
BU
RAPH

A JO
U

RN
AL O

F M
ED

ICIN
E   VO

L. 9  N
O

.  1  JAN
U

ARY – JU
N

E  2022  บูรพ
าเวชสาร  คณ

ะแพ
ทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพ

า  ปีที่ 9  ฉบับที่ 1 มกราคม – มิถุนายน  2565

บูรพาเวชสาร
คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยบูรพา

ISSN 2350-9996

ปีที่ 9  ฉบับที่ 1  มกราคม -  มิถุนายน 2565  VOL. 9  NO.  1  JANUARY - JUNE 2022

MEDICINE
BURAPHA  JOURNAL OF

คณะแพทยศาส
ตร

์คณะแพทยศาส
ตร

์



BJM Vol.9  No.1  January - June  2022

I

Draft

บูรพาเวชสาร
Burapha Journal of Medicine

เจ้าของผลงาน
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

วัตถุประสงค์ เพื่อส่งเสริมและสนับสนุนคณาจารย์ นักวิชาการ นิสิต นักศึกษา และผู้สนใจ ได้เผยแพร่ผลงาน

วิชาการ งานวิจัยเป็นแหล่งแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ข้อคิดเห็นทางวิชาการในสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

ขอบเขตเนื้อหา
องค์ความรู้ทางด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ วิทยาศาสตร์สุขภาพ ด้านสาธารณสุข พฤติกรรมศาสตร์ และ

สังคมศาสตร์

ที่ปรึกษา
ศาสตราจารย์พิเศษ 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. 	 รองศาสตราจารย์ นายแพทย์พิสิษฐ์ พิริยาพรรณ	

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์เกษม อุตวิชัย	 รองศาสตราจารย์ ดร.อนามัย เทศกะทึก

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์โยธิน เบญจวัง	 รองศาสตราจารย์ นายแพทย์สมชาย ยงศิริ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์อนุชาติ มาธนะสารวุฒิ	 ผูช่้วยศาสตราจารย์ แพทย์หญงิลกัษณาพร กรงุไกรเพชร

ดร.นายแพทย์เกษม ใช้คล่องกิจ	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงศรสุภา ลิ้มเจริญ



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๙  ฉบับที่ ๑  มกราคม – มิถุนายน ๒๕๖๕

II

Draft

บูรพาเวชสาร
Burapha Journal of Medicine

คณะผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความประจ�ำฉบับ
ศาสตราจารย์ ดร.นายแพทย์ศาสตรี เสาวคนธ์	 อาจารย์อิสระ

ศาสตราจารย์ นายแพทย์ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย	 อาจารย์อิสระ

ศาสตราจารย์ นายแพทย์ปกิต วิชยานนท์	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	 มหาวิทยาลัยมหิดล

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์พิสิฏฐ์ เลิศวานิช	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	 มหาวิทยาลัยมหิดล

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ประกอบเกียรติ หิรัญวิวัฒน์กุล	คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

รองศาสตราจารย์ ดร.แพทย์หญิงพจมาน พิศาลประภา	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	 มหาวิทยาลัยมหิดล

รองศาสตราจารย์ ดร.สมหมาย แจ่มกระจ่าง	 อาจารย์อิสระ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุรินทร์ สุทธิธาทิพย์	 อาจารย์อิสระ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.พิศมัย หอมจ�ำปา	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม

ดร.นายแพทย์เกษม ใช้คล่องกิจ	 โรงพยาบาลพญาไทศรีราชา

แพทย์หญิงดารา ไม้เรียง	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

แพทย์หญิงสุภารัตน์ จีวรตานนท์	 โรงพยาบาลชลบุรี

แพทย์หญิงนลินี ภัทรากรกุล	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

นายแพทย์ฉัตร เอี่ยมศิริกิจ	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

แพทย์หญิงจารุวรรณ กิตติวราวุฒิ	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

แพทย์หญิงเพชรรัตน์ แสงทอง	 โรงพยาบาลต�ำรวจ

แพทย์หญิงนวพรรณ อิสริยกุลการ	 โรงพยาบาลพญาไทศรีราชา

คณะผู้จัดท�ำ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงรมร แย้มประทุม	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงมยุรี พิทักษ์ศิลป์

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์พร้อมพงศ์ อนุชิตชาญชัย	 ผูช่้วยศาสตราจารย์ นายแพทย์ยศศกัดิ ์สกลุไชยกร

แพทย์หญิงจารุวรรณ กิตติวราวุฒิ	 ผูช่้วยศาสตราจารย์ แพทย์หญงิเพช็รงาม ไชยวานชิ

แพทย์หญงิจิตรลดา รุจิราภิลักษณ์	 ผูช่้วยศาสตราจารย์ นายแพทย์นรศิ เจยีรบรรจงกจิ

ดร.เวธกา กลิ่นวิชิต	 ดร.สรร กลิ่นวิชิต

ดร.พวงทอง อินใจ	 นางสาวคนึงนิจ อุสิมาศ

นางสาวพุทธมาศ กรรณรงค์	 นางสาวสมหญิง บู่แก้ว



BJM Vol.9  No.1  January - June  2022

III

Draft

บูรพาเวชสาร
Burapha Journal of Medicine

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



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๙  ฉบับที่ ๑  มกราคม – มิถุนายน ๒๕๖๕

IV

Draft

บูรพาเวชสาร
Burapha Journal of Medicine

สารบัญ Contents

บรรณาธิการแถลง VII Editor’s Note

สมจิต พฤกษะริตานนท์ Somjit Prueksaritanond

นิพนธ์ต้นฉบับ Original article

ออร์โธปิดิกส์ ORTHOPEDICS

การประเมินภาพถ่ายทางรังสีดูต�ำแหน่ง 

เจาะรูเอ็นไขว้หน้าที่กระดูกแข้งภายหลัง 

การผ่าตัดสร้างเอ็นไขว้หน้าโดยใช้ 

หมอนรองเข่าด้านนอกเป็นจุดอ้างอิง

ณัฐฐพล สุรัชต์หนาแน่น ณัฎฐา กุลกําม์ธร และ  

พัฒนเกตุ ชีวาก้องเกียรติ 

1 Postoperative radiographic evaluation 

of Tibial ACL footprint after single 

bundle Anatomic ACL reconstruction: 

By the lateral meniscus as reference 

point

Natthaphon Surachtnanan,  

Nattha Kulkamthorn and 

Pattanaket Cheewakongkiat 

สุขศึกษา HEALTH EDUCATION 

ผลการสอนสุขศึกษาโดยใช้สื่อวีดิทัศน์ 

เรื่องการปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจก 

ให้กับผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก

อังคนา อัศวบุญญาเดช ดุจดาว ศุภจิตกุลชัย 

และ วริศนันท์ ปุรณะวิทย์ 

13 Video education for cataract surgery 

patients implementing post-operative 

self-care 

Angkhana Assawaboonyadech,  

Dutdao Supajitgulchai and  

Warisanan Puranawit 

กุมารเวชศาสตร์ PEDIATRICS

การศึกษาถึงความส�ำคัญของสารก่อภูมิแพ้ 

ในเด็กที่ป่วยเป็นโรคภูมิแพ้จมูกอักเสบจาก

ภาคตะวันออกของประเทศไทย

เบญจารัตน์ ทรรทรานนท์ ทวีลาภ ตั๊นสวัสดิ์ 

และ ปราการ ทัตติยกุล 

28 Patterns of aeroallergen sensitization 

among children with allergic rhinitis in 

eastern Thailand

Benjarat Dardaranonda,  

Taweelarp Tansavatdi and  

Prakarn Tattiyakul 



BJM Vol.9  No.1  January - June  2022

V

Draft

บูรพาเวชสาร
Burapha Journal of Medicine

สารบัญ Contents

คุณภาพชีวิต QUALITY OF LIFE

ปัจจัยท�ำนายคุณภาพชีวิตของบุคลากร

ทางการศึกษาภาครัฐในเขตภาคตะวันออก

ธนิดา จุลวนิชย์พงษ์ พวงทอง อินใจ  

กาญจนา พิบูลย์ ทนงศักดิ์ ยิ่งรัตนสุข และ  

วิชัย จุลวนิชย์พงษ์ 

42 Factors predicting the quality of 

life of personnel in the government 

education sector of the eastern region 

of Thailand

Tanida Julvanichpong,  

Puangtong Inchai, Kanchana Piboon, 

Tanongsak Yingratanasuk and  

Wichai Julvanichpong 

กายภาพบ�ำบัด PHYSICAL THERAPY

ศึกษาผลของการออกก�ำลังกายด้วยโยคะ ต่อ

การทรงตัว ช่วงการเคลื่อนไหวของรยางค์ส่วน

ล่างและประสิทธิภาพการท�ำงานของกล้ามเนื้อ
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สถานการณ์การระบาดของโรคอุบติัใหม่โควดิ-19 ทัว่โลกจนถงึปัจจุบนัในวันที ่22 มถินุายน 2565 

มกีารบนัทกึผูป่้วยตดิเชือ้แล้วมากกว่า 544 ล้านราย และมผีูเ้สยีชวีติมากกว่า 6.54 ล้านราย โดยมผีูต้ดิเชือ้ที่

ไม่มอีาการ ไปถงึโรคระบบทางเดนิหายใจเฉียบพลันรุนแรงจนเสียชวีติ และส่งผลต่อร่างกายในระยะยาวได้ 

ประเทศที่มีผู้ติดเชื้อสูงสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ สหรัฐอเมริกา อินเดีย และบราซิล ส�ำหรับประเทศไทยอยู่

ในอันดับที่ 26 จาก 230 ประเทศทั่วโลก คือ มีผู้ติดเชื้อ 4,502,542 ราย เสียชีวิต 30,509 ราย รักษาหาย 

จ�ำนวน 4,451,569 ราย มีสัดส่วนผู้ที่ได้รับวัคซีนแล้ว 1 เข็ม ร้อยละ 85.9 ฉีดแล้ว 2 เข็ม จ�ำนวนร้อยละ 

79.8 และฉีดแล้ว 3 เข็มจ�ำนวนร้อยละ 37.8 ของประชากร การระบาดของโรคส่งผลต่อระบบต่างๆ อาทิ 

ระบบบริการสุขภาพ ระบบเศรษฐกิจ สังคม อาชีพ และความเป็นอยู่ของประชาชน

ทีส่�ำคญัคอื มผีูป่้วยส่วนหนึง่เมือ่หายแล้วมปัีญหาตดิตามมา คอื long covid ซึง่ Coronavirus 2 

(SARS-CoV-2 เข้าสูเ่ซลล์ของร่างกายผ่านตวัรับ angiotensin-converting enzyme 2 (ACE2) เมือ่ฝังตัวแล้ว

ไวรัสจะแบ่งตัว และกระตุ้นภูมิคุ้มกันของร่างกายให้หล่ัง cytokines ตอบสนองต่อการอักเสบท่ีเกิดข้ึน  

ตัวรับ ACE2 นี้มีอยู่มากมายในทุกเซลล์ของร่างกาย ต้ังแต่ สมอง ช่องปาก เยื่อบุจมูก ปอด หัวใจ 

ทางเดินอาหาร ตับ ไต ม้าม เส้นเลือดแดงและเส้นเลือดด�ำ จึงเป็นสาเหตุที่ท�ำให้ SAR-CoV-2 สามารถ

ท�ำลายหลายๆ อวัยวะพร้อมๆ กัน ผู้ติดเชื้อจ�ำนวนมากหายจากโรค แต่มีจ�ำนวนหนึ่งที่แม้ว่าจะไม่ติดเชื้อ

แล้วแต่ยังมีอาการอื่นๆ หลงเหลืออยู่ ที่เรียกว่า long covid โดย The National Institute for Health 

and Care Excellence (NICE) ได้นิยามความหมายของ long covid ว่า หมายถึง อาการที่ยังเป็นต่อ

เนื่องหลังจากการติดเชื้อ covid-19 เฉียบพลันและไม่สามารถอธิบายได้ด้วยการวินิจฉัยอื่นๆ โดยรวมถึง

ผู้ที่มีอาการอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่ 4 - 12 สัปดาห์หลังจากการติดเชื้อ และกลุ่มอาการหลัง covid-19 เกิน 

12 สัปดาห์หลังการติดเชื้อ และ The National Institutes of Health (NIH) ของสหรัฐอเมริกา ได้น�ำ

ค�ำจ�ำกัดความของ US Centers for Control and Prevention (CDC) ของ long covid ซึ่งหมายถึง 

อาการทีเ่กิดข้ึนหลงัการตดิเช้ือครัง้แรกตัง้แต่ 4 สปัดาห์ อาการทีพ่บบ่อย เช่น อ่อนเพลยี (fatigue) เหนือ่ย

หายใจไม่สะดวก (dyspnea) ความผดิปกตขิองหวัใจและหลอดเลอืด ความผดิปกตด้ิานจ�ำและสขุภาพจติ 

ปวดศีรษะ นอนไม่หลับ การได้กลิ่นและการรับรสผิดปกติ และอาจพบว่าการท�ำงานของไตผิดปกติและ

ตับอ่อนอักเสบได้ 
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ปัจจัยเสีย่งยงัคงเป็นผูส้งูอาย ุผูทุ้พพลภาพ ภาวะบกพร่องทางจติ ภูมคิุม้กนัต�ำ่ ผูท่ี้มโีรคประจ�ำตวั 

ได้แก่ ภาวะอ้วน โรคหัวใจ โรคทางเดินหายใจ และความดันโลหิตสูง เป็นต้น การดูแลรักษานั้น NICE ได้

มีการออก guidelines ในการวินิจฉัย การส่งต่อ และการดูแลรักษา long covid ซึ่งมีการประเมินแบบ

องค์รวม การสืบค้นทางห้องปฏิบัติการ การบริหารการดูแล และคงต้องมีพัฒนาการของการดูแล long 

covid นี้ต่อไป 

ย้อนกลับมาที่ บูรพาเวชสาร ฉบับนี้เป็นปีที่ 9 ฉบับที่ 1 เดือน มกราคม - มิถุนายน 2565 

ซึง่มีพัฒนาการมาอย่างต่อเนือ่งเข้าปีที ่9 แล้ว เร่ิมจากทีย่งัไม่ค่อยเป็นทีรู่จ้กักนัในหมูนั่กวชิาการ ปัจจบุนั

เป็นที่รู้จักกันมากขึ้นจนท�ำให้ต้องเพิ่มจ�ำนวนเรื่องในเล่มมากขึ้น ในเล่มนี้มีนิพนธ์ต้นฉบับ 6 เรื่อง ได้แก่ 

1. การประเมินภาพถ่ายทางรังสีดูต�ำแหน่งเจาะรูเอ็นไขว้หน้าที่กระดูกแข้งภายหลังการผ่าตัดสร้าง

เอน็ไขว้หน้าโดยใช้หมอนรองเข่าด้านนอกเป็นจุดอ้างองิ 2. ผลการสอนสขุศกึษาโดยใช้สือ่วดิีทัศน์เร่ืองการ

ปฏิบติัตัวหลงัท�ำผ่าตดัต้อกระจกให้กบัผูป่้วยผ่าตัดต้อกระจก 3. การศกึษาถงึความส�ำคญัของสารก่อภูมแิพ้

ในเดก็ทีป่่วยเป็นโรคภมูแิพ้จมกูอกัเสบจากภาคตะวนัออกของประเทศไทย 4. ปัจจัยท�ำนายคณุภาพชวีติ

ของบุคลากรทางการศึกษาภาครัฐในเขตภาคตะวันออก 5. ศึกษาผลของการออกก�ำลังกายด้วยโยคะ 

ต่อการทรงตัว ช่วงการเคลื่อนไหวของรยางค์ส่วนล่างและประสิทธิภาพการท�ำงานของกล้ามเนื้อมัดใหญ่

ในเด็กสมองพิการ: การศึกษาน�ำาร่อง และ 6 ประสิทธิผลของอุปกรณ์วงล้อบริหารข้อไหล่ร่วมกับรอก

คู่เหนือศีรษะในผู้ป่วยข้อไหล่ติด: การศึกษาน�ำร่อง และมีบทความปริทัศน์ การทบทวนวรรณกรรม 

3 เรื่อง ได้แก่ 1. ข้อเสนอแนะระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุต�ำบลแสนสุข ประสบการณ์จากการระบาด

ของโรคโควิด-19 ท่ัวโลก 2. ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกลั้นกับภาวะ

หัวใจล้มเหลวชนิดที่มีการบีบตัวของหัวใจปกติ และ 3. โรคพยาธิสตรองจิลอยด์

ในการนี้คณะผู้จัดท�ำบูรพาเวชสารขอขอบคุณผู้นิพนธ์ทุกท่าน และคณะผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณา

บทความประจ�ำฉบับท่ีให้ความเมตตากรุณาต่อบูรพาเวชสารเป็นอย่างดีเสมอมา และเป็นการให้โอกาส

บูรพาเวชสารได้พัฒนาอย่างมีคุณภาพสืบต่อไป 

รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงสมจิต พฤกษะริตานนท์

บรรณาธิการวารสารบูรพาเวชสาร
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การประเมินภาพถ่ายทางรังสีดูต�ำแหน่งเจาะรูเอ็นไขว้หน้าที่กระดูกแข้งภายหลังการผ่าตัด

สร้างเอ็นไขว้หน้าโดยใช้หมอนรองเข่าด้านนอกเป็นจุดอ้างอิง

ณัฐฐพล สุรัชต์หนาแน่น (พ.บ.)1 ณัฎฐา กุลกําม์ธร (พ.บ.)2 และ พัฒนเกตุ ชีวาก้องเกียรติ (พ.บ.)2

1สาขาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
2หน่วยข้อไหล่และเวชศาสตร์การกีฬา กองออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า กรุงเทพมหานคร 

ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บริบท การผ่าตัดสร้างเอ็นไขว้หน้าโดยวิธีเจาะรูตามต�ำแหน่งกายวิภาคเดิมนั้นช่วยแก้ไขปัญหาข้อเข่าไม่มั่นคง

จากเอ็นไขว้หน้าฉีกขาดเป็นอย่างดีทั้งโดยเทคนิคแยกเอ็นสองเส้นและแบบรวมเส้น 

วัตถุประสงค์ เพ่ือประเมินความแม่นย�ำของรูเจาะของเอ็นไขว้หน้าที่สร้างขึ้นด้วยการใช้หมอนรองเข่าด้านนอก

เป็นจุดอ้างอิงที่กระดูกแข้งโดยใช้ภาพเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สามมิติ โดยเปรียบเทียบกับรายงานที่เคยศึกษา

วธิดี�ำเนนิงานวจิยั การศกึษาย้อนหลงัเชงิพรรณนา โดยเกบ็ข้อมลูในผูป่้วยเอน็ไขว้หน้าขาด 20 คน ในโรงพยาบาล

พระมงกุฎเกล้า ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2555 - ธันวาคม พ.ศ. 2557 ซึ่งได้รับการผ่าตัดสร้างเอ็นไขว้หน้า

ตามกายวิภาคเดิมโดยเทคนิครวมเส้นเดียว และใช้หมอนรองเข่าด้านนอกเป็นจุดอ้างอิง ในการเจาะรูทางฝั่ง

กระดูกแข้ง ท�ำการวัดต�ำแหน่งของรูเจาะที่กระดูกแข้งจากภาพเอ็กซเรย์และภาพเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สามมิติ

ภายหลังการผ่าตัด โดยเปรียบเทียบกับรายงานที่เคยศึกษา 

ผลการวิจัย ภาพเอ็กซเรย์หลงัผ่าตดัพบว่า ต�ำแหน่งกึง่กลางของรเูจาะเอน็ไขว้หน้าทางฝ่ังกระดกูแข้งห่างจากทาง

ด้านหน้า ร้อยละ 32.8±4.7 และอยูห่่างจากขอบด้านใน ร้อยละ 41.1±2.4 ในเอก็ซเรย์คอมพวิเตอร์สามมติ ิพบว่า 

ต�ำแหน่งกึ่งกลางของรูเจาะสร้างเอ็นไขว้หน้าทางฝั่งกระดูกแข้งนั้น อยู่ห่างขอบหน้าของกระดูกแข้งเทียบเป็น 

ร้อยละ 36.5±5.6 และอยู่ห่างจากขอบด้านในของกระดูกแข้งเทียบเป็น ร้อยละ 44.9±3.0 ซึ่งเมื่อเทียบกับ

รายงานที่เคยศึกษาไว้อยู่ในจุดที่ยอมรับ

สรุปผล ขอบหลังของหมอนรองเข่าด้านนอกส่วนหน้าสามารถใช้เป็นจุดอ้างอิงในการเจาะรูฝั่งกระดูกแข้งผ่าน

การส่องกล้องผ่าตัดสร้างเอ็นไขว้หน้าตามกายวิภาคด้วยวิธีการรวมเส้นเอ็นได้

ค�ำส�ำคัญ จุดเกาะเอ็นไขว้หน้า ต�ำแหน่งเอ็นไขว้หน้าที่กระดูกแข้ง

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ 	 ณัฐฐพล สุรัชต์หนาแน่น 

	 สาขาวิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 
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	 E-mail: n.nanaen@gmail.com, nattaphon@go.buu.ac.th 



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๙  ฉบับที่ ๑  มกราคม – มิถุนายน ๒๕๖๕

2

Draft

Postoperative radiographic evaluation of Tibial ACL footprint after single bundle 

Anatomic ACL reconstruction: By the lateral meniscus as reference point

Natthaphon Surachtnanan (M.D.)1, Nattha Kulkamthorn (M.D.)2 and Pattanaket 

Cheewakongkiat (M.D.)2 

1Department of Orthopedics, Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, Thailand
2Shoulder and Sports Medicine Unit, Department of Orthopedic Surgery, Phramongkutklao 

Hospital and College of Medicine, Bangkok, Thailand

Abstract

Context: The anatomic ACL reconstruction technique helps to resolve problematic knee 

instability from an ACL injury, providing an excellent result for both single-bundle and double-

bundle techniques. 

Purpose: To confirm that the tibial ACL tunnel creates, by the posterior edge of the lateral 

meniscus a reliable arthroscopic reference point, i.e., as compared with postoperative evidence-

based radiography.

Materials and Methods: This descriptive retrospective study collected data from 20 ACL 

deficient patients at Phramongkutklao hospital between January 2012 and December 2014. 

These 20 patients underwent anatomic single-bundle ACL reconstruction by one surgeon, 

whereby the tibial tunnel was created with the lateral meniscus and medial tibial spine as 

reference points. Both a postoperative radiograph and CT-3D reconstruction were used to further 

evaluate the tibial tunnel position and the results were compared with supporting literature.

Results: The postoperative plain x-ray lateral view showed the centrum of the tibial ACL tunnel 

was 32.8±4.7%; the AP view showed the centrum of the tibial ACL tunnel at 41.1±2.4%. The 

postoperative CT-3D reconstruction showed the centrum of the tibial ACL tunnel from the 

anterior was 36.5±5.6% -- and from the medial the centrum was 44.9±3.0%. These were all 

within the acceptable range according to literature. 

Conclusions: The medial tibial eminence and posterior border of the LM were reliable 

arthroscopic landmarks for determining the tibial tunnel, in single anatomical ACL reconstruction 

technique.

Keywords: Anterior cruciate ligament footprint, ACL tibial landmark
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การอ้างอิง

ณัฐฐพล สรุชัต์หนาแน่น, ณัฎฐา กุลกําม์ธร และ พัฒนเกตุ ชวีาก้องเกยีรติ. การประเมนิภาพถ่ายทางรังสีดูต�ำแหน่ง
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Introduction 

Nowadays the anatomic Anterior 

Cruciate Ligament (ACL) reconstruction 

technique helps to resolve knee instability 

following an ACL injury, providing an excellent 

result using both single-bundle and double-

bundle techniques.1-4 In a recent meta-analysis 

study, both techniques show no clinical 

difference in arthrometer (KT-1000 ) and pivot-

shift test data.3 However, as Asians and Thais 

have a smaller ACL footprint than American 

and European (less than 14 mm on average)5 

therefore, a single-bundle anatomic ACL 

reconstruction is more suitable.6

There are many studies about 

arthroscopic anatomical landmarks and 

radiographic images of tibial ACL footprints.7-9 

But, most of these studies describe a double-

bundle anatomic ACL technique, rather 

than a single-bundle technique. However, 

Reeboonlap et al. have reported on the tibial 

footprint for single-bundle anatomic ACL 

reconstruction by using the lateral meniscus as 

a reference point for created tibial ACL tunnel 

(Figure 1).10 5

Figure 1 Left knee: The distance between the mid portion of the Anterior Cruciate Ligament

(ACL) stump and posterior border of the anterior horn of the lateral meniscus was

measured. Solid line = the posterior edge of the anterior horn of the lateral

meniscus; Dot line = the mid portion point of the ACL.10

After using the reference points, as mentioned above, for single-bundle anatomic

ACL reconstructions, the authors further studied the radiographic findings, to compare

against literature8,11-18, the position of the footprint and tunnel orientation, for preoperative

planning in cases needing revision.

The purpose of this study was to evaluate the position of the tibial ACL footprint and

tunnel via film x-ray and 3D CT reconstruction.  As well, the purpose of this study was to

confirm that the lateral meniscus is a reliable arthroscopic reference point to create the

tibial ACL tunnel.

Materials and Methods

This retrospective descriptive research studied knee patients with an ACL deficiency

or dysfunction from injury, receiving surgery at Phramongkutklao Hospital in Bangkok,

Thailand, from January 2012 to December 2014. This study was approved by Institutional

Review Board Royal Thai Army Medical Department, No 505/2558

Inclusion criteria:

Figure 1 Left knee: The distance between the mid portion of the Anterior Cruciate Ligament 

(ACL) stump and posterior border of the anterior horn of the lateral meniscus 

was measured. Solid line = the posterior edge of the anterior horn of the lateral 

meniscus; Dot line = the mid portion point of the ACL.10 

After using the reference points, as 

mentioned above, for single-bundle anatomic 

ACL reconstructions, the authors further studied 

the radiographic findings, to compare against 

literature8,11-18, the position of the footprint and 

tunnel orientation, for preoperative planning 

in cases needing revision.

The purpose of this study was to 

evaluate the position of the tibial ACL 

footprint and tunnel via film x-ray and 3D CT 
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reconstruction. As well, the purpose of this 

study was to confirm that the lateral meniscus 

is a reliable arthroscopic reference point to 

create the tibial ACL tunnel.

Materials and Methods

This retrospective descriptive research 

studied knee patients with an ACL deficiency 

or dysfunction from injury, receiving surgery 

at Phramongkutklao Hospital in Bangkok, 

Thailand, from January 2012 to December 

2014. This study was approved by Institutional 

Review Board Royal Thai Army Medical 

Department, No 505/2558

Inclusion criteria:

1. Patients who have previously 

undergone primary, single-bundle anatomical 

ACL reconstruction.

2. Patients were over 18 years old, 

or mature skeleton.

Exclusion criteria: 

1. Patients who have had multiple, 

same side ligament reconstructions 

2. Patients with any fracture around 

the knee (same side).

3. Patients who have had changes 

in their knee due to arthritis 

The arthroscopic single-bundle ACL 

reconstruction technique

The technique of arthroscopic single-

bundle ACL reconstruction is based on the 

use of 3 portal techniques: anterolateral 

(AL), anteromedial (AM) and the accessory 

anteromedial (AAM) portal. The femoral tunnel 

was drilled first in the native ACL stump: 

8 mm anterior from the posterior border of 

the lateral femoral condyle, posterior to the 

lateral intercondylar ridge, through the AM 

portal, bending the knee in maximal flexion. 

The tibial tunnel was drilled via Aimer Guide, 

oriented at 55 degrees to the joint line, 

with the tip of the guide located at 3.2 mm 

(measured by the arthroscopic cauterization 

Opes) (Figure 2) anterior to the posterior edge 

of the anterior horn of the lateral meniscus, 

in the anteroposterior plane, as Reeboonlap 

described.10 The graft was passed into the 

tunnel, with the femoral side fixed by either 

endobutton or bioscrew. Graft pretensioning 

was performed and the tibial side was fixed 

by bioscrew and suture.
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1. Patients who have previously undergone primary, single-bundle anatomical

ACL reconstruction.

2. Patients were over 18 years old, or mature skeleton.

Exclusion criteria:

1. Patients who have had multiple, same side ligament reconstructions

2. Patients with any fracture around the knee (same side).

3. Patients who have had changes in their knee due to arthritis

The arthroscopic single-bundle ACL reconstruction technique

The technique of arthroscopic single-bundle ACL reconstruction is based on the use

of 3 portal techniques: anterolateral (AL), anteromedial (AM) and the accessory anteromedial

(AAM) portal. The femoral tunnel was drilled first in the native ACL stump: 8 mm anterior

from the posterior border of the lateral femoral condyle, posterior to the lateral

intercondylar ridge, through the AM portal, bending the knee in maximal flexion. The tibial

tunnel was drilled via Aimer Guide, oriented at 55 degrees to the joint line, with the tip of

the guide located at 3.2 mm (measured by the arthroscopic cauterization Opes) (Figure 2)

anterior to the posterior edge of the anterior horn of the lateral meniscus, in the

anteroposterior plane, as Reeboonlap described.10 The graft was passed into the tunnel, with

the femoral side fixed by either endobutton or bioscrew. Graft pretensioning was performed

and the tibial side was fixed by bioscrew and suture.

Figure 2 Measuring instrument (A) 3 mm diameter Opes (B) View through the AL portal
Figure 2 Measuring instrument (A) 3 mm diameter Opes (B) View through the AL portal. 

Following their surgeries, the 20 ACL deficient patients were evaluated with plain 

film x-rays and 3D CT reconstruction scans. The images were loaded into a picture 

archiving and communication system (PACS) for further measurement.

Po s t ope r a t i v e  r ad i o g r aph i c 

evaluation of Tibial ACL footprint

On the true lateral plain x-ray (Figure 

3 A), the Amis and Jacob’s line (P) was drawn, 

and the center of the tibial tunnel (dot) 

was measured to locate the position (as a 

percentage of the line’s length). In true AP 

view (Figure 3 B), the mediolateral width of 

the tibia was measured, and the centrum of 

the tibial ACL tunnel was measured (also as a 

percentage of this line). 

7

Following their surgeries, the 20 ACL deficient patients were evaluated with plain film

x-rays and 3D CT reconstruction scans. The images were loaded into a picture archiving and

communication system (PACS) for further measurement.

Postoperative radiographic evaluation of Tibial ACL footprint
On the true lateral plain x-ray (Figure 3 A), the Amis and Jacob’s line (P) was drawn,

and the center of the tibial tunnel (dot) was measured to locate the position (as a

percentage of the line’s length). In true AP view (Figure 3 B), the mediolateral width of the

tibia was measured, and the centrum of the tibial ACL tunnel was measured (also as a

percentage of this line).

Figure 3 Postoperative ACL reconstruction x-ray: (A) Describes the method of measuring

the tibial tunnel location as a percentage of the tibial plateau, anterior to the

posterior by means of the lateral view (p/P) (dot = center of ACL tibial tunnel, P

line = Amis and Jacob’s line, p line = distance from anterior border of tibia to

center of ACL tibial tunnel); (B) Describes the method of measuring the tibial

tunnel location as a percentage of the tibial plateau, medial to the lateral via the

AP view (m/M). (dot = center of ACL tibial tunnel, M line = width of tibial plateau,

m line = distance from medial border of tibia to center of ACL tibial tunnel)

The axial view of the 3D CT reconstruction shows the width drawn and measured

mediolaterally and anteroposteriorly. The centrum of the tibial tunnel was measured as a

percentage of both line (Figure 4).

Figure 3 Postoperative ACL reconstruction x-ray: (A) Describes the method of measuring the 

tibial tunnel location as a percentage of the tibial plateau, anterior to the posterior 

by means of the lateral view (p/P) (dot = center of ACL tibial tunnel, P line = Amis 

and Jacob’s line, p line = distance from anterior border of tibia to center of ACL 

tibial tunnel); (B) Describes the method of measuring the tibial tunnel location as a 

percentage of the tibial plateau, medial to the lateral via the AP view (m/M). (dot = 

center of ACL tibial tunnel, M line = width of tibial plateau, m line = distance from 

medial border of tibia to center of ACL tibial tunnel).
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The  ax i a l  v i ew  o f  the  3D  CT 

reconstruction shows the width drawn and 

measured mediolaterally and anteroposteriorly. 

The centrum of the tibial tunnel was measured 

as a percentage of both line (Figure 4).

Posterior 

Lateral

7

Following their surgeries, the 20 ACL deficient patients were evaluated with plain film

x-rays and 3D CT reconstruction scans. The images were loaded into a picture archiving and

communication system (PACS) for further measurement.

Postoperative radiographic evaluation of Tibial ACL footprint
On the true lateral plain x-ray (Figure 3 A), the Amis and Jacob’s line (P) was drawn,

and the center of the tibial tunnel (dot) was measured to locate the position (as a

percentage of the line’s length). In true AP view (Figure 3 B), the mediolateral width of the

tibia was measured, and the centrum of the tibial ACL tunnel was measured (also as a

percentage of this line).

Figure 3 Postoperative ACL reconstruction x-ray: (A) Describes the method of measuring

the tibial tunnel location as a percentage of the tibial plateau, anterior to the

posterior by means of the lateral view (p/P) (dot = center of ACL tibial tunnel, P

line = Amis and Jacob’s line, p line = distance from anterior border of tibia to

center of ACL tibial tunnel); (B) Describes the method of measuring the tibial

tunnel location as a percentage of the tibial plateau, medial to the lateral via the

AP view (m/M). (dot = center of ACL tibial tunnel, M line = width of tibial plateau,

m line = distance from medial border of tibia to center of ACL tibial tunnel)

The axial view of the 3D CT reconstruction shows the width drawn and measured

mediolaterally and anteroposteriorly. The centrum of the tibial tunnel was measured as a

percentage of both line (Figure 4).

Figure 4 This 3D CT reconstruction describes the method of measuring the tibial tunnel 

location as a percentage of the tibial plateau, anterior to the posterior depth (p/P) 

and medial to the lateral width (m/M). 

Statistical analysis 

All data were recorded in Microsoft 

Excel version 16 and SPSS version 27, and 

analyzed using descriptive statistics including 

the mean value, standard deviation as well as 

minimum and maximum values. 

Results

Twenty ACL reconstruction patients 

were grouped according to their knee of 

operation: 12 right side and 8 left side knees. 

All patients were male with an average age of 

32 years. The demographic data is shown in 

Table 1.

Table 1 The demographic data of 20 patients

Mean SD Minimum Maximum

Age (years) 32 5.8 18 45

Height (cm) 72.15 3.3 65 80

Weight (kg) 174.4 4.0 169 180

BMI (kg/m2) 23.68 0.9 22.2 25.4

The postoperative lateral view of the 

plain x-ray shows the centrum of the tibial ACL 

tunnel at 32.8±4.7 % from the anterior, and 

in the AP view the centrum of the tibial ACL 

tunnel was about 41.1±2.4% from the medial. 

In the postoperative CT-3D reconstruction, 

the centrum of the tibial ACL tunnel from the 

anterior was 36.5±5.6 %, and from the medial 

was 44.9±3.0% (Table 2). 
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Table 2 The average locations of the ACL tibial tunnel by plane knee x-ray and 3D-CT  

reconstruction.

Tibial ACL Tunnel
X-ray CT 3D reconstruction

Mean (min-max) SD Mean (min-max) SD

ACL from Anterior (%) 32.8 (24.5-40.3) 4.7 36.5 (28.0-46.7) 5.6

ACL from Medial (%) 41.1 (37.5-45.1) 2.4 44.9 (36.8-49.8) 3.0

Discussion 

Many authors have reported no 

significant difference in clinical outcomes 

after the ACL reconstruction by either double-

bundle (DB) and single-bundle (SB) technique.1-4 

Tiamklang et al has published a 2012 review 

in the Cochrane database comparing the 

double-bundle technique to single-bundle 

ACL reconstruction. They found that there is 

no statistically or clinically significant difference 

between DB and SB reconstruction according 

to subjective functional knee scores (subjective 

IKDC, Tegner activity or the Lysholm score), 

in both the intermediate interim (6 months 

to 2 years since surgery) or long-term periods 

(2 to 5 years) after operation. Furthermore, 

the authors concluded that there was 

insufficient evidence to determine the relative 

effectiveness of double-bundle and single-

bundle reconstruction for an ACL rupture in 

adults.2 There was limited evidence that the 

double-bundle ACL reconstruction yielded an 

objectively measurable superior result in knee 

stability, and protection against repeated ACL 

ruptures, or even a new meniscul injury. This 

same result was reported by Richard, who 

found that the double-bundle reconstruction 

did not result in a clinically significant difference 

using KT-1000 arthrometer or pivot-shift tests. 

The results did not support the theory that the 

double-bundle reconstruction gave patients 

better control of their knee rotation.3

Describing the anatomic centrum of the 

ACL AM and PL bundles, via the lateral knee 

radiograph method, may be based on either 

the proximal tibial plane of Amis and Jakob11, 

or the plane of Stäubli and Rauschning.12 

Literature review shows that both planes yield 

similar results: the center of the AM bundle of 

the ACL is approximately one-third of the AP 

distance along either line, and the center of 

the PL bundle is approximately 40% to 50% of 

the AP distance along either line.8,14,19-21 

There were many reports of the position 

of the tibial ACL footprint in both cadaver and 

3D CT reconstruction. They were divided into 

AM and PL bundles in both the anteroposterior 

and medialateral planes.13,15-17 A similar report 

by Brian R. Wolf et al. mentions that an 

acceptable range of the tibial ACL footprint in 

3D CT reconstruction is between 0.3 - 0.55 in 

the plane of the anterior to the posterior, and 

0.4 - 0.51 from medial to lateral.18 

In this study, the ACL tibial tunnel was 

created using arthroscopic landmarks – as 

Reeboonlap et al. reported that the centrum 
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tibial ACL footprint is 3.2±0.5 mm anterior from 

the posterior border of the lateral meniscus 

in the anteroposterior plane. Postoperative 

x-rays and CT 3D reconstructions of the ACL 

tibial tunnel shows the measurements are 

within an acceptable range as reported by the 

literature.8,11-18 (Table 3)

There were several limitations to this 

study. First, this study had a small sample size. 

Second, because this study had only male 

patients, it does not represent the general 

athlete or the normal population.

In conclusion, the posterior border 

of the anterior horn of the LM was a 

reliable arthroscopic landmark to create 

the tibial tunnel, using a single anatomical 

ACL reconstruction technique, and further 

confirmed by postoperative imaging.
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ผลการสอนสุขศึกษาโดยใช้สื่อวีดิทัศน์เร่ืองการปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจกให้กับผู้ป่วย

ผ่าตัดต้อกระจก

อังคนา อัศวบุญญาเดช (พยบ.) ดุจดาว ศุภจิตกุลชัย (พยบ.) และ วริศนันท์ ปุรณะวิทย์ (พยบ.)

แผนกจักษุกรรม โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บรบิท โรคต้อกระจก เป็นภาวะทีเ่ลนส์แก้วตาขุน่ ท�ำให้การมองเหน็แย่ลง มักพบในคนสูงอายเุป็นส่วนใหญ่ เป็น

ภาวะโรคทีพ่บมาก ท�ำให้โรคต้อกระจกเป็นปัญหาส�ำคญัทีท่�ำให้เกดิความพกิารในผูส้งูอาย ุการรกัษาต้อกระจกยงั

ไม่มยีาชนดิใดท่ีรกัษาหรอืป้องกนัได้ นอกจากการผ่าตดัต้อกระจก หลังการผ่าตดั ต้องใช้เวลาอย่างน้อย 6 สปัดาห์ 

ส�ำหรบัการดแูลตนเอง เพือ่ช่วยส่งเสรมิให้รอยแผลหลงัการผ่าตัดสมานหายสนทิ ดังนัน้การดูแลหลงัการผ่าตัดจงึ

มีความส�ำคัญและความจ�ำเป็นอย่างยิ่งส�ำหรับผู้ป่วยหลังผ่าตัดต้อกระจก

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาผลการสอนสุขศึกษาโดยใช้ส่ือวีดิทัศน์เรื่องการปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจกให้กับ

ผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก และความพึงพอใจต่อสื่อวีดิทัศน์ของผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก

วิธีการศึกษา กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคต้อกระจกและได้รับการผ่าตัดต้อกระจกที่

โรงพยาบาลมหาวทิยาลยับรูพา ตัง้แต่วนัที ่1 มนีาคม ถงึ 31 กรกฎาคม 2563 รวม 35 คน โดยไม่มกีารสุม่ตวัอย่าง

และได้รับการสอนสุขศึกษาด้วยสื่อวีดิทัศน์เรื่องการปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจก โดยท�ำแบบทดสอบก่อน

และหลังการชมสื่อวีดิทัศน์ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 1) วีดิทัศน์ ที่ได้ผ่านการพิจารณาความตรง

ตามเนือ้หาจากผูท้รงคณุวฒุ ิ3 ท่าน 2) แบบสอบถามความรูเ้รือ่งโรคต้อกระจกและความรูเ้รือ่งการปฏบิติัตัวหลงั

ท�ำผ่าตดัต้อกระจก และแบบวดัความพงึพอใจต่อสือ่วดีทิศัน์ของผูป่้วยผ่าตดัต้อกระจก ตรวจสอบความเทีย่งตรง

ตามเนือ้หาโดยผูท้รงคณุวฒุ ิจ�ำนวน 3 ท่าน พบว่า มค่ีาดัชนคีวามสอดคล้องเท่ากบัหรอืมากกว่า 0.6 ขึน้ไปทกุข้อ 

ค่าดัชนีความสอดคล้องทั้งฉบับ มีค่า เท่ากับ 0.76 ค่าความเช่ือมั่นของเครื่องมือ โดยน�ำเครื่องมือไปทดลอง

ใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับประชากรในการศึกษา ท�ำการประเมินหาค่าความเชื่อมั่นแบบ 

คูเดอร์รชิาร์คสนั ได้ค่า เท่ากบั 0.78 สถติทิีใ่ช้ในการวเิคราะห์ข้อมลูใช้สถติสิ�ำหรบักลุม่ตวัอย่างทีไ่ม่เป็นอสิระต่อกัน 

(Wilcoxon Signed Ranks test)

ผลการศกึษา สือ่วดีทิศัน์เรือ่งการปฏบิตัติวัหลงัท�ำผ่าตัดต้อกระจก สามารถสือ่ความรูใ้ห้กับผูป่้วยผ่าตดัต้อกระจก

เพิม่ข้ึน ผลความพงึพอใจต่อสือ่วดีทิศัน์ของผูป่้วยผ่าตดัต้อกระจกภายหลงัชมส่ือวดีทิศัน์อยูใ่นระดบัมาก และผล

การเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ความรูเ้รือ่งโรคต้อกระจก และความรู้เร่ืองการปฏบิติัตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจกหลังชม

สื่อวีดิทัศน์มีคะแนนสูงขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05)

สรุป ผลจากการวิจัยนี้ หน่วยงานสามารถน�ำสื่อวีดิทัศน์ใช้ในการสอนสุขศึกษากับผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด

ต้อกระจก และสามารถน�ำความรู้ที่ได้ไปปฏิบัติ เพ่ือลดความเส่ียงจากภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดต้อกระจก 

ซึ่งอาจท�ำให้สูญเสียการมองเห็นถาวรได้ หากปฏิบัติตัวได้ไม่ถูกต้อง ผู้ป่วยเข้าถึงสื่อได้โดยง่ายจาก QR code 

ท�ำให้สามารถทบทวนความรู้และดูแลการปฏิบัติตัวต่อเนื่องที่บ้านได้ด้วยตนเอง

ค�ำส�ำคัญ โรคต้อกระจก สื่อวีดิทัศน์ การปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจก การสอนสุขศึกษา
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Video education for cataract surgery patients implementing post-operative 

self-care

Angkhana Assawaboonyadech (B.N.S.), Dutdao Supajitgulchai (B.N.S.) and 

Warisanan Puranawit (B.N.S.)

Ophthalmology Department, Burapha University Hospital, Faculty of Medicine,  

Burapha University, Chonburi, Thailand

Abstract

Context: A cataract is a condition in which the lens of the cornea is cloudy. Most common 

in older people is a worsening of vision, making cataracts a major cause of disability for the 

elderly. No drug can cure or prevent cataracts – surgery is the only treatment. After surgery, 

post-operative care is essential for cataract patients. Patients have to self-care for at least 6 

weeks to heal post-operative wounds.

Objective: To study the effectiveness of health education video media for cataract surgery 

patients carrying out post-operative self-care.

Methods: Our sample group consisted of 35 patients with cataracts undergoing surgery at 

Burapha University Hospital from March 1st to July 31st, 2020. The research instruments were 

video media and questionnaires endorsed by 3 experts. The questionnaires consisted of content 

on the knowledge of cataracts and post cataract surgery practices, as well as satisfaction 

measurement forms for the video media. The cataract content questionnaire was validated 

by 2 experts, and was found that the IOC was equal to or greater than 0.6 for all items, and 

0.76 for the questionnaire. The Kuder-Richardson reliability test was 0.78. Data were analyzed 

by the Wilcoxon Signed Rank test. 

Results: The study found that video media on self-care for post-operative cataract patients 

was able to educate and increase understanding in its participants. The mean of knowledge 

and understanding of cataract post-operative care after watching the video media increased 

significantly (p < 0.05).

Conclusion: The results indicated that the department could use video media to provide 

health education to patients undergoing cataract surgery. The project participants could apply 

their knowledge to reduce the risk of complications after cataract surgery, which could cause 

permanent vision loss if not performed correctly. The video media can be easily accessed from 

a QR code, making it possible to carry out continuous practice at home.

Keywords: Cataract, Video supplementation, Post-operative care, Health education
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บทน�ำ

องค์การอนามัยโลกได้ก�ำหนดวิสัยทัศน์ทาง

จักษุวิทยา Vision 2020 The Right to Sight ว่าใน

ปี ค.ศ. 2020 ทุกคนควรมีสิทธิ์เข้าถึงบริการทางจักษุ

วิทยา เพ่ือให้สามารถมองเห็นได้ และไม่ควรตาบอด

จากโรคที่สามารถป้องกันได้1 ซึ่งผู้ป่วยภาวะโรคตา 

ร้อยละ 80 สามารถป้องกันหรือรักษาให้หายได้ โดย

โรคทางตาที่พบมากท่ีสุด คือโรคต้อกระจก การรักษา

ต้อกระจกยังไม่มีวิธีอื่นยืนยันว่าได้ผลดี นอกจากการ

ท�ำผ่าตัดและใส่เลนส์แก้วตาเทียม2 โรคต้อกระจก เป็น

ภาวะทีเ่ลนส์แก้วตาขุน่ ท�ำให้การมองเหน็แย่ลง มกัพบ

ในคนสูงอายุเป็นส่วนใหญ่ โรคต้อกระจกเกิดจากการ

เพิม่ขึน้ของเน้ือเลนส์ท่ีสร้างจากเซลล์ด้านในถงุหุ้มเลนส์ 

ท�ำให้เลนส์แก้วตาหนาตวัข้ึน และกดเบยีดส่วนแกนของ

เลนส์แก้วตา ท�ำให้เลนส์แก้วตาแขง็ขึน้ และเปล่ียนเป็น

เหลืองเข้มจนเป็นสีน�้ำตาล3 อาการของต้อกระจก ยาก

ที่จะสังเกตได้ตั้งแต่ระยะแรกเริ่ม และใช้เวลาหลาย

ปีกว่าอาการต้อกระจกจะเพิ่มขึ้น และกระทบต่อการ

มองเห็น โดยผู้ป่วยมักมีอาการมองเห็นได้ไม่ชัดเจน 

หรือพร่ามัว อาจต้องใช้แสงสว่างมากขึ้นในการอ่าน

หนงัสอืหรอืในกจิกรรมท่ีต้องใช้สายตา การมองเหน็ใน

สถานทีท่ีม่แีสงสลวัได้ดกีว่าสถานทีท่ีม่แีสงจ้า อาจมอง

เห็นภาพซ้อน หรือมองภาพเป็นสีเหลืองหรือสีซีดจาง

ลง มองเห็นเป็นวงแหวนรอบแสงไฟหรือรอบหลอดไฟ 

เป็นต้น โดยอาการของต้อกระจก ส่วนมากเป็นได้ทั้ง

สองข้าง โดยทีข้่างหนึง่อาจเป็นเรว็กว่าอกีข้างหนึง่ เมือ่

อายมุากขึน้ ความขุน่มวักจ็ะมมีากขึน้ตามไปด้วย ท�ำให้

ไม่สามารถมองเห็นได้ตามปกติ หากปล่อยท้ิงไว้ ให้

ต้อกระจกสกุโดยไม่รกัษา จะท�ำให้เกดิการอกัเสบ หรอื

อาจกลายเป็นต้อหิน และท�ำให้ตาบอดได้ สาเหตุของ

ต้อกระจก ร้อยละ 95 เกิดจากการเสื่อมตามวัย และ

มีปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดเป็นต้อกระจก เช่น ความผิด

ปกติทางด้านโภชนาการ เช่น เบาหวาน เมตาบอลิซึม

ผิดปกติ ท�ำให้เป็นต้อกระจกบางชนิด ได้แก่ diabetes 

cataract, droplet cataract4 การรักษาต้อกระจก

ในปัจจุบัน มีเพียงการผ่าตัดต้อกระจกเท่านั้น ซึ่งเป็น

วิธีการรักษาที่ได้ผลดี โดยมีโอกาสเสี่ยงต่อการติดเช้ือ

ไม่ถึงร้อยละ 1 ถือว่ามีความปลอดภัยสูง หลังการ

ผ่าตัดแล้ว ความสามารถของการมองเห็นส่วนใหญ่ดี

ข้ึนมากกว่าร้อยละ 99 อย่างไรก็ตาม หลังการผ่าตัด

ต้องใช้ระยะเวลาอย่างน้อย 6 สัปดาห์ ส�ำหรับการ

ดูแลตนเองเพื่อช่วยส่งเสริมให้รอยแผลหลังการผ่าตัด

สมานและหายสนิท ดังนั้น การดูแลหลังการผ่าตัดจึง

มีความส�ำคัญ และจ�ำเป็นอย่างยิ่ง เมื่อกลับไปพักผ่อน

ดแูลสขุภาพทีบ้่าน เพือ่ป้องกนัการเกิดภาวะแทรกซ้อน

หลังผ่าตัด5 การรักษาโดยการผ่าตัด จะมีประสิทธิภาพ

สูงสุด ถ้ามีการเตรียมผู้ป่วยให้สามารถปฏิบัติตัวได้

อย่างถูกต้อง ในเรื่องขั้นตอนการท�ำความสะอาดขอบ

เปลือกตา ขั้นตอนการหยอดยาที่ถูกวิธี ข้อควรระวัง

และข้อควรปฏิบัติ อาการผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์

ก่อนนดั กจิวตัรประจ�ำวนัทีส่ามารถปฏบิตัติวัได้หลงัท�ำ

ผ่าตัดต้อกระจก การหลีกเลี่ยงกิจกรรมที่กระเทือนต่อ

การเคลื่อนของเลนส์เทียม และการติดตามการรักษา

ภายหลังผ่าตัดต้อกระจกโดยการนัดพบแพทย์อย่าง

สม�่ำเสมอในระยะเวลาที่ก�ำหนด

จากทฤษฎีการเรียนรู้กล่าวว่า การเรียนรู้ คือ

การเปล่ียนแปลงด้านความรู้ ความเข้าใจ ความคิด 

ด้านทัศนคติ ค่านิยม และด้านทักษะ แล้วก่อให้เกิด

เป็นพฤติกรรมใหม่อย่างถาวร ซึ่งหากบุคคลเกิดการ

เรียนรู้ จะมีความรู้ ความเข้าใจและมีความมั่นใจใน

ความสามารถของตนเอง กล้าตัดสินใจกระท�ำ และ

น�ำไปสู่การปฏิบัติได้อย่างมั่นใจ ดังนั้น ผู้ป่วยที่มารับ

การผ่าตัดต้อกระจก ถ้าได้รับการให้ค�ำแนะน�ำจนเกิด

ความรู้ ความเข้าใจ จะท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจใน

ความสามารถของตน และน�ำไปสู่พฤติกรรมการดูแล

ตนเองหลังผ่าตัดได้อย่างถูกต้อง การที่ผู้เรียนจะเกิด

ความรู ้ความเข้าใจและจดจ�ำความรูน้ัน้ จนสามารถน�ำ

ไปปฏิบัติหรือประยุกต์ใช้ได้นั้น ในกระบวนการเรียนรู้

จะต้องมีองค์ประกอบหลายด้านเพือ่ส่งเสรมิการเรยีนรู้ 

และองค์ประกอบที่ส�ำคัญ คือ สื่อการสอนที่เหมาะสม
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กบัผูเ้รยีน เพือ่ให้ผูเ้รยีนเข้าใจ จดจ�ำ พร้อมท้ังมีทศันคติ

ทีด่ต่ีอความรู้นัน้ว่า มคีวามส�ำคญัต่อตนเอง จงึจะน�ำไป

สู่การปฏิบัติ หรือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอย่างถาวร6 

การให้สุขศึกษา และใช้สื่อต่างๆ ในการสอน 

ได้แก่ ภาพพลกิ แผ่นพบัค�ำแนะน�ำการดแูลตนเองหลัง

ท�ำผ่าตัดต้อกระจก ส่งผลต่อประสิทธิภาพของการให้

ความรู้ ท�ำให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเพิ่มขึ้น และ

การสอนโดยใช้วดีทิศัน์ เป็นการให้ความรูผ่้านสือ่ทีดี่ มี

ประสทิธภิาพในการสือ่สาร เพราะวดีทิศัน์สามารถเหน็

ทั้งภาพและได้ยินเสียง ท�ำให้เกิดกระบวนการเรียนรู้ที่

ดี6 วีดิทัศน์เป็นสื่อที่ได้รับความนิยมเพราะสามารถน�ำ

ไปใช้งานได้สะดวก โดยเฉพาะในปัจจุบัน วีดิทัศน์ได้

ปรับเปลี่ยนไปประยุกต์เข้ากับเครือข่ายอินเทอร์เน็ต 

จึงท�ำให้การรับชมแพร่หลาย และการเข้าถึงวีดิทัศน์

สามารถท�ำได้มากขึน้7 จากผลการวจัิยของยวุด ีชาตไิทย 

นภาพร วาณิชย์กุล และสุชาดา ภัทรมงคลฤทธิ์6 ได้

ศึกษาเรือ่งผลของการให้ค�ำแนะน�ำผ่านสือ่วดีทัิศน์และ

หุ่นสาธิตต่อความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองหลัง

ผ่าตัดต้อกระจก ของผู้ป่วยที่รับการผ่าตัดจากหน่วย

แพทย์เคลื่อนที่ พบว่า พยาบาลควรใช้สื่อวีดิทัศน์และ

หุ่นสาธิตในการให้ค�ำแนะน�ำการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด

ต้อกระจก ขณะออกหน่วยแพทย์เคลื่อนที่ เพื่อลด

ความจ�ำกดัในการอ่านหนงัสอื โดยเรยีนรูจ้ากภาพเสียง

และสถานการณ์จริงและสามารถดูซ�้ำได้หลายครั้งด้วย

ตนเองขณะรอผ่าตัดได้ ศิริลักษณ์ กิจศรีไพศาล และ

บังอร ปีประทุม8 ศึกษาถึงการรับรู้และความต้องการ

ความรู ้ที่จ�ำเป็นส�ำหรับการดูแลตนเองของผู ้ป่วย

และผู้ดูแลที่ได้รับการผ่าตัดต้อกระจกแบบไม่ค้างคืน 

พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ความรู้ท่ีจ�ำเป็นส�ำหรับ

การดูแลตนเองของผู้ป่วยและผู้ดูแลท่ีได้รับการผ่าตัด

ต้อกระจกแบบไม่ค้างคืน ก่อนผ่าตัดร้อยละ 70.40 แต่

ภายหลังผ่าตัด 1 วันและ 1 สัปดาห์ การรับรู้ความรู้ที่

จ�ำเป็นส�ำหรบัการดแูลตนเองเพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 86.92 

และ 94.60 ตามล�ำดับ นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างยังมี

ความต้องการความรู้ที่จ�ำเป็น ส�ำหรับการดูแลตนเอง

เก่ียวกับการปฏิบัติตนเพื่อการดูแลตนเองหลังผ่าตัด

สูงถึงร้อยละ 73.07 โดยเป็นความรู้ที่ง่ายต่อการเข้าใจ 

รวมทัง้ส่วนใหญ่ต้องการการน�ำเสนอในรปูแบบซีดีและ

แผ่นพับอีกด้วย

จากข้อมูลของแผนกเวชระเบียนและสถิติ

ปีงบประมาณ 2562 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

พบผู้ป่วยโรคต้อกระจกได้สูงเป็นอันดับ 2 ของโรค

ทางตาท่ีมารักษาท่ีแผนกจักษุกรรม และมีสถิติการ

ผ่าตัดต้อกระจกสูงเป็นอันดับ 1 ของโรคทางตาของ

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา หลังการผ่าตัดจ�ำเป็น

ต้องให้ค�ำแนะน�ำการปฏิบัติตัวเพื่อให้ผู้ป่วยมีแนวทาง

ในการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน และป้องกันการติดเชื้อหรือ

ภาวะแทรกซ้อนหลังการท�ำผ่าตัด การให้ค�ำแนะน�ำ

ผู ้ป่วยหลังผ่าตัด เพื่อให้สังเกตอาการผิดปกติ การ

ดูแลรักษาความสะอาดและการป้องกันการบาดเจ็บ

ต่อดวงตาหลังการผ่าตัด จะสามารถป้องกันภาวะ

แทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนได้ หากผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก

มีความรู้ความเข้าใจ เร่ืองการดูแลตนเองหลังผ่าตัดที่

ถกูต้อง จะช่วยป้องกนัการเกดิอบัุติการณ์ไม่พึงประสงค์

ได้6 ในระยะแรกทางแผนกจักษุกรรม ได้ให้ค�ำแนะน�ำ

โดยใช้สือ่การสอน ประกอบด้วยแผน่พลกิและแผ่นพบั 

ซึ่งมีข้อจ�ำกัดในเร่ืองแผ่นภาพและขนาดตัวอักษรของ

แผ่นพลิกที่มีขนาดเล็ก ท�ำให้ผู้ป่วยมองภาพไม่ชัด เกิด

ความไม่สนใจ หรือจดจ�ำได้ไม่ครบถ้วน และไม่อาจ

ทบทวนขัน้ตอนการปฏบิตัติวัหลังผ่าตดัได้ทัง้หมด รวม

ทั้งวิธีการสื่อสาร แนวทางการสอนของผู้สอนแต่ละ

บุคคลมีความแตกต่างกัน การสอนในแต่ละคร้ังอาจ

สื่อสารได้ไม่ครอบคลุม ท�ำให้มีผลต่อการรับสารของ

ผู้ป่วย ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงมีแนวคิดในการจัดท�ำสื่อ

เป็นวีดิทัศน์ เพื่อใช้ในการให้สุขศึกษากับผู้ป่วยผ่าตัด

ต้อกระจก เนือ่งจากส่ือวดิีทศัน์มทีัง้ภาพและเสียง การ

ได้ดูภาพเคล่ือนไหว ท�ำให้ผู้รับสารจดจ�ำได้มากข้ึน 

สามารถเปิดและทบทวนเนื้อหาได้หลายคร้ัง โดยมี

ความคงที่ของเนื้อหา และสามารถถ่ายทอดเรื่องราว

ไปยงัผูร้บัสารจ�ำนวนมากในเวลาเดียวกันได้เป็นอย่างดี 
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เนื้อหาสามารถดูได้ต่อเนื่อง ในเวลาที่สะดวกและ

เหมาะสม อีกรวมถงึสามารถน�ำไปทบทวนประกอบการ

ดูแลและปฏิบัติตัวต่อเนื่องที่บ้าน คณะผู้วิจัย จึงสร้าง

สื่อวีดิทัศน์เรื่องการปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจก 

เพื่อสื่อสารให้ผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจกน�ำไปเป็นแนวทาง

ในการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้าน

วัตถุประสงค์

1. เพ่ือสร้างสือ่วดิีทัศน์ เรือ่งการปฏิบตัติวัหลงั

ท�ำผ่าตัดต้อกระจก

2. ผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจกมีความรู้เรื่องโรค

ต้อกระจกและความรู้เรื่องการปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัด

ต้อกระจกเพิ่มขึ้น หลังจากรับชมสื่อวีดิทัศน์เร่ืองการ

ปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจก

3. เพือ่ศกึษาความพงึพอใจหลงัชมสือ่วดิีทศัน์

เรื่องการปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจกของผู้ป่วย

ผ่าตัดต้อกระจก

สมมติฐาน

1. สื่อวีดิทัศน์เรื่องการปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัด

ต้อกระจกสือ่ความรูใ้ห้กบัผูป่้วยผ่าตดัต้อกระจกเพิม่ขึน้

2. หลังได้รับการสอนสุขศึกษาโดยใช้สื่อ 

วดีทิศัน์เรือ่งการปฏบิติัตวัหลงัท�ำผ่าตดัต้อกระจกผูป่้วย

ผ่าตดัต้อกระจกมคีวามรูเ้รือ่งโรคต้อกระจกและความรู้

เรื่องการปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจกเพิ่มขึ้น

3. ผูป่้วยผ่าตดัต้อกระจก มคีวามพงึพอใจหลงั

ชมสือ่วดีทัิศน์เรือ่งการปฏบิตัติวัหลังท�ำผ่าตดัต้อกระจก 

อยู่ในระดับมาก มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80

ขอบเขตการศึกษา

ศึกษากับผู ้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค

ต้อกระจกและได้รับการผ่าตัดต้อกระจกที่โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

บูรพา ตั้งแต่ 1 มีนาคม 2563 ถึง 31 กรกฎาคม 2563 

และได้รับการสอนสุขศึกษาเรื่องการปฏิบัติตัวหลังท�ำ

ผ่าตัดต้อกระจก โดยสื่อวีดิทัศน์ที่คณะผู้วิจัยสร้างขึ้นมี

ความยาว 20 นาที 

ตัวแปรในการศึกษา ประกอบด้วย

1. ตวัแปรอสิระ สือ่วดีทิศัน์เรือ่งการปฏบิตัตัิว

หลังท�ำผ่าตัดต้อกระจก

2. ตัวแปรตาม 

2.1 ความรู้เรื่องโรคต้อกระจกและความรู้

เรื่องการปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจก

2.2 ความพึงพอใจหลังชมส่ือวีดิทัศน์ของ

ผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ

ประโยชน์ทางตรง 

1. หน่วยงาน ได้พัฒนางานประจ�ำ โดย

หน่วยงานมส่ืีอวดิีทศัน์ในการสอนสุขศกึษาให้กบัผูป่้วย

ที่ได้รับการผ่าตัดต้อกระจก

2. ผู้เข้าร่วมโครงการ ลดความเส่ียงจาก

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดต้อกระจกซึ่งสามารถท�ำให้

สูญเสียการมองเห็นถาวรได้ และได้รับการเข้าถึงสื่อ 

วดีทิศัน์ได้โดยง่ายจากการใช้ QR code โดยสามารถน�ำ

กลับไปปฏิบัติตัวได้ต่อเนื่องที่บ้านได้ถูกต้อง

ประโยชน์ทางอ้อม 

1. การให้บริการกับสังคม โดยสามารถน�ำ

สื่อวีดิทัศน์ ท่ีสร้างเป็น QR code เรื่องการปฏิบัติตัว

หลังท�ำผ่าตัดต้อกระจก ไปใช้ส่ือสารให้กบัหน่วยงานอ่ืน

ที่เกี่ยวข้อง เช่น แผนกผู้ป่วยในที่ต้องดูแลผู้ป่วยผ่าตัด

ต้อกระจก หรือชมุชน หรือผู้ทีไ่ด้รับการผ่าตัดต้อกระจก

เพื่อน�ำไปปฏิบัติตัวต่อเนื่องที่บ้านได้

2. ผู้เข้าร่วมโครงการ มีความรู้การปฏิบัติ

ตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจกและสามารถกระจายความรู้

ให้กับคนในครอบครัว และชุมชน
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วิธีการศึกษา

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากร ในการศึกษาครั้งน้ีเป็นการศึกษา

ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคต้อกระจก และได้รบั

การผ่าตัดต้อกระจกที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา จ.ชลบุรี 

ระยะเวลา ตั้งแต่ 1 มีนาคม 2563 ถึง 31 กรกฎาคม 

2563 จ�ำนวน 35 คน

กลุ่มตัวอย่าง เป็นการศึกษาประชากรผู้ป่วย

ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคต้อกระจก และได้รับการ

ผ่าตดัต้อกระจกท่ีโรงพยาบาลมหาวทิยาลยับูรพา คณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา จ.ชลบุรี ระยะเวลา

ตัง้แต่ 1 มนีาคม 2563 ถึง 31 กรกฎาคม 2563 จ�ำนวน 

35 คน โดยไม่มีการสุ่มตัวอย่าง 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

เครื่องมือที่ใช้ ประกอบด้วย

1. สือ่วดีทัิศน์ เรือ่งการปฏบัิติตวัหลงัท�ำผ่าตดั

ต้อกระจก มีความยาว 20 นาที ผู้วิจัยมีขั้นตอนในการ

สร้างและพัฒนาสื่อดังนี้

1.1 ศึกษาเอกสารและต�ำราต่างๆ ท่ี

เ ก่ียวข ้องในเรื่องโรคต ้อกระจก ชนิดการผ ่าตัด

ต ้อกระจก ขั้นตอนการปฏิบัติตัวหลังการผ ่าตัด

ต้อกระจก ภาวะแทรกซ้อนจากการท�ำผ่าตดัต้อกระจก

1.2 ก�ำหนดเนื้อหา วางโครงเรื่อง เนื้อหา

ประกอบด้วย ความหมายของโรคต้อกระจก ชนิดของ

การผ่าตัด การปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจก ได้แก่ 

ขั้นตอนการท�ำความสะอาดขอบเปลือกตา การหยอด

ยาที่ถูกวิธี ข้อควรระวังและข้อควรปฏิบัติ อาการ

ผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์ก่อนนัดภายหลังท�ำผ่าตัด

ต้อกระจก กิจวตัรประจ�ำวนัทีส่ามารถปฏบัิตติวัได้หลงั

ท�ำผ่าตัดต้อกระจก การหลีกเลี่ยงกิจกรรมท่ีกระเทือน

ต่อการเคลื่อนของเลนส์เทียม การติดตามการรักษา

ภายหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจก

1.3 จัดท�ำแผ่นการน�ำเสนอ (power 

point) ก�ำหนดระยะเวลาในการน�ำเสนอ จ�ำนวน 

37 แผ่น ครอบคลุมเนื้อหาความรู้เรื่องโรคต้อกระจก 

และความรู้เรื่องการปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจก 

น�ำไปให้ผู ้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความถูกต้องและ

เหมาะสมของเนือ้หา ผูท้รงคณุวฒุ ิ3 ท่าน ประกอบด้วย 

จกัษแุพทย์ 2 ท่าน และนกัวชิาการคอมพวิเตอร์ 1 ท่าน 

1.4 ท�ำการปรบัปรงุแก้ไขตามข้อเสนอแนะ 

ท่ีผู้ทรงคุณวุฒิแนะน�ำ จัดท�ำเป็นวีดิทัศน์ประกอบ

การสอน มีความยาว 20 นาที (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 QR code เรื่องการปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัด

ต้อกระจก 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 

2.1 แบบสอบถาม

2.1.1 วัดความรู้เรื่องโรคต้อกระจก

และความรู้เรื่องการปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจก 

ท่ีคณะผู้วิจัยสร้างข้ึน จากการทบทวนความรู้ และ

วรรณกรรมจากงานวิจัย ต�ำราการดูแลตนเองของ

ผู ้ป่วยภายหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจก เป็นข้อค�ำถาม

ความรู ้ เรื่องโรคต้อกระจก และความรู ้เ ร่ืองการ

ปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจก จ�ำนวนรวม 20 ข้อ 

ประกอบด้วย ความหมายโรคต้อกระจก ชนิดการ

ผ่าตัดต้อกระจก ขั้นตอนการท�ำความสะอาดขอบ

เปลือกตา ขั้นตอนการหยอดยาที่ถูกวิธี ข้อควรระวัง

และข้อควรปฏิบัติ อาการผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์

ก่อนนัด กิจวัตรประจ�ำวัน ที่สามารถปฏิบัติตัวได้หลัง
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ท�ำผ่าตัดต้อกระจก การหลีกเลี่ยงกิจกรรมท่ีกระเทือน

ต่อการเคลื่อนของเลนส์เทียมและการติดตามการ

รักษาภายหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจก ถ้ามีความรู้ถูกต้อง

ให้ 1 คะแนน ความรู้ไม่ถูกต้องให้ 0 คะแนน คะแนน

รวม อยู่ระหว่าง 0-20 คะแนน คะแนนสูงแสดงว่ามี

ความรู้เรื่องโรคต้อกระจก และความรู้เรื่องการปฏิบัติ

ตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจกมาก แปลความหมายของ

ค่าคะแนน ได้ดังนี้

ร ะดับมากที่ สุ ด  มี ค ่ าคะแนนระหว ่ า ง 

17-20 คะแนน

ระดบัมาก มค่ีาคะแนนระหว่าง 13-16 คะแนน

ระดับปานกลาง มีค ่ าคะแนนระหว ่าง 

9-12 คะแนน

ระดับน้อย มีค่าคะแนนระหว่าง 5-8 คะแนน

ระดับน ้อยที่ สุ ด  มีค ่ าคะแนนระหว ่ าง 

1-4 คะแนน

2.1.2 วัดความพึงพอใจในภาพรวม

โดยใช้ข้อค�ำถาม ระดับความพึงพอใจต่อสื่อวีดิทัศน์

ของผูป่้วยผ่าตัดต้อกระจก ภายหลงัชมสือ่วดีทิศัน์ แบ่ง

เป็น 3 ระดับ

ระดับน้อย หมายถึง ผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก 

ภายหลังชมสื่อวีดิทัศน์ มีความพึงพอใจต่อสื่อในระดับ

น้อย

ระดับปานกลาง หมายถึง ผู ้ป ่วยผ ่าตัด

ต้อกระจก ภายหลังชมสื่อวีดิทัศน์ มีความพึงพอใจต่อ

สื่อในระดับปานกลาง

ระดับมาก หมายถึง ผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก 

ภายหลังชมสื่อวีดิทัศน์ มีความพึงพอใจต่อสื่อในระดับ

มาก

2.2 การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 

แบบสอบถามความรู้เรื่องโรคต้อกระจกและความรู้

เรื่องการปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจก ตรวจสอบ

ความเที่ยงตรงตามเนื้อหา (content validity) โดย

ผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วย จักษุแพทย์ 

2 ท่าน และนักวิชาการคอมพิวเตอร์ 1 ท่าน ผลการ

วิเคราะห์ความเท่ียงตรงตามเนื้อหา พบว่า ข้อค�ำถาม

ทุกข้อมีค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) เท่ากับ หรือ

มากกว่า 0.60 ขึน้ไป ค่าดชันคีวามสอดคล้องทัง้ฉบับ มี

ค่า เท่ากบั 0.76 และค่าความเชือ่มัน่ (reliability) ของ

เคร่ืองมอื โดยน�ำแบบสอบถามทดลองกบักลุ่มตัวอย่าง

ทีม่ลัีกษณะคล้ายคลึงกบัประชากรในการศกึษา จ�ำนวน 

10 คน ท�ำการประเมินหาค่าความเชื่อมั่นแบบคูเดอร์

ริชาร์คสัน (Kuder-Richardson) ได้ค่า เท่ากับ 0.78 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยมอบหมายให้ผู้ร่วมวิจัยด�ำเนินการเก็บ

รวบรวมข้อมูล กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่มารับการ

รักษาที่แผนกจักษุกรรม โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

บูรพา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ที่ได้รับ

การวินิจฉัยเป็นโรคต้อกระจก และก�ำหนดวันผ่าตัด

ตั้งแต่ วันที่ 1 มีนาคม 2563 ถึง 31 กรกฎาคม 2563 

มีขั้นตอนด�ำเนินการ ดังนี้

1. ขั้นเตรียมการ

1.1 น�ำโครงการเข้าขอรับการรับรองจาก

คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ มหาวทิยาลัย

บูรพา

1.2 เตรียมผู ้ช่วยวิจัย ได้แก่ พยาบาล

วิชาชีพที่ปฏิบัติงานที่หอผู้ป่วยสามัญชาย สามัญหญิง 

พิเศษชั้น 5 และพิเศษชั้น 6 เกี่ยวกับขั้นตอนงานวิจัย 

และวิธีการปฏิบัติการเก็บข้อมูล

1.3 เตรียมผู้ป่วยต้อกระจกที่ได้รับการนัด

หมายวันผ่าตัดต้อกระจกที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

บูรพา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ตั้งแต่  

1 มีนาคม 2563 ถึง 31 กรกฎาคม 2563 ได ้

รับค�ำแนะน�ำและค�ำชี้แจงเร่ืองการเข้าร่วมวิจัยและลง

นามในใบยินยอม ในวันที่ได้รับการก�ำหนดวันผ่าตัด

2. ขั้นด�ำเนินการ

2.1 วันที่ก�ำหนดผ่าตัดต้อกระจก ผู้ป่วย

นอนโรงพยาบาล (admit) ที่แผนกผู้ป่วยใน พยาบาล

วิชาชีพที่ปฏิบัติงานที่หอผู้ป่วย เป็นผู้อธิบายขั้นตอน
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การด�ำเนินการ และการท�ำแบบสอบถามความรู้เรื่อง

โรคต้อกระจกและความรู้เรื่องการปฏิบัติตัวหลังท�ำ

ผ่าตดัต้อกระจก ก่อนการชมวีดทิศัน์ 1 ฉบับ เมือ่ผูป่้วย

ท�ำแบบสอบถามเสรจ็เรยีบร้อย น�ำส่งคนืทีแ่ผนกผูป่้วย

ในทุกราย (กรณีท่ีผู้ป่วยเป็นผู้สูงอายุอ่านหนังสือไม่ได้ 

เจ้าหน้าทีห่รอืญาตเิป็นผูอ่้านข้อความในแบบสอบถาม

ให้ผู้ป่วยฟังเป็นรายกรณี)

2.2 หลังผ่าตัดต้อกระจกวันที่ 1 ผู้ป่วย

หลังท�ำผ่าตัดต้อกระจก จะได้รับการสอนสุขศึกษา

โดยการชมสื่อวีดิทัศน์ เรื่องการปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัด

ต้อกระจก ทีแ่ผนกจักษกุรรม โรงพยาบาลมหาวทิยาลัย

บูรพา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

2.3 หลงัชมสือ่วดีทิศัน์ ผูป่้วยหลงัท�ำผ่าตัด

ต้อกระจก ท�ำแบบสอบถามความรู้เรื่องโรคต้อกระจก

และความรู้เรื่องการปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจก 

และวดัความพงึพอใจในภาพรวม จ�ำนวน 1 ฉบบั (กรณี

ที่ผู้ป่วยเป็นผู้สูงอายุอ่านหนังสือไม่ได้ เจ้าหน้าท่ี หรือ

ญาติเป็นผู้อ่านข้อความในแบบสอบถามให้ผู้ป่วยฟัง

เป็นรายกรณี)

การวิเคราะห์ทางสถิติ

น�ำแบบสอบถามมาสร้างคูม่อืลงรหสั และป้อน

ข้อมูลเชิงปริมาณ บันทึกข้อมูลโดยใช้ผู้บันทึก 2 คน 

น�ำมาเปรียบเทียบและตรวจสอบความผิดพลาด และ

วิเคราะห์สถิติด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป

1. วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไป ได้แก่ เพศและอายุ 

วเิคราะห์ผลการใช้สือ่วีดทัิศน์กบัผูป่้วยผ่าตดัต้อกระจก 

ระดบัคะแนนความรูเ้รือ่งโรคต้อกระจกและความรู้เร่ือง

การปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจก ก่อนและหลังชม

สื่อวีดิทัศน์ และความพึงพอใจในการชมสื่อวีดิทัศน์ 

โดยใช้โปรแกรมทางสถิติเพ่ือแจกแจงความถี่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

2. วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนน

ความรู้เร่ืองโรคต้อกระจกและความรู้เรื่องการปฏิบัติ

ตัวหลงัท�ำผ่าตัดต้อกระจก ก่อน-หลงัการชมสือ่วดิีทศัน์ 

โดยใช้สถิติ Nonparametric ส�ำหรับกลุ่มตัวอย่างท่ี

ไม่เป็นอิสระต่อกัน (Wilcoxon Sinned Ranks test) 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

โครงการวิจัยน้ี ผ่านการรับรองจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย

บรูพา เลขที ่110/2562 ลงวนัที ่6 มนีาคม 2563 ผูว้จิยั

ได้พิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างดังนี้

1. ชี้แจงรายละเอียดให้กลุ่มตัวอย่างรับทราบ

เกีย่วกบัวตัถปุระสงค์ วธิกีารด�ำเนนิการวจิยั ประโยชน์

ที่ได้รับ สิทธิ์ที่จะตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย 

หรือสิทธิ์ที่จะถอนตัวจากการวิจัย โดยไม่มีผลกระทบ

ต่อการเข้ารับบริการในโรงพยาบาลของผู้ป่วย ข้อมูล

ที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างจะถูกเก็บเป็นความลับ ไม่มีการ

ระบุชื่อ แต่ใช้รหัสแทน 

2. เมื่อได้ข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยจะท�ำการวิเคราะห์

ข้อมูลในภาพรวม เพื่อน�ำไปใช้ประโยชน์ทางการวิจัย

เท่านั้น 

3. เมือ่กลุ่มตัวอย่างตกลงเข้าร่วมการวจัิยจึงให้

ลงลายมือชื่อยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ในใบแบบฟอร์ม

ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย

ผลการศึกษา

ข้อมูลทั่วไป พบว่า ผู้ป่วยโรคต้อกระจกและ

ได้รับการผ่าตัดต้อกระจกท่ีโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

บูรพา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ตั้งแต่  

1 มนีาคม 2563 ถงึ 31 กรกฎาคม 2563 มจี�ำนวนทัง้หมด 

35 คน คดิเป็นเพศชาย ร้อยละ 45.71 เพศหญงิ ร้อยละ 

54.29 ส่วนใหญ่ร้อยละ 80 อายมุากกว่าหรอืเท่ากบั 60 ปี 

ผลการใช้สื่อวีดิทัศน์เรื่องการปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัด

ต้อกระจกมรีะดบัคะแนนความรูเ้รือ่งโรคต้อกระจกและ

ความรู้เร่ืองการปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจกของ

ผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก ก่อนชมสื่อวีดิทัศน์ ส่วนใหญ่มี

ระดับคะแนนความรู้มาก คิดเป็นร้อยละ 51.43 หลัง
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ชมสือ่วดีทิศัน์ ส่วนใหญ่มรีะดบัคะแนนความรูม้ากท่ีสุด  

คิดเป็นร้อยละ 68.57 (ตารางที่ 1) ผลความพึงพอใจ

หลังชมสื่อวีดิทัศน์ของผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก อยู่ใน

ระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 85.71 (ตารางที่ 2)

ตารางท่ี 1 ระดับคะแนนความรู้เรื่องโรคต้อกระจก และความรู้เร่ืองการปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจกก่อน

และหลังชมสื่อวีดิทัศน์

ระดับคะแนน

(คะแนน)

ก่อนชมวีดิทัศน์ หลังชมวีดิทัศน์

จ�ำนวน (คน) ร้อยละ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

น้อยที่สุด (1-4) 0 0 0 0

น้อย (5-8) 0 0 0 0

ปานกลาง (9-12) 14 40.00 2 5.71

มาก (13-16) 18 51.43 9 25.71

มากที่สุด (17-20) 3 8.57 24 68.57

ตารางที ่2 ความพงึพอใจหลงัชมสือ่วดิีทัศน์เรือ่งการปฏบิติัตัวหลงัท�ำผ่าตัดต้อกระจก ของผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก

ความพึงพอใจสื่อวีดิทัศน์
กลุ่มตัวอย่าง

จ�ำนวน(คน) ร้อยละ

ระดับน้อย 0 0

ระดับปานกลาง 5 14.29

ระดับมาก 30 85.71

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้ เรื่อง

โรคต้อกระจกและความรู้เรื่องการปฏิบัติตัวหลังท�ำ

ผ่าตัดต้อกระจก ก่อนและหลังได้รับชมสื่อวีดิทัศน์ 

พบว่าผู ้ป่วยผ่าตัดต้อกระจกมีคะแนนเฉลี่ยหลังชม

สื่อวีดิทัศน์มากกว่าก่อนชมสื่อวีดิทัศน์ (X = 17.40, 

SD = 2.79 และ X = 13.03, SD = 2.29 หลังและ

ก่อนการชมส่ือวีดิทัศน์ ตามล�ำดับ) และค่าเฉลี่ยของ

คะแนนความรู้เร่ืองโรคต้อกระจกและความรู้เร่ือง

การปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจก ก่อนและหลัง

ได้รับชมสื่อวีดิทัศน์แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (z = -4.84 , p < 0.05) นั่นคือ ผู้ป่วยผ่าตัด

ต้อกระจกมีค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู ้ เรื่องโรค

ต้อกระจกและความรู้เรื่องการปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัด

ต้อกระจกหลังการชมสื่อวีดิทัศน์เพิ่มขึ้น (ตารางที่ 3)

ตารางท่ี 3 เปรยีบเทียบค่าเฉลีย่ของคะแนนความรู้ เร่ืองโรคต้อกระจกและความรู้เร่ืองการปฏิบติัตัวหลังท�ำ ผ่าตดั

ต้อกระจกในผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก ก่อนและหลังชมสื่อวีดิทัศน์

ความรู้เรื่องโรคต้อกระจกและความรู้เรื่องการปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจก X SD z p-value

ก่อนชมวีดิทัศน์

หลังชมวีดิทัศน์

13.03

17.40

2.29

2.79
 -4.84 <0.001*

หมายเหตุ : *มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05)
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วิจารณ์

การใช้สื่อวีดิทัศน์เรื่องการปฏิบัติตัวหลังท�ำ

ผ่าตัดต้อกระจก สื่อความรู้เร่ืองโรคต้อกระจก และ

ความรู้เร่ืองการปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจก ให้

กับผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก ท�ำให้ผู้ป่วยมีความรู้เพ่ิมข้ึน 

โดยพบว่า ก่อนชมสื่อวีดิทัศน์ผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก 

ส่วนใหญ่มีความรู้ในระดับมาก และภายหลังชมสื่อ

วีดิทัศน์ ผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจกส่วนใหญ่มีความรู้ใน

ระดับมากที่สุด อธิบายได้ว่า สื่อวีดิทัศน์เรื่องการ

ปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจกเมื่อน�ำไปใช้ในการ

สอนสุขศึกษากับผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก ท�ำให้ผู้ป่วยมี

ความรู้เพิ่มขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของอรุณรัตน์ 

รอดเชื้อ9 ยุวดี ชาติไทยและคณะ6 ผุสดี บรมธนรัตน์10 

ที่พบว่า ส่ือวีดิทัศน์เป็นสื่อการสอนการเรียนรู้ท่ีมี

ประสิทธิภาพในผู้ป่วยต้อกระจก เน่ืองจากสื่อวีดิทัศน์

มทีัง้ภาพและเสยีง การได้ดภูาพเคลือ่นไหว ท�ำให้จดจ�ำ

ได้มากขึน้ ทบทวนเนือ้หาได้หลายครัง้ โดยมคีวามคงที่

ของเน้ือหา ถ่ายทอดเรือ่งราวไปยงัผูเ้รยีนจ�ำนวนมากใน

เวลาเดียวกันได้เป็นอย่างดี สามารถติดตามเนื้อหาได้

ต่อเนื่อง ใช้ได้กับทุกเพศทุกวัยและทุกระดับการศึกษา 

สะดวกในการใช้งาน สามารถแสดงให้เหน็ขัน้ตอนต่างๆ 

อย่างละเอียดมากกว่าการบรรยาย และสามารถดึงดูด

ความสนใจของผู้เรียนได้ดีเกิดการเรียนรู้ที่ดีขึ้น3 ดังนั้น 

การใช้สือ่วดีทิศัน์ในการสอนสขุศกึษาให้กบัผูป่้วยผ่าตดั

ต้อกระจกท�ำให้ผู้ป่วยเห็นภาพและเสียง ท�ำให้เกิดการ

เรียนรู้ และสามารถปฏิบัติตามข้อควรปฏิบัติต่างๆ ที่

ต้องน�ำไปใช้ในการปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจกได้

เพิ่มขึ้น ผู้ป่วยสามารถดูวีดิทัศน์ เพื่อทบทวนการดูแล

ปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจก ในภายหลังได้ด้วย

ตนเอง หลงัจากได้รบัการสอนและชมวีดทัิศน์ ในแผนก

จกัษุกรรม นอกจากนัน้ สือ่วดีทิศัน์ยงัได้ท�ำเป็นรหสั QR 

code ผู้ป่วยสามารถน�ำวีดิทัศน์ชุดนี้ ไปสื่อสารให้กับ

บุคคลในครอบครัวได้ 

ผลความพึงพอใจหลังชมสื่อวีดิทัศน ์ของ

ผู ้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก ส่วนใหญ่อยู ่ในระดับมาก 

สอดคล้องกับจิตราภรณ์ ชั่งกริส7 ศึกษาการพัฒนา

สื่อวีดิทัศน์ เพื่อการเรียนรู ้ตามแนวคิด Flipped 

classroom เร่ืองการตรวจร่างกาย รายวิชาการ

ประเมินภาวะสุขภาพ พบว่า วีดิทัศน์เพ่ือการเรียนรู้

ตามแนวคิด Flipped classroom ในรูปแบบดิจิทัล

มีคุณภาพระดับดีมาก ทักษะปฏิบัติหลังเรียนสูงกว่า

ก่อนเรียนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

และความพึงพอใจของผู้เรียนท่ีมีต่อส่ือวีดิทัศน์เพื่อ

การเรียนรู้ตามแนวคิด Flipper classroom อยู่ใน

ระดับพึงพอใจมากที่สุด เช่นเดียวกับ อมราภรณ์ 

ลาภชูรัต4 ศึกษาถึงผลการใช้โปรแกรมส่งเสริมและ

ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดต่อความรู้และ

การปฏบิติัตัวของผู้สูงอายทุีเ่ข้ารับการผ่าตัดต้อกระจก

โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี พบว่า ระดับความพึงพอใจ

ของผูส้งูอายทุีเ่ข้ารบัการผ่าตดัต้อกระจก ของผูท้ีไ่ด้รบั

โปรแกรมการส่งเสริมป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการ

ผ่าตัดต้อกระจกอยู่ในระดับมากที่สุด ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

4.84 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.33 ดังนั้น 

สือ่วีดทิศัน์จึงเป็นสือ่ทีไ่ด้รบัความนยิม เนือ่งจากเนือ้หา 

มีความคงที่สามารถทบทวนได้หลายครั้ง และผู้ชม

สามารถรบัรูส้ถานการณ์ต่างๆ ได้ด้วยการรบัสมัผสัทาง

ตาและหู ท�ำให้เกิดกระบวนการเรียนรู้ท่ีดี เมื่อผู้เรียน

เกิดการเรียนรู้เพิ่มขึ้น จะจดจ�ำความรู้จนน�ำไปสู่การ

ปฏิบัติหรือประยุกต์ใช้ในการดูแลตนเองได้ง่ายขึ้น

ผลการ เปรี ยบ เที ยบค ่ า เ ฉลี่ ย คะแนน

ความรู้เร่ืองโรคต้อกระจกและความรู้เรื่องการปฏิบัติ

ตวัหลงัท�ำผ่าตดัต้อกระจก ก่อนและหลงัชมสือ่วดีทิศัน์

เรื่องการปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจก แตกต่างกัน

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ นัน่คอื ผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก

มค่ีาเฉลีย่คะแนนความรูเ้รือ่งโรคต้อกระจกและความรู ้

เรื่องการปฏิบัติตัวหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจกเพิ่มขึ้น

ภายหลังชมสื่อวีดิทัศน์ สอดคล้องกับ รังสรรค์ คีลาย 

และประเสริฐ ประสมรักษ์2 ศึกษาถึงผลของรูปแบบ

การส่งเสริมการดูแลตนเองในชุมชนของผู้ป่วยหลัง

ผ่าตัดต้อกระจก โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ต�ำบล
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นากอก อ�ำเภอเลิงนกทา จังหวัดยโสธร พบว่า ผล

การทดสอบความแตกต่างระหว่างก่อนและหลังการ

ทดลอง พบว่า ผู้ป่วยมีความรู้เพิ่มข้ึนมีการปฏิบัติตัว

ในการดูแลตนเองดีข้ึนและมีความเครียดลดลงอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ อมราภรณ์ ลาภชูรัต4 ศึกษาถึงผล

การใช้โปรแกรมส่งเสริมและป้องกันภาวะแทรกซ้อน

จากการผ่าตดัต่อความรูแ้ละการปฏบิตัติวัของผูส้งูอายุ

ที่เข้ารับการผ่าตัดต้อกระจกโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 

พบว่า คะแนนความรูแ้ละคะแนนปฏบัิตติวัของผูส้งูอายุ

ที่เข้ารับการผ่าตัดต้อกระจกที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริม

และป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดต้อกระจก 

มีคะแนนความรู้ และคะแนนปฏิบัติตัวสูงกว่าผู้ที่ได้

รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่

ระดับ 0.01 กนกพร อริยภูวงศ์ และคณะ3 ศึกษาผล

ของการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้ต่อ

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก 

โรงพยาบาลสุโขทัย พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม

การดูแลตนเองของผู ้ป่วยผ่าตัดต้อกระจกในกลุ ่ม

ทดลองหลังได้รับการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้

ความรูส้งูกว่าก่อนการทดลองอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ

ที่ระดับ 0.01 (t = 21.20, p < 0.01) และอรุณรัตน์ 

รอดเชื้อ9 ได้ศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการ

ดูแลตนเองมีความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยผ่าตัด

ต้อกระจกสูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และผู้ป่วยที่

ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองมีการปฏิบัติตัว

ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยหลังผ่าตัดต้อกระจกดีกว่า

กลุ ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังนั้นการให้ความรู้เรื่องโรค

ต้อกระจก และความรู้เรื่องการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด

ต้อกระจก ในผู้ป่วยผ่าตัดต้อกระจกโดยสื่อวีดิทัศน์ 

ท�ำให้ผู้ป่วยมีความรู้เพิ่มข้ึน เนื่องจากวีดิทัศน์เป็นสื่อ

ที่มีประสิทธิภาพในการสื่อสาร ตอบสนองการรับรู ้

ต่อประสาทสัมผัสทั้งทางสายตาและการได้ยินโดยมี

ทั้งภาพและเสียง มีการเคลื่อนไหวเห็นคล้ายของจริง

สามารถกระตุ้นความสนใจ และจูงใจในการเรียนรู้

ได้ดีข้ึน จึงเป็นวิธีการสอนท่ีเหมาะสม ท�ำให้ผู้เรียนได้

เรยีนรูเ้กีย่วกบัทกัษะการปฏบิติั ท�ำให้เกดิกระบวนการ

เรียนรู้ที่ดีมากขึ้น

สรุป

การให้สุขศึกษากับผู ้ป่วยผ่าตัดต้อกระจก 

สามารถใช้สื่อวีดิทัศน์ในการให้ความรู้กับผู้ป่วยได้ดี 

เน่ืองจากผู้ป่วยได้เหน็ภาพและเสียง ท�ำให้สามารถจดจ�ำ 

ค�ำแนะน�ำได้เพิ่มขึ้น และสามารถเห็นภาพตัวอย่างใน

การปฏิบัติตัวจากส่ือวีดิทัศน์ นอกจากนี้ส่ือวีดิทัศน์

ยังสามารถแสดงซ�้ำได้เหมือนกันทุกครั้ง ท�ำให้ผู้ป่วย

สามารถทบทวนข้อปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง เพ่ือใช้ในการ

ปฏิบัติหลังท�ำผ่าตัดต้อกระจก อีกรวมทั้ง คณะผู้วิจัย

ได้สร้าง QR code ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถใช้เครื่องมือ

สื่อสาร เข้าถึงสื่อได้โดยง่าย เพื่อทบทวนขั้นตอนการ

ปฏิบัติตัวหลังผ่าตัดต้อกระจกโดยผ่าน QR code และ

ผูป่้วยสามารถน�ำความรูท้ีไ่ด้รบัไปใช้กบัคนในครอบครวั 

และชุมชนได้ ดังนั้น การใช้สื่อวีดิทัศน์ท�ำให้เกิด

ความรูเ้พิม่ขึน้ จากการเหน็ภาพและเสียง ทีเ่คลือ่นไหว 

จึงเป็นการสอนสุขศึกษาที่จ�ำเป็นและควรจัดให้มีต่อ

เนื่องในการสอนสุขศึกษา

ข้อเสนอแนะ

1. ข้อเสนอแนะในการน�ำไปใช้ การศึกษานี้ 

เป็นการสอนสขุศกึษาในรปูแบบของสือ่วดิีทศัน์ส�ำหรบั

ผูป่้วยหลงัท�ำผ่าตดัต้อกระจก เพือ่ให้สามารถด ูฟังและ

น�ำไปปฏบิติัตัวท่ีบ้านได้ โดยส่ือวดิีทัศน์นี ้ประกอบด้วย 

ภาพและเสยีง ทีบ่นัทกึไว้อย่างมข้ัีนตอน เป็นตามล�ำดบั

ขั้น ประกอบด้วยภาพสี ภาพมีการเคลื่อนไหว ท�ำให้

สื่อมีความน่าสนใจ ตลอดจนท�ำให้ผู้ป่วยที่ได้รับการ

ผ่าตัดต้อกระจก สามารถจดจ�ำเนื้อหา หรือข้อมูลท่ี 

ได้รับดีขึ้น อย่างไรก็ตามสื่อการสอนสุขศึกษาท่ีพัฒนา

ขึ้นในครั้งนี้ยังสามารถปรับปรุง และพัฒนาขึ้นได้

ต่อไปในรูปแบบอื่นมากขึ้น เช่น การท�ำเป็นภาพยนตร์
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แอนนิเมช่ัน (animation) ซึ่งจะมีประโยชน์ส�ำหรับ

ผู้ป่วยโรคต้อกระจก รวมถึงในโรคอื่นๆ ท่ีต้องมีการ

ปฏิบัติตัวต่อเนื่อง และด้วยข้อจ�ำกัดในการรับรู้ของ

ผู้ป่วยที่พบว่า เป็นผู้ท่ีมีอายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 

80 คน ในช่วงวัยนี้ จะเป็นช่วงวัยที่มีการเปลี่ยนแปลง 

เริม่มกีารเสือ่มถอยในด้านต่างๆ บางคนอาจมโีรคเร้ือรงั 

ท�ำให้การรบัรูใ้นการดแูลตนเองลดน้อยลง หากมผีูดู้แล

หรือญาติร่วมในการรับรู้ข้อมูลและร่วมน�ำไปปฏิบัติตัว

หลังการผ่าตัด จะเพิ่มประสิทธิภาพของการดูแลหลัง

ท�ำผ่าตัด ได้ดีมากขึ้น อีกทั้งการสอนสุขศึกษาในครั้งนี้ 

มีจุดเน้นที่การชมสื่อวีดิทัศน์เป็นหลัก หากมีการเพิ่ม

กิจกรรมการสาธิตย้อนกลับหลังการชมสื่อวีดิทัศน์เพื่อ

สร้างความมั่นใจในการฝึกประสบการณ์ และร่วมกับ

การเปิดโอกาสได้ซกัถามข้อสงสยัต่างๆ เพิม่เตมิ คาดว่า

น่าจะน�ำไปสูก่ารปฏบิตัติวัในการดแูลตนเองหลงัผ่าตัด

ต้อกระจกที่ถูกต้องได้เพิ่มขึ้น

2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป ควร

ศึกษาถึงการติดตามผลหลังการใช้ ส่ือวีดิทัศน์กับ

ผูป่้วยหลงัท�ำผ่าตดัต้อกระจกในระยะติดตามการรกัษา 

1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน และหรือการใช้สื่อ

วดีทิศัน์ประกอบการสอนร่วมกบัการฝึกปฏบิติัเพ่ือเป็น

แนวทางทีท่�ำให้ผูป่้วยได้มปีระสบการณ์ในการปฏิบัตติวั

ได้มากขึน้ รวมทัง้อาจสอนร่วมกนัระหว่าง ผูป่้วย ผูด้แูล 

หรอืญาต ิและหรอืการฝึกปฏบิติัอาจท�ำในรปูแบบของ

การเตรียมการก่อนท�ำผ่าตัดจริง เพื่อเปรียบเทียบผล

การเตรียมฝึกปฏิบัติเรื่องการดูแลหลังท�ำผ่าตัด ก่อน

และหลังท�ำผ่าตัดมีความแตกต่างกันหรือไม่ อย่างไร
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การศึกษาถึงความส�ำคัญของสารก่อภูมิแพ้ในเด็กที่ป่วยเป็นโรคภูมิแพ้จมูกอักเสบจาก

ภาคตะวันออกของประเทศไทย

เบญจารัตน์ ทรรทรานนท์(พ.บ.) ทวีลาภ ตั๊นสวัสดิ์ (พ.บ.) และปราการ ทัตติยกุล (พ.บ.)

สาขาวิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บริบท อุบัติการณ์โรคภูมิแพ้จมูกอักเสบสูงขึ้นทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทยสารก่อภูมิแพ้เป็นปัจจัยส�ำคัญในการ

เกดิโรค ข้อมลูการแพ้สารก่อภูมแิพ้ในอากาศภาคตะวนัออกของประเทศไทยยงัมไีม่มากจึงเป็นทีม่าของการศึกษา

วัตถุประสงค์ ศึกษาการแพ้สารก่อภูมิแพ้ในผู้ป่วยเด็กโรคเยื่อบุจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

บูรพาย้อนหลัง 5 ปีตั้งแต่ พ.ศ.2559-2563

วิธีการศึกษา ศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา ในผู้ป่วยเด็กโรคภูมิแพ้จมูกอักเสบอายุ 2-15 ปี 100 ราย ที่คลินิกโรค

ภูมแิพ้โรงพยาบาลมหาวทิยาลยับรูพา เก็บข้อมูลพ้ืนฐาน ตัวโรควเิคราะห์ข้อมลูด้วยสถติิเชงิพรรณนา Chi-square 

tests และ and Fisher’s exact tests 

ผลการศึกษา อายุเฉลี่ย 9.63 ± 3.14 ปี สารก่อภูมิแพ้ที่ให้ผลบวกมากที่สุด 3 ล�ำดับแรก ได้แก่ 

Dermatophagoides pteronyssinus (Dp) (ร้อยละ 90) รองลงมา D. Farinae (ร้อยละ 68) และ American 

cockroach (ร้อยละ 33) ส่วนสารก่อภูมิแพ้อื่นๆ German cockroach, Cat dander, Bermuda, Careless 

weed, Dog dander, Acacia, Aspergillus, Cladosporium, Alternaria, Johnson grass, Para grass พบ

ร้อยละ 23, 16, 13, 13, 12, 12, 12, 11, 8, 7 และ 7 ตามล�ำดับ ผู้ป่วยที่แพ้สารก่อภูมิแพ้มากกว่า 1 ชนิด พบ

โรคร่วมมากกว่ากลุ่มที่แพ้เพียง 1 ชนิด 1.92 เท่า แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ (ร้อยละ 52.17 และ 

ร้อยละ 35.48, OR 1.92, 95% CI 0.80-4.63, p = 0.14) ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมเยื่อบุตาอักเสบจากภูมิแพ้ แพ้ไรฝุ่น

มากที่สุด (ร้อยละ 96.55) การประเมินความรุนแรงของโรคตาม ARIA classification พบ mild persistent AR 

มากทีส่ดุ (ร้อยละ 86) ทุกคนในกลุม่ moderate-severe persistent AR ใช้ยาสเตยีรอยด์พ่นจมกูอย่างสม�ำ่เสมอ 

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่รุนแรงน้อยกว่า (ร้อยละ 100 และ ร้อยละ 51.7, p = 0.03), กลุ่ม mild intermittent AR 

มีอัตราการหายจากโรคสูงกว่ากลุ่ม moderate-severe persistent AR (ร้อยละ 100 และ ร้อยละ 14.3, p = 

0.003) อย่างมีนัยส�ำคัญ 

สรุป ไรฝุ่นเป็นสารก่อภูมิแพ้ที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยเด็กโรคภูมิแพ้จมูกอักเสบในภาคตะวันออกของประเทศไทย

คล้ายกับการศกึษาท่ีผ่านมาในภมิูภาคอืน่ในประเทศ พบการแพ้สารก่อภมูแิพ้นอกบ้านมากกว่าการศึกษาทีผ่่านมา 

(grasses, weeds, molds เช่น Cladosporium และ Alternaria) พบการแพ้รังแคแมวและรังแคสุนัขมากขึ้น 

ค�ำส�ำคัญ โรคภูมิแพ้จมูกอักเสบ เด็ก สารก่อภูมิแพ้ในอากาศ ไรฝุ่น ละอองเกสรหญ้า
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Patterns of aeroallergen sensitization among children with allergic rhinitis in 

eastern Thailand

Benjarat Dardaranonda (M.D.), Taweelarp Tansavatdi (M.D), Prakarn Tattiyakul (M.D.)

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

Abstract 

Introduction: Allergic rhinitis (AR) is the most common chronic disease among children in 

Thailand as well as in other parts of the world. Knowledge about the patterns of allergen 

sensitization among these children is important since it will lead to a better understanding of 

the disease’s pathogenesis, prevention and treatment. Currently, there is a limitation of data 

on allergy sensitization among these children in Eastern Thailand. 

Objective: To study a 5-year pattern of allergen sensitization among children with AR presenting 

to the Pediatric Allergy Clinic of the Burapha University Hospital. The 5-year period was from 

2016 to 2020. 

Materials and methods: A retrospective and descriptive study of 100 children with AR, aged 

2-15 years, was conducted at the Pediatric Allergy Clinic of the Burapha University Hospital. 

Demographic and clinical data were collected and analyzed with an SPSS statistical package 

using appropriate descriptive and comparative modules.

Results: The mean age (SD) of the subjects in this study was 9.63 (3.14) years. The third 

most common cause of allergy sensitization in this group of patients was Dermatophagoides 

pteronyssinus (Dp)(90%), followed by Dermatophagoides farinae (Df) (68%) and American 

cockroaches (33%). Other allergens included German cockroaches, cat dander, Bermuda grass, 

careless weed, dog dander, acacia, Aspergillus, Cladosporium, Alternaria, Johnson grass, and Para 

grass at 23, 16, 13, 13, 12, 12, 12, 11, 8, 7, and 7% respectively. Children sensitized to a greater 

number of allergens were not significantly associated with increased risk of other comorbidities 

(52.17% vs 35.48%, OR 1.92, CI 0.80-4.63, p = 0.14). Children with allergic conjunctivitis in addition 

to rhinitis were found to be mite-sensitized by 96.5%. As per Allergic Rhinitis as Initiative for 

Asthma (ARIA) classification, 86% had mild-persistent AR. All patients with moderate-to-severe 

AR regularly used intranasal corticosteroids – which was significantly more frequently used 

than those with less severity (100% vs 51.7%, p = 0.03). Those with mild-intermittent AR had a 

higher remission rate as compared with those having moderate and severe AR (100% vs 14.3%, 

p = 0.003).
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Conclusion: Similar to studies from other parts of Thailand, house dust mites are the most 

common causes of AR among children in eastern Thailand. Slightly higher sensitization to 

outdoor allergens (grasses, weeds and molds such as Cladosporium and Alternaria) was also 

observed. This is perhaps due to a higher rate of exposure to these outdoor allergens. A higher 

sensitization to cat and dog dander was also noted. 

Keywords: Allergic rhinitis, Children, Aeroallergens, Dust mites, Grasses, Cats, Dogs
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Introduction

Over the past 30 years, there has been 

an increasing prevalence of allergic rhinitis (AR) 

all over the world.1,2 Previously, the global 

percentage of AR prevalence was estimated 

to be around 10-25%.3 However, recent reports 

have indicated that prevalence of AR in the 

Asia-Pacific alone has increased from 37.9% 

to 50% of the population.4 Such an increase 

has had a significant economic effect on 

the country’s healthcare, both directly and 

indirectly.1,2 Understanding the prevalence 

of allergy sensitization among AR patients 

inside each region of Thailand is important 

since it will lead to a better implementation 

of environmental control towards specific 

allergens, inside and outside, and thus lead 

to an improved state of medical care.5,6  

A starting point is to observe differences in 

common allergens among various countries. 

For example, while house dust mites are 

important for the tropics and subtropical 

climates such as in Asia and South America7, 

the more temperate climate areas such as 

the USA and Europe are faced with outdoor 

allergens such as grass and tree pollens.8 

Moreover, pet danders such as cat and dog 

have become one of the leading allergens for 

Scandinavians such as in Sweden and Norway.9

There have been several studies 

on the prevalence of allergen sensitization 

performed from the three main regions in 

Thailand (the central region of Bangkok and 

Nonthaburi, the northern region of Chiang 

Mai and the northeastern region of Surin). 

Most of these studies indicated that house 

dust mites were the most important allergens 

sensitized by allergic Thai children (60.7% to 

92%). Dermatophagoides pteronyssinus (Dp),  

a species of HDM requiring higher humidification 

for survival, was the most common sensitizer 

(up to 90%), followed by D farinae (requiring 

lower humidity) at around 60%. American and 

German cockroaches were the second group 

of allergens causing sensitization (30-40%). 

The prevalence of outdoor allergens such as 

grasses, trees, and molds are less common 

than indoor allergens. Furthermore, none of 

these studies were conducted on children or 

adults residing along the seacoast of eastern 

Thailand, which has a different climate and 

ecological system, compared with other parts 

of the country. Therefore, it is important that 

this information be used to manage children 

with allergies living in the inland eastern part 

of the country, and thus form the intended 

subjects for the current report. 

Objective

To study a 5-year pattern of allergen 

sensitization among children with AR presenting 

to the Pediatric Allergy Clinic of the Burapha 

University Hospital from 2016-2020. 

Materials and Methods

We retrospectively collected data 

from the medical records of 100 children aged 

2-15 years, who were diagnosed as having 

symptoms of allergic rhinitis (AR) between 

January 2019 and December 2020. We further 

screened for diagnoses made by well-trained 
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pediatric allergists at least 6 months prior to 

visiting us at the Pediatric Allergic Clinic of the 

Department of Pediatrics at Burapha University 

Hospital. The criteria for the diagnosis of AR 

included a classic history of AR symptoms 

(nasal congestion and blockage, sneezing, 

itching and watery rhinorrhea), and a positive 

allergy skin prick test to one or more allergens 

(having a wheal size greater than the positive 

histamine control).17-19 Skin prick tests were 

performed using common aeroallergen skin 

test extract reagents for Thailand (ALK®, 

Port Washington, NY). The Research Ethics 

Committee of Burapha University, Chonburi, 

Thailand, approved this study (1-016/2564).

Collected data included the patient’s 

age, sex, age at the onset of allergic rhinitis, 

other atopic diseases, family history of atopic 

diseases, skin prick test results, current 

medications and drug compliance. Diagnosis 

of other atopic diseases were made by an 

attending allergist. AR was classified using ARIA 

classification (Allergic Rhinitis and its Impact 

on Asthma3) as being either mild-intermittent, 

moderate-severe intermittent, mild-persistent, 

and moderate-severe persistent. ‘Intermittent’ 

was defined as symptoms having occurred 

<4 days per week or <4 consecutive weeks. 

‘Persistent’ was classified when symptoms 

occurred >4 days/week and >4 consecutive 

weeks. Symptoms were considered mild 

with normal sleep, no impairment of daily 

activities and no impairment to work or 

school. Severe symptoms resulted in sleep 

disturbance, impairment of daily activities and 

an impairment to work or school.

Assessments

Statistical Analyses All analysis were 

performed with the IBM SPSS ver. 27.0 (IBM Co., 

Armonk, NY, USA). Descriptive statistics were 

used for the characteristics and sensitization 

patterns among enrolled patients. Chi-square 

tests and Fisher’s exact tests were used 

to compare proportions of the patients’ 

characteristics including types of aeroallergen 

sensitization (e.g., monosensitization vs 

polysensitization or indoor allergen vs outdoor 

allergen), frequency of intranasal corticosteroid 

use and any remission of allergic rhinitis among 

the 4 classified groups. An odds ratio with 

a 95% confidence interval was calculated 

to determine the graded effect of numbers 

of aeroallergen reactivities with a risk of 

coexistence of allergic rhinitis and a risk of 

having house dust mite sensitization. 

Results

Among the 100 enrolled patients, 67 

were male and 33 were female. The mean age 

+ SD was 9.63 ± 3.14 years. Table 1 shows the 

demographic data of these patients. The mean 

age at the diagnosis of AR was 4.67 ± 2.63 years. 

The associated allergic diseases were allergic 

conjunctivitis (29%), atopic dermatitis (28%) 

and asthma (21%). The percent of patients 

with a family history of allergic diseases was 

69%. Most patients indicated their disease 

severity in the mild-persistent class (86%). 36% 

of the patient’s houses reported pets. 16%. of 

the patient’s houses reported smoking. 
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Table1 Characteristics of patients with allergic rhinitis (n=100)

Demographic characteristics n = 100

Sex

Male

Female

Age (Years)

Mean±SD

Minimum-maximum

Mean age at diagnosis of AR

Family history of allergic diseases

Associated allergic diseases 

Allergic conjunctivitis

Atopic dermatitis

Asthma

ARIA classification* of severity of AR

Mild intermittent symptoms 

Mild persistent symptoms

Moderate to severe persistent symptoms 

Home environment

Owning dogs

Owning cats

Owning dogs and cats

No pets 

Passive smoking exposure

67

33

9.63 ± 3.14

3.60 - 15

4.67 ± 2.63

67

69

29

28

21

7

86

7

21

6

10 

63

16

Note: *ARIA classification (Allergic rhinitis and its Impact on Asthma)

F igure 1  shows the f requency 

distribution of positive skin testing to various 

allergens. Sensitization to indoor allergens was 

observed more frequently than to outdoor 

allergens (99 vs 23 patients). House dust 

mites (Dp and Df) were the most frequent 

sensitized allergens (90% and 68% repectively), 

followed by American cockroaches (33%) 

and German cockroaches (23%). Cat allergy 

sensitization (16%) was more common than 

dog (12%). Sensitization to outdoor allergens 

ranged from 7% (Johnson grass) to 13% 

(Bermuda grass). 53 patients were sensitized 

to only one allergen (monosensitization), 

while 46 were polysensitized. The degree of 

AR severity between monosensitization vs 

polysensitization was not statistically significant 

(85% vs 82%. P > 0.05). Furthermore, while 

the polysensitized group typically had higher 

frequencies of associated allergic diseases over 

the monosensitized group (52% vs 48%), there 

was no statistical difference observed between 

the two groups (p > 0.05). 
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Figure 1 Frequency distribution of positive skin testing to various allergens D. pteronyssinus = 

Dermatophagoides pteronyssinus; D. farinae = Dermatophagoides farina

Although patients with moderate-

severe persistent AR appeared to have more 

associated allergic diseases, the difference 

from those without other diseases was not 

statistically significant (p > 0.05) (Table 2). 

Intranasal steroids were used more frequently 

among those with more severe diseases (100% 

vs 51.5%, p = 0.03). Remission among patients 

within the mild-persistent category was higher 

than among those with more severe diseases 

(52.3 vs 14.3%, p = 0.003) 
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Table 2 Overview of the ARIA classification across the presence of associated allergic diseases, 

the use of intranasal steroids and remission from allergic rhinitis

ARIA classification†

Mild-

intermittent  

n (%)

Mild-persistent

n (%)

Moderate-

severe 

persistent

n (%)

p value†

Presence of associated allergic diseases

Yes

No

Use of intranasal steroids

Regular use

On demand use

Remission from allergic rhinitis

Remission

No remission

5 (71.4)

2 (28.6)

-

-

7 (100)

0 (0)

60 (69.8)

26 (30.2)

30 (51.7)

28 (48.3)

45 (52.3)

41 (47.7)

4 (57.1)

3 (42.9)

7 (100)

0 (0)

1 (14.3)

6 (85.7)

0.89

0.03*

0.003*

Note: †Fisher’s Exact Test

As indicated in Table 3, AR patients 

with associated allergic conjunctivitis had a 

higher positive SPT rate to HDM than those 

without (96.5%). Similarly, AR with AD and with 

AS had a high positive SPT rate to HDM (96.4% 

and 90.48%, respectively). Among those with 

conjunctivitis, the rate of HDM positivity was 3 

times higher than those without AC (OR = 3.06, 

CI 0.36-26.07, p = 0.43). Odd ratios and CI for 

those with AD and with AS were 2.9, 95% CI = 

0.34-24.78, p = 0.44 and 0.78, CI 0.15-4.18, p 

= 0.67), respectively.

Table 3 HDM sensitization and the presence of associated allergic diseases

AR with comorbidities
HDM sensitization

(%)

Odd ratio Vs those without 

associated disease
95% CI p-value*

AR with AC 96.55 3.06 0.36-26.07 0.43

AR with AD 96.43 2.90 0.34-24.78 0.44

AR with Asthma 90.48 0.78 0.15-4.18 0.67

Note: *Fisher’s Exact Test; AR : Allergic rhinitis; AC : Allergic conjunctivitis; AD : Atopic 

dermatitis, HDM : House dust mite



BJM Vol.9  No.1  January - June  2022

37

Draft

Ta
bl

e 
4 

Pr
ev

al
en

ce
 o

f a
lle

rg
en

 s
en

sit
iza

tio
n 

am
on

g 
al

le
rg

ic 
ch

ild
re

n 
an

d 
ad

ul
ts

 fr
om

 p
re

vi
ou

s 
st

ud
ie

s 
pl

us
 o

ur
 c

ur
re

nt
 s

tu
dy

Ag
e 

(y
r)

Si
te

, Y
ea

r

HD
M

 (%
)

Co
ck

ro
ac

h 
(%

)
Pe

t 
(%

)
Gr

as
s 

(%
)

O
th

er
s 

(%
)

Dp
Df

M
ix

ed
 

m
ite

s
Am

 C
R

Ge
r C

R
M

ix
ed

Ca
t

Do
g

Be
rm

ud
a

gr
as

s

Jo
hn

so
n

gr
as

s

M
ix

ed

gr
as

se
s

10
-5

9
Pr

am
on

gk
ut

kl
ao

 H
os

pi
ta

l, 

19
97

10

76
79

-
60

41
-

29
28

17
21

-
9-

30

0-
16

Si
rir

aj
 H

os
pi

ta
l, 

19
97

11
67

62
44

-
-

10
5

-
14

2-
7

6-
15

Ch
ul

al
on

ko
rn

 U
ni

ve
rs

ity
 

Ho
sp

ita
l, 

19
98

12

-
-

92
.1

3
-

-
53

.7
7

27
.8

7
13

.7
-

-
53

.1
1

34
.0

9-
89

.1
8

0-
15

Ch
ia

ng
 M

ai
 U

ni
ve

rs
ity

 

Ho
sp

ita
l, 

20
00

13

77
.1

38
.1

0
6.

70

3-
15

Th
am

m
as

at
 u

ni
ve

rs
ity

 

Ho
sp

ita
l, 

20
04

14

79
69

-
30

20
-

13
8

16
15

-
8-

29

1-
15

Su
rin

 H
os

pi
ta

l, 
20

11
15

60
.7

56
.6

-
-

-
47

.4
18

.5
7.

5
30

.1
37

-
4.

6

7-
90

Ra
m

at
hi

bo
di

 H
os

pi
ta

l, 

20
18

16

-
-

64
.8

-
-

32
.3

12
.9

10
-

-
36

1.
5-

4

2-
15

Bu
ra

ph
a 

Un
iv

er
sit

y 

Ho
sp

ita
l, 

20
21

90
68

33
23

-
16

12
13

7
7-

13

No
te

: D
p 

= 
De

rm
at

op
ha

go
id

es
 p

te
ro

ny
ss

in
us

, D
f =

 D
er

m
at

op
ha

go
id

es
 fa

rin
a,

 A
m

 C
R 

= 
Am

er
ica

n 
co

ck
ro

ac
h,

 G
er

 C
R 

= 
Ge

rm
an

 c
oc

kr
oa

ch



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๙  ฉบับที่ ๑  มกราคม – มิถุนายน ๒๕๖๕

38

Draft

Discussion

Our data on allergy skin prick testing 

among Thai children from Eastern Thailand 

completes a general picture on the pattern of 

allergen sensitization in Thailand. Previously, 

there have been 7 similar studies conducted 

in Thailand10-16 (5 from Bangkok and its 

vicinities10-12,14,16, 1 from Chiangmai13 and 1 

from the province of Surin).15 In addition this 

study, 6 of the previous studies included 

children up to 15 years of age, while 2 of 

the studies included both children as well 

as adults (Table 4). It is quite clear from all 

studies that indoor allergens (house dust mites, 

cockroaches, and pets) are more important 

than outdoor allergens (grass and outdoor 

molds) for the Thais. House dust mites were 

the most common allergens found responsible 

for sensitization in the 8 total studies (with 

a range from 60-90% of the subjects) with 

roughly an equal degree of sensitization 

between Dp and Df. Of all the 8 studies, 

frequency of sensitization to dust mites were 

highest in our study (90%), perhaps due to 

the fact of an all year high humidity and high 

temperature in eastern Thailand – a favorable 

breeding ground for dust mites. Sensitization 

to cockroaches occurred between 30-40% 

across all studies11-16 with the exception of 

a very high rate from the Pramongkutklao 

Hospital study from 1997 (60%).10 There is a 

tendency for the American cockroach to be 

more important than the German cockroach. 

Sensitization to cat dander also differed 

between the studies, with the most showing 

a sensitization rate to be about 15%. Studies 

which showed high sensitivity rates to cats 

were from Chulalongkorn Hospital12 (27.8%) 

and Chiangmai Hospital13 (38%). Cats were 

reported to be a major allergen for children 

in Scandinavia, possibly due to the necessity 

to keep cats indoors due to the low outside 

temperature9. With the increased popularity 

of keeping pets in the house, cats and dogs 

have emerged as major allergens for the Thais 

as well.

As for outdoor allergens, grass 

was responsible for approximately a 15% 

sensitization rate among most studies (including 

this study). The highest grass sensitization rate 

(38%) came from Surin15 province where 

exposure to grass was probably more intense. 

Surprisingly, the rate of grass sensitization in 

our study is similar to those reported from 

central Bangkok,10-12,14,16indicating that eastern 

Thailand is becoming more urbanized with 

less grass prevailing in this part of Thailand, 

as compared to the northeastern part of the 

country. 

Disease severity among most of our 

patients was highest in the mild-persistent 

group (86%). This is in contrast to results 

from the study by Chinratanapisit,20in which 

the percentage of the severe group was only 

1.5%. In our study, a high rate of intranasal 

corticosteroid use among the persistent group 

(i.e., 100%) supports severity grading among 

our patients. Polysensitization was related to 

the presence of associated allergic diseases 

in this study. This reaffirms the findings from 
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Sritipsuko14 among 3-15 year-old subjects (from 

122 patients), that the number of positive skin 

tests was related to the presence of allergic 

comorbidities. We also demonstrated that 

allergic comorbidities affected the degree of AR. 

This is similar to findings from Spain,21whereby 

patients in the moderate-to-severe persistent 

group had allergic comorbidities as high as 2.07 

times those with mild-persistent symptoms (p 

= 0.0008). 

With regards to the compliance of 

intranasal corticosteroid (INS) usage among 

patients of different disease severities, 100% 

of patients in the moderate-severe persistent 

group used the medication consistently. 

This is in contrast to the INS usage of 51.7% 

among the mild-persistent group. Children in 

the mild-intermittent group had a higher rate 

of remission at their 3 year follow up – more 

than other groups with a higher severity. 

Rates of remission among the mild-persistent 

group was 52.3%, and the moderate-severe 

persistence group was 14.3%. This difference 

was statistically significant (p = 0.003). 

From this study, factors associated 

with HDM positivity rates were the presence of 

allergic conjunctivitis (96.5%), accompanied by 

atopic dermatitis (96.4%) and asthma (90.4%). 

The odd ratios for the presence of these 

diseases over those without were 3.06, 2.9 

and 0.78, respectively. Such findings reaffirm 

the need for skin prick testing, especially 

concerning HDM rates among patients with AR 

and eye symptoms. 

Conclusion

House dust mites are the most 

important allergens causing sensitization 

among this group of AR children -- followed 

by cockroaches, cat dander and Bermuda 

grass. Less common allergens include 

careless weed, dog dander, acacia, aspergillus, 

cladosporium, alternaria, and Johnson and 

Para grasses. Besides medications, appropriate 

environmental control is the key success to 

the management of allergic rhinitis. The results 

from this study confirm the need to control 

house dust mites and cockroaches as part of 

an effective treatment for allergic rhinitis in 

children. Allergies from cats, dogs and grasses 

are also becoming increasingly problematic 

among children all over Thailand. 
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ปัจจัยท�ำนายคุณภาพชีวิตของบุคลากรทางการศึกษาภาครัฐในเขตภาคตะวันออก

ธนิดา จุลวนิชย์พงษ์ (ปร.ด.)1 พวงทอง อินใจ (ปร.ด.)2 กาญจนา พิบูลย์ (ปร.ด.)3 ทนงศักดิ์ ยิ่งรัตนสุข (ปร.ด.)4 

และ วิชัย จุลวนิชย์พงษ์ (พ.บ.)5 

1 คณะวิทยาศาสตร์การกีฬา มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
2 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
3 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
4 คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
5 นักวิชาการอิสระ ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บรบิท คณุภาพชวีติเป็นสิง่ส�ำคัญทีเ่อือ้ให้บคุลากรทางการศกึษาสามารถท�ำงานได้อย่างเต็มศกัยภาพ ดังนัน้การ

ศึกษาปัจจัยทางจิต อารมณ์ และจิตวิญญาณ ของบุคลากรทางการศึกษาที่ปฏิบัติงานในหน่วยงานภาครัฐในเขต

ภาคตะวันออกที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตจะช่วยให้เข้าใจสภาพการณ์ด�ำเนินชีวิตและสามารถท�ำนาย หรือ

สร้างกิจกรรมส่งเสริมให้บุคลากรทางการศึกษามีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได้

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาปัจจัยทางจิต อารมณ์ และจิตวิญญาณ ของบุคลากรทางการศึกษาภาครัฐในเขต

ภาคตะวันออกที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต

วิธีการศึกษา การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์กลุ่มตัวอย่างเป็นบุคลากรทางการศึกษา ได้แก่ ครูและ

ผู้บริหารโรงเรียนภาครัฐใน 4 จังหวัดภาคตะวันออก ได้แก่ ชลบุรี ฉะเชิงเทรา จันทบุรี และระยอง จ�ำนวน 

388 คน ก�ำหนดขนาดกลุม่ตวัอย่างโดยใช้ตารางเครซ่ีและมอร์แกน9 ด้วยการสุม่แบบหลายขัน้ตอน เคร่ืองมอืวจิยั 

ประกอบด้วย แบบวดัความสขุของคนไทย แบบสอบถามสขุภาพทัว่ไป แบบสอบถามความผาสกุทางจติวญิญาณ 

และแบบวัดคุณภาพชีวิต วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติวิเคราะห์การถดถอยและสหสัมพันธ์ 

ผลการศึกษา พบว่าบุคลากรทางการศึกษาที่ศึกษา เป็นเพศหญิงร้อยละ 70.6 มีอายุเฉล่ีย 38 ปี การศึกษา

ระดับปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 57.7 ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานเฉลี่ย 12.09 ปี มีภาระงานสอนเฉลี่ย 17.81 ชม./

สัปดาห์ ไม่มีโรคประจ�ำตัว ไม่สูบบุหรี่ และไม่ด่ืมแอลกอฮอล์ คิดเป็นร้อยละ 74.20, 92.8, 81.44 ตามล�ำดับ 

ออกก�ำลังกาย เดือนละ 1 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 35.86 ใช้การเดินออกก�ำลังกาย คิดเป็นร้อยละ 58 ช่วงเวลาที่

นิยมออกก�ำลังกาย คือ ช่วง 16.00 – 18.00 น. คิดเป็นร้อยละ 46.9 และต้องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ

ออกก�ำลงักาย คดิเป็น ร้อยละ 28.35 มคุีณภาพชวีติโดยรวมอยูใ่นระดับดี คะแนนเฉล่ียของความสุขอยูใ่นเกณฑ์

เท่ากับคนทัว่ไป สขุภาพทัว่ไปไม่มปัีญหาภาวะทางจติ และความผาสกุทางจติวญิญาณอยูใ่นระดบัสงู พบปัจจยัที่

มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต ดังนี้

	 (1) ความสขุ และระยะเวลาท่ีเป็นคร ูมคีวามสมัพันธ์กบัคณุภาพชวีติ อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ (p < .01) 

ได้สมการท�ำนายดังนี้ คุณภาพชีวิต = 43.779 + (1.632 x ความสุข) + (0.154 x ระยะเวลาที่ปฏิบัติงาน) 

	 (2) กลุม่ทีม่สีถานภาพสมรสมคีวามสมัพนัธ์กบัคณุภาพชวีติอยูใ่นระดบัดมีากกว่ากลุม่ท่ีมสีถานภาพ โสด 

หม้าย หย่า แยก 2.03 เท่า อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .01) 
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	 (3) กลุม่ทีม่รีายได้พอใช้เหลอืท�ำทนุสร้างรายได้และกลุม่ทีม่รีายได้พอใช้เหลอืเก็บใช้ฉกุเฉนิมคีวามสมัพนัธ์

กับคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับดี มากกว่ากลุ่มที่มีรายได้ไม่พอใช้ 7.68 เท่า และ 4.30 เท่า ตามล�ำดับ อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (p < .001) 

	 (4) กลุ่มที่ไม่มีโรคประจ�ำตัว มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับดี มากกว่ากลุ่มมีโรคประจ�ำตัว 

2.63 เท่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .001)

สรุป แม้ในภาพรวมครูจะมีคะแนนความสุข ความผาสุกทางจิตวิญญาณและคุณภาพชีวิต อยู ่ในระดับดี 

แต่มีการออกก�ำลังกายนานๆ ครั้งและต้องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตนเองด้วยการปรับการออกก�ำลังกาย 

นอกจากนี้ ความสุขและระยะเวลาท่ีปฏิบัติงาน มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต กลุ่มท่ีมีสถานภาพสมรสมี

ความสมัพนัธ์กบัคณุภาพชวีติระดบัดมีากกว่ากลุ่มทีม่สีถานภาพ โสด หม้าย หย่า แยก กลุ่มทีม่รีายได้พอใช้เหลอื

ท�ำทุนสร้างรายได้และกลุ่มที่มีรายได้พอใช้เหลือเก็บใช้ฉุกเฉินมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตระดับดี กลุ่มที่ไม่มี

โรคประจ�ำตัว มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตระดับดี มากกว่ากลุ่มที่มีโรคประจ�ำตัว ดังนั้นสถาบันการศึกษา

ควรก�ำหนดนโยบายท่ีเอ้ือให้บุคลากรได้มีโอกาสปฏิบัติกิจกรรมการออกก�ำลังกายตามที่ต้องการ และสร้าง

กิจกรรมต่างๆ ตามคุณลักษณะของบุคลากรเพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิตทางสังคมและส่ิงแวดล้อม และสุขภาพ

ให้ได้มากยิ่งขึ้น

ค�ำส�ำคัญ ปัจจัยทางจิต อารมณ์ จิตวิญญาณ คุณภาพชีวิต บุคลากรทางการศึกษา

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 ธนิดา จุลวนิชย์พงษ์ 

	 คณะวิทยาศาสตร์การกีฬา มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

	 E-mail: tanida@go.buu.ac.th
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Abstract

Context: A person’s full potential productivity has a correspondence with his or her quality of 

life. Therefore, in the public education sphere, determining the quality of life of government 

education personnel includes mental, emotional and spiritual factors. Focusing solely on the 

eastern region of Thailand, it will help first to understand the living situations of public educators 

in this territory, in order to make predictions or create activities to encourage the workforce 

to have a better quality of life.

Objective: To study the mental, emotional and spiritual factors affecting the quality of life of 

government educators in the eastern region of the country.

Materials and Methods: In this exploratory research project, a sample of 388 teachers and 

public school administrators from the eastern regions of Chonburi, Chachoengsao, Chanthaburi 

and Rayong provinces was selected. The sample size was determined using Krejcie and Morgan 

tables9 with multistage randomization. The research instruments were the Thai happiness 

index, a general health questionnaire, a spiritual well-being questionnaire and the World Health 

Organization’s quality of life assessment (abbreviated Thai version). Descriptive statistics and 

multiple regression were used for data analysis. 

Results: The results revealed that most of the samples were female (70.6%), with an average 

age of 38 years. 57.7% of the participants had attained a bachelor’s degree, were working an 

average of 12.09 years, and had an average teaching load of 17.81 hours per week. 74.20% had 

no congenital diseases. 92.8% of the participants were non-smokers, and 81.44% did not drink 

alcohol. 35.86% exercised once a month – 58% of those by walking. 46.9% of the participants 

exercised between 4.00 p.m. and 6.00 p.m., (with 28.35% wanting to change their exercise 

behavior. From our sample, the overall quality of life was within the criteria of a good quality 
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of life. The average happiness score was at the same level as a general person in other work 

industries. The participants were in general health, with no mental health problems and a high 

spiritual well-being. Factors related to their quality of life were found as follows:

	 (1) The Thai happiness index variable and the work duration variable significantly 

predicted the quality of life variables at the .01 level. The predicted equation was as follows: 

quality of life = 43.779 + (1.632 x Thai happiness index variable) + (0.154 x duration of being a 

teacher).

	 (2) Married participants had a 2.03 times better quality of life than single, widowed, 

divorced and separated personnel, with a statistical significance (p < .01). 

	 (3) The relationship between income and quality of life factors found that those with 

residual income, either from earned income or for emergency use, were associated with a good 

quality of life. It was 7.68 times and 4.30 times higher, respectively, compared to those with 

insufficient incomes, with a statistical significance (p < .01). 

	 (4) The correlation between congenital disease and quality of life found that the group 

with no underlying diseases was 2.63 times more associated with a good quality of life, than 

the group with congenital diseases, at a statistical significance at the .01 level.

Conclusion: Although the overall public educator had happiness, spiritual well-being and 

quality of life at good levels, they would still like to adjust, i.e. increase, their exercise behavior. 

Additionally, work duration correlated to their quality of life. The married status group too 

was associated with a better quality of life than the single, widowed, divorced or separated 

participants. Likewise, the surplus income and emergency residual income groups were both 

related to good qualities of life. The people without any underlying diseases correlated to 

a good quality of life more than the group with congenital diseases. Therefore, educational 

institution administrators should establish policies that allow personnel to have the chance 

to perform health activities as needed, and create activities to enhance the quality of life to 

improve society, environment and health.

Keywords: psychological factors, emotional, spiritual, quality of life, educational personnel
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บทน�ำ

คุณภาพชีวิต หมายถึง การด�ำรงชีวิตที่ดีและ

ความสมบรูณ์ของมนษุย์ ตามนยิามขององค์การอนามยั

โลก1 ประกอบด้วย อาหาร โภชนาการ สุขภาพอนามัย 

การศึกษา รายได้ ที่อยู่อาศัย สิ่งแวดล้อม คุณธรรม 

ความสามารถในการแก้ปัญหาทางเศรษฐกจิสงัคม และ

สามารถปรับตัวกับสภาวะแวดล้อม และสังคมที่ตนอยู่

ได้เป็นอย่างดแีละมคีวามสขุ คณุภาพชวีติมคีวามส�ำคญั

ต่อมนษุย์กล่าว คอื คณุภาพชวีติเป็นสิง่ท่ีมนษุย์ก�ำหนด

สร้างข้ึน และขวนขวายให้ได้มาและพัฒนาตนเอง

ไปสู ่เป้าหมายในการด�ำเนินชีวิตให้ดีขึ้นในทุกด้าน 

คณุภาพชีวติของแต่ละบุคคลข้ึนอยูก่บับรบิททางสังคม

วฒันธรรมและค่านยิมในเวลานัน้ๆ และมคีวามสัมพันธ์

กับจุดมุ่งหมาย ความคาดหวงั และมาตรฐานท่ีแต่ละคน

ก�ำหนดขึ้น1 ซ่ึงประกอบด้วย 4 ด้าน ดังน้ี 1) ด้าน

สุขภาพกาย (physical domain) 2) ด้านสุขภาพจิต 

(psychological domain) 3) ด้านความสัมพันธ์

ทางสังคม (social relationships) และ 4) ด้าน

สภาพแวดล้อม (environment) ส่วนสถาบันวิจัย

ประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดลท�ำการศึกษา

คุณภาพชีวิตคนท�ำงานในภาคอุตสาหกรรมและภาค

บริการ2 ได้ก�ำหนดองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตไว้ 

6 องค์ประกอบ ดงันี ้(1) ครอบครัว (2) สภาพแวดล้อม

และการพกัอาศยั (3) คุณธรรมจรยิธรรมและวฒันธรรม 

(4) สังคม (5) ชีวิตการท�ำงาน และ (6) สุขภาพ 

การเปลี่ยนแปลงของสังคมไทยเข้าสู่วัฒนธรรมบริโภค

นิยมส่งผลกระทบต่อมิติทางจิตวิญญาณ ที่บุคคล

แสดงออกมาในรูปของการเบียดเบียนตนเองและผู้อื่น 

เช่น การท�ำร้ายตวัเองด้วยการตดิสารเสพตดิ การพนนั 

การใช้ความรุนแรงจนกลายเป็นปัญหาสังคมเป็นผล

จากความอ่อนแอทางจิตวิญญาณท�ำให้เกิดความรู้สึก

สิ้นหวังในชีวิตก่อให้เกิดความทุกข์ ความไม่สบายกาย

ไม่สบายใจ แก่บุคคลในทุกระดับ สังคมจึงได้หันมา

ให้ความสนใจความสุขแบบองค์รวม นั่นคือ การมี

ความสุขที่ยั่งยืนจะต้องมีสุขภาวะท่ีดีครบท้ัง 4 มิติ3 

ได้แก่ สุขภาวะทางกาย สุขภาวะทางจิต สุขภาวะ

ทางสังคม และสุขภาวะทางจิตวิญญาณ โดยมองเห็น

สุขภาวะทางจิตวิญญาณเป็นมิติที่ส�ำคัญที่บูรณาการ

ความเป็นองค์รวมของกาย จิตใจ และสังคมของบุคคล

และชุมชนให้สอดประสานเข้าเป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน 

สุขภาวะทางจิตวิญญาณเป็นสุดยอดของสุขภาวะ

ทั้งมวล เพราะจิตวิญญาณเป็นสิ่งส�ำคัญ ที่จะช่วย

ยึดกุมสุขภาวะในมิติอื่นๆ ให้สามารถปรับตัวประสาน

กันอย่างครอบคลุมและครบถ้วนทั้งในระดับปัจเจกชน 

และในระดับสังคมสาธารณะหากขาดสุขภาวะทาง 

จิตวิญญาณ แล้วก็เป็นการยากที่สุขภาวะ องค์รวมจะ

บังเกิดข้ึนได้ ก็ให้ความเห็นสอดคล้องกันว่า สุขภาวะ

ทางปัญญาเกิดจากการเรียนที่ท�ำให้รู้รอบ รู้เท่าทัน

สรรพสิ่ง4 เรียนรู้ให้ท�ำเป็น เรียนรู้เพ่ือการอยู่ร่วมกัน 

และการเรียนรู้เพื่อบรรลุอิสรภาพ การเรียนรู้ดังกล่าว

ท�ำให้เกิดสุขภาวะทางกาย จิต สังคม และปัญญา 

รวมกันเป็นสุขภาวะที่สมบูรณ์ 

สถาบันการศึกษา เป็นสถานท่ีหล่อหลอม

วิชาการ ความรู้ ทักษะการใช้ชีวิตต่างๆ แก่นักเรียน 

การท� ำงานในสถานศึกษานั้น  บุคลากรต ้องมี

ความร่วมมือ ร่วมแรง มุ่งมั่นในงาน จึงจะสามารถ

สร้าง หล่อหลอมให้เดก็ก้าวหน้า เตบิโตทางความรูแ้ละ

ทักษะชีวิตต่างๆ ได้อย่างเต็มศักยภาพ จากการศึกษา

เอกสารที่เกี่ยวข้องเรื่องคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ

บุคลากรทางการศึกษาพบว่า บุคลากรมีภาระงานที่

มาก มคีวามมุง่มัน่ในการท�ำงานจงึขาดการดูแลคณุภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพของตนเองท�ำให้เกิดปัญหาในการ

ท�ำงาน เสียค่าใช้จ่ายในการรักษาอาการปัญหาทาง

สุขภาพต่างๆ เมื่อศึกษาจากคุณภาพชีวิตการทํางาน

ของครูในสถานศึกษาแล้ว พบว่า ครูไม่มีความสุข

กับการประกอบวิชาชีพ แสวงหาความสุขกับกระแส

วัตถุนิยม มีหนี้สินรุงรัง5-8 ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษา 

ปัจจัยทางจิตที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต เพ่ือเป็น

ข้อมูลเบื้องต้นในส�ำรวจเพ่ือหาแนวทางการสร้างเสริม

ศักยภาพของมนุษย์อย่างยั่งยืน สอดคล้องกับแผน
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พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.

2560-2579) ในประเด็น “การพัฒนาท่ียั่งยืน” และ 

“คนเป็นศูนย์กลางการพัฒนา”เรื่องของ การเสริม

สร้างและพัฒนาศักยภาพทุนมนุษย์ และเพื่อยกระดับ

คณุภาพชวีติของบคุลากรทางการศกึษาภาคตะวนัออก

วิธีการศึกษา

ประชากร เป ็นบุคลากรทางการศึกษา

ภาครฐัในเขตภาคตะวนัออกทีส่งักดัส�ำนกังานเขตพืน้ท่ี

การศึกษาขั้นพื้นฐาน จ�ำนวน 412,018 คน

กลุ่มตัวอย่าง เป็นบุคลากรทางการศึกษา

ภาครัฐ ประกอบด้วย ผู้บริหารสถานศึกษา ครู และ

ผู้ช่วยครู สังกัดโรงเรียนในเขตภาคตะวันออก จ�ำนวน 

388 คน ก�ำหนดขนาดกลุ ่มตัวอย่างโดยใช้ตาราง

เครซี่และมอร์แกน9 เกณฑ์การคัดเข้า คือ โรงเรียน

ขนาดใหญ่ที่มีจ�ำนวนครู 100 คนขึ้นไป และยินดี

ให้เก็บข้อมูลคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบุคลากร

ทางการศึกษาใช้วิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอน (multi 

– stage random sampling) โดยสุ่มอย่างง่ายเลือก

จังหวัดจากจ�ำนวนจังหวัดในภาคตะวันออก ได้แก่ 

จังหวัดชลบุรี ระยอง ฉะเชิงเทรา และจันทบุรี และ

สุ่มโรงเรียนตัวแทน 4 แห่ง ดังนี้ จังหวัดชลบุรี ได้แก่ 

โรงเรียนชลราษฎรอ�ำรุง จังหวัดฉะเชิงเทรา ได้แก่ 

โรงเรียนเบญจมราชรังสฤษฎิ์ จังหวัดจันทบุรี ได้แก่ 

โรงเรียนศรียานุสรณ์ จังหวัดระยอง ได้แก่ โรงเรียน

มาบตาพุดพิทยาคม ด�ำเนินการโดยผู ้วิ จัยติดต่อ

ขอความอนุเคราะห์ในการเก็บรวบรวมข้อมูลจาก

โรงเรียน ประชาสัมพันธ์การเข้าร่วมโครงการโดย

ผู้ประสานงานของแต่ละโรงเรียน ชี้แจงวัตถุประสงค์

ของการวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างทราบ และมอบหนังสือ

แสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย โดยได้รับการ

บอกกล่าวและเต็มใจแก่ตัวอย่างวิจัยก่อนด�ำเนินการ

แจกแบบสอบถาม และได้รับตอบกลับฉบับที่ข้อมูลมี

ความสมบูรณ์ จ�ำนวน 388 ชุด 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

1 .  แ บ บ ส อ บ ถ า ม ข ้ อ มู ล ทั่ ว ไ ป ด ้ า น

ประชากรศาสตร์ สุขภาพ และข้อมูลที่เกี่ยวข้อง

ครอบคลุมข้อมูลของบุคลากรทางการศึกษาที่ศึกษา 

ได้แก่ เพศ อาย ุการศึกษา ระยะเวลาทีป่ฏบิตังิาน ภาระ

งานสอน โรคประจ�ำตวั การดืม่แอลกอฮอล์ การสบูบหุรี่ 

พฤติกรรมการออกก�ำลังกาย 

2. แบบสอบถามคุณภาพชีวิต (WHOQOL-

BREF)10 มีค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม โดยมี

ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.65 

ประกอบดวย 4 ด้าน คือ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้าน

ความสัมพันธ์ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม มี 26 ข้อ

ค�ำถาม การให้คะแนนแบบวดัคณุภาพชวีติ WHOQOL 

– 26 ข้อค�ำถามท่ีมีความหมายทางบวก 23 ข้อ และ

ข้อค�ำถามท่ีมีความหมายทางลบ 3 ข้อ คือ ข้อ 2, 9, 

และ 11 แต่ละข้อเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ

ให้ผู้ตอบเลือกตอบ การแปลผลคะแนนคุณภาพชีวิต

มีคะแนนตั้งแต่ 26 – 130 คะแนนโดยเมื่อผู้ตอบรวม

คะแนนทกุข้อได้คะแนนเท่าไรสามารถเปรียบเทยีบกบั

เกณฑ์ปกติที่ก�ำหนดดังนี้ คะแนน 26 – 60 คะแนน

แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตท่ีไม่ดี คะแนน 61 – 95 

คะแนนแสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตกลางๆ คะแนน 

96 – 130 คะแนนแสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตที่ดี

3. แบบสอบถามความสขุของคนไทย (THI-15) 

ของกรมสขุภาพจติ11 ประกอบด้วย ข้อค�ำถาม 15 ข้อ มี

ค่าความเชือ่มัน่ของแบบสอบถาม โดยมค่ีาสมัประสทิธิ์

แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.70 เป็นแบบประเมิน

ตนเองเกีย่วกบัเหตกุารณ์ทีผ่่านมาในเรือ่งความสามารถ

ในการด�ำเนินชีวิตและพัฒนาตนเองเพื่อให้มีคุณภาพ

ชีวิตที่ดี การวิจัยนี้น�ำแบบสอบถามความสุขของคน

ไทยมาเพ่ือสะท้อน “ความสุข” ของบุคลากรทางการ

ศึกษาที่ศึกษา แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ คะแนน 33 – 45 

คะแนน หมายถึง มีความสุขมากกว่าคนทั่วไป (good) 

คะแนน 27 – 32 คะแนน หมายถึง มีความสุขเท่ากับ

คนทัว่ไป (fair) และ 26 คะแนน หรอืน้อยกว่า หมายถงึ 

มีความสุขน้อยกว่าคนทั่วไป (poor)
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4. แบบสอบถามสุขภาพทั่วไป (General 

Health Questionnaire; Thai GHQ–28) เพื่อ

คัดกรองปัญหาสุขภาพจิต (Thai GHQ-28) พัฒนา

มาจาก General Health Questionnaire ของ 

Goldberg (1972)12-13 โดยภาควิชาจิตเวชศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มีค ่า

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค อยู่ระหว่าง 0.84 

ถึง 0.94 การวิจัยนี้น�ำมาใช้ศึกษา “ภาวะทางจิต” 

ของบุคลากรทางการศึกษาที่ศึกษา ซึ่งประกอบด้วย 

ค�ำถาม 28 ข้อ เกี่ยวกับการมีอาการทางกาย (7 ข้อ) 

การมอีาการวติกกงัวลและการนอนไม่หลบั (7 ข้อ) การ

มีความบกพร่องทางสังคม (7 ข้อ) และการมีอาการ

ซมึเศร้าทีร่นุแรง (7 ข้อ) แบบสอบถามมท้ัีงหมด 28 ข้อ 

ดังนั้นช่วงคะแนนเท่ากับ 0-28 การแปลผลใช้จุดตัด

ที่ 5/6 ซึ่งมีความหมาย ดังนี้ ผู้ที่ได้คะแนนรวมเท่ากับ 

0-5 คะแนน หมายความว่า ไม่มีปัญหาสุขภาพจิต 

ผู ้ ที่ ไ ด ้ ค ะแนนรวม  ตั้ ง แต ่  6  คะแนนขึ้ น ไป 

หมายความว่า มีปัญหาสุขภาพจิต

5. แบบสอบถามความผาสุกทางจิตวิญญาณ 

(The Spiritual Well-Being Scale: SWBS) ของ 

Paloutzian and Eillison (1982)14 แบ่งองค์ประกอบ

ของความผาสุกทางจิตวิญญาณไว้ 2 ด้าน ได้แก่ 

ความผาสุกในสิ่งที่เป็นอยู่ปัจจุบัน และความผาสุก

ในการมีศาสนาเป็นส่ิงยึดมั่น จ�ำนวน 14 ข้อ มีค่า

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ด้านความผาสุก

ในสิ่งท่ีเป็นอยู่ปัจจุบัน และด้านความผาสุกในการมี

ศาสนาเป็นสิ่งยึดมั่น 0.86 และ 0.82 ตามล�ำดับ การ

วิจัยนี้น�ำมาสะท้อน “ภาวะทางจิตวิญญาณ” ของ

บุคลากรทางการศึกษาท่ีศึกษา ได้เกณฑ์ในการแบ่ง

คะแนนการวัดระดับความผาสุกทางจิตวิญญาณ รวม 

14 ข้อ และการแปลความหมายของคะแนน ดังนี้ 

ระดบัความผาสกุทางจติวญิญาณระดบัต�ำ่ ช่วงคะแนน 

14.00 - 32.66 ระดับความผาสุกทางจิตวิญญาณ

ระดับปานกลาง ช่วงคะแนน 32.67 - 51.33 ระดับ

ความผาสุกทางจิตวญิญาณระดับสูง ช่วงคะแนน 51.34 

– 70.00 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย

จากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ 

มหาวิทยาลัยบูรพา รหัสโครงการวิจัย Sci 014/2562 

การวิเคราะห์ข้อมูล ด้วยสถิติเชิงพรรณา 

ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จ�ำนวน และ

ร้อยละ และสถิติ เชิงอนุมานโดยใช้การวิเคราะห์การ

ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (stepwise multiple 

regression analysis) เพ่ือสร้างสมการท�ำนายปัจจัย

ที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต และ multiple logistic 

regression เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง 

ตัวแปร ปัจจัยด้านประชากรศาสตร์ ด้านสุขภาพ และ

พฤติกรรมของปัจเจกบุคคลและข้อมูลที่เกี่ยวข้องรวม

ทั้งปัจจัยด้านความสุข ภาวะทางจิต และภาวะทางจิต

วิญญาณกับคุณภาพชีวิต 

ผลการศึกษา

ส่วนที่ 1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้นของ

กลุ่มตัวอย่าง

ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างด้านประชากรศาสตร์ 

ด้านสุขภาพและข้อมูลที่เกี่ยวข้องสรุปได้ดังนี้ 

ข ้อมูลด ้านประชากรศาสตร ์  พบว ่า 

บุคลากรทางการศึกษาเป็นด้านเพศหญิง (ร้อยละ 

70.60) เพศชาย (ร้อยละ 29.40) มีอายุเฉลี่ย 38 ปี 

อยู ่ในช่วง 19-35 ปี (ร ้อยละ 52.30) มากที่สุด 

รองลงมา คือ ช่วงอายุ 36- 52 ปี (ร้อยละ 36.10) 

นับถือศาสนาพุทธมากที่สุด (ร้อยละ 97.20) รองลง

มาคือ ศาสนาอิสลาม (ร้อยละ 2.80) กลุ่มตัวอย่างมี

สถานภาพโสดมากที่สุด (ร้อยละ 56.40) รองลงมา คือ 

สถานภาพสมรส (ร้อยละ 39.40) ระดบัการศึกษาสงูสดุ

ระดับปริญญาตรีมากที่สุด (ร้อยละ 57.70) รองลงมา 

คือ ปริญญาโท (ร้อยละ 41.80) 
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การท�ำงาน กลุ ่มตัวอย ่างปฏิบัติงาน

ปัจจบุนัทีจ่งัหวดัจนัทบรุมีากทีสุ่ด รองลงมา คือ จังหวดั

ระยอง (ร้อยละ 25.80 และ 25.50 ตามล�ำดบั) ค่าเฉลีย่

ของระยะเวลาทีป่ฏบัิตงิานเป็นบุคลากรด้านการศกึษา 

12.09 ปี ช่วงระยะเวลาที่ปฏิบัติงานเป็นบุคลากร

ด้านการศึกษามากที่สุด คือ 1-10 ปี (ร้อยละ 60.05) 

รองลงมา คือ ช่วง 11-20 ปี (ร้อยละ 17.27) ต�ำแหน่ง

งานปัจจุบันเป็นครูช�ำนาญการมากที่สุด รองลงมา คือ 

ครูช�ำนาญการพิเศษ (ร้อยละ 29.60 และ 26.30 ตาม

ล�ำดับ) 

ภาระงาน ในปัจจุบันท่ีรับผิดชอบตาม

ช่ัวโมงที่ปรากฏในตารางสอนมีค่าเฉลี่ย 17.81 ชม./

สัปดาห์ มากที่สุด 21-37 ชม./สัปดาห์ (ร้อยละ 70.10) 

รองลงมา คือ 13-20 ชม./สัปดาห์ (ร้อยละ 26.50) 

ภาระงานเก่ียวกับการจัดการเรียนการสอนท่ีไม่ใช่

ชั่วโมงสอนในตารางสอน ค่าเฉลี่ย 4.12 ชม./สัปดาห์ 

มากที่สุด 0-5 ชม./สัปดาห์ (ร้อยละ 76) รองลงมา คือ 

6-10 ชม./สัปดาห์ (ร้อยละ 18) 

รายได้ รายได้ต่อเดอืนค่าเฉลีย่ 30,362.65 

บาท/เดอืน จ�ำนวนมากทีส่ดุอยูใ่นช่วง 10,200-33,200 

บาท/เดือน (ร้อยละ 69.60) รองลงมาคือ 33,201-

56,200 บาท/เดือน (ร้อยละ 24) ส่วนความพอเพียง

ของรายได้ จ�ำนวนมากท่ีสุดคือ มีพอใช้เหลือเก็บบ้าง

เล็กน้อยใช้ฉุกเฉินได้ (ร้อยละ 40.50) รองลงมา คือ 

พอใช้ไม่เหลือเก็บ (ร้อยละ 22.70)

ข้อมูลด้าน ด้านสขุภาพ และข้อมลูทีเ่กีย่วข้อง

การมีโรคประจ�ำตัว จ�ำนวนของผู้ไม่มีโรค

ประจ�ำตัว (ร้อยละ 74.20) ส่วนโรคประจ�ำตัวที่เป็น

จ�ำนวนมากที่สุด คือ อาการปวดเข่า (ร้อยละ 8.20) 

รองลงมา คือ โรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 7.50) 

ค่าใช้จ่ายท่ีเก่ียวข้องกับสุขภาพ ค่ายา

รักษาโรค โดยเฉลี่ยต่อเดือน 156.73 บาท ไม่มี 

ค่าใช้จ่ายรายเดือน เป็นจ�ำนวนมากที่สุด (ร้อยละ 

84.54) รองลงมา คือ มีการจ่ายค่ายารักษาโรค โดย

เฉลี่ยต่อเดือน 50-800 บาท (ร้อยละ 6.70)

ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับการออกก�ำลังกาย โดย

เฉลี่ยต่อเดือน 195.98 บาท จ�ำนวนมากที่สุดคือ ไม่มี

ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับการออกก�ำลังกายโดยเฉล่ียต่อเดือน 

(ร้อยละ 85.82) รองลงมาคือ มีค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับ

การออกก�ำลังกาย โดยเฉลี่ยต่อเดือน 40-1,000 บาท 

(ร้อยละ 9.02) 

ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับการพักผ่อนหย่อนใจ

หรือการท่องเที่ยว โดยเฉลี่ยต่อเดือน 955.15 บาท 

กลุม่ตวัอย่างไม่มค่ีาใช้จ่ายเกีย่วกบัการพกัผ่อนหย่อนใจ 

หรือการท่องเที่ยวจ�ำนวนมากที่สุด (ร้อยละ 60.57) 

รองลงมาคอื มค่ีาใช้จ่ายโดยเฉล่ียต่อเดือน เกีย่วกบัการ

พกัผ่อนหย่อนใจหรอืการท่องเทีย่ว 1,000-3,000 บาท 

(ร้อยละ 30.15) 

การสูบบุหรี่ ไม่สูบบุหรี่ (ร้อยละ 92.80) 

รองลงมา คือ สูบบุหรี่ (ร้อยละ 7.20)

การดื่มแอลกอฮอล์ ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ 

(ร้อยละ 81.44) รองลงมา คือ ดื่มแอลกอฮอล์ (ร้อยละ 

18.56)

การออกก�ำลังกายของท่านใน 6 เดือน

ที่ ผ ่ านมาจ�ำนวนมากที่ สุด  คือ  ออกก�ำลั งกาย

นานๆ คร้ัง (เดือนละคร้ัง) (ร้อยละ 35.30) รองลงมาคอื 

ออกก�ำลังกายบ้างเป็นบางครั้ง (3 ต่อสัปดาห์) (ร้อยละ 

30.70) สถานที่ที่กลุ่มตัวอย่างไปออกก�ำลังกายเป็น

ประจ�ำ มากที่สุด คือ สวนสาธารณะ (ร้อยละ 37.38) 

รองลงมา คือ ที่บ้าน (ร้อยละ 25.55) ประเภทของ

กิจกรรมที่ใช้ออกก�ำลังกาย มากที่สุด คือ การเดิน 

(ร้อยละ 58) รองลงมาคือ การวิ่ง (ร้อยละ 50) ช่วง

เวลาที่นิยมออกก�ำลังกาย มากที่สุด คือ ช่วงบ่าย-เย็น 

(4-6 โมงเย็น) (ร้อยละ 46.90) รองลงมาคือ ช่วงค�่ำ 

(ตั้งแต่ 6 โมงเย็นเป็นต้นไป) (ร้อยละ 36.90) 

ความต้องการในการปรบัเปลีย่นพฤติกรรม

สุขภาพ กลุ่มตัวอย่างต้องการปรับเปล่ียนพฤติกรรม

การออกก�ำลังกาย เป็นจ�ำนวนมากที่สุด (ร้อยละ 

28.35) รองลงมา คือ ต้องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

การรับประทานอาหาร (ร้อยละ 22.16) จะกระท�ำ
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การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมนั้นทันที จ�ำนวนมากที่สุด 

(ร้อยละ 49.40) 

ส่วนที่ 2 คุณภาพชีวิต

คุณภาพชีวิตค่าเฉลี่ยโดยรวม (S.D.) มี

ค่าเท่ากับ 97.71 (12.68) คะแนน อยู ่ในกลุ ่มที่มี

คุณภาพชีวิตที่ดี (96-130 คะแนน) 

ด ้านความสุข โดยประเมินจากความ

สามารถในการด�ำเนินชีวิตและพัฒนาตนเองเพื่อ

คุณภาพชีวิตที่ดี พบว่า ค่าเฉลี่ยความสุขของบุคลากร

ทางการศึกษาที่ศึกษา (S.D.) มีค่าเท่ากับ 31.91 (5.6) 

คะแนน โดยมีความสุขเท่ากับคนท่ัวไป (fair) (27-32 

คะแนน) 

ด้านปัญหาสุขภาพจิต พบว่า มีค่าเฉลี่ยที่

วัดจากแบบสอบถามสุขภาพทั่วไป (S.D.) เท่ากับ 2.98 

(86) คะแนน ซ่ึงจัดอยู่ในกลุ่มไม่มีปัญหาสุขภาพจิต

ทั้งหมด (0-5 คะแนน) 

ด้านความผาสุกทางจิตวิญญาณ พบว่า 

มีค่าเฉลี่ยความผาสุกทางจิตวิญญาณ (S.D.) เท่ากับ 

57.88 (7.78) คะแนน อยู่ในกลุ่มมีความผาสุกทางจิต

วิญญาณระดับสูง (51.34 -70.00 คะแนน) 

ส ่ วน ท่ี  3  ป ั จจั ย ท่ีมี ความสั มพันธ ์ กั บ

คุณภาพชีวิต 

การวิ เคราะห ์  mult iple log ist ic 

regression ระหว ่างตัวแปร เพศ สถานภาพ

สมรส ระดับการศึกษา ระยะเวลาปฏิบัติงาน ดัชนี

มวลกาย ความพอเพียงของรายได้ โรคประจ�ำตัว การ

ออกก�ำลังกายต่อคุณภาพชีวิต (n 382 คน) โดยแบ่ง

คุณภาพชีวิต แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ คุณภาพชีวิตดี 

ค่าคะแนนอยู่ในช่วง 96-130 คะแนน คุณภาพชีวิต

ต�่ำกว่าดี ค่าคะแนน 26-95 คะแนน ตัดข้อมูลการ

ออกก�ำลังกายออก 6 คนเนื่องจากไม่มีข้อมูลจึงท�ำให้

เหลือกลุ่มตัวอย่างเข้ารับการวิเคราะห์ 382 คน และ

ตัดตัวแปรอายุ และ ศาสนา ออกจากการวิเคราะห์ 

multiple logistic regression เนื่องจากอายุมี

ความสัมพันธ์กับระยะเวลาปฏิบัติงาน จึงตัดตัวแปร

อายุออก เนื่องจากข้อมูลการวิเคราะห์ multiple 

regression ระยะปฏิบัติงานมีความสัมพันธ์กับ

คุณภาพชีวิตสูงกว่า อายุ และตัดตัวแปรศาสนาออก 

เนื่องจากข้อมูลของศาสนาศริสต์ และศาสนาอิสลาม 

มีจ�ำนวนน้อย ไม่เพียงพอในการวิเคราะห์ multiple 

logistic regression ท�ำให้เหลอืตวัแปรอสิระเข้ารบัการ

วิเคราะห์ ดังนี้ เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 

ระยะเวลาปฏิบัติงาน ดัชนีมวลกาย ความพอเพียงของ

รายได้ โรคประจ�ำตัว การออกก�ำลังกาย พบว่า 

- กลุ ่มสถานภาพที่มีการสมรสมี

ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่ดีมากกว่ากลุ ่มที่มี

สถานภาพโสด หม้าย หย่า แยก 2.03 เท่า อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (p-value = .008) 

- กลุ ่มที่มีรายได้พอใช้เหลือท�ำทุน

สร้างรายได้และกลุ่มท่ีมรีายได้พอใช้เหลือเกบ็ใช้ฉุกเฉนิ

มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่ดี มากกว่ากลุ่มที่มี

รายได้ไม่พอใช้ 7.68 เท่า และ 4.30 เท่า ตามล�ำดับ 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value = .000 และ 

p-value =.001 ตามล�ำดับ)

- กลุ่มที่ไม่มีโรคประจ�ำตัว มีความสัมพันธ์

กับคุณภาพชีวิตที่ดี มากกว่ากลุ ่มที่มีโรคประจ�ำตัว 

2.63 เท่า อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ (p-value = .000) 

รายละเอียดดังในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านข้อมูลทางประชากร สุขภาพ และข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับ

คุณภาพชีวิตของบุคลากรทางการศึกษา

ปัจจัย กลุ่ม จ�ำนวน
คณุภาพชวีติด ี

(ร้อยละ)

Adjusted 

Odds Ratio
p-value

ช่วงความเชื่อมั่น 

95%

ต�่ำสุด สูงสุด

เพศ
ชาย 114 59.6 .760 .290 .457 1.263

หญิง (อ้างอิง) 268 61.2

สถานะภาพ

สมรส

สมรส 153 67.3 2.030** .008 1.204 3.422

โสด หม้าย หย่า แยก (อ้างองิ) 229 56.3

ระดับการ

ศึกษา

ปริญญาตรี และปวส 220 63.2 1.411 .159 .874 2.278

ปริญญาโทและเอก (อ้างอิง) 162 57.4

ระยะเวลา

ที่ปฏิบัติงาน

30-39 ปี 32 78.1 1.878 .255 .634 5.560

20-29 ปี 66 59.1 .815 .564 .407 1.632

10-19 ปี 75 56.0 .762 .403 .404 1.440

0-9 ปี (อ้างอิง) 209 60.3

ดัชนีมวลกาย

12.00-18.49 22 63.6 .765 .653 .238 2.460

18.50-24.99 227 60.8 .618 .187 .302 1.264

25.00-29.99 84 59.5 .704 .392 .315 1.573

30.00-42.00 (อ้างอิง) 49 61.2

รายได้

พอใช้ เหลอืท�ำทนุสร้างรายได้ 51 80.4 7.679** .000 2.615 22.549

พอใช้ เหลือเก็บใช้ฉุกเฉิน 152 71.1 4.432** .001 1.908 10.299

พอใช้ ไม่เหลือเก็บ 88 47.7 1.598 .291 .669 3.816

พอใช้ เป็นหนี้มาท�ำทุน 58 50.0 1.896 .183 .740 4.856

ไม่พอใช้ (อ้างอิง) 33 36.4

การมี 

โรคประจ�ำตัว

ไม่มี 245 66.1 2.634** .000 1.562 4.442

มี (อ้างอิง) 137 51.1

การ

ออกก�ำลังกาย

ทุกวัน 65 70.8 2.010 .093 .890 4.542

3-4 ครั้ง/ สัปดาห์ 119 66.4 1.822 .090 .911 3.641

เดือนละครั้ง 137 54.7 1.077 .827 .554 2.093

ไม่เคย (อ้างอิง) 61 52.5

หมายเหตุ: **มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01
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ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบ

ขั้นตอนเพื่อสร ้างสมการท�ำนายระหว่างตัวแปร

อายุ ดัชนีมวลกาย ระยะเวลาท่ีปฏิบัติงาน ปัญหา

สุขภาพจิต ความสุข และความผาสุกทางจิตวิญญาณ 

กบัคณุภาพชีวิตของบคุลากรทางการศกึษา (n 388 คน) 

ในการวิจัยน้ี พบว่าความสุข และระยะเวลาที่ปฏิบัติ

งานมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p < .01) โดยตัวแปรทั้งสองสามารถอธิบาย

คณุภาพชวิีตของบุคลากรทางการศกึษาได้ร้อยละ 54.8 

เรียงล�ำดับความส�ำคัญแต่ละปัจจัยตามค่าสัมประสิทธิ์

การถดถอยมาตรฐาน (Beta) คือ ความสุข (1.632) 

และระยะเวลาที่ปฏิบัติงาน (0.154) (ตารางที่ 2) และ

ได้สมการท�ำนายดังนี้

คุณภาพชีวิต = 43.779+(1.632 x ความสุข)

+(0.154 x ระยะเวลาที่ปฏิบัติงาน) 

อธิบายได้ว่าเมื่อทราบคะแนนความสุขและ

ระยะเวลาท่ีปฏิบัติงานของบุคลากรทางการศึกษาที่

ศึกษาคนหนึ่งเมื่อต้องการทราบคะแนนคุณภาพชีวิต

ของบุคลากรท่านนั้นสามารถหาได้จากจุดเริ่มต้นที่ 

43.779 บวกกับ 1.632 ของคะแนนความสุขบวกกับ 

0.154 ของระยะเวลาที่ปฏิบัติงาน 

สรปุได้ว่าความสขุ และระยะเวลาทีป่ฏบิตังิาน

ของบคุลากรทางการศกึษาคนหนึง่สามารถร่วมท�ำนาย

คุณภาพชีวิตของบุคลากรทางการศึกษาท่านน้ัน ได้

ร้อยละ 54.8 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .01) 

เมื่อตรวจสอบสมมุติฐานเบื้องต้น ต้ังแต่

การทดสอบ multivariate normality ในการวิเคราะห์

การถดถอยพหคูุณ พบว่า ค่าความคลาดเคลือ่นของการ

วิเคราะห์การถดถอย (residuals) จากกราฟ normal 

probability plotมีการแจกแจงแบบปกติ เมื่อท�ำการ

ทดสอบว่า มีข้อมูลที่มีอิทธิพลท�ำให้เกิดความล�ำเอียง

ในสมการถดถอยหรอืไม่ จึงได้ท�ำการทดสอบด้วย The 

Cook’s distance statistic ในกลุ่มตัวอย่างพบว่า ไม่มี

กลุม่ตัวอย่างรายใดทีใ่ห้ค่า Cook’s distance มากกว่า 

1 ซ่ึงค่าสูงสุดท่ีวิเคราะห์ในกลุ่มตัวอย่าง คือ .090 

จึงถือว่า ไม่มีข้อมูลที่ต้องตัดออกจากการวิเคราะห์ 

และการทดสอบตัวแปรอิสระในสมการถดถอยไม่มี

ความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน (no multicollinearity)

ตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของบุคลากร

ทางการศึกษา

ตัวแปร B SE
B

β t p-value

ค่าคงที่ 43.779 2.524 17.342 .000

ความสุข 1.632 .077 .727 21.245 .000

ระยะเวลาที่ปฏิบัติงาน .154 .044 .121 3.528 .000

R= .742, R2= .550, R2
adj

= .548, SE 
Estimate

= 8.527

หมายเหตุ: ** มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01

อภิปรายผล

คุณภาพชีวิตโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างอยู่

ในเกณฑ์คุณภาพชีวิตที่ดี เนื่องจากบุคลากรทางการ

ศึกษามีความพอใจกบัรายได้ของครอบครวั มเีงนิเหลอื

ไว้ใช้จ่ายยามฉุกเฉิน มีภาระงานสอนที่บริหารจัดการ

เวลาได้ มคีวามผาสกุทางจติวิญญาณ มสีขุภาพจติ และ

ความสุขที่ดี 

ด้านปัญหาสุขภาพจิต มีคะแนนเฉลี่ย

เท่ากับ 2.98 ซ่ึงหมายถึงไม่มีปัญหาสุขภาพจิต (0-5 

คะแนน) นัน่อาจเป็นเพราะว่า ลกัษณะงานของบคุลากร

ทางการศึกษาของโรงเรียนมัธยมศึกษา สามารถ

ปรับตัวให้ด�ำเนินชีวิตในด้านต่างๆ ได้อย่างปกติสุข 

ตามที่ควรจะเป็นเมื่อพิจารณาด้านการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพแล้ว สิ่งที่บุคลากรทางการศึกษา
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ตระหนัก คือ ต้องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

ด้านการออกก�ำลังกายของตนเองมากที่สุด และมีการ

ศึกษา พบว่า บุคลากรทางการศึกษามีการบริหารการ

ดูแลสุขภาพตนเองการพักผ่อนให้มีความสมดุลได้15 

จากการประเมนิองค์ประกอบของงานบคุลากรทางการ

ศึกษามีองค์ประกอบ ด้านอ�ำนาจในการตัดสินใจ 

และการสนับสนุนทางสังคมสูง16 ประกอบกับข้อมูล

ที่ได้จากการศึกษานี้ กลุ ่มบุคลากรทางการศึกษาที่

เข้าร่วมโครงการยังอยู่ในวัยท�ำงาน ไม่มีปัญหาการ

เสื่อมถอยของสุขภาพ เพราะสุขภาพเป็นขุมพลัง

แห่งชีวิตที่จะผลักดันให้มนุษย์สามารถใช้ชีวิตอย่างมี

คุณค่าเป็นรากฐานส�ำคัญยิ่งต่อการด�ำเนินชีวิตที่สมดุล

ทั้งร่างกายและจิตใจ17 ท�ำให้บุคลากรทางการศึกษา

มีพลังที่จะสามารถจัดการความเครียดได้ด้วยตนเอง 

ด ้ านอารมณ ์จากการประเมินความสุข

จากความสามารถในการด�ำเนินชีวิตและพัฒนา

ตนเอง เพื่อคุณภาพชีวิตท่ีดี พบว่า ค่าเฉลี่ยความสุข 

(S.D.) เท่ากับ 31.91 (5.65) คะแนน อยู่ในกลุ่มมี

ความสขุเท่ากับคนท่ัวไป (fair) (27-32 คะแนน) ในการ

ศึกษาครั้งน้ี ความสุข หมายถึง สภาพชีวิตที่เป็นสุข 

อันเป็นผลจากการมีความสามารถในการจัดการ

ปัญหาในการด�ำเนินชีวิต มีศักยภาพท่ีจะพัฒนา

ตนเองเพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี โดยครอบคลุมถึงความดี

งามภายในจิตใจ ภายใต้สภาพสังคมและสิ่งแวดล้อม

ที่ เปลี่ยนแปลงไป จากข้อมูลด ้านรายได ้ประจ�ำ 

ภาระงานสอนท่ีได้รับ การมีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพท่ี

น้อย การไม่มีโรคประจ�ำตัวจึงท�ำให้บุคลากรทางการ

ศึกษามีศักยภาพในการสามารถจัดการปัญหาพัฒนา

ตนเอง เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดยครอบคลุมถึงความดี

งามภายในจิตใจ ภายใต้สภาพสังคมและสิ่งแวดล้อมที่

เปลีย่นแปลงไป ได้สอดคล้องกบัการศกึษาปัจจยัทีส่่งผล

ต่อความสขุในการท�ำงานของบคุลากรทางการศกึษา18 

เนือ่งด้วยความสขุแบบองค์รวมนัน่ คือ การมคีวามสขุท่ี

ยัง่ยนืจะต้องมสีขุภาวะท่ีดีครบท้ัง 4 มติ ิได้แก่ สขุภาวะ

ทางกาย สุขภาวะทางจิต สุขภาวะทางสังคม และ

สุขภาวะทางจิตวิญญาณ โดยมองเห็นสุขภาวะทาง

จิตวิญญาณเป็นมิติที่ส�ำคัญที่บูรณการความเป็น 

องค์รวมของกายจิตใจและสังคมของบุคคลและชุมชน

ให้สอดประสานเข้าเป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน3 บุคลากร

ทางการศกึษาเป็นอาชพีท่ีมเีกยีรตไิด้รบัการยอมรบัและ

ความเคารพจากสังคม มีสถานภาพทางสังคมสูง16,19 

จึงท�ำให้คะแนนความสุขของบุคลากรทางการศึกษา

กลุม่ตัวอย่างมคีวามสขุเท่ากับคนทัว่ไป ความผาสกุทาง

จติวญิญาณ พบว่า ค่าเฉลีย่ความผาสกุทางจติวญิญาณ 

(S.D.) เท่ากับ 57.88 (S.D. 7.78) คะแนน อยู่ใน

ระดับมาก เพราะบุคลากรทางการศึกษามีความภาค

ภูมิใจในอาชีพ รู้สึกว่าเป็นอาชีพมีเกียรติ15 

จากผลการวิเคราะห์ multiple logistic 

regression มี 3 ปัจจัย ที่มีความสัมพันธ์กับกลุ่มท่ีมี

คุณภาพชีวิตดี โดยมี 2 ปัจจัย มีความสัมพันธ์กับกลุ่ม

ทีม่คีณุภาพชวีติดีอยูใ่นเกณฑ์สงู มค่ีา adjusted odds 

ratio มากกว่า 2 เท่า คือ โรคประจ�ำตัว โดยกลุ่มที่ไม่มี

โรคประจ�ำตวั มค่ีา adjusted odds ratio = 2.634 เท่า 

เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มมีโรคประจ�ำตัว และปัจจัย

ที่มีสถานภาพสมรส กลุ่มที่สมรสแล้วมีค่า adjusted 

odds ratio เท่ากับ 2.030 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับ

กลุ่มที่ โสด หม้าย หย่า แยก และมีอีก 1 ปัจจัย มี

ความสัมพันธ์กับกลุ่มที่มีคุณภาพชีวิตดีอยู่ในเกณฑ์

สูงมาก มีค่า adjusted odds ratio มากกว่า 4 เท่า 

คือ รายได้ ซึ่งกลุ่มที่มีรายได้พอใช้และมีเหลือท�ำทุน

สร้างรายได้ และกลุ่มที่มีรายได้พอใช้และมีเหลือเก็บ

เอาไว้ใช้ฉุกเฉิน มีค่า adjusted odds ratio = 7.679 

และ 4.432 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่มีรายได้

ไม่พอใช้ตามล�ำดับ เมื่อพิจารณาการปรับปรุงแก้ไข

ให้คุณภาพชีวิตของบุคลากรทางการศึกษาให้อยู่ใน

กลุ่มมีคุณภาพชีวิตที่ดีมากขึ้น ถ้าพิจารณาจากขนาด

ของความสัมพันธ์ท่ีสูงจากค่า adjusted odds ratio 

ควรปรับปรุงพัฒนาให้มีปัจจัยรายได้ให้อยู ่ในกลุ่ม

ที่มีรายได้พอใช้ และมีเงินเหลือเก็บมากขึ้นจะช่วย

ขยับข้ึนไปอยู่ในกลุ่มท่ีมีคุณภาพชีวิตดีได้มากขึ้นได้ 
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อย่างรวดเร็วมากกว่าปัจจัยอื่น การบริหารแผนการ

ใช้จ่ายเงินของบุคลากรทางการศึกษาควรลดค่าใช้จ่าย

ที่ไม่เกิดผลผลิตตอบแทนกลับมาเป็นรายได้มากกว่า

ค่าใช้จ่ายในแต่ละเดือน ดังนั้นการบริหารรายได้ที่

เริม่ต้นด้วยการออมเงนิ โดยหกัเงนิออมออกจากรายได้ 

ที่ได้รับต่อเดือนประมาณร้อยละ 10-20 สม�่ำเสมอ

ทุกเดือน แล้วน�ำไปออมเงินไปลงทุนผ่านเงินฝาก

ธนาคาร ซื้อพันธบัตรรัฐบาลหรือลงทุนกองทุนรวม 

รวมทั้งกองทุนรวมที่ได้สิทธิพิเศษในการลดหย่อน

ภาษีรายได้ประจ�ำปี ส่วนเงินที่เหลืออีกร้อยละ 80-90 

จึงน�ำไปใช้เป็นค่าใช้จ ่ายประจ�ำเดือนหรือการลง

ทุนอื่นๆ จะส่งผลให้ยกระดับไปสู่กลุ่มที่มีคุณภาพชีวิต

ดีได้เร็วขึ้น แต่ส�ำหรับคนท่ีมีหนี้สินแล้ว ถ้าสามารถ

ท�ำงานเพิ่มรายได้จากการท�ำงานอ่ืนๆ เพ่ิม ก็จะท�ำให้

หนี้สินหมดไปได้เร็วข้ึน ส�ำหรับปัจจัยโรคประจ�ำตัว 

ในกรณีโรคประจ�ำตัว ที่ไม่เกี่ยวกับโรคติดต่อ เช่น 

โรคเบาหวาน ซ่ึงเป็นโรคที่มีความสัมพันธ์กับดัชนี

มวลกายและความดันโลหติ ในกลุม่อายตุัง้แต่ 40 ปีข้ึน 

กลุ่มดัชนีมวลกาย 25.0-29.9 กิโลกรัม/ ตารางเมตร 

และมากกว่า 30.0 กิโลกรัม/ ตารางเมตร ท�ำให้

เกิดความเสี่ยงต่อการตรวจพบภาวะเบาหวานจาก

การคัดกรอง 4.57 เท่า และ 11.80 เท่า ตามล�ำดับ 

เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มดัชนีมวลกายน้อยกว่า 25.0 

กิโลกรัม/ ตารางเมตร และกลุ่มมีโรคความดันโลหิตสูง 

ท�ำให้เกิดความเสี่ยงต่อการตรวจพบภาวะเบาหวาน

จากการคัดกรอง 3.11 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับ

กลุ่มที่ไม่มีโรคความดันโลหิตสูง แต่ประวัติญาติเป็น

โรคเบาหวานไม่ท�ำให้เกิดความเสี่ยงตรวจพบภาวะ

เบาหวานจากการคัดกรองมากกว่า ไม่มีประวัติญาติ

เป็นโรคเบาหวาน20 ดังนั้นการป้องกันโรคเบาหวาน 

สามารถใช้การลดน�้ำหนัก เพื่อไม่ให้ดัชนีมวลกายอยู่

ในกลุ่มเสี่ยงต่อโรคเบาหวานเพิ่มมากขึ้น แม้ว่าปัจจัย

ออกก�ำลังกายกลุ ่มออกก�ำลังกายทุกวัน และกลุ ่ม

ออกก�ำลังกาย 3-4 ครั้ง/ สัปดาห์ มีค่าความสัมพันธ์ 

adjusted odds ratio ต่อกลุ่มคุณภาพชีวิตดีเท่ากับ 

2.010 เท่า และ 1.822 เท่า แต่ยังไม่มีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ p-value = .093 และ .090 ตามล�ำดับ แต่ถ้าจะ

ใช้การออกก�ำลังกาย เพ่ือช่วยเพ่ิมกลุ่มคุณภาพชีวิต

ดีทางอ้อม โดยใช้การออกก�ำลังกายลดความเสี่ยงต่อ

การเกิดโรคประจ�ำตัวจากโรคเบาหวาน ในกลุ่มระดับ

น�ำ้ตาลในเลือดขณะอดอาหาร น้อยกว่า 100 มลิลิกรมั

ต่อเดซิลิตร ก็ใช้การออกก�ำลังกายขนาดปานกลาง 

โดยใช้อัตราการเต้นของหัวใจอยู่ในช่วงร้อยละ 64-76 

ของอัตราการเต้นของหัวใจสูงสุด (maximum heart 

rate) เป็นเวลา 20-30 นาทีต่อวัน 3-4 ครั้งต่อสัปดาห์ 

ก็ช่วยป้องกันโรคเบาหวานได้ แต่ถ้าอยู่ในกลุ่มเสี่ยง

โรคเบาหวานท่ีมีระดับน�้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร

สูงกว่าปกติในช่วง 110-117 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

และในช่วง 118-125 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร การสะสม

การออกแรงกายท่ีมีความหนักต้ังแต่ 2.5 Metabolic 

equivalent of task (METs) ขึ้นไป ถ้าสะสมตั้งแต่ 

35 MET-hour/ week และ 65 MET-hour/ week 

ขึน้ไปตามล�ำดบั จะช่วยในการป้องกนัโรคเบาหวานได้21 

สรุป

ป ัจจัยทางจิตอารมณ์  และจิตวิญญาณ 

ของบุคลากรทางการศึกษาภาครัฐในเขตภาค

ตะวันออก ที่ส ่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด ้าน

สุขภาพ เมือ่พิจารณาการปรับปรุงแก้ไขให้สถานการณ์

คุณภาพชีวิตของบุคลากรทางการศึกษาให้อยู่ในกลุ่ม

มีคุณภาพชีวิตดีมากขึ้น ต้องเลือกปรับปรุงพัฒนา

ให ้ มีป ัจจัยรายได ้ให ้อยู ่ ในกลุ ่มพอใช ้และมี เงิน

เหลือเกบ็มากขึน้ กจ็ะช่วยขยบัขึน้ไปอยูใ่นกลุ่มคณุภาพ

ชีวิตดีได้มากขึ้น ได้อย่างรวดเร็วมากกว่าปัจจัยอื่นด้วย

การบริหารแผนการเงินของบุคลากรทางการศึกษาให้

ลดค่าใช้จ่าย โดยเฉพาะการลดค่าใช้จ่ายทีไ่ม่เกดิผลผลิต

ตอบแทนกลับมาเป็นรายได้ มากกว่าค่าใช้จ่ายใน

แต่ละเดือน อาจจะด้วยการออมเงิน การลงทุน

ผ่านเงินฝากธนาคาร ซื้อพันธบัตรรัฐบาลหรือลงทุน

กองทุนรวม แต่ส�ำหรับคนที่มีหนี้สินแล้วถ้าสามารถ
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ท�ำงานเพิ่มรายได้จากการท�ำงานอ่ืนๆ เพ่ิม ก็จะท�ำให้

หนี้สินหมดไปได้เร็วขึ้น 

ปัจจัยโรคประจ�ำตัว ในกรณีโรคประจ�ำตัว

ที่ไม ่เกี่ยวกับโรคติดต่อ เช ่น โรคเบาหวาน ซึ่งมี

ความสัมพันธ์กับดัชนีมวลกาย และความดันโลหิต 

ในกลุ่มอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้น จึงควรด�ำเนินกิจกรรม

ส่งเสริมการออกก�ำลังกายของบุคลากรอย่างต่อ

เน่ือง โดยโรงเรียนเอื้อ ในเรื่องของการจัดตารางสอน 

ภาระงานที่รับผิดชอบให้บุคลากรสามารถเข้าร่วม

กิจกรรมได้ทุกคน อ�ำนวยความสะดวกในเรื่องสถานท่ี 

และอุปกรณ์ในการออกก�ำลังกายต่างๆ

กิตติกรรมประกาศ

ผู ้วิจัยขอขอบคุณกองบริหารการวิจัยและ

นวตักรรม มหาวทิยาลยับูรพา ทีด่แูลในการประสานงาน

ทุนวิจัยจากทุนอุดหนุนการวิจัยงบประมาณเงินรายได้

จากเงนิอดุหนนุรัฐบาล ประจ�ำปีงบประมาณ 2562 กลุ่ม

ตัวอย่างที่ให้ข้อมูลในการวิจัย และคณะวิทยาศาสตร์

การกีฬา คณะแพทยศาสตร์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยบูรพา ในการเอื้อเฟื้อสถานที่ด�ำเนินการ
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ศกึษาผลของการออกก�ำลังกายด้วยโยคะ ต่อการทรงตวั ช่วงการเคลือ่นไหวของรยางค์ส่วนล่าง 
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Abstract

Introduction: Yoga is an alternative treatment used to rehabilitate children with impaired 

mobility due to cerebral palsy (CP). Yoga effectively improves movement in cerebral palsy 

patients in terms of balance, range of motion (ROM), flexibility and gross motor function. 

Objectives: To evaluate the effect of yoga training in children with CP (with GMFCS levels I and 

II), on balance, range of motion and gross motor function.

Methods: Four CP patients with athetosis, aged between 4 and 12 years, participated in a 

once a week, 6-week yoga training program. The subjects were evaluated before and after the 

intervention with the pediatric balance scale, whereby range of motion, standing and walking 

and the running and jumping dimensions of gross motor function were measured. The statistics 

used a dependent t-test. 

Results: Balance was found to have significantly improved in the patients (p = 0.038), as 

compared with pre-training. However, the range of motion and gross motor function were not 

statistically significant.

Conclusions: The yoga training program effectively improved balance in children with cerebral 

palsy.

Keywords: Yoga, Cerebral palsy, Balance, Range of motion, Gross motor function 
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บทน�ำ

เด็กสมองพิการ (cerebral palsy; CP) คือ

ความผิดปกติในการเจริญเติบโตของเซลล์สมอง

ส่วนมอเตอร์ (motor) ท่ีควบคุมการเคลื่อนไหว และ

การทรงท่า ความผิดปกติของเซลล์สมองนี้เกิดแบบ

ถาวรไม่สามารถลุกลามต่อไปได้ และไม่กลับคืนสู ่

ปกติได้เช่นกัน ความผิดปกตินี้อาจเกิดต้ังแต่เด็กอยู่

ในครรภ์มารดา ขณะคลอดและหลังคลอดจนกระทั่ง

ในวัยทารก และอายุถึง 2-3 ขวบ ซึ่งเป็นช่วงที่สมอง

ก�ำลังเจริญเติบโตเต็มวัย เมื่อมีความเสียหายท่ีเซลล์

สมองส่วนมอเตอร์ พัฒนาการของระบบประสาทส่วน

มอเตอร์บกพร่อง จึงมีผลกระทบต่อพัฒนาการด้าน

การเคลื่อนไหวและการทรงท่า ซ่ึงอาการผิดปกติน้ีจะ

คงอยูถ่าวร ในกรณีท่ีสมองต�ำแหน่งอ่ืนๆ ได้รบัอนัตราย

ด้วยจะพบอาการผิดปกติด้านอื่นร่วมด้วยเช่นกัน 

จึงเป็นภาวะผิดปกติซ�้ำซ้อน ส่งผลให้มีปัญหาอื่นๆ 

ร่วมด้วย เช่น การรบัรู ้การเรียนรู ้การสือ่สาร การได้ยนิ 

พฤติกรรม และอาการชัก เป็นต้น 

อุบัติการณ์สมองพิการในเด็กยังคงพบว่า 

มีอัตราการเกิดสูง มีการรายงานความชุกของการ

เกิดภาวะสมองพิการ 1-2 คนต่อเด็กเกิด 1,000 คน 

ความชกุของเดก็สมองพกิารเพิม่ชึน้สมัพนัธ์กบัอายกุาร

ตั้งครรภ์ที่ลดลง โดยอายุที่ตั้งครรภ์ต�่ำกว่า 28 สัปดาห์ 

มีความชุกประมาณ 100 คนต่อเด็กเกิด 1,000 คน1 

และมีรายงานเกี่ยวกับอุบัติการณ์ของเด็กสมองพิการ

ในประเทศไทยพบว่าภายในระยะเวลา 15 ปี พบเด็ก

สมองพิการประมาณ 24,000 คน หรือในประชากร

เดก็ไทยจ�ำนวน 34,000 คน พบเดก็สมองพกิารจ�ำนวน 

2,000 คน โดยอตัราการเกดิเดก็สมองพกิารไม่ได้ลดลง 

แต่ยังมีการเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง2 

นักกายภาพบ�ำบัดมีบทบาทส�ำคัญในด้าน

การฟื้นฟูสมรรถภาพ เพื่อพัฒนาเด็กให้มีศักยภาพ

เต็มความสามารถ และช่วยเหลือตนเองให้ได้มากที่สุด 

รวมทัง้การให้ค�ำแนะน�ำแก่ครอบครวัเพือ่ทีผู่ดู้แลจะได้

มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสาเหตุการเกิด ลักษณะ

ทางคลินิก ท�ำให้ตระหนักถึงความส�ำคัญที่จะเข้ามา

รับบริการทางการแพทย์และบ�ำบัดฟื้นฟูอย่างต่อเนื่อง

และเหมาะสม เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนและลดภาระการ

ดูแลให้น้อยที่สุด ส�ำหรับแนวทางการรักษาเด็กสมอง

พิการมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องจนถึงปัจจุบัน เทคนิค

การรักษาฟื้นฟูมีความหลากหลาย อาทิเช่น เทคนิค

ของ Bobath หรือที่เรียกว่า neurodevelopmental 

therapy (NDT) เทคนิคการเรียนรู้การเคลื่อนไหว 

(motor learning) การผสมผสานระบบประสาทรับรู ้

(sensory integration) การออกก�ำลังกายเพื่อการ

รักษา (therapeutic exercise) การรักษาแบบ

สันทนาการ (recreactional therapies) เช่น อาชา

บ�ำบดั (hippotherapy) ธาราบ�ำบัด (hydrotherapy) 

และการรักษาแบบทางเลือก (alternative therapy) 

เช่น การฝังเข็ม (acupuncture) การใช้ออกซิเจน 

(hyperbaric oxygen)1 ลักษณะทางคลินิกของเด็ก

สมองพิการที่พบได้ชัดคือ กล้ามเนื้อมีความตึงตัว

ผิดปกติ มีผลต่อแบบแผนการทรงท่าและเคลื่อนไหว

ผิดปกติ ส ่งผลให้พัฒนาการด้านการเคลื่อนไหว

และทรงท ่ าล ่ าช ้ า  นอกจากการรักษาวิ ธี การ

ดังกล่าวข้างต้น การออกก�ำลังกายด้วยโยคะก็เป็น

อีกหนึ่งทางเลือกในการรักษาท่ีถูกน�ำมาใช้ในปัจจุบัน 

ประโยชน์ของการออกก�ำลังกายด้วยโยคะในเด็ก อาทิ

เช่น ช่วยเพ่ิมความยืดหยุ่น และเพ่ิมความแข็งแรงให้

กับกล้ามเนื้อ เช่น “ท่าอาสนะ” เป็นท่าที่ส่งเสริมให้

กล้ามเน้ือและกระดูกสันหลังอยู่ในแนวหรือต�ำแหน่งที่

ถูกต้องและเหมาะสม ส่งเสริมให้เกิดการเคลื่อนไหวที่

มปีระสิทธิภาพ ส่งเสริมให้มท่ีาทางทีเ่พ่ิมประสิทธภิาพ

ด้านการทรงตัว ส่งเสริมให้มีการรับรู้อากัปกิริยาที่ดี 

เนื่องจากแต่ละท่ามีการท�ำซ�้ำข้างซ้ายและขวาสลับกัน 

เกิดการท�ำงานประสานสัมพันธ์กันระหว่างสมองซีก

ซ้ายและสมองซีกขวา ดังนั้นการออกก�ำลังกายด้วย

โยคะสามารถเป็นอีกหนึ่งทางเลือกของการรักษา เพื่อ

ช่วยส่งเสรมิประสทิธภิาพด้านการทรงตวั และช่วยเพิม่

ความยืดหยุ่นและความแข็งแรงในเด็กสมองพิการ3,4 
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แต่อย่างไรก็ตามแม้จะมีการศึกษาว่าโยคะท�ำให้ผู้ป่วย

เด็กสมองพิการมีการเคล่ือนไหวท่ีดีข้ึน ท้ังในส่วนของ

การทรงตัว ช่วงการเคลื่อนไหวของข้อ ความยืดหยุ่น

ของกล้ามเนื้อ และประสิทธิภาพการท�ำงานของ

กล้ามเน้ือมัดใหญ่ที่ดีขึ้นแล้ว แต่เนื่องจากมีการศึกษา

วิจัยค่อนข้างน้อยท้ังในส่วนของผู้เข้าร่วมงานวิจัยและ

จ�ำนวนงานวิจัย โดยเฉพาะอย่างยิ่งยังไม่มีการศึกษา

ในผู้ป่วยพิการทางสมองในประเทศไทย ดังนั้น คณะ

ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาผลของการออกก�ำลังกายด้วย

โยคะในเดก็สมองพกิารท่ีมีระดบัความสามารถด้านการ

เคลื่อนไหวอยู่ที่ระดับ I และ II เพื่อที่จะศึกษาผลของ

การออกก�ำลังกายด้วยโยคะว่าสามารถเพิ่มการทรงตัว 

ช่วงการเคลื่อนไหว และการท�ำงานของกล้ามเนื้อมัด

ใหญ่ได้หรือไม่ เพื่อเพิ่มพูนความรู ้และอาจเป็นอีก

แนวทางหนึ่งของการรักษาในเด็กสมองพิการต่อไปใน

อนาคต

วัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาผลของการออกก�ำลงักายดว้ยโยคะ

ในเด็กสมองพิการที่มีระดับความสามารถด้านการ

เคลื่อนไหวอยู่ที่ระดับ I และ II ต่อการทรงตัว ช่วงการ

เคลือ่นไหว และประสทิธภิาพการท�ำงานของกล้ามเนือ้

มัดใหญ่ 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

การวิจั ยนี้ ได ้ผ ่ านการรับรองจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์  วิทยาลัย

นครราชสีมา เลขที่ NMCEC-0023/2564 

วิธีด�ำเนินการวิจัย

การวิ จัยครั้ งนี้ เป ็นการวิจัย เชิ งทดลอง 

โดยวัดผลก่อนและหลังการทดลอง ตัวแปรท่ีใช้ในการ

ศึกษาวิจัย ตัวแปรต้นคือ การออกก�ำลังกายด้วยโยคะ 

และตวัแปรตามคอื การทรงตวั ช่วงการเคลือ่นไหว และ

ประสิทธิภาพการท�ำงานของกล้ามเนื้อมัดใหญ่ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มตวัอย่างทีใ่ช้ในงานวจิยัครัง้นี ้คอื เดก็อายุ

ระหว่าง 4-12 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะสมอง

พิการ ไม่จ�ำกัดเพศ โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า และเกณฑ์

การคัดออกดังนี้

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)

1.	ได้รับการวนิจิฉัยจากแพทย์ว่ามภีาวะสมอง

พิการ และขึ้นทะเบียนเป็นผู้พิการทางสมอง

2.	มีอายุระหว่าง 4-12 ปี ไม่จ�ำกัดเพศ

3.	มีการจ�ำแนกระดับความสามารถทางการ

เคลื่อนไหว (GMFCS-E & R) อยู่ในระดับที่ I และ II

4.	สามารถส่ือสาร และท�ำตามกระบวนการ

งานวิจัยได้

5.	ได้รับความยินยอมจากผู ้เข ้าร ่วม และ 

ผู้ปกครองของผู้เข้าร่วมก่อนเริ่มงานวิจัย

6.	ผูเ้ข้าร่วมวจิยัสามารถเดินได้อย่างอสิระโดย

ปราศจากเครื่องช่วยเดินหรืออุปกรณ์ช่วยเดิน

7.	ระหว่างการศึกษาวิจัยไม่ได้รับการรักษา

ทางการแพทย์โดยยาหรือการผ่าตัดรยางค์ส่วนล่างที่มี

ผลต่อการเคลื่อนไหว

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

1.	เสื่อโยคะ

2.	เก้าอี้

3.	นาฬิกาจับเวลา

4.	เพลงประกอบที่มีท�ำนองผ่อนคลาย

5.	เครื่องวัดความดันโลหิตแบบอัตโนมัติ

6.	เทอร์โมมิเตอร์แบบปรอท

7.	แบบประเมินความสามารถในการทรงตัว

ในเด็ก (pediatric balance scale; PBS)

8.	โกนิโอมิเตอร์ (standard goniometer)

9.	แบบประเมินประสิทธิภาพการท�ำงาน

ของกล้ามเนื้อมัดใหญ่ (Gross Motor Function 

Measure-88; GMFM-88) กลุ่มการเคลื่อนไหวที่ 4 

(GMFM-D) และกลุ่มการเคลื่อนไหวที่ 5 (GMFM-E) 
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ขั้นตอนการวิจัย

1. คัดเลือกอาสาสมัครตามเกณฑ ์การ

คัดเข้าอาสาสมัครทุกคนจะได้รับการประเมินก่อน

การได้รับโปรแกรมการออกก�ำลังกายด้วยโยคะ (pre-

test) ประกอบด้วย 1) ประเมินการทรงตัวด้วยแบบ

ประเมินความสามารถในการทรงตัวในเด็ก (PBS) 

2) ประเมินช่วงการเคลื่อนไหวของข้อต่อรยางค์ส่วน

ล่างด้วยเครื่องมือโกนิโอมิเตอร์ ดังนี้ (1) องศาการ

เคลื่อนไหวของข้อสะโพก ประกอบด้วย ท่างอข้อ

สะโพก ท่าเหยียดข้อสะโพก ท่ากางข้อสะโพก ท่าหุบ

ข้อสะโพก ท่าหมุนข้อสะโพกออกด้านนอก และท่า

หมุนข้อสะโพกเข้าด้านใน (2) องศาการเคลือ่นไหวของ

ข้อเข่า ประกอบด้วยท่างอข้อเข่า และท่าเหยยีดข้อเข่า 

(3) องศาการเคลื่อนไหวของข้อเท้า ประกอบด้วย 

ท่าถีบปลายเท้าลง ท่ากระดกข้อเท้าขึ้น ท่าบิดข้อเท้า

ออก และท่าบิดข้อเท้า และ 3) ประเมินประสิทธิภาพ

การท�ำงานของกล้ามเนื้อมัดใหญ่โดยใช้แบบประเมิน 

Gross Motor Function Measure-88 (GMFM-88) 

กลุ่มการเคลื่อนไหวที่ 4 (GMFM-D) ประกอบด้วย 

การยืน และกลุ ่มการเคลื่อนไหวที่ 5 (GMFM-E) 

ประกอบด้วย การเดิน วิ่งและกระโดด

2. อาสาสมัครทั้งหมด จะได้รับโปรแกรมการ

ออกก�ำลังกายด้วยโยคะ จ�ำนวน 8 ท่า แต่ละท่าท�ำ

ค้างไว้ 10 วินาที ท�ำ 10 ครั้งต่อท่า เป็นเวลาทั้งหมด 

1 ชั่วโมง/ครั้ง รวมระยะเวลาทั้งหมด 6 สัปดาห์

3. โปรแกรมการออกก�ำลังกาย ประกอบด้วย

การอบอุน่ร่างกาย (warm-up) 10 นาท ีการออกก�ำลัง

กายด้วยโยคะ 40 นาท ีและผ่อนคลายกล้ามเนือ้ (cool-

down) 10 นาที ขณะออกก�ำลังกายทุกคร้ังอาสาสมัคร

จะต้องได้รับการวัดสัญญาณชีพก่อนและหลังการออก

ก�ำลังกาย และระหว่างการออกก�ำลังกาย ผู้วจัิยจะคอย

สังเกตความเปลี่ยนแปลงของอาสาสมัครตลอดเวลา 

เพ่ือความปลอดภัย และให้ความเช่ือมั่นแก่อาสมัคร

และผู้ปกครอง 

4. โปรแกรมออกก�ำลังกายด ้วยโยคะ10 

มีรายละเอียดพอสังเขป ดังต่อไปนี้

4.1 อบอุ่นร่างกาย แบ่งออกเป็น 3 ท่า

4.1.1 ท่าปลาดาว เริ่มจากนอนหงาย 

กางแขนและขาทั้ง 2 ข้างออก วางระนาบไปกับพื้น 

4.1.2 ท่าง ูเริม่จากนอนคว�ำ่ตวัเหยยีด

ตรง ใช้ศอกทั้ง 2 ข้างยันพื้นพร้อมกับแอ่นตัวขึ้น

4.1.3 ท่านัง่สมาธ ิเริม่จากนัง่ขดัสมาธิ 

ล�ำตัวตั้งตรง มือทั้ง 2 ข้างวางบนเข่า

4.2 โปรแกรมการออกก�ำลังกายโยคะ แบ่ง

ออกเป็น 8 ท่า ดังนี้

4.2.1 ท่าผีเส้ือ เร่ิมจากนั่ง ล�ำตัว

ตั้งตรง ฝ่าเท้าทั้ง 2 ข้าง ประกบกัน มือทั้ง 2 ข้าง จับ

หลังเท้า หลับตายกเข่าขึ้นให้พ้นพื้นค้างไว้ ปล่อยลง 

และท�ำซ�้ำ (รูปที่ 1)
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4.1.1 ทาปลาดาว เริ่มจากนอนหงาย กางแขนและขาทั้ง 2 ขางออก วางระนาบไปกับพ้ืน  

4.1.2 ทางู เริ่มจากนอนคว่ําตัวเหยียดตรง ใชศอกทั้ง 2 ขางยันพ้ืนพรอมกับแอนตัวขึ้น 

4.1.3 ทานั่งสมาธิ เริ่มจากนั่งขัดสมาธิ ลําตัวตั้งตรง มือทั้ง 2 ขางวางบนเขา 

 

4.2 โปรแกรมการออกกําลังกายโยคะ แบงออกเปน 8 ทา ดังนี ้

4.2.1 ทาผีเสื้อ เริ่มจากนั่ง ลําตัวตั้งตรง ฝาเทาท้ัง 2 ขางประกบกัน มือทั้ง 2 ขางจับหลังเทา 

หลับตายกเขาขึ้นใหพนพ้ืนคางไว ปลอยลง และทําซ้ํา (รูปที่ 1) 

                              

 

 

 

 

 

 
รูปท่ี 1 ทาผีเสื้อ 

 

4.2.2 ทากบ เริ่มจากนั่งยองเปดเขาออก มือทั้ง 2 ขางประกบกันเหมือนทาไหว แขนทั้ง 2 ขาง

วางอยูหนาเขา (รูปที่ 2) 

 

 

 

 

 

 

                                         รูปท่ี 2 ทากบ 

4.2.3 ทานักรบ 2 เริ่มจากทายืน 3 นาฬิกา จากนั้นงอเขาและโยกตัวไปดานหนาใหเขาตรงกับ

ขอเทา ลําตัวตั้งตรง กางแขนออกดานขางแขนเหยียดตรง (รูปที่ 3) 

 

 

 

 

 
 
 

       รูปท่ี 3 ทานักรบ 2 
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รูปที่ 1 ท่าผีเสื้อ
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4.2.2 ท่ากบ เริ่มจากนั่งยองเปิด

เข่าออก มอืทัง้ 2 ข้าง ประกบกนัเหมอืนท่าไหว้ แขนทัง้ 

2 ข้าง วางอยู่หน้าเข่า (รูปที่ 2)
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รูปที่ 2 ท่ากบ

4 . 2 . 3  ท ่ า นั ก รบ  2  เ ริ่ ม จ าก

ท่ายืน 3 นาฬิกา จากนั้นงอเข ่า และโยกตัวไป

ด้านหน้าให้เข่าตรงกับข้อเท้า ล�ำตัวตั้งตรง กางแขน

ออกด้านข้างแขนเหยียดตรง (รูปที่ 3)
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รูปที่ 3 ท่านักรบ 2

4.2.4 ท่านักรบย้อนกลับ 2 (ท่าต่อ

จากท่านกัรบ 2) กวาดแขนข้างหนึง่ไว้เหนอืศรีษะพร้อม

เอยีงตวัไปด้านตรงข้าม แขนอกีข้างจบัหลงัเข่า (รปูที ่4)

  

  

7 

 

4.2.4 ทานักรบยอนกลับ 2 (ทาตอจากทานักรบ 2) กวาดแขนขางหนึ่งไวเหนือศีรษะพรอม

เอียงตัวไปดานตรงขาม แขนอีกขางจับหลังเขา (รูปที่ 4) 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 รูปที่ 4 ทานักรบยอนกลับ 2 
 

4.2.5 ทาสามเหลี่ยม เริ่มจากทายืน แบะขาขางหนึ่งออกเปนขาเปด กวาดแขนขางที่ไมไดแบะ

เทาออกขึ้นชี้ฟา (รูปที่ 5) 

 
 
 
 
 
 
 
 
   
 

    รูปท่ี 5 ทาสามเหลี่ยม 
 

4.2.6 ทาไก เริ่มจากทายืน กางขาทั้ง 2 ขางออกระดับไหล ยกแขนท้ัง 2 ขางข้ึนข้ีฟา ศอก

เหยียดตรง พรอมกับเขยงปลายเทา (รูปที่ 6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

             รูปท่ี 6 ทาไก 

 

 

รูปที่ 4 ท่านักรบย้อนกลับ 2

4.2.5 ท่าสามเหลี่ยม เริ่มจากท่ายืน 

แบะขาข้างหนึ่งออกเป็นขาเป็ด กวาดแขนข้างที่ไม่ได้

แบะเท้าออกขึ้นชี้ฟ้า (รูปที่ 5)
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4.2.4 ทานักรบยอนกลับ 2 (ทาตอจากทานักรบ 2) กวาดแขนขางหนึ่งไวเหนือศีรษะพรอม

เอียงตัวไปดานตรงขาม แขนอีกขางจับหลังเขา (รูปที่ 4) 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 รูปที่ 4 ทานักรบยอนกลับ 2 
 

4.2.5 ทาสามเหลี่ยม เริ่มจากทายืน แบะขาขางหนึ่งออกเปนขาเปด กวาดแขนขางที่ไมไดแบะ

เทาออกขึ้นชี้ฟา (รูปที่ 5) 

 
 
 
 
 
 
 
 
   
 

    รูปท่ี 5 ทาสามเหลี่ยม 
 

4.2.6 ทาไก เริ่มจากทายืน กางขาท้ัง 2 ขางออกระดับไหล ยกแขนท้ัง 2 ขางข้ึนข้ีฟา ศอก

เหยียดตรง พรอมกับเขยงปลายเทา (รูปที่ 6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

             รูปท่ี 6 ทาไก 

 

 

รูปที่ 5 ท่าสามเหลี่ยม
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4.2.6 ท่าไก่ เริ่มจากท่ายืน กางขาทั้ง 

2 ข้าง ออกระดับไหล่ ยกแขนทั้ง 2 ข้าง ขึ้นขี้ฟ้า ศอก

เหยียดตรง พร้อมกับเขย่งปลายเท้า (รูปที่ 6)
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4.2.4 ทานักรบยอนกลับ 2 (ทาตอจากทานักรบ 2) กวาดแขนขางหนึ่งไวเหนือศีรษะพรอม

เอียงตัวไปดานตรงขาม แขนอีกขางจับหลังเขา (รูปที่ 4) 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 รูปที่ 4 ทานักรบยอนกลับ 2 
 

4.2.5 ทาสามเหลี่ยม เริ่มจากทายืน แบะขาขางหนึ่งออกเปนขาเปด กวาดแขนขางที่ไมไดแบะ

เทาออกขึ้นชี้ฟา (รูปที่ 5) 

 
 
 
 
 
 
 
 
   
 

    รูปท่ี 5 ทาสามเหลี่ยม 
 

4.2.6 ทาไก เริ่มจากทายืน กางขาทั้ง 2 ขางออกระดับไหล ยกแขนท้ัง 2 ขางข้ึนข้ีฟา ศอก

เหยียดตรง พรอมกับเขยงปลายเทา (รูปที่ 6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

             รูปท่ี 6 ทาไก 

 

 

รูปที่ 6 ท่าไก่

4.2.7 ท่าภูเขา เริ่มจากท่ายืนเท้าชิด 

ยกแขนทั้ง 2 ข้างขึ้นประกบกันชี้ฟ้า

4.2.8 ท่าต้นไม้ ยกขาข้างหนึ่ง ให้

ฝ่าเท้าวางไว้ทีต้่นขาด้านในของขาด้านตรงข้าม (รปูที ่7)
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4.2.7 ทาภูเขา เริ่มจากทายืนเทาชิด ยกแขนทั้ง 2 ขางขึ้นประกบกันชี้ฟา 

4.2.8 ทาตนไม ยกขาขางหนึ่ง ใหฝาเทาวางไวท่ีตนขาดานในของขาดานตรงขาม (รูปที่ 7) 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

        รูปท่ี 7 ทาตนไม 

4.3 ผอนคลายกลามเนื้อ แบงออกเปน 2 ทา 

4.3.1 ทาศพ 1 เริ่มจากทานอนหงาย ปลอยตัวตามสบาย กําหนดลมหายใจเขาออกปกติ (รูปที่ 

8) 

 

 

 

 

 

 

 

 
       รูปท่ี 8 ทาศพ 1 
 

4.3.2 ทาศพ 2 (ทาตอจากทาศพ 1) วางมือไวบนหนาทอง กําหนดลมหายใจเขาออกปกต ิ

4.4 หลังจากการสิ้นสุดโปรแกรมออกกําลังกายโยคะ ครบ 6 สัปดาห อาสาสมัครทุกคนจะไดรับการ

ประเมินการทรงตัว ชวงการเคลื่อนไหวของขอ และประสิทธิภาพการทํางานของกลามเนื้อมัด

ใหญอีกครั้ง จากนั้นนําผลที่ไดมาวิเคราะหขอมูล 

4.5 ในขณะที่อยูในชวงการทําวิจัย หากอาสาสมัครเกิดความไมสะดวก มีความประสงคออกจาการ

เก็บวิจัย อาสาสมัครสามารถถอนตัวออกจากงานวิจัยไดตลอดเวลา  

 
 
 
 
 

 

 

รูปที่ 7 ท่าต้นไม้

4.3 ผ่อนคลายกล้ามเนื้อ แบ่งออกเป็น 

2 ท่า

4.3.1 ท่าศพ 1 เริ่มจากท่านอนหงาย 

ปล่อยตัวตามสบาย ก�ำหนดลมหายใจเข้าออกปกติ 

(รูปที่ 8)
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4.2.7 ทาภูเขา เริ่มจากทายืนเทาชิด ยกแขนทั้ง 2 ขางขึ้นประกบกันชี้ฟา 

4.2.8 ทาตนไม ยกขาขางหนึ่ง ใหฝาเทาวางไวท่ีตนขาดานในของขาดานตรงขาม (รูปที่ 7) 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

        รูปท่ี 7 ทาตนไม 

4.3 ผอนคลายกลามเนื้อ แบงออกเปน 2 ทา 

4.3.1 ทาศพ 1 เริ่มจากทานอนหงาย ปลอยตัวตามสบาย กําหนดลมหายใจเขาออกปกติ (รูปที่ 

8) 

 

 

 

 

 

 

 

 
       รูปท่ี 8 ทาศพ 1 
 

4.3.2 ทาศพ 2 (ทาตอจากทาศพ 1) วางมือไวบนหนาทอง กําหนดลมหายใจเขาออกปกต ิ

4.4 หลังจากการสิ้นสุดโปรแกรมออกกําลังกายโยคะ ครบ 6 สัปดาห อาสาสมัครทุกคนจะไดรับการ

ประเมินการทรงตัว ชวงการเคลื่อนไหวของขอ และประสิทธิภาพการทํางานของกลามเนื้อมัด

ใหญอีกครั้ง จากนั้นนําผลที่ไดมาวิเคราะหขอมูล 

4.5 ในขณะที่อยูในชวงการทําวิจัย หากอาสาสมัครเกิดความไมสะดวก มีความประสงคออกจาการ

เก็บวิจัย อาสาสมัครสามารถถอนตัวออกจากงานวิจัยไดตลอดเวลา  

 
 
 
 
 

 

 

รูปที่ 8 ท่าศพ 1

4.3.2 ท่าศพ 2 (ท่าต่อจากท่าศพ 1) 

วางมือไว้บนหน้าท้อง ก�ำหนดลมหายใจเข้าออกปกติ

4.4 หลงัจากการสิน้สดุโปรแกรมออกก�ำลัง

กายโยคะ ครบ 6 สัปดาห์ อาสาสมัครทุกคนจะได้รับ

การประเมนิการทรงตัว ช่วงการเคล่ือนไหวของข้อ และ

ประสิทธิภาพการท�ำงานของกล้ามเน้ือมัดใหญ่อีกคร้ัง 

จากนั้นน�ำผลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูล

4.5 ในขณะที่อยู่ในช่วงการท�ำวิจัย หาก

อาสาสมัครเกิดความไม่สะดวก มีความประสงค์ออก

จาการเก็บวิจัย อาสาสมัครสามารถถอนตัวออกจาก

งานวิจัยได้ตลอดเวลา 
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ตัวชี้วัดที่ใช้ในงานวิจัย

1. การประเมนิความสามารถในการทรงตัวใน

เด็ก ประเมินด้วยแบบประเมิน Pediatric balance 

scale (PBS) คะแนนเต็มทั้งหมดมี 56 คะแนน 

ประกอบด้วยทัง้หมด 14 หวัข้อ ได้แก่ การนัง่ไปยนื การ

ยืนไปนั่ง การย้ายท่ีน่ังบนเก้าอ้ี การยืนตัวตรง การนั่ง

หลังตรงไม่พิงพนัก การยืนหลับตา การยืนเท้าชิด การ

ยืนต่อเท้า การยืนขาเดียว การหมุนรอบตัว การหันไป

มองข้างหลังในท่ายืน การก้มเก็บของจากพื้นในท่ายืน 

การสลบัเท้าแตะบนม้านัง่ และการเอือ้มหยบิของในท่า

ยนื โดยในแต่ละหวัข้อมกีารให้คะแนน ค่าคะแนนตัง้แต่ 

0-4 ระดับคะแนน 0 ให้ความช่วยเหลือมาก ระดับ

คะแนน 4 สามารถท�ำกิจกรรมนั้นได้ด้วยได้ด้วยตัวเอง 

2. การวัดช่วงการเคลื่อนไหวเป็นตัวชี้วัดที่

ประเมินช่วงการเคลื่อนไหวของข้อต่อรยางค์ส่วนล่าง 

ท�ำการวัดด้วยโกนิโอมิเตอร์ โดยบันทึกท้ังรยางค์ข้าง

ซ้ายและขวา ผู้วิจัยท�ำการวัด 2 คน คนแรกท�ำการ

วัดด้วยโกนิโอมิเตอร์ และคนท่ีสองท�ำการจับเพื่อ

ป้องกันการเคลื่อนไหวท่ีไม่ต้องการ การวัดช่วงการ

เคลื่อนไหว ประกอบด้วย ท่างอข้อสะโพก ท่าเหยียด

ข้อสะโพก ท่ากางข้อสะโพก ท่าหุบข้อสะโพก ท่าหมุน

ข้อสะโพกออกด้านนอก ท่าหมุนข้อสะโพกเข้าด้าน

ใน ท่างอข้อเข่า ท่าเหยียดข้อเข่า ท่าถีบปลายเท้าลง 

ท่ากระดกข้อเท้าขึ้น ท่าบิดข้อเท้าออก และท่าบิดข้อ

เท้าเข้า 

3. การประเมินประสิทธิภาพการท�ำงานของ

กล้ามเนือ้มดัใหญ่ ประเมนิด้วยแบบประเมนิ GMFM-D 

และ GMFM-E ประเมินการท�ำงานของกล้ามเนื้อ

มัดใหญ่ในเด็กสมองพิการ โดย GMFM-88 เป็นแบบ

ประเมินเชิงปรมิาณมาตรฐานท่ีได้รบัความนยิมสงูสดุใน

การประเมินการท�ำงานกล้ามเนื้อมัดใหญ่ในเด็กสมอง

พิการ วัดได้จากผู้ประเมินต้องสังเกตการเคลื่อนไหว 

หรือประสิทธิภาพของกล้ามเนื้อมัดใหญ่ตามแบบ

ประเมิน GMFM-D และ GMFM-E คะแนนของการ

ประเมินแต่ละหัวข้อย่อย แบ่งเป็น 4 ระดับ ดังต่อไปนี้ 

0 คะแนน คือ ไม่สามารถท�ำการเคลื่อนไหวใดๆ ได้ 1 

คะแนน คือ สามารถเร่ิมท�ำการเคลื่อนไหวได้เล็กน้อย 

2 คะแนน คือ สามารถท�ำการเคลื่อนไหวนั้นได้เกือบ

สมบูรณ์ 3 คะแนน คือ สามารถท�ำการเคลื่อนไหวนั้น

ได้สมบูรณ์ และ NT (not tested) คือ ไม่ได้ท�ำการ

ทดสอบในหัวข้อนั้น หรือเมื่อเด็กไม่ท�ำการเคล่ือนไหว

นัน้ แต่ผูท้ดสอบมีเหตุผล โดยอาจจะพจิารณาจากอายุ 

สงัเกตจากการเคลือ่นไหวอืน่ๆ และการสอบถามจากผู้

ปกครองว่าเด็กเคยหรือสามารถท�ำการเคลื่อนไหวนั้น

ได้หรือไม่

การวิเคราะห์ข้อมูล

ในการวเิคราะห์ข้อมลูคร้ังนีใ้ช้สถิติเชงิปริมาณ

โดยใช้โปรแกรม SPSS Version 16 ค่าตัวแปรต่างๆ 

จะถูกน�ำเสนอในลักษณะค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน และกระท�ำโดยสถิติ dependent 

t-test เมื่อมีการกระจายตัวของข้อมูลท่ีปกติ และ

ใช้สถิติ Wilcoxon Signed-Rank test กรณีที่

พบการกระจายตัวที่ ไม ่ปกติ เพื่อดูผลการรักษา

หลังการออกก�ำลังกายด้วยโยคะในเด็กสมองพิการ 

เปรียบเทียบกับก่อนการรักษา โดยค่า p-value จะ

ต้องมค่ีาน้อยกว่า p < 0.05 จงึจะมีความแตกต่างอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ผลการศึกษา

การศึกษาคร้ังนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา

ประสิทธิภาพการออกก�ำลังกายด้วยโยคะในเด็กสมอง

พิการ ชนิดอะธีตอยด์ ที่มีระดับความสามารถด้าน

การเคลื่อนไหว ระดับ I และ II ต่อการทรงตัว ช่วงการ

เคลือ่นไหว และประสทิธภิาพการท�ำงานของกล้ามเนือ้

มัดใหญ่ โดยมีอาสาสมัครเด็กสมองพิการ ที่ผ่านเกณฑ์

การคัดเข้า จ�ำนวณ 6 คน และมีอาสาสมัคร จ�ำนวน 

2 คน ออกจากงานวิจัย (drop - out) เนื่องจากช่วง

เวลาท่ีเข้าโปรแกรมการออกก�ำลังกายด้วยโยคะ มี

ปัญหาด้านสุขภาพ จึงท�ำให้ขาดการฝึกมากกว่า 3 ครั้ง 

ดังนั้นผลการศึกษาครั้งนี้จึงมีอาสมัครคงเหลือ 4 คน 
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ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลอาสาสมัครที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นเด็กสมองพิการ และมีระดับความสามารถด้านการ

เคลื่อนไหวอยู่ในระดับ II ทั้งหมด 

ข้อมูลพื้นฐาน (n=4) ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

อายุ (เดือน) 90.00 142.00 108.25 (23.47)

น�้ำหนัก (กิโลกรัม) 16.50 25.50 19.63 (4.13)

ส่วนสูง (เซนติเมตร) 106.00 137.00 116.25 (14.24)

จากตารางที่ 1 พบว่า มีอาสาสมัคร จ�ำนวน 

4 คน แบ่งเป็นเพศชาย 1 คน (ร้อยละ 25) และเพศ

หญงิ 3 คน (ร้อยละ 75) มอีายเุฉลีย่ 108.25±23.47 เดือน 

(7-11 ปี) น�้ำหนักเฉลี่ย 19.6±4.13 กิโลกรัม ส่วนสูง 

เฉลี่ย 116.25±14.24 เซนติเมตร 

ตารางท่ี 2 แสดงคะแนนเฉลีย่และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของความสามารถในการทรงตวั เมือ่เปรยีบเทยีบก่อน

และหลังการออกก�ำลังกายด้วยโยคะ

ผู้เข้าร่วมวิจัย
การทรงตัว

ก่อนออกก�ำลังกาย หลังออกก�ำลังกาย

1 31 33

2 35 43

3 40 45

4 40 50

ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 36.5 (4.36) 42.75 (7.14)

p-values 0.038*

หมายเหตุ : *Significant p-values < 0.05

จ า ก ต า ร า ง ท่ี  2  พ บ ว ่ า ภ า ย ห ลั ง

ก า รออกก� ำ ลั ง ก า ยด ้ ว ย โ ยคะ  ส าม า รถ เ พิ่ ม

ประสิทธิภาพการทรงตัวในเด็กสมองพิการ โดย

ใช ้แบบประเมินความสามารถการทรงตัวในเด็ก 

ซึ่งคะแนนท่ีเพิ่มข้ึนประกอบด้วย หัวข้อกิจกรรม

ดังต่อไปนี้ ข้อ 7) การยืนเท้าชิด 8) การยืนต่อเท้า 

และ 13) การสลับเท้าแตะบนม้านั่ง คิดเป็นร้อยละ 

75 ของจ�ำนวนผู้เข้าร่วมทั้งหมดในหัวข้อกิจกรรมที่ 

4) การยืนตัวตรง 9) การยืนขาเดียว และ 11) การหัน

ไปมองข้างหลงัในท่ายนื คดิเป็นร้อยละ 50 ของจ�ำนวน

ผู้เข้าร่วมท้ังหมด และในหัวข้อกิจกรรมท่ี 1) การนั่ง

ไปยืน 2) การยืนไปนั่ง 10) การหมุนรอบตัว 12) การ

ก้มเก็บของจากพื้นในท่ายืน และ 14) การเอ้ือมหยิบ

ของในท่ายืน คิดเป็นร้อยละ 25 ของจ�ำนวนผู้เข้าร่วม

ทั้งหมด โดยค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถการทรงตัว

ก่อนการออกก�ำลังกายด้วยโยคะเท่ากับ 36.5±4.36 

คะแนน และภายหลังการออกก�ำลังกายด้วยโยคะ

พบว่าค่าเฉลีย่คะแนนเท่ากบั 42.75±7.14 คะแนน จาก

การเปรยีบเทยีบในทางสถติพิบว่า มีความแตกต่างอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.038) 
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ตารางที่ 3 แสดงค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของช่วงการเคล่ือนไหวของรยางค์ส่วนล่างข้างซ้าย

เปรียบเทียบก่อนและหลังการออกก�ำลังกายด้วยโยคะ

การเคลื่อนไหว
ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

p-value
ก่อนออกก�ำลังกาย (องศา) หลังออกก�ำลังกาย (องศา)

งอสะโพกข้างซ้าย 70.34 (10.9) 76.67 (11.4) 0.24

เหยียดสะโพกข้างซ้าย 20.0 (11.0) 20.25 (11.62) 0.44

กางสะโพกข้างซ้าย 40.25 (6.4) 41.42 (6.79) 0.20

หุบสะโพกข้างซ้าย 22.33 (3.41) 22.42 (2.4) 0.94

หมุนสะโพกข้างซ้ายออกด้านนอก 49.17 (21.61) 49.17 (20.84) 1.00

หมุนสะโพกข้างซ้ายเข้าด้านใน 41.59 (8.24) 41.92 (6.47) 0.12

งอเข่าข้างซ้าย 146.92 (7.6) 149.08 (6.45) 0.22

เหยียดเข่าข้างซ้าย 0 (0) 0 (0) -

กระดกข้อเท้าข้างซ้ายลง 52.59 (9.88) 53.75 (5.44) 0.67

กระดกข้อเท้าข้างซ้ายขึ้น 18.08 (10.68) 17.58 (8.26) 0.66

หมุนฝ่าเท้าข้างซ้ายออกด้านนอก 15.25 (5.1) 15.25 (5.6) 0.44

หมุนฝ่าเท้าข้างซ้ายเข้าด้านใน 24.1 (11.58) 24.75 (12.21) 0.76

ตารางที่ 4 แสดงค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของช่วงการเคล่ือนไหวของรยางค์ส่วนล่างข้างขวา 

เปรียบเทียบก่อนและหลังการออกก�ำลังกายด้วยโยคะ

การเคลื่อนไหว
ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

p-value
ก่อนออกก�ำลังกาย (องศา) หลังออกก�ำลังกาย (องศา)

งอสะโพกข้างขวา 73.75 (9.62) 76.33 (8.97) 0.51

เหยียดสะโพกข้างขวา 17.84 (9.73) 20.75 (8.87) 0.20

กางสะโพกข้างขวา 33.83 (9.67) 36.42 (7.37) 0.17

หุบสะโพกข้างขวา 20.0 (4.1) 20.42 (4.57) 0.50

หมุนสะโพกข้างขวาออกด้านนอก 34.75 (10.97) 34.92 (10.44) 0.25

หมุนสะโพกข้างขวาเข้าด้านใน 39.75 (5.85) 40.75 (8.15) 0.57

งอเข่าข้างขวา 144.92 (6.19) 145.09 (6.09) 0.85

เหยียดเข่าข้างขวา 0 (0) 0 (0) -

กระดกข้อเท้าข้างขวาลง 44.75 (20.53) 46.0 (19.6) 0.6

กระดกข้อเท้าข้างขวาขึ้น 25.5 (15.1) 25.5 (14.62) 0.15

หมุนฝ่าเท้าข้างขวาออกด้านนอก 17.59 (5.62) 19.83 (7.5) 0.16

หมุนฝ่าเท้าข้างขวาเข้าด้านใน 29.5 (12.6) 29.33 (12.37) 0.61
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จากตารางที่  3 และ 4 พบว ่าช ่วงการ

เคลื่อนไหวของข้อต่อรยางค์ส ่วนล่างทั้งสองข้าง 

ส่วนใหญ่มีแนวโน้มช่วงการเคลื่อนไหวเพิ่มขึ้น แต่ไม่

พบความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p > 0.05)

ตารางท่ี 5 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนการท�ำงานของกล้ามเนื้อมัดใหญ่ ด้วยแบบ 

ประเมิน GMFM-88 เปรียบเทียบก่อนและหลังการออกก�ำลังกายด้วยโยคะ

ผู้เข้าร่วมวิจัย

GMFM-D GMFM-E

ก่อน

ออกก�ำลังกาย

หลัง

ออกก�ำลังกาย

ก่อน

ออกก�ำลังกาย

หลัง

ออกก�ำลังกาย

1 31 31 38 40

2 32 34 47 47

3 25 25 16 49

4 33 34 54 61

ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 30.25 (3.6) 31.0 (4.24) 38.75 (16.52) 49.25 (8.73)

p-values 0.22 0.26

หมายเหตุ : 	GMFM-88 หมายถึง Gross Motor Function Measure-88

		  GMFM-D หมายถึง กลุ่มการเคลื่อนไหวที่ 4 ประกอบด้วยการยืน 

		  GMFM-E หมายถึง กลุ่มการเคลื่อนไหวที่ 5 ประกอบด้วย การเดิน วิ่ง และกระโดด

จากตารางที่ 5 พบว่าก่อนการออกก�ำลัง

กายด้วยโยคะ มีคะแนนการท�ำงานของกล้ามเนื้อมัด

ใหญ่ ในท่ายืน (GMFM-D) และท่าเดิน วิ่ง กระโดด 

(GMFM-E) มีระดับคะแนนเท่ากับ 30.25±3.6 และ 

38.75±16.52 ตามล�ำดับ ภายหลังการออกก�ำลังกาย

ด้วยโยคะเป็นเวลา 6 สัปดาห์ พบว่าผู้เข้าร่วมการ

ศึกษามีคะแนนเฉลี่ยของประสิทธิภาพการท�ำงานของ

กล้ามเนื้อมัดใหญ่ในท่ายืน และท่าเดิน วิ่ง กระโดด มี

ระดับคะแนนเท่ากับ 31.0±4.24 และ 49.25±8.73 

ตามล�ำดับ จากการเปรียบเทียบในทางสถิติพบว่าผู้

เข้าร่วมการศึกษามีการเพิ่มขึ้นของคะแนนเฉลี่ยของ

ประสิทธิภาพการท�ำงานของกล้ามเนื้อมัดใหญ่ท้ัง 2 

แบบประเมิน แต่ไม่คะแนนทีเ่พิม่ขึน้ไม่มคีวามแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p > 0.05)

อภิปรายผล 

จากผลการศึกษาครั้งน้ีพบว่า ภายหลังการ

ออกก�ำลังกายด้วยโยคะ สามารถเพิ่มประสิทธิภาพ

การทรงตัวในเด็กสมองพกิารดีขึน้อย่างมนียัส�ำคญัทาง

สถิติ ท้ังนี้การทรงตัวต้องอาศัยการท�ำงานร่วมกันของ

ระบบประสาทรับความรู ้สึก ระบบประสาทสั่งการ

ระบบประสาทและระบบโครงร่างกล้ามเน้ือ การศกึษา

ครั้งนี้อาสาสมัครได้รับโปรแกรมการออกก�ำลังกาย

ด้วยโยคะทั้งหมด 13 ท่า โดยเฉพาะท่านักรบ 2 เริ่ม

จากท่ายืน 3 นาฬิกา จากนั้นงอเข่าและโยกตัวไปด้าน

หน้าให้เข่าตรงกับข้อเท้า ล�ำตัวตั้งตรง กางแขนออก

ด้านข้างแขนเหยียดตรง ท่านักรบย้อนกลับ 2 (ท่า

ต่อจากท่านักรบ 2) กวาดแขนข้างหนึ่งไว้เหนือศีรษะ

พร้อมเอียงตัวไปด้านตรงข้าม แขนอีกข้างจับหลังเข่า 

และท่าสามเหลี่ยม เร่ิมจากท่ายืน แบะขาข้างหนึ่ง

ออก เป็นขาเป็ด กวาดแขนข้างท่ีไม่ได้แบะเท้าออก

ขึ้นชี้ฟ้า ซึ่งทั้ง 3 ท่า นี้ช่วยเพิ่มความยืดหยุ่น เพิ่มการ

ไหลเวียนโลหิต เพิ่มช่วงการเคลื่อนไหวของข้อต่อ ช่วย

ส่งเสริมประสิทธิภาพการท�ำงานของกลุ่มกล้ามเนื้อ

ล�ำตัว กล้ามเนื้อหลัง กล้ามเนื้อน่อง กล้ามเนื้องอเข่า 

และกล้ามเนื้อเหยียดเข่า ท่าภูเขา ยืนตรงเท้าชิดยก 
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และท่าต้นไม้ (ยืนขาเดียว ท่าต่อจากท่าภูเขา) ยกขา

ข้างหนึ่งขึ้นวางฝ่าเท้าที่ต้นขาด้านใน ส�ำหรับ 2 ท่านี้ 

ช่วยฝึกกระตุ้นการทรงตัวในท่ายืน โดยเริ่มจากท่า

ง่ายไปท่ายาก ดังนั้นเมื่อเด็กสมองพิการได้ออกก�ำลัง

กายโดยโยคะเป็นประจ�ำสม�่ำเสมอจึงส่งผลให้เด็ก

สมองพิการมีการทรงตัวที่ดีขึ้น สอดคล้องกับการ

ศึกษาของ Bugajski และคณะ ศึกษาผลของการ

รักษาด้วยโยคะในเด็กสมองพิการ อายุ 9 ปี เพศหญิง 

จ�ำนวน 1 คน ที่มีปัญหาเรื่องการทรงตัว ความยืดหยุ่น 

ความแข็งแรง และมีข้อจ�ำกัดในการเคลื่อนไหว เช่น 

แต่งตัวล�ำบาก ข้ึน - ลงบันไดล�ำบาก และข่ีจักรยาน

ล�ำบาก อาสาสมัครได้รับการตรวจประเมินความแข็ง

แรง การทรงตัว ความยืดหยุ่น และช่วงการเคลื่อนไหว 

โดยใช ้แบบประเมินความสามารถการทรงตัวใน

เด็ก (PBS) และแบบประเมินความผิดปกติในเด็ก 

(Pediatric Evaluation of Disability Inventory: 

PEDI) เพื่อให้สอดคล้องกับการท�ำงานในชีวิตประจ�ำ

วัน (Daily function) น�ำผลท่ีได้มาเปรียบเทียบก่อน

และหลังการได้รับโปรแกรมการออกก�ำลังกายด้วย

โยคะ อาสาสมัครจะได้รับโปรแกรมเป็นระยะเวลา

ทั้งหมด 6 สัปดาห์ ผลการศึกษาพบว่า อาสาสมัคร

มีความแข็งแรง ความยืดหยุ่น การทรงตัว และการ

เคลื่อนไหวเพิ่มขึ้น4 

นอกจากนั้นยังพบว่าหลังการออกก�ำลังกาย

ด้วยโยคะ ช่วงการเคลือ่นไหวของข้อต่อรยางค์ส่วนล่าง

ทั้งสองข้างและประสิทธิภาพการท�ำงานของกล้ามเนื้อ

มัดไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

เมื่อเปรียบเทียบระหว่างก่อนกับหลังออกก�ำลังกาย 

แต่ผลการศึกษาพบรยางค์ส่วนล่างท้ังซ้ายและขวามี

แนวโน้มช่วงการเคลื่อนไหวเพิ่มข้ึน และประสิทธิภาพ

การท�ำงานของกล้ามเนื้อมัดใหญ่เพิ่มขึ้น ทั้งนี้เด็ก

สมองพกิารมคีวามผดิปกตใินการเจรญิเติบโตของเซลล์

สมองส่วนมอเตอร์ที่ควบคุมการเคลื่อนไหวและการ

ทรงท่า เป็นสาเหตุท�ำให้จ�ำกัดกิจกรรมการเคลื่อนไหว 

ส่วนใหญ่พบความผิดปกติของสมองบริเวณต�ำแหน่ง

ที่แตกต่างกันส่งผลท�ำให้เด็กสมองพิการแต่ละคนมี

ลักษณะทางคลินิกแตกต่างกัน เช่นความตึงตัวของ

กล้ามเนื้อต�่ำกว่าปกติ (hypotone) ความตึงตัวของ

กล้ามเนื้อสูงกว่าปกติ (hypertone) ทั้งนี้กล้ามเนื้อท่ี

มีความตึงตัวสูง เกิดจากการที่มีการกระตุ้น alpha 

motor neuron ให้ท�ำงานมากขึ้น หรือเกิดจากมี

การท�ำงานของ Gamma motor neuron มากขึ้น 

อันเกิดจากขาดการยับยั้งจากสมอง ท�ำให้ Gamma-

alpha co-activation มีการท�ำงานที่ขาดการควบคุม

การท�ำงานตลอดเวลา จึงท�ำให้เกิดความตึงตัวของ

กล้ามเนื้อสูงกว่าปกติ5,6 

รูปแบบการออกก�ำลังกายด้วยโยคะในการ

ศึกษาคร้ังนี้ประกอบด้วยการอบอุ่นร่างกาย (ท่าปลา

ดาว ท่างู ท่านั่งสมาธิ) ตามด้วยการออกก�ำลังกาย

ด้วยโยคะ (ท่าผีเสื้อ ท่ากบ ท่านักรบ 2 ท่านักรบย้อน

หลัง 2 ท่าสามเหลี่ยม ท่าไก่ ท่าภูเขา ท่าต้นไม้) และ

ผ่อนคลายกล้ามเนื้อ (ท่าศพ 1 ท่าศพ 2) โดยแต่ละท่า

ท�ำค้างไว้ 20 วินาที ท�ำซ�้ำ 10 ครั้ง รูปแบบการออก

ก�ำลังกายเน้นการยืดเหยียดกล้ามเนื้อ เมื่อกล้ามเนื้อ

ถูกยืดเหยียด ส่งผลให้การท�ำงานของผนังหลอดเลือด

เกิดการคลายตัว กระตุ้นการไหลเวียนโลหิต ลักษณะ

การยืดเหยียดเป็นการยืดกล้ามเนื้อแบบคงค้าง ช่วย

ยับยั้งการท�ำงานของกล้ามเนื้อที่มีความตึงตัวสูงกว่า

ปกติ ขณะยืดแบบคงค้าง จะเกิดแรงตึงตัวเพ่ิมมาก

ขึ้น ซึ่งจะไปกระตุ้นให้ Golgi tendon organ (GTO) 

ท�ำงาน เพื่อป้องกันการฉีกขาดหรือเกิดการบาดเจ็บ

ที่กล้ามเนื้อ GTO จึงส่งสัญญาณประสาทผ่านทาง 

Type Ib afferent ไป synapse กับ alpha motor 

neuron จากนั้นสัญญาณประสาทจาก alpha motor 

neuron ไปยับยั้งการท�ำงานของกล้ามเนื้อกลุ ่ม 

agonist ที่มีความตึงตัวสูง ผลท่ีตามมาคือ กล้ามเนื้อ

มัดนี้จะคลายตัว ท�ำให้แรงตึงตัวของกล้ามเนื้อลดลง 

ประกอบกับการออกก�ำลังกายด้วยโยคะ เป็นการ

ออกก�ำลงักล้ามเนือ้หลายกลุม่ (combined exercise) 

หรือเรียกว่า functional strengthening ซ่ึงต้อง
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อาศัยกล้ามเนื้อหลายๆ กลุ่มท�ำงานร่วมกัน สามารถ

เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ส่งผลให้องศาการ

เคลื่อนไหวเพิ่มขึ้นตามมา 

นอกจากนั้นยังส่งผลให้ความสามารถในการ

ท�ำหน้าท่ีเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อมัดใหญ่ (gross 

motor function) ดีขึ้นโดยเฉพาะการยืน เดิน และวิ่ง 

ซึง่เป็นความสามารถทางกายทีส่�ำคญัในชวีติประจ�ำวนั 

และเป็นทักษะการเคลื่อนไหวทางกายสูงสุดส�ำหรับ

เด็กสมองพิการ ซึ่งการเดินและการเคลื่อนไหวท่ีมี

ประสิทธิภาพต้องมีการควบคุมการทรงท่าผ่านการ

ท�ำหน้าที่ของระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ ประสาท

การรับรู้และระบบหายใจและหัวใจ1,7 สอดคล้องกับ

การศึกษาของชนันท์วัลย์ วุฒิธนโภคิน และคณะ5 

ศึกษาผลการรักษาด้วยเทคนิคการยืดแบบคงค้าง ตาม

ด้วยเทคนิค Repeated contraction (RC) ในเด็ก

สมองพิการท่ีมีรูปแบบการเดิน Crouch gait ร่วมกับ 

Apparent equinus เด็กสมองพิการ จ�ำนวน 10 คน 

ได้รบัการรกัษาด้วยเทคนคิการยดืแบบคงค้าง ตามด้วย

เทคนิค RC ความถีใ่นการฝึก 3 ครัง้ต่อสปัดาห์เป็นระยะ

เวลาทั้งหมด 6 สัปดาห์ องศาการเคลื่อนไหวของการ

เหยียดข้อสะโพก เหยียดข้อเข่า และกระดกข้อเท้าขึ้น 

ภาวะกล้ามเนื้อ หดเกร็งของกลุ่มกล้ามเนื้องอสะโพก 

กลุ่มกล้ามเนื้องอเข่า กลุ่มกล้ามเนื้อกระดกข้อเท้า

ลง และการใช้พลังงานในการเดิน น�ำ มาเปรียบเทียบ

ระหว่างก่อนและหลัง พบว่าหลังการรักษา 6 สัปดาห์ 

พลังงานในการเดินลดลงอย่างมีนัยส�ำ คัญทางสถิติ 

องศาการเคลื่อนไหวเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

และภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ ดังน้ันการรักษาด้วยเทคนิคการยืดแบบคงค้าง 

ตามด้วยเทคนิค RC เป็นระยะเวลาทั้งหมด 6 สัปดาห์ 

มีประโยชน์ส�ำหรับเด็กสมองพิการ ช่วยลดภาวะ

กล้ามเน้ือหดเกรง็ ช่วยเพิม่ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ 

ส่งเสริมให้เด็กสมองพิการลดการใช้ พลังงานขณะเดิน 

การศึกษาของ Maninderjit Kaur และ Anjana Bhat7 

ศึกษาผลของการฝึกโยคะต่อทักษะการเคลื่อนไหว 

(motor skill) ในเด็กออทิสติก จ�ำนวน 24 คน อายุ

ระหว่าง 5-13 ปี เด็กทุกคนได้รับโปรแกรมในท่าต้นไม้ 

ท่ากบ และท่าสะพาน ความถ่ีในการออกก�ำลังกาย 3-4 

ครัง้ต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลาท้ังหมด 8 สปัดาห์ ผลการ

ศึกษาพบว่า โยคะช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพของ motor 

performance การศึกษาของ Eek และ Beckung8 

ศกึษาความสัมพันธ์ระหว่างความแขง็แรงของกล้ามเนือ้

ขาท้ัง 8 กลุ่มกล้ามเนื้อ กับความสามารถในการเดิน

ในเด็กสมองพิการ ชนิดหดเกร็ง อายุระหว่าง 5-15 ปี 

มีความสามารถในการเคลื่อนไหวตามเกณฑ์ Gross 

Motor Function Classification System ระดับ 

1-3 จ�ำนวน 55 คน ประเมินประสิทธิภาพการท�ำงาน

ของกล้ามเนือ้มดัใหญ่ด้วยแบบประเมนิ GMFM-88 ใน

หวัข้อการยนื (dimension D) และการเดนิ วิง่ กระโดด 

(dimension E) ผลการศกึษาพบว่า ความแขง็แรงของ

กล้ามเนื้อสัมพันธ์กันและมีผลต่อความสามารถในการ

เดนิในเดก็สมองพกิาร และจากการศกึษาของปัทมาวดี 

พาราศิลป์ และคณะ9 ศึกษาผลของการออกก�ำลังกาย

แบบผสมผสานระหว่างความทนทานและแข็งแรงต่อ

ความสามารถในการท�ำหน้าท่ีเคลือ่นไหวของกล้ามเนือ้

มัดใหญ่ (Gross Motor Function Measurement, 

GMFM) และการขึ้น-ลงบันได (Time Up and Down 

Stair, TUDS) ในเด็กสมองพิการ อาสาสมัครเป็นเด็ก

สมองพิการประเภทหดเกร็ง อายุระหว่าง 7-16 ปี

มีความสามารถในการเคลื่อนไหวตามเกณฑ์ Gross 

Motor Function Classification System Expanded 

and Revised ระดับ 1-3 จ�ำนวน 15 คน ใช้วิธีการ

สุ่มเข้ากลุ่มออกก�ำ ลังกาย 8 คน และควบคุม 7 คน 

กลุ่มออกก�ำลังกายได้รับการฝึกออกก�ำลังกายแบบ

ผสมผสานเป็นเวลา 70 นาที/ครั้ง 3 ครั้ง/สัปดาห์ เป็น

ระยะเวลาทัง้หมด 8 สปัดาห์ โปรแกรมการฝึกประกอบ

ด้วยการฝึกความ แข็งแรงด้วยการลุกขึ้นยืนจากเก้าอ้ี

และก้าวขึ้น-ลงบันได โดยเพิ่มนํ้าหนักทุก 2 สัปดาห์ 

และการฝึกความทนทาน แบ่งออกเป็น 3 สถานี คือ 

ปั่นจักรยาน เดินด้วยเครื่องเดินวงรี และนันทนาการ
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ด้วยการเดินเร็ว/วิ่ง อาสาสมัครทั้งสองกลุ่มได้รับการ

ประเมิน GMFM-88 และทดสอบ TUDS ก่อนและ

หลังการทดลอง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ ANCOVA 

เพื่อประเมินความแตกต่างของตัวแปรหลังการทดลอง

ระหว่างกลุ่ม ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มออกก�ำลังกายมี

ค่าคะแนน GMFM-88 ในหัวข้อการยืน (dimension 

D) และการเดิน วิ่ง กระโดด (dimension E) มากกว่า

กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ รวมทั้งใช้เวลา

ในการทดสอบ TUDS น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการฝึก

ออกก�ำลงักายแบบผสมผสานสามารถเพิม่การท�ำหน้าที่

เคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อมัดใหญ่และความสามารถใน 

การขึ้น-ลงบันไดในเด็กสมองพิการที่มีความสามารถ

ด้านการเคลื่อนไหวระดับน้อยถึงปานกลางได้ 

ถึ ง แม ้ ว ่ า ผลการศึ กษา ง านวิ จั ยค รั้ ง นี้ 

ประสิทธิภาพการท�ำงานของกล้ามเนื้อมัดใหญ่ไม่มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อ

เปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังได้รับโปรแกรม

การออกก�ำลังกายโยคะ แต่ผลการศึกษาคร้ังนี้พบ

ว่าคะแนนเฉลี่ยของการท�ำงานของกล้ามเนื้อมัด

ใหญ่ในท่ายืน และท่าเดิน วิ่ง กระโดด เพิ่มขึ้นทั้ง 

2 แบบประเมิน ท้ังน้ีการเพิ่มข้ึนของประสิทธิภาพ

การท�ำงานของกล้ามเนื้อมัดนั้นต้องอาศัยหลายปัจจัย 

เช่น ความต่อเนื่อง ความถี่ของระยะเวลาในการฝึก 

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อในเด็กแต่ละคนท่ีแตกต่าง 

แต่อย่างไรก็ตามเห็นได้ชัดเจนว่าคะแนนประสิทธิภาพ

การท�ำงานของกล้ามเนือ้มดัใหญ่มแีนวโน้มเพิม่ขึน้ อาจ

แสดงให้เหน็ว่าโยคะมส่ีวนช่วยกระตุน้ประสทิธภิาพการ

ท�ำงานของกล้ามเนื้อมัดใหญ่ในเด็กสมองพิการให้ดีขึ้น

สรุป 

การออกก�ำลังกายด้วยโยคะมีประโยชน์

ส�ำหรับเด็กสมองพิการ ช่วยส่งเสริมให้การทรงตัวดีขึ้น 

และมีแนวโน้มเพิ่มช่วงการเคลื่อนไหว แนวโน้มการ

ท�ำงานของกล้ามเนื้อมัดใหญ่ดีข้ึนในขณะยืน เดิน วิ่ง 

และกระโดด 

ข้อเสนอแนะ

ในการศึกษาครั้งต่อไปควรมีกลุ่มประชากรที่

ใหญ่ขึ้น และหลากหลายขึ้น รวมถึงเพิ่มความถี่ในการ

ออกก�ำลงักายด้วยโยคะ เพือ่ให้ได้ผลลพัธ์ทีชั่ดเจนและ

มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
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Prolonged passive stretching ตามด้วยเทคนิค 

Repeated Contractions ต่อการใช้พลังงาน

ในการเดินในเด็กสมองพิการประเภท Spastic 

diplegia ที่มีรูปแบบการเดิน Crouch gait ร่วม

กับ Apparent equinus. วารสารมหาวิทยาลัย

คริสเตียน. 2562; 25: 1-14. 

6.	 ชนันท์วัลย์ วุฒิธนโภคิน และนงนุช ล่วงพ้น. 

การจัดการทางกายภาพบ�ำบัดในภาวะกล้ามเนื้อ

เกร็ง. วารสารมหาวิทยาลัยคริสเตียน. 2564; 27: 

120-31. 
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7.	 Kaur M, Bhat A. Creative Yoga Intervention 

Improves Motor and Imitation Skills of 

Children with Autism Spectrum Disorder. 

Phys Ther. 2019; 99: 1520-34.

8.	 Eek MN, Beckung E. Walking ability is related 

to muscle strength in children with cerebral 

palsy. Gait Posture. 2008; 28: 366-71.

9.	 ปัทมาวดี พาราศิลป์, วัณทนา ศิริธราธิวัตร, 

จิตลดา ประเสริฐน,ู พรรณ ีปึงสุวรรณ. ประสิทธิผล

ของการผสมผสานการฝึกออกก�ำลังกายแบบ

ความทนทานและแข็งแรง ต ่อการท�ำหน้าที่

เคลื่อนไหวของกล้ามเน้ือมัดใหญ่และข้ึน-ลงบันได

ในเด็กสมองพิการ. วารสารเทคนิคการแพทย์และ

กายภาพบ�ำบัด. 2554; 23: 304-15.
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ประสิทธิผลของอุปกรณ์วงล้อบริหารข้อไหล่ร่วมกับรอกคู่เหนือศีรษะในผู้ป่วยข้อไหล่ติด:  

การศึกษาน�ำร่อง

ชนันท์วัลย์ วุฒิธนโภคิน (วท.ม.)1 นงนุช ล่วงพ้น (วท.ม.)2 ธัญญรัตน์ ศิริสวัสดิ์ (วท.บ.)3 

อาภาพร มุระญาติ (วท.บ.)3 บัวสด จิตเพ็ง (วท.บ.)3 และ วราธเนศ หน่อแก้ว (วท.บ.)3

1สาขาวิชากายภาพบ�ำบัด คณะสหเวชศาสตร์ วิทยาลัยนครราชสีมา นครราชสีมา ประเทศไทย
2สาขาวิชากายภาพบ�ำบัด คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
3นักกกายภาพบ�ำบัดอิสระ

บทคัดย่อ

บรบิท ภาวะข้อไหล่ตดิแขง็ เกดิจากมกีารอกัเสบและหนาตวัของเยือ่หุม้ข้อ ส่งผลท�ำให้เกดิการอกัเสบ ปวด และ

องศาการเคลื่อนไหวของข้อไหล่ลดลง 

วัตถุประสงค์ ศึกษาประสิทธิผลของอุปกรณ์วงล้อบริหารข้อไหล่ร่วมกับรอกคู่เหนือศีรษะ 

วิธีการศึกษา อาสาสมัคร ที่มีปัญหาข้อไหล่ติด จ�ำนวน 2 คน ถูกแบ่งออกเป็น อาสาสมัคร คนที่ 1 ได้รับบริหาร

ข้อไหล่ด้วยอุปกรณ์วงล้อบรหิารข้อไหล่ร่วมกับรอกคูเ่หนอืศีรษะทีป่ระดิษฐ์ขึน้ใหม่ และอาสาสมัคร คนที ่2 ได้รับ

บรหิารข้อไหล่ด้วยอปุกรณ์วงล้อบรหิารข้อไหล่ร่วมกบัรอกคู่เหนอืศีรษะท่ีมอียูใ่นแผนกกายภาพบ�ำบดั อาสาสมคัร

ทั้ง 2 คน ได้รับบริหารข้อไหล่ 30 นาทีต่อครั้ง แบ่งเป็นวงล้อบริหารข้อไหล่ 15 นาที ตามด้วยรอกคู่เหนือศีรษะ 

15 นาที ความถี่ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ รวมระยะเวลาทั้งหมด 5 สัปดาห์ ตัวแปรที่ศึกษาได้แก่ องศาการเคลื่อนไหว

ของข้อไหล่ และความยืดหยุ่นกล้ามเนื้อรอบข้อไหล่ โดยน�ำตัวแปรต่างๆ มาเปรียบเทียบในแต่ละกลุ่มระหว่าง

ก่อนกับหลังบริหารข้อไหล่ และเปรียบเทียบระหว่างอาสาสมัครคนที่ 1 และอาสาสมัครคนที่ 2

ผลการศึกษา หลังบริหารข้อไหล่ องศาการเคลื่อนไหวของข้อไหล่ในท่ายกแขน กางแขน และหมุนข้อไหล่ออก

ด้านนอก มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในทั้งอาสาสมัครคนที่ 1 และอาสาสมัครคนที่ 2 และเมื่อ

เปรียบเทียบผลหลังการบริหารข้อไหล่ระหว่าง อาสาสมัครคนที่ 1 กับอาสาสมัครคนที่ 2 พบว่าอาสาสมัครคนที่ 

1 มีมุมองศาการเคล่ือนไหวในท่ายกแขน กางแขน และความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อเพิ่มขึ้นมากกว่าอาสาสมัคร

คนที่ 2 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.00, p = 0.00 และ p = 0.00 ตามล�ำดับ)

สรปุ อปุกรณ์วงล้อบรหิารข้อไหล่ร่วมกบัรอกคู่เหนอืศรีษะทีป่ระดิษฐ์ขึน้ใหม่ สามารถใช้ทดแทนวงล้อบริหารข้อ

ไหล่และรอกคูเ่หนอืศรีษะทีม่อียูใ่นแผนกกายภาพบ�ำบดัได้ ประดิษฐ์ง่าย สามารถใช้วสัดุทีม่ใีนชมุชนประดิษฐ์ได้ 

ช่วยลดค่าใช้จ่ายในการเดินทางมารักษา ช่วยส่งเสริมสุขภาพ ลดปัญหาข้อไหล่ติดเร้ือรัง และช่วยเพ่ิมคุณภาพ

ชีวิตให้กับผู้ที่มีปัญหาข้อไหล่ติด 

ค�ำส�ำคัญ ข้อไหล่ติด วงล้อบริหารข้อไหล่ รอกคู่เหนือศีรษะ

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 ชนันท์วัลย์ วุฒิธนโภคิน

	 สาขาวิชากายภาพบ�ำบัด คณะสหเวชศาสตร์

	 วิทยาลัยนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา ประเทศไทย

	 E-mail: chananwan@nmc.ac.th
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Effectiveness of a shoulder wheel when combined with an overhead pulley for 

Frozen shoulder condition: a Pilot Study 

Chananwan Wutthithanaphokhin (M.Sc.)1, Nongnuch Luangpon (M.Sc.)2, Tanyarat Sirisawat 

(B.Sc.)3, Arpaporn Murayat (B.Sc.)3, Buasoad Jitpeng (B.Sc.)3 and Warathanet Norkaew (B.Sc.)3 

1Department of Physical Therapy, Faculty of Allied Health Science, 

Nakhon Ratchasima College, Nakhon Ratchasima, Thailand
2Department of Physical Therapy, Faculty of Allied Health Science, 

Burapha University, Chonburi, Thailand
3Freelance Physical Therapist, Thailand

Abstract

Context: Frozen shoulder is a condition caused by the inflammation and thickening of the 

joint membrane. This results in inflammation, pain and a decrease in the range of motion of 

the shoulder joint. 

Objectives: To study the effectiveness of a shoulder wheel when combined with an overhead 

pulley. 

Materials and Methods: Two participants with frozen shoulders were randomly divided into 

participant 1 and participant 2. Participant 1 exercised with a shoulder wheel combined with 

an overhead pulley, and participant 2 exercised with a shoulder wheel and independent 

overhead pulley within our physical therapy department. Both participants were scheduled 

as follows: 30 minutes per trial, 3 times per week for 5 weeks (a trial had 2 sessions: exercise 

with a shoulder wheel for 15 minutes, followed by overhead pulley exercises for 15 minutes). 

All variables, e.g., the range of motion and flexibility of the shoulder joint, were compared 

for each participant before and after their exercises. Variables were also compared between 

participant 1 and participant 2.

Results: After exercise results in both participants were statistically significant – an increased 

range of motion of the shoulder flexions, abduction and external rotation. When all variables 

were compared after exercise by both participants, it was found that participant 1 had a 

significantly higher range of motion of the shoulder flexions, abduction and flexibility than 

participant 2 (p = 0.00, p = 0.00 and p = 0.00, respectively).

Conclusions: Shoulder exercise with a shoulder wheel combined with an overhead pulley 

can substitute the shoulder wheel and overhead pulley at the physical therapy department. 
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It is easy to craft from simple materials, and reduces the cost of traveling for treatment. This 

model can reduce chronic shoulder problems and improves the quality of life for people with 

frozen shoulder.

Keyword: Frozen shoulder, Shoulder wheel, Overhead pulley 
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การอ้างอิง

ชนันท์วัลย์ วุฒิธนโภคิน, นงนุช ล่วงพ้น, ธัญญรัตน์ ศิริสวัสดิ์, อาภาพร มุระญาติ, บัวสด จิตเพ็ง และ วราธเนศ 

หน่อแก้ว. ประสิทธิผลของอุปกรณ์วงล้อบริหารข้อไหล่ร่วมกับรอกคู่เหนือศีรษะในผู้ป่วยข้อไหล่ติด: การศึกษา

น�ำร่อง .บูรพาเวชสาร. 2565; 9(1): 74-88.
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บทน�ำ

ปัจจุบันพบว่าผู ้ป ่วยข้อไหล่ติด (Frozen 

shoulder) มีประมาณร้อยละ 2-5 ของประชากร

ทั่วไป มักพบในคนอายุระหว่าง 40-60 ปี ผู ้ป่วย

เบาหวานจะมีอัตราการป่วยด้วยโรคนี้ประมาณ

ร้อยละ 20-30 ซึ่งปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดภาวะเหล่านี้ 

ได้แก่ การไม่เคล่ือนไหวข้อไหล่ภายหลังจากที่ข้อไหล่

ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ จากการใช้งานข้อไหล่

เป็นระยะเวลานาน ใช้งานมากเกินไป หรือท�ำงานใน

ลักษณะที่ยกแขนข้ึนเหนือศีรษะเป็นเวลานานๆ เช่น 

การทาสีบริเวณเพดาน เป็นต้น ซึ่งเป็นสาเหตุส่งเสริม

ให้เกิดการล้าของกล้ามเนื้อข้อไหล่ และจะเป็นปัจจัย

ต่อการเกิดภาวะข้อไหล่ติดแข็งตามมาได้ สาเหตุของ

การเกิดข้อติดเกิดจากการอักเสบและการหนาตัวของ

ของเยื่อหุ้มข้อ ท�ำให้เกิดอาการปวด พบจุดกดเจ็บ 

และอาการปวดจะเพิ่มมากขึ้นเม่ือมีการเคลื่อนไหว 

มีการติดแข็งของข้อไหล่เพิ่มข้ึนอย่างค่อยเป็นค่อยไป 

ส่งผลให้องศาการเคลื่อนไหวของข้อไหล่ลดลงและ

ถกูจ�ำกดัการเคลือ่นไหวทุกทิศทางเน่ืองจากอาการปวด 

ปัญหาเหล่านี้ล้วนกระทบต่อความสามารถในการท�ำ

กิจวัตรประจ�ำวัน 

การวินิจฉัยข้อไหล่ติดในทางการแพทย์ได้

จากการซักประวัติ การตรวจร่างกาย การเอกซเรย์ 

และอัลตราซาวด์ พบว่า ช่องว่างภายในข้อไหล่ลดลง 

ส่วนใหญ่ผู้ป่วยข้อไหล่ติด อาการแสดงต่างๆ สามารถ

ดีขึ้นได้ด้วยตัวเอง แต่ต้องใช้ระยะเวลาค่อนข้างนาน 

อาจนานถึง 2-3 ปี เป้าหมายการรักษาข้อไหล่ติด คือ 

การควบคุมการอักเสบ อาการปวด และการเพิ่มองศา

การเคลือ่นไหวของข้อไหล่ให้กลบัมาเป็นปกต ินอกจาก

ใช้ยาทางการแพทย์แล้ว ทางกายภาพบ�ำบัดยังมี

วัตถุประสงค์ในการรักษา 2 ประเภท ดังนี้ 1) เพื่อลด

อาการปวดและลดการอักเสบ โดยการใช้เครื่องกําเนิด

ความร้อนลึกด้วยคลื่นสั้น เครื่องผลิตคลื่นเหนือเสียง 

แผ่นประคบร้อน แผ่นประคบเยน็ เป็นต้น และ 2) เพ่ือ

ช่วยเพ่ิมองศาการเคล่ือนไหว และความยืดหยุ่นของ

ข้อไหล่ โดยใช้เทคนคิการดัดดึงข้อต่อ การยดืกล้ามเนือ้ 

และโปรแกรมการบริหารข้อไหล่ จะเห็นได้ว่าการ

บริหารข้อไหล่ นอกจากจะช่วยเพิ่มความแข็งแรง 

เพิ่มองศาการเคลื่อนไหว และเพิ่มความยืดหยุ่นของ

ข้อไหล่ได้แล้ว ยังเป็นอีกวิธีในการป้องกันการกลับมา

เป็นซ�้ำได้อีก จึงมีความจ�ำเป็นและส�ำคัญมาก อุปกรณ์

ท่ีใช้ในการบริหารข้อไหล่ท่ีได้รับความนิยม และมีการ

ใช้อย่างกว้างขวาง คือ วงล้อบริหารไหล่กับการดึง

รอกเหนือศีรษะ การท�ำกายภาพบ�ำบัดด้วยอุปกรณ์

ชนิดนี้มีข้อจ�ำกัดหลายประการ ได้แก่ ด้านอุปกรณ์นั้น

มีราคาแพง จึงมีใช้เฉพาะแผนกกายภาพบ�ำบัดของ

โรงพยาบาล ด้านผูป่้วยมข้ีอจ�ำกดัในการเดนิทางท่ีต้อง

มาโรงพยาบาลทกุวนั มาล�ำบาก เสยีเวลา เสยีค่าใช้จ่าย

ในการเดินทาง ด้านครอบครัวขาดรายได้เนื่องจาก

ต้องหยุดกิจการในวันที่มารับการรักษา ส่งผลให้ผู้ป่วย

ไม่สามารถมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล การรักษา

ไม่ต่อเนือ่ง ผู้ป่วยมอีาการปวดและจ�ำกดัการเคล่ือนไหว

ของข้อไหล่มากขึ้น1-8

ดังนั้น คณะผู้วิจัยเล็งเห็นความส�ำคัญจ�ำเป็น

ท่ีช่วยเพ่ิมความยืดหยุ่น และเพ่ิมองศาการเคล่ือนไหว

ของข้อไหล่ในผู ้ป ่วยข้อไหล่ติด จึงร ่วมกันคิดค้น

ประดิษฐ์อุปกรณ์โดยการรวมวงล้อบริหารไหล่กับ

รอกเหนือศีรษะเข้าด้วยกันส�ำหรับใช้ที่บ้าน สามารถ

เคล่ือนย้ายได้สะดวก และราคาไม่แพง เพ่ือให้ผู้ป่วย

เข้าถึงบริการได้ต่อเน่ือง ลดค่าใช้จ่ายในการเดินทาง 

และลดปัญหาการขาดรายได้ของครอบครัว 

วัตถุประสงค์ 

1. เพือ่ศกึษาประสทิธผิลอปุกรณ์วงล้อบรหิาร

ข้อไหล่ร่วมกับรอกคู่เหนือศีรษะที่ประดิษฐ์ขึ้นมาใหม่ 

2. เ พ่ือศึกษาประสิทธิผลอุปกรณ์วงล ้อ

บริหารข้อไหล่ร่วมกับรอกคูเ่หนอืศรีษะทีม่อียูใ่นแผนก

กายภาพบ�ำบัด 
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3. เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลหลังการ

บริหารข้อไหล่ระหว่างอุปกรณ์วงล้อบริหารข้อไหล่

ร่วมกับรอกกคู่เหนือศีรษะที่ประดิษฐ์ขึ้นมาใหม่กับ 

วงล้อบริหารข้อไหล่และรอกคู่เหนือศีรษะที่มีอยู่ใน

แผนกกายภาพบ�ำบัด

วิธีการศึกษา

งานวิจัยนี้ ท�ำในอาสาสมัคร จ�ำนวน 2 คน ที่

มปัีญหาข้อไหล่ตดิ มกีารจ�ำกดัองศาการเคลือ่นไหวของ

ข้อไหล่ มกีารอ่อนแรงของกล้ามเนือ้รอบข้อไหล่ และมี

ความยืดหยุ่นของข้อไหล่ลดลง 

การท�ำวิจัยประกอบด้วย 3 ระยะ ดังนี้

ระยะที่ 1: การสร้างอุปกรณ์วงล้อบริหาร

ข้อไหล่ร่วมกับรอกคู่เหนือศีรษะ

ระยะที่ 2: การหาคุณภาพเครื่องมือ 

ระยะที่ 3: การประเมินผลของการใช้

อุปกรณ์วงล้อบริหารข้อไหล่ร่วมกับรอกคู่เหนือศีรษะ 

โดยมีรายละเอียดในระยะต่างๆ ดังต่อไปนี้

ระยะท่ี 1: การสร้างอุปกรณ์วงล้อบริหาร

ข้อไหล่ร ่วมกับรอกคู ่ เหนือศีรษะ ประกอบด้วย 

13 ขั้นตอน

1) อุปกรณ์ส�ำหรับการสร้าง ประกอบด้วย 

ไม้จากโรลม้วนสายไฟ สว่านมอื ตะป ูตะปเูกลยีว เหล็ก

แผ่น เหล็กฉาก สแตนเลสแผ่น โบล์ท – นัทสเตนเลส 

ตู้เชื่อม เล่ือยมือ ตะไบ หินเจียร์ ท่อเหล็ก 1.5 นิ้ว 

และ 1¼ นิ้ว ท่อสแตนเลส ¾ นิ้ว กาวลาเท็กซ์ ใบขัด 

ใบตัด – ใบเจียร ดอกสว่าน สี แลคเกอร์

2) น�ำไม้โรลสายไฟวาดแบบตามขนาด เส้นผ่า

ศูนย์กลาง 37 นิ้ว ความหนา 1.5 นิ้ว (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 โรลสายไฟ เส้นผ่าศูนย์กลาง 37 นิ้ว
ความหนา 1.5 นิ้ว

3) ใช้เลื่อยจิ๊กซอว์ฉลุไม้ตามแบบที่วาดไว้ 

(ส่วนที่ไม่ต้องการ ตัดทิ้ง) (รูปที่ 2)

         

รูปที่ 2 เลื่อยจิ๊กซอว์ฉลุไม้ตามแบบที่วาดไว้

4) น�ำไม้ (ชิ้นที่ 1) ขนาดความกว้าง 2.5 นิ้ว 

ยาว 37 นิ้ว มาติดตรงกลางวงกลมโดยใช้ตะปูเกลียว

และกาวลาเท็กซ์ (รูปที่ 3)

รูปที่ 3 น�ำไม้ชิ้นที่ 1 ขนาดความกว้าง 2.5 นิ้ว 
  ยาว 37 นิ้ว ติดตรงกลางวงกลม 
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5) น�ำไม้ (ชิน้ที ่2 และ ชิน้ที ่3) ขนาดความกว้าง

ชิน้ละ 2.5 นิว้ ความยาวช้ินละ 17.25 นิว้ ตดิตรงกลาง

วงกลม และยึดแผ่นสแตนเลสด้วยตะปูเกลียว และ

กาวลาเท็กซ์ (รูปที่ 4)

   

รูปที่ 4 น�ำไม้ชิ้นที่ 2 และ ชิ้นที่ 3 
  ติดตรงกลางวงกลม

6) น�ำแผ่นสเตนเลสยดึแกนกลางกบัวงล้อโดย

ใช้ตะปูเกลียว (รูปที่ 5)

รูปที่ 5 ยึดแผ่นสแตนเลสตรงกลางวงล้อ

7) ติดท่อน�้ำขนาด 1.5 นิ้ว ยาว 9 นิ้ว บริเวณ

กลางวงล้อ โดยการเชื่อมและเจาะรูที่ไม ้ชิ้นที่ 1 

ทั้ง 2 ข้าง กว้าง 1 เซนติเมตร ยาว 7 นิ้ว (รูปที่ 6)

รูปที่ 6 ติดท่อน�้ำบริเวณกลางวงล้อ

8) ท�ำแผ่นเหล็กฐานขาตั้งวงล้อพร้อมที่จับ 

จากนั้นน�ำท่อน�้ำเหล็กขนาด 1.5 นิ้ว ยาว 18 นิ้ว เชื่อม

ติดกับแผ่นเหล็กฐานขาตั้ง (รูปที่ 7)

รูปที่ 7 แผ่นเหล็กฐานขาตั้ง
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9) แกนตั้ง เป็นท่อน�้ำเหล็กขนาด 1¼ นิ้ว ยาว 

68 นิ้ว สวมลงในขาตั้ง (รูปที่ 8)

รูปที่ 8 แกนตั้ง (ท่อน�้ำเหล็ก) สวมลงในขาตั้ง
 (ท่อน�้ำที่เชื่อมติดกับฐานขาตั้ง)

10) น�ำท่ียึดวงล้อสวมเข้ากับแกนต้ังเพ่ือ

มาร์คจุดเจาะรูขนาด 6 มิลลิเมตร (บริเวณแกนตั้ง) 

ส�ำหรับยึดแกนวงล้อเข้ากับแกนตั้งและระยะห่างของรู 

14.5 เซนติเมตร ทั้งหมด 6 รู เพื่อไว้ส�ำหรับปรับระดับ

สูงต�่ำได้ (รูปที่ 9)

รูปที่ 9 ยึดวงล้อสวมเข้ากับแกนตั้ง

11) น�ำเหล็กฉากขนาด 1 นิ้ว ยาว 15 นิ้ว 

จ�ำนวน 2 อัน เชือ่มกบัเหล็กแผ่น ยาว 28 นิว้ เข้าด้วยกนั 

พร้อมกับเชื่อมน็อตเสตนเลส 2 ตัว เข้ากับแผ่นยึดไว้

ส�ำหรบัยดึกบัแกนวงล้อ พร้อมตดิตัง้รอก 2 ตวั ทีป่ลาย

เหล็กฉาก (รูปที่ 10)

12) น�ำท่อสเตนเลสขนาด ¾ นิ้ว ยาว 5 นิ้ว 

เชื่อมติดกับแผ่นสเตนเลสขนาด ¾ นิ้ว ยาว 9 นิ้ว เพื่อ

ท�ำมือจับพร้อมร้อยเชือก 2 ชุด ส�ำหรับใช้ร่วมกับรอก

คู่เหนือศีรษะ (รูปที่ 10)

13) ตัดท่อขนาด 1.5 นิ้ว ยาว 1 นิ้ว เพื่อ

เจาะร ูขนาด 6 มลิลิเมตร เชือ่มสเตนเลส ขนาด 1.5 ซม. 

พร้อมนอ็ตติดกบัตัวท่อ เพ่ือไว้ส�ำหรับยดึวงล้อให้อยูก่บั

ที่เวลาใช้งานรอกคู่เหนือศีรษะ (รูปที่ 10)

 

รูปที่ 10 วงล้อและรอกประดิษฐ์
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14) ตัวอย่างการบริหารข้อไหล่กับวงล้อและรอกประดิษฐ์ (รูปที่ 11)

รูปที่ 11 ตัวอย่างท่าบริหารข้อไหล่

ระยะที่  2 :  การหาคุณภาพเครื่ องมือ  

ทมีผูวิ้จัยอธบิายข้ันตอนการปฏบัิตขิณะท�ำการทดสอบ

กับผู้เข้าร่วมการทดสอบ จ�ำนวน 5 คน จากนั้นให้

ผูเ้ข้าร่วมทดสอบท�ำการบรหิารข้อไหล่กบัวงล้อบริหาร

ข้อไหล่ร่วมกับรอกคู่เหนือศีรษะที่ประดิษฐ์ขึ้นใหม่ 

ในท่ากางแขน ยกแขน หมนุข้อไหล่ออกไปทางด้านนอก 

และหมุนข้อไหล่เข้าด้านใน เป็นเวลา 30 นาทีต่อครั้ง 

แบ่งเป็นบรหิารข้อไหล่กบัวงล้อบรหิารข้อไหล่ 15 นาที 

และตามด้วยดงึรอกคูเ่หนอืศรีษะ 15 นาท ีท�ำซ�ำ้ 2 ครัง้ 

ก่อนการทดสอบจริง ผลของการหาคุณภาพเครื่องมือ 

พบปัญหา คือ 1) ฐานของอุปกรณ์ยังไม่มั่นคงและ

แคบจนเกินไป และ 2) มเีสยีงดงัขณะท�ำการทดสอบ วธิี

การแก้ไขคอื เปลีย่นรูปทรงของฐานจากรปูสีเ่หลีย่มเป็น

ทรงกลมเพือ่เพ่ิมความมัน่คงมากขึน้ และหยอดน�ำ้มนัที่

ตัวรอก เพื่อลดเสียงดัง

ระยะที ่3: การประเมนิผลของการใช้อปุกรณ์

วงล้อบริหารข้อไหล่ร่วมกับรอกคู่เหนือศีรษะ

1) คดัเลอืกอาสาสมคัรแบบเจาะจงตามเกณฑ์ 

ดังนี้

เกณฑ์การคัดเข้า

1. ได้รับการวินิจฉัยทางกายภาพบ�ำบัด

ว่าเป็นโรคข้อไหล่ติด 

2. มอีาการปวด และมกีารจ�ำกดัขององศา

การเคลื่อนไหวของข้อไหล่ทั้ง active และ passive 

range motion ในท่ายกแขนข้ึน กางแขนออก หมุน

ข้อไหล่เข้าด้านใน และหมุนข้อไหล่ออกด้านนอก

น้อยกว่า ร้อยละ 50 เมื่อเปรียบเทียบกับไหล่อีก

ข้างหนึ่ง

3. มีอาการแสดง 6 เดือน ถึง 1 ปี

เกณฑ์การคัดออก

1. มีอาการปวดร้าวตามแนวของเส้น

ประสาท (radiculopathy)

2. เป็นโรค thoracic outlet syndrome

3. เป็นโรคปวดตามข้อ (rheumatologic 

disorder)

4 .  แ ขนมี ก ร ะดู กหั ก และ เนื้ อ ง อก 

(fractures and tumors of the upper extremity) 

5. เป็นโรคทางระบบประสาทท่ีเป็นสาเหตุ

ของกล้ามเนื้อของข้อไหล่อ่อนแรง (neurological 

disorder causing muscle weakness in the 

shoulder)
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6. เป ็นโรคทางระบบประสาทและ

กล้ามเนื้อ (neuromuscular disease)

7. มีประวัติเป็นโรคที่บริเวณมือ ข้อมือ

หรือบริเวณคอ

8. เคยได้รับการผ่าตัดท่ีไหล่ (shoulder 

surgery)

9. ได้รับอุบัติเหตุขณะท�ำการทดลอง

2) ทีมผู้วิจัยท�ำการวัดค่า pre-test ให้กับ

อาสาสมัครทั้ง 2 คน ประกอบด้วย วัดค่าองศา

การเคลื่อนไหว (range of motion) และวัด

ความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อข้อไหล่ ในท่ามือไขว้หลัง 

(flexibility)

-  วัดค ่ าองศาการเคลื่ อนไหว ด ้วย

โกนิโอมิเตอร์ หน่วยเป็นองศา ในท่ายกแขนขึ้น 

(shoulder flexion) ท่าเหยียดแขนไปด้านหลัง 

(shoulder extension) ท่ากางแขน (shoulder 

abduction) ท่าหุบแขน (shoulder abduction) 

ท่าหมุนเข้าใน (shoulder internal rotation) และ

ท่าหมุนออกนอก (shoulder external rotation) 

ท�ำซ�้ำท่าละ 2 ครั้ง และน�ำค่าเฉลี่ยมาบันทึกข้อมูล

- วัดความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อข้อไหล่ ใน

ท่ามือไขว้หลัง (hand behind back) โดยใช้สายวัด 

หน่วยเป็นเซนติเมตร โดยให้อาสาสมัครยืน แขนท่ี

จะท�ำการทดสอบอยู่ข้างล�ำตัว และแขนอีกข้างหนึ่ง

งอข้อศอกขึ้น ไปวางอยู่ด้านหลังศีรษะ อยู่ระหว่าง

กระดูกหัวไหล่และให้อยู่นิ่ง ส่วนแขนข้างที่จะท�ำการ

ทดสอบให้ยกขึ้นสูง โดยให้ฝ่ามือหงายข้ึน ยกแขนขึ้น

ให้สูงที่สุดเท่าที่ท�ำได้ พยายามให้นิ้วมือทั้งสองข้าง

แตะกัน ส�ำหรับคะแนนแปลผลจะวัดระยะห่างที่น้อย

ที่สุดระหว่างนิ้วมือทั้งสองข้าง ท�ำซ�้ำ 2 ครั้ง และน�ำค่า

เฉลี่ยมาบันทึกข้อมูล

3) จากนั้นอาสาสมัครทั้ง 2 คน จะได้รับ

โปรแกรมการบริหารข้อไหล่ในท่ากางแขน ยกแขน 

หมุนข้อไหล่ออกไปทางด้านนอก และหมุนข้อไหล่

เข้าด้านใน เป็นเวลา 30 นาทีต่อครั้ง แบ่งเป็นบริหาร

ข้อไหล่กับวงล้อบริหารข้อไหล่ 15 นาที ตามด้วยรอก

คู่เหนือศีรษะ 15 นาที ความถี่ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ รวม

ระยะเวลาทั้งหมด 5 สัปดาห์ โดยอาสาสมัคร คนที่ 1 

บริหารข้อไหล่กับอุปกรณ์วงล้อบริหารข้อไหล่ร่วมกับ

รอกคู่เหนือศีรษะท่ีประดิษฐ์ข้ึนมาใหม่ ส่วน อาสมัคร 

คนที่ 2 บริหารข้อไหล่กับวงล้อบริหารข้อไหล่และรอก

คู่เหนือศีรษะที่มีอยู่ในแผนกกายภาพบ�ำบัด 

4) หลงัจากการสิน้สดุโปรแกรมบรหิารข้อไหล่ 

ครบ 5 สปัดาห์ อาสาสมคัรท้ัง 2 คน จะได้รบัการประเมิน

องศาการเคลือ่นไหวของข้อไหล่ และความยดืหยุน่ของ

กล้ามเนื้อบริเวณรอบข้อไหล่อีกครั้ง จากนั้นน�ำผลที่ได้

มาวิเคราะห์ข้อมูล

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ

เปรียบเทียบองศาการเคล่ือนไหวของข้อไหล่ 

และความยืดหยุ ่นของกล้ามเน้ือ ของอาสาสมัคร 

คนที่ 1 และคนที่ 2 ระหว่างก่อนและหลังการบริหาร

ข้อไหล่ด้วยวงล้อบริหารข้อไหล่ร่วมกับรอกคู่เหนือ

ศีรษะที่ประดิษฐ์ขึ้นใหม่ และวงล้อบริหารข้อไหล่

และรอกเหนือศีรษะที่มีอยู ่ในแผนกกายภาพบ�ำบัด 

วิเคราะห์ด้วยสถิติ Paired t-test ที่ระดับความเชื่อมั่น

ร้อยละ 95 (p < 0.05)

เปรียบเทียบองศาการเคล่ือนไหวของข้อไหล่ 

และความยืดหยุ ่นของกล้ามเน้ือ ของอาสาสมัคร 

คนที่ 1 และคนท่ี 2 หลังการบริหารข้อไหล่ระหว่าง

วงล้อบรหิารข้อไหล่ร่วมกบัรอกคูเ่หนอืศรีษะทีป่ระดิษฐ์

ขึ้นใหม่ กับวงล้อบริหารข้อไหล่และรอกเหนือศีรษะ

ท่ีมีอยู่ในแผนกกายภาพบ�ำบัด วิเคราะห์ด้วยสถิติ 

Independent sample t-test ที่ระดับความเช่ือม่ัน

ร้อยละ 95 (p < 0.05)
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ผลการศึกษา

ตารางที่ 1 แสดงอายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง และระยะเวลาการด�ำเนินโรค ของอาสาสมัครทั้ง 2 คน

อาสาสมัคร อายุ (ปี) น�้ำหนัก (กิโลกรัม) ส่วนสูง (เซนติเมตร) ระยะเวลาที่มีอาการ (เดือน)

1 47 70 158 7

2 48 54 160 4

ตารางท่ี 2 แสดงการเปรยีบเทยีบทิศทางการเคลือ่นไหว (หน่วยเป็นองศา) และความยดืหยุน่ของกล้ามเนือ้ (หน่วย

เป็นเซนติเมตร) บริเวณข้อไหล่ก่อนและหลังการออกก�ำลังกาย ด้วยอุปกรณ์วงล้อบริหารข้อไหล่ร่วม

กับรอกคู่เหนือศีรษะที่ประดิษฐ์ขึ้นมาใหม่ (อาสาสมัคร คนที่ 1)

ทิศทางการเคลื่อนไหว (องศา) /

ความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อ (เซนติเมตร)

ก่อนบริหารข้อไหล่

Mean (SD)

หลังบริหารข้อไหล่

Mean (SD)
p - value

ยกแขน (องศา) 119.67 (0.45) 151.67 (0.17) .00*

กางแขน (องศา) 90.33 (0.00) 112.00 (0.00) .00*

หมุนข้อไหล่ออกด้านนอก (องศา) 34.67 (0.10) 49.33 (0.03) .00*

มือไขว้หลัง (เซนติเมตร) 31.67 (0.67) 24.67 (0.45) .07

หมายเหตุ: *Significant p < 0.05

จากตารางท่ี 2 พบว่า ผลการแสดงการ

เปรียบเทียบองศาการเคลื่อนไหว และความยืดหยุ่น

ของกล้ามเนื้อบริเวณข้อไหล่ก่อนและหลังการบริหาร

ด้วยวงล้อบริหารข้อไหล่ร่วมกับรอกคู่เหนือศีรษะที่

ประดิษฐ์ขึ้นมาใหม่ พบว่าค่าองศาการเคลื่อนไหวใน

ทศิทางยกแขน กางแขน และหมนุไหล่ออกด้านนอก มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.00, 

p = 0.00, p = 0.00 ตามล�ำดับ)

ตารางท่ี 3 แสดงการเปรยีบเทยีบองศาการเคลือ่นไหว (หน่วยเป็นองศา) และความยดืหยุน่ของกล้ามเนือ้ (หน่วย

เป็นเซนติเมตร) บริเวณข้อไหล่ ก่อนและหลังการบริหารข้อไหล่ด้วยวงล้อบริหารข้อไหล่และรอกคู่

เหนือศีรษะที่มีอยู่ในแผนกกายภาพบ�ำบัด (อาสาสมัคร คนที่ 2)

ทิศทางการเคลื่อนไหว (องศา) /

ความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อ (เซนติเมตร)

ก่อนบริหารข้อไหล่

Mean (SD)

หลังบริหารข้อไหล่

Mean (SD)
p - value

ยกแขน (องศา) 114.67 (0.45) 148.00 (0.00) .00*

กางแขน (องศา) 54.00 (0.00) 80.00 (0.00) .00*

หมุนข้อไหล่ออกด้านนอก (องศา) 40.00 (0.00) 49.00 (0.00) .01*

มือไขว้หลัง (เซนติเมตร) 36.33 (0.03) 19.00 (0.00) .00*

หมายเหตุ: *Significant p < 0.05
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Draft จากตารางที่ 4 แสดงการเปรียบเทียบองศา

การเคลือ่นไหวก่อนบรหิารข้อไหล่ระหว่างวงล้อบริหาร

ข้อไหล่ร่วมกับรอกคูเ่หนอืศีรษะทีป่ระดษิฐ์ขึน้ใหม่ กบัที่

มีอยู่ในแผนกกายภาพบ�ำบัด พบว่ามีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในท่ายกแขน กางแขน หมุน

ข้อไหล่ออกด้านนอก และท่ามือไขว้หลัง 

จากตารางท่ี 3 พบว่า ผลการเปรียบเทียบ

องศาการเคล่ือนไหวและความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อ

บริเวณข้อไหล่ ก่อนและหลังการบริหารข้อไหล่ด้วย 

วงล้อบริหารข้อไหล่และรอกคู่เหนือศีรษะที่มีอยู่ใน

แผนกกายภาพบ�ำบดั พบว่า ค่าองศาการเคลือ่นไหวใน

ทิศทางยกแขน กางแขน หมุนไหล่ออกด้านนอก และ

ความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อทดสอบโดยให้ท�ำท่ามือ

ไขว้หลัง มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

(p = 0.00, p = 0.00, p = 0.01, p = 0.00 ตามล�ำดบั)

ตารางที่ 4 แสดงการเปรียบเทียบองศาการเคลื่อนไหว (หน่วยเป็นองศา) และความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อ 

(หน่วยเป็นเซนตเิมตร) บรเิวณข้อไหล่ ก่อนบริหารข้อไหล่ด้วยวงล้อบริหารข้อไหล่ร่วมกบัรอกคูเ่หนอื

ศีรษะที่ประดิษฐ์ขึ้นใหม่ (อาสาสมัคร คนที่ 1) กับวงล้อบริหารข้อไหล่และรอกคู่เหนือศีรษะที่มีอยู่

ในแผนกกายภาพบ�ำบัด (อาสาสมัคร คนที่ 2)

ทิศทางการเคลื่อนไหว (องศา) /  

ความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อ 

(เซนติเมตร)

อุปกรณ์ประดิษฐ์ขึ้นใหม่ อุปกรณ์ในแผนกกายภาพบ�ำบัด

p - value
ก่อนบริหารข้อไหล่ Mean (SD) ก่อนบริหารข้อไหล่ Mean (SD)

ยกแขน (องศา) 119.67 (0.45) 114.67 (0.45) .00*

กางแขน (องศา) 90.33 (0.00) 54.00 (0.00) .00*

หมุนข้อไหล่ออกด้านนอก (องศา) 34.67 (0.10) 40.00 (0.00) .00*

มือไขว้หลัง (เซนติเมตร) 31.67 (0.67) 36.33 (0.03) .01*

หมายเหตุ: *Significant p < 0.05

ตารางท่ี 5 แสดงการเปรยีบเทยีบองศาการเคลือ่นไหว (หน่วยเป็นองศา) และความยดืหยุน่ของกล้ามเนือ้ (หน่วย

เป็นเซนติเมตร) บริเวณข้อไหล่หลังบริหารข้อไหล่ด้วยวงล้อบริหารข้อไหล่ร่วมกับรอกคู่เหนือศีรษะที่

ประดิษฐ์ข้ึนใหม่ (อาสาสมัคร คนที่ 1) กับวงล้อบริหารข้อไหล่และรอกคู่เหนือศีรษะที่มีอยู่ในแผนก

กายภาพบ�ำบัด (อาสาสมัคร คนที่ 2)

ทิศทางการเคลื่อนไหว (องศา) /

ความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อ 

(เซนติเมตร)

อุปกรณ์ประดิษฐ์ขึ้นใหม่ อุปกรณ์ในแผนกกายภาพบ�ำบัด

p - value
หลังบริหารข้อไหล่ Mean (SD) หลังบริหารข้อไหล่ Mean (SD)

ยกแขน (องศา) 151.67 (0.17) 148.00 (0.00) .00*

กางแขน (องศา) 112.00 (0.00) 80.00 (0.00) .00*

หมุนข้อไหล่ออกด้านนอก (องศา) 49.33 (0.03) 49.00 (0.00) .64*

มือไขว้หลัง (เซนติเมตร) 24.67 (0.45) 19.00 (0.00) .00*

หมายเหตุ: *Significant p < 0.05
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จากตารางที่ 5 แสดงการเปรียบเทียบองศา

การเคลือ่นไหวหลงับรหิารข้อไหล่ระหว่างวงล้อบรหิาร

ข้อไหล่ร่วมกับรอกคูเ่หนอืศีรษะทีป่ระดษิฐ์ขึน้ใหม่ กบัที่

มีอยู่ในแผนกกายภาพบ�ำบัด พบว่ามีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในท่ายกแขน กางแขน และ

ท่ามือไขว้หลัง 

อภิปราย

วัตถุประสงค์ของการศึกษาครั้งนี้ เพื่อศึกษา

ประสิทธิผลของอุปกรณ์วงล้อบริหารข้อไหล่ร่วมกับ

รอกคู่เหนือศีรษะ โดยการเปรียบเทียบประสิทธิผล

หลังการบริหารข้อไหล่ระหว่างอุปกรณ์วงล้อบริหาร

ข้อไหล่ร่วมกับรอกกคูเ่หนอืศีรษะทีป่ระดษิฐ์ขึน้มาใหม่ 

กับวงล้อบริหารข้อไหล่และรอกคู่เหนือศีรษะท่ีมีอยู่ใน

แผนกกายภาพบ�ำบัด โดยมีอาสาสมัครเป็นผูท้ีม่ปัีญหา

ข้อไหล่ติด จ�ำนวน 2 คน ถูกแบ่งออกเป็นอาสาสมัคร 

คนที่ 1 ได้รับบริหารข้อไหล่ด้วยอุปกรณ์วงล้อบริหาร 

ข้อไหล่ร่วมกับรอกคู่เหนือศีรษะที่ประดิษฐ์ขึ้นใหม่ 

อาสาสมัครคนที่ 2 ได้รับบริหารข้อไหล่ด้วยอุปกรณ์

วงล้อบริหารข้อไหล่ร่วมกับรอกคู่เหนือศีรษะที่มีอยู่ใน

แผนกกายภาพบ�ำบัด โดยอาสาสมัครทั้ง 2 คน ได้รับ

บริหารข้อไหล่ 30 นาทีต่อครั้ง แบ่งเป็นวงล้อบริหาร

ข้อไหล่ 15 นาที ตามด้วยรอกคู่เหนือศีรษะ 15 นาที 

ความถี่ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ รวมระยะเวลาทั้งหมด 

5 สัปดาห์ ตัวแปรที่ศึกษาได้แก่ องศาการเคลื่อนไหว

ของข้อไหล่ และความยืดหยุ่นกล้ามเนื้อรอบข้อไหล่ 

โดยน�ำตวัแปรต่างๆ มาเปรยีบเทยีบในอาสาสมัครแต่ละ

คนระหว่างก่อนกบัหลงับรหิารข้อไหล่ และเปรียบเทยีบ

ระหว่างอาสาสมัครคนที่ 1 และอาสาสมัครคนที่ 2 

ทั้งนี้ ผลการศึกษาพบว่า หลังบริหารข้อไหล่ องศา

การเคลื่อนไหวของข้อไหล่ในท่ายกแขน กางแขน และ

หมนุข้อไหล่ออกด้านนอก มกีารเปลีย่นแปลงอย่างมีนยั

ส�ำคญัทางสถติใินทัง้อาสาสมคัรคนที ่1 และอาสาสมคัร 

คนที่ 2 และเมื่อเปรียบเทียบผลหลังการบริหาร

ข้อไหล่ระหว่างอปุกรณ์วงล้อบริหารข้อไหล่ร่วมกบัรอก

คู่เหนือศีรษะท่ีประดิษฐ์ข้ึนใหม่ (อาสาสมัครคนท่ี 1) 

กับวงล้อบริหารข้อไหล่และรอกคู ่เหนือศีรษะท่ีอยู ่

ในแผนกกายภาพบ�ำบัด (อาสาสมัครคนที่ 2) พบว่า 

อาสาสมัครคนที่ 1 มีมุมองศาการเคลื่อนไหวในท่า

ยกแขน กางแขน และความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อ

เพิ่มขึ้นมากกว่า อาสาสมัครคนที่ 2 อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p = 0.00, p = 0.00 และ p = 0.00 ตาม

ล�ำดับ) จากการเปลี่ยนแปลงค่าองศาการเคลื่อนไหว 

และความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อ ภาวะข้อไหล่ติดเกิด

จากถุงหุม้ข้อไหล่มอีาการอกัเสบและหดสัน้ โดยเฉพาะ

บริเวณถุงหุ ้มข้อไหล่ด้านล่าง (inferior capsule)  

มีการหนาตัวและขาดความยืดหยุ ่น ท�ำให ้การ

เคลื่อนไหวของข้อไหล่ถูกจ�ำกัดทุกทิศทาง ผู้ป่วยมี

อาการปวด ไม่สามารถเคล่ือนไหวข้อไหล่ได้สุดช่วง มี

ปัญหาในการใช้แขนท�ำกิจกรรมในชีวิตประจ�ำวัน การ

รักษาทางกายภาพบ�ำบดัในระยะท่ีมกีารติดของข้อไหล่

จะเน้นไปที่การลดการอักเสบ ลดอาการปวดและเพิ่ม

ความยืดหยุ ่นของถุงหุ ้ม และเนื้อเยื่อบริเวณรอบๆ 

ข้อไหล่ เพื่อเพิ่มช่วงการเคลื่อนไหว การออกก�ำลัง

กายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงกล้ามเนื้อรอบข้อไหล่ การ

ศึกษาวิจัยครั้งน้ีอาสาสมัครทั้ง 2 คน ได้รับโปรแกรม

การบริหารข้อไหล่ โดยเฉพาะเป็นเวลา 30 นาที 

ประกอบด้วย การออกก�ำลังกายและการยืดกล้ามเนื้อ

ในช่วงสุดท้ายของการเคลื่อนไหวในแต่ละทิศทางการ

เคลื่อนไหว ที่ความถี่ในการฝึก 3 ครั้งต่อสัปดาห์ หลัง

จากบรหิารข้อไหล่ครบ 5 สปัดาห์ ส่งผลให้ความยดืหยุน่

และองศาการเคลื่อนไหวข้อไหล่เพิ่มขึ้นอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ ทั้งนี้คุณสมบัติของกล้ามเนื้อ เนื้อเยื่อ 

จะมลีกัษณะ viscoelasticity ซึง่เป็นคณุสมบตัร่ิวมกนั

ของ elasticity (คณุสมบติัของเนือ้เยือ่ท่ีสามารถกลบัสู่

สภาพเดิมได้) และ viscosity (แรงต้านต่อแรงภายนอก) 

ดังนัน้การทีเ่นือ้เยือ่มคีณุสมบติั viscoelasticity ท�ำให้

เนื้อเยื่อมีแรงต้านต่อการเปลี่ยนรูป เมื่อมีแรงภายนอก

มากระท�ำและไม่สามารถกลบัสูส่ภาพเดมิอย่างสมบรูณ์

หลังจากถูกแรงภายนอกมากระท�ำ นอกจากนั้นพบว่า 
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ขณะยืดกล้ามเน้ือ อุณหภูมิของเน้ือเยื่อ นอกจากนั้น

พบว่า Hysteresis เป็นคุณสมบัติของเน้ือเย่ือท่ีมี

แรงต้านน้อยลง แรงต้านขณะถูกยืด (loading) จะ

มากกว่าแรงต้านหลังจากถูกยืด (unloading) เพื่อ

กลับสู่สภาพเดิม การท่ีเนื้อเยื่อมีแรงต้านน้อยลงนั้น

เกิดจากมีการสะสมพลังงานขณะถูกยืด เมื่อแรงยืด

หายไป เนื้อเยื่อจะกลับสู่สภาพเดิมก่อนยืด การกลับสู่

สภาพเดิมจะมีการปลดปล่อยพลังงานความร้อนออก

มาในรูป hysteresis นี้ น�ำมาอธิบายผลของการยืด

กล้ามเน้ือซ�้ำๆ ท�ำให้ช่วงการเคลื่อนไหวเพิ่มมากขึ้น 

เนือ่งจากขณะยดืกล้ามเนือ้จะท�ำให้มพีลงังานปล่อยมา

ในรปูของความร้อน เม่ืออณุหภมูขิองเนือ้เยือ่สงูขึน้ จะ

ท�ำให้เน้ือเยือ่ถกูยดืได้ง่ายขึน้ ท�ำให้องศาการเคลือ่นไหว

เพิม่ขึน้ตามมา จากคณุสมบัตขิอง hysteresis สามารถ

น�ำมาใชใ้นการออกก�ำลังกายเพื่อเป็นการยดืกล้ามเนื้อ

ซ�้ำๆ จะท�ำให้ช่วงการเคล่ือนไหวเพ่ิมมากข้ึน ส่งผลให้

ข้อไหล่มีการเคลื่อนไหวที่เป็นปกติ9 พลังงานที่ออก

มาในรูป hysteresis ในขณะท่ีอาสาสมัครทั้ง 2 คน

ท�ำการบริหารข้อไหล่ จะท�ำให้เน้ือเยื่อและกล้ามเนื้อ

รอบข้อไหล่มีอุณหภูมิสูงขึ้น เมื่อท�ำการออกก�ำลังกาย

ซ�้ำๆ ตามทิศทางที่ผู้ท�ำวิจัยแนะน�ำ จะส่งผลให้เนื้อเยื่อ

และกล้ามเนื้อถูกยืดได้ง่าย คุณสมบัติของเนื้อเยื่อก็

จะมีการเปลี่ยนแปลง ส่งผลให้องศาการเคลื่อนไหว 

เพิม่ขึน้ โปรแกรมการบรหิารข้อไหล่ท่ีอาสาสมคัรได้รบั

เป็นโปรแกรมส�ำหรับการบริหารข้อไหล่โดยเฉพาะ จึง

ท�ำให้กล้ามเนื้อรอบข้อไหล่มีการท�ำงานอยู่ตลอดเวลา 

ซึง่การเคล่ือนไหวท�ำให้เกดิความร้อนในกล้ามเนือ้ เพิม่

อณุหภูมขิองเนือ้เยือ่ เพิม่เมตาบอลิซมึ ซึง่เป็นกระบวน

การเผาพลาญที่เกิดขึ้นในเซลล์ ท�ำให้เซลล์มีการผลิต

ของเสยีมากขึน้ และท่ีส�ำคญัความร้อนท�ำให้หลอดเลอืด

แดงมกีารขยายตวักว้างข้ึน ส่งผลให้การไหลเวยีนโลหติ

เพิ่มมากขึ้น เพิ่มการน�ำมาของสารอาหารต่างๆ หรือ

ออกซิเจนมายังบริเวณข้อไหล่เพิ่มมากข้ึน ในขณะ

เดียวกันก็ขับของเสียออกจากบริเวณที่อักเสบ ส่งผล

ให้ลดอาการปวดและการอักเสบ เพิ่มความยืดหยุ่นให้

กบักล้ามเนือ้บริเวณรอบข้อไหล่ และส่งผลให้องศาการ

เคลื่อนไหวในทิศทางต่างๆ เพิ่มขึ้นตามมา4,10,11,12,13,14 

นอกจากนี้ขณะบริหารข้อไหล่ในทิศทางยกแขนไป 

ด้านหน้า เหยยีดแขนไปด้านหลัง กางแขน หบุแขน หมนุ

ข้อไหล่เข้าด้านใน หมนุแขนนออกด้านนอก ซ่ึงเป็นการ

หดตัวของกล ้ามเน้ือสลับกันแบบความยาวของ

กล้ามเนื้อไม่เปลี่ยนแปลง (isometric contraction) 

การหดตัวแบบสั้น (concentric contraction) และ

การหดตัวแบบยืดยาวออก (eccentric contraction) 

การหดตัวของกล้ามเนื้อที่สลับไปมา ช่วยกระตุ้น

กลุ่มกล้ามเนื้อรอบข้อไหล่ท�ำงานประสานสัมพันธ์กัน 

กล้ามเนื้อมีความแข็งแรงมากขึ้น ช่วยส่งเสริมให้หัว

กระดูกต้นแขน (head of humerus) เคล่ือนไหวอยู่

บริเวณกึ่งกลางของเบ้า glenoid fossa ได้อย่างสมดุล 

การเล่ือนไถล (gliding) และการกล้ิง (rolling) ของ

หัวกระดูก humerus ด้วยเหตุนี้อาจมีส่วนช่วยยืดถุง

หุ้มข้อไหล่โดยเฉพาะถุงหุ้มข้อไหล่บริเวณด้านล่างที่มี

การหดรั้งมากที่สุดได้ ท้ังนี้การยืดของถุงหุ้มส่วนล่าง

จะท�ำให้ช่วงการเคล่ือนไหวของข้อต่อ glenohumeral 

เพิ่มขึ้นได้ด้วย นอกจากนั้นการออกก�ำลังกายบริเวณ

ข้อไหล่ มีส่วนในการกระตุ้นกล้ามเนื้อรอบๆ กระดูก

สะบกัให้กลับมาท�ำงานอย่างสมดุลอกีด้วย สามารถช่วย

ลดการเคลื่อนไหวของกระดูกสะบักที่ผิดปกติลง ท�ำให้

การเคลื่อนไหวมีคุณภาพดีขึ้น ส่งเสริมการเคลื่อนไหว

ของข้อไหล่ที่เพิ่มมากขึ้น11,15 

จากการศึกษาวิจัยครั้งนี้สอดคล้องกับการ

ศึกษาของรุ้งทิพย์ พันธุเมธากุล และคณะ16 ศึกษาถึง

ผลระยะสั้นของการออกก�ำลังกายแบบชักรอกต่อการ

เพ่ิมองศาการเคล่ือนไหวของข้อไหล่ในผู้ป่วยเบาหวาน

ท่ีมีภาวะข้อไหล่ติด โดยท�ำการศึกษาเชิงทดลองใน

รูปแบบ crossover ในอาสาสมัคร จ�ำนวน 30 คน 

ผลการศึกษาพบว่า การรักษาด้วยการออกก�ำลังกาย

แบบชักรอกร่วมกับการวางแผ่นร้อนท�ำให้องศาการ

เคลื่อนไหวของข้อไหล่เพ่ิมข้ึน มากกว่าการรักษา

ด้วยการวางแผ่นร้อนเพียงอย่างเดียว สอดคล้องกับ
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การศกึษาของ ณชักานต์ อนิต๊ะรนิทร์ และคณะ9 ศกึษา

ผลการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะไหล่ติด ด้วยโปรแกรม 

ทางกายภาพบ�ำบัดร่วมกับการออกก�ำลังกายโดยใช้ 

Shoulder Wheel ในกลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยโรคข้อไหล่

ติด ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลภักดีชุมพล จังหวัด

ชัยภูมิ จ�ำนวน 30 คน ผลการศึกษาพบว่า การให้การ

รกัษาทางกายภาพบ�ำบดัร่วมกบัการออกก�ำลงักายด้วย 

Shoulder wheel สามารถลดอาการปวดและเพิ่ม

ช่วงการเคลื่อนไหวของข้อไหล่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

และสอดคล้องกับการศึกษาของ สุภาพร วรรณมณี 

และคณะ15 ศึกษาประสิทธิผลการออกก�ำลังกายเสริม

ความมั่นคงของข้อไหล่เทียบกับการออกก�ำลังกาย

แบบทั่วไป ในอาสาสมัครถุงหุ้มข้อไหล่ยึดติด จ�ำนวน 

10 คน ผลการศึกษาพบว่า การออกก�ำลังกายเสริม

ความมั่นคงของข้อไหล่ สามารถให้ผลการรักษาที่ดี

กว่าการออกก�ำลังกายแบบทั่วไป และมีส่วนเพิ่มแรง

หดตัวสูงสุดของกลุ่มกล้ามเน้ือยกแขนข้ึน ลดระดับ

ความเจ็บปวด และการสูญเสียการท�ำกิจกรรมของ

ข้อไหล่ได้ จะเห็นได้ว่าอุปกรณ์วงล้อบริหารข้อไหล่

ร่วมกับรอกคู่เหนือศีรษะที่ประดิษฐ์ข้ึนใหม่ นอกจาก

จะสามารถทดแทนวงล้อบริหารข้อไหล่และรอกคู ่

เหนือศีรษะที่มีอยู่ในแผนกกายภาพบ�ำบัดได้ ราคายัง

ไม่แพง เฉลี่ยราคาประมาณ 5,000 บาท เมื่อเทียบกับ

วงล้อบริหารข้อไหล่และรอกคูเ่หนือศรีษะมอียูใ่นแผนก

กายภาพบ�ำบัด ราคาประมาณ 15,000 - 18,000 บาท

ข้อจ�ำกัดงานวิจัยและข้อเสนอแนะ

เนือ่งจากงานวจิยันีเ้ป็นการศกึษาเปรยีบเทยีบ

ประสิทธิผลของอุปกรณ์วงล้อบริหารข้อไหล่ร่วมกับ

รอกคู่เหนือศีรษะที่ประดิษฐ์ข้ึนใหม่กับอุปกรณ์ที่มีอยู่

ในแผนกกายภาพบ�ำบัด โดยมีอาสาสมัครเป็นผู้ป่วย

ข้อไหล่ติด จ�ำนวน 2 คน ทั้งนี้จ�ำนวนอาสาสมัครอาจ

ไม่เพียงพอต่อการศกึษาประสทิธิผลของอุปกรณ์ ดงันัน้

การศึกษาในอนาคตเสนอแนะให้มีการค�ำนวณขนาด

กลุม่ตวัอย่าง (sample size) เพือ่หาจ�ำนวนอาสาสมคัร

ที่เหมาะสม อาจท�ำให้เห็นประสิทธิผลของอุปกรณ์ที่

ประดิษฐ์ได้ชัดเจนมากขึ้น

สรุป

วงล้อบริหารข้อไหล่ร่วมกับรอกคู่เหนือศีรษะ

ท่ีประดิษฐ์ข้ึนใหม่ สามารถทดแทนวงล้อบริหารข้อไหล่

และรอกคูเ่หนอืศรีษะทีม่อียูใ่นแผนกกายภาพบ�ำบดัได้ 

ช่วยลดปัญหาข้อไหล่ติดเร้ือรัง ช่วยลดค่าใช้จ่าย และ

ช่วยส่งเสรมิให้มบีรหิารข้อไหล่ในผูท้ีม่ปัีญหาข้อไหล่ติด 

นอกจากนีป้ระชาชนทัว่ไปทีม่ปัีญหาข้อไหล่ตดิสามารถ

ประดิษฐ์อุปกรณ์บริหารข้อไหล่ไว้ใช้ที่บ้านได้
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บริบท ในช่วงที่มีการระบาดของโรคโควิด-19 ผู้สูงอายุถือเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการติดเชื้อและเป็นโรครุนแรง ดังนั้น
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Abstract

Context: During the coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic, older adults are a high-

risk for COVID-19 infection and for developing severe disease. Thus, the elderly should follow 

the social distancing, including restricting activities outside the home, such as visiting crowded 

places. Such restrictions for older adults may lead to stress, mental health problem, and even 

physical health care issues, such as frailty. 

Objective: This article aimed to propose a new model for a senior healthcare system in 

Thailand’s Saensuk area during the next 2 years of the COVID-19 outbreak.

Materials and Methods: Review literatures from related books and articles in tandem with 

data from community survey.

Results: Four key points regarding senior healthcare services during the COVID-19 era are 

considered (1) maintaining social engagement, (2) preventing frailty among seniors in the 

community and supporting senior to regularly care for their health, (3) implementing proactive 

infection control practices in assisted living communities, and (4) promoting older adult mental 

health. Our new model consists of three main components, namely: Healthcare support and 

frailty prevention, Infection prevention and control, and Mental health and psychosocial care.

Conclusion: New model for a senior healthcare system has proved to be useful for applying 

in healthcare services for older adults in the community. At this time, Saensuk municipality is 

implementing our model and planning to evaluate it after implementation. 

Keywords: Senior healthcare system, Older adults, Frailty, COVID-19
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Introduction

Pandemic outbreaks of coronavirus 

disease 2019 (COVID-19) are associated with 

higher risk of complications and mortality in 

older adults likely due to age-related biological 

changes and the more frequent coexistence 

co-morbid illness and frailty.1 Older adults in 

the 70-80 -year-old age group have a case 

fatality rate of 8.0%, and in those above age 80 

years it rises to 14.8% or even higher than 90% 

for people on ventilators.2 Older adults with 

multiple co-morbidities and individuals with 

complex underlying health conditions suffer 

the severest COVID-19 outcomes.3 Recently, 

the most common comorbidities observed 

in all older adults dying with COVID-19 are 

hypertension and Type 2 Diabetes.4 In the 

community setting, COVID-19 in older adults 

usually presents as a new-onset fever, dry 

cough or breathing difficulty. However, frail 

older adults often also present with atypical 

symptoms, such as fall, reduced mobility, 

generalized weakness or delirium.5 

During the COVID-19 outbreak in each 

wave, February 2020, January 2021 and April 

2021 in Thailand, the lockdown increased the 

number of senior residents in the assisted living 

(AL) community, with many AL communities 

limiting visitors, restricting their outside activities, 

and requiring older adults to stay at home. 

This in turn had a negative impact on health, 

increasing the degree of frailty, with greater 

subsequent dependency and/or mortality 

when they exposed to specific stressors. During 

the peak of COVID-19 outbreak in Thailand 

older adults had difficulty in accessing to 

medical services from overwhelmed hospital 

systems. Many older adults who suspected or 

confirmed COVID-19 had to wait for hospital 

beds that lead to delayed in treatment and 

unexpected complications.Moreover, older 

adults experienced barriers in COVID-19 vaccine 

booking because of inconvenient caused by 

the online booking platforms. Hence, the 

COVID-19 vaccine management in Thailand 

was also problematic due to vaccine shortage 

and uncertainty of the government’s vaccine 

policy. All of these issues caused further 

delay in some older adults’ vaccination. In 

this paper, we consider the issues around 

this negative spiral concerning health impact, 

specifically in the Saensuk municipality, 

located in the Chonburi Province, Thailand, 74 

kilometers away from the capital city, Bangkok. 

The Saensuk municipality has established a 

senior development center since 2019 for 

integrating local senior healthcare systems. 

The municipality is equipped with a university 

hospital, two health care centers, 16 private 

clinics, 135 medical personnel, and 460 

village health volunteers.The municipality 

has received strong support from universities, 

several advanced technological companies, the 

Internet of Things (IoT) City Innovation Center, 

and the Japan International Cooperation 

Agency (JICA) to promote smart healthcare 

systems for older adults.

In the Saensuk municipality, up to a 

quarter of senior residents have underlying 

chronic conditions, namely, respectively 29.7% 
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depression, 20.9% diabetes mellitus, 20% high 

blood pressure, 20% musculoskeletal diseases, 

18.7% dyslipidemia, 9% heart disease, and 

1.1% stroke, respectively.6,7Thus, as with older 

adult populations, they are at a higher risk for 

being affected by COVID-19. Therefore, a focus 

has been on how to prevent the 40,000 older 

adults in the Saensuk area from developing 

frailty conditions during the time course of the 

COVID-19 pandemic. Assisted living community 

in Saensuk Municipality has a prominent point 

in the community involvement. People in 

the community have involved in every step 

ranging from policy making, action planning 

to organizing all activities in assisted living 

community. This review builds on the existing 

guidelines by offering a new model of senior 

healthcare systems delivery aimed as being 

implemented during the next two years 

of the COVID-19 pandemic. The proposed 

model is developed from an extant review, 

together with survey findings in the Saensuk 

municipality, producing a framework which 

we think may helpfully generalize to other 

older adult communities. Four key elements 

concerning older adult care that form a 

cornerstone of the model are outlined and 

the survey results are presented.

Four Important Key Elements

We propose to develop a new model 

by modifying the implementation on health 

care services for the elderly into four important 

key elements. 

1 .  K eep i n g  S en i o r ’ s  S o c i a l 

Engagement

In response to COVID-19, the Thai 

Government have advised older adults 

to be compliant with a program of social 

distancing and isolation, with the avoidance 

of all gatherings of people, including at home, 

public places and with family and friends. Both 

social distancing and isolation, whilst reduced 

the transmission of COVID-19, inadvertently 

impact on all aspects of older adult health 

and wellbeing.8,9 

The first key point is to maintain 

older adults’ social engagement. A study 

from China has found that social engagement 

significantly improved the self-rated health 

of the elderly and reduced mental distress.10 

Baker and Clark have proposed a holistic 

framework for assessing the needs of isolated 

individuals at home and the impact on 

the overall senior’s health during social 

distancing and self-isolation.11 The risks and 

needs involve biological issues (e.g. personal 

hygiene, nutrition and hydration, comorbidity 

impacts, bladder and bowel functions, impact 

of associated symptoms, and mobility and 

exercise tolerance), pharmacological issues 

(e.g. access, compliance, renewal of prescribed 

medication), psychiatric issues (e.g. risk factors 

for mental health problems, available mental 

health services, signs of new mental health 

illness, recent loss and bereavement, and 

impact of low socio-economic status), social 

issues (e.g. adequacy and sustainability of care 

support, access to family and friends, impact 
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of changes to normal routine, and access to 

accurate information and technological skills), 

and environmental issues (e.g. access to 

private outdoor space, bathroom and kitchen 

cleanliness, pet management, and adequate 

whole-house ventilation). Social distancing 

does not necessarily translate into social 

disengagement and community healthcare 

staff may facilitate seniors social contact via 

telephone calls or Internet-based options 

(e.g. texting, FaceTime, Skype), especially for 

residents with cognitive or physical impairment. 

In addition, staff should engage their family 

members such as in dropping off special 

meals at the senior’s door or support special 

events of their family including celebrating 

anniversaries or birthday.12

2. Preventing Frailty and Supporting 

Seniors to Regularly Care for their Health

Frailty is a state of increased risk. Early 

determination of frailty status in this population 

could therefore be helpful to signpost the 

needs of each individual. The Clinical Frailty 

Scale (CFS) is a quick and reliable screening tool 

to determine frailty status for either in-hospital 

setting or emergency department setting 

(Table 1).13,14 The appropriate cut points of CFS 

to determine access of older adults to health 

care have not been studied. However, the pre-

COVID studies showed that older adult with a 

CFS of 5 points has a better recovery from any 

insults than those with a CFS of 8.15 For the 

purpose of preventing frailty in our new model, 

the older adults with CFS of 3 (managing well) 

to 5 (living with mild frailty) have been at risk 

to worsen their health than the other groups as 

a result of social distancing and self-isolation. 

Most importantly, the senior’s chronic illness 

and their other risk factors, such as smoking 

and social vulnerability, should be evaluated 

with the CFS assessment, due to the fact that 

these variables independently correlated to 

the clinical outcomes.

On March 2020, the World Health 

Organization suggested that not only older 

adults but also people with noncommunicable 

diseases (NCDs) appear to be more susceptible 

to becoming severely ill with the COVID-19 

virus.17 They launched guidelines and 

information intended for people with NCDs, 

indicating that whilst waiting for a vaccine, 

social distancing and quarantine have been the 

only effective interventions. In this situation, 

many NCD older adults in the Saensuk 

municipality will be in difficulty because 

their mobility restriction means they cannot 

refill their medication from hospitals or from 

Sub-District Health Promotion Hospital. Strict 

implementation of lockdown and temporary 

closure of some outpatient facilities may place 

them at increased risk for poor-controlled NCD 

because of a lack of continuous medication 

supplies, diagnostics for follow-up, and 

failure to sufficiently intensify the medical 

therapy. A study in China shows that 24.9% 

of patients (48/193) with a severe COVID-19 

also possessed diabetes, with poorer survival 

than patients without this illness (HR was 

1.53; 95% CI 1.02 to 2.30; p = 0.04).18 These 

problems may be alleviated by their family 
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members, community health workers, and 

village health volunteers who can contribute 

towards the doorstep delivery of essential 

drugs for NCD management to the vulnerable 

senior residents.

Table 1. The Clinical Frailty Scale (CFS).16 

1. Very fit – People who are robust, active, 

energetic and motivated. They tend to exercise 

regularly and are among the fittest for their age.

2. Fit – People who have no active disease 

symptoms but they are less fit than category 1. 

Often, they exercise or are very active occasionally, 

e.g. seasonally.

3. Managing Well – People whose medical 

problems are well controlled, even if occasionally 

symptomatic, but often are not regularly active 

beyond routine walking.

4. Living with very mild frailty – Previously 

“vulnerable”, this category marks early 

transition from complete independence. While 

not dependent on others for daily help, often 

symptoms limit activities. A common complaint is 

being “slowed up” and/or being tired during the 

day.

5. Living with mild frailty – People who often have 

more evident slowing, and need help with high 

order instrumental activities of daily living (finances, 

transportation, heavy housework). Typically, mild 

frailty progressively impairs shopping and walking 

outside alone, meal preparation and housework.

6. Living with moderately frailty – People who 

need help with all outside activities and with 

keeping house. Inside, they often have problems 

with stairs and need help with bathing and might 

need minimal assistance (cuing, standby) with 

dressing.

7. Living with severe frailty – Completely 

dependent for personal care, from whatever cause 

(physical or cognitive). Even so, they seem stable 

and not at high risk of dying (within ~6 months)

8. Living with very severe frailty – Completely 

dependent for personal care and approaching end 

of life. Typically, they could not recover even from 

a minor illness.

9. Terminally ill – Approaching the end of life. This 

category applies to people with a life expectancy < 

6 months, who are not otherwise evidently frail.

One solution to this challenge is to use 

telemedicine, replacing face-to-face medical 

consultations, concerning either urgent or non-

urgent care visits. In Poland, the telephone-

based advice provides 26% senior patients 

with type 2 diabetes consultations, concerning 

modifications of their diabetic drugs or dose 

using e-prescription.19 Video technology has 

also used been used to promoted physical 

exercise. For example, in Japan, the group 

exercises had been stopped during the main 

COVID-19 outbreak, but they were then 

continued by using at-home workout videos.20 

However, it has been shown that senior 
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residents are less capable of engaging with 

telemedicine than working adults.21 Training in 

the use of a telemedicine platform by using 

phone- or video-based communication to 

the older adult family members and village 

health volunteers can potentially ameliorated 

this difficulty and improve access to senior 

healthcare. Health promotion with nutrient-

enriched foods and home-based physical 

activity may also enhance elderly immunity. 

Supplementation of vitamin D, vitamin E, and 

multi-nutrient can decrease the incidence and 

severity of acute respiratory tract infections.22,23 

It is therefore important to advise senior 

residents to avoid unhealthy foods, and their 

family members should also ensure their 

parents receiving daily nutrient-enriched foods. 

It is of note that senior NCD patients may gain 

weight due to increased food consumption 

and more physical inactivity during home 

confinement. One study in Brazil showed that 

physical inactivity resulted in deterioration of 

cardiovascular function even after a shorter 

period of self-isolation (1-4 weeks).24 Home-

based physical activity has a benefit to 

reduce the cardiovascular events. Community 

healthcare staff should prepare home-based 

physical activity programs tailored to specific 

senior residents. They should also advise 

senior’s family members how to support 

and care for their seniors during follow-up 

programs. 

3. Proactive Infection Control 

Practices in Assisted Living Communities

The next key point emphasizes proactive 

infection control practices in AL communities. 

A useful summary of such practices has been 

produced by the International Association 

for Gerontology and Geriatrics, for the Asia/

Oceania (IAGG-AO) region, who released basic 

guidance to prevent COVID-19 in older adults, 

in which it suggests ‘C for Catnap (enough 

sleep), O for Optimistic, V for Vigor (indoor 

physical activities), I for Intake (nutrition and 

oral hygiene), D for Distancing, I for Increase 

social support via information technology 

(IT), A for Administer routine medicine, G for 

Get adequate morning sunlight, G for Go to 

emergency room or call emergency services in 

case of serious concerns, A for Actively hand 

washing, and O for Order food and medical 

supplies via your family/caregivers/online.25 

In addition, a community healthcare 

team should establish community guidelines 

to prevent the spread of the COVID-19 in 

relation to older adults. These should cover 

all three categories: Individual, Long-term care 

facility and Ambulatory care service.26 For 

individual protection, a senior and their family 

members should frequently wash their hands, 

avoid touching T-zone of their faces (eyes, 

nose, and mouth), keep social distancing at 

least one meter while staying at home, and 

wear a face mask when going outside. For 

longterm care facilities, the recommendations 

for COVID-19 infection control practices have 

three main domains, as shown in Table 2. 
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For an ambulatory care service, community 

healthcare staff should see patients by using 

tele-visit except urgent visits. If they must 

provide healthcare services for a senior with 

urgent condition, they should also follow the 

COVID-19 infection control and surveillance as 

shown in Table 2.

Table 2 Recommendations of COVID-19 Infection Control Practices For The Longterm Care  

Facility.26

Groups COVID-19 Infection Control Practices

Organization 

level

-- training all health care workers on the use of personal protective equipment (PPE) with 

donning and doffing procedures

-- stock and maintain supplies of PPE, including surgical and N95 masks, isolation gowns, 

face shields, goggles, and non-sterile gloves

-- encourage the use of telemedicine services

-- stop visitation of all nonessential visitors including family members 

-- screen every person including all facility staff before entering the facility 

-- find out the staff who have had any contact with a COVID-19-positive (or suspected) 

person

-- avoiding the employment of temporary or per diem staff and keep a list of staff who 

work in any other facility or per diem 

-- limit the staff to work on the same floor or same residents every day 

-- review all medicines and discontinue unnecessary medicines 

-- avoiding use of nebulizers and devices that can aerosolize virus (e.g., CPAP) 

-- active monitoring for potentially infected patients and strictly implements the infection 

control practices 

Health care 

workers 

-- avoiding coming to the facility with respiratory symptoms or with elevated temperature

-- strict hand hygiene with hand wash for every person entering the facility (alcohol based 

or 20 s with soap and water)

-- do not shake hands, touch, or hug residents or other staff members

-- follow current guidelines for protective equipment recommended for close contact 

with residents 

Residents of 

the facility

-- avoiding group dining, group therapies, and recreational activities involving large groups

-- halt all visitors, including close family members

-- postpone non-urgent outpatient visits

-- use of masks when leave their rooms

-- isolate those with confirmed or suspected of SARS-CoV-2 infection whether symptomatic 

or not 
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4. Supporting Senior Mental Health 

The last key point involves supporting 

senior mental health and specialized care 

of older adults with cognitive impairment, 

dementia, and/or neuropsychiatric disorders. 

It is evident that older adults and also 

their caregivers are the often more severely 

affected by the consequences of crises and 

natural disasters. Increased social isolation 

and loneliness and cognitive deterioration are 

particularly dramatic because AL people with 

dementia or even those with mild cognitive 

impairment (MCI) are more vulnerable to 

functional decline.27,28 Hence, older adults with 

dementia may have limited and inadequate 

access to relevant information and difficulties 

in management of protection and infection-

control protocols. That is, older people with 

dementia are not only less able to adhere 

to social distancing recommendations than 

persons without dementia, but attempting 

to isolate them may in fact be problematic. 

For example, forcing people with confusion 

to remain in their rooms or to cover one’s 

month and nose with a face mask to limit 

exposure is more likely to induce agitation and 

other undesirable emotions and behaviors. 

Some older adults with MCI may be unwilling 

or unable to comply because of depression 

or apathy.27 Therefore, complex instructions 

concerning self-isolation or handwashing 

should be avoided, and instructions used 

should be kept accessible and be repeatable. 

Further, older adults with dementia may have 

swallowing difficulties, which could lead them 

at elevated risk of developing chest infections 

and dehydration. A swallowing assessment is 

accordingly and possibly helpful. In addition, 

older people with dementia have a higher 

hospitalization rates than those without 

dementia, even when comparing those who 

have underlying health conditions including 

delirium, diabetes, chronic kidney disease, and 

chronic obstructive pulmonary disease.29 This is 

due to the fact that older adults with dementia 

are at greater risk and typically unable to 

communicate their medical symptoms and 

difficulties; thus, it is imperative to remain 

especially vigilant for medical signs of possible 

COVID-19 in older adults with dementia. 

AL communities in the Saensuk area 

cater more for residents with dementia, or to 

those who have psychiatric illnesses or with 

functional impairment. According to several 

recommendations for dementia care during 

COVID-19, it is suggested that in addition to 

physical protection from viral infection, mental 

health and psychosocial support should be 

also delivered.30 

-- Mental health professionals including 

village health volunteers should collaborate 

to deliver mental health care for older adults 

living with dementia.

-- Self-help guidance is a key for 

reducing stress and emotional problems. 

For example, this might include relaxation, 

meditation exercise, music-based intervention, 

mobile game-based activities, all of which 

could be delivered through electronic media. 

All activities should be tailored to meet the 
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individual needs of older adults with dementia 

in order to ensure all arranged activities are 

engaging and pleasurable. 

-- Se r v i c e  t e ams  c an  s uppo r t 

psychological and behavioral management 

through telephone hotl ines or online 

consultation for caregivers at home and in 

nursing homes.

-- All activities delivered at home by 

family caregiver to maintain cognitive functions 

among people with dementia socially isolating 

during COVID-19 pandemic may also have 

positive effects on cognition and mood. 

The Saensuk Community Survey of 

Older Adults and Caregivers

As part of the Saensuk initiative we 

performed a survey during the home visitation 

programs of 100 older adults caregivers about 

the requirement of healthcare services for older 

adults in Saensuk municipality during the 2020 

the peak of epidemic in Saensuk municipality. 

The findings support key messages from the 

model developed presented in this paper. 72 

% of respondents were older adults, 15% were 

non-family member caregivers and 11% were 

family member caregivers. The respondents 

reported that 33% had body weight changes 

(weight gain or loss), 26% had missed the 

chance to engage in leisure activities with their 

friends or families and 18% had were unable 

to exercise. 93 % of respondents expressed 

interest in healthcare service during COVID-19 

pandemic. Among these, 55% were interested 

in health promotion activities (e.g. exercises, 

nutrition education, medication in daily use, 

health check-up), 52% interested in requesting 

assistance equipment for emergency medical 

service, 40% interested in senior school 

programs and leisure activities and 26% 

interested in home-based physical therapy and 

senior care program. 

The main findings from the survey were 

used to create the model of senior healthcare 

system in Saensuk municipality (Figure 1). The 

model consists of three components from the 

key points outline earlier in this paper, namely: 

(1) preventing frailty and supporting healthcare, 

(2) infection prevention and control, and (3) 

promoting mental health and psychosocial 

care. The aim is to utilize and incorporate IT to 

help with activities, team communication and 

data management. Finally, the model will be 

established in the Saensuk municipality with 

a plan to evaluate the effectiveness of the 

model in further research.
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Figure 1 The Model of Senior Healthcare System in Saensuk municipality.

*Smart IT means IT using for activities, team communication and data management

Conclusion
In summary, we propose a model of senior healthcare system in the Saensuk

municipality and this model taking into account the current literature and the local survey.

The senior healthcare system considers three important aspects of care, that are, frailty

prevention and healthcare support, infection prevention and control, and promoting mental

health and psychosocial care.
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ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกลั้นกับภาวะหัวใจล้มเหลวชนิดที่

มีการบีบตัวของหัวใจปกติ

สุกฤษฎิ์ คูวัฒนเธียรชัย (พ.บ.) 

สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บรบิท ภาวะหวัใจล้มเหลวชนดิทีม่กีารบบีตวัของหวัใจปกติ เป็นภาวะทีพ่บได้บ่อยในเวชปฏบิติั ซ่ึงมสีาเหตุ และ

โรคร่วมต่างๆ มากมาย หนึ่งในสาเหตุที่พบได้บ่อย คือ ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกลั้น

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกลั้นที่ส่งผลต่อระบบโรค

หัวใจและหลอดเลือด จนน�ำไปสู่ภาวะหัวใจล้มเหลว

วิธีการศีกษา ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องโดยการสืบค้นจากหนังสือ เอกสารวิชาการและรายงานผลการวิจัย

จากหลายแหล่งข้อมูลที่มีความน่าเชื่อถือ จากนั้นเรียบเรียงข้อมูลและน�ำเสนอถึงอุบัติการณ์ การวินิจฉัย ตลอด

จนการรักษาของภาวะหยดุหายใจขณะหลับจากการอดุกล้ัน และภาวะหวัใจล้มเหลวชนดิทีม่กีารบบีตัวของหัวใจ

ปกติ นอกจากนี้ได้น�ำเสนอถึงความสัมพันธ์ระหว่างภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกลั้นที่ส่งผลต่อระบบ

โรคหัวใจและหลอดเลือด 

ผลการศึกษา ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกลั้นเป็นสาเหตุหนึ่งที่ส่งผลต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด 

เมือ่ผูป่้วยมภีาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอดุกลัน้ จะท�ำให้มกีารเปลีย่นแปลงความดนัในช่องอกและเกดิการ

หายใจท่ีไม่มปีระสทิธภิาพ ส่งผลให้เกดิภาวะออกซิเจนในเลือดต�ำ่ชัว่คราว ร่วมกบัมภีาวะคาร์บอนไดออกไซด์ค่ัง

ในเลอืด นอกจากน้ียงัมกีารกระตุน้ระบบประสาทซมิพาเทตกิ และกระบวนการอกัเสบของร่างกาย จนน�ำไปสูก่าร

เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวชนิดที่มีการบีบตัวของหัวใจปกติ

สรุป กลไกหลักของภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกลั้นที่ส่งผลต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด คือ 

การกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเทติก การเกิดกระบวนการอักเสบของร่างกาย กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด Atrial fibrillation และการเปล่ียนแปลงของความดันในช่องอก กลไกดังกล่าว

ท�ำให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวตามมาในที่สุด

ค�ำส�ำคัญ ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกลั้น ภาวะหัวใจล้มเหลวชนิดที่มีการบีบตัวของหัวใจปกติ
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Correlation between obstructive sleep apnea with heart failure with preserved 

ejection fraction

Sukrisd Koowattanatianchai (M.D.) 

Department of internal medicine, Faculty of medicine, Burapha University,  

Chonburi, Thailand

Abstract 

Context: Heart failure with preserved ejection fraction is a common condition in general 

practice. It is a disease with many causes and associations. One of frequently found causes is 

obstructive sleep apnea.

Objective: To study the association between the obstructive sleep apnea and the cardiovascular 

system, leading to heart failure 

Materials and Methods: The research articles, textbooks, and relevant previous studies were 

reviewed. Pathophysiology and the association between the Heart failure with preserved ejection 

fraction (HFpEF) and Obstructive sleep apnea (OSA) were summarized.

Results: Obstructive sleep apnea has a negative impact on cardiovascular function. The 

mechanisms were included alteration of intracardiac pressure, Hypoxia, Hypercapnia, 

sympathetic activation, and inflammation. These can lead to Heart failure with preserved 

ejection fraction (HFpEF).

Conclusion: The association between the obstructive sleep apnea and the cardiovascular 

system is that it stimulates the sympathetic nervous system, causing inflammatory process 

of the body, myocardial ischemia, atrial fibrillation, and intrathoracic pressure swings. These 

mechanisms ultimately cause heart failure.

Keywords: Obstructive sleep apnea, Heart failure with preserved ejection fraction
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บทน�ำ

ภาวะหวัใจล้มเหลวเป็นปัญหาทีส่�ำคญั เพราะ

ก่อให้เกิดทุพพลภาพและเสียชีวิตตามมา ผู้ป่วยภาวะ

หัวใจล้มเหลวในปัจจุบันมีปริมาณเพิ่มข้ึนเป็นจ�ำนวน

มาก ภาวะหัวใจล้มเหลวมีหลายชนิด แต่ภาวะหัวใจ

ล้มเหลวชนิดท่ีมีการบีบตัวของหัวใจปกติ (Heart 

failure preserved ejection fraction; HFpEF) 

เป็นภาวะที่มีความท้าทายทั้งในเรื่องการวินิจฉัยและ

การหาสาเหต ุเน่ืองจากภาวะน้ีมีสาเหตทุีไ่ม่ชัดเจนและ

มักพบร่วมกับโรคอื่นๆ ซึ่งภาวะหยุดหายใจขณะหลับ

จากการการอุดกลั้น (Obstructive sleep apnea; 

OSA) เป็นหน่ึงในภาวะท่ีมักพบร่วมกับภาวะหัวใจ

ล้มเหลวชนิดที่มีการบีบตัวของหัวใจปกติ บทความนี้

จะท�ำการรวบรวมความรู้เก่ียวกับนิยาม อุบัติการณ์

ของภาวะหัวใจล้มเหลวและภาวะหยุดหายใจขณะ

หลับจากการอุดกลั้น รวมถึงพยาธิสรีรวิทยาของภาวะ

หยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกลั้นที่ส่งผลต่อระบบ

โรคหัวใจและหลอดเลือด และความสัมพันธ์ของภาวะ 

OSA กับภาวะ HFpEF ซึ่งทั้งสองภาวะเป็นสิ่งท้าทาย

ในการวนิจิฉยั การหาสาเหต ุการรกัษาและการป้องกนั 

จนน�ำมาสู่การทบทวนวรรณกรรมในครั้งนี้ เนื่องจาก

ปัจจุบันมีองค์ความรู ้เกิดขึ้นมากมายทั้งในด้านการ

วินิจฉัย ตลอดจนการรักษาท่ีมีความหลากหลายและ

การพัฒนาอย่างก้าวกระโดด เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิต

ของผู้ป่วยให้ดีขึ้น

นิยามและการแบ่งชนิดของภาวะหัวใจล้มเหลว

ภาวะหวัใจล้มเหลว1 คอื กลุม่อาการทางคลนิกิ

ทีป่ระกอบด้วย อาการหายใจล�ำบาก ขาบวมและอาการ

อ่อนเพลยี ซึง่เกดิจากการท�ำงานของหวัใจท่ีผิดปกตไิป

ทัง้ในด้านโครงสร้างและหน้าทีก่ารท�ำงาน ส่งผลให้เกิด

การลดลงของปริมาณเลือดที่ส่งออกจากหัวใจต่อนาที 

(cardiac output) และหรือ มีความดันในห้องหัวใจที่

เพิม่มากขึน้ แนวทางการรกัษาภาวะหวัใจล้มเหลวของ

ยุโรปในปี 20161 ได้แบ่งภาวะหัวใจล้มเหลว ออกเป็น 

3 กลุ่ม ตามการบีบตัวของหัวใจโดยระบุจากค่า left 

ventricular ejection fraction (LVEF) ได้แก่

1. Heart failure with reduced ejection 

fraction (HFrEF) หมายถึง ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว

ที่มีค่า LVEF น้อยกว่าร้อยละ 40

2. Heart failure with mid-range ejection 

fraction (HFmrEF) หมายถงึ ผูป่้วยภาวะหวัใจล้มเหลว

ที่มีค่า LVEF ระหว่างร้อยละ 40-49

3. Heart failure with preserved ejection 

fraction (HFpEF) หมายถึง ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว

ที่มีค่า LVEF มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50

ซ่ึงความแตกต่างของท้ัง 3 กลุ่ม แสดงใน

ตารางที่ 1

เป็นที่ทราบกันดีว่า หากผู ้ป ่วยได้รับการ

วนิจิฉยัว่าเป็น HFrEF แล้ว สาเหตทุีท่�ำให้การบบีตวัของ

หัวใจลดลงส่วนใหญ่เกิดจากกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

ผู ้ป ่วยจะได ้รับการตรวจรักษาเพิ่มเติมด ้วยการ

สวนหลอดเลือดหัวใจ และถ้าพบว่า มีรอยตีบใน

เส้นเลือดโคโรนารีก็จะได้รับการขยายรอยตีบบริเวณ

นั้นและใส่ขดลวดค�้ำยันไว้ ส่วนภาวะ HFpEF การ

วินิจฉัยและการรักษายังเป็นเร่ืองท่ีท้าทาย เพราะ

ภาวะนีม้ค่ีาการบบีตัวของหัวใจทีป่กต ิแต่มอีาการแสดง

ของภาวะหัวใจล้มเหลวซ่ึงอาจพบร่วมกับภาวะอื่นได้ 

ดังนัน้ การวนิจิฉัยจึงต้องอาศยัข้อสนบัสนนุดังต่อไปนี้1

1. มีอาการ และ อาการแสดงของภาวะหัวใจ

ล้มเหลว

2. มีค่าการบีบตัวของหัวใจที่ปกติ (defined 

as LVEF ≥ 50%)

3. มีการเพิ่มขึ้นของสารเนตริยูเรติกเปปไทด ์

(natriuretic peptides) (BNP > 35 pg/mL and/or 

NT-proBNP >125 pg/mL)

4. มีหลักฐานท่ีแสดงความผิดปกติของหัวใจ

ในด้านโครงสร้าง และหน้าที่การท�ำงาน (objective 

evidence of other cardiac functional and 

structural alterations underlying HF)
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ในรายที่ไม่แน่ใจการวินิจฉัยอาจพิจารณา

ตรวจเพ่ิมเติมเพื่อดูการเพิ่มขึ้นของค่า LV filling 

pressure (a stress test or invasively measured 

elevated LV filling pressure may be needed to 

confirm the diagnosis)

เครื่องมือที่มีความส�ำคัญในการช่วยวินิจฉัย 

ภาวะ HFpEF คือ การตรวจหัวใจด้วยคล่ืนเสียง

ความถี่สูง (echocardiography) ซึ่งสามารถประเมิน

ความผิดปกติทั้งโครงสร้างและหน้าที่ (structural 

and functional) ที่เป็นสาเหตุของการเกิดภาวะ

หัวใจล้มเหลวได้ ซึ่งจะตรวจพบโครงสร้างของหัวใจท่ี

เปลี่ยนแปลงไป ได้แก่ Left atrial volume index 

(LAVI) > 34 mL/m2 หรือ Left ventricular mass 

index (LVMI) ≥ 115 g/m2 for males and ≥ 95 g/

m2 for females ส�ำหรับความผิดปกติในหน้าที่การ

ท�ำงาน คือ E/e’≥ 13 และ mean e’ septal and 

lateral wall < 9 cm/sec

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างของภาวะหัวใจล้มเหลวชนิด HFrEF, HFmrEF และ HFpEF 

Criteria Type of HF

HFrEF HFmrEF HFpEF

• Symptoms ± signs Present Present Present 

• LVEF < 40% 40-49% ≥50%

1. Elevated level of natriuretic 

peptides and

2. At least one additional criterion:

a. relevant structural heart disease 

(LVH and/or LAE)

b. diastolic dysfunction

1. Elevated level of natriuretic 

peptides and

2. At least one additional criterion

a. relevant structural heart disease 

(LVH and/or LAE)

b. diastolic dysfunction

หมายเหต ุ: HF = heart failure; HFrEF = heart failure with reduced ejection fraction; HFmrEF = heart 

failure with mid-range ejection fraction; HFpEF = heart failure with preserved ejection 

fraction; LVEF = left ventricular ejection fraction; LVH =left ventricular hypertrophy; 

LAE = left atrial enlargement

อุบัติการณ์และพยาธิสรีรวิทยาของ HFpEF

อุบัติการณ์ของ HFpEF พบได้ มากกว่า

ร้อยละ 50 ของผู ้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่า เป็น

ภาวะหัวใจล้มเหลว2,3 โดยมีอัตรารอดชีวิตท่ี 5 ปี 

น้อยกว่าร้อยละ 503 ซึ่งสาเหตุของการเสียชีวิตเกิด

จากอาการของหัวใจล้มเหลวเองร้อยละ 20 และจาก

การเสียชีวิตแบบฉับพลันร้อยละ 354 นอกจากนี้ภาวะ

หัวใจล้มเหลวยังส่งผลต่อทุพพลภาพและค่าใช้จ่ายใน

การนอนโรงพยาบาลอีกด้วย

พยาธิสรีรวิทยาของการเกิด HFpEF มี

กลไกจากการเปลี่ยนแปลงการคลายตัวและการรับ

เลือดของหัวใจห้องล่างซ้ายที่ผิดปกติไป น�ำไปสู่การ

เปลีย่นแปลงทางโครงสร้างและความยดืหยุน่ของหวัใจ

และหลอดเลือดตามมา5 อัตราการเกิด HFpEF เพิ่มขึ้น

ตามอาย ุและพบในเพศหญงิมากกว่าเพศชาย รวมถงึยงั

มีความสัมพันธ์กับโรคต่างๆ ดังต่อไปนี้

1. ความดันโลหิตสูง5 (Hypertension) 

เป็นโรคที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด HFpEF มากที่สุด 

การเพิ่มข้ึนอย่างเร้ือรังของค่า systolic blood 
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pressure เป็นตัวกระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของ

โครงสร้างและหน้าที่การท�ำงานของหัวใจ ท�ำให้เกิด

หัวใจห้องล่างซ้ายหนาตัว (LV hypertrophy) และ

ความยืดหยุ่นของหัวใจห้องล่างซ้าย และหลอดเลือด

เสียไป ส่งผลให้การคลายตัวของหัวใจผิดปกติตามมา 

และน�ำไปสู่การเกิด HFpEF ในที่สุด

2. โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ5 (Coronary 

artery disease) เริ่มต้นตั้งแต่การขาดเลือดอย่าง

ฉับพลันท�ำให้เกิด diastolic dysfunction ขึ้นแล้ว 

และถ้ากล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดไปนานๆ จะยิ่งท�ำให้

เกดิ diastolic dysfunction มากขึน้ และมโีอกาสเกดิ 

HFpEF ตามมาได้

3. โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด atrial 

fibrillation5 เป็นตวักระตุน้ให้เกดิอาการหวัใจล้มเหลว

ได้บ่อยเพราะ เมื่อหัวใจเต้นผิดจังหวะแบบ atrial 

fibrillation ส่งผลให้หัวใจห้องบนซ้ายบีบตัวเสียไป 

ปริมาณเลอืดจากหวัใจห้องบนซ้ายทีไ่หลสูห้่องล่างซ้าย

จงึลดลง และภาวะหวัใจทีเ่ต้นเรว็ก็ยิง่ท�ำให้อาการหวัใจ

ล้มเหลวแย่ลงไปด้วย

4. โรคอ้วน5 (Obesity) พบร่วมได้บ่อยใน 

HFpEF เพราะโรคอ้วนมีความสัมพันธ์กับ diastolic 

dysfunction และโรคอ้วนยังมีความสัมพันธ์กับการ

เกิดโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานและโรคหัวใจ

เต้นผิดจังหวะชนิด atrial fibrillation ด้วย ซึ่งสัมพันธ์

กบั HFpEF ดงัทีก่ล่าวมาข้างต้น มกีารศึกษาพบว่า การ

ลดน�้ำหนัก และการรักษาโรคอ้วนด้วยวิธีการผ่าตัด 

(bariatric surgery) ช่วยท�ำให้ LV diastolic function 

ดีขึ้น6

5. โรคเบาหวาน5 (Diabetes mellitus) 

มีความสัมพันธ ์ทั้ง HFpEF และ HFrEF เพราะ

โรคนี้ท�ำให้โครงสร้างของหัวใจมีการเปลี่ยนแปลง

คือ เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจมีขนาดใหญ่ขึ้น (myocyte 

hypertrophy) มกีารเพิม่ข้ึนของ extracellular matrix 

fibrosis และ intramyocardial microangiopathy

6 .  ค ว าม ดั นหลอด เ ลื อ ดปอดสู ง 5 

(Pulmonary hypertension) ผูป่้วย HFpEF ส่วนใหญ่ 

จะมีความดันหลอดเลือดปอดสู ง  โดยจะมีค ่ า 

pulmonary artery systolic pressure มากกว่า 

40 มิลลิเมตรปรอท7 ซ่ึงเป็นผลมาจากการเพิ่มขึ้น

ของ LV filling pressure ส่งผลให้มีการเพิ่มขึ้นของ 

pulmonary venous pressure ตามมา8 การเพิ่มขึ้น

ของ pulmonary artery pressure มคีวามสัมพันธ์กบั

อัตราการตายและทุพพลภาพที่เพิ่มมากขึ้น

นิยามและการวนิิจฉัยภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจาก

การอุดกลั้น

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกลั้น5 

(Obstructive sleep apnea, OSA) เป็นภาวะท่ีพบ

ร่วมได้บ่อยใน HFpEF ซ่ึงเป็นภาวะที่น่าศึกษาและ

ให้ความสนใจ เพราะภาวะนี้ส่งผลต่อระบบหัวใจและ

หลอดเลือดต่างๆ มากมาย โดย OSA จัดเป็นภาวะที่

อยู่ในกลุ่ม sleep-related breathing disorder ที่

พบได้บ่อย9 ซึ่งโรคในกลุ่ม sleep-related breathing 

disorder สามารถแบ่งได้ 2 ชนิด คือ ภาวะหยุด

หายใจขณะหลับจากการอุดกล้ัน (Obstructive 

sleep apnea, OSA) และภาวะหยุดหายใจขณะ

หลับ เนื่องจากความผิดปกติของการสั่งงานของสมอง 

(Central sleep apnea, CSA) โดยบทความน้ีจะ

น�ำเสนอเฉพาะ OSA ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกลั้น 

(Obstructive sleep apnea, OSA)10 เป็นภาวะที่

มีการหย่อนตัวของกล้ามเนื้อทางเดินหายใจส่วนบน

ขณะหลับ และมีการยุบตัวของทางเดินหายใจส่วนบน 

ส่งผลให้ลมหายใจผ่านได้น้อยกว่าปกติ (hypopnea) 

หรือไม่สามารถผ่านเข้าออกได้ (apnea) แม้จะใช้แรง

ในการหายใจมากขึ้น เหตุการณ์ดังกล่าวท�ำให้เกิด

ภาวะเลือดมีออกซิเจนน้อย (hypoxemia) และเกิด

ภาวะเลือดมีคาร์บอนไดออกไซด์เกิน (hypercapnea) 

เมื่อถึงระดับหนึ่งร่างกายจะมีกลไกการป้องกันตัวเอง
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ด้วยการท�ำให้สมองเกิดการตื่นตัว (arousal) เพื่อให้

กล้ามเนื้อทางเดินหายใจส่วนบนกลับมาตึงตัวและเปิด

ทางเดินหายใจให้กว้างเพียงพอที่หายใจได้ใหม่อีกครั้ง 

เหตุการณ์ดังกล่าวจะเกิดข้ึนเป็นระยะๆ ระหว่างการ

หลับ ส่งผลให้มีการตื่นตัวของสมองบ่อย จนอาจท�ำให้

ไม่สามารถนอนหลับได้ตามปกติ10 โดยวินิจฉัยได้จาก

การตรวจการนอนหลับ (sleep test) ด้วยเครื่อง 

polysomnography ซึ่งผลเป็นบวกที่เข้าเกณฑ์การ

วินิจฉัย OSA ตาม International Classification of 

Sleep Disorders (ICSD) - 3 ฉบับปี ค.ศ. 2014 ซึ่ง

เป็นฉบับล่าสุด11 คือ ต้องเข้าเกณฑ์อย่างใดอย่างหนึ่ง

ระหว่างข้อ A ร่วมกับ ข้อ B หรือข้อ C ดังนี้

A. มีลักษณะอย่างน้อยหนึ่งอย่างจากข้อต่อ

ไปนี้

1. ผูป่้วยมอีาการง่วงนอน นอนหลบัไม่เตม็ 

อ่อนเพลีย หรือนอนไม่หลับ

2. ผู้ป่วยตื่นระหว่างคืน เนื่องจากหายใจ

ไม่ออก หายใจเฮือก หรือส�ำลักอากาศ

3. มีผู ้สังเกตเห็นว่า ผู ้ป่วยกรนดังเป็น

ประจ�ำ หายใจติดขัด หรือทั้งสองอย่างขณะหลับ

4. ผู ้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น โรค

ความดันโลหิตสูง โรคอารมณ์แปรปรวน ความจ�ำและ

การเรียนรู้แย่ลง โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือด

สมอง ภาวะหัวใจวาย หัวใจเต้นผิดจังหวะ ชนิด atrial 

fibrillation หรือเบาหวานชนิดที่ 2 และ

B. ผลตรวจการนอนหลับ แสดงให้เห็นว่า

ดัชนีหยุดหายใจและหายใจแผ่ว (Apnea-hypopnea 

index; AHI ) ดชันกีารหายใจถกูรบกวน (Respiratory 

disturbance index; RDI) หรือดัชนีเหตุการณ์

เกี่ยวกับการหายใจ (Respiratory event index; REI 

) ≥ 5 ครั้งต่อชั่วโมง หรือ

C. ผลตรวจการนอนหลบัแสดงให้เหน็ว่า AHI, 

RDI หรือ REI ≥ 15 ครั้งต่อชั่วโมง

ส�ำหรับการแบ่งระดับความรุนแรงของ OSA 

ด้วยการใช้ AHI, RDI หรือ ERI สามารถแบ่งเป็นระดับ

น้อย หรือ mild OSA (5 ถึง <15 ครั้งต่อชั่วโมง) 

ปานกลาง หรอื moderate (15 ถงึ <30 ครัง้ต่อชัว่โมง) 

และรุนแรง หรือ severe (> 30 คร้ังต่อชั่วโมง) โดย 

OSA ถูกจัดว่าเป็นปัจจัยเส่ียงท่ีส�ำคัญท่ีท�ำให้เกิดโรค

ที่แย่ลงของโรคต่างๆ ในกลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ได้แก่ ความดันโลหิตสูง ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด และภาวะหัวใจล้มเหลว

ความสมัพนัธ์ระหว่างภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจาก

การอดุกลัน้ทีส่่งผลต่อระบบโรคหวัใจและหลอดเลอืด 

พยาธิสรีรวิทยาของภาวะหยุดหายใจขณะ

หลับจากการอุดกล้ันที่ส่งผลต่อระบบโรคหัวใจและ

หลอดเลือด9 เชื่อว่าเกิดจากกลไกต่างๆ ดังต่อไปนี้ 

ภาวะออกซิเจนในเลือดต�่ำชั่วคราว (intermittent 

hypoxemia) ภาวะเลือดมีคาร์บอนไดออกไซด์เกิน 

(hypercapnia), sleep fragmentation และการ

เปล่ียนแปลงความดันภายในช่องอก (intrathoracic 

pressure swings) นั่นคือท�ำให้เกิด short periods 

of desaturation ตามมาด้วย reoxygenation 

ซึ่งผลที่ตามมาจาก intermittent hypoxemia 

จะท�ำให้เกิดการกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเทติก 

(sympathetic activation) oxidative stress 

และกระบวนการอักเสบของร่างกาย (systemic 

inflammation) 

กลไกของการเปล่ียนแปลงความดันในช่องอก 

(intrathoracic pressure swings) เชื่อว่าเป็นกลไก

ส�ำคัญที่ส่งผลต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด เมื่อเกิด

ภาวะหยดุหายใจขณะหลับจากการอดุกล้ันท�ำให้มกีาร

หายใจที่ไม่มีประสิทธิภาพ ท�ำให้เกิดความดันภายใน

ช่องอกติดลบ (negative intrathoracic pressure) 

ส่งผลให้เกิดความต่างกันของความดันในช่องอกและ

ในหัวใจมากขึ้น น�ำไปสู่การเกิดแรงต้านต่อหัวใจห้อง

ล่างซ้าย12 นอกจากนี้เมื่อความดันในช่องอกติดลบจะ

ท�ำให้เลือดถูกดูดกลับไปที่หัวใจห้องล่างขวามากข้ึน 

ท�ำให้มีการเลื่อนของผนังกั้นระหว่างหัวใจห้องล่างทั้ง
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สองห้องเบี่ยงไปทางฝั่งของหัวใจห้องล่างซ้าย ส่งผล

ให้การคลายตัวรับเลือดของหัวใจห้องล่างซ้ายน้อยลง

และเกิดการลดลงของปริมาณเลือดท่ีส่งออกจากหัวใจ

ต่อนาทีตามมา13 นอกจากนี้การเปลี่ยนแปลงความดัน

ในช่องอกไปมายังท�ำให้การคลายตัวของหัวใจผิดปกติ

ไปอย่างเรือ้รงั (chronic diastolic dysfunction) และ

ส่งผลให้หัวใจห้องบนซ้ายมีขนาดใหญ่ขึ้น

ผู ้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจล้มเหลวพบ OSA ได้

ประมาณร้อยละ 35 ถึง 6015-18 โดยผู้ป่วยท่ีมีภาวะ

หัวใจล้มเหลวชนิดท่ีมีการบีบตัวของหัวใจปกตินั้น 

พบว่า ม ีOSA ได้ประมาณร้อยละ 39.819 กลไกการเกดิ

ภาวะหัวใจล้มเหลวท่ีเกิดจาก OSA แสดงในรูปที่ 120 

ซึ่งกลไกหลักที่มีผลต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด คือ 

การกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเทติก กระบวนการ

อักเสบของร่างกาย oxygen radicles กล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือด ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด Atrial 

fibrillation และการเปลี่ยนแปลงของความดันใน

ช่องอก ซึ่งเป็นปัจจัยท่ีท�ำให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลว

ตามมา

7 
 

เลื่อนของผนังกั้นระหวางหัวใจหองลางทั้งสองหองเบี่ยงไปทางฝงของหัวใจหองลางซาย  สงผลใหการคลาย
ตัวรับเลือดของหัวใจหองลางซายนอยลงและเกิดการลดลงของปริมาณเลือดที่สงออกจากหัวใจตอนาทีตามมา
13  นอกจากนี้การเปลี่ยนแปลงความดันในชองอกไปมายังทําใหการคลายตัวของหัวใจผิดปกติไปอยางเรื้อรัง 
(chronic diastolic dysfunction) และสงผลใหหัวใจหองบนซายมีขนาดใหญขึ้น 

ผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวพบ OSA ไดประมาณรอยละ 35 ถึง 6015-18  โดยผูปวยที่มีภาวะหัวใจ
ลมเหลวชนิดที่มีการบีบตัวของหัวใจปกตินั้น พบวา มี OSA ไดประมาณรอยละ 39.819 กลไกการเกิดภาวะ
หัวใจลมเหลวที่เกิดจาก OSA แสดงในรูปที่ 120  ซึ่งกลไกหลักที่มีผลตอระบบหัวใจและหลอดเลือด คือ การ
กระตุนระบบประสาทซิมพาเทติก กระบวนการอักเสบของรางกาย oxygen radicles กลามเนื้อหัวใจขาด
เลือด ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด Atrial fibrillation และการเปลี่ยนแปลงของความดันในชองอก ซึ่งเปน
ปจจัยที่ทําใหเกิดภาวะหัวใจลมเหลวตามมา 

 
 
ภาพที ่1  ความสัมพันธระหวางภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกลั้น (OSA) และภาวะหัวใจ       

              ลมเหลว (heart failure) (เอกสารอางอิง: Brenner S, Angermann C, Jany B, Ertl G,             
     Störk S. Sleep-disordered breathing and heart failure: a dangerous liaison.    
              Trends Cardiovasc Med. 2008; 18(7): 240-7.) 

 
การรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอดุกล้ัน 

การรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกลั้น (OSA) สามารถแบงการรักษาไดเปน 2 วิธ2ี1 คือ  
1. การรักษาดวยวิธีไมผาตัด ประกอบไปดวย  
   1.1 การรักษาดวยเครื่องอัดอากาศแรงดันบวก (continuous positive airway pressure; CPAP) 

ซึ่งเปนเครื่องที่ใช เปดทางเดินหายใจใหโลงและปองกันการหยอนตัวของกลามเนื้อทางเดินหายใจสวนบนขณะ
หลับภาวะ เพื่อลดภาวะออกซิเจนในเลือดต่ําชั่วคราว (intermittent hypoxemia)22 และสําหรับผูปวยท่ีมี
ภาวะหัวใจลมเหลวจะไดรับประโยชนจากเครื่อง CPAP ดวยการลดปริมาณเลือดที่เขาสูหัวใจ (preload) และ
ความตานเลือดตอการฉีดเลือด (afterload)23,24 รวมถึงการลดลงของการเปลี่ยนแปลงความดันในชองอก ทํา
ใหการกระตุนของระบบประสาทซิมพาเทติกลดลง25-27 นอกจากนี้มีการศึกษาที่เปนการสังเกตพบวา การใช

ภาพท่ี 1 ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกลั้น (OSA) และภาวะหัวใจล้มเหลว 

(heart failure) (เอกสารอ้างอิง: Brenner S, Angermann C, Jany B, Ertl G, Störk S. Sleep-

disordered breathing and heart failure: a dangerous liaison. Trends Cardiovasc Med. 

2008; 18(7): 240-7.)

การรกัษาภาวะหยุดหายใจขณะหลบัจากการอดุกล้ัน

การรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการ

อดุกลัน้ (OSA) สามารถแบ่งการรกัษาได้เป็น 2 วธิี21 คอื 

1. การรักษาด้วยวิธีไม่ผ่าตัด ประกอบไปด้วย 

1.1 การรักษาด้วยเครื่องอัดอากาศแรง

ดันบวก (continuous positive airway pressure; 

CPAP) ซึ่งเป็นเครื่องที่ใช้ เปิดทางเดินหายใจให้โล่ง

และป้องกันการหย่อนตัวของกล้ามเนื้อทางเดินหายใจ

ส่วนบนขณะหลับภาวะ เพื่อลดภาวะออกซิเจนใน

เลือดต�่ำชั่วคราว (intermittent hypoxemia)22 และ

ส�ำหรับผู้ป่วยทีม่ภีาวะหวัใจล้มเหลวจะได้รับประโยชน์

จากเครื่อง CPAP ด้วยการลดปริมาณเลือดที่เข้าสู ่

หัวใจ (preload) และความต้านเลือดต่อการฉีดเลือด 

(afterload)23,24 รวมถงึการลดลงของการเปล่ียนแปลง

ความดันในช่องอก ท�ำให้การกระตุ้นของระบบประสาท

ซิมพาเทติกลดลง25-27 นอกจากนี้มีการศึกษาที่เป็นการ

สังเกตพบว่า การใช้เครื่อง CPAPในผู้ป่วย OSA ช่วย

ลดการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด การสวนหลอด
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เลือดหัวใจโคโรนารี เส้นเลือดสมองตีบ และลดอัตรา

การเสียชีวิตได้28,29 

1.2 การรักษาด้วยทันตอุปกรณ์ 

1.3 การรักษาอื่นๆ ได้แก่ 

- การหลีกเลี่ยงการนอนหงาย

- การลดน�้ำหนัก 

- การฝึกกล้ามเนื้อคอหอย เพื่อ

เพิ่มแรงคงตัว ประกอบด้วยการฝึกกล้ามเนื้อคอหอย 

และการเป่าเครื่องเป่า

- การใช้อุปกรณ์กระตุ ้น เพื่อเพิ่ม

ความคงตัวของกล้ามเนื้อคอหอย

- การใส่อปุกรณ์ทีร่จูมกู เพือ่สร้างแรง

ต้านขณะหายใจออก 

- การให้ออกซเจนขณะหลับ 

- การใช้ยาพ่นจมูกกลุ่มสเตียรอยด์

- การใช้ยาพ่นจมกูเพือ่ลดอาการบวม

- การใช้ยากระตุ้นการหายใจ

- การใช้ยาต้านซึมเศร้า 

2. การรักษาโดยวิธีการผ่าตัดทางเดินหายใจ 

สรุป

ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นภาวะท่ีพบได้บ่อย

ในเวชปฏิบัติและมีอัตราตายที่สูงโดยที่ภาวะ HFpEF 

มีสาเหตุและโรคร่วมต่างๆ มากมาย ซึ่งการหยุด

หายใจขณะหลับจากการอุดกลั้น (OSA) เป็นภาวะ

ร่วมที่พบได้บ่อย ดังนั้นหากบุคลากรทางการแพทย์

ให้ความตระหนักถึงความส�ำคัญของโรคน้ี และผู้ป่วย

ได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่างถูกต้องทันท่วงที 

จะช่วยลดโอกาสการเป็นโรคในระบบหัวใจและ

หลอดเลือด ลดการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว ส่งผลต่อ

คุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน และช่วยลดการใช้ทรัพยากรของ

ชาติในการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวรวมไปถึงสามารถ

ลดอัตราตายได้ในที่สุด
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บทคัดย่อ 

บริบท Strongyoides stercoralis (S. stercoralis) เป็นพยาธิตัวกลมในล�ำไส้ พยาธิชนิดนี้พบกระจายในทุก

ภูมิภาคของโลกพบมากในประเทศที่อยู่ในเขตร้อน (tropical zone) จนถึงเขตอบอุ่น (sub-tropical zone) 

ผู้ติดเชื้อส่วนใหญ่มักไม่มีอาการ แต่จะพบอาการรุนแรงถึงแก่เสียชีวิตได้ในกลุ่มท่ีมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง 

ซึ่งเมื่อเกิดความไม่สมดุลของภูมิคุ้มกันในผู้ติดเชื้อ ท�ำให้เกิดวงจรชีวิตแบบการติดเชื้อซ�้ำ (autoinfection) 

น�ำมาสู่การติดเชื้อที่รุนแรงได้ แต่เนื่องจากอาการแสดงของโรคมีได้หลากหลายท�ำให้ยากในการวินิจฉัยโรค ต้อง

อาศัยความเชี่ยวชาญของแพทย์ผู้ดูแล จึงจะน�ำมาสู่การสืบค้นส่งตรวจเพ่ือการวินิจฉัยได้อย่างเหมาะสม ท�ำให้

ลดความล่าช้าในการวินิจฉัยและรักษา เพื่อลดภาวะทุพพลภาพและรักษาชีวิตของผู้ป่วย แต่ด้วยข้อจ�ำกัดของ

การตรวจวินิจฉัยในปัจจุบันยังเป็นสาเหตุส�ำคัญอีกประการหนึ่งท่ีท�ำให้ยังไม่สามารถยับยั้งการเกิดการติดเชื้อที่

รุนแรงได้ อีกทั้งการรักษาที่ยังให้ผลไม่แน่นอนก็เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ท�ำให้ผู้ป่วยยังคงมีความเสี่ยงที่จะเสียชีวิต

วัตถุประสงค์ เพ่ือทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการติดเช้ือ Strongyoides stercoralis ในด้านต่างๆ ได้แก่ 

อาการแสดง การติดต่อของโรคผ่านทาง fecal oral transmission การรักษา และการป้องกันการติดเชื้อ

วธิกีารศกึษา ทบทวนวรรณกรรมทีต่พีมิพ์จากฐานข้อมลู PubMed, Ovid, medRxiv จนถงึ 1 เมษายน ค.ศ. 2022

สรุป การติดเชื้อ Strongyloides stercoralis พบได้บ่อยในเขตร้อนจนถึงเขตอบอุ่น ผู้ป่วยโดยส่วนใหญ่มัก

ไม่มีอาการ หรือมีอาการเพียงเล็กน้อยไม่จ�ำเพาะเจาะจง แต่อย่างไรก็ตาม ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อรุนแรง 

(severe manifestations) ซึง่ประกอบด้วย การตดิเชือ้แบบ hyperinfection และการตดิเชือ้แบบแพร่กระจาย 

(disseminated strongyloidiasis) สามารถพบเจอได้โดยเฉพาะกลุม่ผูป่้วยท่ีมภีมูคิุม้กนับกพร่อง ซ่ึงพบว่าผูป่้วย

กลุ่มนี้มักไม่ได้รับการวินิจฉัยอย่างทันท่วงที ได้รับการวินิจฉัยท่ีล่าช้าน�ำมาซ่ึงอัตราการเสียชีวิตและทุพพลภาพ

ดังนั้น แพทย์ผู้ดูแลจ�ำเป็นต้องคิดถึงโรคนี้ด้วยเพื่อน�ำมาสู่การวินิจฉัยและรักษาที่ถูกต้องต่อไป

ค�ำส�ำคัญ	 Strongyloides stercoralis, Hyperinfection syndrome, Disseminated strongyloidiasis  
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Abstract

Context: Strongyloides stercoralis is a helminth, widely distributed in tropical and subtropical 

countries. Its infestation in humans usually does not produce symptoms. However, in 

some patients, severe and life-threatening forms of this infection can occur, especially in 

immunocompromised individuals. Severe parasitic infection is triggered by an imbalance in 

the host’s immunity favoring the auto-infective cycle. Clinical presentation is variable, and it 

is very difficult to diagnose clinically. Diagnosis requires a high index of suspicion. A high index 

of suspicion is required to guide targeted investigations and reduce delays in commencing 

appropriate treatment, ultimately improving patient outcomes. In this review article, we 

summarized the existing and current published literature concerning the Strongyloides stercoralis 

infection. 

Objective: To review and summarize the current published literature concerning different 

aspects of the Strongyloides stercoralis infection, including its clinical manifestations, the role 

of fecal-oral transmission, and the management and control of the infection.

Materials and Methods: To review and summarize all the published literature to date from 

PubMed, Ovid and medRxiv. The cutoff for selected data sources was up to April 1st, 2022. 

Conclusion: Infection by Strongyloides stercoralis is very common in tropical and subtropical 

regions. Most of the patients are asymptomatic or paucisymptomatic. However, life-threatening 

forms can occasionally occur, as in cases of hyper-infection syndrome and disseminated 

infections, especially in immunocompromised individuals. In most of the patients, it is not 

diagnosed at all, or diagnosed very late. A high index of suspicion is required to diagnose and 

treat.

Keywords: Strongyloides stercoralis, Strongyloidiasis, Hyperinfection syndrome, Disseminated  

infection
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บทน�ำ 

Strongyloidiasis เกิดจากการติดเชื้อ 

Strongyoides stercoralis (S. stercoralis) ซึ่งเป็น

พยาธติวักลมในล�ำไส้ พยาธชินดินีพ้บในทกุภูมภิาคของ

โลก มีผูต้ดิเช้ือทัว่โลกมากกว่า 100 ล้านคน โดยพบมาก

ในประเทศที่อยู่ ในเขตร้อนจนถึงเขตอบอุ่น นอกจาก

ติดเชื้อในมนุษย์แล้วพยาธิ S. stercoralis ยังสามารถ

ติดเชื้อในสัตว์ชนิดอื่นได้ เช่น ลิงชิมแพนซี ชะนี สุนัข 

และแมว เป็นต้น1 ผูต้ดิเชือ้ S. stercoralis สําหรับการ

ศึกษาในประเทศไทยในช่วงท่ีผ่านมา (ปี พ.ศ. 2542-

2561) พบความชุกอยู่ในช่วงระหว่างร้อยละ 22.2 ถึง 

28.92-4 นอกจากนี้่ ยังพบว่าในผู้ป่วยที่ได้ยาต้านการ

อักเสบกลุ่มคอร์ติโคสเตียรอยดิ์ (corticosteroids) ใน

การรกัษาโรคต่างๆ พบว่าม ีการตดิเชือ้ S. stercoralis 

ทัง้ทีม่แีละไม่มอีาการประมาณร้อยละ 7 และจากข้อมลู

รายงานความชุกของการติดเชื้อในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา 

พบว่าการติดเชื้อพยาธิ S. stercoralis มีหลายปัจจัย

ที่เก่ียวข้อง เช่น การขาดสุขลักษณะที่ดี การขาด

ความรูค้วามเข้าใจในการป้องกนัตนเอง และการเข้าไม่

ถึงแหล่งน�้ำดื่มน�้ำใช้ที่สะอาด ด้วยปัจจัยต่างๆ เหล่านี้ 

จึงทําให้การติดเชื้อพยาธิ S. stercoralis ยังคงเป็น

ปัญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญจนถึงปัจจุบัน5

โดยการติดเชื้อมีความส�ำคัญเน่ืองจากพยาธิ

จะอยู่ในร่างกายได้หลายสิบปีโดยไม่มีอาการ แต่เมื่อ

ระดับภูมิคุ้มกันของผู้ติดเชื้อลดลงจากภาวะต่างๆ เช่น 

มะเร็ง การขาดสารอาหาร และการรับยากดภูมิคุ้มกัน 

(immunosuppressive drug) จะส่งผลให้พยาธิเพ่ิม

ปริมาณจ�ำนวนมากและกระจายไปตามอวัยวะต่างๆ 

เรียกว่า Hyperinfection syndrome ตามมาและ

ท�ำให้เสียชีวิตได้ จึงต้องการการวินิจฉัยและการรักษา

ที่ถูกต้องเพื่อรักษาชีวิตผู้ป่วย 

วงจรชีวิตของ Strongyloides stercoralis 

วงจรชีวิตของ Strongyloides stercoralis 

แบ่งเป็น 2 ลักษณะ คือ วงจรชีวิตแบบอิสระ (free-

living life cycle) และวงจรชีวิตแบบปรสิตซึ่งต้อง

อาศัยโฮสต์ (parasitic life cycle) 

วงจรชีวิตแบบอิสระ เร่ิมจากพยาธิตัวอ่อน

ระยะที่ 1 (rhabditiform larvae; L1) ซึ่งถูกปล่อย

ออกมาจากพยาธิเพศเมียที่ดํารงชีวิตเป็นอิสระในดิน 

หรือ ปนออกมากบัอจุจาระของผู้ติดเชือ้ พัฒนาไปเป็น

ตัวอ่อนระยะที่ L2 และ L3 ตามลําดับ โดยตัวอ่อน

ระยะที่ 3 (filariform larvae; L3) สามารถติดต่อไป

ยงั definitive host หรอืเจรญิเตบิโตเป็นตวัเตม็วยัแล้ว

ดํารงชีวิตเป็นอิสระในดินต่อไป

ส่วนวงจรชีวิตแบบปรสิตของพยาธิ เริ่มจาก

การเข้าสู่ร่างกายของ definitive host เช่น มนุษย์ 

โดยพยาธิตัวอ่อนระยะ L3 ซ่ึงเป็นระยะติดต่อที่อาศัย

อยู่ในดินชื้นแฉะ สามารถเข้าสู่ร่างกายของคนโดยการ

ไชผ่านผวิหนงัโดยตรงท�ำให้ผูต้ดิเชือ้มกัมอีาการอกัเสบ

บรเิวณผวิหนงัในช่วงแรกเนือ่งจากการเคลือ่นผ่านของ

ตวัอ่อนลกัษณะคล้ายการตดิเชือ้พยาธปิากขอ หรอือาจ

ปนเปื้อนมากับน�้ำดื่มหรืออาหารที่ไม่สะอาด (fecal-

oral route) แล้วไชเข้าสูร่่างกายผ่านทางหลอดอาหาร 

หากพยาธิเข้าสู่ร่างกายผ่านทางผิวหนังตัวพยาธิจะเข้า

สู่หลอดเลือดด�ำ (venous circulation) ไปยังปอด 

ไชเข้าสู่กล่องเสียง (larynx) และคอหอย (pharynx) 

แล้วถกูกลืนเข้าสู่หลอดอาหาร เมือ่พยาธเิข้าไปถงึปอด

จะมีการลอกคราบกลายเป็นตัวอ่อนระยะที่ 4 และปน

ออกมากับเสมหะ พยาธิบางส่วนจะถูกกลืนลงไปใน

ระบบทางเดินอาหาร และเจริญเป็นตัวเต็มวัยเพศเมีย

ในลําไส้เล็กส่วนต้น โดยอาศัยอยู่ในช่องว่างระหว่าง

เซลล์ enterocytes ในล�ำไส้เล็ก โดยจะมีเฉพาะเพศ

เมียเท่านั้นที่อยู่ในร่างกายมนุษย์และสามารถสืบพันธ์ุ

โดยไม่ใช้เพศผู ้(parthenogenesis) โดยพยาธเิพศเมยี

มกีารสร้างไข่โดยไม่ผ่านการผสมพันธุแ์ละไข่ทีถ่กูสร้าง

ขึ้นส่วนใหญ่จะฟักเป็นตัวในขณะท่ีกําลังจะถูกปล่อย

ออกจากมดลูกของพยาธิเพศเมีย ตัวอ่อนในระยะ

แรกนี้เรียกว่า rhabditiform larva (L1) ตัวอ่อน

ระยะนี้จะปนออกมากับอุจจาระของผู้ป่วยและออกสู่
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สิ่งแวดล้อมก่อนจะพัฒนาไปเป็นตัวอ่อนระยะติดต่อ

หรือตัวเต็มวัยต่อไป1,5,6

นอกจากนี้ S. stercoralis ยังมีลักษณะเด่น 

คือ สามารถเกิดการติดเชื้อซ�้ำ (autoinfection) ได้ซึ่ง

เกิดจากที ่rhabditiform larvae กลายเป็น filariform 

larvae ภายในล�ำไส้ได้เองแล้วไชผ่านผนังล�ำไส้ การ

ติดเชื้อซ�้ำภายในร่างกาย (endoautoinfection) หรือ

บริเวณรอบทวารหนัก การติดเช้ือซ�้ำภายนอกร่างกาย 

(exoautoinfection) และเข้าสู่วงจรชีวิตในมนุษย์

โดยที่ไม่ต้องออกไปในสิ่งแวดล้อมภายนอก ซึ่งอาจ

ท�ำให้มีอาการหรือไม่เกิดอาการใดๆ ต่อร่างกายของ

ผูต้ดิเชือ้กไ็ด้ ท�ำให้มจี�ำนวนของพยาธใินร่างกายเพิม่ขึน้ 

การเกิดการติดเชื้อซ�้ำ (autoinfection) เป็น

เหตุผลที่อธิบายว่า S. Stercoralis จึงอยู ่ร่างกาย

มนุษย์ได้นานเป็นสิบปี และภาวะนี้จะพบมากข้ึนใน

กรณีที่ร ่างกายอยู ่ในภาวะท่ีภูมิคุ ้มกันของร่างกาย

บกพร่องจากโรคที่เป็นอยู่หรือจากยาที่กดภูมิคุ้มกัน 

โดยเฉพาะที่กดการท�ำงานของ T-cell และเมื่อ 

filariform larvae จ�ำนวนมากท่ีเกิดจากภาวะการ

ติดเชื้อซ�้ำไชไปอยู่ในอวัยวะต่างๆ ทั่วร่างกายโดยไม่

สามารถควบคมุได้เนือ่งจากภมูคิุม้กนัร่างกายบกพร่อง 

และท�ำให้เกิดอาการตามอวัยวะท่ีพยาธิไปอยู่ เรียกว่า 

hyperinfection syndrome หรือ disseminated 

infection หากไชไปนอกวงจรชีวิตปกติ

ความเสีย่งต่อการเกดิ Hyperinfection syndrome 

ความเสี่ยงต่อการเกิด Hyperinfection 

syndrome คอืการมภีาวะทีส่ัมพนัธ์กบัความบกพรอ่ง

ของ cell-mediated immunity ได้แก่

ก า ร ติ ด เ ช้ื อ ไ ว รั ส  H u m a n  T  c e l l 

lymphotropic virus type-1 (HTLV-1) ซึ่งท�ำให้มี

การเพิ่มขึ้นของ T helper cell 1 (Th1) cytokine 

response ท�ำให้มีการลดลงของระดับ interleukin 

(IL)-5 และจ�ำนวนเมด็เลอืดขาวชนิด eosinophil ส่งผล

ให้จ�ำนวนพยาธิเพิ่มมากขึ้น7

ภาวะพิษสุราเรื้อรัง (Alcoholism) พบว่า

มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง เนื่องจากการเพิ่มขึ้นของ 

endogenous cortisol และการบีบตัวของล�ำไส้ที่

ลดลงส่งผลให้ rhabditiform larvae อยู่ในทางเดิน

อาหารได้ยาวนานขึ้น8 นอกจากนี้ยังพบว่า การเพิ่มขึ้น

ของ Th1 cytokine response ท�ำให้มีการลดลงของ

ระดับ interleukin-5(IL-5) และจ�ำนวนเม็ดเลือดขาว

ชนิด eosinophil ส่งผลให้จ�ำนวนพยาธิเพิ่มมากขึ้น 

HIV infection, malignancy, autoimmune 

disease และ malnutrition มรีายงานพบว่า มจี�ำนวน

พยาธิเพิ่มมากขึ้น 

ยาหรือการรักษาท่ีก่อให้เกิดภาวะภูมิคุ้มกัน

บกพร่องของ ได้แก่

ยาต้านการอักเสบกลุ่มคอร์ติโคสเตียรอยด์ 

(Corticosteroids) ซึ่งจะมีผลต่อการท�ำงานของเซลล์ 

Th2 มีการท�ำงานที่ผิดปกติและเกิด apoptosis ส่งผล

ให้มีการเพิ่มขึ้นของ filariform larvae9 

การปลูกถ่ายอวัยวะ (Transplantation) 

จะการกระตุ้นให้เกิดอาการ (reactivation) ในกลุ่ม

ผู ้ติดเชื้อเรื้อรังที่มีอาการแสดงน้อยหรือไม่มีอาการ 

(chronic infection หรือ chronic asymptomatic 

infection) ของผู้รับอวัยวะหลังจากการได้รับยากด

ภูมิคุ้มกัน10-13

อากา รแสดงทา งคลิ นิ ก  ( c l i n i c a l 

presentations)

ประมาณครึ่งหนึ่งของผู ้ป ่วยที่ ติดเชื้อ S. 

stercoralis จะไม่มีอาการ และกว่าครึ่งของผู้ป่วยมี

อาการแสดงที่ไม่เฉพาะเจาะจง สามารถแบ่งอาการ

แสดงได้เป็น 3 ประเภท ได้แก่ การติดเชื้อเฉียบพลัน 

การติดเชื้อเรื้อรัง และการติดเชื้อรุนแรง 

1. การติดเชื้อเฉียบพลัน (Acute infection) 

อาการแสดงของผู้ป่วยจะสัมพันธ์กับวงจรชีวิตของ

พยาธิในมนุษย์ โดยมี 3 ระยะ คือ

1) ระยะของการไชเข้าสูผ่่านผวิหนงั (Skin 

penetration) โดยเมื่อได้รับเชื้อระยะ filariform 
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larvae เข้ามาครั้งแรก มักไม่มีอาการ แต่ในภาวะ 

autoinfection จะพบมี larva currens ได้บ่อยเกิด

จากอาการแพ้ (allergic reaction) ต่อ filariform 

larvae ที่ไชผ่านผิวหนังท�ำให้เกิดเป็นผ่ืนตามทางท่ี

ตวัอ่อนไชผ่านต�ำแหน่งทีพ่บบ่อย คอื ผนงัหน้าท้องรอบ

สะดือ ต้นขา สะโพก พบได้ประมาณ 2-3 วัน14

2) ระยะของการเข้าสู่ปอด (Pulmonary 

migration) ของ filariform larvae พบได้น้อยมาก

อาจมี อาการเหมือน Loffler’s syndrome คือ ไอ 

หอบ ตรวจร่างกายพบเสียง wheezing ตรวจทางรังสี

พบฝ้าขาวที่ปอด (pulmonary infiltration) และมี 

peripheral eosinophilia มักเกิดภายในหนึ่งสัปดาห์

หลังจากการรับเชื้อ

3) ระยะการเข้าสู่ระบบทางเดินอาหาร 

(Intestinal phase) เกดิจากการไชผนงัล�ำไส้ของพยาธิ

ตัวแก่และ อาศัยอยู่ในชั้นใต้เยื่อเมือก (superficial 

submucosa) ชั้นเยื่อเมือก (mucosal) และที่ crypt 

ของล�ำไส้เล็ก ท�ำให้เกิดแผลขนาดเล็กในล�ำไส้ท�ำให้

ผู้ป่วยมีอาการท้องอืด ปวดท้อง ท้องเสีย น�้ำหนักลด 

และขาดสารอาหาร จากความผิดปกติของการดูดซึม

สารอาหาร มีรายงานพบว่า ในผู้ป่วยท่ีภูมิคุ้มกันปกติ

สามารถตรวจพบพยาธิสภาพที่ล�ำไส้ใหญ่ได้ โดยพบ

ลักษณะล�ำไส้อักเสบ (pancolitis) เป็นแผลมีลักษณะ

คล้ายแผลร้อนใน (aphthoid ulceration) มักเกิด

ภายในสามสัปดาห์หลังจากการรับเชื้อ 

2. การติดเชื้อเรื้อรัง (Chronic infection) 

ผูป่้วยมกัไม่มอีาการหรอือาจมอีาการเลก็น้อย

ตามระบบ ได้แก่ ระบบทางเดินอาหารจะมีอาการ

ท้องเสยีและอาเจยีน ระบบผวิหนงัอาจตรวจพบ larva 

currens มีอาการคันหรือเกิดลมพิษ (urticarial) หรือ 

angioedema ได้ระบบทางเดนิหายใจมีอาการไอแห้งๆ 

ระคายคอ และหอบเหนือ่ย นอกจากนี ้ระบบอืน่ๆ อาจ

พบภาวะ nephrotic syndrome เลือดออกในทาง

เดินอาหาร ท้องมาน ภาวะขาดสารอาหาร และข้อ

อักเสบ แต่พบได้ไม่บ่อย15

3 .  ก า ร ติ ด เ ชื้ อ รุ น แ ร ง  ( S e v e r e 

manifestations) ประกอบด้วย การติดเชื้อแบบ 

hyperinfection และการติดเชื้อแบบแพร่กระจาย 

(disseminated strongyloidiasis) พบได้น้อยมักพบ

ในกลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยงดังที่ได้กล่าวไปข้างต้น โดยการ

ติดเชื้อแบบแพร่กระจาย ต่างจากการติดเชื้อแบบ 

hyperinfection syndrome โดยจะรวมถึงอาการ

แสดงในอวัยวะท่ีนอกเหนือจากวงจรชีวิตของพยาธิใน

มนุษย์ ได้แก่ ตับ ถุงน�้ำดี ตับอ่อน ไต รังไข่ หัวใจ และ

สมอง เป็นต้น

การติดเชื้อแบบ hyperinfection เป็นพยาธิ

สภาพจากการติดพยาธิในวงจรชีวิตตามปกติแต่

มีอาการรุนแรง ผู ้ป ่วยจะแสดงอาการในระบบที่

เกี่ยวข้องกับพัฒนาการตามวงจรชีวิตของพยาธิเป็น

หลัก ได้แก่ ผิวหนัง ซ่ึงโดยส่วนมากจะพบการอักเสบ 

ในชั้น submucosa ในขณะที่พยาธิไชผ่าน ในรายที่มี

การตดิเชือ้จ�ำนวนมาก อาจพบการอกัเสบเป็นรอยแดง

และมีผื่นในหลายบริเวณ เมื่อพยาธิเข้าสู่ปอดจะท�ำให้

เกิดการฉีกขาดของเส้นเลือดฝอยในปอด (alveolar 

capillary) ท�ำให้เกิดการอักเสบและมีเลือดออกใน

ปอด ผู้ป่วยอาจมีอาการไอมาก และอาจพบเสมหะที่

มีเลือดปนออกมา ซ่ึงเมื่อตรวจจะพบมีเม็ดเลือดขาว

ชนดิ eosinophil (eosinophilic pneumonitis) จาก

หลอดลมฝอย (alveolar) เพิม่ขึน้ จากนัน้พยาธิจะผ่าน

เข้าสู่แขนงหลอดลม (pulmonary tree) และหลอดลม

ตามล�ำดับ เมือ่ตัวอ่อนมาถงึกล่องเสียง พยาธจิะมขีนาด

ใหญ่ขึ้นและผนังล�ำตัวหนาขึ้นเพื่อให้ทนต่อกรดใน

กระเพาะอาหาร จากนัน้กจ็ะเข้าสู่ระบบทางเดนิอาหาร

และพัฒนาเป็นตัวเต็มวัยดังกล่าวข้างต้น 

ใ น ก ร ณี ที่ เ กิ ด ภ า ว ะ ก า ร ติ ด เ ชื้ อ แ บ บ 

hyperinfection พยาธิตัวเมียในล�ำไส้จะมีการสร้าง

ไข่จ�ำนวนมาก และตัวอ่อนที่ออกจากไข่บางส่วนจะ

มีการลอกคราบอย่างรวดเร็วจากตัวอ่อนระยะ L1 

เจรญิจนไปเป็นตวัอ่อนระยะ L3 ซ่ึงจะไชผ่านผนงัล�ำไส้

เข้าสู่กระแสเลือดอีกครั้ง กระบวนการนี้เรียกว่าการ
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ติดเชื้อซ�้ำภายในร่างกาย (endoautoinfection) หรือ

ในบางกรณีอาจพบการติดเช้ือซ�้ำภายนอกร่างกาย 

(exoautoinfection) จากการได้รับตัวอ่อนระยะ L3 

ซึง่พัฒนาจากตวัอ่อนระยะ L1 ทีป่นออกมากบัอจุจาระ

ของผู้ป่วยเอง (fecal-oral route) ดังนั้น ในผู้ป่วย

บางรายอาจมีการติดเชื้อซ�้ำไปมาหลายรอบจนท�ำให้มี

พยาธิอยู่ในร่างกายจ�ำนวนมาก16-18 

ดงันัน้ พยาธสิภาพทีม่กัพบในผูป่้วยทีม่กีารติด

เช้ือแบบ hyperinfection จะไม่แตกต่างจากการติด

เชื้อโดยปกติมากนัก เพียงแต่อาการจะรุนแรงมากกว่า 

เช่น มีอาการ คลื่นไส้ อาเจียน อ่อนเพลีย น�้ำหนักลด 

ไอ มีไข้ ปวดท้อง อาการปอดติดเชื้อรุนแรง ท้องเสีย

รุนแรง มีเลือดออกในทางเดินอาหาร หรือบางรายอาจ

พบการอดุตนัของท่อน�ำ้ด ีเนือ่งจากมพียาธิจ�ำนวนมาก

อาศยัอยูใ่นส่วนต้นของล�ำไส้เลก็ และบางส่วนจะเข้าไป

อุดตันรูเปิดของท่อน�้ำดีซึ่งอยู่บริเวณใกล้เคียงกัน 

สาเหตุของการเกิดภาวะการติดเชื้อแบบ 

hyperinfection ยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด แต่เชื่อว่า

เกิดจากการท�ำงานท่ีผิดปกติของระบบภูมิคุ้มกันชนิด 

cell-mediated ท�ำให้ไม่สามารถป้องกันการติดเชื้อ

ได้อย่างเต็มที่ ซึ่งบางครั้งอาจเกิดจากการติดเชื้อทีละ

น้อยๆ เป็นเวลานานจนระบบภมูคุ้ิมกนัไม่สามารถจดจ�ำ

และท�ำลายพยาธิได้ (immune tolerance) 

การตดิเชือ้แบบแพร่กระจาย (disseminated 

strongyloidiasis) จะแตกต่างจากการติดเชื้อแบบ 

hyperinfection ในส่วนของอวัยวะที่เกิดพยาธิสภาพ 

โดยการติดเชื้อแบบแพร่กระจายพยาธิจะก่อพยาธิ

สภาพในอวัยวะนอกวงจรชีวิตของพยาธิ ในผู้ป่วย

กลุ่มน้ีมักพบการเพิ่มจ�ำนวนของพยาธิอย่างมหาศาล

เช่นเดียวกับการติดเชื้อแบบ hyperinfection แต่จะมี

การรกุรานอวยัวะอืน่ๆ มากขึน้ โดยพยาธติวัอ่อนระยะ 

L3 ท่ีพฒันาจากในร่างกายของผูป่้วยจะเคลือ่นย้ายออก

จากล�ำไส้เข้าสูก่ระแสเลอืด และมกัจะน�ำแบคทเีรยีทีอ่ยู่

ในล�ำไส้ตดิไปกบัพยาธติวัอ่อนเหล่านัน้ด้วย ซึง่โดยมาก

เป็นแบคที่เรียกลุ่มแกรมลบรูปแท่ง เช่น Escherichia 

coli และ กลุ่มแกรมบวกรูปกลม เช่น Enterococcus 

fecalis และ Group D streptococcus ซึ่งสามารถ

พบได้ในการติดเชื้อทั้ง 2 แบบ

นอกจากนัน้ อาจเกดิพยาธสิภาพจากการฝังตวั

ของพยาธตัิวอ่อนในอวยัวะต่างๆ เช่น ล�ำไส้เลก็ส่วนต้น 

ท�ำให้มีการบวมและล�ำไส้อุดตัน (duodenal bulb 

and mucosal swelling) การอักเสบของหลอดลม 

(bronchitis) เย่ือหุ ้มสมองอักเสบ (meningitis) 

ไตวาย (renal failure) เกิดภาวะ disseminated 

intravascular coagulation (DIC) ระบบหายใจ

ล้มเหลว (respiratory failure) และมีเลือดออกใน

เยื่อหุ้มปอด (alveolar hemorrhage) ผู้ป่วยมัก

เสยีชีวติจากการตดิเช้ือในกระแสเลอืด และระบบต่างๆ 

ของร่างกายล้มเหลว16-20

การวินิจฉัย (Diagnosis)

แพทย์ผู้ดูแลควรคดิถงึภาวะ strongyloidiasis 

และวินิจฉัยแยกโรคในผู ้ป่วยที่มาด้วยรอยไชที่ผิว

หนงัซ�ำ้ๆ (larva migrans) รอยฝ้าขาวทีป่อด ปวดท้อง 

ถ่ายเหลว และกลุ่มอาการการดูดซึมอาหารผิดปกติ 

(malabsorption) โดยเฉพาะอย่างยิง่ในผู้ป่วยทีมี่ภาวะ

ภูมิคุ้มกันต�่ำที่มาด้วยไข้ ติดเชื้อในกระแสเลือด และ

ปอดอกัเสบ นอกจากนี ้อาจพบได้ผูป่้วยทีม่กีารเพิม่ขึน้

ของเมด็เลือดขาวชนดิ eosinophil ทีอ่าศยัอยูห่รอืเคย

เข้าไปในถิ่นระบาด (endemic area)

1. การตรวจอุจจาระ (Stool studies) และ

สารคัดหลั่ง (Body fluid)

การตรวจหา strongyloides larva จาก

อุจจาระ มีความไวน้อยกว่าร้อยละ 50 ดังนั้น เพื่อเพิ่ม

ความไวในการตรวจแนะน�ำให้ตรวจหลายครัง้ จากการ

ศึกษาพบว่าการตรวจอุจจาระซ�้ำถึง 7 ครั้งสามารถ

เพิ่มความไวได้ถึงร้อยละ 10021 นอกจากนี้ การตรวจ

อุจจาระด้วยวิธี stool nucleic acid amplification 

(NAATs) จะเพิ่มความจ�ำเพาะในการวินิจฉัยได ้

เพิ่มมากขึ้น15,22-24 โดยพบว่าความไวและความจ�ำเพาะ

ของการวินิจฉัยสูงถึงร้อยละ 72 และ 93 ตามล�ำดับ25 
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ส่วนการวินิจฉัยจากการตรวจสารคัดหลั่ง 

(body fluid) พบ strongyloides larva แต่ความไว 

มีเพียงร้อยละ 40-4626,27 ซึ่งอาจไม่มากพอส�ำหรับการ

ตรวจในผูป่้วยทีม่กีารตดิเชือ้ปรมิาณน้อยๆ ซึง่อาจท�ำให้

ผูป่้วยไม่ได้รบัการรกัษาจนกว่าโรคจะพฒันารุนแรงขึน้ 

แต่อย่างไรกต็าม ปัจจบัุนแนะน�ำให้ตรวจเสมหะร่วมกับ

การตรวจอจุจาระ เพือ่ช่วยเพิม่โอกาสตรวจพบพยาธไิด้

มากขึน้ และการเพาะเชือ้ S. stercoralis จากอจุจาระ

มีความไวสูงมากสามารถท�ำได้โดยใช้ agar plate 

method ซึ่งมีความไวถึงร้อยละ 96 

2. การตรวจทางภูมิคุ้มกันวิทยา (Serology 

test)

การตรวจทางภูมิคุ ้มกันวิทยาซึ่งมีการ

พัฒนาขึ้นหลายเทคนิค เช ่น enzyme-linked 

immunosorbent assay (ELISA), indirect 

agglutination (IDA), immunofluorescence 

assay (IFA) และ western blot ซึ่งจากการศึกษา

เปรียบเทียบพบว่า ให้ผลการตรวจท่ีดีกว่าการตรวจ

อุจจาระเพียงครั้งเดียว28 อย่างไรก็ตาม แม้จะมี

ความไวมากกว่า แต่ยังพบว่าอาจเกิด cross-reaction 

กับพยาธิชนิดอื่นได้มาก29 อีกทั้งไม ่สามารถแยก

การติดเชื้อในปัจจุบันและในอดีตได้ และความไว

ของการตรวจจะลดลงในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งโรคเลือด 

(hematologic malignancy) หรือกลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อ

ไวรัส HTLV-130,31 

มีการศึกษาพบว ่า การใช ้การตรวจ

ทางภูมิคุ ้มกันวิทยาหลายเทคนิคร่วมกันหรือการใช้ 

recombinant antigens จะเพ่ิมความแม่นย�ำของ

การตรวจวินิจฉัย32 นอกจากนี้ การตรวจทางภูมิคุ้มกัน

วิทยาสามารถน�ำมาใช้ในการบ่งช้ีว่าไม่มีการติดเชื้อได้

แม่นย�ำ เน่ืองจากการตรวจมค่ีา negative predictive 

value ทีสู่ง ดงัในการศกึษาเปรยีบเทยีบ ELISA 2 ชนดิ

พบว่ามีความไวสูงอยู่ที่ร้อยละ 89 และ 83 ตามล�ำดับ 

ส่วนความจ�ำเพาะอยู่ที่ร้อยละ 97 ในการวินิจฉัยการ

ติดเชื้อเรื้อรัง33 

ปัจจุบันการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ที่มีความไวและความจ�ำเพาะสูงกว ่าการตรวจ 

ELISA ได้แก่ การตรวจด้วยเทคนิคทางอณูชีววิทยา 

เช่น polymerase chain reaction (PCR) ทั้ง 

conventional PCR, real-time PCR และ nested-

PCR อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาพบว่าผลการตรวจ

ยังอาจขึ้นกับวิธีสกัดสารพันธุกรรมและเทคนิคที่เลือก

ใช้และยังไม่สามารถส่งตรวจได้อย่างแพร่หลายใน

ปัจจุบัน34,35

3. การส่องกล้องทางเดินอาหาร (Endoscopic 

finding )36

การส่องกล้องทางเดินอาหารเพ่ือวินิจฉัย

ภาวะ strongyloidiasis ไม่จ�ำเป็นต้องท�ำในผู้ป่วยทุก

รายเนื่องจากผลการตรวจไม่ได้มีความจ�ำเพาะมาก 

แต่พิจารณาท�ำในรายที่ยังไม่สามารถท�ำการวินิจฉัย

โรคอาจช่วยได้ โดยลักษณะที่พบในการส่องกล้องของ

ผู้ป่วย strongyloidiasis (Endoscopic findings) 

ประกอบด้วย37

1)  รอยโรคท่ีล� ำไส ้ เ ล็กส ่วนต ้น 

(Duodenum) พบมีการบวมของชั้น เยื่ อบุผิ ว 

(mucosa) มีการเปลี่ยนสีของชั้นเยื่อบุผิวเป ็นสี

น�้ำตาล พบจุดขาวเล็กๆ กระจายอยู่ในชั้นเยื่อบุผิว 

(white villi) 36 พบจุดเลือดออกในชั้น subepithelial 

ในผู ้ป่วยบางรายจะมีการโตขึ้นของล�ำไส้เล็กส่วนดู

โอดีนัม (megaduodenum) เมื่อตัดชิ้นเนื้อไปตรวจ

จะพบพยาธิอยู่ใน gastric crypts หรือใน duodenal 

gland ได้และพบเม็ดเลือดขาว eosinophilic ในช้ัน 

lamina propria 

2) รอยโรคที่ล�ำไส้ใหญ่ (Colon) พบ

มีการบวมของชั้น mucosa อาจพบแผลตื้นขนาดเล็ก

คล้ายแผลร้อนใน (aphthous ulcers) อาจพบแผล

ลักษณะคดไปมา (serpiginous ulcer) หรือรอยโรค

แบบ xanthoma-like ในบางรายมีรอยโรคคล้ายคลึง

กับในโรคล�ำไส้อักเสบเรื้อรัง (ulcerative colitis) 
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3) รอยโรคท่ีกระเพาะอาหาร พบ

การหนาตัวของผนังกระเพาะ (Thickened folds) 

และ มีรอยจ�้ำแดงในชั้น mucosa และ mucosal 

erosions ได้ 

ตารางที ่1 สรปุการวนิจิฉยัประกอบด้วยการใช้ stool testing และ serology โดยพิจารณาตามอาการแสดงดงันี้

อาการแสดง การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ผู้ป่วยไม่มีอาการ หรือ สงสัยภาวะการติดเชื้อเรื้อรัง •	 การตรวจทาง serology

ผู้ป่วยที่มีอาการแสดงด้านผิวหนัง ระบบทาง

เดินหายใจ หรือ ตรวจพบมีเม็ดเลือดขาวชนิด 

eosinophil สูง

•	 การตรวจทาง serology 

•	 การตัดชิ้นเนื้อที่ผิวหนังส่งตรวจ

ผู้ป่วยที่มีอาการแสดงด้วยระบบทางเดินอาหาร •	 stool testing 

•	 การตรวจทาง serology 

•	 การตรวจ stool PCR จะเพิ่มความไวในการตรวจมากขึ้น

ผู้ป่วยการติดเชื้อแบบ hyperinfection หรือ 

disseminated infection

•	 stool testing 

•	 การตรวจทาง serology 

•	 การตรวจสารคัดหลั่ง (body fluid) เช่น เสมหะ น�้ำในเยื่อหุ้มปอด 

(pleural effusion) น�้ำในช่องท้อง (ascites) และน�้ำไขสันหลัง 

(cerebrospinal fluid)

•	 แต่ควรท�ำการเพาะเช้ือในเลือดด้วยเพื่อดูว่าผู้ป่วยมีภาวะการติดเชื้อ

แบคทีเรียซ�้ำซ้อนหรือไม่ 

การวินิจฉัยแยกโรค 

การวนิจิฉยัแยกโรคในกลุม่ strongyloidiasis 

แบบไม่รุนแรง ประกอบด้วย

1. Ascariasis and hookworm เน่ืองจาก

พยาธิทั้งสองชนิดมีอาการแสดงท้ังในระบบทางเดิน

อาหารและระบบทางเดินหายใจได้เช่นเดียวกันและ

ยังมีอาการทางด้านผิวหนังคล้ายคลึงกับผู ้ป ่วยท่ี

ติดเชื้อ S. stercoralis และยังตรวจพบเม็ดเลือดขาว

ชนิด eosinophil ได้ด้วยซึ่งการวินิจฉัยแยกโรคท�ำได้ 

โดยการตรวจ stool microscopy

2. Cutaneous larva migrans (CLM) แยก

จาก Larva currens ของ strongyloidiasis โดยดูท่ี

ความไวของการด�ำเนินโรคโดย larva currens จะมี

ความไวของรอยโรคที่ไวมากกว่า อยู่ที่ 1 เซนติเมตรใน 

5 นาทีและ 5-15 เซนติเมตรต่อชั่วโมง ในขณะท่ีของ 

larva migrans อยู่ที่ 1 ถึง 2 เซนติเมตรต่อวัน

3. Ulcerative colit is การติดเชื้อ S. 

stercoralis จะมีภาวะล�ำไส้อักเสบคล้ายคลึงกับ

ภาวะล�ำไส้อักเสบเรื้อรังสามารถวินิจฉัยแยกโรคโดย

ในการติดเชื้อ S. stercoralis จะพบรอยโรคแบบ 

skip pattern of inflammation มีรอยโรคท่ีส่วน

ปลายน้อยกว่าส่วนต้น (distal attenuation of the 

disease) สามารถตรวจพบเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิด 

eosinophil ท่ีบริเวณรอยโรค crypt architecture 

ยังปกติดี รอยโรคมักลึกถึงชั้น submucosa เป็นต้น38 

การวินิจฉัยแยกโรคในกลุ่ม การติดเชื้อแบบ 

hyperinfection และ disseminated disease 

ประกอบด้วย

1. Loeffler syndrome ที่พบในพยาธิตัว

กลม Ascaris ท่ีมกีารไชของตัวอ่อนเข้าไปในปอดได้เช่น

เดยีวกบั S. stercoralis ท�ำให้มรีอยโรคทีป่อดได้และมี 

peripheral blood eosinophilia ได้ 
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2. Tropical filar ial pulmonary 

eosinophilia สามารถวินิจฉัยแยกโรคโดยการตรวจ 

filarial antibody titers

3. Meningococcal meningitis โดยทั้ง 

meningococcal meningitis และ disseminated 

strongyloidiasis จะมีอาการทางระบบประสาทและ

มีรอยโรคที่ผิวหนังได้ ได้โดยสามารถวินิจฉัยแยกโรค

โดยการตรวจน�้ำไขสันหลัง

การรักษา

การรักษาผู้ป่วยติดเช้ือพยาธิ S. stercoralis 

ในกลุ่ม strongyloidiasis แบบไม่รุนแรง ได้แก่ ยา 

ivermectin โดยจะออกฤทธิ์ต่อ glutamate-gated 

chloride channel (GluCls) บนเยือ่หุม้เซลล์ประสาท

และกล้ามเนือ้ของสตัว์ไม่มกีระดกูสนัหลงัรวมถงึพยาธิ 

ท�ำให้เกิดการค่ังของคลอไรด์ไอออนในเซลล์และเกิด 

hyper-polarization ของเซลล์เหล่านั้น ส่งผลให้เป็น

อัมพาตและตายในที่สุด39 ผลข้างเคียงที่สามารถพบ 

ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน ผื่น และปลายมือเท้าบวม 

นอกจากนี้ แม้การให้ยาในปริมาณที่ก�ำหนด

จะไม่ส่งผลต่อการท�ำงานของสมองในสัตว์เลี้ยงลูก

ด้วยน�้ำนม เนื่องจากยา ivermectin ไม่สามารถ

ผ่าน blood-brain barrier (BBB) ได้ แต่การได้รับ

ยาในปริมาณมากเกินไปสามารถส่งผลให้ยาผ่าน BBB 

ได้และรบกวนการท�ำงานของสมองจนท�ำให้ผู ้ป่วย

เสียชีวิตได้เช่นกัน40 ส�ำหรับประสิทธิภาพในการรักษา

ของ ivermectin ขนาด 200 ไมโครกรัมต่อกิโลกรัม

มีประสิทธิภาพมากกว่า albendazole 400 มิลลิกรัม

วันละสองครั้งและเทียบเท่ากับ thiabendazole 

ขนาด 25 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน นานสามวัน41,42 

จากข้อมูลการศึกษาลักษณะ meta-analysis ใน

ผู้ป่วยกว่า 1,100 ราย พบว่าอัตราการหายขาดอยู่ที่

ร้อยละ 74 ถึง 84 เปรียบเทียบกับร้อยละ 48 ในกลุ่ม 

albendazole ร้อยละ 69 ในกลุ่ม thiabendazole แต่

อย่างไรก็ตาม ก็ยังพบกลุ่มที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา

แม้ในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันปกติ (immunocompetent 

patients) ของ ivermectin จึงเป็นที่มาของ four-

dose regimen of ivermectin43-45 อย่างไรก็ตาม 

ยังไม่มีข้อมูลมากนักที่เปรียบเทียบระหว่างสูตร one-

dose หรือ four-dose ivermectin46 อย่างไรก็ตาม 

ในการศึกษาผู้ป่วย 300 คน ติดตามไปที่ 12 เดือน 

หลังการรักษาพบว่า การตอบสนองต่อการรักษาอยู่ท่ี

ร้อยละ 86 กับ 85 ตามล�ำดับโดยในกลุ่ม four-dose 

regimen จะมีผลข้างเคียงที่มากกว่าแต่ไม่รุนแรง 

การรักษาผู้ป่วยติดเช้ือพยาธิ S. stercoralis 

ในกลุ ่ม strongyloidiasis แบบรุนแรง ได ้แก ่ 

hyperinfection หรือ disseminated strongyloidiasis 

ให้การรักษาด้วย ivermectin ขนาด 200 ไมโครกรัม

ต่อกิโลกรัมต่อวัน นาน 2 สัปดาห์เป็นอย่างน้อยหรือ

จนกว่าผลการตรวจอุจจาระเป็นลบนาน 2 สัปดาห์ 

และพจิารณาให้ยาปฏชีิวนะรกัษาการติดเชือ้แบคทเีรยี

ร่วมด้วย เพราะเป็นสาเหตุส�ำคญัทีท่�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวติ 

โดยให้ยาปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อแกรมลบ 

ผูเ้ชีย่วชาญบางท่านแนะน�ำให้ทัง้ ivermectin 

และ albendazole จนกว่าอาการจะดี47 และแนะน�ำ

ให้ ivermectin เดือนละคร้ังไปนาน 6 เดือนใน

ผู้ป่วย ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันต�่ำ48,49 ส�ำหรับผู้ป่วยไม่สามารถ

รับประทานยาได้สามารถบริหารยาโดยการสวนทาง

ก้นหรือฉีดใต้ผิวหนัง50 อย่างไรก็ตาม ฉีดยาใต้ผิวหนัง

มีข้อมูลการศึกษาในมนุษย์น้อย ดังตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 สรุปการรักษาการรักษาผู้ป่วยติดเชื้อพยาธิ S. stercoralis

ลักษณะอาการแสดง การบริหารยา

Strongyloidiasis แบบไม่รุนแรง

ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันปกติ (immunocompetent patients) Ivermectin ขนาด 200 ไมโครกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน

โดยให้ครั้งเดียวหรือสองวัน15,41,43

ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันต�่ำ (immunocompromised patients) Ivermectin ขนาด 200 ไมโครกรัมต่อกิโลกรัมต่อวันโดยให้

ครั้งเดียวหรือสองวัน หรือ

พิจารณา four-dose regimen of ivermectin 

•	 Ivermectin ขนาด 200 ไมโครกรัมต่อกิโลกรัม นานสองวัน

และให้ซ�้ำอีกครั้งที่สองสัปดาห์ 

Strongyloidiasis แบบรุนแรง

Hyperinfection หรือ disseminated strongyloidiasis Ivermectin ขนาด 200 ไมโครกรัมต่อกิโลกรัมต่อวันนาน  

2 สัปดาห์เป็นอย่างน้อยหรือจนกว่าผลการตรวจอุจจาระเป็น

ลบนาน 2 สัปดาห์

สรุป

การติดเชื้อพยาธิ S. stercoralis ในลักษณะ

ที่รุนแรงสามารถเกิดข้ึนได้ท้ังในผู้ท่ีมีภูมิคุ ้มกันปกติ

และผูป่้วยทีม่ภีมูคิุม้กันบกพร่องลกัษณะต่างๆ โดยการ

ติดเชื้อ อาจแบ่งเป็น 2 แบบ ได้แก่ การติดเชื้อแบบ 

hyperinfection และการติดเชื้อแบบแพร่กระจาย 

ซึ่งความรุนแรงของพยาธิสภาพจะขึ้นกับจ�ำนวนของ

พยาธทิีอ่ยูใ่นร่างกายของผูป่้วย ระบบภมูต้ิานทานของ

ตัวผู้ป่วย และอวัยวะท่ีพยาธิเข้าไปอาศัยอยู่และท�ำให้

เกิดพยาธิสภาพ หากเป็นอวัยวะที่ส�ำคัญก็อาจท�ำให้

ผูป่้วยมอีาการทีร่นุแรง หรอืหากเกดิร่วมกบัการติดเชือ้

ในกระแสเลือดก็อาจรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตได้ ข้อจ�ำกัด

ของการตรวจวินิจฉัยในปัจจุบันยังเป็นสาเหตุส�ำคัญ

อกีประการหนึง่ทีท่�ำให้ยงัไม่สามารถยบัยัง้การเกดิการ

ติดเชือ้ทีร่นุแรงได้ อกีทัง้การรกัษาทีย่งัให้ผลไม่แน่นอน

ก็เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ท�ำให้ผู้ป่วยยังคงมีความเสี่ยงที่

จะเสียชีวิต ดังนั้น ในผู้ป่วยที่มีภาวะภูมิคุ้มกันต�่ำจาก

สาเหตุต่างๆ ที่มาด้วยอาการปวดท้องบริเวณลิ้นปี ่ 

คลื่นไส้ อาเจียน หรือพบว่ามีเลือดออกจากทางเดิน

อาหารส่วนต้นหรือท้องเสียร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้ และ

พบภาวะเม็ดเลือดขาวชนิด eosinophil เพิ่มมากขึ้น 

การประเมินติดตามหลังการรักษา

1. ตรวจอุจจาระที่สัปดาห์ 2 ถึง 4 หลังการให้

ยา ถ้ายังตรวจเชื้อให้ท�ำการรักษาอีกครั้ง 

2. ตรวจดเูมด็เลอืดขาวชนดิ eosinophil โดย

แนะน�ำให้ตรวจทุก 3 เดอืน นาน 1 ปี โดยส่วนใหญ่ของ

ผู้ป่วยจะมีการลดลงของ peripheral eosinophilia 

โดยเฉลี่ยที่ 96 วัน51 แต่ถ้ายังไม่ดีขึ้นภายใน 1 ปีอาจ

พิจารณาให้การรักษาอีกครั้งและตรวจหาสาเหตุอ่ืน

ของภาวะ eosinophilia ด้วยและในผู ้ป่วยที่การ

รักษาล้มเหลวต้องได้รับการตรวจหาภาวะการติดเช้ือ 

HTLV-152

การพยากรณ์โรค (Prognosis)

ใ น ก ลุ ่ ม ผู ้ ป ่ ว ย ที่ มี ก า ร ติ ด เ ชื้ อ แ บ บ 

hyperinfection และ disseminated infection 

พบมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 70-100 โดย

ปัจจัยที่ส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิต ได้แก่ การยัง

ได้รับยาที่กดภูมิคุ ้มกันหลายชนิด (concomitant 

immunosuppression) มภีาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด

ร่วมด้วย และการได้รับการวินิจฉัยล่าช้า
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ต้องระลึกไว้เสมอว่า S. stercorais อาจเป็นสาเหตุ

ของอาการแสดงดังกล่าวได้ การตรวจทางห้องปฏิบัติ

การทีส่ามารถท�ำได้ง่าย เช่น stool examination และ

การตรวจสารคัดหลั่งต่างๆ ก็สามารถช่วยยืนยันการ

วินิจฉัยได้ เพื่อท่ีจะได้รับการวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วย

ได้อย่างรวดเร็ว
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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)

เป็นบทความท่ีรวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและนอกประเทศ 

ความยาว 10 - 12  หน้า 

• บทความพิเศษและข้อคิดเห็น (special article and commentaries)

เป็นบทความที่แสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวกับเร่ืองใดเร่ืองหนึ่งท่ีอยู่ในความสนใจเป็นพิเศษหรือเป็นบทความ

จากผู้ทรงคุณวุฒิ รวมถึงบทสัมภาษณ์พิเศษ นโยบายด้านการแพทย์และสาธารณสุข ข้อคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ 

และบทวจิารณ์ทีเ่กีย่วข้องกบัประเดน็วทิยาศาสตร์การแพทย์ วทิยาศาสตร์สุขภาพ หรือด้านสาธารณสุข ความยาว

ของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า 

• รายงานผู้ป่วย (case report)

เป็นรายงานผู ้ป่วยที่มีความน่าสนใจ เช่น ความผิดปกติหรือโรคที่พบได้ยาก หรือการบาดเจ็บ หรือ

นวัตกรรมใหม่ๆ 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



134

บูรพาเวชสาร ปีที่ ๙  ฉบับที่ ๑  มกราคม – มิถุนายน ๒๕๖๕

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)

•	 หน้าปก (title page) 

•	 ชื่อเรื่อง (title)

แสดงให้เห็นวิธีการศึกษา (study design) หรือ วัตถุประสงค์ของการศึกษา

ใช้ตัวอักษรขนาด 18 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)

•	 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)
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เนื้อหาในบทคัดย่อ ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวกระจายชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ 

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

แยกด้วยเครื่องหมายจุลภาค (,)

ในกรณีการศึกษา randomized controlled trials ให้ใช้ CONSORT extension for abstracts 

•	 การเรียงล�ำดับเนื้อเรื่อง (content order) เรียงหัวข้อตามล�ำดับดังนี้

•	 บทน�ำ (INTRODUCTION)

•	 วิธีการศึกษา (METHODS)

•	 ผลการศึกษา (RESULTS)

•	 วิจารณ์ (DISCUSSION)

•	 สรุปผล (CONCLUSIONS)

•	 COMPETING INTERESTS (ถ้ามี)

•	 กิตติกรรมประกาศ (AKNOWLEDGEMENT)

•	 เอกสารอ้างอิง (REFERENCES) 

เน้ือเรือ่งก�ำหนดการพมิพ์เป็นหนึง่คอลมัน์ หวัข้อใช้อกัษรขนาด 16 ชนดิตวัหนา (bold) จดัแนวชิดขอบซ้ายของ

หน้ากระดาษ ส่วนเนือ้หาใช้อกัษรขนาด 16 ชนดิตัวธรรมดา จดัแนวกระจายชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ ภาพประกอบ 

(Figures) ตาราง หรือแผนภูมิ (Tables) ให้เขียนอธิบายหรือแสดงในส่วนของเนื้อเรื่อง ตารางไม่ควรเกิน 3 – 5 ตาราง

และให้ใช้ทศนิยม 2 ต�ำแหน่งเท่านั้น

การเขียนเอกสารอ้างอิง (references)

ก�ำหนดการพิมพ์เป็นหนึ่งคอลัมน์ ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวกระจายชิดขอบซ้ายของ

หน้ากระดาษ การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์ (vancouver style) ใส่เลขยกหลังข้อความหรือหลังช่ือบุคคล

เจ้าของข้อความที่น�ำมาอ้างอิง ใช้หมายเลข 1 ส�ำหรับการอ้างอิงอันดับแรก และเรียงต่อไปตามล�ำดับ ถ้ามีการอ้างอิง

ซ�้ำให้ใส่หมายเลขเดิม การใส่หมายเลขให้เรียงล�ำดับอ้างอิงในเนื้อเรื่อง ไม่เรียงล�ำดับตามอักษรของผู้นิพนธ์ บทความที่

น�ำมาอ้างอิงต้องได้รับการตีพิมพ์แล้วเท่านั้น

หลักเกณฑ์การเขียนเอกสารอ้างอิง 

•	 หนังสือ ต�ำรา หรือรายงาน (book, textbook, report)

•	 หนังสือ ต�ำรา หรือรายงาน ที่ผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม รูปแบบเรียงตามล�ำดับดังนี้

ล�ำดบัที ่(Order). ชือ่ผู้นพินธ์ (Author). ชือ่หนงัสือ (Title of the book). ครัง้ทีพ่มิพ์ (Edition). เมืองทีพ่มิพ์ 

(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.

•	 เมืองที่พิมพ์ 

	 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)

•  ศาสตรี เสาวคนธ์. การวินิจฉัยชุมชนเพื่อการวางแผนและบริหารสาธารณสุข. ขอนแก่น: โรงพิมพ์

มหาวิทยาลัยขอนแก่น มหาวิทยาลัยขอนแก่น; 2537.

•  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)

•   วชิาญ วทิยาศยั, ประคอง วทิยาศัย, บรรณาธกิาร. เวชปฏบิตัใินผูป่้วยตดิเชือ้เอดส์. กรงุเทพมหานคร: 

มูลนิธิเด็ก; 2535.

•  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)

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

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

Ovid

•  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)

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

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

•  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) 

•  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.

•  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) 

•  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.

•  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 หวัเรือ่งให้ใช้รปูแบบอกัษรขนาด 16 ชนดิตวัหนา (bold) จัดแนวชดิ

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 หรือตาราง

ให้เขียนบรรยายในเนื้อหาของบทความ ตาราง รูปภาพ แผนภูมิ ให้ใช้ทศนิยม 2 ต�ำแหน่งเท่านั้น ตารางไม่ควรเกิน 

3 – 5 ตาราง

8. บทสรุป 

9. เอกสารอ้างอิง รูปแบบการเขียนให้ใช้รูปแบบเดียวกับการเตรียมนิพนธ์ต้นฉบับ

เงื่อนไขการรับตีพิมพ์

บทความทีส่่งมาให้กองบรรณาธิการพจิารณา จะต้องไม่เคยตพีมิพ์เผยแพร่ในวารสารมาก่อน และต้องไม่อยูใ่น

ช่วงเวลาของการรอพิจารณาจากวารสารอื่น

การส่งต้นฉบับ

ผูเ้ขยีนส่งต้นฉบับท่ีตพีมิพ์ตามข้อก�ำหนดของรปูแบบวารสาร และแบบฟอร์มการส่งบทความ ผ่านระบบ

ออนไลน์ของวารสาร บูรพาเวชสาร ตามลิงค์ https://he01.tci-thaijo.org/index.php/BJmed 

ติดต่อสอบถามเพิ่มเติม 

กองบรรณาธิการบูรพาเวชสาร งานบริการวิชาการและวิจัย

คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยบูรพา 169 ถนนลงหาดบางแสน 

ต�ำบลแสนสุข อ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 20131

โทรศัพท์ 0-3839-4850 ต่อ 2401, 2402
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การอ่านประเมินต้นฉบับ

ต้นฉบับจะได้รับการอ่านประเมินโดยผู้ทรงคุณวุฒิ (peer review) ท่ีมีความเช่ียวชาญตรงตามผลงานนั้นๆ 

อย่างน้อยจ�ำนวน 2 ท่าน หากเป็นบทความจากบุคคลภายในสถาบันส่งมาตีพิพม์ จะด�ำเนินการส่งให้กับผู้ทรงคุณวุฒิ

ประเมินคุณภาพผลงานภายนอกสถาบันเท่านั้น และบทความจากผู้นิพนธ์ภายนอกสถาบันท่ีส่งเข้ามาตีพิมพ์ ผู้ทรง

คุณวุฒิประเมินคุณภาพผลงานเป็นได้ทั้งบุคคลภายในและภายนอกสถาบัน โดยต้องไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนต่อกันทั้ง

ผู้นิพนธ์และผู้ประเมิน 

ลิขสิทธิ์

ต้นฉบบัทีไ่ด้รับการตีพมิพ์ในบรูพาเวชสาร คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยับูรพา ถือเป็นลขิสทิธ์ิของมหาวทิยาลยับูรพา 

ห้ามน�ำข้อความทั้งหมดหรือบางส่วนไปพิมพ์ซ�้ำเว้นเสียแต่ว่าได้รับอนุญาตจากมหาวิทยาลัยเป็นลายลักษณ์อักษร

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

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

•  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.  

•  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. 

•  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.

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

health that encourages mutual understanding among practitioners.

•  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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