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ข้อความหรือบทความในวารสารนี้เป็นความคิดเห็นของผู้เขียนโดยเฉพาะ 
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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 2301-2302 

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

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

	 Tel. +66-3839-4850, 2301-2302 

ผู้สนใจสามารถส่งผลงานได้ที่ www.tci-thaijo.org/index.php/BJmed
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บรรณาธิการแถลง VII Editor’s Note

สมจิต พฤกษะริตานนท์ Somjit Prueksaritanond

นิพนธ์ต้นฉบับ Original Article

อาชีวเวชศาสตร์ Occupational Medicine

ความชุกและปัจจัยทางการยศาสตร์ที่เกี่ยวข้อง

กบัอาการผดิปกติระบบกล้ามเนือ้และโครงสร้าง

กระดูกท่ีเกิดขึ้นเนื่องจากการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย

ของพยาบาลและผู้ช่วยพยาบาลในหอผู้ป่วย

วิกฤต โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา

วิศิษฎ์ เนติโรจนกุล

1 Prevalence and ergonomic factors 

of musculoskeletal disorders arising 

from the manual handling of patients 

by nurses and nursing assistants in 

the adult intensive care units of Phra 

Nakhon Si Ayutthaya Hospital

Wisit Netirojjanakul

พยาธิวิทยาคลินิกและเทคนิคการแพทย์ Clinical Pathology and  

Allied Health Sciences 

สารสกัดจากข้าวเหนียวพื้นเมืองท่ีมีสีป้องกัน

การเกดิพยาธสิภาพและการอกัเสบในไตหนแูรท

ที่ถูกเหนี่ยวน�ำด้วยเอทิลีนไกลคอล

วิทูร ขาวสุข ทิษฏยา เสมาเงิน และ 

ปริญญาพร หนูอุไร 

18 The effects of local pigmented 

glutinous rice extracts to prevent 

renal pathology and inflammation in 

rats induced by ethylene glycol 

Witoon Khawsuk, Tistaya Semangoen 

and Parinyaporn Nuurai 
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การแพทย์แผนไทยและ

การแพทย์ทางเลือก

Thai Traditional Medicine 

Alternative Medicine

ผลของโปรแกรมบริหารกล้ามเนื้อรอบเข่า

ร่วมกับการกักน�้ำมันหญ้าขัดมอนต่อการลด

ความรนุแรง ของอาการข้อเข่าเสือ่มในผูส้งูอายุ

ชุมชนบ้านคลองยอ อ�ำเภอบ่อไร่ จังหวัดตราด

สิริรัตน์ เหลืองโสมนภา ยศพล เหลืองโสมนภา 

สมบัติ เหลืองโสมนภา เกศริน กิจนุเคราะห์ และ 

นวรัตน์ เหลืองโสมนภา 

36 The effectiveness of a program 

combined knee muscle exercise with 

Ayurvedic Kati Basti therapy by 

Num Man Kad Mon on reduceing 

the severeity of symptoms of knee 

osteoarthritis symptoms in older 

adults with knee osteoarthritis at Ban 

Klong Yor Village, Amphur Borai, Trad 

Province

Sirirat Leaungsomnapa, 

Yosapon Leaungsomnapa, 

Sombut Leaungsomnapa, 

Ketsarin Kitnukroa and 

Nawarat Leaungsomnapa 

การดูแลแบบประคับประคอง Palliative Care

การแปลและการตรวจสอบคุณภาพของแบบ

ประเมินการวางแผนดูแลล่วงหน้า

ณัฏฐณิชา พูลเพิ่ม และ ศิรินภา จิตติมณี

52 Localization of Advance Care Planning 

directives – assessing a reliable and 

quality translation

Nattanicha Pulperm and  

Sirinapha Jittimanee 
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รายงานผู้ป่วย Case Report

กุมารเวชศาสตร์ Paediatrics

ภาวะล�ำไส้เน่าอักเสบกลับเป็นซ�้ำในทารกเกิด

ก่อนก�ำหนดที่แพ้โปรตีนนมวัว: รายงานผู้ป่วย

เบญจารัตน์ ทรรทรานนท์ ศุภมาศ ศุภบรรพต 

และ สุภารัตน์ จีวรตานนท์ 

67 Cow’s milk protein allergy presenting 

as recurrent necrotizing enterocolitis 

in preterm neonates: A Case Report

Benjarat Dardaranonda  

Supamas Supabanpot and 

Suparat Chivaratanond 

บทความปริทัศน์

การทบทวนวรรณกรรม

Review Article

การพยาบาลจิตสังคม Psychosocial Nursing

บทบาทพยาบาลด้านจิตสังคมในการดูแลภาวะ
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แบบประคับประคอง

ธนพร ศรีเบ็ญจา และ จินตนา กิ่งแก้ว 

77 The psychosocial role for nurses 

responding to depression among 

cancer patients during palliative 

treatment

Thanaphon Sribencha and 

Jintana Kingkaew
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บรรณาธิการแถลง (Editor’s Note)

วารสารบูรพาเวชสาร เป็นวารสารวิชาการที่ด�ำเนินการจัดท�ำโดยคณะแพทยศาสตร์

มหาวทิยาลยับรูพา มวีตัถปุระสงค์ เพือ่เผยแพร่องค์ความรู้ทางด้านวทิยาศาสตร์การแพทย์ วทิยาศาสตร์

สุขภาพ ด้านสาธารณสุข และการศึกษาทางคลินิกจากนักวิชาการ นักวิจัย หรือนิสิต นักศึกษา 

วารสารฉบับนี้ส�ำเร็จได้ด้วยความร่วมมือจากคณะที่ปรึกษาวารสาร คณะท�ำงานวารสาร 

กองบรรณาธิการ ผู้ทรงคุณวุฒิภายในและภายนอก ที่กรุณาพิจารณาบทความให้มีความถูกต้องและ

สมบูรณ์มากขึ้น กองบรรณาธิการขอขอบพระคุณมา ณ โอกาสนี้ หวังว่าวารสารฉบับนี้จะเป็นประโยชน์

ทางวิชาการส�ำหรับผู้อ่านทุกท่าน ถ้าท่านใดมคีวามประสงค์ส่งบทความเพ่ือเผยแพร่ กองบรรณาธกิารยนิดี 

รับตีพิมพ์ โดยต้องผ่านการพิจารณากล่ันกรองจากผู ้ทรงคุณวุฒิทั้งภายในและภายนอก และ

กองบรรณาธิการยินดีน้อมรับค�ำแนะน�ำหากท่านใดมีข้อเสนอแนะเพ่ือการน�ำไปปรับปรุงและพัฒนา

คุณภาพวารสาร ให้มีมาตรฐานยิ่งขึ้นต่อไป 

ส�ำหรับบูรพาเวชสาร ปีที่ 12 ฉบับ 2 กรกฎาคม – ธันวาคม 2568 มีบทความวิชาการท่ีเป็น

นิพนธ์ต้นฉบับ 4 เรื่อง ได้แก่ 

1.	ความชกุและปัจจยัทางการยศาสตร์ทีเ่กีย่วข้องกบัอาการผิดปกติระบบกล้ามเนือ้และโครงสร้าง

กระดูกที่เกิดขึ้นเนื่องจากการเคลื่อนย้ายผู ้ป่วยของพยาบาลและผู้ช่วยพยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤต 

โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา

2.	สารสกดัจากข้าวเหนยีวพืน้เมอืงทีม่สีีป้องกนัการเกดิพยาธสิภาพและการอกัเสบในไตหนแูรท

ที่ถูกเหนี่ยวน�ำด้วยเอทิลีนไกลคอล

3.	ผลของโปรแกรมบริหารกล้ามเนื้อรอบเข่าร่วมกับการกักน�้ำมันหญ้าขัดมอนต่อการลด

ความรุนแรงของอาการข้อเข่าเสื่อมในผู้สูงอายุชุมชนบ้านคลองยอ อ�ำเภอบ่อไร่ จังหวัดตราด

4.	การแปลและการตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมินการวางแผนดูแลล่วงหน้า

มีรายงานผู้ป่วย 1 บทความ ได้แก่

ภาวะล�ำไส้เน่าอักเสบกลับเป็นซ�้ำในทารกเกิดก่อนก�ำหนดที่แพ้โปรตีนนมวัว: รายงานผู้ป่วย

และมีบทความปริทัศน์ 1 บทความ ได้แก่

บทบาทพยาบาลด้านจิตสังคมในการดูแลภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษา

แบบประคับประคอง
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บูรพาเวชสาร
Burapha Journal of Medicine

สดุท้ายนี ้คณะผูจ้ดัท�ำวารสารขอเรยีนให้ท่านผูอ่้านได้รบัทราบความก้าวหน้าของวารสาร ได้แก่ 

วารสารบรูพาเวชสาร ได้ด�ำเนนิกิจการมาเป็นปีที ่12 ซ่ึงออกวารสารปีละ 2 ฉบบั โดยได้รับการสนบัสนนุ

จากนกัวชิาการเป็นอย่างดยีิง่ ส�ำหรบัในปี พ.ศ. 2569 เป็นต้นไป การด�ำเนนิงานของบรูพาเวชสารจะเป็น

ปีที่ 13 บูรพาเวชสารจะเริ่มปรับเปลี่ยนการออกวารสารเป็นปีละ 3 ฉบับ คือ ฉบับที่ 1 เดือน มกราคม -  

เมษายน ฉบับที่ 2 เดือน พฤษภาคม - สิงหาคม และ ฉบับที่ 3 เดือน กันยายน – ธันวาคม เพื่อรองรับ 

ผลงานทางวิชาการที่มีเพิ่มจ�ำนวนมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

แล้วพบกันใหม่ในวารสารปีที่ 13 ฉบับที่ 1 เดือน มกราคม - เมษายน พ.ศ. 2569

รศ.ดร.พญ.สมจิต พฤกษะริตานนท์

บรรณาธิการ บูรพาเวชสาร
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ความชุกและปัจจัยทางการยศาสตร์ที่เกี่ยวข้องกับอาการผิดปกติระบบกล้ามเนื้อและโครงสร้าง

กระดกูทีเ่กิดขึน้เนือ่งจากการเคลือ่นย้ายผู้ป่วยของพยาบาลและผูช่้วยพยาบาลในหอผูป่้วยวกิฤต

ผู้ใหญ่ โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา

วิศิษฎ์ เนติโรจนกุล (พ.บ.) 

กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ประเทศไทย	

บทคัดย่อ 

บทน�ำ ความผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและโครงสร้างกระดูกเป็นปัญหาสุขภาพจากการท�ำงานที่พบบ่อยใน

พยาบาลและผู้ช่วยพยาบาล โดยเฉพาะในหอผู้ป่วยวิกฤตซึ่งต้องมีการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยเป็นประจ�ำ 

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยทางการยศาสตร์ที่เกี่ยวข้องกับอาการผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อ

และโครงสร้างกระดกู (Musculoskeletal Disorders: MSDs) จากการเคล่ือนย้ายผู้ป่วยของพยาบาลและผู้ช่วย

พยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤตผู้ใหญ่ โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา

วิธีการ การวิจัยเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง (cross-sectional descriptive study) กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาล

และผู้ช่วยพยาบาล จ�ำนวน 92 คน เครื่องมือประกอบด้วย 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบสอบถาม

อาการระบบกล้ามเนื้อและโครงสร้างกระดูก (แบบสอบถามนอร์ดิก) 3) แบบประเมินท่าทางการท�ำงาน (Rapid 

Entire Body Assessment: REBA) และ 4) แบบประเมินความเครียด ST-5 ได้รับแบบสอบถามกลับคืน 88 ชุด 

(ร้อยละ 95.65) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ Chi-square, Fisher’s exact 

test, Unpaired t-test, Mann–Whitney U test และ Multiple logistic regression

ผลการศกึษา พบว่าความชกุของอาการผดิปกติระบบกล้ามเนือ้และโครงสร้างกระดูกในช่วง 7 วนั และ 12 เดือน

ที่ผ่านมา เท่ากับร้อยละ 43.18 และ 72.73 ตามล�ำดับ โดยบริเวณที่พบบ่อยที่สุดคือไหล่ (ร้อยละ 46.59) และที่

พบรองลงมาคอืหลงัส่วนล่าง (ร้อยละ 45.45) การประเมนิท่าทางด้วยแบบประเมนิ REBA พบว่ามคีวามเสีย่งอยู่

ในระดับปานกลางถึงสูงต่อการเกิด MSDs ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดอาการผิดปกติในช่วง 7 วันที่ผ่านมาอย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p ≤ 0.05) ได้แก่ สถานภาพสมรส ความเครียดระดับมากถึงมากที่สุด และการเคลื่อนย้าย 

ผู้ป่วยลุกนั่งบนเตียงด้วยท่าทางไม่ถูกต้อง ส่วนในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา ปัจจัยที่สัมพันธ์กันคือดัชนีมวลกาย

ที่มากกว่า 24.99 กก./ตร.ม. 

สรุป พยาบาลและผู้ช่วยพยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤตมีความชุกของ MSDs สูง โดยมีปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องท้ังด้าน 

การยศาสตร์ ร่างกาย และจิตสังคม การจัดการด้านการยศาสตร์ เช่น การฝึกอบรมการยกผู้ป่วยอย่างถูกท่า  

การใช้เครื่องทุ่นแรง และการส่งเสริมสุขภาพกายและจิตของบุคลากร เป็นแนวทางส�ำคัญในการลดความเสี่ยง

และป้องกันการเกิด MSDs

ค�ำส�ำคัญ ระบบกล้ามเนื้อและโครงสร้างกระดูก การยศาสตร์ พยาบาล การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย หอผู้ป่วยวิกฤต

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 วิศิษฎ์ เนติโรจนกุล 

	 กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา

	 จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ประเทศไทย

	 E-mail: ken_visit@hotmail.com
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Prevalence and ergonomic factors of musculoskeletal disorders arising from 

the manual handling of patients by nurses and nursing assistants in the adult 

intensive care units of Phra Nakhon Si Ayutthaya Hospital

Wisit Netirojjanakul (M.D.)

Occupational Medicine Department, Phra Nakhon Si Ayutthaya Hospital,  

Phra Nakhon Si Ayutthaya Province, Thailand

Abstract

Introduction: Musculoskeletal disorders are common occupational health problems among 

nursing personnel, particularly in intensive care units where regular patient handling is required. 

Objective: To determine the prevalence and ergonomic factors associated with musculoskeletal 

disorders (MSDs) resulting from the handling of patients by nurses and nurse assistants working 

in the adult intensive care units of Phra Nakhon Si Ayutthaya Hospital.

Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted among 92 nursing and nurse 

assistants, with 88 valid responses (response rate 95.70%). Data were collected by using 1) a 

demographic questionnaire, 2) the Nordic Musculoskeletal Questionnaire, 3) the Rapid Entire 

Body Assessment (REBA) and 4) the ST-5 stress scale. Descriptive and inferential statistics, 

including the Chi-square test, Fisher’s exact test, Unpaired t-test, Mann–Whitney U test and 

Multiple logistic regression, were employed for data analysis.

Results: The prevalence of MSDs during the past 7 days and 12 months were 43.18% and 

72.73%, respectively (i.e., nurses and nursing assistants). The most affected region was the 

shoulders (46.59%), followed by the lower back (45.45%). The REBA indicated moderate to high 

risk levels of an improper working posture. Factors significantly associated with MSDs within 

the past 7 days (p ≤ 0.05) included marital status, high to very high stress levels and incorrect 

sitting-up postures of the patients. Within the past 12 months, a body mass index (BMI) greater 

than 24.99 kg/m² was significantly associated with MSDs.

Conclusion: Nurses and nursing assistants in intensive care units had a high prevalence of 

MSDs, influenced by ergonomic, physical and psychosocial factors. Implementing ergonomic 

interventions, training on the proper patient lifting techniques, the promotion of and use of 

assistive devices as well as strengthening physical and mental health programs were all essential 

strategies to prevent and reduce MSD-related risks.



3

Draft

Bu J Med Vol.12  No.2  July – December  2025

Keywords: Musculoskeletal disorders, Ergonomics, Nurses, Patient handling, Intensive care unit

Corresponding author:	 Wisit Netirojjanakul 

	 Occupational Medicine Department,

	 Phra Nakhon Si Ayutthaya Hospital,

	 Phra Nakhon Si Ayutthaya Province, Thailand

	 E-mail: ken_visit@hotmail.com

Receive: October 29, 2025 	 Revised: November 28, 2025	 Accepted: December 1, 2025

การอ้างอิง

วิศิษฎ์ เนติโรจนกุล. ความชุกและปัจจัยทางการยศาสตร์ท่ีเก่ียวข้องกับอาการผิดปกติระบบกล้ามเน้ือและ

โครงสร้างกระดกูท่ีเกิดข้ึนเนือ่งจากการเคลือ่นย้ายผูป่้วยของพยาบาลและผูช่้วยพยาบาลในหอผูป่้วยวกิฤตผูใ้หญ่ 

โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา.บูรพาเวชสาร. 2568; 12(2): 1-17.

Citation

Netirojjanakul W. Prevalence and ergonomic factors of musculoskeletal disorders arising from 

the manual handling of patients by nurses and nursing assistants in the adult intensive care 

units of Phra Nakhon Si Ayutthaya Hospital. Bu J Med. 2025; 12(2): 1-17.



4

Draft

บูรพาเวชสาร ปีที่ 12 ฉบับที่ 2  กรกฎาคม – ธันวาคม  2568

บทน�ำ

ความผิดปกติระบบกล้ามเนื้อและโครงสร้าง

กระดูก เป็นการเจ็บป่วยหรือบาดเจ็บที่เกี่ยวข้องกับ

กล้ามเนื้อ เส้นเอ็น กระดูกอ่อน ระบบหลอดเลือด 

เส้นประสาท และเส้นใยเนื้อเกี่ยวพันที่ยึดระหว่าง

กระดูก มีอาการแสดง เช่น อาการปวด ชา เคล็ดตึง 

การอกัเสบ เป็นต้น1 จากสถิตขิองส�ำนกังานกองทนุเงนิ

ทดแทนส�ำนกังานประกนัสงัคม พบว่า โรคทีเ่กดิขึน้ตาม

ลักษณะหรือสภาพของงานหรือเนื่องจากการท�ำงานที่

สูงที่สุดในปี 2561-2565 คือ โรคในระบบกล้ามเนื้อ

และโครงสร้างกระดูก รวมจ�ำนวน 4,760 ราย คิดเป็น 

ร้อยละ 67.62 ของโรคจากการท�ำงานทั้งหมด ในช่วง 

5 ปีดังกล่าว2

ความผิดปกติระบบกล้ามเนื้อและโครงสร้าง

กระดูกที่เกิดข้ึนเนื่องจากการท�ำงาน มักเกิดจาก

หลายปัจจัยร่วมกัน ได้แก่ ปัจจัยเสี่ยงทางการยศาสตร์ 

ซึ่งประกอบด้วย การออกแรงมาก การท�ำงานซ�้ำ ๆ 

การท�ำงานด้วยท่าทางที่ผิดธรรมชาติ การสั่นสะเทือน 

รวมถึงอุณหภูมิร้อนหรือเย็น ปัจจัยองค์กร เช่น ชั่วโมง

การท�ำงานยาวนาน การไม่มีช่วงเวลาในการพักที่

เหมาะสม การก�ำหนดเวลาในการท�ำงานที่กระชั้นชิด 

และการท�ำงานซ�้ำ ๆ รูปแบบเดิม ปัจจัยด้านจิตสังคม 

เช่น การที่ไม่สามารถควบคุมตารางงานเองได้ บทบาท

การท�ำงานไม่ชัดเจน ปริมาณงานมาก และ การขาด

ความช่วยเหลอืทางสงัคม รวมถงึปัจจยัส่วนบคุคล เช่น 

โรคประจ�ำตวั ความแขง็แรงของร่างกาย อาย ุอ้วน และ 

การสูบบุหรี่3

จ า กส� ำ นั ก ง านส ถิ ติ แ ร ง ง านประ เ ทศ

สหรัฐอเมริกาพบว่าบุคลากรทางการแพทย์ เป็น

หนึ่งในกลุ่มที่เกิดการเจ็บป่วยและการบาดเจ็บจาก

การท�ำงานสูงที่สุด และมีแนวโน้มท่ีสูงขึ้น โดยพบว่า  

ในปี พ.ศ. 2562 มอีตัราการเกดิเหตทุัง้หมด 5.50 กรณี

ต่อ 100 คนท�ำงานเต็มเวลา เทียบกับ 3.80 กรณี ต่อ 

100 คนท�ำงานเต็มเวลาในปี พ.ศ. 2563 และ พบว่า

ผู้ช่วยพยาบาลมีอัตราการเกิดโรคระบบกล้ามเนื้อและ

โครงสร้างกระดูกสูงท่ีสุดในทุกอาชีพในปี พ.ศ. 2563 

โดยพบว่าเป็นสาเหตุของการลางานถึงร้อยละ 52 ของ

วันที่ต้องหยุดงาน4

พยาบาลและผู ้ช ่วยพยาบาลเป็นบุคลากร

ทางการแพทย์ท่ีมีโอกาสเกิดความผิดปกติระบบ

กล้ามเนื้อและโครงสร้างกระดูก เนื่องจากมีกิจกรรม

ที่ต้องดูแลผู้ป่วย ต้องใช้แรงกาย เช่น เคลื่อนย้าย 

ผู้ป่วย ภาระงานที่หนัก รวมถึงปัจจัยทางด้านจิตสังคม 

เช่น ความเครียดจากการท�ำงาน การท�ำงานเข้ากะ 

เวลาท�ำงานจ�ำกัด เป็นต้น5,6 โดยเฉพาะพยาบาลใน

หอผู้ป่วยวิกฤต ซึ่งมีความเสี่ยงทางด้านการยศาสตร์

มากที่สุด เนื่องจากผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วย

ที่ช่วยเหลือตัวเองได้น้อย หรือไม่ได้เลย มีโรคร่วม

หลายโรคทีต้่องได้รบัการรกัษาทีซ่บัซ้อนและการเฝ้าระวงั 

เป็นพิเศษ และจากการศึกษาพบว่าพยาบาลในหอ

ผู้ป่วยวิกฤตมีความชุกของความผิดปกติของระบบ

กล้ามเนือ้และโครงสร้างกระดูกสูงกว่าพยาบาลแผนกอืน่ 

คือ ร้อยละ 97 เทียบกับพยาบาลแผนกอื่นที่พบ 

ความชุก ร้อยละ 33-887-9 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การศึกษา

ความชุกและปัจจัยทางการยศาสตร์ที่เกี่ยวข้องกับ

อาการผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและโครงสร้าง

กระดูกในหอผู้ป่วยวิกฤตในประเทศไทยยังมีจ�ำนวน

จ�ำกัด และยังไม ่เคยมีการศึกษาในโรงพยาบาล

พระนครศรีอยุธยา การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยทางการยศาสตร์ที่

เกี่ยวข ้องกับอาการผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อ

และโครงสร้างกระดูกจากการเคล่ือนย้ายผู ้ป ่วย

ของพยาบาลและผู ้ช่วยพยาบาลในหอผู ้ป่วยวิกฤต  

โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา เพื่อใช้เป็นข้อมูล

พื้นฐานในการก�ำหนดนโยบายด้านความปลอดภัยทาง

การยศาสตร์ การเฝ้าระวังโรค การติดตามรักษา และ
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การป้องกันอาการผิดปกติในบุคลากรทางการแพทย์

ต่อไป

วัตถุประสงค์

เพือ่ศกึษาความชุกและปัจจยัทางการยศาสตร์

ที่เกี่ยวข้องของอาการผิดปกติระบบกล้ามเนื้อและ

โครงสร้างกระดูกที่เกิดขึ้นเนื่องจากการเคลื่อนย้าย 

ผู ้ป่วยของพยาบาลและผู้ช่วยพยาบาลในหอผู้ป่วย

วิกฤตผู้ใหญ่ ในโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา

วิธีการศึกษา

เป็นการศึกษาแบบเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง 

(cross-sectional descriptive study)

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ พยาบาลและผู้ช่วยพยาบาล

หอผู้ป่วยวิกฤตผู้ใหญ่ โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

จ�ำนวน 92 คน

เกณฑ์การคัดเข้าอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ

1) ท�ำงานอยู่ภายในโรงพยาบาลในช่วง

ปีงบประมาณ 2567 และอายุงานอย่างน้อย 1 ปี 2) 

มีอายุ 21-60 ปี 3) สมัครใจเข้าร่วมการศึกษาวิจัย 

เกณฑ์การคดัออกอาสาสมคัรเข้าร่วมโครงการ

1 )  ล า อ อ ก ห รื อ เ สี ย ชี วิ ต ร ะ ห ว ่ า ง

ช ่วงเวลาที่ท�ำการศึกษา 2) ลาคลอดบุตร 3) มี

ประวัติได้รับอุบัติเหตุต่อระบบกระดูกและกล้ามเนื้อท่ี

ไม่เกี่ยวเนื่องจากการท�ำงานอย่างชัดเจน หรือมีปัญหา

โครงสร้างของร่างกาย เช่น หลังโก่ง หลังคด เป็นต้น 

การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง โดยใช้สูตร finite 

population n = n0/(1+(n0-1)/N), n0 = Z2p(1-P)/

e2 เมือ่ Z = 1.96, p = 0.84 จากการศกึษาของ รจุจริตัน์ 

พงศ์ภัทรโภคิน10 , e = 0.05, N = 92 จากการค�ำนวน

ตัวอย่างตามสูตรจะได้ขนาดตัวอย่าง จ�ำนวน 64 คน 

ซึ่งกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ คือ พยาบาลและผู้ช่วย

พยาบาลหอผู้ป่วยวิกฤตผู้ใหญ่ จ�ำนวน 92 คน ที่สมัคร

ใจเข้าร่วมการศึกษา ด�ำเนินการวิจัยในกลุ่มตัวอย่าง 

ระหว่างวันที่ 1-31 พฤษภาคม พ.ศ. 2568

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

1.  แบบสอบถามชนิดตอบด ้วยตนเอง 

เนื้อหาประกอบด้วย 6 ส่วน ได้แก่ 1) ปัจจัยส่วน

บุคคล 2) ปัจจัยจากงาน 3) ข้อมูลเกี่ยวกับท่าทาง

การปฏิบัติงานเคล่ือนย้ายผู ้ป่วย จากหลักปฏิบัติ

เพื่อให้ร่างกายมีท่าทางการทรงตัวที่ดีในการพยาบาล 

ซึ่งใช ้แบบสอบถามเกี่ยวกับท่าทางการท�ำงานที่ 

ถูกต้องในการปฏิบัติงานเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ดัดแปลง

จากการศึกษาของ นลินี ทองฉิม11 4) ข้อมูลเกี่ยวกับ

การใช้อุปกรณ์เครื่องทุ่นแรงในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 

ดัดแปลงจากการศึกษาของ นลินี ทองฉิม11 5) ข้อมูล

อาการระบบกล้ามเนื้อและโครงสร้างกระดูก ประเมิน

จากแบบสอบถามนอร์ดิก12 ฉบับภาษาไทย แปล

เป็นภาษาไทยโดย เกศ สัตยพงศ์13 ซึ่งมีการทดสอบ

ความเที่ยงตรงด้านเนื้อหา (content validity) โดย 

ผู้เชี่ยวชาญแล้ว ซ่ึงเป็นการสอบถามข้อมูลอาการ

ผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและโครงสร้างกระดูก  

ในช่วง 7 วนั และ 12 เดือนท่ีผ่านมา และ 6) แบบสอบถาม

ประเมินความเครียด ST-5 พัฒนาโดย อรวรรณ 

ศิลปะกิจ14

2. แบบประเมินท่าทางการท�ำงาน (Rapid 

Entire Body Assessment: REBA) เพ่ือประเมิน

ความเสี่ยงทางการยศาสตร์จากการเคลื่อนไหวและ

ท่าทางในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย โดยผู้วิจัยเป็นผู้สังเกต

และให้คะแนนจากการบนัทึกภาพเคล่ือนไหวขณะกลุม่

ตัวอย่างท�ำการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย

3. แบบสัมภาษณ์หวัหน้าแผนกเพ่ือเกบ็ข้อมลู 

เกี่ยวกับลักษณะผู ้ป ่วยของแผนก ลักษณะงาน 

การใช้อุปกรณ์ช่วยเคลื่อนย้ายผู้ป่วย
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บูรพาเวชสาร ปีที่ 12 ฉบับที่ 2  กรกฎาคม – ธันวาคม  2568

การเก็บรวบรวมข้อมูล

การเก็บข้อมูล 

1. ผูว้จิยัแจกแบบสอบถามให้แก่กลุม่ตัวอย่าง

ในหอผู้ป่วยวิกฤตผู้ใหญ่ จ�ำนวน 92 คน กลุ่มตัวอย่าง

ตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง 

2. การประเมินท่าทางการท�ำงานใช้แบบ

ประเมิน REBA โดยผู ้วิจัยบันทึกภาพเคลื่อนไหว

ขณะผู ้ปฏิบัติงานท�ำการเคลื่อนย้ายผู ้ป ่วย และ

ท�ำการให้คะแนนจากวิดีโอย้อนหลัง กลุ ่มตัวอย่าง

จ�ำนวน 20 ราย ท�ำการคัดลือกแบบเจาะจงตาม

ช่วงเวลาที่เข้าปฏิบัติงาน จาก 5 แผนก ในหอผู้ป่วย

วิกฤตผู้ใหญ่ โดยครอบคลุมท่าปฏิบัติงาน 4 ท่า ได้แก่ 

1) การพลิกตะแคงตัวผู้ป่วย 2) การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 

มาริมเตียง 3) การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากเตียงไปยัง

เตียง/ รถเข็นนอน และ 4) การช่วยผู้ป่วยที่นอน 

บนเตียงในการท�ำความสะอาดร่างกาย เพื่อให้สะท้อน

บริบทการปฏิบัติงานจริงของแต่ละแผนก

3. ใช ้การสัมภาษณ ์ หัวหน ้าแผนกเพื่อ

เ ก็บข ้ อมู ล เกี่ ย วกั บลั กษณะผู ้ ป ่ วยของแผนก 

ลักษณะงานการใช้อุปกรณ์ช่วยเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 

จ�ำนวน 5 ราย

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

ตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหา (content 

validity) การใช้ภาษา การวัด การแปลผล ของ

แบบสอบถามส่วนที่ 1-4 ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคล 

ปัจจัยจากงาน ท่าทางการปฏิบัติงานเคลื่อนย้าย

ผู้ป่วย และการใช้อุปกรณ์ช่วยยก โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 

จ�ำนวน 3 ท่าน ตรวจสอบความเชื่อมั่น (reliability) 

โดยน�ำแบบสอบถามท้ังหมดจ�ำนวน 6 ส่วนทดลอง

ใช้กับบุคลากรทางการแพทย์ที่มีลักษณะใกล้เคียง

กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 30 คน เพื่อประเมินความเข้าใจ

และความเทีย่งตรงของแบบสอบถามแต่ละส่วน พบว่า

มีค่าความสอดคล้องภายใน (internal consistency) 

ของข้อคําถามมีค่า Cronbach’s alpha coefficient 

เท่ากับ 0.90

การวิเคราะห์ข้อมูล

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ประกอบด้วย

1. ข้อมลูปัจจยัด้านบุคคลและปัจจยัจากงานที่

เป็นข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา

โดยการหาค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. ข้อมูลเชิงคุณภาพ วิเคราะห์ด้วยความถี่

และร้อยละ 

3. ข ้อมูลเก่ียวกับท่าทางการปฏิบัติงาน

เคลื่อนย้ายผู้ป่วย และข้อมูลเกี่ยวกับการใช้อุปกรณ์

เครื่องทุ่นแรงในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย วิเคราะห์ด้วย

ความถี่ และร้อยละ 

4. ความเครียด (ST-5) คิดเป็นคะแนนรวม

ระหว่าง 0 - 15 คะแนน เพื่อจ�ำแนกภาวะเครียด

เป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ไม่มีความเครียด ≤ 4 คะแนน 

สงสัยว่ามปัีญหาความเครียด 5-7 คะแนน และน่าจะป่วย 

ด้วยความเครียด ≥ 8 คะแนน คิดคะแนนแต่ละกลุ่ม 

แล้วน�ำมาวิเคราะห์ด้วยความถี่และร้อยละ 

5. วิเคราะห์ความชุกของระบบกล้ามเนื้อและ

โครงสร้างกระดูกโดยการน�ำจ�ำนวนของผู้ที่มีอาการ

ผดิปกตทิีเ่กดิขึน้เปรยีบเทยีบกบัจ�ำนวนตวัอย่างในช่วง

ที่ศึกษาทั้งหมด

ส�ำหรับสถิ ติ เชิ งอนุมาน เ พ่ือวิ เคราะห ์

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ และอาการผิดปกติ 

ของระบบกล้ามเนื้อและโครงสร้างกระดูก ใช้สถิติ 

Chi-square หรือ Fisher’s exact test ในการหา 

ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรเชิงคุณภาพ ส�ำหรับ
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ข้อมูลต่อเน่ืองใช้สถิติ Unpaired t-test ในกรณีท่ีม ี

การแจกแจงแบบปกต ิหรอืใช้ Mann-Whitney U test 

ในกรณีที่ไม่มีการแจกแจงปกติ

จากนัน้ใช้สถติ ิmultiple logistic regression 

ในการวิเคราะห์อิทธิพลของปัจจัยต่าง ๆ โดยตัวแปร

ที่มีค่า p ≤ 0.2 จากการวิเคราะห์แบบสองตัวแปร 

(bivariate analysis) จะถูกน�ำเข้าสู่สมการ multiple 

logistic regression เพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน 

ผลลัพธ์แสดงด้วยค่า Odds Ratio (OR) และช่วง

ความเชื่อมั่น 95% (95% CI) ที่ระดับนัยส�ำคัญทาง

สถิติ 0.05

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

การศึกษานี้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของ

โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา เลขที่ 0137/2566

ผลการศึกษา

ผู้วิจัยได้ส่งแบบสอบถามให้แก่กลุ่มเป้าหมาย 

ทั้งสิ้น จ�ำนวน 92 ชุด ได้รับกลับคืนมา จ�ำนวน 88 ชุด 

คิดเป็นร้อยละ 95.65

กลุม่ตวัอย่างเกอืบท้ังหมดเป็นเพศหญงิคดิเป็น

ร้อยละ 87.50 อายเุฉล่ีย 35.25 ปี ส่วนใหญ่มดัีชนมีวล

กายอยู่ในช่วง 18.50-24.99 กก./ตร.ม. ร้อยละ 53.40  

ผูท้ีม่สีถานภาพโสด ร้อยละ 52.30 การศกึษาส่วนใหญ่อยู่

ในระดับปริญญาตรี ร้อยละ 69.30 มรีายได้ไม่เพียงพอ 

ร้อยละ 61.40 มีโรคประจ�ำตัวทางกาย ร้อยละ 21.60 

เกือบท้ังหมดไม่เคยสูบบุหร่ี ร้อยละ 90.10 ส่วนใหญ่

ไม่ด่ืมสุรา ร้อยละ 51.10 ส่วนใหญ่ไม่ออกก�ำลังกาย 

ร้อยละ 50.00 อายุการท�ำงานเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง

เท่ากับ 9.67 ปี ส่วนใหญ่ท�ำงานเป็นพยาบาล ร้อยละ 

69.30 ส่วนใหญ่ไม่มีอาชีพเสริม ร้อยละ 93.20 

ตารางที่ 1	 ความชุกของอาการผิดปกติระบบกล้ามเนื้อและโครงสร้างกระดูกในบุคลากรทางการแพทย์ที่

ท�ำหน้าที่ยกหรือเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจ�ำแนกตามลักษณะทั่วไป (n = 88)

อาการปวดตาม 

ส่วนของร่างกาย

แผนกที่ท�ำงาน (จ�ำนวน (ร้อยละ))

รวมCCU 

(n = 12)

ICU 1

(n = 27)

ICU 2

(n = 15)

ICU พุทไธศวรรค์

(n = 16)

RICU

(n = 18)

7 วันที่ผ่านมา

คอ 1 (8.33) 3 (11.11) 3 (20.00) 4 (25.00) 4 (22.22) 15 (17.05)

ไหล่ 3 (25.00) 5 (18.52) 6 (40.00) 3 (18.75) 7 (38.89) 24 (27.27)

ข้อศอก 1 (8.33) 1 (3.70) 2 (13.33) 0 (0.00) 1 (5.56) 5 (5.68)

ข้อมือ/มือ 2 (16.67) 4 (14.81) 2 (13.33) 0 (0.00) 3 (16.67) 11 (12.50)

หลังส่วนบน 0 (0.00) 4 (14.81) 5 (33.33) 3 (18.75) 8 (44.44) 20 (22.73)

หลังส่วนล่าง 2 (16.67) 5 (18.52) 5 (33.33) 3 (18.75) 7 (38.89) 22 (25.00)

สะโพก/ต้นขา 0 (0.00) 5 (18.52) 3 (20.00) 2 (12.50) 3 (16.67) 13 (14.77)

หัวเข่า 0 (0.00) 3 (11.11) 3 (20.00) 2 (12.50) 2 (11.11) 10 (11.36)

ข้อเท้า/เท้า 0 (0.00) 3 (11.11) 3 (20.00) 0 (0.00) 4 (22.22) 10 (11.36)

รวม 4 (33.33) 11 (40.74) 9 (60.00) 5 (31.25) 9 (50.00) 38 (43.18)
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Draft

บูรพาเวชสาร ปีที่ 12 ฉบับที่ 2  กรกฎาคม – ธันวาคม  2568

ตารางที่ 1	 ความชุกของอาการผิดปกติระบบกล้ามเนื้อและโครงสร้างกระดูกในบุคลากรทางการแพทย์ที่

ท�ำหน้าที่ยกหรือเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจ�ำแนกตามลักษณะทั่วไป (n = 88) (ต่อ)

อาการปวดตาม 

ส่วนของร่างกาย

แผนกที่ท�ำงาน (จ�ำนวน (ร้อยละ))

รวมCCU 

(n = 12)

ICU 1

(n = 27)

ICU 2

(n = 15)

ICU พุทไธศวรรค์

(n = 16)

RICU

(n = 18)

12 เดือนที่ผ่านมา

คอ 1 (8.33) 5 (18.52) 5 (33.33) 8 (50.00) 6 (33.33) 25 (28.41)

ไหล่ 3 (25.00) 13 (48.15) 9 (60.00) 7 (43.75) 9 (50.00) 41 (46.59)

ข้อศอก 1 (8.33) 1 (3.70) 2 (13.33) 0 (0.00) 2 (11.11) 6 (6.82)

ข้อมือ/มือ 3 (25.00) 8 (29.63) 4 (26.67) 1 (6.25) 11 (61.11) 27 (30.68)

หลังส่วนบน 2 (16.67) 11 (40.74) 8 (53.33) 6 (37.50) 11 (61.11) 38 (43.18)

หลังส่วนล่าง 4 (33.33) 10 (37.04) 8 (53.33) 6 (37.50) 12 (66.67) 40 (45.45)

สะโพก/ต้นขา 0 (0.00) 8 (29.63) 5 (33.33) 2 (12.50) 6 (33.33) 21 (23.86)

หัวเข่า 0 (0.00) 5 (18.52) 5 (33.33) 4 (25.00) 6 (33.33) 20 (22.73)

ข้อเท้า/เท้า 1 (8.33) 5 (18.52) 5 (33.33) 2 (12.50) 7 (38.89) 20 (22.73)

รวม 6 (50.00) 17 (62.96) 12 (80.00) 15 (93.75) 14 (77.78) 64 (72.73)

จ ากกา ร ศึ กษาพบว ่ า  อ าก า รผิ ดปก ติ ร ะบบ

กล ้ าม เ น้ือและโครงสร ้ า งกระดู ก ในบุ คลากร

ทางการแพทย์ที่ท�ำหน้าที่ยกหรือเคลื่อนย้ายผู ้ป่วย

ในช่วง 7 วันและ 12 เดือน มีความชุก ร้อยละ 43.18  

และ 72.73 ตามล�ำดับ โดยในช่วง 7 วัน กลุ่มตัวอย่าง 

มีอาการปวดส่วนไหล่มากที่สุด ร้อยละ 27.27 และ

รองลงมาเป็นปวดหลังส ่วนล่าง ร ้อยละ 25.00 

เช่นเดียวกับช่วง 12 เดือน ที่พบว่าปวดไหล่มากที่สุด 

ร้อยละ 46.59 รองลงมาเป็นปวดหลังส่วนล่าง ร้อยละ 

45.45 (ตารางที่ 1)
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Draft

Bu J Med Vol.12  No.2  July – December  2025

ตารางที่ 2	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคลกับอาการผิดปกติระบบกล้ามเนื้อและโครงสร้างกระดูก 

ในช่วง 7 วัน และ 12 เดือนที่ผ่านมา

ลักษณะที่ศึกษา
7 วันที่ผ่านมา จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value
12 เดอืนทีผ่่านมา จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value
ไม่มีอาการ มีอาการ ไม่มีอาการ มีอาการ

เพศ 0.338a 0.03b*

หญิง 42 (54.55) 35 (45.45) 18 (23.37) 59 (76.63)

ชาย 8 (72.73) 3 (27.27) 6 (54.54) 5 (45.46)

อายุ (ปี) 0.22b 0.16b*

≤ 28 ปี 16 (72.73) 6 (27.27) 9 (40.91) 13 (59.09)

29 - 41 ปี 24 (52.17) 22 (47.83) 12 (26.09) 34 (73.91)

≥ 42 ปี 10 (50.00) 10 (50.00) 3 (15.00) 17 (85.00)

ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.) 0.08b* 0.01b*

≤ 24.99 33 (64.71) 18 (35.29) 19 (37.25) 32 (62.75)

> 24.99 17 (45.95) 20 (54.05) 5 (13.51) 32 (86.49)

ความเพียงพอของรายได้ 0.24b 0.07b*

เพียงพอ 22 (64.71) 12 (35.29) 13 (38.24) 21 (61.76)

ไม่เพียงพอ 28 (51.85) 26 (48.15) 11 (20.37) 43 (79.63)

สถานภาพสมรส 0.02b* 0.10b*

โสด/หม่าย 34 (68.00) 16 (32.00) 17 (34.00) 33 (66.00)

สมรส 16 (42.11) 22 (57.89) 7 (18.42) 31 (81.58)

โรคประจ�ำตัวทางกาย 0.68b 0.20b*

มี 10 (52.63) 9 (47.37) 3 (15.79) 16 (84.21)

ไม่มี 40 (57.97) 29 (42.03) 21 (30.43) 48 (69.57)

การสูบบุหรี่ 1.00a 0.21a

สูบ/เคยสูบ 45 (56.25) 35 (43.75) 20 (25.00) 60 (75.00)

ไม่เคยสูบ 5 (62.50) 3 (37.50) 4 (50.00) 4 (50.00)

การออกก�ำลังกาย 0.67b 0.34b

ออกก�ำลังกาย 26 (59.09) 18 (40.91) 14 (31.82) 30 (68.18)

ไม่ออกก�ำลังกาย 24 (54.55) 20 (45.45) 10 (22.73) 34 (77.27)

หมายเหตุ:	 * ปัจจัยที่มี p-value ≤ 0.20 จะถูกน�ำเข้าสู่การวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ (Multiple logistic 

regression analysis), a Fisher’s exact test, b Pearson Chi-square, T p-value by 

independent t-test
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Draft

บูรพาเวชสาร ปีที่ 12 ฉบับที่ 2  กรกฎาคม – ธันวาคม  2568

ตารางที่ 3	 ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัด้านลกัษณะงานกับอาการผิดปกติระบบกล้ามเนือ้และโครงสร้างกระดกู 

ในช่วง 7 วัน และ 12 เดือนที่ผ่านมา

ปัจจัยด้านการยศาสตร์
7 วนั ทีผ่่านมา จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value
12 เดอืน ท่ีผ่านมา จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value
ไม่มีอาการ มีอาการ ไม่มีอาการ มีอาการ

ปัจจัยด้านลักษณะงาน

อายุงาน (ปี) 0.01b* 0.02b*

1-10 ปี 38 (67.86) 18 (32.14) 20 (35.71) 36 (64.29)

> 10 ปี 12 (37.50) 20 (62.50) 4 (12.50) 28 (87.50)

ต�ำแหน่งงาน 0.03b* 0.06b*

พยาบาล 30 (49.18) 31 (50.82) 13 (21.31) 48 (78.69)

พนักงานช่วยเหลือคนไข้ 20 (74.07) 7 (25.93) 11 (40.74) 16 (59.26)

จ�ำนวนเวร/ เดือน

(1 เวร = 8 ชั่วโมง)** 
27.63 (±1.22) 29.02 (±1.25) 0.43T 25.03 (± 1.84) 29.54 (±0.91) 0.02T*

ได้รับการสอนการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 0.33b 0.32b

เคย 25 (62.50) 15 (37.50) 13 (32.50) 27 (67.50)

ไม่เคย 25 (52.08) 23 (47.92) 11 (22.92) 37 (77.08)

ใช้อุปกรณ์ในการช่วยยก 0.33b 0.32b

มี 25 (62.50) 15 (37.50) 13 (32.50) 27 (67.50)

ไม่มี 25 (52.08) 23 (47.92) 11 (22.92) 37 (77.08)

ได้รับค�ำแนะน�ำในการใช้อุปกรณ์ช่วยยก 0.91b 0.97b

ได้รับ 23 (57.50) 17 (42.50) 11 (27.50) 29 (72.50)

ไม่ได้รับ 27 (56.25) 21 (43.75) 13 (27.08) 35 (72.92)

มีการบ�ำรุงรักษาอุปกรณ์ในการช่วยยก 0.42b 0.51b

มี 24 (61.54) 15 (38.46) 12 (30.77) 27 (69.23)

ไม่มี 26 (53.06) 23 (46.94) 12 (24.49) 37 (75.51)

มีเพื่อนช่วยยก 0.40a 1.00a

มี 48 (58.54) 34 (41.46) 23 (28.05) 59 (71.95)

ไม่มี 2 (33.33) 4 (66.67) 1 (16.67) 5 (83.33)

แสงสว่างเพียงพอ 0.02a* 0.10a*

เพียงพอ 49 (61.25) 31 (38.75) 24 (30.00) 56 (70.00)

ไม่เพียงพอ 1 (12.50) 7 (87.50) 0 (0.00) 8 (100.00)

อุณหภูมิเหมาะสม 0.25b 0.03a

ใช่ 45 (59.21) 31 (40.79) 24 (31.58) 52 (68.42)

ไม่ใช่ 5 (41.67) 7 (58.33) 0 (0.00) 12 (100.00)
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Draft

Bu J Med Vol.12  No.2  July – December  2025

ตารางที่ 3	 ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัด้านลกัษณะงานกับอาการผิดปกติระบบกล้ามเนือ้และโครงสร้างกระดกู 

ในช่วง 7 วัน และ 12 เดือนที่ผ่านมา (ต่อ)

ปัจจัยด้านการยศาสตร์
7 วัน ที่ผ่านมา

จ�ำนวน (ร้อยละ) p-value
12 เดือน ที่ผ่านมา 
จ�ำนวน (ร้อยละ) p-value

ไม่มีอาการ มีอาการ ไม่มีอาการ มีอาการ

มีสิ่งกีดขวางขณะเคลื่อนย้าย 0.23b 0.16b

มี 41 (60.29) 27 (39.71) 21 (30.88) 47 (69.12)

ไม่มี 9 (45.00) 11 (55.00) 3 (15.00) 17 (85.00)

พื้นสะอาดและไม่ลื่น 0.32a 1.00a

ใช่ 46 (58.97) 32 (41.03) 21 (26.92) 57 (73.08)

ไม่ใช่ 4 (40.00) 6 (60.00) 3 (30.00) 7 (70.00)

ความเครียด 0.03b* 0.05b*

เครียดเล็กน้อยถึงปานกลาง 43 (63.24) 25 (36.76) 22 (32.35) 46 (67.65)

เครียดมากถึงมากที่สุด 7 (35.00) 13 (65.00) 2 (10.00) 18 (90.00)

การปฏิบัติตนในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยด้วยท่าทางที่ถูกต้อง

การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยลุกนั่งบนเตียง (n = 88) 0.05b* 0.57b

บ่อยครั้งถึงเป็นประจ�ำ 27 (51.92) 25 (48.08) 13 (25.00) 39 (75.00)

ไม่เคยถึงบางครั้ง 11 (30.56) 25 (69.44) 11 (30.56) 25 (69.44)

การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยลงจากเตียงไปนั่งเก้าอี้หรือรถเข็นนั่ง (n = 77) 0.48b 0.58b

บ่อยครั้งถึงเป็นประจ�ำ 11 (64.71) 6 (35.29) 6 (35.29) 11 (64.71)

ไม่เคยถึงบางครั้ง 33 (55.00) 27 (45.00) 17 (28.33) 43 (71.67)

การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยมาริมเตียง (n = 84) 0.79b 0.11b*

บ่อยครั้งถึงเป็นประจ�ำ 25 (58.14) 18 (41.86) 9 (20.93) 34 (79.07)

ไม่เคยถึงบางครั้ง 25 (60.98) 16 (39.02) 15 (36.59) 26 (63.41)

การพลิกตะแคงตัวผู้ป่วย (n = 88) 0.38a 0.61a

บ่อยครั้งถึงเป็นประจ�ำ 46 (55.42) 37 (44.58) 22 (26.51) 61 (73.49)

ไม่เคยถึงบางครั้ง 4 (80.00) 1 (20.00) 2 (40.00) 3 (60.00)

การช่วยผู้ป่วยที่นอนอยู่บนเตียงยกสะโพกขึ้นเพื่อการขับถ่าย
(n = 82)

0.96b 0.40b

บ่อยครั้งถึงเป็นประจ�ำ 33 (55.93) 26 (44.07) 15 (25.42) 44 (74.58)

ไม่เคยถึงบางครั้ง 13 (56.52) 10 (43.48) 8 (34.78) 15 (65.22)

การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากเตียงไปยังเตียงหรือรถเข็นนอน
(มีแผ่นช่วยเลื่อนตัวผู้ป่วย) (n = 88)

0.71b 0.17a*

บ่อยครั้งถึงเป็นประจ�ำ 42 (56.00) 33 (44.00) 18 (24.00) 57 (76.00)

ไม่เคยถึงบางครั้ง 8 (61.54) 5 (38.46) 6 (46.15) 7 (53.85)

หมายเหต:ุ	 * ปัจจัยท่ีมี p-value ≤0.20 จะถูกน�ำเข้าสู่การวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ (Multiple logistic 
regression analysis);a fisher’s exact test;b pearson Chi-square;T p-value by independent 
t-test
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Draft

บูรพาเวชสาร ปีที่ 12 ฉบับที่ 2  กรกฎาคม – ธันวาคม  2568

ตารางที่ 4	 ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัต่างๆ กบัอาการผดิปกติระบบกล้ามเนือ้และโครงสร้างกระดกูในช่วง 7 วัน 

และ 12 เดือนที่ผ่านมา วิเคราะห์ด้วยสถิติ multiple logistic regression

ปัจจัยที่ศึกษา

อาการผิดปกติระบบกล้ามเนื้อและ 

โครงสร้างกระดูกในช่วง 7 วันที่ผ่านมา

อาการผิดปกติระบบกล้ามเนื้อและ 

โครงสร้างกระดูกในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา

Crude OR**

(95% CI)

Adjusted OR

(95% CI)

Crude OR**

(95% CI)

Adjusted OR

(95% CI)

เพศ

หญิง - - 1.00 1.00

ชาย - - 0.25 (0.07-0.93)* 0.42 (0.07-2.70)

อายุ (ปี)

≤ 28 ปี - - 1.00 1.00

29 - 41 ปี - - 0.26 (0.06-1.13) 0.32 (0.03-3.73)

≥ 42 ปี - - 0.50 (0.12-2.01) 0.66 (0.08-5.39)

ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.)

≤ 24.99 1.00 1.00 1.00 1.00

> 24.99 2.16 (0.91-5.12) 2.16 (0.73-6.39) 3.80 (1.27-11.42) 4.41 (1.09-17.82)*

ความเพียงพอของรายได้

เพียงพอ - - 1.00 1.00

ไม่เพียงพอ - - 2.42 (0.93-6.31) 1.27 (0.34-4.72)

สถานภาพสมรส - -

โสด/หม่าย 1.00 1.00 1.00 1.00

สมรส 2.92 (1.22-7.02)* 3.65 (1.18-11.24)* 2.28 (0.83-6.25) 1.35 (0.33-5.52)

โรคประจ�ำตัวทางกาย

ไม่มี - - 1.00 1.00

มี - - 2.33 (0.61-8.87) 1.29 (0.20-8.23)

อายุงาน (ปี)

1-10 ปี 1.00 1.00 1.00 1.00

> 10 ปี 3.52 (1.42-8.73)* 0.34 (0.11-1.01) 3.89 (1.19-12.86)* 0.28 (0.04-1.79)

ต�ำแหน่งงาน

พยาบาล 1.00 1.00 1.00 1.00

พนักงานช่วยเหลือคนไข้ 0.34 (0.13-0.92)* 0.26 (0.08-0.87)* 0.39 (0.15-1.05) 0.66 (0.13-3.36)

จ�ำนวนเวร/ เดือน (1 เวร = 8 ชั่วโมง)** 1.08 (1.01-1.56) 1.08 (0.99-1.19)

มีสิ่งกีดขวางขณะเคลื่อนย้าย

มี - - 1.00 1.00

ไม่มี - - 2.53 (0.67-9.58) 4.42 (0.71-25.44)
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Draft

Bu J Med Vol.12  No.2  July – December  2025

ตารางที่ 4	 ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัต่างๆ กบัอาการผดิปกติระบบกล้ามเนือ้และโครงสร้างกระดกูในช่วง 7 วัน 

และ 12 เดือนที่ผ่านมา วิเคราะห์ด้วยสถิติ multiple logistic regression (ต่อ)

ปัจจัยที่ศึกษา

อาการผิดปกติระบบกล้ามเนื้อและ 

โครงสร้างกระดูกในช่วง 7 วันที่ผ่านมา

อาการผิดปกติระบบกล้ามเนื้อและ 

โครงสร้างกระดูกในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา

Crude OR**

(95% CI)

Adjusted OR

(95% CI)

Crude OR**

(95% CI)

Adjusted OR

(95% CI)

ความเครียด

เล็กน้อยถึงปานกลาง 1.00 1.00 1.00 1.00

มากถึงมากที่สุด 3.19 (1.13-9.06)* 6.68 (1.61-27.61)* 4.30 (0.92-20.21) 3.97 (0.63-25.04)

การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยลุกนั่งบนเตียง 

บ่อยครั้ง-ประจ�ำ 1.00 1.00 - -

ไม่เคยถึงบางครั้ง 2.45 (1.01-5.88)* 3.33 (1.06-10.00)* - -

การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยมาริมเตียง (n = 84)

บ่อยครั้ง-ประจ�ำ - - 1.00 1.00

ไม่เคยถึงบางครั้ง - - 0.47 (0.18-1.22) 0.80 (0.19-3.36)

การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากเตียงไปยังเตียงหรือรถเข็นนอน 

บ่อยครั้ง-ประจ�ำ - - 1.00 1.00

ไม่เคยถึงบางครั้ง - - 0.37 (0.11-1.23) 0.24 (0.05-1.30)

หมายเหตุ:	* มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05

จากตารางที ่4 การวเิคราะห์ความสมัพันธ์ด้วย

การวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ (Multiple logistic 

regression analysis) พบว่า ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์

กับอาการผิดปกติระบบกล้ามเนื้อและโครงสร้าง

กระดูกในช่วง 7 วันที่ผ่านมาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p-value ≤0.050) ได้แก่ ผู ้ที่มีสถานภาพสมรส 

(adjusted OR 3.65 ช่วงความเชื่อมั่นที่ 95% 1.18-

11.24) ต�ำแหน่งงานผู้ช่วยพยาบาล (adjusted OR 

0.26 ช่วงความเชือ่มัน่ที ่95% 0.08-0.87) ความเครียด

ระดับมากถึงมากที่สุด (adjusted OR 6.68 ช่วง

ความเชื่อมั่นที่ 95% 1.61-27.61) ผู ้ที่ไม่เคยหรือ

เคยบางครัง้ในการเคลือ่นย้ายผูป่้วยลกุนัง่บนเตียงด้วย

ท่าทางทีถ่กูต้อง (adjusted OR 3.33 ช่วงความเชือ่มัน่

ที่ 95% 1.06-10.00) และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

อาการผิดปกติระบบกล้ามเนื้อและโครงสร้างกระดูก

ในช่วง 12 เดือน ที่ผ่านมาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p-value ≤0.050) ได้แก่ ดัชนมีวลกายมากกว่า 24.99 

กก./ตร.ม. (Adjusted OR 4.41 ช่วงความเชื่อมั่นที่ 

95% 1.09-17.82) 

การประเมินท่าทางการท�ำงานโดยใช้แบบ

ประเมิน Rapid Entire Body Assessment (REBA) 

จากการสังเกตการท�ำงานที่บันทึกด้วยภาพเคลื่อนไหว 

พบว่า ในขณะผู้เข้าร่วมวิจัยท�ำการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย

เลื่อนตัว พลิกตะแคง และท�ำความสะอาดร่างกาย

ผู้ป่วย มีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลางถึงสูง 

(ค่าเฉลี่ย X= 7.8, SD = 1.9) ซ่ึงแสดงถึงความเสี่ยง

ต่อการเกิดอาการผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและ

โครงสร้างกระดูก 
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วิจารณ์

ผลการศึกษาครั้ งนี้พบว ่า กลุ ่มตัวอย ่าง

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายเุฉลีย่ 35.25 ปี สถานภาพโสด 

และมีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ ซึ่งสอดคล้องกับ

ลักษณะประชากรของบุคลากรพยาบาลกับการศึกษา 

ก่อนหน้า15,16 ทีส่่วนใหญ่เป็นเพศหญิงวยัท�ำงานตอนต้น

ถึงตอนกลาง ซึ่งต้องรับภาระงานทางกายภาพสูงจาก

การดูแลและเคลื่อนย้ายผู้ป่วย โดยเฉพาะในหอผู้ป่วย

วิกฤตที่มีผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตนเองได้น้อย

ความชุกของอาการผิดปกติระบบกล้ามเนื้อ

และโครงสร้างกระดกูของการศกึษานี ้ในช่วง 12 เดอืน 

ที่ผ ่านมาอยู ่ที่ร ้อยละ 72.73 และในช่วง 7 วันที ่

ผ่านมาอยู ่ที่ร้อยละ 43.18 โดยเฉพาะบริเวณไหล ่

(ร้อยละ 46.59 และ 27.27 ตามล�ำดบั) และหลงัส่วนล่าง 

(ร้อยละ 45.45 และ 25.00 ตามล�ำดับ) ซึ่งถือว่าสูง

เมื่อเทียบกับพยาบาลวิชาชีพทั่วไปจากการศึกษาของ 

Thinkhamrop et al17 ที่พบความชุก ร้อยละ 47.80 

สาเหตุส�ำคัญอาจเนื่องมาจากลักษณะงานในหอผู้ป่วย

วิกฤตที่ต้องใช้แรงยก เคลื่อนย้าย หรือพยุงผู้ป่วยที่

มักไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ รวมถึงการท�ำงาน

ในท่าทางที่ไม่เหมาะสม เช่น ก้มตัวบ่อย ยืนในท่า

บิดล�ำตัวหรือใช้แรงดึงมากเกินไป ซึ่งเป็นท่าทางที่ 

เพิ่มความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บของกล้ามเนื้อและ

โครงสร้างกระดูกสอดคล้องกับการศึกษาของ Luan 

et al6 ทีพ่บความชกุของอาการผดิปกตริะบบกล้ามเนือ้

และโครงสร้างกระดูกในช่วง 12 เดือนท่ีผ่านมาอยู่ท่ี 

ร้อยละ 74.70 และในช่วง 7 วันที่ผ่านมาอยู่ที่ร้อยละ 

41.10 และการศึกษาของ รุจจิรัตน์ พงศ์ภัทรโภคิน10 

ที่ท�ำการศึกษาความชุกของความผิดปกติทางระบบ

โครงร่างและกล้ามเนื้อในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยด้วย

แรงกายของพยาบาลหอผูป่้วยวกิฤตผูใ้หญ่ โรงพยาบาล

สงขลานครินทร์ พบว่ามีความชุกร้อยละ 84

จากการประเมินท่าทางการท�ำงานโดยใช้

แบบประเมิน REBA (Rapid Entire Body Assessment) 

พบว่าท่าทางในการยืนยก เล่ือนตัว และพลิกตะแคง 

ผู้ป่วยอยู่ในระดับความเส่ียงตั้งแต่ปานกลางถึงสูง 

ซึ่งบ่งชี้ว ่าท่าทางการท�ำงานของบุคลากรมีโอกาส

เกิดอาการบาดเจ็บสะสม หากไม่มีการปรับปรุง

ด้านการยศาสตร์ เช่น การใช้เครื่องช่วยเคลื่อนย้าย 

การจัดอบรมเรื่องการยกผู ้ป ่วยอย่างถูกวิธี หรือ

การปรับความสูงของเตียงให้เหมาะสมกับสรีระของ

ผู้ปฏิบัติงาน ผลดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาของ 

Hignett, Munabi et al18 และ นพรัตน์ ชูพรีรัชน์19 

ที่รายงานว่าการใช้ท ่าทางที่ไม ่เหมาะสมในขณะ

เคลื่อนย้ายผู้ป่วยสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับการเกิด

อาการปวดกล้ามเนื้อ โดยเฉพาะบริเวณหลังส่วนล่าง

ผลการวิ เคราะห ์  Mult iple log ist ic 

regression พบว่า สถานภาพสมรสมีความสัมพันธ์

กับการเกิดอาการผิดปกติในช่วง 7 วันที่ผ ่านมา 

(adjusted OR = 3.65) อาจเนื่องมาจากภาระงาน 

ในครอบครัวท่ีเพ่ิมภาระทางกายและลดเวลาพักผ่อน 

ท�ำให้กล้ามเนือ้ฟ้ืนตัวช้าลง สอดคล้องกบัการศกึษาของ 

Yang et al9 ต�ำแหน่งผู้ช่วยพยาบาล พบว่ามีโอกาส

เกิดอาการผิดปกติน้อยกว่าพยาบาล (adjusted 

OR = 0.26) ซ่ึงอาจเนื่องจากลักษณะงานที่ต่างกัน 

โดยผู้ช่วยพยาบาลมักปฏิบัติงานภายใต้การดูแลและ

อาจได้รับการช่วยเหลือขณะยกเคลื่อนย้ายผู ้ป่วย

มากกว่า รวมถึงไม่ได้ช่วยยกผู้ป่วยในบางกิจกรรม 

เช่น การเช็ดตัวผู ้ป ่วย ความเครียดระดับมากถึง 

มากท่ีสุด มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับการเกิด

อาการผดิปกต ิ(adjusted OR = 6.68) สอดคล้องกบังาน

วจิยัของ Hämmig20 และแนวคดิทีร่ะบวุ่า ความเครยีด

มีผลเพิ่มความตึงตัวของกล้ามเนื้อและท�ำให้เกิด

อาการปวดเร้ือรังได้ง่ายขึ้น21 ท่าทางการเคล่ือนย้าย

ผู้ป่วยลุกนั่งบนเตียงที่ไม่ถูกต้อง มีความสัมพันธ์กับ

อาการผดิปกต ิ(adjusted OR = 3.33) แสดงให้เหน็ว่า 

ความรู้ และการปฏิบัติท่ีถูกต้องตามหลักการยศาสตร์

มีบทบาทส�ำคัญต่อการลดการบาดเจ็บของระบบ

กล้ามเนือ้ และดัชนมีวลกายมากกว่า 24.99 กก./ตร.ม. 
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มีความสัมพันธ ์กับการเกิดอาการผิดปกติในช่วง 

12 เดือน (adjusted OR = 4.41) สอดคล้องกับ

รายงานของ ณัฐพงศ์ ศรีสุขโข22 ท่ีพบว่าผู้ท่ีมีน�้ำหนัก

เกินมีแนวโน้มเกิดอาการปวดหลังส่วนล่างและข้อ 

เนื่องจากแรงกดบนกระดูกสันหลังและข้อต่อเพิ่มขึ้น

สรุป

บุคลากรทางการแพทย์ในหอผู ้ป่วยวิกฤต 

มีความเสี่ยงสูงต ่อการเกิดอาการผิดปกติระบบ

กล้ามเนื้อและโครงสร้างกระดูก โดยเฉพาะจาก

การท�ำงานที่ใช้แรงและท่าทางท่ีไม่เหมาะสม รวมถึง

ปัจจัยด้านส่วนบุคคลและจิตใจ เช่น ความเครียด และ

ภาวะน�้ำหนักเกิน

ข้อเสนอแนะ

1. จัดอบรมให้บุคลากรเกี่ยวกับท่าทาง 

การเคลือ่นย้ายผูป่้วยอย่างถกูต้อง ตามหลกัการยศาสตร์ 

และส่งเสรมิโปรแกรมเสรมิกล้ามเนือ้หลัง และแกนกลาง 

ล�ำตัวที่พิสูจน์แล้วว่าสามารถลดความเสี่ยงกระดูก 

สันหลังโก่งและเพ่ิมความมั่นคงของท่าทางได้ เช่น 

การออกก�ำลังกายด้วยฤาษีดัดตน23 

2. จัดโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพเพื่อลดภาวะ

น�ำ้หนกัเกินในบคุลากรทางการแพทย์ในหอผูป่้วยวกิฤต

3. จัดกิจกรรมผ่อนคลายความเครียดและ

สนับสนุนการพักผ่อนอย่างเหมาะสม

4. พัฒนาสภาพแวดล้อมการท�ำงาน เช่น  

แสงสว่างและพื้นที่เคลื่อนไหวให้เหมาะสม
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23.	 Taweekarn P and Vannajak K. Exercise for 

student to prevent hyperkyphosis. Bu J 

Med. 2025; 12: 82-96.
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สารสกัดจากข้าวเหนียวพื้นเมืองที่มีสีป้องกันการเกิดพยาธิสภาพและการอักเสบในไตหนูแรท 

ที่ถูกเหนี่ยวน�ำด้วยเอทิลีนไกลคอล

วิทูร ขาวสุข (ปร.ด.)1 ทิษฏยา เสมาเงิน (ปร.ด.)2 และ ปริญญาพร หนูอุไร (ปร.ด.)1

1 สาขาวิชาวิทยาศาสตร์การแพทย์ คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี ประเทศไทย
2 สาขาวิชาเทคนิคการแพทย์ คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บทน�ำ นิ่วในไตเป็นโรคที่พบอุบัติการณ์ได้ทั่วโลกและมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน การรักษาปัจจุบันยังคงพบอัตรา

การกลบัเป็นซ�ำ้ มกีารศกึษาสารสกดัจากธรรมชาตเิพ่ือน�ำมาทดสอบฤทธิใ์นการรกัษาหรอืป้องกนัการเกดิโรคนิว่

ในไตแต่ยังไม่มีรายงานการศึกษาที่ชัดเจนในข้าวเหนียวพื้นเมืองที่มีสี

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาฤทธิ์ของสารสกัดข้าวเหนียวพ้ืนเมืองที่มีสีต่อการป้องกันการเกิดพยาธิสภาพและ

การอักเสบในไตหนูแรทที่ถูกเหนี่ยวน�ำด้วยเอทิลีนไกลคอล

วิธกีารศกึษา หนแูรทเพศผู ้อาย ุ7 สปัดาห์ ถูกแบ่งเป็น 5 กลุ่ม กลุ่มที ่1 ได้รับอาหารและน�ำ้ปกติตลอดการทดลอง 

กลุม่ที ่2 ให้ดืม่น�ำ้ปกต ิ2 สัปดาห์ จากนัน้ดืม่น�ำ้ทีผ่สมกบัเอทลินีไกลคอล ร้อยละ 0.5 (v/v) อกี 2 สปัดาห์ กลุม่ที ่3 

ได้รบัสารโพแทสเซยีมซเิตรท ปรมิาณ 100 มลิลกิรมัต่อน�ำ้หนกัหน ู1 กโิลกรมั เป็นเวลา 2 สปัดาห์ กลุม่ที ่4 และ 

5 เป็นกลุ่มที่ได้รับสารสกัดจากข้าวเหนียวด�ำและข้าวเหนียวสังข์หยดสายพันธุ์ Oryza sativa subsp. Indica 

ตามล�ำดับปริมาณ 200 มลิลกิรมัต่อน�ำ้หนกัหน ู1 กโิลกรมั เป็นเวลา 2 สปัดาห์ โดยกลุม่ที ่3-5 ได้รบัน�ำ้ทีผ่สมกบั

เอทลินีไกลคอล ร้อยละ 0.5 อกีเป็นเวลา 2 สปัดาห์ ภายหลงัจากการได้รบัสารทดสอบ จากนัน้ท�ำการเกบ็ตวัอย่าง

มาวิเคราะห์ค่าความเป็นกรด-ด่าง ปริมาณผลึก ค่าไนโตรเจนยูเรียในเลือดและครีเอตินิน วิเคราะห์พยาธิสภาพ

และการแสดงออกของโปรตีนที่เกี่ยวข้องกับการอักเสบ (MCP-1 และ IL-6) ด้วยโปรแกรม Image J จากน้ัน

วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด้วย ANOVA ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05

ผลการศึกษา หนูกลุ่มท่ี 3 ได้รับโพแทสเซียมซิเตรท กลุ่มที่ 4 และกลุ่มที่ 5 ได้รับสารสกัดข้าวเหนียวด�ำและ

ข้าวเหนียวสังข์หยด มีค่าความเป็นกรด-ด่างในน�้ำปัสสาวะเพิ่มขึ้นในสัปดาห์ที่ 3 (p<0.05) และลดลงจน 

มีค่าใกล้เคียงกับค่าความเป็นกรด-ด่างก่อนการทดลองในสัปดาห์ที่ 4 และมีปริมาณผลึกลดลงเมื่อเทียบกับ 

กลุ่มที่ 2 ซึ่งได้รับเอทิลีนไกลคอลอย่างเดียว (p<0.05) ส่วนค่าไนโตรเจนยูเรียในเลือดและครีเอตินินในหนูแต่ละ

กลุ่มมีค่าแตกต่างกันแต่ยังคงอยู่ในช่วงค่ามาตรฐานอ้างอิง การเกิดพยาธิสภาพในเนื้อเยื่อไตของหนูกลุ่มที่ได้

รับสารเอทิลีนไกลคอลเพียงอย่างเดียวพบผนังเยื่อบุท่อไตส่วนปลายมีความหนาลดลง เส้นผ่านศูนย์กลางของ 

ท่อกว้าง เซลล์เยือ่บุมนีวิเคลยีสตดิสเีข้มขึน้ และพบการแสดงออกของโปรตนี MCP-1 และ IL-6 ในเซลล์เยือ่บผุวิ

ท่อหลอดไตเพิ่มขึ้น ส่วนกลุ่มที่ได้รับสารสกัดข้าวเหนียวด�ำและข้าวเหนียวสังข์หยดพบการเปลี่ยนแปลงพยาธิ

สภาพเล็กน้อยและพบการแสดงออกของโปรตีน MCP-1 และ IL-6 ในเซลล์เยื่อบุผิวท่อหลอดไตลดลง

สรุป สารสกัดข้าวเหนียวด�ำและข้าวเหนียวสังข์หยดสามารถปรับปรุงค่าความเป็นกรด-ด่างและปริมาณผลึก 

ในปัสสาวะ และมผีลป้องกนัการเกิดพยาธสิภาพและลดการอักเสบในไตหนแูรททีถ่กูเหนีย่วน�ำด้วยเอทลินีไกลคอล

ค�ำส�ำคัญ ข้าวเหนียวพื้นเมืองมีสี พยาธิสภาพของไต การอักเสบ เอทิลีนไกลคอล
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The effects of local pigmented glutinous rice extracts to prevent renal pathology 

and inflammation in rats induced by ethylene glycol 

Witoon Khawsuk (Ph. D)1, Tistaya Semangoen (Ph. D)2 and Parinyaporn Nuurai (Ph. D)1

1 Division of Medical Sciences, Faculty of Allied Health Sciences, Burapha University, 

Chonburi, Thailand
2 Division of Medical Technology, Faculty of Allied Health Sciences, Burapha University, 

Chonburi, Thailand 

Abstract

Introduction: Kidney stones are a common urological disorder that has been increasing 

in incidence worldwide. Current treatment still has a recurrence rate of the disease. As an 

alternative, several studies of natural products have been reported for the treatment and 

prevention of kidney stone disease. However, reports specific to local pigmented glutinous 

rice are still limited.

Objective: To investigate the effects of local pigmented glutinous rice extracts on renal 

pathology and inflammation, as induced by ethylene glycol on rats. 

Methods: Male rats were divided into five groups. Group 1 was the control group, and received 

normal drinking water for four weeks. Group 2 was the ethylene glycol group, and received 

normal drinking water for two weeks, followed by 0.5% ethylene glycol for another 2 weeks. 

Group 3 was fed potassium citrate daily, at a dose of 100 mg/kg via gastric intubation for two 

weeks. Groups 4 and 5 were each fed a variety of glutinous rice daily – black glutinous rice 

and Sung Yod glutinous rice respectively, at a dose of 200 mg/kg by gastric intubation for two 

weeks. After two weeks of gastric intubation, groups 3-5 received 0.5% ethylene glycol for an 

additional two weeks. The samples were then collected for pH, calcium oxalate, BUN and 

creatinine analyses. Pathohistological and MCP-1 and IL-6 expressions in the subject’s renal 

tissue were also observed. Statistical analysis with ANOVA at p<0.05.

Results: The potassium citrate, black glutinous rice and Sung Yod glutinous rice-treated groups 

exhibited a significant increase in pH levels at week 3, as compared to the ethylene glycol 

group; however, the levels returned to normal at week 4, as compared to the control group. 

The amount of calcium oxalate monohydrate crystals in urine samples were reduced by 

treatment with black glutinous rice and Sung Yod glutinous rice extracts. The levels of BUN and 

creatinine in the serum of all groups were within normal ranges, as compared with standard 

ranges. Pathological changes in the renal tissue (including distal tubular dilation, flattened 
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renal tubular cells, and nuclear condensation, as well as the expression of MCP-1 and IL-6) 

were reduced by treatment with black glutinous rice and Sung Yod glutinous rice extracts, as 

compared with the ethylene glycol group. 

Conclusion: Local pigmented glutinous rice extracts improved the pH and calcium oxalate 

crystals in urine. They also proved to have a protective effect on the ethylene glycol-induced 

inflammation and renal pathology. 

Keywords: Local pigmented glutinous rice, Renal pathology, Inflammation, Ethylene glycol
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บทน�ำ

นิว่ในไตเป็นโรคเร้ือรังทีพ่บได้ทัว่โลกมคีวามชกุ 

ประมาณร้อยละ 10.11 ในประเทศไทยพบความชกุของ

การเกิดโรคนิว่ในไตประมาณร้อยละ 15-16.9 ซ่ึงพบมาก 

ทางภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอืและภาคเหนอื และพบได้ 

ในภาคตะวันออก โดยเพศชายเป็นโรคมากกว่า

เพศหญิง ประมาณ 2-3 เท่า และมีอุบัติการณ์ของ 

ผู้ป่วยใหม่เพิ่มขึ้น ในช่วงอายุ 20-39 ปี ผู้ที่เคยเป็น

นิ่วในไตแล้วมักจะเกิดเป็นซ�้ำอีก โดยประมาณร้อยละ 

21-53 พบอัตราการเกิดโรคซ�้ำภายใน 3-5 ปี2 น่ิวใน

ไตมีสาเหตุหลักมาจากการได้รับสารก่อนิ่วเป็นระยะ

เวลายาวนานต่อเนือ่ง นอกจากนีอ้าจเกดิจากพนัธกุรรม 

ความผิดปกติของไต และสภาพภูมิอากาศ เป็นต้น 

ผู้ป่วยจะมีอาการปัสสาวะล�ำบาก ปวดบริเวณเอว อาจ

เกิดการติดเชื้อทางระบบทางเดินปัสสาวะ และน�ำไป

สู่ไตวายได้ในท่ีสุด การรักษานิ่วในไตสามารถท�ำได้

หลายวิธี เช่น การให้โพแทสเซียมซิเตรท โพแทสเซียม

ไบคาร์บอเนต และการใช้คลื่นเสียงเพื่อสลายก้อนนิ่ว3 

โดยนิว่ในไตทีส่่งผลให้เกดิพยาธสิภาพมหีลายชนดิ เช่น 

แคลเซียมออกซาเลต แคลเซียมฟอสเฟต นิ่วสตรูไวต์ 

นิว่กรดยรูกิ นิว่ซตีนี แต่ท่ีพบบ่อยในประเทศไทย ได้แก่ 

แคลเซียมออกซาเลตโมโนไฮเดรท (calcium oxalate 

monohydrate, COM) ก้อนน่ิวในไตก่อตัวขึ้นเมื่อ 

มีระดับของสารก่อนิ่วภายในเลือดเพิ่มขึ้น สารยับยั้ง

การเกิดนิ่วลดลง ประกอบกับการด่ืมน�้ำน้อย และ

ปัสสาวะเป็นกรด จะท�ำให้ของเหลวภายในท่อหลอดไต

เกิดภาวะการอิ่มตัวแบบยิ่งยวด ส่งเสริมให้เกิดก้อนนิ่ว 

ชนิด COM โดยการจับกันของแคลเซียมไอออนและ

สารก่อนิ่ว เช่น ออกซาเลตไอออน ท�ำให้เกิดการตก 

ผลกึเป็นก้อนนิว่ขนาดเลก็จ�ำนวนมาก ซ่ึงท�ำหน้าทีเ่ป็น

ผลึกตั้งต้นที่จะส่งเสริมให้มีการจับของผลึกจนกลาย

เป็นผลกึขนาดใหญ่ และสามารถไปยดึเกาะกบัเยือ่บผิุว 

ท�ำให ้ เกิดการอุดตันของท ่อหลอดไตส ่วนปลาย 

(distal convoluted tubule) และท่อหลอดไต

รวม (collecting duct)4 ผลึก COM ที่ เกิดขึ้น

สามารถกระตุ ้นเยื่อบุผิวท่อหลอดไตให้หลั่งสารใน

กลุ่มไซโตไคน์ท่ีส่งเสริมการอักเสบมากขึ้น โดยเฉพาะ

อย่างยิ่ง MCP-1 และ IL-6 ซ่ึงสามารถใช้เป็นตัวชี้วัด

ภาวะความเสียหายของท่อไตอันเนื่องมาจากภาวะนิ่ว 

ในไตได้5 ในขณะเดียวกันผลึก COM ยังกระตุ้นให้

เซลล์เยื่อบุผิวท่อไตเกิดภาวะเครียดและมีการหลั่ง

สารอนุมูลอิสระเพ่ิมสูงข้ึน จากสภาวะดังกล่าวจะ

เหนี่ยวน�ำกลุ่มเซลล์เม็ดเลือดขาวให้เคลื่อนท่ีเข้ามายัง

บรเิวณทีถ่กูกระตุน้ ท�ำให้เกดิการอกัเสบและเกดิพยาธิ

สภาพของเนื้อเยื่อไตในที่สุด6 

ปัจจบุนัมกีารวจิยัทีมุ่่งเน้นการน�ำสารสกดัจาก

ธรรมชาติที่มีฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระสูงมาลดการอักเสบ

และการเกดิพยาธสิภาพในเนือ้เยือ่ไต ซึง่เป็นปัจจยัเสีย่ง

ของการเกิดผลึกนิ่ว เช่น สารซิเตรทในน�้ำมะนาว7 สาร 

กลุ่มอัลคาลอยด์ ฟลาโวนอยด์ในพืชตระกูลแตง8 และ 

สารกลุ่มฟลาโวนอยด์ในใบชา9 นอกจากนี้การใช้สาร

กลุ ่มโพลีฟีนอลสามารถลดการก่อผลึกนิ่ว และลด

การอักเสบ ซ่ึงสามารถป้องกันและรักษาโรคนิ่วใน 

ไตได้10,11 มีรายงานการศึกษาสารสกัดจากข้าวเหนียว 

มสีทีัง้ข้าวพนัธุญ์ีปุ่น่ (Oryza sativa subsp. Japonica) 

และข้าวพันธุ์อินดิกา (Oryza sativa subsp. Indica) 

พบว่า ข้าวเหนียวด�ำมีเยื่อหุ้มเมล็ดสีเข้ม เนื่องจาก

ประกอบด้วย สารแอนโทไซยานิน สารแกมมา

โอไรซานอลและโทโคเฟอรอล ท�ำให้มีศักยภาพ 

ในการต้านอนุมูลอิสระและการต้านการอักเสบ 

สงูกว่าข้าวขาว12 สารสกดัจากข้าวทีม่สีพีนัธุอิ์นดกิา เช่น  

ข้าวไรซ์เบอรรี่ และร�ำข้าวเหนียวด�ำพื้นเมืองของ 

จังหวัดสงขลา พบสารประกอบโพลีฟีนอลสูง มีฤทธิ์

ต้านอนุมูลอิสระ และสามารถยับยั้งการก่อตัวและ 

การรวมตัวกันของผลึก COM ในหลอดทดลองได้13-15  

สารสกัดจากข้าวเหนียวสังข์หยดพื้นเมืองของจังหวัด

สงขลา ซึ่ งมี เ ย่ือหุ ้มเมล็ดสีแดงสามารถกระตุ ้น 

การแสดงออกของเอนไซม ์ต ้านอนุมูลอิสระคือ  

ซูเปอร์ออกไซด์ดิสมิวเทส และคะตาเลส และป้องกัน

การเกิดพยาธิสภาพในเนื้อเยื่อไต16 อย่างไรก็ตาม 
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ยังไม่มีการศึกษาสารสกัดจากข้าวเหนียวท่ีมีสีท่ีมี

ผลต่อการอักเสบของเนื้อเยื่อไตท่ีเหนี่ยวน�ำด ้วย 

เอทีลีนไกลคอล ดังนั้นงานวิจัยนี้  จึงสนใจศึกษา

ประสิทธิภาพของสารสกัดข ้าวเหนียวด�ำ และ

ข้าวเหนียวสังข ์หยดต่อการเกิดพยาธิสภาพและ

การอักเสบในเนือ้เยือ่ไตทีเ่หนีย่วน�ำด้วยเอทลินีไกลคอล 

วิธีการศึกษา

1. การสกัดสารสกัดหยาบจากข้าวเหนียว

พื้นเมืองที่มีสี

การทดลองนี้ ใช ้ข ้าวกล้องข ้าวเหนียว

พื้นเมืองสายพันธุ์ Oryza sativa subsp. Indica ที่

มีสี 2 ชนิด คือ ข้าวเหนียวด�ำและข้าวเหนียวสังข์หยด 

ซึ่งเป็นข้าวพ้ืนเมืองท่ีเพาะปลูกบริเวณพื้นที่ จังหวัด

สงขลา ปริมาณ 1 กิโลกรัม มาบดให้ละเอียดและสกัด

ด้วยเอทานอลตามวิธีการของ Semangoen et al.16  

ที่ความเข้มข้นร้อยละ 75 ปริมาตร 2 ลิตร น�ำไปบ่มใน

เครื่องเขย่าที่อุณหภูมิห้องในที่มืด เป็นเวลา 24 ชั่วโมง 

จากนั้นน�ำสารสกัดมากรองด้วยกระดาษกรอง น�ำข้าว

ที่ผ่านการสกัดแล้วไปท�ำการสกัดซ�้ำอีกครั้ง จากนั้น

น�ำสารสกดัท้ังหมดไประเหยแห้งด้วยเคร่ืองกลัน่ระเหย

สารแบบหมุนและเครื่องท�ำแห ้งแบบเยือกแข็ง 

แล้วเก็บที่ -20 องศาเซลเซียส

2. การเตรียมสัตว์ทดลองและการทดสอบ

ฤทธิ์ของสารสกัด

การศึกษาได้รับการอนุมัติการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในสัตว์ทดลอง มหาวิทยาลัยบูรพา 

(เลขใบรบัรองที ่15/2562) โดยปรบัรปูแบบการทดลอง

ตามวิธีการของ Semangoen et al.16 ดังนี้ หนูแรท

เพศผู้สายพันธุ์ Sprague-Dawley อายุ 7 สัปดาห์  

น�้ำหนักประมาณ 180-200 กรัม จ�ำนวน 25 ตัว  

มา เลี้ ย งที่ อุณหภูมิห ้ อ ง เพื่ อปรับสภาพให ้ เกิ ด

ความเคยชินเป็นเวลา 1 สัปดาห์ จากนั้นแบ่งสัตว์

ทดลองเป็น 5 กลุ่ม กลุ่มละ 5 ตัว มีแผนการทดลองดงันี้

กลุ ่มที่  1 (กลุ ่ม C) เป ็นกลุ ่มควบคุม 

ให้อาหารและน�้ำปกติตลอดการทดลอง เป็นเวลา 

4 สัปดาห์ 

กลุ่มที่ 2 (กลุ่ม E) เป็นกลุ่มที่ถูกเหนี่ยวน�ำ

ให้เกิดภาวะการสะสมผลึกนิ่ว โดยให้ดื่มน�้ำปกติเป็น

เวลา 2 สัปดาห์แรก จากนั้นด่ืมน�้ำท่ีผสมกับเอทิลีน 

ไกลคอล ร้อยละ 0.5 (v/v) อีกเป็นเวลา 2 สัปดาห์ 

กลุ ่มที่ 3 (กลุ ่ม KC) เป็นกลุ่มควบคุม

มาตรฐานให ้สารโพแทสเซียมซิ เตรท ปริมาณ 

100 มิลลิกรัม ต่อน�้ำหนักหนู 1 กิโลกรัม โดยใช ้

ท่อป้อนอาหาร (gavage) วันละ 1 คร้ัง เป็นเวลา 

2 สัปดาห์ หลังจากนั้นดื่มน�้ำที่ผสมกับเอทิลีนไกลคอล 

ร้อยละ 0.5 (v/v) อีกเป็นเวลา 2 สัปดาห์ 

กลุ่มที่ 4 (กลุ่ม B) เป็นกลุ่มทดสอบโดย 

ให้สารสกัดข้าวเหนียวด�ำ และกลุ่มที่ 5 (กลุ่ม S) เป็น 

กลุ ่มทดสอบโดยให้สารสกัดข้าวเหนียวสังข ์หยด 

ปริมาณ 200 มิลลิกรัม ต่อน�้ำหนักหนู 1 กิโลกรัม 

โดยใช้ท่อป้อนอาหาร วนัละ 1 ครัง้ เป็นเวลา 2 สปัดาห์ 

หลังจากนัน้ดืม่น�ำ้ทีผ่สมกบัเอทลินีไกลคอล ร้อยละ 0.5 

(v/v) อีกเป็นเวลา 2 สัปดาห์ 

ทุกกลุ่มท�ำการเก็บตัวอย่างปัสสาวะและ

เลือดในสัปดาห์ที่ 0 ก่อนการทดลอง สัปดาห์ที่ 3 และ 

4 ภายหลังจากการได้รับสารเอทิลีนไกลคอล เป็นเวลา 

1 และ 2 สปัดาห์ ตามล�ำดบั และเมือ่สิน้สดุการทดลอง 

ในสัปดาห์ที่ 4 หนูแต่ละกลุ่มถูกท�ำให้ตายอย่างสงบ 

ท�ำการเก็บตัวอย่างเนื้อเย่ือไตเพื่อทดสอบต่อไป 

สรุปแผนการทดลองดังรูปที่ 1
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รูปที่ 1 แสดงแผนการทดสอบฤทธิ์ของสารสกัดและการเก็บตัวอย่างในสัตว์ทดลอง

3. การวิเคราะห์ค่าความเป็นกรด-ด่าง และ

ปริมาณของผลึกนิ่วในน�้ำปัสสาวะ 

ท�ำการเก็บตัวอย่างปัสสาวะของหนูแต่ละ

กลุ ่มโดยการน�ำหนูแต่ละตัวใส่ในกรงเมแทบอลิก 

จ�ำนวน 1 ตวัต่อกรง เป็นเวลา 24 ชัว่โมง โดยให้อาหาร

และน�้ำปกติ ท�ำการเก็บปัสสาวะโดยน�ำบีกเกอร์ที่ผ่าน

การฆ่าเชื้อวางบริเวณใต้ช่องกรงเมแทบอลิก จากนั้น

น�ำหนูแต่ละตัวกลับเข้ากรงปกติโดยให้อาหารและน�้ำ 

ตามกลุ ่มทดลอง จากนั้นน�ำปัสสาวะไปทดสอบค่า

ความเป็นกรด-ด่าง โดยใช้แถบตรวจปัสสาวะ (pH-

indicator strips, Merck’s MQuant®) และนับ

จ�ำนวนผลึก COM โดยใช้กล้องจุลทรรศน์แบบใช้แสง

นบัแบบสุม่ 10 บรเิวณต่อ 1 ตวัอย่าง และท�ำซ�ำ้ จ�ำนวน 

3 ครั้ง จากนั้นน�ำมาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม Image J

4. การวิเคราะห์ค่าไนโตรเจนยูเรียในเลือด

และครีเอตินิน 

ท�ำการเก็บตัวอย่างเลือดบริเวณปลายหาง 

ในสัปดาห์ที่ 0 และสัปดาห์ที่ 3 ส่วนสัปดาห์ที่ 4 

ท�ำการเกบ็ตัวอย่างเลอืดจากหวัใจ จากนัน้น�ำมาต้ังทิง้ไว้ 

ที่อุณหภูมิ 37 oC เป็นเวลา 1 ชั่วโมง จากนั้นน�ำไปปั่น

ทีอ่ณุหภมู ิ4 oC ความเร็ว 10,000 g เป็นเวลา 10 นาที 

และเก็บซีรัมส่งตรวจ เพื่อวิเคราะห์ค่าไนโตรเจนยูเรีย 

ในเลือดและครีเอตินิน โดยใช้เครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติ 

ณ ห้องปฏิบัติการงานตรวจสอบคุณภาพ ศูนย์สัตว์

ทดลองแห่งชาติ มหาวิทยาลัยมหิดล จังหวัดนครปฐม
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5.	 การศึกษาพยาธิสภาพของเนื้อ เ ย่ือ

ไตด ้วยวิธีการย ้อมสีฮีมาทอกซิลินและอีโอซิน 

(hematoxylin และ eosin, H&E)

น�ำเนื้อเยื่อไตของหนูแต่ละกลุ่มมารักษา

สภาพด้วย 4% พาราฟอร์มัลดีไฮด์ ที่ละลายใน

สารละลาย 0.1 โมลาร์ ฟอสเฟตบัฟเฟอร์ซาไลน์ (PBS), 

pH 7.4 เป็นเวลา 12-16 ชั่วโมง จากนั้นล้างด้วย

สารละลาย PBS และเข้าสู่กระบวนการเตรียมตัวอย่าง

เพื่อฝังลงในพาราฟิน แล้วน�ำไปตัดด้วยเคร่ืองตัดช้ิน

เนื้อความหนาประมาณ 5 ไมโครเมตร จากนั้นน�ำ

สไลด์เน้ือเยื่อไปขจัดพาราฟินออกด้วยการแช่ในไซลีน  

แล้วเข้าสูก่ระบวนการเอาน�ำ้เข้าเนือ้เยือ่ด้วยเอทานอล 

จากความเข้มข้นสูงไปต�่ำ และย้อมนิวเคลียสด้วย 

สีแฮริส ฮีมาทอกซิลิน (Harris’s hematoxylin) 

ล้างสีส่วนเกินออกด้วยน�้ำประปาหรือสารละลาย 

กรดไฮโดรคลอริก ความเข้มข้น ร้อยละ 1 แล้วย้อม 

ไซโทพลาสซึมด้วยสอีโีอซนิ (Eosin) ล้างสส่ีวนเกนิออก

ด้วยเอทานอลทีค่วามเข้มข้น ร้อยละ 90-100 จากนัน้ท�ำ  

การเอาน�้ำออก แล้วปิดสไลด์ด้วยสารเปอร์เม้า น�ำไป

ศึกษาดูด้วยกล้องจุลทรรศน์แบบใช้แสงเปรียบเทียบ

พยาธิสภาพของเนื้อเยื่อไตที่เกิดขึ้น โดยใช้เกณฑ์ของ 

Pareta et al.17 พิจารณาจากพารามิเตอร์ต่าง ๆ 

ดังน้ี การเส่ือมของท่อหลอดไต การตายของเซลล์ใน

ท่อหลอดไต การหลดุลอกของเซลล์เยือ่บผุวิท่อหลอดไต 

การคั่งของเลือดในท่อหลอดไต การคั่งของเลือดใน 

โกลเมอรูลัส ความเสียหายของโกลเมอรูลัส ภาวะ

บวมน�้ำในเน้ือเยื่อระหว่างท่อหลอดไต การสะสม

ของผลึกและความเสียหายอย่างชัดเจนต่อโครงสร้าง

ของไต และให้ค่าระดบัความเสยีหายเป็น – หมายถงึปกติ 

+ หมายถึงเล็กน้อย ++ หมายถึงปานกลาง และ +++ 

หมายถงึรนุแรง จากนัน้วดัขนาดของท่อและความหนา

ของเยื่อบุผิวท่อหลอดไตแบบสุ่ม จ�ำนวน 20 ท่อต่อ 

1 ตัวอย่าง แล้ววิเคราะห์ด้วยโปรแกรม Image J

6.	 ก า ร ศึ ก ษ า ก า ร แ ส ด ง อ อ ก ข อ ง 

MCP-1 และ IL-6 ด ้วยวิธีอิมมิวโนฮีสโตเคมี 

(immunohistochemistry) 

น�ำสไลด์เนื้อเยื่อไปละลายพาราฟินออก

ด้วยไซลีนและเอทานอล ตามล�ำดับ จากนั้นน�ำไปแช่

ในสารละลายลิเทียมคาร์บอเนตเข้มข้นท่ีความเข้มข้น

ร้อยละ 1 และก�ำจัดเปอร์ออกซิเดสภายในเนื้อเยื่อ 

โดยการแช่ในไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ ความเข้มข้น 

ร้อยละ 0.3 และน�ำไปล้างด้วยสารละลาย PBS ที่เติม 

ไตรตันเอ็กซ์-100 (PBST) ความเข้มข้น ร้อยละ 0.4  

จากนั้นน�ำ ตัวอย ่างไปแช ่ ในสารละลายไกลซีน  

ความเข้มข้น ร้อยละ 0.1 และป้องกันการจับกันแบบ 

ไม่จ�ำเพาะด้วยการเติมสารละลายโบวีนซีรัมอัลบูมิน 

ความเข้มข้น ร้อยละ 4 ในสารละลาย PBST หลังจากนัน้ 

จึงใส่แอนติบอดีตัวที่ 1 (primary antibody) ที่ต้าน

ต่อ MCP-1 หรือ IL-6 อัตราส่วน 1:100-1:500 (v/v) 

ตัง้ทิง้ไว้ทีอ่ณุหภมู ิ4 องศาเซลเซยีส เป็นเวลา 12-16 ชม. 

จากนัน้จงึล้างด้วยสารละลาย PBST แล้วใส่แอนตบิอดี

ตัวที่ 2 (goat anti-mouse IgG HRP-conjugated 

หรือ goat anti-rabbit IgG HRP-conjugated) 

อัตราส่วน 1:500 (v/v) เป็นเวลา 1 ชม. แล้วล้างออก 

และตรวจหาการจับกันระหว่างโปรตีนกับแอนติบอดี 

โดยใช้ AEC substrate Kit จากนั้นย้อมนิวเคลียส 

(counterstain) ด ้วยสีเมเยอร ์ ฮีมาทอกไซลิน 

(Mayer’s hematoxylin) และน�ำไปศึกษาด้วย

กล้องจุลทรรศน์แบบใช้แสงและวัดค่าความเข้มของ 

การติดสีแล้ววิเคราะห์ด้วยโปรแกรม Image J ตามวิธี

การของ Baidoo et al.18

7. การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

น�ำข้อมูลที่ได้แต่ละกลุ่มการทดลองมา

วิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้โปรแกรม SPSS เวอร์ชั่น 22 

โดยใช้ค่าเฉลี่ยบวกหรือลบด้วยค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ของค่ากลาง (Mean ± SE) ทดสอบนัยส�ำคัญทางสถิติ

ด้วยวิธี one-way analysis of variance (ANOVA) 

โดยใช้การทดสอบ Tukey HSD test ทีร่ะดบันยัส�ำคญั

ทางสถิติ p<0.05 
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ผลการศึกษา

1. ผลการวิเคราะห์ค่าความเป็นกรด-ด่าง 

และจ�ำนวนผลึกนิ่วในปัสสาวะ 

ผลการเก็บข้อมูลค่าความเป็นกรด-ด่าง  

ในน�ำ้ปัสสาวะของหนแูต่ละกลุม่พบว่า ในช่วงสปัดาห์ที ่0  

ก่อนการทดลอง หนูแต่ละกลุ่มมีค่าความเป็นกรด-ด่าง 

ใกล้เคียงกันอยู ่ในช่วงประมาณ 7-7.2 ยกเว้นหนู

กลุ่ม B มีค่าความเป็นกรด-ด่างสูงกว่ากลุ่มอื่น เมื่อท�ำ 

การทดลอง พบว่าในสัปดาห์ที่ 3 และ 4 หนูกลุ่ม E  

มีค่าความเป็นกรด-ด่าง ลดลง อยู่ที่ประมาณ 6.4-6.6 

ส่วนค่าความเป็นกรด-ด่าง ในหนกูลุม่ KC, กลุ่ม B และ

กลุ่ม S เพิ่มขึ้นในสัปดาห์ที่ 3 ที่ระดับนัยส�ำคัญทาง

สถิติ p<0.05 และมีค่าความเป็นกรด-ด่าง ลดลงจน 

มีค่าใกล้เคียงกับค่าก่อนการทดลองในสัปดาห์ที่ 4  

(รูปท่ี 2A) ผลการเก็บข้อมูลจ�ำนวนผลึกชนิด COM 

ในน�้ำปัสสาวะของหนูแต่ละกลุ ่มพบว่า หนูกลุ ่ม E  

มีปริมาณผลึก COM เพิ่มสูงขึ้นและเพิ่มขึ้นสูงสุด

ในสัปดาห์ที่ 4 ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05  

ส่วนหนูกลุ่ม KC กลุ่ม B และกลุ่ม S มีปริมาณผลึก 

COM ลดลงเมื่อเทียบกับหนูกลุ่ม E ที่ระดับนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ p<0.05 และมีปริมาณผลึกไม่แตกต่างกัน 

ในแต่ละสัปดาห์เมื่อเทียบกับกลุ่ม C (รูปที่ 2B)

รูปที่ 2 	(A) แสดงค่าความเป็นกรด-ด่าง และ (B) จ�ำนวนผลึก COM ต่อหนึ่งบริเวณที่ก�ำลังขยาย 40 เท่า  

ในน�้ำปัสสาวะของหนูกลุ่ม C, E, KC, B และ S ในสัปดาห์ที่ 0 สัปดาห์ที่ 3 และสัปดาห์ที่ 4  

(Mean ± SE; # และ * แสดงความแตกต่างที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05 เมื่อเทียบกับ 

กลุ่ม C และ E ตามล�ำดับ)

2. ผลการวิเคราะห์ค ่าไนโตรเจนยูเรีย 

ในเลือดและครีเอตินิน 

การเปรียบเทียบค่าไนโตรเจนยูเรียในเลือด 

ในแต่ละกลุ่ม พบว่า ในช่วงสัปดาห์ท่ี 0 ก่อนการ

ทดลอง หนูแต่ละกลุ่มมีค่าไนโตรเจนยูเรียในเลือด

แตกต่างกันเล็กน้อย โดยกลุ่ม KC มีค่าไนโตรเจนยูเรีย 

ในเลือดสูงเมื่อเทียบกับกลุ ่ม C (p<0.05) ส่วนใน

สัปดาห์ที่ 3 พบว่า ค่าไนโตรเจนยูเรียในเลือดในหนู

กลุ่ม C กลุ่ม E และกลุ่ม B มีค่า ไนโตรเจนยูเรีย 

ในเลือดไม่แตกต่างกัน ในขณะท่ีหนูกลุ่ม KC และ S  

มีค่าไนโตรเจนยูเรียในเลือดลดลงจากสัปดาห์ที่ 0 

ซึ่งกลุ่ม S มีค่าไนโตรเจนยูเรียในเลือดลดลงท่ีระดับ

นัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05 เม่ือเทียบกับกลุ ่ม E  

ส่วนสัปดาห์ที่ 4 ค่าไนโตรเจนยูเรียในเลือดของหน ู

ทุกกลุ่มมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น โดยกลุ่มที่มีการเพิ่มขึ้นที่

ระดบันยัส�ำคญัทางสถิต ิp<0.05 คอื กลุม่ S (รปูที ่3A) 

ผลการเปรียบเทียบค่าครีเอตินินในแต่ละกลุ่ม พบว่า 

ในช่วงสัปดาห์ท่ี 0 ก่อนการทดลองค่าครีเอตินินของ

หนแูต่ละกลุม่ไม่แตกต่างกนั ส่วนในสปัดาห์ที ่3 และ 4 

พบว่า ค่าครีเอตินนิในหนทุูกกลุ่มมแีนวโน้มเพ่ิมข้ึนจาก

สัปดาห์ที่ 0 (รูปที่ 3B) แต่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่ม C และ E (p>0.05) 
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รูปที่ 3	 (A) แสดงค่าไนโตรเจนยูเรียในเลือด (BUN) และ (B) ครีเอตินิน (creatinine) ในเลือดของหนู 

กลุ่ม C, E, KC, B และ S ในสัปดาห์ที่ 0 สัปดาห์ที่ 3 และสัปดาห์ที่ 4 (Mean ± SE; # และ  

* แสดงความแตกต่างที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05 เมื่อเทียบกับกลุ่ม C และ E ตามล�ำดับ)

3. ผลของสารสกัดต่อการเกิดพยาธิสภาพ

ของเนื้อเยื่อไต

การศึกษาพยาธิสภาพในเนื้ อ เยื่ อ ไต 

ด้วยวิธีการย้อมสี H&E พบว่า หนูกลุ่ม C มีเนื้อเยื่อ

ไตลักษณะปกติ (รูปที่ 4A) และค่าระดับความเสีย

หายอย่างชัดเจนต่อโครงสร้างของไตเป็น – ส่วนหนู 

กลุ ่ม E พบความผิดปกติที่ท่อหลอดไตส่วนปลาย 

(distal convoluted tubule) มลีกัษณะขยายใหญ่ขึน้ 

และพบเซลล์เยื่อบุผิวแบนลง มีการเปล่ียนแปลงชนิด

ของเซลล์เยื่อบุผิวจากชนิดลูกบาศก์ชั้นเดียว (simple 

cuboidal epithelium) เป็นชนิดแบนราบชั้นเดียว 

(simple squamous epithelium) ภายในเซลล์

พบนิวเคลียสติดสีเข้มข้ึน ขอบเขตของไซโทพลาสซึม 

ไม่ชัดเจน (รปูที ่4B) และมค่ีาระดบัความเสยีหายอย่าง

ชัดเจนต่อโครงสร้างของไตเป็น ++ ในขณะที่หนูกลุ่ม 

KC และหนูกลุ่ม B และ S พบลักษณะของเนื้อเยื่อไต

มีพยาธิสภาพเพียงเล็กน้อยเมื่อเทียบกับกลุ่ม E (รูปที ่

4C-E) และมีค่าระดับความเสียหายอย่างชัดเจนต่อ

โครงสร้างของไตเป็น + ผลการวดัความหนาของเยือ่บผุวิ 

และเส้นผ่านศูนย์กลางของของท่อหลอดไตส่วนปลาย 

ของหนูแต่ละกลุ่ม พบว่าหนูกลุ่ม E มีความหนาของ

เยื่อบุผิวท่อหลอดไตส่วนปลายลดลงมากท่ีสุด และมี 

เส ้นผ่านศูนย์กลางของท่อกว้างที่สุด (p<0.05) 

เมื่อเทียบกับกลุ่ม C ส่วนหนูกลุ ่ม KC, B และ S  

มีความหนาของเยื่อบุผิวท่อหลอดไตส่วนปลายและ

เส้นผ่านศูนย์กลางของท่อไม่แตกต่างจากกลุ ่ม C  

(รูปที่ 4F) แต่มีความหนาของเยื่อบุผิวท่อหลอดไต 

ส่วนปลายมากกว่าและมีเส ้นผ่านศูนย์กลางของ

ช่องภายในแคบกว่าเมือ่เทียบกบัหนกูลุม่ E (p < 0.05)
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รูปที่ 4	A-E แสดงลักษณะทางเนื้อเยื่อวิทยาของไตหนูกลุ่ม C, E, KC, B และ S ย้อมด้วยสี H&E ก�ำลังขยาย 

40 เท่า (G, glomerulus; BC, Bowman’s capsule; PCT, proximal convoluted tubule; DCT, 

distal convoluted tubule; ลูกศรแสดงลักษณะของเซลล์เยื่อบุผิวที่แบนลงและนิวเคลียสติดสีเข้ม) 

รูป F แสดงค่า ความหนาของเยื่อบุผิวและขนาดของ lumen ของท่อหลอดไตส่วนปลายในเนื้อเยื่อไต

ของหนูแต่ละกลุ่ม (Mean ± SE; # และ * แสดงความแตกต่างที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05  

เมื่อเทียบกับกลุ่ม C และ E ตามล�ำดับ)
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4. ผลของสารสกัดต่อการแสดงออกของ

โปรตีน MCP-1 และ IL-6 ในเนื้อเยื่อไต 

ผลการศึกษาพบการติดสีน�้ำตาลแดงของ

โปรตีนที่มีคุณลักษณะคล้าย MCP-1 และ IL-6 ใน 

ไซโตพลาสซึมของเซลล์เยื่อบุท่อหลอดไตส่วนปลาย 

เป็นส่วนใหญ่ โดยแต่ละกลุ่มมีลักษณะการติดสีเข้ม 

และจางแตกต่างกัน (รูปท่ี 5 และ 6) โดยกลุ ่มที ่

พบเซลล์ติดสีเข้มและชัดเจนคือกลุ่ม E (รูปที่ 5B และ 

6B) ส่วนกลุ่ม C, KC, B และ S พบปรมิาณการตดิสจีาง

และค่อนข้างน้อยกว่ากลุ่ม E (รูปที่ 5A, C-E และ 6A, 

C-E) โดยกลุ่ม B และ S พบการแสดงออกของ MCP-

1 ลดลงที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05 เมื่อเทียบ

กับกลุ่ม E (รูปที่ 5F) ในขณะที่กลุ่ม C, KC และ S พบ 

การแสดงออกของ IL-6 ลดลงทีร่ะดบันยัส�ำคญัทางสถติ ิ

p<0.05 เมื่อเทียบกับกลุ่ม E (รูปที่ 6F) นอกจากนี ้

ไม่พบการติดสีของโปรตีน MCP-1 และ IL-6 บริเวณ

โกลเมอรูลัส และเซลล์เยื่อบุท่อหลอดไตส่วนต้นของ

ทุกกลุ่ม 

รูปที่ 5	A-E แสดงการติดสีของโปรตีนที่มีคุณลักษณะคล้าย MCP-1 ด้วยวิธี immunohistochemistry 

ในเนื้อเยื่อไตของหนูกลุ่ม C, E, KC, B และ S ก�ำลังขยาย 40 เท่า (G, glomerulus; BC,  

Bowman’s capsule; PCT, proximal convoluted tubule; DCT, distal convoluted tubule; 

ลูกศรแสดงเซลล์เยื่อบุผิวท่อหลอดไตส่วนปลายที่ติดสีน�้ำตาลแดง; ดอกจันแสดงเซลล์เม็ดเลือดแดง) 

รูป F แสดงค่าร้อยละของพื้นที่การแสดงออกของโปรตีน MCP-1 ของหนูแต่ละกลุ่ม (Mean ± SE; 

* แสดงความแตกต่างที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05 เมื่อเทียบกับกลุ่ม E)
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รูปที่ 6	แสดงการติดสีของโปรตีนที่มีคุณลักษณะคล้าย IL-6 ด้วยวิธี immunohistochemistry ในเนื้อเยื่อไต

ของหนูกลุ่ม C, E, KC, B และ S ก�ำลังขยาย 40 เท่า (G, glomerulus; BC, Bowman’s capsule; 

PCT, proximal convoluted tubule; DCT, distal convoluted tubule; ลูกศรแสดงเซลล ์

เยื่อบุผิวท่อหลอดไตส่วนปลายที่ติดสีส้มแดง) รูป F แสดงค่าร้อยละของพื้นที่การแสดงออกของโปรตีน 

IL-6 ของหนูแต่ละกลุ่ม (Mean ± SE; * แสดงความแตกต่างที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05  

เมื่อเทียบกับกลุ่ม E)

วิจารณ์

การเหนี่ยวน�ำให้เกิดภาวะออกซาเลตสูง 

ในปัสสาวะแบบฉับพลันและแบบเรื้อรังด ้วยสาร 

เอทิลีนไกลคอล นิยมใช้เป็นโมเดลในการศึกษาภาวะ

การเกิดนิ่วในไตชนิดแคลเซียมออกซาเลตในสัตว์

ทดลอง เมื่อเอทิลีนไกลคอลเข้าสู่ร่างกายจะถูกดูดซึม

ผ่านระบบทางเดินอาหารและถูกเอนไซม์ในตับเปลี่ยน

เป็นสารกลีเซอรอลดีไฮด์จนได้เป็นกรดออกซาลิก 

และเปลี่ยนเป็นออกซาเลตไออน ซึ่งเป็นสารก่อนิ่ว

ที่สามารถจับกับแคลเซียม ได้เป็นผลึกนิ่วแคลเซียม

ออกซาเลตและขับออกทางปัสสาวะ19 ผลการศึกษา

ค่าความเป็นกรด-ด่างในน�้ำปัสสาวะของหนูกลุ ่มที่

ได้รับสารเอทิลีนไกลคอลเพียงอย่างเดียวมีค่าลดลง 

ในสปัดาห์ที ่3 และ 4 อาจเป็นผลมาจากเอทลินีไกลคอล

ที่ถูกออกซิไดส์เป็นกรดออกซาลิก ส่งผลให้ปัสสาวะ

มีความเป็นกรดเพ่ิมข้ึน และมีการสะสมผลึกนิ่ว 

ในปัสสาวะเพิ่มข้ึน สอดคล้องกับผลการศึกษาจ�ำนวน

ผลึกนิ่ว COM ในน�้ำป ัสสาวะของหนูแต่ละกลุ ่ม 

พบว่า หนูกลุ่มท่ีได้รับเอทิลีนไกลคอลเพียงอย่างเดียว 

มีปริมาณผลึก COM เพ่ิมสูงขึ้น อาจเป็นผลมาจาก 

การได้รับสารเอทิลีนไกลคอล และเกิดเป็นผลึก

แคลเซียมออกซาเลต โดยผลึก COM เป็นผลึก

นิ่วชนิดก ่อโรคที่มีความรุนแรงและมีแรงยึดจับ

กับเซลล์ท ่อไตและมักพบปนออกมากับปัสสาวะ

จ�ำนวนมากในผู้ป่วยนิ่วในไต20 ส่วนหนูกลุ่มที่ได้รับ

โพแทสเซียมซิเตรท มีค่าความเป็นกรด-ด่างของ

ปัสสาวะเพิ่มขึ้นในสัปดาห์ที่ 3 และในสัปดาห์ที่ 4 

ค่าความเป็นกรด-ด่าง กลับมาใกล้เคียงกับค่าก่อน 

การทดลอง และมีปริมาณผลึก COM น้อยกว่าหนทูีไ่ด้รบั

เอทลินีไกลคอลเพยีงอย่างเดียว อาจเป็นผลมาจากซเิตร
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ทมฤีทธิเ์ป็นด่างและเป็นสารยบัยัง้การก่อนิว่ โดยซเิตรท

จะจบักับแคลเซีย่มท�ำให้เกดิสารทีล่ะลายน�ำ้และไม่ตก

ตะกอนเป็นผลกึนิว่ และมผีลเพิม่ค่าความเป็นกรด-ด่าง 

ในปัสสาวะ20 ซึ่งอาจส่งผลป้องกันการเกิดผลึกนิ่ว 

COM ได้ ส่วนหนูกลุ่มที่ได้รับสารสกัดข้าวเหนียวด�ำ

และข้าวเหนียวสังข์หยดให้ผลสอดคล้องกับหนูกลุ่ม

ที่ได้รับโพแทสเซียมซิเตรท แสดงให้เห็นว่า สารสกัด 

ข้าวเหนียวด�ำและข้าวเหนยีวสงัข์หยดอาจมผีลปรบัปรงุ

ค่าความเป็นกรด-ด่างของปัสสาวะ และลดโอกาส 

ในการเกิดผลึกนิ่วได้

ผลการศึกษาตัวบ่งชี้การท�ำงานของไตในหนู

แต่ละกลุ่มพบว่า ค่าไนโตรเจนยูเรียในเลือดในเลือด

หนูแต่ละกลุ ่มแตกต่างกันในแต่ละสัปดาห์ โดยค่า 

ไนโตรเจนยูเรียในเลือดในกลุ ่มท่ีได ้รับสารสกัด

ข้าวเหนยีวมแีนวโน้วลดลง เมือ่ได้รบัสารเอทิลนีไกลคอล

เป็นเวลา 1 สัปดาห์ แต่หนูทุกกลุ่มมีค่าไนโตรเจนยูเรีย 

ในเลือดเพิ่มขึ้นเมื่อได้รับสารเอทิลีนไกลคอลเป็น

เวลา 2 สัปดาห์ ส่วนค่าครีเอตินินของหนูทุกกลุ ่ม

มีค่าไม่แตกต่างจากกลุ ่มควบคุม อย่างไรก็ตามค่า 

ไนโตรเจนยูเรียในเลือดและครีเอตินินของหนูทุกกลุ่ม 

ยังคงอยู ่ ในเกณฑ์ปกติ คือ 13-29 มิลลิกรัมต่อ

เดซิลิตร (mg/dL) และ 0.4-1.5 mg/dL ตามล�ำดับ21 

โดยการศึกษาครั้งนี้พบค่าไนโตรเจนยูเรียในเลือด

และครีเอตินินของหนูกลุ ่มท่ีได้รับเอทิลีนไกลคอล 

เพียงอย่างเดียว มีค่าไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม

อาจเป็นผลมาจากปรมิาณและระยะเวลาการได้รบัสาร

เอทลินีไกลคอลไม่เพยีงพอทีจ่ะท�ำให้เกดิความผิดปกติ

ในการท�ำงานของไตท่ีส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงระดับ

ของไนโตรเจนยูเรียในเลือดและครีเอตินินในเลือดได้ 

โดยมีการศึกษาการเหนี่ยวน�ำให้หนูเกิดนิ่วในไตด้วย

การให้สารเอทิลีนไกลคอล ความเข้มข้น ร้อยละ 0.75 

ร่วมกับแอมโมเนียมคลอไรด์ ความเข้มข้น ร้อยละ 1 

มีผลท�ำให้ค่าไนโตรเจนยูเรียในเลือดและครีเอตินินสูง

กว่าค่าปกติ8,22 ดังนั้นเพื่อเป็นการทดสอบการท�ำงาน

และการเกิดพยาธิสภาพของนิ่วในไตในระยะยาว  

อาจต้องให้สารเอทลีินไกลคอล ความเข้มข้นทีม่ากกว่า 

ร้อยละ 0.5 และให้ระยะเวลานานกว่า 2 สัปดาห์  

ส่วนผลการให้สารสกัดข้าวเหนียวเป็นเวลา 14 วัน 

พบว่า ไม่มีผลลดระดับไนโตรเจนยูเรียในเลือดและ 

ครีเอตินินในเลือด อาจเนื่องมาจากปริมาณสารส�ำคัญ

ในข้าวเหนียวไม่เพียงพอต่อการออกฤทธิ์ การเพิ่ม

ความเข้มข้นหรือระยะเวลาการให้สารสกัดนานขึ้น

อาจมีผลเปลี่ยนแปลงตัวชี้วัดการท�ำงานของไตได้  

โดยมีรายงานการให้สารสกัดปริมาณ 300 มิลลิกรัม  

ถึง 2 กรัมต่อน�้ำหนักตัว 1 กิโลกรัม มีผลลดระดับ 

ไนโตรเจนยูเรียในเลือดและครีเอตินินในเลือดหนูที่

เหนี่ยวน�ำให้เกิดภาวะนิ่วในไตได้23,24

ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า ลั ก ษ ณ ะ พ ย า ธิ ส ภ า พ

เนื้อเยื่อไตของหนูแต่ละกลุ ่มพบว่า หนูกลุ ่มที่ให้

เอทิลีนไกลคอลเพียงอย่างเดียว เกิดพยาธิสภาพ

ในเนื้อเยื่อไตชัดเจนท่ีสุด โดยพยาธิสภาพส่วนใหญ ่

เกิดขึ้นบริ เวณเยื่ อบุ ผิวท ่อหลอดไตส ่วนปลาย 

อาจเนื่องมาจากเป็นบริเวณที่ผลึกแคลเซียมออก 

ซาเลตเกิดภาวะอิ่มตัวยิ่งยวด ผลึกจะกระตุ้นให้เนื้อ 

เยื่อไตเกิดการบาดเจ็บและถูกท�ำลาย อย่างไรก็ตาม 

ผลการศึกษาครั้งนี้ไม่พบผลึกนิ่วสะสมในเนื้อเยื่อไต  

ซึ่งอาจเป็นผลมาจากระยะเวลา หรือปริมาณการได้รับ

สารเอทิลีนไกลคอลน้อยเกินไป ส่วนหนูกลุ่มท่ีได้รับ

โพแทสเซยีมซเิตรทและกลุม่ทีไ่ด้รบัสารสกดัข้าวเหนยีว

ด�ำและข้าวเหนยีวสงัข์หยดมผีลลดการเกดิพยาธสิภาพ

ของเนื้อเยื่อไตที่ถูกเหนี่ยวน�ำด้วยเอทิลีนไกลคอลได้  

ซึง่ให้ผลสอดคลอ้งกบัการศึกษาก่อนหน้า โดยอาจเป็น

ผลมาจากฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระในสารสกัดที่สามารถ 

ลดผลกระทบของสารอนมุลูอสิระ ส่งผลให้การบาดเจบ็ 

ของเซลล์เย่ือบุท่อไตและการสะสมของผลึกน่ิวใน

เนื้อเยื่อไตลดลงได้8,16,25 จากการศึกษาการแสดงออก

ของโปรตีนที่เกี่ยวข้องกับการอักเสบพบว่า หนูกลุ่ม

ที่ให้เอทิลีนไกลคอลเพียงอย่างเดียว มีการแสดงออก

ของโปรตีน MCP-1 และ IL-6 เพิ่มขึ้น แสดงให้เห็นว่า 

การกระตุ้นด้วยเอทิลีนไกลคอล อาจท�ำให้เกิดภาวะ
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อกัเสบทีเ่นือ้เยือ่ไต ซึง่การอกัเสบเป็นกระบวนการหนึง่

ที่มีบทบาทส�ำคัญต่อการเกิดนิ่วในไต20 โดย MCP-1 

เป็นเคโมไคน์ส�ำคัญช่วยในการเคลื่อนท่ีของโมโนไซต์

หรือแมคโครเฟจผ่านผนังหลอดเลือด ไปยังเนื้อเยื่อ

ที่เกิดการบาดเจ็บหรือเสียหายเพื่อตอบสนองต่อ 

การอักเสบ โดย MCP-1 ถูกหลั่งออกมาจากเซลล์ 

ได้หลากหลายชนิด เช่น เซลล์เยื่อบุผิวหลอดเลือด 

ไฟโบรบลาสต์ เยื่อบุผิวท่ัวไป กล้ามเนื้อเรียบ เซลล์

มีแซงเจียล และเซลล์ไมโครเกลีย โดยถูกกระตุ้นได้

จากการเกิดภาวะเครียดออกซิเดชัน ไซโตไคน์ และ

โกรทแฟคเตอร์26 สอดคล้องกับรายงานการศึกษา

โปรตีน MCP-1 ในเซลล์เพาะเลี้ยง HK-2 และเซลล์

เพาะเลี้ยง MDCK พบว่ามีระดับการแสดงออกของ 

mRNA และโปรตีนของ MCP-1 สูงขึ้นในกลุ ่มที่

ได้รับออกซาเลทไอออน27 ส่วน IL-6 เป็นไซโตไคน์ที่

มีบทบาทส�ำคัญในการตอบสนองต่อการอักเสบและ

ภาวะเครียดออกซิเดชันในร่างกาย ซ่ึงจะถูกกระตุ้น

ในช่วงที่มีการอักเสบหรือบาดเจ็บท่ีไต28 มีการศึกษา

การแสดงออกของ IL-6 ภายหลังได้รับออกซาเลต 

ในเซลล์ HK-2 และหนแูรท พบว่าปรมิาณการแสดงออก

ของ IL-6 เพิม่ขึน้ ซึง่อาจมบีทบาทส�ำคญัในการเกดิโรค

นิ่วในไตที่เกิดจากภาวะออกซาเลตสูง โดยผ่านกลไก 

AMPK/Nrf229 การศึกษาครั้งนี้พบการแสดงออกของ 

MCP-1 และ IL-6 ลดลงในเนื้อเยื่อไตของหนูเมื่อ 

ได้รับสารสกัดข้าวเหนียวด�ำและข้าวเหนียวสังข์หยด 

แสดงให้เห็นว่าสารสกัดจากข้าวเหนียวมีสีช่วยบรรเทา

การอักเสบในเนือ้เยือ่ไตของหนทูีไ่ด้รบัเอทลินีไกลคอล 

โดยอาจเกิดจากการสะสมของสารออกซาเลต ท�ำให้

เกิดเป็นสารอนุมูลอิสระที่ท�ำให้เซลล์เยื่อบุท่อหลอดไต 

ได้รับบาดเจ็บและปล่อยสารอนุมูลอิสระชนิดอ่ืน ๆ 

เพ่ิมขึ้น ซึ่งสารอนุมูลอิสระดังกล่าวส่งเสริมให้เกิด

การรวมตัวเป็นผลึกนิ่วตกตะกอนและเป็นจุดเร่ิมต้น

ของการเกิดก้อนนิว่ โดยผลกึนิว่จะกระตุน้ให้เซลล์เยือ่บุ 

ท่อหลอดไตหลั่งตัวกลางในการอักเสบ เช่น MCP-1 

และ IL-6 มากข้ึน และกระตุ้นเซลล์ที่เกี่ยวข้องกับ

การอักเสบ เช่น นิวโตรฟิล โมโนไซต์ และแมคโครเฟจ 

ให้เข้ามาก�ำจัดผลึกนิ่วมากขึ้น ส่งผลให้เนื้อเยื่อไต 

เสยีหายและเกดิการอกัเสบเพิม่ขึน้20 การได้รบัสารสกดั

จะช่วยลดระดับของอนุมูลอิสระ ส่งผลให้การบาดเจ็บ

ของเซลล์เยื่อบุท่อหลอดไตลดลง27 ซึ่งสารต้านอนุมูล

อิสระที่พบในสารสกัดข้าวเหนียวมีสีเช่น phenolic 

compound และ anthocyanin อาจมบีทบาทส�ำคญั

ในการลดการสะสมของผลึกนิ่วในท่อหลอดไต และ 

ลดการผลิตสารที่ เกี่ยวข ้องกับการอักเสบ เช ่น 

MCP-1, และ IL-6 ส่งผลให้ลดการอักเสบและพยาธิ

สภาพในเนื้อเยื่อไตได้ อย่างไรก็ตามจ�ำเป็นต้อง 

มีการศึกษาการเกิดพยาธิสภาพของนิ่วในไตใน 

ระยะยาว โดยปรับเพิ่มความเข้มข้นของสารเอทิลีน 

ไกลคอล และระยะเวลาการให้สารนานขึ้นรวมถึง 

การปรับเพิ่มความเข้มข้นและระยะเวลาการให้สาร

สกดันานขึน้ แล้ววเิคราะห์องค์ประกอบของสารส�ำคัญ 

ในข้าวเหนียวรวมถึงกลไกท่ีเกี่ยวข้องกับการป้องกัน 

การเกิดโรคนิ่วในไตในอนาคต

สรุป

สารสกัดจากข้าวเหนยีวด�ำและข้าวเหนยีวสงัข์

หยดปริมาณ 200 มิลลิกรัมต่อน�้ำหนักหนู 1 กิโลกรัม  

มีผลปรับปรุงค่าความเป็นกรด-ด่าง และลดการเกิด

ผลึกนิว่ในปัสสาวะ ลดการแสดงออกของ MCP-1 และ 

IL-6 ท่ีเก่ียวข้องกับการอักเสบ และป้องกันการเกิด

พยาธิสภาพในเนื้อเยื่อไตหนูแรทที่ถูกเหนี่ยวน�ำด้วย

สารเอทิลีนไกลคอล

กิตติกรรมประกาศ

งานวิจัยนี้ได้รับทุนสนับสนุนการวิจัยจาก 

งบประมาณเ งิ น ร าย ได ้  คณะสห เวชศาสตร ์ 

มหาวิทยาลัยบูรพา สัญญาเลขที่ AHS2/2562
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ผลของโปรแกรมบริหารกล้ามเน้ือรอบเข่าร่วมกับการกักน�้ำมันหญ้าขัดมอนต่อการลด 

ความรุนแรงของอาการข้อเข่าเสื่อมในผู้สูงอายุ ชุมชนบ้านคลองยอ อ�ำเภอบ่อไร่ จังหวัดตราด 

สิริรัตน์ เหลืองโสมนภา (ศศ.ม.)1 ยศพล เหลืองโสมนภา (ปร.ด.)2 สมบัติ เหลืองโสมนภา (พย.บ.)3 

เกศริน กิจนุเคราะห์ (พทป.บ.)4 และ นวรัตน์ เหลืองโสมนภา (นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 5)5

1กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม โรงพยาบาลบ่อไร่ จังหวัดตราด ประเทศไทย
2สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ วิทยาลัยพยาบาลพระปกเกล้า จันทบุรี คณะพยาบาลศาสตร์ 

สถาบันพระบรมราชชนก จังหวัดจันทบุรี ประเทศไทย 
3โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลบ้านทับทิมสยาม 01 จังหวัดตราด ประเทศไทย
4กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก โรงพยาบาลบ่อไร่ จังหวัดตราด ประเทศไทย
5โรงเรียนบ่อไร่วิทยาคม จังหวัดตราด ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บทน�ำ โรคเข่าเส่ือมเป็นปัญหาส�ำคัญในผู ้สูงอายุในชุมชน ซึ่งท�ำให้เกิดอาการปวดและส่งผลกระทบต่อ

การด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน การดูแลรักษาเพื่อลดความรุนแรงของอาการข้อเข่าเสื่อมจึงเป็นบทบาทส�ำคัญของ

งานพยาบาลระดับปฐมภูมิ

วัตถุประสงค์ เพื่อเปรียบเทียบความรุนแรงของอาการข้อเข่าเสื่อมในผู ้สูงอายุเข่าเสื่อมก่อนและหลัง

ได้รับโปรแกรมบริหารกล้ามเนื้อรอบเข่าร่วมกับการกักน�้ำมันหญ้าขัดมอน

วิธีการศึกษา การวิจัยกึ่งทดลองชนิดหนึ่งกลุ่มวัดก่อนหลัง กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุที่มีเข่าเส่ือมชุมชนบ้าน

คลองยอ อ�ำเภอบ่อไร่ จังหวัดตราด จ�ำนวน 33 ราย เครื่องมือทดลองได้แก่ โปรแกรมบริหารกล้ามเนื้อรอบเข่า

ร่วมกับการกักน�้ำมันหญ้าขัดมอนระยะเวลา 9 สัปดาห์ เครื่องมือรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป 

และ The Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) ด�ำเนินการวิจัยระหว่างมีนาคมถึง

พฤษภาคม พ.ศ. 2567 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิตินอนพาราเมตริก ใช้การวิเคราะห์ด้วย 

Wilcoxon signed - rank test 

ผลการศึกษา หลังได้รับโปรแกรมบริหารกล้ามเนื้อรอบเข่าร่วมกับการกักน�้ำมันหญ้าขัดมอน กลุ่มตัวอย่างมีค่า

มธัยฐานของคะแนนความรนุแรงของอาการเข่าเสือ่มใน 5 หวัข้อลดลงอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิได้แก่ อาการปวด 

(58.33 vs 80.56, p < .001) อาการอื่นๆ เช่น ฝืดขัดข้อ (35.71 vs 75.00, p < .001) กิจกรรมในชีวิตประจ�ำวัน 

(51.47 vs 80.88, p < .001) การออกก�ำลังกายและนันทนาการ (20.00 vs 55.00, p < .001) คุณภาพชีวิตที่

เกี่ยวข้องกับข้อเข่า (31.25 vs 50.00, p < .001)

สรุป การศึกษานี้พบว่า การใช้โปรแกรมบริหารกล้ามเนื้อรอบเข่าร่วมกับการกักน�้ำมันหญ้าขัดมอน ช่วยท�ำให ้

ผู้ป่วยเข่าเสื่อมระดับปานกลางมีความรุนแรงของอาการเข่าเสื่อมที่ประเมินด้วย KOOS ลดลงทุกหัวข้อ

ค�ำส�ำคัญ เข่าเสื่อม การบริหารกล้ามเนื้อเข่า การกักน�้ำมัน น�้ำมันหญ้าขัดมอน ผู้สูงอายุ

ผู้นิพนธ์ผู้รับผิดชอบ	 ยศพล เหลืองโสมนภา

	 วิทยาลัยพยาบาลพระปกเกล้าจันทบุรี คณะพยาบาลศาสตร์

	 สถาบันพระบรมราชชนก จังหวัดจันทบุรี ประเทศไทย

	 E-mail: yosapon@pnc.ac.th
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The effectiveness of a program combined knee muscle exercise with Ayurvedic 

Kati Basti therapy by Num Man Kad Mon on reduceing the severeity of symptoms 

of knee osteoarthritis symptoms in older adults with knee osteoarthritis at Ban 

Klong Yor Village, Amphur Borai, Trat Province

Sirirat Leaungsomnapa (M.A.)1 ,  Yosapon Leaungsomnapa (Ph.D.)2, 

Sombut Leaungsomnapa (B.N.S)3, Ketsarin Kitnukroa (M.Sc)4 and

Nawarat Leaungsomnapa (Grade 11 student)5 

1 Department of Primary and Holistic Care, Borai Hospital, Trat Thailand
2 Department of Adult and Gerontological Nursing, Phrapokklao Nursing College,

 Chanthaburi, Faculty of Nursing, Praboromarajchanok Institute, Chanthaburi, Thailand
3 Ban Thapthim Siam 01 Sub-district Health Promoting Hospital, Trat, Thailand
4 Department of Thai Tradition and Alternative Medicine, Borai Hospital, Trat, Thailand
5 Boraiwittayakom School, Bo Rai District, Trat, Thailand

Abstract

Introduction: Osteoarthritis of the knee is a major health problem among older adults. It 

causes pain and significantly impacts the daily functions of those afflicted by its symptoms. 

Management and care to reduce the severity of knee osteoarthritis symptoms is a crucial 

responsibility of primary care nurses.

Objective: This study aimed to compare the severity of symptoms in older adults with knee 

osteoarthritis before and after a therapeutic intervention. 

Methods: A quasi-experimental study using a one-group pretest-posttest design was conducted. 

The participants were 33 older adults with knee osteoarthritis from the Ban Khlong Yor 

community, in the Borai District of Thailand’s Trat Province. The intervention involved a 9-week 

program that combined knee muscle strengthening exercises, together with Ayurvedic Kati Basti 

therapy by Num Man Kad Mon. Data were collected using a general information questionnaire, 

and the Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS). This study was conducted from 

March to May of 2024. Descriptive and nonparametric statistics were employed to analyze the 

data (Wilcoxon signed-rank test).

Results: After receiving the knee exercise program, in combination with the Basti therapy 

by Num Man Kad Mon, the older adults had a median score reduction in all domains of the 

KOOS with statistical significance: pain (58.33 vs 80.56, p < .001); knee stiffness (35.71 vs 75.00,  
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p < .001); ease of daily living activities (51.47 vs 80.88, p < .001); sport and recreation functions 

(20.00 vs 55.00, p < .001); knee – related quality of life (31.25 vs 50.00, p < .001). 

Conclusion: The findings of this study indicated that a knee muscle exercise program, in 

combination with Ayurvedic Kati Basti therapy by Num Man Kad Mon, significantly reduced the 

severity of symptoms in patients with moderate knee osteoarthritis, as evaluated across all 

subscales of the Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS).  

Keywords:	Knee osteoarthritis, Knee muscle exercise, Ayurvedic Kati Basti therapy, Num Man 

	 Kad Mon, Older adult
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บทน�ำ 

ข้อเข่าเสื่อมเป็นปัญหาที่พบบ่อยในผู้สูงอาย ุ

โดยมีกลไกการเกิดของเข่าเสื่อมจากการบางลงของ

กระดูกอ่อนที่คลุมปลายกระดูกข้อเข่า ส ่งผลให ้

ผิวกระดูกที่หัวเข่ากระแทกกันโดยตรงและขรุขระ  

เกิดการอักเสบของข้อเข ่า มีเสียงในข้อเข ่าเมื่อ

เคลื่อนไหว ปวดและเคลื่อนไหวข้อได้ลดลง1 เป็น 

ผลกระทบด ้านลบต ่อคุณภาพชีวิต2 นอกจากนี้  

โรคเข่าเสื่อมยังก่อเกิดต้นทุนในการรักษาและภาระ

การเงนิจากความเจบ็ป่วยตามมา ดงัการศกึษาทีพ่บว่า 

ต้นทุนความเจ็บป่วยของโรคข้อเข่าเสื่อมในมุมมอง 

ทางสังคมมีมูลค่า 6,936.96 ± 6,525.29 บาทต่อปี3 

การชะลอหรือลดความรุนแรงของอาการจากโรคนี้ 

จึงเป็นความปรารถนาของผู้ป่วยเข่าเสื่อมทุกราย 

ชุมชนบ้านคลองยอ ต�ำบลบ่อพลอย อ�ำเภอ

บ่อไร่ จังหวัดตราด เป็นชุมชนท่ีมีประชากรอาศัยอยู่ 

532 ราย ในจ�ำนวนนี้เป็นผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 

จ�ำนวน 160 ราย คิดเป็นสัดส่วนประมาณ 1 ใน 3 ของ

ประชากรหรอืประมาณการณ์ว่าในประชากรทุก 3 ราย 

จะพบเป็นผูส้งูอาย ุ1 ราย ถือว่าเป็นสดัส่วนของผูส้งูอายุ

ทีม่ากทีส่ดุในเขตเทศบาลต�ำบลบ่อพลอย และมากกว่า

การคาดการณ์ของประเทศไทยในปี พ.ศ. 2573 ที่ 

คาดการณ์ว่าจะมีผูส้งูอาย ุ1 ใน 4 ของประชากรทัง้หมด4 

ผลที่ตามมาอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ในสังคมที่มีสัดส่วน

ผู้สูงอายุมากเช่นนี้ย่อมหนีไม่พ้นการมีปัญหาสุขภาพ

ในผู้สูงอายุซึ่งรวมถึงโรคเข่าเสื่อม จากการน�ำร่อง 

คัดกรองเข่าเสื่อมในผู ้สูงอายุชุมชนบ้านคลองยอ  

เมื่อเดือนธันวาคม พ.ศ. 2566 จ�ำนวน 160 ราย  

พบผู ้ สูงอายุที่ เริ่มมีอาการเข่าเสื่อมและเข่าเสื่อม 

ระดบัปานกลางรวม จ�ำนวน 34 ราย ผูส้งูอายสุ่วนใหญ่ 

เคยไปรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลใกล้บ้าน การรักษา

จะเป็นการรับประทานยาแก้ปวด เมื่อมีอาการใน

ขณะที่โรคเข่าเสื่อมจะเกิดการอ่อนแอของกล้ามเนื้อที่ 

ส่งผลต่อการท�ำงานของเข่าด้วย ได้แก่ quadriceps, 

hamstrings and hip muscles จนท�ำให้การท�ำงาน

ของเข่าลดลงและปวดเข่า5

การรกัษาโรคเข่าเสือ่มจงึต้องมกีารออกก�ำลังกาย

ของกล้ามเนื้อรอบข้อเข่าและถือเป็นค�ำแนะน�ำส�ำคัญ

ที่ ผู ้ป ่วยควรปฏิบัติตาม6 และการออกก�ำลังกาย 

มีผลในการลดอาการปวดในเข่าเสื่อม (analgesic 

effect exercise) ไม่แตกต่างจากการใช้ยา non-

steroidal anti-inflammatory drugs (NSAID) 

และ paracetamol7 จึงควรสอนและให้ผู ้สูงอายุ

ท่ีมีเข ่าเส่ือมออกก�ำลังกายกล้ามเน้ือรอบข้อเข ่า 

เนื่องจากผู้สูงอายุจะมีข้อจ�ำกัดในการใช้ยาแก้ปวด 

รวมถึงมีความอ่อนแรงของกล้ามเนื้อตามวัย ซึ่ง Thai 

Rheumatism Association8 ได้ออกแบบท่าทาง 

ในการบริหารกล้ามเนื้อรอบเข่าไว้แล้ว อย่างไรก็ตาม

การออกก�ำลังกายในผู ้ป่วยเข่าเสื่อมพบปัญหาว่า 

ผู้ป่วยไม่อยากเดินหรือออกก�ำลังกายเนื่องจากพยาธิ

สภาพของการปวดเข่าจนรู้สึกว่าไม่อยากเดินหรือ

ออกก�ำลังกาย9 สาเหตุที่ เป็นเช่นนี้เกิดจากการที่

เข่าเส่ือมจะท�ำให้มีน�้ำในข้อเข่าลดลง เกิดการเสียดสี

ของกระดกูในข้อเข่าท�ำให้การเคลือ่นไหวยากขึน้ ข้อฝืด

และปวดในที่สุด การท�ำให้ข้อเข่าของผู้ป่วยเข่าเสื่อม 

มีความชุ่มช้ืน น่าจะช่วยให้การเสียดสีและขยับข้อเข่า 

ดีขึ้นและส่งผลให้เกิดความสุขสบายขณะใช้งานเข่า 

มากขึ้น

ทางแพทย์แผนไทยถือว่าข้อเข่าเส่ือมเป็น

โรคเกี่ยวกับทางลมชนิดหนึ่งที่มีทั้งโรคลมจับโปงน�้ำ

และจับโปงแห้ง โดยโรคลมจับโปงน�้ำจะมีการอักเสบ

รุนแรงของข้อเข่าท�ำให้มีอาการปวด บวม แดง ร้อน

ที่เข่ามีน�้ำในข้อมากขณะที่มีอาการอักเสบมาก ท�ำให้

มีอาการสะบัดร้อน สะบัดหนาว กระวนกระวายและ

นอนไม่หลับ ซึ่งเป็นอาการร่วมจากการอักเสบและ

เป็นไข้ ส่วนโรคลมจับโปงแห้งจะมีการอักเสบรุนแรง

ของข้อเข่าท่ีมอีาการปวด บวม แดง ร้อน ท่ีเข่าเล็กน้อย 

มนี�ำ้ในข้อน้อย เข่าตดิ ขาโก่ง นัง่ยอง ๆ  ไม่ได้ การรกัษา

จะใช้การนวดอย่างถูกวิธีและมีการใช้วิธีการกักน�้ำมัน
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ในโรคจับโปงแห้งหรือเข่าเสื่อมที่มีน�้ำในข้อเข่าน้อย 

เพื่อลดความฝืดของข้อเข่า10 

การกักน�้ำมัน เป็นการใช้น�้ำมันสมุนไพร

อุ ่นร้อน เทลงบนต�ำแหน่งที่ต้องการกักน�้ำมันหรือ 

ใช้น�้ำมันสมุนไพรเทลงในต�ำแหน่งที่ต้องการกักน�้ำมัน

และท�ำให ้เกิดความร ้อนภายหลังด ้วยวิธีการอ่ืน 

เช่น การใช้ไดร์เป่าผมเป่าลมร้อน การกักน�้ำมัน

เป็นการแพทย์แผนไทยทีใ่ช้รกัษาเข่าเสือ่ม โดยให้น�ำ้มนั

สมุนไพรอุ่นร้อนที่มีคุณสมบัติ เป็นมัน ชุ่ม และช่วยใน

การหล่อลื่นซึมซาบเข้าสู่ร่างกายส่วนที่มีการกักน�้ำมัน 

ท�ำให้บริเวณนั้นได้รับการหล่อลื่นของน�้ำมัน ช่วยลด 

อาการติดขัดในบริ เวณที่มีป ัญหาทั้งยังช ่วยเพ่ิม 

ความชุม่ชืน้ให้กบักล้ามเน้ือและข้อต่อ เพ่ิมความยดืหยุน่ 

และการเคลื่อนไหว ลดความตึงตัวของกล้ามเนื้อ

และลดอาการบวมตามข้อต่อ11 การกักน�้ำมันข้อเข่า 

จึงท�ำให้เข่ามีความชุ่มชื้นและเคลื่อนไหวดีขึ้นน�้ำมันที่

ใช้มีทั้งน�้ำมันจากงา ไพล หญ้าขัดมอนแต่น�้ำมันหญ้า

ขัดมอนได้รับความสนใจมากข้ึนเพราะมีสรรพคุณ 

เติมน�้ำในข้อเข่า สกัดจากส่วนผสมหลายอย่าง ได้แก่ 

หญ ้า ขัดมอน น�้ ำ มันงา นมจืด (พาสเจอไรซ ์ ) 

รากสามสิบ แก่นจันทน์แดง แก่นสน แก่นจันทน์เทศ 

(จันทน์ขาว) เถาเอ็นอ่อน โกศกระดูก รากละหุ่ง ยี่หร่า 

แฝกหอม ว่านน�้ำ เถาโคคลาน ผักโขมหิน กวาวเครือ 

ชะเอมเทศ เทียนตาตั๊กแตน อบเชย มะขามป้อม 

สมอไทย และสมอพิเภก จึงช่วยได้ทั้งลดการอักเสบ

และเพิม่ความชุม่ชืน้เข่า12 ผลการศกึษาทีผ่่านมาพบว่า 

น�้ำมันหญ้าขัดมอนช่วยลดความปวดและเพิ่มองศา

เคลื่อนไหวในผู้ป่วยเข่าเสื่อมแบบจับโปงแห้งได้13,14,15 

ดังน้ันการใช้วิธีการกักน�้ำมันหญ้าขัดมอนในผู้ป่วย

เข่าเสื่อมจึงน่าจะช่วยลดอาการปวด เข่ามีความชุ่มชื้น

และเคลือ่นไหวได้ด ีเหมาะต่อการน�ำใช้ในช่วงแรกก่อน

การบริหารกล้ามเนื้อรอบเข่าที่ผู้ป่วยอาจรู้สึกข้อเข่า

แข็งตึงและปวดได้ในขณะบริหารกล้ามเนื้อ 

จากความส�ำคัญของความชุกของเข่าเสื่อม 

ในพื้นที่ชุมชนบ้านคลองยอ อ�ำเภอบ่อไร่ จังหวัดตราด 

พยาธิสภาพเข่าเสื่อม ผลกระทบเข่าเสื่อมในผู้สูงอายุ 

ข้อจ�ำกัดในการใช้ยาแก้ปวด ความจ�ำเป็นในการต้อง

บริหารกล้ามเนื้อรอบเข่าและประโยชน์ของการกัก

น�้ำมันที่กล่าวมาข้างต้น คณะผู้วิจัยจึงได้ท�ำการศึกษา

วิจัยผลของโปรแกรมบริหารกล้ามเนื้อรอบเข่าร่วมกับ 

การกักน�้ ำมันหญ ้าขัดมอนต ่อความรุนแรงของ

อาการข้อเข่าเสื่อมในผู้สูงอายุ ชุมชนบ้านคลองยอ 

อ�ำเภอบ่อไร่ จังหวัดตราด 

วัตถุประสงค์

เพื่อเปรียบเทียบความรุนแรงของอาการ

ข้อเข่าเสื่อมในผู้สูงอายุเข่าเสื่อมก่อนและหลังได้รับ

โปรแกรมบรหิารกล้ามเนือ้รอบเข่าร่วมกบัการกกัน�ำ้มนั

หญ้าขัดมอน

สมมติฐาน 

หลังได้รับโปรแกรมบริหารกล้ามเนื้อรอบเข่า

ร่วมกับการกักน�้ำมันหญ้าขัดมอน ผู้สูงอายุเข่าเสื่อม 

มีคะแนนความรุนแรงของอาการเข่าเสื่อมลดลง

กรอบแนวคิดการวิจัย 

การออกแบบกิจกรรมในโปรแกรมบริหาร

กล้ามเนื้อรอบเข่า ร่วมกับการกักน�้ำมันหญ้าขัดมอน 

ในครั้งนี้ ประกอบด้วย 2 แนวคิด

1 .  แนวคิดการกั กน�้ ำมันหญ ้ าขั ดมอน 

เป็นการประยุกต์วิธีการกักน�้ำมันจากวิธีการของ  

Exce l lent  Equ i l ib r ium Wel lness  และ 

Raweechaiwat12, 16 ใช้เวลา 1 สัปดาห์ โดยเริ่มกัก

น�ำ้มนัหญ้าขดัมอนในวนัที ่1, 3 และ 5 ก่อนการบรหิาร

กล้ามเนื้อรอบเข่า 

2. แนวคิดการบริหารกล้ามเนื้อรอบเข่าตาม

แนวทางเวชปฏิบัติการรักษาโรคข้อเข่าเสื่อมของ 

Thai Rheumatism Association8 ประกอบด้วย 

ท่าบริหารกล้ามเนื้อที่ส่งต่อความแข็งแรงข้อเข่า ได้แก่ 

quadriceps, hamstrings, and hip muscles 
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จ�ำนวนทั้งหมด 8 ท่า ฝึกบริหารข้อเข่าในทุกท่า วันละ 

2 ครัง้ ครัง้ละ 30 นาท ี(รวม 1 ชัว่โมงต่อวนั) สปัดาห์ละ 

3 วัน เป็นเวลา 8 สัปดาห์ ในสัปดาห์ที่ 2 - 9 ติดต่อกัน 

ซึง่จะเพิม่ความแขง็แรงกล้ามเนือ้และลดปวดเข่าได้17, 18 

ระยะเวลากิจกรรมของโปรแกรมบริหาร

กล้ามเนื้อรอบเข่าร่วมกับการกักน�้ำมันหญ้าขัดมอน 

รวมทั้งสิ้น 9 สัปดาห์ (รูปที่ 1)

ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม

โปรแกรมบริหารกล้ามเนื้อรอบเข่าร่วมกับการกักน�้ำมันหญ้าขัดมอน

	 สัปดาห์ที่ 1 การกักน�้ำมันหญ้าขัดมอน เป็นเวลา 1 สัปดาห์  

โดยเริ่มกักน�้ำมันหญ้าขัดมอนในวันที่ 1, 3 และ 5 

	 สัปดาห์ที ่2-9 การบรหิารกล้ามเนือ้รอบเข่า เป็นเวลา 8 สปัดาห์ 

ติดต่อกันท�ำวันละ 2 คร้ัง ครั้งละ 30 นาที (รวม 1 ชั่วโมงต่อวัน)  

สัปดาห์ละ 3 วัน 

ความรุนแรงของ

อาการข้อเข่าเสื่อม

รูปที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

วิธีด�ำเนินการวิจัย 

การวิ จั ยนี้  เป ็ นรู ปแบบการวิ จั ยแบบ 

กึง่ทดลอง (quasi - experimental study) ชนิดหนึง่กลุม่ 

วัดก่อน - หลัง (one group pre - post test design) 

1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้สูงอายุท่ีมีเข่าเสื่อมชุมชน

บ้านคลองยอ อ�ำเภอบ่อไร่ จังหวัดตราด จ�ำนวน 42 

ราย 

กลุ ่มตัวอย่าง คือ ผู ้สูงอายุที่มีเข่าเสื่อม

ชุมชนบ้านคลองยอ อ�ำเภอบ่อไร่ จังหวัดตราด ในปี 

พ.ศ 2567 ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ได้แก่ 

เกณฑ์คัดเข ้า ( inclusion criteria) 

ประกอบด้วย 

1) ผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป มีผลการประเมิน

ในเวชระเบียนการคัดกรองเข่าเสื่อมโรงพยาบาลบ่อไร่ 

ชุมชนบ้านคลองยอ ด้วยแบบประเมิน Oxford Knee 

Score อยู่ในระยะเริ่มมีอาการของโรคข้อเข่าเสื่อม 

(30-39 คะแนน) และมีอาการโรคข้อเข่าเสื่อมระดับ

ปานกลาง (20- 29 คะแนน)19 

2) ไม่เป็นผู้สุงอายุที่อยู่ในระยะติดเตียง 

3) ไม่มีอาการของข้อเข่าบวมแดงร้อน 

4) ปฏเิสธการได้รับการผ่าตัดบริเวณข้อเข่า 

ฉีดยาเข้าข้อเข่า กระดูกแตก หัก ปริ ร้าว 

5) ไม่ได้อยู่ในช่วงที่รับประทานยาแก้ปวด

ตามแนวทางการรักษาของแพทย์ 

6)	 ไม่มโีรคผวิหนงัหรอืมแีผลทีผ่วิหนงัรอบเข่า

7) ความดันโลหติไม่เกนิ 140/90 มม. ปรอท

8) ไม่มีอาการชาหรือรับรู ้ความร้อนท่ี

ผิวหนังช้ากว่าปกติ 

9 )  ผลการคัดกรองด ้านความจ�ำอยู ่ 

ในเกณฑ์ปกติ 

เกณฑ ์คัดออก (exclus ion cr i ter ia )  

ประกอบด้วย

1) มอีาการของข้อเข่าบวมแดงร้อนระหว่าง

ทดลอง 

2) ร่วมกิจกรรมไม่ครบได้จ�ำนวนตัวอย่าง

ทั้งสิ้น 33 ราย 

2. เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยัและคณุภาพของ

เครื่องมือ ประกอบด้วย
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2.1 โปรแกรมบริหารกล้ามเนื้อรอบเข่า

ร่วมกับการกักน�้ำมันหญ้าขัดมอน

การวิจัยครั้งนี้เริ่มด้วยการกักน�้ำมัน

หญ้าขดัมอนก่อน เป็นเวลา 1 สปัดาห์ ต่อด้วยการบรหิาร 

กล้ามเนื้อรอบเข่าเป็นเวลา 8 สัปดาห์ รวมระยะเวลา

ทั้งสิ้น 9 สัปดาห์ ดังนี้

1) น�้ำมันหญ้าขัดมอนเป็นผลิตภัณฑ์

ที่สกัดและจ�ำหน่ายอยู ่ เป ็นประจ�ำตามมาตรฐาน

ของวิทยาลัยแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร สถาบัน

พระบรมราชชนก ส�ำหรับวิ ธีการกักน�้ำมันใช ้วิธี

การของ Excellent Equilibrium Wellness และ 

Raweechaiwat12, 16 โดยสัปดาห์ที่ 1 จะเริ่มกักน�้ำมัน

หญ้าขดัมอนในวนัท่ี 1, 3 และ 5 (วนัจนัทร์ พธุ และศกุร์ 

ตามล�ำดับ) แสดงรายละเอียดในกิจกรรม (ตารางที่ 1)

2) โปรแกรมบรหิารกล้ามเน้ือรอบเข่า

ตามแนวทางเวชปฏิบัติการรักษาโรคข้อเข่าเสื่อมของ 

Thai Rheumatism Association8 จ�ำนวน 8 สัปดาห์ 

ติดต ่อกันสัปดาห์ละ 3 วันๆ ละ 1 ชั่วโมง17, 18  

การบริหารกล้ามเนื้อรอบเข่าในสัปดาห์ที่ 2 - 9  

โดยนัดหมายท�ำกิจกรรมทุกวันจันทร์ พุธ ศุกร์ ของ

สัปดาห์ แสดงรายละเอียดในกิจกรรม (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 แสดงรายละเอียดกิจกรรมของโปรแกรมบริหารกล้ามเนื้อรอบเข่าร่วมกับการกักน�้ำมันหญ้าขัดมอน

สัปดาห์ ครั้งที่ ระยะเวลา กิจกรรม

1 1 60 นาที 1. ผู้วจิยันดักลุม่ตวัอย่างพร้อมกนัทีศ่าลากองทนุแม่ ชมุชนบ้านคลองยอ แนะน�ำตวัและทกัทาย

กลุ่มตัวอย่างพร้อมทั้งชี้แจงวัตถุประสงค์และขั้นตอนการวิจัยทั้งหมด

2. ประเมินสัญญาณชีพ

3. ประเมินความรุนแรงของอาการข้อเข้าเสื่อมตามแบบประเมิน KOOS

4. ผู้วิจัยทดสอบการรับรู้ความร้อนโดยการเป่าไดร์เป่าผมแบบลมร้อนระดับต�่ำเป่าส่ายไปมา 

ห่างจากเข่า 10 เซนติเมตร 10 วินาที หากพบว่ารับรู้ปกติจะท�ำการกักน�้ำมันโดยการใช้ส�ำลี

แผ่นวางบนบริเวณหัวเข่าข้างท่ีต้องการกักน�้ำมันและใช้ผ้าวางรอบส�ำสีปิดผิวหนังรอบเข่า  

จากนัน้เทน�ำ้มนัขดัมอน 30 ซซี ีลงบนส�ำลใีห้กระจายและชุม่ จากนัน้ใช้ไดร์เป่าผมแบบลมร้อน

ระดับต�่ำเป่าส่ายไปมาห่างจากบริเวณส�ำลี 10 เซนติเมตร โดยผู้วิจัยสัมผัสส�ำลีเพื่อตรวจสอบ 

ให้มีอุณหภูมิเพียงแค่ระดับอุ่นตลอดเวลาที่เป่า รวมถึงตรวจสอบความร้อนกล้ามเน้ือและ

สอบถามกลุ่มตัวอย่างบ่อยๆ พักการเป่าทุก 5 นาที เป็นเวลา 1 นาที และเริ่มเป่าใหม่ ท�ำเช่นนี้ 

ไปจนครบ 30 นาที

5. นัดกลุ่มตัวอย่างพบในครั้งต่อไป 

2 30 นาที 1. ประเมินสัญญาณชีพ

2. ท�ำการกักน�้ำมันเช่นเดียวกับครั้งที่ 1 และนัดกลุ่มตัวอย่างพบในครั้งต่อไป

3 30 นาที 1. ประเมินสัญญาณชีพ

2. ท�ำการกักน�้ำมันเช่นเดียวกับครั้งที่ 1 และนัดกลุ่มตัวอย่างพบในครั้งต่อไปเพื่อท�ำการฝึก

บริหารกล้ามเนื้อรอบเข่า
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ตารางที่ 1 แสดงรายละเอียดกิจกรรมของโปรแกรมบริหารกล้ามเนื้อรอบเข่าร่วมกับการกักน�้ำมันหญ้าขัดมอน 

(ต่อ)

สัปดาห์ ครั้งที่ ระยะเวลา กิจกรรม

2 4 60 นาที 1. ประเมินสัญญาณชีพ

2. ฝึกบริการกล้ามเนื้อรอบเข่า จ�ำนวน 8 ท่าดังนี้

ท่าที ่1 ท่านอนหงาย งอเข่าเข้าหาล�ำตวัเท่าทีไ่ม่ปวด แล้วเหยยีดออกไปจนสดุ ท�ำซ�ำ้ 5-10 ครัง้ 

แล้วสลับไปท�ำอีกข้างหนึ่ง 

ท่าที่ 2 นอนคว�่ำงอเข่าเข้าหาล�ำตัวเท่าที่ไม่ปวด แล้วเหยียดออกไปจนสุด ท�ำซ�้ำ 5-10 ครั้ง 

แล้วสลับไปท�ำอีกข้างหนึ่ง 

ท่าที่ 3 นั่งเหยียดขา วางเท้าข้างหนึ่งบนหมอน หรือสมุดโทรศัพท์ เหยียดขาให้ตึง เข่าตรง 

ค้างไว้ 5-10 วินาที แล้วสลับไปท�ำอีกข้างหนึ่ง 5-10 ครั้ง 

ท่าที่ 4 นอนหงาย ใช้หมอนใบเล็กหนุนใต้เข่า ให้งอเล็กน้อย ค่อย ๆ เกร็งให้เข่าเหยียดตรง 

ค้างไว้ 3-5 วินาที แล้วพัก ท�ำซ�้ำ 5-10 ครั้ง และสลับไปท�ำอีกข้างหนึ่ง 

ท่าที ่5 นอนหงาย ชนัเข่าข้างหนึง่ ขาอีกข้างเหยยีดตรง ค่อยๆ เกรง็กล้ามเนือ้หน้าขา แล้วยกขา 

ขึ้นจากพื้น 6-8 นิ้ว ค้างไว้ 3-5 วินาที แล้วพัก ท�ำซ�้ำ 5-10 ครั้ง แล้วสลับไปท�ำอีกข้างหนึ่ง 

ท่าที่ 6 นอนคว�่ำ งอขาข้างหนึ่ง สูงจากพื้น 6-8 นิ้ว ค้างไว้ 3-5 วินาที แล้วพัก ท�ำซ�้ำ 5-10 

ครั้ง แล้วสลับไปท�ำอีกข้างหนึ่ง 

ท่าที่ 7 นัั่งเก้าอี้ และพิงพนักเก้าอี้ เหยียดขาข้างหนึ่งออกให้ตรง พร้อมทั้งกระดกข้อเท้าขึ้น 

เกร็งค้างไว้ 3-5 วินาที แล้วพัก ท�ำซ�้ำ 5-10 ครั้ง แล้วสลับไปท�ำอีกข้างหนึ่ง 

ท่าที่ 8 นั่งเก้าอี้ แล้วลุกยืน-นั่ง สลับไปมา 5-10 ครั้ง โดยการฝึกบริหารข้อเข่าในทุกท่าเป็น

เวลา 8 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 3 วัน ๆ ละ 1 ชั่วโมง และให้ผู้เข้าร่วมวิจัยท�ำต่อที่บ้าน 

3. แจกเอกสารแผ่นพับบริหารกล้ามเนื้อข้อเข่า เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างกลับไปฝึกต่อเนื่องที่บ้าน

วันละ 2 ครั้ง และนัดกลุ่มตัวอย่างพบในครั้งต่อไป

5-6 30 นาที 1. ประเมินสัญญาณชีพ

2. ท�ำการบริหารกล้ามเนื้อข้อเข่า พร้อมกันตามแนวทางการบริหารข้อเข่าในครั้งที่ 1 และ

แนะน�ำเพิ่มเติมในกรณีที่ท�ำไม่ถูกต้อง

3- 9 7-26 30 นาที กลุ่มตัวอย่างท�ำการบริหารกล้ามเนื้อข้อเข่า โดยปฏิบัติเองที่บ้าน ตามแนวทางการบริหาร 

ข้อเข่าในครั้งที่ 1 และผู้วิจัยจะโทรติดตามการบริหารกล้ามเนื้อข้อเข่าสัปดาห์ละ 1 ครั้ง

27 60 นาที ผู้วิจัยนัดกลุ่มตัวอย่างพร้อมกันที่ศาลากองทุนแม่ ชุมชนบ้านคลองยอ

1. ประเมินสัญญาณชีพ

2. ท�ำการบริหารกล้ามเนื้อข้อเข่า พร้อมกันตามแนวทางการบริหารข้อเข่าในครั้งที่ 1 

3. เปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างได้สอบถามและ ซักถามเพิ่มเติม

4. ผู้วิจัยกล่าวยุติขั้นตอนการทดลอง และให้ก�ำลังใจในการบริหารกล้ามเนื้อที่ส่งผลต่อ 

ความแข็งแรงของข้อเข่า ต่อไป รวมถึงการดูแลตนเองในการไปรักษาตามนัดและปฏิบัติ 

ตามค�ำแนะน�ำ และนัดพบกันอีกสองอาทิตย์ถัดไปเพื่อประเมินความรุนแรงของอาการ 

ข้อเข้าเสื่อมตามแบบประเมิน KOOS หลังการทดลอง
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

ท�ำการประเมินความตรงของเนื้อหา จาก

ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์แผนปัจจุบัน

จ�ำนวน 1 ท่าน แพทย์แผนไทย จ�ำนวน 1 ท่าน และ

อาจารย์พยาบาล จ�ำนวน 1 ท่าน ค�ำนวณความตรง

จากค่า Content validity index ได้ค่าเท่ากับ 1 ผ่าน

เกณฑ์ความตรงของเนื้อหาที่ > 0.920

2.2 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย 

เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ รายได้ โรคประจ�ำตัว 

ความรุนแรงของเข่าเสื่อม (ใช้ข้อมูลจากจากรายงาน

สรุปผลการคัดกรองเข่าเสื่อม) 

2.3 แบบประเมินความรุนแรงของอาการ

ข้อเข่าเสื่อม เป็นแบบประเมิน The Knee injury 

and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)  

ที่พัฒนาโดย Roos, Roos, Lohmander, Ekdahl 

& Beynnon21 แปลเป็นภาษาไทยโดย Chaipinyo22  

มข้ีอค�ำถามทีเ่กีย่วข้องกบัเข่าเส่ือม 5 หวัข้อ จ�ำนวน 42 

ข้อค�ำถาม ค�ำตอบในแต่ละข้อค�ำถามจะมีค่าคะแนน 

0 – 4 คะแนน คะแนนที่เป็นไปได้ค�ำนวณจาก 4 คูณ

จ�ำนวนข้อค�ำถามของแบบประเมินความรุนแรงของ

อาการข้อเข่าเสื่อมในหัวข้อนั้นๆ ดังนี้

หัวข้อค�ำถามที่เกี่ยวข้องกับเข่าเสื่อม คะแนนรวมที่เป็นไปได้ของหัวข้อ

1) หัวข้ออาการปวด (9 ข้อค�ำถาม) 36

2) หัวข้ออาการอื่น ๆ เช่น ข้อฝืด (7 ข้อค�ำถาม) 28

3) หัวข้อกิจกรรมในชีวิตประจ�ำวัน (17 ข้อค�ำถาม) 68

4) หัวข้อการออกก�ำลังกายและนันทนาการ (5 ข้อค�ำถาม) 20

5) หัวข้อคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับข้อเข่า (4 ข้อค�ำถาม) 16

การคิดคะแนนและการแปลผลแบบประเมิน

ความรุนแรงของอาการข้อเข่าเสื่อม ดังนี้

1) คะแนนดิบรายหัวข้อ แต่ละข้อค�ำถามจะ 

มีค่าคะแนน 0 – 4 คะแนน

2) คะแนนแปลง โดยมีสูตรการคิดคะแนน

แปลง คือ

	 100 – (คะแนนดบิเฉลีย่รายหวัข้อ × 100/

คะแนนรวมที่เป็นไปได้ของหัวข้อ) 

3) การแปลผลคะแนนความรนุแรงของอาการ

ข้อเข่าเสื่อม พิจารณาจากคะแนนแปลงเฉลี่ย ดังนี้

	 0 คะแนน หมายถึง มีปัญหาของข้อเข่า

เสื่อมมากที่สุด 

	 100 คะแนน หมายถึง ไม่มีปัญหาของ 

ข้อเข่าเสื่อม 

แบบประ เมินความรุนแรงของอาการ 

ข้อเข่าเสื่อมต้นฉบับภาษาอังกฤษมีค่าความเชื่อมั่น 

แต่ละหัวข้อ คือ 1) หัวข้ออาการปวดเท่ากับ 0.85 

2) หัวข ้ออาการอื่น ๆ เท ่ากับ 0.93 3) หัวข ้อ

การท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัเท่ากบั 0.75 4) หวัข้อการออก

ก�ำลังกายและนันทนาการเท่ากับ 0.81 และ 5) หัวข้อ

คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับข้อเข่าเท่ากับ 0.86 แต่ไม่

รายงานค่าภาพรวมของแบบประเมินความรุนแรงของ

อาการข้อเข่าเส่ือม ส่วนฉบับภาษาไทยมีค่าความเชื่อ

มัน่รวม 5 หวัข้อ เท่ากบั 0.91 แบบประเมนิข้อเข่าเสือ่ม 

KOOS ฉบับภาษาไทย จึงมีความน่าเชื่อถือในระดับที่

ยอมรับได้ เมื่อใช้กับผู้ป่วยไทยที่มีข้อเข่าเสื่อม

3. การเก็บรวบรวมข้อมูล ด�ำเนินการวิจัย 

ในระหว่างเดอืนมนีาคมถงึพฤษภาคม พ.ศ. 2567 ดงันี้

	 ขั้นเตรียมการ เตรียมผู้วิจัยในการกัก

น�ำ้มนัเตรยีมพ้ืนทีก่ารใช้แบบประเมนิและการประเมนิ

ความรนุแรงของอาการข้อเข่าเสือ่มก่อนท�ำการทดลอง 

ดังนี้ 

1) ผูว้จิยัร่วมทีเ่ป็นแพทย์แผนไทยฝึกทกัษะ

การกักน�้ำมันให้กับผู ้วิจัยหลักจนปฏิบัติได้ถูกต้อง 

การศึกษานี้ใช้อาสาสมัครหมู่บ้าน จ�ำนวน 10 คน เป็น
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ผู้ช่วยนักวิจัยในการท�ำการกักน�้ำมันกับกลุ่มตัวอย่าง 

ผู ้วิจัยหลักฝึกทักษะการกักน�้ำมันให้กับอาสาสมัคร

หมู ่บ ้านจนสามารถปฏิบัติได้ถูกต้องเช่นเดียวกัน  

2) เตรียมสถานท่ีในการกักน�้ำมันใช้ศาลากองทุนแม่ 

ชุมชนบ้านคลองยอ และใช้เสื่อปูพื้นที่เพื่อให้กลุ ่ม

ตัวอย่างนอนปฏิบัติกิจกรรมตามโปรแกรมทดลองที่

ก�ำหนด 3) ทีมผู้วิจัยประชุมท�ำความเข้าใจข้อค�ำถาม

และการลงค�ำตอบแบบประเมนิความรุนแรงของอาการ

ข้อเข่าเสื่อมจนเข้าใจถูกต้องร่วมกัน 4) รวบรวมข้อมูล

ความรุนแรงของอาการข้อเข้าเสื่อมตามแบบประเมิน 

KOOS ก่อนการทดลองเป็นรายคนจากเวชระเบียน

การคดักรองเข่าเสือ่มโรงพยาบาลบ่อไร่จากชมุชนบ้าน

คลองยอ และทวนสอบค�ำตอบอีกครั้งโดยทีมนักวิจัย

ขั้นทดลอง ผู้วิจัยด�ำเนินการวิจัยด้วยตนเอง 

โดยพบกลุ่มตัวอย่างท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ในชุมชน

บ้านคลองยอเพื่อเชิญชวนเข้าร่วมวิจัย หลังกลุ ่ม

ตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมวิจัย ผู ้วิจัยหลักให้ข้อมูล 

รายละเอียดการวิจัยและเร่ิมด�ำเนินการวิจัยตามระบุ

ในเครื่องมือด�ำเนินการวิจัยที่กล่าวมาแล้ว ผู้วิจัยหลัก

ให้รายละเอียดข้ันตอนการกักน�้ำมันก่อนลงมือปฏิบัติ  

จากนั้นผู ้ช่วยนักวิจัยท�ำการกักน�้ำมันพร้อมกันตาม

ขั้นตอนกับกลุ่มตัวอย่าง 4 รอบ ๆ ละครั้ง ครั้งละ 8 

ถึง 9 คน โดยผู้ช่วยนักวิจัย 1 คน ท�ำการกักน�้ำมันกับ

กลุ่มตัวอย่าง 1 คน โดยมีทีมนักวิจัยเดินตรวจสอบ 

ขั้นตอนการกักน�้ำมันตลอดเวลา เมื่อกักน�้ำมันครบ

เวลา 30 นาที ท�ำการกักน�้ำมันกับกลุ่มตัวอย่างชุด

ใหม่อีกสามกลุ่มตามล�ำดับจนครบท้ังหมด และเริ่ม

กิจกรรมบริหารกล้ามเนื้อที่ส่งผลต่อความแข็งแรง

ข้อเข่าพร้อมกันทั้ง 33 คน โดยผู้วิจัยหลักเป็นผู้น�ำ

ฝึกบริหารกล้ามเนื้อดังกล่าว เมื่อสิ้นกิจกรรมทดลอง 

ผู้วิจัยให้ข้อมูลการบริหารกล้ามเน้ือรอบเข่าต่อเนื่อง

ที่บ้าน รวมถึงการนัดหมายมาฝึกบริหารกล้ามเนื้อ

ในครั้งต่อไปจนครบสามครั้ง จากนั้นให้ปฏิบัติเอง

ที่บ ้านตามแนวทางที่ก�ำหนดในโปรแกรมทดลอง 

นัดหมายให้มาพบกันอีก ครั้งหลังสิ้นสุดกิจกรรม

ทดลองสองสัปดาห์ โดยท�ำการโทรศัพท์กระตุ้นเตือน 

2 วัน ก่อนถึงวันนัดหมาย

ขั้นหลังการทดลอง ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่าง

ทั้ งหมดที่ศาลากองทุนแม ่  ชุมชนบ ้านคลองยอ 

เพื่อประเมินความรุนแรงของอาการข้อเข่าเสื่อม

หลังได้รับกิจกรรมทดลอง ผู้วิจัยหลักให้ข้อมูลกับ

กลุ ่มตัวอย่างเกี่ยวกับการตอบแบบประเมินตาม

ความ เป ็ นจริ งมากที่ สุ ดและ ไม ่ มี ผล ใดๆ  กั บ

การรับบริการรักษาพยาบาลจากสถานบริการของ

หน่วยงานในพื้นที่ เปิดโอกาสให้กลุ ่มตัวอย่างได้

สอบถามข้อสงสัยก่อนการประเมิน จากนั้นทีมนักวิจัย

ท�ำการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างประเมินความรุนแรง

ของอาการข้อเข่าเสื่อมตามแบบประเมิน KOOS 

จ�ำนวน 6 รอบ ๆ ละ 5 คน ตามจ�ำนวนของทีมนักวิจัย  

ใช้เวลาสัมภาษณ์ คนละ 15 - 20 นาที 

4. การวิเคราะห์ข้อมูล	

วิเคราะห์ข ้อมูลด้วยโปรแกรมลิขสิทธิ์ 

SPSS 24 สถิ ติที่ ใช ้  ได ้แก ่  สถิ ติ เชิ งพรรณนา 

พรรณนาข้อมลูทัว่ไป ความรนุแรงของอาการข้อเข่าเสือ่ม 

ด้วยสถิติ จ�ำนวน ร้อยละ มัธยฐาน (median; Mdn) 

และพสิยัควอไทล์ (interquartile range; IQR) ทดสอบ

สมมติฐานวิจัยด้วยสถิตินอนพาราเมตริก โดยใช้ 

Wilcoxon signed-rank test เนื่องจากคะแนนแปลง

ของอาการเข่าเสือ่มมกีารแจกแจงข้อมลูไม่เป็นโค้งปกติ 

ค�ำนวณ effect size ส�ำหรับ Wilcoxon signed-rank 

test (r) ด้วยสูตร Z/ ก�ำหนดเกณฑ์ระดับการแปลผล

ดังนี้ IrI < 0.10 no effect / very small effect IrI = 

0.10 small effect IrI = 0.30 moderate effect IrI 

≥ 0.50 large effect23 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

การวิจัยนี้ ได ้รับการอนุมัติการวิจัยจาก 

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน 

จังหวัดตราด รหัสโครงการ 09/2567 ลงวันที่ 21 

กุมภาพันธ์ 2567 และพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

ตามเอกสารรับรองจริยธรรม
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ผลการวิจัย 

1. ข้อมูลส่วนบุคคล

ตารางที่ 2	 ข้อมูลทั่วไป ส่วนบุคคล (n = 33)

ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน ร้อยละ

เพศหญิง 31 93.90

อายุ (ปี) สูงสุด = 87, ต�่ำสุด = 60, Mdn = 71, IQR = 10.5

ระดับการศึกษาสูงสุด

 มัธยม 1 3.00

 ประถม 28 84.90

 ไม่ได้เรียน 4 12.10

อาชีพ

 งานบ้าน 6 18.20

 ค้าขาย 1 3.00

 เกษตรกรรม 2 6.10

 รับจ้าง 11 33.30

 ไม่ได้ท�ำงาน 13 39.40

รายได้ (บาท) สูงสุด = 15,000, ต�่ำสุด = 1,000, Mdn = 2,500, IQR = 3,350

โรคประจ�ำตัว (ตอบได้มากกว่า 1 ค�ำตอบ)

 เบาหวาน 6 18.20

 ความดันโลหิตสูง 21 63.60

 ไทรอยด์ 1 3.00

 ไขมันในเลือดสูง 1 3.00

ความรุนแรงเข่าเสื่อม 

 ปานกลาง ( 20 – 29 คะแนน) 25 75.80

 เริ่มมีอาการ (30 - 39 คะแนน) 8 24.20

ต�ำแหน่งเข่าที่เสื่อม  

 เข่าทั้งสองข้าง 29 87.90

 เข่าซ้าย 4 12.10

จากตารางที่ 2 พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่

เป็นเพศหญงิ (ร้อยละ 93.90) มค่ีามธัยฐานอาย ุ= 71 ปี 

(IQR = 10.50) การศึกษาสูงสุดระดับประถมศึกษา 

(ร้อยละ 84.90) ไม่ได้ท�ำงานมากที่สุด (ร้อยละ 39.40) 

ค่ามัธยฐานรายได้ = 2,500 บาท (IQR = 3,350)  

ส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำตวัเป็นความดนัโลหติสงู (ร้อยละ 

63.60) มีความรุนแรงเข ่าเสื่อมระดับปานกลาง  

(ร้อยละ75.8) โดยเป็นเข่าเส่ือมทั้งสองข้าง (ร้อยละ 

87.90)
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ตารางที่ 3	 คะแนนความรุนแรงของอาการข้อเข่าเสื่อมก่อนและหลังได้รับโปรแกรมบริหารกล้ามเนื้อรอบเข่า

ร่วมกับการกักน�้ำมันหญ้าขัดมอน (n = 33)

ความรุนแรงของอาการ 

ข้อเข่าเสื่อม

ก่อนได้รับโปรแกรมฯ หลังได้รับโปรแกรมฯ

คะแนนดิบ

เฉลี่ย

คะแนนที่

เป็นไปได้

คะแนน

แปลงเฉลี่ย

คะแนนดิบ

เฉลี่ย

คะแนนที่

เป็นไปได้

คะแนน

แปลงเฉลี่ย

อาการปวด (9 ข้อค�ำถาม) 14.94 36 58.50 6.91 36 80.81

อาการอื่นๆ เช่น ฝืดขัดข้อ

(7 ข้อค�ำถาม)
17.64 28 37.00 7.73 28 72.40

กิจกรรมในชีวิตประจ�ำวัน

(17 ข้อค�ำถาม)
31.91 68 53.07 17.48 68 74.29

ออกก�ำลังกายและนันทนาการ

(5 ข้อค�ำถาม)
16.58 20 17.12 10.67 20 46.67

คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับข้อเข่า 

(4 ข้อค�ำถาม)
10.73 16 32.95 7.45 16 53.41

จากตารางที่ 3 เป็นผลการศึกษาคะแนน

ความรุนแรงของข ้อเข ่า เสื่อม พบว ่า คะแนน

ความรุนแรงของอาการข้อเข่าเสื่อม (พิจารณาจาก

คะแนนแปลงเฉลี่ย) ก ่อนได้รับโปรแกรมบริหาร

กล้ามเนือ้รอบเข่าร่วมกบัการกกัน�ำ้มนัหญ้าขดัมอนอยู่

ระหว่าง 17.12 - 58.50 ซึง่หมายความว่า กลุม่ตัวอย่าง 

มีปัญหาจากข้อเข่าเสื่อม ตั้งแต่คะแนนช่วงกลางไป 

จนถึ งมาก โดยหั วข ้อที่ มี คะแนนน ้อยสุด  คือ 

ออกก�ำลังกายและนันทนาการ ตามด้วยคุณภาพชีวิต

ที่เก่ียวข้องกับข้อเข่า หลังได้รับโปรแกรมฯ คะแนน

ความรุนแรงของข้อเข่าเสื่อมทุกหัวข้อเพิ่มข้ึนและ 

มีคะแนนมากกว ่าร ้อยละ 50 เกือบทุกรายการ 

โดยหัวข้อที่มีคะแนนมากสุดคือ อาการปวดตามด้วย

กิจกรรมในชีวิตประจ�ำวัน

ตารางที่ 4	 เปรียบเทียบคะแนนความรุนแรงของอาการข้อเข่าเสื่อมก่อนและหลังได้รับโปรแกรมบริหารกล้าม

เนื้อที่ส่งผลต่อความแข็งแรงของข้อเข่าร่วมกับการกักน�้ำมันหญ้าขัดมอน (n = 33)

ตัวแปร
คะแนนแปลงก่อนทดลอง คะแนนแปลงหลังทดลอง

Z p ES (r)
Mdn (IQR) Mdn (IQR)

อาการปวด 58.33(6.94) 80.56(13.89) 5.02 <.001 0.87

อาการอื่น ๆ เช่น ฝืดขัดข้อ 35.71(16.07) 75.00(17.86) 5.02 <.001 0.87

กิจกรรมในชีวิตประจ�ำวัน 51.47(28.68) 80.88(18.38) 4.83 <.001 0.84

ออกก�ำลังกายและนันทนาการ 20.00(20.00) 55.00(20.00) 4.67 <.001 0.81

คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับข้อเข่า 31.25(6.25) 50.00(21.88) 4.69 <.001 0.81

หมายเหตุ: ES คือ effect size ของ Wilcoxon signed-rank test (r) ด้วยสูตร Z/√n; Mdn คือ มัธยฐาน; 

IQR คือ พิสัยควอไทล์
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จากตารางท่ี 4 พบว่า หลังได้รับโปรแกรม

บริหารกล้ามเนื้อรอบเข่าร่วมกับการกักน�้ำมันหญ้า

ขดัมอน กลุ่มตวัอย่างมคีะแนนความรุนแรงของอาการ

เข่าเสื่อมทุกหัวข้อลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p<.001) และมีขนาดอิทธิผลในระดับ large effect 

ทุกหัวข้อ (r >0.80)

วิจารณ์

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบ

ความรนุแรงของอาการข้อเข่าเสือ่มในผูส้งูอายเุข่าเส่ือม

ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมบริหารกล้ามเนื้อรอบเข่า

ร่วมกับการกักน�้ำมันหญ้าขัดมอน ผลการศึกษาพบว่า 

หลังได้รับโปรแกรมบริหารกล้ามเนื้อรอบเข่าร่วมกับ

การกักน�้ำมันหญ้าขัดมอน กลุ ่มตัวอย่างมีคะแนน

ความรุนแรงของอาการเข่าเสื่อมทุกหัวข้อลดลงอย่าง 

มนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p<.001) ซึง่เป็นเพราะว่าผู้สูงอายุ

ที่มีเข่าเสื่อมนั้นมีความอ่อนแอของกล้ามเนื้อสามมัด

ได้แก่ quadriceps, hamstrings, and hip muscles 

ส่งผลให้เข่าเสื่อมมากขึ้นกล่าวคือ Quadriceps เป็น

กล้ามเนื้อด้านหน้าต้นขา ช่วยในการเหยียดเข่าและ

พยุงข้อเข่า เมื่ออ่อนแรง จะท�ำให้เข่ารับแรงกระแทก

มากขึ้น เพิ่มความเสี่ยงต่อการสึกหรอของกระดูกอ่อน

ในข้อเข่า เร่งการเสื่อมของข้อเข่า Hamstrings เป็น

กล้ามเนื้อด้านหลังต้นขา มีบทบาทในการงอเข่าและ

ควบคุมการเคลื่อนไหว หากกล้ามเน้ือน้ีอ่อนแรงจะ

ลดความสามารถในการควบคุมแรงกดท่ีลงบนข้อเข่า 

ท�ำให้เกิดแรงผิดปกติ เพิ่มอาการปวดและข้อเข่าเสื่อม

มากขึ้น ส่วน Hip muscle เป็นกล้ามเน้ือสะโพก 

ช่วยควบคุมการเคลื่อนไหวของขาและเข่า เมื่ออ่อน

แรง ข้อเข่าอาจเคลื่อนไหวผิดทิศทางขณะเดินหรือยืน 

เกิดแรงเฉือนในข้อเข่าและท�ำให้กระดูกอ่อนเส่ือมเร็ว

ขึ้น24 โปรแกรมบริหารกล้ามเนื้อรอบเข่าท่ีใช้ในการ

วจิยันีเ้ป็นกิจกรรมตามแนวทางเวชปฏบิตักิารรักษาโรค 

ข้อเข่าเสื่อมของ Thai Rheumatism Association8 

มีกิจกรรมการบริหารกล้ามเนื้อท้ังสามในระยะเวลา  

8 สปัดาห์ สปัดาห์ละ 3 วนั ๆ  ละ 1 ชัว่โมง ซึง่มกีารศกึษา

พบว่า จ�ำนวนและเวลาดังกล่าวจะเพ่ิมความแข็งแรง

กล้ามเนือ้และลดปวดเข่าได้16,18 นอกจากนีย้งัมกีจิกรรม

การกักน�้ำมันหญ้าขัดมอนซึ่งน�้ำมันสามารถซึมซาบ

เข้าสู ่ร่างกายส่วนที่มีการกักน�้ำมันท�ำให้บริเวณนั้น 

ได้รับการหล่อล่ืนของน�้ำมัน จึงช่วยลดอาการติดขัด 

ในบรเิวณท่ีมปัีญหา ทัง้ยงัช่วยส่งเสรมิการไหลเวียนของ

กระแสประสาท เลือด สารอาหารในบริเวณท่ีกกัน�ำ้มนั11 

และน�ำ้มนัทีใ่ช้ในการวจิยันีเ้ป็นน�ำ้มนัจากหญ้าขดัมอน

ซึ่งอุดมไปด้วยสารต่าง ๆ เช่น น�้ำมันงา สมอพิเภก 

ชะเอมเทศ ตรีผลา โกศกระดูก12 มีสรรพคุณช่วยเติม

น�้ำในข้อเข่า ช่วยลดอาการปวดบวม จึงช่วยได้ทั้งลด

การอักเสบและเพิ่มความชุ่มชื้นเข่า13 ผลการศึกษานี้

สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าที่มีการใช้โปรแกรม

บริหารกล้ามเนื้อและข้อเข่าในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม

หลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าพบว่า กลุ่มทดลองมีระดับ

อาการปวดลดลง ข้อฝืดหรือข้อติดลดลง และเพิ่ม

ความสามารถในการใช้ข้อเข่ามากกว่ากลุ่มควบคุม 

ส่วนพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อเข่าไม่ต่างกัน25 และ

สอดคล้องกับการศึกษาที่มีการใช้น�้ำมันหญ้าขัดมอน

ในผู้ป่วยเข่าเสื่อมท่ีพบว่า การใช้น�้ำมันหญ้าขัดมอน

ลดความปวดและเพิ่มองศาเคลื่อนไหวในผู้ป่วยเข่า

เสื่อมแบบจับโปงแห้งได้13,14,15 แต่ความแตกต่างของ

การศึกษานี้กับการศึกษาก่อนหน้า คือ การศึกษานี้ 

น�ำกิจกรรมกักน�้ำมันหญ้าขัดมอนและการบริหาร

กล้ามเนือ้เข่ามาร่วมปฏบิติัด้วยกนั โดยผู้วจัิยออกแบบ

กิจกรรมการทดลองเริ่มจากท�ำการกักน�้ำมันหญ้า

ขัดมอนบริเวณข้อเข่าข้างท่ีเส่ือม จ�ำนวน 3 ครั้ง

ใน 1 สปัดาห์ ผลของการกักน�ำ้มนัสมนุไพรหญ้าขดัมอน

ที่อุ ่นร้อนโดยการเป่าไดร์เป่าผมแบบลมร้อนระดับ

ต�่ำท�ำให้น�้ำมันซึมเข้าสู่ข้อเข่า ข้อเข่าเกิดความชุ่มชื้น 

ลดการตึงตัวและปวดของกล้ามเนื้อข้อเข่า ลดการฝืด 

ของข้อเข่าจนมีการเคลื่อนไหวข้อเข่าได้ดีขึ้น เมื่อเสริม

ด้วยท�ำการบริหารกล้ามเน้ือรอบเข่าตามแนวทาง

เวชปฏิบัติ ท่ีถูกต้องตามที่ได ้กล่าวไปแล้วข้างต้น 
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กลุ่มตัวอย่างจึงสามารถบริหารกล้ามเนื้อรอบเข่าที่มี

ท่าของกิจกรรมทัง้การงอและการยดืเหยยีดเข่าได้ดขีึน้  

ส ่ งผลให ้กล ้ ามเนื้ อรอบเข ่าทั้ ง  quadr iceps , 

hamstrings, and hip muscles ได้รับการบริหาร

อย่างเต็มที่เกิดความแข็งแรงตามมา ท้ังสองกิจกรรม

จึงช่วยเสริมท�ำให้มีความสมดุลของข้อเข่ามากข้ึน  

จึงลดความรุนแรงของข้อเข่าเส่ือมท่ีประเมินด้วยแบบ

ประเมิน KOOS ลงได้ 

การศกึษานีส้ะท้อนภาพบทบาทของพยาบาล

ปฐมภูมิ เพราะพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหน่วย

บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิเป็นบุคลากรด้านสุขภาพ

ทีม่บีทบาทส�ำคญัในการส่งเสรมิสขุภาพแก่ผูร้บับริการ

ในชุมชน26 โรคข้อเข่าเสือ่มเป็นโรคทีพ่บบ่อยในผูส้งูอายุ 

โดยพบมากถึง 1 ใน 3 ของประชากรสูงวัยในชุมชน27 

ดงันัน้จงึเป็นปัญหาหนึง่ทีพ่ยาบาลปฐมภมูคิวรค�ำนงึถึง 

ผลของใช้โปรแกรมบริหารกล้ามเนื้อรอบเข่าร่วมกับ

การกักน�้ำมันหญ้าขัดมอนในครั้งนี้ช่วยลดความรุนแรง

ของข้อเข่าเสื่อมในผู้สูงอายุที่มีระยะเริ่มมีอาการจนถึง

ระยะมีอาการระดับปานกลางด้วยวิธีการบ�ำบัดแบบ

ไม่ต้องใช้ยาส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุดีขึ้น  

ลดการใช ้ยาแก ้ปวดซึ่งเป ็นยาที่มีผลต ่อสุขภาพ

ของผู ้สูงอายุมาก นอกจากนี้ยังเป ็นการส่งเสริม

ให ้ผู ้สู งอายุมีการดูแลสุขภาพตนเองมากข้ึนใน

การส่งเสริมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อรอบเข่า 

ลดโอกาสเกิดการผลัดตกหกล้มซึ่งสอดคล้องกับแผน

ยุทธศาสตร์ชาติไทย 20 ปี ด้านสาธารณสุขในแผน

งานพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัยที่เน้นสร้าง

เสริมศักยภาพ คนไทยกลุ่มวัยผู้สูงอายุให้ดูแลตนเอง

ได้มากขึ้น28

สรุป

โปรแกรมบรหิารกล้ามเน้ือรอบเข่าร่วมกบัการ

กักน�้ำมันหญ้าขัดมอนช่วยให้กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุท่ีมี

เข่าเสือ่มมคีวามรนุแรงของอาการเข่าเสือ่มในทกุหวัข้อ

ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ข้อจ�ำกัดในการวิจัย

การศึกษาคร้ังนี้ท�ำการศึกษาเพียงกลุ่มเดียว  

ยั งขาดกลุ ่ มควบคุม เช ่น  ใช ้ เพี ยงการบริหาร

กล้ามเนือ้รอบเข่าเพยีงอย่างเดยีว หรอืใช้การกกัน�ำ้มัน

หญ้าขัดมอนเพียงอย่างเดียว เพื่อให้เห็นผลลัพธ์ของ

โปรแกรมบริหารกล้ามเนื้อรอบเข่าร่วมกับการกัก

น�้ำมันหญ้าขัดมอนโดยเฉพาะการติดตามระยะยาวได ้

ชัดเจนขึ้น นอกจากนี้ยังมีข้อจ�ำกัดอีกประการ คือ

ท�ำการศึกษาเฉพาะในกลุ ่มตัวอย ่างผู ้สูงอายุที่มี 

เข่าเสือ่มระยะเริม่แรกถงึปานกลางเท่านัน้ ผลการศกึษา 

จึงไม่สามารถอ้างอิงไปยังกลุ่มที่มีเข่าเส่ือมในระยะท่ี 

มากกว่านี้ได้ 

ข้อเสนอแนะการวิจัย

ผลการศึกษาครั้งนี้ผู ้วิจัยมีข้อเสนอแนะว่า

พยาบาลท่ีปฏิบัติงานในระดับปฐมภูมิสามารถน�ำ

โปรแกรมบริหารกล้ามเนื้อรอบเข่าร่วมกับการกัก

น�ำ้มนัหญ้าขัดมอนทีใ่ช้ในการวิจยันีไ้ปใช้ในการส่งเสรมิ 

สุขภาพของผู้สูงอายุที่มีเข่าเสื่อมระยะแรกถึงระยะ

ปานกลาง แต่ต้องมีการฝึกทักษะการกักน�้ำมันจากผู้ที่

มีความรู้ความสามารถในเรื่องนี้ก่อน รวมถึงสามารถ

ประสานกับองค์กรส่วนท้องถิ่นในการน�ำโปรแกรม 

ดงักล่าวไปใช้ในศนูย์ฟ้ืนฟสูขุภาพชมุชนทีร่บัผดิชอบได้ 

และมีข้อเสนอแนะในการวิจัยกับผู้สูงอายุเข่าเสื่อม 

ในระดับรุนแรงท่ีปฏิเสธการผ่าตัดและมีเกณฑ์ที่

สามารถท�ำการกักน�้ำมันได้
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บทความวิจัย (Research Article)

การแปลและการตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมินการวางแผนดูแลล่วงหน้า

ณัฏฐณิชา พูลเพิ่ม (พย.บ.) และ ศิรินภา จิตติมณี (ปร.ด.) 

สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย กรุงเทพฯ ประเทศไทย 

บทคัดย่อ

บทน�ำ การวางแผนดแูลล่วงหน้าเป็นสทิธโิดยธรรมชาติของบคุคลในการจัดการชีวติและร่างกายของตนเอง บคุคล

มีส่วนร่วมตดัสนิใจแนวทางการดแูลรกัษาในอนาคตตามทีต่นเองต้องการได้ อย่างไรกต็ามยงัไม่มเีครือ่งมอืประเมนิ

การวางแผนดูแลล่วงหน้าที่ช่วยให้ทราบว่าผู้ป่วยด�ำเนินการถึงขั้นตอนใด

วัตถุประสงค์ เพื่อแปลแบบประเมิน Advance care planning จ�ำนวน 15 ข้อ เป็นภาษาไทย และตรวจสอบ

คุณภาพด้านความตรงเชิงเนื้อหาและความเที่ยงฉบับภาษาไทย 

วธิกีารศกึษา มรีปูแบบการวจิยัเป็นการศกึษาเชิงพรรณนา แบ่งเป็น 2 ระยะ คือ ระยะท่ี 1 การแปลแบบประเมนิ

จากภาษาอังกฤษ เป็นภาษาไทย ใช้เทคนคิแปลไปข้างหน้า และแปลย้อนกลบั โดยผูแ้ปลอาชพีจากสถาบนัภาษา 

ในมหาวทิยาลยั 2 แห่งทีแ่ปลอสิระจากกนั และ การตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หาโดยผูท้รงคณุวฒุ ิ5 ท่าน ระยะ

ที่ 2 การตรวจสอบความเที่ยง ในกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ที่เป็นโรคมะเร็งปอด อายุ 20 ปีขึ้นไป จ�ำนวน 30 คน ที่รับ

การรกัษา ณ โรงพยาบาลระดบัตตยิภมูแิห่งหนึง่ในกรงุเทพมหานคร ในเดือนกรกฎาคม 2568 ถึง สงิหาคม 2568 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 

ผลการศกึษา แบบประเมนิฉบบัแปลย้อนกลบัมคีวามหมายเทยีบเท่ากบัต้นฉบบัภาษาองักฤษ และฉบับภาษาไทย

มีความตรงเชิงเนื้อหาอยู่ในเกณฑ์ดี (Content validity index = 0.87) มีความเที่ยงในระดับสูง (Cronbach’s 

alpha = 0.86) ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ในแต่ละค�ำถามอยู่ระหว่าง 0.27 - 0.77 ซึ่งถือว่ายอมรับได้ 

สรุป แบบประเมินฉบับภาษาไทยมีคุณภาพ สามารถใช้ประเมินการวางแผนดูแลล่วงหน้าในผู้ป่วยระยะท้าย 

ในบริบทประเทศไทยได้

ค�ำส�ำคัญ การแปลเครื่องมือ การวางแผนดูแลล่วงหน้า การดูแลรักษาในระยะท้าย

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ 	 ศิรินภา จิตติมณี 

	 สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ คณะพยาบาลศาสตร์ 

	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 E-mail: sirinapha.j@chula.ac.th
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Localization of Advance Care Planning directives – assessing a reliable and 

quality translation

Nattanicha Pulperm (B.N.S) and Sirinapha Jittimanee (Ph.D) 

Adult and Gerontological Nursing, Faculty of Nursing, Chulalongkorn University, Bangkok, 

Thailand

Abstract

Introduction: Advance care planning is an inherent right of individuals to manage their own 

life and body, enabling them to participate in decisions about their future care according to 

their wishes. However, there is currently no assessment tool for advance care planning that 

can determine the extent to which patients have progressed through that care process.

Objectives: To translate the 15-item Advance Care Planning document into Thai language and 

to evaluate the content validity and reliability of the resulting Thai version. 

Method: The research design is a descriptive study and was conducted in two phases. Phase 1 

involved translating the original English version of the assessment into Thai language and then 

back into English using the translation and back-translation technique by a professional translator 

from a university language institute. Both translations were conducted independently, and the 

validity of the content was verified by five qualified experts. Phase 2 assessed the reliability of 

the translated content with a sample of 30 patients aged 20 years and older with lung cancer. 

Phase 2 was conducted at a tertiary hospital in Bangkok between July and August 2025. The 

reliability of the assessment was analyzed using Cronbach’s alpha coefficient. 

Results: The findings revealed that the back-translated version was consistent with the original 

English version. The Thai language version demonstrated good content validity (Content Validity 

Index = 0.87) and satisfactory internal consistency (Cronbach’s alpha = 0.86). The item–total 

correlation coefficients ranged from 0.27 to 0.77, which are considered acceptable.

Conclusions: The Thai language version demonstrated good quality and can be used to assess 

advance care planning among patients receiving palliative care in the Thai context.
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บทน�ำ 

การดูแลแบบประคับประคองเป็นการดูแล 

ทีค่�ำนึงถึงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระยะท้าย โดยเน้น 

การดูแลรักษาอาการท่ีท�ำให้ทุกข์ทรมาน ท้ังเจ็บป่วย 

ทางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ1 ท่ัวโลก

มี ผู ้ ที่ ต ้ อ งก า รการดู แลแบบประคั บประคอง 

ประมาณ 56.8 ล้านคน และเป็นผู ้ป่วยโรคมะเร็ง 

ร้อยละ 28.202 ในปี พ.ศ.2560 ประเทศไทยรายงาน

ผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลแบบประคับประคอง ร้อยละ 

18.72 โดยเป็นกลุม่โรคมะเรง็ ร้อยละ 55.661 โรคมะเรง็

ระยะลุกลามเป็นโรคท่ีรักษาไม่ได้หรือรักษาไม่หาย  

เมือ่ด�ำเนนิมาถงึระยะท้ายอาการจะเกดิข้ึนรวดเรว็มาก 

จ�ำเป็นต้องได้รับการการดูแลแบบประคับประคอง 

เพื่อบรรเทาอาการและเพิ่มคุณภาพชีวิต3 ส�ำหรับ

ผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดเป็นกลุ่มท่ีต้องการการดูแลแบบ

ประคับประคอง เนื่องจากเมื่อได้รับการวินิจฉัยพบว่า

ส่วนใหญ่เป็นระยะที่โรคแพร่กระจายแล้ว (ระยะที่ 3 

และ 4) มกีารด�ำเนนิไปอย่างรวดเรว็ โดยเฉพาะในระยะ

แพร่กระจาย ผู้ป่วยร้อยละ 90.00 เสียชีวิตใน 1 ปี4

การวางแผนดแูลล่วงหน้า หมายถึง การวางแผน 

ดูแลสุขภาพที่ท�ำไว้ก่อนที่ผู้ป่วยจะหมดความสามารถ

ในการตัดสินใจหรือเข้าสู่ระยะสุดท้ายของชีวิต และ

เป็นส่วนหนึ่งในการดูแลประคับประคอง เปิดโอกาส

ให้บุคคลได้สะท้อนความต้องการและเป้าหมาย

ในการดูแลสขุภาพในอนาคต รวมถึงหลกีเลีย่งการดูแล 

หรอืการรกัษาทีไ่ม่จ�ำเป็นหรอืตรงข้ามกบัความต้องการ

ของผู้ป่วย การวางแผนดูแลล่วงหน้าสามารถเขียน

เป็นลายลักษณ์อักษร เช่น สมุดเบาใจ5 หรือ บันทึก

ความต้องการลงในหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์

จะรับบริการสาธารณสุขท่ีเป็นไปเพียงเพื่อยืดการ

ตายในวาระสุดท ้ายของชีวิต (พินัยกรรมชีวิต) 

โดยเป็นส ่วนหนึ่งของการวางแผนดูแลล่วงหน้า 

ตามมาตรา 12 พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ 

พ.ศ. 2550 อย่างไรก็ตามการวางแผนดูแลล่วงหน้า

เป็นการปรึกษาหารือระหว่างผู ้ป่วยและครอบครัว 

โดยมีบุคลากรด้านสุขภาพร่วมอธิบายแผนการรักษา 

พยาบาลมีบทบาทส�ำคัญในการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและ

ครอบครัวเกี่ยวกับภาวะการเจ็บป่วย บรรเทาอาการ 

การจดัการโรค ให้การดแูลช่วยเหลอืด้านสงัคม อารมณ์ 

และจติวญิญาณ รวมทัง้ประสานงานกบัทมีสหวชิาชพี6 

การทบทวนวรรณกรรมพบว่า การประเมิน 

การวางแผนดูแลล่วงหน้า ช่วยให้ทราบว่าผู้ป่วยวาง

แผนดูเเลล่วงหน้าถึงข้ันตอนใด และมีการพัฒนาแบบ 

ประเมนิการวางแผนดูแลล่วงหน้าในโรคต่าง ๆ  เช่น ผูป่้วย

ภาวะหัวใจล้มเหลว7 จ�ำนวน 6 ข้อ ค่าความเชื่อม่ัน

สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ 0.84 มีข้อจ�ำกัด 

คือ บริบทเฉพาะเจาะจงกับโรคหัวใจ แบบประเมิน 

Behavior Intention to Sign Up for Hospice and 

Palliative Care8 จ�ำนวน 5 ข้อ ค่าความเชื่อมั่น

สัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาคเท่ากับ 0.76 แต่มี

ข ้ อจ� ำกัด  คื อ  ไม ่ สอดคล ้องกับกฎหมายของ

ประเทศไทย แบบสอบถาม The Advance Care 

Planning Engagement Survey9 จ�ำนวน 82 ข้อ 

ค่าความเชื่อม่ันสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค เท่ากับ 

0.83 มีข้อจ�ำกัด คือ จ�ำนวนข้อค�ำถามมากเกินไป 

ในขณะที่เครื่องมือ Advance care planning10 

จ� ำนวน 15 ข ้อ  ค ่ าความเชื่ อมั่ นสัมประสิทธิ์

แอลฟาครอนบาค เท่ากับ 0.83 เป็นเครื่องมือใน

การประเมินการกระท�ำของผู้ป่วยในการวางแผนดูแล

ล่วงหน้า 4 ด้าน ข้อค�ำถามมีความสอดคล้องกับค�ำ

จ�ำกัดความในบริบทประเทศไทย แต่ยังไม่มีการแปล

ฉบับภาษาไทย 

เครื่องมือ Advance care planning10 ใช้

ประเมนิว่าผู้ป่วยแต่ละรายอยูใ่นช่วงใดของการวางแผน

ดูแลล่วงหน้า 4 ด้าน ได้แก่ ความสมดุลในการตัดสินใจ 

ความเชื่อทางการแพทย์ ความเชื่อด้านศาสนา และ

กระบวนการเปลีย่นแปลง ซึง่เป็นประโยชน์ต่อบคุลากร

สุขภาพในการน�ำผลการประเมินมาสนับสนุนให้
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ผู้ป่วยด�ำเนินการวางแผนดูแลล่วงหน้าให้ครบถ้วน 

ช่วยให้การสื่อสาร การตัดสินใจ และการวางแผน

กา รดู แ ลล ่ ว งหน ้ า สอดคล ้ อ ง กั บคุณค ่ า และ

ความปรารถนาของผู้ป่วย 

วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อแปลแบบประเมินการวางแผนดูแล

ล่วงหน้า (advance care planning) และตรวจสอบ

ความตรงเชิงเนื้อหา

2. เพือ่ตรวจสอบความเทีย่งของแบบประเมนิ

กรอบแนวคิดการวิจัย

การศกึษานีใ้ช้กระบวนการแปลและตรวจสอบ 

คุณภาพเครื่องมือวิจัยขององค์การอนามัยโลก11 

เป็นกระบวนการท่ียอมรบัในระดับสากล ประกอบด้วย 

1) การแปลไปข้างหน้า 2) การทบทวนเนือ้หาฉบับแปล

เบือ้งต้น 3) การทบทวนโดยคณะผูเ้ชีย่วชาญ 4) การแปล

ย้อนกลบั 5) การเปรยีบเทียบความทดัเทยีมเนือ้หาฉบับ

แปลกลบักบัต้นฉบบัภาษาองักฤษ และ 6) การทดสอบ

น�ำร่องกับกลุ่มเป้าหมาย (รูปที่ 1)

การแปลเครื่องมือ

1. การแปลไปข้างหน้า

2. การทบทวนเนื้อหาฉบับแปลเบื้องต้น

3. การทบทวนโดยคณะผู้เชี่ยวชาญ

4. การแปลย้อนกลับ

5. การเปรียบเทียบความทัดเทียมเนื้อหา

ฉบบัแปลย้อนกลบักบัต้นฉบบัภาษาองักฤษ

6. การทดสอบน�ำร่องกับกลุ่มเป้าหมาย

คุณภาพของเครื่องมือ 

1.	ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาที่ยอมรับได้ มีค่า

	 Content Validity Index (CVI) ตัง้แต่ 0.80 ขึน้ไป12

2.	ความเทีย่งทีพ่อยอมรับได้ มค่ีา Cronbach’s alpha 

0.70 - 0.80 ขึ้นไป12

รูปที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

วิธีการศึกษา 

การศึกษาครั้ งนี้ มี รูปแบบการวิ จัย เป ็น 

การศึกษาเชิงพรณนา แบ่งเป็น 2 ระยะ คือ ระยะแรก

เป็นการแปลแบบประเมิน และตรวจสอบความตรง 

เชิงเ น้ือหา และระยะที่สอง เป ็นการตรวจสอบ

ความเที่ยงของแบบประเมิน 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู ้ ท่ี เป ็นโรคมะเร็งปอดที่

รับบริการ ณ โรงพยาบาลตติยภูมิ

กลุ ่มตัวอย่าง คือ ผู ้ที่เป็นโรคมะเร็งปอด 

ณ โรงพยาบาลตติยภูมิ 1 แห่งที่สังกัดรัฐบาลใน

กรุงเทพมหานคร จ�ำนวน 30 คน ซึ่งเพียงพอใน

การตรวจสอบความเที่ยง12

เกณฑ์การคัดอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ 

1. ผู ้ ท่ีเป ็นมะเร็งปอดทุกระยะ เพศชาย

และเพศหญิง อายุต้ังแต่ 20 ปีขึ้นไป กรณีอายุต้ังแต่ 

60 ปีขึ้นไป ประเมิน Mini-cog© ได้คะแนนรวม

มากกว่า 4 คะแนน (คะแนนเต็ม 5 คะแนน)13

2. สามารถอ่าน พูด ฟัง ภาษาไทยได้ 

เกณฑ์การคัดอาสาสมัครออกจากโครงการ 

มีอาการรุนแรงและไม่สามารถตอบคําถามได้ 

เช่น เหนื่อย หอบ เป็นต้น 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน 

12 ข้อ 
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2. แบบประเมินการวางแผนดูแลล่วงหน้า 

(advance care planning)10 พัฒนามาจากปัญหา

การท�ำพินัยกรรมชีวิตยังไม่สามารถเตรียมความพร้อม

ให้ผู้ป่วยและครอบครัวเผชิญกับวาระสุดท้ายของชีวิต 

ส่งผลให้ผู ้ป่วยไม่ได้รับการดูแลตามความต้องการ

ที่แท้จริง เอกสารพินัยกรรมชีวิตไม่ได้ถูกเก็บรักษาไว้

กับผู้ทีมี่อ�ำนาจตดัสนิใจแทน เมือ่ถงึเวลาจ�ำเป็น แพทย์

จงึไม่สามารถให้การรกัษาได้ตรงตามความประสงค์ของ

ผูป่้วย และผูก้ระท�ำการแทนกไ็ม่ทราบถึงความต้องการ

ที่ผู้ป่วยเคยระบุไว้ ดังนั้น advance care planning10 

ได้พัฒนาแบบประเมินการวางแผนดูแลล่วงหน้า 

จ�ำนวน 15 ข้อ เป็นเครื่องมือท่ีเช่ือถือได้และผ่าน

การพัฒนาอย่างเป็นระบบ ประเมินว่าผู้ป่วยแต่ละราย

อยูใ่นช่วงใดของการวางแผนดแูลล่วงหน้า 4 ด้าน ได้แก่ 

ความสมดุลในการตัดสินใจ ความเชื่อทางการแพทย์ 

ความเช่ือด้านศาสนา และกระบวนการเปลี่ยนแปลง

ค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 

เท่ากับ 0.83 ค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธ์ิแอลฟา 

ครอนบาคแต่ละข้อค�ำถามอยู่ระหว่าง 0.76 - 0.93 

เป็นมาตรวัดแบบประเมินค่า (likert scale) 5 ระดับ 

คือ แทบไม่เคย (1 คะแนน) นาน ๆ ครั้ง (2 คะแนน) 

บางครั้ง (3 คะแนน) บ่อยครั้ง (4 คะแนน) และ

เกือบตลอดเวลา (5 คะแนน) รวม 75 คะแนน แปลผล

ตามเกณฑ์ของ Bloom14 คือ

0 - 44 คะแนน หมายถงึ การกระท�ำเกีย่วกบั 

วางแผนการดูแลล่วงหน้าในระดับต�่ำ 

45 - 69 คะแนน หมายถงึ การกระท�ำเกีย่วกบั 

วางแผนการดูแลล่วงหน้าในระดับปานกลาง 

60 - 75 คะแนน หมายถงึ การกระท�ำเกีย่วกบั 

วางแผนการดูแลล่วงหน้าในระดับสูง 

3. แบบประเมินภาวะรู้คิดบกพร่อง ใช้แบบ

ประเมิน Mini-Cog ฉบับภาษาไทย13 จ�ำนวน 3 ข้อ 

คะแนนเต็ม 5 คะแนน ถ้าได้คะแนนรวม ≤3 คะแนน 

หมายถึง มีภาวะการรู ้คิดบกพร่อง (cognitive 

impairment)

ระยะเวลาด�ำเนินการ 

ระยะที่ 1 การแปลและตรวจสอบความตรง

เชิงเนื้อหา ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ ถึง มีนาคม 2568

ระยะที่ 2 การตรวจสอบความเที่ยงของ

แบบประเมนิระหว่างเดอืนกรกฎาคม ถงึ สงิหาคม 2568

การเก็บรวบรวมข้อมูลและการตรวจสอบ

คุณภาพเครื่องมือ

การเก็บรวบรวมข้อมูลแบ่งเป็น 2 ระยะ ตาม

แนวทางการแปลขององค์การอนามัยโลก11

ระยะที่ 1 การแปลและตรวจสอบความตรง

เชิงเนื้อหา 

ผู้วิจัยได้รับอนุญาตจากเจ้าของแบบประเมิน 

และด�ำเนินการดังนี้

1. การแปลไปข้างหน้า จากภาษาอังกฤษเป็น

ภาษาไทย (forward translation) โดยผู้แปลอาชีพ

ที่มีความเชี่ยวชาญด้านสุขภาพจากสถาบันภาษา

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

2. ผู้วิจัยทบทวนเนื้อหาฉบับแปลภาษาไทย

เบื้องต้นก่อนให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงเชิง

เนื้อหาโดยผู้วิจัย 2 คนที่เป็นอิสระต่อกัน 

3 .  การตรวจสอบความตรงเชิ ง เนื้ อหา 

โดยผูท้รงคณุวฒุทิีม่คีวามเชีย่วชาญและมปีระสบการณ์

ด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งปอด 5 ท่าน ได้แก่ 

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลแบบประคับประคอง 

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านมะเร็งปอด อาจารย์พยาบาล 

ผูเ้ชีย่วชาญด้านมะเรง็และพยาบาล 2 ท่าน หลงัจากนัน้ 

ผู้วิจัยน�ำเคร่ืองมือไปหาค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 

และปรับแก้ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ

ผู้วจัิยน�ำผลการตรวจสอบของผู้ทรงคณุวฒุิ

แต่ละท่าน ที่ให้ความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 

4 หมายถึง ข ้อค�ำถามสอดคล ้องกับ 

ค�ำนิยาม 

3 หมายถึง ข้อค�ำถามค่อนข้างสอดคล้อง

กับค�ำนิยาม ต้องปรับปรุงเล็กน้อย
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2 หมายถึง ข้อค�ำถามสอดดดล้องกับค�ำ

นิยามเล็กน้อย ต้องปรับปรับปรุงเป็นอย่างมาก

1 หมายถึง ข้อค�ำถามไม่สอดคล้องกับ

ค�ำนิยาม โดยน�ำความคิดเห็นมาค�ำนวณหาดัชนีความ

ตรงเชิงเน้ือหา ค�ำนวณด้วยสูตร Content Validity 

Index (CVI) = จ�ำนวนข้อที่ได้ 3 หรือ 4 คะแนน / 

จ�ำนวนข้อทั้งหมด และพิจารณาเกณฑ์ที่ยอมรับได้ คือ 

ค่า CVI มากกว่า 0.80 ขึ้นไป12

4. การแปลย้อนกลับ จากภาษาไทยเป็น

ภาษาอังกฤษ (back translation) โดยผู้แปลอาชีพที่

มคีวามเชีย่วชาญด้านสขุภาพจากสถาบนัวจัิยภาษาและ

วัฒนธรรมเอเชีย มหาวิทยาลัยมหิดล

5. การเปรยีบเทยีบความทดัเทยีมเนือ้หาฉบบั

แปลย้อนกลบักบัต้นฉบบัภาษาองักฤษ โดยผูว้จัิย และ

ส่งฉบบัแปลย้อนกลบัให้กบัเจ้าของเครือ่งมอืวจัิยตรวจ

สอบความถูกต้องเหมาะสมของเนื้อหา

ระยะที่ 2 การตรวจสอบความเที่ยง

หลังจากได ้ รับการอนุมัติจริยธรรมจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบัน

มะเร็งเเห่งชาติ ด�ำเนินการ ดังนี้

1. การทดสอบน�ำร่องกับกลุ่มเป้าหมาย 

จ�ำนวน 30 คน โดยเชิญทุกคนที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ 

โดยเรียงล�ำดับตามการมารับบริการ เพื่อป้องกันอคติ

จากการเลือกกลุ่มตัวอย่าง เมื่อครบ จ�ำนวน 30 คน  

จึงยุติการทดสอบน�ำร่อง

2. การตรวจสอบความเทีย่ง โดยการวเิคราะห์ 

ความสอดคล้องภายในหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาค (Cronbach’s Alpha coefficient)  

โดยเกณฑ์ที่ยอมรับได้ คือ 0.70 - 0.8012

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

โ คร งการวิ จั ยนี้ ไ ด ้ รั บการรั บ รองจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบัน

มะเร็งเเห่งชาติ เลขท่ีรับรอง 025/2568 เมื่อวันท่ี 

12 มิถุนายน 2568 กลุ ่มตัวอย่างจ�ำนวน 30 คน 

ได้รบัการช้ีแจงข้อมลูก่อนเข้าร่วม และลงนามในหนงัสอื

ยินยอมโดยสมัครใจ ข้อมูลทั้งหมดได้รับการเก็บรักษา

เป็นความลับ น�ำเสนอภาพรวม ไม่มีการเปิดเผยชื่อ

หรือตัวตน และผู้เข้าร่วมสามารถถอนตัวจากการวิจัย

ได้ตลอดเวลาโดยไม่ส่งผลกระทบต่อสทิธหิรอืการรกัษา

ผลการศึกษา 

ระยะที่ 1 การแปลและตรวจสอบความตรง

เชิงเนื้อหา

การแปลย ้อนกลับมีภาษาและเนื้ อหา

เทียบเท่ากับแบบประเมินชุดต้นฉบับภาษาอังกฤษ 

การตรวจสอบ โดย เจ ้ าของแบบประ เมินผล

การตรวจสอบของแบบประเมินโดยผู้ทรงคุณวุฒิ มีค่า

ดชันคีวามตรงเชงิเนือ้หาเท่ากบั 0.87 หมายถงึ เนือ้หามี

ความตรงตามนยิามในระดับทีย่อมรบัได้ (ตารางที ่1) 12
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ตารางที่ 1	 ตารางแสดงการเปรียบเทียบแบบประเมินต้นฉบับกับการแปลย้อนกลับภาษาอังกฤษ 

ข้อ ต้นฉบับ การแปลย้อนกลับ

1 I looked for information on advance care planning. I have searched for information about advance 

care planning. 

2 Doing advance care planning makes me feel like 

a person who cares about my loved ones. 

(Doing) Advance care planning makes me feel 

like a caring person to the people I love. 

3 I can count on my loved ones to help me with 

advance care planning. 

I can rely on my loved ones for advance care 

planning. 

4 I think about information people have given me 

on advance care planning. 

I acknowledge the information others provide 

me about advance care planning. 

5 I think of myself as someone who can reduce 

suffering for me and my family by doing advance 

care planning. 

I think I can reduce suffering for myself and my 

family through advance care planning. 

6 My loved ones will support me as I do advance 

care planning. 

My loved ones will support me in advance care 

planning. 

7 I remember information people have given me 

on the need for advance care planning. 

I can remember the information others provide 

about the necessity of advance care planning. 

8 The thought of having an advance care plan 

makes me feel good about taking responsibility 

for my healthcare. 

Having an advance care plan makes me feel 

good about taking responsibility for my own 

healthcare. 

9 There is someone I can talk to about doing 

advance care planning. 

I have someone I can talk to about (doing) 

advance care planning. 

10 I review my advance care documents so that I 

know what they say.

I review my advance care planning documents 

to understand the information written in them. 

11 I feel committed to doing advance care planning. I feel determined to do advance care planning. 

12 I make sure people close to me have copies of 

my advance care plans with them. 

I must be sure that people who are close to me 

have a copy of my advance care plans (with them). 

13 I tell myself that now is the right time to do 

advance care planning. 

I tell myself that now it is the right time to do 

advance care planning. 

14 I make sure that I know where my advance care 

documents can be found. 

I must be sure that (I know where) my advance 

care planning documents are easily accessible. 

15 I tell myself I can do advance care planning 

even if it is difficult for my loved ones. 

I tell myself that I can do advance care planning 

although it might be difficult for my loved ones. 
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ระยะที่ 2 การตรวจสอบความเที่ยง

ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 

56.67) ผู้ที่มีอายุ 60 ปีข้ึนไปไม่มีภาวะสมองเสื่อม 

(ร ้อยละ 63.30) เชื้อชาติไทย (ร ้อยละ 93.33) 

นับถือศาสนาพุทธ (ร้อยละ 93.33) มีคู่สมรส (ร้อยละ 

63.33) ระดับการศึกษาต�่ำกว่าปริญญาตรี (ร้อยละ 

73.33) มีรายได้ไม่เพียงพอ (ร้อยละ 53.33) ใช้สิทธิ

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (ร้อยละ 53.33) อาศัยอยู่กับ

บุตรหลาน (ร้อยละ 63.33) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=30)

ลักษณะทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ 

ชาย 

หญิง 

อายุ (ปี) Mean ± SD, (Min-Max) 63±11.61, (37-88)

น้อยกว่า 60 ปี 

60 ปีขึ้นไป

ศาสนา 

พุทธ 

อิสลาม 

เชื้อชาติ 

ไทย 

อื่น ๆ 

สถานภาพสมรส 

คู่สมรส 

โสด 

หม้าย/หย่า

ระดับการศึกษา 

ต�่ำกว่าปริญญาตรี 

ปริญญาตรี 

อื่นๆ

รายได้ต่อเดือน

ไม่เพียงพอ 

เพียงพอ 

สิทธิการรักษา 

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ประกันสังคม 

ข้าราชการ 

สถานภาพการอยู่อาศัย 

บุตรหลาน 

คู่สมรส 

ล�ำพัง 

ญาติ 

13

17

11

19

28

 2

28

 2

19

 6

 5

22

 6

 2

16

14

16

 7

 7

19

 8 

 2 

 1 

43.33

56.67

36.67

63.33

93.33

 6.67

93.33

 6.67

63.33

20.00

16.67

73.33

20.00

 6.67

53.33

46.67

53.33

23.33

23.33

63.33 

26.67 

 6.67 

 3.33 
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การวินิจฉัยและรักษา

กลุ่มตัวอย่างมีโรคประจ�ำตัวอื่น ๆ (ร้อยละ 

56.67) พบมะเร็งปอดระยะที่ 1 (มะเร็งปอดส่วนบน

หรือบริเวณหลอดลม) (ร้อยละ 46.67) ระยะเวลาที่

ได้รับการวินิจฉัยโรคมะเร็งปอดน้อยกว่า 1 ปี (ร้อยละ 

60.00) ไม่ได้รับการรักษา (ร้อยละ 26.67) รักษา

มะเร็งปอดด้วยวิธีการผ่าตัดมะเร็งและเคมีบ�ำบัด 

(ร้อยละ 23.33) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 การวินิจฉัยโรคและรักษาของกลุ่มตัวอย่าง (n=30)

ข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ

โรคประจ�ำตัวอื่นๆ 

มี

ไม่มี 

ระยะของโรคมะเร็งปอด

ระยะที่ 1 (มะเร็งปอดส่วนบนหรือบริเวณหลอดลม)

ระยะที่ 2 (มะเร็งที่กระจายไปยังเยื่อหุ้มปอดชั้นนอก ผนังหน้าอก หรือกระจายไปยังต่อมน�้ำเหลือง)

ระยะท่ี 3 (มะเรง็ทีก่ระจายไปยงัปอดกลบีอืน่ๆ ในข้างเดยีวกนั ต่อมน�ำ้เหลอืง และอวยัวะทีอ่ยูข้่างเคียง)

ระยะที่ 4 (มะเร็งที่กระจายออกนอกเนื้อปอด แพร่กระจายไปที่อวัยวะอื่นๆ ไกลจากจุดเริ่มต้น)

ระยะเวลาที่วินิจฉัยโรคมะเร็งปอด

น้อยกว่า 1 ปี

1-2 ปี 

มากกว่า 2 ปี

การรักษามะเร็งปอดที่ได้รับ 

ยังไม่ได้รับ

เคมีบ�ำบัด และการฉายรังสี 

การผ่าตัดมะเร็ง

เคมีบ�ำบัด

อื่น ๆ 

17

13

14

 3

 3

10

18

 7

 5

 8

 7

 3

 3

 9

56.67

43.33

46.67

10.00

10.00

33.33

60.00

23.33

16.67

26.67

23.33

10.00

10.00

30.00

การวางแผนดูแลล่วงหน้า (Advance care 

planning)

การวางแผนดูแลล่วงหน้าโดยรวม มีคะแนน

เฉล่ีย 49.07 คะแนน (SD = 13.09) จากคะแนน

รวม 75 คะแนน ซึ่งเป็นการกระท�ำเกี่ยวกับวางแผน

การดูแลล่วงหน้าในระดับปานกลาง โดยข้อที่คะแนน

ต�่ำสุด (3 คะแนน) คือ ฉันสามารถพึ่งพาคนที่ฉันรักใน

การวางแผนดูแลล่วงหน้า

การตรวจสอบความเที่ยง

ความเที่ยงของแบบประเมินมีค่าสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.86 แสดงว่าแบบ

ประเมินมีความเที่ยงอยู ่ในระดับสูง เมื่อตรวจสอบ

รายข้อพบว่า ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์มีค่าระหว่าง 

0.26 - 0.77 โดยส่วนใหญ่มีค่าเกิน 0.30 ซึ่งอยู่ใน

เกณฑ์ที่ยอมรับได้ ยกเว้นข้อที่ 2 ที่มีค่าสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ์เท่ากับ 0.26 แม้จะต�่ำกว่าเกณฑ์เล็กน้อย 

แต่ยงัถอืว่าใกล้เคยีงและไม่ส่งผลต่อความเทีย่ง โดยรวม

ของเครื่องมือ (ตารางที่ 4)
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ตารางที่ 4 การตรวจสอบความเที่ยง

ข้อ ค�ำถาม

Corrected 

Item-Total 

Correlation

Cronbach’s 

Alpha if Item 

Deleted

1. ฉันได้ค้นหาข้อมูลเกี่ยวกับการวางแผนดูแลล่วงหน้า 0.42 0.87

2. การวางแผนดูแลล่วงหน้าท�ำให้ฉันรู้สึกว่าเป็นคนที่ห่วงใยคนที่ฉันรัก 0.27 0.88

3. ฉันสามารถพึ่งพาคนที่ฉันรักในการวางแผนดูแลล่วงหน้า 0.50 0.87

4. ฉันรับรู้ถึงข้อมูลที่ผู้อื่นให้ฉันเกี่ยวกับการวางแผนดูแลล่วงหน้า 0.34 0.88

5. ฉันคิดว่าฉันสามารถลดความทุกข์ให้กับตัวเองและครอบครัวได้ด้วยการวางแผน

ดูแลล่วงหน้า

0.53 0.87

6. คนที่ฉันรักจะสนับสนุนฉันในการวางแผนดูแลล่วงหน้า 0.45 0.87

7. ฉันจ�ำข้อมูลที่ผู้อื่นให้เกี่ยวกับความจ�ำเป็นของการวางแผนดูแลล่วงหน้าได้ 0.56 0.87

8. การมแีผนการดแูลล่วงหน้าท�ำให้ฉนัรูส้กึดท่ีีได้รบัผดิชอบการดแูลสขุภาพของตวัเอง 0.59 0.87

9. ฉันมีคนที่สามารถพูดคุยด้วยเกี่ยวกับการวางแผนดูแลล่วงหน้า 0.65 0.86

10. ฉันทบทวนเอกสารการวางแผนดูแลล่วงหน้าเพื่อให้ทราบข้อมูลที่เขียนไว้ในเอกสาร 0.50 0.87

11. ฉันรู้สึกมุ่งมั่นที่จะท�ำการวางแผนดูแลล่วงหน้า 0.77 0.86

12. ฉนัต้องแน่ใจว่าคนใกล้ชดิของฉนัมสี�ำเนาแผนการดแูลล่วงหน้าของฉนัอยูก่บัพวกเขา 0.60 0.87

13. ฉันบอกตัวเองว่าตอนนี้เป็นเวลาที่เหมาะสมที่จะท�ำการวางแผนดูแลล่วงหน้า 0.66 0.86

14. ฉันต้องแน่ใจว่าเอกสารการวางแผนดูแลล่วงหน้าของฉันสามารถค้นหาเจอได้ 0.63 0.86

15. ฉนับอกตวัเองว่าฉนัสามารถวางแผนดเูเลล่วงหน้าได้ แม้ว่าจะยากส�ำหรบัคนทีฉั่นรัก 0.54 0.87

วิจารณ์ 

ก า รศึ ก ษ านี้ มี วั ต ถุ ป ร ะ ส ง ค ์ เ พ่ื อ แปล

แบบประเมินการวางแผนดูแลล่วงหน้า (advance 

care planning)10 จ�ำนวน 15 ข้อ จากภาษาอังกฤษ

เป็นภาษาไทย และตรวจสอบคุณภาพด้านความตรง

เชิงเนื้อหาและความเที่ยง 

ก ร ะ บ ว น ก า ร แ ป ล ย ้ อ น ก ลั บ  ( b a c k 

translation) มีบทบาทในการตรวจสอบความถูกต้อง

ของแบบสอบถามภาษาไทยให้คงความหมายตรงกับ

ต้นฉบับ แบบสอบถามฉบับแปลย้อนกลับกับฉบับ

ต้นฉบบัมคีวามแตกต่างเพยีงเลก็น้อย จ�ำเป็นต้องคงไว้

ซึ่งความหมายเชิงแนวคิดและความถูกต้องของบริบท

ทางภาษา มากกว่าการแปลแบบตรงตัวตามถ้อยค�ำ 

ในบริบททัว่ไป15 เมือ่เปรยีบเทยีบกบังานวจิยัทีผ่่านมา16  

กระบวนการนี้สอดคล้องกับแนวทางมาตรฐานของ

องค์การอนามัยโลก11 การแปลไปข้างหน้าและแปล

ย้อนกลับโดยผู้แปลสองชุดที่เป็นอิสระต่อกันเพื่อช่วย

ลดอคติและเพิ่มความแม่นย�ำของภาษา ผู้วิจัยทบทวน

เนือ้หาฉบบัแปลภาษาไทยเบือ้งต้นก่อนให้ผู้ทรงคณุวฒุิ

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 

กระบวนการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา

พิจารณาความสอดคล้องระหว่างข้อค�ำถาม 15 ข้อ 

โดยผูท้รงคณุวฒุทิีม่คีวามเชีย่วชาญและมปีระสบการณ์

ด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งปอด 5 ท่าน มีการปรับ 

ข้อค�ำถามเลก็น้อยให้ชดัเจนและเข้าใจง่าย ขยายความ 

ให้สมบูรณ์และสื่อสารชัดเจน และเขียนความคิดเห็น 

เกีย่วกบัแต่ละข้อค�ำถาม เพือ่ให้สอดคล้องกบัวฒันธรรม

การใช้ภาษาไทย จากนั้นน�ำระดับความเห็นของ 

ผู้เชี่ยวชาญมาค�ำนวณหาค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 
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ผลจากการวิจัยวัตถุประสงค์ข้อท่ี 1 พบว่า ค่าดัชนี 

ความตรง เชิ ง เนื้ อหา เท ่ ากับ  0 .87  หมายถึ ง 

แบบประเมินฉบับภาษาไทยมีความตรงเชิงเน้ือหา 

โดยรวมอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้12 สะท้อนว่าเครื่องมือ

มีความครอบคลุมและเหมาะสมต่อการวัดเนื้อหาตาม

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

กระบวนการตรวจสอบความเทีย่งเป็นขัน้ตอน 

ส�ำคัญในการยืนยันคุณภาพและความเชื่อถือได้ของ

แบบประเมิน โดยใช้การค�ำนวณค่าสมัประสทิธิแ์อลฟา

ของครอนบาค ซ่ึงเป็นวิธีมาตรฐานในการประเมิน 

ความสอดคล้องภายในของรายการค�ำถามแต่ละข้อ 

เพื่อตรวจสอบว่าแบบประเมินมีความน่าเชื่อถือ 

เพียงพอส�ำหรับการน�ำไปใช้เก็บข้อมูลเชิงประจักษ์  

อีกทั้งยังสะท ้อนให ้เห็นว ่าเครื่องมือสามารถวัด

โครงสร้างของตัวแปรเดียวกันได้อย่างสม�่ำเสมอ 

ผลจากการวิจัยวัตถุประสงค์ข้อที่ 2 พบว่า แบบ

ประเมินฉบับภาษาไทยมีความเท่ียงอยู ่ ในระดับ

สูง มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 

0.86 แสดงว่าแบบประเมินมีความเที่ยงอยู่ในระดับ

สูง สามารถวัดตัวแปรตามวัตถุประสงค์ได้ สะท้อน

ความคิดเห็นของกลุ่มตัวอย่างได้อย่างสม�่ำเสมอ และ

เชื่อถือได้ในการน�ำไปใช้ในการวิจัยหรือประเมิน

การวางแผนดูแลล ่วงหน ้าของกลุ ่มตัวอย ่างอื่น  

อาจเนื่องจากการสร ้างข ้อค�ำถามยึดตามกรอบ

วัตถุประสงค์การวิจัยอย่างชัดเจน รวมถึงการปรับแก้

ตามค�ำแนะน�ำของผู้ทรงคณุวฒุ ิท�ำให้เครือ่งมอืสามารถ

วัดคุณลักษณะตามตัวแปรท่ีสนใจได้อย่างตรงประเด็น

และเที่ยงตรง โดยคําถามข้อที่ 11 (ฉันรู้สึกมุ่งมั่นที่จะ

ท�ำการวางแผนดแูลล่วงหน้า) มคีวามเทีย่งระดบัสงูมาก 

มีค่าสหสัมพันธ์ในแต่ละข้อค�ำถามของข้อค�ำถาม 

เท่ากับ 0.77 สะท้อนว่าข้อค�ำถามนี้มีความสอดคล้อง

กับเนื้อหาของแบบประเมินโดยรวม และสามารถวัด

แนวคิดเรื่องแรงจูงใจหรือความตั้งใจในการวางแผน

ดูแลล่วงหน้าได้อย่างมีประสิทธิภาพ อันเนื่องมาจาก

ผู้ที่เป็นโรคมะเร็งปอดเช่ือว่าการวางแผนดูแลล่วงหน้า 

มีประโยชน์ ช่วยส่งเสริมการทบทวนคุณค่าชีวิตและ

รักษาศักด์ิศรีของพวกเขาไว้เมื่อต้องตัดสินใจเร่ือง 

การประคับประคองชีวิต15 ข้อที่มีค ่าสัมประสิทธิ์ 

สหสัมพันธ์ต�่ำ คือ ข้อค�ำถามที่ 2 (การวางแผนดูแล

ล่วงหน้าท�ำให้ฉันรู้สึกว่าเป็นคนที่ห่วงใยคนที่ฉันรัก) 

มีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ เท่ากับ 0.26 อาจเกิดจาก 

ความแตกต ่ างในภาษาต ้นทางและภาษาไทย 

ด้านวัฒนธรรมที่บุคคลในประเทศตะวันตกคุ้นเคยกับ 

การตัดสินใจของที่ผู้ป่วยเองในการยอมรับหรือปฏิเสธ

กระบวนการทางการแพทย์ที่เป็นไปเพื่อยืดชีวิต18 

ในขณะที่วัฒนธรรมไทยครอบครัวมีบทบาทส�ำคัญ

ในการตัดสินใจแทนผู ้ป่วยในการวางแผนการดูแล 

ประคบัประคอง17 นอกจากนัน้ค�ำถามข้อ 2 (การวางแผน 

ดูแลล่วงหน้าท�ำให้ฉันรู ้สึกว่าเป็นคนที่ห่วงใยคนที่ 

ฉนัรกั) มีความหมายทีต้่องตีความ อาจท�ำให้ความเข้าใจ

ของผู้ตอบแบบประเมินคลาดเคลื่อน19

การทบทวนวรรณกรรม ยังไม่พบการน�ำ

แบบประเมินดังกล่าวไปใช้ในภาษาอื่น แบบประเมิน

ต ้นฉบับมี เฉพาะภาษาอั งกฤษ ในการศึกษานี้

จึงแปลแบบประเมินการวางแผนดูแลล่วงหน้าเป็น

ภาษาอื่นคร้ังแรก พบว่า การวางแผนดูแลล่วงหน้า

มีคะแนนเฉลี่ย 49.07 คะแนน (SD = 13.09) จาก

คะแนนรวม 75 คะแนน ซ่ึงเป็นการกระท�ำเกี่ยวกับ 

วางแผนการดูแลล ่ วงหน ้ า ในระดับปานกลาง 

อาจเนื่องจากผู้ที่เป็นโรคมะเร็งปอดยังไม่ตื่นตัวและ

คุ้นเคยต่อกระบวนการวางแผนดูแลล่วงหน้า และอาจ 

มีความเข้าใจไม่ครบถ้วน ในขณะท่ีบางการศึกษา

รายงานว่าผู ้ที่จัดท�ำเอกสารการวางแผนดูแลล่วง

หน้าไม่ใช่ผู ้ป่วยแต่เป็นครอบครัว เนื่องจากผู ้ป่วย 

มอีาการหนัก หรือไม่มสีติสัมปชญัญะ 5 วนัก่อนเสียชวีติ20 

อย่างไรกต็าม การวางแผนดูแลล่วงหน้าสามารถเร่ิมต้น 

ด้วยตนเองที่บ้านหรือโรงพยาบาล อาจปรึกษาสมาชิก

ในครอบครัว หรือบุคลากรทางการแพทย์5 พยาบาล

สามารถพูดคุยเกี่ยวกับความเข้าใจของผู ้เข ้าร ่วม

เกีย่วกบัความเจบ็ป่วย ค่านยิม เป้าหมายการดแูลมมุมอง
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เกี่ยวกับการใช้ชีวิต และพยาบาลมีบทบาทส�ำคัญใน

การให้ข้อมูลแก่ผู ้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับภาวะ

การเจ็บป่วย บรรเทาอาการ การจดัการโรคให้การดแูล 

ช่วยเหลอืด้านสงัคม อารมณ์ และจติวญิญาณ ประสานงาน 

กับทีมสหวิชาชีพ 21 ช ่ วยอ� ำนวยความสะดวก

ในการพูดคุยเกี่ยวกับการวางแผนล่วงหน้า และ

เตรียมแบบฟอร์มที่เกี่ยวข้อง โดยตระหนักถึงอาการ 

ความพร้อมในการมีส่วนร่วมและปัจจัยทางจิตสังคมที่

เกี่ยวข้องและท�ำให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจมากขึ้น22

อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้มีข้อจ�ำกัด คือ 

ความแตกต่างด้านวฒันธรรม บางแนวคดิในวฒันธรรม

ต้นฉบับอาจไม่สอดคล้องกับบริบทไทย เช่น ค่านิยม 

ความเชื่อทางศาสนา ส่งผลให้การแปลบางข้ออาจ

ไม่สามารถถ่ายทอดความหมายได้ตรงตามต้นฉบับ

ทั้งหมด แม้แบบประเมินจะได้รับการปรับให้เข้ากับ

ภาษาไทยแล้ว แต่ยังต้องการการทดสอบเพิ่มเติมใน

กลุม่ประชากรทีห่ลากหลาย เพือ่ยนืยนัความเทีย่งและ

ความตรงในบริบทต่าง ๆ

สรุป 

แบบประเมินการวางแผนดูแลล่วงหน้าฉบับ

ภาษาไทยมีคุณภาพ มีภาษาและเนื้อหาเทียบเท่ากับ

ต้นฉบับภาษาอังกฤษ มีความตรงเชิงเนื้อหา และ

ความเที่ยงในระดับสูง และสามารถใช้ประเมินผู้ที่เป็น

โรคในระยะประคับประคองตามบริบทประเทศไทยได้

ข้อเสนอแนะ 

1 .  แบบประ เมิ นสามารถน� ำ ไป ใช ้ ใ น 

โรงพยาบาลตติยภูมิได้ เนื่องจากมีระบบการดูแลแบบ

ประคับประคอง สามารถส่งต่อให้การปรึกษา กรณีที ่

ผูต้อบแบบประเมนิเกดิความรูส้กึเครยีดหรอืสะเทอืนใจ 

2. การน�ำแบบประเมินดังกล่าวไปใช้ ควรจัด

ท�ำคู่มืออธิบายรายละเอียดแต่ละข้อค�ำถาม ซึ่งช่วยให้

มีความเข้าใจถูกต้อง

กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณ Terri R Fried, West Haven 

Veterans Affairs Connecticut Healthcare 

System, USA ที่อนุญาตให้แปลเคร่ืองมือเป ็น

ภาษาไทย ขอบคณุผูท้รงคณุวฒุทิกุท่านทีใ่ห้ความกรณุา

ตรวจสอบเคร่ืองมือฉบับแปลในครั้งน้ี และขอบคุณ

กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ งานวิจัยครั้งนี้

เป็นส่วนหนึ่งในวิทยานิพนธ์ หลักสูตรพยาบาลศาสตร

มหาบัณฑิต สาขาการพยาบาล ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และ

ได้รับทุนสนับสนุนการวิจัยจากคณะพยาบาลศาสตร์

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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รายงานผู้ป่วย (Case Report)

ภาวะล�ำไส้เน่าอักเสบกลับเป็นซ�้ำในทารกเกิดก่อนก�ำหนดที่แพ้โปรตีนนมวัว: รายงานผู้ป่วย

เบญจารัตน์ ทรรทรานนท์ (พ.บ.)1 ศุภมาศ ศุภบรรพต (พ.บ.)1 และ สุภารัตน์ จีวรตานนท์ (พ.บ.)2

1ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี ประเทศไทย
2กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลชลบุรี จังหวัดชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บทน�ำ ภาวะล�ำไส้เน่าอักเสบเป็นภาวะฉุกเฉินทางระบบทางเดินอาหารพบบ่อยในทารกคลอดก่อนก�ำหนด  

การแพ้โปรตนีนมววัอาจแสดงอาการเลยีนแบบหรืออาจเพ่ิมความเส่ียงต่อการบาดเจ็บของล�ำไส้ กรณศีกึษานีย้งั

พบไม่บ่อยนัก

วัตถุประสงค์ น�ำเสนอกรณีทารกคลอดก่อนก�ำหนดที่มีภาวะล�ำไส้เน่าอักเสบกลับเป็นซ�้ำ โดยมีภาวะแพ้โปรตีน

นมวัวเป็นปัจจัยร่วมที่น่าสงสัย

รายงานผู้ป่วย ทารกเพศหญิงอายุครรภ์ 34 สัปดาห์ น�้ำหนักแรกเกิด 2,030 กรัม ถ่ายเป็นเลือดตอนแรกเกิด 

2 ชัว่โมง ได้รบัการรกัษาด้วยการงดนม ให้สารน�ำ้และยาปฏชิวีนะ กลับมาถ่ายปกติตอนอาย ุ2 วนั ตอนอาย ุ9 วนั 

มีถ่ายเป็นเลือดและมีอุณหภูมิกายต�่ำ เม็ดเลือดขาวในเลือดสูง เลือดเป็นกรดและโปรตีนในเลือดต�่ำ ภาพรังสี

สอดคล้องกับภาวะล�ำไส้เน่าอักเสบระยะ IIB จึงงดนมและให้ยาปฏิชีวนะอีกคร้ัง จากนั้นให้นมแม่ร่วมกับนม

สูตรส�ำหรับทารกก่อนก�ำหนด ตอนอายุ 27 วันหลังได้รับนมต่อเนื่อง 8 วัน มีอาการถ่ายเป็นเลือดซ�้ำ ท้องอืด 

การเคลือ่นไหวของล�ำไส้ลดลง ผลเพาะเชือ้เลอืด ปัสสาวะ อจุจาระ และน�ำ้ไขสนัหลงัไม่พบเชือ้ ได้รับการรกัษาด้วย

งดนมและยาปฏชิวีนะ นกึถงึภาวะล�ำไส้เน่าอกัเสบกลับเป็นซ�ำ้จากภาวะแพ้โปรตีนนมววัร่วมด้วยหลังจากให้นมแม่ 

ที่งดผลิตภัณฑ์นมร่วมกับนมสูตรโปรตีนผ่านการย่อยเต็มที่ อาการทางคลินิกและภาพรังสีดีขึ้นอย่างชัดเจนและ

ไม่มีภาวะล�ำไส้เน่าอักเสบซ�้ำอีก

สรุป กรณีศึกษานี้สะท้อนถึงความท้าทายในการจ�ำแนกภาวะล�ำไส้เน่าอักเสบออกจากภาวะแพ้โปรตีน

นมวัวในทารกคลอดก่อนก�ำหนด โดยภาวะแพ้โปรตีนนมวัวอาจเลียนแบบหรือเป็นปัจจัยเสี่ยงให้เกิดภาวะ

ล�ำไส้เน่าอักเสบ การนึกถึงภาวะแพ้โปรตีนนมวัวในทารกที่มีภาวะล�ำไส้เน่าอักเสบซ�้ำ จึงมีความส�ำคัญช่วยให้

จัดการการรักษาได้อย่างเหมาะสม

ค�ำส�ำคัญ ภาวะล�ำไส้เน่าอักเสบ ภาวะแพ้โปรตีนนมวัว ทารกคลอดก่อนก�ำหนด

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 เบญจารัตน์ ทรรทรานนท์

	 ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

	 จังหวัดชลบุรี ประเทศไทย

	 E-mail: benzjarut@hotmail.com
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Cow’s milk protein allergy presenting as recurrent necrotizing enterocolitis in 

preterm neonates: A Case Report

Benjarat Dardaranonda (M.D.)1 Supamas Supabanpot (M.D.)1 and Suparat Chivaratanond (M.D.)2

1Department of Pediatrics, Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, Thailand
2Department of Pediatrics, Chonburi Hospital, Chonburi, Thailand

Abstract 

Introduction: Necrotizing enterocolitis (NEC) is a major cause of morbidity in preterm infants. 

Cow’s milk protein allergy (CMPA) may mimic NEC or predispose to intestinal injury, but recurrent 

NEC associated with CMPA is rarely reported.

Objective: This study reviewed recurrent NEC in a preterm female infant born at gestational 

age (GA) 34 weeks presented with recurrent bloody stools at day of life (DOL) 27 despite prior 

recovery from the first NEC stage IIB on DOL 9. Given the temporal relationship with cow’s milk 

protein exposure and subsequent clinical improvement with cow’s milk protein elimination, 

CMPA was strongly suspected as a contributing factor.

Case presentation: A preterm female infant born at GA 34 weeks, birth weight 2030 g, with 

no perinatal complications was presented with grossly bloody stools on DOL 1 and empiric 

antibiotics were initiated. On DOL 9, the infant developed hypothermia and recurrent bloody 

stools. Laboratory tests revealed leukocytosis and metabolic acidosis, while abdominal 

radiographs demonstrated pneumatosis intestinalis and portal venous gas, consistent with 

NEC stage IIB. Management included bowel rest, and broad-spectrum antibiotics. Feeding was 

reintroduced with breast milk plus preterm formula after being kept nil per os (NPO) for 10 

days. Feedings were advanced after NPO for 10 days. At DOL 27, after advanced with breast 

milk plus preterm formula for 8 days, the infant developed recurrent bloody stools despite 

prior recovery. Stool cultures were negative, and abdominal examination revealed marked 

distension with hypoactive bowel sounds. Recurrent NEC was diagnosed. After NPO 10 days and 

broad-spectrum antibiotics. Feeding with breast milk that maternal eliminated diary product 

and extensive hydrolysate formula was reintroduced until full feed. After change of formula 

promptly showed resolution of symptoms with improved radiological findings. Given the 

temporal relationship with cow’s milk protein exposure and subsequent clinical improvement 

with cow’s milk protein elimination, CMPA was strongly suspected as a contributing factor.
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Conclusion: This case highlights the complex interplay between NEC and CMPA. CMPA should 

be considered in preterm infants, our case most likely represents CMPA as a predisposing 

condition that increased intestinal vulnerability to true NEC episodes.

Keywords: Necrotizing enterocolitis (NEC), Cow’s milk protein allergy (CMPA), Preterm infants
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Introduction

Necrotizing enterocolitis (NEC) is a 

major cause of morbidity in preterm infants. 

Cow’s milk protein allergy (CMPA) may mimic 

NEC or predispose to intestinal injury, but 

recurrent NEC associated with CMPA is rarely 

reported.

A broad range of allergic disorders 

and intolerances are associated with cow’s 

milk protein in the infant diet. CMPA and 

intolerance are well recognized in otherwise 

healthy term infants, with prevalence in 

challenge-confirmed studies free from 

selection bias ranging from 1.9% to 4.9 %1. 

These disorders can be classified according to 

their immunopathogenesis as IgE-mediated, 

non-IgE-mediated, or T-cell–mediated. The 

clinical spectrum is broad, ranging from mild 

gastrointestinal symptoms to severe sepsis-like 

presentations such as food protein–induced 

enterocolitis syndrome (FPIES)2, while food 

protein–induced enteropathy (FPE) typically 

presents with chronic diarrhea3. Food protein-

induced intolerance in the otherwise healthy 

infant stands in contrast to enterocolitis that 

typically occurs in the preterm neonate.

Bloody stools in a preterm infant are 

most concerning for NEC, the most common 

gastrointestinal emergency in the neonatal 

intensive care unit (NICU) and a leading 

cause of neonatal morbidity and mortality4. 

In the United States, the incidence of NEC is 

estimated at 1-3 per 1,000 live births, rising to 

5-7% in the very low birth weight population5,6. 

In Thailand, the incidence of NEC is 2.8 

cases per 1,000 live births occurred with a 

mortality rate of 27.3%.7

NEC is considered a multifactorial 

disease, with proposed mechanisms including 

immaturity of the gut barrier, dysbiosis, 

intestinal ischemia, and enteral feeding. Its 

primary triggers include exposure to formula 

(cow’s milk protein), hypoxia, hemodynamic 

compromise, and uncontrolled inflammatory 

responses in the premature intestine.8

Distinguishing NEC from CMPA can be 

clinically challenging in preterm infants, as 

both may present with rectal bleeding and 

feeding intolerance. Late preterm infants with 

colitis often have both NEC and CMPA on the 

differential diagnosis. In some cases, recurrent 

or mild NEC-like episodes may in fact reflect 

an underlying food protein intolerance. By 

contrast, in term and near-term infants, CMPA 

is the most common cause of rectal bleeding, 

with a more favorable prognosis and very low 

risk of mortality. CMPA has been described 

both as a mimicker of NEC and as a potential 

predisposing factor, possibly through mucosal 

injury and aberrant immune responses. 

Recurrent NEC episodes in preterm infants, 

therefore, raise the possibility of an underlying 

allergic component.9

We report a preterm infant who 

developed recurrent NEC-like illness with 

temporal association to cow’s milk protein 

exposure, highlighting the need to consider 

CMPA in such cases.
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Objective

This study reviewed recurrent NEC in 

a preterm female infant born at GA 34 weeks 

presented with recurrent bloody stools at day 

of life 27 despite prior recovery from the first 

NEC stage IIB at DOL 9. Given the temporal 

relationship with cow’s milk protein exposure 

and subsequent clinical improvement with 

cow’s milk protein elimination, CMPA was 

strongly suspected as a contributing factor.

Methods

The record of one patient was reviewed, 

and relevant clinical data was collected. A 

review of the literature about CMPA, NEC, 

and CMPA presenting as recurrent NEC in 

preterm neonates was made. The data for this 

retrospective descriptive study was gathered 

from the inpatient and outpatient medical 

records at Burapha University Hospital between 

May 2024 and June 2025. The Research Ethics 

Committee of Burapha University, Chonburi, 

Thailand, approved this study (HS024/2568).

Case presentation

A preterm female infant born at GA 

34 weeks to an 18-year-old primigravida via 

normal vaginal delivery. Birth weight was 2030 g 

(appropriate for gestational age), and Apgar 

scores were 9, 10, 10 at 1, 5, and 10 minutes, 

respectively. Maternal history was notable 

for teenage pregnancy and late antenatal 

care; maternal serology was negative. The 

infant developed grossly bloody stools on 

DOL 1, approximately two hours after birth 

and prior to the initiation of breastfeeding. 

Comprehensive physical examination revealed 

no evidence of neonatal sepsis or intestinal 

obstruction. She was kept NPO, underwent 

gastric lavage with 40 mL of normal saline until 

the aspirate was clear, and serial hematocrit 

monitoring was initiated. The differential 

diagnoses considered included swallowed 

maternal blood, NEC, coagulopathy, neonatal 

sepsis, and CMPA. Initial laboratory results 

on DOL 1 are summarized in Table 1. The 

complete blood count demonstrated marked 

eosinophilia (24%) without leukocytosis, 

anemia, or thrombocytopenia. Empiric therapy 

with ampicillin and gentamicin was initiated 

after septic workup. 

After being kept NPO for 24 hours, 

the hematochezia resolved. Enteral feeding 

with breast milk plus preterm formula was 

initiated on DOL 2. Empirical antibiotics were 

discontinued after 72 hours when blood 

cultures showed no growth.
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Table 1 Complete blood count panel at DOL1 and DOL9

Serum
Patient value

Reference range and units10

DOL1 DOL9

WBC

Neutrophil

Lymphocyte

Monocyte

Eosinophil

Band

21,760

38

29

7

24

0

43,580

44

33

14

6

2

9,100-34,000/mm3

%

%

%

%

Hemoglobin 13.4 g 13.4 g 15-24.0/dL

Hematocrit 42 43 40-70%

Platelet count 336×103 305×103 150-400×103 cells/mL

After stepwise advancement of enteral 

feeding with breast milk plus preterm formula, 

the infant achieved full feeds. On DOL 9, at 

a postmenstrual age (PMA) of 35 weeks, she 

developed hypothermia and recurrent bloody 

stools. She was able to receive enteral feeding 

at a reduced milk volume, and there was 

no vomiting. Physical examination revealed 

a firmly distended but non-tense abdomen, 

with sluggish bowel sounds and no evidence 

of lethargy. Additional laboratory investigations 

were performed to evaluate the cause of 

her symptoms. The complete blood count 

demonstrated leukocytosis (Table 1). The 

C-reactive protein was 1.36 mg/L(<5mg/L). 

Blood chemistry revealed metabolic acidosis 

(Bicarbonate 8 mmol/L) (22-29 mmol/L) and 

hypoalbuminemia (2.4 g/dL) (2.5-3.4 g/dL). 

Stool examination was positive for occult 

blood. Abdominal radiographs demonstrated 

pneumatosis intestinalis and portal venous 

gas as shown in Figure 1A, B. A diagnosis of 

NEC, stage IIB, was established. The infant 

was managed medically as definitive NEC 

with intravenous antibiotics (cefotaxime, 

amikacin, and metronidazole), gastrointestinal 

decompression and parenteral nutrition. 

Clinical improvement was noted over the 

next day with negative blood, urine, stool, and 

cerebrospinal fluid cultures. Enteral feeding 

was resumed with breast milk plus preterm 

formula following the NPO period.
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Figure 1 (A) Supine abdominal X-ray showing nonspecific diffuse bowel dilatation with foci 

of pneumatosis (left lower quadrant) upon presentation on DOL 9. (B) Diffuse 

dilatation of bowels with foci of portal vein gas (right upper quadrant) at 6 h after 

presentation on DOL 9. (C, D) Recurrent pneumatosis and portal vein gas on DOL 27

Seven days after resuming enteral 

feeds with breast milk plus preterm formula 

(DOL 27, PMA 37+6wk), the infant developed 

diffuse abdominal distension, and hypoactive 

bowel sounds with grossly bloody stools. The 

abdominal X-ray showed diffuse pneumatosis 

with portal vein gas (Figure 1C, D). She had 

a third sepsis workup, was made NPO and 

monitored for clinical progression of the 

disease. The infant was managed medically 

as definitive NEC with intravenous antibiotics 

(Cefotaxime, Amikacin, and metronidazole), 

gastrointestinal decompression and parenteral 

nutrition again. A repeat sepsis evaluation and 

stool cultures for bacteria and virus were all 

negative. She was observed for clinical and 

radiological signs over the next several days.

After resolution of this episode, feeding 

with breast milk that maternal eliminated diary 

product and extensive hydrolysate formula 

was reintroduced until full feed. After change 

of formula promptly showed resolution of 

symptoms with improved radiological findings. 
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This 34-week premature infant 

developed three clinical episodes of allergic 

enterocolitis mimicking NEC with definitive 

pneumatosis and portal vein gas on abdominal 

X-ray each time. The recovery was complete 

with conservative management and without 

progression of the illness with recurrence of 

clinical signs and symptoms related to milk 

protein exposure each time. This infant was 

discharged on breast milk that maternal 

eliminated diary product and extensive 

hydrolysate formula. At 12 months visit the 

baby is growing well without any intolerance 

to feeds.

The suspicion of CMPA arose after 

the second episode of NEC when symptoms 

recurred soon after reintroduction of cow’s 

milk based formula, while cultures for enteric 

pathogens remained negative. The infant 

subsequently improved after switching to an 

extensively hydrolyzed formula, with no further 

recurrence of bloody stools or abdominal 

distension. This clear temporal relationship 

between cow’s milk protein exposure and 

relapse, followed by improvement after 

elimination, supported CMPA as an underlying 

contributor.

The episode of DOL 9 met criteria for 

NEC stage IIB, with pneumatosis intestinalis 

and portal venous gas., findings not typical 

of allergic enterocolitis alone. However, the 

recurrence of NEC-like illness at DOL 27 in the 

absence of sepsis or other precipitating factors, 

together with the temporal association with 

cow’s milk protein exposure and subsequent 

clinical improvement after dietary elimination, 

suggests that CMPA may have been a pre-

existing condition that increased the risk of 

NEC recurrence rather than a simple mimicker. 

Therefore, our case most likely represents 

CMPA as a predisposing condition that increased 

intestinal vulnerability to true NEC episodes.

Recurrent NEC versus CMPA was 

considered. The temporal relationship with 

cow’s milk protein exposure and subsequent 

clinical improvement with elimination 

suggested CMPA as the underlying etiology

Discussion

Cow’s milk protein allergy (CMPA) is 

the most common food allergy in infants, but 

its presentation as enterocolitis in preterm 

neonates is rarely reported. Our patient 

developed hematochezia within hours of 

birth and later experienced recurrent NEC-like 

episodes with eosinophilia and radiographic 

findings, all resolving after removal of cow’s 

milk protein. This case highlights the diagnostic 

challenge of differentiating NEC from CMPA 

in preterm infants and emphasizes the 

need to consider CMPA when NEC recurs or 

presents atypically. A preterm infant may 

be first diagnosed with suspected NEC then 

subsequently diagnosed with CMPA with 

improvement of symptoms after treating 

NEC.11,12 

The three essential components for 

the development of NEC are injury to the 

bowel mucosa, presence of bacteria and 

availability of metabolic substrate.13,14 This 
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clinical course suggests that events related to 

severe gastrointestinal injury and onset of NEC 

could be involved in the pathogenesis of CMPA 

in preterm Infants15.

Several clinical features may help 

differentiate CMPA from NEC in preterm 

infants. CMPA generally occurs after repeated 

exposure to cow’s milk proteins, while NEC 

typically presents earlier in the feeding 

course. Infants with NEC often exhibit systemic 

instability, including metabolic acidosis, 

temperature dysregulation, and lethargy, 

whereas CMPA tends to cause localized 

gastrointestinal manifestations such as 

hematochezia or feeding intolerance without 

significant systemic illness. Radiographic 

findings such as pneumatosis intestinalis and 

portal venous gas are characteristic of NEC 

but are rarely observed in isolated CMPA. 

Laboratory abnormalities, including marked 

leukocytosis, elevated C-reactive protein, and 

thrombocytopenia, are more pronounced in 

NEC. In contrast, CMPA usually demonstrates 

mild or absent inflammatory responses. 

Importantly, a clear temporal relationship 

between cow’s milk protein exposure and 

symptom recurrence, followed by rapid 

improvement after elimination of cow’s milk-

based feeds, strongly favors a diagnosis of 

CMPA or overlapping disease.

Conclusions

This case highlights the complex 

interplay between NEC and CMPA. Given 

the similar presentation of CMPA and NEC 

in preterm infants, it is possible CMPA may 

be misdiagnosed as NEC. CMPA should be 

considered in preterm infants. Clinical overlap 

in the symptoms and pathophysiology of 

CMPA and NEC in preterm infants. Both entities 

are marked by proceeding gut dysbiosis and 

dysregulation of the adaptive immune systems. 
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บทความวิชาการ (Review Article)

บทบาทพยาบาลด้านจิตสังคมในการดูแลภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษา

แบบประคับประคอง

ธนพร ศรีเบ็ญจา (พย.ม.) และ จินตนา กิ่งแก้ว (พย.ม.) 

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเฉลิมกาญจนา จังหวัดศรีสะเกษ ประเทศไทย

บทคัดย่อ 

ภาวะซึมเศร้า (depressive disorder) หรือโรคซึมเศร้า (depression) เป็นโรคทางจิตเวชที่พบบ่อย 

มีลักษณะส�ำคัญคืออารมณ์ซึมเศร้า การสูญเสียความสุขหรือความสนใจในกิจกรรมต่าง ๆ เป็นระยะเวลานาน 

ซึ่งอาจน�ำไปสู่การท�ำร้ายตนเองหรือการฆ่าตัวตายได้ ภาวะดังกล่าวพบได้บ่อยในผู้ป่วยมะเร็ง ซึ่งเป็นโรคเรื้อรัง

ที่ต้องใช้ระยะเวลาในการรักษายาวนาน โดยมีรายงานว่าผู้ป่วยมะเร็งมากกว่า ร้อยละ 50 มีภาวะซึมเศร้า ดังนั้น 

ผูป่้วยกลุม่น้ีจึงควรได้รบัการประเมนิภาวะซมึเศร้าอย่างเป็นระบบ เพือ่ค้นหาปัจจยัเสีย่ง ระดบัความรนุแรง และ

ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าที่รุนแรงซึ่งอาจน�ำไปสู่การท�ำร้ายตนเอง

การดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่มีภาวะซึมเศร้าถือเป็นความท้าทายส�ำคัญของพยาบาล โดยเฉพาะในบริบทของ 

การดูแลแบบประคับประคอง ซึ่งผู้ป่วยมีภาวะสุขภาพที่ซับซ้อนทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม บทบาทส�ำคัญ

ของพยาบาลด้านจติสงัคมประกอบด้วย การให้ความรู้และการให้ค�ำปรกึษา การท�ำจิตบ�ำบดัภายใต้สัมพันธภาพ

และการสือ่สารเชงิบ�ำบดั การจดัการสิง่แวดล้อมเพ่ือลดความวติกกงัวล ตลอดจนการสร้างเสริมพลังอ�ำนาจและส่ง

เสรมิความสามารถในการดแูลตนเองของผูป่้วย โดยอาศยัการประยกุต์ใช้แนวคดิและทฤษฎทีางจิตวทิยาให้เหมาะ

สมกบัความเป็นปัจเจกบคุคล สถานการณ์นีส้ะท้อนถงึโอกาสส�ำคัญในการพัฒนาสมรรถนะของพยาบาลให้มคีวาม

รูแ้ละความเชีย่วชาญเฉพาะด้าน โดยเฉพาะการพยาบาลด้านจติสงัคม เพือ่ให้สามารถตอบสนองต่อความต้องการ

ที่ซับซ้อนของผู้ป่วย และรองรับการเปลี่ยนแปลงของระบบบริการสุขภาพในอนาคตได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ค�ำส�ำคัญ โรคมะเร็ง ภาวะซึมเศร้า การดูแลแบบประคับประคอง การพยาบาลด้านจิตสังคม 

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 ธนพร ศรีเบ็ญจา
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The psychosocial role for nurses responding to depression among cancer 

patients during palliative treatment 

Thanaphon Sribencha (M.N.S.) and Jintana Kingkaew (M.N.S.)

Nursing Science Program in Chalermkarnchana University, Sisaket, Thailand

Abstract 

Depressive disorder (or depression) is a common psychiatric condition characterized by 

a persistent despondent mood and a prolonged loss of pleasure or interest in daily activities. 

This condition may lead to self-harm or suicide. Depression is frequently found among patients 

diagnosed with cancer, which is a chronic disease requiring long-term treatment. It has been 

reported that more than 50% of cancer patients experience symptoms of depression. Therefore, 

cancer patients undergoing palliative treatment should receive systematic assessments to 

identify depression risk factors, severity levels and be evaluated if their condition may result 

in self-harm.

Caring for cancer patients with depression presents a significant challenge for nurses, 

particularly in the context of palliative care, where patients experience complex health 

conditions affecting their physical, psychological and social dimensions. Key psychosocial roles 

for nurses include providing education and counseling, conducting psychotherapy through 

therapeutic relationships and therapeutic communication, managing the patient’s environment 

to reduce anxiety, and empowering patients while promoting self-care abilities to prevent the 

patient’s condition from becoming more severe. These interventions require the appropriate 

application of psychological theories tailored to the individual needs of each patient. This 

situation reflects a significant opportunity to develop the competencies of nurses by equipping 

them with specialized knowledge and expertise, particularly in psychosocial nursing. These 

applications will enable nurses to effectively respond to the complex needs of patients and 

adapt to future changes in the healthcare system.
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บทน�ำ 

ภาวะซึมเศร้า (depressive disorder) หรือ

โรคซมึเศร้า (depression) เป็นโรคทางจิตเวชท่ีพบบ่อย 

เกี่ยวข้องกับอารมณ์ซึมเศร้า การสูญเสียความสุขหรือ

ความสนใจในกจิกรรมต่าง ๆ  เป็นเวลานาน เป็นสาเหตุ

ที่น�ำไปสู่การฆ่าตัวตายได้1 โดยพบว่าผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

มีอุบัติการณ์ของภาวะซึมเศร ้าภายในหนึ่งเดือน

ประมาณร้อยละ 5 และเพิ่มขึ้นเกือบร้อยละ 9 ภายใน 

12 เดือน พบอุบัติการณ์ภาวะซึมเศร้าเฉลี่ย ร้อยละ 

15 ถึง 29 ซึ่งสูงกว่าประชากรทั่วไปประมาณ 3-5 เท่า

และมีแนวโน้มสูงขึ้น2 ในประเทศไทยพบภาวะซึมเศร้า

ในผู้ป่วยมะเร็งสูงกว่าร้อยละ 503 นอกจากปัญหาทาง

ร่างกายและจิตใจแล้ว ยังพบผลกระทบทางสังคม 

ได้แก่ การด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน การท�ำงาน การเรียน 

และครอบครัว และท่ีรุนแรง คือ การท�ำร้ายตนเอง 

ซึ่งน�ำไปสู่การฆ่าตัวตายได้4 ภาวะซึมเศร้าสามารถพบ

ได้ในผู้ป่วยโรคมะเร็งทุกระยะ ตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัย 

ระหว่างการรักษาไปจนถึงระยะสุดท้ายของโรค

โรคมะเร็ง เป็นภาวะท่ีเซลล์แบ่งตัวเจริญ

เติบโตผิดธรรมชาติ และลุกลามแพร่กระจายไปยัง

อวัยวะต่าง ๆ ของร่างกาย ส่งผลให้อวัยวะนั้น ๆ 

ไม่สามารถท�ำหน้าที่ได้ตามปกติ และเสื่อมถอยลง

จนเกิดความล้มเหลว การรักษาต้องติดตามต่อเนื่อง

เป็นระยะเวลานาน เสียเวลาในการเดินทาง การคาด

หวังผลการรักษา บางครั้งอาจผิดหวังเนื่องจากโรคไม่

ตอบสนองต่อการรกัษาท�ำให้ท้อถอย ปัจจบัุนจงึมุง่เน้น

การรกัษาควบคูไ่ปกบัการดแูลแบบองค์รวมตัง้แต่ระยะ

เริ่มแรกของการเป็นโรค เป็นการปรับเปลี่ยนแนวคิด

จากการรักษาโรคเพื่อหวังผลให้หายเพียงอย่างเดียว 

ไปสู ่การดูแลแบบประคับประคอง เพื่อให้คุณภาพ

ชีวิตดีขึ้น ลดความทุกข์ทรมาน ท้ังด้านร่างกาย จิตใจ 

สังคม และจิตวิญญาณ ซึ่งการดูแลแบบประคับ

ประคองช่วยการดูแลท้ังด้านร่างกายลดความเจ็บปวด 

ด้านจิตใจที่คอยสนับสนุนให้คลายความวิตกกังวล 

ภาวะซึมเศร้า และลดการท�ำร้ายร่างกาย และการฆ่าตวัตาย 

ด้านสังคมช่วยลดค่าใช้จ่าย ลดการไปที่ห้องฉุกเฉิน 

ลดการกลับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลซ�้ำ ๆ ลด

การเข้ารกัษาตวัในหอผูป่้วยวกิฤต ิและด้านจติวญิญาณ

นั้นผู้ป่วยโรคมะเร็งและครอบครัวรู้สึกผ่อนคลายและ

พึงพอใจในการดูแล5 

ดังนั้นมีความจ�ำเป็นที่ต้องเฝ้าระวังผู ้ป่วย 

โรคมะเร็งระยะประคับประคองทุกคนที่อาจเกิดภาวะ 

ซึมเศร้า โดยการประเมินภาวะซึมเศร้า ความรุนแรง

ของปัญหา ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย เพื่อตัดสินใจ 

เลือกแนวทางหรือวิธีการดูแลรักษา การดูแลแบบ

ประคับประคองด้านจิตสังคมอย่างเหมาะสม และ

การส่งต่อกรณีจ�ำเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือจาก

จิตแพทย์6 

ในบทความนี้  ผู ้นิพนธ์ได ้เสนอ บทบาท

พยาบาลแบบองค์รวม ด้านจิตสังคมที่เน้นการควบคุม

ความเจ็บปวดทางกาย การดูแลด้านจิตอารมณ์ 

การให้ค�ำปรึกษาผู ้ป่วยและครอบครัวในการดูแล

ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษา 

แบบประคบัประคองเพือ่ให้เกดิแนวทางน�ำไปใช้ส�ำหรบั

การดูแลผู้ป่วยต่อไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ความหมายของภาวะซึมเศร้าหรือโรคซึมเศร้า 

ภาวะซึม เศร ้ า  ในบทความนี้ หมายถึ ง

โรคซึมเศร้าด้วย ซึ่งเป็นโรคทางจิตเวชที่พบบ่อย 

เกี่ยวข้องกับภาวะจิตใจที่ผิดปกติ มีการแสดงออกถึง 

ความแปรปรวนด้านอารมณ์ ได้แก่ อารมณ์เศร้า 

การสูญเสียความสุข หดหู ่ ท้อแท้ หมดหวัง มอง

โลกในแง่ร้าย รู ้สึกตนเองไม่มีคุณค่า มีความรู้สึก

ผิด ต�ำหนิตนเอง ซึ่งความท้อแท้ หมดหวัง ส่งผลต่อ

ร่างกาย เช่น เกิดความเหนื่อยล้า ด้านความคิดผู้ป่วย

จะคิดเรื่องเดิม ๆ หากเป็นติดต่อกันเป็นระยะยาวนาน

หลายสัปดาห์จะส่งผลกระทบต่อด้านพฤติกรรม 

ได้แก่ ไม่มีสมาธ ิการสญูเสยีความสนใจในกจิกรรมต่าง ๆ   

หรือจ�ำกดัความสามารถในการด�ำเนนิกจิกรรมส�ำคญั ๆ  
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ในชีวิต จึงมีผลกระทบต่อการท�ำงาน และการด�ำเนิน

ชีวิตประจ�ำวันได้6,7

อุบัติการณ์ของภาวะซึมเศร้า 

สถาบันสุขภาพจิตแห่งชาติ สหรัฐอเมริกา

รายงานในปี พ.ศ.2564 พบว่าผู้ใหญ่ในสหรัฐอเมริกา

ที่มีอายุ 18 ปีข้ึนไปจ�ำนวน 14.5 ล้านคน หรือคิด

เป็นร้อยละ 5.7 ของผู้ใหญ่ในสหรัฐอเมริกาทั้งหมด 

เคยมีอาการซึมเศร้ารุนแรง8 และผู ้ป่วยโรคมะเร็ง

พบว่ามีภาวะซึมเศร้าร้อยละ 15 ถึงร้อยละ 29 ซ่ึงสูง

กว่าประชากรทั่วไปประมาณสามถึงห้าเท่า2 สอดคล้อง

กับการศึกษาภาวะซึมเศร้าในภูมิภาคเอเชีย เช่น 

ประเทศสิงคโปร์ซึ่งพบภาวะซึมเศร้าในผู้ใหญ่เฉลี่ย

ร้อยละ 5.8 โดยพบในผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย 9 ส�ำหรับ

ประเทศไทยพบการเจ็บป่วยด้วยโรคนี้จ�ำนวนมากถึง 

1.5 ล้านคน10 ซึ่งผู้ท่ีมีอาการโรคซึมเศร้ามีแนวโน้มที่

จะฆ่าตัวตายได้ถึงร้อยละ 44.2 หากมีอาการรุนแรง

และไม่ได้รับการบ�ำบัดรักษาอย่างเหมาะสมอาจเกิด

ความคิดฆ่าตัวตายมากกว่าคนทั่วไปถึง 20 เท่า11

การวินิจฉัยภาวะซึมเศร้า 

การวินิจฉัยภาวะซึมเศร ้า ประกอบด้วย 

การซักประวตัเิกีย่วกับโรคทางร่างกาย สภาวะทางจติใจ 

อารมณ์ สังคม เช่น ความสัมพันธ์กับคนรอบข้าง 

การท�ำงานและการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน การตรวจ

ร่างกาย รวมท้ังการสอบถามอาการและอาการแสดง

ต่าง ๆ ที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า 

เริ่มต้นด้วยการตรวจคัดกรองภาวะซึมเศร้า 

โดยใช้แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า 2 ค�ำถาม (PHQ-2) 

หากผลออกมาเป็นผลบวก หมายถึง การมีความเสี่ยง

หรือแนวโน้มต่อการเป็นภาวะซึมเศร้า ควรยืนยัน

การวินิจฉัยด้วยคู ่มือการวินิจฉัยและสถิติส�ำหรับ

ความผิดปกติทางจิต ฉบับที่ 5 (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders: DSM-

5)6,10,12,13 โดยต้องมอีาการในข้อ 1 หรอืข้อ 2 อย่างน้อย 

1 ข้อ และต้องมีอาการ 5 อาการหรือมากกว่า จาก 

9 อาการ โดยเกิดพร้อมกันอย่างต่อเนื่องเป็นเวลา 2 

สัปดาห์ จึงแสดงว่าอาจมีภาวะซึมเศร้า ดังนี้6,12,13 

1. อารมณ์เศร้าในส่วนใหญ่ของวัน 

2. หมดความสนใจหรอืความสขุใจในกจิกรรม

ต่าง ๆ 

3. น�้ำหนักลดหรือมีอาการเบื่ออาหารหรือกิน

มากเกินไป 

4. นอนไม่หลับหรือหลับมากเกินไป 

5. มีพฤติกรรมกระวนกระวายหรือเฉื่อยชา 

6. รู้สึกอ่อนเพลียหรือไม่มีแรง 

7. รู้สึกไร้ค่าหรือมีความรู้สึกผิดที่ไม่เหมาะสม 

เช่น มักมีความคิดว่าตนเองไม่ดีพอ ไวต่อมุมมองของ 

คนอื่นที่สรุปในทางที่เลวร้าย จนอาจท�ำให้มีความรู้สึก

ผิด 

8. สมาธิและความสามารถในการคิดลดลง

9.  คิด ซ้ํา  ๆ เกี่ ยวกับความตายหรือมี

ความพยายามฆ่าตัวตาย

ความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า

การประเมินความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า 

โดยใช้อาการ ระดับความบกพร่องในการปฏบิติักจิวตัร

ประจ�ำวัน และความสามารถในการจัดการสิ่งต่าง ๆ 

เพื่อการด�ำเนินชีวิต สามารถจัดระดับความรุนแรงของ

ภาวะซึมเศร้าออกเป็น 3 ระดับ14,15 ได้แก่

1. ระดบัน้อย หมายถงึ มอีาการเพยีงเลก็น้อย 

เช่น เบื่อหน่ายเล็กน้อย อารมณ์หดหู ่ เศร้าซึม ที่

ท�ำให้เกิดความไม่สบายใจ แต่สามารถจัดการกับ

ความรู้สึกได้ และมีผลท�ำให้เกิดความบกพร่องทาง

สังคมและการประกอบอาชีพเล็กน้อย ไม่มีผลกระทบ

ต่อการด�ำเนินชีวิต สามารถปฏิบัติกิจกรรมประจ�ำวัน

ได้ตามปกติหรือใกล้เคียงปกติ10

2. ระดับปานกลาง หมายถึง จ�ำนวนอาการ

และความรุนแรงของอาการและ/หรือความบกพร่อง

ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำหรือความสามารถใน
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การด�ำเนินชีวิต อาการอยู่กึ่งกลางระหว่างระดับเล็ก

น้อยและระดับรุนแรง เช่น ซึม พูดน้อยลง การพูดจา

ยากล�ำบากขึ้น เชื่องช้า คิดช้า วิตกกังวล การท�ำงาน

บกพร่องเริ่มกระทบการใช้ชีวิตประจ�ำวัน10

3. ระดับรุนแรง หมายถึง จ�ำนวนอาการ

มีความรุนแรงอย่างมาก ความรุนแรงของอาการ

ก่อให้เกิดความทุกข์ใจอย่างรุนแรง ไม ่สามารถ

จัดการกับอาการที่เกิดข้ึนได้ และส่งผลกระทบอย่าง

มากต่อการท�ำหน้าท่ีทางสังคม การท�ำงาน และ

ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ�ำวันได้ อาจมีความคิดหลงผิด

และท�ำร้ายตนเองได้9

การประเมินระดับความรุนแรงของภาวะ

ซึมเศร ้าอย ่างเอาใจใส ่จะส ่งผลให ้พยาบาลน�ำ

ข้อมูลไปใช้ในการวางแผนหรือก�ำหนดเป้าหมาย

ทางการพยาบาลที่เหมาะสมกับผู้ป่วยต่อไป

แนวทางการบ�ำบัด รักษาและการติดตามผล

การบ�ำบัดรักษาภาวะซึมเศร้า 

แนวทางการบ�ำบัดรักษาภาวะซึมเศร ้า 

(depression) และโรคซึมเศร้า (major depressive 

disorder)6 ประกอบด้วย 3 วธิ ีได้แก่ การรกัษาด้วยยา 

การรักษาด้วยวิธีจิตบ�ำบัด และการรักษาด้วยวิธี

ธรรมชาติบ�ำบัด ดังนี้

1. การรักษาด้วยยา เป็นการใช้ยาต้านเศร้า 

(antidepressant) เช่น serotonin, epinephrine 

หรือ norepinephrine เพื่อปรับสมดุลสารเคมีใน

สมอง ซึง่ช่วยลดอาการเศร้าได้ โดยปกตแิล้วจะเร่ิมเหน็

ผลหลังจากได้รับยาไปแล้ว 1-2 สัปดาห์ การใช้ยา 

รักษาต้องอยู ่ในการดูแลของแพทย์อย่างเคร่งครัด  

รบัประทานยาอย่างต่อเนือ่งจนหายและตดิตามอาการ

ต่อไปอีก 6-12 เดือน ดังนั้น ต้องให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วย

แม้ไม่มอีาการควรต้องรบัประทานยาอย่างต่อเนือ่ง14,16

2. การรักษาด้วยวิธีจิตบ�ำบัด เป็นการให้

ค�ำปรึกษาและรกัษาทางจิตใจโดยจติแพทย์หรอืทมี ซึง่

ประกอบด้วยนักจิตวิทยา มีวัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้ป่วย 

เข้าใจปัญหาและน�ำไปสู ่การแก้ไขปัญหาได้อย่าง

เหมาะสม แนวทางการดูแลรักษา มี 3 รูปแบบ ได้แก่ 

รูปแบบการปรับความคิดและพฤติกรรม รูปแบบ 

การปรับความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล และรูปแบบ

การรักษาจิตบ�ำบัดเชิงลึกโดยการมีส ่วนร่วมของ

ครอบครัว17

3 .  การรั กษาด ้ วยวิ ธี ธ ร รมชาติบ� ำ บัด 

เป็นการบ�ำบัดผสมผสานหลากหลายวิธี โดยเน้น

ท่ีการดูแลตัวเองร ่วมกับการปรับพฤติกรรม วิถี

ทางการด�ำเนินชีวิตและวิธีการคิด เพ่ือปรับสมดุลให้

กับสมองโดยการเปลี่ยนแปลงกิจกรรมทางกายภาพ  

ซึ่งค�ำแนะน�ำวิธีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เช ่น 

การออกก�ำลังกาย การนอนหลับพักผ่อนที่เพียงพอ 

และการรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ และการจัด

กิจกรรมกลุ่มบ�ำบัด โดยวิธีการเหล่าน้ีพบว่าสามารถ

สร้างความภาคภูมิใจในตนเองของผู้ป่วยท่ีมีอาการ

ซึมเศร้าได้3

ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษา

แบบประคับประคอง 

โรคมะเร็งเป็นโรคเรื้อรังที่ต้องใช้ระยะเวลาใน

การรักษายาวนาน มะเร็งบางชนิดอาจหายได้ แต่ส่วน

ใหญ่ต้องติดตามต่อเนื่อง เมื่อโรคด�ำเนินเข้าสู่ระยะ

สุดท้ายซึ่งไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ เนื่องจาก

การแพร่กระจายของโรค และการด้ือยา เป็นต้น 

จากการทบทวนวรรณกรรมในไทยพบว่า ผู ้ป่วยท่ี

ป่วยด้วยโรคเรื้อรังมากกว่า 1 ใน 3 (ร้อยละ 44.7) 

มีภาวะซึมเศร้า โดยมีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย

ร้อยละ 31.4 ระดับปานกลางร้อยละ 3.5 และ ระดับ

รุนแรงร้อยละ 7.1 อีกทั้งยังพบว่าผู้้รับบริการกลุ่มท่ี

ได้รับผลกระทบในการด�ำเนินชีวิตและทุกข์ทรมาน

จากการเจ็บป่วยสูง มักพบว่ามีภาวะซึมเศร้าสูงกว่า

กลุ่มอื่นด้วย4 ผู ้ป่วยที่รักษามะเร็งมากกว่าร้อยละ 

50 มีภาวะซึมเศร้า3 สอดคล้องกับการศึกษาถึงภาวะ 

บีบคั้นด้านจิตใจในสตรีมะเร็งเต้านม 112 ราย พบว่า 
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สตรีกลุ ่มนี้มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลางถึงมาก

ร้อยละ 25.93 และได้รับยาบรรเทาอาการซึมเศร้า16 

ในปัจจุบันมีการปรับเปลี่ยนทัศนคติจากมิติการดูแล 

โรคที่ผู ้ป่วยมะเร็งยังมีความทุกข์ทรมาน ไปเป็นมิต ิ

การดูแลแบบประคับประคอง ซึ่งเป็นอีกทางเลือกหนึ่ง 

ของผู ้ป่วยโรคมะเร็งท่ีคุกคามต่อชีวิต โดยมุ ่งเน้น 

การดูแลคุณภาพชีวิต โดยให้การดูแลแบบองค์รวม 

ลดความทุกข์ทรมาน ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม 

จิตวิญญาณของผู้ป่วยและครอบครัว 

ปัจจยัท่ีเกีย่วข้องกบัภาวะซมึเศร้าในผู้ป่วยโรคมะเรง็

ที่ได้รับการรักษาแบบประคับประคอง

การศึกษาภาวะซึมเศร้า อาจเกิดได้จากหลาย

ปัจจัยทั้งภายในและภายนอก ปัจจัยภายใน ได้แก่ 

ปัจจัยทางชีวภาพ ความไม่สมดุลของสารชีวเคมีใน

สมอง ความผิดปกติของการปรับสมดุลฮอร์โมนของ

ต่อมไร้ท่อและพันธุกรรม รวมท้ังปัญหาทางด้านจิตใจ

ที่ได้รับจากประสบการณ์ในชีวิต เป็นต้น ส่วนปัจจัย

จากภายนอก ได้แก่ ปัจจัยทางสังคม และสิ่งแวดล้อม

รอบตัว7 การศึกษาในประเทศไทยพบว่าโรคมะเร็ง

ส่วนใหญ่พบในคนอายุต�่ำกว่า 50 ปี ซึ่งเป็นวัยท�ำงาน 

การเจบ็ป่วยมผีลต่อร่างกายโดยตรง ร่างกายจะอ่อนแอ

ท�ำงานไม่ได้ตามปกติ ขาดรายได้ จากการรักษาที่

ยาวนานซึ่งมีค่ารักษาพยาบาลค่อนข้างสูงต่อเนื่อง  

แม้จะมีสิทธิการรักษาจากภาคส่วนต่างๆ แต่ต้องจ่าย

ส่วนเกินจากสิทธิการรักษา รวมทั้งมีค่าใช้จ่ายอื่น ๆ 

เกิดขึ้นอีกหลายประการ จึงส่งผลกระทบต่อภาวะ 

การเงินภายในครอบครัว เกิดเป็นความเครียด และ 

ส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้าได้18 

ส�ำหรับการศึกษาในต่างประเทศ พบว่า 

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

มีความซับซ ้อน ซึ่งสัมพันธ ์กับข ้อมูลส ่วนบุคคล 

ด้านสังคม การด�ำเนินของโรค และการรักษา ซึ่งปัจจัย

เสี่ยงด้านบุคคลต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรค

มะเร็ง ได้แก่ อายนุ้อย เพศหญงิ ประวตัคิวามผดิปกตทิาง

อารมณ์ การใช้สารเสพติด หรือภาวะทางจิตเวชอื่น ๆ 

การสนบัสนนุทางสังคมต�ำ่ ความภาคภมูใิจในตนเองต�ำ่ 

และการขาดความรูส้กึการมีคุณค่าในตนเองอกีทัง้ด้าน

การด�ำเนนิของโรคและและการรักษาโดยเฉพาะมะเรง็

ในระยะลุกลามอาจมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ

ซึมเศร้าได้เช่นกัน19 ซึ่งพยาบาลจ�ำเป็นต้องประเมิน

ปัจจัยท่ีเป็นสาเหตุของอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยเพ่ือ

เป็นประโยชน์ส�ำหรับการเข้าใจและการดูแลต่อไป 

ลักษณะอาการทางคลินิกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย

โรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาแบบประคับประคอง 

ลักษณะทางจิตสังคมของภาวะซึมเศร้าที่

พบบ่อย ได้แก่ 1) ลักษณะทั่วไปและพฤติกรรม

การเคลื่อนไหว สังเกตได้จาก สีหน้าเศร้า หงอยเหงา 

หดหู ่เรียบเฉย ไม่ค่อยพูด ดูเฉ่ือยชา 2) อารมณ์ความรู้สกึ 

มกัมคีวามรูส้กึทีค่งอยูน่าน เช่น เศร้า เสียใจ เบือ่หน่าย 

3) กระบวนการคิดและเนื้อหาความคิด มักจะคิดช้า  

คดิลบ คดิในแง่ร้าย บางรายมอีาการทางจติ เช่น ความคดิ 

หลงผิด ซึ่งพยาบาลจ�ำเป็นต้องประเมินความคิด 

การท�ำร้ายตนเอง 3) การรับรู้และความรอบรู้ เช่น 

ความจ�ำลดลง ไม่มสีมาธจิดจ่อ อาจมอีาการทางจิต เช่น 

หแูว่วหรอืได้ยนิเสยีงสัง่ให้ท�ำร้ายตนเอง 4) การตัดสนิใจ  

การรบัรูต้นเอง เช่น การรูส้กึว่าตนเองท�ำไม่ได้ เป็นภาระ 

ซึ่งความคิดนี้อาจน�ำไปสู่การฆ่าตัวตายได้ 5) บทบาท

สมัพนัธภาพ ผูป่้วยมกัมปัีญหาในการท�ำงาน ไม่สามารถ 

ท�ำหน ้าที่ของตนเองได ้ส�ำ เร็จ หลีกเลี่ยงการมี

สัมพันธภาพกับครอบครัวหรือสังคม รู้สึกตนเองไม่มี

คุณค่า ท�ำให้แยกตัวและส่งผลต่อความสัมพันธ์ที่

ตึงเครียดได้13 

ซ่ึงลักษณะของภาวะซึมเศร ้าของผู ้ป ่วย

มะเร็ง คือ การนอนหลับมากเกินไปหรือนอนไม่หลับ 

การ เปลี่ ยนแปลงทางจิ ตและการ เคลื่ อน ไหว 

ความเหนื่อยล้า ความรู้สึกผิดหรือไร้ค่า สมาธิหรือ

การรับรู ้ลดลง และความคิดเร่ืองความตาย หรือ

การฆ่าตัวตายซ�้ำๆ20 
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ดังนั้นจึงเป ็นความท้าทายของพยาบาล

ในพัฒนาสมรรถะตัวเองให ้ เป ็นผู ้มีองค ์ความรู ้  

มทีศันคตทิีถ่กูต้อง ตลอดจนการท�ำความเข้าใจบทบาท

พยาบาล เพื่อตอบสนองต่อปัญหาของผู้ป่วยกลุ่มนี้ใน

การประเมินปัญหาด้านจิตสังคมและวางแผนการดูแล

ผู้ป่วยให้เหมาะสมตามบริบทต่าง ๆ ต่อไป 

การพยาบาลผู้ป่วยภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคมะเร็ง

ที่ได้รับการรักษาแบบประคับประคอง

บทบาทพยาบาลด้านจิตสังคมในการดูแล 

ผู ้ป่วยภาวะซึมเศร้า พยาบาลควรประยุกต์แนวคิด 

ทฤษฎีทางจิตวิทยามาใช ้กับการพยาบาลอย ่าง

เหมาะสม แนวคิด ทฤษฎีที่สามารถน�ำมาอธิบาย

ภาวะซึมเศร้าที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยต่าง ๆ ด้านจิตสังคม  

สรุปพอเป็นสังเขป ดังนี้ 

1. ทฤษฎีจิตวิเคราะห์ (psychoanalytic 

theory) อธิบายว่าภาวะซึมเศร้า (depression) 

เ กิ ด จ า ก ก า ร สู ญ เ สี ย สิ่ ง อั น เ ป ็ น ที่ รั ก แ ล ะ หั น

ความโกรธเข้าหาตนเองโดยใช้กลไกทางจิตแบบโทษ

ตนเอง (introjection) ท�ำให้รู ้สึกผิด (guilt) และ

สญูเสยีความภาคภมูใิจในตนเอง (low self- esteem) 

2. ทฤษฎีด้านการรู้คิด (cognitive theory) 

ภาวะซึมเศร้าเกิดจากการที่บุคคลมีความคิดเก่ียวกับ

ตนเองในทางลบ คิดโทษตนเอง ขาดเหตุผล คิดว่า

ตนเองไม่มีคุณค่า ไม่มคีวามสามารถ สิน้หวงั ท�ำให้รูส้กึ

เศร้าหมอง ท้อแท้ 

3. ทฤษฎีเหตุการณ์ในชีวิตและความเครียด 

(life event and stress theory) เป็นการอธิบาย

ว่า เหตุการณ์ในชีวิตมีผลอย่างมากต่อการเกิดภาวะ

ซึมเศร้า การรักษาทางจิตร่วมกับการให้ยาได้ผลดีกว่า

วิธีใดวิธีหนึ่งเพียงอย่างเดียว21 ซึ่งการรักษาทางจิตมี

หลากหลายวิธีที่พยาบาลสามารถดูแลผู้ป่วยได้

4 .  ทฤษฎีสัมพันธภาพระหว ่ า งบุ คคล 

(interpersonal theory) ซ่ึงแฮรี่ สแตก ซัลลิแวน 

(Harry Stack Sullivan) จิตแพทย์ชาวอเมริกัน ได้

นยิามบคุลกิภาพว่าเป็นพฤติกรรมของมนษุย์ทีส่ามารถ

สังเกตได้จากการมปีฏิสัมพันธ์ระหว่างบคุคล โดยเชือ่ว่า 

ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลมีความส�ำคัญกว่าสิ่งที่อยู ่

ภายในใจ บุคคลที่มีสุขภาพดี คือ สิ่งมีชีวิตทางสังคม

ที่สามารถด�ำรงชีวิตอยู ่โดยมีสัมพันธภาพระหว่าง

บุคคล แนวคิดของซัลลิแวนเป็นพ้ืนฐานของจิตบ�ำบัด

โดยใช้สัมพันธภาพระหว่างบุคคล (interpersonal 

psychotherapy: IPT) เพื่อใช้บ�ำบัดอาการซึมเศร้า 

ซึ่งเชื่อว่าการบ�ำบัดผู ้รับบริการควรท�ำโดยการให้

ความรู้และช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจตนเองอย่าง

ลึกซ้ึง การช่วยเหลืออย่างมีส่วนร่วมและเครื่องมือที่

ส�ำคัญมากในการบ�ำบัด คือ การจัดสิ่งแวดล้อมเพ่ือ 

การเยียวยาทางจิต22

บทบาทพยาบาลด้านจิตสังคมในการดูแลภาวะซึม

เศร้าในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาแบบประ

คับประคอง 

ผู้ป่วยซึมเศร้ามีอาการแสดงทั้งด้านร่างกาย 

จิตใจ อารมณ์และพฤติกรรมซ่ึงส่งผลกระทบต่อ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวโดยรวม ผู้นิพนธ์

ได้เสนอบทบาทพยาบาลแบบองค์รวมที่ครอบคลุมทั้ง

ด้านร่างกายและจิตสังคมในการดูแลภาวะซึมเศร้าใน

ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาแบบประคับประคอง 

ดังต่อไปนี้ 

1. การประเมินด้านร่างกายและจิตสังคมที่มี

ความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า 

พยาบาลจ�ำเป็นต้องประเมินด้านร่างกาย

และจิตสังคมท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าควบคู่

กันไป ได้แก่ การซักประวัติ การประเมินด้านร่างกาย 

พยาธิสภาพและการด�ำเนินการของโรค พยาบาลจะ

ต้องมีทักษะการสื่อสารแบบเอื้ออาทร ได้แก่ การรับ

ฟังอย่างต้ังใจ ให้ก�ำลังใจผู้ป่วยและญาติ การคัดกรอง 

ประเมินอาการและอาการแสดงที่สัมพันธ์กับภาวะ 

ซึมเศร้าให้ครบถ้วน ซึ่งมีแนวทางการซักประวัติเกี่ยว

กับอาการที่พบในผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า ดังนี้ 
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1.1 การซักประวัติเกี่ยวกับอาการท่ี

พบในผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า โดยเริ่มจากค�ำถามกว้าง ๆ  

ไม่เฉพาะเจาะจง จากผูป่้วยและครอบครวั เช่น อาการ

ทางกาย ความเจ็บปวด ได้รับการรักษาอย่างไรบ้าง 

การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเริ่มมีตั้งแต่เมื่อไร ปัจจัย

อะไรบ้างที่กระตุ้นการเกิดอาการซึมเศร้า หากผู้ป่วย

พูดถึงความทุกข์ใจหรือปัญหาท่ีเกิดข้ึนจึงค่อย ๆ 

เชื่อมโยงและถามลงลึกว่าผู้ป่วยมีความคิดฆ่าตัวตาย

หรือไม่และอย่างไร13 

1.2 การคัดกรองโดยใช้แบบประเมิน

ภาวะซึมเศร้า ประเทศไทยได้น�ำแบบประเมินภาวะ

ซึมเศร้ามาใช้ในการคัดกรองภาวะซึมเศร้าของบุคคล

ได้ตามระดับของภาวะซึมเศร้า ซึ่งสามารถน�ำไปใช้ได้

ตั้งแต่ไม่มีภาวะซึมเศร้าถึงระดับท่ีมีความเสี่ยงต่อ 

การฆ่าตวัตาย โดยเริม่ต้นการคดักรองด้วยแบบคัดกรอง 

ภาวะซมึเศร้า 2 ค�ำถาม (PHQ-2) ตามด้วยแบบคดักรอง 

ภาวะซึมเศร้าด้วย 9 ค�ำถาม (PHQ-9) ซึ่งใช้เวลา

เพียงไม่กี่นาที จากนั้นใช้แบบประเมินความเส่ียงต่อ 

การฆ่าตัวตาย 8 ค�ำถามตามล�ำดับ ถ้าคะแนนแบบ 

คัดกรอง PHQ-9 ≥ 7 คะแนน ให้ประเมินต่อด้วยแบบ

ประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 8 ค�ำถามและ 

ส่งต่อไปยังสถานพยาบาลที่มีบุคลากรทางการแพทย์ที่

มีความเช่ียวชาญด้านจิตเวชต่อไป3,6 ปัจจุบันมีการน�ำ

เทคโนโลย ีดจิติลัมาประยกุต์ใช้ในการประเมนิร่วมด้วย 

โดยใช้กบัวยัผู้ใหญ่ทีม่อีาย ุ18 ปีขึน้ไป สามารถประเมนิ

โรคซึมเศร้าด้วยตนเองโดยใช้แบบประเมินออนไลน์  

คดักรองโรคซมึเศร้า 2 ค�ำถาม (2Q) ในแอปพลเิคชนัไลน์ 

(LINE) ประเมิน 2 รอบ คือ เมื่อเร่ิมต้นและเมื่อ

ติดตามผล 3 เดือน23 ส่วนในต่างประเทศ พบว่ามี 

การใช ้แบบประเมินภาวะซึม เศร ้ าของ Beck 

Depression Inventory-II ในการประเมินภาวะ 

ซึมเศร้าอย่างแพร่หลาย ซึ่งแบบประเมินน้ียังสะท้อน

ถึงการเปลี่ยนแปลงของการด�ำเนินโรคของผู ้ป่วย  

การเปลี่ยนแปลงด้านจิตสังคมและคุณภาพชีวิต 

ผู้ป่วยได้ด้วย24

2. การพยาบาลด้านจติสงัคมในการดูแลภาวะ

ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีได้รับการรักษาแบบประ

คับประคอง

ภาวะซึมเศร้าเป็นการเจ็บป่วยทางจิต 

พยาบาลควรให้ความส�ำคัญในการดูแลด้านจิตใจใน

ภาวะซึมเศร้าของผู้รับบริการมะเร็งอย่างยิ่ง จุดเริ่มต้น 

พยาบาลควรยอมรับ ให้เกียรติในความเป็นบุคคลของ 

ผู ้ป ่วยด้วยการแสดงท่าทีที่ เป ็นมิตร โดยขั้นแรก

พยาบาลควรสร้างสมัพนัธภาพกบัผูป่้วยและครอบครวั 

เป็นการสร้างสัมพันธภาพเชิงบ�ำบัด (therapeutic 

relationship) เพื่อให้ผู้ป่วยได้เกิดความไว้วางใจ ใน

การบอกเล่าปัญหา โดยพยาบาลต้องประเมินและ

สอบถามความรู ้สึกของผู ้ป่วยเป็นระยะ สอบถาม

ความต้องการ แหล่งสนับสนุน และปัจจัยที่ส ่ง

เสริมให้ผู ้ป ่วยสามารถเผชิญกับความสูญเสียและ 

ความตาย จัดสิ่งแวดล้อมให้มีบรรยากาศเหมาะสม  

เพื่อให้ผู้ป่วยรู้สึกผ่อนคลายและสงบใจ5 

ผู ้นิพนธ์ขอน�ำเสนอบทบาทพยาบาลด้าน

จิตสังคมเพื่อการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะประคับ

ประคองที่มีภาวะซึมเศร้า ดังต่อไปนี้ 

1. การสร้างสัมพันธภาพและความไว้วางใจ 

ระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว การสร้างสัมพันธภาพ

เป็นขั้นตอนแรกท่ีพยาบาลพึงปฏิบัติต่อผู้ป่วยและ

ครอบครัวเพื่อให้เกิดความไว้วางใจต้ังแต่เร่ิมต้นจนถึง

สิ้นสุดการดูแล โดยพยาบาลสามารถประยุกต์ใช้

แนวคิด ทฤษฎีจิตวิเคราะห์ ทฤษฎีการรู้คิด ทฤษฎี

เหตุการณ ์ในชีวิตและความเครียด และทฤษฎี

สัมพันธภาพระหว ่างบุคคลมาเป ็นพ้ืนฐานของ

การปฏิบัติเพื่อสร้างความไว้วางใจ ควรตั้งค�ำถาม

อย่างค่อยเป็นค่อยไป ใช้ในกระบวนการพยาบาล

ตั้งแต่เริ่มประเมินปัญหา อารมณ์ ความคิด พฤติกรรม

ของผู้รับบริการ ด้วยการเป็นผู้ฟังที่ดี เพ่ือให้ผู้ป่วย

ได้ส�ำรวจความผิดหวัง ความรู้สึกสิ้นหวัง ความคิด 

ความรู้สึก การปฏิบัติหน้าที่หรือการด�ำเนินชีวิต และ

ความคาดหวังต่าง ๆ อาจใช้ค�ำถามส้ันๆ เช่น “ช่วงนี ้
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คุณมีความรู้สึกเศร้าหรือหมดก�ำลังใจบ่อยแค่ไหน” 

อาจเชื่อมโยงสู่การประเมินความรุนแรง เช่น สอบถาม

ระยะเวลา ความถี่ การรบกวนการใช้ชีวิตประจ�ำวัน

หรือมีความคิดท�ำร้ายตนเองหรือไม่ หากพบความคิด

อยากตาย ถือเป็นภาวะรุนแรง ต้องประเมินหรือส่งต่อ

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญต่อทันที

2. บทบาทในการให้ค�ำปรึกษา (counseling) 

และให้ความรู ้ (education) การให้ค�ำปรึกษาผู้

ป ่วยและครอบครัวให ้ตรงกับสภาพป ัญหาของ 

ผู ้ป่วย วิธีการจัดการกับปัญหา ทั้งนี้พยาบาลผู ้ให้

ค�ำปรึกษาควรมีทักษะและประสบการณ์ในการให ้

ค�ำปรึกษามาก่อนการให้ค�ำปรึกษาอย่างมีเป้าหมาย 

เพื่อให้ผู้รับบริการได้ส�ำรวจตนเองเกิดการเรียนรู้ และ

เข้าใจ พัฒนาทักษะการตัดสินใจ การจัดการกับปัญหา

ที่มีประสิทธิภาพ10 

3. การท�ำจิตบ�ำบัด (psychotherapy) 

เป็นกระบวนการท่ีมเีป้าหมาย คอื ช่วยให้บุคคลมองเหน็

และเข้าใจปัญหาภายใต้สัมพันธภาพและการสื่อสาร

เชิงบ�ำบัด โดยมุ ่งเน้นความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล  

มุง่แก้ไขปัญหาความสมัพนัธ์ระหว่างบคุคลทีเ่ป็นสาเหตุ

ของอาการซึมเศร้า10 นอกจากนี้พยาบาลสามารถ

ให้ผู้รับบริการระบายความรู้สึก โดยชี้ให้เห็นถึงทาง

เลือกที่เป็นไปได้ กระตุ้นให้ผู้รับบริการแสดงอารมณ์

ความรู้สึกที่เจ็บปวดออกมาซ่ึงการเปิดเผยความรู้สึก

เหล่าน้ีช่วยลดความรนุแรงด้านอารมณ์ความรูส้กึท�ำให้

รู้สึกมีพลังใจมากขึ้นได้ 

4 .  ก า ร ส ร ้ า ง เ ส ริ ม พ ลั ง อ� ำ น า จ 

(empowerment) เป็นบทบาทอิสระท่ีพยาบาล

สามารถออกแบบกิจกรรมที่จัดกระท�ำให้สมาชิก

ในครอบครัวเกิดความรู ้สึกว ่าตนมีพลังอ�ำนาจ 

มีความเข้มแข็งทางจิตใจ มีความ มุ่งมั่นในการดูแล

ผู้รับบริการและการดูแลตนเองอย่างถูกต้อง10 

5. ส่งเสริมผู้รับบริการในการดูแลตนเองเพ่ือ

ป้องกันภาวะซึมเศร้าท่ีรนุแรง ได้แก่ การออกก�ำลงักาย 

และการมีกิจกรรมสนัทนาการต่างๆ หรอืการได้ท�ำงาน

อดิเรกท่ีชอบ เช่น ปลูกต้นไม้ วาดรูป ระบายสี ท�ำ

อาหาร เย็บปักถักร้อย การพูดคุยส่ือสารมีกิจกรรม

ร่วมกับคนอื่นเป็นต้น ซ่ึงการมีกิจกรรมทางกายและ

การมีกิจกรรมทางสังคมจะช่วยให้เกิดการผ่อนคลาย 

ลดอาการซึมเศร้าได้อีกด้วย 

6. การจัดสภาพด้านส่ิงแวดล้อมเพ่ือการบ�ำบัด 

โดยพยาบาลควรสร้างบรรยากาศหรือจัดสิ่งแวดล้อม

ในการดูแลให้ผู้ป่วยรู้สึกสงบปลอดภัย การกระตุ้นให้ผู้

ป่วยมีความสนใจสิ่งแวดล้อมรอบตัว การมีปฏิสัมพันธ์

กับคนอื่น ลดการแยกตัวของผู้รับบริการลงได้ รวมทั้ง

พยาบาลต้องให้การพยาบาลเพื่อลดความเจ็บป่วยทาง

กายร่วมกับการประคับประคองด้านจิตใจเสมอเพ่ือให้

ผูป่้วยคลายความทกุข์ทรมานทางกาย คลายความวติก

กังวลด้วย เช่น การฝึกสมาธิ การฝึกผ่อนคลายกล้าม

เนื้อ การกดจุด เป็นต้น 

7. การประสานงานกับสหวิชาชีพสุขภาพอื่น 

ซึ่งพยาบาลเป็นศูนย์กลางในการติดต่อประสาน

งานกับทีมสุขภาพและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ตาม

ประเด็นท่ีเป็นปัญหาหรือสาเหตุท่ีท�ำให้ผู ้ป่วยเกิด

ความทุกข์ทรมานด้านร่างกาย และมีภาวะบีบคั้นด้าน

จิตใจ โดยเป้าหมายที่ส�ำคัญคือการดูแลช่วยเหลือ 

ในการจัดการอาการ (Symptom management) ที่

เกิดความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยให้บรรเทาลง 

ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับการรักษา

แบบประคับประคองในประเทศไทยมีแนวโน้มเกิด

ภาวะซึมเศร้าหรือโรคซึมเศร้าได้มากขึ้น พยาบาลผู้

ซ่ึงท�ำหน้าที่ดูแลใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากที่สุดจึงควรให้

ความส�ำคญักบัการพฒันาองค์ความรูด้้านระบาดวทิยา 

สาเหตุ อาการ การดูแลรักษา ตลอดจนการประยุกต์

ใช้กระบวนการพยาบาลให้เหมาะสมกับสภาวะและ

ความรุนแรงของโรคซึมเศร้าที่ผู ้ป่วยก�ำลังเผชิญอยู่ 

ซึ่งกิจกรรมการพยาบาลดังกล่าวข้างต้นนั้น จ�ำเป็น

ต้องได้รับความร่วมมือจากหลายฝ่าย ดังนั้นพยาบาล 

จึงเป ็นศูนย์กลางในการประสานงานร่วมกับทีม

สหสาขาวิชาชีพในการวางแผนการดูแลรักษาเพ่ือ
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ตอบสนองความต้องการทางร่างกาย จิตใจ และ

อารมณ์ที่เหมาะสม เพื่อดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะซึมเศร้า

ให้สามารถมองเห็น รู ้จักและเข้าใจตนเอง รู ้สึกมี

คุณค่าในตนเองและสามารถดูแลตนเองได้เพื่อคงไว้  

ซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป ดังนั้น การพยาบาลในระยะ

ประคบัประคองในผูป่้วยมะเรง็ระยะสุดท้ายนัน้ สะท้อน

ให้พยาบาลต้องประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 

ได้แก่ แพทย์ พยาบาล นักบ�ำบัด นักสังคมสงเคราะห์ 

เป็นต้น รวมทั้งครอบครัวผู้ดูแลผู้ป่วยด้วย ซ่ึงบทบาท

หลักในการดูแลเพ่ือตอบสนองความต้องการทาง

ร่างกาย จติใจ และอารมณ์ให้บรรลเุป้าหมายนัน้ พยาบาล

ต้องเพ่ิมความรู ้และทกัษะในการดแูลผูป่้วยให้ทนัสมยั

อยูเ่สมอ เพือ่ให้งานการพยาบาลมปีระสทิธภิาพยิง่ข้ึน25

ข้อจ�ำกัดของการพยาบาลด้านจิตสังคมกับการดูแล

ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยมะเร็ง

แม ้ ในป ั จจุ บั น  พยาบาล ทุกคนจะ ให ้

ความส�ำคัญกับการดูแลทางจิตสังคมของผู้ป่วยมะเร็ง

กลุ ่มนี้อย่างต่อเนื่อง แต่พบว่ายังมีข้อจ�ำกัดหลาย

ประการที่อาจส่งผลให้การดูแลอาจไม่บรรลุตาม 

วัตุประสงค์ของผู้ป่วยแต่ละรายโดยสมรรถนะหรือ

ความไม่พร้อมด้านองค์ความรู้ที่เฉพาะเจาะจง เช่น  

ผู ้ปฏิบัติงานขาดความรู ้ทักษะบางประการ และ

ข้อจ�ำกัดด้านเวลาในการพยาบาล เป็นต้น ดังนั้น 

ผู้นิพนธ์เห็นว่าเป็นโอกาสพัฒนาของพยาบาลไทย ท่ี

พยาบาลควรได้รบัการส่งเสรมิให้มกีารจดัการโปรแกรม

การฝึกอบรมความเชี่ยวชาญเฉพาะด้านการพยาบาล

ในมิติจิตสังคมอย่างครอบคลุม รวมถึงการศึกษาหา 

ความรู้ ค้นหาแนวปฏิบัติเพิ่มเติม ตลอดจนการศึกษา 

วิจัยเพื่อพัฒนางานอยู่เสมอ เพื่อท่ีพยาบาลจะได้มี

ทักษะที่จ�ำเป็นต่อการตอบสนองต่อปัญหาทางจิต

สังคมและปัญหาทางอารมณ์ของผู ้ป ่วยที่มีภาวะ 

ซึมเศร้าได้อย่างเหมาะสม นอกจากนี้มีข้อเสนอแนะใน

เชิงนโยบายของหน่วยบริการสุขภาพ มีความจ�ำเป็น

ที่ต้องส่งเสริมการศึกษาวิจัยที่มุ ่งส�ำรวจสภาวะทาง

จิตใจและภาวะะทางอารมณ์ของพยาบาลผู้ดูแลผู้รับ

บริการด้วย เนื่องจากพยาบาลเป็นปัจจัยส�ำคัญด้าน

สิง่แวดล้อมของผูร้บับรกิารทีส่�ำคญัยิง่ทีมี่ผลต่อคุณภาพ

การดูแลผู้ป่วย ซึ่งการศึกษาในประเทศไทยที่ยังพบ

ว่าพยาบาลที่ปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วย ร้อยละ 32 

เกิดความเหนื่อยล้าทางอารมณ์ในระดับสูงและส่งผล 

ต ่อประสิทธิภาพการดูแลผู ้ป ่วยให ้ลดลงด ้วย26  

ดังน้ันจึงสะท้อนให้เห็นว่าหากพยาบาลมีความเครียด

หรือภาระอารมณ์ท่ีไม่ได้รับการจัดการอย่างเหมาะสม 

อาจลดทอนความสามารถในการประเมินปัญหา 

การสื่ อสารบ� ำบัด  และส ่ งผล เสี ยต ่ อคุณภาพ

การพยาบาลด้านจิตสังคมแก่ผู้ป่วยได้27

สรุป

ภาวะซมึเศร้าเป็นความเจบ็ป่วยทางจติใจทีพ่บ

ได้บ่อยในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับการรักษา 

แบบประคับประคอง ซึง่มสีาเหตมุาจากการเจบ็ป่วยทาง

กายที่มีอาการหลากหลายด้านร่วมกับมีความผิดปกติ 

ด ้านความคิดและอารมณ์ ซึ่ งส ่งผลกระทบต ่อ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวที่ต้องเผชิญกับ

ภาวะบีบคั้นด้านจิตใจท�ำให้ผู ้ป่วยเกิดความเครียด 

วิตกกังวลและซึมเศร้าตามมาได้ บทบาทพยาบาล

ด้านจิตสังคมในการดูแลภาวะซึมเศร้า ในผู้ป่วยโรค

มะเร็งที่ได้รับการรักษาแบบประคับประคอง คือ ใช้

กระบวนการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยและครอบครัว

ที่ก�ำลังเผชิญกับภาวะเจ็บป่วยร้ายแรงที่คุกคามต่อ

การมีชีวิต โดยมีหลักการที่ส�ำคัญในการให้ค�ำปรึกษา 

ให้ความรู้แก่ผู ้ป่วยและครอบครัว การท�ำจิตบ�ำบัด 

การสร้างเสริมพลังอ�ำนาจ การจัดสภาพแวดล้อมที่

เหมาะสมในการส่งเสริมผู้รับบริการในการดูแลตนเอง

ให้ดีขึ้น รวมทั้งวิธีการลดความวิตกกังวลต่าง ๆ เพื่อ

ป้องกันภาวะซึมเศร้าที่รุนแรงต่อไป 
บทบาทพยาบาลด้านจิตสังคมในการดูแล

ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคมะเร็งโดยเฉพาะโรคมะเร็ง
ระยะสุดท้ายท่ีได้รับการรักษาแบบประคับประคอง
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ยังมีข้อจ�ำกัด จึงถือเป็นความท้าทายในการออกแบบ
นโยบายเชิงระบบของหน่วยบริการสุขภาพเพื่อให้
เกิดประสิทธิผลทั้งในด้านการดูแลผู้ป่วยและบุคลากร
พยาบาล
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ค�ำแนะน�ำการเขียนบทความและการเตรียมต้นฉบับเพื่อตีพิมพ์ใน “บูรพาเวชสาร”

บรูพาเวชสาร เป็นวารสารทีต่รวจสอบโดยบรรณาธกิารหรือผูท้รงคุณวฒุใินสาขาวชิานัน้ๆ (peer review)  

ตพีมิพ์ท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ รบับทความจากภายในและภายนอกคณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยับรูพา 

บทความที่ศึกษาวิจัยในคน ควรได้รับการพิจารณาอนุมัติให้ด�ำเนินการจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม 

การวจัิยในคนของสถาบัน องค์กร และหน่วยงานนัน้ๆ บทความต้องไม่ตพีมิพ์ในวารสารอืน่หรอืก�ำลงัอยูใ่นระหว่าง

การพิจารณาการตีพิมพ์ ผู้เขียนบทความที่ได้รับการตีพิมพ์จะได้รับวารสารจ�ำนวน 2 เล่ม

ประเภทของบทความ

• นิพนธ์ต้นฉบับ (original article)  

เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า หรือ วิจัย ความยาว 10 – 15 หน้า 

• บทปริทัศน์หรือการทบทวนวรรณกรรม (review article)

เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเร่ืองหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและนอกประเทศ 

ความยาว 10 - 12  หน้า 

• บทความพิเศษและข้อคิดเห็น (special article and commentaries)

เป็นบทความท่ีแสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวกับเรื่องใดเร่ืองหนึ่งที่อยู่ในความสนใจเป็นพิเศษหรือเป็นบทความ

จากผู้ทรงคุณวุฒิ รวมถึงบทสัมภาษณ์พิเศษ นโยบายด้านการแพทย์และสาธารณสุข ข้อคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ 

และบทวจิารณ์ทีเ่กีย่วข้องกบัประเดน็วทิยาศาสตร์การแพทย์ วทิยาศาสตร์สุขภาพ หรือด้านสาธารณสุข ความยาว

ของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า 

• รายงานผู้ป่วย (case report)

เป็นรายงานผู ้ป่วยที่มีความน่าสนใจ เช่น ความผิดปกติหรือโรคท่ีพบได้ยาก หรือการบาดเจ็บ หรือ

นวัตกรรมใหม่ๆ ที่ไม่เคยรายงานมาก่อน ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า 

• ปกิณกะ (miscellaneous)

เป็นบทความอื่นๆ รายงานที่เกี่ยวข้องกับด้านการแพทย์ สาธารณสุข และส่ิงแวดล้อมท่ีเป็นประโยชน์ หรือ

บทความที่ส่งเสริมความเข้าใจอันดีแก่ผู้ปฏิบัติงานในวงการแพทย์และสาธารณสุข เช่น การศึกษาต่อเนื่อง เรื่องจาก

กรณีศึกษา (case study) เรียนจากภาพ จริยธรรมทางการแพทย์ บทสัมภาษณ์ หรือเรื่องเล่าจากแพทย์บูรพา เป็นต้น

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

เป็นเวทีที่ใช้ติดต่อตอบโต้ระหว่างนักวิชาการผู้อ่านที่มีข้อคิดเห็นแตกต่างจากผู้นิพนธ์ ต้องการชี้ให้เห็น

ความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน ความยาวไม่เกิน 400 ค�ำ เอกสารอ้างอิงไม่เกิน 5 เรื่อง และผู้เขียนไม่เกิน 

3 ท่าน โดยมีชื่อสกุลจริง วุฒิการศึกษา สถานที่ปฏิบัติงานของแต่ละท่าน และอีเมล์ของผู้รับผิดชอบท่านแรก จดหมาย

ถึงบรรณาธิการจะส่งต่อไปยังผู้นิพนธ์เพื่อให้โอกาสผู้นิพนธ์ตอบ โดยความยาวไม่เกิน 500 ค�ำ เอกสารอ้างอิงไม่เกิน 

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

รูปแบบอักษร ขนาด และการจัดวางต�ำแหน่งของต้นฉบับ 

•	 รูปแบบอักษร TH SarabunPSK 

•	 พิมพ์หน้าเดียวด้วยกระดาษ A4 ด้วยโปรแกรม Microsoft word 2003 ขึ้นไป 

•	 จัดเค้าโครงหน้ากระดาษ ให้ระยะขอบ เท่ากับ 1 นิ้ว จัดระยะย่อหน้า เท่ากับ 0.5 นิ้ว และเว้นระยะ

ห่างบรรทัด 1 บรรทัด 

ล�ำดับเนื้อหาของนิพนธ์ต้นฉบับ (order of manuscripts for research articles)

•	 หน้าปก (title page) 

•	 ชื่อเรื่อง (title)

แสดงให้เห็นวิธีการศึกษา (study design) หรือ วัตถุประสงค์ของการศึกษา

•	 ใช้ตวัอกัษรขนาด 18 ชนดิตวัหนา (bold) จัดแนวชดิขอบซ้ายของหน้ากระดาษ หลีกเล่ียงการใช้ค�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 350 ค�ำ โดยก�ำหนดการพิมพ์เป็นหนึ่งคอลัมน์ 

หวัข้อบทคดัย่อ ใช้อกัษรขนาด 16 ชนดิตวัหนา (bold) จดั 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) 

เนื้อเรื่องก�ำหนดการพิมพ์เป็นหนึ่งคอลัมน์ หัวข้อใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวหนา (bold) จัดแนวชิดขอบซ้าย

ของหน้ากระดาษ ส่วนเนื้อหาใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวกระจายชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ ภาพ

ประกอบ (Figures) ตาราง หรอืแผนภมู ิ(Tables) ให้เขยีนอธบิายหรอืแสดงในส่วนของเนือ้เรือ่ง ตารางไม่ควรเกนิ 3 – 5 

ตารางและให้ใช้ทศนิยม 2 ต�ำแหน่งเท่านั้น

การเขียนเอกสารอ้างอิง (references)

ก�ำหนดการพิมพ์เป็นหนึ่งคอลัมน์ ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวกระจายชิดขอบซ้ายของ

หน้ากระดาษ การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์ (vancouver style) ใส่เลขยกหลังข้อความหรือหลังชื่อบุคคล

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 ฐานันดรศักดิ์ 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 คั่นชื่อด้วยเครื่องหมายจุลภาค (,) 

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 วทิยาศัย, ประคอง วทิยาศยั, บรรณาธกิาร. เวชปฏบัิตใินผูป่้วยตดิเช้ือเอดส์. 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

ชือ่ผูแ้ต่ง (Author). ชือ่เรือ่ง (Title of the article) [ประเภทของสือ่/วสัด ุType of publication]. ปีทีพ่มิพ์ [เข้าถงึ

เมือ่ วัน เดอืน ปี accessed Month Date, Year]. เข้าถึงได้จาก (Available from): ช่ือเวปไซต์ (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) จัดแนวชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ

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 350 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

บทความทีส่่งมาให้กองบรรณาธกิารพจิารณา จะต้องไม่เคยตพีมิพ์เผยแพร่ในวารสารมาก่อน และต้องไม่อยู่ใน

ช่วงเวลาของการรอพิจารณาจากวารสารอื่น

การส่งต้นฉบับ

ผูเ้ขยีนส่งต้นฉบบัทีต่พีมิพ์ตามข้อก�ำหนดของรูปแบบวารสาร และแบบฟอร์มการส่งบทความ ผ่านระบบ

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

ติดต่อสอบถามเพิ่มเติม 

กองบรรณาธิการบูรพาเวชสาร งานวิจัย

คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยบูรพา 169 ถนนลงหาดบางแสน 

ต�ำบลแสนสุข อ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 20131

โทรศัพท์ 0-3839-4850 ต่อ 2301, 2302
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การอ่านประเมินต้นฉบับ

ต้นฉบับจะได้รับการอ่านประเมินโดยผู้ทรงคุณวุฒิ (peer review) ท่ีมีความเช่ียวชาญตรงตามผลงานนั้นๆ 

อย่างน้อยจ�ำนวน 2 ท่าน หากเป็นบทความจากบุคคลภายในสถาบันส่งมาตีพิพม์ จะด�ำเนินการส่งให้กับผู้ทรงคุณวุฒิ

ประเมินคุณภาพผลงานภายนอกสถาบันเท่านั้น และบทความจากผู้นิพนธ์ภายนอกสถาบันท่ีส่งเข้ามาตีพิมพ์ ผู้ทรง

คุณวุฒิประเมินคุณภาพผลงานเป็นได้ทั้งบุคคลภายในและภายนอกสถาบัน โดยต้องไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนต่อกันทั้ง

ผู้นิพนธ์และผู้ประเมิน 

ลิขสิทธิ์

	 ต้นฉบับที่ได้รับการตีพิมพ์ในบูรพาเวชสาร คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ถือเป็นลิขสิทธิ์ของ

มหาวิทยาลัยบรูพา ห้ามน�ำข้อความทัง้หมดหรอืบางส่วนไปพมิพ์ซ�ำ้เว้นเสียแต่ว่าได้รบัอนญุาตจากมหาวทิยาลยัเป็นลาย

ลักษณ์อักษร

ความรับผิดชอบ

เนือ้หาต้นฉบบัทีป่รากฏในวารสารเป็นความรบัผดิชอบของผูเ้ขยีน ทัง้นีไ้ม่รวมความผดิพลาดอนัเกดิจากเทคนิค

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.



99

Bu J Med Vol.12  No.2  July – December  2025

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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