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ผลของการนวดไทยที่เท้าด้วยตนเองต่อการเพิ่มองศาการเคลื่อนไหวของข้อเท้า
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บทคัดย่อ

	 ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีความผิดปกติของปลายประสาทอาจส่งผลให้มุมการเคล่ือนไหวของเท้าลดน้อยลง  

การศึกษานี้ต้องการทราบผลของการนวดไทยที่เท้าด้วยตนเองในการเพิ่มมุมการเคลื่อนไหว โดยศึกษาในผู้ป่วย 

เบาหวานทีม่คีวามผดิปกตขิองปลายประสาทจำ�นวน 25 คน อาสาสมคัรได้รบัการสุม่เพือ่รบัการรกัษาออกเปน็ 2 ลำ�ดบัคือ  

1) นวดไทยที่เท้าด้วยตนเอง (STFM) ก่อนการนวดเท้าโดยหมอนวด (FM) และ 2) นวด FM ก่อน นวด STFM  

หลงัการรกัษาทนัทวีดัมมุการเคลือ่นไหวของขอ้เทา้และนิว้หวัแมเ่ท้าด้วยการเคล่ือนไหวด้วยตนเอง (active) และผู้อืน่ทำ�ให ้ 

(passive) โดยใช้โปรแกรม Kinovea ผลการศกึษาพบวา่การเคล่ือนไหวส่วนใหญม่กีารเพ่ิมข้ึนอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถิตทิัง้สอง 

การรักษา (p<0.05) แต่เมื่อเปรียบเทียบระหว่างสองการรักษาพบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ ดังนั้น 

การนวดไทยที่เท้าอาจเป็นทางเลือกหนึ่งของการดูแลตนเองในผู้ป่วยเบาหวานที่มีความผิดปกติของปลายประสาท

 

คำ�สำ�คัญ: นวดเท้า, องศาการเคลื่อนไหว, ผู้ป่วยเบาหวาน
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Abstract

	 A diabetic patient with diabetic peripheral neuropathy (DPN) is characterized by a poor range 

of motion of foot. Therefore, this study was conducted to determine whether self-traditional Thai foot 

massage could improve range of motion of foot in these group of patients. Twenty-five diabetic patients 

with peripheral neuropathy. Each subject was randomly assigned into two treatments as: 1) self-Thai 

foot massage (STFM) followed by Thai foot massage by a massage therapist (FM) and 2) FM followed by 

STFM with a washout period of one week. Active and passive range of motion of ankle and foot were 

measured by the program of Kinovea before and immediately after a single treatment. After massage, 

almost all directions of range of motion of ankle and 1st metatarsophalangeal foot were significantly 

increased in both groups (p<0.05). However, there was no statistically significant difference between 

groups (p>0.05). Both self-massage and massage by therapist of Thai foot massages could improve range 

of motion of foot. Therefore, Thai foot massage could be a promising alternative primary health care 

for this group of patient. 

Keywords: Foot massage, Rang of motion, Diabetic patients

Effect of self-Thai foot massage on range of motion of ankle and first 

metatarsophalangeal joints in type 2 diabetic patients with 

peripheral neuropathy



133J Med Tech Phy Ther     Vol. 30 No. 2     May - Argust 2018 

บทนำ�

	 ความผิดปกติของการไหลเวียนเลือดและระบบ

ประสาทส่วนปลายของเท้าเป็นผลข้างเคียงที่พบได้บ่อย 

ในผู ้ป่วยเบาหวานท่ีมีความผิดปกติของปลายประสาท 

(diabetic peripheral neuropathy)(1) ทีท่�ำให้เกดิปัญหา

ต่างๆ ของเนื้อเยื่อรอบๆ เช่น การหนาตัวของผิวหนังและ

พังผืดฝ่าเท้า ลดความยืดหยุ่นของเอ็น กล้ามเนื้อ และ 

ส่งผลต่อการจ�ำกัดการเคลื่อนไหวของข้อต่อของรยางค์ 

ขา(2) โดยเฉพาะ ข้อต่อโคนของกระดูกนิ้วหัวแม่เท้า (1st 

metatarsal joint) และข้อเท้า ท�ำให้มีปัญหาต่อการทรงตัว 

(balance) ส่งผลให้เกิดความเสี่ยงต่อการล้มในผู้สูงอายุ(3) 

ในรายที่เกิดปัญหาเรื้อรังจนเกิดแผลที่เท้าอาจน�ำไปสู ่ 

การตัดขาจนเกิดเป็นความพิการตามมา(4) และท�ำให้มี

คุณภาพชีวิตลดลง(5)

	 ส�ำหรับการรักษาและฟื้นฟูผู ้ป่วยเบาหวานท่ีมี

ความผิดปกติของเท้า นอกจากการรักษาที่เป็นมาตรฐาน 

ซึ่งได้แก่ การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด การใช้ยา และ

การออกก�ำลงักายแล้ว(6) American Diabetes Association 

ปี 2015 ได้เสนอให้มีการบูรณาการหลักของการสนับสนุน

และให้ความรู ้ในการจัดการตนเองในผู ้ป่วยเบาหวาน  

(Diabetes self-management support and education) 

ได้เน้นให้ใช้หลักของการดูแลตนเอง (self-care) ที่พิสูจน์

ได้ว่าให้ผลดีขึ้นนอกเหนือจากการได้รับบริการทางการ

แพทย์ตามปกติ(8) ซึ่งรวมถึงการนวดเท้า (foot massage) 

ที่เป็นการรักษาทางเลือกท่ีให้ผลดีในผู้ป่วยเบาหวาน(9) 

ส�ำหรับการนวดด้วยตนเอง (self-foot massage) เป็นวิธี

การที่สอดคล้องกับมาตรฐานการดูแลตนเองในผู้ป่วย 

เบาหวาน ทีท่�ำได้ง่าย และอาจเป็นการดแูลตนเองเบือ้งต้น

ที่สามารถปฏิบัติเองได้อย่างต่อเนื่อง

	 ในอดีตการศึกษาผลของการนวด ส่วนใหญ่

เป็นการนวดแบบตะวันตกในคนทั่วไป ที่มีผู ้อื่นนวดให้ 

(massage therapist) ผลวจิยัพบว่า หลงันวดท�ำให้อาการ

ปวดลดลง นอนหลับได้ดีขึ้น การท�ำงานดีขึ้น(10) อาการเจ็บ

ปวดลดลง(11) เพิ่มการไหลเวียนเลือดที่เส ้นเลือดฝอย  

ส่งผลให้มีการไหลเวียนเลือดเพ่ิมมากข้ึนท่ีกล้ามเนื้อ(12) 

นอกจากน้ีการนวดยังส่งผลต่อจิตในเรื่องของความเครียด

ท�ำให้ความเครียดลดลง ปรับปรุงความดันให้เข้าสู่สมดุล  

ส่งผลให้ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น(14) ส�ำหรับผลการ

นวดในผู้ป่วยเบาหวานทั่วไปมักใช้การนวดแบบตะวันตก  

ทีใ่ห้ผลดต่ีอการเพิม่ผลทางด้านสรรีะเช่น การไหลเวยีนเลอืด 

อุณหภูมิ ความอิ่มตัวของออกซิเจน(15) และให้ผลต่อเพิ่ม

ความยืดหยุ ่นหรือเพ่ิมมุมการเคล่ือนไหวของข้อต ่อ  

ลดอาการเกร็งตัว และการบวมของเนื้อเยื่อรอบๆ ข้อ(2) 

ส�ำหรับการศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่มีความผิดปกติ

ของปลายประสาทนั้น ได้มีหลักฐานผลของการนวดไทย 

ในการเพิ่มมุมการเคลื่อนไหวของข้อเท้าและนิ้วเท้า 

และการทรงตัว(16) 

	 ส�ำหรบัผลของการนวดด้วยตนเองในผูป่้วยเบาหวาน 

ทั่วๆ ไป นั้นมักเป็นการนวดแบบตะวันตกหรือไม่ระบุ 

วิธีการนวด เป็นผลที่เกิดจากการรักษาร่วมกับวิธีอื่นๆ เช่น 

การออกก�ำลังกาย การให้ความรู้ในการดูแลตนเอง และ

โภชนาการ ซ่ึงให้ผลดีต่อคุณภาพชีวิต สามารถลดระดับ

น�้ำตาลในเลือด ความดันเลือด และปรับอัตราการเต้น 

ของหัวใจเข้าสู่สมดุล(17) อีกท้ังยังพบว่า ให้ผลดีต่อระบบ

ประสาทรับความรู้สึก(18) 

	 จากหลกัฐานในอดตียงัมข้ีอจ�ำกดัในการศกึษาผล

ของการนวดเท้าด้วยตนเอง โดยการประยกุต์ใช้การนวดไทย

ท่ีเป็นการนวดท่ีคนไทยมีความคุ้นเคยและเป็นภูมิปัญญา 

ดั้งเดิม อีกทั้งยังไม่มีหลักฐานเพื่อพิสูจน์ว่า สามารถเทียบ

เคียงผลของการนวดไทยที่ท�ำการนวดโดยผู้อื่น โดยเฉพาะ

ผลต่อการเคลือ่นไหวของข้อต่อของข้อเท้าและเท้า ทีย่งัขาด

ผลการศึกษาในอดีตมาสนับสนุน เพื่อท�ำการพิสูจน์ผล 

ของการนวดด้วยตนเองเพียงอย่างเดียวในเบ้ืองต้น ดังนั้น

วัตถุประสงค์ของงานวิจัยนี้จึงต้องการศึกษาผลทันทีของ

การนวดไทยท่ีเท้าด้วยตนเองต่อมุมการเคลื่อนไหวของ 

ข้อเท้าและเท้า เปรียบเทียบกับการนวดไทยโดยผู้อื่นหรือ

หมอนวดนวดให้ โดยคาดหวังว่าการนวดเท้าด้วยตนเอง  

น่าจะเป็นอกีแนวทางหนึง่ในการดูแลตนเองเบือ้งต้น ทีอ่าจ

หวงัผลให้เกดิความยัง่ยนืในการดูแลตนเองต่อไปของผูป่้วย

เบาหวาน ที่มีความผิดปกติของปลายประสาท 
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วัสดุและวิธีการ

	 อาสาสมัคร

	 ท�ำการศึกษาในอาสาสมัครที่ได้รับการวินิจฉัยว่า

เป็นผู ้ป ่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ที่มีความผิดปกติของ 

ปลายประสาท (DPN) จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบลบ้านโนนม่วงและสามเหลี่ยม จังหวัดขอนแก่น  

อายุระหว่าง 40-75 ปี โดยมีเกณฑ์การคัดเข้าคือ มีประวัติ

สามารถควบคมุระดบัน�ำ้ตาลจากการตดิตามผลต่อเนือ่งกนั 

3 คร้ัง (ข้อมูลในเวชระเบียน) ท�ำการตรวจประเมินเท้า 

เบาหวานด้วยแบบประเมิน The Michigan Neuropathy 

Screening Instrument (MNSI) ได้คะแนนการตรวจ

ร่างกายมากกว่า 2 จากทั้งหมด 10 คะแนน(19) เป็นผู้ที่

สามารถสื่อสาร และท�ำตามค�ำสั่งได้ มีเกณฑ์คัดออกได้แก่ 

1) ได้รบัการวนิจิฉยัหรอืมปีระวตักิารเจบ็ปวดมอีาการของ

ของโรคหลอดเลือดส่วนปลาย โรคหัวใจ โรคตับ โรคไต 2) 

ไม่สามารถควบคุมความดัน 3) มีความผิดปกติที่เกิดกับ

กล้ามเน้ือและระบบประสาทยกตัวอย่างเช่น อัมพฤกษ์  

โรคพาร์กินสัน และความผิดปกติจากสมองส่วนซีรีเบลลัม 

ส่งผลให้ไม่สามารถควบคุมการเคลื่อนไหวได้หรือสูญเสีย

การรับความรู้สึก 4) มีแผลที่เท้า 5) มีข้อห้ามของการนวด

ได้แก่ โรคติดเชื้อ มีไข้ โรคผิวหนัง เป็นต้น และ 6) ผู้ป่วย

เบาหวานทีไ่ด้รบัการนวดเป็นประจ�ำ ตัง้แต่ 3 ครัง้ต่อสปัดาห์

	 การศึกษานี้มีรูปแบบการวิจัยแบบไขว ้กลุ ่ม 

(crossover trial) ท�ำการศึกษาที่ คณะเทคนิคการแพทย์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก ่น ได ้ผ ่ านการพิจารณาของ 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น (HE592188) และอาสาสมัครทุกรายได้มีการ 

ลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัยก่อนเริ่มวิจัย

	 ขั้นตอนการศึกษา 

	 ขั้นตอนการศึกษาอธิบายเป็นข้อๆ ดังนี้ 

	 1)	 การตรวจคัดกรองด้วยแบบประเมิน MNSI 

	 2)	 ได้รับการอบรมการนวดเท้าด้วยตนเอง 3 ครัง้ 

ภายในระยะเวลา 1 สัปดาห์ 

	 3)	 ในวันแรกหรือช่วงแรก (period I) ของการ

ทดสอบ อาสาสมัครต้องนอนพักเป็นระยะเวลา 15 นาที 

จากนั้นได้รับการวัดองศาการเคลื่อนไหวก่อนการนวด

	 4)	 ท�ำการสุ่มเพื่อให้อาสาสมัครแต่ละราย ให้ได้
ล�ำดับการรับการรักษาก่อน-หลัง (sequence) คือล�ำดับ 
ที่ 1 ท�ำนวดด้วยตนเอง (self -Thai foot massage หรือ 
STFM) ในช่วงแรก (period I) ก่อนการนวดโดยหมอนวด 
(Thai foot massages by a massage therapist หรือ 
TFM) ในช่วงที่ 2 (period II) หรือล�ำดับท่ี 2 ที่ได้รับ 
การนวดโดยหมอนวดก่อนการนวดด้วยตนเองท�ำการสุ่ม 
ทีแ่บบ block randomize (ขนาด block size เป็น 4) เพือ่
ให้ได้ขนาดเท่ากนัของแต่ละกลุ่มทีสุ่ม่ล�ำดับการสุ่มดงักล่าว
ถูกสร้างขึ้นด้วยโปรแกรม STATA และผลที่ได้ถูกปิดผนึก
ในซองจดหมาย ท�ำโดยผู้ช่วยผู้วิจัยที่ไม่มีส่วนเกี่ยวข้องกับ
การวิจัย 
	 5)	 ก่อนท�ำการนวดในแต่ละแบบ อาสาสมัคร
แต่ละรายจะได้รบัการยดืกล้ามเนือ้ของขาข้างทีท่�ำการนวด
ในท่านอน บริเวณกล้ามเนื้อหลัง กล้ามเนื้อต้นขาด้าน 
หน้า-หลัง กล้ามเนื้อน่อง ข้อเท้า และนิ้วเท้า ท่าละ 3 ครั้ง 
ครั้งละ 15 วินาที เป็นระยะเวลาทั้งหมด 10 นาที จาก 
นักกายภาพบ�ำบัด เนื่องจากเป็นเหตุผลให้อาสาสมัคร
สามารถนั่งได้นาน
	 6)	 ท�ำการรักษาตามล�ำดับที่สุ่มได้ในแต่ละช่วง 
(period I-II) หลังการรกัษาในช่วงแรกอาสาสมคัรจะได้พกั
ก่อนเปลี่ยนการรักษา 1 สัปดาห์ (wash out period)  
ก่อนรับการรักษาที่เหลือในช่วงที่สอง
	 การรักษา
	 การรักษาทั้งสองแบบ STFM และ TFM ท�ำในขา
ข้างที่อาสาสมัครถนัด ท�ำการนวดเป็นระยะเวลา 20 นาที 
รายละเอียดการนวดมีดังนี้ 
	 1)	การนวดเท้าด้วยตนเอง (STFM) อาสาสมคัร
ท�ำการนวดเท้าตนเองในท่านั่งบนเก้าอี้ กดนวดตามแนว
นวดโดยใช้นิ้วโป้งออกแรงกด โดยแรงที่ให้ในการนวดมี 
น�้ำหนักของแรงที่อาสาสมัครรู้สึกสบายไม่ก่อให้เกิดความ
รู้สึกเจ็บ ในขณะที่ท�ำการนวดให้กดแรงค้างไว้ในแต่ละจุด 
5-10 วนิาท ีและท�ำซ�ำ้ในแต่ละแนวนวด 3-5 ครัง้ แนวการ
นวดประยุกต์มาจากการศึกษาของ Chatchawan และ
คณะ (2015) โดยเรียงล�ำดับการนวดจากบริ เวณ  
ด้านฝ่าเท้า หลงัเท้า ปลายขาด้านนอก และน่อง(16) จากนัน้
ตามด้วยการยืด ดังแสดงในรูปที่ 1
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	 2)	การนวดโดยหมอนวด (FM) อาสาสมัคร 

จะถูกท�ำการนวดในท่านั่งบนเก้าอี้โดยหมอนวดแผนไทย 

ทีม่ปีระสบการณ์การนวดมากกว่า 5 ปี แรงทีใ่ช้ในการนวด

เป็นแรงทีอ่าสาสมัครรูส้กึสบายไม่รูส้กึเจบ็ในขณะทีท่�ำการ

นวดให้กดแรงค้างไว้ในแต่ละจุด 5-10 วินาที และท�ำซ�้ำ 

ในแต่ละแนวนวด 3-5 ครั้ง แนวการนวดและการยืดหลัง

นวด ท�ำเช่นเดยีวกบัการนวดด้วยตนเอง (STFM) ก่อนการ

ทดลอง หมอนวดได้รับการทดสอบความตรงของการ

ออกแรงกด จังหวะ และแนวนวดจากผู ้วิจัยท่ีเป ็น 

นักกายภาพบ�ำบดัทีม่ปีระสบการณ์ในการนวดไทยนาน 15 ปี

	 ตัวแปรและเครื่องมือวัดผลที่ใช้การศึกษา

	 การวัดองศาหรือมุมการเคลื่อนไหวในทิศงอและ

เหยียดของข้อเท้า (dorsiflexion/ plantarflexion of 

ankle joint) และนิ้วหัวแม่เท้า (flexion/ extension of 

1st metatarsophalangeal joint; MTP) อาสาสมคัรแต่ละ

รายได้รับการประเมินการเคลื่อนไหว ทั้งแบบเคลื่อนไหว

ด้วยตนเอง (active movement) และเคล่ือนไหวโดยผูอ้ืน่

ท�ำให้ (passive movement) จากนั้นน�ำภาพที่ได้ท�ำการ

วัดมุมเร่ิมต้นและมุมสุดท้ายด้วย โปรแกรม Kinovea 

ซึ่งเป็นซอฟต์แวร์ที่ใช้วิเคราะห์การเคลื่อนไหวที่มีเซ็นเซอร์

ตรวจวดัมมุการเคลือ่นไหว(20) มมุการเคลือ่นไหวทีท่�ำได้จริง 

ได้จากค่าความแตกต่างระหว่างมุมเริ่มต้นและมุมสุดท้าย 

รายละเอียดของการวัดในแต่ละทิศทางของแต่ละข้อ  

ดังแสดงในรูปที่ 2

	 ก่อนท�ำทดสอบจริง ได้ท�ำการทดสอบความเที่ยง

ของการวัดในแต่ละรูปแบบ ทิศทางการเคลื่อนไหวของทั้ง

ข้อเท้าและเท้า ในอาสาสมัครที่เป็นผู้ป่วยเบาหวาน อายุ 

40-75 ปี จ�ำนวน 15 ราย จากนั้นท�ำการวิเคราะห์ 

ความเทีย่งภายในผู้วัด (Intrarater reliability) โดยการหา

ค่าสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ภายในกลุ่ม (Intra-class  

Correlation Coefficient: ICC) โมเดล (3, 1) หรือ two 

way mixed effect และค่า 95 เปอร์เซ็นต์ ช่วงเชื่อมั่น  

(ใช้ค่า single measure) ด้วยโปรแกรม SPSS version 17 

ผลการทดสอบพบว่ามค่ีาความเทีย่งอยูใ่นเกณฑ์ดีถงึดมีาก 

โดยค่า ICC อยู่ระหว่าง 0.82 ถึง 0.98 
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รูปที่ 1	 การนวดเท้าด้วยตนเอง ในท่านั่งบนเก้าอี้ นวดตามแนวนวดโดยใช้นิ้วโป้งกด ตามลำ�ดับดังนี้ 

	 1) ด้านฝ่าเท้า ส้นเท้ากดจนถึงฐานข้อต่อนิ้วเท้า (ก) กึ่งกลางฝ่าเท้า (ข) โค่นนิ้วเท้าทั้ง 5 จุด (ค)     

	 2) ด้านหลังเท้า ร่องนิ้วเท้า (ง) ฐานกระดูกของนิ้วเท้าทั้ง 5 จุด (จ) ดึงข้อนิ้วเท้าของแต่่ละนิ้ว (ฉ) 

	 3) ปลายขาด้านนอก 2 แนว (ช) ด้านใน (ซ) และน่องด้านหลัง (ฌ) 4) ยืดกล้ามเน้ือน่อง ฝ่าเท้า และหลังเท้า (ญ-ฏ)
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รูปที่ 2	 การวัดมุมการเคลื่อนไหวของนิ้วหัวแม่เท้าและข้อเท้า โดยการประยุกต์ใช้โปรแกรม Kinovea มุมการเคลื่อนไหว 

	 ที่ทำ�ได้จริง ได้จากค่าความแตกต่างระหว่างมุมเริ่มต้น (ก-ง) และมุมสุดท้ายของการเคล่ือนไหวแต่ละแบบ  

	 (ก1-2 ถึง ง1-2) ตัวอย่างเช่น มุมงอนิ้วหัวแม่เท้าที่เคลื่อนไหวด้วยตนเอง คือ 180-151 =29 องศา
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การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ท�ำการวิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนาเพื่ออธิบาย

ลกัษณะของอาสาสมคัร และแสดงข้อมลูก่อนและหลังการ

รักษาขององศาการเคล่ือนไหวของข้อเข่า ข้อเท้า และนิ้ว

หัวแม่เท้า ทั้ง active/passive movement) ในแต่ละ

ทศิทาง โดยแยกในแต่ละล�ำดบั (sequence) ก่อนวเิคราะห์

ข้อมูล ได้ท�ำการทดสอบการกระจายเป็นปกติ (normal 

distribution) ด้วย Shapiro-Wilk W test (p>0.05) จาก

นั้นท�ำการเปรียบเทียบผลการรักษา (treatment effect) 

ของการนวดทั้งของแบบ (โดยใช้ข้อมูลที่เป็นค่าเฉลี่ยของ

ค่าความแตกต่าง (change score) ทีใ่ช้ค่าหลงันวดลบด้วย

ก่อนนวด ท�ำการวิเคราะห์ด้วยสถิติ independent  

sample t-test โดยน�ำเสนอด้วยค่าความแตกต่างและ 

95%CI(21) ทั้งน้ีได้ค�ำนึงถึงผลกระทบของเวลา (period 

effect) และผลของการคงค้างของการรักษา (carry over 

effects) โดยตรวจสอบจากผลกระทบร่วมของทัง้เวลาและ

การรักษา (interaction effect) ที่เกิดระหว่าง period 

และ treatment effect(22) และก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ (α) น้อยกว่า 0.05 วิเคราะห์โดยโปรแกรม STA-

TA Version 10 (ลิขสิทธิ์ของมหาวิทยาลัยขอนแก่น)

ผลการศึกษา

	 อาสาสมัครที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกและร่วมการ

ทดลองจนเสร็จส้ินเป็นผู้ป่วยเบาหวานทีม่คีวามผดิปกตขิอง

ปลายประสาท ทั้งเพศชายและเพศหญิงจ�ำนวน 25 คน 

มอีายเุฉลีย่ 60.16 ± 7.72 ปี ค่าดชันมีวลกาย (body mass 

index หรือ BMI) เฉลี่ย 25.33±3.30 กก./ม2 ระยะเวลา

การเป็นโรคเบาหวานเฉลี่ย 10.64 ±5.97 ปี ระดับน�้ำตาล

ในกระแสเลอืดเฉลีย่ 131.61± 9.88 มลิลกิรมั/เดซลิติร เม่ือ

พจิารณาแยกตามล�ำดบัของการรกัษาก่อน-หลงัทีสุ่ม่ได้พบ

ว่า ข้อมูลส่วนบุคคลที่ส�ำคัญเช่น อายุ เพศ ระยะเวลาของ

การวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวาน ระดับน�้ำตาล การเป็นแผลที่

เท้า และอาการชาทีเ่ท้า ต่างๆ มคีวามใกล้เคยีงกนั ดงัแสดง

ในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 	แสดงข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยเบาหวานแบ่งตามลำ�ดับการรักษาก่อน-หลัง ดังนี้ ลำ�ดับท่ี 1 คือ การนวด 

		  ดว้ยตนเอง (STFM) กอ่น นวดดว้ยผู้อืน่ (FM) หรือ STFM-FM และลำ�ดับท่ี 2 คอืการนวดด้วยผู้อืน่ (FM) ก่อนการ 

               นวดด้วยตนเอง (STFM) หรือ FM-STFM  

ข้อมูล ลำ�ดับที่ 1 STFM-FM
(n=13)

ลำ�ดับที่ 2 FM-STFM
(n=12)

รวมทั้งหมด
(n=25)

ข้อมูลส่วนบุคคล

1.	 เพศ:ชาย:หญิง,จำ�นวน (%) 3(23.08):10(76.92) 3(25.00):9(75.00) 6(24.00):19(75.00)

2.	อายุ (ปี)  

(ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
60.53±7.05 59.75±8.69 60.16±7.72

3.	 ค่าดัชนีมวลกาย (กก./ ม.2) 25.00±3.33 25.63±3.37 25.33±3.30

4.	 สถานภาพ, จำ�นวน (%)

     - สมรส 12(92.31) 9(75.00) 21(84.00)

     - หม้ายและหย่าร้าง 1(7.69) 3(25.00) 4(16)
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ตารางที่ 1 	แสดงข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยเบาหวานแบ่งตามลำ�ดับการรักษาก่อน-หลัง ดังนี้ ลำ�ดับท่ี 1 คือ การนวด 

		  ดว้ยตนเอง (STFM) กอ่น นวดดว้ยผู้อืน่ (FM) หรือ STFM-FM และลำ�ดับท่ี 2 คอืการนวดด้วยผู้อืน่ (FM) ก่อนการ 

               นวดด้วยตนเอง (STFM) หรือ FM-STFM (ต่อ)

ข้อมูล ลำ�ดับที่ 1 STFM-FM
(n=13)

ลำ�ดับที่ 2 FM-STFM
(n=12)

รวมทั้งหมด
(n=25)

1.	 ระดับการศึกษา, จำ�นวน (%)

ประถมศึกษา 10(76.92) 9(75) 19(76)

มัธยมศึกษา ขึ้นไป 3(23.08) 3(25.00) 6(24.00)

2.	 อาชีพ, จำ�นวน (%)

งานเบา  

(ไม่ได้ประกอบอาชีพ, แม่บ้าน, ค้าขาย  

และธุรกิจส่วนตัว)

10(46.15) 9(25) 19(36)

งานหนัก  

(เกษตรกรรมและรับจ้าง)
3(23.08) 3(33.33) 6(28)

ประวัติสุขภาพ

1. ระยะเวลาได้รับการวินิจฉัย
เป็นโรคเบาหวาน, (ปี)

11.30±5.97 9.91±6.15 10.64±5.97

 2. เคยมีอาการชาที่เท้า, จำ�นวน (%) 1(7.69) 2(16.67) 3(12)

3. เคยมีแผลที่เท้า, จำ�นวน (%) 8(61.54) 6(50) 14(56)

4.	 ระดับน�้ำตาลในเลือด (มก./ดล.) 131±12.48 129±13.34 130.12±12.66

5.	 แบบประเมิน The Michigan 
Neuropathy Screening Instru-
ment (MNSI)

คะแนนตรวจร่างกาย  
(คะแนนเต็ม 10 คะแนน)

2.73±0.33 2.8761.5±0.56 2.8±0.45

คะแนนแบบสอบถาม  
(คะแนนเต็ม 13 คะแนน)

6.07±1.25 6.2561.5±1.48 6.16±1.34

12. ขาข้างที่นวด:ขวา:ซ้าย 12(92.31):1(7.69) 9(75.00):3(25.00) 21(84.00):4(16.00)
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9.0
 

38
.3±

9.7
 

7.6
±1

0.8
* 

34
.8±

7.6
 

41
.3±

10
.4 

6.4
±7

.6*
 

เห
ยีย

ดข
้อเท

้าล
ง 

28
.53

±8
.0 

35
.9±

8.6
 

7.4
±5

.7*
 

33
.4±

7.0
 

33
.8±

9.6
 

0.4
±1

2.2
 

26
.0±

7.4
 

31
.8±

7.7
 

5.8
±7

.8*
 

28
.7±

8.0
 

33
.0±

11
.7 

4.3
±1

0.3
 

เคล
ื่อน

ไห
วโด

ยผ
ู้อื่น

ท า
ให
้ 

งอ
นิ้ว

หัว
แม

่เท้
า  

37
.4±

9.0
 

46
.2±

10
.5 

8.8
±9

.4*
# 

33
.8±

6.7
 

43
.3±

8.4
 

9.5
±7

.6*
 

39
.8±

6.8
 

45
.1±

8.1
 

5.3
±7

.3*
 

35
.3±

6.5
 

48
.8±

2.3
 

13
.6±

6.0
*#

 
เห

ยีย
ดนิ้

วห
ัวแ

ม่เท้
า 

45
.9±

7.7
 

54
.5±

9.3
 

8.5
±6

.7*
# 

47
.1±

7.1
 

54
.5±

7.5
 

7.5
±8

.6*
 

43
.3±

10
.8 

53
.0±

8.1
 

9.7
±8

.3*
# 

46
.2±

7.6
 

54
.3±

6.9
 

8.2
±5

.7*
 

กร
ะด

กข
้อเท้

าข
ึ้น 

41
.3±

9.4
 

52
.8C

9.0
 

11
.5±

8.0
* 

47
.9±

7.1
 

52
.2±

6.5
 

4.2
±5

.3*
 

39
.5±

5.3
 

51
.0±

6.4
 

11
.5±

4.5
* 

44
.3±

8.6
 

48
.3±

9.3
 

4.0
±7

.6 
เห

ยีย
ดข

้อเท
้าล

ง 
33

.6±
4.4

 
40

.5±
6.0

 
6.8

±3
.1*

 
29

.0±
7.5

 
35

.5±
9.8

 
6.6

±7
.8*

 
29

.0±
4.7

 
34

.1±
8.0

 
5.1

±6
.9*

 
33

.1±
9.6

 
37

.7±
11

.9 
4.6

±5
.3*

 

*ก
 าห

นด
ระ

ดับ
นัย

ส า
คัญ

ทา
งส

ถิต
ิ (p

<0
.05

) เป
็นเป

รีย
บเ

ทีย
บร

ะห
ว่า

งค่
าก

่อน
/ห

ลัง
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งก
าร

รัก
ษา

 (ห
ลัง

-ก่อ
น) 

# ก
 าห

นด
ระ

ดับ
นัย

ส า
คัญ

ทา
งส

ถิต
ิ (p

<0
.05

) เป
็นเป

รีย
บเ

ทีย
บร

ะห
ว่า

งค่
าก

าร
เคล

ื่อน
ไห

วด
้วย

ตน
เอง

/ ก
าร

เคล
ื่อน

ไห
วโด

ยผ
ู้อื่น

ท า
ให

้  
*ก

ำ�ห
นด

ระ
ดับ

นัย
สำ�

คัญ
ทา

งส
ถิต

ิ (p
<0

.0
5)

 เป
็นเ

กา
รป

รีย
บเ

ทีย
บร

ะห
ว่า

งค
่าก

่อน
/ 

หล
ังข

อง
กา

รร
ักษ

า 
(ห

ลัง
-ก

่อน
)

# 
กำ�

หน
ดร

ะด
ับน

ัยส
ำ�ค

ัญ
ทา

งส
ถิต

ิ (p
<0

.0
5)

 เป
็นก

าร
เป

รีย
บเ

ทีย
บร

ะห
ว่า

งค
่าก

าร
เค

ลื่อ
นไ

หว
ด้ว

ยต
นเ

อง
/ 

กา
รเ

คล
ื่อน

ไห
วโ

ดย
ผู้อ

ื่น
ทำ�

ให
้ 
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ตารางที่ 3		 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของค่าความแตกต่าง (change score: หลัง-ก่อน) ระหว่าง การนวดด้วยตนเอง (STFM)  

		  กับ นวดด้วยผู้อื่น (FM) โดยการเปรียบเทียบลำ�ดับการรักษาก่อน-หลัง (STFM-FM vs FM-STFM) วิเคราะห ์

		  การศึกษาโดยใช้วิธี cross analysis (21)

การเคลื่อนไหว 
(องศา)

ลำ�ดับที่ 1
(STFM-FM)

ลำ�ดับที่ 2
(FM-STFM)

ค่าเฉลี่ยของค่าความแตกต่าง
ระหว่าง STFM และ FM (95%CI)*

p-value

เคลื่อนไหวด้วยตนเอง

งอนิ้วหัวแม่เท้า -1.9±5.8 -3.0±5.8 1.1(-3.7 to 5.9 ) 0.6352

เหยียดนิ้วหัวแม่เท้า -2.3±4.7 -0.7±6.9 -1.6(-6.4 to 3.3 ) 0.5113 

กระดกข้อเท้าขึ้น 2.3±4.6 0.6±7.1 1.7(-3.2 to 6.6 ) 0.4822

เหยียดข้อเท้าลง 3.5±6.1 0.7±7.0 2.8(-2.6 to 8.2 ) 0.2984

เคลื่อนไหวโดยผู้อื่นทำ�ให้

งอนิ้วหัวแม่เท้า -0.4±6.0 -4.2±4.3 3.8(-0.6 to 8.2 ) 0.0843

เหยียดนิ้วหัวแม่เท้า 0.5±4.3 0.8±5.6 -0.2( -4.3 to 3.9) 0.9162

กระดกข้อเท้าขึ้น 3.6±4.5 3.8±4.6 -0.1( -3.9 to 3.6) 0.9412

เหยียดข้อเท้าลง 0.2± 3.6 0.3±2.8 -0.1( -2.73 to 2.6 ) 0.9648

ตารางที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบก่อนและหลังของแต่ละ

การรักษา ขององศาการเคลื่อนไหวของข้อเท้าและนิ้วหัว

แม่เท้าในแต่ละทิศทาง ท้ังแบบ active และ passive 

movement) โดยจ�ำแนกตามล�ำดับ (STFM-FM และ 

FM-STFM) ผลการศึกษาพบว่า ไม่ว่าจะรักษาล�ำดับใด

ก่อน-หลัง ภายหลังการนวด ทั้ง STFM และ FM ต่างก็มี

องศาการเคลื่อนไหวของนิ้วหัวแม่เท้าและข้อเท้าในทุก

ทศิทางเพิม่ขึน้ ซึง่ส่วนใหญ่เพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

(p<0.05) ยกเว้นในกลุ่ม STFM (ล�ำดับท่ี 1) ในการ

เคลือ่นไหวแบบ active ของนิว้หวัแม่เท้าทัง้งอและเหยยีด 

และในล�ำดับที่ 2 ของการเหยียดข้อเท้าด้วยตนเองและ

การกระดกข้อเท้าขึน้โดยผูอ้ืน่ท�ำให้ ส�ำหรบัในกลุม่ FM ใน

การกระเหยียดข้อเท้าลง (ล�ำดับที่ 1) และการงอและ

เหยียดของนิ้วหัวแม่เท้า ในการเคลื่อนไหวด้วยตนเอง 

(ล�ำดับที่ 2)

	 จากผลการศึกษาในตาราง ท่ี  3  เป ็นการ 

เปรยีบเทยีบผลของการทดลองระหว่างการนวด 2 แบบนัน้ 

ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าความแตกต่างที่ได้จาก 

ค่าหลัง (post-test) 

 

ลบด้วยค่าก่อนนวด (pre-test) ในเบื้องต้นได้ท�ำการ

ทดสอบผลของ period และ carry over effects ซึ่งพบ

ว่าในทุกทิศทางของการเคลื่อนไหว ผลดังกล่าวไม่มี 

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p>0.05) เมื่อท�ำการเปรียบเทียบผล

ของการทดลองระหว่างการนวด 2 แบบ ในจากตารางที ่3 

พบว่ามุมการเคลื่อนไหวที่เพิ่มขึ้นหลังการนวดทั้งสองแบบ

มีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 

>0.05) โดยพบว่าทั้ง STFM เพิ่มองศาการเคลื่อนไหว

มากกว่า FM ในทศิทางของการงอนิว้หวัแม่เท้า กระดกขึน้

และเหยียดข้อเท้าลง ที่มีการเคลื่อนไหวแบบ active และ

การงอนิ้วหัวแม่เท้าของการเคล่ือนไหวแบบ passive  

ส่วนการเคลือ่นไหวอืน่ๆ ทีเ่หลือนัน้ FM สามารถเพิม่มุมได้

มากกว่า (ตารางที่ 3) 

	 เพือ่ให้เข้าใจผลของการศึกษาในตารางที ่3 ได้ง่าย

ขึน้ ขออธบิายผลโดยยกตวัอย่างผลของการเคลือ่นไหวแบบ 

active ของการงอนิ้วหัวแม่เท้าในล�ำดับที่ 1 ดังนี้ จาก

ตารางที่ 3 หลังนวดแบบ STFM มีค่ามุมเพิ่มขึ้นมากกว่า 

FM ทีม่เีฉลีย่เป็น -1.9±5.8  องศา ซึง่ค�ำนวณได้จากผลของ

ตารางที่ 2 โดยค�ำนวณเป็นค่าเฉล่ียของมุมที่เพ่ิมขึ้น 
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ของ STFM ลบด้วย FM คือ (4.2-8.0)/2) ส่วนในล�ำดับ 

ที่ 2 หลังการนวดแบบ FM มีค่ามุมเพิ่มขึ้นมากกว่า STFM 

เป็น -3.0±5.8 องศา ซึ่งค�ำนวณได้จากผลของตารางที่ 2 

ค่าเฉลี่ยของมุมที่เพิ่มขึ้นของ FM ลบด้วย STFM คือ  

(4.8-10.8)/2 จากนัน้ ท�ำการเปรยีบเทียบค่าความแตกต่าง

ที่ได้จาก 2 ล�ำดับ จะได้ค่าความแตกต่างระหว่างการนวด 

2 แบบ เป็น 1.1 องศา ที่ได้จากค่า -1.9-(-3.0) = 1.1  

ที่หมายถึง การนวดแบบ STFM มีค่ามุมที่เพิ่มมากกว่า 

อีกกลุ่ม เป็น 1.1 องศา (95%CI อยู่ระหว่าง -3.7 ถึง  

5.9 องศา และ p-value = 0.6352) 

สรุปและวิจารณ์ผลการศึกษา

	 การศึกษาครัง้นีพ้บว่า ผลทนัทหีลงัการนวดไทยที่

เท้าทั้งนวดเท้าด้วยตนเองและนวดโดยหมอนวด ในผู้ป่วย

เบาหวานทีมี่ความผดิปกตขิองปลายประสาท สามารถเพิม่

องศาการเคล่ือนไหวส่วนใหญ่ของน้ิวหัวแม่เท้าและข้อเท้า

ได้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p-value<0.05) อย่างไรกต็าม

องศาการเคล่ือนไหวท่ีเพิ่มข้ึนหลังการนวดทั้งสองแบบมี

ความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 

>0.05)

	 โดยภาพรวมหลังการนวดท้ัง 2 แบบ มีมุมของ 

น้ิวเท้าและข้อเท้าเพิ่มขึ้น กล่าวคือ องศาการเคลื่อนไหว 

ในนิ้วหัวแม่เท้าทั้งงอและเหยียดที่มีผู้อื่นท�ำให้ (passive) 

ประมาณ 5-13 องศา ซึง่มมีมุทีม่ากกว่า เมือ่ท�ำด้วยตนเอง 

(active) (มีองศาเพิ่มขึ้น 3-10 องศา) ส�ำหรับการ

เคลื่อนไหวของข้อเท้าท้ังกระดกข้อเท้าข้ึนและลงนั้น  

การเคลือ่นไหวทัง้ active และ passive ได้มมุใกล้เคยีงกนั

ประมาณ 4-10 องศา ผลของการศึกษาในครั้งนี้ ได้มุมที่

เพิ่มข้ึนแตกต่างจากการศึกษาในอดีตท่ีมีมุมของทั้งนิ้ว 

หัวแม่เท้าและข้อเท้าซึ่งมีมุมที่เพิ่มขึ้นเพียง 1-2 องศา(24)  

จากผลการศึกษาคร้ังนี้ได้ผลของมุมการเคลื่อนไหวที ่

มากกว่าการศึกษาในอดีต เนื่องจากใช้วิธีการวัดมุมการ

เคลื่อนไหวที่แตกต่างกัน โดยได้ประยุกต์ใช้การถ่ายภาพ

และอ่านค่าจากโปรแกรม Kinovea ท่ีท�ำการวัดโดยมีท่า

เร่ิมต้นของข้อเท้าของอาสาสมัคร ท่ีอยู่ในท่าผ่อนคลาย 

มลีกัษณะ การเหยยีดปลายเท้าเลก็น้อย ( plantar flexion) 

ซึ่ ง เป ็ นท ่ า เ ริ่ มต ้ นที่ แตกต ่ า ง ไปจากการ วัดด ้ วย  

goniometer(25) นอกจากนี้อาจเป็นผลจากการการ 

ยืดกล้ามเนื้อก่อนการนวดทั้ง 2 แบบ ซ่ึงมีความจ�ำเป็น

ส�ำหรับอาสาสมัครที่ต้องอยู ่ในท่านั่ง (long sitting)  

ตลอดการทดลอง 20 นาที

	 ผลของการเพิม่ขึน้ของมมุการเคลือ่นไหวจากการ

นวดทั้ง 2 แบบ เป ็นผลจาก แรงกดนวดจะส่งผล

เนื้อเยื่อกล้ามเนื้อไปลดการเกร็งตัวของเนื้อเยื่อ ส่งผลให้

เพิ่มความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อและเส้นเอ็นรอบๆ ข้อ 

นอกจากนี้ขั้นตอนของการนวดไทยที่เท้าในงานวิจัยครั้งนี้

นัน้จะมกีารยดืกล้ามเนือ้ร่วมด้วย ซึง่เป็นทีพ่สิจูน์ได้แล้วว่า 

การยืดกล้ามเนื้อนั้นได้ส่งผลให้เกิดมุมการเคลื่อนไหวของ

ข้อต่อทีเ่พ่ิมมากขึน้(26) ผลการศกึษานีม้คีวามสอดคล้องกับ

การศึกษาในอดีตโดย P Finch และคณะ (2007) ได้ท�ำการ

ศึกษา พบว่าการนวดในผู้ป่วยเบาหวานที่มีความผิดปกติ

ของปลายประสาทนั้นส่งผลให้มีแรงถีบของเท้าขณะ 

ก้าวเดิน (plantar pressure) เพิ่มขึ้น ส่งผลให้มุมการ

เคลื่อนไหวของนิ้วหัวแม่เท้าเพิ่มมากขึ้นเมื่อเทียบกับการ

รักษาปกติ(27) การเพิ่มขึ้นของมุมการเคลื่อนไหวมีความ

สมัพนัธ์ต่อการทรงท่า และการทรงท่าทีด่ขึีน้มผีลต่อการลด

ปัจจยัเสีย่งต่อการล้ม(28) Chatchawan U และคณะ 2014(24) 

พบว่า การนวดไทยในผูป่้วยเบาหวานทีม่คีวามผดิปกตขิอง

ปลายประสาทนั้นส่งผลให้เพ่ิมมุมการเคลื่อนไหวของทั้ง 

ข้อเข่า ข้อเท้า และนิ้วหัวแม่เท้า โดยเฉพาะอย่างยิ่งมีการ

เพ่ิมมุมการเคล่ือนไหวของน้ิวหัวแม่เท้าเมื่อเทียบกับ 

กลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับการนวด 

	 การศึกษานี้ต้องการพิสูจน์ผลของการนวดเท้า 

ด้วยตนเอง เปรียบเทียบกับการนวดที่มีผู้อื่นท�ำให้ ซึ่งได ้

ผลดีจากการศึกษาในอดีต ใช้รูปแบบการวิจัยแบบไขว้ ซึ่ง

มีข้อดีคือ 1) เป็นการเปรียบเทียบวิธีการรักษาสองแบบใน

คนเดียวกัน สามารถลดปัจจัยความแตกต่างระหว่างบุคคล 

และเหมาะกบัการศกึษาผลทนัทขีองการรกัษาหรอืการนวด

เพียงครั้งเดียว 2) การวัดองศาการเคลื่อนไหวมีการ

ประยุกต์ใช้โปรแกรม Kinovea แม้ว่าวิธีการวัดมุมมีความ

แตกต่างไปจากการวดัทีใ่ช้กนัอย่างปกติ แต่ได้มกีารทดสอบ

ความเท่ียงภายในวดัผู้วดัและได้ผลของความเท่ียงในเกณฑ์

ดีถึงดีมาก และ 3) การวิเคราะห์ข้อมูลยังได้ค�ำนึงถึง 

การประเมิน carry over effect ซึ่งการศึกษานี้ไม่มีผล 
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กระทบที่เกิดจากการเปลี่ยนการรักษาภายหลังจากมีการ 
washout นานถึง 1 สัปดาห์ 
	 อย่างไรกต็ามการศกึษาครัง้นีม้ข้ีอจ�ำกดั กล่าวคอื 
การนวดเท้าด้วยตนเองยงัขาดงานวจิยัรองรบัในการศกึษา
ผลต่อการเพิ่มการทรงตัว และตัวแปรอื่นๆ เช่น การไหล
เวียนเลือด อุณหภูมิผิวหนัง เพิ่มประสาทรับความรู้สึก 
ของข้อต่อและผิวหนัง ซึ่งต้องการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต
การ เพื่อพิสูจน์ว่าได้ผลเช่นเดียวกับการนวดโดยผู้อื่นนวด
ให้ โดยเฉพาะผลต่อการเพิม่องศาของการเคลือ่นไหวในนิว้
หัวแม่เท้าหรือข้อเท้าท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการเพิ่มการ
ทรงตัวในผู้ป่วยเบาหวาน(16) 

	 ดังนั้นการนวดไทยที่เท้าด้วยตนเองและการนวด
เท้าโดยผู ้ อ่ืนในการศึกษาครั้งนี้ สามารถเพิ่มมุมการ
เคลื่อนไหวของข้อต่อของข้อเท้าและนิ้วหัวแม่เท้า ดังนั้น 
จึงเป็นการยืนยันผลของการนวดไทยบริเวณปลายขาและ
เท้า ซึ่งอาจจะเป็นทางเลือกหนึ่งของการดูแลตนเอง 
แบบปฐมภูมิในผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีความผิดปกติของปลาย
ประสาท ทีอ่าจมีความส�ำคญัต่อการทรงตวัและอาจเป็นวธิี
ป้องกันความเสี่ยงในการล้มได้
 	 การนวดไทยทีเ่ท้าทัง้นวดเท้าด้วยตนเองและนวด
โดยหมอนวด ในการวิจัยครั้งนี้ได้ผลในการเพิ่มมุมการ
เคลื่อนไหว แต่ผลที่ได้ก็เกิดจากการนวดเพียงครั้งเดียว  
ซึ่งนั่นไม่สามารถยืนยันถึงผลการเพิ่มมุมการเคลื่อนไหวใน
ผู้ป่วยเบาหวานจะคงอยู่นานหรือไม่ การศึกษานอกจากนี้
การศึกษานี้ได้มุ่งหวังให้ผู้ป่วยสามารถน�ำการนวดไปท�ำได้
ด้วยตนเอง ดงันัน้ในการศกึษาในอนาคตจงึควรเพิม่จ�ำนวน
ครั้งของการนวด และศึกษาผลในระยะเวลาที่ยาวขึ้น และ
อาจเพิม่การตดิตามการน�ำการนวดด้วยตนเองไปใช้ในการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วย
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ปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการปวดไหล่ของพนักงานผลิต

และประกอบชิ้นส่วนอิเล็กทรอนิกส์
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บทคัดย่อ
	 การวจิยัครัง้นีเ้ป็นการศกึษาเชงิวเิคราะห์แบบภาคตดัขวาง (Cross-sectional analytical study) มวีตัถปุระสงค์
เพือ่ประเมนิความเสีย่งทางการยศาสตร์ของรยางค์ส่วนบน และหาปัจจัยเส่ียงท่ีมคีวามสัมพันธ์กบัการปวดไหล่ของพนกังาน
ผลิตและประกอบชิ้นส่วนอิเล็กทรอนิกส์ กลุ่มตัวอย่างคือ พนักงานผลิตและประกอบชิ้นส่วนอิเล็กทรอนิกส์ จ�ำนวน  
168 คน ท�ำการประเมินความเสี่ยงทางการยศาสตร์ของรยางค์ส่วนบนใช้เทคนิค Rapid Upper Limb Assessment 
(RULA) การสัมภาษณ์ความรู้สึกไม่สบายบริเวณไหล่ โดยประยุกต์จาก Cornell Musculoskeletal Discomfort  
Questionnaires (CMDQ) ผลการศกึษาพบว่าในพนกังาน 168 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ ร้อยละ 73.2 จากการสมัภาษณ์
ความรู้สึกไม่สบายบริเวณไหล่ พบว่าพนักงานส่วนใหญ่มีระดับความรู้สึกไม่สบายเล็กน้อย ร้อยละ 34.5 ผลการประเมิน
ความเสี่ยงทางการยศาสตร์ของรยางค์ส่วนบน พบว่าพนักงานส่วนใหญ่มีระดับความเสี่ยงระดับที่ 2 (งานนั้นควรได้รับ 
การศึกษาเพิม่และตดิตามวัดผลอย่างต่อเนือ่ง) ร้อยละ 39.9 และความเสีย่งระดบั 3 (งานนัน้มปัีญหาทางการยศาสตร์ และ
ต้องมีการปรับปรุงลักษณะงาน) ร้อยละ 38.1 โดยพบระดับความเส่ียงท่ีระดับ 4 (งานนั้นมีปัญหาทางการยศาสตร ์
ต้องปรับปรุงทันที) ร้อยละ 21.4 มีสูงสุดในต�ำแหน่งควบคุมการท�ำงานเครื่องจักรที่ต้องมีงานซ�้ำๆ ผลการวิเคราะห์ปัจจยั
เสี่ยงที่สัมพันธ์ต่อการปวดไหล่ ได้แก่ ท�ำงานท่าเดิมซ�้ำๆ (OR

adj
 =2.29, 95%  CI =1.04-5.05, p-value =0.040) ส่วนปัจจัย 

ป้องกันต่อการปวดไหล่ ได้แก่ ระดับการศึกษาต�่ำกว่ามัธยมศึกษาตอนปลาย หรือ ปวช. (OR
adj

=0.31, 95% CI =0.11-0.88, 
p-value =0.027) และระยะเวลาในการปฏิบัตงิานในต�ำแหน่งปัจจุบันน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 ปี (OR

adj
=0.26, 95%CI  

=0.09-0.70, p-value = 0.007) การศึกษานี้พบว่าการท�ำงานของพนักงานผลิตและประกอบชิ้นส่วนอิเล็กทรอนิกส์ 
มคีวามเสีย่งด้านการยศาสตร์ตามลกัษณะงาน รวมทัง้พบปัจจยัของลกัษณะการท�ำงานท่าเดมิซ�ำ้ๆ สมัพนัธ์กบัการปวดไหล่
ของพนักงาน จึงควรปรับปรุงลักษณะการท�ำงานในต�ำแหน่งควบคุมเครื่องจักร และมีการติดตามเฝ้าระวังเพื่อป้องกัน 
โรคเรื้อรังด้านการปวดไหล่ในพนักงานต่อไป

คำ�สำ�คญั: ประเมนิความเสีย่งการยศาสตร ์ความรูส้กึไมส่บายบรเิวณไหล ่พนกังานผลติและประกอบชิน้สว่นอเิลก็ทรอนิกส์

สุนิสา ชายเกลี้ยง1,2*  พรนภา ศุกรเวทย์ศิริ3 และ วรวรรณ ภูชาดา1

1 สาขาวิชาอนามัยสิ่งแวดล้อม อาชีวอนามัยและความปลอดภัย คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 40002
2 ศูนย์วิจัยปวดหลัง ปวดคอ ปวดข้ออื่นๆ และสมรรถนะของมนุษย์ (BNOJPH) มหาวิทยาลัยขอนแก่น 40002
3 สาขาวิชาวิทยาการระบาดและชีวสถิติ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 40002

* ผู้รับผิดชอบบทความ
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Risk factors associated with shoulder pain among assembly 

electronic workers

                        

Abstract

	 This cross-sectional analytical study aimed to assess ergonomics risk and risk factors of shoulder 

pain. One hundred and sixty- eight electronic workers were conducted by assessment of ergonomics risk 

with Rapid Upper Limb Assessment (RULA) and shoulder discomfort by applied Cornell Musculoskeletal 

Discomfort Questionnaires CMDQ. Risk factors were identified by multiple logistic regression analysis. The 

result showed that, among 168 electronic workers, 73.2% were female. Electronic workers had most  

complaints of shoulder discomfort at low level (34.5%). Thirty-nine percent of electronic workers had  

ergonomics risk at moderate risk level or level 2 (further investigate, continuously monitoring) and 38.1% had 

high risk level or level 3 (implemented change soon). The very high risk (level 4; implemented change immediately) 

was found 21.4% predominated in workers who controlled machine repetitively. Significant risk factors of  

shoulder pain from multivariate analysis was repetitive work (OR
adj

=2.29, 95%CI =1.04-5.05, p-value=0.040). 

Protective factors of shoulder pain were education lower than high school (OR
adj

=0.31, 95%CI= 0.11-0.88, 

p-value=0.027) and experience at present position less than three years (OR
adj

=0.26, 95%CI=0.09-0.70, 

p-value=0.007). This study explained that the high ergonomics risk of shoulder pain among electronic 

workers depends on task and posture characteristics. Repetitive work was risk factor associated with 

the shoulder pain. Therefore, there should be an improvement of workstation and the characteristic 

of controlling machine. Health surveillance program should be promoted in order to prevent chronic 

shoulder pain.

Keywords: Ergonomics risk assessment, Shoulder discomfort, Assembly electronic workers
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บทนำ�

	 ความผิดปกติทางระบบกล้ามเนื้อและกระดูก

(Musculoskeletal disorders) เป็นปัญหาทางสุขภาพที่

พบได้บ่อยในกลุ่มคนทั่วไป โดยเฉพาะอย่างยิ่งวัยท�ำงาน(1) 

จากการรายงานสถานการณ์การประสบอันตรายหรือ 

เจ็บป่วยเนื่องจากการท�ำงาน ระหว่างปี พ.ศ. 2554-2558 

ที่จ�ำแนกตามความรุนแรงและโรคท่ีเกิดข้ึนตามลักษณะ 

หรอืสภาพของงาน พบว่า ความผดิปกตทิางระบบกล้ามเนือ้

และกระดูกที่เกิดขึ้นเนื่องจากการท�ำงานหรือสาเหตุ 

จากลกัษณะงานทีจ่�ำเพาะหรอืมปัีจจยัเสีย่งสูงในการท�ำงาน 

มีจ�ำนวนสูงที่สุดถึง 13,695 คน(2) สอดคล้องกับการศึกษา

ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคทางระบบกล้ามเนื้อ

และกระดูก ซึง่มอีาการปวดหรือล้าตามส่วนใดส่วนหนึง่ของ

ร่างกายตั้งแต่บริเวณคอ ไหล่ หลัง รยางค์ส่วนบน และ

รยางค์ส่วนล่าง ในพนักงานสถานประกอบการเคร่ืองใช้

ไฟฟ้าและอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ พบว่าปัจจัยด้านการ

ท�ำงาน ทางด้านการยศาสตร์ เช่น การท�ำงานทีต้่องออกแรง

มาก ท่าทางการท�ำงานทีไ่ม่เหมาะสม การท�ำงานทีมี่รยางค์

ส่วนใดส่วนหนึง่ถกูกด มีความเกีย่วข้องกบัโรคนี้(3) ซึง่ปัจจยั

ดังกล่าวเป็นปัจจัยเสี่ยงทางการยศาสตร์ท่ีส่งผลต่อระบบ

กล้ามเนื้อและกระดูก การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าความเสี่ยง

ทางการยศาสตร์ระดบัสงูมคีวามสมัพนัธ์กบัระบบกล้ามเนือ้

และกระดูกในพนักงานบางอาชีพ (4)

	 โรงงานผลิตและประกอบชิ้นส่วนอิเล็กทรอนิกส์  

มีการกระจายและขยายตัวเพิ่มมากข้ึนในประเทศไทย  

โดยในพืน้ทีข่องภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอืมกีารกระจายตวั

ของโรงงานผลิตและประกอบชิ้นส่วนอิเล็กทรอนิกส์ 

มากกว่า 14 โรงงาน(5) ซึ่งลักษณะการท�ำงานในกลุ ่ม

อตุสาหกรรมประเภทน้ีต้องน่ังหรือยนืท�ำงานด้วยท่าซ�ำ้เดมิ

นานๆ ต่อเนื่องกัน 2 ชั่วโมง มีระยะเวลาท�ำงานโดยเฉลี่ย 

10 ชัว่โมงต่อวนั(6) และจากการรายงานความผดิปกตริะบบ

กล้ามเนือ้และกระดกูในรอบ 1 เดอืนทีผ่่านมา ของพนกังาน

กลุ่มโรงงานผลิตและประกอบช้ินส่วนอิเล็กทรอนิกส์ใน

ประเทศไทย พบว่า มีความชุกในการปวดสูงที่สุดบริเวณ

ไหล่ (ร้อยละ 79.4) รองลงมาคือ คอ (ร้อยละ 75.0) และ

หลงัส่วนบน (ร้อยละ 70.6)(6) และจากการศกึษาในพนกังาน

ผู้หญิงประกอบชิ้นส่วนอุปกรณ์กึ่งตัวน�ำ อุตสาหกรรม

อิเล็กทรอนิกส์ ประเทศมาเลเซีย มีการรายงานความชุก

สูงสุด 3 ต�ำแหน่งแรกของการบาดเจ็บของระบบกล้ามเนือ้

และกระดูกในรอบ 12 เดือนที่ผ่านมา ได้แก่ หลัง (ร้อยละ 

57.8) รองลงมาคือ ปลายขา (ร้อยละ 48.4) และไหล่  

(ร้อยละ 44.8)(7) ซึ่งพบว่าลักษณะงานในท่ายืนมีความ

สัมพันธ์ต่อการปวดขา และลักษณะงานในท่านั่งมีความ

สัมพันธ์กับการปวดคอและไหล่(7) อย่างไรก็ตาม หากไม่มี

วิธีการป้องกันหรือรักษาอาการปวดไหล่ของพนักงาน 

ดังกล่าวในระยะยาว อาจท�ำให้เกิดอาการปวดเรื้อรังได้  

ซึง่ท�ำให้สญูเสยีทัง้ค่ารกัษาพยาบาล พนกังานขาดงาน และ

การลดลงของผลผลติ ดงันัน้ ผูว้จิยัจงึสนใจศกึษาความเสีย่ง

ทางการยศาสตร์และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ 

ปวดไหล่ของพนกังานผลติและประกอบชิน้ส่วนอเิลก็ทรอนกิส์ 

เพื่อเป็นแนวทางในการป้องกันการเกิดอาการปวดไหล่ 

ในพนกังานกลุ่มนีแ้ละกลุม่ทีม่ลัีกษณะการท�ำงานทีซ่�ำ้ซาก

วัสดุและวิธีการ

	 1.	 รูปแบบการวิจัยและกลุ่มตัวอย่าง 

		  การวิจัยเชิงวิ เคราะห ์แบบภาคตัดขวาง 

(Cross-sectional analytic study) นี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อ

ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปวดไหล่ของพนักงานผลิต 

และประกอบชิ้นส่วนอิเล็กทรอนิกส์แห่งหน่ึงในภาค 

ตะวนัออกเฉียงเหนือ ประชากร คอืพนกังานในกระบวนการ

ผลิตและประกอบชิ้นส ่วนอิ เ ล็กทรอนิกส ์แห ่งหนึ่ ง  

ที่มีพนักงานจ�ำนวน 282 คน การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง

ตามวัตถุประสงค์ข้อแรกคือ การประเมินความเสี่ยงทาง 

การยศาสตร ์ในพนักงานผลิตและประกอบชิ้นส ่วน

อิเล็กทรอนิกส์ เพื่อประมาณค่าสัดส่วนประชากร ในกรณี

ทราบจ�ำนวนประชากรและประชากรมีขนาดเล็ก(8) โดยใช้

ค่าสัดส่วนของพนักงานที่มีความเสี่ยงทางการยศาสตร์ 

ท่ีต้องมีการตรวจสอบและแก้ไข ต้ังแต่ระดับ 3 ขึ้นไป 

เท่ากับ 0.56 แทนค่าจากการศึกษาในพนักงานผลิตและ

ประกอบชิ้นส่วนอิเล็กทรอนิกส์ จังหวัดอุดรธานี(9) ได้กลุ่ม

ตวัอย่างจ�ำนวนไม่น้อยกว่า 162 คน ท่ีผ่านเกณฑ์คดัเข้า คอื 

เป็นพนักงานประจ�ำ (full time) ท�ำงาน 8 ชั่วโมงต่อวัน 

โดยมปีระสบการณ์ท�ำงานตัง้แต่ 6 เดอืนขึน้ไป ในด้านผลติ
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และประกอบช้ินส่วน มอีาย ุ18 ปีข้ึนไป และเกณฑ์คดัออก 

คือ โรคประจ�ำตัวจากการวินิจฉัยแพทย์ ส่งผลต่อความ 

ผิดปกติระบบโครงกล้ามเนื้อและกระดูก (เช่น รูมาตอยด์ 

โรคเกาต์ ความผิดปกติหรือพกิารแต่ก�ำเนดิ และโรคข้อไหล่ติด) 

ได้รับอุบัติเหตุ เช่น ข้อไหล่หลุดหรือกระดูกไหล่หัก และ

การตั้งครรภ์ พนักงานถูกสุ่มตัวอย่างอย่างง่าย (Simple 

random sampling) เพื่อเป็นตัวแทนลักษณะงานของ

กระบวนการผลิตแต่ละแผนกตามหลัก SEG (Similar  

exposure group) 

	 2.	 นิยามศัพท์

		  2.1	 พนักงานผลิตและประกอบชิ้นส ่วน

อิเล็กทรอนิกส์ หมายถึง พนักงานที่ท�ำงานประจ�ำด้านการ

ผลิตและประกอบชิ้นส่วนอิเล็กทรอนิกส์ ในขั้นตอนการ

ผลิตของโรงงานอุตสาหกรรมแห่งหนึ่งในภาคตะวันออก 

เฉียงเหนือ อย่างน้อย 8 ชั่วโมงการท�ำงานต่อวัน

		  2.2	 การปวดไหล่ หมายถงึ อาการปวด บวม 

ชา เมื่อยล้า หรืออ่อนแรงอย่างใดอย่างหนึ่ง ที่เกิดบริเวณ

ไหล่ของพนักงานผลิตและประกอบชิ้นส่วนอิเล็กทรอนิกส์ 

โดยค�ำนงึถึงระดบัความรนุแรง ความถ่ี และอุปสรรคในการ

ท�ำงาน โดยอาศัยเครื่องมือประเมินความไม่สบายบริเวณ

ไหล่ที่ประยุกต์มาจาก Cornell musculoskeletal  

discomfort questionnaires (CMDQ)(10) โดยให้ระดับ

ความรุนแรงปานกลางขึ้นไปเพื่อจัดกลุ่มในการวิเคราะห ์

หาปัจจัยที่สัมพันธ์

	 3.	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

		  แบบสมัภาษณ์แบบมโีครงสร้างทีป่ระยุกต์จาก 

นภานันท์ ดวงพรม และสุนิสา ชายเกลี้ยง(6)  ซึ่งผู้วิจัยได้ใช้

มาแล้วในการศึกษาในกลุ่มพนักงานอิเล็กทรอนิกส์ที่เป็น 

กลุม่พนกังานอาชพีและลกัษณะงานเดยีวกันประกอบด้วย  

3 ส่วน คือ 1) ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล เช่น เพศ อายุ  

ส่วนสงู น�ำ้หนกั ดชันมีวลกาย การศกึษา การออกก�ำลังกาย 

2) ข้อมูลลักษณะงาน เช่น ลักษณะงาน ระยะเวลาการ

ท�ำงานต่อวัน การท�ำงานล่วงเวลา จ�ำนวนวันปฏิบัติงาน 

ความเหมาะสมของพื้นที่ท�ำงาน ความสูงของหน้างาน  

การท�ำงานซ�้ำ 3) แบบสัมภาษณ์เพื่อประเมินความรู้สึกไม่

สบายของร่างกาย Cornell musculoskeletal discomfort 

questionnaires (CMDQ) พัฒนาโดย Hedge et al. (10) 

เพื่อน�ำมาประเมินความรู้สึกไม่สบายของร่างกายบริเวณ

ไหล่ คอ หลังส่วนบน และหลังส่วนล่าง

	 แบบประเมินความเสี่ยงทางการยศาสตร์ Rapid 

Upper Limp Assessment (RULA) พัฒนาโดย  

McAtemny & Corlett(11) เพ่ือน�ำมาประเมินความเสี่ยง

ทางการยศาสตร์ โดยประเมนิบรเิวณ ศรีษะ คอ ล�ำตวั แขน 

มือ ข้อมือ ขา และเท้า แล้วน�ำผลรวมคะแนนที่ได้จากการ

ประเมินความเสี่ยงทางการยศาสตร์มาเทียบกับระดับ 

ความเส่ียง โดยสรุปผลคะแนนการวิเคราะห์ท่าทางการ

ท�ำงานโดยใช้ RULA แบ่งออกเป็น 4 ระดับดังนี้ ระดับ 1 

(คะแนนตั้งแต่ 1-2): งานนั้นยอมรับได้ แต่อาจมีปัญหา 

ทางการยศาสตร์ได้ ถ้ามีการท�ำงานดังกล่าวซ�้ำๆ ต่อเนื่อง

เป็นเวลานานกว่าเดิม ระดับ 2 (คะแนนตั้งแต่ 3-4):  

งานนั้นควรได้รับการศึกษาเพิ่มอย่างละเอียด และติดตาม

วัดผลอย่างต่อเนื่อง ระดับ 3 (คะแนนตั้งแต่ 5-6): งานนั้น

มีปัญหาและควรด�ำเนินการปรับปรุงลักษณะงานดังกล่าว 

ระดับ 4 (คะแนน 7): งานนั้นมีปัญหาด้านการยศาสตร์ที่

ต้องได้รับการปรับปรุงโดยทันที ซึ่งการศึกษาของสุนิสา 

ชายเกลีย้ง และคณะ(12) ได้จัดความเสีย่งในระดบั 4 จากการ

ประเมนิ RULA ให้เป็นกลุม่ความเสีย่งสงูในวเิคราะห์ปัจจัย

สัมพันธ์กับการปวดไหล่ จึงใช้หลักเกณฑ์นี้ในการศึกษานี้

	 4.	 จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

		  งานวจัิยคร้ังนีผ่้านการพิจารณาจริยธรรมจาก

คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น เลขที ่HE582342

	 5.	 การวิเคราะห์ข้อมูล 

		  ใช้โปรแกรม STATA 10.0 ในการวิเคราะห์

ความสมัพนัธ์ระหว่างการปวดไหล่และตวัแปรอสิระทลีะตวั 

สถิติที่ใช ้ในการวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว (Univariate  

analysis) แบบ Simple logistic regression ซึ่งก�ำหนด

ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value <0.05 น�ำเสนอด้วย

ค่า OR และช่วงความเช่ือมัน่ 95% CI และวิเคราะห์ตวัแปร

อสิระกบัการปวดไหล่ของพนกังานผลิตและประกอบชิน้ส่วน

อเิล็กทรอนกิส์ โดยวเิคราะห์หลายตัวแปร (Multivariate 

analysis) ใช้สถิติวิเคราะห์ถดถอยพหุโลจิสติก (Multiple 

logistic regression) ด้วยเทคนิคการวิเคราะห์แบบก�ำจัด

ทีละตัว (Backward elimination) โดยน�ำตัวแปรที่ส�ำคัญ
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จากการทบทวนวรรณกรรมทุกตัวแปรท่ีมีการวิเคราะห์

ตัวแปรเด่ียว แล้วพบว่ามีความสัมพันธ์ที่ค่า p-value 

<0.25 จึงน�ำเข้าสู่โมเดล ควบคุมตัวแปรกวนที่มีอิทธิพล 

ในการศึกษานี้ ได้แก่ เพศ และอายุ ขั้นตอนการวิเคราะห์

ถดถอยพหุโลจิสตกิ โดยวเิคราะห์หาโมเดลทีด่ทีีส่ดุ ด้วยวธิี

คัดออกทีละตัวแปร (Backward elimination) หลังจากที่

ได ้โมเดลเริ่มต้นแล้วจะคัดตัวแปรอิสระออกทีละตัว  

โดยพิจารณา Likelihood ratio test ระหว่างสองโมเดล 

คือ โมเดลที่มีตัวแปรทั้งหมดตอนเร่ิมต้นกับโมเดลท่ีตัด

ตัวแปรอิสระนั้นๆ ออก แล้วพบว่าได้ค่า p-value >0.05 

โดยปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการปวดไหล่ม ีp-value <0.05 และ

แสดงด้วยค่า OR
adj 

และ 95%CI ของ OR
adj

ผลการศึกษา

	 1.	 ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล และลักษณะงาน 

 		  พนกังานผลติและประกอบช้ินส่วนอิเลก็ทรอนกิส์ 

จ�ำนวน 168 คน ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 73.2) เป็นเพศหญิง 

ช่วงอายุระหว่าง 19-24 ปี (ร้อยละ 27.4) มีค่ามัธยฐาน

เท่ากับ 28 ปี (ค่าต�่ำสุด =19.0, ค่าสูงสุด =44.0) ส่วนใหญ่

มสีถานภาพสมรส (ร้อยละ 58.9) ปฏิบัตงิานต�ำแหน่งระดบั

ปฏิบัติการ (ร้อยละ 94.0) ไม่ประกอบอาชีพเสริม (ร้อยละ 

87.5) ระดับการศึกษาสูงสุด ส�ำเร็จการศึกษามัธยมศึกษา

ตอนปลาย หรือ ปวช. (ร้อยละ 75.0) และมีประสบการณ์

การท�ำงานในโรงงานแห่งนี้อยู่ในช่วง 6 เดือน ถึง 2 ปี  

(ร้อยละ 28.0) มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 3.3 ปี (ค่าต�่ำสุด= 

6 เดือน, ค่าสูงสุด=22 ปี) ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 48.2) มีดัชนี

มวลกายในเกณฑ์ปกติ (18.5-22.9 กิโลกรัม/เมตร2) มีค่า

มัธยฐานเท่ากับ 22 กิโลกรัม/เมตร2 (ค่าต�่ำสุด=15.8,  

ค่าสูงสุด=39.0) ออกก�ำลังกาย ร้อยละ 50.6 ไม่สูบบุหร่ี 

ร้อยละ 92.3 และไม่มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 82.7

	 ลักษณะงานส่วนใหญ่ (ร้อยละ 48.2) ครอบคลุม

งานด้านการตรวจสอบทีพ่นกังานใช้ระยะเวลาในการปฏบิติั

งานต�ำแหน่งงานปัจจุบันอยู่ในช่วง 1 เดือน ถึง 1.6 ปี และ 

1.8 ปี ถึง 2.8 ปี ร้อยละ 25.6 เท่ากัน มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 

2.8 ปี (ค่าต�่ำสุด=1 เดือน, ค่าสูงสุด=15 ปี) ระยะเวลา

ปฏิบตังิานต่อวนัมีค่ามธัยฐานเท่ากบั 11 ชัว่โมง (ค่าต�ำ่สดุ= 

8.0, ค่าสูงสุด=11.0) ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 84.5) ท�ำงานล่วง

เวลา และร้อยละ 84.5 เป็นระบบหมุนกะ ปฏิบัติงาน  

6 วัน/สัปดาห์ ร้อยละ 85.1 พื้นที่ท�ำงานมีความเหมาะสม 

ร้อยละ 92.9 ระดับความสูงหน้างานมีความเหมาะสม  

ร้อยละ 87.5 มีการท�ำงานซ�้ำๆ ในท่าเดิมๆ ร้อยละ 67.3 

โดยนั่งส่วนใหญ่หรือสลับยืนเป็นคร้ังคราว ร้อยละ 82.7  

ซ่ึงบางส่วนมีลักษณะงานยืนเป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 17.3 

ส่วนใหญ่ใช้สายตาเพ่งชิน้งาน (ร้อยละ 87.5) โดยเครือ่งมือ

ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 46.4) เป็นกล้องจลุทรรศน์ ด้านอุปกรณ์

ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล ส่วนใหญ่พนักงานมีการใช้  

ร้อยละ 94.6 ซึ่งเป็นการใช้ถุงนิ้วหรือปลอกนิ้วสูงที่สุด  

ร้อยละ 52.4 และงานส่วนใหญ่มีการยกของ ร้อยละ 72.0 

จ�ำนวนครั้งการยกมีค่ามัธยฐานเท่ากับ 2 ครั้ง/วัน (ค่าต�่ำ

สุด=1.0, ค่าสูงสุด=60.0) และน�้ำหนักของการยกมีค่า

มธัยฐานเท่ากบั 5 กโิลกรัม (ค่าต�ำ่สุด=0.3, ค่าสงูสุด=25.0) 

และลักษณะท่าทางการท�ำงานส่วนใหญ่ (ร้อยละ 54.8)  

อยู่ในท่านั่ง คืองานตรวจสอบโดยใช้กล้องจุลทรรศน์และ

โคมไฟ

	 2.	 ระดบัความเส่ียงทางการยศาสตร์ของรยางค์

ส่วนบน

		  พ นั ก ง า น ผ ลิ ต แ ล ะ ป ร ะ ก อ บ ชิ้ น ส ่ ว น

อเิล็กทรอนกิส์ จ�ำนวน 168 คน จากการประเมนิความเสีย่ง

ทางการยศาสตร์ของรยางค์ส่วนบน โดยใช้ RULA พบว่า

พนักงานส่วนใหญ่มีระดับความเสี่ยงทางการยศาสตร์ 

ในความเส่ียงระดับท่ี 2 ร้อยละ 39.9 รองลงมาคือ  

ความเสี่ยงระดับที่ 3 ร้อยละ 38.1 และความเสี่ยงระดับที่ 

4 ร้อยละ 21.4 ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 ผลการประเมินความเสี่ยงทางการยศาสตร์ 

		  ของรยางค์ส่วนบนของพนักงานผลิตและ 

		  ประกอบชิ้นส่วนอิเล็กทรอนิกส์ (n=168)

ระดับความเสี่ยงทาง

การยศาสตร์

จำ�นวน 

(คน)
ร้อยละ

ระดับ 1 ยอมรับได้ 1 0.6

ระดับ 2 ศึกษาเพิ่มเติม 67 39.9

ระดับ 3 เสี่ยง 64 38.1

ระดับ 4 เสี่ยงสูง 36 21.4
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	 เมือ่ประเมนิความเส่ียงทางการยศาสตร์ของรยางค์

ส่วนบน โดยแบ่งตามต�ำแหน่งงาน พบว่าที่มีระดับ 

ความเสี่ยงที่ 4 สูงสุดซึ่งเป็นต�ำแหน่งงานที่มีปัญหาทาง 

การยศาสตร์ต้องมีการปรับปรุงทันที คือ ต�ำแหน่งควบคุม

เครื่องจักร ซึ่งมีลักษณะงานยืนเป็นส่วนใหญ่ และมีการ 

สลับเดินเป็นครั้งคราว ร้อยละ 11.3 รองลงมาคือต�ำแหน่ง

ตรวจสอบชิ้นงานใต้กล้องจุลทรรศน์ซึ่งเป็นงานนั่ง ร้อยละ 

5.4 และตรวจสอบชิ้นงานใต้โคมไฟซึ่งเป็นงานนั่ง ร้อยละ 

3.0 และต�ำแหน่งงานที่มีระดับความเสี่ยงระดับ 3 คือ

ต�ำแหน่งตรวจสอบชิน้งานใต้กล้องจลุทรรศน์ซึง่เป็นงานนัง่

ตลอดการท�ำงาน ร้อยละ 20.2 รองลงมาคือต�ำแหน่ง

ควบคมุเครือ่งจกัร ร้อยละ 11.9 และต�ำแหน่งตรวจสอบชิน้

งานใต้โคมไฟ ร้อยละ 4.2 ซึง่งานควบคมุเครือ่งจกัรเป็นงาน

ทีต้่องยนืท�ำงานตลอดเวลา และอาจมกีารสลบัเดนิหรอืยนื

เป็นครั้งคราว

	 3.	 ระดับความรู ้สึกไม่สบายของไหล่ จาก 

CMDQ

		  พ นั ก ง า น ผ ลิ ต แ ล ะ ป ร ะ ก อ บ ชิ้ น ส ่ ว น

อิเล็กทรอนิกส์ จ�ำนวน 168 คน จากการเก็บข้อมูลโดยใช้ 

CMDQ ได้น�ำข้อมูล ความถี่ ความรุนแรง และคะแนน

อุปสรรค น�ำมาวิเคราะห์ระดับความรู้สึกไม่สบาย พบว่า

ส่วนใหญ่พนักงานมีระดับความรู ้สึกไม่สบายเล็กน้อย  

ร้อยละ 34.5 รองลงมาคือระดับไม่รู้สึก ร้อยละ 30.4 และ

ระดับความรู้สึกไม่สบายปานกลาง ร้อยละ 23.8 ดังตาราง

ที่ 2

ตารางที่ 2	 ระดับความรู้สึกไม่สบายของไหล่จาก CMDQ  

	 ของพนักงานผลิตและประกอบชิ้นส ่วน 

	 อิเล็กทรอนิกส์ (n=168)

ระดับความรู้สึกไม่สบาย จำ�นวน (คน) ร้อยละ

ไม่รู้สึกไม่สบาย 51 30.4

เล็กน้อย 58 34.5

ปานกลาง 40 23.8

มาก 17 10.1

รุนแรง 2 1.2

	 4.	 ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการ 

ปวดไหล่

		  การปวดไหล่ใช้ผลความรู้สึกไม่สบายตั้งแต่

ระดับปานกลางขึ้นไป มีจ�ำนวน 59 คนหรือ ร้อยละ 35.1 

และจากการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือหาความสัมพันธ์แบบ  

Univariate analysis ระหว่างปัจจัยเสี่ยงกับการปวดไหล่ 

พบว่า ปัจจัยเส่ียงทีม่คีวามสัมพนัธ์กบัการปวดไหล่ อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ได้แก่ เพศหญิง 

(OR=2.74, 95%CI= 1.16-7.01) ระดับการศึกษา 

(OR=0.23, 95%CI= 0.07-0.61) ระยะเวลาในการปฏิบัติ

งานในต�ำแหน่งงานปัจจุบัน (OR=0.45, 95%CI=  

0.22-0.9) และท่าทางการท�ำงานท่ีเป็นงานนัง่เป็นส่วนใหญ่

หรือสลับยืนเป็นครั้งคราวจะมีความเสี่ยงต่อการปวดไหล่

สูงกว่างานยืน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (OR=3.05, 

95%CI=1.05-10.7) ดังแสดงในตารางที่ 3
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ตารางที่ 3		 ความสัมพันธ์แบบ Univariate analysis ระหว่างข้อมูลลักษณะส่วนบุคคลและลักษณะงาน และความเสี่ยง 

		  ทางการยศาสตร์กับการปวดไหล่ (n=168)

23                                     วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด  ปท่ี 29 ฉบับท่ี 3  กันยายน – ธันวาคม 2560 



ตารางท่ี 3 ความสัมพันธแบบ Univariate analysis ระหวางขอมูลลักษณะสวนบุคคลและลักษณะงาน และความเสี่ยง
ทางการยศาสตรกับการปวดไหล (n=168) 

ปจจัย 
อาการปวดไหล 

OR 95%CI มี 
จํานวน (รอยละ) 

ไมมี 
จํานวน (รอยละ) 

เพศ 
   ชาย 9 (20.0) 36 (80.0) 1.00   
   หญิง 50 (40.6) 73 (59.3) 2.74 1.167.01 0.013* 
อายุ (ป) 
   ≤28 27 (31.4) 59 (68.6) 1.00   
   >28 32 (39.0) 50 (61.0) 1.40 0.702.78 0.300 
ดัชนีมวลกาย (กก./ม2) 
   ≤23.0 32 (33.3) 64 (66.7) 1.00   
   >23.0 27 (37.5) 45 (62.5) 1.20 0.602.38 0.576 
ระดับการศึกษา 
   ≥มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือ ปวช. 53 (42.1) 73 (57.9) 1.00   
   <มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือ ปวช. 6 (14.3) 36 (85.7) 0.23 0.070.61 0.001* 
ตําแหนงงาน 
   Leader/Supervisor 2 (20.0) 8 (80.0) 1.00   
   Operator 57 (36.1) 101 (63.9) 2.26 0.4322.43 0.302 
ประสบการณทํางาน (ป) 
   ≥3 37 (37.8) 61 (62.2) 1.00   
   <3 22 (31.4) 48 (68.6) 0.75 0.371.52 0.397 
ระยะเวลาในการปฏิบัติงานในตําแหนงปจจุบัน (ป) 
   >3 29 (46.8) 33 (53.2) 1.00   
   ≤3 30 (28.3) 76 (71.7) 0.45 0.220.91 0.015* 
การออกกําลังกาย      
   ออกกําลังกาย 33 (39.8) 50 (60.2) 1.00   
   ไมออกกําลังกาย 26 (30.6) 59 (69.4) 0.67 0.341.32 0.213 
การสูบบุหรี่      
   ไมสบู 56 (36.1) 99 (63.9) 1.00   
   สูบ 3 (23.1) 10 (76.9) 0.53 0.092.18 0.344 

* มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี < 0.05 
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	 จากการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อหาความสัมพันธ์ 

แบบ Multivariate analysis ระหว่างปัจจัยเสี่ยงกับการ

ปวดไหล่ ซึ่งเข้าสู่โมเดลการวิเคราะห์ถดถอยพหุลอจิสติก 

โดยการคัดเลือกตัวแปรต่างๆ เพื่อเข้าสู่โมเดลเริ่มต้นนั้น 

และควบคุมผลกระทบของปัจจัยกวนคือ เพศ และอายุ  

พบว่ามีตัวแปรที่น�ำเข้าโมเดลเริ่มต้น จ�ำนวน 10 ตัวแปร 

ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ประสบการณ์ท�ำงาน  

ระยะเวลาปฏิบตังิานในต�ำแหน่งปัจจบัุน การออกก�ำลังกาย 

ระยะเวลาการท�ำงาน การท�ำงานท่าเดิมซ�้ำๆ และความ

เสี่ยงทางการยศาสตร์ โดยจากการวิเคราะห์โมเดลสุดท้าย 

พบว่า ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการปวดไหล่ในพนักงาน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value <0.05) ได้แก่ ระดับ

การศึกษา (OR
adj

=0.31, 95%CI=0.11-0.88) ระยะเวลา

ในการปฏิบัติงานในต�ำแหน่งปัจจุบัน (OR
adj

=0.26, 

95%CI=0.09-0.70) และการท�ำงานท่าเดิมซ�้ำๆ (OR
adj

= 

2.29, 95%CI=1.04-5.05) ดังแสดงในตารางที่ 4

24                                     วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด  ปท่ี 29 ฉบับท่ี 3  กันยายน – ธันวาคม 2560 



ตารางท่ี 3 ความสัมพันธแบบ Univariate analysis ระหวางขอมูลลักษณะประชากร ขอมูลลักษณะงาน และความเสี่ยง
ทางการยศาสตรกับการปวดไหล (n=168) (ตอ) 

ปจจัย 
อาการปวดไหล 

OR 95%CI มี 
จํานวน (รอยละ) 

ไมมี 
จํานวน (รอยละ) 

โรคประจําตัว      
   ไมมี 46 (33.1) 93 (66.9) 1.00   
   มี 13 (44.8) 16 (55.2) 1.64 0.663.98 0.228 
ระยะเวลาการทํางาน (ช่ัวโมง)     
   ≤8 13 (50.0) 13 (50.0) 1.00   
   >8 46 (32.4) 96 (67.6) 0.48 0.191.23 0.083 
ทาทางการทํางาน      
   ยืนเปนสวนใหญ 5 (17.2) 24 (82.3) 1.00   
   นั่งเปนสวนใหญหรือสลับยืนเปนครั้งคราว 54 (38.8) 85 (61.1) 3.05 1.0510.79 0.027* 
การทํางานทาเดิมซํ้าๆ      
   ไมใช 14 (25.4) 41 (74.5) 1.00   
   ใช 45 (39.8) 68 (60.2) 1.94 0.904.29 0.067 
ระดับหนางาน      
   เหมาะสม 52 (35.4) 95 (64.6) 1.00   
   ไมเหมาะสม 7 (33.3) 14 (66.7) 0.91 0.292.61 0.855 
ความเส่ียงทางการยศาสตร      
   ไมเสี่ยง (ระดับ 1,2,3) 44 (33.3) 88 (66.7) 1.00   
   เสี่ยง (ระดับ 4) 15 (41.2) 21 (58.8) 1.43 0.623.23 0.353 

* มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี  < 0.05 
 

จากการวิเคราะหขอมูลเพ่ือหาความสัมพันธแบบ 
Multivariate analysis ระหวางปจจัยเสี่ยงกับการปวดไหล 
ซ่ึงเขาสูโมเดลการวิเคราะหถดถอยพหุลอจิสติก โดยการ
คัดเลือกตัวแปรตางๆ เพ่ือเขาสู โมเดลเริ่มตนนั้น และ
ควบคุมผลกระทบของปจจัยกวนคือ เพศ และอายุ พบวามี
ตัวแปรท่ีนําเขาโมเดลเริ่มตน จํานวน 10 ตัวแปร ไดแก เพศ  
 
อายุระดับการศึกษา ประสบการณทํางาน ระยะเวลา
ปฏิบัติงานในตําแหนงปจจุบัน การออกกําลังกาย ระยะเวลา

การทํางาน การทํางานทาเดิมซํ้าๆ และความเสี่ยงทางการย
ศาสตร โดยจากการวิเคราะหโมเดลสุดทาย พบวา ปจจัยท่ีมี
ความสัมพันธกับการปวดไหลในพนักงานอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ ( <0.05) ไดแก ระดับการศึกษา (ORadj=
0.31, 95%CI=0.110.88) ระยะเวลาในการปฏิบัติงานใน
ตําแหนงปจจุบัน (ORadj=0.26, 95%CI=0.090.70) และการ
ทํางานทาเดิมซํ้าๆ (ORadj=2.29, 95%CI=1.045.05) ดัง
แสดงในตารางท่ี 4 
 

ตารางที่ 3		 ความสัมพันธ์แบบ Univariate analysis ระหว่างข้อมูลลักษณะส่วนบุคคลและลักษณะงาน และความเสี่ยง 

		  ทางการยศาสตร์กับการปวดไหล่ (n=168) (ต่อ)
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ตารางที่ 4	 ผลการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ ที่ศึกษากับอาการปวดไหล่ด้วยการวิเคราะห์ถดถอย 

		  พหุลอจิสติก (n=168)

* มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p-value < 0.05

 

อภิปรายผล

	 1.	 ระดับความรู้สึกไม่สบายบริเวณไหล่ จาก 

CMDQ

		  ระดับความรู้สึกไม่สบายบริเวณไหล่พิจารณา

จากระดบัอาการ ความถีข่องการปวด และอปุสรรคในการ

ท�ำงาน พบว่า ส่วนใหญ่พนกังานมรีะดบัความรูส้กึไม่สบาย

เล็กน้อย ร้อยละ 34.5 รองลงมาคือระดับไม่รู้สึกไม่สบาย 

ร้อยละ 30.4 และระดับความรู ้สึกไม่สบายปานกลาง  

ร้อยละ 23.8 สอดคล้องกับการศึกษาของ Cotelez et 

al.(13) ที่ท�ำการศึกษาในพนักงานอุตสาหกรรมรองเท้า  

พบว่าพนักงานส่วนใหญ่มีความรู้สึกไม่สบายหรืออาการ 

24                                     วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด  ปท่ี 29 ฉบับท่ี 3  กันยายน – ธันวาคม 2560 



จากการวิเคราะหขอมูลเพ่ือหาความสัมพันธแบบ 
Multivariate analysis ระหวางปจจัยเสี่ยงกับการปวดไหล 
ซ่ึงเขาสูโมเดลการวิเคราะหถดถอยพหุลอจิสติก โดยการ
คัดเลือกตัวแปรตางๆ เพ่ือเขาสู โมเดลเริ่มตนนั้น และ
ควบคุมผลกระทบของปจจัยกวนคือ เพศ และอายุ พบวามี
ตัวแปรท่ีนําเขาโมเดลเริ่มตน จํานวน 10 ตัวแปร ไดแก เพศ  
 
อายุระดับการศึกษา ประสบการณทํางาน ระยะเวลา
ปฏิบัติงานในตําแหนงปจจุบัน การออกกําลังกาย ระยะเวลา

การทํางาน การทํางานทาเดิมซํ้าๆ และความเสี่ยงทางการย
ศาสตร โดยจากการวิเคราะหโมเดลสุดทาย พบวา ปจจัยท่ีมี
ความสัมพันธกับการปวดไหลในพนักงานอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ ( <0.05) ไดแก ระดับการศึกษา (ORadj=
0.31, 95%CI=0.110.88) ระยะเวลาในการปฏิบัติงานใน
ตําแหนงปจจุบัน (ORadj=0.26, 95%CI=0.090.70) และการ
ทํางานทาเดิมซํ้าๆ (ORadj=2.29, 95%CI=1.045.05) ดัง
แสดงในตารางท่ี 4 
 

ตารางท่ี 4 ผลการวิเคราะหหาความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆ ท่ีศึกษากับอาการปวดไหลดวยการวิเคราะหถดถอยพหุ 
ลอจิสติก (n=168) 

ปจจัย 

อาการปวดไหล 

OR ORadj (95%CI) 
มี 

จํานวน 
(รอยละ) 

ไมมี 
จํานวน 
(รอยละ) 

เพศ      
   ชาย 9 (20.0) 36 (80.0) 1.00   
   หญิง 50 (40.6) 73 (59.3) 2.74 1.69 (0.664.31) 0.272 
อายุ (ป)      
   ≤28 27 (31.4) 59 (68.6) 1.00   
   >28 32 (39.0) 50 (61.0) 1.40 1.22 (0.562.68) 0.616 
ระดับการศึกษา      
   ≥มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือ ปวช. 53 (42.1) 73 (57.9) 1.00   
   <มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือ ปวช. 6 (14.3) 36 (85.7) 0.23 0.31 (0.110.88) 0.027* 
ประสบการณทํางาน (ป)      
   ≥3 37 (37.8) 61 (62.2) 1.00   
   <3 22 (31.4) 48 (68.6) 0.75 2.35 (0.816.82) 0.117 
ระยะเวลาในการปฏิบัติงานในตําแหนงปจจุบัน (ป) 
   >3 29 (46.8) 33 (53.2) 1.00   
   ≤3 30 (28.3) 76 (71.7) 0.45 0.26 (0.090.70) 0.007* 
ระยะเวลาการทํางาน (ช่ัวโมง/วัน)      
   ≤8 13 (50.0) 13 (50.0) 1.00   
   >8 46 (32.4) 96 (67.6) 0.48 0.58 (0.221.50) 0.263 
การทํางานทาเดิมซํ้าๆ      
   ไมใช 14 (25.4) 41 (74.5) 1.00   
   ใช 45 (39.8) 68 (60.2) 1.94 2.29 (1.045.05) 0.040* 
Log likelihood = 96.071123; Prob > chi2=0.4683; Pseudo R2=0.1178 
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ล้าของกล้ามเนื้อ โดยมีอาการล้าของกล้ามเนื้อระดับ 

เลก็น้อย ร้อยละ 81.25 และมอีาการล้าของกล้ามเนือ้ระดับ

ปานกลาง ร้อยละ 18.75 ซึ่งท้ังการศึกษาท่ีผ่านมาและ 

การศึกษาในคร้ังนี้ มีลักษณะการท�ำงานในท่าเดิมซ�้ำๆ  

โดยเป็นท่าโน้มตัวและศีรษะไปด้านหน้าเหมือนกัน ซึ่งเป็น

ปัจจัยที่ท�ำให้เกิดอาการล้าของกล้ามเนื้อ แม้ว่าพนักงาน 

มีความรู ้สึกไม่สบายหรืออาการล้าเพียงเล็กน้อย แต่

สามารถน�ำไปสู ่ความผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและ

กระดูกหรือความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลงได้ ซ่ึงการ

ศึกษาของ Vathna et al.(14) ที่ท�ำการศึกษาในพนักงาน

อุตสาหกรรมบดเหล็ก ซึ่งมีลักษณะท่าทางการท�ำงานซ�้ำๆ 

เป็นเวลานาน เนื่องจากลักษณะท่าทางการท�ำงานไม ่

เหมาะสมจะน�ำไปสู ่ความเมื่อยล้าของกล้ามเนื้อและ 

ความรู้สึกไม่สบายของระบบกล้ามเนื้อและกระดูก 

 	 ในการศกึษานีแ้ม้ว่าพนกังานมคีวามรูส้กึไม่สบาย

บริเวณไหล่อยู่ในระดับเล็กน้อย แต่ควรปรับปรุง ควบคุม 

และป้องกันความรู้สึกไม่สบายในระดับเล็กน้อยเหล่านี้ 

ไม่สูงหรือรุนแรงขึ้น เพราะความรู้สึกไม่สบายหรืออาการ

ล้านี้มีโอกาสเกิดและพัฒนาเป็นอาการที่รุนแรงขึ้นได้

	 2.	 ปัจจยัเสีย่งทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการปวดไหล่

		  จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่าพนักงานที่มีระดับ

การศึกษาต�่ำกว่ามัธยมศึกษาตอนปลาย หรือ ปวช. เป็น

ปัจจัยป้องกันต่อการปวดไหล่ 0.31 เท่า ซึ่งพบว่าในการ

ศึกษาน้ีพนักงานกลุ ่มนี้ส ่วนใหญ่ปฏิบัติงานต�ำแหน่ง  

Operation ที่มีหน้าที่ควบคุมเครื่องจักรและส่วนใหญ ่

มีท่าทางการท�ำงานในลักษณะยืนดังที่ได้กล่าวไปแล้ว 

ในผลการศึกษา จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ตัวแปร

เดี่ยว พบว่าการท�ำงานในท่ายืนเสี่ยงต่อการปวดไหล่ 

น้อยกว่าการท�ำงานในท่านั่ง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา 

ของ Dianat et al.(15) ที่ศึกษาในกลุ่มพนักงานท�ำงานจักร

เย็บผ้าที่เป็นงานนั่ง โดยพบว่าส่งผลต่อการปวดไหล่ และ

ลกัษณะงานในท่ายนืมคีวามสมัพนัธ์ต่อการปวดขามากกว่า 

ในขณะที่ลักษณะงานในท่านั่งมีความสัมพันธ์ต่อการปวด

คอและไหล่ (7) 

	 พนักงานที่มีการท�ำงานท่าเดิมซ�้ำๆ มีโอกาสเสี่ยง

ต่อการปวดไหล่มากกว่าพนักงานที่ไม่มีการท�ำงานท่าเดิม

ซ�้ำๆ 2.29 เท่า การประเมินความเสี่ยงทางการยศาสตร์  

โดยใช้ RULA ในพนักงานผลิตและประกอบชิ้นส่วน

อิเล็กทรอนิกส์กลุ่มนี้ พบว่าพนักงานกลุ่มนั่งตรวจสอบชิ้น

ส่วนมีระดับความเส่ียงทางการยศาสตร์ในความเสี่ยงส่วน

ใหญ่อยู่ในระดับที่ 2 และระดับที่ 3 เนื่องจากลักษณะการ

ท�ำงานส่วนใหญ่มกีารท�ำงานแบบท่าเดมิซ�ำ้ๆ เป็นเวลานาน 

และมีการท�ำงานล่วงเวลาอย่างน้อย 3 ชั่วโมง ท�ำให้มี 

ความเสี่ยงสูงกว่าระดับที่ยอมรับได้ และจากผลการศึกษา

ท่ีแสดงว่างานนัง่หรือมกีารลุกยนืเป็นคร้ังคราวมคีวามเสีย่ง

สงูกว่างานยนืเป็นส่วนใหญ่ โดยเฉพาะเมือ่มกีารปฏิบตังิาน

ไประยะยาวสะสม ซึ่งยืนยันจากผลการวิเคราะห์ในการ

ศึกษานี้ท่ีพนักงานท่ีประสบการณ์น้อยกว่า 3 ปี จะเป็น

ปัจจยัป้องกนัการปวดไหล่เมือ่เทยีบกบักลุม่ทีม่ปีระสบการณ์

มากกว่า 3 ปี (OR
adj

 =0.26; 95%CI = 0.09-0.70) ดังนั้น 

ในเชิงนโยบายควรค�ำนึงถึงการหมุนเวียนกะการท�ำงาน 

และลักษณะงานให้กับพนักงานด้วย เพื่อป้องกันอาการ 

ทางระบบกล้ามเนื้อและกระดูกในระยะยาว

	 จากการควบคุมปัจจัยต่างๆ แล้วพบเพียงปัจจัย

ด้านระดับการศึกษา ระยะเวลาในการปฏิบัติงานใน

ต�ำแหน่งปัจจุบัน และการท�ำงานท่าเดิมซ�้ำๆ เท่านั้นที่พบ

ว่ามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ปัจจัยเหล่านี้

สามารถอธิบายความสัมพันธ์กับอาการปวดไหล่ได้เพียง

ร้อยละ 11.78 เท่านั้น (Pseudo R2 = 0.1178) ทั้งนี้อาจ

เป็นสาเหตจุากข้อจ�ำกัดของขนาดตวัอย่างทีป่ระมาณไว้ต�ำ่

กว่าที่ควร ซึ่งการศึกษาต่อไปต้องเพิ่มจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง

ที่เป็นกลุ ่มพนักงานอิเล็กทรอนิกส์ โดยเฉพาะกลุ่มยืน

ท�ำงาน เพื่อลดข้อจ�ำกัดนี้ในการศึกษาต่อไป

	 แม้ว่าพนักงานที่ความเสี่ยงทางการยศาสตร์ที่

ระดับเสี่ยงสูง (ระดับ 4) จะมีความเสี่ยงต่อการปวดไหล่สูง

กว่ากลุม่พนกังานทีม่คีวามเสีย่งต�ำ่กว่าระดบั 4 (OR =1.43; 

95%CI =0.62-3.23) แต่ไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคัญ

ทางสถิติ จากผลการศึกษาของ กรุณา จันทุม(16) ที่พบว่า

ปัจจัยทางด้านพฤติกรรมการท�ำงานที่มีความสัมพันธ์กับ 

MSDs คือการท�ำงานมากกว่า 5 ชั่วโมงต่อวัน พบความ

สัมพันธ์บริเวณ บ่า/ไหล่/สะบัก (OR= 0.59; 95%CI 

=0.26-1.37) การศกึษาต่อไปจงึควรมสัีดส่วนของพนกังาน

ทัง้งานยนืและงานนัง่ในสัดส่วนทีใ่กล้เคยีงกนั นอกจากนัน้ 

ด้วยเหตุผลท่ีการปวดไหล่เกิดในกลุ่มพนักงานกลุ ่มนั่ง
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มากกว่าและผลการประเมินความเสี่ยงทางการยศาสตร ์

สูงมาก ในการศึกษานี้ไม ่พบนัยส�ำคัญทางสถิติด ้าน 

ความสัมพันธ์กับการปวดไหล่ซ่ึงสอดคล้องกับ Nou et 

al.(17) ศึกษาในพนักงานขายเพศหญิง พบว่าอาการล้าและ 

ความรูส้กึไม่สบายส่วนขา Posterior calf ในพนกังานขาย

กลุ่มยืนสูงกว่ากลุ่มนั่ง ส่วนที่ต�ำแหน่งไหล่ พบในกลุ่มนั่ง 

สูงกว่ากลุ่มยืน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 สาเหตุส�ำคัญของการปวดไหล่ คือ ท่าทางการยก 

ต้นแขน (Brachium) และปลายแขน (Antebrachium) 

การเคลือ่นไหวแบบซ�ำ้ๆ ทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัความผดิปกติ

ของรยางค์ส่วนบนของพนกังาน ซึง่สอดคล้องกับการศกึษา

ของ Choobineh et al.(18) ในกลุ่มพนักงานบริษัทผลิต

อุปกรณ์สื่อสารของประเทศอิหร่าน ในพนักงานผลิต 

และประกอบช้ินส่วนและประกอบชิ้นส่วนวงจรโทรทัศน์ 

ซึ่งมีลักษณะการท�ำงานท่าเดิมซ�้ำๆ เป็นเวลานาน และ

ท่าทางการท�ำงานที่ไม่เหมาะสม ซึ่งลักษณะงานส่วนใหญ่

เป็นท่านั่ง ศีรษะ และล�ำตัวโค้งไปข้างหน้า และมีการเกร็ง

ไหล่พบว่าพนักงานส่วนใหญ่มีความเสี่ยงทางการยศาสตร์

ต่อความผิดปกติของรยางค์ส่วนบนในระดับที่ 3-4 ร้อยละ 

88.1 และสอดคล้องกับการศึกษาของ Anita et al.(19)  

ในกลุ ่มพนักงานประกอบช้ินส่วนรถยนต์ในประเทศ

มาเลเซยี พบว่าพนกังานมคีวามเสีย่งสงูทางการยศาสตร์ต่อ

ความผดิปกตขิองรยางค์ส่วนบน (ระดบั 3-4) ร้อยละ 73.7 

และพบว่ามีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ระหว่างความผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและกระดูก 

กับท่าทางการท�ำงานไม่เหมาะสม ซึ่งสอดคล้องกับการ

ศึกษาของ Chaiklieng et al.(20) ที่ศึกษาในกลุ่มพนักงาน

ตัดเย็บเสื้อผ้าแรงงานนอกระบบภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

ซึ่งอาจอธิบายได้จากการสังเกตพบว่าพนักงานลักษณะ

ท่าทางการท�ำงานทีไ่ม่เหมาะสม ได้แก่ การบดิตวั การเอีย้ว 

การเอื้อมมือเพื่อจับช้ินงานและน�ำช้ินงานเข้าเครื่องจักร  

ซึ่งพนักงานท�ำกิจกรรมแบบเดิมซ�้ำๆ น�ำไปสู่การปวดไหล่

ได้ ซ่ึงความเมือ่ยล้าจากการน่ังท�ำงานท่ีมท่ีาทางการท�ำงาน

ไม่เหมาะสม คือมีลักษณะการท�ำงานที่ต้องก้มและโน้มตัว

ไปข้างหน้า ได้รับการรายงานเช่นกันในพนักงานเย็บ 

ในอุตสาหกรรมผลิตเครื่องนุ่งห่ม ท่ีมีความปวดเมื่อย  

2 อันดับแรก คือบริเวณไหล่ขวา และบริเวณไหล่ซ้าย(21) 

	 อย่างไรก็ตาม การศึกษายังพบว่าในระยะยาว

พนกังานมแีนวโน้มรายงานความรู้สกึไม่สบายหรอืความล้า

ในบริเวณไหล่น้อยกว่าบริเวณหลัง ตามที่เห็นได้จากปัจจัย

ด้านประสบการณ์การท�ำงาน <3 ปี ซึ่งแสดงให้เห็นว่า

อาการปวดไหล่เป็นภาวะที่เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันหรือ 

ในระยะสั้นๆ ซึ่งการประเมินความเส่ียงโดยใช้หลักการ 

ของการสังเกตด้วยเครื่องมือ RULA หรือการประเมินด้วย

ตนเอง (self-assessment) ด้วยเครื่องมือ CMDQ เพียง

หลักการเดียวอาจไม่เพียงพอต่อการอ้างถึงความเส่ียง 

ทางสุขภาพซ่ึงต้องมีการพิจารณาถึงโอกาสในการสัมผัส

ปัจจัยเส่ียงและความรุนแรงของผลกระทบทางการยศาสตร์

ร่วมกัน ดังเช่นงานวิจัยที่ผ่านมาของสุนิสา ชายเกลี้ยง  

และอารยา ปานนาค(22) ทีศ่กึษาความเสีย่งต่อการปวดไหล่

ในพนกังานผลติและประกอบชิน้ส่วนอเิลก็ทรอนกิส์โดยใช้

เมตริกซ์ (Matrix) โดยพิจารณาผลทั้งส่วนการยศาสตร ์

โดย RULA (ประเมินโอกาส) และความรู้สึกไม่สบายจาก 

CMDQ (ประเมินความรุนแรง) ร่วมกัน พบว่า พนักงาน 

มีความเส่ียงต่อการปวดไหล่ต้ังแต่ระดับปานกลางถึง 

เสี่ยงสูงมากร้อยละ 54.9 

	 อย่างไรก็ตามการศึกษานี้สามารถอธิบายการ

ท� ำ ง านของพ นัก ง านผ ลิตและประกอบชิ้ น ส ่ วน

อิเล็กทรอนิกส์ว่ามีความเสี่ยงสูงด้านการยศาสตร์ตาม

ลักษณะงาน รวมท้ังพบปัจจัยของลักษณะการท�ำงานท่า

เดิมซ�้ำๆ ที่สัมพันธ์ต่อการปวดไหล่ของพนักงาน จึงควร

ปรับปรุงลักษณะการท�ำงาน และปรับเปล่ียนสภาพ 

การปฏิบัติงานที่หน้างาน รวมถึงส่งเสริม อบรมความรู ้

ทางด้านการยศาสตร์ เพื่อให้พนักงานมีความตระหนักใน

ด้านความปลอดภัย และควรส่งเสริมในการออกก�ำลังกาย 

เพือ่ขยับร่างกายลดอาการปวดไหล่ และควรมกีารเฝ้าระวงั

โรคเรื้อรังทางด้านระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อต่อไป 

นอกจากน้ันควรให้มีการศึกษาเพิ่มเติมด้านการประเมิน 

ทางการยศาสตร์โดยการใช้เครื่องมือวัดความเมื่อยล้า 

ของกล้ามเนื้อเพิ่มเติมเพื่อยืนยันความผิดปกติหรือการ 

ปวดไหล่ของพนักงาน
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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาค่าความเชื่อถือได้ในการวัดซ�้ำ และระหว่างผู้วัดขององศาการกาง การงอข้อสะโพก  
การเหยียดข้อเข่า ในการทดสอบ Modified Thomas และ ระยะห่างระหว่าง head of fibula ถึงพื้นเตียง ในการทดสอบ 
Sign of 4 และการคล�ำต�ำแหน่งกล้ามเนื้อ quadratus lumborum (QL), psoas และ sacrotuberous ligament  
(ST ligament)
	 วิธีการวิจัย: อาสาสมัครจ�ำนวน 5 คน ขาซ้ายและขวา ทั้งหมดจ�ำนวน 10 ข้าง ได้รับการทดสอบ Modified 
Thomas และ Sign of 4 แบบสุ่มล�ำดับ ผู้วิจัยจ�ำนวน 2 คนวัดองศาการกาง การงอข้อสะโพก และการเหยียดข้อเข่า  
ในการทดสอบ Modified Thomas และวัดระยะห่างระหว่าง Head of fibula ถึงพื้นเตียงในการทดสอบ Sign of 4 
นอกจากนั้น ผู้วิจัย 2 คน คล�ำต�ำแหน่งกล้ามเนื้อ QL, psoas ระดับกระดูกสันหลังส่วนเอวระดับที่ 4 และ 5, ที่ 3 และ 4, 
และที่ 2 และ 3 และคล�ำต�ำแหน่ง ST ligament โดยใช้ปากกาล่องหนเขียนต�ำแหน่งทีค่ล�ำได้ในแต่ละคร้ัง คล�ำต�ำแหน่งละ  
2 ครัง้/คน จากนั้นฉายด้วยแสงยูวี หากต�ำแหน่งการคล�ำกล้ามเนื้อและเอ็นดังกล่าวซ้อนทับกันมากกว่าร้อยละ 50 ถือว่า 
ผู้วิจัยคล�ำได้ตรงต�ำแหน่งที่ต้องการ น�ำผลการวัดองศาและการคล�ำที่ได้มาค�ำนวณค่าความเชื่อถือได้ในการวัดซ�้ำและ 
ความเห็นพ้องในการคล�ำ  
	 ผลการวจัิย: ค่าความเชือ่ถอืได้ในการวดัซ�ำ้ขององศาการกางข้อสะโพก การงอข้อสะโพกของผูว้จิยัสองคนเท่ากบั 
0.971, 0.904, 0.945, 0.953 ตามล�ำดับ การงอข้อเข่าของผู้วิจัยคนที่ 1, 2 เท่ากับ 0.989, 0.988 ตามล�ำดับ และ ค่าความ
เชื่อถือได้ในการวัดซ�้ำของระยะห่างระหว่าง head of fibula กับพื้นเตียง ในการทดสอบ Sign of 4 ของผู้วิจัยคนที่ 1, 2 
เท่ากับ 0.901, 0.947 ตามล�ำดับ ค่าความเชื่อถือได้ระหว่างผู้วัดขององศาการกาง การงอข้อสะโพก การเหยียดข้อเข่า 
เท่ากับ 0.867, 0.942, 0.992 ตามล�ำดับ และ ระยะห่างระหว่าง head of fibula กับพื้นเตียงของผู้วิจัยสองคน เท่ากับ 
0.867  ความเห็นพ้องของการคล�ำกล้ามเนื้อ QL, psoas และ ST ligament ระหว่างผู้วิจัยสองคนอยู่ในช่วงร้อยละ 80-
100
	 สรุป: ความเชื่อถือได้ขององศาการกาง การงอข้อสะโพก การเหยียดข้อเข่า ในท่าทดสอบ Modified Thomas 
และ ระยะห่างระหว่าง head of fibula กับพื้นเตียง ในท่าทดสอบ Sign of 4 ทั้งการวัดซ�้ำ และ ระหว่างผู้วัด อยู่ในระดับ
ดีเยี่ยม และความเห็นพ้องของการคล�ำกล้ามเนื้อ QL, psoas และ ST ligament ระหว่างผู้วัด อยู่ในช่วงร้อยละ 80-100

ค�ำส�ำคัญ: Modified Thomas test, Sign of 4 test, Quadratus lumborum, Psoas, Sacrotuberous ligament
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Reliability of hip and knee angle measurement in Modified Thomas 
test, distance in Sign of four and palpation of quadratus lumborum 

and psoas muscles and sacrotuberous ligament

Abstract

	 Objective: To study the inter-rater and intra-rater reliabilities of hip angle measurement and 

knee flexion in Modified Thomas test, the distance measurement between head of fibular to the couch 

in Sign of 4 test and quadratus lumborum (QL), psoas muscle and Sacrotuberous ligament (ST ligament) 

palpation. 

	 Material and Method: Five subjects, both left and right legs (10 lower extremities) were 

randomized. Two researchers assessed the abduction and flexion of hip angle measurements in  

Modified Thomas test, the distance measurement between head of fibular to the couch in Sign of 4 

test. Afterwards, the researchers palpated twice for QL, psoas at the lumbar spine; L4-5, L3-4, L2-3 

and ST ligament. The invisible ink pen was used by the researchers (two times per a subject) to mark 

the area on the muscles and ligament then used black light to present the agreement area. The level 

of acceptance was 50% of the agreement area of palpation between the two researchers. Test-retest 

reliability was used to determine the outcome measurements.

	 Results: Intra-rater reliability of the two researchers in abduction and flexion of hip angle 

measurements were (0.971, 0.904), (0.945, 0.953), knee flexion angle measurements were 0.989, 0.988 

and the distance between head of fibular to the couch in Sign of 4 test were 0.901, 0.947. Inter-rater 

reliability of the two researchers in abduction and flexion of hip and knee flexion angle measurements 

were 0.867, 0.942, 0.992 and the distance between head of fibular to the couch was 0.867. The 80-100% 

of the agreement area was shown in QL, psoas and ST ligament palpation. 

	 Conclusion: Excellent intra-rater reliability was presented in abduction, flexion of hip and knee 

extension angle measurement in Modified Thomas test including the distance of head of fibular to the 

couch measurement in Sign of 4 test. The agreement of palpated area of QL, psoas and ST ligament 

between two researchers were 80-100%.   

Keywords: Modified Thomas test, Sign of four test, Quadratus lumborum, Psoas, Sacrotuberous ligament
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บทนำ�

	 ผู้ป่วยที่มีอาการปวดเร้ือรังจากระบบกล้ามเนื้อ

กระดูกยากที่จะหาต้นเหตุของอาการปวดที่แท้จริงได้ 

เนื่องจากพยาธิก�ำเนิดมีหลากหลายสาเหตุและมีความ 

ซบัซ้อน จากแนวคดิของ Vladimir Janda ต่อพยาธิสภาพ

ของระบบกล้ามเนื้อกระดูก กล่าวคือ การเคล่ือนไหวของ

มนุษย์ประกอบด้วยการท�ำงานของระบบอวัยวะหลัก 

ท่ีท�ำงานเชือ่มต่อกนัเหมอืนห่วงโซ่ เรยีกว่า ปฏิกริยิาห่วงโซ่ 

(Chain reaction) โดยพบว่าประสิทธิภาพการเคลื่อนไหว

ของร่างกายต้องอาศัยการท�ำงานท่ีเหมาะสมของระบบ

กล้ามเนื้อ ระบบข้อต่อ และระบบประสาท หากระบบใด

ระบบหนึ่งท�ำงานไม่สมดุลกับระบบอ่ืนอาจน�ำไปสู ่การ 

เกิดพยาธิสภาพตามมาได้(1) ความผิดปกติจากการท�ำงาน

ของระบบทั้งสามท่ีกล่าวมาแสดงเป็นรูปธรรมชัดเจนได้ 

เช่น ท่าทางการท�ำงานที่ไม่ถูกต้องตามหลักการยศาสตร์ 

อาจท�ำให้ข้อต่อของส่วนร่างกายท่ีท�ำการเคลื่อนไหวอยู่ใน

ต�ำแหน่งที่ไม่เหมาะสม ท�ำให้การท�ำงานของกล้ามเน้ือ 

และระบบประสาทได้รับผลกระทบ หากเป็นในระยะเวลา

นานอาจส่งผลท�ำให้เกิดภาวะกล้ามเนื้อท�ำงานไม่สมดุล 

(muscle imbalance) ได้เป็นต้น หรือในกรณีที่เกิดความ

ไม่สมดุลจากพยาธิสภาพเอง (เช่น หกล้มข้อเท้าแพลง)  

ทั้งเกิดจากกอุบัติเหตุ หรือเกิดร่วมกับความผิดปกติของ 

การท�ำหน้าที่ของกล้ามเน้ือ เมื่อร่างกายมีรูปแบบการ

เคล่ือนไหวที่ผิดปกติไป (abnormal movement  

pattern) จากภาวะกล้ามเนื้อท�ำงานไม่สมดุลอันประกอบ

ด้วย กล้ามเนื้อกลุ่มใดกลุ่มหนึ่งมีภาวะอ่อนแรงที่มิได้เกิด

จากการขาดเส้นประสาทมาเลี้ยง ส่วนกล้ามเนื้อกลุ ่ม 

ตรงกันข้ามเกิดภาวะหดสั้น (tightness) ได้ 

	 อย่างไรกต็าม ข้อจ�ำกดัในการระบุภาวะกล้ามเนือ้

ท�ำงานไม่สมดุลเป็นเรื่องที่กระท�ำได้ยาก เนื่องจากการ

ตรวจประเมินทางคลินิกส่วนหน่ึงมีค่าความแม่นย�ำและ

ความเที่ยงไม่สูงมาก ดังนั้น นักกายภาพบ�ำบัดควรตรวจ

ประเมินร่างกาย และตรวจซ�้ำหลังการรักษาด้วยวิธีการ 

ที่มีความแม่นย�ำและมีความเที่ยง เพื่อแปรผลอย่างมี

ประสิทธิภาพ 

	 การตรวจความยาวของกล้ามเนื้อ โดยวัดองศา 

การเคลื่อนไหวในท่าใดท่าหนึ่ง และการคล�ำกล้ามเนื้อ 

ก่อนการกด การประเมินความตึงตัวของกล้ามเนื้อส่วน 

ครึ่งท่อนล่าง (lower quarter) เพื่อตรวจกล้ามเนื้อที่เกาะ

บรเิวณ ขา อุง้เชงิกราน หลงัส่วนล่าง เป็นการตรวจประเมนิ

ที่นักกายภาพบ�ำบัดมักใช้ในกรณีที่สงสัยว่าผู้ป่วยอาจมี

ปัญหาจากหลังส่วนล่าง หรือ ข้อต่อ  sacroiliac หรือ ข้อ

สะโพก/เข่า คือ การทดสอบด้วย Modified Thomas,  

การทดสอบด้วย Sign of 4 หรือ Faber test หรือ Patrick 

(ตรวจการยดึตดิของข้อต่อ sacroiliac หรอื ข้อสะโพก หรอื

จากความตึงของ ST ligament), การทดสอบในท่างอ 

ข้อสะโพก เพ่ือตรวจความยดืหยุน่ของกล้ามเนือ้ iliopsoas 

และการคล�ำกล้ามเนื้อ QL, iliopsoas, ST ligament 

เป็นต้น 

	 การทดสอบด้วย Modified Thomas ใช้ตรวจ

ประเมินความยืดหยุ่นของการงอข้อสะโพกที่มีผลมาจาก

การท�ำงานของกล้ามเนื้อ เช่น กล้ามเนื้อ iliacus, psoas, 

rectus femoris และ tensor fascia latae องศาการงอ

ข้อสะโพก แสดงถึงความตึงตัวของกล้ามเนื้อ iliacus และ 

psoas องศาการกางข้อสะโพกแสดงถึงความตึงตัวของ

กล้ามเนือ้ tensor fascia latae หรือ QL องศาการเหยยีด

ข้อเข่าแสดงถึงความตึงตัวของกล้ามเนื้อ rectus femoris 

มีผู้สนใจศึกษา ความเชื่อถือได้ของเครื่องมือที่ใช้ตรวจวัด

องศาของข้อสะโพก ในท่า Modified Thomas test เช่น 

Ferber R 2010 ใช้ inclinometer goniometer ศึกษา

ความยดืหยุน่ของกล้ามเนือ้ Iliotibial band(1), Wakefield 

BC. 2015 ศึกษา ความเชื่อถือได้ของการน�ำเทคนิค  

trigometric เพื่อวัดองศาเหยียดข้อสะโพก(2) Peeler JD. 

และ Anderson JE. 2008 ศึกษาความเชื่อถือได้ของ  

digital photography ต่อความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อ 

rectus femoris(3) อย่างไรก็ตาม การศึกษาความเชื่อถือได้

ของความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้ออาจมีข้อจ�ำกัดที่ต้องท�ำใน

ห้องปฏิบัติการ ไม่สามารถน�ำมาใช้ในภาคสนามได้สะดวก

นอกจากการใช้การทดสอบด้วย Modified Thomas และ 

Sign of 4 อีกหนึ่งในการตรวจประเมิน ความไม่สมดุลของ

กล้ามเนือ้ คือการคล�ำกล้ามเนือ้ หรอื เอน็ sacrotuberous 
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นั้นๆ เพื่อยืนยันว่าเป็นจากกล้ามเน้ือ ไม่ได้เกิดจากติดขัด

ของข้อต่อ ผูว้จัิยจึงน�ำผลของการทดสอบเนือ้เยือ่อ่อน (soft 

tissue) ด้วยการคล�ำมาหาค่าความเห็นพ้อง โดยการ

ประเมินความตึงตัวของกล้ามเนื้อคือ การคล�ำกล้ามเนื้อ 

หรือเอ็น โดยตรงซึ่งขึ้นกับการวางตัวของกล้ามเนื้อ  

ความตืน้-ลกึของช้ันกล้ามเนือ้  และการจดัต�ำแหน่งท่าทาง 

Page P. เสนอเทคนิคการคล�ำให้ได้กล้ามเนื้อมัดลึก คือ  

การจัดท่า และ การแนะน�ำให้ผ ่อนคลายกล้ามเนื้อ  

(relaxed) ขณะถูกคล�ำ1 

	 จากการคลายกล้ามเนื้อ จ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้อง

ทราบต�ำแหน่งอย่างชัดเจน และมีความน่าเช่ือถือทั้งการ 

ท�ำซ�ำ้ในคนเดยีวกนั และ ความน่าเชือ่ถือในแต่ละคน ยงัไม่

พบว่ามีผู ้ศึกษาความน่าเช่ือถือได ้ของต�ำแหน่งการ 

คล�ำกล้ามเนื้อดังกล่าว เพียงแต่มีข้อเสนอแนะต่อการ 

จดัท่าทาง หรอืการพจิารณาความตืน้-ลกึของชัน้กล้ามเนือ้

เท่านั้น 

	 การทดสอบความเชื่อถือได้ ทั้ง inter-rater และ 

intra-rater จะท�ำให้ผู้วิจัยสามารถน�ำผลการเปรียบเทียบ

ก่อนและหลังการรักษาใดๆ ได้อย่างน่าเชื่อถือ คณะผู้วิจัย 

จึงสนใจศึกษาค่าความเชื่อถือได้ของการวัดองศาการ

เคลื่อนไหวของข้อสะโพกด้วย goniometer ในท่า  

Modified Thomas test โดยศกึษาทัง้การกาง การงอ-ข้อ

สะโพก และ การเหยียดข้อเข่า การทดสอบด้วย Sign of 4 

เพือ่ศึกษาการยดึตดิของ ST ligament และความเหน็พ้อง

ได้ในการก�ำหนดต�ำแหน่งการคล�ำของ QL, psoas และ ST 

ligament ร่วมกัน เพ่ือศึกษางานวิจัยในอนาคตต่อการ

คลายกล้ามเนื้อ และ ST ligament ดังกล่าว

วัสดุและวิธีการ

	 กลุ่มตัวอย่าง

	 ผู้เข้าร่วมงานวิจัย เป็นนักศึกษากายภาพบ�ำบัด  

ชั้นปีที่ 4 เพศหญิงและชาย สุขภาพดี อายุระหว่าง 18-24 

ปี จ�ำนวน 5 คน 10 ข้าง ได้รับเชิญให้เข้าร่วมโครงงานวิจัย

ที่ผ ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมในคน

มหาวิทยาลัยมหิดล รหัส MU-CIRB 2015/073.1405  

โดยอาสาสมคัรทกุคนรบัทราบรายละเอยีดและวธีิการวจัิย  

หลังจากนั้นอาสาสมัครถูกคัดเลือกตามเกณฑ์การคัดเข้า 

ดังนี ้ไม่มปีระวติัปวดหลังส่วนล่างและข้อสะโพก อย่างน้อย 

1 เดอืนก่อนเข้าร่วมงานวจิยั  สามารถเคลือ่นไหวข้อสะโพก

ได้เต็มช่วงองศาการเคล่ือนไหวปกติ เกณฑ์การคัดออก  

ไม่เป็นโรคทางระบบกล้ามเนื้อกระดูก เช่น Idiopathic, 

scoliosis หรือ มีการบาดเจ็บขาจากการเล ่นกีฬา  

มีประวัติการผ่าตัดบริเวณกระดูกสันหลัง และข้อสะโพก 

	 ผู้วัดองศาการงอ การกาง ข้อสะโพก และการ

เหยียดข้อสะโพก ในท่าทดสอบ Modified Thomas และ

การวัดระยะห่างระหว่าง head of fibula ทิศตั้งฉากกับ

พื้นเตียงในท่า Sign of 4 เป็นนักศึกษากายภาพบ�ำบัด  

ชั้นปีที่ 4 ที่ได้รับการฝึก เป็นเวลา 6 ชั่วโมง ส่วนผู้คล�ำ

ต�ำแหน่ง เป็นนักกายภาพบ�ำบัดท่ีท�ำงานนาน 5 ปีขึ้นไป 

โดยมีการก�ำหนดต�ำแหน่งจากปุ ่มกระดูก ในแต่ละ 

กล้ามเนื้อ (ก�ำหนดอีกครั้งในแต่ละกล้ามเนื้อ) ร่วมกับ 

การอบรมกบั ผูช่้วยศาสตราจารย์ปรชีา ธนัวารชร ผูซ้ึง่ผ่าน

การสอนกายวิภาคศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และ

ผ่านการตกลงเพ่ือให้เข้าใจตรงกัน จ�ำนวนอาสาสมัครใช้

เวลาในการวดัองศาการเคล่ือนไหวในท่าทดสอบ Modified 

Thomas, Sign of 4 เป็นเวลา 45 นาท ีและคล�ำกล้ามเนือ้ 

QL, psoas, ST ligament เป็นเวลา 30 นาท ีต่ออาสาสมคัร 

1 คน และอาสาสมัครแต่ละคน ต้องถูกวัด 2 ครั้งห่างกัน 

10 นาที ท�ำให้กลุ่มผู้วิจัยก�ำหนดจ�ำนวนอาสาสมัครให ้

น้อยที่สุดที่จะได้ค่าน่าเชื่อถือ

วัสดุอุปกรณ์

1. โกนิโอมิเตอร์ขนาดมาตรฐาน 

             รูปที่ 1 โกนิโอมิเตอร์ขนาดมาตรฐาน

2. สายวัด 

รูปที่ 2 สายวัด
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3. ปากกาล่องหนใช้มาร์คต�ำแหน่งกล้ามเนื้อ QL และ 

psoas ผู้วิจัยจะเห็นสีของปากกาที่ตัวอาสาสมัครเมื่อใช้ 

แสงยวูส่ีอง เพือ่ดวู่าการก�ำหนดครัง้ที ่1, 2 ซ้อนทบักนัเกนิ 

50% หรือไม่

รูปที่ 3	 ปากกาล่องหน ใช้ก�ำหนดต�ำแหน่งกล้ามเนื้อ QL  

	 และ psoas

วิธีการวัด

	 อาสาสมคัรจะถูกสุม่การวัดในแต่ละท่าสลบัล�ำดับ

กันไปมา ระหว่าง องศาการงอ การกางข้อสะโพก และ  

การเหยียดข้อเข่า โดยมีวิธีการวัดดังนี้

	 1.	 ผู ้ทดสอบคนที่ 1 และ 2 ใช้ standard  

goniometer ในการวัดองศาการงอ การกางข้อสะโพก 

และ การเหยียดข้อเข่า ในท่าการทดสอบ Modified 

Thomas ของอาสาสมัครทั้งหมด โดยวางต�ำแหน่งของ 

standard goniometer ตามตารางที ่1 และ ท�ำการบนัทกึผล 

โดยผูวิ้จยัคนที ่3 เป็นผูอ่้านค่าจาก standard goniometer 

วิธีการทดสอบ Modified Thomas

	 จัดท่าอาสาสมัครน่ังขอบเตียงให้กระดูกก้นกบ 

(coccyx) และ ischial tuberosity ติดขอบเตียง ผู้วิจัย

คอยพยุงอาสาสมัครให้นอนหงาย ขณะที่อาสาสมัครกอด

เข่าข้างท่ีไม่ได้ทดสอบ ในท่างอเข่า งอสะโพกชดิอกให้แน่น 

และคุมไม่ให้เชิงกรานหมุนมาทางด้านหน้า (pelvic  

anterior tilt) วธีิการวดัองศาการกางข้อสะโพก จดัให้แกน

หมุน (axis) ของโกนิโอมิเตอร์ขนาดมาตรฐานอยู ่ ท่ี  

anterior superior iliac spine (ASIS), stationary arm 

อยูท่ีเ่ส้นสมมตริะหว่าง ASIS ท้ังสองข้าง, moveable arm 

อยู่ที่กึ่งกลางกระดูกสะบ้า (Patella) ตามแนวของกระดูก

ต้นขา (รูปที่ 4 A)  การวัดองศางอข้อสะโพก คือ จัดให้

แกนหมุนอยู่ที่ greater trochanter ของกระดูกต้นขา,  

stationary arm อยูท่ี่กึง่กลางล�ำตัวทางด้านข้าง, moveable 

arm อยู่ที่เส้นระหว่างกระดูกต้นขาถึง lateral condyle 

ของกระดูกต้นขา (รูปที่ 4B) 

	 วิธีการวัดองศาการงอข้อเข่า จัดให้แกนหมุนอยู่ที่ 

lateral epicondyle ของกระดูกต้นขา, stationary arm 

อยู่ที่เส้นระหว่างกระดูกต้นขา ถึง lateral condyle ของ

กระดูกต้นขา, moveable arm ลากผ่าน head of fibula 

ไปตามความยาวของกระดูกแข้ง tibia (รูปที่ 4C)

	 2.	 จัดท่าอาสาสมัคร ในท่าทดสอบ Sign of 4  

ผู้ทดสอบคนที่ 1 และ 2 วัดระยะระหว่าง head of fibula 

กับเตียง โดยให้สายวัดตั้งฉากกับเตียง (รูปที่ 5)

	 3.	 การคล�ำกล้ามเนื้อ QL, psoas, คล�ำต�ำแหน่ง 

ST ligament โดยใช้เทคนิคของ ผศ.ปรีชา ธันวารชร  

ผู้เสนอ Kinematic linkage of muscle imbalance ใน

การรักษาผู ้ป ่วยที่มีป ัญหากล้ามเนื้อส่วนล่าง และมี

ประสบการณ์สอนกายวิภาคศาสตร์นานกว่า 30 ปี อีกทั้ง

เป็นผู ้บุกเบิกการน�ำเสนอการรักษาด้วย Kinematic  

linkage of muscle imbalance ใช้รกัษาผูป่้วยทีมี่ปัญหา

ความไม่สมดุลของกล้ามเนือ้ และเอน็ โดยผูว้จิยัทีท่�ำหน้าที่

ก�ำหนดต�ำแหน่งกล้ามเนื้อ เป็นนักกายภาพบ�ำบัดท่ีมี

ประสบการณ์มากกว่า 5 ปี

รูปที่ 4	โกนโิอมเิตอร์ขนาดมาตรฐานวดัมมุการเคลือ่นไหว 

	 A = การกางข้อสะโพก, B = การงอข้อสะโพก,  

	 C = การงอข้อเข่า ลกูศรด�ำเข้ม คอื แกน stationary  

	 arm, ลูกศรด�ำเข้มน้อย คือ แกน movable arm
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รูปท่ี 4 โกนิโอมิเตอรขนาดมาตรฐานวัดมุมการเคลื่อนไหว  

A = การกางขอสะโพก, B = การงอขอสะโพก, C = การงอ
ขอเขา ลูกศรดําเขม คือ แกน stationary arm, ลูกศรดํา
เขมนอย คือ แกน movable arm 

 
รูปท่ี 5 วิธีวัดระยะหางระหวาง head of fibula ต้ังฉากกับ
เตียง ในทา sign of 4 วัดระยะหางระหวาง head of 
fibula (ปลายลูกศร) ท่ีจัดใหตั้งฉากกับพ้ืนเตียง (หัวลูกศร) 
 
รายละเอียด 
คลํากลามเนื้ อ QL ในทานอนตะแคง ดานท่ีจะคลํ า
กลามเนื้ออยูดานบน มีผาขนหนูท่ีมวนเปนแทงกลมสอดใต
บ้ันเอว งอขอสะโพกและขอเขา ผูวิจัยคลํา 3 ตําแหนง 
ตําแหนงท่ี 1 วางนิ้วหัวแมมือ ณ.ตําแหนงท่ีลากตัดกัน
ระหวาง จุดสูงสุดของสันกระดูก iliac crest และขอบนอก
สุดของลํากลามเนื้อ paravertebral (ประมาณระดับ L45) 
ตําแหนงท่ี 2 คือ บริเวณ transverse process ระดับ L34 

โดยวางนิ้วระหวางรองดังกลาว และ ตําแหนงท่ี 3 รอง
ระหวาง transverse process ระดับ L23 (รูปท่ี 6) 

 
รูปท่ี 6 การสองดวยแสงยูวี เพ่ือดูการซอนทับของการ
กําหนดตําแหนง ของกลามเนื้อ QL 3 ระดับ ในทานอน
ตะแคง รองดวยผาขนหนูเหนือ ASIS ของผูวิจัยท้ัง 2 คน 
(คนท่ี 1 สัญลักษณวงกลม คนท่ี 2 สัญลักษณกากบาทใน
วงกลม) ตําแหนงลูกศรสีขาว คือ จุดสูงสุดของสันกระดูก 
iliac crest ลูกศรสีดําเปนขอบนอกสุดของลํากลามเนื้อ 
paravertebral (ประมาณระดับ L45) ตําแหนงท่ี 2 คือ 
บริเวณ transverse process ระดับ L34 โดยวางนิ้ว
ระหวางรองดังกลาว และ ตําแหนงท่ี 3 รองระหวาง 
transverse process ระดับ L23 
 
คลํากลามเนื้อ psoas อาสาสมัครในทานอนคว่ํา หมอน
รองใตทองนอย ผูวิจัยคลํา 3 ตําแหนง เริ่มจาก spinous 
process ระดับท่ีอยูตําแหนงเดียวกับระดับ iliac crest 
เลื่อนนิ้วมือออกไปดานขาง ประมาณ 1 นิ้ว ตําแหนงท่ี 1 
คือ บริเวณขอตอ facet ระดับ L45 ตําแหนงท่ี 2 บริเวณ
ขอตอ facet ระดับ L34 และ 1.5 เซ็นติเมตรจาก 
spinous process ระดับ L2 (รูปท่ี 7) 
คลํา ST ligament อาสาสมัครในทานอนตะแคง ขางท่ีจะ
ตรวจอยูดานบน โดยจัดใหมีการงอสะโพกและเขา 90 องศา 
ขาลางเหยียดตรง ผูวิจัยคลํา ST ligament ซ่ึงอยูก่ึงกลาง
ร ะ ห ว า ง เ ส น ล า ก จ า ก ก ร ะ ดู ก ก น ก บ  แ ล ะ  ischial 
tuberosity8 ลากเสนสมมติท่ีตั้งฉากข้ึนมาประมาณ 1 นิ้ว 
4. ใหผูวัดทําการวัดซํ้าอีกครั้ง โดยใชเวลาหางกัน 10 นาที 
และผูวิจัยคนท่ี 3 เปนผูอานคา และบันทึกคาองศาท่ีวัดได
จากการงอ, การกางขอสะโพก, การเหยียดขอเขา และ

B 

A B 

C 
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รูปที่ 5	 วิธีวัดระยะห่างระหว่าง head of fibula ตั้งฉาก 
	 กับเตียง ในท่า sign of 4 วัดระยะห่างระหว่าง  
	 head of fibula (ปลายลูกศร) ที่จัดให้ตั้งฉากกับ 
	 พื้นเตียง (หัวลูกศร)

รายละเอียด
	 คล�ำกล้ามเนือ้ QL ในท่านอนตะแคง ด้านท่ีจะคล�ำ
กล้ามเนื้ออยู่ด้านบน มีผ้าขนหนูท่ีม้วนเป็นแท่งกลมสอด 
ใต้บั้นเอว งอข้อสะโพกและข้อเข่า ผู้วิจัยคล�ำ 3 ต�ำแหน่ง 
ต�ำแหน่งที่ 1 วางนิ้วหัวแม่มือ ณ ต�ำแหน่งที่ลากตัดกัน
ระหว่าง จดุสงูสดุของสนักระดกู iliac crest และขอบนอกสุด
ของล�ำกล้ามเนื้อ paravertebral (ประมาณระดับ L4-5) 
ต�ำแหน่งที ่2 คือ บริเวณ transverse process ระดบั L3-4 
โดยวางน้ิวระหว่างร่องดังกล่าว และ ต�ำแหน่งที่ 3  
ร่องระหว่าง transverse process ระดับ L2-3 (รูปที่ 6)

รูปที่ 6 การส่องด้วยแสงยูวี เพื่อดูการซ้อนทับของการ 
	 ก�ำหนดต�ำแหน่ง ของกล้ามเนื้อ QL 3 ระดับ  
	 ในท่านอนตะแคง รองด้วยผ้าขนหนูเหนือ ASIS  
	 ของผู้วิจัยทั้ง 2 คน (คนที่ 1 สัญลักษณ์วงกลม  
	 คนที่ 2 สัญลักษณ์กากบาทในวงกลม) ต�ำแหน่ง 
	 ลูกศรสีขาว คือ จุดสูงสุดของสันกระดูก iliac  
	 crest ลกูศรสดี�ำเป็นขอบนอกสดุของล�ำกล้ามเนือ้  
	 paravertebral (ประมาณระดบั L4-5) ต�ำแหน่งท่ี  
	 2 คือ บริเวณ transverse process ระดับ L3-4  
	 โดยวางน้ิวระหว่างร่องดงักล่าว และ ต�ำแหน่งที ่3   
	 ร่องระหว่าง transverse process ระดับ L2-3

	 คล�ำกล้ามเนื้อ psoas อาสาสมัครในท่านอนคว�่ำ 

หมอนรองใต้ท้องน้อย ผู้วิจัยคล�ำ 3 ต�ำแหน่ง เร่ิมจาก  

spinous process ระดบัท่ีอยูต่�ำแหน่งเดยีวกบัระดบั iliac 

crest เล่ือนนิ้วมือออกไปด้านข้าง ประมาณ 1 นิ้ว 

ต�ำแหน่งท่ี 1 คือ บริเวณข้อต่อ facet ระดับ L4-5 

ต�ำแหน่งที่ 2 บริเวณข้อต่อ facet ระดับ L3-4 และ 1.5 

เซนติเมตรจาก spinous process ระดับ L2 (รูปที่ 7)

	 คล�ำ ST ligament อาสาสมัครในท่านอนตะแคง 

ข้างทีจ่ะตรวจอยูด้่านบน โดยจดัให้มกีารงอสะโพกและเข่า 

90 องศา ขาล่างเหยียดตรง ผู้วิจัยคล�ำ ST ligament  

ซึง่อยูก่ึง่กลางระหว่างเส้นลากจากกระดกูก้นกบ และ ischial 

tuberosity(8) ลากเส้นสมมติทีต้ั่งฉากขึน้มาประมาณ 1 นิว้

	 4.	 ให้ผู้วดัท�ำการวดัซ�ำ้อกีคร้ัง โดยใช้เวลาห่างกนั 

10 นาท ีและผู้วจัิยคนที ่3 เป็นผู้อ่านค่า และบนัทกึค่าองศา

ที่วัดได้จากการงอ, การกางข้อสะโพก, การเหยียดข้อเข่า 

และระยะห่างระหว่าง head of fibula การคล�ำต�ำแหน่ง

กล้ามเนื้อ QL, psoas และ ST ligament คณะผู้วิจัย

ก�ำหนดให้การซ้อนทับเกินกว่า 50% แปลว่าคล�ำได้ตรง

ต�ำแหน่ง เนื่องจากแต่ละต�ำแหน่ง เป็นบริเวณแคบ และมี

การอ้างอิงของต�ำแหน่งอย่างชัดเจน 

รูปที่ 7	 การส่องด้วยแสงยูวี เพื่อดูการซ้อนทับของการ 

	 ก�ำหนดต�ำแหน่ง ของกล้ามเนื้อ psoas 3 ระดับ  

	 ในท่านอนคว�่ำ ของผู ้วิจัยทั้ง 2 คน (คนที่ 1  

	 สัญลักษณ์วงกลมจากสียูวี คนที่ 2 สัญลักษณ์ 

	 กากบาทในวงกลม) โดยมีวงกลมสีขาว แสดง 

	 ต�ำแหน่งของ spinous process ระดับที่อยู ่

	 ต�ำแหน่งเดียวกับระดับ iliac crest (L4-5)  

	 ต�ำแหน่งท่ี 2 (วงกลมสีขาวมีสัญลักษณ์บวก)  

	 บริเวณข้อต่อ facet ระดับ L3-4 ต�ำแหน่งที่ 3  

	 (วงกลมทีม่เีส้นคาด) เป็นระดับ spinous process  

	 ระดับ L2 

16                                วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด  ปท่ี 30 ฉบับท่ี 2  พฤษภาคม – สิงหาคม 2561 


             

           
รูปท่ี 4 โกนิโอมิเตอรขนาดมาตรฐานวัดมุมการเคลื่อนไหว  

A = การกางขอสะโพก, B = การงอขอสะโพก, C = การงอ
ขอเขา ลูกศรดําเขม คือ แกน stationary arm, ลูกศรดํา
เขมนอย คือ แกน movable arm 

 
รูปท่ี 5 วิธีวัดระยะหางระหวาง head of fibula ต้ังฉากกับ
เตียง ในทา sign of 4 วัดระยะหางระหวาง head of 
fibula (ปลายลูกศร) ท่ีจัดใหตั้งฉากกับพ้ืนเตียง (หัวลูกศร) 
 
รายละเอียด 
คลํากลามเนื้ อ QL ในทานอนตะแคง ดานท่ีจะคลํ า
กลามเนื้ออยูดานบน มีผาขนหนูท่ีมวนเปนแทงกลมสอดใต
บ้ันเอว งอขอสะโพกและขอเขา ผูวิจัยคลํา 3 ตําแหนง 
ตําแหนงท่ี 1 วางนิ้วหัวแมมือ ณ.ตําแหนงท่ีลากตัดกัน
ระหวาง จุดสูงสุดของสันกระดูก iliac crest และขอบนอก
สุดของลํากลามเนื้อ paravertebral (ประมาณระดับ L45) 
ตําแหนงท่ี 2 คือ บริเวณ transverse process ระดับ L34 

โดยวางนิ้วระหวางรองดังกลาว และ ตําแหนงท่ี 3 รอง
ระหวาง transverse process ระดับ L23 (รูปท่ี 6) 

 
รูปท่ี 6 การสองดวยแสงยูวี เพ่ือดูการซอนทับของการ
กําหนดตําแหนง ของกลามเนื้อ QL 3 ระดับ ในทานอน
ตะแคง รองดวยผาขนหนูเหนือ ASIS ของผูวิจัยท้ัง 2 คน 
(คนท่ี 1 สัญลักษณวงกลม คนท่ี 2 สัญลักษณกากบาทใน
วงกลม) ตําแหนงลูกศรสีขาว คือ จุดสูงสุดของสันกระดูก 
iliac crest ลูกศรสีดําเปนขอบนอกสุดของลํากลามเนื้อ 
paravertebral (ประมาณระดับ L45) ตําแหนงท่ี 2 คือ 
บริเวณ transverse process ระดับ L34 โดยวางนิ้ว
ระหวางรองดังกลาว และ ตําแหนงท่ี 3 รองระหวาง 
transverse process ระดับ L23 
 
คลํากลามเนื้อ psoas อาสาสมัครในทานอนคว่ํา หมอน
รองใตทองนอย ผูวิจัยคลํา 3 ตําแหนง เริ่มจาก spinous 
process ระดับท่ีอยูตําแหนงเดียวกับระดับ iliac crest 
เลื่อนนิ้วมือออกไปดานขาง ประมาณ 1 นิ้ว ตําแหนงท่ี 1 
คือ บริเวณขอตอ facet ระดับ L45 ตําแหนงท่ี 2 บริเวณ
ขอตอ facet ระดับ L34 และ 1.5 เซ็นติเมตรจาก 
spinous process ระดับ L2 (รูปท่ี 7) 
คลํา ST ligament อาสาสมัครในทานอนตะแคง ขางท่ีจะ
ตรวจอยูดานบน โดยจัดใหมีการงอสะโพกและเขา 90 องศา 
ขาลางเหยียดตรง ผูวิจัยคลํา ST ligament ซ่ึงอยูก่ึงกลาง
ร ะ ห ว า ง เ ส น ล า ก จ า ก ก ร ะ ดู ก ก น ก บ  แ ล ะ  ischial 
tuberosity8 ลากเสนสมมติท่ีตั้งฉากข้ึนมาประมาณ 1 นิ้ว 
4. ใหผูวัดทําการวัดซํ้าอีกครั้ง โดยใชเวลาหางกัน 10 นาที 
และผูวิจัยคนท่ี 3 เปนผูอานคา และบันทึกคาองศาท่ีวัดได
จากการงอ, การกางขอสะโพก, การเหยียดขอเขา และ

B 

A B 

C 
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จากการงอ, การกางขอสะโพก, การเหยียดขอเขา และ

B 

A B 

C 

16                                วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด  ปท่ี 30 ฉบับท่ี 2  พฤษภาคม – สิงหาคม 2561 


ระยะหางระหวาง head of fibula การคลําตําแหนง
กลามเนื้อ QL, psoas และ ST ligament คณะผูวิจัย
กําหนดใหการซอนทับเกินกวา 50% แปลวาคลําไดตรง
ตําแหนง เนื่องจากแตละตําแหนง เปนบริเวณแคบ และมี
การอางอิงของตําแหนงอยางชัดเจน  
 

 
รูปท่ี 7 การสองดวยแสงยูวี เพ่ือดูการซอนทับของการ
กําหนดตําแหนง ของกลามเนื้อ psoas 3 ระดับ ในทานอน
คว่ํา ของผูวิจัยท้ัง 2 คน (คนท่ี 1 สัญลักษณวงกลมจากสียูวี 
คนท่ี 2 สัญลักษณกากบาทในวงกลม) โดยมีวงกลมสีขาว 
แสดงตําแหนงของ spinous process ระดับท่ีอยูตําแหนง
เดียวกับระดับ iliac crest (L45) ตําแหนงท่ี 2 (วงกลมสี
ขาวมีสัญลักษณบวก) บริเวณขอตอ facet ระดับ L34 
ตําแหนงท่ี 3 (วงกลมท่ีมีเสนคาด) เปนระดับ spinous 
process ระดับ L2  
 
วิเคราะหทางสถิติ ขอมูลถูกคํานวณผานโปรแกรม SPSS 
โดยใชโปรแกรม intraclass correlation coefficients 
[ICC (3,1)] สําหรับระหวางผูวัด และความเชื่อถือไดของการ
วัดซํ้า ในผูวิจัย 2 คน [ICC (2,1)] โดยกําหนดเกณฑในการ
แปลผล คา Reliability ดังนี้ < 0.50 = คาความเชื่อถือได
ไดอยูในระดับตํ่า (Poor), 0.50 – 0.75 = คาความเชื่อถือได
อยูในระดับดี (good), > 0.75 = คาความเชื่อถือไดไดอยูใน
ระดับดีเยี่ยม (excellence)9 สวนการคลํากลามเนื้อ 
กําหนดใหการซอนทับของตําแหนงท่ีคลําไดมากกวา 50% 
มี agreement อยูระหวาง 70100% อยูในระดับดีของการ
คลําซํ้า และ ระหวางผูวัด 
 

ผลการศึกษา 
คุณลักษณะของอาสาสมัคร 5 คน ชาย 2 หญิง 3 

อายุ 2223 ป คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของน้ําหนัก 
(กิโลกรัม) สวนสูง (เซนติเมตร) และ ดัชนีมวลกาย 
(กิโลกรัม/เมตร2) ดังแสดงในตารางท่ี 1  
 
อาสาสมัครจะถูกวัดองศาการเคลื่อนไหวของขา ท้ังซายและ
ขวา ท้ังหมด 10 คา โดยวัดองศาการกาง การงอ ขอสะโพก 
และ องศาการเหยียดขอเขาในทา Modified Thomas 
และวัดระยะหางจาก head of fibula ถึงพ้ืนเตียง โดย
ผูวิจัยคนท่ี 1 และ 2 แตละผูวิจัยวัด 2 ครั้ง  มีคาดังตารางท่ี 
2 คาความเชื่อถือไดในการวัดซํ้า (intrarater reliability) 
ของผูวิจัยคนท่ี 1, 2 ขององศาการกางขอสะโพก เทากับ 
0.971, 0.904 ตามลําดับ การงอขอสะโพก เทากับ 0.945, 
0.953 ตามลําดับ องศาการเหยียดขอเขา เทากับ 0.989, 
0.988 ตามลําดับ (ตารางท่ี 2) 

ค า ค ว า ม เ ชื่ อ ถื อ ไ ด ใ น ก า ร วั ด ซํ้ า  (intrarater 
reliability) ของผูวิจัยคนท่ี 1, 2 ของ Sign of 4 เทากับ 
0.901, 0.947 ตามลําดับ (ตารางท่ี 3)  

คาความเชื่อถือไดระหวางผูวิจัยคนท่ี 1 และ 2 
[interrater reliability (ICC 3,1)] ขององศาการกาง การ
งอขอสะโพก, การเหยียดขอเขา เทากับ 0.867, 0.942, 
0.992 ตามลําดับ และระยะหางระหวาง head of fibula 
ถึงพ้ืนเตียง ในทา Sign of 4  ของผูวิจัยท่ี 1 และ 2 เทากับ 
0.867 (ตารางท่ี 4) 

Agreement ของการคลํากลามเนื้อ QL ของนัก
กายภาพบําบัดคนท่ี 1 ระดับ L23 และ L45 ไดกําหนด
ตําแหนงตรง 90% (หมายถึง มีการคลําตรงตําแหนง 
มากกวา 50% ถึง 9 ขาง), 100% ระดับ L34 ได 70% 
(หมายถึง มีการคลําตรงตําแหนง มากกวา 50% ถึง 7 ขาง) 
agreement ของนักกายภาพบําบัดคนท่ี 2 ได 100% ทุก
ระดับ  

Agreement ของการคลํากลามเนื้อ psoas ของนัก
กายภาพบําบัดคนท่ี 1 และ 2 ตรงทุกระดับ 100% 
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	 วเิคราะห์ทางสถติ ิข้อมลูถูกค�ำนวณผ่านโปรแกรม 
SPSS โดยใช้โปรแกรม intra-class correlation  
coefficients [ICC (3,1)] ส�ำหรับระหว่างผู้วัด และความ
เชื่อถือได้ของการวัดซ�้ำ ในผู ้วิจัย 2 คน [ICC (2,1)]  
โดยก�ำหนดเกณฑ์ในการแปลผล ค่า Reliability ดังนี้  
< 0.50 = ค่าความเชื่อถือได้ได้อยู่ในระดับต�่ำ (poor),  
0.50 – 0.75 = ค่าความเชื่อถือได้อยู่ในระดับดี (good),  
> 0.75 = ค่าความเชื่อถือได้ได ้อยู ่ในระดับดีเย่ียม  
(excellence)9 ส่วนการคล�ำกล้ามเนือ้ ก�ำหนดให้การซ้อน
ทับของต�ำแหน่งที่คล�ำได้มากกว่า 50% มี agreement  
อยู่ระหว่าง 70-100% อยู่ในระดับดีของการคล�ำซ�้ำ และ
ระหว่างผู้วัด

ผลการศึกษา
	 คุณลักษณะของอาสาสมัคร 5 คน ชาย 2 หญิง 3 
อาย ุ22-23 ปี ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของน�ำ้หนกั 
(กิโลกรัม) ส่วนสูง (เซนติเมตร) และ ดัชนีมวลกาย 
(กิโลกรัม/เมตร2) ดังแสดงในตารางที่ 1 
	 อาสาสมัครจะถูกวัดองศาการเคลื่อนไหวของขา 
ทั้งซ้ายและขวา ทั้งหมด 10 ค่า โดยวัดองศาการกาง  
การงอ ข้อสะโพก และ องศาการเหยียดข้อเข่าในท่า  
Modified Thomas และวัดระยะห่างจาก head of  
fibula ถงึพืน้เตยีง โดยผูว้จิยัคนท่ี 1 และ 2 แต่ละผูว้จัิยวดั 
2 ครั้ง มีค่าดังตารางที่ 2 ค่าความเช่ือถือได้ในการวัดซ�้ำ  
(intra-rater reliability) ของผู้วิจัยคนที่ 1, 2 ขององศา
การกางข้อสะโพก เท่ากับ 0.971, 0.904 ตามล�ำดับ  

การงอข้อสะโพก เท่ากับ 0.945, 0.953 ตามล�ำดับ องศา
การเหยียดข้อเข่า เท่ากับ 0.989, 0.988 ตามล�ำดับ  
(ตารางที่ 2)
	 ค่าความเชื่อถือได้ในการวัดซ�้ำ (intra-rater  
reliability) ของผู้วิจัยคนที่ 1, 2 ของ Sign of 4 เท่ากับ 
0.901, 0.947 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 3) 
	 ค่าความเช่ือถือได้ระหว่างผู้วิจัยคนที่ 1 และ 2 
[inter-rater reliability (ICC 3,1)] ขององศาการกาง  
การงอข้อสะโพก, การเหยยีดข้อเข่า เท่ากบั 0.867, 0.942, 
0.992 ตามล�ำดับ และระยะห่างระหว่าง head of fibula 
ถึงพื้นเตียง ในท่า Sign of 4  ของผู้วิจัยที่ 1 และ 2 เท่ากับ 
0.867 (ตารางที่ 4)
	 Agreement ของการคล�ำกล้ามเนื้อ QL ของนัก
กายภาพบ�ำบัดคนที่ 1 ระดับ L2-3 และ L4-5 ได้ก�ำหนด
ต�ำแหน่งตรง 90% (หมายถึง มีการคล�ำตรงต�ำแหน่ง 
มากกว่า 50% ถึง 9 ข้าง), 100% ระดับ L3-4 ได้ 70% 
(หมายถงึ มกีารคล�ำตรงต�ำแหน่ง มากกว่า 50% ถงึ 7 ข้าง) 
agreement ของนักกายภาพบ�ำบัดคนที่ 2 ได้ 100%  
ทุกระดับ 
	 Agreement ของการคล�ำกล้ามเนื้อ psoas ของ
นักกายภาพบ�ำบัดคนที่ 1 และ 2 ตรงทุกระดับ 100% 
agreement ของการคล�ำ ST ligament ของนกักายภาพ 
บ�ำบดัคนที ่1 ได้ 100% นกักายภาพบ�ำบดัคนที ่2 ได้ 90% 
(หมายถงึ มกีารคล�ำตรงต�ำแหน่ง มากกว่า 50% ถงึ 9 ข้าง) 
(ตารางที่ 5) 

ตารางที่ 1	แสดงข้อมูลดิบ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของเพศ อายุ น�้ำหนัก (กิโลกรัม) และ ส่วนสูง (เซนติเมตร)  

	 ของผู้เข้าร่วมวิจัย 
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agreement ของการคลํา ST ligament ของนัก
กายภาพบําบัดคนท่ี 1 ได 100% นักกายภาพบําบัดคนท่ี 2 

ได 90% (หมายถึง มีการคลําตรงตําแหนง มากกวา 50% 
ถึง 9 ขาง) (ตารางท่ี 5)  

 
ตารางท่ี 1 แสดงขอมูลดิบ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของเพศ อายุ น้ําหนัก (กิโลกรัม) และ สวนสูง (เซนติเมตร) ของ

ผูเขารวมวิจัย   

เพศ อายุ (ป) นน.(กิโลกรัม) 
สวนสูง 

(เซนติเมตร) 
BMI 

(กิโลกรัม/เมตร2) 
หญิง 22 55 156 22.6 
หญิง 22 47 161 18.13 
หญิง 22 52 160 20.31 

เฉลี่ย±SD 22±0 51.33±4.04 159±2.65 20.35±2.24 

ชาย 22 85 180 26.23 
ชาย 23 63 167 22.58 

เฉลี่ย±SD 22.50±0.71 74.00±15.56 173.50±9.19 24.41±2.58 
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ตารางที่ 3	intra-rater reliability (ICC 2,1) ขององศาการกาง การงอ ข้อสะโพก การเหยียดข้อเข่า และ ระยะระหว่าง  

	 head of fibula กับพื้นเตียง ของการวัดซ�้ำในผู้วิจัย 2 คน
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ตารางท่ี 3 intrarater reliability (ICC 2,1) ขององศาการกาง, การงอ ขอสะโพก การเหยียดขอเขา และ ระยะระหวาง 
head of fibula กับพ้ืนเตียง ของการวัดซํ้าในผูวิจัย 2 คน 

 

Modified Thomas Test (องศา) 
Sign of 4 (องศา) 

Hip Abduction Hip Flexion Knee Extension 
ผูวิจัยคน

ท่ี 1 
ผูวิจัยคน

ท่ี 2 
ผูวิจัยคน

ท่ี 1 
ผูวิจัยคน

ท่ี 2 
ผูวิจัยคน

ท่ี 1 
ผูวิจัยคน

ท่ี 2 
ผูวิจัยคน

ท่ี 1 
ผูวิจัยคน

ท่ี 2 

intrarater reliability ระหวางครั้งท่ี 12 ระหวางครั้งท่ี 12 ระหวางครั้งท่ี 12 ระหวางครั้งท่ี 12 

single measures 0.971 0.904 0.945 0.953 0.989 0.988 0.901 0.947 
average measure 0.985* 0.95* 0.972 0.976* 0.995* 0.994* 0.948* 0.973* 

SEM=SD√(1r) 0.807 1.57 1.11 0.99 1.17 1.31 0.60 0.38 
95%CI=1.96*SEM 1.701 3.082 2.172 1.944 2.292 2.563 1.166 0.742 
lower bound 0.888 0.664 0.796 0.822 0.957 0.951 0.645 0.802 
upper bound 0.993 0.975 0.986 0.988 0.997 0.997 0.975 0.987 

 
ตารางท่ี 4 interrater reliability (ICC 3,1)  ขององศาการกาง, การงอ ขอสะโพก การเหยียดขอเขา และ ระยะระหวาง 
head of fibula กับพ้ืนเตียง ระหวางผูวิจัยท้ัง 2 คน 

Interrater 
reliability 

Modified Thomas Test (องศา) 
Sign of 4 (องศา) 

Hip Abduction Hip Flexion Knee Extension 

ผูวิจัยคนท่ี 1 และ 2 ผูวิจัยคนท่ี 1 และ 2 ผูวิจัยคนท่ี 1 และ 2 ผูวิจัยคนท่ี 1 และ 2 

single measures 0.867 0.942 0.992 0.867 
average measure 0.945* 0.97* 0.996* 0.929 

SEM=SD√(1r) 1.85 1.12 1.03 0.64 
95%CI=1.96*SEM 3.64 2.20 2.02 1.26 
lower bound 0.638 0.785 0.968 0.554 

upper bound 0.973 0.985 0.998 0.965 
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

ตารางท่ี 3 intrarater reliability (ICC 2,1) ขององศาการกาง, การงอ ขอสะโพก การเหยียดขอเขา และ ระยะระหวาง 
head of fibula กับพ้ืนเตียง ของการวัดซํ้าในผูวิจัย 2 คน 

 

Modified Thomas Test (องศา) 
Sign of 4 (องศา) 

Hip Abduction Hip Flexion Knee Extension 
ผูวิจัยคน

ท่ี 1 
ผูวิจัยคน

ท่ี 2 
ผูวิจัยคน

ท่ี 1 
ผูวิจัยคน

ท่ี 2 
ผูวิจัยคน

ท่ี 1 
ผูวิจัยคน

ท่ี 2 
ผูวิจัยคน

ท่ี 1 
ผูวิจัยคน

ท่ี 2 

intrarater reliability ระหวางครั้งท่ี 12 ระหวางครั้งท่ี 12 ระหวางครั้งท่ี 12 ระหวางครั้งท่ี 12 

single measures 0.971 0.904 0.945 0.953 0.989 0.988 0.901 0.947 
average measure 0.985* 0.95* 0.972 0.976* 0.995* 0.994* 0.948* 0.973* 

SEM=SD√(1r) 0.807 1.57 1.11 0.99 1.17 1.31 0.60 0.38 
95%CI=1.96*SEM 1.701 3.082 2.172 1.944 2.292 2.563 1.166 0.742 
lower bound 0.888 0.664 0.796 0.822 0.957 0.951 0.645 0.802 
upper bound 0.993 0.975 0.986 0.988 0.997 0.997 0.975 0.987 

 
ตารางท่ี 4 interrater reliability (ICC 3,1)  ขององศาการกาง, การงอ ขอสะโพก การเหยียดขอเขา และ ระยะระหวาง 
head of fibula กับพ้ืนเตียง ระหวางผูวิจัยท้ัง 2 คน 

Interrater 
reliability 

Modified Thomas Test (องศา) 
Sign of 4 (องศา) 

Hip Abduction Hip Flexion Knee Extension 

ผูวิจัยคนท่ี 1 และ 2 ผูวิจัยคนท่ี 1 และ 2 ผูวิจัยคนท่ี 1 และ 2 ผูวิจัยคนท่ี 1 และ 2 

single measures 0.867 0.942 0.992 0.867 
average measure 0.945* 0.97* 0.996* 0.929 

SEM=SD√(1r) 1.85 1.12 1.03 0.64 
95%CI=1.96*SEM 3.64 2.20 2.02 1.26 
lower bound 0.638 0.785 0.968 0.554 

upper bound 0.973 0.985 0.998 0.965 
 
 
 
 
 

ตารางที่ 4 	inter-rater reliability (ICC 3,1)  ขององศาการกาง, การงอ ข้อสะโพก การเหยียดข้อเข่า และ ระยะระหว่าง  

	 head of fibula กับพื้นเตียง ระหว่างผู้วิจัยทั้ง 2 คน
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ตารางที่ 5	Agreement ของการคลำ� QL, psoas ระดับ 4-5, 3-4 และ 2-3 และ ST ligament ของผู้วิจัย 2 คน  

	 (ค่า 100% หมายถึง การคลำ�ตรงตำ�แหน่ง มากกว่า 50% ทุกคน ค่า 70% หมายถึง การคลำ�ตรงตำ�แหน่ง  

	 มากกว่า 50% มี 7 คน)

สรุปและวิจารณ์ผลการศึกษา

	 การศึกษาน้ี เป็นการหาความเช่ือถือได้ในการวัด

ซ�้ำ และ ระหว่างผู้วัด ผลของการวัดซ�้ำทั้งองศาการกาง 

การงอ ข้อสะโพก การเหยียดข้อเข่า ในการทดสอบ  

Modified Thomas และ ระยะห่างระหว่าง head of 

fibula กับเตียง ในท่า Sign of 4 อยู่ระดับดีเยี่ยม นั่นคือ 

นักกายภาพบ�ำบัดทั่วไป สามามารถน�ำค่าท่ีวัดน้ันๆ  

เปรยีบเทยีบก่อน-หลงัการรกัษาด้วย repeated measure 

อย่างไรก็ดี การจะน�ำข้อมูลใดๆ มาเปรียบเทียบ ถ้าต้องใช ้

ผู้วัดหลายคน ควรท�ำความตกลง และ ฝึกฝนให้มีความ

คล่องตวัในการวัด งานวจิยันี ้ผูว้ดัองศาการเคลือ่นไหวของ

ข้อสะโพก และข้อเข่า เป็นนักศึกษากายภาพบ�ำบัดปีที่ 4 

ใช้เวลาฝึก อย่างน้อย 6 ชัว่โมง (ฝึกครัง้ละ 1 ชัว่โมง 6 ครัง้) 

ท�ำให้ผลความเชื่อได้อยู่ในระดับดีเยี่ยม

	 ในงานวจัิยนี ้ท่าการทดสอบ Modified Thomas 

คณะผู้วิจัยระวังอย่างยิ่งในการไม่ท�ำให้เกิดการหมุนของ

กระดูกเชิงกราน โดยการคุมให้อาสาสมัครกอดเข่าข้างที่ 

ไม่ได้วัดให้แน่น กระนั้นก็ตาม ถ้าผู้วัดไม่มีความช�ำนาญ

เพยีงพอ หรอืใช้เวลาในการวดันานมากเกนิไป อาสาสมคัร

จะมกีารอาการเจบ็ขาหนีบ หรือปวดหลงั หลงัจากลงมายนื 

และอาการดังกล่าวจะหายไปในเวลาไม่เกิน 1-2 นาที  

ทั้งๆ ที่อาสาสมัครมีอายุน้อย และเป็นผู้มีสุขภาพดี ในงาน

วิจัยอื่นที่ศึกษาความน่าเชื่อถือน�ำการทดสอบ Modified 

Thomas ดังเช่น Peeler JD, Anderson JE.(3) 2008 ศึกษา

องศาการเหยียดข้อเข่า ในท่าการทดสอบ Modified 

Thomas โดยให้ข้อสะโพกอยู่บนเตียง  หรือ Clapis PA, 

Davis SM, Davis RO.(9) 2008 ศกึษาองศาการงอข้อสะโพก 

การศึกษาทั้งสอง เลือกเพียงองศาการเคลื่อนไหวต�ำแหน่ง

เดียว อย่างไรก็ดี ถ้าจะศึกษาผลการรักษาที่เกี่ยวข้องกับ 

ภาวะกล้ามเนือ้ท�ำงานไม่สมดุล โดยเปรียบเทยีบก่อน และ 

หลังการรักษา ต้องน�ำผลขององศาการเคล่ือนไหวของ 

ทั้งการกาง การงอ ข้อสะโพก และการเหยียดข้อเข่า  

พร้อมกบั การวดัระยะห่างของ head of fibula ตัง้ฉากกับ

พื้นเตียง ในการทดสอบด้วย Sign of 4 เพื่อแปลผลให้

ชัดเจน เหล่านี้เป็นสาเหตุให้คณะผู้วิจัยศึกษาองศาการ

เคลื่อนไหวหลายมุม

	 การวัดองศาการเคลื่อนไหวของข้อต่อ เพื่อศึกษา

ผลการรักษาเปรียบเทียบก่อนและหลัง ถ้าใช้องศาการ

เคลื่อนไหว ผู้วัดที่มีมากกว่า 2 คนขึ้นไป ท�ำให้การศึกษานี้

ยืนยันผลความเชื่อถือได้ระหว่างผู้วัด อยู่ในระดับดีเยี่ยม 

(ตารางที ่4) ถ้าผูว้ดั 2 คน สามารถได้ผลการวัดอยูใ่นระดบัดี 
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ตารางท่ี 5 Agreement ของการคลํา QL, psoas ระดับ 45, 34 และ 23 และ ST ligament ของผูวิจัย 2 คน (คา 
100% หมายถึง การคลําตรงตําแหนง มากกวา 50% ทุกคน คา 70% หมายถึง การคลําตรงตําแหนง มากกวา 50% มี 7 
คน) 

การคลํา Agreement การวัดซํ้า Agreement ระหวาง
ผูวัด ตําแหนง ระดับ ผูวิจัยคนท่ี 1 ผูวิจัยคนท่ี 2 

QL L4L5 90% 100% 80% 
  L3L4 70% 100% 100% 
  L2L3 100% 100% 100% 

psoas L4L5 100% 100% 90% 
  L3L4 100% 100% 100% 
  L2L3 100% 100% 90% 

ST   100% 90% 100% 
 
 
สรุปและวิจารณผลการศึกษา 
การศึกษานี้ เปนการหาความเชื่อถือไดในการวัดซํ้า และ 
ระหวางผูวัด ผลของการวัดซํ้าท้ังองศาการกาง, การงอ ขอ
สะโพก การเหยียดขอ เขา ในการทดสอบ Modified 
Thomas และ ระยะหางระหวาง head of fibula กับเตียง 
ในทา Sign of 4 อยูระดับดีเยี่ยม นั่นคือ นักกายภาพบําบัด
ท่ัวไป สามามารถนําคาท่ีวัดนั้นๆ เปรียบเทียบกอนหลังการ
รักษาดวย repeated measure อยางไรก็ดี การจะนํา
ขอมูลใดๆมาเปรียบเทียบ ถาตองใชผูวัดหลายคน ควรทํา
ความตกลง และ ฝกฝนให มีความคลองตัวในการวัด 
งานวิจัยนี้ ผูวัดองศาการเคลื่อไหวของขอสะโพก และขอเขา 
เปนนักศึกษากายภาพบําบัดปท่ี 4 ใชเวลาฝก อยางนอย 6 
ชั่วโมง (ฝกครั้งละ 1 ชั่วโมง 6 ครั้ง) ทําใหผลความเชื่อไดอยู
ในระดับดีเยี่ยม 

ในงานวิจัยนี้ ทาการทดสอบ Modified Thomas 
คณะผูวิจัยระวังอยางยิ่งในการไมทําใหเกิดการหมุนของ
กระดูกเชิงกราน โดยการคุมใหอาสาสมัครกอดเขาขางท่ี
ไมไดวัดใหแนน กระนั้นก็ตาม ถาผูวัดไมมีความชํานาญ
เพียงพอ หรือใชเวลาในการวัดนานมากเกินไป อาสาสมัคร

จะมีการอาการเจ็บขาหนีบ หรือปวดหลัง  หลังจากลงมายืน 
และอาการดังกลาวจะหายไปในเวลาไมเกิน 12 นาที ท้ังๆท่ี
อาสาสมัครมีอายุนอย และเปนผูมีสุขภาพดี ในงานวิจัยอ่ืนท่ี
ศึกษาความนาเชื่อถือนําการทดสอบ Modified Thomas 
ดังเชน Peeler JD, Anderson JE.3 2008 ศึกษาองศาการ
เหยียดขอเขา ในทาการทดสอบ Modified Thomas โดย
ใหขอสะโพกอยูบนเตียง  หรือ Clapis PA, Davis SM, 
Davis RO.9 2008  ศึกษาองศาการงอขอสะโพก การศึกษา
ท้ังสอง เลือกเพียงองศาการเคลื่อนไหวตําแหนงเดียว 
อยางไรก็ดี ถาจะศึกษาผลการรักษาท่ีเก่ียวของกับ ภาวะ
กลามเนื้อทํางานไมสมดุล โดยเปรียบเทียบกอน และ หลัง
การรักษา ตองนําผลขององศาการเคลื่อนไหวของท้ังการ
กาง การงอ ขอสะโพก และการเหยียดขอเขา พรอมกับ การ
วัดระยะหางของ head of fibula ต้ังฉากกับพ้ืนเตียง ใน
การทดสอบดวย Sign of 4 เพ่ือแปลผลใหชัดเจน เหลานี้
เปนสาเหตุใหคณะผูวิจัยศึกษาองศาการเคลื่อนไหวหลายมุม 
 การวัดองศาการเคลื่อนไหวของขอตอ เพ่ือศึกษา
ผลการรักษาเปรียบเทียบกอนและหลัง ถาใชองศาการ
เคลื่อนไหว ผูวัดท่ีมีมากกวา 2 คนข้ึนไป ทําใหการศึกษานี้
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ถึงดีเยี่ยม จะท�ำให้งานวิจัยที่ศึกษาผลก่อน-หลังการรักษา 

มีความเชื่อมั่นสูง (สถิติ repeated measure) ในการวัด

องศาการกาง การงอข้อสะโพก และการเหยียดข้อเข่า  

ในท่าทดสอบ Modified Thomas ครัง้น้ี ได้ค่าความเชือ่ถือ

ได้ของระหว่างผู้วัด และการวัดซ�้ำของผู้วิจัย 1 และ 2  

อยู่ในระดับดีเยี่ยม (ICC= 0.867, 0.942, 0.992 และ ICC 

= 0.971, 0.904, 0.945, 0.953, 0.989, 0.988 ตามล�ำดับ) 

เช่นเดียวกับการวัดซ�้ำของ Clapis PA 2008(9) ICC = 0.92 

(r=0.93) ซึง่ศกึษาผลของการงอข้อสะโพกเพยีงอย่างเดียว 

เปรียบเทียบความเช่ือถือได้ของทั้ง inclinometer และ 

goniometer ใกล้เคียงกัน แต่ถ้าศึกษาหลายมุมขององศา

การเคลื่อนไหว การเปลี่ยนต�ำแหน่งของ inclinometer 

อาจต้องใช้เวลามาก อาจท�ำให้อาสาสมัคร ปวดขาหนีบได้ 

และของ Winters และคณะ ปี 2004 ICC = 0.89 (r=0.91) 

นอกจากนี้การวัดระยะห่างของ head of fibula ตั้งฉาก

กับพื้นเตียง ในการทดสอบ Sign of 4 นอกจากนี้คณะ 

ผู้วิจัยยังค�ำนวณค่า standard of measurement (SEM) 

เพื่อศึกษาองศาการเปลี่ยนแปลงของการวัดองศาใน 

แต่ละองศาของการกาง การงอข้อสะโพก การงอของข้อเข่า  

ของการวัดซ�้ำ ของผู้วิจัยท้ัง 2 อยู่ในช่วง 0.742-3.08 ที่

ความเช่ือถอืได้ 95%CI และองศาการกาง การงอข้อสะโพก 

การงอข้อเข่า ระหว่างผู้วัดมีค่า ในช่วง 1.26-3.64 ที่ความ

เชื่อถือได้ 95%CI ในการศึกษาเปรียบเทียบองศาการ

เปลี่ยนแปลงก่อนและหลังการรักษาทางกายภาพบ�ำบัด 

และมีการวัดองศาขณะทดสอบ Modified Thomas ถ้ามี

ค่าความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิและ มอีงศาการ

เปลี่ยนแปลงที่มากกว่า 3.6 องศา แสดงถึงการรักษา 

ดงักล่าวสามารถท�ำให้เกดิการเปลีย่นแปลงในระดบัดเียีย่ม 

อย่างไรก็ด ีควรมกีารท�ำความเข้าใจระหว่างผูวั้ด ในการวาง

ต�ำแหน่งจุดศูนย์กลางของ goniometer ทาบกับปุ ่ม

ต�ำแหน่งกระดูกของข้อสะโพก หรือ ข้อเข่า คณะผู้วิจัยใช้

เวลาประมาณ 6 ชั่วโมงในการฝึกคล�ำ/ท�ำความเข้าใจ 

ซึ่งกันและกัน

	 งานวิจัยนีไ้ด้พยายามควบคมุความผดิพลาดทีเ่กดิ

จากการอคติของผู้วัดจากการอ่านค่า โดยการให้ผู้วิจัย 

คนที่ 3 ที่ท�ำการจัดท่าในการทดสอบ เป็นผู้อ่านค่า และ

บันทึกข้อมูลของผู ้วิจัยทั้งสองอีกด้วย อีกทั้งยังท�ำการ 

สุม่สลบัการวัดขององศาทัง้ 3 ขณะทดสอบด้วย Modified 

Thomas และระยะห่างระหว่าง head of fibula และ  

พื้นเตียง ขณะทดสอบ Sign of 4  Elveru RA, Rothstein 

JM และ Lamb RL. ปี 1988 แสดงให้เห็นว่า ถ้าผู้วัด 

มีประสบการณ์ในการท�ำงานมาก จะท�ำให้ค่าความเชื่อถือ

ได้สูง10 ในงานวจัิยนี ้คณะผู้วจัิยก�ำหนดให้นกักายภาพบ�ำบัด 

ที่มีประสบการณ์ท�ำงาน มากกว่า 5 ปี คล�ำกล้ามเนื้อ  

QL, psoas, และ ST ligament งานวิจัยในการวัดองศา

ของข้อสะโพก และข้อเข่า อาจมีข้อจ�ำกัดอีกข้อคือ BMI 

ของอาสาสมคัร ถ้ามค่ีามากกว่า 24 กโิลกรมั/เมตร2 เพราะ

ในการวัด จะต้องมีการคล�ำปุ่มกระดูก เพื่อเป็นเขตในการ

จัดวาง movable arm, stationary arm และจุดศนูย์กลาง

ของ goniometer อาจมีผลกระทบค่าความเช่ือถือได้ 

อย่างไรก็ดีกลุ ่มอาสาสมัครครั้งนี้มีค ่า BMI เฉลี่ย = 

24.41±2.58 กโิลกรมั/เมตร2 จงึท�ำใหค้า่ความเชื่อถือได้สูง 

ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ศึกษาค่าความเชื่อถือได้ของการ

คล�ำกล้ามเนื้อชั้นลึก โดยการน�ำเอกสารอ้างอิง1 และ 

จากผู้ทรงคุณวุฒิที่น�ำเสนอวิธีการรักษาด้วย K.L.I.M.B  

ในการจัดท่า และทิศการคล�ำกล้ามเนื้อ QL, psoas และ 

ST ligament ทั้ง 3 โครงสร้างมักถูกน�ำมากล่าวอ้างต่อ

การน�ำมาใช้รักษาด้วยการกดคลาย โดยเชื่อมโยงกับ  

muscle linkage หรือการยืดกล้ามเนื้อ/เอ็นข้อต่อ  

งานวจัิยคร้ังนีพ้ยายามลดความผดิพลาดทีเ่กิดจากการอคติ 

โดยใช้แสงยูวีฉายเพื่อดูการซ้อนทับของต�ำแหน่งการคล�ำ

กล้ามเนื้อท่ีมากกว่า 50% ของพ้ืนที่ อีกทั้งประสบการณ ์

ของผู้วิจัยในการคล�ำกล้ามเนื้อท่ีมากกว่า 5 ปีดังค�ำกล่าว

ของ Elveru RA, Rothstein JM และ Lamb RL. ปี 1988 

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบพระคุณ ผศ.กภ.ปรีชา ธันวารชร ที่กรุณา

ถ่ายทอดความรู ้ Kinematic Muscle Imbalance 

(K.L.I.M.B.) ของกล้ามเนื้อ QL Psoas และ ST ligament 

และอนุญาตให้คณะผู ้วิ จัยน�ำเสนอเสนอวิธีการคล�ำ 

กล้ามเนื้อ QL, psoas, และ ST ligament
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บทคัดย่อ

	 โฟลไซโตเมทรีแบบ single platform โดยใช้น�้ำยาโมโนโคลนัลแอนติบอดี 3 ชนิด และ fluorescent  

microbeads ที่ทราบค่าเป็นวิธีมาตรฐานในการตรวจนับจ�ำนวน CD4 ทีลิมโฟไซต์ ส่วนการตรวจแบบ dual  platform 

เป็นวิธีนับจ�ำนวน CD4 ทลีมิโฟไซต์ในกรณทีีไ่ม่ใช้ fluorescent microbeads แต่ค�ำนวณจ�ำนวนเซลล์จากจ�ำนวนเมด็เลือด

ขาวทีไ่ด้จากเครือ่งวเิคราะห์เมด็เลอืดทางโลหติวทิยา งานวจิยันีไ้ด้ศกึษาวธิคี�ำนวณค่าสมับรูณ์ของจ�ำนวน CD4 ทลีมิโฟไซต์

และจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวจากค่า event/sec ท่ีได้จากการตรวจตัวอย่างเลือดของผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

จ�ำนวน193 คนโดยใช้โฟลไซโตเมทรีแบบ single platform แต่ไม่ใช้ fluorescent microbeads เปรียบเทียบกับวิธี

มาตรฐาน ผลการศึกษาพบว่าค่าสัมบูรณ์ของจ�ำนวน CD4 ทีลิมโฟไซต์และเม็ดเลือดขาวที่ค�ำนวณจากค่า event/sec  

ทีไ่ด้จากการตรวจเลอืดทีใ่ช้เวลาไม่เกนิ 40 วนิาท ีจะมคีวามสมัพนัธ์ในระดบัสงูและไม่แตกต่างกับผลตรวจจากวธิมีาตรฐาน  

โดยมีค่า R2 = 0.9718, p = 0.037 และ R2 = 0.9196, p < 0.01 ตามล�ำดับ นอกจากนี้การตรวจจ�ำนวน CD4  

ทีลิมโฟไซต์โดยโฟลไซโตเมทรีในการศึกษานี้ได้มีการประเมินความถูกต้อง (%bias) ความแม่นย�ำ (%CV) และค่าความ 

ไม่แน่นอนของการวดั (u
c
) อยูใ่นเกณฑ์คณุภาพทีย่อมรับ การค�ำนวณจ�ำนวนเซลล์โดยใช้ค่า event/sec เป็นวธิกีารทีส่ะดวก 

ช่วยลดเวลาและค่าใช้จ่ายในการตรวจเมื่อเปรียบเทียบกับวิธี dual  platform และลดค่าใช้จ่ายในการตรวจโดยวิธี single  

platform ได้ถึง 18% โดยไม่ลดคุณภาพการตรวจวิเคราะห์

คำ�สำ�คัญ: CD4 ทีลิมโฟไซต์, Event/sec, โฟไซโตเมทรี, เอชไอวี, เอดส์

   สุวรรณี  ลิรัฐพงค์*

งานภูมิคุ้มกัน  กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลสระบุรี สระบุรี 18000

*ผู้รับผิดชอบบทความ



ว า ร ส า ร

เทคนิคการแพทย์และกายภาพบำ�บ ัด
JOURNAL OF MEDICAL TECHNOLOGY AND PHYSICAL THERAPY

นิพนธ ์ต ้นฉบ ับ

ORIGINAL ARTICLE

172 วารสารเทคนิคการแพทย์และกายภาพบำ�บัด     ปีที่ 30  ฉบับที่ 2     พฤษภาคม - สิงหาคม 2561 

Event/sec from single platform flow cytometry for calculation of  

absolute CD4+ T-lymphocyte and total WBC count in HIV/AIDS patients 

						                                                                       

Abstract

	 A single platform flow cytometric analysis using 3 fluorescent-tag monoclonal antibodies 

and fluorescent microbeads is a standard protocol for measuring CD4+ T-lymphocytes. whereas dual  

platform techniques require both flowcytometry and hematological analyzer. In this study  

absolute CD4+ T-lymphocytes and white blood cell (WBC) counts were calculated from event/sec  

determined from 193 blood samples from HIV infected individuals or AIDS patients by single platform flow  

cytometry without fluorescent microbeads comparing to the standard protocol. The results showed high  

correlation of absolute CD4+ T-lymphocytes and WBC counts between two methods with R2 = 0.9718,  

p = 0.037 and R2 = 0.9196, p < 0.01, respectively. This modified protocol was also evaluated for  

analytical accuracy (%bias), precision (%CV) and uncertainty of measurements (U
c
). Calculation of absolute 

CD4+ T-lymphocytes and WBC counts from events/sec is simple, rapid and inexpensive comparing to 

dual platform measurement. This modified method can also reduce the cost of single platform analysis  

by 18% without decreasing analytical quality.  

Keywords: CD4+ T-lymphocyte, Event/sec, Flow cytometry, HIV, AIDS
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บทนำ�  

	 โรคเอดส์เป็นโรคตดิเชือ้ทีเ่ป็นปัญหาสขุภาพปัญหา

อันดับต้นๆ ที่มีผลกระทบทั้งด้านเศรษฐกิจและสังคมไทย

มานานกว่า 30 ปีสถานการณ์โรคเอดส์ของประเทศไทย 

ในปัจจุบัน พบว่าแต่ละปีจะมีผู ้ป่วยรายใหม่ประมาณ 

7,000 คน จากการคาดประมาณจ�ำนวนผู้ติดเชื้อเอชไอวี

โดยกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสขุ ในปี พ.ศ. 2558 

ได้จ�ำนวน 438,100 คน แต่รายงานผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี 

ที่ได้รับการวินิจฉัยในปีนี้ มีจ�ำนวน 391,484 คน(1) จึงยังมี

ผูต้ดิเช้ือเอชไอวอีกีประมาณ 47,000 คน  ทียั่งไม่ได้รบัการ

ตรวจและทราบสถานการณ์ติดเชี้อเอชไอวีของตน ท�ำให้

ขาดโอกาสในการรับบริการดูแลรักษาและป้องกันทั้งของ

ตนเองและคู่ ท�ำให้เชื้อเอชไอวีมีโอกาสแพร่ไปยังคู่และ

สงัคมของผูต้ดิเช้ือโดยไม่รูต้วั ส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพ

แห่งชาติได้จัดท�ำงบประมาณ แผนงานสนับสนุนระบบ

บรกิารผูต้ดิเช้ือเอชไอวีและผูป่้วยเอดส์(2)เพือ่ให้เข้าถึงระบบ

บริการแต่เนิ่นๆ ได้รับการตรวจประเมินการติดเชื้อและ

ตรวจระดับภมูคิุม้กนัเพือ่รบัยาต้านไวรสัตลอดจนได้รบัการ

ตรวจติดตามผลการรักษาอย่างต่อเนื่องในสังคมไทยเพ่ือ 

มุ่งสู่การยุติปัญหาเอดส์ในปี 2573(1) 

           เซลล์ CD4 เป็นเม็ดเลือดขาวทีลิมโฟไซต ์

(T-lymphocyte) ซึ่งเป็นกลุ ่มเซลล์เป้าหมายที่เชื้อ 

เอชไอวี-1 เข้าไปเพิ่มจ�ำนวนเชื้อและท�ำลายเซลล์ ท�ำให้

จ�ำนวน CD4 ทีลิมโฟไซต์ลดลงเมื่อมีการด�ำเนินของโรค 

มากข้ึน(3,4) การตรวจ CD4 ทลีมิโฟไซต์เป็นการทดสอบอย่าง

หน่ึงทางห้องปฏิบัติ การท่ีส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ (สปสช.) ใช้เป็นเกณฑ์ในการพยากรณ์โรค  

การตัดสินใจเพื่อเริ่มให้ยาต้านไวรัสแก่ผู้ป่วย หรือกรณี 

ให้ยาเพื่อป้องกันหรือรักษาโรคฉวยโอกาส รวมถึงการ

ติดตามและประเมินผลการรักษา(4) โดยตั้งแต่ปี 2547 

โครงการระดบัชาตสิ�ำหรบัผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์

(National Access to Antiretroviral Programs for 

Program for people with HIV/AIDS หรือที่รู้จักกันว่า 

NAPHA) ก�ำหนดให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ รับยา

ต้านไวรัสเมื่อมี CD4 เซลล์ต�่ำกว่า 200 เซลล์ต่อไมโครลิตร
(5,6) โดยให้เข้ารบัการตรวจตดิตามระดบัเซลล์ CD4 ทลีมิโฟไซต์

ปีละ 2 ครั้ง และเพื่อให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี และผู้ป่วยเอดส์

สามารถเข้าถึงบริการยาต้านไวรัสเอดส์ได้เร็วขึ้นในปี 

พ.ศ. 2553  โครงการฯจึงได้ก�ำหนดนโยบายให้ยาต้านไวรสั

กับผู้ท่ีมีเซลล์ CD4 ทีลิมโฟไซต์ต�่ำกว่า 350 เซลล์ต่อ

ไมโครลิตร ซ่ึงกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขได้

ประกาศให้ใช้เกณฑ์นีเ้มือ่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2555(4) ในปี พ.ศ. 

2559 กระทรวงสาธารณสขุ ส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพ

แห่งชาตแิละศนูย์วจิยัโรคเอดส์ สภากาชาดไทย เตรยีมออก

ประกาศแนวทางปฏิบัติรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วย

เอดส์ ให้ได้รับยาต้านไวรัสทันทีที่ติดเชื้อ และตรวจเฉพาะ

ค่า CD4 ทีลิมโฟไซต์เมื่อรักษาต่อเนื่อง 1 ปี(2) โดยตรวจ 

ปีละ 2 ครั้งจนกว่าระดับ CD4 ทีลิมโฟไซต์เพิ่มขึ้นมากกว่า 

350 เซลล์ต่อไมโครลิตร(4) การวัด CD4 ทีลิมโฟไซต์ จึงมี

ความส�ำคัญต่อการพยากรณ์ภาวะภูมิต้านทานและการ

รักษารวมทั้งการประเมินประสิทธิผลของยาต้านไวรัสที่ใช้

และการประเมนิการให้ยาป้องกนัหรอืรกัษาโรคฉวยโอกาส

ต่างๆ ซึ่ง World Health Organization (WHO) ได้มีการ

สนบัสนนุให้ใช้การนบั CD4 ทลิีมโฟไซต์ เป็นพ้ืนฐานส�ำหรบั

บ่งชี้ว่าการรักษาล้มเหลวในสถานที่ที่มีทรัพยากรจ�ำกัด 

ไม่สามารถตรวจ viral  load ได้(7,8) จากนโยบายและเกณฑ์

ดังกล่าวจึงท�ำให้มีผู้มารับบริการตรวจ CD4 ทีลิมโฟไซต์

จ�ำนวนเพ่ิมขึน้ ภาระงาน และค่าใช้จ่ายในการตรวจวเิคราะห์

จึงเพิ่มขึ้นด้วย 

	 การตรวจ CD4 ทลีมิโฟไซต์โดยเคร่ืองโฟลไซโทเมทรี

สามารถตรวจได้ทั้งแบบ single platform ซ่ึงเป็นวิธ ี

มาตรฐาน(9) ที่นับ CD4 ทีลิมโฟไซต์จากการวิเคราะห์

สญัญาณฟลอูอเรสเซนส์แล้วค�ำนวณค่าสมับรูณ์ของจ�ำนวน

เซลล์ เปรียบเทียบกับ fluorescent micro beads  

ทีท่ราบจ�ำนวนที่ถกูต้อง และแบบ dual platform ทีไ่มใ่ช้  

fluorescent micro beads แต่ใช้เคร่ืองโฟลไซโทเมทรี 

หาค่าร้อยละของ CD4 ทีลิมโฟไซต์ น�ำมาหาค่าสัมบูรณ์ 

(absolute CD4 T lymphocyte) โดยค�ำนวณกับจ�ำนวน

เม็ดเลือดขาวที่ได้จากผลตรวจ complete blood count 

(CBC) โดยเคร่ืองวิเคราะห์เม็ดเลือดทางโลหิตวิทยา  

(hematology analyzer) การท�ำdual platform จะมีค่า

ผิดพลาดได้จากการใช้เครื่อง ตรวจวิเคราะห์ 2 ชนิด(10)  

อกีทัง้ยงัมค่ีาใช้จ่ายเพิม่ขึน้จากการใช้เครือ่งตรวจ 2 เครือ่ง                               
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งานภูมิคุ้มกัน กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา

คลนิกิ โรงพยาบาลสระบุร ีได้ให้บรกิารตรวจ CD4 ทลีมิโฟ

ไซต์โดยเครื่องโฟลไซโทเมทรีซึ่งสามารถท�ำได้ทั้งแบบ 

single platform และแบบ dual platform มีผู้ติดเชื้อ 

เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์มารบับรกิารตรวจ CD4 ทลีมิโฟไซต์

ที่โรงพยาบาลสระบุรีจ�ำนวนปีละประมาณ 4,200 คน  

มีค่าใช้จ่ายประมาณ 500 บาทต่อการวิเคราะห์ การตรวจ

ปีละ 2 ครั้งส�ำหรับตรวจติดตามการรักษาผู้ที่รับยาต้าน

ไวรัส คิดเป็นค่าใช้จ่าย 4.2 ล้านบาทต่อปี โดยค่าใช้จ่ายนี้

จะสูงขึน้มากถงึ 391.5 ล้านบาท ส�ำหรบัการตรวจผูต้ดิเชือ้

เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ จ�ำนวน 391,484 คน ที่มีรายงาน

ในปี พ.ศ. 2558 ท�ำให้รฐัต้องใช้งบประมาณชดเชยในการน้ี

เป็นจ�ำนวนมาก เพือ่ลดงบประมาณของรฐัส�ำหรบัค่าใช้จ่าย

ในส่วนนี้ แต่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ยังคงได้รับ

บริการเช่น เดิม ผูว้จิยัจงึได้ศกึษาและประเมนิประสทิธภิาพ

การตรวจ CD4 ทีลิมโฟไซต์แบบ single platform แต่ไม่

ต้องใช้ fluorescent microbeads (ที่เป็นปัจจัยหนึ่ง 

ที่ท�ำให้ค่าตรวจมีราคาสูง) โดยการน�ำค่า Event/sec ที่ได้

จากการนับเซลล์จากเครื่องโฟลไซโทเมทรี มาค�ำนวณหา

จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวและค่าสัมบูรณ์ของ CD4 ทีลิมโฟไซต์ 

เปรียบเทียบผลการค�ำนวณที่ได ้กับวิธีมาตรฐานท่ีใช้  

fluorescent microbeads และไม่ต้องใช้การวิเคราะห์

ตวัอย่างตรวจด้วยเครือ่งวเิคราะห์เมด็เลอืดทางโลหติวทิยา 

เพือ่หาจ�ำนวนเมด็เลอืดขาวอย่างวธิ ี dual  platform ทัง้นี้

เพื่อเป็นการลดค่าใช้จ่ายในการตรวจ CD4 ทีลิมโฟไซต ์

โดยไม่ลดคุณภาพงาน

วัสดุและวิธีการ

ตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ  

	 ข้อมูลวิเคราะห์จากตัวอย่างเลือดในหลอดที่มี 

K
3
EDTA เป็นสารกันเลือดแข็งท่ีส่งตรวจในงานภูมิคุ้มกัน   

กลุม่งานเทคนคิการแพทย์และพยาธวิทิยาคลนิกิโรงพยาบาล

สระบุรี ซึ่งเป็นตัวอย่างเลือดที่เก็บจากผู้ติดเชื้อเอชไอว ี

และผู้ป่วยเอดส์ที่มารับบริการตรวจที่โรงพยาบาลสระบุรี 

จ�ำนวน 193 ราย ที่ผ่านการตรวจสอบยืนยันผลบวก  

AntiHIV ด้วยวิธีตรวจ 3 วิธีที่ใช้หลักการตรวจและ

แอนติเจนต่างกัน  

วิธีการตรวจ CD4 ทีลิมโฟไซต์ โดย Trichrome  

fluorescent stain method

	 โดยดูดเลือดแต่ละตัวอย่างใส่ลงในหลอดทดสอบ

ฟอลคอนโพลีสไตรีน 2 หลอด หลอดละ 100 ไมโครลิตร 

เตมิน�ำ้ยา triCHROME (CD45-FTIC/CD4-RD1/CD3-PC5) 

(Beckman Coulter Inc., Florida, USA) หลอดละ 10 

ไมโครลิตร ผสมต้ังทิ้งไว้ที่อุณหภูมิห้องนาน 12 นาทีในท่ี

มดื  แล้วน�ำเข้าเครือ่ง TQ-Prep Workstation (Beckman 

Coulter Inc., Florida, USA) เพ่ือท�ำให้เมด็เลือดแดงแตก 

ตรึงและรักษาเสถียรภาพเซลล์เม็ดเลือดขาว จากนั้นผสม 

fluorescent microbeads (Flow-Count fluorospheres) 

100 ไมโครลิตร ลงในหลอดทดสอบหลอดหนึ่ง ก่อนน�ำ

หลอดทั้งสองไปวิเคราะห์ด ้วยเครื่องโฟลไซโทเมทรี  

(รุน่ Cytomics FC 500, Beckman Coulter Inc., Florida, 

USA) 

การค�ำนวณ event/sec ค่าสัมบูรณ์ของจ�ำนวน CD4  

ที ลิมโฟไซต ์และจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวจากข ้อมูล 

ผลวิเคราะห์

	 น�ำข้อมูล event และ time(sec) มาค�ำนวณ 

event/sec แล้วน�ำค่า event/sec มาค�ำนวณจ�ำนวน 

เมด็เลือดขาว (absolute white blood cell count, WBC 

count) จากสตูร event/sec x 10  โดย factor 10 ในสูตร

เป็นค่าเฉลี่ยของสัดส่วนระหว่าง WBC count ที่วิเคราะห์

โดยตรงจากวธิมีาตรฐานกบัค่า event/sec จากวธิทีีศึ่กษา

ครั้งนี้ ที่ให้ผลความสัมพันธ์มากกว่า 95% จากน้ันน�ำค่า 

WBC count ที่ได้มาค�ำนวณ ค่าสัมบูรณ์ของจ�ำนวน CD4 

ทลีมิโฟไซต์เกบ็ข้อมลูผลวเิคราะห์โดยเครือ่งโฟลไซโทเมทรี

จากหลอดทดสอบที่ไม่ได้เติม fluorescent microbeads 

จ�ำนวน 4 ค่า ได้แก่ event, time (sec), %lymphocyte 

และ %CD4 T lymphocyte น�ำข้อมูล event และ 

time(sec) มาค�ำนวณ event/sec แล้วน�ำค่า event/sec 

มาค�ำนวณจ�ำนวนเมด็เลือดขาว (absolute white blood 

cell count, WBC count) จากสูตร event/sec x 10 จาก

นั้นน�ำค่า WBC count ท่ีได้มาค�ำนวณ ค่าสัมบูรณ์ของ

จ�ำนวน CD4 ทลีมิโฟไซต์ (absolute CD4+ T-lymphocyte) 

จากสูตร (WBC count x %lymphocyte x %CD4+ 

T-lymphocyte)/10,000 น�ำข้อมูลที่ค�ำนวณได้มา 
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เปรยีบเทยีบกบัค่าสมับูรณ์ของจ�ำนวนเมด็เลอืดขาว  (WBC 

count) และค่าสัมบูรณ์ของจ�ำนวน CD4 ทีลิมโฟไซต์   

(absolute CD4+ T-lymphocyte) ท่ีวิเคราะห์โดยตรง

จากหลอดทดสอบท่ีเติม fluorescent microbeads  

(วิธีมาตรฐาน)

การประเมินคุณภาพการวิเคราะห์โดยเคร่ืองโฟลไซโท

เมทร ี

         ในการตรวจสิ่งส่งตรวจจากผู้ป่วยจะต้องมีคุณภาพ

ตั้งแต่ขั้นตอนการเก็บสิ่งส่งตรวจ การวิเคราะห์ และการ

รายงานผล ผลตรวจที่ถูกต้องจะเป็นประโยชน์ต่อการ

วินิจฉัยและการรักษาผู้ป่วย ในการศึกษานี้ ได้ประเมิน

คณุภาพการวเิคราะห์โดยประเมนิความถกูต้อง (accuracy) 

ความแม่นย�ำ (precision) และความไม่แน่นอนของการวดั 

(uncertainty of measurement) ในการตรวจค่า CD4 

ทีลิมโฟไซต์โดยใช้เครื่องโฟลไซโทเมทรีตลอดจนควบคุม

คุณภาพการวิเคราะห์ โดยใช ้เครื่องโฟลไซโทเมทรี 

เครื่องเดียวกันตลอดการศึกษา ตรวจสอบคุณภาพการ

วิเคราะห์ด้วยสารควบคุมคุณภาพ (Immuno-Trol)  

2 ระดับ ที่มี CD4 ทีลิมโฟไซต์ ทั้งค่าปกติ (Normal level 

control) และค่าต�่ำ (Low level control) และท�ำการ

ตรวจสอบเครื่องโฟลไซโทเมทรีโดยใช้ Flow-Check และ 

Flow-Set ซึง่เป็นสารตรวจสอบสญัญาณและชนดิความยาว 

ของแสงก่อนท�ำการตรวจวิเคราะห์ตัวอย่างจากผู้ป่วย 

	 การประเมินความแม่นย�ำ(precision) (11)  

โดยรวบรวมข้อมูลการควบคุมคุณภาพภายในด้วยสาร

ควบคุมคุณภาพ (Immuno-Trol) ทั้งค่าปกติและค่าต�่ำ  

เป็นเวลา 6 เดอืน  ค�ำนวณค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

และแสดง imprecision ด้วยค่าเปอร์เซ็นต์ coefficient 

of variation (%CV)

	 การประเมนิความถกูต้อง (accuracy)(11) ข้อมลู

จากการเข้าร่วมโครงการประกันคุณภาพการวิเคราะห ์

โดยองค์กรภายนอก (External quality assessment, 

EQA) เป็นวิธีหนึ่งที่น�ำมาใช้ในการค�ำนวณค่า %bias  

เพื่อประเมินความความถูกต้องของการวิเคราะห์ CD4  

ทีลมิโฟไซต์ โดยห้องปฏิบัตกิารได้เข้าร่วมโครงการประเมนิ

คุณภาพ Center of Excellence for Flow Cytometry 

คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล และน�ำผลประเมินมา

ค�ำนวณหาค่า %bias จากสูตร %bias = (lab assay  

value – group mean) x 100 / group mean

	 การหาค่าความไม่แน่นอนของการวัด (uncer-

tainty  of measurement, u
c
)(12,13)  ค่าความไม่แน่นอน

ของการวัดเป็นปัจจัยหนึง่ทีเ่กีย่วข้องกบัผลการตรวจในงาน

วเิคราะห์ทางห้องปฏบิตักิาร ผูใ้ช้บรกิารสามารถขอให้ห้อง

ปฏิบัติการแสดงค่าความไม่แน่นอนของการวัดของการ

วิเคราะห์เพ่ือน�ำไปประกอบการใช้ผลวิเคราะห์นั้นได้  

ในการศึกษานี้ ค�ำนวณค่าความไม่แน่นอนของการวัดแบบ 

top down approach เปรียบเทียบกับวิธีการทดสอบที่

เป็นวิธีเดียวกัน (โฟลไซโทเมทรี) ดังนั้นจึงค�ำนวณค่าความ 

ไม่แน่นอนของการวัดจากสูตร (u
c
) = (CV

a
) และน�ำค่า u

c
 

ที่ค�ำนวณได้จะน�ำมาคูณกับ coverage factor ซึ่งมีค่า

เท่ากับ 2 เพื่อแสดงค่าความไม่แน่นอนของการวัด ที่ระดับ

ความเชื่อมั่น 95%
 
 

	 การเปรียบเทียบผลวิเคราะห์ค่าสัมบูรณ์ของ 

CD4 ทีลิมโฟไซต์ และค่าสัมบูรณ์ของจ�ำนวนเม็ดเลือด

ขาวโดยวิธีที่ค�ำนวณจาก event/sec กับวิธีมาตรฐาน

	 ผลการตรวจค่าสัมบูรณ์ของ CD4 ทีลิมโฟไซต์  

และค่าสัมบูรณ์ของจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวโดยวิธีที่ค�ำนวณ

จาก event/sec เปรียบเทียบกับวิธีมาตรฐานที่ตรวจนับ

จ�ำนวนเซลล์โดยตรงจากเครื่องโฟลไซโทเมทรีแบบ single 

platform ร่วมกบัการใช้ fluorescent microbeads แสดง

ความสัมพันธ ์ของวิธีที่ ศึกษากับวิธีมาตรฐานด้วยค่า  

correlation coefficient of determination (R2) และ

ประเมินนัยส�ำคัญทางสถิติด้วย t-test ที่ p < 0.05

ผลการศึกษา

การประเมินคุณภาพการวิเคราะห์ CD4 ทีลิมโฟไซต์  

โดย Trichrome fluorescent stain method

       การประเมินความแม่นย�ำ (precision) โดยการ

ค�ำนวณค่าเปอร์เซ็นต์ coefficient of variation (%CV) 

จากผลวิเคราะห์เปอร์เซ็นต ์CD4 ทีลิมโฟไซต์ของวัสดุควบ 

คมุคณุภาพทัง้ค่าปกต ิ(normal level control) และค่าต�ำ่ 

(low level control) ในงานควบคุมคุณภาพภายในของ

ห้องปฏบิตักิารเป็นเวลา 6 เดอืน ซึง่ครอบคลมุวสัดคุวบคุม
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คุณภาพจ�ำนวน 4 lots ได้ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

และเปอร์เซ็นต์ coefficient of variation ดังแสดงใน 

Table 1

	 การประเมินความถูกต้อง (accuracy) โดยการ

การหาค่าความไม่แน่นอนของการวดั (uncertainty of 

measurement, u
c
) ผลการค�ำนวณค่าความไม่แน่นอน

ของการวัดของวัสดุควบคุมคุณภาพค่าต�่ำได ้ CD4+  

T-lymphocyte ± 7.54% และวัสดุควบคุมคุณภาพ 

ค่าปกติได้  CD4+ T-lymphocyte ± 4.86% ที่ระดับ 

ความเชื่อมั่น 95 %

	 การเปรยีบเทียบผลวเิคราะห์ค่าสมับูรณ์ของ CD4 

ทีลิมโฟไซต์ และค่าสัมบูรณ์ของจ�ำนวนเม็ดเลือดขาว 

โดยวิธีที่ค�ำนวณจาก event/sec กับวิธีมาตรฐานที่เติม  

fluorescent microbeads 

	 ผลการค�ำนวณค่าสัมบูรณ์ของ CD4 ทีลิมโฟไซต์

(absolute CD4+ T4-lymphocyte) และค่าสัมบูรณ ์

ของจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวจาก event/sec ของตัวอย่าง

ทั้งหมด 193 ราย แสดงความสัมพันธ์ในระดับกลางกับวิธี

มาตรฐาน โดยมีค่า R2 = 0.7506 (p < 0.01) และ ค่า R2  

= 0.5257 ค�ำนวณค่า % bias เพื่อประเมินความถูกต้อง

ของการวิเคราะห์เปอร์เซ็นต์CD4 ทีลิมโฟไซต์จากการ 

เข้าร่วมโครงการประกันคุณภาพการวิเคราะห์โดยองค์กร

ภายนอกจ�ำนวน 6 trials ได้ผลดัง Table 2

(p < 0.01) ตามล�ำดบั ดังแสดงในรปูท่ี 1 (Fig 1A, Fig 1B) 

แต่เมื่อพิจารณาจากข้อมูลเวลาในการวิเคราะห์ในการ

ศกึษาคร้ังนีพ้บว่าข้อมลูท่ีใช้ระยะเวลาในการวเิคราะห์น้อย

กว่า 40 วินาทีจะมีความสัมพันธ์กับวิธีมาตรฐานในระดับ

สูง โดยมีค่า R2  = 0.9196  และ R2  =0.9718, p < 0.01 

และ p = 0.037 ส�ำหรับการวิเคราะห์ค่าสัมบูรณ์ของ CD4 

ทีลิมโฟไซต์ และค่าสัมบูรณ์ของจ�ำนวนเม็ดเลือดขาว   

ตามล�ำดับ ดังแสดงในรูปที่ 2 (Fig 2A, Fig 2B)

Table 1 Precision evaluation from IQC data of %CD4+ T-lymphocyte analyzed by flow cytometry
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

event/sec เปรียบเทียบกับวิธีมาตรฐานท่ีตรวจนับจํานวน
เซลล โดยตรงจากเครื่ อ ง โฟลไซโทเมทรี แบบsingle 
platformรวมกับการใชfluorescent microbeadsแสดง
ความสัมพันธของวิธี ท่ี ศึกษากับวิธีมาตรฐานดวยค า 
correlation coefficient of determination (R2) และ
ประเมินนัยสําคัญทางสถิติดวย ttest ท่ี < 0.05 
 

ผลการศึกษา 
การประเมินคุณภาพการวิเคราะห CD4 ทีลิมโฟไซต โดย 
Trichrome fluorescent stain method 
       การประเมินความแมนยํา (precision) โดยการ
คํานวณคาเปอรเซ็นต coefficient of variation (%CV) 
จากผลวิเคราะหเปอรเซ็นต CD4 ทีลิมโฟไซตของวัสดุควบ 
คุมคุณภาพท้ังคาปกติ (normal level control) และคาตํ่า 
(low level control) ในงานควบคุมคุณภาพภายในของ
หองปฏิบัติการเปนเวลา 6 เดือน ซ่ึงครอบคลุมวัสดุควบคุม
คุณภาพจํานวน 4 lots ไดคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
และเปอรเซ็นต coefficient of variation ดังแสดงใน
Table 1 

การประเมินความถูกตอง (accuracy) โดยการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ก า ร ห า ค า ค ว า ม ไ ม แ น น อ น ข อ ง ก า ร วั ด
(uncertainty of measurement, uc) ผลการคํานวณ
คาความไมแนนอนของการวัดของวัสดุควบคุมคุณภาพคาตํ่า
ได  CD4+ Tlymphocyte ± 7.54% และวัสดุควบคุม
คุณภาพคาปกติได  CD4+ Tlymphocyte ± 4.86% ท่ี
ระดับความเชื่อม่ัน 95 % 
การเปรียบเทียบผลวิเคราะหคาสัมบูรณของ CD4 ทีลิม
โฟไซต และคาสัมบูรณของจํานวนเม็ดเลือดขาวโดยวิธีท่ี
คํ า น ว ณ จ า ก event/secกั บ วิ ธี ม า ต ร ฐ า น ท่ี เ ติ ม 
fluorescent microbeads  

ผลการคํานวณคาสัมบูรณของ CD4 ทีลิมโฟไซต
(absolute CD4+ T4lymphocyte) และคาสัมบูรณของ
จํานวนเม็ดเลือดขาวจาก event/sec ของตัวอยางท้ังหมด
193 ราย แสดงความสัมพันธในระดับกลางกับวิธีมาตรฐาน 
โดยมีคา R2 = 0.7506 ( < 0.01) และ คา R2  = 0.5257 
คํานวณค า%biasเ พ่ือประเ มินความถูกตองของการ
วิเคราะหเปอรเซ็นตCD4 ทีลิมโฟไซตจากการเขารวม
โครงการประกันคุณภาพการวิเคราะหโดยองคกรภายนอก
จํานวน 6 trialsไดผลดังTable 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 

Table 1 Precision evaluation from IQC data of %CD4+ Tlymphocyte analyzed by flow cytometry 
%CD4+ Tlymphocyte of low level control %CD4+ Tlymphocyte of normal level control 
Lot N Mean SD %CV Lot N Mean SD %CV 
1 20 17.53 0.830 4.73 1 22 49.48 1.075 2.18 
2 17 19.18 0.527 2.75 2 17 46.34 0.935 3.50 
3 10 24.76 0.543 2.19 3 18 43.56 0.830 1.90 
4 13 16.36 0.785 4.70 4 20 48.99 0.843 1.72 
  AVERAGE %CV 3.77   AVERAGE %CV 2.43 

 
 Table 2 Accuracy evaluation from EQA data of %CD4+ Tlymphocyte analyzed by flow cytometry 

%Bias of low level samples %Bias of normal level samples 
Sample 

trial 
Group  
mean 

Lab  
report %Bias 

Sample 
trial 

Group  
mean 

Lab  
report %Bias 

1 22.12 19.7 10.94 4 35.61 36.6 2.78 
2 8.92 8.47 5.04 5 39.44 35.4 10.24 
3 16.54 17.5 5.80 6 31.68 33.53 5.84 

 AVERAGE %BIAS 7.26  AVERAGE %BIAS 6.29 
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Fig.1A	Correlation of absolute CD4+ T-lymphocyte  

	 between calculation from event/sec and  

	 standard method 

Fig.1B	 Correlation of WBC count between  

	 calculation from event/sec and standard  

	 method 

Fig.2A	Correlation of absolute CD4+ T-lymphocyte  

	 between calculation from event/sec with  

	 analysis time less 40 sec.and standard  

	 method 
 

Fig.2B	 Correlation of WBC count between  

	 calculation from event/sec with analysis  

	 time less 40 sec. and standard method

วิจารณ์และสรุป

	 CD4 ทีลมิโฟไซต์เป็นเซลล์เม็ดเลอืดขาวทีเ่ป็นเซลล์

เป้าหมายของเชื้อเอชไอวี เม่ือเชื้อเข้าสู่ร่างกาย เช้ือจะ 

เพ่ิมจ�ำนวนใน CD4 ทีลิมโฟไซต์ ท�ำให้เซลล์ตายและลด

จ�ำนวนลงจนผู้ติดเชื้อมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง การนับ

จ�ำนวน CD4 ทีลิมโฟไซต์จึงเป็นการทดสอบหนึ่งท่ีใช้เป็น

เกณฑ์ประกอบการพิจารณาการด�ำเนินโรคของผู้ติดเชื้อ 

เอชไอวีว่าถึงข้ันต้องให้ยาต้านไวรัสหรือเป็นผู้ป่วยเอสด์ 

กรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสุขให้ใช้เกณฑ์พจิารณา

การเริ่มให้ยาต้านไวรัสเมื่อ CD4 ทีลิมโฟไซต์ต�่ำกว่า 350 

เซลล์ต่อไมโครลิตร ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2555 นอกจากนี้ CD4 

ทลิีมโฟไซต์ยงัใช้เป็นเกณฑ์ประกอบการพิจารณาการใช้ยา

ป้องกนัโรคติดเชือ้ฉวยโอกาส (opportunistic infections) 

ในผู้ป่วย โดยผู้ป่วยจะได้รับยาป้องกัน pneumocystis 

pneumonia (PCP) เมือ่มจี�ำนวน CD4 ทีลิมโฟไซต์ ต�ำ่กว่า 

200 เซลล์ต่อไมโครลติรหรอืได้รบัยาป้องกัน toxoplasmosis 

และ cryptococcosis เมื่อมีจ�ำนวน CD4 ทีลิมโฟไซต์  

ต�่ำกว่า 100 เซลล์ต่อไมโครลิตร และถ้า CD4 ทีลิมโฟไซต์       

ต�่ำกว่า 75 เซลล์ต่อไมโครลิตร ผู้ป่วยจะได้รับยาป้องกัน 

mycobacterium avium complex (MAC)(14) นอกจากนี้

ยงัใช้ผลตรวจ CD4 ทลิีมโฟไซต์ ในการติดตามผลการรกัษา

ของยาต้านไวรสั สามารถใช้การนบัจ�ำนวน CD4 ทีลิมโฟไซต์

เพื่อประเมินการรักษาผู้ป่วยในกรณีที่ไม่สามารถตรวจ

ปริมาณไวรัส (viral load) โดยตรง(7) หรือใช้ประเมินกรณี

การรักษาไม่ได้ผล(7,8) ดังนั้น การตรวจนับจ�ำนวน CD4  

ทลีมิโฟไซต์จงึมคีวามส�ำคญัในทุกช่วงของการประเมนิภาวะ
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

( < 0.01) ตามลําดับ ดังแสดงในรูปท่ี 1 (Fig 1A, Fig 1B) 
แตเม่ือพิจารณาจากขอมูลเวลาในการวิเคราะหในการศึกษา
ครั้งนี้พบวาขอมูลท่ีใชระยะเวลาในการวิเคราะหนอยกวา 
40 วินาทีจะมีความสัมพันธกับวิธีมาตรฐานในระดับสูง โดย
มีคา R2  = 0.9196  และ R2  =0.9718,  < 0.01 และ  
= 0.037 สําหรับการวิเคราะหคาสัมบูรณของ CD4 ทีลิมโฟ
ไซต และคาสัมบูรณของจํานวนเม็ดเลือดขาว  ตามลําดับ 
ดังแสดงในรูปท่ี 2 (Fig 2A, Fig 2B) 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.1A Correlation of absolute CD4+ Tlymphocyte 
between calculation from event/sec and standard 
method  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig.1B Correlation of WBC count  between 
calculation from event/sec and standard method  
 
 
 
 
 
 
 

Fig.2A Correlation of absolute CD4+ Tlymphocyte 
between calculation from event/sec with analysis 
time less 40 sec.and standard method  

 
 

 
 
 
 
 
 
Fig.2B Correlation of WBC count   between 
calculation from event/sec with analysis time less 
40 sec. and standard method 

 
 

วิจารณและสรุป 
CD4 ทีลิมโฟไซตเปนเซลลเม็ดเลือดขาวท่ีเปนเซลล

เปาหมายของเชื้อเอชไอวี เม่ือเชื้อเขาสูรางกาย เชื้อจะเพ่ิม
จํานวนใน CD4 ทีลิมโฟไซต ทําใหเซลลตายและลดจํานวน
ลงจนผูติดเชื้อมีภาวะภูมิคุมกันบกพรอง การนับจํานวน 
CD4 ทีลิมโฟไซตจึงเปนการทดสอบหนึ่งท่ีใชเปนเกณฑประ 
กอบการพิจารณาการดําเนินโรคของผูติดเชื้อเอชไอวีวาถึง
ข้ันตองใหยาตานไวรัสหรือเปนผูปวยเอสด กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุขใหใชเกณฑพิจารณาการเริ่มใหยาตาน
ไวรัสเม่ือ CD4 ทีลิมโฟไซตตํ่ากวา 350 เซลลตอไมโครลิตร  
ต้ังแต ป พ.ศ. 2555 นอกจากนี้ CD4 ทีลิมโฟไซตยังใชเปน
เกณฑประกอบการพิจารณาการใชยาปองกันโรคติดเชื้อฉวย
โอกาส (opportunistic infections) ในผูปวย โดยผูปวยจะ
ไดรับยาปองกัน pneumocystis pneumonia (PCP) เม่ือ
มีจํานวน CD4 ทีลิมโฟไซต ตํ่ากวา 200 เซลลตอไมโครลิตร
ห รื อ ไ ด รั บ ย า ป อ ง กั น  toxoplasmosis แ ล ะ 
cryptococcosis เม่ือมีจํานวน CD4 ทีลิมโฟไซต ตํ่ากวา
100 เซลลตอไมโครลิตร  และถา CD4  ทีลิมโฟไซต       
ตํ่ากวา 75 เซลลตอไมโครลิตร ผูปวยจะไดรับยาปองกัน 
mycobacterium avium complex (MAC)(14) นอกจากนี้
ยังใชผลตรวจ CD4 ทีลิมโฟไซต ในการติดตามผลการรักษา
ของยาตานไวรัส  สามารถใชการนับจํานวน CD4 ทีลิมโฟ
ไซตเพ่ือประเมินการรักษาผูปวยในกรณีท่ีไมสามารถตรวจ

y = 0.8187x + 11.871
R² = 0.7506

0.0

500.0

1000.0

1500.0

2000.0

0 500 1000 1500 2000

 A
b

s
o

lu
te

 C
D

4
+

 T
-

ly
m

p
h

o
c

y
te

 c
a
lc

u
la

te
d

 

fr
o

m
 e

v
e
n

t/
s
e
c
 (

c
e
ll
s
/  

L
)

Absolute CD4+ T-lymphocyte 

by standard method (cells/L)

y = 0.6647x + 1192
R² = 0.5257

0

5000

10000

15000

20000

0 5000 10000 15000 20000W
B

C
 c

o
u

n
t 

c
a
lc

u
la

te
d

 

fr
o

m
 e

v
e
n

t/
s
e
c
 (

c
e
ll

/  
L

)

WBC count by standard method (cells/L)

y = 0.9435x + 7.0118
R² = 0.9718

0.0

500.0

1000.0

1500.0

2000.0

0 500 1000 1500 2000

A
b

s
o

lu
te

 C
D

4
+

 T
-

ly
m

p
h

o
c
y
te

 c
a
lc

u
la

te
d

 

fr
o

m
 E

v
e
n

t/
s
e
c
 (

c
e
ll

s
/  

L
)

Absolute CD4+ T-lymphocyte 

by standard method (cells/L)

y = 0.769x + 1183.2
R² = 0.9196

0

5000

10000

15000

20000

0 5000 10000 15000 20000

W
B

C
 c

o
u

n
t 

c
a
lc

u
la

te
d

 

fr
o

m
 e

v
e
n

t/
s
e
c
 (

c
e
ll

/  
L

)

WBC count by standard method (cells/L)

7                                     วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด  ปท่ี 30 ฉบับท่ี 2  พฤษภาคม – สิงหาคม 2561 



( < 0.01) ตามลําดับ ดังแสดงในรูปท่ี 1 (Fig 1A, Fig 1B) 
แตเม่ือพิจารณาจากขอมูลเวลาในการวิเคราะหในการศึกษา
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40 วินาทีจะมีความสัมพันธกับวิธีมาตรฐานในระดับสูง โดย
มีคา R2  = 0.9196  และ R2  =0.9718,  < 0.01 และ  
= 0.037 สําหรับการวิเคราะหคาสัมบูรณของ CD4 ทีลิมโฟ
ไซต และคาสัมบูรณของจํานวนเม็ดเลือดขาว  ตามลําดับ 
ดังแสดงในรูปท่ี 2 (Fig 2A, Fig 2B) 
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ข้ันตองใหยาตานไวรัสหรือเปนผูปวยเอสด กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุขใหใชเกณฑพิจารณาการเริ่มใหยาตาน
ไวรัสเม่ือ CD4 ทีลิมโฟไซตตํ่ากวา 350 เซลลตอไมโครลิตร  
ต้ังแต ป พ.ศ. 2555 นอกจากนี้ CD4 ทีลิมโฟไซตยังใชเปน
เกณฑประกอบการพิจารณาการใชยาปองกันโรคติดเชื้อฉวย
โอกาส (opportunistic infections) ในผูปวย โดยผูปวยจะ
ไดรับยาปองกัน pneumocystis pneumonia (PCP) เม่ือ
มีจํานวน CD4 ทีลิมโฟไซต ตํ่ากวา 200 เซลลตอไมโครลิตร
ห รื อ ไ ด รั บ ย า ป อ ง กั น  toxoplasmosis แ ล ะ 
cryptococcosis เม่ือมีจํานวน CD4 ทีลิมโฟไซต ตํ่ากวา
100 เซลลตอไมโครลิตร  และถา CD4  ทีลิมโฟไซต       
ตํ่ากวา 75 เซลลตอไมโครลิตร ผูปวยจะไดรับยาปองกัน 
mycobacterium avium complex (MAC)(14) นอกจากนี้
ยังใชผลตรวจ CD4 ทีลิมโฟไซต ในการติดตามผลการรักษา
ของยาตานไวรัส  สามารถใชการนับจํานวน CD4 ทีลิมโฟ
ไซตเพ่ือประเมินการรักษาผูปวยในกรณีท่ีไมสามารถตรวจ

y = 0.8187x + 11.871
R² = 0.7506
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y = 0.9435x + 7.0118
R² = 0.9718
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ภมูคิุม้กนัของผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์  คณุภาพการ

ตรวจวิเคราะห์จึงมีความส�ำคัญต่อผลตรวจ ในการศึกษานี้

เครื่องโฟลไซโทเมทรีที่ใช้มีความแม่นย�ำ มีค่า %CV เฉลี่ย

ของการตรวจ 3.77% และ 2.43% ในการตรวจ CD4  

ทีลิมโฟไซต์ที่ค่าต�่ำและค่าปกติซึ่งมีค่าไม่เกินเกณฑ์ยอมรับ 

imprecision ที่ %CV ไม่เกิน 9% (CV < 0.50 CVi,  

within-individual biological variation=18%)(12,13)  

และไม่เกินค่า %CV ตามรายงานการประเมินเคร่ือง

วิเคราะห์กลุ่มน้ีโดยองค์การอนามัยโลก ที่ก�ำหนดเกณฑ์ 

%CV น้อยกว่า 8% ส�ำหรบัวสัดคุวบคมุคณุภาพค่าต�ำ่ และ

น้อยกว่า 6% ส�ำหรับวัสดุควบคุมคุณภาพค่าปกติ (15)  

ผลการประเมินความถูกต้องโดยการค�ำนวณค่า % bias 

จากการเข้าร่วมโครงการประกันคุณภาพการวิเคราะห ์

โดยองค์กรภายนอกพบว่าเครื่องโฟลไซโทเมทรีที่ใช้มี 

%bias เฉลี่ย 7.26% และ 6.29% ส�ำหรับการตรวจ CD4 

ทีลิมโฟไซต์ที่ค่าต�่ำและค่าปกติมีค่าสูงกว่ารายงานการ

ศกึษาอ่ืนทีร่ายงาน %bias 2.84–5.87%(12) เนือ่งจากข้อมลู

ค่าเฉลี่ยผลวิเคราะห์จากโครงการประกันคุณภาพฯ  

ที่เข้าร่วมเป็นสมาชิก เป็นการประเมินผลจากเครื่อง

วิเคราะห์โดยรวม ไม่ได้วิเคราะห์แยกตามกลุ่มเครื่องมือ 

จึงอาจส่งผลให้ค่า %bias สูงขึ้นได้ อย่างไรก็ตาม ผลรวม

ของ %bias และ %CV ของการวิเคราะห์นี้เมื่อค�ำนวณ 

จากสูตร total error = %bias + 1.65 (%CV) พบว่ามีค่า

ไม่เกินค่า CVi (18%) การค�ำนวณค่าความไม่แน่นอนของ

การวัดท่ีระดับความเชื่อม่ัน 95% ส�ำหรับวัสดุควบคุม

คุณภาพค่าต�่ำได้  CD4+ T-lymphocyte ±7.54% และ

วัสดุควบคุมคุณภาพค่าปกติ ได้ CD4+ T-lymphocyte ± 

4.86% มีค่าใกล้เคียงกับที่มีในรายงานอื่น(12)  

  	 ค่า events เป็นผลการนบัจ�ำนวนเซลล์ทีไ่หลผ่าน

ล�ำแสงเลเซอร์  จากการศกึษานีพ้บว่าสามารถใช้ค่า events 

และเวลาที่ใช้ในการวิเคราะห์ (เวลาที่เซลล์เคลื่อนท่ีผ่าน

ล�ำแสงเลเซอร์) มาค�ำนวณหาค่าสัมบูรณ์ของจ�ำนวน 

เม็ดเลอืดขาวและค่าสมับูรณ์ CD4 ทีลมิโฟไซต์ของตัวอย่าง

ตรวจได้ ซึง่ให้ผลค�ำนวณใกล้เคยีงกบัผลวเิคราะห์ท่ีค�ำนวณ

เปรียบเทียบกับจ�ำนวน fluorescent microbeads  

(Fig. 1) และจะมีความสัมพันธ์ท่ีดีเพิ่มข้ึนในกรณีท่ีเซลล ์

ในตวัอย่าง ตรวจใช้เวลาในการเคลือ่นทีผ่่านล�ำแสงเลเซอร์

น้อยกว่า 40 วินาที (Fig. 2) จากการศึกษาตัวอย่าง 

จ�ำนวน 193  ตัวอย่าง  ม ี35 ตัวอย่างทีแ่สดงเวลาวเิคราะห์

เกินกว่า 40 วินาที คิดเป็น  18.1% ในการนับจ�ำนวนเซลล์

โดยเครื่องโฟลไซโทเมทรี ความแม่นย�ำของการนับขึ้นกับ 

flow rate ของเครือ่ง จ�ำนวนเซลล์เป้าหมายทีม่อียู ่ จ�ำนวน

เซลล์ท่ีนับและระยะเวลาท่ีใช้วิเคราะห์ จากผลวิเคราะห์

เปอร์เซ็นต์ CD4 ทีลิมโฟไซต์ของวัสดุควบคุมคุณภาพ 

ที่ค่าปกติ (normal level control) ซึ่งมีเปอร์เซ็นต ์CD4 

ทลีมิโฟไซต์ (เซลล์เป้าหมาย) เฉลีย่ประมาณ 47% จากกลุม่

เซลล์ลิมโฟไซต์ (จ�ำนวนเซลล์ที่นับประมาณ 5,000 เซลล์) 

พบว่า %CV มีค่า 2.43% แต่เมื่อวิเคราะห์วัสดุควบคุม 

ที่มีค่าต�่ำ (low level control) ซึ่งมีเปอร์เซ็นต์ CD4  

ทีลิมโฟไซต์เฉลี่ยประมาณ 20% พบว่า %CV มีค่าสูงขึ้น

เป็น 3.77% ดังนั้น ในกรณีที่วิเคราะห์ตัวอย่างเลือดที่มี

เปอร์เซน็ต์ CD4 ทลีมิโฟไซต์จ�ำนวนท่ีน้อยกว่า 20 % พบว่า 

%CV จะมีค่าสูงข้ึน จากผลการศึกษาทางสถิติในการ

วิเคราะห์เซลล์โดยเทคนิกโฟลไซโทเมทรีของ Allan A.L. 

และ Keeney M.(17) ได้รายงานไว้ว่าถ้าจ�ำนวนเซลล์เป้าหมาย

มปีระมาณ 10% ในกลุ่มเซลล์ที่น�ำมาวิเคราะห์ ค่า % CV 

ของการวิเคราะห์จะขึ้นกับจ�ำนวนเซลล์ทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

เช่น หากวิเคราะห์เซลล์เป้าหมายจากกลุ่มเซลล์จ�ำนวน 

100,000 เซลล์ในตัวอย่างตรวจ จะมีค่า %CV ท่ี 1%  

แต่หากวิเคราะห์เซลล์เป้าหมายจากกลุ่มเซลล์ลดลงเป็น 

4,000 เซลล์ในตัวอย่างตรวจ %CV ของการวิเคราะห์จะ

เพ่ิมขึ้นเป็น 5 % และถ้าวิเคราะห์จากกลุ่มเซลล์จ�ำนวน 

1,000 เซลล์ในตัวอย่างตรวจ ค่า %CV ของการวิเคราะห์

จะเพิ่มขึ้นเป็น 10% ซ่ึงตัวอย่างตรวจในการศึกษานี้ 

เป็นตัวอย่างตรวจจากผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส ์

ซึ่งมีเปอร์เซ็นต์ CD4 ทีลิมโฟไซต์ลดลงต�่ำกว่าปกติ และ 

มีกลุ่มเซลล์ลิมโฟไซต์ลดลงในบางราย เปอร์เซ็นต์ CD4  

ทีลิมโฟไซต์ที่ลดลงนี้ ส่งผลให้ค่า %CV ของการวิเคราะห์

สูงขึ้นตามที่ Allan A.L. และ Keeney M. ได้รายงานไว้

นอกจากนี้ ในกรณีท่ีตัวอย่างตรวจมีจ�ำนวนเซลล์ที่ลดลง 

การนับจ�ำนวนเซลล์ด้วย flow rate ของเครื่องจึงต้องใช้

เวลาวิเคราะห์นานขึ้นจากเดิมเพื่อให้ได้จ�ำนวนเซลล์มา

วเิคราะห์เพิม่ขึน้ตามทีก่�ำหนด การใช้เวลาวเิคราะห์นานขึน้

ย่อมส่งผลต่อค่า %CV ได้เช่นกัน ซ่ึง %CV ท่ีเพิ่มขึ้น 
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จะกระทบต่อการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ correlation 

coefficient of determination (R2)  ดงันัน้ ในการศกึษา

น้ีจึงได้ประเมินเวลาที่เหมาะสมในการวิเคราะห์ที่ให้ผล 

event/sec ของตวัอยา่งตรวจได้ถกูต้อง  สอดคล้องกบัผล

ตรวจตามวิธีมาตรฐาน โดยใช้ correlation coefficient 

of determination (R2) ท่ีมีความสอดคล้องของข้อมูล

มากกว่า 90% และมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t-test ที่  

p < 0.05) ซึ่งในการศึกษานี้พบว่า ข้อมูลที่มีผลวิเคราะห์

ในเวลา 40 วินาที หรือน้อยกว่าจะมีความสอดคล้องกับวิธี

มาตรฐาน (Fig.2) การใช ้เวลาวิเคราะห์ที่นานขึ้น 

ความสอดคล้องกับวิธีมาตรฐานจะลดลงต�่ำกว่า 90 %  

(Fig. 1) และตัวอย่างตรวจท่ีใช้เวลาวิเคราะห์นานกว่า  

40 วนิาท ีมจี�ำนวน 66 % ทีม่ค่ีาเปอร์เซน็ต์ CD4 ทลีมิโฟไซต์

ต�่ำกว่า 20%  

	 การน�ำค่า events และเวลาที่ใช้ในการวิเคราะห์

มาค�ำนวณค่าสัมบูรณ์ของจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวและ

ค่าสมับรูณ์ CD4 ทลีมิโฟไซต์ของตวัอย่างตรวจในการศกึษา

นี้นอกจากจะช่วยลดต้นทุนในส่วนของ fluorescent  

microbeads แล้วยงัสามารถท�ำการวเิคราะห์แบบ single  

platform ได้ ผู้ท่ีตรวจวิเคราะห์แบบ daul platform  

สามารถปรับเปลี่ยนวิธีการตรวจมาเป็นแบบ single   

platform technique ได้ ช่วยให้ผู้วิเคราะห์ลดภาระงาน

และเวลาตรวจ (turnaround time) ในการน�ำตัวอย่าง 

ไปตรวจนับเม็ดเลือดขาวจากเครื่องวิเคราะห์เม็ดเลือด 

ทางโลหิตวิทยาและลดการปนเปื้อนของตัวอย่าง ลดการ 

กระจายเชื้อจากตัวอย่างตรวจเนื่องจากสามารถตรวจได้  

ณ จุดเดียว อีกทั้งยังลดค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการตรวจนับ 

จ�ำนวนเมด็เลอืดขาวโดยเครือ่งวเิคราะห์เมด็เลอืดทางโลหติ

วิทยาใน daul platform รวมทัง้ลดข้อจ�ำกดัในกรณทีีเ่ลือด

ผู้ติดเชือ้หรอืผูป่้วยมเีมด็เลอืดแดงตวัอ่อน (nucleated red 

blood cell, NRBC) ที่รบกวนการตรวจนับจ�ำนวน 

เม็ดเลือดขาว(5) และข้อจ�ำกัดในหลักการวิเคราะห์เซลล ์

ทีต่่างกนัของเครือ่งวเิคราะห์เมด็เลอืดทางโลหติวทิยาชนดิ

ต่างๆ(10,16) จากนโยบายสาธารณสุขของรัฐ ส�ำนักงาน 

หลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) ให้การสนับสนนุค่าตรวจ

วินิจฉัยค่าตรวจติดตามการรักษาในผู้ติดเชื้อเอชไอวีหรือ 

ผู้ป่วยเอดส์ โดยสนับสนุนค่าตรวจ CD4 ทีลิมโฟไซต์ปีละ  

2 ครั้ง ซึ่งจะเสียงบประมาณ 400 ล้านบาทต่อปี  และ 4.2 
ล้านบาทต่อปีส�ำหรบัผูท่ี้มาใช้บรกิารตรวจ CD4 ทลีมิโฟไซต์
ที่โรงพยาบาลสระบุรี จากค่าใช้จ่าย 500 บาทต่อการ
วิเคราะห์มีต้นทุน 90 บาทที่เกิดจากการใช้ fluorescent 
microbeads ดังนั้น หากสามารถลดต้นทุนในส่วนนี้ 
จะท�ำให้ค่าการวิเคราะห์ผู ้ติดเชื้อหรือผู ้ป่วยที่มาตรวจ
วินิจฉัยและตรวจติดตามการรักษาที่  งานภูมิคุ ้มกัน  
กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิก ปีละ  
2 ครั้ง จ�ำนวนประมาณ 4,200 คน จะมีต้นทุนลดลงปีละ  
756,000 บาท (90 x 2 x 4,200)  หรือคิดเป็นงบประมาณ
ที่ลดลง 18% ต้นทุนการวิเคราะห์ที่ลดลงช่วยลดค่าใช้จ่าย
และรองรับการเข้าถึงการให้ยาต้านไวรัสกับผู้ติดเช้ือและ 
ผู้ป่วยเอดส์ทุกคน ตามนโยบายการขยายเกณฑ์ให้ยาต้าน
ไวรสัจากเดมิทีก่�ำหนดให้ยาเมือ่ ค่าสมับรูณ์ CD4 ทลีมิโฟไซต์
ต้องต�่ำกว่า 200 เซลล์ต่อไมโครลิตร(5,6) ขยายไปเป็น 350  
เซลล์ต่อไมโครลิตรและในปี พ.ศ. 2559 ให้ผู้ติดเช้ือและ 
ผู้ป่วยเอดส์ได้รับ ยาต้านไวรัสทุกคน อย่างไรก็ตาม การใช้ 
fluorescent microbeads ยังมีความจ�ำเป็นในกรณ ี
ที่จะทบทวนคุณภาพด้านความถูกต้องของการตรวจ
วเิคราะห์และการตรวจสอบ การสอบเทยีบเคร่ืองวเิคราะห์
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บทคัดย่อ

	 การศึกษาน้ีมวีตัถปุระสงค์เพือ่ตรวจหาการกลายพนัธุข์องยนี PIK3CA จากตวัอย่าง Pap smear ในผูป่้วยมะเรง็

ปากมดลูก ด้วยเทคนิค SYBR green real-time PCR (SYBR green RT-PCR) และเพื่อประเมินความถี่การกลายพันธุ ์

ของยีน PIK3CA ในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่มารับการตรวจที่โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ วิธีการศึกษา: ท�ำการสกัด DNA  

จากผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก 73 ราย ตรวจหาการกลายพันธุ์ของยีน PIK3CA  exons 9 และ 20 ด้วยเทคนิค SYBR green 

RT-PCR จากนั้นวิเคราะห์ผลโดยใช้ melting curve และท�ำการตรวจยืนยันการกลายพันธุ์ ด้วยวิธี DNA sequencing  

ผลการศึกษา: มีผู้ป่วย 3 ราย (16.6%) ที่พบการกลายพันธุ์ของยีน PIK3CA ใน exon 9 โดยมี 2 รายที่มีการกลายพันธุ ์

ที่ต�ำแหน่ง S555T (serine to threonine c. 1668 G> C และ c.1669T del) อีกตัวหนึ่งพบกับการกลายพันธุ์ที่ต�ำแหน่ง 

S555T (c. 1668 G> C และ c.1669T del) ร่วมกับ E545A (glutamic acid to alanine; c.134 A> C) ทั้งหมดมีค่า Tm 

ต�่ำกว่าค่า Tm ของ negative control ส่วนใน exon 20 ไม่พบการกลายพันธุ์ สรุปผลการศึกษา: ตัวอย่าง Pap smear 

สามารถใช้ส�ำหรับการตรวจคัดกรองการกลายพันธุ์ของยีน PIK3CA ใน exons 9 และ 20 โดยใช้เทคนิค SYBR green 

RT-PCR ก่อนการส่งตรวจ DNA sequencing ซึ่งอาจช่วยประหยัดค่าใช้จ่าย และสามารถท�ำได้ในโรงพยาบาลทั่วไป

คำ�สำ�คัญ: Phosphatidylinositol kinase catalytic subunit alpha, PIK3CA, Real-time PCR, Pap smear,  

มะเร็งปากมดลูก

1 แผนกเซลล์วิทยา โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์
2 ภาควิชาจุลทรรศน์คลินิก คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
3 ภาควิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
4 ภาควิชาวิทยาศาสตร์ชีวการแพทย์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี
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 New PIK3CA gene mutation in cervical cancer patients

Abstract

	 Objectives: This study aimed to detect PIK3CA gene mutations in Pap smears from cervical 

cancer patients using SYBR green real time-PCR (SYBR green RT-PCR) and to estimate the frequency of 

PIK3CA gene mutations in cervical cancer patients from Kalasin Hospital, Kalasin Province, Thailand. 

Method: The DNA from Pap smears of 73 cervical cancer patients was extracted. Mutations of the PIK3CA 

gene on exons 9 and 20 were detected using SYBR green PCR. Then the melting curve was analyzed. The 

mutations in the samples were confirmed by DNA sequencing. Result: There were three (16.6%) cases 

that had a mutation of the PIK3CA gene on exon 9. Two of them were found to have the mutation at 

S555T (serine to threonine; c. 1668 G>C and c.1669T del). Another one was found with the mutation 

at S555T (c. 1668 G>C and c.1669T del) plus E545A (glutamic acid to alanine; c.1634A>C). All of them 

had Tm values lower than the Tm values of the negative control. There were no mutations on exon 

20. Conclusion: Pap smear samples could be used for screening of the mutation of PIK3CA on exons 

9 and 20 using SYBR green PCR before DNA sequencing. This could save costs and could be performed 

in general hospitals.

Keywords: Phosphatidylinositol kinase catalytic subunit alpha, PIK3CA; Real-time PCR, Pap smear,  

Cervical cancer
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Introduction

	 The phosphatidylinositol 3-kinase (PI3K)/

Akt pathway is one of the most commonly  

activated signal pathways in several cancer 

types.  This pathway controls cell proliferation, 

growth, differentiation, protein synthesis, glucose 

metabolism, migration, and apoptosis. Activation 

of this pathway is initiated by the binding of the  

corresponding ligands to tyrosine kinase  

receptors(1). A regulatory subunit of PI3K is  

phosphorylated and results in the activation of 

a 110-kDa catalytic subunit(2). Aberrant activation 

of this  pathway  is involved in cell metabolism 

and survival, cell cycle progression, regulation 

of apoptosis, protein synthesis, and genomic  

instability while it also promotes carcinogenesis 

and tumor angiogenesis(3-4). There are several 

reports that showed the overexpression and 

mutation of the phosphatidylinositol 3-kinase 

catalytic subunit alpha (PIK3CA) was associated 

with several cancer types, for example, breast 

cancer(5), bladder cancer(6), and cervical cancer(7), 

etc. In cervical cancer, there were several reports 

showing that PIK3CA mutations were predictive of 

a poor response to standard radiochemotherapy 

± cetuximab(8) and cisplatin-based concurrent 

chemoradiotherapy(9). Whereas other reports  

indicated that cervical cancer patients with a 

PIK3CA mutation had higher responses to target 

therapy, PI3K/Akt pathway inhibitors, than patients 

with no PIK3CA mutations. Activation is frequently  

mediated by mutations in the p110a subunit of 

PI3K, PIK3CA, with most mutations occurring either 

in exon 9, which codes for the helical domain, or 

exon 20, which codes for the kinase domain(10-11).  

	 Therefore, detection of PIK3CA gene  

mutations in cervical cancer patients can be used 

as a guide for treatment planning and selection 

of proper medicine for the highest response and  

benefits for the patients. However, the detection 

of PIK3CA gene mutations in cervical cancer  

patients can be complicated by the use of  

formalin-fixed, paraffin-embedded tissue.  

Therefore, the objectives of this study were to 

detect PIK3CA gene mutations in Pap smears 

from cervical cancer patients by SYBR green real 

time-PCR (SYBR green RT-PCR) and to estimate 

the frequency of PIK3CA gene mutations in  

cervical cancer patients from Kalasin Hospital, 

Kalasin Province, Thailand.

Materials and Methods

Pap smear samples

	 Pap smear samples were from 73  

cervical cancer patients attending Kalasin Hospital,  

Kalasin Province, Thailand, during 2010 to 2014. 

Their pathological results were confirmed by the  

Institute of Pathology, Department of Medical Service 

Ministry of Public Health, Bangkok, Thailand.

DNA extraction

	 The coverglass was removed from the Pap 

smear slide by soaking in xylene overnight. The 

Pap tissue was scratched and transferred to an

 	 Eppendorf tube, 1 mL of TE buffer was 

added, mixed well, and centrifuged at 14,000 

rpm for 10 min at room temperature. The su-

pernatant was discarded. Then the pellet was 

washed two times using 1 mL of absolute eth-

anol, mixed well, and centrifuged (14,000 rpm) 

at room temperature for 10 min. The washed 
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tissue pellet was extracted using a Genomic DNA 

Mini Kit (Geneaid Company, Taiwan) according to 

the manufacturer’s protocol. The extracted DNA concentration was 

estimated by a NanoVue™ spectrophotometer (Fisher  

Scientific, UK) at the absorbance of 260 nm.  

The extracted DNA was kept at -70ºC until use.

SYBR green RT-PCR

	 The primers for the PIK3CA gene on exon 

9 for SYBR green RT-PCR were ex9PIK3CA-1F, 

5′-AATCATCTGTGAATCAGAGG-3′, ex9PIK3CA-1R, 

5′-TGAGATCAGCCAAATTCAGTT-3′ and the primers 

for exon 20 were ex20PIK3CA-1F, 5′- CTCAATGAT-

GCTTGGCTCTG -3′, ex20PIK3CA-1R, 5′- TGGAATC-

CAGAGTGAGCTTTC -3′(12). The SYBR green RT-PCR 

reaction was conducted using an ExiCyclerTM 96 

Real-Time Quantitative Thermal Block (Bioneer, 

South Korea). The 50 µl of the PCR mixture 

were composed of 2 µl of 10 pmole of each  

forward and reverse primer, 25 µl of 2X Greenstar  

Master Mix (AccuPower Greenstar qPCR Master Mix 

Bioneer, South Korea), 1 µl of 50X ROX dye, 5 µl 

of DNA, and DW. The negative control was Pap 

smear samples that were negative for malignancy 

without the PIK3CA mutation on exons 9 and 

20, which were confirmed by DNA sequencing.  

The reaction conditions were initial denaturation 

(at 95ºC, for 5 min), 40 cycles of DNA denaturation 

(at 95ºC, for 30 sec), annealing (57ºC, for 30 sec), 

and extension (72ºC, for 30 sec). The melting 

temperature (Tm) from the SYBR Green signal 

was analyzed. A positive result was a Tm value 

lower than the Tm value of the negative control. 

Then the positive sample was confirmed as having 

the PIK3CA mutation on exons 9 and 20 by DNA 

sequencing.

DNA sequencing

	 The PIK3CA genes were amplified using 

the conventional PCR technique. PCR products, 

forward primer, and reverse primer were sent 

to First Base Laboratories SDN BHD (Selangor,  

Malaysia) for sequencing. Each DNA sequence was 

analyzed by BioEdit version 7.2.6.1.

Ethical clearance

	 This study was reviewed and approved by 

the International Ethics Board, Khon Kaen University, 

Thailand (Reference No. HE582029).

Results

Demographic and clinical characteristics		

	 Based on WHO age group classification, 

their median age was 52 years (range from 31-71 

years). Pap smears were diagnosed as 82% squamous 

cell carcinomas and 18% adenocarcinomas (Table 1).
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Table 1 Demographic and clinical characteristics of 73 cervical cancer patients.

SYBR green RT- PCR

	 Melting curve analysis of the PIK3CA exon 

9 and exon 20 by SYBR green RT-PCR is shown in 

Figure 1. The melting curves of PIK3CA on exon 9 

were divided into two patterns via the Tm values 

(Table 2). The first patterns had Tm values of 

82ºC, which were equal to the wild type PIK3CA 

(control), and the second patterns had Tm values 

of 80ºC (Figure 1). For PIK3CA exon 20, there were 

two patterns of the Tm values similar to those 

from exon 9.

PIK3CA exon 9 and exon 20 sequencing analysis

Due to different Tm values from the PIK3CA exon 

9 amplification, 20 conventional PCR products 

were selected for DNA sequencing. The DNA 

sequences of PIK3CA exon 9 were analyzed by 

BioEdit version 7.2.6.1 and it was found that three 

cases had mutations. The mutated PIK3CA on 

exon 9 were S555T (serine to threonine; c. 1668 

G>C and c.1669T del), and S555T (c.1668G>C and 

c.1669T del) plus E545A (glutamic acid to alanine; 

c.1634A>C) (Table 2 and Figure 2). All mutations 

were found from the Tm values of 80ºC, and no 

mutations were found from the Tm values of 

82ºC. There were on mutated PIK3CA from exon 

20 found in this study.

Table 1 Demographic and clinical characteristics of 73 cervical cancer patients. 

Characteristics         
Patients 

           N(73)                                    % 
Age (years) 

   
Median 

 
52 

 
Range 

 
3171 

 
<30 0 

 
0 

3034 3 
 

4.1 
3539 4 

 
5.5 

4044 4 
 

5.5 
4549 11 

 
15.1 

5054 27 
 

37 
5559 11 

 
15.1 

6064 10 
 

13.7 
6569 2 

 
2.7 

>69 1 
 

1.4 
Histology 

   
Squamous cell carcinoma 60 

 
82 

Adenocarcinoma 13   18 
 
SYBR green RT PCR    
 Melting curve analysis of the  exon 
9 and exon 20 by SYBR green RTPCR is shown in 
Figure 1. The melting curves of  on exon 9 
were divided into two patterns via the Tm values 
(Table 2). The first patterns had Tm values of 
82ºC, which were equal to the wild type  
(control), and the second patterns had Tm values 
of 80ºC (Figure 1). For  exon 20, there were 
two patterns of the Tm values similar to those 
from exon 9. 

 
exon 9 and exon 20 sequencing 
analysis

Due to different Tm values from the
 exon 9 amplification, 20 conventional PCR 
products were selected for DNA sequencing. The 
DNA sequences of  exon 9 were analyzed 
by BioEdit version 7.2.6.1 and it was found that 
three cases had mutations. The mutated 
on exon 9 were S555T (serine to threonine; c. 
1668 G>C and c.1669T del), and S555T (c.1668G>C 
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Figure 1	SYBR green real-time PCR melting temperature (Tm) patterns of amplified PIK3CA exon 9 and  

	 20 in Pap smear tissues from cervical cancer patients. (A) Examples of PIK3CA gene exon 9  

	 melting peaks from some samples and wild type (control), (B) negative control (Tm = 82ºC),  

	 (C) sample 16 (Tm = 80ºC), and (D) sample 19 (Tm = 80ºC).

and c.1669T del) plus E545A (glutamic acid to 
alanine; c.1634A>C) (Table 2 and Figure 2). All 
mutations were found from the Tm values of 

80ºC, and no mutations were found from the Tm 
values of 82ºC. There were on mutated  
from exon 20 found in this study. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1 SYBR green realtime PCR melting temperature (Tm) patterns of amplified  exon 9 and 20 in 
Pap smear tissues from cervical cancer patients. (A) Examples of  gene exon 9 melting peaks from 
some samples and wild type (control), (B) negative control (Tm = 82ºC), (C) sample 16 (Tm = 80ºC), and (D) 
sample 19 (Tm = 80ºC). 
Table 2 SYBR green realtime PCR melting temperature (Tm) patterns of amplified  exon 9 and exon 
20 in Pap smear tissues from cervical cancer patients. 

aTm compared with negative control  exon9  exon 20
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Figure 2 Mutation of  on exon 9 from DNA sequencing results analyzed by Bioedit. (A) Sample 16, 
 exon 9 mutations S555T (serine to threonine; c. 1668 G>C and c.1669T del), (B) sample 44,  
exon 9 mutations S555T (c. 1668 G>C and c.1669T del), (C) sample 19,  exon 9 mutations S555T (c. 
1668 G>C and c.1669T del), and (D) sample 19,  exon 9 mutation in E545A (glutamic acid to alanine; 
c.1634A>C). 
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C D

Figure 2	Mutation of PIK3CA on exon 9 from DNA sequencing results analyzed by Bioedit. (A) Sample  

	 16, PIK3CA exon 9 mutations S555T (serine to threonine; c. 1668 G>C and c.1669T del), (B)  

	 sample 44, PIK3CA exon 9 mutations S555T (c. 1668 G>C and c.1669T del), (C) sample 19, PIK3CA  

	 exon 9 mutations S555T (c. 1668 G>C and c.1669T del), and (D) sample 19, PIK3CA exon 9  

	 mutation in E545A (glutamic acid to alanine; c.1634A>C).

Discussion

	 Previous reports showed that the most 

common PIK3CA exon 9 mutation was PIK-

3CA-E545K, which accounted for approximately 

60% of all cases with mutations and most of 

PIK3CA-E545K (c.1633G>A) were heterozygous(13). 

Other mutations of PIK3CA exon 9 in squamous 

cell carcinoma and adenocarcinoma of the cervix 

were E542K, E545A, D527N, E547K, S541Y, and 

Q546Q(14-15). These mutations were considered to 

be about 11% and 5% in adenocarcinoma and 

squamous cell carcinoma, respectively(15). Our 

study showed that there was no common PI3KCA 

exon 9 mutation as E545K or E542K were not 

found, but the uncommon mutation E545A  

(c. 1634 A>C) and new mutation S555T  

(c. 1668G>C, c.1669T del) were found. The S55T 

mutation occurred due to a single base substitu-

tion at 1668 in PIK3CA exon 9 from G to C, and 

then 1669T deletion with a frame shift mutation 

occurred. In the wild type PIK3CA exon 9, there 

was a stop codon (TAA) at the codon position 558. 

Due to the frame shift mutation 1669T del, the 

stop codon at codon 558 disappeared, so that the 

mutant protein might be longer than in the wild 

type. This mutation was not previously reported 

in the Catalogue of Somatic Mutations in Cancer 

(COMIC). Overall, the prevalence of PIK3CA  

mutations in this study was 16.6% (3 cases/18), 
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two were new mutations and one was E545A. 

S55T mutations were found in three cases, and 

two cases were squamous cell carcinoma FIGO 

stage IB and IIA, whereas another was adenocar-

cinoma FIGO stage IB. E545A was found together 

with S55T mutated squamous cell carcinoma 

stage IIA. Most reports showed that PIK3CA  

mutations were found in squamous cell carcinoma 

more than adenocarcinoma or non-squamous cell 

tumors(14, 16-17). Moreover, these mutations 

were correlated with worse disease-free survival 

when treated with standard radiochemotherapy(8-9, 16). 

	 On PIK3CA exon 20, there was no mutation 

detected in this study. Previous reports showed 

that exon 20 had fewer mutations than exon 9. 

The PIK3CA exon 20 mutations previously  

reported were H1047R, H1047L, G1049R, M1043V, 

and M1043I(10).

	 The melting temperature of PIK3CA exon 

9 with SYBR green RT-PCR may be useful for 

screening mutations because mutations were 

found in the cases of lower Tm patterns (< 82ºC) 

than Tm pattern of 82ºC, which was equal to the 

wild type PIK3CA (control). However, it must be 

confirmed by sequencing or other specific  

methods.

	 From the results of this study, we can 

conclude that Pap smear samples could be used 

for screening the mutations of PIK3CA on exons 9 

and 20 using SYBR green RT- PCR before DNA 

sequencing. The method could save costs and 

could be performed in general hospitals. Patients 

will receive procedures more rapidly. Moreover, 

the frequency of PIK3CA exons 9 and 20 mutations 

in cervical cancer patients derived from Kalasin 

Hospital was 16.6%. 

 	 However, this study is a primary report 

that had only 20 samples for DNA sequencing. A 

further study should be conducted to investigate 

a greater number of samples. Moreover, other 

techniques should be studied to develop accurate 

and rapid testing for this mutation.
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บทคัดย่อ

 

	 งานวจิยันีม้จีดุประสงค์เพือ่พฒันาโปรแกรม Technetium Attenuation Correction for SPECT image หรอื  

TACS  เพือ่เพิม่คณุภาพของภาพถ่ายรงัสสีเป็กต์ โดยการแก้ค่าการทอนรังสีเทคนเีชียม-99เอม็ ในเนือ้เยือ่ของภาพถ่ายรงัสี 

สเป็กต์ ด้วยวิธีการวิเคราะห์ข้อมูลค่าสัมประสิทธิ์การลดทอนเชิงเส้นในแต่ละพิกเซลจากภาพถ่ายรังสีซีที ท่ีท�ำการสแกน 

ในหุ่นจ�ำลองดัดแปลงมาจาก PET-CT PhantomTM Model PET/CT/P ด้วยเครื่องสแกนภาพสเป็กต์/ซีที ยี่ห้อ Siemens 

รุน่ Symbia T16 โดย source code แบบ iterative reconstruction 100 รอบ ทีเ่ขยีนเพือ่ท�ำงานบนโปรแกรม MATLAB 

โดยจะน�ำภาพถ่ายรงัสสีเป็กต์ทีแ่ก้ค่าการลดทอนรงัสด้ีวยโปรแกรม TACS   มาเปรยีบเทยีบคณุภาพเชงิปรมิาณกบัภาพถ่าย

รังสีสเป็กต์ที่ไม่ได้แก้ค่า และแก้ค่าการลดทอนรังสีโดยโปรแกรม Syngo.via ของบริษัท Siemens และวิเคราะห์ทางสถิติ

ด้วย paired t-test ผลการทดลองพบว่าการแก้ค่าการทอนรังสีในเนื้อเยื่อท�ำให้คุณภาพของภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ดีขึ้น  

ค่านับวดัรงัสสีงูขึน้ประมาณ 6 เท่าเมือ่เทยีบกบัภาพถ่ายรงัสสีเป็กต์ทีไ่ม่ได้แก้ค่าการลดทอนรงัส ี นอกจากนีค่้า uniformity 

index บรเิวณพืน้ทีส่นใจของภาพถ่ายรงัสสีเป็กต์ทีแ่ก้ค่าการลดทอนรงัสด้ีวยโปรแกรม TACS มค่ีาน้อยเมือ่เทยีบกบัภาพถ่าย

รงัสสีเป็กต์ทีไ่ม่ได้แก้ค่าและแก้ค่าการทอนรงัสด้ีวยโปรแกรม Syngo.via (p<0.001) นอกจากนีค่้า contrast ของภาพถ่าย

รังสีสเป็กต์ที่แก้ค่าการทอนรังสีโดยโปรแกรม TACS มีค่าต�่ำแตกต่างกว่าวิธีอื่นๆ เน่ืองจาก artifact ที่เพิ่มขึ้นอย่างมี 

นยัส�ำคญัทางสถติ ิ(p<0.001) โดยสรปุผลการศกึษาโปรแกรมท่ีพัฒนาข้ึนนีส้ามารถค�ำนวณแก้ค่าการลดทอนรังสีในเนือ้เยือ่

ได้อย่างถูกต้อง อย่างไรก็ตามควรมีการปรับปรุงเกี่ยวกับฟังก์ชันการใช้งานก่อนที่จะน�ำไปประยุกต์ใช้ในทางคลินิกต่อไป

คำ�สำ�คัญ: ภาพถ่ายรังสีสเป็กต์, การแก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อ, คุณภาพของภาพถ่ายรังสี

พรไพลิน ไพโรจน์สันติกุล1,2  สุพจน์ เอื้ออภิสิทธิ์วงค์3,4*  ถวิกา แก้วเชื้อ3,4 และ มลฤดี เอกมหาชัย3,4

1 นักศึกษาบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เชียงใหม่
2 หลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เชียงใหม่
3 หน่วยเวชศาสตร์นิวเคลียร์ ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เชียงใหม่
4 ศูนย์เพทซีทีและไซโคลตรอน ในสังกัดศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เชียงใหม่

* ผู้รับผิดชอบบทความ
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The development program for tissue attenuation correction of SPECT 

image by using CT image data in quantitative comparison
 

       

Abstract

	 The aim of this study was to develop the Technetium Attenuation Correction for SPECT image  

(TACS  ) software for improving the quality of SPECT image. The TACS   was corrected the attenuation 

of Technetium-99m in tissues using linear attenuation coefficients from CT image. TACS   was generated 

by MATLAB, and used iterative reconstruction of 100 iterations for the linear attenuation coefficient 

and attenuation correction. The SPECT and CT images used in software validation were performed in  

PET-CT PhantomTM model PET/CT/P was scanned by hybrid SPECT/CT (Symbia T16, Siemens). Paired 

t-test statistics were analyzed for quantitative comparison of SPECT images between attenuation  

corrected using TACS , non-corrected and attenuation corrected using Syngo.via. The results showed 

that the quality of SPECT images after tissue attenuation correction were improved. The average of 

radiation count in region of interests of SPECT image using TACS  and using Syngo.via were increased 

approximately 6 times when compared with the non-corrected SPECT image. The uniformity index of 

SPECT image in ROI using TACS was decreased to zero (p<0.001) when compared with non-corrected 

and attenuation corrected using Syngo.via. In addition, the contrast of SPECT image using TACS  was 

significantly lower compared with non-corrected and attenuation corrected using Syngo.via (p <0.001) 

due to increasing image artifacts from the reconstruction process. In conclusion, the TACS can accurately 

attenuation correction in tissues of SPECT image. However, the software should be develoed for  

functionalities before clinical validation. 

Keywords: SPECT image, Tissues attenuation correction, Image quality
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1นักศึกษาบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม เชียงใหม 
2หลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑติ ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลยัเชียงใหม เชียงใหม 
3หนวยเวชศาสตรนิวเคลียร ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม เชียงใหม 
4ศูนยเพทซีทีและไซโคลตรอน ในสังกัดศูนยความเปนเลิศทางการแพทย คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม เชียงใหม 
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Abstract 
The aim of this study was to develop the Technetium Attenuation Correction for SPECT image  

(TACS  ) software for improving the quality of SPECT image. The TACS   was corrected the attenuation of 
Technetium99m in tissues using linear attenuation coefficients from CT image. TACS   was generated by 
MATLAB, and used iterative reconstruction of 100 iterations for the linear attenuation coefficient and 
attenuation correction. The SPECT and CT images used in software validation were performed in PETCT 
PhantomTM model PET/CT/P was scanned by hybrid SPECT/CT (Symbia T16, Siemens). Paired ttest 
statistics were analyzed for quantitative comparison of SPECT images between attenuation corrected 
using TACS , noncorrected and attenuation corrected using Syngo.via. The results showed that the 
quality of SPECT images after tissue attenuation correction were improved. The average of radiation 
count in region of interests of SPECT image using TACS  and using Syngo.via were increased 
approximately 6 times when compared with the noncorrected SPECT image. The uniformity index of 
SPECT image in ROI using TACS  was decreased to zero () when compared with noncorrected 
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บทนำ�

	 ปัจจบุนังานทางด้านเวชศาสตร์นวิเคลยีร์ได้มกีาร

พัฒนาเทคโนโลยีท่ีก้าวหน้า และมีบทบาทต่อการตรวจ

วินิจฉัยและการรักษาโรคในทางคลินิกมาอย่างต่อเนื่อง  

โดยเครื่องสแกนภาพสเป็กต์ (Single Photon Emission 

Computed Tomography: SPECT) เป็นเครื่องมือตรวจ

ทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ชนิดหนึ่งที่ได้รับความนิยมใช้กัน

อย่างแพร่หลาย ซึ่งความถูกต้องในการตรวจวินิจฉัยโรค

ด้วยเครือ่งสแกนภาพสเป็กต์จะแปรผนัตรงกบัคณุภาพของ

ภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ที่ได้ โดยปกติภาพถ่ายรังสีสเป็กต์จะมี

ความละเอียดค่อนข้างต�่ำ ท�ำให้การระบุต�ำแหน่งทาง

กายวิภาคของอวัยวะต่างๆ ท�ำได้ยาก ซึ่งปัจจัยหลักที่มีผล

ต่อคณุภาพของภาพถ่ายรงัสสีเป็กต์ ได้แก่ การลดทอนรังสี

ในเนื้อเยื่อ การกระเจิงของรังสี เป็นต้น(1-4) ผลจากการลด

ทอนรังสีท�ำให้คุณภาพของภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ลดลง 

เนื่องจากสัญญาณรังสีที่ถูกน�ำมาประมวลผลในการสร้าง

ภาพถ่ายรังสสีเป็กต์ลดลง ทัง้จากระยะห่างของแหล่ก�ำเนดิ

รังสีในอวัยวะที่สนใจถึงหัววัดรังสีตามกฎผกผันระยะทาง

ก�ำลังสอง และความหนาแน่นที่เพิ่มขึ้นตามความหนาของ

ตัวกลางต่างๆ ในปัจจุบันวิธีแก้ค่าการลดทอนรังสีใน

เนื้อเยื่อเป็นวิธีที่นิยมใช้เพื่อเพิ่มคุณภาพของภาพถ่ายรังสี

สเป็กต์(2) โดยการน�ำค่าสัมประสิทธิ์การลดทอนเชิงเส้น 

(linear attenuation coefficient) ที่ได้จากภาพถ่ายรังสี

ซทีมีาค�ำนวณค่าแก้การลดทอนรังสใีนเนือ้เยือ่ของภาพถ่าย

รังสีสเป็กต์ ท�ำให้ค่านับวัดรังสีที่ต�ำแหน่งเป้าหมายมีความ

ถกูต้องมากขึน้ และยงัสามารถระบุต�ำแหน่งอวยัวะทีส่นใจ

ต่างๆ ในภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ซีทีได้อย่างถูกต้องแม่นย�ำ 

ยิ่งขึ้น 

	 ส ่วนใหญ่ เครื่องสแกนภาพสเป ็กต ์ ในศูนย  ์

เวชศาสตร์นิวเคลียร์ในโรงพยาบาลทั่วไปของประเทศไทย

เป็นแบบเคร่ืองสแกนภาพสเป็กต์เพียงอย่างเดียว ไม่ได้

ค�ำนึงถึงการแก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อซึ่งอาจจะ 

ส่งผลต่อคุณภาพของภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ ดังนั้นงานวิจัยนี ้

จึงได้พัฒนาโปรแกรมส�ำหรับแก้ค่าการลดทอนรังสีใน

เนือ้เยือ่ของภาพถ่ายรงัสสีเป็กต์ โดยใช้โปรแกรม MATLAB 

เพื่อเพิ่มคุณภาพของภาพถ่ายรังสีสเป็กต์

วัสดุและวิธีการ

	 1.	 การสแกนถ่ายภาพถ่ายรังสีในหุ่นจ�ำลอง

		  ท�ำการสแกนถ่ายภาพถ่ายรังสีสเป็กต์และ

ภาพถ่ายรังสีซีทีในเง่ือนไข geometry เดียวกันของหุ่น

จ�ำลองน�้ำทรวงอกท่ีมีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 18.0 cm  

ซ่ึงดัดแปลงมาจากหุ ่นจ�ำลอง PET-CT PhantomTM  

Model PET/CT/P และ Lung-Spine Phantom LidTM 

Model ECT/LUNG/I น�ำไฟล์ภาพถ่ายรังสีสเป็กต์และ

ภาพถ่ายรงัสซีทีมีาใช้ทดสอบโปรแกรมท่ีพฒันาขึน้ โดยแบ่ง

การทดลองออกเป็น 2 แบบ ได้แก่ แบบที่ 1 จัดให้มีแท่ง

ทรงกระบอกขนาดเส้นผ่านศนูย์กลาง 4.0 cm สงู 18.0 cm 

ปริมาตร 300 ml อยู่ต�ำแหน่งกลางของหุ่นจ�ำลอง และ 

เติม 99mTcO
4
- ที่มีค่าความเข้มข้นกัมมันตภาพเท่ากับ  

0.855 MBq/ml(5-6) ส่วนพ้ืนหลังของหุน่จ�ำลองน�ำ้ทรวงอก

จะเติมเฉพาะน�้ำธรรมดาดังแสดงในรูปที่ 1(ก) และแบบที่ 

2 จัดวัสดุและความเข้มข้นกัมมันตภาพเช่นเดียวกับแบบที่ 

1 แต่เพ่ิมแท่งพลาสติกจ�ำลองท่ีมีความหนาแน่นเท่ากับ

กระดูก โดยแท่งพลาสติกมขีนาดเส้นผ่าศนูย์กลาง 3.0 cm  

สูง 17.0 cm วางไว้ชิดกับผนังด้านในของหุ ่นจ�ำลอง  

ดังแสดงในรูปที่ 1(ข)

	 ในการสแกนเพื่อถ่ายภาพถ่ายรังสีสเป็กต์และ

ภาพถ่ายรังสีซีทีของหุ่นจ�ำลองแต่ละแบบโดยใช้เครื่อง

สแกนภาพสเป็กต์/ซีที ยี่ห้อ Siemens รุ่น Symbia T16 

ซ่ึงจะใช้เวลาในการสแกนถ่ายภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ 20 

วินาทีต่อ 1 projection จ�ำนวนทั้งหมด 32 projection 

ในการหมนุของหวัวดัรงัส ี180 องศา หลงัจากนัน้จะสแกน

ถ่ายภาพถ่ายรังสีซีทีโดยใช้รังสีเอกซเรย์พลังงาน 130 kVp 

ก�ำหนดความหนาสไลด์ 4.8 mm ซึ่งจะได้ไฟล์ภาพถ่าย 

รงัสสีเป็กต์ และไฟล์ภาพถ่ายรงัสซีทีขีองหุน่จ�ำลองใน 1 ชดุ

ข้อมูลมีจ�ำนวน 81 สไลด์
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รูปที่ 1	 แสดงหุ่นจ�ำลอง และภาพถ่ายรังสีซีที (ก) แบบที่  

	 1 และ (ข) แบบที่ 2

	 2.	 การออกแบบโปรแกรมแก้ค่าการลดทอนรงัสี

ในเนื้อเยื่อ

		  โปรแกรมแก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อ 

ที่พัฒนาข้ึนนี้ได้ถูกออกแบบให้มีการท�ำงาน 8 ข้ันตอน 

ตามแผนผังดังแสดงในภาพที่ 2 โดยการท�ำงานเริ่มต้นจาก 

(1) การถ่ายโอนข้อมูลของภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ท่ีไม่มีการ 

แก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อ และ (2) การถ่ายโอน

ข้อมูลของภาพถ่ายรังสีซีทีที่ได้สแกนแล้วเข้าสู่โปรแกรม 

แก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อจากไฟล์ไดคอมของภาพ 

จากนั้น (3) น�ำข้อมูลในภาพถ่ายรังสีซีทีซึ่งบรรจุค่าเลข

พิกเซลมาค�ำนวณหาค่าเลขซีทีดังแสดงในสมการที่ 1

HU = (pixel value × rescale slope) + rescale intercept  (1)

	 โดย	 pixel value คือ ค่าเลขพิกเซลของแต่ละ 

				    พกิเซลในภาพ ซึง่ข้อมลูนี ้

				    เป็นข้อมูลที่บรรจุอยู่ใน 

				    ภาพถ่ายรังสีซีที

   		  rescale slope	คือ	 ค่าคงทีท่ีใ่ช้ในการแปลง 

				    ค่าเลขพกิเซลเป็นค่าเลข 

				    ซีที

  	   rescale intercept	คือ	 ค่าคงทีท่ีใ่ช้ในการแปลง 

				    ค่าเลขพกิเซลเป็นค่าเลข 

				    ซีที

	 ซึ่งค่า rescale slope และ rescale intercept 

มีค่าแตกต่างกันส�ำหรับเครื่องสแกนภาพซีทีแต่ละเครื่อง 

โดยภาพถ่ายรังสีซีทีที่ได้จากเครื่องสแกนสเป็กต์/ซีที ยี่ห้อ 

Siemens รุ่น Symbia T16 มีค่า rescale slope เท่ากับ 

1 และค่า rescale intercept เท่ากับ -1024

	 เมื่อได้ค่าเลขซีทีแล้ว (4) จะน�ำมาค�ำนวณหาค่า

สัมประสิทธิก์ารลดทอนเชิงเส้นของตัวกลางใดๆ (µ
X
 ) ซึง่มี

ความสัมพันธ์กันแบบ bilinear(7-9) สามารถค�ำนวณได้จาก

สมการที่ 2 และ 3 โดยจะแบ่งเป็น 2 กรณี ดังนี้

	 1)	 กรณทีีต่วักลางมค่ีาเลขซีทน้ีอยกว่าหรอืเท่ากับ

ศูนย์ (HU
X
 ≤ 0)

	 2)	 กรณีที่ตัวกลางมีค ่าเลขซีทีมากกว่าศูนย ์  

(HU
X
 > 0)

โดย	HU
CB

	 คือค่าเลขซีทีของ cortical bone ซึ่งขึ้นอยู่กับ 

		  การตั้งค่าของแต่ละเครื่อง

	 ρ
CB 	

คือค่าความหนาแน่นเชิงมวลของ cortical  

		  bone 

	 µ
CB

(E)	คือค่าสัมประสิทธิ์การลดทอนเชิงเส้นของ  

		  cortical bone ที่พลังงาน E

	 µ
w
(E)	 คือค่าสัมประสิทธิ์การลดทอนเชิงเส้นของน�้ำที่ 

		  พลังงาน E
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

จะเติมเฉพาะน้ําธรรมดาดังแสดงในรูปท่ี 1(ก) และแบบท่ี 2 
จัดวัสดุและความเขมขนกัมมันตภาพเชนเดียวกับแบบท่ี 1 
แตเพ่ิมแทงพลาสติกจําลองท่ีมีความหนาแนนเทากับกระดูก 
โดยแทงพลาสติกมีขนาดเสนผาศูนยกลาง 3.0 cm  
สูง 17.0 cm วางไวชิดกับผนังดานในของหุนจําลอง ดัง
แสดงในรูปท่ี 1(ข) 

ในการสแกนเพ่ือถายภาพถายรังสีสเปกตและ
ภาพถายรังสีซีทีของหุนจําลองแตละแบบโดยใชเครื่องสแกน
ภาพสเปกต/ซีที ยี่หอ Siemens รุน Symbia T16 ซ่ึงจะใช
เวลาในการสแกนถายภาพถายรังสีสเปกต 20 วินาทีตอ 1 
projection จํานวนท้ังหมด 32 projection ในการหมุน
ของหัววัดรังสี 180 องศา หลังจากนั้นจะสแกนถายภาพถาย
รังสีซีทีโดยใชรังสีเอกซเรยพลังงาน 130 kVp กําหนดความ
หนาสไลด 4.8 mm ซ่ึงจะไดไฟลภาพถายรังสีสเปกต และ
ไฟลภาพถายรังสีซีทีของหุนจําลองใน 1 ชุดขอมูลมีจํานวน 
81 สไลด 

 
รูปท่ี 1 แสดงหุนจําลอง และภาพถายรังสีซีที (ก) แบบท่ี 1 
และ (ข) แบบท่ี 2 
2. การออกแบบโปรแกรมแกคาการลดทอนรังสีในเนื้อเย่ือ 

โปรแกรมแกคาการลดทอนรังสี ในเนื้อเยื่อ ท่ี
พัฒนาข้ึนนี้ไดถูกออกแบบใหมีการทํางาน 8 ข้ันตอนตาม
แผนผังดังแสดงในรูปท่ี 2 โดยการทํางานเริ่มตนจาก (1) 
การถายโอนขอมูลของภาพถายรังสีสเปกตท่ีไมมีการแกคา
การลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อ และ (2) การถายโอนขอมูลของ

ภาพถายรังสีซีทีเขาสูโปรแกรมแกคาการลดทอนรังสีใน
เนื้อเยื่อจากไฟลไดคอมของภาพ จากนั้น (3) นําขอมูลใน
ภาพถายรังสีซีทีซ่ึงบรรจุคาเลขพิกเซลมาคํานวณหาคาเลข 
ซีทีดังแสดงในสมการท่ี 1(1) 
 
 
โดย pixel value คือคาเลขพิกเซลของแตละพิกเซลในภาพ 

ซ่ึงขอมูลนี้เปนขอมูลท่ีบรรจุอยูในภาพถายรังสีซีที 
 rescale slope คือคาความชันท่ีใชในการแปลงคาเลข

พิกเซลเปนคาเลขซีที 
 rescale intercept คือคาคงท่ีท่ีใชในการแปลงคาเลข

พิกเซลเปนคาเลขซีที 
ซ่ึงคา rescale slope และ rescale intercept มีคาแตก 
ตางกันสําหรับเครื่องสแกนภาพซีทีแตละเครื่องโดย
ภาพถายรังสีซีทีท่ีไดจากเครื่องสแกนสเปกต/ซีที ยี่หอ 
Siemens รุน Symbia T16 มีคา rescale slope เทากับ 1 
และคา rescale intercept เทากับ 1024 
เม่ือไดคาเลขซีทีแลว (4) จะนํามาคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์
การลดทอนเชิงเสนของตัวกลางใดๆ (X ) ซ่ึงมีความสัมพันธ
กันแบบ bilinear(79) สามารถคํานวณไดจากสมการท่ี 2 
และ 3 โดยจะแบงเปน 2 กรณี ดังนี้ 
1) กรณีท่ีตัวกลางมีคาเลขซีทีนอยกวาหรือเทากับศูนย 

(HUX ≤ 0) 
 
 
 

2) กรณีท่ีตัวกลางมีคาเลขซีทีมากกวาศูนย (HUX > 0) 
 
 
 
 
 

โดย HUCB คือคาเลขซีทีของ cortical bone ซ่ึงข้ึนอยูกับ
การต้ังคาของแตละเครื่อง 

X, HUx ≤  0(E) =    
 × W(E)  

 1000 1 + HU (2) 

X, HUx > 0(E)  =   

1+  
 
 
 
 
 
ρCB ×  

 
×W(E)  
 

× HUCB 

HUX  
 

1 CB(E) 
W(E) (3) 
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ไฟลภาพถายรังสีซีทีของหุนจําลองใน 1 ชุดขอมูลมีจํานวน 
81 สไลด 

 
รูปท่ี 1 แสดงหุนจําลอง และภาพถายรังสีซีที (ก) แบบท่ี 1 
และ (ข) แบบท่ี 2 
2. การออกแบบโปรแกรมแกคาการลดทอนรังสีในเนื้อเย่ือ 

โปรแกรมแกคาการลดทอนรังสี ในเนื้อเยื่อ ท่ี
พัฒนาข้ึนนี้ไดถูกออกแบบใหมีการทํางาน 8 ข้ันตอนตาม
แผนผังดังแสดงในรูปท่ี 2 โดยการทํางานเริ่มตนจาก (1) 
การถายโอนขอมูลของภาพถายรังสีสเปกตท่ีไมมีการแกคา
การลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อ และ (2) การถายโอนขอมูลของ

ภาพถายรังสีซีทีเขาสูโปรแกรมแกคาการลดทอนรังสีใน
เนื้อเยื่อจากไฟลไดคอมของภาพ จากนั้น (3) นําขอมูลใน
ภาพถายรังสีซีทีซ่ึงบรรจุคาเลขพิกเซลมาคํานวณหาคาเลข 
ซีทีดังแสดงในสมการท่ี 1(1) 
 
 
โดย pixel value คือคาเลขพิกเซลของแตละพิกเซลในภาพ 

ซ่ึงขอมูลนี้เปนขอมูลท่ีบรรจุอยูในภาพถายรังสีซีที 
 rescale slope คือคาความชันท่ีใชในการแปลงคาเลข

พิกเซลเปนคาเลขซีที 
 rescale intercept คือคาคงท่ีท่ีใชในการแปลงคาเลข

พิกเซลเปนคาเลขซีที 
ซ่ึงคา rescale slope และ rescale intercept มีคาแตก 
ตางกันสําหรับเครื่องสแกนภาพซีทีแตละเครื่องโดย
ภาพถายรังสีซีทีท่ีไดจากเครื่องสแกนสเปกต/ซีที ยี่หอ 
Siemens รุน Symbia T16 มีคา rescale slope เทากับ 1 
และคา rescale intercept เทากับ 1024 
เม่ือไดคาเลขซีทีแลว (4) จะนํามาคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์
การลดทอนเชิงเสนของตัวกลางใดๆ (X ) ซ่ึงมีความสัมพันธ
กันแบบ bilinear(79) สามารถคํานวณไดจากสมการท่ี 2 
และ 3 โดยจะแบงเปน 2 กรณี ดังนี้ 
1) กรณีท่ีตัวกลางมีคาเลขซีทีนอยกวาหรือเทากับศูนย 

(HUX ≤ 0) 
 
 
 

2) กรณีท่ีตัวกลางมีคาเลขซีทีมากกวาศูนย (HUX > 0) 
 
 
 
 
 

โดย HUCB คือคาเลขซีทีของ cortical bone ซ่ึงข้ึนอยูกับ
การต้ังคาของแตละเครื่อง 

X, HUx ≤  0(E) =    
 × W(E)  

 1000 1 + HU (2) 

X, HUx > 0(E)  =   

1+  
 
 
 
 
 
ρCB ×  

 
×W(E)  
 

× HUCB 

HUX  
 

1 CB(E) 
W(E) (3) 
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รูปที่ 2 แผนผังแสดงการทำ�งานของโปรแกรมที่พัฒนาขึ้น

	 ซึ่งส�ำหรับโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นนี้เป็นการแก้ค่า

การลดทอนรงัสใีนเนือ้เยือ่ของสารกมัมนัตรงัสเีทคนเีชยีม-

99เอ็ม มีพลังงาน 140 keV จาก ICRP Publication 238 

cortical bone มีค่าความหนาแน่นเชิงมวล และค่า

สัมประสิทธิ์การลดทอนเชิงเส้นเท่ากับ 1.92 g/cm3 และ 

0.297 cm-1 ตามล�ำดบั และส�ำหรบัน�ำ้มค่ีาสมัประสทิธิก์าร

ลดทอนเชิงเส้นเท่ากับ 0.154 cm-1 หลังจากนั้นน�ำค่า

สัมประสิทธิ์การลดทอนเชิงเส้นที่ได้ (5) มาค�ำนวณค่า  

attenuation correction factor ดังแสดงในสมการที่ 4

          attenuation correction factor = eµx        (4)

โดย  µ	 คือสัมประสิทธิ์การลดทอนเชิงเส้นของแต่ละ 

		  พิกเซลที่ค�ำนวณได้จากภาพถ่ายรังสีซีที

	 X	 คือขนาดความกว้างของพิกเซล ซึ่งขนาดความ 

		  กว้างของพิกเซลของภาพถ่ายรังสีซีทีท่ีได้จาก 

		  เครื่องสแกนสเป็กต์/ซีที ยี่ห้อ Siemens รุ ่น  

		  Symbia T16 มีค่าเท่ากับ 0.48 cm

แล้วน�ำค่า attenuation correction factor ที่ได้ (6)  

มาค�ำนวณแก้ค่าการลดทอนรงัสใีนเนือ้เยือ่ของภาพถ่ายรงั

สีสเป็กต์ ดังแสดงในสมการที่ 5(1,10-11) ซึ่งจะได้ (7) ผลลัพธ์

ออกมาเป็น sinogram ของภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ที่มีการ 

 

แก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อแล้ว

โดย	 P
cor

(i,θ) คือผลรวมของค่านบัวดัรังสีของแต่ละพกิเซล 

		  ในแถวที่ i และใน projection angle θ ที่ 

		  ค�ำนวณแก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อแล้ว

	 C
i,j
	 คือค่านับวัดรังสีในภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ของ 

		  พิกเซล i,j

	 µ
i’,j’

 คือค่าสัมประสิทธิ์การลดทอนเชิงเส้นของ 

		  พิกเซล i’,j’

	 x 	 คือขนาดความกว้างของพิกเซล

น�ำภาพ sinogram ของภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ที่มีการแก้ค่า

การลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อแล้วมาท�ำการสร้างภาพใหม ่

โดยใช้เทคนิค iterative ซ่ึงจะใช้ฟังก์ชันส�ำเร็จรูปใน  

ASTRA Toolbox โดย algorithm ที่ใช้ในการสร้าง

ภาพถ่ายทางรังสีเป็นแบบ Simultaneous Iterative  

Reconstruction Techniques (SIRT) ซึ่งในโปรแกรม 

แก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อที่พัฒนาขึ้นนี้จะใช้จ�ำนวน

การวนซ�้ำทั้งหมด 100 รอบ(12) จากนั้น (8) แสดงผล

ภาพถ่ายรงัสสีเป็กต์ทีม่กีารแก้ค่าการลดทอนรงัสใีนเนือ้เยือ่

แล้ว โดย source code ของโปรแกรมแก้ค่าการลดทอน

รังสีในเนื้อเยื่อที่พัฒนาขึ้น และการค�ำนวณแก้ค่าการลด
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

 ρCB คือคาความหนาแนนเชิงมวลของ cortical bone  
 CB(E) คือคาสัมประสิทธิ์การลดทอนเชิงเสนของ 

cortical bone ท่ีพลังงาน E 

 w(E) คือคาสัมประสิทธิ์การลดทอนเชิงเสนของน้ําท่ี
พลังงาน E 

 

 
รูปท่ี 2 แผนผังแสดงการทํางานของโปรแกรมท่ีพัฒนาข้ึน 

 
ซ่ึงสําหรับโปรแกรมท่ีพัฒนาข้ึนนี้เปนการแกคาการลดทอน
รังสีในเนื้อเยื่อของสารกัมมันตรังสีเทคนีเชียม99เอ็ม มี
พลังงาน 140 keV จาก ICRP Publication 238 cortical 
bone มีคาความหนาแนนเชิงมวล และคาสัมประสิทธิ์การ
ลดทอนเชิงเสนเทากับ 1.92 g/cm3 และ 0.297 cm1 
ตามลําดับ และสําหรับน้ํามีคาสัมประสิทธิ์การลดทอนเชิง
เสนเทากับ 0.154 cm1 หลังจากนั้นนําคาสัมประสิทธิ์การ
ลดทอนเชิ ง เสน ท่ี ได  (5)  มาคํานวณคา  attenuation 
correction factor ดังแสดงในสมการท่ี 4 
          attenuation correction factor = ex        (4) 
โดย  คือสัมประสิทธิ์การลดทอนเชิงเสนของแตละ

พิกเซลท่ีคํานวณไดจากภาพถายรังสีซีที 
X คือขนาดความกวางของพิกเซล ซ่ึงขนาดความ
กวางของพิกเซลของภาพถายรังสีซีทีท่ีไดจากเครื่อง

สแกนสเปกต/ซีที ยี่หอ Siemens รุน Symbia T16 มี
คาเทากับ 0.48 cm 

แลวนําคา attenuation correction factor ท่ีได (6) มา
คํานวณแกคาการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อของภาพถายรังสี 
สเปกต ดังแสดงในสมการท่ี 5(1,1011) ซ่ึงจะได (7) ผลลัพธ
ออกมาเปน sinogram ของภาพถายรังสีสเปกตท่ีมีการแก
คาการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อแลว 
  
 
 
 

โดย Pcor(i,θ) คือผลรวมของคานับวัดรังสีของแตละพิกเซล
ในแถวท่ี i และใน projection angle θ ท่ีคํานวณแก
คาการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อแลว 
Ci,j คือค านับวั ดรั งสี ในภาพถ ายรั งสีส เป กต ของ 
พิกเซล i,j 

(6) คํานวณการแกคาการลดทอนรังสีในเน้ือเยื่อของแตละพิกเซลในภาพถายรังสสีเปกต 

(7) นํา sinogram ท่ีแกคาการลดทอนรังสีในเน้ือเยื่อแลวมาทําการสรางภาพใหม 

(8) แสดงผล 

(1) นําเขาไฟลขอมูลภาพถายรังสี 
ส เป กต ท่ี ไ ม มี ก า รแก ค า กา ร
ลดทอนรังสีในเน้ือเยื่อ 

(2) นําเขาไฟลขอมูลภาพถายรังสซีีที 

(3) คํานวณคาเลขซีที 

(4) คํานวณหาคาสมัประสิทธ์ิการลดทอนเชิงเสน 

(5) attenuation correction factor  

5 Pcor(i,θ) = ∑ (Ci,j ( exp ∑ i’,j’ x )) 
 

m,n m,n 

i=1 
j=1 

I’=1 
j’=j+1 
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ทอนรังสีในเนื้อเยื่อต่างๆ สามารถดูรายละเอียดได้จาก

นิพนธ์ต้นฉบับ(13)

	 เพื่อให้โปรแกรมแก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อ

ท่ีพัฒนาขึ้นมีวิธีการและข้ันตอนการใช้งานท่ีสะดวกต่อ 

ผู้ปฏิบัติงาน จะใช้ GUIDE ซึ่งเป็นเครื่องมือในโปรแกรม 

MATLAB ช่วยในการออกแบบหน้าต่างของโปรแกรมแก้ค่า

การลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อให้เป็นแบบ Graphical User 

Interface (GUI)

	 3.	 การทดสอบการท�ำงานของโปรแกรมแก้ค่า 

การลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อ

		  ทดสอบโปรแกรมตามจุดประสงค์ท่ีออกแบบ

โดยใช้ไฟล์ภาพถ่ายรังสีสเป็กต์และไฟล์ภาพถ่ายรังสีซีที 

ท่ีได้จากการทดลองในหุน่จ�ำลอง น�ำเข้าและถ่ายโอนข้อมลู

ไฟล์ทัง้สองเข้าสู่โปรแกรม ท�ำการวเิคราะห์ข้อมลูค่านบัวดั

รังสีในแต่ละพิกเซลของภาพถ่ายรังสีสเป็กต์และภาพถ่าย

รังสีซีที การค�ำนวณหาค่าเลขซีที และค่าสัมประสิทธิ ์

การลดทอนเชิงเส้น การค�ำนวณแก้ค่าการลดทอนรังสี 

ในเนื้อเยื่อของภาพถ่ายรังสีสเป ็กต ์โดยใช ้ข ้อมูลค ่า

สัมประสิทธิ์การลดทอนเชิงเส้นจากภาพถ่ายรังสีซีที และ

การแสดงผลเป็นรูปภาพท่ีสามารถดูเปรียบเทียบภาพถ่าย

รังสีสเป็กต์ที่ไม่มีการแก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อกับ

ภาพถ่ายรงัสสีเป็กต์ทีม่กีารแก้ค่าการลดทอนรงัสใีนเนือ้เยือ่

ในหน้าต่างเดียวกัน

	 4. 	การตรวจสอบความถูกต้องของโปรแกรม 

แก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อ

		  วิธีการตรวจสอบความถูกต้องของโปรแกรม 

ในการค�ำนวณค่าสัมประสิทธิ์การลดทอนเชิงเส้นจาก

ภาพถ่ายรังสีซีที จะใช้แบบจ�ำลองเมทริกซ์ขนาด 3×3  

ที่สมมุติเป็นค่าเลขพิกเซลของตัวกลางต่างๆ ในโปรแกรม 

MATLAB โดยอ้างองิจากภาพถ่ายรงัสซีทีทีีไ่ด้จากการสแกน

ถ่ายภาพจากเครื่องสแกนภาพสเป็กต์/ซีที ยี่ห้อ Siemens 

รุ่น Symbia T16 ดังแสดงในรูปที่ 3

รูปที่ 3	แสดงแบบจ�ำลองค่าพิกเซลที่ใช้ในการค�ำนวณ 

	 ตรวจสอบความถูกต้องของโปรแกรม

 

	 โดยจะท�ำการตรวจสอบความถูกต้องในการ

ค�ำนวณค่าพารามเิตอร์ต่างๆ ได้แก่ ค่าเลขซที ีค่าสมัประสิทธิ์

การลดทอนเชงิเส้น และ attenuation correction factor 

ซ่ึงค�ำนวณตามสมการท่ี 1, 2, 3 และ 4 ตามล�ำดับ  

โดยโปรแกรมท่ีพัฒนาข้ึนจะน�ำมาเปรียบเทียบกับการ

ค�ำนวณด้วยมือ 

	 5.	 การตรวจสอบคุณภาพของภาพถ่ายรังสี

สเป็กต์ที่มีการแก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อ

		  คณุภาพของภาพถ่ายรงัสสีเป็กต์ทีม่กีารแก้ค่า

การลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อของหุ่นจ�ำลองโดยโปรแกรมที่

พฒันาขึน้จะถกูน�ำไปเปรยีบเทยีบกบัคณุภาพของภาพถ่าย

รังสีสเป็กต์ที่ไม่มีการแก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อและ

ภาพถ่ายรงัสสีเป็กต์ทีม่กีารแก้ค่าการลดทอนรงัสใีนเนือ้เยือ่

โดยโปรแกรม Syngo.via ของบริษทั Siemens โดยก�ำหนด

ให้พื้นท่ีของบริเวณที่สนใจมีขนาดเท่ากับ 12.57 cm2  

ซึ่งเป็นขนาดพื้นที่จริงของแท่งทรงกระบอกที่บรรจุสาร

กมัมนัตรงัสใีน 6 พารามเิตอร์ คอื (1) การแสดงผลภาพถ่าย

รังสีสเป็กต์ ซึ่งจะเปรียบเทียบภาพถ่ายรังสีสเป็กต์โดยการ

ประเมินด้วยสายตา (visual evaluation) (2) ลักษณะ 

profile ของภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ (3) ค่านับวัดรังสีเฉลี่ย  

(4) ค่า %threshold ของขอบบริเวณที่สนใจในภาพถ่าย

รังสีสเป็กต์ ซ่ึงคิดเป็นร้อยละเทียบกับค่านับวัดรังสีสูงสุด

ของแต่ละภาพ (5) ค่า uniformity index สามารถค�ำนวณ

ได้จากสมการท่ี 6(14) โดยค่านับวัดรังสีต�่ำสุดส�ำหรับ 

หุ ่นจ�ำลองแบบที่ 1 จะใช้ค่านับวัดรังสีในบริเวณจุด 

ศูนย์กลางของวงกลม และส�ำหรับหุ่นจ�ำลองแบบที่ 2  

จะใช้ค่านับวัดรังสีต�่ำสุดซึ่งเป็นบริเวณที่ถูกลดทอนด้วย

ตัวกลางกระดูก ซึ่งค่านับวัดรังสีต�่ำสุดของหุ ่นจ�ำลอง 

แต่ละแบบจะอยู ่ในบริเวณท่ีสนใจเดียวกัน แล้วน�ำมา 
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เปรียบเทียบกับค่า uniformity index ท่ีอ้างอิงจากการ

ตรวจสอบเพือ่ควบคมุคณุภาพของเครือ่งสแกนภาพสเป็กต์

ซึ่งไม่ควรเกินร้อยละ 2

โดย	 uniformity index  คือความสม�ำ่เสมอของค่านบัวดั 

	 ในบริเวณที่สนใจ

	 count
max

 คือค่านับวัดรังสีสูงสุดในบริเวณที่สนใจ 

	 count
min

 คือค่านับวัดรังสีต�่ำสุดในบริเวณที่สนใจ

	 และ (6) ค่า contrast จะหาค่านับวัดรังสีเฉลี่ยใน	

	 บรเิวณทีส่นใจเปรยีบเทียบกบัค่านับวัดรงัสเีฉลีย่ของ 

	 พื้นหลัง โดยการก�ำหนดพื้นท่ีแสดงดังรูปที่ 4 และ 

	 สามารถค�ำนวณได้ดังสมการที่ 7(15-16)

โดย 	contrast คือความคมชัดของภาพถ่ายรังสี

	 count
ROI

 คือค่านับวัดรังสีในบริเวณที่สนใจ

	 area
ROI 

คือพื้นที่ของบริเวณที่สนใจ

	 count
Background

 คือค่านับวัดรังสีในบริเวณใกล้เคียง	

	 ของบริเวณที่สนใจหรือพื้นหลัง

	 area
Background

 คอืพืน้ทีข่องบรเิวณใกล้เคยีงของบรเิวณ 

	 ที่สนใจหรือพื้นหลัง

รูปที่ 4	 แสดงการก�ำหนดพื้นที่บริเวณที่สนใจและบริเวณ 

	 พื้นหลังเพื่อค�ำนวณ contrast

	 6. 	สถิติที่ใช้

		  ใช้สถิติ paired t-test ในการเปรียบเทียบค่า 

uniformity index, contrast, %threshold และค่านับ

วัดรังสีเฉลี่ยในบริเวณที่สนใจระหว่างภาพถ่ายรังสีสเป็กต ์

ที่มีการแก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อโดยโปรแกรม 

ท่ีพัฒนาขึ้นกับภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ท่ีไม่มีการแก้ค่าการ 

ลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อ และภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ที่มีการแก้

ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อโดยโปรแกรม Syngo.via

ผลการศึกษา

 

	 โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นนี้มีชื่อว่า Technetium 

Attenuation Correction for SPECT image หรือTACS..    

มีหน้าต่างเริ่มต้นของโปรแกรมดังแสดงในรูปที่ 5

     รูปที่ 5 แสดงหน้าต่างเริ่มต้นของโปรแกรม TACS

	 การท�ำงานของโปรแกรมในหน้าต่างนี้เริ่มต้น 

ด้วย (1) การน�ำเข้าไฟล์ภาพถ่ายรงัสสีเป็กต์และ (2) การน�ำ

เข้าไฟล์ภาพถ่ายรังสีซีทีผ่านโปรแกรม CERR(17) ซ่ึงเป็นไฟล์

ไดคอม แล้วแสดงภาพถ่ายรังสีสเป็กต์และภาพถ่ายรงัสซีทีี

ที่ได้น�ำเข้ามาดังแสดงในรูปที่ 6 

รูปที่ 6	 แสดงหน้าต่างแสดงภาพถ่ายรังสีสเป็กต์และ 

	 ภาพถ่ายรังสีซีทีของโปรแกรม TACS

	 เมื่อคลิกที่ปุ ่ม Calculate attenuation  

correct-ion แล้ว โปรแกรมจะเร่ิมข้ันตอน (3) การค�ำนวณ

ค่าเลขซีที (4) ค่าสัมประสิทธิ์การลดทอดเชิงเส้น (5) ค่า 

attenuation correction factor และ (6) แก้ค่าการ 

ลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อของภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ 
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

รังสีสเปกต ซ่ึงจะเปรียบเทียบภาพถายรังสีสเปกตโดยการ
ประเมินดวยสายตา (visual evaluation) (2) ลักษณะ 
profile ของภาพถายรังสีสเปกต (3) คานับวัดรังสีเฉลี่ย  
(4) คา %threshold ของขอบบริเวณท่ีสนใจในภาพถาย
รังสีสเปกต ซ่ึงคิดเปนรอยละเทียบกับคานับวัดรังสีสูงสุด
ของแตละภาพ (5) คา uniformity index สามารถคํานวณ
ไดจากสมการท่ี 6(14)  โดยคานับวัดรังสี ตํ่าสุดสําหรับ
หุนจําลองแบบท่ี 1 จะใชคานับวัดรังสีในบริเวณจุด
ศูนยกลางของวงกลม และสําหรับหุนจําลองแบบท่ี 2 จะใช
คานับวัดรังสีตํ่าสุดซ่ึงเปนบริเวณท่ีถูกลดทอนดวยตัวกลาง
กระดูก ซ่ึงคานับวัดรังสีตํ่าสุดของหุนจําลองแตละแบบจะ
อยูในบริเวณท่ีสนใจเดียวกัน แลวนํามาเปรียบเทียบกับคา 
uniformity index ท่ีอางอิงจากการตรวจสอบเพ่ือควบคุม
คุณภาพของเครื่องสแกนภาพสเปกตซึ่งไมควรเกินรอยละ 2 
 
 
โดย uniformity index  คือความสมํ่าเสมอของคานับวัดใน

บริเวณท่ีสนใจ 
countmax คือคานับวัดรังสีสูงสุดในบริเวณท่ีสนใจ  
countmin คือคานับวัดรังสีต่ําสุดในบริเวณท่ีสนใจ 

และ (6) คา contrast จะหาคานับวัดรังสีเฉลี่ยในบริเวณท่ี
สนใจเปรียบเทียบกับคานับวัดรังสีเฉลี่ยของพ้ืนหลัง โดยการ
กําหนดพ้ืนท่ีแสดงดังรูปท่ี 4 และสามารถคํานวณไดดัง
สมการท่ี 7(1516) 
 

 

 
โดย contrast คือความคมชัดของภาพถายรังสี 

countROI คือคานับวัดรังสีในบริเวณท่ีสนใจ 
areaROI คือพ้ืนท่ีของบริเวณท่ีสนใจ 
countBackground คือคานับวัดรังสีในบริเวณใกลเคียง
ของบริเวณท่ีสนใจหรือพ้ืนหลัง 
areaBackground คือพ้ืนท่ีของบริเวณใกลเคียงของบริเวณ
ท่ีสนใจหรือพ้ืนหลัง 

 
 
รูปท่ี 4 แสดงการกําหนดพ้ืนท่ีบริเวณท่ีสนใจและบริเวณพ้ืน
หลังเพ่ือคํานวณ contrast 
6. สถิติท่ีใช 

ใชสถิติ paired ttest ในการเปรียบเทียบคา 
uniformity index, contrast, %threshold และคานับวัด
รังสีเฉลี่ยในบริเวณท่ีสนใจระหวางภาพถายรังสีสเปกตท่ีมี
การแกคาการลดทอนรังสี ในเนื้อเยื่อโดยโปรแกรมท่ี
พัฒนาข้ึนกับภาพถายรังสีสเปกต ท่ีไม มีการแกคาการ
ลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อ และภาพถายรังสีสเปกตท่ีมีการแก
คาการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อโดยโปรแกรม Syngo.via 
 
ผลการศึกษา 

โ ป รแกรม ท่ี พัฒนา ข้ึนนี้ มี ชื่ อ ว า  Technetium 
Attenuation Correction for SPECT image หรือTACS..   
มีหนาตางเริ่มตนของโปรแกรมดังแสดงในรูปท่ี 5 

 
 
รูปท่ี 5 แสดงหนาตางเริ่มตนของโปรแกรม TACS 
การทํางานของโปรแกรมในหนาตางนี้เริ่มตนดวย (1) การ
นําเขาไฟลภาพถายรังสีสเปกตและ (2) การนําเขาไฟล
ภาพถายรังสีซีทีผานโปรแกรม CERR(17) ซ่ึงเปนไฟลไดคอม 
แลวแสดงภาพถายรังสีสเปกตและภาพถายรังสีซีทีท่ีได
นําเขามาดังแสดงในรูปท่ี 6  

I 

I 

uniformity index = countmax – countmin 
countmax + countmin 

 

(6) ×100 
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

รังสีสเปกต ซ่ึงจะเปรียบเทียบภาพถายรังสีสเปกตโดยการ
ประเมินดวยสายตา (visual evaluation) (2) ลักษณะ 
profile ของภาพถายรังสีสเปกต (3) คานับวัดรังสีเฉลี่ย  
(4) คา %threshold ของขอบบริเวณท่ีสนใจในภาพถาย
รังสีสเปกต ซ่ึงคิดเปนรอยละเทียบกับคานับวัดรังสีสูงสุด
ของแตละภาพ (5) คา uniformity index สามารถคํานวณ
ไดจากสมการท่ี 6(14)  โดยคานับวัดรังสี ตํ่าสุดสําหรับ
หุนจําลองแบบท่ี 1 จะใชคานับวัดรังสีในบริเวณจุด
ศูนยกลางของวงกลม และสําหรับหุนจําลองแบบท่ี 2 จะใช
คานับวัดรังสีตํ่าสุดซ่ึงเปนบริเวณท่ีถูกลดทอนดวยตัวกลาง
กระดูก ซ่ึงคานับวัดรังสีตํ่าสุดของหุนจําลองแตละแบบจะ
อยูในบริเวณท่ีสนใจเดียวกัน แลวนํามาเปรียบเทียบกับคา 
uniformity index ท่ีอางอิงจากการตรวจสอบเพ่ือควบคุม
คุณภาพของเครื่องสแกนภาพสเปกตซึ่งไมควรเกินรอยละ 2 
 
 
โดย uniformity index  คือความสมํ่าเสมอของคานับวัดใน

บริเวณท่ีสนใจ 
countmax คือคานับวัดรังสีสูงสุดในบริเวณท่ีสนใจ  
countmin คือคานับวัดรังสีต่ําสุดในบริเวณท่ีสนใจ 

และ (6) คา contrast จะหาคานับวัดรังสีเฉลี่ยในบริเวณท่ี
สนใจเปรียบเทียบกับคานับวัดรังสีเฉลี่ยของพ้ืนหลัง โดยการ
กําหนดพ้ืนท่ีแสดงดังรูปท่ี 4 และสามารถคํานวณไดดัง
สมการท่ี 7(1516) 

 

 
โดย contrast คือความคมชัดของภาพถายรังสี 

countROI คือคานับวัดรังสีในบริเวณท่ีสนใจ 
areaROI คือพ้ืนท่ีของบริเวณท่ีสนใจ 
countBackground คือคานับวัดรังสีในบริเวณใกลเคียง
ของบริเวณท่ีสนใจหรือพ้ืนหลัง 
areaBackground คือพ้ืนท่ีของบริเวณใกลเคียงของบริเวณ
ท่ีสนใจหรือพ้ืนหลัง 

 
 
รูปท่ี 4 แสดงการกําหนดพ้ืนท่ีบริเวณท่ีสนใจและบริเวณพ้ืน
หลังเพ่ือคํานวณ contrast 
6. สถิติท่ีใช 

ใชสถิติ paired ttest ในการเปรียบเทียบคา 
uniformity index, contrast, %threshold และคานับวัด
รังสีเฉลี่ยในบริเวณท่ีสนใจระหวางภาพถายรังสีสเปกตท่ีมี
การแกคาการลดทอนรังสี ในเนื้อเยื่อโดยโปรแกรมท่ี
พัฒนาข้ึนกับภาพถายรังสีสเปกต ท่ีไม มีการแกคาการ
ลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อ และภาพถายรังสีสเปกตท่ีมีการแก
คาการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อโดยโปรแกรม Syngo.via 
 
ผลการศึกษา 

โ ป รแกรม ท่ี พัฒนา ข้ึนนี้ มี ชื่ อ ว า  Technetium 
Attenuation Correction for SPECT image หรือTACS..   
มีหนาตางเริ่มตนของโปรแกรมดังแสดงในรูปท่ี 5 

 
 
รูปท่ี 5 แสดงหนาตางเริ่มตนของโปรแกรม TACS 
การทํางานของโปรแกรมในหนาตางนี้เริ่มตนดวย (1) การ
นําเขาไฟลภาพถายรังสีสเปกตและ (2) การนําเขาไฟล
ภาพถายรังสีซีทีผานโปรแกรม CERR(17) ซ่ึงเปนไฟลไดคอม 
แลวแสดงภาพถายรังสีสเปกตและภาพถายรังสีซีทีท่ีได
นําเขามาดังแสดงในรูปท่ี 6  

I 

I 

uniformity index = countmax – countmin 
countmax + countmin 

 

(6) ×100 
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รูปที่ 7 แสดงหน้าต่างแสดงผลของโปรแกรม TACS

	 แล้ว (7) ข้อมูลต่างๆ จะถูกน�ำไปประเมินผลใน 

ขั้นตอนการสร้างภาพ และ (8) แสดงผลในหน้าต่างแสดง

ผล ดังแสดงในรูปที่ 7 ซึ่งจะแสดงภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ทั้งที่

ไม่มีการแก้ค่าและมีการแก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อ

แล้ว โดยสามารถดูภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ก่อนและหลังแก้ค่า

การลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อเปรียบเทียบกันได้เลย และ 

ยังสามารถปรับเลื่อนเลือกดูสไลด ์อื่นในแนวต ่างๆ  

ได้อีกด้วย 

1. ผลการทดสอบการท�ำงานของโปรแกรมแก้ค่าการ 
ลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อ
	 การทดสอบการท�ำงานของโปรแกรม TACS..    
โดยการใช้ไฟล์ภาพถ่ายรังสีสเป็กต์และไฟล์ภาพถ่ายรังส ี
ซีทีของหุ่นจ�ำลอง พบว่า โปรแกรมสามารถท�ำงานได้ตาม 
จุดประสงค์ที่ออกแบบไว้ ได้แก่ การน�ำเข้าไฟล์ภาพถ่าย 
รังสีสเป็กต์และไฟล์ภาพถ่ายรังสีซีทีเข ้าสู ่โปรแกรม  
การวิเคราะห์ข้อมูลค่านับวัดรังสีในแต่ละพิกเซลของ
ภาพถ่ายรงัสสีเป็กต์และภาพถ่ายรงัสซีีท ีการค�ำนวณหาค่า
เลขซีท ีและค่าสมัประสทิธิก์ารลดทอนเชงิเส้น การค�ำนวณ
แก้ค่าการลดทอนรังสีในเน้ือเยื่อของภาพถ่ายรังสีสเป็กต์
โดยใช้ข้อมลูค่าสัมประสิทธิก์ารลดทอนเชงิเส้นจากภาพถ่าย
รังสีซีท ีการแสดงผลเป็นรูปภาพและเปรียบเทยีบภาพถ่าย
รงัสสีเป็กต์ท่ีไม่มกีารแก้ค่าและมกีารแก้ค่าการลดทอนรงัสี
ในเนื้อเยื่อ แต่พบว่าระยะเวลาในการท�ำงานของโปรแกรม
ค่อนข้างมาก ยกตัวอย่างเช่น การแก้ค่าการลดทอนรังสี 
ในเนื้อเยื่อของภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ของหุ่นจ�ำลอง 1 ชุด
ข้อมูล ซึ่งมีจ�ำนวน 81 สไลด์ โปรแกรม TACS จะใช้เวลา

ในการท�ำงานประมาณ 1 ชั่วโมง เป็นต้น 

2. ผลการตรวจสอบความถูกต้องของโปรแกรมแก้ค่าการ

ลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อ

	 ความถูกต้องในการค�ำนวณค่าสัมประสิทธิ์การ 

ลดทอนเชิงเส้นจากภาพถ่ายรังสีซีทีของโปรแกรม TACS..    

โดยใช้แบบจ�ำลองเมทริกซ์ขนาด 3×3 ได้ผลดังแสดง 

ในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงผลการคำ�นวณหาค่าสัมประสิทธิ์การลดทอนเชิงเส้นจากภาพถ่ายรังสีซีทีในแต่ละขั้นตอน

ตัวกลาง
ค่าเลข

พิกเซล

ค่าเลขซีที ค่าสัมประสิทธิ์การลดทอนเชิงเส้น attenuation correction factor

คำ�นวณด้วย

โปรแกรม

คำ�นวณ

ด้วยมือ
%diff

คำ�นวณด้วย

โปรแกรม

คำ�นวณ

ด้วยมือ
%diff

คำ�นวณด้วย

โปรแกรม

คำ�นวณ

ด้วยมือ
%diff

อากาศ 0 -1024 -1024 0 0.0000 0.0000 0 1.0000 1.0000 0

น�้ำ

973 -51 -51 0 0.1463 0.1463 0 1.0728 1.0728 0

998 -26 -26 0 0.1501 0.1501 0 1.0747 1.0747 0

1000 -24 -24 0 0.1504 0.1504 0 1.0749 1.0749 0

1001 -23 -23 0 0.1505 0.1505 0 1.0749 1.0749 0

กระดูก
1942 918 918 0 0.2632 0.2632 0 1.1346 1.1346 0

1956 932 932 0 0.2648 0.2648 0 1.1356 1.1356 0
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	 จากผลการตรวจสอบความถกูต้องในการค�ำนวณ 

พบว่า โปรแกรมน้ีสามารถค�ำนวณค่าเลขซทีี ค่าสมัประสทิธิ์

การลดทอนเชิงเส้น และค่า attenuation correction 

factor ได้อย่างถกูต้องและตรงต�ำแหน่งข้อมลูเดมิในแต่ละ

พิกเซลของตัวกลางนั้นๆ ในภาพ 

3. ผลการตรวจสอบคณุภาพของภาพถ่ายรังสสีเป็กต์ทีม่ี

การแก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อ

	 การตรวจสอบคุณภาพของภาพถ่ายรังสีสเป็กต์

ของหุ่นจ�ำลองที่มีการแก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อ 

โดยโปรแกรม TACS  ที่พัฒนาขึ้นจะน�ำมาเปรียบเทียบกับ

ภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ท่ีไม่มีการแก้ค่าการลดทอนรังส ี

ในเนื้อเยื่อ และภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ท่ีมีการแก้ค่าการ 

ลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อโดยโปรแกรม Syngo.via โดยได้ผล

การเปรียบเทียบการแสดงผลของภาพถ่ายรังสีสเป็กต ์

แสดงดังรูปที่ 8 และ 10

รูปที่ 8	 แสดงภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ของหุ่นจ�ำลองแบบที่ 1  

	 ในแนวระนาบ (ก) ไม่มีการแก้ค่าการลดทอนรังสี  

	 (ข) แก้ค่าการลดทอนรงัสโีดยโปรแกรม TACS  (ค)  

	 แก้ค่าการลดทอนรังสีโดยโปรแกรม Syngo.via 

รูปที่ 9	 แสดงการเปรียบเทียบ profile ของภาพถ่ายรังส ี

	 สเป็กต์ของหุ่นจ�ำลองแบบที่ 1

	 ในรูปที่ 8 แสดงภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ของหุ ่น 
จ�ำลองแบบท่ี 1 จากการประเมินด้วยสายตา พบว่า
ภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ที่ไม่มีการแก้ค่าการลดทอนรังส ี
ในเนื้อเยื่อมีความเข้มในบริเวณศูนย์กลางของวงกลมน้อย
กว่าบริเวณขอบ (ก) ในขณะที่ภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ที่มีการ
แก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อโดยโปรแกรม TACS (ข)  
มีความเข้มในบริเวณศูนย์กลางของวงกลมเพิ่มขึ้น แต่พบ
ว่าเกิด artifact บริเวณรอบๆ วงกลมเพิ่มขึ้นด้วย ส�ำหรับ
ภาพถ่ายรงัสสีเป็กต์ทีม่กีารแก้ค่าการลดทอนรงัสใีนเนือ้เยือ่
โดยโปรแกรม Syngo.via (ค) มีความเข้มในบริเวณ
ศนูย์กลางของวงกลมน้อยกว่าบรเิวณขอบของวงกลมคล้าย
กับภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ที่ไม่มีการแก้ค่าการลดทอนรังส ี
ในเนื้อเยื่อ และมี artifact บริเวณรอบๆ วงกลมน้อยกว่า
ภาพถ่ายรงัสสีเป็กต์ทีม่กีารแก้ค่าการลดทอนรงัสใีนเนือ้เยือ่
โดยโปรแกรม TACS ซึ่งผลการทดลองสอดคล้องกับ  
profile ของภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ของหุ่นจ�ำลองแบบที่ 1  
ดงัแสดงในรปูที ่9 ซึง่พบว่าเมือ่มกีารแก้ค่าการลดทอนรงัสี
ในเนื้อเยื่อจะท�ำให้ค่านับวัดรังสีสูงกว่าเมื่อไม่มีการแก้ค่า
การลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อประมาณ 6 เท่า

รูปที่ 10	แสดงภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ของหุ่นจ�ำลองแบบที่ 2  
	 ในแนวระนาบ (ก) ไม่มีการแก้ค่าการลดทอนรังสี  
	 (ข) แก้ค่าการลดทอนรังสีโดยโปรแกรม TACS  (ค)  
	 แก้ค่าการลดทอนรังสีโดยโปรแกรม Syngo.via

รูปที่ 11	แสดงการเปรียบเทียบ profile ของภาพถ่ายรังส ี

	 สเป็กต์ของหุ่นจ�ำลองแบบที่ 2
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	 ในรูปที่ 10 แสดงภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ของหุ่น

จ�ำลองแบบท่ี 2 พบว่าการเพิ่มแท่งตัวกลางกระดูกในหุ่น

จ�ำลองน�้ำท�ำให้มีการลดทอนรังสีท่ีเพิ่มมากข้ึนซึ่งค่านับวัด

รังสีในบริเวณขอบของวงกลมด้านที่ใกล้กับแท่งตัวกลาง

กระดูกจะมีค่าน้อยกว่าขอบของวงกลมอีกด้านหนึ่ง (ก)  

ในขณะทีภ่าพถ่ายรงัสสีเป็กต์ทีม่กีารแก้ค่าการลดทอนรังสี

โดยโปรแกรม TACS (ข) จะมีค่านับวัดบริเวณศูนย์กลาง

ของวงกลมและขอบของวงกลมเพิม่ข้ึน ซึง่ความเข้มมคีวาม

สม�่ำเสมอมากกว่า ส�ำหรับภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ที่มีการ 

แก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อโดยโปรแกรม Syngo.via 

(ค) พบว่าการกระจายของความเข้มในบริเวณพื้นที่วงกลม

มีลักษณะคล้ายกับภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ที่ไม่มีการแก้ค่า 

การลดทอนรงัสใีนเนือ้เยือ่ ซึง่ผลสอดคล้องกบั profile ของ

ภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ในหุ่นจ�ำลองแบบที่ 2 ดังแสดงในรูปที่ 

11 และพบว่าเม่ือมีการแก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อ 

จะท�ำให้ค่านับวัดรังสีสูงกว่าเมื่อไม่มีการแก้ค่าการลดทอน

รังสีในเนื้อเยื่อประมาณ 6 เท่าเช่นกัน

	 ในตารางที่ 2 และ 3 แสดงผลการเปรียบเทียบ

คุณภาพจากพารามิเตอร์ต่างๆ ของภาพถ่ายรังสีสเป็กต ์

ที่ไม่มีการแก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อ ภาพถ่ายรังสี

สเป็กต์ที่มีการแก้ค ่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อโดย

โปรแกรม TACS และโปรแกรม Syngo.via พบว่าการ 

แก้ค่าการลดทอนรงัสใีนเนือ้เยือ่โดยโปรแกรม TACS  ท�ำให้

ค่านับวัดรังสีเฉลี่ยในบริเวณท่ีสนใจในภาพของหุ่นจ�ำลอง

แบบที่ 1 และ 2 มีค่าสูงที่สุด ซึ่งมากกว่าที่ไม่มีการแก้ค่า

การลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อ 6 เท่า และมีค่าใกล้เคียงกับ 

การแก้ค่าการลดทอนรงัสใีนเนือ้เยือ่โดยโปรแกรม Syngo.

via และจากการตรวจสอบทางสถิติพบว่ามีความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญด้วยค่า p-value <0.0001 

	 การเปรียบเทียบค่า %threshold ของขอบของ

บริเวณที่สนใจในภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ ซ่ึงคิดเป็นร้อยละ

เทียบกับค่านับวัดรังสีสูงสุดของแต่ละภาพ พบว่าค่า 

%threshold ของภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ที่มีการแก้ค่าการ 

ลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อโดยโปรแกรม TACS มีค่าต�่ำที่สุด  

ซึ่งบ่งชี้ว่าบริเวณขอบของวงกลมมีความคมชัดมากกว่า 

ดังแสดงใน profile ของภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ในรูปที ่9 และ 

11 จะเห็นว่าเส้นกราฟของภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ที่มีการ 

แก้ค่าการลดทอนรงัสใีนเนือ้เยือ่โดยโปรแกรม TACS ตัง้แต่

บริเวณเส้นประที่แสดงขนาดของวงกลมข้ึนไปมีความชัน

มากกว่าเส้นกราฟของภาพถ่ายรงัสสีเป็กต์ทีม่กีารแก้ค่าการ

ลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อโดยโปรแกรม Syngo.via และจาก

การตรวจสอบทางสถิติพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมี 

นัยส�ำคัญด้วยค่า p-value <0.0001 ในขณะที่ภาพถ่าย 

รังสีสเป็กต์ที่ไม่มีการแก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อและ

ภาพถ่ายรงัสสีเป็กต์ทีม่กีารแก้ค่าการลดทอนรงัสใีนเนือ้เยือ่

โดยโปรแกรม Syngo.via มีค่า %threshold ใกล้เคียงกัน

และไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 การเปรียบเทียบค่า uniformity index ของ

ภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ที่ไม่มีการแก้ค่าการลดทอนรังสีใน

เนื้อเยื่อ ภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ที่มีการแก้ค่าการลดทอนรังสี

ในเนื้อเยื่อโดยโปรแกรม TACS  และโปรแกรม Syngo.via 

ของหุ่นจ�ำลองแบบท่ี 1 มีค่าเท่ากับ 4.0269±0.7480, 

0.4950±0.2082 และ 3.6987±0.7684 ตามล�ำดับ และ

ในหุ่นจ�ำลองแบบที่ 2 มีค่า uniformity index เท่ากับ 

7.6141±1.1946, 0.7799±0.3199 และ 6.6978±1.1601 

ตามล�ำดับ ซ่ึงค่า uniformity index ของภาพถ่ายรังสี 

สเป็กต์ท่ีมกีารแก้ค่าการลดทอนรังสีในเน้ือเยือ่โดยโปรแกรม 

TACS มีค่าน้อยที่สุด บ่งชี้ว่าค่านับวัดรังสีในบริเวณที่สนใจ

มีความสม�่ำเสมอสูง และยังมีค่าอยู่ในช่วงไม่เกินค่าอ้างอิง

ร้อยละ 2 ของการควบคุมคุณภาพของเครื่องสแกนภาพ 

สเป็กต์ และจากการตรวจสอบทางสถิติพบว่ามีความ 

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญด้วยค่า p-value <0.0001
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ตารางที่ 2 แสดงผลการเปรียบเทียบคุณภาพจากพารามิเตอร์ต่างๆ ของภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ของหุ่นจำ�ลองแบบที่ 1

	 การเปรียบเทียบค่า contrast ของภาพถ่ายรังสี 

สเป็กต์ทีไ่ม่มีการแก้ค่าการลดทอนรงัสใีนเนือ้เยือ่ ภาพถ่าย

รังสีสเป็กต์ที่มีการแก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อโดย

โปรแกรม TACS  และโปรแกรม Syngo.via ของหุน่จ�ำลอง

แบบที ่1 และ 2 พบว่าเมือ่แก้ค่าการลดทอนรงัสใีนเนือ้เยือ่

โดยโปรแกรม TACS แล้วมีค่า contrast น้อยลง ซึ่ง

สอดคล้องกับการแสดงผลของภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ นั่นคือ 

artifact ทีเ่กดิขึน้รอบๆ วงกลมทีบ่รรจสุารกัมมนัตรงัสมีผีล

ท�ำให้ contrast ของภาพลดลง และมค่ีา contrast ใกล้เคียง

กับภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ท่ีไม่มีการแก้ค่าการลดทอนรังส ี

ในเนื้อเยื่อซึ่งไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

แต่ส�ำหรบัภาพถ่ายรงัสสีเป็กต์ทีมี่การแก้ค่าการลดทอนรงัสี

ในเนือ้เยือ่โดยโปรแกรม Syngo.via มค่ีา contrast สงูกว่า

อย่างมีนัยส�ำคัญกับภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ท่ีไม่มีการแก้ค่า 

การลดทอนรังสีในเน้ือเยื่อและภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ที่มีการ

แก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อโดยโปรแกรม TACS  

วิจารณ์ผลการศึกษา

	 Technetium Attenuation Correction for 

SPECT image เป็นโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นเพื่อแก้ค่าการ 

ลดทอนรังสีในเนือ้เยือ่ของภาพถ่ายรังสีสเป็กต์โดยใช้ข้อมลู

ค่าสัมประสิทธิ์การลดทอนเชิงเส้นจากภาพถ่ายรังสีซีที  

โดยท�ำงานร่วมกับโปรแกรม MATLAB และ CERR ในการ

ศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมท่ีพัฒนาข้ึนมีการค�ำนวณ

ค่าสัมประสิทธิ์การลดทอนเชิงเส้นของเนื้อเย่ือต่างๆ  

ได้อย่างถูกต้อง และตรงต�ำแหน่งพิกเซลเดิมของตัวกลาง
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

ดวยคา   ในขณะท่ีภาพถายรังสีสเปกตท่ี
ไมมีการแกคาการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อและภาพถายรังสี 
สเปกตท่ีมีการแกคาการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อโดยโปรแกรม 
Syngo.via มีคา %threshold ใกลเคียงกันและไมมีความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

การเปรียบเทียบคา uniformity index ของ
ภาพถายรังสีสเปกตท่ีไมมีการแกคาการลดทอนรังสีใน
เนื้อเยื่อ ภาพถายรังสีสเปกตท่ีมีการแกคาการลดทอนรังสีใน
เนื้อเยื่อโดยโปรแกรม TACS  และโปรแกรม Syngo.via 
ของหุนจําลองแบบท่ี 1 มีคาเทากับ 4.0269±0.7480, 

0.4950±0.2082 และ 3.6987±0.7684 ตามลําดับ และใน
หุนจําลองแบบท่ี 2 มีคา uniformity index เทากับ 
7.6141±1.1946, 0.7799±0.3199 และ 6.6978±1.1601 
ตามลําดับ ซ่ึงคา uniformity index ของภาพถายรังสี 
สเปกตท่ีมีการแกคาการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อโดยโปรแกรม 
TACS  มีคานอยท่ีสุด บงชี้วาคานับวัดรังสีในบริเวณท่ีสนใจ
มีความสมํ่าเสมอสูง และยังมีคาอยูในชวงไมเกินคาอางอิง
รอยละ 2 ของการควบคุมคุณภาพของเครื่องสแกนภาพ 
สเปกต และจากการตรวจสอบทางสถิติพบวามีความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญดวยคา  

 

ตารางท่ี 2 แสดงผลการเปรียบเทียบคุณภาพจากพารามิเตอรตางๆ ของภาพถายรังสีสเปกตของหุนจําลองแบบท่ี 1 
 คานับวัดรังสีเฉลี่ย (±SD) % Threshold(±SD) Uniformity index(±SD) Contrast (±SD) 

NACSPECT 2858.88±29.74 74.33±0.98 4.0269±0.7480 0.9606±0.0028 

ACSPECT (TACS  ) 16609.72±184.03 71.84±1.05 0.4950±0.2082 0.9599±0.0027 

ACSPECT (Syngo.via) 15968.63±158.21 73.79±0.91 3.6987±0.7684 0.9682±0.0024 
value 

ACSPECT(TACS  ) & 
NACSPECT 

< 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 0.4916 

ACSPECT(TACS  ) &  
ACSPECT(Syngo.via) < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 

NACSPECT & 
ACSPECT(Syngo.via) < 0.0001 0.1266 0.2458 < 0.0001 

 

ตารางท่ี 3 แสดงผลการเปรียบเทียบคุณภาพจากพารามิเตอรตางๆ ของภาพถายรังสีสเปกตของหุนจําลองแบบท่ี 2 
 คานับวัดรังสีเฉลี่ย (±SD) % Threshold(±SD) Uniformity index (±SD) Contrast (±SD) 

NACSPECT 2678.30±32.32 74.79±1.03 7.5141±1.1946 0.9548±0.0032 

ACSPECT (TACS  ) 15628.29±214.12 71.85±0.92 0.7799±0.3199 0.9536±0.0031 

ACSPECT (Syngo.via) 14862.52±179.50 74.18±1.01 6.6978±1.1801 0.9630±0.0026 
value 

ACSPECT(TACS  ) & 
NACSPECT 

< 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 0.3058 

ACSPECT(TACS  ) &  
ACSPECT(Syngo.via) 

< 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 

NACSPECT & 
ACSPECT(Syngo.via) < 0.0001 0.1109 0.0702 < 0.0001 

 
 

การเปรียบเทียบคา contrast ของภาพถายรังสี 
สเปกตท่ีไมมีการแกคาการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อ ภาพถาย

รังสีสเปกตท่ีมีการแกคาการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อโดย
โปรแกรม TACS  และโปรแกรม Syngo.via ของหุนจําลอง

I 

I 

I 

I 

I 

I 

I 

I 

I 

I 

I 
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ต่างๆ แต่การท�ำงานของโปรแกรมยงัใช้เวลาในการค�ำนวณ

ค่อนข้างนาน  เนือ่งจากจ�ำนวนสไลด์ของภาพมจี�ำนวนมาก 

เช่น การแก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อของภาพถ่ายรังส ี

สเป็กต์ 1 ชุดข้อมูล ซึ่งมีจ�ำนวน 81 สไลด์ โปรแกรม 

TACS ใช้เวลาในการค�ำนวณแก้ค่าการลดทอนรังสีใน

เนื้อเยื่อ การสร้าง sinogram และการสร้างภาพโดยใช้

เทคนิค iterative ท้ังหมดประมาณ 1 ชั่วโมง เป็นต้น  

ซ่ึงจากบทความของ Bruyant PP(18) กล่าวว่า การสร้างภาพ

โดยใช้เทคนิค iterative ใช้เวลามากกว่าเทคนิค analytic 

แต่คุณภาพของภาพท่ีได้ดีกว่า ซึ่งระยะเวลาในการสร้าง

ภาพสามารถเลือกใช้คอมพิวเตอร์ที่มีประสิทธิภาพในการ

ท�ำงานสงูเพือ่ลดระยะเวลาการท�ำงานของโปรแกรมในการ

สร้างภาพลงได้

	 ในการเปรียบเทียบ profile ของภาพถ่ายรังสี 

สเป็กต์ พบว่าการแก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อโดย

โปรแกรม TACS มีค่านับวัดรังสีเฉลี่ยสูงกว่าภาพถ่ายรังสี 

สเป็กต์ที่ไม่มีการแก้ค่าและมีการแก้ค่าการลดทอนรังส ี

ในเนื้อเยื่อโดยโปรแกรม Syngo.via ที่มีความแตกต่าง 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติด้วยค่า p-value <0.0001 

สอดคล้องกับงานวิจัยของ Römer W และคณะ(5) พบว่า 

การแก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อของภาพถ่ายรังสี

สเป็กต์โดยใช้ข้อมลูจากภาพถ่ายรงัสซีทีจีะช่วยเพิม่คณุภาพ

ให้ภาพถ่ายรงัสสีเป็กต์ ท�ำให้ค่านบัวดัรงัสใีนบรเิวณทีถ่กูลด

ทอนของภาพถ่ายรงัสสีเป็กต์มค่ีาเพิม่ขึน้ และภาพถ่ายรงัสี

สเป็กต์มีความคมชัดเพิม่ขึน้ เหน็ความแตกต่างของ target 

และ background ได้ชัดเจนขึ้น 

	 นอกจากนีค่้า uniformity index จากสมการที ่6 

ภาพที่มีความสม�่ำเสมอของค่านับวัดในบริเวณท่ีสนใจควร

มีค่า uniformity index เท่ากับ 0 ซึ่งจากผลการทดลอง

พบว่าภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ที่มีการแก้ค่าการลดทอนรังสี 

ในเนื้อเยื่อโดยโปรแกรม TACS  มีค่า uniformity index 

น้อยที่สุด บ่งชี้ว่าค่านับวัดรังสีในบริเวณท่ีสนใจมีความ

สม�ำ่เสมอสงู และมีความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ

ด้วยค่า p-value <0.0001 

	 แต่พบว่า ค่า contrast ของภาพถ่ายรังสีสเป็กต์

ทีม่กีารแก้ค่าการลดทอนรังสีในเนือ้เยือ่โดยโปรแกรม TACS 

มีค่าต�่ำที่สุดซึ่งไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

กับภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ที่ไม่มีการแก้ค่าการลดทอนรังส ี

ในเนือ้เยือ่ แต่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ

กับภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ที่มีการแก้ค่าการลดทอนรังสี 

ในเนื้อเยื่อโดยโปรแกรม Syngo.via ซ่ึงจะเห็นค่าความ 

แตกต่างได้ไม่ชัดเจนมากนัก โดยค่า contrast ที่ต�่ำลงนั้น

เป็นผลมาจากการสร้างภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ซึ่งท�ำให้เกิด 

artifact รอบๆ บริเวณที่สนใจเพิ่มขึ้น 

	 ส�ำหรับภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ที่มีการแก้ค่าการลด

ทอนรงัสใีนเนือ้เยือ่จากโปรแกรม Syngo.via นัน้ม ีprofile 

ค่า uniformity index และค่า contrast คล้ายกบัภาพถ่าย

รังสีสเป็กต์ที่ไม่มีการแก้ค่าการลดทอนรังสีในเนื้อเยื่อ และ

มีค่านับวัดรังสีต�่ำกว่าภาพถ่ายรังสีสเป็กต์ที่ได้จากการ 

แก้ค่าการลดทอนรังสีในเน้ือเยื่อจากโปรแกรม TACS ท่ี

พัฒนาขึ้น ซึ่งอาจจะมีสาเหตุอื่นมาเกี่ยวข้อง เช่น การใช้ 

filter ในการลด artifact ในภาพ หรือ algorithm ที่ใช้ 

ในการสร้างภาพ เป็นต้น

สรุปผลการศึกษา

	 TACS เป็นโปรแกรมแก้ค่าการลดทอนของรังสี 

ในภาพถ่ายรังสีสเป ็กต ์ที่พัฒนาขึ้นเพื่อน�ำข ้อมูลค ่า

สัมประสิทธิก์ารลดทอนจากภาพถ่ายรังสีซีทมีาท�ำงานร่วม

กบัโปรแกรม MATLAB โดยสามารถใช้งานได้ ทัง้การน�ำเข้า

ไฟล ์ภาพถ ่ายรังสีสเป ็กต ์และไฟล ์ภาพถ ่ายรังสีซีที  

การวเิคราะห์ข้อมลูปรมิาณรังสใีนแต่ละพกิเซล การค�ำนวณ

แก้ค่าการลดทอนในเนือ้เยือ่ของภาพถ่ายรงัสสีเป็กต์โดยใช้

ข้อมูลค่าสัมประสิทธิ์การลดทอนจากภาพถ่ายรังสีซีที  

การแสดงผลเป็นรูปภาพและเปรียบเทียบภาพถ่ายรังส ี

สเป็กต์ทีแ่ก้ค่าและยงัไม่ได้แก้ค่าการลดทอนรงัสใีนเนือ้เยือ่  

และการแก้ค่าการลดทอนรังสีในเน้ือเยื่อจะช่วยเพิ่ม

คณุภาพของภาพถ่ายรงัสสีเป็กต์ แต่ส�ำหรบัการน�ำไปใช้งาน

จริงยังต้องมีการปรับปรุงและพัฒนาโปรแกรมต่อไป เช่น  

มีการปรับฟังก์ชันการใช้งานให้ตรงตามจุดประสงค์และ

สะดวกยิง่ขึน้ การเพิม่ filter เพ่ือลด artifact และช่วยเพิม่ 

contrast ของภาพให้ดีขึ้น รวมทั้งการเพิ่มประสิทธิภาพ

ของเครื่องคอมพิวเตอร์เพื่อให้มีการประมวลผลเร็วขึ้น  

เป็นต้น
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บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์ของการศึกษาครั้งนี้เพื่อทดสอบความตรงเชิงเนื้อหา และความเที่ยงโดยการทดสอบซ�้ำของ 
แบบประเมิน International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) core sets ฉบับปรับปรุง 
(ภาษาไทย) ส�ำหรับผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม วิธีการศึกษาคณะผู้วิจัยได้รวบรวมชุดรหัส ICF ท่ีมีความจ�ำเพาะ (core set) 
ส�ำหรับผู้ป่วยโรคข้อเสื่อมโดยอ้างอิงจากงานวิจัยในอดีต ได้เชื่อมโยงรหัสกับฉบับภาษาไทย และปรับปรุงเพิ่มเติมในหมวด
ประเมนิปัจจัยด้านสิง่แวดล้อม รวบรวมได้ทัง้หมด 33 รหัส การทดสอบความตรงเชงิเนือ้หาโดยผูเ้ชีย่วชาญ 3 คน ใช้วธิกีาร
ค�ำนวณดัชนีความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหา การทดสอบความเที่ยงโดยการประเมินซ�้ำ 2 ครั้ง ศึกษาในอาสาสมัครผู้ป่วยโรค 
ข้อเข่าเสื่อมในเขตพื้นที่อ�ำเภอหนึ่งในจังหวัดร้อยเอ็ด อายุระหว่าง 50-80 ปี อายุเฉลี่ย 67.50 ± 7.5 ปี จ�ำนวน 36 คน 
(เพศหญิง 34 คน) ผลการศึกษาพบว่าแบบประเมิน ICF core set ส�ำหรับผู้ป่วยโรคข้อเสื่อมมีความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา 
รายข้อ Item-CVI = 1 ทุกข้อ เมื่อวิเคราะห์ความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาทั้งฉบับอยู่ระดับดีเยี่ยม (excellent) และความเที่ยง
โดยการทดสอบซ�ำ้มคีวามน่าเชือ่ถอืสงู โดยคะแนนความน่าเชือ่ถอืหมวดการท�ำงานของร่างกาย ICC= 0.90 (95%CI: 0.81 
- 0.95, p-value<0.001) หมวดกิจกรรมและการมีส่วนร่วม ICC = 0.92 (95%CI: 0.90- 0.95, p-value<0.001) และ
หมวดปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมมีความน่าเช่ือถือระดับที่ยอมรับได้ ICC = 0.67 (95%CI: 0.49 - 0.81, p-value<0.001)  
สรุปผลการศึกษาแบบประเมิน ICF core sets ฉบับปรับปรุง (ภาษาไทย) ส�ำหรับผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมมีความตรง 
เชงิเน้ือหาในระดบัดเียีย่ม และมคีวามเทีย่งทีม่คีวามน่าเชือ่ถือสงูของหมวดการท�ำงานของร่างกาย และหมวดกจิกรรมและ
การมีส่วนร่วม อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ทดสอบกับอาสาสมัครในเขตชนบท การศึกษาในอนาคตควรศึกษาในบริบท 
ของชุมชนและสังคมวัฒนธรรมต่างๆ เพื่อเพิ่มการสนับสนุนโดยมีหลักฐานเชิงประจักษ์

ค�ำส�ำคัญ: ชุดรหัสหลักของบัญชีสากลเพื่อการจ�ำแนกการท�ำงาน ความพิการ และสุขภาพ, ผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม, ความตรง, 
ความเที่ยง

รจนี หมั่นตรวจ1,2, รุ้งทิพย์ พันธุเมธากุล2,3,พรรณี ปึงสุวรรณ2,3* 

1 นักศึกษาปริญญาโท สาขากายภาพบําบัด คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
2 สายวิชากายภาพบําบัด คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
3 กลุ่มวิจัยปวดหลัง ปวดคอ และปวดข้ออื่นๆ และสมรรถนะของมนุษย์ คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

* ผู้รับผิดชอบบทความ
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Content validity and reliability of the modified international classification 

of functioning, disability and health (ICF) core set for osteoarthritis 

(Thai version) in patients with knee osteoarthritis
					   

Abstract

	 The objectives of this study are to develop the International Classification of Functioning,  

Disability and Health (ICF) core set for knee osteoarthritis (OA) in a Thai version, and to examine the 

content validity and test-retest reliability. The ICF core  set for OA, English language was selected 

and modified as Thai version ICF. Three 3 assessors who have professional education and skill were  

consultants for appropriate Thai language of the ICF core set for OA. Thirty-six patients with knee OA 

aged average 67.50 ± 7.5 years (34 females) who were living in the district of Roi-et province were com-

pletely asked and assessed the ICF core set for OA for the test-retest reliability test. The results showed 

that testing the content validity index was 1 of all items and of overall scale was excellent. There were 

significantly high reliability for body function domains (ICC= 0.90, 95%CI: 0.81 - 0.95), and activity and 

participations domains (ICC = 0.92, 95%CI: 0.90- 0.95), p-value<0.001. Environment factors domains was 

significantly moderated reliability (ICC = 0.67, 95%CI: 0.49 - 0.81). Conclusion, the modified ICF core set 

for knee OA in a Thai version showed the good content validity and reliability; however, this ICF core set 

for OA assessment studied only rural community for Thai patients with knee OA. Further study needs 

to be supported by more empirical evidence in various sociocultural contexts.

Keywords: ICF, Osteoarthritis, Reliability, Validity
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บทนำ�

	 การตรวจประเมินความสามารถตามประเภท

ความพิการโดยใช้คู่มือ International classification of 

functioning, disability and health (ICF) หรือที่เรียก

ว่า ชุดรหัสหลักของบัญชีสากลเพื่อการจ�ำแนกความพิการ 

การท�ำงานและสขุภาพ ก�ำลงัเป็นทีน่ยิมเพราะเป็นกลุ่มรหสั

ข้อมลูทีบ่่งชีส้ภาวะสขุภาพและความเป็นอยูข่องคนคนหนึง่

อย่างครอบคลุมเพือ่น�ำไปสูก่ารวางแผนการดแูลทีต่อบสนอง

ความต้องการของคนพิการได้ตรงจุดกว่าการระบุโรค 

ตาม International Classification of Diseases and 

Related Health Problem (ICD) ปัจจุบันสถานพยาบาล

ต่างๆ บันทึกการวินิจฉัยโรคด้วยรหัส ICD ซึ่งแสดงให้เห็น

สถานะของความเจบ็ป่วยเท่านัน้ ในปี พ.ศ. 2543 องค์การ

อนามัยโลกได้ให้การรับรองรหัส ICF เพื่อใช้เป็นภาษา

มาตรฐานส�ำหรับการสื่อสารข้อมูลด้านสถานะสุขภาพ

ระหว่างผู ้เก่ียวข้อง ทั้งในด้านสาธารณสุขและสังคม  

รวมทั้งสามารถใช้เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างประเทศได ้ 

ดังนั้นการบันทึกข้อมูลด้วยรหัส ICF ร่วมกับรหัส ICD  

จะสามารถแสดงภาพรวมของสถานะสุขภาพของประชากร

ได้เป็นอย่างดี (1)

	 ICF ส�ำหรับผู้ป่วยโรคข้อเสื่อม หรือเรียกว่า ICF 

core sets for osteoarthritis ในปี ค.ศ. 2004  

Dreinhofer K และคณะ(2) ได้รวบรวมรหัส ICF ที่แสดงถึง

ปัญหาการท�ำงานของผู้ป่วยโรคข้อเสื่อมด้วยกระบวนการ

ตัดสินใจ (Process of decision making) และการ

สงัเคราะห์หลกัฐาน จากการศกึษาทีผ่่านมาโดยผูเ้ชีย่วชาญ

ที่มีประสบการณ์ด้านการรักษาผู้ป่วยโรคข้อเสื่อม ICF  

จึงเป็นวธิกีารหนึง่ซึง่เป็นท่ียอมรบัว่าสามารถใช้เป็นตัวชีว้ดั

การเปล่ียนแปลงอาการทางคลนิกิในผูป่้วยโรคข้อเข่าเสือ่ม

ได้ เน่ืองจากแบบประเมินนี้มีข้อค�ำถามขององค์ประกอบ

ด้านสุขภาพที่ครบถ้วนทุกมิติ(3) กล่าวคือ สามารถประเมิน

ท้ังปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและส่วนบุคคล หากน�ำไปใช้ 

ในการประเมินผู ้ป่วยจะท�ำให้ได้ข้อมูลที่สามารถน�ำไป

วางแผนการดูแลผู ้ป ่วยแบบองค์รวมได้ชัดเจนยิ่งขึ้น  

ปัจจุบนั ICF มีการพฒันาเพือ่น�ำไปใช้เฉพาะโรคเรียกว่า ICF 

core sets เป็นชุดรหัสหลักส�ำหรับการเก็บข้อมูลสุขภาพ

ในแต่ละโรคได้แก่ ไขสนัหลงับาดเจบ็ (spinal cord injury)(4) 

โรคข้อรูห์มาตอยด์ (rheumatoid arthritis)(5) กลุ่มความ

ผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูก (musculoskeletal 

disorders) คอื โรคกระดูกพรุน osteoporosis(6)ankylos-

ingspondylitis(7) และมีชุดรหัสส�ำหรับผู้ป่วยโรคข้อเสื่อม 

(osteoarthritis)(2,8) ด้วย แต่แบบประเมินชุดรหัสหลัก

ส�ำหรบัผูป่้วยโรคข้อเสือ่มนีย้งัไม่มกีารพฒันาเป็นฉบับภาษา

ไทย ปี ค.ศ. 2003 Weigl และคณะ(9) ได้ท�ำการศึกษา ICF  

โรคข้อเส่ือมโดยการเลือกรหัสที่มีความสอดคล้องกับแบบ

ประเมนิ Western Ontario and McMaster Universities 

(WOMAC) ซ่ึงเป็นแบบประเมินที่จ�ำเฉพาะส�ำหรับผู้ป่วย 

ข้อสะโพกและเข่าเส่ือม พบว่า ICF  มรีหัส 29 ชดุสอดคล้อง

กับแบบประเมิน WOMAC จึงถือได้ว่า ICF ใช้เป็นแบบ

รายงานภาวะสุขภาพของผู้ป่วยได้ ในปีต่อมา ค.ศ. 2004 

Dreinhofer และคณะ(2) ศกึษาแบบประเมิน ICF core sets 

ส�ำหรับโรคข้อเส่ือมได้รายงานผลการศกึษาจากการตดัสนิใจ

อย่างเป็นทางการและกระบวนการฉันทามติในการ 

บูรณาการหลักฐานที่รวบรวมจากการศึกษาเบื้องต้นโดย 

ผู ้เชี่ยวชาญ ในรายละเอียดนั้นประกอบด้วยรหัสการ

ประเมินทุกข้อต่อทั้งรยางค์บนและล่างและโครงสร้าง 

ของร่างกายที่เกี่ยวข้อง เมื่อพิจารณารายละเอียดของชุด

รหัสการประเมินพบว่า ข้อค�ำถามไม่ได้จ�ำเพาะเจาะจงกับ

โรคข้อเสื่อมบางข้อ ส�ำหรับแบบประเมิน ICF core set 

ของ Weigl และคณะ เป็นแบบประเมินที่มีความจ�ำเพาะ

ส�ำหรบัโรคข้อเข่าเสือ่มมากกว่าเนือ่งจากมกีารเชือ่มโยงกบั 

WOMAC เป็นรายข้อ อย่างไรก็ตามแบบประเมินนี้ไม่มี 

การประเมนิหมวดปัจจยัด้านสิง่แวดล้อมตามแบบของ ICF 

ฉบับสมบูรณ์ ดังน้ัน คณะผู้วิจัยจึงคิดว่าควรมีการพัฒนา 

ICF core set ของ Weigl และคณะ โดยเพ่ิมเติมปัจจยัด้าน

ส่ิงแวดล้อมตามแบบของ ICF จะช่วยให้ตอบปัญหาสขุภาพ

ได้ทุกมิติ การศึกษานี้จึงได้พัฒนาแบบประเมิน ICF core 

set ส�ำหรับผู ้ป ่วยข้อเข่าเสื่อมที่รวบรวมครบทุกมิติ  

ซึ่งประกอบด้วย หมวดการท�ำงานของร่างกาย หมวด

กจิกรรมและการมส่ีวนร่วม และหมวดปัจจยัด้านสิง่แวดล้อม 

ICF แปลเป็นภาษาไทยในปี พ.ศ. 2548(3) โดยศูนย  ์

สิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ  

กรมการแพทย์ และ ICF ฉบบัภาษาไทยได้เผยแพร่น�ำไปให้

บุคลากรด้านสาธารณสุขใช้ แต่ยังไม่แพร่หลายเนื่องจาก 
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มปัีญหาความเข้าใจและไม่จ�ำเพาะกบัโรคทีน่�ำไปใช้ ดงันัน้

แบบประเมนิ ICF จงึได้พฒันาขึน้ใหม่เพือ่เป็นคู่มอืประเมนิ 

ความสามารถประเภทความพิการ เช่น พิการทางการเห็น 

การได้ยิน และการเคลื่อนไหว เป็นต้น อย่างไรก็ตาม 

ในการน�ำแบบประเมิน ICF ฉบับภาษาไทยท่ีใช้ส�ำหรับ 

ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องมีการตรวจสอบการใช้ภาษาให้เหมาะสม 

และค�ำนึงถึงบริบทของแต่ละสังคมหรือชุมชนนั้นๆ ด้วย

	 การศึกษาที่ผ่านมา ICF core sets ส�ำหรับผู้ป่วย

ข้อเสื่อม ได้ก�ำหนดเชื่อมโยงกับแบบประเมินมาตรฐาน

สากลที่มีความจ�ำเพาะกับโรคข้อเสื่อมแล้วซึ่งเป็นฉบับ

ภาษาอังกฤษ(9) อนึ่งแบบประเมินที่ได้จัดท�ำขึ้นจากชนชาติ

ตะวันตกซึ่งเป็นกลุ ่มชาติพันธุ ์ที่แตกต่างกับชาวเอเชีย 

หรือไทย ซึ่งมีความแตกต่างด้านสังคมวัฒนธรรมและ 

สิง่แวดล้อม(10) การน�ำแบบประเมิน ICF core sets ส�ำหรับ 

ผู้ป่วยโรคข้อเสื่อมมาใช้ในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมคนไทย 

จึงจ�ำเป็นต้องศึกษาถึงความเหมาะสมของเคร่ืองมือ  

โดยเฉพาะความเหมาะสมของภาษาไทยก่อนการน�ำไปใช้  

ดังนั้น การศึกษาครั้งน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อทดสอบความ

ตรงเชงิเนือ้หา (Content validity) และความเท่ียงโดยการ

ทดสอบซ�ำ้ (test-retest reliability) ของแบบประเมนิ ICF 

core sets ฉบับปรับปรุง (ภาษาไทย) ส�ำหรับผู้ป่วยโรค 

ข้อเข่าเสื่อม

วัสดุและวิธีการ

	 การศกึษานีท้ดสอบความตรงเชิงเนือ้หาและความ

เท่ียงของแบบประเมินชดุรหสัหลกัของบญัชสีากลเพ่ือการ

จ�ำแนกความพิการ การท�ำงานและสุขภาพฉบับส�ำหรับ 

ผูป่้วยข้อเสือ่มหรอื ICF core sets ส�ำหรบัผูป่้วยโรคข้อเข่า

เสื่อมโครงการวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่นเลขที่

โครงการ HE592025

1. การทดสอบความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหารายข้อและทั้ง

ฉบับของแบบประเมิน ICF core set ฉบับภาษาไทย

ส�ำหรับผู้ป่วยข้อเสื่อม

	 เพื่อทดสอบความตรงเชิงเนื้อหา คณะผู้วิจัยได้

รวบรวมชุดรหัสที่มีความจ�ำเพาะส�ำหรับใช้ในการประเมิน

ผูป่้วยโรคข้อเข่าเสือ่มจากการศกึษาของ Weigl และคณะ(9) 

ในปี 2003 มีความสอดคล้องกับแบบประเมิน WOMAC 

ทัง้หมด 29 รหสั น�ำรหสัทัง้หมดเชือ่มโยงกบัรหสั ICF ฉบับ

ภาษาไทย ประกอบด้วย หมวดการประเมนิด้านการท�ำงาน

ของร่างกาย (body function) 6 รหัส และด้านกิจกรรม

และการมส่ีวนร่วม (activity and participation) 23 รหสั 

แต่ไม่มรีหสัทีส่อดคล้องกับการประเมินปัจจยัด้านสิง่แวดล้อม 

(environment factor) คณะผู้วิจัยจึงรวบรวมชุดรหัสที่

ประเมนิปัจจยัด้านสิง่แวดล้อม จ�ำนวน 17 รหสั โดยอ้างอิง

จาก Dreinhofer และคณะ(2) รวมท้ังหมด 46 รหสั ส�ำหรบั

แบบประเมิน ICF ฉบับภาษาไทยน�ำมาจากฉบับแปลเป็น

ภาษาไทยของกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุปี 2548 

เมื่อรวบรวมเป็นฉบับภาษาไทยแล้วจึงน�ำแบบประเมินให้ 

ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ICF ส�ำหรับผู้

ป่วยข้อเส่ือม (ภาษาไทย) โดยผู้เชี่ยวชาญท่ีเป็นอาจารย์

กายภาพบ�ำบัด 2 คน และนักกายภาพบ�ำบัด 1 คน  

มีประสบการณ์ในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมมากว่า 5 ปี ประเมิน

เน้ือหารายข้อ คํานวณดัชนีความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหา 

รายข้อและท้ังฉบับโดยความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหารายข้อ

ค�ำนวณจากสูตร

I-CVI	 = 	 a/ njude เมื่อ 

I-CVI	 = 	ดัชนีความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหารายข้อ

a	 = 	 จ�ำนวนผู้เชี่ยวชาญที่ประเมินข้อค�ำถามใน	 

		  ระดับสอดคล้อง (ประเมินระดับ 3 และ 4) 

njude	= 	 จ�ำนวนผู้เชี่ยวชาญทั้งหมด 

		  ความเที่ยงตรงเนื้อหาทั้งฉบับค�ำนวณจากสูตร

S-CVI  = 	∑I-CVI/ p เมื่อ

S-CVI	 =	 ค่าเฉลีย่ดชันสีอดคล้องของเครือ่งมอืวดัทัง้ฉบับ 

∑I-CVI	= 	 ผลรวมของค่า I-ICVI 

 p	 = 	 จ�ำนวนข้อค�ำถาม

	 และได้ปรับปรุงแบบประเมินตามค�ำแนะน�ำของ 

ผู้เชี่ยวชาญโดยได้ตัดรหัส ICF ในหมวดการท�ำงานของ

ร่างกาย 1 รหัสตามค�ำแนะน�ำของผู้เชี่ยวชาญได้แก่ b298 

“ความรู้สึกเจ็บปวดทีไ่ด้ระบรุายละเอยีดอืน่และทีไ่ม่ได้ระบุ

รายละเอียด”เนื่องจากมีค�ำถามซ�้ำที่ประเมินอาการปวด

เหมือนกันได้แก่ b28016 “อาการปวดตามข้อต่อ” ซึ่งมี

ความชดัเจนเข้าใจง่ายและตรงตามอาการของข้อเข่าเสือ่ม
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มากกว่า ส่วนในหมวดปัจจยัด้านสิง่แวดล้อมได้ตดับางรหสั

ออกคงไว้จ�ำนวน 8 รหัสจาก 17 รหัส ประกอบด้วยรหัส 

e150, e155, e310, e340, e355, e540, e575, และ 

e580 จ�ำนวน 9 ข้อท่ีตดัออกเป็นค�ำถามเกีย่วกับผลติภณัฑ์

และเทคโนโลยี เพื่อใช ้ในการเคลื่อนท่ีและการเดิน  

การท�ำงาน และในชีวิตประจ�ำวัน จากการสังเกตและ

วิเคราะห์พบว่า แนวปฏิบัติของระบบสาธารณสุขไทยได้

ให้การสนับสนุนสิ่งอ�ำนวยความสะดวกที่เป็นอุปกรณ ์

เครื่องช่วยเดินแก่ผู้ป่วยทุกคน โดยเฉพาะอาสาสมัครที่เข้า

ร่วมโครงการน้ี และการสอบถามอาจจะเกิดความเกรงใจ 

ท่ีจะให้คะแนนในข้อเหล่านี ้ จึงอาจเป็นเหตทุ�ำให้ได้ค�ำตอบ

ไม่ถูกต้องตามข้อก�ำหนดของ ICF การศึกษาน้ีจึงได้แบบ

ประเมิน ICF ฉบับปรับปรุงส�ำหรับผู้ป่วยข้อเส่ือม (ฉบับ

ภาษาไทย) รวมทั้งหมด 33 รหัส

2. การทดสอบแบบประเมนิ ICF core set ฉบับปรบัปรงุ

ภาษาไทยส�ำหรับผู้ป่วยข้อเสื่อม

	 คดัเลอืกผูป่้วยโรคข้อเข่าเสือ่มท่ีมลีกัษณะใกล้เคยีง

กับกลุ ่มตัวอย่างท่ีจะน�ำแบบประเมินนี้ไปใช้สอบถาม 

ความเที่ยง โดยมีอายุระหว่าง 50-80 ปี การศึกษาและ

อาชีพเหมือนกัน และอยู่ในชุมชนเดียวกันด้วย จ�ำนวน 10 

เพือ่ทดสอบความเข้าใจภาษาของอาสาสมคัรในการใช้แบบ

ประเมิน ICF ฉบับปรับปรุง (ภาษาไทย) จ�ำนวน 33 รหัสนี้ 

โดยผู้วิจัยถามเป็นรายข้อ ถ้าอาสาสมัครมีความเข้าใจและ

สามารถเลอืกตอบค�ำถามได้ถือว่าข้อนัน้ผ่านถ้าอาสาสมคัร

ไม่เข้าใจข้อค�ำถาม ผู้วิจัยต้องอธิบายเพิ่มเติมเพื่อให้สื่อ

ความหมายทีช่ดัเจนจนอาสาสมคัรเข้าใจและสามารถเลือก

ตอบค�ำถามได้ จากนั้นผู้วิจัยค�ำนวณร้อยละความเข้าใจ

ภาษาของอาสาสมคัรรายข้อ โดยการสันนษิฐาน (assump-

tion) ว่า ถ้ามากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 ของข้อค�ำถาม

ทั้งหมด ถือว่าสามารถน�ำไปใช้ได้แต่ถ้าน้อยกว่าร้อยละ 80 

แสดงว่าไม่ผ่าน ผู้วิจัยจะปรับปรุงข้อค�ำถามท่ีไม่เข้าใจนั้น 

โดยการเพิ่มค�ำอธิบายแต่ละข้อค�ำถามเพื่อสื่อความหมาย

ให้ชัดเจน และมีความเข้าใจข้อค�ำถามตั้งแต่ร้อยละ 80   

ขึน้ไปทกุคน ผลการทดสอบพบว่าอาสาสมคัรสามารถเข้าใจ

ค�ำถามและตอบค�ำถามได้ร้อยละ 98.75 (ระหว่างร้อยละ 

80 - 100) คณะผู้วิจัยได้จัดท�ำคู่มือการใช้แบบประเมินนี้

ก่อนน�ำไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างต่อไป

3. การทดสอบความเท่ียงของแบบประเมิน ICF ฉบับ

ปรับปรุง (ภาษาไทย) ส�ำหรับผู้ป่วยข้อเสื่อม

	 จ�ำนวนอาสาสมัครทั้งหมด 36 คน เป็นผู้ป่วยโรค

ข้อเข่าเสือ่มในเขตพืน้ทีอ่�ำเภอโพธิช์ยั จงัหวัดร้อยเอ็ดขนาด

กลุ ่มตัวอย ่างได ้อ ้างอิงจากการศึกษาที่ผ ่านมาของ  

Johanson และ Brooks (2010)(12) ซึ่งแนะน�ำให้ใช ้

กลุ่มตัวอย่างเริ่มตั้งแต่ 30 คน

	 เกณฑ์คดัเข้าคอื มอีายรุะหว่าง 50-80 ปี มปีระวตัิ

พบแพทย์เป็นโรคข้อเข่าเสือ่ม หรอืมลีกัษณะตามเกณฑ์ทาง

คลนิกิของ American college of Rheumatology (ACR) 

ปี ค.ศ. 1986(11) คือมีอาการปวดเข่าร่วมกับลักษณะอื่นๆ 

อย่างน้อย 3 ใน 6 ข้อดังนี ้1) อายมุากกว่า 50 ปี 2) อาการ

ข้อฝืดขัดในตอนเช้า น้อยกว่า  30 นาที 3) พบเสียงในข้อ

ต่อขณะมกีารเคล่ือนไหว 4) พบจุดกดเจ็บบริเวณข้อ 5) รปูร่าง

ของกระดูกข้อมีลักษณะใหญ่ผิดปกติ 6) คล�ำบริเวณเข่า 

ไม่รู้สึกร้อน และไม่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะข้อเข่าเสื่อม 

จากสาเหตุอื่นๆ เช่น ข้อเสื่อมจากรูมาตอยด์ ข้อเสื่อมจาก

อุบัติเหตุ เป็นต้น หรือมีอาการปวดเข่าจากสาเหตุอื่น เช่น 

หมอนรองกระดูกหรอืกระดกูสันหลังส่วนล่างผิดปกต ิและ

ไม่เป็นผู้ที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าทั้งสองข้างหรือ 

ข้างใดข้างหนึ่ง หรือได้รับการผ่าตัดอื่นๆ ที่ส่งผลต่อภาวะ

สุขภาพของผู ้ป ่วย และไม่เป ็นผู ้มีการรับรู ้บกพร่อง  

อาสาสมคัรแต่ละรายจะได้รบัการประเมนิด้วยแบบประเมิน 

ICF ประเมินซ�้ำ 2 ครั้ง เวลาห่างกัน 1 สัปดาห์โดยผู้วิจัย  

1 คนซึ่งเป็นนักกายภาพบ�ำบัด 

	 แบบประเมิน ICF มี 33 รหัส ประกอบด้วย 3 

หมวดได้แก่ 1) หมวดการท�ำงานของร่างกาย 5 รหัส  

2) หมวดกิจกรรมและการมีส่วนร่วม 20 รหัส แต่ละข้อมี

คะแนน 0 (ไม่เป็นปัญหา/ส่ิงเกื้อหนุน/ อุปสรรค) ถึง  

4 คะแนน (เป็นปัญหา/ส่ิงเกือ้หนนุ/อปุสรรคอย่างสมบรูณ์) 

หรอืคะแนน 8 หมายถงึ กรณข้ีอมลูไม่เพยีงพอ และ 9 กรณี

ที่ไม่เกี่ยวข้อง 3) หมวดปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมมี 8 รหัส 

แต่ละรหัสมีคะแนน 9 ระดับคือ -4 (เป็นปัญหา/สิ่งเกื้อ

หนนุ/อปุสรรคอย่างสมบรูณ์) ถงึ +4 (ไม่เป็นปัญหา/ส่ิงเก้ือ

หนุน/ อุปสรรค) หรือคะแนน 8 กรณีที่ข้อมูลไม่เพียงพอ 

และ 9 กรณีที่ไม่เกี่ยวข้อง 
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4. การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวเิคราะห์ข้อมลูเพ่ือทดสอบความเท่ียงตรงเชงิ

เนือ้หา โดยการพจิารณาของผูเ้ชีย่วชาญ 3 คน ค�ำนวณดชันี

ความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหารายข้อด้วย item content  

validity index (I-CVI) เป็นการพิจารณาของผู้เชี่ยวชาญ 

3 คนที่ให้ความเห็นสอดคล้องระดับ 3 หรือ 4 สูตรของ 

I-CVI = จ�ำนวนผู้เชี่ยวชาญให้ความคิดเห็นที่สอดคล้องกัน

รายข้อหารด้วยจ�ำนวนผู้เชี่ยวชาญ ค่า I-CVI ควรเท่ากับ 1 

(Lynn, 1986) และดัชนีความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาทั้งฉบับ

ค�ำนวณค่า content validity for overall scale (S-CVI) 

จากสูตร S-CVI = ∑I-CVI/ P คือ ค�ำนวณจากผลรวมของ

ค่า I-CVI ทกุข้อหารด้วยจ�ำนวนข้อทัง้หมด ค่าทีไ่ด้ควรมค่ีา

ต้ังแต่ 0.8 ขึ้นไป การศึกษาความเที่ยงในการทดสอบซ�้ำ 

(test-retest reliability) ของแบบประเมิน ICF นี้ ใช้สถิติ

สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ (intra-class correlation  

coefficient หรือ ICC) โมเดล 3, k (ICC 3, k) ยอมรับ 

ความผิดพลาดที่ p-value <0.05 วิเคราะห์ข้อมูลด้วย

โปรแกรม SPSS เวอร์ชั่น16	

ผลการศึกษา

	 การศึกษานี้มีอาสาสมัครโรคข้อเข่าเสื่อมเข้าร่วม

วิจัยทั้งหมด 36 คน อายุเฉลี่ย 67.50 ± 7.5 ปี ช่วงอายุ

ระหว่าง 52-80 ปี ส่วนใหญ่เป็นผู้หญิง 34 คน คิดเป็น 

ร้อยละ 94.4 มดัีชนมีวลกายเฉลีย่ 25.95 ± 5.05 กโิลกรมั/

เมตร2 ระดับการศึกษาประถมศึกษามากท่ีสุด คิดเป็น 

ร้อยละ 94.4 ส่วนมากไม่ได้ประกอบอาชพีหรอืเป็นแม่บ้าน

ร้อยละ 52.6 อาสาสมัครมีอาการเข่าเสื่อมทั้งสองข้าง 

ร้อยละ 39.5 มีอาการปวดเข่าเฉล่ียมากกว่า 3 ปีร้อยละ 

73.7 และมีระดับอาการปวด VAS เฉล่ีย 4.86 ± 0.9  

ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปของอาสาสมัคร
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ตารางท่ี 1 คุณลักษณะท่ัวไปของอาสาสมัคร 
 

คุณลักษณะท่ัวไป จํานวนคน (รอยละ) 
อายุเฉลี่ย (ป) 67.50±7.5a 
 BMI (กิโลกรัม/เมตร2) 25.95 ± 5.05 a 
ระดับความเจ็บปวด (VAS) 4.86 ± 0.899a 
เพศ, หญิง 34 (94.4) 
ระดับการศึกษา  
   ประถมศึกษา 34 (94.4) 
   มัธยมศึกษาตอนตน 2 (5.6) 
อาชีพ  
   กรรมกร, เกษตรกรรม, คนงาน 16 (44.4) 
การปวดเขา (ขางซาย/ขวา/ท้ังสองขาง 12 (31.6) / 9 (23.7) / 15 (39.5) 
ระยะเวลามีอาการปวดเขา  
   มากกวา 3 เดือน นอยกวา 1 ป 5 (13.1) 
   1 – 3 ป 3 (7.9) 
   มากกวา 3 ป 28 (73.7) 

  a คือ คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 
คาดัชนีความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหารายขอของแบบประเมิน 
ICF ฉบับปรับปรุง (ภาษาไทย) สําหรับผูปวยขอเสื่อม แสดง
ในตารางท่ี 2 แบบประเมิน ICF นี้มีความเท่ียงตรงเชิง
เนื้อหารายขอ ItemCVI = 1 ทุกขอ จากขอคําถามท้ังหมด 
33 รหัส ซ่ึงผูเชี่ยวชาญ 3 คน แสดงความคิดเห็นตรงกัน คือ 
ตอบขอ 3 (คอนขางสอดคลอง) หรือ 4 (สอดคลองมาก) 
สวนมากตอบสอดคลองมากท่ีสุดคือตอบ 4 ท้ัง 3 คน 21 
ขอ คิดเปนรอยละ 63.6 เม่ือวิเคราะหความเท่ียงตรงเชิง
เนื้อหาท้ังฉบับอยูระดับดีเยี่ยม (excellent) คา SCVI มีคา
เทากับ 1 

ความเท่ียงในการทดสอบซํ้าของแบบประเมิน ICF นี้ในการ
ประเมินครั้งท่ี 1 และ 2 มีความนาเชื่อถือในการวัดซํ้าแสดง
คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธดวยคา ICC ดังตารางท่ี 3 มีความ
นาเชื่อถือสูง โดยคะแนนความนาเชื่อถือ หมวดการทํางาน
ของรางกาย  หมวดกิจกรรมและหมวดการมีสวนรวม ICC มี
คา 0.90 (95%CI: 0.810.94) และ 0.92 (95%CI: 0.90
0.95) ตามลําดับ สวนหมวดปจจัยดานสิ่งแวดลอมมีความ
นาเชื่อถือในระดับท่ียอมรับได ICC มีคา 0.67 (95%CI: 
0.49  0.81) 

 
 
 
 

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	 ค่าดัชนีความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหารายข้อของแบบ

ประเมนิ ICF ฉบบัปรบัปรงุ (ภาษาไทย) ส�ำหรบัผูป่้วยข้อเส่ือม 

แสดงในตารางที่ 2 แบบประเมิน ICF นี้มีความเที่ยงตรง

เชิงเน้ือหารายข้อ Item-CVI = 1 ทุกข้อ จากข้อค�ำถาม

ทั้งหมด 33 รหัส ซึ่งผู้เชี่ยวชาญ 3 คน แสดงความคิดเห็น

ตรงกัน คือ ตอบข้อ 3 (ค่อนข้างสอดคล้อง) หรือ 4 

(สอดคล้องมาก) ส่วนมากตอบสอดคล้องมากที่สุดคือตอบ 

4 ทัง้ 3 คน 21 ข้อ คดิเป็นร้อยละ 63.6 เมือ่วเิคราะห์ความ

เที่ยงตรงเชิงเนื้อหาท้ังฉบับอยู่ระดับดีเยี่ยม (excellent) 

ค่า S-CVI มีค่าเท่ากับ 1

	 ความเทีย่งในการทดสอบซ�ำ้ของแบบประเมิน ICF นี้

ในการประเมินครั้งที่ 1 และ 2 มีความน่าเชื่อถือในการวัด

ซ�้ำแสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ด้วยค่า ICC ดังตารางที่ 

3 มีความน่าเชื่อถือสูง โดยคะแนนความน่าเชื่อถือ หมวด

การท�ำงานของร่างกาย หมวดกิจกรรมและหมวดการมี 

ส่วนร่วม ICC มีค่า 0.90 (95%CI: 0.81-0.94) และ 0.92 

(95%CI: 0.90-0.95) ตามล�ำดับ ส่วนหมวดปัจจัยด้าน 

สิ่งแวดล้อมมีความน่าเชื่อถือในระดับที่ยอมรับได้ ICC  

มีค่า 0.67 (95%CI: 0.49 - 0.81)

ตารางที่ 2 แสดงดัชนีความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหารายข้อ (item content validity) ของแบบประเมิน ICF ฉบับปรับปรุง 

		  (ภาษาไทย) สำ�หรับผู้ป่วยข้อเสื่อม
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ตารางท่ี 2 แสดงดัชนีความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหารายขอ (item content validity) ของแบบประเมิน ICF ฉบับปรับปรุง
(ภาษาไทย) สําหรับผูปวยขอเสื่อม  
 

รหัส ICF ขอคําถามภาษาไทย 
ระดับความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญ 

ItemCVI คนท่ี 1 คนท่ี 2 คนท่ี 3 

b134 การทํางานของการนอนหลับ 3 4 4 3/3=1 
b28016 อาการปวดตามขอตอ 4 4 4 3/3=1 
b7603 การทํางานของแขนหรือขาในการพยุงตัว 4 4 3 3/3=1 
b7800 ความรูสึกวากลามเนื้อตึงแข็ง 4 4 4 3/3=1 
b7808 ความรูสึกท่ีเก่ียวของกับการทํางานของ

กลามเนื้อและการเคลื่อนไหว ,ท่ีไดระบุ
รายละเอียดอ่ืนๆ 

4 4 4 3/3=1 

d4100 การนอนลง 3 4 4 3/3=1 
d4101 การนั่งยองๆ 4 4 4 3/3=1 
d4102 การนั่งคุกเขา 4 4 4 3/3=1 
d4103 การนั่ง 4 4 4 3/3=1 
d4105 การกมตัว 3 4 4 3/3=1 
d4150 การคงทานอน 4 4 3 3/3=1 
d4153 การคงทานั่ง 4 4 3 3/3=1 
d4154 การคงทายืน 4 4 4 3/3=1 
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ตารางที่ 2 แสดงดัชนีความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหารายข้อ (item content validity) ของแบบประเมิน ICF ฉบับปรับปรุง 

		  (ภาษาไทย) สำ�หรับผู้ป่วยข้อเสื่อม (ต่อ)
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รหัส ICF ขอคําถามภาษาไทย 
ระดับความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญ 

ItemCVI คนท่ี 1 คนท่ี 2 คนท่ี 3 

d4400 การหยิบของข้ึนมา 4 4 4 3/3=1 
d450 การเดิน 4 4 4 3/3=1 
d4502 การเดินบนพ้ืนท่ีมีลักษณะแตกตางกัน 4 4 4 3/3=1 
d4551 การปน 3 4 4 3/3=1 
d4600 การเคลื่อนท่ีภายในบาน 4 3 3 3/3=1 
d4602 การเคลื่อนท่ีภายนอกบานและตัวอาคารอ่ืนๆ 4 3 3 3/3=1 
d5101 การทําความสะอาดรางกายท้ังหมด 4 4 4 3/3=1 
d530 การใชหองน้ํา 4 4 4 3/3=1 
d5402 การสวมรองเทา 3 4 4 3/3=1 
d5403 การถอดรองเทา 3 4 4 3/3=1 
d6200 การซ้ือของ 4 4 4 3/3=1 
d640 การทํางานบาน 4 4 3 3/3=1 
e150 ผลิตภัณฑเก่ียวกับแบบสิ่งกอสรางและการ

กอสรางและเทคโนโลยีในการกอสรางอาคาร
สําหรับใชสาธารณะ 

4 4 4 3/3=1 

e155 ผลิตภัณฑเก่ียวกับแบบสิ่งกอสรางและการ
กอสรางและเทคโนโลยีในการกอสรางอาคาร
สําหรับใชสวนตัว 

4 4 4 3/3=1 

e310 ครอบครัวใกลชิด 4 4 4 3/3=1 
e340 ผูใหการดูแลสวนบุคคลและผูชวยเหลือสวน

บุคคล 
4 4 4 3/3=1 

e355 ผูเชี่ยวชาญดานสุขภาพ 4 4 4 3/3=1 
e540 บริการระบบและนโยบายดานการขนสง 4 4 4 3/3=1 
e575 บริการระบบและนโยบายของความชวยเหลือ

ท่ัวไปทางสังคม 
4 4 4 3/3=1 

e580 บริการระบบและนโยบายสุขภาพ 4 4 4 3/3=1 
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ตารางที่ 3		 ความน่าเชื่อถือในการวัดซ�้ำแสดงโดยค่า Intraclass correlation coefficient (ICC) ของแบบประเมิน ICF  

		  ฉบับปรับปรุง (ภาษาไทย) ส�ำหรับผู้ป่วยข้อเสื่อม

สรุปและวิจารณ์ผลการศึกษา

	 การใช้แบบสอบถาม ICF core set กับผู้ป่วย 

ข้อเข่าเสือ่มมีความเป็นไปได้ด้วยพ้ืนฐานของกฎการเชือ่มโยง 

การเช่ือมโยงข้อค�ำถามโยงเป็นข้อๆ ของแบบสอบถาม ICF 

กบัผูป่้วยข้อเข่าเสือ่มได้เกือบทัง้หมด 33 ข้อ ข้อค�ำถามและ

ค�ำอธิบายของแบบสอบถาม ICF core set มีเพียงบางข้อ

ท่ีอาจจะไม่สื่อชัดเจน เนื่องจากการใช้ภาษาตามแบบของ 

ICF ซึ่งเป็นค�ำถามภาพรวม ไม่ได้จ�ำเพาะเจาะจงกับความ

บกพร่องของสขุภาพเหมอืนกบัแบบสอบถามของ  WOMAC 

และ Lequesne-Algofunctional index ซึ่ง ICF จาก

ต้นฉบับภาษาไทย มีบางข้อเมื่อถามค�ำถามแล้วไม่ส่ือ 

ความหมายชัดเจน จึงต้องอธิบายและยกตัวอย่างเพ่ิมเติม 

เช่น รหสั b134 ถามเกีย่วกบั “การท�ำงานของการนอนหลบั” 

ข้อค�ำถามนี้ผู้ป่วยไม่เข้าใจ ผู้วิจัยต้องอธิบายเพิ่มเติมว่า

อาการปวดรบกวนการนอนหลับหรือไม่ เป็นต้น ส�ำหรับ 

รหัส d530 “การใช้ห้องน�้ำ” พบว่า ผู้ป่วยมีปัญหาความ

ยากล�ำบากในการใช้ห้องน�ำ้ระดบัปานกลางคดิเป็นร้อยละ 69.4 

ปัญหาเกดิจากผูป่้วยนัง่ยองๆ ล�ำบาก เนือ่งจากอาสาสมคัร 

เกือบท้ังหมดใช้ห้องน�้ำแบบส้วมซึม บางคนแก้ปัญหา 

การใช้ห้องน�้ำโดยการนั่งบนส้วม ยกพื้นส้วมให้สูง หรือ 

การใช้เก้าอี้สุขา จึงท�ำให้ผู้ป่วยสามารถใช้ห้องน�้ำแบบส้วม

ซึมได้ตามปกติ และเมื่อถามความต้องการปรับสภาพ

ห้องน�ำ้พบว่าผูป่้วยส่วนมากต้องการปรบัห้องน�ำ้ให้เหมาะสม 

ส�ำหรับรหัส e580 “บริการระบบและนโยบายสุขภาพ”  

เป็นค�ำถามท่ีเป็นภาษาราชการ ผู้วิจัยต้องอธิบายเพิ่มเติม 

เช่น เคยไปพบแพทย์ด้วยอาการปวดเข่าหรือไม่ ซ่ึงแสดงถงึ

การเข้าถึงการบริการด้านสุขภาพ ประเด็นเหล่านี้ น่าจะ

สรุปได้ว่า การแปลภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทยของแบบ

ประเมิน ICF โดยใช้การแปลแบบค�ำต่อค�ำจากต้นฉบับ

ท�ำให้การส่ือความหมายไม่ชดัเจน และการเสริมค�ำอธบิาย

รายข้อจึงเป็นสิ่งจ�ำเป็นมาก ในการศึกษานี้พบว่าการสื่อ

ความหมายของแบบประเมินที่ใช้สอบถามอาสาสมัคร   

ยังมีอุปสรรคซ่ึงมีปัจจัยท่ีเก่ียวข้องคือ การแปลภาษาจาก

ต้นฉบับภาษาอังกฤษค�ำต่อค�ำ และข้อคําถามบางข้อที่ 

ผู้เชี่ยวชาญประเมินให้เกณฑ์ 3 และ 4 แต่ไม่สามารถใช้

สื่อสารกับผู้ป่วยได้ เนื่องจากผู้เชียวชาญได้อ้างอิงค�ำถาม

จากต้นฉบับภาษาอังกฤษเช่นกัน ซ่ึงในการศึกษานี้พบ

ปัญหาหลายข้อรหัสท่ีต้องอธิบายเพ่ิม อนึ่งการใช้แบบ

ประเมินกับอาสาสมัครท่ีอยู่ภูมิล�ำเนาชนบทหรือในเมือง 

น่าจะมีความแตกต่างในความเข้าใจข้อค�ำถามของแบบ

ประเมนิได้ เนือ่งจากอาสาสมคัรใช้การสือ่สารด้วยภาษาถิน่ 

โดยเฉพาะในผูส้งูอายซุึง่อาจจะไม่เข้าใจภาษาไทย และการ

ศกึษานีอ้าสาสมคัรเข้าร่วมโครงการมรีะดบัการศกึษาสงูสดุ

มัธยมศึกษาตอนต้น ส่วนใหญ่จบระดับประถม ซึ่งอาจจะ

เป็นปัจจัยส�ำคญัต่อความเข้าใจภาษาของแบบประเมนิ ICF 

	 การศึกษาของ Weigl และคณะ(9) ได้ให้ข้อสังเกต

ในการเปรียบเทียบแบบประเมินของ WOMAC กับ ICF 

กล่าวคือ การถามเกีย่วกบั การขึน้-ลงรถยนต์หรอืรถประจ�ำทาง
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

 
ตาราง ท่ี  3 ความ
นาเชื่อถือในการวัด
ซํ้ า แ ส ด ง โ ด ย ค า 
Intraclass 
correlation 
coefficient (ICC) 
ของแบบประเ มิน 
ICF ฉบับปรับปรุ ง

 )ภาษาไทย  (สําหรับ
ผูปวยขอเสื่อม  

รหัส ICF ขอคําถามภาษาไทย 
ระดับความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญ 

ItemCVI คนท่ี 1 คนท่ี 2 คนท่ี 3 

e150 ผลิตภัณฑเก่ียวกับแบบสิ่งกอสรางและการ
กอสรางและเทคโนโลยีในการกอสรางอาคาร
สําหรับใชสาธารณะ 

4 4 4 3/3=1 

e155 ผลิตภัณฑเก่ียวกับแบบสิ่งกอสรางและการ
กอสรางและเทคโนโลยีในการกอสรางอาคาร
สําหรับใชสวนตัว 

4 4 4 3/3=1 

e310 ครอบครัวใกลชิด 4 4 4 3/3=1 

e340 ผูใหการดูแลสวนบุคคลและผูชวยเหลือสวน
บุคคล 

4 4 4 3/3=1 

e355 ผูเชี่ยวชาญดานสุขภาพ 4 4 4 3/3=1 

e540 บริการระบบและนโยบายดานการขนสง 4 4 4 3/3=1 

e575 บริการระบบและนโยบายของความชวยเหลือ
ท่ัวไปทางสังคม 

4 4 4 3/3=1 

e580 บริการระบบและนโยบายสุขภาพ 4 4 4 3/3=1 

      

ICF ICC 
 

95%CI 
 

value 

หมวดการทํางานของรางกาย 0.90 0.81  0.95 0.0001* 

หมวดกิจกรรมและการมีสวนรวม 0.92 0.90  0.95 0.0001* 

หมวดปจจัยดานสิ่งแวดลอม 0.67 0.49  0.80 0.0001* 

 
สรุปและวิจารณผลการศึกษา 

การใชแบบสอบถาม ICF core set กับผูปวยขอ
เขาเสื่อมมีความเปนไปไดดวยพ้ืนฐานของกฎการเชื่อมโยง  

 
 
การเชื่อมโยงขอคําถามโยงเปนขอๆ ของแบบสอบถาม ICF 
กับผูปวยขอเขาเสื่อมไดเกือบท้ังหมด 33 ขอ ขอคําถามและ 

คือ p < 0.001



214 วารสารเทคนิคการแพทย์และกายภาพบำ�บัด     ปีที่ 30  ฉบับที่ 2     พฤษภาคม - สิงหาคม 2561 

เม่ือเชื่อมโยงกับ ICF ใช้รหัส d498 “การเคล่ือนที่  

(mobility)” มีความหมายใกล้เคียงกัน จึงควรให้ข้อมูล

เสริมเพิม่ข้ึนเพือ่ท�ำการเชือ่มโยงกนัได้ และค�ำถามเกีย่วกบั

อาการฝืดขัดของข้อเข่าในตอนเช้า (morning stiffness) 

เป็นข้อก�ำหนดหนึ่งของการตรวจประเมินส�ำหรับภาวะ 

ข้อเข่าเสื่อมของ ACR แต่ใน ICF ไม่มีค�ำถามเช่นนี้ ดังนั้น

ค�ำถามทีใ่กล้เคียงคอื รหสั b7808 “การรบัรูท้ีเ่กีย่วข้องกบั

การท�ำงานของกล้ามเนื้อและการเคลื่อนไหว ที่ได้ระบุ 

รายละเอยีดอืน่ (sensation of muscles and movement 

functions, other specific)” ส�ำหรบัค�ำถาม รหสั b7800 

“ความรู้สึกว่ากล้ามเนื้อตึงแข็ง (sensation of muscle 

stiffness)”  ซึ่ง Weigl และคณะ เสนอแนะว่าค�ำถามรหัส 

b7808 เกี่ยวข้องกับโครงสร้างจึงเหมาะสมกว่ากล้ามเนื้อ 

อย่างไรก็ตามทั้ง 2 ค�ำถามนี้มีความสัมพันธ์กัน ควร

พจิารณาความถกูต้องอย่างระมดัระวงั ในการศกึษานีผู้ว้จิยั

ได้น�ำทั้ง 2 ค�ำถามนี้ไปทดสอบในอาสาสมัครพบว่า  

ได้ค�ำตอบเหมือนกัน เพราะความเข้าใจของอาสาสมัครคิด

ว่าเป็นค�ำถามเหมือนกัน แม้ว่าแบบสอบถามของ ICF  

ส่วนใหญ่สามารถเช่ือมโยงกนัได้กบัแบบสอบถาม  WOMAC 

แต่ไม่สามารถทดแทนกันได้ทั้งหมด แบบสอบถาม ICF ให้

ประโยชน์มากในการเสริมข้อมูลส�ำหรับแบบสอบถามที่มี

อยูแ่ล้ว เช่น  WOMAC และ Lequesne-Algofunctional 

index ส�ำหรับ ICF สามารถน�ำไปอธิบายได้จริงในความ

บกพร่องด้านกิจกรรมและการท�ำงานของร่างกายของ

ประชากรท่ีศึกษา ดังนั้นแบบสอบถาม ICF จะช่วยเพิ่ม

ความสามารถในการศึกษาทางคลินิกเชิงเปรียบเทียบ  

การประยุกต์ ICF และการวัดสภาวะสุขภาพแสดงให้เห็น

ประโยชน์ของ ICF ในการปฏิบัติทางคลินิก การสอน และ

การวิจัยต่อไป

	 Dreinhofer และคณะ(2) ได้รายงานผลการศึกษา

จากการตัดสินใจอย่างเป็นทางการและกระบวนการ 

ฉันทามติโดยผู้เช่ียวชาญเกี่ยวกับ ICF core set ส�ำหรับ 

ข้อเส่ือม พบว่ามีข้อจ�ำกัดเกีย่วกบัความคดิเหน็แตกต่างกนั

เนื่องจากกลุ่มของผู้เชี่ยวชาญที่แตกต่างกัน โดยสมาชิก 

ส่วนใหญ่เป็นคนตะวันตก มุมมองด้านวัฒนธรรมอาจจะ

มองข้ามหรือไม่แสดงให้เห็นชัดเจน เช่น ผู้ป่วยข้อสะโพก

และเข่าเสื่อมอาจจะมีผลกระทบความสามารถในการ 

เข้าร่วมในพิธีทางศาสนาในบางภูมิภาคหนึ่งของโลก ซึ่งผู้

เชี่ยวชาญไม่ได้ค�ำนึงถึงเรื่องนี้เลย ดังนั้นจึงต้องเน้นความ

ส�ำคัญของความถูกต้องครบถ้วน (extensive validity) 

ของ ICF core sets ส�ำหรับ ICF ฉบับแรก ซึ่งได้จาก 

ผูเ้ชีย่วชาญและประเทศทีแ่ตกต่างกัน ควรจะน�ำ ICF core 

sets ฉบับแรกนี้ไปปรับใช้ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยในคลินิก

หรือภูมิภาคท่ีแตกต่างกัน ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้คือ 

อาสาสมัครที่เข้าร่วมวิจัยอยู่ภูมิล�ำเนาชนบทและมีระดับ

การศกึษาสูงสดุมธัยมต้น ส่วนใหญ่จบระดับประถม ซึง่อาจ

จะเป็นข้อจ�ำกัดด้านความเข้าใจ การสื่อสารทางภาษาของ

แบบประเมิน ICF ประเด็นส�ำคัญในการใช้ ICF ฉบับภาษา

ไทย ผู้ใช้โดยเฉพาะบุคลากรด้านสาธารณสุขต้องศึกษา

ท�ำความเข้าใจเกีย่วกบัค�ำอธบิายความหมายแต่ละรหัสของ

ข้อค�ำถามและค�ำตอบก่อนน�ำไปใช้ แม้ว่าคณะผู้วิจัยจะมี

ความเข้าใจแบบประเมนิภาษาไทยแต่ผูว้จิยัยงัต้องเสรมิค�ำ

อธิบายนอกเหนือจากค�ำถามเดิม และใช้การสื่อสารเป็น

ภาษาท้องถิ่นกับอาสาสมัครเพ่ือให้การสื่อสารชัดเจนและ

เข้าใจได้ง่ายขึ้น คณะผู้วิจัยจึงได้จัดท�ำคู่มือการใช้แบบ

ประเมินขึ้นเพื่อความสะดวกของผู้ใช้ ข้อเสนอแนะส�ำหรับ

การน�ำแบบประเมินไปใช้ต่อ ต้องค�ำนึงถึงบริบทของสังคม

ผู้ป่วยในแต่ละพื้นที่ แม้ว่าสังคมและวัฒนธรรมไทยอาจจะ

ไม่แตกต่างกันมาก นอกจากนี้การตอบค�ำถามของแบบ

ประเมิน ICF ขึ้นยังอยู่กับความรู้สึกพึงพอใจของผู้ป่วยเอง

ด้วย(2) ดังนั้น การศึกษาในอนาคตในการน�ำแบบประเมิน 

ICF ฉบบัภาษาไทยส�ำหรับผู้ป่วยข้อเส่ือมควรเพ่ิมการศึกษา

ผู้ป่วยข้อเสื่อมในบริบทสังคมต่างๆ เช่น ชุมชนในเมือง 

หรือชนบท ระดับการศึกษาที่แตกต่างกัน หรือภูมิภาค 

ที่ใช้ภาษาท้องถิ่น เป็นต้น

กิตติกรรมประกาศ

	 การศึกษาครั้งนี้ได้รับสนับสนุนทุนวิจัยจากกลุ่ม

วจิยัปวดหลงั ปวดคอ และปวดข้ออืน่ๆ และสมรรถนะของ

มนุษย์ คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น  

คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณคณาจารย์ที่ได้ให้ค�ำปรึกษา

ตลอดระยะเวลาการท�ำวิจัย ขอขอบพระคุณอาสาสมัคร
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ร่วมวิจัยครั้งนี้



215J Med Tech Phy Ther     Vol. 30 No. 2     May - Argust 2018 

เอกสารอ้างอิง

1.	 Strategy and planning division, office of the 

permanent secretary, ministry of public 

health.International Classification of Functioning, 

Disability and Health, ICF. Bangkok: medical 

service publisher; 2012.

2.	 Dreinholfer k, Stuki G, Ewert T, Huber E,  

Ebenbichler G, Gutenbrunner C et al. ICF core 

sets for osteoarthritis. J Rehabil Med 2004; 36: 

81-6.

3.	 WHO. The International Classification of Func-

tioning, Disability and Health: ICF Thai version 

by department of medical services, ministry 

of public health. Bangkok: WHO; 2004.4.

4.	 Biering-Sorensen F, Scheuringer M, Baumberger 

M, Charlifue SW, Post  MW, Montero F, et al. 

Developing core sets for persons with spinal 

cord injuries based on the International  

Classification of Functioning, Disability and 

Health as a way to specify functioning. Spinal 

Cord 2006; 44: 541-6.

5.	 Stucki G, Cieza  A. The International Classification 

of Functioning, Disability and Health (ICF) core 

sets for rheumatoid arthritis: a way to specify 

functioning. Ann Rheum Dis 2004; 63Suppl2: 

ii40-ii5.

6.	 Cieza A, Schwarzkopf SR, Sigi T, Stucki G,  

Melvin J, Stoii T, et al. ICF core sets for  

osteoporosis. J Rehabil Med 2004; 36: 81-6.

7.	 Boonen A, van Berkel M, Kirchberger I, Cieza 

A, Stucki G, van der Heijde D. Aspects  

relevant for functioning in patients with  

ankylosing spondylitis according to the health 

professionals: a Delphi study with the ICF as 

reference. Rheumatology (Oxford) 2009;  

48: 997-1002.

8.	 Xie F, Lo NN, Lee HP,  Cieza A, Li SC. Validation 

of the International Classification of Functioning, 

Disability, and Health (ICF) brief core set for 

osteoarthritis. Scand J Rheumatol 2008; 37: 

450-61.

9.	 Weigl M, Cieza A, Harder M, Geyh S, Amman 

E, Kostanjsek N, et al. Linking osteoarthritis- 

specific health-status measures to the  

International Classification of Functioning, 

Disability, and Health (ICF). Osteoarthritis  

Cartilage 2003; 11: 519–523.

10.	 Xie F, Thumboo J, Fong K-Y, Lo N-N, Yeo S-J, 

Yang K-Y, et al.  Are they relevant?  A critical 

evaluation of the international classification 

of functioning, disability, and health core sets 

for osteoarthritis from the perspective of 

patients with knee osteoarthritis in Singapore. 

Ann Rheum Dis 2006; 65: 1067–1073.

11.	 Altman R, Asch E, Bloch D, Bole G, Borenstein 

D, Brandt k, et al. Development of criteria for 

the classification and reporting of osteoarthritis: 

Classification of osteoarthritis of the knee. 

Arthritis & Rheumatism 1986; 29:1039–1049.

12.	 JohansonGA., Brooks GP. Initial scale devel-

opment: sample size for pilot studies.  

Educational and Psychological Measurement 

2010; 70: 394-400



ว า ร ส า ร

เทคนิคการแพทย์และกายภาพบำ�บ ัด
JOURNAL OF MEDICAL TECHNOLOGY AND PHYSICAL THERAPY

นิพนธ ์ต ้นฉบ ับ

ORIGINAL ARTICLE

216 วารสารเทคนิคการแพทย์และกายภาพบำ�บัด     ปีที่ 30  ฉบับที่ 2     พฤษภาคม - สิงหาคม 2561 

การศึกษานำ�ร่อง: การออกกำ�ลังกายบนเตียงด้วยจักรยานประยุกต์ “ปั่นง่าย” 

ในอาสาสมัครสุขภาพดี

   

Received: January 24, 2018 

Revised: March 13, 2018

Accepted: April 16, 2018

บทคัดย่อ

	 การศกึษาแบบไขวน้ีม้วัีตถปุระสงคเ์พือ่ประเมนิการตอบสนองของอตัราการเต้นของหวัใจ ความดันโลหติ อาการ

เม่ือยล้า ความเหนื่อย และความคิดเห็นของอาสาสมัครท่ีมีต่อการใช้อุปกรณ์ “ปั่นง่าย” โดยทำ�การศึกษาในอาสาสมัคร 

ท่ีมีสุขภาพแข็งแรงดีจำ�นวน 25 คน แบ่งออกเป็น 2 ช่วงกลุ่มอายุ คือ กลุ่ม 18-39 ปี (จำ�นวน 10 คน) และกลุ่ม 40-60 ปี 

(จำ�นวน 15 คน) ท้ังนี้อาสาสมัครต้องถูกสุ่มลำ�ดับการศึกษาด้วยการปั่นหรือการนอนพักด้วยซองสุ่มโดยต้องเข้าร่วม 

การศึกษา 2 ครัง้ และแตล่ะคร้ังห่างกัน 1 วนั วธิกีารศกึษาเริม่ดว้ยการยดืกลา้มเนือ้บริเวณหลงัสว่นลา่ง กน้ และตน้ขาดา้น

หลัง หลังจากนั้นทดลองปั่นหรือนอนพักในท่าปั่นบนเตียงที่ถูกปรับให้ศีรษะสูง 30 องศา เป็นระยะเวลา 20 นาที การปั่น

เริ่มจากการปั่นแบบไม่มีแรงต้านเพื่ออบอุ่นร่างกาย 3 นาที ที่ความเร็ว 20 รอบต่อนาที หลังจากนั้นปรับแรงต้านขึ้นทีละ

ระดับรวม 3 ระดับๆ ละ 5 นาที และปั่นแบบไม่มีแรงต้านอีก 2 นาที ทั้งนี้ค่าตัวแปรต่างๆ จะถูกประเมินก่อนปั่น ระหว่าง

ปั่นก่อนที่จะปรับเพิ่มความหนักทั้ง 3 ระดับ และหลังสิ้นสุดการปั่น หลังจากนั้นจึงประเมินความคิดเห็นท่ีมีต่อการใช้

อปุกรณ ์ผลการศึกษาพบวา่ การออกกำ�ลงักายบนเตยีงดว้ย “ปัน่งา่ย” ทำ�ใหอั้ตราการเตน้ของหวัใจ ความดนัซสีโทลกิและ 

ความดันเลือดแดงเฉลี่ยเพิ่มสูงขึ้นมากกว่าขณะนอนพักอย่างมีนัยสำ�คัญ (p<0.05) ในขณะที่ความดันไดแอสโทลิก ระดับ

อาการเมื่อยล้าและระดับความเหนื่อยไม่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำ�คัญ และข้อมูลจากแบบประเมินความคิดเห็น

ระบุว่าควรมีการปรับปรุงรูปลักษณ์ของอุปกรณ์ให้ดูสวยงาม การศึกษานี้สรุปได้ว่า การออกกำ�ลังกายบนเตียงด้วยการใช้  

“ปั่นง่าย” ช่วยทำ�ให้ระบบหัวใจและไหลเวียนโลหิตทำ�งานมากขึ้น และไม่มีผลต่อความเมื่อยล้าและความเหนื่อย

คำ�สำ�คัญ: การออกกำ�ลังกาย, อัตราการเต้นของหัวใจ, ความดันโลหิต, ระดับอาการเมื่อยล้า, ระดับความเหนื่อย

สุนันทินี เหมฤดี, อรรถพล ครบุรี, จิตรภณ ปาละกูล, เสาวนีย์ นาคมะเริง,

วนิดา ดรปัญหา, พลลพัฏฐ์ ยงฤทธิปกรณ์, รวยริน ชนาวิรัตน์*

สายวิชากายภาพบำ�บัด คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

*ผู้รับผิดชอบบทความ



ว า ร ส า ร

เทคนิคการแพทย์และกายภาพบำ�บ ัด
JOURNAL OF MEDICAL TECHNOLOGY AND PHYSICAL THERAPY

น ิพนธ ์ต ้นฉบ ับ

ORIGINAL ARTICLE

217J Med Tech Phy Ther     Vol. 30 No. 2     May - Argust 2018 

A pilot study: Bed exercise with a modified bicycle “Pun Ngai” 

in healthy volunteers

Abstract

	 The aim of this cross-over design study was to assess the response of heart rate (HR), blood 

pressure, rating of perceived exertion, rating of perceived dyspnea and the opinion for using an  

equipment. Twenty-five healthy participants with two age-group, 18-39 years (n=10) and 40-60 years 

(n=15) were recruited to the study. They were randomly either perform graded cycle exercise or resting 

on the bed in which the washout period between the session was 1 day apart. At beginning, muscles 

around the lower back, buttock and posterior thigh were stretched. Then, the participants were asked 

to cycling or resting in bed at 30 degrees head upright position for 20 minutes. Next, for cycling, the 

exercise began with 3-min free load warm up with 20 rpm, then, performed 5-min incremental load 

in each step for three steps and finished with 2-min free load of cool down. The outcome parameters 

were assessed at baseline, before three steps of the speed was increased and after finish the experiment. 

After that, they were asked to complete the questionnaire. The results showed that, for cycling, HR, 

systolic blood pressure (SBP) and mean arterial pressure (MAP) increased significantly (p<0.05) when 

compared with rest period. In contrast, other parameters did not change. Additionally, the opinion from 

questionnaire suggested that “Pun Ngai” should improve its general appearance. Based on result from 

this study, it can be concluded that bed exercise with “Pun Ngai” cycle can increase the cardiovascular 

function and no affects on dyspnea and fatigue.

Keywords: Exercise, Heart rate, Blood pressure, Rated perceived exertion, Rate of perceived dyspnea
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บทน�ำ

	 การออกก�ำลังกายจัดเป็นวิธีหน่ึงในกระบวนการ

รักษาของนักกายภาพบ�ำบัด การศึกษาก่อนหน้านี้พบว่า 

การนอนพักรักษาตัวบนเตียงในโรงพยาบาลท�ำให้ผู้ป่วย 

มีภาวะกล้ามเนื้ออ่อนแรง กล้ามเน้ือฝ่อลีบและสูญเสีย 

มวลกล้ามเนื้อร้อยละ 3-11 ในช่วงระยะเวลา 3 สัปดาห์

แรกของการนอนพกัรกัษาตวั(1) โดยปัญหาของระบบกระดูก

และกล้ามเนือ้ดงักล่าวนีจ้ะส่งผลให้ผูป่้วยต้องนอนพกัรักษา

ตัวในโรงพยาบาลนานมากข้ึน เพิ่มอัตราการเสียชีวิต  

และส่งผลกระทบต่อรูปแบบการด�ำเนินชีวิตและคุณภาพ

ชีวิตของผู้ป่วยภายหลังการกลับไปพักรักษาตัวต่อที่บ้าน(2)

	 การออกก�ำลงักายไม่ได้จ�ำกดัเฉพาะในผูท้ีส่ามารถ

น่ัง ยนื หรอืเดนิเท่านัน้ การออกก�ำลงักายยงัสามารถท�ำได้

ในท่านอนโดยเฉพาะอย่างยิง่ในผูป่้วยหรอืผูส้งูอายบุางราย 

เช่น ผู้สูงอายุมาก ผู้ป่วยมีสภาวะติดเตียง ผู้ป่วยอัมพาต 

ครึ่งท่อนล่างที่ไขสันหลังถูกท�ำลายที่ระดับสูง ผู้ป่วยกลุ่ม

กล้ามเนื้ออ่อนแรง ผู้ป่วยที่มีโรคของระบบประสาท ผู้ป่วย

หลงัผ่าตดัเปลีย่นข้อเข่าหรอืข้อสะโพกในระยะแรก เป็นต้น 

การออกก�ำลังกายบนเตียงด้วยอุปกรณ์ประเภทนอนปั่น 

จึงจัดเป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่บริษัทผู้ผลิตได้มีการประดิษฐ์

และจ�ำหน่ายตามท้องตลาด เช่น เครื่อง MOTOmed® 

letto2(3) หรือเครื่อง Flexmotor®(4) และเครื่อง Angio 

Rehab(5) เป็นต้น รายงานการศึกษาก่อนหน้านี้ในผู้ป่วย 

ที่รักษาตัวในหอผู้ป่วยระยะวิกฤติและใช้อุปกรณ์ดังกล่าว

พบว่า การออกก�ำลังช่วยลดระยะเวลาการพักรักษาตัวใน

หอผู้ป่วย(6) ช่วยให้ผู้ป่วยมีการฟื้นฟูสภาพร่างกายได้ใน

ระยะเวลาอันรวดเร็ว(7) และเป็นวิธีการท่ีปลอดภัยส�ำหรับ

ผูป่้วย(6-8) นอกจากนีก้ารออกก�ำลงักายด้วยอปุกรณ์เหล่านัน้

ยงัสามารถช่วยชะลอการหดส้ันและการหดรัง้ของกล้ามเนือ้ 

ชะลอการลดลงของก�ำลังของกล้ามเน้ือ ชะลอการฝ่อลีบ

ของกล้ามเน้ือ ลดการเกิดภาวะข้อติด คงองศาการ

เคลือ่นไหว ช่วยกระตุน้การท�ำงานของระบบขบัถ่ายกระตุ้น

ระบบไหลเวียนโลหิตและยังให้ผลทางด้านจิตใจแก่ผู้ป่วย

อีกด้วย(3-5)

	 ถึงแม้ว่าอุปกรณ์ดังกล่าวมีข้อดีตามที่ได้กล่าวมา

ในเบื้องต้นแต่เนื่องจากเป็นอุปกรณ์ที่ต้องใช้ไฟฟ้า มีกลไก

ที่ซับซ้อนในการใช้งาน ประกอบกับมีราคาแพง ดังนั้น 

จึงเป็นไปได้ยากที่จะมีอุปกรณ์ดังกล่าวไว้ใช ้ส�ำหรับ 

นกักายภาพบ�ำบดัหรอืผูท้ีม่คีวามจ�ำเป็นต้องออกก�ำลังกาย  

ดังนั้นการศึกษานี้จึงท�ำขึ้นโดยการดัดแปลงรถจักรยานให้

เป็นอุปกรณ์ออกก�ำลังกายบนเตียงและท�ำการประเมินผล

การใช้งานด้วยการประเมินการตอบสนองของอัตราการ

เต้นของหัวใจ ความดันโลหิต อาการเมื่อยล้าและความ

เหนื่อยของอาสาสมัครขณะปั่น รวมทั้งท�ำการประเมิน

ความคิดเห็นของอาสาสมัครที่มีต่ออุปกรณ์ ทั้งนี้เพื่อเป็น 

ต้นแบบในเบื้องต้นและเพื่อปรับปรุงรูปแบบอุปกรณ์ให้

สะดวกกับการใช้งานเพื่อให้นักกายภาพบ�ำบัดหรือญาต ิ

ผู้ป่วยสามารถน�ำไปใช้ประโยชน์ต่อไป

วัสดุและวิธีการ

อาสาสมัคร

	 อาสาสมัครเพศชายและหญิงจ�ำนวน 25 คน จาก 

2 กลุม่ช่วงอาย ุคอื กลุม่อาย ุ18-39 ปี จ�ำนวน 10 คน และ

กลุ่มอายุ 40-60 ปี จ�ำนวน 15 คน ที่ผ่านการคัดกรอง 

ด้วยแบบสอบถามสุขภาพถกูเชญิชวนให้เข้าร่วมการศึกษา  

โดยอาสาสมัครต้องเป็นผู้มีสุขภาพแข็งแรงและไม่มีโรค

ประจ�ำตัว เช่น ภาวะความดันโลหิตสูงหรือต�่ำ หรือโรค 

เบาหวาน เป็นต้น โดยอาสาสมัครจะถูกคัดออกจากการ

ศึกษาหากอยู่ระหว่างตั้งครรภ์ หรือมีภาวะที่จ�ำกัดความ

สามารถในการปั่น เช่น มีอาการปวดข้อสะโพก ปวดเข่า 

หรือปวดข้อเท้า เป็นต้น หรือมีประวัติหน้ามืด เป็นลม 

โดยไม่ทราบสาเหตุ หรือมีประวัติกระดูกต้นขา ปลายขา  

ข้อเท้า หรือกระดูกฝ่าเท้าหกั น้อยกว่า 6 เดือนก่อนเข้าร่วม

โครงการ ทัง้นีก้ารศกึษานีผ่้านการรบัรองจรยิธรรมการวจิยั

ในมนุษย์ของมหาวิทยาลัยขอนแก่น (HE602114) และ

อาสาสมคัรทกุคนท�ำการลงชือ่ในแบบฟอร์มยนิยอมเข้าร่วม

การศึกษา

วิธีการศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบไขว้ (Cross-over 

design) โดยอาสาสมัครเข้าร่วมการศึกษาจ�ำนวน 2 คร้ัง 

และแต่ละครั้งห่างกันเป็นระยะเวลา 1 วัน โดยในวันที่ 2 

อาสาสมคัรจะถกูนดัหมายให้เข้าร่วมการศกึษาในช่วงเวลา

เดียวกนักบัวนัแรก เพือ่ลดปัจจยัด้านการผนัแปรประจ�ำวนั 
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(Diurnal variation) ท้ังนี้อาสาสมัครต้องหยิบซองสุ่ม 

ซึ่งจัดเตรียมจากโปรแกรมคอมพิวเตอร์ (STATA version 

11.0) เพือ่สุม่ล�ำดบัการศกึษาว่าจะเริม่ด้วยการป่ันหรอืการ

นอนพักในท่าเดียวกับท่าท่ีใช้ปั่น โดยข้ันตอนการศึกษา

แสดงในแผนภูมิที่ 1 และมีรายละเอียดดังต่อไปนี้

แผนภูมิที่ 1 แสดงขั้นตอนวิธีการศึกษา

การปั่น

	 ผู้วิจัยท�ำการยืดกล้ามเนื้อหลังส่วนล่าง กล้ามเนื้อ

บริเวณก้น และกล้ามเนื้อล�ำตัวด้านข้าง จ�ำนวน 3 ท่า  

โดยใช้เวลาประมาณ 5 นาที หลังจากนั้นจัดให้อาสาสมัคร

นอนบนเตียง ศีรษะสูง 30 องศา และจัดท่าอาสาสมัคร 

ดังแสดงในรูปที่ 1 ท�ำการวัดค่าตัวแปรอันได้แก่ ค่า 

ความดันโลหิตและอัตราการเต้นของหัวใจด้วยเครื่องวัด

อัตโนมัติ (Microlife® BP3AQ1-1P) โดยท�ำการวัดจาก

แขนด้านขวา ประเมินระดับความอิ่มตัวของออกซิเจน 

ด้วยอุปกรณ์วัดระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดที่

น้ิวชี้ด้านซ้าย (Beurer® P030) ระดับอาการเมื่อยล้า 

(Rate of perceive dyspnia, RPD) และระดับความ

เหนื่อย (rate of perceived exertion, RPE) และบันทึก

ผลดงักล่าวเป็นค่าก่อนการทดลอง ขัน้ต่อมาให้อาสาสมคัร

ท�ำการปั่นแบบไร้แรงต้านทานเพื่อเป็นการอบอุ่นร่างกาย

เป็นเวลา 3 นาที หลังจากนั้นท�ำการปรับแรงต้านทานขึ้น

ทีละ 1 ระดับ รวมทั้งหมด 3 ระดับๆ ละ 5 นาที และ 

เมื่อครบเวลาให้อาสาสมัครปั่นแบบไม่มีแรงต้านทานต่อ 

อีก 2 นาทีเพ่ือเป็นการผ่อนกายจึงให้หยุดปั่น รวมระยะ

เวลาการปั่นท้ังหมด 20 นาที โดยความเร็วในการปั่น 

ที่ก�ำหนดให้ คือ 20 รอบต่อนาที ซึ่งถูกควบคุมด้วยเครื่อง

เคาะจังหวะ (Metronome) ทั้งนี้ในช่วง 30 วินาทีสุดท้าย

ก่อนการปรบัเพิม่แรงต้านทานในแต่ละระดับหรือก่อนทีจ่ะ

ลดแรงต้านทานเพื่อเข้าสู ่ช่วงผ่อนกายและ 30 วินาที

สดุท้ายก่อนสิน้สดุการป่ัน  ค่าตวัแปรต่างๆ ของอาสาสมคัร

จะถูกประเมินและบันทึกเป็นค่าระหว่างและค่าสิ้นสุด 

การทดลองตามล�ำดับ หลังจากนั้นให้อาสาสมัครตอบ

แบบสอบถามเพ่ือประเมนิความพึงพอใจการใช้งานอปุกรณ์

การนอนพัก

อาสาสมัครได้รับการยืดกล้ามเนื้อเช่นเดียวกับขั้นตอน 

การปั่น หลังจากนั้นจึงถูกจัดให้อยู่ในท่าดังแสดงในรูปที่ 1 

ค่าตัวแปรต่างๆ ถูกวัดเช่นเดียวกันกับขั้นตอนการปั่น 

เพียงแต่ค่าที่วัดมีเพียงค่าก่อนและหลังการทดลองเท่านั้น

สถิติที่ใช้ในการศึกษา

	 ข้อมูลอันได้แก่ ข้อมูลจากแบบสอบถามสุขภาพ

และข้อมลูจากแบบสอบถามเพือ่ประเมนิความพงึพอใจการ

ใช้งานอปุกรณ์ถกูน�ำเสนอในรปูแบบพรรณนา ข้อมลูในส่วน

ของระดับความดันโลหิตและอัตราการเต้นของหัวใจได้รับ

การทดสอบการกระจายตัวด้วย Shapiro Wilk test และ

ท�ำการเปรียบเทียบความแตกต่างช่วงก่อน ระหว่างและ

หลังการป่ันภายในกลุ่มด้วย Repeated measure ANOVA 

และเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มส�ำหรับช่วง

ก่อนและหลังการปั่นด้วย Unpaired t-test ข้อมูลในส่วน

ของระดับอาการเมื่อยล้าและระดับความเหน่ือยได้รับการ

ทดสอบด้วย Fisher’s exact test ค่าตัวแปรถูกแสดง 

ในรูปแบบของค่าเฉล่ีย ± ส ่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05
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วิธีการศึกษา 
การศึกษานี้ เปนการศึกษาแบบไขว  (Crossover 

design) โดยอาสาสมัครเขารวมการศึกษาจํานวน 2 ครั้ง 
และแตละครั้งหางกันเปนระยะเวลา 1 วัน โดยในวันท่ี 2 
อาสาสมัครจะถูกนัดหมายใหเขารวมการศึกษาในชวงเวลา
เดียวกันกับวันแรก เพ่ือลดปจจัยดานการผันแปรประจําวัน 
(Diurnal variation) ท้ังนี้อาสาสมัครตองหยิบซองสุมซ่ึง
จัดเตรียมจากโปรแกรมคอมพิวเตอร (STATA version 
11.0) เพ่ือสุมลําดับการศึกษาวาจะเริ่มดวยการปนหรือการ
นอนพักในทาเดียวกับทาท่ีใชปน โดยข้ันตอนการศึกษา
แสดงในแผนภูมิท่ี 1 และมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แผนภูมิท่ี 1 แสดงข้ันตอนวิธีการศึกษา 
 
การปน 

ผูวิจัยทําการยืดกลามเนื้อหลังสวนลาง กลามเนื้อ
บริเวณกน และกลามเนื้อลําตัวดานขาง จํานวน 3 ทา โดย
ใชเวลาประมาณ 5 นาที หลังจากนั้นจัดใหอาสาสมัครนอน
บนเตียง ศีรษะสูง 30 องศา และจัดทาอาสาสมัครดังแสดง
ในรูปท่ี 1 ทําการวัดคาตัวแปรอันไดแก คาความดันโลหิต
และอัตราการ เตนของหัว ใจดวย เครื่ องวั ด อัตโนมั ติ 
(Microlife® BP3AQ11P) โดยทําการวัดจากแขนดานขวา 

ประเมินระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจนดวยอุปกรณวัด
ระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดท่ีนิ้วชี้ดานซาย 
(Beurer® P030) ระดับอาการเม่ือยลา (Rate of 
perceive dyspnia, RPD) และระดับความเหนื่อย (rate of 
perceived exertion, RPE) และบันทึกผลดังกลาวเปนคา
กอนการทดลอง ข้ันตอมาใหอาสาสมัครทําการปนแบบไร
แรงตานทานเพ่ือเปนการอบอุนรางกายเปนเวลา 3 นาที 
หลังจากนั้นทําการปรับแรงตานทานข้ึนทีละ 1 ระดับ รวม
ท้ังหมด 3 ระดับๆ ละ 5 นาที และเม่ือครบเวลาให
อาสาสมัครปนแบบไมมีแรงตานทานตออีก 2 นาทีเพ่ือเปน
การผอนกายจึงใหหยุดปน รวมระยะเวลาการปนท้ังหมด 
20 นาที โดยความเร็วในการปนท่ีกําหนดให คือ 20 รอบตอ
นาที ซ่ึงถูกควบคุมดวยเครื่องเคาะจังหวะ (Metronome) 
ท้ังนี้ในชวง 30 วินาทีสุดทายกอนการปรับเพ่ิมแรงตานทาน
ในแตละระดับหรือกอนท่ีจะลดแรงตานทานเพ่ือเขาสูชวง
ผอนกายและ 30 วินาทีสุดทายกอนสิ้นสุดการปน  คาตัว
แปรตางๆของอาสาสมัครจะถูกประเมินและบันทึกเปนคา
ระหวางและคาสิ้นสุดการทดลองตามลําดับ หลังจากนั้นให
อาสาสมัครตอบแบบสอบถามเพ่ือประเมินความพึงพอใจ
การใชงานอุปกรณ 
การนอนพัก 

อาสาสมัครไดรับการยืดกลามเนื้อเชนเดียวกับข้ันตอน
การปน หลังจากนั้นจึงถูกจัดใหอยูในทาดังแสดงในรูปท่ี 1 
คาตัวแปรตางๆ ถูกวัดเชนเดียวกันกับข้ันตอนการปน
เพียงแตคาท่ีวัดมีเพียงคากอนและหลังการทดลองเทานั้น 
สถิติท่ีใชในการศึกษา 

ขอมูลอันไดแก ขอมูลจากแบบสอบถามสุขภาพและ
ขอมูลจากแบบสอบถามเพ่ือประเมินความพึงพอใจการใช
งานอุปกรณถูกนําเสนอในรูปแบบพรรณนา ขอมูลในสวน
ของระดับความดันโลหิตและอัตราการเตนของหัวใจไดรับ
การทดสอบการกระจายตัวดวย Shapiro Wilk test และ
ทําการเปรียบเทียบความแตกตางชวงกอน ระหวางและหลัง
การปนภายในกลุมดวย Repeated measure ANOVA 
และเปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุมสําหรับชวงกอน
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รูปที่ 1 ท่าเริ่มต้นของอาสาสมัคร

ผลการศึกษา

คุณลักษณะทั่วไปของอาสาสมัคร

	 คุณลักษณะทั่วไปของอาสาสมัครแสดงในตาราง 

ที่ 1 โดยมีอาสาสมัครเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ดัชนีมวล

กายเฉลีย่ของอาสาสมคัรอยู่ในเกณฑ์น�ำ้หนกัเกนิ ข้อมลูจาก

แบบสอบถามสุขภาพ พบว่า อาสาสมัครมีโรคประจ�ำตัว 

ทีไ่ม่เกีย่วข้องกบัการป่ันจ�ำนวน 3 คน เช่น ภูมแิพ้ หรือโรค

กระเพาะอาหาร และมกีารรบัประทานยาทีส่มัพนัธ์กบัโรค

ประจ�ำตวัดงักล่าว อาสาสมคัร 1 คน ให้ประวตัเิคยสบูบหุรี่

และอาสาสมัครมกีารออกก�ำลงักายจ�ำนวน 21 คน โดยแบ่ง

เป็นออกก�ำลังกายเป็นครั้งคราว 1-2 ครั้งต่อเดือน จ�ำนวน 

15 คน และออกก�ำลังกายเป็นประจ�ำ 5-6 ครั้งต่อสัปดาห์ 

จ�ำนวน 6 คน อาสาสมัครมีประวัติกระดูกหักที่ข้อเท้า  

ข้อมือ หรือนิ้วหัวแม่มือ จ�ำนวน 4 คน

การตอบสนองขณะปั่น

	 ขณะพกัพบว่า ทกุค่าตวัแปรไม่มคีวามแตกต่างกนั

อย่างมนียัส�ำคญัเมือ่เปรียบเทยีบระหว่างกลุ่มนอนพกัและ

กลุม่ป่ัน (รปูที ่2-รปูที ่6 และ ตารางท่ี 2) ในขณะทีท่กุช่วง

เวลาของการป่ันท�ำให้ความดันซิสโทลกิ ความดันเลอืดแดง

เฉลีย่ และอตัราการเต้นของหวัใจในกลุม่ป่ันเพ่ิมขึน้อย่างมี

นัยส�ำคัญ (p<0.05) เมื่อเปรียบเทียบกับขณะพัก (รูปที่ 2 

รูปที่ 4 และรูปที่ 5) ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน ระดับ

อาการเมือ่ยล้าและระดบัความเหนือ่ยไม่มกีารเปลีย่นแปลง

อย่างมนียัส�ำคญัตลอดการทดลอง (รปูท่ี 6 และ ตารางท่ี 2)

ตารางที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปของอาสาสมัคร (n=25)
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และหลังการปนดวย Unpaired ttest ขอมูลในสวนของ
ระดับอาการเม่ือยลาและระดับความเหนื่อยไดรับการ
ทดสอบดวย Fisher’s exact test คาตัวแปรถูกแสดงใน
รูปแบบของคาเฉลี่ย ± สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน โดยกําหนด
ระดับนัยสําคัญทางสถิติท่ี p<0.05 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 1 ทาเริ่มตนของอาสาสมัคร 
 

ผลการศึกษา 
คุณลักษณะท่ัวไปของอาสาสมัคร 

คุณลักษณะท่ัวไปของอาสาสมัครแสดงในตารางท่ี 1 
โดยมีอาสาสมัครเพศหญิงมากกวาเพศชาย ดัชนีมวลกาย
เฉลี่ยของอาสาสมัครอยูในเกณฑน้ําหนักเกิน ขอมูลจาก
แบบสอบถามสุขภาพ พบวา อาสาสมัครมีโรคประจําตัวท่ีไม

เก่ียวของกับการปนจํานวน 3 คน เชน ภูมิแพ หรือโรค
กระเพาะอาหาร และมีการรับประทานยาท่ีสัมพันธกับโรค
ประจําตัวดังกลาว อาสาสมัคร 1 คน ใหประวัติเคยสูบบุหรี่
และอาสาสมัครมีการออกกําลังกายจํานวน 21 คน โดย
แบงเปนออกกําลังกายเปนครั้งคราว 12 ครั้งตอเดือน 
จํานวน 15 คน และออกกําลังกายเปนประจํา 56 ครั้งตอ
สัปดาห จํานวน 6 คน อาสาสมัครมีประวัติกระดูกหักท่ีขอ
เทา ขอมือ หรือนิ้วหัวแมมือ จํานวน 4 คน 
การตอบสนองขณะปน 

ขณะพักพบวา ทุกคาตัวแปรไมมีความแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญเม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุมนอนพักและ
กลุมปน (รูปท่ี 2รูปท่ี 6 และตารางท่ี 2) ในขณะท่ีทุก
ชวงเวลาของการปนทําใหความดันซิสโทลิก ความดันเลือด
แดงเฉลี่ย และอัตราการเตนของหัวใจในกลุมปนเพ่ิมข้ึน
อยางมีนัยสําคัญ (p<0.05) เม่ือเปรียบเทียบกับขณะพัก (รูป
ท่ี 2 รูปท่ี 4 และรูปท่ี 5) คาความอ่ิมตัวของออกซิเจน 
ระดับอาการเ ม่ือยลาและระดับความเหนื่อยไม มีการ
เปลี่ยนแปลงอยางมีนัยสําคัญตลอดการทดลอง (รูปท่ี 6 
และตารางท่ี 2) 

 

ตารางท่ี 1 คุณลักษณะท่ัวไปของอาสาสมัคร (n=25) 
ตัวแปร อาสาสมัคร (minmax) 

อายุ (ป) 38.6 ± 15.0  (1960) 

เพศ (ชาย:หญิง) 7:18 

น้ําหนัก (กิโลกรัม) 59.3 ± 9.17  (42.382.0) 

สวนสูง (เซนติเมตร) 158.3 ± 6.56  (148.0175.0) 

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) 23.7 ± 3.78  (17.429.5) 

รอบเอว (เซนติเมตร) 79.0 ± 11.5  (59.097.0) 

รอบสะโพก (เซนติเมตร) 90.5 ± 12.1  (76.0105.0) 

สัดสวนรอบเอวตอรอบสะโพก 0.88 ± 0.10  (0.730.96) 

แสดงผลดวยคาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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รูปที่ 2	 การตอบสนองของความดนัซสิโทลกิ แสดงผลด้วย 

	 ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 α แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญภายในกลุ่มปั่น 

	 เมื่อเปรียบเทียบทุกช่วงเวลากับขณะพัก  

	 (p-value < 0.05)

รูปที่ 3	 การตอบสนองของความดนัไดแอสโทลกิ แสดงผล 

	 ด้วยค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

รูปที่ 4	 การตอบสนองของความดันเลือดแดงเฉลี่ย  

	 แสดงผลด้วยค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 α แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญภายในกลุ่มปั่น 

	 เมื่อเปรียบเทียบทุกช่วงเวลากับขณะพัก  

	 (p-value < 0.05)

รูปที่ 5	 การตอบสนองของอัตราการเต้นของหัวใจ แสดง 

	 ผลด้วยค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 α แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญภายในกลุ ่มปั ่น 

	 เมื่อเปรียบเทียบทุกช่วงเวลากับขณะพัก 

	 (p-value < 0.05) 
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รูปท่ี 2 การตอบสนองของความดันซิสโทลิก แสดงผลดวย

คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 α แตกตางอยางมีนัยสําคัญภายในกลุมปนเม่ือ

เปรียบเทียบทุกชวงเวลากับขณะพัก (pvalue < 
0.05) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 3 การตอบสนองของความดันไดแอสโทลิก แสดงผล
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รูปที่ 6	 การตอบสนองของระดบัความอิม่ตวัของออกซิเจน  

	 แสดงผลด้วยค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ตารางที่ 2 ระดับความเมื่อยล้าและระดับความเหนื่อย

  

ความคิดเห็นต่ออุปกรณ์ “ปั่นง่าย”

	 ความคิดเห็นของอาสาสมัครท่ีมีต ่ออุปกรณ์  

“ปั่นง่าย” มีดังต่อไปนี้

1. จากค�ำถามทีว่่า ครัง้แรกทีเ่หน็อปุกรณ์ “ป่ันง่าย” ท่าน

รู้สึกอย่างไร

	 อาสาสมัครจ�ำนวน 4 คน (16%) มีความรู้สึกว่า

อุปกรณ์ยังไม่ค่อยมั่นคง และมีความรู้สึกไม่มั่นใจในการ 

ใช้งาน เนื่องจากโครงร่างของอุปกรณ์มีการแสดงกลไก 

ให้เห็นอย่างชัดเจน นอกจากนี้อาสาสมัครจ�ำนวน 4 คน 

(16%) รู้สึกว่าอุปกรณ์น่าจะใช้งานได้ยาก หรือคิดว่าไม่น่า

จะใช้งานได้จริง หรือไม่สามารถปั่นเพียงคนเดียวได้ ต้องมี

ผูอ้ืน่ช่วยในการจดัเตรยีมอปุกรณ์ ในอีกแง่หนึง่พบว่า อาสา

สมัครจ�ำนวน 6 คน (24%) เห็นว่าอุปกรณ์ดูคล้ายกับ

จักรยานทัว่ไปน่าจะใช้ออกก�ำลังกายได้จริงเพราะคดิว่าน่า

จะป่ันได้ง่าย อาสาสมคัรจ�ำนวน 1 คน (4%) เหน็ว่าอปุกรณ์

นี้เป็นอุปกรณ์ท่ีสามารถประดิษฐ์ได้ง่ายและมีราคาไม่แพง 

อาสาสมัครจ�ำนวน 5 คน (20%) รู้สึกว่าเป็นอุปกรณ์ที่ดี  

ถ้าได้ปั่นจะท�ำให้สบาย เพราะได้นอนปั่น และอาสาสมัคร

จ�ำนวน 5 คน (20%) มคีวามรูส้กึตืน่เต้น แปลกตา เนือ่งจาก

ไม่เคยเห็นอุปกรณ์แบบนี้มาก่อน

2. จากค�ำถามทีว่่า ส่ิงทีท่่านชอบมากทีสุ่ดเมือ่ใช้อปุกรณ์ 

“ปั่นง่าย” คืออะไร

	 อาสาสมคัรจ�ำนวน 8 คน (32%) บอกว่ารูส้กึชอบ

เพราะเป็นการนอนปั่น ท�ำให้สบาย ไม่เมื่อย อาสาสมัคร

จ�ำนวน 4 คน (16%) บอกว่ารู้สึกชอบเพราะสามารถปรับ

ระดับแรงต้านทานได้และแรงต้านทานไม่มากจนเกินไป 

อาสาสมคัรจ�ำนวน 6 คน (24%) เห็นว่าสามารถน�ำอปุกรณ์

ไปประยุกต์ใช้ได้ในผู้ป่วย โดยสามารถใช้ออกก�ำลังกายได้

ภายในบ้านท�ำให้ไม่ต้องไปออกก�ำลังกายนอกบ้าน และ

อาสาสมคัรจ�ำนวน 7 คน (28%) รูสึ้กชอบอุปกรณ์เนือ่งจาก

มีที่วางเท้า ที่รัดเท้า และล้อ

3. จากค�ำถามที่ว่า สิ่งที่ท่านไม่ชอบมากที่สุดและอยาก

ให้ผู้วิจัยปรับเปลี่ยนอุปกรณ์ “ปั่นง่าย” คืออะไร

	 ส�ำหรับค�ำถามน้ีมีอาสาสมัคร จ�ำนวน 6 คน  

ไม่แสดงความคิดเห็น ดังนั้นความเห็นจากอาสาสมัคร 

ทีเ่หลอื 19 คนจงึถกูน�ำมารายงานโดยมีข้อมลูดงัสรปุได้ต่อ

ไปนี้ อาสาสมัครจ�ำนวน 14 คน (74%) ให้ความคิดเห็นว่า

โครงร่างของอุปกรณ์ “ปั่นง่าย” ยังดูไม่คงทน และวัสดุที่

ใช้ท�ำอุปกรณ์ “ปั่นง่าย” ยังดูไม่น่าใช้ส�ำหรับอาสาสมัคร 

เช่น ไม่มีการหุ้มโซ่และฟันเฟือง วัสดุเป็นเหล็ก ผิวของที่23                                     วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด  ปท่ี 30 ฉบับท่ี 2  พฤษภาคม – สิงหาคม 2561 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 6 การตอบสนองของระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจน 

แสดงผลดวยคาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 
ตารางท่ี 2 ระดับความเม่ือยลาและระดับความเหนื่อย 
 

กลุม ชวงเวลา 
ระดับ 

ความเม่ือยลา 
ระดับ 

ความเหนื่อย 
กลุม 

นอนพัก 
พัก 1 ± 1 7 ± 1 
กอน 1 ± 1 7 ± 2 
หลัง 2 ± 1 7 ± 2 

 
 
 
กลุมปน 

พัก 1 ± 1 6 ± 1 
กอนปน 1 ± 1 7 ± 1 
อบอุน
รางกาย 

1 ± 1 7 ± 2 

เกียร 1 1 ± 2 8 ± 2 
เกียร 2 2 ± 2 8 ± 2 
เกียร 3 2 ± 2 8 ± 2 
ผอนกาย 2 ± 2 8 ± 2 

   

  แสดงผลดวยคาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 
ความคิดเห็นตออุปกรณ “ปนงาย” 
 ความคิดเห็นของอาสาสมัครท่ีมีตออุปกรณ “ปนงาย” 
มีดังตอไปนี้ 
 

1. จากคําถามท่ีวา ครั้งแรกท่ีเห็นอุปกรณ “ปนงาย” ทาน
รูสึกอยางไร 

 อาสาสมัครจํานวน 4 คน (16%) มีความรูสึกวาอุปกรณ
ยังไมคอยม่ันคง และมีความรูสึกไม ม่ันใจในการใชงาน 
เนื่องจากโครงรางของอุปกรณมีการแสดงกลไกใหเห็นอยาง
ชัดเจน นอกจากนี้อาสาสมัครจํานวน 4 คน (16%) รูสึกวา
อุปกรณนาจะใชงานไดยาก หรือคิดวาไมนาจะใชงานไดจริง 
หรือไมสามารถปนเพียงคนเดียวได ตองมีผูอ่ืนชวยในการ
จัดเตรียมอุปกรณ ในอีกแงหนึ่งพบวา อาสาสมัครจํานวน 6 
คน (24%)  เห็นวาอุปกรณดูคลายกับจักรยานท่ัวไปนาจะใช
ออก กํ าลั ง กาย ได จ ริ ง เพราะ คิดว าน าจะป น ได ง า ย 
อาสาสมัครจํานวน 1 คน (4%)  เห็นวาอุปกรณนี้เปน
อุปกรณ ท่ีสามารถประดิษฐ ได ง ายและมีราคาไมแพง 
อาสาสมัครจํานวน 5 คน (20%)  รูสึกวาเปนอุปกรณท่ีดี ถา
ไดปนจะทําใหสบาย เพราะไดนอนปน และอาสาสมัคร
จํานวน 5 คน (20%) มีความรูสึกต่ืนเตน แปลกตา 
เนื่องจากไมเคยเห็นอุปกรณแบบนี้มากอน 
2. จากคําถามท่ีวา ส่ิงท่ีทานชอบมากท่ีสุดเม่ือใชอุปกรณ 
“ปนงาย” คืออะไร
 อาสาสมัครจํานวน 8 คน (32%) บอกวารูสึกชอบ
เพราะเปนการนอนปน ทําใหสบาย ไมเม่ือย อาสาสมัคร
จํานวน 4 คน (16%) บอกวารูสึกชอบเพราะสามารถปรับ
ระดับแรงตานทานไดและแรงตานทานไมมากจนเกินไป 
อาสาสมัครจํานวน 6 คน (24%) เห็นวาสามารถนําอุปกรณ
ไปประยุกตใชไดในผูปวย โดยสามารถใชออกกําลังกายได
ภายในบานทําใหไมตองไปออกกําลังกายนอกบาน และ
อาสาสมัครจํานวน 7 คน (28%) รูสึกชอบอุปกรณเนื่องจาก
มีท่ีวางเทา ท่ีรัดเทา และลอ 
3. จากคําถามท่ีวา สิ่งท่ีทานไมชอบมากท่ีสุดและอยากให
ผูวิจัยปรับเปลี่ยนอุปกรณ “ปนงาย” คืออะไร
 สําหรับคําถามนี้มีอาสาสมัคร จํานวน 6 คน ไมแสดง
ความคิดเห็น ดังนั้นความเห็นจากอาสาสมัครท่ีเหลือ 19 คน
จึงถูกนํามารายงานโดยมีขอมูลดังสรุปไดตอไปนี้ อาสาสมัคร
จํานวน 14 คน (74%) ใหความคิดเห็นวาโครงรางของ
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วางเท้ายังไม่เรียบท�ำให้ขูดเท้า และที่รัดเท้ารัดแน่นเกินไป

ท�ำให้อาสาสมัครเจ็บเม่ือปั่นไปได้สักระยะ อาสาสมัคร

จ�ำนวน 2 คน (11%) รู้สึกว่าอุปกรณ์ “ปั่นง่าย” ยังไม่มี

ความสวยงามน่าใช้ และอปุกรณ์ไม่ค่อยสะอาด อาสาสมคัร

จ�ำนวน 2 คน (11%) รู้สึกว่าการปรับแรงต้านยังน้อยไป 

และอาสาสมัครจ�ำนวน 1 คน (5%) รู้สึกว่าที่วางเท้าสูงไป 

ท�ำให้ปั่นได้ยาก

4. ความคิดเห็นอื่นๆ ของอาสาสมัครที่มีต่ออุปกรณ์  

“ปั่นง่าย”

	 ส�ำหรับค�ำถามนี้มีอาสาสมัคร จ�ำนวน 10 คน ไม่

แสดงความคิดเห็น ดังนั้นความเห็นจากอาสาสมัครที่เหลือ 

15 คนจึงถูกน�ำมารายงานโดยมีข้อมูลดังสรุปได้ต่อไปนี้  

มีอาสาสมคัรจ�ำนวน 1 คน (7%) ให้ความคดิเหน็ว่าควรเพ่ิม

แรงต้านในการปั่น อาสาสมัครจ�ำนวน 7 คน (47%)  

ให้ความเห็นว่าอุปกรณ์สามารถน�ำไปใช้ออกก�ำลังกายใน 

ผู้ป่วยได้จริง และเป็นประโยชน์ต่อผู ้ป่วยติดเตียง แต่

อย่างไรก็ตามอาสาสมคัรจ�ำนวน 4 คน (27%) เสนอว่าควร

มีการปรับปรุงอุปกรณ์บางส่วน เช่น เกียร์ ที่รองเท้า ที่รัด

เท้า และเพิ่มความสวยงามให้มากยิ่งขึ้น นอกจากนี้อาสา

สมัครจ�ำนวน 2 คน (13%) แจ้งว่าขณะปั่นไปได้สักระยะ

จะมีอาการเมื่อยเล็กน้อย และอาสาสมัครจ�ำนวน 1 คน 

(7%) ให้ความเห็นว่าควรมีการเปิดเพลงหรือดนตรีขณะ

ท�ำการปั่น

อภิปรายผลการศึกษา

	 การศึกษาโดยให้อาสาสมัครท่ีมีสุขภาพปกติ

ท�ำการปั่นอุปกรณ์ “ปั่นง่าย” และท�ำการศึกษาการตอบ

สนองของอัตราการเต้นของหัวใจ ความดันโลหิต ระดับ

อาการเมือ่ยล้า ระดับความเหนือ่ย และความคดิเหน็ทีม่ต่ีอ

อุปกรณ์พบว่า การปั่นที่ความเร็ว 20 รอบต่อนาที ทั้งหมด 

3 ระดบัความหนกัเป็นระยะเวลานาน 20 นาที ท�ำให้อตัรา

การเต้นของหัวใจ ความดันซสีโทลกิและความดนัเลอืดแดง

เฉลี่ยเพิ่มสูงขึ้นมากกว่าขณะนอนพักอย่างมีนัยส�ำคัญ  

ในขณะทีต่วัแปรอืน่ๆ ไม่มกีารเปลีย่นแปลงอย่างมนียัส�ำคญั

แต่อย่างใด

	 เน่ืองจากการศกึษานีเ้ป็นการศกึษาทีก่ระท�ำในคน
ปกติซึ่งมีความแตกต่างกับการศึกษาอ่ืนๆ ก่อนหน้านี้ท่ี
กระท�ำในกลุ่มผู้ป่วยโดยใช้อุปกรณ์ประเภทปั่นออกก�ำลัง
บนเตียง(6-8) เมื่อพิจารณาจากผลการศึกษาท่ีได้ในครั้งนี้ 
พบว่า การเพ่ิมข้ึนของอตัราการเต้นของหวัใจขณะป่ันทีพ่บ
ในการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาอื่น(7-9) และเป็นการ
ตอบสนองปกติของร่างกายขณะออกก�ำลังกาย(10) แต่
อย่างไรก็ตามอัตราการเต้นของหัวใจที่เพิ่มสูงขึ้นนี้คิดเป็น
เพียงร้อยละ 2-5 เมื่อเทียบกับอัตราการเต้นของหัวใจ 
ขณะพักเท่านั้นในขณะที่ตัวแปรอื่นๆ อันได้แก่ ความดัน 
ซสิโทลกิ ความดันไดแอสโทลกิและความดนัเลอืดแดงเฉลีย่
มีการเปลี่ยนแปลงเพียงร้อยละ 1 เมื่อเทียบกับค่าขณะพัก 
เนือ่งจากการเปลีย่นแปลงของความดนัโลหติขณะออกก�ำลงักาย
จะข้ึนกับประเภทของการออกก�ำลังกาย (dynamic  
หรอื static exercise) ระดบัความหนักของการออกก�ำลงักาย
และปริมาณของกล้ามเนื้อโครงร ่างที่ออกก�ำลังกาย  
โดยความดนัซสิโทลกิทีเ่พิม่สงูขึน้ขณะออกก�ำลงักายมักจะ
มีผลจากปริมาตรโสตรกที่เพิ่มสูงขึ้น(10) ดังนั้นจากผลการ
ศึกษาในคร้ังนี้จะเห็นได้ว่าลักษณะการตอบสนองที่พบนั้น
น่าจะเกดิจากการทีร่ะดบัความหนกัของการออกก�ำลังกาย
ที่ก�ำหนดให้น้ันไม่หนักมากพอส�ำหรับอาสาสมัครที่มี
สขุภาพปกตทิีจ่ะกระตุน้ให้เกิดการเปลีย่นแปลงแม้จะเทียบ
กบัระดบัการออกก�ำลงักายระดบัเบากต็ามซึง่สอดคล้องกนั
กบัค่าระดับความเมือ่ยล้าและระดบัความเหนือ่ยทีแ่ทบไม่มี
การเปลี่ยนแปลงตลอดการทดลอง โดยทั้งนี้ระดับความ
เม่ือยล้าของอาสาสมัครอยู่ที่ระดับเมื่อยน้อยมากถึงระดับ
เมื่อยเล็กน้อยเท่านั้น และระดับความเหนื่อยอยู่ที่ระดับไม่
เหนื่อยเลยหรือระดับแทบไม่เหนื่อยเลยเท่านั้น นอกจากนี้
ยังสอดคล้องกับข้อมูลท่ีได้จากแบบสอบถามความเห็น
อาสาสมัครที่ระบุว่าการปรับแรงต้านของอุปกรณ์นั้นยัง
น้อยไป จากผลการศึกษาที่ได้ในส่วนนี้กลุ่มผู้วิจัยพิจารณา
ร่วมกนัแล้วเหน็ว่าเนือ่งจากแรงต้านทานการป่ันซึง่ก�ำหนด
โดยชิพเตอร์นั้นไม่สามารถปรับเปลี่ยนได้เพราะถูกก�ำหนด
มาโดยโรงงานผูผ้ลติ ดงันัน้หากมกีารศกึษาในครัง้ต่อไปอาจ
ต้องมีการปรับเพิ่มความเร็วรอบในการปั่นให้มากขึ้นหรือ
ปรับระยะเวลาการปั่นให้นานขึ้น โดยการปรับเปลี่ยน
ตวัแปรดงักล่าวนีอ้าจช่วยให้เหน็ประสทิธภิาพของอปุกรณ์
ได้เด่นชัดมากยิ่งขึ้น
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	 ในส่วนต่อมาเนื่องจากแป้นบันไดของอุปกรณ์ 

“ปั่นง่าย” ท่ีใช้ในการศึกษานี้เป็นแป้นบันไดที่มีจ�ำหน่าย

ทั่วไปในท้องตลาดโดยมีลักษณะเป็นแป้นโลหะที่มีความ

หนา แข็งแรง มีขนาดใหญ่และมีตะกร้อส�ำหรับรัดให้เท้า

สามารถวางบนแป้นบันไดได้ ดงันัน้จงึมข้ีอดใีนลกัษณะของ

การช่วยรองรับฝ่าเท้าของอาสาสมัครได้ แต่เนื่องจากแป้น

บันไดมีลักษณะไม่เป็นแผ่นเรียบโดยมีบางส่วนที่มีลักษณะ

เว้าลงไป ดังนั้นการกระจายน�้ำหนักจึงมีมากเป็นบางจุด

เท่านัน้ ร่วมกบัตะกร้อทีร่ดันัน้สามารถรดัได้เพยีงด้านหน้า

เท้าเท่านั้น ตะกร้อดังกล่าวจึงเหมาะส�ำหรับใช้งานใน

ลกัษณะของท่าป่ันปกติ แต่เนือ่งจากการศกึษานีอ้าสาสมคัร

ต้องนอนป่ันดงันัน้เท้าจงึมแีนวโน้มทีจ่ะเลือ่นหลดุออกจาก

แป้นบันไดขณะนอนปั่น ในส่วนนี้คณะผู้วิจัยจึงได้ด�ำเนิน

การเสริมวัสดุคล้ายโฟมเนื้อนิ่มที่แป้นบันไดร่วมกับใช้แผ่น

ยางยืดขนาดความกว้างหนึ่งนิ้วครึ่งเสริมท่ีสายตะกร้อ 

เพ่ือท�ำการรองรับบริเวณด้านหลังของข้อเท้าเพื่อให้อาสา

สมคัรสามารถป่ันได้ง่ายมากยิง่ขึน้ อย่างไรกต็ามหากมกีาร

ท�ำการศึกษาครั้งต่อไป ผู้วิจัยจะพิจารณาจัดเตรียมวัสดุ

เสริมที่แป้นบันไดในลักษณะที่ท�ำจากหนังเทียมพร้อมสาย

รองรับข้อเท้าด้านหลังและมีแผ่นประกบเท้าจากทั้งสอง

ด้านดังเช่นการศึกษาของ Tanaka และคณะ(11) ซึ่งคาดว่า

อุปกรณ์เสริมดังกล่าวน่าจะท�ำให้อาสาสมัครสามารถปั่น 

ในท่านอนได้ง่ายมากยิ่งขึ้น

	 นอกจากเรื่องแป้นบันไดแล้ว จากการศึกษาของ 

Monaco และคณะ(12) ซึง่ท�ำการประดษิฐ์ NEUROBike ซ่ึง

เป็นอุปกรณ์ประเภทปั่นส�ำหรับผู้ป่วยติดเตียง ชุดอุปกรณ์

ดังกล่าวมีแผ่นรองรับบริเวณเข่าทั้งสองข้างและมีสายโยง

กับชุดรอกซึ่งถูกยึดไว้บนคานด้านบนเพื่อพยุงไม่ให้เกิด

ภาวะเข่าแอ่นในขณะปั่น ร่วมกับการกดขาลงขณะปั่น 

ของขาข้างหนึง่จะเป็นการช่วยยกเข่าของขาอีกข้างให้อยูใ่น

มุมงอได้ง่ายมากยิ่งขึ้น เมื่อพิจารณาเทียบกับ “ปั่นง่าย”  

ซ่ึงไม่มีอุปกรณ์เสริมเพื่อรองรับส่วนอื่นของขานอกจาก 

ส่วนเท้า อุปกรณ์ “ปั ่นง่าย” ท่ีประดิษฐ์ข้ึนในครั้งนี ้

จึงน่าจะเหมาะส�ำหรับผู้ใช้งานท่ีมีก�ำลังกล้ามเนื้อขาต้ังแต่

เกรด 2 ขึ้นไป เนื่องจากผู้ใช้จะสามารถควบคุมกล้ามเนื้อ

เข่าด้วยตนเองได้บ้างและน่าจะเป็นอุปกรณ์ที่มีข ้อด ี

ในลักษณะของการช่วยให้ผู้ใช้สามารถฝึกก�ำลังกล้ามเนื้อ

ทั้งกลุ่มงอและเหยียดเข่าในรูปแบบของการหดตัวแบบสั้น

เข้าและการหดตัวแบบยาวออกได้ดี นอกจากนี้อุปกรณ์ 

“ป่ันง่าย” น่าจะเป็นอปุกรณ์ทีใ่ห้ผลในลกัษณะของการช่วย

รักษาองศาการเคลื่อนไหวของข้อต่อรยางค์ล่างทั้งในส่วน

ของข้อสะโพก ข้อเข่าและข้อเท้าได้อีกด้วย

	 จากผลการสอบถามความคิดเห็นของอาสาสมัคร

เกีย่วกบัอปุกรณ์ “ป่ันง่าย” ทีร่ะบวุ่ารูปลักษณ์และโครงสร้าง

ยงัไม่มคีวามสวยงามน่าใช้ เช่น สีไม่สวยงาม ไม่มกีารหุม้โซ่

และเฟือง ไม่มีฝาครอบล้อ นั้น คณะผู้วิจัยเห็นว่าหากจะมี

การศึกษาครั้งต่อไปควรจะต้องมีการปรับปรุงรูปลักษณ์ 

ของอุปกรณ์ เช่น ท�ำการพ่นสีใหม่เพื่อให้ดูสวยงามมากยิ่ง

ขึ้น ท�ำการติดต้ังบังโซ่เพื่อช่วยให้อาสาสมัครมีความมั่นใจ

ว่าจะไม่สัมผัสโดนโซ่และจานโซ่ขณะปั่น รวมทั้งท�ำการ 

ติดต้ังฝาครอบล้อเพ่ือให้อาสาสมัครปั่นได้อย่างมั่นใจมาก

ยิง่ข้ึนไม่ต้องกงัวลว่าจะมส่ีวนของร่างกายหรือเส้ือผ้าเข้าไป

เกี่ยวกับซี่ล้อขณะปั่น เป็นต้น

ข้อจ�ำกัดการศึกษา

	 เนือ่งจากการศกึษานีก้ระท�ำในอาสาสมัครสขุภาพ

ปกติ ดังนั้นผลการศึกษาที่ได้จึงอาจไม่สามารถบ่งชี้ถึงการ

ตอบสนองของร่างกายเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วย 

ได้อย่างชดัเจน นอกจากนีห้ากมอีปุกรณ์ทีช่่วยประเมนิการ

ตอบสนองทางสรีรวิทยาที่ซับซ้อนมากขึ้น เช่น อุปกรณ์วัด

การท�ำงานของระบบประสาทอตัโนมัตหิรืออปุกรณ์วดัการ

ตอบสนองของหลอดเลือดส่วนปลายขณะออกก�ำลังกาย 

รวมทัง้หากมกีารปรบัเปลีย่นเรือ่งความเรว็รอบของการป่ัน 

หรือระยะเวลาการปั่น หรือศึกษาผลการตอบสนองใน

ลักษณะของผลการฝึกระยะยาว หรือศึกษาในกลุ่มอาสา

สมัครที่มีความจ�ำเพาะมากยิ่งขึ้น เช่น กลุ่มผู้สูงอายุ กลุ่ม 

ผู้มีภาวะความดันโลหิตสูง กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีปัญหากล้ามเนื้อ

รยางค์ล่างมีอาการอ่อนแรง เป็นต้น การเพ่ิมเติมตัวแปร

หรอืการปรับเปลีย่นดงักล่าวนีน่้าจะช่วยให้สามารถอธบิาย

ผลของการออกก�ำลงักายด้วยอปุกรณ์ “ป่ันง่าย” ให้มคีวาม

ชัดเจนได้มากยิ่งขึ้น
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สรุปผลการศึกษา
	 การศึกษานี้สรุปได้ว่า การออกก�ำลังด้วยอุปกรณ์
จกัรยาน “ป่ันง่าย” ท�ำให้อตัราการเต้นของหวัใจ ความดนั
ซีสโทลิกและความดันเลือดแดงเฉลี่ยเพิ่มสูงขึ้นมากกว่า
ขณะนอนพกัอย่างมนียัส�ำคญั ในขณะทีค่วามดนัไดแอสโทลกิ 
ระดับอาการเมื่อยล้าและระดับความเหนื่อยไม่มีการ
เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส�ำคัญแต่อย่างใด และอาสาสมัคร 
มีความคิดเห็นว่าควรจะมีการปรับปรุงรูปลักษณ์ของ
อุปกรณ์ให้ดูสวยงามน่าใช้งานมากยิ่งขึ้น
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บทคัดย่อ

	 โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัจดัเป็นโรคของปอดชนดิเรือ้รงัทีม่สีาเหตมุาจากถงุลมปอดมกีารโป่งพองร่วมกบัมกีารอกัเสบ

เรื้อรังของหลอดลม ดังนั้นผู้ป่วยโรคนี้จึงมีอาการหอบเหนื่อย ไอเรื้อรังและมีเสมหะปริมาณมาก เนื่องจากโรคปอดอุดกั้น

เร้ือรงัเป็นโรคทีรั่กษาไม่หายขาดและอาการจะรนุแรงมากขึน้เรือ่ยๆ รวมทัง้อาจมอีาการก�ำเรบิของโรคเป็นระยะ โปรแกรม

การฟื้นฟูสมรรถภาพปอดด้วยการออกก�ำลังกายจึงจัดเป็นวิธีการรักษาที่มีบทบาทส�ำคัญอย่างยิ่งในผู้ป่วยโรคนี้ โดยเฉพาะ

อย่างยิง่โปรแกรมการออกก�ำลงักายท่ีบ้าน เนือ่งจากการออกก�ำลังกายช่วยให้ผู้ป่วยมสุีขภาพดีขึน้ ช่วยลดอาการหอบเหนือ่ย 

เพิ่มความสามารถในการออกก�ำลังกายและการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน ช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิต ลดความวิตกกังวล และป้องกัน

การก�ำเริบของโรค เป็นต้น รปูแบบการออกก�ำลงักายอย่างง่ายทีผู่ป่้วยสามารถท�ำเองได้ทีบ้่านมด้ีวยกันหลากหลายรปูแบบ 

ได้แก่ การฝึกหายใจแบบห่อปาก การขยับเคลื่อนไหวทรวงอกด้วยตนเอง การออกก�ำลังกายแบบมีแรงต้านโดยใช้แรงต้าน 

จากแผ่นยางยืดหรือถุงทราย และการออกก�ำลังกายแบบแอโรบิกด้วยการเดิน ซ่ึงลักษณะการออกก�ำลังกายที่แนะน�ำให ้

ผู้ป่วยฝึก คือ ท�ำการออกก�ำลังกายเป็นรอบ 2-3 รอบต่อวัน อย่างน้อย 3 วันต่อสัปดาห์ และควรมีการเพิ่มระดับ 

ความหนกัของการออกก�ำลงักายให้มากขึน้ เช่น เพ่ิมระดับแรงต้านทานของแผ่นยางยดื หรือเพ่ิมน�ำ้หนกัของถงุทราย หรอื

เพิ่มระยะเวลาเดิน เป็นต้น ดังนั้นหากผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังปฏิบัติตามโปรแกรมการออกก�ำลังกายที่บ้านเป็นประจ�ำ

อย่างสม�่ำเสมอย่อมจะท�ำให้ผู้ป่วยมีสุขภาพดีขึ้นทั้งทางด้านร่างกายและด้านจิตใจ และยังสามารถช่วยลดค่าใช้จ่ายในการ

เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลให้กับผู้ป่วยได้อีกด้วย 

ค�ำส�ำคัญ: การออกก�ำลังกายที่บ้าน, ปอดอุดกั้นเรื้อรัง
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Home-based exercise in COPD patients

				              

Abstract

	 Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a chronic lung disease that cause from  

emphysema and chronic bronchitis. The main symptoms are dyspnea, chronic cough and productive 

sputum. In order to COPD is a progressive, non-fully reversible with occasional exacerbate disease. 

Therefore, the pulmonary rehabilitation program, especially home-base exercise program is an important 

part of the clinical management and health maintenance of the patients. The exercise program aims 

to promote better health, relieves dyspnea, improves exercise capacity, activity dairy living and quality 

of life, relieves stress and avoids acute exacerbation. The program composes of pursed lib breathing 

exercise, active chest mobilization exercise, strengthening exercise by elastic band and sandbag and 

aerobic exercise by walking. The exercise session is recommended to perform 2-3 sets/day and at least 

3 days per week. In addition, the exercise intensity should progressively by increase the resistance load 

or the exercise duration. In conclusion, regularly perform home-base exercise program can result in 

improving the health status and also help reduce the cost of hospital admissions to the patients.  

Keywords: Home-based exercise, COPD 
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บทน�ำ

	 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (chronic obstructive 

pulmonary disease; COPD) เกิดจากความผิดปกต ิ

ในการตอบสนองของการอักเสบ (abnormal inflammatory 

response) ต่อสิ่งกระตุ้น เช่น ควันบุหรี่และมลภาวะ 

ในอากาศ ท�ำให้ทางเดนิหายใจอกัเสบเรือ้รงั มกีารบวมและ

สร้างเมือกปริมาณมากและเหนียวกว่าปกติ ผู้ป่วยจึงมี

อาการไอเรื้อรังและมีเสมหะมาก นอกจากนั้นยังมีการโป่ง

พองของหลอดลมส่วนปลายและมีการท�ำลายผนังถุงลม  

ซ่ึงทั้งภาวะหลอดลมอักเสบเรื้อรังและถุงลมโป่งพองนี้  

ส่งผลให้เกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจและจ�ำกัดการไหล

ของอากาศในช่วงหายใจออก ท�ำให้มีลมคั่งค้างอยู่ในปอด

จ�ำนวนมาก (hyperinflation) อีกท้ังยังท�ำให้การระบาย

อากาศและการแลกเปลีย่นก๊าซลดลงด้วย(1, 2) ซึง่เป็นสาเหตุ

ท่ีท�ำให้ผูป่้วยมอีาการหายใจล�ำบาก (dyspnea) เหนือ่ยง่าย

และไม่อยากท�ำกิจกรรมใดๆ ส่งผลให้กล้ามเนื้อแขนและ

ขาอ่อนแรง (peripheral muscle deconditioning)  

ขาดสารอาหาร (nutrition deficiency) อาการก�ำเริบ 

(exacerbation) วติกกงัวล ซมึเศร้าและแยกตวั (anxiety, 

depression, isolation) นอกจากนัน้ยงัพบภาวะกล้ามเนือ้

หายใจอ่อนแรง ความดนัหลอดเลอืดในปอดสูง (pulmonary 

hypertension) และหวัใจห้องด้านขวาล้มเหลว (right-side 

heart failure หรอื Cor pulmonale) โดยเฉพาะในผูป่้วย

โรคปอดอดุก้ันเรือ้รงัระดบัรนุแรง(3, 4) ซึง่โดยทัว่ไปโรคปอด

อุดกั้นเรื้อรังสามารถวินิจฉัยได้จากอาการและการตรวจ

สมรรถภาพปอดด้วยสไปโรเมตรีย์ (spirometry) โดยมีค่า 

Forced expiratory volume in 1 second/Forced 

vital capacity (FEV
1
/FVC) หลังให้ยาขยายหลอดลม 

น้อยกว่าร้อยละ 70 และแบ่งความรนุแรงเป็น 4 ระดบั โดยใช้

ค่า FEV
1
 ดงัต่อไปนี ้ระดบัเบาค่า FEV

1
 มากกว่าหรอืเท่ากบั

ร้อยละ 80 ระดับปานกลางค่า FEV
1
 อยู่ระหว่างร้อยละ 

50-79 ระดับรุนแรงค่า FEV
1
 อยู่ระหว่างร้อยละ 30-49 

และระดับรุนแรงมากค่า FEV
1
 น้อยกว่าร้อยละ 30(1)

	 การรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีทั้งการ

รักษาด้วยยา การผ่าตัด การให้ออกซิเจนและการฟื้นฟู

สมรรถภาพปอด ซึง่การฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอดเป็นโปรแกรม

ท่ีรวมการฝึกออกก�ำลังกาย การเลิกบุหรี่ โภชนาการและ

การให้ความรู้ไว้ด้วยกัน โดยมีเป้าหมายหลักเพ่ือช่วยให ้

ผู้ป่วยกลับไปใช้ชวีติตามปกติให้ได้มากท่ีสุดเท่าท่ีจะท�ำได้(5) 

บทความนี ้จะเน้นไปทีบ่ทบาทหน้าทีข่องนกักายภาพบ�ำบัด

ในการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 

และการให้โปรแกรมการออกก�ำลังกายง่ายๆ ที่บ้าน  

เพ่ือเป็นแนวทางในการแนะน�ำให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติได้

ด้วยตนเอง

โปรแกรมการฟื ้นฟูสมรรถภาพปอด (pulmonary  

rehabilitation program)

	 โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดในผู้ป่วยโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นวิธีการรักษาแบบองค์รวม ที่มีทั้ง 

การออกก�ำลังกาย โภชนาการ การให้ความรู้และการดูแล

ด้านสังคมและจิตใจ(5, 6) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อลดอาการ

หอบเหนื่อย กระตุ้นการท�ำงานของร่างกาย เพิ่มความ

สามารถในการท�ำกิจกรรม ป้องกันการก�ำเริบของโรค 

และเพิ่มคุณภาพชีวิต(7-9) โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ปอดมีหลายรูปแบบ ขึ้นอยู ่กับนโยบายระบบสุขภาพ 

และวัฒนธรรมของแต่ละประเทศ แต่โปรแกรมจะต้องมี

องค์ประกอบท่ีเหมาะสมกับผู ้ป ่วยแต่ละราย รวมถึง 

เหมาะสมกบัครอบครวัและสงัคมของผูป่้วยด้วย จงึจะท�ำให้

เกิดพฤติกรรมสุขภาพและการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตแบบ

ยัง่ยนื ส�ำหรบัประเทศไทย ได้มกีารจดัท�ำแนวปฏบิติับรกิาร

สาธารณสุขโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง พ.ศ. 2553 ข้ึนมา  

เพ่ือช่วยให้บคุลากรทางการแพทย์มแีนวทางการดูแลรกัษา

ผู ้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน(10)  

โดยได้ระบุว่าโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดจะต้อง

ประกอบด้วย 5 ส่วน ดังนี้ 

	 1)	 การประเมินผู้ป่วย (patient assessment) 

	 2)	 การฝึกออกก�ำลังกาย (exercise training)

	 3)	 การให้ความรูเ้รือ่งโรค การรักษาและการดูแล

ตนเอง (education) 

	 4)	 การให้โภชนาการที่เหมาะสม (nutritional 

intervention) 

	 5)	 การช ่วยเหลือทางด ้านจิตใจและสังคม  

(psychosocial support) 
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ประโยชน์ของโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด
	 จากข้อมูลของ Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease (GOLD) และการศึกษา 
ทีผ่่านมาพบว่า โปรแกรมการฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอด เป็นวธิี
การรกัษาผูป่้วยโรคปอดอดุก้ันเรือ้รงัท่ีมีประสิทธภิาพ (1, 5, 7, 9) 
และยังมีหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีชี้ให้เห็นถึงประโยชน์ของ
โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดอีกหลายประการ เช่น 
	 1)	 เพิ่มความสามารถในการออกก�ำลังกาย 
	 2)	 ลดอาการหอบเหนื่อย 
	 3)	 เพิ่มคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
	 4)	 ลดระยะเวลานอนรกัษาตัวในโรงพยาบาลและ
ลดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา 
	 5)	 ลดความวิตกกังวลและซึมเศร้า 
	 6)	 ลดอาการล้า 
	 ดงันัน้ผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัทกุรายควรได้รับ
โปรแกรมการฟื ้นฟูสมรรถภาพปอดอย่างถูกต้องและ 
เหมาะสมตามค�ำแนะน�ำ เป็นเวลาอย่างน้อย 6 สปัดาห์ เพ่ือ
ให้ร่างกายเกิดการเปลีย่นแปลง ลดอาการหอบเหนือ่ยและ
สามารถออกก�ำลงักายได้นานขึน้ และเพือ่ให้เกิดประโยชน์
สูงสุดในการรักษา ป้องกันการก�ำเริบของโรคและเพิ่ม
คณุภาพชวีติ ผูป่้วยควรปฏบิตัติามโปรแกรมอย่างสม�ำ่เสมอ
ต่อเนื่องไปในระยะยาว(11)   

บทบาทของนักกายภาพบ�ำบัดในโปรแกรมการฟื้นฟู
สมรรถภาพปอด
	 นักกายภาพบ�ำบัดเป ็นส ่วนหนึ่งในทีมฟื ้นฟู
สมรรถภาพปอด ซึง่มบีทบาทส�ำคัญในการดแูลรกัษาผู้ป่วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ด้วยวิธีการทางกายภาพบ�ำบัดที ่
หลากหลาย โดยมีเป้าหมายเพื่อลดงานของการหายใจ 
(reducing work of breathing) ช่วยระบายเสมหะ  
(promoting airway clearance) เพิ่มการเคลื่อนไหว 
(improving mobility) และส่งเสริมการฟื้นฟูร่างกาย 
(promoting rehabilitation)(12) ในปี ค.ศ. 2009 Langer 
และคณะ(13) ได้ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและ
เขียนแนวทางเวชปฏิบัติส�ำหรับนักกายภาพบ�ำบัดในการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (clinical practice 
guidelines for physiotherapists) ไว้ให้นกักายภาพบ�ำบดั

ได้ใช้ในการตัดสินใจทางคลินิก ดังนี้

	 1)	 เพิ่มความสามารถในการออกก�ำลังกาย  

(improvement of physical exercise capacity) ด้วย

การออกก�ำลังกายในหลากหลายรูปแบบและมีความ

จ�ำเพาะเป็นรายบุคคล โดยเน้นให้ผู้ป่วยได้ออกก�ำลังกาย

ทั้งแบบแอ-โรบิกและแบบมีแรงต้าน ซึ่งจะท�ำให้ผู ้ป่วย 

มีความทนทานและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อมากขึ้น 

และสามารถท�ำกิจกรรมต่างๆ ได้หนักและนานกว่าการ 

ออกก�ำลังกายเพียงอย่างใดอย่างหน่ึง(11, 14) นอกจาก 

การออกก�ำลังกายแบบแอ-โรบิกและแบบมีแรงต้านแล้ว 

ควรแนะน�ำให้ออกก�ำลังกายแบบยืดเหยียดกล้ามเนื้อ 

โดยเน้นที่กล้ามเนื้อมัดใหญ่ ทั้งก่อนและหลังการออก 

ก�ำลังกาย เพื่อเป็นการ warm up และ cool down 

ส�ำหรับวิธีการออกก�ำลังกายนั้น สามารถใช้หลักการ 

ออกก�ำลังกายในผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดีของ American 

College of Sports Medicine (ACSM)(15, 16) ดังแสดง 

ในตารางที่ 1 และมีแนวทางดังต่อไปนี้(13) 

		  - การออกก�ำลังกายแบบฝึกความทนทาน 

(endurance training หรือ aerobic training) แนะน�ำให้

ฝึกในผู้ป่วยทุกรายทีส่ามารถท�ำได้ ด้วยการวิง่บนลู่วิง่ไฟฟ้า 

ปั ่นจักรยานอยู ่กับท่ีหรือเดินเร็ว ที่ความหนักระดับ 

ปานกลาง (40-60% of heart rate reserve/VO
2
peak 

หรอื  4-5 modified Borg Scale) โดยฝึกอย่างน้อย 3 ครัง้

ต่อสัปดาห์ ตั้งแต่สัปดาห์แรกของการเข้าโปรแกรม หาก 

ผู้ป่วยไม่มีอาการหอบเหนื่อย ควรปรับเพิ่มความหนักของ

การออกก�ำลังกายให้มากขึ้นเรื่อยๆ ซึ่งการออกก�ำลังกาย 

ท่ีระดับหนักข้ึนจะให้ผลดีกว่าการออกก�ำลังกายในระดับ

เบา แต่ทั้งน้ีต้องประเมินอาการและความสามารถของ 

ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด 

		  - การออกก�ำลังกายแบบหนักสลับเบา  

(interval training) แนะน�ำให้ฝึกในผู้ป่วยที่มีอาการหอบ

เหนื่อยรุนแรงขณะออกก�ำลังกายและไม่สามารถออก 

ก�ำลังกายแบบฝึกความทนทานได้ต่อเนื่อง ใช้เวลาในการ

ออกก�ำลังกายแบบหนักสลับเบาในอัตราส่วน 1:2 เพื่อ

ป้องกันการสะสมของกรดแลกติก โดยให้ออกก�ำลังกาย

แบบฝึกความทนทานที่ความหนักระดับสูง อย่างน้อย  

70-80% of peak work rate (มากกว่า 5 modified Borg 

Scale) เป็นเวลา 30-180 วินาที แล้วสลับกับการออก 
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ก�ำลังกายที่ระดับเบา 50% of peak work rate (2-3 

modified Borg Scale)  

		  -  กา รออกก� ำ ลั ง ก ายแบบ มีแร งต ้ า น  

(resistance training) แนะน�ำให้ฝึกในผูป่้วยทกุรายควบคู่

ไปกบัการออกก�ำลงักายแบบฝึกความทนทานตัง้แต่สปัดาห์

แรกของการเข้าโปรแกรม เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของ 

กล้ามเนือ้ เนือ่งจากผูป่้วยมกัมกีล้ามเนือ้ส่วนปลายอ่อนแรง 

โดยเฉพาะกล้ามเนื้อขา(14) โดยใช้ความหนัก 60-80%  

ของ 1RM ท�ำซ�้ำ 8-15 ครั้งต่อท่า 2-5 รอบต่อวัน และ 3 

วันต่อสัปดาห์ 

	 - การออกก�ำลังกายส่วนแขน (arm exercises) 

แนะน�ำให้ฝึกในผู ้ป่วยที่มีกล้ามเนื้อแขนอ่อนแรงและ

ต้องการเพิม่ความสามารถของแขนและมอืในการท�ำกจิวตัร

ประจ�ำวนั อาจจะใช้จกัรยานแบบป่ันมอื ยางยดืหรอืดมัเบล

ก็ได้ โดยใช้หลักการเดียวกับการออกก�ำลังกายแบบม ี

แรงต้าน(17, 18) 

	 -  การกระตุน้ไฟฟ้าทีก่ล้ามเนือ้ (neuromuscular 

electrical stimulation) แนะน�ำให้ใช้กบัผูป่้วยทีก่ล้ามเนือ้

อ่อนแรงอย่างรุนแรงจนไม่สามารถออกก�ำลังกายได้  

ถึงแม้ว่าจะมีการวิจัยท่ีพบว่าการกระตุ้นไฟฟ้าด้วยความถี่ 

50 Hz (เริ่มต้นที่ 55 mA จนถึง 120 mA) ที่กล้ามเนื้อขา 

20 นาทีต่อครั้ง 3 ครั้งต่อสัปดาห์ นาน 6 สัปดาห์ติดต่อกัน 

จะช่วยให้ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาเพิ่มขึ้น แต่ยังไม่มี

ข้อสรุปที่ชัดเจนส�ำหรับการกระตุ้นไฟฟ้าในผู้ป่วยโรคปอด

อุดกั้นเรื้อรัง

ตารางที่ 1	 แนวทางการออกก�ำลังกายตาม American  

	 College of Sports Medicine (ACSM)(15, 16)

•	เพิ่มความทนทานของระบบหัวใจและการหายใจ 

(Cardiorespiratory fitness)

กิจกรรม การออกก�ำลังกายแบบแอโรบิกที่ใช้

กล้ามเนื้อมัดใหญ่ มีการเคลื่อนไหว

เป็นจังหวะต่อเนื่อง เช่น เดิน จ๊อกกิ้ง 

วิ่ง ปั่นจักรยาน ว่ายน�้ำ เป็นต้น

ความถี่ 3-5 วัน/สัปดาห์

ความหนัก 40-60% heart rate reserve หรือ 

4-5 modified Borg Scale 

ระยะเวลา 20-60 นาทีต่อเนื่อง หรือ             

เป็นช่วง ช่วงละ 10 นาที

•	เพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ (Muscular strength)

กิจกรรม การออกกำ�ลังกายแบบมีแรงต้าน 

เน้นที่กล้ามเนื้อมัดหลักของแขน-ขา

ความถี่ 2-3 วัน/สัปดาห์

ความหนัก 60-80% ของ 1RM

ระยะเวลา ท�ำซ�้ำ 8-15 ครั้ง/รอบ, 2-5 รอบ 

•	เพิ่มความยืดหยุ่น (Flexibility) 

กิจกรรม การออกกำ�ลังกายแบบยืดเหยียด

กล้ามเนื้อ เน้นที่กล้ามเนื้อมัดใหญ่

ความถี่ 2-3 วัน/สัปดาห์

ระยะเวลา ท�ำซ�้ำ 4 ครั้ง/ท่า 

ยืดค้างไว้ 10-30 วินาที

	 2)	 วธิลีดอาการเหนือ่ยหอบ (interventions for 

reducing exertional dyspnea) เนือ่งจากผูป่้วยโรคปอด

อุดก้ันเรื้อรังมีการจ�ำกัดการไหลของอากาศเข้า-ออกปอด 

จึงต้องใช้ความพยายามในการหายใจอย่างมาก ท�ำให้เกิด

อาการหอบเหนื่อย ดังนั้นจึงมีวิธีการช่วยลดงานของการ

หายใจ หรือเพิ่มความสามารถในการระบายอากาศ ดังนี้

		  - การฝึกหายใจ (breathing exercises):  

ควรให้ผูป่้วยฝึกหายใจแบบห่อปาก (pursed libs breathing 

exercise) โดยเฉพาะในช่วงที่มีอาการหอบเหนื่อยขณะ
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ออกก�ำลังกาย การฝึกหายใจออกด้วยการห่อปากและเป่า

ลมออกทางปากช้าๆ ยาวๆ ดังแสดงในรูปที่ 1 อากาศที ่

คั่งค้างอยู่ในปอดจะถูกไล่ออกมา ส่งผลให้อากาศใหม่

สามารถเข้าสู่ปอดและเกิดการแลกเปลี่ยนก๊าซได้มากขึ้น  

จึงสามารถช่วยลดอัตราการหายใจ เพิ่มปริมาตรปอดและ

ออกซิเจนในเลอืดได้ ส�ำหรบัการฝึกหายใจโดยใช้กระบงัลม 

(diaphragmatic breathing exercise) ไม่แนะน�ำให้ฝึก

ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังระดับปานกลางถึงรุนแรง 

เน่ืองจากอาจท�ำให้กล้ามเนื้อหายใจเคลื่อนไหวไม่สัมพันธ์

กับการหายใจ (asynchronous and paradoxical 

breathing movements) อีกท้ังยังไม่ได้ช่วยเพ่ิมการ

ระบายอากาศ ท�ำให้ผู ้ป่วยต้องพยายามหายใจมากข้ึน 

อาการหอบเหนื่อยจึงแย่ลง 

		  - การฝึกกล้ามเนื้อหายใจเข้า (inspiratory 

muscle training): แนะน�ำให้ผูป่้วยทีม่อีาการหอบเหนือ่ย

และไม่สามารถออกก�ำลังกายตามปกติได้เพิ่มการฝึก 

กล้ามเนื้อหายใจเข้า โดยใช้แรงต้านอย่างน้อย 30% ของ  

maximal inspiratory pressure   

		  - การจดัท่าทาง (body position): ควรแนะน�ำ

ให้ผูป่้วยโน้มตวัไปข้างหน้าเมือ่เกิดอาการหอบเหนือ่ย หรอื

ยนืโน้มตวัไปข้างหน้าและมทีีพ่กัแขนสามารถช่วยลดอาการ

ได้

		  - การออกก�ำลังกายแบบผ่อนคลาย (relax-

ation exercises): ผลของการฝึกผ่อนคลายต่อการลด

อตัราการหายใจ และอาการหอบเหนือ่ยยงัไม่สามารถสรปุ

ได้ชัดเจน แต่อาจจะให้ฝึกในผู้ป่วยท่ีมีอาการวิตกกังวล 

และหอบเหนื่อยได้

	 3)	 เพิ่มการระบายเสมหะ (improving airway 

mucus clearance) ในผู้ป่วยที่มีการก�ำเริบเฉียบพลัน 

ของโรค และมเีสมหะจ�ำนวนมาก นกักายภาพบ�ำบดัจะต้อง

พิจารณาเลอืกใช้เทคนคิการระบายเสมหะให้เหมาะสม เช่น 

การฝึกไอ การกดทรวงอกและท้อง การจดัท่าระบายเสมหะ 

การเคาะและสั่นปอด การหายใจออกด้วยแรงดันบวก 

(positive expiratory pressure breathing) และการ

หายใจด้วยแรงดนับวกร่วมกบัแรงสัน่ (positive pressure 

oscillative breathing)

	 4)	 เพิ่มประสิทธิภาพของการรักษา (improving 

compliance with therapy) และรักษาสมรรถภาพทาง

กายไม่ให้แย่ลง โดยการโน้มน้าวให้ผูป่้วยมพีฤตกิรรมในการ

ดูแลรักษาตัวเองแบบถาวร ด้วยวิธีการต่อไปนี้

		  - โปรแกรมรักษาสภาพ (Maintenance  

programs) ประกอบด้วย การโทรศัพท์ติดตามทุกสัปดาห์

และการให้โปรแกรมออกก�ำลังกายที่บ้านต่อไปอีก 1 ปี  

หลังจากเสร็จส้ินโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพปอดภายใต้ 

การดูแลของทีมฟื้นฟู

		  - ให้ความรู ้เกี่ยวกับวิธีการท่ีจะช่วยเพิ่ม

กิจกรรมทางกาย เช่น การติดตามกิจกรรมทางกายด้วย

ตนเอง (physical activity self-monitoring) เพือ่กระตุน้

ให้ผู้ป่วยสนใจที่จะติดตามและประเมินการเปล่ียนแปลง

ของตนเอง

โปรแกรมการออกก�ำลงักายทีบ้่าน (home-base exer-

cise program)	

	 การออกก�ำลังกายท่ีบ้าน เป็นส่วนส�ำคัญของ

โปรแกรมการฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอด เพราะผูป่้วยทีอ่อกจาก

โรงพยาบาลแล้วต้องกลับไปใช้ชีวิตที่บ้าน จึงจ�ำเป็นต้องมี

โปรแกรมการออกก�ำลังกายท่ีเหมาะสมควบคู่ไปกับการ

ดูแลด้านอืน่ๆ ซ่ึงโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอดทีบ้่าน

สามารถลดอาการหอบเหนื่อย เพิ่มความสามารถในการ

ออกก�ำลังกาย และช่วยให้ผู ้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีข้ึนได้ 

ไม ่ต ่ างจากโปรแกรมการฟ ื ้นฟูสมรรถภาพปอดที ่

โรงพยาบาล(19) เพียงแต่ต้องเป็นโปรแกรมที่มีมาตรฐาน 

สามารถปรับให้เหมาะกับผู้ป่วยแต่ละรายได้ และที่ส�ำคัญ

คือต้องเป็นโปรแกรมง่ายๆ ที่ผู ้ป ่วยสามารถเข ้าใจ 

และปฏิบัติตามได้ไม่ยาก(20)  

	 บทความนี้ขอเสนอแนวทางการออกก�ำลังกาย 

ที่บ้านส�ำหรับผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยอ้างอิงตาม

แนวปฏิบั ติบริการสาธารณสุขโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

พ.ศ. 2553(10) ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้

	 1) การฝึกหายใจแบบห่อปาก (pursed lib 

breathing exercise):  ฝึก 5-10 คร้ัง/รอบ แล้วพักหายใจ

ปกติ 5-10 ครั้ง, 2 รอบ/วัน, 3 วัน/สัปดาห์
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	 -  อยู่ในท่านั่ง วางมือทั้งสองข้างไว้ที่หน้าท้อง 

	 - หายใจเข้าทางจมูกช้าๆ ลึกๆ ให้ท้องป่องออก 

เมื่อหายใจเข้าจนสุดให้กลั้นค้างไว้ 2-3 วินาที

	 - ห่อปากให้มีช่องลมออกเล็กๆ แล้วหายใจออก

ทางปากช้าๆ ยาวๆ จนหมด ให้ท้องแฟบลง

            รูปที่ 1 การฝึกหายใจแบบห่อปาก

	 2) 	การขยับเคลื่อนไหวทรวงอกด้วยตนเอง  
(active chest mobilization): ฝึก 5-10 ครั้ง/ท่า/รอบ  
ท�ำ 2-3 รอบ/วัน อย่างน้อย 3 วัน/สัปดาห์ โดยให้ผู้ป่วย 
อยู่ในท่านั่งหรือยืน เท้าวางราบกับพื้น ล�ำตัวตรง มี 4 ท่า 
ดังนี้ (รูปที่ 2)
	 ท่าที่ 1 	 ท ่ายืดทรวงอกด ้านหน้า-ด ้านหลัง 
(stretch antero-posterior chest wall) 
	 ยกมือขึ้นเหนือศีรษะท้ัง 2 ข้าง แขนเหยียดตรง
และกางออกเลก็น้อยพร้อมกบัหายใจเข้า แล้วโน้มตวัไปข้าง
หน้า หุบแขนเข้าหากัน พร้อมกับหายใจออก และก้มตัวลง 
พยายามให้มือแตะพื้น จากนั้นให้ยืดตัว ยกแขนขึ้นและ 
กางออก พร้อมกับหายใจเข้า กลับสู่ท่าเริ่มต้น
	 ท่าที่ 2 	ท่ายดืทรวงอกด้านหน้า-ด้านหลงัส่วนบน 
(stretch antero-posterior upper chest wall) เอามือ
ประสานที่ท้ายทอย ยืดตัวข้ึนและกางศอกออกพร้อมกับ
หายใจเข้า แล้วก้มศีรษะลง หุบศอกเข้าหากันพร้อมกับ
หายใจออก จากนั้นให้เงยหน้าข้ึนและกางศอกออก  
พร้อมกับหายใจเข้า กลับสู่ท่าเริ่มต้น
	 ท่าที่ 3 	ท่ายดืทรวงอกด้านหลงั-ด้านข้าง (stretch 
posterolateral chest wall) ยกมือซ้ายข้ึนเหนือศีรษะ 
ใช้มือขวาจับที่ข้อมือซ้าย ยืดตัวข้ึน หมุนตัวไปด้านซ้าย
พร้อมกับหายใจเข้า จากนั้นให้หมุนตัวไปด้านขวา ดึงมือ
ซ้ายไปด้านขวาและก้มตัวลง พร้อมกับหายใจออก จากนั้น
ให้หายใจเข้าแล้วยืดตัว ยกแขนขึ้น พร้อมกับหมุนตัวกลับ
สู่ท่าเริ่มต้น (สลับข้างซ้าย-ขวา)

	 ท่าที่ 4 ท่ายืดทรวงอกด้านข้าง (stretch lateral 

chest wall) ยกมือซ้ายขึ้นเหนือศีรษะ ยืดตัวขึ้นพร้อมกับ

หายใจเข้า แล้วเอื้อมมือข้ามศีรษะเอียงตัวไปข้างขวา 

พร้อมกับหายใจออกจากน้ันให้ดึงมือและล�ำตัวกลับ 

พร้อมกับหายใจเข้า กลับสู่ท่าเริ่มต้น (สลับข้างซ้าย-ขวา)

	 3) 	การฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อด้วยแผ่น

ยางยดื: ฝึก 5-10 ครัง้/ท่า/รอบ และเพิม่เป็น 20 ครัง้/รอบ 

ท�ำ 2-3 รอบ/วัน อย่างน้อย 3 วัน/สัปดาห์ โดยใช้มือทั้ง 2 

ข้างจับแผ่นยางยืดให้ตึงพอดี ความกว้างเท่ากับช่วงไหล่ 

เลอืกแรงต้านของแผ่นยางยดืตามความสามารถของตนเอง

โดยเริ่มจากแรงต้านที่สามารถยืดออกไปได้สุดช่วงพอดี  

จากนัน้ค่อยๆ เพ่ิมแรงต้านข้ึน จังหวะในการยดืแผ่นยางยดื

ต้องสัมพันธ์กับการหายใจ โดยดึงยืดพร้อมหายใจเข้าแล้ว

ปล่อยยางยืดในจังหวะหายใจออก มี 7 ท่า ดังนี้ (รูปที่ 3)

	 ท่าที่ 1	 ท่ากางแขนด้านหน้า  

	 ยกแขน 2 ข้างไปข้างหน้า หายใจเข้าพร้อมกบักาง

แขนไปด้านข้าง ดึงแผ่นยางยดืให้ยดืออก ค้างไว้ 2-3 วนิาที 

แล้วผ่อนยางยืดพร้อมกับหายใจออกช้าๆ 

	 ท่าที่ 2	 ท่ากางแขนด้านบน

	 ยกแขนขึ้นเหนือศีรษะ หายใจเข้าพร้อมกับกาง

แขนไปด้านข้าง ดึงแผ่นยางยดืให้ยดืออก ค้างไว้ 2-3 วนิาที 

แล้วผ่อนยางยืดพร้อมกับหายใจออกช้าๆ

	 ท่าที่ 3	 ท่ากางแขนเฉียงลง

	 ยกแขนขึน้เหนอืศรีษะในแนวเฉยีงทางซ้าย หายใจ

เข้าพร้อมกับใช้มือขวาดึงแผ่นยางยืดลงด้านล่างในแนว

หมุนเฉียงไปด้านขวา ค้างไว้ 2-3 วินาที แล้วผ่อนยางยืด

พร้อมกับหายใจออกช้าๆ (สลับข้างซ้าย-ขวา)

รูปที่ 3 การฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อด้วยแผ่นยางยืด
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ท่าที่ 1

ท่าที่ 2

ท่าที่ 3

ท่าที่ 4

    รูปที่ 2 การขยับเคลื่อนไหวทรวงอกด้วยตนเอง

	 ท่าที่ 4	 ท่ากางแขนเฉียงขึ้น

	 จับแผ่นยางยืดที่ข้างสะโพกซ้าย หายใจเข้าพร้อม

กับใช้มือขวาดึงแผ่นยางยืดขึ้นด้านบนในแนวหมุนเฉียง 

ไปด้านขวา ค้างไว้ 2-3 วินาที แล้วผ่อนยางยืดพร้อมกับ

หายใจออกช้าๆ (สลับข้างซ้าย-ขวา)

	 ท่าที่ 5	 ท่างอศอก 

	 ใช้แผ่นยางยดืคล้องไว้ทีใ่ต้เท้า 2 ข้าง มอืท้ัง 2 ข้าง

จับแผ่นยางยืดไว้ข้างล�ำตัว หายใจเข้าพร้อมกับงอศอก  

ดึงแผ่นยางยืดขึ้น ค้างไว้ 2-3 วินาที แล้วผ่อนยางยืดพร้อม

กับหายใจออกช้าๆ

	 ท่าที่ 6	 ท่ากางขา

	 ใช้แผ่นยางยดืคล้องไว้ทีใ่ต้เท้า 2 ข้าง มอืท้ัง 2 ข้าง

จับแผ่นยางยืดไว้ข้างล�ำตัว หายใจเข้าพร้อมกับกางขาขวา

ออกไปด้านข้าง ค้างไว้ 2-3 วินาที แล้วผ่อนยางยืด 

พร้อมกับหายใจออกช้าๆ (สลับข้างซ้าย-ขวา)

	 ท่าที่ 7	 ท่าเหยียดขา

	 ให้ผู ้ป่วยอยู่ในท่าน่ัง ใช้แผ่นยางยืดคล้องไว้ที่

ใต้เท้า 1 ข้าง มือทั้ง 2 ข้างจับแผ่นยางยืดไว้ข้างล�ำตัว 

หายใจเข้าพร้อมกับเหยียดขาออก ค้างไว้ 2-3 วินาที  

แล้วผ่อนยางยืดพร้อมกับหายใจออกช้าๆ

ท่าที่ 1

ท่าที่ 2
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ท่าที่ 3 

ท่าที่ 4

ท่าที่ 5 

ท่าที่ 6 

ท่าที่ 7 

	 4) 	การฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อส่วนขา 

ด้วยถุงทราย: ด้วยการถ่วงน�้ำหนักที่ข้อเท้าด้วยถุงทราย

ขนาดต่างๆ โดยเริ่มต้นที่ 0.5 กิโลกรัม แล้วค่อยๆ เพิ่มน�้ำ

หนกัขึน้ตามความสามารถของผูป่้วย ให้ฝึก 5-10 ครัง้/ท่า/

รอบ 2-3 รอบ/วัน อย่างน้อย 3 วัน/สัปดาห์ ประกอบด้วย 

3 ท่า ดังนี้ (รูปที่ 4)

	 ท่าที่ 1	 ท่างอสะโพก

	 ให้ผู้ป่วยหายใจเข้าพร้อมกับงอสะโพก ยกขาขึ้น

จนสุดการเคล่ือนไหว ค้างไว้ 2-3 วินาที พยายามนั่งให้ 

ตัวตรง ไม่เอนไปข้างหลัง จากน้ันให้หายใจออกช้าๆ  

ปล่อยขาลงกลับสู่ท่าเริ่มต้น

	 ท่าที่ 2	 ท่าเตะขา

	 ให้ผู้ป่วยหายใจเข้าพร้อมกับเตะขาไปข้างหน้า 

เหยยีดเข่าจนสดุการเคลือ่นไหว ค้างไว้ 2-3 วนิาท ีพยายาม

นั่งให้ตัวตรง ไม่เอนไปข้างหลัง จากนั้นให้หายใจออกช้าๆ 

ปล่อยขาลงกลับสู่ท่าเริ่มต้น

	 ท่าที่ 3	 ท่ากระดกปลายเท้า

	 ให้ผู้ป่วยกระดกปลายเท้าขึ้น ค้างไว้ 2-3 วินาท ี

และจิกปลายเท้าลง ค้างไว้ 2-3 วินาที

	 5) 	การออกก�ำลงักายแบบแอโรบกิ: ให้ผูป่้วยออก

ก�ำลงักายด้วยการเดนิบนทางราบ 30 นาท/ีครัง้ อย่างน้อย 

3 คร้ัง/สัปดาห์ โดยให้รู ้สึกเหนื่อยในระดับปานกลาง  

(40-60% heart rate reserve หรือ 4-5 modified Borg 

Scale) หากไม่มีอาการเหนื่อย ผู้ป่วยสามารถเพิ่มระยะ

เวลาในการเดินได้ โดยก่อนการออกก�ำลังกายทุกครั้ง 

จะมีการอบอุ่นร่างกาย (warm up) ด้วยการยืดกล้ามเนื้อ

และหมุนข้อไหล่ มือ เข่า เท้า เบาๆ เป็นเวลา 5 นาที และ

หลงัจากออกก�ำลงักายเสรจ็ ต้องผ่อนคลายกล้ามเนือ้ (cool 

down) ด้วยการยืดกล้ามเนื้อเบาๆ อีก 5 นาที 

บทสรุป

	 โปรแกรมการออกก�ำลังกายท่ีบ้าน เป็นส่วนหนึ่ง

ของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอดในผู้ป่วยโรคปอดอดุก้ันเรือ้รงั 

ที่จะช่วยให้ผู้ป่วยมีสุขภาพดีขึ้นทั้งทางร่างกายและจิตใจ 

อกีทัง้ยงัช่วยลดค่าใช้จ่ายในการไปโรงพยาบาล ซ่ึงโปรแกรม

การออกก�ำลังกายท่ีบ้านจะประกอบไปด้วยการออกก�ำลงักาย

ง่ายๆ ที่ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติได้ด้วยตนเอง เช่น การฝึก
รูปที่ 3 การฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อด้วยแผ่นยางยืด



235J Med Tech Phy Ther     Vol. 30 No. 2     May - Argust 2018 

ท่าที่ 1

ท่าที่ 2

ท่าที่ 3

รูปที่ 4	 การฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อส่วนขา

	 ด้วยถุงทราย

	 หายใจแบบห่อปากเพื่อเพิ่มการรระบายอากาศ 

และลดอาการหอบเหนื่อย การขยับเคลื่อนไหวทรวงอก 

ด้วยตนเองเพือ่เพิม่ความยดืหยุน่ของทรวงอกท�ำให้ทรวงอก

ขยายตวัได้มากขึน้ การออกก�ำลงักายแบบมแีรงต้านโดยใช้

แรงต้านจากแผ่นยางยดืและถงุทรายเพือ่เพิม่ความแข็งแรง

ของกล้ามเนื้อส่วนแขนและขา และการออกก�ำลังกาย 

แบบแอโรบกิด้วยการเดนิอย่างน้อย 30 นาท/ีครัง้ เพือ่เพิม่

ความทนทานของระบบหัวใจและการหายใจ รวมถึง 

ระบบกล้ามเนื้อด้วย  
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บทคัดย่อ

	 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความน่าเชื่อถือและความตรงของเคร่ืองวัดองศาการเคลื่อนไหว 

แบบใหม่ (WE-CAP) เทียบกับเครื่องวัดองศาการเคลื่อนของคอแบบเดิม (CROM) เก็บข้อมูลในอาสาสมัครสุขภาพดี  

20 คน ซึ่งประกอบด้วยอาสาสมัครเพศชาย 8 คน เพศหญิง 12 คน อายุเฉลี่ย 29.1± 4.27 ปี โดยวัดองศาการเคลื่อนไหว

ในท่า flexion, extension, right rotation, left rotation และ right lateral flexion, left lateral flexion จ�ำนวน  

3 ครั้งหาค่าเฉล่ีย นั่งพัก 5 นาที และวัดซ�้ำอีกท่าละ 3 คร้ังท�ำการวัดซ�้ำโดยผู้วัดเพียงคนเดียว วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช ้ 

intraclass-correlation coefficient (ICC), coefficient of variation (CV), standard error of measurements 

(SEMs) และ Pearson’s correlation coefficient  ผลการวจิยัพบว่า ทัง้เครือ่ง WE-CAP และ CROM แบบเดมิมค่ีาความ

น่าเชื่อถืออยู่ในเกณฑ์สูงมาก (ICC > 0.84) ค่า coefficient of variation (CV) ทุกตัวมีค่า ≤ 8%, standard error of 

measurements (SEMs) ทุกตัวมีค่า ≤ 0.94 และค่าความตรงของเคร่ืองมือทั้งสอง อยู่ในระดับสูงมาก (Pearson’s  

correlation coefficient > 0.93) จึงสรุปได้ว่า เครื่อง WE-CAP มีค่าความน่าเชื่อถือและมีความตรงอยู่ในเกณฑ์สูงมาก 

สามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ในทางคลินิกได้

ค�ำส�ำคัญ: เครื่องมือใหม่, CROM, การเคลื่อนไหวคอ, ความน่าเชื่อถือ, ความตรง

กัลยา ปานงูเหลือม1,3 และ วิชัย อึงพินิจพงศ์2,3*

1 หลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต มหาวิทยาลัยขอนแก่น
2 สายวิชากายภาพบำ�บัด คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
3 ศูนย์ส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนวัยทำ�งาน มหาวิทยาลัยขอนแก่น

* ผู้รับผิดชอบบทความ 
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Reliability and validity of a “WE-CAP” device for measurement of 

cervical range of motion
						                

Abstract

	 The purposes of this study were to evaluate reliability and validity of a new device (WE-CAP) 

for measurement of cervical range of motion. Test-retest reliability of measurements in twenty healthy 

subjects (8 men and 12 women; mean age 29.1± 4.27 years) participated. A standard goniometer for 

measuring cervical range of motion (CROM) was chosen for comparison with the WE-CAP. Active cervical 

range of motion in all directions including flexion, extension, right rotation, left rotation, right lateral 

flexion and left lateral flexion were measured 3 times. After 5 minutes rest, the subjects were measured 

again with the same protocol. Analysis using intraclass-correlation coefficient (ICC), coefficient of  

variation (CV), standard error of measurements (SEMs), Pearson’s correlation coefficient were analyzed  

Results showed that both devices had high reliability (ICCs > 0.92 for all directions), (%CV) less than 8%, 

SEMs less than 0.94. The agreement of measurements between the two devices was high (Pearson’s 

correlation coefficient > 0.93). It is concluded that the measurement of cervical range of motion using 

WE-CAP has high reliability and validity. This device could be used in clinical setting.  

Keywords: New device, CROM, Neck, Reliability, Validity 
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บทนำ�

	 อาการปวดคอเป็นปัญหาที่มักพบได้บ่อยในวัย

ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ อาการปวดคอเป็นปัญหาสำ�คัญที่ 

ส่งผลกระทบต่อชีวิตประจำ�วัน และประสิทธิภาพใน

การทำ�งานจนเป็นสาเหตุของการขาดงานและการเสียค่า

ใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มขึ้น(1) จากการศึกษาก่อนหน้านี้

พบว่าอาการปวดคอสามารถพบได้บ่อยประมาณร้อยละ 

30(2) ปัจจัยที่อาจส่งผลทำ�ให้เกิดอาการปวดคอมักเกิด

จากท่าทางการทำ�งานท่ีไม่ถูกต้องตามหลักการยศาสตร์  

กล่าวคือทำ�งานขณะท่ีคออยู่ในท่าก้มต่อเนื่องกันเป็นเวลา

นานเกินกว่าครึ่งชั่วโมงและมีความเครียดในการทำ�งาน  

มีการรายงานเกี่ยวกับการเกิดอาการปวดคอในกลุ่มคน 

ที่ใช้คอมพิวเตอร์ประมาณ ร้อยละ 65 ซึ่งส่วนใหญ่ปวด 

ระดับปานกลาง ในมุมเงยและมุมก้มมากกว่า 17 องศา
(3) หากไม่ได้รับการรักษาอย่างมีประสิทธิภาพอาการนี้ 

อาจนำ�ไปสู่ความผิดปกติเรื้อรัง และทำ�ให้เกิดกลุ่มอาการ 

myofascial pain ซึ่งเป็นปัจจัยหลักที่ก่อให้เกิดอาการ 

ปวดคอเรื้อรังและช่วงมุมการเคลื่อนไหวของคอลดลง 

	 การวัดองศาการเคลื่อนไหวของคอ สามารถใช้

ตรวจหาความผิดปกติของการเคลื่อนไหวของคอรวมถึง 

การประเมินผลของการรักษาได้ ปัจจุบันมีเครื่องมือ 

หลากหลายที่ ใช้ในการวัดองศาการเคลื่อนไหวของ

คอได้ โดยเครื่องมือต่างๆ ท่ีใช้ในการประเมิน ได้แก่  

Goniometer ซึ่งเป็นเครื่องมือท่ีหาง่ายและมีราคาถูก 

แต่มักจะมีความคลาดเคลื่อนในการวัดได้ง่ายเนื่องจาก

ผู้วัดต้องกำ�หนดจุดวางแกนหมุนของ Goniometer  

บนตำ�แหน่งของร่างกายที่ไม่ชัดเจน และต้องจัดแขนนิ่ง

ของเครื่องมือให้อยู่น่ิงขณะท่ีเคลื่อนไหวของแขนวัดไป 

ตามทิศทางการเคลื่อนไหวคอ และต้องมองให้ตรงกับจุด

หมุน จึงเป็นการยากท่ีจะวัดได้อย่างแม่นยำ�และน่าเช่ือถือ  

ซ่ึงมักจะขึ้นอยู่กับความชำ�นาญของผู้วัด นอกจากนี้ยัง

มีแอพพลิเคชั่นในสมาร์ทโฟน, เครื่องมือวิเคราะห์การ

เคลื่อนไหว (motion analysis)(7) เครื่องมือวัดองศา 

แบบดิจิตอล (head posture spinal)(6) และเครื่องวัด

องศาการเคลื่อนของคอแบบเดิม (CROM) เป็นเครื่องมือ

อีกเครื่องมือหนึ่งที่เป็นที่นิยม(4) ซึ่งเครื่องมือต่างๆ เหล่านี้ 

มีข้อจำ�กัดคือ วิธีการซับซ้อนและราคาแพง จึงไม่เหมาะ 

กับการนำ�มาใช้วัดหรือตรวจประเมินทางคลินิก ดังนั้น  

จึงเกิดแนวคิดการพัฒนาเครื่องวัดองศาที่สามารถแสดง

ค่าองศาการเคลื่อนไหวของคอโดยผู้ป่วยเคลื่อนไหวเอง  

เพือ่ลดความผดิพลาดจากการวดั เครือ่งวัดองศานีป้ระกอบ

ด้วยอุปกรณ์วัดความลาดเอียงแบบดิจิตอล (digital  

inclinometer) และเข็มทิศ ติดไว้ที่หมวกพลาสติก  

เรียกชื่ออุปกรณ์นี้ว่า WE-CAP (พัฒนาโดย รศ.ดร.วิชัย  

อึงพินิจพงศ์) ซ่ึงอุปกรณ์ที่พัฒนาข้ึนใหม่น่าจะมีความ

สะดวกในการใช้ในทางคลินิกแต่ยังไม่มีการรายงานถึง 

ค่าความน่าเชื่อถือความตรงของเคร่ืองวัดองศาการเคลื่อน

ของคอแบบใหม่ (WE-CAP) นี้

	 การศึกษาคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความ 

น่าเช่ือถือและความตรงของเครื่องวัดองศาการเคลื่อน 

ของคอแบบใหม่ (WE-CAP)

วัสดุและวิธีการ

	 1. 	กลุ่มตัวอย่าง	

		  ผู้วจัิยท�ำการสัมภาษณ์อาสาสมคัรทีจ่ะเข้าร่วม

การวจัิยนีต้้องเป็นอาสาสมคัรสุขภาพดีและไม่เคยมีอาการ

ปวดคอในช่วง 3 เดือน ก่อนหน้าเข้าร่วมการวิจัย จ�ำนวน 

20 คน แบ่งเป็นเพศหญิง 12 คน เพศชาย 8 คน โดยมี

เกณฑ์การคัดเลือกเข้ากลุ่มตัวอย่าง ดังนี้คือ เป็นบุคคล

ทั่วไปที่มีอายุระหว่าง 20-40 ปี และไม่มีอาการปวดคอ  

อนึ่งงานวิจัยนี้เป็นส่วนหนึ่งของงานวิจัยเรื่องการนวดไทย

ประยุกต์ต่อองศาการเคลื่อนไหวของคอในผู้ป่วยปวดคอ: 

การศึกษาวิจัยเชิงเปรียบเทียบแบบสุ่ม ซ่ึงผ่านการรับรอง

จากส�ำนักงานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

ของมหาวทิยาลยัขอนแก่นแล้ว (เลขทีโ่ครงการ HE602214) 

นอกจากนี้หมวก WE-CAP เป็นอุปกรณ์การวัดผลไม่ได้น�ำ

มาใช้ในการรักษาจึงไม่ได้จัดอยู่ในหมวดเครื่องมือแพทย์ 

ทีต้่องผ่านการพจิารณาจากส�ำนกังานคณะกรรมการอาหาร

และยา ก่อนการเก็บข้อมูลอาสาสมัครทุกคนได้รับเอกสาร

ชี้แจงวัตถุประสงค์และอธิบายขั้นตอนการร ่วมวิ จัย  

แล้วจึงลงนามแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัย

	 2.	 เครื่องมือวิจัย

		  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยนี้ประกอบด้วย



240 วารสารเทคนิคการแพทย์และกายภาพบำ�บัด     ปีที่ 30  ฉบับที่ 2     พฤษภาคม - สิงหาคม 2561 

		  2.1	CROM เป็นเครือ่งวดัองศาการเคลือ่นของ

คอแบบเดิมที่มีมาตรฐานและใช้เพื่องานวิจัยท่ีต้องการ 

วดัมมุการเคลือ่นไหวคอ ซึง่ประกอบขึน้ด้วยโครงพลาสตกิ 

ติดแป้นวัดมุมชนิด inclinometer ติดไว้ด้านข้าง 1 อัน 

และด้านหน้า 1 อนั และเขม็ทศิวางอยู่บนก้านพลาสติกฉาก

ด้านบน (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 CROM 

		  2.2	 WE-CAP เป็นเครื่องวัดองศาการเคลื่อน

ของคอแบบใหม่ยังไม่ได้ท�ำการจดข้ึนทะเบียนทรัพย์สิน 

ทางปัญญา มีลักษณะเป็นหมวกพลาสติกรูปทรงรี ขนาด

เส้นผ่านศูนย์กลาง 20x22 เซนติเมตร มีสายคล้องรัดคาง

และมีแถบรดัศรีษะเพือ่ให้ปรบัขนาดสวมใส่ได้พอเหมาะกบั

ขนาดของศรีษะแต่ละคน ด้านหน้าและด้านข้างตดิอปุกรณ์

วัดมุมโดยใช้หลักการการวัดมุมลาดเอียงชนิด digital  

inclinometer ซึ่งแสดงผลเป็นตัวเลขมุงเอียงเป็นองศา 

ที่ละเอียดขนาดทศนิยม 1 ต�ำแหน่ง และมีเข็มทิศมาติด 

ที่ด้านบนของหมวกเพื่อแสดงค่าองศาการเคลื่อนไหวของ

คอซึ่งอ้างอิงตามทิศทางของแม่เหล็กโลก ในการเริ่มวัดมุม

ผู้ป่วยสวมหมวกให้กระชับแล้วเคลื่อนไหวคอเองตามที ่

ผู้วิจัยก�ำหนด เพื่อลดความผิดพลาดจากการวัดโดยผู้วัด 

(รูปที่ 2)

รูปที่ 2 A คือ WE-CAP ด้านข้าง   B คือ WE-CAP ด้านบน

	 3.	 ขั้นตอนการเก็บข้อมูล

		  ผู้วิจัยจัดให้อาสาสมัครนั่งตัวตรงบนเก้าอี้ที ่

ไม่มีพนักพิงซึ่งหันหน้าไปทางทิศเหนือ สวมใส่เครื่องวัด

องศาการเคลื่อนของคอทีละชนิดโดยการสุ ่ม แล้วให้

เคลือ่นไหวคอ ในท่า ก้มหน้า-เงยหน้า (flexion-Extension), 

หมุนศีรษะไป ทางซ้ายและทางขวา (left-right rotation), 

เอียงศีรษะไปทางซ้ายและทางขวา (left-right lateral 

flexion) ให้มากที่สุดเท่าที่จะท�ำได้จ�ำนวน 3 ครั้ง จากนั้น

ให้นัง่พักเป็นเวลา 5 นาท ีแล้วจึงให้ท�ำการเคล่ือนไหวแบบ

เดิมอีกท่าละ 3 คร้ัง หาค่าเฉลี่ยของแต่ละท่า แล้วน�ำค่า 

มาค�ำนวณหาค่าความน่าเชื่อถือและความตรงค่าความ 

คลาดเคล่ือนมาตรฐานในการวัด (standard error of  

measurements, SEMs) และค่าความแปรปรวน  

(coefficient of variation, CV)(8) ทัง้นีผู้ว้ดัเป็นนกักายภาพ 

บ�ำบัดและเป็นบุคคลเดียวกันตลอดการศึกษา

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ค่าเฉลี่ยของการวัดในแต่ละท่าการเคลื่อนไหว 

ของคอด้วยเครื่องมือแต่ละอัน ถูกนำ�มาหาค่าความเช่ือ

ถือด้วยสถิติ Intraclass correlation coefficient: ICC  

ส่วนการทดสอบความตรงของการวัดด้วยเครื่องมือทั้งสอง

ชนิด ใช้ค่าเฉลี่ยเหล่านั้นมาหาค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ 

(Pearson correlation coefficient: r) กำ�หนดระดับ

นัยสำ�คัญทางสถิติไว้ที่ร้อยละ 95 ค่าความคลาดเคลื่อน

มาตรฐานในการวัด (standard error of measurements, 

SEMs) และคา่ความแปรปรวน (coefficient of variation, 

CV)(8)

ผลการศึกษา

	 จากการศึกษาในอาสาสมัครท่ีเข้าร่วมงานวิจัยนี ้

ทัง้สิน้ 20 คน (ชาย 8 คน, หญงิ 12 คน) มอีายเุฉลีย่ 29.1± 

4.27 ปี ดัชนีมวลกาย 23.2 ± 9.1 กิโลกรัมต่อตารางเมตร   
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2.  เครื่องมือวิจัย 
เครื่องมือท่ีใชในการวิจัยนี้ประกอบดวย 
2.1 CROM เปนเครื่องวัดองศาการเคลื่อนของคอ

แบบเดิมท่ีมีมาตรฐานและใชเพ่ืองานวิจัยท่ีตองการวัดมุม
การเคลื่อนไหวคอ ซ่ึงประกอบข้ึนดวยโครงพลาสติก ติด
แปนวัดมุมชนิด inclinometer ติดไวดานขาง 1 อันและ
ดานหนา 1 อัน และเข็มทิศวางอยูบนกานพลาสติกฉาก
ดานบน (รูปท่ี 1) 

  
           รูปท่ี 1 CROM  
 

2.2 WECAP เปนเครื่องวัดองศาการเคลื่อนของคอ
แบบใหมยังไมไดทําการจดข้ึนทะเบียนทรัพยสินทางปญญา 
มีลักษณะเปนหมวกพลาสติกรูปทรงรี  ขนาดเสนผาน
ศูนยกลาง 20x22 เซนติเมตร มีสายคลองรัดคางและมีแถบ
รัดศีรษะเพ่ือใหปรับขนาดสวมใสไดพอเหมาะกับขนาดของ
ศีรษะแตละคน ดานหนาและดานขางติดอุปกรณวัดมุมโดย
ใชหลักการการวัดมุมลาดเอียงชนิด digital inclinometer 
ซ่ึงแสดงผลเปนตัวเลขมุงเอียงเปนองศาท่ีละเอียดขนาด
ทศนิยม 1 ตําแหนง และมีเข็มทิศมาติดท่ีดานบนของหมวก
เพ่ือแสดงคาองศาการเคลื่อนไหวของคอซ่ึงอางอิงตาม
ทิศทางของแมเหล็กโลก ในการเริ่มวัดมุมผูปวยสวมหมวกให
กระชับแลวเคลื่อนไหวคอเองตามท่ีผูวิจัยกําหนด เพ่ือลด
ความผิดพลาดจากการวัดโดยผูวัด (รูปท่ี 2) 

 

          
 
รูปท่ี 2 A คือ WECAP ดานขาง   B คือ WECAP ดานบน 
 

3.    ข้ันตอนการเก็บขอมูล 
ผูวิจัยจัดใหอาสาสมัครนั่งตัวตรงบนเกาอ้ีท่ีไมมี

พนักพิงซ่ึงหันหนาไปทางทิศเหนือ สวมใสเครื่องวัดองศา
การเคลื่อนของคอทีละชนิดโดยการสุม แลวใหเคลื่อนไหว
คอ ในทา  กมหนาเงยหนา (flexionExtension), หมุน
ศีรษะไป ทางซายและทางขวา (leftright rotation), เอียง
ศีรษะไปทางซายและทางขวา (leftright lateral flexion) 
ใหมากท่ีสุดเทาท่ีจะทําไดจํานวน 3 ครั้ง จากนั้นใหนั่งพัก
เปนเวลา 5 นาที แลวจึงใหทําการเคลื่อนไหวแบบเดิมอีกทา
ละ 3 ครั้ง หาคาเฉลี่ยของแตละทา แลวนําคามาคํานวณหา
คาความนาเชื่อถือและความตรงคาความคลาดเคลื่อน
มาตรฐานในการวัด (standard error of measurements, 
SEMs) และคาความแปรปรวน (coefficient of variation, 
CV)(8)  ท้ังนี้ผู วัดเปนนักกายภาพบําบัดและเปนบุคคล
เดียวกันตลอดการศึกษา 

 
การวิเคราะหขอมูล 

คาเฉลี่ยของการวัดในแตละทาการเคลื่อนไหวของ
คอดวยเครื่องมือแตละอัน ถูกนํามาหาคาความเชื่อถือดวย
สถิติ Intraclass correlation coefficient: ICC สวนการ
ทดสอบความตรงของการวัดดวยเครื่องมือท้ังสองชนิด ใช
คาเฉลี่ยเหลานั้นมาหาคาสัมประสิทธสหสัมพันธ (Pearson 
correlation coefficient: r) กําหนดระดับนัยสําคัญทาง
สถิติไวท่ีรอยละ 95 คาความคลาดเคลื่อนมาตรฐานในการ
วัด (standard error of measurements, SEMs) และคา
ความแปรปรวน (coefficient of variation, CV)(8) 

 
ผลการศึกษา 

จากการศึกษาในอาสาสมัครท่ีเขารวมงานวิจัยนี้
ท้ังสิ้น 20 คน (ชาย 8 คน, หญิง 12 คน) มีอายุเฉลี่ย 29.1± 
4.27 ป ดัชนีมวลกาย 23.2 ± 9.1 กิโลกรัมตอตารางเมตร   
ซ่ึงจัดวาเปนกลุมอาสาสมัครผูใหญท่ีปกติและไมอวนหรือ
น้ําหนักเกิน (ตารางท่ี 1) 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานอาสาสมัคร

ตารางที่ 2 ค่าความตรงของการวัดองศาการเคลื่อนไหวของคอ ด้วยเครื่อง CROM และ WE-CAP

	 จากผลการศึกษาพบว่าการวิ เคราะห์ความ

ตรงระหว่างการวัดด้วย CROM และ WE-CAP พบว่า 

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (Pearson correlation  

coefficient: r) ของ WE-CAP มคีา่ r อยูร่ะหวา่ง 0.85-0.98 

ในท่า flexion, extension, right rotation, left rotation 

และ right lateral flexion, left lateral flexion ในตาราง

ที่ 2 สำ�หรับการวิเคราะห์ค่าความน่าเชื่อถือพบว่า CROM  

มีค่า Intra-class correlation coefficient, ICC  

อยู่ระหว่าง 0.90-0.97 และWE-CAP มีค่า Intra-class  

 

correlation coefficient, ICC อยู่ระหว่าง 0.96-0.98 

สำ�หรับการวิเคราะห์ค่าความคลาดเคล่ือนของการวัด 

(standard error of measurements, SEMs) พบว่า 

CROM มคีา่ SEMs อยูร่ะหว่าง 0.52-0.94 องศา WE-CAP 

มีค่า SEMs อยู่ระหว่าง 0.50-0.89 องศา และสำ�หรับการ

วิเคราะห์ค่าความแปรปรวน (coefficient of variation, 

CV) พบว่าCROM มีค่า %CV อยู่ระหว่าง 5.0-8.0%   

WE-CAP มีค่า%CV อยู่ระหว่าง 4.7-7.6% (ตารางที่ 3)
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ตารางที 1 ขอ้มูลพืนฐานอาสาสมคัร 

ลักษณะท่ัวไป คาเฉลี่ย (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 
1. อายุ  (ป) 29.1 (4.2) 
2. น้ําหนัก (กิโลกรัม) 60.6 (9.1) 
3. สวนสูง (เซนติเมตร) 161.60 (5.7) 
4. ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ตารางเมตร) 23.2 (3.1) 

 

ตารางท่ี 2 ความความตรงของการวัดองศาการเคลื่อนไหวของคอ ดวยเครื่อง CROM และ WECAP 
Cervical range of motion 

Motion Pearson correlation (r) value 
Flexion 0.93 0.001 
Extension 0.94 0.001 
Right Rotation 0.98 0.001 
Left Rotation 0.97 0.001 
Right Lateral flexion 0.85 0.001 
Left Lateral flexion 0.85 0.001 
 

จากผลการศึกษาพบวาการวิเคราะหความตรง
ระหวางการวัดดวย CROM และ WECAP พบวาคา
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ  (Pearson correlation 
coefficient: r) ของ WECAP มีคา r อยูระหวาง 0.85
0.98 ในทา flexion, extension, right rotation, left 
rotation และ right lateral flexion, left lateral 
flexion ในตารางท่ี 2 สําหรับการวิเคราะหคาความ
นาเชื่อถือพบวา CROM มีคา Intraclass correlation 
coefficient, ICC อยูระหวาง  0.900.97 และWECAP 

มีคา Intraclass correlation coefficient, ICC อยู
ระหวาง  0.960.98 สําหรับการวิ เคราะหคาความ
คลาดเคลื่อนของการวัด (standard error of 
measurements, SEMs) พบวา CROM มีคา SEMs อยู
ระหวาง 0.520.94 องศา WECAP มีคา SEMs อยู
ระหวาง 0.500.89 องศา  และสําหรับการวิเคราะหคา
ความแปรปรวน (coefficient of variation, CV) พบวา
CROM มีคา %CV อยูระหวาง 5.08.0%  WECAP มี
คา%CV อยูระหวาง 4.77.6% (ตาราง ท่ี 3)
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1. อายุ  (ป) 29.1 (4.2) 
2. น้ําหนัก (กิโลกรัม) 60.6 (9.1) 
3. สวนสูง (เซนติเมตร) 161.60 (5.7) 
4. ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ตารางเมตร) 23.2 (3.1) 

 

ตารางท่ี 2 ความความตรงของการวัดองศาการเคลื่อนไหวของคอ ดวยเครื่อง CROM และ WECAP 
Cervical range of motion 

Motion Pearson correlation (r) value 
Flexion 0.93 0.001 
Extension 0.94 0.001 
Right Rotation 0.98 0.001 
Left Rotation 0.97 0.001 
Right Lateral flexion 0.85 0.001 
Left Lateral flexion 0.85 0.001 
 

จากผลการศึกษาพบวาการวิเคราะหความตรง
ระหวางการวัดดวย CROM และ WECAP พบวาคา
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ  (Pearson correlation 
coefficient: r) ของ WECAP มีคา r อยูระหวาง 0.85
0.98 ในทา flexion, extension, right rotation, left 
rotation และ right lateral flexion, left lateral 
flexion ในตารางท่ี 2 สําหรับการวิเคราะหคาความ
นาเชื่อถือพบวา CROM มีคา Intraclass correlation 
coefficient, ICC อยูระหวาง  0.900.97 และWECAP 

มีคา Intraclass correlation coefficient, ICC อยู
ระหวาง  0.960.98 สําหรับการวิ เคราะหคาความ
คลาดเคลื่อนของการวัด (standard error of 
measurements, SEMs) พบวา CROM มีคา SEMs อยู
ระหวาง 0.520.94 องศา WECAP มีคา SEMs อยู
ระหวาง 0.500.89 องศา  และสําหรับการวิเคราะหคา
ความแปรปรวน (coefficient of variation, CV) พบวา
CROM มีคา %CV อยูระหวาง 5.08.0%  WECAP มี
คา%CV อยูระหวาง 4.77.6% (ตาราง ท่ี 3)
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ตารางที่ 3		 Intra-class correlation coefficients (ICC), 95% confidence interval (95% CI), standard error of  

		  measurements (SEMs) and coefficient of variation (CV) of all measurements (n=20).

สรุปและวิจารณ์ผลการศึกษา

	 ในการศึกษาน้ีใช้ค่า Intraclass correlation 

coefficient: ICC, ค่าความคลาดเคลื่อนของการวัด  

(standard error of measurements, SEMs) และค่า

ความแปรปรวน (coefficient of variation, CV), ค่า 

สมัประสทิธ์สหสมัพนัธ์ (Pearson correlation coefficient: 

r) น�ำมาเปรยีบเทียบกบัเครือ่งมอืทีม่มีาตรฐานอย่าง CROM 

ในการประเมินค่าความน่าเช่ือถือและความตรงของเครื่อง

วัดองศาการเคล่ือนไหวของคอ WE-CAP ผลท่ีได้แสดง 

ให้เห็นถึงความน่าเชื่อถือและความตรงของเครื่องมือ

 

WE-CAP ในทุกตัวแปร คือค่า ICC อยู่ระหว่าง 0.96-0.98 

ซึ่งอยู ่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้(8) ท้ังนี้ยังมีค่า SEMs และ  

ค่า %CV ที่ต�่ำ ซ่ึงผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าเครื่อง  

WE-CAP มีความน่าเชื่อถือในการวัดซ�้ำอยู่ในระดับสูงมาก

และมีค่าความคลาดเคลื่อนของการวัดน้อย และค่าความ

แปรปรวนของการวัด (%CV) มีค่าน้อย(8) นอกจากนี้ 

ก็ยังพบว่าค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ r อยู ่ระหว่าง  

0.85-0.98 ซึ่งมีความสัมพันธ์ระดับสูงมากแสดงว่าเครื่อง

วัดองศาการเคล่ือนไหวของคอ ท้ังแบบ CROM และ  

6                                     วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด  ปท่ี 30 ฉบับท่ี 2  พฤษภาคม – สิงหาคม 2561 

 

ตารางท่ี 3  Intraclass correlation coefficients (ICC), 95% confidence interval (95% CI), standard error of 
measurements(SEMs) and coefficient of variation (CV) of all measurements (n=20). 

Cervical range of motion 
Motion Mean ±SD ICC 95% CI CV% SEMs 

Flexion  
      WECAP 44.97±2.24 0.92 0.691 to 0.91 5.00 0.50 
      CROM 44.90±2.32 0.92 0.688 to 0.981 5.20 0.52 
Extension 
      WECAP 52.10±3.98 0.97 0.871 to 0.992 7.60 0.89 
      CROM 52.14±4.20  0.88 0.500 to 0.969 8.00 0.94 
 Right Rotation 
      WECAP 71.52±3.33 0.99 0.966 to 0.998 4.70 0.74 
      CROM 71.36±3.58 0.92 0.694 to 0.981 5.00 0.80 
Left Rotation 
      WECAP 70.28±3.84 0.98 0.948 to 0.997 5.50 0.86 
      CROM 70.11±3.72 0.95 0.825 to 0.989 5.30 0.83 
Right Lateral flexion 
      WECAP 39.25±2.76 0.91 0.626 to 0.977 7.00 0.62 
      CROM 38.77±2.99 0.85 0.375 to 0.961 7.70 0.67 
 Left Lateral flexion 
      WECAP 39.77±2.62 0.92 0.688 to 0.981 6.60 0.59 
      CROM 39.07±2.69 0.89 0.577 to 0.974 6.90 0.60 

 
สรุปและวิจารณผลการศึกษา 

ในการศึกษานี้ใชคา Intraclass correlation 
coefficient: ICC, คาความคลาดเคลื่อนของการวัด 
(standard error of measurements, SEMs) และคา
ความแปรปรวน (coefficient of variation, CV), คาสัม
ประสิทธสหสัมพันธ (Pearson correlation coefficient: 
r) นํามาเปรียบเทียบกับเครื่องมือท่ีมีมาตรฐานอยาง CROM 
ในการประเมินคาความนาเชื่อ ถือและความตรงของ
เครื่องวัดองศาการเคลื่อนไหวของคอ WECAP ผลท่ีได
แสดงใหเห็นถึงความนาเชื่อถือและความตรงของเครื่องมือ 

  
WECAP ในทุกตัวแปร คือคา ICC อยูระหวาง 0.960.98 
ซ่ึงอยูในเกณฑท่ียอมรับได(8)  ท้ังนี้ยังมีคา SEMs และ คา 
%CV ท่ีตํ่า ซ่ึงผลการศึกษานี้แสดงใหเห็นวาเครื่อง WE
CAP มีความนาเชื่อถือในการวัดซํ้าอยูในระดับสูงมากและมี
คาความคลาดเคลื่อนของการวัดนอย และค าความ
แปรปรวนของการวัด (%CV) มีคานอย(8)  นอกจากนี้ก็ยัง
พบวาคาสัมประสิทธสหสัมพันธ r  อยูระหวาง 0.850.98 
ซ่ึงมีความสัมพันธระดับสูงมากแสดงวาเครื่องวัดองศาการ
เคลื่อนไหวของคอ ท้ังแบบ CROM และ WECAP ไม
แตกตางกันสามารถใชแทนกันได ซ่ึงสอดคลองกับงานวิจัย
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WE-CAP ไม่แตกต่างกนัสามารถใช้แทนกนัได้ ซึง่สอดคล้อง

กบังานวจัิยของ Audette I et al ได้รายงานผลของ CROM 

คือค่า Pearson correlation coefficients อยู่ระหว่าง 

0.93-0.98, ICC อยู่ระหว่าง 0.89-0.98และค่า SEMs  

อยู่ระหว่าง1.6°-2.8°(5)

	 เน่ืองด้วยเครื่อง WE-CAP เป็นอุปกรณ์ที่พัฒนา

ขึน้มาใหม่เป็นหมวกท่ีมไีซต์มาตรฐานสามารถปรบัขนาดได้

แต ่อาจจะไม ่สามารถใช ้ ได ้ กับกลุ ่ มคนที่ มี ศี รษะ 

เส้นผ่านศูนย์กลางน้อยกว่า 15 เซนติเมตรหรือศีรษะ 

มีขนาดใหญ่กว่า 25 เซนติเมตรอาจจะมีการพัฒนาต่อ 

ในอนาคต ข้อดีคือมีวิธีการอ่านค่ามุมเป็นแบบดิจิตอล 

ทศนิยม 1 ต�ำแหน่ง ซึ่งมีความละเอียดและแม่นย�ำสูงมาก 

ท�ำให้เกิดความคลาดเคลื่อนน้อยและมีแสดงค่าอัตโนมัติ

แบบดิจิตอล เห็นเป็นตัวเลขชัดเจนท�ำให้สามารถอ่านค่า 

ได้อย่างแม่นย�ำ จงึสะดวกต่อการใช้งาน ต่างจากวธิกีารอ่าน

ค่าจาก CROM เป็นแบบ สเกล 2,4,6,8,10 ซึ่งมีช่วงห่าง 

ทีละ 2 องศาซึ่งยังไม่ละเอียดพอ  

	 ผลการศึกษาวิจัยครั้งนี้สรุปได้ว่า เครื่องมือวัด

องศาการเคลื่อนไหวคอ WE-CAP นั้นเป็นเครื่องมือท่ีมี 

ค่าความน่าเช่ือถือสูง มีค่าความคลาดเคลื่อนของการวัด

และความแปรปรวนของการวัดน้อยซึ่งค่าท่ีได้อยู่ในช่วง

เกณฑ์มาตรฐาน รวมไปถึงค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ r   

ที่มีค ่าสูงมากแสดงให ้เห็นว ่าเครื่องมือวัดองศาการ

เคลื่อนไหวคอ WE-CAP นั้นสามารถใช้แทนเครื่อง CROM 

ที่เป็นมาตรฐานที่ใช้ในปัจจุบัน

กิตติกรรมประกาศ

	 การศึกษานี้ได้รับทุนสนับสนุนจากศูนย์ส่งเสริม

คุณภาพชีวิตคนวัยท�ำงาน มหาวิทยาลัยขอนแก่น และ 

ขอขอบพระคุณ อาสาสมัครทุกท่านท่ีให้ความร่วมมือ 

เป็นอย่างดีจนงานวิจัยส�ำเร็จลงได้
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บทคัดย่อ

	 CD36 เป็นโมเลกุลที่พบบนผิวเซลล์หลายชนิด ได้แก่ เมกาคาริโอไซต์ เกล็ดเลือด โมโนไซต์ เซลล์ตัวอ่อน 

เม็ดเลือดแดง เซลล์เยื่อบุผนังหลอดเลือด และเซลล์ไขมัน CD36 ท�ำหน้าที่เป็นตัวรับ (receptor) ของโมเลกุลต่าง ๆ และ

มคีวามสมัพนัธ์ต่อการเกิดโรค เช่น โรคเบาหวานชนดิที ่2 (type 2 diabetes) ภาวะหลอดเลอืดแดงแขง็ (atherosclerosis) 

นอกจากน้ีในผู้ป่วยท่ีได้รับส่วนประกอบเลือดท่ีมีแอนตีบอดีต่อ CD36 สามารถท�ำให้เกิดภาวะ immune-mediated 

thrombocytopenia และภาวะ transfusion related acute lung injury (TRALI) ได้ การศึกษาครั้งนี้มีจุดประสงค ์

เพื่อศึกษาการแสดงออกของ CD36 บนผิวเกล็ดเลือดและตรวจหา CD36 deficiency ในกลุ่มผู้บริจาคโลหิตชาวไทย 

ที่อยู่อาศัยในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จ�ำนวน 200 ราย ด้วยเทคนิคโฟลไซโตเมทรี ผลการศึกษาพบตัวอย่างที่มีโมเลกุล 

CD36 แสดงบนผวิเกลด็เลอืดจ�ำนวน 195/200 ราย (97.5%) โดยมค่ีา median fluorescent intensity (MFI) อยูร่ะหว่าง 

4.41 ถึง 44.90 และมีค่า mean ± SD ของค่า MFI เท่ากับ 16.27 ± 8.44 พบลักษณะ CD36 type 2 deficiency  

(ไม่พบ CD36 บนผวิเกลด็เลอืดแต่พบบนโมโนไซต์) จ�ำนวน 5/200 ราย (2.5%) โดยในกลุ่มประชากรนีไ้ม่พบลักษณะ CD36 

type 1 deficiency (ไม่พบ CD36 ทั้งบนผิวเกล็ดเลือดและโมโนไซต์) การศึกษาครั้งนี้ได้แสดงข้อมูลระดับการแสดงออก

ของโมเลกลุ CD36 บนผวิเกลด็เลอืดในชาวไทยซึง่มคีวามแตกต่างกนัมาก ดงันัน้ควรมกีารศกึษาการแสดงออกของยนี CD36 

รวมทั้งการศึกษาทางด้านเอพิเจเนติก (epigenetic) เพิ่มเติมต่อไป การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาข้อมูลพื้นฐานของ CD36 

บนผิวเกล็ดเลือดและโมโนไซต์ซึ่งอาจจะสัมพันธ์กับโรคที่เกี่ยวข้องได้ 

ค�ำส�ำคัญ: CD36 expression, CD36 deficiency	
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The study of CD36 expression on platelets in Thai blood donors 

using flow cytometry 
 
							     

						    

Abstract

	 CD36 is expressed on the surface of various human cells, including megakaryocyte, platelets, 

monocytes, erythroblasts, endothelial cells and adipocytes. CD36 is clinically important with several 

disorders, such as type 2 diabetes and atherosclerosis. Antibody against CD36 can be the cause of  

immune-mediated thrombocytopenia and transfusion related acute lung injury (TRALI). The aim of this 

study was to determine the CD36 expression on platelets and the frequency of CD36 deficiency in 200 

Thais who live in the north-eastern part of Thailand by using flow cytometry. In this study, 195/200 

subjects (97.5%) had CD36 expressed on platelets.The median fluorescent intensities (MFI) in this group 

were ranged from 4.41 to 44.90 and mean ± SD of MFI was 16.27 ± 8.44. CD36 type 2 deficiency (lacking 

CD36 expression on platelets) was 5/200 subjects (2.5%) and none of CD36 type 1 deficiency (lacking 

CD36 expression both on platelets and monocytes). In conclusion, the level of CD36 expression in this 

group showed high variability. Thus, the evaluation of gene expression level and epigenetic studies of 

CD36 in the population await further investigations. Finally, this study provide the baseline information 

of CD36 on platelets and monocytes which may be applied with associated diseases. 

Keywords: CD36 expression, CD36 deficiency
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บทน�ำ

	 CD36 (Nak(a), GPIV, SR-BI, PAS-4) เป็น  

transmembrane glycoprotein ในกลุม่ class B scavenger 

receptor family พบได้บนผิวเซลล์หลายชนิด ได้แก่  

ผิวของเมกาคาริโอไซต์ เกล็ดเลือด โมโนไซต์ แมคโครฟาจ 

เซลล์ตัวอ่อนเม็ดเลือดแดง เซลล์เยื่อบุผนังหลอดเลือด  

และเซลล์ไขมัน(1,2) CD36 ท�ำหน้าที่เป็นตัวรับ (receptor) 

ของโมเลกุลหลากหลายชนิด เช่น ท�ำหน้าที่เป็นตัวรับของ 

oxidized low-density lipoprotein (oxLDL) จาก

รายงานวจัิยพบว่าในตวัอย่างทีม่โีมเลกลุ CD36 มากบนผวิ

เซลล์แมคโครฟาจ เซลล์แมคโครฟาจจะสามารถน�ำโมเลกลุ 

oxLDL เข้าสูเ่ซลล์ได้มาก และส่งผลให้เกิดภาวะหลอดเลอืด

แดงแข็ง (atherosclerosis) ได้ในที่สุด ในทางตรงกันข้าม 

กลุ่มตัวอย่างที่ไม่พบการแสดงออกของโมเลกุล CD36  

บนผิวเซลล์แมคโครฟาจ พบว่ามีโอกาสเสี่ยงในการเกิด

ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งได้น้อย(3) มงีานวิจยัที่แสดงผลให้

เหน็ว่าปรมิาณ CD36 ในพลาสมา (soluble CD36) ทีม่าก 

จะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (type 

2 diabetes)(4) นอกจากนี้ CD36 ยังมีความเกี่ยวข้องกับ

ความรุนแรงในการติดเช้ือมาลาเรีย โดย CD36 บนเซลล์

เย่ือบุหลอดเลือดสามารถจับกับโปรตีน P. falciparum 

erythrocyte membrane protein-1 (PfEMP1) ซึ่งพบ

ได้บนผวิเมด็เลอืดแดงทีต่ดิเชือ้มาลาเรยีชนดิ P. falciparum 

กลไกดงักล่าวส่งผลให้เมด็เลอืดแดงทีต่ดิเชือ้มาลาเรยีเกาะ

ติดอยู่บริเวณเซลล์เยื่อบุหลอดเลือด ท�ำให้เช้ือมาลาเรีย

สามารถเติบโตและหลบหลีกการท�ำลายจากเซลล ์ 

แมคโครฟาจที่ม้ามได้(5)

	 การแสดงออกของ CD36 บนผิวเซลล์ในมนุษย์ 

สามารถแบ่งเป็น 3 ประเภทหลัก ๆ ดังนี้ 1) CD36  

expression คือตรวจพบโมเลกุล CD36 บนผิวเกล็ดเลือด

และโมโนไซต์ 2) CD36 type I deficiency คอืตรวจไม่พบ

โมเลกุล CD36 ทั้งบนผิวเกล็ดเลือดและโมโนไซต์ และ  

3) CD36 type II deficiency คอืตรวจไม่พบโมเลกุล CD36 

บนผวิของเกลด็เลอืดแต่ตรวจพบบนผวิโมโนไซต์(6) ในผู้ป่วย

ทีม่ลีกัษณะ CD36 type I deficiency หากได้รบัเกลด็เลอืด

ที่มีการแสดงออกของโมเลกุล CD36 บนผิวเซลล์ ร่างกาย

จะถูกกระตุ้นให้สร้างแอนติบอดีต่อ CD36 หรือในด้าน

เวชศาสตร์บริการโลหิตมักเรียกว่าแอนติบอดีต่อ Nak(a)    

ซ่ึงแอนติบอดีดังกล่าวเป็นสาเหตุท�ำให้เกดิภาวะ immune- 

mediated thrombocytopenia ได้แก่ 1) ภาวะไม่ตอบสนอง

ต่อการให้เกล็ดเลอืด (platelet transfusion refractoriness; 

PTR) 2) ภาวะเกล็ดเลือดต�ำ่ในทารกในครรภ์และแรกคลอด 

(fetal and neonatal alloimmune thrombocytopenia; 

FNAIT) 3) ภาวะพบจดุเลือดออกหลงัจากได้รบัเลอืด (post 

transfusion purpura; PTP)(7-9)  และหากให้พลาสมาที่มี

แอนติบอดีต่อ CD36 แก่ผู้ป่วย จะสามารถท�ำให้เกิดภาวะ 

transfusion related acute lung injury (TRALI) ซึง่เป็น

ภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต(10) ภาวะที่พบได้

อยู่เสมอในเวชปฏิบัติคือ PTR มีการศึกษาพบว่าประมาณ

ร้อยละ 30 ของผู้ป่วยที่ได้รับเกล็ดเลือดหลายครั้งจะเกิด

ภาวะดังกล่าว(11,12) จากรายงานการศึกษาอัตราการเกิด

ภาวะ FNAIT ในเด็กทารกบริเวณภาคใต้ของประเทศไทย 

พบว่ามีความชุกเท่ากับ 1:11,529 หรือร้อยละ 0.009 ของ

ทารกแรกคลอด(13) นอกจากนี้ยังมีรายงานอุบัติการณ์ใน 

ผูป่้วยทีเ่กดิผลข้างเคยีงในการให้เลอืดต่อ 1 ยนูทิ พบโอกาส

เกิดภาวะ PTP เท่ากับ 1:143,000 และโอกาสเกิดภาวะ 

TRALI เท่ากับ 1:500(14)

	 ยีนที่ควบคุมการแสดงออกของ CD36 ประกอบ

ด้วย exon 1 ถึง 15 อยู่บนต�ำแหน่งโครโมโซมคู่ที่ 7 

(7q11.2) ขนาดประมาณ 88 kDa มีลักษณะหลากหลาย 

(high polymorphic) พบรายงานการเปลี่ยนแปลงของ 

นวิคลีโอไทด์เบสในยนี CD36 ทีสั่มพันธ์กบัความรุนแรงของ

โรคไว้มากมาย ตัวอย่างเช่น ในกลุม่คนทีม่ภีาวะ coronary 

atherosclerosis มักจะตรวจพบ single nucleotide 

polymorphism (SNP) ในยีน CD36 (rs1761667)(17) 

หรือในผู้ป่วยทีม่ลัีกษณะ CD36 type I deficiency ท่ีตรวจ

พบมิวเทชั่นในยีน CD36 จะมีความรุนแรงในการติดเชื้อ

มาลาเรียน้อยกว่าในกลุ่มที่มีโมเลกุล CD36 แสดงออกบน

ผิวเซลล์(15) แต่อย่างไรก็ตามในตัวอย่างบางรายที่มีการ

เปลี่ยนแปลงของล�ำดับนิวคลีโอไทด์เบสในยีน CD36  

กลับไม่พบลักษณะทางฟีโนไทป์เป็น CD36 deficiency(16) 

ซ่ึงในปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาใดที่ทราบยีนท่ีควบคุม 

การแสดงอออกของ CD36 บนผิวเซลล์ ดังนั้นรายงาน 

ส่วนใหญ่จึงเน้นการตรวจการแสดงออกของ CD36 บน 
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ผิวเซลล์มากกว่าการตรวจทางด้านชีวโมเลกุล เทคนิค 

การตรวจหา CD36 บนผิวเซลล์มีอยู่หลายวิธี เช่น Solid 

phase red cells adherence (SPRCA), enzyme linked 

immunosorbent assay (ELISA) และโฟลไซโตเมทรี 

(flow cytometry)(17) โดยเทคนิคโฟลไซโตเมทรีเป็น

เทคนิคที่ใช้กันอย่างกว้างขวางในห้องปฏิบัติการทางการ

แพทย์เนือ่งจากเป็นวธิทีีส่ะดวกและรวดเรว็ในการทดสอบ 

จากการศึกษาการแสดงออกของ CD36 บนผิวเซลล์ 

ในหลายประชากรท่ัวโลก พบว่ามีลักษณะการแสดงออก 

ที่แตกต่างกันในแต่ละชนชาติ โดยพบรายงานร้อยละของ 

CD36 deficiency บนผิวเกล็ดเลือดในชาวผิวขาวร้อยละ 

0.3 ในชาวแอฟริการ้อยละ 8 ในชาวเอเชีย ได้แก่ จีน จีน

เซียงไฮ้ มาเลเซีย ญี่ปุ่น ฮ่องกง เกาหลี และญี่ปุ่น พบ

ลักษณะ CD36 deficiency บนผิวเกล็ดเลือดอยู่ในช่วง/

ร้อยละ 1 ถึง 8(18) นอกจากนี้ยังมีรายงานการศึกษา CD36 

deficiency ในกลุ่มผู้บริจาคโลหิต ณ ศูนย์บริการโลหิต 

แห่งชาติ สภากาชาดไทย กรุงเทพมหานคร พบว่า ร้อยละ 

1.67 ไม่มีการแสดงออกของ CD36 บนผิวเกล็ดเลือด(19)   

ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาการแสดงออกของ CD36 บนผิว

เซลล์ในชาวไทยที่อาศัยอยู่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  

ดังนั้นการศึกษาครั้งน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการ

แสดงออกของโมเลกุล CD36 บนผิวเกล็ดเลือดและตรวจ

หาร้อยละ CD36 deficiency (type 1 และ type 2) ใน 

ผู ้บริจาคโลหิตชาวไทยที่มีสุขภาพดีและอาศัยอยู ่ ใน 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ด้วยเทคนิคโฟลไซโตเมทรี

วัสดุและวิธีการ

	 1.	 ตัวอย่างทดสอบ

		  ตัวอย่างเลือดรวมท่ีเหลือจากงานประจ�ำวัน  

ณ คลงัเลอืดกลาง คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น 

จ�ำนวนรวม 200 ราย แบ่งเป็นผู้บริจาคเกล็ดเลือด (single 

donor platelets) จ�ำนวน 70 ราย และผู้บริจาคโลหิต 

เป็นประจ�ำ (บริจาคมากกว่า 5 ครั้ง) จ�ำนวน 130 ราย  

โดยตัวอย่างเลือดทุกรายเจาะเก็บและถูกทดสอบหา

โมเลกุล CD36 บนผิวเกล็ดเลือดในระยะเวลาภายใน 12 

ชั่วโมง และในตัวอย่างที่ตรวจหาโมเลกุล CD36 บนผิว 

โมโนไซต์ จะถกูทดสอบหลังเจาะเกบ็เลอืดภายในระยะเวลา 

24 ชัว่โมง งานวจิยันีไ้ด้ผ่านการพิจารณาจรยิธรรมการวจัิย

ในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขที่ HE 581230

	 2.	 การเตรียมเกล็ดเลือด

		  เตรยีมเกลด็เลอืดจากเลอืดรวมในสารกันเลอืด

แข็งชนิด ethylene diamine tetra acetic acid (EDTA) 

ปริมาตร 6 มิลลิลิตร โดยน�ำเลือดรวมมาปั ่นเหวี่ยงที่

ความเร็วรอบ 400 g นาน 10 นาที จะได้พลาสมาที่เป็น 

platelet rich plasma (PRP) จากนั้นน�ำส่วนพลาสมานี้

มาปั่นเพื่อตก ตะกอนเกล็ดเลือดที่ความเร็ว 1,800 g นาน 

5 นาที เก็บตะกอนเกล็ดเลือดและน�ำมาล้างด้วย 0.2% 

bovine serum albumin (BSA) - phosphate buffer 

saline (PBS)/EDTA ที่ความเร็ว 1,800 g เป็นเวลา 5 นาที 

จ�ำนวน 2 ครั้ง แล้วปรับความเข้มข้นเซลล์ให้ได้ประมาณ  

2 x 106 เซลล์/มิลลิลิตร ด้วย 0.2% BSA-PBS/EDTA

	 3.	 การเตรียมโมโนไซต์

		  เตรียม peripheral blood mononuclear 

cells (PBMC) ด้วยน�้ำยา ficoll จากเลือดรวมในสารกัน

เลอืดแขง็ชนดิ EDTA ปรมิาตร 6 มลิลลิติร โดยดดูเลอืดรวม

ขึ้นมาแล้วค่อย ๆ ปล่อยลงบนน�้ำยา ficoll จากนั้นน�ำมา

ปั่นเหวี่ยงที่ความเร็ว 352 g นาน 30 นาที น�ำส่วน PBMC 

มาปั่นล้างด้วย PBS ที่ความเร็วรอบ 1800 g นาน 5 นาที 

จ�ำนวน 2 ครั้ง แล้วปรับความเข้มข้นเซลล์ให้ได้ประมาณ  

2 x 105 เซลล์/มิลลิลิตร ด้วย 1% BSA-PBS

	 4.	 การทดสอบหาโมเลกุล CD36 บนผิวเกล็ด

เลือดและโมโนไซต์ด้วยเทคนิคโฟลไซโตเมทรี

		  ในการศึกษาการแสดงออกของ CD36 บนผิว

เกล็ดเลือดและโมโนไซต์ ได้ใช้โมโนโคลนอลแอนตีบอดีใน

การย้อมเซลล์ทัง้หมด 4 ชนดิด้วยกนั ได้แก่ 1) โมโนโคลนอล

แอนตีบอดีต่อโมเลกุล CD41 (ไกลโคโปรตีน IIb) ใช้เป็นตัว

บ่งชี้ว่าเป็นเกล็ดเลือด 2) โมโนโคลนอลแอนตีบอดีต่อ

โมเลกุล CD14 ซ่ึงเป็นตัวรับสาร Lipopolysaccharide  

ใช้เป็นตัวบ่งชี้ว่าเป็นโมโนไซต์ 3) โมโนโคลนอลแอนตีบอดี

ต่อโมเลกุล CD36 ใช้ตรวจหาโมเลกุล CD36 บนผิวเซลล์ 

และ 4) CD36 isotype control ใช้เป็นตัวควบคุมลบ 

(negative control) 



248 วารสารเทคนิคการแพทย์และกายภาพบำ�บัด     ปีที่ 30  ฉบับที่ 2     พฤษภาคม - สิงหาคม 2561 

	 	 4.1	ขั้นตอนการย้อมเกล็ดเลือดด้วยโมโน 
โคลนอลแอนตีบอดี
    			   ท�ำการทดสอบจ�ำนวน 2 หลอด ประกอบ
ด้วย หลอดที่ 1 หลอดควบคุม น�ำเกล็ดเลือดท่ีเตรียมไว้
ปริมาตร 50 ไมโครลิตร มาย้อมด้วย PE mouse isotype 
CD36 control (Clone G155-228, IgM, BD Biosciences) 
ปริมาตร 5 ไมโครลิตร และ PC5 mouse anti-human 
CD41 (Clone P2, IgG1, Beckman Coulter) ปริมาตร 
1 ไมโครลิตร หลอดที่ 2 หลอดทดสอบ น�ำเกล็ดเลือด 
ท่ีเตรยีมไว้ปรมิาตร 50 ไมโครลติร มาย้อมด้วย PE mouse 
anti-human CD36 (Clone CB38, IgM, BD Biosciences) 
ปริมาตร 5 ไมโครลิตร และ PC5 mouse anti-human 
CD41 ปริมาตร 1 ไมโครลิตร น�ำหลอดทั้งสองวางไว้ที่
อุณหภูมิ 4 องศาในที่มืด นาน 20 นาที จากนั้นน�ำทั้งสอง
หลอดมาปั่นล้าง 2 ครั้งด้วย 0.2% BSA-PBS/EDTA  
ทีค่วามเรว็ 1,800 g เป็นเวลา 5 นาท ีเทส่วน supernatant 
ทิ้ง แล้วเติม 0.2% BSA-PBS/EDTA ปริมาตร 300 
ไมโครลิตร และน�ำไปวัดด้วยเครื่องโฟลไซโตเมทรี (FC500 
MCL; Beckman Coulter, Indianapolis, IN, USA) ศกึษา
การแสดงออกของ CD36 บนผิวเกล็ดเลือดโดยก�ำหนด 
จํานวนเซลล์ที่วัดเท่ากับ 20,000 เซลล์ เมื่อพบว่าตัวอย่าง
รายใดมีค่า median fluorescence intensity (MFI)  
ของหลอดทดสอบ มากกว่า MFI ของหลอดควบคมุ จะแปล
ผลว่ามีการแสดงออกของ CD36 บนผิวเกล็ดเลือด และ 
หากตัวอย่างรายใดมีค่า MFI ของหลอดทดสอบน้อยกว่า
หรือเท่ากับค่า MFI ของหลอดควบคุม จะแปลผลว่าไม่พบ 
CD36 บนผิวเกล็ดเลือด (รูปที่ 1) และจะน�ำตัวอย่างท่ี 
ไม่พบ CD36 บนผิวเกล็ดเลือดมาศึกษาการแสดงออก 
ของโมเลกุล CD36 บนผิวโมโนไซต์ต่อไป
	 	 4.2	ขั้นตอนการย้อมโมโนไซต์ด้วยโมโน 
โคลนอลแอนตีบอดี
 			   ท�ำการทดสอบจ�ำนวน 2 หลอด ประกอบด้วย 
หลอดที่ 1 หลอดควบคุม น�ำ PBMC ที่เตรียมไว้ปริมาตร 
50 ไมโครลิตร มาย้อมด้วย PE mouse isotype CD36 
control ปริมาตร 5 ไมโครลิตร และ PerCP mouse 
anti-human CD14 (Clone 18D11, IgG1, Immunotools) 
ปรมิาตร 3 ไมโครลติร หลอดท่ี 2 หลอดทดสอบ น�ำ PBMC 
ท่ีเตรยีมไว้ปรมิาตร 50 ไมโครลติร มาย้อมด้วย PE mouse 

anti-human CD36 ปริมาตร 5 ไมโครลิตร และ PerCP 
mouse anti-human CD14 ปริมาตร 3 ไมโครลิตร  
น�ำหลอดทั้งสองวางไว้ที่อุณหภูมิ 4 องศาในที่มืด นาน 20 
นาที จากนั้นน�ำหลอดทั้งสองมาปั่นล้าง 2 ครั้งด้วย 0.2% 
BSA-PBS/EDTA ที่ความเร็ว 1,800 g เป็นเวลา 5 นาที  
แล้วเติม 0.2% BSA-PBS/EDTA ปริมาตร 300 ไมโครลิตร 
และน�ำไปวดัด้วยเครือ่งโฟลไซโตเมทร ีศกึษาการแสดงออก
ของ CD36 บนผิวโมโนไซต์โดยก�ำหนดจ�ำนวนเซลล์ที่วัด
เท่ากับ 5,000 เซลล์ เมื่อพบว่าตัวอย่างรายใดมีค่า MFI  
ของหลอดทดสอบมากกว่า MFI ของหลอดควบคมุ จะแปล
ผลว่ามีการแสดงออกของ CD36 บนผิวโมโนไซต์ และ 
หากตัวอย่างรายใดมีค่า MFI ของหลอดทดสอบน้อยกว่า
หรือเท่ากับค่า MFI ของหลอดควบคุม จะแปลผลว่า 
ไม่พบการแสดงออกของ CD36 บนผิวโมโนไซต ์(รูปที่ 2)
	 5.	 การวิเคราะห์ข้อมูล
 		  วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด้วยโปรแกรม SPSS 
version 22.0 เปรียบเทียบความถี่ CD36 deficiency 
ระหว่างประชากรชาวไทย (การศกึษาครัง้นี)้ และประชากร
อื่น ๆ ด้วยสถิติ chi-square โดยกําหนดค่านัยสําคัญ 
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p<0.05)

รูปที่ 1	 ฮสิโตแกรมแสดงลกัษณะการแสดงออกของ CD36  
	 บนผิวเกล็ดเลือด 1a: ฮิสโตแกรม dot density  
	 plot แสดงการเลือกกลุ่มเกล็ดเลือดท่ีติดสี PC5  
	 mouse anti-human CD41 ซึ่งสามารถจับกับ 
	 ไกลโคโปรตีน GPIIb บนผิวเกล็ดเลือด (แกน X)   
	 ร่วมกับการวิเคราะห์ side scatter (ss) (แกน Y)   
	 1b, 1c: ฮิสโตแกรมแบบ single channel ใน 
	 ตัวอย่างที่ให้ผล CD36 deficiency และ CD36  
	 expression บนผวิเกล็ดเลอืด ตามล�ำดับ โดยแกน  
	 X แสดงค่าการติดสี PE mouse anti-human  
	 CD36 ซึ่งสามารถจับกับโมเลกุล CD36 และแกน  
	 Y แสดงจ�ำนวนเซลล์ที่ตรวจวัด ณ ระดับค่า  
	 fluorescent intensity ต่าง ๆ
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 วิเคราะหขอมูลทางสถิติดวยโปรแกรม SPSS version 
22.0 เปรียบเทียบความถ่ี CD36 deficiency ระหวาง
ประชากรชาวไทย (การศึกษาครั้งนี้) และประชากรอ่ืน ๆ 
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รูปท่ี 1    ฮิสโตแกรมแสดงลักษณะการแสดงออกของ 
CD36 บนผิวเกล็ดเลือด 1a: ฮิสโตแกรม dot density plot 
แสดงการเลือกกลุมเกล็ดเลือดท่ีติดสี PC5 mouse anti
human CD41 ซ่ึงสามารถจับกับไกลโคโปรตีน GPIIb บน
ผิวเกล็ดเลือด (แกน X)  รวมกับการวิเคราะห side scatter 
(ss) (แกน Y)  1b, 1c: ฮิสโตแกรมแบบ single channel 
ในตัวอยางท่ีใหผล CD36 deficiency และ CD36 
expression บนผิวเกล็ดเลือด ตามลําดับ โดยแกน X แสดง
คาการติดสี  PE mouse antihuman CD36 ซ่ึงสามารถ
จับกับโมเลกุล CD36 และแกน Y แสดงจํานวนเซลลท่ี
ตรวจวัด ณ ระดับคา fluorescent intensity ตาง ๆ 
 

 
รูปท่ี 2   ฮิสโตแกรมแสดงลักษณะการแสดงออกของ 
CD36 บนผิวโมโนไซต 2a: ฮิสโตแกรม dot density plot 
แสดงการเลือกกลุมโมโนไซต ท่ีติดสี PerCP mouse anti
human CD14 ซ่ึงสามารถจับกับตัวรับ Lipopoly 
saccharide บนผิวโมโนไซต (แกน X)  รวมกับการ
วิเคราะห side scatter (ss) (แกน Y)  2b, 2c: ฮิสโตแกรม
แบบ single channel ในตัวอยางท่ีใหผล CD36 
deficiency และ CD36 expression บนโมโนไซต 

ตามลําดับ โดยแกน X แสดงคาการติดสี  PE mouse anti
human CD36 ซ่ึงสามารถจับกับโมเลกุล CD36 และแกน 
Y แสดงจํานวนเซลลท่ีตรวจวดั ณ ระดับคา fluorescent 
intensity ตาง ๆ 
 
ผลการศึกษา 

จากการทดสอบหาโมเลกุล CD36 บนผิวเกล็ด
เลือดในตัวอยางจํานวน 200 ราย ดวยวิธีโฟลไซโตเมทรี 
พบวามีตัวอยางท่ีพบการแสดงออกของ CD36 บนผิวเกล็ด
เลือดจํานวน 195 ตัวอยาง มีคา MFI อยูระหวาง 4.41 ถึง 
44.90 โดยมีคา mean ± SD ของคา MFI เทากับ 16.27 ± 
8.44 (รูปท่ี 3) จากนั้นทดสอบหา CD36 บนผิวโมโนไซตใน
ตัวอยางท่ีไมพบ CD36 บนผิวเกล็ดเลือดจํานวน 5 ราย 
พบวามีการแสดงออกของ CD36 บนผิวโมโนไซตท้ังหมด 
สามารถสรุปไดวาพบลักษณะ CD36 expression อยูรอย
ละ 97.5 พบลักษณะ CD36  type 2 deficiency อยูรอย
ละ 2.5 และไมพบลักษณะ CD36  type 1 deficiency ใน
ประชากรกลุมนี้ 

 

 

รูปท่ี 3 แสดงการกระจายตัวของคา median fluorescent 
intensity (MFI) ในตัวอยางจํานวน 200 ราย ท่ีทดสอบการ
แสดงออกของโมเลกุล CD36 บนผิวเกล็ดเลือด จาก
รูปแสดงใหเห็นวาคา MFI ของกลุมตัวอยางท่ีมีการ
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รูปที่ 2	ฮสิโตแกรมแสดงลกัษณะการแสดงออกของ CD36  

	 บนผวิโมโนไซต์ 2a: ฮสิโตแกรม dot density plot  

	 แสดงการเลือกกลุ ่มโมโนไซต์ ท่ีติดสี PerCP  

	 mouse anti-human CD14 ซึ่งสามารถจับกับตัว 

	 รับ Lipopoly-saccharide บนผิวโมโนไซต์  

	 (แกน X) ร่วมกับการวิเคราะห์ side scatter (ss)  

	 (แกน Y)  2b, 2c: ฮสิโตแกรมแบบ single channel  

	 ในตัวอย่างที่ให้ผล CD36 deficiency และ CD36  

	 expression บนโมโนไซต์ ตามล�ำดับ โดยแกน X  

	 แสดงค่าการตดิส ีPE mouse anti-human CD36  

	 ซึง่สามารถจบักบัโมเลกลุ CD36 และแกน Y แสดง 

	 จ�ำนวนเซลล์ที่ตรวจวัด ณ ระดับค่า fluorescent  

	 intensity ต่าง ๆ

ผลการศึกษา

	 จากการทดสอบหาโมเลกลุ CD36 บนผวิเกลด็เลอืด

ในตัวอย่างจ�ำนวน 200 ราย ด้วยวิธีโฟลไซโตเมทรี พบว่า

มีตัวอย่างที่พบการแสดงออกของ CD36 บนผิวเกล็ดเลือด

จ�ำนวน 195 ตวัอย่าง มค่ีา MFI อยูร่ะหว่าง 4.41 ถึง 44.90 

โดยมีค่า mean ± SD ของค่า MFI เท่ากับ 16.27 ± 8.44 

(รูปท่ี 3) จากน้ันทดสอบหา CD36 บนผิวโมโนไซต์ 

ในตัวอย่างที่ไม่พบ CD36 บนผิวเกล็ดเลือดจ�ำนวน 5 ราย 

พบว่ามีการแสดงออกของ CD36 บนผิวโมโนไซต์ทั้งหมด 

สามารถสรปุได้ว่าพบลกัษณะ CD36 expression อยูร้่อยละ 

97.5 พบลักษณะ CD36  type 2 deficiency อยู่ร้อยละ 

2.5 และไม่พบลักษณะ CD36 type 1 deficiency ใน

ประชากรกลุ่มนี้

รูปที่ 3 	แสดงการกระจายตัวของค่า median fluorescent  

	 intensity (MFI) ในตัวอย่างจ�ำนวน 200 ราย  

	 ที่ทดสอบการแสดงออกของโมเลกุล CD36 บนผิว 

	 เกล็ดเลือด จากรูปแสดงให้เหน็ว่าค่า MFI ของกลุม่ 

	 ตัวอย่างที่มีการแสดงออกของ CD36 มีความ 

	 แตกต่างกัน โดยมีค่าเฉลี่ย (mean) MFI เท่ากับ  

	 16.27 และค่า SD เท่ากับ 8.44

สรุปและวิจารณ์ผลการศึกษา

	 โมเลกุล CD36 สามารถตรวจพบบนเซลล์ได้ 

ตัง้แต่ระยะสเตม็เซลล์ (bi-potential precursor cells)(20) 

โดยเซลล์บางชนิดจะไม่พบการแสดงออกของ CD36  

เมื่อเซลล์นั้นเติบโตเต็มที่ เช่น เซลล์เม็ดเลือดแดง แต่เซลล์

บางชนิดสามารถตรวจพบปริมาณ CD36 ได้มากขึ้น 

เมื่อเซลล์นั้นโตเต็มที่ เช่น เมกาคาริโอไซต์ เกล็ดเลือด  

และโมโนไซต์(21) ในการศึกษาครั้งนี้สามารถพัฒนาเทคนิค 

โฟลไซโตเมทรี ส�ำหรับตรวจหา CD36 บนผิวเกล็ดเลือด

และโมโนไซด์ ซึ่งสามารถน�ำมาใช้ในงานทางห้องปฏิบัติ

ทางการแพทย์ได้ วธิกีารตรวจฟีโนไทป์ของ CD36 ด้วยเทคนคิ 

โฟลไซโตเมทร ีมข้ีอดีคอื มคีวามถกูต้องแม่นย�ำและมคีวาม

ไวในการตรวจสูง แต่มีข้อจ�ำกัดคือน�้ำยาและเครื่องมือ 

มีราคาค่อนข้างแพง ดังนั้นจึงเหมาะกับห้องปฏิบัติการ

พิเศษที่มีเครื่องโฟลไซโตเมทรี 

	 จากรายงานวิจัยพบว่าระยะเวลาท่ีตรวจวัด

ปริมาณ CD36 บนผิวเกล็ดเลือดและโมโนไซต์ด้วยวิธีโพล

ไซโตมีทรี แล้วไม่ท�ำให้ค่า MFI ที่ตรวจวัดเปล่ียนแปลง 
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 วิเคราะหขอมูลทางสถิติดวยโปรแกรม SPSS version 
22.0 เปรียบเทียบความถ่ี CD36 deficiency ระหวาง
ประชากรชาวไทย (การศึกษาครั้งนี้) และประชากรอ่ืน ๆ 
ดวยสถิติ chisquare โดยกําหนดคานัยสําคัญทางสถิติท่ี
ระดับ 0.05 (p<0.05) 
 

 
รูปท่ี 1    ฮิสโตแกรมแสดงลักษณะการแสดงออกของ 
CD36 บนผิวเกล็ดเลือด 1a: ฮิสโตแกรม dot density plot 
แสดงการเลือกกลุมเกล็ดเลือดท่ีติดสี PC5 mouse anti
human CD41 ซ่ึงสามารถจับกับไกลโคโปรตีน GPIIb บน
ผิวเกล็ดเลือด (แกน X)  รวมกับการวิเคราะห side scatter 
(ss) (แกน Y)  1b, 1c: ฮิสโตแกรมแบบ single channel 
ในตัวอยางท่ีใหผล CD36 deficiency และ CD36 
expression บนผิวเกล็ดเลือด ตามลําดับ โดยแกน X แสดง
คาการติดสี  PE mouse antihuman CD36 ซ่ึงสามารถ
จับกับโมเลกุล CD36 และแกน Y แสดงจํานวนเซลลท่ี
ตรวจวัด ณ ระดับคา fluorescent intensity ตาง ๆ 
 

 
รูปท่ี 2   ฮิสโตแกรมแสดงลักษณะการแสดงออกของ 
CD36 บนผิวโมโนไซต 2a: ฮิสโตแกรม dot density plot 
แสดงการเลือกกลุมโมโนไซต ท่ีติดสี PerCP mouse anti
human CD14 ซ่ึงสามารถจับกับตัวรับ Lipopoly 
saccharide บนผิวโมโนไซต (แกน X)  รวมกับการ
วิเคราะห side scatter (ss) (แกน Y)  2b, 2c: ฮิสโตแกรม
แบบ single channel ในตัวอยางท่ีใหผล CD36 
deficiency และ CD36 expression บนโมโนไซต 

ตามลําดับ โดยแกน X แสดงคาการติดสี  PE mouse anti
human CD36 ซ่ึงสามารถจับกับโมเลกุล CD36 และแกน 
Y แสดงจํานวนเซลลท่ีตรวจวดั ณ ระดับคา fluorescent 
intensity ตาง ๆ 
 
ผลการศึกษา 

จากการทดสอบหาโมเลกุล CD36 บนผิวเกล็ด
เลือดในตัวอยางจํานวน 200 ราย ดวยวิธีโฟลไซโตเมทรี 
พบวามีตัวอยางท่ีพบการแสดงออกของ CD36 บนผิวเกล็ด
เลือดจํานวน 195 ตัวอยาง มีคา MFI อยูระหวาง 4.41 ถึง 
44.90 โดยมีคา mean ± SD ของคา MFI เทากับ 16.27 ± 
8.44 (รูปท่ี 3) จากนั้นทดสอบหา CD36 บนผิวโมโนไซตใน
ตัวอยางท่ีไมพบ CD36 บนผิวเกล็ดเลือดจํานวน 5 ราย 
พบวามีการแสดงออกของ CD36 บนผิวโมโนไซตท้ังหมด 
สามารถสรุปไดวาพบลักษณะ CD36 expression อยูรอย
ละ 97.5 พบลักษณะ CD36  type 2 deficiency อยูรอย
ละ 2.5 และไมพบลักษณะ CD36  type 1 deficiency ใน
ประชากรกลุมนี้ 

 

 

รูปท่ี 3 แสดงการกระจายตัวของคา median fluorescent 
intensity (MFI) ในตัวอยางจํานวน 200 ราย ท่ีทดสอบการ
แสดงออกของโมเลกุล CD36 บนผิวเกล็ดเลือด จาก
รูปแสดงใหเห็นวาคา MFI ของกลุมตัวอยางท่ีมีการ
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

 วิเคราะหขอมูลทางสถิติดวยโปรแกรม SPSS version 
22.0 เปรียบเทียบความถ่ี CD36 deficiency ระหวาง
ประชากรชาวไทย (การศึกษาครั้งนี้) และประชากรอ่ืน ๆ 
ดวยสถิติ chisquare โดยกําหนดคานัยสําคัญทางสถิติท่ี
ระดับ 0.05 (p<0.05) 
 

 
รูปท่ี 1    ฮิสโตแกรมแสดงลักษณะการแสดงออกของ 
CD36 บนผิวเกล็ดเลือด 1a: ฮิสโตแกรม dot density plot 
แสดงการเลือกกลุมเกล็ดเลือดท่ีติดสี PC5 mouse anti
human CD41 ซ่ึงสามารถจับกับไกลโคโปรตีน GPIIb บน
ผิวเกล็ดเลือด (แกน X)  รวมกับการวิเคราะห side scatter 
(ss) (แกน Y)  1b, 1c: ฮิสโตแกรมแบบ single channel 
ในตัวอยางท่ีใหผล CD36 deficiency และ CD36 
expression บนผิวเกล็ดเลือด ตามลําดับ โดยแกน X แสดง
คาการติดสี  PE mouse antihuman CD36 ซ่ึงสามารถ
จับกับโมเลกุล CD36 และแกน Y แสดงจํานวนเซลลท่ี
ตรวจวัด ณ ระดับคา fluorescent intensity ตาง ๆ 
 

 
รูปท่ี 2   ฮิสโตแกรมแสดงลักษณะการแสดงออกของ 
CD36 บนผิวโมโนไซต 2a: ฮิสโตแกรม dot density plot 
แสดงการเลือกกลุมโมโนไซต ท่ีติดสี PerCP mouse anti
human CD14 ซ่ึงสามารถจับกับตัวรับ Lipopoly 
saccharide บนผิวโมโนไซต (แกน X)  รวมกับการ
วิเคราะห side scatter (ss) (แกน Y)  2b, 2c: ฮิสโตแกรม
แบบ single channel ในตัวอยางท่ีใหผล CD36 
deficiency และ CD36 expression บนโมโนไซต 

ตามลําดับ โดยแกน X แสดงคาการติดสี  PE mouse anti
human CD36 ซ่ึงสามารถจับกับโมเลกุล CD36 และแกน 
Y แสดงจํานวนเซลลท่ีตรวจวดั ณ ระดับคา fluorescent 
intensity ตาง ๆ 
 
ผลการศึกษา 

จากการทดสอบหาโมเลกุล CD36 บนผิวเกล็ด
เลือดในตัวอยางจํานวน 200 ราย ดวยวิธีโฟลไซโตเมทรี 
พบวามีตัวอยางท่ีพบการแสดงออกของ CD36 บนผิวเกล็ด
เลือดจํานวน 195 ตัวอยาง มีคา MFI อยูระหวาง 4.41 ถึง 
44.90 โดยมีคา mean ± SD ของคา MFI เทากับ 16.27 ± 
8.44 (รูปท่ี 3) จากนั้นทดสอบหา CD36 บนผิวโมโนไซตใน
ตัวอยางท่ีไมพบ CD36 บนผิวเกล็ดเลือดจํานวน 5 ราย 
พบวามีการแสดงออกของ CD36 บนผิวโมโนไซตท้ังหมด 
สามารถสรุปไดวาพบลักษณะ CD36 expression อยูรอย
ละ 97.5 พบลักษณะ CD36  type 2 deficiency อยูรอย
ละ 2.5 และไมพบลักษณะ CD36  type 1 deficiency ใน
ประชากรกลุมนี้ 

 

 

รูปท่ี 3 แสดงการกระจายตัวของคา median fluorescent 
intensity (MFI) ในตัวอยางจํานวน 200 ราย ท่ีทดสอบการ
แสดงออกของโมเลกุล CD36 บนผิวเกล็ดเลือด จาก
รูปแสดงใหเห็นวาคา MFI ของกลุมตัวอยางท่ีมีการ
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ไปอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือควรทดสอบเกล็ดเลือด 

และโมโนไซต์หลงัเจาะเกบ็เลอืดภายใน 24 และ 96 ชัว่โมง 

ตามล�ำดบั(22) ซ่ึงงานวจิยันีเ้กบ็ตวัอย่างเลอืดรวมและน�ำมา

ทดสอบหาโมเลกุล CD36 บนผิวเกล็ดเลือดหรือโมโนไซต์

ภายในระยะเวลา 12 และ 24 ชั่วโมง ตามล�ำดับ 

	 จากผลการทดสอบหาโมเลกุล CD36 บนผิว 

เกล็ดเลือดในตัวอย่างชาวไทยท่ีอาศัยอยู่ในภาคตะวันออก

เฉียงเหนือจ�ำนวน 200 ราย พบว่ามีระดับโมเลกุล CD36 

ที่แสดงออกบนผิวเกล็ดเลือดจ�ำนวน 195 ราย โดยมีการ

แสดงออกของโมเลกุล CD36 ในระดบัท่ีแตกต่างกันออกไป

ในแต่ละบคุคล โดยมค่ีา MFI ตัง้แต่ 4.41 ถงึ 44.90 (รปูที ่3) 

มีงานวิจัยแสดงให้เห็นว่าระดับ CD36 ที่แตกต่างกัน 

ในแต่ละบคุคล สมัพนัธ์ต่อความรนุแรงของโรค เช่น ในเด็ก

ท่ีติดเชื้อมาลาเรียอาการรุนแรง พบว่ามีระดับ CD36 

แสดงออกบนผิวโมโนไซต์มากกว่ากลุ ่มที่ติดเชื้อแล้ว 

มีอาการที่ไม่รุนแรง(23) โมเลกุล CD36 นอกจากจะพบบน

ผิวเซลล์แล้ว ยังสามารถตรวจพบได้ในพลาสมาอีกด้วย  

มีงานวิจัยระบุว่าโมเลกุล CD36 ที่ตรวจพบในพลาสมา

สามารถใช้เป็นตัวบ่งชี้โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ได้(4) ดังนั้น 

ในการศึกษาระดับการแสดงออกของโมเลกุล CD36  

ในร่างกายมนุษย์ จึงควรศึกษาทั้งที่แสดงออกบนผิวเซลล์

และที่พบในพลาสมา

	 เมื่อเปรียบเทียบร้อยละ CD36 deficiency  

ในชาวไทยที่อาศัยอยู ่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือและ 

กลุม่ประชากรอืน่ ๆ  พบว่า ร้อยละของ CD36 deficiency 

มีความใกล้เคียงกับชาวเอเชียแต่น้อยกว่าชาวแอฟริกัน

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(ตารางที ่1) ในผูป่้วยทีม่ลัีกษณะ 

CD36 type I deficiency หากได้รับเกล็ดเลือดจาก 

ผู้บริจาคที่มีโมเลกุล CD36 บนผิวเซลล์ ร่างกายผู้ป่วย

สามารถถูกกระตุ้นให้สร้างแอนติบอดีต่อโมเลกุล CD36  

ท่ีได ้รับเข ้าไปได้ จากรายงานวิจัยพบการเกิดภาวะ  

immune-mediated thrombo-cytopenia จาก

แอนติบอดีต่อ CD36 ในชาวเอเชียร้อยละ 18.35(24) 

นอกจากนีย้งัมรีายงานพบผูป่้วยอย่างละ 1 ราย ทีเ่กิดภาวะ  

FNAIT และ PTR จากแอนติบอดีต่อ CD36 ในชาวไทย 

อีกด้วย(24,25) อย่างไรก็ตามการศึกษาครั้งนี้ไม่พบลักษณะ 

CD36 type I deficiency ดังนั้นโอกาสที่จะเกิดภาวะ 

immune-mediated thrombocytopenia จาก

แอนติบอดีต่อ CD36 น่าจะพบได้น้อยในประชากรกลุ่มนี้

ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบค่าร้อยละ CD36 deficiency  

ในกลุ่มประชากรต่าง ๆ

	 มีรายงานพบว่าตัวอย่างที่เกิดมิวเทชั่น C268T, 

1228-1239 delATTGTGCCTATT และ 329-330 delAC 

จะมีรูปแบบการแสดงออกของโมเลกุล CD36 บนผิวเซลล์

ที่ต�่ำ แต่อย่างไรก็ตามในตัวอย่างบางรายที่ให้ผลฟีโนไทป์

เป็น CD36 deficiency กลับตรวจไม่พบมิวเทชั่นในยีน 

CD36(20) ดังนั้นในปัจจุบันยังไม่สามารถสรุปได้ว่าการเกิด

มิวเทชั่นชนิดใดและต�ำแหน่งไหนบ้างที่ควบคุมการ

แสดงออกของ CD36 บนผิวเซลล์ ในอนาคตควรมีการ 

ศกึษาเกีย่วกบัยนี CD36 รวมทัง้การศึกษาทางด้านเอพเิจเนตกิ 

(epigenetic) เพิม่เติมต่อไป การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษา

ข้อมูลพ้ืนฐานของ CD36 บนผิวเกล็ดเลือดและโมโนไซต ์

ซึ่งอาจจะสัมพันธ์กับโรคที่เกี่ยวข้องได้ในอนาคต
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

ND = not done; ยังไมทําการศึกษา 
* = มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ของ
รอยละ CD36 deficiency เม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาคร้ังนี้ 

 
 
มีรายงานพบวาตัวอยางท่ีเกิดมิวเทชั่น C268T, 

12281239 delATTGTGCCTATT และ 329330 delAC 
จะมีรูปแบบการแสดงออกของโมเลกุล CD36 บนผิวเซลลท่ี
ตํ่า แตอยางไรก็ตามในตัวอยางบางรายท่ีใหผลฟโนไทปเปน 
CD36 deficiency กลับตรวจไมพบมิวเทชั่นในยีน CD36(20) 
ดังนั้นในปจจุบันยังไมสามารถสรุปไดวาการเกิดมิวเทชั่น
ชนิดใดและตําแหนงไหนบางท่ีควบคุมการแสดงออกของ 
CD36 บนผิวเซลล ในอนาคตควรมีการศึกษาเก่ียวกับยีน 
CD36 รวมท้ังการศึกษาทางดานเอพิเจเนติก (epigenetic) 
เพ่ิมเติมตอไป การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาขอมูลพ้ืนฐาน
ของ CD36 บนผิวเกล็ดเลือดและโมโนไซตซ่ึงอาจจะสัมพันธ
กับโรคท่ีเก่ียวของไดในอนาคต 
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กลุมประชากร 
จํานวน 
(ราย) 

CD36 deficiency (รอยละ) 

Type 
1 

Type 
2 

Type 1 
และ 2 

ไทย  (การศึกษานี้) 200 0.00 2.50 2.50 
ไทย (กรุงเทพฯ)(19) 598 ND ND 1.67 
จีนเซียงไฮ(26)  1022 0.20 2.00 2.20 
จีนตอนลาง(27)  998 0.50 1.30 1.80 
ฮองกง(18)  140 0.00 1.43 1.43 
เกาหลี(28)  220 0.90 3.20 4.10 
ญี่ปุน(16) 827 1.00 5.80 6.80 
มาเลเซีย(18) 200 0.50 1.50 2.00 
ออสเตรเลีย(18) 200 0.00 0.00 0.00 
ฝรั่งเศส(29)   1127 0.00 0.00 0.00 
แอฟริกา(29)  206 2.90 7.77* 10.67* 

(p<0.05)
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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์ของการศึกษาเพ่ือพัฒนาและทดสอบความตรงเชิงเนื้อหาและความเที่ยงของแบบประเมิน  
nternational Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) core sets ส�ำหรบัการล้ม (ฉบบัภาษาไทย) 
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง วิธีการศึกษาได้อ้างอิง ICF ส�ำหรับการล้มจากงานวิจัย ของ Yen TH และคณะ ในปี ค.ศ. 
2014 ฉบับภาษาอังกฤษ จ�ำนวน 34 หมวดหมู่ ถอดรหัสเป็นภาษาไทยโดยอ้างอิง ICF ฉบับภาษาไทย ซึ่งแต่ละหมวดหมู่
และรหัสมีการแปลความหมายและก�ำหนดเกณฑ์ของคะแนนแล้ว แต่บางรหัสไม่ก�ำหนดเกณฑ์คะแนน ดังนั้นคณะผู้วิจัย 
จงึได้พฒันาก�ำหนดเกณฑ์คะแนนขึน้ใหม่ในบางรหสั จงึได้ ICF ส�ำหรบัการล้มฉบบัภาษาไทยจ�ำนวน 34 หมวดหมู ่(53 รหสั
และ 2 ปัจจยัส่วนบุคคล) ได้น�ำฉบับน้ีไปทดสอบความตรงเชงิเนือ้หาโดยผูเ้ชีย่วชาญ 5 ท่าน มกีารตดัรหสัทีม่คีวามสอดคล้อง
กันระดับต�่ำออกจ�ำนวน 11 รหัส และ 1 หมวดหมู่ ค่าความตรงเชิงเนื้อหารายข้อที่ยอมรับได้มีทั้งหมด 33 หมวดหมู่  
(42 รหัสและ 2 ปัจจยัส่วนบุคคล) และได้ปรบัเนือ้หาของแบบประเมนิ ICF ให้เหมาะสมตามค�ำแนะน�ำของผูเ้ชีย่วชาญ การ
ทดสอบความเทีย่งของแบบประเมนิโดยทดสอบซ�ำ้ห่างกนั 1 สัปดาห์ ในอาสาสมคัรผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในเขตพืน้ที่
อ�ำเภอคอนสาร จังหวัดชัยภูมิ จ�ำนวน 30 คน อาสาสมัครมีอายุเฉลี่ย 57.57±7.83 ผลการศึกษาพบว่าค่าสัมประสิทธิ์ 
สหสัมพันธ์ (Intra-class correlation coefficient: ICC) ของหมวดการท�ำงานของร่างกายเท่ากับ 0.95 (95%CI:  
0.92 - 0.97, p-value< 0.0001) และหมวดโครงสร้างร่างกายเท่ากับ 1 (95%CI: 1, p-value< 0.0001) ซึ่งอยู่ในระดับ 
ดีมาก ส่วนหมวดกิจกรรมและการมีส่วนร่วมเท่ากับ 0.85 (95%CI: 0.76-0.92, p-value<0.0001) และหมวดปัจจัย 
ด้านสิ่งแวดล้อมเท่ากับ 0.79 (95%CI: 0.67-0.88, p-value < 0.0001) อยู่ในระดับดี สรุปผลการศึกษาแบบประเมิน ICF 
ส�ำหรับการล้มฉบับภาษาไทยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความตรงเชิงเนื้อหาและความเท่ียงในระดับท่ียอมรับได้  
เพื่อให้แบบประเมินนี้มีความชัดเจนขึ้น ศึกษาในอนาคตควรทดสอบระหว่างผู้ประเมิน (inter rater-test) รวมทั้ง 
อาสาสมัครในบริบททางสังคมที่แตกต่างกัน เพื่อเพิ่มหลักฐานเชิงประจักษ์ก่อนน�ำไปประยุกต์ใช้ทางคลินิก 

ค�ำส�ำคัญ: ชุดรหัสหลักของบัญชีสากลเพื่อการจ�ำแนกการท�ำงาน ความพิการ และสุขภาพ, ส�ำหรับการล้ม, ผู้ป่วยโรค 
หลอดเลือดสมอง, ความตรงเชิงเนื้อหา, ความเที่ยง

จารุวรรณ จันสอน1,2, อุไรวรรณ ชัชวาลย์2,3, พรรณี ปึงสุวรรณ2,3*

1นักศึกษาปริญญาโท สาขากายภาพบําบัด คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
2สายวิชากายภาพบําบัด คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
3กลุ่มวิจัยปวดหลัง ปวดคอ และปวดข้ออื่นๆ และสมรรถนะของมนุษย์ (BNOJPH) คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
 *ผู้รับผิดชอบบทความ
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Content validity and reliability of the international classification of 

functioning, disability and health for falls (Thai version) in stroke patients 
				  

Abstract

	 Objective of this study to evaluate the content validity and reliability of the modified ICF core 

set for falls that based on a study of Yen TH et al., in 2014, they linked the fall-related risk factors to 

the ICF categories that using specified ICF linking rules. This ICF core set was developed as a Thai version 

of the ICF core set for falls using this study. The original ICF core sets for falls consisted of all of 34 

categories. Five experts assessed the content validity of this ICF and remain 31 categories. Results of 

an item content validity index (I-CVI) were 0.8 and 1, and the scale content validity index (S-CVI) was 

8.6. That was very good content validity level. Thirty patients with stroke aged mean 57.6±7.8 years old 

were evaluated the test –retest reliability of the ICF core set for falls (Thai version) by an assessor, the 

testing apart one week. The intra-class correlation coefficients: ICC in domains of the body function and 

body structure were 0.95 (95%CI: 0.92 - 0.97, p-value < 0.0001) and 1.00 (95%CI: 1, p-value < 0.0001), 

respectively. It was indicated that has very good reliability. The ICC of the activity and participation 

domains were 0.85 (95%CI: 0.761-0.920, p-value < 0.0001) and the environment factors were 0.79 (95%CI: 

0.674-0.884, p-value < 0.0001), that was good reliability. Conclusion, the ICF core set for falls  

(Thai version) to develop in the study is acceptable. The ICF core set for falls (Thai version) for this 

model should be re-evaluated for other assessors with a inter rater test. Moreover, evaluation in other 

patients and different social contexts may be also considered.

Keywords: ICF, Falls, Stroke, Content validity, Reliability
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บทนำ�

	 การล้มเป็นปัญหาสุขภาพท่ีส�ำคัญและพบได้บ่อย

ท่ัวโลก(1) โดยเฉพาะผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองมคีวามเส่ียง

ต่อการล้มสงูกว่าคนท่ัวไป(2) เนือ่งมาจากหลากหลายปัจจยั

ยกตัวอย่างเช่น มีความบกพร่องด้านการเคลื่อนไหว  

การรบัรูห้รือการรบัความรูส้กึ การมองเห็น การทรงตวัและ

การประสานสัมพันธ์ของกล้ามเนื้อ รวมไปถึงมีปัญหา 

ด้านการสื่อสารท�ำให้ไม่สามารถบอกความต้องการได้  

ผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองต้องพยายามท�ำทุกอย่าง 

ด้วยตนเอง จึงเสี่ยงต่อการล้มมากยิ่งข้ึน มีรายงานผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองท่ีกลับไปอยู่บ้านในระยะ 1-3 เดือน

หลังจากจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล(3) และภายในช่วง  

6 เดอืนทีถ่กูจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลพบอัตราการล้ม

ร้อยละ 73(4-5) ส่วนในประเทศไทยพบอัตราการล้มร้อยละ 

15.9(6) และ 17.8(7) หลังจากจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

ผลกระทบจากการล้มในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เช่น 

การล้มน�ำมาสูภ่าวะซมึเศร้า การจ�ำกดัการท�ำกจิกรรมต่างๆ 

ท�ำให้เกิดการบาดเจบ็เลก็ๆ น้อยๆ กระทัง่ไปสูก่ารบาดเจบ็

ขนาดใหญ่รวมไปถึงภาวะกระดูกสะโพกหัก การบาดเจ็บ

ของเนื้อเยื่อ(8) เป็นต้น บางคนการล้มอาจส่งผลกระทบ 

ต่อการบาดเจ็บของสมองอีกครั้ง น�ำไปสู่ความพิการและ

ทุพพลภาพ จนอาจเป็นสาเหตุท�ำให้เกิดการเสียชีวิตได้  

การล้มในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จึงเป็นปัญหาส�ำคัญ

ที่ควรจะป้องกันก่อนท่ีจะเกิดเหตุการณ์ล้มได้ จากการ

ศึกษาพบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการล้มมีทั้งปัจจัยภายใน

ตัวผู้ป่วยเอง เช่น อาการเกร็งของกล้ามเนื้อที่ส่งผลต่อ 

การทรงตัวและการเคล่ือนไหวบกพร่อง การมองเห็น  

เป็นต้น และปัจจยัภายนอกทีเ่ก่ียวข้อง เช่น ทางเดนิภายใน

บ้านและนอกบ้าน แสงสว่าง และขาดผู้ดูแล เป็นต้น  

ดงันัน้การตรวจประเมนิร่างกายผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง

ควรค�ำนึงถึงปัจจัยภายนอกที่อาจส่งผลต่อการล้ม ปัจจุบัน

การประเมินความสามารถในการทรงตัว เพื่อประเมิน 

ความเสี่ยงต่อการล้มส�ำหรับผู้สูงอายุที่นิยมใช้คือ Berg 

Balance Scale (BBS) BBS ใช้ทดสอบความสามารถ 

ด้านการทรงตวัโดยการท�ำกจิกรรมในท่านัง่และยนื นยิมใช้

กนัมากและมีความเหมาะสมส�ำหรับผูส้งูอาย ุBBS เป็นแบบ

ประเมินการทรงตัวที่มีความเที่ยงตรงและความน่าเชื่อถือ

สูง(9-10) อย่างไรกต็ามในเร่ืองของความครอบคลุมปัจจยัเสีย่ง

ด้านอื่นๆ ต่อการล้มนั้นอาจยังบอกไม่ได้ นอกจากนี้มีแบบ

ประเมิน the St Thomas’s risk assessment tool in 

falling elderly inpatients (STRATIFY) (11) และ the 

Royal Melbourne Hospital fall risk assessment tool  

(RHM FRAT)(12) เป็นแบบประเมนิทีไ่ด้พฒันาขึน้เพือ่ท�ำนาย

ปัจจัยเส่ียงต่อการล้ม ซ่ึงมีความไวและความจ�ำเพาะต่อ

การน�ำไปใช้ในผู้สูงอายุและผู้ป่วย โดยแบบประเมินความ

เสีย่งต่อการล้มทัง้สองแบบพจิารณาจากลกัษณะอาการของ

ผู้ป่วยส่งผลต่อการประเมินความเสี่ยงต่อการล้มหรือไม่  

ซึ่งทั้งสองแบบประเมินนี้ไม่ครอบคลุมทุกมิติที่อาจเป็น

ปัจจัยเสี่ยงต่อการล้มได้ เช่น สิ่งแวดล้อมภายในบ้านและ

นอกบ้าน เป็นต้น ดังนั้นหากต้องการประเมินความเสี่ยง 

ต่อการล้ม จงึมคีวามจ�ำเป็นอย่างยิง่ทีจ่ะต้องทราบถงึปัจจยั

ของสิง่แวดล้อมและบรบิทท่ีครอบคลมุให้มากทีส่ดุเพือ่ช่วย

ให้สามารถมองเหน็และเข้าใจถึงต้นเหตุท่ีอาจท�ำให้เกดิการ

ล้มได้ จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า The International 

Classification of Functioning, Disability and Health 

(ICF) หรือบัญชีสากลเพื่อการจ�ำแนกการท�ำงาน ความ

พิการและภาวะสุขภาพ เป็นแบบประเมินที่บ่งชี้สภาวะ

สุขภาพและความเป็นอยู่ของคนอย่างครอบคลุมเพื่อน�ำไป

สู่การวางแผนการดูแลที่สามารถตอบสนองความต้องการ

ของคนพกิารได้ตรงประเดน็กว่าการระบโุรคตาม Interna-

tional Classification of Diseases and Related Health 

Problem (ICD) ปัจจุบันสถานพยาบาลต่างๆ บันทึก 

การวินิจฉัยโรคด้วยรหัส ICD ซ่ึงแสดงให้เห็นสถานะของ

ความเจ็บป่วยเท่านัน้ ในปี พ.ศ. 2543 องค์การอนามัยโลก

ได้ให้การรบัรองรหสั ICF เพือ่ใช้เป็นภาษามาตรฐานส�ำหรบั

การสื่อสารข้อมูลด้านสถานะสุขภาพระหว่างผู้เกี่ยวข้อง  

ทั้งในด้านสาธารณสุขและสังคม รวมทั้งสามารถใช  ้

เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างประเทศได้ ดังนั้นการบันทึก

ข้อมลูด้วยรหสั ICF ร่วมกบัรหสั ICD จะสามารถแสดงภาพ

รวมของสถานะสุขภาพของประชากรได้เป็นอย่างดี(13)

	 การศึกษาของ Yen TH และคณะ ปี ค.ศ. 2014 

ท�ำการศึกษาปัจจัยเส่ียงต่อการล้มแบบเดลฟาย (delphi) 

โดยน�ำปัจจัยเส่ียงต่อการล้มท้ังหมดจากการทบทวน
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วรรณกรรมไปเชื่อมโยงกับหมวดหมู่ของ ICF จนได้ ICF 
ส�ำหรับการล้มในการฟื้นฟูระยะเฉียบพลัน (ICF core set 
for fall in acute rehabilitation) ฉบับภาษาอังกฤษ
จ�ำนวนทั้งหมด 34 หมวดหมู ่(14) ซึ่งคณะผู ้วิจัยเชื่อว่า 
การศกึษานีน่้าเชือ่ถอืเนือ่งจากได้รวมรวบปัจจยัทีเ่ก่ียวข้อง
กับการล้มครอบคลุมทุกมิติ จึงเป็นที่มาของ ICF core set 
for fall หมายถึง ICF ส�ำหรับการล้ม ต่อมา Huang SW
และคณะ(15) ได้น�ำเครื่องมือนี้ไปทดลองใช้  เพื่อหาความ
เป็นไปได้หรือความยากง่ายของการใช้แบบประเมิน ICF  
ส�ำหรับการล้มในผู ้ป ่วยท่ีได้รับการฟื ้นฟูสมรรถภาพ 
ในระยะเฉียบพลัน อย่างไรก็ตามเครื่องมือนี้ยังไม่สามารถ
บ่งบอกได้ว่ามีความเหมาะสมหรอืไม่ เนือ่งจากแบบทดสอบ
นี้ยังไม่ได้ประเมินด้านการใช้ภาษาท่ีจะบอกได้ว่ามีความ
ตรงเชิงเนื้อหาและความเที่ยงในการประเมินหรือไม่	
	 แบบประเมนิ ICF ส�ำหรบัการล้มในการศกึษาของ 
Yen TH และคณะ(14) ได้รวมปัจจัยเสี่ยงต่อการล้มที่
ครอบคลุมทุกมิติ การศึกษานี้เป็นแบบอย่างที่คณะผู้วิจัย
คิดว่า ICF ส�ำหรับการล้มควรได้รับการพัฒนาและศึกษา
ก่อนน�ำไปใช้ในบริบทสังคมที่ต่างแตกกัน ตลอดจนศึกษา
ความตรงเชิงเนื้อหาของแบบประเมินและความเที่ยงของ
การน�ำไปใช้ด้วยดังนั้น การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์
เพื่อ พัฒนา ICF ส�ำหรับการล้มเป็นฉบับภาษาไทย และ
ทดสอบความตรงเชงิเนือ้หา (content validity) และความ
เทีย่งโดยการทดสอบซ�ำ้ (test-retest reliability) ของแบบ
ประเมิน ICF ส�ำหรับการล้ม (ฉบับภาษาไทย) ในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองว่ามีความเหมาะสมหรือไม่ 

วัสดุและวิธีการ
	 การศกึษานีท้ดสอบความตรงเชิงเนือ้หาและความ
เท่ียงของแบบประเมินบัญชีสากลเพื่อการจ�ำแนกความ
พิการ การท�ำงานและสุขภาพฉบับภาษาไทย ส�ำหรับการ
ล้มในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โครงการวิจัยนี้ผ่านการ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัย ขอนแก่นเลขที่โครงการ HE602141 วันที่ 4 
กันยายน 2560 จากนั้นทดสอบความตรงเชิงเนื้อหาและ
ความเทีย่งของแบบประเมนินีใ้นผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 
มีขั้นตอนและวิธีการศึกษา ดังนี้

การเตรียมเครื่องมือหรือแบบประเมินส�ำหรับงานวิจัย 
	 คณะผู้วิจัยได้อ้างอิงชุดรหัส ICF ส�ำหรับการล้ม 
ในผูป่้วยช่วงฟ้ืนฟรูะยะเฉยีบพลนัจากงานวจิยัของ Yen TH 
และคณะ ปี ค.ศ. 2014 (14) ในการจัดท�ำแบบประเมินให้
เป็นฉบับภาษาไทย คณะผู้วิจัยพบว่าบางรหัสของ ICF  
ได้แปลเป็นภาษาไทยไว้แล้ว โดยกรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข ปี พ.ศ. 2547(13) และกรมการแพทย์กระทรวง
สาธารณสุขร่วมกับศูนย์สิรินธรเพ่ือการฟื้นฟูสมรรถภาพ
แห่งชาติ ปี พ.ศ. 2555(16) งานวิจัยของ Yen TH และคณะ 
มีรหัส ICF ทั้งหมด 34 หมวดหมู่ (32 รหัสและ 2 ปัจจัย
ส่วนบุคคล) เมื่อเทียบรหัสกับฉบับภาษาไทยท่ีแปลแล้ว 
พบว่า มีการแปลอย่างสมบูรณ์ที่ประกอบด้วย การแปล 
ข้อค�ำถามและก�ำหนดเกณฑ์การให้คะแนนด้วย จ�ำนวน 3 
หมวดหมู่จากต้นฉบับของปี พ.ศ. 2547 และจ�ำนวน 2 
หมวดหมู่จากต้นฉบับของปีพ.ศ. 2555 ส่วนที่เหลืออีก 29 
หมวดหมูพ่บว่า มเีฉพาะการแปลข้อค�ำถาม แต่การก�ำหนด
เกณฑ์การให้คะแนนไม่มีการแปลเป็นภาษาไทย ดังนั้น 
คณะผูว้จัิยจงึได้ก�ำหนดเกณฑ์การให้คะแนนขึน้และก�ำหนด
วิธีการตรวจประเมินขึ้นใหม่ โดยอ้างอิงหลักการและ 
รูปแบบตาม ICF ฉบับภาษาไทย จากต้นฉบับของปีพ.ศ. 
2555 และตามหลกัวชิาการ ในท่ีสดุคณะผูว้จิยัจงึได้พฒันา
แบบประเมิน ICF ส�ำหรับการล้มฉบับภาษาไทย จ�ำนวน
ทั้งหมด 34 หมวดหมู่ (53 รหัสและ 2 ปัจจัยส่วนบุคคล)  
ทีป่ระกอบด้วย ข้อค�ำถามแต่ละหมวดหมู ่พร้อมทัง้ก�ำหนด
เกณฑ์แต่ละระดับ จาก 0 ถึง 4 และวิธีการประเมินแต่ละ
หมวดหมู่ด้วย 
การทดสอบความเทีย่งตรงเชิงเนือ้หารายข้อและทัง้ฉบบั
	 ผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 ท่านพิจารณาความตรง 
เชิงเนื้อหาของแบบประเมิน ICF ส�ำหรับการล้มฉบับภาษา
ไทยทีค่ณะผูว้จิยัได้พฒันาขึน้ โดยผูท้รงคณุวฒุท่ิานแรกเป็น
แพทย์ที่ท�ำการศึกษาเก่ียวกับ ICF ท่านที่สองเป็นผู้ทรง
คุณวุฒิด้านผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ท่านที่สามเป็น 
ผู้เชี่ยวชาญด้านการล้ม อีกสองท่านเป็นนักกายภาพบ�ำบัด
ที่มีประสบการณ์ด้านการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
มากกว่า 5 ปี การศึกษาความตรงเชิงเนื้อหาด้วยวิธีหาค่า
ดัชนีความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาหรือ Content Validity 
Index (CVI) โดยหาความตรงเชิงเน้ือหารายข้อใช ้
Item-Content Validity Index (I-CVI) และความตรงเชิง
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เนือ้หารวมทัง้ฉบบัใช้ Content Validity Index for Scale 
(S-CVI) มีวิธีการดังนี้ มาตรประเมินความสอดคล้องจะมี 4  
ระดับ ดังนี้ 1 คือ ไม่สอดคล้อง (not relevance) 2 คือ 
สอดคล้องบางส่วน (somewhat relevance) 3 คือ  
ค่อนข้างสอดคล้อง (quite relevance) 4 คือ มีความ
สอดคล้องมาก (highly relevance) การค�ำนวณหาค่าดัชนี
ความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา ค�ำนวณจากสูตร I-CVI =  
a/ njude และ S-CVI  =  ∑I-CVI/ njude โดย a หมายถึง
จ�ำนวนผูท้รงคณุวุฒทิีต่อบ 3 หรอื 4, ส่วน njude หมายถึง 
จ�ำนวนผู้ทรงคุณวุฒิทั้งหมดและ ∑I-CVI หมายถึง ผลรวม
ของค่าความตรงเชิงเนื้อหารายข้อ ค่าความตรงเชิงเนื้อหา
รายข้อและความตรงเชิงเนื้อหาท้ังฉบับท่ียอมรับได้ คือ 
มากกว่าหรอืเท่ากบั 0.78 และ 0.8 ตามล�ำดบั(17)  ข้อทีผู่ท้รง
คุณวุฒิตอบระดับ 3 หรือ 4 ถือว่าหัวข้อนั้นยอมรับได ้ 
ผลการประเมินของผู ้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ท่าน ดังแสดง 
ในตารางที ่1 ซึง่ได้แสดงเฉพาะรหสัทีผ่่านเกณฑ์ทัง้หมด 33 
หมวดหมู่ (42 รหัสและ 2 ปัจจัยส่วนบุคคล) ส่วนอีก 11 
รหัสและ 1 หมวดหมู่ได้ท�ำการตัดออกจากการศึกษา
เนื่องจากมีค่าคะแนนน้อยกว่าระดับที่ยอมรับได้ 
การทดสอบความเทีย่งของแบบประเมนิ ICF (ฉบบัภาษา
ไทย) ส�ำหรับการล้มในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
	 การคดักรองอาสาสมคัรเป็นผูป่้วยโรคหลอดเลือด
สมองที่ได้รับการคัดเข้าโครงการ จ�ำนวน 30 คนอายุ
ระหว่าง 45-75 ปี โดย 1) อาสาสมัครเป็นผู้ป่วยโรค 
หลอดเลอืดสมองทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั และได้รบัการรกัษาทาง
กายภาพบ�ำบัดขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลก่อน
จ�ำหน่ายออกจากการรกัษาอย่างน้อย 1 เดอืน 2) อาศยัอยู่
ในเขตพื้นที่อ�ำเภอคอนสารตั้งแต่เริ่มป่วยจนถึงปัจจุบัน  
3) สามารถสื่อสารรู้เรื่องและท�ำตามค�ำสั่งได้ 4) สามารถ
เดินเองได้โดยอาจใช้หรอืไม่ใช้เครือ่งช่วยเดนิกไ็ด้ 5) เคยล้ม
อย่างน้อย 1 ครั้งตั้งแต่เริ่มรักษาจนถึงปัจจุบัน กรณีคัด
อาสาสมัครออกจากการศึกษาประกอบด้วย 1) มีประวัติ
เป็นโรคร่วมทางระบบกระดูกกล้ามเนื้อและข้อต่อหรือ 
มีอาการปวดที่รยางค์ขาร่วมด้วย เช่น ข้อเข่าหรือสะโพก
เสื่อม, โรคเกาต์หรือรูมาตอยด์ในรยางค์ขา, โรคข้ออักเสบ
เรือ้รงัในรยางค์ขา เป็นต้น 2) มภีาวะผดิปกตหิรอืได้รบัการ
ผ่าตดัทีร่ยางค์ขา เช่น ขาขาด ผ่าตดัเปลีย่นข้อต่อกล้ามเนือ้
เอ็นหรือกล้ามเนื้อในรยางค์ขากระดูกรยางค์ขาหัก และ 

ข้อต่อเคลื่อนหรือหลุด เป็นต้น 3) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่มีปัญหาเก่ียวกับการสื่อสารภาษาไทย (หรือไม่ใช่ 
คนไทย) ไม่มีผู้ดูแลรวมทั้งไม่สามารถให้ข้อมูลได้ 4) มีโรค
ร่วมทางระบบประสาทอืน่ๆ เช่น ภาวะสมองและไขสนัหลงั
บาดเจบ็ภาวะเนือ้งอกในสมอง โรคพาร์กนิสนัเส้นประสาท
บาดเจ็บ และอัมพาตครึ่งท่อน เป็นต้น
	 การทดสอบความเท่ียงของผู้ทดสอบ 1 คนเป็นการ
ทดสอบแบบ test-retest reliability เป็นการทดสอบความ
เที่ยงของแบบประเมิน อาสาสมัครทั้งหมดได้รับการตรวจ
ประเมินตามแบบประเมิน ICF ส�ำหรับการล้มฉบับที่คณะ
ผู้วิจัยที่ได้พัฒนาขึ้นใหม่ โดยประเมินซ�้ำ 2 ครั้ง ระยะเวลา
ห่างกัน 1 สัปดาห์ ในระหว่างการทดสอบนี้อาสาสมัคร 
ไม่ได้รับโปรแกรมการฟื้นฟูโดยนักกายภาพ บ�ำบัด 
	 การวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ ์
สหสัมพันธ์ (intra-class correlation coefficient หรอื ICC) 
โมเดล 3, 1 ค่ายอมรับความผิดพลาดที่ p-value < 0.05 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS เวอร์ชั่น 17 ค่า ICC 
เท่ากับหรือมากว่า 0.75 ถือว่าการประเมินมีความ
สอดคล้องกันในระดับดี

ผลการศึกษา
	 ตารางที ่1 แสดงผลการศกึษาความตรงเชิงเนือ้หา
ของแบบประเมิน ICF ส�ำหรับการล้ม โดยผู้เชี่ยวชาญ
จ�ำนวน 5 ท่าน ผลการทดสอบพบว่า ค่าความตรงเชิง
เนื้อหารายข้อ (Item-content validity index: I-CVI)  
มค่ีาเท่ากบั 0.8 และ 1 ทุกข้อซ่ึงอยูใ่นเกณฑ์ดีถึงดีมาก ราย
ละเอยีดของการให้คะแนนความตรงเชงิเนือ้หารายข้อแสดง
ในตารางที่ 1 ค่าความตรงเชิงเนื้อหาทั้งฉบับ (Scale- 
content validity index: S-CVI) มีค่าเท่ากับ 0.93 ซึ่งอยู่
ในเกณฑ์ดีมาก การทดสอบความเที่ยงโดยการทดสอบซ�้ำ
ในอาสาสมัครผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองมีลักษณะ
ประชากรแสดงในตารางที่ 2 อาสาสมัครผู ้ป ่วยโรค 
หลอดเลือดสมองท่ีเข้าร่วมงานวจัิยจ�ำนวน 30 คน อายเุฉลีย่  
57.6±7.8 ปีมีเพศชายและหญิงใกล้เคียงกัน ร้อยละ 53.3 
และ 46.7 ตามล�ำดับอาสาสมคัรประกอบอาชพีเป็นชาวนา
มากที่สุดคือ ร้อยละ 50 ด้านการศึกษาอาสาสมัครได้รับ
การศึกษาในระดับประถมศึกษามากท่ีสุดร้อยละ 86.7 
ระยะเวลาของการป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้าร่วม
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มากที่สุดคือ ระยะ 3 ถึง 6 เดือน คิดเป็นร้อยละ 50 และ
มีอาการของแขนและขาข้างเดียวมากกว่าร้อยละ 83.3
	 ผลการทดสอบความเทีย่ง ของบัญชสีากลเพือ่การ
จ�ำแนกการท�ำงาน ความพิการและสุขภาพส�ำหรับการล้ม 
(ฉบับภาษาไทย) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า 
หมวดการท�ำงานของร่างกาย (body functions) มีค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์อยู่ในระดับดีเยี่ยม (ICC=0.95,  
95%CI: 0.924 - 0.974, p-value< 0.0001) ส่วนหมวด

โครงสร้างของร่างกาย (body structures) มค่ีาสมัประสทิธิ์
สหสัมพันธ์อยู ่ในระดับดีเยี่ยมเช่นเดียวกัน (ICC = 1, 
95%CI: 1, p-value< 0.0001) หมวดการท�ำกิจกรรมและ
การมีส ่วนร่วมและหมวดปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมมีค่า
สมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์อยูใ่นระดบัด ี(ICC=0.853, 95%CI: 
0.761-0.920, p-value< 0.0001), (ICC=0.792, 95%CI: 
0.674-0.884, p-value<0.0001) ตามล�ำดับดังแสดง 
ในตารางที่ 3

ตารางที่ 1	แสดงรายละเอยีดของการให้คะแนนความตรงเชงิเนือ้หารายขอ้ (Item-content validity index) ของผูเ้ช่ียวชาญ  

	 ทั้งหมด 33 หมวดหมู่ (42 รหัส)

21 วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด  ปท่ี 30 ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม – สิงหาคม2561 



ตารางท่ี 1 แสดงรายละเอียดของการใหคะแนนความตรงเชิงเนื้อหารายขอ (Itemcontent validity index) ของ
ผูเชี่ยวชาญ ท้ังหมด 33 หมวดหมู (42 รหัส) 

1. หมวดการทํางานของรางกาย (Body functions) 
b110            การทํางานดานการรูตัว                             3       3      3      3   4      5/5=1 
b140            การทํางานดานความสนใจ 3        4      3       4      4       5/5=1 
b1565          การทํางานดานการรูตัว                              4      4       3      4       4        5/5=1 
b210            การทํางานดานการมองเห็น                          4       4        3     4      4        5/5=1 
b235            การทํางานดานการทรงตัว                             4     4      3       4     4       5/5=1 
b240            การทํางานดานความรูสึกท่ีเก่ียวของกับการไดยิน  4       4       3      4     4      5/5=1 
 และการทรงตัว 
b2402          ความรูสึกของการลม                                4      4        3        4      4      5/5=1 
b260            การทํางานดานการรับรูของขอตอ                    4       4      3        4      4       5/5=1 
b42301         การทํางานของความดันโลหิตลด                   3        4       3        3        3      5/5=1 
b730            การทํางานดานกําลังกลามเน้ือ                   4       4        3       4      4      5/5=1 
b735            การทํางานดานการทรงตัว                            4     4      3      4     4    5/5=1 
b740            การทํางานดานความทนทานของกลามเน้ือ        3       3       3      4     4     5/5=1 
b755            การทํางานของปฏิกิริยารางกายซ่ึงทําใหเกิดการ 
 เคลื่อนไหวท่ีอยูนอกเหนืออํานาจจิตใจ               3      4      3     4      4     5/5=1 
b760            การทํางานดานการบังคับการเคลื่อนไหวท่ีอยู 
 นอกอํานาจจิตใจ                    4     2      3   4    4    4/5=0.8 
b765            การทํางานของการเคลื่อนไหวท่ีอยูในอํานาจจิตใจ  3      2    3     4   4    4/5=0.8 
b770            รูปแบบของการเดิน                                4      3      3      4     4    5/5=1 

2. หมวดโครงสรางของรางกาย (Body structures) 
s7500           โครงสรางของตนขา                                3     3     3      4      4  5/5=1 
s7501           โครงสรางของขาทอนลาง                            3     4   3       4      4      5/5=1 
s7502           โครงสรางของเทาและขอเทา                        3      4      3      4    4     5/5=1 
s770             โครงสรางทางกระดูกและกลามเน้ืออ่ืนๆ  2     3   3      3  3      4/5=0.8 
 
 
 
 
 
 
 

 รหัส ชื่อ ระดับความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญคนท่ี ICVI 

1 2 3 4 5 
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ตารางที่ 1	แสดงรายละเอยีดของการให้คะแนนความตรงเชงิเนือ้หารายขอ้ (Item-content validity index) ของผูเ้ช่ียวชาญ  

	 ทั้งหมด 33 หมวดหมู่ (42 รหัส) (ต่อ)

22 วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด  ปท่ี 30 ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม – สิงหาคม2561 



 
รหัส ชื่อ ระดับความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญคนท่ี ICVI 

1 2 3 4 5 
3. หมวดกิจกรรมและการมีสวนรวม (Activity and participation)   
d4103           การน่ัง                                                 3          3          3           4          4          5/5=1 
d4103           การยืน                                                    4          4          3           4          4           5/5=1 
d4105 การกมตัว 4 2 3 4 4 4/5=0.8 
d4106    การเปลี่ยนจุดศูนยถวงในรางกาย 4 3 3 4 4 5/5=1 
d4153   การคงทาน่ัง 3          2 3 4 4 4/5=0.8 
d4154   การคงทายนื 4          4 3 4 4 5/5=1 
d420   การเคลื่อนยายตนเอง 4          1 3 4 4 4/5=0.8 
d450 การเดิน 4 4 3 4 4 5/5=1 
d452   การว่ิง           4          2    3    4    4      4/5=0.8 
d4600   การเคลื่อนท่ีภายในบาน      3          4    3    4    4      5/5=1 
d4601   การเคลื่อนท่ีไปในท่ีตางๆ ท่ีไมใชบาน     3          4    3    4    4      5/5=1 
d4602   การเคลื่อนท่ีไปนอกตัวบาน      3          4    3    4    4      5/5=1 
d465   การเคลื่อนท่ีโดยใชอุปกรณ      3          1    3    4    4      4/5=0.8 
d530   การใชหองสวม          1          3    3    4    4      4/5=0.8 

4. หมวดปจจัยดานสิ่งแวดลอม (Environmental factors) 
e1101   ยา              4          3    3    4    4      5/5=1 
e1200   ผลิตภณัฑและเทคโนโลยีท่ัวไปใชในการเคลื่อนท่ี     
     ของบุคคลท้ังภายในและภายนอก     4          4    3    4    4      5/5=1 
e1201   ผลิตภณัฑและเทคโนโลยสีําหรับชวยเหลือใน  
     การเคลื่อนท่ีท้ังในและนอกอาคาร     4          4    3    4    4      5/5=1 
e1500   ผลิตภณัฑเก่ียวกับแบบสิ่งกอสรางและเทคโนโลย ี
   ในการกอสรางอาคารสําหรบัใชสาธารณะ    3          4    3    4    4      5/5=1 
e1501   การออกแบบผลิตภณัฑหรือเทคโนโลยสีําหรับ     
     เพ่ิมการกระตุนใหเขาถึงสิ่งกอสรางสาธารณะ    3          4    3    4    4      5/5=1 
e1502   การออกแบบผลิตภณัฑหรือเทคโนโลยสีําหรับ     
     คนหาเสนทางและออกแบบอาคารสาธารณะ    3          4    3    4    4      5/5=1 
e2400   ความเขมแสง       4          4    3    4    4      5/5=1 
e2401   คุณภาพของแสง       4          4    3    4    4      5/5=1 
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ตารางที่ 2 คุณลักษณะพื้นฐานของประชากร (n=30)

คุณลักษณะของอาสาสมัคร จำ�นวน (ร้อยละ)

เพศ (คน)

  ชาย/ หญิง 16(53.3)/ 14 (46.7)

  อายุเฉลี่ย (ปี) ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ช่วงอายุ (ปี)

57.6±7.84 

45-73

อาชีพ (คน) 

  ชาวนา, ไม่ได้ทำ�งาน, ทำ�เฉพาะงานภายในบ้าน,อื่นๆ

 

15 (50), 7 (23.3), 6 (20), 2( 6.7)

การศึกษา (คน) 

  ประถมศึกษา, ไม่ได้ศึกษา, มัธยมศึกษาตอนต้น,ปริญญาตรี 26 (86.7), 2 (6.7), 1 (3.3), 1 (3.3)

ระยะเวลาการป่วย

  3-6 เดือน, 7-11 เดือน, น้อยกว่า 3 เดือน, 12-16 เดือน 15 (50), 9 (30), 3 (10), 3 (10)

อ่อนแรงซีก...(คน) 

  ซ้าย, ขวา, ทั้งสองข้าง (เคยเป็นซีกหนึ่งมาก่อนแล้ว)

 

13 (43.3), 12 (40), 5 (16.7)

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต(คน)

  ไม่ทราบว่าเป็นโรค, ความดันโลหิตสูง, เบาหวานร่วมกับความดันโลหิตสูง 17 (56.7), 9 (30), 4 (13.3)

ประวัติการล้มในอดีตเฉลี่ย (ครั้ง) 1.4±0.9

ลักษณะบ้าน (คน)

  บ้านชั้นเดียวไม่มีบันได, บ้านชั้นครึ่งมีบันได, บ้านสองชั้น, อื่นๆ 15 (50), 1 (3.3), 13 (43.3), 1 (3.3)

ตารางท่ี 3	ค่าความเทีย่งของการทดสอบซ�ำ้ (test-retest reliability) ของแบบประเมนิ ICF ส�ำหรบัการล้ม (ฉบบัภาษาไทย)  

	 ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

หมวดหมู่ ICF ICC 95%CI p-value

1. การทำ�งานของร่างกาย 0.95 0.92-0.97 0.0001

2. โครงสร้างของร่างกาย 1.00 1.00-1.00 0.0001

3. กิจกรรมและการ 

   มีส่วนร่วม

0.85 0.76-0.92 0.0001

4. ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 0.79 0.67-0.88 0.0001

สรุปและวิจารณ์ผลการศึกษา

	 การศึกษาในครั้งนี้ได้พัฒนาบัญชีสากลเพื่อการ

จ�ำแนกการท�ำงานความพิการและสุขภาพส�ำหรับการล้ม 

(ฉบบัภาษาไทย) ในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง เมือ่ทดสอบ

ความตรงเชิงเน้ือหาและความเท่ียงของแบบประเมินนี้  

พบว่าอยู่ในเกณฑ์ดีถึงดีมาก โดยค่าคะแนนความตรงเชิง

เนือ้หารายข้อ 42 รหสัและ 2 ปัจจยัส่วนบคุคลอยูใ่นเกณฑ์

ที่ยอมรับได้ ส่วนอีก 11 รหัสที่มีค่าคะแนนน้อยกว่า 0.78 

ได้ตัดออกได้แก่ b1140 (orientation to time/ การรับรู้

เรือ่งเวลา), b1141 (orientation to place/ การรบัรูเ้รือ่ง

สถานที่), b1142 (orientation to person/ การรับรู้เรื่อง

บุคคล), d4100 (lying down/ การนอนลง), d4101 

(squatting/ การนั่งยองๆ), d4102 (kneeling/ การ

คุกเข่า), d4150 (maintaining a lying position/ การ

ทรงท่านอน), d4151 (maintaining a squatting position/ 

การทรงท่านั่งยองๆ), d4152 (maintaining a kneeling 

position/ การทรงท่าคุกเข่า), d4550 (kneeling/ การ

เคลื่อนที่ด้วยการคุกเข่า) และ d4551 (climbing/ การ

เคล่ือนที่ด ้วยการปีน) โดยเหตุผลแรกในการตัดคือ  

ผู้เชี่ยวชาญแนะน�ำว่าอาจมีความเก่ียวข้องน้อยหรือไม่
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เกี่ยวข้องกับการล้มในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เหตุผล

ต่อมาคือ อาจท�ำให้เกิดอันตรายต่ออาสาสมัครได้ขณะ

ท�ำการตรวจประเมิน และอีกเหตุผลเป็นการประเมินใน

ระดับที่ต�่ำกว่าความสามารถขั้นพื้นฐานของอาสาสมัครคือ

สามารถเดิน ประเด็นสุดท้ายการประเมินบางรหัสยากเกิน

ไป อาจจะท�ำให้เกิดอันตรายได้ เช่น d4550, d4551 ถึง

แม้ว่าการศึกษาของ Yen TH และคณะ จะแนะน�ำให้ใช้

ทัง้หมด 34 หมวดหมูก่ต็าม คณะผูว้จิยัคิดว่าสมควรตดัออก

เช่นกนั นอกจากน้ีรหสั b420 (blood pressure function/ 

การท�ำงานของความดันโลหิต) คณะผู้วิจัยเห็นว่ามีรหัส 

b4201 (blood pressure decrease) ท่ีเป็นรหัสย่อย 

ใกล้เคียงกัน หากเอาท้ังสองรหัสมาใช้ในการสอบถาม 

อาสาสมัครจะมีลกัษณะของค�ำถามใกล้เคยีงกนัเกนิไปอาจ

ท�ำให้เกิดความซ�้ำซ้อนได้ นอกจากนี้ในการพัฒนาเกณฑ์

การให้คะแนนแบบประเมิน ICF ผู้เชี่ยวชาญบางท่านได้

แนะน�ำให้อ้างอิงเกณฑ์การให้คะแนนและวธิตีรวจประเมนิ

ตามแบบประเมิน STREAM (the stroke rehabilitation 

assessment of movement) เนื่องด้วยมีรายละเอียด 

ของ ICF บางรหัสท่ีมีเกณฑ์การให้คะแนนท่ีใกล้เคียงกัน  

สมพรและคณะได้แนะน�ำว่าแบบประเมิน STREAM มีค่า

ความสอดคล้องภายใน (internal consistency) และความ

ตรงเชงิโครงสร้าง (construct validity) ในระดบัยอดเยีย่ม 

ในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง (18)เมือ่พจิารณาวตัถุประสงค์

ของการใช้แบบประเมิน ICF และ STREAM มีความ 

แตกต่างกัน ยกตัวอย่างเช่น ในส่วนของการประเมิน

เคลื่อนไหวขั้นพื้นฐานของการนั่ง แบบประเมิน STREAM 

จะมุ่งเน้นไปที่องค์ประกอบของการเคลื่อนไหวข้ันพ้ืนฐาน

ของรยางค์แขนและขามี 8 องค์ประกอบ แต่ ICF สนใจ 

การท�ำหน้าที่หรือการท�ำงานของการนั่งว่าสามารถนั่งได้

หรือไม่ มคีวามยากล�ำบากของการนัง่มากน้อยเพยีงใดเท่านัน้ 

เป็นต้น อย่างไรก็ตามในขั้นตอนการพัฒนาแบบประเมิน 

ICF คณะผูว้จัิยต้องท�ำการให้ค�ำนยิามเกณฑ์การให้คะแนน

แต่ละรหัสที่ประกอบด้วยค่าคะแนน 0 ถึง 4 คะแนน ซึ่งไม่

สามารถอ้างอิงจากหลักฐานฉบับภาษาไทยได้ จึงเป็นเรื่อง

ซับซ้อนและใช้เวลาในการพัฒนาเครื่องมือนี้ จากการ

ประเมินความเที่ยงของแบบประเมิน ICF ส�ำหรับการล้ม 

(ฉบบัภาษาไทย) ในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองดเูหมอืนว่า

ในหมวดการท�ำงานของร่างกายและโครงสร้างของร่างกาย

ดีมาก ส่วนหมวดการมีส่วนร่วมในการท�ำกิจกรรมและ 

สิ่งแวดล้อม มีความเท่ียงระดับดี แสดงว่าแบบประเมินนี้  

มีความเที่ยงซึ่งน่าจะน�ำไปใช้ประเมินการล้มในผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองได้ นอกจากนี้แบบประเมิน ICF ฉบับนี้ 

อาจจะสามารถใช้ประเมินติดตามผลความสามารถของ 

ผู้ป่วยได้หลากหลายมิติ ที่เกี่ยวข้องเชื่อมโยงกับปัจจัยที ่

ส่งผลต่อการล้มได้ การศกึษาทีผ่่านมาพบปัจจัยเส่ียงต่อการ

ล้มน้ันมีความเชื่อมโยงหรือสัมพันธ์กันกับหมวดหมู่ต่างๆ 

ของ ICF เช่น การท�ำงานด้านความตึงตัวของกล้ามเนื้อ  

การท�ำงานด้านการทรงตัว การท�ำงานด้านก�ำลังกล้ามเนื้อ 

การเปลี่ยนแปลงอิ ริยาบถ การเปล่ียนจุดศูนย ์ถ ่วง 

ในร่างกายเป็นต้น(7, 14, 19, 20)

	 ในปี ค.ศ. 2016 การศึกษาของ Huang HW และ

คณะรายงานผลการใช้ ICF ส�ำหรับการล้มในผู้ป่วยระยะ

เฉียบพลัน ประกอบด้วย ไขสันหลังบาดเจ็บ การบาดเจ็บ

ทางสมองและโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษา 

ในศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ ผลจากการศึกษาพบว่า รหัส 

b735 (muscle tone function) ครอบคลุมการล้มได้จรงิ

ของทุกโรคที่กล่าวมา คิดเป็นร้อยละ 86.51 ซึ่งครอบคลุม

คนที่ล้มได้มากที่สุด ส่วนรหัส b730 (muscle power 

functions) และ d410 (changing basic body position) 

ครอบคลุมการล้มได้ร้อยละ 77.11 และ 81.69 ตามล�ำดับ

นอกจากนั้นรหัส d450 (walking), e240 (light) และ 

e1101 (drugs) ครอบคลมุการล้มได้มากกว่าร้อยละ 60(15)  

จากการสังเกตในการศึกษาครั้งนี้ของคณะผู้วิจัยพบว่า  

มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ล้มมากกว่า 2 ครั้งขึ้นไป  

พบว่าการประเมินรหัสดังกล่าวมีค่าคะแนนที่สูง หมายถึง 

มีค่าคะแนนความบกพร่องที่มากขึ้นเช่นกัน ซึ่งบ่งบอกถึง 

ผู้ป่วยอาจจะมีความเสี่ยงต่อการล้มได้ง่าย นอกจากนี้ 

คณะผู้วิจัยยังพบว่าผลการประเมินอีกหลายรหัสที่มีค่า

คะแนนสูง นั่นแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการล้ม

ได้ รหสัดังกล่าวคอื b755 การท�ำงานของปฏกิริิยาร่างกาย

ซึ่งท�ำให้เกิดการเคลื่อนไหวที่อยู่นอกเหนืออ�ำนาจจิตใจ 

(involuntary movement reaction), b760 การท�ำงาน

ด้านการบงัคับการเคล่ือนไหวทีอ่ยู่ในอ�ำนาจจิตใจ (control 

of voluntary movement function), b765 การท�ำงาน
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ด้านการเคลือ่นไหวทีอ่ยูน่อกเหนอือ�ำนาจจติใจ (involuntary 

movement function), b770 การท�ำงานของรปูแบบการ

ย่างก้าวหรือการก้าวเดิน (gait pattern function), d410 

การเปลีย่นอริยิาบถข้ันพืน้ฐาน (changing body position; 

bending and shifting the body’s center of gravity), 

d450 การเดิน (walking), d4552 การวิ่ง (moving by 

running), d460 การเคลื่อนที่ไปในที่ต่าง ๆ (moving 

around in difference locations), d530 การใช้ห้องน�้ำ

หรอืห้องสขุารวมทัง้การท�ำความสะอาดร่างกายหลงัจากใช้ 

(toileting), e1101 ยา (drugs) และ e240 แสงสว่าง 

(light) เหตุผลที่แตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมาอาจจะ

เกี่ยวข้องกับ รูปแบบการศึกษา เกณฑ์การคัดเข้าท่ีเลือก

ระยะเวลาการด�ำเนินโรคต่างกัน รวมทั้งบริบทของสังคม 

และข้อจ�ำกัดด้านการศึกษา

	 สรปุการศึกษานี ้ผูว้จิยัได้พฒันาแบบประเมนิ ICF 

ส�ำหรับการล้ม (ฉบับภาษาไทย) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองขึ้นใหม่ ซึ่งมีความเข้าใจในเน้ือหาได้ตรงประเด็น

ค�ำถามและเกณฑ์ประเมินได้ดี อาจจะเหมาะสมส�ำหรับ

การน�ำไปใช้ประเมินได้ โดยมีความแม่นย�ำในการทดสอบ

ซ�้ำอยู่ในเกณฑ์ดี อย่างไรก็ตามการศึกษาในอนาคตควร

ท�ำความเข้าใจเกีย่วกบัการใช้ภาษาไทย โดยเฉพาะอย่างยิง่

ในหมวดปัจจยัด้านสิง่แวดล้อม ดงัน้ันก่อนท่ีจะน�ำเครือ่งมอื

น้ีไปประยกุต์ใช้ ควรท�ำการศกึษาเพิม่เตมิในผูป่้วยโรคอืน่ๆ 

ในด้านบริบท สังคมและวัฒนธรรมที่แตกต่างกัน และควร

ศึกษาเกี่ยวกับความแม่นย�ำของแบบประเมินนี้ระหว่าง 

ผู้ประเมินคนอื่นๆ ด้วย (inter-rater reliability)
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วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบาํบัด 
คาํแนะนาํสาํหรับผูเขียน 

 วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัดเปนวารสารที่จัดทํา
ขึ้นเพ่ือเผยแพรผลงานวิจัย ความรูและความกาวหนาทางวิชาการ
ทางดานเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด และสาขาวิชาอื่นที่ 
เก่ียวของโดยกองบรรณาธิการ สงวนสิทธ์ิในการตรวจทาน แกไขตนฉบับ
และพิจารณาตีพิมพตามความเหมาะสม บทความทุกประเภทจะไดรับ
การพิจารณาถึงความถูกตอง ความนาเชื่อถือ ความนาสนใจ ตลอดจน
ความเหมาะสมของเนื้ อหาจากผูทรง คุณวุฒิจากในหรือนอก  
กองบรรณาธิการ วารสารมีหลักเกณฑและคําแนะนําทั่วไป ดังตอไปนี้ 
 1. ประเภทของบทความ บทความที่จะไดรับการตีพิมพ ใน
วารสาร อาจเปนบทความประเภทใดประเภทหนึ่งดังตอไปนี้   
 1.1 บทบรรณา ธิกา ร  (Editorial)  เ ป นบทความ ส้ั นๆ  
ที่บรรณาธิการ หรือผูทรงคุณวุฒิที่กองบรรณาธิการเห็นสมควร  
เขียนแสดงความคิดเห็นในแงมุมตางๆ เก่ียวกับบทความในวารสาร
หรือเรื่องที่บุคคลนั้นเชี่ยวชาญ   
 1.2 บทความทั่วไป (General article) เปนบทความวิชาการ
ดานเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด และสาขาวิชาอื่นที่เก่ียวของ 
ที่ไมเนนวิชาการเร่ืองใดเร่ืองหนึ่งเปนการเฉพาะที่คนทั่วไปสามารถ
อานเขาใจได   
 1.3 บทความปริทัศน (Review article) เปนบทความที่เขียน
จาก การรวบรวมความรูในเร่ืองใดเร่ืองหนึ่งทางเทคนิคการแพทยและ
กายภาพบําบัด และ สาขาวิชาอื่นที่เก่ียวของ ที่ผู เขียนไดจากการอาน
และวิเคราะหจากวารสารตางๆ ควรเปนบทความที่รวบรวมความรู
ใหมๆ ที่นาสนใจที่ผูอานสามารถนําไปประยุกตได โดยอาจมีบทสรุป
หรือ ขอคิดเห็นของผูเขียนดวยก็ได บทความประเภทน้ีประกอบดวย
บทคัดยอภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พรอมคํารหัส (Key word)  
บทนํา เน้ือเร่ือง และเอกสารอางอิง   
 1.4 นิพนธตนฉบับ (Original article) เปนรายงานผลการ
ศึกษาวิจัย ทางดานเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด และ
สาขาวิชาอื่นที่เก่ียวของของผูเขียนเอง ประกอบดวยบทคัดยอ บทนํา 
วัสดุและวิธีการ ผลการศึกษา สรุปและวิจารณ ผลการศึกษาและ
เอกสารอางอิง  
 1.5 จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the editor) อาจ 
เปนขอคิดเห็นเก่ียวกับบทความที่ตีพิมพไปแลวในวารสารและกอง
บรรณาธิการได พิจารณาเห็นวาจะเปนโยชนตอผูอานทานอื่น หรือ
อาจเปนผลการศึกษา การคนพบความรูใหมๆ ท่ีส้ันและสมบูรณในตัว   
 1.6 บทความอื่นๆ ที่กองบรรณาธิการเห็นสมควรเผยแพร  
 2. การเตรียมตนฉบับ   
 2.1 ใหพิมพตนฉบับในไฟล Word 2007 ขึ้นไป 
 2.2  หนาแรกประกอบดวยชื่อเรื่อง ชื่อผู เขียนและสถานที่
ทํางานทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ และระบุชื่อผูเขียนที่รับผิดชอบ 
ในการติดตอ (corresponding author) ไวให ชัดเจน ชื่อเร่ืองควรส้ัน 
และไดใจความตรงตาม เนื้อเรื่อง   
 
 

 2.3 เนื้อเรื่องและการใช ภาษา เนื้อเร่ืองอาจเปนภาษาไทย
หรือภาษา อังกฤษ ถาเปนภาษาไทยใหยึดหลักพจนานุกรมฉบับ
ราชบัณฑิตยสถานและ ควรใชภาษาไทยใหมากท่ีสุด ยกเวนคํา
ภาษาอังกฤษที่แปลแลวไดใจความไมชัดเจน 
 2.4 รูปภาพ ตาราง และคําอธิบายใหวางแทรกในเนื้อหา 
ตามความเหมาะสม   
 2.5 นิพนธตนฉบับให เ รียงลําดับเนื้อหาดังนี้  บทคัดยอ
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษพรอมคํารหัส (Key word) ไมเกิน 5 คํา 
บทนํา (Introduction) วัสดุและวิธีการ (Materials and Methods) 
ผลการศึกษา (Results) สรุปและวิจารณผลการศึกษา (Conclusion 
and Discussion) กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement) และ
เอกสารอางอิง (References)   
 2.6 เอกสารอางอิงใชตามระบบ Vancouver's International 
Committee of Medical Journal โดยใสหมายเลขเรียงตามลําดับที่      
อางอิงในเนื้อเร่ือง (superscirpt) โดยบทความที่มีผู เขียนจํานวน 6 คน 
หรือนอยกวาใหใสชื่อ ผู เขียนทุกคน ถามากกวา 6 คน ใหใสชื่อเฉพาะ  
6 คนแรก ตามดวยอักษร et al. ดังตัวอยาง   
 วารสารภาษาอังกฤษ   

Leelayuwat C, Hollinsworth P, Pummer S, 
Lertmemongkolchai G, Graeme T, Mullberg J, et al. 
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Exp Immunol 1996; 106: 56876.   
หนังสือท่ีมีบรรณาธิการ   
Solberg HE. Establishment and use of reference 
values with an introduction to statistical technique. 
In: Tietz NW, ed. Fundamentals of Clinical Chemistry. 
3rd. ed. Philadelphia: WB Saunders, 1987: 20212.  

 3. โปรดสงตนฉบับแบบ online submission ที่ http://www. 
tci.thaijo.org/index.php/ams 
 4. เงื่อนไขในการพิมพ   
  4.1 เร่ืองที่สงมาลงพิมพตองไมเคยตีพิมพหรือกําลังรอตีพิมพ
ใน วารสารอื่น  
  4.2 ขอความหรือขอคิดเห็นตางๆเปนของผูเขียนบทความ
นั้นๆ ไมใชความเห็นของกองบรรณาธิการหรือของวารสาร และไมใช
ความเห็นของ คณะเทคนคิการแพทย มหาวิทยาลัยขอนแกน 
  4.3 วารสารจะมอบ pdf ของบทความท่ีไดรับการตีพิมพ
ใหกับผูเขียนที่รับผิดชอบบทความเปนอภินันทนาการ 


