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บรรณาธิการแถลง (Editor’s Note)

ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมามีเหตุการณ์ที่เปลี่ยนแปลงมากมายในยุคโลกแห่งความผันผวนของช่วง

ศตวรรษที่ 21 ที่ส�ำคัญได้แก่ เชื้อโควิด-19 ก่อให้เกิดโรคระบาดอุบัติใหม่ แพร่กระจายอย่างรวดเร็ว

เหมือนกับระบบเทคโนโลยีการสื่อสาร และส่งผลกระทบต่อทั่วโลก ไวรัสโคโรนาที่ก่อให้เกิดโรคใน

คน ปัจจุบันมี 7 ชนิด คือ ชนิดที่ 1-4 ก่อให้เกิดโรคหวัดธรรมดา ชนิดที่ 5 ก่อให้เกิดโรคซาร์ส (SARS) 

พ.ศ. 2545 ฃนิดที่ 6 ก่อให้เกิดโรคเมอร์ (MERS) พ.ศ. 2557 และชนิดที่ 7 ก่อให้เกิดโรคโควิด-19 

(COVID-19) เกิดจากไวรัสสายพันธุ์ใหม่ พ.ศ. 2562 ซึ่งไวรัสชนิดที่ 7 นี้มีชื่อเต็มว่า Severe Acute 

Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) มีประเด็นที่น่าสนใจ คือพบว่าร้อยละ 80 

ของผูต้ดิเชือ้มอีาการน้อยคล้ายไข้หวดัธรรมดา หรือไข้หวดัใหญ่ท่ีอาการน้อย บางส่วนไม่มอีาการ ร้อย

ละ 14 มีอาการหนัก ร้อยละ 5 มีอาการวิกฤติ และร้อยละ 1-2 เสียชีวิต นักวิทยาศาสตร์จึงท�ำการ

ศึกษา genome ของไวรัสที่ท�ำให้เกิดการระบาดทั่วโลก โดยอาศัยข้อมูลจากทั่วโลกท�ำให้มีหลักฐาน

สันนิษฐานว่าน่าจะเกิดการกลายพันธุ์เนื่องจากการเรียงตัวของ amino acid ที่ต�ำแหน่ง 23403 ถูก

เปลี่ยนจาก adenine (A) เป็น guanine (G) เรียก D614G mutation ซึ่งส่งเสริมให้ไวรัสโคโรนา

เกิดการติดเชื้อเพิ่มขึ้น (infectivity) นอกจากนั้นจากการศึกษาท�ำให้ทราบว่า ORF3b mutation 

สมัพนัธ์กบัการไม่แสดงอาการ ซึง่กลุม่ไม่แสดงอาการสามารถเดนิทางไปทีต่่าง ๆ  จงึเป็นผูน้�ำเชือ้และ

แพร่เชือ้ ข้อมลูเหล่านีจ้ะเป็นประโยชน์ต่อไป อกีประเด็นทีผู้่คนทัว่โลกต้ังตารอคอย คอืวคัซีนป้องกนั

โรคโควิด-19 เพื่อท�ำให้ร่างกายสร้างภูมิคุ้มกัน ในประเทศไทยก�ำลังอยู่ในขั้นตอนการวิจัย ตัวอย่าง

วัคซีนของบริษัทต่างๆ ที่อยู่ในระยะที่ 3 เพื่อหาประสิทธิผลและผลข้างคียงของวัคซีน และระยะที่ 4 

ติดตามผลการสร้างภูมิคุ้มกัน และผลข้างเคียง การใช้วัคซีน มีดังนี้

บริษัท ชนิด การเก็บ

AstraZeneca; Gamaleya (Spunik V); Janssen Viral vector ตู้เย็นทั่วไป

Moderna RNA -20Oซ

Pfizer RNA -70Oซ

Novavax S-protein ตู้เย็นทั่วไป
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บูรพาเวชสาร
Burapha Journal of Medicine

อินโฟเดมิก (infodemic) เป็นค�ำเกิดใหม่ท่ีมาพร้อมโควิด-19 มาจาก information + 

epidemic (ข้อมูล + การระบาด) หมายถึง การแพร่กระจายของข้อความ ข้อมูล สารสนเทศ ที่

เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วไปทั่วโลก โดยอาศัยระบบเทคโลยีการสื่อสาร ความเด่นของอินโฟเดมิก คือการ

ท�ำให้เผยแพร่ข้อมูลไปได้อย่างรวดเร็วครั้งละจ�ำนวนมาก และไปถึงผู้รับการสื่อสารจ�ำนวนมากๆ ได้

เช่นกัน จุดอ่อน คือการรับข้อมูล เชื่อถือในข้อมูล และเผยแพร่ข้อมูลต่อโดยยังไม่ได้วิเคราะห์ โอกาส 

คือ information processing ประกอบด้วย การรับข้อมูล การจัดเก็บข้อมูล การประมวลผลข้อมูล 

และการวิเคราะห์ข้อมูลให้กลายเป็น Big data ซึ่งมีคุณลักษณะ 3 V (Volume – ข้อมูลปริมาณมาก 

Variety - ข้อมูลหลากหลายรูปแบบ และ Velocity - ข้อมูลที่มีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลาและ

รวดเร็ว) เพื่อพัฒนาบุคลากรในการเรียนรู้ น�ำไปใช้ในการวางแผนและการป้องกันปัญหาที่จะเกิดขึ้น

ได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไปในอนาคต 

วารสาร “บูรพาเวชสาร” ฉบับที่ 2 ของปีที่ 7 (เดือน กรกฎาคม – ธันวาคม 2563) ออก

เผยแพร่สู่สายตาผู้อ่านแล้วในฉบับนี้มีผลงานที่น่าสนใจ ประกอบด้วย นิพนธ์ต้นฉบับ 5 เรื่อง ได้แก่ 

1) การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนสอบประเมินความรู้ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์พื้น

ฐานและคะแนนสอบเพื่อรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมขั้นตอนที่หนึ่งในนิสิตแพทย์ 

มหาวทิยาลยับูรพา 2) ความเท่ียงและความน่าเชือ่ถอืของเตยีงรบัแรงกด 3) ประสทิธผิลของโปรแกรม

สนบัสนนุการจดัการตนเองต่อภาวะอ้วนของบคุลากรคณะแพทยศาสตร์มหาวทิยาลยับรูพา 4) ปัญหา

สขุภาพและผลลัพธ์ของการรกัษาผูป่้วยสูงอายใุนหออภบิาลผูป่้วยวกิฤตในประเทศท่ีมรีายได้น้อยและ

รายได้ปานกลาง: การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวเิคราะห์อภมิาน และ 5) พฤตกิรรม

การดูแลสุขภาพตนเองของประชาชนวัยท�ำงาน เครือข่ายบริการปฐมภูมิเมืองย่า 4 หัวทะเล อ�ำเภอ

เมือง จังหวัดนครราชสีมา 

นอกจากนี้ ยังมีบทความปริทัศน์หรือการทบทวนวรรณกรรม 1 เรื่อง คือ การรักษาอาการ

ท้องผูกเรื้อรังด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย และ ผลงานปกิณกะ 1 เรื่อง คือ เหตุผลและความพึง

พอใจในการรักษากระดูกแบบพื้นบ้าน ในต�ำบลท่ากุ่ม อ�ำเภอเมือง จังหวัดตราด

กองบรรณาธกิารขอขอบคณุทกุท่านทีใ่ห้ความสนใจ และส่งผลงานมาตพิีมพ์ ตลอดจนผูท้รง

คุณวุฒิพิจารณาผลงานทั้งจากภายนอกและภายในสถาบัน ที่กรุณาสละเวลาประเมินผลงานให้กับ 

“บูรพาเวชสาร” เพื่อการพัฒนาคุณภาพของผลงาน ตั้งแต่ฉบับแรกจนถึงฉบับปัจจุบัน 
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บูรพาเวชสาร
Burapha Journal of Medicine

หากผู้นิพนธ์หรือผู้อ่านท่านใดมีข้อเสนอแนะท่ีเป็นประโยชน์ต่อวารสาร สามารถส่งมาได้ท่ี

อีเมล์ bookaew@go.buu.ac.th หรือแจ้งทางเบอร์โทรศัพท์ 0-3838-6554 ต่อ 2401, 2402 ทาง

กองบรรณาธกิารจะน�ำไปพจิารณาปรบัปรุงวารสารให้มคีณุภาพยิง่ข้ึนต่อไป สุดท้ายนีข้ออาราธนาคณุ

พระศรีรัตนตรัย และสิ่งศักดิ์สิทธิ์ในสากลโลกโปรดดลบันดาลให้ทุกท่านตลอดจนครอบครัว มีความ

สุข ความเจริญ สิ่งที่ทุกข์ขอให้คลายทุกข์ สิ่งที่สุขขอให้มีความสุขยิ่งๆ ขึ้นไปตลอดปีใหม่ พ.ศ. 2564 
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นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article)

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนสอบประเมินความรู้ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์พื้นฐาน

และคะแนนสอบเพื่อรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมขั้นตอนที่หน่ึงในนิสิตแพทย์ 

มหาวิทยาลัยบูรพา

ปริชญา งามเชิดตระกูล (พ.บ.) และ ทวีลาภ ตั๊นสวัสดิ์ (พ.บ.)

สาขาวิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนสอบประเมินความรู้ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์พื้นฐาน และ

คะแนนสอบเพื่อรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ขั้นตอนที่หนึ่งในนิสิตแพทย์มหาวิทยาลัยบูรพา

รูปแบบการวิจัย Retrospective, Cross-sectional study 

วธิกีาร ศึกษาข้อมลูย้อนหลงัผลคะแนนสอบประเมนิความรูด้้านวทิยาศาสตร์การแพทย์พืน้ฐาน Comprehensive 

basic medical science examination (CE) และผลคะแนนสอบ เพ่ือรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบ

วิชาชีพเวชกรรม ขั้นตอนที่หนึ่ง National license step 1 examination (NL1) ของนิสิตแพทย์ชั้นปีที่ 3 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ประจ�ำปีการศึกษา 2558 และ 2559 จ�ำนวน 2 ปีการศึกษา วิเคราะห์

ข้อมูลผลคะแนนสอบ และความสัมพันธ์ของคะแนนสอบโดย Spearman’s rank correlation coefficient 

ผลการศึกษา การศึกษาคะแนน CE และ NL1 จากนิสิตแพทย์ในปีการศึกษา 2558 จ�ำนวน 48 คน และปี

การศึกษา 2559 จ�ำนวน 46 คน นิสิตทั้งสองปีการศึกษามีข้อมูลพื้นฐานได้แก่ สัดส่วนของเพศ เกรดเฉลี่ยสะสม 

และสัดส่วนของนิสิตท่ีได้รับทุนช่วยเหลือการศึกษาแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value > 0.05) 

พบว่า ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนสอบ CE และ NL1 เป็นไปในทางเดียวกันในระดับสูง ทั้งในปีการศึกษา 

2558 (r = 0.866, p < 0.001) และปีการศึกษา 2559 (r = 0.735, p < 0.001) และการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อ

หาความสัมพันธ์ของคะแนนสอบ CE กับ NL1 ด้วย partial correlation เมื่อควบคุมตัวแปร เกรดเฉลี่ยสะสม 

เพศ การรับทุนการศึกษา ยังพบว่าความสัมพันธ์ระหว่าง CE และ NL1 เป็นไปในทางเดียวกัน โดยนิสิตรายที่มี

เกรดเฉลี่ยสะสมมากมีค่าคะแนนสอบทั้ง CE และ NL1 สูงกว่ากลุ่มที่มีเกรดเฉลี่ยสะสมต�่ำกว่า 

สรปุ ความสมัพันธ์ระหว่างคะแนนสอบประเมนิความรูด้้านวทิยาศาสตร์การแพทย์พืน้ฐาน และคะแนนสอบเพือ่

รบัใบอนญุาตเป็นผูป้ระกอบวชิาชีพเวชกรรม ขัน้ตอนทีห่นึง่ ในนสิติแพทย์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยับูรพา 

เป็นไปในทางเดียวกันในระดับสูงทั้งในปีการศึกษา 2558 และ 2559 นิสิตแพทย์สามารถใช้การสอบประเมิน

ความรู ้ด้านวทิยาศาสตร์การแพทย์พืน้ฐาน ในการประเมนิความสามารถของตวัเองเพือ่ความส�ำเร็จในการเรยีนรู้ 

และใช้คาดการณ์ผลการสอบ NL1 ได้

ค�ำส�ำคัญ	 คะแนนสอบประเมนิความรูด้้านวทิยาศาสตร์การแพทย์พ้ืนฐาน คะแนนสอบเพ่ือรับใบอนญุาตเป็น

ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ขั้นตอนที่หนึ่ง



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๗ ฉบับที่ ๒ กรกฎาคม - ธันวาคม ๒๕๖๓

2

Draft

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 ปริชญา งามเชิดตระกูล

	 สาขาวิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

	 ชลบุรี ประเทศไทย

	 Email: bngamcherd@gmail.com

วันที่รับบทความ : สิงหาคม 2562	 วันที่ตอบรับบทความ : เมษายน 2563



BJM Vol.7  No.2  July - December  2020

3

Draft

Correlations between Burapha University medical student’s Comprehensive 

Examination scores with their successive National License step 1 Examination 

scores

Parichaya Ngamcherdtrakul (M.D.) and Taweelarp Tansavatdi (M.D.)

Pediatric Division, Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, Thailand

Abstract

Objective: To study the correlations between exam scores of Burapha University medical 

students (i.e., their Comprehensive basic medical science exam) with their subsequent scores 

for the National License step 1 examinations.

Study design: A retrospective, cross-sectional study was implemented.

Methods: Scores for both the Comprehensive basic medical science Examinations (CE) and 

the National License step 1 Examinations (NL1) were collected across 2 academic years (2015 

and 2016) from the Faculty of Medicine at Burapha University, and the Center for Medical 

Competency Assessment and Accreditation. The data from these 2 exams were analyzed with 

the Spearman’s rank correlation coefficient as well as with partial correlation.

Results: 48 scores from the 2015 CE and NL1 Examinations, and 46 CE and NL1 scores from 

2016 were entered into this study. The correlation coefficient between CE scores and NL1 

scores were 0.866 (p < 0.001) in the 2015 group, and 0.735 (p < 0.001) in the 2016 group. We 

have also found correlations between CE scores and the NL1 scores when controlling such 

variables as cumulative GPA, sex and instances of scholarship using partial correlation analysis. 

The students with a higher cumulative GPA had higher CE and NL1 scores than those with a 

lower cumulative GPA.

Conclusions: There were high correlations between the Comprehensive Examination scores 

and the National License step 1 Examination scores of Burapha University medical students 

across both 2015 and 2016 academic year groups. Score results from the Comprehensive 

Examination can be used to assess academic achievement and predict the National License 

step 1 test results.

Keywords: Comprehensive examination scores, National License step 1 examination scores
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บทน�ำ

แพทยสภาได ้ประกาศก�ำหนดให ้นิสิต/

นักศึกษาแพทย์ที่เข้าศึกษาในสถาบันผลิตแพทย์ใน

ประเทศไทยทุกคน นับต้ังแต่ปี พ.ศ.2546 เป็นต้นไป

ต้องผ่านการสอบเพื่อรับการประเมินและรับรองความ

รู้ความสามารถในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม ตาม

เกณฑ์ที่ศูนย์ประเมินและรับรองความรู้ความสามารถ

ในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ศ.ร.ว.) ก�ำหนดไว้ 

ประกอบด้วยการสอบ 3 ขั้นตอน โดยการสอบเพื่อรับ

ใบอนญุาตเป็นผูป้ระกอบวชิาชพีเวชกรรม ขัน้ตอนที ่1 

(National License step 1; NL1) เป็นการสอบเพื่อ

ประเมนิความรูท้างด้านวทิยาศาสตร์การแพทย์พืน้ฐาน 

ประกอบด้วยเนื้อหาความรู้ 11 หมวดประเมินขณะ

นักศึกษาก�ำลังเรียนในชั้นปีที่ 31

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ได้

จัดให้มีการสอบประมวลความรู้ทางวิทยาศาสตร์การ

แพทย์ (Comprehensive basic medical science 

examination, Comprehensive examination; CE) 

ขึ้นครั้งแรกในปีการศึกษา 2558 เพื่อประเมินความรู้

ความสามารถของนิสิตหลังจากผ่านกระบวนการเรียน

รู้ในชั้นปรีคลินิกมาเกือบทั้งหมด และเตรียมพร้อม

รับการประเมินสอบเพื่อรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบ

วชิาชพีเวชกรรม ข้ันตอนท่ี 1 มลีกัษณะการสอบ เนือ้หา

ข้อสอบ ระยะเวลาทีใ่ช้ท�ำข้อสอบ ตามแนวทางลักษณะ

ของข้อสอบ NL1 แต่จ�ำนวนข้อสอบน้อยกว่า NL1 จัด

สอบในช่วงเวลาก่อนการสอบ NL1 ประมาณ 1 เดือน 

ผู้วิจัยคาดการณ์ว่าคะแนนจากการสอบ CE น่าจะมี

ความสัมพันธ์ทางเดียวกันกับ NL1

วัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาความสัมพันธ ์ระหว่างคะแนน

สอบประเมินความรู ้ด ้านวิทยาศาสตร์การแพทย์

พื้นฐาน (Comprehensive examination; CE) และ

คะแนนสอบเพื่อรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ

เวชกรรม ข้ันตอนท่ีหน่ึงในนิสิตแพทย์มหาวิทยาลัย

บูรพา (National License step 1; NL1)

วิธีการศึกษา

โครงการวิจัยนี้ผ่านการพิจารณารับรองจาก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

มหาวิทยาลัยบูรพา ศึกษาข้อมูลย้อนหลังผลคะแนน

สอบประเมนิความรู้ด้านวทิยาศาสตร์การแพทย์พ้ืนฐาน 

และผลคะแนนสอบเพ่ือรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบ

วิชาชีพเวชกรรม ขั้นตอนที่หนึ่ง ของนิสิตแพทย์ชั้น

ปีที่ 3 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ประจ�ำ

ปีการศึกษา 2558 และ 2559 จ�ำนวน 2 ปีการศึกษา 

กลุม่ตัวอย่าง ได้แก่ ผูท้ีเ่ข้าสอบทัง้ CE และ NL1 เกณฑ์

การคัดออกได้แก่ผู้ที่ได้คะแนนต�่ำกว่าค่าคะแนนสอบ

เฉล่ีย >3 Standard deviations โดยเกบ็ข้อมลูคะแนน

สอบ CE จากฝ่ายวิชาการและวิจัย คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยบูรพา และคะแนนสอบ NL1 จาก

ศูนย์ประเมินและรับรองความรู้ความสามารถในการ

ประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ศ.ร.ว.) 

โดยข้อมูลคะแนนสอบ NL1 จาก ศ.ร.ว. ได้

ข้อมูลดังต่อไปนี้

- คะแนนรวมของข้อสอบทั้งฉบับ แสดงเป็น

ค่าคะแนนสอบของผู้เข้าสอบแต่ละคน 

- คะแนนสอบแยกหมวดความรู้ แสดงเป็น

ค่าคะแนนเฉลี่ยของกลุ ่มนิสิตผู ้ เข ้าสอบแยกตาม

สถาบันที่นิสิตแพทย์ศึกษาต่อในชั้นคลินิก คือ กลุ่ม

โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร และโรงพยาบาล

สมเด็จฯ ณ ศรีราชา 

การวิเคราะห์ข้อมูล
- ศึกษาข้อมูลพื้นฐานของนิสิตที่เข้าสอบ 

- วิเคราะห์ข้อมลูการกระจายของคะแนนสอบ 

CE และ NL1

- วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของคะแนนสอบ CE 

และ NL1 โดยใช้สถิติ Spearman’s rho correlation 

และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของคะแนนสอบ CE และ 

NL1 เมื่อควบคุมตัวแปร เพศ การรับทุนการศึกษา 

เกรดเฉลี่ยสะสม ด้วยสถิติ partial correlation
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-  เปรี ยบเ ทียบค ่ า เฉลี่ ย  (mean)  ค ่ า

เ บ่ียงเบนมาตรฐาน (S.D.) และค ่าสัมประสิทธิ์

ความผันแปร (%CV) ของคะแนน CE และ NL1 แยก

หมวดความรู้

ผลการศึกษา

ข้อมูลพื้นฐาน (ตารางที่ 1) ของนิสิตแพทย์

ผู้เข้าสอบ ได้แก่ เพศ เกรดเฉลี่ยสะสม การได้รับทุน

การศึกษา จ�ำแนกตามปีการศึกษา 2558 และ 2559 

(ตารางที่ 1) พบว่าในปีการศึกษา 2558 จ�ำนวนนิสิต 

48 คน มีสัดส่วนของเพศชายคิดเป็น ร้อยละ 41.7 

เกรดเฉล่ียสะสมเฉลี่ย 3.43 ± 0.29 โดยส่วนใหญ่มี

เกรดเฉลี่ยสะสมระหว่าง 3.00 - 3.49 คิดเป็น ร้อยละ 

47.9 และพบว่าเพศหญิงมีเกรดเฉลี่ยสะสมมากกว่า

เพศชาย (3.45 ± 0.23 v.s. 3.38 ± 0.36) ได้รับทุน

ช่วยเหลือการศึกษา 2 คน คิดเป็น ร้อยละ 4.2 ส�ำหรับ

ปีการศึกษา 2559 มีจ�ำนวนนิสิต 46 คน มีสัดส่วนของ

เพศชาย คิดเป็น ร้อยละ 58.7 เกรดเฉล่ียสะสมเฉลี่ย 

3.37 ± 0.26 โดยส่วนใหญ่มีเกรดเฉลี่ยสะสมระหว่าง 

3.00 - 3.49 คิดเป็นร้อยละ 63.0 และพบว่าเพศหญิง

มีเกรดเฉลี่ยสะสมมากกว่าเพศชาย (3.40 ± 0.22 

v.s. 3.36 ± 0.28) มีผู้ได้รับทุนช่วยเหลือการศึกษา 

5 คน คิดเป็นร้อยละ 10.9 นิสิตทั้งสองปีการศึกษามี

ข้อมูลพ้ืนฐานได้แก่ สัดส่วนของเพศ เกรดเฉล่ียสะสม 

และสัดส่วนของนิสิตที่ได้รับทุนช่วยเหลือการศึกษา

แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p > 0.05) 

ไม่มีผู้ใดที่มีคะแนนสอบต�่ำกว่าค่าคะแนนสอบเฉลี่ย 

มากกว่า 3 Standard deviations

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของนิสิตแพทย์ผู้เข้าสอบ จ�ำแนกตามปีการศึกษา

ข้อมูลทั่วไป
ปีการศึกษา

p-value
2558 (n = 48) 2559 (n = 46)

เพศ
ชาย
หญิง

20 (41.7%)
28 (58.3%)

27 (58.7%)
19 (41.3%)

0.099

GPAX
2.50 – 2.99
3.00 – 3.49
3.50 – 4.00

3 (6.3%)
23 (47.9%)
22 (45.8%)

4 (8.7%)
29 (63.0%)
13 (28.3%)

0.231*

Over all
Mean (s.d.)
Median (Q

1
 – Q

3
)

3.43 (0.29)
3.45 (3.24 - 3.66)

3.37 (0.26)
3.40 (3.24 - 3.54)

ชาย
Mean (s.d)
Median (Q

1
 – Q

3
)

(n = 20)
3.38 (0.36)

3.26 (3.18 - 3.72)

(n = 27)
3.36 (0.28)

3.36 (3.24 - 3.54)

หญิง
Mean (s.d)
Median (Q

1
 – Q

3
)

(n = 28)
3.45 (0.23)

3.53 (3.36 - 3.64)

(n = 19)
3.40 (0.22)

3.40 (3.20 - 3.52)

การได้รับทุนช่วยเหลือการศึกษา
ได้รับ
ไม่ได้รับ

2 (4.2%)
46 (95.8%)

5 (10.9%)
41 (89.1%)

0.263*

* Exact test
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ตารางที่ 2 คะแนนสอบ National License 1 (NL1) และ Comprehensive Examination (CE) จ�ำแนกตาม

ปีการศึกษาของนิสิตแพทย์

ปีการศึกษา
คะแนนสอบ NL1

n Total Mean Median S.D. Min Max Q1 Q3
2558 48

คะแนน 299 180.9 181.5 31.2 88.0 247.0 157.8 200.8
ร้อยละ 60.5 60.7 10.4 29.4 82.6 50.7 67.1

2559 46
คะแนน 299 198.9 200.0 21.4 139.0 242.0 184.8 213.3
ร้อยละ 66.5 66.9 7.1 46.5 80.9 61.8 71.3

ปีการศึกษา
คะแนนสอบ CE

n Total Mean Median S.D. Min Max Q1 Q3
2558 48

คะแนน 179 87.7 87.5 17.1 52.0 131.0 78.0 96.8
ร้อยละ 48.7 48.6 9.5 28.9 72.8 43.3 53.8

2559 46
คะแนน 201 111.6 112.5 16.6 73.0 148.0 101.0 121.0

Percent 55.5 55.9 8.3 36.3 73.6 50.3 61.2

 
 
รูปที ่1 Histogram แสดงการกระจายของคะแนน National License 1 และ Comprehensive  
          Examination ปีการศึกษา 2558 และ 2559 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ตารางที่ 3ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนสอบComprehensive Examination และ National License1 
ปีการศกึษาทีด่สอบ รูปแบบ r p-value 

2558 (n = 48) Spearman’s rho 0.866 <0.001 

รูปที่ 1 Histogram แสดงการกระจายของคะแนน National License 1 และ Comprehensive 

Examination ปีการศึกษา 2558 และ 2559

ตารางที่ 2 และรูปที่ 1 แสดงผลคะแนนสอบ 

NL1 และ CE จ�ำแนกตามปีการศึกษาของนิสิตแพทย์ 

คะแนน NL1 ปีการศึกษา 2558 มีช ่วงคะแนน 

ร้อยละ 29.4 – 82.6 คะแนน เฉลีย่ร้อยละ 60.5 เกณฑ์

ผ่าน NL1 เท่ากับ ค่าคะแนน ร้อยละ 52.8 ผู้สอบ

ไม่ผ่านจ�ำนวน 11 คน ปีการศึกษา 2559 ช่วงคะแนน 

ร้อยละ 46.5– 80.9 คะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 66.5 เกณฑ์

ผ่าน NL1 เท่ากบัค่าคะแนน ร้อยละ 53.2 ผู้สอบไม่ผ่าน

จ�ำนวน 2 คน คะแนน CE ปีการศึกษา 2558 มีช่วง

คะแนน ร้อยละ 28.9–72.8 คะแนนเฉลีย่ ร้อยละ 48.7 
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ปีการศึกษา 2559 ช่วงคะแนน ร้อยละ 36.3–73.6 

คะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 55.5

คะแนนสอบ NL1 ของนิสติปีการศกึษา 2558 

มีการกระจายตัวของข้อมูลมีลักษณะเบ้ขวา (Right 

skewness) มีคะแนนสอบที่เป็น outlier ด้านคะแนน

น้อย 1 ราย ปีการศึกษา 2559 การกระจายตัวของ

ข้อมูลมีลักษณะใกล้เคียงกับการแจกแจงแบบปกติ

คะแนนสอบ CE ของนิสิตป ีการศึกษา 

2558 การกระจายตัวของข้อมูล มีลักษณะใกล้

เคียงกับการแจกแจงแบบปกติ มีคะแนนสอบที่เป็น 

outlier ด้านคะแนนมาก 2 ราย ปีการศึกษา 2559 

การกระจายตัวของข้อมูลมีลักษณะใกล้เคียงกับการ

แจกแจงแบบปกติ และไม่พบคะแนนสอบทีเ่ป็น outlier

คะแนน CE และ NL1 ของนสิติในปีการศกึษา 

2558 มีการกระจายของคะแนนสอบกว้างกว่าและมี

คะแนนเฉลี่ยต�่ำกว่าของนิสิตปีการศึกษา 2559 ผู้สอบ

ไม่ผ่าน NL1 ในปีการศึกษา 2558 มีจ�ำนวน 11 คน 

(ร้อยละ 22.9) ซ่ึงมีจ�ำนวนมากกว่าในปี 2559 ที่มี

ผู้สอบไม่ผ่าน 2 คน (ร้อยละ 4.3)

ความสัมพันธ์ของคะแนนสอบระหว่าง CE และ NL1

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนสอบ Comprehensive Examination และ National License 1

ปีการศึกษาที่ทดสอบ รูปแบบ r p-value

2558 (n = 48) Spearman’s rho 0.866 <0.001

Partial by Gender 0.887 <0.001

Partial by Funding 0.883 <0.001

Partial by GPAX 0.794 <0.001

2559 (n = 46) Spearman’s rho 0.735 <0.001

Partial by Gender 0.784 <0.001

Partial by Funding 0.807 <0.001

Partial by GPAX 0.648 <0.001

ตารางที ่3 แสดงความสมัพนัธ์ระหว่างคะแนน

สอบ CE และ NL1 จากการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือ

หาความสมัพนัธ์ของคะแนน CE ทีจ่ดัสอบภายในคณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา และคะแนน NL1 ที่

จัดสอบโดย ศ.ร.ว. จากคะแนนรวมทัง้หมด โดยใช้สถติิ 

Spearman’s rho พบว่าความสมัพนัธ์ระหว่างคะแนน

สอบ CE และ NL1 เป็นไปในทางเดียวกันในระดับ

สูง ทั้งในปีการศึกษา 2558 (r
s
= 0.866, p < 0.001) 

และปีการศึกษา 2559 (r
s
= 0.735, p < 0.001) การ

วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อหาความสัมพันธ์ของคะแนนสอบ 

CE กับ NL1 เมื่อมีการควบคุมตัวแปร เพศ การรับทุน

การศึกษา เกรดเฉลี่ยสะสม (GPAX) ด้วยการวิเคราะห์ 

partial correlation พบว่าเมื่อควบคุมตัวแปร เพศ 

การรับทุนการศึกษา ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนน

สอบ CE และ NL1 ยังคงอยู่ในระดับสูง ทั้งในปีการ

ศึกษา 2558 และ 2559 เมื่อควบคุมตัวแปร GPAX ใน

ปีการศึกษา 2558 พบความสัมพันธ์ระหว่าง CE และ 

NL1 ยงัคงอยูใ่นระดับสงู (r
s
= 0.794, p < 0.001) และ

ในปีการศกึษา 2559 พบความสมัพนัธ์ของคะแนนสอบ 

CE และ NL1 เมื่อควบคุมตัวแปร GPAX อยู่ในระดับ

ปานกลาง (r
s
= 0.648, p < 0.001) 
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 ปีการศึกษา 2558      ปีการศึกษา 2559 

 Stratified by GPAX  

N
at

io
na

l l
ic

en
se

 s
te

p 
1 

 Comprehensive examination Comprehensive examination 

 
รูปท่ี 2แสดงความสัมพันธ์ของคะแนน CE และ NL1 เมื่อควบคุมอิทธิพลของเกรดเฉล่ียสะสมด้วย  

partial correlation 
 
รูปที่ 2 แสดงความสัมพันธ์ของคะแนน CE และ NL1 เมื่อควบคุมอิทธิพลของเกรดเฉล่ียสะสมด้วย  

partial correlation พบว่านิสิตรายที่มีเกรดเฉลี่ยสะสมมากจะมีค่าคะแนนสอบท้ัง CE และ NL1 สูงกว่ากลุ่ม
ที่มีเกรดเฉล่ียสะสมตํ่ากว่า และการกระจายตัวของคะแนนสอบ CE และ NL1 เมื่อจําแนกตามกลุ่มที่มี GPAX 
ระดับต่างๆ มีลักษณะความสัมพันธ์เชิงเส้น  

การเปรียบเทียบคะแนนสอบแยกตามหมวดความรู้ระหว่าง CE และ NL1 พบว่าผลคะแนนเฉลี่ยใน
หมวดความรู้ต่างๆ มีความแตกต่างกันระหว่างข้อสอบ CE และ NL1 หัวข้อที่นิสิตทําคะแนนได้สูงและตํ่ามี
ความแตกต่างกันในข้อสอบสองชนิด จึงไม่สามารถใช้คะแนนเฉล่ียแยกตามหมวดความรู้ของ CE สําหรับ
คาดการณ์ผลการสอบ NL1 โดยทั้งกลุ่มรพ.เจ้าพระยาอภัยภูเบศรและรพ.สมเด็จฯ ณ ศรรีาชา คะแนนเฉลี่ย
เป็นไปในลักษณะใกล้เคียงกัน ตัวอย่างเช่น ปีการศึกษา 2558 คะแนนสอบ NL1 ในหมวด Reproductive 
system และ Endocrine system มีคะแนนเฉลี่ยสูง แต่ในข้อสอบ CE นิสิตทําคะแนนได้น้อยกว่าร้อยละ 50 
สําหรับหมวด Skin and related connective tissue ในข้อสอบ NL1 มีค่าเฉลี่ยคะแนนน้อย แต่คะแนน
เฉลี่ยในข้อสอบ CE สูงกว่าร้อยละ 50 ปีการศึกษา 2559 คะแนน NL1 หมวด Central and peripheral 
nervous system มีคะแนนเฉล่ียสูง แต่ในขอ้สอบ CE คะแนนเฉลี่ยค่อนข้างตํ่า สําหรับหมวด General 
principles นิสิตทําคะแนนได้น้อยใกล้เคียงกันทั้งใน NL1 และ CE  

การเปรียบเทียบค่า %CV ของคะแนนแยกหัวข้อหมวดความรู้ของนิสิตแพทย์มหาวิทยาลยับูรพาทั้ง
กลุ่มโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศรและโรงพยาบาลสมเด็จฯ ณ ศรีราชาพบว่าคะแนนสอบ CE มีช่วง%CV 
น้อย และแคบกว่าค่า%CV ของคะแนน NL1 ในทกุหัวข้อ แสดงถึงนิสิตทาํคะแนน CE ได้เกาะกลุ่มใกลเ้คียง
กัน มากกว่า NL1 ทั้งสองปีการศึกษา  
 
อภิปราย 

คณะแพทย์ มหาวิทยาลัยบูรพา เริ่มจัดให้มกีารสอบ CE ขึ้นเป็นครั้งแรกในปีการศึกษา 2558 เบ้ืองต้น
จึงนําข้อมูลทั้งหมดที่มีจํานวน 2 ปี มาใช้ในการศึกษา คอื คะแนนจากนิสิตที่เข้าสอบในปีการศึกษา 2558 
จํานวน 48 คน และ ปีการศึกษา 2559 จํานวน 46 คน ข้อมูลพ้ืนฐานของนิสิต เพศ เกรดเฉลี่ยสะสม การได้รับ

รูปที่ 2 แสดงความสัมพันธ์ของคะแนน CE และ NL1 เมื่อควบคุมอิทธิพลของเกรดเฉลี่ยสะสมด้วย partial 

correlation

รูปที่ 2 แสดงความสัมพันธ์ของคะแนน CE 

และ NL1 เมื่อควบคุมอิทธิพลของเกรดเฉลี่ยสะสม

ด้วย partial correlation พบว่านสิติรายทีม่เีกรดเฉล่ีย

สะสมมากจะมค่ีาคะแนนสอบทัง้ CE และ NL1 สงูกว่า

กลุ่มที่มีเกรดเฉลี่ยสะสมต�่ำกว่า และการกระจายตัว

ของคะแนนสอบ CE และ NL1 เมื่อจ�ำแนกตามกลุ่มที่

มี GPAX ระดับต่าง ๆ มีลักษณะความสัมพันธ์เชิงเส้น 

การเปรยีบเทยีบคะแนนสอบแยกตามหมวด

ความรู้ระหว่าง CE และ NL1 พบว่า ผลคะแนนเฉลี่ย

ในหมวดความรู้ต่าง ๆ มีความแตกต่างกันระหว่าง

ข้อสอบ CE และ NL1 หัวข้อที่นิสิตท�ำคะแนนได้สูง

และต�่ำมีความแตกต่างกันในข้อสอบสองชนิด จึงไม่

สามารถใช้คะแนนเฉลี่ยแยกตามหมวดความรู้ของ 

CE ส�ำหรับคาดการณ์ผลการสอบ NL1 โดยทั้งกลุ่ม

โรงพยาบาล เจ้าพระยาอภัยภูเบศรและ โรงพยาบาล

สมเด็จฯ ณ ศรีราชา คะแนนเฉลี่ยเป็นไปในลักษณะ

ใกล้เคียงกัน ตัวอย่างเช่น ปีการศึกษา 2558 คะแนน

สอบ NL1 ในหมวด Reproductive system และ 

Endocrine system มีคะแนนเฉลี่ยสูง แต่ในข้อสอบ 

CE นสิติท�ำคะแนนได้น้อยกว่าร้อยละ 50 ส�ำหรบัหมวด 

Skin and related connective tissue ในข้อสอบ 

NL1 มค่ีาเฉล่ียคะแนนน้อย แต่คะแนนเฉล่ียในข้อสอบ 

CE สูงกว่าร้อยละ 50 ปีการศึกษา 2559 คะแนน NL1 

หมวด Central and peripheral nervous system มี

คะแนนเฉลีย่สงู แต่ในข้อสอบ CE คะแนนเฉลีย่ค่อนข้าง

ต�ำ่ ส�ำหรับหมวด General principles นสิิตท�ำคะแนน

ได้น้อยใกล้เคียงกันทั้งใน NL1 และ CE 

การเปรียบเทียบค่า %CV ของคะแนนแยก

หัวข้อหมวดความรู ้ของนิสิตแพทย์มหาวิทยาลัย

บูรพาทั้งกลุ่มโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศรและ

โรงพยาบาลสมเดจ็ฯ ณ ศรรีาชา พบว่าคะแนนสอบ CE 

มีช่วง %CV น้อย และแคบกว่าค่า %CV ของคะแนน 

NL1 ในทุกหัวข้อ แสดงถึงนิสิตท�ำคะแนน CE ได้

เกาะกลุ่มใกล้เคยีงกนั มากกว่า NL1 ทัง้สองปีการศกึษา 

อภิปราย

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา เริ่ม

จัดให้มีการสอบ CE ขึ้นเป็นครั้งแรกในปีการศึกษา 

2558 เบื้องต้นจึงน�ำข้อมูลทั้งหมดที่มีจ�ำนวน 2 ปี มา

ใช้ในการศกึษา คอื คะแนนจากนสิิตทีเ่ข้าสอบในปีการ

ศึกษา 2558 จ�ำนวน 48 คน และ ปีการศึกษา 2559 

จ�ำนวน 46 คน ข้อมูลพื้นฐานของนิสิต เพศ เกรดเฉลี่ย
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สะสม การได้รับทุนการศึกษา ในสองปีการศึกษานี้

มีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ นิสิต

ทั้งสองปีการศึกษาส่วนมากมีเกรดเฉลี่ยสะสมในช่วง 

3.00 – 3.49 ถัดมา 3.50 – 4.00 และ ส่วนน้อยมีเกรด

เฉลีย่สะสมช่วง 2.50 – 2.99 คณุลกัษณะของนสิติทีเ่ข้า

สอบทัง้สองปีการศกึษามคีวามคล้ายคลงึกนั ดงันัน้หาก

นสิติในปีการศกึษาถัดไป มลีกัษณะคล้ายคลงึกบักลุม่นี้

กน่็าจะสามารถใช้ผลของคะแนนสอบ CE ในการเตรยีม

ความพร้อมและคาดการณ์ผลการสอบ NL1 ได้ 

คะแนนสอบและการกระจายของคะแนน

สอบ 

ข้อสอบ NL1 และ CE เป็นข้อสอบปรนัยแบบ 

One best response เนื้อหาข้อสอบอิงตามประกาศ

แพทยสภาที ่12/2555 เร่ืองเกณฑ์ความรู้ความสามารถ

ในการประเมนิเพือ่รบัใบอนญุาตเป็นผูป้ระกอบวชิาชพี

เวชกรรม พ.ศ. 2555 ส่วนที่ 1 ก. แบ่งตามหมวดที่ 1 

หลักการทั่วไป (General principles) และหมวดที่ 2 

การจ�ำแนกตามระบบอวัยวะ 

ตารางท่ี 4 แสดงการแจกแจงข้อสอบ NL1 

และ CE ตามหมวดความรู้ พบว่าข้อสอบ NL1 ทั้ง

ปีการศึกษา 2558 และ 2559 มีจ�ำนวนข้อสอบ 

300 ข ้อ ประกอบด้วยจ�ำนวนข้อสอบในหมวด

ความรู้หลักการท่ัวไป ร้อยละ 33 ของจ�ำนวนข้อสอบ

ทั้งหมด หมวดความรู ้ตามระบบอวัยวะ 10 หัวข้อ 

หัวข้อความรู้หลัก 8 หัวข้อ ประกอบด้วยจ�ำนวน

ข้อสอบแต่ละหัวข้อร้อยละ 7.4 ของข้อสอบทั้งหมด

ได้แก่ หัวข้อ hematopoietic & lymphoreticular 

system,central and peripheral nervous 

ตารางที่ 4 ตารางแจกแจงข้อสอบ National License 1 (NL1) และ Comprehensive Examinetion (CE) 

จ�ำแนกตามหมวดความรู้ 

ชนิดข้อสอบปีการศึกษา

NL1 CE

2558 และ 2559 2558 2559

จ�ำนวนข้อสอบ ร้อยละ จ�ำนวนข้อสอบ ร้อยละ จ�ำนวนข้อสอบ ร้อยละ

B1. General principles 100 33 44 24.6 54 26.9

B2. Hematopoietic & lymphoreticular 

system
22 7.4 9 5.0 14 7.0

B3. Central and peripheral nervous 

system
22 7.4 19 10.6 16 8.0

B4. Skin and related connective tissue 12 4.0 7 3.9 9 4.5

B5. Musculoskeletal system 12 4.0 8 4.5 10 5.0

B6. Respiratory system 22 7.4 20 11.2 17 8.5

B7. Cardiovascular system 22 7.4 13 7.3 13 6.5

B8. Gastrointestinal system 22 7.4 19 10.6 16 8.0

B9. Renal/urinary system 22 7.4 16 8.9 21 10.4

B10. Reproductive system 22 7.4 8 4.5 19 9.5

B11. Endocrine system 22 7.4 16 8.9 12 6.0

จ�ำนวนข้อสอบรวมทุกหมวด 300 100 180 100 201 100

คะแนนเต็ม 299 179 201

หมายเหตุ: เนื่องจากข้อสอบบางข้อตัดออกจากการนับคะแนนจึงท�ำให้มีคะแนนเต็ม 299 คะแนน จากข้อสอบ 

300 ข้อและ 179 คะแนน จากข้อสอบ 180 ข้อ
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system,respiratory system,cardiovascular 

system, gastrointestinal system, renal/urinary 

system, reproductive system, endocrine 

system และหวัข้อความรูอ้กี 2 หวัข้อ ได้แก่ skin and 

related connective tissue และ musculoskeletal 

system ประกอบด้วยจ�ำนวนข้อสอบในแต่ละหัวข้อ

ร้อยละ 4 ของข้อสอบท้ังหมด ส�ำหรับข้อสอบ CE ปี

การศึกษา 2558และปีการศึกษา 2559 มีจ�ำนวน 

180 ข้อ และ 201 ข้อตามล�ำดับ ประกอบด้วยจ�ำนวน

ข้อสอบในหมวดความรู้หลักการทั่วไป ร้อยละ 24.6 

และ 26.9 ของจ�ำนวนข้อสอบท้ังหมด หัวข้อความรู้

หลัก 8 หัวข้อ ประกอบด้วยจ�ำนวนข้อสอบในแต่ละ

หัวข้ออยู่ในช่วงร้อยละ 4.5 - 11.2 ของจ�ำนวนข้อสอบ

ทัง้หมด หวัข้อ skin and related connective tissue 

และ musculoskeletal system ประกอบด้วย จ�ำนวน

ข้อสอบในแต่ละหัวข้อ ร้อยละ 3.9 - 5.0 ของจ�ำนวน

ข้อสอบทั้งหมด

แม้ว่าข้อสอบ CE ของคณะแพทย์ มหาวทิยาลยั

บรูพามีจ�ำนวนข้อสอบทีแ่ตกต่างจากข้อสอบ NL1 โดย

ข้อสอบ CE ประกอบด้วยข้อสอบประมาณ 200 ข้อ 

ข้อสอบ NL1 มี 300 ข้อ การศึกษานี้พบว่าผลคะแนน

สอบ CE กบั NL1 มคีวามสมัพนัธ์เป็นไปในทางเดยีวกนั

ในระดับสูง ท้ังในปีการศึกษา 2558 และ 2559 จึง

น่าจะสามารถน�ำคะแนนสอบ CE มาใช้คาดการณ์ผล

การสอบ NL1 รวมถึงอาจน�ำมาใช้เป็นส่วนหนึ่งของ 

formative assessment เพือ่ให้นิสติได้เรยีนรูแ้นวทาง

การสอบ ระดับความรู ้ของตน และทราบประเด็น

ที่จะน�ำไปปรับเรียนรู้เพิ่มเติม ให้มีความรู้เพียงพอ

ส�ำหรับเตรียมพร้อมในการสอบ เพื่อรับใบอนุญาตเป็น 

ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ขั้นตอนที่ 12 และสามารถ

น�ำข้อสอบ CE มาใช้เป็นเครื่องมือเกณฑ์มาตรฐาน

ในการวัดผล หรือเป็นตัวแปรส�ำหรับการศึกษาวิจัย

อื่น ๆ ของการเรียนการสอนนักศึกษาแพทย์ต่อไป ซึ่ง

ผลการศึกษาเรื่องความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ กับ

ผลสมัฤทธิใ์นการสอบเพือ่รบัใบอนญุาตเป็นผูป้ระกอบ

วิชาชีพเวชกรรม ยังพบมีความแตกต่างกัน เช่น การ

ศึกษาของ Christin Giordanoและคณะ3 พบว่า 

ผู้ที่ เศรษฐานะด้อย ผู้ที่รับทุนช่วยเหลือการศึกษา มี

ความสัมพันธ์กับคะแนนสอบท่ีไม่ดี ผลการศึกษาใน

ระดับชั้นปีที่ 1 ของการศึกษาไม่สัมพันธ์กับคะแนน

สอบการศกึษาของ Roy B และคณะ4ประเทศแคนาดา 

ศกึษาความสมัพนัธ์ของเกรดเฉลีย่ ผลการสอบเข้าคณะ

แพทย์ ผลสอบในระหว่างการเรยีนและคะแนนสอบการ

สอบประมวลความรูท้างวทิยาศาสตร์พ้ืนฐาน National 

Board of Medical Examiners (NBME) กับคะแนน

สอบเพื่อรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม

ขั้นที่ 1 พบว่า คะแนนสอบ NBME มีความสัมพันธ์กับ

ผลสมัฤทธิใ์นการสอบเพือ่รบัใบอนญุาตเป็นผูป้ระกอบ

วิชาชีพเวชกรรมขั้นที่ 1 เป็นต้น

จากผลการศึกษานีแ้สดงความสัมพันธ์ระหว่าง

คะแนนสอบ CE และ NL1 ในนิสิตแพทย์คณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา เป็นไปในทาง

เดียวกันในระดับสูงทั้งในปีการศึกษา 2558 และ 

2559 การวางแผนการเตรียมตัวสอบ CE และ NL1 

ที่มีความแตกต่างกันของนิสิต จึงน่าจะน�ำไปสู่ผลลัพธ์

การสอบท่ีแตกต่างกันของนิสิตแต่ละคน ดังมีการ

ศึกษาต่าง ๆ รายงานถึงพฤติกรรมการเตรียมตัว

สอบที่สัมพันธ์กับคะแนนสอบเพื่อรับใบอนุญาตเป็น

ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมขั้นตอนที่ 1 ที่ดี5-9 เช่น การ

ใช้ส่ือการสอนต่าง ๆ  หนงัสือคูม่อืตัวอย่างข้อสอบ หรอื

เข้าร่วมหลักสูตรการติวเพ่ือเตรียมตัวสอบ5 การฝึกท�ำ

ข้อสอบเก่าควบคู่กับการทบทวนต�ำรา การทบทวน

เนื้อหาเพื่อเตรียมตัวสอบตลอดระยะเวลาการเรียนใน

ชั้นปี 3 การเข้าเรียนอย่างสม�่ำเสมอในช่วงใกล้สอบ 

นกัศึกษาแพทย์ทีเ่ตรยีมตัวสอบโดยการประเมนิตนเอง

จากการท�ำข้อสอบประมวลความรู้ การฝึกท�ำข้อสอบ

ให้ได้คะแนนดี มีความสัมพันธ์กับผลสัมฤทธิ์ในการ

สอบเพื่อรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

ขั้นตอนที่หนึ่ง6
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งานวิจัยนี้ยังพบว่านิสิตรายที่มีเกรดเฉล่ีย

สะสมสงูมค่ีาคะแนนสอบท้ัง CE และ NL1 สงูกว่ากลุ่ม

ทีม่เีกรดเฉลีย่สะสมต�ำ่กว่า การกระจายตวัของคะแนน 

CE และ NL1 เมื่อจ�ำแนกตามกลุ่มท่ีมี GPAX ระดับ

ต่าง ๆ พบลักษณะความสัมพันธ์เชิงเส้น สอดคล้อง

กับการศึกษาการคาดการณ์ผลส�ำเร็จของการสอบ

ใบอนุญาตทางการแพทย์ระดับที่ 1 ของนิสิตแพทย์

มหาสารคาม ทีพ่บว่าเกรดเฉลีย่ของการเรยีนแพทย์ชัน้

ปี 1-3 สามารถพยากรณ์ผลสอบได้8 การศึกษาในนิสิต

แพทย์คณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาลพบว่า เกรดเฉลีย่

และพฤติกรรมการเรียนและเตรียมตัวสอบเป็นปัจจัย

ที่มีความส�ำคัญมากกว่าคะแนนสอบเข้าคณะแพทย์9 

ข้อมูลเหล่านีส้ามารถน�ำไปใช้เป็นแนวทางให้ค�ำปรกึษา

แก่นิสิต เพื่อมุ ่งให้เกิดผลสัมฤทธิ์การศึกษาตลอด

การศึกษามากกว่าการมุ่งเน้นเตรียมสอบ NL1 เพียง

อย่างเดยีว ซึง่การให้ค�ำปรึกษาแก่นิสติเป็นบทบาทหนึง่

ที่ส�ำคัญของครูแพทย์10

สรุป

ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนสอบประเมิน

ความรู้ด้านวทิยาศาสตร์การแพทย์พืน้ฐาน และคะแนน

สอบเพื่อรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

ขั้นตอนที่หนึ่ง ในนิสิตแพทย์ คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยบูรพา เป็นไปในทางเดียวกันในระดับสูง

ทัง้ในปีการศกึษา 2558 และ 2559 นสิติแพทย์สามารถ

ใชก้ารสอบประเมนิความรู้ด้านวทิยาศาสตร์การแพทย์

พื้นฐาน ในการประเมินความสามารถของตัวเองเพื่อ

ความส�ำเร็จในการเรยีนรู ้และใช้คาดการณ์ผลการสอบ 

NL1 ได้ สามารถน�ำคะแนนสอบ CE มาใช้เป็นเครือ่งมอื

เกณฑ์มาตรฐานในการวัดผล หรือเป็นตัวแปรส�ำหรับ

การศึกษาวิจัยอื่น ๆ ของการเรียนการสอนนักศึกษา

แพทย์ต่อไป 

ข้อจ�ำกัด 

จากข ้อมูลที่ มี ยั ง ไม ่สามารถวิ เคราะห ์

ความสัมพันธ์ของคะแนนแยกหัวข้อหมวดความรู ้

ระหว่าง CE และ NL1 การเปรียบเทียบค่าคะแนน

เฉลี่ยแยกตามหมวดความรู้ของข้อสอบ CE และ NL1 

ผลคะแนนเฉลีย่ของ CE ไม่สามารถคาดเดาผลการสอบ 

NL1 ในแต่ละหมวดความรู้ได้ 

กิตติกรรมประกาศ 

ผู ้วิจัยขอขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ 

นายแพทย์พสิษิฐ์ พริยิาพรรณ คณบดคีณะแพทยศาสตร์

มหาวิทยาลัยบูรพา ที่อนุญาตให้เก็บข้อมูลศึกษาวิจัย

ในครั้งนี้ขอขอบพระคุณ ดร.วัลลภ ใจดี รองคณบดี

ฝ่ายบัณฑิตศึกษาและวิจัย คณะสาธารณสุขศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยบูรพา ที่ปรึกษาโครงการวิจัย ที่กรุณา

ให้ค�ำแนะน�ำในการศึกษา ให้ข ้อคิดเห็นรายงาน

การศึกษานี้มาตลอดและทุนอุดหนุนการวิจัย คณะ

แพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัยบรูพา ปีงบประมาณ 2561 

ที่ให้การสนับสนุนเงินทุนส�ำหรับการวิจัย

เอกสารอ้างอิง
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ความเที่ยงและความน่าเชื่อถือของเตียงรับแรงกด

คุณาวุฒิ วรรณจักร (ปร.ด.) และ พิมลพรรณ ทวีการ วรรณจักร (ปร.ด.)

สาขากายภาพบ�ำบัด คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี

บทคัดย่อ

บทน�ำ หัตถบ�ำบัดเป็นการรักษาทางกายภาพบ�ำบัดที่นิยมใช้แพร่หลาย การเรียนรู้โดยเฉพาะภาคปฏิบัติจัดเป็น

มาตรฐานหลกัสตูรของวชิาชีพกายภาพบ�ำบดั ซึง่ยังไม่สามารถประเมนิความแม่นย�ำปริมาณแรงของปริมาณแรง

กดได้ชัดเจน 

วัตถุประสงค์ เพื่อหาความเที่ยงตรง และความน่าเชื่อถือของเตียงรักษาทางหัตถการ ที่มีแผ่นรับและรายงาน

แรงกด

วิธีการศึกษา วางวัตถุหนัก 1, 2, 3, 4 และ 5 กิโลกรัม ลงบนเครื่องชั่งน�้ำหนักที่มีมาตรฐาน หลังจากนั้นวางลง

บนเตียงที่มีแผ่นรับแรงกด วางนิ่ง 5 วินาที และยกขึ้น 5 วินาที ท�ำซ�้ำ 3 ครั้ง 

ผลการศึกษา ตาชั่งมาตรฐานและเตียงรับแรงกดสามารถรายงานผลได้อย่างน่าเชื่อถือ สามารถท�ำหน้าที่รับแรง

กดได้อย่างเที่ยงตรงและน่าเชื่อถือ (Cronbach’s Alpha = 0.857) 

สรุป เตียงรับแรงกดสามารถส่งเสริมการเรียนรู้และการฝึกภาคทฤษฎีและโดยเฉพาะภาคปฏิบัติที่ต้องมีการ

ประเมินแรงกดที่กระท�ำต่อโครงสร้างผู้ป่วย ท�ำให้สามารถประเมินผลได้ทันทีว่าสามารถส่งแรงในปริมาณที่

เหมาะสม การศึกษาคร้ังนี้พบว่าเตียงรับแรงกดสามารถรายงานผลได้อย่างเที่ยงตรงและน่าเชื่อถือ สามารถน�ำ

มาประยุกต์ใช้ประกอบการเรียนการสอนได้

ค�ำส�ำคัญ	 ตาชั่งมาตรฐาน เตียงรับแรงกด หัตถการ การจัด ดัด ดึง

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 พิมลพรรณ ทวีการ วรรณจักร 

	 สาขากายภาพบ�ำบดั คณะสหเวชศาสตร์ มหาวทิยาลยับรูพา ชลบรุ ีประเทศไทย

	 E-mail: Kvs_28@hotmail.com หรือ Vina_pin@hotmail.com

วันที่รับบทความ : ตุลาคม 2562 	 วันที่ตอบรับบทความ : สิงหาคม 2563
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Validity and Reliability of a Novel Force Plate Table

Kunavut Vannajak (Ph.D.) and Pimonpan Taweekarn Vannajak (Ph.D.) 

Physical Therapy Division, Faculty of Allied Health Sciences, Burapha University,  

Chonburi, Thailand

Abstract

Background: Manual Therapy is an important part of a physical therapy program. However, the 

standard physical therapy teaching program involving manual forces, especially in practice, has 

not been objectively established regarding accuracy and precision. 

Objectives: This study aimed to test the validity and reliability of a prototype manual therapy 

table, equipped with a force plate and force display.

Material and Methods: Weights of 1, 2, 3, 4 and 5 kg. were placed consecutively on a prototype 

massage table equipped with a force plate and force display, and compared with a standard 

scale’s readings. Each weight was held for 5-second periods and repeated in triplicate to 

determine precision. 

Results: The prototype massage table had a high degree of reliability and validity in reporting 

applied forces (Cronbach’s Alpha = 0.857).

Conclusion: The prototype massage table with force plate and display, can enhance physical 

therapy training, providing practical real time force feedback, allowing trainees to adjust their 

force. The table is highly reliable and may be useful for the physical therapy teaching process.

Keywords:	Weighing machine, Force table, Manual therapy, Mobilization 
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บทน�ำ

การรักษาด้วยมือหรือหัตถบ�ำบัดนั้นเป็นหนึ่ง

ในการรักษาทางกายภาพบ�ำบัดที่นิยมใช้แพร่หลาย 

การรักษาทางหัตการทางกายภาพบ�ำบัดถูกใช้ใน

หลายกรณี อาการ เช่น การปวดคอ หรืออาการปวด

หลัง1 การเรียนรู้และการฝึกภาคทฤษฎีและโดยเฉพาะ

ภาคปฏิบัติจัดเป็นมาตรฐานหลักสูตรของวิชาชีพ

กายภาพบ�ำบัดหรือผู้ท่ีต้องใช้หัตถการเพื่อการรักษา2 

ลกัษณะการเรยีนการสอนจะท�ำโดยการน�ำเสนอ แสดง

ตวัอย่างด้วยการปฏิบัต ิโดยอาจารย์ผูส้อน หลงัจากนัน้

ผู้เรียนจะฝึกปฏิบัติ และถูกประเมินโดยผู้สอนอีกคร้ัง 

ว่าสามารถท�ำได้ถูกต้องหรือไม่3 ซึ่งความถูกต้องและ

ความแม่นย�ำยังไม่สามารถประเมินได้ชัดเจน และ

ยังเกิดความคาดหวังตามมาว่าเมื่อสิ้นสุดการเรียน 

นักศึกษาจะสามารถท�ำหัตถการได้ตามวัตถุประสงค์4 

ดังนั้นการสอนที่สามารถถ่ายทอดได้ง่าย ใช้ได้จริง 

และการประเมินความถูกต้องของนักศึกษา จึงมี

ความส�ำคัญและจ�ำเป็น เนื่องจากอาจารย์ผู ้สอน

เป็นผู้มีประสบการณ์ในการรักษาด้วยหัตถการ แม้มี

ความแม่นย�ำ มปีระสทิธิภาพในการรกัษา แต่การอธบิาย

แก่นิสิตมีความยากล�ำบาก เนื่องจากมีความซับซ้อน 

ทางกายวิภาคศาสตร์และชีวกลศาสตร์ของข้อต่อและ

กล้ามเน้ือในแต่ละต�ำแหน่งของร่างกาย ร่วมกบัตวัแปร

อื่น ๆ เช่น ทิศทางในการเคลื่อนไหวของข้อต่อ และที่

ส�ำคญัมากคอืปรมิาณแรงทีน่กักายภาพบ�ำบดัทีก่ระท�ำ

ต่อผูป่้วยเพือ่ให้เกดิการเคลือ่นไหวของข้อต่อทีต้่องการ

ตามระดับความเหมาะสมของแต่ละบุคคลและพยาธิ

สภาพที่เหมาะสมใช้ ดังนั้นหากสามารถหาตัวบ่งชี้หรือ

ตวัประเมนิ ความสามารถในการท�ำหตัถบ�ำบัดว่าท�ำได้

ถกูต้องใกล้เคียงกบัอาจารย์ผูส้อนหรอืไม่ ย่อมจะส่งผล

ดต่ีอตวัผูเ้รยีนอกีท้ังยงัเป็นการการพฒันาการเรยีนการ

สอนในรูปแบบหนึ่ง

หัตถบ�ำบัดที่นักกายภาพบ�ำบัดใช้เพื่อรักษา

อาการปวดคอ หรือปวดหลัง รวมท้ังข้อต่อรยางค์

ส่วนอื่น ๆ ทั้งร่างกาย คือ การจัด ดัด ดึงข้อต่อ 

(mobilization) ซ่ึงเป็นวิธีการท่ีนักกายภาพบ�ำบัด

ใช ้ประจ�ำและที่จะใช ้ในการทดลองนี้คือ วิธีการ 

postero-anterior (PA) mobilization5 การรักษา

ด้วยหลักการของ Maitland6 เป็นการส่งแรงจาก

นิ้วหัวแม่มือหรือส้นมือ ส่งแรงไปยังโครงสร้างทาง

กายวิภาค รอบ ๆ ข้อต่อ เพื่อให้เกิดการเคลื่อนที่ซ�้ำ

ไปมา (oscillatingforce) ในช่วงการเคลื่อนไหว และ

ทศิทาง ทีผู้่รักษาต้องการให้เกดิผลจากการรักษานัน้ ๆ  

ปรมิาณแรงทีแ่ตกต่าง ส่งแรงกระท�ำทีปุ่ม่ยืน่ของกระดูก

หรือข้อต่อกระดูกสันหลัง (the spinous or articular 

process of a vertebra) หรือข้อต่อที่ต้องการ เช่น 

ข้อมือ หรือข้อต่อกระดูกก้นกบและกระดูกเชิงกราน 

เป็นต้น โดยเลอืกเกรด (ระดบัหรอืช่วงของการเคลือ่นที่ 

และปรมิาณแรงทีใ่ช้) การรกัษา 1 ใน 4 เกรดการรกัษา

ตามวัตถุประสงค์ที่แตกต่าง เช่น ตามระดับความเจ็บ

ปวด (ใช้เกรด 1-2) หรือการยึดติดของข้อต่อ (ใช้เกรด 

3 -4) ในการรักษาโดยการจัด ดัด ดึงข้อต่อ7

การรักษาโดยการจัด ดัด ดึงข้อต่อ มีค่าตัว

แปรของแรงหลายค่า ได้แก่ ค่ากลางของแรงสูงสุด 

(meanpeak force) ค่าเฉลี่ยของแรงสูงสุด (the 

average of the force peaks) ระดับแรง (force 

amplitude) ค่าเฉล่ียความแตกต่างระหว่างแรง

ที่ต�่ำที่สุด (the average of the differences 

between force troughs; pointsof lowest 

force application) แรงสูงสุดที่เกิดขึ้นภายหลัง 

(subsequent force peaks) และความถี่ของการสั่น 

(oscillation frequency or the rate of oscillation) 

(Snodgrass et al.)8 โดยงานศึกษาที่ผ่านมา เป็นการ

ศึกษาการรักษาโดยนักศึกษากายภาพบ�ำบัด โดยให้

แรงกระท�ำที่กระดูกสันหลังส่วนคอ9 รายงานผลว่า

นักศึกษาใช้แรงกดมากกว่า ในเกรด 1 และเกรด 2 

(Grade I and II mobilisations) เมือ่เทยีบกบัอาจารย์ 

(นักกายภาพบ�ำบัด)10 และโดยเฉพาะนักศึกษาผู ้มี

ประสบการณ์น้อยมาก จะมีความแปรผัน (แตกต่าง) 

มากยิ่งขึ้น8 มีงานวิจัยพบว่า นักศึกษาส่งแรงเกรด 1-4 
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ต่อกระดูกสันหลังระดับคอ ชิ้นที่ 2 ถึงชิ้นที่ 7 (Grade 

I to IV forces for central and unilateral PA 

mobilisation C2 and C7 vertebrae) ในผู้ที่ไม่มี

อาการปวดคอ (asymptomatic subject) พบว่า

นักศึกษาใช้แรงกดมากเกินในกระดูกสันหลังระดับคอ 

ชิ้นที่ 7 (highest mean peak force, Grade IV C7 

central PA technique: 63.7 N) และน้อยกว่าปกติ

ในกระดูกสันหลังระดับคอ ช้ินท่ี 2 ซึ่งหมายความว่า 

ปรมิาณการให้แรงระหว่างนกัศกึษาแต่ละคนไม่แน่นอน 

ให้แรงไม่พอดี (poorInterstudentreliability [ICC 

(2, 1) = 0.23, 95% confidence interval (CI) 

0.14 to 0.43) แต่ในตัวบุคคลเดียวกันเอง ก็สามารถ

กดซ�้ำในจุด ๆ เดียว ด้วยปริมาณแรงเท่าเดิมคงท่ี

ได้ดี (intrastudent repeatability of forces 

was somewhat better (0.83, 95% CI 0.81 to 

0.86))10 นัน่หมายความว่านกัศกึษาทกุคนมคีวามพร้อม 

เนื่องจากเรียนจุลกายวิภาคศาสตร์ และมหกายวิภาค

ศาสตร์จบมาแล้วก่อนจะเรียนรายวิชาการรักษาโดย

การจัด ดัด ดึง ได้ ขาดเพียงวิธีการสอนและชี้น�ำให้

กระท�ำได้ถูกต้อง และรวดเร็ว อย่างไรก็ตามมิใช่ว่าการ

เรียนในปัจจุบันจะไม่มีประสิทธิภาพ ดังนั้นอาจต้องใช้

เวลานานเพือ่ให้นกัศกึษาจงึจะเรยีนรูแ้ละปฏบิติัได้ตาม

วัตถุประสงค์รายวิชา

หากสามารถใช้ตัวแปรต้ังต้น (baseline 

parameters) ดังที่กล ่าวมาแล ้ว (แรงที่ ใช ้กด

ประเมินหรือรักษาในแต่ละระดับ) มาก�ำหนดเป็นค่า

พืน้ฐาน เป็นหลกัฐานเชงิประจกัษ์ โดยศกึษาด้วยวธิทีาง

วิทยาศาสตร์และก�ำหนดโดยอาจารย์ผู้มีประสบการณ์

ทางคลินิก นักศึกษาน่าจะสามารถปฏิบัติตามได้อย่าง

มีแนวทาง ลดเวลาเรียน เพิ่มเวลาฝึกปฏิบัติ เป็นการ

ตรวจประเมิน และน�ำไปสู ่รักษาที่มีมาตรฐานของ

วชิาชพีกายภาพบ�ำบัด อกีทัง้ยงัสามารถก�ำหนด แรงกด

ที่ใช้เพื่อการรักษาเฉพาะกรณี เช่น อาการปวดหลัง

ส่วนล่างท่ีเกิดเนื่องจากข้อต่อของกระดูกก้นกบและ

กระดูกเชิงกราน (sacroiliac joint) ยึดติดที่ต้องกด

ที่บริเวณกึ่งกลางของกระดูกก้นกบ ลงด้านล่างสู่เตียง 

กระท�ำในท่านอนคว�่ำ ในขณะท�ำการประเมิน และ

รักษา ส่งเสริมให้เกิดการเคลื่อนไหวของข้อต่อ ต้องใช้

แรงจากส้นมอื (ในเพศ วยั ระดับอาการแสดงทีก่�ำหนด 

ด้วยตัวแปรของเวลาที่แตกต่าง) เช่น 6 กิโลกรัม ใช้

เวลา 5 นาที เป็นต้น) เมื่อนักศึกษาทราบว่าอาจารย์

ผู้มีประสบการณ์ทางคลินิก ใช้แรงเท่านี้ จะสามารถ

ฝึกการส่งแรง กระท�ำซ�้ำตามได้ถูกต้องด้วยตัวชี้วัดเชิง

ปริมาณ ในที่นี้คือหน่วยกิโลกรัม ซึ่งต้องมีอุปกรณ์ใน

การวัดแรงกดที่มีความเที่ยงตรง น่าเชื่อถือ เพื่อให้เกิด

การเรยีนรู้ท่ีถกูต้อง เกดิมาตรฐานการเรยีนภาคปฏิบติัท่ี

น่าเชื่อถือ จากการสอนที่สามารถเรียนรู้ได้ง่าย รวดเร็ว 

และน�ำไปใช้ได้จริง

เตียงรักษาทางหัตถการ (manual therapy 

table) เป็นองค์ประกอบที่มีความส�ำคัญ ถือเป็น

ส่วนหนึ่งของการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพ ใช้ในการ

เรียนการสอนภาคปฏิบัติเพื่อตรวจประเมินและรักษา 

โดยปกติจะเป็นเตียงที่สร้างจากวัสดุที่แตกต่างกัน ถูก

ห่อหุม้ด้านบนด้วยวสัดทุีท่�ำความสะอาดง่าย ความหนา

ของวัสดุบุด้านบนไม่หนา ไม่นุ่มมากเกินเพื่อดูดซับแรง

ที่กด เพราะโดยปกติ กล้ามเนื้อและเนื้อเยื่อของผู้ป่วย

จะซับแรงไปบางส่วนแล้ว ท�ำให้การประมาณระดับ

แรงท่ีกดยากข้ึนไปอีกระดับ การส่งแรงจากมือผู้รักษา

ไปยังผู้ป่วยท�ำได้หลายทิศทาง ซึ่งมีทั้งทิศทางที่ใช้บ่อย

และรักษาได้หลายอาการ ท่าเริ่มต้นของการตรวจมี

รูปแบบที่แตกต่าง คือ การนอนราบบนเตียง ผู้รักษา

จะส่งแรงจากอวัยวะ ปลายนิ้ว หรือส้นมือ ลงด้านล่าง

สู่เตียงทั้งในทิศทางกดลงเตียงต้ังฉากตรง ๆ และแนว

แรงเฉียงไปทศิทางต่าง ๆ  ดังนัน้แรงกดจะเป็นแรงกริยิา 

(actionforce) กระท�ำผ่านตัวผู้ป่วย ส่งผ่านลงไปทีเ่ตยีง 

และเกิดแรงปฏิกิริยาตอบกลับ (reactionforce) จาก

เตยีง ในทางคลนิกิ (ทางการปฏบิตั)ิ การวดัแรงกดทีเ่กิด

จากมอืทีก่ดท�ำได้ยาก เพราะต้องมอีปุกรณ์วางคัน่กลาง

ระหว่างมือผู้รักษาและตัวผู้ป่วย ส่งผลกระทบให้การ

สัมผัสทางหัตถการ (manual contact) ขาดข้อมูล
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ป้อนกลับ (feedback data) เพื่อประเมินการ ส่งแรง

ที่เหมาะสมในแต่ละบริเวณของอวัยวะที่แตกต่าง ตาม

โครงสร้างทางกายวิภาคศาสตร์ เช่น การกดกระดูกสัน

หลงัส่วนคอส่วนบน จะใช้แรงน้อยกว่าการกดกระดกูสนั

หลังส่วนคอส่วนล่าง หรือการกด กระดูกสันหลัง ส่วน

หลังจะใช้แรงน้อยกว่าการกดที่กระดูกก้นกบ เป็นต้น 

การท�ำเช่นนี้อาจท�ำให้เกิดการระคายเคือง หรือไม่

สบายตัว (discomfort) ต่อตัวผู้ป่วยได้ เมื่อไม่ผ่อน

คลายกล้ามเนื้อรอบ ๆ อาจเกร็งเพิ่มขึ้น ด้วยเหตุผล

ดงักล่าวการวดัแรงระหว่างมอืผูร้กัษาและผวิหนงัผูป่้วย

จึงท�ำได้ยาก ดังนั้นการวัดแรงจากเตียงเป็นการวัดผล

ที่สามารถกระท�ำได้ทางคลินิก น่าเชื่อถือ ท�ำให้ทราบ

ปริมาณแรงที่ผู ้รักษากด ซึ่งส่งผ่านตัวผู้ป่วยลงมาท่ี

เตียง6 จึงเป็นความท้าทายที่จะพัฒนาเตียงที่มีอุปกรณ์

วัดแรงกด ที่สามารถแสดงผลเชิงปริมาณ ในหน่วยของ

น�ำ้หนัก (International System of Units; Kilogram) 

ในขณะที่กด เพื่อให้ทราบถึงปริมาณแรงที่ผู ้รักษา

กด หากสามารถพัฒนาเครื่องมือรับแรงกดท่ีมีความ

ความน่าเชื่อถือ รายงานเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ทาง

วิทยาศาสตร์ จะน�ำไปสู่การศึกษาในอนาคตเพื่อทราบ

ว่าต้องใช้แรงกดมากเพียงใดในการรักษาอาการยึดติด

ของข้อต่อของกระดูกแกนกลาง (กระดูกก้นกบและ

กระดูกเชิงกราน) รยางค์ส่วนบนหรือรยางค์ส่วนล่าง 

ซึ่งขณะฝึกปฏิบัติหากมีอุปกรณ์แสดงข้อมูลป้อนกลับ

มาสู่ผู ้เรียนตามช่วงเวลาจริงทันที จะเกิดทักษะการ

ตรวจประเมินและการรักษา เพื่อพัฒนาการเรียน

การสอนรูปแบบใหม่ในวิชาชีพกายภาพบ�ำบัด จึง

เป็นความท้าทายอย่างยิ่งที่จะต่อยอดความรู้เพื่อการ

พฒันาวธิกีารเรยีนการสอนด้านหตัถการ ให้กับอาจารย์

เพ่ือส่ือสารส่งต่อความรู้ความสามารถโดยมีตัวช่วย

ท่ีเหมาะสมช่วยให้นักศึกษาพัฒนาทักษะพ้ืนฐานได้

อย่างถูกต้องมีความเข้าใจปริมาณแรงที่ดีขึ้น น�ำไปสู่

การเรียนการสอนที่มีประสิทธิภาพ ซึ่งประโยชน์สูงสุด

จะเกิดแก่นิสิตกายภาพบ�ำบัด นักศึกษา และผู้เข้ารับ

บริการทางกายภาพบ�ำบัด

วัตถุประสงค์การวิจัย

เพ่ือหาความเทีย่งตรง และความน่าเชือ่ถอืของ

เตยีงรกัษาทางหตัถการ ทีม่แีผ่นรบัและรายงานแรงกด 

วิธีการศึกษา

การเก็บรวบรวมข้อมูล

การวิ จัยนี้ ได ้ผ ่านการพิจารณาจากคณะ

กรรมการ พิจารณาจริยธรรมในมนุษย์ มหาวิทยาลัย

บูรพา ครั้งที่ 13/2559 และการศึกษานี้ไม่ได้รุกล�้ำ

ร่างกายมนุษย์ สามารถด�ำเนินการศึกษาได้เลย

สร้างเตียงที่มีมาตรฐานเช่นเดียวกับเตียงที่ใช้

รักษาทางหัตถการทางกายภาพบ�ำบัด และเจาะด้าน

บนของพื้นเตียง (ด้านที่สัมผัสกับผู้ป่วย) เพื่อวางแผ่น

รับแรงกด (force plate) 
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เพ่ิมขึ้น ด้วยเหตุผลดังกล่าวการวัดแรงระหว่างมือผู้รักษาและผิวหนังผู้ป่วยจึงทําได้ยาก ดังน้ันการวัดแรงจาก
เตียงเป็นการวัดผลที่สามารถกระทําได้ทางคลินิก น่าเช่ือถือ ทําให้ทราบปริมาณแรงท่ีผู้รักษากด ซึง่ส่งผ่านตัว
ผู้ป่วยลงมาที่เตียง6 จึงเป็นความท้าทายที่จะพัฒนาเตียงที่มีอุปกรณ์วัดแรงกด ที่สามารถแสดงผลเชิงปริมาณ 
ในหน่วยของน้ําหนัก (International System of Units; Kilogram) ในขณะที่กด เพ่ือให้ทราบถึงปริมาณแรง
ที่ผู้รักษากด หากสามารถพัฒนาเคร่ืองมือรับแรงกดที่มีความความน่าเช่ือถือ รายงานเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์
ทางวิทยาศาสตร์ จะนําไปสู่การศึกษาในอนาคตเพ่ือทราบว่าต้องใช้แรงกดมากเพียงใดในการรักษาอาการยึด
ติดของข้อต่อของกระดูกแกนกลาง (กระดูกก้นกบและกระดูกเชิงกราน) รยางค์ส่วนบนหรือรยางค์ส่วนล่าง ซึ่ง
ขณะฝึกปฏิบัติหากมีอุปกรณ์แสดงขอ้มูลป้อนกลับมาสู่ผู้เรยีนตามช่วงเวลาจริงทันที จะเกิดทักษะการตรวจ
ประเมินและการรักษา เพ่ือพัฒนาการเรียนการสอนรูปแบบใหม่ในวิชาชีพกายภาพบําบัด จึงเป็นความท้าทาย
อย่างยิ่ง ที่จะต่อยอดความรู้เพ่ือการพัฒนาวิธีการเรียนการสอนด้านหัตถการ ให้กับอาจารย์เพ่ือส่ือสาร ส่งต่อ
ความรู้ความสามารถโดยมีตัวช่วยที่เหมาะสม ช่วยให้นักศึกษาพัฒนาทักษะพ้ืนฐานได้อย่างถูกต้อง มี ความ
เข้าใจปริมาณแรงที่ดีขึ้น นําไปสู่การเรียนการสอนท่ีมีประสิทธิภาพ ซึ่งประโยชน์สูงสุดจะเกิดแก่นิสิต
กายภาพบําบัด นักศึกษา และผู้เข้ารับบริการทางกายภาพบําบัด 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพ่ือหาความเท่ียงตรง และความน่าเช่ือถือของเตียงรักษาทางหัตถการ ที่มีแผ่นรับและรายงานแรงกด  
 
วิธีการศึกษา 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

การวิจัยน้ีได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในมนุษย์ มหาวิทยาลัยบูรพา ครั้ง
ที่ 13/2559 และการศึกษานี้ไม่ได้รุกล้ําร่างกายมนุษย์ สามารถดําเนินการศึกษาได้เลย 

สร้างเตียงที่มีมาตรฐานเช่นเดียวกับเตียงที่ใช้รักษาทางหัตถการทางกายภาพบําบัด และเจาะด้านบน
ของพ้ืนเตียง (ด้านที่สัมผัสกบัผู้ป่วย) เพ่ือวางแผ่นรับแรงกด (force plate)  

 
รูปท่ี 1 ตาช่ัง และเตียงท่ีใช้รกัษาทางหัตถการทางกายภาพบําบัด 

 
เก็บข้อมูลโดยนักกายภาพบําบัดผู้มีประสบการณ์การปฏิบัติการทางคลินิกมากกว่า 5 ปี ควบคุมโดย

วิศวกรเครื่องกล (มคีวามชํานาญในระบบอัตโนมัติ และอุปกรณ์สนับสนุนการดูแลผู้ป่วย) ใช้แบบบันทกึผล 
(ปริมาณนํ้าหนักที่กดลงบนแผ่นรับแรงกด) 

1.1 วางวัตถุที่มีน้ําหนักคงที่มีมาตรฐานลงบนแผ่นรับแรงกด วางนิ่ง 5 วินาที และยกขึน้ 5 วินาที 
ทําซ้ํา 3 ครั้ง วางจุดเดิม ที่มุมด้านบนของแผ่นรับนํ้าหนัก ในแต่ละขนาดน้ําหนัก อ่านค่า (กิโลกรัม) และบันทึก
ผล (วางวัตถุที่มีน้ําหนักคงที่ซ้ําหลายครั้งท่ีเตียง เพ่ือหาความน่าเช่ือถือของเครื่องมือ) 

1.2 วางวัตถุที่มีน้ําหนักคงที่มีมาตรฐานลงบนเครื่องช่ังนํ้าหนักที่มีมาตรฐาน วางนิ่ง 5 วินาที และ
ยกขึ้น 5 วินาที ทําซ้ํา 3 ครัง้ วางจุดเดิม ที่มุมด้านบนของแผ่นรับนํ้าหนัก ในแต่ละขนาดนํ้าหนัก อ่านค่า 

รูปที่ 1 ตาชั่ง และเตียงที่ใช้รักษาทางหัตถการทางกายภาพบ�ำบัด

เ ก็ บข ้ อมู ล โ ดยนั กก ายภาพบ� ำบั ด ผู ้ มี

ประสบการณ์การปฏิบัติการทางคลินิกมากกว่า 5 ป ี

ควบคุมโดยวิศวกรเครื่องกล (มีความช�ำนาญใน

ระบบอัตโนมัติ และอุปกรณ์สนับสนุนการดูแลผู้ป่วย) 

ใช้แบบบันทึกผล (ปริมาณน�้ำหนักที่กดลงบนแผ่นรับ

แรงกด)
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1.1 วางวัตถุที่มีน�้ำหนักคงที่มีมาตรฐานลงบน

แผ่นรับแรงกด วางนิ่ง 5 วินาที และยกขึ้น 5 วินาที ท�ำ

ซ�้ำ 3 ครั้ง วางจุดเดิม ที่มุมด้านบนของแผ่นรับน�้ำหนัก 

ในแต่ละขนาดน�้ำหนัก อ่านค่า (กิโลกรัม) และบันทึก

ผล (วางวัตถุท่ีมีน�้ำหนักคงท่ีซ�้ำหลายครั้งท่ีเตียง เพื่อ

หาความน่าเชื่อถือของเครื่องมือ)

1.2 วางวัตถุที่มีน�้ำหนักคงที่มีมาตรฐานลงบน

เคร่ืองชั่งน�้ำหนักที่มีมาตรฐาน วางนิ่ง 5 วินาที และ

ยกขึ้น 5 วินาที ท�ำซ�้ำ 3 ครั้ง วางจุดเดิม ที่มุมด้านบน

ของแผ่นรับน�้ำหนัก ในแต่ละขนาดน�้ำหนัก อ่านค่า 

(กิโลกรัม) และบันทึกผล (วางวัตถุที่มีน�้ำหนักคงที่ซ�้ำ

หลายครั้งที่เตียงเทียบกับเครื่องช่ังที่มีมาตรฐาน เพ่ือ

หาความเที่ยง)
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(กิโลกรัม) และบันทึกผล (วางวัตถุที่มีน้ําหนักคงที่ซ้ําหลายคร้ังที่เตียงเทียบกับเคร่ืองช่ังที่มีมาตรฐาน เพ่ือหา
ความเที่ยง) 

 

 
รูปที่ 2 วัตถุที่มีน้ําหนักคงที่ มีมาตรฐานตรวจสอบขนาด 
 

 
รูปที่ 3 วางวัตถุที่มีน้ําหนักคงที่มีมาตรฐานลงบนเคร่ืองช่ังน้ําหนักที่มีมาตรฐาน                 
 
วัสดุอุปกรณ์ทีใ่ช้ในการเก็บข้อมูล 

1. แบบบันทึกผล (ปริมาณนํ้าหนักท่ีกดลงบนแผ่นรับแรงกด)  
2. เตียงที่ใช้รักษาทางหัตถการทางกายภาพบําบัด  
3. แผ่นรับแรงกด (force plate) 
4. เครื่องช่ังนํ้าหนักที่มีมาตรฐาน (เพ่ือเทียบหาความเที่ยงของเคร่ืองมือ) 
5. วัตถุที่มีน้ําหนักคงที่ มีมาตรฐานตรวจสอบ ขนาด 1, 2, 3, 4, 5 กิโลกรมั  
     ANAB Accredited Calibration Laboratory ACT-2050 ;  
     Cert. No. SPR17020102-1 ID NO.: 1 Kg 
             SPR17020102-1 ID NO.: 2 Kg No.1, No.2 
             Cal. Date 15/02/2017 

 
การวิเคราะหข์้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลหาความน่าเช่ือถือความเที่ยงตรงของการรับแรง ประเมนิเพ่ือทดสอบ the intra-rater 
and inter-rater reliability ของแผ่นรับแรงกด (กําหนดให้ Intraclass correlation coefficients of ≥ 
0.80 แปลผลว่าน่าเช่ือถือ (strong) 
 
ผลการศึกษา 

ภายหลังการทดลองตามวัตถุประสงค์ ได้ผลการทดลองดังตารางที่ 1 
 
 
 

รูปที่ 2 วัตถุที่มีน�้ำหนักคงที่ มีมาตรฐานตรวจสอบ

ขนาด
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(กิโลกรัม) และบันทึกผล (วางวัตถุที่มีน้ําหนักคงที่ซ้ําหลายคร้ังที่เตียงเทียบกับเคร่ืองช่ังที่มีมาตรฐาน เพ่ือหา
ความเที่ยง) 

 

 
รูปที่ 2 วัตถุที่มีน้ําหนักคงที่ มีมาตรฐานตรวจสอบขนาด 
 

 
รูปที่ 3 วางวัตถุที่มีน้ําหนักคงที่มีมาตรฐานลงบนเคร่ืองช่ังน้ําหนักที่มีมาตรฐาน                 
 
วัสดุอุปกรณ์ทีใ่ช้ในการเก็บข้อมูล 

1. แบบบันทึกผล (ปริมาณนํ้าหนักที่กดลงบนแผ่นรับแรงกด)  
2. เตียงที่ใช้รักษาทางหัตถการทางกายภาพบําบัด  
3. แผ่นรับแรงกด (force plate) 
4. เครื่องช่ังน้ําหนักที่มีมาตรฐาน (เพ่ือเทียบหาความเที่ยงของเคร่ืองมือ) 
5. วัตถุที่มีน้ําหนักคงที่ มีมาตรฐานตรวจสอบ ขนาด 1, 2, 3, 4, 5 กิโลกรมั  
     ANAB Accredited Calibration Laboratory ACT-2050 ;  
     Cert. No. SPR17020102-1 ID NO.: 1 Kg 
             SPR17020102-1 ID NO.: 2 Kg No.1, No.2 
             Cal. Date 15/02/2017 

 
การวิเคราะหข์้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลหาความน่าเช่ือถือความเที่ยงตรงของการรับแรง ประเมนิเพ่ือทดสอบ the intra-rater 
and inter-rater reliability ของแผ่นรับแรงกด (กําหนดให้ Intraclass correlation coefficients of ≥ 
0.80 แปลผลว่าน่าเช่ือถือ (strong) 
 
ผลการศึกษา 

ภายหลังการทดลองตามวัตถุประสงค์ ได้ผลการทดลองดังตารางที่ 1 
 
 
 

รูปที่ 3 วางวัตถุที่มีน�้ำหนักคงที่มีมาตรฐานลงบน

เครื่องชั่งน�้ำหนักที่มีมาตรฐาน 

วัสดุอุปกรณ์ที่ใช้ในการเก็บข้อมูล

1. แบบบันทึกผล (ปริมาณน�้ำหนักที่กดลงบน

แผ่นรับแรงกด)

2 .  เ ตี ย ง ท่ี ใช ้ รั กษาทา ง หัตถการทา ง

กายภาพบ�ำบัด 

3. แผ่นรับแรงกด (force plate)

4. เครื่องช่ังน�้ำหนักที่มีมาตรฐาน (เพื่อเทียบ

หาความเที่ยงของเครื่องมือ)

5. วัตถุที่มีน�้ำหนักคงที่ มีมาตรฐานตรวจสอบ 

ขนาด 1, 2, 3, 4, 5 กิโลกรัม ANAB Accredited 

Calibration Laboratory ACT-2050; Cert. No. 

SPR17020102-1 ID NO.: 1 Kg. SPR17020102-1 

ID NO.: 2 Kg No.1, No.2 Cal. Date 15/02/2017

การวิเคราะห์ข้อมูล

วิ เ ค ร า ะ ห ์ ข ้ อ มู ล ห า ค ว า ม น ่ า เชื่ อ ถื อ 

ความเที่ยงตรงของการรับแรง ประเมินเพื่อทดสอบ 

the intra-rater and inter-rater reliability ของ

แผ่นรับแรงกด (ก�ำหนดให้ Intraclass correlation 

coefficients of ≥ 0.80 แปลผลว่าน่าเชือ่ถอื (strong)

ผลการศึกษา

ภายหลังการทดลองตามวัตถุประสงค์ ได้ผล

การทดลอง (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบแรงกดของเตียงรับแรงกดกับเครื่องชั่งน�้ำหนัก

น�้ำหนัก

เตียงรับแรงกด เครื่องชั่งน�้ำหนัก

Correlationวางน�้ำหนัก ครั้งที่ วางน�้ำหนัก ครั้งที่

1 2 3 1 2 3

1 กิโลกรัม - - - - - - -

2 กิโลกรัม - - - - - - -

3 กิโลกรัม 3.1 3.0 3.1 3 3 3 0.9

4 กิโลกรัม 3.9 3.8 3.9 4 4 4

5 กิโลกรัม 4.9 4.8 4.9 5 5 5
หมายเหตุ: น�้ำหนัก 1 และ 2 กิโลกรัม เครื่องชั่งไม่แสดงค่าน�้ำหนัก
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบแรงกดของเตียงรับแรงกดกับเคร่ืองช่ังน้ําหนัก 
น้ําหนัก 

 
 

เตียงรับแรงกด เครื่องชั่งน้ําหนัก Correlation 
วางน้ําหนัก ครั้งที ่ วางน้ําหนัก ครั้งที ่

1 2 3 1 2 3 

1 กิโลกรมั - - - - - - - 
2 กิโลกรมั - - - - - - - 
3 กิโลกรมั 3.1 3.0 3.1 3 3 3  

0.9 4 กิโลกรมั 3.9 3.8 3.9 4 4 4 
5 กิโลกรมั 4.9 4.8 4.9 5 5 5 

หมายเหต:ุน้ําหนัก 1 และ 2 กิโลกรัม เครือ่งช่ังไม่แสดงค่านํ้าหนัก 
 

 
รูปที่ 4 ผลการทดลองเทียบตาช่ังกับเตียงรับแรงกด (3กิโลกรัม) 
 

 
รูปที่ 5 ผลการทดลองเทียบตาช่ังกับเตียงรับแรงกด (4 กิโลกรัม) 

ตาช่ังมาตรฐาน เตียงรับแรงกด
Series1 3 3.1
Series2 3 3
Series3 3 3.1

00.51
1.52
2.53

ก
โิล
ก
รมั

เทียบตาชั่งกับเตียงรับแรงกด (3 กิโลกรัม)

ตาช่ังมาตรฐาน เตียงรับแรงกด
Series1 4 3.9
Series2 4 3.8
Series3 4 3.9

012
34

กิโล
กร

ัม

เทียบตาชั่งกับเตียงรับแรงกด (4 กิโลกรัม)

3
2.5
1.5

1
0.5

0
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบแรงกดของเตียงรับแรงกดกับเคร่ืองช่ังน้ําหนัก 
น้ําหนัก 

 
 

เตียงรับแรงกด เครื่องชั่งน้ําหนัก Correlation 
วางน้ําหนัก ครั้งที ่ วางน้ําหนัก คร้ังที ่

1 2 3 1 2 3 

1 กิโลกรมั - - - - - - - 
2 กิโลกรมั - - - - - - - 
3 กิโลกรมั 3.1 3.0 3.1 3 3 3  

0.9 4 กิโลกรมั 3.9 3.8 3.9 4 4 4 
5 กิโลกรมั 4.9 4.8 4.9 5 5 5 

หมายเหต:ุน้ําหนัก 1 และ 2 กิโลกรัม เครือ่งช่ังไม่แสดงค่านํ้าหนัก 
 

 
รูปที่ 4 ผลการทดลองเทียบตาช่ังกับเตียงรับแรงกด (3กิโลกรัม) 
 

 
รูปที่ 5 ผลการทดลองเทียบตาช่ังกับเตียงรับแรงกด (4 กิโลกรัม) 

ตาช่ังมาตรฐาน เตียงรับแรงกด
Series1 3 3.1
Series2 3 3
Series3 3 3.1

00.51
1.52
2.53

ก
โิล
ก
รมั

เทียบตาชั่งกับเตียงรับแรงกด (3 กิโลกรัม)

ตาช่ังมาตรฐาน เตียงรับแรงกด
Series1 4 3.9
Series2 4 3.8
Series3 4 3.9

012
34

กิโล
กร

ัม

เทียบตาชั่งกับเตียงรับแรงกด (4 กิโลกรัม)

รูปที่ 4 ผลการทดลองเทียบตาชั่งกับเตียงรับแรงกด (3 กิโลกรัม)

20 
 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบแรงกดของเตียงรับแรงกดกับเคร่ืองช่ังน้ําหนัก 
น้ําหนัก 

 
 

เตียงรับแรงกด เครื่องชั่งน้ําหนัก Correlation 
วางน้ําหนัก ครั้งที ่ วางน้ําหนัก คร้ังที ่

1 2 3 1 2 3 

1 กิโลกรมั - - - - - - - 
2 กิโลกรมั - - - - - - - 
3 กิโลกรมั 3.1 3.0 3.1 3 3 3  

0.9 4 กิโลกรมั 3.9 3.8 3.9 4 4 4 
5 กิโลกรมั 4.9 4.8 4.9 5 5 5 

หมายเหต:ุน้ําหนัก 1 และ 2 กิโลกรัม เครือ่งช่ังไม่แสดงค่านํ้าหนัก 
 

 
รูปที่ 4 ผลการทดลองเทียบตาช่ังกับเตียงรับแรงกด (3กิโลกรัม) 
 

 
รูปที่ 5 ผลการทดลองเทียบตาช่ังกับเตียงรับแรงกด (4 กิโลกรัม) 

ตาช่ังมาตรฐาน เตียงรับแรงกด
Series1 3 3.1
Series2 3 3
Series3 3 3.1

00.51
1.52
2.53

ก
โิล
ก
รมั

เทียบตาชั่งกับเตียงรับแรงกด (3 กิโลกรัม)

ตาช่ังมาตรฐาน เตียงรับแรงกด
Series1 4 3.9
Series2 4 3.8
Series3 4 3.9

012
34

กิโล
กร

ัม

เทียบตาชั่งกับเตียงรับแรงกด (4 กิโลกรัม)

4
3
2
1
0

รูปที่ 5 ผลการทดลองเทียบตาชั่งกับเตียงรับแรงกด (4 กิโลกรัม)
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รูปที่ 6 ผลการทดลองเทียบตาช่ังกับเตียงรับแรงกด (5 กิโลกรัม) 
 
วิจารณ ์
 เตียงรับแรงกดสามารถรายงานผลได้อย่างน่าเช่ือถือเมื่อทียบกับตาช่ังมาตรฐาน สามารถทําหน้าที่รับ
แรงกดได้อย่างเที่ยงตรงและน่าเช่ือถือ  (Correlation=0.9) สามารถใช้ส่งเสริมการเรียนการสอนและ
โดยเฉพาะภาคปฏิบัติที่ต้องมีการประเมินแรงกดที่กระทําต่อโครงสร้างผู้ป่วย ซึ่งจัดเป็นมาตรฐานหลักสูตรของ
วิชาชีพกายภาพบําบัดหรือผู้ที่ต้องใช้หัตถการเพ่ือการรักษา สอดคล้องกับการศึกษาในสหรัฐอเมรกิา หลักสูตร
ที่สอน จากการสํารวจมีมากกว่าร้อยละ 75 ต้องสอนหัตถบําบัดด้วยการขยับ ดัด ดึงข้อต่อ2โดยหลักสูตร
กายภาพบําบัดในประเทศไทย 16 สถาบันท่ัวประเทศ โดยประกาศสภากายภาพบําบัด เรื่อง เกณฑ์มาตรฐาน
หลักสูตรระดับปริญญาวิชาชีพกายภาพบําบัด พ.ศ. 2561 กําหนดว่าต้องสอนหัตถบําบัดด้วยการขยับ ดัด ดึง
ข้อต่อ ไม่ตํ่ากว่า 45 ช่ัวโมง ซึง่การมีเตียงรับแรงกดจะทําให้ผู้สอนสามารถประเมินผลได้ทันทีว่านิสิตสามารถ
ส่งแรงในปริมาณท่ีเหมาะสม3สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาว่า หากช่วยส่งเสริมการเรียนรู้ จะทําให้นิสิต
กายภาพบําบัดมีความมั่นใจในการบําบัดรักษาด้วยการจัด ดัด ดึง กระดูกสันหลังซึ่งเป็นผลดีต่อผู้ป่วย 
การศึกษาครั้งน้ีพบว่าเตียงรับแรงกดสามารถรายงานผลได้ชัดเจนผ่านหน้าจอแสดงผลดิจิตอลแบบทันที และ
เมื่อสิ้นสุดการเรียนนิสิตจะสามารถประเมินและรักษาด้วยหัตถการได้ตามวัตถุประสงค์รายวิชา ที่ต้องการให้
ผู้สําเร็จการศึกษามีทักษะในการรักษา การเรียนรู้ด้วยตนเอง ภายใต้วิธีการสอนที่เหมาะสม4ดังนั้นการสอนการ
ขยับ ดัด ดึงข้อต่อ ร่วมกับเตียงรับแรงกดจะทําให้การเรยีนการสอนมีประสิทธิภาพย่ิงขึ้น นิสิตกายภาพบําบัด
เข้าใจง่าย เร็วขึ้น จึงมั่นใจ และกล้าใช้การขยับ ดัด ดึงข้อต่อในการรักษาร่วมกับวิธีการทางกายภาพบําบัดอ่ืน
เพ่ือประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย 
 
สรุป 

เตียงรับแรงกดมีความเที่ยงตรง และน่าเช่ือถือสามารถใช้รว่มในการเรียนการสอน การประเมินและ
รักษา ด้วยหัตถการทางกายภาพบําบัดได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
 
กิตติกรรมประกาศ 
 งานวิจัยน้ีได้รับทุนอุดหนุนการวิจัย คณะสหเวชศาสตร์ ประจําปีงบประมาณ 2559 (เพ่ิมเติม) 
มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย ผลงานน้ีมีเลขที่ 15312 : เตียงแสดงแรงกดทางกายภาพบําบัด  
 

ตาช่ังมาตรฐาน เตียงรับแรงกด
Series1 5 4.9
Series2 5 4.8
Series3 5 4.9

01
23
45

กิโล
กร

ัม

เทียบตาชั่งกับเตียงรับแรงกด (5 กิโลกรัม)

รูปที่ 6 ผลการทดลองเทียบตาชั่งกับเตียงรับแรงกด (5 กิโลกรัม)

วิจารณ์

เตียงรับแรงกดสามารถรายงานผลได้อย่าง

น่าเช่ือถือเม่ือทียบกับตาชั่งมาตรฐาน สามารถท�ำ

หน้าท่ีรับแรงกดได้อย่างเท่ียงตรงและน่าเชื่อถือ 

(Correlation=0.9) สามารถใช้ส่งเสริมการเรียนการ

สอนและโดยเฉพาะภาคปฏบิตัทิีต้่องมกีารประเมนิแรง

กดที่กระท�ำต่อโครงสร้างผู้ป่วย ซึ่งจัดเป็นมาตรฐาน

หลักสูตรของวิชาชีพกายภาพบ�ำบัดหรือผู ้ที่ต้องใช้

หัตถการเพื่อการรักษา สอดคล้องกับการศึกษาใน

สหรฐัอเมรกิา หลกัสตูรท่ีสอน จากการส�ำรวจมมีากกว่า

ร้อยละ 75 ต้องสอนหัตถบ�ำบัดด้วยการขยับ ดัด ดึง

ข้อต่อ2 โดยหลักสูตรกายภาพบ�ำบัดในประเทศไทย 16 

สถาบัน ทั่วประเทศ โดยประกาศสภากายภาพบ�ำบัด 

เรื่อง เกณฑ์มาตรฐานหลักสูตรระดับปริญญาวิชาชีพ

กายภาพบ�ำบัด พ.ศ. 2561 ก�ำหนดว่าต้องสอนหัตถ

บ�ำบัดด้วยการขยับ ดัด ดึงข้อต่อ ไม่ต�่ำกว่า 45 ชั่วโมง 

ซึง่การมเีตยีงรบัแรงกดจะท�ำให้ผูส้อนสามารถประเมนิ

ผลได้ทนัทว่ีานสิติสามารถส่งแรงในปรมิาณทีเ่หมาะสม3 

สอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมาว่า หากช่วยส่งเสริม

การเรียนรู้ จะท�ำให้นิสิตกายภาพบ�ำบัดมีความมั่นใจ

ในการบ�ำบัดรักษาด้วยการจัด ดัด ดึง กระดูกสันหลัง

ซึ่งเป็นผลดีต่อผู ้ป่วย การศึกษาครั้งนี้พบว่า เตียง

รับแรงกดสามารถรายงานผลได้ชัดเจนผ่านหน้า

จอแสดงผลดิจิตอลแบบทันที และเมื่อส้ินสุดการเรียน

นสิติจะสามารถประเมนิและรักษาด้วยหตัถการได้ตาม

วัตถุประสงค์รายวิชา ที่ต้องการให้ผู้ส�ำเร็จการศึกษา

มีทักษะในการรักษา การเรียนรู้ด้วยตนเอง ภายใต้วิธี

การสอนที่เหมาะสม4ดังน้ันการสอนการขยับ ดัด ดึง

ข้อต่อ ร่วมกับเตียงรับแรงกดจะท�ำให้การเรียนการ

สอนมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น นิสิตกายภาพบ�ำบัดเข้าใจ

ง่าย เร็วขึ้น จึงมั่นใจ และกล้าใช้การขยับ ดัด ดึงข้อต่อ

ในการรักษาร่วมกับวิธีการทางกายภาพบ�ำบัดอ่ืนเพื่อ

ประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย

สรุป

เตียงรับแรงกดมคีวามเท่ียงตรง และน่าเชือ่ถอื 

สามารถใช้ร่วมในการเรียนการสอน การประเมินและ

รักษา ด้วยหัตถการทางกายภาพบ�ำบัดได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ 

กิตติกรรมประกาศ

งานวิจัยนี้ได้รับทุนอุดหนุนการวิจัย คณะ

สหเวชศาสตร์ ประจ�ำปีงบประมาณ 2559 (เพิ่มเติม) 

มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย ผลงานนี้มีเลข

ที่ 15312 : เตียงแสดงแรงกดทางกายภาพบ�ำบัด 
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ประสิทธิผลของโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองต ่อภาวะอ ้วนของบุคลากร  

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

เกรียงศักดิ์ สมบัติ สุรนาถวัชวงศ์ (วท.ม.)1 ไพบูลย์ พงษ์แสงพันธ์ (ปร.ด.)2และ กาญจนา พิบูลย์ (ปร.ด.)2

1 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา
2ภาควิชาสุขศึกษา คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

บทคัดย่อ

บทน�ำ จากผลการตรวจสุขภาพของบุคลากรโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ในปี พ.ศ. 2557-2559 พบว่า 

บุคลากรมีภาวะสุขภาพที่มีภาวะเสี่ยงต่อภาวะเมแทบอลิกซินโดรมล้วนมีแนวโน้มที่สูงขึ้นในแต่ละปี ทางผู้วิจัย

จึงเล็งเห็นปัญหาดังกล่าวและหาแนวทางจัดการเพื่อให้บุคลากรมีภาวะสุขภาพที่ดีขึ้น

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองต่อภาวะอ้วนของบุคลากร 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

วิธีการศึกษา การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง ประชากรที่ศึกษา คือ บุคลากรคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

บูรพา ที่มีภาวะอ้วนและผ่านการตรวจสุขภาพโดยศูนย์สร้างเสริมสุขภาพ (Wellness Center) โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา ประจ�ำปีงบประมาณ 2561 โดยมีค่าดัชนีมวลกาย ≥ 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร โดยมีกลุ่ม

ตัวอย่างจ�ำนวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 30 คน กลุ่มทดลองเข้าร่วมโปรแกรม

สนบัสนุนการจัดการตนเอง กลุม่ควบคมุได้รับบรกิารตามปกต ิระยะเวลาทีใ่ช้ในการศึกษา 16 สปัดาห์ เครือ่งมอืที่

ใช้ในการวจิยัประกอบด้วย 3 ส่วน คอื โปรแกรมสนบัสนนุการจัดการตนเอง แบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการ

ตนเองและ แบบบันทึกพฤติกรรมการก�ำกับตนเอง วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา และ เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย

ด้วยสถิติ paired t- test, independent sample t-test และ repeated measure Anova

ผลการศึกษา ผลการวิจัยพบว่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการรับประทานอาหารของกลุ่ม

ทดลองระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผล สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) 

(x = 74.83 S.D. = 8.27, x = 51.57 S.D. = 9.09) และ (x = 78.63 S.D. = 6.46, x = 49.70 S.D. = 6.85 ) 

ตามล�ำดับ คะแนนเฉลีย่พฤตกิรรมการจัดการตนเองด้านการออกก�ำลังกายของกลุม่ทดลองระยะหลังการทดลอง

และระยะติดตามผล สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) (x = 74.83 S.D. = 8.27, x = 

51.57 S.D. = 9.09) และ (x = 78.63 S.D. = 6.46, x = 49.70 S.D. = 6.85) ตามล�ำดับ ค่าเฉลี่ยเส้นรอบเอว

ค่าเฉลีย่ดชันีมวลกายค่าเฉลีย่ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด ค่าเฉลีย่ความดนัซสิโตลกิค่าเฉลีย่ระดบัความดนัไดแอสโตลิก 

ค่าเฉลีย่ระดบัไตรกลเีซอร์ไรด์ ค่าเฉลีย่ระดบัคอลเลสเตอรอล ค่าเฉล่ียระดับแอลดีของกลุ่มทดลอง ในระยะติดตาม

ผลต�ำ่กว่ากว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ (p < 0.05) และค่าเฉลีย่ระดับเอชดีแอลคอลเลสเตอรอลของ

กลุ่มทดลองระยะติดตามผล สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05)

สรุปผล จากผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองต่อภาวะอ้วนของบุคลากรคณะ

แพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัยบรูพา โดยสามารถเพิม่ระดบัพฤตกิรรมการจดัการตนเองได้ด้านการรบัประทานอาหาร 

พฤตกิรรมการจดัการตนเองด้านการออกก�ำลงักาย และลดระดบัดชันมีวลกาย เส้นรอบเอวระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด 
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ระดับไตรกลีเซอร์ไรด์ ระดับคอลเลสเตอรอลรวม ระดับแอลดีแอลคอลเลสเตอรอล และยังเพิ่มระดับเอชดีแอล

คอลเลสเตอรอลในบุคลากรที่มีภาวะอ้วนได้ 
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Effectiveness of a self-management support program for obesity among staff 

at the Faculty of Medicine at Burapha University 
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Abstract

Introduction: The 2014, 2015 and 2016 health examination results of staff working for Burapha 

University Hospital indicated conditions of increasing risk for metabolic syndrome among its 

personnel. Therefore it is important that poor health conditions of staff should be urgently 

improved.

Objective: This quasi-experimental research was aimed to study the effectiveness of a self-

managed support program against obesity among staff at the Faculty of Medicine at Burapha 

University. 

Methods: This quasi-experimental research studied the effectiveness of a self-managed 

support program for obesity among 60 staff members at the Faculty of Medicine of Burapha 

University. For this study the participants were divided into two equal groups. 30 participants 

were randomly assigned as participants in a control group, while the other 30 participants were 

assigned to the experimental group. While the members in the control group were receiving 

their ordinary services, those in the experimental group were taking part in the self-managed 

support program. The period of treatment took 16 weeks. The research instruments consisted 

of 1) a self-managing support program on obesity; and 2) questionnaires and self-regulation 

forms. Data was analyzed through the use of descriptive statistics, which were pair t- tests, 

independent sample t-tests and repeated measures ANOVA. 

Results: The results showed that the average score of the experimental group, including eating 

and exercise behavior, was higher than the average score from the control group (p < 0.05 ). The 

average scores of waist circumference level, body mass index level, fasting blood sugar level, 

systolic blood pressure level, diastolic blood pressure level, triglycerides level, cholesterol level 

as well as lower density lipoprotein level showed that in the follow-up period, the experimental 

group’s average scores were lower than those of the control group, respectively ( p< 0.05 ). 
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However, in the follow up period the average score of high density lipoprotein level was higher 

in the experimental group than the average score of the control group (p < 0.05 ). 

Conclusion: Thus, the self-managed support program could be an effective program for 

Faculty of Medicine staff with obesity. The self-managed program could improve life style with 

modifications of eating and exercise behavior.

Keywords: Self-management support program, Obesity, Faculty of Medicine Burapha University 

staffs
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บทน�ำ

ภาวะอ้วนเป็นสภาวะท่ีร่างกายมีน�้ำหนัก

ตัวเกินกว่าปกติและมีการสะสมของไขมันใต้ผิวหนัง

มากเกินไปเมื่อเทียบกับมวลกล้ามเนื้อ กระดูก และ

ของเหลวในร่างกาย ซึ่งปัญหาความอ้วนนั้น ส่วนใหญ่

มักเกิดจากความไม่สมดุลระหว่างพลังงานที่ได้รับจาก

การรับประทานอาหารกับพลังงานท่ีร่างกายใช้ไปใน

การท�ำกิจกรรมต่าง ๆ  ในชีวิตประจ�ำวัน เมื่อมีพลังงาน

เหลือร่างกายจะเก็บสะสมพลังงานดังกล่าวไว้ตาม

อวัยวะต่าง ๆ ของร่างกายในรูปแบบ “ไขมัน” เพื่อน�ำ

ไปใช้ในยามจ�ำเป็น แต่ถ้าร่างกายไม่มกีารน�ำไขมนัออก

ไปใช้ ไขมนัทีถู่กสะสมไว้จะเพิม่มากข้ึนเรือ่ย ๆ  จนท�ำให้

เกิดภาวะน�้ำหนักเกิน แล้วน�ำไปสู่ภาวะอ้วนและโรค

อ้วนในทีส่ดุ ซึง่ภาวะอ้วนนบัวนัจะเป็นปัญหาทางสงัคม

และเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ยิ่งวันจะทวีความรุนแรง

เพิ่มมากขึ้น เนื่องจากประชากรทั่วโลกมีอัตราการเพิ่ม

ของจ�ำนวนผูท้ีเ่ป็นภาวะอ้วนอย่างรวดเรว็ในทกุกลุ่มวยั

จากการส�ำรวจสุขภาพของประชาชนไทย 

โดยการตรวจร่างกายทั่วประเทศล่าสุด ครั้งที่ 5 ในปี 

พ.ศ. 2557 พบว่า คนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป เกือบ 3 

ใน 10 คน ของผู้ชายไทย และ 4 ใน 10 ของผู้หญิง

ไทยอยู่ในเกณฑ์อ้วน (ดัชนีมวลกายตั้งเเต่ 25 กิโลกรัม

ต่อลูกบาตรเมตร) สอดคล้องกับภาวะอ้วนลงพุง พบ

ว่า มีร้อยละ 18.6 ในชายและร้อยละ 45 ในหญิง เมื่อ

เปรียบเทียบกับผลการส�ำรวจฯ ครั้งที่ 4 เมื่อปี 2552 

ความชุกของภาวะอ้วนมีแนวโน้มที่สูงขึ้นอย่างชัดเจน 

โดยเฉพาะในผู้หญิงที่มีความชุกจากร้อยละ 40.7 เป็น

ร้อยละ 41.8 ส่วนผู้ชายเพิ่มจากร้อยละ 28.4 เป็น

ร้อยละ 39.2 ในการส�ำรวจปัจจุบัน ข้อมูลต่าง ๆ ชี้ให้

เห็นชัดเจนว่า คนไทยไม่ว่าเพศชายหรือเพศหญิง เด็ก 

วัยท�ำงาน ฐานะร�่ำรวย ปานกลางหรือยากจน อาศัย

อยู่ในเขตชนบทหรือเขตเมืองก�ำลังอ้วนมากขึ้นอย่าง 

ต่อเนื่อง เทียบกันกับ 10 ประเทศอาเซียน โรคอ้วน

ในเพศชายไทยปัจจุบันมีความชุกสูงเป็นอันดับ 4 

ขณะที่หญิงไทยแซงหน้าไปอยู ่อันดับที่ 2 เป็นรอง

เพียงประเทศมาเลเซียเท่านั้น ส�ำหรับคนไทยโรคอ้วน

ยังคงเป็นปัญหาในกลุ่มคนรวย หรือผู้มีอันจะกิน แต่มี

การรับประทานอาหารท่ีไม่ถูกต้องมากกว่ากลุ่มคนจน

หรือผู ้ที่มีรายได้น้อย จากแนวโน้มของระดับราคา

อาหารจานด่วนและอาหารขยะ รวมถึงเคร่ืองด่ืมที่มี

ปริมาณน�้ำตาลเป็นส่วนประกอบสูงที่มีราคาที่ถูกลง

เมือ่เทยีบกบัก�ำลังซ้ือของคนไทยทัว่ไปทีเ่พ่ิมขึน้คาดว่า 

อกีไม่นานปัญหานีจ้ะกลายเป็นภยัเงยีบคกุคามสขุภาพ

ของคนไทย1

นอกจากความเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพกายที่

เพ่ิมขึ้น ภาวะอ้วนยังมีผลกระทบต่อสภาพจิตใจของ

คนที่มีภาวะอ้วนอีกด้วย จากผลการส�ำรวจความสุข

ของการท�ำงานในประเทศไทยปี 2555 พบว่า คน

ท�ำงานที่มีค่าดัชนีมวลกายที่เพ่ิมขึ้น มีความพึงพอใจ

ต่อสุขภาพกายของตนเอง นอกจากนี้ สถาบันวิจัย

ประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล (2557) ได้

รายงานว่า กลุ่มผู้หญิง ย่ิงท�ำให้คนอ้วนเสี่ยงต่อการ

มีปัญหาสุขภาพจิตหรือปัญหาจากความเครียดสูงขึ้น 

นอกจากผลกระทบด้านร่างกายและจิตใจ โรคอ้วนยัง

ส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจของประเทศ เพราะต้องใช้

ทรัพยากรในการดูแลรักษาผู้ป่วยจากโรคอ้วน และยัง

ต้องสูญเสียก�ำลังแรงงานจากการเจ็บป่วยหรือการตาย

ก่อนวัยอันควรอีกด้วย ในปี พ.ศ. 2552 พบว่า ต้นทุน

ทางเศรษฐศาสตร์จากโรคอ้วนท้ังสิ้นอยู ่ที่ 12,142 

ล้านบาท โดยต้นทุนนี้ สามารถแบ่งต้นทุนทางตรง

และทางอ้อม ต้นทุนทางตรงได้แก่ ค่ารักษาพยาบาล

ความเจ็บป่วยที่เกิดจากโรคอ้วน 5,584 ล้านบาท ส่วน

ต้นทุนทางอ้อม มาจากการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 

ประกอบกบัการขาดงาน เนือ่งการเจบ็ป่วยจากโรคอ้วน 

ท�ำให้ประเทศขาดก�ำลังแรงงาน ต้นทุนทางอ้อมมมีลูค่า

ถงึ 6,558 ล้านบาทสอดคล้องกบัสถานการณ์พฤติกรรม

สุขภาพประชาชนกลุ่มวัยท�ำงาน อายุ 15 ปีขึ้นไป1

ส� ำห รั บ ผลกระทบของภาวะอ ้ ว นนั้ น 

พบว่านอกจากภาวะอ้วนจะส่งผลกระทบต่อบุคคล 

ทั้ งภาวะด ้ านสุ ขภาพกายสุ ขภาพจิต  แล ้ วยั ง
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ส่งผลกระทบต่อภาวะเศรษฐกิจของประเทศ โดย

ผลกระทบทางด้านร่างกายนัน้ พบว่า โรคอ้วนและภาวะ

น�้ำหนักเกิน เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดความสูญเสียปี

สุขภาวะเพิ่มขึ้นทุกปีท่ัวโลก เห็นได้จากการสูญเสียปี

สขุภาวะ (disability-adjusted life year) และจ�ำนวน

การเสียชีวิตจากการมีดัชนีมวลกายสูงที่เพิ่มขึ้นเกือบ

เท่าตวัในช่วง 20 ปี (พ.ศ. 2533-2553) ในประเทศไทย

ก็มีแนวโน ้มนี้อย ่างชัดเจนเช ่นเดียวกันโดยกลุ ่ม

ที่น่าเป็นห่วง คือ ผู้หญิงไทยที่มีการสูญเสียปีสุขภาวะ

จากน�ำ้หนกัเกนิและโรคอ้วนมากกว่าผูช้ายเกอืบเท่าตัว 

และที่ส�ำคัญคือภาวะน�้ำหนักเกินและโรคอ้วนได้กลาย

เป็นปัจจัยเสี่ยงอันดับหนึ่ง ที่ส่งผลต่อสุขภาพผู้หญิงใน

ปัจจบุนั2 และจากผลการตรวจสขุภาพของบคุลากรโรง

พยาบาลมหาวทิยาลยับรูพา โดยแผนกอาชวีเวชศาสตร์ 

โรงพยาบาลมหาวทิยาลยับรูพา ในปี พ.ศ. 2557-2559 

พบว่า บุคลากรมีภาวะอ้วน ร้อยละ 22.4, 24.31 และ 

24.55 ตามล�ำดบั รอบเอวเกินเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 

24.11, 26.64 และ 26.85 ตามล�ำดบั มคีวามเสีย่งภาวะ

ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 21.4, 25.97 และ 36.83 

ตามล�ำดับ ภาวะเสี่ยงต่อโรคเบาหวานร้อยละ 22.37, 

26.71 และ 12.27 ตามล�ำดับ ระดับคอเลสเตอรอล

เกินเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 61.47, 57.51 และ 51.6 

ตามล�ำดบั และระดบัไตรกลเีซอร์ไรด์เกนิเกณ์มาตรฐาน 

ร้อยละ 17.43, 20.42 และ 17.61 ตามล�ำดับ ซึ่งภาวะ

สขุภาพทีม่ภีาวะเสีย่งต่อภาวะเมแทบอลกิซนิโดรมล้วน

มแีนวโน้มทีส่งูขึน้ในแต่ละปี ทางผูว้จิยัจงึเลง็เหน็ปัญหา

ดังกล่าวและหาแนวทางจัดการเพื่อให้บุคลากรมีภาวะ

สุขภาพที่ดีขึ้น3

ในประเทศไทย ความพยายามในการจัดการ

ปัญหาโรคอ้วนมีความชัดเจน นับตั้งแต่ได้รับการบรรจุ

และเห็นชอบเป็นมติในการประชุมสมัชชาสุขภาพครั้ง

ที่ 2 ปี พ.ศ. 2552 แผนปฏิบัติการเพื่อจัดการปัญหา

โรคอ้วน ฉบับแรก (พ.ศ. 2554-2558) ได้ถูกยกร่าง

ขึ้นพร้อมข้อเสนอเชิงมาตรการในหลายแนวทางภาย

ใต้ 4 วัตถุประสงค์หลัก คือ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ของคนไทยทุกช่วงวัยในการบริโภคและการมีกิจกรรม

ทางกายทีเ่พียงพอ การปรับปรุงระบบบริการดูแลรักษา 

โรคอ้วน และพัฒนาศักยภาพเชิงระบบเพ่ือจัดการ

ปัญหาโรคอ้วนเครอืข่ายคนไทยไร้พงุได้จดัท�ำปฏบิตักิาร 

3 อ. 2 ส. เป็นแนวคดิพิชติอ้วนทีว่่าด้วยการมพีฤติกรรม

การบริโภคอาหารและเคร่ืองดื่มที่เหมาะสมตามหลัก

โภชนาการการออกก�ำลังกายอย่างเป็นนิจสม�่ำเสมอ 

และการควบคุมดูแลอารมณ์ความรู้สึกตนเองควบคู่

ไปกับการละเว้นพฤติกรรมท่ีท�ำลายสุขภาพ จากการ

ดื่มสุรา เครื่องดื่มแอลกอฮอล์และการสูบบุรี่ สิ่งเหล่านี้ 

เป็นเรือ่งของการสร้างเสรมิ และปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม

ที่ต้องเริ่มจากตัวบุคคล จากการมีความรู้ และทัศนคติ

ที่เหมาะสมในเรื่องต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องโดยเฉพาะเรื่อง

โภชนาการของอาหารการกินในแต่ละวัน2

จากการศึกษาเกี่ยวกับโปรแกรมการลด

น�้ำหนักในผู้ที่มีภาวะเมแทบอลิกซินโดรมในไทยยัง

พบน้อย มีเพียงการศึกษาในกลุ่มที่มีน�้ำหนักเกินเช่น 

การศึกษาของ นัฐพร กกสูงเนิน (2552)4 ที่ได้พัฒนา

โปรแกรมการลดน�้ำหนักในหญิงก่อนวัยทองท่ีมีภาวะ

น�้ำหนักเกิน โดยใช้ทฤษฎีสมรรถนะแห่งตนในการ

ส่งเสริมสมรรถนะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับ

ประทานอาหารและฝึกการออกก�ำลังกายโดยการเดิน

เร็ว ผลการวิจัย พบว่า หลังเข้าร่วมโครงการ 3 เดือน 

เมื่อวิเคราะห์ ความแปรปรวนแบบวัดซ�้ำ พบว่า กลุ่ม

ทดลองมีค่าดัชนีมวลกายและเส้นรอบวงเอวน้อยกว่า

ก่อนเข้าร่วมโครงการอย่างมีนัยส�ำคัญแต่ไม่แตกต่าง

จากกลุ่มควบคุม โดยกลุ่มทดลองมีการออกก�ำลังกาย

โดยการเดินเร็วเฉลี่ยวันละ 37 นาทีต่อวันทุกวัน และ

มีคะแนนเฉลี่ยของการลดน�้ำหนักได้ 3.84 กิโลกรัม 

ใน 12 สัปดาห์ (เฉลี่ย 0.32 กิโลกรัม/ สัปดาห์) แต่

เมื่อพิจารณาจากการศึกษาคร้ังน้ี พบว่า ได้มีการฝึก

ทกัษะการออกก�ำลงักายโดยการเดินเรว็โดยไม่ได้มกีาร

ก�ำหนดระยะเวลาทีช่ดัเจน รวมทัง้ไม่มกีารต้ังเป้าหมาย

ในการลดน�้ำหนักของผู้เข้าร่วมโครงการแต่ละคนว่า

ต้องลดน�้ำหนักได้อย่างน้อยเท่าไรในช่วงระยะเวลาที่
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เข้าร่วมโปรแกรมท�ำให้ค่าดัชนีมวลกายและเส้นรอบ

วงเอวของกลุ่มทดลองลดลงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม

อย่างมนียัส�ำคญัแต่ไม่แตกต่างจากกลุม่ควบคมุ ในช่วง

ระยะเวลาทีศึ่กษา แสดงให้เหน็ว่า การส่งเสรมิการรบัรู้

สมรรถนะแห่งตนในการปรบัเปล่ียนพฤตกิรรมเพือ่การ

ลดน�้ำหนักเพียงประการเดียวอาจไม่เพียงพอเนื่องจาก

พฤติกรรมการลดน�้ำหนัก โดยเฉพาะการปรับการรับ

ประทานอาหารและการออกก�ำลังกายเป็นพฤติกรรม

ที่ปรับเปลี่ยนได้ยาก จ�ำเป็นต้องมีกระบวนการที่ท�ำให้

บคุคลมกีารก�ำหนดเป้าหมายของการกระท�ำและลงมอื

ปฏิบัติเพื่อให้ไปถึงเป้าหมายโดยสามารถแก้ไขปัญหา

และตัดสินใจ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเองอย่าง

เหมาะสมเพื่อให้บรรลุเป้าหมายท่ีต้องการปัจจุบัน 

ทัว่โลกก�ำลงัให้ความสนใจ และใช้ความพยายามในการ

ลดภาวะความรนุแรง ของโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั โดยมุง่ไป

ที่การควบคุมป้องกันปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ ลดการสูบบุหรี่ 

ดื่มสุรา จัดการอารมณ์ ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพด้าน

อาหารและโภชนาการ ลดอาหารหวาน มัน เค็ม เพิ่ม

ผักผลไม้ ส่งเสริมการมีกิจกรรมทางกาย (physical 

activity) การสร้างเสริมให้เกิดความยั่งยืนในการ

ปฏิบัติกิจกรรมจ�ำเป็นต้องอาศัยการจัดการตนเอง 

(self-management) เป็นวิธีการหนึ่งที่จะช่วย

ส่งเสรมิให้บคุคลากรทีที่ภาวะอ้วน ความตระหนกัและมี

ความรบัผดิชอบต่อตนเองในการทีจ่ะปฏบัิตพิฤตกิรรม

ให้เหมาะสมกับโรค 

จะเห็นว่าเป้าหมายของการดูแลและปรับ

พฤติกรรมสุขภาพของบุคลากรที่มีภาวะอ้วนก็คือ การ

ที่บุคลากรมีคุณภาพชีวิตท่ีดี เข้าถึงบริการด้านการ

ป้องกัน การเพิ่มศักยภาพ ให้คนเหล่านั้นสามารถใช้

ชีวิตได้ปกติทั้ง ๆ ดังนั้น การรักษาที่ดีที่สุดก็ คือ การ

ที่บุคลากรได้หันกลับมาดูแลตนเองโดย มีครอบครัว 

แพทย์ หรือเจ้าหน้าท่ีทีมสุขภาพคอยสนับสนุน ให้

ก�ำลังใจ การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต เพื่อลดโอกาสหรือ 

ชะลอ ระยะเวลาการเกิดโรค การจัดการตนเองโดย

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เช่น การควบคุม

อาหาร การออกก�ำลังกาย และการลดน�้ำหนักในผู้ที่

มีภาวะอ้วน สามารถลดความเส่ียงหรือยืดระยะเวลา

การเกิดโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และโรค

เร้ือรังอ่ืน ๆ ได้ ดังนั้น บุคลากรด้านสุขภาพ ควรน�ำ

หลักการการจัดการตนเอง ประยุกต์ใช้ ซึ่งจะช่วยลด

โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคและลดค่าใช้จ่ายให้

กับประเทศชาติ อีกมหาศาลอีกด้วย

วัตถุประสงค์

วัตถุประสงค์ทั่วไป 

เพือ่ศกึษาประสทิธผิลของโปรแกรมสนบัสนนุ

การจัดการตนเองต่อภาวะอ้วนของบุคลากร คณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

วัตถุประสงค์เฉพาะ

1. เพื่อเปรียบเทียบระดับพฤติกรรมการ

จัดการตนเองด้านการรับประทานอาหาร พฤติกรรม

การจดัการตนเองด้านการออกก�ำลงักายของบคุลากรที่

มภีาวะอ้วน คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยับรูพา ใน

ระยะก่อนการทดลอง ระยะหลงัการทดลอง และระยะ

ติดตามผลในกลุ่มทดลอง

2. เพ่ือเปรียบเทียบระดับภาวะสุขภาพของ

บคุลากรทีมี่ภาวะอ้วน คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยั

บูรพา ในระยะก่อนการทดลอง และระยะติดตามผล 

ในกลุ่มทดลอง

3. เพื่อเปรียบเทียบระดับพฤติกรรมการ

จัดการตนเองด้านการรับประทานอาหาร พฤติกรรม

การจัดการตนเองด้านการออกก�ำลังกายของบุคลากร

ที่มีภาวะอ้วน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

ในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลอง และระยะ

ติดตามผล ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

4. เพ่ือเปรียบเทียบระดับภาวะสุขภาพของ

บคุลากรทีมี่ภาวะอ้วน คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยั

บูรพา ที่ในระยะก่อนการทดลอง และระยะติดตามผล 

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
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วิธีการศึกษา

การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง 

(quasi experimental design) ชนิด 2 กลุ่มตัวอย่าง 

วัดระยะก่อนการทดทอง ระยะหลังการทดลอง และ

ระยะติดตามผล (two group pretest-posttest 

design)

ประชากรที่ ศึ กษา  คื อ  บุคลากรคณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ที่มีภาวะอ้วนและ

ผ่านการตรวจสุขภาพโดยศูนย์สร้างเสริมสุขภาพ 

(wellness center) โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

ประจ�ำปีงบประมาณ 2561 โดยมค่ีาดชันมีวลกาย ≥ 25 

กิโลกรมัต่อตารางเมตร กลุม่ตวัอย่างในการวจิยัในครัง้นี้ 

คือ บุคลากรคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ที่

มีภาวะอ้วนท้ังเพศชายและเพศหญิงจ�ำนวน 60 คน 

โดยก�ำหนดคุณสมบัติ (inclusion criteria) ดังนี้ เป็น

บุคลากรคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ที่ผ่าน

การตรวจสขุภาพประจ�ำปีงบประมาณ 2561 และได้รบั

การวินจิฉยัจากแพทย์ว่า มภีาวะอ้วนแต่ยงัไม่ได้รบัการ

วินิจฉัยว่า เป็นโรคทางเมแทบอลิกซินโดรม

เกณฑ์ในการพิจารณาตัดบุคลากรที่มีภาวะ

อ้วนออกจากการวิจัย (exclusion criteria) มีดังต่อ

ไปนี้

มภีาวะแทรกซ้อนรนุแรงหรอืป่วยขณะเข้าร่วม

โปรแกรม ไม่สามารถเข้าร่วมได้ตลอดโปรแกรมและได้

รบัยาลดระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด ไขมนัในเลอืด หรือยาลด

ความดันโลหิตสูง 

การกําหนดขนาดของกลุมตัวอยาง ในการ

วิจัยครั้งน้ีไดกําหนดคาอํานาจในการทดสอบ (power 

analysis) = .805 ขนาดของกลุมตัวอยางคํานวณ 

จากค่าอิทธิพล (effect size) ประมาณคาของขนาด

อิทธิพลจากคาเฉลี่ย 2 กลุ่มและคํานวณขนาดของ

กลุ่มตัวอย่างจากสูตรของ Glasgow et al6  อางถึงใน 

บุญใจ ศรีสถิตย นรากูร7 ได ้ขนาดกลุ ่มตัวอย ่าง

อย่างน้อยกลุ่มละ 25 ราย8 เพ่ือป้องกันปัญหาเร่ือง

ความไม่สมบูรณ์ของข้อมูล ได้เพ่ิมกลุ่มตัวอย่างเป็น

อย่างน้อย 30 รายต่อกลุ่ม ผู้วิจัยสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้า

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้วิธีการสุ่มตัวอย่าง

อย่างง่าย (simple random sampling) ใช้การจับ

ฉลากทีละคู่ โดยให้ล�ำดับที่ 1 คู่กับอันดับที่ 2 จนถึง 

ล�ำดับที่ 59 คู่กับอันดับที่ โดยก�ำหนดให้สีแดงเป็นกลุ่ม

ทดลอง และสีเหลืองเป็นกลุ่มควบคุม เมื่อท�ำจนครบ

จะได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 30 คน กลุ่มทดลองได้รับ

โปรแกรมสนบัสนนุการจดัการตนเอง และกลุม่ควบคมุ

ได้รับกิจกรรมตามปกติ

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

1. เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการรวบรวมข้อมลูประกอบ

ด้วย 

1.1 แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไป ที่ผู ้วิจัย

สร้างขึน้ประกอบด้วยข้อมลู เพศ อาย ุระดับการศกึษา

สูงสุด สถานภาพสมรส จ�ำนวนเงินจากการประกอบ

อาชีพประจ�ำและงานเสริมสาขาวิชาชีพ ระยะเวลาใน

การท�ำงานในหน่วยงานประวัติบุคคลในครอบครัวที่

มีโรคประจ�ำตัว ประวัติการลดน�้ำหนักพฤติกรรมดื่ม

แอลกอฮอล์และสูบบุหรี่ ลักษณะค�ำถามแบบเปิดและ

ปิดผสมกัน จ�ำนวน 12 ข้อ

1.2 แบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการ

ตนเองด้านการรับประทานอาหาร ผู้วิจัยสร้างขึ้นจาก

การศึกษาต�ำราเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องเพื่อ

ประเมินการปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการตนเองรับ

ประทานอาหาร จ�ำนวน 20 ข้อ

1.3 แบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการ

ตนเองด้านการออกก�ำลังกายผู้วิจัยสร้างข้ึนจากการ

ศกึษาต�ำราเอกสารและงานวจัิยทีเ่กีย่วข้องเพ่ือประเมิน

การปฏบิตัพิฤตกิรรมการออกก�ำลงักาย จ�ำนวน 10 ข้อ 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ประกอบด้วย 

โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองต่อภาวะอ้วน

ของบุคลากรคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

แผนการสอนเรื่อง ภาวะอ้วน คู่มือการออกก�ำลังกาย

แบบสถานี คู่มือการรับประทานอาหารส�ำหรับผู้ท่ีมี

ภาวะอ้วน
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โดยเคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล

ครัง้นีผู้ว้จิยัได้น�ำไปตรวจสอบความตรงตามเนือ้หาและ

ความถูกต้องของภาษา จากผู้ทรงคุณวุฒิ และ และ

น�ำไปทดลองใช้กับบุคลากรท่ีมีภาวะอ้วน โรงพยาบาล

พนัสนิคม จังหวัดชลบุรี จ�ำนวน 30 คน วิเคราะห์

หาความเช่ือมั่นโดยวิธีหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของ

ครอนบาค ได้ค ่าความเชื่อมั่นแบบแบบสอบถาม

พฤตกิรรมการจดัการตนเองด้านการรบัประทานอาหาร

เท่ากับ 0.82 และแบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการ

ตนเองด้านการออกก�ำลังกายเท่ากับ 0.90

2.1 โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเอง

ต ่อภาวะอ ้วนของบุคลากร คณะแพทยศาสตร ์ 

มหาวิทยาลัยบูรพา โดยผู้วิจัยพัฒนามาจากแนวคิด

การจัดการตนเองของ Glasgow et al6 ประกอบไป

ด้วย 5 ข้ันตอน คือ การประเมนิปัญหา การตัง้เป้าหมาย 

การวางแผน การปฏิบัติตามแผนและการติดตามและ

ประเมินผลการทดลองและเก็บรวบรวมข้อมูลหลัง

จากการวิจัยได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยบูรพา (เลข

ที่ IRB 009/2561) โดยก่อนการทดลองผู้วิจัยได้ชี้แจง

วตัถปุระสงค์ของการวจิยั รายละเอยีดขัน้ตอนของการ

เข้าร่วมวจิยั ขอความร่วมมอืในการวจิยักบักลุม่ตัวอย่าง 

และด�ำเนินการตามขั้นตอนดังนี้

กลุ่มทดลอง

ระยะก่อนการทดลอง

สัปดาห์ที่ 1 ครั้งที่ 1 ผู้วิจัยท�ำการแนะน�ำ

ตัวชี้แจงวัตถุประสงค์และขอความร่วมมือในการเข้า

ร่วมกลุ่มวิจัย พร้อมทั้งพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

สัปดาห์ที่ 1 ครั้งที่ 2 ผู้วิจัยเก็บข้อมูล

ก่อนการทดลองโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 

แบบประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการรับ

ประทานอาหาร แบบประเมินพฤติกรรมการจัดการ

ตนเองด้านการออกก�ำลังกาย และภาวะสุขภาพ

ระยะด�ำเนินการทดลอง

สัปดาห์ที่ 1 ครั้งที่ 3 ทบทวนความรู ้

เกี่ยวกับภาวะอ้วน

สัปดาห์ที ่2 คร้ังที ่4 อภปิรายกลุ่มร่วมกนั

ถึงการปฏิบัติการการรับประทานอาหารและการออก

ก�ำลังกาย ฝึกทักษะการออกก�ำลังกายแบบแอโรบิค

สถานีที่ 1-3

สัปดาห์ที่ 3 ครั้งที่ 5 ทบทวนความรู ้

เกี่ยวกับการดูแลตนเองในด้านการรับประทานอาหาร 

ฝึกก�ำกับตนเองด้านอาหาร ทบทวนฝึกทักษะการ

ออกก�ำลังกายแบบแอโรบิค สถานีที่ 1-3 และฝึกการ

ออกก�ำลังกาย สถานีที่ 4-6

สัปดาห์ที่ 4 คร้ังที่ 6 อภิปรายกลุ่มร่วม

กันถึงการปฏิบัติการรับประทานอาหารและการออก

ก�ำลงักายเพือ่ควบคมุระดบัภาวะในเลอืด ชมการสาธิต

การออกก�ำลังกายแบบสถานีจากบุคคลต้นแบบ 

สัปดาห์ที่ 5-12 ครั้งที่ 7-22 (ด�ำเนิน

กิจกรรมสัปดาห์ละ 2 ครั้ง ในวันจันทร์และวันพุธ 

ครั้งละ 60 นาที

ระยะหลังการทดลองเสร็จสิ้น

หลังสัปดาห์ที่  12 ครั้งที่  23 ผู ้ วิจัย

เก็บข ้อมูลระยะหลังการทดลองเสร็จส้ินโดยใช ้

แบบสอบถามข้อมลูส่วนบคุคล แบบประเมนิพฤตกิรรม

การจัดการตนเองด้านการรับประทานอาหาร และ

พฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการออกก�ำลังกาย

ระยะติดตามผล

สัปดาห์ที่ 13-16 (ครั้งที่ 24-27) ปฏิบัติ

การจัดการตนเองโดยการรับประทานอาหารและออก

ก�ำลังกายด้วยรูปแบบแอโรบิคบันทึกลงในแบบบันทึก

การก�ำกับตนเองที่บ้าน 

หลังสัปดาห์ที่ 16 คร้ังที่ 28 เก็บข้อมูล

หลังการทดลองโดยใช้แบบสอบถามส่วนบุคคล แบบ

ประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการรับ

ประทานอาหาร แบบประเมินพฤติกรรมการจัดการ

ตนเองด้านการออกก�ำลังกาย และภาวะสุขภาพ และ

ยุติกิจกรรม
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กลุ่มควบคุม

ระยะก่อนการทดลอง

สัปดาห์ที่ 1 ครั้งที่ 1 ชี้แจงวัตถุประสงค์

และขอความร่วมมือในการเข้าร่วมกลุ่มวิจัย พร้อมทั้ง

พิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

สัปดาห์ที่ 1 คร้ังที่ 2 ผู้วิจัยเก็บข้อมูล

ก่อนการทดลองโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 

แบบประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการรับ

ประทานอาหาร แบบประเมินพฤติกรรมการจัดการ

ตนเองด้านการออกก�ำลังกาย และภาวะสุขภาพ

ระยะหลังการทดลองเสร็จสิ้น

หลังสัปดาห ์ที่  12 ครั้ ง ท่ี  3  ผู ้ วิจัย

เก็บข ้อมูลระยะหลังการทดลองเสร็จสิ้นโดยใช ้

แบบสอบถามข้อมลูส่วนบุคคล แบบประเมนิพฤตกิรรม

การจัดการตนเองด้านการรับประทานอาหาร แบบ

ประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการออก

ก�ำลังกาย ทบทวนกิจกรรมทั้งหมด ร่วมกันดูผลการ

ปฏิบัติจากการบันทึกบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกการ

ก�ำกับตนเอง ให้ก�ำลังใจและกระตุ้นเตือนให้บุคลากร

ที่มีภาวะอ้วน มีการปฏิบัติตัวในการก�ำกับตนเองอย่าง

ถูกต้องและสม�่ำเสมอ

ระยะติดตามผล

หลังสัปดาห์ท่ี 16 ครั้งที่ 4 ผู้วิจัยเก็บ

ข้อมูลหลังการทดลองโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วน

บุคคล แบบประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเองด้าน

การรับประทานอาหาร แบบประเมินพฤติกรรมการ

จดัการตนเองด้านการออกก�ำลงักาย และภาวะสุขภาพ 

ผู้วิจัยในความรู้เรื่องภาวะอ้วน พร้อมด้วยการฝึกการ

ออกก�ำลังกายด้วยรูปแบบสถานี พร้อมทั้งมอบคู่มือ

การออกก�ำลังกายและการจัดการเรื่องอาหารแก่กลุ่ม

ตัวอย่าง

การวิเคราะห์ทางสถิติ

วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลโดยใช้การแจกแจง

ความถี่ ร้อยละ เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม

การจัดการตนเองด้านการรับประทานอาหาร คะแนน

เฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการออกก�ำลัง

กาย ในกลุ่มทดลอง ระยะก่อนการทดลอง ระยะหลัง

การทดลอง และระยะติดตามผล โดยใช้สถติิ repeated 

measure ANOVA และเปรยีบเทยีบความแตกต่างของ

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการรับ

ประทานอาหาร คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการ

ตนเองด้านการออกก�ำลังกาย ในกลุ่มทดลอง ด้วย 

Bonferroni method และเปรยีบเทยีบคะแนนคะแนน

เฉล่ียพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการรับประทาน

อาหาร คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองด้าน

การออกก�ำลังกาย ระยะก่อนการทดลอง ระยะหลัง

การทดลอง และระยะติดตามผล ระหว่างกลุ่มทดลอง

และกลุม่ควบคมุ โดยใช้สถติ ิindependent samples 

t-test และเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะสุขภาพ ในกลุ่ม

ทดลอง ระยะก่อนการทดลองและระยะติดตามผล 

โดยใช้สถิติ paired sample t- test และเปรียบเทียบ

ค่าเฉลี่ยภาวะสุขภาพ ระยะก่อนการทดลองและระยะ

ตดิตามผล ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุควบคุม 

โดยใช้สถิติ independent samples t-test (ซึ่ง

ตัวแปรทดสอบดังกล่าวได้ผ่านการทดสอบท้ังในภายใน

กลุ่มและระหว่างกลุ ่มมีการกระจายเป็น normal 

distribution)

ผลการศึกษา

ข้อมูลทัว่ไปของกลุม่ทดลอง พบว่า บคุลากรที่

มีภาวะอ้วน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 66.7 อายุ

ระหว่าง 21-30 ปี ร้อยละ 53.3 สถานภาพสมรสโสด 

ร้อยละ 53.3 มีรายรับจากการประกอบอาชีพและงาน

เสริมมากกว่า 20,000 บาท ร้อยละ 80 มีการศึกษา

ระดับปริญญาตรี ร้อยละ 46.7 มีระยะเวลาในการ

ปฏิบัติงานในหน่วยงานระหว่าง 1-5 ปี ร้อยละ 56.7 
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มปีระวตัคินในครอบครัวมโีรคประจ�ำตวั เช่น เบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง หรือไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 56.7 

และมีประวัติเคยควบคุมอาหารและออกก�ำลังกาย 

ร้อยละ 60 

เ มื่ อ เ ป รี ยบ เที ยบคว ามแตกต ่ า ง ขอ ง

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการ

รับประทานอาหาร พฤติกรรมการจัดการตนเองด้าน

การออกก�ำลังกาย และภาวะสุขภาพ (ดัชนีมวลกาย 

รอบเอว น�้ำตาลในเลือดความดันโลหิตซีสโตลิก ความ

ดันโลหิตไดแอสโตลิก ไตรกลีเซอร์ไรด์ คอลเลสเต

อรอล เอชดีแอล และแอลดีแอล) ของกลุ่มทดลอง พบ

ว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการ

รับประทานอาหาร พฤติกรรมการจัดการตนเองด้าน

การออกก�ำลังกาย ระยะหลังการทดลอง และระยะ

ติดตามผล สูงกว่าก่อนการทดลอง และสูงกว่ากลุ่ม

ควบคุม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P < 0.05) และ

ภาวะสุขภาพ (ดัชนีมวลกาย รอบเอว น�้ำตาลในเลือด 

ความดันโลหิตซีสโตลิก ความดันโลหิตไดแอสโตลิก 

ไตรกลเีซอร์ไรด์ คอลเลสเตอรอล เอชดแีอล และแอลดี

แอล) ระยะติดตามผล ต�่ำกว่าก่อนการทดลอง และต�่ำ

กว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P < 0.05) 

และระดับเอชดีแอลระยะติดตามผลสูงกว่าก่อนการ

ทดลอง และสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (P < 0.05) (ตารางที่ 1)

วิจารณ์

จากการศึกษาประสิทธิผลผลของโปรแกรม

ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ ต่อภาวะอ้วนของ

บุคลากรคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา พบ

ว่า ภายหลังการทดลอง 16 สัปดาห์ คะแนนเฉล่ีย

พฤตกิรรมการจดัการตนเองด้านการรบัประทานอาหาร 

พฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการออกก�ำลังกาย 

และภาวะสุขภาพ (ดัชนีมวลกาย รอบเอว น�้ำตาล

ในเลือดความดันโลหิตซีสโตลิก ความดันโลหิต

ไดแอสโตลิก ไตรกลีเซอร์ไรด์ คอลเลสเตอรอล เอชดี

แอล และแอลดีแอล) ของกลุ่มทดลอง พบว่า คะแนน

เฉล่ียของพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการรับ

ประทานอาหาร พฤติกรรมการจัดการตนเอง ด้าน

การออกก�ำลังกาย ระยะหลังการทดลอง และระยะ

ติดตามผล สูงกว่าก่อนการทดลอง และสูงกว่ากลุ่ม

ควบคุม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) และ

ภาวะสุขภาพ (ดัชนีมวลกาย รอบเอว น�้ำตาลในเลือด 

ความดนัโลหติซสีโตลกิ ความดนัโลหติไดแอสโตลกิ ไตร

กลีเซอร์ไรด์ คอลเลสเตอรอล และแอลดีแอล) ระยะ

ติดตามผล ต�่ำกว่าก่อนการทดลอง และต�่ำกว่ากลุ่ม

ควบคุม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) และ

ระดับเอชดีแอลระยะติดตามผลสงูกว่าก่อนการทดลอง 

และสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 

0.05) แสดงให้เห็นว่า โปรแกรมสนับสนุนการจัดการ

ตนเองต่อภาวะอ้วนของบุคลากรคณะแพทยศาสตร ์

มหาวิทยาลัยบูรพา โดยสามารถเพิ่มระดับพฤติกรรม

ด้านการรับประทานอาหาร พฤติกรรมด้านการออก

ก�ำลังกาย และลดระดับดัชนีมวลกายและเส้นรอบเอว

ในบุคลากรที่มีภาวะอ้วนได้

โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองในการ

ศึกษาคร้ังนี้ผู้วิจัยได้ด�ำเนินกิจกรรมอย่างต่อเนื่องเป็น

ระยะเวลา 16 สัปดาห์ โดยประยุกต์ใช้แนวคิดการ

สนับสนุนการจัดการตนเอง ของ Glasgow et al6 ซึ่ง

กล่าวว่า ความร่วมมอืระหว่างบคุลากรทางสาธารณสขุ

กับผู้ป่วยและครอบครัว ให้มีทักษะ และความมั่นใจ

ในการจัดการดูแลความเจ็บป่วยของตนเอง และ

การตั้งเป้าหมายวางแผนร่วมกัน การประเมินปัญหา

อุปสรรคและความส�ำเร็จเป็นระยะ ๆ อย่างสม�่ำเสมอ

เป็นการป้องกันการคงไว้ของสุขภาพให้กลับมาสู่การ

มีสุขภาพดี พฤติกรรมทางสุขภาพที่เพิ่มขึ้นเป็นผล

เนื่องมาจากกิจกรรมสร้างเสริมความรู้เรื่องโรคอ้วน ที่

ผู้วิจัยจัดข้ึนโดยให้ผู้ป่วยเรียนรู้จากสถานการณ์ปัญหา

สุขภาพของตนเอง การบรรยายความรู้ กลุ่มทดลองได้

เรียนรู้จากการซักถามและโต้ตอบกับตัวแบบท่ีมีชีวิตที่

สามารถควบคุมระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดได้ วธิกีารเหล่านีท้�ำ 
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ให้กลุ่มทดลองเพิ่มพูนความรู้เรื่องเบาหวานและการ

จัดการตนเองมากขึ้นซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ

คณิตา จันทวาส (2558)9 ได้ศึกษาผลของโปรแกรม

การก�ำกับตนเองต่อพฤติกรรมการลดน�้ำหนักและน�้ำ

หนักตัวของบุคลากรสาธารณสุข กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 

บุคลากรสาธารณสุขหญิง ที่ปฏิบัติงานในสถานบริการ

สาธารณสุขเขตเทศบาลจังหวัดสระบุรี จ�ำนวน 60 คน 

ซึ่งได้มาจากการสุ่มอย่างง่ายแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุม กลุ่มละ 30 คน โดยกลุ่มทดลองได้รับ

โปรแกรมการก�ำกับตนเอง ส่วนกลุ ่มควบคุมได้รับ

ความรู้ในการปฏิบัติตนจากพยาบาล ผลการวิจัย พบ

ว่า ภายหลังการทดลองกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยผลต่าง

คะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร พฤติกรรมการ

ออกก�ำลังกาย พฤติกรรมการควบคุมอารมณ์ และน�้ำ

หนักตัวมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

เช่นเดียวกบัการศกึษาของ ศภุชัย สามารถ (2559)10 ได้

ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมสุขศึกษาโดยประยุกต์

ใช้ความสามารถตนเองร่วมกบัขัน้ตอนการเปลีย่นแปลง

พฤติกรรมเพื่อการลดน�้ำหนักในกลุ่มวัยท�ำงาน พบว่า 

การปฏิบัติตัวมากกว่าก่อนการทดลอง และมากกว่า

กลุม่เปรยีบเทยีบอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิค่าดัชนมีวล

กายไขมันในช่องท้องเส้นรอบเอว มีค่าคะแนนเฉล่ีย

น้อยกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่

ไม่แตกต่างจากกลุ่มเปรียบเทียบ ส่วนไขมันในร่างกาย 

พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยไม่แตกต่างจากก่อนการทดลอง 

แต่น้อยกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ระยะเวลาในการทดลอง 10 สัปดาห์กลุ่มทดลองได้รับ

โปรแกรมสุขศกึษาโดยการให้ความรูก้ารสาธติกจิกรรม

และการฝึกปฏบัิตวิดีทิศัน์กจิกรรมเพิม่แรงจงูใจเอกสาร

บันทึกกิจกรรมประจ�ำวันการ์ดชีวิตพิชิตโรคอ้วนจัด

กจิกรรมลดน�ำ้หนักท่ีมปีระสทิธภิาพจงึควรใช้โปรแกรม

ที่ประกอบด้วยกิจกรรมที่มีความหลากหลายเช่น 3 อ. 

3 ส. ง่ายและสามารถน�ำไปปฏิบัติในชีวิตประจ�ำวันได้

จริงเหมาะสมกับสภาพเศรษฐกิจสังคมและวัฒนธรรม

ในท้องถิ่นนั้น ๆ เช่นเดียวและสอดคล้องกับการศึกษา

ของ ชดช้อย วฒันะ (2556)11 ทีศ่กึษาผลของโปรแกรม 

การจัดการตนเองในผู้ป่วยเบาหวานโดยโปรแกรม

ประกอบ ด้วยการให้ความรู ้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 

การอภิปรายกลุ่ม เพื่อส่งเสริมสมรรถนะในการจัดการ

ตนเองเกี่ยวกับโรคเบาหวานของกลุ่มตัวอย่างและการ

ติดตาม เยี่ยมบ้าน ติดตามผลเป็นระยะเวลา 6 เดือน 

ผลการศึกษา พบว่า กลุ ่มทดลอง มีระดับน�้ำตาล

สะสมในเลือดลดลงและมีคุณภาพชีวิตเพ่ิมมากกว่า

ก่อนเข้าโปรแกรมและมากกว่ากลุ่มควบคุมและ ยัง

พบว่าความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจลดลง 

มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ จากผล

การวิจัยแสดงให้เห็นว่า รูปแบบการให้ความรู้เกี่ยวกับ

การจดัการตนเอง จะท�ำให้ผูเ้ข้าร่วมวจิยัมคีวามรูท้ราบ

ปัญหาสขุภาพของตนเอง มัน่ใจในการเลอืก แนวทางใน

การดแูลตนเองและในการวจิยัมข้ีอเสนอแนะ จากกลุม่

ผู้วิจัยว่า การให้ค�ำแนะน�ำช่วยเหลือผู้เข้าร่วมกิจกรรม 

ควรใช้ช่องทางอื่น ๆ ด้วยเช่น Facebook โทรศัพท์ 

ไลน์ ท�ำให้ประสิทธิภาพในการควบคุมคุณภาพและ

ยัง่ยนื และสามารถน�ำแนวทางนีไ้ปพฒันา คณุภาพชวีติ 

ให้กบับคุคลทีม่ภีาวะอ้วนหรือผูป่้วยโรคเรือ้รงัอืน่ต่อไป

ระดับความดันโลหิต ผลการเปล่ียนแปลง

ภายในกลุ่มทดลอง พบว่า ระดับความดันซิสโตลิก 

ระหว่างระยะก่อนทดลอง และระยะติดตามผล มีค่า

เฉลี่ยระดับความดันซิสโตลิกลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ p < 0.05 ผลการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า ระยะติดตามผล กลุ่ม

ทดลองมค่ีาเฉลีย่ระดบัความดนัซสิโตลกิ ลดลงมากกว่า

กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p <0.05 ใน

ขณะเดียวกันเมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของ

ค่าเฉลี่ยระดับระดับความดันไดแอสโตลิกระหว่าง

ระยะก่อนทดลอง และระยะติดตามผล พบว่า ระยะ

ติดตามผลกลุ ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยระดับความดันได

แอสโตลิกลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 

โดยระยะติดตามผลลดลงจากระยะก่อนทดลองร้อยละ 

4.23 ซึง่ลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิี ่p < 0.05 ผล
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การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

พบว่า ระยะติดตามผล กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยระดับ

ความดันไดแอสโตลิกลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 สอดคล้องกับ อรพิน 

จุลมุสิ (2551)12 ที่ศึกษาถึงผลของการออกก�ำลังกาย

แบบแอโรบิคต่อความดันโลหิตในผู้สูงอายุโรคความ

ดันโลหิตสูง ผลการศึกษา พบว่า ความดันโลหิตซี

สโตลิค และความดันโลหิตไดแอสโตลิคในผู้สูงอายุ

โรคความดันโลหิตสูงที่ออกก�ำลังกายแบบฟ้อนเจิง 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ลดลงมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ออก

ก�ำลังกาย การท่ีกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยระดับความดัน

โลหติลดลง พฤตกิรรมการออกก�ำลงักายเพ่ิมข้ึน แสดง

ให้เห็นว่ากลุ่มทดลองมีพฤติกรรมการออกก�ำลังกาย

ที่เหมาะสม ส่งผลให้ค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตลด

ลง ซ่ึงเป็นไปตามค�ำแนะน�ำของ คณะกรรมการร่วม

แห่งชาติด้านการประเมินและการรักษาโรคความดัน

โลหิตสูงของสหรัฐอเมริกาท่ีได้ก�ำหนดแนวทางในการ

ควบคุมโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งประกอบด้วย 2 วิธี 

ได้แก่ วิธีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด�ำเนินชีวิต 

เช่น การออกก�ำลังกาย การรับประทานอาหาร และ

การจัดการกับความเครียด และวิธีการใช้ยา ดังนั้นใน

การควบคุมระดับความดันโลหิตสูง จึงจ�ำเป็นต้องใช้

วธิกีารปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการด�ำเนนิชวีติประจ�ำวนั

ร่วมด้วย โดยใช้วธิกีารปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการด�ำเนนิ

ชีวิตประจ�ำวันได้แก่ การควบคุมน�้ำหนัก รับประทาน

อาหาร การออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอ ซ่ึงการ

ควบคมุความดันโลหิตโดยวธีิการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม

การด�ำเนนิชวีติประจ�ำวนั สามารถลดความดนัซิสโตลิค

ได้ 5.20-7.80 มิลลิเมตรปรอท และลดความดันไดแอ

สโตลิคได้ 8.40-9.60 มิลลิเมตรปรอท

ระดับน�้ำตาลในเลือด ซึ่งสามารถอธิบายได้ว่า

โปรแกรมสนบัสนนุการจดัการตนเองทีม่ผีลต่อบคุลากร

ที่มีภาวะอ้วนนี้ เมื่อเปรียบเทียบระดับน�้ำตาลในเลือด

ในกลุ่มทดลองระยะก่อนการทดลองและระยะติดตาม

ผลมีระดับน�้ำตาลในเลือดท่ีลดลงและเมื่อเปรียบเทียบ

ความแตกต่างระดับน�้ำตาลในเลือดโลหิตในระยะก่อน

การทดลองและระยะติดตามผลระหว่างกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุมความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ ที่ p < 0.05 สอดคล้องกับการศึกษาของ 

สมพงษ์ หามวงค์ (2556)13 ท่ีได้ศกึษาผลของโปรแกรม

สุขศึกษาโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีความสามารถแห่งตน 

ร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคม ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

ชนิดที่ 2 ที่มารับบริการ ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุข

ภาพตําบลบ้านหนองกุงเผือก อําเภอหนองกุงศรี 

จังหวัดกาฬสินธุ์ เป็นการศึกษาแบบกึ่งทดลอง มีกลุ่ม

ตัวอย่างรวม 60 ราย โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและ

กลุ่มเปรียบเทียบ กลุ่มละ 30 ราย กลุ่มทดลองได้รับ

โปรแกรมสุขศึกษา มีระดับน�้ำตาลในเลือดลดลงกว่า

ก่อนการทดลอง และต�่ำกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ อย่าง

มีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) และสอดคล้องกับ

การศึกษาของ พัชราภัณฑ์ ไชยสังข์ ปัญจภรณ์ ยะ

เกษม และนรากูล พัดทอง14 ซึ่งได้ศึกษาประสิทธิผล

ของโปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองต่อพฤติกรรม

การดูแลตนเอง และต่อระดับน�้ำตาลในเลือด ของผู้ที่

มีระดับน�้ำตาลในเลือดเกินระดับปกติในชุมชน เลือก

กลุ ่มตัวอย่างแบบเจาะจงจากผู ้ที่มีระดับน�้ำตาลใน

เลือดเกิน 126 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ ในชุมชนต�ำบลล�ำ

ไทร อําเภอลําลูกกา จังหวัดปทุมธานี กลุ่มละ 40 ราย 

พบว่า หลังการใช้โปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเอง กลุม่

ทดลองมีค่าเฉล่ียระดับน�้ำตาลในเลือดต�่ำกว่าก่อนใช้

โปรแกรม และต�ำ่กว่ากลุ่มเปรียบเทยีบอย่างมนัียสาํคญั

ทางสถิติ (p < 0.01)

ระดับกลุ่มไขมันในเลือดซ่ึงสามารถอธิบาย

ได้ว ่าโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองที่มีผล

ต่อบุคลากรท่ีมีภาวะอ้วนนี้ เม่ือเปรียบเทียบระดับ 

ไตรกลีเซอร์ไรด์ ระดับคอเลสเตอรอล ระดับแอลดี

แอล ในกลุ่มทดลองระยะก่อนการทดลองและระยะ

ตดิตามผลมรีะดบัทีล่ดลง และระดบัเอชดแีอลคอลเลส

เตอรอลเพิ่มขึ้น และเมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างใน

ระยะก่อนการทดลองและระยะติดตามผลระหว่างกลุม่
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ทดลองและกลุ่มควบคุมความแตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ ที่ p < 0.05 ผลการศึกษานี้สอดคล้อง

กับการศึกษาของ ษารินทร์ สิงห์สวัสดิ์ และคณะ 

(2555)15 ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการออกก�ำลังกาย

ด้วยฮูลาฮูป ต่อการรับรู้ความสามารถของตนเอง เส้น

รอบเอว และระดับไขมันในเลือดของบุคลากรสุขภาพ 

ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยของระดับไขมันความหนา

แน่นสูงภายหลังการทดลองมากกว่าก่อนการทดลอง 

และค่ามัธยฐานของระดับไตรกลีเซอไรด์หลังการ

ทดลองน้อยกว่าก่อนการทดลอง

สรุป

ผลของโปรแกรมสนับสนุนการ จัดการ

ตนเอง ต่อภาวะอ้วนของบุคลากรคณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยบูรพา ท�ำให้บุคลากรที่มีภาวะอ้วนมี

พฤตกิรรมการจดัการตนเองด้านการรบัประทานอาหาร 

และพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการออกก�ำลัง

กายเพิ่มสูงขึ้น ส่งผลให้ระดับดัชนีมวลกาย ระดับเส้น

รอบเอว ระดับน�้ำตาลในเลือด ระดับความดันโลหิต 

ระดบัไตรกลเีซอไรด์ ระดบัคอลเลสเตอรอลและ ระดับ

แอลดแีอล ลดลงตามล�ำดบั และยงัส่งผลให้ระดบัเอชดี

แอลเพิ่มขึ้น ท�ำให้ลดความเสี่ยงที่จะส่งผลให้เกิดโรค

ทางเมแทบอลคิซินโดรม อนัจะน�ำไปสูก่ารสญูเสยีค่าใช้

จ่ายทีใ่ช้ในการรักษาทีม่าก และโปรแกรมนีส้ามารถน�ำ

แนวทางนีไ้ปพฒันา คณุภาพชวีติ ให้กบับคุคลทีม่ภีาวะ

อ้วนหรือผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่นต่อไป

ข้อจ�ำกัด

1. ควรติดตามผลของโปรแกรมสนับสนุน

การจัดการตนเองต่อภาวะอ้วนของบุคลากรคณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ต่อไปอีกในระยะ 

6 เดือนหรือ 1 ปี เพื่อประเมินการคงอยู่ของพฤติกรรม

การจัดการตนเอง และภาวะสุขภาพในระยะยาว

2. ควรท�ำการศึกษาโดยน�ำโปรแกรมการ

สนับสนุนการจัดการตนเอง ไปเปรียบเทียบกับ

โปรแกรมอืน่ ๆ  ทฤษฎอีืน่ เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธผิล

ในการจัดการตนเองของผู้ที่มีภาวะอ้วน
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการรับประทานอาหาร 

พฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการออกก�ำลังกาย และภาวะสุขภาพ (ดัชนีมวลกาย รอบเอว 

น�ำ้ตาลในเลอืด ความดนัโลหติซสีโตลิก ความดันโลหติไดแอสโตลิก ไตรกลีเซอร์ไรด์ คอลเลสเตอรอล 

เอชดีแอล และแอลดีแอล) ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ตัวแปร
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

t p - value*
Mean (S.D.) Mean (S.D.)

พฤติกรรมการจัดการตนเอง
ด้านรับประทานอาหาร

ก่อนทดลอง 34.63 (7.28) 54.83 (10.70) -8.55 <0.001
หลังทดลอง 74.83 (8.27) 51.57 (9.09) 10.37 <0.001
ติดตามผล 78.63 (6.46) 49.70 (6.85) 16.84 <0.001

พฤติกรรมการจัดการตนเอง
ด้านออกก�ำลังกาย

ก่อนทดลอง 34.63 (7.28) 54.83 (10.70) -8.55 <0.001
หลังทดลอง 74.83 (8.27) 51.57 (9.09) 10.37 <0.001
ติดตามผล 40.77 (0.24) 9.91 (1.82) 148.31 <0.001

ดัชนีมวลกาย ก่อนทดลอง 30.19 (3.59) 29.38 (3.02) 0.94 0.34
ติดตามผล 27.22 (3.62) 29.19 (3.32) -2.38 <0.001

รอบเอว ก่อนทดลอง 94.23 (7.87) 92.73 (6.07) 0.82 0.41
ติดตามผล 89.33 (6.98) 93.87 (7.71) -4.53 <0.001

น�้ำตาลในเลือด ก่อนทดลอง 95.00 (11.30) 93.97 (9.85) 0.37 0.70
ติดตามผล 87.00 (10.90) 103.97 (14.13) -5.20 <0.001

ซีสโตลิก ก่อนทดลอง 130.37 (15.82) 125.93 (10.84) 1.27 0.21
ติดตามผล 119.97 (13.23) 127.63 (9.77) -2.55 <0.001

ไดแอสโตลิก ก่อนทดลอง 77.57 (9.45) 78.47 (10.76) -0.34 0.73
ติดตามผล 73.33 (6.29) 81.47 (8.94) -4.07 <0.001

ไตรกลีเซอร์ไรด์ ก่อนทดลอง 125.27 (47.06) 127.00 (52.96) -0.13 0.89
ติดตามผล 96.00 (4.79) 128.33 (53.26) -2.59 0.01

คอลเลสเตอรอล ก่อนทดลอง 225.90 (34.72) 212.53 (28.87) 1.62 0.11
ติดตามผล 195.43 (32.41) 216.07 (34.36) -2.39 0.02

แอลดีแอล ก่อนทดลอง 146.80 (36.49) 150.03 (39.33) -0.33 0.74
ติดตามผล 131.47 (30.63) 155.20 (39.99) -2.58 0.01

เอชดีแอล ก่อนทดลอง 51.93 (10.10) 49.93 (8.40) 0.83 0.40
ติดตามผล 59.27 (13.94) 46.60 (8.52) 4.24 <0.001

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05)
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ปัญหาสุขภาพและผลลัพธ์ของการรักษาผู้ป่วยสูงอายุในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตในประเทศที่มี

รายได้น้อยและรายได้ปานกลาง: การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวเิคราะห์อภมิาน

Le Lam Tuyet Duy (M.D.) และพิศมัย หอมจ�ำปา (Ph.D.)

สาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ คณะแพทยศาสตร์ (เขตพื้นที่ในเมือง) มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

จังหวัดมหาสารคาม

บทคัดย่อ

ภูมิหลัง ผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤต (ไอซียู) มีอัตราตายสูง โดยเฉพาะในประเทศที่มี

รายได้น้อยและรายได้ปานกลาง (LMICs)

วัตถุประสงค์ การวิจัยโดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมานนี้มีวัตถุประสงค์ 

เพื่อสรุปสถานการณ์ปัจจุบันเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยสูงอายุท่ีเข้ารับการรักษาในไอซียูและผลลัพธ์ของ

การรักษาที่เกิดขึ้นในประเทศกลุ่ม LMICs

วธิกีารศกึษา คณะผูว้จิยัท�ำการสบืค้นจาก 7 ฐานข้อมลู เพือ่ค้นหาบทความวจัิยทีศ่กึษาเกีย่วกบัลกัษณะและการ

เจ็บป่วยของผู้ป่วยท่ีมีอายุ 60 ปีข้ึนไปท่ีเข้ารับการรักษาในไอซียูและผลลัพธ์ของการรักษาที่เกิดขึ้นในประเทศ

กลุ่ม LMICs ครอบคลุมการวิจัยโดยการสังเกตทุกรูปแบบที่ตีพิมพ์ระหว่าง พ.ศ. 2553-2562 โดยใช้เกณฑ์การ

ประเมนิคณุภาพในการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวเิคราะห์อภมิานตามข้อก�ำหนดของ PRISMA 

และแบบตรวจสอบรายการของ Joanna Briggs Institute (JBI)

ผลการศึกษา บทความวิจัยจ�ำนวน 10 บทความ จาก 1,486 บทความจากทุกแหล่งที่เข้าเกณฑ์การคัดเข้า 

ครอบคลุมผู้สูงอายุ 4,915 คน ที่เข้ารับการรักษาในไอซียูทั่วไป 6 แห่ง และเฉพาะทาง 13 แห่งจาก 7 ประเทศ

ในกลุม่ LMICs คุณภาพของบทความที่ได้ทบทวนโดยรวมอยู่ในเกณฑ์ปานกลาง ผลการวิจัยพบว่าอัตราตายของ

ผูป่้วยหนกัสงูอายใุนหอผูป่้วยวกิฤตและในโรงพยาบาลรวมเฉล่ียอยูท่ี ่15.6% (95% CI = 14.1-17.2, p = 0.04, 

I2 = 96.9%) และ 33.3% (95% CI = 22.5-43.9, p<0.001, I2 = 46.6%) มีระยะเวลาครองเตียง (LOS) ใน

ไอซียูและในโรงพยาบาลเฉลี่ย (S.D.) = 6.7 (10.6) และ18.8 (8.6) วัน โดยมากกว่าหนึ่งในสี่ของผู้ป่วยมีอาการ

รุนแรงและช่วยเหลือตนเองไม่ได้ตั้งแต่แรกรับ การติดเชื้อและปัญหาที่เกี่ยวข้องมักพบในระหว่างที่ผู้ป่วยรับ

การรักษาอยู่ในไอซียู

สรุปผลการศึกษา ผู้ป่วยหนักสูงอายุในประเทศกลุ่ม LMICs มักมีอาการรุนแรงตั้งแต่แรกรับและมีอัตราตายใน

หออภิบาลผู้ป่วยวิกฤติมากกว่าร้อยละสิบ ผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน มีภาวะสับสน ขาดสารอาหาร มีโรค

ร่วมและ/หรอืตดิเชือ้ในกระแสโลหติเป็นปัจจยัเส่ียงของการตายและผลลัพธ์การรักษาทีไ่ม่พึงประสงค์อย่างมนียั

ส�ำคัญ

ค�ำส�ำคัญ	 ผู้ป่วยสูงอายุ ปัญหาสุขภาพ ผลลัพธ์การรักษา หออภิบาลผู้ป่วยวิกฤต ประเทศที่มีรายได้น้อยและ

รายได้ปานกลาง
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Health problems and health care outcomes of older patients admitted to 

intensive care unitsin the low- and middle-income countries: A systematic 

review and meta-analysis

Le Lam Tuyet Duy (M.D.) and Pissamai Homchampa (Ph.D.)

Health Science Program, Faculty of Medicine, Mahasarakham University (Downtown Campus), 

Maha Sarakham, Thailand

Abstract

Introduction Older patients admitted to intensive care units (ICUs) hada high mortality rate, 

particularly in the low- and middle-income countries (LMICs).

Objectives This systematic review and meta-analysis aims to summarize current prevalence of 

health problems and health care outcomes of older patients admitted to ICUs in the LMICs.

Methods We searched seven databases to identify original studies investigating profiles of ICU 

admissions of patients aged 60 or overand health care outcomes in the LMICs.All types of 

observational studies published from 2010 to 2019 were eligible. Quality assessment of articles 

used the Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analysis (PRISMA) and the 

Joanna Briggs Institute Checklists (JBI).

Results Tenout of 1,486 observational studies from all sources enrolling a total of 4,915 

critically ill older patients from six general- and thirteen specialty ICUs in seven LMICs were 

included. The overall quality of the studies was moderate. ICU- and in-hospital mortality pooled 

rates of the older patients were 15.6% (95% CI = 14.1-17.2, p = 0.04, I2= 96.9%) and 33.3% 

(95% CI = 22.5-43.9, p<0.001, I2 = 46.6%). Their pooled means (S.D.) of ICU and in-hospital length 

of stay were 6.7 (10.6) and 18.8 (8.6) days. Over one-fourth of them had severe conditions and 

loss of functional independence on ICU admission. Infection-related problems were evidenced 

during ICU stays. 

Conclusion Critically ill older patients in the LMICs largely have severe conditions on ICU 

admission with over one-tenth of ICU mortality. Patients with acute kidney injury, delirium, 

malnutrition, comorbid illnesses, and/or sepsis significantly have increased risk of death and 

adverse outcomes. 

Keywords	 Older patients, Health problems and outcomes, Intensive care unit, Low - and middle- 

income countries 
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Introduction

Population ageing is a worldwide 

phenomenon, particularly in the low- and 

middle-income countries (LMICs).The United 

Nations recently reported that this  population 

group had dramatically increased to 962.3 

million in 2017 and two-thirds of them were 

residing in Asia-Pacific region (549.2 million 

(57.1%), Africa (68.7 million (7.1%), and Oceania 

(6.9 million (0.7%)2. High vulnerability to 

chronic and degenerative diseases, coupled 

with problems such as comorbidities, frailty, 

and disability have inevitably led the older 

population to manifest with complex health 

burdens thereby increasing needs for admission 

to hospitals with specialized and intensive 

care facilities3. Besides physiologic changes 

accompanying ageing processes, the increased 

burdens of critical illnesses among older 

populationin countries with limited resources 

are more likely to be associated with growing 

urbanization, emerging epidemic diseases, 

and access to health care systems4.In the 

literature, older adults had higher proportion 

of ICUs admissionin both LMICs and high-

income countries4,5” However, the mortality 

rate was notably higher among those in the 

LMICs6. Current available literature addressed 

that the severity of illness coupled with pre-

existing comorbidities among older population 

were significant contributing factors to ICU 

outcomes7. Determinants of illness severity, 

prognosis, and clinical outcomes, explicitly 

patterning among the older population 

admitted to ICUs, are, therefore, in need of 

further investigation6,8.

ICU has long been a life saving unit 

for patients at time of life-threatening period 

with a wide range of acute and critical health 

problems. However, ICU care is one of the 

most demanding types of service, especially 

for resource and specialty staff, in health care 

system. Besides, beneficial of ICU admission 

among older patients in the LMICs is still a 

critical debatable issue9,10

This systematic review and meta-

analysis study sought to provide valuable insight 

into characteristics of intensive care for older 

patients, the prevalence of critical illnesses 

or health problems, received treatments, 

length of stay, and mortality rate both in ICU 

and in-hospital patterning in the LMICs. This 

database will inform the health personnel, 

hospital administrators and policymakers to 

consider effective solutions for decreasing 

burdens among older population before the 

manifestation of and during critical illness in 

health care services.

Methods

This systematic review was conducted 

and reported according to the Preferred 

Reporting Items for Systematic Review and Meta-

Analysis (PRISMA) guidelines12. Eligible studies 

included all types of observational studies, 

ranging from cross-sectional, retrospective 

or case-controlled, to prospectiveor cohort 

studies that reported on people aged 60 years 

or over admitted to ICU and health service 
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outcomes. This study mainly focused on ICU 

older patients in the setting of the Low- and 

Middle-Income Countries (LMICs)13. Studies 

published from June 1, 2010, through May 

31, 2019, and written in the English language 

were considered for inclusion in this review. 

We excluded the studies such as narrative 

reviews, editorials, case reports, and case-

series, as well as observational studies focusing 

on multiple age groups that did not show the 

study outcomes of the older subgroup.

Search strategy

We electronically searched seven 

databases: PUBMED, EBSCO, CINAHL, Science 

Direct, Web of Science, ASEAN Citation Index, 

and Thai-Journal Citation Index to identify 

original studies based on the inclusion criteria. 

The initial keywords included: (older adult 

OR elderly person OR aged population OR 

senior citizen) AND (intensive care unit) AND 

(prevalence OR incidence OR disease OR cause 

of admission) AND (mortality OR survival OR 

length of stay) AND (Functional ability OR 

health OR quality of life) AND (treatment) 

AND (low- income countries OR middle-

income countries OR low- and middle-income 

countries OR developing countries). The 

references from selected articles and reviews 

were manually searched for additional studies 

from all sources, including grey literature 

sources such as the Ministry of Health and 

Medical Schools in Vietnam and Thailand. 

A protocol for this review has not been 

published separately.

Study selection and data extraction

Two authors independently evaluated 

the retrieved titles and abstracts of all articles 

to identify potentially relevant studies, 

specifically focused on the outcome reference 

to ICU- and or hospital mortality of the 

critically ill older patients in an intensive 

care unit of the LMICs. Although the primary 

outcome was health care outcome such as ICU 

mortality, hospital mortality was later added 

to the primary outcome to increase more 

chances of findings. We also focused on two 

categories of secondary outcomes, including 

1)patient-centred outcomes, i.e., health 

problems or causes of ICU admission, severity, 

comorbidities, and functional abilities, as well 

as the quality of life; and 2)health services 

utilization, i.e., ICU length of stay (ICULOS), in-

hospital length of stay (In-HOSLOS), receiving 

mechanical ventilation (MV), MV length of stay 

(MVLOS) and ICU treatment supports. We were 

able to initially identify 1,704 articles with an 

additional of six hand searching articles to fulfil 

eligibility.

The articles that met inclusion criteria 

after title and abstract review were subject 

to full-text review based on eligibility criteria.

Any disagreement in this step was resolved by 

discussion and consensus. Both authors, DL 

and PH, independently extracted data from 

the search studies. Extracted data included: 

author (s), study design, ICU specialty and 

number of bed, number of the older patients 

in each study, causes of ICU admission and/

or underlying diseases, and outcomes, both 

primary and secondary.
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Assessment of quality 

Our study used the Joanna Briggs 

Institute (JBI) critical appraisal checklists for 

two types of observational studies to assess for 

study quality, namely the JBI Critical Appraisal 

Checklist for Cohort Study14 and the JBI Critical 

Appraisal Checklist for the Case-controlled 

Study15. Each checklist had three domains: a 

selection of the target group, comparability of 

the target groups, and outcome quality. With a 

total score of 0-11 points, the overall quality 

scores for the cohort study were divided into 

three levels: low (0-5 points), moderate (6-8 

points), and high (9-11 points). Based on a total 

score of 0-10 points, the overall quality scores 

for the case-controlled study were divided into 

three levels: low (0-4 points), moderate (5-7 

points), and high (8-10 points). (Appendix 2).

Data analysis

Data were presented using descriptive 

statistics such as frequency and percentage 

for categorical variables, as well as mean 

and standard deviation (S.D.) or median 

and interquartile range (IQR) for numerical 

variables depending on the distribution of the 

available data. To summarize an overall- and 

subgrouping prevalence and outcomes of 

the ICU older patients in different studies, we 

converted the median and interquartile range 

of some variables into mean and standard 

deviation to further calculate for pooled 

means and pooled standard deviations where 

appropriate13,16,29. 

A meta-analysis was performed, 

where possible using the Review Manager 

5.3 Software (Cochrane Collaboration)30. 

We pooled outcome data from each study, 

both adjusted- and unadjusted data. We also 

calculated the pooled risk ratio (RR) and 95% 

confidence intervals (95%CI) using a random-

effects model for dichotomous outcomes and 

weighted mean difference with 95% CIs for 

continuous data. The pooled prevalence of 

in-hospital and ICU mortality, receiving MV and 

other treatment modalities, having infection 

related problems and complications were 

analyzed using the Microsoft Excel Program29. 

Subgroup analyses for the association of 

nutritional status, some health problems, and 

ICU mortality of this population group were 

also performed. Statistical heterogeneity was 

determined using the Mantel–Haenszel (M–H) 

Chi-squared test and the interclass correlation 

(I2) statistic30. Significant heterogeneity was 

defined as I2> 50% or as p< 0.05 with the Chi-

square test. We considered an unadjusted, 

two-sided p < 0.05 to be statistically significant. 

Funnel plots were used for publication bias 

(Appendix 4). 

Results

The initial search of seven databases 

and hand searching identified 1,704 articles 

and abstracts. After screening the titles and 

abstracts, 138 duplicates and 1,480 unrelated 

papers were excluded. Ninety-two full-text 

articles from databases (n = 92) and further 

hand-searching articles based on the cited 
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references in the previously reviewed full-text 

articles (n = 6) were additionally assessed; 82 

studies did not meet the inclusion criteria, 

leaving a total of ten studies fulfilling eligibility 

for final analysis (Appendix 1).

General characteristics of the studies

The characteristics of the included 

studies are summarized in Tables 1 and 

2. Out of ten included studies, four were 

retrospective17,18,20,21 and six were prospective 

studies19,22–26. Based on overall listed affiliations, 

nine studies had been carried out in the 

middle-income countries18-26, and only one 

study had been carried out in the lower-income 

country17. The time duration of data collection 

in these studies was in an average (S.D.) of 3.0 

(2.8) years, and a range of 0.5- 8.5 years. The 

included studies collectively described 19 

individual ICUs in tertiary referral hospitals of 

the universities or academic institutes located 

in 19 cities of seven LMICs. Of which, eight 

studies carried out in a single-center17,19,21–25 

one study carried out in two of a single-centre 

serving regional level18, and one study was 

carried out in nine of a single-centreof the 

affiliated universities across one country.26  Of 

these 19 ICUs, six were a general or mixed  

type of ICUs that admitted patients in a broad 

range of critical illnesses and age groups; the 

other 13 were specialty ICUs, including one 

medical, one respiratory, two neurological, and 

nine surgical. Based on six ICUs with data, the 

study ICUs had an average (S.D.) of 17 (12.4) 

beds and a range of 6-38 beds. 

Of 4,916 older patients enrolled in 

the ten studies (men = 58.0%, average age 

(S.D.) = 74.3 (7.2) years), eight studies reported 

on patients aged 65 years and over (4,617, 

93.9%), while the other two studies reported 

on patients aged 60 years and over (299, 

6.1%). Based on six ICUs in five studies18–21,23, 

critically ill older adults admitted to general 

or mixed ICUs constituted 45.4% (1,820 out of 

4,010) of a total number of patients at all ages.

Additionally, five studies made comparisons.
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between specific subgroups, including patients 

with or without such conditions as refractory 

status epilepticus18data of patients with 

convulsive SE admitted in neurointensive care 

unit (NICU, delirium19,25, and acute kidney injury 

(AKI)24,26.

Health conditions and prevalence of health 

problems at ICU admission 

All ten studies reported on baseline 

health conditions and prevalence of illnesses 

of older patients on ICU admission. Data could 

be abstracted for severity based on the APACHE 

II score in seven studies and Glasgow Coma 

Score (GCS) in one study. Pooled unadjusted 

data, mean (S.D.) of their APACHE II score was 

15.0(6.2) with a mean range of 12.0-20.0, and 

available data showed illness severity was 

higher among the older patients with delirium 

(23.8(0.8))25 comparative to the non-delirious 

peers (19.0 (0.7)), and among patients with 

AKI (16.7(7.4))26 comparative to the non-AKI 

peers (11.3 (5.2)). The reported mean (S.D.) of 

the Glasgow Coma Score (GCS) of the older 

patients in one study17 was 9.6 (4.0) with 42.1% 

of them (100 out of 237) being comatose (GSC 

< 8). For the quality of life, one study reported 

on the median (IQR) of the Euro Quality of Life 

(EQ5D), comprising 5 dimensions expressed in 

the time trade-off (TTO) score, of 0.7 (0.6; 1), 

where 1 is the maximum quality of life and 0 

being correspondent to imminent death.

Comorbidity burdens, as reported by 

two studies17,22, were high among older patients 

(n = 486) given the pooled mean (S.D.) of their 

Charlson Comorbidity Index was 5.4 (2.1), where 

the hazard ratio for score > 4 representing 

higher comorbidity. Two studies reflected 

functional independence of the patients 

assessed by the Activities of Daily Living Index-

ADL (0 to 6) or The Barthel-ADL (0 to 100), 

from minimum to maximum independence.

While one study22 indicated one-fourth of the 

patients already had a loss of their functional 

independence (ADL <6 points), another 

study25 (mean Barthel-ADL (S.D.)) reported that 

delirious patients (5.6(6.5)) were more likely to 

be not independent comparative to the non-

delirious peers (11.1(9.0)). For nutritional status, 

our findings based on two studies22,23indicated 

the pooled rate of 60.6% (95%CI= 39.6-81.6, 

p< 0.001, I2 = 92.0%) of the ICU older patients 

were malnourished. Additionally, one study23 

reported 11.1% of ICU older patients were at 

a severe level of malnutrition (SGA-C) upon 

admission.

Nine studies reported on health 

problems of the ICU patients (n = 3,700) 

based on causes of admission or underlying 

problems primarily be diagnosed. Of which, 

top five leading health problems included 

1) gastroenterological related conditions 

(973, 33.1%), such as non-surgical abdominal 

problems and peritonitis; 2) cardiovascular 

diseases (757, 25.7%), such as shock, stroke, 

heart failure, and vascular-related factors; 

3) malignancy and cancer (397, 13.5%); 

4) neurological related conditions (381, 13.0%), 

such as alteration of consciousness, cognitive 

problems, delirium, status epilepticus; and 
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5) problems requiring emergency admissions 

(352, 12.0%), such as poly traumatism, severe 

brain trauma, thermal burns, and acute 

metabolic complications from DM and other 

related metabolic factors.Besides, renal 

problems and AKI (296, 10.1%); respiratory 

problems, i.e., respiratory distress syndrome 

(RDS) (285, 9.7%), infection and sepsis (217, 

7.4%) were also prevalent among older 

patients on ICU admission in this reviewstudy.

Four studies (n = 3,068) reported on 

pre-existing conditionsof the ICU older patients 

before admission, and some of them had 

multiple conditions23–26.The pooled rateof 

hypertensionranked the highest, 64.6% (95% 

CI = 58.9-70.3, p < 0.001, I2 = 0%)24,26, while 

DM with the rate of 32.3% (95% CI =26.6-38.0, 

p < 0.001, I2 = 85.0%), CVD with the rate of 

32.0% (95% CI =29.9-34.0, p < 0.001, I2 = 0%) 

and previous stroke with the rate of 13.3% 

(95% CI =3.7-22.8, p< 0.01, I2 = 80.0%)25,26 

were frequently evidenced. Other pre-existing 

conditions such as malignancy, RDS, chronic 

kidney disease (CKD)26, along with depression, 

cognitive impairment as well as alcohol and 

drug-related abused25were also reported.

Mortality 

Nine studies reported on mortality. Data 

could be abstracted for in-hospital mortality 

in three studies, and for ICU mortality in eight 

studies.Pooled prevalence of in-hospital 

mortality rateamong the ICU older patients 

was 15.6% (95% CI =14.1-17.2, p= 0.04, I2= 

96.9%) (Figure 1).The pooled prevalence of 

ICU mortalityrevealed the rate of 33.3% (95% 

CI = 23.0-44.0, p<0.00001, I2 = 98.0%) (Figure2). 

Subgroup analysis revealed that ICU 

mortalitywas statisticallysignificantly higher for 

AKIolder patients comparative to their non-AKI 

peers (RR = 4.2, 95% CI = 2.4-7.3, p<0.00001, 

I2= 78.0%)26 (Figure3). ICU mortality of the 

malnourishedpatients was also higher than 

that of theirnormally nourished peers (RR = 

1.7, 95% CI = 1.3-2.1, p<0.00001, I2 = 16.0%)24 

(Figure4).

In-hospital and ICU length of stay 

(LOS)

Three studies reported in-hospital 

LOS18,22,26 and seven studies reported ICU 

LOS17,18,20,22–24,26. The pooled mean of in-hospital 

LOS(S.D.)among the older patients admitted 

to ICU was 18.8 (8.6) days. Meanwhile, their 

pooled ICU LOS had an average (S.D.) of 6.7 

(10.6) days.There was no difference in ICU LOS 

for patients who were survivors comparative 

to non-survivors, based on two studies17,22, 

with the mean differences being 3.1 days (95% 

CI = -2.8-8.9, p = 0.31, I2 = 88.0%) (Appendix 

Figure6). However, ICU LOS, based on two 

studies24,26, demonstrated significant longer 

stays for AKIpatients comparedto their non-

AKI peers with the mean differences being 5.4 

days (95% CI = 4.3-6.6, p < 0.00001, I2 = 50.0%)

(Appendix Figure7).
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3.5 Mechanical ventilation (MV) and life support treatments 
 Six of the ten studies, which included 2,064 older ICU patients, reported on receiving 
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between groups and found that patients with AKI significantly had received MV 2.2 times higher 
than their non-AKI peers (95%CI = 1.2-3.9, p = 0.01, I2 = 85.0%) (Appendix Figure8). In addition, 
one study24 reported receiving MV prevalence in delirious pateints being 4.4 times higher than 
their non-delirious peers (unadjusted OR = 4.4, 95%CI = 1.9-10.3, p <0.001).  
 Aside from receiving MV, other reported life support treatment modalities for ICU older 
patients in the LMICs were including renal replacement therapy (20.8%)22, hemodyalisis (9.1%)20, 
inotropic supports20,24and tracheostomy20,22. Pooled rates of receiving inotropic supports was 
29.5% (95%CI = 25.3-33.7, p < 0.001, I2 = 5.8%) and receivingtracheostomy was 18.8% (95%CI = 
8.4-46.0, p = 0.17, I2 = 98.0%), respectively (AppendixFigure9-10). 
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Lankoande (2018)          89     237   37.6 (29.7, 45.3)

Shpata (2015)            263     459   57.3 (50.3, 64.2)

Pooled Prevalence                      36.9 (15.3, 58.4)

Prevalence (%)

p < 0.001, I2 = 24.5%

Figure 8 Risk of infection during ICU stays in older patients who were survivors and non-

survivors
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Mechanical ventilation (MV) and life support 

treatments

Six of the ten studies, which included 

2,064 older ICU patients, reported on receiving 

MV17,20,22,24–26. Pooled prevalence rate of 

receiving MV in this population group was 

44.6% (95% CI = 18.8-70.4, p = 0.0007, I2 = 

100.0%) (Figure5). Two studies24,26 compared 

receiving MV between groups and found that 

patients with AKI significantly had received MV 

2.2 times higher than their non-AKI peers (95% 

CI = 1.2-3.9, p = 0.01, I2 = 85.0%) (Appendix 

Figure8). In addition, one study24 reported 

receiving MV prevalence in delirious pateints 

being 4.4 times higher than their non-delirious 

peers (unadjusted OR = 4.4, 95% CI = 1.9-10.3, 

p <0.001). 

As ide from receiv ing MV, other 

reported life support treatment modalities 

for ICU older patients in the LMICs were 

including renal replacement therapy (20.8%)22, 

hemodyalisis (9.1%)20, inotropic supports20,24and 

tracheostomy20,22. Pooled rates of receiving 

inotropic supports was 29.5% (95% CI = 

25.3-33.7, p < 0.001, I2 = 5.8%) and receiving 

tracheostomy was 18.8% (95% CI = 8.4-46.0, 

p = 0.17, I2 = 98.0%), respectively (Appendix 

Figure9-10).

Infection related problems and having 

complications during ICU stays

Five out of the ten studies, which 

included 768 out of 3,068 older ICU patients, 

reported on infection related problems, either 

acquired infection or sepsis or septic shock 

during ICU stays22–26. Their pooled prevalence 

rate of infection related problems was 30.2% 

(95% CI=18.6-41.7, p < 0.001, I2 = 77.3%)

(Figure.6). Pooled prevalence rate of having 

complications during ICU stays of this group 

of patients, based on three studies17,18,23, 

was 36.9% (95% CI = 28.2-66.9, p< 0.001, I2 

=24.5%) (Figure7).

Subgroup analysis was conducted for 

the comparison of having infection related 

problems, as well as complications during ICU 

stays between patients who were survivors and 

non-survivors. Two studies22,24made comparison 

of infection related problems between groups 

and found that older patients who were non-

survivors significantly had 2.2 times higher 

risk of infection related problems than the 

survivors (95% CI = 1.6-3.1, p < 0.00001, I2 = 

0%) (Figure8). In line with infection related 

problems, older patients having complications 

during ICU stays in one study17 indicated the 

significantly higher rate in non-survivors (89.9%)

than the survivors (10.1%), p < 0.001.

Discharge description 

Two studies briefly reported on the 

discharge of critically ill older patients17,22. 

Of which, one study, in the middle-income 

country, reported 47.8% of the ICU patients 

discharged alive from hospital22. Another 

study17reported on the outcomes of ICU care 

in the lower-income country included death in 

ICU (173 out of 237, 73.0%), being transferred 

to other wards (48 out of 237, 20.2%), hospital 

discharge with physician authorization (10 
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out of 237, 4.2%), and discharge without 

physician authorization (6 out of 237, 2.5%). 

However, both studies did not specify discharge 

dispositions or destinations.

Study quality 

The r e  we r e  fi ve  h i g h -qua l i t y 

studies17,20,22,23,26 (Appendix 2). All of the ten 

included studies were reporting on morbidity 

or mortality, or both. Nine in the ten included 

studies reported on mortality, either in-

hospital- or ICU- or both. Additionally, we 

also received supportive information on 

mortality data of the older subgroup from the 

corresponding author of one of the included 

studies19 (Appendix 5).

Publication bias

Publication bias was assessed visually 

using a funnel plot for the prevalence of ICU 

mortality; there was no significant evidence of 

publication bias (Appendix 4). However, it was 

necessary to note that only one in the ten 

included studies was from the low-income 

country in this review study17. Moreover, the 

authors did search from grey literature sources 

to find unpublished research studies related 

to the study topics to increase more coverage 

of publication sources.

Discussion 

This systematic review comprised 

of the mixture of both prospective and 

retrospective studies spanning 0.5-8.5 years. 

Most study ICUs in the LMICs were in referral 

hospitals of universities or academic institutes 

with the size of approximately 6-38 beds. 

Finding only one out of ten included studies 

from the low-income country reflects some 

limitations such as insufficient trained critical 

care staff and researchers, limited funding and 

infrastructure, and having barriers in compiling 

existing data into research and publication4. 

In this review, older population 

constitute nearly half of the overall critically 

ill patients admitted to general ICUs in the 

LMICs. Their average age (SD) is 74.3 (7.2) years, 

and over half of them are men (58.0%). Their 

leading health problems on ICU admission 

included gastroenterological related conditions 

(33.1%), cardiovascular diseases (25.7%), 

malignancy and cancer (13.5%), related 

neurological conditions (13.0%), problems 

requiring emergency management (12.0%), 

and other causes, namely renal problems, 

RDS, and sepsis. Their reported pre-existing 

conditions were mostly chronic degenerative 

diseases, such as hypertension, CVD, DM, 

CKD, malignancy, RDS, previous stroke, and 

depression, respectively from high to low. 

The overall annual ICU mortality rate 

of 33.3% among older patients in the LMICs 

in this review study is higher than that of the 

whole critically ill patients at all ages across 

the globe (16.2%) reported by Vincent and 

colleagues in their study on global burdens 

of critical ill population at all ages in intensive 

care facilities covering 84 countries across GNI 

levels conducted in 201211. Our findings also 

indicate the higher ICU mortality rates among 



BJM Vol.7  No.2  July - December  2020

59

Draft

older patients with AKI and malnutrition. 

Increased mortality risks of critically ill patients 

in intensive care services in the lower GNI 

countries possibly resulted from limited 

trained staff and treatments or poor quality of 

care, as well as the type of ICU organization 

and management with in the country, such as a 

closed- and open format of ICU management, 

and allocation of bed-to-nurse ratio in ICU4,11. 

In-hospital mortality in our review 

reveals the rate of 15.6%. In-hospital mortality 

risk factors among critically ill patients across 

all ages and GNI countries reported in several 

studies5,11,22,23,28 include: 1) being in countries 

with lower GNI; 2) being older than 75; 

3) having higher severity score; 4) being 

admitted under the medical or traumatism 

ICU related services; 5) being admitted from 

hospital floor; 6) having comorbid cancer or 

chronic heart failure; 7) receiving treatments 

such as immune suppression, MV, or RRT; 8) 

being malnourished; and 9) being affected by 

cirrhosis. 

Our review study shows average of ICU 

LOS and in-hospital LOS in the LMICs of 6.7 

days and 18.8 days, respectively, which are 

longer period than the reported average of 

3.7 and 11.7 days in the whole study critically 

ill patients at all ages, and the average of 4.3 

and 8.3 days in such a group of patients in the 

middle-income countries reported by Vincent 

and colleagues11. 

For ICU life support treatments, our 

findings indicate mechanical ventilation, 

inotropic support, and tracheostomy were 

required by 44.6%, 29.5%, and 18.8% of the 

patients, respectively. Receiving MV among 

critically ill older patients in this review study 

is slightly higher than that of the critical ill 

patients at all ages in the lower-and lower-

middle-income countries (35.5%) but lower 

than that of the whole critical ill patients 

across the globe (53.7%) and the upper-

middle-income countries (55.0%) reported by 

Vincent and colleagues11. Our study finds the 

higher rate of receiving MV among ICU older 

patients with delirium and AKI approximately 

2 and 4 times higher than those without such 

conditions, respectively.

Inotropic supports are required by 

over one-fourth of the ICU older patients in 

this review study. However, the recent meta-

analysis study32 on the effect of inotropes and 

vasopressors on mortality based on the 28,280 

critically ill patients at all ages in intensive 

care facilities from 177 randomized clinical 

controlled trials points out that inotrope and 

vasopressor therapy is not associated with 

differences in mortality rates of the overall 

study population and the majority of their 

study sub-settings. Our reported tracheostomy 

in the ICU older patients (18.8%) is lower than 

the rate of 32.2% of the critically ill patients 

admitted to ICU requiring MV for at least 14 

days in a tertiary care hospital in Taiwan31. In 

such a study, Lin and colleagues31 revealed 

that the ICU patients receiving tracheostomy 

had lower in-hospital mortality and higher 

successful weaning rate than those receiving 

translaryngeal intubation. 
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RRT22 and haemodialysis20 were also 

served as the treatment modalities for 10.0-

20.0% of the patients. Our finding from one 

study ICU indicates 21.0% of older patients 

receiving RRT22, which is higher than the rates 

of 12.2% and 7.2-13.9% patterning among the 

whole study population of all ages across the 

globe and the study population in the LMICs 

reported by Vincent and colleagues11. 

The severity of condition (mean APACHE 

II score (SD)) among older patients on ICU 

admission in the overall LMICs in our review 

study is 15.0 (6.2) points, with the more severe 

conditions in the critically ill older patients 

with delirium (23.8 (0.8) points) and AKI (16.7 

(7.4) points). Despite the slightly less severity 

of conditions on ICU admission, relative to the 

mean APACHE II score (SD)) of 17.9 (9.4) points 

of the overall study population in the Vincent 

and colleagues’ study11, our findings indicate 

nearly half of the ICU older patients (42.1%) are 

comatose with GSC < 8, and half of them have 

high comorbidity (mean Charlson Comorbidity 

Index (SD) = 5.4 (2.1)). Additionally, one-fourth 

of them already has functionally dependence 

(ADL <6 points). 

The prevalence rate of infection related 

problems among older patients during ICU 

stays of 30.2% in our study is in line with the 

rate of 29.5% reported in the whole study 

population by Vincent and colleagues11. Septic 

shock is also reported among 7.0% of the 

older group of patients in one study ICU in 

this review study, which is comparable to the 

rate of 9.8% of the overall study population 

reported in the aforementioned study11. Sepsis 

is generally found to be associated with ICU and 

in-hospital mortality. In the study by Vincent 

and colleagues11, ICU patients with sepsis are 

more likely to have 1.3 times increased risk of 

in-hospital mortality than those with out such 

a condition. The same study indicates that 

patients with sepsis constitute approximately 

over one-third of the reported in-hospital 

mortality rate of 22.4% in the whole study 

critically ill patients at all ages. 

For nutritional status, our findings 

indicate 60.6% of the ICU older patients 

are malnourished with some of them being 

in a severe level. Malnourished critically ill 

older patients significantly have poor clinical 

outcomes such as infection, complications, 

elevated mortality, and ICU length of stay 

>14 days23. 

This current systematic review study 

has some limitations. First, we were able to 

capture data from only one study based on one 

ICU in the lower-income country17, although 

our exhaustive search strategies, this may due 

in part to the lack of relevant publications in 

this setting. There was substantial variability 

in availability of relevant data among the 

included studies, consequently we often relied 

on one or two studies in explaining some 

health problems and health care outcomes 

of the patients. Additionally, many health 

systems have changed drastically since the 

publication of the included studies and given 

the ten-year time frame of our data collection, 

some described features of critical care may 

be outdated.
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Conclusion

Cr it ical ly i l l  older pat ients are 

population group that utilize nearly half of the 

intensive care services in the LMICs.Over one-

fourth of them already have severe conditions 

on ICU admission. Gastroenterological related 

conditions, cardiovascular diseases, malignancy 

and cancer, neurological related conditions, and 

problems requiring emergency admission, such 

as polytraumatism, severe brain trauma, thermal 

burns, and acute metabolic complications 

were leading causes of ICU admission of the 

older population in the LMICs. In this study, 

we demonstrate significantly increased risk of 

mortality and adverse outcomes in critically 

ill older patients with acute kidney injury, 

delirium, malnutrition, comorbid illnesses, 

and infection related problems, particularly 

sepsis. Having severe conditions on admission 

and higher ICU mortality rate among critically 

ill older patients serve as the most important 

burdens of intensive care in the LMICs that 

need efforts to strengthen investigation and 

implementation of effective care plans and 

management solutions for the critically ill 

older group in intensive care- and hospital 

service.Such burdens also raise the needs for 

effective preventive strategies in a policy level 

to improve health and quality of life of the 

increasing older adult population in the LMICs. 
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พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของประชาชนวัยท�ำงานเครือข่ายบริการปฐมภูมิเมืองย่า 

4 หัวทะเล อ�ำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา

อรณิชา โพธิ์หมื่นทิพย์ (ส.ม.)

กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา นครราชสีมา

บทคัดย่อ

บทน�ำ จากการส�ำรวจพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของประชาชนวัยท�ำงาน เครือข่ายบริการปฐมภูมิเมือง

ย่า 4 หัวทะเล พบว่ามีปัญหาสุขภาพจากความเสื่อมของร่างกายและการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่ถูกต้อง เกิด

การเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และโรคหลอดเลือดสมอง คิดเป็น

อัตราความชุกเท่ากับ 36.09, 7.60 และ 2.46 ต่อพันประชากรตามล�ำดับ

วตัถปุระสงค์ เพือ่ศกึษาพฤตกิรรมการดแูลสขุภาพตนเอง ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์และปัจจยัทีม่ผีลต่อพฤตกิรรม

การดูแลสุขภาพตนเองของประชาชนวัยท�ำงานในพื้นที่เครือข่ายบริการปฐมภูมิเมืองย่า 4 หัวทะเล

วิธีการศึกษา กลุ่มตัวอย่างคัดตามคุณสมบัติที่ก�ำหนด จ�ำนวน 398 คน โดยวิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอน 

เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสัมภาษณ์ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงวิเคราะห์ ได้แก่ 

ค่าไคสแควร์ ค่าสหสัมพันธ์เพียร์สัน และการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ 

ผลการศกึษา กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ (ร้อยละ 74.37) อายรุะหว่าง 50-59 ปี (ร้อยละ 38.44) อาชพี

รบัจ้าง (ร้อยละ 58.54) การศกึษาสงูสดุระดบัมธัยมศึกษา (ร้อยละ 45.72) มพีฤติกรรมการดูแลสขุภาพตนเองอยู่

ในระดับมาก (x = 2.45) โดยปัจจัยที่สัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง ได้แก่ การได้รับการ

สนับสนุนข้อมูลสิ่งของและบริการ (r = .52, p<0.01) และการรับรู้ภาวะสุขภาพของตนเอง (r = .22, p<0.01) 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสิถิติ ส�ำหรับปัจจัยท�ำนายพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของประชาชนวัยท�ำงาน พบว่า 

การได้รับสนับสนุนข้อมูล สิ่งของและบริการ (β = .491, p< 0.01) และการรับรู้สุขภาวะของตนเอง (β = .103, 

p< 0.05) สามารถร่วมกันท�ำนายได้ร้อยละ 27.6 (R2 = .276, p< 0.01)

สรุป ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์และมีผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของประชาชนวัยท�ำงานได้แก่ การได้

รับการสนับสนุนข้อมูลสิ่งของและบริการ และการรับรู้ภาวะสุขภาพของตนเอง ดังนั้นในการด�ำเนินงานด้านส่ง
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น�ำไปสู่การประยุกต์ใช้ในการดูแลสุขภาพอย่างยั่งยืนต่อไป
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Self-care behavior among working-aged people in the primary care Muangya 

4 Hau-ta-lay Mueang District in Nakhon Ratchasima Province

Onnicha Pomountip (M.P.H)

Department of Social Medicine, Maharat Nakhon Ratchasima Hospital, Nakhon Ratchasima, 

Thailand 

Abstract

Introduction: The results from a study into self-care behavior among working-aged people 

in primary care Muangya 4 Hau-ta-lay, showed health decline and incorrect health behaviors. 

These behaviors led to non-communicable diseases – namely high blood pressure, diabetes 

and stroke at the prevalence rate of 36.09, 7.63, 16.29 and 2.46 per thousand, respectively. 

Objectives: To study the self-care behavior – including factors related to and factors affecting 

self-care behavior – among working-aged people from primary care Muangya 4 Hau-ta-lay.

Methodology: The sample group consisted of 398 working-aged people using multi-stage 

random sampling. Structured interviews were used in the data collection procedure, while 

descriptive statistics, Chi-square, Pearson Correlation Coefficient and Multiple Regression Analysis 

were used in data analysis.

Results: The majority of the sample group were females (74.37%) aged 50-59 years old (38.44%). 

58.54% of the group were working as workers, of which 45.72% had completed junior high 

school. Self-care behavior was at a higher level among working-aged people (x = 2.45). Positive 

correlations with self-care behavior included Information, goods and service support (r = .52,  

p < 0.01) and perceived health status (r = .22, p < 0.01) with a statistical significance. Therefore, 

predicting factors influencing self-care behavior among working-aged people will be Information, 

goods and service support (β = .491, p < 0.01) and perceived health status (β = .103, p < 0.05) 

with the value of 27.60 percent (R2 = .276, p < 0.01).

Conclusion: Factors affecting self-care behavior among working-aged people are from 

information, goods and service support and perceived health status. Health promotion should 

aim to inform individual self-care behavior, and ultimately lead to sustainable health care in life. 

Keywords: Self-care behavior, Information and goods support, Perceived health status, Working-

aged people
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บทน�ำ

ประชาชนวัยท�ำงาน เป็นช่วงวัยท่ีมีบทบาท

ส�ำคญัในครอบครวัและสงัคม ซ่ึงจะมวีถิกีารด�ำเนนิชวีติ

พฤตกิรรมการดแูลสขุภาพและการประกอบอาชพีการ

งานทีแ่ตกต่างกนั ในวยัท�ำงานนีย้งัพบลกัษณะของการ

เปลี่ยนแปลงทั้งทางสภาพร่างกาย อารมณ์ สังคม และ

สติปัญญา จึงท�ำให้เกิดปัญหาที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรม

สุขภาพ ปัญหาท่ีพบบ่อยได้แก่ความเสื่อมถอยของ

ร่างกาย ปัญหาเกีย่วกบัโรคภยัไข้เจบ็และพฤตกิรรมการ

ด�ำเนนิชวีติทีไ่ม่ถกูต้อง ได้แก่พฤตกิรรมการรบัประทาน

อาหาร การสูบบุหรี่ และการดื่มแอลกอฮอล์1

ปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ 

1) ปัจจัยทางสรีระภาพ เช่น อายุ เพศ สถานะการ

เงิน 2) ปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม เช่น ความแออัดของ

ทีพ่กั มลภาวะทางสิง่แวดล้อม อันตรายจากการท�ำงาน 

3) ปัจจัยทางสังคมวิทยา เช่น การถูกทอดทิ้ง การขาด

แรงสนับสนุนทางสังคม 4) ปัจจัยด้านพฤติกรรมเสี่ยง 

เช่น การสูบบุรี่ รับประทานอาหารไขมันสูง ไม่ปฏิบัติ

ตามกฎจราจร2 พฤติกรรมสุขภาพท่ีไม่เหมาะสมย่อม

ส่งผลกระทบทั้งต่อประชาชนวัยท�ำงานและครอบครัว

ที่ท�ำให้มีค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลท่ีเพิ่มข้ึน และ

มีภาระในการดูแลหากเกิดภาวะแทรกซ้อน1

ปัญหาโรคติดต่อท่ีส�ำคัญ ส่วนใหญ่เป็นโรค

ประจ�ำถิน่และโรคของระบบทางเดนิอาหารและน�ำ้ ซึง่

พบว่าอัตราป่วยด้วยโรคติดต่อท่ีพบมาก 5 อันดับแรก

ในพื้นที่เครือข่ายบริการปฐมภูมิเมืองย่า 4 หัวทะเล 

ได้แก่ โรคอจุจาระร่วง โรคไข้หวดัใหญ่ โรคอสีกุอใีส โรค

มือเท้าปาก และโรคไข้เลือดออก คิดเป็นอัตราป่วยต่อ

แสนประชากร 226.39, 131.24, 65.62, 47.57 และ 

36.09 ตามล�ำดับ3 ส่วนโรคไม่ติดต่อท่ีส�ำคัญในกลุ่ม

ประชากรท่ีมีอายุ 35 ปีข้ึนไป พบว่าความชุกของโรค

ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคเบาหวานร่วมกับ

ความดันโลหิตสูง และโรคหลอดเลือดสมอง คิดเป็น 

36.09, 7.63, 16.29 และ 2.46 ต่อพันประชากรตาม

ล�ำดับ4 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า สาเหตุของ

การเกิดปัญหาสุขภาพในวัยท�ำงาน ส่วนใหญ่มาจาก

พฤติกรรมสุขภาพที่ไม่ถูกต้อง ได้แก่ พฤติกรรมการ

บรโิภคอาหาร พฤตกิรรมการออกก�ำลงักาย พฤตกิรรม

ความเครียด พฤติกรรมการสูบบุหรี่ ด่ืมสุรา และ

พฤติกรรมการล้างมือ5

ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อ

ส�ำรวจพฤตกิรรมการดแูลสขุภาพตนเองของประชาชน

วัยท�ำงาน ในเขตพื้นที่เครือข่ายบริการปฐมภูมิเมืองย่า 

4 หัวทะเลเพ่ือวิเคราะห์สภาพปัญหาและน�ำไปสู่การ

ด�ำเนินแผนงานโครงการท่ีสอดคล้องกับปัญหาและ

ความต้องการของชุมชนอย่างแท้จริง

วัตถุประสงค์การวิจัย

1. เพ่ือศกึษาพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง

ของประชาชนวัยท�ำงานในพื้นที่เครือข่ายบริการปฐม

ภมูเิมอืงย่า 4 หวัทะเล อ�ำเภอเมอืง จังหวดันครราชสีมา

2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ ์ กับ

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของประชาชน

วัยท�ำงานในพื้นที่เครือข่ายบริการปฐมภูมิเมืองย่า 

4 หัวทะเล อ�ำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา

3. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการ

ดแูลสขุภาพของตนเองของประชาชนวยัท�ำงานในพ้ืนที่

เครอืข่ายบรกิารปฐมภมูเิมอืงย่า 4 หวัทะเล อ�ำเภอเมอืง 

จังหวัดนครราชสีมา 

วิธีการศึกษา

การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา 

(descriptive research) 

ประชากรและกลุ ่มตัวอย่างประชากร

ที่ศึกษาครั้งนี้ คือประชากรท่ีอายุตั้งแต่ 15-59 ปี มี

สัญชาติไทยอาศัยอยู่จริงในพ้ืนที่ระยะเวลาไม่น้อยกว่า 

6 เดือน จ�ำนวนทัง้สิน้ 43,219 คน กลุม่ตัวอย่างจ�ำนวน 

398 คน ค�ำนวณจากสูตรทาโร ยามาเน่ (Yamane, 

อ้างถึงใน พวงรัตน์ ทวีรัตน์) 6 ที่ระดับนัยส�ำคัญ .05 

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน โดยมีขั้นตอน
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ดังนี้ 1) เลือก PCU ท้ังหมด 5 PCU 2) สุ่มชุมชน

จากทุก PCU มา ร้อยละ 50 ด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย 

ได้ 26 ชุมชน จากจ�ำนวนชุมชนท้ังหมด 51 ชุมชน 

3) น�ำจ�ำนวนประชากรมาค�ำนวณตามสดัส่วนประชากร

ของกลุ ่มตัวอย่างทั้งหมดต่อจ�ำนวนกลุ ่มที่ต้องการ 

จ�ำแนกรายชุมชน และ 4) ท�ำการสุ่มจับฉลากรายชื่อ

กลุ่มเป้าหมายจากทะเบียนรายชื่อประชากรในเขต

รับผิดชอบของทุก PCU โดยก�ำหนดให้ใน 1 ครัวเรือน 

สามารถสุ่มได้เพียง 1 รายชื่อเท่านั้น มาสัมภาษณ์ราย

บุคคล

การพิทักษ ์สิทธิ์ ของผู ้ ให ้ข ้ อมูล  การ

วิจัยนี้ ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการท�ำวิจัยในมนุษย์ 

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา เลขที่ใบรับรอง 

094/2018 ผู้วิจัยให้ข้อมูลอธิบายวัตถุประสงค์และ

ขัน้ตอนการวจิยั ชีแ้จงสทิธใินการถอนตวัจากโครงการ 

การรักษาความลับของข้อมูลและการน�ำเสนอผลการ

วิจัยเป็นภาพรวม

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เครื่องมือที่ใช้เป็น

แบบสัมภาษณ์ผู้วิจัยสร้างข้ึนจากทฤษฎี แนวคิดและ

วรรณกรรมวิจัยท่ีเก่ียวข้อง ผ่านการตรวจพิจารณา

ความตรงตามเนื้อหา (validity) โดยผู ้ทรงคุณวุฒิ

จ�ำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วย 5 ส่วนคือ 

ส่วนที ่1 ข้อมลูส่วนบคุคล ได้แก่ เพศ อายุ 

รายได้ ระดับการศึกษา อาชีพ และโรคประจ�ำตัว

ส่วนที่ 2 แบบวัดความรู ้ด ้านสุขภาพ 

ลักษณะค�ำตอบเป็นถูกและผิด จ�ำนวน 35 ข้อแบ่ง

ระดับความรู ้ออกเป็น 3 ระดับคือความรู ้ระดับสูง 

(x + 1S.D.) ความรู้ระดับปานกลาง (x ± 1S.D.) และ

ความรู้ระดับต�่ำ (x - 1S.D.) ทดสอบความเชื่อมั่นโดย

ใช้สูตร KR20 ได้ค่าความเชื่อมั่นทั้งฉบับเท่ากับ 0.54

ส่วนที่ 3 แบบสัมภาษณ์การได้รับการ

สนับสนนุด้านข้อมลู สิง่ของและบรกิาร เป็นแบบมาตร

วัดประมาณค่า 3 ระดับจ�ำนวน 16 ข้อ แบ่งระดับ

การได้รับการสนับสนุนด้านข้อมูล สิ่งของและบริการ

เป็น 3 ระดับ คือ ระดับมาก (x = 2.34-3.00) ระดับ

ปานกลาง (x = 1.67-2.33) ระดบัน้อย (x = 1.00-1.66) 

ทดสอบความเชื่อมั่นโดยใช้วิธีการหาค่าสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาค ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.89 

ส่วนที่ 4 แบบสัมภาษณ์การรับรู้ภาวะ

สุขภาพของตนเอง เป็นแบบมาตรวัดประมาณค่า 

3 ระดับ จ�ำนวน 13 ข้อ แบ่งระดับการรับรู้ภาวะ

สุขภาพของตนเองเป็น 3 ระดับ คือ ระดับมาก 

(x = 2.34-3.00) ระดับปานกลาง (x = 1.67-2.33) 

ระดับน้อย (x = 1.00-1.66) ทดสอบความเชื่อมั่นโดย

ใช้วธิกีารหาค่าสัมประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค ได้ค่า

ความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.78 

ส่วนที ่5 แบบสมัภาษณ์พฤตกิรรมการดแูล

สุขภาพตนเองเป็นแบบมาตรวัดประมาณค่า 3 ระดับ 

จ�ำนวน 29 ข้อ โดยแบ่งเป็นพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ด้านการส่งเสริมสุขภาพจ�ำนวน 12 ข้อ และพฤติกรรม

การดูแลตนเองด้านการป้องกันโรคจ�ำนวน 17 ข้อ 

แบ่งระดับการการดูแลสุขภาพตนเองเป็น 3 ระดับ 

คือ ระดับมาก (x = 2.34-3.00) ระดับปานกลาง 

(x = 1.67-2.33) ระดับน้อย (x = 1.00-1.66) ทดสอบ

ความเชือ่มัน่โดยใช้วธิกีารหาค่าสัมประสิทธิแ์อลฟาของ

ครอนบาค ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.88

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

การเก็บรวบรวมข้อมูลในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 

ผู้วิจัยได้ด�ำเนินการตามขั้นตอน ดังนี้

1. ท�ำหนังสือขอจริยธรรม เพ่ือขออนุมัติ

เข ้าศึกษาวิจัยในพื้นที่และขอความร่วมมือติดต่อ

ประสานงานกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทุกระดับ

2. ท�ำหนงัสอืจากหัวหน้ากลุม่งานเวชกรรม

สังคม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ถึงหัวหน้า

ศูนย์แพทย์ จ�ำนวน 5 แห่ง ซึ่งสังกัดในพื้นที่เครือข่าย

บริการปฐมภูมิเมืองย่า 4 หัวทะเล ได้แก่ 1) ศูนย์

แพทย์ชุมชนเมือง 1 หัวทะเล 2) ศูนย์แพทย์ชุมชน

เมือง 2 วัดป่าสาลวัน 3) ศูนย์สุขภาพชุมชนคลินิก

เวชปฏิบัติครอบครัว 4) ศูนย์สุขภาพชุมชนจอหอ 
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และ 5) สถานีกาชาด 4 นครราชสีมาที่เป็นพื้นที่วิจัย 

เพื่อขอความร่วมมือ ในการเก็บรวบรวมข้อมูล พร้อม

ทั้งระบุวัน เวลา สถานที่ และวิธีการด�ำเนินงาน

3. ผู ้วิจัยเป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูลร่วมกับผู้

ช่วยวิจัย โดยผู้ช่วยวิจัยเป็นเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขใน

พื้นที่ และ อสม.จ�ำนวน 40 ท่าน ที่ผ่านการอบรม

ชี้แจงแนวทางในการเก็บรวมข้อมูลและทดลองใช้แบบ

สัมภาษณ์จนเข้าใจเป็นอย่างดี

4. เก็บรวบรวมข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่าง 

5. ตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของข้อมูล 

และท�ำการวิเคราะห์ตามวิธีทางสถิติต่อไป

การวิเคราะห์ข้อมูล สถิติที่ใช้ได้แก่ สถิติเชิง

พรรณนา ค่าไคสแควร์ ค่าสหสมัพนัธ์เพยีร์สนั และการ

วิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ

ผลการศึกษา

1. ข้อมลูทัว่ไป กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศ

หญิง จ�ำนวน 296 คน (ร้อยละ 74.37) อายุระหว่าง 

50-59 ปีจ�ำนวน 153 คน (ร้อยละ 38.44) มีรายได้

พอใช้แต่ไม่เหลือเก็บจ�ำนวน 173 คน (ร้อยละ 43.46) 

การศึกษาสูงสุดระดับชั้นมัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า

จ�ำนวน 182 คน (ร้อยละ 45.72) ประกอบอาชพีรบัจ้าง 

จ�ำนวน 233 คน (ร้อยละ 58.54) และมีสุขภาพแข็ง

แรงไม่มีโรคประจ�ำตัวจ�ำนวน 285 คน (ร้อยละ 71.60)

2. ความรูด้้านสขุภาพพบว่าส่วนใหญ่มคีวามรู้

ด้านสุขภาพในระดับปานกลาง (ร้อยละ 81.90) รองลง

มามีความรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับสูง (ร้อยละ 10.30) 

และมีความรู้ด้านสุขภาพในระดับต�่ำ (ร้อยละ 7.78) 

3. การได้รับการสนับสนุนด้านข้อมูล สิ่งของ

และบริการพบว่าส่วนใหญ่ได้รับการสนับสนุนด้าน

ข้อมลู ส่ิงของและบริการ ในระดับมาก (ร้อยละ 60.55) 

รองลงมาอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 30.65) และ

ระดับน้อย (ร้อยละ 8.79) 

4. การรับรู้ภาวะสุขภาพของตนเอง พบว่า

ส่วนใหญ่มีการรับรู้ภาวะสุขภาพของตนเองในระดับ

ปานกลาง (ร้อยละ 85.92) รองลงมาอยู่ในระดับมาก 

(ร้อยละ 10.55) และระดับน้อย (ร้อยละ 3.51) 

5. พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองพบว่า

กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองโดย

รวมอยู่ในระดับมาก (x = 2.45) เมื่อวิเคราะห์รายด้าน

ได้แก่ ด้านป้องกันโรค อยูใ่นระดับมาก (x = 2.27) และ

ด้านส่งเสริมสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง (x = 2.19) 

(ตารางที่ 1)

ตารางท่ี 1 จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน พฤติกรรมการดูแลสขุภาพตนเองของประชาชน

วัยท�ำงาน (n = 398)

พฤติกรรมการดูแล

สุขภาพตนเอง

ระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง

x S.D. การแปลผลมาก ปานกลาง น้อย

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ด้านส่งเสริมสุขภาพ 102 25.60 280 70.40 16 4.00 2.19 0.27 ปานกลาง

ด้านป้องกันโรค 348 87.40 48 12.10 2 0.50 2.62 0.27 มาก

พฤติกรรมโดยรวม 280 70.40 117 29.40 1 0.20 2.45 0.24 มาก

6. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคุณลักษณะ

ของบุคคลกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของ

ประชาชนวัยท�ำงานพบว่าช่วงอายุ เป็นตัวแปรเดียวที่

มคีวามสัมพันธ์กบักบัพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง

โดยรวมของประชาชนวัยท�ำงาน อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (p < 0.05) (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างคุณลักษณะประชากรกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง โดยรวมของ

ประชาชนวัยท�ำงาน (n = 398)

ตัวแปร
ระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองโดยรวม

x df p-valueมาก (n = 280) ปานกลาง-น้อย (n = 118)
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

1. เพศ
ชาย 69 68.31 32 31.69 .27 1 .60
หญิง 211 71.04 86 28.96

2. อายุ
15-29 ปี 30 58.82 21 41.18 8.07 3 .04*
30-39 ปี 44 66.66 22 33.34
40-49 ปี 86 67.71 41 32.29
50-59 ปี 119 77.77 34 22.23

3. รายได้
ไม่เพียงพอ 45 62.50 27 37.50 3.91 2 .14
เพียงพอแต่ไม่เหลือเก็บ 120 69.36 53 30.64
เพียงพอและเหลือเก็บ 115 75.16 38 24.84

4. ระดับการศึกษา
ประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า 52 68.42 24 31.58 1.28 3 .74
มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า 126 69.23 56 30.77
ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 86 71.66 34 28.34
สูงกว่าปริญญา 16 80.00 4 20.00

5. อาชีพ
นักศึกษา 13 59.09  9 40.91 3.66 3 .30
ค้าขาย 75 67.56 36 32.44
รับราชการ 26 81.25  6 18.75
อื่น ๆ 166 71.24 67 28.76

6. ภาวะสุขภาพ
ไม่มีโรคประจ�ำตัว 198 69.47 87 30.53 .37 1 .54
มีโรคประจ�ำตัว 82 72.56 31 27.44

หมายเหตุ: * p < 0.05

7. ความสัมพันธ์ของความรู้สุขภาพ การได้รับ

การสนับสนุนข้อมูล สิ่งของและบริการ และการรับรู้

ภาวะสขุภาพของตนเอง กบัพฤตกิรรมการดแูลสขุภาพ

ตนเองโดยรวมวิเคราะห์ด้วยสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 

เพียร์สัน พบว่าการได้รับการสนับสนุนด้านข้อมูล 

สิง่ของและบรกิารและการรบัรู้ภาวะสขุภาพของตนเอง 

มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง

ของประชาชนวัยท�ำงานโดยรวม มีค่าสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ์ .52 และ .22 ตามล�ำดับ มีนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ระดับ .01 (ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 3 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างความรู้ (K) การได้รับการสนับสนุนข้อมูล สิ่งของและบริการ (SS) 

การรับรูภ้าวะสขุภาพของตนเอง (PS) และพฤตกิรรมการดแูลสขุภาพตนเองของประชาชนวยัท�ำงาน 

(SB) (n = 398)

K SS PS SB

K 1 .07 .18** .03

SS 1 .23** .52**

PS 1 .22**

หมายเหตุ: ** p < 0.01, K = Knowledge, SS = Service support, PS = Perceived health status,
	 SB = Self- care behavior

ตารางท่ี 4 ผลการวิเคราะห์การถดถอยเพื่อพยากรณ์พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองโดยรวมของประชาชน

วัยท�ำงานในพื้นที่เครือข่ายบริการปฐมภูมิเมืองย่า 4 หัวทะเล จากปัจจัยความรู้ด้านสุขภาพ การได้

รับการสนับสนุนด้านข้อมูลสิ่งของและบริการ และการรับรู้สุขภาวะของตนเอง โดยใช้วิธีการแบบ

ขั้นตอน (stepwise)

ค่าคงที่/ปัจจัย b SE(b) β t p-value OR (95%CI)

ค่าคงที่ 1.619 .093 - 17.340 .000

การได้รับการสนบัสนุนด้านข้อมลูส่ิงของและบรกิาร (SS) .016 .001 .491 11.154 .000 0.18 (0.11, 0.29)

การรับรู้สุขภาวะของตนเอง (PS) .008 .003 .103 2.336 .020 1.90 (0.85, 4.24)

หมายเหตุ: R = .525 R2 = .276 SEest = .028 F = 75.139 p-value <. 001

จากตารางที่ 4 พบว่าปัจจัยการได้รับการ

สนับสนุนด้านข้อมูลสิ่งของและบริการ และปัจจัย

การรับรู้สุขภาวะของตนเอง โดยปัจจัยการได้รับการ

สนับสนุนด้านข้อมูลสิ่งของและบริการเป็นปัจจัย

ที่ส ่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของ

ประชาชนวัยท�ำงาน เครือข่ายบริการปฐมภูมิเมืองย่า 

4 หัวทะเล อ�ำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมามากที่สุด 

(β = .491) (Odd ratio = 0.18), 95% CI (0.11, 

0.29) รองลงมา ได้แก่ ปัจจัยการรับรู้สุขภาวะของ

ตนเอง (β = .103) (Odd ratio = 1.90), 95% CI 

(0.85, 4.24) โดยท้ัง 2 ตัวแปรสามารถร่วมอธิบาย

ความแปรปรวนของพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง

8. ผลการวเิคราะห์ปัจจยัท�ำนายการรบัรู้ภาวะ

สขุภาพของตนเองกบัพฤตกิรรมการดแูลสขุภาพตนเอง

ของประชาชนวัยท�ำงานโดยรวม โดยการวิเคราะห์

ถดถอยพหุคูณเพ่ือค้นหาตัวพยากรณ์ท่ีดีและสมการ

พยากรณ์ โดยวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 

(stepwise) (ตารางที่ 4)

ได้ ร้อยละ 27.60 (R2 = .276, p = .000) อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .001

สมการพยากรณ์ในรูปคะแนนดิบ 

Y´= 1.619 + .016 (SS) + .008 (PS)

สมการพยากรณ์ในรูปคะแนนมาตรฐาน 

Zy´= .491 (SS) + .103 (PS)

เมื่อประชาชนวัยท�ำงานได้รับการสนับสนุน

ด้านข้อมูลส่ิงของและบริการ และมีการรับรู้สุขภาวะ

ของตนเองเพ่ิมขึ้น 1 หน่วย จะมีพฤติกรรมการดูแล

สุขภาพของตนเอง เพิ่มขึ้น .491 หน่วย และ .103 

หน่วย 
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วิจารณ์

จากการวิเคราะห์ข้อมูลสามารถอธิบายและ

สรุปผลการศึกษาวิจัยได้ดังนี้

1. พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของ

ประชาชนวัยท�ำงานในพื้นท่ีเครือข่ายบริการปฐมภูมิ

เมืองย่า 4 หัวทะเล พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรม

การดูแลสุขภาพตนเองโดยรวมอยู่ในระดับมาก เมื่อ

พิจารณารายด้าน พบว่าพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ

ตนเองด้านป้องกันโรคอยู่ในระดับมากส่วนพฤติกรรม

การดแูลสขุภาพตนเองด้านส่งเสรมิสขุภาพอยูใ่นระดบั

ปานกลางสอดคล้องกบัวรีะ ปฎิรปูา7 ได้ศึกษาการสร้าง

เสริมการดูแลสุขภาพตนเองของประชาชน จังหวัด

อุดรธานี พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีการดูแลสุขภาพตนเอง

ด้านการควบคุมป้องกันโรคอยู่ในระดับมากที่สุด ด้าน

อาหาร การออกก�ำลังกายอยู่ในระดับปานกลางและ

สอดคล้องกับ รัชตา ค�ำมณี8 ได้ศึกษาพฤติกรรมการ

ดูแลสุขภาพตนเองของบุคลากรสาธารณสุขอ�ำเภอ

สุคิริน จังหวัดนราธิวาส พบว่าพฤติกรรมการดูแล

สขุภาพตนเองของบคุลากรสาธารณสขุโดยภาพรวมอยู่

ในระดับมาก ซึ่งได้แก่ด้านการจัดการสิ่งแวดล้อม ด้าน

การบริโภคอาหารและยา ด้านการจัดการความเครียด 

และการออกก�ำลังกาย

การท่ีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของ

กลุ ่มตัวอย่างท่ีท�ำการศึกษาครั้งนี้อยู ่ในระดับมาก 

สามารถอธิบายได้ว่า การพัฒนาคุณภาพชีวิตของ

ประชาชนมีการสนับสนุนกิจกรรมด้านสุขภาพในกลุ่ม

ประชาชนวัยท�ำงานที่ชัดเจนขึ้น และมีตัวชี้วัดที่ส�ำคัญ

โดยเฉพาะในเรื่องของการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกัน

โรคไม่ติดต่อและโรคติดต่อโดยได้รับการสนับสนุนด้าน

งบประมาณตามแผนงบประมาณเงนิบ�ำรงุโรงพยาบาล

มหาราชนครราชสีมา เพื่อสนับสนุนด้านข้อมูลส่ิงของ

และบริการรวมท้ังมีกิจกรรมท่ีเน้นการสร้างการรับรู้

สุขภาวะของตนเองได้แก่การตรวจคัดกรองสุขภาพให้

แก่ประชาชนวยัท�ำงานจงึเป็นการสร้างกระแสของการ

ดูแลสุขภาพให้แก่ประชาชนได้เป็นอย่างมาก

2. ปัจจัยคุณลักษณะของบุคคล พบว่าช่วง

อายุเป็นตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ

ดูแลสุขภาพตนเองโดยรวมของประชาชนวัยท�ำงาน 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) สามารถอธิบาย

ได้ว่าประชาชนวัยท�ำงานทุกช่วงอายุมีแนวโน้มที่จะ

มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองมากข้ึนเร่ือย ๆ 

ตามช่วงอายุที่เพิ่มขึ้นโดยเริ่มตั้งแต่ช่วงอายุ 15 ปี

ขึ้นไป (ช่วงอายุ 15-29, 30-39, 40-49 ปี และ 

50-59 ปี มรีะดบัพฤตกิรรมการดแูลสขุภาพตนเองโดย

รวม อยู่ในระดับมาก ร้อยละ 58.82, 66.66, 67.71 

และ 77.77 ตามล�ำดับ) ดังนั้นในการจัดบริการด้าน

สาธารณสุขสามารถด�ำเนินกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ

และป้องกันโรคในวัยท�ำงานได้ทุกช่วงอายุ โดยใช้ส่ือ

ประชาสัมพันธ์และช่องทางการเข้าถึงที่หลากหลาย 

และเหมาะสมกับแต่ละช่วงวัยโดยเน้นกระบวนการ

สร้างการรับรู ้ภาวะสุขภาพของตนเองมากขึ้นซึ่ง

แตกต่างจาก วรรณา อุ่แสงทอง9 ได้ศึกษาพฤติกรรม

ส่งเสรมิสขุภาพของผูป่้วยวัณโรคในสถาบนัโรคทรวงอก 

จังหวัดนนทบุรี พบว่าผู ้ป ่วยวัณโรคปอดที่มีอายุ 

ต่างกันมีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วยวัณโรค

ปอดไม่แตกต่างกัน

3. ความรู ้ด ้านสุขภาพ พบว่า ส่วนใหญ่

มีความรู้ด้านสุขภาพในระดับปานกลาง และไม่มี

ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p > .05) สามารถอธิบายได้

ว่าการให้ความรู้อย่างเดียวไม่สามารถท�ำให้ประชาชนมี

สขุภาพอนามยัทีด่ไีด้เนือ่งจากความรูน้ัน้อาจไม่ตรงกับ

ความต้องการของประชาชนในช่วงเวลานั้น ประกอบ

กับประชาชนไม่ใส่ใจและไม่เห็นความส�ำคัญในการน�ำ

ไปปฏบิติั สอดคล้องกบั วภิาวรรณ เพง็พานชิ10 ทีศ่กึษา

พฤติกรรมการดูสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุในชมรม

ผู้สูงอายุ โรงพยาบาลเกษมราษฎร์สุขาภิบาล 3 พบว่า

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพไม่มีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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4. การได้รับการสนับสนุนด้านข้อมูล สิ่งของ

และบริการ พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับการ

สนับสนุนด้านข้อมูล สิ่งของและบริการในระดับมาก 

และมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ

ตนเอง สามารถท�ำนายพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ

ตนเองอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p < .01) อธิบายได้ว่า

เมื่อประชาชนวัยท�ำงานได้รับการสนับสนุนด้านข้อมูล

สิ่งของ และการบริการท่ีดี จากบุคคลในครอบครัว 

เครือข่ายสุขภาพในชุมชนหรือหน่วยงานสาธารณสุข

มากขึ้น ก็มีแนวโน้มที่จะมีพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ี

ดีขึ้นสอดคล้องกับแนวคิดของ โอเรม อ้างถึงใน ลัคนา 

อยุสะอาด11 ทีก่ล่าวว่า การสนบัสนนุทางสงัคม เปรียบ

เสมอืนแหล่งประโยชน์ ซึง่เป็นปัจจยัพ้ืนฐานท่ีมอีทิธพิล

ต่อการดูแลตนเองของบุคคล ท�ำให้บคุคลสามารถดแูล

ตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

5. การรบัรูภ้าวะสขุภาพของตนเอง พบว่ากลุม่

ตัวอย่างส่วนใหญ่มีการรับรู้ภาวะสุขภาพของตนเองใน

ระดับปานกลางมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล

สขุภาพตนเอง (r = .22, p < 0.01) และสามารถท�ำนาย

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (p < 0.01) อธิบายได้ว่า การรับรู้ภาวะสุขภาพ

ของแต่ละบุคคลจะแตกต่างกันไปขึ้นอยู่กับค่านิยม 

ความสนใจ และประสบการณ์เดมิวฒันธรรม ความเชือ่ 

การบอกเล่าหรือค�ำแนะน�ำจากผู้อื่นหรือบุคลากรทาง

สาธารณสุข การรับรู ้ภาวะอาการเจ็บป่วยและการ

ปวดเมื่อย การรับรู้สึกกังวลใจเกี่ยวความเครียด การ

รับรู้ภาวะสุขภาพตนเองจะมีอิทธิพลต่อก�ำลังใจในการ

ต่อสู้กับปัญหา และมีความพยายามที่จะมีพฤติกรรม

การดแูลสขุภาพตนเองมากข้ึน สอดคล้องกบัการศกึษา

ของรสสุคนธ์ พื้นสะอาด13 ท่ีศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรม

การดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุในชมรมผู้สูงอายุ

โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า พบว่าการรับรู้ภาวะสุขภาพ

ของตนเอง มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรรม

การดูแลสุขภาพอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

อาจกล่าวโดยสรุปได้ว่าการรับรู้ภาวะสุขภาพ เป็นการ

แสดงออกถึงความรู้สึกนึกคิด ความเข้าใจ และการ

ยอมรับของบุคคล ที่มีต่อภาวะสุขภาพของตนเอง ท้ัง

ทางด้านสุขภาพกาย จิตใจ และสังคม ในช่วงเวลา

หนึ่ง ๆ จากการศึกษาของ วรารัตน์ รุ่งเรือง14 เมื่อ

วัยท�ำงานมีการรับรู้ภาวะสุขภาพของตนเองจะท�ำให้

เกิดความตระหนักถึงความส�ำคัญในการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม เพื่อน�ำไปสู่ภาวะสุขภาพที่ดีขึ้นต่อไป

สรุป 

ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์และมผีลต่อพฤตกิรรม

การดูแลสุขภาพตนเองของประชาชนวัยท�ำงาน ได้แก่ 

การได้รับการสนับสนุนข้อมูลสิ่งของและบริการ และ

การรับรู้ภาวะสุขภาพของตนเอง ดังนั้น บุคลากรด้าน

สุขภาพควรจัดบริการด้านสาธารณสุขที่ตอบสนอง

ต่อความต้องการกลุ่มเป้าหมาย โดยมีช่องทางสื่อสาร

ให้ประชาชนเข้าถึงข้อมูลภาวะสุขภาพตนเอง ข้อมูล

บริการด้านสุขภาพ และจัดกิจกรรมส่งเสริมการรับรู้

ภาวะสุขภาพของตนเอง 

ข้อจ�ำกัดในการวิจัย

1. กลุ ่มที่ ศึกษาเป็นประชาชนวัยท�ำงาน

อายุ 15-59 ปี ถือเป็นช่วงอายุที่กว้าง จึงอาจมี

ความแตกต่างกัน ในด้านการได้รับการสนับสนุน ด้าน

ข้อมูลส่ิงของและบริการ รวมถึงการรับรู้ภาวะสุขภาพ

ของตนเอง

2. ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูลไม่

สอดคล้องกับวิถีชีวิตของกลุ่มเป้าหมาย เนื่องจากช่วง

เวลาท่ีเกบ็ข้อมลูเป็นช่วงเวลาเรียนและเวลาท�ำงานของ

กลุ่มเป้าหมาย

3.แบบสัมภาษณ์มีเนื้อหาจ�ำนวนหลายหน้า 

ท�ำให้ต้องใช้เวลาในการสัมภาษณ์นาน ส่งผลให้กลุ่ม

เป้าหมายไม่มีสมาธิในการตอบแบบสัมภาษณ์ 
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บทความปริทัศน์ การทบทวนวรรณกรรม (Review article)

การรักษาอาการท้องผูกเรื้อรังด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย 

ศุภชัย ชุ่มชื่น (วท.ม.)

แพทย์แผนไทยประยุกต์ ไทยเจริญไบโอเทคโนโลยีจ�ำกัด สมุทรปราการ ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บทน�ำ อาการท้องผูกในศาสตร์การแพทย์แผนไทยสามารถพัฒนาเป็นโรคดานลม หรือโรคท้องผูกเรื้อรังใน

ศาตร์การแพทย์ตะวนัตกได้ในอนาคต ซึง่หากพจิารณาโรคตามทฤษฎธีาต ุพบว่า เกดิจากภาวะไม่สมดลุของธาตุ

ในร่างกาย โดยมีปัจจัยส่งเสริมในการเกิดโรคคือ พฤติกรรมการใช้ชีวิต การรับประทานอาหาร และความเสื่อม

ของร่างกาย เป็นต้น

วัตถุประสงค์ เพื่อแสดงกลไกการเกิดโรคตามทฤษฎีธาตุและวิธีในการรักษาอาการท้องผูกเรื้อรังตามศาสตร์การ

แพทย์แผนไทย

วิธีการศึกษา จากการทบทวนวรรณกรรมจากหนังสือ บทความ และต�ำราไทยจ�ำนวนมากกว่า 50 เล่ม ในเรื่อง

อาการท้องผูกเรื้อรัง โดยศึกษาเกี่ยวกับ สาเหตุ หลักการรักษา และการใช้ยาสมุนไพร

ผลการศกึษา อาการท้องผกูเรือ้รงัเกดิจาก ธาตลุมมกีารเคล่ือนท่ีน้อย ธาตุไฟมากท�ำให้อจุจาระแข็งและแห้ง และ

ธาตุน�้ำมีน้อย ท�ำให้อุจจาระแข็ง การรักษาอาการท้องผูกเรื้อรังจะมุ่งปรับธาตุในร่างกายให้สมดุล อาทิเช่น การ

แนะน�ำให้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การนวดไทย การรับประทานยาต้มเฉพาะราย และการเผายาหน้าท้อง ยาที่ใช้ 

คอื ยาทีเ่พิม่ธาตนุ�ำ้ คอืยารสเปรีย้ว ยาช่วยเพิม่ธาตุลม คอืเผด็ร้อน สุขุม ซ่ึงการศกึษาในคร้ังนีท้�ำให้พบทางเลือก

ในการรักษาอาการท้องผูกเรื้อรังโดยให้ศาสตร์การแพทย์แผนไทย ตลอดจนอาจเป็นหัวข้อในการศึกษา เชิงลึก

ต่อไปของสมุนไพรในต�ำรับ 

สรุป การรักษาอาการท้องผูกเรื้อรังตามศาสตร์การแพทย์แผนไทยเกิดจากธาตุลมและไฟมากท�ำให้น�้ำหย่อน 

ซึ่งวิธีในการรักษาท�ำได้โดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การนวดไทย การรับประทานยาต้มเฉพาะราย และการ

เผายาหน้าท้อง

ค�ำส�ำคัญ ดานลม ธาตุ ยาต้มเฉพาะราย ท้องผูกเรื้อรัง เผายาหน้าท้อง

นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 ศุภชัย ชุ่มชื่น
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Chronic Constipation: Treatment by Thai Traditional Medicine

Supachai Chumchuen (M.Sc.)

Thai Traditional Medicine, Thai Chareon Bio Technology Co., Ltd. Samut Prakan, Thailand

Abstract
Introduction: “Dan Lom” in Thai traditional medicine (TTM) can develop into what Western 
medicine terms as chronic constipation (CC). When considering the disease according to Dhatu 
theory, chronic constipation is seen as an imbalance of Dhatu in the body, with the primary 
concerns of living and eating behavior as well as the deterioration of the body.
Objective: The aim for this study is the treatment of chronic constipation according to TTM 
and the use of Dhatu’s theory and methods.
Methods: Study as to the causes and principles of treatment and the use of herbal medicine, 
as well as a comprehensive literature reviews of more than 50 books and articles, as well as 
Thai textbooks on chronic constipation. 
Results: This study found an alternative to treating chronic constipation with TTM methods. 
The treatment of CC aims to balance the Dhatu in the body, and change the behavior of the 
patient further with Thai massage, herbal decoction and “Poaya-Natong.” CC is caused by 
uncirculated wind Dhatu, hard stool from fire Dhatu as well as a lack of water, making stool 
dry. With herbs, sour increases the water Dhatu and spice increases the circulation of the wind 
Dhatu. Studies into this treatment with herbal fomulations should be researched further.
Conclusions: Treatment of chronic constipation with TTM methods was carried out by increasing 
the wind and fire Dhatu, as a consequences of a decrease in water. This problem can be 
resolved with a change in the patient’s behavior, along with Thai massage, herbal decoction 
and “Poaya-Natong.”

Keywords: Dan Lom, Dhatu, Decoction, Chronic constipation, Poaya-Natong

Corresponding author: 	 Supachai Chumchuen
 	 Thaitraditional medicine, Thai CharoeBio-Technology Co., Ltd. 
	 Samut Prakan, Thailand
	 E-mail: Chumchuen24@gmail.com

Received Date : October 2019	 Accepted Date : September 2020

อ้างอิง
ศุภชัย ชุ่มชื่น. การรักษาอาการท้องผูกเรื้อรังด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย. บูรพาเวชสาร. 2563; 7(2): 77-92.
Citation

Chumchuen S. Chronic Constipation: Treatment by Thai Traditional Medicine. BJM. 2020; 7(2): 
77-92.



BJM Vol.7  No.2  July - December  2020

79

Draft

บทน�ำ

ธาตุ (Dhatu) ในศาสตร์การแพทย์แผนไทย

เปรียบเสมือนองค์ประกอบในร่างกายมนุษย์ ที่เป็น

ตัวท�ำให้ระบบต่าง ๆ เกิดการเคลื่อนไหวอาจเทียบได้

กับระบบกายวิภาคในศาสตร์การแพทย์แผนปัจจุบัน1 

โดยปกติแพทย์แผนไทย มองว่าอาการเจ็บป่วยเกิด

จากความไม่สมดุลของธาตุในร่างกาย2 กล่าวคือ ใน

สภาวะปกติธาตุในร่างกายจะท�ำงานประสานกัน

อย่างสมดุลแต่อย่างไรก็ตาม สภาพแวดล้อม ปัจจัย

ภายนอก อาจส่งผลกระทบท�ำให้เกิดความไม่สมดุล

ของธาตุ ซึ่งหลักการดังกล่าวได้สอดคล้องกับทฤษฎี 

earth energies eortexes ของ david bohm 

กล่าวโดยสรุปว่าความผิดปกติในร่างกายมนุษย์เกิด

มาจากสสารที่อยู่รอบตัว เปลี่ยนไปส่งผลท�ำให้เกิด

ความไม่สมดุลของสิ่งต่าง ๆ3 คล้ายผ้าทอที่เกิดจาก

เส้นไหมที่เป็นองค์ประกอบเกิดการหลุดออกจนท�ำให้

รูปทรงเปลี่ยนแปลงโดยปกติแล้วธาตุในร่างกายมนุษย์

แพทย์แผนไทยได้จ�ำแนกไว้ 4 ชนิดประกอบด้วยธาตุ

ดนิ เป็นธาตทุีเ่ป็นทีต่ัง้ของธาตอุกี 3 ชนดิ กล่าว คอื ไฟ 

น�ำ้ และ ลม4 บางต�ำราอาจกล่าวโดยรวมว่าธาตทุัง้สาม

ข้างต้น คือ ตรธีาต ุเป็นตัวทีท่�ำงานหลกัให้ระบบต่าง ๆ  

เกดิความสมดุล โดยหน้าทีห่ลกั ๆ  ของธาตดุงักล่าวจะมี

ลักษณะคร่าว ๆ ดังนี้ ธาตุไฟ เปรียบเสมือน enzyme 

หรือ น�้ำย่อย ที่คอยท�ำให้อาหารเกิดการแตกและ

ละเอียดลง แต่ในขณะเดียวกันหากมีธาตุชนิดนี้มากก็

อาจท�ำให้ร่างกายเกิดความเสื่อมไวขึ้น เทียบเคียงกับ

สารอนุมูลอิสระ (free radical) อย่างไรก็ตามหาก

ธาตุไฟมีน้อยจะท�ำให้ระบบ metabolism ในร่างกาย 

ลดลงเช่นกัน ธาตุลม เป็นตัวที่ท�ำให้สสารต่าง ๆ 

สามารถเคล่ือนไหวไปได้ในร่างกาย แต่ในขณะเดยีวกนั

หากมีมากเกินไปจะส่งผลให้เกิดอาการ ปวด เสียว 

ร้าว เป็นต้น อาจเทียบได้กับอาการทางระบบประสาท 

(nervous system) ในทางตรงข้าม จะพบอาการแน่น 

จุก ตลอดจนไม่มีแรง ซึ่งอาจอธิบายได้จากแรงดันกับ

พื้นที่หน้าตัด กล่าวคือ หากมีลมปริมาณน้อยจะท�ำให้

ธาตุต่าง ๆ ไม่สามารถเคลื่อนไหวได้ แต่พอนานเข้าลม

ที่ไม่เคลื่อนไหวเหล่านั้นจะเกิดแรงดันในแง่ปริมาณ จึง

ท�ำให้เกิดอาการดังท่ีกล่าวไว้ ธาตุน�้ำ คล้ายกับสารคัด

หลั่งในร่างกาย (secretion) ที่มีทั้งส่วนที่เป็นของดี

และของเสีย เช่น เลือด (โลหิตตัง) ที่คอยหล่อเล้ียง

ไปยังอวัยวะต่าง ๆ ในร่างกาย น�้ำเหลือง (บุพโพ) ที่

เป็นเสมือนของเสีย ที่เกิดจากภาวะท่ีเซลล์เม็ดเลือด

ขาวท�ำงานมากผิดปกติเนื่องจากรักษาสภาวะความไม่

สมดุล/อักเสบ (inflammation) ของร่างกาย โดยธาตุ

สุดท้ายคือ ธาตุดิน เปรียบเสมือนอวัยวะในร่างกายที่

จะประกอบไปด้วยตรีธาตุ ช่วยให้อวัยวะแต่ละส่วน

ท�ำงานอย่างสมดุล ซึ่งในบันดาลธาตุทั้ง 4 ที่กล่าวมา 

ธาตุที่มีบทบาทในการท�ำงานมากที่สุด คือ ธาตุลม ซึ่ง

แสดงให้เห็นได้จากคัมภีร์ สมุฏฐานวินิจฉัย ท่ีกล่าวว่า 

หากพิกัดธาตุลมที่ชื่อว่า อัสสาสะปัสสาวะ (ลมหายใจ

เข้า-ออก) เกิดการพิการ จะท�ำให้ถึงขั้นเสียชีวิต5 แต่

อย่างไรก็ตามธาตชุนดิอืน่กม็ส่ีวนทีท่�ำให้ พกิดัธาตชุนดิ

ดังกล่าวเกิดการพิการได้ เช่นกัน โดยธาตุลมจะมีจุดที่

ต้ังอยู่บริเวณ นาภี (สะดือ) จึงมีคัมภีร์โบราณในไทย

และต�ำราในศาตร์ด้านการแพทย์แผนปัจจุบันหลาย

เล่มที่ให้ความส�ำคัญไม่น้อยเกี่ยวกับโรคที่เกิดจากท้อง 

(abdominal disorders)

อาการท้องผูก (constipation) คือ ภาวะที่

มีความถี่ในการถ่ายอุจจาระน้อยกว่าปกติ หรืออาจมี

ความถี่ในการถ่ายอุจจาระปกติ แต่ในการถ่ายแต่ละ

ครั้งจะถ่ายด้วยความยากล�ำบากโดยคนปกติจะถ่าย

อุจจาระตั้งแต่วันละ 3 ครั้ง ถึง 3 ครั้งต่อสัปดาห์ 

ดังนั้น คนท่ีถ่ายอุจจาระน้อยกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์

จะถือว่ามีอาการท้องผูกซ่ึงหากไม่ถ่ายติดต่อกันเกิน 

3 วัน จะเรียกอาการดังกล่าวว่า อาการท้องผูกเรื้อรัง 

(chronic constipation)6,7 โดยสาเหตุของอาการดัง

กล่าว มีต้ังแต่ผู้ป่วยมีสภาวะความผิดปกติของฟันท่ี

ใช้ในการบดเคี้ยวอาหารจึงท�ำให้การบดเคี้ยวอาหาร

เชิงกลไม่ละเอียดเท่าที่ควร การรับประทานอาหารที่

มีกากใยต�่ำ และพฤติกรรมอย่างอื่น เช่น ความเครียด 
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ผลข้างเคียงจากการรับประทานยา เป็นต้น8 ซึ่งอาการ

ดังกล่าว ในศาสตร์การแพทย์แผนไทย ระบุไว้ว่าเป็น

สาเหตุของการเกิดโรคดานลม (Dan Lom) ซึ่งเป็นโรค

ชนิดหนึ่งที่ปรากฎในต�ำราหัตถเวชกรรมไทย โดยมี

สาเหตมุาจากอาการท้องผกูเรือ้รงั และความเส่ือมของ

ร่างกาย9 แต่ซึ่งในคัมภีร์ชวดาร (คัมภีร์ที่กล่าวเกี่ยวกับ

โรคของลม) ซึง่มสีาเหตมุาจาก การอาศยัอยูใ่นทีบ่ริเวณ

ร้อนหรือเย็นจนเกินไป10 การรับประทานของเย็นหรือ

ของร้อนจัด จะเห็นได้ว่าตามแต่ละคัมภีร์จะมีสาเหตุ

การเกิดโรคที่ต่างกันนั่นแสดงถึงวิธีการในการรักษา

โรคชนิดดังกล่าวมีมากขึ้น โดยโรคดานลมจะมีอาการ

ที่เด่น ๆ ดังน้ี ท้องผูกเรื้อรังมากกว่า 4 วัน ลักษณะ

อุจาระที่ถ่ายแข็งคล้ายอุจจาระของแพะ มีอาการปวด

หลัง มีกลิ่นปาก มึนศรีษะ อารมณ์ไม่แจ่มใส จุกเสียด

แน่นท้อง ตลอดจนชาปลายมือปลายเท้า และมีอาการ

คันตามผิวหนังในบางราย11 ซึ่งอาการดังกล่าวสามารถ 

สรปุได้ตามลกัษณะตรธีาตุ (ไฟ ลม และ น�ำ้) คอื อาการ

ท้องผูกเรื้อรัง เกิดจากพฤติกรรมและการรับประทาน

อาหาร เช่น การนัง่ท่าเดมิ ๆ  เป็นเวลานานท�ำให้ร่างกาย

ไม่ได้เคลื่อนไหวได้ จึงท�ำให้เกิดสภาวะอั้นลม คือ ลม

เคลื่อนไหวไม่สะดวก จึงส่งผลให้เกิด ภาวะธาตุลม

หย่อน (น้อย) ประกอบกบัการรบัประทานอาหารทีย่่อย

ยาก จึงส่งผลให้ธาตไุฟก�ำเริบ (มาก) เฉพาะจดุในบรเิวณ

ท้องมาก ด้วยเหตุผลนี้เป็นผลให้ ธาตุน�้ำ ที่อยู่เฉพาะ

บริเวณท้อง/ ล�ำไส้ เกิดการเผาของธาตุไฟ จึงท�ำให้ 

ธาตุน�้ำหย่อน (น้อย) จึงส่งผลให้ พบก้อนเถาดานแข็ง

ที่บริเวณ ปถวีธาตุ เป็นก้อนเถาดานพรรณดึก และเมื่อ

นานเข้าก็จะพฒันาโรคต่อไป (prognosis) เป็นโรคดาน

ลม ซึ่งการรักษาจะไปปรับให้ตรีธาตุเกิดความสมดุล

โดยการนวดไทย เพื่อเป็นการกระจายธาตุลมที่ก�ำเริบ 

จ่ายยาต้มเฉพาะราย ท�ำท่ากายบรหิาร เผายาหน้าท้อง 

เพื่อช่วยจุดไปย่อยในการย่อยอาหาร และ แนะน�ำ

ให้ผู ้ป่วยปรับพฤติกรรม นอกจากนี้ยังมีหลักในการ

พจิารณาอย่างอืน่เพิม่เตมิ อาทิเช่น กาลสมฏุฐาน (เวลา) 

อายุสมุฏฐาน (อายุ) ประเทศสมุฏฐาน (ท่ีอยู่อาศัย) 

ธาตุเจ้าเรือน และฤดูกาล โดยหลักที่ใช้ในการพิจารณา

ดังกล่าว จะกล่าวถึงความสัมพันธ์ของผู้ป่วยในแต่ละ

บคุคลต่อตรธีาตใุนร่างกายทีอ่าจส่งอทิธพิล กระทบต่อ

ตรีธาตุที่ท�ำให้เกิดความไม่สมดุลได้

กลไกการเกิดและการพัฒนาการของอาการท้องผูก

เรื้อรังตามทฤษฎีธาตุ

อาการท้องผูกเรื้อรังเป็นสาเหตุส�ำคัญที่ท�ำให้

เกิดโรคดานลมได้ในอนาคต นอกจากนี้ยังมีปัจจัย

หลายอย่าง อาทิเช ่น ระบบย่อยอาหารไม่ดี 12-15 

ความเสื่อมของร่างกาย และการอาศัยในที่อากาศร้อน 

หรือเยน็เกนิไป ซ่ึงปัจจัยดังกล่าวเป็นสาเหตุหลักในการ

ส่งผลให้ตรีธาตุ เปลี่ยนแปลง โดยกระบวนการในการ

พัฒนาของโรค (prognosis) อธิบายในมุมของตรีธาตุ 

ดังนี้ อาการท้องผูกเรื้อรัง มีสาเหตุมาจาก พฤติกรรม

และการรับประทานอาหาร กล่าวคือ พฤติกรรมใน

การนั่ง/ นอน ในท่าเดิมนาน ๆ ท�ำให้ร่างกายไม่เกิด

การเคลื่อนไหว จึงส่งผลให้วาตะ (ธาตุลม) เกิดการ

เคลื่อนไหวไม่สะดวก หรือเรียกว่า การอั้นลม จึงส่งผล

ให้วาตะหย่อน ส่วนการรับประทานอาหารที่ย่อยยาก 

ท�ำให้ ปิตตะ (ธาตุไฟ) ต้องท�ำงานในการย่อยอาหารที่

รับประทานไปมากขึ้นในบริเวณท้อง/ ล�ำไส้ เมื่อปิตตะ

มากขึ้นเฉพาะส่วนท�ำให้เสมหะ (ธาตุน�้ำ) ถูกไฟเผา 

ในบริเวณดังกล่าวมากเป็นพิเศษ ส่งผลให้พบก้อน

แข็ง ๆ เป็นเถาดานในท้อง หรือเรียกว่า อาการท้องผูก

นัน้เอง ซ่ึงอาการดังกล่าวหากปล่อยให้นานจะไปพัฒนา

ท�ำให้ วาตะที่หย่อนโดยหน้าที่เริ่มก�ำเริบในเชิงปริมาณ 

หมายความว่า ปริมาณวาตะทีไ่ม่เคลือ่นทีม่าอยูร่วมกนั

มาก ๆ ท�ำให้ปริมาณวาตะเพิ่มมากข้ึนเป็นผลให้ เกิด

ความดันอากาศในช่องท้อง/ ล�ำไส้ ส่งผลให้ปิตตะ ที่

ก�ำเรบิอยูแ่ล้วยงัคงก�ำเรบิต่อเนือ่ง ซ่ึงจากความสมัพนัธ์

ของธาตุทั้งสองข้างต้น จะเป็นไปตามหลักการทาง

วิทยาศาสตร์ในเรื่องการเคลื่อนไหวของสสาร กล่าว

คอื ในลมจะมอีอกซเิจนจ�ำนวนมากซึง่มอีทิธพิลต่อการ

ลุกไหม้ของไฟ16,17 ซึ่งเมื่อวาตะและปิตตะมากจะส่งผล
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ให้เสมหะเกิดการหย่อน ซึ่งเป็นคล้ายกับการต้มน�้ำ ใน

บริเวณที่มีไฟที่ลุกโชติ และลมที่ก�ำลังแรงเป็นผลให้

น�้ำเดือดและระเหยไปในช้ันบรรยากาศ18 และจาก

ความผิดปกติของตรีธาตุดังกล่าวจะส่งผลให้ ปถวีธาตุ 

(ธาตุดิน) เกิดการพิการ (ก�ำเริบและหย่อน) ซ่ึงจาก

คัมภีร์ได้กล่าวว่า ธาตุดินจะเป็นธาตุที่มีตรีธาตุอาศัย

อยู่อย่างสมดุล ในคนปกติและจะมีตรีธาตุที่พิการใน

คนที่ไม่ปกติ19 ซึ่งหากมองในศาสตร์การแพทย์แผน

ตะวันตก อาจเปรียบตรีธาตุเสมือน สารเคมีในร่างกาย

ทีห่ลัง่ออกมาเมือ่ร่างกายเกดิความผดิปกต ิเพือ่เป็นการ

ส่งสัญญาณให้เฝ้าระวังบริเวณดังกล่าวท่ีมีสภาวะผิด

ปกติ20,21 เมือ่ท�ำการพจิารณาย่อยลงไปในตรธีาตุยงัพบ

อีกว่าในแต่ละธาตุจะมีธาตุย่อย ๆ ที่ท�ำหน้าท่ีเฉพาะ

ตวัประกอบกันให้การท�ำงานของร่างกายสมดลุมากขึน้ 

ซึง่ธาตยุ่อยในแต่ละธาตใุนศาสตร์การแพทย์แผนตะวนั

ตก คล้ายกับตวั receptor ทีม่ลีกัษณะแตกต่างกนัตาม

แต่อวัยวะที่อยู่และจะคอยเป็นตัวเลือกให้การน�ำส่งยา 

(drug delivery system) สามารถผ่านไปยังอวัยวะ

เป้าหมาย (target organ) ได้ ดังนั้น ธาตุย่อยในแต่ละ

ตรีธาตุตามกลไกที่กล่าวมาข้างต้นมีดังนี้ 

ในพิ กั ดวาตะธาตุ  ธ าตุ ย ่ อย ท่ีน ่ าจะมี

ความเกี่ยวข้อง คือ อุธังคมาวาตาก�ำเริบ (ลมพัดข้ึน

ด้านบน) จะพบว่าสอดคล้องกับอาการคือ มึนศรีษะ 

จุกแน่นท้อง และปวดหลัง ซึ่งอธิบายตามหลักวิทยา

ศาตร์ว่า ลมเป็นการเคลื่อนไหวโดยอาศัยการเปลี่ยน

แรงดันของอากาศซึ่งหากบริเวณใดมีลมมาก ก็จะ

ส่งผลให้มีความดันอากาศมากเช่นกัน22-26 และใน

ขณะเดียวกันเมื่อลมพัดข้ึนด้านบนมีมากท�ำให้ลมที่จะ

พยายามพัดลงมาด้านล่างมีน้อยจึงส่งผลให้ธาตุย่อย

ในพิกัดวาตะธาตุชื่อว่า อโธคมาวาตาหย่อน (ลมพัดลง

ล่าง) จึงมอีาการแสดง คอื ชาปลายมอืปลายเท้า เพราะ

ลมพัดเลือด/ โลหติตงั (ธาตยุ่อยในพกิดัเสมหะธาต)ุ มา

เลีย้งอวยัวะส่วนปลายได้น้อย นอกจากนีส้าเหตุการเกดิ

โรคตามทีก่ล่าวมาข้างต้นว่าการอยูใ่นทีร้่อนเกนิไปจะมี

ผลให้วาตะมากเพราะ ความร้อนเป็นแหล่งก�ำเนิดของ

ลม27 ซึ่งสอดคล้องตามหลัก air pressure ที่กล่าวว่า 

อุณหภูมิจะแปรผกผันกับความกดอากาศแต่แปรผัน

ตรงกับมวล กล่าวคือ หากบริเวณโดยรอบมีอุณหภูมิที่

สงูขึน้จะส่งผลให้มคีวามดันอากาศต�ำ่และท�ำให้อากาศ

มีมวลมากขึ้น จึงเป็นผลท�ำให้เกิดการไหลเวียนของลม

มากตามล�ำดับ28,29

ในส่วนพิกัดปิตตะธาตุที่ก�ำเริบจะมีธาตุย่อย

ที่เกี่ยวข้องคือ ชิระณคี (ไฟแห่งความเสื่อม) ก�ำเริบ 

ซึ่งจากธาตุย่อยตัวนี้จะสอดคล้องกับสาเหตุของโรค

ที่กล่าวมาคือ ความเสื่อม โดยสามารถเทียบเคียงใน

ศาสตร์การแพทย์แผนตะวันตกได้กับ พวกอนุมูลอิสระ 

(freeradical) ที่เป็นสาเหตุให้ร่างกายเราแก่ก่อนวัย

อันควร มีสาเหตุมาจากอนูมูลอิสระมีคุณสมบัติไม่

เสถยีรเนือ่งจากขาดอเิล็กตรอน จึงท�ำให้ พยายามท�ำให้

ตัวเองเกิดความเสถียร โดยส่งผลให้ไปแย่งอิเล็กตรอน

ของสารข้างเคียง (ธาตุดิน) ส่งผลให้ สารข้างเคียงเกิด

อิเล็กตรอนตัวนอกไม่ครบคู่ (lone parried valencia 

electron) ที่มีเวเลนเซียอิเล็กตรอนไม่ครบจึงกลาย

เป็นอนมุลูอสิระตามล�ำดบั โดยกระบวนการดงักล่าวจะ

เกิดไปเรื่อย ๆ  คล้ายห่วงโซ่ (chains)30-35 ซึ่งเทียบเคียง

ได้กับอาการไม่แจ่มใส ส่วนการอาศัยในที่มีอากาศ

เย็นเกินไปตามที่คัมภีร์ได้กล่าวมา เปรียบเสมือนกับ

การน�ำก้อนน�้ำแข็งจ�ำนวนมากไปใส่ในตู้ท�ำความร้อน 

(heater) จะต้องใช้พลังงานความร้อนในการท�ำให้

น�้ำแข็ง ดังกล่าวละลายมากกว่าน�้ำธรรมดา จึงเป็น

ท่ีมาอกีสาเหตุหนึง่ท่ีท�ำให้ปิตตะธาตุก�ำเริบ เมือ่ในพิกดั

ปิตตะมีไฟที่ท�ำให้เสื่อมมากจะส่งผลให้ไฟย่อยอีกชนิด

หนึ่ง คือ ปริณามัคคีหย่อนลง (ไฟย่อยอาหาร) จึงท�ำให้

ระบบการย่อยอาหารไม่ดีและเชื่อมโยงกับอาการแน่น

ท้องดังที่กล่าวมาในพิกัดวาตะสมุฏฐาน ส่วนธาตุย่อย

ที่จะกล่าวถึงในพิกัดเสมหะที่หย่อนคือ โลหิตตัง (เลือด

ด)ี ซ่ึงจากความสมัพันธ์ของตรธีาตขุ้างต้นท่ีกล่าวมาจะ

แสดงให้เห็นว่า เมื่อโลหิตตังหย่อนจะพบอาการที่ ตาม

มา คือ มีกลิ่นปาก ซึ่งเปรียบว่าหากต้องการท�ำให้สาร

สกัดที่สกัดได้เข้มข้นมากขึ้นจะต้องน�ำเอาสารสกัดไป
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ระเหยตัวท�ำละลายออก (evaporation) ในท�ำนอง

เดียวกันการเกิดกลิ่นปากคือ การที่บุคคลดังกล่าวมี

ของเสียที่สะสมอันเป็นผลมาจากการไม่ถ่ายอุจจาระ

มานานท�ำให้ของเสียต่าง ๆ สะสมในเลือดมีปริมาณ

มาก36 แต่เลือดดีท่ีเปรียบเสมือนตัวท่ีจะไปท�ำละลาย

ของเสยี ดงักล่าวมน้ีอยจงึแสดงออกมาในลกัษณะกลิน่

ปาก คล้ายอาการ hepatic encephalopathy หรือ

โรคสมองจากโรคตับ เป็นภาวะแทรกซ้อนจากการที่

ตับเสียหายจนไม่สามารถก�ำจัดสารพิษออกจากเลือด

ได้หมดจงึท�ำให้มสีารพษิสะสมในระบบไหลเวยีนโลหิต

และเข้าสูส่มองจนก่อให้เกดิความเสยีหาย37,38 ซ่ึงอาการ

หลักที่ผู้ป่วยแสดงออกคือ ลมหายใจมีกลิ่นเหม็นเน่า

คล้ายกลิ่นอับ หลงลืม มึนงง เป็นต้น39 หรือในบางมุม

การเกิดกลิ่นปากอาจจะเกิดสาเหตุที่ ธาตุลมในพิกัด

ธาตุย่อย อโธคมาวาตาหย่อน จึงท�ำให้แรงท่ีใช้ในการ

แบ่งถ่ายอุจจาระไม่มี จึงท�ำให้เกิดการคั่งค้างของเสีย

ในล�ำไส้ จึงเกิดกลิ่นเน่าบูด ในบางคร้ังการพิจารณา

จาก ธาตไุฟในพกิดัธาตยุ่อย ปรณิามคัคหีย่อน จงึท�ำให้

การย่อยอาหารไม่สมบรูณ์ จึงท�ำให้เกิดการบูดเน่าของ

อาหารใน ธาตุดินพิกัดธาตุย่อย อันตคุนัง (ล�ำไส้ใหญ่) 

จึงท�ำให้ เกิดกลิ่นปากได้ ประจวบกับ ธาตุลมในพิกัด

ธาตยุ่อย อุทงัคมาวาตาทีก่�ำเรบิ จงึดนัเอากลิน่ดงักล่าว

ขับออกมาทางกลิ่นปาก ร่วมด้วย ดังนั้นเมื่อตรีธาตุ

เกิดการพิการ (มีทั้งก�ำเริบและหย่อน) ส่งผลให้ปถวี

ธาตุพิการตามไปด้วย โดยพิกัดธาตุที่พิการคือ ตะโจ 

(ผวิหนงั) และ นหาร ู(เส้นเอน็) จะมอีาการ คนัทีผ่วิหนงั

และปวดเมื่อย ตามล�ำดับ (แผนภูมิที่ 1)

การรักษาอาการท้องผูกเรื้อรังด้วยการนวดไทย

จากสมมุติฐานของอาการท้องผูกเรื้อรังและ

การพฒันาของโรคจนเกิดโรคดานลม ตามกลไกของธาตุ

ที่กล่าวมาข้างต้น การรักษาจึงพยายามปรับให้ตรีธาตุ

ที่เปลี่ยนไปเกิดการสมดุล โดยการนวดไทยจะเป็นการ

รักษาอาการในแง่ ท�ำให้วาตะที่ก�ำเริบ เกิดการกลับ

สู่สภาวะปกติ คล้ายกับการที่เราไปกดไล่ความดันที่

สะสมในบริเวณที่ต่าง ๆ ให้สามารถเคลื่อนไหลได้ตาม

ปกติ กล่าว คือ จากสมการเรื่องความดันบรรยากาศที่

กล่าวว่า 

P =
F

A

เมื่อก�ำหนดให้ P คือ ความดัน (N/m2)

F คือ แรงดัน (N)

A คือ พื้นที่รองรับแรงดัน (m2)

การนวดเปรียบเสมือนการไปกดให้กล้าม

เนื้อที่มีแรงดันอยู่มากขยายออก เพราะกล้ามเนื้อมี

คุณสมบัติเป็น elastic tissue40,41 ท่ีสามารถยืดขยาย

ได้ เมื่อกล้ามเนื้อเกิดการขยายตัวท�ำให้ความดันหรือ

วาตะเกิดการลดลงซ่ึงสอดคล้องกับสมการความดัน

บรรยากาศข้างต้น ซ่ึงการนวดดังกล่าวจะมข้ีอห้ามและ

ข้อควรระวังก่อนการนวดรักษาดังนี้42

ข้อห้าม: ในการเข้ารับหัตถการการนวด

ไทย หมายถึง ข้อยกเว้นที่ไม่ให้ท�ำหัตถการในผู้ป่วยที่

มีลักษณะดังต่อไปนี้

- มไีข้ เพราะการนวดจะไปท�ำให้ระบบไหล

เวียนโลหิตเพิ่มมากขึ้นจึงจะท�ำให้อุณหภูมิในร่างกาย

สูงเพิ่มขึ้น

- โรคผิวหนัง เพราะจะท�ำให้เชื้อแพร่ออก

ไปบริเวณอื่น และแพร่มาสู่ผู้นวดด้วย

- มีอาการอักเสบ เพราะจะท�ำให้การ

อักเสบมากขึ้น

- บริเวณที่มีบาดแผลห้ามนวด อาจท�ำให้

แผลซ�้ำ หรือแผลปริแยก

- บริเวณท่ีเป็นมะเรง็ เพราะจะท�ำให้มะเรง็

แพร่กระจายออกไป (metastasis)

- ผู ้ป ่วยที่มีภาวะเส ้นเลือดโป ่งพอง 

(aneurism) เพราะอาจท�ำให้เส้นเลือดเกิดการปริได้ 

โดยเฉพาะอย่างยิง่ในกรณท่ีีเส้นเลือดแดงใหญ่ท่ีบริเวณ

ท้อง (abdominal artery aneurism) เป็นต้น

- การพิจารณาดังกล่าวขึน้อยูก่บัดุลยพินจิ

ของแพทย์แผนไทย และแพทย์แผนปัจจุบัน
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ข้อควรระวัง: ในการเข้ารับการท�ำหัตถบ�ำบัด

โดยการนวดไทย หมายถึง ลักษณะดังกล่าวที่ต้องใช้

การดแูล/ พิจารณา เป็นพเิศษจากแพทย์แผนไทยขณะ

ท�ำการรักษาหรือการรักษาของผู้ช่วยแพทย์แผนไทยท่ี

อยู่ภายใต้การดูแลของแพทย์แผนไทย มีดังนี้

-  ในกรณีที่นวดท ้องไม ่ควรนวดผู ้ ท่ี

รับประทานอาหารอิ่มใหม่ ๆ (ไม่เกิน 30 นาที)

- ไม่นวดอย่างรุนแรงหรือนานเกินไป 

เพราะอาจเกิดการอักเสบ ฟกซ�้ำมากขึ้น โดยเฉพาะ

บริเวณที่ไม่ค่อยมีกล้ามเนื้อ เช่น หน้าหู ใกล้กระดูก

ไหปลาร้า รักแร้ เป็นต้น

- กรณีผู้สูงอายุมีโรคประจ�ำตัวบางอย่าง 

เช่น เบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง เป็นต้น

สูตรแสดงการนวดในการรักษา

1.นวดพื้นฐานขาและเป ิดประตูลมเพื่อ

เป็นการเปิดให้ช่องทางลมที่ปิดกั้นได้เคลื่อนที่สะดวก 

2.กดนวดที่สัญญาณหลังโดยจะเน้นสัญญาณ 

3 หลัง (บริเวณกระดกู lumbarที ่2 กบั 3)43,44 เป็นการ

นวดเพื่อบังคับให้เลือดไหลเวียนไปยังบริเวณหลังและ

ออกสูป่ลายเท้าได้มากขึน้ซึง่จะช่วยแก้อาการปวดหลัง

และอาการชาตามปลายเท้าได้45 

3.การนวดเน ้นสัญญาณ 2 ขาด ้านนอก 

(บรเิวณใต้ปุม่กระดกู ilium)46,47 เป็นการนวดเพือ่บงัคบั

ให้เลือดไปเลี้ยงปลายเท้าให้ได้มากขึ้น 

4. การนวดท้องในลักษณะโกยท้อง (กดตรงริ

เวณ asis และดึงเข้าหา umbilical) 48 การนวดท้องใน

ลกัษณะนีจ้ะเป็นเสมอืนการกระตุน้โดยให้แรงภายนอก

ท�ำให้ล�ำไส้เกิดการเคล่ือนตัว ซึง่เป็นหวัใจส�ำคญัในการ

แก้อาการท้องผูกเรื้อรัง 

5. การนวดสุดท้ายเป็นการนวดตรงบริเวณ

สัญญาณที่ 5 ศีรษะด้านหลัง (บริเวณกล้ามเนื้อ 

trapezius ใกล้กับ occipital )49 เพื่อแก้อาการมึนงง 

อารมณ์ไม่แจ่มใส่ เพราะจุดดังกล่าวจะสามารถบังคับ

เลอืดขึน้ไปบริเวณศรษีะได้50 ซึง่การนวดในแต่ละจดุจะ

เป็นผลดแีละมปีระสทิธภิาพควรอยูภ่ายใต้การดแูลของ

แพทย์แผนไทยประยุกต์

การรักษาอาการท้องผูกเรื้อรังโดยยาต้ม

เฉพาะราย

ยาตม้เฉพาะรายเปน็การตั้งต�ำรบัยาทีม่ีศิลปะ

ในการตั้งแตกต่างกันในหมอแต่ละท่าน โดยการเลือก

สมุนไพรแต่ละชนิด (พืชวัตถุ ธาตุวัตถุ และสัตว์วัตถุ) 

มาปรุงจะต้องสอดคล้องกบักลไกการเกดิโรคท่ีจะรักษา

โดยค�ำนึงถึง รสยารวมของต�ำรับและ สรรพคุณของ

สมุนไพรแต่ละชนิดในต�ำรับเป็นหลัก51 ดังนั้น ต�ำรับ

ยาในการรักษาอาการท้องผูกเรื้อรังตลอดจนพัฒนา

โรคไปเป็นโรคดานลม จะมีรสยาตามรส 9 คือ เผ็ดน�ำ 

ขมกลาง และเปร้ียวท้าย โดยตัวยารสเผ็ด จะไปช่วย

กระจายวาตะที่ก�ำเริบ ส่วนรสขมจะไปช่วยดับปิตตะที่

ก�ำเริบและยงัช่วยเรียกเสมหะท่ีหย่อนให้ปกติได้ ส่วนรส

เปร้ียวจะไปช่วยฟอกโลหิตที่เสียให้สะอาด52 และช่วย

เพ่ิมโลหิตตังท่ีหย่อนให้ปกติได้เช่นกัน โดยในต�ำรับจะ

แบ่งออกเป็นตัวยา 4 ส่วน ได้แก่

1. ยารอง คอื ตวัยาทีม่หีน้าทีช่่วยให้ตวัยาหลกั

มีประสิทธิภาพในการรักษาได้ดีข้ึน ได้แก่ เหง้าของ

ไพล (Zingiber montanum), เถาของเถาวัลย์เปรียง 

(Derris scandens), เม็ดของพริกไทยล่อน(Piper 

nigrum) อย่างละ 15 กรมั และ เหง้าขงิแห้ง (Zingiber 

officinale) 37.5 กรัม ซึ่งสมุนไพรดังกล่าวได้มีงาน

วิจัยของ ศุภชัย ชุ่มชื่น2 ในปี 2563 พบว่า เหง้าไพล 

มีสารส�ำคัญหลักที่พบ (marker) คือ cis-3-(3,4-

dimethoxyphenyl)-4-[(E)-3,4-dimethoxystyryl) 

มีประสิทธิภาพในการต้านการอักเสบโดยไปลดการ

หลั่งของสารสื่อประสาท cyclooxygenase-1 และ 

2 นอกจากนี้เถาวัลย์เปรียงก็มีคุณสมบัติคล้ายยาใน

กลุ่ม N-SAID ที่ออกฤทธิ์ใกล้เคียงกับเหง้าของไพล 

โดยเถาวัลย์เปรียงได้มีการวิจัยยอมทางคลินิกว่าเมื่อ

ใช้ร่วมกับการนวดไทยจะสามารถแก้อาการปวดเมื่อย

ได้4,53 เมลด็พรกิไทยล่อน มสีารส�ำคญัในกลุม่ alkaloid 

โดยมีสาร piperine เป็นตัวหลักที่มีการศึกษาสาร 



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๗ ฉบับที่ ๒ กรกฎาคม - ธันวาคม ๒๕๖๓

84

Draft

piperine ในขนาด 5 และ 10 mg/kg สกดัด้วย เฮกเซน

จะออกฤทธ์ิลดอาการปวดได้54 ส่วนเหง้าขิงแห้ง เป็น

สมุนไพรที่เป็นองค์ประกอบมากท่ีสุดในส่วนของยา

หลัก ซึ่งสารส�ำคัญดังกล่าวของเหง้าขิงแห้ง ได้มีการ

ศึกษาด้วยเทคนิค gas chromatography/ mass 

spectrometry พบสารในกลุม่ sesquiterpene ได้แก่ 

β-eudesmol มากที่สุด55 ซึ่งสารดังกล่าวมีคุณสมบัติ

ในการกระตุ้นการเคลื่อนไหวของล�ำไส้ผ่านกลไลการ

ยับยั้ง dopamine d
2
receptor และ 5-HT

3
receptor 

จึงลดอาการท้องอืดเฟ้อ อึดอัดแน่นจากอาหารที่อยู่ใน

กระเพาะอาหารและเป็นยาระบายได้56 จะเห็นได้ว่า

สมุนไพรในตัวยาหลักจะมีฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาในส่วน

ช่วยลดอาการปวดและกระตุ้นการเคลือ่นไหวของล�ำไส้ 

ซึง่เป็นอาการหลกั ๆ  ทีเ่กดิจากวาตะโดยรสยาในตวัยา

หลักจะมีรสร้อน ที่คอยไปกระจายวาตะท�ำให้สมดุล 

2. ยาหลกั คอื ตวัยาทีม่สีรรพคณุในการรักษา

โรคโดยตรง ได้แก่ ดีเกลือฝรั่ง (Magnesium Sulfate) 

ปริมาณ 30 กรัม เนื้อในฝักคูณ (Cassia fistula) เนื้อ

มะขามเปียก (Tamarindus indica) อย่างละ 15 กรมั 

และ ยาด�ำ (Monkey’s skin Aloes) ปริมาณ 7.5 

กรัม ในตัวยาหลักจะประกอบไปด้วย ดีเกลือฝร่ังที่

มชีือ่ทางเคมว่ีา Mg
2
SO

4
 จะมลีกัษณะเป็นผลกึใสสีขาว 

ต่างจากดีเกลือไทย Na
2
SO

4
 ท่ีมีเป็นผงสีขาวทึบ โดย

ดีเกลือฝรั่งจะมีรสฝาด57 ซึ่งฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาพบว่า 

ดีเกลือฝรั่งมีฤทธิ์ท�ำให้แรงดันออสโมติกใน intestinal 

lumen เพ่ิมขึ้นท�ำให้น�้ำถูกดึงไว้ใน lumen มากขึ้น

จึงท�ำให้เกิดการตึงตัวของล�ำไส้ (bowel distension) 

จึงส่งผลให้ กระตุ้นระบบประสาทที่ผนังล�ำไส้ใหญ่

เพื่อเพิ่มการบีบตัวของล�ำไส้ (peristalsis) จึงท�ำให้

เกิดการถ่ายอุจจาระ58,59 ส่วนยาด�ำ (Monkey’s skin 

Aloes) เป็นผลิตภัณฑ์ท่ีได้จากการเคี่ยวยางสีเหลือง

จากใบของว่านหางจระเข้ (Aloe vera)60 โดยมีสาร

ส�ำคัญที่มีสรรพคุณในการระบายชื่อว่า aloin (AL) 

หรือ barbaloin จัดเป็นสารในกลุ่ม antraquinone 

glycoside ที่มีสรรพคุณ ช่วยให้ระบบขับถ่ายดีขึ้น

โดยการไปกระตุ้นการเคลื่อนไหวของล�ำไส้ นอกจาก

นี้เนื้อในฝักคูณ และเนื้อมะขามเปียก มีสาร citric 

acid ketones ท่ีไปกระตุ้นล�ำไส้ท�ำให้เกิดการระคาย

เคืองและท�ำให้เกิดการระบาย2 เช่นกัน โดยสารใน

กลุ่มดังกล่าวมีกระบวนการชีวะสังเคราะห์คร่าว ๆ 

ดังนี้ เป็นสารที่ประกอบไปด้วยหมู่ A-glycone (AG) 

คือ หมู่ที่เป็นสารควิโนนที่ประกอบด้วย benzene 

ring 3 วงต่อกัน61-63 และส่วน Glycoside (GS) เป็น

ส่วนที่มีโมเลกุลของน�้ำตาลมาเกาะที่โครงสร้างซึ่ง

ในส่วน GS จะมี biosynthetic pathway คร่าว ๆ 

ดังนี้ ขั้นแรก การรวมตัวของ uridine diphosphate 

(UDP) กับน�้ำตาล ได้ผลิตภัณฑ์เป็น UDP-Sugar ซึ่ง

กระบวนการดังกล่าวจะเกดิขึน้จากการย้ายหมู ่uridine 

จากuridine triphosphate (UTP) โดยใช้เอนไซม์ 

uridyl transferase (สมการที่ 1)64-66

UTP + Sugar-1-P  UDP-Sugar

สมการที่ 1 biosynthetic pathway ในขั้นแรก 

(ดัดแปลงจาก: วรพรรณ สิทธิถาวร, 2554)

โดยกระบวนการในขั้นที่ 2 จะใช้ glycosyl 

tranferase ย้ายน�้ำตาล UDP ไปยัง acceptor-

sugar ท�ำให้ได้โครงสร้างในส่วน GS ซึ่งจากการที่สาร

ส�ำคัญในยางว่านหางจระเข้มีโครงสร้างที่มีน�้ำตาลมา

เกาะ จึงท�ำให้อธิบายภูมิปัญญาของแพทย์แผนไทย

ในอดีตที่กล่าวว่า “ยารุ (ยาระบาย) ชั้นยอด ส�ำหรับ

ผู้ที่มีเถาดาลในท้อง (ก้อนอุจจาระที่สะสมในล�ำไส้) 

มักใช้ยาด�ำหมกมะกรูด (น�ำยาด�ำไปใส่ในลูกมะกรูด

ก่อนน�ำมาใช้) คู่กับดีเกลือฝรั่งจะได้ผลดีกว่าการใช้

ยาด�ำหมกหรือดีเกลือฝรั่งอย่างเดียว”67,68 ซ่ึงอาจ

เป็นเพราะคุณสมบัติของน�้ำตาลในต�ำแหน่ง GS มี

คุณสมบัติไปลดค่า dielectric constrant (DE) ของ

น�้ำจึงท�ำให้ประสิทธิภาพในการละลายเพิ่มมากขึ้น 

(moderately soluble) ในขณะเดียวกันเหตุที่ต้อง

ใช้ร่วมกับดีเกลือฝร่ังเพราะว่า จากโครงสร้างทางเคมี

ของดีเกลือฝรั่งเมื่อละลายน�้ำจะท�ำให้เกิดการแตกตัว

เป็นไอออนและมีส่วนช่วยท�ำให้ค่า DE ของน�้ำยิ่งลด
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มากขึ้น จึงท�ำให้การละลายของตัวยาท่ีละลายน�้ำดีอยู่

แล้วเพิ่มประสิทธิภาพมากขึ้น (highly soluble) แต่

อย่างไรก็ตามการศึกษาได้พบว่า GS ไม่สามารถออก

ฤทธิไ์ด้ เนือ่งจากถกูขบัออกทางปัสสาวะ เหตเุพราะ ตวั

ยาจะเกดิการดดูซึมได้ในล�ำไส้เลก็และส่งไป secretion 

บริเวณตับได้ gluronates69,70 ซึ่งหมายความว่า ต่อให้

ค่าการละลายของตวัยาดเีพยีงใด การออกฤทธิย์งัต�ำ่อยู่ 

จงึสอดคล้องกบัองค์ความรูท่ี้กล่าวมาข้างต้นจะต้องน�ำ

เอายาด�ำไปหมกในมะกรูดก่อน เป็นเพราะในมะกรูด

ประกอบไปด้วย citric acid จะไปช่วยย่อยสลายน�ำ้ตาล

ในโครงสร้างท�ำให้เกิดปฎิกริยา hydrolysis (HY) 

โดยจะมีกระบวนการย่อยดังกล่าวเพื่อให้น�้ำตาลหลุด

ออกมาดังนี้ การย่อยสลายน�้ำตาลจะเริ่มจากสารที่มี

ความเป็นกรดไปท�ำลาย glycosidic bond ตรงบรเิวณ

พันธะคาร์บอน (c-glycoside) ของ ALดังรูปที่ 1771,72

81 
 

โดยมีสารสําคญัที่มสีรรพคุณในการระบายช่ือว่า aloin (AL) หรือ barbaloin จัดเป็นสารในกลุ่ม antraquinone 
glycoside ที่มสีรรพคุณ ช่วยให้ระบบขับถ่ายดีขึ้นโดยการไปกระตุ้นการเคลื่อนไหวของลําไส้ นอกจากน้ีเนื้อในฝัก
คูณ และเนื้อมะขามเปียก มสีาร citric acid ketones ทีไ่ปกระตุ้นลําไส้ทําให้เกิดการระคายเคืองและทําให้เกิด
การระบาย2 เช่นกัน โดยสารในกลุ่มดังกล่าวมีกระบวนการชีวะสังเคราะห์คร่าวๆดังน้ี เป็นสารที่ประกอบไปด้วยหมู่ 
A-glycone (AG) คือ หมูท่ี่เป็นสารควิโนนที่ประกอบด้วย benzene ring 3 วงต่อกัน61-63 และส่วน Glycoside 
(GS) เป็นส่วนที่มีโมเลกลุของน้ําตาลมาเกาะท่ีโครงสร้างซึ่งในส่วน GS จะมี biosynthetic pathway คร่าวๆดังนี้ 
ขั้นแรก การรวมตัวของ uridine diphosphate (UDP) กับน้ําตาล ได้ผลิตภัณฑ์เป็น UDP-Sugar ซึง่กระบวนการ
ดังกล่าวจะเกิดข้ึนจากการย้ายหมู่ uridine จากuridine triphosphate (UTP) โดยใช้เอนไซม์ uridyl 
transferase (สมการที่ 1)

64-66 
UTP + Sugar-1-P              UDP-Sugar 

สมการท่ี 1  biosynthetic pathway ในขั้นแรก (ดดัแปลงจาก: วรพรรณ สิทธิถาวร, 2554) 
 

โดยกระบวนการในขั้นที่ 2 จะใช้ glycosyl tranferase ย้ายนํ้าตาล UDP ไปยัง acceptor-sugar ทําให้
ได้โครงสร้างในส่วน GS ซึ่งจากการที่สารสาํคัญในยางว่านหางจระเข้มีโครงสร้างที่มีน้าํตาลมาเกาะ จึงทําให้อธิบาย
ภูมิปัญญาของแพทย์แผนไทยในอดีตที่กล่าวว่า “ยารุ (ยาระบาย) ช้ันยอด สําหรับผู้ทีม่เีถาดาลในท้อง (ก้อน
อุจจาระที่สะสมในลําไส)้ มักใช้ยาดําหมกมะกรูด (นํายาดําไปใส่ในลูกมะกรูดก่อนนํามาใช้) คู่กับดีเกลอืฝรั่งจะได้ผล
ดีกว่าการใช้ยาดําหมกหรือดีเกลือฝรั่งอย่างเดียว”67-68 ซึ่งอาจเป็นเพราะคุณสมบัติของนํ้าตาลในตําแหน่ง GS มี
คุณสมบัติไปลดค่า dielectric constrant (DE) ของน้ําจึงทําให้ประสิทธภิาพในการละลายเพ่ิมมากขึน้ 
(moderately soluble) ในขณะเดียวกันเหตุที่ต้องใช้ร่วมกับดีเกลือฝรัง่เพราะว่า จากโครงสร้างทางเคมีของดี
เกลือฝรั่งเมื่อละลายน้ําจะทําให้เกิดการแตกตัวเป็นไอออนและมีส่วนช่วยทําให้ค่า DE ของนํ้าย่ิงลดมากขึ้น จึงทํา
ให้การละลายของตัวยาท่ีละลายน้ําดีอยู่แล้วเพ่ิมประสิทธิภาพมากข้ึน (highly soluble) แต่อย่างไรก็ตาม
การศึกษาได้พบว่า GS ไม่สามารถออกฤทธ์ิได้ เน่ืองจากถูกขับออกทางปัสสาวะ เหตุเพราะ   ตัวยาจะเกิดการดูด
ซึมได้ในลําไส้เล็กและส่งไป secretion บริเวณตับได้ gluronates69-70 ซึง่หมายความว่า  ต่อให้ค่าการละลายของ
ตัวยาดีเพียงใด การออกฤทธ์ิยังต่ําอยู่ จึงสอดคล้องกับองค์ความรู้ที่กลา่วมาข้างต้นจะต้องนําเอายาดําไปหมกใน
มะกรูดก่อน เป็นเพราะในมะกรูดประกอบไปด้วย citric acid จะไปช่วยย่อยสลายนํ้าตาลในโครงสร้างทําให้เกิด
ปฎิกริยา hydrolysis (HY) โดยจะมีกระบวนการย่อยดังกล่าวเพ่ือให้น้ําตาลหลุดออกมาดังนี้ การย่อยสลายน้ําตาล
จะเริ่มจากสารที่มีความเป็นกรดไปทําลาย glycosidic bond ตรงบริเวณพันธะคาร์บอน (c-glycoside) ของ AL
ดังรูปที่ 171-72 

 

Hydrolysis / C6H10O8

รูปที่ 1 แสดงการ Hydrolysisของ Aloin จากกรดในมะกรูด(ดัดแปลงจาก: Ashutosh Kar, 2012) 

Aglycone (AG) 

Glycoside (GS) 

รูปที่ 1 แสดงการ Hydrolysis ของ Aloin จากกรด

ในมะกรูด (ดัดแปลงจาก: Ashutosh Kar, 

2012)

โดยกลไกในการย่อยสลายน�้ำตาลดังกล่าว 

ผู้นิพนธ์ขออธิบายคร่าว ๆ ดังน้ี เป็นการสลายน�้ำตาล

โดยใช้กลไกแบบmyrosinases ofexogenous bases 

กล่าวโดยง่ายคือ ความเป็นกรดของมะกรูดจะเปลี่ยน

น�้ำตาลเป็น glutamine เพื่อลดแรงผลักกันของประจุ

ระหว่างหมูฟ่อสเฟตของ GC ทีม่ปีระจลุบ (the anionic 

aglycon sulfate) และจะเริ่มท�ำหน้าที่เป็น leaving 

group และเกิดการแตกพันธะในปฏิกิริยาขั้นตอน 

glycosylation และจนได้โครงสร้างในส่วน AG หลุด

ออกมา อย่างไรก็ตามสาร AG ที่หลุดออกมาอาจเกิด

ปฏิกริยาผันกลับได้ นั่นหมายถึง การออกฤทธิ์ไม่ได้ผล 

เหตุเพราะปฏิกริยาดังกล่าวไม่จ�ำเป็นต้องอาศัยกรด

ของมะกรดูเป็นตวัตดัพนัธะกไ็ด้กล่าวคอื อาจจะเกิดขึน้

เองบริเวณล�ำไส้เล็กได้ แต่โอกาสที่เกิดเป็นได้น้อยมาก

เพราะเนื่องจาก การเกิดจัดเป็นแบบ stereospecific 

reaction ซ่ึงจะ HY-AG ชนิด แอลฟ่าได้แต่ไม่อาจ 

HY-AG ชนิดเบต้าได้73-75 เนื่องจาก AG ในรูปแบบ 

free form ที่ไม่มีน�้ำตาลเกาะจะมีขนาดโมเลกุล

ใหญ่ จึงท�ำให้ไม่ถูกดูดซึมที่ล�ำไส้เล็กและเมื่อเคลื่อนท่ี

มายังล�ำไส้ใหญ่จะถูกเอนไซม์ β-glucosidases ของ

แบคทีเรียย่อยไปเป็น antrones76 ไปเพิ่มการบีบตัว

ของล�ำไส้ท�ำให้เกิดการระบายได้ในที่สุด77,78

3. ยาประกอบ คือ ตัวยาท่ีใช้ลดผลข้างเคียง

จากการรักษาโรค ได้แก่ เกลือแกง (Sodium chloride) 

3.75 กรัม

4. ยาแต่งกลิ่นแต่งรส คือ ตัวยาที่ท�ำให้ต�ำรับ

มีรสชาติน่ารับประทานมากขึ้น ได้แก่ รากชะเอมเทศ 

(Glycyrrhiza glabra) 7.5 กรัม 

ยาประกอบและยารองในต�ำรับนี้  ได ้แก ่ 

เกลือแกง ใส่เพื่อป้องกันการถ่ายท้องและท�ำให้ผู้ป่วย

ที่ขาดแร่ธาตุ (electrolyzed balance) เนื่องจากการ

ถ่ายอุจจาระ จึงเป็นธาตุวัตถุอีกชนิดหนึ่งที่ป้องกัน ผล

ข้างเคยีงของต�ำรบัยาทีม่ส่ีวนช่วยรกัษาสมดลุของระบบ

อิเล็กโตไลน์ในร่างกายป้องกันการขาดน�้ำจากการถ่าย

อุจจาระมาก ส่วนชะเอมเทศใส่ในต�ำรับเพื่อแต่ง รสยา

ให้ได้ความหวานของชะเอมเทศนอกจากนี้ชะเอมเทศ

มีสารส�ำคัญใน สารกลุ่มไตรเทอร์ปีนอยด์ซาโปนิน คือ 

glycyrrhizin ที่ช่วยลดอาการอักเสบบริเวณล�ำไส้ใหญ่

และยังเป็นตัวที่คอยดูดซับสารโซเดียมที่ร่างกายเหลือ

ออกไปเพื่อลดอาการบวม (edema) ได้79

การรักษาอาการท้องผูกเร้ือรังโดยการให้ค�ำแนะน�ำใน

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

พฤติกรรมการด�ำรงชีวิตของผู ้ป ่วยมักมี

ผลกระทบต่อการเกิดโรคดังกล่าว ซ่ึงการรักษาด้วย
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ศาตร์การแพทย์แผนไทย แล้วนอกจากจะมีการรักษา

ที่พิจารณาจากตรีธาตุในการเกิดโรค การรักษาโดยมุ่ง

เน้นให้ตรีธาตุดังกล่าวที่เปลี่ยนแปลงเกิดความสมดุล 

อีกวิธีหนึ่งที่ส�ำคัญเช่นกันคือการให้ค�ำแนะน�ำ โดยใน

ที่นี้ผู ้นิพนธ์ขอให้ค�ำแนะน�ำในเรื่องการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม การรับประทานอาหารตามธาตุเจ้าเรือน 

และการท�ำท่ากายบริหารโดยมีรายละเอียดดังนี้

การรับประทานอาหารตามธาตุเจ้าเรือน คือ 

การรับประทานอาหารให้เหมาะสมกับธาตุเจ้าเรือนท่ี

ตนเป็นอยู่ซึ่งจะขอกล่าวโดยสรุปดังนี้ 

- ผู้ที่มีธาตุเจ้าเรือน เป็นธาตุลม แนะน�ำให้รับ

ประทานอาหารที่มี รสเผ็ดร้อน เพราะเน่ืองจากผู้ที่มี

ธาตุเจ้าเรือนดังกล่าวอาจเกิดอาการเจ็บไข้จากภาวะ

ลมในร่างกายได้ ดังนั้นความร้อน จึงไปช่วยไล่ให้ลม

เกิดการพัดได้อย่างสมดุลมากขึ้น

- ผู้ที่มีธาตุเจ้าเรือน เป็นธาตุน�้ำ แนะน�ำให้รับ

ประทานอาหารท่ีม ีรสฝาด เพราะเนือ่งจากผูท้ีมี่ธาตเุจ้า

เรือนดังกล่าวอาจเกิดอาการเจ็บไข้ได้จากภาวะน�้ำใน

ร่างกายก�ำเริบ ดังนั้นความฝาดจะไปช่วยท�ำให้ น�้ำงวด 

(เข้มข้น) และท�ำให้น�้ำลดลง

- ผู้ที่มีธาตุเจ้าเรือน เป็นธาตุไฟ แนะน�ำให้รับ

ประทานอาหารทีม่ ีรสขม เพราะเนือ่งจากผูท้ีม่ธีาตเุจ้า

เรือนดังกล่าวอาจเกิดอาการเจ็บไข้จากภาวะลมความ

ร้อนในร่างกายมาก ดังนั้นความขม จะเป็นตัวท�ำให้

ความร้อนในร่างกายลดลง

ท่ากายบรหิาร ส�ำหรบัอาการดงักล่าวมดีงันี้80

ท่าแรก:ท่างู ให้นอนคว�่ำราบลงไปบนพื้น เท้า

แยกขจากกันเล็กน้อย คว�่ำฝ่ามือลงกับพื้นทั้งสองข้าง 

ให้ระดับมืออยู่ในแนวเดียวกันกับหน้าอก หายใจเข้า

ลึก ๆ แล้วใช้แขนทั้งสองข้างดันล�ำตัวช่วงบนขึ้น ให้

สะดือพ้นจากพื้น น�้ำหนักทั้งหมดของร่างกายส่วนบน 

จะอยู่ที่มือ และต้นขา ค้างไว้ 10-15 ลมหายใจ

ท่าทีส่อง: ท่ากอดอก นอนหงายไปกบัพืน้งอขา

หนึง่ข้างขึน้มาอยูใ่นระดับอกพร้อมเอามอืท้ัง 2 กอดขา

ที่งอขึ้นมาไว้ งอค้างไว้ 10-15 ลมหายใจต่อข้าง

ท่าทีส่าม: ท่าบดิท้อง ให้ยนืในลกัษณะหลงัตรง

ให้ใช้นิ้วทั้ง 4 นิ้วสัมผัสข้างท้องทั้ง 2 ด้านหมุนท้องใน

ลักษณะตามเข็มนาฬิกา ท�ำค้างไว้ 20-25 ลมหายใจ จะ

เห็นได้ว่าท่ากายบริหารที่ยกตัวอย่างมาแต่ละท่ามีจุด

ประสงค์ในการท�ำเพ่ือให้เกิดการเคล่ือนไหวของล�ำไส้

เพือ่กระตุ้นให้เกดิการขบัถ่ายได้มากขึน้ ทัง้นีท้ัง้นัน้การ

ท�ำท่ากายบริหารแต่ละท่าอาจไม่เหมาะสมกับบุคคลที่

เพ่ิงท�ำการผ่าตัดในบริเวณหลังหรือช่องท้องเพราะอาจ

จะท�ำให้เกิดการอักเสบของแผลได้ ตลอดจนเวลาใน

การท�ำในแต่ละท่าเป็นเพียงตัวเลขที่ผู้เขียนก�ำหนดไว้

เพือ่เป็นตวัเลขในปรมิาณกลางส�ำหรบับคุคลทีม่สีขุภาพ

ดีซึ่งการเพิ่มหรือลดปริมาณตัวเลขขึ้นกับร่างกายของ

แต่ละท่านที่สามารถรับไหว

การรกัษาอาการท้องผกูเรือ้รังด้วยการเผายาหน้าท้อง

การเผายาหน้าท้องเป็นหตัถการทีม่ต้ีนก�ำเนดิ

มาจากประเทศจีน ซึ่งมีวิธีในการรักษาโดยเน้นการใช้

สมุนไพรที่มีรสร้อน ช่วยท�ำให้วาตะที่ก�ำเริบ หรือ 风 
(ชี)่81 เกดิการเคลือ่นไหวได้สะดวกมากขึน้ ซ่ึงการรกัษา

จะเหมาะกับผู้ที่มีอาการท้องอืด ท้องเฟ้อ แน่นท้อง 

อาหารไม่ย่อย และ ท้องผกู โดยการรกัษาในศาสตร์การ

แพทย์แผนไทยได้น�ำมาประยกุต์ใช้โดยการน�ำสมนุไพร

จากลูกประคบ อาทิเช่น ตระไคร้ ไพล มะกรูด ขมิ้นชัน 

ใบมะขาม การบรู เป็นต้น (รูปที ่2) มาวางไว้บริเวณท้อง

โดยให้ยาสมุนไพรหนาจากผิวหนังหน้าท้องประมาณ 

2 นิ้ว เพ่ือให้สารส�ำคัญจากสมุนไพรท่ีมีน�้ำมันหอม

ระเหยซึมผ่านผิวหนังไปได้ ใช้ผ้าชุบน�้ำท�ำเป็นเสวียน 

(ผ้าขนหนูที่ชุบน�้ำและน�ำมาวางเป็นลักษณะวงกลม

รอบสะดือ) (รูปท่ี 3) เพ่ือให้การรักษามีความเฉพาะ

เจาะจงที่ท้องมากขึ้น และน�ำผ้าขนหนูอีกผืนที่ชุบน�้ำ

พอหมาดมาวางพาดลงไปบริเวณเสวียนที่ท�ำการใส่ยา

แล้ว (รูปที่ 4) และฉีด 70% Ethyl alcohol บนผ้า

ขนหนูที่วางทาบลงไปและจุดไฟบนผ้าเพื่อเป็นการใช้

ความร้อนกระตุ้นให้สารส�ำคัญในสมุนไพรออกมา เพื่อ

ประสิทธภิาพในการรักษาทีดี่ทีสุ่ด ซึง่ขณะท�ำหมอต้อง
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สอบถามคนไข้ตลอดเวลาว่าร้อนไปหรอืไม่ เพือ่ป้องกนั 

การไหม้ (burn) ผิวหนังของผู้ป่วย ซึ่งหัตการดังกล่าว

ต้องอยู่ภายใต้การรักษาของแพทย์แผนไทยประยุกต์ 

ที่ได้รับใบประกอบวิชาชีพจากสภาการแพทย์แผนไทย

แห่งประเทศไทย ที่มีความช�ำนาญในการเผายา เพ่ือ

ป้องกันความผิดพลาดที่จะตามมา ซึ่งการรักษาด้วย

วิธีข้างต้นไม่เหมาะสมกับผู้ป่วยที่มีแผลเปิด หรือเพิ่ง

พ่าตัดบริเวณหน้าท้อง เพราะอาจจะท�ำให้แผลหายช้า 

และตลอดจนผู้ท่ีมีประวัติการแผลสมุนไพรที่เป็นองค์

ประกอบในต�ำรับยาเผา อย่างไรก็ตามไม่ควรท�ำเกิด 

5 รอบในผู้ป่วยท้องผูกเพราะสันนิษฐานว่าจะย่ิงท�ำให้

เสมหะที่หย่อนอยู่แล้วยิ่งหย่อนมากขึ้น 

84 
 

อย่างไรก็ตามไม่ควรทําเกิด 5 รอบในผู้ป่วยท้องผูกเพราะสันนิษฐานว่าจะย่ิงทําให้เสมหะที่หย่อนอยู่แล้วย่ิงหย่อน
มากขึ้น  

 
รูปที่ 2 แสดงสมุนไพรในยาเผาท้อง 

 
 

 
รูปท่ี 3 แสดงลักษณะของเสวียน 

 
 

 
รูปท่ี 4 แสดงการรักษาโดยการเผายาหน้าท้อง 

 
สรุป 

รูปที่ 2 แสดงสมุนไพรในยาเผาท้อง

84 
 

อย่างไรก็ตามไม่ควรทําเกิด 5 รอบในผู้ป่วยท้องผูกเพราะสันนิษฐานว่าจะย่ิงทําให้เสมหะที่หย่อนอยู่แล้วย่ิงหย่อน
มากขึ้น  

 
รูปที่ 2 แสดงสมุนไพรในยาเผาท้อง 

 
 

 
รูปท่ี 3 แสดงลักษณะของเสวียน 

 
 

 
รูปท่ี 4 แสดงการรักษาโดยการเผายาหน้าท้อง 

 
สรุป 

รูปที่ 3 แสดงลักษณะของเสวียน

84 
 

อย่างไรก็ตามไม่ควรทําเกิด 5 รอบในผู้ป่วยท้องผูกเพราะสันนิษฐานว่าจะย่ิงทําให้เสมหะที่หย่อนอยู่แล้วย่ิงหย่อน
มากขึ้น  

 
รูปที่ 2 แสดงสมุนไพรในยาเผาท้อง 

 
 

 
รูปท่ี 3 แสดงลักษณะของเสวียน 

 
 

 
รูปท่ี 4 แสดงการรักษาโดยการเผายาหน้าท้อง 

 
สรุป 

รูปที่ 4 แสดงการรักษาโดยการเผายาหน้าท้อง

สรุป

อาการท้องผูกเร้ือรังส่งผลให้เกิดโรคดานลม 

ในศาสตร์การแพทย์แผนไทย โดยมีสาเหตุการเกิด

ของอาการท้องผูกมาจาก พฤติกรรมการจ�ำกัดการ

เคลื่อนไหวของร่างกายและการรับประทานอาหารท่ี

ย่อยยาก จึงส่งผลให้ตรีธาตุในร่างกายเกิดการผิดปกติ 

คือ มีผลให้วาตะหย่อน ปิตตะก�ำเริบ และเสมหะ

หย่อน และเมื่ออาการนานเข้าจะพัฒนาไปเป็นโรค

ดานลม โดยตรีธาตุที่เปลี่ยนไป คือ ส่งผลให้วาตะ

ก�ำเริบ ปิตตะก�ำเริบ และเสมหะหย่อน โดยมีอาการ

แสดงหลัก ๆ คือ ปวดหลัง มึนศรีษะ อารมณ์ไม่แจ่มใส 

จุกแน่นท้อง มีกลิ่นปาก ชาบริเวณปลายเท้า และคัน

ตามผิวหนัง ซึ่งการรักษาในศาสตร์การแพทย์แผนไทย

มุ่งเน้นปรับให้ธาตุที่ผิดปกติกลับสู่สมดุลโดยใช้ การ

นวดไทยท่ีช่วยกระจายวาตะที่ก�ำเริบให้กลับสู่สมดุล 

การจ่ายยาต้มเฉพาะราย เป็นการพิจารณารสยาและ

สรรพคุณของตัวยาในต�ำรับ ที่มีรสยาตามรส 9 คือ 

ร้อนน�ำ ขมกลางและเปร้ียวท้าย โดยรสยารสร้อนจะ

ไปช่วยกระจายปิตตะที่ก�ำเริบให้กลับสมดุล รสขมช่วย

เพ่ิมเสมหะท่ีหย่อนและช่วยท�ำให้ปิตตะท่ีก�ำเริบสมดุล

มากขึ้น และ รสเปรี้ยวไปช่วยกัดของเสียในโลหิตให้

สะอาดและยังช่วยเพิ่มเสมหะที่หย่อนให้สมบรูณ์ ส่วน

การเผายาหน้าท้องเป็นหัตถการร้อน ท่ีใช้ในกรณีที่มี

วาตะก�ำเริบมาก ๆ โดยใช้การนวดไทยยังไม่เพียงพอที่

จะช่วยกระจายวาตะที่ก�ำเริบได้ การเผายาหน้าท้องก็
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เป็นอีกหนึง่หตัการทีจ่ะช่วยลดปัญหาดงักล่าวได้โดยการรกัษาร่วมกบัการนวดไทย อย่างไรกต็ามการปรับเปลีย่น

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร เช่น รับประทานอาหารที่ย่อยง่าย มีกากใยและผลไม้ที่ชุ่มน�้ำก็เป็นอีกปัจจัย

หนึ่งที่จะช่วยลดอาการท้องผูกได้
86 

 

 
 
 แผนภูมิที่ 1 แผนภาพแสดงกลไกตามตรีธาตุของพัฒนาการอาการท้องผูกเรื้อรัง(prognosis)ตามทฤษฎีแพทย์แผนภูมิที่ 1 แผนภาพแสดงกลไกตามตรีธาตุของพัฒนาการอาการท้องผูกเรื้อรัง (prognosis) ตามทฤษฎี

แพทย์แผนไทย

ที่มา : รูปภาพจาก http: //www.kntpranna.com
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ปกิณกะ (Miscellaneous)

เหตุผลและความพึงพอใจในการรักษากระดูกแบบพื้นบ้าน ในต�ำบลท่ากุ ่ม อ�ำเภอเมือง 

จังหวัดตราด

พลอยชนก ปทุมานนท์1 (ปร.ด.) และ รัชนี เจริญนรากร2 (พทป.บ)

1คณะการแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
2โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลท่าพริก อ�ำเภอเมือง จังหวัดตราด ตราด ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บทน�ำ เหตุผลในการรักษาโรคหรือความผิดปกติของกระดูกแบบพื้นบ้านอาจมีหลายประการ การรักษาโรค

กระดูกมีทั้งตามแผนปัจจุบันและการแพทย์พ้ืนบ้าน บางส่วนนิยมการแพทย์พ้ืนบ้านจึงน�ำมาสู่การศึกษาการ

รักษาแบบพื้นบ้าน

วัตถุประสงค์ ศึกษาเหตุผลในการรักษากระดูกแบบพื้นบ้าน และประเมินความพึงพอใจที่มีต่อการรักษากระดูก

แบบพื้นบ้าน 

วิธีการศึกษา เก็บข้อมูลจากผู้ที่มารักษากระดูกแบบพื้นบ้านในต�ำบลท่ากุ่ม อ�ำเภอเมือง จังหวัดตราด ระหว่าง

เดือนสิงหาคม-กันยายน พ.ศ.2562 ศึกษาข้อมูลพื้นฐาน เหตุผลและความพึงพอใจในการรักษา ด้วยการใช้

แบบสอบถาม 

ผลการศกึษา ผูท้ีเ่ข้าร่วม 60 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ ร้อยละ 68.33 จากการศกึษาพบว่า เหตุผลในการรกัษา

โดยรวมและรายด้านอยู่ในระดับมาก (x = 4.21) (ค่าประเมิน 1-5) เหตุผลล�ำดับแรก ๆ คือ ชื่อเสียงของหมอ 

ความมัน่ใจในผลการรกัษา และหมออัธยาศัยดี เป็นกนัเอง ส่วนความพึงพอใจในการรักษา โดยรวมและรายด้าน

อยู่ในระดับมากที่สุด (x = 4.58) ความพึงพอใจล�ำดับแรก ๆ คือ การเอาใจใส่และเข้าถึงจิตใจผู้ป่วย ค�ำแนะน�ำ

ในการปฏิบัติตนระหว่างรักษา และผลการรักษา 

สรุปผลการศึกษา งานวิจัยนี้พบว่าเหตุผลและความพึงพอใจในการรักษากระดูกแบบพื้นบ้านในต�ำบลท่ากุ่ม 

อ�ำเภอเมือง จังหวัดตราด อันดับแรก คือ หมออัธยาศัยดี เป็นกันเอง และความปลอดภัยของการรักษา

ค�ำส�ำคัญ	 การรักษาโรคกระดูก หมอพื้นบ้าน

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 พลอยชนก ปทุมานนท์

	 คณะการแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

	 E-mail: ploychanok@go.buu.ac.th
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Patient satisfaction and reasons for preferring traditional bone treatment 

methods in Thakum, Mueang Trat

Ploychanok Pathumanont1 (Ph.D.) and Ratchanee Jaroennarakorn2 (B.ATM.)

1Faculty of Abhaibhubejr, Thai Traditional Medicine, Burapha University, Chon Buri, Thailand
2Tha Phrik Health Promotion Hospital, Trat, Thailand

Abstract

Introduction: There are many ancient traditional methods to heal bones or bone disorders, and 

today the treatment of bone diseases includes both modern and folk medicine. The popularity 

of folk medicine has led to the study of folk remedies.

Objective: To study and assess patient satisfaction after bone treatments using traditional 

methods. 

Methods:Data was collected from people undergoing treatment for bone diseases or 

abnormalities at Thakum, in the Mueang Trat district from August - September 2019. Basic data, 

including the patient’s satisfaction of their traditional treatment, was collected via questionnaire. 

Results: 60 subjects were included in this study, with female prevalence of 68.33%. The average 

ranking for reasons to use a traditional folk method was at a high level of 4.21 (from a score 

between 1-5), and responses included reputation, confidence in the results of treatment as 

well dealings with a friendly medical staff. The highest ranking by a patient was 4.58. Patients 

were happy with the attention they received and knowledge of the doctors regarding treatment 

and care. 

Conclusion: The results of this study found the motivation to use and satisfaction of traditional 

bone treatment at Thakum in Mueang Trat district both friendly and safe.

Keywords: Treatment of bone disease, Folk healer
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บทน�ำ

การแพทย์พืน้บ้าน เป็นการดแูลสขุภาพกนัเอง

ในชุมชนแบบดั้งเดิมจนกลายเป็นส่วนหนึ่งของวิถีชีวิต 

ที่เกี่ยวข้องกับความเชื่อ พิธีกรรม วัฒนธรรม ประเพณี 

และทรัพยากร ซึ่งแตกต่างกันไปในแต่ละท้องถิ่น และ

เป็นการดูแลรักษาสุขภาพ โดยผู ้รู ้หรือผู ้ช�ำนาญท่ี

ยอมรบัของชุมชนนัน้ เช่น การรักษาโรคดวยยาสมนุไพร 

การรักษากระดูกแบบพื้นบาน1 หมอพื้นบ้านเป็น

ผู้ที่มีความรู้ ความสามารถในการดูแลสุขภาพ โดย

อาศัยภูมิปัญญาการแพทย์พื้นบ้านที่หลากหลายตาม

วัฒนธรรมของสังคมนั้น ๆ 2

แม้ปัจจุบันวิวัฒนาการด้านการแพทย์เจริญ

ก้าวหน้าไปอย่างมาก แต่ชุมชนบางแห่งของจังหวัด

ตราด ยังมีความนิยม ยอมรับในความรู้ ความสามารถ 

และประสบการณ์ในการรักษากระดูกของหมอพื้น

บ้านอยู่เป็นจ�ำนวนไม่น้อย องค์ความรู้ในการรักษา

ของหมอกระดูกเป็นการรักษาตามสาเหตุของโรคท่ี

เกิดขึ้นจากความผิดปกติทางร่างกายหรืออวัยวะที่ได้

รับอุบัติเหตุ3 เป็นภูมิปัญญาที่สั่งสมและสืบทอดมา

จากบรรพบุรุษจากรุ ่นสู่รุ ่นรวมถึงศึกษาเรียนรู ้จาก

ประสบการณ์จริงด้วยตนเองโดยมีความเช่ือมโยงกับ

วิถีชีวิต สภาพแวดล้อม น�ำสิ่งที่มีอยู่ตามธรรมชาติมา

ใช้ประโยชน์ และยังเป็นที่พึ่งทางใจของประชาชนใน

ชนบทท่ียงัห่างไกลเมอืง การบ�ำบัดรักษาแบบด้ังเดิมจงึ

ยังคงถูกน�ำมาใช้เป็นทางเลือกในการดูแลสุขภาพแบบ

องค์รวมสืบต่อกันมา โดยอาจมีการประยุกต์ปรับปรุง

เพื่อให้มีประสิทธิภาพและสอดคล้องกับสภาพสังคมท่ี

เปลี่ยนแปลงไป

หมอพื้นบ้านท่ีท�ำการรักษา เป็นผู ้ที่มี ช่ือ

เสียงด้านการรักษากระดูกแบบพื้นบ้านในต�ำบล

ท่ากุม่ อ�ำเภอเมอืง จงัหวดัตราด ส�ำเรจ็การศึกษาระดับ

ปรญิญาตร ีปัจจุบันเป็นข้าราชการบ�ำนาญ (คร)ู และได้

รับใบรับรองการเป็นหมอพื้นบ้านจากกรมการแพทย์

แผนไทยและการแพทย์ทางเลอืก กระทรวงสาธารณสขุ 

เมือ่ พ.ศ.2559 รับถ่ายทอดความรูก้ารรักษากระดกูจาก

หมอพืน้บ้านท่านหนึง่ เมือ่มคีวามช�ำนาญจงึเริม่ท�ำการ

รักษากระดูกแบบพื้นบ้านตั้งแต่ พ.ศ.2530 เป็นต้นมา 

ปัจจุบันมีผู้มารับการรักษาเฉล่ีย 10-20 รายต่อเดือน 

การรักษาจะใช้น�้ำมนต์ น�้ำมันเลียงผาซ่ึงต้ังต�ำรับและ

ท�ำข้ึนเองรวมท้ังมีคาถาเป่าพ่นร่วมด้วยโดยไม่มีการ

เรียกร้องค่าใช้จ่ายจากผู้ที่มารักษา แต่มีข้อก�ำหนด

ส�ำหรับผู้ท่ีมารับการรักษาคือ จะต้องท�ำพิธีบูชาครูต่อ

หน้าพระพุทธรูปก่อนที่จะท�ำการรักษา (สัมภาษณ์เมื่อ 

17 มิถุนายน 2562) คณะผู้วิจัยจึงด�ำเนินการศึกษา

เหตุผลและความพึงพอใจในการรักษากระดูกแบบพ้ืน

บ้านของผู้ที่มารักษากับหมอพื้นบ้านในต�ำบลท่ากุ่ม 

อ�ำเภอเมือง จังหวัดตราด เพ่ือน�ำผลมาเป็นทางเลือก

ในการรักษากระดูกแบบพ้ืนบ้านตามภูมิปัญญาด้ังเดิม

ของไทยและน�ำมาใช้เป็นแนวทางในการต่อยอดให้เกิด

ประสิทธิภาพกับผู้ป่วยต่อไป

วิธีการศึกษา

การศึกษานี้เป็นวิจัยเชิงส�ำรวจ

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ที่มารักษา

เกี่ยวกับโรคหรือความผิดปกติของกระดูก ข้อ และเส้น

เอน็ กระดูกหกั กระดูกร้าว ซ่ึงส่วนใหญ่มสีาเหตุมาจาก

อุบัติเหตุจากการใช้รถจักรยานยนต์ ตกต้นไม้จากการ

ประกอบอาชีพท�ำสวน โดยมีระดับความรุนแรงต้ังแต่

เล็กน้อยจนถึงระดับมาก จากหมอพื้นบ้านท่านหนึ่งใน

ต�ำบลท่ากุ่ม อ�ำเภอเมือง จังหวัดตราด กลุ่มตัวอย่างได้

จากการเลอืกแบบเจาะจง จ�ำนวน 60 คน โดยเลอืกตาม

คุณสมบัติ ที่ก�ำหนดคือ ไม่จ�ำกัดเพศ อายุตั้งแต่ 20-75 

ปี ไม่จ�ำกัดการศึกษา อาชีพ อาศัยอยู่ในและนอกพื้นที่

จังหวัดตราด เป็นผู้ท่ีมารักษาครั้งแรกและรักษาต่อ

เนื่อง และยินดีให้ความร่วมมือ

ขั้นตอนการศึกษาและเครื่องมือที่ใช้

การศึกษานี้เป็นการบูรณาการกับโครงการ

ท�ำนุบ�ำรุงศิลปวัฒนธรรม เร่ือง ค่ายหมอยาไทย ซึ่ง

ได้รับการจัดสรรงบประมาณจากเงินอุดหนุนรัฐบาล 
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ประจ�ำปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 จากมหาวิทยาลัย

บูรพา (ด้วยข้อจ�ำกัดของระยะเวลาด�ำเนินโครงการ

จึงมิได้ขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์) 

เกบ็ข้อมลูจากผูท้ีม่ารกัษากระดกูแบบพืน้บ้าน ระหว่าง

วันที่ 17 สิงหาคม -17 กันยายน พ.ศ. 2562 ซึ่งหมอ

พื้นบ้านมีขั้นตอนการรักษา ดังนี้

1. ก่อนที่จะท�ำการรักษาต้องมีพิธีไหว้ครูก่อน 

โดยสิง่ของทีผู้่ป่วยต้องน�ำมาไหว้คร ูได้แก่ เหล้า 1 ขวด 

บุหรี่ 1 ซอง เงินบูชาครู 1 สลึง ดอกไม้ 3 ดอก ธูป 

3 ดอก เทียน 3 เล่ม

2. เมื่อรักษาหายแล้วต้องมาบูชาครูด้วยเหล้า 

1 ขวด หมาก-พลู จ�ำนวน 5 ชุด กล้วยน�้ำว้า 1 หวี ส่วน

ค่ารักษานั้นไม่มีการเรียกร้องซึ่งแล้วแต่ผู้ท่ีมารักษาจะ

ให้หรือไม่ให้ก็ได้

3. วธิกีารวนิจิฉยัโรคหรอือาการ ประกอบด้วย

3.1 การสอบถามอาการจากผู้ป่วยและ

ญาติ ได้แก่ สาเหตุของกระดูกหัก อาการปวดหรือ

บริเวณที่กระดูกหัก เคยผ่านการรักษาที่โรงพยาบาล

หรือที่อื่นมาก่อนหรือไม่

3.2 การสังเกต คล�ำ และจับชีพจร

3.3 ดูผลการตรวจท่ีผู ้ป ่วยน�ำมาจาก

โรงพยาบาล (ฟิล์มเอกซเรย์ ถ้ามี)

3.4 ผู้ป่วยให้ข้อมูลผลการวินิจฉัยของ

แพทย์แผนปัจจุบัน (ถ้ามี)

4. วิธีการบรรเทาความเจ็บปวดของผู้ป่วย

กระดูกหัก

4.1 ให้ใช้ยาสมุนไพร/น�้ำมันทา (เฉพาะ

ผู้ป่วยที่ต้องการใช้)

4.2 ใช้การเป่าคาถา/ น�้ำมนต์ 

5. วิธีการท่ีหมอพื้นบ้านใช้ในการรักษาผู้ป่วย

กระดูกหัก

5.1 เป่าคาถาบริเวณที่กระดูกหัก

5.2 ใช้น�้ำมนต์ หรือน�้ำมัน

5.3 ไม่ใส่เฝือก เพราะตกลงกบัโรงพยาบาล

ตราดไว้ว่าทางโรงพยาบาลจะเป็นผู้ใส่เฝือก

6. วิธกีารฟ้ืนฟผููป่้วยกระดกูหัก คอื แนะน�ำวธิี

ท�ำราวโดยใช้เชือกมัดฝึกเดินให้กับผู้ป่วยทั้งนี้มีข้อห้าม

ส�ำหรับผู้ป่วยระหว่างการรกัษา คอื การห้ามกนิอาหาร

แสลง ได้แก่ สตัว์ปีก ปลามเีงีย่ง แหลมคม กุ้ง ประมาณ 

1 สัปดาห์ ถ้าแขนหักห้ามกินเป็นเวลา 1 สัปดาห์-ครึ่ง

เดือน และห้ามมีเพศสัมพันธ์ เนื่องจากเชื่อว่าจะท�ำให้

กระดูกติดช้า

แบบสอบถามที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล

ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน 10 ข้อ ได้แก่ 

อายุ อาชีพ การศึกษา เหตุผลของการตัดสินใจมา

รักษากระดูกแบบพื้นบ้าน จ�ำนวน 10 ข้อ ได้แก่ 

ความมั่นใจในผลการรักษา ใช้การรักษาวิธีอื่นแล้วไม่

ได้ผล ความพึงพอใจในการรักษากระดูกแบบพื้นบ้าน 

จ�ำนวน 12 ข้อ เช่น ความปลอดภัยของการรักษา ผล

การรักษา ผลข้างเคยีงของการรักษา โดยแบบสอบถาม

เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) ข้อ

เสนอและข้อคิดเห็นอื่น ๆ ในการรักษากระดูกแบบ

พื้นบ้าน จ�ำนวน 1 ข้อ ทดสอบแบบสอบถามด้วยสูตร

สมัประสทิธิแ์อลฟ่าของครอนบาค พบว่ามค่ีาความเช่ือ

มั่นเท่ากับ 0.81

มาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 

ก�ำหนดเกณฑ์คะแนน 5-1 มีความหมายของระดับ

คะแนน ดังนี้

ระดับเหตุผลและความพึงพอใจมากท่ีสุด 

มีคะแนนเท่ากับ 5

ระดับเหตุผลและความพึงพอใจมาก 

มีคะแนนเท่ากับ 4

ระดับเหตุผลและความพึงพอใจปานกลาง 

มีคะแนนเท่ากับ 3

ระดับเหตุผลและความพึงพอใจน้อย 

มีคะแนนเท่ากับ 2

ระดับเหตุผลและความพึงพอใจน้อยที่สุด 

มีคะแนนเท่ากับ 1
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การวิเคราะห์ทางสถิติ

ข้อมูลพื้นฐานวิเคราะห์เชิงพรรณนา เหตุผล

ในการตัดสินใจรักษากระดูกแบบพื้นบ ้าน และ

ความพึงพอใจ ในการรักษารายงานเป็นค่าจ�ำนวน

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลการศึกษา

ข ้อมูลพ้ืนฐานของผู ้ที่ รักษากระดูกแบบ

พื้นบ้าน จ�ำนวน 60 ราย (ตารางที่ 1)

เหตุผลในการตัดสินใจรักษากระดูกแบบ

พืน้บ้านมหีลายเหตุผล มรีะดับคะแนนตั้งแตป่านกลาง 

มาก และมากที่สุด โดยรวมมีค่าเฉลี่ยในระดับมาก 

x = 4.21 (ตารางที่ 2)

ระดับความพึงพอใจในการรักษากระดูกแบบ

พื้นบ้าน มีระดับคะแนนมากถึงมากที่สุด โดยรวมมีค่า

เฉลี่ย ในระดับมากที่สุด x =4.58 (ตารางที่ 3)

ข้อเสนอและข้อคดิเหน็อืน่ ๆ  ในการรักษา คือ 

ควรจะมีผู้สืบทอดความรู้และควรเก็บค่ารักษา

96 
 

scale) ข้อเสนอและข้อคิดเห็นอ่ืนๆ ในการรักษากระดูกแบบพ้ืนบ้าน จํานวน 1 ข้อ ทดสอบแบบสอบถามด้วยสูตร
สัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค พบว่ามีค่าความเช่ือมั่นเท่ากับ 0.81 
      มาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) กําหนดเกณฑ์คะแนน 5-1 มคีวามหมายของระดับคะแนน ดังน้ี 
            ระดับเหตุผลและความพึงพอใจมากที่สุด  มีคะแนนเท่ากับ 5 
            ระดับเหตุผลและความพึงพอใจมาก  มีคะแนนเท่ากับ 4 
            ระดับเหตุผลและความพึงพอใจปานกลาง  มีคะแนนเท่ากับ 3 
            ระดับเหตุผลและความพึงพอใจน้อย  มีคะแนนเท่ากับ 2 
            ระดับเหตุผลและความพึงพอใจน้อยท่ีสุด  มีคะแนนเท่ากับ 1 
การวิเคราะห์ทางสถิติ 
      ข้อมูลพื้นฐานวิเคราะห์เชิงพรรณนา เหตุผลในการตัดสินใจรักษากระดูกแบบพ้ืนบ้าน และความพึงพอใจ      
ในการรักษารายงานเป็นค่าจํานวนร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน  
 
ผลการศึกษา 
ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ที่รักษากระดูกแบบพ้ืนบ้าน จํานวน 60 ราย (ตารางท่ี 1) 
เหตุผลในการตัดสินใจรักษากระดูกแบบพ้ืนบ้านมีหลายเหตุผล มรีะดับคะแนนตั้งแต่ปานกลาง มาก และมากท่ีสดุ 
โดยรวมมีค่าเฉล่ียในระดับมาก X� = 4.21(ตารางท่ี 2) 
      ระดับความพึงพอใจในการรักษากระดูกแบบพื้นบ้าน มีระดับคะแนนมากถึงมากที่สุด โดยรวมมีค่าเฉลี่ย       
ในระดับมากที่สุด X� =4.58(ตารางท่ี 3) 
ข้ อ เสนอและข้ อ คิด เห็ น อ่ืนๆ  ในการรั กษา  คื อ  ควรจะมี ผู้ สื บทอดความรู้ แ ละควร เ ก็บค่ า รั กษา

 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 1 แสดงพิธีบูชาครูพร้อมด้วยเครื่องบูชาต่อหน้าพระพุทธรูปก่อนที่จะทําการรักษา  
 
 
 
 
 

รูปที่ 1 แสดงพิธีบูชาครูพร้อมด้วยเครื่องบูชาต่อหน้า

พระพุทธรูปก่อนที่จะท�ำการรักษา 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการวิจัย จ�ำนวน 60 ราย

ตัวแปร จ�ำนวน (ร้อยละ)
เพศ

 ชาย
 หญิง

19 (31.67)
41 (68.33)

อายุ
 20-30 ปี 
 31-40 ปี
 41-50 ปี
 51-60 ปี
 61 ปีขึ้นไป

5 (8.33)
7 (11.67)
6 (10.00)
18 (30.00)
24 (40.00)

อาชีพ
 ไม่ได้ท�ำงาน/เกษียณอายุ
 เกษตรกร
 รับราชการ
 พนักงานบริษัท/รัฐวิสาหกิจ
 ธุรกิจส่วนตัว
 อื่น ๆ 

19 (31.67)
17 (28.33)
6 (10.00)
3 (5.00)
2 (3.33)

13 (21.67)
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ตัวแปร จ�ำนวน (ร้อยละ)
การศึกษา

 ไม่ได้เรียน
 ประถมศึกษา
 มัธยมศึกษา
 ปวช./ปวส.
 ปริญญาตรี
 สูงกว่าปริญญาตรี

1 (1.67)
40 (66.67)
5 (8.33)
4 (6.67)
7 (11.67)
3 (5.00)

ที่อยู่
 ในจังหวัดตราด
 นอกจังหวัดตราด

59 (98.33)
1 (1.67)

สิทธิการรักษาพยาบาลที่มีอยู่
 ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ
 ประกันสังคม
 ประกันเอกชน
 ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

11 (18.33)
4 (6.67)
0 (0.00)

45 (75.00)
ระยะเวลาที่มีอาการเกี่ยวกับกระดูกหรือเส้นเอ็นก่อนมารักษากับหมอพื้นบ้าน

 น้อยกว่า 7 วัน	
 8-15 วัน
 16-30 วัน 
 มากกว่า 30 วันขึ้นไป

12 (20.00)
17 (28.33)
12 (20.00)
19 (31.67)

การรักษาก่อนที่จะมารักษากับหมอพื้นบ้าน
 เคยรักษากับหมอแผนปัจจุบัน
 เคยรักษากับหมอพื้นบ้านท่านอื่น
 มารักษากับหมอพื้นบ้านท่านนี้เป็นที่แรก

46 (76.67)
0 (0.00)

14 (23.33)
การรักษาในปัจจุบัน

 รักษากับหมอแผนปัจจุบัน
 รักษากับหมอพื้นบ้านท่านอื่นด้วย
 รักษากับหมอพื้นบ้านท่านนี้ท่านเดียว

33 (55.00)
0 (0.00)

27 (45.00)

โดยรวม 60 (100.00)

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการวิจัย จ�ำนวน 60 ราย (ต่อ)



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๗ ฉบับที่ ๒ กรกฎาคม - ธันวาคม ๒๕๖๓

100

Draft

ตารางที่ 2 เหตุผลในการตัดสินใจรักษากระดูกแบบพื้นบ้าน

เหตุผล
ระดับคะแนนเหตุผลในการตัดสินใจ

Max Min x S.D. แปลผล

ชื่อเสียงของหมอ
ความมั่นใจในผลการรักษา
หมออัธยาศัยดี เป็นกันเอง 
ญาติหรืคนรู้จักเคยมารักษาแล้วเห็นผล
มีผู้แนะน�ำให้มารักษา
เดินทางมารักษาสะดวก 
มีค่าใช้จ่ายน้อย 
รักษาควบคู่กับวิธีอื่น 
ไม่ต้องการพึ่งพิงการรักษาแผนปัจจุบัน 
ใช้การรักษาวิธีอื่นแล้วไม่ได้ผล 

5
5
5
5
5
5
5
5 
5
5

3
3
3
1
2
3
1
1
1
1

4.88
4.81
4.80
4.45
4.43
4.43
4.23
3.62
3.48
2.95

0.37
0.43
0.48
0.77
0.77
0.56
1.01
1.57
1.36
1.33 

มากที่สุด
มากที่สุด
มากที่สุด

มาก
มาก
มาก
มาก
มาก

ปานกลาง
ปานกลาง

โดยรวม 5 1.90 4.21 0.86 มาก

ตารางที่ 3 ระดับความพึงพอใจในการรักษากระดูกแบบพื้นบ้าน

ความพึงพอใจ
ระดับคะแนนความพึงพอใจ

Max Min x S.D. แปลผล

ความปลอดภัยของการรักษา
การเอาใจใส่และเข้าถึงจิตใจผู้ป่วย 
ค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตนระหว่างรักษา 
ผลการรักษา
ขั้นตอนการรักษา
ผลข้างเคียงของการรักษา
เวลาที่ใช้ในการรักษาแต่ละครั้ง
การนัดหมายและล�ำดับการรักษา
เวลาที่รอคอยการรักษา 
ความสะดวกในการเดินทางมารักษา
เวลาในการเดินทางมารักษา
ค่าใช้จ่ายในการรักษา 

5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5

3
3
3
3
4
1
3
2
3
3
1
1

4.88
4.83
4.63
4.62
4.58
4.57
4.57
4.57
4.50
4.47
4.43
4.40

0.37 
0.42
0.52
0.56
0.50
0.70
0.56 
0.62
0.65
0.60
0.72
0.85 

มากที่สุด
มากที่สุด
มากที่สุด
มากที่สุด
มากที่สุด
มากที่สุด
มากที่สุด
มากที่สุด

มาก
มาก
มาก
มาก

โดยรวม 5 2.5 4.58 0.89 มากที่สุด

วิจารณ์ 

จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า ส่วนใหญ่กลุ ่ม

ตัวอย่างที่มารักษาเป็นประชาชนที่อาศัยอยู่ในจังหวัด

ตราด ซึ่งสอดคล้องกับเหตุผลในการตัดสินใจเลือก

รักษาเนื่องจากเดินทางมารักษาสะดวก และส่วนใหญ่

เคยรักษากับแพทย์แผนปัจจุบันมาก่อน แสดงให้เห็น

ว่ากลุม่ตวัอย่างมคีวามเชือ่มัน่ในการแพทย์แผนปัจจบุนั

ซึ่งเป็นการแพทย์หลักของประเทศ ขณะเดียวกันก็

เลือกรักษากับหมอพื้นบ้านตามภูมิปัญญาด้ังเดิมอัน

เป็นวัฒนธรรม ความเชื่อตามท้องถิ่นควบคู่ไปด้วย 
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และบางส่วนเลือกใช้วิธีการรักษาควบคู่กันไปทั้งรักษา

จากแพทย์แผนปัจจุบันและหมอพื้นบ้าน ทั้งนี้อาจ

เป็นเพราะมีความเช่ือว่าการรักษาแต่ละวิธีมีจุดเด่นที่

แตกต่างกัน และมีส่วนช่วยเสริมให้การเจ็บป่วยดีขึ้น 

และแม้ว่าการแพทย์แผนปัจจุบันจะมีความเจริญและ

มีประโยชน์มากมาย แต่ก็พบว่ามีท้ังข้อดีและข้อจ�ำกัด

ในการรักษา4 ดังนั้นควรมีการอนุรักษ์ส่งเสริมฟื้นฟู 

ภูมิปัญญาดั้งเดิมของหมอพื้นบ้านที่รักษากระดูก เพ่ือ

เป็นทางเลือกเสริมในการรักษา เนื่องจากมีค่าใช้จ่าย

ในการรักษาน้อย ไม่มีหรือมีผลข้างเคียงน้อย และยัง

สามารถเช่ือมโยงการรักษากับการแพทย์ในระบบได้

โดยเฉพาะหมอพื้นบ้าน ซึ่งได้รับการยอมรับจากผู้ที่มา

รักษาและค่อย ๆ มีจ�ำนวนลดลงอย่างมากในปัจจุบัน

เหตผุลทีม่ารกัษากระดกูแบบพ้ืนบ้าน 3 ล�ำดับ 

ล�ำดับแรก คือ ช่ือเสียงของหมอ (x = 4.88) รองลง

มา คือ มีความมั่นใจในผลการรักษา (x = 4.81) หมอ

อัธยาศัยดีเป็นกันเอง (x = 4.80) ตามล�ำดับ แสดงให้

เหน็ว่ากลุม่ตวัอย่างให้ความส�ำคญักบัชือ่เสยีงของหมอ

ในด้านการรกัษา และเป็นผูท้ีม่คีวามช�ำนาญของชมุชน 

และอาจรวมถึงความเชื่อถือในตัวบุคคลที่เคยเป็นอดีต

ข้าราชการครใูนชมุชนด้วย จงึส่งผลต่อการตดัสินใจมา

รกัษา ส่วนอธัยาศยัดแีละเป็นกนัเองของหมอนัน้กเ็ป็น

เหตุผลหลักในการมารักษา แสดงให้เห็นว่านอกจาก

หมอพื้นบ้านจะมีบทบาทการรักษาการเจ็บป่วยทาง

ด้านร่างกายตามสาเหตแุล้ว ยงัมส่ีวนช่วยเยียวยาสภาพ

จิตใจของผู้ป่วยไปพร้อมกันด้วย ซึ่งจะส่งผลดีแก่ผู้ป่วย

เมือ่ร่างกายด ีจติใจด ีกจ็ะมส่ีวนช่วยให้หายป่วยเร็วขึน้

ได้ ซึง่สอดคล้องกบังานวจิยัของ กญัญารตัน์ จนัทร์โสม 

(2554)5 ทีศ่กึษาภมูปัิญญาหมอพืน้บ้านไทย กรณศีกึษา

พระครปูณุณสารโสภติ (หลวงปู่สม) วัดทุง่ทวศีรร่ีมเยน็ 

ต�ำบลโคล่าม อ�ำเภอจตุรพักตรพิมาน ท่ีพบว่า เมื่อมา

รักษาแล้วอาการดีขึ้นหรือหายขาดก็จะเกิดความเชื่อ

มั่นและศรัทธาในตัวหมอ อีกทั้งการมีมนุษยสัมพันธ์

ที่ดีกับผู้ป่วยท�ำให้ผู้ป่วยมีก�ำลังใจและมีความเชื่อมั่น

มากข้ึน ทั้งนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาของปานวาด 

มากนวล (2556)6 จ�ำแนกวธิกีารรกัษาได้ 2 ประเภท คอื 

การรักษาที่ส่งผลทางร่างกาย ได้แก่ การใช้ยาสมุนไพร 

และน�้ำมันที่ปรุงจากสมุนไพร และวิธีการรักษาที่ส่งผล

ทางจิตใจ ได้แก่ การเป่าคาถา การใช้น�้ำมนต์ พิธีการ

ไหว้ครู บูชาครู ซึ่งจัดเป็นการรักษาที่แสดงออกในทาง

พฤติกรรมสัญลักษณ์ ซึ่งวิธีการรักษาทั้ง 2 ประเภท 

ล้วนส่งผลดีต่อผู้ป่วย

ความพึงพอใจของการรักษากระดูกแบบ

พื้นบ้าน 3 ล�ำดับแรก คือ ความปลอดภัยของการ

รักษา (x = 4.88) รองลงมา คือ การเอาใจใส่และเข้า

ถึงจิตใจผู้ป่วย (x = 4.83) และค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติ

ตนระหว่างรักษา (x = 4.63) ตามล�ำดับ แสดงให้เห็น

ว่า กลุ่มตัวอย่างให้ความส�ำคญัเร่ืองความปลอดภยัหรอื

ผลข้างเคียงของการรักษา ซึ่งเป็นผลโดยตรงของการ

รักษาเป็นหลัก จากการสัมภาษณ์ผู้ที่มารักษา จ�ำนวน 

27 ราย มีความเชื่อว่าการรักษากระดูกหากผ่าตัดจะ

เสี่ยงต่อการเดินไม่ได้ ท�ำให้อวัยวะใช้งานได้ไม่ปกติ ซึ่ง

อาจจะไปส่งผลกระทบต่อวิถีชีวิตประจ�ำวันหรือการ

ประกอบอาชีพได้ ส่วนผลทางอ้อมนั้นเป็นสิ่งที่ส่งผลดี

ด้านจิตใจทีม่ผีูใ้ห้ความสนใจดูแลใส่ใจในความเจ็บป่วย

อีกท้ังยังมีการน�ำหลักส่ิงยึดเหนี่ยวทางจิตใจตามหลัก

ศาสนาพทุธ ได้แก่ การจดุธปู เทยีน ไหว้พระ บชูาคร ูมา

เป็นส่วนหนึ่งในกรรมวิธีการรักษาด้วย ส่วนค�ำแนะน�ำ

ในการปฏิบัติตนนั้นนับว่าเป็นการสร้างเสริม ให้กลุ่ม

ตัวอย่างรู้จักดูแลสุขภาพตนเอง ซึ่งเป็นวิธีท่ีจะช่วยลด

อาการเจบ็ป่วยได้อกีทางหน่ึงซึง่สามารถใช้เป็นพืน้ฐาน 

ส�ำหรับแบ่งเบาภาระการแพทย์แผนปัจจุบันได้ ทั้งนี้

การเก็บรวบรวมข้อมลูครัง้นีเ้ป็นการรวบรวมข้อมลู ใน

เบื้องต้น ควรมีการศึกษาเพื่อให้ทราบถึงประสิทธิผล

ของการรักษากระดูกแบบพ้ืนบ้านในระยะส้ันและระยะ

ยาวต่อไป
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สรุป

การศึกษาวิจัยนี้ พบว่าเหตุผลในการรักษา

กระดูกแบบพื้นบ้านในต�ำบลท่ากุ ่ม อ�ำเภอเมือง 

จังหวัดตราด ได้แก่ ความเชื่อถือในช่ือเสียงของหมอ 

ความมั่นใจในผลการรักษา และอัธยาศัยของหมอ โดย

รวมอยู่ในระดับมากที่สุด 

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุณหมอรักษากระดูกแบบพื้นบ้านใน

ต�ำบลท่ากุ่ม อ�ำเภอเมอืง จงัหวดัตราด และผูท่ี้มารกัษา

กระดกูแบบพืน้บ้าน ทีใ่ห้ความร่วมมอืในการด�ำเนนิการ

วิจัยในครั้งนี้เป็นอย่างดี

เอกสารอ้างอิง

1.	 กลุ ่มงานพัฒนาวิชาการแพทย ์แผนไทยและ

สมนุไพร สถาบันการแพทย์แผนไทย กรมพฒันาการ

แพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก กระทรวง

สาธารณสุข. คู่มือประชาชนในการดูแลสุขภาพ

ด้วยการแพทย์แผนไทย. กรุงเทพมหานคร: ส�ำนัก

กิจการโรงพิมพ์องค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึก;

2547.

2.	 ราชบณัฑิตยสถาน, กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทย

และการแพทย์ทางเลือก. พจนานุกรมศัพท์แพทย์

และเภสัชกรรมแผนไทย ฉบับราชบัณฑิตยสถาน. 

พิมพ์ครั้งที่ 3. กรุงเทพมหานคร: ส�ำนักกิจการ

โรงพิมพ์องค ์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึกใน

พระบรมราชูปถัมภ์; 2556.

3.	 บุญยงค์ เกศเทศ. วัฒนธรรมเผ่าพันธุ ์มนุษย์. 

อุบลราชธานี: ยงสวัสดิ์การพิมพ์; 2536. 

4.	 วิชัย โชควิวัฒน. การพัฒนาทางเลือกในการให้

บริการสุขภาพ ในการสัมมนาวิชาการแพทย์ทาง

เลือก คร้ังท่ี 4 การดูแลผู้ป่วยปวดเข่าด้วยการ

แพทย์ผสมผสาน; กรุงเทพมหานคร. 2551. 

5.	 กัญญารัตน์ จันทร์โสม. (2554). ภูมิปัญญาหมอ

พื้นบ้านไทยกรณีศึกษาพระครูปุณณสารโสภิต 

(หลวงปู่สม) วัดทุ่งทวีศรีร่มเย็น ต�ำบลโคกล่าม 

อ�ำเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด. (รายงาน

การวจัิย). มหาสารคาม: มหาวทิยาลัยมหาสารคาม; 

2554.

6.	 ปานวาด มากนวล. คาถาและพธิกีรรมในการรกัษา

โรคของหมอพื้นบ้าน: บทวิเคราะห์และมุมมองใน

เชิงคติชนวิทยา. วารสารมนุษยศาสตร์วิชาการ. 

2557; 105: 90-123.
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ค�ำแนะน�ำการเขียนบทความและการเตรียมต้นฉบับเพื่อตีพิมพ์ใน “บูรพาเวชสาร”

บรูพาเวชสาร เป็นวารสารทีต่รวจสอบโดยบรรณาธกิารหรอืผูท้รงคณุวฒุใินสาขาวชิานัน้ๆ (peer review)  

ตพีมิพ์ท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ รบับทความจากภายในและภายนอกคณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยับรูพา 

บทความที่ศึกษาวิจัยในคน ควรได้รับการพิจารณาอนุมัติให้ด�ำเนินการจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม 

การวิจัยในคน ของสถาบัน องค์กร และหน่วยงานนั้นๆ บทความต้องไม่ตีพิมพ์ในวารสารอื่นหรือก�ำลังอยู่ใน

ระหว่างการพิจารณาการตีพิมพ์ ผู้เขียนบทความที่ได้รับการตีพิมพ์จะได้รับวารสารจ�ำนวน 2 เล่ม

ประเภทของบทความ

นิพนธ์ต้นฉบับ (original article)  

เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า หรือ วิจัย ความยาว 10 – 15 หน้า 

บทปริทัศน์หรือการทบทวนวรรณกรรม (review article)

เป็นบทความทีร่วบรวมความรูเ้รือ่งใดเรือ่งหนึง่จากวารสารหรอืหนงัสอืต่างๆ ทัง้ในและนอกประเทศ ความยาว 

10 - 12  หน้า 

บทความพิเศษและข้อคิดเห็น (special article and commentaries)

เป็นบทความที่แสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวกับเรื่องใดเรื่องหนึ่งท่ีอยู่ในความสนใจเป็นพิเศษหรือเป็นบทความจาก

ผู้ทรงคุณวุฒิ รวมถึงบทสัมภาษณ์พิเศษ นโยบายด้านการแพทย์และสาธารณสุข ข้อคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ และ

บทวิจารณ์ที่เกี่ยวข้องกับประเด็นวิทยาศาสตร์การแพทย์ วิทยาศาสตร์สุขภาพ หรือด้านสาธารณสุข ความยาวของเรื่อง

ไม่ควรเกิน 10 หน้า 

รายงานผู้ป่วย (case report)

เป็นรายงานผู้ป่วยที่มีความน่าสนใจ เช่น ความผิดปกติหรือโรคท่ีพบได้ยาก หรือการบาดเจ็บ หรือนวัตกรรม

ใหม่ๆ ที่ไม่เคยรายงานมาก่อน ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า 

ปกิณกะ (miscellaneous)

เป็นบทความอื่นๆ รายงานท่ีเกี่ยวข้องกับด้านการแพทย์ สาธารณสุข และสิ่งแวดล้อมท่ีเป็นประโยชน์ หรือ

บทความที่ส่งเสริมความเข้าใจอันดีแก่ผู้ปฏิบัติงานในวงการแพทย์และสาธารณสุข เช่น การศึกษาต่อเนื่อง เรื่องจาก

กรณีศึกษา (case study) เรียนจากภาพ จริยธรรมทางการแพทย์ บทสัมภาษณ์ หรือเรื่องเล่าจากแพทย์บูรพา เป็นต้น

จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) และจดหมายตอบ (letter in reply)

เป็นเวทีท่ีใช้ติดต่อตอบโต้ระหว่างนักวิชาการผู้อ่านที่มีข้อคิดเห็นแตกต่างจากผู้นิพนธ์ ต้องการชี้ให้เห็น

ความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน ความยาวไม่เกิน 400 ค�ำ เอกสารอ้างอิงไม่เกิน 5 เรื่อง และผู้เขียนไม่เกิน 

3 ท่าน โดยมีชื่อสกุลจริง วุฒิการศึกษา สถานที่ปฏิบัติงานของแต่ละท่าน และอีเมล์ของผู้รับผิดชอบท่านแรก จดหมาย

ถึงบรรณาธิการจะส่งต่อไปยังผู้นิพนธ์เพื่อให้โอกาสผู้นิพนธ์ตอบ โดยความยาวไม่เกิน 500 ค�ำ เอกสารอ้างอิงไม่เกิน 

6 เรื่อง และผู้เขียนไม่เกิน 3 ท่าน
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การเตรียมนิพนธ์ต้นฉบับ (preparing main manuscript text)

รูปแบบอักษร ขนาด และการจัดวางต�ำแหน่งของต้นฉบับ 

•	 รูปแบบอักษร TH SarabunPSK 

•	 พิมพ์หน้าเดียวด้วยกระดาษ A4 ด้วยโปรแกรม Microsoft word 2003 ขึ้นไป 

•	 จัดเค้าโครงหน้ากระดาษ ให้ระยะขอบ เท่ากับ 1 นิ้ว จัดระยะย่อหน้า เท่ากับ 0.5 นิ้ว และเว้นระยะ

ห่างบรรทัด 1 บรรทัด 

ล�ำดับเนื้อหาของนิพนธ์ต้นฉบับ (order of manuscripts for research articles)

1. หน้าปก (title page) 

•	 ชื่อเรื่อง (title)

แสดงให้เห็นวิธีการศึกษา (study design) หรือ วัตถุประสงค์ของการศึกษา

ใช้ตัวอักษรขนาด 16 ชนิดตัวหนา (bold) จัดแนวกึ่งกลางของหน้ากระดาษ หลีกเลี่ยงการใช้ค�ำย่อ

•	 ชื่อ สกุล ผู้นิพนธ์ทุกท่าน (authors information)

ใส่ช่ือผู้นิพนธ์ทุกท่านเรียง ช่ือต้น ชื่อกลาง (ถ้ามี) และนามสกุล ตามด้วยวุฒิการศึกษา โดยแสดง

ค�ำย่อของวุฒิการศึกษาในการประกอบวิชาชีพและวุฒิการศึกษาสูงสุดเท่านั้น 

ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ 

•	 ชื่อสถาบันหรือหน่วยงานสังกัดของผู้เขียน (institution)

ใส่ชื่อสถาบันหรือหน่วยงาน และที่อยู่ ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวชิดขอบซ้ายของ

หน้ากระดาษ

•	 ชื่อผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ (corresponding author) 

•	 อีเมล์ของผู้นิพนธ์ทุกท่าน (email address)

2. บทคัดย่อ (abstract) 

ให้ส่งบทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ส�ำหรับต้นฉบับที่ไม่มีผู้เขียนเป็นคนไทย ให้ส่งบทคัดย่อ

เฉพาะภาษาอังกฤษได้ ความยาวไม่ควรเกิน 250 ค�ำ โดยก�ำหนดการพิมพ์เป็นหนึ่งคอลัมน์ 

หวัข้อบทคดัย่อ ใช้อกัษรขนาด 16 ชนดิตวัหนา (bold) จัด แนวชดิขอบซ้ายของหน้ากระดาษ มโีครงสร้าง

ที่ส�ำคัญตามล�ำดับได้แก่ 

•	 บริบท (context) 

•	 วัตถุประสงค์ (objective) 

•	 วิธีการศึกษา สถานที่วิจัย และประชากรศึกษา (design, setting, and participants) 

•	 การวัดผลลัพธ์ (main outcome measures) 

•	 ผลการศึกษา (results)

•	 สรุป (conclusions) 

•	 ค�ำส�ำคัญ (keywords)

เนื้อหาในบทคัดย่อ ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวกระจายชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ 
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ค�ำในค�ำส�ำคัญ ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ ไม่ควรเกิน 5 ค�ำ และ

แยกด้วยเครื่องหมายจุลภาค (,)

ในกรณีการศึกษา randomized controlled trials ให้ใช้ CONSORT extension for abstracts 

3. การเรียงล�ำดับเนื้อเรื่อง (content order) เรียงหัวข้อตามล�ำดับดังนี้

•	 บทน�ำ (INTRODUCTION)

•	 วิธีการศึกษา (METHODS)

•	 ผลการศึกษา (RESULTS)

•	 วิจารณ์และสรุปผล (DISCUSSION and CONCLUSIONS)

•	 COMPETING INTERESTS

•	 กิตติกรรมประกาศ (AKNOWLEDGEMENT)

•	 เอกสารอ้างอิง (REFERENCES)

•	 ภาพประกอบ (FIGURES)

•	 ตาราง หรือแผนภูมิ (TABLES) 

เนื้อเรื่องก�ำหนดการพิมพ์เป็นหนึ่งคอลัมน์ หัวข้อใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวหนา (bold) จัดแนวชิดขอบซ้าย

ของหน้ากระดาษ ส่วนเนื้อหาใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวกระจายชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ ตาราง

ไม่ควรเกิน 3 – 5 ตารางและให้ใช้ทศนิยม 2 ต�ำแหน่งเท่านั้น

การเขียนเอกสารอ้างอิง (references)

ก�ำหนดการพิมพ์เป็นหนึ่งคอลัมน์ ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวกระจายชิดขอบซ้ายของหน้า

กระดาษ การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์ (vancouver style) ใส่เลขยกหลังข้อความหรือหลังช่ือบุคคลเจ้าของ

ข้อความที่น�ำมาอ้างอิง ใช้หมายเลข 1 ส�ำหรับการอ้างอิงอันดับแรก และเรียงต่อไปตามล�ำดับ ถ้ามีการอ้างอิงซ�้ำให้ใส่

หมายเลขเดิม การใส่หมายเลขให้เรียงล�ำดับอ้างอิงในเนื้อเร่ือง ไม่เรียงล�ำดับตามอักษรของผู้นิพนธ์ บทความที่น�ำมา

อ้างอิงต้องได้รับการตีพิมพ์แล้วเท่านั้น 

หลักเกณฑ์การเขียนเอกสารอ้างอิง 

1. หนังสือ ต�ำรา หรือรายงาน (book, textbook, report)

	 1.1 หนังสือ ต�ำรา หรือรายงาน ที่ผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม รูปแบบเรียงตามล�ำดับดังนี้

ล�ำดบัที ่(Order). ชือ่ผูน้พินธ ์(Author). ชือ่หนงัสือ (Title of the book). ครั้งทีพ่มิพ์ (Edition). เมอืงทีพ่มิพ์ 

(Place of publication): ส�ำนักพิมพ์ (Publisher); ปีที่พิมพ์ (Year).

ค�ำอธิบาย 

•	 ชื่อผู้นิพนธ์ อาจเป็น บุคคล สถาบัน หน่วยงาน บรรณาธิการ  หรือ คณะบรรณาธิการ ส่วนบุคคล

ผู้นิพนธ์ที่มีราชทินนาม ฐานันดรศักด์ิ และพระสงฆ์มีสมณศักด์ิ ให้ระบุไว้หน้าชื่อ แต่ถ้าเป็นยศต�ำแหน่งหน้าที่

การงานและค�ำน�ำหน้าไม่ต้องระบุ
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•	 ชื่อหนังสือ ใช้อักษรตัวใหญ่เฉพาะอักษรตัวแรกของชื่อหนังสือ และชื่อเฉพาะ ตามด้วยอักษรตัวเล็ก

ทั้งหมด (ภาษาอังกฤษ)

•	 ครั้งที่พิมพ์ 

	 กรณีการพิมพ์ครั้งที่ 1 ไม่ต้องเขียนในส่วนนี้ เขียนเมื่อเป็นการพิมพ์ครั้งที่ 2, 3,…เป็นต้น เช่น พิมพ์ครั้งที่ 

2. พิมพ์ครั้งที่ 3. หรือ 2nded. 3rded.

 	 กรณีที่การพิมพ์มีการแก้ไขปรับปรุง ให้เขียนในส่วนนี้ด้วย เช่น ฉบับแก้ไขปรับปรุง หรือ 2ndrev. ed.

•	 เมื่องที่พิมพ์ 

	 ใส่ชื่อเมืองที่ส�ำนักพิมพ์ตั้งอยู่ กรณีที่มีหลายเมืองให้ใช้เมืองแรก 

	 กรณีไม่ปรากฏเมืองที่พิมพ์อย่างเดียว หรือไม่ปรากฏส�ำนักพิมพ์อย่างเดียว หรือไม่ปรากฏท้ังเมืองท่ีพิมพ์

และส�ำนักพิมพ์  ให้ใช้ค�ำว่า ม.ป.ท. ย่อมาจากไม่ปรากฏสถานที่พิมพ์ หรือ n.p. ย่อมาจาก no place of publication 

เพียงครั้งเดียว

•	 ส�ำนักพิมพ์ ให้ใส่เฉพาะชื่อส�ำนักพิมพ์ที่ปรากฏในหนังสือ

•	 ปีที่พิมพ์ ให้ใส่เฉพาะตัวเลขของปีพุทธศักราช (หนังสือภาษาไทย) หรือ ตัวเลขของปีคริตศักราช 

(หนังสือภาษาอังกฤษ) 

	 1.2  หนังสือ (ตีพิมพ์) ผู้นิพนธ์คนเดียว 

		  Book (print) Single Author

		  ตัวอย่าง (example)

1. ศาสตรี เสาวคนธ์. การวินิจฉัยชุมชนเพื่อการวางแผนและบริหารสาธารณสุข. ขอนแก่น: โรงพิมพ์

มหาวิทยาลัยขอนแก่น มหาวิทยาลัยขอนแก่น; 2537.

2. Jenkins PF. Making sense of the chest x-ray: a hands-on guide. New York: Oxford 

University Press; 2005.

	 1.3   หนังสือ (ตีพิมพ์) ผู้นิพนธ์ 2-6 คน 

		  Book (print) 2-6 authors

		  ถ้ามีผู้นิพนธ์ 2-6 คน ให้ใส่ชื่อผู้นิพนธ์ทุกคนจนถึงคนที่ทั้ง 6 คั่นช่ือด้วยเครื่องหมายจุลภาค (,) 

หลังชื่อคนสุดท้ายให้ใส่เครื่องหมายมหัพภาค (.)

	 1.4   หนังสือ (ตีพิมพ์) ผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน 

		  Book (print) More than 6 authors 

		  ถ้ามีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อผู้นิพนธ์ 6 คนแรก คั่นด้วยเครื่องหมายจุลภาค (,) แล้วตามด้วย 

“และคณะ.” (ส�ำหรับเอกสารอ้างอิงภาษาไทย) หรือ “et al.” (ส�ำหรับเอกสารอ้างอิงภาษาอังกฤษ)

		  ตัวอย่าง (example) 

Phillips H, Rogers B, Bernheim KL, Liu, H. Hunter PG, Evans J, et al. Community medicine 

in action. New York: Eastern Press; 2005.
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	 1.5  หนังสือ (ตีพิมพ์) ผู้นิพนธ์เป็นสถาบัน หน่วยงาน 

		  Book (print) institution as authors

		  ตัวอย่าง (example)

ส�ำนักงานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต.ิ รายงานการสร้างหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า ประจ�ำปี 2554. 

ม.ป.ท.: บริษัท สหมิตรพริ้นติ้งแอนด์พับลิสซิ่ง จ�ำกัด; 2555.

	 1.6 หนังสือมีบรรณาธิการ

		  Book with editor(s)

		   ตัวอย่าง (example)

1. วชิาญ วทิยาศัย, ประคอง วทิยาศัย, บรรณาธกิาร. เวชปฏิบตัใินผูป่้วยตดิเชือ้เอดส์. กรงุเทพมหานคร: 

มูลนิธิเด็ก; 2535.

2. Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: 

Churchill Livingstone; 1996.

	 1.7  หนังสืออิเล็กทรอนิกส์ได้มาจากห้องสมุด หรือ อินเตอร์เน็ต

		  eBook accessed from a library-subscribed database or from the internet

		  ตัวอย่าง (example)

1. Collins R. Differential diagnosis in primary care [Internet]. 4thed. Philadelphia: 

Lippincott Williams & Wilkins; 2008 [accessed  Feb 1, 2009]. Available from: Books@

Ovid

2. Richardson ML. Approaches to differential diagnosis in musculoskeletal imaging 

[Internet]. Seattle (WA): University of Washington School of Medicine; 2007-2008 

[revised 2007-2008; accessed Mar 29, 2009]. Available from: http://www.rad.

washington.edu/mskbook/index.html

	 1.8  บทหนึ่งในหนังสือหรือต�ำรา 

		  Chapter, section, part or contribution in an edited book - with named author(s) 

รูปแบบเรียงตามล�ำดับดังนี้

ชื่อผู้นิพนธ์ (Author). ชื่อบท (Title of a chapter). ใน (In): ชื่อบรรณาธิการ (Name of editor), บรรณาธิการ 

(editor). ชือ่หนงัสอื (Title of the book). ครัง้ทีพ่มิพ์ (Edition). เมือ่งทีพ่มิพ์ (Place of publication): ส�ำนกัพมิพ์ 

(Publisher); ปีที่พิมพ์ (Year). หน้า (p.) หน้าแรก-หน้าสุดท้าย (first page-last page).

		  ตัวอย่าง (example)

1. โยธิน เบญจวัง, สัมมน โฉมฉาย, อดุลย์ บัณฑุกุล. โรคพิษโลหะหนัก. ใน: อดุลย์ บัณฑุกุล, 

บรรณาธิการ. ต�ำราอาชีวเวชศาสตร์. กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์ราชฑัณฑ์; 2554. หน้า 691-725.

2. Whitley RJ. Varicella-zoster virus infections. In: Fauci AS, Braunwald E, Kasper DL, 

Hauser SL, Longo DL, Jameson JL, et al, editors. Harrison’s principles of internal 

medicine. 17th edition. New York: McGraw-Hill Companies; 2008. p. 1102-5.
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2.  วารสาร (Journal)

ชื่อผู้แต่ง (Author). ชื่อเรื่อง (Title). ชื่อวารสาร (Journal). ปีที่พิมพ์ (Year of publication); ปีที่ (Year): 

หน้าแรก-หน้าสุดท้าย (first page-last page).

ตัวอย่าง (example) 

1. สุธาร จันทะวงศ์, ภัทรี พหลภาคย์, สมัย จันทร์นามอม, สุภัสร์ สุบงกช, เด่นพงศ์ พัฒนเศรษฐานนท์, 

วิไลวรรณ บุญทวี, และคณะ. การทบทวนการใช้ยา Olanzapine รักษาผู ้ป่วยนอก แผนกจิตเวช  

ณ โรงพยาบาลศรีนครินทร์. วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย. 2555; 57: 447-54.

2. Falk G, Fahey T. C-reactive protein and community-acquired pneumonia in ambulatory 

care: systematic review of diagnostic accuracy studies. Fam Pract. 2009; 26: 10-21.

3. รายงานการประชุม สัมมนา (Proceeding) ฉบับสมบูรณ์

ชื่อบรรณาธิการ (Name of editor), บรรณาธิการ (Editor). ชื่อเรื่อง (Title). ชื่อการประชุม (Conference title); 

วัน เดือน ปีประชุม (Date Month Year of conference); สถานที่จัดประชุม (Venue). เมืองที่พิมพ์ (Place of 

publication): ส�ำนักพิมพ์ (Publisher); ปีที่พิมพ์ (Year of publication).

ตัวอย่าง (example) 

1. Kent-Hughes MO, Fabb W, editors. Fifth world conference on general practice proceedings; 

Oct 1-7, 1972; Dallas Brooks Hall, Melbourne. Melbourne: Ramsay Ware Publishing; 1972.

2. Association of Surgical Oncologists (Thailand), International College of Surgeon (Thailand 

Section). Proceeding ASOT 2003: 1st Scientific Meeting “Cancer management of today 

from gene to cure”; July 12-14, 2003; Ambassador City Jomtien Hotel, Pattaya. n.p.; 2003.

4. เอกสารอิเล็กทรอนิกส์/เผยแพร่บนอินเทอร์เน็ต

ชื่อผู้แต่ง (Author). ชื่อเรื่อง (Title of the article) [ประเภทของสื่อ/วัสดุ Type of publication]. ปีที่พิมพ์ [เข้าถึง

เมือ่ วัน เดอืน ปี accessed Month Date, Year]. เข้าถงึได้จาก (Available from): ชือ่เวปไซต์ (Name of website).

	 ตัวอย่าง (example)

International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts 

submitted to biomedical journals: statement of purpose: about the uniform requirements 

[Internet]. 2010 [accessed May 10, 2013]. Available from: http://www.icmje.org/sop_1about.

html
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การเตรียมบทความปริทัศน์/บทความพิเศษ/รายงานผู้ป่วย

ใช้เป็นกระดาษ A4 จัดเค้าโครงหน้ากระดาษเป็นหนึ่งคอลัมน์ ให้ระยะขอบเท่ากับ 1 นิ้ว และจัดระยะย่อหน้า

เท่ากบั 0.5 น้ิว และเว้นระยะห่างบรรทดั 1 บรรทดั หัวเร่ืองให้ใช้รปูแบบอกัษรขนาด 16 ชนดิตวัหนา (bold) จดัแนวชดิ

ขอบซ้ายของหน้ากระดาษ และเนือ้หาให้ใช้รปูแบบอกัษรขนาด 16 ชนดิตวัธรรมดา จดัแนวชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ

1. ชื่อเรื่อง (ภาษาไทย) ใช้รูปแบบอักษรขนาด 18 ชนิดตัวหนา (bold) จัดแนวกึ่งกลางของหน้ากระดาษ

2. ชื่อผู้นิพนธ์ทุกท่าน (ภาษาไทย) พร้อมชื่อย่อคุณวุฒิการศึกษาสูงสุด ใช้ตัวอักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา 

จัดแนวชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ

3. ชื่อหน่วยงาน หรือสถานศึกษา (ภาษาไทย) ใช้ตัวอักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวชิดขอบซ้าย

ของหน้ากระดาษ

4. บทคัดย่อ (ทั้งภาษาไทย และอังกฤษ) เนื้อหาในบทคัดย่อ ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนว

กระจายชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ มีความยาวไม่เกิน 250 ค�ำ

5. บทน�ำ ประกอบด้วยประเด็นเนื้อหาและข้อสรุปหรือข้อเสนอแนะของบทความ ความยาวไม่กิน 12 บรรทัด 

6.วัตถุประสงค์  

7. เนื้อหาของบทความ ประกอบด้วยหัวข้อเรียงตามผู้เขียนต้องการน�ำเสนอ กรณีที่มีรูปภาพ หรือตารางให้

อ้างอิงและน�ำไปไว้ตอนท้ายของบทความ

8. บทสรุป 

6. เอกสารอ้างอิง รูปแบบการเขียนให้ใช้รูปแบบเดียวกับการเตรียมนิพนธ์ต้นฉบับ

7. ตาราง รูปภาพ แผนภูมิ ให้ใช้ทศนิยม 2 ต�ำแหน่งเท่านั้น ตารางไม่ควรเกิน 3 – 5 ตาราง

เงื่อนไขการรับตีพิมพ์

บทความทีส่่งมาให้กองบรรณาธกิารพจิารณา จะต้องไม่เคยตพีมิพ์เผยแพร่ในวารสารมาก่อน และต้องไม่อยู่ใน

ช่วงเวลาของการรอพิจารณาจากวารสารอื่น

การส่งต้นฉบับ

ผู้เขียนส่งต้นฉบับที่พิมพ์ตามข้อก�ำหนดของรูปแบบวารสาร จ�ำนวน 3 ชุด พร้อมแผ่น CD ส่งด้วยตนเอง หรือ

ทางไปรษณีย์ลงทะเบียนมาที่

กองบรรณาธิการบูรพาเวชสาร งานบริการวิชาการและวิจัย

คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยบูรพา 169 ถนนลงหาดบางแสน 

ต�ำบลแสนสุข อ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 20131

ติดต่อสอบถามเพิ่มเติม 

งานบริการวิชาการและวิจัย 

โทรศัพท์ 0-3838-6554 ต่อ 2306 

โทรสาร 0-3838-6557
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การอ่านประเมินต้นฉบับ

ต้นฉบับจะได้รับการอ่านประเมินโดยผู้ทรงคุณวุฒิ (peer review) จากภายนอกมหาวิทยาลัยจ�ำนวน 3 ท่าน

ต่อเรื่อง และส่งผลการอ่านประเมินคืนผู้เขียนเพื่อเพิ่มเติม แก้ไข หรือพิมพ์ต้นฉบับใหม่แล้วแต่กรณี

ลิขสิทธิ์

ต้นฉบับท่ีได้รับการตีพิมพ์ในบูรพาเวชสาร คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ถือเป็นลิขสิทธิ์ของ

มหาวิทยาลัยบูรพา ห้ามน�ำข้อความทั้งหมดหรือบางส่วนไปพิมพ์ซ�้ำเว้นเสียแต่ว่าได้รับอนุญาตจากมหาวิทยาลัยเป็น 

ลายลักษณ์อักษร

ความรับผิดชอบ

เนือ้หาต้นฉบบัทีป่รากฏในวารสารเป็นความรบัผดิชอบของผูเ้ขยีน ทัง้นีไ้ม่รวมความผดิพลาดอนัเกดิจากเทคนคิ

การพิมพ์
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INSTRUCTIONS for AUTHOR and PREPARING MAIN MANUSCRIPT  

for PUBLISHING in BURAPHA JOURNAL OF MEDICINE (BJM)

BJM is a peer-reviewed general medical journal which is published yearly, either in Thai or 

English languages. The articles from both within and outside the Faculty of Medicine, Burapha 

University are invited. The research article must be approved by the Ethics Committee of the 

Institutions, Organizations or Agencies. Manuscripts have not been published previously in print 

or electronic format and are not under consideration by another publication or electronic 

medium. The author will receive a copy of the journal when the article has been published.

Types of articles published in BJM

1. Original article is a research which reports of data from original research. 

2. Review article is a comprehensive, authoritative, descriptions essay or scientific paper 

which provides a knowledge-oriented synthesis of research on a topic at that moment in time 

from either within or outside the country.  

3. Special Article and Commentaries is an article or comment on the matter in 

an article of a special interest or knowledge, including exclusive interviews, medical policy. 

comments of experts, and reviews. 

4. Case report is a report of patients with disorders to rare diseases, injury or innovations 

describe a diagnostic or therapeutic dilemma, suggest an association, or present an important 

adverse reaction. All case report articles should indicate that informed consent to publish the 

information was granted from the patients or their guardians.

5. Miscellaneous is the other useful reports related to the medical field and public 

health that encourages mutual understanding among practitioners.

6. letter to the editor and Letter in reply

Instructions for Authors

Preparing Main Manuscript Text: The original typescript, in print and on data file 

diskettes (CD only) must be submitted, including copies of all illustrations, legends and 

references. All must be typed single-line-spaced on 8½” x 11” (A4) white bond paper, using 

front TH SarabunPSK. Only a word processor (Microsoft Word 2003 onward) should be used. 

Margins must be at least 1 inch, and 0.5 inch indentation. Metric measurements are to be used 

throughout the text and illustrative materials. Generic names for drugs are to be used. Brand 

names may be included in parentheses.
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Titles: The title must be short, specific, and clear. The title page should be typed on a 

separate sheet and include the full name, degree and academic affiliations and e-mail address 

of all authors.

Abstracts: Submit abstracts in duplicate, both in English and Thai, which must include 

a concise statement in not more than 250 words of what was done, what was found and what 

was concluded. If there is no Thai author, Thai abstract is not required.

Illustrations and Tables: Use only illustrations that clarify and augment the text. 

Submit illustrations in duplicate, unmounted, and untrimmed. High contrast, glossy-prints (not 

photocopies) are requested. Original drawings should be professionally drawn in black India 

ink. Figure number, name of senior author, and arrow indicating “top” should be typed on a 

gummed label and affixed to the back of each illustration. All lettering must be legible after 

reduction to column size. Each table should be typed double - spaced on a separate sheet, and 

should supplement rather than duplicate the text. They should be numbered consecutively 

as mentioned in the text and each must have a heading. Color illustrations will be published 

at the author’s expense.

References: Authors are responsible for accuracy of their references. The cited references 

should be listed in consecutive order and superscript them at the end of sentence. Once a 

reference is cited, all subsequent citations should be running in queue to the original number. All 

references must be cited in the text or tables. Unpublished data and personal communication 

are not accepted. Use the form of references and the titles of journals abbreviated, according 

to the style used in Index Medicus (the Vancouver system). If there are more than six authors, 

the first six authors are listed followed by “et al.”

Manuscript Acceptance: Manuscripts are received with the understanding that they are 

not under simultaneous consideration by another publication. Accepted manuscripts become 

the property of the Burapha Journal of Medicine and must not be published in other journal.

Manuscript Submission: All manuscripts should be submitted with a cover letter and 

submission form, addressed to the Editors-in-Chief, with explains why the manuscript should 

be published in BJM. 
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