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เจ้าของผลงาน
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

วัตถุประสงค์  เพื่อส่งเสริมและสนับสนุนคณาจารย์ นักวิชาการ นิสิต นักศึกษา และผู้สนใจ ได้เผยแพร่ผลงาน

วิชาการ งานวิจัยเป็นแหล่งแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ข้อคิดเห็นทางวิชาการในสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

ขอบเขตเนื้อหา
องค์ความรู้ทางด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ วิทยาศาสตร์สุขภาพ ด้านสาธารณสุขพฤติกรรมศาสตร์ และ

สังคมศาสตร์ 

ที่ปรึกษา
ศาสตราจารย์ (พิเศษ) นายแพทย์สุจินต์ อึ้งถาวร

บรรณาธิการ 
รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงสมจิต พฤกษะริตานนท์

รองบรรณาธิการ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์ทวีลาภ ตั๊นสวัสดิ์	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์กิตติ กรุงไกรเพชร

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์กฤติน กิตติกรชัยชาญ

กองบรรณาธิการ 
ศาสตราจารย์ นายแพทย์อภิชาติ จิตต์เจริญ	 ศาสตราจารย์ นายแพทย์ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย

ศาสตราจารย์ ดร.นายแพทย์ศาสตรี เสาวคนธ์	 ศาสตราจารย์ นายแพทย์อมร ลีลารัศมี 

Professor Dr.Zorayda E. Leopando, MD.	 ศาสตราจารย์ ดร.อนามัย เทศกะทึก	

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์เกษม อุตวิชัย	 รองศาสตราจารย์ นายแพทย์พิสิษฐ์ พิริยาพรรณ

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์โยธิน  เบญจวัง	 รองศาสตราจารย์ นายแพทย์สมชาย  ยงศิริ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์อนุชาติ มาธนะสารวุฒิ	 ผูช่้วยศาสตราจารย์ แพทย์หญงิลกัษณาพร กรงุไกรเพชร

ดร.นายแพทย์เกษม ใช้คล่องกิจ	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงศรสุภา ลิ้มเจริญ
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คณะผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความประจ�ำฉบับ
ศาสตราจารย์ ดร.นายแพทย์ศาสตรี เสาวคนธ์	 อาจารย์อิสระ

ศาสตราจารย์คลินิก แพทย์หญิงสุภาวดี ลิขิตมาศกุล	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	 มหาวิทยาลัยมหิดล

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เหรียญทอง สิงห์จานุสงค์	 สถานวิจัยเพื่อความเป็นเลิศทางวิชาการ

	 ด้านไขมันและน�้ำมัน มหาวิทยาลัยนเรศวร

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์จักรกริช กล้าผจญ	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ฉัตรชัย เอกปัญญาสกุล	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงธนินี สหกิจรุ่งเรือง	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

รองศาสตราจารย์ ดร.อุไรวรรณ อินทมาโส	 คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงล�ำพู โกศัลวิทย์	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์ธนศักดิ์ ยะค�ำป้อ	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์จิโรจน์ สูรพันธุ์	 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

	 มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

แพทย์หญิงธศันสนีย์ นิซู	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

นายแพทย์จารุพงษ์ พรหมวิทักษ์	 โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา

ดร.นายแพทย์เกษม ใช้คล่องกิจ	 โรงพยาบาลพญาไท ศรีราชา

เภสัชกรหญิง ดร.ณัฏฐินี ธีรกุลกิตติพงศ์	 คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

คณะผู้จัดท�ำ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงรมร แย้มประทุม	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงมยุรี พิทักษ์ศิลป์

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์พร้อมพงศ์ อนุชิตชาญชัย	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์ยศศักดิ์ สกุลไชยกร

แพทย์หญิงจารุวรรณ กิตติวราวุฒิ	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงเพ็ชรงาม ไชยวานิช

แพทย์หญิงจิตรลดา รุจิราภิลักษณ์	 นายแพทย์นริศ เจียรบรรจงกิจ

ดร.เวธกา กลิ่นวิชิต	 ดร.สรร กลิ่นวิชิต

ดร.พวงทอง อินใจ	 นางสาวคนึงนิจ อุสิมาศ

นางสาวพุทธมาศ กรรณรงค์	 นางสาวสมหญิง บู่แก้ว
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ข้อความหรือบทความในวารสารนี้เป็นความคิดเห็นของผู้เขียนโดยเฉพาะ 

ไม่จำ�เป็นต้องสอดคล้องกับทัศนะของผู้จัดทำ�และมิใช่ความรับผิดชอบของกองบรรณาธิการ

ก�ำหนดออก: ปีละ 2 ฉบับ (ฉบับที่ 1 มกราคม – มิถุนายน และ ฉบับที่ 2 กรกฎาคม – ธันวาคม)

พิมพ์ที่:	 บริษัท เก็ทกู๊ดครีเอชั่น จ�ำกัด 58 ถนนบ้านบึง-บ้านค่าย ต�ำบลบ้านบึง อ�ำเภอบ้านบึง

	 จังหวัดชลบุรี 20170

ที่ติดต่อ: 	คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 169 ถนนลงหาดบางแสน ต�ำบลแสนสุข อ�ำเภอเมือง

	 จังหวัดชลบุรี 20131 

	 โทร. 0-3839-4850 ต่อ 2401-2402

	 Faculty of Medicine, Burapha University169 Long-Hard Bangsaen Road,

	 Seansook Subdistrict, Muang District, Chon-Buri Province, Thailand. 20131

	 Tel. +66-3839-4850, 2401-2402

ผู้สนใจสามารถส่งผลงานได้ที่ www.tci-thaijo.org/index.php/BJmed
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สารบัญ Contents

บรรณาธิการแถลง Editor’s Note

สมจิต พฤกษะริตานนท์ Somjit Prueksaritanond

นิพนธ์ต้นฉบับ Original article

การแพทย์แผนไทย THAI TRADITIONAL MEDICINE

ประสิทธิผลของน�้ำมันสุวคนธ์ปรับธาตุ  

(สูตรน�้ำมันปถวีธาตุ) ต่ออาการปวดและองศา

การเคลื่อนไหวในผู้ป่วยโรคลมปลายปัตคาต 

สัญญาณ 4 หรือ 5 หลัง

วรัมพา สุวรรณรัตน์ กายแก้ว คชเดช และ 

ภัชรินทร์ กลั่นคูวัฒน์

1 The effectiveness of aroma therapy 

massage oil (pa-ta-vee oil formulate) 

for muscle pain and tension in 

patients with myofascial pain 

syndrome

Warumpa Suwannarat, 

Kaykaew Khotchadet and 

Patcharin Klankoowat

พันธุกรรม GENETICS

ความสัมพันธ์ระหว่างความหลากหลายของยีน 

EGF +61G/A กับการพยากรณ์ 

โรคมะเร็งเซลล์ตับ

เพ็ญศรี แซ่หลี ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และ  

ธเนศ พงศ์ธีรัตน์

17 Association between EGF +61G/A 

Polymorphisms and Prognosis in 

Hepatocellular Carcinoma

Pensri Saelee, Rawisak Chanwat and 

Tanett Pongtheerat

รังสีวิทยา RADIOLOGY

ความสอดคล้องระหว่างค่าความแม่นย�ำ

ในการจัดท่าของนักรังสีการแพทย์รายบุคคล 

และค่าความแม่นย�ำในการจัดท่าเฉลี่ย

ของสถาบันส�ำหรับการตรวจติดตามผล

ความหนาแน่นกระดูก

ผาณิต ฤกษ์ยินดี วัลลภ ใจดี และ อลิสรา 

วงศ์สุทธิเลิศ

28 Correlation between the individual 

LSC and the institute average LSC 

for serial bone mineral density 

assessments

Phanit Rurkyindee, Wanlop Jaidee and 

Alisara Wongsuttilert
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สารบัญ Contents

ต่อมไร้ท่อ ENDOCRINOLOGY

การศึกษาเบื้องต้นการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 1 ในผู้ใหญ่ตอนต้น ณ โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา

กฤชฐา จีระวงศ์พานิช จามจุรี เวียงนาค 

หยาดฝน ดิษบงค์ และ อดุลย์ คร้ามสมบุญ 

41 Preliminary Study: Care of Type1 

diabetes in emerging adulthood at 

Burapha University Hospital 

Krittha Jeerawongpanich, 

Jamjuree Wiangnak, Yardfon Disabong 

and Adul Kramsomboon 

กุมารเวชศาสตร์ PEDIATRICS

สภาวะทางจิตใจ กลยุทธ์ในการเผชิญปัญหา

และความรู้ของบุคลากรทางการแพทย์ต่อเด็ก

ที่ติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลัน ในช่วงที่มี

การระบาดของเชื้อโควิด-19

วราวุฒิ เกรียงบูรพา รมร แย้มประทุม และ 

นลินี ภัทรากรกุล

56 Psychological status, coping strategies 

and knowledge of medical personnel 

toward children with an acute 

respiratory tract Infection during a 

COVID-19 outbreak

Warawut Kriangburapa, Ramorn 

Yampratoom and Nalinee Pattrakornkul 

จุลชีววิทยา MICROBIOLOGY

คุณภาพทางกายภาพและจุลชีววิทยาของ

ขนมไทยในตลาดหนองมนจังหวัดชลบุรี

อภิญญา บุญเขียน กุลวรา พูลผล ภิษณี วิจันทึก 

และ มารุต ตั้งวัฒนาชุลีพร

68 Physical and microbiological quality of 

Thai dessert at Nongmon market, in 

Chonburi, Thailand

Apinya Bunkhean, Kulwara Poolpol, 

Pitsanee Wichantuk and 

Marut Tangwattanachuleeporn 
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สารบัญ Contents

แพทยศาสตรศึกษา MEDICAL EDUCATION

ประสบการณ์การจัดการเรียนรู้โดยใช้ชุมชน

เป็นฐานของนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 2 ที่

สอดคล้องกับคุณลักษณะพึงประสงค์ของ

บัณฑิตแพทย์ธรรมศาสตร์

อภิชา น้อมศิริ สุภิกา แดงกระจ่าง 

สวณี เต็งรังสรรค์ ณฐินี พงศ์ไพฑูรย์สิน 

อลิสสา รัตนตะวัน มานิดา มณีอินทร์ และ 

ศิริวรรณ เริงส�ำราญ

80 The community-based learning 

experiences of second year medical 

students as compared with the 

desired tenets of Thammasat 

University medical graduates

Aphicha Nomsiri, Supika Dangkrajang, 

Sawanee Tengrungsun, Nathinee 

Phongphaitoonsin, Alissa Ratanatawan, 

Manida Manee-in and Siriwan 

Rangsomran 

ปัจจัยความส�ำเร็จและความท้าทายใน

การพัฒนากิจกรรมการเรียนร่วมสหสาขา

วิชาชีพ ของศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก

โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศรและ

เครือข่าย

รัชฎา สหะวรกุลศักดิ์ ศิรินาถ ตงศิริ และ 

หทัยชนก ประดิษฐ์ผล 

95 Key success factors and challenges 

in implementing interprofessional 

education at The Chao Phya 

Abhaibhubejhr Medical Education 

Center Network 

Radchada Sahaworakulsak, 

Sirinart Tongsiri and 

Hathaichanok Praditpol

บทความปริทัศน์ 
การทบทวนวรรณกรรม

Review article

กายภาพบ�ำบัด PHYSICAL THERAPY

อาการปวดต้นคอจากการใช้สมาร์ทโฟน

คุณาวุฒิ วรรณจักร และ พิมลพรรณ ทวีการ 

วรรณจักร

112 Text neck syndrome

Pimonpan Taweekarn Vannajak and 

Kunavut Vannajak
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บรรณาธิการแถลง (Editor’s Note)

สวัสดีคะท่านผู้อ่านที่ติดตามบูรพาเวชสารทุกท่าน ฉบับนี้ บูรพาเวชสาร เป็น ปีที่ 8 

ฉบับที่ 1 ระหว่างเดือน มกราคม-มิถุนายน 2564 

ช่วงนีเ้หตกุารณ์ทีย่งัจ�ำเป็นต้องติดตามอย่างใกล้ชดิคงหนไีม่พ้น เรือ่ง การระบาดของเชือ้ไวรสั

โควิด-19 ทั้งในประเทศไทยและในประเทศต่างๆ ทั่วโลก คือ

(1) วัคซีนป้องกันโรค ข้อมูลเมื่อวันที่ 25 มิถุนายน 2564 พบว่าประชาชนในประเทศไทยได้

รับวัคซีน 1 โดส จ�ำนวน 6.435 ล้านคน (ร้อยละ 9.2 ของประชากร) ประชาชนที่ได้รับวัคซีนครบ 2 

โดสแล้ว จ�ำนวน 2.546 ล้านคน (ร้อยละ 3.7 ของประชากร) หากจะให้ได้วัคซีนถึงร้อยละ 75 ของ

ประชากรท้ังประเทศเพื่อให้มี ภูมิคุ้มกันหมู่ เรายังต้องเดินทางอีกยาวไกล แต่มีหน่วยงานต่างๆ ได้

ออกมาช่วยกันทั้งภาครัฐและเอกชน หาวิธีการเพื่อสร้างภูมิคุ้มกันหมู่

(2) เชือ้โควดิกลายพนัธุ ์องค์การอนามยัโลกได้ตระหนกัว่า การเรียกชือ่ไวรัสโควดิกลายพันธุ์

ตามชือ่ประเทศเป็นการกล่าวโทษกนัซึง่ไม่ก่อให้เกดิประโยชน์ จึงมกีารต้ังชือ่สายพันธุเ์พ่ือเป็นการให้

สารสนเทศและความเข้าใจตรงกัน ดังตารางนี้

ชื่อเดิม ชื่อวิทยาศาสตร์ ชื่อใหม่ สายพันธุ์อันตรายที่ไทยต้องเฝ้าระวัง

สายพันธุ์อังกฤษ B.1.1.7 อัลฟ่า เลี่ยงภูมิคุ้มกันสูง แพร่กระจายสูง

สายพันธุ์แอฟริกาใต้ B.1.351 เบต้า ระบาดเร็ว แพร่เชื้อง่าย ลดประสิทธิภาพภูมิคุ้มกัน

สายพันธุ์บราซิล P.1 แกมม่า รุนแรง เลี่ยงภูมิคุ้มกัน ลดประสิทธิภาพวัคซีน

สายพันธุ์อินเดีย B.1.617.2 เดลต้า ระบาดเร็ว แพร่เชื้อง่าย หลบภูมิคุ้มกันได้

สายพันธุ์สหรัฐ B.1.427/B.1.429 เอปซิลอน สายพันธุ์ที่ต้องเพิ่มความสนใจ

สายพันธุ์บราซิล P.2 เซต้า สายพันธุ์ที่ต้องเพิ่มความสนใจ

หลายๆ ประเทศ B.1525 อีต้า สายพันธุ์ที่ต้องเพิ่มความสนใจ

สายพันธุ์ฟิลิปปินส์ P.3 ทีต้า สายพันธุ์ที่ต้องเพิ่มความสนใจ

สายพันธุ์สหรัฐ B.1.526 ไอโอต้า สายพันธุ์ที่ต้องเพิ่มความสนใจ

สายพันธุ์อินเดีย B.1617.1 แคปป้า สายพันธุ์ที่ต้องเพิ่มความสนใจ
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(3) การป้องกันตนเองไม่ให้ติดเชื้อ ยังเป็นวิธีที่ได้ผล ด้วยวิธีหลีกเลี่ยงไปในสถานที่

ที่มีคนรวมกันเป็นจ�ำนวนมาก การล้างมือบ่อยๆ ไม่ให้มือที่ยังไม่ได้ท�ำความสะอาดสัมผัสผิวหน้า 

โดยเฉพาะ ตา จมูก ปาก โดยไม่จ�ำเป็น และด้วยวิธีการสวมหน้ากากอนามัยทางการแพทย์และ

หน้ากากผ้า ปัจจุบันวิถีใหม่พบว่ามีการสวมหน้ากาก 2 ชั้น เพราะว่าการสวมหน้ากากมักมีช่องว่าง

ระหว่างหน้ากากกับผิวหน้าท�ำให้เกิดการแพร่เชื้อและรับเชื้อได้ มาดูกันว่าท�ำไมต้องสวมหน้ากาก 

2 ชั้น ดังนี้ (3.1) การสวมหน้ากากอนามัยทางการแพทย์ป้องกันการแพร่เชื้อได้ร้อยละ 56 การสวม

หน้ากากผ้าป้องกันได้ร้อยละ 51 การสวมหน้ากากผ้าทับหน้ากากอนามัย ป้องกันการแพร่เชื้อได้

ร้อยละ 85 (3.2) การใส่หน้ากาก 2 ช้ัน ลดการรับเชือ้ได้ร้อยละ 83 (3.3) หากผู้ติดเชือ้และผู้รับเชือ้ต่าง

สวมหน้ากาก 2 ชัน้ สามารถลดการรบัเชือ้ได้ร้อยละ 96 แม้ว่าสถานการณ์ของโลกเปลีย่นแปลงไป แต่

ยงัพบพฤตกิรรมของประชาชนทีย่งัอยูใ่นวถิเีดิม คอื การไม่ฉดีวคัซีน และการไม่สวมหน้ากากอนามยั 

ย้อนกลับมาที่ผลงานวิชาการในวารสารฉบับนี้ซึ่งมีผลงานรวมท้ังส้ิน 9 เร่ือง ประกอบด้วย 

ด้านกุมารเวชศาสตร์ 2 เรือ่ง คอื เบาหวาน และโรคตดิเชือ้โควดิ-19 ด้านแพทยศาสตรศกึษา 2 เรือ่ง คอื 

การเรียนของนักศึกษาแพทย์โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน และการพัฒนากิจกรรมการเรียนร่วมในชั้นคลินิก

ระหว่างสหสาขาวิชาชีพ ด้านรังสีวิทยาในการจัดท่าของนักรังสีการแพทย์เพื่อการตรวจติดตามผล

ความหนาแน่นกระดูก 1 เรื่อง ด้านการแพทย์แผนไทย 1 เรื่อง ด้านกายภาพบ�ำบัด 1 เร่ือง ด้าน

พันธุกรรม 1 เรื่อง และด้านจุลชีวววิทยา 1 เรื่อง 

สุดท้ายน้ี กองบรรณาธิการและคณะผู้จัดท�ำวารสารขอขอบคุณทุกท่านที่สนับสนุนวารสาร

ของเรามาด้วยดตีลอด ทัง้ท่านผูน้พินธ์และท่านผู้ทรงคุณวฒุทิกุท่าน ท�ำให้เราได้มผีลงานทีม่คีณุภาพ

ออกสู่สายตาของสาธารณชนคะ แล้วพบกันใหม่ในฉบับต่อไปคะ

รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงสมจิต พฤกษะริตานนท์

บรรณาธิการ บูรพาเวชาสาร
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นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article)

ประสิทธิผลของน�้ำมันสุวคนธ์ปรับธาตุ (สูตรน�้ำมันปถวีธาตุ) ต่ออาการปวดและองศา

การเคลื่อนไหวในผู้ป่วยโรคลมปลายปัตคาต สัญญาณ 4 หรือ 5 หลัง

วรัมพา สุวรรณรัตน์ (วท.ม.) กายแก้ว คชเดช (พท.บ.) และ ภัชรินทร์ กลั่นคูวัฒน์ (พท.บ.) 

คณะการแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บทน�ำ ความผิดปกติของกล้ามเนื้อเป็นภาวะที่พบได้บ่อย มักก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานทางร่างกาย และ

ความไม่สบายใจ ส่งผลให้ต้องพึ่งการดูแลรักษาอยู่ตลอดเวลา และกระทบต่อการด�ำเนินชีวิตและคุณภาพชีวิต

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาประสิทธิผลของน�้ำมันสุวคนธ์ปรับธาตุ (สูตรน�้ำมันปถวีธาตุ) ในการบรรเทาอาการปวด

และตึงกล้ามเนือ้ในผูป่้วยโรคลมปลายปัตคาตสญัญาณ 4 หรอื 5 หลงั (ภาวะทีม่อีาการปวดและตงึของกล้ามเนือ้

บริเวณคอ บ่า สะบัก หลังส่วนบน อาจมีอาการมึนงงและเวียนศีรษะร่วมด้วย) และเพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผล

ของน�้ำมันสุวคนธ์ปรับธาตุ (สูตรน�้ำมันปถวีธาตุ) ในผู้ป่วยที่มีปถวีธาตุ(ธาตุดิน) เป็นธาตุเจ้าเรือนกับผู้ป่วยที่มี

ธาตุอื่นๆ เป็นธาตุเจ้าเรือน ได้แก่ อาโปธาตุ (ธาตุน�้ำ) วาโยธาตุ (ธาตุลม) และเตโชธาตุ (ธาตุไฟ)

วิธีการศึกษา ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยท่ีมีอาการปวด และตึงกล้ามเนื้อจากโรคลมปลายปัตคาดสัญญาณ 4 หรือ 

5 หลัง ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลสุวรรณภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด จ�ำนวน 20 คน แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม 

กลุ่มที่ 1 คือผู้ที่มีปถวีธาตุเป็นธาตุเจ้าเรือน จ�ำนวน 10 คน และกลุ่มที่ 2 คือ ผู้ที่มีธาตุอื่นๆ เป็นธาตุเจ้าเรือน 

ได้แก่ อาโปธาต ุวาโยธาต ุและเตโชธาต ุจ�ำนวน 10 คน ผูป่้วยทัง้สองกลุม่ได้รบัน�ำ้มนัสวุคนธ์ปรบัธาตุ (สตูรน�ำ้มนั

ปถวีธาตุ) เพื่อทาในเวลาเช้าและเย็น ครั้งละ 1 มิลลิลิตร ทุกวันติดต่อกันเป็นเวลา 4 สัปดาห์ โดยก่อนและหลัง

การรกัษาผูป่้วยได้รับการประเมนิระดบัความปวดด้วย visual rating scales และได้รบัการประเมนิความตงึของ

กล้ามเนื้อด้วยการวัดองศาการเคลื่อนไหว

ผลการศึกษา พบว่าผู้ป่วยท่ีทาน�้ำมันสุวคนธ์ปรับธาตุ (สูตรน�้ำมันปถวีธาตุ) มีอาการปวดลดลงและมีองศา

การเคลื่อนไหวเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) และเมื่อเปรียบเทียบระหว่างธาตุเจ้าเรือน พบว่า 

น�้ำมันสุวคนธ์ปรับธาตุ (สูตรน�้ำมันปถวีธาตุ) ช่วยลดระดับความปวดของผู้ป่วยที่มีปถวีธาตุเป็นธาตุเจ้าเรือนได้

มากกว่าผู้ป่วยที่มีธาตุอื่นๆ เป็นธาตุเจ้าเรือนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ส่วนองศาการเคลื่อนไหว

พบว่า ไม่แตกต่างกัน

สรุป การทาด้วยน�้ำมันสุวคนธ์ปรับธาตุ (สูตรน�้ำมันปถวีธาตุ) ช่วยลดความปวดกล้ามเนื้อ และตึงกล้ามเนื้อใน

ผู้ป่วยโรคลมปลายปัตคาตสัญญาณ 4 หรือ 5 หลัง โดยผู้ป่วยสามารถใช้ทาเพ่ือบรรเทาอาการปวดด้วยตนเอง 

และช่วยลดค่าใช้จ่ายอื่นๆ ในการรักษาพยาบาล

ค�ำส�ำคัญ น�้ำมันสุวคนธ์ปรับธาตุ (สูตรน�้ำมันปถวีธาตุ) โรคลมปลายปัตคาดสัญญาณ 4 5 หลัง ธาตุเจ้าเรือน
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The effectiveness of aroma therapy massage oil (pa-ta-vee oil formulate) for 

muscle pain and tension in patients with myofascial pain syndrome

Warumpa Suwannarat (M.Sc.), Kaykaew Khotchadet (B.TM.) and Patcharin Klankoowat (B.TM.)

Faculty of Abhaibhubejhr Thai Traditional Medicine, Burapha University, Chonburi, Thailand

Abstract

Introduction: Illnesses caused by muscle disorders are a common occurrence, and can lead 

to physical and mental suffering, a dependency on treatments, as well as affect lifestyle and 

the general quality of life.

Objective: To study the effectiveness of aroma therapy massage oil (pa-ta-vee oil formulate) 

for muscle pain and tension in patients with Myofascial Pain Syndrome, and to compare the 

effectiveness of the pa-ta-vee oil formulate with the Pa-ta-vee body element (soil element), 

as well as other body elements including a-po, wa-yo, and te-cho elements (i.e., water, wind 

and fire elements).

Methods: This study was conducted with twenty patients affected with Myofascial Pain Syndrome 

who had experienced muscle pain and tension, and received treatment at Suwannabhumi 

Hospital in Roiet Province. The 20 patients were divided into 2 groups of 10 each. The first 

group of patients had the pa-ta-vee body element treatment. The second group of patients 

underwent other body element treatments, including the a-po, wa-yo, and te-cho elements. 

Patients from both groups received the aroma therapy massage oil (pa-ta-vee oil formulate) 

1.0 ml at a time, 2 times/day (i.e., mornings and evenings) for 4 consecutive weeks. Before and 

after treatment, all patients were evaluated for muscle pain using visual rating scales, with their 

muscle tension calculated via degrees of movement using a goniometer.

Results: Patients who received the aroma therapy massage oil (pa-ta-vee oil formulate) had 

both a significant reduction in muscle pain and an increased degree of muscle movement (both 

p < 0.05). When compared with the body elements, the pa-ta-vee oil formulate significantly 

lowered pain level in the patients having the pa-ta-vee body element, more so than those 

patients receiving other body elements (p < 0.05). However, the degree of muscle movement 

was not significantly different between the various body elements.

Conclusion: Aroma therapy massage oil (pa-ta-vee oil formulate) may relieve muscle pain and 

tension for patients with Myofascial Pain Syndrome. The patients may apply it topically by 

themselves to relieve pain and reduce their other medical expenses.

Keyword:	 Aroma therapy massage oil (pa-ta-vee oil formulate), Office syndrome, Body elements 

(Dhat Chao Ruean)
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บทน�ำ

อาการปวดกล้ามเน้ือเรื้อรัง เป็นอาการที่พบ

ได้บ่อยในทุกอาชีพ โดยเฉพาะผู้ที่ต้องนั่งท�ำงานติดต่อ

กนัเป็นเวลานาน ขาดการออกก�ำลงักาย ใช้งานร่างกาย

เกินก�ำลัง ความเครียด ปัจจัยเหล่านี้ล้วนเป็นสาเหตุ

ให้เกิดอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ โดยพบว่า เพศหญิง

มีโอกาสเกิดอาการดังกล่าวมากกว่าเพศชาย คิดเป็น 

ร้อยละ 79 - 84 และพบมากในช่วงอายรุะหว่าง 30 - 50 ปี1 

ออฟฟิศซนิโดรม (Office syndrome) หรอืกลุม่อาการ

ปวดกล้ามเนื้อ และเนื้อเยื่อพังผืด (Myofascial pain 

syndrome) เป็นอาการปวดกล้ามเนื้อ อันเนื่องมา

จากรูปแบบการท�ำงาน เป็นการปวดกล้ามเนื้อเร้ือรัง

ที่พบได้บ่อย2 จากผลส�ำรวจพนักงานท่ีท�ำงานใน

ส�ำนักพิมพ์แห่งหนึ่งในไทย จ�ำนวน 400 คน พบว่า 

ร้อยละ 60 มีภาวะดังกล่าว3 ผู้ป่วยจะมีอาการปวด

กล้ามเน้ือบริเวณคอ บ่า ไหล่ และหลังส่วนบน อาจมี

อาการปวดร้าวไปบริเวณใกล้เคียงร่วมด้วย มีลักษณะ

ปวดล้าๆ ความรุนแรงมีได้ตั้งแต่ปวดเล็กน้อยเพียง

ร�ำคาญจนถึงปวดรุนแรงอย่างมาก และตรวจพบความ

ตึงของกล้ามเนื้อตลอดเวลา4 โดยเทียบเคียงได้กับโรค

ลมปลายปัตคาดสัญญาณ 4 หรือ 5 หลัง5 ทางการ

แพทย์แผนไทย ซึ่งมีอาการปวดตึงคอ กล้ามเนื้อบ่า 

และสะบัก อาจพบอาการปวดร้าว ชา แขนและนิ้วมือ 

หายใจได้ไม่เต็มที่ ขัดยอกหน้าอก มึนงง เวียนศีรษะ6 

จากข้อมลูผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการตรวจรกัษาในคลนิกิแพทย์

แผนไทยวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี 

ในระหว่างปี พ.ศ.2556 – 2558 พบว่า มีผูป่้วยด้วยโรค

ลมปลายปัตคาดสญัญาณ 4 หรอื 5 หลงั จ�ำนวน 685 คน 

จากผูป่้วยทัง้หมด 2,241 คน คิดเป็นร้อยละ 30.5 และ

จากข้อมูลรายงานจ�ำนวนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกจาก

สถานบริการสาธารณสุขของกระทรวงสาธารณสุข

ทั่วประเทศไทยปี พ.ศ.2543 – 2552 ด้วยโรคระบบ

กล้ามเนื้อรวมโครงร่างและเนื้อยึดเสริม พบว่า มีอัตรา

ผู้ป่วยในจาก 106,777 ราย ในปี พ.ศ.2543 เพิ่มขึ้น

เป็น 262,401 ราย ในปี พ.ศ.2552 และจ�ำนวนผู้ป่วย

นอกจาก 8.56 ล้านราย ในปี พ.ศ.2543 เพิ่มขึ้นเป็น 

16.78 ล้านราย ในปี พ.ศ. 25527-8 จะเห็นได้ว่าจ�ำนวน

ผู้ป่วยมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเร่ือยๆ โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่จะ

ได้รับการรักษาด้วยวิธีมาตรฐานทางการแพทย์แผน

ปัจจุบันคือ4 การให้ยาแก้ปวด ยาคลายกล้ามเนื้อ ยา

ดังกล่าวอาจส่งผลข้างเคียงต่อผู้ป่วยเช่น การเป็นแผล

ในกระเพาะอาหาร ฯลฯ วธิรีองลงมาคือการรักษาด้วย

การแพทย์ทางเลือก เช่น การแพทย์แผนไทย การแพทย์

แผนจีน โดยใช้การรักษาด้วยยาสมุนไพร การประคบ

สมุนไพร การหัตถบ�ำบัด การฝังเข็ม เป็นต้น9-10

น�้ำมันสุวคนธ์ปรับธาตุ (สูตรน�้ำมันปถวีธาตุ) 

เป็นน�้ำมันที่ใช้ร่วมกับการหัตถบ�ำบัด (นวดรักษา) 

เพ่ือลดความปวดและตึงกล้ามเน้ือท่ีใช้เป็นประจ�ำกับ

ผู้ป่วยกลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อเร้ือรังในศูนย์บริการ

การแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลอืก คณะการแพทย์

แผนไทยอภัยภูเบศร มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี

เป็นสตูรทีม่สีมนุไพรเหมาะสมกับผูท้ีม่ปีถวธีาตเุป็นธาตุ

เจ้าเรือน จากการทบทวนเอกสารงานวิจัย พบว่า ตัว

ยาสมุนไพรที่เป็นส่วนประกอบของน�้ำมันสุวคนธ์ปรับ

ธาตุ (สูตรน�้ำมันปถวีธาตุ) มีความสอดคล้องกับข้อมูล

ทางวิทยาศาสตร์ คือ เถาวัลย์เปรียง11 สหัสธารา12 เถา

เอน็อ่อน13 น�ำ้มนัยคูาลิปตัส14 น�ำ้มนัขมิน้15 น�ำ้มนัไพล16 

การพลู17 และน�ำ้มนัระก�ำ18 มฤีทธิต้์านการอกัเสบ และ

ลดอาการปวดกล้ามเนื้อ กานพลู19 มีฤทธิ์ลดอาการ

ปวดด้วยการออกฤทธิ์เป็นยาชาเฉพาะที่ ผักบุ้งทะเล20 

ลดการระคายเคืองของผิวหนัง สมุนไพรทุกชนิดที่เป็น

ส่วนประกอบของน�้ำมันสุวคนธ์ปรับธาตุ (สูตรน�้ำมัน

ปถวีธาต)ุ ไม่พบความเป็นพิษในสตัว์ทดลอง การศกึษา

ประสิทธิผลและความปลอดภัยเบื้องต้นด้วยวิธีการ

บันทึกผลการรักษาของผู้ป่วยที่มาใช้บริการ ณ ศูนย์

บริการการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือกพบว่า

น�้ำมันสุวคนธ์ปรับธาตุ (สูตรน�้ำมันปถวีธาตุ) ไม่ก่อให้

เกดิการแพ้และการระคายเคอืงต่อผวิหนงัในกลุม่ผูป่้วย
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ที่มารับบริการ ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาประสิทธิผล

ของน�้ำมันสุวคนธ์ปรับธาตุ (สูตรน�้ำมันปถวีธาตุ) ใน

การลดอาการปวดและตึงกล้ามเนื้อจากโรคลมปลาย

ปัตคาดสัญญาณ 4 หรือ 5 หลัง และศึกษาประสิทธิผล

เปรียบเทียบในผู้ป่วยท่ีมีปถวีธาตุเป็นธาตุเจ้าเรือนกับ

ผู้ป่วยที่มีธาตุอื่นๆ เป็นธาตุเจ้าเรือน ได้แก่ อาโปธาตุ 

วาโยธาตุ และเตโชธาตุ เพื่อเป็นทางเลือกในการรักษา

ผูป่้วยกลุม่อาการปวดกล้ามเนือ้เรือ้รงั และส่งผลต่อการ

ด�ำเนินชีวิตและคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วย

นิยามศัพท์เฉพาะ

1. โรคลมปลายปัตคาด เป็นโรคลมชนิดหนึ่ง

ที่เกิดจากการแข็งตัวของเลือด สามารถเป็นได้ทุกส่วน

ของร่างกาย เช่น กล้ามเนื้อ เยื่อหุ้มกระดูก ริมหัวต่อ

กระดูก ยกเว้นตัวกระดูก ลักษณะอาการ มีอาการปวด

เสียว อาจมีบวม แข็งเป็นก้อน เป็นล�ำ หรือไม่บวมก็ได้ 

ไม่มีความร้อน หรืออาจมีความร้อนได้เล็กน้อย 

1.1 โรคลมปลายปัตคาดสัญญาณ 4 หรือ 

5 หลัง เกิดจากการแข็งตัวของเลือดบริเวณบ่าและ

สัญญาณ 4, 5 หลัง เนื่องจากความเครียด การท�ำงาน

หนัก พักผ่อนไม่เพียงพอ ท่าทาง อิริยาบถต่างๆ ไม่

ถกูต้อง ความเส่ือมของตวักระดกูคอ และจากอบุตัเิหตุ 

ลักษณะอาการโรค มีอาการปวด ตึง คอ กล้ามเนื้อบ่า 

อาจพบอาการปวด ร้าว ชา แขนด้านใน แขนด้านนอก 

และนิ้วมือ หายใจได้ไม่เต็มที่ ขัดยอกหน้าอก มึนงง 

เวียนศีรษะ ปวดศีรษะ ปวดกระบอกตา

2. ธาตุเจ้าเรือน หมายถึง ลักษณะบุคลิกและ

อุปนิสัยที่ติดตัวมาต้ังแต่แรกเกิดและอาจเปลี่ยนแปลง

ได้ในภายหลัง ซึ่งได้รับอิทธิพลมาจากพฤติกรรมการ

เลี้ยงดูและสิ่งแวดล้อม โดยองค์ประกอบของธาตุท่ี

รวมอยู่ในร่างกายนั้นประกอบด้วยธาตุทั้งสี่ คือ ปถวี

ธาตุ (ธาตุดิน) อาโปธาตุ (ธาตุน�้ำ) วาโยธาตุ (ธาตุลม) 

เตโชธาตุ (ธาตุไฟ) ซึ่งแต่ละคนจะมีธาตุอย่างใดอย่าง

หนึ่งเด่นหรือมากกว่าอย่างหนึ่ง เรียกว่า ธาตุเจ้าเรือน

2.1 ปถวีธาตุ หมายถึง ธาตุดิน ซึ่งเป็นคน

ที่เกิดในเดือนตุลาคม พฤศจิกายน ธันวาคม 

2.2 อาโปธาตุ หมายถึง ธาตุน�้ำ ซึ่งเป็นคน

ที่เกิดในเดือนกรกฎาคม สิงหาคม กันยายน 

2.3 วาโยธาตุ หมายถึง ธาตุลม ซึ่งเป็นคน

ที่เกิดในเดือนเมษายน พฤษภาคม มิถุนายน 

2.4 เตโชธาตุ หมายถึง ธาตุไฟ ซึ่งเป็นคน

ที่เกิดในเดือนมกราคม กุมภาพันธ์ มีนาคม 

3. น�้ำมันสุวคนธ์ปรับธาตุ หมายถึง น�้ำมัน

ที่ใช้เพื่อบรรเทาอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ ที่มีส่วน

ประกอบของน�้ำมันหอมระเหยที่ผ ่านการคัดสรร

แล้วว่า มคีณุสมบติัเหมาะสมในการช่วยปรบัสมดุลของ

ร่างกายตามธาตุเจ้าเรือน มี 4 ชนิด ดังนี้ คือ น�้ำมัน

สุวคนธ์ปรับธาตุ (น�้ำมันปถวีธาตุ) น�้ำมันสุวคนธ์ปรับ

ธาตุ (น�้ำมันอาโปธาตุ) น�้ำมันสุวคนธ์ปรับธาตุ (น�้ำมัน

วาโยธาตุ) และน�ำ้มนัสุวคนธ์ปรับธาตุ (น�ำ้มันเตโชธาต)ุ 

น�้ำมันสุวคนธ์ปรับธาตุ (น�้ำมันปถวีธาตุ) 

หมายถึง น�้ำมันที่ใช้บรรเทาอาการปวดเมื่อยตาม

ร่างกาย ปรับสมดุลของร่างกาย เหมาะสมกับคนที่มี

ปถวีธาตุเป็นธาตุเจ้าเรือน ซึ่งประกอบด้วยสารสกัด

จากเถาวัลย์เปรียง สหัสธารา เถาเอ็นอ่อน ผักบุ้งทะเล 

กานพลู น�้ำมันขมิ้น น�้ำมันไพล น�้ำมันยูคาลิปตัส และ

น�้ำมันระก�ำ 

วัตถุประสงค์

1. เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของน�้ำมันสุวคนธ์

ปรับธาตุ (สูตรน�้ำมันปถวีธาตุ) ในการลดอาการปวด

กล้ามเนื้อและลดความตึงกล้ามเนื้อจากโรคลมปลาย

ปัตคาดสัญญาณ 4 หรือ 5 หลัง 

2. เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของน�้ำมัน

สวุคนธ์ปรบัธาต ุ(สตูรน�ำ้มนัปถวธีาตุ) ในการลดอาการ

ปวดกล้ามเนื้อและลดความตึงกล้ามเนื้อจากโรคลม

ปลายปัตคาดสัญญาณ 4 หรือ 5 หลังในผู้ป่วยที่มีปถวี

ธาตุเป็นธาตุเจ้าเรือนกับผู้ป่วยที่มีธาตุอื่นๆ เป็นธาตุ

เจ้าเรือน ได้แก่ อาโปธาตุ วาโยธาตุ และเตโชธาตุ
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วิธีการศึกษา

งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลองทางคลินิก 

ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวินจิฉยัโดยแพทย์แผนไทยประยกุต์

ว่าเป็นโรคลมปลายปัตคาดสัญญาณ 4 หรือ 5 หลัง 

ทีม่ารบัการรักษาทีโ่รงพยาบาลสวุรรณภมู ิต�ำบลสระค ู

อ�ำเภอสุวรรณภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด จ�ำนวน 20 คน โดย

แบ่งอาสาสมัครออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มท่ี 1 คือผู้ที่มี

ปถวีธาตุเป็นธาตุเจ้าเรือนจ�ำนวน 10 คน และกลุ่มที่ 

2 คือผู้ที่มีธาตุอื่นๆ เป็นธาตุเจ้า ได้แก่ อาโปธาตุ วาโย

ธาตุ และเตโชธาตุ จ�ำนวน 10 คน โดยให้อาสาสมัคร

ทาน�้ำมันสุวคนธ์ปรับธาตุ (สูตรน�้ำมันปถวีธาตุ) ครั้งละ 

1.0 มิลลิลิตร โดยใช้กระบอกดูดสุญญากาศ (syringe) 

ในการดดูยาเพือ่ก�ำหนดปรมิาณของน�ำ้มนัสวุคนธ์ปรบั

ธาตุ (สูตรน�้ำมันปถวีธาตุ) ทาบริเวณคอและบ่า วันละ 

2 ครั้ง ในเวลาเช้าและเย็น เป็นระยะเวลาติดต่อกัน 

4 สัปดาห์ ผู้วิจัยซักประวัติ ตรวจร่างกายผู้ป่วยในวันที่ 

0, 7, 14, 21, 28 ของการทดลอง โดยประเมินระดับ

ความปวดด้วยแบบประเมิน visual rating scales 

ประเมินความตงึของกล้ามเนือ้ด้วยเครือ่ง goniometer 

โดยการวดัองศาการเคลือ่นไหว และบนัทกึข้อมลูลงใน

แบบฟอร์มบันทึกข้อมูลผู้ป่วย (case record form) 

งานวิจัยน้ีได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะ

กรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ วทิยาลยั

การสาธารณสขุสรินิธร จังหวดัชลบรุ ีเลขทีรั่บรอง 3/60

ยาและเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 

1. น�ำ้มนัสวุคนธ์ปรบัธาต ุ(น�ำ้มนัปถวธีาต)ุ เป็น

น�้ำมันที่ศูนย์บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์

ทางเลือก คณะการแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศรผลิตขึ้น 

เพื่อใช้ในการบรรเทาอาการปวดเมื่อยตามร่างกาย 

ร่วมกับการหัตถบ�ำบัด (นวดรักษา) ประกอบด้วย 

สารสกัดจากเถาวัลย์เปรียง สหัสธารา เถาเอ็นอ่อน 

ผักบุ้งทะเล กานพลู น�้ำมันขมิ้น น�้ำมันไพล น�้ำมัน

ยูคาลิปตัส และน�้ำมันระก�ำ สมุนไพรทุกชนิดผ่านการ

ทบทวนวรรณกรรมมาแล้วว่าไม่ก่อให้เกิดความเป็น

พิษในสัตว์ทดลอง และมีประสิทธิผลในการลดอาการ

อักเสบ และลดอาการปวด

2. แบบฟอร์มบันทึกข้อมูลผู ้ป ่วย (case 

record form) บันทึกการตรวจร่างกายที่ใช ้วิธี

มาตรฐานทางการแพทย์แผนไทยและทางการแพทย์

แผนปัจจุบันในการตรวจร่างกายผู้ป่วยโรคลมปลาย

ปัตคาดสัญญาณ 4 หรือ 5 หลัง ซึ่งเทียบเคียงได้กับ

ออฟฟิศซินโดรม (office syndrome) มีท่าการตรวจ

ร่างกาย ดังนี้ ก้มหน้าคางชิดอก เงยหน้ามองเพดาน 

เอียงหูชิดไหล่ซ้าย เอียงหูชิดไหล่ขวา หันหน้าไปทาง

ด้านซ้าย หันหน้าไปทางด้านขวา21

3 .  เครื่ อ งมื อประ เมินการ เคลื่ อน ไหว 

(Goniometer) เป็นอุปกรณ์ที่ใช้ส�ำหรับวัดองศา ให้

อาสาสมคัรเคล่ือนไหวร่างกายตามวธิกีารตรวจร่างกาย

ข้างต้น เมื่ออาสาสมัครรู้สึกตึงกล้ามเนื้อผู้วิจัยจะใช้ 

Goniometer วัดองศาการเคลื่อนไหว22

4. เครื่องมือประเมินความเจ็บปวด ประเมิน

ระดับความเจ็บปวดด้วย visual rating scales แบ่ง

เป็น 10 ช่วง ช่วงละ 1 เซนติเมตร ให้อาสาสมัคร

ชี้หรือท�ำเครื่องหมายบนเส้นตรงที่มีตัวเลขแทนค่า

ความรุนแรงของความปวด โดยปลายข้างหนึ่งแทนค่า

ด้วยเลข 0 หมายถึง ไม่ปวด ปลายอีกข้างแทนค่าด้วย

เลข 10 หมายถึง ปวดรุนแรงมากที่สุด23-24

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ 

วิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์

ทางสถิติโดยก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ (p-value 

< 0.05)

1. วิเคราะห์ข ้อมูลทั่วไป โดยใช้สถิตเชิง

พรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

2. วิเคราะห์เปรียบเทียบประสิทธิผลของ

น�้ำมันสุวคนธ์ปรับธาตุ (สูตรน�้ำมันปถวีธาตุ) ที่มีผล

ต่อผู้ป่วยโรคลมปลายปัตคาดสัญญาณ 4 หรือ 5 หลัง 
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ด้วยวิธีการทดสอบความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยของ

คะแนนจากผลการตรวจร่างกายก่อนการทดลองกับ

หลังการทดลองโดยใช้สถิติ Wilcoxon matched 

pairs test

3. วิเคราะห์เปรียบเทียบประสิทธิผลของ

น�ำ้มนัสวุคนธ์ปรบัธาต ุ(น�ำ้มนัปถวธีาต)ุ ท่ีมผีลต่อผูป่้วย

โรคลมปลายปัตคาดสัญญาณ 4 หรือ 5 หลัง ในผู้ป่วย

ที่มีปถวีธาตุเป็นธาตุเจ้าเรือนกับผู ้ป่วยท่ีมีธาตุอื่นๆ 

เป็นธาตุเจ้าเรือน ได้แก่ อาโปธาตุ วาโยธาตุ เตโชธาตุ 

ด้วยวิธีการทดสอบความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยของ

คะแนนจากผลการตรวจร่างกาย โดยใช้สถิติ Mann-

Whitney U test

ผลการศึกษา

1.ข้อมูลทั่วไป

ผูป่้วยทีเ่ข้าร่วมในการศึกษาคร้ังนี ้มคีณุสมบตัิ

ครบถ้วนตามเกณฑ์การคัดเข้าโครงการวิจัย ทุกคน

ปฏบิตัติามค�ำแนะน�ำเป็นอย่างด ีไม่มีคนใดทีถ่กูคดัออก

หรือต้องการออกจากการวิจัย ผู้ป่วยที่เข้าร่วมในการ

ศึกษาครั้งนี้มีจ�ำนวน 20 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

คิดเป็นร้อยละ 65 อยู่ในช่วงอายุ 31-40 ปี คิดเป็น

ร้อยละ 50 ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้าง คิดเป็น

ร้อยละ 35 มีอาการปวดบ่าข้างซ้ายและข้างขวาใน

จ�ำนวนที่เท่ากัน (ตารางที่ 1) พบค่าดัชนีมวลกาย

คิดเป็นค่าเฉลี่ยเท่ากับ 23.38 ซึ่งอยู ่ในระดับท้วม 

ค่าเฉลี่ยสัญญาณชีพ ได้แก่ ชีพจร (P) การหายใจ (R) 

และ ความดันโลหิต (BP) มีค่าเฉลี่ยใกล้เคียงกัน ดังนั้น 

สัญญาณชีพจึงไม่มีผลต่อผลการวิจัย (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน (N=20) ร้อยละ
เพศ

ชาย 7 35
หญิง 13 65

กลุ่มอายุ
20-30 4 20
31-40 10 50
41-50 5 25
51-60 1 5

อาชีพ
พยาบาล 2 10
รัฐวิสากิจ 1 5
รับจ้าง 7 35
แม่ครัว 2 10
นักศึกษา 1 5
ต�ำรวจ 1 5
ครู 2 10
พนักงานสาธารณสุข 3 15
แม่บ้าน 1 5

อาการส�ำคัญ
ปวดบ่าข้างซ้าย 10 50
ปวดบ่าข้างขวา 10 50

รวม 20 100
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ตารางท่ี 2 แสดงสัญญาณชีพ ได้แก่ ชีพจร (pulse) การหายใจ (respiratory) และความดันโลหิต (blood 

pressure) (N=20)

ครั้งที่1

(ก่อนทดลอง)

ครั้งที่2

(หลังทดลอง)

ครั้งที่3

(หลังทดลอง)

ครั้งที่4

(หลังทดลอง)

ครั้งที่5

(หลังทดลอง)

X S.D X S.D X S.D X S.D X S.D

Pulse Rate 78.70 8.761 78.00 6.872 78.35 7.006 78.20 8.121 78.20 6.118

Respiratory Rate 19.80 0.616 18.80 1.005 19.30 1.174 19.30 1.174 19.40 1.314

Blood Pressure

- Systolic 111.40 7.366 114.55 10.506 115.55 10.841 116.15 10.639 116.45 11.100

- Diastolic 74.90 9.657 76.35 7.822 75.25 7.100 77.35 7.350 77.20 7.353

2. ประสิทธิผลของน�้ำมันสุวคนธ์ปรับธาตุ 

(สูตรน�้ำมันปถวีธาตุ) ในการลดอาการปวดกล้าม

เน้ือและลดความตึงของกล้ามเนื้อจากโรคลมปลาย

ปัตคาดสัญญาณ 4 หรือ 5 หลัง

ผลการศึกษาประสิทธิผลของการทาน�้ำมัน

สวุคนธ์ปรับธาต ุ(สตูรน�ำ้มนัปถวธีาตุ) ในการลดอาการ

ปวดกล้ามเนือ้จากโรคลมปลายปัตคาดสญัญาณ 4 หรอื 

5 หลัง ติดต่อกันเป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ วัดระดับ

ความปวด จ�ำนวน 5 คร้ัง (ก่อนการทดลอง 1 คร้ัง

และหลังการทดลอง 4 ครั้ง) พบว่า มีค่าเฉลี่ยระดับ

ความปวดเท่ากับ 5.80, 5.00, 4.30, 3.20 และ 2.30 

ตามล�ำดับ แสดงถึงค่าของระดับความปวดที่ลดลง ซึ่ง

บ่งบอกว่า ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น เมื่อน�ำค่าเฉลี่ยระดับ

ความปวดมาเปรียบเทียบกัน ระหว่างก่อนการทดลอง

กับหลังการทดลอง 4 ครั้ง ((1,2) (1,3) (1,4) (1,5)) 

พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่

ระดับ 0.05 (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 ระดับความปวดของผู้ป่วยที่เป็นโรคลมปลายปัตคาตสัญญาณ 4 หรือ 5 หลัง จ�ำนวน 20 คน โดย

ประเมินก่อนการรักษา (ครั้งที่ 1) และหลังการรักษา (ครั้งที่ 2-5)  

* แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับก่อนการรักษา (ค่า p < 0.05)
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ผลการศึกษาประสิทธิผลของการทาน�้ำมัน

สุวคนธ์ปรับธาตุ (สูตรน�้ำมันปถวีธาตุ) ในการลดความ

ตึงของกล้ามเนื้อจากโรคลมปลายปัตคาดสัญญาณ 4 

หรือ 5 หลัง ติดต่อกันเป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ พบว่า

องศาการเคลื่อนไหวในการตรวจร่างกายท้ัง 6 ท่า มี

องศาการเคลื่อนไหวที่เพิ่มขึ้น ดังนี้ 

1. ท่าก้มหน้าคางชิดอก พบว่า มีค่าเฉลี่ยของ

องศาการเคลื่อนไหว ตั้งแต่ครั้งที่ 1 (ก่อนการทดลอง) 

ถึงครั้งที่ 5 (หลังการทดลอง) เท่ากับ 54.45, 57.40, 

60.25, 61.85 และ 64.10 ตามล�ำดับ แสดงถึงการมี

องศาของการเคลื่อนไหวที่เพิ่มมากขึ้น ซึ่งบ่งบอกว่า

ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น และเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ

องศาในการเคลือ่นไหวระหว่างก่อนการทดลองกบัหลัง

การทดลอง 4 ครัง้ ((1,2), (1,3), (1,4), (1,5)) ตามล�ำดบั

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 

0.05 ทุกครั้งของการเปรียบเทียบ 

2. ท่าเงยหน้ามองเพดาน พบว่า มีค่าเฉลีย่ของ

องศาการเคลื่อนไหวตั้งแต่คร้ังที่ 1 (ก่อนการทดลอง) 

ถึงครั้งที่ 5 (หลังการทดลอง) เท่ากับ 44.60, 48.85, 

50.95, 52.30 และ 53.95 ตามล�ำดับ แสดงถึงการมี

องศาของการเคลื่อนไหวที่เพิ่มมากขึ้น ซึ่งบ่งบอกว่า

ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น และเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ

องศาในการเคลื่อนไหวระหว่างก่อนการทดลองกับ

หลังการทดลอง 4 ครั้ง ((1,2), (1,3), (1,4), (1,5)) ตาม

ล�ำดับ มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี

ระดับ 0.05 ทุกครั้งของการเปรียบเทียบ 

3. ท่าเอียงหูชิดไหล่ซ้าย พบว่า มีค่าเฉลี่ยของ

องศาการเคลื่อนไหวตั้งแต่คร้ังที่ 1 (ก่อนการทดลอง) 

ถึงครั้งที่ 5 (หลังการทดลอง) เท่ากับ 42.00, 42.80, 

45.40, 47.05 และ 48.30 ตามล�ำดับ แสดงถึงการมี

องศาของการเคลื่อนไหวที่เพิ่มมากขึ้น ซึ่งบ่งบอกว่า

ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น และเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ

องศาในการเคลือ่นไหวระหว่างก่อนการทดลองกบัหลัง

การทดลอง 4 ครัง้ มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญ

ทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 เกอืบทกุครัง้ ((1,3), (1,4), (1,5)) 

ตามล�ำดับ ยกเว้นคร้ังที ่1 (ก่อนการทดลอง) กบัคร้ังที ่2 

(หลงัการทดลอง) ทีอ่งศาการเคลือ่นไหวไม่แตกต่างกัน

4. ท่าเอียงหูชิดไหล่ขวา พบว่า มีค่าเฉลี่ยของ

องศาการเคลื่อนไหวตั้งแต่คร้ังที่ 1 (ก่อนการทดลอง) 

ถึงครั้งที่ 5 (หลังการทดลอง) เท่ากับ 39.80, 42.40, 

45.35, 47.35 และ 47.40 ตามล�ำดับ แสดงถึงการมี

องศาของการเคลื่อนไหวท่ีเพิ่มมากขึ้น ซึ่งบ่งบอกว่า

ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น และเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ

องศาในการเคลื่อนไหวระหว่างก่อนการทดลองกับ

หลังการทดลอง 4 ครั้ง ((1,2), (1,3), (1,4), (1,5)) ตาม

ล�ำดับ มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่

ระดับ 0.05 ทุกครั้งของการเปรียบเทียบ 

5. ท่าหันหน้าไปทางด้านซ้าย พบว่า มีค่า

เฉล่ียขององศาการเคล่ือนไหว ตัง้แต่คร้ังที ่1 (ก่อนการ

ทดลอง) ถึงครั้งที่ 5 (หลังการทดลอง) เท่ากับ 65.30, 

67.45, 69.20, 70.65 และ 72.60 ตามล�ำดับ แสดงถึง

การมอีงศาของการเคลือ่นไหวทีเ่พิม่มากขึน้ ซึง่บ่งบอก

ว่าผู้ป่วยมอีาการดีขึน้ และเมือ่เปรียบเทยีบค่าเฉล่ียของ

องศาในการเคล่ือนไหวระหว่างก่อนการทดลองกบัหลงั

การทดลอง 4 ครัง้ ((1,2), (1,3), (1,4), (1,5)) ตามล�ำดบั 

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 

0.05 ทุกครั้งของการเปรียบเทียบ 

6. ท่าหันหน้าไปทางด้านขวา พบว่า มีค่า

เฉลี่ยขององศาการเคลื่อนไหวตั้งแต่ครั้งที่ 1 (ก่อนการ

ทดลอง) ถึงครั้งที่ 5 (หลังการทดลอง) เท่ากับ 62.30, 

64.20, 65.85, 65.15 และ 68.10 ตามล�ำดับ แสดงถึง

การมอีงศาของการเคลือ่นไหวทีเ่พิม่มากขึน้ ซึง่บ่งบอก

ว่า ผู้ป่วยมีอาการดีข้ึน และเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉล่ีย

ขององศาในการเคลื่อนไหวระหว่างก่อนการทดลอง

กบัหลังการทดลอง 4 คร้ังมคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียั

ส�ำคญัทางสถิติท่ีระดับ 0.05 เกอืบทุกคร้ัง ((1,2), (1,3), 

(1,5)) ตามล�ำดับ ยกเว้นครั้งที่ 1 (ก่อนการทดลอง) กับ

ครัง้ที4่ (หลงัการทดลอง) ทีค่่าเฉลีย่ลดลงและองศาการ

เคลื่อนไหวไม่แตกต่างกัน (รูปที่ 2)
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 4. ท่าเอียงหูชิดไหล่ขวา พบว่ามีค่าเฉลี่ยขององศาการเคลื่อนไหวต้ังแต่ครั้งที่ 1 (ก่อนการทดลอง) 
ถึงครั้งที่ 5 (หลังการทดลอง) เท่ากับ 39.80, 42.40, 45.35, 47.35 และ 47.40 ตามลาํดับ แสดงถึงการมีองศา
ของการเคลื่อนไหวที่เพ่ิมมากขึ้นซึ่งบ่งบอกว่าผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น และเมือ่เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยขององศาในการ
เคลื่อนไหวระหว่างก่อนการทดลองกับหลังการทดลอง 4 ครั้ง((1,2),(1,3),(1,4),(1,5)) มีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ทุกครั้งของการเปรียบเทียบ  
 5. ท่าหันหน้าไปทางด้านซ้าย พบว่ามีค่าเฉล่ียขององศาการเคลื่อนไหว ต้ังแต่ครั้งที่ 1 (ก่อนการ
ทดลอง) ถึงครั้งที่ 5 (หลังการทดลอง) เท่ากับ 65.30, 67.45, 69.20, 70.65 และ72.60ตามลําดับ แสดงถึง
การมีองศาของการเคลื่อนไหวท่ีเพ่ิมมากข้ึน ซึ่งบ่งบอกว่าผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น และเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉล่ียของ
องศาในการเคลื่อนไหวระหว่างก่อนการทดลองกับหลังการทดลอง 4 คร้ัง ((1,2),(1,3),(1,4),(1,5))มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05ทุกครั้งของการเปรียบเทียบ  
 6. ท่าหันหน้าไปทางด้านขวา พบว่ามีค่าเฉลี่ยขององศาการเคลื่อนไหวตั้งแต่ครั้งที่ 1 (ก่อนการ
ทดลอง) ถึงครั้งที่ 5 (หลังการทดลอง) เท่ากับ 62.30, 64.20, 65.85, 65.15 และ 68.10 ตามลําดับ แสดงถึง
การมีองศาของการเคลื่อนไหวท่ีเพ่ิมมากข้ึน ซึ่งบ่งบอกว่าผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น และเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉล่ียของ
องศาในการเคลื่อนไหวระหว่างก่อนการทดลองกับหลังการทดลอง 4 คร้ังมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 เกือบทุกครั้ง ((1,2),(1,3),(1,5)) ยกเว้นครั้งที่1(ก่อนการทดลอง)กับครั้งที่4(หลังการ
ทดลอง)ที่ค่าเฉลี่ยลดลงและองศาการเคล่ือนไหวไม่แตกต่างกัน (รูปที่ 2) 
 

 
* แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับก่อนการรักษา (ค่า p< 0.05) 

รูปที่ 2องศาการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยที่เป็นโรคลมปลายปตัคาตสัญญาณ 4 หรือ 5 หลัง จํานวน 20 คน  
โดยประเมินในท่าทางต่างๆ ก่อนการรักษา (ครั้งที่ 1) และหลังการรักษา(ครั้งที่ 2-5) 

 

รูปที่ 2 องศาการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยที่เป็นโรคลมปลายปัตคาตสัญญาณ 4 หรือ 5 หลัง จ�ำนวน 20 คน โดย

ประเมินในท่าทางต่างๆ ก่อนการรักษา (ครั้งที่ 1) และหลังการรักษา (ครั้งที่ 2-5) 

* แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับก่อนการรักษา (ค่า p < 0.05)

3. ประสิทธิผลในการใช้น�้ำมันสุวคนธ์ปรับ

ธาต ุ(สูตรน�ำ้มนัปถวธีาตุ) ในการลดอาการปวดกล้าม

เน้ือและลดความตึงของกล้ามเนื้อจากโรคลมปลาย

ปัตคาดสัญญาณ 4 หรือ 5 หลังในผู้ป่วยที่มีปถวีธาตุ

เป็นธาตุเจ้าเรือนกับผู้ป่วยที่มีธาตุอื่นๆ เป็นธาตุเจ้า

เรือน ได้แก่ อาโปธาตุ วาโยธาตุ เตโชธาตุ

ผลการศึกษาประสิทธิผลของการทาน�้ำมัน

สวุคนธ์ปรับธาต ุ(สตูรน�ำ้มนัปถวธีาตุ) ในการลดอาการ

ปวดกล้ามเน้ือจากโรคลมปลายปัตคาดสัญญาณ 4 

ตารางที ่3 เปรยีบเทยีบระดบัความปวดของผูป่้วยท่ีเป็นโรคลมปลายปัตคาดสัญญาณ 4 หรอื 5 หลัง ในผู้ป่วย ทีม่ี

ปถวธีาตเุป็นธาตเุจ้าเรอืนกบัผูป่้วยทีมี่ธาตอุืน่ๆ เป็นธาตเุจ้าเรอืน ได้แก่ อาโปธาต ุวาโยธาต ุเตโชธาตุ 

ประเมินก่อนการรักษา (ครั้งที่ 1) และหลังการรักษา (ครั้งที่ 2-5)

ครั้งที่ ความแตกต่างของค่าเฉลี่ย Mann-Whitney U Value Mann-Whitney U Prob

1 0.20 0.527 0.598

2 0.80 2.342 0.019*

3 1.00 2.212 0.027*

4 1.40 2.655 0.008*

5 1.60 2.812 0.005*

* แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ค่า p < .05)

หรือ 5 หลัง ในผู้ป่วยที่มีปถวีธาตุเป็นธาตุเจ้าเรือนกับ

ผู้ป่วยที่มีธาตุอื่นๆ เป็นธาตุเจ้าเรือน ได้แก่ อาโปธาตุ 

วาโยธาตุ เตโชธาตุ ติดต่อกันเป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ 

พบว่า ระดับความปวดของทั้งสองกลุ่มมีผลต่างของค่า

เฉลี่ยในการวัดผลจ�ำนวน 5 ครั้ง เท่ากับ 0.20, 0.80, 

1.00, 1.40 และ 1.60 ตามล�ำดบั แสดงถงึแนวโน้มของ

ระดับความปวดที่ลดลง ซึ่งบ่งบอกว่าผู้ป่วยมีอาการ 

ดีขึ้น และมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 3)
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ผลการศึ กษาประสิ ทธิ ผลของการทา

น�้ำมันสุวคนธ์ปรับธาตุ (สูตรน�้ำมันปถวีธาตุ) ในการ

ลดความตึงของกล้ามเนื้อจากโรคลมปลายปัตคาด

สัญญาณ 4 หรือ 5 หลัง ในผู้ป่วยที่มีปถวีธาตุเป็นธาตุ

เจ้าเรือนกับผู้ป่วยที่มีธาตุอื่นๆ เป็นธาตุเจ้าเรือน ได้แก่ 

อาโปธาตุ วาโยธาตุ เตโชธาตุ ติดต่อกันเป็นระยะเวลา 

4 สัปดาห์ พบว่า ไม่พบความแตกต่างขององศาการ

เคลือ่นไหวในการตรวจร่างกายทัง้ 6 ท่าของผูป่้วย ดังนี้

1. ท่าก ้มหน้าคางชิดอกมีผลต่างของค่า

เฉลี่ยขององศาการเคลื่อนไหวของการตรวจร่างกาย

ทั้ง 5 ครั้ง เท่ากับ 9.50, 7.40, 8.10, 6.30 และ 6.40 

ตามล�ำดับ ซึ่งไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.05

2. ท่าเงยหน้ามองเพดานมีผลต่างของค่า

เฉลี่ยขององศาการเคลื่อนไหวของการตรวจร่างกาย

ทั้ง 5 ครั้ง เท่ากับ 4.00, 4.30, 3.10, 2.00 และ 0.50 

ตามล�ำดับ ซึ่งไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.05

3. ท่าเอียงหูชิดไหล่ซ้ายมีผลต่างของค่าเฉล่ีย

ขององศาการเคลื่อนไหวของการตรวจร่างกายทั้ง 

5 ครั้ง เท่ากับ 2.20, 2.60, 2.00, 3.90 และ 6.40 ตาม

ล�ำดบั ซึง่ไม่มีความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิี่

ระดับ 0.05

4. ท่าเอียงหูชิดไหล่ขวามีผลต่างของค่าเฉลี่ย

ขององศาการเคลื่อนไหวของการตรวจร่างกายทั้ง 

5 ครั้ง เท่ากับ 1.40, 1.80, 2.70, 4.10 และ 2.40 ตาม

ล�ำดบั ซึง่ไม่มีความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิี่

ระดับ 0.05

5. ท่าหันหน้าไปทางด้านซ้ายมีผลต่างของค่า

เฉลี่ยขององศาการเคลื่อนไหวของการตรวจร่างกาย

ทั้ง 5 ครั้ง เท่ากับ 8.40, 5.70, 4.80, 3.30 และ 2.40 

ตามล�ำดับ ซึ่งไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.05

6. ท่าหันหน้าไปทางด้านขวามีผลต่างของค่า

เฉลี่ยขององศาการเคลื่อนไหวของการตรวจร่างกาย

ทั้ง 5 ครั้ง 10.00, 7.00, 5.70, 5.70, 2.20 ตามล�ำดับ 

ซ่ึงไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 

0.05 (ตารางที่ 4)

อภิปราย

จากผลการศึกษา พบว่า ประสิทธิผลของ

น�้ำมันสุวคนธ์ปรับธาตุ (สูตรน�้ำมันปถวีธาตุ) ให้ผลการ

รกัษาทีด่กีบัผูป่้วยโรคลมปลายปัตคาดสญัญาณ 4 หรือ 

5 หลัง ในการลดระดับความปวดและเพ่ิมองศาการ

เคลื่อนไหวของทุกธาตุเจ้าเรือน (ปถวีธาตุ วาโยธาตุ 

อาโปธาตุ และเตโชธาตุ) ส่วนประกอบที่ส�ำคัญของ

น�้ำมันสุวคนธ์ปรับธาตุ (สูตรน�้ำมันปถวีธาตุ) ได้แก ่

เถาวัลย์เปรียง ร้อยละ 36.8 น�้ำมันยูคาลิปตัส ร้อยละ 

9.8 สหัสธารา ร้อยละ 6.4 เถาเอ็นอ่อน ร้อยละ 6.4 

ผักบุ้งทะเล ร้อยละ 6.4 น�้ำมันระก�ำ ร้อยละ 5 น�้ำมัน

ขมิ้น ร้อยละ 5 ดอกบัวหลวง ร้อยละ 5 น�้ำมันไพล 

ร้อยละ 4.2 และกานพลู ร้อยละ 4 มีความสอดคล้อง

กับผลการวิจัยของยุทธพงษ์ ศรีมงคล และคณะ11 ที่

ได้ท�ำการวิจัยทางคลินิกเพื่อศึกษาประสิทธิผลและ

ผลข้างเคียงของสารสกัดเถาวัลย์เปรียงเปรียบเทียบ

กับยาไดโคลฟีแนค ในการรักษาผู้ป่วยอาการปวด

หลังส่วนล่าง พบว่า เถาวัลย์เปรียงสามารถลดอาการ

ปวดหลังส่วนล่างไม่แตกต่างจากการใช้ยาไดโคล

ฟีแนค การศึกษาผลข้างเคียง พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่ได้

รับสารสกัดเถาวัลย์เปรียงมีจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวลด

ลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในวันที่ 7 ของการรักษา

แต่ยังอยู่ในเกณฑ์ปกติ และไม่พบการเปลี่ยนแปลง

ทางชีวเคมี รวมท้ังผลข้างเคียงใดๆ ส่วนผู้ป่วยท่ีได้รับ

ยาไดโคลฟีแนคนั้นตรวจไม่พบการเปลี่ยนแปลงทาง

ชีวเคมี รวมทั้งผลข้างเคียงใดๆ จากการทดลองดัง

กล่าวผูป่้วยรบัประทานสารสกัดเถาวลัย์เปรยีงในขนาด 

วันละ 600 มิลลิกรัม นาน 7 วัน ซึ่งเมื่อเทียบกับการ

ศึกษาวิจัยในครั้งนี้อาสาสมัครได้รับสารสกัดเถาวัลย์

เปรียงในรูปแบบของยาทาในขนาดวันละ 2 มิลลิลิตร 

นาน 28 วัน ซึ่งในสูตรมีปริมาณของสารสกัดเถาวัลย์
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เปรียงเพียง 36.8% ของต�ำรับ ผลการศึกษาไม่พบผล

ข้างเคียงและอาการไม่พึงประสงค์ในระหว่างทาน�้ำมัน

สุวคนธ์ปรับธาตุ (สูตรน�้ำมันปถวีธาตุ) นอกจากนี้ยัง

มีความสอดคล้องกับผลการวิจัยของคณิต ออตยะกุล 

และคณะ18 ทีศ่กึษาประสทิธภิาพระหว่างเจลพรกิ และ

เมทเทิลไซลิซาเลท เพื่อเป็นยาทาเสริมส�ำหรับการ

บ�ำบัดอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง ซึ่งผลการศึกษา

พบว่ากลุ่มที่บ�ำบัดด้วยเจลพริกและเมเทิลซาลิไซเลท

มีอาการปวดทุเลาลงเช่นกัน และยังสอดคล้องกับงาน

วิจัยของปรีชา หนูทิม12 ในการศึกษาประสิทธิผลของ

ยาแคปซูลสหัสธารากับยาเม็ดไดโคลฟีแนคในการ

รักษาอาการปวดกล้ามเนื้อ พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ได้

รับยาแคปซูลสหัสธาราขนาด 400 มิลลิกรัม และกลุ่ม

ที่ได้รับยาเม็ดไดโคลฟีแนคมีอาการปวดลดลง ซึ่งให้

ผลการรักษาเช่นเดียวกันกับการใช้น�้ำมันสุวคนธ์ปรับ

ธาตุ (สูตรน�้ำมันปถวีธาตุ) ที่มีส่วนประกอบส�ำคัญเป็น

สหสัธารา และยงัสอดคล้องกบัการศกึษาความเป็นพษิ

ในสัตว์ทดลองของสมุนไพรท่ีใช้เป็นส่วนประกอบ11-20 

ของน�้ำมันสุวคนธ์ปรับธาตุ (สูตรน�้ำมันปถวีธาตุ) ซึ่ง

ให้ผลการศึกษาเช่นเดียวกับผลการวิจัยที่ใช้น�้ำมัน

สุวคนธ์ปรับธาตุ (สูตรน�้ำมันปถวีธาตุ) ว่าการทาน�้ำมัน

ไม่มีผลกระทบต่ออัตราการเต้นของชีพจร การหายใจ 

และความดนัโลหติ การทาน�ำ้มนัสวุคนธ์ปรบัธาต ุ(สตูร

น�้ำมันปถวีธาตุ) ส่งผลต่อการเพ่ิมองศาการเคลื่อนไหว

ของการตรวจร่างกายทั้ง 6 ท่าของผู ้ป่วยในแต่ละ

สัปดาห์อย่างมีนัยส�ำคัญ ซ่ึงหมายถึงการที่กล้ามเนื้อมี

ความตึงตัวลดลงจึงท�ำให้องศาการเคลื่อนไหวเพิ่มขึ้น

สรุป

การทาน�ำ้มนัสวุคนธ์ปรบัธาต ุ(สตูรน�ำ้มนัปถวี

ธาตุ) ในผูป่้วยโรคลมปลายปัตคาตสญัญาณ 4 หรอื 5 หลงั 

มีผลต่อการลดความปวดกล้ามเนื้อและตึงกล้ามเนื้อ 

โดยผู้ป่วยสามารถใช้ทาเพ่ือบรรเทาอาการปวดด้วย

ตนเอง และช่วยลดค่าใช้จ่ายอ่ืนๆ ในการรกัษาพยาบาล 

แต่ข ้อจ�ำกัดของการวิ จัยน้ีมีกลุ ่มประชากรน้อย

เน่ืองจากเป็นการศึกษาลักษณะ pilot study ฉะนั้น

ควรมกีารศกึษาในกลุ่มประชากรทีใ่หญ่ขึน้ และรวมถงึ

การศึกษาในกลุ่มที่มีภาวะปวดกล้ามเนื้ออื่นๆ

กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณโรงพยาบาลสุวรรณภูมิ 

ต�ำบลสระคู อ�ำเภอสุวรรณภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด และ

งานแพทย์แผนไทย โรงพยาบาลสุวรรณภูมิ ที่อ�ำนวย

ความสะดวกและเอื้อเฟื้อสถานที่ และขอขอบพระคุณ

อาสาสมัครทกุท่านที่เสียสละเวลาอนัมีค่าและให้ความ

ร่วมมอืเป็นอย่างดีในการเกบ็รวบรวมข้อมลูทีใ่ช้ในการ

วิจัย ซึ่งท�ำให้งานวิจัยส�ำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี
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ตารางที ่4 เปรยีบเทยีบองศาการเคลือ่นไหวในท่าทางต่างๆ ของผู้ป่วยท่ีเป็นโรคลมปลายปัตคาดสัญญาณ 4 หรอื 

5 หลงั ในผูป่้วยทีม่ปีถวธีาตเุป็นธาตเุจ้าเรอืนกับผูป่้วยทีม่ธีาตอุืน่ๆ เป็นธาตเุจ้าเรอืน ได้แก่ อาโปธาตุ 

วาโยธาตุ เตโชธาตุ ประเมินก่อนการรักษา (ครั้งที่ 1) และหลังการรักษา (ครั้งที่ 2-5)

ประเมิน ความแตกต่างของค่าเฉลี่ย Mann-Whitney U Value Mann-Whitney U Prob
ก้มหน้าคางชิดอก/ครั้งที่

1 9.50 1.708 0.088
2 7.40 1.816 0.069
3 8.10 1.893 0.058
4 6.30 1.476 0.140
5 6.40 1.325 0.185

เงยหน้ามองเพดาน /ครั้งที่
1 4.00 0.265 0.791
2 4.30 0.530 0.596
3 3.10 0.606 0.545
4 2.00 0.265 0.791
5 0.50 0.114 0.910

เอียงหูชิดไหล่ซ้าย/ครั้งที่
1 2.20 0.909 0.363
2 2.60 0.190 0.849
3 2.00 0.152 0.880
4 3.90 0.341 0.733
5 6.40 1.061 0.289

เอียงหูชิดไหล่ขวา/ครั้งที่
1 1.40 0.682 0.495
2 1.80 0.265 0.791
3 2.70 0.342 0.732
4 4.10 0.076 0.940
5 2.40 0.492 0.623

หันหน้าทางซ้าย/ครั้งที่
1 8.40 0.794 0.427
2 5.70 0.719 0.472
3 4.80 0.644 0.520
4 3.30 0.416 0.677
5 2.40 0.341 0.733

หันหน้าทางขวา/ครั้งที่
1 10.00 1.709 0.087
2 7.00 1.627 0.104
3 5.70 1.553 0.120
4 5.70 1.589 0.112
5 2.20 0.492 0.623

* แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ค่า p < .05)
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ความสมัพันธ์ระหว่างความหลากหลายของยนี EGF +61G/A กบัการพยากรณ์โรคมะเรง็เซลล์ตบั

เพ็ญศรี แซ่หลี (ปร.ด.)1 ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ (พ.บ.)2 และ ธเนศ พงศ์ธีรัตน์ (ปร.ด.)3

1 กลุ่มงานวิจัย สถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย
2 กลุ่มงานศัลยกรรม สถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย
3 ภาควิชาวิทยาศาสตร์การแพทย์ คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต ปทุมธานี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บทน�ำ ยีน epidermal growth factor (EGF) อยู่บนโครโมโซม 4q25-27 โปรตีนของยีนชนิดนี้เกี่ยวข้องกับ

กระบวนการเพิ่มจ�ำนวนเซลล์ การเจริญเปลี่ยนแปลงของเซลล์เพื่อท�ำหน้าที่เฉพาะอย่าง การเจริญเติบโต การ

แทรกซึม และการแพร่กระจาย ของเซลล์มะเร็งหลายชนิด รวมทั้งมะเร็งเซลล์ตับ 

วตัถปุระสงค ์เพือ่ศกึษาหาความสัมพนัธ์ระหว่างความหลากหลายของยีน EGF +61G/A กับการเกดิมะเร็งเซลล์

ตับ รวมทั้งศึกษาผลต่อพยาธิสภาพทางคลินิก และอัตราการรอดชีพ 

วิธีการศึกษา ตรวจหาความหลากหลายของยีน EGF +61G/A จากตัวอย่างดีเอ็นเอที่สกัดจากตัวอย่างเลือดของ

คนปกติ จ�ำนวน 254 ราย และตัวอย่างบล็อกชิ้นเนื้อฝังพาราฟินของผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับ จ�ำนวน 76 ราย ด้วย

วิธี polymerase chain reaction-restriction fragment length polymorphism (PCR-RFLP)

ผลการศึกษา ตรวจพบจีโนไทป์ (genotype) GG GA และ AA ร้อยละ 44.09 (112/254), 46.85 (119/254) 

และ 9.05 (23/254) ตามล�ำดับ ในกลุ่มคนปกติ และร้อยละ 39.47 (30/76), 57.89 (44/76) และ 2.63 (2/76) 

ตามล�ำดับ ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับ นอกจากนี้ตรวจพบความถี่ของอัลลีล (allele) G และ A ร้อยละ 67.52 

(343/508) และ 32.48 (165/508) ตามล�ำดับ ในกลุ่มคนปกติ และร้อยละ 68.42 (104/152) และ 31.58 

(48/152) ตามล�ำดับ ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับ การศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างความหลากหลาย

ของยีน EGF +61G/A กับการเกิดมะเร็งเซลล์ตับ แต่พบว่าจีโนไทป์ GA+AA สัมพันธ์กับความรุนแรงของโรค 

(tumor grade II, p = 0.01) และมีอัตราการรอดชีพ (overall survival) ยาวนานกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีจีโนไทป์ 

GG (p = 0.01) โดยมีค่ามัธยฐานการรอดชีพ (median survival) 22 และ 7 เดือน ตามล�ำดับ 

สรปุ ความหลากหลายของยนี EGF +61G/A ไม่มคีวามสัมพนัธ์กบัการเกิดโรคมะเรง็เซลล์ตบัของคนไทย แต่พบว่า 

จีโนไทป์ชนิด GA+AA เกี่ยวข้องกับระดับความรุนแรงของโรค และมีการพยากรณ์โรคที่ดีในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง

เซลล์ตับ 

ค�ำส�ำคัญ มะเร็งเซลล์ตับ ความหลากหลายของดีเอ็นเอ จีโนไทป์ อัลลีน EGF PCR-RFLP การพยากรณ์โรค

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 เพ็ญศรี แซ่หลี 

	 กลุ่มงานวิจัย สถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย

	 Email: pensrisaelee@gmail.com

วันที่รับบทความ : กรกฎาคม 2563	 วันที่ตอบรับบทความ : ธันวาคม 2563
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Association between EGF +61G/A polymorphisms and prognosis in hepatocellular 

carcinoma
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Abstract

Introduction: Epidermal growth factor (EGF) gene is located on chromosome 4q25-27. Its 

functions have been associated with proliferation, differentiation, tumor growth, invasion and 

metastasis in several cancers including hepatocellular carcinoma (HCC). 

Objective: To examine the association between EGF +61G/A polymorphisms and carcinogenesis 

of hepatocellular carcinoma, clinicopathological parameters as well as the overall survival of 

patients with HCC.

Material and Methods: Polymerase chain reaction-restriction fragment length polymorphism 

(PCR-RFLP) was performed for determination of EGF +61G/A polymorphisms in 254 healthy 

control samples and 76 HCC patients.

Results: The frequencies of GG, GA and AA genotypes were 44.09 (112/254), 46.85 (119/254) 

and 9.05 (23/254) respectively, in the healthy control group, while the HCC patients group 

exhibited 39.47 (30/76), 57.89 (44/76) and 2.63 (2/76) respectively. Furthermore, the frequency 

of G and A alleles were 67.52 (343/508) and 32.48 (165/508) respectively, in the healthy control 

subjects and 68.42 (104/152) and 31.58 (48/152) respectively, in the HCC patients. There was no 

association between EGF +61G/A polymorphisms and carcinogenesis of HCC. While, we found 

that EGF 61 +G/A genotype of GA+AA was significantly correlated with tumor grade II (p = 0.01) 

and had a good prognosis in patient with HCC when comparing with GG genotype (p = 0.01, 

median survival 22 and 7 months, respectively). 

Conclusions: There was no association between EGF 61 +G/A polymorphisms and 

hepatocarcinogenesis. However, this study was found the correlation between GA+AA genotype 

and low tumor grading and good prognosis in Thai HCC patients. 

Keywords: HCC, DNA polymorphisms, genotype, allele, EGF, PCR-RFLP, prognosis
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บทน�ำ

มะเร็งตับเป็นโรคมะเร็งที่พบมากเป็นอันดับ

หนึ่งในผู้ชายไทยและอันดับสองในผู้หญิงไทย พบได้

ประมาณ 33.9 และ 12.9 ต่อประชากร 100,000 ราย 

ตามล�ำดับ โรคมะเร็งชนิดนี้ประกอบด้วยมะเร็งเซลล์

ตบั (hepatocellular carcinoma) และมะเรง็ท่อน�ำ้ดี

ตับ (cholangiocarcinoma)1 สาเหตุส�ำคัญของโรค

มะเรง็เซลล์ตบัเกดิจากหลายสาเหตซุึง่มผีลเกือ้หนนุกนั 

และจากขบวนการซับซ้อน ปัจจัยสาเหตุเหล่านี้ได้แก่ 

การติดเชื้อไวรัสบี ไวรัสซี การได้รับสาร aflatoxin ท่ี

ปนเปื้อนมากับอาหาร สารก่อมะเร็งตับ แอลกอฮอล์ 

(เหล้า) ฮอร์โมน ภาวะตับแข็ง และภาวะภูมิคุ้มกัน

ของบุคคลนั้น ๆ ส่วนมะเร็งท่อน�้ำดีตับ คือ มะเร็งที่

เกิดจากเซลล์เยื่อบุผนังของท่อทางเดินน�้ำดีซึ่งรวมถึง

ท่อน�้ำดีภายในและภายนอกตับ สาเหตุส�ำคัญของการ

เกิดโรคมะเรง็ชนดินีพ้บว่าเกีย่วข้องกบัการรบัประทาน

ปลาน�้ำจืดที่มีเกล็ดแบบดิบ ๆ ซึ่งจะท�ำให้ตัวอ่อนของ

พยาธิใบไม้ในตับ (metacercaria of Opisthorchis 

viverrini) และจะเจริญเติบโตอยู่ในท่อทางเดินน�้ำดี2 

จากการศกึษาท่ีผ่านมาพบว่า การเกดิมะเรง็ตบั 

เกีย่วข้องกบัความผดิปกติของยนีหลายชนิดรวมทัง้การ

เกิดความหลากหลาย (DNA polymorphisms) ของ

ยีน epidermal growth factor (EGF) ซ่ึงยีน EGF 

มีต�ำแหน่งอยู่บนโครโมโซม 4q25-273 โปรตีนในกลุ่ม 

EGFs ประกอบด้วย transforming growth factor-

alpha (TGF-a), heparin-binding EGF-like growth 

factor (HB-EGF), epiregulin (EPR), betacellulin 

(BTC) และ amphiregulin (AR) เมื่อโปรตีน EGF 

จับกับตัวรับ (receptor) บนบริเวณเซลล์เมมเบรน

จะกระตุ้นวิถีการส่งสัญญาณ (signaling pathway) 

ของโปรตีนตัวกลางเช ่น ras/raf/MAPK หรือ 

phosphatidylinositol-3-kinase (PI3K) ท�ำให้เกิด

กระบวนการท่ีส่งเสริมการเกิดเซลล์มะเร็งเช่นการเพิ่ม

จ�ำนวนเซลล์ (proliferation) การเจริญเปลี่ยนแปลง

ของเซลล์ (differentiation) 4-6 นอกจากนัน้ยงัเกีย่วข้อง

กับการเจริญเติบโต (tumour growth) การแทรกซึม 

(invasion) และการแพร่กระจาย (metastasis) ของ

เซลล์มะเร็งหลายชนิดรวมทั้งมะเร็งเซลล์ตับ3,7-10 

จากการศึกษาก่อนหน้านี้  พบว ่า ความ

หลากหลาย หรอืความผนัแปร (polymorphisms) ของ

ยนี EGF +61G/A ต�ำแหน่ง 61 บริเวณโปรโมเตอร์ด้าน

ปลาย 5’ (5’ untranslated region) มผีลต่อการสร้าง

โปรตีนและการท�ำงานของยนีชนิดนี้11 และเกีย่วข้องกบั

การเกิดโรคมะเร็ง (carcinogenesis) ความรุนแรงของ

โรค (severity) และการรอดชีพ (survival) ในมะเร็ง

หลายชนิด เช่น มะเร็งผิวหนัง (melanoma)12 มะเร็ง

สมองชนดิ glioblastoma multiforme (GBM)13 มะเรง็

หลอดอาหาร (esophageal adenocarcinoma)14 

มะเร็งปลายล�ำไส้ใหญ่ (colorectal cancer)15 รวมทั้ง

มะเร็งเซลล์ตับ (hepatocellular carcinoma)9,10,16,17 

แต่ยงัไม่พบรายงานการศกึษาความหลากหลายของยนี 

EGF +61G/A ในมะเร็งเซลล์ตับของคนไทย

การศึกษานี้ มี วัต ถุประสงค ์  เพื่ อศึกษา

ความสัมพันธ์ระหว่างความหลากหลายของยีน EGF 

+61G/A กับการเกิดโรคและการพยากรณ์โรคใน

มะเร็งเซลล์ตับ (hepatocellular carcinoma) ด้วย

การตรวจหาจีโนไทป์ของยีน EGF +61G/A โดยวิธี 

polymerase chain reaction-restriction fragment 

length polymorphism (PCR-RFLP) จากตัวอย่าง

ดีเอ็นเอที่สกัดจากตัวอย่างเลือดของคนปกติจ�ำนวน 

254 ราย และจากตัวอย่างบล็อกชิ้นเนื้อฝังพาราฟิน

ของผู ้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับจ�ำนวน 76 ราย รวมทั้ง

วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างจีโนไทป์ของยีน 

EGF +61G/A กับข้อมูลพื้นฐานและลักษณะทางพยาธิ

คลินิกของผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับ เช่น อายุขณะวินิจฉัย 

(age at diagnosis) เพศ (gender) ขนาดก้อนมะเร็ง 

(tumour size) histologic grade รวมทั้งอัตราการ

รอดชีพ (overall survival) ของผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับ

ของคนไทย
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วิธีการศึกษา

กลุ่มตัวอย่าง

การศึกษาน้ีใช ้ตัวอย ่างบล็อกช้ินเนื้อฝ ัง

พาราฟินของผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับจ�ำนวน 76 ราย 

จากสถาบันมะเร็งแห่งชาติและโรงพยาบาลศูนย์มะเร็ง

อุดรธานี โดยบันทึก อายุขณะวินิจฉัย เพศ ขนาดก้อน

มะเร็ง histologic grade และระยะเวลาการรอดชีพ 

(overall survival) จากแฟ้มประวตัขิองผูป่้วย ส�ำหรบั

การแบ่งระยะโรค (staging) ใช้เกณฑ์ TNM (tumor 

size, number of lymph node, metastasis) 

เนือ่งจากข้อมลูทางพยาธท่ีิรวบรวมได้ไม่ครบถ้วน (ขาด

ข้อมูล metastasis) จึงไม่สามารถประเมินระยะโรค

ได้ และใช้ตัวอย่างเลือดของคนปกติที่เข้ารับการตรวจ

สขุภาพทัว่ไปทีส่ถาบนัมะเรง็แห่งชาตทิีไ่ม่มปีระวตัเิป็น

โรคมะเร็ง จ�ำนวน 254 ราย (ประมาณร้อยละ 50 ของ

กลุ่มคนปกติมีภูมิล�ำเนาจากภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

ของประเทศไทย) และงานวจิัยนีไ้ดผ้่านคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน สถาบันมะเร็งแห่งชาติเลขที่ 

EC 247/2554

การเก็บตัวอย่างและสกัดดีเอ็นเอ จาก

ตัวอย่างบล๊อกชิน้เนือ้ฝังพาราฟิน และตวัอย่างเลอืด

ผู ้วิจัยได ้น�ำบล็อกช้ินเน้ือฝ ังพาราฟินมา

ตัด section ขนาด 10 ไมครอน จ�ำนวน 4 แผ่น 

เก็บไว้ที่อุณหภูมิห้อง ส่วนการเก็บตัวอย่างเลือดใช้

ตัวอย่างเลือดจ�ำนวน 3 ซีซี น�ำไปปั่นท่ีความเร็วรอบ 

3000 rpm นาน 20 นาที ที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส 

ปิเปต ส่วนที่เป็นเม็ดเลือดขาวและน�ำไปเก็บที่ตู้แช่แข็ง

อุณหภูมิ -40 องศาเซลเซยีส จากนัน้น�ำตวัอย่างชิน้เนือ้

และตัวอย่างเลือดมาแยกสกัดดีเอ็นเอโดยใช้ชุดน�้ำยา

ส�ำเร็จรูป high pure PCR template preparation 

kit (Roche Diagnostics, Germany) ตามคู่มือของ

ชุดน�้ำยาส�ำเร็จรูป 

การตรวจหาความหลากหลายของยีน EGF 

+61G/A ด้วยวิธี PCR

เ พ่ิมปริมาณดีเอ็นเอของยีน EGF ด ้วย 

ไพร์เมอร์ (primer); F-EGF: 5’- TGT CAC TAA 

AGG AAA GGA GGT-3’ และ R-EGF: 5’- TTC ACA 

GAG TTT AAC AGC CC -3’ 18 โดยใช้เทคนิค PCR 

ในปริมาตร 25 ไมโครลิตร ซ่ึงประกอบด้วยดีเอ็นเอ 

100 ng PCR buffer (ประกอบด้วย 50 มิลลิโมลาร์ 

KCl 1.5 มิลลิโมลาร์ MgCl
2
 10 มิลลิโมลาร์ Tris-

HCl, pH 9.0) 200 ไมโครโมลาร์ ของแต่ละชนิดของ 

dNTP (dATP, dCTP, dGTP และ dTTP) 1 ยูนิต 

ของ Taq DNA polymerase (Promega, Madison, 

USA) และ 20 พิโคโมล ของ forward และ reverse 

ไพร์เมอร์ น�ำไปเพ่ิมปริมาณดีเอ็นเอด้วยเคร่ือง S100 

Thermal Cycler (Bio-Rad Laboratories, Inc, 

Hercules, CA) ตั้งจ�ำนวนรอบไว้ที่ 42 รอบ แต่ละ

รอบประกอบด้วยปฏิกิริยา 3 ขั้นตอน ขั้นตอนแรก 

denaturation ที่อุณหภูมิ 94 องศาเซลเซียส 1 นาที 

ขัน้ตอนทีส่อง annealing ลดอุณหภมูลิงมาที ่58 องศา

เซลเซียส 30 วินาที ขั้นตอนสุดท้าย extension โดย

เพ่ิมอุณหภูมิเป็น 72 องศาเซลเซียส 30 วินาที เมื่อ

ครบ 42 รอบแล้วน�ำผลผลิตพีซีอาร์ (PCR product) 

ที่ได้มาตรวจวิเคราะห์ด้วย 1.4% เอกาโรสเจลอิเล็ค

โตรโฟรีซีส (agarose gel electrophoresis) น�ำแผ่น

เจลไปถ่ายรูปด้วยเครื่องดูเจล (gel documentation) 

ภายใต้แสง Ultraviolet (UV) โดยผลผลิตพีซีอาร์

ของยีน EGF มีขนาดชิ้นดีเอ็นเอที่ 242 bp การศึกษา 

polymorphism อาศัยต�ำแหน่งที่ตัดจ�ำเพาะของยีน

ด้วยเอนไซม์ตัดจ�ำเพาะจึงมองเห็นได้ด้วยการส่องแสง 

UV โดยไม่ต้องท�ำการหาล�ำดับเบสจึงไม่จ�ำเป็นต้อง 

elute ผลผลิตพีซีอาร์ออกมาจากเจล
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การตรวจวิเคราะห์จ�ำแนกชนิดจีโนไทป์

ของยีน EGF บริเวณต�ำแหน่ง +61G/A ด้วยเอน

ไซน์ตัดจ�ำเพาะ (restriction fragment length 

polymorphisms) 

โดยปิเปต 13 ไมโครลติร PCR product มาตัด

ด้วยเอนไซน์ ตดัจ�ำเพาะ AluI (New England Biolabs) 

โดยเตรียมส่วนผสม (master mix) 25 ไมโครลิตร 

ประกอบด้วย sterile distilled water 8.5 ไมโครลิตร 

ผลผลิตพีซีอาร์13 ไมโครลิตร 10X buffer (NEB) 2.5 

ไมโครลิตร และ 10 ยนิูต ของ AluI น�ำไปบ่ม ทีอ่ณุหภมูิ 

37 องศาเซลเซียส นาน 16 ชั่วโมง หลังจากนั้นน�ำ 25 

ไมโครลิตร ของปฏิกิริยาเอนไซน์ ตัดจ�ำเพาะ มาตรวจ

วเิคราะห์ด้วย 3% เอกาโรสเจลอเิล็คโตรโฟรซีสี ที ่100 

โวลล์ นาน 40 นาที น�ำแผ่นเจลไปแช่ในสารละลาย

อีทีเดียมโบรไมด์ (ethidium bromide) นาน 1 นาที 

แล้วน�ำไปแช่ในน�้ำกลั่น 1 ชั่วโมง น�ำแผ่นเอกาโรสเจล 

(agarose gel) ไปส่องดูด้วยเครื่องดูเจล พร้อมถ่ายรูป

วิเคราะห์ผล โดยจ�ำแนกจีโนไทป์ ของยีนออกเป็น GG 

(homozygous wild type) มีแถบดีเอ็นเอสามแถบ 

ขนาด 193 bp, 34 bp และ 15 bp GA (heterozygous 

genotype) มห้ีาแถบ ขนาด 193 bp, 102 bp, 91 bp, 

34 bp และ 15 bp และ AA (homozygous variant) 

มีแถบดีเอ็นเอสี่แถบ ขนาด 102 bp, 91 bp, 34 bp 

และ 15 bp การศกึษาน้ีจ�ำแนกจโีนไทป์ โดยใช้เอกาโรส

เจล เนือ่งจากการตดัของเอนไซม์ตดัจ�ำเพาะทีต่�ำแหน่ง

ต่างๆ สามารถแยกแถบดีเอ็นเอ ของแต่ละจีโนไทป์ ได้

ชัดเจน แต่ไม่สามารถแยกชิ้นดีเอ็นเอที่มีขนาดเล็กได้ 

จึงท�ำให้ไม่สามารถเห็นแถบดีเอ็นเอขนาด 15 bp จาก

รูปที่ 1 เช่น GG จะเห็นแถบดีเอ็นเอสองแถบ ส่วน GA 

จะเหน็แถบดีเอน็เอส่ีแถบ ส่วน AA จะเหน็แถบดีเอน็เอ

สามแถบ (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 แสดงแถบดีเอ็นเอ ของปฏิกิริยาเอ็นไซน์ตัดจ�ำเพาะ (restriction enzyme) AluI ของยีน EGF 

+61G/A ในตัวอย่างมะเร็งเซลล์ตับ; GG (homozygous wild type) GA (heterozygous 

genotype) และ AA (homozygous variant) 
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การวิเคราะห์ข้อมูล

ผู้วิจัยใช้ logistic regression model วัด

ระดับความสัมพันธ์ระหว่างความหลากหลายของ

ยีน EGF +61G/A กับการเกิดมะเร็งเซลล์ตับ โดย

วิเคราะห์แบบ unadjusted และ adjusted analysis 

(ตัวแปร อายุ, เพศ เป็นปัจจัยควบคุม) เพื่อหาค่า 

Odds ratio และค่า 95% confident interval และ

ใช้ chi-square test วเิคราะห์หาความสมัพันธ์ระหว่าง

ความหลากหลายของยีน EGF +61G/A กับข้อมูล

พื้นฐานและผลทางพยาธิคลินิก เช่น อายุขณะวินิจฉัย 

เพศ ขนาดก้อนมะเรง็ และ histologic grade รวมทัง้ใช้ 

Kaplan–Meier method วิเคราะห์อัตราการรอดชีพ

ของผู้ป่วย (overall survival) โดยใช้ p-value < 0.05 

เป็นค่าที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ผลการศึกษา 

ผลการศึกษาตรวจพบจีโนไทป์ GG GA และ 

AA ร้อยละ 44.09 (112/254), 46.85 (119/254) และ 

9.05 (23/254) ตามล�ำดบั ในกลุม่คนปกต ิและร้อยละ 

39.47 (30/76), 57.89 (44/76) และ 2.63 (2/76) 

ตามล�ำดบั ในกลุม่ผูป่้วยมะเรง็เซลล์ตบั นอกจากนีต้รวจ

พบความถี่อัลลีล G และ A ร้อยละ 67.52 (343/508) 

และ 32.48 (165/508) ตามล�ำดบั ในกลุม่คนปกตแิละ

ร้อยละ 68.42 (104/152) และ 31.58 (48/152) ตาม

ล�ำดับ ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับ การศึกษานี้พบว่า

ความหลากหลายของยีน EGF +61G/A ไม่เกี่ยวข้อง

กับการเกิดโรคมะเร็งเซลล์ตับของคนไทย (ตารางที่ 1) 

แต่พบว่ายีน EGF +61G/A ที่มีจีโนไทป์ชนิด GA+AA 

สัมพันธ์กับความรุนแรงของโรค (low tumor grade 

II, p = 0.01) (ตารางที่ 2) จากตารางที่ 2 จ�ำนวน

ผู้ป่วยท่ีน�ำมาค�ำนวณ ขนาดของก้อนมะเร็ง และ 

histological grade ไม่เท่ากันเนื่องจากเป็นการค้น

จากระเบียนผู้ป่วย ซ่ึงบางครั้งข้อมูลไม่ครบทุกคน จึง

ท�ำให้จ�ำนวนผู้ป่วยท่ีน�ำมาท�ำสถิติเกี่ยวกับขนาดก้อน

มะเร็ง และ histological grade จึงน้อยกว่าจ�ำนวน

ผู้ป่วยทั้งหมด นอกจากนี้ยังพบว่ากลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง

เซลล์ตับท่ีมีจีโนไทป์ชนิด GA+AA มีอัตราการรอดชีพ

ยาวนานกว่ากลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับที่มีจีโนไทป์ชนิด 

GG (p=0.01) โดยมีค ่ามัธยฐานการรอดชีพ 22 

และ 7 เดือนตามล�ำดับ (รูปที่ 2)

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความถี่ของจีโนไทป์และอัลลีนของยีน EGF +61G/A ระหว่างกลุ่มคนปกติ (254 ราย) 

และกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับ (76 ราย) 

Polymorphisms / 

Genotype

จ�ำนวน

(ราย)

กลุ่ม 

คนปกติ

กลุ่มผู้ป่วย 

มะเร็งเซลล์ตับ
Unadjusted analysis Adjusted analysis

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

จ�ำนวน

(ร้อยละ)
Odds ratio, 95%CI p-value Odds ratio, 95%CI p-value

EGF61 genotypes 330 254 76        

GG 142 112(44.09) 30(39.47) Reference   Reference  

GA 163 119(46.85) 44(57.89) 1.38,(0.81-2.35) 0.23 1.29,(0.75-2.24) 0.35

AA 25 23(9.05) 2(2.63) 0.33,(0.07-1.46) 0.14 0.33,(0.07-1.49) 0.15

EGF61 allele 660 508 152        

G 213 343(67.52) 104(68.42) Reference      

A 447 165(32.48) 48(31.58) 0.96, (0.65-1.42) 0.84    
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ตารางที่ 2 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างความถี่ของจีโนไทป์ของยีน EGF +61G/A กับข้อมูลพื้นฐานและลักษณะ 

ทางพยาธิคลินิกของผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับ 

ลักษณะทางพยาธิคลินิก
จ�ำนวน

(ราย)

EGF polymorphisms
Odds ratio, 95%CI p-value

GG; จ�ำนวน (ร้อยละ) GA+AA; จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุ (ปี, n = 76)       1.69, 0.64-4.47 0.33

≤50 25 12(48.0) 13(52.0)    

>50 51 18(3503) 33(64.7)    

เพศ (n = 76)       1.27, 0.47-3.43 0.80

หญิง 23 10(43.5) 13(56.5)    

ชาย 53 20(37.7) 33(62.3)    

ขนาดก้อนมะเร็ง (cm, n =51)       1.19, 0.29-4.79 1.00

≤3 11 4(36.4) 7(63.6)    

>3 40 13(32.5) 27(67.5)    

Histologic grade (n = 40)       - 0.01

I 11 6(54.5) 5(45.5)    

II 24 4(16.7) 20(83.3)    

III 5 4(80.0) 1(20.0)    

รูปที่ 2 อัตราการรอดชีพของผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับแบ่งตามจีโนไทป์ของยีน EGF +61G/A ชนิด homozygous 

wild type (GG) และ heterozygous genotype (GA) รวมกับ homozygous variant (AA)
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วิจารณ์

โปรตนีของยนี EGF เกีย่วข้องกบักระบวนการ

เพิ่มจ� ำนวนเซลล ์  การเจริญเติบโต การเจริญ

เปลี่ยนแปลงของเซลล์ เพื่อท�ำหน้าท่ีเฉพาะอย่าง

การแทรกซึม และการแพร่กระจายของเซลล์มะเร็ง 

ดังนั้นการเพิ่มการแสดงออก (overexpression) หรือ

การสร้างโปรตนีเพิม่ขึน้ของยนี EGF จงึมผีลต่อการเกดิ

โรคมะเรง็หลายชนดิรวมท้ังมะเรง็เซลล์ตบั ได้มรีายงาน

การศึกษาความหลากหลายของยนี EGF +61G/A และ

พบว่าการเปลี่ยนแปลงของยีนบริเวณนี้มีผลต่อการ

สร้างโปรตีนของยีน EGF เช่นได้มีการศึกษาเพาะเลี้ยง 

mononuclear cell ในหลอดทดลอง (in vitro) 

พบว่า เซลล์ทีม่จีีโนไทป์ GG และ GA มกีารสร้างโปรตนี 

EGF เพ่ิมขึ้นเมื่อเทียบกับเซลล์ท่ีมีจีโนไทป์ AA12 แต่

ยงัไงกต็าม กลไกทางด้านโมเลกลุของความหลากหลาย

ของยีน EGF +61G/A กับการเกิดมะเร็งเซลล์ตับยัง

ไม่มีการศึกษาชัดเจน16,17 ได้มีสมมติฐานท่ีอธิบายถึง

กลไกท่ีส่งผลต่อการสร้างโปรตีน EGF อาจเกิดจาก 

1) ความผันแปรของยีน EGF บริเวณต�ำแหน่ง 61 มีผล

โดยตรงต่อการท�ำงานของยนีชนดินี ้2) เกิดจากบริเวณ

ต�ำแหน่ง 61 ของยีน EGF เชื่อมต่อกับความฝันแปร

บรเิวณอ่ืนของยนีชนดินี้12 และ 3) HNF1 (hepatocyte 

nuclear factor 1) ซึ่งเป็นยีนปัจจัยการถอดรหัส 

(transcription factor) จะจับกับเบส G ไม่ใช่ A ตรง

บริเวณต�ำแหน่ง 61 ของยีนชนิดนี้ กลไกเหล่านี้จึงมีผล

ต่อการสร้างโปรตีนและระดับความเข้มข้นของโปรตีน 

EGF19 ดังนั้นความหลากหลายของ EGF +61G/A จึง

เป็นปัจจยัหนึง่ทีเ่กีย่วข้องกบัการเกดิโรคมะเรง็เซลล์ตับ

การศึกษาก่อนนี้พบว่าความหลากหลาย

ของยีน EGF +61G/A สัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็ง

หลายชนดิรวมทัง้มะเรง็เซลล์ตบั เช่น Bhowmick และ

คณะ13 ได้ศึกษาในมะเร็งสมองชนิด glioblastoma 

multiforme (GBM) พบว่าจีโนไทป์ GG สัมพันธ์กับ

ระดับโปรตีน EGF ที่เพิ่มขึ้นและมีอัตราการรอดชีพ

สั้นกว่าผู้ป่วยท่ีมีจีโนไทป์ AA และยังมีรายงานการ

ศกึษาในมะเรง็ผวิหนงั12 มะเรง็ปลายล�ำไส้ใหญ่15 มะเรง็

หลอดอาหาร14 ซ่ึงพบว่า จโีนไทป์ GG มคีวามสมัพนัธ์กบั

การเกดิโรคเมือ่เทยีบกบัจีโนไทป์ AA นอกจากนัน้ ยังมี

การศึกษาในมะเร็งเซลล์ตับและพบว่าผู้ป่วยที่ติดเชื้อ

ไวรัสตับอักเสบชนิดบี (Chronic hepatitis B virus 

HCC) มีความถ่ีของจีโนไทป์ชนิด GG และอัลลีน G 

สูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยท่ีมีภาวะตับแข็ง (cirrhosis) และ

ระดับโปรตีนในกลุ่มของผู้ป่วยที่มีจีโนไทป์ชนิด GG 

สูงกว่ากลุ ่ม GA และ AA20 จากรายงานการศึกษา

แบบ meta-analysis พบว่าอัลลีน G เกี่ยวข้องกับ

ความเสี่ยงของการเกิดโรคมะเร็งเซลล์ตับโดยเฉพาะ

ในกลุ่มประชากรแถบเอเชีย9 รวมท้ังการศึกษาของ 

Baghdadi และคณะ10 พบว่าจีโนไทป์ GG สัมพันธ์

กับการเกิดโรคมะเร็งเซลล์ตับและท�ำให้มีระดับโปรตีน 

EGF เพิ่มสูงในเนื้อเยื่อมะเร็งเซลล์ตับ 

การศึกษานี้ ไม ่พบความสัมพันธ ์ระหว่าง

ความหลากหลายของยีน EGF +61G/A กับโรคมะเร็ง

เซลล์ตับของคนไทย อาจเนื่องมาจากขนาดตัวอย่างท่ี

มีจ�ำนวนน้อย และใช้ตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับจาก

สองโรงพยาบาลทีอ่ยูใ่นภมูภิาคต่างกนั ในขณะเดยีวกนั

ใช้กลุ่มตัวอย่างของคนปกติ ที่เก็บจากโรงพยาบาล

เดียว ปัจจัยเหล่านี้อาจท�ำให้มีผลต่อความหลากหลาย

ของยีน EGF +61G/A กับความสัมพันธ์การเกิดโรค

มะเร็งเซลล์ตับของคนไทย แต่ยังไงก็ตามการศึกษานี้

พบว่าจีโนไทป์ชนิด GA+AA เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยมะเร็ง

เซลล์ตบัทีม่รีะดับความรนุแรงของโรคต�ำ่ (low tumor 

grade II) และสัมพันธ์กับการพยากรณ์โรคท่ีดีกว่า 

เมื่อเปรียบเทียบกับผู ้ป่วยที่มีจีโนไทป์ชนิด GG ซึ่ง

สอดคล้องกบัผลการศกึษาของ Okamoto และคณะ21 

ที่รายงานการศึกษาว่าจีโนไทป์ชนิด AA ในผู้ป่วยโรค

มะเร็งผิวหนัง มีระยะเวลารอดชีวิตนานกว่าจีโนไทป์

ชนิด GG และจากการศึกษาของ Jain และคณะ22 

พบว่าผู้ป่วยมะเร็งหลอดอาหารที่มีจีโนไทป์ชนิด GG 

มีอัตราการรอดชีพที่ดี และยังพบว่าจีโนไทปชนิด GA 

และ AA ลดความเสี่ยงของมะเร็งหลอดอาหาร รวมทั้ง
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ในมะเร็งกระเพาะอาหาร18,23-24 รวมทั้งการศึกษาของ 
Abu Dayyeh และคณะ17 พบว่า จโีนไทป์ GG สัมพันธ์
กับการพยากรณ์โรคท่ีไม่ดี และมีการด�ำเนินของโรค
เร็วขึ้น (progression) ในผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับ 

สรุป 
ความหลากหลายของยีน EGF +61G/A ไม่มี

ความสมัพนัธ์กบัการเกดิโรคมะเรง็เซลล์ตบัของคนไทย 
แต่พบว่าจีโนไทป์ชนิด GA+AA เก่ียวข้องกับระดับ
ความรนุแรงของโรค และมกีารพยากรณ์โรคท่ีดใีนกลุม่
ผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับ 
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ความสอดคล้องระหว่างค่าความแม่นย�ำในการจัดท่าของนักรังสีการแพทย์รายบุคคล และ

ค่าความแม่นย�ำในการจัดท่าเฉล่ียของสถาบนัส�ำหรบัการตรวจตดิตามผลความหนาแน่นกระดกู 

ผาณิต ฤกษ์ยินดี (วท.บ.)1 วัลลภ ใจดี (ปร.ด.)2 และ อลิสรา วงศ์สุทธิเลิศ (พ.บ.)3 

1งานรังสีวิทยาและเวชศาสตร์นิวเคลียร์ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

ชลบุรี ประเทศไทย
2คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
3สาขาวิชารังสีวิทยาและเวชศาสตร์นิวเคลียร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บริบท การใช้ค่าความแม่นย�ำในการจัดท่าเฉล่ียของสถาบันแทนการใช้ค่าความแม่นย�ำในการจัดท่าของนักรังสี

การแพทย์รายบุคคลส�ำหรบัแปลผลร้อยละการเปลีย่นแปลงของความหนาแน่นกระดูก ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการตรวจ

ติดตามผล อาจเกิดความไม่แน่นอนในการแปลผล 

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาหาความสอดคล้องระหว่างค่าความแม่นย�ำรายบุคคลและค่าเฉลี่ยความแม่นย�ำของ

สถาบันในการจัดท่าส�ำหรับตรวจติดตามผลความหนาแน่นกระดูก 

วิธีการ การวิจัยแบบตัดขวางท่ีรวบรวมข้อมูลผลการตรวจความหนาแน่นกระดูกที่ตรวจด้วยเคร่ือง DXA ของ

ผู้มารับบริการในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาระหว่างเดือนมิถุนายนถึงเดือนกันยายน พ.ศ.2557 จ�ำนวน 

120 ราย ผูว้จัิยวเิคราะห์ค่าความแม่นย�ำในการจดัท่าของนกัรงัสกีารแพทย์แต่ละรายและค่าความแม่นย�ำในการ

จัดท่าเฉลี่ยของสถาบัน จากนั้นผู้วิจัยจะส่งแบบฟอร์มการเก็บข้อมูลให้รังสีแพทย์เพื่อแปลผลการเปลี่ยนแปลง

ของความหนาแน่นกระดูกของผู้มารับบริการตรวจติดตามผลความหนาแน่นกระดูก จ�ำนวน 120 ราย ผู้วิจัย

วิเคราะห์ความสอดคล้องของค่าความแม่นย�ำ ในการจัดท่าทั้งสองวิธีด้วยค่าร้อยละของความสอดคล้องและ

ทดสอบนัยส�ำคัญด้วยสถิติ kappa analysis

ผลการศึกษา ค่าความแม่นย�ำในการจัดท่าเฉล่ียของสถาบันท่ีกระดูกสันหลังระดับบ้ันเอว กระดูกต้นขาส่วน

คอ กระดูกข้อสะโพกรวม และกระดูกข้อมือคือ ร้อยละ 3.20 ร้อยละ 2.91 ร้อยละ 2.73 และร้อยละ 3.01 

ตามล�ำดับ ความสอดคล้องระหว่างค่าความแม่นย�ำในการจัดท่าทั้งสองวิธีมีความแตกต่างกันระหว่างนักรังสี

การแพทย์ (p<0.05) ต�ำแหน่งของกระดูกข้อสะโพกรวมมีความถูกต้องในการแปลผลมากท่ีสุด (ร้อยละ 95.2; 

95%CI 89.9 - 100.0) รองลงมาคือกระดูกต้นขาส่วนคอ (ร้อยละ 80.6; 95%CI 70.8 - 90.4) ส่วนกระดูกสัน

หลังระดับบั้นเอว (ร้อยละ 75.8; 95%CI 65.1 - 86.5) และกระดูกข้อมือ (ร้อยละ 77.4; 95%CI 67.0 - 87.8) 

มีความถูกต้องไม่สูงมากนัก 

สรปุ จากการศกึษานีพ้บว่าเมือ่ใช้ค่าความแม่นย�ำในการจัดท่าเฉลีย่ของสถาบนั ซ่ึงมาจากค่าเฉล่ียของนกัรังสีการ

แพทย์รายบคุคลภายในสถาบัน ในการแปลผลร้อยละการเปลีย่นแปลงความหนาแน่นกระดกู เปรยีบเทยีบกบัการ

ใช้ค่าความแมน่ย�ำในการจัดท่าของนกัรงัสกีารแพทย์รายบคุคล พบว่าต�ำแหน่งของกระดกูข้อสะโพกรวมมคีวาม

ถกูต้องในการแปลผลมากทีส่ดุ และพบว่าร้อยละของความสอดคล้องมทีีต่�ำแหน่งของกระดกูข้อสะโพกรวมเพียง

ต�ำแหน่งเดยีว จงึสรปุได้ว่าค่าความแม่นย�ำในการจัดท่าเฉล่ียของสถาบนัไม่มคีวามสอดคล้องกบัค่าความแม่นย�ำ
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ในการจัดท่าของนกัรงัสกีารแพทย์รายบุคคล ดังนัน้จงึไม่สามารถใช้ค่าความแม่นย�ำในการจัดท่าเฉลีย่ของสถาบนั 

แทนการใช้ค่าความแม่นย�ำในการจัดท่าของนักรังสีการแพทย์รายบุคคลส�ำหรับประกอบการแปลผลการตรวจ

ติดตามความหนาแน่นกระดูกได้

ค�ำส�ำคญั ความแม่นย�ำ การตรวจตดิตามผลความหนาแน่นกระดกู ค่าการเปลีย่นแปลงทีน้่อยทีส่ดุอย่างมีนยัส�ำคัญ 

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 ผาณิต ฤกษ์ยินดี

	 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา คณะแพทยศาสตร์

	 มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดขลบุรี ประเทศไทย

	 E-mail : phanit@go.buu.ac.th

วันที่รับบทความ : กรกฏาคม 2563	 วันที่ตอบรับบทความ : ธันวาคม 2563
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Correlation between the individual LSC and the institute average LSC for serial 

bone mineral density assessments

Phanit Rurkyindee (BS.C.)1, Wanlop Jaidee (Ph.D.)2 and Alisara Wongsuttilert (M.D.)3 

1Radiology and Nuclear Medicine Unit, Burapha University Hospital, Faculty of Medicine, 

Burapha University, Chonburi, Thailand
2Faculty of Public Health, Burapha University, Chonburi, Thailand 
3Division of Radiology and Nuclear Medicine, Faculty of Medicine, Burapha University, 

Chonburi, Thailand

Abstract

Objective: To evaluate the correlation between an individual LSC average and an institutual 

LSC for serial bone mineral density assessments.

Design: Between June and September 2014, a cross-sectional study was conducted using DXA 

scans of 120 bone mineral density results from participants at Burapha University Hospital. We 

analyzed the individual LSC and the institute LSC averages. We then sent the collected data 

for interpretation by radiologists to determine the percent of change in bone mineral density 

across the 120 samples. We evaluated the correlation of both individual and institutional LSC 

with a correlation percentage and kappa analysis. 

Result: The institute average LSC at lumbar spine, femoral neck, total hip and distal 1/3 radius 

were 3.20%, 2.91%, 2.73%, and 3.01%, respectively. The correlation of two methods between 

four technologists was different (p<0.05). The density of the total hip showed the highest 

accuracy of interpretation, with the institute average LSC (95.2%; 95%CI 89.9 - 100.0), followed 

by the femoral neck results (80.6%; 95%CI 70.8 - 90.4). The lumbar spine and forearm results 

showed moderate accuracy (75.8%; 95%CI 65.1 - 86.5 and 77.4%; 95%CI 67.0 - 87.8). 

Conclusions: The use of the institutional LSC average resulted in an uncertain interpretation 

because the correlation percentage was different across the four technologists and all 

measurement sites. If the institute has many technologists, make sure that the institutional LSC 

average presents more than 80% accuracy of interpretation in all measurement sites, before 

using the institutional average LSC, instead of the individual LSC. 

Keywords: Precision, Serial BMD, Least significant change 
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นักรังสีการแพทย์รายบุคคลและค่าความแม่นย�ำในการจัดท่าเฉลี่ยของสถาบันส�ำหรับการตรวจติดตามผล 
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บทน�ำ

ผู้ป่วยโรคกระดูกพรุน มีความจ�ำเป็นต้องได้

รับการตรวจติดตามผลความหนาแน่นกระดูกหลังการ

รักษา ด้วยเครื่องตรวจวัดความหนาแน่นกระดูกสอง

พลังงาน (dual-energy x-ray absorptiometry 

หรือ DXA scan) การค�ำนวณความหนาแน่นกระดูก

ของเครื่อง DXA เป็นการค�ำนวณความหนาแน่นที่

ได้จากภาพถ่ายสองมิติ ค่าความหนาแน่นที่ได้จาก

เครื่อง DXA จะค�ำนวณโดยใช้สมการ ความหนาแน่น  

(กรัม/เซนติเมตร2) = มวล (กรัม) / พื้นที่ (เซนติเมตร2) 
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ค่อนข้างมาก จึงท�ำให้ การจัดท่าของผู้ป่วยเพ่ือถ่าย

ภาพจึงมีความส�ำคัญมาก เพราะต้องจัดท่าให้การ

ตรวจในแต่ละครั้งมีความถูกต้องและใกล้เคียงกับ

การตรวจครั้งก่อนหน้าน้ันให้มากท่ีสุด จึงจะท�ำให้ค่า

ความหนาแน่นกระดูกมีความถูกต้องและสามารถน�ำ

มาเปรียบเทียบการเปล่ียนแปลงของความหนาแน่น

กระดูกหลังการดูแลรักษาได้ ดังนั้นงานรังสีวิทยาและ

เวชศาสตร์นวิเคลียร์ จงึต้องมกีารวิเคราะห์ความแม่นย�ำ

ในการจัดท่า (precision of positioning) ของนักรังสี

การแพทย์แต่ละราย ความแม่นย�ำ (precision) ของ

การตรวจ DXA นยิมใช้ 2 ค่า คอื ค่าความคลาดเคล่ือน
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ตรวจคร้ังก่อนมกีารเพ่ิมข้ึนหรือลดลงหรือไม่ (percent 

change of bone density) หากพบว่าค่าร้อยละ
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เปรียบเทียบกับการตรวจในครั้งก่อน และค่าร้อยละ
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จากความคลาดเคลื่อนในการจัดท่า (measurement 
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หากพบวาคารอยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแนนกระดูกในครั้งนี้มีคานอยกวาคา LSC ของนักรังสี

การแพทยทานนั้น แปลวาคาความหนาแนนกระดูกไมเพ่ิมข้ึนหรือลดลงเม่ือเปรียบเทียบกับการตรวจในครั้ง

กอน และคารอยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแนนกระดูกท่ีวัดไดเกิดจากความคลาดเคลื่อนในการจัดทา 

(measurement error) ของนักรังสีการแพทยทานนั้น ไมใชเปนผลของการเปลี่ยนแปลงจากการรักษา  

1ก  1ข  

1ค 

 

 

รูปท่ี 1  ภาพการตรวจ serial BMD ท่ีกระดูกสันหลังระดับบั้นเอว (L1-L4) ของผูปวย
ชายไทยหลังรับประทานยา 
          รักษาโรคกระดูกพรุนมาสองป: 1ก คือภาพ L1-L4 ในวันท่ี 09/05/2017; 1ข คือ
ภาพ L1-L4 ในวันท่ี  
          15/03/2019; 1ค คือ ตารางเปรียบเทียบคา BMD และคาการเปลี่ยนแปลงของ
การตรวจ BMD ท้ังสอง 
          ครั้ง  

 

 

    ในทางทฤษฎี ผูปวยควรไดรับการตรวจติดตามความหนาแนนกระดูกหรือ serial BMD จากนักรังสี
การแพทยท่ีเคยตรวจ BMD ในครั้งกอน เพ่ือลดความแปรปรวนของการจัดทาระหวางนักรังสีการแพทย 
(inter­technologist variability) แตในทางปฏิบัติ หลายสถาบันมีนักรังสีการแพทยท่ีตรวจวัด BMD มากกวา
หนึ่งราย อีกท้ังนักรังสีการแพทยแตละรายจะมีคา LSC 4 คา กรณีมีนักรังสีการแพทย 4 ราย ก็จะมีคา LSC 
16 คาการแปลผลโดยใชคาความแมนยําของนักรังสีการแพทยรายบุคคล (specific technologist’s 
precision value) จะชวยใหการแปลผลมีความถูกตองมากท่ีสุด แตจะทําใหใชเวลามากข้ึนจากการท่ีมีหลาย
คาและอาจเกิดความผิดพลาดหากใชคา LSC ของนักรังสีการแพทยผิดราย และบอยครั้งท่ีผูปวยอาจไมไดรับ
การตรวจกับนักรังสีการแพทยคนเดิมในวันนัดตรวจ  เพ่ือท่ีจะแกปญหานี้ ผูวิจัยจึงทําการศึกษาหาความ
สอดคลองระหวางคาความแมนยํารายบุคคลและคาเฉลี่ยความแมนยําของนักรังสีการแพทยทุกราย ในการจัด
ทาเพ่ือตรวจติดตามผลความหนาแนนกระดูก วาจะสามารถใชทดแทนกันไดหรือไม โดยไดทําการวิเคราะหหา
คาความแมนยําในการจัดทาตรวจความหนาแนนกระดูกของนักรังสีการแพทยแตละราย และนําขอมูลท้ังหมด
หาคาเฉลี่ย จากนั้นหาความสอดคลอง ทดสอบความสอดคลองของท้ัง 2 คา โดยใหรังสีแพทยทําการแปล

หากพบวาคารอยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแนนกระดูกในครั้งนี้มีคานอยกวาคา LSC ของนักรังสี

การแพทยทานนั้น แปลวาคาความหนาแนนกระดูกไมเพ่ิมข้ึนหรือลดลงเม่ือเปรียบเทียบกับการตรวจในครั้ง
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สอดคลองระหวางคาความแมนยํารายบุคคลและคาเฉลี่ยความแมนยําของนักรังสีการแพทยทุกราย ในการจัด
ทาเพ่ือตรวจติดตามผลความหนาแนนกระดูก วาจะสามารถใชทดแทนกันไดหรือไม โดยไดทําการวิเคราะหหา
คาความแมนยําในการจัดทาตรวจความหนาแนนกระดูกของนักรังสีการแพทยแตละราย และนําขอมูลท้ังหมด
หาคาเฉลี่ย จากนั้นหาความสอดคลอง ทดสอบความสอดคลองของท้ัง 2 คา โดยใหรังสีแพทยทําการแปล

รูปที่ 1 ภาพการตรวจ serial BMD ที่กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว (L1-L4) ของผู้ป่วยชายไทยหลังรับประทาน

ยา รักษาโรคกระดูกพรุนมาสองปี: 1ก คือภาพ L1-L4 ในวันที่ 09/05/2017; 1ข คือภาพ L1-L4 ใน

วันที่ 15/03/2019; 1ค คือ ตารางเปรียบเทียบค่า BMD และค่าการเปลี่ยนแปลงของการตรวจ BMD 

ทั้งสองครั้ง

รายบุคคลและค่าเฉล่ียความแม่นย�ำของนักรังสีการ

แพทย์ทุกราย ในการจัดท่าเพ่ือตรวจติดตามผล 

ความหนาแน่นกระดูก ว่าจะสามารถใช้ทดแทนกันได้

หรือไม่ โดยได้ท�ำการวิเคราะห์หาค่าความแม่นย�ำใน

การจัดท่าตรวจความหนาแน่นกระดูกของนักรังสีการ

แพทย์แต่ละราย และน�ำข้อมูลทั้งหมดหาค่าเฉลี่ย จาก

นั้นหาความสอดคล้อง ทดสอบความสอดคล้องของทั้ง 

2 ค่า โดยให้รังสีแพทย์ท�ำการแปลผลเปรียบเทียบกัน

ว่าผลที่ได้มีความสอดคล้องกันหรือไม่อย่างไร เพื่อหา

ข้อสรุปว่าสามารถใช้ทดแทนกันได้หรือไม่ 

วัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาหาความสอดคล้องระหว่างค่า

ความแม่นย�ำรายบุคคล และค่าเฉลี่ยความแม่นย�ำ

ของสถาบันในการจัดท่า ส�ำหรับตรวจติดตามผล

ความหนาแน่นกระดูก 

ในทางทฤษฎี ผู ้ป ่วยควรได้รับการตรวจ

ติดตามความหนาแน่นกระดูกหรือ serial BMD จาก

นักรังสีการแพทย์ท่ีเคยตรวจ BMD ในครั้งก่อน เพ่ือ

ลดความแปรปรวนของการจัดท่าระหว่างนักรังสี

การแพทย์ (intertechnologist variability) แต่ใน

ทางปฏิบัติ หลายสถาบันมีนักรังสีการแพทย์ที่ตรวจ

วัด BMD มากกว่าหนึ่งราย อีกท้ังนักรังสีการแพทย์

แต่ละรายจะมีค่า LSC 4 ค่า กรณีมีนักรังสีการแพทย์ 

4 ราย ก็จะมีค่า LSC 16 ค่าการแปลผล โดยใช้ค่า

ความแม่นย�ำของนกัรงัสกีารแพทย์รายบุคคล (specific 

technologist’s precision value) จะช่วยให้การ

แปลผลมคีวามถกูต้องมากทีส่ดุ แต่จะท�ำให้ใช้เวลามาก

ขึน้จากการทีม่หีลายค่าและอาจเกิดความผดิพลาดหาก

ใช้ค่า LSC ของนักรังสีการแพทย์ผิดราย และบ่อยครั้ง

ที่ผู้ป่วยอาจไม่ได้รับการตรวจกับนักรังสีการแพทย์คน

เดิมในวนันัดตรวจ เพ่ือทีจ่ะแก้ปัญหานี ้ผูว้จิยัจงึท�ำการ

ศึกษาหาความสอดคล้องระหว่างค่าความแม่นย�ำ
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วิธีการศึกษา

การวิจัยแบบตัดขวางนี้ เป ็นการรวบรวม

ข้อมูลจากผลการตรวจความหนาแน่นกระดูก BMD 

จากเครื่อง DXA ในผู ้มารับบริการท่ีได ้เข ้าร ่วม

โครงการเก็บข้อมูลค่าความแม่นย�ำการจัดท่าตรวจวัด

ความหนาแน่นกระดูกของนักรังสีการแพทย์ จ�ำนวน 

4 ราย ของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ระหว่าง

เดอืนมิถนุายน พ.ศ.2557 ถึงเดอืนกนัยายน พ.ศ.2557 

จ�ำนวนทั้งสิ้น 120 เมื่อได้ข้อมูลดังกล่าว ผู้วิจัยจะส่ง

แบบฟอร์มการเกบ็ข้อมลูท่ีมค่ีาความแม่นย�ำของนกัรงัสี

การแพทย์รายบุคคล และค่าเฉลี่ยความแม่นย�ำของ

สถาบัน เพื่อให้รังสีแพทย์น�ำข้อมูลดังกล่าวไปแปลผล

ร้อยละ การเปลี่ยนแปลงของความหนาแน่นกระดูก 

(percent change) ในผู้มารับบริการตรวจ ติดตามผล

ความหนาแน่นกระดกู (serial BMD) จ�ำนวน 120 ราย 

นอกจากนัน้ ผูว้จิยัได้รวบรวมข้อมลูอาย ุเพศ และดชันี

มวลกายของผู้มารับบริการท้ัง 120 ราย จากข้อมูล

ในระบบ PACS ของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

จากนัน้ผูวิ้จยัจงึรวบรวมผลการแปลเพือ่น�ำไปวเิคราะห์

หาความสอดคล้องทางสถิติ

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 

ผู ้ ม า รั บ บ ริ ก า ร จ ะ ไ ด ้ รั บ ก า ร ต ร ว จ

ความหนาแน่นกระดูก จ�ำนวน 2 รอบ โดยใช้เคร่ือง 

DXA (GE Lunar Prodigy, Madison, WI, USA) 

แต่ละรอบของการตรวจความหนาแน่นกระดกู จะตรวจ

บริเวณกระดูกทั้ง 4 ต�ำแหน่ง คือ กระดูกสันหลังระดับ

บัน้เอว กระดกูต้นขาส่วนคอ กระดกูข้อสะโพกรวม และ

กระดกูข้อมอื วธิกีารตรวจวดัค่าความหนาแน่นกระดูก

อ้างอิงตาม 2019 ISCD Official Position-Adult2

วิธีการวิเคราะห์หาค่าความแม่นย�ำในการจัด

ท่ารายบุคคล (Intra personal variation) โดยนักรังสี

การแพทย์หนึ่งคนท�ำการตรวจความหนาแน่นกระดูก 

ผู้เข้าร่วมโครงการ จ�ำนวน 30 ราย รายละ 2 รอบ ตาม

เกณฑ์การประเมินความแม่นย�ำของการจัดท่า5-7 จาก

นั้นน�ำค่าความแตกต่างของความหนาแน่นกระดูกทั้ง 

2 รอบ ไปค�ำนวณหาค่าเฉล่ีย ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

ค่าร้อยละสัมประสิทธิ์ความผันแปร เพื่อค�ำนาณหาค่า 

precision error จากน้ันน�ำค่า precision error ไป

ค�ำนวณหาค่าร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่น

กระดูกที่น้อยที่สุดอย่างมีนัยส�ำคัญ (least significant 

change หรือ LSC) ทัง้นีน้กัรังสีการแพทย์หนึง่คนจะมี

ค่า LSC 4 ค่าจากการจัดท่าตรวจความหนาแน่นกระดกู 

4 ต�ำแหน่ง ซ่ึงในการศกึษานีมี้นกัรังสีการแพทย์ทัง้หมด 

4 คน ท�ำให้ได้ค่า LSC ทั้งหมด 16 ค่า

วิธีการวิ เคราะห์หาค ่าความแม่นย�ำ ใน

การจัดท่าเฉล่ียของสถาบัน7-8 โดยการน�ำข ้อมูล

ความแตกต่างของความหนาแน่นกระดูกทั้งหมดของ

นักรังสีการแพทย์ท้ัง 4 คน มาค�ำนวณหาค่าร้อยละ

การเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นกระดูกที่น้อยที่สุด

อย่างมีนัยส�ำคัญ

การวิเคราะห์ข้อมูล 

ตัวแปรอายุและดัชนีมวลกายแสดงค ่า

ด้วยค่าเฉลี่ยและค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และ

เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลระหว่างกลุ ่ม

โดยใช้สถิติ independent t-test ส่วนตัวแปร

เพศหญงิแสดงเป็นจ�ำนวนและร้อยละ และเปรียบเทยีบ 

ความแตกต่างของข้อมูลระหว่างกลุ ่มโดยใช้สถิติ2 

test จากนั้นจึงวิเคราะห์ค่าความไว ความจ�ำเพาะ ค่า

การท�ำนายบวก ค่าการท�ำนายลบ และความถูกต้อง

ระหว่างค่า LSC ของนกัรงัสกีารแพทย์รายบคุคลกบัค่า 

LSC เฉล่ียของสถาบนั และทดสอบความสอดคล้องของ

ค่า LSC ของนักรังสีการแพทย์รายบุคคลกับค่า LSC 

เฉลี่ยของสถาบันด้วย ROC curve ที่ช่วงความเชื่อมั่น

ร้อยละ 95 สุดท้าย คือ วิเคราะห์ความสอดคล้องของ

การแปลผลค่าร้อยละการเปล่ียนแปลงความหนาแน่น

กระดูก (percent change of bone density) ระหว่าง

การใช้ ค่า LSC ของนักรังสีการแพทย์รายบุคคล

กับค่า LSC เฉลี่ยของสถาบันด้วยค่าร้อยละของ
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ความสอดคล้อง (percent agreement) และทดสอบ

นัยส�ำคัญด้วยสถิติ kappa analysis 

ผลการศึกษา

จากตารางที่ 1 พบว่านักรังสีการแพทย์ ข 

ตรวจผู้มารับบริการที่มีอายุเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มผู้มารับ

บรกิารของนกัรงัสกีารแพทย์อกี 3 ราย อย่างมีนยัส�ำคัญ

ทางสถิติ (p < 0.05) ส่วนสัดส่วนของเพศหญิงและค่า

ดัชนีมวลกายของผู้มารับบริการไม่มีความแตกต่างกัน 

ผลการประเมินพบว่าค่า LSC ในการจัดท่าของนักรังสี

การแพทย์ท้ัง 4 ราย (ก ข ค ง) ผ่านเกณฑ์ท่ียอมรับ

ได้ตามมาตรฐานของ ISCD2 ส่วนค่า LSC เฉล่ียของ

สถาบัน (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้มารับบริการตรวจ DXA จ�ำแนกกลุ่มตามนักรังสีการแพทย์ทั้ง 4 ราย (ก ข ค ง)

ข้อมูลทั่วไปของผู้มารับบริการ
นักรังสีการแพทย์ที่ตรวจ DXA ในแต่ละกลุ่ม

ก (n=30) ข (n=30) ค (n=30) ง (n=30)

อายุ (ปี) 64.2 (8.6) 70.0 (9.0)* 64.5 (10.7) 62.9 (12.3)

เพศหญิง (ราย) 25 (83.3) 28 (93.3) 26 (86.7) 24 (80.0)

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัมต่อตารางเมตร) 24.6 (3.9) 23.5 (3.0) 23.4 (3.6) 25.1 (4.6)

หมายเหตุ: อายุและดัชนีมวลกายแสดงค่าด้วยค่าเฉลี่ยและค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้สถิติ independent 

t-test; เพศหญิงแสดงเป็นจ�ำนวน และร้อยละ ใช้สถิติ x2 test; *p < 0.05 

ตารางที ่2 ค่าการเปลีย่นแปลงท่ีน้อยท่ีสดุอย่างมนียัส�ำคญั (LSC ) ในการจดัท่าของนกัรงัสกีารแพทย์ทีย่อมรบัได้ 

ค่า LSC ของนักรังสีการแพทย์ทั้ง 4 ราย และค่า LSC เฉลี่ยของสถาบัน 

ต�ำแหน่งกระดูกที่ท�ำการวัด ค่าที่ยอมรับได้
ค่าการเปลี่ยนแปลงที่น้อยที่สุดอย่างมีนัยส�ำคัญ

ก ข ค ง ค่าเฉลี่ยของสถาบัน

- กระดูกสันหลังระดับ

บั้นเอว

- กระดูกต้นขาส่วนคอ

- กระดูกข้อสะโพกรวม

- กระดูกข้อมือ

5.3

6.9

5.0

n/a

4.46

(4.44-4.48)

4.33

(4.32-4.34)

2.74

(2.73-2.75)

4.40

(4.39-4.41)

4.26

(4.25-4.27)

3.07

(3.06-3.08)

2.26

(2.25-2.27)

3.52

(3.51-3.53)

1.59

(1.58-1.60)

2.24

(2.23-2.25)

2.85

(2.84-2.86)

1.70

(1.69-1.71)

1.25

(1.24-1.26)

1.22

(1.21-1.23)

2.96

(2.95-2.97)

0.97

(0.96-0.98)

3.20

(3.19-3.21)

2.91

(2.90-2.92)

2.73

(2.72-2.74)

3.01

(3.00-3.02)

หมายเหตุ: ค่า LSC แสดงค่าด้วยค่าเฉลี่ยและค่า 95% CI; n/a คือ not available

ต�ำแหน่งของกระดูกที่มีความสอดคล้องของ

ค่า LSC เฉลี่ยของสถาบันและค่า LSC ของนักรังสีการ

แพทย์ทั้ง 4 ราย สูงท่ีสุด คือ กระดูกข้อสะโพกรวม 

(ROC = 0.95; 95% CI = 0.90 - 1.00) รองลงมาคือ

กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว (ROC = 0.85; 95% CI = 

0.78 - 0.91) กระดูกต้นขาส่วนคอ (ROC = 0.83; 95% 

C I= 0.76 - 0.91) และกระดูกข้อมือ (ROC = 0.81; 

95%CI = 0.73 - 0.90) ตามล�ำดับ (รูปที่ 2) 
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ตําแหนงกระดูก 
ท่ีทําการวัด 

 คาการเปล่ียนแปลงท่ีนอยท่ีสุดอยางมีนัยสําคัญ 

คาท่ี 
ยอมรับได 

ก ข ค ง คาเฉล่ีย
ของสถาบัน 

-กระดูกสันหลัง
ระดับบั้นเอว-
กระดูกตนขาสวน
คอ 
-กระดูกขอสะโพก
รวม  
-กระดูกขอมือ 

5.3 
 
6.9 
 
5.0 
 
n/a 

4.46 
(4.44-4.48) 

4.33 
(4.32-4.34) 

2.74 
(2.73-2.75) 

4.40 
(4.39-4.41) 

4.26 
(4.25-4.27) 

3.07 
(3.06-3.08) 

2.26 
(2.25-2.27) 

3.52 
(3.51-3.53) 

1.59 
(1.58-1.60) 

2.24 
(2.23-2.25) 

2.85 
(2.84-2.86) 

1.70 
(1.69-1.71) 

1.25 
(1.24-1.26) 

1.22 
(1.21-1.23) 

2.96 
(2.95-2.97) 

0.97 
(0.96-0.98) 

3.20 
(3.19-3.21) 

2.91 
(2.90-2.92) 

2.73 
(2.72-2.74) 

3.01 
(3.00-3.02) 

หมายเหตุ: คา LSC แสดงคาดวยคาเฉลี่ยและคา 95% CI; n/a คือ not available  

ตําแหนงของกระดูกท่ีมีความสอดคลองของคา LSC เฉลี่ยของสถาบันและคา LSC ของนักรังสี

การแพทยท้ัง 4 รายสูงท่ีสุดคือกระดูกขอสะโพกรวม (ROC = 0.95; 95% CI = 0.90 - 1.00) รองลงมาคือ

กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว (ROC = 0.85; 95% CI = 0.78 - 0.91) กระดูกตนขาสวนคอ (ROC = 0.83; 

95% C I= 0.76 - 0.91) และกระดูกขอมือ (ROC = 0.81; 95%CI = 0.73 - 0.90) ตามลําดับ (รูปท่ี 2)  

  
(ก) กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว (L1-L4)   
ROC = 0.85 (95% CI = 0.78 - 0.91) 

(ข) กระดูกตนขาสวนคอ (femoral neck)  

ROC = 0.83 (95% CI = 0.76 - 0.91) 

  
(ค) กระดูกขอสะโพกรวม (total hip)  
ROC = 0.95 (95% CI = 0.90 - 1.00) 

(ง) กระดูกขอมือ (distal 1/3 radius)  
ROC = 0.81 (95% CI = 0.73 - 0.90) 

ตําแหนงกระดูก 
ท่ีทําการวัด 

 คาการเปล่ียนแปลงท่ีนอยท่ีสุดอยางมีนัยสําคัญ 

คาท่ี 
ยอมรับได 

ก ข ค ง คาเฉล่ีย
ของสถาบัน 

-กระดูกสันหลัง
ระดับบั้นเอว-
กระดูกตนขาสวน
คอ 
-กระดูกขอสะโพก
รวม  
-กระดูกขอมือ 

5.3 
 
6.9 
 
5.0 
 
n/a 

4.46 
(4.44-4.48) 

4.33 
(4.32-4.34) 

2.74 
(2.73-2.75) 

4.40 
(4.39-4.41) 

4.26 
(4.25-4.27) 

3.07 
(3.06-3.08) 

2.26 
(2.25-2.27) 

3.52 
(3.51-3.53) 

1.59 
(1.58-1.60) 

2.24 
(2.23-2.25) 

2.85 
(2.84-2.86) 

1.70 
(1.69-1.71) 

1.25 
(1.24-1.26) 

1.22 
(1.21-1.23) 

2.96 
(2.95-2.97) 

0.97 
(0.96-0.98) 

3.20 
(3.19-3.21) 

2.91 
(2.90-2.92) 

2.73 
(2.72-2.74) 

3.01 
(3.00-3.02) 

หมายเหตุ: คา LSC แสดงคาดวยคาเฉลี่ยและคา 95% CI; n/a คือ not available  

ตําแหนงของกระดูกท่ีมีความสอดคลองของคา LSC เฉลี่ยของสถาบันและคา LSC ของนักรังสี

การแพทยท้ัง 4 รายสูงท่ีสุดคือกระดูกขอสะโพกรวม (ROC = 0.95; 95% CI = 0.90 - 1.00) รองลงมาคือ

กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว (ROC = 0.85; 95% CI = 0.78 - 0.91) กระดูกตนขาสวนคอ (ROC = 0.83; 

95% C I= 0.76 - 0.91) และกระดูกขอมือ (ROC = 0.81; 95%CI = 0.73 - 0.90) ตามลําดับ (รูปท่ี 2)  

  
(ก) กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว (L1-L4)   
ROC = 0.85 (95% CI = 0.78 - 0.91) 

(ข) กระดูกตนขาสวนคอ (femoral neck)  

ROC = 0.83 (95% CI = 0.76 - 0.91) 

  
(ค) กระดูกขอสะโพกรวม (total hip)  
ROC = 0.95 (95% CI = 0.90 - 1.00) 

(ง) กระดูกขอมือ (distal 1/3 radius)  
ROC = 0.81 (95% CI = 0.73 - 0.90) 

ตําแหนงกระดูก 
ท่ีทําการวัด 

 คาการเปล่ียนแปลงท่ีนอยท่ีสุดอยางมีนัยสําคัญ 

คาท่ี 
ยอมรับได 

ก ข ค ง คาเฉล่ีย
ของสถาบัน 

-กระดูกสันหลัง
ระดับบั้นเอว-
กระดูกตนขาสวน
คอ 
-กระดูกขอสะโพก
รวม  
-กระดูกขอมือ 

5.3 
 
6.9 
 
5.0 
 
n/a 

4.46 
(4.44-4.48) 

4.33 
(4.32-4.34) 

2.74 
(2.73-2.75) 

4.40 
(4.39-4.41) 

4.26 
(4.25-4.27) 

3.07 
(3.06-3.08) 

2.26 
(2.25-2.27) 

3.52 
(3.51-3.53) 

1.59 
(1.58-1.60) 

2.24 
(2.23-2.25) 

2.85 
(2.84-2.86) 

1.70 
(1.69-1.71) 

1.25 
(1.24-1.26) 

1.22 
(1.21-1.23) 

2.96 
(2.95-2.97) 

0.97 
(0.96-0.98) 

3.20 
(3.19-3.21) 

2.91 
(2.90-2.92) 

2.73 
(2.72-2.74) 

3.01 
(3.00-3.02) 

หมายเหตุ: คา LSC แสดงคาดวยคาเฉลี่ยและคา 95% CI; n/a คือ not available  

ตําแหนงของกระดูกท่ีมีความสอดคลองของคา LSC เฉลี่ยของสถาบันและคา LSC ของนักรังสี

การแพทยท้ัง 4 รายสูงท่ีสุดคือกระดูกขอสะโพกรวม (ROC = 0.95; 95% CI = 0.90 - 1.00) รองลงมาคือ

กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว (ROC = 0.85; 95% CI = 0.78 - 0.91) กระดูกตนขาสวนคอ (ROC = 0.83; 

95% C I= 0.76 - 0.91) และกระดูกขอมือ (ROC = 0.81; 95%CI = 0.73 - 0.90) ตามลําดับ (รูปท่ี 2)  

  
(ก) กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว (L1-L4)   
ROC = 0.85 (95% CI = 0.78 - 0.91) 

(ข) กระดูกตนขาสวนคอ (femoral neck)  

ROC = 0.83 (95% CI = 0.76 - 0.91) 

  
(ค) กระดูกขอสะโพกรวม (total hip)  
ROC = 0.95 (95% CI = 0.90 - 1.00) 

(ง) กระดูกขอมือ (distal 1/3 radius)  
ROC = 0.81 (95% CI = 0.73 - 0.90) 

(ก) กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว (L1-L4)  

ROC = 0.85 (95% CI = 0.78 - 0.91)

(ค) กระดูกข้อสะโพกรวม (total hip)  
ROC = 0.95 (95% CI = 0.90 - 1.00)

(ข) กระดูกต้นขาส่วนคอ (femoral neck) 
ROC = 0.83 (95% CI = 0.76 - 0.91)

(ง) กระดูกข้อมือ (distal 1/3 radius) 
ROC = 0.81 (95% CI = 0.73 - 0.90)

ตําแหนงกระดูก 
ท่ีทําการวัด 

 คาการเปล่ียนแปลงท่ีนอยท่ีสุดอยางมีนัยสําคัญ 

คาท่ี 
ยอมรับได 

ก ข ค ง คาเฉล่ีย
ของสถาบัน 

-กระดูกสันหลัง
ระดับบั้นเอว-
กระดูกตนขาสวน
คอ 
-กระดูกขอสะโพก
รวม  
-กระดูกขอมือ 

5.3 
 
6.9 
 
5.0 
 
n/a 

4.46 
(4.44-4.48) 

4.33 
(4.32-4.34) 

2.74 
(2.73-2.75) 

4.40 
(4.39-4.41) 

4.26 
(4.25-4.27) 

3.07 
(3.06-3.08) 

2.26 
(2.25-2.27) 

3.52 
(3.51-3.53) 

1.59 
(1.58-1.60) 

2.24 
(2.23-2.25) 

2.85 
(2.84-2.86) 

1.70 
(1.69-1.71) 

1.25 
(1.24-1.26) 

1.22 
(1.21-1.23) 

2.96 
(2.95-2.97) 

0.97 
(0.96-0.98) 

3.20 
(3.19-3.21) 

2.91 
(2.90-2.92) 

2.73 
(2.72-2.74) 

3.01 
(3.00-3.02) 

หมายเหตุ: คา LSC แสดงคาดวยคาเฉลี่ยและคา 95% CI; n/a คือ not available  

ตําแหนงของกระดูกท่ีมีความสอดคลองของคา LSC เฉลี่ยของสถาบันและคา LSC ของนักรังสี

การแพทยท้ัง 4 รายสูงท่ีสุดคือกระดูกขอสะโพกรวม (ROC = 0.95; 95% CI = 0.90 - 1.00) รองลงมาคือ

กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว (ROC = 0.85; 95% CI = 0.78 - 0.91) กระดูกตนขาสวนคอ (ROC = 0.83; 

95% C I= 0.76 - 0.91) และกระดูกขอมือ (ROC = 0.81; 95%CI = 0.73 - 0.90) ตามลําดับ (รูปท่ี 2)  

  
(ก) กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว (L1-L4)   
ROC = 0.85 (95% CI = 0.78 - 0.91) 

(ข) กระดูกตนขาสวนคอ (femoral neck)  

ROC = 0.83 (95% CI = 0.76 - 0.91) 

  
(ค) กระดูกขอสะโพกรวม (total hip)  
ROC = 0.95 (95% CI = 0.90 - 1.00) 

(ง) กระดูกขอมือ (distal 1/3 radius)  
ROC = 0.81 (95% CI = 0.73 - 0.90) 

รูปที่ 2 กราฟ ROC แสดงความสอดคล้องของระหว่างค่าการเปลี่ยนแปลงที่น้อยที่สุดอย่างมีนัยส�ำคัญ LSC 

เฉลี่ยของสถาบันและค่า LSC ของนักรังสีการแพทย์ทั้ง 4 ราย 

จากตารางท่ี 3 พบว่า เมื่อใช้ค่า LSC เฉลี่ย

ของสถาบันในการแปลผลร้อยละการเปลี่ยนแปลง

ความหนาแน่นกระดูก (percent change of bone 

density) แทนค่า LSC ของนักรังสีการแพทย์

รายบุคคล พบว่า ต�ำแหน่งของกระดูกข้อสะโพก

รวม มีความถูกต้องในการแปลผลมากที่สุด (ร้อยละ 

95.2; 95%CI 89.9 - 100.0) รองลงมาคือกระดูก

ต้นขาส่วนคอ (ร้อยละ 80.6; 95%CI 70.8 - 90.4) 

ส่วนกระดูกสันหลัง ระดับบั้นเอวและกระดูกข้อมือ มี

ความถกูต้องไม่สูงมากนกั เมือ่พิจารณาความสอดคล้อง

ของการใช้ค่า LSC เฉลีย่ของสถาบนั ส�ำหรบัการแปลผล 

percent change พบว่า ร้อยละของความสอดคล้อง

มีความแตกต่างกัน ทั้งระหว่างนักรังสีการแพทย์และ

ระหว่างต�ำแหน่งกระดูกที่ท�ำการวัดอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (ตารางที่ 4) 
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ตารางที่ 3	ความไว ความจ�ำเพาะ ค่าการท�ำนายบวก ค่าการท�ำนายลบ และความถูกต้องของค่า LSC เฉลีย่ของ

สถาบันเปรยีบเทียบกบัค่า LSC ของนกัรงัสกีารแพทย์รายบคุคลของกระดกูแต่ละต�ำแหน่ง (n = 120) 

ผลลัพธ์ ต�ำแหน่งกระดูกที่ท�ำการวัด

กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว กระดูกต้นขาส่วนคอ กระดูกข้อสะโพกรวม กระดูกข้อมือ

ความไว (Sensitivity) 69.4 (54.6 - 81.7) 66.7 (49.0 - 81.4) 95.7 (78.1 - 99.9) 66.7 (49.8 - 80.9)

ความจ�ำเพาะ 

(Specificity) 

100.0

(75.3 - 100.0)

100.0

(86.8 - 100.0)

94.9

(82.7 - 99.4)

95.7

(78.1 - 99.9)

ค่าการท�ำนายบวก

(PPV) 

100.0

(89.7 - 100.0)

100.0

(85.8 - 100.0)

91.7

(73.0 - 99.0)

96.3

(81.0 - 99.9)

ค่าการท�ำนายลบ

(NPV) 

46.4

(27.5 - 66.1)

68.4

(51.3 - 82.5)

97.4

(86.2 - 99.9)

62.9

(44.9 - 78.5)

ความถูกต้อง

(Accuracy) 

75.8

(65.1 - 86.5)

80.6

(70.8 - 90.4)

95.2

(89.9 - 100.0)

77.4

(67.0 - 87.8)

ตารางที ่4 แสดงค่าร้อยละของความสอดคล้อง และค่า kappa ของการใช้ค่า LSC เฉลีย่ของสถาบนั และค่า LSC  

ของนักรังสีการแพทย์ทั้ง 4 ราย เพื่อแปลผลร้อยละการเปลี่ยนแปลงของความหนาแน่นกระดูก 

นักรังสีการแพทย์ ร้อยละความสอดคล้อง (n/N) สัมประสิทธิ์แคปปา p-value

นักรังสีการแพทย์ ก

กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว

กระดูกต้นขาส่วนคอ

กระดูกข้อสะโพกรวม

กระดูกข้อมือ

83.3% (25/30)

83.3% (25/30)

 100.0% (30/30)

83.3% (25/30)

0.67 

0.60 

1.00 

0.68 

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

นักรังสีการแพทย์ ข

กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว

กระดูกต้นขาส่วนคอ

กระดูกข้อสะโพกรวม

กระดูกข้อมือ

90.0% (27/30)

100.0% (30/30)

80.0% (24/30)

100.0% (30/30)

0.80 

1.00 

0.58 

1.00 

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

นักรังสีการแพทย์ ค

กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว

กระดูกต้นขาส่วนคอ

กระดูกข้อสะโพกรวม

กระดูกข้อมือ

70.0% (21/30)

93.3% (28/30)

100.0% (30/30)

76.7% (23/30)

0.29 

0.87 

1.00 

0.52 

0.01

<0.01

<0.01

<0.01

นักรังสีการแพทย์ ง

กระดูกสันหลังระดับบั้นเอว

กระดูกต้นขาส่วนคอ

กระดูกข้อสะโพกรวม

กระดูกข้อมือ

53.3% (16/30)

80.0% (24/30)

100.0% (30/30)

76.7% (23/30)

0.19 

0.61 

1.00 

0.55 

0.04

<0.01

<0.01

<0.01

หมายเหตุ: n คือ จ�ำนวนข้อมูลท่ีการแปลผลค่าร้อยละ การเปลี่ยนแปลงของความหนาแน่นกระดูก มี
ความสอดคล้อง N คือ จ�ำนวนข้อมูลท้ังหมดท่ีท�ำการแปลผลค่าร้อยละการเปล่ียนแปลงของ

ความหนาแน่นกระดูก 
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วิจารณ์

การทดสอบความแม่นย�ำในการจดัท่าเป็นหนึง่

ในการควบคุมคุณภาพที่ส�ำคัญส�ำหรับการตรวจ BMD 

ด้วยเครื่อง DXA นักรังสีการแพทย์ที่มีความแม่นย�ำใน

การจัดท่าจะมค่ีา LSC ในช่วงแคบ ซึง่เป็นประโยชน์ต่อ

การประเมิน percent change ของค่า BMD ส�ำหรับ

ผู้ป่วยที่มาตรวจ BMD เพื่อติดตามผลการรักษา ดังนั้น

แต่ละสถาบันควรก�ำหนดให้การทดสอบความแม่นย�ำใน

การจดัท่าของนกัรงัสกีารแพทย์ในสถาบนัของตนเป็นก

ระบวนการมาตรฐานส�ำหรับการบริการทางคลินิก1-8 

ผลการศึกษานี้พบว่า นักรังสีการแพทย์ทั้ง 4 ราย มี

ความแม่นย�ำในการจัดท่าผ่านเกณฑ์ท่ีก�ำหนดทุกราย 

แต่จะพบว่า นักรังสีการแพทย์ ค และ ง มีทักษะการ

จัดท่าที่ดีกว่านักรังสีการแพทย์อีก 2 รายเพราะมีค่า 

LSC ในช่วงที่แคบกว่า 

แม้ว่าปัจจุบัน ISCD จะแนะน�ำให้สถาบันที่มี

นกัรงัสกีารแพทย์หลายรายใช้ค่า LSC เฉลีย่ของสถาบนั

แทนค่า LSC ของนักรังสีการแพทย์รายบุคคลส�ำหรับ

การแปลผล percent change ของค่า BMD ในผู้ป่วย

ทีเ่ข้ามารบัการตรวจวดั BMD เพือ่ตดิตามผลการรกัษา2 

แต่ถ้าทักษะการจัดท่าของนักรังสีการแพทย์ในสถาบัน

นั้นๆ มีทักษะที่แตกต่างกันมาก การน�ำค่า LSC เฉลี่ย

ของสถาบันมาใช้การประเมิน percent change อาจ

ไม่เหมาะสม 

เมื่อพิจารณาความสอดคล้องของค่า LSC 

เฉลี่ยของสถาบันกับค่า LSC ของนักรังสีการแพทย์ทั้ง 

4 ราย ในต�ำแหน่งกระดูกที่ท�ำการวัดทั้ง 4 ต�ำแหน่ง 

พบว่า ร้อยละของความสอดคล้องแตกต่างกันค่อน

ข้างมาก ค่า LSC ของนักรังสีการแพทย์ท้ัง 4 ราย

ที่กระดูกข้อสะโพกรวมและกระดูกต้นขาส่วนคอมี

ความสอดคล้องที่ดีกับค่า LSC เฉลี่ยของสถาบัน แต่

นักรังสีการแพทย์ ง มีค่า LSC ที่กระดูกสันหลังระดับ

บั้นเอวไม่ค่อยสอดคล้องกับค่า LSC เฉลี่ยของสถาบัน

เพราะมีทักษะการจัดท่าท่ีกระดูกสันหลังระดับบั้นเอว

ดีกว่านักรังสีการแพทย์ท่านอ่ืน (ตารางที่ 4) หาก

น�ำค่า LSC เฉล่ียที่กระดูกสันหลัง ระดับบั้นเอวของ

สถาบนัมาใช้ในการแปลผลเมือ่นกัรงัสกีารแพทย์ ง เป็น

ผู้ตรวจ BMD ให้ผู้ป่วย อาจท�ำให้เกิดความไม่แน่นอน 

(uncertainty) ในการแปลผลได้ ซึ่งสอดคล้องกับการ

ศึกษาของNelson และคณะ9 ดังนั้นหากสถาบันใดจะ

ใช้ค่า LSC เฉลี่ยของสถาบันมาทดแทนการใช้ค่า LSC 

ของนักรังสีการแพทย์รายบุคคล ควรมีการวิเคราะห์

ความสอดคล้องของการแปลผล percentage change 

ก่อนว่าระดับความสอดคล้องของกระดูก แต่ละ

ต�ำแหน่งที่ท�ำการวัดเกินร้อยละ 80 หรือไม่ 

จากงานวิ จั ยของ  Nelson และคณะ 

ที่ท�ำการศึกษาค่า LSC ของนักรังสีการแพทย์ 8 ราย 

พบว่า นักรังสีการแพทย์ 8 ราย มีความแม่นย�ำใน

การจัดท่าที่ต�ำแหน่งกระดูกสันหลังระดับบั้นเอว 

ไม ่แตกต่างกันมากนัก โดยมีค ่าความแม่นย�ำใน

การท�ำซ�้ำ (reproducibility) ระหว่าง 0.008 g/

cm2 (95% CI = 0.0071 – 0.0102 g/cm2) และ 

0.011 g/cm2 (95% CI = 0.0098 – 0.0140 g/cm2) 

ส่วนความแม่นย�ำในการจัดท่าที่ต�ำแหน่งกระดูกข้อ

สะโพกรวม มีความแปรปรวนค่อนข้างมาก โดยมีค่า 

reproducibility ระหว่าง 0.006 g/cm2 (95% CI = 

0.0050 – 0.0071 g/cm2) และ 0.016 g/cm2 (95% 

CI = 0.0133 – 0.0191 g/cm2) Nelson ระบุว่าความ

แปรปรวนของค่า LSC ที่ต�ำแหน่งกระดูกข้อสะโพก

รวมสัมพันธ์กับทักษะการจัดท่าของนักรังสีการแพทย์

ที่แตกต่างกัน9 ผลลัพธ์จากงานวิจัยของ Nelson ต่าง

จากงานวิจัยนี้ที่พบว่าค่า LSC ที่ต�ำแหน่งกระดูกข้อ

สะโพกรวมของนักรังสีการแพทย์ทั้ง 4 รายมีค่าใกล้

เคียงกนั (ตารางที ่2) ส่งผลให้ค่า LSC เฉล่ียของสถาบนั

ทีก่ระดกูต�ำแหน่งนีม้คีวามสอดคล้องสงูกบัค่า LSC ของ

นักรังสีการแพทย์รายบุคคล (ROC = 0.95; 95% CI = 

0.90 - 1.00) (รูปที่ 2) และท�ำให้การแปลผลด้วยค่า 

LSC เฉล่ียของสถาบนัมคีวามถกูต้องสูง 95.2 (95% CI 

= 89.9 - 100.0) ในทางตรงกันข้าม ต�ำแหน่งกระดูก

สันหลังระดับบั้นเอวมีค่า LSC ของนักรังสีการแพทย์
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ทั้ง 4 ราย ค่อนข้างแตกต่างกัน ความแปรปรวนของ

ค่า LSC ที่ต�ำแหน่งกระดูกสันหลังระดับบั้นเอวในงาน

วิจัยของ Nelson สัมพันธ์กับดัชนีมวลกายของผู้ป่วย9 

แต่งานวิจัยนี้พบว่าดัชนีมวลกายของผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม

ไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 1) ดังนั้นค่า LSC ของกระดูก

สันหลังระดับบั้นเอวที่มีความแปรปรวนน่าจะเกิดจาก

ทักษะการจัดท่าของนักรังสีการแพทย์ 

ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้คือ การใช้ค่า LSC ที่

ได้จากการประเมินความแม่นย�ำในการจัดท่าที่ท�ำซ�้ำ

ภายในระยะเวลาสัน้ๆ (short-term precision) ซึง่นกั

รังสีการแพทย์สามารถจดจ�ำการจัดท่าในครั้งท่ีสองได้

แม่นย�ำขึ้น อาจส่งผลให้ค่าความแม่นย�ำมีช่วงแคบกว่า

ความเป็นจริง เมื่อน�ำค่า LSC น้ีไปประกอบการแปล

ผลร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นกระดูกของ

ผู้ป่วย จึงอาจส่งผลให้พบจ�ำนวนของผู้ป่วยท่ีพบการ

เพิ่มขึ้นหรือลดลงของความหนาแน่นกระดูก BMD ที่มี

จ�ำนวนสูงกว่าความเป็นจริง การประเมินความแม่นย�ำ

ในการจดัท่าม ี2 เทคนิค คอื การประเมนิความแม่นย�ำ

ในการจัดท่าที่ท�ำภายในระยะเวลาสั้นๆ และการ

ประเมนิความแม่นย�ำในการจดัท่าทีท่�ำในช่วงระยะยาว 

(long-term precision) คือประเมินห่างกันอย่างน้อย 

12 เดอืน เทคนคิ short-term precision จะได้ค่า LSC 

ทีม่ช่ีวงแคบกว่า เพราะนกัรงัสกีารแพทย์สามารถจดจ�ำ

การจัดท่าในผูป่้วยรายนัน้ได้ดี เพราะช่วงระยะเวลาของ

การตรวจซ�ำ้สัน้ แต่การตรวจ serial BMD ในทางปฏิบตัิ 

นักรังสีการแพทย์จะตรวจผู้ป่วยหลังการรักษาอย่าง

น้อย 1 ปีขึ้นไป การตรวจวัด BMD ซ�้ำเมื่อเวลาผ่าน

ไปเกิน 1 ปี ส่งผลต่อค่าความแม่นย�ำในการท�ำซ�้ำของ

การตรวจคร้ังถัดไปด้วยเหตผุล 2 ประการ ประการแรก 

ทักษะการจัดท่าท่ีดีของนักรังสีการแพทย์แต่ละราย

สัมพันธ์กับจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีได้รับการตรวจ BMD จาก

นักรังสีการแพทย์ท่านนั้น ท�ำให้นักรังสีการแพทย์ที่

ตรวจ BMD เป็นประจ�ำมีทักษะการจัดท่าที่แม่นย�ำขึ้น

และได้ค่า LSC ที่มีช่วงแคบ ประการที่สอง ค่า LSC 

ที่ประเมินจากการใช้เทคนิค long-term precision 

ไม่มีผลของความสามารถจดจ�ำในระยะสั้นของนักรังสี

การแพทย์ ท�ำให้การจัดท่าในครั้งถัดมามีความแม่นย�ำ

น้อยกว่า ส่งผลให้ค่า LSC ท่ีได้มีช่วงท่ีกว้างกว่า จาก

เหตุผลทั้งสองประการ การศึกษาเรื่องถัดไป สถาบัน

ควรมีการประเมินค่า LSC ท่ีใช้เทคนิค long-term 

precision และน�ำค่าดังกล่าวมาประกอบการแปลผล 

percent change ของ serial BMD10 เพื่อให้การแปล

ผลมีความถูกต้องมากยิ่งขึ้น 

สรุป 

จากการศึกษานี้พบว่าเม่ือใช้ค่าความแม่นย�ำ

ในการจัดท่าเฉลี่ยของนักรังสีการแพทย์ทั้ง 4 ราย 

(สถาบัน) ในการแปลผลร้อยละ การเปล่ียนแปลง

ความหนาแน่นกระดกู percent change เปรยีบเทยีบ

กับการใช้ค่าความแม่นย�ำในการจัดท่าของนักรังสี

การแพทย์รายบุคคล พบว่าต�ำแหน่งของกระดูกข้อ

สะโพกรวมมีความถูกต้องในการแปลผลมากที่สุด 

(ร้อยละ 95.2; 95% CI 89.9 - 100.0) เมื่อพิจารณา

ความสอดคล้องของการใช้ค่าความแม่นย�ำในการจัด

ท่าเฉลี่ยของสถาบันส�ำหรับการแปลผลร้อยละการ

เปล่ียนแปลงความหนาแน่นกระดูก พบว่าร้อยละของ

ความสอดคล้องมีท่ีต�ำแหน่งของกระดูกข้อสะโพกรวม

เพยีงต�ำแหน่งเดยีว จงึสรปุได้ว่า ค่าความแม่นย�ำในการ

จดัท่าเฉลีย่ของสถาบนัไม่มคีวามสอดคล้องกบัค่าความ

แม่นย�ำในการจัดท่าของนกัรังสีการแพทย์รายบคุคล ดัง

นั้นจึงไม่สามารถใช้ค่าความแม่นย�ำในการจัดท่าเฉลี่ย

ของสถาบัน แทนการใช้ค่าความแม่นย�ำในการจัดท่า

ของนักรังสีการแพทย์รายบุคคล ส�ำหรับประกอบการ

แปลผลการตรวจติดตามความหนาแน่นกระดูกได้

ข้อเสนอแนะ 

การใช ้ค ่าความแม่นย�ำในการจัดท่าของ

นักรังสีการแพทย์รายบุคคลประกอบการแปลผล

ร้อยละ การเปลีย่นแปลงความหนาแน่นกระดกู ส�ำหรบั

การตรวจติดตามผลผลความหนาแน่นกระดูก serial 
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BMD ท�ำให้การแปลผลมีความถูกต้องมากกว่า แต่ถ้า

สถาบันใดมีนักรังสีการแพทย์หลายท่าน และต้องการ

ใช้ค ่าความแม่นย�ำในการจัดท่าเฉลี่ยของสถาบัน

มาทดแทน ควรมีการวิเคราะห์ความถูกต้อง และ

ความสอดคล้องของค่าความแม่นย�ำ ในการจัดท่าท้ัง

สองวิธี หากค่าความแม่นย�ำในการจัดท่าเฉลี่ยของ

สถาบนัมคีวามถูกต้อง ในการแปลผลเกนิร้อยละ 80 ใน

ทกุต�ำแหน่งของกระดกูทีท่�ำการวดั สถาบนันัน้สามารถ

น�ำค่าความแม่นย�ำในการจัดท่าเฉลี่ยของสถาบันมาใช้

ทดแทนค่าความแม่นย�ำในการจัดท่าของนักรังสีการ

แพทย์รายบุคคลได้ 
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การศึกษาเบื้องต้นการดูแลผู ้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ในผู้ใหญ่ตอนต้น ณ โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา

กฤชฐา จีระวงศ์พานิช (พ.บ.) จามจุรี เวียงนาค (พย.บ.) หยาดฝน ดิษบงค์ (พย.บ.) และ 

อดุลย์ คร้ามสมบุญ (กศ.บ.)

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บรบิท โรคเบาหวานชนดิท่ี 1 ในผูใ้หญ่ตอนต้นยงัมปัีญหาในการดูแลควบคมุโรคและส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 

วัตถปุระสงค์ เพือ่ติดตามผลลพัธ์จากการให้ความรู้ Diabetes Self-Management Program (DSMP) และการ

ใช้อุปกรณ์สนับสนุนในการดูแลตัวเองเป็นระยะ 1 ปี โดยค่า HbA1C ลดลงมากกว่าหรือเท่ากับ 1% และศึกษา

อัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันและภาวะแทรกซ้อนระยะยาวจาก

โรคเบาหวานชนิดที่ 1 

วิธีการศึกษา ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 1 จ�ำนวน 4 คน (จากจ�ำนวน 6 คน) ท่ีสามารถติดตามการรักษาต่อ

เนื่องเป็นระยะเวลา 1 ปี ณ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ให้การดูแลด้วยระบบ DSMP ประกอบด้วยการให้

ความรู้ เสริมทักษะการนับอาหาร การฉีดยา การให้แผ่นส�ำหรับตรวจระดับน�้ำตาลในเลือดและแผ่นตรวจคีโตน

ในปัสสาวะด้วยตนเอง ติดตามการดูแลทุก 3 เดือน ได้แก่ วัดระดับ HbA1C ข้อมูลการใช้ insulin ความรู้สึก

ด้าน emotional state และ energy level ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันคอื diabetic ketoacidosis (DKA) และ 

hypoglycemia ทีต้่องเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล และภาวะแทรกซ้อนระยะยาวคอื diabetic retinopathy, 

diabetic nephropathy และ diabetic neuropathy 

ผลการวิจัย ผู้เข้าร่วมวิจัย 4 คน ทุกคนได้รับการรักษาด้วยอินซูลินแบบ Basal-Bolus regimen โดยผู้ป่วย

คนที่ 1 หญิงไทยอายุ 21 ปี 6 เดือน เป็นเบาหวานมา 10 ปี 4 เดือน HbA1C ก่อนและหลังเข้าร่วมวิจัย 9.7% 

และ 7.8% (ลดลง 1.8%) ผู้ป่วยคนที่ 2 หญิงไทยอายุ 24 ปี เป็นเบาหวานมา 3 ปี 8 เดือน HbA1C ก่อนและ

หลังเข้าร่วมวิจัย 13.8% และ 12.1% (ลดลง 1.7%) ผู้ป่วยคนที่ 3 หญิงไทยอายุ 20 ปี 11 เดือน เป็นเบาหวาน

มา 9 ปี 4 เดือน ก่อนเข้าร่วมโครงการ เกิด DKA 3 ครั้งใน 1 ปี HbA1C ก่อนและหลังเข้าร่วมวิจัย 10.9 % และ 

9.7% (ลดลง 1.2%) และผู้ป่วยคนที่ 4 ชายไทยอายุ 25 ปี 9 เดือน เป็นเบาหวานมา 7 ปี 5 เดือน ก่อนเข้าร่วม

โครงการมี severe hypoglycemia 2 ครั้งใน 1 ปี HbA1C ก่อนและหลังเข้าร่วมวิจัย 7.6% และ 8.2% (เพิ่มขึ้น 

0.6%) หลงัเข้าร่วมวิจยัผูป่้วยท้ัง 4 คน ไม่มภีาวะแทรกซ้อนเฉยีบพลนัทีต้่องรบัการรกัษาในโรงพยาบาลและตรวจ

ไม่พบภาวะแทรกซ้อนระยะยาว ผู้ป่วย 3 ใน 4 คน มีระดับ HbA1C ลดลงมากกว่าหรือเท่ากับ 1% แต่ยังสูงกว่า 

7.0% ทุกคนและทุกครั้งที่ติดตามการรักษา ปัจจัยที่มีผลต่อค่า HbA1C คือ การเจาะ Self-monitoring blood 

glucose (SMBG) และปริมาณการใช้อินซูลินในแต่ละคน ส่วนความรู้สึกด้าน emotional state และ energy 

level ช่วง 6 เดือนแรกมีความกังวล แต่ 6 เดือนหลังเป็นปกติทุกคน
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สรุป ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ในผู้ใหญ่ตอนต้น 3 ใน 4 คนเมื่อติดตามการรักษาไป 1 ปี มีระดับ HbA1C ลดลง

มากกว่าหรือเท่ากับ 1% ไม่พบการต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลที่เกิดจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันและ

ยังไม่พบภาวะแทรกซ้อนระยะยาว 

ค�ำส�ำคัญ เบาหวานชนิดที่ 1 วัยผู้ใหญ่ตอนต้น การจัดการตนเอง ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน อารมณ์

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 กฤชฐา จีระวงศ์พานิช 

	 สาขาวิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

	 จังหวัดชลบุรี ประเทศไทย 

	 E-mail: kathy22_3@hotmail.com

วันที่รับบทความ : สิงหาคม 2563	 วันที่ตอบรับบทความ : กันยายน 2563
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Preliminary Study: Care of Type1 diabetes in emerging adulthood at Burapha 

University Hospital 

Krittha Jeerawongpanich (M.D.), Jamjuree Wiangnak (R.N.), Yardfon Disabong (R.N.) and 

Adul Kramsomboon (B.Ed.)

Department of Pediatrics, Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, Thailand

Abstract

Context: Incidence of Type1 diabetes in emerging adulthood is increasing in Thailand.

Objective: To determine level of glycemic control of type 1 diabetes after Diabetes Self-

Management Program (DSMP) for one year, prevalence of acute and chronic complications of 

type 1 diabetes. 

Methods: The participants were 4 from 6 cases of type 1 diabetes patients in Burapha University 

Hospital and can be followed up with the DSMP treatment for one year. All participants 

were given the knowledge about disease, survival skills for hypoglycemia and hyperglycemia 

management, Carbohydrate or “carb (CHO) counting”, insulin therapy. All of them received 

glucose strips and urine ketone strips for 1 year. HbA1C level was checked up every 3 months. 

The acute complications (DKA and severe hypoglycemia) and chronic complications were 

accessed. The emotional state and energy level were monitored. 

Results: Four participants diagnosed with type 1 diabetes were recruited. All of them received 

Basal-Bolus insulin regimen. The first female patient aged 21 year-6- months has been 

diagnosed for more than 10 years. Her HbA1C level before and after treatment were 9.7%, 

7.8% respectively. The second female patient aged 24 years has been diagnosed nearly 4 years. 

Her HbA1C level before and after treatment were 13.8%, 12.1% respectively. The third female 

patient aged 20 year-11-months has been diagnosed nearly 10 years. Her HbA1C level before 

and after treatment were 10.9%, 9.7% respectively. The last male patient aged 20 year-11-

months has been diagnosed more than 7 years. His HbA1C level before and after treatment 

were 7.6%, 8.2% respectively. Acute and chronic complications were not demonstrated in all 

of them. The HbA1C level was decreased at least 1 percent in 3/4 participants. The factors 

that influenced the HbA1C level were self-monitoring of blood glucose and insulin adherence 

individually. All of them were anxious during the first 6 months, then normal feelings. 

Conclusions: The three-fourths of participants had decreased the HbA1C level at least 1 percent 

within one year by using the DSMP. Acute and chronic complications were not demonstrated 

in all of them. 
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บทน�ำ

เบาหวานชนิดท่ี 1 เป็นปัญหารุนแรงทั่วโลก 

จ�ำนวนผูป่้วยเบาหวานเพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่งจากร้อยละ 

4.7 ของประชากรในปี พ.ศ. 2523 เป็นร้อยละ 8.5 ใน

ปี พ.ศ. 2557 องค์การอนามัยโลก1 ประมาณการณ์ว่า

ทัว่โลกจะมผีูใ้หญ่เป็นเบาหวานสงูถงึ 422 ล้านคนในปี 

พ.ศ. 2557 และจากประมาณการณ์ของสมาพันธ์เบา

หวานนานาชาติ2 ในปี พ.ศ. 2560 มีเด็กและวัยรุ่นอายุ 

14-19 ปี เป็นเบาหวานประเภทที ่1 สงูถงึกว่า 1.1 ล้าน

คน และมีผู้ป่วยใหม่จ�ำนวน 132,600 ต่อปี 

สมาพันธ์เบาหวานนานาชาติ2 พบอุบัติการณ์

ของเบาหวานชนดิที ่1 มแีนวโน้มเพิม่ขึน้แต่อบุตักิารณ์ 

มีความแตกต่างกันในแต่ละเช้ือชาติและภูมิภาค ซึ่งยัง

ไม่ทราบว่าเพราะเหตุใดแต่สันนิษฐานว่าอาจเกิดจาก

ปัจจัยพันธุกรรมและสิ่งแวดล้อม Gomes-Lopera 

N และคณะ3 ศึกษาในทวีปอเมริกาและยุโรป พบ 

4 – 41 : 100,000 ประชากรในเอเชีย เช่น จีน มี

อุบัติการณ์ 0.1 : 100,000 ต่อปี ส�ำหรับประเทศไทย 

Deerochanawong C และ Ferrario A4 ได้รายงาน

ในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือพบอุบัติการณ์ของ

เบาหวานชนิดที่ 1 เพิ่มขึ้นจาก 0.17 : 100,000 ต่อปี 

เมื่อ พ.ศ. 2523 เป็น 1.27 : 100,000 ในปี พ.ศ. 2548 

และเขตบางกอกน้อย กรุงเทพมหานคร พบ 2.04 - 

2.18 : 100,000 ระหว่างปี พ.ศ. 2534 - พ.ศ. 2538 

ในปี พ.ศ. 2546 Likitmaskul S และคณะ5 มี

การส�ำรวจผู้ป่วยเบาหวานท่ีอายนุ้อยกว่า 18 ปี ทีม่ารับ

การรักษาในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในประเทศไทย 

พบเบาหวานในเดก็และวยัรุน่ คดิเป็นร้อยละ 2.66 ของ

เบาหวาน ทั้งหมด โดยร้อยละ 78 เป็นเบาหวานชนิด

ที่ 1 ร้อยละ 18.4 เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ร้อยละ 3.6 

เป็นเบาหวานชนิดอื่น 

เบาหวานชนิดท่ี 1 เกิดจากเบต้าเซลล์ของ

ตับอ่อนถูกท�ำลายจากปฏิกิริยาทางภูมิคุ้มกัน ท�ำให้ไม่

สามารถผลิตอินซูลินได้อย่างสมบูรณ์1 ต้องได้รับการ

รักษาด้วยอินซูลินตลอดชีวิต6 พบได้ตลอดทุกช่วงอายุ 

แต่พบมากในเด็กและผู้ใหญ่ตอนต้น ร้อยละ 58 ของ

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ได้รับการวินิจฉัยก่อนอายุ 

30 ปี7 เบาหวานชนิดที่ 1 จ�ำเป็นต้องให้การบริบาล

เป็นระยะเวลานาน จึงส่งผลกระทบทั้งด้านชีววิทยา

และจิตสังคมต่อผู้ป่วย ครอบครัว และทรัพยากรด้าน

สุขภาพ โดยส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ปี พ.ศ. 25628 พบว่าในการบริบาลผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดท่ี 1 มีค่าใช้จ่ายเป็นเงินจ�ำนวน 13,636 บาทต่อ

คนต่อปี นอกจากนั้นยังเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน

จากการใช้อินซูลินที่ไม่เหมาะสมหรือเข้าไม่ถึงยา 

ท�ำให้มีความรุนแรงต้องพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 

หรือเสียชีวิต รวมท้ังการเกิดภาวะแทรกซ้อนในระยะ

ยาว ได้แก่ diabetic retinopathy และ diabetic 

nephropathy นอกจากนั้น ยังส่งผลกระทบต่อการ

ศึกษาและการท�ำงานของผู้ป่วย จ�ำเป็นต้องได้รับการ

ดูแลอย่างครอบคลุมอย่างเป็นระบบเพื่อท�ำให้ผู้ป่วย

มีคุณภาพชีวิตที่ดีและมีภาวะแทรกซ้อนให้น้อยที่สุด

สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย สมาคม

ต่อมไร้ท่อเด็กและวัยรุ่น และสมาคมต่อมไร้ท่อแห่ง

ประเทศไทยเล็งเห็นความส�ำคัญดังกล่าว จึงด�ำเนิน

โครงการพัฒนาระบบและเครือข่ายบริบาลเบาหวาน

ชนิดที่ 1 และเบาหวานในเด็กและวัยรุ่นทั่วประเทศ 

ผู้วิจัยเห็นประโยชน์จากการเข้าร่วมเป็นเครือข่ายใน

โครงการดังกล่าวเพื่อพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 1 ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

การศึกษานี้เป็นส่วนหนึ่งของการวิจัยที่ผ่าน

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โครงการ CREC009/ 

59BRm 

วัตถุประสงค์ 

เพื่อประเมินผลลัพธ ์รวมของการรักษา 

ด้านพฤติกรรมการดูแลตัวเองของผู้ป่วย ด้านผลการ

รักษาทางการแพทย์ ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน และ

ภาวะแทรกซ้อนระยะยาวของโรคเบาหวานชนิดที่ 1 

ในระยะเวลา 1 ปี 
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วิธีการศึกษา

กลุ่มประชากร : จากการรวบรวมข้อมลูผูป่้วย

ทีไ่ด้รบัการวินจิฉยัเป็นโรคเบาหวานชนดิที ่1 (T1D) ทกุ

อาย ุและเบาหวานทกุชนดิทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัก่อนอายุ 

30 ปีท่ีมารับการรักษา ณ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

บูรพาเป็นระยะเวลา 10 ปี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 - 2558 

พบผู้ป่วยทั้งสิ้น 21 คน เป็นเพศชาย 11 คน (ร้อยละ 

52.4) เพศหญงิ 10 คน (ร้อยละ 47.6) ได้รบัการวนิจิฉยั

เป็นโรคเบาหวานชนดิท่ี 1 จ�ำนวน 6 คน (ร้อยละ 28.6) 

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 จ�ำนวน 13 คน (ร้อยละ 61.9) 

และเป็นเบาหวานชนิดอ่ืนๆ จ�ำนวน 2 คน (ร้อยละ 9.5) 

กลุ่มตัวอย่าง : ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 1 

(T1D) ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัก่อนอาย ุ30 ปี จ�ำนวน 6 คน 

มีเพยีงจ�ำนวน 4 คน ทีส่ามารถมารบัการรกัษาต่อเนือ่ง

เป็นระยะเวลา 1 ปี ตั้งแต่เดือนกันยายน พ.ศ. 2559 - 

กันยายน พ.ศ. 2560 อีก 2 คน ไม่สามารถมาติดตาม

การรักษาได้จึงตัดออกจากการศึกษา

ข้อมูลที่ศึกษา : อายุ เพศ การศึกษา ระยะ

เวลาที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวานก่อนเข้าร่วม

โครงการ โรคร่วม ข้อมูลเมื่อแรกวินิจฉัย การรักษาใน

ปัจจุบนั ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานท้ังเฉยีบพลนั 

(diabetic ketoacidosis - DKA และ severe 

hypoglycemia) และภาวะแทรกซ้อนระยะยาว 

(diabetic retinopathy, diabetic nephropathy 

และ diabetic neuropathy) 

การบริบาล : ทุกคนได้รับการดูแลด้วย

ระบบ Diabetes Self-Management Program 

(DSMP) ประกอบด้วย Diabetes Self-Management 

Educat ion (DSME) และ Diabetes Self -

Management Support (DSMS) ได้แก่ ความรู้เรื่อง

โรค การฉีดยา ทักษะการดูแลตัวเอง เช่น การแก้ไข

ภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่ (hypoglycemia) และน�ำ้ตาล

ในเลอืดสงู (hyperglycemia) การนบัอาหารแบบส่วน 

(คาร์บ) ได้รับแผ่นตรวจระดับน�้ำตาลเพ่ือเจาะระดับ

น�้ำตาลด้วยตนเองวันละ 3-4 ครั้ง และแผ่นตรวจคีโตน

ในปัสสาวะ ติดตามทกุ 1 เดือนในช่วง 3 เดือนแรก เพือ่

ประเมินความรู้ความเข้าใจและทักษะการดูแลตัวเอง 

จากนั้นติดตามการรักษาทุก 3 เดือน จ�ำนวน 4 ครั้ง 

รวมเวลา 1 ปี 

ผู้วิจัยใช้การติดตามดูแล T1D ในผู้ใหญ่ตอน

ต้นเป็นเวลา 1 ปี ประกอบด้วยการดูแล 3 ด้าน ดังนี้ 

1. ด้านพฤติกรรมการดูแลตัวเอง (behavioral 

outcomes) ประกอบด้วย 2 ข้อ ได้แก่ 

1.1 การติดตามที่คลินิกในโรงพยาบาล

อย่างน้อย 3 ครั้งต่อปี 

1.2 การตรวจ Self-Monitoring Blood 

Glucose (SMBG) อย่างน้อย 3 ครั้งต่อวัน 

2. ด้านผลการรักษาทางการแพทย์ (medical 

outcomes) ประกอบด้วย 3 ข้อ ได้แก่ 

2.1 ระดับ HbA1C ทุก 3 เดือน

2.2 BUN/Creatinine และ lipid profile 

อย่างน้อย 2 ครั้งต่อปี

2 .3  การประ เ มินภาวะแทรกซ ้อน

เฉียบพลัน ได้แก่ DKA และ severe hypoglycemia 

ที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

2.4 ภาวะแทรกซ้อนระยะยาวของโรค

เบาหวานใน 1 ปี ได้แก่ diabetic retinopathy ตรวจ

ตาโดยจักษุแพทย์ 1 ครั้ง diabetic nephropathy 

ประเมินด้วย microalbuminuria อย่างน้อย 2 ครั้ง 

และd iabet i c  neu ropathy  ประ เมิ นด ้ วย 

monofilament 1 ครั้ง 

3. ด้านผลลัพธ์ทางจิตใจ (psychological 

outcomes) และเหตุการณ์อื่นๆเกี่ยวกับสุขภาพ 

(health events) ประกอบด้วย 3 ข้อ ได้แก่

3.1 ความรู้สึกด้านอารมณ์ (emotional 

state) (นึกย้อนไป 3 วันที่ผ่านมา)

3.2 ความรูส้กึด้านระดบัพลงังาน (energy 

level) (นึกย้อนไป 3 วันที่ผ่านมา)

3.2 เหตุการณ์อื่นๆเกี่ยวกับสุขภาพ 

(health events) ได้แก่ การเจ็บป่วย อาการก่อนมี

ประจ�ำเดือน และภาวะเครียด
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เกณฑ์ประเมินผลลัพธ์รวมของการรักษาใน

งานวิจัยนี้มี 5 ข้อ ประกอบด้วย 

1. การตดิตามทีค่ลนิกิในโรงพยาบาลอย่าง

น้อย 3 ครั้งต่อปี

2. การตรวจ Self-Monitoring Blood 

Glucose (SMBG) อย่างน้อย 3 ครั้งต่อวัน 

3. ค่า HbA1C ท่ีลดลงมากกว่าหรอืเท่ากบั 

1% ในระยะเวลา 1 ปี 

4. ไม่มหีรอืลดอตัราการเข้ารบัการรกัษาใน

โรงพยาบาลเนือ่งจากภาวะแทรกซ้อนเฉยีบพลนั ได้แก่ 

DKA และ severe hypoglycemia

5. มีการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อน

ระยะยาวทางตา ไต เท้าประจ�ำปี ครบตามเกณฑ์

ก�ำหนดและไม่พบความผิดปกติเพิ่มเติม

การแปลผลตามเกณฑ์ประเมินผลลัพธ์รวม

ของการรักษาในงานวิจัยนี้ ดังนี้

-  สามารถท�ำได ้ครบทั้ ง  5 ข ้อ 

หมายความว่า ประสบความส�ำเร็จ (success)

-  ส า ม า ร ถท� ำ ไ ด ้ ค รบ  3  ข ้ อ 

หมายความว่า ยอมรับได้ (acceptable)

-  ส ามารถท� ำ ได ้ เ พี ย ง  2  ข ้ อ 

หมายความว่า ล้มเหลว (failure) 

ผลการศึกษา

1. ข้อมูลพื้นฐาน

ผู ้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 1 สัญชาติไทย 

จ�ำนวน 4 คน เป็นหญิง 3 คน ชาย 1 คน (ตารางที่ 1) 

ทุกคนไม่ได้รับการส่งตรวจ pancreatic antibody 

ผู้ป่วยคนที่ 1 หญิง อายุ 21 ปี 6 เดือน ได้รับ

การวินิจฉัยเบาหวานประเภที่ 1 (T1D) เมื่ออายุ 11 ปี 

2 เดือน อาชีพ นักศึกษา ใช้ Basal-Bolus regimen: 

Lantus 26 units/day, Novorapid 24 units/day = 

1.19 units/kg/day 

ผู้ป่วยคนที่ 2 หญิง อายุ 24 ปี - เดือน ได้รับ

การวินิจฉัย T1D เมื่ออายุ 20 ปี 4 เดือน จบการศึกษา

ระดับปริญญาตรี อาชีพพนักงานบริษัท ใช้ Basal-

Bolus regimen: Lantus 28 units/day, Novorapid 

16 units/day = 0.81 units/kg/day 

ผู้ป่วยคนที่ 3 หญิง อายุ 20 ปี 11 เดือน 

วินิจฉัย T1D เมื่ออายุ 11 ปี 7 เดือน อาชีพนักศึกษา

มีภาวะไขมันในเลือดสูง ใช้ Basal-Bolus 

regimen: Lantus 30 units/day, Novorapid 14 

units/day = 0.85 units/kg/day 

ผูป่้วยคนที ่4 ชาย อาย ุ25 ปี 9 เดือน วนิจิฉยั 

T1D เมือ่อาย ุ18 ปี 4 เดอืน จบการศึกษาระดบัปรญิญา

ตรี อาชีพพนักงานบริษัท ใช้ Basal-Bolus regimen: 

Lantus 30 units/day, Novorapid 30 units/day = 

0.86 units/kg/day

อายุเฉลี่ยที่เริ่มวินิจฉัย T1D คือ อายุ 15.0 ปี 

มีภาวะ DKA เมื่อเริ่มวินิจฉัยจ�ำนวน 2 คน 

ผู ้เข้าร่วมวิจัยมีระดับค่าเฉลี่ย HbA1C = 

10.5% (ต�ำ่สดุ 7.6% และสงูสุด 13.8%) ผูเ้ข้าร่วมวจัิย

ทุกคนไม่มี diabetic nephropathy จ�ำนวน 1 คน ไม่

เคยตรวจตา ที่เหลือ 3 คน ตรวจแล้ว ไม่พบ diabetic 

retinopathy และทุกคนไม่เคยตรวจเท้า เพื่อหา 

diabetic neuropathy

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ร่วมวิจัยก่อนเข้าร่วมโครงการ

ผู้ร่วมวิจัย เพศ อายุ (ปี)
ระยะเวลาที่

เป็นเบาหวาน

น�้ำหนัก(กก)

/ส่วนสูง(ซม)

BMI 

(kg/m2))

SMBG 

(ครั้ง/

วัน)

Insulin

(unit/

kg/d)

HbA1C  

(%)

DKA /Severe 

Hypoglycemia

(ครั้ง/ ปี)

คนที่ 1 หญิง 21 ปี 6 เดือน 10 ปี 4 เดือน 42/152 18.2 1 1.19 9.7 0 / 0

คนที่ 2 หญิง 24 ปี 3 ปี 8 เดือน 54/160 21.1 2 0.81 13.8 0 / 0

คนที่ 3 หญิง 20 ปี 11 เดอืน 9 ปี 4 เดือน 52/155 21.6 0.43 0.85 10.9 3 / 0

คนที่ 4 ชาย 25 ปี 9 เดือน 7 ปี 5 เดือน 70/184 20.7 2 0.86 7.6 0/ 2



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๘  ฉบับที่ ๑  มกราคม – มิถุนายน ๒๕๖๔

48

Draft

2. ผลลัพธ์การบริบาล 3 ด้าน ได้แก่ ด้าน

พฤตกิรรมการดแูลตนเอง ด้านการรกัษาทางการแพทย์ 

และด้านจติใจและเหตกุารณ์อืน่ๆ เกีย่วกบัสขุภาพ ดงันี้

2.1. ผลลัพธ์ด้านพฤติกรรมการดูแลตัวเอง 

หลังการได้รับ DSMP และ DSMS ผู้เข้าร่วม

วิจัยทุกคนมาติดตามที่คลินิกอย่างน้อย 3 ครั้งต่อปี มี

ผู้เข้าร่วมวิจัย 1 คน ที่มาครั้งสุดท้ายช้ากว่าที่นัดไว้ แต่

ก็ยังมาติดตามผลเลือดและผลปัสสาวะ การท�ำ SMBG 

ทุกคนจะพบว่า ค่อนข้างดีใน 6 เดือนแรก หลังจากนั้น 

ท�ำได้ไม่ถึงเป้าหมาย (คือ 3 คร้ัง/วัน) ซ่ึงให้เหตุผลว่า

ติดเรื่องงานและการสอบ ท�ำให้เร่งรีบ ไม่ได้ท�ำตามเป้า

หมายที่ก�ำหนดไว้ 

2.2 ผลลพัธ์ด้านผลการรกัษาทางการแพทย์ 

การใช้อินซูลิน (insulin) ดัชนีมวลกาย (BMI) 

และค่า HbA1C ของผูเ้ข้าร่วมวจิยั (ตารางที ่2) จ�ำนวน

ครั้งของการเจาะ SMBG และ ระดับ HBA1C (รูปที่ 1) 

และระดับ HBA1C (รูปที่ 2)

ตารางท่ี 2 ข้อมลูการใช้ Insulin (unit/kg/days), BMI (kg/m2) และ HbA1C (%) ของผูเ้ข้าร่วมวจิยั เมือ่ ตดิตาม

จนครบ 1 ปี

ผู้ป่วย
ก่อนเข้าร่วมวิจัย ติดตาม 3 เดือน ติดตาม 6 เดือน ติดตาม 9 เดือน ติดตาม 12 เดือน

Insulin BMI A1C Insulin BMI A1C Insulin BMI A1C Insulin BMI A1C Insulin BMI A1C

คนที่ 1 1.19 18.2 9.7 1.09 19.0 7.7 1.02 19.5 7.7 1.19 18.6 7.4 1.14 18.6 7.8

คนที่ 2 0.81 21.1 13.8 0.87 21.5 11.7 0.85 21.5 8.9 0.84 19.9 10.3 0.88 19.0 12.1

คนที่ 3 0.85 21.6 10.9 0.77 25 7.2 0.79 24.1 7.8 0.84 22.9 8.6 0.81 23.3 9.7

คนที่ 4 0.86 20.7 7.6 1.03 20.7 8.5 0.99 21.6 7.4 0.99 21.6 7.7 0.92 21.9 8.2

รูปที่ 1 ระดับ HbA1C และจ�ำนวนครั้งที่เจาะ SMBG ต่อวัน ของผู้เข้าร่วมวิจัย
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รูปที่ 2 ระดับ HbA1C ของผู้เข้าร่วมวิจัย เมื่อติดตามจนครบ 1 ปี

3 ใน 4 คน มีระดับค่า HbA1C ลดลงมากกว่า 

1% ใน 1 ปี รายที ่2 ถงึแม้จะลดลงแต่ระดบัค่า HbA1C 

ยังสูงอยู่และมีประวัติไม่ฉีดยาอินซูลินค่อนข้างบ่อย 

ผู ้เข ้าร ่วมวิจัย 2 คนที่มีภาวะแทรกซ้อน

เฉยีบพลนั คอื DKA และ severe hypoglycemia ก่อน

เข้าร่วมวจิยั หลังได้รบัการ DSMP ไม่มภีาวะแทรกซ้อน

เฉียบพลันอีกและไม่พบภาวะแทรกซ้อนระยะยาวในผู้

เข้าร่วมวิจัยทุกคน (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน เช่น DKA and Severe Hypoglycemia ที่ท�ำให้ผู้ร่วมวิจัยต้องเข้ารับ 

การรักษาในโรงพยาบาล

ผู้ร่วมวิจัย
DKA / Severe Hypoglycemia

ก่อนเข้าร่วมโครงการ
ติดตาม
1 เดือน

ติดตาม
2 เดือน

ติดตาม
3 เดือน

ติดตาม
6 เดือน

ติดตาม
9 เดือน

ติดตาม
12 เดือน

คนที่ 1 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0

คนที่ 2 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0

คนที่ 3 3/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0

คนที่ 4 0/2 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0
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ตารางที่ 4 ผลตรวจเลือดและผลตรวจปัสสาวะของผู้ร่วมวิจัยเมื่อติดตามจนครบ 1 ปี

ผู้ป่วย
FBS 

(mg/dl)
HbA1C 

(%)
BUN 

(mg/dl)
Cr 

(mg/dl)
Chol 

(mg/dl)
TG

(mg/dl)
HDL-C
(mg/dl)

LDL-C 
(mg/dl)

Urine micro
albumin (mg/g)

คนที่ 1

0 เดือน 192 9.7 5.7 0.6 165 115 51 91 6

3 เดือน 128 7.7

6 เดือน 229 7.7 9.3 0.72 154 67 39 102 5

9 เดือน 156 7.4

12 เดือน 240 7.8 6 0.6 145 61 40 93 0

คนที่ 2

0 เดือน 284 13.8 16.7 0.7 230 95 85 126 17

3 เดือน 583 11.7

6 เดือน 200 8.9 20 0.68 199 51 53 136 15

9 เดือน 362 10.3

12 เดือน 330 12.6 13 0.6 248 98 68 160 6

คนที่ 3

0 เดือน 181 10.9 11.9 0.59 275 67 66 196 21

3 เดือน 169 7.2 14.2 0.6 206 40 69 129 10

6 เดือน 193 7.8 254 65 58 183

9 เดือน 254 8.6 18.1 0.54 274 60 65 197 <5

12 เดือน 159 9.7 278 54 67 200

คนที่ 4

0 เดือน 170 7.6 18.5 0.84 190 71 66 110 9

3 เดือน 271 8.5

6 เดือน 144 7.4 10.1 0.8 184 62 59 113 6

9 เดือน 106 7.7

12 เดือน 303 8.2 11 0.9 187 69 63 110 1

2.3 ผลลัพธ์ด้านจิตใจและเหตุการณ์อื่นๆ ที่เกี่ยวกับ

สุขภาพ

ผลลัพธ์ด้านจิตใจ (ตารางที่ 5) ส่วนเหตุการณ์

อื่นๆ ที่เกี่ยวกับสุขภาพ ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคนไม่มีภาวะ

เจ็บป่วย เช่น เจ็บป่วย (illness) อาการก่อนมีประจ�ำ

เดือน (premenstrual) หรือภาวะเครียด (stress)
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ตารางที่ 5 ผลลัพธ์ด้านจิตใจ (Psychological outcomes) : ความรู้สึกของผู้ป่วยเมื่อมาติดตามอาการ 

ผู้เข้าร่วมวิจัย
Emotional state / Energy level

ครั้งแรก 3 เดือน 6 เดือน 12 เดือน

คนที่ 1 สงบ/ปกติ กังวล/ปกติ กังวล/ปกติ สงบ/ปกติ

คนที่ 2 มีความสุข/ปกติ ท้อแท้/ปกติ มีความสุข/ปกติ สงบ/ปกติ

คนที่ 3 สงบ/ไม่มีเรี่ยวแรง มีความสุข/กระฉับกระเฉง สับสน/ปกติ สงบ/ปกติ

คนที่ 4 สงบ/ปกติ มีความสุข/ปกติ มีความสุข/ปกติ สงบ/ไม่มีเรี่ยวแรง

3. ผลลัพธ์รวมของการรักษา 

ตารางที่ 6 ผลตามเกณฑ์พิจารณาผลลัพธ์รวมของการบริบาล

เกณฑ์พิจารณาผลลัพธ์รวมของการรักษา คนที่ 1 คนที่ 2 คนที่ 3 คนที่ 4

1. การติดตามที่คลินิกอย่างน้อย 3 ครั้งต่อปี 4 ครั้งต่อปี 4 ครั้งต่อปี 4 ครั้งต่อปี 4 ครั้งต่อปี

2. การตรวจ Self-Monitoring Blood Glucose (SMBG) 

อย่างน้อย 3 ครั้งต่อวัน 

2.8 ครั้ง/วัน 2 ครั้ง/วัน 0.9 ครั้ง/วัน 2 ครั้ง/วัน

3. ค่า HbA1C (%) ที่ลดลง มากกว่า หรือเท่ากับ 1 % ในระยะ

เวลา 1 ปี

(-)1.9* (-)1.7* (-)1.2* (+)0.6*

4. ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน ได้แก่ DKA และ severe 

hypoglycemia

ไม่พบ ไม่พบ ไม่พบ ไม่พบ

5. มีการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางตา ไต เท้าประจ�ำปี 

ครบตามเกณฑ์ก�ำหนด และไม่พบความผิดปกติเพิ่มเติม

ครบ/ไม่พบ ครบ/ไม่พบ ครบ/ไม่พบ ครบ/ไม่พบ

ผลลัพธ์รวม ยอมรับได้ ยอมรับได้ ยอมรับได้ ยอมรับได้

หมายเหตุ * (-) = ลดลง (+) = เพิ่มขึ้น

วิจารณ์

ผู้ร่วมวิจัยในการศึกษานี้ทั้งหมดเป็นผู้ใหญ่

ตอนต้น (emerging adulthood) อายุระหว่าง 

18-25 ปี การติดตามประเมินในการดูแลผู ้ป ่วย

เบาหวานชนิดที่ 1 ในวัยนี้มี 3 ด้าน 

1. ด้านพฤตกิรรมการดแูลตวัเอง (behavioral 

outcomes) 

ตามที่  Arnett JJ9 กล ่าวถึงว ่า ผู ้ ใหญ ่

ตอนต้นเป็นช่วงเปลี่ยนผ่านจากวัยรุ่นก�ำลังพัฒนาสู่

ความเป็นผู้ใหญ่ ซ่ึงมีความโดดเด่นในเรื่องอัตลักษณ์ 

ความไม่มัน่คง สนใจตวัเอง ความรูส้กึระหว่างความเป็น

วัยรุ่นและผู้ใหญ่ และการมองตัวเองในอนาคต ผู้ป่วย

ในกลุ่มนี้ มีความกังวลเรื่องงานและการสอบ การหา

งานท�ำ การย้ายที่ท�ำงาน จึงละเลยการท�ำ SMBG และ

ไม่ได้ฉีดยาอย่างที่เคยปฏิบัติมา ผลการศึกษานี้พบว่า 

ผู้เข้าร่วมวิจัยมาตามนัดทุกครั้งแม้จะมาช้ากว่าก�ำหนด 

1 ราย ผลการท�ำ SMBG ไม่ครบ 3-4 คร้ังต่อวัน แต่

เพ่ิมขึ้นกว่าก่อนเข้าร่วมวิจัย Delamater Am และ

คณะ10 ให้ความเห็นว่า behavioral intervention 

จะช่วยให้ผู ้ป่วย T1D ในผู้ใหญ่ตอนต้นกลุ่มนี้ดูแล

ตัวเอง เจาะเลือดมาติดตามท่ีคลินิก และท�ำให้ค่า 

HbA1C ดีและไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน

และระยะยาว ปัจจัยที่มีผลต่อระดับค่า HbA1C คือ 

การเจาะ SMBG ที่เพิ่มขึ้นและปริมาณการใช้อินซูลิน 

จากการศึกษาของ Dejkhamron P และคณะ11 
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Mc Carthy MM และ Grey M12 ศึกษาใน

สหรัฐอเมริกาในเรื่อง self-management ในผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 1 โดยแบ่งผู้ป่วยอายุ 18-25 ปีเป็น

ผู้ใหญ่ตอนต้น พบว่าในวัยนี้มีค่า HbA1C สูงที่สุด คือ 

8.4 % เมื่อเทียบกับกลุ่ม young adults (อายุ 25 - 

45 ปี), middle-aged adults (อายุ 45-65 ปี) และ 

older adults (อายุ ≥ 65 ปี) และมักจะละเลยการฉีด 

insulin อย่างน้อย 1 ครั้ง/วันและเกิดภาวะ diabetic 

ketoacidosis (DKA) ได้บ่อยกว่ากลุ่มอื่น 

2. ด้านการรักษาทางการแพทย์ (medical 

outcomes) 

ปกติ เป้าหมายของระดับ HbA1C ในผู้ป่วย

เด็กและวัยรุ่น ผู้ใหญ่ตอนต้น คือ < 7.0% แต่จาก

การศึกษาของ DiMeglio LA และคณะ13 ก�ำหนด

ให้ผู้ใหญ่ตอนต้นท่ีอายุน้อยกว่า 25 ปี มีค่า HbA1C 

ที่เหมาะสมในแต่ละคนที่จะไม่เกิดภาวะ severe 

hypoglycemia หรือเป้าหมาย < 7.5% ในคนที่มี

ประวติั severe hypoglycemia หรอื hypoglycemia 

unawareness ในคนท่ีไม่มีทรัพยากรพอที่จะเจาะ 

SMBG และการศึกษาของ Lyengar J และคณะ14 

พบว่า ระดับค่า HbA1C เพิ่มขึ้นจาก 7.5% เป็น 9.2% 

ในวยัผูใ้หญ่ตอนต้น และมเีพยีงร้อยละ 14 ทีส่ามารถมี

ระดับ HbA1C < 7.0% 

Monaghan M และคณะ15 ศึกษาใน

สหรฐัอเมรกิา พบว่าม ีT1D ในวัยรุน่และผูใ้หญ่ตอนต้น

ประมาณ 3 ล้านคน โดยมีเพียงร้อยละ 17 ของผู้ใหญ่

ตอนต้น (อายุ 18-25 ปี) ที่มีระดับค่า HbA1C < 7.0% 

เมื่อติดตามไป ร้อยละ 50 มีภาวะแทรกซ้อนตั้งแต่อายุ

ประมาณ 20 ปี เช่น retinopathy, neuropathy 

นอกจากนี้ T1D ในผู้ใหญ่ตอนต้นยังเพิ่มความเสี่ยงใน

การเกิด DKA ได้ถึง 2.5 เท่าของวัยผู้ใหญ่ (> 65 ปี) 

จากการศึกษาของ Bryden KS และคณะ 

(2003)16 ใน T1D ทีป่ระเทศองักฤษ โดยมกีารประเมนิ

เบือ้งต้นและตดิตาม T1D ท่ีมอีาย ุ17-25 ปี ไปอกี 11 ปี 

พบว่าระดับค่า HbA1C ไม่แตกต่างกัน คือ 8.5 % กับ 

8.6% ในผู้ชายและ 9.3% กับ 8.7% ในผู้หญิง ภาวะ

แทรกซ้อนที่เกิดขึ้นบ่อย คือ diabetic retinopathy, 

diabetic nephropathy, peripheral neuropathy 

เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 3 เป็นร้อยละ 37

ในการศึกษานี้จึงตั้งเป้าหมาย HbA1C ให้

ลดลงมากกว่า หรือเท่ากับ 1% ภายใน 1 ปี เพราะวยันี้

มกีารพัฒนาความเป็นผู้ใหญ่ ซ่ึงมคีวามโดดเด่นในเรือ่ง

ความไม่มัน่คง การมองอนาคตตนเองในด้านการศึกษา

หรือการท�ำงานของแต่ละคน เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถใช้

ชีวิตได้ตามปกติ และมีภาวะแทรกซ้อนน้อยที่สุด จาก

การศึกษานี้ผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถลดระดับ HbA1C ได้

มากกว่า 1% ใน 1 ปี เพียง 3 ใน 4 คน มี 1 คนที่ระดับ 

HbA1C สูงขึ้น และทั้งหมดไม่พบภาวะแทรกซ้อน

เฉียบพลันและภาวะแทรกซ้อนระยะยาว

3. ผลลัพธ์ด้านจิตใจ (psychosocial 

outcomes) และเหตุการณ์ด้านสุขภาพ (health 

events)

การศึกษานี้ ได้ประเมิน emotional state, 

energy level และเหตุการณ์ด้านสุขภาพ ในผู้เข้าร่วม

วจัิยทุกคนให้ความร่วมมอืดี โดยผู้เข้าร่วมวจัิยคนท่ี 1 มี

ความกังวลเรื่องการเรียน การหางานท�ำ ผู้ป่วยคนที่ 3 

รู้สึกสับสนเรื่องการเรียน การฝึกงาน ในการศึกษานี้ยัง

ไม่ได้มีการประเมินภาวะวิตกกังวล (anxiety) ภาวะ

ซึมเศร้า (depression) และความเครียด (stress) 

ที่จะมีผลต ่อการดูแลตัวเองของผู ้ป ่วยที่ชัดเจน

ด้วย จากการศึกษาของ Lyengar J และคณะ14 ใน

ประเทศสหรัฐอเมริกา พบความสัมพันธ์ระหว่างภาวะ

ซึมเศร้า และการเจาะ SMBG ทีล่ดลงท�ำให้ค่า HbA1C 

เพิ่มขึ้น และเพิ่มอัตราการไปห้องฉุกเฉิน และการนอน

ในโรงพยาบาล 

Bryden KS และคณะ16 ศึกษาผู้ป่วย T1D 

ในประเทศอังกฤษพบว่าเมื่อติดตามไป 11 ปี ผู้ป่วยมี

ปัญหาทางด้านจิตใจ (psychiatric disorder) เพิ่มขึ้น

จากร้อยละ 16 เป็นร้อยละ 28 ดังนั้นผู้ป่วยวัยรุ่นและ

ผู้ใหญ่ตอนต้นควรได้รับการประเมินทางด้านจิตใจ คือ 
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ภาวะซึมเศร้าและความพงึพอใจในตัวเองต�ำ่ (low self-

esteem) นอกจากนี้ Buschur EO และคณะ17 ศึกษา

ในสหรัฐอเมริกาพบ major depressive disorder ได้

ถึงร้อยละ 59.5 เมื่อเทียบกับวัยรุ่นท่ีไม่เป็นเบาหวาน

ซึ่งเจอเพียงร้อยละ 20 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P 

< 0.0001) 

Carlsund Å และ Söderberg S18 ศึกษา

ผู้ป่วย T1D อายุ 19-30 ปี ในประเทศสวีเดน จ�ำนวน 

12 คน อายุเฉล่ีย 23 ปี พบว่ามีความกังวลกับ

ระดับน�้ำตาลที่ต�่ำ จึงท�ำให้ตัวเองมีระดับน�้ำตาล

สูง และกังวลเรื่องการสูญเสียการควบคุมตัวเอง 

สถานการณ์หรือเรื่องความตาย โดยสิ่งท่ีกระตุ้นผู้ป่วย 

คือ การตีตรา (stigmatization), ความเข้าใจผิด 

(misunderstanding), อารมณ์แปรปรวนของตนเอง 

(own mood swings) รวมไปถึงภาวะแทรกซ้อนที่จะ

เกิดขึ้นจากโรคเบาหวานในอนาคต

Sandler CN และคณะ19 ในประเทศ

สหรฐัอเมรกิา แนะน�ำรปูแบบการส่งต่อผูป่้วยเบาหวาน

ในวัยผู ้ใหญ่ตอนต้น และส่งต่อในช่วงอายุ 18 ปี 

และ Wentzell K และคณะ20 แนะน�ำการประเมิน 

Diabetes Distress ในกลุ่มผู้ใหญ่ตอนต้นเพื่อท�ำให้

ผลการรักษาดีขึ้นและผู้ป่วยกลุ่มนี้ใช้ชีวิตได้ตามปกติ

ดงัน้ัน ในผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่1 ในผูใ้หญ่

ตอนต้น (emerging adults) ควรมีการประเมินด้าน

จิตใจร่วมด้วย โดยเฉพาะภาวะซึมเศร้า (depression) 

และความพึงพอใจในตัวเอง (self-esteem) ที่มีผลต่อ

ความร่วมมือของผูป่้วยในการเจาะเลอืด ฉดียา การดแูล

ตัวเอง ซึ่งมีผลต่อระดับค่า HbA1C นอกจากนี้ ควรมี

การท�ำระบบส่งต่อผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่1 (Transition 

Program) จากกมุารแพทย์ต่อมไร้ท่อไปยงัอายรุแพทย์

ต่อมไร้ท่อ จักษุแพทย์และสูตินรีแพทย์ในอนาคต 

ซึ่งตามค�ำแนะน�ำของ American Academic of 

Pediatrics14แนะน�ำให้เริม่ตัง้แต่อาย ุ14 ปี โดยวางแผน

กับผู้ป่วยและครอบครัว มีการจัดเตรียมทีม และส่งต่อ

ในช่วงอาย ุ18 ปี 17,19 ซ่ึงต้องมกีารพัฒนาทีมในการดูแล

ผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวมต่อไป 

นอกจากนี ้การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาเบือ้งต้น

ยงัไม่ได้ประเมนิเรือ่งการคมุก�ำเนดิ รวมไปถงึพฤตกิรรม

เสี่ยงซึ่งในผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความเสี่ยงในเรื่องดังกล่าว มี

ผลต่อตัวเองไปจนถึงภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นทั้งแบบ

เฉียบพลันและระยะยาว 

การวิจัยนี้แม้จะมีผู ้เข้าร่วมการวิจัยจ�ำนวน

น้อยแต่มีจุดเด่นคือการประเมินผู้ใหญ่ตอนต้น 3 ด้าน 

ได้แก่ การควบคุมพฤติกรรมตนเอง การดูแลด้าน

การรักษาทางการแพทย์ และการดูแลด้านจิตใจและ

เหตุการณ์เกี่ยวกับสุขภาพ แต่ยังมีข้อที่ต้องพัฒนา 

คือ ควรมีการประเมินภาวะซึมเศร้า ภาวะเครียด และ

ความพึงพอใจในตัวเองเพิ่มเติมเพื่อให้การดูแลผู้ป่วย

กลุ่มนี้อย่างเป็นองค์รวม และท�ำให้ผู้ป่วยสามารถใช้

ชีวิตได้อย่างมีความสุข ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ใน

ผูใ้หญ่ตอนต้น จงึเป็นกลุ่มทีต้่องได้รบัการดแูลแตกต่าง

จากกลุ่มอื่น

สรุป 

การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ในผู้ใหญ่

ตอนต้น โดยใช้ระบบ DSMP และครอบคลุมด้านจิตใจ

เมือ่ตดิตามการรกัษาไป 1 ปี มผีลลัพธ์รวมของการดแูล

ที่ยอมรับได้ มีการดูแลตนเอง ระดับ HbA1C ลดลง

มากกว่า 1% ไม่พบภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันและยัง

ไม่พบภาวะแทรกซ้อนระยะยาวจากโรคเบาหวานชนิด 

ที่ 1 ผลลัพธ์รวมของการบริบาลอยู่ในเกณฑ์ยอมรับได้

กิตติกรรมประกาศ 

งานวิจัยนี้ได ้รับทุนสนับสนุนจากสมาคม 

โรคเบาหวานแห ่งประเทศไทย คณะกรรมการ

พัฒนาเครือข่ายบริบาลและการลงทะเบียนผู ้เป็น

เบาหวานชนิดที่ 1 และผู้เป็นเบาหวานก่อนอายุ 30 ปี 

ประเทศไทย (TIDDAR CNC) สมาคมต่อมไร้ท่อเด็ก 

และวัยรุ ่นไทยและส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ
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สภาวะทางจิตใจ กลยุทธ์ในการเผชิญปัญหาและความรู้ของบุคลากรทางการแพทย์ต่อเด็ก

ที่ติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลัน ในช่วงที่มีการระบาดของเชื้อโควิด-19

วราวุฒิ เกรียงบูรพา (พ.บ.) รมร แย้มประทุม (พ.บ.) และ นลินี ภัทรากรกุล (พ.บ.) 

สาขาวิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บรบิท การระบาดของโรคโคโรนาไวรสั 2019 (โควดิ-19) ได้ก่อให้เกิดปัญหาทางสขุภาพกบัผูค้นทัว่โลก โดยเฉพาะ

บุคลากรทางการแพทย์มีความเสี่ยงในการติดเชื้อและเกิดปัญหาสุขภาพจิตได้มากขึ้น 

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะทางจิตใจกับกลยุทธ์ในการเผชิญปัญหาและความรู้ของ

บุคลากรทางการแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันในช่วงการระบาดของเชื้อโควิด-19

วิธีการศึกษา ท�ำการศึกษาเชิงวิเคราะห์ ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง โดยใช้แบบสอบถามในระหว่างวันที่ 31 เดือน

สิงหาคม ถึงวันที่ 2 เดือนกันยายน พ.ศ. 2563 แบบสอบถามที่ใช้ในงานวิจัยประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี้ ข้อมูล

ทั่วไป General Health Questionnaire-28 ฉบับภาษาไทย (Thai GHQ-28) กลยุทธ์ในการเผชิญปัญหาและ

ความรู้เกี่ยวกับโรคโควิด-19 แจกแบบสอบถามให้บุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

จ�ำนวน 100 ราย โดยวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง Thai GHQ-28 กับกลยุทธ์ในการเผชิญปัญหาและความรู้

ของบุคลากรทางการแพทย์ด้วยสถิติ Pearson’s correlation

ผลการศึกษา ได้รับแบบสอบถามกลับคืนมาโดยสมบูรณ์ จ�ำนวน 83 ฉบับ (ร้อยละ 83) พบบุคลากรทางการ

แพทย์มีปัญหาทางสุขภาพจิต (Thai GHQ-28 ≥ 6) มีจ�ำนวน 19 ราย (ร้อยละ 22.9) คะแนนเฉลี่ยของ Thai 

GHQ-28 กลยุทธ์ในการเผชิญปัญหา และคะแนนความรู้ คือ 2.94±4.2 (คะแนนเต็ม 28), 28.9±5.8 (คะแนน

เต็ม 48) และ 14.2±1.3 (คะแนนเต็ม 16) ตามล�ำดับ จากการวิเคราะห์ทางสถิติยังไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง 

Thai GHQ-28 กับความถี่ของกลยุทธ์ที่ใช้ในการเผชิญปัญหาและความรู้ของบุคลากรทางการแพทย์ 

สรุป บุคลากรทางการแพทย์ประมาณหนึ่งในสี่ประสบปัญหาทางสุขภาพจิตระหว่างการแพร่ระบาดของเชื้อ

โควิด-19 ดงันัน้จงึควรให้ความช่วยเหลอืทางด้านจติใจแก่บคุลากรทางการแพทย์เพือ่ช่วยฟ้ืนฟสูขุภาพจติให้ดขีึน้

ค�ำส�ำคัญ บุคลากรทางการแพทย์ สภาวะทางจิตใจ กลยุทธ์ในการเผชิญปัญหา เด็ก โควิด-19
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Psychological status, coping strategies and knowledge of medical personnel 

toward children with an acute respiratory tract infection during a COVID-19 

outbreak

Warawut Kriangburapa (M.D.), Ramorn Yampratoom (M.D.) and Nalinee Pattrakornkul (M.D.)

Department of Pediatrics, Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, Thailand

Abstract

Introduction: In 2020, the coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic has negatively 

impacted people across the world. Medical personnel are a high risk group of people to be 

psychologically stressed by their workload, risk of infection and fear of spreading the virus 

amongst their own family.

Objective: The aim of this study was to screen for psychiatric illness amongst medical personnel, 

and find an association between psychological status, coping strategies and knowledge of 

frontline medical personnel, and their practices when working with children having an acute 

respiratory infection during the COVID-19 outbreak.

Methods: From August 31 to September 2, 2020, a cross-sectional, analytic survey was 

conducted using a questionnaire. The surveys were distributed to 100 medical personnel 

in the Burapha University hospital. The questionnaire included the Thai General Health 

Questionnaire-28 (Thai GHQ-28) as well questions about the respondent’s basic demographic 

information, coping strategies and general knowledge of COVID-19. The association between 

the Thai GHQ-28 with the coping strategies and knowledge of these medical personnel, was 

analyzed by using Pearson’s correlation analysis. 

Results: Eighty-three questionnaires were returned, representing 83% of the target population. 

From the Thai GHQ-28, nineteen subjects (22.9%) scored more than or equal to six (meaning 

they are having psychological distress.) The mean Thai GHQ-28 results, coping strategies and 

knowledge scores were 2.94±4.2 (total score 28 points), 28.9±5.8 (total score 48 points) and 

14.2±1.3 (total score 16 points) respectively. The association between the Thai GHQ-28, coping 

strategies and proficiency of medical personnel was not statistically significant.

Conclusion: With a quarter of medical personnel experiencing psychological distress during the 

pandemic of COVID-19, psychological support policies for medical personnel should be provided.

Keywords: COVID-19 medical personnel, Psychological status, Coping strategies, Children
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บทน�ำ
โรคติดต่ออุบัติใหม่ (emerging infectious 

diseases) เป ็นป ัญหาทางด ้านการแพทย์และ
สาธารณสุขท่ีส�ำคัญของคนท่ัวโลก มีผลกระทบ
ต่อสุขภาพ เศรษฐกิจและสังคม ในเดือนธันวาคม 
ค.ศ. 2019 ได้มกีารรายงานการตดิเชือ้ปอดอกัเสบจาก
เชื้อไวรัสไม่ทราบชนิด และท�ำให้มีผู้เสียชีวิตในเมือง
อู่ฮั่น มณฑลหูเป่ย์ สาธารณรัฐประชาชนจีน ต่อมาได้
มกีารวเิคราะห์พนัธกุรรมของเชือ้ไวรสัให้ชือ่ว่า severe 
acute respiratory syndrome coronavirus 2 
(SARS-CoV-2)1 ซึง่เป็นสาเหตทุ�ำให้เกดิโรคโคโรนาไวรสั 
2019 (โควิด-19) SARS-CoV-2 เป็นเชื้อโคโรนา
ไวรัสอยู่ในตระกูลเดียวกับไวรัสที่ท�ำให้เกิดโรคระบบ
ทางเดินหายใจเฉียบพลันร้ายแรง (Severe Acute 
Respiratory Syndrome, SARS) และโรคทางเดิน
หายใจตะวันออกกลาง (Middle East Respiratory 
Syndrome, MERS) องค์การอนามัยโลกได้ประกาศ
ว่า โรคโควิด-19 เป็นเหตุฉุกเฉินทางด้านสาธารณสุข
ระหว่างประเทศในวนัที ่30 มกราคม ค.ศ. 2020 และใน
วนัที ่11 มีนาคม ค.ศ. 2020 ได้ประกาศว่า โรคโควดิ-19 
เป็นโรคที่ระบาดไปทั่วโลก

ในวันที่ 15 มิถุนายน ค.ศ. 2020 มีรายงาน
ผู ้ป ่วยติดเช้ือโควิด-19 จ�ำนวน 5,817,385 ราย 
และเสียชีวิต 362,705 ราย ทั่วโลก2 พบผู้ป่วยติด
เชื้อโควิด-19 ในสหรัฐอเมริกาจ�ำนวน 1,320,488 ราย 
พบการติดเชื้อในผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 19 ปี จ�ำนวน 
69,703 ราย (ร้อยละ 5.28) ผูป่้วยเดก็จะมาโรงพยาบาล
ด้วยอาการของการติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลัน 
(Acute respiratory tract infection, ARI) โดยเข้ารบั
การรักษาในโรงพยาบาล จ�ำนวน 2,082 ราย (ร้อยละ 
2.99) และต้องเข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วยวิกฤต (ICU) 
357 ราย (ร้อยละ 0.51) 

บุคลากรทางการแพทย์ต้องดูแลรักษาใกล้ชิด
กับผู้ที่สงสัย และได้รับการยืนยันการติดเชื้อโควิด-19 
ท�ำให้มีโอกาสเสี่ยงที่จะติดเชื้อโควิด-19 เพิ่มขึ้น และ
ยงัเกดิความตงึเครยีดท้ังทางด้านร่างกายและจติใจ โดย
เริ่มต้นการศึกษาในสาธารณรัฐประชาชนจีน พบว่า มี

บคุลากรทางการแพทย์ มคีวามกลวัต่อโรคโควิด-19 ใน
ระดับรุนแรง (ร้อยละ 26.7) ปานกลาง (ร้อยละ 43.9) 
และน้อย (ร้อยละ 29.4) อีกท้ังมีความวิตกกังวลใน
ระดับรุนแรง (ร้อยละ 2.9) ปานกลางถึงน้อย (ร้อยละ 
22.6) และไม่มคีวามวติกกงัวล (ร้อยละ 74.5) บคุลากร
ทางการแพทย์ยังมีภาวะซึมเศร้าในระดับรุนแรง 
(ร้อยละ 0.3), ปานกลางถึงน้อย (ร้อยละ 11.8) และ
ไม่มภีาวะซมึเศร้า (ร้อยละ 87.9) อกีทัง้ยงัมคีวามกังวล
เกี่ยวกับการขาดอุปกรณ์ป้องกันการติดเช้ือที่เพียงพอ 
ถึงร้อยละ 61.43

องค์การอนามัยโลกประจ�ำประเทศไทย ได้
รายงานสถานการณ์โรคติดเชือ้โควดิ-19 ในประเทศไทย 
เมื่อวันที่ 2 เดือนพฤษภาคม ค.ศ. 2020 พบว่า มี
ผู้ป่วยได้รับยืนยันการติดเชื้อโควิด-19 จ�ำนวนทั้งหมด 
2,966 ราย เป็นบุคลากรทางการแพทย์จ�ำนวน 
103 ราย (ร้อยละ 3.5)4 จะเห็นได้ว่า บุคลากรทางการ
แพทย์มโีอกาสทีจ่ะติดเชือ้โควิด-19 ท�ำให้เกดิปัญหาทัง้
ทางด้านร่างกายและจิตใจ ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงสนใจที่
จะศึกษาสภาวะทางจิตใจ กลยุทธ์ในการเผชิญปัญหา
และความรู้ของบคุลากรทางการแพทย์ต่อเด็กทีติ่ดเชือ้
ทางเดินหายใจเฉียบพลนั ในช่วงทีม่กีารระบาดของเช้ือ
โควิด-19 เม่ือบุคลากรทางการแพทย์สามารถเผชิญ
ปัญหาและมคีวามรูท้ีถ่กูต้องกจ็ะสามารถช่วยให้ปัญหา
ของสภาวะทางจิตใจลดลงได้

วัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะทาง

จิตใจกับกลยุทธ์ในการเผชิญปัญหาและความรู้ของ
บุคลากรทางการแพทย์ที่ดูแลผู ้ป ่วยเด็กที่ติดเชื้อ
ทางเดินหายใจเฉียบพลันในช่วงการระบาดของเชื้อ
โควิด-19 

วิธีการศึกษา
การศึกษาวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ 

ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง (cross-sectional analytic 
study) โดยให้แบบสอบถามกบับคุลากรทางการแพทย์
จ�ำนวนทั้งหมด 100 ราย ท่ีดูแลผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อ
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ทางเดินหายใจ ในแผนกผู้ป่วยนอกและแผนกผู้ป่วย
ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ระหว่างวันท่ี 31 
เดือนสิงหาคม ถึงวันที่ 2 เดือนกันยายน พ.ศ. 2563 
โดยโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ยังคงมีการแยก
สถานที่ให้การตรวจรักษาผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อทางเดิน
หายใจออกจากผู้ป่วยเด็กที่มาด้วยอาการอื่นๆ

แบบสอบถามที่ใช้ในงานวิจัยประกอบด้วย 
4 ส่วน ดังนี ้ส่วนที ่1 ข้อมลูทัว่ไป ส่วนที ่2 แบบสอบถาม 
General Health Questionnaire-28 ฉบับ ภาษาไทย 
(Thai GHQ-28)5 มีทั้งหมด 28 ข้อ (คะแนนเต็ม 
28 คะแนน) เป็นแบบคัดกรองปัญหาสุขภาพจิตที่
พัฒนามาจาก GHQ ของ Goldberg ซึ่งเป็นแบบคัด
กรองปัญหาสุขภาพจิตที่ได้รับการยอมรับอย่างกว้าง
ขวาง ถ้าคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 6 จะถือว่า มี
ปัญหาทางสุขภาพจิต แต่ไม่สามารถระบุได้ว่า เป็น
ความผิดปกตทิางจติเวชชนิดใด โดยความเช่ือถอืได้ของ 
Thai GHQ-28 มีค่า Cronbach’s alpha coefficient 
0.91 มีค่าความไว (Sensitivity) ร้อยละ 81.3 และ
ความจ�ำเพาะ (specificity) ร้อยละ 88.2 ส่วนที่ 3 
กลยุทธ์ในการเผชิญปัญหาโดยประยุกต์จากงานวิจัย
ของ Lee SH และคณะ6 Khalid I และคณะ7 และ
บทความเร่ืองโรคโควดิ-198 กลยทุธ์ในการเผชญิปัญหา
มีทั้งหมด 16 ข้อ (คะแนนเต็ม 48 คะแนน) รายงาน
ผลเป็นความถี่ของกลยุทธ์ที่ใช้มี 4 ตัวเลือก คือ ใช้เป็น
ประจ�ำ (3 คะแนน) ใช้บ่อยๆ (2 คะแนน) ใช้เป็นบางคร้ัง 
(1 คะแนน) และไม่เคยใช้กลยทุธ์ (0 คะแนน) และส่วน
ที่ 4 ข้อมูลความรู้ของบุคลากรทางการแพทย์ต่อเด็กที่
ติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลัน ในช่วงที่มีการระบาด
ของเชื้อโควิด-19 โดยน�ำข้อมูลความรู้มาจาก คู่มือ 
COVID ส�ำหรับกุมารแพทย์9 แนวทางการบ�ำบัดรักษา
ทางระบบหายใจในผู้ป่วยเด็กที่ติดเช้ือ COVID-1910 
และ Interim guidance for basic and advanced 
life support in adults, children and neonates 
with suspected or confirmed COVID-1911 ข้อมูล
ความรู้เก่ียวกับโรคโควิด-19 ในเด็กแบ่งเป็น 4 ด้าน 
ด้านละ 4 คะแนน (คะแนนเตม็ 16 คะแนน) ได้แก่ ด้าน

ระบาดวิทยา อาการ อาการแสดงและการวินิจฉัยโรค 
การดูแลรักษา และการป้องกันโรคโควิด-19 

ผู้วิจัยค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตร
ค�ำนวณส�ำหรับวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสถิติ 

Pearson’s correlation โดยอ้างอิงจากการ
ศึกษาเดิม12 โดยก�ำหนดค่าความเชื่อมั่นที่ระดับนัย
ส�ำคัญ 0.05 (ค่า Alpha เท่ากับ 0.05 และ Power 
เท่ากับ 1.28) จะได้ขนาดตัวอย่างจ�ำนวน 32 ราย จึง
ส่งแบบสอบถามเก็บข้อมูลให้บุคลากรทางการแพทย์
ที่ดูแลผู ้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อทางเดินหายใจ ในแผนก 
ผูป่้วยนอกและแผนกผูป่้วยใน โรงพยาบาลมหาวทิยาลยั
บูรพาทุกรายจ�ำนวน 100 ฉบับ ระหว่างวันที่ 31 เดอืน
สิงหาคม ถึงวนัท่ี 2 เดือนกนัยายน พ.ศ. 2563 และได้รบั
แบบสอบถามกลับคืนมาโดยสมบูรณ์ จ�ำนวน 83 ฉบับ 
จึงท�ำให้ได้กลุ่มที่น�ำมาศึกษาจ�ำนวน 83 ราย

การวิเคราะห์ข้อมูล
น�ำเสนอข้อมูลโดยใช้สถิติ ความถี่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์
เปรียบเทียบ ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวนกลยุทธ์ในการ
เผชิญปัญหา เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีปัญหา
สุขภาพจิตกับกลุ่มปกติ ด้วยวิธีทางสถิติ Chi-square 
test ในกรณีที่พบว่ามีค่า E< 5 จะใช้สถิติ Fisher’s 
exact test ทดสอบความแตกต่างแทนวิเคราะห์
เปรียบเทียบความถี่ของกลยุทธ์ที่ใช ้ และความรู ้
เกี่ยวกับโรคโควิด-19 เปรียบเทียบระหว่างกลุ ่มที่
มีป ัญหาสุขภาพจิตกับกลุ ่มปกติ ด้วยวิธีทางสถิติ 
independent t-test ในกรณีที่ทดสอบแล้วพบว่า
ข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ หากข้อมูลไม่มีการ
แจกแจงแบบปกติจะทดสอบด้วย Mann-Whitney 
U-test คิดค่าความน่าจะเป็นที่ระดับต�่ำกว่า 0.05 
(p < 0.05) ส�ำหรับการสรุปว่า ตัวแปรที่น�ำมาเปรียบ
เทียบกันมีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ระหว่างวิเคราะห์ความสัมพันธ์สภาวะทาง
จิตใจกับกลยุทธ์ในการเผชิญปัญหา และวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะทางจิตใจกับความรู ้
ของบุคลากรทางการแพทย์ด้วยสถิติ Pearson’s 
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correlation ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 ข้อมูลทั้งหมดจะถูกวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม
ส�ำเร็จรูป SPSS 

การศึกษานี้ ได ้ผ ่านการรับรองจากคณะ
กรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์ 
มหาวิทยาลัยบูรพา เลขที่ 028/2563 เรียบร้อยแล้ว

ผลการศึกษา
ข้อมลูทัว่ไปของบคุลากรทางการแพทย์ทีด่แูล

ผู้ป่วยเด็กท่ีติดเชื้อทางเดินหายใจ ในแผนกผู้ป่วยนอก
และแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา
จ�ำนวน 83 ราย (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลทางสุขภาพจิต 

ข้อมูล
จ�ำนวนรวม (n=83) 

n (ร้อยละ)

เพศ n
ชาย

:n
หญิง

 (อัตราส่วน ช:ญ) 16:67 (1:4.2)

กลุ่มอายุ

< 30 ปี

30-40 ปี

> 40 ปี

38 (45.8)

29 (34.9)

16 (19.3)

อาชีพ

แพทย์

พยาบาล

ผู้ช่วยพยาบาล และผู้ช่วยเหลือคนไข้

20 (24.1)

40 (48.2)

23 (27.7)

ระยะเวลาการท�ำงาน

< 5 ปี

5-10 ปี

> 10 ปี

35 (42.2)

22 (26.5)

26 (31.3)

จ�ำนวนชั่วโมงท�ำงานที่สัมผัสกับผู้ป่วย

≤ 45 ชั่วโมง/สัปดาห์

> 45 ชั่วโมง/สัปดาห์

39 (47.0)

44 (53.0)

พักอาศัยอยู่กับครอบครัว 42 (50.6)

บุตร

ไม่มีบุตร

มีบุตร

57 (68.7)

26 (31.3)

สถานภาพทางการเงิน

มีเงินใช้จ่ายพอเพียง และมีเงินเก็บสะสม

ไม่มีเงินเก็บสะสม

53 (63.9)

30 (36.1)

จ�ำนวนชั่วโมงการนอนหลับต่อวัน

< 7 ชั่วโมง

7-9 ชั่วโมง

62 (74.7)

21 (25.3)

Thai GHQ-28 

≥ 6 คะแนน

< 6 คะแนน

19 (22.9)

64 (77.1)
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จากการศึกษาพบบุคลากรทางการแพทย์ที่

ท�ำงานสัมผัสกับผู้ป่วยมากกว่า 45 ชั่วโมงต่อสัปดาห์

ในกลุม่ทีม่ปัีญหาทางสขุภาพจติมจี�ำนวน ร้อยละ 63.2 

มากกว่ากลุ่มปกติซึ่งมีจ�ำนวนร้อยละ 50.0 (p = 0.31) 

แต่ข้อมลูทัว่ไประหว่างทัง้สองกลุม่ไม่พบความแตกต่าง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มที่มีปัญหาทางสุขภาพจิตเปรียบเทียบกับกลุ่มปกติ 

ข้อมูล
Thai GHQ-28 ≥ 6 

(n=19) (ร้อยละ)

Thai GHQ-28 < 6 

(n=64) (ร้อยละ)
p-value

เพศ n
ชาย

:n
หญิง

 (อัตราส่วน ช:ญ) 4:15 (1:3.8) 12:52 (1:4.3) 1.00F

กลุ่มอายุ

< 30 ปี

30-40ปี

> 40 ปี

9 (47.4)

9 (47.4)

1 (5.3)

29 (45.3)

20 (31.2)

15 (23.4)

0.16

อาชีพ

แพทย์

พยาบาล

ผู้ช่วยพยาบาล และผู้ช่วยเหลือคนไข้

5 (26.3)

11 (57.9)

 3 (15.8)

15 (23.4)

29 (45.3)

20 (31.2)

0.41

ระยะเวลาการท�ำงาน

< 5 ปี

5-10 ปี

> 10 ปี

6 (31.6)

9 (47.4)

4 (21.1)

29 (45.3)

13 (20.3)

22 (34.4)

0.06

จ�ำนวนชั่วโมงท�ำงานที่สัมผัสกับผู้ป่วย

≤ 45 ชั่วโมง/สัปดาห์

> 45 ชั่วโมง/สัปดาห์

7 (36.8)

12 (63.2)

32 (50.0)

32 (50.0)

0.31

พักอาศัยอยู่กับครอบครัว 10 (52.6) 32 (50.0) 0.84

บุตร

ไม่มีบุตร

มีบุตร

15 (78.9)

4 (21.1)

42 (65.6)

22 (34.4)

0.27

สถานภาพทางการเงิน

มีเงินใช้จ่ายพอเพียง และมีเงินเก็บสะสม

ไม่มีเงินเก็บสะสม

12 (63.2)

7 (36.8)

41 (64.1)

23 (35.9)

0.94

จ�ำนวนชั่วโมงการนอนหลับต่อวัน

 < 7 ชั่วโมง

 7-9 ชั่วโมง

16 (84.2)

 3 (15.8)

46 (71.9)

18 (28.1)

0.37F

หมายเหตุ:	  Fp-value จากการวิเคราะห์ด้วย Exact test ของ Fisher
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กลยุทธ์ที่ใช้ในการเผชิญปัญหาในช่วงที่มีการ

ระบาดของเชื้อโควิด-19 ของบุคลากรทางการแพทย์

ซึง่กลยทุธ์ทีใ่ช้บ่อยทีส่ดุจ�ำนวนร้อยละ 100 ซ่ึงมคีวามถี่

ของกลยุทธ์ที่ใช้โดยเฉลี่ยจากคะแนนเต็ม 3 คะแนน

คือการปฏิบัติตามมาตราการป้องกันการติดเชื้ออย่าง

เข้มงวด 2.7±0.5 คะแนน มีกิจกรรมเพ่ือการพักผ่อน 

2.3±0.7 คะแนน ศึกษาหาความรู้เพิ่มเติมเกี่ยวกับโรค

โคโรนาไวรัส 2019 2.1±0.6 คะแนน เปลี่ยนความคิด

และเผชิญสถานการณ์ด้วยทัศนคติเชิงบวก 2.1±0.6 

คะแนน (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 กลยุทธ์ในการเผชิญปัญหาในช่วงที่มีการระบาดของเชื้อโควิด-19 ของบุคลากรทางการแพทย์

กลยุทธ์ในการเผชิญปัญหา

ใช้กลยุทธ์ 

(n=83)

ความถีข่องกลยทุธ์

ที่ใช้โดยเฉลี่ยa

n (ร้อยละ) Mean + S.D.

1. ปฏิบัตติามมาตราการป้องกันการตดิเช้ืออย่างเข้มงวด (เช่น ใส่หน้ากาก เสือ้กาวน์ ล้างมอื 

เป็นต้น)

83 (100) 2.7 ± 0.5

2. มีกิจกรรมเพื่อการพักผ่อน (เช่น ดูหนัง อ่านหนังสือ เล่นอินเทอร์เน็ต เล่นโยคะ เป็นต้น) 83 (100) 2.3 ± 0.7

3. ศึกษาหาความรู้เพิ่มเติมเกี่ยวกับโรคโคโรนาไวรัส 2019 83 (100) 2.1 ± 0.6

4. เปลี่ยนความคิดและเผชิญสถานการณ์ด้วยทัศนคติเชิงบวก 83 (100) 2.1 ± 0.6

5. รักษาระยะห่าง 1-2 เมตร จากบุคคลอื่น 82 (98.8) 1.9 ± 0.7

6. คิดว่าผู้ป่วยทุกรายที่มาโรงพยาบาลมีโอกาสติดเชื้อโควิด-19 81 (97.6) 1.8 ± 0.8

7. สนทนากับครอบครัวหรือเพื่อนทางโทรศัพท์/ สื่อออนไลน์เพื่อช่วยลดความวิตกกังวล 80 (96.4) 2.1 ± 0.7

8. มีพฤติกรรมในการส่งเสริมสุขภาพ (เช่น ออกก�ำลังกาย พักผ่อนให้เพียงพอ เป็นต้น) 80 (96.4) 1.7 ± 0.8

9. หลีกเลี่ยงการเดินทางไปในพื้นที่สาธารณะ (เช่น ห้างสรรพสินค้า ตลาดนัด เป็นต้น) 73 (88.0) 1.5 ± 0.6

10. จ�ำกัดการดูข่าวเกี่ยวกับโรคโคโรนาไวรัส 2019 ไม่ให้มากเกินไป 72 (86.7) 1.5 ± 0.6

11. แยกซักเสื้อผ้าส�ำหรับใส่ในโรงพยาบาล 70 (84.3) 2.1 ± 0.9

12. อาบน�้ำหรือเปลี่ยนเสื้อผ้าก่อนกลับที่พักอาศัย 51 (61.4) 1.7 ± 0.9

13. แยกห้องนอนหรือที่พักอาศัยจากครอบครัว 44 (53.0) 2.1 ± 0.9

14. ดื่มเหล้า เบียร์ 24 (28.9) 1.3 ± 0.5

15. ปรึกษาแพทย์หรือเจ้าหน้าที่เกี่ยวกับปัญหาสุขภาพจิต 17 (20.5) 1.5 ± 0.8

16. ระบายอารมณ์ด้วยการร้องไห้ หรือทุบตีสิ่งของ 15 (18.1) 1.7 ± 0.9

หมายเหต ุ: aความถ่ีของกลยทุธ์ท่ีใช้ในการเผชิญปัญหาม ี4 ตวัเลือก (3 = เป็นประจ�ำ 2 = บ่อยๆ 1 = เป็นบางครัง้ 

0 = ไม่เคยใช้)

เมือ่เปรยีบเทียบความถ่ีของกลยทุธ์ท่ีใช้ในการ

เผชิญปัญหาพบกลุม่ทีม่ปัีญหาทางสขุภาพจติมคีะแนน

รวมเฉลี่ย 27.9±4.8 คะแนน น้อยกว่ากลุ่มปกติซึ่งได้ 

29.1±6.0 คะแนน (p= 0.44) แต่ไม่พบความแตกต่าง

อย่างมีนัยส�ำคัญ (ตารางที่ 4)

ความรู ้เกี่ยวกับโรคโควิด-19 ในเด็ก ของ

บุคลากรทางการแพทย์ได้คะแนนรวมเฉลี่ย 14.2±1.3 

คะแนน จากคะแนนเต็ม 16 คะแนน แบ่งเป็น 4 ส่วน 

ส่วนละ 4 คะแนน โดยส่วนที่ได้คะแนนดีที่สุด คือ การ

ป้องกันโรคโควิด-19 มีคะแนนเฉลี่ย 3.9±0.3 คะแนน 

ซึง่พบกลุ่มทีม่ปีญัหาทางสุขภาพจติมคีะแนนรวมเฉลี่ย 

14.7±1.2 คะแนน มากกว่ากลุ่มปกติซึ่งได้ 14.1±1.2 

คะแนน (p= 0.05) แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 4)
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ตารางที ่4 เปรยีบเทยีบความถีข่องกลยทุธ์ทีใ่ช้และความรูเ้กีย่วกบัโรคโควิด-19 ของกลุม่ทีม่ปัีญหาทางสขุภาพจติ

กับกลุ่มปกติ

กลยุทธ์

คะแนน

เต็ม

(คะแนน)

คะแนนเฉลี่ย (mean + S.D.)

p-value
รวม (n=83)

Thai GHQ-28 ≥ 6

(n=19)

Thai GHQ-28 < 6

(n=64)

ความถี่ของกลยุทธ์ที่ใช้ 48 28.9 ± 5.8 27.9 ± 4.8 29.1 ± 6.0 0.44

ความรู้เกี่ยวกับโรคโควิด-19 16 14.2 ± 1.3 14.7 ± 1.2 14.1 ± 1.2 0.05

ระบาดวิทยาของเชือ้โควดิ-19 4 3.6 ± 0.5 3.8 ± 0.4 3.6 ± 0.5 0.10

อาการ อาการแสดง และการ 

วินิจฉัยโรคโควิด-19 
4 3.1 ± 0.8 3.3 ± 0.9 3.0 ± 0.8 0.28

การดูแลรักษาโรคโควิด-19 4 3.6 ± 0.5 3.7 ± 0.4 3.5 ± 0.5 0.17

การป้องกันโรคโควิด-19 4 3.9 ± 0.3 3.9 ± 0.2 3.9 ± 0.3 0.58

เมื่อศึกษาความสัมพันธ์ของ Thai GHQ-28 

score กับความถี่ของกลยุทธ์ที่ใช้ในการเผชิญปัญหา 

และความรูเ้ก่ียวกบัโรคโควดิ-19 จากการวเิคราะห์ทาง

สถติไิม่พบความสมัพนัธ์ระหว่างความถีข่องกลยทุธ์ท่ีใช้

ในการเผชญิปัญหากบั Thai GHQ-28 score (r= -0.02, 

p= 0.89) และไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างความรู้เกีย่ว

กับโรคโควิด-19 กับ Thai GHQ-28 score (r= 0.14, 

p= 0.22) (ตารางที่ 5)

ตารางท่ี 5 ความสัมพันธ์ระหว่างความถี่ของกลยุทธ์ที่ใช้และความรู้เกี่ยวกับโรคโควิด-19 กับ Thai GHQ-28 

score

Thai GHQ-28 score Correlation coefficient p-value

ความถี่ของกลยุทธ์ที่ใช้ - 0.02 0.89

ความรู้ 0.14 0.22

วิจารณ์

บุคลากรทางการแพทย์ต้องดูแลรักษาใกล้

ชิดกับผู้ติดเช้ือทางเดินหายใจ ท�ำให้มีโอกาสเสี่ยงที่

จะเป็นโรคติดต่อทางเดินหายใจเพิ่มข้ึน และยังเกิด

ความตึงเครียด ทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ โดย

เฉพาะอย่างยิ่งในช่วงที่มีการแพร่ระบาดของเชื้อโรค 

เช่น การระบาดของโรคระบบทางเดินหายใจเฉียบพลนั 

ร้ายแรง (SARS)6 หรือการระบาดของโรคทางเดิน

หายใจตะวันออกกลาง (MERS)7 เป็นต้น ในช่วงที่มี

การแพร่ระบาดของเชื้อโควิด-19 ท�ำให้พบบุคลากร

ทางการแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยท่ีติดเชื้อทางเดินหายใจมี

ปัญหาทางสุขภาพจิต3, 12-16 เช่น ภาวะเครียด ภาวะ

วิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า จากการศึกษาน้ีพบ

บุคลากรทางการแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีติดเชื้อทาง

เดินหายใจ ในแผนกผู้ป่วยนอกและแผนกผู้ป่วยใน 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ในช่วงที่มีการระบาด

ของเชื้อโควิด-19 มีปัญหาทางสุขภาพจิต (Thai GHQ-

28 ≥6) ร้อยละ 22.9 ใกล้เคยีงกบัการศกึษาของ Dong 

ZQ และคณะ(14) ท่ีพบปัญหาทางสุขภาพจิต (Huaxi 

emotional distress index, HEI > 8) ในบุคลากร

ทางการแพทย์ร้อยละ 24.2 แต่มีจ�ำนวนน้อยกว่าการ

ศกึษาของ Yao Y และคณะ15 ทีพ่บว่าบคุลากรทางการ

แพทย์มีปัญหาทางสุขภาพจิต (GHQ-12 ≥3) ร้อยละ 

61.1 และการศึกษาของ Zhou Y และคณะ(16) ซึ่งใช้ 

Patient health questionnaire depression (PHQ-

9) Generalized anxiety disorder questionnaire 
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scale (GAD-7) และ Insomnia severity index (ISI) 

ในการประเมิน พบบุคลากรทางการแพทย์มีภาวะซึม

เศร้า (ร้อยละ 57.6) ภาวะวิตกกังวล (ร้อยละ 45.4) 

และภาวะนอนไม่หลับ (ร้อยละ 32.0) 

ในการศึกษานี้พบกลุ่มท่ีมีปัญหาทางสุขภาพ

จิตเป็นพยาบาล ท�ำงานสัมผัสกับผู ้ป ่วยมากกว่า 

45 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ และนอนหลับน้อยกว่า 7 ชั่วโมง

ต่อวันมีแนวโน้มมากกว่ากลุ่มปกติ แต่ไม่มีความแตก

ต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั ซึง่ในการศกึษาก่อนหน้านีข้อง 

Yao Y และคณะ15 พบว่ากลุ่มท่ีมีปัญหาทางสุขภาพ

จิตเป็นพยาบาลมีจ�ำนวนมากกว่ากลุ่มปกติอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ อาจเนื่องมาจากพยาบาลเป็นบุคลากร

ทางการแพทย์กลุ่มแรกๆ ที่ต้องสัมผัสและดูแลรักษา

ใกล้ชิดกับผู้ป่วย ท�ำให้มีปัญหาทางสุขภาพจิตมากกว่า

กลุ่มอาชีพอื่นๆ

จากการศึกษานี้มีการใช้กลยุทธ์และความถี่

ของการใช้กลยุทธ์ในการเผชิญปัญหาช่วงที่มีการ

ระบาดของเชื้อโควิด-19 ของบุคลากรทางการแพทย์

มากที่สุดคือ การปฏิบัติตามมาตราการป้องกันการติด

เชื้ออย่างเข้มงวด (ร้อยละ 100, 2.7±0.5 คะแนนตาม

ล�ำดับ) ซึ่งอยู่ในช่วงการใช้กลยุทธ์บ่อยๆ หรือท�ำเป็น

ประจ�ำ มีความสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ของ 

Lee SH และคณะ6 ที่มีการใช้มาตราการป้องกันการ

ติดเช้ือในช่วงที่มีการระบาดของโรค SARS (ร้อยละ 

100, 2.6±0.5 คะแนน) และการศึกษาของ Khalid 

และคณะ7 ท่ีมีการปฏิบัติตามมาตราการป้องกันการ

ติดเชื้อในช่วงที่มีการระบาดของโรค MERS (ร้อยละ 

99, 2.8±0.5 คะแนน) จะเห็นได้ว่าการปฏิบัติตาม

มาตราการป้องกันการติดเชื้อ เช่น ใส่หน้ากาก ล้างมือ 

มคีวามส�ำคัญและเป็นไปตามค�ำแนะน�ำของสมาคมโรค

ติดเชื้อในเด็กแห่งประเทศไทย9 และหน่วยงานป้องกัน

โรคติดต่อในสหรัฐอเมริกา (Centers for Disease 

Control, CDC)17 เมือ่ศกึษาเก่ียวกบัความรูโ้รคโควิด-19  

ในเดก็ของบคุลากรทางการแพทย์ ในการศกึษานีพ้บว่า

ส่วนที่ได้คะแนนดีที่สุดคือความรู้เกี่ยวกับการป้องกัน

โรคโควิด-19 มีคะแนนเฉลี่ย 3.9±0.3 คะแนน จาก

คะแนนเตม็ 4 คะแนน เป็นไปในแนวทางเดยีวกบัการใช้

กลยุทธใ์นการเผชญิปัญหาของบุคลากรทางการแพทย์

ที่มุ่งเน้นไปที่การใช้มาตราการป้องกันการติดเชื้อ

ในการศึกษานี้พบกลุ่มที่มีปัญหาทางสุขภาพ

จิตมีความรู้เกี่ยวกับโรคโควิด-19 ในเด็ก มีคะแนน

รวมเฉลี่ยมากกว่ากลุ่มปกติ อาจเน่ืองมาจากในกลุ่มที่

มีปัญหาทางสุขภาพจิตมีจ�ำนวนชั่วโมงท�ำงานที่สัมผัส

กับผู้ป่วยมากกว่ากลุ่มปกติ ท�ำให้มีโอกาสเสี่ยงต่อการ

ติดเชื้อเพิ่มขึ้น บุคลากรทางการแพทย์ในกลุ่มนี้จึงมี

ความใส่ใจในการศึกษาหาความรู้เพิ่มเติมเกี่ยวกับโรค

โควิด-19 มากกว่ากลุ่มปกติ

ในการศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง

ความถี่ของกลยุทธ์ที่ใช้ในการเผชิญปัญหากับ Thai 

GHQ-28 score และไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง

ความรู้เกีย่วกบัโรคโควดิ-19 กบั Thai GHQ-28 score 

จากการศึกษาก่อนหน้านี้ของ Yao Y และคณะ15 พบ

บคุลากรทางการแพทย์ทีแ่ต่งงาน และมรีะยะเวลาการ

ท�ำงานน้อยกว่า 7 ปี มีความเสี่ยงต่อการมีปัญหาทาง

สุขภาพจิต (GHQ-12 ≥3) และการศึกษาของ Mo Y 

และคณะ12 พบความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่าง stress 

overload scale (SOS) กับจ�ำนวนชั่วโมงท�ำงานต่อ

สัปดาห์ของบุคลากรทางการแพทย์ และ self-rating 

anxiety scale (SAS) การไม่พบความสัมพันธ์ในการ

ศกึษานี ้อาจเนือ่งมาจากการศกึษานีม้ข้ีอจ�ำกัดของการ

ศกึษาในการเกบ็ข้อมูล ซ่ึงบอกไม่ได้ว่าบคุลากรทางการ

แพทย์ที่ได้รับการประเมินสุขภาพจิตว่า ปกติหรือ

ผิดปกตินั้น เกิดจากการปรับตัวในช่วงการดูแลผู้ป่วย

เดก็ติดเชือ้ทางเดนิหายใจจริงหรอืไม่ เนือ่งจากช่วงเวลา

ที่เก็บแบบประเมินก็เป็นช่วงที่ประเทศไทยสามารถ

ควบคุมการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ให้อยู่ในวง

จ�ำกัด และบุคลากรทางการแพทย์ก็มีการด�ำเนินชีวิต 

ในรูปแบบใหม่เพื่อให้ปลอดภัยจากการติดเชื้อด้วย
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สรุป

บุคลากรทางการแพทย์ มีการใช้กลยุทธ์ใน 

การเผชิญปัญหา และมีการศึกษาหาความรู้เก่ียวกับ

โรคโควดิ-19 ในเดก็แต่จากการศกึษานีพ้บบุคลากรทาง 

การแพทย์ประมาณหนึ่งในสี่พบมีปัญหาทางสุขภาพ

จิตระหว่างการแพร่ระบาดของเช้ือโควิด-19 แต่ไม่พบ

ความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะทางจิตใจกับกลยุทธ์ที่ใช้

ในการเผชิญปัญหา และไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง

สภาวะทางจติใจกบัความรูข้องบคุลากรทางการแพทย์

เกี่ยวกับโรคโควิด-19

กิตติกรรมประกาศ

งานวิ จั ยนี้ ส� ำ เร็ จลุ ล ่ ว ง ไปด ้ วย ดี  ด ้ วย

ความร่วมมือจากบุคลากรทางการแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วย

เด็กที่ติดเชื้อทางเดินหายใจ ในแผนกผู้ป่วยนอกและ

แผนกผู ้ป ่วยใน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

ขอขอบคุณ ดร.วัลลภ ใจดี อาจารย์ประจ�ำคณะ

สาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ส�ำหรับการให้

ค�ำปรึกษาด้านสถิติเพื่อการวิจัย

ขอขอบคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์

ธนา นิลชัยโกวิทย์ และภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะ

แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัย

มหิดล ที่อนุญาตให้ใช้เครื่องมือวิจัย General Health 

Questionnaire-28 ฉบับภาษาไทย (Thai GHQ-28)
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ เพื่อส�ำรวจขนมไทยท่ีเป็นท่ีนิยม 3 อันดับแรก และศึกษาลักษณะทางกายภาพ ตลอดจนการ

วิเคราะห์การปนเปื้อนของจุลินทรีย์ในขนมไทยที่จ�ำหน่าย ณ ตลาดหนองมน จังหวัดชลบุรี

วิธีการ ส�ำรวจขนมไทยขายดีจากผู้ค้าและสุ่มเก็บตัวอย่างขนมไทย (ข้าวหลาม ขนมจากและขนมหม้อแกง) 

ชนิดละ 50 ตัวอย่าง จาก 50 ร้านค้า เพื่อท�ำการตรวจสอบทางกายภาพและจุลชีววิทยาด้วยวิธี Total plate 

count และ Yeast and Mold count 

ผลการศกึษา การวเิคราะห์ลกัษณะทางกายภาพจากตวัอย่างขนมทัง้หมดไม่พบการปนเป้ือนจากสิง่แปลกปลอม 

การทดสอบ Total plate count พบว่าตัวอย่างขนมจากและข้าวหลามท้ังหมดเป็นผลิตภัณฑ์ที่อยู่ในเกณฑ์

มาตรฐานโดยมีเชื้อจุลินทรีย์ไม่เกิน 1x106 CFU/g ส�ำหรับขนมหม้อแกงพบการปนเปื้อนที่สูงกว่ามาตรฐาน

จ�ำนวน 9 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 18 ผลการทดสอบ Yeast and Mold count พบว่าขนมทั้งสามชนิดมีการ

ปนเปื้อนของเชื้อต�่ำกว่าเกณฑ์มาตรฐาน

สรุป ภาพรวมของขนมไทยท้ัง 3 ชนิด มีลักษณะทางกายภาพและจุลชีววิทยาอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน และ

เหมาะสมแก่การบริโภค อย่างไรก็ตามขนมหม้อแกง พบการปนเปื้อนของเชื้อแบคทีเรียสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน

ในบางตัวอย่าง ซึ่งอาจจะท�ำให้ผู้บริโภคเกิดอาการโรคอาหารเป็นพิษได้

ค�ำส�ำคัญ อาหารปลอดภัย การปนเปื้อนของจุลินทรีย์ ขนมไทย ตลาดหนองมน 
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Abstract

Objective: To survey the top three popular Thai desserts at Nongmon market in Chonburi 

province, as well as study and analyze their physical quality and microbial contamination. 

Materials and Methods: We collected 50 samples each from 50 stores of the top three Thai 

desserts (Khao Lam, Khanom Jaak and Khanom Maw Kaeng). All samples were tested with a 

physical examination and analysis of microbial contamination, including Total Plate and Yeast 

and Mold Counts.

Results: The physical quality results did not reveal any physical fluctuations from the Thai 

dessert samples. Upon analysis of microbial contamination, the total plate counts showed 

that Khao Lam and Khanom Jaak were within product standards (with microorganisms less 

than 1x106 CFU/g). However, 9 of the 50 Khanom Maw Kaeng samples had microorganisms 

higher than the safe standard (18%). The Yeast and Mold counts indicated that all Thai desserts 

passed standard criteria.

Conclusion: The three kinds of Thai desserts are suitable for consumption. However, some 

samples of Khanom Maw Kaeng found bacterial contamination higher than the standard, i.e., 

some consumers may get symptoms of food poisoning after eating.

Keywords:	safe food, Microbial contamination, Thai desserts, Nongmon market
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บทน�ำ

ตลาดหนองมน เป ็นจุดยุทธศาสตร ์ทาง

เศรษฐกิจและการค้าท่ีมีความส�ำคัญมากแห่งหนึ่ง

ในจังหวัดชลบุรี ที่ดึงดูดนักท่องเที่ยวชาวไทยและ

ชาวต่างชาติให้เดินทางไปสัมผัสต้นต�ำรับอาหารหวาน

ท้องถิ่น และอาหารทะเลอันเลื่องชื่อ ตลอดจนช่ืนชม

บรรยากาศของวัฒนธรรมอันยาวนานและการตกแต่ง

ร้านค้าด้วยหีบห่อของฝากหลากสีสัน แสงไฟสีส้ม

อบอุ่นเชิญชวนให้ตลาดดูคึกคักตลอดเส้นทางเลียบ

ถนนสขุมุวทิฝ่ังขาเข้ากรงุเทพฯ และเป็นถนนทีใ่ช้ในการ

เดินทางต่อไปยัง ศรีราชา พัทยา และจังหวัดใกล้เคียง 

อีกทั้งยังตั้งอยู่ห่างจากหาดบางแสนเพียง 1 กิโลเมตร

เท่านั้น ปัจจัยดังกล่าวถือเป็นส่วนหนึ่งที่ส่งผลให้เกิด

การใช้จ่ายหมุนเวียนของนักท่องเที่ยวอย่างไม่ขาดสาย 

ซึ่งสร้างรายได้ให้แก่คนในชุมชนและจังหวัดชลบุรี

อย่างมหาศาล โดยขนมไทยข้ึนช่ือได้แก่ ข้าวหลาม 

ขนมจากและขนมหม้อแกง ท่ีนอกจากจะนิยมในการ

ซือ้หาเพือ่รบัประทาน ยงัโดดเด่นในการซือ้เป็นของฝาก

และของขวัญอีกด้วย1

ขนมไทยนานาชนิดจัดเป็นหัตถกรรมความ

อร่อย ที่ผสมผสานระหว่างภูมิปัญญาและวิถีชีวิตของ

คนท้องถิน่ รสชาตหิวานของน�ำ้ตาล และความหอมมนั

ของกระทิท�ำให้เกิดความสุขในขณะรับประทานพร้อม

ทั้งเพ่ิมพลังงานให้แก่ร่างกาย จากความนิยมในการ

เลือกซื้อขนมไทยจากตลาดหนองมน อย่างข้าวหลาม 

รวมถงึขนมอืน่ๆ และมผีูซ้ือ้เพือ่บรโิภคเองและเป็นของ

ฝากอยูจ่�ำนวนไม่น้อยอย่างขนมหม้อแกงและขนมจาก 

(รูปที่ 1) แต่เมื่อกล่าวถึงมาตรฐานความปลอดภัย

ทางอาหาร (food safety) ของอาหารท่ีเป็นของฝาก

จากตลาดหนองมนพบว่ายังไม่มีการใช้มาตรฐานใดใด

มาเป็นตัวก�ำหนด มีเพียงแต่มาตรฐานเกณฑ์อาหาร

สะอาด รสชาติอร่อย (Clean Food Good Taste) 

ของกระทรวงสาธารณสุขเท่าน้ัน ท้ังน้ีเน่ืองจากขนมที่

เป็นของฝากเหล่านี้ล้วนแล้วแต่ท�ำมาจากแม่ค้าที่เป็น

ชาวบ้าน หรอืกลุม่แม่บ้าน ชมุชนต่างๆ ซึง่เรยีกสัน้ๆ ว่า

สินค้า OTOP ซ่ึงไม่มมีาตรฐานอย่างเป็นทางการมาเป็น

ตัวควบคุม อาจส่งผลต่อความเชื่อมั่นของผู้บริโภค2,3,4 

เนื่องจากความกังวลเกี่ยวกับการปนเปื้อนอันตราย

ทางชีวภาพ (Biological Hazards) โดยเฉพาะเชื้อที่

ก่อให้เกิดโรคในระบบทางเดินอาหาร5 อย่างไรก็ตาม

การรับประทานขนมไทยที่ไม่ถูกสุขลักษณะนั้น อาจ

ส่งผลเสียต่อร่างกายท�ำให้เกิดการเจ็บป่วย น�ำไปสู่

การเสียชีวิตได้หากมีการปนเปื้อนของจุลินทรีย์ก่อโรค

หลายชนดิในปริมาณมาก เนือ่งจากในขนมไทยอดุมไป

ด้วยสารอาหารท่ีส่งเสริมการเจริญของจุลินทรีย์ ซ่ึงโดย

ส่วนใหญ่ขนมที่มีการปนเปื้อนเชื้อจุลินทรีย์ไม่ได้เกิด

การเน่าเสียในทันที ท�ำให้ผู้บริโภคไม่รับรู้ถึงอันตราย

แฝงเหล่านี้ โดยปัจจัยที่ท�ำให้เกิดการปนเปื้อนในขนม 

ส่วนใหญ่เกิดปัญหาด้านสุขลักษณะขณะเตรียมขนม 

พื้นผิวบริเวณที่ใช้ท�ำขนม และอุปกรณ์ท่ีใช้ไม่ได้รับ

การท�ำความสะอาดตามขั้นตอนท่ีเหมาะสม ลักษณะ

รูปแบบในการจ�ำหน่าย ระยะเวลาในการรอจ�ำหน่าย 

ถูกรบกวนโดยแมลง เป็นต้น โดยความรุนแรงของ

ผลกระทบต่อสุขภาพร่างกายมีได้หลายอาการ อาทิ 
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ดังนั้นการวิจัยนี้จึงท�ำการส�ำรวจเพื่อหาขนม
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จงัหวดัชลบรีุ ซ่ึงการวจิยันีน้อกจากจะเป็นการประเมนิ



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๘  ฉบับที่ ๑  มกราคม – มิถุนายน ๒๕๖๔

72

Draft

สถานการณ์เพือ่รับทราบถงึระดบัความปลอดภยัในการ

บรโิภคแล้วนัน้ ยงัถอืได้ว่าเป็นการวจิยัทีจ่ะน�ำไปสูก่าร

สร้างความรูแ้ละแรงบนัดาลใจในการยกระดบัคณุภาพ

ของสินค้าประเภทอาหาร ท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลง

ด้านธุรกิจการค้าให้มีความน่าเชื่อถือมากยิ่งข้ึน ตลอด

จนเป็นตลาดต้นแบบที่ถูกสุขลักษณะ รสชาติอร่อย ให้

แก่ตลาดการค้าขนาดใหญ่อื่นๆ ในจังหวัดชลบุรีต่อไป

รูปที่ 1 ร้านจ�ำหน่ายข้าวหลาม ขนมจาก และขนมหม้อแกงบริเวณตลาดหนองมน

วตัถปุระสงค์ เพือ่ส�ำรวจขนมไทยทีเ่ป็นทีน่ยิม 

3 อนัดบัแรก และศกึษาลกัษณะทางกายภาพ ตลอดจน

การวิเคราะห์การปนเปื้อนของจุลินทรีย์ในขนมไทยที่

จ�ำหน่าย ณ ตลาดหนองมน จังหวัดชลบุรี

วิธีการศึกษา

1. การส�ำรวจขนมไทยยอดนิยมและการเก็บ

ตัวอย่าง

การค�ำนวณกลุ่มตัวอย่าง จากข้อมูลของทาง

เทศบาลเมืองแสนสุข พบว่าร้านค้าท่ีตั้งขายประจ�ำมี

อยู่ประมาณ 500 ร้านค้า โดยเป็นร้านขายขนมที่เป็น

ของฝากประมาณ 100 ร้านค้า กระจายตัวอยู่ทั้งสอง

ฝั่งถนนสุขุมวิท ผู้วิจัยใช้สูตรการค�ำนวณกลุ่มตัวอย่าง

ด้วยวิธีของ Taro Yamane (1937)10 

5 
 

 
 n =     N               เมื่อ   n = จํานวนตัวอย่างที่ต้องการ 
        1+Ne2                   N = จํานวนประชากร 
   e  = ค่าการคาดเคลื่อนของการประมาณค่า (0.05)  
 แทนค่า n =     100       = 9.09 หรือประมาณ 10 ตัวอย่าง       
              1+100X0.052 

 การสํารวจเพ่ือหาขนมไทยยอดนิยมสามอันดับแรก ทําโดยการสัมภาษณ์ผู้ค้าของฝากขนมไทย ณ 
ตลาดหนองมน จังหวัดชลบุรี จํานวน 50 คน โดยใช้คําถามปลายเปิดคือ ร้านของท่านขายสินค้าอะไรดีที่สุด 
 การเก็บตัวอย่างข้าวหลาม ขนมจากและขนมหม้อแกง จํานวน 150 ตัวอย่าง (ชนิดละ 50 ตัวอย่าง) 
จึงถูกเก็บจากร้านค้าทั้งหมด 50 ร้าน ดังตารางท่ี 1 โดยเวลาที่ทําการเก็บตัวอย่างคือ 8.00-9.-30 น. ในช่วง
เดือนมีนาคมถึงพฤษภาคม พ.ศ. 2561 ภายหลังการเก็บตัวอย่างขนมไทยท้ังหมดจะถูกประเมินลักษณะทาง
กายภาพและนําไปตรวจวิเคราะห์ด้านจุลชีววิทยาทันที เพ่ือป้องกันการเจริญของจุลินทรีย์  
  
ตารางที่ 1 ชนิดของขนมไทย และจํานวนการสุ่มตัวอย่างจากร้านค้าท่ีจําหน่ายบริเวณตลาดหนองมน  

    จังหวัดชลบุรี 
ลําดับที ่ ชนิด จํานวนตัวอยา่ง ร้าน 

1 ข้าวหลาม 50 1 - 50 
2 ขนมจาก 50 1 - 50 
3 ขนมหม้อแกง 50 1 - 50 
 รวม 150 50 

 
2. การประเมินลักษณะทางกายภาพ 
 ลักษณะทางกายภาพของขนมไทยทั้งสามชนิด ถูกประเมินจากรูปลักษณ์ภายนอก คือ กลิ่น สี รสชาติ 
เน้ือสัมผัส การปนเป้ือนของสิ่งต่างๆ ที่ไม่ใช่องค์ประกอบของขนมไทย โดยจะสังเกตจากการมอง นอกจากนี้
ยังประเมินจากการดมกลิ่นและชิม ซึ่งการทดสอบลักษณะทางกายภาพจะใช้ผู้ทดสอบจํานวน 2 ท่าน โดยผู้
ทดสอบทั้งสองท่านจะต้องมีความเห็นตรงกันจึงถือว่าตัวอย่างน้ันปกติ 
  
3. การเตรียมตัวอย่างขนมไทยเพ่ือตรวจทางจุลชีววิทยา 
 ช่ังตัวอย่างขนมไทย 50.0 กรัม ใส่ในถุงพลาสติกที่มีสารละลาย Butterfield’s phosphate - 
buffered dilution water (BF) 450 มิลลิลิตร ตีผสมให้ตัวอย่างเข้ากันด้วยเครื่อง Stomacher เป็นเวลา 3 
นาที จากนั้นทําการเจือจางให้มีความเข้นข้นที่ 10-2 และ 10-3 ตามลําดับ ด้วย Butterfield’s phosphate - 
buffered dilution water (BF) 9 มิลลิลิตร ก่อนนําไปตรวจหาปริมาณเช้ือแบคทีเรียทั้งหมด ยีสต์และรา
ต่อไป11  

 

4. การตรวจหาปริมาณแบคทีเรียทั้งหมด ยีสต์ และรา  
 การตรวจหาปริมาณแบคทีเรียทั้งหมด ใช้วิธี total plate count โดยปิเปตตัวอย่างขนมไทยที่เตรียม
ไว้แล้ว (ความเจือจาง 10-1, 10-2 และ 10-3) ปริมาตร 1 มิลลิลิตร ลงในจานอาหารเลี้ยงเช้ือ โดยทําการทดลอง 
2 ซ้ํา (duplication) ในแต่ละความเจือจาง จากน้ันเทอาหารเลี้ยงเช้ือปริมาตร 20 มิลลิลิตร ต่อ 1 จานเพาะ

 เมื่อ n = จ�ำนวนตัวอย่างที่ต้องการ

	 N = จ�ำนวนประชากร

	 e = ค่าการคาดเคลื่อนของการ

ประมาณค่า (0.05) 

แทนค่า 
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4. การตรวจหาปริมาณแบคทีเรียทั้งหมด ยีสต์ และรา  
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 = 9.09 หรือประมาณ 

10 ตัวอย่าง

การส�ำรวจเพ่ือหาขนมไทยยอดนิยมสาม

อันดับแรก ท�ำโดยการสัมภาษณ์ผู้ค้าของฝากขนมไทย 

ณ ตลาดหนองมน จังหวัดชลบุรี จ�ำนวน 50 คน 

โดยใช้ค�ำถามปลายเปิด คือ ร้านของท่านขายสินค้า

อะไรดีที่สุด

การเก็บตัวอย่างข้าวหลาม ขนมจากและขนม

หม้อแกง จ�ำนวน 150 ตัวอย่าง (ชนิดละ 50 ตัวอย่าง) 

จงึถกูเกบ็จากร้านค้าทัง้หมด 50 ร้าน ดงัตารางที ่1 โดย

เวลาท่ีท�ำการเก็บตัวอย่าง คือ 8.00-9.-30 น. ในช่วง

เดือนมีนาคมถึงพฤษภาคม พ.ศ. 2561 ภายหลังการ

เกบ็ตวัอย่างขนมไทยทัง้หมดจะถกูประเมนิลกัษณะทาง

กายภาพและน�ำไปตรวจวเิคราะห์ด้านจลุชวีวทิยาทนัที 

เพื่อป้องกันการเจริญของจุลินทรีย์ 
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ตารางที ่1 ชนดิของขนมไทย และจ�ำนวนการสุม่ตวัอย่างจากร้านค้าท่ีจ�ำหน่ายบรเิวณตลาดหนองมน จงัหวดัชลบุรี

ล�ำดับที่ ชนิด จ�ำนวนตัวอย่าง ร้าน

1 ข้าวหลาม 50 1 - 50

2 ขนมจาก 50 1 - 50

3 ขนมหม้อแกง 50 1 - 50

รวม 150 50

2. การประเมินลักษณะทางกายภาพ

ลักษณะทางกายภาพของขนมไทยทั้งสาม

ชนิด ถูกประเมินจากรูปลักษณ์ภายนอก คือ กลิ่น สี 

รสชาติ เน้ือสัมผัส การปนเปื้อนของสิ่งต่างๆ ที่ไม่ใช่

องค์ประกอบของขนมไทย โดยจะสังเกตจากการมอง 

นอกจากนี้ยังประเมินจากการดมกลิ่นและชิม ซึ่งการ

ทดสอบลักษณะทางกายภาพจะใช้ผู้ทดสอบ จ�ำนวน 

2 ท่าน โดยผู้ทดสอบท้ังสองท่านจะต้องมีความเห็น

ตรงกัน จึงถือว่าตัวอย่างนั้นปกติ

3. การเตรียมตัวอย่างขนมไทยเพื่อตรวจทาง

จุลชีววิทยา

ชั่งตัวอย่างขนมไทย 50.0 กรัม ใสในถุง

พลาสติกที่มีสารละลาย Butterfield’s phosphate - 

buffered dilution water (BF) 450 มิลลิลิตร ตีผสม

ให้ตัวอย่างเข้ากันด้วยเครื่อง Stomacher เปนเวลา 

3 นาที จากนั้นท�ำการเจือจางให้มีความเข้นข้นที่ 10-2 

และ 10-3 ตามลําดับ ด้วย Butterfield’s phosphate 

- buffered dilution water (BF) 9 มิลลิลิตร ก่อน

น�ำไปตรวจหาปริมาณเช้ือแบคทีเรียท้ังหมด ยีสต์และ

ราต่อไป11 

4. การตรวจหาปรมิาณแบคทเีรยีทัง้หมด ยสีต์ 

และรา 

การตรวจหาปริมาณแบคทีเรียทั้งหมด ใช้วิธี 

total plate count โดยปิเปตตวัอย่างขนมไทยทีเ่ตรยีม

ไว้แล้ว (ความเจือจาง 10-1, 10-2 และ 10-3) ปริมาตร 

1 มิลลิลิตร ลงในจานอาหารเลี้ยงเชื้อ โดยท�ำการ

ทดลอง 2 ซ�้ำ (duplication) ในแต่ละความเจือจาง

จากน้ันเทอาหารเล้ียงเชื้อปริมาตร 20 มิลลิลิตร ต่อ 

1 จานเพาะเช้ือ หมุนจานเพาะเชื้อเป็นวงกลมให้

ตัวอย่างอาหารผสมกบัอาหารเล้ียงเชือ้ ในส่วนของจาน

อาหารควบคุมจะใส่สาร Butterfield’s phosphate - 

buffered dilution water (BF) แทนตัวอย่างอาหาร 

เมื่ออาหารเลี้ยงเชื้อทั้งหมดแข็ง จึงน�ำไปบ่มที่อุณหภูมิ 

35±1 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 48±2 ชั่วโมง จากนั้น

ท�ำการวเิคราะห์ผลด้วยการนบัจ�ำนวนโคโลนขีองเชือ้ที่

มีจ�ำนวน 25-250 โคโลนี11 

การตรวจหาปริมาณยีสต์และรา ใช้วิธี Yeast 

and Mold count การทดสอบจะเริ่มจากท�ำการดูด

ตัวอย่างขนมไทยที่เตรียมในข้อที่ 3 ของแต่ละค่าการ

เจือจาง 10-1, 10-2 และ 10-3 ปริมาตร 0.1 มิลลิลิตร 

ลงบนจานอาหาร Potato Dextrose Agar (PDA) ที่

ผสมด้วยยา Chloramphenicol จากนั้นท�ำการเกลี่ย

เชื้อให้ทั่ว (spread plate technique) โดยท�ำการ

ทดลอง 2 ซ�้ำ (duplication) เมื่อผิวหน้าอาหารแห้ง

จึงท�ำการบ่มท่ีอุณหภูมิ 25 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 

5 วัน สังเกตผลโดยการนับจ�ำนวนโคโลนีของเชื้อที่มี

จ�ำนวน 10-150 โคโลนี12

5. การวิเคราะห์ข้อมูล

การวิ เคราะห ์ลักษณะทางกายภาพของ

ขนมไทย ทั้ง 3 ชนิด จะรายงานผลการทดสอบในเชิง

คณุภาพ และรายงานขนมไทยท่ีมลีกัษณะทางกายภาพ

ที่ผิดปกติเป็นร้อยละ

การวเิคราะห์การปนเป้ือนของแบคทเีรยี ยสีต์

และรา ด�ำเนินการโดยน�ำข้อมูลจ�ำนวนโคโลนีทั้งหมด

มาค�ำนวณและรายงานเป็น Colony forming unit 

(CFU) ต่อกรัมของอาหาร โดยวิเคราะห์เทียบกับ
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เกณฑ์คณุภาพทีก่รมวทิยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวง

สาธารณสุขฉบับท่ี 3, 256012 และศึกษาควบคู่กับ

มาตรฐานทีก่�ำหนดไว้โดย Bacteriological Analytical 

Manual (BAM) online11 (ตารางที่ 2) ว่าอยู่ในระดับ

มาตรฐานที่ก�ำหนดไว้หรือไม่และรายงานเป็นร้อยละ

ชนิดละ 50 ตัวอย่าง จากร้านค้าทั้งหมด 50 ร้าน 

จ�ำนวน 150 ตัวอย่าง เพ่ือตรวจหาแบคทีเรีย ยีสต์

และราทีค่าดว่าปนเป้ือนในขนมไทยด้วยเทคนคิ Total 

plate count และ Yeast and Mold count ผลการ

วเิคราะห์แบคทเีรยีปนเป้ือน พบว่า มตัีวอย่างขนมหม้อ

แกงท่ีไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 9 ตวัอย่าง คดิเป็นร้อยละ 

18 โดยขนมหม้อแกงเหล่านีม้ปีรมิาณเชือ้แบคทีเรยีปน

เป้ือนเกนิเกณฑ์มาตรฐานทีก่รมวทิยาศาสตร์ก�ำหนดไว้ 

คือพบเชื้อแบคทีเรียที่สูงกว่า 1 x 106 CFU/g ส�ำหรับ

ผลการวิเคราะห์ในข้าวหลามและขนมจากพบว่าทุก

ตัวอย่างมีเชื้อต�่ำกว่าเกณฑ์มาตรฐานทั้งหมด 

ผลการวิเคราะห์การหาการปนเปื้อนของเชื้อ

ราและยีสต์ พบว่าตวัอย่างข้าวหลาม ขนมจากและขนม

หม้อแกงมีปริมาณยีสต์และเชื้อราปนเปื้อนน้อยกว่า 

1,000 CFU/g ดังนั้นตัวอย่างของขนมไทยทั้ง 3 ชนิด 

จึงผ่านเกณฑ์มาตรฐานทั้งหมด ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 2 เกณฑ์การยอมรับการมีจุลินทรีย์ในอาหาร (ขนมหวานหรือขนมไทย เช่น ขนมหม้อแกง ทองหยอด  

ขนมชั้น ขนมขี้หนู และกล้วยบวชชีฯ) กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ พ.ศ. 256013

จ�ำนวนจุลินทรีย์ (CFU/กรัม) จ�ำนวนโคโลนี

จ�ำนวนจุลินทรีย์ น้อยกว่า 1x106

จ�ำนวนยีสต์และรา น้อยกว่า 1x103

ผลการศึกษา 

ผลการส�ำรวจอาหารยอดนิยม จากตลาด

หนองมน จังหวัดชลบุรี ด้วยการสัมภาษณ์จากผู้ค้า 

50 คน พบว่า ข้าวหลาม ขนมจากและขนมหม้อแกง 

เป็นขนมไทยที่ขายดีมากที่สุดสามอันดับ 

จากผลการวิเคราะห์คุณภาพทางกายภาพ 

พบว่า ไม่มีสิ่งแปลกปลอม อาทิ เส้นผม ก้อนกรวด 

พลาสติก และรูปลักษณ์ของขนมทุกตัวอย ่างมี

ความปกติ เนื้อสัมผัสเป็นไปตามลักษณะเฉพาะของ

ขนมแต่ละชนิด ไม่มีกลิ่นเหม็นเปร้ียวท่ีไม่พึงประสงค์ 

และเม่ือท�ำการชิมพบว่าขนมหวานไทยทั้งสามชนิดมี

รสชาติหวาน ไม่มีรสเปรี้ยวผสม และเมื่อเวลาผ่านไป

หนึ่งวันผู้ท�ำการชิมไม่มีอาการท้องร่วงหรืออาเจียนแต่

อย่างใด

จากนั้นท�ำการสุ ่มเก็บตัวอย่างขนมไทยทั้ง

สามชนิดคือข้าวหลาม ขนมจากและขนมหม้อแกง 
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ตารางท่ี 3 ผลการวิเคราะห์ทางกายภาพและจุลชีววิทยาของขนมไทยท่ีจ�ำหน่ายบริเวณตลาดหนองมนจังหวัด

ชลบุรี

ร้านค้า

ผลการวิเคราะห์

ทางกายภาพ

ผลการวิเคราะห์การปนเปื้อนจุลินทรีย์ (CFU/g)

ข้าวหลาม ขนมจาก ขนมหม้อแกง 

รูปและสี กลิน่ รส แบคทเีรยี ยีสต์/รา แบคทีเรีย ยีสต์/รา แบคทีเรีย ยีสต์/รา

2,4,5,6,7,9,10,11,12,13,

14,15,17,18,20,21,23,

24,25,26,27,28,29,30,

31,33,34,35,36,37,39,

40,41,42,43,44,45,

47,48,49 และ 50

√ √ √ <106 <103 <106 <103 <106 <103

1 √ √ √ < 106 < 103 < 106 < 103 TNTC TFTC

3 √ √ √ < 106 < 103 < 106 < 103 TNTC 16x101

8 √ √ √ < 106 < 103 < 106 < 103 TNTC 11x101

16 √ √ √ < 106 < 103 < 106 < 103 TNTC TFTC

19 √ √ √ < 106 < 103 < 106 < 103 TNTC 21x101

22 √ √ √ < 106 < 103 < 106 < 103 TNTC TFTC

32 √ √ √ < 106 < 103 < 106 < 103 TNTC TFTC

38 √ √ √ < 106 < 103 < 106 < 103 TNTC TFTC

46 √ √ √ < 106 < 103 < 106 < 103 TNTC 40x101

หมายเหตุ : ตัวอย่างอาหารที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานจะถูกแสดงผลเป็นข้อมูลเชิงคุณภาพแต่ตัวอย่างอาหารที่

	 ไม่ได้มาตรฐานจะถูกแสดงผลเป็นข้อมูลเชิงปริมาณ

	 √, ผลการตรวจวัดทางกายภาพปกติ

	 TNTC, Too numerous to count (มีจ�ำนวนมากกว่า 250 โคโลนีในทุกการเจือจาง)

	 TFTC, Too few to count (มีจ�ำนวนโคโลนีน้อยกว่า 10 โคโลนีในทุกการเจือจาง)

วิจารณ์

จากผลการวิเคราะห์คุณภาพทางกายภาพ 

พบว่า ขนมไทยทั้งสามชนิดคือ ข้าวหลามขนมจาก 

และขนมหม้อแกง ที่วางจ�ำหน่าย ณ ตลาดหนองมน 

จงัหวดัชลบรุ ีมีคุณภาพทีด่ ีตรวจไม่พบสิง่แปลกปลอมใด

ใด ไม่พบกลิน่หรอืรสชาตท่ีิไม่พงึประสงค์ อย่างไรกต็าม 

จากการส�ำรวจลักษณะการวางขายสินค้าบริเวณ

ตลาดหนองมนพบว่ามีความบกพร่องในด้านการ

จัดการทางสาธารณสุขของสิ่งแวดล้อม โดยรอบ

ร้านค้าที่จ�ำหน่าย อาทิ ขนมท่ีวางขายผิวหน้าของ

ขนมสัมผัสกับสิ่งแวดล้อมโดยตรง ยกตัวอย่างเช่น 

ขนมหม้อแกง ไม่ได้วางอยูในตู้กระจกส�ำหรับแสดง

อาหาร ในส่วนของข้าวหลามมน้ีอยกว่า 4 ร้าน ทีม่กีาร

ใช้ใบตองปิดทับด้านบนของกระบอกข้าวหลาม โดยมี

เพียงขนมจากท่ีถูกบรรจุในหีบห่อที่ท�ำจากใบจากหรือ

ใบมะพร้าวอย่างมิดชิด นอกจากนี้ยังพบเห็นสินค้า

ที่วางขายอยู่โดยรอบมีฝุ่นจับจนสามารถมองเห็นได้

อย่างชัดเจน เนื่องมาจากการที่ตลาดตั้งอยู่บริเวณเส้น

ทางสัญจรของถนนสายหลักซึ่งมียานพาหนะวิ่งผ่าน

ตลอด 24 ชั่วโมง และมีพื้นที่จอดรถหน้าร้านจ�ำหน่าย

ตดิกบัทางเท้าซึง่เป็นสถานท่ีตัง้ของตลาด อาจส่งผลให้

มกีารกระเด็นของกรวด ทราย ฝุ่นละอองเข้ามาภายใน



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๘  ฉบับที่ ๑  มกราคม – มิถุนายน ๒๕๖๔

76

Draft

ร้านหรอืตวัของขนมไทยได้ ในส่วนของสขุลกัษณะของ

ผู้จ�ำหน่าย ส่วนใหญ่แล้วผู้ขายไม่ใส่ถุงมือในการหยิบ

จับอาหาร แต่พบว่าบางร้านมีการใส่ถุงมือเพื่อหยิบ

สินค้า จากการสังเกตพบว่าไม่มีการเปลี่ยนถุงมือใน

ระหว่างที่ผู้ขายท�ำกิจกรรมอื่นๆ เช่น การเกาศีรษะ 

อาจท�ำให้มีการหลุดร่วงของเส้นผมที่ไม่ถูกมัดรวบและ

อาจท�ำให้ปนเป้ือนในสนิค้าทีอ่ยูใ่นระหว่างรอจ�ำหน่าย

ได้ ตลอดจนผ้าเช็ดมือที่ผู้ขายใช้ท�ำความสะอาดมือ มี

การใช้ร่วมกับการท�ำความสะอาดพื้นโต๊ะวางสินค้า 

ท�ำความสะอาดถุงบรรจุหีบห่อท่ีเปื้อนก่อนส่งให้ลูกค้า 

ซึ่งหากผ้าเช็ดมือเหล่านี้ไม่ได้รับการท�ำความสะอาดที่

ถูกวิธีจะกลายเป็นแหล่งสะสมของเชื้อในทันที14 ด้วย

เหตุน้ีนอกจากความสะอาดที่ใช้ในกระบวนการผลิต

แล้วยังจ�ำเป็นที่จะต้องค�ำนึงถึงวิธีการจ�ำหน่ายอีกเช่น

เดียวกัน ซ่ึงการแก้ปัญหาเหล่านี้จ�ำเป็นต้องมีการให้

ความรูกั้บผูป้ระกอบการในด้านสขุาภบิาลต่อไป ดังนัน้

การเลือกซื้อสินค้าผู้ซื้อควรดูลักษณะทางกายภาพของ

ตัวขนมไทยและสิ่งแวดล้อมของร้านค้าเพื่อประกอบ

การตัดสินใจซื้อสินค้าด้วย 

จากการวเิคราะห์ปรมิาณจลุนิทรย์ีในขนมไทย

จ�ำนวนสามชนดิ พบว่า ขนมหม้อแกงมกีารปนเป้ือนเกนิ

เกณฑ์มาตรฐานก�ำหนด ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 18 (9/50) 

แต่ขนมไทยอีก 2 ชนิด มีค่าการปนเปื้อนน้อยกว่า 1 

x 106 CFU ซึ่งถือว่าผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ขนมไทยสอง

ชนิดท่ีอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานมีความแตกต่างกับขนม

หม้อแกงอยูใ่นหลายปัจจยัคอืวัตถดุบิ กระบวนการผลิต 

ภาชนะที่ใส่ การจัดวางเพื่อการจัดจ�ำหน่าย เป็นต้น 

วัตถุดิบที่ใช้เป็นอาหารจ�ำพวกคาร์โบไฮเดรต คือ ข้าว 

แป้ง น�้ำตาล แต่ส่วนผสมมีมากน้อยแตกต่างกัน และ

ความชื้นหรือค่า AW ของขนมหม้อแกงมีสูงกว่า ท�ำให้

เหมาะสมกับการเจริญของเชื้อแบคทีเรียมากกว่า15,16 

ส�ำหรับกระบวนการผลิตจะเห็นได้ว่าขนมหม้อแกงจะ

ผลติออกมาและน�ำมาวางจ�ำหน่าย ในขณะทีข้่าวหลาม

จะน�ำออกจากลานเผาและส่งให้แม่ค้าคนกลางโดยไม่มี

การให้ความร้อนเพ่ิมในภายหลัง ในขณะท่ีขนมจาก

จะท�ำการย่าง ณ จุดจ�ำหน่าย ซึ่งจะเป็นการฆ่าเช้ือ

ปนเปื้อนด้วยความร้อน โดยระดับของความร้อนที่ใช้

ในการท�ำให้ขนมทัง้สามชนดิสุกมคีวามแตกต่างกนั โดย

ขนมหม้อแกงใช้ความร้อนต�ำ่สดุผ่านกระบวนการอบที่

อุณหภูมิไม่เกิน 200 องศาเซลเซียส 17 และข้าวหลาม

ใช้ความร้อนสงูทีส่ดุ ในด้านของภาชนะบรรจ ุขนมหม้อ

แกงถูกบรรจุในภาชนะท่ีมีพ้ืนท่ีเปิดโล่ง ท�ำให้สัมผัส

กับสิ่งแวดล้อมได้มากกว่าขนมชนิดอื่น ซึ่งเป็นการเพิ่ม

ความเสี่ยงต่อการปนเปื้อนได้มากย่ิงขึ้น ภาชนะบรรจุ

ของข้าวหลามท�ำจากกระบอกไม้ไผ่ซึง่ผ่านการเผา และ

มีรูเปิดเพียงด้านเดียวเท่านั้น และขนมจากถูกบรรจุใน

ใบจากก่อนการน�ำไปย่างให้สุก และจะถูกเปิดออกอีก

ครั้ง เมื่อมีการรับประทาน ในการขายจะมัดรวบเป็น

ก�ำอีกคร้ังท�ำให้ปนเป้ือนเป็นไปได้ยาก ตลอดจนการวาง

ขายสนิค้าทีม่ทีัง้อาหารทะเลดอง และอาหารทะเลแห้ง 

สลับกับร้านขายขนมส่งผลให้มีกลุ่มแมลงวันรบกวน

และอาจเป็นพาหะของการปนเปื้อน ซึ่งปัจจัยเหล่านี้มี

ผลอย่างยิง่ต่อการปนเป้ือนของจุลินทรีย์และการเจรญิ

ของจุลินทรีย์

ซ่ึงการตรวจพบการปนเปื้อนของแบคทีเรีย 

ยสีต์ รา มคีวามใกล้เคยีงงานวจิยัทีร่ายงานโดย บญุเลีย้ง 

สุพิมพ์, ปิยะพงษ์ ชมุศรี และอรทัย ปานเพชร (2560)18 

ที่พบว่าอาหารปรุงส�ำเร็จท่ีจ�ำหน่ายในโรงอาหารของ

มหาวิทยาลัยราชภัฏเลย ซ่ึงทดสอบในช่วงปลายฝน

ต้นหนาว พบว่า มีตัวอย่างที่ไม่ผ่านเกณฑ์มากถึง 

26.09 ซ่ึงบ่งช้ีได้ว่าอาหารเหล่านั้นไม่ถูกสุขลักษณะ 

นอกเหนอืจากปัจจัยท่ีกล่าวมาข้างต้นท่ีเป็นสาเหตุหนึง่

ของการปนเปื้อนนั้นยังพบว่า วัสดุท่ีสุขภัณฑ์หลักที่ใช้

เพื่อการท�ำความสะอาด อาทิ ฟองน�้ำล้างจานที่ถูกสุ่ม

จากร้านจ�ำหน่ายอาหารภายในมหาวิทยาลัย ทักษิณ 

ที่รายงานโดย บุษกร อุตรภิชาต, ชัยสิทธิ์ นิยะสม, 

ปนัดดา พรมจรรย์ และกาญจนา เส็นบัติ (2556)19 

มีการปนเปื้อนของปนเปื้อนของจุลินทรีย์ท้ังหมดเกิน
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มาตรฐานในทุกร้าน ซึ่งแสดงให้เห็นถึงโอกาสที่ท�ำให้

เกิดการปนเปื ้อนของขนมไทยที่จ�ำหน่ายในตลาด

หนองมนได้เป็นอย่างดี นอกจากการส�ำรวจภายใน

บริเวณสถานศึกษาแล้วนั้น Jarmon Sirigunna 

(2015)20 ยังได้ท�ำการส�ำรวจนักท่องเที่ยวชาวยุโรปที่

เข้ามาท่องเท่ียวในกรุงเทพมหานครฯ ในช่วงฤดูร้อน 

(มีนาคม – มิถุนายน) ในปี 2013 จ�ำนวน 400 ราย 

โดยพบว่า 50 เปอร์เซนต์ของผู้ท่ีได้รับการสอบถาม

มีอายุมากกว่า 61 ปี อยู ่ถึง 50 เปอร์เซนต์ และ

เกิดภาวะอาหารเป็นพิษ ภายหลังการรับประทาน

อาหารสูงถึง 11.5 เปอร์เซนต์ และผลจากการ

ส�ำรวจความเช่ือมั่นในรัฐบาลไทย ในการควบคุม

ความปลอดภัยของอาหาร (Food safety) ความเชือ่มัน่ 

ต่อภัตตาคาร ความเชื่อมั่นต่อโรงแรม ความเชื่อมั่นต่อ

ร้านอาหารริมทาง ความเช่ือมั่นต่อร้านขายของช�ำใน

ประเทศไทย โดยพบว่า มเีปอร์เซนต์ของความไม่เช่ือมัน่

สูงกว่าความเชื่อมั่น ในทุกการสอบถาม นอกจากนี้ยัง

มีการรายงานการปนเปื้อนแบคทีเรียในอาหาร ที่ในใน

ภาคกลางของประเทศไทย โดยเก็บตัวอย่าง จ�ำนวน 

135 จากตลาดเปิด และตัวอย่างจากซูปเปอร์มาร์เกต 

ในจังหวัดกรุงเทพมหานครฯ และจังหวัดปทุมธานี 

ในช่วงเดือน พฤษภาคม 2013 – กุมภาพันธ์ 2015 

พบว่า เนื้อหมู เนื้อไก่ และเนื้อสัตว์น�้ำที่ผ่านการปรุง

สุกจากตลาดท้ังสองแบบมีการปนเปื ้อนแบคทีเรีย

ต�่ำกว่า 50 เปอร์เซนต์ และแบคทีเรียท่ีพบว่ามีการ

ปนเป้ือนมากทีส่ดุ คอื เชือ้ Satphylococcus aureus 

รองลงมา คือ Salmonella spp.21

ภาพรวมของขนมไทยท้ัง 3 ชนิด มีลักษณะ

ทางกายภาพ และจุลชีววิทยาท่ีเหมาะสมต่อการ

บริโภค อย่างไรก็ตามขนมหม้อแกงพบการปนเปื้อน

ของแบคทีเรียร้อยละ 18 นั้นอาจส่งผลให้ผู ้บริโภค

เกิดอาการของอาหารเป็นพิษได้ ดังนั้นขนมไทยท้ัง

สามชนิดแม้จะเป็นอาหารที่ผ่านการปรุงให้สุกด้วย

ความร้อนสูง ซ่ึงเป็นการฆ่าเชือ้จุลินทรีย์ แต่ในระหว่าง

การจัดจ�ำหน่ายยังมีจุดวิกฤติอยู่หลายจุดที่ท�ำให้เกิด

การปนเปื้อนภายหลังได้ ดังนั้นจึงควรให้ความส�ำคัญ

กับสุขลักษณะของผู้ขายพร้อมทั้งการจัดสถานท่ีวาง

ขายให้สัมผัสกับส่ิงแวดล้อมให้ได้มากท่ีสุด ท้ังนี้เพื่อ

ให้ได้อาหารที่สะอาด รสชาติอร่อย ส่งผลให้ขนมไทย

ทั้งสามชนิดเป็นที่นิยมของนักท่องเที่ยวชาวไทยและ

ต่างประเทศต่อไป ซ่ึงการวิจัยนี้อาจเป็นข้อมูลของ

ปัญหาหนึ่งที่น�ำไปสู่ความเข้าใจของผู้ประกอบขนม

หวานซึ่งจะต้องผลิตและจ�ำหน่ายอาหารที่มีคุณภาพ 

และท�ำให้ผู ้ซื้อเกิดความระมัดระวังในการเลือกซ้ือ 

เพราะว่าเชื้อจุลินทรีย์ที่ปนเปื้อนอาจส่งผลต่อสุขภาพ

และชีวิตของผู้บริโภคได้

สรุป

การเลือกซ้ือขนมไทยเพื่อบริโภค จ�ำเป็นต้อง

เลือกร้านค้าที่มีการวางขายและมีบริเวณโดยรอบร้าน

ที่ถูกสุขลักษณะ เลือกซื้อขนมไทยที่มีลักษณะสดใหม่

ซ่ึงจ�ำเป็นต้องอาศัยการสังเกต และพฤติกรรมของ

ผู้บริโภคควรทิ้งขนมทันทีหากพบว่าขนมไทยมีจุดของ

เชื้อรา กลิ่น หรือรสชาติที่ผิดเพี้ยนไป สิ่งเหล่านี้จะ

สามารถป้องกันอันตรายจากการรับประทานขนมไทย

ที่ปนเปื้อนได้ 

ข้อเสนอแนะ

ควรมีการส�ำรวจ และประเมินคุณภาพของ

ขนมไทย ตลอดจนสินค้าอ่ืนๆ ที่ขายในบริเวณตลาด

หนองมน อย่างสม�่ำเสมอ เพื่อสร้างความเชื่อมั่นแก่ผู้

บริโภค โดยหากพบว่ามีการเอาเปรียบผู้บริโภคผู้ซ้ือ

สามารถแจ้งไปยังหน่วยงานที่เก่ียวข้องเพื่อเร่งแก้ไข 

ซึ่งสิ่งเหล่านี้จะส่งผลให้ผู ้ประกอบการมีการพัฒนา

ผลิตภัณฑ์ของตน เมื่อสินสินค้ามีรสอร่อย เป็นที่นิยม 

ถูกหลักอนามัยจะสามารถช่วยเพิ่มการหมุนเวียนของ

รายได้ให้แก่ชุมชน และจังหวัดชลบุรีมากยิ่งขึ้น 
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ประสบการณ์การจัดการเรียนรู้โดยใช้ชุมชนเป็นฐานของนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 2 ท่ีสอดคล้อง

กับคุณลักษณะพึงประสงค์ของบัณฑิตแพทย์ธรรมศาสตร์

อภิชา น้อมศิริ (ปร.ด.) สุภิกา แดงกระจ่าง (กศ.ด.) สวณี เต็งรังสรรค์ (วท.ม.) ณฐินี พงศ์ไพฑูรย์สิน (วท.ม.)  

อลิสสา รัตนตะวัน (พ.บ., Ph.D.) มานิดา มณีอินทร์ (ศษ.ม.) และ ศิริวรรณ เริงส�ำราญ (บธ.บ.)

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ปทุมธานี ประเทศไทย

บทคัดย่อ 

บทน�ำ การจัดการเรียนรู้โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน เป็นหนึ่งในวิธีการจัดการเรียนรู้ในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต

ของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ที่มุ่งเน้นให้นักศึกษาแพทย์ได้รับประสบการณ์เรียนรู้เกี่ยวกับ

สุขภาพในทุกมิติตลอดจนบริบทที่เกี่ยวข้องหรือส่งผลกับสุขภาพของประชาชนจากสภาพจริงในชุมชน 

วตัถปุระสงค์ เพือ่ศึกษาความสอดคล้องระหว่างการจดัการเรยีนรูโ้ดยใช้ชมุชนเป็นฐานกบัคณุลกัษณะพึงประสงค์

ของบัณฑิตแพทย์ธรรมศาสตร์ 

วิธีการศึกษา การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพ โดยศึกษาจากรายงานประสบการณ์การศึกษาชุมชน 

โดยกลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาครั้งนี้เป็นนักศึกษาแพทย์ ชั้นปีที่ 2 ปีการศึกษา 2559 คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์ จ�ำนวนท้ังสิน้ 170 คน วเิคราะห์ข้อมลูด้วยวธิกีารวเิคราะห์เนือ้หา (content analysis) 

เพื่อน�ำมาเปรียบเทียบกับคุณลักษณะพึงประสงค์ของบัณฑิตแพทย์ธรรมศาสตร์

ผลการศกึษา นกัศกึษาแพทย์สะท้อนความคดิเหน็ถงึสิง่ท่ีได้เรยีนรูจ้ากการฝึกปฏิบติัภาคสนามในชมุชนว่า ท�ำให้

เข้าใจเนือ้หาในตามจดุมุง่หมายของรายวชิาได้ง่ายอย่างเป็นรูปธรรมมากขึน้ ซึง่การใช้ชวีติอยูด้่วยกนัตลอดระยะ

เวลา 9 วนั ยงัช่วยเสรมิสร้างทกัษะทางสงัคมให้กบันกัศกึษาแพทย์ ผลการเรียนรู้คร้ังนีย้งัเป็นไปตามจุดมุง่หมาย

ของหลักสูตรและสอดคล้องกับคุณลักษณะพึงประสงค์ของบัณฑิตแพทย์ธรรมศาสตร์ทั้ง 9 ข้อ

สรุป การจัดการเรียนรู้โดยใช้ชุมชนเป็นฐานมีส่วนช่วยเสริมสร้างพัฒนาให้นักศึกษาแพทย์มีคุณลักษณะตรงตาม

คุณลักษณะพึงประสงค์ของบัณฑิตของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
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The community-based learning experiences of second year medical students as 

compared with the desired tenets of Thammasat University medical graduates
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Abstract

Introduction: Community-based learning is one part of the curriculum used with students 

earning their Doctorate of Medicine under the Faculty of Medicine at Thammasat University. 

The goal is for medical students to gain firsthand experience in all aspects of Health, including 

factors influencing population health in community contexts.

Objectives: To examine the consistency between a community-based learning experience and 

the desired characteristics of Thammasat University medical graduates (i.e., in accordance with 

the list of 9 objectives for Thammasat University medical graduates as stated in the below 

article).

Materials and Methods: This qualitative study consisted of the content analysis of 170 reports 

by second-year medical students enrolled in the community-based learning program during 

the 2016 academic year. The reports were then compared with the desired characteristics of 

Thammasat medical graduates.

Results: Medical students undergoing the community-based learning experience reported that 

they could understand abstract concepts better with firsthand community experience. They 

also reflected that being stationed together for nine days positively contributed to their own 

social skills. Reports from students having underwent the community-based learning experience, 

showed that students had completed the curriculum’s objectives and learned in accordance 

with the nine desired characteristics of Thammasat medical graduates.

Conclusions: A community-based learning experience contributed to the development of 

those desired characteristics of Thammasat medical graduates.

Keywords:	Community-based learning, Medical student, the desired tenets of Thammasat  

University medical graduates
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บทน�ำ

“ฉนัรกัธรรมศาสตร์เพราะธรรมศาสตร์สอนให้

ฉันรักประชาชน”

จากวาทะส�ำคญัทีม่ต้ีนเค้ามาจากบทความของ 

กุหลาบ สายประดิษฐ์ สะท้อนให้เห็นถึงหลักการของ

ประชาคมธรรมศาสตร์ที่ไม่เคยทอดท้ิงอุดมการณ์เพื่อ

ประชาชน น�ำมาสู่ปรัชญาของหลักสูตรแพทยศาสตร

บัณฑิต คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

ที่ถูกสร้างขึ้นเพื่อผลิตแพทย์ที่มีความรู้ ความสามารถ 

ทกัษะ และเจตคตทิีเ่หมาะสมกบัระบบสาธารณสุขของ

ประเทศในปัจจุบัน สามารถปฏิบัติงานได้ในทุกชุมชน

ของประเทศไทย เพ่ือแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์

ของประเทศ แต่ขณะเดยีวกนักม็คีวามรู ้ความสามารถ

และทักษะที่ได้มาตรฐานสากล สามารถศึกษาต่อเป็น

แพทย์ผูเ้ชีย่วชาญในสาขาต่างๆ ได้ในอนาคต หลักสูตร

มุ ่งหมายผลิตบัณฑิตแพทย์ ที่มีจิตวิญญาณของ

ความเป็นมนษุย์ มคีวามรูคู้ค่ณุธรรม มคีวามสามารถใน

การติดต่อสื่อสาร และปฏิบัติงานร่วมกับผู้อื่นในสังคม

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวมทั้งเป็นผู้มีศักยภาพในการ

พัฒนาตนเองและติดตามความก้าวหน้าของวิทยาการ

ใหม่ๆ อยู่เสมอ1 

จากปรัชญาของหลักสูตรดังกล ่าวคณะ

แพทยศาสตร์จึงได้ก�ำหนดวัตถุประสงค์บัณฑิตแพทย์

ของมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ต้องมีคุณลักษณะ

อันพึงประสงค์ 9 ประการ ดังนี้

1. มีความรู้ ความสามารถ และทักษะ

พื้นฐานทางวิชาชีพ ตามเกณฑ์มาตรฐานผู้ประกอบ

วิชาชีพเวชกรรม 

2. มีคุณธรรม จริยธรรม และเจตคติที่ดี

ต่อวิชาชีพและสังคม และตระหนักถึงกฎหมาย และ

พระราชบัญญัติที่เกี่ยวข้องกับการประกอบวิชาชีพ

เวชกรรม

3. มีความคิดอย่างมีวิจารณญาณและมี

การตัดสินใจทางคลินิกอย่างมีเหตุผลโดยใช้เวชศาสตร์

เชิงประจักษ์

4. มคีวามสามารถในการแก้ไขปัญหาอย่าง

เป็นองค์รวม โดยค�ำนึงถึงปัจจัยทั้งด้านกาย จิต สังคม 

และจิตวิญญาณ และครอบคลุมทั้งบุคคล ครอบครัว 

และชุมชน

5. มีทักษะในการติดต่อส่ือสารท่ีดีกับ

ผู ้ป่วยและครอบครัว ผู ้ร่วมงาน ตลอดจนสามารถ

ถ่ายทอดความรู้ทางการแพทย์ และสาธารณสุข ได้

อย่างเหมาะสม

6. มีความใฝ่รู้ สามารถเรียนรู้ด้วยตนเอง 

ใช้เทคโนโลยสีารสนเทศได้อย่างเหมาะสม มีการพฒันา

ตนเองอย่างต่อเนื่อง

7. มีเจตคติที่ดีต่อระบบสุขภาพในชุมชน 

สามารถปฏิบัติงานได้ทั้งในชุมชนเมืองและชนบท

8. มีมนุษยสัมพันธ์ที่ดี สามารถท�ำงาน

ร่วมกับผู้อื่นได้อย่างมีประสิทธิภาพ และมีภาวะผู้น�ำ

9. มีศิลปะการด�ำรงชีวิตอยู ่ในสังคมได้

อย่างมีความสุข

โดยการจัดกระบวนการเรียนรู ้ในหลักสูตร

แพทยศาสตรบณัฑติ พ.ศ. 2552 ของคณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ เป็นการมุ่งเน้นการศึกษา

เกี่ยวกับปัญหาทางการแพทย์และการสาธารณสุข

เป็นส�ำคัญ โดยจัดให้มีการบูรณาการเนื้อหาวิชาต่างๆ 

เข้าไว้ด้วยกัน ในแต่ละรายวิชาจึงจัดการเรียนการสอน

ทั้งในส่วนของภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ กล่าวคือ มี

การจัดการเรียนการสอนทั้งในห้องเรียน อาทิ การฝึก

ปฏิบตัใินคลนิกิ ในหอผูป่้วย และนอกห้องเรยีน ซึง่การ

จดัการเรยีนการสอนนอกห้องเรยีนทีส่�ำคญั คอื การฝึก

ปฏิบัติภาคสนามในชุมชน 

หากนับย้อนถึงรูปแบบการจัดประสบการณ์

การเรียนรู ้ผ่านการฝึกปฏิบัติภาคสนามในชุมชนให้

กับนักศึกษาแพทย์ในประเทศไทย คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่นถือเป็นหนึ่งในโรงเรียนแพทย์ที่

มีการด�ำเนินการมายาวนานและถือเป็นต้นแบบการ

ฝึกปฏิบัติภาคสนามในชุมชนที่ดี หรือ Best Practice 

โดยได้มีการด�ำเนินการต่อเนื่องมาตั้งแต่ พ.ศ. 2526 



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๘  ฉบับที่ ๑  มกราคม – มิถุนายน ๒๕๖๔

84

Draft

จนถึงปัจจุบันในรูปแบบการฝึกปฏิบัติภาคสนามร่วมฯ 

ของนักศึกษาสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ ซึ่งในการฝึก

ดังกล่าวจะช่วยให้นักศึกษาความเข้าใจเนื้อหาด้าน

วิชาการ ได้ฝึกทักษะการใช้ชีวิตในรูปแบบต่างๆ ได้

เรียนรู้ขนบธรรมเนียมวัฒนธรรมและความเป็นอยู่ของ

ชุมชน ซึง่ไม่สามารถเรยีนรูห้รอืถ่ายทอดในห้องบรรยาย

หรือห้องปฏิบัติการในมหาวิทยาลัย ซึ่งทักษะชีวิตที่

นักศึกษาได้รับน้ันจะเป็นประโยชน์ต่อตัวนักศึกษาทั้ง

ในปัจจุบันและอนาคต2 

สถานเวชศาสตร ์ ชุมชนและเวชศาสตร ์

ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์ เป็นอีกหน่วยงานหนึ่งที่

รับผิดชอบดูแลรายวิชาการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม 

1-5 ที่มีการจัดกระบวนการเรียนรู้ท่ีเน้นผู้เรียนเป็น

ส�ำคัญโดยบูรณาการวิชาแพทยศาสตร์ วิทยาศาสตร์

สุขภาพ พฤติกรรมศาสตร์ และสังคมศาสตร์ ตลอด

จนสอดแทรกพื้นฐานด้านคุณธรรมและจริยธรรม

ที่เหมาะสมตามเกณฑ์มาตรฐานวิชาชีพแพทย์ โดย

แบ่งการจัดกระบวนการเรียนรู้เป็นภาคทฤษฎี และ

ภาคปฏิบัติ โดยเฉพาะในภาคปฏิบัติที่ประยุกต์ใช้การ

จดัการเรยีนรูโ้ดยใช้ปัญหาเป็นฐาน (problem-based 

learning หรือ PBL) ร่วมกับการจัดการเรียนรู้โดยใช้

ชุมชนเป็นฐาน (community-based Learning หรือ 

CBL)1 โดยมีรปูแบบการจดัประสบการณ์การเรียนรูผ่้าน

การฝึกปฏิบตัภิาคสนามในชุมชนให้กบันกัศกึษาแพทย์ 

มุ่งเน้นให้ผู้เรียนได้เรียนรู้จากสภาพจริงตามบริบทของ

ชุมชน ซึง่นักศกึษาแพทย์ได้น�ำความรูท้ีไ่ด้เรยีนจากภาค

ทฤษฎีมาเช่ือมโยงกับสถานการณ์ที่เป็นจริงในชุมชน 

เพื่อช่วยให้เกิดความเข้าใจในเนื้อหาวิชาได้ดีขึ้น 

รายวิชา การดูแลสุขภาพแบบองค์รวม 1 

(พ.ศ.251) เป็นหน่ึงในรายวิชาท่ีใช้การจดัการเรยีนรู ้โดย

ใช้ชมุชนเป็นฐาน โดยมจีดุมุง่หมายให้นกัศกึษาแพทย์มี

ความรู ้ความเข้าใจด้านสุขภาพ ภาวะสุขภาพของ

ประชากร ระบบการดูแลสุขภาพของประชาชนใน

ชุมชน สามารถวิเคราะห์ปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อสุขภาพ 

มีทักษะการสื่อสารเพื่อการเข้าถึงชุมชน ตลอดจน

มีเจตคติที่ดีและมีการค�ำนึงถึงคุณธรรมจริยธรรม

ในการศึกษาชุมชน3 ในด้านการประเมินผลสัมฤทธิ์

ทางการศึกษา ทางรายวิชามีการสอบวัดความรู้ด้วย

แบบทดสอบท้ังในรูปแบบข้อสอบปรนัย (multiple 

choice question หรือ MCQ) และข้อสอบแบบอตันยั 

(constructed response question หรือ CRQ) 

นอกจากนีร้ายวชิายงัมกีารวดัและประเมนิผลอกีหลาก

หลายรูปแบบซึ่งหนึ่งในรูปแบบที่ทางรายวิชาให้ความ

ส�ำคัญไม่น้อยไปกว่าการประเมินความรู้ทางวิชาการ 

คือการประเมินผลคุณค่าภายในที่เกิดจากการเรียนรู้

ผ่านประสบการณ์การฝึกปฏิบัติภาคสนามในชุมชนใน

รูปแบบ “บนัทกึประสบการณ์การเรียนรู้ในชมุชน” ซึง่

เป็นรายงานระดบับคุคล ทีใ่ห้นกัศกึษาแพทย์เขยีนบอก

เล่าเรื่องราวต่างๆ ที่ได้พบเจอตลอดระยะเวลาการฝึก

ปฏิบัติภาคสนามในชุมชน และประมวลความคิดเพื่อ

สะท้อนถึงส่ิงที่ได้เรียนรู้ออกมา เพื่อให้อาจารย์ผู้สอน

ประจ�ำกลุ่มย่อยทราบพัฒนาการการเรียนรู้ ความรู้สึก

นกึคดิ ตลอดจนเจตคติทีม่ต่ีอตนเอง ประชาชนในชมุชน 

รวมถงึการจดัการเรยีนรูโ้ดยใช้ชมุชนเป็นฐานในมมุมอง

ของนักศึกษาแพทย์ เพิ่มเติมจากการประเมินความรู้

ด้วยแบบทดสอบทีมุ่่งประเมนิเนือ้หาทางวชิาการอย่าง

เดียว

ผู้วิจัยจึงมีความคิดว่าการจัดการเรียนรู้โดยใช้

ชุมชนเป็นฐานสามารถท�ำให้ผู้เรียนเกิดการเรียนรู้เรื่อง

ใดบ้าง การเรียนรู้ดังกล่าว สามารถน�ำไปสู่คุณลักษณะ

บัณฑิตแพทย์ที่พึงประสงค์ของคณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ได้มากน้อยเพียงใด

วัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาความสอดคล้องของการจัดการ

เรยีนรู ้โดยใช้ชมุชนเป็นฐานกบัคณุลกัษณะพงึประสงค์

ของบัณฑิตแพทย์ธรรมศาสตร์
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วิธีการศึกษา

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพ 

โดยศึกษาจากรายงานประสบการณ์การศึกษาชุมชน 

ซึ่งเป็นงานเขียนส่วนบุคคลเพื่อสะท้อนคิด (self-

reflective writing) ถึงสิ่งที่ได้เรียนรู้จากการจัดการ

เรียนรู้โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน โดยกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ใน

การศึกษาครั้งนี้เป็นนักศึกษาแพทย์ ชั้นปีท่ี 2 คณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ที่ลงทะเบียน

ศึกษาในรายวิชาการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม 1 

(พ.ศ.251) ปีการศึกษา 2559 และเป็นผู้ท่ีได้ผ่านการ

ฝึกปฏบิตัภิาคสนามในชมุชนแห่งหนึง่ในอ�ำเภอดอนพดุ 

จังหวัดสระบุรี เป็นเวลา 9 วัน จ�ำนวนทั้งสิ้น 170 คน 

ทางรายวิชาได้ออกแบบงานเขียนส่วนบุคคล

ตาม Hatton และ Smith4,5 โดยก�ำหนดความลึก

ของการเขียนเพื่อสะท้อนคิดในระดับ 2 descriptive 

reflection ซ่ึงถือเป็นความลึกเป็นระดับต้น เพ่ือให้

นักศึกษาแพทย์ได้เขียนเล่าเร่ืองราวถึงสิ่งที่ ได้พบเห็น

ในระหว่างด�ำเนินการฝึกปฏิบัติภาคสนามในชุมชน 

ครอบคลุมกิจกรรมต่างๆ ที่นักศึกษาแพทย์ได้มีโอกาส

ได้เข้าร่วมกบัประชาชนในชมุชนทีแ่ต่ละกลุม่รบัผดิชอบ 

โดยการเขียนดังกล่าวต้องมีการเขียนพรรณนาเป็น

ภาพรวมถึงกิจกรรมท่ีได้มีโอกาสได้ท�ำในช่วงเวลาที่

อยู่ในชุมชน และเขียนบรรยายถึงสิ่งที่ได้เรียนรู้ ตลอด

จนประสบการณ์ที่ได้รับจากการศึกษาชุมชน โดยต้อง

มีการวิเคราะห์ที่เป็นเหตุเป็นผลประกอบในแต่ละ

ประเด็นที่ได้กล่าวถึง และส่งงานเขียนดังกล่าวทาง

ระบบการจัดการเรียนการสอนออนไลน์ของรายวิชา

ใน TU Moodle หลังจากนั้นผู้วิจัยจะเก็บรวบรวม

ข้อมูลดังกล่าวมาค้นหาประเด็นที่มีความน่าสนใจ และ

รวบรวมประเด็นที่ได้มาจัดหมวดหมู่ และใช้วิธีการ

วิเคราะห์เนื้อหา (content Analysis) เพื่อหาประเด็น

ส�ำคญั (thematic analysis) และน�ำมาเปรยีบเทยีบกบั

คุณลักษณะพึงประสงค์ของบัณฑิตแพทย์ธรรมศาสตร์ 

ต่อไป 

การขอจริยธรรมการวิจัย การศึกษาครั้งนี้ได้

ผ่านการพิจารณาจากคณะอนุกรรมการการวิจัยในคน 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 1 (คณะแพทยศาสตร์) 

รหัสโครงการวิจัย MTU-EC-CF-1-011/60

ผลการศึกษา

จากนกัศึกษาแพทย์ ชัน้ปีที ่2 จ�ำนวน 170 คน 

แบ่งเป็นเพศชาย 69 คน (ร้อยละ 40.59) เพศหญิง 

101 คน (ร้อยละ 59.41) โดยแบ่งเป็นโครงการเร่งรัด

การผลิตแพทย์ของคณะแพทยศาสตร์ รับตรงผ่าน

กลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย จ�ำนวน 

65 คน (ร้อยละ 38.23) โครงการผลิตแพทย์เพ่ิมเพื่อ

ชาวชนบท และโครงการกระจายแพทย์หนึ่งอ�ำเภอ

หนึง่ทนุ ศนูย์แพทยศาสตรศกึษาชัน้คลนิกิโรงพยาบาล

สระบุรี จ�ำนวน 30 คน (ร้อยละ 17.65) โครงการผลิต

แพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท และโครงการกระจายแพทย์

หนึ่งอ�ำเภอหนึ่งทุน ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก

โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี จ�ำนวน 30 คน (ร้อยละ 

17.65) โครงการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท และ

โครงการกระจายแพทย์หนึง่อ�ำเภอหนึง่ทนุ ศนูย์แพทย

ศาสตรศึกษาชั้นคลินิกโรงพยาบาลชุมพรเขตอุดมศักดิ์ 

จ�ำนวน 15 คน (ร้อยละ 8.82) และโครงการผลิต

แพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท และโครงการกระจายแพทย์

หนึ่งอ�ำเภอหนึ่งทุน ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก

โรงพยาบาลพทุธโสธร จ�ำนวน 30 คน (ร้อยละ 17.65)2

ผลจากวิเคราะห์รายงานที่นักศึกษาแพทย์

ได้เขียนสะท้อนความคิดเห็นถึงส่ิงท่ีได้เรียนรู้จากการ

ฝึกปฏิบัติภาคสนามในชุมชน ซึ่งเป็นการบรรยาย

เหตุการณ์รวมทั้งแสดงเหตุผลและความรู้สึกจากมุม

มองของตนเอง5 โดยผู้วิจัยขอน�ำเสนอเป็นภาพรวม 

2 ส่วน ด้งนี้

ส่วนที่ 1 เมื่อสิ่งส�ำคัญไม่ใช่แต่เพียงแต่

เนื้อหาในต�ำราหากแต่คือประสบการณ์: ภาพรวม

ของการจัดการเรียนรู้ตามจุดมุ่งหมายของรายวิชา
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นักศึกษาแพทย์ส่วนใหญ่ได้เขียนสะท้อน

ความคิดเห็นถึงการจัดประสบการณ์การเรียนรู ้ใน

รายวชิาไปในทศิทางเดยีวกนั กล่าวคอื มคีวามสอดคล้อง

ตามจุดมุ ่งหมายของรายวิชาที่ต้องการให้นักศึกษา

แพทย์ มีความรู้ความเข้าใจ ด้านสุขภาพ ภาวะสุขภาพ

ของประชากร ระบบการดูแลสุขภาพของประชาชน

ในชุมชน สามารถวิเคราะห์ปัจจัยต่างๆ ที่มีต่อสุขภาพ 

ตลอดจนมีเจตคติที่ดีและมีการค�ำนึงถึงคุณธรรม

จรยิธรรมในการศกึษาชุมชน นอกจากนีน้กัศกึษาแพทย์

ยังคิดว่าการจัดประสบการณ์การเรียนรู้ตามสภาพจริง

ในชุมชนยังท�ำให้เข้าใจเนื้อหาจากในหนังสือต�ำรามาก

ยิ่งขึ้นมากกว่าการยกตัวอย่างในเอกสารต�ำราหรือ

การบรรยายให้ห้องเรียน รวมถึงได้เปิดใจเข้าใจชุมชน 

และรับรู ้ผ่านมุมมองความคิดเห็นของประชาชนใน

ชุมชน ตลอดจนได้สัมผัสกับวิถีชีวิตจริงๆ เป็นการเปิด

ประสบการณ์ใหม่ให้กับนักศึกษา

“...การลงชุมชนไม่เหมือนการเรียน lecture 

ในห้องเรียน เพราะมันได้เรียนรู้ตลอดเวลา เรียนรู้ถึง

ความเป็นชุมชน ชีวิต วัฒนธรรม หรือแม้กระทั่งการ

แสดงออกถึงพฤติกรรมของแต่ละคน...คนในชุมชน

ยังสอนให้ได้เรียนรู้ถึงความเป็นคน ให้เราเห็นอก

เห็นใจ ไม่ตัดสินใครเพียงแค่ภายนอกไปก่อน มันเป็น

ประสบการณ์ที่หาไม่ได้จากเพียงแค่ในต�ำราเรียน มัน

ต้องลงมาสัมผัสและหัดรับรู้ด้วยใจแทนสมองดูบ้าง...”

“...การลงพื้นท่ีชุมชนจริง ส่วนตัวคิดว่านี่คือ

หวัใจหลกัของรายวชิานี ้เพราะจะได้พบเจอคนในชมุชน

จรงิๆ ได้เหน็วถิชีวีติจรงิๆ สามารถพดูคยุสอบถามเรือ่ง

ราวในชุมชนได้จริงๆ ซึ่งในชีวิตจริงเราแทบไม่มีโอกาส

ได้เข้ามาสัมผัสบรรยากาศเหล่านี้เลย...ซึ่งการเรียนใน

ห้องไม่สามารถท�ำให้เราเห็นภาพตรงนี้ได้เลย...”

“...คณะพยายามปลูกฝังให้พวกเราต้ังแต่เร่ิม

ลงชุมชน เวลาเป็นสิ่งส�ำคัญมาก การวางแผนในแต่ละ

วนัต้องค�ำนงึถงึเวลาทีต้่องใช้และความคุม้ค่าในการเสีย

เวลานัน้ๆ เช่น ในการออกชมุชนในแต่ละวนัจะมกีารส่ง

ใบขอใช้รถ ว่าจะขอให้รถเราไปส่งที่ไหน เวลาใด และ

รับเราที่ไหน กี่โมง ซึ่งเป็นความรับผิดชอบของเราที่

จะต้องมาให้ตรงเวลานัด การไม่ตรงต่อเวลาเป็นส่ิงท่ี

นอกจากจะเสียมารยาทแล้ว ยงัสร้างความเดือดร้อนให้

แก่พี่คนขับและคนที่จองรถไว้ต่อจากเราด้วย นอกจาก

นี้สิ่งเล็กๆ น้อยๆ ที่เราท�ำระหว่างการมาพักที่วัดดอน

ทองยังช่วยฝึกเรื่องการบริหารเวลา เช่น การที่เราตื่นตี

ส่ีเพ่ือมาอาบน�ำ้ ทัง้ทีรั่บประทานอาหารเช้าตอนเจ็ดโมง

เพราะเราค�ำนวนเวลาอาบน�ำ้ขอตัวงเองไว้แล้ว และการ

ตืน่แต่เช้ายงัท�ำให้เรามเีวลาในการเตรยีมตัวมากขึน้...”

ส่วนที่ 2 น่าเสียดาย…ถ้าธรรมศาสตร์ไม่ได้

สอน: ความสอดคล้องของการจัดการเรียนรู้โดยใช้

ชมุชนเป็นฐานกบัคณุลักษณะพงึประสงค์ของบณัฑติ

แพทย์ธรรมศาสตร์

ผลการเรยีนรูจ้ากการจดักจิกรรมการเรยีนรูใ้น

หลักสูตร ผ่านการจัดการเรียนรู้โดยใช้ปัญหาเป็นฐาน

ร่วมกบัการจดัการเรยีนรูโ้ดยใช้ชมุชนเป็นฐาน นอกจาก

จะเป็นไปตามจดุมุง่หมายของรายวชิาการดแูลสขุภาพ

แบบองค์รวม 1 (พศ.251) แล้วน้ัน ยงัพบว่าการจดัการ

เรยีนรู้โดยใช้ชมุชนเป็นฐาน ยงัส่งผลให้นกัศกึษาแพทย์

เกิดการเรียนรู้เกี่ยวกับทักษะทางสังคมในการอยู่ร่วม

กันผ่านกิจกรรมการท�ำงานกลุ่ม การท�ำเวรประจ�ำวัน 

การใช้และแบ่งปันทรัพยากรที่มีจ�ำกัดร่วมกัน ซ่ึงใน

หลายประเด็นที่กล่าวมาข้างต้นล้วนเป็นผลลัพธ์ที่เกิด

จากกิจกรรมการเรียนรู้นอกหลักสูตร ที่สอดแทรกอยู่

ในกิจกรรมระหว่างการศึกษาภาคปฏิบัติภาคสนามใน

ชุมชนแทบทั้งส้ิน และเมื่อน�ำมาวิเคราะห์เพื่อศึกษา

ความสอดคล้องระหว่างส่ิงท่ีนักศึกษาแพทย์ได้เรียน

รู ้กับคุณลักษณะบัณฑิตแพทย์อันพึงประสงค์ของ

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ พบว่า

1. มีความรู้ ความสามารถ และทักษะพื้นฐาน

ทางวิชาชีพ ตามเกณฑ์มาตรฐานผู้ประกอบวิชาชีพ

เวชกรรม 

นักศึกษาแพทย์มีความเห็นว่าการฝึกปฏิบัติ

ภาคสนามในชุมชน มีส่วนช่วยให้เข้าใจเนื้อหาวิชาที่

เป็นแนวคิดหรือทฤษฎีที่มีลักษณะเป็นนามธรรมเข้าใจ
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ได้ยากให้สามารถเข้าใจได้ง่ายอย่างเป็นรูปธรรมผ่าน

กระบวนการเรียนรู้ด้วยตนเอง 

“...ผ่านไปเพียง 9 วัน แต่ผมรู้สึกว่าผมได้

เปลี่ยนแปลงไปแล้วทั้งด้านความคิด ทัศนคติ รวมถึงสี

ผิว ผมถามตัวเองมาตลอดว่า เรามาลงชุมชนกันท�ำไม 

ซึง่ตอนนีผ้มมคี�ำตอบของผมแล้ว การลงชมุชนท�ำให้เรา

เป็นแพทย์ทีม่คีวามเป็นมนษุย์มากขึน้ เข้าใจผู้ป่วยมาก

ขึ้น รู้จักเห็นอกเห็นใจผู้อื่น มองเรื่องสุขภาพแบบองค์

รวม ไม่ได้มองแค่การรักษาทางกายอย่างเดียว ได้มา

เห็นปัจจัยก�ำหนดสุขภาพต่างๆ ตามความเป็นจริง...”

“...ข้าพเจ้ารู ้สึกประทับใจที่ได้มีโอกาสลง

ชุมชน เพราะการเรียนในต�ำรากับการศึกษาจาก

ประสบการณ์ตรงน้ันไม่เหมือนกัน เมื่อลงชุมชนเราจะ

ได้เห็นปัจจัยต่างๆ ท่ีส่งผลต่อการเจ็บป่วยของผู้ป่วย 

และได้เห็นความทุกข์ยากจากการเจ็บป่วยของเขา 

ท�ำให้เราสามารถเข้าใจตัวผู้ป่วยได้มากข้ึน และท�ำให้

เรารับรู้ถึงความล�ำบากของผู้ป่วยที่เราไม่สามารถมอง

เห็นได้ถ้าอยู่แค่ในโรงพยาบาล...เมื่อเรารับรู้และเข้าใจ

จติใจของผูป่้วย เรากจ็ะรกัษาผูป่้วยเปรยีบเสมอืนรักษา

ตัวของเราเอง...”

2. มีคุณธรรม จริยธรรม และเจตคติท่ีดีต่อ

วิชาชีพและสังคม และตระหนักถึงกฎหมายและพระ

ราชบญัญตัทีิเ่กีย่วข้องกบัการประกอบวชิาชพีเวชกรรม 

นักศึกษาแพทย์ต้องผ่านการเรียนรายวิชา

จริยศาสตร์พื้นฐาน (พศ.100) ซึ่งเป็นรายวิชาที่มีการปู

พืน้ฐานทางด้านคณุธรรมและจรยิธรรมให้กบันักศกึษา

แพทย์ต้ังแต่ชั้นปีท่ี 1 และในรายวิชาการดูแลสุขภาพ

แบบองค์รวม 1 ก็ได้ให้ความส�ำคัญกับเนื้อหาดังกล่าว 

โดยเน้นย�ำ้ให้มกีารค�ำนงึถึงจรยิธรรมพืน้ฐานทีส่ามารถ

น�ำมาปรับใช้ก่อนการฝึกปฏิบัติภาคสนามในชุมชน 

“...เป็นเรื่องปกติท่ีคนในชุมชนจะถามเรื่อง

เกีย่วกบัการแพทย์ แต่ผมกใ็ช้หลกั non-maleficence 

โดยการบอกเขาว่าเรายังไม่มีความรู้ และผมจะไม่น�ำ

เรื่องของคนในชุมชนไปเผยแพร่ ซึ่งตรงกับหลักของ 

confidentiality คือการรักษาความลับของผู ้ป่วย 

นอกจากนี้ยังใช้หลักการขออนุญาตก่อนการจดบันทึก

ข้อมูลรวมถึงการขอถ่ายรูปต่างๆ ผมใช้หลักจริยธรรม

เหล่านี้ในการลงชุมชน...”

3. มีความคิดอย่างมีวิจารณญาณและมีการ

ตัดสินใจทางคลินิกอย่างมีเหตุผลโดยใช้เวชศาสตร์เชิง

ประจักษ์ 

โดยรูปแบบการจัดการเรียนการสอนใน

รายวิชานี้เป็นรูปแบบการจัดการเรียนรู้โดยใช้ปัญหา

เป็นฐานร่วมกบัการเรยีนการสอนโดยใช้ชมุชนเป็นฐาน 

โดยรูปแบบกระบวนการจัดการเรียนรู้ดังกล่าวมกีารฝึก

การคิดแบบมีวิจารณญาณให้กับนักศึกษาแพทย์ 

“...การลงชมุชนในครัง้นี ้รวมทัง้การเรยีนแบบ 

PBL ให้ส่ิงใหม่แก่ดิฉันมากมาย ท้ังข้อคดิ ประสบการณ์ 

ทกัษะต่างๆ ช่วยดึงศกัยภาพในตัวดิฉันทีไ่ม่คดิว่าเคยมี

ออกมา ช่วยฝึกให้เป็นผู้ใหญ่มากขึ้น และฝึกให้คิดให้

มองอย่างรอบด้าน ซ่ึงทั้งหมดนี้ไม่ใช่เพียงแต่จะน�ำมา

ประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ�ำวันได้เท่านั้น แต่ยังต่อยอด

ส�ำหรับการเป็นแพทย์ที่ดีในอนาคตได้อีกด้วย...”

4. มีความสามารถในการแก้ไขปัญหาอย่าง

เป็นองค์รวม โดยค�ำนึงถึงปัจจัยทั้งด้านกาย จิต สังคม 

และจิตวิญญาณ และครอบคลุมทั้งบุคคล ครอบครัว 

และชุมชน 

ความสามารถในการมองสุขภาพแบบเป็น

องค์รวมทุกมิติร่วมกับปัจจัยก�ำหนดสุขภาพ จ�ำเป็น

ต้องอาศัยการคิดแบบมีวิจารณญาณเพ่ือให้สามารถ

พิจารณาความสัมพันธ์ของสุขภาพรวมถึงปัจจัยที่

เกีย่วข้องกบัสขุภาพในแต่ละระดบั ซึง่จะเป็นพืน้ฐานใน

การแก้ไขปัญหาสุขภาพอย่างเป็นองค์รวมต่อไป

“...ในอดีตฉันเคยรู้เพียงว่าสุขภาพดี คือ การ

ที่ร่างกายแข็งแรง ไม่เป็นโรค แต่การได้มาเรียนรู้และ

ศึกษาชุมชนก็พบว่าการที่มีสุขภาพดีนั้นไม่ได้มองเพียง

ด้านร่างกายที่แข็งแรง แต่ต้องมองรวมไปถึงทางด้าน

จิตใจ ด้านสังคม และด้านจิตวิญญาณ ซ่ึงสุขภาพทั้ง 

4 ด้านนั้นก็ขึ้นอยู่กับปัจจัยก�ำหนดสุขภาพต่างๆ ซึ่งสิ่ง

เหล่านี้เป็นสิ่งที่ส่งผลต่อสุขภาพโดยตรง...”
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“...แต่ก่อนข้าพเจ้าจะมองปัญหาว่าเป็นเรื่อง

หนึ่งปัญหาก็ใช้หน่ึงทางออก แต่ในความเป็นจริงเรา

ต้องแก้ปัญหาทุกทางออกท่ีส่งผลกระทบต่อเหตุกา

รณ์นั้นๆ เช่น ชาวบ้านมีปัญหาไม่สามารถสร้างรายได้

เพราะอยู่ในช่วงภัยแล้ง ไม่สามารถท�ำนาได้ วิธีการที่

เหมาะสมอาจไม่ใช่แค่การแจกน�้ำให้ชาวบ้านเท่านั้น 

แต่ต้องพิจารณาให้รอบด้านว่าท�ำอย่างไรชาวบ้านถึง

จะมีน�้ำใช้ได้อย่างยั่งยืน พิจารณาผลกระทบที่เกิดขึ้น

กับสุขภาพจิตของชาวบ้านว่ารายได้ที่ไม่เพียงพอท�ำให้

พวกเขาเครียดมากระดับไหน เราต้องฟื้นฟูจิตใจของ

ชาวบ้านด้วย...”

5.  มีทักษะในการติดต ่อสื่ อสาร ท่ี ดีกับ

ผู ้ป่วยและครอบครัว ผู ้ร่วมงาน ตลอดจนสามารถ

ถ่ายทอดความรู ้ทางการแพทย์และสาธารณสุข ได้

อย่างเหมาะสม 

การมีทักษะการสื่อสารเพื่อการเข้าถึงชุมชน 

โดยการจัดกิจกรรมการเรียนรู ้ต่างๆ ในรายวิชา มี

จุดมุ ่งหมายเพื่อให้นักศึกษาแพทย์ได้ฝึกทักษะการ

สื่อสาร โดยในรายวิชาฯ มุ่งเน้นที่ทักษะการฟัง ฟังโดย

ปราศจากอคติฟังโดยไม่ตัดสิน ฟังเพื่อท�ำความเข้าใจ

ผู้อื่น ในส่วนทักษะการพูดและการอ่านจะเน้นเพื่อการ

สร้างความสัมพันธ์กับประชาชนในชุมชน 

“...ผมได้พฒันาทกัษะการสือ่สาร โดยการเป็น

ผู้พูดและผู้ฟังที่ดี ทักษะการฟังเกิดจากการที่ได้รับฟัง

เรื่องราวของชาวบ้าน แต่ละคนจะมีเรื่องที่พบเจอแตก

ต่างกันไป จึงต้องตั้งใจฟังเพื่อเก็บข้อมูลมาท�ำรายงาน 

ส่วนทักษะการพูดเกิดจากการกล้าที่จะถาม พูดคุยกับ

เพื่อนๆ ในกลุ่ม และในการลงชุมชนบางครั้งก็ต้องแก้

ปัญหาเฉพาะหน้าเวลาสัมภาษณ์ชาวบ้าน ซึ่งทักษะนี้

ส�ำคญัมากในชวีติความเป็นแพทย์ เพราะการเป็นหมอที่

ดนีอกจากจะเก่งทางด้านวชิาการแล้วยงัต้องเก่งในการ

เข้าถึงผู้ป่วย มีทักษะการสื่อสารที่ดีอีกด้วย...”

6. มีความใฝ่รู้ สามารถเรียนรู้ด้วยตนเอง ใช้

เทคโนโลยีสารสนเทศได้อย่างเหมาะสม มีการพัฒนา

ตนเองอย่างต่อเนื่อง 

การพัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศและการ

สื่อสารในปัจจุบันมีส่วนช่วยอ�ำนวยความสะดวกต่อ

การเรียนรู้ของนักศึกษาแพทย์ได้ค้นคว้าหาข้อมูล รวม

ถึงช่วยให้การท�ำงานต่างๆ สามารถท�ำได้ง่าย ช่วย

ประหยัดเวลาในการท�ำงาน 

“...หลังจากที่เรากลับมา (จากชุมชน) เราก็จะ

แยกย้ายกันไปสรุปข้อมูลบ้านที่ตัวเองเข้าไปสัมภาษณ์ 

และอัพโหลดไฟล์ผ่าน google doc แอพพลิเคชั่นท่ี

สามารถอ่านและแก้ไขเอกสารจากผู้เข้าถึงพร้อมกัน

หลายคนแบบเรียลไทม์...”

“...ได้เรียนรู้ว่าเราควรจะหาข้อมลูอย่างไร เช่น 

ต้องการค�ำอธิบายว่าสุขภาพคืออะไร เราก็จะรู้ว่าควร

จะหาข้อมลูจาก reference ทีน่่าเชือ่ถอืโดยอาจจะเป็น

หนังสือหรือข้อความในเว็บไซต์ที่เขียนโดยบุคคลหรือ

องค์กรที่มีความเกี่ยวข้องกับเรื่องสาธารณสุขทั้งระดับ

ประเทศหรือระดับโลกก็ตามที เป็นต้น...”

7. มีเจตคติที่ ดีต ่อระบบสุขภาพในชุมชน 

สามารถปฏิบัติงานได้ทั้งในชุมชนเมืองและชนบท 

การจัดประสบการณ์การเรียนรู ้ เพื่อให ้

นักศึกษาแพทย์ได้เรียนรู้ชุมชนตามบริบทของชุมชน

จริง ช่วยให้เกิดความเข้าใจประชาชนในชุมชน อันจะ

เป็นพ้ืนฐานน�ำไปสู่การเกิดเจตคติที่ดีต่อการท�ำงาน

ชมุชน และเป็นพ้ืนฐานทีดี่ต่อการไปปฏบิตังิานในฐานะ

แพทย์ที่มีหัวใจความเป็นมนุษย์ในอนาคต

“ผมรู้สึกว่ามุมมองในการมองคนโดยเฉพาะ

คนที่เราไม่เคยรู้จักมาก่อนได้เปลี่ยนไป ...จากที่เคยคิด

ว่าแพทย์รักษาผู้ป่วยแค่ด้านร่างกาย หรือโรคภยัไข้เจบ็ 

ทุกๆ อย่าง เกิดขึ้นที่โรงพยาบาล หน้าที่ของแพทย์เริ่ม

ต้นและสิ้นสุดที่นั้น กลับเปลี่ยนแปลงกลายเป็นว่าผม

เข้าใจใน ‘ความเป็นคน’ ของผู้คนมากขึ้น แพทย์ไม่

ได้มีหน้าที่ในการต่อสู้กับโรคภัยไข้เจ็บเพียงอย่างเดียว 

แต่ต้องมองให้ลึกลงไป ต้องมองให้เข้าใจถงึวถิชีวีติและ

ความเป็นอยูข่องผู้ป่วย เพราะอาการเจ็บป่วยหรือความ

ทุกข์ทรมานนั้นไม่ได้มาจากแค่ disease เพียงอย่าง

เดียว แต่ยังมีสุขภาวะด้านอื่นๆ ที่ต้องค�ำนึงถึงด้วย... ”
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“...ข้าพเจ้าเกิดทัศนคติที่ดีต่อชุมชน รู้สึกว่า

ชุมชนนี้น่าอยู ่ อีกท้ังยังช่วยสนับสนุนความคิดของ

ข้าพเจ้าที่ว่า ‘หากเราใช้ชีวิตเพื่อตัวเอง ก็จะท�ำให้โลก

ของตวัเองเท่านัน้ทีน่่าอยู ่แต่ถ้าเราใช้ชวีติเพือ่ความสุข

ของเพือ่นมนษุย์ ก็จะท�ำให้โลกทั้งใบนา่อยูม่ากขึน้’...”

8. มีมนุษยสัมพันธ์ที่ดี สามารถท�ำงานร่วมกับ

ผู้อื่นได้อย่างมีประสิทธิภาพ และมีภาวะผู้น�ำ 

โดยตลอดระยะเวลา 9 วัน ของการฝึกปฏิบัติ

ภาคสนามในชุมชน นอกจากนักศึกษาแพทย์จะได้ฝึก

การสร้างความสัมพันธ์กับประชาชนในชุมชนแล้ว การ

มาอยู่ร่วมกันยังท�ำให้นักศึกษาแพทย์ต่างเรียนรู้ซ่ึงกัน

และกัน รู้จักปรับตัวเข้าหากัน ท้ังในระดับกลุ่มย่อย

และกลุ่มใหญ่ ผ่านกิจกรรมในหลักสูตรและกิจกรรม

นอกหลักสูตร 

“...การลงชุมชนครั้งนี้การท�ำงานเป็นทีมกับ

เพื่อนในกลุ่มเป็นสิ่งท่ีส�ำคัญอย่างยิ่ง ฉันต้องฝึกที่จะ

รับฟังความคิดเห็นของเพื่อนในกลุ่มทุกคน ฝึกให้กล้า

พูด กล้าท�ำ กล้าคิด กล้าวางแผนมากขึ้น เพราะการ

เรียนรู้ในรายวิชานี้ ทุกคนจะได้ฝึกการเป็นประธาน

และเลขา การเป็นประธานในแต่ละครั้งเราจะต้อง

ควบคุมสถานการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นให้ได้ สามารถสรุป

ประเดน็ต่างๆ ทีเ่พือ่นๆ เสนอให้เลขาได้จดบนกระดาน 

สามารถปลกุเร้าให้เพือ่นๆ ทกุคนในกลุม่ได้แสดงความ

คิดเห็น เป็นต้น...” 

9. มีศิลปะการด�ำรงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่าง

มีความสุข 

การใช ้ชีวิตท ่ามกลางบริบทชุมชนที่ ไม ่

ได้สมบูรณ์พร้อมหรือสะดวกสบาย รวมถึงการใช้

ทรัพยากรที่มีอยู ่อย่างจ�ำกัดร่วมกัน มีส ่วนท�ำให้

นักศึกษาแพทย์เกิดการปรับตัวเองให้เข้ากับวิถีชีวิต

แบบนี้ รวมถึงปรับตัวเองให้เข้ากับผู้อื่น ได้เรียนรู้คุณ

ค่าด้านบวกผ่านการใช้ชวีติร่ิวมกนั ซึง่จะเป็นพืน้ฐานให้

นักศึกษาแพทย์ได้สามารถปรับตัวให้อยู่ในชุมชน และ

สังคมที่มีความแตกต่างได้อย่างมีความสุข

“...ในการลงชุมชนคร้ังน้ีเราได้เห็นอะไร

หลายๆ อย่างที่แตกต่างกันไป เรียนรู้สิ่งแวดล้อมที่

แตกต่าง เรียนรู้เพื่อนในกลุ่มที่มีบุคลิกแตกต่างกันไป 

เรียนรู้ความคิดเห็นที่แตกต่าง...ฉันคิดว่าสิ่งนี้แหละที่

เป็นเสน่ห์ ในการท�ำงานชุมชนเราต้องรู้จักการปรับ

เปล่ียนตนเองให้เข้ากับชาวบ้านให้ได้ สามารถพูดคุย

ท�ำความรู้จักเพื่อสานความสัมพันธ์ และใช้ความต่าง

ของเราไปเป็นส่วนเติมเต็มหรือแลกเปล่ียนความรู้กับ

ชาวบ้านไปในคราวเดียวกัน...”

“...รู้จกัปรับตวัให้เข้ากบัชมุชน ทัง้ในเรือ่งของ

การกิน นอน อาบน�้ำ จากปกติอยู่บ้านจะกินแต่อาหาร

ทีช่อบ นอนไว และอาบน�ำ้อุน่ กไ็ด้เปลีย่นมากนิอาหาร

ทีท่างวดัจดัให้ถงึแม้จะไม่ค่อยชอบแต่กก็นิอิม่ได้ แม้จะ

นอนดึกและตื่นเช้ามาก และอาบน�้ำเย็น อาบเร็วด้วย 

เพราะเพื่อนคนอื่นรอต่อคิวอาบน�้ำต่อจากเรา...”

วิจารณ์

การจัดการเรียนรู้โดยใช้ชุมชนเป็นฐานเป็น

รูปแบบการจัดการเรียนรู ้ที่บูรณาการเนื้อหาตาม

หลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ให้เชื่อมโยงกับชุมชนโดย

ใช้การฝึกปฏิบัติภาคสนามในชุมชน เพื่อให้นักศึกษา

แพทย์เกิดการเรียนรู ้จากการลงมือปฏิบัติงานจาก

สถานการณ์จริงในชุมชน6 ซึ่งเป็นการจัดประสบการณ์

การเรยีนรูเ้พ่ือให้นกัศกึษาแพทย์ได้เชือ่มโยงความรูจ้าก

การศึกษาค้นคว้าท่ีผ่านมาจากรายวิชาต่างๆ มาใช้เข้า

กับหลักฐาน ซึ่งเป็นสิ่งที่ได้พบเห็นจริงตามบริบทของ

ชมุชนจรงิๆ ได้เรยีนรูว้ถิชีีวติเข้าใจความสมัพนัธ์ระหว่าง

วิถีชีวิต สุขภาพ และความเจ็บป่วย ซึ่งถือเป็นการ

เรยีนรูเ้ชงิประจกัษ์ สอดคล้องกบัการศกึษาของ รุง่นภา 

ศิริพรไพบูลย์ และคณะ7 และการศึกษา Len Kelly, 

Lucie Walters และ David Rosenthal8,9 ที่กล่าวว่า

บริบทความหลากหลายและสภาพแวดล้อมของชุมชน

จะช่วยสนับสนุนให้นักศึกษาแพทย์เกิดประสบการณ์

ท่ีดีต่อบทบาทของการเป็นแพทย์ อีกทั้ง การเริ่ม
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เรียนเนื้อหาเก่ียวกับสุขภาพแบบองค์รวม และปัจจัย

ก�ำหนดสขุภาพผ่านการฝึกปฏบัิตใินชมุชนในชัน้ปีต้นๆ 

เป็นการปูพื้นฐานความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพ

ในการเรียนแพทย์ของหลักสูตรแพทยศาสตร์บัณฑิต 

ของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Powell S และ Easton 

G.9 พบว่า การเรียนการสอนโดยชุมชนเป็นฐานเป็น

ประโยชน์ต่อโรงเรียนแพทย์ในการเพ่ิมพื้นที่โอกาสใน

การเรียนรู้ส�ำหรับนักศึกษาแพทย์ นอกจากนี้จากการ

ศึกษาของ John Goodall10 ในประเทศออสเตรเลีย 

พบว่า ช่วยเพิ่มความเข้าใจเกี่ยวกับผลที่เกิดจากปัจจัย

ก�ำหนดสุขภาพทางสังคมให้กับนักศึกษาแพทย์ ซึ่ง

สอดคล้องกับคุณลักษณะพึงประสงค์ของบัณฑิต

แพทย์ธรรมศาสตร์ ในข้อ 1 ท่ีมุ่งหวังให้มีบัณฑิตมี

ความรู้ ความสามารถ และทักษะพื้นฐานทางวิชาชีพ 

ตามเกณฑ์มาตรฐานผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

อีกทั้ ง  การเสริมสร ้างวิธีการคิดแบบมี

วจิารณญาณให้กบันกัศกึษาแพทย์ผ่านการเรยีนรู้โดยใช้

ปัญหาเป็นฐานและการเรียนรู้โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน ยัง

สอดคล้องกบัคณุลกัษณะพงึประสงค์ของบณัฑิตแพทย์

ธรรมศาสตร์ ในข้อ 3 ที่มุ่งหวังให้มีบัณฑิตมีความคิด

อย่างมีวิจารณญาณและมีการตัดสินใจทางคลินิกอย่าง

มีเหตุผลโดยใช้เวชศาสตร์เชิงประจักษ์ ข้อ 4 ที่มุ่งหวัง

ให้บัณฑิตมีความสามารถในการแก้ไขปัญหาอย่างเป็น

องค์รวมโดยค�ำนึงถึงปัจจัยทั้งด้านกาย จิต สังคม และ

จิตวิญญาณ และครอบคลุมท้ังบุคคล ครอบครัว และ

ชมุชน และข้อ 6 ท่ีมุ่งหวงัให้บณัฑติมคีวามใฝ่รู้ สามารถ

เรียนรู้ด้วยตนเอง ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศได้อย่าง

เหมาะสม มีการพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่อง เนื่องจาก

การจะมองสุขภาพแบบเป็นองค์รวมได้นั้น จ�ำเป็น

ต้องอาศัยพื้นฐานการคิดแบบมีวิจารณญาณผ่าน

กระบวนการประมวลผลข้อมลูทีไ่ด้จากการค้นคว้าผ่าน

แหล่งข้อมูลต่างๆ รวมถึงข้อมูลที่พบเจอในชุมชน เพื่อ

น�ำมาคิดวิเคราะห์ สังเคราะห์ ประเมินผลข้อมูล และ

การใช้เหตุผลเพื่อให้สามารถตัดสินใจเลือกใช้ข้อมูล

ด้วยตนเองุ11,12 สอดคล้องกับ มณฑล จันทร์แจ่มใส13 

ที่ว่าการเรียนรู้โดยใช้ชุมชนเป็นฐานมีการกระตุ้นให้

ผูเ้รยีนได้ค้นพบ (discovery learning) มกีารวเิคราะห์ 

การประเมินและการแก้ปัญหา โดยมีอาจารย์เป็น 

ผู้กระตุ้นให้ผู ้เรียนเกิดความอยากเรียนรู้ ซ่ึงเป็นก

ระบวนการคิดเชิงระบบที่ได ้จากการเรียนรู ้จาก

สภาพจริงในชุมชน14,15 เพื่อให้สามารถพิจารณาเห็น

ถึงความสัมพันธ์ของสุขภาพกับปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

กับสุขภาพในแต่ละระดับ นอกจากน้ีการเข้าใจถึง 

ความสัมพันธ์เกีย่วกับปัจจัยทีส่่งผลต่อสุขภาพยงัส่งผล

ให้เกดิความเข้าอกเข้าใจต่อประชาชนในชมุชน เป็นการ

เสรมิสร้างเจตคตทิีด่ต่ีอชมุชนและการท�ำงานกบัชมุชน 

สอดคล้องกบัคณุลักษณะพึงประสงค์ของบณัฑิตแพทย์

ธรรมศาสตร์ ในข้อ 7 ที่มุ่งหวังให้มีบัณฑิตมีเจตคติที่

ดีต่อระบบสุขภาพในชุมชน สามารถปฏิบัติงานได้ทั้ง

ในชุมชนเมืองและชนบท สอดคล้องกับการศึกษาของ 

ธารินี อัครวิเชียร และอมรรัตน์ รัตนสิริ16 ที่พบว่า ผล

จากการเรียนรู้ผ่านการฝึกปฏิบัติภาคสนาม นอกจาก

จะท�ำให้นักศึกษาแพทย์ได้เรียนรู้เกี่ยวกับวิถีชีวิตใน

ชุมชนแล้ว ยังช่วยใหเ้ขาเขา้ใจถึงความสัมพนัธ์ระหว่าง

ชีวิตและการเจ็บป่วย นักศึกษาได้เรียนรู้เกี่ยวกับ

วัฒนธรรมชุมชนซึ่งมีอิทธิพลต่อความเชื่อเรื่องสุขภาพ 

และทัศนคติต่อสุขภาพ

นอกจากนี ้การทีน่กัศึกษาแพทย์ได้สะท้อนคดิ

เกี่ยวกับการได้พัฒนาทักษะการสื่อสาร สอดคล้องกับ

คุณลักษณะพึงประสงค์ของบัณฑิตแพทย์ธรรมศาสตร์ 

ในข้อ 5 ที่มุ ่งหวังให้มีบัณฑิตมีทักษะในการติดต่อ

ส่ือสารทีดี่กบัผู้ป่วยและครอบครัว ผู้ร่วมงาน ตลอดจน

สามารถถ่ายทอดความรู้ทางการแพทย์และสาธารณสขุ 

ได้อย่างเหมาะสม ซึ่งเป็นผลมาจากการจัดการเรียน

รู้โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน โดยเฉพาะทักษะการฟัง และ

การพูด ส่วนหนึ่งเกิดจากการการได้รับการกระตุ้นให้

มกีารแลกเปล่ียนความคดิเหน็จากอาจารย์ประจ�ำกลุม่

ซึ่งเป็นลักษณะกิจกรรมการเรียนรู้ในกลุ่มย่อย และ

การฝึกฝนตนเองของนักศึกษาแพทย์เอง รวมถึงจาก
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การออกแบบกิจกรรมการเรียนการสอนของรายวิชา

ส่งผลให้นักศึกษาแพทย์ต้องมีการสื่อสารพูดคุยเพ่ือ

วางแผนแบ่งการท�ำงานร่วมกันภายในกลุ่มเป็นการ

ฝึกท�ำงานเป็นทีม เพื่อประสานงานรวมถึงเพื่อสร้าง

ความสัมพันธ์กับผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับข้อมูลสุขภาพ 

อาทิ ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้าน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำ

หมูบ้่าน (อสม.) บคุลากรด้านสขุภาพในโรงพยาบาลส่ง

เสริมสุขภาพประจ�ำต�ำบล รวมถึงประชาชนในชุมชน 

สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศออสเตรเลียของ 

John Goodall10 ที่ว่าการจัดการเรียนรู้โดยใช้ชุมชน

เป็นฐานช่วยพัฒนาทักษะการสื่อสารโดยเฉพาะความ

มั่นใจในการสื่อสารของนักศึกษาแพทย์

นอกจากนี ้การปลกูฝังให้นกัศกึษาแพทย์ค�ำนงึ

ถึงหลักจริยธรรมท่ีจะใช้เป็นกรอบในการศึกษาชุมชน 

การท�ำงานรวมกันเป็นทีม และการมีมนุษยสัมพันธ์

ที่ดีกับผู ้อื่นถือเป็นพื้นฐานที่ดีต ่อวิชาชีพแพทย์ใน

อนาคต และเป็นหนึ่งในคุณลักษณะพึงประสงค์ของ

บัณฑิตแพทย์ธรรมศาสตร์ ในข้อ 2 มุ่งหวังให้มีบัณฑิต

มีคุณธรรม จริยธรรม และเจตคติที่ดีต่อวิชาชีพและ

สังคม และตระหนักถึงกฎหมายและพระราชบัญญัติที่

เกี่ยวข้องกับการประกอบวิชาชีพเวชกรรม รวมถึงใน

ข้อ 8 ที่มุ่งหวังให้มีบัณฑิตมีมนุษยสัมพันธ์ที่ดี สามารถ

ท�ำงานร่วมกับผูอ่ื้นได้อย่างมปีระสทิธภิาพ และมภีาวะ

ผูน้�ำ สอดคล้องกับการศกึษาของ รุง่นภา ศริพิรไพบลูย์ 

และคณะ7 ที่ว่าการเรียนรู้โดยใช้ชุมชนเป็นฐานมีส่วน

ช่วยพัฒนาทักษะด้านการสื่อสารและการท�ำงานเป็น

ทีม ซึ่งการสื่อสารถือเป็นหัวใจส�ำคัญอีกประการของ

วิชาชีพแพทย์ ท่ีไม่เพียงครอบคลุมแต่ประเด็นการ

สื่อสารกับผู้ป่วยเท่าน้ัน แต่ยังหมายถึงการสื่อสารร่วม

กับทีมสหวิชาชีพในการด�ำเนินกิจกรรมต่างๆ และ

การศึกษาของ ธารินี อัครวิเชียร และอมรรัตน์ รัตน

สิริ16 ที่พบว่าการฝึกปฏิบัติภาคสนามในชุมชนช่วย

สอนให้เกิดการท�ำงานร่วมกันเป็นทีมแล้ว ยังส่งเสริม

ให้นักศึกษาแพทย์เรียนรู ้ด้วยตนเองและก�ำหนดวิธี

การเองอีกด้วย การศึกษาของ John Goodall10 ใน

ประเทศออสเตรเลีย พบว่าการจัดการศึกษาในชุมชน

ให้กับนักศึกษาแพทย์มีส่วนช่วยเพิ่มความเข้าใจเกี่ยว

กับการท�ำงานเป็นทีม ซ่ึงสิ่งเหล่านี้มีส่วนเสริมสร้าง

ความเป็นมืออาชีพระหว่างกัน นอกจากนี้ การศึกษา

ของ Sandra W W Lee และคณะ17 ในปี 2013 ที่ได้

ศึกษาเกี่ยวกับ การจัดการเรียนการสอนโดยใช้ชุมชน

เป็นฐานในโรงเรียนแพทย์ในสหราชอาณาจักร พบว่า 

ในส่วนใหญ่การจัดการศึกษาโดยใช้ชุมชนเป็นฐานให้

ประโยชน์กับนักศึกษา และผู้เกี่ยวข้องทั้งในส่วนของ

ผู้สอน และผู้ป่วยในชุมชนด้วย

การจัดประสบการณ์การเรียนรู ้ เพื่อให ้

นักศึกษาแพทย์ได้เรียนรู้ชุมชน โดยกินอยู่หลับนอน

เสมือนที่ประชาชนในชุมชนอยู่ นอกจากจะส่งผลให้

นกัศกึษาแพทย์เกดิความเข้าใจประชาชนในชมุชนแล้ว 

ตลอดระยะเวลา 9 วัน ของการฝึกปฏิบัติภาคสนามใน

ชุมชน นักศึกษาแพทย์ยังต้องใช้ชีวิตร่วมกันได้เรียนรู้

ซึ่งกันและกัน เนื่องจากทุกคนมีความแตกต่างกัน มี

ความคิดและอุปนิสัยที่ไม่เหมือนกัน เติบโตมาจาก

ครอบครวัและสิง่แวดล้อมทีห่ลากหลาย ซึง่สิง่เหล่านีย้งั

ส่งผลให้นักศึกษาแพทย์เกิดการเรียนรู้ผ่านการท�ำงาน

ร่วมกันกับผู้อื่น สามารถแก้ปัญหาได้โดยสันติวิธีเม่ือ

เกิดความขัดแย้ง รู้จักคิดแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นต่อตนเอง

และสังคมได้ สามารถปรับตัวได้ทุกสภาพแวดล้อม18 

เรียนรู้คุณค่าด้านบวกผ่านการใช้ชีวิติร่วมกัน โดยสิ่ง

ต่างๆ ท่ีกล่าวมานี้ ล้วนแล้วแต่เป็นความส�ำคัญของ

ทักษะทางสังคมที่จ�ำเป็นในการอยู่ร่วมกัน ซ่ึงการมี

ทักษะทางสังคมที่ดีนี้จะช่วยให้นักศึกษาแพทย์ของ

มหาวทิยาลัยธรรมศาสตร์ สามารถด�ำรงชวีติอยูใ่นสงัคม

ได้อย่างมีความสุข และส่งผลให้สังคมมีความสงบสุข19 

สอดคล้องกบัคณุลักษณะพึงประสงค์ของบณัฑิตแพทย์

ธรรมศาสตร์ ในข้อ 9 ซ่ึงเป็นข้อสุดท้ายที่มุ่งหวังให้มี

ศิลปะการด�ำรงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข 

งานเขียนสะท้อนคิดครั้งนี้นอกจากจะเป็น

เคร่ืองมือให้นักศึกษาแพทย์ได้คิดวิเคราะห์ทบทวน

ส่ิงต่างๆ ที่ได้สัมผัสตลอดระยะเวลาการออกฝึกภาค
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ปฏบิตัใินชมุชน ยงัน�ำมาใช้ในการศกึษาในรายวชิาการ

ดูแลสุขภาพแบบองค์รวม 2 (พศ.351) ซึ่งเป็นรายวิชา

ต่อเนือ่งจากรายวชิานี ้และเป็นรายวชิาสดุท้ายของชัน้

ปีที ่3 ซึง่เป็นการเรยีนในระดบัชัน้พรคีลนิกิ โดยมจีดุมุง่

หมายเพ่ือให้นกัศกึษาแพทย์ได้รือ้ฟ้ืนความทรงจ�ำเกีย่ว

กบัการฝึกปฏบิติัภาคสนามในชมุชนทีผ่่านมา อกีทัง้งาน

เขียนสะท้อนคิดครั้งนี้ยังน�ำไปบันทึกใน e-portfolio 

ประจ�ำตัวของนักศึกษาแพทย์รวมถึงเป็นส่วนหนึ่งที่

นักศึกษาแพทย์จะน�ำไปเขียนวิเคราะห์ในงานส่วน

บุคคลของรายวิชาการแพทย์ที่มีหัวใจความเป็นมนุษย์ 

2 (พศ.300) และเปรียบเทียบกับคุณลักษณะบัณฑิต

แพทย์พึงประสงค์ทั้ง 9 ข้อ ที่ตนเคยเขียนวิเคราะห์

ตนเองไว้ตอนตนเองเรียนอยู่ในชั้นปีที่ 1 เพ่ือให้เห็น

พฒันาการตนเองว่าได้มกีารเสริมสร้างพฒันาตนเอง ได้

มากน้อยเพยีงใด อกีทัง้ยงัเป็นการเปิดโอกาสให้อาจารย์

ทีเ่ป็นปรกึษาซึง่ไม่ได้เกีย่วข้องกบัรายวิชานีไ้ด้รับรู้ และ

ได้เข้าใจความรูส้กึนกึคดิ ทศันคต ิตลอดจนมมุมองของ

นักศึกษาแพทย์ในที่ปรึกษาได้ดียิ่งขึ้น

ผลการจดัการเรยีนรูโ้ดยใช้ชมุชนเป็นฐานผ่าน

การฝึกปฏิบัติภาคสนามในชุมชนในรายวิชาการดูแล

สุขภาพแบบองค์รวม 1 นอกจากจะมีความสอดรับกับ

จุดมุ่งหมายของรายวิชาและสอดคล้องกับคุณลักษณะ

พึงประสงค์ของบัณฑิตแพทย์ธรรมศาสตร์ทุกข้อ โดย

อาจมีความสอดคล้องมากหรือน้อยแตกต่างกัน ส่วน

หน่ึงเน่ืองจากคุณลักษณะพึงประสงค์ของบัณฑิต

แพทย์ธรรมศาสตร์เป็นการประเมนิผลลพัธ์จากบณัฑติ

แพทย์ ซึ่งเป็นภาพรวมของหลักสูตรแพทยศาสตร

บัณฑิต รายวิชาการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม 1 เป็น

เพียงหนึ่งในรายวิชาที่ช่วยพัฒนานักศึกษาแพทย์ ของ

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ให้มีอัตลักษณ์และสามารถ

ท�ำงานเพื่อประชาชน สมดังถ้อยค�ำท่ีแสดงถึงจิต

วิญญาณแพทย์ธรรมศาสตร์ท่ีว่า “แพทย์ธรรมศาสตร์ 

แพทย์ของประชาชน”

สรุป

การจัดการเรียนรูโ้ดยใช้ชมุชนเป็นฐาน ในรายวชิา

การดูแลสุขภาพแบบองค์รวม 1 มีความสอดคล้องต่อ

การเสริมสร้างพัฒนาให้นักศึกษาแพทย์มีคุณลักษณะ

ตรงตามคุณลักษณะพึงประสงค์ของบัณฑิตของคณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

ข้อเสนอแนะ

1. จากผลการวิจัยครั้งนี้ พบว่า นักศึกษา

แพทย์ได้มีการเขียนสะท้อนเกี่ยวกับมุมมอง และ

ความคาดหวังก่อนท่ีจะฝึกปฏิบัติภาคสนามในชุมชน 

ซึ่งถือเป็นความคาดหวังก่อนการเรียนรู ้ อีกทั้งยังมี

การเขียนถึงการน�ำไปใช้ประโยชน์ในชีวิตตนเอง การ

เรียนรู้ที่ได้จากเพื่อนในกลุ่ม ซึ่งเป็นส่ิงท่ีได้เพิ่มเติม

จากงานเขียนในครั้งนี้ ดังนั้นในการออกแบบการเขียน

เพื่อสะท้อนคิดในครั้งต่อไปจึงควรมีการก�ำหนดหัวข้อ

ดังกล่าวไว้เป็นแนวทางในการเขียนให้นักศึกษาแพทย์

ต่อไป

2. เนื่องจากงานวิจัยฉบับนี้ใช้งานเขียนส่วน

บุคคลเพ่ือน�ำมาวิเคราะห์เพียงอย่างเดียว จึงอาจยัง

ไม่ครอบคลุมบางประเด็นที่น่าสนใจ จึงควรมีการ

สัมภาษณ์ การแลกเปล่ียนความคิดเห็นเป็นกลุ่ม หลัง

จากเขยีนเป็นรายบคุคลแล้วร่วมด้วย เช่น การอภิปราย

กลุม่ย่อย เพือ่ให้ได้ข้อสรุป และสามารถน�ำข้อมลูเชงิลกึ

ไปใช้งาน เพือ่ช่วยเสริมสร้างและพัฒนาองค์ความรูก้าร

จดัการเรียนรู้โดยชมุชนเป็นฐานส�ำหรับนกัศกึษาแพทย์

ที่กว้างขวาง 

3. ในการออกแบบงานวิจัยคร้ังต่อไปให้น�ำ

ข้อมูลจากการ feedback ของนักศึกษาแพทย์หลัง

จากเรียนจบรายวิชามาประกอบการวิเคราะห์แปรผล

ร่วมด้วย โดยเฉพาะประเด็นเกีย่วกบัความคดิเหน็ในเชิง

ความต้องการให้ปรบัปรงุเกีย่วกับการจดัการเรยีนรู ้โดย

ใช้ชมุชนเป็นฐาน เพ่ือความสมบรูณ์และเพ่ือให้สถาบนั

การศึกษาอื่นๆ สามารถน�ำไปใช้ประโยชน์ได้
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ปัจจัยความส�ำเร็จและความท้าทายในการพัฒนากิจกรรมการเรียนร่วมสหสาขาวิชาชีพของ 

ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิกโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศรและเครือข่าย

รัชฎา สหะวรกุลศักดิ์ (พ.บ.)1 ศิรินาถ ตงศิริ (พ.บ.ปร.ด.)2 และ หทัยชนก ประดิษฐ์ผล (วทบ.)3

1 โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร ปราจีนบุรี ประเทศไทย
2 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม มหาสารคาม ประเทศไทย
3 ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร ปราจีนบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ 
บริบท ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร เริ่มน�ำกิจกรรมการเรียนร่วมสห
สาขาวิชาชีพ (Interprofessional Education: IPE) มาใช้ตั้งแต่ พ.ศ.2560 โดยร่วมมือกับเครือข่ายสถาบันการ
ศึกษาต่างๆ 
วัตถุประสงค์ ค้นหาปัจจัยความส�ำเร็จ และความท้าทายในการด�ำเนินงานในการพัฒนากิจกรรมการเรียนร่วม 
สหสาขาวิชาชีพ (IPE) ตามแนวคิดการประเมินความพร้อมของหน่วยงาน (Readiness) เป้าหมายและ
ความต้องการการสนับสนุนเพื่อให้บรรลุเป้าหมาย แผนการด�ำเนินงานในปีต่อไป และความรู้สึกของอาจารย์ที่
ได้เข้าร่วมกิจกรรม IPE ของศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิกโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศรและเครือข่าย
สถาบันการศึกษา และวางแผนพัฒนารูปแบบและการสนับสนุนการด�ำเนินงาน IPE ต่อไป
วิธีการศึกษา จัดประชุมผู้มีส่วนเกี่ยวข้องโดยใช้กระบวนการสนทนากลุ่ม เพื่อรวบรวมประเด็นต่างๆ ตาม
วัตถุประสงค์
ผลการศึกษา ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาช้ันคลินิกโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศรและเครือข่ายได้ร่วมมือและ
ประสานงานการจัดกิจกรรม IPE อย่างเป็นรูปธรรม โดยมีปัจจัยความส�ำเร็จคือมีนโยบายสนับสนุนการด�ำเนิน
งานที่ชัดเจน ผู้เข้าร่วมกิจกรรมมีแรงจูงใจที่ดีส�ำหรับประเด็นการพัฒนาเพื่อความพร้อมของการจัดกิจกรรม IPE 
ด้านที่มากที่สุดคือ ความสามารถทั่วไป (general capacity) รองลงมาคือ ความสามารถเฉพาะ (innovation-
specific capacity) การจัดกิจกรรมIPE ควรด�ำเนินการ โดยเครือข่ายที่เข้มแข็งเพื่อให้เกิดบรรยากาศการเรียน
และฝึกปฏิบัติงานของนิสิตและนักศึกษาที่เป็นระบบในรูปแบบทีมสหสาขาวิชาชีพและสามารถผลักดันเข้าสู่
กระบวนการInterprofessional practice (IPP) ในระบบการดูแลสุขภาพผู้ป่วยต่อไป 
สรปุ ปัจจัยความส�ำเรจ็และความท้าทายในการด�ำเนนิงานIPEของศนูย์แพทยศาสตรศกึษาชัน้คลนิกิโรงพยาบาล
เจ้าพระยาอภัยภูเบศรและเครือข่าย คือ แรงจูงใจที่ดี ด�ำเนินการโดยเครือข่ายที่เข้มแข็ง และผลักดันให้เกิด
กระบวนการ Interprofessional practice (IPP)สถาบันที่ต้องการจัดการเรียนการสอนแบบ IPE สามารถใช้
ตัวอย่างการด�ำเนินงานจากรายงานวิจัยนี้ไปปรับใช้ได้

คําสําคัญ ปัจจัยความส�ำเร็จ ความท้าทาย กิจกรรมการเรียนร่วมสหสาขาวิชาชีพ 

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 รัชฎา สหะวรกุลศักดิ์ 
	 โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จังหวัดปราจีนบุรี ประเทศไทย

	 E-mail: radchanu@yahoo.com

วันที่รับบทความ : ธันวาคม 2563	 วันที่ตอบรับบทความ : มีนาคม 2564 
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Key success factors and challenges in implementing interprofessional education 

at The Chao Phya Abhaibhubejhr Medical Education Center Network 

Radchada Sahaworakulsak (M.D.)1, Sirinart Tongsiri (M.D., Ph.D.)2 and Hathaichanok Praditpol 

(S.Sc.)3

1 Chaophya Abhaibhubejhr hospital, Prachinburi, Thailand 
2 Faculty of medicine Mahasarakham university,Mahasarakham, Thailand
3Chaophya Abhaibhubejhr Medical Education Center, Prachinburi, Thailand

Abstract

Context: The Chao Phya Abhaibhubejhr Medical Education Center has facilitated and 

institutionalized Interprofessional Education (IPE) with multi-site collaborations since 2017.

Objectives: To analyze key success factors and challenges according to the readiness in the 

implementation of IPE and identify goals, supporting systems and strategies for planning further 

development. 

Design, Setting and Participants: Focused group discussion and the World Café method were 

used as platforms to encourage participants to explore feedback on IPE activities. 

Main Outcome Measures: Levels of readiness and IPE outcomes, as defined by the World 

Health Organization (WHO), were framed to explore meanings of IPE within critical factors to 

pursue IPE among academic health professionals.

Results: Key success factors are motivations, general capacity and innovation-specific capacity 

of institutions when conducting IPE activities. Network strengthening, institutional support for 

IPE to be encompassed in the curriculum, have been highlighted. Interprofessional practice (IPP) 

should be aimed at as a vision and virtue of IPE. Organizations willing to establish IPE strategies 

can learn from the experiences from this study. 

Conclusion: Motivation, strong network and the goal of IPP are identified as critical success 

factors of the IPE implementation. 

Keywords: Key success factors, Challenges, Interprofessional Education (IPE), Interprofessional 

practice (IPP)
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กิจกรรมการเรียนร่วมสหสาขาวิชาชีพของศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิกโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร

และเครือข่าย. บูรพาเวชสาร. 2564; 8(1): 95-111.

Citation 

Sahaworakulsak R., Tongsiri S., Praditpol H. Key success factors and challenges in implementing 

interprofessional education at The Chao Phya Abhaibhubejhr Medical Education Center Network. 

BMJ. 2021; 8(1): 95-111.



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๘  ฉบับที่ ๑  มกราคม – มิถุนายน ๒๕๖๔

98

Draft

บทน�ำ

ในปัจจุบัน โรคและการรักษาพยาบาลมี

ความซับซ้อนมากยิ่งข้ึน ผู้ป่วยมีความคาดหวังที่สูง

ขึ้นกับผลการรักษาว่าจะต้องท�ำให้หายจากโรค หรือ

ความเจ็บป่วยได้การดูแลสุขภาพของประชาชนโดย

เฉพาะอย่างยิ่งประชาชนท่ีอยู่ในประเทศที่มีรายได้

ต�่ำถึงรายได้ปานกลาง ควรมีจุดมุ ่งหมายเพื่อเพิ่ม

คุณภาพการรักษาพยาบาล ลดค่าใช้จ่าย และท�ำให้

ได้รับผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ดีขึ้น1การท�ำงานร่วมกัน

ระหว่างผู้ป่วย ญาติ และบุคลากรทางการแพทย์ที่มา

จากต่างสาขาวิชาชีพ เช่น แพทย์ พยาบาล เภสัชกร 

นักกายภาพบ�ำบัด โภชนากร นักสังคมสงเคราะห์ และ

วิชาชีพอ่ืนๆ จะท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาพยาบาลที่

มีคุณภาพ และมีผลลัพธ์ด้านการรักษาที่ขึ้นและเป็น

พื้นฐานที่ส�ำคัญที่จะน�ำไปสู่การท�ำงานร่วมระหว่างสห

สาขาวิชาชีพ (Interprofessional practice: IPP)2-4

องค ์การอนามัยโลก ให ้ความหมายการ

เรียนการสอนสหวิชาชีพ ( Interprofessional 

education: IPE)ว่าเป็นการเรียนการสอนที่มีผู้เรียน

ตั้งแต่สองวิชาชีพขึ้นไปได้มาเรียนรู ้ร่วมกัน เพื่อให้

เกิดความร่วมมือที่มีประสิทธิภาพและพัฒนาผลลัพธ์

ทางด้านสุขภาพ IPE เป็นกลยุทธ์หนึ่งที่สามารถช่วย

แก้ปัญหาการขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ และ

เป็นพื้นฐานท่ีเตรียมให้บุคลากรสามารถท�ำงานร่วม

กันกับวิชาชีพอ่ืนได้หลังจากส�ำเร็จการศึกษา และมี

หลักฐานชัดเจนว่าการมี IPE ท่ีดีจะน�ำไปสู่การท�ำงาน

สหสาขาวชิาชพี ได้ดนี�ำไปสูผ่ลการรกัษาท่ีดใีห้กบัผูป่้วย 

ความสัมพันธ์ระหว่าง IPE และการท�ำให้เกิดผลลัพธ์ที่

พึงประสงค์ทางสุขภาพ5

ผลลัพธ์และผลประโยชน์ท่ีเกิดข้ึนจากการ

จัดการเรียนการสอนแบบ IPE5-6 โดยกลุ่มเป้าหมาย

ของ IPE มีทั้งผู ้เรียนผู ้สอน ผู ้ให้บริการและผู ้รับ

บริการ โดยผู้รับบริการจะท�ำให้ได้รับบริการที่ดีขึ้น มี

ผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ดีขึ้น ผู้ให้บริการสามารถมีการ

สื่อสารที่ดีระหว่างทีมสหวิชาชีพ มีความมั่นใจและมี

ความสุข ในการท�ำงานในขณะทีส่ถาบนัการศกึษาทีไ่ด้

ใช้การเรียนการสอนแบบ IPE ก็ได้ประโยชน์ในแง่การ

มนีวตักรรมการเรยีนการสอนทีส่อดคล้องกบับรบิทการ

ท�ำงานจริงของนิสิตนักศึกษา และมีความสัมพันธ์ใกล้

ชิดกับชุมชนซึ่งเป็นแหล่งเรียนรู้ให้ และชุมชนก็ได้รับ

ประโยชน์จากการท�ำงานของอาจารย์และนกัศกึษาด้วย

ในประเทศสหรัฐอเมริกา ได้มีการศึกษาใน

นักศึกษาแพทย์ที่เคยผ่านการเรียนแบบ IPE โดย

ถามเกี่ยวกับทัศนคติและการรับรู้เกี่ยวกับ IPE และ

การท�ำงานร่วมสหวิชาชีพ (Interprofessional 

collaboration) รวมทั้งอุปสรรคและการสนับสนุนให้

เกิดการเรียนแบบ IPE ผลการศึกษาพบว่า นักศึกษา

แพทย์มีทัศนคติท่ีดีต่อการเรียนแบบ IPE และเชื่อว่า 

การเรยีนแบบ IPE จะน�ำไปสูก่ารท�ำงานร่วมระหว่างสห

วิชาชีพได้ดี ทักษะที่ส�ำคัญส�ำหรับ IPE คือ การสื่อสาร 

และอุปสรรคส�ำคัญส�ำหรับการด�ำเนินงาน IPE ได้แก่ 

การมีเวลาน้อย (time constraint), จัดตารางเรียน

ยาก (schedule conflicts) และปัญหาด้านการสือ่สาร 

(communication) และวธิกีารท�ำ IPE ทีไ่ด้ผลมาก คอื 

การศกึษาจากผูป่้วย (clinical case studies) และ การ

จัดสถานการณ์จ�ำลอง (simulation) เพ่ือพัฒนาทกัษะ

ที่จ�ำเป็นส�ำหรับ IPE7

Lestari และ คณะ8 ได้ท�ำการส�ำรวจทัศนคติ

ของแพทย์ พยาบาล ผดุงครรภ์และทันตาภิบาล

ท่ีเป ็นอาจารย ์ในสถาบันการศึกษาของประเทศ

อินโดนีเซีย เกี่ยวกับการเรียนการสอนร่วมสหวิชาชีพ

และการท�ำงานร่วมกันพบว่า อุปสรรคที่ส�ำคัญของ

การท�ำงานดแูลผูป่้วยโดยทมีสหวชิาชพี ได้แก่ การรบัรู้ 

(perceptions) ของแต่ละวชิาชพีทีม่คีวามแตกต่างกัน 

การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจท่ีไม่เท่ากัน การทับซ้อน

ของบทบาทและหน้าที่ และให้ข้อเสนอแนะว่า การ

เรียนร่วมสหวิชาชีพตั้งแต่เป็นนักศึกษาน่าจะช่วยลด

อุปสรรคดังกล่าวได้ 

จากการท�ำการทบทวนวรรณกรรมอย่าง

เป็นระบบ พบว่าอุปสรรคส�ำคัญของการท�ำ IPE มี 
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10 ข้อ ได้แก่ หลักสูตร ผู ้น�ำ ทรัพยากร ทัศนคติ 

ความหลากหลายของนักศึกษา แนวคิด IPE การ

จดัการเรยีนการสอน ความมุง่มัน่ การใช้ค�ำศพัท์เทคนคิ

เฉพาะวิชาชีพทีม่ากเกนิไป และการรบัรองคณุภาพ ใน

ประเทศที่ก�ำลังพัฒนา ยิ่งมีข้อจ�ำกัดด้านงบประมาณ

และบคุลากร จงึมีค�ำแนะน�ำว่า ควรมกีารออกแบบการ

จดัโปรแกรม IPE ให้เหมาะสมกบับรบิทท่ีใกล้เคยีงกบัที่

ท�ำงานที่นักศึกษาจะไปท�ำเมื่อส�ำเร็จการศึกษา9

องค์การอนามัยโลกได้ให้ข้อแนะน�ำการจัดการ

เรียนการสอนแบบIPE ควรมีส่วนประกอบดังนี้ การ

บริหารจัดการที่ดี การค้นหาตัวอย่างความส�ำเร็จและ

สนับสนุน ให้ผู ้ที่ด�ำเนินงานให้สามารถด�ำเนินการ

ได้ต่อไป การชักชวนให้มีการเปลี่ยนแปลงทัศนคติ

และวัฒนธรรมความเชื่อของบุคลากรทางสุขภาพ 

ความตั้งใจที่จะมีการปรับหลักสูตรหรือปรับเปลี่ยน

บทเรียนให้สามารถเรียนแบบ IPE ได้ และการมี

กฎระเบยีบทีจ่ะช่วยแก้ปัญหา และอปุสรรคในระหว่าง

การด�ำเนินงานได้5 สอดคล้องกบัค�ำแนะน�ำของ Bridges 

และคณะ10 ทีไ่ด้ท�ำการศกึษากรณตีวัอย่างทีด่�ำเนนิงาน 

IPE จนประสบความส�ำเร็จว่า ต้องมีการสนับสนุนจาก

ฝ่ายบริหาร การมีทรัพยากรที่พร้อมส�ำหรับการจัด 

IPE อาจารย์ประจ�ำหลักสูตร หรือเจ้าของรายวิชาที่

มีความมุ่งมั่นกับ IPE และการท่ีนิสิตนักศึกษาได้รับรู้

เกี่ยวกับความส�ำคัญของ IPE 

Flashpohler และ คณะ ได้อธิบายแนวคิด

ของความพร้อมในการด�ำเนินงาน (readiness: R) 

หมายถึง ความพร้อมในการด�ำเนินงานอย่างใดอย่าง

หนึ่ง เป็นผลมาจากปฏิสัมพันธ์ระหว่างแรงบันดาล

ใจ (motivation: M), ความสามารถทั่วไปขององค์กร 

(general capacity: C) และความสามารถเฉพาะที่

จะด�ำเนินกิจกรรมท่ีได้ตั้งเป้าหมายไว้ (innovation-

specific capacity: C) ซึ่งจะเขียนแสดงเป็นสมการ

ได้ว่า R=MC211-12 โดยรายละเอียดของแต่ละปัจจัย

มีดังน้ี แรงบันดาลใจ (motivation) ประกอบด้วย 

ความไม่ซับซ้อนของงาน (simplicity), ความเข้ากันได้

กบัส่ิงแวดล้อมเดิม (compatibility) ล�ำดับความส�ำคญั 

(priority), ความมปีระโยชน์ทีส่อดคล้องกบัการด�ำเนนิ

งานเดิม (relative advantage), การเห็นผลเป็นที่

ประจักษ์ชัด (observability) และ ความสามารถที่จะ

น�ำไปทดลองใช้ (ability to pilot) 

ความสามารถท่ัวไปขององค์กร (general 

c apac i t y )  ป ระกอบด ้ ว ย  มี ค ว ามคิ ด ริ เ ริ่ ม 

(innovativeness), วัฒนธรรม (culture), บรรยากาศ

การท�ำงาน (cl imate), การจัดสรรทรัพยากร 

(resource utilization), ความสามารถในการท�ำงาน

ตามกระบวนการ (process capacities), ความสามารถ

ของพนักงานหรือเจ้าหน้าที่ (staff capacities), ระบบ

การท�ำงาน (internal operations) และความเป็นผูน้�ำ 

(leadership)

ความสามารถเฉพาะที่จะด�ำเนินกิจกรรมที่

ได้ตั้งเป้าหมายไว้ (innovation-specific capacity) 

ประกอบด้วยความรู้และทกัษะ (knowledge & skills), 

การมีผู ้ที่มีความรู ้ความสามารถในการด�ำเนินงาน

กิจกรรมนั้น (program champion), บรรยากาศของ

องค์กรทีเ่อือ้ต่อการด�ำเนนิงาน (supportive climate), 

ความสัมพันธ์กับองค์กรอื่นๆ (inter-organizational 

relationships), และความสัมพันธ์ระหว่างหน่วยงาน

ในองค์กรเดียวกัน (intra-organization responses)

แนวคิดความพร ้อมในการด� ำ เนินงาน 

(readiness) นี้ สามารถน�ำมาประยุกต์ใช้กับการ

พิจารณาความพร้อมของสถาบันในการด�ำเนินงาน 

IPE ได้โดยมีสมมติฐานว่า หากหน่วยงานสนับสนุน 

(support system) ขององค์กรมีความพร้อมที่จะ

สนับสนุนให้บุคลากรที่เป็นผู ้ปฏิบัติการ (delivery 

system) มีความพร้อมในด�ำเนินงานได้ การจัดการ

เรียนการสอน IPE ที่มีประสิทธิภาพก็สามารถเกิดขึ้น

ได้เช่นกัน12 

ในประเทศไทยได ้มีการน� ำการจัดการ

เรียนการสอนแบบ IPE ไปใช้ในหลักสูตรการฝึกอบรม

แพทย์ประจ�ำบ้านสาขาอายุรศาสตร์ของวิทยาลัย
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วิทยาศาสตร์การแพทย์เจ้าฟ้าจุฬาภรณ์ ราชวิทยา

ลัยจุฬาภรณ์ในการเรียนในหัวข้อการประสานงาน

และการปฏิบัติงานร่วมกันของทีมสุขภาพสหวิชาชีพ 

บทบาทและหน้าที่ของภาวะผู ้น�ำ การสื่อสารและ

ข้อมูลข่าวสาร รวมทั้งได้เรียนรู ้จากการปฏิบัติงาน

จริง13 การจัดการเรียนการสอนของกลุ่มงานเวชกรรม

ฟื้นฟู โรงพยาบาลอุดรธานี ท่ีได้น�ำนักศึกษาชั้นปีที่ 4 

สาขาแพทยศาสตร์ กายภาพบ�ำบัด กิจกรรมบ�ำบัด 

และพยาบาล ร่วมกันศึกษาผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีกจาก

โรคหลอดเลือดสมองในระยะฟื้นฟู14 การจัดกิจกรรม 

IPE ส�ำหรับนิสิตชั้นปีที่ 2 และปีที่ 3 จาก คณะ

แพทยศาสตร์ คณะเภสัชศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์ 

คณะสถาปัตยกรรมศาสตร์ ผังเมือง และนฤมิตศิลป์ 

หลกัสตูรนเิทศศาสตรบัณฑิต คณะวทิยาการสารสนเทศ 

และคณะสตัวแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัยมหาสารคาม 

โดยจัดให้นิสติได้มกีารศกึษาวถิชีวีติของผูป่้วยในชุมชน

และร่วมกันออกแบบและจัดการเพือ่ให้ผูป่้วยมคีณุภาพ

ชีวิตที่ดีขึ้น6

ศนูย์แพทยศาสตรศกึษาชัน้คลนิกิโรงพยาบาล

เจ้าพระยาอภัยภูเบศร เข้าร่วมโครงการร่วมผลิต

แพทย์เพิ่ม เพื่อชาวชนบทของคณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยบูรพา ได้ริเริ่มน�ำกิจกรรมการเรียนร่วม

สหวิชาชีพ มาตั้งแต่ พ.ศ. 2560 โดยตั้งวิสัยทัศน์ คือ 

“ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาช้ันคลินิกชั้นน�ำ ที่เป็นเลิศ

ด้านการศึกษาแบบสหสาขาวิชาชีพ” และพันธกิจ คือ 

“พัฒนาการสอนแบบสหสาขาวิชาชีพ และบูรณาการ

จัดการเรียนการสอนแผนไทย” โดยมีกรอบแนวคิด

เชิงบูรณาการและมีส่วนร่วม” โดยมีความร่วมมือกัน

ระหว่างศูนย์แพทยศาสตรศกึษาชัน้คลนิกิ โรงพยาบาล

เจ้าพระยาอภัยภเูบศร วทิยาลยัการแพทย์แผนไทยอภยั

ภูเบศร จังหวัดปราจีนบุรี สถาบันการศึกษาต่างๆ เช่น

มหาวทิยาลยับูรพา มหาวทิยาลยัหัวเฉยีว มหาวทิยาลยั

นเรศวร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ศรีนครินทรวิโรฒ มหาวิทยาลัยศิลปากร จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย สถาบันเทคโนโลยีราชมงคลธัญบุรี และ

วิทยาลัยนานาชาติเซนต์เทเรซา ที่ส่งนักศึกษาสาขา

ต่างๆ เข้าฝึกปฏิบัติที่โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัย

ภเูบศร เช่น นกัศกึษาพยาบาล นกัศกึษากายภาพบ�ำบดั 

นกัศกึษาเภสัชกร นกัศกึษาโภชนาการ นสิิตแพทย์แผน

ไทยประยุกต์เป็นต้น 

จากการด�ำเนินงาน IPE ที่ศูนย์แพทยศาสตร

ศึกษาชั้นคลินิกได้ริเริ่มและด�ำเนินการมาตลอด 3 ปี

ที่ผ่านมาได้เกิดการเรียนรู้ มีความส�ำเร็จและสิ่งที่ต้อง

ปรับปรุงอีกมากมายเกิดขึ้นในระหว่างการด�ำเนิน

งาน ผู้รับผิดชอบโครงการจึงได้ท�ำการศึกษานี้ โดย

มีวัตถุประสงค์เพื่อค้นหาปัจจัยความส�ำเร็จ และ

ความท้าทายในการด�ำเนินงานในการพัฒนากิจกรรม

การเรียนร่วมสหสาขาวชิาชพี ตามแนวคดิการประเมนิ

ความพร้อมของหน่วยงาน เป้าหมายและความต้องการ

การสนับสนุนเพื่อให้บรรลุเป้าหมาย แผนการด�ำเนิน

งานในปีต่อไป และความรู้สึกของอาจารย์ท่ีได้เข้าร่วม

กิจกรรม IPE ของศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก

โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศรและเครือข่าย

สถาบันการศึกษา และวางแผนพัฒนารูปแบบและการ

สนับสนุนการด�ำเนินงาน IPE ต่อไป

วิธีการศึกษา

ผู้รับผิดชอบโครงการได้จัดประชุมผู ้มีส่วน

เกี่ยวข้อง ประกอบด้วยอาจารย์แพทย์ แพทย์แผน

ไทยประยุกต์พยาบาล นักกายภาพบ�ำบัด เภสัชกร 

นักโภชนาการ นักสุขศึกษา นักวิชาการการศึกษา 

จ�ำนวน 34 คน ในระหว่างวันท่ี 21-22 พฤศจิกายน 

พ.ศ. 2562 ที่ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก

โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร โดยมีวิทยากร 

2 ท่าน ได้แก่ ผู ้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.แพทย์หญิง 

ศิรินาถ ตงศิริ และ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เภสัชกร

หญงิชนตัถา พลอยเลือ่มแสง มหาวทิยาลยัมหาสารคาม 

เป็นที่ปรึกษาโดยใช้วิธีการสนทนากลุ่ม 5 หัวข้อ ได้แก่ 
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1) รูปแบบการด�ำเนินกิจกรรม IPE 2) ปัจจัย

ความส�ำเร็จและความท้าทายในการด�ำเนินงานตาม

แนวคิดความพร้อมในการด�ำเนินงาน (Readiness) 

3) เป้าหมายการด�ำเนินกิจกรรม IPE 4) การสนับสนุน

ที่ต้องการเพื่อบรรลุเป้าหมายท่ีก�ำหนดไว้ 5) แผน

พัฒนาการด�ำเนินงานต่อไปของศูนย์แพทยศาสตร

ศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 

6) ความรู้สึกของอาจารย์ผู้สอนเมื่อได้ท�ำกิจกรรม IPE 

ผลการศึกษา

1. รูปแบบการด�ำเนินกิจกรรม IPE

การจัดกิจกรรม IPE ของศูนย์แพทยศาสตร

ศึกษาช้ันคลินิกโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร

ระหว่างปีการศึกษา 2561-2562 ได้มีการจัดกิจกรรม 

IPE ตามหัวข้อเรื่องต่างๆ ทั้งหมด 7 หัวข้อ ดังแสดงใน

ตารางที่ 1 โดยหัวข้อที่คัดเลือกมานี้ ผู้สอนเห็นว่า เป็น

หวัข้อทีนิ่สิตนกัศกึษาตัง้แต่ 2 วชิาชพีขึน้ไปสามารถมา

เรียนร่วมกันได้

ตารางที่ 1 รูปแบบการด�ำเนินงาน IPE และสาขาวิชาที่เข้าร่วมกิจกรรม

เรื่อง ชั้นปีนิสิตแพทย์ สาขาวิชาที่เข้าร่วมกิจกรรม

- การฟื้นฟูผู้ป่วยอัมพาตจากโรคหลอดเลือดสมอง

(Stroke rehabilitation)

5 แพทย์ พยาบาล นักกายภาพบ�ำบัด นักโภชนาการ 

แพทย์แผนไทยประยุกต์ เภสัชกร

- ปวดคอและไหล่

(Neck & Shoulder pain)

5 แพทย์ นักกายภาพบ�ำบัด แพทย์แผนไทยประยุกต์

เบาหวาน

(DM)

4 แพทย์ พยาบาล นักกายภาพบ�ำบัด นักโภชนาการ 

แพทย์แผนไทยประยุกต์ เภสัชกร

- โรคถุงลมโป่งพอง

(COPD)

4 แพทย์ พยาบาล นักกายภาพบ�ำบัด เภสัชกร

- การให้นมบุตร

(Breast Feeding)

4 แพทย์ พยาบาล แพทย์แผนไทยประยุกต์

- การแพทย์ปฐมภูมิ และการแพทย์แผนไทย (การ

ดูแลสุขภาพองค์รวม การซักประวัติตรวจร่างกาย 

เวชศาสตร์ทั่วไป)

5 แพทย์ แพทย์แผนไทยประยุกต์

- ความปลอดภัยของผู้ป่วย

(Patient safety)

5 แพทย์ พยาบาล

- โรคใบหน้าเบี้ยวครึ่งซีก

(Bell’s palsy)

5 แพทย์ นักกายภาพบ�ำบัด

2. ปัจจัยความส�ำเร็จและความท้าทายใน

การด�ำเนนิงานตามแนวคดิความพร้อมในการด�ำเนนิ

งาน (Readiness) 

ผู ้วิจัยได้ตั้งค�ำถามปลายเปิด เพื่อสอบถาม

เกีย่วกบัปัจจยัทีท่�ำให้เกดิความพร้อมในการด�ำเนนิงาน 

โดยแบ่งเป็น 3 หวัข้อ ได้แก่ แรงบนัดาลใจ (Motivation) 

ความสามารถท่ัวไปขององค์กร (General Capacity) 

และความสามารถเฉพาะ (Innovation-specific 

Capacity) เมื่อผู้เข้าร่วมประชุมได้แสดงความคิดเห็น

แล้ว ผูว้จิยัได้จดัความคดิเหน็ของผูเ้ข้าร่วมประชมุ ตาม

ปัจจัยที่ท�ำให้เกิดความพร้อม ดังแสดงในตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 ความพร้อมของการด�ำเนินงาน IPE ใช้แนวคิดความพร้อมในการด�ำเนินงาน 

แรงบันดาลใจ (Motivation)
ความสามารถทั่วไปขององค์กร

(General Capacity)

ความสามารถเฉพาะ

(Innovation-specific Capacity)

1. มีความมุ่งมั่นตั้งใจในการดูแลผู้

ป่วยให้ดีขึ้นและมีความสุข

1. มีนโยบายการด�ำเนินงานที่ชัดเจน ทั้งใน

ระดับชาติ สถาบันและหน่วยงาน

รวมทั้งผู้บริหารให้การสนับสนุน

1. มีวิธีการประเมินผลที่เหมาะสมและ

สอดคล้องกับการวัดศักยภาพของผู้เรียน

2. อยากเข้าใจบทบาทของ

แต่ละสหวิชาชีพ เพื่อน�ำไป

สู่การด�ำเนินงานร่วมกันเป็น

ทีมดูแลสุขภาวะของผู้ป่วย 

(Interprofessional Practice)

2. มีการประสานงานระหว่างอาจารย์

ผู้รับผิดชอบรายวิชาอย่างสม�่ำเสมอ เพื่อ

จัดปฏิทินการศึกษาตลอดทั้งปี และแจ้งให้

กับทุกวิชาชีพทราบ เพื่อให้ส่งนิสิตมาท�ำ

กิจกรรม IPE ร่วมกัน 

2. มีทักษะการสื่อสารระหว่างอาจารย์

แต่ละวิชาชีพ

3. มีความตั้งใจและเจตคติที่ดีต่อ

การจัดกิจกรรม IPE

3. มีการส่งเสริมให้มีการติดตามประเมินผล

การด�ำเนินงานอย่างต่อเนื่อง

3. ความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างอาจารย์ใน

แต่ละวิชาชีพ

4. ส่งเสริมให้มีการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ

เพื่อพัฒนาศักยภาพอาจารย์ผู้รับผิดชอบ

4. มีความเข้าใจในแนวคิด IPE และ

ทักษะการออกแบบกิจกรรม IPE เพื่อ

ตอบสนองวัตถุประสงค์ของรายวิชาและ

วัตถุประสงค์หลักสูตร 

5. ความต่อเนื่องของการท�ำกิจกรรม 

IPE เพื่อเตรียมการเข้าสู่ IPP 

(Interprofessional practice)

3. เป้าหมายการด�ำเนินกิจกรรม IPE 

ผู ้เข้าประชุมได้น�ำเสนอเป้าหมายของการ

ด�ำเนินงาน IPE ดังนี้

3.1 มีกระบวนการเรียนการสอนรูปแบบ 

IPE ในสถาบันการศึกษาทุกสถาบันทั้งในส่วนสาขา

วิชาทางวิทยาศาสตร์สุขภาพและสาขาวิชาชีพอื่นๆ มี

การแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับสถาบันอื่นหรือสาขาวิชาชีพ

อื่น สร้างแรงจูงใจให้เกิดกระบวนการเรียนรู ้แบบ 

IPE โดยมีการผสมผสานเข้าไปในหลักสูตรทั้งแนว

ราบ (Horizontal)แนวดิ่ง (Vertical) และประสาน

สอดคล้องกันไปเป็นวง (Spiral)

3.2 หลักสูตรบรรจุการจัดการเรียนการสอน

แบบ IPE โดยให้มีการจัดอย่างต่อเนื่องและสม�่ำเสมอ 

โดยการก�ำหนดประเดน็ทีน่่าสนใจ มหีวัข้อหรอืประเดน็

ที่สามารถร่วมกันจัดกิจกรรมในหลากหลายสาขามาก

ยิ่งขึ้น

3.3 บริหารจัดการเวลาที่เหมาะสมเพื่อให้เกิด

การเรียนรู้ในช่วงก่อนและหลังกจิกรรมช่วยเพ่ิมโอกาส

ในการสร้างปฏิสัมพันธ์ในกลุ่มวิชาชีพท้ังในส่วนของ

อาจารย์และนิสิต/นักศึกษา

3.4 อาจารย์ทุกท่าน มีโอกาสสัมผัสการสอน

รูปแบบ IPE มีการเตรียมความพร้อมของอาจารย์ 

หรือรูปแบบระบบการเตรียมความพร้อมเพื่อให้

เกิดความเข้าใจและเป้าหมายร่วมกันก่อนการท�ำ

กจิกรรมสามารถเขยีนแนวทางการจดัการเรยีนการสอน 

(Lesson plan IPE) ในรายวิชาของตนเองได้

3.5 นักศึกษาตระหนักและเห็นความส�ำคัญ

น�ำไปใช้ได้จริง เห็นแนวทางและภาพการด�ำเนิน

งานที่ เป ็นการท� ำงานร ่ วมระหว ่ างสหวิชาชีพ 

(Interprofessional Practice: IPP) และระบบการ

ท�ำงานของโรงพยาบาล
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3.6 ทุกวิชาชีพเปิดใจยอมรับ และเข้าใจ

บทบาทของวิชาชีพอื่น ทั้ ง ในส ่วนของรูปแบบ

การเรียนการสอนและการท�ำงานจริง

3.7 มีนโยบายจากผู้บริหารที่ชัดเจนและเป็น

รูปธรรมในเรื่องการเรียนการสอนแบบIPE

3.8 มีการรับฟังเสียงจากผู ้ ใช ้ บัณฑิตใน

นักศึกษาที่เคยผ่าน IPE เปรียบเทียบกับการสอนแบบ

เดิม

3.9 มีเวทีในการโชว์ผลงานการเรียนการสอน 

IPE เพื่อสร้างแรงจูงใจในการจัดกิจกรรม

3.10 พัฒนาผลงาน IPE สู่งานวิจัย

4. การสนับสนุนที่ต้องการเพื่อบรรลุเป้า

หมายที่ก�ำหนดไว้ 

ผูเ้ข้าประชมุต้องการการสนบัสนนุ เพือ่ให้เกดิ

การด�ำเนินงาน IPE ตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ดังนี้

4.1 มีการพัฒนาศักยภาพอาจารย์ผู ้สอน

ด้วยวิธีการต่างๆ เช่น จัดคอร์สฝึกอบรม เข้าร่วมการ

ประชุมวิชาการ และการศึกษาดูงานก�ำหนดให้มีทีม

สนับสนุนที่มีประสิทธิภาพความเพียงพอของอาจารย์ 

และความหลากหลายทางวิชาชีพ นอกเหนือจาก

สาธารณสุข เช่น วิศวกรรม จิตวิทยา และองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น

4.2 เงินทุน งบประมาณในการจัดกิจกรรม

หรือแรงจูงใจ ให้กับอาจารย์หรือผู้จัดกิจกรรม

4.3 การบรหิารจดัการเวลาในการจดักจิกรรม 

การวางแผนการด�ำเนินงาน

4.4 ส่งเสริมให้มีเวทีในการวางแผนร่วมกัน

ระหว่างนิสิตและอาจารย์ในการสร้างกิจกรรม IPE

4.5 มีเวทีถอดบทเรียน สรุปผลงาน การ

ทบทวนกิจกรรม การสะท้อนกลับของข้อมูลระหว่าง

นิสิต นักศึกษา และอาจารย์

4.6 ส่งเสริมให้เกิดบรรยากาศที่ส่งเสริมให้

เกิดกิจกรรม IPE สร้างแรงจูงใจ และสนับสนุนให้เกิด

การจัดกิจกรรม IPE สู่งานวิจัย มีการสร้างทีมท�ำงาน

วิจัยร่วมกัน

เมื่อผู้เข้าประชุมได้เสร็จสิ้นการประชุมกลุ่ม

แล้ว จึงได้วางแผนร่วมกันในการด�ำเนินงาน IPE ต่อไป 

ได้แผนการด�ำเนินงาน ดังนี้ 

5. แผนพัฒนาการด�ำเนินงานต่อไปของ

ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิกโรงพยาบาล

เจ้าพระยาอภัยภูเบศร

อาจารย์ผูส้อนร่วมกบันกัวชิาการการศกึษาได้

วางแผนรายปี (annual plan) การด�ำเนนิกจิกรรม IPE 

ร่วมกับวชิาชีพต่างๆ และเสนอของบประมาณสนบัสนุน

จากศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาล

เจ้าพระยาอภัยภูเบศร (ตารางที่ 3) โดยอ้างอิงจาก

รูปแบบการด�ำเนินงานในปีการศึกษาที่ผ่านมา และได้

ปรับเปลีย่นหวัข้อที ่1 จาก การฟ้ืนฟูผู้ป่วยอมัพาตจาก

โรคหลอดเลือดสมอง มาเป็นการฟื้นฟูผู้ป่วยอัมพาต

จากโรคหลอดเลือดสมอง ทั้งในระยะเฉียบพลันและ

ระยะฟื้นฟูสมรรถภาพ และหัวข้อที่ 2 จากเรื่องปวด

คอและไหล่ มาเป็น เรื่องปวดเข่า รวมทั้งได้ก�ำหนด

ระยะเวลาจัดการเรียนการสอนอย่างชัดเจน ยกเว้น

เร่ือง ความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient safety) ที่

ยังไม่ได้ก�ำหนด

เนื่องจากในการด�ำเนินงานที่ผ่านมา ยังไม่มี

แนวทางการประเมินผลการท�ำกิจกรรม IPE อย่าง

ชัดเจน จึงได้ร่วมกันวางแผนการประเมินผลการจัด

กิจกรรม IPE ในเบื้องต้นดังแสดงในตารางที่ 4 
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ตารางที่ 3 แผนการจัดการเรียนการสอน IPE ในปีงบประมาณ 2563

ล�ำดับ หัวข้อ ระยะเวลา

ชั้นปีนิสิต

แพทย์

พ
ยา

บา
ล

เภ
สัช

กร
รม

แผ
นไ

ทย
ปร

ะย
ุกต

์

กา
ยภ

าพ
บ�ำ

บัด

โภ
ชน

าก
าร

สุข
ศึก

ษา

4 5 6

1

การฟ้ืนฟผููป่้วยอมัพาต จากโรคหลอดเลอืดสมอง 

ทัง้ในระยะเฉยีบพลันและระยะฟ้ืนฟสูมรรถภาพ 

(Stroke : Acute &Rehab phase)

มีนาคม 2563 / / / / /

2 ปวดเข่า (Knee pain) มีนาคม 2563 / / / /

3 เบาหวาน (DM)
กรกฎาคม ถึง 

ตุลาคม 2563 
/ / / / / / /

4 โรคถุงลมโป่งพอง (COPD)
มิถุนายน ถึง 

กรกฎาคม 2563 
/ / / / /

5 การให้นมบุตร (Breast Feeding) กุมภาพันธ์ 2563 / / / /

6

การแพทย์ปฐมภูมิ และการแพทย์แผนไทย 

(การดูแลสุขภาพองค์รวม การซักประวัติตรวจ

ร่างกาย เวชศาสตร์ทั่วไป)

ตุลาคม 2563 / /

7 ความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient safety) - / /

8 โรคใบหน้าเบี้ยวครึ่งซีก (Bell’s palsy) พฤศจิกายน 2562 / / /

ตารางที่ 4 แผนการประเมินผลลัพธ์ของผู้เรียนหลังจากเข้าร่วมกิจกรรม IPE

ผู้เรียน 

(Learners)

ความรู้

(knowledge)

ทักษะ

(skills)

ทัศนคติ

(Attitudes)

- การท�ำงานเป็นทีม (Teamwork) / /

- บทบาทหน้าที่และความรับผิดชอบ (Role and Responsibility) / / /

- การสื่อสาร (Communication) / /

- การสะท้อนสิ่งที่ได้เรียนรู้ (Reflections) / /

- ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย (Relationships with patients) / /

- จริยธรรม (Ethics) / / /

6. ความรู้สึกของอาจารย์ผู้สอนในรายวิชา

ที่มีกิจกรรม IPE

หลงัจากทีไ่ด้มีการสนทนาในกลุม่ย่อย (focus 

group) ในการด�ำเนินกิจกรรม IPE ผู้เข้าร่วมโครงการ

เห็นว่า ในช่วงเริ่มต้นมีอุปสรรคในการบริหารจัดการ 

แต่หลังจากที่ได้ด�ำเนินงานแล้ว อาจารย์ผู ้สอนได้มี

ทัศนคติที่ดีขึ้นหลังจากได้มีการจัดการเรียนการสอน 

IPE ได้เห็นคุณค่าของ IPE ในด้านการส่งเสริมให้มี

การท�ำงานร่วมกันระหว่างนักศึกษา ซึ่งจะน�ำไปสู่การ

ท�ำงานร่วมกันแบบสหวิชาชีพ (Interprofessional 

Practice) ต่อไป 

“3 ปีก่อน ศูนย์แพทย์ฯได้ตั้งวิสัยทัศน์ ที่

ต้องการเป็นเลิศทางIPE ภาพฝัน “Bhubejhr IPE” 

เกิดขึ้นมาทันที และเห็นโอกาสที่จะเกิดขึ้นจริงเริ่มจาก
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ความร่วมแรงร่วมใจจากทุกฝ่าย การเริ่มต้นสิ่งใหม่ๆ 

ไม่ใช่เรือ่งง่าย แต่ทุกอย่างก็ค่อยๆ ผ่านมาได้ตามจงัหวะ

ที่ดีและเหมาะสม นิสิต นักศึกษาได้ประโยชน์จากการ

จัดกิจกรรมไม่มากก็น้อย แต่สุดท้ายเด็กๆ ของเรา

ได้เป็นเพื่อนกัน เกิดมิตรภาพในทีมอาจารย์ มีพลัง

กลุ่มและแนวร่วมสร้างภาพฝันที่ต่อยอด ท�ำให้เกิด

กระบวนการพฒันา “Bhubejhr IPE” กนัต่อไปสดุท้าย

ขอบคุณขอบคุณและขอบคุณ ”อาจารย์แพทย์

“ในแผนกอายุรกรรม ปกติเวลาท�ำงานในการ

ดแูล ผู้ป่วยคนหนึง่จะดแูลแบบเน้นทมีสหสาขาร่วมกนั 

โดยเฉพาะในผูป่้วยโรคเรือ้รัง เมือ่ได้รูจ้กัการเรยีนรูแ้บบ 

IPE รู้สึกว่ามันตอบโจทย์มาก ในการสอนโรคที่มีหลาย

มติซิบัซ้อน และมภีาวะแทรกซ้อนมาก แต่ความท้าทาย

อยูท่ี่การวางแผนการจดัการเรยีนรูแ้บบ IPE อย่างไรให้

ครอบคลุมและได้ประโยชน์แก่นิสิตได้มากที่สุดได้ร่วม

ประชุมเตรียมความพร้อมทีมผู้สอน จัดท�ำแผนการ

เรยีนรู้ และมีกระบวนการจดัการความรู ้(KM) เพือ่การ

ปรับปรุงในการเรียนครั้งต่อไป” อาจารย์แพทย์

“จากประสบการณ์ท่ีท�ำงานมาในโรงพยาบาล

มอีบุติัการณ์ทีไ่ม่พึงประสงค์ในการดแูลผูป่้วย เคยคิดว่า 

น่าจะมีการจัดหลักสูตรในเรื่องความปลอดภัยของ

ผู้ป่วย การบริหารความเสี่ยง เมื่อได้มารู้จัก IPE, IPP 

ท�ำให้รูส้กึว่าสิง่ทีเ่ราอยากเหน็ เป็นสิง่ทีเ่กดิขึน้ได้แล้ว” 

อาจารย์พยาบาล

“ภาพตอนเริ่มต้นกับ IPE คือสิ่งไกลตัวมาก 

การท�ำงานที่ดูแลผู้ป่วยด้านโภชนาการคือ มิติเดียว

ที่เราท�ำ โดยไม่ได้เรียนรู ้วิชาชีพอื่นๆ ผลลัพธ์การ

ดูแลผู้ป่วยก็เป็นไปตามเป้าหมายบ้าง ไม่เป็นบ้าง แต่

เมื่อเริ่มเข้ามาเรียนรู้ IPE สิ่งที่เกิดขึ้นคือ แนวคิดการ

ดูแลผู ้ป ่วยที่เปลี่ยนไปการดูแลผู้ป่วยหนึ่งคนต้อง

ดูแลหลายมิติควบคู่กัน โดยต้องใช้ความร่วมมือจาก

ผู้เชี่ยวชาญจากหลากหลายสาขาเพื่อพัฒนาให้ผู้ป่วย

ดีขึ้นในทุกๆ ด้านนั้นหมายความภาพการท�ำงานเก่าๆ 

ที่เราท�ำงานในวิชาชีพเราเพียงด้านเดียวต้องค่อยๆ 

เปลี่ยน การพูดคุย การแลกเปลี่ยน การสร้างเป้าหมาย

การดแูลผูป่้วยร่วมกันจงึเริม่เกดิขึน้ร่วมกับวชิาชพีอืน่ๆ 

ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยก็ดีข้ึน นอกเหนือจากนั้นก็เกิด

สัมพันธภาพที่ดีระหว่างวิชาชีพ การเคารพให้เกียติกัน 

สร้างบรรยากาศที่ดีในการท�ำงานและในหน่วยงาน” 

อาจารย์นักโภชนาการ

“กิจกรรมIPE ท�ำให้สื่อสารและประสานงาน

กับทีมสหสาขาวิชาชีพได้ง่ายขึ้น ได้รับความช่วยเหลือ

ซึง่กนัและกนั เข้าใจบทบาทและความส�ำคญัของตนเอง

และผู้อื่น เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วยในการดูแลตนเอง 

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น เกิดการท�ำงานเป็นทีมใน

อนาคต”อาจารย์นักสุขศึกษา

วิจารณ์

ศนูย์แพทยศาสตรศกึษาชัน้คลินกิโรงพยาบาล

เจ้าพระยาอภัยภูเบศร ร่วมกับสถาบันการศึกษา

เครือข่ายร่วมมือ และประสานงานกันในการจัดการ

เรียนการสอนสหวิชาชีพ (IPE) ซ่ึงเป็นรูปแบบการ

จัดการเรียนการสอนที่ ตรงตามวัตถุประสงค์ของ

หลักสูตรแพทยศาสตรบณัฑิต และหลักสูตรต่างๆ ของ

วทิยาศาสตร์สุขภาพ โดยเฉพาะผลลัพธ์ด้านการท�ำงาน

ร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ

ผลการศึกษาพบว่า ศูนย์แพทยศาสตรศึกษา

ชั้นคลินิกโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร ได้

ประสานงานกบัสหสาขาวชิาชพี ได้แก่ แพทย์ พยาบาล 

นักกายภาพบ�ำบัด นักโภชนาการ นักสุขศึกษา แพทย์

แผนไทยประยุกต์ และเภสัชกร ในการร่วมท�ำกิจกรรม 

IPE ซ่ึงเป็นการเชิญบุคลากรหลากหลายวิชาชีพที่

มีโอกาสจะได้ปฏิบัติงานร่วมกันในการดูแลผู ้ป่วย

มาร่วมออกแบบและท�ำการเรียนการสอนร่วมกัน 

โดยหัวข้อที่ใช้ในการจัดการเรียนการสอน IPE มี

ความหลากหลาย และเปิดโอกาสให้ทุกวิชาชีพเข้ามา

มีส่วนร่วมอย่างแท้จริง แม้ว่าแต่ละหัวข้อจะมีจ�ำนวน

วิชาชีพที่ไม่เท่ากันมาท�ำงานร่วมกันก็ตาม
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ปัจจัยความส�ำเร็จ และความท้าทายตาม

แนวคิดความพร้อมของหน่วยงาน

จากการประเมนิความพร้อม ในการด�ำเนนิงาน 

IPE พบว่า ปัจจัยความส�ำเร็จของการด�ำเนินงาน ได้แก่ 

ผู้เข้าร่วมโครงการมีแรงบันดาลใจที่ดีและสูงอยู่แล้ว 

ประเดน็การพฒันาเพ่ือความพร้อมของการจดักิจกรรม 

IPE ด้านที่มากที่สุดคือความสามารถทั่วไปขององค์กร 

รองลงมาคือ ความสามารถเฉพาะที่จะด�ำเนินกิจกรรม

ตามที่ได้ตั้งเป้าหมายไว้ จึงมีแนวทางในการพัฒนา

ทักษะด้านการด�ำเนินงาน IPE ต่อไป โดยสถาบันการ

ศึกษาทุกแห่งที่เข้าร่วมโครงการ มีนโยบายเรื่อง IPE 

ที่ชัดเจนผู้บริหารทุกระดับให้การสนับสนุน ส่ือสาร

สู่ผู้ปฏิบัติ มีทีมประสานงานและสนับสนุนที่เข้มแข็ง

เอื้ออ�ำนวยความสะดวกกับผู้ปฏิบัติงาน มีการวางแผน

ปฏทิินการศกึษาประจ�ำปีร่วมกนั โดยมผีูร้บัผิดชอบและ

ผูป้ระสานงานหลกัก�ำหนดไว้ชัดเจน มรีะบบการตดิตาม

ประเมินผลกิจกรรมเป็นระยะ 

ด้านการเรียนการสอนมีการออกแบบทั้งใน

เชิงหัวข้อ (topic-based) และเชิงโครงการ (project-

based) มีการเขียนแผนการสอนโดยรวมกิจกรรม IPE 

เข้าไปด้วย มรีะบบการวดัและประเมนิผลของกจิกรรม

โดยก�ำหนดกลุ่มเป้าหมาย เครื่องมือ และผลลัพธ์ของ 

IPE ตามค�ำจ�ำกัดความขององค์การอนามัยโลก เพื่อ

ประเมินผลทั้งด้านความรู้ ทักษะ และทัศนคติ ของ

นิสิตและนักศึกษา 

กระบวนการจัดกิจกรรม IPE ทุกคร้ัง มี

การเตรยีมความพร้อมและวางแผนร่วมกันของอาจารย์ 

และมกีระบวนการจดัการความรู ้(KM) หลงัจัดกจิกรรม

ทุกครั้งเพื่อพัฒนากิจกรรมในครั้งถัดไป 

ในด้านพัฒนาศักยภาพของอาจารย์และ

นักวิชาการศึกษา จัดให้มีการอบรมและฝึกปฏิบัติการ

ประเมินศักยภาพของนิสิต รูปแบบต่างๆ ของการ

จดัการเรยีนการสอนแบบ IPE ทีเ่หมาะสมกบัสมรรถนะ

ของผู ้เรียนจากสาขาวิชาชีพต่างๆ การจัด IPE ให้

สอดคล้องกับบริบทที่ท�ำงานของผู้เรียนหลังจากจบ

การศึกษาและพัฒนาทักษะของอาจารย์ที่ผู้สอน ได้แก่ 

การพัฒนารูปแบบการเรียนการสอนเพ่ือสนับสนุนให้

เกิดการเรียนแบบ IPE การวัดและประเมินผลการท�ำ

วิจัย เป็นต้น

ผู ้เข้าร่วมโครงการได้เสนอแนะว่า การจัด

กิจกรรม IPE ควรท�ำอย่างต่อเนื่อง โดยมีเครือข่ายที่

เข้มแขง็และผลกัดนัให้เกดิกระบวนการดแูลผูป่้วยแบบ

สหวิชาชีพต่อไป 

เป้าหมายและความต้องการสนับสนุน

จากการประเมินความพร้อมของการจัดการ

เรียนการสอนแบบ IPE พบว่า สถาบันการศึกษา

มีนโยบายที่ชัดเจนในการสนับสนุนและส่งเสริมให้มี

การจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ เพ่ือพัฒนาศักยภาพของ

อาจารย์ผู้สอน อาจารย์ผู้สอนมีแรงบันดาลใจในการ

จัดการเรียนการสอนแบบ IPE รวมทั้งมีกิจกรรมกลุ่ม

ที่ได้จัดให้มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้สิ่งที่ได้รับจากการ

จัดการเรียนการสอนแบบ IPE พบว่า นักวิชาการการ

ศกึษา ซ่ึงเป็นฝ่ายสนบัสนนุการด�ำเนนิงานของอาจารย์

ผู้สอน ได้มีความเข้าใจเจตนารมณ์และวัตถุประสงค์

ของอาจารย์ในการจัดกิจกรรม IPE เพิ่มมากขึ้น และ

ยงัเป็นการพัฒนาสัมพันธภาพ และการส่ือสารระหว่าง

นักวิชาการและอาจารย์ และร่วมรับรู้แผนการด�ำเนิน

งานในการจัดกิจกรรม ท�ำให้นักวิชาการการศึกษา 

สามารถจัดเตรียมการและสนับสนุนการด�ำเนินงานได้

อย่างเต็มที่ 

สิ่งสนับสนุนเหล่านี้ สอดคล้องกับแนวคิด

ความพร้อม ที่ระบุว่า การที่ผู้ปฏิบัติงานจะท�ำงานได้

อย่างเตม็ทีแ่ละตรงตามวตัถปุระสงค์ นอกจากอาจารย์

ผู ้สอนจะมีความสามารถเฉพาะและมีศักยภาพใน

การสอนและการจัดกิจกรรม IPE แล้วยังต้องมีการ
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สนับสนุนอย่างเต็มท่ีและมีประสิทธิภาพจากฝ่าย

นโยบายและผู้สนับสนุนอีกด้วย

แผนพัฒนาการด�ำเนินงานต่อไปของศูนย์

แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิกโรงพยาบาลเจ้าพระยา

อภัยภูเบศร

หลังจากได้ทบทวนการด�ำเนินกิจกรรม IPE 

ในปีงบประมาณท่ีผ่านมา อาจารย์จากสาขาต่างๆ ได้

เรียนรู้และวิเคราะห์ผลการด�ำเนินงานร่วมกัน แลก

เปลี่ยนเรียนรู้ และสามารถร่วมกันวางแผนการด�ำเนิน

กิจกรรม IPE ในหัวข้อต่างๆ ในปีงบประมาณต่อไป 

และได้ระบวุชิาชพีทีจ่ะเข้ามามส่ีวนร่วมในการเรยีนการ

สอนอย่างชัดเจน รวมทั้งได้ก�ำหนดระยะเวลาที่จะจัด

กิจกรรม IPE ไว้ล่วงหน้า โดยก�ำหนดให้สอดคล้องกับ

เน้ือหาที่จะเรียนในแต่ละวิชาชีพ การท่ีมีการก�ำหนด

ระยะเวลาที่ชัดเจน จะท�ำให้อาจารย์และนักวิชาการ

ศึกษา ได้มีการเตรียมการรวมทั้งได้มีการวางแผน เพื่อ

ที่จะประเมินผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกับนิสิตได้เป็นอย่างดี 

โดยในการประเมินผลลัพธ์ที่ตัวนิสิตจากการเข้าร่วม

กิจกรรม IPE นั้น เป็นการประเมินการท�ำงานเป็นทีม 

บทบาทหน้าที่และความรับผิดชอบ การสื่อสาร การ

สะท้อนสิ่งท่ีได้เรียนรู้ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย และ

จริยธรรม โดยผลลัพธ์ทุกด้านจะถูกประเมินในหัวข้อ

ทักษะและทัศนคติทั้งหมด มีเพียง บทบาทหน้าที่และ

ความรับผิดชอบ และจริยธรรมเท่านั้นที่จะถูกประเมิน

ในหัวข้อความรู้เพิ่มเข้ามา

การพฒันากจิกรรม IPE ของศูนย์แพทยศาสตร

ศึกษาช้ันคลินิกโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร ได้

มีการพัฒนามากขึ้นเป็นล�ำดับ และได้เห็นผลชัดเจน 

โดยเห็นว่า มีการท�ำงานร่วมกันระหว่างอาจารย์จาก

สถาบันต่างๆ มากยิ่งข้ึน นอกจากจะได้จัดการเรียน

การสอนร่วมระหว่างนิสิตนักศึกษาแล้ว อาจารย์เอง

ยังได้มีเครือข่ายเพิ่มมากข้ึน ได้ปรับปรุงวิธีการเรียน

การสอนให้กับนิสิต โดยสอนให้ได้รับผลลัพธ์ตาม

วตัถปุระสงค์ของรายวิชาและวตัถปุระสงค์ของหลกัสตูร 

นสิติได้มสีมัพันธภาพกบัเพือ่นในวชิาชพีอืน่ๆ มากยิง่ขึน้ 

นกัวชิาการศกึษามสัีมพันธภาพทีดี่ข้ึนกับอาจารย์ผู้สอน 

เข้าใจวัตถุประสงค์ของการวางแผนการเรียนการสอน 

ท�ำให้สามารถเตรียมการให้สอดคล้องกับกิจกรรมการ

เรียนการสอนมากยิ่งขึ้น ท�ำให้อาจารย์สามารถสอนได้

ดีขึ้นและลดภาระการเตรียมการสอนของอาจารย์ด้วย

จากการได้เรียนรู ้ พ้ืนฐานของการจัดการ

เรียนการสอน และการประเมินผล ท�ำให้ผู ้เข้าร่วม

ประชุมมีความรู ้มากขึ้น ได้เข ้าใจและเห็นคุณค่า

ของการจัดกิจกรรม IPE และมีความม่ันใจในการไป

จัดการเรียนการสอนรวมท้ังการประสานงานอย่าง เป็น

เครอืข่ายมากยิง่ขึน้ได้เพือ่นเพิม่มากขึน้ ซึง่จะส่งผลกับ

การให้บริการกับผู้ป่วยในโรงพยาบาลได้ดีขึ้นอีกด้วย

และเมือ่ได้เข้าร่วมกจิกรรมการประชมุน้ี ท�ำให้บคุลากร

บางวิชาชีพที่แม้ว่าจะไม่มีนักศึกษาแต่ก็ยินดีที่จะให้

ความร่วมมือในการเรียนการสอนในวิชาต่างๆ 

เมื่อเปรียบเทียบการจัดการเรียนการสอน 

IPE ของศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิกโรงพยาบาล

เจ้าพระยาอภัยภูเบศร กับสถาบันต่างๆ พบว่า การจัด 

IPE ของศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิกโรงพยาบาล

เจ้าพระยาอภัยภูเบศร เป็นการจัดให้กับนิสิตนักศึกษา

สายวิทยาศาสตร์สุขภาพที่มาฝึกประสบการณ์ ชั้น

คลินิกที่โรงพยาบาล ซึ่งเป็นการจัดการเรียนการสอน

แบบเดียวกับทีจั่ดทีก่ลุ่มงานเวชกรรมฟ้ืนฟู โรงพยาบาล

อุดรธานี แต่ท่ีศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก

โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภยัภเูบศร จะมหีวัข้อในการจดั

กิจกรรม IPE มากกว่าโรงพยาบาลอุดรธานี 14

ส ่ วน กิจกรรม IPE  ของมหาวิทยาลั ย

มหาสารคาม6 เป ็นการจัด ให ้กับนิสิ ตทั้ งสาย

วิทยาศาสตร์สุขภาพ และสายท่ีไม่ใช้วิทยาศาสตร์

สุขภาพในช้ันปีท่ี 2 และ ปีท่ี 3 และเนื้อหาท่ีจัดที่

มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เป็นการใช้การเยี่ยมบ้าน

ผู้ป่วย เป็นหัวข้อให้นิสิตจากสาขาวิชาต่างๆ ได้ช่วยกัน

ฝึกออกแบบนวัตกรรม เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของ

ผู้ป่วยและครอบครัวที่อยู่ในชุมชน 
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ส ่วนการจัดกิจกรรม IPE ของวิทยาลัย

วิทยาศาสตร์การแพทย์เจ้าฟ้าจุฬาภรณ์ ราชวิทยาลัย

จุฬาภรณ์ 13 เป็นการจดัส�ำหรบัแพทย์ประจ�ำบ้านสาขา

อายุรศาสตร์และมีการระบุชัดเจนว่าจะวัดผลลัพธ์ที่

ตัวผู้เรียนในด้านใดบ้าง ซึ่งศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้น

คลินิกโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร สามารถใช้

เป็นแบบอย่างในการออกแบบวิธีการประเมินผลลัพธ์

ของนิสิตหลังจากการเรียนแบบ IPE ได้ 

การจดัการเรยีนการสอนแบบ IPE เป็นวิธกีาร

จดัการเรยีนการสอนวธิหีนึง่ ซึง่ไม่อาจจะน�ำไปแทนทีว่ธิี

การเรียนการสอนอยู่เดิมได้ท้ังหมด ไม่ได้หมายความ

ว่า ในรายวิชาหนึ่งจะสามารถสอนแบบ IPE ได้ทั้งหมด 

ทั้งนี้ต้องขึ้นอยู ่กับความเหมาะสมของเนื้อหา และ

ความต้องการในการพฒันาศกัยภาพด้านใดของผู้เรียน 

การเรยีนการสอน IPE เหมาะส�ำหรบัพฒันาทกัษะ และ

ทัศนคติเพื่อให้นิสิตได้เข้าใจเพื่อนจากหลักสูตรอื่นท่ี

เป็นไปได้ว่า จะต้องออกไปท�ำงานดูแลผู้ป่วยร่วมกัน

หลังจากทีจ่บออกไปปฏบิตังิานแล้ว ส่วนเรือ่งการสร้าง

องค์ความรู้ให้กับนิสิตนั้น การใช้การเรียนการสอน IPE 

อาจจะได้ผลน้อย เม่ือเทียบกับการสอนบรรยาย หรือ

การฝึกปฏิบัติการ 

จุดแข็งของรายงานการวิจัยนี้คือ การแสดงให้

เห็นถึงรูปแบบการจัดกิจกรรมการเรียนการสอนแบบ

สหวิชาชีพ หรือที่เราเรียกว่า IPE ว่า สามารถจัดได้ใน

การเรียนการสอนชั้นคลินิกในศูนย์แพทยศาสตรศึกษา

ชั้นคลินิก ที่มีการส่งนิสิตนักศึกษาจากหลักสูตรต่างๆ 

มาเรียนที่สถาบันแห่งนี้ ซึ่งเป็นโอกาสและเป็นเวทีท่ีดี

ในการจัดกิจกรรม IPE เพื่อให้นิสิตได้เห็นความส�ำคัญ

และมีทักษะพื้นฐานเตรียมพร้อมเข้าสู่การท�ำงานแบบ 

IPP ในอนาคตเพ่ือการรักษาผู้ป่วยท่ีมีประสิทธิภาพ

และมีผลลัพธ์การรักษาพยาบาลท่ีดีข้ึน รายงานนี้ชี้ให้

เห็นถึงการเตรียมความพร้อมในการด�ำเนินงาน IPE 

ที่ประกอบด้วยการมีนโยบายสนับสนุนที่ชัดเจน การ

พัฒนาศักยภาพอาจารย์ผู้สอน การสนับสนุนให้เกิด

การสื่อสารที่ดีระหว่างอาจารย์จากต่างวิชาชีพและ

นักวิชาการการศึกษาท่ีเป็นส่วนสนับสนุนให้อาจารย์

ด�ำเนินงาน IPE ซ่ึงเป็นการจัดกิจกรรมที่ใหม่และต้อง

ใช้เวลาและความสามารถในการริเร่ิมท่ีค่อนข้างยาก 

การสนับสนุนท่ีดี จึงเป็นก�ำลังใจที่ดีเป็นอย่างยิ่งกับ

ผูจ้ดั นอกจากน้ี ในรายงานฉบบันีย้งัได้แสดงความรูส้กึ

ของผู้เข้าร่วมกิจกรรม การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น และ

การได้ระลึกรู้คณุค่าและความส�ำคญัของการสอนแบบ 

IPE ที่จะมีต่อการท�ำงานแบบ IPP ในการปฏิบัติงานใน

โรงพยาบาล รวมทั้งยังได้น�ำเสนอแผนการด�ำเนินงาน

ที่ชัดเจนขึ้น โดยผ่านการเรียนรู้จากการด�ำเนินงานใน

ปีการศึกษาที่ผ่านมา 

อย่างไรก็ตาม งานวิจัยนี้ยังมีจุดอ่อนที่ยังไม่

ได้แสดงแผนการเรียนการสอน และการประเมินผลที่

ชดัเจน ในการประเมินแต่ละทกัษะจะใช้วธิกีารอย่างไร 

มีสัดส่วนคะแนนเป็นเท่าไร จะดีกว่านี้ถ้าได้มีการน�ำ

เสนอแผนการสอนและวิธีการประเมินผลส�ำหรับนิสิต

ในแต่ละสาขาที่มาเรียนร่วมกันแบบ IPE นั้น มีการ

ด�ำเนินงานอย่างไร และผลการประเมินเป็นอย่างไร

บ้าง เพือ่ให้อาจารย์ในสถาบนัอืน่ทีต้่องการจดักจิกรรม 

IPE ได้เรียนรู้และน�ำไปต่อยอดในสถาบันของตนได้ 

จากจุดอ่อนของการน�ำเสนอรายงานนี้ จะน�ำไปเป็น

แนวทางในการจัดท�ำงานวิจัยชิ้นต่อไป รวมทั้งอาจจะ

ไปเชิญชวนให้สถาบันการศึกษาที่ส่งนิสิตมาฝึกที่ศูนย์

แพทย์ฯได้เริม่ท�ำกจิกรรม IPE เมือ่นสิติอยูใ่นชัน้ปีต้นๆ 

เช่น ปี 2 หรือ ปี 3 จะท�ำให้นิสิตมีความคุ้นเคยกับ

กจิกรรม IPE ก่อนมาถงึศนูย์แพทย์ฯ ก็จะท�ำให้อาจารย์

จดัการเรยีนการสอนได้ง่ายขึน้ และมปีระสทิธิภาพดยีิง่

ขึน้ และหากได้มกีารตดิตามนสิติกลุม่นีต่้อไปจนกระทัง่

เมื่อนิสิตส�ำเร็จการศึกษาและได้ออกไปท�ำงานจริงๆ 

แล้ว นิสิตจะมีทักษะในการท�ำงานแบบ IPP แล้วจริง

หรอืไม่ เพือ่น�ำมาปรบัปรงุการเรยีนการสอนในนสิติรุน่

ต่อๆ ไปได้ดียิ่งขึ้น

หากสถาบันการศึกษาใดต้องการจะน�ำการ

เรียนการสอน IPE ไปจัดในสถาบัน มีข้อแนะน�ำว่า 

ผู้บริหารสถาบันมีนโยบายในการจัดการเรียนการสอน 
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IPE ทีช่ดัเจน แล้วเริม่ต้นจากอาจารย์ผูส้อนทีม่ทีศันคติ

ที่ดีต่อการเรียนการสอนแบบนี้ ตระหนักถึงคุณค่าท่ี

นิสิตนักศึกษาจะได้รับ และเริ่มค้นหาอาจารย์ผู้สอน

ที่มาจากต่างสาขาวิชาชีพที่มีทัศนคติที่สอดคล้องไป

ในแนวทางเดียวกัน จากนั้นเริ่มจากการพูดคุย ค้นหา

ความหมายและคุณค่าของการเรียนการสอน IPE ร่วม

กัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งคือ IPE เป็นการเตรียมการให้

นิสิตได้มีทักษะในการท�ำงานกับบุคลากรสาขาวิชาชีพ

อ่ืนในอนาคต ซึง่จะท�ำให้เกดิผลดทีัง้ต่อตวับคุลากรเอง 

และเกิดผลลัพธ์ที่ดีที่สุดคือการที่ผู้ป่วยหรือประชาชน

ในชุมชนมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น จากการได้พูดคุยและ

แลกเปลี่ยนทัศนคติร่วมกัน จะท�ำให้ตัวอาจารย์เองได้

เริ่มเป็น “เพื่อน” และอาจจะเริ่มประสานงานกันใน

บทบาทหน้าที่ที่มีอยู่ เช่น อาจารย์แพทย์ กับอาจารย์

พยาบาลเมื่อมาเริม่พูดคยุเรือ่ง IPE ก็อาจจะเริ่มน�ำไปสู่

การประสานการด�ำเนนิงาน IPP กบัผูป่้วยได้เลย จึงเป็น

เหตุผลที่ว่า หากอาจารย์จะเริ่มท�ำ IPE ควรจะเริ่มจาก

การท�ำ IPP ด้วยกันเองก่อน แล้วจะเห็นแนวทางว่าจะ

จัดการเรียนการสอน IPE ให้กับนิสิตนักศึกษาอย่างไร 

เมือ่ได้พูดคยุและอาจจะเริม่ลองท�ำ IPP ไปบ้าง

แล้ว ในขั้นตอนต่อไป คือ การค้นหาหัวข้อที่เหมาะสม

กับการจัดการเรียนการสอนแบบ IPE หัวข้อที่เลือกใช้

หากเป็นกรณีการดูแลผู้ป่วย ควรใช้ผู้ป่วยที่มีโรคเรื้อรัง

และดูแลผู้ป่วยแบบเป็นองค์รวม เช่น การดูแลผู้ป่วย

อัมพาตคร่ึงซกีจากโรคหลอดเลอืดสมอง ทีม่โีรคประจ�ำ

ตัวเป็นเบาหวาน และความดันโลหิตสูง เป็นต้น เพราะ

การดูแลผู้ป่วยท่ีมีโรคเรื้อรังนี้ ต้องการการดูแลที่มา

จากหลากหลายวิชาชีพ เช่น แพทย์อายุรกรรม และ

พยาบาล ดูแลยาส�ำหรับรักษาเบาหวานและความดัน

โลหติสงู แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟ ูนกักายภาพบ�ำบัด และ

นกักจิกรรมบ�ำบดั ส�ำหรบัการวางแผนฟ้ืนฟูสมรรถภาพ

ผู้ป่วย นักโภชนากรเพื่อวางแผนการเตรียมอาหารที่

เหมาะสมให้กบัผูป่้วย นกัสงัคมสงเคราะห์และพยาบาล

เวชกรรมสงัคม เพือ่เยีย่มบ้าน วเิคราะห์สภาพบ้าน และ

สภาพครอบครัวว่า จะต้องมีการปรับตัวในการดูแล

ผู้ป่วยอย่างไร เป็นต้น อย่างไรก็ตาม หัวข้อที่เลือกใน

การเริ่มต้น ควรเริ่มจากปัญหาเพียง 1 หรือ 2 ปัญหา 

ที่สามารถจัดการเรียนการสอนได้และกระตุ้นให้มีการ

แลกเปลี่ยนเรียนรู้กันระหว่างนิสิตต่างสาขาได้ เช่น 

หัวข้อการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยรายนี้ เพื่อเตรียมการก่อน

ผู้ป่วยกลับบ้าน จะต้องดูอะไรบ้าง เป็นต้น 

ในการเตรียมบทเรียน ส�ำหรับการสอนแบบ 

IPE ควรต้ังวัตถุประสงค์ให้ชัดเจนว่า อาจารย์ผู้สอน

ต้องการผลลัพธ์ด้านทัศนคติในการท�ำงานร่วมสห

วิชาชีพ และทักษะในการส่ือสารระหว่างวิชาชีพด้าน

ใดบ้าง ไม่ควรต้ังเป้าหมายในการวัดด้านความรู้ในเชิง

เนื้อหาที่นิสิตนักศึกษาจะได้จากการเรียนแบบ IPE ท่ี

มากจนเกินไป และควรจะเรียนแบบแบ่งกลุ ่มย่อย 

โดยแต่ละกลุ่มประกอบด้วยนิสิตจากทุกสาขาวิชาชีพ 

มีอาจารย์ผู ้กระตุ ้นการท�ำงานของกลุ่มที่ช่วยสร้าง

บรรยากาศให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างนิสิต 

และการปฏิสัมพันธ์กัน กิจกรรมที่ใช้สอนอาจเป็นการ

เรียนในห้อง หรือการลงพื้นที่เพื่อเยี่ยมบ้านผู้ป่วย เก็บ

ข้อมูล และกลับมาอภิปรายกลุ่มกันในห้องก็ได้ ขึ้น

อยู่กับวัตถุประสงค์ของการจัดการเรียนการสอน และ

เพื่อให้การด�ำเนินการทุกอย่างเป็นไปอย่างราบรื่น 

เจ้าหน้าที่ท่านอื่นๆ ที่เป็นกลุ่มบุคลากรที่จะสนับสนุน

กิจกรรมก็ควรมีความเข้าใจการจัดกิจกรรม IPE และ

มีวิธีการสื่อสารกับอาจารย์ผู้สอนอย่างมีประสิทธิภาพ

ด้วย

สรุป 

ปัจจัยความส�ำเร็จและความท้าทายในการ

ด�ำเนินงาน IPE ของศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก

โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศรและเครือข่าย คือ 

แรงจูงใจท่ีดี ด�ำเนินการโดยเครือข่ายที่เข้มแข็ง และ

ผลักดันให้เกิดกระบวนการ Interprofessional 

practice สถาบันท่ีต้องการจัดการเรียนการสอนแบบ 

IPE สามารถใช้ตัวอย่างการด�ำเนินงาน จากรายงาน

วิจัยนี้ไปปรับใช้ได้
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บทความปริทัศน์หรือการทบทวนวรรณกรรม (Review article)

อาการปวดต้นคอจากการใช้สมาร์ทโฟน

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

สาขากายภาพบ�ำบัด คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บทน�ำ Text neck syndrome คือ อาการปวดต้นคอที่สัมพันธ์กับท่าทางการใช้สมาร์ทโฟน 

วัตถุประสงค์ เพ่ือทบทวนชีวกลศาสตร์ของท่าทางขณะใช้งานสมาร์ทโฟนและวิธีการยืดเหยียดกล้ามเนื้อเพื่อ

บรรเทาอาการปวดต้นคอที่อาจเกิดขึ้นจากการใช้งานสมาร์ทโฟน

วธิกีารศกึษา ทบทวนและวเิคราะห์บทความทีเ่กีย่วข้องกบัชวีกลศาสตร์ของท่าทางขณะใช้งานสมาร์ทโฟน และ

วิเคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างอาการปวดคอและท่าทางการใช้งานสามาร์ทโฟนเพือ่น�ำไปสูท่่าทางการยดืเหยยีด

กล้ามเนื้อ

สรุป เนื่องจากการใช้สมาร์ทโฟนมักจะอยู่ในท่าที่ต้องก้มคอและหลังส่วนบนมากกว่าการใช้คอมพิวเตอร์ ซึ่งการ

ที่ต้องอยู่ในท่าทางที่ผิดปกติแบบนี้เป็นเวลานานๆ นั้น จะส่งผลต่อการท�ำงานของกล้ามเนื้อคอและบ่าเป็นอย่าง

มาก นอกจากนีร้ะยะเวลาในการใช้สมาร์ทโฟนในแต่ละคร้ังทีน่านและใช้ติดต่อกนัหลายคร้ังในแต่ละวันก็เป็นอกี

หนึ่งปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้กล้ามเนื้อต้องท�ำงานหนักและน�ำมาสู่อาการปวดต้นคอ การยืดเหยียดกล้ามเนื้อบริเวณ

คอและบ่าจึงควรน�ำมาปฏิบัติเมื่อต้องใช้สมาร์ทโฟนเป็นเวลานานเพื่อป้องกันการเกิดอาการปวดต้นคอ

ค�ำส�ำคัญ ปวดต้นคอ ชีวกลศาสตร์ สมาร์ทโฟน
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Abstract

Introduction: Text neck syndrome is a pain in the neck associated with the use of a smartphone. 

Objective: To review the “biomechanics” of posture during smartphone use, as well as stretching 

exercises to reduce neck pain in smartphone users.

Method: To review and analyze the articles related to the biomechanics of posture during 

smartphone use. Additionally, to analyze the relationship between neck pain and poor posture 

that leads to recommended stretching exercises.

Conclusion: The posture during smartphone use can cause more neck and upper back flexion 

than during desktop use. While using a smartphone, the neck and upper back are more likely 

to be bent than when using a computer. Being in such a static and awkward posture for a long 

period of time tremendously increases the workload of the neck muscles, finally resulting in 

neck pain. Therefore, the neck and shoulder muscles need to be frequently stretched in order 

to prevent the occurrence of neck pain.
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บทน�ำ

Text Neck syndrome คือลักษณะอาการ

ปวดต้นคอที่เชื่อว่าสัมพันธ์กับการใช้สมาร์ทโฟน โดยที่

ท่าทางการใช้สมาร์ทโฟนมกัจะอยูใ่นท่าทีต้่องก้มคอต่อ

เนือ่งกนัเป็นเวลานาน1 Text neck syndrome จะเป็น

ค�ำที่ใช้อธิบายลักษณะณะการบาดเจ็บท่ีเกิดจากการ

ท�ำท่าเดิมๆ ซ�้ำหรืออยู่ในท่าเดิมมากเกินไป (Overuse 

syndrome) โดยในท่ีน้ีหมายถึงการท่ีต้องก้มศีรษะ

ดูที่หน้าจอสมาร์ทโฟนติดต่อกันมากกว่า 2 ชั่วโมง 

ร้อยละ 79 ของประชากรที่มีอายุในช่วง 18-44 ปี ท่ี

ใช้สมาร์ทโฟนทั้งวันพบว่ามีอาการปวดต้นคอและ

กล้ามเนื้อต้นคอล้า2

ชีวกลศาสตร์ท่าทางขณะใช้งานสาร์ทโฟน

ขณะที่ใช้สมาร์ทโฟนศีรษะจะยื่นไปทางด้าน

หน้าหรือ Forward head posture (FHP) ส่งผลให้

กระดูกสันหลังส่วนคอเคลื่อนไปในทิศทางด้านหน้า 

จึงท�ำให้ส่วนโค้งของ Cervical vertebrae ลดลง 

(Decreased lordosis curve) และน�ำมาสู่การเกิด

ไหล่งุม้ (Round shoulder) เพือ่รกัษาความสมดลุของ

ร่างกาย3 ระยะของศรีษะทีย่ืน่ไปข้างหน้ามากขึน้ส่งผล

ให้กล้ามเนือ้คอทางด้านหลังท�ำงานหนกัขึน้ตามหลักชวี

กลศาสตร์การเคลื่อนไหวตามหลักของคาน เนื่องจาก

คานในที่นี้คือระยะที่ศีรษะเคลื่อนไกลออกไปจากจุด

หมุนเดิมท�ำให้กล้ามเนื้อคอทางด้านหลังต้องท�ำงาน

หนักมากข้ึนเพื่อรักษาสมดุลของศีรษะให้ตั้งตรง4 ดัง

รูปที่ 1

รูปที่ 1 แสดงการเปลี่ยนแปลงชีวกลศาสตร์เมื่อศีรษะมีการเคลื่อนไปข้างหน้าจากแนวปกติ

ผลกระทบของร่างกาย จากการอยู ่ในท่าก้มใช้

สมาร์ทโฟน

อย ่างไรก็ตามผู ้ที่ ใช ้ โทรศัพท ์มือถือ ซ่ึง

หน้าจออยู่ต�่ำมาก จะต้องยิ่งพยายามก้มศีรษะและ

กระดูกสันหลังส่วนอกให้มากข้ึน จึงยิ่งส่งผลต่อการ

เปลี่ยนแปลงแนวของกระดูกสันหลังส่วนอกและ

กล้ามเนื้อที่ท�ำหน้าที่เหยียดล�ำตัวขึ้น 

ขณะใช้สมาร์ทโฟนองศาที่ก้มคอ และหลัง

ส่วนบนจะมค่ีามากกว่าการใช้คอมพวิเตอร์ ตรงข้ามกบั

การใช้คอมพวิเตอร์จะเกดิการเปลีย่นแปลงในส่วนของ

กระดกูสนัหลังส่วนเอวมากกว่าผูท่ี้ใช้สมาร์ทโฟน ดังนัน้

การทีอ่ยูใ่นท่านีเ้ป็นเวลานาน อาจท�ำให้เกิด FHP ส่งผล

ให้เกิดอาการปวดต้นคอและไหล่ อาการปวดหลังส่วน

บน กระดูกสันหลังส่วนอกค่อมมากขึ้น ความจุปอดลด

ลง หมอนรองกระดูกสนัหลงัเคลือ่นหรอือาจกดทบัราก

ประสาทจนเกิดอาการชาร้าวได้ และยังส่งผลต่อการ

เกิดการปวดไหล่หรือกล้ามเนื้อเกร็งตัวได้ 2,5

การอยู ่ในท่าก้มเป็นเวลานานน�ำมาสู่การ

อักเสบของกล้ามเนื้อและเอ็นที่คอ อาจน�ำไปสู่การ

กดทบั รากประสาทคอได้และเปลีย่นแปลงส่วนโค้งของ

กระดกูสนัหลงั เมือ่เป็นเรือ้รงัอาจท�ำให้เกดิข้ออกัเสบได้

และท�ำให้เกิดโรคคล้ายกับ Occupational overuse 
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syndrome ซึ่งเป็นโรคทางระบบกระดูกกล้ามเนื้อท่ี

เกิดจากลักษณะท่าทางการท�ำงานซ�้ำๆ ในท่าเดิม 

ปัญหาทางโรคทางระบบกระดกูกล้ามเนือ้ทีร่นุแรงและ

อาจพบได้ ได้แก่ ความโค้งของกระดูกสันหลังลดลง มี

อาการข้ออกัเสบ แนวกระดกูทีผ่ดิปกตไิปจากเดิม การ

เสือ่มของกระดกูสนัหลงั หมอนรองกระดูกปลิน้ การกด

เส้นประสาทและกล้ามเนือ้อ่อนแรง และการลดความจุ

ปอด เป็นต้น 2

นอกจากนี้ยังพบว่าผู ้ท่ีมีอาการปวดต้นคอ

มีการท�ำงานประสานสัมพันธ์กันของการเคลื่อนไหว

ศีรษะ ระหว่างกระดูกคอแต่ละข้อ รวมไปถึงความ

มั่นคงในการทรงท่า (Postural balance) ท�ำงาน

บกพร่องไป โดยอาการปวดต้นคอที่มากขึ้นส่งผล

ให้การรักษาสมดุลทรงท่าของร่างกายลดลง5 เนื่อง

มาจากศีรษะที่ยื่นไปทางด้านหน้าส่งผลต่อการรับรู้

ต�ำแหน่งของข้อต่อส่วนคอ (Neck position sense) 

โดยข้อมูลที่ได้จากการรับรู้ต�ำแหน่งข้อต่อส่วนคอจะ

มีการประมวลผลควบคู่กับข้อมูลท่ีได้รับจากระบบหู

ชั้นใน (Vestibular system) ซ่ึงมีความเกี่ยวข้องกับ

ความสามารถในการทรงท่าและการเคลื่อนไหวของ

ศีรษะและล�ำตัว 

การท�ำงานของการรับรู ้ต�ำแหน่งข้อต่อมี

ความเก่ียวข้องกับโรคทางข้อต่อ (Joint disease) 

และโรคทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ จากการ

ศึกษาที่ผ่านมาเมื่อท�ำการทดสอบ Cervical joint 

position error (JPE) ในผู้ที่มีอาการปวดต้นคอ เพื่อ

วดัประสิทธภิาพการท�ำงานของการรบัรูต้�ำแหน่งข้อต่อ

ในการกลับสู่ท่าเริ่มต้น (Relocate head position) 

พบว่า ค่าที่ได้จากการวัดในผู้ท่ีมีอาการปวดต้นคอ

ได้ค่าที่แตกต่างกันเมื่อวัดซ�้ำ (Head and neck 

reposition error)6

การรับรู ้ต�ำแหน่งข้อต่อส่วนคอส่งผลอย่าง

มากต่อความสมดุลของร่างกาย การรับรู้การทรงตัว 

และการควบคุมการเดินปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อการ

รับรู้ต�ำแหน่งของข้อต่อส่วนคอ เช่น อายุ การบาดเจ็บ 

ความเจ็บปวด การเมื่อยล้า ซ่ึงพบว่าอายุที่เพิ่มมาก

ขึ้นมีผลต่อความบกพร่องในการรับรู้ต�ำแหน่งข้อต่อ

ส่วนคอ6 ในผู้ที่มีคอยื่นไปทางด้านหน้าที่มีอายุน้อย

ก็พบว่ามีความผิดปกติของการท�ำงานของการรับรู ้

ต�ำแหน่งของข้อต่อบริเวณคอเช่นเดียวกัน8 นอกจากน้ี

ยังพบว่าผู้ที่มีใช้สมาร์ทโฟนมากๆ นั่นคือมากกว่าหรือ

เท่ากับ 4 ชั่วโมงต่อวันหรือ Text neck syndrome มี

ความสามารถในการท�ำงานของการรับรู้ความรู้สึกของ

ข้อต่อลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่มีสุชภาพดี1 

นอกจากน้ันการอยู่ในท่าก้มคอและห่อไหล่

นานเป็นเวลานานส่งผลต่อการสูญเสียสมดุลกล้ามเนื้อ

น�ำมาสู่การเกดิความผิดปกติของกระดูกและกล้ามเนือ้ 

เช่น Upper crossed syndrome9 ที่เกิดจากการหด

สัน้ของกล้ามเนือ้คอด้านหลงัและกล้ามเนือ้ใต้ท้ายทอย 

ร่วมกับมีการยืดยาวและอ่อนแรงของกล้ามเนื้อคอทาง

ด้านหน้า กล้ามเนือ้หบุสะบกัและเพิม่แรงเครยีดต่อเอน็

กระดูก 

การออกก�ำลังกายส�ำหรับผู้ที่มีอาการปวดคอ

การศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าปัจจัยเส่ียงหลักที่

เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคทางระบบกระดูกและกล้าม

เนือ้ทีเ่กดิจากการใช้สมาร์ทโฟน แบ่งออกเป็น 4 ปัจจยั 

ประกอบด้วย ท่าทางขณะทีใ่ช้สมาร์ทโฟน ระยะเวลาใน

การใช้ในแต่ละครัง้ ความถีข่องการใช้งาน และลกัษณะ

การใช้มอืถอืโดยหมายรวมถึงความถนดัในการใช้ เก้าอ้ี

ที่ใช้ขณะที่ใช้งานสมาร์ทโฟน เป็นต้น ทั้งนี้อาจมีปัจจัย

รอง เช่น ขนาดของหน้าจอ เป็นต้น4 ท่าทางที่ต้อง

ก้มคอเป็นเวลานานส่งผลให้กล้ามเนือ้คอบ่าท�ำงานหนกั

และอาจท�ำให้เกิดการปวดต้นคอได้ ท่าทางยืดกล้าม

เนื้อที่ถูกน�ำมา เพื่อแนะน�ำผู้ที่ใช้สมาร์ทโฟนยืดผ่อน

คลายระว่างการใช้งานสมาร์ทโฟนจะเน้นการยดืเหยยีด

กล้ามเนื้อคอและบ่า และการออกก�ำลังกาย เพื่อเพิ่ม

ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้คอมดัลกึ ในท่าเกบ็คางและ

กล้ามเนื้อสะบัก ในท่าดึงสะบักมาทางด้านหลัง ดังนี้
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รูปที่ 2 ท่ายืดกล้ามเนื้อคอ: เอียงศีรษะด้านข้างและ

เงยหน้ามองเพดานจะรู้สึกตึงบริเวณคอทาง

ด้านหน้า ค้างไว้ในท่านี้ประมาณ 30 วินาที 

จากนั้นท�ำสลับข้าง

รูปที่ 3 ท่ายืดกล้ามเนื้อบ่า: มือข้างหนึ่งไขว้หลัง มือ

อีกข้างหนึ่งจับบริเวณข้างศีรษะเหนือหู 

จากนั้น เอียงคอไปด้านตรงข้ามขณะที่หน้า

ตรง เมื่อรู้สึกตึงบริเวณบ่าให้ค้างไว้ประมาณ 

30 วินาทีและท�ำสลับอีกข้างหนึ่ง

รูปที่ 4 ท่ายืดกล้ามเนื้อบ่า: มือข้างหนึ่งไขว้หลังมืออีก

ข้างหนึ่งจับบริเวณข้างศีรษะเหนือหู จากนั้น

เอียงคอไปด้านตรงข้ามพร้อมกับก้มคอ เมื่อ

รู้สึกตึงบริเวณบ่าให้ค้าไว้ประมาณ 30 วินาที 

จากนั้นท�ำสลับอีกข้างหนึ่ง

รูปที่ 5 ท่ายืดกล้ามเนื้อหน้าอก: กางแขนออกแล้ว

เอามือวางที่ผนังห้องให้มืออยู่ที่ระดับระดับ

สูงกว่าศีรษะ ยืนเหลื่อมเท้า ถ่ายน�้ำหนัก

มายังเท้าที่วางด้านหน้า ล�ำตัวตรง ให้รู้สึก

ตึงบริเวณหน้าอก ค้างไว้ 30 วินาที จากนั้น

ท�ำสลับข้าง ในท่านี้จะเป็นการยืดกล้ามเนื้อ

หน้าอกส่วนบนทีละข้าง
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รูปที่ 6 ท่ายืดกล้ามเนื้อหน้าอก: กางแขนออกแล้ว

เอามือวางที่ผนังห้องให้มืออยู่ที่ระดับหัวไหล่ 

ยืนเหลื่อมเท้า ถ่ายน�้ำหนักมายังเท้าที่วาง 

ด้านหน้า ล�ำตัวตรง ให้รู้สึกตึงบริเวณหน้าอก 

ค้างไว้ 30 วินาที จากนั้นท�ำสลับข้าง ในท่านี้

จะเป็นการยืดกล้ามเนื้อหน้าอกส่วนล่างทีละ

ข้าง

รูปที่ 7 ท่ายืดกล้ามเนื้อหน้าอกพร้อมกันสองข้าง: 

กางแขนทั้งสองข้างมือวางที่ผนังห้องให้มืออยู่

ที่ระดับหัวไหลถ่ายน�้ำหนักมายังเท้าที่วางด้าน

หน้า ล�ำตัวตรง ให้รู้สึกตึงบริเวณหน้าอกทั้ง

สองข้าง ค้างไว้ 30 วินาที

รูปที่ 8 ท่าเก็บคาง : เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อคอมัดลึก (Deep cervicalflexor muscle) อาจท�ำ

ในท่านั่งหรือท่ายืนได้ โดยหน้ามองตรงแล้วดึงศีรษะและคางมาด้านหลังโดยที่ไม่ก้มคอ ค้างไว้ 5 วินาที 

จากนั้นท�ำซ�้ำ 5-10 ครั้ง

สรุป

การยืดกล้ามเนื้อสามารถท�ำได้บ่อยๆ แต่ไม่

ควรให้แรงยืดจนปวดหรือเจ็บแค่ยืดให้รู้สึกตึง ค้างไว้ 

ประมาณ 15-30 วินาที 3-5 ครั้งต่อท่า รวมทั้งไม่ควร

ใช้งานสมาร์ทโฟนติดต่อกันนานมากเกนิไปเพราะระยะ

เวลาการใช้งานที่นานเป็นปัจจัยหลักในการส่งผลให้

เกิดโรคทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อที่อาจเกิดจาก

ใช้สมาร์ทโฟน10



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๘  ฉบับที่ ๑  มกราคม – มิถุนายน ๒๕๖๔

118

Draft

เอกสารอ้างอิง

1.	 Reid S. and Portelli A. The effects of “text 

neck” on head repositioning accuracy: A 

group comparative study. WCPT Congress 

2015 / Physiotherapy 2015; 101: 1238–642.

2.	 Neupane S, Ifthikar UT, Mathew A. Text 

Neck Syndrome - Systematic Review. IJIR. 

2017; 3: 141-8.

3.	 Lee JH. Effects of forward head posture 

on static and dynamic balance control. J 

Phys Ther Sci. 2016; 28: 274–7.

4.	 Aroeira RMC, Furlan RMMM, Pertence 

AEM, Las Casas EB, Greco M. Relationship 

between head posture and lumbar curve 

in a sitting position: a biomechanical study. 

Fisioter Mov. 2017; 30: 453-61.

5.	 Xiea YF., Szetob G., Madeleinec P., Tsangb 

S. Spinal kinematics during smartphone 

texting – A comparison between young 

adults with and without chronic neck-

shoulder pain. Applied Ergonomics. 2018; 

68: 160–8.

6.	 Ravi Shankar Reddy, Jaya Shanker Tedla, 

Snehil Dixit & Mohammed Abohashrh . 

Cervical proprioception and its relationship 

with neck pain intensity in subjects with 

cervical spondylosis. BMC Musculoskelet 

Disord. 2019; 15; 20: 1-7.

7.	 Vuillerme N, Pinsault N, and Bouvier B. 

Cervical joint position sense is impaired 

in older adults. Aging Clin Exp Res. 2008; 

20: 355-8.

8.	 Sajjadi E, Olyaei GR, Talebian S, Hadian 

MR, Jalaie S. The effect of forward head 

posture on cervical joint position sense. 

JPS. 2014; 5: 21-31.

9.	 Grace P.Y.S., Strakerb L,Raine R. A field 

comparison of neck and shoulder postures 

in symptomatic and asymptomatic office 

workers. Applied Ergonomics. 2002; 33: 

75–84.

10.	 Louw S, Makwela S, Manas L, Meyer L, 

Terblanche D, and Brinkcorresponding Y. 

Effectiveness of exercise in office workers 

with neck pain: A systematic review and 

meta-analysis. S Afr J Physiother. 2017; 

73: 392-403.
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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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