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กราฟค่าเฉลี่ยต่อเนื่องของ Muscle oxygenation   
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ORIGINAL ARTICLE
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ช่วงระยะเวลาพักและความแตกต่างของท่าทางท่ีมีผลต่อแรงบีบมือในวัยผู้ใหญ่ตอนต้น

 คุรุศาสตร์ คนหาญ1*  ฐิติมา ไชยชาญ1  อริสา เหลืองบุตรนาค1  จิระชัย คาระวะ2  และ คชา อุดมตะคุ3  

1 สายวชิากายภาพบ�ำบดั คณะเทคนคิการแพทย์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น, ศนูย์วจิยัปวดหลงั ปวดคอ ปวดข้ออืน่ๆ และสมรรถนะของมนษุย์ (BNOJPH)       

 มหาวิทยาลัยขอนแก่น ขอนแก่น
2สาขาวิชาการจัดการกีฬา คณะวิทยาการจัดการและเทคโนโลยีสารสนเทศ มหาวิทยาลัยนครพนม นครพนม
3สาขาวิชาวิทยาศาสตร์การออกก�ำลังกายและการกีฬา บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยขอนแก่น ขอนแก่น

*ผู้รับผิดชอบบทความ 
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บทคัดย่อ

	 วดัแรงบีบมอื (hand-grip strength) เป็นการประเมนิความแข็งแรงของกล้ามเนือ้ท่ีมวีธิกีารท่ีง่ายและไม่ซบัซ้อน  

แต่ท่าทางเริ่มต้นและระยะพักระหว่างการบีบมือของแต่ละการศึกษาที่ผ่านมามีความแตกต่างกันและไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจน 

ดังนั้นการวิจัยในครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาท่าทางและระยะเวลาพักท่ีเหมาะสมท่ีมีประสิทธิภาพสูงสุดส�ำหรับ 

การวัดแรงบีบมือในวัยผู้ใหญ่ตอนต้นเพศชายและเพศหญิงท่ีมีสุขภาพดี โดยอาสาสมัคร 60 คน อายุระหว่าง 18-28 ปี   

แบ่งกลุ่มละ 30 คน ท�ำการสุม่ทดสอบแรงบบีมอื โดยใช้เครือ่ง hand-grip dynamometer ในท่านัง่และท่ายนืทีร่ะยะเวลา

พัก 30 วินาที และ 1 นาทีตามวิธีการที่ก�ำหนด ทดสอบท่าละ 2 ครั้งด้วยมือข้างถนัด ท�ำการเปรียบเทียบความแตกต่าง

ของแรงแบบบีบมือแต่ละท่าทางและระยะพักภายในกลุ่ม (One sample t-test) วิเคราะห์ความแปรปรวนแบบทางเดียว 

(One-way ANOVA) ระหว่างกลุ่มในท่าทางและระยะพักที่แตกต่างกัน ผลการวิจัยพบว่า ในกลุ่มเพศชายมีแรงบีบมือ 

เฉลี่ยสูงสุด (31.86 กิโลกรัม) ในท่ายืนและมีระยะพัก 1 นาที และมีความแตกต่างระหว่างแรงบีบมือสองครั้ง เท่ากับ 0.42 

กิโลกรัม ส�ำหรับเพศหญิง พบว่า ได้แรงบีบมือสูงสุดในท่านั่งและมีระยะพัก 1 นาที โดยได้แรงบีบมือเฉลี่ย 22.05 กิโลกรัม 

และมีความแตกต่างระหว่างการบีบมือสองครั้งน้อยกว่าเพศชาย (0.25 กิโลกรัม) ขณะที่กลุ่มเพศชายและกลุ่มเพศหญิง 

ที่ทดสอบแรงบีบมือในท่าทางและระยะพักท่ีแตกต่างกันทั้ง 4 แบบ มีค่าแรงบีบมือไม่ต่างกัน (p>0.05) ผลการศึกษานี ้

แสดงให้เห็นว่าท่าทางที่เหมาะสมในการวัดแรงบีบมือของวัยผู้ใหญ่ตอนต้นเพศชายคือ ท่ายืนและมีระยะพัก 1 นาที และ

ควรใช้ท่านั่งและมีระยะพัก 1 นาทีส�ำหรับเพศหญิง

ค�ำส�ำคัญ: การวัดแรงบีบมือ, ท่าทางที่เหมาะสม, ระยะพักที่เหมาะสม, วัยผู้ใหญ่ตอนต้น



ว า ร ส า ร

เทคนิคการแพทย์และกายภาพบำ�บ ัด
JOURNAL OF MEDICAL TECHNOLOGY AND PHYSICAL THERAPY

นิพนธ ์ต ้นฉบ ับ

ORIGINAL ARTICLE

268 วารสารเทคนิคการแพทย์และกายภาพบำ�บัด     ปีที่ 30 ฉบับที่ 3     กันยายน - ธันวาคม 2561 

 Kurusart Konharn1*, Thitima Chaichan1, Arisa Leungbootnak1, Jirachai Karawa2, and Kacha Udomtaku3

Interval rest period and different-testing positions on hand-grip 

strength measurement among young adults

Abstract

	 Hand-grip strength is a measurement of muscle strength in a simple and not complicated way. Many 

previous studies reported that position and rest period of these performance were different. This study aimed to  

investigate the appropriate position and time rest between sets for high performance in  

hand-grip strength test. The 60 participants aged 18-28 years were divided into two groups (30 each, 

with equal number of gender). The protocol consisted of 4 methods: sitting and standing on 30  

seconds and 1 minute rest period performed by their dominant hand using handgrip dynamometer.  

Data were analyzed using one sample t-test for comparison of maximum force from all protocols within 

group, and using One way analysis of variance (1-way ANOVA) to analyzed hand-grip strength between 4  

protocols. Results show that male participants had maximum force for 31.86 kg. in the standing and 1-minute rest 

period while the female group performed maximum force for 22.05 kg. and 0.25 kg. of mean difference 

in the sitting and rest period for 1 minute. Therefore, standing position with rest period for 1 minute 

is appropriate position on hand-grip strength measurement for male and a sitting with 1-minute rest 

period is suitable in young adult women.

Keywords: Hand grip strength test, Appropriate position, Appropriate time rest, Young adults
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บทนำ� 

	 การมสีมรรถภาพทางกายทีด่ช่ีวยให้บคุคลสามารถ

ท�ำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพและปฏิบัติภารกิจต่างๆ 

ในชวีติประจ�ำวนั เช่น การออกก�ำลงักาย การเล่นกฬีา และ

การแก้ไขสถานการณ์ฉกุเฉนิต่างๆ ได้อย่างมปีระสทิธภิาพ(1) 

ซึ่งการที่จะมีสมรรถภาพทางกายท่ีดีจ�ำเป็นต้องสร้าง 

ให้เกิดขึ้นและรักษาไว้โดยการออกก�ำลังกายหรือฝึกฝน

อย่างสม�่ำเสมอ หากขาดการออกก�ำลังกายจะท�ำให้

สมรรถภาพทางกายค่อยๆ ลดต�ำ่ลงซึง่น�ำไปสูปั่ญหาสขุภาพ

ต่างๆ ตามมา เช่น โรคหวัใจ โรคความดนัโลหติสงู โรคปวด

หลังปวดข้อ โรคอ้วนและภาวะน�้ำหนักเกิน โรคเบาหวาน 

โรคกระดูกพรุน โรคมะเร็งบางชนิด ตลอดจนปัญหาต่างๆ

ที่เกิดจากการขาดการออกก�ำลังกาย เป็นต้น(1,2) ความ 

แข็งแรงของกล้ามเนื้อ เป็นหนึ่งปัจจัยส�ำคัญของการมี

สมรรถภาพทางกายทีด่ ี การวดัความแขง็แรงของกล้ามเนือ้

แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 1) การวัดสมรรถภาพทางกาย

เชิงสุขภาพหรือสุขสมรรถนะ (health-related fitness 

component) เช่น วัดแรงสูงสุดท่ีกล้ามเน้ือมือ สามารถ

ออกแรงได้ โดยใช้เครือ่งบบีมอื (hand-grip dynamometer) 

วัดแรงสูงสุดที่กล้ามเนื้อหลังและขาสามารถเหยียดตรงได้ 

โดยใช ้เครื่องวัดแรงเหยียดหลังและขา (back-leg  

dynamometer test) เป็นต้น 2)การวัดสมรรถภาพเชิง

ทักษะ (skill-related physical fitness)(3) เช่น การวัด

ความคล่อง (agility) เวลาปฏิกิริยาตอบสนอง (reaction 

time) หรือ การทรงตัว (balance) เป็นต้น ซึ่งมักใช้กับ 

การวัดทักษะส�ำหรับนักกีฬา

	 ปัจจุบันมีการวัดความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 

ด้วยแรงบีบมือ (hand-grip strength) อย่างกว้างขวาง

เนื่องจากเป็นการประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 

ที่มีวิธีการที่ง่ายและไม่ซับซ้อน(4) และให้ความน่าเชื่อถือ 

ในการประเมินร่างกายส่วนรยางค์บน(5) เพื่อวัดความ 

แตกต่างทางด้านระบบกระดกูและกล้ามเนือ้ โรคทางระบบ

ประสาทและกล้ามเน้ือ(6) ระยะก่อนและหลังการผ่าตัด(7) 

ประชากรผู้สงูอายแุละโรคทางระบบไหลเวียนเลอืด ทัง้การ

ฟื้นฟู และด้านการยศาสตร์(8) โดยแรงในการบีบมือเป็นผล

มาจากความแข็งแรงของการหดตัวของกล้ามเน้ืองอข้อ 

นิ้วมือ ภายใต้จลนศาสตร์การเคล่ือนไหวของการท�ำงาน 

ร่วมกันระหว่างกล้ามเนื้อกลุ ่มหดตัวและกลุ่มคลายตัว 

ส�ำหรับปัจจัยที่ส่งผลต่อความแข็งแรงในการก�ำมือ คือ 

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (muscle strength) มือข้าง 

ทีถ่นดั (hand dominant) ความเหนือ่ยล้า (fatigue) ระยะ

เวลาในช่วงวันที่ท�ำการวัด (time of a day) อายุ (age) 

ก�ำลงักาย (vitality) ภาวะโภชนาการ (nutritional status) 

การจ�ำกดัการเคลือ่นไหว (restricted motion) ความปวด 

(pain) และภาวะท่ีมีการสูญเสียมวลและความแข็งแรง 

ของกล้ามเนื้อโครงร่าง (sacropenia)(9) โดยแรงบีบมือ 

มแีนวโน้มความสัมพันธ์มากข้ึนกบัอายท่ีุเพ่ิมขึน้ (r = 0.95) (10,11) 

และบุคคลในช่วงอายุ 20-34 ปีจะมีแรงบีบมือสูงสุด(11)   

ซ่ึงอยูใ่นช่วงวยัผูใ้หญ่ตอนต้น (young adult) หรอืช่วงอายุ

ระหว่าง 18-35 ปี และมีแนวโน้มความแข็งแรงลดลงหลัง

ช่วงอายุนี้(12) นอกจากนี้ยังพบว่า ความแข็งแรงในการบีบ

มอืมคีวามสมัพนัธ์กบั อาย ุความสงู น�ำ้หนกั(13) และทีส่�ำคัญ

เพศเป็นปัจจัยส�ำคัญต่อความสัมพันธ์ของแรงบีบมือ  

ขณะที่ความแตกต่างของแรงบีบมือระหว่างเพศชายและ

เพศหญงิจะมค่ีาความแตกต่างลดลงเมือ่อายมุากกว่า 60 ปี 

ความแตกต่างท่ีปรากฏขึ้นสามารถพบได้ทั้งมือด้านถนัด 

(dominant hands) และมือด้านที่ไม ่ถนัด (non- 

dominant hands) ซ่ึงมอืด้านถนัดมคีวามแขง็แรงมากกว่า

ด้านที่ไม่ถนัด

	 ขณะที่การศึกษางานวิจัยที่ผ่านมาพบว่า ท่าทาง

เริ่มต้น (starting position) ระยะเวลาในการพักระหว่าง

การบีบมือแต่ละคร้ังแตกต่างกัน และยังไม่พบข้อสรุปวิธี

การวัดแรงการบีบมือท่ีเป็นมาตรฐาน โดยพบว่าท่าทาง 

เริ่มต้นที่มีการน�ำมาใช้ในงานวิจัยมากที่สุด คือท่านั่งและ 

ท่ายืน แม้ในบางรายงานกล่าวว่าการวัดแรงการบีบมือ 

ในท่านั่งหรือยืนนั้นไม่มีความแตกต่างกัน The American 

Society of Hand Therapists (ASHT) ได้แนะน�ำให้ใช้ท่า

นั่งเป็นท่ามาตรฐานในการวัดแรงการบีบมือ(4,14) ส�ำหรับ 

การวัดแรงบีบมือในนักกีฬา พบว่า ท่านั่ง (high sitting) 

หัวไหล่หุบและแขนอยู่ข้างล�ำตัว (shoulder adduction) 

งอข้อศอก (elbow flexion) 90 องศา ร่วมกับการเหยียด

ข้อมอื (wrist extension) 0-30 องศา และเบนมาทางด้าน

ใน (ulnar deviation) 0-15 องศาเป็นท่าที่นิยมน�ำมาเป็น
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ท่าท่ีใช้ในการวัดโดยท่ัวไป(15) ซ่ึงแตกต่างกับการวิธีการ 

ในการศึกษาของ Gerodimos V (2012)(16) ที่ไม่มีการ

เหยยีดหรอืงอข้อมอื (wrist in neutral position) นอกจาก

นี้ Watanabe และคณะ (2005)(17) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย

แต่ละมือวัดซ�้ำ ๆ โดยไม่มีการพัก พบว่า แรงลดลงเรื่อย ๆ 

ขณะทีง่านวจิยัของ Liao และคณะ(2014) (9), Walaa และ

คณะ  (2014)(5), Brown และคณะ(2008)(18)  ใช้ท่ายนืเป็น

ท่าเริ่มต้นในการวัดแรงบีบมือ โดยในส่วนของระยะพัก  

พบว่า มีการใช้ช่วงระยะเวลาห่างที่แตกต่างกันไป เช่น  

15-20 วินาที 30 วินาที 1 นาที และ 5 นาที เป็นต้น ซึ่งใน

งานวจัิยของ Roberts และคณะ (2011)(4), Liao และคณะ 

(2014)(9), Tajika และคณะ (2015)(15) และ Bhardwaj และ

คณะ (2015)(19) ใช้ระยะเวลาในการพัก 1 นาที แต่ในงาน

วิจัย Walaa และคณะ (2014)(5) ใช้ระยะเวลาในการพัก  

30 วนิาท ีท่าทาง ต�ำแหน่งแขน มมุหวัไหล่ มมุข้อศอก รวม

ไปถึงมุมของข้อมือจึงมีผลต่อการออกแรงบีบมือเพื่อให้ได้

แรงสูงสุด นอกจากนี้ระยะพักที่เหมาะสมที่ส่งผลต่อการ 

ฟ้ืนตวัจากความเมือ่ยล้า ดงันัน้การศกึษานีจ้งึมวีตัถุประสงค์

เ พ่ือศึกษาท่าทางและระยะเวลาพักที่ เหมาะสมที่มี

ประสิทธิภาพสูงสุดส�ำหรับการวัดแรงบีบมือในวัยผู้ใหญ่

ตอนต้นเพศชายและเพศหญิง

วัสดุและวิธีการ

	 กลุ่มตัวอย่าง

	 การศึกษาครั้งนี้ เป ็นแบบตัดขวาง (Cross- 

sectional study) โดยมีเกณฑ์การคัดเข้าอาสาสมัคร คือ

นักศึกษาที่ก�ำลังศึกษาในระดับมหาวิทยาลัยที่มีสุขภาพดี

และไม่เป็นนักกีฬาอาชีพ จ�ำนวน 60 คน มีอายุระหว่าง  

18-28 ปี จ�ำนวนเพศชายและเพศหญงิเท่าๆ กนั โดยมกีาร

ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง คือ

                     

ผู้ที่มีอาการปวดหรือมีอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อบริเวณ

แขน ล�ำตัวและหลัง ก่อนการทดสอบอย่างน้อย 6 เดือน 

และ มีโรคประจ�ำตัว ได้แก่ โรคหัวใจ โรคเบาหวาน  

โรคความดันโลหิตสูง มีการรับประทานยาที่มีผลต่อการ
เคลื่อนไหวของร ่างกายจะถูกคัดออกจากการศึกษา  
อาสาสมัครทุกคนได้รับการอธิบายเกี่ยวกับการวิจัยอย่าง
ละเอียดและลงชื่อยินยอมเข้าร่วมในงานวิจัย โดยงานวิจัย
ในคร้ังนีไ้ด้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขที่ HE592186
	 การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ผู้วิจัยอธิบายขั้นตอนในการท�ำการทดลอง คือ 
อาสาสมัครสุ่มหยิบลูกบอล 4 หมายเลข เพื่อทดสอบแรง
บบีมือในท่าทางและการพกัทีแ่ตกต่างกนั  ได้แก่ หมายเลข 
1: ท่านั่งและพักระหว่างครั้ง 30 วินาที หมายเลข 2: ท่านั่ง
และพัก 1 นาที หมายเลข 3: ท่ายืนและพัก 30 วินาที และ
หมายเลข 4: ท่ายนืและพกั 1 นาที โดยออกแรงบบีมือสูงสุด
ด้วยมือข้างที่ถนัดค้างไว้ 3 วินาทีในท่าทางและระยะพัก 
ท่ีสุ่มหยิบลูกบอลได้ซ�้ำกันสองคร้ัง จากนั้นท�ำการสุ่มหยิบ
ลูกบอลเพื่อทดสอบในวิธีการต่อไปจนครบ 4 แบบ โดยมี
ระยะพักระหว่างแต่ละวิธีการ 5 นาที(9) โดยใช้เครื่องมือวัด
แรงบีบมือ (hand grip dynamometer) แบบเข็ม (ยี่ห้อ 
Takei T.K.K. 5001, Japan) และผู้วิจัยจะปรับต�ำแหน่ง
ของการวางมอืบนเครือ่งวดัแรงบบีมอืทีเ่หมาะสมตามขนาด
ของมืออาสาสมัคร 
	 เครื่องมือการวิจัย
	 การวัดแรงบีบมือในการวิจัยครั้งนี้ คือ เครื่องมือ
วัดแรงบีบมือ มีช่วงในการวัดต้ังแต่ 0-100 kg. มีค่า 
ความละเอียดในการวัด 0.5 kg. อาสาสมัครก�ำขอบ 
เคร่ืองมือให้เหมาะสมกับมือของตนเองโดยข้อนิ้วที่ 2  
รบัน�ำ้หนกัของเครือ่งวดั ใช้มือข้างทีถ่นัด ส�ำหรบัท่าทีใ่ช้ใน
การทดลองวัดแรงบีบมือ ประกอบด้วย 2 ท่า ได้แก่ 1) ท่า
นั่ง บนเก้าอี้ สูง 45 เซนติเมตร โดยให้อาสาสมัครนั่งแขน
แนบข้างล�ำตัว งอข้อศอก 90 องศา ปลายแขนไม่คว�่ำ 
ไม่หงาย (neutral position) ข้อมืออยู่ในลักษณะที่ไม่
เหยียดและงอ (neutral position) เบี่ยงข้อมือไปด้าน 
นิ้วก้อย (ulnar deviation) 0-15 องศา (16) ควบคุมมุมโดย 
goniometer 2) ท่ายืน (standing) ให้อาสาสมัครยืนตรง 
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งอข้อไหล่ 90 องศา โดยที่ไม่มีการสัมผัสล�ำตัว ข้อศอก
เหยียดออกเตม็องศาการเคลือ่นไหว ข้อมอืตรง (20) การวจิยั
นี้เป็นการทดสอบท่าทางและระยะพักแบบฉับพลัน จึงไม่
ได้มีการควบคุมการรับประทานอาหาร และการพักผ่อน

ของอาสาสมัคร

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิเคราะห์ข้อมูลในครั้งนี้ ผู้วิจัยด�ำเนินการ

ค�ำนวณหาค่าทางสถิติโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป SPSS for 

Window เวอร์ชั่น 17 (SPSS Statistics version 17, 

Chicago, USA) วเิคราะห์ค่าเฉลีย่ (mean) และส่วนเบีย่งเบน

มาตรฐาน (S.D.) ข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัคร เปรียบเทียบ

ความแตกต่างของแรงแบบบีบมือแต่ละท่าทางและระยะ

พักภายในกลุ่ม (One sample t-test) เปรียบเทียบความ

แตกต่างของแรงแบบบีบมือแต่ละท่าทางและระยะพัก

ระหว่างกลุ่ม (Independent sample t-test) วิเคราะห์

ความแปรปรวนแบบทางเดียว (One-way ANOVA)  

ระหว่างกลุ่มในท่าทางและระยะพักที่แตกต่างกัน (4 วิธี

การ) โดยก�ำหนดค่าความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ

ที่ระดับ 0.05 (p<0.05)

ผลการศึกษา

	 จากการทดสอบทางสถิติ พบว่า ข้อมูลทั่วไปของ

อาสาสมัครและแรงบีบมือมีการแจกแจงแบบโค้งปกติ 

(Normal distribution: p>0.05) จากตารางที ่1 แสดงให้

เห็นค่าเฉลี่ยข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัครก่อนการทดสอบ

แรงบบีมอื ได้แก่ อาย ุส่วนสงู และน�ำ้หนกั ในกลุม่เพศชาย

และกลุ่มเพศหญิง ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p>0.05) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัคร

ตัวแปร

เพศชาย 

(n=30)

เพศหญิง 

(n=30) p-value

ค่าเฉลี่ย SD ค่าเฉลี่ย SD

อายุ (ปี) 20.43 1.38 20.86 1.07 0.05

ส่วนสูง 

(เซนติเมตร)

169.01 5.99 159.15 5.95 0.2

น�้ำหนัก

(กิโลกรัม)

61.08 4.9 54.38 6.81 0.2

หมายเหตุ ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างเพศ

ด้วยการทดสอบทางสถิติ One sample t-test (p>0.05)

	 จากตารางที่ 2 พบว่า แรงบีบมือทั้งสองครั้งใน 

ท่าน่ังท่ีมีระยะเวลาพัก 30 วินาทีมีความแตกต่างกัน  

(1.68 กิโลกรัม) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.00)  

ขณะที่ไม่พบความแตกต่างในอีก 3 วิธีการ (p>0.05) 

	 ตารางที ่3 พบว่า ไม่พบความแตกต่างการทดสอบ

แรงบีบมือในสองครั้งทั้ง 4 วิธีการ (p>0.05) ในกลุ่มเพศ

ชาย ท่ายืนและระยะพัก 1 นาที ให้แรงบีบมือเฉลี่ยสูงสุด 

31.86 กิโลกรัม ขณะที่ท่านั่งและระยะพัก 1 นาที ให้แรง

บีบมือเฉลี่ยสูงสุดในเพศหญิง (22.05 กิโลกรัม) (ตาราง 

ที่ 4)

	 จากตารางที ่5 พบว่า การทดสอบทัง้ 4 วธีิการให้

ผลท่ีไม่แตกต่างกันอย่างมีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p>0.05) ทั้งในกลุ่มเพศชายและเพศหญิง
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของแรงบีบมือครั้งที่ 1 และ 2 ในแต่ละท่าทางและระยะพัก ภายในกลุ่มเพศชาย 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างของแรงบีบมือครั้งที่ 1 และ 2 ในแต่ละท่าทางและระยะพัก ภายในกลุ่มเพศหญิง 

กลุ่มเพศหญิง (n=30)

ท่าทาง/ระยะพัก

แรงบีบมือ

ครั้งที่ 1 

(กิโลกรัม)

แรงบีบมือ

ครั้งที่ 2

(กิโลกรัม)

ความแตกต่าง

ระหว่างครั้งที่ 1 

และ 2

(กิโลกรัม)

SD p-value

ท่านั่ง ระยะพัก 30 วินาที      22.13 21.67 -0.47 2.68 0.39

ท่านั่ง ระยะพัก 1 นาที 21.33 21.58 0.25 1.66 0.42

ท่ายืน ระยะพัก 30 วินาที 22.03 21.78 -0.25 1.30 0.3

ท่ายืน ระยะพัก 1 นาที 22.02     22.08 0.06 1.80 0.84

หมายเหตุ ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติทั้ง 4 วิธีการ ด้วยการทดสอบทางสถิติ One sample t-test (p<0.05)

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของแรงบีบมือสูงสุดในแต่ละท่าทางและระยะพักในกลุ่มเพศชายและเพศหญิง

ท่าทาง/ระยะพัก

ค่าเฉลี่ยแรงบีบมือ

กลุ่มเพศชาย

(กิโลกรัม)

ค่าเฉลี่ยแรงบีบมือ

กลุ่มเพศหญิง

(กิโลกรัม)

p-value

ท่านั่งและระยะพัก 30 วินาที        30.5±7.51        21.9±4.81 0.11

ท่านั่งและระยะพัก 1 นาที 30.58±6.98 22.05±4.55 0.15

ท่ายืนและระยะพัก 30 วินาที 31.43±7.15 21.91±4.51 0.05

ท่ายืนและระยะพัก 1 นาที 31.86±7.17        21.46±5.1 0.06

กลุ่มเพศชาย (n=30)

ท่าทาง/ระยะพัก

แรงบีบมือ

ครั้งที่ 1 

(กิโลกรัม)

แรงบีบมือ

ครั้งที่ 2

(กิโลกรัม)

ความแตกต่าง

ระหว่างครั้งที่ 1 

และ 2

(กิโลกรัม)

SD p-value

ท่านั่ง ระยะพัก 30 วินาที 31.33 29.65 -1.68 1.86 0.00*

ท่านั่ง ระยะพัก 1 นาที 30.85       30.3 -0.55 2.29 0.19

ท่ายืน ระยะพัก 30 วินาที 31.85 31.02 -0.83 2.31 0.06

ท่ายืน ระยะพัก 1 นาที 31.65 32.07 0.42 2.53 0.37

หมายเหต ุมคีวามแตกตา่งกันอยา่งมีนัยสำ�คญัทางสถติริะหวา่งท่านัง่และระยะพกั 30 วินาท ีดว้ยการทดสอบทางสถติ ิOne sample t-test 

(p<0.05)

หมายเหตุ ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติท้ัง 4 วิธีการ ด้วยการทดสอบทางสถิติ Independent sample t-test (p<0.05)
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ตารางที่ 5 วิเคราะห์ความแปรปรวนระหว่างท่าทางและระยะพักที่แตกต่างกัน (4 วิธีการ) ในกลุ่มเพศชายและเพศหญิง

กลุ่ม

วิธีการ

df F p-value
ท่านั่งและ

ระยะพัก 30 

วินาที

ท่านั่งและ

ระยะพัก 1 

นาที

ท่ายืนและ

ระยะพัก 30 

วินาที

ท่ายืนและ

ระยะพัก         

1 วินาที

เพศชาย

(n=30)
30.5±7.51 30.58±6.98 31.43±7.15 31.86±7.17 3 0.25 0.85

เพศหญิง

(n=30)
21.9±4.81 22.05±4.55 21.9±4.51 21.45±5.1 3 0.08 0.96

หมายเหตุ ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติทั้ง 4 วิธีการ ด้วยการทดสอบทางสถิติ One-way ANOVA 

(p<0.05)

 

สรุปและวิจารณ์ผลการศึกษา

	 การวัดความแข็งแรงของมือเป็นส่วนหนึ่งของ 

การวัดประเมินสมรรถภาพทางกายของบุคคลท่ัวไป 

นักกีฬาหรือผู้ป่วย เพื่อประเมินความก้าวหน้าของความ

แข็งแรงโดยใช้ระยะเวลาสั้นในการทดสอบ การศึกษา 

ครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบตัดขวาง (cross-sectional 

study) เพื่อเปรียบเทียบช่วงเวลาพักระหว่าง 30 วินาที 

และ 1 นาที และเปรียบเทียบระหว่างท่านั่ง แขนแนบข้าง

ล�ำตัว งอข้อศอก 90 องศา ปลายแขนไม่คว�่ำไม่หงาย  

(neutral position) ข้อมืออยู่ในลักษณะที่ไม่เหยียดและ

งอ (neutral position) เบี่ยงข้อมือไปด้านนิ้วก้อย (ulnar 

deviation) 0-15 องศา ควบคมุมมุโดย goniometer  และ

ท่ายืน งอข้อไหล่ 90 องศา โดยที่ไม่มีการสัมผัสล�ำตัว 

ข้อศอกเหยียดออกเต็มองศาการเคลื่อนไหวในผู้ใหญ่วัย

ตอนต้นที่มีสุขภาพดีและไม่เป็นนักกีฬา เพื่อเป็นแนวทาง

ในการประเมินสมรรถภาพแรงบีบมือโดยใช้ท่าทางและ

ระยะเวลาพักที่เหมาะสม 

	 ผลการศึกษาเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง

ค่าแรงบีบมือระหว่างครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 ในแต่ละวิธีการ

ในกลุม่เพศชาย พบว่า ท่ายนืและระยะพัก 1 นาที ให้ค่าแรง

บีบมือเฉลี่ยสูงสุด เท่ากับ 31.86 กิโลกรัม เช่นเดียวกับค่า

ความแตกต่างระหว่างการทดสอบที่ 1 และ 2 ที่มากที่สุด 

เท่ากับ 0.42 กิโลกรมั รองลงมาคอื ท่ายนืและระยะพกั 30 

วินาที ท่านั่งและระยะพัก 1 นาที และท่านั่งและระยะพัก 

30 วนิาท ีตามล�ำดับ ซ่ึงสอดคล้องกบั Walaa M และคณะ 

(2014)(5)  ทีศ่กึษาการวดัแรงบบีมอืในท่ายนื ท่านัง่ ท่านอน

หงาย และท่านอนคว�่ำ ในอาสาสมัครเพศชายสุขภาพดี 

และพบว่า ท่ายนืสามารถวดัแรงบบีมอืได้มากทีส่ดุ ส่วนท่า

นอนคว�่ำมีค่าแรงบีบมือน้อยที่สุด อาจเพราะท่านั่งที่ให้

ความผ่อนคลายกับอาสาสมัคร นอกจากนี้ยังใกล้เคียงกับ 

Barut และคณะ (2012)(21) ที่พบว่า กล้ามเนื้อมีความแข็ง

แรงที่ดีในท่ายืนมากกว่าท่านั่ง เพราะการเพิ่มพื้นท่ีการ 

หดตัวของกล้ามเนื้อขณะยืนและการท�ำงานร่วมกันของ

กล้ามเนื้อส่วนล่างและการตอบสนองทางประสาท (22)  

การวิจัยคร้ังน้ีในการทดสอบท่ายืนท่ีให้อาสาสมัครงอ 

ข้อไหล่ 90 องศา และเหยยีดแขนตรง 180 องศา สอดคล้อง

กับ Yong-Ku Kong (2011)(23) ที่แนะน�ำท่าทางในการยืน

ทดสอบแรงบีบมือที่ออกแรงได้สูงสุดและให้ความสบาย

ทีส่ดุคือ  มมุข้อไหล่ระหว่าง 45-135 องศา แขนเหยยีดตรง 

เช่นเดยีวกบั Park & Yoo (2013)(24) ทีอ่ธบิายว่า เม่ือมีการ

เหยียดศอกตรงและอยู่ในท่ายืน จะมีกล้ามเนื้อหลายมัด 

ทีช่่วยในการออกแรงคอื shoulder muscles, latissimus, 

trapezius, and rhomboids  

	 ส�ำหรับในกลุ่มเพศหญงิ พบว่า ท่านัง่และระยะพกั 

1 นาท ีให้ค่าแรงบบีมอืเฉลีย่สงูสดุคอื 22.05  กโิลกรมั มีค่า

ความแตกต่างคือ 0.25 กิโลกรัม สอดคล้องกับ Hillman 

และคณะ (2005)(25)  ทีศ่กึษาความสามารถการออกแรงบบี

มือในท่านอนบนเตียง นั่งเก้าอี้ปกติ และนั่งเก้าอี้ที่มีที่วาง

แขน โดยงอข้อศอก 90 องศา พบว่า แรงบีบมอืสงูสดุอยูใ่น
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ท่านั่งเก้าอ้ีปกติ ให้ความแข็งแรงของแรงบีบมือมากสุด

เนื่องจากการท�ำงานร่วมกันของกล้ามเน้ือโดยตรงโดยไม่มี

วตัถมุาสมัผสัหรอืยบัยัง้การหดตวัของกล้ามเนือ้(26) นอกจาก

น้ีต�ำแหน่งงอข้อศอก 90 องศา ในการนัง่ต้องรกัษาต�ำแหน่ง

ของแขนส่วนล่างไว้ ท�ำให้กล้ามเนื้อออกแรงได้เต็มที่  

อาจเพราะไม่ต้องสูญเสียแรงจากแรงดึงดูดของโลกใน

ลักษณะปล่อยแขนลงแนวดิ่ง ท่านั่งทดสอบที่ปล่อยไหล ่

ลงในแนวดิ่งและงอข้อศอก 90 องศา เป็นที่แนะน�ำในการ

เพิ่มความสามารถการออกแรงตามหลักชีวกลศาสตร์(27) 

	 แม้ว่าการทดสอบแรงบีบมือท้ัง 4 วิธีการในกลุ่ม

เพศชายและกลุ่มเพศหญิงให้ค่าที่แตกต่างกัน เนื่องจาก

ท่าทางการทดสอบที่มีผลต่อการหดตัวของกล้ามเนื้อที ่

แตกต่างกันไป จะเห็นได้ว่าท่ายืน ศอกเหยียดตรงและ 

งอข้อไหล่ 90 องศาในกลุ่มเพศชายสามารถออกแรงได้

สูงสุด แต่ในทางกลับกันกลุ่มเพศหญิงสามารถออกแรง 

ได้สูงสุดท่านั่งและงอศอก 90 องศา ตามที่กล่าวมาข้างต้น 

เนื่องจากต�ำแหน่งของแขนท่ีต่างกัน คือ การเหยียดศอก

และงอข้อไหล่ 90 องศา  ท�ำให้เกดิการหดตวัของกล้ามเนือ้

มอื แขนและมกีล้ามเนือ้หลงัมาช่วยในการหดตัวออกแรง(24) 

ในกลุ่มเพศชายที่มีพื้นฐานทางสรีรวิทยาของกล้ามเนื้อ 

ที่แข็งแรงกว่าเพศหญิง จึงสามารถออกแรงบีบมือด้วยท่า

ยืน เหยียดศอกและงอข้อไหล่ 90 องศา ได้มากที่สุด แต่ 

ข้อจ�ำกัดส�ำหรับการเหยียดศอกตรงที่เปรียบเสมือนคาน

ยาวออกจากศูนย์กลางล�ำตัว ท�ำให้กล้ามเนื้อต้องศูนย์เสีย

แรงกบัการรกัษาสภาวะสมดลุกบัแรงดงึดดูของโลก ในกลุม่

เพศหญิงจึงอาจต้องปรับเปลี่ยนท่าทางเพื่อให้เหมาะสม

ตามสรีรวิทยาและออกแรงได้มากท่ีสุด ท่านั่งอาจควบคุม

ท่าทางการออกแรงได้ดกีว่าท่ายนื เพราะป้องกนัปัจจยัการ

รบกวน เช่น โน้มเอนล�ำตวั แม้ว่าการยนืจะให้ความแขง็แรง

ของแรงบีบมือสูงสุด แต่ก็จ�ำเป็นต้องมีการตรวจสอบ 

เพ่ิมเติมเก่ียวกับการท�ำซ�้ำของท่าทางการทดสอบหรือ

ทดลองซ�้ำในวันถัดไป นอกจากนี้ระยะพักที่มีผลต่อการ 

ฟื ้นตัวของกล้ามเนื้อและออกแรงซ�้ำอีกครั้ง แต่เมื่อ

วเิคราะห์ความแปรปรวนทางเดยีว พบว่า ทัง้ 4 วธิกีารการ

ทดสอบ (ท่านัง่และระยะพกั 30 วนิาท ีท่านัง่และระยะพัก 

1 นาที ท่ายืนและระยะพัก 30 วินาที และท่ายืนและระยะ

พัก 1 นาที ของทั้ง 2 กลุ่ม ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p>0.05) และเมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มเพศ

ชายและกลุม่เพศหญงิ มเีพยีงท่ายนืและระยะพกั 30 วนิาที 

เท่านั้น ท่ีแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) 

อาจเพราะการทดสอบแรงบีบมือในการวิจัยครั้งนี้เป็นการ

ทดสอบ 2 คร้ัง แบบฉบัพลัน ไม่มกีารฝึกความแขง็แรงเพิม่

เติม จึงท�ำให้ค่าความแตกต่างของแรงบีบมือครั้งที่ 1 และ 

2 ต�่ำมาก 

	 เวลาในระยะพัก พบว่า ทั้งกลุ่มผู้ชายและกลุ่ม 

ผู้หญิงมีค่าความต่างของแรงบีบมือสูงสุดครั้งที่ 1 และ 

ครัง้ที ่2 ในระยะพกั 1 นาท ีสอดคล้องกบั Patterson และ 

Baxter (1988)(28) ที่ศึกษาการใช้ระยะพัก 1 นาที ใน

ระหว่าง 3 การออกแรงบีบมือ พบว่า การออกแรงทั้ง 3 

ครั้ง ให้แรงที่เท่ากัน เช่นเดียวกับ Watanabe และคณะ 

(2005)(17) ท่ีศึกษาระยะพักท่ีมีผลเฉียบพลันต่อแรงบีบมือ

ในวัยผู้ใหญ่ที่มีสุขภาพดี  พบว่า หลังจากการออกแรงบีบ

มือครั้งที่ 1 พัก 1 นาที แล้วออกแรงบีบมือในครั้งที่ 2  

ให้ค่าคงที่ที่สุด การศึกษาครั้งนี้มีข้อจ�ำกัดคือ เครื่องแต่ง

กายของอาสาสมัครที่แตกต่างกัน อาจท�ำให้รบกวนการ

เคลื่อนไหว การหดตัวของกล้ามเนื้อ และระดับความ 

อ่อนล้าของแต่ละบุคคลแตกต่างกันอาจท�ำให้การออกแรง

บีบมือทั้ง 2 ครั้งไม่เท่ากัน อย่างไรก็ตามการศึกษาของเรา

ได้ด�ำเนนิการภายใต้สภาวะทีส่ภาพแวดล้อมคงทีเ่หมอืนกนั 

ดังนั้นเราเชื่อว่าผลลัพธ์ของเราให้ความน่าเชื่อถือ

	 การศึกษาคร้ังนี้สรุปได้ว่า ท่ายืนและระยะพัก  

1 นาที เหมาะสมในการใช้วัดแรงบีบมือของเพศชายวัย

ผู้ใหญ่ตอนต้น และท่าและระยะพักที่เหมาะสมในการวัด

แรงบีบมือของเพศหญิง คือ ท่านั่งและระยะพัก 1 นาที

กิตติกรรมประกาศ

	 ผู้วิจัยขอขอบคุณอาสาสมัครที่เข้าร่วมการเก็บ

ข้อมลูของการวจิยัในครัง้นีท้กุท่านทีท่�ำให้การศกึษาในครัง้

นี้ประสบผลส�ำเร็จ และขอขอบคุณทุนสนับสนุนการวิจัย

คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
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บทคัดย่อ

	 การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาเชงิวเิคราะห์ แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional analytic study) มวัีตถปุระสงค์

เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการปวดหลังส่วนล่างจากการท�ำงานของพยาบาลกลุ่มแม่และเด็ก กลุ่มตัวอย่าง 

ที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้ามีจ�ำนวน 360 ราย เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามให้ตอบด้วยตนเอง วิเคราะห์ผลด้วยสถิติถดถอย 

พหุโลจิสตกิเพือ่หาปัจจัยทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการปวดหลงัส่วนล่างในพยาบาลแม่และเดก็ ผลการศกึษาพบว่า กลุม่ตัวอย่าง 

มีอายุเฉลี่ย 37.52 ปี (SD = 10.65) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 97.22) มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในระดับปกติเฉลี่ย  

21.20 กก./ม2 (SD = 2.90) อายุการท�ำงานเฉลี่ย 15.25 ปี (SD = 11.11) ความชุกของการปวดหลังส่วนล่างในรอบ  

12 เดือนท่ีผ่านมา เท่ากับ ร้อยละ 58.61 (95%CI: 53.33-63.75) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปวดหลังในพยาบาล 

ด้านแม่และเด็กอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ การอาบน�้ำเด็ก (OR
adj

 = 0.53, 95%CI = 0.31-0.90 p = 0.020) การท�ำ

หัตถการ ฉีดยา/ให้สารน�้ำ/เย็บแผลเด็ก (OR
adj

 =1.88, 95%CI = 1.01-3.50 p = 0.045) และการยกเคลื่อนย้าย ยกพยุง 

ตัวผู้ป่วยลงจากเตียง หรือนั่งรถเข็น รถนอน (OR
adj

 = 1.47, 95%CI = 0.97-2.85 p= 0.030) ดังนั้นผลการศึกษาครั้งนี้

สามารถน�ำไปเป็นข้อมูลพื้นฐานเพื่อการวางแผนด�ำเนินการป้องกันการปวดหลังเร้ือรังของพยาบาลแม่และเด็ก โดยการ

อบรมให้ความรู้ทางการยศาสตร์ด้านท่าทางการท�ำงานที่ถูกต้องขณะท�ำหัตถการและการเคล่ือนย้ายผู้ป่วยของพยาบาล 

เพื่อลดความชุกของการปวดหลังส่วนล่างในระดับที่รุนแรงมากขึ้นต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: ความชุกของการปวดหลังส่วนล่าง, พยาบาลแม่และเด็ก, ปัจจัยเสี่ยง, การยศาสตร์

1ภาควิชาอนามัยสิ่งแวดล้อม อาชีวอนามัยและความปลอดภัย คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จ.ขอนแก่น
2ศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น
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Risk Factors Related to Low Back Pain among Maternal Child 

Health Nurses

					     Sunisa Chaiklieng1*, Junthara Somtua2

Abstract

	 T	his cross-sectional study aimed to investigate the risk factors related to back pain among  

maternal child health nurses. From sample size calculation, the total number of 360 maternal child 

health nurses met the inclusion criteria. Self-administered questionnaires were used to collect data. 

Factors correlated with back pain were identified by multiple logistic regression analysis. Results showed 

that most of subjects were female (97.22%), average age was 37.52 years (SD =10.65), average BMI was 

21.20 kg/m2, work experience was 15.25 years (SD = 11.11). The prevalence of low back pain during 

the last 12 months period was 58.61% (95%CI: 53.33-63.75). Factors associated with low back pain of  

maternal child health nurses were work characteristics including taking baby for a bath (OR
adj

=0.57,  

95%CI = 0.31-0.90, p-value = 0.035), nursing procedures i.e. injection, on intravenous fluids, wound 

suture (OR
adj

 = 2.29, 95%CI = 1.30-4.04 p = 0.004), and posture of handling of maternal child patient  

(OR
adj 

= 1.47, 95%CI = 0.97-2.85 p = 0.030). Therefore, maternal child health nurses should be aware of 

ergonomics factors while they are giving treatment and handling patients. The organization should set up 

an active surveillance program and ergonomics training to prevent serious back pain and work absence.

Keywords: Back pain prevalence, Maternal child health nurses, Risk factor, Ergonomics 
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บทนำ�
	 พยาบาลเป็นอาชพีท่ีต้องปฏบัิตงิานเพือ่ให้บรกิาร
แก่ผู้ป่วย โดยกิจกรรมการพยาบาลมักต้องอยู่ในท่าทาง 
การท�ำงานทีไ่ม่เหมาะสม ได้แก่ ลกัษณะการท�ำงานทีม่กีาร
อุ้ม พยุงผู้ป่วย การยกหรือเคลื่อนย้ายจากเตียง เป็นภาระ
งานที่เสี่ยงต่อการปวดหลัง โดยเฉพาะหลังส่วนล่าง (1)  

จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า กลุ ่มอาชีพพยาบาลมี 
ความชกุของโรคทางระบบโครงร่างและกล้ามเนือ้สงูมากถงึ 
ร้อยละ 76.0 – 85.7(2)  เหตุที่พบความชุกที่สูงเมื่อเทียบกับ
บุคลากรทางการแพทย์อื่นอาจเป็นเพราะพยาบาลต้อง
ท�ำงานเพื่อดูแลผู้คนไข้อย่างใกล้ชิดท�ำให้เกิดการบาดเจ็บ
จากการท�ำงานได้ง่าย(3) ความชุกของการปวดหลังในรอบ  
7 วันที่ผ่านมา ร้อยละ 58.1(4)  และความชุกของการ 
ปวดหลังในรอบ 12 เดือน ร้อยละ 71.0(5)  พบมากที่สุด
บริเวณหลังส่วนล่าง ร้อยละ 58.0(6)  และจากการศึกษา
ปัญหาเมื่อพิจารณาความถ่ีของการปวดที่เกิดขึ้นบ่อยคร้ัง
ต่อสัปดาห์ในกลุ ่มพยาบาลอุบัติเหตุและฉุกเฉินพบว่า
บริเวณหลังส่วนล่างเป็นต�ำแหน่งที่พบปัญหามากที่สุด(7)

	 จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผ่านมาพบว่าม ี
หลายปัจจัยที่ส่งผลต่ออาการปวดหลังของพยาบาลได้แก่ 
การนั่งหรือยืนนานๆ อันเนื่องมาจากลักษณะงานที่ท�ำการ
ยกเคลื่อนย้ายผู ้ป่วยที่ท�ำโดยล�ำพังจากการขาดแคลน 
เจ้าหน้าทีแ่ละอปุกรณ์ทุน่แรงไม่เพยีงพอการก้มและบดิตัว
เป็นระยะเวลานานบริเวณการปฏิบัติการพยาบาลมีจ�ำกัด
รูปแบบการปฏิบัติงานซ�้ำๆได้แก่ การท�ำงานต้องยกการ
ผลักหรือดันผู้ป่วยท่ีช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ และการท�ำงาน
ในท่าทางที่ไม่ถูกต้อง(8)  ปัญหาเหล่านี้ส่งผลกระทบต่อ
สุขภาพและความสามารถในการท�ำงานในระดับบุคคล 
ส่วนระดับองค์กรเกิดผลกระทบต่อระบบการบริหารงาน
คุณภาพการให้บริการผู้ป่วยเนื่องจากขาดบุคลากรจาก 
การศึกษาในต่างประเทศ พบว่าในแต่ละปีจะมีพยาบาล 
ลาออกจากงานเนื่องจากการปวดหลังส่วนล่างเร้ือรัง
ประมาณ ร้อยละ 12.0(9) ผลกระทบด้านเศรษฐกิจอนัเนือ่ง
มาจากอาการปวดหลังจะส่งผลให้มีค่าใช้จ่ายในการรักษา
พยาบาลเพิ่มขึ้น ในส่วนของหน่วยงานส่งผลให้มีค่าใช้จ่าย
ส�ำหรับการฝึกฝน การปฐมนิเทศพยาบาลใหม่ทดแทน 
อัตราก�ำลังที่ลาออกหรือ ย้ายงานไป อันเนื่องมาจากการ
ปวดหลัง(2)

	 การศึกษาปัจจัยเสี่ยงของการปวดหลังจากการ

ท�ำงานของบคุลากรในโรงพยาบาลในประเทศไทยทีผ่่านมา 

พบว่า อายุการท�ำงานมากกว่า 10 ปี มีการท�ำงานกับ

คอมพิวเตอร์ มีการเคลื่อนย้ายผู ้ป่วยด้วยวิธีดึง/ผลัก  

เพศหญิง และมีความเครียดจากการท�ำงาน ล้วนแล้วแต่

เป็นปัจจัยเส่ียงท่ีท�ำให้เกิดอาการปวดหลังส่วนล่างในกลุ่ม

พยาบาลอุบัติเหตุและฉุกเฉิน(7) อย่างไรก็ตาม พยาบาล 

ในแต่ละแผนกภาระงานการพยาบาลมีความแตกต่างกัน

ออกไปและปัจจัยเส่ียงอาจต่างกัน ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจ

ท�ำการศึกษาในกลุ่มผู ้ปฏิบัติงานพยาบาลเฉพาะด้าน 

ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลแม่และเด็ก ซึ่งมีภาวะฉุกเฉินและ

ภาวะวิกฤติทั้งในมารดาและทารก ท�ำให้พยาบาลที่ปฏิบัติ

งานเฉพาะด้านนี้มีโอกาสสัมผัสกับปัจจัยเส่ียงท่ีเกี่ยวข้อง

กบัการใช้แรงกายและท่วงท่าการท�ำงานทีไ่ม่เหมาะสม เช่น 

พยาบาลผู้ปฏบิติังานในห้องคลอด ห้องผ่าตัดด้านสตูกิรรม 

หอผูป่้วยวกิฤตทิารกแรกเกิด หอผูป่้วยในดแูลผูป่้วยหลงัคลอด 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่มีความ

สัมพันธ์กับการปวดหลังของพยาบาลกลุ่มแม่และเด็ก  

โดยท�ำการศึกษาครอบคลุมปัจจัยด้านบุคคลลักษณะงาน

และท่าทางในการท�ำงาน เพ่ือให้ผลการศึกษาสามารถใช้

เป็นแนวทางวางแผนป้องกันและลดปจัจยัเสี่ยงของอาการ

ปวดหลัง เช่น ปรับปรุงลักษณะงานอันจะน�ำไปสู่การลด

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคที่เกี่ยวเนื่องจากการท�ำงาน 

ในกลุ่มนี้ต่อไป

วัสดุและวิธีการ

	 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ 

ภาคตัดขวาง (Cross-sectional analytic study) 

โดยประชากรศึกษา คือพยาบาลด้านแม่และเด็กใน 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพศูนย์อนามัยที่ 5 นครราชสีมา 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพศูนย์อนามัยท่ี 6 ขอนแก่น  

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพส่งเสริมสุขภาพศูนย์อนามัย 

ที่ 7 อุบลราชธานี และโรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น โดยมี

จ�ำนวนและวิธีการได้มาของกลุ ่มตัวอย่าง ตามวิธีการ

ค�ำนวณขนาดตัวอย่าง โดยพิจารณาตามรูปแบบงานวิจัย

และสถิติ ดังนี้
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	 ก�ำหนดตวัอย่างข้ันต้น การค�ำนวณขนาดตวัอย่าง 

พจิารณาจากการศกึษารูปแบบ Cross-sectional analytic 

study โดยใช ้สถิติพหุถดถอยโลจิสติก (Logist ic  

regression)(10) โดยใช้สดัส่วนการพยาบาลเคลือ่นย้ายผู้ป่วย

ของพยาบาล จากการศึกษาของ Sopajareeya(11)

	 P1 = สัดส่วนของพยาบาลที่ไม่มีการเคลื่อนย้าย 

ผู้ป่วยและมีอาการปวดหลังเท่ากับ 0.51 (48/95)

	 P2 = สัดส่วนของพยาบาลท่ีมีการเคลื่อนย้าย 

ผู้ป่วย และมีอาการปวดหลัง เท่ากับ 0.68 (115/169)

	 B = สัดส่วนของพยาบาลท่ีมีอาการปวดหลัง 

ต่อพยาบาลทั้งหมดเท่ากับ 0.62 (163/264)

	 P = 0.61 เมื่อแทนค่าลงในสูตรการค�ำนวณ 

ต้องใช้กลุ่มตัวอย่างขั้นต้น 286 คน ท�ำการปรับขนาด

ตวัอย่างส�ำหรบัวเิคราะห์ Multiple logistic regression(10) 

เม่ือค�ำนึงถึงความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระด้วยกันที่ 

ไม่ควรมีค่าสูงเกินไปจนเป็นปัญหาท�ำให้เกิด (Multicolin-

eality) ประกอบกับความเป็นไปได้ในการท�ำการศึกษา 

ให้ส�ำเรจ็ จงึเลอืกสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์เชงิพห ุเท่ากบั 0.5 

ซึ่งจะได้กลุ่มตัวอย่าง เท่ากับ 382 คน จึงใช้พยาบาล 

ผู้ปฏิบัติงานด้านแม่และเด็กท้ังหมดเข้าในการศึกษาครั้งนี้ 

โดยมีเกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ มีประสบการณ์การท�ำงาน  

6 เดอืนข้ึนไป และมคีวามยนิยอมเข้าร่วมการศกึษา ส�ำหรับ

เกณฑ์คดัออก ได้แก่ มโีรคประจ�ำตวัเกีย่วกบัระบบโครงร่าง

และกล้ามเนื้อ เคยประสบอุบัติเหตุถึงข้ันผ่าตัด และ 

ก�ำลังตั้งครรภ์ จากการเก็บรวบรวมข้อมูลท้ังหมด พบว่า  

มีกลุ่มตัวอย่างบางส่วนที่ไม่ผ่านเกณฑ์คัดเข้า จึงเหลือ

แบบสอบถามที่ใช้ในการวิเคราะห์ครั้งนี้ รวม 360 ฉบับ

	 เครื่องมือในการวิจัย ได้แก่ แบบสอบถามที่

ประยุกต์จาก Standard Nordic Questionnaire ฉบับ

ภาษาไทย โดยน�ำเฉพาะส่วนของการประเมินอาการ 

ปวดหลังและระดับความรุนแรงของการปวด ในรอบ 12 

เดือนที่ผ่านมา โดยแบ่งระดับของการรับรู ้อาการปวด 

เป็น 5 ระดับ ได้แก่ 

	 ระดับ 0 (0 คะแนน) หมายถึง รับรู้ว่าไม่มีอาการ

ปวด 

	 ระดับ 1 (1-2 คะแนน) หมายถึง รับรู้อาการปวด

ระดับเล็กน้อย 

	 ระดับ 2 (3-4 คะแนน) หมายถึง รับรู้อาการปวด 

ระดับปานกลาง 

	 ระดับ 3 (5-8 คะแนน) หมายถึง รับรู้อาการปวด

ระดับมาก 

	 ระดบั 4 (9-16 คะแนน) หมายถงึ รบัรูอ้าการปวด 

ระดับมากเกินทนไหว

	 และใช้แบบสอบถามแบบมโีครงสร้าง ซึง่แบ่งออก

เป็น 5 ส่วน คือ

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล คือ เพศ อายุ ค่าดัชนี

มวลกาย (BMI) อายุการท�ำงาน และการออกก�ำลังกาย 

	 ส่วนที่ 2 ข้อมูลด้านความเครียดจากการท�ำงาน 

	 ส่วนที ่3 ข้อมลูด้านลักษณะงานคอื ภาระงาน และ

ท่าทางในการท�ำงาน

	 ส่วนที ่4 ข้อมูลด้านสภาพแวดล้อมในการท�ำงาน 

คือความเหมาะสมของอุปกรณ์ทุ่นแรงในการท�ำงานและ

ความเพียงพอของอุปกรณ์

	 เครื่องมือผ่านการตรวจสอบเชิงเนื้อหาจากผู ้

เชีย่วชาญ และการทดสอบความเช่ือมัน่ของแบบสอบถาม 

(Reliability) กับพยาบาลด้านแม่และเด็ก จ�ำนวน 30 คน 

ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ พบว่า สัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 

ด้านความรนุแรง ซ่ึงประยกุต์มาจากสนุสิา ชายเกลีย้ง และ

คณะ (12) พบว ่า สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค  

(Cronbach’s alpha coefficient) ของการปวดหลัง

เท่ากับ 0.86 

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม STATA version 

10.0 (ลิขสิทธิข์องมหาวทิยาลัยขอนแก่น) สถติิเชงิพรรณนา 

อธิบายลักษณะข้อมูลส่วนบุคคล ของพยาบาลด้านแม ่

และเด็ก โดยกรณีข้อมูลแจงนับ น�ำเสนอค่า ความถี่  

ร้อยละ กรณข้ีอมลูต่อเนือ่ง เสนอค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐานค�ำนวณอัตราความชุกของการปวดหลังส่วนล่าง 

ตามสูตร ดังนี้

จ�ำนวนผู้ที่รายงานว่ามีอาการต้ังแต่ระดับความรุนแรง

     ปานกลางขึ้นไปและความถี่บางครั้งขึ้นไป x 100

               จ�ำนวนพยาบาลที่ศึกษาทั้งหมด
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 	 งานวิจัยนี้ให้ค�ำนิยาม “การปวดหลังส่วนล่าง” 

หมายถึง ความรู ้สึกหรืออาการไม่สุขสบาย เจ็บ ปวด 

บริเวณกระดูกสันหลังส่วนล่างลงมาจนถึงกระเบนเหน็บ 

โดยมอีาการต้ังแต่ระดบัความรุนแรงปานกลางขึน้ไปถึงมาก

จนเกินทนไหว และพิจารณาท่ีความถี่ของการปวดระดับ

เป็นบางครั้งขึ้นไปในช่วงเวลารอบ 12 เดือนที่ผ่านมา

	 สถิติเชิงอนุมาน วิเคราะห์หาปัจจัยที่มีความ

สัมพันธ์อาการปวดหลังของพยาบาลที่ให้การดูแลด้าน 

แม่และเด็ก โดยใช้สถิติพหุถดถอยโลจิสติก (Multiple 

logistic regression) น�ำเสนอด้วยค่า Crude Odds ratio 

(OR) และ adjusted Odds ratio (OR
adj

) และค่าช่วงเชื่อ

มั่นที่ 95 (95% CI) 

	 งานวจิยัชิน้นี ้ได้รบัการเหน็ชอบให้ด�ำเนนิการวิจัย

จากคณะกรรมการจรยิธรรมการวิจยัในมนษุย์ มหาวทิยาลยั

ขอนแก่น เลขที่โครงการ HE 572127

ผลการศึกษา

ข้อมูลส่วนบุคคล

	 พยาบาลจ�ำนวน 360 ราย ส่วนใหญ่อยู่ในวัย

ท�ำงาน โดยมีอายุเฉลี่ย 37.52 (SD = 10.65) ส่วนใหญ่ 

เป็นเพศหญงิ ร้อยละ 97.22  มค่ีาดัชนีมวลกายอยูใ่นระดับ

ปกตเิฉลีย่ 21.20 Kg/m2 (SD = 2.90) อายกุารท�ำงานเฉล่ีย 

15.25 ปี (SD = 11.11) มีการออกก�ำลังกายสม�่ำเสมอ

จ�ำนวน 157 ราย (ร้อยละ 43.61)

ข้อมูลการปวดหลังส่วนล่างกับปัจจัยส่วนบุคคลของ

พยาบาลแม่และเด็ก

	 กลุ่มตัวอย่างมีความชุกของการปวดหลังส่วนล่าง

ในรอบ 12 เดือนที่ผ่านมาเท่ากับร้อยละ 58.61 (95%CI = 

53.33-63.75) เม่ือพิจารณาค่าความชุกจ�ำแนกตามปัจจัย

ส่วนบุคคล พบว่ากลุ่มตัวอย่างเพศหญิงมีการปวดหลัง 

ส่วนล่างร้อยละ 58.00 เพศชายร้อยละ 80.00 กลุม่ตวัอย่าง

ที่มีอายุ 41-50 พบความชุกของการปวดสูงสุดคือ ร้อยละ 

72.00 อายุการท�ำงานของพยาบาลในด้านแม่และเด็ก 

พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีอาการปวดในอัตราเท่ากันทั้งที่ม ี

อายงุาน <10 ปี หรือมากกว่า คอืร้อยละ 58.6 กลุ่มตัวอย่าง

ที่มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ และดัชนีมวลกาย 

สูงกว่าเกณฑ์มีการปวดคือ ร้อยละ 61.46 และร้อยละ 

60.97 ตามล�ำดับ และกลุ่มตัวอย่างที่มีค่าดัชนีมวลกาย 

ต�่ำกว่าเกณฑ์ ร้อยละ 47.94 โดยในกลุ่มที่มีการออก 

ก�ำลังกายสม�่ำเสมอพบความชุกในการปวดเท่ากับร้อยละ 

57.96 และไม่ออกก�ำลังกายพบเป็น ร้อยละ 59.11 ปัจจัย

ด้านความเครียดพบว่า กลุ่มที่มีความเครียดพบความชุก

ของการปวดเท่ากบัร้อยละ 65.22 ซ่ึงสูงกว่ากลุ่มทีไ่ม่เครียด

ที่มีความชุกร้อยละ 56.35 รายละเอียดดังตารางที่ 1

การปวดหลังส่วนล่างกับปัจจัยปัจจัยด้านลักษณะงาน

 	 จากการศึกษาพบว่า ความชุกของการปวดหลัง

ส่วนล่างในรอบ 12 เดือนท่ีผ่านมาจ�ำแนกตามปัจจัยด้าน

ลักษณะงานพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาล 

การท�ำหัตถการ ฉีดยา/ให้สารน�้ำ/เย็บแผล มีการปวดหลัง

ส่วนล่างเท่ากบัร้อยละ 61.85 และการเขยีนบนัทกึทางการ

พยาบาล/งานเอกสาร/การนัง่นานมากกว่า 4 ชัว่โมง มีการ

ปวดหลังส่วนล่าง ร้อยละ 62.40 รายละเอียดดังตาราง 

ที่ 2 และตารางที่ 3
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ตารางท่ี 1 จ�ำนวน (ร้อยละ) การปวดหลงัส่วนล่างกบัปัจจัย

ส่วนบุคคลและปัจจัยด้านความเครียดของพยาบาลแม่ 

และเด็ก (n = 360)

ข้อมูลปัจจัย
อาการปวดหลังส่วนล่าง

p-value
ปวด ไม่ปวด

เพศ 0.163

หญิง 203 (58.00) 147 (42.00)

ชาย 8 (80.00) 2 (20.00)

อายุ (ปี) 0.525

23-30 65 (55.56) 52 (44.44)

31-40 78 (62.91) 46 (37.09)

41-50 36 (72.00) 14 (28.00)

51-60 32 (46.38) 37 (53.62)

ดัชนีมวลกาย 0.621

ต�่ำกว่าเกณฑ์ 35 (47.94) 38 (52.06)

สูงกว่าเกณฑ์ 50 (60.97) 32 (39.03)

ปกติ 126 (61.46) 79 (38.54)

อายุการทำ�งาน (ปี) 0.990

≥ 10 129 (58.63) 91 (41.37)

<10 82 (58.57) 58 (41.43)

การออกกำ�ลังกาย 0.825

ออกก�ำลังกายสม�่ำเสมอ 91 (57.96) 66 (42.04)

ไม่ออกกำ�ลังกาย 120 (59.11) 83 (40.89)

ความเครียด 0.135

ไม่เครียด 151(56.35) 117(43.65)

เครียด 60(65.22) 32(34.78)

ตารางท่ี 2 จ�ำนวน (ร้อยละ) การปวดหลงัส่วนล่างกับปัจจยั

ปัจจยัด้านลกัษณะงานของพยาบาลแม่และเดก็ (n = 360)

ข้อมูลปัจจัย
อาการปวดหลังส่วนล่าง

p-value
ปวด ไม่ปวด

อาบน�้ำ/เช็ดตัวผู้ป่วยบนเตียง 0.396

ทำ�ประจำ� 90 (59.60) 61 (40.40)

ไม่ได้ทำ�ประจำ� 119 (58.33) 85 (41.67)

การอาบน�้ำเด็ก 0.242

ทำ�ประจำ� 56 (53.85) 48 (46.15)

ไม่ได้ทำ�ประจำ� 155 (60.55) 101 (39.45)

การทำ�เตียงและทำ�ความสะอาดเตียง 0.424

ทำ�ประจำ� 62 (57.41) 46 (42.59)

ไม่ได้ทำ�ประจำ� 149 (59.13) 103 (40.87)

การจัดท่า/เปลี่ยนท่า พลิกตะแคงตวั 0.967

ทำ�ประจำ� 93 (58.49) 66 (41.51)

ไม่ได้ทำ�ประจำ� 118 (58.71) 83 (41.29)

การท�ำหัตถการ ฉีดยา/ให้สารน�้ำ/เย็บแผล 0.010*

ทำ�ประจำ� 180 (61.85) 149 (38.15)

ไม่ได้ทำ�ประจำ� 31 (44.93) 38 (55.07)

การเตรียม/เก็บอุปกรณ์การแพทย์ 0.546

ทำ�ประจำ� 163 (59.49) 111 (40.51)

ไม่ได้ทำ�ประจำ� 48 (55.81) 38 (44.19)

การพยาบาลปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ 0.611

ทำ�ประจำ� 32 (64.00) 18 (36.00)

ไม่ได้ทำ�ประจำ� 179 (57.74) 131 (42.26)

การเขียนบันทึกทางการพยาบาล/งานเอกสาร/ 

การนั่งนานมากกว่า 4 ชั่วโมง

0.020*

ทำ�ประจำ� 161 (62.40) 97 (37.60)

ไม่ได้ทำ�ประจำ� 50 (49.02) 52 (50.98)
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ตารางท่ี 3 จ�ำนวน (ร้อยละ) การปวดหลงัส่วนล่างกับปัจจยั

ด้านท่าทางการท�ำงานของพยาบาลแม่และเด็ก (n = 360)

ข้อมูลปัจจัย
อาการปวดหลังส่วนล่าง

p-value
ปวด ไม่ปวด

การก้ม/เงย คอขณะทำ�งาน 0.807

ทำ�ประจำ� 191 (58.41) 136 (41.59)

ไม่ได้ทำ�ประจำ� 20 (60.60) 13 (39.40)

การยกแขนสูงมือเหนือศีรษะ 0.470

ทำ�ประจำ� 138 (60.00) 92 (40.00)

ไม่ได้ทำ�ประจำ� 73 (56.15) 57 (43.85)

การยกแขนสูงข้อศอกเหนือไหล่ 0.320

ทำ�ประจำ� 141(60.51) 92 (39.49)

ไม่ได้ทำ�ประจำ� 70 (55.11) 57 (44.89)

การทำ�งานที่เอื้อมไกลสุดระยะแขน 0.476

ทำ�ประจำ� 138 (60.00) 92 (40.00)

ไม่ได้ทำ�ประจำ� 73 (56.15) 57 (43.85)

การก้ม/แอ่นหลังขณะทำ�งาน 0.720

ทำ�ประจำ� 145 (58.00) 105 (42.00)

ไม่ได้ทำ�ประจำ� 66 (60.00) 44 (40.00)

การบิด/เอี้ยวตัวขณะทำ�งาน 0.880

ทำ�ประจำ� 167 (58.80) 117 (41.20)

ไม่ได้ทำ�ประจำ� 44 (57.89) 32 (42.11)

การทำ�งานที่ยืนเป็นเวลานานมากกว่า 6 ชั่วโมงต่อวัน 0.447

ทำ�ประจำ� 125 (60.67) 81 (59.67)

ไม่ได้ทำ�ประจำ� 86 (55.84) 68 (44.16)

การยกเคลื่อนย้าย ยกพยุงตัวผู้ป่วยลงจากเตียง หรือนั่ง

รถเข็น รถนอน

0.605

ทำ�ประจำ� 92 (56.44) 71 (43.56)

ไม่ได้ทำ�ประจำ� 119 (60.40) 78 (39.6)

การเคลื่อนย้ายเตียง/รถเข็น โดยการดึง/ผลัก/ลาก 0.732

ทำ�ประจำ� 95 (60.13) 63 (39.87)

ไม่ได้ทำ�ประจำ� 116 (57.42) 86 (42.58)

การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยโดยลำ�พัง 0.868

ทำ�ประจำ� 63 (57.27) 47 (42.78)

ไม่ได้ทำ�ประจำ� 148 (59.2) 102 (40.8)

ข้อมูลปัจจัย
อาการปวดหลังส่วนล่าง p-value

ปวด ไม่ปวด

ยกเคลื่อนผู้ป่วย/วัตถุ หนักตั้งแต่ 10 กิโลกรัมแต่ไม่ถึง 25 

กิโลกรัม

  0.315

ทำ�ประจำ� 84 (63.16) 49 (36.84)

ไม่ได้ทำ�ประจำ� 127 (55.95) 100 (44.05)

ยกเคลื่อนผู้ป่วย/วัตถุ หนักตั้งแต่ 25 กิโลกรัมขึ้นไป 0.356

ทำ�ประจำ� 89 (61.80) 55 (38.2)

ไม่ได้ทำ�ประจำ� 122 (56.48) 94 (43.52)

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการปวดหลังส่วนล่างของ

พยาบาลแม่และเด็ก

	 ผลจากการวเิคราะห์ ด้วยสถิต ิChi-squared test  

ในเบื้องต้น พบว่า ปัจจัยด้านบุคคลไม่มีความสัมพันธ์กับ

การปวดหลังส่วนล่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนปัจจัย

ปัจจัยด้านลักษณะงาน จากการวิเคราะห์พบว่า การท�ำ

หัตถการ ฉีดยา/ให้สารน�้ำ/เย็บแผล และการเขียนบันทึก

ทางการพยาบาล/งานเอกสาร/การนั่งนานมากกว่า 4 

ชั่วโมง มีความสัมพันธ์กับการปวดหลังส่วนล่างอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ และเมื่อวิเคราะห์โดยใช้สถิติถดถอย 

พหุโลจิสติก (Multiple logistic regression) ด้วยเทคนิค

การขจัดออกทีละตัวแปร (Backward elimination) 

พจิารณาตวัแปรในการน�ำเข้าโมเดลเร่ิมต้น จากการทบทวน

วรรณกรรมปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปวดหลัง และ

จากผลการวิเคราะห์ตัวแปรเชงิเด่ียว (Univariate analysis) 

ที่มีค่า p<0.25 โดยควบคุมตัวแปร เพศ อายุ และอายุการ

ท�ำงานในด้านแม่และเดก็ดงันัน้ จงึมปัีจจยัทีน่�ำเข้าสูโ่มเดล

คือ เพศ อายุ อายุการท�ำงานด้านแม่และเด็ก การอาบน�้ำ

เด็กการท�ำหัตถการ ฉีดยา/ให้สารน�้ำ/เย็บแผล การเขียน

บันทึกทางการพยาบาล/งานเอกสาร/การนั่งนานมากกว่า 

4 ชั่วโมงการยกเคลื่อนย้าย ยกพยุงตัวผู้ป่วยลงจากเตียง 

หรือนั่งรถเข็น รถนอนและการยกเคลื่อนผู้ป่วย/วัตถุ หนัก

ตั้งแต่ 10 กิโลกรัมแต่ไม่ถึง 25 กิโลกรัม ท�ำการวิเคราะห์

หาโมเดลที่ดีที่สุด (The best model) โดยวิธีการตัด

ตัวแปรออกจากโมเดล ด้วยเทคนิคการวิเคราะห์ถดถอย 



284 วารสารเทคนิคการแพทย์และกายภาพบำ�บัด     ปีที่ 30  ฉบับที่ 3     กันยายน - ธันวาคม 2561 

โลจิสติกแบบขั้นตอน (Stepwise multiple logistic  

regression) โดยขจัดตัวแปรที่มีค่า >0.05 จนกว่าจะไม่มี

ตัวแปรใดๆ ออกจากโมเดลได้ ถือว่าเป็นโมเดลสุดท้าย 

ที่จะอธิบาย

	 ปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการปวดหลัง 

ในพยาบาลด้านแม่และเด็ก ซึ่งการวิเคราะห์ได้ท�ำการ

ควบคุมตัวแปร เพศ อายุ และอายุการท�ำงานในด้านแม่ 

และเดก็ผลการศกึษาพบว่า ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการ

ปวดหลังส่วนล่างในพยาบาลแม่และเด็กอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ คือ การอาบน�้ำเด็ก (OR
adj

 = 0.53, 95%CI = 

0.31-0.90, p-value = 0.020) การท�ำหัตถการ ฉีดยา/ 

ให้สารน�้ำ/เย็บแผลเด็ก (OR
adj

 = 1.88, 95%CI =  

1.01-3.50, p-value =0.045) และ การยกเคลือ่นย้าย ยก

พยุงตัวผู้ป่วยลงจากเตียง หรือนั่งรถเข็น รถนอน (OR
adj 

= 

1.47, 95%CI = 0.97-2.85, p-value = 0.030) ดังแสดง

ในตารางที่ 4

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปวดหลังส่วนล่างในพยาบาลแม่และเด็ก โดยการวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบ 

ถดถอยพหุโลจิสติก (Multiple logistic regression) 

ปัจจัย
ปวดหลังส่วนล่าง

จำ�นวน (ร้อยละ) 
OR (95%CI) OR

adj 
(95%CI) p-value

เพศ

หญิง 203 (58.00) 0.35 (0.04-1.76) 0.41 (0.84-2.04) 0.280

ชาย 8 (80.00) 1.00 1.00

อายุ

≥ 35 119 (60.10) 1.15 (0.73-1.79) 1.02 (0.88-1.17) 0.813

< 35 92 (56.79) 1.00 1.00

อายุการทำ�งาน

≥ 10 129 (61.72) 1.01 (0.64-1.57) 0.98 (0.85-1.12) 0.732

< 10 91 (61.07) 1.00 1.00

การอาบน�้ำเด็ก

ปฏิบัติประจำ� 56 (53.85) 0.76 (0.46-1.24) 0.53 (0.31-0.90) 0.020*

ไม่ได้ปฏิบัติประจำ� 155 (60.55) 1.00 1.00

การท�ำหัตถการ ฉีดยา/ให้สารน�้ำ/เย็บแผล

ปฏิบัติประจำ� 180 (61.85) 1.30 (1.13-3.50) 1.88 (1.01-3.50) 0.045*

ไม่ได้ปฏิบัติประจำ� 31 (44.93) 1.00 1.00

การยกเคลื่อนย้าย ยกพยุงตัวผู้ป่วยลงจากเตียง หรือนั่งรถเข็น รถนอน

ปฏิบัติประจำ� 92 (56.44) 0.84 (0.54-1.32) 1.47 (0.97-2.85) 0.030*

ไม่ได้ปฏิบัติประจำ� 119 (60.40) 1.00 1.00
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สรุปและอภิปรายผลการศึกษา

 	 การศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างพยาบาลด้านแม่ 

และเด็กมีความชุกของการปวดหลังส่วนล่างในรอบ 12 

เดือนที่ผ่านมา เท่ากับ ร้อยละ 58.61 ซึ่งสูงกว่าการศึกษา 

ของ Madiba et al.(6)  ที่พบว่าพยาบาลในโรงพยาบาล 

ตติยภูมิมีการปวดหลังส่วนล่างจากการท�ำงานเท่ากับ 

ร้อยละ 58.00 และการศึกษาในพยาบาลอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน ท่ีพบความชุกของการปวดหลังส่วนล่าง เท่ากับ  

ร้อยละ 37.90(7) ในขณะท่ีต�ำ่กว่าการศึกษาในกลุม่พยาบาล

ในต่างประเทศ ได้แก่ ประเทศอิหร่าน ประเทศญี่ปุ่น และ

ประเทศไซบีเรีย ที่พบร้อยละ 60.6(2) ร้อยละ 71.3(13)  

และร้อยละ 73.5(14)  ตามล�ำดับ ซึ่งเป็นความชุกที่สูงกว่า

การศึกษาครัง้น้ี ทัง้น้ีอาจเนือ่งจากการให้ค�ำจ�ำกดัความของ

การปวดหลงัทีต่่างกนัออกไปรวมไปถึงชนิดของค�ำถามทีใ่ช้

ในการสอบถามอาการปวดที่แตกต่างกันออกไป โดย 

ในการศึกษาครั้งนี้พิจารณาเฉพาะการปวดหลังส่วนล่าง

เฉพาะในรายที่มีระดับความรุนแรงของการปวดต้ังแต ่

ระดับปานกลางข้ึนไปและค�ำนึงถึงความถี่ของอาการด้วย 

และอาจมวีฒันธรรมการท�ำงานท่ีต่างกนั เช่น ความเครียด

ในการท�ำงานในประเทศเหล่านั้นสูงกว่าในประเทศไทย  

ส่งผลให้พบอาการปวดหลังมากกว่ากลุ ่มพยาบาลใน

ประเทศไทย

	 การพิจารณาความชุกตามปัจจัยส ่วนบุคคล  

พบว่ากลุ่มตัวอย่างเพศชายมีการปวดหลังส่วนล่างสูงกว่า

เพศหญิง คือร้อยละ 80.00 แตกต่างจากการศึกษา 

ของ Sikiru & Hanifa(13) ที่พบว่าความชุกของอาการปวด

หลังส่วนล่างในพยาบาลเพศหญิงสูงกว่าเพศชายคือ  

ร้อยละ 68.0 อาจเป็นไปได้ว่าพยาบาลท้ังเพศชายและ 

เพศหญิงมีสภาพร่างกายท่ีแตกต่างกัน เพศหญิงมีความ

ยดืหยุน่มากกว่าเพศชาย แต่การศกึษานีอ้าจมข้ีอจ�ำกดัจาก

การมีสัดส่วนของเพศชายเข้ามาในการศึกษาน้อยเกินไป 

ทีอ่ธบิายปัจจัยนีไ้ด้ อย่างไรกต็ามเมือ่พจิารณาด้านค่าดชันี

มวลกายอยู ่ในเกณฑ์ปกติ พบว่ามีการปวดสูงสุดคือ  

ร้อยละ 61.46 กลุม่ตวัอย่างทีไ่ม่ออกก�ำลงักายพบความชกุ

ของการปวดเป็นร้อยละ 59.11 และปัจจยัด้านความเครยีด

พบว่า กลุม่ทีม่คีวามเครยีดพบความชกุของการปวดเท่ากบั

ร้อยละ 65.22 ซึ่งสูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีความเครียด โดยพบ

ความชุกร้อยละ 56.35 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที ่

ผ่านมายังพบว่าพยาบาลมีความเครียดจากการท�ำงาน  

ถึงร้อยละ 75.90(7)

	 การศกึษาปัจจัยทีม่คีวามสัมพันธ์กบัการปวดหลงั

ส่วนล่างพบว่าปัจจยัด้านลกัษณะงาน ได้แก่ การอาบน�ำ้เดก็ 

การท�ำหัตถการ ฉีดยา/ให้สารน�้ำ/เย็บแผลและการยก

เคล่ือนย้าย ยกพยุงตัวผู้ป่วยลงจากเตียง หรือนั่งรถเข็น  

รถนอน เป็นปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการปวดหลังส่วน

ล่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยการอาบน�้ำเด็กเป็น

ประจ�ำมีโอกาสเสี่ยงต่อการปวดหลังส่วนล่างน้อยกว่าการ

ไม่ได้ปฏบิตัเิป็นประจ�ำ (OR
adj 

= 0.53; 95% CI = 0.31-0.90) 

มคีวามเป็นไปได้ว่าความเครียดจากภาระงานประเภทนีต้�ำ่ 

และเนื่องจากน�้ำหนักเด็กทารกขณะที่อาบน�้ำไม่มีผลต่อ

ภาระร่างกายขณะประคอง ซ่ึงการศึกษาที่ผ่านมาของ 

Smedley et al. ไม่ได้ยนืยนัว่าการยกผูป่้วยกลุ่มนีเ้ข้าและ

ออกจากอ่างอาบน�้ำมีผลต่อการปวดหลังในพยาบาล(15)  

อีกท้ังงานน้ีเป็นกิจกรรมท่ีไม่ใช้เวลานาน ซ่ึงต่างจาก

กจิกรรมด้านการเขยีนบนัทกึทางการพยาบาล/งานเอกสาร/

การนั่งนานมากกว่า 4 ชั่วโมง แล้วมีความเสี่ยงต่อการ 

ปวดหลังสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ปฏิบัติเป็นประจ�ำ ผลการศึกษา

สอดคล้องกับที่ศึกษาในพยาบาลอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

ที่พบว ่ าป ัจ จัยความเค รียดสูงและการท� ำงานกับ

คอมพิวเตอร์นานๆ สัมพันธ์กับการปวดหลังส่วนล่าง 

ในพยาบาล(16)

	 การทำ�หัตถการ ฉีดยา/ให้สารน้ำ�/เย็บแผลเป็น

ประจำ�มีโอกาสเสี่ยงต่อการปวดหลังส่วนล่างมากกว่าการ 

ไมไ่ด้ปฏบิติัเป็นประจำ�ถงึ 1.88 เท่า (95% CI = 1.01-3.50) 

และการยกเคลื่อนย้าย ยกพยุงตัวผู้ป่วยลงจากเตียง หรือ

นัง่รถเขน็ รถนอนเปน็ประจำ�มโีอกาสเส่ียงต่อการปวดหลงั

ส่วนล่างมากกว่าการไม่ได้ปฏิบัติเป็นประจำ�ถึง 1.47 เท่า 

(95% CI = 0.97-2.85) ภาระงานดังกล่าวถือเป็นงานที่

พยาบาลต้องปฏิบัติกับผู้ป่วยเป็นประจำ� (Routine care) 

มีลักษณะท่าทางการทำ�งานที่หลากหลายอาจต้องอยู่ใน 

ท่ายืนหรือนั่งนานๆ การก้ม/เงย คอและหลัง การบิดเอี้ยว

ตัวขณะทำ�งาน การอุ้ม ยก และพยุง ซึ่งเป็นสาเหตุของ

การปวดหลัง รวมไปถึงท่วงท่าในการทำ�งานที่ไม่คุ้นเคย  

ไม่เหมาะสม (Awkward posture)(1)  สอดคล้องกับการ
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ศกึษาของ ศิลดา วงศษ์า(3) ท่ีพบวา่การทำ�งานของพยาบาล/

ผูช้ว่ยพยาบาล มปีจัจยัทีม่คีวามสมัพนัธก์บัอาการปวดหลัง

คือลักษณะท่าทางในการทำ�งาน การศึกษาของ Sopa-

jareeya et al. พบว่าการทำ�งานโดยการเคลื่อนย้ายผู้

ป่วยจากเตียงหนึ่งไปสู่อีกเตียงหนึ่ง หรือเคลื่อนย้ายจาก

เตียงสู่เก้าอ้ี เป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีสัมพันธ์กับอาการปวดหลัง 

ส่วนล่างของพยาบาล(17)  และการศึกษาของ Omokhodion 

et al. ได้สรุปว่า ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการปวดหลัง คือการ

ทำ�งานหนัก ท่วงท่าทางท่ีไม่ถูกต้อง(8) และเมื่อจัดอันดับ 

ลักษณะงานเฉพาะของพยาบาลที่ทำ�ให้เกิดอาการปวด

หลงั 3 อนัดบัแรก ไดแ้ก ่การกม้ยกตวัผูป่้วยข้ึนลงจากเตียง

หรอืขึน้นัง่บนรถเขน็ การพลกิตวัผูป่้วย และการกม้ในขณะ

ทำ�หัตถการและการพยาบาลอ่ืนๆ(18) นอกจากน้ีภาระงาน

ตามหน้าที่ และการช่วยเหลือกิจวัตรประจำ�วันดังกล่าว

นั้น พยาบาลต้องปฏิบัติกับผู้ป่วยโดยตรง บทบาทหน้าที่ 

ในการปฏบิตังิานใกลช้ดิกบัผูป้ว่ยมากกวา่อาชพีอืน่จึงเส่ียง

ต่อการปวดหลังและการบาดเจ็บต่อระบบโครงร่างและ

กล้ามเน้ือได้ง่าย(19) ภาระงานท่ีมากและกิจกรรมที่หลาก

หลาย ซึ่งเกี่ยวข้องในการมีภาระงานหรือการออกแรง 

ของอาชีพพยาบาลก็เป็นสาเหตุหน่ึงที่ทำ�ให้เกิดการ 

ปวดหลังส่วนล่างได้เช่นกัน(20)

	 อย่างไรก็ตาม การศึกษานีม้ข้ีอจ�ำกดัด้านการระบุ

ระดบัความรนุแรงของการปวดของอาสาสมคัร ซึง่การรบัรู้

อาการปวดที่ระดับเดียวกันของอาสาสมัครแต่ละคนจะมี

ความแตกต่างกัน และในการระบุอาการปวดหลังส่วนล่าง

นั้นอาสาสมัครอาจะมีอาการมาก่อนหน้า 12 เดือน

ข้อเสนอแนะ

	 1)	 ผลการศึกษานี้ พบว่า ปัจจัยเสี่ยงท่ีมีความ

สัมพันธ์ กับการปวดหลังส่วนล่างในพยาบาลกลุ่มให้การ

ดแูลแม่และเดก็ คือ ปัจจยัด้านลกัษณะงาน ได้แก่ การอาบ

น�้ำเด็ก การท�ำหัตถการ และการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ดังนั้น

หน่วยงานควรมกีารจัดกจิกรรมด้านอบรมให้ความรูใ้นเรือ่ง

ท่าทางการท�ำงานที่เหมาะสม รวมทั้งส่งเสริมการออก 

ก�ำลังกายและส่งเสริมการออกก�ำลังกายการยืดเหยียด

กล้ามเนื้อที่เหมาะสมเพื่อเพิ่มสมรรถภาพทางกายป้องกัน

การปวดหลังส่วนล่างในพยาบาลกลุ่มนี้ ต่อไป

	 2)	 เนื่องจากการศึกษานี้เป็นแบบภาคตัดขวาง  

ดังนั้นเพื่อจ�ำกัดการเกิดอคติจาก Recalled-bias และ 

Information bias ควรท�ำการศึกษาแบบติดตามไป 

ข้างหน้า (Prospective cohort study) เพื่อประเมินอุบัติ

การณ์ของการปวดหลังจากสาเหตุของการท�ำงาน และ

ค้นหาปัจจัยเสี่ยงจากการท�ำงานที่เกี่ยวข้องต่อไป
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การเตรียมตัวอย่างทดสอบมาตรฐานส�ำหรับการเปรียบเทียบคุณภาพของการ 

ตรวจหาฮอร์โมนเอชซีจีด้วยชุดตรวจการตั้งครรภ์ในเครือข่ายห้องปฏิบัติการ 

ทางการแพทย์ 
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บทคัดย่อ

	 การประเมินคุณภาพโดยองค์กรภายนอกของชุดตรวจการต้ังครรภ์ในปัสสาวะมีให้บริการในหลายประเทศ  

ในส่วนของประเทศไทยยังไม่เพียงพอต่อการให้บริการ ท�ำให้ห้องปฏิบัติการส่วนใหญ่ต้องด�ำเนินการเปรียบเทียบทางห้อง

ปฏิบัติการเองในพ้ืนท่ี โดยใช้ตัวอย่างที่เตรียมเองซึ่งต้องมีความถูกต้องเป็นไปตามมาตรฐานคือมีความเป็นเนื้อเดียวกัน 

และมคีวามคงตวั วตัถปุระสงค์ของการศกึษานี ้เพือ่ศกึษาการเตรยีมตวัอย่างทดสอบมาตรฐานจากปัสสาวะส�ำหรบัควบคุม

คณุภาพของชดุตรวจการตัง้ครรภ์ในปัสสาวะทีม่คีวามเป็นเนือ้เดยีวกนัและมคีวามคงตวัของตวัอย่างทดสอบมาตรฐานตลอด

ช่วงระยะเวลาที่ก�ำหนดตามข้อก�ำหนดของ ISO 13528:2005 และเพ่ือประเมินความสามารถในการตรวจวิเคราะห์ของ

ห้องปฏิบัตกิารจากตัวอย่างทดสอบมาตรฐานท่ีเตรยีมเอง โดยเตรยีมตัวอย่างทดสอบมาตรฐานจากปัสสาวะทีท่ราบค่าความ

เข้มข้นของปริมาณฮอร์โมนเอชซีจีซึ่งมีค่าช่วง 0 ถึง 11,480 mIU/ml แบ่งบรรจุใส่ในขวดบรรจุแล้วสุ่มมาประเมินความ

เป็นเนือ้เดยีวกนัและความคงตวัทัง้เชงิปรมิาณและเชงิคณุภาพ แล้วน�ำไปประเมนิคณุภาพของการตรวจหาฮอร์โมนเอชซจีี

ด้วยชุดตรวจการตั้งครรภ์ในเครือข่ายห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ อาสาสมัครจ�ำนวน 20 แห่งและห้องปฏิบัติการอ้างอิง 

3 แห่ง จ�ำนวน 2 รอบการทดสอบ โดยแต่ละรอบได้มกีารประเมนิความเป็นเนือ้เดียวกนัและความคงตัวของตัวอย่างทดสอบ

มาตรฐานทกุครัง้ ผลการทดสอบพบว่าการประเมนิความเป็นเนือ้เดียวกนัของตัวอย่างทดสอบมาตรฐาน 2 ชดุในเชงิปรมิาณ 

มีค่าสัมประสิทธิ์ความแปรปรวนเท่ากับร้อยละ 2.29 และร้อยละ 4.24 ในรอบการทดสอบที่ 1 ร้อยละ 25.83 และร้อยละ 

22.27 ในรอบการทดสอบท่ี 2 ส่วนการตรวจเชิงคุณภาพให้ผลตรงกันทุกครั้งที่ทดสอบ จากการประเมินความคงตัวของ

ตัวอย่างทดสอบมาตรฐาน 2 ชุดในเชิงปริมาณให้ค่าสัมประสิทธิ์ความแปรปรวนเท่ากับร้อยละ 1.89 และ ร้อยละ 13.18 

ในรอบการทดสอบที่ 1 ร้อยละ 21.0 และร้อยละ 2.34 ในรอบการทดสอบที่ 2 ส่วนการตรวจเชิงคุณภาพมีผลการตรวจ

ตรงกันทุกครั้งที่ทดสอบ ส�ำหรับการประเมินความคงตัวเชิงปริมาณช่วงเวลา 7 วันในรอบการทดสอบที่ 1 ค่าสัมประสิทธิ์

ความแปรปรวนเท่ากับร้อยละ1.89, ร้อยละ 13.18 ในรอบการทดสอบท่ี 2 เท่ากับร้อยละ 21.0 และ ร้อยละ 2.34   

แต่อย่างไรก็ตามการประเมินความคงตัวเชิงคุณภาพมีความถูกต้องของผลการทดสอบทุกครั้ง นอกจากนั้นยังพบว่ากลูโคส

ท่ีระดบัความเข้มข้น 1000 มล./ดล. ฮโีมโกลบิน 8 มก./ดล. และบลิรูิบนิ 2.67 มก./ดล. ไม่มผีลกระทบต่อการตรวจฮอร์โมน
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เอชซีจีในเชิงคุณภาพแต่อย่างใด การประเมินคุณภาพห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ในเครือข่ายพบว่าตัวอย่างทดสอบ

มาตรฐานชดุที ่1 และ 2 ซึง่มชีดุละ 3 ตวัอย่างนัน้ มห้ีองปฏบิติัการทีม่ผีลการประเมินคณุภาพการตรวจโดยรวมอยูใ่นเกณฑ์

ดร้ีอยละ 84.1 และ 68.1 เกณฑ์ยอมรบัได้ร้อยละ 15.9 และ 31.9 ตามล�ำดับ และไม่มีห้องปฏบิติัการใดทีอ่ยูใ่นช่วงยอมรบั

ไม่ได้ ตวัอย่างทดสอบมาตรฐานทีเ่ตรยีมเองมคีณุภาพดีพอทีจ่ะน�ำไปประเมนิการควบคมุคณุภาพการตรวจหาฮอร์โมนเอช

ซีจีในชุดการทดสอบการตั้งครรภ์ระหว่างห้องปฏิบัติการและสามารถใช้เป็นต้นแบบการประเมินคุณภาพในเครือข่าย 

ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ได ้

ค�ำส�ำคัญ: การเปรียบเทียบผลระหว่างห้องปฏิบัติการ, ชุดทดสอบการตั้งครรภ์, ความเป็นเนื้อเดียวกัน, ความคงตัว
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The preparation of standard samples for interlaboratory proficiency 

testing of hCG pregnancy test kit in medical network 

					     Wikanda Panutte1, 2*, Nattaya Sae-ung3, Yupin Aniwat-angkoorn3

Abstract

	 The external quality assessment scheme for urine hCG pregnancy test has been provided in 

several countries. However, this service is insufficient in Thailand. Therefore, most of laboratories have 

to perform interlaboratory comparisons in the area using in-house quality control. The preparation of 

quality control product for these comparisons must be accurate according to the standards that must 

be homogenous and stable. The aim of this study was to evaluate the quality of the prepared stan-

dard samples of urine pregnancy test kit in terms of homogeneity, stability based on the requirement 

of ISO 13528:2005. To evaluate interlaboratory performance for urine pregnancy test kit in Udon Thani  

medical laboratory network using the prepared standard samples. The standard sample from 

known urine concentration of hCG level, which range 0 to 11,480 mIU/ml, was prepared. In-house  

control products were packaged in bottles and randomly assessed homogeneity and stability both  

quantitatively and qualitatively. After that the standard sample was distributed to participant’s  

laboratory to evaluate interlaboratory performance. Laboratory analytical performance of the hCG 

pregnancy test kit was assessed 2 round testing with 3 samples per round in a network of 20 volunteer 

medical laboratories and 3 reference laboratories. The homogeneity and stability of the test product 

was determined in each round. The result showed that quantitative homogeneity of two test set prod-

ucts was assessed. The coefficients of variance were 2.29% and 4.24% in the first round, 25.83% and 

22.27% in the second round. Qualitative homogeneity tests were consistent for all tests. Quantitative 

stability of the test products was assessed for 7 days. The coefficients of variance were 1.89% and 

13.18% in the first round, 21.0% and 2.34% in the second round. However, the qualitative stability 

assessments were corresponding result for every test. In addition, 1000 mg/dL of glucose, 8 mg/dL of 

hemoglobin, and 2.67 mg/dL of bilirubin had no impact on quality of urine hCG pregnancy test kit. The 

laboratory analytical performance of medical laboratory network with two round assessments, three 

samples in each round, had the good test results of 84.1% and 68.1%, respectively, the acceptance 

test results of 15.9% and 31.9%, respectively, and no unacceptable test result in each round. This study 
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indicates that the standard samples are appropriate for use in quality assessment by interlaboratory  

comparisons for urine hCG pregnancy test kit and could be used as a model for quality assessment in 

medical laboratory network. 

Keywords: Interlaboratory proficiency testing, Urine pregnancy test kit, Homogeneity, Stability
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บทน�ำ

	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือวินิจฉัยการ 

ต้ังครรภ์ในโรงพยาบาลท่ัวไปนิยมใช้ชุดตรวจส�ำเร็จ ณ  

จุดผู้ป่วย ซึ่งเป็นการตรวจวัดฮอร์โมนเอชซีจีในปัสสาวะ 

เชงิคณุภาพทีใ่ช้หลกัการทางภมิูคุม้กันวทิยา(1) ชดุตรวจการ

ตั้งครรภ์ส�ำเร็จ แม้เป็นวิธีที่ตรวจวัดได้รวดเร็วและมี

คุณภาพแต่ความไวและความจ�ำเพาะของชุดตรวจการ 

ตั้งครรภ์ส�ำเร็จแต่ละยี่ห้อท่ีแตกต่างกันท�ำให้มีความหลาก

หลายในผลการตรวจ ความแปรปรวนนี้เกี่ยวข้องกับ

โครงสร้างของฮอร์โมนเอชซีจีที่ถูกตรวจวัดทั้งในปัสสาวะ

และในเลือด(2-4) ดังนั้นเพื่อความถูกต้องและน่าเชื่อถือ 

ของผลการตรวจวิเคราะห์จึงจ�ำเป็นจะต้องมีการควบคุม

คุณภาพการตรวจวิเคราะห์ ในชุดตรวจส�ำเร็จโดยทั่วไป 

มีการควบคุมคุณภาพของการใช้งานจะมีแถบควบคุมเพื่อ

ใช้ในการบ่งชีว่้าชดุทดสอบอยู่ในสภาวะท่ีสามารถใช้งานได้ 

และการควบคุมคุณภาพความถูกต้องของผลการตรวจ 

ต้องใช้กระบวนการประกันคุณภาพการตรวจวิเคราะห ์

ด้วยการทดสอบความช�ำนาญและการประเมนิคณุภาพจาก

องค์กรภายนอก ซึง่ผู้ด�ำเนนิกจิกรรมต้องมรีะบบการด�ำเนนิ

งานที่เป็นไปตามมาตรฐานสากล ISO/IEC 1704-2010(5) 

เพ่ือให้การประเมินสมรรถนะห้องปฏิบัติการที่เข้าร่วม

กิจกรรมมีความถูกต ้องน ่าเชื่อถือ ชุดตัวอย ่างที่ ใช  ้

ในกิจกรรมทดสอบความช�ำนาญห้องปฏิบัติการมีบทบาท

ส�ำคัญมากต่อการด�ำเนินกิจกรรม ปัจจัยส�ำคัญที่เกี่ยวข้อง

คือการเตรียมตัวอย่างทดสอบมาตรฐานเพื่อทดสอบ(6)  

คุณสมบัติของตัวอย่างทดสอบมาตรฐานต้องเหมือนสิ่ง 

ส่งตรวจที่ใช้ในงานประจ�ำสามารถสอบกลับได้(7-11) ด้วย 

ห้องปฏิบัติการในเครือข่ายห้องปฏิบัติการทางการแพทย์

ของจังหวัดอุดรธานียังไม่มีการเปรียบเทียบผลระหว่าง 

ห้องปฏิบัติการโดยใช้ตัวอย่างทดสอบมาตรฐานที่ได้

มาตรฐานตามข้อก�ำหนดในการเตรียม ในการศึกษาครั้งนี้

มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการเตรียมตัวอย่างทดสอบ

มาตรฐานจากปัสสาวะส�ำหรบัควบคมุคณุภาพของชดุตรวจ

การตั้งครรภ์ในปัสสาวะให้มีความเป็นเนื้อเดียวกันและ

ความคงตัวของตัวอย่างทดสอบตลอดช่วงระยะเวลาที่

ก�ำหนดและใช้ตัวอย่างทดสอบมาตรฐานที่เตรียมเอง

ประเมินคุณภาพการตรวจหาฮอร์โมนเอชซีจีด้วยชุดตรวจ

การต้ังครรภ์ในปัสสาวะ ในการศึกษาคร้ังนี้ยังมีการศึกษา

ผลกระทบของ น�้ำตาลกลูโคส ฮีโมโกลบินและบิลิรูบิน 

ในปัสสาวะต่อชุดตรวจการตั้งครรภ์ในปัสสาวะและ

อุณหภูมิการเก็บรักษาตัวอย่างทดสอบเพื่อการจัดส่ง 

อีกด้วย 

วัสดุและวิธีการ

	 การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น (เลขที่ 

HE592193)

	 1. 	ข้ันตอนการเตรยีมตัวอย่างทดสอบมาตรฐาน

		  1.1	 การจัดเตรียมตัวอย่างทดสอบมาตรฐาน

			   ตัวอย่างปัสสาวะจากอาสาสมัครหญิง 

ตั้งครรภ์ซึ่งมีอายุครรภ์ 12 สัปดาห์และตัวอย่างปัสสาวะ

จากอาสาสมัครหญิงไม่ต้ังครรภ์ถูกน�ำไปทดสอบด้วยแถบ 

การตรวจการตั้งครรภ์ในปัสสาวะและส่งตรวจหาปริมาณ

ฮอร์โมนเอชซีจด้ีวยหลกัการ electrochemiluinescence 

Immuoassay (ECLIA) ท่ีศูนย์แลบธนบุรี สาขาอุดรธานี 

ซึ่งได้รับรอบมาตรฐานการตรวจวิเคราะห์ ISO 15189  

ในรายการตรวจเบตา-เอชซีจี (beta hCG) น�ำปัสสาวะ 

ที่ทราบค่าปริมาณของฮอร์โมนเอชซีจีมาเตรียมผลิตภัณฑ์

ทดสอบ ซึ่งมีความเข้มข้นของฮอร์โมนเอชซีจีที่ใช้ประเมิน

แถบทดสอบการต้ังครรภ์เชิงคุณภาพที่ให้ผลทดสอบเป็น 

strong positive (ค่าความเข้มข้นของฮอร์โมนเอชซีจี

เท่ากับ > 500 mIU/mL), positive (ค่าความเข้มข้นของ

ฮอร์โมนเอชซีจี 301 – 500 mIU/mL), weakly positive 

(ค่าความเข้มข้นของฮอร์โมนเอชซีจี 1 - 300 mIU/mL) 

และ negative (ค่าความเข้มข้นของฮอร์โมนเอชซีจเีท่ากับ 

0 mIU/mL)

		  1.2	 การทดสอบความเป็นเนื้อเดียวกันของ

ตัวอย่างทดสอบมาตรฐาน

			   สุม่ปัสสาวะทีเ่ตรยีมเป็นตวัอย่างทดสอบ

มาตรฐานจ�ำนวน 10 ตัวอย่างในแต่ละชุดตัวอย่างอย่างมี

ระบบ(12) ไปตรวจหาปริมาณฮอร์โมนเอชซีจีแล้วน�ำค่าที่ได้

มาประเมินความเป็นเนื้อเดียวกัน ในการประเมินผล 

เพื่อตรวจสอบความเป็นเนื้อเดียวกันของตัวอย่างทดสอบ

มาตรฐานและวิเคราะห์ผลด้วยการเปรียบเทียบค่าส่วน
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เบี่ยงเบนมาตรฐานระหว่างตัวอย่าง (between-sample 
standard deviation; Ss) กับค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ท่ีใช้ในการประเมนิผลการทดสอบความช�ำนาญ (standard 
deviation of proficiency assessment, σˆ) โดยใช้
เกณฑ์การยอมรบัตามมาตรฐาน ISO 13528 : 2005(13) คอื 
ค่าการตรวจวเิคราะห์หาปรมิาณฮอร์โมนเอชซจีจี�ำนวน 10 
ตัวอย่าง เมื่อใช้สถิติทดสอบพบว่าไม่แตกต่างกันแสดงว่า
ตัวอย่างทดสอบมาตรฐานมีความเป็นเนื้อเดียวกัน (Ss ≤ 
0.3σˆ)
		  1.3	 การทดสอบความคงตัวของตัวอย่าง
ทดสอบมาตรฐาน
			   น�ำปัสสาวะท่ีเตรยีมเป็นตวัอย่างทดสอบ
มาตรฐานจ�ำนวน 3 ตัวอย่างที่เก็บไว้ในระยะเวลา 7 วันไป
ตรวจหาปริมาณฮอร์โมนเอชซีจีแล้วน�ำค่าที่ได้มาประเมิน
ความคงตัวของตัวอย่างทดสอบมาตรฐาน โดยใช้หลักการ
ของ ISO 13528:2005(13) คือ ถ้าค่าความแตกต่างระหว่าง
ค่าเฉลีย่ของค่าปรมิาณฮอร์โมนเอชซจีเีมือ่ศกึษาความคงตัว
กับค่าเฉลี่ยของค่าปริมาณฮอร์โมนเอชซีจี (Xtk) เมื่อศึกษา
ความเป็นเนื้อเดียวกัน (Ytk) ต้องไม่เกิน 0.3 เท่าของ 
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของการทดสอบความช�ำนาญ  
(standard deviation of proficiency assessment, σˆ) 
จึงจะแสดงว่าตัวอย่างทดสอบมาตรฐานมีความคงตัว  
(lXtk – Ytkl ≤ 0.3σˆ)
		  ส�ำหรับ ค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานที่ใช้ 
ในการประเมินผลการทดสอบความช�ำนาญ (standard 
deviation for proficiency assessment; σˆ) เลือกใช้
ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเป้าหมาย (target standard 
deviation) ซึ่งแหล่งของข้อมูลท่ีน�ำมาใช้ประกอบการ
ก�ำหนดเกณฑ์ค่าเป้าหมายน้ันได้จากข้อมลูของค่าส่วนเบีย่ง
เบนมาตรฐานจากกิจกรรมทดสอบความช�ำนาญที่ได้เคย
ทดลองมาก่อน ทั้งนี้เนื่องจากยังไม่พบข้อมูลที่มีการศึกษา
ไว้จากแหล่งข้อมูลอื่นๆ ดังนั้นในการศึกษานี้จึงใช้ค่า 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเป้าหมายจากการส่งออกครั้งแรก
ของงานวิจัย (try out) คือ ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ระหว่างตัวอย่าง (between-samples standard  
deviation; Ss) เท่ากับ 147.94 เป็นค่าส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเป้าหมายท่ีใช้ในการประเมินผลการทดสอบ 

ความช�ำนาญ

		  1.4	 การทดสอบสารรบกวน

			   เนือ่งจากในเอกสารประกอบชดุทดสอบ

การตรวจการต้ังครรภ์ทีใ่ช้ในงานวจิยัยีห้่อ BOSON ระบวุ่า

อาจถูกรบกวนด้วยกลูโคส ฮีโมโกลบินและบิลิรูบิน 

ในปัสสาวะ จึงมีการทดสอบสารรบกวนในช่วงครอบคลุม 

ทีเ่อกสารระบ ุโดยเตมิฮโีมโกลบนิช่วง 0.25-8 mg/dL หรอื

บิลิรูบินช่วง 0.05-2.67 mg/dL ในปัสสาวะที่มีและไม่มี

ฮอร์โมนเอชซีจี ส�ำหรับกลูโคสนั้นเนื่องจากเอกสารระบุค่า

ไว้สงู (2,000 mg/dlL) ซึง่มากกว่าทีจ่ะพบในความผิดปกติ

ทั่วไป  จึงท�ำศึกษากลูโคสในปัสสาวะช่วง 100-1000 mg/

dL ในการศึกษาของสารแต่ละชนิดได้ท�ำการเจือจาง

ตัวอย่างเป็นชุดแบบสองเท่า  (serial two fold dilution) 

แล้วน�ำมาทดสอบกับชุดตรวจการตั้งครรภ์ในปัสสาวะ

Figure 1 Diagram showing the conceptual framework 

of the study

		  1.5	 การทดสอบอุณหภูมิการเก็บรักษา

ตัวอย่างทดสอบมาตรฐาน

			   เนือ่งจากในกระบวนการส่งตวัอย่างต้อง

รักษาตัวอย่างให้เย็นขณะส่ง จึงท�ำการศึกษาว่าอุณหภูม ิ

ที่เก็บรักษาตัวอย่างมีสภาวะที่เหมาะสม โดยน�ำกล่องโฟม

ขนาด 10 กิโลกรัม (ขนาดภายนอก 26x37.2x31.5 

เซนติเมตร ภายใน 20x33.7x26.7 เซนติเมตร) บรรจุ 

ถุงน�้ำแข็ง (ice pack) ขนาด  8x20 เซนติเมตร จ�ำนวน 8 

ชิ้น บันทึกอุณหภูมิภายในและภายนอกกล่องโฟมทุก  

1 ชั่วโมงเป็นระยะเวลา 8 ชั่วโมง
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ตรวจสอบความเปนเนื้อเดียวกันของตัวอยางทดสอบ
มาตรฐานและวิเคราะหผลดวยการเปรียบเทียบคาสวน
เบ่ียงเบนมาตรฐานระหวางตัวอยาง (betweensample 
standard deviation; Ss) กับคาสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานท่ี
ใชในการประเมินผลการทดสอบความชํานาญ (standard 
deviation of proficiency assessment, σˆ) โดยใช
เกณฑการยอมรับตามมาตรฐาน ISO 13528 : 2005(13) คือ 
คาการตรวจวิเคราะหหาปริมาณฮอรโมนเอชซีจีจํานวน 10 
ตัวอยาง เม่ือใชสถิติทดสอบพบวาไมแตกตางกันแสดงวา
ตัวอยางทดสอบมาตรฐานมีความเปนเนื้อเดียวกัน (Ss ≤ 
0.3σˆ) 
 1.3 การทดสอบความคงตัวของตัวอยางทดสอบ
มาตรฐาน 
  นํ าป สสาวะ ท่ี เตรี ยม เป น ตั วอย า งทดสอบ
มาตรฐานจํานวน 3 ตัวอยางท่ีเก็บไวในระยะเวลา 7 วันไป
ตรวจหาปริมาณฮอรโมนเอชซีจีแลวนําคาท่ีไดมาประเมิน
ความคงตัวของตัวอยางทดสอบมาตรฐาน โดยใชหลักการ
ของ ISO 13528:2005(13) คือ ถาคาความแตกตางระหวาง
คาเฉลี่ยของคาปริมาณฮอรโมนเอชซีจีเม่ือศึกษาความคงตัว
กับคาเฉลี่ยของคาปริมาณฮอรโมนเอชซีจี (Xtk) เม่ือศึกษา
ความเปนเนื้อเดียวกัน(Ytk) ตองไมเกิน 0.3 เทาของคา
เ บ่ี ย ง เบนมาตรฐานของการทดสอบความชํ านาญ 
(standard deviation of proficiency assessment, σˆ) 
จึงจะแสดงวาตัวอยางทดสอบมาตรฐานมีความคงตัว (lXtk 
– Ytkl ≤ 0.3σˆ) 
  สําหรับ คาสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานท่ีใชในการ
ป ร ะ เ มิ น ผ ล ก า ร ท ด สอ บ ค ว าม ชํ า น า ญ  ( standard 
deviation for proficiency assessment; σˆ) เลือกใชคา
สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานเปาหมาย (target standard 
deviation) ซ่ึงแหลงของขอมูลท่ีนํามาใชประกอบการ
กําหนดเกณฑคาเปาหมายนั้นไดจากขอมูลของคาสวน
เบ่ียงเบนมาตรฐานจากกิจกรรมทดสอบความชํานาญท่ีได
เคยทดลองมากอน ท้ังนี้ เนื่ องจากยังไมพบขอมูล ท่ี มี
การศึกษาไวจากแหลงขอมูลอ่ืนๆ ดังนั้นในการศึกษานี้จึงใช

คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเปาหมายจากการสงออกครั้งแรก
ของงานวิจัย (try out) คือ คาสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน
ระหวางตัวอยาง (betweensamples standard 
deviation; Ss) เทากับ 147.94 เปนคาสวนเบ่ียงเบน
มาตรฐานเปาหมายท่ีใชในการประเมินผลการทดสอบความ
ชํานาญ 
 1.4  การทดสอบสารรบกวน 
  เนื่องจากในเอกสารประกอบชุดทดสอบการตรวจ
การต้ังครรภท่ีใชในงานวิจัยยี่หอ BOSON ระบุวาอาจถูก
รบกวนดวยกลูโคส ฮีโมโกลบินและบิลิรูบินในปสสาวะ จึงมี
การทดสอบสารรบกวนในชวงครอบคลุมท่ีเอกสารระบุ โดย
เติมฮีโมโกลบินชวง 0.258 mg/dL หรือบิลิรูบินชวง 0.05
2.67 mg/dL ในปสสาวะท่ีมีและไมมีฮอรโมนเอชซีจี 
สําหรับกลูโคสนั้นเนื่องจากเอกสารระบุคาไวสูง (2,000 
mg/dlL) ซ่ึงมากกวาท่ีจะพบในความผิดปกติท่ัวไป  จึงทํา
ศึกษากลูโคสในปสสาวะชวง 1001000 mg/dL ใน
การศึกษาของสารแตละชนิดไดทําการเจือจางตัวอยางเปน
ชุดแบบสองเทา  (serial two fold dilution) แลวนํามา
ทดสอบกับชุดตรวจการต้ังครรภในปสสาวะ 
 

 
Figure 1 Diagram showing the conceptual 
framework of the study 
 
 1.5 การทดสอบอุณหภู มิการเ ก็บรักษาตัวอยาง
ทดสอบมาตรฐาน 
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Figure 2 Interpretation of the result of urine hCG 

pregnancy urine test kit

	 2. 	การประเมินความสามารถห้องปฏิบัติการ

		  ห้องปฏิบัติการที่เข้าร่วมการศึกษาในคร้ังนี้ 

มีจ�ำนวน 23 แห่ง ซ่ึงเป็นห้องปฏิบัตกิารอาสาสมคัรทีอ่ยูใ่น

เครอืข่ายห้องปฏบิตักิารทางการแพทย์ของจงัหวดัอดุรธานี

จ�ำนวน 20 แห่งและห้องปฏิบัติการอ้างอิงท่ีอยู่ในจังหวัด

อดุรธาน ี3 แห่ง ผูว้จิยัท�ำการประเมิน 2 รอบโดยแต่ละรอบ

จัดส่ง 3 ตัวอย่างซ่ึงมีความแตกต่างของผลการทดสอบ 

ให้กับห้องปฏิบัติการท่ีเข้าร่วมโครงการ โดยให้มารับที่ 

โรงพยาบาลหลกัทีก่ระจายตวัอย่างพร้อมทัง้เอกสารต่าง ๆ  

ได้แก่ คู่มือโครงการ แบบฟอร์มการรายงาน ก�ำหนดให้ส่ง

กลับทางจดหมายและจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ ส�ำหรับ

เกณฑ์การประเมินผลการทดสอบคือ เปรียบเทียบค่าที่

รายงานของสมาชิกกับค่าเป้าหมายที่ก�ำหนดซ่ึงแปลงค่า 

เชิงปริมาณมาเป็นเชิงคุณภาพคือ positive, strongly 

positive, weakly positive และ negative ตามค่าอ้างองิ

ของชุดตรวจดังรูปที่ 2 และแปลผลการประเมินคุณภาพ

การตรวจได้เป็นดี (good) คือการรายงานผลการตรวจ 

ทีต่รงกบัค่าเป้าหมาย เช่น ค่าเป้าหมาย strongly positive 

รายงานเป็น strongly positive ยอมรบัได้ (acceptable) 

คือการรายงานผลการตรวจที่คาดเคลื่อนจากค่าเป้าหมาย

แต่การแปลผลตรวจยงัคงถกูต้อง เช่น ค่าเป้าหมาย strongly 

positive รายงานเป็น positive ยอมรบัไม่ได้ (unacceptable) 

คือการรายงานผลการตรวจที่คาดเคลื่อนจากค่าเป้าหมาย

และการแปลผลตรวจไม่ถกูต้อง เช่น ค่าเป้าหมาย positive 

รายงานเป็น negative ส�ำหรับการรายงานผลที่ส่งกลับ 

ไปยงัสมาชกิจะมกีารรายงาน 2 แบบคอื การรายงานเฉพาะ

ผลของรายสมาชิก (individual report) และ การรายงาน

ผลของสมาชิกโดยรวม (summary report)

ผลการศึกษา

1. การประเมินคุณภาพตัวอย่างทดสอบมาตรฐาน

	 การประเมินความเป็นเนื้อเดียวกันของตัวอย่าง

ทดสอบมาตรฐานที่ เตรียมขึ้นในเชิงปริมาณ 2 ชุด  

โดยตัวอย่างทดสอบมาตรฐานแต่ละชุดเตรียม 3 ตัวอย่าง 

ที่มีความเข้มข้นของฮอร์โมนเอชซีจีต่างกันดังนี้ ชุดที่ 1  

มี weakly positive, positive และ negative ชุดที่ 2  

มี strong positive, weakly positive และ negative   

ค่าสัมประสิทธิ์ความแปรปรวนของตัวอย่างทดสอบ

มาตรฐานจะถูกประเมนิ 2 ตัวอย่างทีส่ามารถวดัค่าปรมิาณ

ฮอร์โมนเอชซีจีได้ และตัวอย่างที่ให้ค่า negative จะไม่น�ำ

มาประเมินในแต่ละชุดการทดสอบ ชุดที่ 1 มีค่าเท่ากับ 

ร้อยละ 2.29 และร้อยละ 4.24 ส่วนชุดที่ 2 มีค่าเท่ากับ 

ร้อยละ 25.83 และร้อยละ 22.27 ตามล�ำดับ ส่วนของค่า

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของตัวอย่างทดสอบมาตรฐานทั้ง  

2 ชุด เท่ากับร้อยละ 6.25 และร้อยละ 21.30 ส�ำหรับ 

ชุดแรก ร้อยละ18.08 และร้อยละ 43.02 ส�ำหรับชุดที่ 2 

ดังแสดงในตารางที ่1 และตารางที ่2 ส�ำหรับการตรวจเชงิ

คุณภาพให้ผลการตรวจตรงกันทุกครั้งที่ทดสอบ 

	 การประเมินความคงตัวของตัวอย่างทดสอบ

มาตรฐานในระยะเวลา  7 วนัจากตวัอย่างทดสอบมาตรฐาน

จ�ำนวน 4 ตัวอย่างที่เตรียมใช้ใน 2 รอบการทดสอบพบว่า 

ค่าสัมประสิทธิ์ความแปรปรวนเท่ากับร้อยละ 1.89 และ

ร้อยละ 13.18 ในตวัอย่างทดสอบมาตรฐานชดุที ่1 ร้อยละ 

21.0 และร้อยละ 2.34 ดังแสดงในตารางที่ 3 ในตัวอย่าง

ทดสอบมาตรฐานชุดที่ 2 ส�ำหรับการตรวจเชิงคุณภาพให้

ผลการตรวจทีค่งทีแ่ละถกูต้องตามค่าเป้าหมายทกุตวัอย่าง

	 การศึกษาผลกระทบของน�้ำตาลกลูโคส ฮีโมโก

ลบินและบิลิรูบินในปัสสาวะต่อชุดตรวจการตั้งครรภ  ์

ในปัสสาวะทีร่ะดับความเข้มข้นช่วงทีศึ่กษา พบว่าฮโีมโกลบนิ 

0.25-8 mg/dL กลูโคส 100-1000 mg/dL และบินลิรูบิน 
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  เนื่องจากในกระบวนการสงตัวอยางตองรักษา
ตัวอยางใหเย็นขณะสง จึงทําการศึกษาวาอุณหภูมิท่ีเก็บ
รักษาตัวอยางมีสภาวะท่ีเหมาะสม โดยนํากลองโฟมขนาด 
10 กิโลกรัม  (ขนาดภายนอก 26x37.2x31.5 เซนติเมตร 
ภายใน 20x33.7x26.7 เซนติเมตร)   บรรจุถุงน้ําแข็ง (ice 
pack) ขนาด  8x20  เซนติเมตร  จํานวน 8 ชิ้น บันทึก
อุณหภูมิภายในและภายนอกกลองโฟมทุก 1 ชั่วโมงเปน
ระยะเวลา 8 ชั่วโมง 
Figure 2 Interpretation of the result of urine hCG 
pregnancy urine test kit 
2.  การประเมินความสามารถหองปฏิบัติการ 
  หองปฏิบัติการท่ีเขารวมการศึกษาในครั้งนี้ มี
จํานวน 23 แหง ซ่ึงเปนหองปฏิบัติการอาสาสมัครท่ีอยูใน
เครือขายหองปฏิบัติการทางการแพทยของจังหวัดอุดรธานี
จํานวน 20 แหงและหองปฏิบัติการอางอิงท่ีอยูในจังหวัด
อุดรธานี 3 แหง ผูวิจัยทําการประเมิน 2 รอบโดยแตละรอบ
จัดสง 3 ตัวอยางซ่ึงมีความแตกตางของผลการทดสอบ
ใหกับหองปฏิบัติการท่ีเขารวมโครงการ โดยใหมารับท่ี
โรงพยาบาลหลักท่ีกระจายตัวอยางพรอมท้ังเอกสารตาง ๆ 
ไดแก คูมือโครงการ แบบฟอรมการรายงาน กําหนดให
สงกลับทางจดหมายและจดหมายอิเล็กทรอนิกส สําหรับ
เกณฑการประเมินผลการทดสอบคือ เปรียบเทียบคาท่ี

รายงานของสมาชิกกับคาเปาหมายท่ีกําหนดซ่ึงแปลงคาเชิง
ปริมาณมาเปนเชิงคุณภาพคือ positive, strongly 

positive, weakly positive และ negative ตามคาอางอิง
ของชุดตรวจดังรูปท่ี 2 และแปลผลการประเมินคุณภาพ
การตรวจไดเปนดี (good) คือการรายงานผลการตรวจท่ีตรง
กับคาเปาหมาย เชน คาเปาหมาย strongly positive 
รายงานเปน strongly positive ยอมรับได (acceptable) 
คือการรายงานผลการตรวจท่ีคาดเคลื่อนจากคาเปาหมาย
แตการแปลผลตรวจยังคงถูกตอง เชน คา เปาหมาย 
strongly positive รายงานเปน positive ยอมรับไมได 
(unacceptable) คือการรายงานผลการตรวจท่ีคาดเคลื่อน
จากคาเปาหมายและการแปลผลตรวจไมถูกตอง เชน คา
เปาหมาย positive รายงานเปน negative สําหรับการ
รายงานผลท่ีสงกลับไปยังสมาชิกจะมีการรายงาน 2 แบบคือ 
การรายงานเฉพาะผลของรายสมาชิก (individual report) 
และ การรายงานผลของสมาชิกโดยรวม (summary 
report) 
 
ผลการศึกษา 
1. การประเมินคุณภาพตัวอยางทดสอบมาตรฐาน 
 การประเมินความเปนเนื้อเดียวกันของตัวอยาง
ทดสอบมาตรฐานท่ีเตรียมข้ึนในเชิงปริมาณ 2 ชุด โดย
ตัวอยางทดสอบมาตรฐานแตละชุดเตรียม 3 ตัวอยางท่ีมี
ความเขมขนของฮอรโมนเอชซีจีตางกันดังนี้  ชุดท่ี 1 มี 
weakly positive, positive และ negative ชุดท่ี 2 มี 
strong positive, weakly positive และ negative  คา
สัมประสิทธิ์ความแปรปรวนของตัวอยางทดสอบมาตรฐาน
จะถูกประเมิน 2 ตัวอยางท่ีสามารถวัดคาปริมาณฮอรโมน
เอชซีจีได และตัวอยางท่ีใหคา negative จะไมนํามา
ประเมินในแตละชุดการทดสอบ ชุดท่ี 1 มีคาเทากับรอยละ 
2.29 และรอยละ 4.24 สวนชุดท่ี 2 มีคาเทากับรอยละ 
25.83 และรอยละ 22.27 ตามลําดับ สวนของคาสวน
เบ่ียงเบนมาตรฐานของตัวอยางทดสอบมาตรฐานท้ัง 2 ชุด 
เทากับรอยละ 6.25 และรอยละ 21.30 สําหรับชุดแรก รอย
ละ18.08 และรอยละ 43.02 สําหรับชุดท่ี 2 ดังแสดงใน
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0.05-2.67 mg/dL ไม่รบกวนผลการตรวจของชุดทดสอบ

การตั้งครรภ์ในปัสสาวะที่จะส่งผลให้เกิดผลบวกปลอม 

และผลลบปลอม

	 การทดสอบอุณหภูมิการเก็บรักษาตัวอย ่าง

ทดสอบมาตรฐานเพื่อการขนส่งพบว่ากล่องโฟมขนาด 

บรรจถุงุน�ำ้แขง็จ�ำนวน 8 ช้ิน สามารถรกัษาอุณหภูมภิายใน

กล่องได้โดยมีอุณหภูมิไม่เกิน 10 องศาเซลเซียสภายใน

ระยะเวลา 8 ชั่วโมง

Table 1 Homogeneity testing result of urine hCG 

in standard sample at the first round.

	 The hCG samples with strong positive and 

positive results were quantified in duplicate  

specimens (A, B) randomly taken from 10 bottles 

to measure and calculate for the between- 

samples standard deviation (Ss) and then evaluate 

homogeneity (Ss ≤ 0.3σˆ). The results were  

adequately homogenous.

Table 2  Homogeneity testing result of urine hCG 

in standard sample at the second round.

	 The hCG samples with strong positive and 

weakly positive results were quantified in  

duplicate specimens (A, B) randomly taken from 

10 bottles to measure and calculate for the  

between-samples standard deviation (Ss) and then 

evaluate for homogeneity (Ss ≤ 0.3 σˆ). The  

results were adequately homogenous.

	

Table 3 Stability testing result of urine hCG in 

standard sample at the first round and the second 

round. 

1st Round 2nd Round

Positive 
Strong 

Positive

Weakly 

positive 

Strong 

positive

% Change    4.17   22.20   42.40   17.40

Target 

SDR*(σˆ)
147.94 147.94 147.94 147.94

0,3σˆ 44.382 44.38 44.38 44.38

Conclusion 

lXtk–Ytkl 

≤ 0,3σˆ

SUFFICIENT NOT 

SUFFI-

CIENT

SUFFI-

CIENT

NOT 

SUFFICIENT

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



ตารางท่ี 1 และตารางท่ี 2  สําหรับการตรวจเชิงคุณภาพ
ใหผลการตรวจตรงกันทุกครั้งท่ีทดสอบ  
 การประเมินความคงตัวของตัวอยางทดสอบ
มาตรฐานในระยะเวลา  7 วันจากตัวอยางทดสอบมาตรฐาน
จํานวน 4 ตัวอยางท่ีเตรียมใชใน 2 รอบการทดสอบพบวา 
คาสัมประสิทธิ์ความแปรปรวนเทากับรอยละ 1.89 และรอย
ละ 13.18 ในตัวอยางทดสอบมาตรฐานชุดท่ี 1 รอยละ 
21.0 และรอยละ 2.34 ดังแสดงในตารางท่ี 3 ในตัวอยาง
ทดสอบมาตรฐานชุดท่ี 2 สําหรับการตรวจเชิงคุณภาพใหผล
การตรวจท่ีคงท่ีและถูกตองตามคาเปาหมายทุกตัวอยาง 
 ก า ร ศึ กษ า ผลก ร ะท บขอ ง น้ํ า ต า ลก ลู โ ค ส 
ฮีโมโกลบินและบิลิรูบินในปสสาวะตอชุดตรวจการต้ังครรภ
ในปสสาวะท่ีระดับความเขมขนช วง ท่ี ศึกษา พบว า
ฮีโมโกลบิน 0.258 mg/dL กลูโคส 1001000 mg/dL 
และบินลิรูบิน 0.052.67 mg/dL ไมรบกวนผลการตรวจ
ของชุดทดสอบการต้ังครรภในปสสาวะท่ีจะสงผลใหเกิดผล
บวกปลอมและผลลบปลอม 
 การทดสอบอุณหภู มิการเ ก็บรักษาตัวอยาง
ทดสอบมาตรฐานเพ่ือการขนสงพบวากลองโฟมขนาด บรรจุ
ถุงน้ําแข็งจํานวน 8 ชิ้น สามารถรักษาอุณหภูมิภายในกลอง
ไดโดยมีอุณหภูมิไมเกิน 10 องศาเซลเซียสภายในระยะเวลา 
8 ชั่วโมง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Table 1 Homogeneity testing result of urine hCG 
in standard sample at the first round. 

 The hCG samples with strong positive 
and positive results were quantified in duplicate 
specimens (A, B) randomly taken from 10 bottles 
to measure and calculate for the between
samples standard deviation (Ss) and then evaluate 
homogeneity (Ss ≤ 0.3σˆ). The results were 
adequately homogenous. 
 
Table 2  Homogeneity testing result of urine hCG 
in standard sample at the second round. 

 The hCG samples with strong positive 
and weakly positive results were quantified in 
duplicate specimens (A, B) randomly taken from 
10 bottles to measure and calculate for the 
betweensamples standard deviation (Ss) and 

 

Positive  
(mlU/ml) 

Strong Positive 
(mlU/ml) 

 
A B Mean A B Mean 

              Mean 204.70 203.35 204.03 396.70 402.56 399.63 

              SD   8.16     5.61   4.66  24.09  16.03  16.96 

              % CV  3.99     2.76   2.29   6.07   3.98   4.24 

Measure  
ment 
between
samples 

SS  6.25  21.30 

σˆ 147.94  147.94 

0.3σˆ 44.38  44.38 
Interpreted as 
homogeneity 
SS    ≥  0.3σˆ 

          SUFFICIENT          SUFFICIENT 

 

Weakly Positive 
(mlU/ml) 

Strong Positive 
(mlU/ml) 

A B Mean A B Mean 

              Mean 87.65 97.15  92.40 418.96 421.41 420.19 

              SD 35.38 19.40  23.87 113.33 126.93   93.58 

              % CV 40.37 19.97  25.83   27.05   30.12   22.27 

Measure  
ment 
between
samples 

Ss   18.08             43.02 

σˆ     147.94            147.94 

0.3σˆ   44.38             44.40 

Interpreted as 
homogeneity 
SS   ≥  0.3σˆ 

         SUFFICIEN              SUFFICIENT 
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ตารางท่ี 1 และตารางท่ี 2  สําหรับการตรวจเชิงคุณภาพ
ใหผลการตรวจตรงกันทุกครั้งท่ีทดสอบ  
 การประเมินความคงตัวของตัวอยางทดสอบ
มาตรฐานในระยะเวลา  7 วันจากตัวอยางทดสอบมาตรฐาน
จํานวน 4 ตัวอยางท่ีเตรียมใชใน 2 รอบการทดสอบพบวา 
คาสัมประสิทธิ์ความแปรปรวนเทากับรอยละ 1.89 และรอย
ละ 13.18 ในตัวอยางทดสอบมาตรฐานชุดท่ี 1 รอยละ 
21.0 และรอยละ 2.34 ดังแสดงในตารางท่ี 3 ในตัวอยาง
ทดสอบมาตรฐานชุดท่ี 2 สําหรับการตรวจเชิงคุณภาพใหผล
การตรวจท่ีคงท่ีและถูกตองตามคาเปาหมายทุกตัวอยาง 
 ก า ร ศึ กษ า ผลก ร ะท บขอ ง น้ํ า ต า ลก ลู โ ค ส 
ฮีโมโกลบินและบิลิรูบินในปสสาวะตอชุดตรวจการต้ังครรภ
ในปสสาวะท่ีระดับความเขมขนช วง ท่ี ศึกษา พบว า
ฮีโมโกลบิน 0.258 mg/dL กลูโคส 1001000 mg/dL 
และบินลิรูบิน 0.052.67 mg/dL ไมรบกวนผลการตรวจ
ของชุดทดสอบการต้ังครรภในปสสาวะท่ีจะสงผลใหเกิดผล
บวกปลอมและผลลบปลอม 
 การทดสอบอุณหภู มิการเ ก็บรักษาตัวอยาง
ทดสอบมาตรฐานเพ่ือการขนสงพบวากลองโฟมขนาด บรรจุ
ถุงน้ําแข็งจํานวน 8 ชิ้น สามารถรักษาอุณหภูมิภายในกลอง
ไดโดยมีอุณหภูมิไมเกิน 10 องศาเซลเซียสภายในระยะเวลา 
8 ชั่วโมง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Table 1 Homogeneity testing result of urine hCG 
in standard sample at the first round. 

 The hCG samples with strong positive 
and positive results were quantified in duplicate 
specimens (A, B) randomly taken from 10 bottles 
to measure and calculate for the between
samples standard deviation (Ss) and then evaluate 
homogeneity (Ss ≤ 0.3σˆ). The results were 
adequately homogenous. 
 
Table 2  Homogeneity testing result of urine hCG 
in standard sample at the second round. 

 The hCG samples with strong positive 
and weakly positive results were quantified in 
duplicate specimens (A, B) randomly taken from 
10 bottles to measure and calculate for the 
betweensamples standard deviation (Ss) and 

 

Positive  
(mlU/ml) 

Strong Positive 
(mlU/ml) 

 
A B Mean A B Mean 

              Mean 204.70 203.35 204.03 396.70 402.56 399.63 

              SD   8.16     5.61   4.66  24.09  16.03  16.96 

              % CV  3.99     2.76   2.29   6.07   3.98   4.24 

Measure  
ment 
between
samples 

SS  6.25  21.30 

σˆ 147.94  147.94 

0.3σˆ 44.38  44.38 
Interpreted as 
homogeneity 
SS    ≥  0.3σˆ 

          SUFFICIENT          SUFFICIENT 

 

Weakly Positive 
(mlU/ml) 

Strong Positive 
(mlU/ml) 

A B Mean A B Mean 

              Mean 87.65 97.15  92.40 418.96 421.41 420.19 

              SD 35.38 19.40  23.87 113.33 126.93   93.58 

              % CV 40.37 19.97  25.83   27.05   30.12   22.27 

Measure  
ment 
between
samples 

Ss   18.08             43.02 

σˆ     147.94            147.94 

0.3σˆ   44.38             44.40 

Interpreted as 
homogeneity 
SS   ≥  0.3σˆ 

         SUFFICIEN              SUFFICIENT 
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	 The adequate stability of both rounds 

indicated by the difference of hCG values in  

general average of the measurements obtained 

in day 0 and day 7 checking equal or less than 0.3 

of the standard deviation for proficiency  

assessment (lXtk – Ytkl ≤ 0.3σˆ).

2. การประเมินความสามารถห้องปฏิบัติการที่เข้าร่วม

โครงการ

	 การประเมินความสามารถของห้องปฏิบัติการ 

ในการตรวจหาฮอร์โมนเอชซีจีด้วยชุดตรวจการต้ังครรภ์

ด้วยตัวอย่างทดสอบมาตรฐานที่เตรียมเองจ�ำนวน 2 รอบ 

โดยตัวอย่างทดสอบมาตรฐานแต่ละรอบมี 3 ตัวอย่าง  

ซึ่งรอบที่ 1 มีค่าเป้าหมาย weakly positive, positive 

และ negative และรอบท่ี 2 มีค่าเป้าหมาย strong  

positive, weakly positive และ negative ในการ

ประเมนิห้องปฏบิติัการอาสาสมคัรจ�ำนวน 20 แห่งและห้อง

ปฏิบัติการอ้างอิง 3 แห่ง พบว่ามีชุดตรวจฮอร์โมนเอชซีจี

ส�ำเร็จที่ใช้ในกลุ่มห้องปฏิบัติการทั้งสิ้น 8 ยี่ห้อทั้ง 8 ยี่ห้อ 

มหีลกัการ immunochromatographic assay ซ่ึงมีความ

ไวของชุดตรวจต่างกัน โดยยี่ห้อ BOSON มีความไว 10 

mIU/L ยีห้่อ ABON และ Origin pregnancy test มีความ

ไว 20 mIU/L ยี่ห้อ BIO one step HCG, Blue cross, 

GPO’s test kits, I+LAB และ WH Accu test มีความไว 

25 mIU/L ผลการตรวจประเมินคุณภาพโดยรวมของ 

ห้องปฏิบัติการมีความถูกต้องอยู่ในเกณฑ์ดีร้อยละ 84.1 

และร้อยละ 68.1 เกณฑ์ยอมรับได้ร้อยละ 15.9 และ 

ร้อยละ 31.9 ตามล�ำดับ และไม่พบว่ามีห้องปฏิบัติการใด 

ที่อยู่ในช่วงยอมรับไม่ได้ ดังแสดงในตารางที่ 4

	

Table 4 Summary of analytical performance which evaluated based on target value. Twenty laboratories of 

Udon Thani medical laboratory network and three references laboratories in Udon Thani were included 

in this study. Two rounds of interlaboratory performancetesting were performed. None of unaceptable 

laboratory performance was found in both rounds.

Results
Sample 1

n (%)

Sample 2

n (%)

Sample 3

n (%)

Total samples /

Total participants

n (%)

1st Round

Reference

laboratory (n=3)

Good 3 (100) 3 (100) 3 (100) 9/9 (100)

Acceptable - - - -

Participants 

(n=20)

Good 14 (70) 15 (75) 20 (100) 49/60 (81.7)

Acceptable 6 (30) 5 (25) - 11/60 (18.3)

2nd Round

Reference 

laboratory (n=3)

Good 3 (100) 3 (100) 1 (33.3) 7/9 (77.8)

Acceptable - - 2 (66.7) 2/9 (22.2)

Participants 

(n=20)

Good 20 (100) 13 (65) 7 (35) 40/60 (66.7)

Acceptable - 7 (35) 13 (65) 20/60 (33.3)
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วิจารณ์และสรุปผลการศึกษา

	 การเตรียมตัวอย่างทดสอบมาตรฐานส�ำหรับ

กจิกรรมเปรยีบเทยีบผลการตรวจวเิคราะห์ทางห้องปฏิบติั

การ ในการประเมินความสามารถของชุดตรวจหาฮอร์โมน

เอชซีจีด้วยชุดตรวจการต้ังครรภ์ในปัสสาวะของการศึกษา

น้ีท�ำการศึกษาทั้งเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณตามเกณฑ์

ของ ISO 13528:2005 ด้วยทางห้องปฏบัิตกิารใช้ชดุตรวจ

การตั้งครรภ์รายงานผลเชิงคุณภาพ แต่ในการเตรียม

ตัวอย่างทดสอบมาตรฐานต้องเตรียมตามเกณฑ์ ISO 

13528:2005 ซึ่งเป็นการเตรียมเชิงปริมาณ ดังนั้นในการ

ทดสอบตัวอย่างทดสอบมาตรฐานที่เตรียมทั้งเชิงปริมาณ

และเชิงคุณภาพจะท�ำให้ทราบว่าความสอดคล้องของผล

การตรวจทั้ง 2 กรณี การประเมินความเป็นเนื้อเดียวกัน

ของตัวอย่างทดสอบมาตรฐานท่ีเตรียมผ่านเกณฑ์การ

ยอมรับในเชิงปริมาณคือมีค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานน้อยกว่า 

0.3 เท่าของค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่ใช้ในการประเมิน

ผลการทดสอบความช�ำนาญ(13) แต่ยังพบว่าการเตรียม

ตัวอย่างทดสอบมาตรฐานในครั้งที่ 2 มีความแปรปรวน 

ที่สูงขึ้นอาจเนื่องมาจากการน�ำปัสสาวะตั้งต้นที่เก็บไว้นาน

อาจมคีวามแปรปรวนของปรมิาณฮอร์โมนแล้วน�ำมาเตรยีม

ซึ่งอาจเพิ่มความแปรปรวนรวมไปถึงข้ันตอนการเตรียม 

ในส่วนของการผสมปัสสาวะตั้งต้นกับปัสสาวะท่ีใช้เป็นตัว

เจือจางปริมาณฮอร์โมนอาจยังท�ำได้ไม่เพียงพอแต่ความ

แปรปรวนที่เกิดขึ้นนี้ยังยอมรับได้เน่ืองจากการผ่านเกณฑ์

การประเมนิ ส่วนเชงิคณุภาพประเมนิจากการให้ผลตรงกนั

ทุกครั้งที่ทดสอบ ผลดังกล่าวนี้แสดงให้เห็นว่าการเตรียม

ตัวอย่างทดสอบมาตรฐานมีความเป็นเน้ือเดียวกันที่เพียง

พอส�ำหรับการด�ำเนินกิจกรรมการประเมินการตรวจเชิง

คณุภาพ อย่างไรก็ด ีในการประเมนิความคงตวัพบว่ามกีาร

เปล่ียนแปลงของปริมาณฮอร์โมน เอชซีจีในผลิตภัณฑ์

ทดสอบในระยะเวลา 7 วัน โดยค่าความแตกต่างของ 

ค่าเฉล่ียชุดข้อมูลความคงตวัในระยะเวลา 7 วนักบัค่าเฉลีย่

ของชุดข้อมูลที่ทดสอบความเป็นเนื้อเดียวกันมีค่ามากกว่า 

0.3 เท่าของค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานท่ีใช้ในการ  ประเมนิ

ผลการทดสอบความช�ำนาญ 1 ตัวอย่างทดสอบ และมีค่า

น้อยว่า 0.3 เท่าของค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่ใช้ในการ

ประเมินผล ซึ่งผลน้ีแสดงให้เห็นว่ามีการเปลี่ยนแปลงของ

ปริมาณฮอร์โมนเอชซีจีในเชิงปริมาณ แต่ไม่ส่งผลต่อการ

ตรวจเชิงคุณภาพ ในตัวอย่างทดสอบมาตรฐานที่เตรียม 

ให้มปีริมาณฮอร์โมนเอชซีจีมากพอท�ำให้เมือ่ตรวจวเิคราะห์

ตัวอย่างทดสอบมาตรฐานด้วยชุดทดสอบการตั้งครรภ์ 

เชิงคุณภาพมีผลตรงกับค่าเป้าหมายทั้งผลบวกและผลลบ 

แต่ทั้ง 2 ชุดทดสอบพบว่ามีความแปรปรวนต่างกันมาก 

ในการศึกษาความคงตัวนั้น อาจเกิดจากอุณหภูมิซึ่งเป็น

ปัจจัยหลักที่ส่งผลต่อการสลายของฮอร์โมนดังการศึกษา

ของ Lempiainen A และคณะ(14) ทีพ่บว่าปรมิาณฮอร์โมน

เอชซีจีในปัสสาวะที่เก็บรักษาในอุณหภูมิต่างๆ คือ -20, 4 

และ 80 องศาเซลเซยีส ในระยะเวลา 3-10 เดอืน มปีริมาณ

ลดลงจากเวลาเริ่มต้นอย่างมีนัยส�ำคัญ แม้ว่าตัวอย่าง

ทดสอบมาตรฐานจะมีความแปรปรวนของความคงตัวใน

เชิงปริมาณแต่ในเชิงคุณภาพผลการตรวจยังมีความคงตัว

และมีความถูกต้องตลอดช่วง 7 วันที่ศึกษา ดังนั้นใน

กระบวนเปรียบเทียบการประเมินคุณภาพระหว่างห้อง

ปฏิบัติการจึงก�ำหนดให้มีการท�ำการทดสอบภายในทันที

หรือไม่เกิน 7 วัน ซ่ึงจากผลการประเมินคุณภาพการ

ทดสอบกไ็ม่พบโรงพยาบาลใดมผีลการตรวจทีย่อมรบัไม่ได้ 

ผลนี้สะท้อนให้เห็นว่าสามารถใช้การประเมินเชิงคุณภาพ

ในการติดตามความคงตัวของตัวอย่างทดสอบมาตรฐานได้

หากการทดสอบนั้นเป็นการประเมินเชิงคุณภาพ

	 ผลการเปรียบเทียบการตรวจวเิคราะห์ชดุทดสอบ

การต้ังครรภ์ของห้องปฏบิติัการทางการแพทย์ในเครอืข่าย

ของจังหวดัอดุรธานใีนรอบที ่1 และรอบที ่2 พบว่าในภาพ

รวมอยู่ในเกณฑ์ดีร้อยละ 84.1 และร้อยละ 68.1 เกณฑ์

ยอมรับได้ร้อยละ 15.9 และร้อยละ 31.9 ตามล�ำดับ และ

ไม่มห้ีองปฏบิติัการใดทีอ่ยูใ่นช่วงยอมรบัไม่ได้  อกีทัง้ไม่พบ

ว่าความแตกต่างของยี่ห้อชุดทดสอบและความไวของชุด

ทดสอบส่งผลต่อการตรวจวิเคราะห์จนท�ำให้เกิดการคลาด

เคลื่อนจนยอมรับไม่ได้ อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยพบว่ามีปัจจัย

ส�ำคัญซึ่งส่งผลต่อความคลาดเคลื่อนของการแปลผลการ

ตรวจวเิคราะห์คอืความรู้ความช�ำนาญของผู้ตรวจวเิคราะห์ 

โดยในชุดตรวจยี่ห้อเดียวกันมีการรายงานผลการตรวจที่

ต่างกนัในผลิตภณัฑ์ทดสอบทีเ่ตรียมเป็น strong positive 

และ weakly positive มีห้องปฏิบัติการอาสาสมัครการ

รายงานเป็น positive ซึ่งผลการตรวจ strong positive 
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จะมีแถบสีในส่วนของแถบทดสอบมีสีเข้มมากกว่าแถบ

ควบคมุสามารถบ่งชีไ้ด้ว่าในปัสสาวะมปีรมิาณความเข้มข้น

ของฮอร์โมนสูงมาก ซึ่งพบได้ในหญิงต้ังครรภ์ที่มีช่วง 

อายคุรรภ์ 7-10 สัปดาห์จะมีปรมิาณฮอร์โมนเอชซีจใีนเลอืด

สูงได้ถึง 300,000 mIU/Ml(15) และในช่วงน้ีจะมีการ 

ขับฮอร์โมนเอชซีจีออกมาในปัสสาวะสูงมากเช่นกัน 

ปรมิาณฮอร์โมนเอชซจีทีีส่งูมากในปัสสาวะนีอ้าจท�ำให้เกดิ

ผลลบปลอมได ้ซึ่ งในการศึกษานี้ ไม ่พบเหตุการณ์นี้ 

ในผลิตภัณฑ์ทดสอบที่เตรียม  จากการศึกษาของ Griffey 

RT และคณะ ได้แสดงให้เห็นว่าพบผลลบปลอมร้อยละ 

0.34 (40/11,760 ราย) จากการตรวจการตั้งครรภ์โดย 

ชุดตรวจการตั้งครรภ์ ณ จุดตรวจที่ใช้หลักการ immuno-

chromatography มีสาเหตุทั้งจากปริมาณฮอร์โมนที่ต�่ำ

กว่าความไวของชุดตรวจและการมีปริมาณฮอร์โมนที่สูง 

มากๆ(16) นอกจากนีภ้าวะทีม่กีารขบัฮอร์โมนเอชซจีอีอกมา

ในปัสสาวะยงัพบได้ในโรคอืน่ๆ(17)  เช่น โรคของเนือ้รก หรอื 

gestational trophoblastic diseases (GTD) การตั้ง

ครรภ์ไข่ปลาอุก เป็นต้น ด้วยเหตุนี้ ชุดตรวจการตั้งครรภ์

จึงมิได้ถูกใช้ส�ำหรับตรวจภาวะการตั้งครรภ์แต่ยังถูกน�ำไป

ใช้ในการตรวจหาภาวะผิดปกติที่มีการขับฮอร์โมนเอชซีจี

ออกมาในปัสสาวะด้วย

	 ในการเปรยีบเทยีบผลทดสอบระหว่างห้องปฏบิตัิ

การพบว่าห้องปฏิบัติการแต่ละแห่งยังมีความแปรปรวน

ของการรายงานผลการทดสอบระหว่าง strong positive 

กบั positive และ weakly positive กบั positive เกิดขึน้ 

แม้จะพบว่าไม่มีห้องปฏิบัติการใดท่ีมีผลการทดสอบอยู่ใน

เกณฑ์ที่ไม่ยอมรับ แต่เพื่อการพัฒนาการตรวจวิเคราะห์ 

ทางห้องปฏิบัติการซึ่งต้องมีปฏิบัติการแก้ไขข้อบกพร่องที่

เกดิขึน้ตามระบบของการรับรองคณุภาพ ISO/IEC 17025: 

2005 ในกระบวนการเปรียบเทียบคุณภาพการตรวจ

ระหว่างห้องปฏิบัติการผู้จัดเตรียมผลิตภัณฑ์ทดสอบควร

เพ่ิมการทบทวนขั้นตอนการตรวจวิเคราะห์เพื่อให้ห้อง

ปฏบิตักิารสมาชกิทราบว่ามข้ัีนตอนใดท่ีผดิพลาดหรอืไม่ได้

ปฏิบัติตามข้อก�ำหนด ซึ่งจะส่งผลต่อความถูกต้องของผล

การตรวจวิเคราะห์ด้วย ในการศึกษานี้มีการเปรียบเทียบ

ผลตรวจเชิงปริมาณกับผลตรวจเชิงคุณภาพควบคู ่กัน 

ทัง้ความเป็นเนือ้เดยีวกนัและความคงตัว ท�ำให้ทราบข้อมลู

พื้นฐานส�ำหรับการเตรียมตัวอย่างทดสอบมาตรฐานที่ใช้

ตรวจฮอร์โมนเอชซีจีในปัสสาวะเชิงคณุภาพได้หลายระดบั

อย่างมีมาตรฐาน การศึกษานี้สรุปได้ว่าตัวอย่างทดสอบ

มาตรฐานที่เตรียมเองส�ำหรับการตรวจหาฮอร์โมนเอชซีจี

ในเชิงคุณภาพด้วยชุดตรวจการตั้งครรภ์มีคุณภาพดีและ 

มีความเหมาะสมส�ำหรับใช้ในกิจกรรมเปรียบเทียบผลการ

ตรวจวเิคราะห์การตรวจเอชซจีด้ีวยแถบตรวจการตัง้ครรภ์

เชิงคุณภาพในทางห้องปฏิบัติการ โดยตัวอย่างมีความเป็น

เน้ือเดียวกันและความคงตัวเพียงพอที่จะไม่ส่งผลกระทบ

ต่อการด�ำเนินกิจกรรมและสามารถใช้เป็นต้นแบบการ

ประเมินคณุภาพในเครอืข่ายห้องปฏิบตักิารทางการแพทย์

ในอนาคตได้

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณคณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่นในการสนับสนุนเงินทุนในการวิจัย อาสาสมัคร 

ที่ให้ตัวอย่างทดสอบในการเตรียมตัวอย่างและเจ้าหน้าที่

ห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลเพ็ญในการอนุเคราะห์พื้นที ่

ในการเตรียมตัวอย่างให้ส�ำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี
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บทคัดย่อ

	 ปัจจุบัน มีการพัฒนาวิธีตรวจคัดกรองเพื่อจ�ำแนกรูปร่างเท้าหลายวิธี วิธีที่นิยมใช้ในการตรวจทางคลินิกได้แก ่

ค่าความสูงของอุ้งเท้าและค่าดัชนีภาพพิมพ์เท้า หากพบว่าการตรวจทั้งสองวิธีมีความสอดคล้องกันดี น่าจะใช้ทดแทนกัน

ในการตรวจเพื่อจ�ำแนกรูปร่างเท้าได้ การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินระดับความสอดคล้องในการจ�ำแนก 

รูปร่างเท้าระหว่างการวัดความสูงของอุ้งเท้าด้วยค่า normalized navicular height truncated (NNHt) และดัชนีภาพ

พิมพ์เท้าด้วยค่าดัชนี Chippaux-Smirak Index (CS-I) โดยท�ำการศึกษาในอาสาสมัคร 102 ราย (เพศชาย 37 ราย และ

เพศหญิง 65 ราย) อายุระหว่าง 18-40 ปี ที่มีดัชนีมวลกายปกติและไม่มีความผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและกระดูกใน 

ข้อเท้าและเท้า อาสาสมัครได้รับการตรวจรูปร่างของเท้าข้างขวาด้วยวิธี NNHt และค่าดัชนี CS-I ภายในวันเดียวกัน และ

มช่ีวงพกัระหว่างการตรวจ 10 นาท ีวิเคราะห์ความสอดคล้องระหว่างการตรวจทัง้สองวธิด้ีวยสถติ ิWeighted Kappa (K
w
) 

เมื่อตรวจด้วยวิธี NNHt พบว่า อาสาสมัครร้อยละ 55.88 มีเท้าปกติ ร้อยละ 40.2 มีเท้าแบน และร้อยละ 3.92 มีเท้าโก่ง 

เม่ือตรวจด้วยค่าดัชนี CS-I พบว่า อาสาสมัครร้อยละ 79.41 มีเท้าปกติ ร้อยละ 11.77 มีเท้าแบน และร้อยละ 8.82  

มีเท้าโก่ง การตรวจทั้งสองวิธีมีความสอดคล้องกันในการจ�ำแนกรูปร่างของเท้าในระดับเล็กน้อย (K
w
 = 0.123) ดังนั้น 

การตรวจด้วยวิธี NNHt และค่าดัชนี CS-I ไม่น่าจะสามารถน�ำมาใช้แทนกันได้ในการจ�ำแนกรูปร่างของเท้า 

 

ค�ำส�ำคัญ: การแบ่งรูปร่างของเท้า, การวิเคราะห์ความสอดคล้อง, รูปร่างเท้าขณะอยู่นิ่ง
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An agreement on foot posture classification between screening tests 

using arch height measure and footprint index 
 					   

Torkamol Hunsawong1,2,*, Paradee Yatniyom1, Jarukan Sangsuk 1, Naronggorn Laduanggorn 1

Supaporn Phadungkit1, Lugkana Mator1, Wanida Donpunha1

Abstract

	 At present a variety of screening test for categorizing foot posture has been developed.  

Common clinical tests are arch height measure and footprint index. If the tests demonstrate the good 

agreement, it could be applied to replace each other for categorizing foot posture. Therefore, the  

present study aimed to determine the level of agreement between the arch height measure using a 

normalized navicular height truncated (NNHt) and the footprint index using a Chippaux-Smirak Index 

(CS-I). The present study was conducted in 102 participants (37 males and 65 females) aged between 

18-40 years with normal body mass index and no musculoskeletal disorder in ankle and foot. Right foot 

of the participants was measured by the NNHt and CS-I on the same day with a 10-min rest between 

the tests. Agreement analysis between the tests was determined by the Weighted Kappa (K
w
). Using the 

NNHt, 55.88% of participants had a neutral foot, 41% had a pronated foot and 3.92% had a supinated 

foot. Using the CS-I, 79.41% of participants had a neutral foot, 11.77% had a pronated foot and 8.82% 

had a supinated foot. The agreement between the tests was slight (K
w
 = 0.123). Therefore, the NNHt 

and CS-I cannot be substituted for each other in classifying foot posture. 

Keywords: Foot posture category, Agreement analysis, Static foot posture
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บทน�ำ

	 รูปร่างของเท้ามนุษย์ (human foot posture) 

แบ่งตามลกัษณะทางกายวภิาคและความสงูของโค้งอุง้เท้า

ตามแนวยาวทางด้านในได้ 3 ประเภท(1,2) ได้แก่ เท้าปกติ 

(neutral foot) เท้าแบน (low-arched foot หรอื flatfoot 

หรือ pes planus หรือ pronated foot) และเท้าโก่ง 

(high-arched foot หรือ pes cavus หรือ supinated 

foot) ในประชากรอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป พบผู้ที่มีเท้าปกติ

ประมาณร้อยละ 50-60 ผู้ท่ีมีเท้าแบนประมาณร้อยละ  

20-40 และผูที้ม่เีท้าโก่งประมาณร้อยละ 7-20 ตามล�ำดับ(3-5) 

	 รปูร่างของเท้าทีเ่บ่ียงเบนไปจากปกต ิทัง้เท้าแบน

และเท้าโก่ง พบว่ามีความสัมพันธ์และเป็นปัจจัยส่งเสริม 

ให้เกิดการบาดเจ็บต่อระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อ  

โดยเฉพาะในส่วนรยางค์ล่าง และกระดูกสันหลัง(6) พบว่า

เท้าโก่งเป็นปัจจัยส่งเสริมให้เกิดการบาดเจ็บต่อระบบ

โครงสร้างทางด้านนอกของรยางค์ล่างและกระดูกสันหลัง 

เช่น กลุ่มอาการปวดหลังจากข้อต่อฟาสเซ็ท กลุ่มอาการ

ปวดเข่าทางด้านนอก และเป็นปัจจัยเสี่ยงให้เกิดข้อ 

เท้าแพลงซ�้ำได้ เป็นต้น ส่วนเท้าแบนเป็นปัจจัยส่งเสริมให้

เกิดการบาดเจ็บต่อโครงสร้างที่อยู่ทางด้านในของเท้าและ

รยางค์ขา เช่น ภาวะ Morton’s neuroma โรครองช�้ำ 

(plantar fasciitis) การผิดรูปของนิ้วหัวแม่เท้าและนิ้วเท้า 

เช่น hallux valgus หรือ claw toes และกลุ่มอาการ 

anterior knee pain syndrome เป็นต้น(6-12) 

	 ดังนั้นการตรวจเพื่อวินิจฉัยว่าผู้ป่วยมีรูปร่างเท้า 

ที่ผิดปกติร่วมด้วยหรือไม่จึงมีความส�ำคัญ เพื่อให้ผู้ป่วยที่มี

การบาดเจบ็ของระบบโครงร่างและกล้ามเนือ้ในรยางค์ล่าง

และกระดูกสันหลังได้รับการส่งเสริม ป้องกัน รักษา และ

ฟื้นฟูอย่างมีประสิทธิภาพ ปัจจุปันมีวิธีตรวจมาตรฐานคือ 

การตรวจด้วยภาพถ่ายทางรังสี เนื่องจากมีความแม่นย�ำ 

ตรงต่อลักษณะทางกายวิภาค สอดคล้องกับอาการทาง

คลินิก และมีความเที่ยงในการตรวจอยู่ในระดับดี(11, 13-18) 

แต่มีข้อจ�ำกัดในการน�ำมาใช้เพื่อตรวจคัดกรอง เนื่องจาก

ต้องอาศัยผู ้เชี่ยวชาญและเครื่องฉายรังสีในการตรวจ  

เป็นวิธีที่ผู้ถูกตรวจต้องสัมผัสกับรังสีเอ็กซ์โดยไม่จ�ำเป็น 

และมีค่าใช้จ่ายค่อนข้างมาก ดังนั้นการตรวจคัดกรอง 

รูปร่างเท้าด้วยวิธีที่ง่าย แม่นย�ำ ไม่มีการรุกล�้ำต่อร่างกาย 

ผู้ถูกตรวจ รวมทั้งสอดคล้องกับผลการตรวจด้วยภาพถ่าย

ทางรังสีและทางคลินิก น่าจะเป็นวิธีที่เหมาะสมในการ 

น�ำมาใช้เพื่อตรวจคัดกรองรูปร่างของเท้า 

	 จากรายงานการศึกษาของ Tong และ Kong(11) 

ซ่ึงเป็นการทบทวนวรรณกรรมด้วยการวิเคราะห์อภิมาน 

(systematic literature review with meta-analysis) 

พบว่าดชัน ีfoot posture index และการสงัเกตโดยแพทย์

หรือผู ้เช่ียวชาญเรื่องเท้าเป็นวิธีที่ดีและมีความสัมพันธ์ 

กับอาการทางคลินิก อย่างไรก็ตามวิธีดังกล่าวต้องอาศัย

ความเชี่ยวชาญและประสบการณ์ของผู้ตรวจค่อนข้างมาก 

ท้ังยังเป็นการตรวจประเมินเชิงพรรณา ท�ำให้การน�ำไปใช้

เพ่ือตรวจวัดเชิงปริมาณในการประเมินความก้าวหน้า 

ของการรักษาหรือใช้ติดตามอาการผู้ป่วยท�ำได้ค่อนข้าง

ล�ำบาก ในการศึกษานี้ยังพบว่าค่าความสูงของอุ้งเท้าขณะ

ยืนซึ่งประเมินด้วยการวัดความสูงของกระดูกนาวิคูล่าร์ 

ตั้งฉากกับพื้น (navicular height) มีความสัมพันธ์และมี

ความตรง (validity) กับการตรวจด้วยภาพถ่ายทางรังสี 

และมค่ีาความเทีย่งในการตรวจอยูใ่นระดบัดถีงึดมีาก และ

เมื่อน�ำค่า navicular height มาปรับค่าด้วยความยาว 

ของเท้า (navicular height/truncated foot length หรอื 

normalized navicular height truncated; NNHt)  

พบว่ามีความสัมพันธ์ในระดับดีกับภาพถ่ายทางรังสี(19,20) 

และมีความสัมพันธ ์กับการตรวจประเมินทางคลินิก  

(r = 0.708) ดังพบจากรายงานการศกึษาของ Chuckpaiwong 

และคณะ(21) ดังนั้น NNHt น่าจะเป็นทางเลือกที่เหมาะสม 

ในการน�ำไปใช้ตรวจคัดกรองรูปร่างเท้าทางคลินิก

	 อย่างไรกต็ามพบว่ามวีธิจี�ำแนกรปูร่างเท้าแบบอืน่

ที่เป็นที่นิยม และมีการน�ำมาใช้อย่างแพร่หลายทางคลินิก 

น่ันคือการวิเคราะห์ค่าดัชนีต่างๆ จากภาพพิมพ์เท้า  

(footprint) เนื่องจากเป็นวิธีที่ท�ำได้ง่าย ซ่ึงภาพพิมพ์เท้า

นิยมตรวจด้วยเคร่ือง pedobarograph แต่หากไม่มี 

เครื่องมือ ภาพพิมพ์เท้ายังสามารถท�ำได้ด้วยการชโลม

ฝ่าเท้าด้วยน�ำ้หมึก หรอื baby oil แล้วพมิพ์ลงบนกระดาษ 

ค่าดัชนีภาพพิมพ์เท้าท่ีนิยมน�ำมาใช้มีหลายตัวแปร ได้แก่ 

ค่า arch index ค่า arch angle ค่าดัชนี the Staheli’s 

index และ ค่าดัชนี Chippaux Smirak index เป็นต้น 

ทั้งนี้ในการตัดสินใจเลือกเคร่ืองมือในการตรวจคัดกรอง
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หรือวินิจฉัย ควรค�ำนึงถึงความเที่ยงภายในตัวผู ้ตรวจ  
ความเที่ยงระหว่างผู้ตรวจ และความสัมพันธ์ระหว่างค่า
ดัชนีภาพพิมพ์เท้ากับการตรวจคัดกรองรูปร่างเท้าด้วยวิธี
อื่นๆ ร่วมด้วย พบว่าค่าดัชนี Chippaux Smirak index 
(CS-I) มีความเที่ยงภายในตัวผู้ตรวจ (ICC= 0.91) และ 
ความเทีย่งระหว่างผูต้รวจ (ICC = 0.96) อยูใ่นระดบัดมีาก(22) 
และจากรายงานการศกึษาของ Pita-Fernades และคณะ(23) 
พบว่าค่าดัชนี CS-I มีความสามารถในการจ�ำแนกและ
ท�ำนายภาวะเท้าแบนในประชากรวัยผู้ใหญ่อยู่ในระดับดี
มาก (AUC = 0.83) และยังพบว่ามีความสัมพันธ์กับผล 
การตรวจประเมินทางคลินิก(21) และวิธี NNHt อย่างมีนัย
ส�ำคัญ(22) อย่างไรก็ตามมข้ีอควรค�ำนงึทีส่�ำคญัคอื แม้พบว่า
ค่าคะแนนของการตรวจคัดกรองรูปร่างเท้าหลายวิธีม ี
ความสัมพันธ์กัน(22) แต่การตรวจด้วยวิธีที่แตกต่างกัน  
อาจให้ผลในการจ�ำแนกรูปร่างเท้าได้ไม่สอดคล้องกัน(5) 

	 จากการทบทวนวรรณกรรมของคณะผู้วิจัยถึง  
ณ ปัจจุบัน ยังไม่พบรายงานการศึกษาถึงความสอดคล้อง
กัน (agreement analysis) ในการจ�ำแนกรูปร่างเท้า
ระหว่างวิธี NNHt และค่าดัชนี CS-I ทั้งนี้การศึกษาความ
สอดคล้องกันในการจ�ำแนกรูปร่างเท้าระหว่างการตรวจ
ด้วยวิธีที่แตกต่างกัน จะท�ำให้ได้ข้อมูลประกอบการตัดสิน
ใจในการเลอืกวธีิการตรวจได้อย่างมัน่ใจยิง่ขึน้ โดยหากพบ
ว่าทั้ง 2 วิธีมีความสอดคล้องกันดี น่าจะเป็นข้อมูลท่ีช่วย 
บ่งชีไ้ด้ว่าผูต้รวจสามารถเลอืกใช้วธิใีดวธิหีนึง่ทดแทนกนัได้
ในการตรวจคัดกรองรูปร่างเท้า 
	 ดงันัน้การศกึษาครัง้นีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษา
ระดับความสอดคล้องกันในการจ�ำแนกรูปร่างเท้าระหว่าง
การวดัค่าความสงูของอุ้งเท้าด้วยวิธ ีNNHt และการวดัดชันี
ภาพพิมพ์เท้าด้วยค่าดัชนี CS-I โดยมีสมมติฐานว่าหาก 
ทั้ง 2 วิธีมีความสอดคล้องกันดี แสดงให้เห็นว่าวิธี NNHt 
และค่าดัชนี CS-I น่าจะใช้แทนกันได้ในการตรวจคัดกรอง
เพื่อจ�ำแนกรูปร่างเท้า 

วัสดุและวิธีการ
	 อาสาสมัคร
	 อาสาสมัครเพศชายและเพศหญิง อายุระหว่าง 
18-40 ปี มีดัชนีมวลกายระหว่าง 18.5-29.5 กิโลกรัม/
ตารางเมตร ไม่มีอาการปวดเท้าและข้อเท้า และมีความ

ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัยด้วยความสมัครใจ ทั้งนี้จ�ำนวน

อาสาสมัครได้จากการค�ำนวณขนาดตัวอย่างส�ำหรับการ

วิเคราะห์ความสอดคล้องของเคร่ืองมือ 2 ชนิด ด้วยสถิติ 

Cohen’s Kappa หากใช้วิธีการประเมินซ่ึงครอบคลุม 

รูปร่างเท้าครบท้ัง 3 ประเภท และคาดว่าน่าจะให้ค่า  

Kappa detect ที่ประมาณร้อยละ 80 จากตารางการ

ประมาณขนาดตัวอย่างจากการศึกษาของ Donner และ

คณะ ท่ีอ้างองิใน Sim และ Wright ในปี ค.ศ. 2005(24) และ

ใช้ Null hypothesis value of Kappa เท่ากบั 0.4 (2-tail 

test) พบว่าได้อาสาสมัครจ�ำนวน 102 ราย 

	 ภายหลังจากอาสาสมัครลงนามในใบยินยอม 

เข้าร่วมการศึกษาแล้ว อาสาสมัครท�ำแบบคัดกรองและ

กรอกข้อมูลส่วนตัวอื่นๆ หากอาสาสมัครรายงานว่า 

มีประวัติการบาดเจ็บในรยางค์ส่วนขาในช่วง 6 เดือนก่อน

เข้าร่วมการวิจัย มีประวัติเคยได้รับการผ่าตัดที่บริเวณ 

ข้อเท้าและ/หรือเท้า และ/หรือรยางค์ส่วนขา และ/หรือ

กระดูกสันหลัง มีผิวหนังถลอกหรือมีแผลเปิดบริเวณเท้า  

มีภาวะเท้าปุกตั้งแต่ก�ำเนิด มีภาวะกระดูกสันหลังคด  

เคยมีอาการระคายเคืองต่อ baby oil มาก่อน อาสาสมัคร

จะถูกคัดกรองออกจากการศึกษาทันที(5,22) โดยก่อนเริ่ม

ด�ำเนนิการเกบ็ข้อมลู การศกึษาครัง้นีไ้ด้รบัการรบัรองจาก

คณะกรรมการจรยิธรรมวจิยัในมนษุย์มหาวิทยาลยัขอนแก่น 

เป็นที่เรียบร้อยแล้ว (HE 602138)

	 กระบวนการเก็บข้อมูล 

	 ก่อนเก็บข้อมูล ผู้ตรวจ 3 คน ซึ่งเป็นนักศึกษา

กายภาพบ�ำบัดชั้นปีที่ 4  ได้รับค�ำแนะน�ำและฝึกการตรวจ

เพื่อจ�ำแนกรูปร่างเท้าด้วยวิธี NNHt และค่าดัชนี CS-I  

จากผู้เชี่ยวชาญ (นักกายภาพบ�ำบัดซึ่งมีประสบการณ์ 10 

ปีในการตรวจประเมนิเท้าและข้อเท้า) เป็นเวลา 15 ช่ัวโมง 

และท�ำการฝึกซ้อมการตรวจในอาสาสมคัร 5 ราย ประกอบ

ด้วยผู้ท่ีมีเท้าปกติ 2 ราย เท้าแบน 2 ราย และเท้าโก่ง  

1 ราย

	 ก่อนเร่ิมเก็บข้อมูล ได้ท�ำการทดสอบความเที่ยง

ภายในตัวผู้ตรวจ ความเทีย่งระหว่างผู้ตรวจและผู้เชีย่วชาญ 

(นักกายภาพบ�ำบัด ซึ่งมีประสบการณ์ 10 ปี ในการตรวจ

ประเมินและให้การรักษาผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของเท้า

และข้อเท้า) และความเทีย่งระหว่างผูต้รวจทัง้ 3 คน ในการ
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ตรวจรูปร่างเท้าด้วยวิธี NNHt และค่าดัชนี CS-I ในอาสา
สมัครจ�ำนวน 14 ราย โดยจ�ำนวนอาสาสมัครได้จากการ
ค�ำนวณขนาดตัวอย่างส�ำหรับการทดสอบความเที่ยง(25) 
ก�ำหนดให้ระดับความเที่ยงที่น้อยที่สุดที่ยอมรับได้ (p

0
) 

เท่ากับ 0.40 และระดับความเที่ยงที่คาดหวัง (p
1
) เท่ากับ 

0.75 ที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 และ Power เท่ากับร้อยละ 
80 (β เท่ากับ 0.2)
	 ส�ำหรับการทดสอบความเที่ยงภายในตัวผู้ตรวจ 
มีช่วงพักส�ำหรับการวัดซ�้ำห่างกัน 3 วัน ในการทดสอบ
ความเทีย่งระหว่างผูต้รวจ และระหว่างผูต้รวจเปรยีบเทียบ
กับผู้เชี่ยวชาญ ท�ำการศึกษาโดยมีการสุ่มล�ำดับผู้ตรวจ 
ทุกครั้ง และมีช่วงพักระหว่างผู้ตรวจนาน 10 นาที ทั้งนี ้
ค่าความเทีย่งวเิคราะห์โดยใช้สถิต ิIntraclass Correlation 
Coefficient โมเดล ICC

(3,3)
 จากการทดสอบค่าความเที่ยง

ภายในผู้ตรวจ (Intra-rater reliability) เพื่อคัดกรอง 
รูปร่างของเท้าด้วยวิธี NNHt และ CS-I พบว่ามีค่า ICC  
อยู่ในช่วง 0.94-0.96 และ 0.96-0.99 ตามล�ำดับ และจาก
การทดสอบค่าความเท่ียงระหว่างผู้ตรวจ (Inter-rater 
reliability) พบว่าค่าความเทีย่งระหว่างผูต้รวจเปรยีบเทยีบ
กับผู้เชี่ยวชาญ และระหว่างผู้ตรวจทั้ง 3 คน เพื่อคัดกรอง
รปูร่างของเท้าด้วยวธีิ NNHt และ CS-I มค่ีา ICC อยูใ่นช่วง 
0.96-0.97 และ 0.97-0.98 ตามล�ำดับ แสดงให้เห็นว่า 
ผู ้ตรวจทั้ง 3 คนมีความเท่ียงท้ังภายในตัวผู ้ตรวจเอง  
ความเที่ยงเมื่อเปรียบเทียบกับผู้เชี่ยวชาญ และความเที่ยง
ระหว่างผู้ตรวจอยู่ในเกณฑ์ดีมาก
	 การเก็บข้อมูล 
	 การศึกษาครั้งนี้ด�ำเนินการตรวจคัดกรองรูปร่าง
เท้าในเท้าข้างขวาของอาสาสมัครทุกราย และมีขั้นตอน 
ในการเก็บข้อมูลดังต่อไปนี้
	 ร่างแบบเท้าของอาสาสมัคร 
	 ผูต้รวจสร้างร่างแบบเท้าของอาสาสมคัรแต่ละราย
บนกระดาษขนาด 45 x 60 เซนติเมตร (ซม.) เพื่อเป็น 
แบบร่างให้อาสาสมัครวางเท้าอยู่ในแนวเดียวกันทั้ง 2  
การทดสอบ ท�ำโดยให้อาสาสมัครเดินเท้าเปล่าด้วย
ความเร็วและช่วงก้าวปกติของอาสาสมัครเป็นระยะทาง 4 
เมตร ทั้งหมด 5 รอบ เมื่อสิ้นสุดการเดินให้อาสาสมัครยืน
บนกระดาษที่จัดวางไว้ให้ โดยให้เท้าทั้ง 2 ข้างขนานและ
ห่างกันเท่ากับความกว้างของไหล่ ผู้ตรวจใช้ปากกาลูกล่ืน 

ท�ำร่างแบบเท้าของอาสาสมัครเพ่ือใช้ในการเก็บข้อมูล 
ต่อไป(26)

	 การวัดความสูงของกระดูกนาวิคูล่าร์ขณะยืน 
	 ให้อาสาสมคัรขึน้ไปยนืบนโต๊ะทีม่คีวามสงูจากพืน้ 
25 ซม. และวางเท้าทั้ง 2 ข้างบนแบบร่างเท้าของอาสา
สมัคร ผู้ตรวจคล�ำหาส่วนที่นูนชัดเจนที่สุดของปุ่มกระดูก
นาวคิลู่าร์ (navicular tuberosity) และท�ำเคร่ืองหมายบน
ปุ่มกระดูกด้วยปากกาท�ำเคร่ืองหมาย(20) วัดความสูงของ
กระดูกนาวิคูล่าร์ด้วยกระดาษแข็งขนาด 8 x 15 ซม.  
โดยจดัแผ่นกระดาษให้ตัง้ฉากกบัพืน้และชดิกบับรเิวณทีท่�ำ
เครื่องหมายไว้ จากนั้นท�ำเครื่องหมายลงบนแผ่นกระดาษ 
โดยวดัซ�ำ้ 3 ครัง้ และวดัระยะในหน่วยเป็นมลิลเิมตร (มม.) 
ด้วย Oxford precision dial caliper (ที่ความละเอียด 
0.05 มม.) แล้วใช้ค่าเฉลี่ยของการวัดซ�้ำเป็นค่าความสูง 
ของกระดูกนาวิคูล่าร์ ดังแสดงในรูปที่ 1a (ค่า H)		
 		

          

รูปที่ 1 วิธีตรวจ normalized navicular height  
truncated (NNHt) a) ค่า navicular height ขณะยนื (H) 
คือระยะทางตั้งฉากจากพื้นถึงปุ่มกระดูก navicular b) 
แสดงค่าความยาวของเท้า (foot length; L) โดยมีจุด
อ้างอิงจากขอบหลังสุดของกระดูกส้นเท้า (calcaneus) 
ถงึขอบในของข้อต่อระหว่างกระดกูฝ่าเท้าและนิว้หวัแม่เท้า 
(1st metatarsophalangeal joint) ค่า NNHt = H/L 
(ดัดแปลงจากการศึกษาของ Murley และคณะ ในปี ค.ศ. 
2009(20))  
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	 การท�ำภาพพิมพ์เท้า 

	 ผูต้รวจชโลม baby oil ให้ทัว่ผวิหนังบรเิวณฝ่าเท้า

และนิ้วเท้าให้แก่อาสาสมัคร แล้วให้อาสาสมัครลุกขึ้นยืน 

โดยวางเท้าทั้ง 2 ข้างบนแบบร่างเท้าของอาสาสมัคร  

ค้างไว้นาน 10 วินาที จงึให้อาสาสมคัรยกเท้าออกจะได้ภาพ

พิมพ์เท้า 

	 การวัดความยาวเท้าและการค�ำนวณค่า NNHt 

	 ท�ำการวัดความยาวเท้าหรือค่า truncated foot 

length จากภาพพิมพ์เท้าที่ได้ ดังแสดงในรูปที่ 1b โดยวัด

ซ�้ำ 3 ครั้ง ด้วย Oxford precision dial caliper (มม.)  

แล้วใช้ค่าเฉลี่ยของการวัดซ�้ำเป็นค่า truncated foot 

length (ค่า L) หลังจากนั้นค�ำนวณค่า NNHt = H/L  

การแปลผล หากพบว่าค่า NNHt < 0.22 แปลผลว่าเท้า

แบน; 0.22 – 0.31 แปลผลว่าเท้าปกติ และ > 0.31  

แปลผลว่าเท้าโก่ง(11, 20)

การค�ำนวณค่าดัชนี CS-I จากภาพพิมพ์เท้า 

	 ผู้วิจัยวัดระยะในแนวขวางท่ีกว้างท่ีสุดของเท้า  

ซึง่ตรงกับบรเิวณหวัของกระดูกฝา่เทา้ (ระยะ a ในรปูที ่2) 

และวัดระยะในแนวขวางที่แคบที่สุดของเท้า ซึ่งอยู่บริเวณ

กึ่งกลางอุ้งเท้า (ระยะ b ในรูปที่ 2) โดยวัดซ�้ำ 3 ครั้ง  

ด้วย Oxford precision dial caliper (มม.) แล้วใช้ค่าเฉลีย่

จากการวัดซ�้ำมาค�ำนวณค่าดัชนี CS-I = b/a(27) 

	 การแปลผล หากพบว่าค่าดัชนี CS-I < 0.25  

แปลผลว่าเท้าโก่ง; 0.25 – 0.44 แปลผลว่าเท้าปกติ และ 

≥ 0.45 แปลผลว่าเท้าแบน (23,27,28)

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

	 การศึกษาคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา แบบ

ภาคตดัขวาง การวเิคราะห์ข้อมลูต่างๆ ได้แก่ ข้อมลูพืน้ฐาน

ทั่วไปของอาสาสมัคร ค่า NNHt และค่าดัชนี CS-I เป็นต้น 

ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม Microsoft Excel 

2010 และ SPSS version 19 (IBM, Armonk, NY, USA) 

และแจกแจงข้อมูลโดยใช้ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและ 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

                           

รปูที ่2   แนวเส้นท่ีใช้ในการวดัค่าดัชน ีChippaux-Smirak 

index (CS-I) โดย a คือ ระยะของเท้าในแนวขวางที่กว้าง

ที่สุดซึ่งตรงกับบริเวณหัวของกระดูกฝ่าเท้า (metatarsal 

bone) และ b คือ ระยะของเท้าในแนวขวางที่แคบที่สุด 

ซึ่งอยู่บริเวณกึ่งกลางอุ้งเท้า ค่าดัชนี CS-I = b/a (ดัดแปลง

จากการศกึษาของ Forriol and Pascual ในปี ค.ศ. 1990 (27))

	 ส�ำหรับค่าความสอดคล้องในการตรวจคัดกรอง 

รูปร่างเท้าระหว่างวิธี NNHt และค่าดัชนี CS-I วิเคราะห์

โดยใช้สถิติแคปป้าถ่วงน�้ำหนัก (Weighted Kappa; K
W
) 

ท้ังน้ีได้ก�ำหนดน�้ำหนักให้เท้าแบน เท้าปกติ และเท้าโก่ง  

มีค่าเท่ากับ 1, 2 และ 3 ตามล�ำดับ(5) การแปลผล  

ค่า Kappa อยู่ระหว่าง 0.00-0.20 แปลผลว่ามีความ

สอดคล้องเลก็น้อย; 0.21-0.40 แปลผลว่ามคีวามสอดคล้อง

บ้าง; 0.41-0.60 แปลผลว่ามีความสอดคล้องปานกลาง; 

0.61-0.80 แปลผลว่ามีความสอดคล้องดี และ > 0.80  

แปลผลว่ามีความสอดคล้องดีมาก(29) 

ผลการศึกษา

	 การศึกษาครั้งนี้ด�ำเนินการศึกษาในอาสาสมัคร 

102 ราย (เพศชาย 37 ราย และเพศหญิง 65 ราย) ที่ไม่มี

อาการปวดเท้าและข้อเท้าทั้งในขณะพักและขณะท�ำ

กิจกรรมในช่วงที่ด�ำเนินการศึกษา ค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียง

เบนมาตรฐานของข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัครได้แก่ อายุ 

น�ำ้หนกั ส่วนสูง ดัชนมีวลกาย และขนาดรองเท้า (UK size) 

แสดงในตารางที่ 1
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	 ในอาสาสมคัรจ�ำนวน 102 ราย เมือ่ตรวจคดักรอง

รูปร่างเท้าด้วยวิธี NNHt พบว่าอาสาสมัครร้อยละ 55.88 

มีรูปร่างเท้าปกติ ร้อยละ 40.20 มีรูปร่างเท้าแบน และ 

ร้อยละ 3.92 มรีปูร่างเท้าโก่ง เมือ่ตรวจคดักรองรปูร่างเท้า

ด้วยค่าดชัน ีCS-I พบว่าอาสาสมคัรร้อยละ 79.41 มีรูปร่าง

เท้าปกต ิร้อยละ 11.77 มรีปูร่างเท้าแบน และร้อยละ 8.82 

มรีูปรา่งเท้าโก่ง เมือ่น�ำผลการตรวจคดักรองด้วยวธิ ีNNHt 

และค่าดัชนี CS-I มาวิเคราะห์ค่าความสอดคล้องในการ

จ�ำแนกรปูร่างเท้าโดยใช้สถติแิคปป้าถ่วงน�ำ้หนกั (Weighted 

Kappa; K
W
) พบว่า มีค่า K

W
 เท่ากับ 0.123 แสดงให้เห็น

ว่าการตรวจคัดกรองรูปร่างเท้าด้วยวิธี NNHt และค่าดัชนี 

CS-I มีความสอดคล้องกันในระดับเล็กน้อย (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัคร (n = 102)

เพศชาย

(37 ราย)

เพศหญิง

(65 ราย)

อายุ (ป)ี 25.48 ± 5.71 21.92 ± 2.56

  น�้ำหนัก (กิโลกรัม) 67 ± 8.19 53.86 ± 6.73

ส่วนสูง (เซนติเมตร) 170.59 ± 5.65 159.81 ± 5.04

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ตารางเมตร) 23.00 ± 2.52 21.10 ± 2.43

ขนาดรองเท้า (UK size) 8.1 ± 1.03 5.46 ± 1.25

ตารางที่ 2  ผลการตรวจคัดกรองเพื่อจ�ำแนกรูปร่างเท้าด้วยวิธี normalized navicular height truncated (NNHt) และ

ค่าดัชนี Chippaux-Smirak index (CS-I) และการวิเคราะห์ความสอดคล้องโดยใช้สถิติแคปป้าถ่วงน�้ำหนัก (Weighted 

Kappa; K
W
) ในอาสาสมัครจ�ำนวน 102 ราย

จำ�นวนอาสาสมัครที่มีรูปร่างเท้าแต่ละประเภท (ราย)

     เท้าแบน        เท้าปกติ         เท้าโก่ง

วิธี NNHt          41         57         4 

ค่าดัชนี CS-I          12         81         9 

Weighted Kappa (K
w
)        0.123

สรุปและวิจารณ์ผลการศึกษา

	 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินระดับ

ความสอดคล้องในการตรวจคัดกรองเพือ่จ�ำแนกรปูร่างเท้า

ระหว่างการวัดความสูงของอุ้งเท้าด้วยวิธี NNHt และดัชนี

ภาพพิมพ์เท้าด้วยค่าดัชนี CS-I ก่อนเริ่มเก็บข้อมูล ผู้ตรวจ

ได้ผ่านการฝึกฝนและฝึกซ้อมการตรวจรูปร่างเท้าจาก 

ผู้เช่ียวชาญ และได้ท�ำการทดสอบความเที่ยงภายในตัว 

ผู ้ตรวจ ความเที่ยงระหว่างผู ้ตรวจเปรียบเทียบกับ 

ผู้เชี่ยวชาญ และความเที่ยงระหว่างผู้ตรวจทั้ง 3 คน โดยมี

การสุ่มล�ำดับของผู้ตรวจทุกครั้งในการตรวจอาสาสมัคร 

แต่ละราย ผลพบว่าความเที่ยงภายในผู้ตรวจแต่ละคน 

ความเที่ยงระหว่างผู้ตรวจเปรียบเทียบกับผู้เชี่ยวชาญและ

ระหว่างผู้ตรวจทั้ง 3 คน ในการตรวจรูปร่างเท้าด้วยวิธี 

NNHt และค่าดัชนี CS-I มีค่า ICC
(3,3)

 > 0.9 แสดงให้เห็น

ว่าผลการตรวจท่ีได้ในการศกึษาคร้ังนี ้ด�ำเนนิการเก็บข้อมูล

โดยผู้ตรวจที่มีความเที่ยงในการตรวจประเมินอยู่ในเกณฑ์

ดีมาก นอกจากนี้เมื่อพิจารณาผลการตรวจซ�้ำเพื่อจ�ำแนก

รปูร่างเท้าในแต่ละวธิ ีซึง่มช่ีวงพกัระหว่างการตรวจห่างกัน 

3 วัน ได้ผลการตรวจรูปร่างเท้าเช่นเดิมในอาสาสมัคร 

แต่ละราย



307J Med Tech Phy Ther     Vol. 30 No. 3     September - December 2018 

	 ผลการศกึษาในอาสาสมคัรเพศชายและหญงิ อายุ

ระหว่าง 18-40 ปี จ�ำนวน 102 ราย มีดัชนีมวลกายอยู่ใน

เกณฑ์ปกติ และไม่มีอาการปวดเท้าและข้อเท้า พบว่า 

อาสาสมัครส่วนใหญ่มีรูปร่างเท้าปกติ (คิดเป็นร้อยละ 

55.88 และ ร้อยละ 79.41 เมื่อตรวจด้วยวิธี NNHt และ 

CS-I ตามล�ำดับ) รองลงมามีรูปร่างเท้าแบน (คิดเป็น 

ร้อยละ 40.2 และ ร้อยละ 11.77 เมือ่ตรวจด้วยวธิ ีNNHt และ 

CS-I ตามล�ำดับ) และส่วนน้อยมีรูปร่างเท้าโก่ง (คิดเป็น 

ร้อยละ 3.92 และ ร้อยละ 8.82 เมื่อตรวจด้วยวิธี NNHt 

และ CS-I ตามล�ำดับ) เมื่อเปรียบเทียบผลการจ�ำแนก 

รูปร่างเท้าจากการตรวจท้ัง 2 วิธี พบว่าให้ผลการตรวจ

จ�ำแนกรปูร่างเท้าได้ไม่ตรงกนัในอาสาสมคัรจ�ำนวน 51 ราย 

(คิดเป็นร้อยละ 50 ของจ�ำนวนอาสาสมัครทั้งหมด) และ

เมือ่ประเมินระดบัความสอดคล้องในการจ�ำแนกรปูร่างเท้า

ระหว่างการตรวจด้วยวิธี NNHt และค่าดัชนี CS-I โดยใช้

สถิติแคปป้าถ่วงน�้ำหนัก พบว่ามีความสอดคล้องกัน 

ในระดับเล็กน้อย (K
W
 = 0.123) แสดงให้เห็นว่าการตรวจ

รูปร่างเท้าด้วยวิธี NNHt และค่าดัชนี CS-I ให้ผลในการ

จ�ำแนกรูปร่างเท้าได้ไม่ตรงกัน

	 จากการทบทวนวรรณกรรมของคณะผู้วิจัยถึง  

ณ ปัจจุบัน ยังไม่พบรายงานการศึกษาเพื่อประเมินความ

สอดคล้องกันในการแบ่งประเภทรูปร่างเท้าระหว่าง 

การตรวจด้วยวิธี NNHt และค่าดัชนี CS-I อย่างไรก็ตาม 

พบรายงานการศึกษาท่ีผ่านมาของ Langley และคณะ(5) 

ซึ่งศึกษาความสอดคล้องในการจ�ำแนกรูปร่างเท้าใน 

อาสาสมัคร 30 ราย ด้วยการใช้ค่าดัชนี foot posture 

index (FPI-6) ค่า rearfoot angle (RFA) ค่า medial 

longitudinal arch angle (MLAA) และ ค่า navicular 

drop (ND) ผลพบว่าความสอดคล้องในการจ�ำแนกรูปร่าง

เท้าอยู่ในระดับปานกลาง (K
f
 = 0.58) และพบว่าการตรวจ

รูปร่างเท้าด้วยค่า rearfoot angle และค่า navicular 

drop มคีวามเทีย่งในการตรวจซ�ำ้อยูใ่นระดบัต�ำ่ ทัง้นีแ้ม้ว่า

จะไม่สามารถน�ำผลการศกึษาดงักล่าวเบ้ืองต้นมาเปรยีบเทยีบ

กับผลการศึกษาในคร้ังน้ีได้โดยตรง เน่ืองจากในการตรวจ

คดักรองรปูร่างเท้าใช้วธิทีีแ่ตกต่างกนั แต่ผลการศกึษาทีพ่บ

เป็นไปในทิศทางเดียวกัน และสนับสนุนว่าการใช้วิธีตรวจ

ทีแ่ตกต่างกนั ให้ผลในการจ�ำแนกรปูร่างเท้าได้ไม่สอดคล้อง

กนั และไม่น่าจะสามารถน�ำมาใช้ตรวจคดักรองเพือ่จ�ำแนก

รปูร่างเท้าแทนกนัได้ โดยผลการศกึษาทีพ่บสะท้อนให้เหน็

ว่าการรวมข้อมูลจากรายงานการศึกษาต่างๆ ซ่ึงใช้การ

ตรวจคัดกรองรูปร่างเท้าด้วยวิธีท่ีแตกต่างกัน อาจไม่

สามารถน�ำผลการศึกษามารวมกันได้ ท้ังนี้ควรพิจารณา

อย่างถี่ถ้วนและระมัดระวังในการแปลผลการศึกษา

	 ผลการศึกษาคร้ังนี้ยังสะท้อนให้เห็นว่า แม้จาก

รายงานการศึกษาของ Queen และคณะ(22) พบว่าการ

ประเมินรูปร่างเท้าทางคลินิกด้วยวิธี NNHt และค่าดัชนี 

CS-I มีความสัมพันธ์กัน (r = -0.645) แต่เมื่อน�ำค่าคะแนน

จุดตัดหรือ cutoff score(11,20,23,27,28) มาคดักรองเพ่ือจ�ำแนก

รปูร่างเท้ากลบัให้ผลการตรวจไม่สอดคล้องกนั ทัง้นีม้ปัีจจยั

ท่ีควรน�ำมาพิจารณาร่วมด้วยคือ ค่าคะแนนจุดตัดที่ใช้ 

เพื่อจ�ำแนกรูปร่างเท้าซึ่งใช้กันอย่างแพร่หลาย ณ ปัจจุบัน 

เป็นข้อมูลจากการศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง ไม่ใช่ค่าคะแนน 

จุดตัดทีไ่ด้มาจากค่าปกติ (normative data) จากการวจิยั

เชิงบรรทัดฐาน (normative research) ซึ่งยังต้องการ 

การศึกษาเพิ่มเติมต่อไปในกลุ่มประชากรทุกช่วงวัย 

	 จากรายงานการศึกษาของ Tong และ Kong(11) 

ซึ่งได้ให้ข้อเสนอแนะว่าวิธีที่เหมาะสมที่สุดในการตรวจ 

คัดกรองรูปร่างเท้า ควรเป็นวิธีที่ท�ำได้ง่าย มีความแม่นย�ำ  

มีความเที่ยงที่ดี มีความสัมพันธ์กับการตรวจประเมินด้วย

ภาพถ่ายทางรังสีซ่ึงเป็นวิธีมาตรฐาน และสัมพันธ์กับการ

ตรวจโดยแพทย์ผู ้เชี่ยวชาญ จากผลการศึกษาในครั้งนี ้

ที่แสดงให้เห็นว่าการตรวจด้วยวิธี NNHt และค่าดัชนี CS-I 

ไม่น่าจะสามารถใช้ทดแทนกนัได้ในการน�ำมาตรวจคัดกรอง

รูปร่างเท้าในอาสาสมคัรท่ีมอีายรุะหว่าง 18-40 ปี หากต้อง

ตัดสินใจเลือกวิธีการตรวจระหว่างวิธี NNHt และค่าดัชนี 

CS-I คณะผู้วิจัยพบว่าทั้ง 2 วิธีเป็นวิธีที่ท�ำได้ง่าย มีความ

เทีย่งภายในตัวผู้ตรวจและระหว่างผู้ตรวจอยูใ่นเกณฑ์ดมีาก 

แต่จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า วิธี NNHt มีความ

สัมพันธ์กับการตรวจประเมินด้วยภาพถ่ายทางรังสีสูงกว่า

การตรวจด้วยค่าดัชนีภาพพิมพ์เท้า(17) ร่วมกับพบว่าวิธี 

NNHt มีความสัมพันธ์ระดับสูงกับผลการตรวจประเมิน 

โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโดยมีค่า r = 0.70(21) นอกจากน้ี 

มีข้อควรน�ำมาพิจารณาร่วมด้วยคือ ในการตรวจด้วยค่า

ดัชนีภาพพิมพ์เท้า เช่น CS-I อาจได้รับอิทธิพลจากไขมัน
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สะสมใต้ผิวหนังในฝ่าเท้าซึ่งคาดว่าจะส่งผลต่อการตรวจ

ประเมินร่วมด้วย(17) ดังนั้นเมื่อน�ำผลการศึกษาท่ีพบใน 

ครัง้นีร้วมกบัผลจากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผ่านมาจนถงึ 

ณ ปัจจุบนั คณะผูว้จิยัเหน็ว่าควรเลอืกวธิ ีNNHt เพือ่น�ำมา

ใช้ในการตรวจคดักรองรปูร่างเท้าในกลุม่ประชากรทีม่อีายุ

ระหว่าง 18-40 ปี ทั้งนี้ก่อนน�ำวิธี NNHt ไปใช้ ผู้ตรวจควร

ผ่านการฝึกฝนภายใต้ค�ำแนะน�ำของผู้เชี่ยวชาญ มีการ

ทดสอบความเทีย่งทัง้ภายในตวัผูต้รวจ และระหว่างผู้ตรวจ

เปรียบเทียบกับผู้เชี่ยวชาญให้ได้ความเที่ยงในการตรวจ 

อยูใ่นระดบัด ีอีกทัง้ยงัต้องการการศกึษาเพิม่เตมิเพือ่หาค่า

ปกติ (normative data) ของการตรวจรูปร่างเท้าด้วยวิธี 

NNHt ในประชากรทุกช่วงวัย เพื่อประโยชน์ในการน�ำไป

ตรวจคัดกรองรูปร่างเท้าได้อย่างแม่นย�ำยิ่งขึ้นต่อไป  

อย่างไรก็ตามในทางคลินิกพบว่า นอกเหนือจากการใช้

ตรวจรูปร่างเท้า ภาพพิมพ์เท้า (footprint) ยังนิยมน�ำไป

ใช้เพื่อการวินิจฉัยเบ้ืองต้นในการหาต�ำแหน่งที่มีแรงกด 

ในฝ่าเท้าที่ผิดไปจากปกติในการตรวจเท้าผู ้ป่วยหวาน 

ร่วมด้วย

	 การศึกษาในครั้งนี้มีข้อจ�ำกัดบางประการ ได้แก่ 

เป็นการศึกษาความสอดคล้องในการตรวจคัดกรองเพื่อ

จ�ำแนกรปูร่างเท้าด้วยวธิกีารตรวจรปูร่างเท้าขณะทีไ่ม่มีการ

เคลื่อนไหว (static measure) ซึ่งแม้ว่าจะเป็นวิธีที่นิยมใช้

กันอย่างแพร่หลายทางคลินิก เนื่องจากท�ำได้ง่าย ไม่มีการ

ใช้เครื่องมือที่ซับซ้อน และมีค่าใช้จ่ายน้อย อย่างไรก็ตาม

อาจไม่สามารถครอบคลมุรูปร่างเท้าซึง่มโีครงสร้างและการ

ท�ำงานทีซ่บัซ้อนโดยเฉพาะอย่างยิง่ในขณะทีร่่างกายมกีาร

เคลื่อนไหว เช่น ขณะเดิน หรือวิ่งได้ และการศึกษาครั้งนี้

ด�ำเนินการศึกษาในอาสาสมัครที่มีช่วงอายุระหว่าง 18-40 

ปี จงึท�ำให้ยงัไม่สามารถน�ำผลการศกึษาไปใช้ในอาสาสมคัร

ช่วงอายุอื่นๆ ได้

	 ผลการศึกษาในครั้งนี้พบว่าการตรวจคัดกรอง 

เพื่อจ�ำแนกรูปร่างเท้าระหว่างการวัดความสูงของอุ้งเท้า

ด้วยวิธี normalized navicular height truncated 

(NNHt) และการวัดค่าดัชนีภาพพิมพ์เท้าด้วยค่าดัชนี  

Chippaux-Smirak Index (CS-I) มีความสอดคล้องกัน 

เล็กน้อย ดังนั้นจึงไม่น่าจะสามารถใช้ทดแทนกันได้ในการ

ตรวจคัดกรองเพื่อจ�ำแนกรูปร่างเท้า 

กิตติกรรมประกาศ

	 การศึกษาน้ีได้รับทุนสนับสนุนจากศูนย์วิจัย 

ปวดหลัง ปวดคอ ปวดข้ออื่นๆ และสมรรถนะของมนุษย์ 

(BNOJPH) มหาวทิยาลยัขอนแก่น และคณะเทคนคิการแพทย์ 

มหาวทิยาลยัขอนแก่น สดุท้ายนีค้ณะผูว้จิยัขอขอบพระคณุ

อาสาสมคัรทุกท่านทีไ่ด้สละเวลาอนัมีค่ามาเข้าร่วมงานวจิยั 

จนการศึกษาในครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี
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บทคัดย่อ
	 วตัถปุระสงค์ของการศกึษาเพือ่พฒันาและทดสอบความตรงเชิงเน้ือหาและความเท่ียงของแบบประเมิน International 
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) core sets ส�ำหรับการล้ม (ฉบับภาษาไทย) ในผู้ป่วยโรค 
หลอดเลือดสมอง วิธีการศึกษาได้อ้างอิง ICF ส�ำหรับการล้มจากงานวิจัย ของ Yen TH และคณะ ในปี ค.ศ. 2014 ฉบับภาษา
อังกฤษ จ�ำนวน 34 หมวดหมู่ ถอดรหัสเป็นภาษาไทยโดยอ้างอิง ICF ฉบับภาษาไทย ซึ่งแต่ละหมวดหมู่มีการแปลความหมาย
และก�ำหนดเกณฑ์ของคะแนนแล้ว แต่มีบางหมวดหมู่ไม่มีเกณฑ์ของคะแนน ดังน้ันคณะผู้วิจัยจึงได้พัฒนาเกณฑ์ของคะแนน 
ขึ้นใหม่ในบางหมวดหมู่ จึงได้ ICF ส�ำหรับการล้มฉบับภาษาไทยจ�ำนวน 34 หมวดหมู่ (53 รหัสและ 2 ปัจจัยส่วนบุคคล) ได้น�ำ
ฉบับนี้ไปทดสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน มีการตัดรหัสท่ีมีความสอดคล้องกันในระดับต�่ำออกจ�ำนวน  
11 รหสั ค่าความตรงเชงิเนือ้หารายข้อท่ียอมรบัได้มทีัง้หมด  31 หมวดหมู ่(42 รหัสและ 2 ปัจจยัส่วนบคุคล) และได้ปรบัเนือ้หา
ของแบบประเมิน ICF ให้เหมาะสมตามค�ำแนะน�ำของผู้เชี่ยวชาญ การทดสอบความเที่ยงของแบบประเมินท�ำการทดสอบซ�้ำ
ห่างกัน 1 สัปดาห์ ในอาสาสมัครผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในเขตพื้นที่อ�ำเภอคอนสาร จังหวัดชัยภูมิ จ�ำนวน 30 คน ผลการ
ศึกษาพบว่าอาสาสมัครมีอายุเฉลี่ย 57.57±7.83 ปี ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (Intra-class correlation coefficient: ICC) 
ของหมวดการท�ำงานของร่างกายเท่ากับ 0.95 (95%CI: 0.92 - 0.97, p < 0.0001) และหมวดโครงสร้างร่างกายเท่ากับ  
1 (95%CI: 1, p < 0.0001) ซึ่งอยู่ในระดับดีมาก ส่วนหมวดกิจกรรมและการมีส่วนร่วมเท่ากับ 0.85 (95%CI: 0.76-0.92,  
p < 0.0001) และหมวดปัจจยัด้านสิง่แวดล้อมเท่ากับ 0.79 (95%CI: 0.67-0.88, p < 0.0001) อยูใ่นระดบัด ีสรปุผลการศกึษา
แบบประเมิน ICF ส�ำหรับการล้มฉบับภาษาไทยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความตรงเชิงเน้ือหาและความเท่ียงในระดับ 
ท่ียอมรับได้ดีถึงดีมาก อย่างไรก็ตามการศึกษาในอนาคตแบบประเมินนี้ควรจะมีการพัฒนาให้สามารถใช้ได้การสะดวกขึ้น 
ประเมินในอาสาสมคัรกลุม่อืน่ๆ อาสาสมัครในบรบิททางสงัคมทีแ่ตกต่างกนั การประเมนิระหว่างผูป้ระเมนิ (inter rater-test) 
เป็นต้น เพื่อเพิ่มหลักฐานเชิงประจักษ์ก่อนน�ำไปประยุกต์ใช้ทางคลินิก

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

1 นักศึกษาปริญญาโท สาขากายภาพบําบัด คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
2 สายวิชากายภาพบําบัด คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
3 กลุ่มวิจัยปวดหลัง ปวดคอ และปวดข้ออื่นๆ คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
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Content validity and reliability of the international classification of 

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

patients 
				  

Jaruwan Junsorn1,2, Uraiwan Chatchawan2,3, Punnee Pungsuwan2,3*

Abstract

	 Objective of this study is to evaluate 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 ver-

sion of the ICF core set for falls in this study. The ICF core sets for falls consisted all of 34 categories. 

Five experts assessed the content validity of this ICF and remain 31 in 34 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. which 

were very good content validity level. Thirty persons with stroke, mean age 57.6±7.8 years old, were 

evaluated the ICF core set for falls (Thai version) by an assessor for two times, these 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<0.0001) and 1.00 (95%CI: 1, p<0.0001),  

respectively. It was very good reliability. The ICC of the activity and participation domains were 

0.85 (95%CI: 0.761-0.920, p < 0.0001) and the environment factors were 0.79 (95%CI: 0.674-0.884,  

p-value<0.0001) that was good reliability. In conclusion, the ICF core set for falls (Thai version) is  

acceptable. further study of this ICF model should be developed to be more convenient. Evaluation 

in other patient groups, and different social contexts should be also studied. In addition, the inter-rater 

test between assessors should be performed.

Keywords: ICF, falls, stroke, content validity, reliability
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บทน�ำ

	 การล้มเป็นปัญหาสุขภาพท่ีส�ำคัญและพบได้บ่อย

ท่ัวโลก(1) โดยเฉพาะผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองมคีวามเส่ียง

ต่อการล้มสงูกว่าคนท่ัวไป(2) เนือ่งมาจากหลากหลายปัจจยั

ยกตัวอย่างเช่น มีความบกพร่องในเรื่องการเคล่ือนไหว 

บกพร่องเรื่องการรับรู้หรือการรับความรู้สึกบกพร่องเรื่อง

การมองเหน็ บกพร่องด้านการทรงตวัและการประสานงาน

ของกล้ามเนือ้ต่างๆ รวมไปถึงมปัีญหาด้านการสือ่สารท�ำให้

ไม่สามารถบอกความต้องการท�ำให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองต้องพยายามท�ำทุกอย่างด้วยตนเองท�ำให้เส่ียงต่อ 

การล้มมากยิ่งขึ้น เป็นต้น มีรายงานผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองทีก่ลับไปอยูบ้่านในระยะ 1-3 เดอืนหลงัจากจ�ำหน่าย

ออกจากโรงพยาบาล(3)และภายในช่วง 6 เดือนทีถ่กูจ�ำหน่าย

ออกจากโรงพยาบาลพบอัตราการล้มร้อยละ 73(4-5) ส่วน 

ในประเทศไทยพบอัตราการล้มร้อยละ 15.9(6) และ 17.8(7) 

หลงัจากจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลจากการล้มผูป่้วยโรค

หลอดเลือดสมองได้รับผลกระทบด้านอื่นๆ ด้วยเช่น การ

ล้มน�ำมาสู่ภาวะซึมเศร้าการจ�ำกัดการท�ำกิจกรรมต่างๆ 

ท�ำให้เกิดการบาดเจบ็เลก็ๆ น้อยๆ กระทัง่ไปสูก่ารบาดเจบ็

ขนาดใหญ่รวมไปถึงภาวะกระดูกสะโพกหักการบาดเจ็บ

ของเนื้อเยื่อ(8)เป็นต้นบางคนการล้มมีผลต่อการบาดเจ็บ 

ของสมองซ่ึงอาจจะส่งผลให้จ�ำกัดการเคลื่อนไหวน�ำไปสู่

ความพิการและทุพพลภาพจนอาจเป็นสาเหตุท�ำให้เกิด 

การเสยีชีวติได้การล้มในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองจงึเป็น

ปัญหาส�ำคญัทีค่วรจะป้องกนัได้จากการศกึษาพบว่าปัจจัย

ที่เก่ียวข้องกับการล้มมีท้ังปัจจัยภายในตัวผู้ป่วยเองเช่น 

อาการเกร็งของกล้ามเนื้อ ท่ีส่งผลต่อการทรงตัวและ 

การเคลื่อนไหวบกพร่อง และการมอง เป็นต้น และปัจจัย

ภายนอกทีเ่กีย่วข้องเช่น  ทางเดนิภายในบ้านและนอกบ้าน 

แสงสว่าง  และขาดผูด้แูล เป็นต้น ดงันัน้การตรวจประเมนิ

ร่างกายผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองควรค�ำนึงถึงปัจจัย

ภายนอกที่อาจส่งผลต่อการล้มได้ปัจจุบันการประเมิน 

ความสามารถในการทรงตัว เพื่อประเมินความเสี่ยงต่อ 

การล้มส�ำหรับผู้สูงอายุที่นิยมใช้คือ Berg Balance Scale 

(BBS) BBS ใช้ทดสอบความสามารถด้านการทรงตวัโดยการ

ท�ำกิจกรรมในท ่านั่ งและยืน นิยมใช ้กันมากและ 

มีความเหมาะสมส�ำหรับผู้สูงอายุ BBS เป็นแบบประเมิน

การทรงตัวท่ีมีความเท่ียงตรงและความน่าเชื่อถือสูง(9-10)

อย่างไรก็ตามในเรื่องของความครอบคลุมปัจจัยเสี่ยงด้าน

อื่นๆ 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)เป็นแบบประเมนิส�ำหรับท่ีได้พัฒนาขึน้เพือ่

ท�ำนายปัจจัยเส่ียงต่อการล้ม ซ่ึงมคีวามไวและความจ�ำเพาะ

ต่อการน�ำไปใช้ในผู้สูงอายุและผู้ป่วย โดยแบบประเมิน

ความเสี่ยงต่อการล้มทั้งสองพิจารณาจากลักษณะอาการ

ของผู้ป่วยประเมินส่งผลต่อความเส่ียงต่อการล้มหรือไม่  

ซึ่งทั้งสองแบบประเมินนี้ไม่ครอบคลุมทุกมิติที่อาจเป็น

ปัจจัยเสี่ยงต่อการล้มได้เช่น สิ่งแวดล้อมภายในบ้านและ

นอกบ้าน เป็นต้นดังนั้น หากต้องการประเมินความเสี่ยง 

ต่อการล้ม จงึมคีวามจ�ำเป็นอย่างยิง่ทีจ่ะต้องทราบถงึปัจจยั

ของสิ่งแวดล้อมและบริบทที่ครอบคลุมให้มากท่ีสุดเพื่อ 

ช่วยให้สามารถมองเห็นและเข้าใจถงึต้นเหตทุีอ่าจท�ำให้เกดิ

การล้มได้ จากการศกึษาทีผ่่านมาพบว่า The International 

Classification of Functioning, Disability and Health 

(ICF) หรือชุดรหัสหลักของบัญชีสากลเพื่อใช้จ�ำแนกการ

ท�ำงาน ความพิการและภาวะสุขภาพ เป็นแบบประเมิน 

ทีบ่่งชีส้ภาวะสขุภาพและความเป็นอยูข่องคนอย่างครอบคลมุ

เพือ่น�ำไปสูก่ารวางแผนการดแูลทีส่ามารถตอบสนองความ

ต้องการของคนพิการได้ตรงประเด็นกว่าการระบุโรคตาม 

International Classification of Diseases and Related 

Health Problem (ICD) ปัจจุบันสถานพยาบาลต่างๆ 

บนัทกึการวนิจิฉัยโรคด้วยรหสั ICD ซ่ึงแสดงให้เหน็สถานะ

ของความเจบ็ป่วยเท่านัน้ ในปี พ.ศ. 2543 องค์การอนามัย

โลกได้ให้การรับรองรหัส ICF เพื่อใช้เป็นภาษามาตรฐาน

ส�ำหรับการสื่อสารข้อมูลด้านสถานะสุขภาพระหว่าง 

ผู้เกีย่วข้อง ทัง้ในด้านสาธารณสุขและสังคม รวมทัง้สามารถ

ใช้เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างประเทศได้ ดังนั้นการบันทึก

ข้อมลูด้วยรหสั ICF ร่วมกบัรหสั ICD จะสามารถแสดงภาพ

รวมของสถานะสุขภาพของประชากรได้เป็นอย่างดี(13)

	 ปี ค.ศ. 2014 การศึกษาของ Yen TH และคณะ 

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 หมวดหมู่(14) ซึ่งคณะผู้วิจัยเชื่อว่าการ

ศึกษานี้น่าเชื่อถือเนื่องจากได้รวมรวบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ

การล้มครอบคลุมทกุมติ ิจงึเป็นทีม่าของ ICF core set for 

fall หมายถึง ICF ส�ำหรับการล้ม ต่อมา Huang SW และ

คณะ(15) ได้น�ำเคร่ืองมือน้ีไปทดลองใช้ เพื่อหาความแบบ

ประเมนิICF ส�ำหรบัการล้มจากการศึกษาของ Yen TH และ

คณะ(14) ได้รวมปัจจัยเสี่ยงต่อการล้มที่ครอบคลุมทุกมิติ 

คณะผูว้จิยัคดิว่า ICF ส�ำหรบัการล้มน้ี เมือ่น�ำไปใช้ในบรบิท

สังคมที่ต่างแตกกัน ควรจะต้องท�ำการศึกษาและพัฒนา

เครื่องมือนี้ก ่อน ตลอดจนศึกษาความตรงเชิงเนื้อหา 

ของแบบประเมนิและความเทีย่งของการน�ำไปใช้ด้วยดงันัน้ 

การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ พัฒนา ICF ส�ำหรับ

การล้มฉบับภาษาไทย และทดสอบความตรงเชิงเนื้อหา

(content validity) และความเที่ยงโดยการทดสอบซ�้ำ 

(test-retest reliability) ของแบบประเมิน ICF ส�ำหรับ

การล้ม (ฉบับภาษาไทย) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองว่า

มีความเหมาะสมหรือไม่ เน่ืองจากแบบทดสอบนี้ยังไม่ได้

ประเมินด้านการใช้ภาษาท่ีจะบอกได้ว่ามีความตรงเชิง

เน้ือหาและความเท่ียงในการประเมนิหรอืไม่ส�ำหรบัการล้ม

ในผู้ป่วยที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพในระยะเฉียบพลัน

อย่างไรก็ตามเครื่องมือนี้ยังไม่สามารถบ่งบอกได้เป็นไปได้

หรือความยากง่ายของการใช้แบบประเมิน ICF

วัสดุและวิธีการ

	 การศึกษานี้ทดสอบความตรงเชิงเนื้อหาและ 

ความเทีย่งของแบบประเมนิชดุรหสัหลกัของบัญชสีากลเพือ่

การจ�ำแนกความพิการ การท�ำงานและสุขภาพฉบับภาษา

ไทย ส�ำหรบัการล้มในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง โครงการ

วจัิยนีผ่้านการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจัิย

ในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขที่โครงการ วันที่ 4 

กันยายน 2560 จากนั้นทดสอบความตรงเชิงเนื้อหาและ

ความเทีย่งของแบบประเมนินีใ้นผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง

มีขั้นตอนและวิธีการการศึกษา ดังนี้

การเตรียมเครื่องมือหรือแบบประเมินส�ำหรับงานวิจัย 

	 คณะผู้วิจัยได้อ้างอิงชุดรหัส ICF ส�ำหรับการล้ม 

ในระยะฟื้นฟูระยะเฉียบพลันจากงานวิจัยของ Yen TH 

และคณะ ปี ค.ศ. 2014 ตามวิธี Delphi(14) ในการจัดท�ำ

แบบประเมินให้เป็นฉบับภาษาไทยคณะผู้วิจัยพบว่าบาง

รหัสของ ICF ได้แปลเป็นภาษาไทยไว้แล้ว โดยกรม 

การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2547(13) และกรม

การแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุร่วมกบัศนูย์สรินิธรเพือ่การ

ฟื้นฟูสมรรถภาพแห่งชาติ ปีพ.ศ. 2555(16) ชุดรหัส ICF 

ส�ำหรับการล้มงานวิจัยของ Yen TH และคณะมีทั้งหมด  

34 หมวดหมู่ (32 รหัสและ 2 ปัจจัยส่วนบุคคล) เมื่อเทียบ

รหัสกับฉบับภาษาไทยที่แปลแล้วพบว่า มีการแปล 

อย่างสมบูรณ์ที่ประกอบด้วย การแปลข้อค�ำถามและ

ก�ำหนดเกณฑ์การให้คะแนนด้วย จ�ำนวน 3 หมวดหมู่ จาก

ต้นฉบับของปี พ.ศ. 2547 และจ�ำนวน 2 หมวดหมู่  

จากต้นฉบับของปี พ.ศ. 2555 ส่วนที่ เหลืออีก 29  

หมวดหมูพ่บว่า มเีฉพาะการแปลข้อค�ำถาม แต่ไม่มกีารแปล

เป็นภาษาไทยส�ำหรับการก�ำหนดเกณฑ์การให้คะแนน   

ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงได้ก�ำหนดเกณฑ์การให้คะแนนขึ้นใหม่

และก�ำหนดวธิกีารตรวจประเมนิข้ึนใหม่โดยอ้างองิหลกัการ

และรูปแบบตาม ICF ฉบับภาษาไทยจากต้นฉบับของ 

ปี พ.ศ. 2555 และตามหลักวิชาการ ในที่สุดคณะผู้วิจัย 

จงึได้พฒันาแบบประเมนิ ICF ส�ำหรบัการล้มฉบบัภาษาไทย 

จ�ำนวนทั้งหมด 34 หมวดหมู่ (53 รหัสและ 2 ปัจจัย 

ส่วนบุคคล) ที่ประกอบด้วย ข้อค�ำถามแต่ละหมวดหมู่ 

พร้อมท้ังก�ำหนดเกณฑ์แต่ละระดับ จาก 0 ถึง 4 และวธิกีาร

ประเมินแต่ละหมวดหมู่ด้วย 

	 การทดสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหารายข้อและ

ทั้งฉบับผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 ท่านพิจารณาความตรง 

เชิงเนื้อหาของแบบประเมิน ICF ส�ำหรับการล้มฉบับภาษา

ไทยทีค่ณะผูว้จิยัได้พฒันาขึน้ โดยผูท้รงคณุวฒุท่ิานแรกเป็น

แพทย์ที่ท�ำการศึกษาเก่ียวกับ ICF ท่านที่สองเป็นผู้ทรง

คุณวุฒิด้านผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ท่านที่สามเป็น 

ผู้เชี่ยวชาญด้านการล้ม อีกสองท่านเป็นนักกายภาพบ�ำบัด

ที่มีประสบการณ์ด้านการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

มากกว่า 5 ปี การศึกษาความตรงเชิงเนื้อหาด้วยวิธีหา 

ค่าดัชนีความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาหรือ Content Validity 
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Index (CVI) โดยหาความตรงเชิงเนื้อหารายข้อ Item- 

Content Validity Index (I-CVI) และความตรงเชงิเนือ้หา

รวมทั้งฉบับ Content Validity Index for Scale (S-CVI) 

มีวิธีการดังนี้ มาตรประเมินความสอดคล้องจะมี 4 ระดับ 

ดงันี ้1 คอื ไม่สอดคล้อง (not relevance) 2 คอื สอดคล้อง

บางส่วน (somewhat relevance) 3 คือ ค่อนข้าง

สอดคล้อง (quite relevance) 4 คือ มีความสอดคล้อง

มาก (highly relevance) การค�ำนวณหาค่าดชันคีวามเทีย่ง

ตรงเชิงเนื้อหา หาได้จากสูตร

	        I-CVI  = a/ njude

	 และ S-CVI  = ∑I-CVI/ njude 

	 โดย a หมายถงึจ�ำนวนผูท้รงคณุวฒุทิีต่อบ 3 หรอื 

4, ส่วน njude หมายถึง จ�ำนวนผู้ทรงคุณวุฒิทั้งหมด 

และ ∑I-CVI หมายถงึผลรวมของค่าความตรงเชิงเนือ้หาราย

ข้อ ค่าความตรงเชิงเนื้อหารายข้อและความตรงเชิงเนื้อหา

ทั้งฉบับที่ยอมรับได้คือมากกว่าหรือเท่ากับ 0.78 และ 0.8 

ตามล�ำดับ(17)  ข้อที่ผู้ทรงคุณวุฒิตอบระดับ 3 หรือ 4 ถือว่า

หัวข้อนั้นยอมรับได้ ผลการประเมินของผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 

ท่าน ดังแสดงในตารางท่ี 1 ซึ่งได้แสดงเฉพาะรหัสที่ผ่าน

เกณฑ์ทั้งหมด 31 หมวดหมู่ (42 รหัสและ 2 ปัจจัย 

ส่วนบุคคล) ส่วนอีก 11 รหัสได้ท�ำการตัดออกจาก 

การศึกษาเนื่องจากมีค่าคะแนนน้อยกว่าระดับที่ยอมรับ

ได้การทดสอบความเที่ยงของแบบประเมิน ICF (ฉบับ 

ภาษาไทย) ส�ำหรับการล้มในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

	 การคดักรองอาสาสมคัรเป็นผูป่้วยโรคหลอดเลือด

สมองที่ได้รับการคัดเข้าโครงการ จ�ำนวน 30 คนอายุ

ระหว่าง 45-75 ปี โดย 1) อาสาสมัครเป็นผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองที่ได้รับการวินิจฉัย และได้รับการรักษาทาง

กายภาพบ�ำบัดขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลก่อน

จ�ำหน่ายออกจากการักษาอย่างน้อย 1 เดือน 2) อาศัยอยู่

ในเขตพื้นที่อ�ำเภอคอนสารตั้งแต่เริ่มป่วยจนถึงปัจจุบัน  

3) สามารถสื่อสารรู้เรื่องและท�ำตามค�ำสั่งได้ 4) สามารถ

เดินเองได้โดยอาจใช้หรอืไม่ใช้เครือ่งช่วยเดนิกไ็ด้ 5) เคยล้ม

อย่างน้อย 1 ครั้งตั้งแต่เริ่มรักษาจนถึงปัจจุบัน กรณีคัด

อาสาสมัครออกจากการศึกษาประกอบด้วย1) มีประวัติ 

เป็นโรคร่วมทางระบบกระดูกกล้ามเนื้อและข้อต่อหรือ 

มีอาการปวดที่รยางค์ขาร่วมด้วย เช่น ข้อเข่าหรือสะโพก

เสื่อม, โรคเกาต์หรือรูมาตอยด์ในรยางค์ขา, โรคข้ออักเสบ

เร้ือรังในรยางค์ขา เป็นต้น 2) มีภาวะผิดปกติหรือได้รับ 

การผ่าตัดที่รยางค์ขา เช่น ขาขาด (amputation) ผ่าตัด

เปลี่ยนข้อต่อกล้ามเนื้อเอ็นหรือกล้ามเนื้อในรยางค์ขา 

กระดูกรยางค์ขาหัก และข้อต่อเคล่ือนหรือหลุด เป็นต้น  

3) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทีม่ปัีญหาเกีย่วกบัการสือ่สาร

ภาษาไทย (หรือไม่ใช่คนไทย) ไม่มีผู้ดูแลรวมทั้งไม่สามารถ

ให้ข้อมลูได้ 4) มโีรคร่วมทางระบบประสาทอืน่ๆ เช่น ภาวะ

สมองและไขสันหลังบาดเจ็บ ภาวะเนื้องอกในสมอง  

โรคพาร์กินสัน เส้นประสาทบาดเจ็บ และอัมพาตครึ่งท่อน 

เป็นต้น การทดสอบความเทีย่งของผูท้ดสอบ 1 คน เป็นการ

ทดสอบแบบ test-retest reliability คอืการทดสอบความ

ที่ยงของประเมินซ�้ำ อาสาสมัครทั้งหมดได้รับการตรวจ

ประเมินตามแบบประเมิน ICF ส�ำหรับการล้มฉบับที ่

คณะผู้วิจัยที่ได้พัฒนาขึ้นใหม่ โดยประเมินซ�้ำ 2 ครั้ง ระยะ

เวลาห่างกนั 1 สปัดาห์ ในระหว่างการทดสอบนีอ้าสาสมคัร

ไม่ได้รับโปรแกรมการฟื ้นฟูโดยนักกายภาพบ�ำบัดการ

วิเคราะห์ข ้อมูล โดยใช้สถิติสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ ์  

(intra-class correlation coefficient หรือ ICC) โมเดล 

3, 1 ค่ายอมรับความผิดพลาดที่ p<0.5 วิเคราะห์ข้อมูล 

ด้วยโปรแกรม SPSS เวอร์ชั่น 17 ค่า ICC เท่ากับหรือ

มากกว่า 0.75 ถือว่าการประเมินมีความสอดคล้องกัน 

ในระดับดี

ผลการศึกษา

	 ตารางที ่1 แสดงผลการศึกษาความตรงเชงิเนือ้หา

ของแบบประเมิน ICF ส�ำหรับการล้ม โดยผู้เชี่ยวชาญ

จ�ำนวน 5 ท่าน ผลการทดสอบพบว่า ค่าความตรงเชิง

เนื้อหารายข้อ (Item-content validity index: I-CVI)  

มีค่าเท่ากับ 0.8 และ 1 ทุกข้อซึ่งอยู่ในเกณฑ์ดีถึงดีมาก  

รายละเอียดของการให้คะแนนความตรงเชิงเนื้อหารายข้อ

แสดงในตารางที ่1 ค่าความตรงเชงิเนือ้หาทัง้ฉบบั(Scale- 

content validity index: S-CVI) มีค่าเท่ากับ 0.93 ซึ่งอยู่

ในเกณฑ์ดีมากการทดสอบความเที่ยงโดยทดสอบซ�้ำ 

ในอาสาสมคัรผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองลักษณะประชากร

แสดงในตารางที่ 2 อาสาสมัครผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ที่เข้าร่วมงานวิจัยจ�ำนวน 30 คน อายุเฉลี่ย 57.6±7.8 ปี 
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มีเพศชายและหญิงใกล้เคียงกัน ร้อยละ 53.3 และ 46.7 

ตามล�ำดับอาสาสมัครประกอบอาชีพเป็นชาวนามากที่สุด

คือ ร้อยละ 50 ด้านการศึกษาอาสาสมัครได้รับการศึกษา

ในระดบัประถมศกึษามากทีสุ่ดร้อยละ 86.7 ระยะเวลาของ

การป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้าร่วมมากที่สุดคือ 

ระยะ 3 ถึง 6 เดือนร้อยละ 50 มีอาการของแขนและ 

ขาข้างเดียวมากกว่าร้อยละ 83.3

ตารางท่ี 1 แสดงรายละเอยีดของการใหค้ะแนนความตรงเชงิเนือ้หารายขอ้ (Item-content validity index) ของผูเ้ชีย่วชาญ

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



รหัส ช่ือ 
ระดับความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญคนท่ี 

ICVI 
1 2 3 4 5 

1. การทํางานของร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านการกะระยะ 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อง

กับการไดยินและการทรงตัว 
4 4 3 4 4 5/5=1 

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 
b4201 การทํางานของความดันโลหิตลด 3 4 3 3 3 5/5=1 
b730 การทํางานดานกําลังกลามเนื้อ 4 4 3 4 4 5/5=1 
b735 การทํางานดานความตึงตัวของ

กลามเนื้อ 
4 4 3 4 4 5/5=1 

b740 การทํางานดานความทนทาน 3 3 3 4 4 5/5=1 
 ของกลามเนื้อ       
b755 การทํางานของปฏิกิริยารางกายซ่ึงทํา

ใหเกิดการเคลื่อนไหวท่ีอยูนอกเหนือ
อํานาจจิตใจ 

3 4 3 4 4 5/5=1 

 
 b760      การทํางานดานการบังคับการ     4    2    3    4   4        4/5=0.8 
                          เคลื่อนไหวท่ีอยูในอํานาจจิตใจ 
 b765      การทํางานของการเคลื่อนไหวท่ี    3    2    3    4   4        4/5=0.8 

     อยูในอํานาจจิตใจ 
 b770      รูปแบบของการเดิน      4    3    3    4   4        5/5=1 
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b210 การทํางานดานการมองเห็น 4 4 3 4 4 5/5=1 
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b240 การทํางานดานความรูสึกท่ีเก่ียวของ

กับการไดยินและการทรงตัว 
4 4 3 4 4 5/5=1 

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 
b4201 การทํางานของความดันโลหิตลด 3 4 3 3 3 5/5=1 
b730 การทํางานดานกําลังกลามเนื้อ 4 4 3 4 4 5/5=1 
b735 การทํางานดานความตึงตัวของ

กลามเนื้อ 
4 4 3 4 4 5/5=1 

b740 การทํางานดานความทนทาน 3 3 3 4 4 5/5=1 
 ของกลามเนื้อ       
b755 การทํางานของปฏิกิริยารางกายซ่ึงทํา

ใหเกิดการเคลื่อนไหวท่ีอยูนอกเหนือ
อํานาจจิตใจ 

3 4 3 4 4 5/5=1 

 
 b760      การทํางานดานการบังคับการ     4    2    3    4   4        4/5=0.8 
                          เคลื่อนไหวท่ีอยูในอํานาจจิตใจ 
 b765      การทํางานของการเคลื่อนไหวท่ี    3    2    3    4   4        4/5=0.8 

     อยูในอํานาจจิตใจ 
 b770      รูปแบบของการเดิน      4    3    3    4   4        5/5=1 
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

รหัส ช่ือ 
ระดับความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญคนท่ี 

ICVI 
1 2 3 4 5 

1. การทํางานของร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านการกะระยะ 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อง

กับการไดยินและการทรงตัว 
4 4 3 4 4 5/5=1 

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 
b4201 การทํางานของความดันโลหิตลด 3 4 3 3 3 5/5=1 
b730 การทํางานดานกําลังกลามเนื้อ 4 4 3 4 4 5/5=1 
b735 การทํางานดานความตึงตัวของ

กลามเนื้อ 
4 4 3 4 4 5/5=1 

b740 การทํางานดานความทนทาน 3 3 3 4 4 5/5=1 
 ของกลามเนื้อ       
b755 การทํางานของปฏิกิริยารางกายซ่ึงทํา

ใหเกิดการเคลื่อนไหวท่ีอยูนอกเหนือ
อํานาจจิตใจ 

3 4 3 4 4 5/5=1 

 
 b760      การทํางานดานการบังคับการ     4    2    3    4   4        4/5=0.8 
                          เคลื่อนไหวท่ีอยูในอํานาจจิตใจ 
 b765      การทํางานของการเคลื่อนไหวท่ี    3    2    3    4   4        4/5=0.8 

     อยูในอํานาจจิตใจ 
 b770      รูปแบบของการเดิน      4    3    3    4   4        5/5=1 
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

รหัส ช่ือ 
ระดับความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญคนท่ี 

ICVI 
1 2 3 4 5 

2. โครงสรางของรางกาย (Body structures) 
s7500 โครงสรางของตนขา 3 4 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ามเนื้อ

อ่ืนๆ  
2 3 3 3 3 4/5=0.8 

3. กิจกรรมและการมีสวนรวม (Activity and participation) 

d4103 การนั่ง 3 3 3 4 4 5/5=1 
d4104 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านั่ง 3 2 3 4 4 4/5=0.8 
d4154 การคงทายืน 4 4 3 4 4 5/5=1 
d420 การเคลื่อนยายตัวเอง 4 1 3 4 4 4/5=0.8 
d450 การเดิน 4 4 3 4 4 5/5=1 
d4552 การวิ่ง 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. ปจจัยแวดลอม (Environmental factors) 
e1101 ยา 4 3 3 4 4 5/5=1 
e1200 ผลิตภัณฑและเทคโนโลยีท่ัวไปใชใน

การเคลื่อนท่ีของบุคคลท้ังภายในและ
ภายนอก 

4 4 3 4 4 5/5=1 

e1201 ผลิตภัณฑหรือเทคโนโลยีสํ าหรับ
ชวยเหลือในการเคลื่อนท่ีท้ังในและ
นอกอาคาร 

4 4 3 4 4 5/5=1 
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

รหัส ช่ือ 
ระดับความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญคนท่ี 

ICVI 
1 2 3 4 5 

2. โครงสรางของรางกาย (Body structures) 
s7500 โครงสรางของตนขา 3 4 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ามเนื้อ

อ่ืนๆ  
2 3 3 3 3 4/5=0.8 

3. กิจกรรมและการมีสวนรวม (Activity and participation) 

d4103 การนั่ง 3 3 3 4 4 5/5=1 
d4104 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านั่ง 3 2 3 4 4 4/5=0.8 
d4154 การคงทายืน 4 4 3 4 4 5/5=1 
d420 การเคลื่อนยายตัวเอง 4 1 3 4 4 4/5=0.8 
d450 การเดิน 4 4 3 4 4 5/5=1 
d4552 การวิ่ง 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. ปจจัยแวดลอม (Environmental factors) 
e1101 ยา 4 3 3 4 4 5/5=1 
e1200 ผลิตภัณฑและเทคโนโลยีท่ัวไปใชใน

การเคลื่อนท่ีของบุคคลท้ังภายในและ
ภายนอก 

4 4 3 4 4 5/5=1 

e1201 ผลิตภัณฑหรือเทคโนโลยีสํ าหรับ
ชวยเหลือในการเคลื่อนท่ีท้ังในและ
นอกอาคาร 

4 4 3 4 4 5/5=1 

  

ตารางที ่1 แสดงรายละเอยีดของการใหค้ะแนนความตรงเชงิเนือ้หารายขอ้ (Item-content validity index) ของผูเ้ชีย่วชาญ 

ทั้งหมด 34 หมวดหมู่ (42 รหัส) ที่ผ่านเกณฑ์ (ต่อ)
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ตารางที ่1 แสดงรายละเอยีดของการใหค้ะแนนความตรงเชงิเนือ้หารายขอ้ (Item-content validity index) ของผูเ้ชีย่วชาญ 

ทั้งหมด 34 หมวดหมู่ (42 รหัส) ที่ผ่านเกณฑ์ (ต่อ)
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

รหัส ช่ือ 
ระดับความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญคนท่ี 

ICVI 
1 2 3 4 5 

e1500 ผลิตภัณฑเก่ียวกับแบบสิ่งกอสรางและ
เทคโนโลยีในการกอสรางอาคาร 

3 4 3 4 4 5/5=1 

                          สําหรับใชสาธารณะ       
e1501 การออกแบบผลิตภัณฑหรือเทคโนโลยี

สําหรับเพ่ิมการกระตุนใหเขาถึง
สิ่งกอสรางสาธารณะ 

3 4 3 4 4 5/5=1 

 

e1502 การออกแบบผลิตภัณฑหรือเทคโนโลยี
สําหรับคนหาเสนทาง และออกแบบ 
ท่ีตองอาคารสาธารณะ 

1 4  3   4    4 4/5=0.8 

e2400 ความเขมของแสง 4 4 3   4    4 5/5=1 

e2401 คุณภาพของแสง 4 4 3   3    4 5/5=1 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางท่ี 2 คุณลักษณะพ้ืนฐานของประชากร (n=30) 
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

รหัส ช่ือ 
ระดับความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญคนท่ี 

ICVI 
1 2 3 4 5 

e1500 ผลิตภัณฑเก่ียวกับแบบสิ่งกอสรางและ
เทคโนโลยีในการกอสรางอาคาร 

3 4 3 4 4 5/5=1 

                          สําหรับใชสาธารณะ       
e1501 การออกแบบผลิตภัณฑหรือเทคโนโลยี

สําหรับเพ่ิมการกระตุนใหเขาถึง
สิ่งกอสรางสาธารณะ 

3 4 3 4 4 5/5=1 

 

e1502 การออกแบบผลิตภัณฑหรือเทคโนโลยี
สําหรับคนหาเสนทาง และออกแบบ 
ท่ีตองอาคารสาธารณะ 

1 4  3   4    4 4/5=0.8 

e2400 ความเขมของแสง 4 4 3   4    4 5/5=1 

e2401 คุณภาพของแสง 4 4 3   3    4 5/5=1 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางท่ี 2 คุณลักษณะพ้ืนฐานของประชากร (n=30) 

ตารางที่ 2 คุณลักษณะพื้นฐานของประชากร (n=30)

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



คุณลักษณะของอาสาสมัคร จํานวน (รอยละ) 
 เพศ ชาย/ หญิง (คน) 16(53.3)/ 14 (46.7) 

อายุเฉลี่ย (ป) ±สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ชวงอายุ (ป) 

57.6±7.84 
4573 

อาชีพ (คน) 
ชาวนา, ไมไดทํางาน, ทําเฉพาะงานภายในบาน,อ่ืนๆ 

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

การศึกษา (คน) 
ประถมศึกษา, ไมไดศึกษา, มัธยมศึกษาตอนตน,ปริญญาตรี 

 
26 (86.7), 2 (6.7), 
1 (3.3), 1 (3.3) 

ระยะเวลาการปวย 
36 เดือน, 711 เดือน, นอยกวา 3 เดือน, 1216 เดือน 

 
15 (50), 9 (30),  
3 (10), 3 (10) 

ออนแรงซีก (คน) 
ซาย, ขวา, ท้ังสองขาง (เคยเปนซีกหนึ่งมากอนแลว) 

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

ประวัติการเจ็บปวยในอดีต (คน) 
ไมทราบวาเปนโรค, ความดันโลหิตสูง, เบาหวานรวมกับความดัน
โลหิตสูง 

 
17 (56.7), 9 (30),  
4 (13.3) 

ประวัติการลมในอดีตเฉลี่ย (ครั้ง) 1.4±0.9 
ลักษณะบาน  (คน) 
บานชั้นเดียวไมมีบันได, บานชั้นครึ่งมีบันได, บานสองชั้น, อ่ืนๆ  

 
15 (50), 1 (3.3),  
13 (43.3), 1 (3.3) 
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	 ผลการทดสอบความเที่ยงของบัญชีสากลเพื่อ

จ�ำแนกการท�ำงาน ความพิการและสุขภาพส�ำหรับการล้ม 

(ฉบับภาษาไทย) ในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองพบว่า หมวด

การท�ำงานของร่างกาย (body functions) มค่ีาสมัประสทิธิ์

ความสัมพันธ์อยู่ในระดับดีเยี่ยม (ICC=0.95, 95%CI: 

0.924 - 0.974, p<0.0001) ส่วนหมวดโครงสร้างของ

ร่างกาย (body structures) มค่ีาสมัประสทิธ์ิความสมัพนัธ์

อยู ่ ในระดับดีเยี่ยม เช ่นเดียวกัน (ICC = 1, 95%  

CI: 1, p<0.0001) หมวดการท�ำกิจกรรมและการม ี

ส่วนร่วมและหมวดปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมมีค่าสัมประสิทธิ์

ความสัมพันธ์อยู ่ในระดับดี (ICC=0.853, 95% CI:  

0.761-0.920, p< 0.0001), (ICC=0.792, 95% CI:  

0.674-0.884, p<0.0001) ตามล�ำดับ ดังแสดงในตาราง 

ที่ 3  

 

ตารางที่ 3 ค่าความเที่ยงของการทดสอบซ�้ำ (test-retest 

reliability) ซ�ำ้ของแบบประเมนิ ICF ส�ำหรรับการล้ม (ฉบบั

ภาษาไทย) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

หมวดหมู่ ICF ICC 95%CI p-value

การทำ�งานของร่างกาย 0.95 0.92-0.97 0.0001

โครงสร้างของร่างกาย 1.00 1.00-1.00 0.0001

กิจกรรมและการมีส่วนร่วม 0.85 0.76-0.92 0.0001

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 0.79 0.67-0.88 0.0001

สรุปและวิจารณ์ผลการศึกษา

	 การศกึษาในคร้ังนีไ้ด้พฒันาบญัชสีากลเพือ่จ�ำแนก

การท�ำงานความพิการและสุขภาพส�ำหรับการล้ม (ฉบับ

ภาษาไทย) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เมื่อทดสอบ 

ความตรงเชิงเนื้อหาและความเที่ยงของแบบประเมินนี้ 

พบว่าอยู่ในเกณฑ์ดีถึงดีมากโดยค่าคะแนนความตรงเชิง

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/  

การทรงท่านอน), d4151 (maintaining a squatting 

position/ การทรงท่านั่งยองๆ), d4152 (maintaining a 

kneeling position/ การทรงท่าคกุเข่า), d4550 (kneeling/ 

การเคล่ือนที่ด้วยการคุกเข่า) และ d4551 (climbing/  

การเคล่ือนที่ด้วยการปืน) โดยเหตุผลแรกในการตัดคือ  

ผู้เชี่ยวชาญแนะน�ำว่าอาจมีความเก่ียวข้องน้อยหรือไม่

เกี่ยวข้องกับการล้มในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เหตุผล

ต่อมาคือ อาจท�ำให้เกิดอันตรายต่ออาสาสมัครได้ขณะ

ท�ำการตรวจประเมิน และเหตุผลสุดท้ายเป็นการประเมิน

ในระดับที่ต�่ำกว่าความสามารถขั้นพื้นฐานของอาสาสมัคร 

ถึงแม้ว่าการศึกษาของ Yen TH และคณะจะแนะน�ำให้ใช้

ทัง้หมด 34 หมวดหมูก่ต็ามคณะผูว้จิยัคดิว่าสมควรตดัออก

ตารางที ่2 คุณลกัษณะพืน้ฐานของประชากร (n=30) (ต่อ)
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

คุณลักษณะของอาสาสมัคร จํานวน (รอยละ) 
 เพศ ชาย/ หญิง (คน) 16(53.3)/ 14 (46.7) 

อายุเฉลี่ย (ป) ±สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ชวงอายุ (ป) 

57.6±7.84 
4573 

อาชีพ (คน) 
ชาวนา, ไมไดทํางาน, ทําเฉพาะงานภายในบาน,อ่ืนๆ 

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

การศึกษา (คน) 
ประถมศึกษา, ไมไดศึกษา, มัธยมศึกษาตอนตน,ปริญญาตรี 

 
26 (86.7), 2 (6.7), 
1 (3.3), 1 (3.3) 

ระยะเวลาการปวย 
36 เดือน, 711 เดือน, นอยกวา 3 เดือน, 1216 เดือน 

 
15 (50), 9 (30),  
3 (10), 3 (10) 

ออนแรงซีก (คน) 
ซาย, ขวา, ท้ังสองขาง (เคยเปนซีกหนึ่งมากอนแลว) 

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

ประวัติการเจ็บปวยในอดีต (คน) 
ไมทราบวาเปนโรค, ความดันโลหิตสูง, เบาหวานรวมกับความดัน
โลหิตสูง 

 
17 (56.7), 9 (30),  
4 (13.3) 

ประวัติการลมในอดีตเฉลี่ย (ครั้ง) 1.4±0.9 
ลักษณะบาน  (คน) 
บานชั้นเดียวไมมีบันได, บานชั้นครึ่งมีบันได, บานสองชั้น, อ่ืนๆ  

 
15 (50), 1 (3.3),  
13 (43.3), 1 (3.3) 
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เช่นกัน เนื่องจากบริบทสังคมไทยอาจจะยังไม่พร้อมด้าน

การฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกายให้ถึงเป้าหมายสูงสุดโดย

เฉพาะในชุมชนชนบท จึงมีความเห็นสอดคล้องกับ 

ผู้เช่ียวชาญที่เสนอแนะนอกจากนี้ในการพัฒนาเกณฑ์การ

ให้คะแนนแบบประเมนิ ICF ผูเ้ชีย่วชาญบางท่านได้แนะน�ำ

ให้อ้างอิงเกณฑ์การให้คะแนนและวิธีตรวจประเมินตาม

แบบประเมิน STREAM (the stroke rehabilitation  

assessment of movement) เนื่องด้วยมีรายละเอียด 

ของ ICF บางรหัสท่ีมีเกณฑ์การให้คะแนนท่ีใกล้เคียงกัน  

สมพรและคณะได้แนะน�ำว่าแบบประเมิน STREAM  

มีค่าความสอดคล้องภายใน (internal consistency) และ

ความตรงเชิงโครงสร้าง (construct validity) ในระดับ 

ยอดเยี่ยมในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง(18) เม่ือพิจารณา

วัตถุประสงค์ของการใช้แบบประเมิน ICF และ STREAM 

มีความแตกต่างกัน ยกตวัอย่างเช่น ในส่วนของการประเมนิ

เคลื่อนไหวขั้นพื้นฐานของการนั่ง แบบประเมิน STREAM 

จะมุ่งเน้นไปที่องค์ประกอบของการเคลื่อนไหวข้ันพ้ืนฐาน

ของรยางค์แขนและขามี 8 องค์ประกอบ แต่ ICF สนใจ 

การท�ำหน้าที่หรือการท�ำงานของการนั่งว่าสามารถนั่งได้

หรือไม่ มีความยากล�ำบากของน่ังมากน้อยเพียงใดเท่านั้น 

เป็นต้น อย่างไรก็ตามในขั้นตอนการพัฒนาแบบประเมิน 

ICF คณะผูว้จัิยต้องท�ำการให้ค�ำนยิามเกณฑ์การให้คะแนน

แต่ละรหัสท่ีประกอบด้วยค่าคะแนน 0 ถึง 4 คะแนนซึ่ง 

ไม่สามารถอ้างอิงจากหลักฐานฉบับภาษาไทยได้ จึงเป็น

เรื่องซับซ้อนและใช้เวลาจากการประเมินความเที่ยงของ

แบบประเมนิ ICF ส�ำหรบัการล้ม (ฉบับภาษาไทย) ในผูป่้วย

โรคหลอดเลือดสมองดูเหมือนว่าในหมวดการท�ำงานของ

ร่างกายและโครงสร้างของร่างกายดีมาก ส่วนหมวดการ 

มีส่วนร่วมในการท�ำกิจกรรมและสิ่งแวดล้อมมีความเท่ียง

ระดับดี แสดงว่าแบบประเมินนี้มีความเที่ยงน่าจะน�ำไปใช้

ประเมินการล้มในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ นอกจาก

น้ีแบบประเมิน ICF ฉบับนี้ อาจจะสามารถใช้ประเมิน

ติดตามผลความสามารถของผู ้ป ่วยได้หลากหลายมิติ  

ท่ี เกี่ยวข ้องเชื่อมโยงกับป ัจจัยท่ีส ่งผลต ่อการล ้มได ้  

การศึกษาทีผ่่านมาพบปัจจยัเสีย่งต่อการล้มนัน้มคีวามเชือ่ม

โยงหรือสัมพันธ์กันกับหมวดหมู ่ต่างๆ ของ ICF เช่น  

การท�ำงานด้านความตึงตัวของกล้ามเน้ือ การท�ำงานด้าน

การทรงตัว การท�ำงานด้านก�ำลังกล้ามเน้ือ การเปล่ียนแปลง

อริิยาบถ การเปล่ียนจุดศูนย์ถ่วงในร่างกาย เป็นต้น (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 ครั้งขึ้นไปผล

การประเมินรหัสดังกล่าวพบว่ามีค่าคะแนนสูงเช่นกัน  

ซึ่งบ่งบอกถึงผู้ป่วยอาจจะมีความเสี่ยงต่อการล้มได้ง่าย 

นอกจากนีค้ณะผูว้จิยัยงัพบว่าผลการประเมินอกีหลายรหสั

ที่มีค่าคะแนนสูง นั่นแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อ

การล้มได้รหัสดังกล่าวคือ b755 การท�ำงานของปฏิกิริยา

ร่างกายซึ่งท�ำให้เกิดการเคลื่อนไหวที่อยู่นอกเหนืออ�ำนาจ

จิตใจ (involuntary movement reaction), b760 การ

ท�ำงานด้านการบังคับการเคลื่อนไหวที่อยู่ในอ�ำนาจจิตใจ 

(control of voluntary movement function), b765 

การท�ำงานด้านการเคล่ือนไหวทีอ่ยูน่อกเหนอือ�ำนาจจติใจ 

(involuntary movement function), b770 การท�ำงาน

ของรูปแบบการย่างก้าวหรือการก้าวเดิน (gait pattern 

function), d410 การเปลีย่นอริยิาบถขัน้พืน้ฐาน (changing 

body position; bending and shifting the body’s 

center of gravity), d450 การเดิน (walking), d4552 

การวิ่ง (moving by running), d460 การเคลื่อนที่ไปใน 

ที่ต่าง ๆ (moving around in difference locations), 

d530 การใช้ห้องน�้ำหรือห้องสุขารวมทั้งการท�ำความ

สะอาดร่างกายหลงัจากใช้ (toileting), e1101 ยา (drugs) 

และ e240 แสงสว่าง (light) เหตุผลที่แตกต่างจากการ

ศึกษาที่ผ ่านมาอาจจะเกี่ยวข้องกับรูปแบบการศึกษา  
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เกณฑ์การคัดเข้าที่เลือกระยะเวลาการด�ำเนินโรคต่างกัน 

รวมทัง้บรบิทของสงัคม ข้อจ�ำกดัของการศกึษาประกอบไป

ด้วย มีจ�ำนวนอาสาสมัครน้อย ใช้เวลานานในการตรวจ

ประเมิน ICF ในแต่ละราย และผู้ตรวจประเมินมีเพียง 

หน่ึงคนจึงไม ่สามารถจะกล่าวได ้ว ่าแบบประเมินนี ้

จะสามารถน�ำไปใช้ได้ทั่วไป 

	 สรปุการศึกษานี ้ผูว้จิยัได้พฒันาแบบประเมนิ ICF 

ส�ำหรับการล้ม (ฉบับภาษาไทย) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองขึน้ใหม่ ซึง่มคีวามเข้าใจในเนือ้ได้ตรงประเดน็ค�ำถาม

และเกณฑ์ประเมินได้ดี อาจจะเหมาะสมส�ำหรับการน�ำไป

ใช้ประเมินได้โดยมีความแม่นย�ำในการทดสอบซ�้ำอยู่ใน

เกณฑ์ดี อย่างไรก็ตามการศึกษาในอนาคตควรท�ำความ

เข้าใจเกีย่วกบัการใช้ภาษาไทยโดยเฉพาะอย่างยิง่ในหมวด

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ดังน้ันก่อนที่จะน�ำเครื่องมือนี ้

ไปประยุกต์ใช้ควรท�ำการศึกษาเพิ่มเติมในผู้ป่วยโรคอื่นๆ 

ในด้านบริบท สังคมและวัฒนธรรมที่แตกต่างกัน และ 

ควรศกึษาเกีย่วกบัความแม่นย�ำของแบบประเมนินีร้ะหว่าง

ผู้ประเมินคนอื่นๆ ด้วย

กิตติกรรมประกาศ

	 การศึกษาครั้งนี้ได้รับสนับสนุนทุนวิจัยจากศูนย์ 

วิจัยปวดหลัง ปวดคอ ปวดข้ออื่นๆ และสมรรถนะของ

มนุษย์ (BNOJPH) และคณะเทคนคิการแพทย์ มหาวทิยาลยั 

ขอนแก่น คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณอาจารย์ท่ีปรึกษา 

และคณาจารย์ทีไ่ด้ให้ค�ำปรกึษาตลอดระยะเวลาการท�ำวจิยั 

นอกจากน้ีขอขอบพระคณุอาสาสมคัรพืน้ทีอ่�ำเภอคอนสาร 

จังหวัดชัยภูมิที่ให้ความร่วมมือในการร่วมวิจัยครั้งนี้
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บทคัดย่อ

	 ระดบัของการมกีจิกรรมทางกายเปน็ปจัจยัอยา่งหนึง่ท่ีส่งผลต่อความสามารถด้านการทรงตัวในวยัรุ่น การแขง่ขนั

ทางด้านการศึกษาที่สูงและการเข้าสู่ยุคสังคมออนไลน์ทำ�ให้วัยรุ่นมีแนวโน้มที่จะมีกิจกรรมทางกายลดลง และมีพฤติกรรม

เนือยน่ิงเพิ่มสูงขึ้น งานวิจัยที่ทำ�การเปรียบเทียบความสามารถในการทรงตัวในวัยรุ่นที่ไม่ใช่นักกีฬาแต่ยังคงมีกิจกรรม 

ทางกายกับผู้ที่มีพฤติกรรมเนือยนิ่งนั้นยังมีจำ�กัด การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบความสามารถในการทรงตัว

ขณะยืนขาเดียวในวัยรุ่นที่มีระดับกิจกรรมทางกายต่างกัน ทำ�การศึกษาในอาสาสมัคร 90 คน อายุเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน = 14.4 ± 1.4 ปี ในกลุ่มที่มีกิจกรรมทางกายและ 14.7 ± 1.5 ปี ในกลุ่มที่มีพฤติกรรมเนือยนิ่ง อาสาสมัครได้รับ

การประเมนิระดับการมกีจิกรรมทางกายโดยใช้แบบสอบถามการมีกิจกรรมทางกายใน 7 วนัทีผ่า่นมา อาสาสมคัรทีม่กีจิกรรม

ทางกายน้อยกว่า 600 นาทตีอ่สปัดาหไ์ดร้บัการจดัใหอ้ยูใ่นกลุม่ทีม่พีฤตกิรรมเนอืยนิง่ อาสาสมคัรทัง้หมดไดร้บัการทดสอบ

ความสามารถด้านการทรงตัวขณะยืนขาเดียวหลับตาและลืมตาบนพื้นราบและพื้นโฟมด้วยขาข้างที่ถนัด 4 สถานการณ์  

ผลการศึกษาพบว่า อาสาสมัครกลุ่มที่มีกิจกรรมทางกายยืนทรงตัวบนขาข้างเดียวได้นานกว่ากลุ่มที่มีพฤติกรรมเนือยนิ่ง 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติใน 3 สถานการณ์ ได้แก่ ยืนหลับตาบนพื้นราบ และยืนลืมตาและหลับตาบนพื้นโฟม  

(p < 0.05) สรปุผลการศกึษา อาสาสมคัรกลุม่ท่ีมกีจิกรรมทางกายยนืบนขาขา้งทีถ่นดัได้ดีกวา่กลุม่ทีม่พีฤติกรรมเนอืยนิง่ และ 

การทดสอบยืนขาเดียวลืมตาบนพื้นโฟม สามารถแยกแยะระดับการทรงตัวในวัยรุ่นได้

คำ�สำ�คัญ: การทรงตัว, กิจกรรมทางกาย, วัยรุ่น
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Single Leg Stance on a Foam Surface with Eyes Open can  

Differentiate Balance Performance in Adolescents

		  Aurasa Saenno1, 3, Lugkana Mato2, Torkamol Hunsawong2, 3, Wantana Siritaratiwat2, 3*

Abstract

	 Level of physical activity is one of the factors affecting postural stability among adolescents. 

Using social media and high competitive education lead to prolonged sitting and adolescents tend to 

have increasing sedentary behavior. However, evidence reporting postural stability in asymptomatic 

adolescents who are not involved in sports training is still limited. The purpose of this observational study 

was to compare postural control during one-leg standing between adolescents who were physically 

active and sedentary. Ninety school-aged adolescents with a mean age ± SD of 14.4 ± 1.4 years in  

physically active group and 14.7 ± 1.5 years in sedentary group were recruited. All participants were asked 

about their demographic data and physical activity behavior during the past 7 days. The participants 

who had metabolic equivalent scores less than 600 minutes per week were classified as a sedentary 

group. One-leg standing on the dominant side with eyes open and eyes closed on a firm surface and a 

balance pad were performed in all participants. The results showed that the participants in the physically 

active group had a significantly longer time of one-leg stance than the sedentary group in 3 conditions: 

eyes-closed on firm surface, eyes-open and eye-closed on the balance pad (p < 0.05). In conclusion, 

participants who are physically active perform significantly better at postural stability measured by a 

single-leg stance than those in the sedentary group. One-leg stance with eye open on the balance pad 

can differentiate the postural stability in adolescents.

Keywords: Postural control, Physical activity, Adolescents, Sedentary
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INTRODUCTION

	 Physical activity is one essential factor  

promoting growth, development and postural 

control among adolescents. As growth rate and 

development of postural control continues in 

an ongoing process during adolescence, before  

reaching its maturation in an adult-like stage, 

insufficient physical activity may impede  

development of postural stability among ado-

lescents(1). Evidence showing a very high preva-

lence of leisure physical inactivity at 80.4% and  

sedentary behavior at 33.0% were reported among 

30,284 school children aged from 13-15 years in 

Southeast Asian Nations (ASEAN) Member States 

including Thailand(1). Moreover, the Thai Health 

Promotion Foundation found that Thai people in 

generation Y who were born from 1982 to 2005 

spend one-third of the day or 13.4 hours per day 

on social media(2). 

	 Research has shown that postural stability 

can be affected by level of physical activity in  

daily living(3). Adolescents with sports training 

exhibit better postural control performance 

compared with those with physical inactivity(4, 

5). Giagazoglou et al. suggested that not only  

active physical activity, but also muscle strength is  

essential for an individual’s posture control in the 

upright position, especially in ankle, knee, and hip 

muscles(6). These previous studies investigated 

postural control, using laboratory instruments, in 

participants who were grouped as athletes and 

non-athletes, and studies clearly confirmed that 

postural control performance can be attributed 

to the level of sport training(3, 4).

	 However, functional tests reducing lim-

itations of cost and time would be appropriate 

for measuring balance in a large population in 

a community setting. A standing balance test is 

recommended for use for examination of the 

postural stability, which is similar to the labora-

tory balance test(7). The single-leg stance test is 

a clinical balance test which requires information 

from different sensory systems including somato-

sensory, visual and vestibular systems. Moreover, 

the single-leg stance can simultaneously examine 

functional muscle strength in lower extremities 

such as ankle, knee and hip muscles(8). In order 

to control posture during walking independently 

and in daily activity, the single-leg support phase 

is necessary to allow the swing phase mechanics 

of the opposite leg. Therefore, to measure the 

ability to control the body’s center of mass within 

the base of support during standing on one leg is 

useful for functional balance measures(9). 

	 Even though non-athlete adolescents 

are asymptomatic or have no impairment of the 

neuromuscular system, having different physical 

activities in their daily life, they may have different 

capacities to control postural stability. Moreover, 

data about postural stability using the clinical 

balance test in adolescents who have different 

physical activity levels is still limited. A single-leg 

stance protocol is hypothesized to be appropriate 

and is challenging for balance assessment in 

school-aged adolescents. Moreover, the test can 

be set in different situations of disturbing sensory 

inputs when performing the testing on a firm 

surface or a balance pad with eyes open or eyes 

closed(10-12). The one-leg standing balance test was 

chosen for this study since the test uses minimal 

equipment, but with different test situations, 

it can be a challenging task for asymptomatic  

adolescents. We questioned what condition of 

single leg stance could differentiate the postural 
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stability among asymptomatic adolescents. The 

purpose of this current study was to compare 

postural stability during different conditions of 

one-leg standing and sedentary.

METHODS

	 Participants

	 This cross-sectional study was conducted 

at two secondary schools in Khon Kaen province, 

Thailand. Healthy students from 7th – 12th grade 

were invited to participate in the study. The study 

was approved by the Khon Kaen University Ethics 

Research Committee (HE592220). The Head of 

each secondary school was contacted and asked 

for permission to collect data. The students were 

then called to meet face to face to inform them 

of the objectives and procedure of the study.  

Students who were interested in joining the  

research gave their assent and acquired their  

parents’ permission before their participation in 

this study, and a consent form was signed.

	 Inclusion criteria were adolescents aged 

from 13-18 years, able to follow researchers’ 

commands, and having good communication and 

cooperation. The participants were excluded if 

they had a history of vertigo or dizziness within 

24 hours before testing, being diagnosed as having 

vestibular or neurological disorders, uncorrected 

visual problems, use of medications that affect the 

balance system such as dimenhydrinate, having 

hearing problems such as hearing loss or use of 

hearing aids, having history of acute or chronic 

ear infections, or previous head or limb injuries/ 

operation influencing postural control during 

standing or walking. 

	 The number of participants were calcu-

lated by G*power version 3.1.9.2(13) using mean 

and standard deviation of variability of postural  

stability parameter in medial/lateral plane  

measured by AMTI (Accusway) force plate from a 

previous study(3). The power of test is set at 0.80 

and the significance level was lower than 0.05 

(Zα/2 
= 1.96). From the calculation, 46 participants 

for each group and a total of 92 participants were 

required in this study.

	 Instrument

	 Modified Thai Adolescents Physical 

Activity Questionnaire (MTAPAQ)

	 The Modified Thai Adolescents Physical 

Activity Questionnaire (MTAPAQ) is a seven-day 

physical activity recall questionnaire including 

37 items that are classified into the group of  

sedentary behaviour (group I) and seven groups of 

physical activity (groups II–VIII). Group I activities 

involve sitting quietly such as watching TV. Group 

II are games and free-play involving sitting such as 

arts and crafts, chess, and jigsaw puzzles. Group 

III are games and free-play involving movement 

or unstructured outdoor play such as hide and 

seek. Group IV are exercises involving jumping 

and standing. Group V is walking. Group VI are 

sports such as soccer, tennis and volleyball. 

Group VII includes household activity such as 

doing the laundry, and Group VIII includes trans-

portation physical activity such as cycling to or 

from school(13). The MTAPAQ was used to measure 

physical activity in Thai adolescents aged 12 to 

18 years and shows moderate concurrent validity  

(r = 0.59, p = 0.01) with the results of the ActiGraph 

accelerometer(14). Researchers asked permission 

to use the MTAPAQ from the developer(14) before 

data collection began.
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Recruited participants were classified into two 

groups, physically active (PA) and sedentary 

behaviour (SB) groups, based on their level of 

physical activity. To classify the level of physical 

activity, this study used the metabolic equivalent 

(MET) value of walking, moderate and vigorous 

activities to calculate the MET scores according 

to Bauman and colleagues(15). The values of MET 

in these activities were walking = 3.6(14), moderate 

activities = 4.0 and vigorous activities = 8.0(16). In 

this study, the participants who had 5 days of any 

combination of walking and moderate intensity 

activity achieving at least 600 MET minutes per 

week were classified into a PA group, according 

to one of the criteria suggested by Bauman et al., 

and those with a MET score of less than 600 MET 

minutes per week were assigned to an SB group(15).

	 Single leg stance test

	 Unipedal standing postural control tests 

with eyes open and eyes closed were performed 

on a firm surface and a balance pad, an Airex 

balance pad with a high-density, closed-cell foam 

pad (50 × 41 × 6 cm). The tests were started 

with the eyes-open and followed by the eyes-

closed condition. During the unipedal stance test,  

participants were asked to stand on one leg 

barefoot, arms placed beside the body, not  

reaching or stepping. If a participant showed loss of  

postural control such as lifting the arms for  

balance, touching the foam or floor with the  

non-weight bearing foot, moving the weight- 

bearing foot from the starting position, open-

ing eyes in the eyes-closed condition, or the  

balance pad was moved from its original position, 

the test was then stopped immediately, which 

indicated the end of one trial(11). Participants with 

a longer time of one-leg standing are those with 

good standing postural control. The maximum 

time allowed for each test was 180 seconds(11). 

We evaluated the intra-rater reliability of tests in 

10 participants aged 24 years for all conditions of 

standing on one leg and ICC
(3,1) 

values ranged from 

0.87 to 0.98 (95% CI; 0.46 – 0.99).

	 Procedure

	 All participants were asked to fill in the 

questionnaire regarding their demographic data 

and physical activity behavior during the past 7 

days. Participant’s demographic data included age, 

weight, height, the frequency, duration and type 

of physical activity. Physical activity behavior was 

recorded using the MTAPAQ(14). It took 15 minutes 

to finish the questionnaire.

	 Participants who passed the inclusion  

criteria performed the unipedal standing tests. 

The assessment of postural control was con-

ducted in a quiet room. The researchers ensured  

participant’s safety by standing beside the  

participant within reaching distance of the partic-

ipants. A practice session on a balance pad was 

allowed prior to the start of the test. There were 

4 conditions of unipedal standing test with the 

dominant leg. Two conditions were tested on a 

firm surface and two conditions used the Airex  

balance pad(11). Three trials were performed for 

each condition. The participants could rest during 

each trial as much as they needed until comfortable 

to continue with the tests. All administration times 

were 15-20 minutes for each participant.

Data Analyses

	 All analyses were conducted using  

Statistical Package for Social Sciences (SPSS)  

version 17.0. Data were tested for normality using 

the Shapiro-Wilk test. A Mann-Whitney U test was 

used to examine the differences of maximum time 
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in seconds of standing balance between both 

groups.  All variables of unipedal standing balance 

were reported with mean, standard deviation and 

95% confidence interval (95% CI). P-value of 0.05 

was set for significant differences. The relationship 

of unipedal standing times and MET minutes per 

week was examined using Pearson correlation 

coefficient.

RESULTS

	 Two hundred and twenty-one healthy 

school adolescents (67 males, 154 females) aged 

from 13-18 years from 2 secondary schools in 

Khon Kaen province agreed to join the study. 

One hundred participants were excluded due to 

various reasons such as having a history of vertigo 

or dizziness within 24 hours before testing, having 

been diagnosed by a clinician as having vestibular 

disorders, uncorrected visual problems, having 

had previous injury or an operation involving poor 

balance while standing, pain in lower limb while 

standing or hearing problems, and the remaining 

121 students (36 males, 85 females) were eligible 

for the evaluation of postural control performance. 

However, only 93 participants could finish the 

postural control tests. Three participants were 

excluded from data analysis due to their ability to 

maintain standing postural control longer than 180 

seconds in some conditions of the test. Finally, 

data from 90 participants (20 males, 70 females) 

were analyzed. 

	 Demographic data from all participants  

including sex, age, weight, height, body mass  

index, and MET minutes per week were reported 

with mean ± SD (95% CI) as shown in Table 1.  

Table 2 shows time of unipedal standing  

conditions between two groups. Participants in the 

PA group had significantly longer time of unipedal 

standing than the SB group in 3 conditions:  

eyes-closed on firm surface, eyes-open and  

eyes-closed on balance pad (p < 0.05). Since 

the PA group showed wide range of their levels 

of physical activity (min – max: 1,128 – 19,938), 

we thus performed sub-group analysis by clas-

sify the PA group into moderate (5 days of any  

combination of walking, moderate intensity  

activity achieving at least 600 MET minutes per 

week)(15) and vigorous physical activity (> 5 days 

of any combination of walking, moderate intensity 

activities achieving at least 3000 MET minutes per 

week)(15). Table 3 shows sub-group analysis of 

time of unipedal standing postural control testing 

between vigorous physical activity (Vig) group and 

physical inactivity (PI) group. Participants in the Vig 

group had significantly longer time of unipedal 

standing than the PI group in all conditions. 

Moreover, Table 4 shows significant correlation 

between level of physical activity (MET minutes 

per week) and each unipedal standing balance 

conditions.
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Table 1. Demographic data of all participants (Mean ± SD)
                

Characteristic PA group (N = 54) SB group (N = 36)

Age (y) 14.4 ± 1.4 14.7 ± 1.5

Sex (M/F) 16/38 4/32

Weight (kg) 52.2 ± 11.8 54.6 ± 17.3

Height (cm) 159.2 ± 8.5 160.8 ± 5.9

Body mass index (kg/m2) 20.4 ± 3.7 20.93± 5.4

Physical activity (MET/min/week) 5,460 ± 4,399.5
(min – max: 1,128 – 19,938)

488.9 ± 102.3
(min – max: 201.6 – 600)

Table 2. Results of the time in second performed the unipedal standing postural control testing on 

dominant leg

Conditions

Mean ± SD of time 

(second) in PA group 

(n = 54)

Mean ± SD of time  

(second) in SB group  

(n = 36)

Mean difference 

between groups
p-value

Firm surface

- Eyes-open 122.06 ± 40.35

(112.70 – 139.17)

105.28 ± 42.28

(90.97 – 119.59)

16.78

(-1.03 – 34.58)

0.066

- Eyes-closed 26.86 ± 18.61

(21.61 – 36.01)

18.14 ± 12.27

(13.98 – 22.29)

8.72*

(2.25 – 15.19)

0.006

Foam surface

- Eyes-open 48.74 ± 33.32

(39.81 – 62.12)

25.56 ± 18.12

(19.43 – 31.69)

23.18*

(11.09 – 35.27)

0.001

- Eyes-closed 5.01 ± 2.28

(4.27 - 5.78)

3.80 ± 1.59

(3.26 - 4.33)

1.22*

(0.35 – 2.01)

0.021

* Significant difference at p-value less than 0.05
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Table 3. Results of unipedal standing postural control testing between vigorous physical activity (Vig) 

group and physical inactivity (PI) group

Conditions
Vig group

n = 37

PI group

n = 36

Mean difference 

between groups
p-value

Firm surface

- Eyes-open 118.61 ± 41.43

(109.01 – 128.20)

97.10 ± 39.53

(87.81 - 106.39)

21.51

(8.26 – 34.75)

0.002*

- Eyes-closed 30.02 ± 20.41

(25.29 – 34.75)

17.89 ± 14.04

(14.59 - 21.19)

12.13

(6.39 – 17.88)

0.001*

Foam surface

- Eyes-open 49.19 ± 33.01

(41.54 – 56.84)

24.42 ± 17.15

(20.39 - 28.45)

24.77

(16.13 – 33.41)

0.001*

- Eyes-closed 5.12 ± 2.57

(4.52 - 5.71)

3.91 ± 1.75

(3.50 - 4.33)

1.20

(0.48 – 1.93)

0.001*

* Significant difference at p-value less than 0.05

Table 4. Correlations between MET minutes per 

week and all variables on dominant leg

Independent variable
MET score

r# (p-value)
Eyes-open static balance 0.211 (0.046)*
Eyes-closed static balance 0.373 (0.001)*
Eyes-open dynamic balance 0.419 (0.001)*
Eyes-closed dynamic balance 0.214 (0.043)*

# The relationship (r) of unipedal standing postural control 

times and MET minutes per week was examined using 

Pearson correlation coefficient.

* Significant difference at p-value less than 0.05

DISCUSSION

	 The purpose of this study was to compare 

postural stability during different conditions of 

the one-leg stance between adolescents who 

are physically active (PA) and sedentary (SB). 

We found significantly longer time of standing  

postural control in the PA groups (p < 0.05) for 

the 3 tested conditions: one-leg stance with  

eyes-closed on firm surface, eyes-open and eyes-

closed on a balance pad conditions. Our results 

support a previous study that participants who 

were PA had better one-leg standing balance 

performance than the SB group did(10).

	 Both the previous and current studies 

displayed that participants in the PA group could 

maintain longer one-leg standing postural con-

trol on a firm surface with eyes open than the 

SB group did. However, neither the Balogun et 

al. results (mean ± SD = 187.3 ± 83.5 in the PA 

and 173.3 ± 79.3 seconds in SB groups) nor ours 

(mean ± SD = 122.1 ± 40.3 in the PA and 105.3 ± 
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42.3 seconds in SB groups) find significant differ-

ence between the two groups. The non-significant  

difference in our study could be attributed to 

a low power of test at 0.46 (effective size = 

0.41). Another reason that the asymptomatic  

adolescents in both groups show no differences 

in their postural control during standing on 

firm surface with eye open although they had  

different levels of physical activity could be the 

wide range of physical activity level in the PA group.  

Furthermore, standing on one leg with eyes open 

is a typical test in which participants still obtain 

information from visual, somatosensory and  

vestibular systems without external disturbance. The 

completely information from visual, somatosensory 

and vestibular system leading to well integration 

process between sensory and motor system 

at high brain level. According to this result, we  

assumed that standing on one leg on a firm  

surface with eyes open may not be a sensitive postural 

balance test for asymptomatic adolescents, or it 

cannot differentiate balance performance among 

those who had different levels of physical activity. 

However, we suggested that one-leg standing 

with eyes open can be a baseline trial comparing 

with the eyes-closed conditions or when standing 

balance was tested on a balance pad. 

	 The ability to maintain good control of 

the body in an upright position relies on the  

interaction of multiple processes among the  

sensory system, motor system and other  

processing systems(1719). To maintain one-leg 

postural stability, sensory inputs from accurate  

external spatial orientation references are provid-

ed by the visual, vestibular and somatosensory 

systems. This sensory information is processed by 

the central nervous system to generate adequate 

muscle response, especially of the trunk and 

control of the lower extremities(20). When visual 

information is removed during one-leg standing 

on a firm surface with eyes closed, participants  

maintain postural control based on somatosensory 

and vestibular information, so participants 

can definitely stand on one leg for a shorter 

time compared with the eyes-open condi-

tion. Moreover, the eyes-closed condition can  

possibly reflect lower limb muscle strength 

of the weight-bearing limb. Our findings for a  

one-leg stance with eyes closed on a firm surface 

(mean ± SD = 26.9 ± 18.6 seconds in PA and 18.1 

± 12.3 seconds in SB groups) are in accordance 

with previous studies(10-12). Balogun and colleagues 

evaluated unipedal standing on a firm surface with 

eyes closed in 80 participants who were physically 

active and 120 sedentary adolescents and young 

adults with age ranging from 12 to 40 years. The 

results found longer mean ± SD of time = 113.4 

± 43.4 seconds in the physically active group 

than in the sedentary group (93.5 ± 39.7 seconds)
(10). Participants with a physically active lifestyle 

were assumed to have greater lower limb muscle 

strength, resulting in better balance performance 

than those with a sedentary lifestyle. 

	 Furthermore, Hahn and co-workers  

evaluated one-leg standing balance on a stable 

surface with eyes closed in 339 athlete partici-

pants aged from 14 to 24 years. They displayed 

mean ± SD time of maintaining a standing posture 

for the participants aged 14 – 15 years at 30.6 ± 

2.42 in male and 25.1 ± 2.35 in female(12). Emery 

et al. also showed mean time (95%CI) of one-leg 

standing on a firm surface with eyes closed in 111 

healthy adolescents aged 14 to 19 years at 25.43 

(22.06 – 29.31)(11). Most participants (70.37%) in 
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the current study were female and our results 

in the PA group (mean ± SD = 26.86 ± 18.61  

seconds) were similar to previous findings of Hahn 

et al. and Emery et al. Comparing within the 

same age range, performance of the participants 

in our study displayed more variation of time on 

one-leg standing indicated by the large SD value. 

Male participants who were athletic in the Hahn 

et al. study had slightly better one-leg standing 

balance than those who were mostly female 

and not athletic in our study. The previous study 

suggested that athletes are better at standing 

balance performance. 

	 All of the participants in the Hahn et al. 

study are athletic persons from two sports clubs, 

while the participants in the PA group of our 

study included both participants with and without 

sports practice. Our data shows a wide standard  

deviation of level of physical activity in the PA 

group range from 600 to 20,000 MET minutes per 

week, which confirmed the variation of physical 

activity in the PA. Participants in the PA group had 

various types of physical activity, such as exercise 

that involved standing, jumping, running, walking, 

or sports. We found that participants who had 

a MET score of nearly 20,000 minutes per week 

showed longer duration of sport, walking and 

exercise that involve jumping and running. Never-

theless, when we analyzed the power of the test, 

we found acceptable power for one-leg standing 

with eyes closed on firm surface condition at 

0.72 (effect size = 0.55). Moreover, we also found  

significant relationships between times for  

performing one-leg standing on firm surface with 

eyes closed and the value of physical activity 

reported in the form of MET minutes per week 

of all participants as 0.37 (p-value = 0.001). The 

correlation could reflect that the questionnaire 

used in our study revealed useful information  

associated with the objective single-leg balance 

test.

	 Being tested at one-leg standing on a foam 

surface with eyes open altered information through 

the somatosensory and vestibular systems,  

resulting in increased postural sway, although they 

still gathered  information from the visual system. 

Participants in the PA group of our study (mean 

± SD = 48.74 ± 33.32 seconds) displayed similar 

results to those of Emery et al. (mean (95% CI) = 

54.4 (47.3 – 62.61)(11). However, overall results of 

Emery et al. showed slightly better performance 

than our study. This may be from the age of  

participants in their study (16.59 years) compared 

with those in our study (14.57 ± 1.39 years). This 

discrepancy can be explained by the development 

of postural stability which continues throughout 

the teenage period after 9-12 years of age(21, 22) 

and may extend to 15 years in some adolescents 

before that balance ability shows adult-like  

maturation(19, 23). Balogun et al. suggested that 

the ability to maintain balance on one leg with 

eyes open and eyes closed improved with age(10). 

McKay et al. also suggested that the functional 

postural control performance increased through 

childhood and adolescence and then reached a 

plateau during adulthood(8). Adolescents in the 

PA group showed significantly longer one-leg 

standing in this condition compared with the SB 

group, with a high power of test at 0.98 (effect size 

= 0.86). Furthermore, the one-leg standing on a 

foam surface with eyes open showed the highest  

relationship at 0.42 (p-value = 0.001) with the 

value of physical activity among other conditions. 

These results imply that the one-leg stand-
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ing balance test on a foam surface with eyes 

open could be a useful test to assess balance  

performance in adolescents who have different 

levels of physical activity.

	 Finally, the test becomes hardest when 

participants perform one-leg standing on a foam 

surface with eyes closed. This test condition alters 

somatosensory and vestibular feedback from the 

unstable supporting surface and cuts off the visual 

information while maintaining postural control. 

Children and adolescents mainly need information 

from the visual system to control their posture, 

perceiving information from somatosensory and 

vestibular systems only makes standing on one 

leg difficult, so they can maintain balance in this 

posture for a shorter time compared with the 

eyes-open condition. Our results show that the PA 

group had a significantly longer time than the SB 

group and the mean ± SD = 5.01 ± 2.28 seconds 

in the PA group was similar to that of Emery and 

colleagues (mean (95% CI) = 5.32 (4.98 – 5.68))(11). 

Our results also showed an acceptable power 

of test at 0.81 (effect size = 0.62) and significant 

relationships between times performing one-leg 

standing on a foam surface with eyes closed and 

the value of physical activity reported in the form 

of MET minutes per week as 0.21 (p-value = 0.043). 

With sub-group analysis, we also compared  

postural stability of the one-leg stance in those 

with physical inactivity and those who had  

vigorous level of physical activity. Participants 

in the Vig group, who had more than 5 days of 

any combination of walking, moderate intensity 

activities or achieving at least 3000 MET minutes 

per week(15) showed significantly longer time of 

unipedal standing in all conditions than the PI 

group. These positive results confirm that stand-

ing on one leg could be a challenging test for 

postural stability in asymptomatic adolescents. 

Further studies should measure the lower limb 

muscles strength to confirm that adolescents who 

perform vigorous physical activity have their better  

postural stability due to their muscle strength.

	 Apart from positive results, our study 

contains several limitations. Firstly, the recruited 

participants were mostly young female adolescents. 

Therefore, the generalization of these results 

should be made with caution, since age and  

gender could be factors affecting postural control 

performance during one-leg standing. Secondly, 

the orders of one-leg standing postural control 

testing were not randomized. Therefore, muscle 

learning or fatigue might affect postural control 

performance during the test. Thirdly, the lower 

extremities muscle strength was not measured 

in the study, so we cannot conclude that both 

PA and SB groups had different lower extremities 

muscle strength. Finally, the single leg stance 

on the firm surface with eye open could be a 

suitable test for a baseline data and may not 

be able to differentiate the postural stability of 

asymptomatic adolescents due to various factors 

contributing to postural stability in adolescents 

and their physical condition is not deteriorate like 

elderly. The main and sub-group results support 

the importance of keeping more than moderate 

level of physically active in adolescence in order 

to control ones postural stability better.

CONCLUSION

	 In conclusion, participants who are  

physically active especially those with vigorous 

physical activity perform significantly better at 

postural stability measured by a single-leg stance 
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than those in the sedentary group. The one-leg 

standing on a balance pad with eyes open seems 

to be a challenging task and is appropriate for a 

balance test in asymptomatic adolescents.
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บทคัดย่อ

	 ภาวะน�้ำลายหยดและปัจจัยอื่นๆ ท่ีเก่ียวข้องสามารถส่งผลกระทบต่อเด็กสมองพิการและผู้ดูแล การศึกษาที่ผ่านมาใช้

แบบสอบถามจากผู้ปกครองหรือผู้ดูแล เพื่ออธิบายผลกระทบของภาวะน�้ำลายหยดในเด็กสมองพิการ ข้อมูลเกี่ยวกับความรุนแรงและผล 

กระทบของภาวะน�ำ้ลายหยดทีร่ายงานโดยความคดิเหน็ของเดก็ยงัมจี�ำกดั การศกึษาครัง้นีจ้งึมวัีตถปุระสงค์เพือ่ 1) รายงานระดบัความรนุแรง

และผลกระทบของภาวะน�ำ้ลายหยดต่อปฏสิมัพนัธ์ทางสงัคมและความภาคภูมใิจในตนเองในเดก็สมองพกิาร 2) ทดสอบความสมัพนัธ์ระหว่าง

ความรุนแรงของภาวะน�้ำลายหยดและระดับความสามารถด้านการเคล่ือนไหวตามระบบจ�ำแนก GMFCS และ 3) ทดสอบความสัมพันธ์

ระหว่างความรนุแรงและผลกระทบของภาวะน�ำ้ลายหยดทีร่ายงานโดยเดก็สมองพกิาร การศกึษาเชงิพรรณนาท�ำในเด็กสมองพิการท่ีมภีาวะ

น�้ำลายหยด ช่วงอายุ 7-18 ปี ที่โรงเรียนศรีสังวาลย์ขอนแก่นและโรงเรียนศรีสังวาลย์เชียงใหม่ ผู้วิจัยประเมินความรุนแรงของภาวะน�้ำลาย

หยดโดยใช้วิธีการสังเกตและให้คะแนนความรุนแรงด้วยแบบประเมิน drooling quotient 5-minute (DQ5) เด็กสมองพิการรายงาน 

ผลกระทบของภาวะน�ำ้ลายหยดโดยตอบแบบสอบถาม (ใช่/ไม่ใช่) และให้คะแนนระดบัความพงึพอใจบนเส้นตรงทีม่คีวามยาว 13.5 เซนตเิมตร 

ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของภาวะน�้ำลายหยดและระดับความสามารถในการเคลื่อนไหวได้รับการวิเคราะห์ทางสถิติโดยใช ้ 

Spearman’s rank correlation coefficient ความสัมพันธ์ระหว่างผลกระทบของภาวะน�้ำลายหยดต่อการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมใช้  

Chi-Square (x2) และผลกระทบต่อความภาคภูมิใจในตนเองใช้ Spearman’s rank correlation coefficient ตามล�ำดับ ผลการศึกษา 

พบว่า เด็กสมองพิการ 91 จาก 355 คน (ร้อยละ 26) มีภาวะน�้ำลายหยด และจ�ำนวน 65 จาก 91 คน (ร้อยละ 71.4) ของอาสาสมัครมีภาวะ

น�้ำลายหยดในระดับรุนแรง ระดับความรุนแรงของภาวะน�้ำลายหยดสัมพันธ์กับระดับ GMFCS อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r = 0.62,  

p = 0.001) มีเด็กสมองพิการที่มีภาวะน�้ำลายหยด จ�ำนวน 62 (ร้อยละ 68%) คนสามารถตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับผลกระทบของภาวะ

น�ำ้ลายหยดได้อย่างเข้าใจ ความรนุแรงของภาวะน�ำ้ลายหยดสมัพนัธ์อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติกับผลกระทบของภาวะน�ำ้ลายหยดต่อการมปีฏสิมัพนัธ์ 

ทางสงัคมกบัเพ่ือน  (x2= 14.39, df = 1, p < 0.001) ผู้ใหญ่ (x2= 24.31, df = 1, p < 0.001) และการมีคุณค่าในตนเอง (x2= 20.89,  
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	 Self-report of drooling impact on social-interaction and 

self-esteem in children with cerebral palsy
 

  Chanada Aonsri1, Korrawan Rattanathantong2, Lugkana Mato3, Wanida Donpunha3, Wantana Siritaratiwat3,4*

Abstract

	 Drooling and associated factors can impact children with cerebral palsy (CP) and caregivers.  
Previous studies used proxy-report to describe the impact of drooling in children with CP. There is limited 
data on severity and impact of drooling reported by the children’s perspective. The aims of this study were 
to 1) report severity of drooling and impact of drooling on social interaction and self-esteem in children with 
CP, 2) examine the relationship between severity of drooling and levels of Gross Motor Function Classification 
System (GMFCS) and 3) examine the relationship between severity of drooling and impact of drooling on 
social interaction and self-esteem using self-reports by children with CP. A cross-sectional descriptive study 
was conducted in children with CP who had drooling, aged from 7 to 18 years old, at the Sri Sangvalya 
Khon Kean School and Sri Sangvalya Chiang Mai School. We assessed the drooling condition using a direct 
observational method, and rated its severity with the drooling quotient 5-minutes scale (DQ5). The impact 
of drooling on social interaction and self-esteem were self-reported using a yes-no questionnaire and the 
level of satisfaction were marked on a 13.5-centimeter line. Correlation between severity of drooling and 
levels of GMFCS was analyzed using spearman’s rank correlation coefficient, the relationship between the 
severity of drooling and impact on social interaction and self-esteem were analyzed using the Chi-Squared 
(x2) and Spearman’s rank correlation coefficient respectively. Results show that 91 of 355 (26%) children 
were reported with having drooling condition and 65 of 91 (71.4%) children had severe drooling condition. 
The severity of drooling was statistically related to the levels of GMFCS (r = 0.624, p = 0.001). There were 62 
(68%) children with CP could answer questionnaire on impact of drooling, the result showed that the severity 
of drooling was significantly related to impact on social interaction regarding their relationship with friends 
(x2= 14.39, df = 1, p < 0.001), with adults (x2= 24.31, df = 1, p < 0.001), and their mental capability (x2= 20.89,  
df = 1, p < 0.001). There was no statistically significant relationship between severity of drooling and impact 
on self-esteem. We concluded that children with CP show condition of drooling and its severity is significantly 
related to their gross motor functions and impact on social interaction. 
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INTRODUCTION

	 Cerebral palsy (CP) has been defined by 

Rosenbaum et al. (2007) as a group of disorders 

of the development of movement and posture, 

and consequently activity limitations thereby 

causing from non-progressive lesions that occur 

in the developing fetal or infant brain.(1) Difficulties 

in posture control and gross and fine motor dys-

function are the core features of CP. Moreover, 

poor postural control, especially head, neck and 

trunk control, leads to deficits in fine motor skills 

such as eye-hand coordination, manipulation and/

or oro-motor function.(2) Oro-motor dysfunction, 

one of the deficits associated with motor speech 

problems, results in difficulties with swallowing 

and chewing, and excessive drooling.(3) Drooling is 

defined as unintentional loss of saliva from the 

oral cavity(4) or involuntary spillage of saliva out of 

the mouth.(5,6)

	 The drooling problem is commonly seen 

in children with CP. This is confirmed by research 

evidences on prevalence of drooling in children 

with CP between 22% and 58%.(3,7,8) According to 

Tahmassebi and Curzon (2003), 58% of children 

with CP attending special schools had drooling, 

and 33% of these children had severe drooling.(7) 

Hegde et al. (2009) examined drooling in 113 

children with CP; the results found that 48.7% of 

children had drooling, and 17.7% of them had 

severe drooling.(8) Consistently, Reid et al. (2012) 

found that 40.5% had drooling and 15% of them 

had severe drooling.(9)

	 Children with CP who drool may appear 

to have mechanical stimulation of the salivary 

glands. There are arguments for increased salivary 

flow in children with CP who drool as a result of 

hyperkinetic oral motor activity, or swallowing are 

difficult to perform for children with CP due to 

incomplete lip sealing, low suction pressure, and 

extended time  between the suction and suction 

of food.(10) Abnormal oro-motor tone and poor 

voluntary control of the head, lips, tongue, and 

jaw may all interfere with the ability to swallow 

saliva.(9) In addition, Reid and colleagues examined 

clinical factors associated with drooling in children 

with CP aged 7-14 years. Drooling was significant-

ly associated with epilepsy, intellectual disability, 

limited or no useful speech, Gross Motor Function 

Classification System (GMFCS) levels IV or V,  

inability to control head posture, the quadriplegic 

topographical pattern of motor impairment,  

anterior open bite, poor lip closure, eating difficulties 

and special education. Drooling in children with 

CP was commonly found in children with poor 

gross motor function and in those with more  

severe presentations of CP, including poor head 

control, difficulty with eating, and inability to sustain 

lip closure and high GMFCS levels (p<0.001 for 

each).(9) Previous study also revealed that the 

drooling problem is most common in children 

with spastic quadriplegia with GMFCS levels IV-V.
(9) Severe drooling condition found in children with 

CP distribution of motor impairment, and for those 

functioning in GMFCS levels III to V was around 

80%.(9) Furthermore, most children with CP who 

had III or higher on the GMFCS levels had oral 

motor dysfunction, such as tongue protrusion, 

malocclusion, reduced intraoral sensitivity, or 

reduced voluntary control of the movement of 

lips, tongue, and jaw.(9)

	 The high prevalence of drooling had a 

negative impact on quality of life of children and 

caregivers. Research evidences showed that the 

drooling problem led to children caring problem, 
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reducing their participation of children in everyday  

activities,(11) reducing quality of life or relationships 

with parents (12) and having problems with  

psychological adjustment.(13) Van der Burg et al. 

(2006) evaluated the impact of drooling in children 

with CP on economics consequent, social  

interaction and self-esteem using a proxy-report 

of parental perceptions of the impact of drooling 

on their children and families. Parents perceived 

the drooling as a major negative factor on the 

social interaction and self-esteem of their  

children. Children’s playing limitation and social 

interaction with adults or their families were  

reported. Furthermore, the study suggested that 

negative results in social interaction at home or 

school and loss of self-esteem were caused by 

their child’s drooling condition.(14, 15) In Thailand, 

Fusakul et al. (2005) studied the impacts of  

drooling on physical and psychosocial aspects of 

caregivers of children with CP. This study had 52 

children with CP, aged 4-12 years using  

questionnaire with a 5-point Likert scale was used 

to indicate the degree of impact on physical and 

psychosocial aspects of caregivers on children 

form caregiver. They found that 96% of CP  

children with drooling had a bad breath problem 

and choking or severe coughing, while 48.1% of 

children had psychosocial impacts such as low 

self-confidence and anxiety. Moreover, 71.2% of 

caregivers reported inconvenience in caring and 

having a limitation of doing outdoor activities as 

the most common problems.(16)

	 Previous studies have used questionnaires 

to assess the impact of drooling in children with 

CP by proxy report: asking parents, caregivers or 

teachers. However, there is still limited data on 

the children’s perspectives or self-report on the 

impact of drooling. In order to measure the impact 

of drooling using self-report, a child had sufficient 

social perspective to answer the questions.  

Normally, children at 7 years gradually develop 

social perspective skills that enable them to  

imagine what other people think and, in particular, 

what others think of them.(17) This current study 

therefore aimed to 1) report severity of drooling 

and impact of drooling on social interaction and 

self-esteem in children with CP, 2) examine the 

relationship between severity of drooling and 

levels of GMFCS and 3) examine the relationship 

between severity of drooling and impact of  

drooling on social interaction and self-esteem 

using self-reports by children with CP, aged 7 to 

18 years old.

MATERIALS AND METHODS 

	 Participants

	 This study was a cross-sectional descriptive 

design. Part icipants were purposive and  

convenient samples recruited from at Sri  

Sangvalya Khon Kean School, and Sri Sangvalya 

Chiang Mai School, Thailand. The inclusion criteria 

of children were: aged from 7 to 18 years old, 

confirmed as having a cerebral palsy condition by 

physical therapy assessment, having the presence 

of drooling, and being able to communicate and 

follow at least 1 step instructions in the  

measurement procedures. Definition of drooling 

used in this study refers to the presence of saliva 

beyond the lower lip margin or a string of saliva 

falling from the mouth.(18) The exclusion criteria 

were children who had inability to communicate, 

had no eye contact or no eye following, visual 

and or hearing impairments by observation, had 

history of intellectual disability and had an ulcer 
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of the soft tissue within the mouth. The study was 

approved by the Khon Kaen University Ethics 

Committee for Human Research (HE602266).  

Informed consent was signed by guardians for 

permission of each child to participate in the study 

before data collection. The children with CP were 

also asked to give their assent to participate in the 

study.  

	 Instruments 

	 A 5-minute Drooling Quotient Scale 

(DQ5) 

	 DQ5 is a direct observational method to 

evaluate the severity of drooling. The assessment 

can be performed in a classroom and completed 

within 10 minutes. The 10-minute recording  

includes 5 minutes of doing activity (DQ5A) and 5 

minutes of rest (DQ5R). During activity, the child 

performs an activity in the sitting position, such 

as having interaction in classroom, singing or  

playing. During rest, the child was listening to a 

story or watching television. The observations for 

the DQ5 must be performed under a standardized 

condition: at least one hour after meal time, in a 

sitting position and the mouth is empty and clean 

before the start of the observation and any saliva 

is wiped off the chin.(18) The results of measurement 

shows high reliability in both inter-rater and  

intra-rater tests. The inter-rater reliability between 

the assessors from the video assessments were 

0.95 (95% CI 0.85 - 0.99) and intra-rater reliability 

from four assessors ranged from 0.86 - 0.95 (95% 

CI 0.86-0.99).(18) Scoring of the DQ5 during each 

5-minute trial can be performed by giving 1 point 

for the presence of drooling and 0 point for an 

absence of new saliva during every interval of 15 

seconds. The total scores are obtained by  

averaging the scores between DQ5A and DQ5R and 

the percentage of drooling is calculated.(18) The 

cut-off score of DQ5 was estimated depending on 

the individual meaning of ‘constant drooling’ or 

‘on-and-off drooling’. Children who had a higher 

score of drooling quotient over 18% were  

considered as having severe drooling. The  

intra-rater reliability of the observer in this study 

was tested with a 1-week interval using video 

recordings of five children with CP who had the 

presence of drooling. The value of ICC
 (3, 1) 

was 0.98 

(95% CI = 0.88 - 0.98) for DQ5A and 0.99 (95% CI 

= 0.92 - 0.99) for DQ5R.

	 Measure of impact of drooling on social 

interaction and self-esteem 

	 The impact of drooling on social interaction 

and self-esteem were measured by directly asking 

for a response from the children and adolescents 

with CP who had drooling. The questionnaire used 

in this study was modified from Van der Burg et 

al. (2006) who offered a qualitative method to 

evaluate parental perceptions of the impact of 

drooling in children with CP.(15) The impact of 

drooling on the social interaction questionnaire 

consists of 3 yes/no questions items. Contents of 

the questionnaire are as follows: 1- Do you feel 

that friends and other people do not come to 

play with you or talk to you, or do they keep their 

distance? 2- Do you feel that teachers, caregivers 

or other familiar adults keep their distance? 3- Do 

you feel that teachers, caregivers or other adults 

underestimate your mental capability? If children 

answer yes, they need to answer whether those 

situations were related to drooling and the answer 

can be yes, no or not sure. 

	 The questionnaire about impact of drooling 

on self-esteem consists of 4 questions items about 

the level of self-esteem which might be  
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influenced by the score for the satisfaction in life. 

Children with drooling also give their opinion  
regarding how they feel about drooling and their 
relationship with friends and other people. The 
contents of the questionnaire are as follows:  
1- How much do you feel satisfied when you are 
with friends, teachers, caregivers, or other people? 
2- How much do you feel satisfied about your 
general appearance? 3- How much do you feel 
satisfied about your relationship with your family? 
4- How much do you feel satisfied with life in 
general? To answer each of these 4 questions, the 
children also need to answer to what extent 
drooling contributes to the level of their satisfaction. 
	 Scoring of the level of satisfaction is  
obtained by measuring the position of the mark 
in centimeters from the left end of the scale from 
0 to 13.5 cm. The lowest score is zero which 
means very dissatisfied, while, the highest score 
at 13.5 cm. means the child is very satisfied. The 
measure of drooling contributing to level of  
satisfaction is scored by marking on a 13.5 cm. 
line. The lowest score at zero means drooling has 
no influence on the level of satisfaction, while the 
highest score at 13.5 cm. means drooling has a 
high influence on the level of satisfaction.(15)

	 Procedure
	 The data were collected from November 
2017 to March 2018. The researcher asked for 
formal permission from the directors of the 
schools for data collection. Teachers or physical 
therapists at the school were contacted for  
arrangement about data collection; surveying the 
number of children with CP who had drooling and 
screening according to the criteria. 
	 Participants’ demographic data, such as 
age, sex, problems with communication and  
perception, underlying diseases, and treatments 

for drooling and eating conditions, were collected 
from the participants’ history-record files at the 
school. Participants were classified their cerebral 
palsy subtype, topographical pattern and levels 
of GMFCS. Oral sensation impairment and lip  
closure ability were assessed by researcher.
	 Before collecting data, the researcher 
became familiar with the children by doing  
activities with them in the classroom. Each  
participant was observed while doing class  
activity in order to assess the severity of drooling 
without being separated from peers, teachers and 
caregivers. During rest, children were asked to 
watch television in a sitting position and their 
severity of drooling were observed using the 
drooling quotient 5-minutes of rest (DQ5R).  
Researcher observed the drooling condition by 
sitting close to children without their awareness. 
Each test was performed for 2 trials subsequently. 
The values of DQ5A and DQ5R were then averaged 
and calculated in percentage. After that, researchers 
asked participants questions using the questionnaire 
regarding the impact of drooling on social  
interaction and self-esteem. It took 10 minutes to 
finish the questionnaire. 
	 Statistical analysis
	 Descriptive statistics was used to describe 
characteristics of participants, and the severity and 
impact of drooling. Correlation between severity 
and levels of GMFCS were analyzed using  
spearman’s rank correlation coefficient. The  
relationship between the severity of drooling and 
the impact of drooling on social interaction were 
analyzed using the Chi-Squared test (cross  
tabulation), while the relationship between the 
severity of drooling and the impact of drooling on 
self-esteem was analyzed using Spearman’s rank 
correlation coefficient due to a lack of normal 
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distribution for data. All analyses were performed 

using SPSS version 17.0 for Windows.

RESULTS

	 There were 355 students with CP from 

both schools. Ninety-one children with a drooling 

condition were recruited. The mean ± SD age of 

participants was 12 years 7 months ± 3 years 6 

months and 62% of them were male. Only 62 of 

91 (68%) drooling children could understandably 

answer questionnaires about the impact of  

drooling. The characteristics of all participants are 

presented in Table 1.The severity of drooling was 

related to the level of GMFCS (r = 0.624,  

p = 0.001). 

	 Table 2 shows drooling impact on the 

social interaction. Table 3 shows impact of  

drooling on self-esteem. Apparently, the scores 

for satisfaction were ranged from 1.5 to 2.9 on the 

13.5 cm. line, while the relevance between levels 

of satisfaction in daily life situation and drooling 

were ranged from 10.8 to 12.1 on the 13.5 cm. 

line.

Table 1 Characteristics of all participants with drooling (n = 91)

Characteristic n %

Severity of drooling

Children with drooling (DQ5 < 18%) 26 28.6

Children with severe drooling (DQ5 ≥ 18%)  65 71.4

Sex

       Male 56 62

Female 35 38

Cerebral palsy subtype

Spastic

- Unilateral 16 18

- Bilateral 50 55

Athetoid 16 18

Ataxia 5 5

Mixed 4 4

GMFCS levels

I 5 6

II 34 37

III 46 50

IV 6 7
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Characteristic n %

Problem with communication and perception  

     Yes 29 32

No 62 68

Underlying diseases

      Yes

- Epilepsy 17 19

- Asthma 3 3

- Heart disease 2 2

  No 69 76

Oral sensation impairment 

     Intact       (≥3/5) 55 60

     Impaired   (<3/5) 36 40

Table 1 Characteristics of all participants with drooling (n = 91)

Used to obtain treatment

    Yes

- Massage 22   30

- Swallowing 19 21

- Speech therapy 17 19

- Jaw control 2 2

     No 31 28

Eating condition

    Independently by themselves 84 92

    Requiring assistance from a caregiver 7 8

Lip closure ability 

    Yes 66 73

     No 25 27



344 วารสารเทคนิคการแพทย์และกายภาพบำ�บัด     ปีที่ 30  ฉบับที่ 3     กันยายน - ธันวาคม 2561 

Table 2 The impact of drooling on social interaction (n = 62)

Question n, (%)

Yes No

               Ask if answer yes

Yes No Not 

sure

Q. 1 Do you feel that friends and other  

people do not come to play, talk to you 

or keep their distance?

Because you have drooling?

56, (90)

50, (89) 1, (2) 5, (9)

6, (10)

Q. 2 Do you feel that teachers, caregivers or 

other familiar adults keep their distance? 

Because you have drooling?

54, (87)

47, (87) 0, (0) 7, (13)

8, (13)

Q. 3 Do you feel that teachers, caregivers or 

other adults underestimate your mental 

capability?

Because you have drooling?

55, (88)

49, (89) 1, (2) 5, (9)

7, (12)

	 The severity of drooling was significantly 

related to the impact on socialinteraction in  

children regarding their relationship with friends  

(x2= 14.39, df = 1, p < 0.001), adults (x2= 24.314, 

df = 1, p < 0.001) and their mental capability  

(x2= 20.888, df = 1, p < 0.001).
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Table 3 The impact of drooling on self-esteem (n = 62)

Questions Level of self-esteem (0-13.5 cm.)

Mean ± SD Range  

Q. 1 How much do you feel satisfied when you are 

with friends, teachers, caregivers or other people? 

2.7 ± 4.1 0.1 - 12.8

How much is the level of your  

satisfaction related to drooling? 

10.9 ± 4.3 0.2 - 13.4

Q. 2 How much do you feel satisfied about your  

general appearance? 

1.8 ± 2.6 0.1 - 12.2

How much is the level of your  

satisfaction related to drooling? 

11.9 ± 2.5 1.3 - 13.4

Q. 3 How much do you feel satisfied about your  

relationship with your family?

2.9 ± 3.9 0.2 - 13.0

How much is the level of your  

satisfaction related to drooling? 

10.8 ± 4.1 0.3 - 13.4

Q. 4 How much do you feel satisfied with life in  

general?  

         1.5 ± 2.1 0.2 - 12.5

       How much is the level of your  

       satisfaction related to drooling? 

         12.1 ± 2.1 0.8  - 13.5

	

	 There was no statistically significant  

relationship between severity of drooling and 

impact on self-esteem with friends, teachers  

(r = -0.12, p = 0.388), general appearance (r = -0.15, 

p = 0.254), family (r = -0.12, p = 0.328) and life in 

general (r = -0.10, p = 0.434). 

DISCUSSION

	 This cross-sectional study was to report 

severity of drooling and self-report on the impact 

of drooling in children with CP on social interaction

and self-esteem. We also tested the relationship 

between severity of drooling and levels of GMFCS 

and impact of drooling in these children. Results 

of this study showed that 91 of 355 (26%)  

participants had drooling, 65 of 91 (71.4%) children 

had severe drooling condition (DQ5 ≥ 18%).  

Erasmus et al., (2009) suggest that the highest 

severity of drooling was reported in CP children 

with severe involvement of all four limbs, no  

independent ambulation, poor oro-motor  

function, and poor head neck and trunk control. 

This previous study provided evidence that  
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drooling were all more common in higher GMFCS 

levels.(10) Cerebral palsy children with severe gross 

motor function are more likely to develop drooling 

due to their more extensive brain dysfunction and 

poor oral motor and sensory function compared 

with other types of CP.(19) The high percent of 

severity could be attributed to motor impairment 

since we found significant relation between the 

severity of drooling and levels of GMFCS (r = 0.624, 

p = 0.001). This significant correlation confirmed 

previous studies.(7,8,9) Reid et al. (2012) found 80% 

of CP children with drooling were classified as 

GMFCS levels III to V.(9) Furthermore, Parkes et al. 

(2010) reported that excessive drooling was  

significantly related to GMFCS and the risk was 

greatest among children with GMFCS levels IV (OR 

4.8) and V (OR 12.9) compared with those with 

GMFCS level I.(3)

	 Furthermore, our study found that 40% of 

children who have severe drooling had impaired 

oral-sensation, and 27% showed loss of lip closure 

ability. These results are supported by Ray et al. 

(2012) and Iammatteo et al. (1990) who found a 

significant negative correlation between the  

ability to maintain mouth closure and the  

severity of drooling (r = -0.244, p < 0.001).(9, 21) This 

correlation was significant but quite low, so  

researchers gave suggestion that the severity of 

drooling may decrease as the participants gained 

control of mouth closure.(20,21) Thamassebi and 

Luther (2004) also found a significantly greater 

number of CP children who drooled had  

incompetent lips, compared with those without 

drooling (p < 0.002).(22) Moreover, Weiss-Lambrou 

et al. examined the relationships between oral 

sensations and drooling in 40 persons with CP 

aged between 5 and 21 years. They found that 

persons with CP who have a drooling problem 

obtain significantly lower scores on tests of oral 

sensation, compared with CP persons who do not 

have drooling problems (F = 10.46, p < 0.001).(23) 

Burgmayer and Jung suggested that drooling may 

result from an insufficient correlation between the 

sensations that arise when the saliva spills and 

the swallowing process. In the development of 

normal saliva control, the sensation caused by 

saliva running down the lower lips or chin  

probably causes an aversive sensation, and the 

swallowing of saliva becomes an avoidance  

behavior.(24)

	 This is the first study to examine  

self-report of the impact of drooling on social 

interaction and self-esteem. Van der Burg et al. 

(2006) studied the impact of drooling using a 

questionnaire about parental perception,  

suggesting that parental judgment on this issue, 

however, might not be sufficient to fully evaluate 

the impact of drooling. Possibly an additional 

judgment by the child would give a more realistic 

impression of social interaction.(14) Approximately 

90% of students answered that drooling had an 

impact on their social interaction (Table 2) which 

was in agreement with parental judgment on this 

issue from the previous study.(14) Moreover, our 

results indicate that severity of drooling is  

significantly related to the impact on social  

interaction in children with CP. Children’s perception 

from our study states that drooling is dirty, leads 

to a bad smell and damaged clothes, furniture, 

books and toys. A previous study also reported 

the inconvenience in caring and limitations in 

doing outdoor activities as the most common 

problem for CP children with drooling.(16)
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	 Although, there was no statistically  

significant relationship between severity and 

self-esteem, the impact of drooling on self-esteem 

had scores on levels of satisfaction ranged from 

1.5 cm. to 2.9 cm. and these scores were relevant 

to drooling ranging from 10.8 cm. to 12.1cm. This 

interesting in point may imply that drooling had 

an impact on self-esteem from children’  

perspective. The lack of statistical significance may 

be due to a limitation of wide range of subjective 

scoring on the 13.5 cm. line or the scales of  

severity and satisfaction were measuring in  

different dimensions. Our study measured the 

severity of drooling by observation, but marking 

on a 13.5 cm line for their satisfaction was  

performed using a subjective feeling of  

participants depending on their perception. 

	 Nevertheless, a minority of children  

(approximately 10%) did not think that drooling 

leads to negative impact on social-interaction. 

Children in this study attended special schools for 

handicapped children; their teachers, caregivers 

and friends interacted positively with these  

children. This may also explain why some drool-

ing children expressed positive feelings about their 

physical appearance, their competence, their 

social acceptance by adults and peers and why 

they express few negative effects of drooling. 

Some children with CP did not think that drooling 

had impact on social interaction because their 

friends and other people didn’t keep distance and 

still play and talk with them normally and also 

kindly told them to clean up. 

	 Although this study was designed to  

present children perspective, the study contains 

some limitations. First, the descriptive study was 

performed only in students with CP in special 

education schools with GMFCS levels I to IV, while 

most children with GMFCS level V cannot come 

to these schools. Secondly, not all children could 

answer the questionnaires regarding the impact 

of drooling on social interaction and self-esteem. 

The results of this study cannot be generalized 

for all CP children in a community or those who 

cannot come to school. A further study is needed 

in those living in the community or at their homes 

which might include all levels of GMFCS.

CONCLUSION

 	 The results of the present study confirm 

previous studies and raise new data regarding the 

impact of drooling on social interaction and 

self-esteem from the children’s perspective.  

Children with CP had drooling condition, and the 

severity of drooling was related to the levels of 

gross motor function and impact on social  

interaction. This information can be useful for 

health professionals, multidisciplinary teams and 

caregivers to realize the importance of treatment 

of drooling and to plan optimal rehabilitation for 

children with CP who have drooling condition. 
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บทคัดย่อ

	 ประชากรมากกว่า 8 ล้านคนที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทยมีอัตราการติดเชื้อ

พยาธิใบไม้ตับ Opisthorchis viverrini (Ov) สูง ซ่ึงเป็นสาเหตุส�ำคัญที่ก่อให้เกิดโรคมะเร็งท่อน�้ำดี โดยพบว่าพยาธ ิ

ใบไม้ตบัสามารถกระตุน้ให้เกดิกระบวนการอกัเสบแบบเรือ้รังและการตอบสนองทางภมูคุ้ิมกนัน�ำไปสู่การเป็นมะเร็งท่อน�ำ้ดี 

การศึกษาน้ีมีวัตถปุระสงค์เพือ่ตรวจวดัระดบัของแอนตบิอดต่ีอแอนตเิจนของพยาธใิบไม้ตบั Ov ในซรีมัของผูป่้วยมะเรง็ท่อ

น�ำ้ดเีทยีบกบักลุม่คนทีม่ผีลอลัตราซาวด์ช่องท้องปกติโดยใช้เทคนคิอีไลซา และศกึษาความสัมพันธ์ระหว่างผลการตรวจวดั

แอนติบอดีกับผลการตรวจทางพยาธิวิทยาคลินิกของผู้ป่วย จากจ�ำนวนตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดี 45 รายและกลุ่มคน

ปกติ 45 ราย พบว่าให้ผลบวกต่อการตรวจวัดแอนติบอดีต่อแอนติเจนของพยาธิใบไม้ตับ Ov คิดเป็น 35.6% และ 53.3% 

ตามล�ำดับ นอกจากนั้นในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีท่ีให้ผลบวกต่อการตรวจวัดแอนติบอดีมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติกับความรุนแรงของระยะมะเร็งท่อน�้ำดี (p=0.036) และมีแนวโน้มสัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิตที่ต�่ำของผู้ป่วย 

ท้ังนี้ไม่พบความแตกต่างของระดับของแอนติบอดีในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีและกลุ่มคนปกติ โดยสรุป จากการศึกษานี้

พบว่าแอนติบอดีต่อแอนติเจนของพยาธิใบไม้ตับ Ov ในซีรัมยังไม่สามารถใช้เป็นตัวบ่งชี้ทางชีวภาพในการวินิจฉัยกลุ่ม 

ผูป่้วยมะเรง็ท่อน�ำ้ดไีด้อย่างมปีระสทิธภิาพ แต่อย่างไรกต็ามพบความสัมพันธ์ระหว่างระดับของแอนติบอดีกับความรนุแรง

ของระยะมะเร็งท่อน�้ำดี ซึ่งต้องท�ำการศึกษาในเชิงลึกต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: Opisthorchis viverrini, โรคมะเร็งท่อน�้ำดี, อีไลซา, Arbitrary unit

	

1ชีวเวชศาสตร์ บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น
2คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น
3ภาควิชาปรสิตวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น
4สถาบันวิจัยมะเร็งท่อน้ำ�ดี มหาวิทยาลัยขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น

*ผู้รับผิดชอบบทความ 
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Determination of antibodies to crude Opisthorchis viverrini antigen 

insera of cholangiocarcinoma patients

Phongsaran Kimawaha1,2,4, Apinya Jusakul2,4, Paiboon Sithithaworn3,4, Anchalee Techasen2,4*

Abstract

	 Over 8 million people in the northeastern region of Thailand are infected with liver flukes 

Opisthorchis viverrini (Ov), a cause of opisthorchiasis associated cholangiocarcinoma (CCA), a malignant 

tumor arising from bile duct epithelium. The proven oncogenic risk factor is Ov infection that can induce 

chronic inflammation and immune response. The present study aimed to investigate the level of serum 

IgG antibody to a crude Ov antigen in CCA patients, compared with a normal ultrasonography group 

by enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) and to study the correlations with clinicopathological 

parameters of CCA patients. Of 45 each for CCA and normal cases, 35.6% and 53.3% were positive for 

Ov IgG antibody, respectively. In addition, the level of IgG to Ov antigen was statistically associated with 

severity of tumor stage (p=0.036) and also had a trend to associate with shorter survival time of CCA 

patients. Statistical difference of IgG antibody level was not observed between CCA and normal ultraso-

nography group. In summary, antibody to crude Ov antigen in sera may not be used as a biomarker to 

predict the risk of CCA patients. The levels of Ov IgG antibody seem to be associated with the severity 

of CCA patients. However, molecular mechanisms in this issue are needed to be proven.

Keywords: Opisthorchis viverrini, Cholangiocarcinoma, Enzyme-linked immunosorbent assay, Arbitrary unit
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Introduction

	 Opisthorchiasis caused by liver flukes 

Opisthorchis viverrini (Ov), which is a foodborne 

trematode and infected over 8 million people in 

northeastern region of Thailand.(1) The traditional 

consumption of raw or uncooked fish contaminated 

metacercariae, the infective stage of Ov, is the 

major public health problem that contributes to 

humans becoming infected with this parasite.(2) It 

has been proved that Ov is an oncogenic risk 

factor associated with cholangio-carcinoma (CCA) 

development by chronic inflammation leading to 

oxidative stress and DNA damage.(3, 4) Additionally, 

CCA is a malignancy of bile duct epithelial cells 

arising from biliary tract. The pathophysiology of 

CCA is exceedingly invasive, it develops rapidly, 

regularly metastasizes, and is very difficult to  

diagnose until the disease reaches an advanced 

stage.(5) Consequently, the prevalence of Ov and 

CCA burden is strongly correlated and to eradicate 

this cancer, we have to find an effective way to 

prevent the incidence of Ov infection. The routine 

diagnosis of Ov in the laboratory is normally by 

detecting parasite eggs in feces as the “gold  

standard” and the intensity of infection is  

estimated as the number of Ov egg per gram (epg) 

of individual feces.(6) Fecal examination is easy, 

non-invasiveness and inexpensive but the  

sensitivity and specificity depends on the method 

of detection and the experience of personnel. In 

light infections or when egg output is low as a 

result of biliary obstruction or praziquantel  

treatment, anthelmintic drug, the fecal examination 

may result in a falsely negative diagnosis.(7)  

Furthermore, the characteristics of Ov eggs under 

light microscopy are difficult to distinguish from 

the eggs of minute intestinal flukes (MIFs) because 

of their small size that similar to Ov egg.(8) The 

limitation of the fecal examination in which  

diagnosis is based on egg morphology of parasites; 

it also emphasizes in term of the requirement for 

alternative and high-powered diagnostic methods 

in opisthorchiasis.

	 The development of Ov diagnosis based 

on serological tests is now widely studied with 

the goal to increase the sensitivity and specificity 

in a diagnostic assay. There are many acceptable 

tests for instance the intradermal test (IDT),  

immunoelectrophoresis (IEP), indirect haemag- 

glutination assay (IHA), and enzyme-linked  

immunosorbent assay (ELISA).(9) For indirect ELISA 

method, it has been used to detect the specific 

antibody to Ov in patients’ sera by using crude 

somatic extract or excretory secretory antigen (ES) 

which is the soluble metabolic products from 

adult worms.(10) The estimation of sensitivity for 

indirect ELISA is approximately 76-100% for IgG, 

63% for IgA, and 74% for IgE.(11, 12) Therefore, the 

aim of this present study was to investigate the 

presence of serum IgG antibody to a crude Ov 

antigen in CCA patients compared with normal 

ultrasonography from a high endemic area and to 

correlate its level with clinicopathological data of 

CCA patients.

Materials and methods

	 Study subjects 

	 Human CCA and normal sera in this study 

were approved by the Human Ethics Committee 

of Khon Kaen University, based on the ethics of 

human specimen experimentation of the National 

Research Council of Thailand (HE571283 and 

HE531320). Sera specimens were collected from 

CCA patients in Srinagarind hospital, Khon Kaen 
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(n=45) while a normal group, based on a radiologist 

examining by normal abdominal ultrasonography 

(n=45), comprises subjects who live in Ban Wa 

sub-distinct, Khon Kaen, Thailand where there is 

a high endemic area of Ov infection. These  

specimens were obtained from the biobank of the 

Cholangiocarcinoma Research Institute (CARI), 

Khon Kaen University. The Ov infected information 

in normal group was determined and quantified 

Ov EPG by microscopic fecal examination using 

the formalin-ethyl acetate concentration  

technique (FECT).(13)

	 Measurement of specific IgG antibody 

to crude Opisthorchis viverrini antigen by indi-

rect enzyme-linked immunosorbent assay 

(Indirect-ELISA)

	 The indirect ELISA was performed to  

determine the levels of specific IgG antibody in 

serum. This assay was based on a crude extract 

of the antigens of whole adult Ov. The antigen 

concentration was diluted with 1xPBS pH 7.4 to 

give 1,500 µg/ml and distributed at 100 µl/well in 

a Maxisorp 96-well flat bottom microtiter plates 

and incubated at 4 ºC overnight. After that, plates 

were washed 3 times with 0.05% Tween20 in PBS 

pH 7.4 (PBST) and blocked with 250 µl of 3% 

skimmed milk powder in PBST and incubated at 

37°C for 1 hour. Then, plates were decanted 5 

times, followed by the addition of a test serum 

diluted in 3% skimmed milk in PBST (dilution 

1:6000) at 100 µl/well in duplicates and incubated 

at 4°C overnight. After a further incubation time, 

plates were washed 5 times, and 100 µl of a  

conjugate of horseradish peroxidase with goat 

anti-human IgG was added to each well. After 2 

hours’ incubation at 37 ºC, the plate was washed 

and then a 100 µl of orthophenylenediamine 

hydrochloride (OPD)(Zymed, CA, USA) substrate 

was added for 30 minutes. The reaction was 

stopped with 4N sulfuric acid (H
2
SO

4
), and the 

plate was read on an ELISA reader (Tecan, Austria) 

using Magellan at the optical density (OD) of 492 

nm. According to Jariwala et al.(14) assignment of 

arbitrary units (AUs) of antibody to the two-fold 

serial dilutions of human IgG against crude Ov 

antigen was performed to make the standard 

calibration curve by generating a four-parameter 

logistic log (4-PL) graph. The AUs of test sera were 

obtained by interpolating their ODs (492 nm) onto 

the 4-PL fitted standard calibration curve and then 

finding the corresponding values which are  

expressed as AUs. Any sample that gave AUs 

higher than the reliable detection limit (RDL), the 

concentration of antibody corresponding to the 

interpolated intersection of the lower asymptote 

of the upper 95% confidence limit with the lower 

95% confidence limit of the standard data was 

considered positive for Ov infection.

	 Statistical analysis

	 Statistical analysis was performed using 

SPSS V.23.0 statistical software (IBM Corporation, 

USA). The descriptive statistics were used to  

analyze the association of antibody to crude Ov 

antigen in sera and clinicopathological parameters 

of CCA patients (e.g. sex, age, histological types, 

recurrence status, and tumor metastasis) between 

negative and positive results of antibody to crude 

Ov antigen. The log-rank test was used to compare 

survival distributions between negative and  

positive results of antibody and Kaplan–Meier 

method was plotted for survival curves for overall 

survival. The diagnostic performance of antibody 

to crude Ov antigen was evaluated using receiver 

operating characteristic (ROC) curve analysis, area 
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under the ROC curve (AUC) with 95% CI, Youden 

index, and Odds ratio were calculated and then 

the optimal cut-off AUs for antibody levels was 

designated to balance suitable sensitivity and 

specificity. Values of P ≤ 0.05 were considered 

statistically significant.

Results

	 Characteristics of the study sample

	 The demographic data of the sample is 

shown in Table 1. The total number of study 

subjects was 90 cases including the normal (n=45) 

and CCA groups (n=45). The age range of all groups 

was 38 to 84 years and overall mean of age was 

59.4 years (±SD = 10.3) being 57.7 years for males 

and 60.8 years for females. The Ov information as 

EPG was found to be positive in the normal  

ultrasonography group from endemic area in 10 

cases (22.2%). Fecal specimens were not available 

for CCA patients.

	 Measurement of specific IgG antibody 

to crude Opisthorchis viverrini antigen by  

indirect-ELISA

	 Sera from 45 cases of CCA and 45 cases 

normal patients were included in this study. The 

assignment of arbitrary units (AUs) of antibody to 

the two-fold serial dilutions of human IgG against 

crude Ov antigen was performed to study. Using 

the AUs value of RDL that was 4.07 as the  

detection cut-off, from Table 2, positive for serum 

Ov IgG antibody of CCA patients was 16/45 (35.6%) 

and negative was 29/45 (64.4%). In addition,  

normal cases revealed positive and negative  

results for antibody to crude Ov antigen were 24 

(53.3%) and 21 (46.7%) cases, respectively.

	 AUs levels of serum IgG to crude Ov 

antigen in negative and light Ov infection in 

normal ultrasonography group in endemic 

area

	 The status of Ov infection was examined 

by microscopic fecal examination (FECT). Normal 

individuals were categorized as to the intensity of 

Ov infection by the geometric of eggs per gram of 

feces as follows: “negative” or “0” (no eggs were 

found in feces) and “light infection” (1-499 eggs 

per gram of feces).(15) Levels of serum IgG to crude 

Ov antigen are shown in Figure 1 between  

negative and light Ov infection in the normal 

group. The means of AUs levels were 6.57 ± 8.24 

in negative and 8.62 ± 9.43 in light infection,  

respectively. There was no statistical difference in 

levels of antibody between negative and light Ov 

infection (P=0.51).

	 AUs levels of serum IgG to crude Ov 

antigen in normal and CCA patients

	 Figure 2 shows the serum level of IgG to 

Ov antigen, the means of AUs levels were 7.03 ± 

8.54 in normal and 13.1 ± 35 in CCA, respectively. 

No statistical significant difference was found  

between groups (P=0.26).

	 Correlations between clinicopatho- 

logical data and the specific IgG antibody to 

crude Ov antigen in CCA patients

	 The association between serum IgG to 

crude Ov antigen from indirect ELISA and  

clinicopathological variables of CCA patients was 

assessed. The results showed that positive of Ov 

IgG antibody in sera significantly correlated with 

TNM tumor stage 4 (P=0.036) of CCA patients. In 

different circumstances, no significant correlation 

of antibody to crude Ov antigen with age, gender, 
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histological types, recurrence, lymph node and 

distant metastatic stages was found as shown in 

Table 3.

	 Results of serum IgG to crude Ov  

antigen with survival rate of CCA patients

	 Figure 3 shows the overall survival (OS) 

analysis by the Kaplan-Meier method in which a 

log rank test revealed that there was a trend  

between positive serum Ov IgG antibody correlated 

with shorter survival time of CCA patients but it 

not reaches statistical significance (P=0.143). The 

mean overall survival times between negative and 

positive results of serum IgG to crude Ov antigen 

were 13.6 and 9.7 months, respectively.

	 Predictive values of serum IgG to crude 

Ov antigen for the detection of CCA patients 

compared to normal individuals

	 To evaluate the performance of serum IgG 

to crude Ov antigen as a potential biomarker for 

predicting opisthorchiasis associated with CCA, the 

receiver-operator characteristic (ROC) curve and 

area under curve (AUC) were analyzed. The AUs 

of serum IgG to crude Ov antigen based on the 

optimal cut-off derived from ROC analysis and 

Youden index calculation is presented in Table 

4. ROC curve analysis showed that the serum IgG 

to crude Ov antigen level could not be used to 

differentiate between normal and CCA patients 

with AU cut-off was 2.48 at sensitivity 55.56% and 

specificity 66.67% (P=0.184, AUC=0.58, Youden 

index=121.23) and the ROC curve is shown in 

Figure 4. In addition, the odd ratio (OR) was  

determined to predict the risk of CCA relative to 

the normal group in cases of positive result of 

antibody to crude Ov antigen, and revealed that 

this elevated antibody had a trend to be a  

predictor to distinguish CCA from normal control 

group, but there was no statistical significance of 

odd ratio (OR=0.48, P=0.09).

Table 1   Demographic data of study subjects

Characteristics Normal 

(%)

CCA 

(%)

Total 

(%)

Total (N) 45 45 90

Sex

       Male 12 (26.7) 29 (64.4) 41 (45.5)

       Female 33 (73.3) 16 (35.6) 49 (54.5)

Age (years)

30-39 0 (0) 2 (4.4) 2 (2.2)

40-49 8 (17.8) 3 (6.7) 11 (12.2)

50-59 16 (35.6) 18 (40) 34 (37.8)

60-69 10 (22.2) 16 (35.6) 26 (28.9)

70-79 9 (20) 5 (11.1) 14 (15.6)

80-89 2 (4.4) 1 (2.2) 3 (3.3)

Ov infection: Egg per gram (EPG)

0 35 (77.8) -

1-499 10 (22.2) -

Table 2 Results of specific IgG antibodies to crude 

Ov antigens in sera of normal and CCA patients 

by assignment of arbitrary units (AUs)

Antibodies to 

crude Ov antigen

Normal CCA
Total

n=45 (%) n=45 (%)

Positive 24 (53.3) 16 (35.6) 40

Negative 21 (46.7) 29 (64.4) 50
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Figure 1 The serum levels of antibodies to crude 

Ov antigen depend on Ov infection status (EPG) 

in normal group. The EPG status “0” refers to 

negative infection and “1-499” refers to light  

infection. Black horizontal line refers to mean and 

P=0.51 that was no statistical significant.

Figure 2 The serum levels of antibodies to crude 

Ov antigen in normal group and CCA patients. 

Black horizontal line refers to mean and P=0.26 

that was no statistical significant.

Figure 3 Overall survival curves of patients with 

CCA according to the specific IgG antibodies to 

crude Ov antigen results.

Figure 4 The receiver operator characteristic (ROC) 

curve to predict the performance of serum  

antibodies to crude Ov antigen in differentiate 

normal and CCA patients.
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Table 3	 Results of specific IgG antibodies to crude Ov antigens in sera of normal and CCA patients by 

assignment of arbitrary units (AUs)

Variables
No. of CCA  

patients

Antibodies to crude Ov antigen

p valueNegative Positive

n=29 (%) n=16 (%)

Age (Year)

    < 58.91 23 17 (58.6) 6 (37.5) 0.148

    ≥ 58.91 22 12 (41.4) 10 (62.5)

Gender

   Male 29 20 (69) 9 (56.3) 0.297

   Female 16 9 (31) 7 (43.7)

Histological types

   Papillary 20 13 (44.8) 7 (43.7) 0.597

   Non-Papillary 25 16 (55.2) 9 (56.3)

Survival days

    < 368.22 27 15 (51.7) 12 (75) 0.113

    ≥ 368.22 18 14 (48.3) 4 (25)

Recurrence

   Yes 18 11 (37.9) 7 (43.8) 0.472

   No 27 18 (62.1) 9 (56.2)

TNM stages

   I 2 1 (3.4) 1 (6.2) 0.036*

   IIA, IIB 4 4 (13.8) 0 (0)

   III 14 12 (41.4) 2 (12.5)

   IV 25 12 (41.4) 13 (81.3)

Metastasis

   Yes 27 16 (55.2) 11 (68.8) 0.286

   No 18 13 (44.8) 5 (31.2)

Lymph node metastasis

   Yes 24 14 (48.3) 10 (62.5) 0.274

   No 21 15 (51.7) 6 (37.5)

Distant metastasis

   Yes 7 4 (13.8) 3 (18.7) 0.484

   No 38 25 (86.2) 13 (81.3)



358 วารสารเทคนิคการแพทย์และกายภาพบำ�บัด     ปีที่ 30  ฉบับที่ 3     กันยายน - ธันวาคม 2561 

Table 4	 Predictive values of serum antibodies to crude OV antigen for the detection of CCA patients 

compared to normal individuals

Group comparisons
AUC  

(95% CI)

Cut-off 

(AUs)

Youden 

Index
Sensitivity 

(%)

Specificity 

(%)
p value OR p value

Normal vs. CCA 0.58

(0.46-0.70)

2.48 121.23 55.56 66.67 0.18 0.48 0.09

Discussion

	 This study shows that IgG antibody levels 

to crude Ov antigen may not predict the risk of 

CCA from normal ultrasonography because the 

sensitivity (55.6%) and specificity (66.7%) from ROC 

analysis are not sufficient to use this biomarker to 

predict CCA. In addition, the value of odd ratio 

(0.48) shows a rather low association to use this 

antibody in CCA diagnosis. Saichua et al.(15) also 

showed that serum antibodies to Ov antigen do 

not have the potential to predict CCA because of 

their lower sensitivity (54%), specificity (50%), and 

odd ratio (1.16) which was similar to our results. 

They did not found a statistical association  

between serum IgG to Ov antigen and intensity of 

Ov infection (0 egg and 1-499 eggs count) which 

support this current study. Furthermore, Saichua 

et al.(15) suggested that the levels of urine IgG to 

Ov antigen could serve as a biomarker to estimate 

the risk of CCA during Ov infection. We also first 

investigated the correlation of antibody to Ov 

antigen and clinicopathological parameters of CCA 

patients. Our results revealed that positive anti-

body to crude Ov antigen statistically correlated 

81.3% (P=0.036) with cancer stage 4, which is a 

severe tumor stage. One possible interpretation 

of the close relationship reported between IgG 

levels and tumor stage is that the circulating  

antibodies to Ov antigens may occur from Ov 

adults in chronic infection and maybe influence 

severity in progression of CCA in the form of an 

immune complex that might be involved in CCA 

genesis. Niu N et al.(16) reported that IgG expression 

was associated with tumor differentiation, TNM 

stage, lymph node involvement and inflammatory 

infiltration in corolectal carcinoma. We also 

showed the trend that positive antibody to crude 

Ov antigen possibly associated with shorter  

survival rate of CCA patients. The mean overall 

survival times between negative and positive  

results of serum IgG to crude Ov antigen were 13.6 

and 9.7 months, respectively.

Conclusion

	 This study found that antibody to crude 

Ov antigen in sera may not serve as biomarker to 

predict the risk of CCA patients from normal but 

it associated with severity of tumor stage in CCA 

patients. However, molecular mechanisms in this 

issue are needed to be proven.
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บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาการเปลี่ยนแปลงระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในกล้ามเนื้อหน้าขาในแต่ละช่วง 

ของการหดตัว และศึกษาขนาดความสัมพันธ์ระหว่างระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจนในกล้ามกับขนาดแรงบิดตัวของ 

กล้ามเนื้อต้นขา วิธีการศึกษา: รูปแบบการศึกษาแบบ Before-After study ในอาสาสมัครสุขภาพดีเพศชายอายุระหว่าง 

18-35 ปี จ�ำนวน 26 คน อาสาสมัครทั้งหมดออกแรงสูงสุดเพื่อหดเกร็งกล้ามเนื้อต้นขาค้าง ไว้ 10 วินาที พัก 5 วินาที  

จนถึงจุดที่กล้ามเนื้อล้า ผู้วิจัยบันทึกระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในกล้ามเนื้อ Vastus lateralis แบบต่อเนื่องโดย 

เครือ่ง MOXY และบนัทกึขนาดแรงบดิของกล้ามเนือ้โดยเคร่ือง Fix Electronic Scale  ผลการศกึษา: อาสาสมคัรสขุภาพ

ดีอายุเฉลี่ย 22.62 ± 2.43 ปี ระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในกล้ามเนื้อในช่วงพักเฉลี่ย SmO
2rest

74.84 ± 10.88, ระดับ

ความอ่ิมตวัของออกซเิจนในกล้ามเนือ้ในช่วงหดเกรง็กล้ามเนือ้สงูสดุของต้นขาเฉลีย่ SmO
2highest 

22.88 ± 14.35 และขนาด

แรงบิดกล้ามเนื้อหน้าขาสูงสุดเฉลี่ย 110.61 ± 28.24 Nm. ผลการศึกษาพบว่าระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในช่วง 

SmO
2highest 

ลดลงถึง -51.96% มีค่าตั้งแต่ (45.88% - 58.04%) เมื่อเทียบกับระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในช่วง  

SmO
2rest

 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.01) ยิ่งไปกว่านั้น ยังพบขนาดความสัมพันธ์เชิงลบระหว่างระดับความอิ่มตัว 

ของออกซิเจนในกล้ามเนื้อช่วง SmO
2highest 

กับขนาดแรงบิดของกล้ามเนื้อต้นขา คือ (r = -0.41, p<0.01) ในขณะที่ในช่วง

กล้ามเน้ือล้าไม่พบความสัมพันธ์ สรุป:การหดเกร็งกล้ามเนื้อสูงสุด ส่งผลให้ระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในกล้ามเนื้อ 

ลดลงทันที และเมื่อขนาดของแรงบิดกล้ามเนื้อลดลง ระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในกล้ามเนื้อมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น  

จึงอาจสามารถสรุปได้ว่าแรงบิดของกล้ามเน้ือมีทิศทางตรงข้ามกับระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในกล้ามเนื้อเฉพาะช่วง

ขนาดของแรงบิดกล้ามเนื้อสูงสุด จากภาวะอุดกั้นการไหลเวียนของหลอดเลือดฝอย

ค�ำส�ำคัญ: การหดเกร็งกล้ามเนื้อ, ระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในกล้ามเนื้อ, ขนาดของแรงบิดกล้ามเนื้อ
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Immediate effects of isometric muscle contraction on 

muscle oxygenation and muscle torque

ABSTRACT

	 This research aims to investigate the change of muscle oxygenation level of quadriceps  

muscle in each period of contraction including the correlation between the muscle oxygenation level 

and quadriceps muscle torque. A before-after study design was applied to 26 voluntary healthy males 

who were between 18-35 years of age. All of them performed series of 10s of sustained contraction 

and 5s rest until they reached peripheral fatigue point. Vastus lateralis muscle oxygenation levels were 

continuously recorded through MOXY while muscle torque was recorded through Fix Electronic Scale. 

The average age of voluntary healthy males was 22.62 ± 2.43 years. Average muscle oxygenation level 

during resting period (SmO
2
rest) was 74.84 ± 10.88. Average muscle oxygenation level during highest 

muscle torque period (SmO
2
highest) was 22.88 ± 14.35. In addition, muscle oxygenation level during 

SmO
2
highest period decreased -51.96% (value between 45.88% and 58.04%) compared to muscle  

oxygenation level during SmO
2
rest, that statistical significance (p<0.01). Moreover, a negative correlation 

between muscle oxygenation level during SmO
2
highest and quadriceps muscle torque was found (r = -0.41, 

p<0.01). In conclution, highest muscle torque has an effect on immediate decrease of muscle  

oxygenation level. When muscle torque decreases, muscle oxygenation level tends to be higher.  

Therefore, negative correlation between muscle torque and muscle oxygenation level is caused by 

peripheral vascular occlusion.

Keyword: Isometric muscle contraction, Muscle oxygenation, Muscle torque
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บทน�ำ

	 การท�ำงานในสภาวะปัจจุบันเต็มไปด้วยสภาพ 

การแข่งขนัทีส่งู ซึง่จะสามารถก่อให้เกิดโรคหรอืกลุม่อาการ 

จากการท�ำงานได้ เช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง  

ปวดกล้ามเนื้อและผังพืด และอื่นๆ ซึ่งโรคหรือกลุ่มอาการ

ต่างๆ เหล่าน้ี จะส่งผลเสยีให้บคุคลดงักล่าวท�ำงานได้ลดลง 

กระทบกับปัญหาเศรษฐกิจและสุขภาพในระยะยาวจน 

อาจเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตและทุพพลภาพตามมาได้ 

ผู ้ป่วยเหล่านั้นจะเลือกรับการรักษาที่หลากหลาย เช่น  

พบแพทย์ ทานยา นวดแผนไทย หรืออื่นๆ การออกก�ำลัง

กายที่เหมาะสมยังถือเป็นหนึ่งวิธีที่นิยมเพื่อป้องกันโรค 

ทีเ่กิดจากการท�ำงาน หรอืแม้กระทัง่เป็นวธิกีารรกัษาอาการ

เจบ็ปวดจากการท�ำงานรวมท้ังการฟ้ืนฟภูายหลงัการผ่าตัด(1-2)

	 การออกก�ำลังกายเป็นการเคลือ่นไหวร่างกายซ�ำ้ๆ

อย่างมแีบบแผนเพือ่พฒันาหรอืคงไว้ซึง่สมรรถภาพทางกาย 

ซึ่งรูปแบบการหดตัวของกล้ามเนื้อของการออกก�ำลังกาย

แต่ละแบบ สามารถแบ่งได้ 3 กลุ ่ม คือการหดตัวที ่

ความตึงตัวของกล้ามเนื้อคงท่ี (Isotonic muscle  

contractions), การหดตัวที่ความยาวของกล้ามเนื้อคงที่ 

(Isometric muscle contractions), และการหดตัวที่

ความเร็วของกล้ามเนื้อคงท่ี (Isokinetic muscle  

contractions)(3) ยิ่งไปกว่านั้นการให้โปรแกรมการออก

ก�ำลงักายของนักกายภาพบ�ำบัดควรจะต้องค�ำนงึถงึรปูแบบ

การหดตัวของกล้ามเนื้อเพ่ือความเหมาะสมของโรค 

หรือสาเหตุของอาการบาดเจ็บ เพื่อยับยั้งผลแทรกซ้อน 

ของการออกก�ำลังกาย เป็นท่ีน่าสนใจว่าการตอบสนอง 

ของ Isometric muscle contractions ต่อการล้าของ 

กล้ามเนื้อ(4-6) โดยการศึกษาของ Crenshaw et al.(5)  

พบว่า Isometric muscle contractions ส่งผลต่อการ

เพิ่ม Intramuscular pressure (IMP) ตั้งแต่ช่วง 25% ถึง 

70% ของ MVC อีกทั้งยังพบความสัมพันธ์เชิงลบระหว่าง 

IMP และ mean frequency of the power spectrum 

(f
mean

) ส�ำหรับการวัดการล้าของกล้ามเนื้อด้วย EMG ด้วย

ค่า r เท่ากับ -0.951 (p< 0.05) ยิ่งไปกว่านั้นยังพบว่า 

มีความแตกต่างของค่า IMP ในช่วงภายหลังการหดตัว 

ของกล้ามเนือ้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(p<0.01) กล่าวคอื 

ค่า IMP ของกลุ่มกล้ามเนื้อหดตัวด้วยแรง 25% ของ MVC 

สูงกว่า กลุ่ม 70% ของ MVC เนื่องจากกลุ่ม 25% ของ 

MVC มีการสะสมของ Extravascular fluid ภายใน 

ช่องว่างของเซลล์กล้ามเนือ้ ในขณะทีก่ลุม่ 70% ของ MVC 

อาจจะมีการกดทับของ local blood vessels ส่งผลให้

เกิดภาวะ post occlusive reactive hyperemia (PORH) 

ซึ่งท�ำให้เกิด over blood flow ในภายหลัง ดังนั้นการ 

คั่งค้างของ Extravascular fluid จึงอาจจะน้อยกว่า  

แต่ในทางตรงกันข้ามระยะเวลาท่ีกระตุ้นให้เกิดการล้า 

ของกล้ามเนือ้ กลุม่ 70% ของ MVC (43±9 วนิาท)ี ส้ันกว่า

กลุ่ม 25% ของ MVC (175±91 วินาที) (p<0.01)(5)  

อาจจะมีสาเหตุมาจากกลุ่มท่ีมีการหดตัวแรงกว่าอาจเกิด

การอุดกั้นของ capillary(7) ส่งผลให้เซลล์กล้ามเนื้อในช่วง

อุดกั้น จึงหันไปใช้พลังงานจากกระบวนการ Anaerobic 

Respiration เช่น Phosphocreatine และ Glycolysis 

ท�ำให้เกิดการคั่งของ Inorganic Phosphate (P
i
) และ 

Hydrogen Ion (H+) โมเลกุลเหล่านี้จะเข้าไปรบกวนการ

จับของ Ca2+ ในกระบวนการหดตัวของกล้ามเนื้อ และส่ง

ผลต่อภาวะ acidosis ของเซลล์กล้ามเนื้อจนเกิดภาวะ

กล้ามเนื้อล้าได้ง่ายกว่าการหดตัวแบบอ่ืน(8-11) ด้วยเหตุนี้

คณะผู้วิจัยจึงมุ่งเน้นศึกษาการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา

ในระบบกล้ามเนื้อ คือการเปลี่ยนแปลงของระดับความ 

อิ่มตัวของออกซิเจนในกล้ามเน้ือในแต่ละช่วงว่ามีการ

เปลี่ยนอย่างไร อีกทั้งยังจะศึกษาขนาดความสัมพันธ์

ระหว่างขนาดแรงบิดของกล้ามเนื้อต้นขากับระดับความ 

อิ่มตัวของออกซิเจนในกล้ามเนื้อ

วิธีการศึกษา

	 การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาในอาสาสมคัร เพศชาย

ที่มีสุขภาพดี อายุระหว่าง 18 - 35 ปี รวมทั้งหมดจ�ำนวน 

26 คน โดยอาสาสมัครไม่มีความผิดปกติของระบบหายใจ

และการไหลเวียนเลือด ระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ ซึ่งมี

การยนืยนัโดยแพทย์อายรุศาสตร์ ก่อนการทดลอง อาสาสมัคร

ถูกวัดขนาดความหนาของชั้นไขมัน (Adipose tissue)  

ถ้ามากกว่า 6.7 มลิลเิมตร ถอืเป็นเกณฑ์คดัออก โดยภายใน 

30 นาที ก่อนการทดลอง ห้ามท�ำกิจกรรมดังต่อไปนี้ เช่น 

รับประทานอาหาร ดื่มกาแฟ หรือเครื่องดื่มท่ีมีคาเฟอีน  

ดื่มแอลกอฮอล์ ออกก�ำลังกายอย่างหนัก (12) จากนั้น  
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อาสาสมัครซ้อมเตะขาในท่านอนหงายบน Quadriceps 

broad และนอนพักเป็นเวลา 5 นาที จึงออกแรงเตะขา

สูงสุดแบบ Maximal Voluntary Isometric Muscle 

Contraction (MVIC) ด้วยเวลา 10 วินาทีส�ำหรับเกร็งค้าง 

5 วนิาทสี�ำหรบัพกั ผูว้จิยัจะเลอืกค่าทีม่ากสดุใน 3 คร้ังแรก 

เป็นค่าแรงบิดกล้ามเนื้อสูงสุด (13) จากนั้นอาสาสมัคร 

จะออกแรงเตะขาไปเรื่อยๆ จนถึงช่วง จุดที่กล้ามเนื้อล้า 

โดยอ่านค่าจากเครื่อง Fix Electronic Scale (รุ่น Atom 

Weiheng Portable บริษัท Cloudtail India ประเทศ

อินเดยี)(14)  ซึง่สงัเกตจากเครือ่งดงักล่าวท่ีถูกผกูตดิกบัเตียง

และข้อเท้า อีกทั้งอาสาสมัครถูกบันทึกค่าความอิ่มตัว 

ของออกซิเจนในกล้ามเนื้อ Vastus lateralis ด้วยเครื่อง 

MOXY (รุ่น MOXY-1 sensor bundle บริษัท Fortiori 

Design LLC ประเทศอังกฤษ) แบบต่อเนื่องและไม่ล้วงล�้ำ

เข้าสู ่ร่างกาย การศึกษานี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น	

	 ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษานี้ประกอบด้วย ระดับ

ความอิ่มตัวของออกซิเจนในกล้ามเนื้อและขนาดของ 

แรงบิดกล้ามเนื้อ

	 1.	 ระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจนในกล้ามเนื้อ 

คอืเปอร์เซน็ของปรมิาณออกซิเจนทีจ่บัอยูก่บั Hemoglobin 

และ Myoglobin โดยปรมิาณออกซเิจนในกล้ามเนือ้มคีวาม

ส�ำคญัเน่ืองจากเป็นตวัหลกัในการเผาผลาญในกระบวนการ 

Oxidative Phosphorylation ในกระบวนการหายใจ 

แบบ  Aerobic respiration โดยมหีน้าที ่รบั H+ เพือ่เปลีย่น

เป็น น�้ำ (H
2
O) และ คาร์บอนไดออกไซด์ (CO

2
) อีกทั้ง 

ยงัให้พลงังานมากกว่ากระบวนการหายใจแบบ Anaerobic 

respiration ระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนถูกวัด 

โดยเครื่อง MOXY ที่มีช่วงความยาวของคลื่น Near- 

Infrared Light ที่ 760-800 nm ซึ่งเครื่องดังกล่าวถือว่า

เป็นเทคนิคที่ไม่รุกล�้ำเข้าสู่ร่างกาย และสามารถวัดระดับ

ความอิ่มตัวของออกซิเจนได้แบบต่อเนื่องหลักการท�ำงาน

ถูกอธิบายด้วยกฎของ Beer-Lambert เครื่องมือดังกล่าว

มีค่าความตรง 0.92 เมื่อเทียบกับ Direct Measurement 

ของ Venous Oxygen Saturation และค่าความน่าเชื่อ

ถือ (r = 0.77-0.99, p ≤ 0.01) ปัจจุบันถูกยอมรับว่าเป็น 

Gold Standard Technique(15-17) ส�ำหรับการวัดระดับ

ความอ่ิมตัวของออกซิเจนในกล้ามเนื้อเครื่องดังกล่าวจะ 

ถูกวางไว้ที่ แนวของกล้ามเนื้อ Vastus Lateralis โดยวัด

จากกึ่งกลางของกระดูก Base of Patellar ยาวขึ้นไปตาม

แนวของต้นขา 10 เซนติเมตร และเฉยีงออก 25 องศา (mid 

line of Rt. thigh) (18) จากนั้นพันด้วย Co-band เพื่อ

ป้องกันการขยับของเครื่องมือ รูปที่ 1

รูปที่ 1	 ต�ำแหน่งของการติดเครื่อง MOXY

	 การวัดระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจนในกล้าม

เนือ้ประกอบด้วยช่วงต่างๆ ดงันี ้ระยะพกัเป็นเวลา 5 นาที, 

ช่วงหดเกร็งกล้ามเนื้อต้นขาสูงสุด, ช่วงกล้ามเนื้อต้นขา 

มีภาวะล้า และช่วงภายหลังจากการเตะขา (รูปที่ 2)

รปูท่ี 2 ช่วงเวลาทีท่�ำการวดัระดบัความอ่ิมตวัขอออกซเิจน 

ในกล้ามเนื้อ

	 2.	 ขนาดของแรงบดิกล้ามเนือ้ (Muscle Torque) 

เป็นการวัดแรงของการบิดกล้ามเนื้อ quadriceps ออกมา

เป็นปริมาณที่มีหน่วยเป็น นิวตัน.เมตร (Nm) ซึ่งสามารถ

ค�ำนวณได้จาก แรงคูณระยะทางที่ตั้งฉากกับจุดหมุน 

(สมการที่ 1 และ 2)(19) โดยขนาดของแรงถูกวัดด้วยเครื่อง 

Fix Portable Electronic Scale ซึ่งเครื่องดังกล่าวมีค่า

ความน่าเชื่อถือด้วยค่า (r = 0.91) วิธีการวัดคือ ขาขวา 

จะวางบน Quadriceps Board งอข้อเข่า Xo องศา ข้อเท้า

ถูกรัดนิ่งและเชื่อมต่อกับเครื่อง Fix Portable Electronic 

Scale มือสองข้างไขว้กันที่อก จากนั้นอาสาสมัครจะ

ออกแรงหดเกร็งขาเต็มที่ ผู้วิจัยสังเกตหน้าจอของเครื่อง 

ดังกล่าวซึ่งมีหน่วยเป็น กิโลกรัม(14)   

5 วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด  ปท่ี 30 ฉบับท่ี 3กันยายน – ธันวาคม2561 



 การศึกษานี้เปนการศึกษาในอาสาสมัคร เพศชาย
ท่ีมีสุขภาพดี อายุระหวาง 18  35 ป รวมท้ังหมดจํานวน 
26 คน โดยอาสาสมัครไมมีความผิดปกติของระบบหายใจ
และการไหลเวียนเลือด ระบบกระดูกและกลามเนื้อ ซ่ึงมี
การยืนยันโดยแพทยอายุ รศาสตร  กอนการทดลอง 
อาสาสมัครถูกวัดขนาดความหนาของชั้นไขมัน (Adipose 
tissue) ถามากกวา 6.7 มิลลิเมตร ถือเปนเกณฑคัดออก 
โดยภายใน 30 นาที กอนการทดลอง หามทํากิจกรรม
ดังตอไปนี้ เชน รับประทานอาหาร ด่ืมกาแฟ หรือเครื่องด่ืม
ท่ีมีคาเฟอีน ด่ืมแอลกอฮอล ออกกําลังกายอยางหนัก(12) 
จากนั้ น  อาสาสมัครซอมเตะขาในท านอนหงายบน 
Quadriceps broad และนอนพักเปนเวลา 5 นาที จึงออก
แรงเตะขาสูงสุดแบบ Maximal Voluntary Isometric 
Muscle Contraction (MVIC) ดวยเวลา10 วินาทีสําหรับ
เกร็งคาง 5 วินาทีสําหรับพัก ผูวิจัยจะเลือกคาท่ีมากสุดใน 3 
ครั้ งแรก เปนค าแรงบิดกล ามเนื้ อสู งสุด ( 13)  จากนั้ น
อาสาสมัครจะออกแรงเตะขาไปเรื่อยๆ จนถึงชวง จุดท่ี
กลามเนื้อลา โดยอานคาจากเครื่อง Fix Electronic Scale 
(รุน Atom Weiheng Portable บริษัท Cloudtail India ประเทศ
อินเดีย)(14)  ซ่ึงสังเกตจากเครื่องดังกลาวท่ีถูกผูกติดกับเตียง
และขอเทา อีกท้ังอาสาสมัครถูกบันทึกคาความอ่ิมตัวของ
ออกซิเจนในกลามเนื้อ Vastus lateralis ดวยเครื่อง MOXY 
(รุน MOXY1 sensor bundle  บริษัท Fortiori Design LLC 
ประเทศอังกฤษ)  แบบตอเนื่องและไมลวงล้ําเขาสูรางกาย 
การศึกษานี้ไดผานการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัยขอนแกน  
  ตัวแปรท่ีใชในการศึกษานี้ประกอบดวย ระดับ
ความอ่ิมตัวของออกซิเจนในกลามเนื้อและขนาดของแรงบิด
กลามเนื้อ 
  1.ระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจนในกลามเนื้อ คือ
เปอรเซ็นของปริมาณออกซิเจนท่ีจับอยูกับ Hemoglobin 
และMyoglobin โดยปริมาณออกซิเจนในกลามเนื้อมี
ความสําคัญเนื่องจากเปนตัวหลักในการเผาผลาญในกระบวนการ 
Oxidative Phosphorylation ในกระบวนการหายใจแบบ  

Aerobic respiration โดยมีหนาท่ี รับ H+ เพ่ือเปลี่ยนเปน น้ํา 
(H2O) และ คารบอนไดออกไซด (CO2) อีกท้ังยังใหพลังงาน
มากกวากระบวนการหายใจแบบ Anaerobic respiration  
ระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจนถูกวัดโดยเครื่อง MOXY ท่ีมี
ชวงความยาวของคลื่น NearInfrared Light ท่ี 760800 nm 
ซ่ึงเครื่องดังกลาวถือวาเปนเทคนิคท่ีไมรุกล้ําเขาสูรางกาย และ
สามารถวัดระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจนไดแบบตอเนื่อง
หลักการทํางานถูกอธิบายดวยกฎของ BeerLambert 
เครื่องมือดังกลาวมีคาความตรง 0.92 เมื่อเทียบกับ 
Direct Measurementของ Venous Oxygen Saturation 
และคาความนาเชื่อถือ (r = 0.770.99, p ≤ 0.01) ปจจุบันถูก
ยอมรับวาเปน Gold Standard Technique(1517) สําหรับการ
วัดระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจนในกลามเนื้อเครื่องดังกลาว
จะถูกวางไวท่ี แนวของกลามเนื้อ Vastus Lateralis โดยวัด
จากก่ึงกลางของกระดูก Base of Patellar ยาวข้ึนไปตามแนว
ของตนขา 10 เซนติเมตร และเฉียงออก 25 องศา (mid line 
of Rt. thigh) (18) จากนั้นพันดวย Coband เพ่ือปองกันการ
ขยับของเครื่องมือ 

 
 
รูปท่ี 1 ตําแหนงของการติดเครื่อง MOXY 
 การวัดระดับความอ่ิม ตัวของออกซิ เจนใน
กลามเนื้อประกอบดวยชวงตางๆดังนี้ ระยะพักเปนเวลา 5 
นาที, ชวงหดเกร็งกลามเนื้อตนขาสูงสุด, ชวงกลามเนื้อตน
ขามีภาวะลา และชวงภายหลังจากการเตะขา (รูป 2) 
 
 
 
รูปท่ี 2 ชวงเวลาท่ีทําการวัดระดับความอ่ิมตัวของ
ออกซิเจนในกลามเนื้อ 

 
Resting Highest torque    Continuous MVIC – Fatigue torque     Post MVIC 
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	 การวดัขนาดแรงบดิของกล้ามเนือ้ประกอบไปด้วย 

2 ช่วงคือ Highest Torque และ Fatigue Torque ซึ่งจะ

มีรายละเอียดดังนี้ Highest Torque; อาสาสมัครออกแรง

เตะขาสูงสุด 3 ครั้ง (10 วินาที ส�ำหรับหดเกร็งค้าง 

และ5วินาที ส�ำหรับพัก) เลือกค่าที่มากสูง 1 ค่า ในขณะที่ 

Fatigue Torque; อาสาสมัครออกแรงเตะขาสูงสุด 10 

วินาที ส�ำหรับหดเกร็งค้าง และ 5 วินาที ส�ำหรับพัก  

ไปเรื่อยๆ จนแรงในการหดตัวใน 10 ครั้ง สุดท้ายติดต่อกัน

ลดลง โดยมีค่าน้อยกว่าหรือเท่ากับ 60% of Highest 

Torque (ใช้เวลา 5-15 นาที)(13)

รูปที่ 3	 การจัดท่าทางข้อเข่าเพื่อวัดขนาดแรงบิดการ

ค�ำนวณขนาดแรงบิดของกล้ามเน้ือหน้าขาจากหน่วย kg. 

เพื่อเปลี่ยนเป็น Nm. เป็นไปดังสมการต่อไปนี้

	 F= ma					    (1)

	 F = (kg) (9.8m/s2) 			 

	 M = F × r				    (2)

	 M = F cos Xº (r)
	 F=แรง (นวิตนั), m=มวล (กโิลกรมั), M=ขนาดของแรงบดิ 

(นิวตัน.เมตร) และ r= ระยะทางท่ีตัง้ฉากกับจดุหมุน (เมตร) 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

	 ข้อมูลพื้นฐานอาสาสมัครถูกแสดง แบบค่าเฉล่ีย 

± ค่าการกระจายตัวของข้อมูล (mean ± SD) ทุกตัวแปร

ถกูวัดการกระจายข้อมลูแบบปกตด้ิวย Shapiro–Wilk test 

การเปรียบเทียบภายในกลุ ่มของแต่ละตัวแปรด้วย  

Repeated Measures ANOVA และแต่ละช่วงด้วย Least 

Significant Difference (LSD) การวเิคราะห์ข้อมลูท้ังหมด

โดยใช้โปรแกรม SPSS (IBM SPSS, version 23.0) ระดับ

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ p< 0.05.

ผลการศึกษา

	 อาสาสมัครเพศชายสุขภาพดี ออกก�ำลังกายเป็น

ประจ�ำ ซึ่งผ่านการคัดกรองโดยแพทย์อายุรศาสตร์ มีอายุ

เฉลี่ย 22.62 ± 2.43 ปี ตามตารางที่ 1

ตารางที่ 1 คุณลักษณะของอาสาสมัคร

Subject Characteristics Mean ± SD

Age (years) 22.62 ± 2.43

Weight (kg) 68.80 ± 6.90

High (cm) 173.20 ± 6.60

BMI (kg/m2) 22.90 ± 2.00

Adipose tissue tickiness (mm) 3.90 ± 1.20

	 ผลการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยของความอิ่มตัว 

ของออกซิเจนในกล้ามเนือ้ในแต่ละช่วงมคีวามแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.01) และเมื่อเปรียบเทียบ

ในแต่ละช่วง คือช่วง Resting เท่ากับ 74.84±10.88  

เมื่อเปรียบเทียบกับช่วง Highest muscle torque มีค่า

เท่ากับ 22.88 ± 14.35  มีระดับความอิ่มตัวของออกซิเจน

ลดลงถึง 51.96% มีค่าต้ังแต่ 45.88 - 58.04% อย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.01) อย่างไรก็ตามค่าเฉลี่ยของ

ความอิม่ตัวของออกซิเจนในช่วง Fatigue muscle torque 

เท่ากบั 51.88 ± 24.54 ซึง่เมือ่เปรยีบเทียบกบัช่วง Highest 

muscle torque เพิ่มขึ้นที่ 29.00% มีค่าต้ังแต่ 21.51-

36.49% อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ (p<0.01) อย่างไรกต็าม 

ช่วง Post MVIC มีค่าเท่ากับ 82.77±7.10 เมื่อเทียบกับ

ช่วง resting ซ่ึงมีค่าสูงกว่าที่ 7.93% (range 4.88-

10.97%) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.01) ดังแสดง 

ในรูปที่ 4 และ 5
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รูปที่ 4 กราฟเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับ Muscle Oxygenation ในกล้ามเนื้อ Vastus 

lateralis Muscle ระหว่างก่อน (Resting) และช่วง MVIC (Highest Torque, Fatigue Torque และ Post MVIC),  

แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.01)

รูปที่ 5 กราฟค่าเฉลี่ยต่อเนื่องของ Muscle oxygenation ในอาสาสมัครทั้งหมด 26 คน ซึ่งประกอบไปด้วย 5 ช่วงคือ 

(I; Resting, II; Highest muscle torque, III; Continuous MVIC, IV; Fatigue muscle torque and V; Post MVIC)
7 วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด  ปท่ี 30 ฉบับท่ี 3กันยายน – ธันวาคม2561 



กับชวง Highest muscle torque มีคาเทากับ 22.88 ± 14.35  
มีระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจนลดลงถึง 51.96% มีคาต้ังแต 
45.88  58.04% อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.01) 
อยางไรก็ตามคาเฉลี่ยของความอ่ิมตัวของออกซิเจนในชวง 
Fatigue muscle torque เทากับ 51.88 ± 24.54 ซ่ึงเม่ือ
เปรียบเทียบกับชวง Highest muscle torque เพ่ิมข้ึนท่ี 
29.00% มีคาต้ังแต 21.5136.49% อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p<0.01) อยางไรก็ตาม ชวง Post MVIC มีคาเทากับ 
82.77±7.10 เม่ือเทียบกับชวง resting ซ่ึงมีคาสูงกวาท่ี 
7.93% (range 4.8810.97%) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p<0.01) ดังแสดงในรูปท่ี 4 และ 5 
 
 

 

รูปท่ี 4 กราฟเปรียบเทียบคาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบน
มาตรฐานของระดับ Muscle Oxygenation ในกลามเนื้อ 
Vastus lateralis Muscle ระหวางกอน (Resting) และ
ชวง MVIC (Highest Torque, Fatigue Torque และ 
Post MVIC), * แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.01) 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปท่ี 5 กราฟคาเฉลี่ยตอเนื่องของ Muscle oxygenation ในอาสาสมัครท้ังหมด 26คน ซ่ึงประกอบไปดวย 5 ชวงคือ (I; 
Resting, II; Highest muscle torque, III; Continuous MVIC, IV; Fatigue muscle torque and V; Post MVIC) 

7 วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด  ปท่ี 30 ฉบับท่ี 3กันยายน – ธันวาคม2561 



กับชวง Highest muscle torque มีคาเทากับ 22.88 ± 14.35  
มีระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจนลดลงถึง 51.96% มีคาต้ังแต 
45.88  58.04% อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.01) 
อยางไรก็ตามคาเฉลี่ยของความอ่ิมตัวของออกซิเจนในชวง 
Fatigue muscle torque เทากับ 51.88 ± 24.54 ซ่ึงเม่ือ
เปรียบเทียบกับชวง Highest muscle torque เพ่ิมข้ึนท่ี 
29.00% มีคาต้ังแต 21.5136.49% อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p<0.01) อยางไรก็ตาม ชวง Post MVIC มีคาเทากับ 
82.77±7.10 เม่ือเทียบกับชวง resting ซ่ึงมีคาสูงกวาท่ี 
7.93% (range 4.8810.97%) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p<0.01) ดังแสดงในรูปท่ี 4 และ 5 
 
 

 

รูปท่ี 4 กราฟเปรียบเทียบคาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบน
มาตรฐานของระดับ Muscle Oxygenation ในกลามเนื้อ 
Vastus lateralis Muscle ระหวางกอน (Resting) และ
ชวง MVIC (Highest Torque, Fatigue Torque และ 
Post MVIC), * แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.01) 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปท่ี 5 กราฟคาเฉลี่ยตอเนื่องของ Muscle oxygenation ในอาสาสมัครท้ังหมด 26คน ซ่ึงประกอบไปดวย 5 ชวงคือ (I; 
Resting, II; Highest muscle torque, III; Continuous MVIC, IV; Fatigue muscle torque and V; Post MVIC) 
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ตารางที ่2 ค่าความสมัพันธ์ระหว่าง Muscle Torque และ 

Muscle Oxygenation

Variable
Pearson 

Correlation
Covariance p

Highest Torque 

and MO
2
 in 

highest torque 

-0.41 797.32 0.04*

Fatigue Torque 

and MO
2
 in Fa-

tigue torque 

-0.32 147.94 0.12

* แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05)

	 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างแรงบิดของ

กล้ามเนือ้สงูสดุและความอิม่ตวัของออกซเิจนในกล้ามเนือ้

ช่วง Highest muscle torque มีความสัมพันธ์ในเชิงลบ 

ที ่ -0.41 อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(p<0.01) อย่างไรกต็าม 

ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างแรงบิดกล้ามเนื้อช่วง Fatigue 

muscle torque และความอิ่มตัวของออกซิเจนใน 

กล้ามเนื้อของช่วงดังกล่าว 

สรุปและวิจารณ์ผลการศึกษา

	 การศึกษานี้ มี วั ตถุประสงค ์ เพื่ อศึกษาการ

เปลี่ยนแปลงระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในกล้ามเนื้อ

และขนาดความสมัพนัธ์ระหว่างขนาดแรงบิดของกล้ามเนือ้

และระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในกล้ามเนื้อ ใน 

อาสาสมัครเพศชายสุขภาพดี จ�ำนวน 26 คน

	 ผลการศกึษาพบว่าระดบัความอิม่ตวัของออกซเิจน

ในกล้ามเนื้อลดลงทันทีถึง 51.96% ในช่วงแรงบิดของ 

กล้ามเนื้อสูงสุด ซึ่งสามารถอธิบายได้จากการศึกษาของ 

Crenshaw et al.(5) เมือ่แรงบิดของกล้ามเนือ้เพิม่ขึน้ส่งผล

ให้เกดิความดนัภายในกล้ามเนื้อเพิม่ขึน้และเกดิการอดุกัน้

ของหลอดเลือดฝอยภายในกล้ามเนื้อ ดังนั้นระดับความ 

อิ่มตัวของออกซิเจนในกล้ามเนื้อที่วัดด้วยเครื่อง MOXY  

จึงลดลงทันที และยิ่งไปกว่าน้ันผลการศึกษายังสอดคล้อง

กับช่วงแรงบิดของกล้ามเนื้อล้าหรือ Fatigue muscle 

torque พบว่าระดบัความอิม่ตวัของออกซเิจนในกล้ามเนือ้

เพิม่ขึน้ในช่วงดังกล่าว เนือ่งจากแรงบิดของกล้ามเนือ้ลดลง 
และภายหลังจากการหดเกร็งกล้ามเนื้อช่วง post MVIC 
มีระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนเพ่ิมข้ึนเมื่อเทียบกับ 
ช่วงพัก(7) สามารถอธิบายได้ว่า ในช่วง MVIC มีการอุดกั้น
การไหลเวียนของเลือดฝอย ท�ำให้ความดันย่อยของ
ออกซิเจนในผนังหลอดเลือดลดลง Aterial oxygen  
content (CaO

2
) มีผลไปกระตุ ้นผนังหลอดเลือดชั้น 

ใน (Endothelium cells) เพื่อหลั่ง Vasodilators  
Substance (prostaglandin, substance p, and NO ) 
อีกทั้งหลอดเลือดยังมีปรากฏการณ์ post occlusive  
reactive hyperaemia(20) ในช่วง post MVIC ส่งผลให้
เกิดการขยายตัวของหลอดเลือดทันทีในช่วง post MVIC 
ระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนช่วงดังกล่าวสูงขึ้น
	 ขนาดความสัมพันธ์ระหว่างแรงบิดของกล้ามเนื้อ
สูงสุดและระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในกล้ามเนื้อ 
มีความสัมพันธ์เชิงลบ เท่ากับ -0.41 ซึ่งอธิบายได้ว่า  
ช่วงแรงบดิของกล้ามเนือ้สูงสุดท�ำให้ค่า IMP สูงข้ึนและเกดิ
การอุดกั้นของการไหลเวียนเลือดฝอยระดับความอ่ิมตัว 
ของออกซิเจนในกล้ามเนื้อจึงลดลงทันที อย่างไรก็ตามผล
การศึกษานี้แตกต่างจากการศึกษาของ Murthy et al.(11) 
ซึ่งพบว่าระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนและแรงหดตัว 
ของกล้ามเนื้อแบบ Twitch force มีความสัมพันธ์เชิงบวก
ถึง 0.78 ความสัมพันธ์ที่แตกต่างนี้เกิดจากวิธีการวัดขนาด
แรงหดตัวของกล้ามเนื้อ โดยการศึกษาของ Murthy วัด
ด้วย Electrical stimulation (ES) ซึ่งไม่ท�ำให้เกิดการอุด
กั้นของหลอดเลือด ระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนใน
กล้ามเนื้อและแรงการหดตัวจึงไปในทิศเดียวกัน(11) แต่ไม่
พบความสัมพันธ์ระหว่างแรงบิดของกล้ามเนื้อในช่วงล้า 
(fatigue muscle torque) และระดับความอิ่มตัวของ
ออกซิเจน อาจเป็นไปได้ว่าระยะดังกล่าวมีปัจจัยอื่น 
มาเกี่ยวข้อง เช่น ผลมาจากความแตกต่างของการอุดก้ัน
หลอดเลือดฝอยซึ่งเกิดจากจากระยะเวลาที่กระตุ้นให้เกิด
กล้ามเนื้อล้าแตกต่างกัน โดยอาสาสมัครท่ีมีช่วงเวลา
กระตุ้นให้เกิดการล้าของกล้ามเนื้อนานกว่า อาจจะมีการ
สะสมของ vasodilator substance ได้มากกว่า และ 
ส่งผลต่อ local vascular control จึงเกิดความแตกต่าง
ของการขยายตัวของผนงัหลอดเลือดฝอย(20) อย่างไรก็ตาม

ประเด็นดังกล่าวควรมีการศึกษาต่อไป 
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	 อย่างไรก็ตาม ข้อจ�ำกัดของงานวิจัยนี้อาจมีความ

คาดเคลือ่นมาจากเครือ่งมอืวดัค่าแรงบดิตวัสงูสดุของกล้าม

เน้ือซึ่งไม่ใช่อุปกรณ์มาตรฐาน แต่อย่างไรก็ตามทางผู้วิจัย

ได้พยายามควบคมุข้อจ�ำกดันี ้โดยใช้ท่าการวดัจากงานวจัิย

ก่อนหน้า(14) ซึ่งมีค่าความตรงเมื่อเทียบกับเครื่องมือ

มาตรฐานค่า R2 เท่ากับ 0.65 และก่อนการทดลองผูว้จัิยได้

ทดสอบความน่าเชื่อถือของเครื่องมือค่า ICC เท่ากับ 0.91
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บทคัดย่อ

	 การหาปรมิาณธาตเุหลก็ในเนือ้เยือ่โดยใช้  MRI T2*  ได้รบัการยอมรบัเป็นวธิมีาตรฐานในการประเมนิธาตเุหล็ก

สะสมในระยะแรกใน หัวใจ ตับ และอวัยวะอื่นๆ ในการศึกษาระยะยาว ความน่าเชื่อถือของค่า T2* อาจมีผลกระทบ 

จาก การเปลี่ยนแปลงความสม�่ำเสมอของสนามแม่เหล็ก คณะผู้วิจัยจึงได้เสนอเทคนิคใหม่ในการแก้ค่า T2* ในหุ่นจ�ำลอง 

เม่ือความสม�่ำเสมอของสนามแม่เหล็กเปลี่ยนไป ได้มีการสร้างหุ่นจ�ำลอง 3 ชนิด ท่ีท�ำจาก MnCl
2
 ใช้ตรวจหา 

การเปลี่ยนแปลงค่า T2* เมื่อสนามแม่เหล็กมีการเปล่ียนแปลง การศึกษานี้ใช้เคร่ืองเอ็มอาร์ไอ 1.5 เทสลาร์ Achieva, 

Philips, Netherland ค่าแก้ส�ำหรับค่า R2* หรือ T2* หาได้จากกราฟปรับเทียบจาก หุ่นจ�ำลองที่มีค่า T2* ช่วง 6.76  

มิลลวินิาท ีถงึ 70.00 มลิลวินิาท ีได้มกีารเปรยีบเทยีบค่าแก้ทีห่าได้จากการประมาณค่าในช่วงด้วยสมการเส้นตรงและสมการ

พหนุามก�ำลงัสอง ในการรบกวนจากการรบกวนสนามแม่เหล็ก 3 ต�ำแหน่ง ท�ำให้ค่า T2* ของหุน่จ�ำลอง OR เปล่ียนไปจาก

เดิม 13.08 มิลลิวินาที ไป 13.69, 5.66 และ 6.80 เปอร์เซ็นต์ เมื่อใช้ค่าแก้ที่ได้จากการประมาณค่าแก้ในช่วงด้วยสมการ

เส้นตรงเพื่อชดเชยค่า T2* ท่ีเปลี่ยนไป ค่า T2* ที่ได้หลังการชดเชย ยังคงมีความแตกต่างเดิม 0.15, 14.60 และ5.35 

เปอร์เซน็ต์ เม่ือใช้ สมการพหนุามก�ำลงัสอง ในการหาค่าแก้ความแตกต่างของค่า T2* จากค่าเริม่ต้นลดลงเหลอื 2.37, 2.06 

และ 1.30 เปอร์เซ็นต์ ตามล�ำดับ เทคนิคใหม่นี้ได้แสดงถึงความเป็นไปได้ในการแก้ค่าความไม่สม�่ำเสมอของสนามแม่เหล็ก

ในช่วง 0.74-0.85 part per million โดยใช้การประมาณค่าช่วงแบบไม่เป็นเส้นตรง การเปลี่ยนแปลงค่า T2* เนื่องจาก

การเปล่ียนแปลงสนามแม่เหล็กเกิน 10 เปอร์เซ็นต์ ถือว่าเกินขอบเขตท่ียอมรับทางคลินิค เทคนิคใหม่นี้แสดงให้ถึง 

ความเป็นไปได้ว่าสามารถท�ำให้ค่า T2* ที่เปลี่ยนไปเนื่องจากสนามแม่เหล็กถูกรบกวนกลับคืนมาได้

ค�ำส�ำคัญ: T2*, ความไม่สม�่ำเสมอของสนามแม่เหล็ก, การแก้ค่า, การประมาณค่าในช่วงด้วยสมการพหุนามก�ำลังสอง	

1ภาควิชารังสีเทคนิค คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เชียงใหม่ 
2ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทย์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เชียงใหม่ 

*ผู้รับผิดชอบบทความ 
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	 A novel technique for correction of magnetic field 

inhomogeneity of MRI T2*

        Busakol Ngammuang1*, Kittichai Wantanajittikul1, Monruedee Tapanya1, Suchaya Silvilairat2, 

Pimlak Charoenkwan2and Suwit Saekho1

Abstract

	 Tissue iron quantification using MRI T2* has been accepted as a standard method to assess 

iron accumulation at an early stage in heart, liver and other organs. The reliability of T2* during a  

longitudinal study could be affected by the variation of magnetic field inhomogeneity. Three phantoms 

made from MnCl
2
were built. Phantom was employed for detecting the change of T2* on the OR  

phantom due to the change of the magnetic field. The study was performed on a 1.5 Tesla, Achieva, 

Philips, Netherland MRI scanner. The correction factor of R2* or T2* was obtained from a calibration 

curve in a phantom study at the T2* ranging from 6.76 ms. to 77.00 ms. Two interpolation techniques 

for getting the correction factor, linear interpolation and piecewise 2nd order polynomial interpolation, 

were compared in 3 different locations with 3 different values of T2* from the magnetic field  

perturbations. Magnetic field perturbations at 3 different locations caused the change of OR phantom 

T2* (13.08ms) with 13.69, 5.66 and 6.80%. By applying a correction factor obtained from linear  

interpolation method to compensate for the change of the T2* at the 3 locations, the T2* were still 

different from the original values to 0.15, 14.60 and 5.35%. When applied the piecewise 2nd order  

polynomial interpolation method for the T2* correction factor, the differences  of T2* from the original 

values reduced to 2.37, 2.06 and 1.30%, respectively.This novel technique is proof of concept for  

magnetic field inhomogeneity correction using piecewise non-linear interpolation with the field  

inhomogeneity within 0.74-0.85 part per million The changes of T2* due to magnetic field  

inhomogeneity over 10% is considered over the range in clinical practice. This novel technique  

promisingly shows the capability to restore the change of T2* due to external perturbation of the  

magnetic field. 

Keywords: T2*, Magnetic field inhomogeneity, Correction factor, Piecewise quadratic interpolation 
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บทน�ำ

	 โรคธาลสัซเีมยี เป็นโรคซดีทีเ่กดิจากความผดิปกติ

ทางพันธุกรรม (genetic disorder) โดยส่งผลให้เม็ดเลือด

แดงมีความผิดปกติ แตกง่าย ซึ่งผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง 

ต้องได้รับการรักษาด้วยการให้เลือดอย่างสม�่ำเสมอ  

อย่างไรกต็ามการรกัษาด้วยวธิดีงักล่าวจะส่งผลให้เกดิภาวะ

เหล็กเกิน (iron overload)(1) โดยสาเหตุที่ท�ำให้เกิด 

ภาวะธาตุเหล็กเกินนั้นเกิดจากร่างกายของมนุษย์ไม่มี

กระบวนการก�ำจัดธาตุเหล็กที่เกินออกไปได้จึงท�ำให้เกิด

ธาตเุหลก็สะสมในอวยัวะต่างๆ ของร่างกาย และส่งผลเสีย

ต่อระบบการท�ำงานของร่างกาย เช่น ตับ หัวใจ และ 

ต่อมไร้ท่อ เป็นต้น(2-4) ปัจจุบันมีการตรวจหาปริมาณธาตุ

เหล็กด้วยการวิเคราะห์หาค่า T2* จากภาพเอ็มอาร์ (T2* 

magnetic resonance imaging) ซึ่งเป็นวิธีไม่รุกล�้ำ 

และสามารถตรวจหาปริมาณธาตุเหล็กที่สะสมในเนื้อเยื่อ

ในระยะเริ่มต้นซึ่งจะช่วยลดอัตราการเสียชีวิต(5-8) วิธีการ

วิเคราะห์หาค่า T2* ยังมีข้อสงสัยเรื่องความถูกต้องที่วัดได้
(9-12) เนื่องจากสนามแม่เหล็กเกิดความไม่สม�่ำเสมอ  

(magnetic field inhomogeneity) ในแต่ละครั้งของ 

การตรวจ อาจส่งผลกระทบต่อความคลาดเคลือ่นและความ 

น่าเช่ือถอืของการวดัค่า T2*(13-16) ความถกูต้องของค่า T2* 

น้ันมีความส�ำคัญมาก เพราะแพทย์ผู้รักษาจะน�ำค่า T2*  

ทีว่ดัได้นัน้ ไปวางแผนในการให้ยาขับเหลก็ (iron chelation 

therapy) เพื่อการรักษาผู้ป่วยและยังน�ำไปใช้ส�ำหรับการ

ติดตามผลการรักษา ภายหลังจากท่ีได้รับยาขับเหล็ก  

ซ่ึงสามารถช่วยให้ผูป่้วยมอีายยุาวนานและคณุภาพชวีติทีดี่

ขึ้น เทคนิคการวัดค่า T2* เป็นการวัดค่าความเข้ม 

ของสญัญาณภาพ (signal intensity) จากภาพเอม็อาร์ ดัง

นั้นภาพเอ็มอาร์จึงต้องมีคุณภาพสูง พบว่าความสม�่ำเสมอ

ของสนามแม่เหล็กหลัก ส่งผลกระทบต่อคุณภาพของ 

ภาพเอ็มอาร์เน่ืองจาก เมื่อสาร Ferromagnetic อยู่ใน

สนามแม่เหล็กก่อให้เกิดความไม่สม�่ำเสมอของสนาม 

แม่เหลก็หลกั ซึง่ส่งผลต่อความถกูต้องของค่า T2*(13-16) และ

พบว่าค่า R2* (1/T2*) นั้นเกิดจากการสูญเสียการร่วมเฟส 

โดยเป็นผลรวมจากท้ังสนามแม่เหลก็เกดิความไม่สม�ำ่เสมอ

(magnetic field inhomogeneity) และการเคลื่อนไหว

ของโมเลกุล (microscopic dipole-dipole interaction 

between protons)(17) ดังแสดงในสมการที่ (1)

             (1)

เมื่อ   คือ อัตราการผ่อนคลายในแนวขวางหน่วย 

เฮิรตซ์

        คือ อัตราการผ่อนคลายในแนวขวาง หน่วย 

เฮิรตซ์ ท่ีเป็นผลมาจากความไม่สม�่ำเสมอของสนาม 

แม่เหล็ก

        คือ อัตราการผ่อนคลายในแนวขวางที่เป็นผล

จากการเคล่ือนไหวของโมเลกลุระหว่างโปรตอน 2 โปรตอน

ณ ปัจจุบันนี้ยังไม่มีเทคนิคท่ีใช้แก้ค่า T2* เมื่อสนามแม่

เหล็กหลักเกิดความไม่สม�่ำเสมอ ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความ

สนใจที่จะศึกษาวิธีการประมาณค่าแก้ (Correction  

Factor, CF) ของค่า T2* เมื่อสนามแม่เหล็กหลักเกิดการ

เปล่ียนแปลงในระหว่างการศึกษา จากการประมาณค่า 

ในช่วง (piecewise interpolation) โดยใช้พหุนาม 

ก�ำลังสอง (second degree polynomial) ในหุ่นจ�ำลอง

แมงกานีสคลอไลด์ ความเข้มข้นต้ังแต่ 0.1 มิลลิโมลาร ์ 

ถึง 2.0 มิลลิโมลาร ์โดยอาศัยหลักการดังต่อไปนี้ เนื่องจาก

ค่า R2* อาจมสีาเหตมุาจากการรบกวนสนามแม่เหล็กหลัก 

จาก 2 แหล่งใหญ่ คือ Macroscopic source ซึ่งหมายถึง 

การรบกวนที่มีขอบเขตใหญ่กว่าขนาดของ voxel ขึ้นอยู่

กบัระยะทางจากแหล่งถงึวตัถ ุและ Microscopic source 

ซ่ึงหมายถึง การรบกวนที่มีขอบเขตเล็กกว่าขนาดของ 

voxel(17,19,21) ดังนั้นความไม่สม�่ำเสมอของสนามแม่เหล็ก 

จากการรบกวนด้วยวัตถุที่เป็น Ferromagnetic ในอุโมงค์

จึงจัดเป็น Macroscopic source และความเข้มข้น 

ของ Fe3+ ในเนื้อเยื่อหรือในสารละลายจึงเป็นการรบกวน

จาก Microscopic source ดังนั้นค่า R2* ที่เปลี่ยนแปลง

ตามเวลา สามารถแทนได้ด้วยความสัมพันธ์ ดังสมการที่ 2    

 (2)

โดยที่    เป็น Macroscopic source of magnetic   

field inhomogeneity ที่เวลา t ใดๆ

	 เป็น Microscopic source of magnetic 

field inhomogeneity ท่ีเวลา t ใดๆ สนามแม่เหล็ก 

หลักปกติ ค่า  เริ่มต ้นจะแทนด้วยค่า   

ดังน้ันสมการท่ี (2) ขณะเร่ิมต้น เป็นดังสมการที่ (3) 

(3)
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แต่เมือ่สนามแม่เหล็กเปลีย่นแปลงหรอืถกูรบกวนและท�ำให้

เกิดความไม่สม�่ำเสมอของสนามแม่เหล็ก ท�ำให้ค่า 

 ในสมการที ่3 เกดิการเปลีย่นแปลง ในท่ีนีแ้ทนด้วย

ค่า  และสามารถเขยีนสมการใหม่ได้ดงัสมการที ่(4) 

โดย  จะส่งผลต่อความถูกต้องในการวัดค่า   

ดังนั้น ถ้าสามารถหาค่า  ท่ีเปลี่ยนแปลงได้ก็จะ

สามารถน�ำมาใช้เป็นค่าแก้ส�ำหรับการหาค่า  ได้  

 (4 )

ภายใต้เง่ือนไขการแก้ค่า T2* หรอื R2* ทีเ่ปลีย่นไป เฉพาะ

สาเหตุอันเนื่องมาจากการเปลี่ยนแปลงของสนามแม่เหล็ก

หลัก ดังนั้นค่า  ต้องมีค่าแก้ส�ำหรับ

สนามแม่เหล็กที่เปลี่ยนไปให้กลับสู่ค่าเดิม ดังสมการที่ (5)

   (5)     

โดยทีค่่า  ซ่ึงเป็นค่าแก้ส�ำหรบัสนาม

แม่เหลก็ทีเ่ปลีย่นไป ณ. เวลา  หาได้จาก กราฟปรบัเทียบ

ระหว่าง  และ  

ที่ทราบค่าจากการทดลอง ดังนั้น การศึกษาน้ีจึงมี

วัตถุประสงค์เพื่อเพื่อหาค่าแก้ (Correction Factor) 

ส�ำหรับค่า T2* เมื่อสนามแม่เหล็กหลักมีการเปลี่ยนแปลง

ในระหว่างการศึกษา

วัสดุและวิธีการ

	 อุปกรณ์ที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วยหุ่นจ�ำลอง 

3 ชุด ที่ประกอบด้วยแมงกานีสคลอไรด์ผสมกับน�้ำปลอด

ไอออน (deionize water) ซ่ึงเป็นหุ่นจ�ำลองแบบท่ีใช้ใน

การศึกษาของ St Pierre TG(18) หุ่นจ�ำลองชุดแรก เป็นหุ่น

จ�ำลองอ้างอิงที่มีความคงตัว (A stable reference (SR) 

T2*phantom หรือ SR phantom) มีความเข้มข้นเท่ากับ 

0.1-2.0 มิลลิโมลาร์ (วัดค่า T2* ได้ตั้งแต่ 6.76 มิลลิวินาที 

ถึง 70.00 มิลลิวินาที หรือ ค่า R2* ตั้งแต่14.29 เฮิรตซ์ 

ถึง147.93 เฮิรตซ์) ดังแสดงในรูปที่ 1A. หุ่นจ�ำลองชุดที่ 2 

เป็นตัวแทนของบริเวณอ้างอิง (The Region reference 

(RR) phantom หรอื RR phantom) ดงัแสดงในรปูที ่1B. 

ที่มีความเข้มข้น 3 ระดับซึ่งครอบคลุมค่า T2* ของระดับ

คนปกติ ผู้ป่วยที่มีภาวะเหล็กเกินปานกลางและผู้ป่วยที่มี

ภาวะเหล็กเกินระดับรุนแรง (ค่า T2* เท่ากับ 20.31  

มิลลิวินาที, 13.63 มิลลิวินาที และ 9.06 มิลลิวินาที หรือ 

ค่า R2* เท่ากับ 49.24, 73.37และ 104.17 เฮิรตซ์ตาม

ล�ำดับ) โดย RR phantom จะใช้เป็นตัวแทนวัดการ

เปลี่ยนแปลงของค่า R2* เนื่องจากสนามแม่เหล็กหลัก

เปลี่ยนแปลง  บริเวณที่ต้องการตรวจ 

ที่ติดไว้นอกร่างกายใกล้บริเวณต�ำแหน่งอวัยวะที่สนใจ  

หุ่นจ�ำลองชุดที่ 3 เป็นหุ่นจ�ำลองที่ใช้เป็นตัวแทนส่วนของ

ร่างกาย (Organ reference (OR) phantom หรือ OR 

phantom) ประกอบด้วยสารละลายแมงกานีสคลอไรด์ 

ความเข้มข้น 1.0 มิลลิโมลาร์ ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง  

8 เซนติเมตร และความยาว 33 เซนติเมตร บรรจุในขวด

พลาสตกิทรงกระบอกขนาด 60 มลิลลิติร แสดงในรูปที ่1C. 

รูปที่ 1  Views of T2* phantom made from MnCl
2
. 

A- A stable reference (SR) T2* phantom doped 

with 20 different concentrations of MnCl
2
; 0.1 – 2.0 

mM. B- The Region reference (RR) phantom doped 

with 3 different concentration of MnCl
2
; 0.5, 1.0 

and 1.5 mM. C- Organ reference (OR) phantom.

ท�ำการสร้างภาพหุ่นจ�ำลองอ้างอิง SR phantom และหุ่น

จ�ำลอง OR phantom ที่มี RR phantom ติดอยู่ โดยใช้ 

Head coilและ Torso coil ตามล�ำดับ เป็นตัวรับสญัญาณ

ภาพจากเครื่องเอ็มอาร์ไอ 1.5 เทสลา เทคนิคในการสร้าง

ภาพเอ็มอาร์ประกอบด้วย GRE multi-echo pulse  

sequence, repetition time (TR) 100 มิลลิวินาที, 

numbers of Echo Time (TE)10 (1.18-28.32 มลิลวินิาที 

ช่วงห่าง 2.7 มิลลวินิาท)ี, flip angle 20 องศา, acquisition 

time 21 วนิาที, ความหนาของสไลด์ 10 มลิลิเมตร, จ�ำนวน

สไลด์ 1, field of view (FOV) 250 มิลลิเมตร, Matrix 

size 80x100, Number of Signal Average (NSA) = 2
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การศึกษาการแก้ค่า
	 1.	 สร้างภาพเอ็มอาร์ในแนวตัดขวางของหุ ่น
จ�ำลองอ้างอิง SR phantom และ หุ ่นจ�ำลอง OR  
phantom โดยมี RR phantom ติดกับหุ่นจ�ำลอง OR 
phantom การสร้างภาพในข้อนี้ไม่มีการรบกวนสนามแม่
เหล็กหลัก โดยค่า R2* ที่ได้คือ  
ในสมการที่ (3) และ (5) 
	 2.	 สร้างภาพเอ็มอาร์ในแนวตัดขวางดัง ข้อที่ 1. 
อีกครั้ง แต่มีการรบกวนสนามแม่เหล็กหลัก ด้วยโลหะ 
ที่ต�ำแหน่งต่างกัน 3 ต�ำแหน่ง คือ กึ่งกลาง ด้านซ้ายและ
ด้านขวาของอุโมงค์เครื่องเอ็มอาร์ไอ ค่า R2* ที่ได้คือ 

 ในสมการที่ (4) และ (5)
	 3.	 น�ำภาพเอ็มอาร์ของหุ ่นจ�ำลองอ้างอิง SR 
phantom หุ่นจ�ำลอง OR phantomและ RR phantom 
ทั้ง 4 ชุดจากข้อ 1 และ 2 มาวาดต�ำแหน่งพื้นที่ท่ีสนใจ 
รูปวงกลมโดยคลอบคลุม 80 เปอร์เซ็นต์ ของภาพเอ็มอาร์
ของหุ่นจ�ำลองอ้างอิง (region of interest, ROI) เพื่อที่จะ
น�ำค่าความเข้มสัญญาณที่ได้มาวิเคราะห์หาค่า R2* จาก
การฟิตกราฟแบบ mono-exponential model ดังแสดง
ในสมการที่ 6 ด้วยโปรแกรม MATLAB version R2014b 

     (6)
เมื่อ	 	 คอื ความเข้มของสญัญาณภาพ (image signal 
intensity) ที่เวลาเอคโคใดๆ
	  คือ ค่าคงที่หรือค่าความเข้มของสัญญาณภาพ
ที่เวลา  เอคโคเท่ากับ ศูนย์ (initial amplitude)
        	  คือ ช่วงเวลาที่กระตุ้นจนเกิดเอคโค (echo 
time)
      	  คือ ค่าเวลาของการผ่อนคลาย T2* หน่วย 
มิลลิวินาที
       	  คือ อัตราของการผ่อนคลายในแนวขวาง 
(transverse relaxation rate) หน่วย เฮิรตซ์
	 4.	 สร้างกราฟปรับเทียบ (calibration curve) 
ค่า R2* จากหุ่นจ�ำลองอ้างอิง SR phantom ระหว่างค่า 
R2* เมื่อมีการรบกวนสนามแม่เหล็กด้วยโลหะที่ต�ำแหน่ง
ต่างกนั 3 ต�ำแหน่ง   ในแกน x กบั
ค่า R2* ของหุน่จ�ำลองอ้างอิง SR phantom เมือ่สนามแม่เหล็ก
หลักไม่ถูกรบกวน   ในแกน y
	 5.	 เลอืกค่า R2* จาก RR phantom ทีไ่ด้จากการ
รบกวนสนามแม่เหล็กหลักด้วยโลหะที่ต�ำแหน่งต่างกัน 3 

ต�ำแหน่ง เพ่ือน�ำไปเลือกช่วงของกราฟสอบเทียบ จาก  
ข้อที่ 4. เพื่อหาค่าแก้  ดัง
สมการที่ (5) โดยใช้การประมาณค่าเชิงเส้นตรง (Linear 
interpolation) และใช้ฟังก์ชัน่พหนุามก�ำลงัสอง (second 
degree polynomial) ในการประมาณค่าในช่วง (piecewise 
interpolation)   
	 6.	 น�ำค่า R2* ของหุ่นจ�ำลอง RR phantom  
ทีไ่ด้แก้ค่าเนือ่งจากสนามแม่เหล็กหลักเกดิการเปล่ียนแปลง 
มาใช้เป็นค่าแก้ R2* ในหุน่จ�ำลอง OR phantom เม่ือสนาม
แม่เหล็กหลักมีการเปลี่ยนแปลง
	 7.	 เปรียบเทียบเปอร์เซ็นต์ความแตกต่าง R2* 
ของหุน่จ�ำลอง OR phantom เมือ่ผ่านการแก้ค่าทัง้สองวธิี 
เมื่อสนามแม่เหล็กหลักถูกรบกวนด้วยโลหะที่ต�ำแหน่ง 
ต่างกัน 3 ต�ำแหน่งเปรียบเทียบกับค่า R2* เมื่อสนาม 
แม่เหล็กหลักไม่ถูกรบกวนที่ได้จากขั้นตอนที่ 1 

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 เปรียบเทียบค ่า R2* ของหุ ่นจ�ำลอง OR  
phantom  ที่ผ่านการแก้ค่าเมื่อสนามแม่เหล็กหลักถูก
รบกวนด้วยโลหะที่ต�ำแหน่งต่างกัน 3 ต�ำแหน่งกับค่า R2* 
เมื่อสนามแม่เหล็กหลักไม่ถูกรบกวน ด้วยค่า absolute 
percentage different (%Diff)

ผลการศึกษา
	 จากการศึกษาพบว่า เมื่อรบกวนสนามแม่เหล็ก
หลักด้วยโลหะท่ีต�ำแหน่งต่างกัน 3 ต�ำแหน่ง กึ่งกลาง  
ด้านซ้ายและด้านขวาของอุโมงค์เครื่องเอ็มอาร์ไอ โดย
ขนาดการรบกวน เท่ากบั 0.85, 0.74 และ 0.81  part per 
million ส่งผลต่อค่า R2* ของหุ ่นจ�ำลองอ้างอิง SR  
phantom เกดิการเปล่ียนแปลงจากช่วง  22.27 – 146.43 
เฮิรตซ ์เป็น 27.81 – 186.91 เฮิรตซแ์ละค่า R2* ของหุ่น
จ�ำลอง OR phantom เปล่ียนแปลงจาก 76.44 เฮิรตซ ์ 
เป็น 88.55 เฮิรตซ์ (ต�ำแหน่งก่ึงกลาง), 81.04 เฮิรตซ์ 
(ต�ำแหน่งด้านซ้าย) และ 82.03 เฮิรตซ ์(ต�ำแหน่งด้านขวา)  
เม่ือสร้างกราฟปรับเทียบ (calibration curve) ค่า R2* 
ของหุ่นจ�ำลองอ้างอิง SR phantom ระหว่างเมื่อสนามแม่
เหลก็หลกัถูกรบกวนด้วยโลหะทีต่�ำแหน่งต่างกนั 3 ต�ำแหน่ง 
(แกน x) และเมื่อไม่มีการรบกวนสนามแม่เหล็กหลัก  
(แกน y) ดังแสดงในรูปที่ 2  
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รูปที่ 2  R2* of the SR phantom (The full data set) perturbed with a few pieces of small metal enclosed 
in a small plastic box in 3 locations inside the magnetic bore (A- center, B- left and C- right) was plotted 
against the R2* without field perturbation. 

	 เมื่อทำ�การหาค่าแก้จากกราฟสอบเทียบ โดยใช้การประมาณเชิงเส้นตรง (linear interpolation)(19-20)  

ดังแสดงในรูปที่ 3 

รูปที่ 3 SR phantom show the linear interpolation method correct R2* values of magnetic field  

inhomogeneity in 3 locations inside the magnetic bore (A- center, B- left and C- right). 

	 พบว่าค่า R2* ของหุ่นจ�ำลอง OR phantom  

เมื่อสนามแม่เหล็กหลักปกติ เท่ากับ 76.44 เฮิรตซ์  

เม่ือรบกวนสนามแม่เหลก็หลกัด้วยโลหะท่ีต�ำแหน่งแตกต่าง

กัน 3 ต�ำแหน่งพบว่า ค่า R2* เท่ากับ 88.55, 81.04 และ 

82.03 เฮิรตซ์ ตามล�ำดบั เมือ่แก้ค่าด้วยวธิกีารประมาณค่า

ด้วยวิธี linear interpolation ดังแสดงในรูปที่ 3 พบว่า 

ค่าเฉลี่ย R2* เท่ากับ 76.23, 66.72 และ 72.56 เฮิรตซ ์ 

 

คดิเป็นเปอร์เซ็นต์ความแตกต่างจากค่า R2* อ้างองิเท่ากับ  

0.27, 12.72 และ 5.76 เปอร์เซ็นต์ตามล�ำดับ เมื่อแก้ค่า

ด้วยวิธีการประมาณค่าในช่วงพหุนามก�ำลังสอง พบว่า  

ค่าเฉลี่ย R2* เท่ากับ 78.33, 74.93 และ 75.46 เฮิรตซ ์

เม่ือคิดเป็นเปอร์เซ็นต์ความแตกต่างจากค่า R2* อ้างอิง 

เท่ากับ 2.47, 1.98 และ 1.28 เปอร์เซ็นต์ ตามล�ำดับ  

ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 A comparison of R2* corrected methods: linear interpolation and piecewise quadratic  

interpolation (second degree polynomial)

รูปที่ 4 Piecewise quadratic interpolation method for corrected R2* values when magnetic field pertur-

bations were applied in 3 locations inside the magnetic bore (A- center, B- left and C- right). 

R2* 

(without 

perturb 

ation, Hz)

R2* (with perturbation, Hz)
R2* corected by linear 

interpolation (Hz)

R2* corrected by 

piecewise quadratic 

interpolation (Hz)

center left Right center left right center left right

76.44 88.55 81.04 82.03 76.23 66.72 72.56 78.33 74.93 75.46

15.8(4% (6.01%) (7.31%) (0.27%) (12.72%) (5.76%) (2.47%) (1.98%) (1.28%)

	 ตัวอย่างการหาค่าแก้จากกราฟสอบเทียบด้วยการประมาณค่าในช่วง ด้วยฟังก์ชั่นพหุนามกำ�ลังสอง ดังแสดงใน

รูปที่ 4

รูปที่ 5 Shows the R2* values of OR phantom after applying linear interpolation (A.) and piecewise  
quadratic interpolations method (B.) for R2* correction when magnetic field perturbations were applied 

in 3 locations inside the magnetic bore. 
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	 โดยค่า และ  

ในสมการที่ (5) หาได้จากกราฟปรับเทียบ ที่เลือกค่า R2* 

จาก RR phantom ที่มีค่า R2* = 73.37 เฮิรตซ ์ซึ่งใกล้

เคียงกับค่า R2* ของหุ่นจ�ำลองน�้ำที่ผสมกับสารละลาย

แมงกานีสคลอไรด์ (R2*=76.44 เฮิรตซ)์ ซึ่งใช้เป็นตัวแทน

อวยัวะ การประมาณค่าแก้  ส�ำหรบั

หุ ่นจ�ำลองน�้ำเม่ือสนามแม่เหล็กถูกรบกวน หาได้จาก 

การประมาณค่าในช ่วง 3 จุดด ้วยฟังก ์ชั่นพหุนาม 

ก�ำลังสอง ก่อนและหลังค ่า  และ 

 จากค่า R2* ที่ได้จาก RR phantom 

โดยรูปที่ 5 เป็นกราฟแท่งแสดงค่า R2* จากด้านซ้ายถึง

ด้านขวา ประกอบด้วย ค่า R2* อ้างอิง ค่า R2* ที่ได้หลัง

จากสนามแม่เหล็กหลักถูกรบกวนด้วยโลหะที่ต�ำแหน่ง 

ต่างกัน 3 ต�ำแหน่ง และค่า R2* ที่ได้หลังจากการแก้ค่า 

ด้วยวิธีการประมาณค่าด้วยวิธี linear interpolation   

ดังแสดงในรูป 5A และวิธีการประมาณค่าด้วยวิธีการ

ประมาณค่าในช่วงพหุนามก�ำลังสอง ดังแสดงในรูป 5B

	 1.	 ต�ำแหน่งการรบกวนสนานแม่เหล็กหลักด้วย

โลหะขนาด 0.85 part per million อยู่กึ่งกลางอุโมงค์

เครื่องเอ็มอาร์ พหุนามก�ำลังสองในช่วงท่ีเลือกมาใช้แก้ค่า

หุ่นจ�ำลองอ้างอิง RR phantom คือ 

  

	 2.	 ต�ำแหน่งการรบกวนสนามแม่เหล็กหลักด้วย

โลหะขนาด 0.74 part per million  อยูด้่านขวาของอโุมงค์

เครือ่งเอ็มอาร์ สมการพหนุามก�ำลงัสองในช่วงทีเ่ลอืกมาใช้

แก้ค่าหุ่นจ�ำลองอ้างอิง RR phantom คือ 

	 3.	 ต�ำแหน่งการรบกวนสนานแม่เหล็กหลักด้วย

โลหะขนาด 0.81 part per million อยูด้่านซ้ายของอโุมงค์

เครื่องเอ็มอาร์ สมการพหุนามก�ำลังสองในช่วง ที่เลือก 

มาใช้แก้ค่าหุ่นจ�ำลองอ้างอิง RR phantom คือ 

โดย ค่าฟังก์ชั่น f(x) คือ ค่า  และค่า 

x คือค่า  ในสมการที่ (5) 

สรุปและวิจารณ์ผลการศึกษา		

	 ค่า T2* สามารถประเมินภาวะธาตุเหล็กสะสมใน

เนื้อเยื่อ โดยแพทย์น�ำค่า T2* ไปใช้วางแผนการรักษาและ

ติดตามการรักษาผู้ป่วยธาลัสซีเมีย ดังนั้นค่า T2* ที่วัดได้ 

จึงต้องมีความถูกต้อง(1,22-23) การวัดค่า T2* เพ่ือประเมิน

ภาวะธาตุเหล็กสะสมในกล้ามเนื้อหัวใจอาจเกิดความผิด

พลาดได้เนื่องจากสนามแม่เหล็กหลักถูกรบกวนจากโลหะ

ภายนอก ดังนัน้การศกึษาครัง้นีจึ้งได้ศกึษาวธิกีารหาค่าแก้ 

T2* เนือ่งจากผลกระทบของความไม่สม�ำ่เสมอต่อสนามแม่

เหล็กหลักโดยใช้หุ่นจ�ำลองอ้างอิง SR phantom และ RR 

phantom ที่มีค่า R2* อยู่ในช่วง 22.27 – 186.91 เฮิรตซ ์

(T2*=1/R2*) เพ่ือใช้เป็นค่าอ้างอิงส�ำหรับการแก้ค่า T2* 

ในกล้ามเนื้อหัวใจ ในการศึกษาครั้งนี้ได้ใช้หุ่นจ�ำลอง OR 

phantom เป็นตัวแทนอวัยวะโดยมี RR phantom ติดอยู่

ด้านบน เมื่อมีการรบกวนสนามแม่เหล็กหลักจากปัจจัย

ภายนอก 0.85, 0.74 และ 0.81 part per million  ส่งผล

ต่อการเปลี่ยนแปลงค่า T2* ในแต่ละความเข้มข้นของหุ่น

จองลองอ้างองิ SR phantom และ RR phantom ผลจาก

การรบกวนสนามแม่เหลก็หลกัต่อหุน่จ�ำลอง OR phantom 

ท�ำให้เกดิการเปลีย่นแปลงของค่า R2* เท่ากบั 6.01-15.84 

เปอร์เซ็นต์ ขึ้นกับต�ำแหน่งการรบกวน  จากการศึกษาของ 

Yablonskiy และHaacke(17) พบว่าค่า R2* นัน้เกดิจากการ

สูญเสียการร่วมเฟส โดยเป็นผลรวมจากทั้งความไม่

สม�่ำเสมอของสนามแม ่เหล็กของเครื่องเอ็มอาร ์ไอ  

(magnetic field inhomogeneity) และการเคลื่อนไหว

ของโมเลกุล (microscopic dipole-dipole interaction 

between protons) โดยมสีาเหตุมาจากการรบกวนสนาม

แม่เหลก็หลกั จาก 2 แหล่งใหญ่ คอื Macroscopic source 

และ Microscopic source(17,19-21) ดังนัน้ความไม่สม�ำ่เสมอ

ของสนามแม่เหล็ก จากการรบกวนด้วยวัตถุที่ เป ็น  

Ferromagnetic ในอุโมงค์จึงจัดเป็น Macroscopic 

source และ ความเข้มข้นของ Fe3+ ในเนื้อเยื่อหรือ 

ในสารละลายจึงเป็นการรบกวนจาก Microscopic source 

การศึกษาในครั้งนี้  มุ ่งเน้นการแก้ค ่าสนามแม่เหล็ก 

ทีเ่ปลีย่นแปลงเนือ่งจาก Macroscopic source โดยวธิกีาร

ประมาณค่าในช่วง (piecewise interpolation) ด้วย 
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พหุนามก�ำลังสองเพื่อหาค่าแก้  

ส�ำหรับความไม่สม�่ำเสมอของสนามแม่เหล็กหลัก ∆B
0 
 ซึ่ง

เป็นผลมาจาก macroscopic inhomogeneity   

ส�ำหรบัอวยัวะใดๆ ซึง่ในทีน่ี ้แทนด้วยหุน่จ�ำลอง OR phantom 

ค่าแก้ส�ำหรับหุ่นจ�ำลองดังกล่าวเมื่อสนามแม่เหล็กมีการ

เปลี่ยนแปลงหาได้จาก กราฟสอบเทียบที่สร้างขึ้นจากการ

ทดลองระหว่างค่า R2* เมือ่มสีนามแม่เหลก็รบกวนกบั R2* 

เมือ่ไม่มสีนามแม่เหลก็รบกวน ช่วง 0.74 ถึง 0.85 part per 

mil l ion โดยค ่า R2* ท่ี ใช ้ เ พ่ือค�ำนวณหาค ่าแก ้ 

 หาได้จาก การประมาณค่าในช่วง

ด้วยพหุนามก�ำลังสอง บนกราฟปรับเทียบในช่วงที่เลือก

จากค่า R2* ของ RR phantom ที่ใกล้เคียงกับหุ่นจ�ำลอง

น�ำ้ทีม่ส่ีวนผสมแมงกานสีต์คลอไลด์ การประมาณค่าในช่วง

เพื่อหาค่า  ใช้พหุนามก�ำลังสอง   

3 จุดรอบค่าที่เลือก (จุดที่เลือก ก่อนและหลัง) นั่นคือ 

,  และ 

 การเลือกใช้ 3 จุดท�ำให้การ

ประมาณค่าในช่วงที่มีการเปลี่ยนแปลงมากในช่วงสั้นๆ 

มีความผิดพลาดน้อยกว่าการประมาณค่าด้วยสมการ 

เส้นตรง (Linear interpolation) และก�ำลังสูงสุดของพหุ

นามที่เป็นไปได้ส�ำหรับ 3 จุดข้อมูลคือก�ำลังสอง ท�ำให้การ

การประมาณค่าในช่วง (interpolation) ลู่เข้าหาค�ำตอบ

ได้เร็วกว่าการใช้พหุนามก�ำลังสูงๆ แทนช่วงทั้งหมด จาก

การศกึษา พบว่า เมือ่น�ำค่าแก้ทีไ่ด้  

ไปชดเชยค่า R2* ในหุ่นจ�ำลอง OR phantom เมื่อมีการ

สนามรบกวนสนามแม่เหลก็ใน 3 ต�ำแหน่ง เปรยีบเทยีบกบั

ค่า R2* หุ่นจ�ำลอง OR phantom เมื่อสนามแม่เหล็กหลัก

ไม่ถูกรบกวน มีค่า R2* ต่างกันเท่ากับ 2.47, 1.98 และ 

1.28 เปอร์เซ็นต์ โดยเมื่อเทียบกับก่อนการแก้ค่าที่มีความ

แตกต่างเท่ากับ เท่ากบั 15.84, 6.01 และ 7.31 เปอร์เซน็ต์ 

ตามล�ำดับ และเมื่อค�ำนวณค่า R2* กลับเป็นค่า T2*  

พบว่า ค่า T2* ของ OR phantom ก่อนการถูกรบกวน

สนามคือ 13.08 มิลลิวินาที และเมื่อรบกวนสนามใน  

3 ต�ำแหน่งแล้วค่า T2* เปลี่ยนไปเป็น 11.29, 12.34 และ 

12.19 มิลลิวินาที ซึ่งมีความแตกต่างกับค่า T2* ก่อนการ

รบกวนสนามแม่เหล็ก 13.69, 5.66 และ 6.8 เปอร์เซ็นต์ 

แต่เมือ่ท�ำการแก้ค่าด้วยวธิกีารประมาณค่าช่วงด้วยพหนุาม

ก�ำลังสองแล้วค่า T2* กลับมาเป็น 12.77, 13.35 และ 

13.25 มิลลิวินาที ซึ่งมีความแตกต่างกับค่า T2* ก่อนการ

รบกวนสนามแม่เหล็ก 2.37, 2.06 และ 1.3 เปอร์เซ็นต์  

ในขณะท่ีเมื่อใช้การแก้ค่าด้วยการประมาณเชิงเส้นตรง 

ท�ำให้ค่า T2* เปลี่ยนเป็น 13.10, 14.99 และ 13.78  

มลิลวินิาท ีโดยมคีวามแตกต่างกบัค่า T2* ก่อนการรบกวน

สนามแม่เหลก็ 0.15, 14.60 และ 5.35 เปอร์เซน็ต์ โดยช่วง

ขอบเขตการยอมรับทางด้านคลินิกคือการเปล่ียนแปลง 

ต้องไม่เกิน 10 เปอร์เซ็นต์(24) 

	 สรุปผลการศึกษาในการศึกษาครั้งนี้พบว่าเมื่อ

สนามแม่เหล็กหลักถูกรบกวนใน 3 ต�ำแหน่ง ตั้งแต่ 0.74 

ถึง 0.85 part per million ท�ำให้ค่า R2* หรือค่า T2* 

เปลี่ยนแปลงจากเดิมไป 13.69, 5.66 และ 6.8 เปอร์เซ็นต์ 

เมื่อท�ำการแก้ค่าด้วยวิธีการประมาณด้วยสมการเชิงเส้น

ตรง ความแตกต่างของค่า T2* ในบางต�ำแหน่ง ยังสูงเกิน 

10 เปอร์เซ็นต์ (0.15, 14.60 และ 5.35 เปอร์เซ็นต์)  

ในขณะที่ เมื่อใช้การแก้ค่าด้วยวิธีการประมาณค่าช่วงด้วย

พหนุามก�ำลังสองแล้วความแตกต่างของค่า R2* จากค่าเดมิ

ก่อนการถูกรบกวนไม่มีค่าใดเกิน 2.37 เปอร์เซ็นต์ (2.37, 

2.06 และ 1.3 เปอร์เซ็นต์) ดังนั้นการประมาณค่าในช่วง

โดยใช้พหุนามก�ำลังสองจึงน่าจะเป็นวิธีที่สามารถใช้แก้ค่า 

T2* เมื่อสนามแม่เหล็กถูกรบกวนในช่วง 0.74 ถึง 0.85 

part per million    

กิตติกรรมประกาศ

	 ผู้วจัิยขอขอบคณุภาควิชารังสีเทคนคิ คณะเทคนคิ

การแพทย์ มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ส�ำหรบัอปุกรณ์และเครือ่งมือ

ในการท�ำวิจัย
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อิทธิพลการคลาย sacrotuberous ligament ด้วยการทดสอบ Faber  

ในคนสุขภาพดี 
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค๋: เปรียบเทียบระยะห่างระหว่าง head of fibula ถึงเตียงที่ใช้ทดสอบด้วย Faber ก่อน และ หลังการคลาย 

sacrotuberous ligament (ST ligament). 

วิธีการ : ผู้เข้าร่วมวิจัยสุขภาพดี 30 คน (เพศชาย 8 คน และ เพศหญิง 22 คน) ได้รับการทดสอบ Faber โดย 

นักกายภาพบ�ำบัด พบความตึงของ ST ligament แตกต่างกัน ดังนี้ ข้างขวา, ซ้าย เท่ากับ  12 และ 18  ข้าง ตามล�ำดับ  

โดยท�ำการวัดระยะห่างระหว่าง head of fibula ถึงเตียง ก่อน และ หลังการคลาย ST ligament โดยนักกายภาพบ�ำบัด

อีกท่าน 

ผลการด�ำเนินการ : ค่าเฉลี่ยของระยะห่างระหว่าง head of fibula ถึงเตียง ก่อน และ หลังการคลาย ST ligament 

เท่ากับ 12.42 ± 4.30 เซนติเมตร และ 9.00 ± 4.71 เซนติเมตร ตามล�ำดับ และ มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ที่ p <0.001.

สรุป : การคลาย ST ligament สามารถลดระยะห่างระหว่าง head of fibula ถึงเตียง ในการทดสอบดว้ย Faber  

ในคนสุขภาพดี

ค�ำย่อ : ST ligament = sacrotuberous ligament, QL = quadratus lumborum, SIJ = sacroiliac joint, KLIMB 

= Kinematic linkage muscle imbalance

ค�ำส�ำคัญ: Sacrotuberous ligament, Sacroiliac joint, Muscle linkage, Faber test, Sign of 4

	

	

1 คณะกายภาพบำ�บัด มหาวิทยาลัยมหิดล 198/2 ถนนสมเด็จพระปิ่นเกล้า แขวงบางยี่ขัน เขตบางพลัด กรุงเทพ 10700
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Influence of releasing sacrotuberous ligament to Faber test  

in healthy individuals
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Abstract

Objectives: To compare perpendicular distances from the head of fibula to the examining table on the 

Faber test before and after releasing sacrotuberous ligament (ST ligament). 

Method : Thirty healthy people participated in this study (8 males and 22 females) volunteered.  

A physical therapist (PT) performed the Faber test to identify whose leg was tighter; 12 right and 18 left 

sides. A PT measured the distance between head of fibula to the table surface during the Faber test 

before and after the ST ligament was released by another PT. 

Results : Mean distance between head of fibula to table before releasing ST ligament was 12.42 ± 4.30 

centimeters, while after release the distance STL was 9.00 ± 4.71 centimeters a  significant difference 

(p <0.001).

Conclusion : The effect of  released ST ligament could decrease the distance between head of fibula 

and table surface in the Faber test

Abbreviation : ST ligament = sacrotuberous ligament, QL = quadratus lumborum, SIJ = sacroiliac joint, 

KLIMB = Kinematic linkage muscle imbalance

Keywords: Sacrotuberous ligament, Sacroiliac joint, Muscle linkage, Faber test, Sign of 4
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Introduction

	 Mobility of the sacroiliac joint (SIJ) is  

mainly passive structure, occurs in three planes 

with a few degrees of movement. This motion is 

only 0.5-1.6 mm for translation and up to 4  

degrees for rotation according to X-ray analysis(1). 

The main movement of SIJ is rotation of the  

sacrum relatively to the iliac bone. Although no 

muscle moves the SIJ directly, the movements of 

this joint depend on the rectus femoris, adductor 

muscles of hip joint, sartorius, iliacus(2), gluteus 

maximus(4) and hamstrings(4,5) (especially bicep  

femoris(3)) muscle. 

	 Besides these muscles, there are some  

ligaments so-called “self-bracing the pelvis”(6). The 

important ligaments which have an influence on 

the SIJ such as sacrotuberlous (ST) ligament  

(connecting the sacrum to ischial tuberosity(3)), 

long dorsal sacroiliac ligament (connecting the 

sacrum to posterior superior iliac spine) and  

sacrospinous ligament(7) (connecting the ischial 

spine to the sacrum-coccyx). 

	 The ST ligament is one of important  

structures of the SIJ attached from the lower 

lumbar spine to posterior portion of the iliac crest. 

This ligament plays 2 roles: 1) to stabilize the SIJ 

while this joint is moving and 2) to control the 

range of movement of the SIJ(2,3). Hammer N. et al 

2013 found that if ST ligament has the tension, it 

decreases of nutation. If the long dorsal sacroiliac 

ligament has the tension, sacrum is happened the 

counternutation(1). Sprains of the SIJ might also 

result from imbalance forces acting on ilium.

	 The relationship between SIJ to the part 

of the lower limb has been previously shown. The 

study of Van Wingerden et al found that there 

was a part of the long head of biceps femoris 

which was attached to the ST ligament(8). Thus it 

was presented that the role of ST ligament could 

affect to the movement of the lower limb.  

	  Common problem of the pelvic girdle 

pain1 comes from low back pain(7) however, the SIJ 

was  another cause of pain at pelvic girdle, also. 

Fortin JD. et al located of pain in SIJ by injected 

in healthy subjects. Pain from SIJ spread  

approximate caudally 10 cm. and 3 cm. laterally 

from posterior superior iliac spine(9). The clinical 

test for SIJ are many test such as Gillet, Gaens-

len’s, Spring, Distraction /compression, Patrick’s 

or sign of four or Faber test.(10) 

	 The Faber test is one of the mobility test 

for SIJ combining ipsilateral hip flexion, abduction 

and external rotation positioning the heel on the 

contralateral knee in supine. The specificity,  

sensitivity of Faber’s test is 81-100%, 50-77%, 

respectively, is reviewed by Stuber KJ (11).  

Meanwhile this test is positive if the patient felt 

pain at the pelvic girdle area. If there are only the 

tension, and the distance between knee and the 

table was higher than the other side. This distance 

showed that it may be tightened from the  

adductor muscle of hip joint or tension from ST 

ligament.  

	 Releasing the ST ligament would decrease 

nutation has been anecdotal but the evidence to 

support this notation is still lacking. Seemingly the 

ST ligament has been overlooked. There was no 

other study previously investigating this ligament. 

Therefore, this study aimed to investigate the 

immediate effect of releasing the ST ligament on 

as measured by the distance between head of 

the fibula to the table in Faber’s test. 
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Material and Methods: 

Participants :

	 Thirty asymptomatic male and female 

volunteers, 19-26 years of age, were recruited. This 

protocol was approved by the Institutional Review 

Board, Mahidol University (MU-CIRB 2015/073.1405) 

and was registered at the Thai Clinical Trail  

Registry (TCTR) as an identification number TCTR 

20170412002. The amount of volunteers was 

calculated the sample sized with drop out 20%.  

Participants were excluded due to have past  

history of musculoskeletal symptoms (e.g.  

scoliosis, fibromyalgia, pain at any regions, and 

instability of lower extremities caused by ligamen-

tous injury, injury or trauma to lower extremities), 

endocrine disease, rheumatoid arthritis, pregnancy 

and had menstruation on the data collection day.

Instrumentation : A tape measure, a disappear 

ink pen (see the ink when use the ultraviolet light), 

Standard goniometers

Figure 1 Instruments A = Tape measure, B = disappear 

ink pen

Procedure :
	 Prior to participate in this study, the  
researchers explained details of data collection 
to the participants and the latter signed inform 
consent. 
	 Each participant initially received a battery 
of tests for physical assessment from two  
experienced physical therapists (more than 5 

years). The inter-reliability of the distance  
between head of fibula and the table in Faber 
test of the first (PT1) and second physical  
therapists (PT2) were 0.867. So, PT2 who was 
chosen for  measure the d istance,  the  
intra-reliability of the PT2 was 0.947. This physical 
assessment was aimed to investigate which the 
participant’s side had more ST ligament tightness 
by Faber test, compared to the other side. This 
particular side was chosen to receive ligament 
release.
Faber test ;  we did the test both side to compare 
which side have tension
	 The first physical therapist (PT1) set the 
Faber test position (the side of test leg is flexed, 
abducted, and external rotation of hip joint, the 
heel on the other side of knee in supine lying) 
and placed one hand onto the anterior superior 
iliac spine (ASIS) of the opposite leg, the other 
hand on the top of knee joint of the test leg. Then 

lowered the test leg until the ASIS in opposite 

side lifting up. The PT1 decided which leg was 

more tighten. Then the second physical therapist 

(PT2) measured the distance between the head 

of fibula of the test leg and the table using a tape 

measure. (Figure 2)

Figure 2 The second physical therapy measured 

the distance between the head of fibula of the 

test leg and the examining table 

BA



385J Med Tech Phy Ther     Vol. 30 No. 3     September - December 2018 

Palpation of ST ligament 

	 The position of the participants were side 

lying, flexion hip and knee 90° of the ST ligament 

tension side. The lower leg extended the knee. 

The PT1 palpated the ST ligament by tracking 

imaginary line which was perpendicular to the 

midpoint between ischial tuberosity and sacrum 

1 inch. (Figure 3) 

Figure 3 The ST ligament (A) which showed the 

tracking imaginary line from the midpoint of ischi-

al tuberosity to sacrum 1 inch.

	 In our pilot study, we investigated an 

agreement of ST ligament in ten subjects by  

palpation between PT1 and PT2. These two  

physical therapists marked ST ligament twice for 

each person (by a disappear ink pen). The  

agreement of palpation of the ST ligament by 

marked 2 times of the PT1 was 100% (PT2 was 

80% of the agreement). If two marked were more 

than 50% of overlapped point, it mean that 100% 

coincide. 

	 PT1 placed both thumbs on the ST  

ligament and slightly release pressure from the 

shoulder of the upper thumb (the dominant 

thumb was on the another thumb) (Figure 4)

Figure 4 Release ST ligament by place the  

dominant side on the PT’s upper thumb

Data analysis

	 The data were normally d ist r ibu 

tion by Kolmogorov Smirnov test. We performed 

statistical analysis using SPSS (version 19).  

Comparison of distance from head of fibula to 

examining table between pre and post releasing 

ST ligament was performed using paired t test. 

Results

	 Thirty participants (8 males and 22  

females). Twelve persons had more ST ligament 

tension on the right, while the rest had more 

tension on the left. Descriptive data of their  

characteristics were displayed in Table 1 

Table 1 Participants’ characteristics (n=30)

Characteristics Mean + SD

Age (years) 20.40 ± 1.10

Weight (kilograms) 54.65 ± 9.62

Height (centimeters) 162.42 ± 7.72

BMI (kilogram/meter2) 20.65 ±2.90

Leg-dominant (right/left) 12/18
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	 The mean of distance between the head 

of fibula to the table surface before releasing ST 

ligament was 12.42 ± 4.30 centimeters, while that 

after releasing such ligament was 9.00 ± 4.71 

centimeters. (Table 2) The means of such distance 

between pre- and post-releasing the ST ligament 

were significantly different (t
df=29

 = 5.26, p > 0.00). 

(Table 3) The perpendicular distance between 

the femoral condyle and the table in Faber test 

of the post-test after release ST ligament was less 

than that of the pre-test.

Table 2. Mean, Standard deviation and standard 

error mean of the distance between head of  

fibula to couch surface before and after releasing 

ST ligament in 30 healthy subjects  

position
Mean 

(cm.)
SD

Std. 

Error 

Mean

Faber before 12.42 4.30 .78

Faber after 9.00 4.71 .86

Discussion and Conclusion

	 The present study was to evaluate the 

effect of releasing ST ligament on the distance of 

head of fibula measured in the Faber test position. 

Mean and standard deviation between head of 

fibula to table surface before and after releasing 

ST ligament were 12.42, 9.00, respectively. This 

result of this present study demonstrate that  

releasing ST ligament significantly increased  

position of hip in Faber test, by (p<0.0001). Our 

participants were healthy subjects who were not 

pain during the Faber test position. However, they 

showed the different tension of legs by the  

distance from head of fibula to the table.  

Function of the SIJ is to transfer loads between 

the spine and legs(8), allow shock and shear  

absorption and minimize energy for gait. Changing 

from quadrupeds to bipeds for allowing activities 

in humans (e.g. standing, sitting, walking)  

adaptation of pelvis (e.g. ilium, pubis, ischium, 

ligaments and muscle are increased stability of 

pelvic girdle(12). For stability, 1993 Snijders CJ. et 

al. (6) suggested a self-bracing effect or phenomenon 

which protects the SIJ against shear loading.  

The model included a large numbers of muscles 

and ligaments such as the gluteus maximus,  

piriformis muscle, ST, sacrospinal, and long dorsal 

and interosseous sacroiliac ligaments, which can 

be tested with the Faber’s test(6). 

	 The Faber test or sign of four is the  

standard special test for assessment of sacroiliac 

joint(13,14). Its position of knee is flexed, ankle is 

placed on the opposite of thigh, the hip in flexion, 

abduction and external rotation. Dreyfuss 1996, 

Broadhurst, 1998, Broadhurst, 1998 found that the 

sensitivity were 69%, 77%, 50%, respectively, and 

the specificity were 16%, 100%, 100%, respectively(11). 

If the distance of the knee from the table was 

high, the limitation of SIJ may be the secondary 

problem of low back pain. Decreased tension of 

the ST ligament should increase sacrum nutation(7) 

and LBP region related to this ligament(15). This 

research was conducted to released the ST  

ligament in 30 healthy subjects at the affected 

side which had ST ligament more tighten than the 

other side. The mean and standard deviation of 

the distance from head of fibula to the examining 

table in Faber’s test before-after releasing ST 

ligament were 12.42±4.3, 9.0±4.71 cm, respectively.
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Table 3 Paired T test between before and after releasing ST ligament in 30 healthy subjects.  

Paired Differences

t Sig. (2-tailed)
Mean SD

Std. 

Error 

Mean

95% Confidence Interval 

of the Difference

Lower Upper

Faber be-

fore-after
3.42 3.56 .65 2.09 4.74 5.26 .0001

	 The ST ligament which attached sacrum, 

ilium and coccyx to ischial tuberosity, has close 

anatomical relations with erector spinae/ multifidus 

gluteus maximus, biceps femoris muscle,  

contralateral of thoracolumbar fascia and  

latissimus dorsi13. The main movements in the SIJ 

are forward-backward rotation of sacrum relative 

to the iliac bones or nutation-counternutation. 

Nutation is the movement for prepare the pelvis 

for increased loading by slackened of ST ligament. 

 This study demonstrated that releasing the ST 

ligament could be increased the action of Faber’s 

test. If low back pain patients who were suspected 

of counter-nutation of sacrum, releasing ST  

ligament may decreased pain. 

Acknowledgement : The concept of this study 

follows the Kinematic Linkage Muscle Imbalance 

which is originated from Ass. Prof. Preecha  

Danvarjor.

References

1. 	 Hammer N, Steinke H, Lingslebe U, Bechmann 

I, Josten C, Slowik V. Ligamentous influence 

in pelvic load distribution. Spine J 2013; 13: 

1321–30.

2. 	 Andersson E, Oddsson L, Grundstrom H,  

Thorstensson A. The role of the psoas and 

iliacus muscles for stability and movement of 

the lumbar spine, pelvis and hip. Scand J Med 

Sci Sports. 1995; 5:10-6.

3. 	 Woodley SJ, Kennedy E, Mercer SR. Anatomy 

in practice: the ST ligament. N Z J Physiother. 

2005; 33(3): 91-4.

4. Amir AM, Mohammad NR, Ali M. The relationship 

between hamstring length and gluteal muscle 

strength in individuals with SIJdysfunction.  

J Man Manip Ther. 2011; 19(1): 5-10.

5. 	 Sato K, Nimura A, Yamaguchi K, Akita K.  

Anatomical study of the proximal origin of 

hamstring muscles. J Orthop Sci 2012; 17: 

614–18.

6.	 Snijders C J, Vleeming A, Stoeckart R. Transfer 

of lumbosacral load to iliac bones and legs; 

Part 1: Biomechanics of self-bracing of the 

sacroiliac joints and its significance for  

treatment and exercise. Clin. Biomech. 1993; 

8: 285-94.



388 วารสารเทคนิคการแพทย์และกายภาพบำ�บัด     ปีที่ 30  ฉบับที่ 3     กันยายน - ธันวาคม 2561 

7. 	 Vleeming A. Mooney V, Stoeckart R.  

Movement, stability & lumbopelvic pain;  

integration of research and therapy. 2nd ed., 

Edinburgh:Churchill Livingstone 2007.

8. 	 Kim YH, Yao Z, Kim K, Park WM.  Quantitative 

investigation of ligament strains during  

physical tests for SIJpain using finite element 

analysis. Man Ther 2014; 19:235-41. 

9. 	 Fortin JD, Dwyer AP, West S, Pier J. Sacroiliac 

joint: pain referral maps upon applying a new 

injection/arthrography technique. Part I:  

asymptomatic volunteers. Spine 1994; 19(13): 

1475-82.

10.	 Wurff P, Meyne W, Hagmeijer RHM. Clinical 

tests of the sacroiliac joint. Man Ther 2000; 

5(2): 89-96.

11. 	Stuber KJ. Specificity, sensitivity, and  

predictive values of clinical tests of the  

sacroiliac joint:a systematic review of the  

literature. J Can Chiropr Assoc 2007; 51(1): 

30-41.

12. 	Sanchis-Moysi J, Fernando I, Izquierdo M, 

Calbet JA, Dorado C. The hyperthrophy of the 

lateral abdominal wall and quadratus  

lumborum is sport-specific: an MRI segmental 

study in professional tennis and soccer  

players. J Sports Biomech. 2012; 12(1): 54-67.

13. 	Woodley SJ, Kennedy E, Mercer SR. Anatomy 

in practice: the ST ligament. NZ J of  

Physiotherapy 2005; 33(3): 91-4.

14. 	Laslett M, Young SB, Aprill CN, McDonald B. 

Diagnosing painful sacroiliac joints : a  

validity study of a Mc Kenzie evaluation and  

sacroiliac provocation tests. Aust J Physiother 

2003; 49:89-97.

15. Vleeming A, Stoeckart R, Snijders CJ. The  

sacrotuberous ligament: a conceptual  

approach to its dynamic role in stabilizing the 

sacroiliac joint. Clin Biomech 1989; 4(4):  

201-3.



ว า ร ส า ร

เทคนิคการแพทย์และกายภาพบำ�บ ัด
JOURNAL OF MEDICAL TECHNOLOGY AND PHYSICAL THERAPY

นิพนธ ์ต ้นฉบ ับ

ORIGINAL ARTICLE

389J Med Tech Phy Ther     Vol. 30 No. 3     September - December 2018 

การท�ำนายผลบวกปริมาณ CD4+T cell จากผลการตรวจ CBC ในผู้ติดเชื้อเอชไอว ี

โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น

วิรัช พวงภู่1*   และ ราตรี ลีละวงค์เทวัญ2

Received: August 7, 2018 

Revised: October 5, 2018 

Accepted: October 10, 2018

บทคัดย่อ

	 โรคติดเชื้อเอชไอว ีเป็นปัญหาส�ำคัญระดับโลก การติดเชื้อนี้ท�ำให้ CD4+T cell ถูกท�ำลาย และการท�ำงานของ

ระบบ CMI ลดลง จึงใช้ CD4+T cell เป็นตัวติดตามระยะของโรคและประเมินผลการรักษา แต่อย่างไรก็ตามการตรวจหา 

CD4+T cell โดยใช้เครื่อง flow cytometry นี้ใช้เฉพาะในโรงพยาบาลขนาดใหญ่และยังมีข้อจ�ำกัดของการน�ำมาใช้ใน 

โรงพยาบาลชมุชน ดงันัน้ผูว้จิยัจงึหาความสมัพนัธ์ของการท�ำนายค่า Positive Predictive Value (PPV) ของปริมาณ CD4+ 

T cell จากจ�ำนวน Total Lymphocyte Count (TLC) เพื่อช่วยในการวางแผนการรักษาและส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับยา 

อย่างทันท่วงที เป็นการป้องกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส ในผู้ป่วยที่มีค่า CD4+T cell < 200 เซลล/์ลูกบาศก์มิลลิเมตร ผู้วิจัย

ใช้ฐานข้อมลูจากห้องปฏิบตักิาร โรงพยาบาลสรินิธร จังหวดัขอนแก่น โดยด�ำเนนิการเกบ็รวบรวมข้อมลูการตรวจค่า CD4+T 

cell ด้วยเครื่อง FAC Scan, CBC และ TLC ระหว่างปี พ.ศ. 2556-2557 จ�ำนวน 2,640 ตัวอย่าง แล้วค�ำนวณค่า TP, TN, 

FP, FN, PPV, NPV, sensitivity and specificity ที่ TLC ระดับต่างๆ สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลได้แก่ การหาค่า 

สหสัมพันธ์ (correlation coefficient, r) สถิติอนุมานส�ำหรับสองประชากรแบบไม่อิสระต่อกัน (statistical inference 

for paired samples –T test)‎ และการทดสอบการกระจายข้อมูล ด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป SPSS โดยก�ำหนดระดับ 

นัยส�ำคญัทางสถติทิี ่p <0.05 ผลการศกึษาพบว่า ค่า r ระหว่าง TLC และ PPV = -0.977 แสดงถงึความสัมพันธ์ชนดิผกผนั

เชิงเส้นสูงมาก ส�ำหรับค่า y-intercept และ slope เท่ากับ 122.178 และ -0.042 ตามล�ำดับ โดยที่ค ่า  

Adj-PPV =122.178 – (0.042 x TLC) ส�ำหรับค่า r ของ PPV และ Adj-PPV =0.977 ซึ่งมีความสัมพันธ์เชิงเส้นสูงมาก 

และหากทดสอบด้วย paired samples T-test = 0.856 แสดงว่าค่าเฉลีย่ทัง้สองกลุม่ไม่มคีวามแตกต่างทางสถิต ิ(p -<0.05)  

สรุปผลการศึกษา จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า สามารถใช้ค่า TLC จากผลการตรวจ CBC ซึ่งจัดเป็นการทดสอบพื้นฐาน 

ในการประมาณค่า Adj-PPV ได้ ซ่ึงถือว่าเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการน�ำค่าเหล่านี้ไปประยุกต์ใช้วางแผนการรักษาผู้ป่วย 

ที่ติดเชื้อเอชไอว ีในโรงพยาบาลชุมชนที่ไม่มีเครื่อง flow cytometry ต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: HIV, CD4+T cell, Total Lymphocyte Count (TLC), PPV, Adj-PPV
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The benefit of positive predictive value of CD4+ T cells derived from 

CBC parameters in HIV infected patients in Sirinthorn Hopspital, 

Khon Kaen Province

Virach Puangpoo 1*, Ratree Leelawongtawon2

Abstract

          HIV is a major problem in the world. This infection causes the CD4+ T cell to be damaged and 

the functioning of the CMI decreases. CD4+ T cell is used as a tracer for disease diagnosis and evaluation. 

However, the detection of CD4+ T cells using the flow cytometry system is only used in large hospitals 

and there is limited use in community hospitals. Therefore, the researchers sought to determine the 

positive predictive value (PPV) of CD4+ T cells from the total lymphocyte count (TLC) to help in the 

treatment planning and to prompt patients to receive the drug. Prevention of opportunistic infections 

in patients with CD4+ T cell <200 cells / mm3. Researchers use the database from the laboratory,  

Sirindhorn Hospital, Khon Kaen province. Data collection for CD4+ T cell was performed by FACScan, 

CBC and TLC 2,640 samples between the years 2013 to 2014. Calculate TP, TN, FP, FN, PPV, NPV,  

sensitivity and specificity at various TLC levels. Statistics used in data analysis (SPSS program) include:  

correlation coefficient (r), statistical inference for paired samples (T test), and Distribution Test.  

The statistically significant was set at p-value <0.05. The results showed that the r values between TLC 

& PPV = -0.977. The y-intercept and slope were 122.178 and -0.042, respectively. The adjustment of 

PPV resulted in the strong regression correlation as shown by the r value = 0.977. The comparative 

means of TLC and adj-PPV were not statistically significant (p = 0.856). These parameters were used 

interchangeably. In conclusion, this study revealed the strong regression correlation of Adj-PPV and TLC 

may be used to predict the amount of CD4 T cells in HIV-infected individuals. These could help clinical 

management of AIDS in healthcare providers, particularly, in the hospital from remote areas that did 

not have flow cytometry instrument.

Keywords: HIV, CD4+T cell, Total Lymphocyte Count (TLC), PPV, Adj-PPV
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บทน�ำ

	 CD4 หรอื Cluster of differentiation4 คือ สาร

โปรตีนชนิดหนึ่งที่เรียกว่าไกลโคโปรตีน ซ่ึงอยู่บนผิวเซลล์

เม็ดเลือดขาวชนิดท่ีท�ำงานเกี่ยวข้องกับระบบภูมิคุ้มกัน

ต้านทานโรคของร่างกาย ในที่นี้คือ CD4+T cell ในทาง

คลินิกการรักษาและการพยากรณ์โรคเอชไอวี/โรคเอดส ์ 

จะขึน้กับปัจจัยส�ำคัญปัจจยัหนึง่ คอื ค่า CD4+T cell (CD4 

cell) ซ่ึงจะตรวจได้จากการตรวจเลือด ที่เรียกว่า “CD4 

cell count” ทีค่่าปกตจิะอยูท่ี่ 500-1,500 เซลล์/ลกูบาศก์

มิลลิเมตร ซึ่งในผู้ป่วยเอชไอวีที่มีค่า CD4 cell count  

ต�่ำกว่า 200 มักมีการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี โรคมักลุกลาม 

และมีโอกาสติดเชื้อต่างๆที่รุนแรงจนเป็นเหตุให้เสียชีวิต 

ได้(1,2) ส�ำหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี/โรคเอดส์ ยังเป็นปัญหา

ส�ำคญัระดบัโลก รวมทัง้ประเทศไทยด้วย ดงันัน้ประเทศไทย

จงึได้ก�ำหนดยทุธศาสตร์แห่งชาตว่ิาด้วยการยตุปัิญหาเอดส์ 

พ.ศ. 2560–2573(3) จ�ำนวน 3 เป้าประสงค์ 6 ยุทธศาสตร์ 

และ 17 ผลลัพธ์ เพื่อลดอัตราการตาย จากงานวิจัยพบ

ว่าการติดเชื้อเอชไอว ีท�ำให้  CD4+T cell ถูกท�ำลาย มีผล

ท�ำให้ระบบภูมิต้านทานลดลง จึงใช้เป็นตัวติดตามระยะ 

ของโรคและประเมนิการรกัษา(4) ดงัน้ันการทราบระดบัของ 

CD4+T cell เบือ้งต้น ด้วยค่าการท�ำนายผลบวก (Positive 

Predictive Value: PPV) ของปริมาณ CD4+T cell จาก

จ�ำนวน ลิมโฟซัยต์ทั้งหมด (Total Lymphocyte Count, 

TLC) น่าจะมีส่วนช่วยในการวางแผนการรักษาผู้ติดเชื้อ 

และหากได้รับยาที่รวดเร็ว จะส่งผลให้สามารถลดอัตรา 

การตายได้ตามเป้าประสงค์ข้างต้นได้

	 ในปัจจุบัน การตรวจหาปริมาณ CD4+T cell  

โดยใช้เคร่ือง Flow Cytometry(5) ซึง่เป็นเครือ่งมอืทีอ่าศยั

เทคโนโลยีขั้นสูงและมีความซับซ ้อน จึงต ้องอาศัย 

บุคคลากรที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน นอกจากนี ้

ราคาต้นทุนยังสูงอีกด้วย ดังนั้นจึงเปิดให้บริการเฉพาะ 

ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ เช่น โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 

โรงพยาบาลศูนย์ เป็นต้น แต่จะไม่เปิดให้บริการใน 

โรงพยาบาลขนาดเล็ก เช่น โรงพยาบาลชุมชน ท�ำให ้

โรงพยาบาลชุมชนต้องส่งสิ่งส่งตรวจไปตามระบบของสาย

งานต่อไป ในเมื่อโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง ต้องให้บริการ

ตรวจความสมบูรณ์ของเลือด หรือ Complete Blood 

Count (CBC) อยูแ่ล้ว ซึง่การตรวจความสมบรูณ์ของเลือด 

ประกอบด้วย การหาค่าความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดง 

(Hct) การหาค่าปริมาณฮีโมโกลบิน (Hb) การนับจ�ำนวน

เมด็เลือดขาว (WBC count) และการนบัแยกเมด็เลอืดขาว

ชนิดต่างๆ (Differiential WBC count) ส่งผลให้ทราบ

ปรมิาณของลมิโฟซยัท์ทัง้หมดด้วย(TLC) ค่าดงักล่าวมีความ

น่าเชื่อถือเพราะมีระบบประกันคุณภาพภายใน อีกทั้ง 

มีองค์กรภายนอก เช่น ส�ำนักมาตราฐานห้องปฎิบัติการ 

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ก�ำกับ

ดูแลอีกด้วย แต่อย่างไรก็ตามจากการศึกษาที่ผ่านมา  

ความสัมพันธ์ระหว่างค่า TLC และ ปริมาณ CD4+T cell 

อยูใ่นระดับต�ำ่ ไม่สามารถประยกุต์ใช้โดยอาศยัการค�ำนวณ

ค่าทางสถติเิพือ่ท�ำนายปรมิาณ CD4+T cell ได้ ดงันัน้ผูวิ้จยั

จึงมีแนวคิดที่จะน�ำค่า positive predictive value (PPV) 

ไปประยกุต์ใช้โดยอาศยัการค�ำนวณค่าทางสถติิ เพือ่ท�ำนาย

ปริมาณ CD4+T cell ในโรงพยาบาลชุมชน จากค่า TLC  

ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี ระดับปริมาณ CD4+T cell ที่ต�่ำกว่า 

200 เซลล/์ลูกบาศก์มิลลิเมตร จัดเป็นโรคเอดสร์ะยะที่ 3 

ควรได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด เนื่องจากผู้ติดเชื้อนี้มีความ

เสีย่งต่อโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสชนดิต่างๆ เช่น Pneumocystis 

jirovecii, Candida albicans, Mycobacterium  

tuberculosis เป็นต้น (6,7) จึงจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษา

อย่างทันท่วงที การนัดให้ผู ้ป ่วยมารับผลเลือดในอีก 

หลายวันข้างหน้าเป็นความเส่ียงต่อการผิดนัดของผู้ป่วย 

อาจน�ำมาซึ่งการเสียชีวิตได้

วัตถุประสงค์ เพื่อท�ำนายผลบวก (PPV) ของปริมาณ 

CD4+T cell จาก Total Lymphocyte Count (TLC)  

ประกอบด้วย

	 1. 	หาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (Correlation 

coefficient: r) ระหว่างจ�ำนวน TLC กับ PPV ของ CD4+ 

T cell ที่ cut off < 200 เซลล/์ลูกบาศก์มิลลิเมตร

	 2. 	หาค่าสัมประสิทธิ์การถดถอยและค่าคงที่ 

(regression coefficient/slope and y-intercept)  

และค่าท�ำนาย PPV จาก TLC เรียกว่า Adjust-PPV 

	 3. 	ทดสอบทางสถิติ ค ่าเฉลี่ยของ PPV กับ  

Adj-PPV มีความแตกต่างกันทางสถิติหรือไม่ 
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วิธีการศึกษาและสถิติที่ใช้

	 ผู้วิจัยได้รวบรวมข้อมูลผลการตรวจหาปริมาณ 

CD4+ T cell ระหว่าง ปี 2556-2557 โดยวิเคราะห์จาก

ตัวอย ่างเลือดในหลอดทดลองที่มีสารกันเลือดแข็ง 

ทีส่่งตรวจในงานภมิูคุม้กนัวิทยา กลุม่งานพยาธิวทิยาคลนิิก

โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น จ�ำนวน 2,719 

ตัวอย่าง ด้วยเครื่องวิเคราะห์ flow cytometry รุ่น FAC 

Scan และผูว้จัิยได้พจิารณาตัดข้อมลูทีม่ค่ีา WBC มากกว่า 

11,000 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตรท�ำให้เหลือตัวอย่าง 

ท่ีใช้ศึกษาจ�ำนวน 2,640 ตัวอย่างทั้งนี้เนื่องจากปริมาณ 

เม็ดเลือดขาวที่สูงอาจท�ำให้ผลของ TLC เปลี่ยนแปลงได้ 

สถิติที่ใช้ส�ำหรับการวิเคราะห์ข้อมูลนั้น กระท�ำได้โดยใช ้

ค่าสถิติต่างๆ ดังนี้

	 1.	 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์หรือ correlation 

coefficient (r), linear regression, one-sample  

Kolmogorov-Smirnov test และ paired samples 

t-test ด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป หาค่าของ true positive 

(TP), true negative (TN), false positive (FP) และ false 

negative (FN) ที่ TLC ระดับต่างๆ กัน และหาค่าร้อยละ 

positive predictive value (PPV), negative predictive 

value (NPV), ค่าความไว (sensitivity) รวมทั้งค่า 

ความจ�ำเพาะ (specificity) ที่ระดับ TLC ต่างๆ กัน

	 2.	 การค�ำนวณค ่าสัมประสิทธิ์ สหสัมพันธ ์  

(correlation coefficient: r) ระหว่าง TLC กับ PPV  

โดยก�ำหนดค่า cut off ของ CD4+ T cell < 200 เซลล/์

ลูกบาศก์มิลลิเมตร

	 3.	 ส�ำหรับการค�ำนวณหาค่าคงท่ี ประกอบด้วย 

y-intercept และ regression coefficient (slope)  

เพ่ือใช้ท�ำนายค่าพยากรณ์ adjusted positive predictive 

value (Adj-PPV) จาก TLC และเมื่อก�ำหนด TLC  

เป็นตัวแปรอิสระ (independent variable) และ PPV 

ตัวแปรตาม (dependent variable) ด้วย linear  

regression และน�ำค่าคงที่ดังกล่าวไปค�ำนวณ Adj-PPV 

ด้วยสมการ single linear equation, Ÿ (y hat )=a+bx 

โดยก�ำหนดค่า cut off ของ CD4+ T cell < 200 เซลล/์

ลูกบาศก์มิลลิเมตร

	 4.	 ทดสอบการกระจายข้อมูลระหว่าง Adj-PPV 

และ PPV ด้วย one-sample Kolmogorov-Smirnov 

test เพื่อดูว่าการแจกแจงข้อมูลเป็นปกติหรือไม่

	 5.	 ทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของ Adj-PPV 

cell กับ PPV ด้วย paired samples t-test

ผลการศึกษา 

          1. 	 จากการศึกษา ค่า TP, TN, FP และ FN  

ที่ TLC ระดับต่างๆ ตั้งแต่ 600-2,700 เซลล์/ลูกบาศก์

มิลลิเมตร พบว่า TLC ต�่ำกว่า 600 เซลล์/ลูกบาศก์

มิลลิเมตร มีจ�ำนวน 30 ตัวอย่าง มีจ�ำนวน CD4+ T cell 

ต�่ำกว่า 200 เซลล/์ลูกบาศก์มิลลิเมตร เท่ากับ 30 ตัวอย่าง 

(TP) และ จ�ำนวน CD4+ T cell มากกว่า 200 เซลล์/

ลกูบาศก์มลิลเิมตร เท่ากบั 0 ตวัอย่าง (FP)  ส�ำหรบัค่า TLC 

มากกว่า 600 เซลล/์ลูกบาศก์มิลลิเมตร มีจ�ำนวน 2,610 

ตัวอย่าง โดยมีจ�ำนวน CD4+ T cell มากกว่า 200 เซลล/์

ลูกบาศก์มิลลิเมตร เท่ากับ 2,172 ตัวอย่าง (TN) และ

จ�ำนวน CD4+ T cell ต�ำ่กว่า 200 เซลล์/ลกูบาศก์มลิลิเมตร 

เท่ากับ 438 ตัวอย่าง (FN) ดังแสดงในตารางที่ 1  ส�ำหรับ

ค่าร้อยละของ PPV , NPV, sensitivity และ specificity 

ทีร่ะดบั TLC ต่างๆ กนันัน้ พบว่าที ่TLC ต�ำ่กว่า 600 เซลล์/

ลูกบาศก์มิลลิเมตร ได้ค่า PPV เท่ากับร้อยละ 100  

แสดงว่าค่า TLC ต�่ำกว่า 600 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร  

จะมค่ีา CD4+ T cell ต�ำ่กว่า 200 เซลล์/ลกูบาศก์มลิลเิมตร 

ทุกราย หรือหากค่า TLC ต�่ำกว่า 700 เซลล์/ลูกบาศก์

มิลลิเมตร จะให้ค่า CD4+ T cell ต�่ำกว่า 200 เซลล์/

ลูกบาศก์มิลลิเมตร ร้อยละ 97.87 ดังแสดงในตารางที่ 2

          2. 	 ค่าสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์ (r) ระหว่างค่า PPV 

และ TLC เท่ากับ -0.977 ดังแสดงในตารางที่ 3 และรูปที่ 

1  ค่าสัมประสิทธิส์หสัมพันธ์ (r) ระหว่างค่า Adj-PPV และ 

TLC เท่ากับ -1.00 ดังแสดงในตารางที่ 3 และรูปที่ 2 ค่า

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) ระหว่างค่า PPV และ Adj-PPV 

เท่ากบั 0.977 ดังแสดงในตารางที ่3 และรูปที ่3 อาจกล่าว

ได้ว่า ความสัมพันธ์ระหว่างค่า PPV และ TLC รวมทั้ง 

ความสัมพันธ์ระหว่างค่า Adj-PPV และ TLC มีความ

สัมพันธ์ชนิดผกผันเชิงเส้นสูงมาก อีกทั้ง PPV และ  

Adj-PPV ให้ค่าความสัมพันธ์เชิงเส้นสูงมากเช่นกัน
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	 3.	 ผลค�ำนวณหาค่าคงที่ ของ y-intercept และ 

slope เพื่อท�ำนายค่าพยากรณ์ผลบวก CD4+ T cell  

(Adj-PPV) ที่ cut off CD4+ T cell ต�่ำกว่า 200 เซลล/์

ลูกบาศก์มิลลิเมตร จากค่า TLC และ PPV  ด้วย Linear 

regression ได้ค่า y-intercept และ slope เท่ากับ 

122.178 และ -0.042 ตามล�ำดับ ดังแสดงในตารางที่ 4 

และหากน�ำค่าดังกล่าวไปแทนค่าด้วย สมการ Single  

linear equation จะได้ดังสมการ 

	 Y (Adj-PPV) =122.178 – (0.042 x TLC) 

	 4.	 ผลการทดสอบความการกระจายข้อมูลด้วย 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test ของ TLC, 

PPV และ Adj-PPV เท่ากับ 1.00, 0.710 และ 1.00  

ตามล�ำดบั ดงันัน้ตวัแปรทัง้ 3 มกีารแจกแจงข้อมลูเป็นปกติ 

เมื่อ P>0.05 ยอมรับที่ระดับนัยส�ำคัญ (α) 0.05

	 5. 	ผลการทดสอบความแตกต ่างค ่ า เฉลี่ ย  

Adj-PPV กับ PPV ด้วย Paired  Samples T-test เท่ากับ 

0.856  แสดงว่าค่าเฉลีย่ทัง้สองกลุม่ไม่มคีวามแตกต่างทาง

สถติทิีร่ะดบันยัส�ำคญั (α) 0.05 จงึสามารถน�ำมาใช้ประเมนิ

ทดแทนได้

รปูที ่1 แสดงลกัษณะความสมัพนัธ์ระหว่างค่า PPV กบั TLC

ความสัมพันธชนิดผกผันเชิงเสนสูงมาก อีกท้ัง PPV และ 
AdjPPV ใหคาความสัมพันธเชิงเสนสูงมากเชนกัน 
         3. ผลคํานวณหาคาคงท่ี ของ yintercept และ 
slope เพ่ือทํานายคาพยากรณผลบวก CD4+ T cell (Adj
PPV) ท่ี cut off CD4+ T cell ต่ํากวา 200 เซลล/ลูกบาศก
มิลลิเมตร จากคา TLC และ PPV  ดวย Linear regression 
ไดคา yintercept และ slope  เทากับ 122.178 และ 0.042 
ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 4 และหากนําคาดังกลาวไปแทน
คาดวย สมการ Single linear equation จะไดดังสมการ Y 
(AdjPPV) =122.178 – (0.042 x TLC)  
         4. ผลการทดสอบความการกระจายขอมูลดวย One
Sample KolmogorovSmirnov Test ของ TLC, PPV และ 

AdjPPV เทากับ 1.00, 0.710 และ 1.00 ตามลําดับ ดังน้ันตัว
แปรท้ัง 3 มีการแจกแจงขอมูลเปนปกติ เม่ือ P>0.05 ยอมรับ
ท่ีระดับนัยสําคัญ (α) 0.05 
         5. ผลการทดสอบความแตกตางคาเฉลี่ย AdjPPV กับ 
PPV ดวย Paired  Samples Ttest เทากับ 0.856  แสดงวา
คา เฉลี่ ย ท้ังสองกลุมไม มีความแตกตางทางสถิติ ท่ีระดับ
นัยสําคัญ (α) 0.05 จึงสามารถนํามาใชประเมินทดแทนได 
 
 
 

 
 
Table 1 แสดงคา TP, FP, TN, FN ท่ี TLC ระดับตางๆ 
 

TLC 
(cell/ mm3) 

 

TP 
 

FP 
 

TN 
 

FN 
600 30  2,172 438 
700 46 1 2,171 422 
800 61 4 2,168 407 
900 80 10 2,162 388 

1,000 104 16 2,157 363 
1,100 131 36 2,136 337 
1,200 155 58 2,114 323 
1,300 168 94 2,078 300 
1,400 199 129 2,043 269 
1,500 243 201 1,971 225 
1,600 269 286 1,886 199 
1,700 289 391 1,781 179 
1,800 317 495 1,677 151 
1,900 334 615 1,557 134 
2,000 346 742 1,430 122 
2,100 367 870 1,302 101 
2,200 377 1,004 1,168 91 
2,300 393 1,141 1,031 75 
2,400 402 1,251 921 66 
2,500 410 1,367 805 58 
2,600 411 1,447 725 57 
2,700 418 1,536 634 50 

 
 
Figure 1 แสดงลักษณะความสัมพันธระหวางคา PPV กับ TLC 
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ตารางที่ 1 แสดงค่า TP, FP, TN, FN ที่ TLC ระดับต่างๆ

TLC

(cell/mm3)
TP FP TN FN

600 30 -- 2,172 438

700 46 1 2,171 422

800 61 4 2,168 407

900 80 10 2,162 388

1,000 104 16 2,157 363

1,100 131 36 2,136 337

1,200 155 58 2,114 323

1,300 168 94 2,078 300

1,400 199 129 2,043 269

1,500 243 201 1,971 225

1,600 269 286 1,886 199

1,700 289 391 1,781 179

1,800 317 495 1,677 151

1,900 334 615 1,557 134

2,000 346 742 1,430 122

2,100 367 870 1,302 101

2,200 377 1,004 1,168 91

2,300 393 1,141 1,031 75

2,400 402 1,251 921 66

2,500 410 1,367 805 58

2,600 411 1,447 725 57

2,700 418 1,536 634 50
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ตารางท่ี 2 แสดงค่า PPV, Adj-PPV, Sensitivity (%), 

Specificity (%) ที่ TLC ระดับต่างๆ

ความสัมพันธชนิดผกผันเชิงเสนสูงมาก อีกท้ัง PPV และ 
AdjPPV ใหคาความสัมพันธเชิงเสนสูงมากเชนกัน 
         3. ผลคํานวณหาคาคงท่ี ของ yintercept และ 
slope เพ่ือทํานายคาพยากรณผลบวก CD4+ T cell (Adj
PPV) ท่ี cut off CD4+ T cell ต่ํากวา 200 เซลล/ลูกบาศก
มิลลิเมตร จากคา TLC และ PPV  ดวย Linear regression 
ไดคา yintercept และ slope  เทากับ 122.178 และ 0.042 
ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 4 และหากนําคาดังกลาวไปแทน
คาดวย สมการ Single linear equation จะไดดังสมการ Y 
(AdjPPV) =122.178 – (0.042 x TLC)  
         4. ผลการทดสอบความการกระจายขอมูลดวย One
Sample KolmogorovSmirnov Test ของ TLC, PPV และ 

AdjPPV เทากับ 1.00, 0.710 และ 1.00 ตามลําดับ ดังน้ันตัว
แปรท้ัง 3 มีการแจกแจงขอมูลเปนปกติ เม่ือ P>0.05 ยอมรับ
ท่ีระดับนัยสําคัญ (α) 0.05 
         5. ผลการทดสอบความแตกตางคาเฉลี่ย AdjPPV กับ 
PPV ดวย Paired  Samples Ttest เทากับ 0.856  แสดงวา
คา เฉลี่ ย ท้ังสองกลุมไม มีความแตกตางทางสถิติ ท่ีระดับ
นัยสําคัญ (α) 0.05 จึงสามารถนํามาใชประเมินทดแทนได 
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(cell/ mm3) 

 

TP 
 

FP 
 

TN 
 

FN 
600 30  2,172 438 
700 46 1 2,171 422 
800 61 4 2,168 407 
900 80 10 2,162 388 

1,000 104 16 2,157 363 
1,100 131 36 2,136 337 
1,200 155 58 2,114 323 
1,300 168 94 2,078 300 
1,400 199 129 2,043 269 
1,500 243 201 1,971 225 
1,600 269 286 1,886 199 
1,700 289 391 1,781 179 
1,800 317 495 1,677 151 
1,900 334 615 1,557 134 
2,000 346 742 1,430 122 
2,100 367 870 1,302 101 
2,200 377 1,004 1,168 91 
2,300 393 1,141 1,031 75 
2,400 402 1,251 921 66 
2,500 410 1,367 805 58 
2,600 411 1,447 725 57 
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Table 3  แสดงคา correlations  coefficient ของคา TLC (AbLym), PPV และ AdjPPV 
 TLC 

(AbLym) 
PPV AdjPPV 

AbLym 
Pearson Correlation 1 .977** 1.000** 
Sig. (2tailed)  .000 .000 
N 22 22 22 

PPV 
Pearson Correlation .977** 1 .977** 
Sig. (2tailed) .000  .000 
N 22 22 22 

AdjPPV 
Pearson Correlation 1.000** .977** 1 
Sig. (2tailed) .000 .000  
N 22 22 22 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2tailed). 
 

 
 

Table 4  แสดงคา yintercept และ regression  coefficient (slope) , Coefficientsa 
 

Model 
Unstandardized Coefficients 

Standardized 
Coefficients t Sig. 

      B Std. Error Beta 

1 
(Constant) 122.175  3.616  33.792 .000 
TLC .042  .002 .977 20.465 .000 

a. Dependent Variable: PPV 
 
 
 
Figure 3 แสดงลักษณะความสัมพันธระหวางคา AdjPPV กับ PPV 
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รูปที ่3 แสดงลักษณะความสัมพันธ์ระหว่างค่า  

Adj-PPV กับ PPV

TLC
(cell/ mm3) PPV Adj-PPV Sensitivity 

(%)
Specificity 

(%)

600 100.00 96.98 6.41 100.00

700 97.87 92.78 9.83 99.95

800 93.85 88.58 13.03 99.82

900 88.89 84.38 17.09 99.54

1,000 86.67 80.18 22.27 99.26

1,100 78.44 75.98 27.99 98.34

1,200 72.77 71.78 33.12 97.33

1,300 64.12 67.58 35.90 95.67

1,400 60.67 63.38 42.52 94.06

1,500 54.73 59.18 51.92 90.75

1,600 48.47 54.98 57.48 86.83

1,700 42.50 50.78 61.75 82.00

1,800 39.04 46.58 67.74 77.21

1,900 35.19 42.38 71.37 71.69

2,000 31.80 38.18 73.93 65.84

2,100 29.67 33.98 78.42 59.94

2,200 27.30 29.78 80.56 53.78

2,300 25.62 25.58 83.97 47.47

2,400 24.32 21.38 85.90 42.40

2,500 23.07 17.18 87.61 37.06

2,600 22.12 12.98 87.82 33.38

2,700 21.39 08.78 89.32 29.22

รูปที่ 2 แสดงลักษณะความสัมพันธ์ระหว่างค่า  

Adj-PPV กับ TLC
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ตารางที่ 3  แสดงค่า correlations  coefficient ของค่า TLC (Ab-Lym), PPV และ Adj-PPV

TLC
(Ab-Lym) PPV Adj-PPV

Ab-Lym

Pearson Correlation 1 -.977** -1.000**

Sig. (2-tailed) .000 .000

N 22 22 22

PPV

Pearson Correlation -.977** 1 .977**

Sig. (2-tailed) .000 .000

N 22 22 22

Adj-PPV

Pearson Correlation -1.000** .977** 1

Sig. (2-tailed) .000 .000

N 22 22 22

**Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

ตารางที่ 4  แสดงค่า y-intercept และ regression  coefficient (slope), Coefficientsa

Model
      B

Unstandardized Coefficients
Standardized 
Coefficients t Sig.

Std. Error Beta

1
(Constant) 122.175  3.616 33.792 .000

TLC -.042  .002 -.977 -20.465 .000

a. Dependent Variable: PPV

สรุปและข้อเสนอแนะ 

	 จากการทบทวนบทความวิจัย  การหาค ่า

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) ระหว่างค่า CD4+ T cell กับ 

TLC ของ Moses R Kamya และคณะ โดยใช้ตัวอย่าง

จ�ำนวน 131 ตัวอย่าง พบว่ามีค่า r เท่ากับ 0.73(8) แต่จาก

การศกึษาของผูว้จิยัครัง้นีเ้ท่ากบั 0.53 อย่างไรกต็ามผู้วจัิย

ศึกษาต่อ พบว่าค่า r ระหว่าง TLC กับ PPV เท่ากับ    

-0.977 ซึ่งให้ค่าสัมพันธ์ชนิดผกผันเชิงเส้นระดับสูงมาก 

และการศึกษาครั้งนี้พบว่าค่า PPV เท่ากับร้อยละ 100   

ทีร่ะดบั TLC ต�ำ่กว่า 600 เซลล์/ลกูบาศก์มลิลเิมตร แต่การ

ศึกษาของ Moses R Kamya และคณะ ค่า TLC ต�่ำกว่า 

1,200 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร นอกจากนี้การศึกษา  

ของ Alirez Abdollhi และคณะ พบว่า ค่าร้อยละ PPV  

ที่ระดับ TLC ต�่ำกว่า 1,100 และ1,800 เซลล/์ลูกบาศก์

มิลลิเมตร เท่ากับร้อยละ 72.54 และ 21.24(9) ตามล�ำดับ 

ซ่ึงค่า PPV ขึ้นกับความชุกชุมของโรค ผู้วิจัยค�ำนวณหา 

ค่าของ y-intercept และ slope จาก TLC และ PPV  

ด้วย Linear regression ได้ค่า y-intercept เท่ากับ 

122.178 และ slope เท่ากับ -0.042 ตามล�ำดับ จากนั้น

น�ำค่าดังกล่าวไปแทนค่าสมการ Single linear equation 

ได้ Y (Adj-PPV) =122.178 – (0.042 x TLC) จะได้ค่า 

ท�ำนายค่าพยากรณ์ผลบวกปริมาณ CD4+ T cell  

(Adj-PPV) ที่ cut off ของ CD4+ T cell < 200 เซลล/์

ลูกบาศก์มิลลิเมตร และค�ำนวณหาค่า r ระหว่าง PPV กับ 

Adj-PPV เท่ากับ 0.977 มีสัมพันธ์ชนิดเชิงเส้นระดับ 

สงูมากและหากทดสอบค่า PPV กบั Adj-PPV ด้วย paired   

samples T-test เท่ากับ 0.856 แสดงว่าค่าคงที่น�ำมาใช้

ประกอบการค�ำนวณหา Adj-PPV ด้วย y-intercept และ
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slope ดังกล่าว สามารถน�ำมาใช้ทดแทนค่าพยากรณ ์

ผลบวก (PPV) ได้ เนื่องจากไม่มีความแตกต่างทางสถิติ 

ที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 ดังนั้นโรงพยาบาลชุมชนต่างๆ  

เม่ือได้ผลการตรวจ CBC แล้วสามารถใช้ค่า TLC ประมาณ

ค่า Adj-PPV ด้วยสมการ Ÿ  =a+bx เมือ่ a = y-intercept 

และ b= slope มีค่าเท่ากับ 122.178 และ -0.042 ตาม

ล�ำดบั และยงัสามารถประเมนิค่า PPV จาก TLC ในตาราง

ที ่2 เช่น ผล CBC ได้ค่า TLC เท่ากบั 1,400 เซลล์/ลกูบาศก์

มิลลเิมตร  ค่า PPV เท่ากบัร้อยละ 60.67 แสดงว่าตวัอย่าง

ที่ตรวจ 100 ตัวอย่างท่ีมีค่า TLC เท่ากับ 1,400 เซลล์/

ลูกบาศก์มิลลิเมตร จะมีปริมาณ CD4+ T cell น้อยกว่า 

200 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร จ�ำนวน 60.67 ตัวอย่าง 

เป็นต้น แต่ค่าของ Adj-PPV เท่ากับร้อยละ 63.38 พบว่า

ค่า r ระหว่าง Adj-PPV กับ TLC เท่ากับ -1.00 มีสัมพันธ์

ชนิดผกผันเชิงเส้นระดับสูงมาก จึงเห็นได้ว่าการศึกษาวิจัย

ครั้งนี้เป็นแนวทางเบื้องต้น ตามที่ Mbanya D และคณะ 

ได้เคยศกึษาไว้(10) จึงมคีวามเหมาะสมท่ีจะน�ำไปประยกุต์ใช้

โดยเฉพาะในโรงพยาบาลที่ไม่มีเครื่อง Flow Cytometry 

แต่มีเคร่ืองอัตโนมัติที่ใช ้ตรวจ CBC ซึ่งปัจจุบันมีใน 

โรงพยาบาลทุกแห่ง หรือโรงพยาบาลบางแห่งอาจมีเครื่อง 

Flow Cytometry แต่ไม่ได้เปิดบริการทุกวัน เนื่องจาก 

มค่ีาใช้จ่ายสงูในการเปิดใช้แต่ครัง้ และหากจ�ำนวนตัวอย่าง

มีน้อยจะเป็นภาระในการบริหารจัดการทั้งเวลาและค่าใช้

จ่ายด้วย ดังนั้นผลการศึกษานี้สามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ได้

อย่างสะดวกและรวดเร็วไม่มีค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมแต่อย่างใด 

เพราะผู ้รับบริการกลุ ่มผู ้ติดเชื้อเอชไอวีนี้ โดยพื้นฐาน 

ต้องตรวจ CBC อยู่แล้ว แต่อย่างไรก็ตามการประเมิน 

ระยะต่างๆ ของผู้ติดเช้ือเอชไอวีด้วยระดับ CD4+T cell  

ยังมีความจ�ำเป็นต้องใช้ เช่น ที่ระดับ CD4+ T cell  

น้อยกว่า 500 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร มีผลท�ำให ้

ภมูต้ิานทานของผูต้ดิเชือ้ลดลง ซ่ึงสามารถน�ำแนวการศึกษา

นี้ไปประยุกต์ใช้ในการท�ำนายค่า Adj-PPV ต่อไปได้
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บทคัดย่อ
	 สารพิษที่อยู่ในควันบุหรี่มีโอกาสท�ำให้เกิดผู้สูบบุหร่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มขึ้น  
การสูบบุหรี่ในผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยมีโรคแทรกซ้อนมากขึ้น การศึกษานี้ 
มีวัตถุประสงค์เพื่อหาความชุกการสูบบุหรี่ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงโดยการตรวจระดับโคตินีนในปัสสาวะ
ด้วยชุดทดสอบเชิงคุณภาพตามหลักการ direct barbituric acid (DBA kit) ในผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิต
สูงที่เข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลเวียงสา จังหวัดน่าน ในปี พ.ศ. 2559 จ�ำนวน 187 คน เป็นโรคเบาหวาน 24 คน  
เป็นโรคความดันโลหิตสูง 116 คน และโรคร่วมเบาหวานและความดันโลหิตสูง 47 คน ผลการตรวจวัดระดับโคตินีน 
ในปัสสาวะด้วยชุดทดสอบพบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมีคนสูบบุหร่ี 46 คน (ร้อยละ 26.2) และไม่สูบบุหรี่ 138 คน  
(ร้อยละ 73.8) ส่วนผลจากแบบสอบถามพบว่ามคีนสบูบหุรี,่ ไม่สบูบหุรี ่และสมัผสับหุรี ่จ�ำนวน 22 คน , 112 คน และ 53 คน 
คดิเป็นร้อยละ 12, 28 และ 60 ตามล�ำดบั และพบว่าความชกุของการสบูบหุร่ีเมือ่ตรวจวดัด้วยชดุทดสอบสูงกว่าการประเมิน
จากแบบสอบถาม 2.22 เท่า ส่วนผลทดสอบความแตกต่างค่าทางชีวเคมีเมื่อแยกกลุ่มตามผลการตรวจวัดพบว่า  
กลุ่มสูบบุหรี่มีค่าดัชนีมวลกายต�่ำกว่ากลุ่มที่ไม่สูบบุหรี่อย่างมีนัยส�ำคัญ (23±4.5 และ 25±5.5 kg/m2, p = 0.011)  
แต่มีค่าไตรกลีเซอร์ไรด์สูงกว่า (196 ± 138 และ 161 ± 93 mg/dL, p = 0.047) และพบว่าการสูบบุหรี่ในกลุ่มผู้ป่วยเบา
หวานมีความสัมพันธ์กับการดื่มแอลกอฮอล์โดยมีค่า OR 2.14 (95% CI 1.09 – 4.21, p = 0.027) จากผลการศึกษา 
ที่ได้แสดงให้เห็นว่าร้อยละ 25 ของผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงท่ีเข้ารับการรักษายังคงสูบบุหรี่เมื่อประเมิน 
จากการตรวจหาระดับโคตินีนในปัสสาวะ ดังนั้นควรมีการรณรงค์เพื่อลดการสูบบุหรี่ในผู ้ป่วยโรคเรื้อรังเพื่อลด 
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นในระยะยาว 

ค�ำส�ำคัญ: การสูบบุหรี่, โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง, โคตินีนในปัสสาวะ

1โรงพยาบาลเวียงสา จังหวัดน่าน, 
2โรงพยาบาลทุ่งช้าง จังหวัดน่าน, 
3กลุ่มวิชาเคมีคลินิก คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น, 
4กลุ่มวิชาจุลชีววิทยา คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น,
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Prevalence of smoking in patients of diabetes and hypertension in 

Thailand detected by urinary cotinine kit

Pimporn Jindakum1, Kunyarat Jenpa2, Wisut kangwantrakul3, 

Chularut Prariyachatigul4,5, Limthong Promdee3* 

Abstract

	 Toxic substances in cigarette smoked are the risks of cardiovascular disease and complications 

in diabetes and hypertension patients. The aim of this study was to determine the prevalence of smoking 

status in patients with diabetes and hypertension by using qualitatively assayed of urinary cotinine kit 

based on direct barbituric acid method (DBA kit). The study was carried out in 187 patients, 24 diabetic, 

116 hypertension, 47 diabetic and hypertension, who admitted diabetes and hypertension clinic at 

Wiang Sa, Nan province in 2016. DBA showed 46 of smokers (26.2%) and 138 of non-smokers (78.8%). 

However, the questionnaire revealed smokers, non-smokers, and passive-smokers of 22 (12%), 112 

(60%), and 53 (28%), respectively. The prevalence of smoking detected by the kit was 2.22 higher than 

those found by questionnaire. The results revealed BMI of smoker was significantly lower than those of 

non-smokers (23 ± 4.5 and 25 ± 5.5 kg/m2, p = 0.011), but higher triglyceride was found in smokers (196 

± 138 and 161 93 mg/dL, p = 0.047). In addition, it was found smoked patients associated with alcohol 

consumption in type 2 diabetes, OR 2.14 (95% CI 1.09 - 4.21, p = 0.027). The results demonstrated high 

prevalence of diabetes and hypertension are smokers detected by the DBA kit. There should have a 

campaign to reduce or quit smoking to prevent long-term health effect in patients with these chronic 

diseases. 

Keywords: Smoking, Diabetes and Hypertension, Urinary cotinine
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บทน�ำ

	 ในควันบุหรี่มีสารประกอบประมาณ 7000 กว่า

ชนิดและมี 70 ชนิดที่เป็นอันตรายต่อร่างกาย การสูบบุหรี่

เป ็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  

โรคมะเร็ง โรคปอดอุดกั้นและโรคเบาหวาน  การสูบบุหรี่

ในผู ้ป่วยเบาหวานอาจมีผลต่อการเกิดโรคแทรกซ้อน 

ในหลอดเลือดขนาดใหญ่และขนาดเล็ก(1) ผลการสูบบุหรี่

อาจท�ำให้น�้ำหนักลด แต่อ ้วนกลางล�ำตัวมากกขึ้น (2)  

การอักเสบเพิ่มมากขึ้น ภาวะเครียดออกซิเดช่ันมากขึ้น(3) 

และการท�ำงานของเอ็นโดธีเลียลเซลล์ลดลง(4) นอกจากนี้

พิษโดยตรงจากนิโคติน คาร์บอนมอนอกไซด์และสารพิษ

อื่นๆ ในควันบุหรี่อาจท�ำลายเซลล์ตับอ่อนได้โดยตรง และ

ท�ำให้หน้าทีข่อง β-cell เสยีไป(5) ความไวในการตอบสนอง

ต่ออินสุลินลดลง(6) จากการศึกษาท่ีผ่านมาในประเทศ

สาธารณรัฐเกาหลีพบว่าผู้ป่วยเบาหวานที่สูบบุหรี่มากกว่า 

20 มวนต่อวนัมีโอกาสท่ีจะเกดิโรคแทรกซ้อนมากกว่าผูป่้วย

เบาหวานทีไ่ม่สบูบุหรี ่1.60 เท่า(7)  ส่วนผลของการสบูบหุรี่

ต่อโรคความดันโลหิตสูงนั้นพบว่า การสูบบุหรี่มีผลท�ำให้

อตัราการเต้นของหวัใจเพิม่ขึน้ ความดันของหลอดแดงแข็ง

อย่างเฉียบพลัน (acute aortic stiffness) และความดัน

โลหิตสูงขึ้นทันทีและมีผลอยู่นานกว่าเมื่อเทียบกับคนที่ 

ไม่เป็นโรค(8) 

	 นิโคตินที่เข้าสู้ร่างกายร้อยละ 70-80 จะถูกเมตา

บอไลต์ที่ตับโดยเอนไซม์ cytochrome P450 ได้โคตินีน 

(cotinine)  ซึง่เป็นเมตาบอไลต์ตวัแรกทีเ่กดิจากการสลาย

นิโคติน โคตินีนมีค่าครึ่งชีวิต 17-19 ชั่วโมงในซีรัมและ

สามารถตรวจพบได้ในสารคดัหลัง่ของร่างกาย เช่น น�ำ้ลาย 

พลาสมา และปัสสาวะ แต่โคตนินีร้อยละ 76 จะถูกขับออก

ทางปัสสาวะ  ดงันัน้การตรวจวดัโคตนินีในปัสสาวะจึงบ่งชี้

การได้รับนิโคตินจากบุหรี่ท่ีอาจมาจากการสูบหรือสัมผัส

บุหรี่ การตรวจวัดโคตินีนท�ำได้หลายวิธี เช่น วิธี HPLC, วิธี 

enzyme-linked immune assay วิธีวัดความเข้มสี 

เป็นต้น ในการศกึษานีไ้ด้ตรวจวดัโคตนินีในปัสสาวะด้วยวธิี

ดคูวามเข้มสทีีเ่กดิขึน้ตามหลกัการ Direct Barbituric Acid 

(DBA Method) ที่ได้ปรับปรุงการตรวจวัดให้อยู่ในรูปของ

ชุดทดสอบที่อ ่านผลทดสอบเชิงคุณภาพเพื่อประเมิน 

การสูบหรือไม่สูบบุหรี่(9-10)

จากการศกึษาของ  Aekplakorn W (2003) ทีป่ระเมนิการ

สูบบุหร่ีจากแบบสอบถาม ในผู้ป่วยเบาหวานไทยที่อายุ

มากกว่า 35 ปี พบความชุกการสูบบุหรี่ผลร้อยละ 12 และ

ร้อยละ 20 ยังดื่มแอลกอฮอล์(11) ในการศึกษาครั้งนี้จึงมี

วตัถุประสงค์เพ่ือหาความชกุการสูบบุหร่ีในผู้ป่วยเบาหวาน

และโรคความดันโลหิตสูงที่เข้ารับการรักษาโดยตรวจหา 

โคตินีนในปัสสาวะด้วยชุดทดสอบที่อ่านผลเชิงคุณภาพ 

วัสดุและวิธีการ

	 ตัวอย่างที่ใช้ศึกษา

	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบตัดขวาง (cross 

sectional study) โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบสุ่มจาก 

ผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาในคลนิกิโรคเบาหวานและความดนั

โลหิตสูงโรงพยาบาลเวียงสา จังหวัดน่าน ที่เข้ารับตรวจ

สุขภาพเพื่อติดตามการรักษาในปี พ.ศ. 2559 จ�ำนวน 187 

คน กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดได้รับการซักประวัติและตรวจ

รักษาตามข้ันตอนปกติ ในตัวอย่างที่ได้รับการคัดเลือก 

ให้เข้าร่วมการศึกษาจะได้รับการอธิบายรายละเอียดของ

โครงการและมีการเซ็นยินยอมก่อนการเข้าร่วมโครงการ 

และเก็บปัสสาวะในกระป๋องพลาสติกสะอาด เพื่อน�ำไป

ตรวจวัดหาโคตินีนในปัสสาวะ  และสอบถามกลุ่มตัวอย่าง

เพิ่มเติมเกี่ยวกับ สถานภาพสมรส การประกอบอาชีพ  

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และข้อมูลการสูบบุหรี่ 

และสมัผสับหุร่ี ได้แก่ พฤตกิรรมการสบูบหุรี ่การสมัผัสบุหรี่

จากบุคคลในครอบครัว จ�ำนวนมวนที่สูบต่อวัน จ�ำนวน

สมาชิกในครอบครัวที่สูบบุหรี่ จากแบบสอบถามดังกล่าว

สามารถแยกกลุ่มตัวอย่างเป็น 3 กลุ่ม คือกลุ่มสูบบุหรี่ 

(smoked) ซึง่หมายถงึ กลุม่ทีส่บูบหุรีท่กุวนัหรอืภายในสาม

วันที่ผ่าน กลุ่มสัมผัสบุหรี่ (passive-smoked) หมายถึง 

กลุม่ทีไ่ม่สบูบุหรีแ่ต่ได้รับควนับหุรีจ่ากสมาชกิในครอบครวั 

และกลุม่ไม่สบูบหุร่ี (non-smoked) หมายถงึ กลุม่ทีไ่ม่สบู

บุหรี่และหยุดสูบบุหรี่มากกว่า 1 ปี การศึกษานี้ได้ผ่าน 

ความเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลเวียงสา จังหวัดน่าน
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ชุดทดสอบหาโคตินีนในปัสสาวะ

	 การตรวจวดัโคตนินีในปัสสาวะด้วยชดุทดสอบหา

โคตนีินในปัสสาวะ (DBA kit) ทีผ่ลติขึน้เองดดัแปลงมาจาก

การตรวจวัดโคตินีนในปัสสาวะตามหลักการ Direct  

barbituric acid reaction (DBA Method) กล่าวคอื KCN 

ที่แตกตัวเป็น CN-จะจับกับ CI-จาก Chloramines–T ที่มี

คุณสมบัติเป็น antioxidant เกิดเป็น CNCl (cyanogen 

chloride)โดย CN+ ที่เกิดขึ้นจะจับกับ pyridine ring ของ

โคตินินและท�ำปฏิกิริยากับ barbituric acid เกิด

สารประกอบสชีมพสู้ม  ชดุทดสอบนีไ้ด้ลดปรมิาตรสารเคมี

ที่ท�ำปฏิกิริยาลง 3-5 เท่า จากขั้นตอนปกติ และอ่านผล

ทดสอบเชงิคณุภาพเพือ่บอกว่ามกีารสบูหรอืไม่สบูบหุร่ีโดย

เทียบสีกับสารควบคุมท่ีมีในชุดทดสอบและอ่านผลการ

ทดสอบภายใน 10 นาที  การตรวจวัดให้ผลบวกเมื่อเกิด

สีชมพูส้มในหลอดทดสอบที่สามารถอ่านผลด้วยตาเปล่า

ตั้งแต่ความเข้มข้น 10 ไมโครโมลาร์ (µM) ขึ้นไป เมื่อเกิด

สชีมพูในหลอดทดสอบแสดงว่าการตรวจวดัให้ผลบวกและ

จัดเป็นกลุ่มสูบบุหรี่ (DBA+)  แต่ถ้าไม่เกิดสีชมพูในหลอด

ทดสอบ แสดงว่าการตรวจวดัให้ผลลบและถอืเป็นกลุม่ทีไ่ม่

สูบบุหรี่ (DBA-)
 	 จากผลการศึกษาคุณสมบัติการตรวจวัดของ 

ชุดทดสอบพบว่ามีความแม่นย�ำ (precision) แบบ  

within-run และ between-run เมื่อตรวจวัดตัวอย่าง

ปัสสาวะมีค่าสัมประสิทธิ์ความแปรปรวนของการตรวจวัด 

(coefficient of variation; %CV) เท่ากับ 1-2% และ 

5.0% ตามล�ำดับ ส่วนการตรวจวัดสารมาตรฐานโคตินีน 

พบว่ามค่ีาเท่ากบั 1-2% และ 7% ตามล�ำดบั และมผีลการ

ตรวจวดัการกลบัคนื (% recovery) พบว่ามค่ีาเฉลีย่เท่ากบั 

100% มีค่าความเป็นเส้นตรงเท่ากับ 100 µM ค่าความไว

การทดสอบ (sensitivity) 0.125 µM ขีดจ�ำกัดของการ

ตรวจวัด (lower detection limit) 0.43 µM และพบ

ว่าการตรวจวัดด้วยชดุทดสอบ DBA มคีวามไว (sensitivity) 

และความจ�ำเพาะ (specificity) ร้อยละ 78 และร้อยละ 

100 ตามล�ำดบั เมือ่เทยีบกบัการตรวจด้วยวธิ ีlateral flow 

immunoassay(10)

 

การตรวจวัดค่าทางชีวเคมี

	 ตรวจวัดค่าทางชีวเคมีในตัวอย่างซีรัมของกลุ่ม

ตัวอย่างทุกรายด้วยเคร่ืองวิเคราะห์อัตโนมัติ Beckman 

Coulter รุ่น AU480 ที่ห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลเวียงสา 

จังหวัดน่าน โดยตรวจระดับกลูโคส (fasting blood glu-

cose; FBG) ด้วยวธิเีอนไซม์มาติก (hexokinase) ตรวจวดั

ไตรกลีเซอร์ไรด์ (triglyceride; TG) ด้วยวิธีเอนไซม์มาติก  

ตรวจวัดครีอะตินีน (creatinie;Cr) ด้วยวิธีเอนไซม์มาติก 

Jaffe’s kinetic และตรวจวัด LDL-cholesterol (LDL-C) 

ด้วยวิธีเอนไซม์มาติก 

สถิติที่ใช้ในการศึกษา

	 หาความสอดคล้องผลการสูบบุหรี่ ท่ี ได ้จาก

แบบสอบถามและท่ีได้จากการตรวจวัดด้วยชุดทดสอบ 

โดยใช้สถิติ Kohen’s kappa ทดสอบความแตกต่างค่าทาง

ชวีเคมรีะหว่างกลุม่ทีใ่ห้ผลบวกต่อชดุทดสอบ (DBA+) และ

กลุ่มที่ให้ผลลบ (DBA-) ด้วยสถิติ independent – test 

และหาความสัมพันธ์ระหว่างสถานภาพทางสังคมและ 

การสูบบุหรี่ด ้วยค่า Odd ratio ก�ำหนดนัยส�ำคัญที่  

p-value < 0.05 

ผลการศึกษา

	 จากกลุ่มตัวอย่าง 187 คน เป็นเพศชาย 103  คน 

และเพศหญิง 84 คน อายุเฉลี่ย 60 ปี ในจ�ำนวนนี้เป็น 

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จ�ำนวน 24 คน ผู้ป่วยความดัน

โลหิตสูง 116 คน และผู้ป่วยที่มีอาการร่วมเบาหวาน 

ชนิดที่ 2 และความดันโลหิตสูง 47 คน มีค่าเฉลี่ย FBS 

108±26 mg/dL ค่าความดนัเฉลีย่ 128±13/78±8 mmHg 

ผลการศึกษาการสูบบุหรี่ใน Table 1 พบว่า การตรวจหา

โคตินีนในปัสสาวะด้วยชุดทดสอบในกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด

ให้ผลเป็นบวก (DBA+) 49 คน และให้ผลลบ (DBA-)  

138 คน คิดเป็นร้อยละ 26 และร้อยละ 74 ตามล�ำดับ  

ส่วนผลจากแบบสอบถามพบคนสบูบหุรี ่ กลุม่ตวัอย่างท่ีได้

รับควันบุหรี่มือสอง กลุ่มที่ไม่ได้สูบและสัมผัสควันบุหรี่คิด

เป็น  22 คน (ร้อยละ 12), 53 คน (ร้อยละ 28) และ 112 

คน (ร้อยละ 60) ตามล�ำดับ และพบว่าความชกุการสบูบหุรี่
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ที่ได้จากตรวจ หาโคตินีนในปัสสาวะสูงกว่าการตอบ

แบบสอบถามในสดัส่วน 49:22 หรอืสงูกว่า 2.22 เท่า และ

พบความสอดคล้องระหว่างแบบสอบถามและผลการ 

ตรวจวดัโคตินนีในปัสสาวะมค่ีา Kappa value 0.55 คอื มี

ความสอดคล้องกันในระดับปานกลาง 

	 เม่ือน�ำค่าทางชีวเคมีในกลุ ่มตัวอย่าง DBA+ 

จ�ำนวน 49 คน มาเทียบกับกลุ่ม DBA- จ�ำนวน 138 คน 

(ตารางท่ี 2) พบว่าค่า SBP, DBP, FBS, Cr, LDL-C ทัง้สอง

กลุม่มีค่าไม่แตกต่างกัน ยกเว้น BMI ในกลุม่ DBA+ มค่ีาต�ำ่

และแตกต่างจากกลุ่ม DBA- อย่างมีนัยส�ำคัญ (23±4.57 

kg/m2  และ 25±4.41 kg/m2, p = 0.011) แต่พบว่าค่า

ไตรกลีเซอร์ไรด์ในกลุ่ม DBA+ ค่าสูงและแตกต่างจากกลุ่ม 

DBA- อย่างมีนัยส�ำคัญ (196±138 และ161±93 mg/dL, 

p = 0.047) เมื่อประเมินผลการสูบบุหรี่จากผลการตรวจ

โคตนินีด้วยชดุทดสอบร่วมกบัสถานภาพทางสังคม (ตารางที ่3) 

พบว่าการดื่มแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ  ์

กับการสูบบุหรี่ โดยพบว่ากลุ่มคนที่ดื่มแอลกอฮอล์มีความ

เสี่ยงต่อการสูบบุหรี่เพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญถึง 2.14 เท่า 

(95% CI 1.09 – 4.21, p = 0.027) ส่วนเรื่องเพศ  

อายุ อาชีพ และสถานภาพการสมรสนั้นพบว่าไม่มี 

ความสัมพันธ์กับการสูบบุหรี่ในการศึกษาครั้งนี้

 

สรุปและวิจารณ์ผลการศึกษา

	 จากผลการศึกษาพบความชุกของคนสูบบุหร่ี 

ท่ีได้จากการตรวจด้วยชดุทดสอบ 49 คน หรอื ร้อยละ 26.2  

ซึ่งมากกว่าที่ได้จากแบบสอบถามที่พบจ�ำนวน 22 คน  

คิดเป็นสูงกว่า 2.2 เท่า ซึ่งสาเหตุมาจากกลุ่มตัวอย่าง 

ตอบแบบสอบถามเพื่อประเมินสถานภาพการสูบบุหรี่ต�่ำ

กว่าความเป็นจริง ในขณะที่การตรวจวัดการสูบบุหร่ีจาก 

โคตินีนในปัสสาวะมีค่าสูงกว่าที่ได้จากแบบสอบถาม  

ผลการศึกษาที่ได้คล้ายกับที่พบในประเทศสาธารณรัฐ

เกาหลีทีพ่บว่าการประเมนิการสูบ/สัมผัสบหุร่ีจากโดยการ

ตรวจหาปรมิาณโคตินนีในปัสสาวะมค่ีาสงูกว่าการประเมนิ

จากการใช ้สอบถาม 1.49 เท ่า (12) แสดงว ่าผู ้ตอบ

แบบสอบถามประเมินสถานะการสูบบุหรี่ต�่ำกว่าการตรวจ

พบโคตินีนในปัสสาวะ จึงพบว่าความสอดคล้องการใช้

แบบสอบถามและการตรวจวัดด ้วยชุดทดสอบมีค ่า 

ความสอดคล้องปานกลาง คือ มีค่า kappa 0.55  

เมื่อน�ำตัวอย่างที่ให ้ผลบวกด้วยชุดทดสอบ 49 คน  

มาประเมินร่วมกับผลประเมินจากแบบสอบถามพบว่า 

ในจ�ำนวนนี้มีคนสูบบุหรี่ 22 คน ไม่สูบบุหรี่ 19 คน และ

สัมผัสบุหรี่มือสอง 8 คน ด้วยข้อจ�ำกัดของชุดทดสอบนี้

เป็นการตรวจวัดเชิงคุณภาพที่ใช้ในการตรวจกรองขั้นต้น 

ไม่สามารถแยกกลุม่สมัผสับหุรีม่อืสองออกจากกลุม่สบูบหุรี่

และไม่สูบบุหรี่ได้เนื่องจากยังมีความไวไม่สูงพอ ดังนั้น 

จะเห็นได้ว ่าการตรวจวัดที่ให้ผลบวกด้วยชุดทดสอบ 

นอกจากกลุ่มตัวอย่างที่ตอบว่าสูบบุหรี่แล้วอาจรวมไปถึง

กลุ ่มที่ ไม ่ สูบบุหร่ีและกลุ ่มที่ สัมผัสบุหรี่มือสองด ้วย  

เพราะการอ่านผลด้วยสายตาจะเห็นเริ่มอ่านผลได้เมื่อมี

ความเข้มข้นของโคตินีนในปัสสาวะ 10 µM ขึ้นไป และจะ

อ่านผลได้ชัดเจนถ้ามีความเข้มข้นของโคตินีนในปัสสาวะ

มากกว่า 20 µM ในขณะที่กลุ่มที่สัมผัสบุหรี่มือสองจะมีค่า

ความเข้มข้นโคตินีนในปัสสาวะอยู่ประมาณ 50 µg/L(13) 

หรือ 0.28 µM ซ่ึงเป็นค่าที่ต�่ำกว่าการตรวจวัดด้วยชุด

ทดสอบนีจ้ะตรวจวดัได้ แต่ถ้ากลุม่ตวัอย่างได้สัมผสับหุรีม่อื

สองมากและนานพอท่ีจะท�ำให้ความเข้มข้นของโคตินีนใน

ปัสสาวะมากถึง 10 หรือ 20 µM จะท�ำให้ได้ผลบวกเมื่อ

ตรวจวัดด้วยวิธีนี้ 

ตารางที่ 1 	Prevalence of smoking status determined by DBA kit and questionnaires
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เปนบวก (DBA+) 49 คน และใหผลลบ (DBA)  138 คน 
คิดเปนรอยละ 26 และรอยละ 74 ตามลําดับ สวนผลจาก
แบบสอบถามพบคนสูบบุหรี่  กลุมตัวอยางท่ีไดรับควันบุหรี่
มือสอง กลุมท่ีไมไดสูบและสัมผัสควันบุหรี่คิดเปน  22 คน 
(รอยละ 12),  53 คน (รอยละ 28) และ 112 คน (รอยละ 
60) ตามลําดับ และพบวาความชุกการสูบบุหรี่ท่ีไดจาก
ตรวจ หาโคตินีนในปสสาวะสูงกวาการตอบแบบสอบถามใน
สัดสวน 49:22 หรือสูงกวา 2.22 เทา และพบความ
สอดคลองระหวางแบบสอบถามและผลการตรวจวัดโคตินีน
ในปสสาวะมีคา Kappa value 0.55 คือ มีความสอดคลอง
กันในระดับปานกลาง  

เม่ือนําคาทางชีวเคมีในกลุมตัวอยาง DBA+ จํานวน 
49 คน มาเทียบกับกลุม DBA  จํานวน 138 คน (Table 2) 
พบวาคา SBP, DBP, FBS, Cr, LDLC ท้ังสองกลุมมีคาไม
แตกตางกัน ยกเวน BMI ในกลุม DBA+มีคาตํ่าและแตกตาง
จากกลุม DBA  อยางมีนัยสําคัญ (23±4.57 kg/m2  และ 
25±4.41 kg/m2 , p = 0.011) แตพบวาคาไตรกลีเซอรไรด
ในกลุม DBA+ คาสูงและแตกตางจากกลุม DBA อยางมี
นัยสําคัญ (196±138 และ161±93 mg/dL, p = 0.047)  
เม่ือประเมินผลการสูบบุหรี่จากผลการตรวจโคตินีนดวยชุด
ทดสอบรวมกับสถานภาพทางสังคม (Table 3)  พบวาการ
ด่ืมแอลกอฮอลเปนปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการสูบบุหรี่ 
โดยพบวากลุมคนท่ีดื่มแอลกอฮอลมีความเสี่ยงตอการสูบ
บุหรี่เพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสําคัญถึง 2.14 เทา (95% CI 1.09 – 
4.21, p = 0.027) สวนเรื่องเพศ อายุ อาชีพ และสถานภาพ
การสมรสนั้นพบวาไมมีความสัมพันธกับการสูบบุหรี่ใน
การศึกษาครั้งนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สรุปและวิจารณผลการศึกษา 
จากผลการศึกษาพบความชุกของคนสูบบุหรี่ท่ีได

จากการตรวจดวยชุดทดสอบ 49 คน หรือ รอยละ 26.2  
ซ่ึงมากกวาท่ีไดจากแบบสอบถามท่ีพบจํานวน 22 คน คิด
เปนสูงกวา 2.2 เทา ซ่ึงสาเหตุมาจากกลุมตัวอยางตอบ
แบบสอบถามเพ่ือประเมินสถานภาพการสูบบุหรี่ต่ํากวา
ความเปนจริง ในขณะท่ีการตรวจวัดการสูบบุหรี่จากโคตินีน
ในปสสาวะมีคาสูงกวาท่ีไดจากแบบสอบถาม ผลการศึกษาท่ี
ไดคลายกับท่ีพบในประเทศสาธารณรัฐเกาหลีท่ีพบวาการ
ประเมินการสูบ/สัมผัสบุหรี่จากโดยการตรวจหาปริมาณโค
ตินีนในปสสาวะมีคาสูงกวาการประเมินจากการใชสอบถาม 
1.49 เทา(12) แสดงวาผูตอบแบบสอบถามประเมิน
สถานะการสูบบุหรี่ต่ํากวาการตรวจพบโคตินีนในปสสาวะ 
จึงพบวาความสอดคลองการใชแบบสอบถามและการ
ตรวจวัดดวยชุดทดสอบมีคาความสอดคลองปานกลาง คือ 
มีคา kappa 0.55   

เม่ือนําตัวอยางท่ีใหผลบวกดวยชุดทดสอบ 49 คน 
มาประเมินรวมกับผลประเมินจากแบบสอบถามพบวาใน
จํานวนนี้มีคนสูบบุหรี่ 22 คน ไมสูบบุหรี่ 19 คน และสัมผัส
บุหรี่มือสอง 8 คน  ดวยขอจํากัดของชุดทดสอบนี้เปนการ
ตรวจวัดเชิงคุณภาพท่ีใชในการตรวจกรองข้ันตนไมสามารถ
แยกกลุมสัมผัสบุหรี่มือสองออกจากกลุมสูบบุหรี่และไมสูบ
บุหรี่ไดเนื่องจากยังมีความไวไมสูงพอ ดังนั้นจะเห็นไดวาการ
ตรวจวัดท่ีใหผลบวกดวยชุดทดสอบ นอกจากกลุมตัวอยางท่ี
ตอบวาสูบบุหรี่แลวอาจรวมไปถึงกลุมท่ีไมสูบบุหรี่และกลุม
ท่ีสัมผัสบุหรี่มือสองดวย เพราะการอานผลดวยสายตาจะ
เห็นเริ่มอานผลไดเม่ือมีความเขมขนของโคตินีนในปสสาวะ  

 
 
 
 
 
 
 

Table 1    Prevalence of smoking status determined by DBA kit and questionnaires 

Smoking status DBA kit 
N (%) 

Questionnaire 
N (%) 

Smoking 
Passivesmoked 
Nonsmoked 

49 (26.2) 
NA 
138 (73.8) 

22 (11.7) 
53 (28.3) 
112 (34.0) 
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

เปนบวก (DBA+) 49 คน และใหผลลบ (DBA)  138 คน 
คิดเปนรอยละ 26 และรอยละ 74 ตามลําดับ สวนผลจาก
แบบสอบถามพบคนสูบบุหรี่  กลุมตัวอยางท่ีไดรับควันบุหรี่
มือสอง กลุมท่ีไมไดสูบและสัมผัสควันบุหรี่คิดเปน  22 คน 
(รอยละ 12),  53 คน (รอยละ 28) และ 112 คน (รอยละ 
60) ตามลําดับ และพบวาความชุกการสูบบุหรี่ท่ีไดจาก
ตรวจ หาโคตินีนในปสสาวะสูงกวาการตอบแบบสอบถามใน
สัดสวน 49:22 หรือสูงกวา 2.22 เทา และพบความ
สอดคลองระหวางแบบสอบถามและผลการตรวจวัดโคตินีน
ในปสสาวะมีคา Kappa value 0.55 คือ มีความสอดคลอง
กันในระดับปานกลาง  

เม่ือนําคาทางชีวเคมีในกลุมตัวอยาง DBA+ จํานวน 
49 คน มาเทียบกับกลุม DBA  จํานวน 138 คน (Table 2) 
พบวาคา SBP, DBP, FBS, Cr, LDLC ท้ังสองกลุมมีคาไม
แตกตางกัน ยกเวน BMI ในกลุม DBA+มีคาตํ่าและแตกตาง
จากกลุม DBA  อยางมีนัยสําคัญ (23±4.57 kg/m2  และ 
25±4.41 kg/m2 , p = 0.011) แตพบวาคาไตรกลีเซอรไรด
ในกลุม DBA+ คาสูงและแตกตางจากกลุม DBA อยางมี
นัยสําคัญ (196±138 และ161±93 mg/dL, p = 0.047)  
เม่ือประเมินผลการสูบบุหรี่จากผลการตรวจโคตินีนดวยชุด
ทดสอบรวมกับสถานภาพทางสังคม (Table 3)  พบวาการ
ด่ืมแอลกอฮอลเปนปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการสูบบุหรี่ 
โดยพบวากลุมคนท่ีดื่มแอลกอฮอลมีความเสี่ยงตอการสูบ
บุหรี่เพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสําคัญถึง 2.14 เทา (95% CI 1.09 – 
4.21, p = 0.027) สวนเรื่องเพศ อายุ อาชีพ และสถานภาพ
การสมรสนั้นพบวาไมมีความสัมพันธกับการสูบบุหรี่ใน
การศึกษาครั้งนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สรุปและวิจารณผลการศึกษา 
จากผลการศึกษาพบความชุกของคนสูบบุหรี่ท่ีได

จากการตรวจดวยชุดทดสอบ 49 คน หรือ รอยละ 26.2  
ซ่ึงมากกวาท่ีไดจากแบบสอบถามท่ีพบจํานวน 22 คน คิด
เปนสูงกวา 2.2 เทา ซ่ึงสาเหตุมาจากกลุมตัวอยางตอบ
แบบสอบถามเพ่ือประเมินสถานภาพการสูบบุหรี่ต่ํากวา
ความเปนจริง ในขณะท่ีการตรวจวัดการสูบบุหรี่จากโคตินีน
ในปสสาวะมีคาสูงกวาท่ีไดจากแบบสอบถาม ผลการศึกษาท่ี
ไดคลายกับท่ีพบในประเทศสาธารณรัฐเกาหลีท่ีพบวาการ
ประเมินการสูบ/สัมผัสบุหรี่จากโดยการตรวจหาปริมาณโค
ตินีนในปสสาวะมีคาสูงกวาการประเมินจากการใชสอบถาม 
1.49 เทา(12) แสดงวาผูตอบแบบสอบถามประเมิน
สถานะการสูบบุหรี่ต่ํากวาการตรวจพบโคตินีนในปสสาวะ 
จึงพบวาความสอดคลองการใชแบบสอบถามและการ
ตรวจวัดดวยชุดทดสอบมีคาความสอดคลองปานกลาง คือ 
มีคา kappa 0.55   

เม่ือนําตัวอยางท่ีใหผลบวกดวยชุดทดสอบ 49 คน 
มาประเมินรวมกับผลประเมินจากแบบสอบถามพบวาใน
จํานวนนี้มีคนสูบบุหรี่ 22 คน ไมสูบบุหรี่ 19 คน และสัมผัส
บุหรี่มือสอง 8 คน  ดวยขอจํากัดของชุดทดสอบนี้เปนการ
ตรวจวัดเชิงคุณภาพท่ีใชในการตรวจกรองข้ันตนไมสามารถ
แยกกลุมสัมผัสบุหรี่มือสองออกจากกลุมสูบบุหรี่และไมสูบ
บุหรี่ไดเนื่องจากยังมีความไวไมสูงพอ ดังนั้นจะเห็นไดวาการ
ตรวจวัดท่ีใหผลบวกดวยชุดทดสอบ นอกจากกลุมตัวอยางท่ี
ตอบวาสูบบุหรี่แลวอาจรวมไปถึงกลุมท่ีไมสูบบุหรี่และกลุม
ท่ีสัมผัสบุหรี่มือสองดวย เพราะการอานผลดวยสายตาจะ
เห็นเริ่มอานผลไดเม่ือมีความเขมขนของโคตินีนในปสสาวะ  

 
 
 
 
 
 
 

Table 1    Prevalence of smoking status determined by DBA kit and questionnaires 

Smoking status DBA kit 
N (%) 

Questionnaire 
N (%) 

Smoking 
Passivesmoked 
Nonsmoked 

49 (26.2) 
NA 
138 (73.8) 

22 (11.7) 
53 (28.3) 
112 (34.0) 
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

เปนบวก (DBA+) 49 คน และใหผลลบ (DBA)  138 คน 
คิดเปนรอยละ 26 และรอยละ 74 ตามลําดับ สวนผลจาก
แบบสอบถามพบคนสูบบุหรี่  กลุมตัวอยางท่ีไดรับควันบุหรี่
มือสอง กลุมท่ีไมไดสูบและสัมผัสควันบุหรี่คิดเปน  22 คน 
(รอยละ 12),  53 คน (รอยละ 28) และ 112 คน (รอยละ 
60) ตามลําดับ และพบวาความชุกการสูบบุหรี่ท่ีไดจาก
ตรวจ หาโคตินีนในปสสาวะสูงกวาการตอบแบบสอบถามใน
สัดสวน 49:22 หรือสูงกวา 2.22 เทา และพบความ
สอดคลองระหวางแบบสอบถามและผลการตรวจวัดโคตินีน
ในปสสาวะมีคา Kappa value 0.55 คือ มีความสอดคลอง
กันในระดับปานกลาง  

เม่ือนําคาทางชีวเคมีในกลุมตัวอยาง DBA+ จํานวน 
49 คน มาเทียบกับกลุม DBA  จํานวน 138 คน (Table 2) 
พบวาคา SBP, DBP, FBS, Cr, LDLC ท้ังสองกลุมมีคาไม
แตกตางกัน ยกเวน BMI ในกลุม DBA+มีคาตํ่าและแตกตาง
จากกลุม DBA  อยางมีนัยสําคัญ (23±4.57 kg/m2  และ 
25±4.41 kg/m2 , p = 0.011) แตพบวาคาไตรกลีเซอรไรด
ในกลุม DBA+ คาสูงและแตกตางจากกลุม DBA อยางมี
นัยสําคัญ (196±138 และ161±93 mg/dL, p = 0.047)  
เม่ือประเมินผลการสูบบุหรี่จากผลการตรวจโคตินีนดวยชุด
ทดสอบรวมกับสถานภาพทางสังคม (Table 3)  พบวาการ
ด่ืมแอลกอฮอลเปนปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการสูบบุหรี่ 
โดยพบวากลุมคนท่ีดื่มแอลกอฮอลมีความเสี่ยงตอการสูบ
บุหรี่เพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสําคัญถึง 2.14 เทา (95% CI 1.09 – 
4.21, p = 0.027) สวนเรื่องเพศ อายุ อาชีพ และสถานภาพ
การสมรสนั้นพบวาไมมีความสัมพันธกับการสูบบุหรี่ใน
การศึกษาครั้งนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สรุปและวิจารณผลการศึกษา 
จากผลการศึกษาพบความชุกของคนสูบบุหรี่ท่ีได

จากการตรวจดวยชุดทดสอบ 49 คน หรือ รอยละ 26.2  
ซ่ึงมากกวาท่ีไดจากแบบสอบถามท่ีพบจํานวน 22 คน คิด
เปนสูงกวา 2.2 เทา ซ่ึงสาเหตุมาจากกลุมตัวอยางตอบ
แบบสอบถามเพ่ือประเมินสถานภาพการสูบบุหรี่ต่ํากวา
ความเปนจริง ในขณะท่ีการตรวจวัดการสูบบุหรี่จากโคตินีน
ในปสสาวะมีคาสูงกวาท่ีไดจากแบบสอบถาม ผลการศึกษาท่ี
ไดคลายกับท่ีพบในประเทศสาธารณรัฐเกาหลีท่ีพบวาการ
ประเมินการสูบ/สัมผัสบุหรี่จากโดยการตรวจหาปริมาณโค
ตินีนในปสสาวะมีคาสูงกวาการประเมินจากการใชสอบถาม 
1.49 เทา(12) แสดงวาผูตอบแบบสอบถามประเมิน
สถานะการสูบบุหรี่ต่ํากวาการตรวจพบโคตินีนในปสสาวะ 
จึงพบวาความสอดคลองการใชแบบสอบถามและการ
ตรวจวัดดวยชุดทดสอบมีคาความสอดคลองปานกลาง คือ 
มีคา kappa 0.55   

เม่ือนําตัวอยางท่ีใหผลบวกดวยชุดทดสอบ 49 คน 
มาประเมินรวมกับผลประเมินจากแบบสอบถามพบวาใน
จํานวนนี้มีคนสูบบุหรี่ 22 คน ไมสูบบุหรี่ 19 คน และสัมผัส
บุหรี่มือสอง 8 คน  ดวยขอจํากัดของชุดทดสอบนี้เปนการ
ตรวจวัดเชิงคุณภาพท่ีใชในการตรวจกรองข้ันตนไมสามารถ
แยกกลุมสัมผัสบุหรี่มือสองออกจากกลุมสูบบุหรี่และไมสูบ
บุหรี่ไดเนื่องจากยังมีความไวไมสูงพอ ดังนั้นจะเห็นไดวาการ
ตรวจวัดท่ีใหผลบวกดวยชุดทดสอบ นอกจากกลุมตัวอยางท่ี
ตอบวาสูบบุหรี่แลวอาจรวมไปถึงกลุมท่ีไมสูบบุหรี่และกลุม
ท่ีสัมผัสบุหรี่มือสองดวย เพราะการอานผลดวยสายตาจะ
เห็นเริ่มอานผลไดเม่ือมีความเขมขนของโคตินีนในปสสาวะ  

 
 
 
 
 
 
 

Table 1    Prevalence of smoking status determined by DBA kit and questionnaires 

Smoking status DBA kit 
N (%) 

Questionnaire 
N (%) 

Smoking 
Passivesmoked 
Nonsmoked 

49 (26.2) 
NA 
138 (73.8) 

22 (11.7) 
53 (28.3) 
112 (34.0) 
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

เปนบวก (DBA+) 49 คน และใหผลลบ (DBA)  138 คน 
คิดเปนรอยละ 26 และรอยละ 74 ตามลําดับ สวนผลจาก
แบบสอบถามพบคนสูบบุหรี่  กลุมตัวอยางท่ีไดรับควันบุหรี่
มือสอง กลุมท่ีไมไดสูบและสัมผัสควันบุหรี่คิดเปน  22 คน 
(รอยละ 12),  53 คน (รอยละ 28) และ 112 คน (รอยละ 
60) ตามลําดับ และพบวาความชุกการสูบบุหรี่ท่ีไดจาก
ตรวจ หาโคตินีนในปสสาวะสูงกวาการตอบแบบสอบถามใน
สัดสวน 49:22 หรือสูงกวา 2.22 เทา และพบความ
สอดคลองระหวางแบบสอบถามและผลการตรวจวัดโคตินีน
ในปสสาวะมีคา Kappa value 0.55 คือ มีความสอดคลอง
กันในระดับปานกลาง  

เม่ือนําคาทางชีวเคมีในกลุมตัวอยาง DBA+ จํานวน 
49 คน มาเทียบกับกลุม DBA  จํานวน 138 คน (Table 2) 
พบวาคา SBP, DBP, FBS, Cr, LDLC ท้ังสองกลุมมีคาไม
แตกตางกัน ยกเวน BMI ในกลุม DBA+มีคาตํ่าและแตกตาง
จากกลุม DBA  อยางมีนัยสําคัญ (23±4.57 kg/m2  และ 
25±4.41 kg/m2 , p = 0.011) แตพบวาคาไตรกลีเซอรไรด
ในกลุม DBA+ คาสูงและแตกตางจากกลุม DBA อยางมี
นัยสําคัญ (196±138 และ161±93 mg/dL, p = 0.047)  
เม่ือประเมินผลการสูบบุหรี่จากผลการตรวจโคตินีนดวยชุด
ทดสอบรวมกับสถานภาพทางสังคม (Table 3)  พบวาการ
ด่ืมแอลกอฮอลเปนปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการสูบบุหรี่ 
โดยพบวากลุมคนท่ีดื่มแอลกอฮอลมีความเสี่ยงตอการสูบ
บุหรี่เพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสําคัญถึง 2.14 เทา (95% CI 1.09 – 
4.21, p = 0.027) สวนเรื่องเพศ อายุ อาชีพ และสถานภาพ
การสมรสนั้นพบวาไมมีความสัมพันธกับการสูบบุหรี่ใน
การศึกษาครั้งนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สรุปและวิจารณผลการศึกษา 
จากผลการศึกษาพบความชุกของคนสูบบุหรี่ท่ีได

จากการตรวจดวยชุดทดสอบ 49 คน หรือ รอยละ 26.2  
ซ่ึงมากกวาท่ีไดจากแบบสอบถามท่ีพบจํานวน 22 คน คิด
เปนสูงกวา 2.2 เทา ซ่ึงสาเหตุมาจากกลุมตัวอยางตอบ
แบบสอบถามเพ่ือประเมินสถานภาพการสูบบุหรี่ต่ํากวา
ความเปนจริง ในขณะท่ีการตรวจวัดการสูบบุหรี่จากโคตินีน
ในปสสาวะมีคาสูงกวาท่ีไดจากแบบสอบถาม ผลการศึกษาท่ี
ไดคลายกับท่ีพบในประเทศสาธารณรัฐเกาหลีท่ีพบวาการ
ประเมินการสูบ/สัมผัสบุหรี่จากโดยการตรวจหาปริมาณโค
ตินีนในปสสาวะมีคาสูงกวาการประเมินจากการใชสอบถาม 
1.49 เทา(12) แสดงวาผูตอบแบบสอบถามประเมิน
สถานะการสูบบุหรี่ต่ํากวาการตรวจพบโคตินีนในปสสาวะ 
จึงพบวาความสอดคลองการใชแบบสอบถามและการ
ตรวจวัดดวยชุดทดสอบมีคาความสอดคลองปานกลาง คือ 
มีคา kappa 0.55   

เม่ือนําตัวอยางท่ีใหผลบวกดวยชุดทดสอบ 49 คน 
มาประเมินรวมกับผลประเมินจากแบบสอบถามพบวาใน
จํานวนนี้มีคนสูบบุหรี่ 22 คน ไมสูบบุหรี่ 19 คน และสัมผัส
บุหรี่มือสอง 8 คน  ดวยขอจํากัดของชุดทดสอบนี้เปนการ
ตรวจวัดเชิงคุณภาพท่ีใชในการตรวจกรองข้ันตนไมสามารถ
แยกกลุมสัมผัสบุหรี่มือสองออกจากกลุมสูบบุหรี่และไมสูบ
บุหรี่ไดเนื่องจากยังมีความไวไมสูงพอ ดังนั้นจะเห็นไดวาการ
ตรวจวัดท่ีใหผลบวกดวยชุดทดสอบ นอกจากกลุมตัวอยางท่ี
ตอบวาสูบบุหรี่แลวอาจรวมไปถึงกลุมท่ีไมสูบบุหรี่และกลุม
ท่ีสัมผัสบุหรี่มือสองดวย เพราะการอานผลดวยสายตาจะ
เห็นเริ่มอานผลไดเม่ือมีความเขมขนของโคตินีนในปสสาวะ  

 
 
 
 
 
 
 

Table 1    Prevalence of smoking status determined by DBA kit and questionnaires 

Smoking status DBA kit 
N (%) 

Questionnaire 
N (%) 

Smoking 
Passivesmoked 
Nonsmoked 

49 (26.2) 
NA 
138 (73.8) 

22 (11.7) 
53 (28.3) 
112 (34.0) 
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

เปนบวก (DBA+) 49 คน และใหผลลบ (DBA)  138 คน 
คิดเปนรอยละ 26 และรอยละ 74 ตามลําดับ สวนผลจาก
แบบสอบถามพบคนสูบบุหรี่  กลุมตัวอยางท่ีไดรับควันบุหรี่
มือสอง กลุมท่ีไมไดสูบและสัมผัสควันบุหรี่คิดเปน  22 คน 
(รอยละ 12),  53 คน (รอยละ 28) และ 112 คน (รอยละ 
60) ตามลําดับ และพบวาความชุกการสูบบุหรี่ท่ีไดจาก
ตรวจ หาโคตินีนในปสสาวะสูงกวาการตอบแบบสอบถามใน
สัดสวน 49:22 หรือสูงกวา 2.22 เทา และพบความ
สอดคลองระหวางแบบสอบถามและผลการตรวจวัดโคตินีน
ในปสสาวะมีคา Kappa value 0.55 คือ มีความสอดคลอง
กันในระดับปานกลาง  

เม่ือนําคาทางชีวเคมีในกลุมตัวอยาง DBA+ จํานวน 
49 คน มาเทียบกับกลุม DBA  จํานวน 138 คน (Table 2) 
พบวาคา SBP, DBP, FBS, Cr, LDLC ท้ังสองกลุมมีคาไม
แตกตางกัน ยกเวน BMI ในกลุม DBA+มีคาตํ่าและแตกตาง
จากกลุม DBA  อยางมีนัยสําคัญ (23±4.57 kg/m2  และ 
25±4.41 kg/m2 , p = 0.011) แตพบวาคาไตรกลีเซอรไรด
ในกลุม DBA+ คาสูงและแตกตางจากกลุม DBA อยางมี
นัยสําคัญ (196±138 และ161±93 mg/dL, p = 0.047)  
เม่ือประเมินผลการสูบบุหรี่จากผลการตรวจโคตินีนดวยชุด
ทดสอบรวมกับสถานภาพทางสังคม (Table 3)  พบวาการ
ด่ืมแอลกอฮอลเปนปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการสูบบุหรี่ 
โดยพบวากลุมคนท่ีดื่มแอลกอฮอลมีความเสี่ยงตอการสูบ
บุหรี่เพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสําคัญถึง 2.14 เทา (95% CI 1.09 – 
4.21, p = 0.027) สวนเรื่องเพศ อายุ อาชีพ และสถานภาพ
การสมรสนั้นพบวาไมมีความสัมพันธกับการสูบบุหรี่ใน
การศึกษาครั้งนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สรุปและวิจารณผลการศึกษา 
จากผลการศึกษาพบความชุกของคนสูบบุหรี่ท่ีได

จากการตรวจดวยชุดทดสอบ 49 คน หรือ รอยละ 26.2  
ซ่ึงมากกวาท่ีไดจากแบบสอบถามท่ีพบจํานวน 22 คน คิด
เปนสูงกวา 2.2 เทา ซ่ึงสาเหตุมาจากกลุมตัวอยางตอบ
แบบสอบถามเพ่ือประเมินสถานภาพการสูบบุหรี่ต่ํากวา
ความเปนจริง ในขณะท่ีการตรวจวัดการสูบบุหรี่จากโคตินีน
ในปสสาวะมีคาสูงกวาท่ีไดจากแบบสอบถาม ผลการศึกษาท่ี
ไดคลายกับท่ีพบในประเทศสาธารณรัฐเกาหลีท่ีพบวาการ
ประเมินการสูบ/สัมผัสบุหรี่จากโดยการตรวจหาปริมาณโค
ตินีนในปสสาวะมีคาสูงกวาการประเมินจากการใชสอบถาม 
1.49 เทา(12) แสดงวาผูตอบแบบสอบถามประเมิน
สถานะการสูบบุหรี่ต่ํากวาการตรวจพบโคตินีนในปสสาวะ 
จึงพบวาความสอดคลองการใชแบบสอบถามและการ
ตรวจวัดดวยชุดทดสอบมีคาความสอดคลองปานกลาง คือ 
มีคา kappa 0.55   

เม่ือนําตัวอยางท่ีใหผลบวกดวยชุดทดสอบ 49 คน 
มาประเมินรวมกับผลประเมินจากแบบสอบถามพบวาใน
จํานวนนี้มีคนสูบบุหรี่ 22 คน ไมสูบบุหรี่ 19 คน และสัมผัส
บุหรี่มือสอง 8 คน  ดวยขอจํากัดของชุดทดสอบนี้เปนการ
ตรวจวัดเชิงคุณภาพท่ีใชในการตรวจกรองข้ันตนไมสามารถ
แยกกลุมสัมผัสบุหรี่มือสองออกจากกลุมสูบบุหรี่และไมสูบ
บุหรี่ไดเนื่องจากยังมีความไวไมสูงพอ ดังนั้นจะเห็นไดวาการ
ตรวจวัดท่ีใหผลบวกดวยชุดทดสอบ นอกจากกลุมตัวอยางท่ี
ตอบวาสูบบุหรี่แลวอาจรวมไปถึงกลุมท่ีไมสูบบุหรี่และกลุม
ท่ีสัมผัสบุหรี่มือสองดวย เพราะการอานผลดวยสายตาจะ
เห็นเริ่มอานผลไดเม่ือมีความเขมขนของโคตินีนในปสสาวะ  

 
 
 
 
 
 
 

Table 1    Prevalence of smoking status determined by DBA kit and questionnaires 

Smoking status DBA kit 
N (%) 

Questionnaire 
N (%) 

Smoking 
Passivesmoked 
Nonsmoked 

49 (26.2) 
NA 
138 (73.8) 

22 (11.7) 
53 (28.3) 
112 (34.0) 
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ตารางที่ 2 Biochemical data of subjects with DBA positive and DBA negative
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Table 2  Biochemical data of subjects with DBA positive and DBA negative 

Parameters DBA + 
(n = 49) 

DBA 
(n = 138) 

P value 

Age (yr) 61±12.30 59±11.98 0.324 

BMI (kg/m2) 23±4.57 25±4.41 0.011* 

SBP (mmHg) 129±11.23 128±13.98 0.804 

DBP (mmHg) 79±8.27 78±8.51 0.409 

FBG (mg/dL) 107±25.30 109±27.58 0.715 

Creatinine (mg/dL) 1.02±0.32 0.98±0.44 0.491 

Triglyceride (mg/dL) 196±138.10 161±93.50 0.047 

LDLCholesterol (mg/dL) 121±27.34 128±35.41 0.231 
*Significant level at pvalue < 0.05 

Table 3    Association of socioeconomics status and smoking determined by using DBA kit  
      

 
Parameters OR 95% CI Pvalue 

Gender (M/F) 1.78 0.903.49 0.096 

Age (yr) 
   

     1939 1 
  

     4059 0.80 0.154.30 0.798 

    > 60  1.38 0.267.26 0.706 

Marital status 
   

     Single 
     Married 

1 
1.90 

 
0.526.93 

 
0.328 

     Divorce/separate 2.44 0.5910.16 0.219 

Occupation 
   

     Government services 1 
  

     Others 1.26 0.256.26 0.781 

Alcohol consumption (yes/no) 2.14 1.094.21 0.027* 
*Significant level at pvalue < 0.05 
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p-value
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	 ในท�ำนองเดียวกันในรายท่ีให้ผลตรวจเป็นลบ 

ด้วยชุดทดสอบจ�ำนวน 138 คน ผลจากแบบสอบถาม 

พบว่าไม่สูบบุหรี่ 93 คน และได้รับบุหรี่มือสอง 45 คน  

จากข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าการตรวจวัดด้วยชุด

ทดสอบจะให้ผลลบทั้งในกลุ ่มที่ตอบแบบสอบถามว่า 

ไม่สูบบุหรี่และสัมผัสบุหรี่ ส่วนในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างตอบ

แบบประเมินว่าไม่สูบบุหรี่นั้นอาจสัมผัสกับนิโคตีนและ 

สารก่อมะเร็งกลุ่มไนโตรซามีนได้เช่นเดียวกันกับกลุ่มท่ีสูบ

บหุรีเ่ป็นประจ�ำทุกวนั จากการศกึษาในประเทศเกาหลพีบ

ว่าผู ้อาศัยอยู ่ในบ้านที่ไม่สูบบุหรี่และอาศัยอยู ่ในบ้าน 

ปลอดบุหรี่ยังสามารถตรวจพบโคตินินในปัสสาวะได้เช่น

เดียวกัน และพบว่าลักษณะบ้านที่อยู่อาศัยมีความสัมพันธ์

กบัปรมิาณการได้รบัโคตนีินด้วยเช่นกนั โดยพบว่าผูท้ีอ่าศยั

อยู่ในบ้านที่ติดกันมีค่าโคตินีนในปัสสาวะสูงกว่ากลุ่มที่พัก

ในบ้านเดี่ยว และกลุ่มที่พักในบ้านเดี่ยวมีค่าโคตินีนสูงกว่า

ผู้ที่อาศัยอยู่ในอพาร์ทเมนท์(14) แต่เนื่องจากกลุ่มตัวอย่าง 

ในการศึกษาพักอาศัยในบ้านเดี่ยวเป็นส่วนใหญ่ ลักษณะ

ท่ีพักอาศัย อาจไม่มีผลต่อการสัมผัสควันบุหรี่ การสัมผัส

บุหรี่น่าจะเกิดจากบุคคลในบ้านเดียวกัน

	 ในการศึกษาคร้ังนี้พบว่ากลุ ่มตัวอย่างท้ังหมด  

187 คน มี โรคเบาหวาน 24 คน (ร้อยละ 13) เป็นโรค 

ความดันโลหิตสูง 116 คน (ร้อยละ 62) และโรคร่วมเบา

หวานความดันโลหิตสูง 47 คน (ร้อยละ 25) ซึ่งโรคร่วม 

เบาหวานและความดนัโลหติสงูในการศึกษานีส้งูกว่าทีม่ใีน

รายงานของ Tiptaradol S (2012) ที่พบว่ากลุ่มตัวอย่าง

คนไทยทีม่สีขุภาพดเีป็นเบาหวานร่วมกบัความดนัโลหติสูง

ร้อยละ 3.2 และร้อยละ 49 ของผู้ป่วยเบาหวานจะมีภาวะ

ความดันโลหิตสูงร่วมด้วย แต่มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

ร้อยละ 14 ที่เป็นโรคเบาหวานร่วมด้วย (15) การที่พบความ

ชกุของโรคร่วมเบาหวานและความดนัโลหิตสงูในการศกึษา

ครั้งน้ีเน่ืองจากกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มผู ้ป่วยท่ีได้รับการ

วินิจฉัยแล้วว่าเป็นโรคและอยู่ระหว่างการเข้ารับการรักษา

ที่โรงพยาบาล จากการศึกษาครั้งนี้พบว่ากลุ ่มผู ้ป่วย 

เบาหวาน/ความดันโลหิตสูงมีความชุกการสูบบุหร่ีร้อยละ 

26 ในขณะที่จากการศึกษาของวิชัย เอกพลากร(16) ในการ

ศึกษา NHES IV มีผู้ป่วยเบาหวานเพศชายคนไทยที่ได้การ

วินิจฉัยแล้วสูบบุหรี่ร้อยละ 3.5 ซึ่งมีอัตราการสูบบุหร่ี

เท่ากับผู ้ป่วยเบาหวานที่ยังไม่ได้รับการวินิจฉัย ดังนั้น 

จงึเป็นทีน่่าแปลกใจว่าผูป่้วยเบาหวานทีท่ราบว่าตนเองเป็น

โรคไม่ได้งดการสูบบุหรี่ ยังคงสูบบุหรี่อยู่เช่นเดิม ลักษณะ

ดังกล่าวคล้ายกับที่พบในผู้ป่วยเบาหวานเพศหญิงชาวไทย

เช่นกัน แต่ในความชุกต�่ำกว่าคือ มีเพียงร้อยละ 0.7 ในคน

ที่ยังไม่ได้รับการวินิจฉัย และร้อยละ 0.6 ในคนที่ได้รับการ

วนิจิฉัยแล้ว  จากการส�ำรวจสถานภาพการสูบบหุรีใ่นผูป่้วย

เบาหวานชาวอังกฤษพบว่าสูบบุหรี่ร้อยละ 16 และเลิกสูบ

บหุรีร้่อยละ 31  และไม่สบูบหุรีร้่อยละ 51(17) ซึง่จากข้อมูล

ดังกล่าวจะเห็นว่าผู้ป่วยเบาหวานชาวอังกฤษที่สูบบุหรี ่

มีค่าต�่ำกว่าผู้ป่วยเบาหวานชาวไทยที่พบว่ามีร้อยละ 26  

เมื่อตรวจด้วยชุดทดสอบ DBA แต่จะมีค่าสูงกว่าเมื่อ 

เทียบกับผลส�ำรวจโดยใช้แบบสอบถามท่ีพบว่ามีเพียง 

ร้อยละ 11 เท่านัน้ในการศกึษาครัง้นี ้ ส่วนสถานการณ์การ 

สูบบุหรี่ในกลุ่มเยาวชนไทยที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า

มีอัตราการสูบบุหรี่เพิ่มขึ้นเมื่ออายุเพิ่มขึ้น คือ พบร้อยละ 

5.5 ในคนที่มีอายุระหว่าง 10 – 14 ปี และร้อยละ 40  

ในคนที่มีอายุมากกว่า 20 ปี(18) ซึ่งเป็นอัตราที่สูงกว่าที่พบ

ในการศึกษาครั้งนี้น่าจะมาจากช่วงอายุต่างกัน เพราะใน

การศกึษาคร้ังนีม้อีายเุฉลีย่ทีป่ระมาณ 60 ปี ส่วนการศกึษา

ในประเทศจีนพบว่า ผู ้ที่ เป ็นโรคความดันโลหิตสูงม ี

ความชุกการสูบบุหรี่สูงถึงร้อยละ 44 และดื่มแอลกอฮอล์

ร้อยละ 32 (19) ซึ่งมีค่าสูงกว่าการศึกษาครั้งนี้

	 เมือ่ศกึษาค่าทางชวีเคมีในกลุม่ DBA + และ DBA 

- (Table 2) พบว่ากลุ่ม DBA + มีค่า BMI ต�่ำกว่ากลุ่ม 

ที่ให้ผลลบอย่างมีนัยส�ำคัญ (23 kg/m2 และ 25 kg/m2, p 

= 0.001) แต่มีค่าไตรกลีเซอร์ไรด์มากกว่ากลุ่มที่ให้ผลลบ 

(196 mg/dL และ 161 mg/dL, p = 0.047) การที่ค่าไตร

กลีเซอร์ไรด์เพิ่มขึ้นในกลุ่ม DBA + เนื่องจากผลของการ 

สูบบุหรี่ท�ำให้เซลล์ตอบสนองต่ออินสุลินลดลง ท�ำให้เซลล์

น�ำน�้ำตาลเข้าเซลล์ลดลง ในผู ้ป่วยเบาหวานเพศชาย 

จะท�ำให้อินสุลินน�ำกลูโคสเข้าเซลล์ลดลง 10 -40%  

เมือ่เทยีบกบัคนไม่สบูบหุรี่(20-21) และผลจากการดือ้อินสลุนิ 

( insulin resistant) จะท�ำให ้ระดับไขมันผิดปกติ  

(dyslipidemia) ระดับไตรกลีเซอรร์ไรด์มีค่าสูง HDL-C  

มีค่าลดลง LDL-C มีค่าเพิ่มขึ้น(22) คนสูบบุหรี่จะมีลักษณะ

ผอมกว่าคนไม่สูบบุหรี่แต่จะมีไขมันช่วงกลางล�ำตัวมากขึ้น 
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มีค่า waist-to-hip ratio มากขึ้น(23-24) และในการศึกษา

คร้ังนีพ้บว่าการสบูบุหรีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการดืม่แอลกอฮอล์

โดยมีค่า OR 2.14 (p = 0.027) แสดงให้เห็นว่าการ 

ดื่มแอลกอฮอล์มีความสัมพันธ์กับการสูบบุหร่ีถึง 2 เท่า  

เมื่อเทียบกับคนไม่สูบบุหรี่ในผู้ป่วยเบาหวานและความดัน

โลหิตสูงชาวไทย จากการศึกษาการดื่มสุราและการเกิด 

โรคเบาหวานในประเทศญี่ปุ่นโดยติดตามเป็นเวลา 10 ปี 

พบว่าคนที่ดื่มสุราวันละ 23 -46 กรัมต่อวัน ในผู้ป่วย 

ที่มีดัชนีมวลกาย < 22 kg/m2 มีโอกาสเกิดโรคเบาหวาน

สูงกว่าคนไม่ดื่มสุรา 1.9 เท่า และสูงกว่าคนที่ดื่มสุรา

มากกว่าวันละ 46 กรมัต่อวนั 2.89 เท่า(25) แต่เนือ่งจากการ

ศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบตัดขวางจึงไม่สามารถ

หาความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดโรคเบาหวานและระยะ

เวลาการสูบุบหรี่ได้ แต่ทราบว่าการดื่มแอลกอฮอล์มีความ

สัมพันธ์การสูบบุหร่ีในผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดัน

โลหิตสูง แต่จากการศึกษาไปข้างหน้าพบว่าคนสูบบุหรี่

มากกว่า 20 มวนต่อวนั มโีอกาสทีจ่ะเป็นโรคเบาหวาน 2.1 

เท่าเมื่อเทียบกับคนไม่สูบบุหรี่ ส่วนคนที่สูบบุหรี่น้อยกว่า 

20 มวนต่อวันมีโอกาสเป็นเบาหวาน 1.4 เท่าเมื่อเทียบกับ

คนไม่สบูบหุรี่(26)  และพบว่าในผูห้ญงิท่ีหยดุสบูบุหรีม่ากกว่า 

5 ปี และ 10 ปีในผู้ชายท�ำให้อัตราการเป็นเบาหวานลดลง

เมือ่เทยีบกับคนไม่สบูบุหรี่(27) ซึง่แสดงให้เหน็ว่าคนสบูบหุรี่

มีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคเบาหวานมากกว่าคนที่ไม่สูบบุหรี่  

จากการศึกษาจะเห็นได้ว่าผู้ป่วยเบาหวานและความดัน

โลหติสงูมคีวามชกุการสบูบหุรีส่งูเมือ่ตรวจหาระดบัโคตินนี

ในปัสสาวะด้วยชุดทดสอบและผลจากแบบสอบถาม 

ยงัพบว่าผูป่้วยยงัได้รบับหุรีม่อืสองด้วยเช่นกนั เพือ่ป้องกนั

โรคแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิข้ึนในระยะยาวจากผลการสบูบหุรี่

ควรมีการรณรงค์ให้มีการลดละเลิกบุหรี่ในกลุ่มผู้ป่วยโรค

เรื้อรังกลุ่มนี้ โดยอาจใช้การตรวจหาโคตินีนในปัสสาวะ 

เม่ือผู้ป่วยโรคเร้ือรังมาพบแพทย์ตามนัดนอกเหนือจาก 

การตรวจวัดในงานประจ�ำ เพราะการทดสอบนี้ท�ำได้

สะดวกเนื่องจากใช้ตัวอย่างปัสสาวะที่เก็บได้ง่ายและ 

ตรวจวัดได้ในห้องปฏิบัติการทุกแห่ง 
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บทคัดย่อ

	 การตรวจอัตราการตกตะกอนเม็ดเลือดแดง เป็นการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่นิยมใช้ในการตรวจกรองหรือ

ติดตามภาวะอักเสบ การติดเชื้อ มะเร็ง หรือโรคออโตอิมมูน การตรวจอัตราการตกตะกอนเม็ดเลือดแดงท�ำได้หลายวิธี  

แต่วิธีมาตรฐาน คือ วิธี Westergren ซึ่งเป็นวิธีใช้เวลาในการตรวจนานและใช้เลือดปริมาณมาก การศึกษาครั้งนี้ต้องการ

ปรับปรุงการตรวจอัตราการตกตะกอนเม็ดเลือดแดงด้วยวิธี micro-ESR โดยใช้หลอดฮีมาโตคริต และเปรียบเทียบกับ 

วิธี Westergren โดยน�ำตัวอย่างเลือดอีดีทีเอมาตรวจอัตราการตกตะกอนเม็ดเลือดแดงด้วยวิธี micro-ESR และวิธี  

Westergren ซึ่งด�ำเนินการตามค�ำแนะน�ำของ International Council for Standardization in Haematology (ICSH) 

ตัวอย่างเลือดชุดแรกจ�ำนวน 65 ราย ใช้เพื่อหาสูตรค�ำนวณค่า micro-ESR เป็นค่า ESR ด้วยวิธี Westergren สูตรที่ได้ คือ 

Micro-ESR (mm/hr) = 0.0026x3 – 0.1472x2 + 4.1674x โดย x = ค่าการตกตะกอนของเมด็เลือดแดงหน่วยเป็นมลิลเิมตร 

ที่เวลา 45 นาที ตัวอย่างเลือดชุดที่ 2 จ�ำนวน 101 ราย ใช้เพื่อเปรียบเทียบผลการตรวจอัตราการตกตะกอนเม็ดเลือดแดง

ด้วยวิธี micro-ESR กับวิธี Westergren ด้วยสถิติ Spearman’s correlation และ Bland-Altman plot  พบว่า ผลการ

ตรวจอัตราการตกตะกอนของเม็ดเลือดแดงด้วยวิธี micro-ESR กับวิธี Westergren มีความสัมพันธ์กันดีมาก (r = 0.92) 

และการวิเคราะห์ด้วย Bland-Altman plot แสดงให้เห็นว่า ผลต่างของการทดสอบระหว่าง 2 วิธี มีการกระจายอยู่ใน

เกณฑ์ที่ยอมรับได้ (mean bias = 0.6) การตรวจอัตราการตกตะกอนเม็ดเลือดแดงด้วยวิธี micro-ESR เป็นวิธีที่น่าเชื่อถือ  

ใช้เวลาในการตรวจน้อยกว่า ราคาถูกกว่า และใช้ตัวอย่างเลือดน้อยกว่าวิธี Westergren จึงเป็นวิธีที่เหมาะสมส�ำหรับ 

การตรวจอตัราการตกตะกอนเมด็เลอืดแดง ในกรณีทีม่ข้ีอจ�ำกดัเกีย่วกบัการเจาะเกบ็เลอืด เช่น ทารก ผูส้งูอาย ุและผูป่้วยหนกั

ค�ำส�ำคัญ: Blood sedimentation, ICSH, Recommendation
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Comparison of the erythrocyte sedimentation rate measured by the 

micro-ESR method and the gold standard Westergren method

Yotsombat Changtrakul1,  Niraida Jehteh2, Kamonchanok Moonlisarn2, Kriengkrai Kitcharoen3, 

Piyawan Kumsaen1 , Suttiphan Kitcharoen3*

Abstract

	 Erythrocyte sedimentation rate (ESR) is a commonly performed laboratory test for screening 

and monitoring of inflammation, infection, cancer or autoimmune disease. There are several methods for 

measuring the ESR, but the gold standard method is the Westergren method, which is time-consuming 

and requires a large amount of blood sample. This study aims to improve the micro-ESR method using 

hematocrit tube and compare with the Westergren method. EDTA blood samples were processed for 

ESR measurement by micro-ESR method and Westergren method according to the International Council 

for Standardization in Haematology (ICSH) recommendation. The first set of 65 blood samples was used 

to generate an equation for calculating the micro-ESR to the Westergren ESR. The obtained equation is 

micro-ESR (mm/hr) = 0.0026x3 – 0.1472x2 + 4.1674x, where x is the distance in millimeters of erythrocyte 

sedimentation for 45 minutes. The second set of 101 blood samples was used to compare the ESR 

measured by micro-ESR method with Westergren method. Spearman’s correlation and Bland-Altman 

plot were performed to analyze the data. Micro-ESR results showed high correlation coefficient of 0.92 

and the Bland-Altman plot revealed an acceptable agreement (mean bias = 0.6) with the Westergren 

method. The micro-ESR method is a reliable method for ESR determination. The test is faster, cheaper 

and requires small blood volume as compare to the Westergren method. It is an appropriate method 

for determining ESR especially for the patients with limitation of blood collection as pediatric patients, 

very old patients and critically ill patients.
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บทนำ�

	 การตรวจอัตราการตกตะกอนเม็ดเลือดแดงหรือ 

erythrocyte sedimentation rate (ESR)  ถูกพัฒนา 

ขึ้นครั้งแรกในปี ค.ศ. 1894 โดยนายแพทย์ชาวโปแลนด์      

Dr. Edmund Biernacki ต่อมาได้มีรายงานความผิดปกติ

ของค่า ESR ในโรคและภาวะต่างๆ โดยนายแพทย์อีก 3 ท่าน 

คือ L. Herszfeld, R. Fåhraeus และ A. Westergren(1) 

การตรวจ ESR ได้กลายเป็นการทดสอบท่ีแพทย์ทัว่โลกนยิม

ใช้ในการตรวจกรองและติดตามภาวะอักเสบที่เกิดจาก

สาเหตุต่างๆ เช่น การติดเชื้อ มะเร็ง และออโตอิมมูน(2, 3) 

นอกจากน้ียังมีรายงานพบว่าค่า ESR มีความสัมพันธ ์

กับการท�ำนายโรคท่ีไม่ดีในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 

(coronary syndrome)(3, 4) วธิกีารตรวจ ESR มหีลากหลาย

วิธี จึงมีความจ�ำเป็นต้องปรับให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน  

ในปี ค.ศ. 2011 International Council for Standardization 

in Haematology (ICSH) และ National Committee 

for Clinical Laboratory Standards (NCCLS; ปัจจุบัน

คือ Clinical Laboratory Standard Institute [CLSI])   

ได้ให้การรับรองการตรวจ ESR ด้วยวิธี Westergren เป็น

วธิอ้ีางองิ (reference method) พร้อมท้ังระบุรายละเอยีด

วิธีการท�ำไว้อย่างชัดเจน(5) ต่อมาในปี ค.ศ. 2017 ICSH ได้

ก�ำหนดให้วิธี Westergren เป็นวิธีมาตรฐาน (gold  

standard method) ส�ำหรบัการประเมนิวธิกีารตรวจ ESR 

ที่พัฒนาขึ้นมาใหม่ (6) 

	 ปัจจุบนัมีการตรวจ ESR หลายวธิ ี ทัง้ทีด่ดัแปลง 

จากวธิ ีWestergren และวธิกีารใหม่ๆ ท่ีไม่ได้เป็นไปตาม 

หลกัการของ Westergren เช่น ใช้หลกัการป่ันตกตะกอน  

(centrifugation) หรือใช้หลักการไหลร่วมกับการวัดควา 

มเข้มแสง (photometric rheology) เป็นต้น แม้วิธี  

Westergren จะเป็นวธิทีีท่�ำได้ง่ายและราคาไม่แพง แต่มข้ีอ

จ�ำกัด คือ ต้องใช้เวลาในการทดสอบนาน 1 ชั่วโมง ท�ำให้

เกิดความล่าช้าในการรายงานผลต่อแพทย์ และใช้เลือด

ปริมาณมากตั้งแต่ 2 มิลลิลิตรขึ้นไป จึงอาจมีปัญหาในการ

เจาะเก็บเลือดจากผู้ป่วยหนัก ผู้สูงอายุ เด็กอ่อน และ 

เด็กทารก การตรวจ ESR ด้วยวิธี micro-ESR เป็นวิธีที่ 

ใช้เลือดปริมาณน้อยลง 

ในปี ค.ศ. 1982 Shah และ Kumar(7)  ได้รายงานการใช้ 

Natelson heparinized capillary tubes (ความยาว 150 

มลิลิเมตร เส้นผ่าศูนย์กลางภายใน 1.5 มลิลิเมตร ปรมิาตร

สุทธิ 250 ไมโครลิตร) ในการตรวจ ESR จากเลือด 

ทารกแรกเกิดจ�ำนวน 15 ราย พบว่ามีความสัมพันธ์กันดี

กบัการตรวจ ESR ด้วยวธิ ีWintrobe และมรีายงานการน�ำ

หลอดฮีมาโตคริต (hematocrit tube) มาใช้ในการตรวจ 

ESR(8, 9) แต่รายงานวิจัยทั้ง 2 เรื่องนี้ เป็นการพัฒนาวิธีการ

ตรวจ micro-ESR ขึน้ โดยยงัไม่มีการน�ำไปตรวจในตวัอย่าง

กลุม่ใหม่ เพือ่ตรวจสอบความถูกต้องของวธิกีาร (validity) 

	 ในการศึกษาครั้งนี้ มุ่งเน้นเพื่อปรับปรุงการตรวจ 

ESR ด้วยหลอดฮีมาโตคริต (ในการศึกษานี้ เรียกว่า  

micro-ESR) ให้มีความถูกต้องมากยิ่งขึ้น ด้วยการเจือจาง

เลือดที่เจาะจากหลอดเลือดด�ำตามมาตรฐานของ ICSH 

2011 และประดิษฐ์ micro-ESR rack ขึ้น เพื่อใช้ตั้งหลอด

ฮีมาโตคริตให้ตั้งตรงท�ำมุม 90˚ พอดี พร้อมทั้งประเมินค่า 

ESR ที่ตรวจวัดได้กับวิธี Westergren ซึ่งเป็น gold  

standard method(6) วิธี micro-ESR ที่ได้ปรับปรุงขึ้นมา

นี ้จะเป็นประโยชน์ในกรณท่ีีต้องการตรวจ ESR ในตวัอย่าง

เลือดที่มีปริมาณน้อยได้

วัสดุและวิธีการ

ตัวอย่างที่ใช้ศึกษา

	 ในการศึกษาครั้ งนี้ ใช ้ตัวอย ่างเลือดอีดีที เอ  

(ethylenediaminetetraacetic acid; EDTA) ท่ีเหลอืจาก

งานตรวจประจ�ำวนั ของหน่วยจลุทรรศน์วนิจิฉยั  โรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

ตัวอย่างเลือดท่ีใช้ต้องมีปริมาตรไม่น้อยกว่า 2 มิลลิลิตร 

เพือ่ให้เพยีงพอส�ำหรบัการตรวจ ESR ด้วยวธิ ีWestergren 

และวิธี micro-ESR
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วิธีการศึกษา

การตรวจ ESR ด้วยวิธี Westergren

	 การตรวจ ESR ด้วยวิธี Westergren ท�ำตามข้อ

ก�ำหนดของ ICSH(5, 6) ซึ่งมีข้ันตอนการท�ำดังนี้ เจือจาง

ตัวอย่างเลือดด้วยน�้ำเกลือปราศเชื้อ (sterile normal 

saline) ในอตัราส่วนเลอืด : น�ำ้เกลอื = 4 : 1 ในหลอดทดลอง

ขนาด 12 x 75 มิลลิเมตร โดยใช้เลือด 1.6 มิลลิลิตร :  

น�้ำเกลือ 0.4 มิลลิลิตร จะได้เลือดปริมาตร 2 มิลลิลิตร   

น�ำมาตรวจ ESR ด้วยวิธี Westergren โดยใช้ plastic 

Westergren pipet ที่เสียบอยู่กับจุกยาง เมื่อเสียบลงใน

หลอดเลือดจะเกิดระบบสุญญากาศดูดเลือดขึ้นมาอยู่ท่ี

ต�ำแหน่ง 0 พอดี ตั้งหลอดเลือดที่มี Westergren pipet 

เสียบอยู ่ในที่วางหลอด ให้ตั้งตรงท�ำมุม 90˚ กับฐาน  

เมื่อครบ 60 นาที อ่านค่าความสูงของพลาสมา (plasma) 

หน่วยเป็นมิลลิลิตร จะได้ค่า ESR หน่วยเป็นมิลลิเมตร 

ต่อชั่วโมง (mm/hr)

การตรวจ ESR ด้วยวิธี micro-ESR

	 น�ำหลอดฮีมาโตคริตวัดความยาวจากขอบบนสุด

ลงมา 1 เซนติเมตร ใช้ปากกาท�ำสัญลักษณ์เพื่อก�ำหนด

ปริมาตรการใส่เลือดให้เท่ากันทุกครั้ง จากนั้นน�ำตัวอย่าง

เลือดอีดีทีเอปริมาตร 200 ไมโครลิตร ผสมกับน�้ำเกลือ

ปราศเชื้อปริมาตร 50 ไมโครลิตร จะได้อัตราส่วน 4 : 1 

ผสมให้เข้ากนัด ีน�ำหลอดฮมีาโตครติท่ีเตรยีมไว้ มาดดูเลอืด

ขึ้นไปให้ถึงสัญญลักษณ์ที่ขีดไว้ แล้วปิดปลายด้านหนึ่ง 

ของหลอดด้วยดินน�้ำมันให้สูงประมาณ 2 มิลลิเมตร น�ำไป

วางใน micro-ESR rack ที่ประดิษฐ์ขึ้นส�ำหรับตั้งหลอด 

ฮีมาโตคริตโดยเฉพาะ สามารถตั้งหลอดได้พร้อมกัน 20 

หลอด ซึง่หลอดจะตัง้ตรงท�ำมมุ 90˚พอด ีmicro-ESR rack 

นี้ ออกแบบโดยใช้โปรแกรม autodesk inventor และ

โปรแกรม Cura จากนั้นน�ำไปพิมพ์ด้วยเครื่องพิมพ์สามมิติ 

(รปูท่ี 1) โดยได้ท�ำการศกึษาเบือ้งต้นเพือ่หาเวลาทีเ่หมาะสม 

ในการอ่านผล และพบว่าทีเ่วลา 45 นาท ีเป็นเวลาทีน้่อยทีส่ดุ

ที่เม็ดเลือดแดงแยกชั้นจากพลาสมาอย่างชัดเจน

รูปที่ 1 Micro-ESR rack ส�ำหรับท�ำตั้งหลอดฮีมาโตคริต 

ในการตรวจวัด ESR ด้วยวิธี micro-ESR

	 เมื่อครบเวลา 45 นาที น�ำหลอดออกมาวัดการ 

ตกตะกอนของเม็ดเลือดแดง โดยใช้ไม้บรรทัดวัดค่าความ

สูงของพลาสมาหน่วยเป็นมิลลิเมตร แล้วค�ำนวณเป็น 

ค่า ESR ตามของวิธี Westergren (mm/hr) ดังแสดง 

ขั้นตอนการท�ำในรูปที่ 2 

การศกึษาเพือ่หาสตูรค�ำนวณค่า micro-ESR เป็นค่า ESR 

ด้วยวิธี Westergren

	 ใช้ตัวอย่างเลือดจ�ำนวน 75 ราย มาตรวจวัด ESR 

ด้วยวิธี Westergren และวิธี micro-ESR โดยให้มีค่า ESR 

ครอบคลุมต้ังแต่ 2-120 mm/hr วธิ ีmicro-ESR จะท�ำการ

ทดสอบรายละ 3 ค่า ข้อมูลท่ีพบว่าค่าการตกตะกอน 

ของเม็ดเลือดแดงที่วัดจากความสูงของพลาสมา 3 ครั้ง  

ได้ค่าแตกต่างกันเกิน 5 มิลลิเมตร จะไม่น�ำมาใช้ในการ

วิเคราะห์ข้อมูล(5, 6) น�ำผลที่ได้มาสร้างกราฟ โดยแกน Y  

เป็นค่า ESR ด้วยวิธี Westergren (mm/hr) และแกน X 

เป็นค่าความสงูของพลาสมาจากวธิ ีmicro-ESR หน่วยเป็น

มลิลิเมตร แล้วหาสมการความสัมพันธ์ระหว่างวธิ ีWestergren 

และค่าการตกตะกอนของเมด็เลือดแดงจากวธิ ีmicro-ESR

การศึกษาความแม่นย�ำของการตรวจวัด ESR ด้วยวิธี  

micro-ESR

	 เลือกตัวอย่างเลือดจ�ำนวน 6 ราย โดยแบ่งตาม

ช่วงค่า ESR เป็น 3 กลุ่ม คือ 1-20 mm/hr, 21-60 mm/

hr และ >60 mm/hr น�ำมาตรวจวัด ESR ด้วยวิธี  

micro-ESR โดยท�ำซ�้ำรายละ 15 ครั้ง แล้ววิเคราะห์ค่า
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ความแม่นย�ำโดยค�ำนวณค่าเฉลี่ย (mean), ค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (standard deviation) และค่าสัมประสิทธิ์การ 

กระจาย (coefficient of variation, CV)

การศึกษาเปรียบเทียบการตรวจวัด ESR ด้วยวิธี  

micro-ESR และวิธี Westergren

	 ใช้ตวัอย่างเลอืดชดุใหม่จ�ำนวน 101 ราย แบ่งตาม

ช่วงค่า ESR เป็น 3 กลุ่ม คือ 1-20 mm/hr, 21-60 mm/

hr และ >60 mm/hr น�ำมาตรวจวัด ESR ด้วยวิธี West-

ergren และ micro-ESR โดยวิธี micro-ESR จะท�ำการ

ทดสอบรายละ 3 ค่า โดยทั้ง 3 ค่าต้องแตกต่างกันไม่เกิน 

5 มิลลิเมตร แล้วใช้ค่าเฉลี่ยในการเปรียบเทียบผลการ

ตรวจ โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน 

(Spearman rank correlation coefficient) และ 

Bland-Altman plot(5, 6, 10)

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

	 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติท�ำตามค�ำแนะน�ำ 

ของ ICSH(4, 5) โดยใช้โปรแกรม Microsoft Excel และ

โปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ SPSS version 15.0  ในการ

ค�ำนวณค่าเฉลีย่, ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน, ค่าสมัประสิทธิก์าร 

กระจาย, สมการถดถอย (linear regression) และค่า

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมวิจัย

	 การท�ำวิจัยครั้งนี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรม 

การวิจัย จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น (HE 611125)

ผลการศึกษา

การศกึษาเพือ่หาสตูรค�ำนวณค่า micro-ESR เป็นค่า ESR 

ด้วยวิธี Westergren

	 เมื่อน�ำตัวอย่างเลือดจ�ำนวน 75 ราย มาตรวจวัด 

ESR ด้วยวธิ ีWestergren พบว่ามค่ีา ESR อยูใ่นช่วง 1-145 

mm/hr และตรวจวัดด้วยวิธี micro-ESR รายละ 3 ครั้ง 

จากผลการทดสอบพบว่า มี 7 ราย ที่วัดค่าการตกตะกอน

ของเมด็เลอืดแดง 3 ครัง้ ได้ค่าแตกต่างกนัเกนิ 5 มลิลิเมตร 

และมี 3 ราย ที่อ่านค่า Westergren ไม่ได้ เนื่องจากมี 

ฟองอากาศ จึงเหลือข้อมลูส�ำหรับใช้หาสูตรค�ำนวณจ�ำนวน 

65 ราย เมือ่สร้างกราฟระหว่างค่า ESR ด้วยวธิ ีWestergren 

และค่าการตกตะกอนของเมด็เลือดแดงจากวธิ ีmicro-ESR 

พบว่ามีความสัมพันธ์แบบไม่เป็นเส้นตรง และได้สมการ

ส�ำหรับค�ำนวณค่า micro-ESR ดังนี้

Micro-ESR (mm/hr) = 0.0026x3–0.1472x2+4.1674x 

โดย x = ค่าการตกตะกอนของเม็ดเลือดแดงหน่วยเป็น 

มิลลิเมตร ที่เวลา 45 นาที
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

>60 mm/hr นํามาตรวจวัด ESR ดวยวิธี microESR โดย
ทําซํ้ารายละ 15 ครั้ง แลววิเคราะหคาความแมนยําโดย
คํานวณคาเฉลี่ย (mean), คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation) และคาสัมประสิทธิ์การกระจาย 
(coefficient of variation, CV) 

การศึกษาเปรียบเทียบการตรวจวัด ESR ดวยวิธี micro
ESR และวิธี Westergren 
 ใชตัวอยางเลือดชุดใหมจํานวน 101 ราย แบง
ตามชวงคา ESR เปน 3 กลุม คือ 120 mm/hr, 2160 
mm/hr และ >60 mm/hr นํามาตรวจวัด ESR ดวยวิธี 
Westergren และ microESR โดยวิธี microESR จะทํา
การทดสอบรายละ 3 คา โดยทั้ง 3 คาตองแตกตางกันไม
เกิน 5 มิลลิเมตร แลวใชคาเฉลี่ยในการเปรียบเทียบผล
การตรวจ โดยใชคาสัมประสิทธิ ์สหสัมพันธแบบสเปยร
แมน (Spearman rank correlation coefficient) และ 
BlandAltman plot(5, 6, 10) 

การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ 
 การวิเคราะหขอมูลทางสถิติทําตามคําแนะนําของ 
ICSH(4, 5) โดยใชโปรแกรม Microsoft Excel และโปรแกรม
สําเร็จรูปทางสถิติ SPSS version 15.0  ในการคํานวณ
คาเฉลี่ย, คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน, คาสัมประสิทธิ์การกระจาย, 
สมการถดถอย (linear regression) และคาสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธแบบสเปยรแมน 

ขอพิจารณาดานจริยธรรมวิจัย 
 การทําวิจัยครั้งนี้ไดผานการรับรองจริยธรรมการ
วิจัย จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 
มหาวิทยาลัยขอนแกน (HE 611125) 

ผลการศึกษา 
การศึกษาเพ่ือหาสูตรคํานวณคา microESR เปนคา ESR 
ดวยวิธี Westergren 

เม่ือนําตัวอยางเลือดจํานวน 75 ราย มาตรวจวัด ESR  
ดวยวิธี Westergren พบวามีคา ESR อยูในชวง 1145 
mm/hr และตรวจวัดดวยวิธี microESR รายละ 3 ครั้ง จาก
ผลการทดสอบพบวา มี 7 ราย ท่ีวัดคาการตกตะกอนของเม็ด
เลือดแดง 3 ครั้ง ไดคาแตกตางกันเกิน 5 มิลลิเมตร และมี 3 
ราย ท่ีอานคา Westergren ไมได เนื่องจากมีฟองอากาศ จึง
เหลือขอมูลสําหรับใชหาสูตรคํานวณจํานวน 65 ราย เม่ือสราง
กราฟระหวางคา ESR ดวยวิธี Westergren และคาการ
ตกตะกอนของเม็ดเลือดแดงจากวิธี microESR พบวามี
ความสัมพันธแบบไมเปนเสนตรง และไดสมการสําหรับ
คํานวณคา microESR ดังนี้ 
MicroESR (mm/hr) = 0.0026x3–0.1472x2+4.1674x 
โดย x = คาการตกตะกอนของเม็ดเลือดแดงหนวยเปน 
มิลลิเมตร ท่ีเวลา 45 นาที 

 
 
รูปท่ี 2  ข้ันตอนการตรวจวัด ESR ดวยวิธี microESR รูปที่ 2  ขั้นตอนการตรวจวัด ESR ด้วยวิธี micro-ESR
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การศึกษาความแม่นย�ำของการตรวจวัด ESR ด้วยวิธี  

micro-ESR

การศึกษาความแม่นย�ำของการตรวจวัด ESR ด้วยวิธี mi-

cro-ESR ใช้ตัวอย่างเลือดจ�ำนวน 6 ราย แต่ละรายท�ำการ

ตรวจซ�้ำ 15 ครั้ง พบว่า ตัวอย่างเลือดที่มีค่า micro-ESR 

อยู่ในช่วง 1-20 mm/hr จ�ำนวน 2 ราย มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

8.2 ± 1.0 mm/hr  และ 8.6 ± 0.9 mm/hr  และมีค่า 

CV เท่ากับ 12.6% และ 10.6% ตามล�ำดับ ตัวอย่างเลือด

ที่มีค่า micro-ESR อยู่ในช่วง 21-60 mm/hr  จ�ำนวน 2 

ราย มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 38.4 ± 3.1 mm/hr  และ 52.5 ± 

4.2 mm/hr  และมีค่า CV เท่ากับ 8.0% และ 7.9%  

ตามล�ำดับ และตัวอย่างเลือดที่มีค่า micro-ESR อยู่ในช่วง 

>60  mm/hr จ�ำนวน 2 ราย ราย มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 83.8 

± 2.5 mm/hr  และ 98.5 ± 3.2 mm/hr  และมีค่า CV 

เท่ากับ 3.0% และ 3.2% ตามล�ำดับ จะเห็นได้ว่าในรายที่

มีค่า micro-ESR ต�่ำ จะมีค่า CV สูง และค่า CV จะลดลง

เมื่อค่า micro-ESR สูงขึ้น ข้อมูลแสดงในตารางที่ 1

การศึกษาเปรียบเทียบการตรวจวัด ESR ด้วยวิธี  

micro-ESR และวิธี Westergren

	 ใช้ตัวอย่างเลอืดชดุใหม่จ�ำนวน 101 ราย เป็นเพศ

ชาย 47 ราย และเพศหญิง 54 ราย อายุตั้งแต่ 8 - 88 ปี  

มีค่า ESR จากวิธี Westergren อยู่ในช่วง 2 - 156 mm/

hr มีค่าเฉลี่ย ESR ที่ตรวจวัดด้วยวิธี Westergren และ 

micro-ESR เท่ากับ 39.5 ± 30.0 mm/hr และ 40.1 ± 

27.0 mm/hr ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2  ผลการวิเคราะห์ข้อมูลด้วย Spearman correlation และ Bland-Altman plot

Range of ESR

(mm/hr)
n

Westergren

(mm/hr)

Micro-ESR

(mm/hr)

Spearman 

correlation

Mean 

Bias

95% limit of 

agreement
1 - 20 28 11.2 ± 5.8 13.5 ± 7.8 r = 0.864 2.3 -5.9  – 10.5

21 - 60 53 36.5 ± 11.3 40.4 ± 12.3 r = 0.709 3.8 -14.2 – 21.8

> 60 20 87.0 ± 27.6 76.8  ± 29.8 r = 0.867 -10.2 -45.4 – 25.0

รวม 101 39.5 ± 30.0 40.1 ± 27.0 r = 0.920 0.6 -22.5 – 23.8

ตารางที่ 1 ค่าสัมประสิทธิ์การกระจาย (CV) ของการตรวจ

วัด ESR ด้วยวิธี micro-ESR โดยแต่ละรายท�ำซ�้ำ 15 ครั้ง

Sample 

No.

Mean ± SD 

(mm/hr)

Range

(mm/hr)

CV

(%)

1 8.2 ± 1.0 7.8 – 11.2 12.6

2 8.6 ± 0.9 7.8 – 9.5 10.6

3 38.4 ± 3.1 31.5 – 46.0 8.0

4 52.5 ± 4.2 47.4 – 61.6 7.9

5 83.8 ± 2.5 78.8 – 88.5 3.0

6 98.5 ± 3.2 92.9 – 105.3 3.2
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	 ผลการวิเคราะห์ข ้อมูลด ้วย Spearman’s  
correlation พบว่า ผลตรวจ ESR ของทั้ง 2 วิธี มีค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์สูง (r = 0.92) แสดงให้เห็นว่า 
ผลตรวจ ESR ของทั้ง 2 วิธี มีค่าแปรตามกันและมีความ
ความสัมพันธ์กันดีมาก เมื่อแบ่งตัวอย่างเลือดตามช่วงค่า 
ESR เป็น 3 กลุ่ม คือ 1-20, 21-60 และ >60 mm/hr  
จะมีจ�ำนวนตัวอย่าง 28, 53 และ 20 ราย ตามล�ำดับ  
พบว่า กลุ่มที่มีค่า ESR อยู่ในช่วง 21-60 mm/hr มีค่า
สมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์ต�ำ่ทีส่ดุ (r = 0.709) ส่วนกลุม่ทีม่ค่ีา 
ESR อยู่ในช่วง 1-20 และ >60 mm/hr  มค่ีาสมัประสทิธิ์
สหสมัพนัธ์ใกล้เคียงกนั (r = 0.864 และ 0.867 ตามล�ำดบั) 
ดงัแสดงในตารางที ่2 และรปูที ่3 และการวเิคราะห์ข้อมลู
ด้วย Bland-Altman plot พบว่า mean bias ของทั้ง 2 
วิธี เท่ากับ 0.6 mm/hr โดยกลุ่มที่มีค่า ESR >60 mm/hr 
มีค่าmean bias เป็นลบ    (-10.2 mm/hr) แสดงให้เห็น
ว่าในกลุม่ทีมี่ค่า ESR สูง ผลการตรวจวัดด้วยวธิ ีmicro-ESR 
มีค่าต�ำ่กว่าวธิ ีWestergren ข้อมลูแสดงในตารางที ่2 และ
รูปที่ 4

วิจารณ์และสรุปผลการศึกษา
	 ICSH ได้ก�ำหนดให้การตรวจ ESR ด้วยวิธี  
Westergren เป็นวิธีมาตรฐาน แต่จากปัญหาเรื่องการ 
ใช้เลอืดปรมิาณมากและระยะเวลานาน จึงได้มกีารปรับปรุง
หรือดัดแปลงวิธีการตรวจวัดให้สะดวกและรวดเร็วมากขึ้น 
รวมทั้งใช้เลือดปริมาณน้อยลง การตรวจ micro-ESR  
โดยใช้หลอดฮีมาโตคริตนี้ ได้มีรายงานการศึกษาจาก
ประเทศอิหร่าน เมื่อปี ค.ศ. 2015 โดย Hashemi และ 
คณะ(8) และจากประเทศอนิเดยี เมือ่ปี ค.ศ. 2018 โดย Preet 
และคณะ(9) พบว่ามคีวามสมัพนัธ์ดมีากกบัวธิ ีWestergren  
(r = 0.987 และ 0.9977 ตามล�ำดับ) อย่างไรก็ตามรายงาน
วิจัยทั้ง 2 เรื่องนี้ ในการเจือจางเลือดใช้การหยดเลือดผสม
กับสารกันเลือดแข็ง 3.8% โซเดียม ซิเตรท บนแผ่นสไลด์
แก้ว ในอัตราส่วนเลือด : สารกันเลือดแข็ง 4 : 1 หยด  
จึงมโีอกาสสงูทีจ่ะเกิดความคลาดเคลือ่นของปรมิาตรเลอืด
และสารกันเลอืดแขง็  นอกจากนีใ้นรายงานวจิยัทัง้ 2 เรือ่ง 
ยงัได้ระบุข้อจ�ำกัดของการศกึษาไว้ว่า ในการตรวจตวัอย่าง
แต่ละรายเป็นการตรวจเพียงครั้งเดียว ท�ำให้ไม่สามารถ
ประเมนิเกีย่วกบัความแม่นย�ำในการท�ำซ�ำ้ (reproducibility) 
ได้ 

คณะผู้วิจัยได้ปรับปรุงการตรวจ micro-ESR โดยพยายาม

ควบคุมปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อการตรวจวัด ESR ได้แก่ การ

เจือจางเลือดให้แม่นย�ำมากขึ้น เพื่อให้ได้อัตราส่วน 4 : 1 

พอดี (เลือด : น�้ำเกลือ = 200 : 50 ไมโครลิตร) การดูด

เลือดเข้าหลอดฮีมาโตคริตให้ได้ปริมาณใกล้เคียงกันทุก

หลอดโดยท�ำสญัลกัษณ์ทีร่ะยะ 1 เซนตเิมตรจากปลายหลอด

รูปที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างค่า ESR ที่ตรวจวัดด้วยวิธี 

Westergren และวิธี micro-ESR มีค่าสัมประสิทธิ ์

สหสมัพนัธ์ (r) 0.92

รูปที่ 4  Bland-Altman plot ระหว่างค่า ESR ที่ตรวจวัด

ด้วยวิธี Westergren และวิธี micro-ESR
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	 การประดิษฐ์ micro-ESR rack ส�ำหรับใช้ตรวจ 

micro-ESR โดยเฉพาะ เพื่อควบคุมให้หลอดฮีมาโตคริต 

ตั้งตรง 90o พอดี และท�ำการทดสอบรายละ 3 ค่า  

เพื่อควบคุม reproducibility รวมท้ังลดเวลาในการอ่าน

ผลจาก 60 นาที เหลือ 45 นาที ช่วยให้รายงานผลได้ 

เร็วขึ้น

	 ผลจากการศึกษาพบว่า ความสูงของพลาสมา 

มีความสัมพันธ์แบบไม่เป็นเส้นตรงกับค่า ESR ท่ีตรวจวัด

โดยวิธี Westergren และได้สูตรค�ำนวณเป็น Micro-ESR 

(mm/hr) = 0.0026x3 – 0.1472x2 + 4.1674x  ซึ่ง x คือ 

ค่าการตกตะกอนของเม็ดเลือดแดงหน่วยเป็นมิลลิเมตร 

ที่เวลา 45 นาที สูตรที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้ต่างจากสูตร

ของ Hashemi และคณะ(8) ท่ีค�ำนวณจาก regression  

equation และได้ค่า ESR (mm/hr)  = 2.819 x  

micro-ESR ที่ 20 นาที + 1.346 ส่วนสูตรของ Preet และ

คณะ(9) ที่ได้ค่า ESR (mm/hr) = (ความสูงของพลาสมา 

ที่เวลา 1 ชั่วโมง/ความสูงของเลือดทั้งหมด) x 200 โดยไม่

ได้บอกที่มาของสตูร อย่างไรกต็ามความแตกต่างของสูตร 

ที่ได้ อาจเป็นผลจากความแตกต่างของตัวอย่างเลือดที่ใช้  

วธิกีารท�ำ ระยะเวลาการอ่านผล รวมถึงกลุ่มประชากรที ่

แตกต่างกันด้วย

	 การศกึษาความแม่นย�ำของการตรวจ micro-ESR 

ในตัวอย่างเลือดที่มีค่า ESR ต�่ำ (1-20 mm/hr) ปานกลาง 

(21-60 mm/hr) และสูง (>60 mm/hr) ช่วงค่าละ 2 ราย 

โดยค่า CV ที่ได้ คือ 12.6%, 10.6%, 8.0%, 7.9%, 3.0% 

และ 3.2% อยูใ่นช่วงค่าท่ียอมรบัได้ตามเกณฑ์ CLSI H2-A4 

guideline ที่ก�ำหนดค่า CV ของการตรวจ ESR ไว้ที่ 

10.88% - 38.88% (11) ซึ่งค่า CV จะลดลงตามล�ำดับเมื่อ

ค่า ESR เพิ่มขึ้น (ตารางที่ 1) ลักษณะแนวโน้มค่า CV  

ที่ลดลงเมื่อค่า ESR เพิ่มขึ้นนี้ คล้ายกับการศึกษาของ  

Boğdaycioğlu และคณะ(12) ที่ศึกษาการตรวจ ESR ด้วย

เครือ่งอตัโนมัต ิ2 รุน่ คอื iSEDและ Ves-Matic Cube 200  

ซึ่งพบว่าค่า CV ของการตรวจ ESR ด้วยเครื่อง iSED  

ในตัวอย่างเลือดที่มีค่า ESR ต�่ำ ปานกลาง และสูง เท่ากับ 

14.21%, 8.92% และ 8.48% ตามล�ำดับ และ CV ของ

การตรวจ ESR ด้วยเครื่อง Ves-Matic Cube 200 เท่ากับ 

19.99%, 10.19% และ 9.9% ตามล�ำดับ แสดงให้เห็น

ว่าการตรวจ ESR ด้วยวิธี micro-ESR ในการศึกษาครั้งนี้ 

มีความแม่นย�ำดีมาก เน่ืองจากมีค่า CV อยู่ในช่วงค่าท่ี

ยอมรับได้ของ CLSI และยังมีค่า CV    ต�่ำกว่าค่า CV ที่ได้

จากเคร่ืองอตัโนมตัทิัง้ในช่วงค่า ESR ต�ำ่ ปานกลาง และสงู 

(ตารางที่ 1)

	 การเปรียบเทียบผลการตรวจ ESR ด้วยวิธี  

micro-ESR กับวิธีมาตรฐาน Westergren พบว่าทั้ง 2 วิธี

มีความสัมพันธ์กันดีมาก (r = 0.92) แม้ค่า r ที่ได้จะต�่ำกว่า

การศึกษาของ Hashemi และคณะ(8) ที่ได้ค่า r = 0.987 

และการศึกษาของ Preet และคณะ(9) ที่ได้ค่า r = 0.9977 

แต่ผลการศึกษาของคณะผู้วิจัยทั้ง 3 กลุ่มนี้ ยืนยันได้ว่าวิธี 

micro-ESR สามารถใช้ตรวจ ESR เทียบเคียงได้กับวิธี

มาตรฐาน Westergren ส่วนค่าความสมัพันธ์ (r) ทีแ่ตกต่าง

กนันัน้ อาจเป็นผลจากความแตกต่างของตัวอย่างเลอืดทีใ่ช้ 

กล่าวคอื การศกึษาคร้ังนี ้ใช้ตัวอย่างเลือดอดีีทเีอมาเจือจาง

ด้วยน�้ำเกลือ ส่วนการศึกษาของ Hashemi และคณะ(8) 

และการศึกษาของ Preet และคณะ(9) ใช้เลือดสดผสมกับ

สารกนัเลือดแขง็ 3.8% โซเดียม ซิเตรตโดยตรง ระยะเวลา

ในการอ่านผลก็แตกต่างกัน คือ การศึกษาครั้งนี้อ่านผล 

ที่เวลา 45 นาที Hashemi และคณะ อ่านผลที่เวลา 20 

นาที และ Preet และคณะ อ่านผลที่เวลา 1 ชั่วโมง 		

	 นอกจากนีง้านวจิยัทัง้ 2 เรือ่ง ได้กล่าวถงึข้อจ�ำกัด

ของงานวจัิยว่า ไม่ได้คดัเลือกตัวอย่างเลือดอย่างครอบคลมุ 

ท�ำให้ตัวอย่างเลือดส่วนใหญ่มีค่า ESR อยู่ในช่วงค่าปกติ  

ดังเช่น การศึกษาของ Preet และคณะ ตัวอย่างเลือดมีค่า 

ESR อยู่ในช่วง 8 – 87 mm/hr ส่วน Hashemi และคณะ 

ระบุเพียงว่าส่วนใหญ่เป็นค่าที่อยู ่ในช่วงปกติ แต่ไม่ได้

รายงานช่วงค่าของ ESR ไว้  ขณะทีก่ารศกึษาครัง้นีค่้า ESR 

ของตัวอย่างเลือดมีช่วงกว้างตั้งแต่ 2 – 156 mm/hr  

ส่งผลให้ค่า r ลดลง อย่างไรก็ตามค่า r ของการศึกษาครั้ง

นี้ ยังสูงกว่าค่า r ของการศึกษาที่ตรวจวัด  ESR จากเครื่อง

อัตโนมัติ iSED และ Ves-Matic Cube 200 ที่มีค่า  

r = 0.76 และ 0.84 ตามล�ำดับ(12)  ดังนั้นวิธี micro-ESR 

ที่ได้รับการปรับปรุงข้ึนมานี้ จึงเป็นวิธีที่น่าเชื่อถือส�ำหรับ

การตรวจ ESR 
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	 นอกจากนี้การเปรียบเทียบผลการตรวจ ESR  

ด้วยวิธี micro-ESR กับวิธีมาตรฐาน Westergren โดย 

Bland-Altman plot พบว่ามีค่า mean bias = 0.6  

หมายถึงค่า ESR ด้วยวิธี micro-ESR จะสูงกว่าวิธี  

Westergren เล็กน้อย เมื่อเทียบกับการตรวจ ESR ด้วย

เครื่อง Ves-Matic Cube 200 (mean bias = -1.4) และ

เครื่อง iSED (mean bias = -13.0) จะเห็นว่าวิธี  

micro-ESR ในการศึกษาครั้งนี้มีค ่าใกล้เคียงกับวิธี  

Westergren มากกว่า แต่เมือ่พจิารณาแยกเป็นช่วงค่า ESR 

ต่างๆ จะพบค่า mean bias 2.3, 3.8 และ -10.2 ในกลุ่ม

ค่า ESR 1-20, 21-60 และ >60 mm/hr ตามล�ำดับ  

แสดงให้เห็นว่าที่ช่วงค่า ESR >60 mm/hr ผลตรวจ  

micro-ESR จะได้ค่าต�่ำกว่าวิธี Westergren ส่วนหนึ่งอาจ

มีสาเหตุจากข้อก�ำกัดเรื่องความยาวของหลอดฮีมาโตคริต 

และระยะเวลาอ่านผลที่สั้นกว่ามาตรฐาน ท�ำให้เม็ดเลือด

แดงยงัตกตะกอนไม่สมบรูณ์ อย่างไรกต็ามในกรณท่ีีค่า ESR 

สูงกว่าปกติเช่นนี้ จะไม่มีปัญหาในการแปลผลการตรวจ 

เนื่องจากเป็นค่าที่ผิดปกติอยู่แล้ว ส�ำหรับการติดตามผล 

การรักษานั้น แพทย์จ�ำเป็นต้องเปรียบเทียบผลการตรวจ

กับผลการตรวจเดิมที่ตรวจวัดด้วยวิธีเดียวกัน เนื่องจาก 

มีความแตกต่างระหว่างผลการตรวจที่ได้จากวิธีการตรวจ

วัดที่แตกต่างกัน(6)

	 ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าการตรวจ ESR 

ด้วยวิธี micro-ESR ESR ท่ีปรับปรุงข้ึนมานี้ มีขั้นตอน 

การท�ำไม่ยุ่งยาก ใช้หลอดฮีมาโตคริตที่มีราคาถูก และใช้

ตัวอย่างเลือดปริมาณน้อย สามารถน�ำไปใช้ในห้องปฏิบัติ

การเพื่อแก้ปัญหากรณีท่ีเจาะเก็บตัวอย่างเลือดได้ปริมาณ

น้อย โดยผู้วิจัยจะพัฒนาวิธีการตรวจให้ดียิ่งขึ้น เพ่ือลด

ปริมาณเลือดและระยะเวลาการอ่านผลลงอีก และเพิ่ม

ความถูกต้องแม่นย�ำให้มากขึ้น

กิตติกรรมประกาศ

	 ผู ้ วิจัยขอขอบคุณ คณะเทคนิคการแพทย ์

มหาวิทยาลัยขอนแก่น ที่ให้ทุนสนับสนุนการวิจัยนี้

เอกสารอ้างอิง

1.	 Grzybowski A, Sak J. A short history of the 

discovery of the erythrocyte sedimentation 

rate. Int J Lab Hematol 2012; 34: 442-4.

2.	 Brigden ML. Clinical utility of the erythrocyte 

sedimentation rate. Am Fam Physician 1999; 

60: 1443-50.

3.	 Bochen K,  Krasowska A, Milaniuk S, Kulczyńska 

M, Prystupa A, Dzida G. Erythrocyte sedimentation 

rate-an old marker with new applications.  

J Pre Clin Clin Res 2011; 5: 50–5.

4.	 Wu LA, Tan SL, Wright RS, Kopecky SL, Burritt 

MF, Santrach PJ, Frye RL. Prognostic value of 

the erythrocyte sedimentation rate in patients 

with unstable angina. Arch Pathol Lab 

Med. 2002; 126: 772.

5.	 Jou JM, Lewis SM, Briggs C, Lee SH, De La 

Salle B, McFadden S. ICSH review of the  

measurement of the erythocyte sedimentation 

rate. Int J Lab Hematol 2011; 33: 125-32.

6.	 Kratz A, Plebani M, Peng M, Lee YK, McCafferty 

R, Machin SJ. ICSH recommendations for 

modified and alternate methods measuring 

the erythrocyte sedimentation rate. Int J Lab 

Hematol 2017; 39: 448-57.

7.	 Shah Y, Kumar A. Erythrocyte sedimentation 

rate: evaluation of a micro technique. J Natl 

Med Assoc 1982; 74: 887–9.

8.	 Hashemi R, Majidi A, Motamed H, Amini A, 

Najari F, Tabatabaey A. Erythrocyte sedimentation 

rate measurement using as a rapid alternative 

to the Westergren method. Emergency 2015; 

3: 50-3.



417J Med Tech Phy Ther     Vol. 30 No. 3     September - December 2018 

9.	 Preet K, Anchinmane VT, Sankhe S. Evaluation 

of micro-ESR method with Westergren  

method for determination of erythrocyte 

sedimentation rate. Int J Res Med Sci 2018; 6: 

628-31.

10.	 Bland JM, Altman DG. Statistical methods for 

assessing agreement between two methods 

of clinical measurement. Lancet 1986; 1: 

307–10.

11.	 Koepke JA, Bull BS, Simson E, van Assendelft 

OW. Reference and selected procedure for 

the erythrocyte sedimentation rate (ESR) test; 

approved standard—fourth edition. NCCLS 

document H2-A4. 2000; 20: 1-24.

12.	 Boğdaycioğlu N, Yilmaz FM, Sezer S, Oğuz E. 

Comparison of iSED and Ves-Matic Cube 200 

erythrocyte sedimentation rate measurements 

with Westergren method. J Clin Lab Anal. 

2015; 29: 397-404.



418 วารสารเทคนิคการแพทย์และกายภาพบำ�บัด     ปีที่ 30  ฉบับที่ 3     กันยายน - ธันวาคม 2561 

แบบฟอรมสงบทความลงตพีิมพใน  
วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบาํบัด  

        วันท่ี.............เดือน.................................พ.ศ...................      

เรื่อง สงบทความและลายมือช่ือยนิยอมของผูนิพนธ  
เรียน บรรณาธิการวารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด  

 บทความที่สง (เลือกกาไดหลายขอ)  
� ยังไมเคยไดรับการตีพิมพในวารสารหรือส่ิงพิมพใดๆมากอน  
� เปนผลงานของผูเขียน โดยไมไดคัดลอกมาจากสวนหนึ่งสวนใดหรือผลการศึกษาใด ของผูอื่น  
� อยูระหวางการสงไปขอรับการพิจารณาตีพิมพในวารสารอื่นดวย (โปรดระบุ รายละเอียด) 
.................................................................................................................................................................................. 
� บางสวน เคยไดรบัการตีพิมพมาแลว (โปรดระบุรายละเอียดการตีพิมพและแนบ ตนฉบับ) 
.................................................................................................................................................................................                        

 ประเภทบทความที่สง (โปรดใสช่ือเรื่อง)  
� นิพนธตนฉบับ (Original article)..................................................................................................................                  
� บทความปริทัศน (Review article)...............................................................................................................                    
� บทความท่ัวไป (General article).................................................................................................................                  
� จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the editor) .......................................................................................                 
� อื่น ๆ..............................................................................................................................................................                     

 รายช่ือผูนิพนธทุกคนพรอมลายมือช่ือยินยอมใหลงตีพิมพในวารสารนี้   
1. ..........................................................................................ลงช่ือ......................................................................       
2. ..........................................................................................ลงช่ือ...................................................................... 
3. ..........................................................................................ลงช่ือ...................................................................... 
4. ..........................................................................................ลงช่ือ......................................................................       
5. ..........................................................................................ลงช่ือ......................................................................        
6. ..........................................................................................ลงช่ือ...................................................................... 

     ลงช่ือผูเสนอแบบฟอรม.......................................................................               
        (..........................................................) 
                 Corresponding author  

 สถานท่ีติดตอพรอมหมายเลขโทรศัพท โทรสารและ email address    
............................................................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................................  

โปรดสงแบบฟอรมน้ี 
โดยการแนบไฟลในระหวางที่ทานสงตนฉบับแบบ Online Submission ใน  http://www.tci.thaijo.org/index.php/ams 



419J Med Tech Phy Ther     Vol. 30 No. 3     September - December 2018 

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  
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