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บทคัดย่อ

	 อาการปวดหลงัส่วนล่างถอืเป็นความผดิปกตทิางระบบกล้ามเนือ้และกระดกูทีพ่บได้มากทีส่ดุในคนขบัรถโดยสาร 
นอกจากน้ียงัพบว่า ภาวะความไม่มัน่คงของล�ำกระดกูสนัหลงัถอืเป็นอกีหนึง่สาเหตุของอาการปวดหลงัส่วนล่างด้วยเช่นกัน  
งานวิจัยน้ีจึงมีวัตถุประสงค์ในการศึกษา คือ เพื่อตรวจประเมินหาค่าความชุกและปัจจัยเสี่ยงที่อาจมีผลต่อภาวะความ 
ไม่มัน่คงของล�ำกระดกูสนัหลงัในคนขับรถโดยสารสองแถวทีม่อีาการปวดหลงัส่วนล่าง โดยท�ำการส�ำรวจในคนขบัรถโดยสาร
สองแถวภายในจังหวัดสกลนคร 236 คน ในรูปแบบการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional survey) โดยใช้การ
ตรวจประเมินทางกายภาพบ�ำบัดทั้งหมด 14 การทดสอบ คือ sit to stand test, aberrant movement pattern test, 
Beighton’s hypermobility scale, lumbar flexion test, total trunk extension, interspinous gap change test, 
posterior shear test, prone instability test, painful catch sign test, passive accessory intervertebral  
motions test, passive physiological intervertebral motions in trunk flexion test, passive physiological 
intervertebral motions in trunk extension test, passive lumbar extension test และ average SLR test และ
ใช้แบบสอบถามในการหาปัจจัยเสี่ยงส่วนบุคคล จากผลการศึกษา พบความชุกของภาวะความไม่มั่นคงของล�ำกระดูกสัน
หลงัในคนขบัรถสองแถวคอื 75.42% (อายเุฉลีย่ 54 ± 11 ปี) และพบว่าในอาสาสมคัรทีมี่การออกก�ำลงักายมากกว่า 3 ครัง้
ต่อสัปดาห์ มีแนวโน้มของการเกิดภาวะความไม่มั่นคงของล�ำกระดูกสันหลังน้อยกว่าคนที่ไม่ออกก�ำลังกายที่ p=0.34 (OR 
0.43, 95% CI 0.197-0.936, p-value<0.05) 

ค�ำส�ำคญั: 	คนขบัรถโดยสารสองแถว, ความชกุ, ภาวะความไม่มัน่คงของล�ำกระดูกสนัหลงั, การตรวจร่างกาย, อาการปวดหลงั 

	 ส่วนล่าง

ความชุกและปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะหลังหลวมในคนขับรถโดยสารสองแถว
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Abstract

	 Low back pain (LBP) is the most common musculoskeletal disorder in bus drivers. Lumbar 

instability is one of the causes of LBP. Therefore, the current study aimed to investigate the prevalence 

and risk factors associated with CLI in minibus drivers with LBP. This study design was a cross-sectional survey  

on 236 minibus drivers, conducted in Sakon Nakhon province, Thailand. The 14 physical examinations 

for lumbar instability containing sit to stand test, aberrant movement pattern test, Beighton’s  

hypermobility scale, lumbar flexion test, total trunk extension, interspinous gap change test, posterior 

shear test, prone instability test, painful catch sign test, passive accessory intervertebral motions test, 

passive physiological intervertebral motions in trunk flexion test, passive physiological intervertebral 

motions in trunk extension test, passive lumbar extension test, and average SLR test, were performed. 

The method has used a questionnaire to answer of the risk factors associated. The prevalence of CLI 

in minibus drivers found in this study was 75.42% (age 54±11 years). The result of this study shows a 

significance of the drivers who had an exercise (p=0.034, p-value < 0.05). 

Keywords: Minibus drivers, Prevalence, Lumbar instability, Physical examination, Low back pain



3J Med Tech Phy Ther     Vol. 32 No. 1     January - April 2020 

Introduction
	 Prolonged driving can be one of various 
causing factors of low back pain. The University 
Kuala Lumpur Institute of Medical Science reported 
a high prevalence of LBP at 74% in bus drivers(1). 
Prevalence of low back pain was also found to be 
the most common symptoms (62.19%) in van 
drivers in Hadyai, Songkhla province(2). A minibus 
driver is one type of vehicle drivers for public 
transportation in rural areas of Thailand. The  
minibus is defined as a car which allows  
approximately 20 passengers sitting in 2 rows at 
the back of the car and usually driven for within 
40 kilometers distance from the center area(3). The 
minibus drivers usually spend more than 4 hours 
driving per day as their either full or part time job. 
The drivers are thus involved in the routine  
muscular effort while driving, being in awkward 
sitting postures, and exposing to whole-body  
vibration(3-4). The minibus drivers may have associated 
individual factors for lumbar instability in term of 
wok related activity factors(4-6). Therefore, low back 
pain could be common musculoskeletal  
symptoms in these drivers.  
	 Lumbar instability can be one of mechanisms 
happening in drivers with low back pain. Lumbar 
instability is classified into two subgroups such as 
clinical lumbar instability (CLI) and non-clinical 
lumbar instability (NCLI)(7).  Lumbar instability leads 
to increase lumbar muscle pain, increase disability 
of motion, and decrease quality of life(7). Without 
early detection and a proper treatment for lumbar 
instability, the problems could turn to lumbar 
spondylolisthesis or more severs pain in lumbar 
region. Patients suffering from severe cases of 
spondylolisthesis need high cost and consuming 
time for rehabilitation. This could lead to poor 
quality of life.

	 Radiographic film of lumbar spine is a gold 

standard and reliable method for diagnosing  

lumbar instability. However, radiography contains 

some limitations in the aspect of accessibility, cost 

and time consuming(8). Several clinical objective 

examinations are therefore applied to assess  

lumbar instability comparing with flexion-extension 

radiographic films(9-13). Also, the researchers  

invented the objective examination that can  

early detect lumbar instability. The objective  

examinations that researcher explore are about 

diagnosis accuracy study(9-,13), and reliability 

study(14-17). The objective tests including sit to 

stand(9), PAIVMs(11), PPIVMs in flexion(10), PPIVMs in 

extension(10), Lumbar flexion(11), lumbar extension(11), 

average SLR(14), aberrant motion test(11), posterior 

shear test(11), Beighton hypermobility scale > 2 

points(11), prone instability test(11), passive lumbar 

extension test(12), instability catch sign(12), painful 

catch sign(12), apprehension sign tests(12), and  

interspinous gap change during flexion-extension(13) 

were compared with flexion and extension  

radiograph in order to gain the accuracy of  the 

diagnosis. The current study recruited 14 validity 

clinical tests to perform in the research methodology. 

The instability catch sign and apprehension are 

excluded because the instability catch sign is one 

component of the aberrant movement test and 

the apprehension sign test is relative with the 

subjective examination of the screening tool.

	 However, there was limited data on  

prevalence of lumbar instability in minibus drivers 

who have low back pain. Early detection of  

lumbar instability would help to reduce severity 

of low back pain and promote specific early  

treatment as much as possible for the drivers with 

low back pain. Therefore, the current study aimed 
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to investigate the prevalence and individual risk 

factors associated with clinical lumbar instability 

in minibus drivers with low back pain.

Material and Methods

1. Study design

	 This cross-sectional study was conducted 

in Sakon Nakhon Province from April to July 2019. 

The study was approved by the Ethics Committee 

for Human Research at Khon Kaen University 

(HE612373) based on the Declaration of Helsinki.

2. Participants

	 Minibus drivers living in Muang district, 

Sakon Nakhon province were recruited as  

participants and were asked to give informed 

consent before participating in the study. Each 

participant who voluntarily responded to the 

announcements was interviewed and screened to 

determine whether they meet the following  

inclusion criteria: age from 20 to 80 years old, 

driving at least 4 hours per day, having complaints 

of sub-acute (from 6 to 12 weeks) to chronic low 

back pain (at least 12 weeks), and level of back 

pain ranges between 3-7 assessed by the visual 

analog scale (VAS). They were excluded if they 

had lumbar fracture, tumor, or infection, previous 

lumbar fusion surgery, limitation or incapability to 

actively move the spine in flexion and extension 

directions by pain or muscle spasm, and serious 

neurological diseases. 

	 The sample size was calculated using the 

low back pain proportion (p = 62.19%) of the bus 

drivers from the previous study. Therefore, 0.62 

was used to calculate the sample size in the  

current study. The significant level was 0.05 (p-value 

= 0.05) (Zα/2 = 1.96) and precision of estimation 

(e) was assigned as 10% of the proportion (e = 

0.1x0.62). Accordingly, the sample size was taken 

as 236 minibus drivers in the current study.

3. Diagnosis of CLI

	 The criteria for the diagnosis of the CLI was 

used that at least five out of fourteen objective 

examinations must be positive as a previous pilot 

study in patients with clinical LBP comparing   

between 14 examinations and radiography. The 

characteristic of participants in the previous  

studies were the participants aged between 20 

– 60 years with prolonged sitting (Thiwaphon J et 

al., in press; Alisa L et al., in press). The 14  

objective examinations used in the current study 

consist of the sit to stand test9, aberrant movement 

pattern test11, Beighton’s hypermobility scale11, 

lumbar flexion test11, total trunk extension test11, 

interspinous gap change test13, posterior shear 

test11, prone instability test11, painful catch sign 

test12, passive accessory intervertebral motions 

(PAIVMs) test11, passive physiological intervertebral 

motions (PPIVMs) in trunk flexion test10, passive 

physiological intervertebral motions (PPIVMs) in 

trunk extension test10, passive lumbar extension 

test12, and average SLR test12.

	 The examiner in this study was a physical 

therapist with 6 years clinical experiences that 

practiced and performed the inter-rater reliability 

of these tests with an expert who had over 20 

years of clinical experience in musculoskeletal 

disorders in 10 participants aged range 20 – 35 

years. The order of the tests and participants were 

randomized within the same environment during 

30 minutes testing time. The percent agreement 

of inter-raters and intra-rater were an 80-100  

percent and 90-100 percent respectivesly.
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4. Statistical analysis

	 The prevalence of lumbar instability was 

determined by frequency distributions. The  

variable including body weight, body stature,  

frequency, duration and distance of driving sever-

al days driving in a week and the number of hours 

or distance to driving in a day was analyzed and 

presented with mean and standard (SD). Multivariate 

logistic regression analyses were used to determine 

the associations between individual factors or 

work-related physical factors and LI condition.  

A significant level was less than 0.05. All analyses 

were carried out with the SPSS.

Table 1 The demographic characteristic of the 236 minibus drivers 

   

     

 


  

 


  

 


  

     

    

    

    

     

    

   

     

    

    

     

    
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Table 2 	The independent variables of the minibus drivers who had CLI; chi-square analysis (association  

	 between the prevalence of CLI with individual and occupational factors)

 













  χ 

     

    

      

      

      

      

       

       

 


     

       

      

       

       

       

       

      

       

       




   

      

       

       

       

      

       

       
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Table 3 	Prevalence and adjusted odds ratio (ORadj) with 95% confidence intervals (95%CI) of minibus  

	 drivers with CLI
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  Table 3 Prevalence and adjusted odds ratio (ORadj) with 95% confidence intervals (95%CI) of 
minibus drivers  with CLI 
 

Variables ORadj 
95% CI 

Pvalue 
Lower Upper 

Age 1.005 0.968 1.043 0.790 
Sex 

    

 
    Female 1.000 

   
    Male 0.000 0.000  0.990 

BMI      

 
    18.5  22 (normal) 1.000 

   
    <18.5 (thin) 1.922 0.172 21.533 0.596 

 
    22.123 (overweight) 1.726 0.666 4.477 0.262 

 
    >23 (obesity) 1.032 0.490 2.172 0.934 

Exercise 
Frequency (time/week)  

    

 
    Never 1.000 

   
    1 0.965 0.320 2.91 0.950 

 
    23 0.984 0.362 2.677 0.975 

 
    >3 0.43 0.197 0.936 0.034** 

Smoking      

 
    No 1.000 

   
    Yes 1.117 0.542 2.299 0.765 

Driving experience 0.990 0.962 1.019 0.479 
Driving hour      

   12 1.000 
   

 
   24 1.047 0.458 2.393 0.913 

 
   > 4 0.599 0.250 1.439 0.252 

Other jobs      

 
    No 1.000 

   

 
    Yes 1.022 0.529 1.973 0.949 

 
Note:  <0.05 

 

Note: p-value <0.05

p-value
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Results
1. The demographic characteristics of the  
participants
	 Table 1 presents the demographic  
characteristic of all participants including the  
individual and the work-related factors. Two  
hundred and thirty-six minibus drivers with the 
age range of 20 to 78 years and the mean age of 
all participants was 54.2 ± 11.4. Most of the  
participants were male drivers (93.6%). Mean 
driving experiences was 22.1±15.3 years. According 
to the criteria of the current study, clinical lumbar 
instability was found in 178 (75.42%) in minibus 
drivers with low back pain. Table 2 shows details 
between associated factors of minibus drivers and 
clinical lumbar instability in this study. More than 
half of the total participants were overweight. 
Most of the participants were a smoker (70.76 %) 
and never exercise (53.81 %). More than half of 
the total participants who had another job with 
driving. The results  of multivariate logistic regression 
revealed that only individual factor as exercise 
habit (exercise more than 3 times per week) (OR 
0.34, 95% CI 0.197-0.936) was a preventive  
associated factors with the occurrence of CLI in 
minibus drivers with low back pain as shown in 
Table 3.

DISCUSSION

	 This study investigated the prevalence, 

individual risk factors and work-related risk factors 

associated with clinical lumbar instability in minibus 

drivers with low back pain. This study found that 

prevalence of CLI was 75.42 percent. The  

demographic characteristic of participants in the 

current study such as BMI, frequency of driving, 

exercise, and smoking of participants of the  

current study were similar to the drivers who had 

low back pain in the previous studies1, 2,6. Previous 

studies in rice farmers with low back pains with 

lumbar instability18 showed that most participants 

were female (13.11%) with the mean age of 

44.20±9.51 years and the experience of farming 

was 24.29±12.38 years. Fifteen point forty eight 

percent of participants with clinical lumbar  

instability are overweight. The study of health 

problems was a high BMI of subjects. This, the 

effect of high BMI can be an injury of spinal  

loading while during lifting exertions19.	

		  Lumbar instability is one of the 

causes of LBP which can be classified as mechanic 

low back pain. Previous studies demonstrated that 

the prevalence of lumbar instability was 12% to 

62% in patients with low back pain9, 10, 12, 13, 14, 18.  

However, the prevalence of CLI was had not  

presented specifically in minibus drivers or on a 

specific occupation. Although Sae-jern at el2., 2014 

showed that the prevalence of low back pain in 

van drivers was 62.19%, this study has not reported  

the prevalence of lumbar instability in drivers. The 

current study is the very first study reporting a 

prevalence of CLI in minibus drivers who may have 

a different mechanism of injury from other  

occupations. Previous study of Puntumetakul18 

and co-workers reported of lumbar instability in 

rice farmers at 13.11%, they however used only 

three physical examinations to assess and used 

at least two positive out of three tests as criteria 

of the lumbar instability. The advantage of current 

study used 14 tests to assess in participants with 

clinical lumbar instability in minibus drivers. The 

current study found clinical lumbar instability in 

minibus drivers more than rice farmers may be all 

physical examination to assess and detect in  

passive and active subsystems. 
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	 Fifteen point sixty nine percent of  

participants with clinical lumbar instability are 

smokers. The previous studies showed that  

smoking was associated with LBP due to a  

reduction of oxygen supply to discs20, 21, 22 and the 

prevalence of low back pain found that with 

smokers was 53.5%2. Thus the demographic data 

of participants in the current study were similar 

to the participants of participants who have  

lumbar instability and the participants in drivers 

in the previous study in terms of sex, age, BMI, 

and associated with working. This study showed 

the prevalence of clinical lumbar instability was 

163 males (73.76%), and 15 females (100%). The 

prevalence of clinical lumbar instability in females 

higher than males may be due to males being 

stronger than females when they are working on 

the same task 29. Also, the males have a muscle 

fiber size of the elector spinae muscles is larger 

than in females30. Some previous studies  

demonstrated that females are at greater risk of 

chronic LBP than males due to their anatomical 

structure and hormonal effects31, 32.

	 The high prevalence of CLI leads to the 

high risk of the complication of injury in the spine 

and sitting a long time driving could reduce the 

passive stabilizing subsystem in lumbar instability13. 

The previous study showed the drivers were  

constrained to a very limited space behind the 

wheel, where drivers had to assume driving  

postures without too much backward inclination 

to give more room for passengers. The additional 

exposure to such biomechanical strains during 

prolonged driving may explain and they found in 

both crude and adjusted analyses a consistently 

significant association between LBP and bending/

twisting activities while driving20. Total working 

hours have been found related to the occurrence 

of LBP due to the understanding of the effect of 

prolonged sitting. It is believed that when the 

drivers are passively sitting, the lumbar spine is 

poorly supported and may expose to any sudden 

injury1. It was also reported that postural stress is 

an important risk factor in getting low back pain24. 

Among the bus drivers, they usually maintain 

awkward body posture for a long period during 

their working hours include slumped sitting,  

leaning on one side, bending and twisting 25. In 

theory, the erector spinae muscles remained  

inactive and the muscle becomes stiff limiting the 

trunk muscle movement and it may generate the 

pain26. The positive responses of three objective 

tests illustrate an impairment of the active  

stabilizing subsystem, the passive stabilizing  

subsystem, and the neural control subsystem. 

First, the active stabilizing subsystem was provided 

stabilizing the spinal column mechanical, a major 

dynamic and static stabilization to generate  

properly forces to support the lumbar motion 

segments27. Second, the passive stabilizing  

includes the intervertebral discs, ligaments  

(anterior longitudinal ligament, posterior longitudinal 

ligament, ligamentum flavum, intertransverse 

ligament, interspinous ligament, and supraspinous 

ligament), facets of the spinal column and  

vertebrae7, 14. Lastly, the neural control subsystem 

is a component of nerves and the central nervous 

system7. Although, the passive stabilizing subsystem 

can support less than an active stabilizing subsystem 

which plays a role in large-load carrying capacity 

and supporting body weight and additional loads, 

especially during trunk movements 10, 28. Therefore, 

the minibus in this study may be a loss of the 

passive stabilizing subsystem to work of three 
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subsystems. Therefore, the minibus drivers were 

forward trunk-bending triggers an anterior tilting 

of the pelvis while driving, causing accumulative 

stress on the passive stabilizing subsystem  

surrounding the lumbar spine This may lead to 

the imbalance of the passive stabilizing subsystem.

	 The examination for lumbar stability of 

response positive of the highest in 236 minibus 

drivers was PPIVM with flexion. Similarly, the  

previous pilot study reporting of examination of 

lumbar instability with non-radiological that PPIVM 

test was the highest positive test among all14 tests 

(Alisa L et al., in press). Meanwhile, another  

previous study of clinical lumbar instability  

reporting the all of the physical examinations in 

lumbar instability compared with the radiological 

films that the highest was interspinous gap change 

with during flexion and extension test (Thiwaphon 

J et al., in press). The current study was in line 

with Thiwaphons’ study that the interspinous gap 

change during flexion and extension test was the 

highest positive test. The current study included 

participants both who had clinical lumbar 

 instability with non-radiological and those with 

radiological films. 

	 The high prevalence of lumbar instability 

was also related to Ornwipa et al. Study of WBV 

exposure in bus drivers34. The previous study 

showed WBV is the one cause of low back pain 

in bus drivers and maybe turn to lumbar instability 

in the future if it does not protect 34. The drivers 

are involved in the routine muscular effort while 

driving, awkward sitting postures, and espousing 

to whole-body vibration (WBV). Likewise,  

Okunribido et al. showed the result of the  

combination of WBV and poor sitting posture is 

the risk factor lead to pain on lumbar LBP in  

drivers35. Also, the drivers have a high risk of  

injury with them-selves. The lumbar instability 

could turn to other injuries such as lumbar  

spondylolisthesis and injury of spinal cord or back 

muscles.

	 This study found that the prevalence of 

who had little experience in minibus drivers had 

higher CLI more than the drivers had a high  

experience. This relates to the previous study that 

showed younger drivers with LBP were significantly 

at p=0.4739. Moreover, the current study was 

presented of associated risk factors with clinical 

lumbar instability in minibus drivers with low back 

pain including sex, BMI, exercise, smoking, working 

experience, work hours per day and who had 

another job with CLI in minibus drivers. The result 

of this study shows a significant of the drivers who 

had an exercise (p=0.034, p-value < 0.05).  

Furthermore, the current study found the participants 

who had exercised more than three times per 

week could lower clinical lumbar instability than 

those who did not regularly do exercise. Similarly, 

in 2005, Koumantakis et al. show the benefit of 

exercises as to improve the stabilization of spinal 

muscles33. When multivariable logistic regression 

was tested, the results revealed that only individual 

factors as exercise habit (exercise more than  

3 times per week) (OR 0.43, 95% CI 0.197-0.936) 

were a factor associated with the occurrence of 

CLI in minibus drivers with low back pain. Many 

studies suggest the frequency and duration of the 

interventions exercise were 2–5 times per week 

are clouding increase improve muscle strength, 

muscle power, and prevention of re-injury in a 

patient with low back pain36. The previous studies 

have shown that lumbar stabilization exercises 

performed by chronic low-back pain patients are 
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effective at reducing low-back pain intensity and 

low back pain-related disability indexes, and this 

study also found significant decreases in low-back 

pain intensity and disability indexes (p<0.01) in 

each of the four subgroups, confirming that  

lumbar stabilization exercises are helpful for the 

treatment of low-back pain. The lumbar instability 

experimental group, that had higher levels of 

limitation of the hip range of motion, showed 

larger decreases than the lumbar stability group 

(p<0.01). Also, many previous studies suggest the 

result shows the therapeutic effects of exercise 

(stretching and core stabilization) on pain intensity 

of the instability catch sign, functional disability, 

and trunk muscle activation patterns of patients 

with clinical lumbar instability were wellness.  

The exercise may enhance the ability of segmental 

muscle in the lower back, reducing the pain  

intensity of instability catch sign and improved 

functional disability of patients with lumbar insta-

bility. Which, the instability catch sign is one of 

the major problems of clinical lumbar instability 
11, 37, 38. It has been proposed that instability catch 

sign is sudden sharp pain in mid-range of motion 

during the return from the affixed trunk position11. 

Thus, the previous study in exercise with core 

stabilization exercise provides a significantly better 

reduction of pain intensity39. Similarly, the previous 

study show exercise could improve muscle 

strength and performance in who had exercised. 

Also, who had not to exercise cloud be making 

dysfunction of an active and passive subsystem 

of lumbar instability. Also, general exercises could 

improvement of excessive lumbar vertebrae  

translation and rotation and a general exercise 

program could reduce disability in patients with 

recurrent low back pain40.

Conclusion

	 According to the result, the current study 

demonstrated that minibus drivers with low back 

pain had a prevalence of clinical lumbar instability 

up to 75.42 percent. This means CLI is an important 

problem in low back pain. The current study also 

showed that an exercise habit (exercise more than 

3 times per week) was a significantly associated 

factor with lumbar instability. The diagnosis of CLI 

in minibus drivers seems to very important to the 

physiotherapist in order to be able to detect CLI 

in an early stage. Furthermore, regular exercise in 

minibus driver would be one of a choice to  

prevent them from clinical lumbar instability  

condition.

Research limitation 

	 The current study did not use radiography 

to diagnose clinical lumbar instability; further 

study should request the participants to undertake 

radiography to confirm a diagnosis of clinical  

lumbar instability. The participants in the current 

study were widely age range, therefore future 

studies should recruits minibus drivers in each age 

group to confirm whether age has an associated 

factor in clinical lumbar instability.
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บทคัดย่อ

	 หลักการ การออกก�ำลังกายกล้ามเนื้อตัวแบบแยกส่วน กระดูกเชิงกราน และรยางค์ขา คือโปรแกรมการบ�ำบัด

รักษาภาวะควบคุมกล้ามเนื้อล�ำตัวบกพร่อง ที่มีความส�ำคัญต่อเด็กที่พัฒนาการล่าช้า อาทิ เด็กสมองพิการ, ดาวน์ซินโดรม 

และออทิสติก วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการรักษาภาวะควบคุมกล้ามเนื้อล�ำตัวบกพร่องด้วยโปรแกรม 

การออกก�ำลังกายกล้ามเนื้อตัวแบบแยกส่วน กระดูกเชิงกราน และรยางค์ขา ต่อการควบคุมล�ำตัวแบบเป็นล�ำดับแยกส่วน 

และการทรงท่า ในเด็กที่มีภาวะควบคุมกล้ามเนื้อล�ำตัวบกพร่อง วิธีการศึกษา อาสาสมัครเด็กที่มีภาวะควบคุมกล้ามเนื้อ

ล�ำตัวบกพร่องจ�ำนวน 21 ราย (ชาย 15 ราย หญิง 6 ราย) อายุ 5-14 ปี โดยอาสาสมัครทุกรายได้รับการประเมินและ 

การบ�ำบดัรกัษาด้วยวธิเีดยีวกนั คือ การออกก�ำลังกายกล้ามเนือ้ตวัแบบแยกส่วน กระดกูเชงิกราน และรยางค์ขา และท�ำการ

วัดการควบคุมล�ำตัวแบบเป็นล�ำดับแยกส่วนโดยแบบประเมิน Segmental Assessment of Trunk Control (SATCo) 

และท�ำการวัดการทรงท่า โดยแบบประเมิน Pediatric Balance Scale (PBS) ผลการศึกษา พบค่าที่เพิ่มขึ้นอย่างมี 

นัยส�ำคัญของการควบคุมล�ำตัวแบบเป็นล�ำดับแยกส่วนและการทรงท่า หลังการบ�ำบัดรักษาด้วยวิธี Segmental trunk 

control intervention with pelvic and lower limbs exercises โดย SATCo ในสภาวะ active control และสภาวะ 

reactive control และ PBS หัวข้อ Total PBS Score, sitting to standing, standing to sitting, standing with one 

foot in front มีความสามารถที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ภายหลังจากอาสาสมัครได้รับโปรแกรมบ�ำบัดฯ เป็นระยะ

เวลา 30 นาท ี(p<0.05) สรปุผล การศกึษานีแ้สดงถงึผลเฉียบพลันของการบ�ำบดัรักษาภาวะควบคมุกล้ามเนือ้ล�ำตัวบกพร่อง

ด้วยโปรแกรม “การออกก�ำลังกายกล้ามเนื้อตัวแบบแยกส่วน กระดูกเชิงกราน และรยางค์ขา” มีผลต่อการเพิ่มขึ้นของ 

การควบคุมล�ำตัวแบบเป็นล�ำดับแยกส่วน และกิจกรรมการทรงท่าในเด็กที่มีภาวะควบคุมกล้ามเนื้อล�ำตัวบกพร่อง 

ค�ำส�ำคัญ: การควบคุมล�ำตัวแบบเป็นล�ำดับแยกส่วน, กิจกรรมการทรงท่า, เด็กที่มีภาวะควบคุมกล้ามเนื้อล�ำตัวบกพร่อง

ผลเฉียบพลันของการบ�ำบัดด้วยโปรแกรม 

“การออกก�ำลังกายกล้ามเนื้อตัวแบบแยกส่วน กระดูกเชิงกราน และรยางค์ขา” 

ในเด็กที่มีภาวะควบคุมกล้ามเนื้อล�ำตัวบกพร่อง

นพรัตน์ สังฆฤทธิ์1* และ วีระศักดิ์  ต๊ะปัญญา1

1 สาขาวิชากายภาพบำ�บัด คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา	
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Abstract

Background: Segmental trunk control intervention with the pelvic and lower limbs exercises is the 

effectiveness of physical therapy options for whom inadequate trunk control. Especially in children who 

has delayed development such as cerebral palsy (CP), Down syndrome and Autism. Objective: The aim 

of this study was to research the effect of an intervention program “segmental trunk control intervention 

with the pelvic and lower limbs exercises” on segmental trunk control and functional balance skills 

with inadequate trunk control Method: 21 children aged 5-14 years (15 boys, 6 girls) were received the 

same tested and intervention program. The Segmental Assessment of trunk control (SATCo) was used 

to evaluate trunk control. The Pediatric Balance Scale (PBS) was used to evaluate functional balance 

skills. Results: The result showed that both the SATCo and the PBS scores were statistically significant 

improvement after received intervention program. The SATCo showed statistically significant improvement of 

the total SATCo score, active control and reactive control scores after a single intervention  

(p < 0.05). In the PBS showed statistically significant improvement of the total PBS Score, sitting to  

standing, p < 0.05 standing to sitting, standing with one foot in front (p < 0.05). Conclusions: An immediate  

effects of an intervention program “segmental trunk control intervention with the pelvic and lower 

limbsexercises” had a beneficial effect on trunk control and functional balance skills in children with  

inadequate trunk control.

Keywords: Segmental trunk control, Functional balance skills, Children with inadequate trunk control

An immediate effects of an intervention program 

“segmental trunk control intervention with the pelvic and lower 

limbs exercises” in children with inadequate trunk control
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บทนำ�

	 เด็กที่มีภาวะควบคุมกล้ามเนื้อล�ำตัวบกพร่องจะ

ไม่สามารถควบคุมการทรงท่านั่งและยืนได้มีประสิทธิภาพ 

เนื่องจากล�ำตัวคือจุดศูนย์กลางของร่างกาย ซึ่งมีบทบาท

ส�ำคัญในการรักษาสมดุลของร่างกายและประสานงาน

ระหว่างการเคลื่อนไหวและปฏิกิริยาสมดุลการทรงตัว(1) 

การควบคุมล�ำตัวนอกจากจะมีหน้าที่หลักในการควบคุม

ร่างกายให้อยู่ในแนวตั้งตรง อยู่ภายในฐานรองรับ (base 

of support) แล้ว ยังท�ำหน้าที่รักษาสมดุลการทรงท่า 

ขณะที่ท�ำการเคลื่อนไหวรยางค์แขนและขาขณะที่ท�ำท่า

ทางการเอ้ือมและการเดนิ(2-4) ดงันัน้ ภาวะควบคมุกล้ามเนือ้

ล�ำตัวบกพร่องจะส่งผลกระทบอย่างยิ่งต่อการเคลื่อนไหว

และการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน คือ ความซับซ้อนของการ

เคลือ่นไหวลดลง(5) แสดงการเคลือ่นไหวลดลง(6-7) ศกัยภาพ

ของการท�ำงานร่างกายส่วนปลาย, ขาดความแม่นย�ำ(8) 

จ�ำกัดการรับรู้ประสบการณ์การเคลื่อนไหว(5) และพลาด

โอกาสการส�ำรวจสิ่งแวดล้อมรอบตัว(9) เป็นต้น การศึกษา

จ�ำนวนหนึ่งที่แนะน�ำว่าทารกที่บกพร่องการควบคุมล�ำตัว

และการทรงท่าคือสาเหตุหลักของพัฒนาการทางการ

เคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อมัดใหญ่และมัดเล็กล่าช้า(5, 7-8)

	 การควบคุมกล้ามเนื้อล�ำตัวบกพร่องเป็นสาเหตุ

หลักที่น�ำมาซึ่งข้อจ�ำกัดในการเคลื่อนไหวของเด็กสมอง

พิการ ดาวน์ซินโดรม และออกทิสติก ตามกรอบแนวคิด 

the International Classification of Functioning, 

Disability and Health (ICF) ที่องค์การ WHO’s  

international classification ได้บัญญัติขึ้น Heyrman 

และคณะ(10) พบว่าเด็กสมองพิการชนิดแข็งเกร็ง ที่มีอายุ

ระหว่าง 8 ปี ถงึ 15 ปี มกีารควบคมุล�ำตวับกพร่องมากกว่า

ร้อยละ 60 มีความบกพร่องของการรักษาสมดุลเมื่ออยู่ใน

ท่านัง่นิง่อยูก่บัทีม่ากกว่าร้อยละ 50 ส่วนเดก็ดาวน์ซนิโดรม 

คือ เด็กที่พบได้บ่อยว่าบกพร่องของการควบคุมล�ำตัว 

มากที่สุดกลุ่มหนึ่ง โดยการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ามักจะมี

ปัญหาที่ส�ำคัญ คือ กล้ามเนื้อท่ีท�ำหน้าที่ควบคุมล�ำตัว 

อ่อนแรง ความทนทานต�่ำ บกพร่องในการรักษาสมดุลการ 

ทรงท่า และล�ำดับขั้นของพัฒนาการเคลื่อนไหวล่าช้า(11-12) 

และเด็กออทิสติก มักจะมีพัฒนาการล่าช้าทั้งด้านการทรง

ท่าและการควบคุมการเคลื่อนไหวภายใต้อ�ำนาจจิตใจ 

เมื่อเทียบกับเด็กที่มีพัฒนาการปกติ Funahashi และ 

คณะ(13) ศกึษาการควบคมุล�ำตัวขณะนัง่ท�ำงานบนโต๊ะด้วย

มือทั้งสองข้างระหว่างเด็กปกติ จ�ำนวน 16 คน เทียบกับ

เดก็ออทสิตกิ จ�ำนวน 16 คน พบว่าเดก็ออทสิติกมกีารเอยีง

ของล�ำตัวทั้งในแนว หน้า-หลัง จ�ำนวน 3 ใน 8 ครั้งของ 

การประเมนิ และในแนวด้านข้าง ทัง้ซ้ายและขวาจ�ำนวน 4  

ใน 8 ครัง้ของการประเมนิ ในขณะทีเ่ดก็ปกตไิม่พบการเอียง

ของล�ำตัว 

	 การประเมิน SATCo เป็นการสังเกต การควบคุม

ล�ำตัวในท่านั่งแบบเป็นล�ำดับแยกส่วน 7 ระดับ ประเมิน

โดยการประคองล�ำตัวแยกแต่ละระดับ เร่ิมจากการควบคมุ

ศีรษะและลดระดับการพยุงลงมาจนกระท่ังถึงการควบคุม

สะโพกและกระดูกเชิงกรานและนั่งได้อย่างอิสระ โดยการ

ประเมิน SATCo ประกอบด้วย 3 รูปแบบ คือ 1) การ

ควบคุมล�ำตัวขณะทรงท่านั่งแบบอยู่นิ่ง (static control) 

2) การควบคุมล�ำตัวขณะเคลื่อนไหวของร่างกาย (active 

control) และ 3) การควบคมุล�ำตัวขณะร่างกายถกูรบกวน

สมดุล (reactive control) เครื่องมือ SATCo มีประโยชน์

ในการระบุความสามารถการควบคุมล�ำตัวแบบละเอียด 

จ�ำเพาะเจาะจง มีเกณฑ์การประเมินชัดเจน สามารถ

ทดสอบในทารกและเด็กได้ในหลากหลายช่วงอายุ ใช้เวลา

ในประมาณ 15 นาที มีวิธีการประเมินที่ไม่รุกล�้ำ อุปกรณ์

ที่ใช้ในกระบวนการทดสอบราคาถูก เหมาะสมในการใช ้

เพือ่การวเิคราะห์และตดิตามผลการเปลีย่นแปลงพฒันาการ

ทรงท่านั่งหลังจากได้รับการรักษา(7,19)

	 PBS เป็นเครื่องมือที่ถูกดัดแปลงมาจาก Berg 

Balance Scale (BBS)(20) มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมิน 

ความสามารถในการทรงท่าในเด็กวัยเรียน ท่ีมีความ

บกพร่องทางการเคลื่อนไหวน้อยถึงปานกลาง และเด็ก 

ที่มีภาวะสมองพิการ โดยเป็นแบบประเมินมาตรฐานแบบ

องิเกณฑ์ มุง่เน้นการประเมนิการทรงท่านัง่และท่ายืน PBS 

เป็นเครื่องมือนี้ที่มีคุณสมบัติส�ำหรับการวัดผลของการ

รกัษาทีด่ ีสามารถวดัผลการเปลีย่นแปลงของความสามารถ

ในการทรงท่าหลังได้รับการรักษาได้ดี(21) นอกจากนี้ PBS  

ยังมีหัวข้อประเมินที่ชัดเจน เข้าใจง่าย ใช้เวลาในการ

ประเมินน้อย มีค่าความสอดคล้องภายในที่มีเกณฑ์ดี (22)



18 วารสารเทคนิคการแพทย์และกายภาพบำ�บัด     ปีที่ 32 ฉบับที่ 1     มกราคม - เมษายน 2563 

	 ในวยัรุน่เป็นช่วงเปลีย่นผ่านพัฒนาการเคลือ่นไหว

ทีม่คีวามส�ำคัญอย่างยิง่โดยเฉพาะในเดก็มกีารควบคมุล�ำตัว

บกพร่อง แม้ว่าการศึกษาที่ผ่านมาจ�ำนวนหนึ่งเล็งเห็น 

ความส�ำคัญและออกแบบรูปแบบการรักษาที่มุ่งเน้นการ

บ�ำบัดการควบคุมล�ำตัวในเด็กท่ีมีภาวะควบคุมกล้ามเนื้อ 

ล�ำตัวบกพร่องให้มีความมั่นคงเพิ่มขึ้น แต่ยังคงมีข้อจ�ำกัด

หลายประการ อาท ิการรกัษาด้วยอปุกรณ์ท่ีมคีวามจ�ำเพาะ

มกัจะเป็นอปุกรณ์ทีม่รีาคาสงู ไม่สะดวกต่อการเคลือ่นย้าย

ท�ำให้ยากต่อการประยุกต์ใช้ในภาคปฏิบัติ(14-16) Karabay 

และคณะ(14) ท�ำการศึกษาผลของการบ�ำบัดการควบคุมล�ำ

ตวั ด้วยการใช้ไฟฟ้ากระตุน้เส้นประสาท ท่ีมาสัง่การท�ำงาน

กล้ามเนือ้หลงัและหน้าท้อง ร่วมกบัโปรแกรมกายภาพบ�ำบดั 

ในเดก็สมองพกิารชนดิหดเกรง็ชนดิทีม่อีาการทีข่ามากกว่า

แขน จ�ำนวน 55 คน พบว่าค่าคะแนนความสามารถ 

ของการเคลือ่นไหวในท่านัง่สงูข้ึนและองศาการงอล�ำตัวลด

ลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ ่มที่ได้รับ

โปรแกรมกายภาพบ�ำบัดเพยีงอย่างเดยีว แต่มข้ีอจ�ำกดั คอื

เคร่ืองมือกระตุ้นไฟฟ้ามีราคาสูงและมีความยากล�ำบาก 

ในการเคลื่อนย้าย ส่วนการบ�ำบัดที่ได้รับการออกแบบมา

เพ่ือเพิม่ความสามารถของการควบคมุล�ำตัวและการทรงท่า 

ที่สามารถประยุกต์ใช้ในภาคปฏิบัติโดยส่วนมากได้รับการ

ออกแบบมาเพื่อรักษาการควบคุมล�ำตัวแบบโดยรวม  

ท�ำให้ไม่สามารถรักษาความบกพร่องของล�ำตัวได้อย่าง 

ตรงจุด หรือความเข้มข้นของการรักษาที่ตรงกับระดับ 

ที่มีความบกพร่องน้อยเกินไป(12) 

	 การศึกษาของ Temcharoensuk และคณะ(18)  

ในปี 2015 ได้ท�ำการศกึษาถงึผลของอาชาบ�ำบดัเปรยีบเทยีบ

กับอานม้าจ�ำลองต่อความสามารถของการนั่งในเด็กที่มี

ภาวะสมองพิการจ�ำนวน 30 คน อายุเฉลี่ย 10 ปี แบ่งเป็น 

3 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คน คือ กลุ่มที่ได้รับอาชาบ�ำบัด กลุ่มที่

ได้รับการนั่งแบบนิ่งบนอานม้าจ�ำลอง และกลุ่มที่ได้รับ 

การนั่งแบบเคลื่อนไหวบนอานม้าจ�ำลอง เป็นระยะเวลา  

30 นาทเีท่าๆ กนั และอาสาสมคัรทกุคนได้รบัการประเมนิ

ความสามารถของการนั่งก่อนและหลังการได้รับการฝึก 

ที่แตกต่างกัน เปรียบเทียบกัน 3 กลุ่ม วัดโดย SATCo และ 

Gross Motor Function Measure-66 (GMFM-66)  

พบว่าอาสาสมัครที่ได้รับอาชาบ�ำบัดมีค่าความสามารถ 

ของการนัง่ทีเ่พิม่สูงทีส่ดุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ และกลุม่

ที่ได้รับการนั่งแบบเคล่ือนไหวบนอานม้าจ�ำลองค่าความ

สามารถของการนั่งที่เพิ่มสูงเป็นอันดับที่ 2 เมื่อเทียบกับ

การนั่งแบบนิ่งบนอานม้าจ�ำลองที่เพ่ิมความสามารถของ

การนั่งได้น้อยที่สุด แต่อย่างไรก็ตามการศึกษานี้สนใจ

เฉพาะความสามารถของการนัง่ ดังนัน้ ผู้เขียนจึงเลง็เหน็ว่า

หากเด็กที่มีภาวะควบคุมกล้ามเนื้อล�ำตัวบกพร่องได้รับ

การกระตุ้นการควบคุมล�ำตัวร่วมกับการฝึกประสานงาน

ระหว่างของการเคลื่อนไหวอาจจะช่วยส่งเสริมพัฒนาการ

ทางการควบคุมกล้ามเนื้อล�ำตัว เพิ่มศักยภาพการท�ำงาน

ของรยางค์ส่วนปลายและการเคลื่อนไหวที่ซับซ้อนที่ต้อง

อาศัยการทรงท่ายืนร่วมด้วย

	 แม้ว่าการบ�ำบัดการควบคุมกล้ามเนื้อล�ำตัวมีข้อ

จ�ำกัด แต่การศึกษาข้างต้น เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ 

ทีส่ามารถยนืยนัได้ว่า โปรแกรมการบ�ำบดัการควบคมุกล้าม

เนื้อล�ำตัวมีประสิทธิผลเพียงพอและเหมาะสมกับการ

ควบคุมกล้ามเนื้อล�ำตัวและการบ�ำบัดการทรงท่า ดังนั้น 

ผู ้วิจัยและคณะจึงพัฒนาโปรแกรมบ�ำบัดฯ ท่ีสามารถ

กระตุ ้นการควบคุมกล้ามเนื้อล�ำตัวแบบแยกส่วนแบบ

จ�ำเพาะเจาะจงต่อความสามารถของการควบคุมล�ำตัว 

ในเด็กทีม่รีะดับความรุนแรงของการบกพร่องทีแ่ตกต่างกัน 

โดยหลักการของโปรแกรมการบ�ำบัดแบบ “การออกก�ำลัง

กายกล้ามเนือ้ตวัแบบแยกส่วน กระดกูเชงิกราน และรยางค์ขา” 

(Segmental trunk control intervention with the 

pelvic and lower limbs exercises) เป็น conceptual 

treatment ท่ีถูกออกแบบโดยต้ังอยู่บนพ้ืนฐานของกลไก 

feedback-feedforward(17) ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษา 

ถึงผลของโปรแกรมการบ�ำบัดต่อการควบคุมกล้ามเนื้อล�ำ

ตัวแบบแยกส่วนต่อความสามารถของการควบคุมล�ำตัว 

ในเด็กที่มีความรุนแรงของการบกพร่องแตกต่างกัน

วัสดุและวิธีการ

1. รูปแบบการศึกษาและอาสาสมัคร

	 รูปแบบการศึกษาคือ Quasi experimental 

research โดยผู ้ประเมินถูกปกปิดจากการรับรู ้ระดับ 

ของโปรแกรมการบ�ำบัด (blinded assessor) อาสาสมัคร 

คือ เด็กท่ีมีการควบคุมล�ำตัวบกพร่องจ�ำนวน 21 ราย  
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(ชาย 15 ราย หญิง 6 ราย) อายุ 5-14 ปี ในศูนย์การศึกษา

พิเศษประจ�ำจังหวัดพะเยาและล�ำปาง ซ่ึงขนาดของกลุ่ม

ตัวอย่างค�ำนวณได้จากค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ของค่าคะแนนอาชาบ�ำบดั ของ post – pre intervention 

score จากการศึกษาของ Temcharoensuk และคณะ(18) 

ด้วยค่า effect size ท่ี 0.50 โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป 

G*Power version 3.1.5 ก�ำหนดค่า Power เท่ากบั 80% 

และค่า Alpha level เท่ากับ 0.05 เมื่อค�ำนวณจ�ำนวน

อาสาสมัครตามตัวแปรข้างต้นแล้วนั้น การศึกษานี้ จะต้อง

มีจ�ำนวนอาสาสมัครอย่างน้อย 16 คน ข้อมูลพื้นฐาน 

ของอาสาสมัคร แสดงดังใน ตารางที่ 1 เกณฑ์คัดเข้าคือ 

อาสาสมัครทีมี่ค่าคะแนน SATCo ต�ำ่กว่า 20 คะแนน กรณี

อาสาสมัครเป็นเด็กสมองพิการ มีระดับความสามารถ 

ด้านการเคลื่อนไหวอยู่ในระดับ 1 ถึง 3 เมื่อประเมินจาก 

Gross Motor Function Classification System  

(GMFCS) สามารถเดินได้เอง และสามารถเคลื่อนไหว 

ตอบสนองต่อค�ำสัง่ง่ายๆ ได้ เกณฑ์การคัดออกคอื มปัีญหา

เกีย่วข้องกบัการสือ่สาร การมองเหน็ และการได้ยนิ รยางค์

แขนหรือขาไม่เจริญเติบโต ไม่สามารถควบคุมอาการชักได้ 

ระหว่างด�ำเนินการศึกษาหากอาสาสมัครมีความเจ็บป่วย

หรือได้รับอุบัติเหตุ หรือมีเหตุให้อาสาสมัครไม่สามารถ

ท�ำการทดสอบจนสิ้นสุดได้นั้น การทดสอบในอาสาสมัคร

คนดังกล่าวจะยุติลง โดยการศึกษาน้ีได้ผ่านการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากมหาวิทยาลัยพะเยา (เลขที่ 

2/030/59) 

2. ขั้นตอนก่อนการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ขั้นตอนการเตรียมการด�ำเนินการประเมิน  

การศึกษานี้มีผู้ประเมินทั้ง 2 คน โดยคนที่ 1 ด�ำเนินการ

ประเมินล�ำตัวแบบเป็นล�ำดับแยกส่วน (trunk postural 

control) โดยใช้ Segmental Assessment of Trunk 

Control (SATCo) และผู้ประเมินคนท่ี 2 ด�ำเนินการ

ประเมินความสามารถในการทรงท่า โดยใช้ Pediatric 

Balance Scale (PBS) โดยผู้ประเมินทั้ง 2 คน ได้รับการ

ฝึกการใช ้แบบประเมินจนคุ ้นเคยและเชี่ยวชาญกับ 

ผู ้เชี่ยวชาญและมีประสบการทางการใช้แบบประเมิน

มากกว่า 3 ปี จากนั้นผู ้ประเมินได้รับการทดสอบค่า 

ความน่าเชือ่ถอืระหว่างบคุคลและภายในบคุคล (inter - intra 

rater reliability) ในแต่ละการประเมนิผ่านภาพเคลือ่นไหว

ในประชากรอาสาสมัครกลุ่มเดียวกัน อายุเฉล่ีย 7-11 ปี 

จ�ำนวน 12 คน ต่อการประเมิน 

	 ผู้ประเมินคนที่ 1 ด�ำเนินการประเมิน SATCo  

มีค่าความน่าเชื่อถือระหว่างผู ้ประเมิน (inter-rater  

reliability) model (2,1) มีค่าเท่ากับ 1 ที่ p < 0.001  

ที่ค่าความเชื่อมั่น 95% CI และค่าความน่าเชื่อถือภายใน

ตัวผู้ประเมิน (Intra-tester reliability) model (3,1)  

มค่ีาเท่ากบั 1 ที ่p < 0.001 ทีค่่าความเชือ่มัน่ 95% บ่งช้ีว่า

ผู้ประเมินมีความน่าเชื่อถือระหว่างผู้ประเมินและภายใน

ตัวผู้ประเมินมีระดับดีเยี่ยม ผู้ประเมินคนที่ 2 ด�ำเนินการ

ประเมิน PBS มีค่า inter-rater reliability model (2,1) 

มค่ีาเท่ากบั 0.75 ท่ี p-value < 0.01 ค่าความเชือ่มัน่ 95% 

CI และค่าความน่าเชือ่ถอืภายในตัวผู้ประเมิน (Intra-tester 

reliability) model (3,1) มีค่าเท่ากับ 0.78 บ่งชี้ว่า 

ผู้ประเมินมีความน่าเชื่อถือระหว่างผู้ประเมินและภายใน

ตัวผู้ประเมินมีระดับดี

	 ผู ้วิจัยท�ำการติดประกาศเชิญชวนเข้าร่วมการ

ศึกษา ณ ศูนย์การศึกษาพิเศษประจ�ำจังหวัดพะเยาและ

ล�ำปาง โดยเมื่อผู้ปกครองมีความสนใจ ผู้ปกครองจะได้รับ

ทราบข้อมูลเกี่ยวกับการบ�ำบัดการควบคุมล�ำตัวฯ เมื่อ

สมัครใจยินยอมให้เด็กในการปกครองเข้าร่วมการศึกษา

แล้วนั้น จึงเซ็นลงชื่อยินยอมให้เด็กในการปกครองเข้าร่วม

การศึกษา จากนั้นผู้วิจัยด�ำเนินการสัมภาษณ์ผู้ปกครอง  

ครูการศกึษาพิเศษ และตรวจร่างกายเดก็ตามเกณฑ์ พบว่า

มีเด็กจ�ำนวน 23 คนที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้า โดยระหว่าง 

การศึกษามีผู้ปกครองของอาสาสมัครขอถอนตัว จ�ำนวน  

2 คน จึงมีอาสาสมัครที่ได ้รับการทดสอบจนสิ้นสุด 

การศึกษาทั้งหมด 21 คน
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3. ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ขัน้ตอนการเกบ็รวบรวมข้อมลูด�ำเนนิการระหว่าง

เดือนมกราคม – ธันวาคม 2559 เมื่อเด็กที่ผ่านเกณฑ์การ

คัดเข้า 21 คน ได้รับการนัดหมายเพื่อท�ำการประเมินและ

เข้ารับโปรแกรมบ�ำบัดฯ ท้ังหมด 1 ครั้ง โดยอาสาสมัคร 

ได้รับการตรวจประเมินความสามารถในการควบคุม 

การท�ำงานของกล้ามเนื้อล�ำตัวแบบแยกส่วน โดย SATCo 

และการทรงท่า โดย PBS ขั้นพื้นฐาน (baseline) จากนั้น

จะได้รับการประเมนิซ�ำ้ภายใน 10 นาที หลงัการรบัโปรแกรม 

บ�ำบัดฯ เป็นระยะเวลา 30 นาที

4. โปรแกรมบ�ำบัด

	 โปรแกรมบ�ำบดัแบบ Segmental trunk control 

intervention with the pelvic and lower limbs  

exercises ประกอบด้วย 1) Trunk and pelvic exercise 

2) Lower limbs exercise ดังแสดงใน ตารางที่ 1 และ

รูปที่ 1 โดยโปรแกรมการบ�ำบัดฯ ได้ถูกพัฒนาให้มีการ 

จัดท�ำคู่มือท่ีระบุรายละเอียดของโปรแกรมบ�ำบัดฯ และ

ระบุความถี่ของการท�ำซ�้ำ เพื่อให้เหมาะสมต่อการน�ำ 

ไปใช้ได้ทันที และเหมาะสมกับระดับความบกพร่องของ 

การควบคุมล�ำตัวในเด็กแบบจ�ำเฉพาะรายบุคคล

ตารางท่ี 1 แสดงองคป์ระกอบของโปรแกรม “การออกกำ�ลังกายกล้ามเนือ้ตัวแบบแยกส่วน กระดูกเชงิกราน และรยางค์ขา”

6                               วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด  ปท่ี 3X ฉบับท่ี x xxxxx – xxxxx 2563 



เซ็นลงชื่อยินยอมใหเด็กในการปกครองเขารวมการศึกษา 
จากนั้นผูวิจัยดําเนินการสัมภาษณผูปกครอง ครูการศึกษา
พิเศษ และตรวจรางกายเด็กตามเกณฑ พบวามีเด็กจํานวน 
23 คนท่ีผานเกณฑคัดเขา โดยระหวางการศึกษามี
ผูปกครองของอาสาสมัครขอถอนตัว จํานวน 2 คน จึงมี
อาสาสมัครท่ีไดรับการทดสอบจนสิ้นสุดการศึกษาท้ังหมด 
21 คน 
 
3. ข้ันตอนการเก็บรวบรวมขอมูล 

ข้ันตอนการเก็บรวบรวมขอมูลดําเนินการระหวาง
เดือนมกราคม – ธันวาคม 2559 เม่ือเด็กท่ีผานเกณฑการ
คัดเขา 21 คน ไดรับการนัดหมายเพ่ือทําการประเมินและ
เขารับโปรแกรมบําบัดฯ ท้ังหมด 1 ครั้ง โดยอาสาสมัคร
ไดรับการตรวจประเมินความสามารถในการควบคุมการ
ทํางานของกลามเนื้อลําตัวแบบแยกสวน โดย SATCo และ

การทรงทา โดย PBS ข้ันพ้ืนฐาน (baseline) จากนั้นจะ
ไดรับการประเมินซํ้าภายใน 10 นาที หลังการรับโปรแกรม
บําบัดฯ เปนระยะเวลา 30 นาที 
 
4. โปรแกรมบําบัด 

โปรแกรมบําบัดแบบ Segmental trunk control 
intervention with the pelvic and lower limbs 
exercises ประกอบดวย 1) Trunk and pelvic exercise 
2) Lower limbs exercise ดังแสดงใน ตารางท่ี 1 และรูป
ท่ี 1 โดยโปรแกรมการบําบัดฯ ไดถูกพัฒนาใหมีการจัดทํา
คูมือท่ีระบุรายละเอียดของโปรแกรมบําบัดฯ และระบุ
ความถ่ีของการทําซํ้า เพ่ือใหเหมาะสมตอการนําไปใชได
ทันที และเหมาะสมกับระดับความบกพรองของการควบคุม
ลํ า ตั ว ใ น เ ด็ ก แ บ บ จํ า เ ฉ พ า ะ ร า ย บุ ค ค ล

ตารางท่ี 1 แสดงองคประกอบของโปรแกรม “การออกกําลังกายกลามเนื้อตัวแบบแยกสวน กระดูกเชิงกราน และ
รยางคขา” 

ชนิดการฝก รายละเอียดของโปรแกรมการฝก 

Trunk and pelvic exercise  ฝกการควบคุมกลามเนื้อลําตัวขณะเคล่ือนไหวโดยการเคล่ือนไหวรางกายเด็กในทานั่งกางขา
ความกวางเทากับความกวางของหวัไหลทั้งสองขาง ครอมท่ีนั่งท่ีสามารถปรับระดับการเอียง
ในมุม 45 องศา ใน 4 ทิศทาง คือ ดานหนาดานหลัง และดานขาง ท้ังซายและขวา โดย

ระยะเวลาเคล่ือนไหว คือ 8 นาที ตอ 1 ทิศทาง รวม 32 นาที มีความถีข่องการเคล่ือนไหว
ทุกทิศทางท่ีเทากัน คือ 84 คร้ัง ตอนาที ตามจังหวะเสียงจากเคร่ืองเคาะจังหวะ  
(metronome beats) มีหลักการปรับระดับการประคองลําตัวของเด็กใหเหมาะสมกับ
ความสามารถของเด็กคนนั้น ๆ โดยมือผูฝกท้ังสองขางวางในระดับลางตอระดับการควบคุม
ลําตัวเม่ือประเมินโดย Segmental Assessment of Trunk Control (SATCo) 1 ระดับ  

Lower limbs exercise การฝกกาวเทาออกนอกฐานการรองรับ ใน 8 ทิศทาง คือ ดานหนาดานหลัง และดานขาง 
ท้ังซายและขวา และแนวแทยง (ตามลําดับเลขแสดงรูปท่ี 1) เปนระยะเวลา 30 นาที 
ความเร็วของการกาวเทา คือ 84 คร้ัง ตอนาที ตามจังหวะเสียงจากเคร่ืองเคาะจงัหวะ  
(metronome beats) 

 
 
 
 
 

 
 

รูปท่ี 1 แสดงโปรแกรม “การออกกําลังกายกลามเนื้อตัวแบบแยกสวน (A) กระดูกเชิงกราน และรยางคขา (B) 
รูปที่ 1 แสดงโปรแกรม“การออกกำ�ลังกายกล้ามเนื้อตัวแบบแยกส่วน (A) กระดูกเชิงกราน และรยางค์ขา (B)

6                               วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด  ปท่ี 3X ฉบับท่ี x xxxxx – xxxxx 2563 
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เซ็นลงชื่อยินยอมใหเด็กในการปกครองเขารวมการศึกษา 
จากนั้นผูวิจัยดําเนินการสัมภาษณผูปกครอง ครูการศึกษา
พิเศษ และตรวจรางกายเด็กตามเกณฑ พบวามีเด็กจํานวน 
23 คนท่ีผานเกณฑคัดเขา โดยระหวางการศึกษามี
ผูปกครองของอาสาสมัครขอถอนตัว จํานวน 2 คน จึงมี
อาสาสมัครท่ีไดรับการทดสอบจนสิ้นสุดการศึกษาท้ังหมด 
21 คน 
 
3. ข้ันตอนการเก็บรวบรวมขอมูล 

ข้ันตอนการเก็บรวบรวมขอมูลดําเนินการระหวาง
เดือนมกราคม – ธันวาคม 2559 เม่ือเด็กท่ีผานเกณฑการ
คัดเขา 21 คน ไดรับการนัดหมายเพ่ือทําการประเมินและ
เขารับโปรแกรมบําบัดฯ ท้ังหมด 1 ครั้ง โดยอาสาสมัคร
ไดรับการตรวจประเมินความสามารถในการควบคุมการ
ทํางานของกลามเนื้อลําตัวแบบแยกสวน โดย SATCo และ

การทรงทา โดย PBS ข้ันพ้ืนฐาน (baseline) จากนั้นจะ
ไดรับการประเมินซํ้าภายใน 10 นาที หลังการรับโปรแกรม
บําบัดฯ เปนระยะเวลา 30 นาที 
 
4. โปรแกรมบําบัด 

โปรแกรมบําบัดแบบ Segmental trunk control 
intervention with the pelvic and lower limbs 
exercises ประกอบดวย 1) Trunk and pelvic exercise 
2) Lower limbs exercise ดังแสดงใน ตารางท่ี 1 และรูป
ท่ี 1 โดยโปรแกรมการบําบัดฯ ไดถูกพัฒนาใหมีการจัดทํา
คูมือท่ีระบุรายละเอียดของโปรแกรมบําบัดฯ และระบุ
ความถ่ีของการทําซํ้า เพ่ือใหเหมาะสมตอการนําไปใชได
ทันที และเหมาะสมกับระดับความบกพรองของการควบคุม
ลํ า ตั ว ใ น เ ด็ ก แ บ บ จํ า เ ฉ พ า ะ ร า ย บุ ค ค ล

ตารางท่ี 1 แสดงองคประกอบของโปรแกรม “การออกกําลังกายกลามเนื้อตัวแบบแยกสวน กระดูกเชิงกราน และ
รยางคขา” 

ชนิดการฝก รายละเอียดของโปรแกรมการฝก 

Trunk and pelvic exercise  ฝกการควบคุมกลามเนื้อลําตัวขณะเคล่ือนไหวโดยการเคล่ือนไหวรางกายเด็กในทานั่งกางขา
ความกวางเทากับความกวางของหวัไหลทั้งสองขาง ครอมท่ีนั่งท่ีสามารถปรับระดับการเอียง
ในมุม 45 องศา ใน 4 ทิศทาง คือ ดานหนาดานหลัง และดานขาง ท้ังซายและขวา โดย

ระยะเวลาเคล่ือนไหว คือ 8 นาที ตอ 1 ทิศทาง รวม 32 นาที มีความถีข่องการเคล่ือนไหว
ทุกทิศทางท่ีเทากัน คือ 84 คร้ัง ตอนาที ตามจังหวะเสียงจากเคร่ืองเคาะจังหวะ  
(metronome beats) มีหลักการปรับระดับการประคองลําตัวของเด็กใหเหมาะสมกับ
ความสามารถของเด็กคนนั้น ๆ โดยมือผูฝกท้ังสองขางวางในระดับลางตอระดับการควบคุม
ลําตัวเม่ือประเมินโดย Segmental Assessment of Trunk Control (SATCo) 1 ระดับ  

Lower limbs exercise การฝกกาวเทาออกนอกฐานการรองรับ ใน 8 ทิศทาง คือ ดานหนาดานหลัง และดานขาง 
ท้ังซายและขวา และแนวแทยง (ตามลําดับเลขแสดงรูปท่ี 1) เปนระยะเวลา 30 นาที 
ความเร็วของการกาวเทา คือ 84 คร้ัง ตอนาที ตามจังหวะเสียงจากเคร่ืองเคาะจงัหวะ  
(metronome beats) 

 
 
 
 
 

 
 

รูปท่ี 1 แสดงโปรแกรม “การออกกําลังกายกลามเนื้อตัวแบบแยกสวน (A) กระดูกเชิงกราน และรยางคขา (B) 
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5. การประเมินก่อนและหลังได้รับโปรแกรมบ�ำบัด

	 5.1 ขั้นตอนการประเมิน SATCo ผู้วิจัยจะขอให้

อาสาสมัครมานั่งบนเก้าอี้ ส�ำหรับการตรวจประเมิน  

จากน้ันจะได้รับการทดสอบการควบคุมล�ำตัวในท่านั่ง  

ซึง่ประกอบด้วยการทดสอบ 7 ระดบั โดยรัดเขม็ขดับรเิวณ

เอวเพื่อพยุงล�ำตัว และผู้ประเมินจะใช้มือประคองล�ำตัว

อาสาสมคัรตัง้แต่ระดบัที ่1 และลดลงระดบัการประคองลง

ทลีะระดบั จนถงึระดบัท่ี 7 คอื ปล่อยอิสระแบบไม่ประคอง 

หรอืระดบัทีเ่ด็กไม่สามารถทรงท่าตัง้ตรงอยูไ่ด้ คอื 1) cervical 

2) upper thoracic 3) mid thoracic 4) lower thoracic 

5) upper lumbar 6) lower lumbar 7) full trunk  

ซ่ึงการประเมนิแต่ละระดบัจะประกอบด้วย 3 ลักษณะ ดังนี้ 

static ผู ้วิจัยสังเกตการทรงตัวของอาสาสมัครขณะนั่ง 

กางแขนทั้งสองข้าง 5 วินาที active ผู ้วิจัยสังเกต 

การทรงตวัของอาสาสมคัรขณะนัง่หนัศรีษะไปทางซ้ายและ

ขวา และ reactive ผูว้จิยัสงัเกตการทรงตวัของอาสาสมคัร 

ขณะนั่งและได้รับแรงผลักเบาๆ ทีละทิศทาง ที่บริเวณ 

กระดูก manubrium กระดูกคอชิ้นที่ 7 และ acromion 

process ทั้งสองข้าง ดังแสดงใน รูปที่ 2 ค่าคะแนนเต็ม

ของ SATCo คือ 20 คะแนน หมายถึง มีความสมบูรณ ์

ของการควบคุมกล้ามเนื้อล�ำตัว

	 5.2 ขั้นตอนการประเมิน PBS ทั้งหมด 14 หัวข้อ 

มีระดับการให้คะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 4 คะแนน ตามระดับ

ความสามารถของเดก็ ค่าคะแนนรวม PBS คอื 56 คะแนน 

ดงัแสดงใน รปูท่ี 3 การทดสอบประกอบด้วย 1. sitting to 

standing 2. standing to sitting 3. transfers 4. standing 

unsupported 5. sitting unsupported 6. standing 

with eye closed 7. standing with feet together  

8. standing with one foot in front 9. standing on 

one leg 10. turning 360 degrees 11. turning to look 

behind left & right shoulders while standing still 

12. retrieving object from floor from a standing 

position 13. placing alternate foot on stool 14. 

reaching forward with outstretched arm หลังจาก

อาสาสมคัรทกุคนได้รบัโปรแกรมการบ�ำบดัเป็นทีเ่รยีบร้อย

แล้วน้ัน เด็กทุกคนจะถูกประเมินซ�้ำภายใน 10 นาท ี 

ขั้นตอนการประเมินนี้ ผู้ประเมินถูกปกปิดจากการรับรู้

ระดบัของโปรแกรมการบ�ำบดั (blinded assessor) อาสาสมัคร 

รูปที่ 3	แสดงการประเมินความสามารถในการทรงท่า 

	 โดย PBS โดยแสดงตัวอย่างการทดสอบ 1 หัวข้อ  

	 จากท้ังหมด 14 หัวข้อ คือ ข้อท่ี 1 sitting to  

	 standing

ผลการควบคุมล�ำตัวแบบแยกส่วนและความสามารถใน

การทรงท่า ก่อน - หลัง ได้รับโปรแกรมบ�ำบัดฯ

	 เมือ่เปรียบเทียบผลของการได้รับโปรแกรมบ�ำบดัฯ 

ก่อนและหลัง พบว่าหลังการเข้ารับโปรแกรมบ�ำบัดฯ  

มีค่าคะแนนของการตอบสนองของการควบคุมล�ำตัวแบบ
7                               วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด  ปท่ี 3X ฉบับท่ี x xxxxx – xxxxx 2563 
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5. การประเมินกอนและหลังไดรับโปรแกรมบําบัด 
 5.1 ข้ันตอนการประเมิน SATCo ผูวิจัยจะขอให
อาสาสมัครมานั่งบนเกาอ้ี สําหรับการตรวจประเมิน 
จากนั้นจะไดรับการทดสอบการควบคุมลําตัวในทานั่ง ซ่ึง
ประกอบดวยการทดสอบ 7 ระดับ โดยรัดเข็มขัดบริเวณ
เอวเพ่ือพยุงลําตัว และผูประเมินจะใชมือประคองลําตัว
อาสาสมัครต้ังแตระดับท่ี 1 และลดลงระดับการประคอง
ลงทีละระดับ จนถึงระดับท่ี 7 คือ ปลอยอิสระแบบไม
ประคอง หรือระดับท่ีเด็กไมสามารถทรงทาต้ังตรงอยูได 
คือ 1) cervical 2) upper thoracic 3) mid thoracic 
4) lower thoracic 5) upper lumbar 6) lower 

lumbar 7) full trunk ซ่ึงการประเมินแตละระดับจะ
ประกอบดวย 3 ลักษณะ ดังนี้ static ผูวิจัยสังเกตการ
ทรงตัวของอาสาสมัครขณะนั่งกางแขนท้ังสองขาง 5 
วินาที active ผูวิจัยสังเกตการทรงตัวของอาสาสมัคร
ขณะนั่งหันศีรษะไปทางซายและขวา และ reactive 
ผูวิจัยสังเกตการทรงตัวของอาสาสมัคร ขณะนั่งและไดรับ
แ ร ง ผ ลั ก เ บ า ๆ  ที ล ะ ทิ ศ ท า ง  ท่ี บ ริ เ ว ณ  ก ร ะ ดู ก 
manubrium กระดูกคอชิ้นท่ี 7 และ acromion 
process ท้ังสองขาง ดังแสดงใน รูปท่ี 2 คาคะแนนเต็ม
ของ SATCo คือ 20 คะแนน หมายถึง มีความสมบูรณ
ข อ ง ก า ร ค ว บ คุ ม ก ล า ม เ นื้ อ ลํ า ตั ว

 
 
 
 
 
รูปท่ี 2 แสดงการประเมินการควบคุมการทํางานของกลามเนื้อลําตัวแบบเปนลําดับแยกสวนโดย SATCo ในสภาวะ static 
control ( A) , active control ( B)  แ ล ะ  reactive control ( C) 

5.2 ข้ันตอนการประเมิน PBS ท้ังหมด 14 หัวขอ 
มีระดับการใหคะแนนต้ังแต 0 ถึง 4 คะแนน ตามระดับ
ความสามารถของเด็ก คาคะแนนรวม PBS คือ 56 
คะแนน ดังแสดงใน รูปท่ี 3 การทดสอบประกอบดวย 1. 
sitting to standing 2. standing to sitting 3. 
transfers 4. standing unsupported 5. sitting 
unsupported 6. standing with eye closed 7. 
standing with feet together 8. standing with one 
foot in front 9. standing on one leg 10. turning 
360 degrees 11. turning to look behind left & 
right shoulders while standing still 12. retrieving 
object from floor from a standing position 13. 
placing alternate foot on stool 14. reaching 
forward with outstretched arm หลังจากอาสาสมัคร
ทุกคนไดรับโปรแกรมการบําบัดเปนท่ีเรียบรอยแลวนั้น 
เด็กทุกคนจะถูกประเมินซํ้าภายใน 10 นาที ข้ันตอนการ

ประเมินนี้ ผูประเมินถูกปกปดจากการรับรูระดับของ
โปรแกรมการบําบัด (blinded assessor) อาสาสมัคร  
 
 
 
 
 

 
รูปท่ี 3 แสดงการประเมินความสามารถในการทรงทาโดย 
PBS โดยแสดงตัวอยางการทดสอบ 1 หัวขอ จากท้ังหมด 
14 หัวขอ คือ ขอท่ี 1 sitting to standing 
ผลการควบคุมลําตัวแบบแยกสวนและความสามารถใน
การทรงทา กอน  หลัง ไดรับโปรแกรมบําบัดฯ 

เม่ือเปรียบเทียบผลของการไดรับโปรแกรมบําบัด
ฯ กอนและหลัง พบวาหลังการเขารับโปรแกรมบําบัดฯ มี
คาคะแนนของการตอบสนองของการควบคุมลําตัวแบบ
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5. การประเมินกอนและหลังไดรับโปรแกรมบําบัด 
 5.1 ข้ันตอนการประเมิน SATCo ผูวิจัยจะขอให
อาสาสมัครมานั่งบนเกาอ้ี สําหรับการตรวจประเมิน 
จากนั้นจะไดรับการทดสอบการควบคุมลําตัวในทานั่ง ซ่ึง
ประกอบดวยการทดสอบ 7 ระดับ โดยรัดเข็มขัดบริเวณ
เอวเพ่ือพยุงลําตัว และผูประเมินจะใชมือประคองลําตัว
อาสาสมัครต้ังแตระดับท่ี 1 และลดลงระดับการประคอง
ลงทีละระดับ จนถึงระดับท่ี 7 คือ ปลอยอิสระแบบไม
ประคอง หรือระดับท่ีเด็กไมสามารถทรงทาต้ังตรงอยูได 
คือ 1) cervical 2) upper thoracic 3) mid thoracic 
4) lower thoracic 5) upper lumbar 6) lower 

lumbar 7) full trunk ซ่ึงการประเมินแตละระดับจะ
ประกอบดวย 3 ลักษณะ ดังนี้ static ผูวิจัยสังเกตการ
ทรงตัวของอาสาสมัครขณะนั่งกางแขนท้ังสองขาง 5 
วินาที active ผูวิจัยสังเกตการทรงตัวของอาสาสมัคร
ขณะนั่งหันศีรษะไปทางซายและขวา และ reactive 
ผูวิจัยสังเกตการทรงตัวของอาสาสมัคร ขณะนั่งและไดรับ
แ ร ง ผ ลั ก เ บ า ๆ  ที ล ะ ทิ ศ ท า ง  ท่ี บ ริ เ ว ณ  ก ร ะ ดู ก 
manubrium กระดูกคอชิ้นท่ี 7 และ acromion 
process ท้ังสองขาง ดังแสดงใน รูปท่ี 2 คาคะแนนเต็ม
ของ SATCo คือ 20 คะแนน หมายถึง มีความสมบูรณ
ข อ ง ก า ร ค ว บ คุ ม ก ล า ม เ นื้ อ ลํ า ตั ว

 
 
 
 
 
รูปท่ี 2 แสดงการประเมินการควบคุมการทํางานของกลามเนื้อลําตัวแบบเปนลําดับแยกสวนโดย SATCo ในสภาวะ static 
control ( A) , active control ( B)  แ ล ะ  reactive control ( C) 

5.2 ข้ันตอนการประเมิน PBS ท้ังหมด 14 หัวขอ 
มีระดับการใหคะแนนต้ังแต 0 ถึง 4 คะแนน ตามระดับ
ความสามารถของเด็ก คาคะแนนรวม PBS คือ 56 
คะแนน ดังแสดงใน รูปท่ี 3 การทดสอบประกอบดวย 1. 
sitting to standing 2. standing to sitting 3. 
transfers 4. standing unsupported 5. sitting 
unsupported 6. standing with eye closed 7. 
standing with feet together 8. standing with one 
foot in front 9. standing on one leg 10. turning 
360 degrees 11. turning to look behind left & 
right shoulders while standing still 12. retrieving 
object from floor from a standing position 13. 
placing alternate foot on stool 14. reaching 
forward with outstretched arm หลังจากอาสาสมัคร
ทุกคนไดรับโปรแกรมการบําบัดเปนท่ีเรียบรอยแลวนั้น 
เด็กทุกคนจะถูกประเมินซํ้าภายใน 10 นาที ข้ันตอนการ

ประเมินนี้ ผูประเมินถูกปกปดจากการรับรูระดับของ
โปรแกรมการบําบัด (blinded assessor) อาสาสมัคร  
 
 
 
 
 

 
รูปท่ี 3 แสดงการประเมินความสามารถในการทรงทาโดย 
PBS โดยแสดงตัวอยางการทดสอบ 1 หัวขอ จากท้ังหมด 
14 หัวขอ คือ ขอท่ี 1 sitting to standing 
ผลการควบคุมลําตัวแบบแยกสวนและความสามารถใน
การทรงทา กอน  หลัง ไดรับโปรแกรมบําบัดฯ 

เม่ือเปรียบเทียบผลของการไดรับโปรแกรมบําบัด
ฯ กอนและหลัง พบวาหลังการเขารับโปรแกรมบําบัดฯ มี
คาคะแนนของการตอบสนองของการควบคุมลําตัวแบบ

รูปที่ 2	 แสดงการประเมนิการควบคมุการทำ�งานของกลา้มเนือ้ลำ�ตัวแบบเปน็ลำ�ดับแยกส่วนโดย SATCo ในสภาวะ static  

	 control (A), active control (B) และ reactive control (C) 
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แยกส่วน ดังแสดงใน ตารางที่ 3 และความสามารถในการ

ทรงท่า ดังแสดงใน ตารางที่ 4 ดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ 

	 ผลการควบคุมล�ำตัวแบบแยกส่วนโดย SATCo 

ก่อน-หลัง ได้รับโปรแกรมบ�ำบัดฯ พบว่าตัวแปร total 

SATCo score, active score และ reactive score  

มีความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั p-value 

< 0.001,  p-value = 0.041 และ p-value < 0.001  

ตามล�ำดบั ดงัแสดงใน ตารางที ่3 ส่วนความสามารถในการ

ทรงท่าโดย PBS ก่อน-หลัง ได้รับโปรแกรมบ�ำบัดฯ พบว่า

ตัวแปร total PBS score, sitting to standing, standing 

to sitting, standing with one foot in front มีความ

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p-value = 

0.036, p-value = 0.035, p-value = 0.007 และ  

p-value = 0.045 ตามล�ำดับ ดังแสดงใน ตารางที่ 4 

ตารางที่ 2 คุณลักษณะทั่วไปของอาสาสมัคร (n=21)
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

แยกสวน ดังแสดงใน ตารางท่ี 3 และความสามารถใน
การทรงทา ดังแสดงใน ตารางท่ี 4 ดีข้ึนอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ  

ผลการควบคุมลําตัวแบบแยกสวนโดย SATCo 
กอนหลัง ไดรับโปรแกรมบําบัดฯ พบวาตัวแปร total 
SATCo score, active score และ reactive score มี
ความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ value 
< 0.001,  value = 0.041 และ value < 0.001 

ตามลําดับ ดังแสดงใน ตารางท่ี 3 สวนความสามารถใน
การทรงทาโดย PBS กอนหลัง ไดรับโปรแกรมบําบัดฯ 
พบวาตัวแปร total PBS score, sitting to standing, 
standing to sitting, standing with one foot in 
front มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 
value = 0.036, value = 0.035, value = 0.007 
และ value = 0.045 ตามลําดับ ดังแสดงใน ตารางท่ี 
4  

ตารางท่ี 2 คุณลักษณะท่ัวไปของอาสาสมัคร (n=21) 
Characteristic n Minimum          Maximum 

Chronological age (Mean ± SD) ป 8.9±3.1 5.0                   14.0 
Gender 

Male 
Female 

 
15 
6 

 

Weight (Mean ± SD) kg.   37.0±13.0 15.00                57.0 

Height (Mean ± SD) cm. 132.9±16.9 104.0               163.0 

BMI  (kg/m²) 20.4±3.9 13.8                 27.2 
Type of disability 

Down Syndrome 
Autistic 
CP 

 Spastic Diplegia (GMFCS level I) 
 Spastic Hemiplegia (GMFCS level II)         

MR 

 
8 
9 
 
1 
2 
1 

 
 
 
 
 
 

 
ตารางท่ี 3 แสดงผลการควบคุมลําตัวแบบแยกสวนโดย SATCo กอนหลังไดรับโปรแกรมการบําบัดฯ  

ตัวแปรที่ศึกษา 

SATCo กอนการรักษา 
คามัธยฐาน 

กอนการรักษา 
คาพิสัยระหวาง 

ควอไทล 

หลังการรักษา 
คามัธยฐาน 

หลังการรักษา 
คาพิสัยระหวาง 

ควอไทล 

value 

Total SATCo Score 14.0 (9.518.5) 20.0 (18.520.0) 0.000* 
Static 7.0 (7.07.0) 7.0 (7.07.0) 0.180 
Active 7.0 (2.57.0) 7.0 (7.07.0) 0.041* 
Reactive 1.0 (0.04.0) 6.0 (5.06.0) 0.000* 

ขอมูลแสดงคามัธยฐาน และคาพิสัยระหวางควอไทล โดย สัญลักษณ * หมายถึง มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ value < 0.05  
 
 
 
 

ตารางที่ 3 แสดงผลการควบคุมลำ�ตัวแบบแยกส่วนโดย SATCo ก่อน-หลังได้รับโปรแกรมการบำ�บัดฯ
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

แยกสวน ดังแสดงใน ตารางท่ี 3 และความสามารถใน
การทรงทา ดังแสดงใน ตารางท่ี 4 ดีข้ึนอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ  

ผลการควบคุมลําตัวแบบแยกสวนโดย SATCo 
กอนหลัง ไดรับโปรแกรมบําบัดฯ พบวาตัวแปร total 
SATCo score, active score และ reactive score มี
ความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ value 
< 0.001,  value = 0.041 และ value < 0.001 

ตามลําดับ ดังแสดงใน ตารางท่ี 3 สวนความสามารถใน
การทรงทาโดย PBS กอนหลัง ไดรับโปรแกรมบําบัดฯ 
พบวาตัวแปร total PBS score, sitting to standing, 
standing to sitting, standing with one foot in 
front มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 
value = 0.036, value = 0.035, value = 0.007 
และ value = 0.045 ตามลําดับ ดังแสดงใน ตารางท่ี 
4  

ตารางท่ี 2 คุณลักษณะท่ัวไปของอาสาสมัคร (n=21) 
Characteristic n Minimum          Maximum 

Chronological age (Mean ± SD) ป 8.9±3.1 5.0                   14.0 
Gender 

Male 
Female 

 
15 
6 

 

Weight (Mean ± SD) kg.   37.0±13.0 15.00                57.0 

Height (Mean ± SD) cm. 132.9±16.9 104.0               163.0 

BMI  (kg/m²) 20.4±3.9 13.8                 27.2 
Type of disability 

Down Syndrome 
Autistic 
CP 

 Spastic Diplegia (GMFCS level I) 
 Spastic Hemiplegia (GMFCS level II)         

MR 

 
8 
9 
 
1 
2 
1 

 
 
 
 
 
 

 
ตารางท่ี 3 แสดงผลการควบคุมลําตัวแบบแยกสวนโดย SATCo กอนหลังไดรับโปรแกรมการบําบัดฯ  

ตัวแปรที่ศึกษา 

SATCo กอนการรักษา 
คามัธยฐาน 

กอนการรักษา 
คาพิสัยระหวาง 

ควอไทล 

หลังการรักษา 
คามัธยฐาน 

หลังการรักษา 
คาพิสัยระหวาง 

ควอไทล 

value 

Total SATCo Score 14.0 (9.518.5) 20.0 (18.520.0) 0.000* 
Static 7.0 (7.07.0) 7.0 (7.07.0) 0.180 
Active 7.0 (2.57.0) 7.0 (7.07.0) 0.041* 
Reactive 1.0 (0.04.0) 6.0 (5.06.0) 0.000* 

ขอมูลแสดงคามัธยฐาน และคาพิสัยระหวางควอไทล โดย สัญลักษณ * หมายถึง มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ value < 0.05  
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อภิปรายผลการศึกษา

	 ค ่าคะแนนการควบคุมล�ำตัวแบบแยกส ่วน  

โดย SATCo หัวข้อ total SATCo score, active control 

score และ reactive control score และค่าคะแนนความ

สามารถในการทรงท่า โดย PBS หัวข้อ total PBS score, 

standing with one foot in front score ดีขึ้นอย่างม ี

นยัส�ำคัญทางสถิต ิภายหลงัจากอาสาสมคัรได้รับโปรแกรม

บ�ำบัดฯ เป็นระยะเวลา 30 นาที การศึกษานี้นอกจาก 

จะออกแบบท่าทางกระตุ้นการเคลื่อนไหวของล�ำตัวและ

กระดกูเชิงกรานให้มลีกัษณะท่ีจ�ำเพาะกบัระดบัการควบคมุ

ล�ำตัวของอาสาสมัครที่มีความบกพร่องแตกต่างกันแล้ว  

ยงัได้ก�ำหนดให้ระดบัความถีข่องการเคลือ่นไหวทกุทศิทาง

ที่เท่ากัน คือ 84 ครั้ง ต่อนาที มีมาตรฐานจังหวะ ทิศทาง 

ความเร็วของการเคลื่อนไหวสม�่ำเสมอความเม่ือเทียบ 

กับการศึกษาอื่น ๆ น่าจะเป็นผลที่ท�ำให้การควบคุมกล้าม

เน้ือล�ำตัวแบบแยกส่วนและความสามารถในการทรงท่าดี

ขึ้นภายในระยะสั้น เป็นท่ีน่าสนใจอย่างยิ่งว่าหลังจากเด็ก

รับโปรแกรมการบ�ำบัดฯ ค่าคะแนนของ reactive SATCo 

เพิ่มในระดับที่สูงมาก Pin และคณะในปี 2018(7) รายงาน

ผลว่าค่าคะแนนของ reactive SATCo ทีส่งูขึน้อย่างยิง่ยวด

สะท้อนว่าเด็กมีความสามารถในการเคล่ือนไหวในท่านั่ง 

ได้ดีเยี่ยม แสดงออกจากความสามารถทรงท่ากลับมา 

ในแนวตั้งตรงได้และในขณะเดียวกันก็มีการเคลื่อนไหว 

ของล�ำตัวหรือรยางค์ที่หลากหลายทิศทาง และมีความ 

ซับซ ้อนมากขึ้น นอกจากนี้ยังรายงานว ่าในเด็กที่มี

พัฒนาการปกติจะพัฒนาการควบคุมล�ำตัวในแนวตั้งตรง  

ที่มีทิศทางการพัฒนาแบบ cephalo-caudal โดย  

reactive SATCo จะเป็นพัฒนาการในล�ำดับขั้นสุดท้าย 

ของเด็กท�ำให้ reactive SATCo สูงข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญ  

เมื่อเทียบกับ static และ active SATCo อย่างไรก็ตาม 

static SATCo และ PBS หัวข้อ transfers, standing 

unsupported, standing on one foot, turning 360 

degrees, turning to look behind, retrieving object 

from floor, placing alternate foot on stool และ 

ตารางที่ 4 แสดงผลความสามารถในการทรงท่าโดย PBS ก่อน-หลังได้รับโปรแกรมการบ�ำบัดฯ
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

ตารางท่ี 4 แสดงผลความสามารถในการทรงทาโดย PBS กอนหลังไดรับโปรแกรมการบําบัด ฯ 
ตัวแปรที่ศึกษา 

PBS กอนการ
รักษา 

คามัธยฐาน 

กอนการรักษา 
คาพิสัยระหวาง 

ควอไทล 

หลังการ
รักษา 

คามัธยฐาน 

หลังการรักษา 
คาพิสัยระหวาง 

ควอไทล 

value 

Total PBS Score 43.0 (3948.5) 48.0 (39.052.0) 0.036* 
1.Sitting to standing 4.0 (3.04.0) 4.0 (4.04.0) 0.035* 
2.Standing to sitting 4.0 (3.04.0) 4.0 (4.04.0) 0.007* 
3.Transfers 3.0 (3.03.5) 4.0 (3.04.0) 0.097 
4.Standing unsupported 4.0 (3.04.0) 4.0 (4.04.0) 0.666 
5.Sitting unsupported 4.0 (4.04.0) 4.0 (4.04.0) 0.671 
6.Standing with eyes closed 4.0 (3.04.0) 4.0 (3.04.0) 0.683 
7.Standing with feet together 4.0 (2.04.0) 4.0 (2.04.0) 0.668 
8.Standing with one foot in front 1.0 (0.01.5) 1.0 (1.03.0) 0.045* 
9.Standing on one foot 1.0 (0.52.5) 2.0 (0.53.0) 0.490 
10.Turning 360 degrees 4.0 (1.04.0) 4.0 (1.04.0) 0.598 
11.Turning to look behind 4.0 (2.04.0) 4.0 (3.04.0) 0.453 
12.Retrieving object from floor 4.0 (3.04.0) 4.0 (3.04.0) 0.414 
13.Placing alternate foot on stool 4.0 (2.04.0) 4.0 (2.04.0) 0.160 
14.Reaching forward with outstretched arm 3.0 (3.04.0) 3.0 (3.04.0) 0.130 

ขอมูลแสดงคามัธยฐาน และคาพิสัยระหวางควอไทล โดย สัญลักษณ * หมายถึง มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ value < 0.05  

อภิปรายผลการศึกษา 
คาคะแนนการควบคุมลําตัวแบบแยกสวน โดย 

SATCo หัวขอ total SATCo score, active control 
score และ reactive control score และคาคะแนน
ความสามารถในการทรงทา โดย PBS หัวขอ total PBS  
score, standing with one foot in front score ดีข้ึน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ภายหลังจากอาสาสมัครไดรับ
โปรแกรมบําบัดฯ เปนระยะเวลา 30 นาที การศึกษานี้
นอกจากจะออกแบบทาทางกระตุนการเคลื่อนไหวของ
ลําตัวและกระดูกเชิงกรานใหมีลักษณะท่ีจําเพาะกับระดับ
การควบคุมลําตัวของอาสาสมัครท่ีมีความบกพรอง
แตกตางกันแลว ยังไดกําหนดใหระดับความถ่ีของการ
เคลื่อนไหวทุกทิศทางท่ีเทากัน คือ 84 ครั้ง ตอนาที มี
มาตรฐานจังหวะ ทิศทาง ความเร็ว ของการเคลื่อนไหว
สมํ่าเสมอความเม่ือเทียบกับการศึกษาอ่ืน ๆ นาจะเปนผล
ท่ีทําใหการควบคุมกลามเนื้อลําตัวแบบแยกสวนและ
ความสามารถในการทรงทาดีข้ึนภายในระยะสั้น เปนท่ี
นาสนใจอยางยิ่งวาหลังจากเด็กรับโปรแกรมการบําบัดฯ 

คาคะแนนของ reactive SATCo เพ่ิมในระดับท่ีสูงมาก 
Pin และคณะในป 2018(7) รายงานผลวาคาคะแนนของ 
reactive SATCo ท่ีสูงข้ึนอยางยิ่งยวดสะทอนวาเด็กมี
ความสามารถในการเคลื่อนไหวในทานั่ งได ดี เยี่ ยม 
แสดงออกจากความสามารถทรงทากลับมาในแนวต้ังตรง
ไดและในขณะเดียวกันก็มีการเคลื่อนไหวของลําตัวหรือ
รยางคท่ีหลากหลายทิศทาง และมีความซับซอนมากข้ึน 
นอกจากนี้ยังรายงานวาในเด็กท่ีมีพัฒนาการปกติจะ
พัฒนาการควบคุมลําตัวในแนวต้ังตรง ท่ีมีทิศทางการ
พัฒนาแบบ cephalocaudal โดย reactive SATCo จะ
เปนพัฒนาการในลําดับข้ันสุดทายของเด็กทําให reactive 
SATCo สูงข้ึนอยางมีนัยสําคัญ เม่ือเทียบกับ static และ 
active SATCo อยางไรก็ตาม static SATCo และ PBS 
หัวขอ transfers, standing unsupported, standing 
on one foot, turning 360 degrees, turning to look 
behind, retrieving object from floor, placing 
alternate foot on stool และ reaching forward 
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reaching forward with outstretched arm ไม่พบ 

ความแตกต่างอย่างทางสถิติ 

	 โปรแกรมบ�ำบัดในการศึกษานี้  มีผลต่อการ 

เพิ่มความสามารถในการควบคุมล�ำตัวโดย กระตุ้นให้

กระดูกเชิงกรานเคลื่อนไหวตลอดเวลา ฝึกการควบคุม 

การเปลี่ยนแปลงของจุดศูนย์ถ่วงและจุดศูนย์กลางมวล 

ให้อยู่ในพื้นที่ฐานรองรับ และมีการควบคุมการหดตัว 

ของกล้ามเนื้อในลักษณะสั้นเข้า และยาวออก ของกล้าม

เน้ือล�ำตวัของหลงัส่วนล่าง กระดกูเชิงกราน ต้นขาด้านหน้า 

(Quadriceps) และต้นขาด้านหลัง (Hamstring) กระตุ้น

การฝึกลงน�้ำหนักที่สะโพกและขาทั้งสองให้สมมาตร  

เพิม่ช่วงพสิยัการเคลือ่นไหวของข้อต่อ ส่งผลให้ผูร้บัโปรแกรม

บ�ำบดัฯ สามารถควบคมุร่างกาย ส่วน ศรีษะ ล�ำตวัให้คงอยู่

ได้ในลกัษณะตรงและมคีวามสามารถของการทรงท่าทีดี่ขึน้ 

การเคลื่อนไหวของร่างกายตอบสนองต่อการปรับเปล่ียน

ทิศทางได้รวดเร็วและแม่นย�ำ ท�ำกิจกรรมต่าง ๆ ได้มี

ประสิทธิภาพ สอดคล้องกับการศึกษาของ รักขาและ 

คณะ ในปี 2014(24) ที่ศึกษาความสามารถของการ

เคล่ือนไหวกล้ามเนื้อมัดใหญ่ในเด็กท่ีมีภาวะอัมพาตสมอง

ใหญ่หลังได้รับอาชาบ�ำบัดและอานม้าจ�ำลอง พบว่าเด็ก 

ที่มีภาวะควบคุมกล้ามเน้ือล�ำตัวบกพร่องได้รับการกระตุ้น 

การท�ำงานของกลุ่มกล้ามเนื้อส่วนควบคุมล�ำตัวที่ถูกต้อง  

มีความเร็ว และทิศทางของการเคลื่อนไหวท่ีหลากหลาย  

จะเพิ่มภาวะสมดุลและการเดินได้ดีกว่ากลุ่มที่นั่งอานม้า

น่ิงๆ สอดคล้องกบัการศกึษาของ Bordoloi and Sharma 

ในปี 2012(25) อธิบายว่าเด็กที่ได้รับการส่งเสริมการ

เคลื่อนไหวและการทรงท่าผ่านการฝึกการเคลื่อนไหว 

ในแนวแกนกลางล�ำตัวจะส่งเสริมศักยภาพของการ

เคลื่อนไหวกล้ามเน้ือมัดใหญ่ในท่านั่งได้ดีขึ้นอย่างมี 

นัยส�ำคัญทางคลินิก ดังนั้น พัฒนาการของการเคลื่อนไหว

ในที่ดีต้องมีการควบคุมล�ำตัวที่เพียงพอ ที่จะท�ำให้เด็ก 

แสดงการทรงท่าตั้งตรง ให้อยู่ในแนวดิ่ง ที่ต้านต่อแรงโน้ม

ถ่วงของโลกได้และเมื่อได้รับแรงกระท�ำจากภายนอก 

กส็ามารถทรงท่าอยูไ่ด้โดยปราศจากการสญูเสยีการทรงท่า

	 อย ่างไรก็ตาม ไม ่พบความแตกต่างอย ่างม ี

นัยส�ำคัญหลังได้รับโปรแกรมบ�ำบัดฯ ของ static SATCo 

ซึ่งพบว่าความสามารถในหัวข้อนี้ของตัวแทนประชากร 

อยู่ในระดับที่ดีอยู่ก่อนแล้ว เมื่อได้รับโปรแกรมบ�ำบัดฯ  

ส่งผลให้ไม่มีการเปล่ียนแปลงความสามารถของการควบคุม

ล�ำตัวแบบเป็นล�ำดับแยกส่วน static SATCo ต่อไปหรือ 

ทีเ่รยีกว่า ผลจ�ำกดัค่าสงูสดุ (ceiling effect) ซึง่สอดคล้อง

กบัการศกึษาของ Pin และคณะ ในปี 2019(26) ทีเ่ปรยีบเทยีบ

การควบคุมล�ำตัวแบบเป็นล�ำดับแยกส่วนโดยศึกษาระยะ

ยาว ระหว่างทารกคลอดครบก�ำหนดและทารกคลอด 

ก่อนก�ำหนด พบว่า active SATCo และ reactive SATCo 

ของทารกท้ังสองกลุ ่มจะมีการเปลี่ยนแปลงมากกว่า 

แบบ static SATCo เม่ือเวลาเปล่ียนไป ดังนั้นระยะยาว

การเปลี่ยนแปลง static SATCo นี้อาจจะเพิ่มขึ้นได้หากมี

การกระตุ้นการควบคมุกล้ามเนือ้ล�ำตัวฯ ในระยะยาว และ

ประเมินในอาสาสมัครที่มีระดับค่าคะแนน static SATCo 

อยู่ในระดับต�่ำ

	 ในขณะที่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ 

หลังได้รับโปรแกรมบ�ำบัดฯ ของ transfers, standing 

unsupported, sitting unsupported, standing with 

eyes closed, standing with feet together, standing 

on one foot, turning 360 degrees, turning to look 

behind, retrieving object from floor, placing  

alternate foot on stool และ reaching forward with 

outstretched arm แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมบ�ำบัดฯ  

อาจไม ่เข ้มข ้น และยาวนานพอที่จะเพิ่มระดับการ

เคล่ือนไหวท่ีอาศัยการทรงท่าข้ันสูง อาจเน่ืองมาจาก 

การทรงท่าทีม่ปัีญหาสะสมมาในระยะเวลานาน เป็นสาเหตุ

ของการจ�ำกดัการเคล่ือนไหวในการท�ำกจิกรรมทีอ่าศยัการ

ทรงท่า อาท ิstanding with eyes closed และ standing 

with feet together ต้องใช้ความสามารถทางด้านการ

ควบคุมร่างกายแบบอยู่นิ่งและแบบเคลื่อนไหว ควบคู่กับ

ประสาทสัมผัสของการรับรู ้ข ้อต ่อรยางค์ส ่วนปลาย  

ในขณะที่การศึกษาของ Bordoloi and Sharma ในปี 

2012(25) ศึกษาถึงผลต่อการฝึกการรับรู้ข้อต่อเพื่อกระตุ้น

ความสามารถการทรงท่าในเด็กท่ีมีภาวะสมองพิการ  

ที่ใช้เวลาในการฝึกการรับรู้ข้อต่อ 30 นาที ฝึก 5 วัน 

ต่อสัปดาห์ เวลา 12 สัปดาห์ จึงพบว่ามีประสาทสัมผัส 

ของการรับรู้ข้อต่อที่ดีขึ้น วัดโดย Timed-Up and Go 

(TUG) และ PBS ดงันัน้ ในอนาคตควรมกีารศกึษาเปรยีบเทียบ
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ถึงผลของโปรแกรมบ�ำบัดฯ ระยะยาว เพื่อศึกษาถึง 

การเปลี่ยนแปลงการควบคุมล�ำตัวและการทรงท่าในเด็ก 

ทีม่ภีาวะควบคุมกล้ามเนือ้ล�ำตวับกพร่องอย่างมาก ผลการ

ศึกษาครั้งนี้สามารถน�ำไปใช้ประโยชน์ทางคลินิกเพ่ือเป็น

แนวทางการบ�ำบัดควบคุมล�ำตัวและฝึกการทรงท่า  

ให้เหมาะสมกับระดับความบกพร่องของการควบคุม 

กล้ามเนื้อล�ำตัวในเด็กที่มีความรุนแรงแตกต่างกันท�ำให้ 

วางแผนเพื่อกระตุ้นได้อย่างแม่นย�ำ

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษาคือ การขาดกลุ่มควบคุม 

นอกจากน้ีสดัส่วนของเพศและพยาธสิภาพของอาสาสมคัร

ควรควบคุมจ�ำนวนและสัดส ่วนที่ ใกล ้เคียงกัน และ 

อาสาสมัครเป็นกลุ่มเด็กที่มีภาวะควบคุมกล้ามเนื้อล�ำตัว

บกพร่องในระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง จึงไม่สามารถ 

เป็นตัวแทนของอาสาสมัครเด็กที่มีภาวะควบคุมกล้ามเนื้อ

ล�ำตวับกพร่องได้ทัง้หมด การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาผลทนัที

ของโปรแกรมบ�ำบัดแบบ Segmental trunk control 

intervention with the pelvic and lower limbs  

exercises ดังนั้นในอนาคตควรจะมีกลุ่มควบคุม และ  

อาจจะสามารถใช้โปรแกรมนีฝึ้กในระยะยาวได้ หรอืศกึษา

ในเด็กที่มีภาวะสมองพิการกลุ่มที่มีปัญหาอ่อนแรงเฉพาะ

กล้ามเนือ้รยางค์ล่าง จงึแนะน�ำให้ท�ำการศกึษาแบบตดิตาม

ระยะยาว การปรับเปลี่ยนนี้น่าจะช่วยสามารถอธิบายผล

ของโปรแกรมบ�ำบัดแบบ Segmental trunk control 

intervention with the pelvic and lower limbs  

exercises ฉบับปรับปรุง ให้น�ำไปใช้ได้อย่างมีประสิทธิผล

มากยิ่งขึ้น

สรุปผลการศึกษา

	 การศึกษาครั้งนี้พบว ่าโปรแกรมบ�ำบัดแบบ  

Segmental trunk control intervention with the 

pelvic and lower limbs exercises ให้ผลดีต่อ 

การควบคุมล�ำตัวแบบเป็นล�ำดับแยกส่วนและการทรงท่า

อย่างมีนัยส�ำคัญ และมีความจ�ำเพาะต่อความบกพร่อง 

ของการควบคุมกล้ามเนื้อล�ำตัวในเด็กที่มีพยาธิสภาพที่ 

แตกต่างกัน แต่อย่างไรก็ตาม หากมีการน�ำโปรแกรม

บ�ำบัดฯ ไปใช้จริงควรพิจารณาอาการเกร็งที่ส่งผลต่อ 

ความสามารถของการควบคุมล�ำตัวและการทรงท่าขณะ

เคล่ือนไหว ซ่ึงถ้าหากอาการเกร็งรยางค์ล่างอาสาสมัคร 

มรีะดบัทีส่งู ร่วมกบัความถีข่องการฝึกทีม่ากและเคลือ่นไหว

ทีร่วดเรว็เกนิไป อาจจะท�ำให้มคีวามเสีย่งต่อความสามารถ

ในการเคลื่อนไหวที่แย่ลง

กิตติกรรมประกาศ
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บทคัดย่อ

	 การศึกษาประสิทธิภาพของการตรวจหาเชื้อวัณโรคนอกปอดด้วยวิธี Xpert MTB/RIF G4, Xpert MTB/RIF 

Ultra และวิธีย้อมสีเสมียร์สไลด์ จากตัวอย่างสิ่งส่งตรวจจากน�้ำไขสันหลัง ของเหลวจากส่วนต่างๆ ของร่างกาย ของเหลว

จากกระเพาะอาหาร หนอง และชิน้เนือ้จากต่อมน�ำ้เหลอืง  95 ตวัอย่าง extrapulmonary ได้รบัการทดสอบหาเชือ้วณัโรค

ด้วยวิธีการย้อมสีดูลักษณะของเชื้อภายใต้กล้องจุลทรรศน์และการตรวจด้วยวิธี Xpert MTB/RIF G4 และ 31 ตัวอย่าง 

ส�ำหรับการวินิจฉัยด้วยกล้องจุลทรรศน์และการตรวจด้วยวิธี Xpert MTB/RIF Ultra เมื่อเปรียบเทียบโดยใช้การเพาะเชื้อ

วัณโรคเป็นวิธีมาตรฐานพบว่ามีความไวและความจ�ำเพาะร้อยละ 66.67, 98.80 และร้อยละ 75.00, 96.30 ตามล�ำดับ  

จากผลการศึกษาในครั้งนี้ การตรวจด้วยวิธี Xpert MTB/RIF Ultra ที่พัฒนาขึ้นมา มีความไวมากกว่าวิธี Xpert MTB/RIF 

G4 และจากการดูตัวเชื้อภายใต้กล้องจุลทรรศน์จากตัวอย่างสิ่งส่งตรวจนอกปอด

ค�ำส�ำคัญ: วัณโรค, Xpert Ultra, Xpert G4

	

ผลการตรวจวินิจฉัยเชื้อวัณโรคนอกปอดด้วยวิธี Gene Xpert MTB/RIF Assay 

โรงพยาบาลชลบุรี

   วัชรี จรูญวัชร*

งานจุลชีววิทยาคลินิก กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลชลบุรี
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Abstract

	 The performance of the Xpert MTB/RIF G4, the Xpert MTB/RIF Ultra and the AFB smear  

microscopy in detecting TB in extrapulmonary specimens from cerebrospinal fluid (CSF), body fluid, 

gastric content pus and lymphnode tissue and were submitted to laboratory for Mycobacteria diagnosis 

evaluated. Each sample from 95 of extrapulmonary specimens was divided for diagnosis using microscopy 

and Xpert MTB/RIF G4 assays, and each sample from 31 of extrapulmonary specimens was divided for 

diagnosis using microscopy and Xpert MTB/RIF Ultra assays; these were all comparatively evaluated, 

using the TB culture as a gold standard. For extrapulmonary specimen, the sensitivity and specificity were 

respectively: 66.67%, 98.80%, and 75.00, 96.30%. This result show that the new and improved Xpert 

MTB/RIF Ultra assay was more sensitive than GeneXpert G4 and AFB smear in extrapulmonary specimens.

Keywords: Tuberculosis, Xpert Ultra, Xpert G4

Utilization of Xpert MTB/RIF assay in tertiary care hospital:  

Diagnostic accuracy of extrapulmonary tuberculosis specimens

 Wacharee Charoonwach*

Clinical Microbiology laboratory, Chonburi Hospital 

*Corresponding author: (e-mail: kaknaja@yahoo.com)
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บทน�ำ 

	 วัณโรค (Tuberculosis: TB) เป็นปัญหาทาง

สุขภาพที่ส�ำคัญ องค์การอนามัยโลก (World Health  

Organization: WHO) รายงานผู้ป่วยวัณโรคประมาณ  

10 ล้านคนต่อปี และโรคน้ียงัเป็น 1 ใน 10 ของสาเหตหุลกั

ของการเสียชีวิตของประชากรในโลกมากกว่าการเสียชีวิต

จากโรคเอดส์ ประเทศไทยเป็น 1 ใน 14 ประเทศที่ถูกจัด

อยู่ในกลุ่มประเทศที่มีภาวะวัณโรคสูง (High Burden 

Country: HBC) ทั้ง 3 กลุ่ม คือ กลุ่มวัณโรค (TB) วัณโรค

ที่ติดเชื้อเอชไอวี (TB/HIV) และวัณโรคด้ือยาหลายขนาน 

(MDR-TB)(1) โดยปี พ.ศ. 2559 องค์การอนามัยโลกได้

ก�ำหนดยุทธศาสตร์ยุติวัณโรค (The End TB Strategy)  

มีเป้าหมายลดอุบัติการณ์วัณโรคให้ต�่ำกว่า 10 ต่อแสน

ประชากรโลกภายในปี พ.ศ. 2578 (ค.ศ. 2035) ประเทศไทย

มีแผนยุทธศาสตร์วัณโรคระดับชาติ พ.ศ. 2560-2564  

เพื่อเป็นกรอบการด�ำเนินงาน โดยมีมาตรการหลักในการ

จะบรรลุเป้าหมายการลดอุบัติการณ์วัณโรคให้เหลือ 88  

ต่อประชากรแสนคน เมือ่สิน้ปี 2564)(2) โดยมุง่เน้น “ค้นให้พบ 

จบด้วยหาย พัฒนาระบบและเครือข่าย นโยบายมุ่งมั่น 

สร้างสรรค์นวัตกรรม” ซึ่งหนึ่งในนั้นคือการน�ำเทคโนโลยี

ด้านการตรวจวินิจฉัย เพื่อค้นหาและวินิจฉัยผู้ป่วยวัณโรค

ให้รวดเรว็ขึน้ตัง้แต่ระยะเริม่แรกทีผู้่ป่วยยงัไม่มอีาการ และ

ตรวจทดสอบความไวต่อยาเพื่อวินิจฉัยวัณโรคด้ือยา 

ให้ครอบคลุมมากขึ้น เพื่อให้การรักษาที่รวดเร็ว ลดอัตรา

การเสียชีวิตและลดการแพร่การกระจายเชื้อวัณโรค น�ำไป

สู่การลดความชุกและอุบัติการณ์วัณโรคให้เป็นไปตาม 

เป้าหมายการควบคุมวัณโรคของประเทศไทยและของโลก

	 วัณ โ รคปอดและวัณ โ รค ท่ี พบ ในบริ เ วณ  

endobronchial tree ในประเทศไทย พบได้ประมาณ 

ร้อยละ 80 ของวัณโรคทั้งหมด ส�ำหรับวัณโรคนอกปอด 

(extra-pulmonary tuberculosis: EPTB) พบได้ประมาณ

ร้อยละ 20 แต่ในผู้ป่วยท่ีติดเช้ือเอชไอวีร่วมด้วยสัดส่วน 

ของวัณโรคนอกปอดมักจะพบมากข้ึน อวัยวะที่พบบ่อย 

ได้แก่ ต่อมน�้ำเหลือง กระดูก (มักพบที่กระดูกสันหลัง)  

เยื่อหุ้มปอด ระบบทางเดินปัสสาวะ ล�ำไส้ เยื่อหุ้มสมอง  

เยื่อหุ้มหัวใจ ผิวหนัง(3) องค์การอนามัยโลก แนะน�ำให้

ประเทศทีม่ภีาวะวัณโรคสูง ตรวจวนิจิฉยัวณัโรคและวัณโรค

ด้ือยาในกลุ ่มเสี่ยงด้วยวิธี XepertMTB/RIF® assay  

(GeneXpert MTB/RIF) ซ่ึงเป็นการตรวจแบบรวดเร็ว 

(rapid diagnosis test)(4) ทดแทนการย้อมสีเสมียร์สไลด์ 

ร่วมกับการเพาะเชื้อโดยวิธี Solid culture หรือ Liquid  

culture ควบคู ่กับการทดสอบยาต้านวัณโรค (Drug  

Susceptibility Test) ในรายติดตามการรักษา เนื่องจาก 

มีค่าความไวและความจ�ำเพาะในการตรวจหาเชื้อวัณโรค

อยู่ที่ร้อยละ 88 และ 99 เมื่อท�ำการตรวจหาวัณโรคดื้อยา

จะมีความไวร้อยละ 95 และความจ�ำเพาะร้อยละ 98 และ

เมื่อตรวจจากสิ่งส่งตรวจนอกปอด (Extrapulmonary 

specimen) จะมีความไวประมาณร้อยละ 17-84  

ความจ�ำเพาะร้อยละ 92-98(5) 

	 โรงพยาบาลชลบุรี ได้รับการสนับสนุนเครื่อง 

Xpert/RIF จากกองทุนโลกเช่นเดียวกับหลายโรงพยาบาล

ในประเทศไทย เพ่ือน�ำมาใช้ตรวจหาเชือ้วณัโรคและวัณโรค

ดื้อยา ด้วยวิธี Xpert MTB/RIF  G4 ตั้งแต่ พ.ศ. 2556 

เป็นต้นมาและเมื่อปี พ.ศ. 2562 ได้เปลี่ยนมาใช้วิธี Xpert 

MTB/RIF Ultra ซึ่งองค์การอนามัยโลกแนะน�ำว่า มีความ

ไวสงูกว่า GeneXpert MTB/RIF G4 ในการตรวจหาวณัโรค

นอกปอด ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษา เพื่อประเมินความไว 

(sensitivity) และความจ�ำเพาะ (specificity) ของวิธี 

GeneXpert MTB/RIF G4 วธิ ีGeneXpert MTB/RIF และ

การย้อมสีเสมียร์สไลด์ เปรียบเทียบกับวิธีเพาะเลี้ยงเช้ือ  

ซ่ึงเป็นวิธีมาตรฐาน ตรวจหาเชื้อวัณโรค เพ่ือเป็นข้อมูล

ส�ำคัญประกอบการทดสอบทางห้องปฏิบัติการ เพื่อผล 

การวิเคราะห์ที่ถูกต้องแม่นย�ำ ประโยชน์ในการวินิจฉัย 

ป้องกันและการรักษาให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

วัสดุและวิธีการ 

1. กลุ่มตัวอย่าง  

	 สิง่ตวัอย่างส่งตรวจของผูป่้วยสงสยัตดิเช้ือวณัโรค

นอกปอดทีถ่กูส่งมายงัห้องปฏบิตักิารจลุชวีวทิยาเพือ่ตรวจ

หาเชื้อวัณโรค จ�ำนวนทั้งหมด 893 ตัวอย่าง โดยมีเกณฑ์

คัดเข้าได้แก่สิ่งตัวอย่างส่งตรวจที่มีการตรวจทั้ง 3 วิธี คือ

ย้อมสีเสมียร์สไลด์ วิธีXpert/MTB/RIF และวิธีเพาะเชื้อ

และมีเกณฑ์คัดออกได้แก่สิ่งตัวอย่างส่งตรวจที่ตรวจเพียง 

1 หรือ 2 วิธี ได้ขนาดตัวอย่าง 126 ตัวอย่าง ในจ�ำนวนนี้ 
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95 ตัวอย่าง ตรวจด้วยวิธีย้อมสีและวิธี Xpert/MTB/RIF 

G4 จ�ำนวน 31ตรวจวิธีคือ ย้อมสีเสมียร์สไลด์ และวิธ ี

Xpert/MTB/RIF Ultra     

2. วิธีย้อมสีเสมียร์สไลด์  

	 ป้ายสิ่งตัวอย่างส่งตรวจลงบนแผ่นสไลด์ fix  

ให้แห้ง หยดส ี0.1% Auramine O ให้ท่วมแผ่นสไลด์ทิง้ไว้ 

15-20 นาที ล้างด้วยน�้ำสะอาด ฟอกสีด้วย 0.5% Acid 

alcohol  ทิ้งไว้ 2 นาที ล้างด้วยน�้ำสะอาด ย้อมทับด้วย 

0.5% KMnO4 ล้างด้วยน�ำ้สะอาด เมือ่สไลด์แห้งน�ำไปตรวจ

หาเชื้อด้วยกล้องจุลทรรศน์ Fluorescence 

3. วิธี Xpert MTB/RIF G4 และ วิธี Xpert MTB/RIF 

Ultra 

	 สิ่งตัวอย่างส่งตรวจที่มีการปนเปื้อน จะท�ำการ 

ลดปริมาณเชื้อปนเปื้อนด้วยการเติมน�้ำยา NALC-NaOH 

(N-acetyl-l-cystiene-sodium hydroxide) ผสมให้เข้ากนั 

ตั้งทิ้งไว้ 15 นาที ปั่นที่ 30000 g นาน 15 นาที เทส่วนใส

ทิ้ง เหลือตะกอน แล้วเติมด้วย PBS buffer 1-2 มิลลิลิตร 

ผสมให้เข้ากัน ดูดมา 1  มิลลิลิตร ใส่หลอดทดลอง จากนั้น

เข้าขั้นตอนทดสอบด้วย GeneXpert ด้วยการเติมน�้ำยา 

sample reagent 2 มิลลิลิตร ผสมให้เข้ากันด้วย vortex 

mixer ตั้งทิ้งไว้ที่อุณหภูมิห้อง 10 นาที เขย่าผสมอีกครั้ง 

ตั้งทิ้งไว้อีก 5 นาที จากนั้นดูดส่วนใสด้านบน 2 มิลลิลิตร 

ใส่ใน cartridge น�ำเข้าเครื่องตรวจวิเคราะห์ GeneXpert 

เครือ่งจะท�ำการตรวจวเิคราะห์สารพนัธุกรรมแบบอตัโนมตัิ 

ซึ่งจะใช้เวลาตรวจวิเคราะห์ประมาณ 2 ชั่วโมง แสดงผล

ผ่านโปรแกรม GeneXpert Dx รายงานผลสองส่วน คือ 

ตรวจพบหรือไม่พบเชื้อวัณโรค และผลดื้อหรือไม่ดื้อต่อยา

ไรแฟมพิซินของเชื้อวัณโรคที่ตรวจพบ

4. วิธีเพาะเชื้อวัณโรคด้วยอาหารเหลว 

	 วิธีนี้เป็นวิธีวินิจฉัยมาตรฐาน (gold standard 

method) โดยเพาะเชื้อวัณโรค ด้วยวิธี liquid culture  

เป็นการเพาะเชื้อระบบอัตโนมัติด ้วยหลักการ non- 

radiometric สิ่งส่งตรวจจะถูกเพาะในหลอด growth  

indicator ซึ่งมีอาหารเหลว middlebrook 7H9  

ดูดตัวอย่างที่ได้ท�ำการลดการปนเปื้อนแล้ว 0.5 มิลลิลิตร 

ใส่ใน หลอดน�ำ้ยา MGIT growth indicator แล้วเข้าเครือ่ง

บ่มอตัโนมติั  เมือ่ให้ผลบวก ท�ำการทดสอบวนิิจฉัยเชือ้ และ

ทดสอบความไวต่อยาต้านวณัโรค ตามวธิกีารของ BACTEC 

MGIT960 (Becton Dickinson, USA)(4)

5. การวิเคราะห์ผลทางสถิติ

	 การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพการตรวจหา

เชื้อวัณโรค วิเคราะห์ผลโดยค�ำนวณค่าความไว ค่าความ

จ�ำเพาะ ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% CI) 

ผลการศึกษา 

	 ในช่วงเดือนมกราคม 2561 ถึง เมษายน 2562 

จ�ำนวนตัวอย่างท่ีส่งมายังห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยา  

โรงพยาบาลชลบุรี เพ่ือวินิจฉัยเชื้อวัณโรคนอกปอด 95 

ตัวอย่าง แบ่งเป็น สิ่งส่งตรวจจากน�้ำไขสันหลัง (CSF) 35 

ตัวอย่าง ของเหลวจากส่วนต่างๆ ของร่างกาย (Body  

Fluid) 26 ตวัอย่าง ของเหลวจากกระเพาะอาหาร (Gastric 

content) 15 ตัวอย่าง หนอง (Pus) 13 ตัวอย่าง และ 

ชิ้นเน้ือจากต่อมน�้ำเหลือง (LN tissue) 6 ตัวอย่าง  

ทีส่่งวนิจิฉัยเชือ้ทัง้ 3 วธิพีร้อมกัน คอื การตรวจหาเช้ือด้วย

การย้อมสเีสมยีร์สไลด์ ดดู้วยกล้องจลุทรรศน์ (AFB smear 

microscopy) การตรวจเพาะเชื้อวัณโรคจากส่ิงส่งตรวจ 

(TB culture) และการตรวจทางชีวโมเลกุลซึ่งเป็น 

ส่วนประกอบของเชื้อด้วยวิธี Xpert G4 

	 จากจ�ำนวนตัวอย่างท้ังหมด 95 ตัวอย่าง พบว่า 

ผลตรวจด้วยวิธีย้อมสี ให้ผลเป็นบวก 3 ตัวอย่าง (ร้อยละ 

3.16) ผลลบจ�ำนวน 92 ตัวอย่าง (ร้อยละ 96.84)  วิธีเพาะ

เชือ้ ให้ผลบวก 9 ตวัอย่าง (ร้อยละ 9.47) และผลลบจ�ำนวน 

86 ตัวอย่าง (ร้อยละ 90.53) และวิธี Xpert G4 ผลบวก 

12 ตวัอย่าง (ร้อยละ 12.63) และผลลบจ�ำนวน 83 ตวัอย่าง 

(ร้อยละ 87.37) (ตารางที่ 1)
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	 เมื่อน�ำผลวิธีย้อมสไลด์และวิธี Xpert G4 เปรียบ

เทียบกับวิธีเพาะเลี้ยงเชื้อ ซ่ึงเป็นวิธีมาตรฐาน แยกตาม

ชนิดของสิ่งส่งตรวจ ให้ผลค่าความไว (Sensitivity)  

ค่าความจ�ำเพาะ (Specificity) ค่าท�ำนายผลบวก (PPV) 

และค่าท�ำนายผลลบ (NPV) ดังตารางที่ 2 จากจ�ำนวน

ตัวอย่างทั้งหมด 95 ตัวอย่าง พบว่า ตรวจพบเชื้อวัณโรค

โดยทั้ง 2 วิธีตรงกัน 4 ตัวอย่าง ตรวจไม่พบเช้ือวัณโรค 

ตรงกัน 12 ตัวอย่าง ตรวจพบเชื้อวัณโรคโดยวิธี Xpert G4 

แต่ตรวจไม่พบโดยวิธีย้อมสไลด์ 12 ตัวอย่าง และตรวจไม่

พบเชื้อวัณโรคโดยวิธี Xpert G4 แต่ตรวจพบโดยวิธีย้อม

สไลด์ 0ตัวอย่าง วิเคราะห์ค่าความไว ค่าความจ�ำเพาะ  

ค่าท�ำนายผลบวก และค่าท�ำนายผลลบ (ตารางที่ 2) 

	 ในระหว่างเดือนเมษายน พ.ศ. 2562 ถึงมกราคม 

ปี พ.ศ. 2563 จ�ำนวนสิ่งตัวอย่างส่งตรวจท่ีส่งมายัง 

ห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยา โรงพยาบาลชลบุรี เพื่อวินิจฉัย

เชื้อวัณโรคนอกปอด 31 ตัวอย่าง แบ่งเป็น สิ่งส่งตรวจ 

จากน�้ำไขสันหลัง 13 ตัวอย่าง ของเหลวจากส่วนต่างๆ  

ของร่างกาย 8 ตัวอย่าง ของเหลวจากกระเพาะอาหาร  

4 ตัวอย่าง หนอง 3 ตัวอย่าง และชิน้เนือ้จากต่อมน�ำ้เหลอืง 

3 ตัวอย่าง โดยส่งวินิจฉัยเช้ือพร้อมกันท้ัง 3 วิธี คือ  

การตรวจหาเชื้อทนกรดในสิ่งส่งตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ 

การตรวจเพาะเชือ้วณัโรคจากสิง่ส่งตรวจ และการตรวจหา

โมเลกุลซึ่งเป็นส่วนประกอบของเชื้อด้วยวิธี Xpert Ultra

จากจ�ำนวนตัวอย่างทั้งหมด 31 ตัวอย่าง พบว่า ผลตรวจ

ด้วยวธิย้ีอมสไลด์ ให้ผลเป็นบวก 0 ตวัอย่าง (ร้อยละ 00.00) 

ผลลบจ�ำนวน 31 ตัวอย่าง (ร้อยละ 100.00)  วิธีเพาะเลี้ยง

เชื้อ ให้ผลบวก 4 ตัวอย่าง (ร้อยละ 12.90) และผลลบ

จ�ำนวน 27 ตัวอย่าง (ร้อยละ 87.10) และวิธี Xpert Ultra 

ผลบวก 4 ตัวอย่าง (ร้อยละ 12.90) และผลลบจ�ำนวน 27 

ตัวอย่าง (ร้อยละ 87.10) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 1 General characteristic of sample in smear, culture, Xpert G4
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สงวินิจฉัยเชื้อท้ัง 3 วิธีพรอมกัน คือ การตรวจหาเชื้อดวย
การยอมสีเสมียรสไลด ดูดวยกลองจุลทรรศน (AFB 
smear microscopy) การตรวจเพาะเชื้อวัณโรคจากสิ่ง
สงตรวจ (TB culture) และการตรวจทางชีวโมเลกุลซ่ึง
เปนสวนประกอบของเชื้อดวยวิธี Xpert G4  
 จากจํานวนตัวอยางท้ังหมด 95 ตัวอยาง พบวา 
ผลตรวจดวยวิธียอมสี ใหผลเปนบวก 3 ตัวอยาง (รอยละ 

3.16) ผลลบจํานวน 92 ตัวอยาง (รอยละ 96.84)  วิธี
เพาะเชื้อ ใหผลบวก 9 ตัวอยาง (รอยละ 9.47) และผลลบ
จํานวน 86 ตัวอยาง (รอยละ 90.53) และวิธี Xpert G4 
ผลบวก 12 ตัวอยาง (รอยละ 12.63) และผลลบจํานวน 
83 ตัวอยาง (รอยละ 87.37)  (ตารางท่ี 1) 

 

    ตารางท่ี 1 General characteristic of sample in smear, culture, Xpert G4 

 

 เม่ือนําผลวิธียอมสไลดและวิธี Xpert G4 
เปรียบเทียบกับวิธีเพาะเลี้ยงเชื้อ ซ่ึงเปนวิธีมาตรฐาน แยก
ตามชนิดของสิ่งสงตรวจ ใหผลคาความไว (Sensitivity) 
คาความจําเพาะ (Specificity) คาทํานายผลบวก (PPV) 
และคาทํานายผลลบ (NPV) ดังตารางท่ี 2 จากจํานวน
ตัวอยางท้ังหมด 95 ตัวอยาง พบวา ตรวจพบเชื้อวัณโรค
โดยท้ัง 2 วิธีตรงกัน 4 ตัวอยาง ตรวจไมพบเชื้อวัณโรค
ตรงกัน 12 ตัวอยาง ตรวจพบเชื้อวัณโรคโดยวิธี Xpert 
G4 แตตรวจไมพบโดยวิธียอมสไลด 12 ตัวอยาง และ
ตรวจไมพบเชื้อวัณโรคโดยวิธี Xpert G4 แตตรวจพบโดย
วิธียอมสไลด 0ตัวอยาง วิเคราะหคาความไว คา

ความจําเพาะ คาทํานายผลบวก และคาทํานายผลลบ 
(ตารางท่ี 2)  

ในระหวางเดือนเมษายน พ.ศ. 2562 ถึงมกราคม 
ป พ.ศ. 2563 จํานวนสิ่งตัวอยางสงตรวจท่ีสงมายัง
หองปฏิบัติการจุลชีววิทยา โรงพยาบาลชลบุรี เพ่ือวินิจฉัย
เชื้อวัณโรคนอกปอด 31 ตัวอยาง แบงเปน สิ่งสงตรวจ
จากน้ําไขสันหลัง 13 ตัวอยาง ของเหลวจากสวนตางๆ 
ของรางกาย 8 ตัวอยาง ของเหลวจากกระเพาะอาหาร 4 
ตัวอยาง หนอง 3 ตัวอยาง และชิ้นเนื้อจากตอมน้ําเหลือง 
3 ตัวอยาง โดยสงวินิจฉัยเชื้อพรอมกันท้ัง 3 วิธี คือ การ
ตรวจหาเชื้อทนกรดในสิ่งสงตรวจดวยกลองจุลทรรศน 
การตรวจเพาะเชื้อวัณโรคจากสิ่ งสงตรวจ และการ

Smear result CSF fluid gastric 
content 

pus tissue Total 

positive 0 0 0 2 1 3 
negative 35 26 15 11 5 92 
total 35 26 15 13 6 95 
Culture result       
positive 2 2 0 4 1 9 
negative 33 24 15 9 5 86 
total 35 26 15 13 6 95 
Xpert G4 result       
Positive (TB detected) 2 3 0 6 1 12 
Negative (TB not detect) 33 23 15 7 5 83 
total 35 26 15 13 6 95 
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ตารางที่ 2 The performance of smear, Xpert G4 compare to culture
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ตรวจหาโมเลกุลซ่ึงเปนสวนประกอบของเชื้อดวยวิธี 
Xpert Ultra 

จากจํานวนตัวอยางท้ังหมด 31 ตัวอยาง พบวา 
ผลตรวจดวยวิธียอมสไลด ใหผลเปนบวก 0 ตัวอยาง (รอย
ละ 00.00) ผลลบจํานวน 31 ตัวอยาง (รอยละ 100.00)  

วิธีเพาะเลี้ยงเชื้อ ใหผลบวก 4 ตัวอยาง (รอยละ 12.90) 
และผลลบจํานวน 27 ตัวอยาง (รอยละ 87.10) และวิธี 
Xpert Ultra ผลบวก 4 ตัวอยาง (รอยละ 12.90) และผล
ลบจํานวน 27 ตัวอยาง (รอยละ 87.10) (ตารางท่ี 3) 

 
ตารางท่ี 2 The performance of smear, Xpert G4 compare to culture 

Sample CSF Fluid 
Parameter Smear Xpert G4 Smear Xpert G4 
True Positive 0 1 0 2 
True Negative 33 32 24 23 
False Positive 2 1 2 0 
False Negative 0 1 0 1 
Total 35 35 26 26 
Sensitivity (CI),% 0 50.00(1.2698.74) 0 66.67(9.4399.16) 
Specificity (CI),% 94.29(80.8499.30) 96.97(84.2499.92) 92.31(74.8799.05) 100.00(85.18100.00) 
PPV (CI),% 0 50.00(8.5091.50) 0 100.00 
NPV (CI),% 100.00 96.97(88.8899.23) 100.00 95.83(82.2899.13) 

Sample Gastric content Pus 
Parameter Smear Xpert G4 Smear Xpert G4 
True Positive 0 0 1 4 
True Negative 15 15 8 8 
False Positive 0 0 3 0 
False Negative 0 0 1 1 
Total 15 15 13 13 
Sensitivity (CI),% 0 0 50.00(1.2698.74) 50.00(1.2698.74) 
Specificity (CI),% 100(78.20100.00) 100.00(78.20100.00) 72.73(39.0393.98) 72.73(39.0393.98) 
PPV (CI),% 0 0 25.00(5.8064.34) 25.00(5.8064.34) 
NPV (CI),% 100.00 100.00 88.89(65.6397.10) 88.89(65.6397.10) 
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Sample Tissue Total sample  
Parameter Smear Xpert G4 Smear Xpert G4 
True Positive 1 1 2 8 
True Negative 5 5 85 82 
False Positive 0 0 7 1 
False Negative 0 0 1 4 
Total 6 6 95 95 
Sensitivity (CI),% 100.00(2.50100.00) 100.00(2.50100.00) 66.67(9.4399.16) 66.67(34.8990.08) 
Specificity (CI),% 100.00(47.82100.00) 100.00(47.82100.00) 92.39(84.9596.89) 98.80(93.4799.97) 
PPV (CI),% 100.00 100.00 22.22(8.9245.47) 88.89(52.2698.32) 
NPV (CI),% 100.00 100.00 98.84(94.4999.76) 95.35(90.2097.86) 
PPV: positive predictive value; NPV: negative predictive value; *: 95% confidence interval 
      
ตารางท่ี 3 General characteristic of sample in smear, culture, Xpert Ultra 

 

เม่ือนําผลวิธียอมสไลดและวิธี Xpert Ultra 
เปรียบเทียบกับวิธีเพาะเลี้ยงเชื้อ ซ่ึงเปนวิธีมาตรฐาน 
แยกตามชนิ ดของสิ่ ง ส ง ตร วจ  ให ผ ลค าความไว 
(Sensitivity) คาความจําเพาะ (Specificity) คาทํานาย
ผลบวก (PPV) และคาทํานายผลลบ (NPV) ดังตารางท่ี 4 
จากจํานวนตัวอยางท้ังหมด 31 ตัวอยาง พบวา ตรวจพบ
เชื้อวัณโรคโดยวิธียอมสไลดเปรียบเทียบกับวิธีเพาะเลี้ยง

เชื้อ ใหผลท้ัง 2 วิธีตรงกัน 0 ตัวอยาง ตรวจไมพบเชื้อวัณ
โรคตรงกัน 4 ตัวอยาง ตรวจพบเชื้อวัณโรคโดยวิธี
เพาะเลี้ยงเชื้อ แตตรวจไมพบโดยวิธี AFB smear 4 
ตัวอยาง และตรวจไมพบเชื้อวัณโรคโดยวิธีเพาะเลี้ยงเชื้อ 
แตตรวจพบโดยวิธี AFB smear 0 ตัวอยาง วิเคราะหคา
ความไว คาความจําเพาะ คาทํานายผลบวก และคา
ทํานายผลลบ (ตารางท่ี 4) 

Smear result CSF fluid 
gastric 

content 
pus tissue 

Total 
sample 

positive 0 0 0 0 0 0 
negative 13 8 4 3 3 31 
total 13 8 4 3 3 31 
Culture result       
positive 0 2 0 0 2 4 
negative 13 6 4 3 1 27 
total 13 8 4 3 3 31 
Xpert Ultra result       
positive (TB detected) 0 1 0 1 2 4 
negative (TB not detect) 13 7 4 2 1 27 
total 13 8 4 3 3 31 
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ตารางที่ 3 General characteristic of sample in smear, culture, Xpert Ultra

 	 เมื่อน�ำผลวิธีย้อมสไลด์และวิธี Xpert Ultra 

เปรียบเทียบกับวิธีเพาะเลี้ยงเชื้อ ซึ่งเป็นวิธีมาตรฐาน  

แยกตามชนิดของสิง่ส่งตรวจ ให้ผลค่าความไว (Sensitivity) 

ค่าความจ�ำเพาะ (Specificity) ค่าท�ำนายผลบวก (PPV) 

และค่าท�ำนายผลลบ (NPV) ดังตารางที่ 4 จากจ�ำนวน

ตัวอย่างทั้งหมด 31 ตัวอย่าง พบว่า ตรวจพบเชื้อวัณโรค

โดยวิธีย้อมสไลด์เปรียบเทียบกับวิธีเพาะเลี้ยงเชื้อ ให้ผล 

ทั้ง 2 วิธีตรงกัน 0 ตัวอย่าง ตรวจไม่พบเชื้อวัณโรคตรงกัน 

4 ตัวอย่าง ตรวจพบเชื้อวัณโรคโดยวิธีเพาะเล้ียงเชื้อ  

แต่ตรวจไม่พบโดยวิธี AFB smear 4 ตัวอย่าง และตรวจ

ไม่พบเชื้อวัณโรคโดยวิธีเพาะเลี้ยงเช้ือ แต่ตรวจพบโดยวิธี 

AFB smear 0 ตัวอย่าง วิเคราะห์ค่าความไว ค่าความ

จ�ำเพาะ ค่าท�ำนายผลบวก และค่าท�ำนายผลลบ (ตาราง 

ที่ 4)

สรุปและวิจารณ์ผลการศึกษา

	 การเปรียบเทียบวิธีการตรวจพบเชื้อวัณโรค 

ด้วยวิธีย้อมสไลด์ วิธีเพาะเลี้ยงเชื้อและวิธี Xpert G4 จาก

ตัวอย่างสิ่งส่งตรวจวัณโรคนอกปอด 95 ตัวอย่าง พบว่าวิธี

ย้อมสไลด์ สามารถตรวจพบผลบวกเพียง 3 ตัวอย่าง  

(ร้อยละ 3.16) วิธี Xpert G4 สามารถตรวจพบผลบวกถึง 

12 ตัวอย่าง (ร้อยละ 12.63) วิธีเพาะเลี้ยงเชื้อ ซึ่งเป็นวิธี

มาตรฐานตรวจพบผลบวก 9 ตัวอย่าง (ร้อยละ 3.16)  

ดังนั้น วิธี Xpert G4 ตรวจพบได้มากกว่าวิธีย้อมสไลด์  

9 ตัวอย่าง (ร้อยละ 9.47) และตรวจพบได้มากกว่าวธิเีพาะ

เลี้ยงเชื้อ 3 ตัวอย่าง (ร้อยละ 3.16) และเมื่อเปรียบเทียบ

วิธีการตรวจพบเชื้อวัณโรคด้วยวิธีย้อมสไลด์ วิธีเพาะเลี้ยง

เชื้อ และวิธี Xpert Ultra จากตัวอย่างสิ่งส่งตรวจวัณโรค

นอกปอด 31 ตัวอย่าง พบว่า วธิย้ีอมสไลด์ ตรวจไม่พบเชือ้

วณัโรค แต่วธิ ีXpert Ultra และวธิเีพาะเลีย้งเชือ้ ตรวจพบ

ผลบวกตรงกันถึง 4 ตัวอย่าง (ร้อยละ 100) และค่าท�ำนาย

ผลลบ (NPV) จะพบว่าวิธีย้อมสไลด์ และวิธี Xpert G4  

เมือ่เปรยีบเทยีบกบัวธิเีพาะเลีย้งเช้ือ ให้ค่าความไว (ร้อยละ 

66.67) เท่ากัน แต่วิธี Xpert G4 ให้ค่าความจ�ำเพาะ  

(ร้อยละ 98.80) และค่าท�ำนายผลบวก (ร้อยละ 88.89)  

ซึ่งมากกว่าวิธีย้อมสไลด์ ในขณะที่วิธีย้อมสไลด์ และวิธี 

Xpert Ultra เมื่อเปรียบเทียบกับวิธีเพาะเลี้ยงเชื้อ ให้ค่า

ความไว (ร้อยละ 75.00) ความจ�ำเพาะ (ร้อยละ 96.30) 

และค่าท�ำนายผลบวก (ร้อยละ 75.00) มากกว่าวิธีย้อม

สไลด์ และค่าท�ำนายผลลบของท้ังวิธี Xpert G4 และวิธี 

Xpert Ultra ให้ค่าน้อยกว่าวิธีย้อมสไลด์ คิดเป็นร้อยละ 

95.35 และร้อยละ 96.30 ตามล�ำดับ ซึ่งสอดคล้องกับการ
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Sample Tissue Total sample  
Parameter Smear Xpert G4 Smear Xpert G4 
True Positive 1 1 2 8 
True Negative 5 5 85 82 
False Positive 0 0 7 1 
False Negative 0 0 1 4 
Total 6 6 95 95 
Sensitivity (CI),% 100.00(2.50100.00) 100.00(2.50100.00) 66.67(9.4399.16) 66.67(34.8990.08) 
Specificity (CI),% 100.00(47.82100.00) 100.00(47.82100.00) 92.39(84.9596.89) 98.80(93.4799.97) 
PPV (CI),% 100.00 100.00 22.22(8.9245.47) 88.89(52.2698.32) 
NPV (CI),% 100.00 100.00 98.84(94.4999.76) 95.35(90.2097.86) 
PPV: positive predictive value; NPV: negative predictive value; *: 95% confidence interval 
      
ตารางท่ี 3 General characteristic of sample in smear, culture, Xpert Ultra 

 

เม่ือนําผลวิธียอมสไลดและวิธี Xpert Ultra 
เปรียบเทียบกับวิธีเพาะเลี้ยงเชื้อ ซ่ึงเปนวิธีมาตรฐาน 
แยกตามชนิ ดของสิ่ ง ส ง ตร วจ  ให ผ ลค าความไว 
(Sensitivity) คาความจําเพาะ (Specificity) คาทํานาย
ผลบวก (PPV) และคาทํานายผลลบ (NPV) ดังตารางท่ี 4 
จากจํานวนตัวอยางท้ังหมด 31 ตัวอยาง พบวา ตรวจพบ
เชื้อวัณโรคโดยวิธียอมสไลดเปรียบเทียบกับวิธีเพาะเลี้ยง

เชื้อ ใหผลท้ัง 2 วิธีตรงกัน 0 ตัวอยาง ตรวจไมพบเชื้อวัณ
โรคตรงกัน 4 ตัวอยาง ตรวจพบเชื้อวัณโรคโดยวิธี
เพาะเลี้ยงเชื้อ แตตรวจไมพบโดยวิธี AFB smear 4 
ตัวอยาง และตรวจไมพบเชื้อวัณโรคโดยวิธีเพาะเลี้ยงเชื้อ 
แตตรวจพบโดยวิธี AFB smear 0 ตัวอยาง วิเคราะหคา
ความไว คาความจําเพาะ คาทํานายผลบวก และคา
ทํานายผลลบ (ตารางท่ี 4) 

Smear result CSF fluid 
gastric 

content 
pus tissue 

Total 
sample 

positive 0 0 0 0 0 0 
negative 13 8 4 3 3 31 
total 13 8 4 3 3 31 
Culture result       
positive 0 2 0 0 2 4 
negative 13 6 4 3 1 27 
total 13 8 4 3 3 31 
Xpert Ultra result       
positive (TB detected) 0 1 0 1 2 4 
negative (TB not detect) 13 7 4 2 1 27 
total 13 8 4 3 3 31 
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ศกึษาในประเทศอเมริกาใต้ ผลการตรวจเชือ้วณัโรคด้วยวธิี 

Xpert Ultra เปรียบเทียบกับ Xpert G4 วิธี Line probe 

assays (LPA) และ auramine smear microscopy  

พบว่าวิธี Xpert Ultra มีความไวมากกว่าวิธี GeneXpert 

G4 และ LPA จากตวัอย่างท่ีสงสยัวณัโรคปอดและนอกปอด
(6) ซึง่วธิ ีXpert® MTB/RIF assay (Cepheid, Sunnyvale, 

USA) เป็นการพัฒนาการตรวจวินิจฉัยวัณโรคและการด้ือ

ยาไรแฟมพิซินอย่างกว้างขวาง(7) แต่อย่างไรก็ตามวิธียังมี

ความไวในการทดสอบน้อย โดยเฉพาะในรายทีใ่ห้ผลลบกบั

การตรวจด้วยวิธีย้อมสไลด์ อีกทั้งในผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อ

เอชไอวี(8) อีกท้ังยงัมีข้อจ�ำกัดในการหาการดือ้ยาไรแฟมพิซิน(9) 

ดงันัน้จึงได้มีการพฒันาวธิ ีXpert® MTB/RIF Ultra assay 

(Cepheid, Sunnyvale, USA) ข้ึน(10) เพื่อเพิ่มความไว 

ในการตรวจหาเช้ือ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในปี ค.ศ. 

2018 ผลการตรวจเชือ้วณัโรคด้วยวธิ ีXpert Ultra เปรยีบ

เทียบกับ Xpert G4 ให้ความไวร้อยละ 63 และร้อยละ 46 

ตามล�ำดับ จากตัวอย่างเสมหะผู้ป่วย 137 คนที่ให้ผล 

ย้อมสไลด์เป็นลบแต่ผลบวกต่อวิธีการเพาะเชื้อ และให้

ความไวร้อยละ 90 และร้อยละ 77 จากตัวอย่างเสมหะ 

ผู้ป่วยเอชไอวี 115 ที่ให้ผลบวกต่อวิธีการเพาะเช้ือ(11)  

ซึ่งในประเทศไทย ส�ำนักวัณโรคได้น�ำวิธี Xpert Ultra  

มาทดแทนการใช้Xpert G4ในห้องปฏิบัติการที่ตรวจวิเคร

าะห์เชื้อวัณโรคด้วยเทคนิคดังกล่าวในทุกพื้นที่ ดังนั้น  

ผลการศึกษานี้พบว่าเทคนิคการตรวจด้วยวิธี Xpert  

Ultra มปีระสทิธภิาพในการตรวจเชือ้วณัโรคได้ถกูต้องและ 

แม่นย�ำยิ่งขึ้น ลดการเพิ่มผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ ทั้งนี้ควรมี

การศกึษาเพิม่เตมิในช่วงเวลาต่างๆ มากขึน้ เพือ่ให้ได้ข้อมลู

ที่ครอบคลุม เพิ่มจ�ำนวนตัวอย่าง รวมถึงข้อมูลในการ

ทดสอบความไวต่อยา ซ่ึงเชื้อวัณโรคด้ือยายังท่ีเป็นปัญหา

ส�ำคัญทั่วโลก

ตารางที่ 4  The performance of smear, Xpert Ultra compare to culture
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สรุปและวิจารณผลการศึกษา 
 การเปรียบเทียบวิธีการตรวจพบเชื้อวัณโรค
ดวยวิธียอมสไลด วิธีเพาะเลี้ยงเชื้อและวิธี Xpert G4 
จากตัวอยางสิ่งสงตรวจวัณโรคนอกปอด 95 ตัวอยาง 
พบวาวิธียอมสไลด สามารถตรวจพบผลบวกเพียง 3 
ตัวอยาง (รอยละ 3.16) วิธี Xpert G4 สามารถตรวจพบ
ผลบวกถึง 12 ตัวอยาง (รอยละ 12.63) วิธีเพาะเลี้ยงเชื้อ 
ซ่ึงเปนวิธีมาตรฐานตรวจพบผลบวก 9 ตัวอยาง (รอยละ 
3.16) ดังนั้น วิธี Xpert G4 ตรวจพบไดมากกวาวิธียอม
สไลด 9 ตัวอยาง (รอยละ 9.47) และตรวจพบไดมากกวา

วิธีเพาะเลี้ยงเชื้อ 3 ตัวอยาง (รอยละ 3.16) และเม่ือ
เปรียบเทียบวิธีการตรวจพบเชื้อวัณโรคดวยวิธียอมสไลด 
วิธีเพาะเลี้ยงเชื้อ และวิธี Xpert Ultra จากตัวอยางสิ่งสง
ตรวจวัณโรคนอกปอด 31 ตัวอยาง พบวา วิธียอมสไลด 
ตรวจไมพบเชื้อวัณโรค แตวิธี Xpert Ultra และวิธี
เพาะเลี้ยงเชื้อ ตรวจพบผลบวกตรงกันถึง 4 ตัวอยาง 
(รอยละ 100) 
และคาทํานายผลลบ (NPV) จะพบวาวิธียอมสไลด และ
วิธี Xpert G4 เม่ือเปรียบเทียบกับวิธีเพาะเลี้ยงเชื้อ ใหคา
ความไว (รอยละ 66.67) เทากัน แตวิธี Xpert G4 ใหคา
ความจําเพาะ (รอยละ 98.80) และคาทํานายผลบวก

 
ตารางท่ี 4  The performance of smear, Xpert Ultra compare to culture 

Sample CSF Fluid 
Parameter Smear Xpert Ultra Smear Xpert Ultra 
True Positive 0 0 0 1 
True Negative 13 13 6 6 
False Positive 0 0 2 1 
False Negative 0 0 0 0 
Total 13 13 8 8 
Sensitivity (CI),% 0 0 0 100.00(2.5100.00) 
Specificity (CI),% 100.00(75.29100.00) 100.00(75.29100.00) 75.00(34.9196.81) 85.71(42.1399.64) 
PPV (CI),% 0 0 0 50.00(14.0185.99) 
NPV (CI),% 100.00 100.00 100 100.00 
Sample Gastric content Pus 
Parameter Smear Xpert Ultra Smear Xpert Ultra 
True Positive 0 0 0 0 
True Negative 4 4 3 2 
False Positive 0 0 0 0 
False Negative 0 0 0 1 
Total 4 4 3 3 
Sensitivity (CI),% 0 0 0 0.00(0.0097.50) 
Specificity (CI),% 100.00(39.76100.00) 100.00(39.76100.00) 100.00(29.24100.00) 100.00(15.81100.00) 
PPV (CI),% 0 0 0 0 
NPV (CI),% 100.00 100.00 100.00 66.67(66.6766.67) 
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ตารางที่ 4  The performance of smear, Xpert Ultra compare to culture (cont.)
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Sample Tissue Total sample 
Parameter Smear Xpert Ultra Smear Xpert Ultra 
True Positive 0 2 0 3 
True Negative 1 1 27 26 
False Positive 2 0 4 1 
False Negative 0 0 0 1 
Total 3 3 31 31 
Sensitivity (CI),% 0 100.00(15.81100.00) 0 75.00(19.1499.37 
Specificity (CI),% 33.33(0.8490.57) 100.00(2.50100.00) 87.10(70.1796.37) 96.30(81.0399.91) 
PPV (CI),% 0 100.00 0 75.00(28.7895.70) 
NPV (CI),% 100.00 100.00 100.00 96.30(82.6299.30) 

 
(รอยละ 88.89) ซ่ึงมากกวาวิธียอมสไลด ในขณะท่ีวิธี
ยอมสไลด และวิธี Xpert Ultra เม่ือเปรียบเทียบกับวิธี
เพาะเลี้ยงเชื้อ ใหคาความไว (รอยละ 75.00) 
ความจําเพาะ (รอยละ 96.30) และคาทํานายผลบวก 
(รอยละ 75.00) มากกวาวิธียอมสไลด และคาทํานายผล
ลบของท้ังวิธี Xpert G4 และวิธี Xpert Ultra ใหคานอย
กวาวิธียอมสไลด คิดเปนรอยละ 95.35 และรอยละ 
96.30 ตามลําดับ ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาในประเทศ
อเมริกาใต ผลการตรวจเชื้อวัณโรคดวยวิธี Xpert Ultra 
เปรียบเทียบกับ Xpert G4 วิธี Line probe assays 
(LPA) และ auramine smear microscopy พบวาวิธี 
Xpert Ultra มีความไวมากกวาวิธี GeneXpert G4 และ 
LPA จากตัวอยางท่ีสงสัยวัณโรคปอดและนอกปอด(6) ซ่ึง
วิธี Xpert® MTB/RIF assay (Cepheid, Sunnyvale, 
USA) เปนการพัฒนาการตรวจวินิจฉัยวัณโรคและการด้ือ
ยาไรแฟมพิซินอยางกวางขวาง(7) แตอยางไรก็ตามวิธียังมี
ความไวในการทดสอบนอย โดยเฉพาะในรายท่ีใหผลลบ
กับการตรวจดวยวิธียอมสไลด อีกท้ังในผูปวยวัณโรคท่ีติด
เชื้อเอชไอวี(8) อีกท้ังยังมีขอจํากัดในการหาการด้ือยา
ไรแฟมพิซิน (9) ดั งนั้ นจึ ง ได มีการพัฒนาวิธี  Xpert® 
MTB/RIF Ultra assay (Cepheid, Sunnyvale, USA) 
ข้ึน(10) เพ่ือเพ่ิมความไวในการตรวจหาเชื้อ ซ่ึงสอดคลอง

กับการศึกษาในป ค.ศ. 2018 ผลการตรวจเชื้อวัณโรค
ดวยวิธี Xpert Ultra เปรียบเทียบกับ Xpert G4 ให
ความไวรอยละ 63 และรอยละ 46 ตามลําดับ จาก
ตัวอยางเสมหะผูปวย 137 คนท่ีใหผลยอมสไลดเปนลบ
แตผลบวกตอวิธีการเพาะเชื้อ และใหความไวรอยละ 90 
และรอยละ 77 จากตัวอยางเสมหะผูปวยเอชไอวี 115 ท่ี
ใหผลบวกตอวิธีการเพาะเชื้อ(11) ซ่ึงในประเทศไทย สํานัก
วัณโรคไดนําวิธีXpert Ultra มาทดแทนการใชXpert G4
ในหองปฏิบัติการท่ีตรวจวิเคราะหเชื้อวัณโรคดวยเทคนิค
ดังกลาวในทุกพ้ืนท่ี ดังนั้น ผลการศึกษานี้พบวาเทคนิค
การตรวจดวยวิธี Xpert Ultra มีประสิทธิภาพในการ
ตรวจเชื้อวัณโรคไดถูกตองและแมนยํายิ่งข้ึน ลดการเพ่ิม
ผูปวยวัณโรครายใหม ท้ังนี้ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมใน
ชวงเวลาตางๆ มากข้ึน เพ่ือใหไดขอมูลท่ีครอบคลุม เพ่ิม
จํานวนตัวอยาง รวมถึงขอมูลในการทดสอบความไวตอ
ยา ซ่ึงเชื้อวัณโรคด้ือยายังท่ีเปนปญหาสําคัญท่ัวโลก 
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บทคัดย่อ

	 การศึกษาในครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลทันทีของเทคนิครุ้งทิพย์ (Rungtip; RT technique) ต่อความ

ตึงตัวของเส้นประสาทของขาและการเปลี่ยนแปลงองศาการเคลื่อนไหวของมุมงอข้อสะโพกขณะเข่าเหยียดตรงในท่านอน

หงาย จากการวัดด้วยวิธี Straight Leg Raise (SLR) อาสาสมัครสุขภาพดีจ�ำนวน 66 คนถูกแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ๆ ละ  

33 คน คือกลุ่มทดลองที่ได้รับการนวดด้วยเทคนิค RT  เป็นเวลา 5 นาที และกลุ่มควบคุม ที่ได้นอนพักเป็นเวลา 5 นาที 

แล้วท�ำการวัดค่าความตงึตวัของเส้นประสาทด้วยการวดัมมุ SLR ก่อนและหลงันวดในอาสาสมคัรทัง้สองกลุม่ ผลการศึกษา

พบว่าองศาการเคลื่อนไหวภายหลังการได้รับการรักษาด้วยเทคนิค RT ในกลุ ่มทดลองมีจุดที่เริ่มตึง (P
1
) เท่ากับ  

52.85 ± 17.79 องศา และ จุดที่ตึงที่สุด (P
2
) เท่ากับ 70.98 ± 18.90 องศา ซึ่งมีค่าเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

(p < 0.05, effect size of P
1 
= 1.27 และ P

2
 = 1.11) เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนได้รับการรักษา โดยมี P

1
 เท่ากับ 44.72 

± 17.03 องศา และ P
2
 เท่ากับ 64.12 ± 18.51 องศา และเมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มพบว่าองศาการเคลื่อนไหว 

ของกลุ่มทดลองมีค่ามากกว่ากลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  (p < 0.05, effect size of P
1 
= 0.52 และ 

P
2
 = 0.67) สรปุการศกึษาได้ว่าการรกัษาด้วยเทคนคิ RT สามารถลดความตึงตัวของเส้นประสาทของขาในผู้ใหญ่ท่ีมสีขุภาพ

ดีได้

ค�ำส�ำคัญ: การนวด, เทคนิค RT ความตึงตัวของเส้นประสาท

ผลทันทีของเทคนิครุ้งทิพย์ (Rungthip; RT technique) 

ต่อความตึงตัวของเส้นประสาทของขาในผู้ใหญ่ที่มีสุขภาพดี

อรษา แสนโน1, วีระศักดิ์ ต๊ะปัญญา1,2, แดเนียล ศรุตศิริกุลธรา3, ปรียาภรณ์ ไทยรัตนานนท์3, 

พลอยปิติ พันธุ3, ทกมล หรรษาวงศ์1,3 และ รุ้งทิพย์ พันธุเมธากุล1,3*

1 ศูนย์วิจัยปวดหลัง ปวดคอ ปวดข้อต่างๆและสมรรถนะของมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
2 สาขาวิชากายภาพบ�ำบัด คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา
3 สายวิชากายภาพบ�ำบัด คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น	

*ผู้รับผิดชอบบทความ
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Abstract

	 This study aimed to determine the immediate effects of Rungthip (RT) technique on lower 

limb neurodynamic and changing of the hip flexion angle while the knee was straight in supine position 

that using the Straight Leg Raise (SLR) method. Sixty-six healthy participants were randomly allocated 

into two groups: RT technique group (n = 33) that received RT technique massage for 5 minutes and 

control group (n = 33) that received resting in supine for 5 minutes. The nerve tension was measured 

by the degree of SLR angle before and after procedure in both groups. The results found that RT  

technique group had starting tightness angle (P
1
) as 52.85 ± 17.79 degrees and maximum tightness  

angle (P
2
) as 70.98 ± 18.90 degrees which was significant increased (p < 0.05, effect size of P

1 
= 1.27 and 

P
2
 = 1.11) when compared with pre-treated that had P

1
 as 44.72 ± 17.03 degrees and P

2
 as 64.12 ± 18.51 

degree. When compared between groups, it found that the RT technique group had higher degree of 

SLR than control group significantly (p < 0.05, effect size of P
1 
= 0.52 and P

2
 = 0.67). In conclusion, the 

RT technique could decrease lower limb nerve tension in healthy adults.

Keywords: Massage, RT technique, Neurodynamic

The immediate effect of Rungthip (RT) technique on lower limb  
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บทน�ำ

	 ปัจจุบันผู ้ที่อยู ่ในช่วงวัยผู ้ใหญ่ตอนต้นมักจะมี

กิจกรรมที่ต้องท�ำให้อยู่ในท่านั่งเป็นเวลานาน เช่นการ 

น่ังท�ำงานหน้าจอคอมพิวเตอร์ติดต่อกันหลายชั่วโมง และ

มกัจะอยูใ่นท่าน่ังหลงัค่อมร่วมกับยืน่คางออกจากแนวกลาง

ล�ำตัว ส่งผลให้แนวปมประสาทซิมพาเทติกและเนื้อเยื่อ 

ประสาทมีแรงตึงตัวเพิ่มข้ึน และมีความไวต่อการบาดเจ็บ

ได้ง่ายขึ้น โดยเฉพาะบริเวณกระดูกสันหลังระดับ C6, T6 

และ L4 ที่มีการเคลื่อนไหวที่ค่อนข้างน้อยหรือบางครั้ง 

ไม่เคลื่อนที่เลย(1) ส่งผลให้เกิดอาการปวดกล้ามเนื้อตามมา

โดยเฉพาะบริเวณหลัง โดยพบว่าความชุกของอาการปวด

กล้ามเนื้อและกระดูกบริเวณหลังส่วนบนและส่วนล่าง 

ในนักศึกษามหาวิทยาลัยขอนแก่นมีมากถึงร้อยละ 25.49 

และ 24.15 ตามล�ำดับ(2) นอกจากนั้นยังพบว่าความชุก 

ของอาการปวดหลังส่วนล่างในนักศึกษากายภาพบ�ำบัด

ประเทศไนจีเรยีมีมากถงึร้อยละ 45.5(3) อาการปวดหลงัถือ

เป็นปัญหาสขุภาพท่ีมแีนวโน้มท่ีจะเพิม่มากข้ึนหากไม่ได้รบั

การรักษาอย่างถูกต้อง(4)  น�ำมาซ่ึงอาการปวดที่รุนแรง 

มากขึ้นหรือส่งผลต่อกลไกการท�ำงานของระบบประสาท

ส่วนปลายจนอาจส่งผลกระทบต่อการด�ำรงชีวิตประจ�ำวัน

หรือการท�ำงานได้

	 การรักษาอาการปวดหลังในปัจจุบันมีหลายวิธี 

อาทิเช่น การรักษาทางกายภาพบ�ำบดั การนวด การฝังเขม็ 

การรักษาโดยการรับประทานยา หรือการรักษาด้วยการ

ผ่าตดั เป็นต้น(5) ผูท่ี้มอีาการปวดมกัจะมวิีธกีารรกัษาตนเอง

เบื้องต้นด้วยวิธีการรับประทานยาคลายกล้ามเนื้อ และ 

การนวดเพื่อบรรเทาอาการปวด แต่เนื่องจากการนวด 

เป็นเทคนิคที่ค่อนข้างหนักและรุนแรง จึงอาจท�ำให้ผู้ป่วย 

ท่ีมีอาการปวดมากเกิดการระบมตามมาได้ง่าย และการ

รักษาทางกายภาพบ�ำบัดนั้นยังมีข้อจ�ำกัดอยู่บางประการ 

เนื่องจากเป็นการรักษาบริเวณที่มีอาการปวดโดยตรง  

ซึ่งการรักษาดังกล่าวยังมีข้อจ�ำกัดในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการ

ปวดมาก และอาจท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้ เช่น  

เกดิความรูส้กึไม่สบาย การระบม หรอือาการวงิเวยีนศรีษะ(5) 

เป็นต้น

	 เน่ืองมาจากข้อจ�ำกัดของวิธีการรักษาดังกล่าว 

จึงมีผู้ใช้เทคนิคการคลายความตึงตัวของเนื้อเยื่อเก่ียวพัน 

(tension point) ท่ีบริเวณกระดูกสันหลังระดับ T6-T7 

ท�ำการรกัษาผูท้ีม่อีาการปวดคอ ผลการศกึษาพบว่าเทคนคิ

ดังกล่าวสามารถลดอาการปวดคอและเพ่ิมองศาการ

เคล่ือนไหวของคอได้(6) พันธุเมธากุล และคณะ จึงได้น�ำ

เทคนิคดังกล่าวมาประยุกต์ใช้ในทางคลินิกร่วมกับวิธีการ

นวดไทยแบบหน่วง เน้น นิ่ง(7) และเรียกชื่อว่าเทคนิคการ

นวดแบบพิเศษ (เทคนคิรุ้งทพิย์; เทคนคิ RT) เพ่ือใช้ในการ

รักษาผู้ป่วยท่ีมอีาการปวดคอ วธิกีารรักษาของเทคนคินีค้อื

การกดนวดแต่ละจุดค้างไว้ประมาณ 5 วนิาท ีโดยแรงทีก่ด

นั้นเป็นแรงที่เบากว่าการนวดไทย และกดตามแนวเส้น 

ที่ประยุกต ์จากเส ้นประธานสิบของการนวดไทยช่ือ  

อิทา และปิงคลา(7) ซึ่งตรงกับต�ำแหน่งของ facet joint  

ทีบ่รเิวณกระดกูสนัหลงัระดบั T4 ถงึ L3 หรอืบริเวณปลาย

สะบกัด้านล่างถงึขอบกระดกูซีโ่ครงซีส่ดุท้าย พบว่าเทคนคิ

ดังกล่าวสามารถลดอาการปวดคอและเพ่ิมองศาการเคลือ่นไหว

ของคอได้ สอดคล้องกับการศึกษาของพันธุเมธากุล และ

คณะทีศ่กึษาผลทนัทขีองการนวดด้วยเทคนคิ RT ในผูป่้วย

ที่มีอาการปวดคออายุระหว่าง 18 ถึง 25 ปี ผลการศึกษา

พบว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัการนวดด้วยเทคนคิ RT มอีาการปวดคอ

ลดลงและมีองศาการเคลื่อนไหวของคอเพิ่มขึ้นอย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติ(8) อย่างไรก็ตามการนวดด้วยเทคนิค RT 

เป็นวิธีการที่ไม่ได้กระท�ำการกดนวดลงไปยังบริเวณที่ปวด 

แต่ให้ผลในการลดปวดบรเิวณทีเ่หนอืจากจดุทีท่�ำการรกัษา

ได้ดังที่ปรากฏในการศึกษาในอดีตที่ผ่านมา แต่การศึกษา

ประสิทธิภาพของเทคนิคนี้ต่อการเปลี่ยนแปลงการท�ำงาน

ของระบบประสาทส่วนทีอ่ยู่ล่างต่อบรเิวณทีท่�ำการกดนวด

ด้วยเทคนิค RT ยังมีจ�ำกัด คณะผู้วิจัยจึงมีความสนใจ 

ที่จะท�ำการศึกษาผลของการนวดด้วยเทคนิค RT ต่อการ

เปล่ียนแปลงความตึงตัวของเส้นประสาทส่วนล่าง โดยการ

ตรวจความตึงตัวของเส้นประสาท สามารถท�ำได้หลายวิธี 

เช่น passive neck flexion, prone knee bend, slump 

test และ straight leg raise (SLR) เป็นต้น และจากการ

ศกึษาในอดีตพบว่าการทดสอบด้วยวธิ ีSLR เป็นวธิกีารหนึง่

ที่นิยมใช้ในการวัดการเปลี่ยนแปลงความตึงตัวของรยางค์

ล่างเนื่องจากเป็นวิธีการที่มีค่าความเที่ยงสูงในการวัดการ
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เคลื่อนไหวของรยางค์ส่วนล่าง หรือการเปลี่ยนแปลง 

ของความตึงตัวของเส้นประสาทส่วนล่าง(9-11)

	 ดงันัน้การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาผลทันที

ของเทคนิค RT ต่อความตึงตัวของเส้นประสาทของขา 

และการเปลี่ยนแปลงองศาการเคลื่อนไหวของมุมงอข้อ

สะโพกขณะเข่าเหยยีดตรงในท่านอนหงาย โดยการวดัด้วย

วิธี SLR เพื่อน�ำผลที่ได้จากการศึกษาวิจัยไปประยุกต์ใช ้

ในทางคลนิกิ และเป็นประโยชน์ให้นกักายภาพบ�ำบัด หรือ

บุคลากรทางแพทย์อื่นๆ สามารถประยุกต์ใช้เทคนิค 

ดังกล่าวในการรักษาผู้ป่วยที่มีปัญหาปวดหลังต่อไป

วัสดุและวิธีการศึกษา

1. อาสาสมัคร

	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบทดลองทาง

คลินิก (randomized controlled  trial) ในอาสาสมัคร

สุขภาพดีชายหญิงที่มีอายุระหว่าง 18 -25 ปี จ�ำนวน 66 

คน ค�ำนวณได้จากการศึกษาน�ำร่องของอาสาสมคัรจ�ำนวน 

10 คน โดยใช้โปรแกรม G*Power analysis แบบ  

ANCOVA: Fixed effects, main effects and interac-

tions  ก�ำหนดค่า effect size ระดับปานกลางที่ 0.53, 

alpha = 0.05, power = 0.8 ซึ่งก็ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง

ประมาณ 30 รายต่อกลุ ่ม เมื่อค�ำนวณถึงโอกาสที่ 

อาสาสมคัรถอนตวัออกจากการศกึษา (drop out) ร้อยละ 

10 ท�ำให้ต้องใช้กลุ่มตัวอย่าง 33 รายต่อกลุ่ม เกณฑ์การ 

คัดเข้าคือ อาสาสมัครท่ีมีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

(18.50 ถึง 25.00 กก./ม2) สามารถท�ำการเคล่ือนไหว 

ของขาในทศิทางงอข้อสะโพกร่วมกบังอเข่าได้มากกว่าหรอื

เท่ากับ 90 องศา เหยียดเข่าได้เต็มองศาการเคลื่อนไหว 

กระดกข้อเท้าได้มากกว่าหรือเท่ากับ 0 องศา และเหยียด

ข้อเท้าได้มากกว่าหรือเท่ากับ 30 องศา  ไม่มีโรคประจ�ำตัว

ท่ีเป็นข้อห้ามของการนวด สามารถท�ำตามค�ำสัง่และส่ือสาร

ได้ดี เกณฑ์การคัดออกได้แก่ ผูท้ีม่อีาการปวดหลงั/ขา หรอื

ชาร้าวลงขาที่จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยวิธีต่างๆ  

มีประวัติการบาดเจ็บหรือได้รับการผ่าตัดของกระดูก 

สันหลังหรือรยางค์ล่าง มีประวัติกระดูกหักหรือข้อต่อ

เคลื่อนที่ยังไม่ติดดีบริเวณกระดูกสันหลังหรือรยางค์ล่าง  

มีการติดเชื้อที่บริเวณระบบประสาทส่วนกลางหรือบริเวณ

กระดกูสนัหลงั มคีวามผดิปกตขิองกระดกูสนัหลงัเช่นภาวะ

เสื่อมของกระดูกสันหลัง มีปัญหาทางระบบประสาท เช่น 

สญูเสยีความรูส้กึ ชา กล้ามเนือ้อ่อนแรง มบีาดแผลเปิดหรอื

แผลเร่ิมจะปิดบริเวณหลัง มีเน้ืองอกมะเร็งหรือได้รับ 

การรักษาแบบเคมีบ�ำบัด อยู่ในขณะตั้งครรภ์ มีปัญหาทาง

ด้านสุขภาพจิต ไม่สามารถส่ือสารได้รู้เร่ือง หรือไม่สามารถ

ท�ำตามค�ำสั่งได้

2. อุปกรณ์ที่ใช้ในการวิจัย

	 ในการศึกษาครั้ งนี้ท�ำการวัดความยืดหยุ ่น 

ของเส้นประสาทส่วนล่างโดยวัดจากองศาการเคลื่อนไหว

ด้วยวิธี SLR ในท่านอนหงายโดยใช้อุปกรณ์วัดองศา 

การเคลื่อนไหว inclinometer

3. ขั้นตอนการวิจัย

	 การศึกษาครั้งนี้ท�ำการเปรียบเทียบสองกลุ่ม  

ได้แก่กลุม่ทีไ่ด้รบัการรักษาด้วยเทคนคิ RT และกลุม่ควบคุม 

โดยมจี�ำนวนอาสาสมคัรกลุม่ละ 33 คน เมือ่อาสาสมัครผ่าน

เกณฑ์การคัดเข้าจากการตอบแบบสอบถามเพ่ือคัดกรอง

เบือ้งต้นและการตรวจร่างกายเพือ่คดัแยกภาวะทีไ่ม่เหมาะสม

ต่อการนวดโดยวธิ ีactive และ passive movement และ 

special tests ของกระดูกสันหลังจากนักกายภาพบ�ำบัด 

ผู้เช่ียวชาญ จากนั้นได้ให้อาสาสมัครลงชื่อในใบยินยอม 

เข้าร่วมการศึกษา ท�ำการแบ่งอาสาสมัครออกเป็น 2 กลุ่ม

โดยใช้วิธี block randomization (6 blocks) โดยผู้วิจัย

คนท่ี 1 คือกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองท่ีได้รับการรักษา

ด้วยเทคนิค RT โดยให้การรักษาท้ังหมด 1 คร้ัง ตัวแปร 

ที่ต้องการศึกษาคือองศาการเคลื่อนไหวของข้อสะโพก 

เมื่อวัดด้วยวิธี SLR ก่อนและหลังการรักษาทันทีโดยผู้วิจัย

คนท่ี 2 โครงการวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรม 

จากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์มหาวทิยาลยั

ขอนแก่น ตามหนังสือรับรองเลขที่ HE 612126

การวัดองศาการเคลื่อนไหวของข้อสะโพกด้วยวิธี SLR

	 ผู ้วิจัยให้อาสาสมัครสวมเส้ือที่มีกระดุมทาง 

ด้านหลัง เมื่ออาสาสมัครเปลี่ยนเส้ือผ้าตามท่ีผู้วิจัยเตรียม

ไว้ให้แล้วอาสาสมัครจะได้รับการวัดองศาการเคลื่อนไหว

ด้วยวิธี SLR ในท่างอข้อสะโพกร่วมกับเหยียดเข่า (hip 

flexion with knee extension) โดยผู้วิจัยคนที่ 2 วิธีการ
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วดัได้แก่ ให้อาสาสมคัรนอนหงายขาขวาเหยยีดตรง ขาซ้าย

จะเป็นขาที่ท�ำการวัด SLR โดยขาซ้ายจะจัดท่าให้อยู่ในท่า

เข่าเหยียดตรง ข้อเท้าอยู่ในท่าเหยียดเล็กน้อย (ankle in 

plantar grade position) โดยใส่กายอุปกรณ์บริเวณ 

ข้อเท้า (ankle foot orthosis) เพื่อช่วยในการคงรูปของ

เท้า(12) เมื่อเตรียมความพร้อมของอาสาสมัครแล้วผู้วิจัย 

คนที่ 2 ท�ำการวัดองศาการเคลื่อนไหวของข้อสะโพก 

ด้วยวธิ ีSLR โดยท�ำการยกขาของอาสาสมคัรข้ึนในแนวตรง

โดยรักษาการเหยียดเข่าไว้ค้างถึงจุดที่อาสาสมัครเริ่มตึง 

(P
1
) ค้างไว้ 5 วนิาที จากนัน้ผูว้จิยัคนที ่2 ยกขาอาสาสมคัร

ขึ้นไปต่อจนถึงจุดท่ีอาสาสมัครรู้สึกตึงจนทนไม่ไหว (P
2
)  

ผูว้จิยัคนที ่3 อ่านค่าแล้ววางขาอาสาสมคัรกลบัสูท่่าตัง้ต้น(12) 

วัดซ�้ำ 3 ครั้ง และหาค่าเฉลี่ย

	 กลุ่มควบคุม: อาสาสมัครอยู่ในท่านอนตะแคง 

มหีมอนรองทีศ่รีษะอยูใ่นระดบัเดยีวกบัแนวกระดกูสนัหลัง 

งอเข่างอสะโพกทั้งสองข้าง 90 องศา นอนพักเป็นเวลา  

5 นาที

รูปที่ 1	 รูปแสดงแนวเส้นซึ่งตรงกับต�ำแหน่งของ facet  

joint ที่บริเวณกระดูกสันหลังระดับ T4 ถึง L3

	 กลุม่ทดลอง: อาสาสมคัรได้รบัเทคนคิการกดนวด

ลงตามแนวเส้นซึ่งตรงกับต�ำแหน่งของ facet joint  

ทีบ่รเิวณกระดกูสนัหลงัระดบั T4 ถงึ L3 หรอืบริเวณปลาย

สะบักด้านล่างถึงขอบกระดูกซี่โครงระดับสุดท้าย (รูปที่ 1) 

โดยการนวดจะเป็นการกดนวดแต่ละจุดโดยใช้นิว้หวัแม่มอื
ข้างขวาของผู้วิจัยคนที่ 1 กดลงไปตามแนวเส้นข้างกระดูก

สันหลังด้านซ้ายของอาสาสมัครค้างไว้ประมาณ 5 วินาที 
แล้วปล่อยมือจากนั้นก็ท�ำการกดจุดต่อไปที่อยู่บนเส้นข้าง
กระดูกสันหลังเหมือนกันในต�ำแหน่งล่างลงมาค้างไป  
5 วินาทีแล้วปล่อย ท�ำซ�้ำไปเรื่อยๆจนถึงระดับกระดูก 
สนัหลงัระดบัที ่3 เป็นการสิน้สดุการท�ำเทคนคิ RT ครัง้ท่ี 1 
ท�ำซ�้ำให้ครบ 3 รอบ จากนั้นผู้วิจัยท�ำการนวดด้วยเทคนิค
เดิมตามแนวเส้นข้างกระดูกสันหลังด้านขวา โดยการนวด
ด้วยเทคนิค RT นี้จะใช้เวลาประมาณ 5 นาที
4. การวิเคราะห์ข้อมูล
	 การศึกษานี้ ใช ้สถิติเชิงพรรณนาเพ่ืออธิบาย
ลกัษณะของอาสาสมคัรจากนัน้ท�ำการทดสอบการแจกแจง
แบบปกติของข้อมูลด้วยสถิติ Shapiro-Wilk Test พบว่า
ข้อมูลมีการแจกแจงปกติ จึงใช้สถิติ paired t-test ในการ
เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลก่อนและหลังการ
ทดลองภายในกลุ่มและใช้สถิติ Analysis of covariance 
(ANOVA) เพื่อเปรียบเทียบผลของการรักษาระหว่างกลุ่ม 
โดยใช้ค่าตัวแปรก่อนการรักษา และน�ำ้หนกัตัวเป็นตวัแปร
ร่วม (covariates) โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
ที่ 0.05 ซึ่งวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS version 
23.0

ผลการศึกษา
	 อาสาสมัครที่เข้าร่วมในการศึกษาคร้ังนี้มีจ�ำนวน 
66 คน ลกัษณะข้อมลูพ้ืนฐานดงัแสดงในตารางที ่1 ผลการ
ศึกษาพบว่าในกลุ ่มที่ได้รับการรักษาด้วยเทคนิค RT  
มค่ีาเฉล่ียองศาการเคล่ือนไหวของข้อสะโพกเมือ่วดัด้วยวธิี 
SLR ในจุดที่อาสาสมัครเริ่มรู้สึกตึง (P

1
) และจุดที่ตึงที่สุด 

(P
2
) หลังการรักษาเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการรักษา (p < 0.05) ในกลุ่ม
ควบคุมพบว่ามีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ในจุด P

1
 (p < 0.05) แต่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างไม่มี 

นยัส�ำคญัทางสถติใินจดุ P
2
 นอกจากนัน้เมือ่เปรยีบเทยีบค่า

ความแตกต่างระหว่างกลุ ่มพบว่าองศาการเคลื่อนไหว 
ของกลุ่มทดลองมีค่าเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) ทั้งในจุด P

1
 และ P

2
  

ดังแสดงในตารางที่ 2
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มหาวิทยาลัยขอนแกน ตามหนังสือรับรองเลขท่ี HE 
612126 
การวัดองศาการเคลื่อนไหวของขอสะโพกดวยวิธี SLR 

ผูวิจัยใหอาสาสมัครสวมเสื้อท่ีมีกระดุมทางดานหลัง 
เม่ืออาสาสมัครเปลี่ยนเสื้อผาตามท่ีผูวิจัยเตรียมไวใหแลว
อาสาสมัครจะไดรับการวัดองศาการเคลื่อนไหวดวยวิธี SLR 
ในทางอขอสะโพกรวมกับเหยียดเขา (hip flexion with 
knee extension) โดยผูวิจัยคนท่ี 2 วิธีการวัดไดแก ให
อาสาสมัครนอนหงายขาขวาเหยียดตรง ขาซายจะเปนขาท่ี
ทําการวัด SLR โดยขาซายจะจัดทาใหอยูในทาเขาเหยียด
ตรง ขอเทาอยูในทาเหยียดเล็กนอย (ankle in plantar 
grade position) โดยใสกายอุปกรณบริเวณขอเทา (ankle 
foot orthosis) เพ่ือชวยในการคงรูปของเทา(12) เม่ือเตรียม
ความพรอมของอาสาสมัครแลวผูวิจัยคนท่ี 2 ทําการวัด
องศาการเคลื่อนไหวของขอสะโพกดวยวิธี SLR โดยทําการ
ยกขาของอาสาสมัครข้ึนในแนวตรงโดยรักษาการเหยียดเขา
ไวคางถึงจุดท่ีอาสาสมัครเริ่มตึง (P1) คางไว  5 วินาที 
จากนั้นผูวิจัยคนท่ี 2 ยกขาอาสาสมัครข้ึนไปตอจนถึงจุดท่ี
อาสาสมัครรูสึกตึงจนทนไมไหว (P2) ผูวิจัยคนท่ี 3 อานคา
แลววางขาอาสาสมัครกลับสูทาต้ังตน(12) วัดซํ้า 3 ครั้ง และ
หาคาเฉลี่ย 

กลุมควบคุม: อาสาสมัครอยูในทานอนตะแคงมี
หมอนรองท่ีศีรษะอยูในระดับเดียวกับแนวกระดูกสันหลัง 
งอเขางอสะโพกท้ังสองขาง 90 องศา นอนพักเปนเวลา 5 
นาที 

กลุมทดลอง: อาสาสมัครไดรับเทคนิคการกดนวด
ลงตามแนวเสนซ่ึงตรงกับตําแหนงของ facet joint ท่ี
บริเวณกระดูกสันหลังระดับ T4 ถึง L3 หรือบริเวณปลาย
สะบักดานลางถึงขอบกระดูกซ่ีโครงระดับสุดทาย (รูปท่ี 1) 
โดยการนวดจะเปนการกดนวดแตละจุดโดยใชนิ้วหัวแมมือ
ขางขวาของผูวิจัยคนท่ี 1 กดลงไปตามแนวเสนขางกระดูก
สันหลังดานซายของอาสาสมัครคางไวประมาณ 5 วินาที 
แลวปลอยมือจากนั้นก็ทําการกดจุดตอไปท่ีอยูบนเสนขาง
กระดูกสันหลังเหมือนกันในตําแหนงลางลงมาคางไป 5 

วินาทีแลวปลอย ทําซํ้าไปเรื่อยๆจนถึงระดับกระดูกสันหลัง
ระดับท่ี 3 เปนการสิ้นสุดการทําเทคนิค RT ครั้งท่ี 1 ทําซํ้า
ใหครบ 3 รอบ จากนั้นผูวิจัยทําการนวดดวยเทคนิคเดิมตาม
แนวเสนขางกระดูกสันหลังดานขวา โดยการนวดดวย
เทคนิค RT นี้จะใชเวลาประมาณ 5 นาที 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 1 รูปแสดงแนวเสนซ่ึงตรงกับตําแหนงของ facet 
joint ท่ีบริเวณกระดูกสันหลังระดับ T4 ถึง L3 

 
4. การวิเคราะหขอมูล 

การศึกษานี้ใชสถิติเชิงพรรณนาเพ่ืออธิบายลักษณะ
ของอาสาสมัครจากนั้นทําการทดสอบการแจกแจงแบบปกติ
ของขอมูลดวยสถิติ ShapiroWilk Test พบวาขอมูลมีการ
แจกแจงปกติ จึงใชสถิติ paired ttest ในการเปรียบเทียบ
ความแตกตางของขอมูลกอนและหลังการทดลองภายใน
กลุมและใชสถิติ Analysis of covariance (ANCOVA) เพ่ือ
เปรียบเทียบผลของการรักษาระหวางกลุม โดยใชคาตัวแปร
กอนการรักษา และน้ําหนักตัวเปนตัวแปรรวม (covariates) 
โดยกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติท่ี 0.05 ซ่ึงวิเคราะห
ขอมูลดวยโปรแกรม SPSS version 23.0 
 
ผลการศึกษา 

อาสาสมัครท่ีเขารวมในการศึกษาครั้งนี้มีจํานวน 
66 คน ลักษณะขอมูลพ้ืนฐานดังแสดงในตารางท่ี 1 ผลการ 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัครจำ�นวน 66 คน
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* แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) 

ศึกษาพบวาในกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเทคนิค RT มี
คาเฉลี่ยองศาการเคลื่อนไหวของขอสะโพกเม่ือวัดดวยวิธ ี
SLR ในจุดท่ีอาสาสมัครเริ่มรูสึกตึง (P1) และจุดท่ีตึงท่ีสุด 
(P2) หลังการรักษาเพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือ
เปรียบเทียบกับกอนการรักษา (p < 0.05) ในกลุมควบคุม
พบวามีการเปลี่ยนแปลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในจุด P1 
(p < 0.05) แตมีการเปลี่ยนแปลงอยางไมมีนัยสําคัญทาง
สถิติในจุด P2 นอกจากนั้นเม่ือเปรียบเทียบคาความแตกตาง
ระหวางกลุมพบวาองศาการเคลื่อนไหวของกลุมทดลองมีคา
เพ่ิมข้ึนมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 
0.001) ท้ังในจุด P1 และ P2 ดังแสดงในตารางท่ี 2 
 
วิจารณผลการศึกษา 

การศึกษานี้ไดทําการศึกษาผลทันทีของเทคนิค RT 
ซ่ึงเปนเทคนิคการนวดลงตามแนวเสนซ่ึงตรงกับตําแหนง 

 

 
 

ของ facet joint ท่ีบริเวณกระดูกสันหลังระดับ T4 ถึง L3 
ต อคว าม ตึ ง ตั ว ของ เ ส นประสาทส วนล า ง และการ
เปลี่ยนแปลงองศาการเคลื่อนไหวของมุมงอขอสะโพกขณะ
เขาเหยียดตรงในทานอนหงาย จากการวัดดวยวิธี SLR ใน
อาสาสมัครสุขภาพดีจํานวน 66 คน พบวาอาสาสมัครใน
กลุมทดลองมีคาองศาการเคลื่อนไหวของขอสะโพกเพ่ิมข้ึน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

เนื่องจากการนวดดวยเทคนิค RT เปนวิธีการท่ี
ไมไดกระทําการกดนวดลงไปยังบริเวณท่ีปวดโดยตรง แต
ใหผลในการลดปวดบริเวณท่ีเหนือจากจุดท่ีทําการรักษาได 
แตการศึกษาประสิทธิภาพของเทคนิคนี้ตอการเปลี่ยนแปลง
การทํางานของระบบประสาทสวนท่ีอยูลางตอบริเวณท่ีทํา
การกดนวดดวยเทคนิค RT ยังมีจํากัด ผูวิจัยจึงมีความสนใจ
ท่ีจะศึกษาผลของเทคนิค RT ตอการเปลี่ยนแปลงความตึง
ตัวของเสนประสาทของขา ผลการศึกษาดังกลาวสอดคลอง 

ขอมูลพ้ืนฐาน กลุมควบคุม (n = 33) กลุมทดลอง (N = 33) Mean different  
(95% CI) 

pvalue 

อายุ (ป) 20.73 ± 1.35 20.70 ± 1.40 0.03 
( 0.65 ถึง 0.71 ) 

0.93 

เพศ (ชาย/หญิง) 12/21 9/24   

น้ําหนัก (กิโลกรัม) 56.56 ± 7.48 53.48±5.54 3.08 
( 0.16 ถึง 6.31 ) 

0.06 

สวนสูง 
(เซนติเมตร) 

165.15 ± 7.91 160.36 ± 6.96 4.79 
( 1.18 ถึง 8.39 ) 

0.01* 

ดัชนีมวลกาย
(กิโลกรัม/เมตร2) 

20.67 ± 1.45 
 

20.80 ± 1.86 0.13 
( 0.95 ถึง 0.69 ) 

0.75 

Base line P1 49.67 ± 20.84 44.72 ± 17.03 4.95 
(  4.41 ถึง 14.31 ) 

0.30 

Base line P2 69.19 ± 22.89   64.12 ± 18.51 3.07 
( 7.17 ถึง 13.31 ) 

0.55 

ตารางท่ี 1 ขอมูลพ้ืนฐานของอาสาสมัครจํานวน 66 คน 

ตารางที่ 2	แสดงการเปรียบเทียบค่าความแตกต่างขององศาการเคลื่อนไหวของข้อสะโพกระหว่างก่อนและหลังการรักษา 

	 ของอาสาสมัครภายในกลุ่มเมื่อวัดด้วยวิธี SLR โดยใช้สถิติ pair t-test และความแตกต่างระหว่างกลุ่มโดยใช ้

	 สถิติ ANOVA

7                               วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด  ปท่ี 31 ฉบับท่ี x xxxxx – xxxxx 2562 



 
 
 

 
 
 
กับการศึกษาของพันธุเมธากุล และคณะ ท่ีศึกษาผลทันที
ของการนวดดวยเทคนิค RT ในผูปวยท่ีมีอาการปวดคออายุ
ระหวาง 18 ถึง 25 ปจํานวน 40 คน แบงอาสาสมัคร
ออกเปน 2 กลุม คือกลุมทดลองและกลุมควบคุมแลววัด
องศาการเคลื่อนไหวของคอ ผลการศึกษาพบวาภายในกลุม
ทดลองมีองศาการเคลื่ อนไหวของคอเ พ่ิม ข้ึนอยาง มี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)(8) นอกจากนี้ยังสอดคลองกับ
การศึกษาของพิทักษ และคณะท่ีทําการศึกษาผลของการ
นวดดวยเทคนิค RT ร วมกับการทํา thoracic 
manipulation เปรียบเทียบกับการทํา thoracic 
manipulation เพียงอยางเดียว ในผูท่ีมีอาการปวดคออายุ
ระหวาง 18 ถึง 29 ป จํานวน 30 คน ผลการศึกษาพบวา
อาสาสมัครกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเทคนิค RT รวมกับ
การทํา thoracic manipulation มีอาการปวดคอลดลง 
และมีองศาการเคลื่อนไหวขอมุมเหยียดขอศอกมากข้ึนจาก
การวัดดวย Upper Limb Neurodynamic Test 1 
(ULNT1) 13) องศาการเคลื่อนไหวท่ีเพ่ิมข้ึนสามารถอธิบาย 
ไดจากผลของแรงกดผาน facet joint ไปยัง dural 
ligament ซ่ึงเปนเอ็นท่ีเกาะจากบริเวณ dural sac ไปยัง 

 
 
 

 
 
 
บริเวณ posterior longitudinal ligament และหมอนรอง
กระดูกสันหลัง ซ่ึงสามารถพบไดต้ังแตฐานกะโหลกศีรษะไป
จนถึงกระดูกสันหลังระดับ S1 หลายการศึกษาชี้ใหเห็นวา
หากเอ็นนี้เกิดความตึงตัวหรือแรงเคนท่ีบริเวณใดบริเวณ
หนึ่งจะสามารถสงผลใหเกิดการเคลื่อนของเนื้อเยื่อระบบ
ประสาทสวนอ่ืนนอยลง เกิดอาการปวดและนํามาซ่ึงการ
จํากัดการเคลื่อนไหวรวมดวย(14) ดังนั้นการใชเทคนิค RT ซ่ึง
เปนการสงแรงกดลงไปถึง dural ligament จะสามารถชวย
ลดความตึงตัวตอเอ็นนี้และลดแรงตึงตัวของเนื้อเยื่อระบบ
ประสาท (neural tension) ในภาพรวมได(1) ทําใหเนื้อเยื่อ
ประสาทเคลื่อนตัวไดมากข้ึน และเพ่ิมองศาการเคลื่อนไหว
ได(14) นอกจากนั้นการนวดดวยเทคนิค RT นี้ไดชวยเพ่ิม 
local relaxation และ general relaxation โดยการเพ่ิม
การไหลเวียนของเลือดและเพ่ิมออกซิเจนเขาสูเนื้อเยื่อ อีก
ท้ังยังเกิดผลทางดานจิตใจ (psychological effect)(1516) 

ในการศึกษานี้พบวาองศาการเคลื่อนไหวของขอ
สะโพกท้ังในจุดท่ีอาสาสมัครเริ่มรูสึกตึง (P1) และจุดท่ีตึง
ท่ีสุด (P2) ของกลุมทดลองเพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p < 0.01) หลังจากไดรับการนวดดวยเทคนิค RT เม่ือ

ตัวแปร กลุมควบคุม (n = 33) กลุมทดลอง (n = 33) Adjusted group differences 
in mean change 

กอนทํา
การรักษา 

หลังทําการ
รักษา 

mean 
difference 

กอนทํา
การรักษา 

หลังทํา
การรักษา 

Mean 
difference 

Mean 95% 
CI 

pvalue 

SLR 
(P1) 

49.67 ± 
20.84 

52.26 ± 
22.03 

2.60 ± 4.30 44.72 ± 
17.03 

52.85 ± 
17.79 

8.13 ± 6.39 5.69 2.81 to 
8.57 

<0.001** 

SLR 
(P2) 

67.19 ± 
22.89 

67.00 ± 
25.00 

0.19 ± 4.61 64.12 ± 
18.51 

79.98 ± 
18.90 

6.86 ± 6.17 7.17 4.32 to 
10.01 

<0.001** 

ตารางท่ี 2 แสดงการเปรียบเทียบคาความแตกตางขององศาการเคลื่อนไหวของขอสะโพกระหวางกอนและหลังการรักษา
ของอาสาสมัครภายในกลุมเม่ือวัดดวยวิธี SLR โดยใชสถิติ pair ttest และความแตกตางระหวางกลุมโดยใชสถิติ 
ANCOVA 

value < 0.01 ความแตกตางระหวางกอนและหลังการทดสอบ 
** value < 0.01 ความแตกตางระหวางกลุม 

(p < 0.05)
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วิจารณ์ผลการศึกษา

	 การศกึษานีไ้ด้ท�ำการศกึษาผลทันทีของเทคนคิ RT 

ซึ่งเป็นเทคนิคการนวดลงตามแนวเส้นซึ่งตรงกับต�ำแหน่ง

ของ facet joint ที่บริเวณกระดูกสันหลังระดับ T4 ถึง L3  

ต่อความตงึตวัของเส้นประสาทส่วนล่างและการเปลีย่นแปลง

องศาการเคลื่อนไหวของมุมงอข้อสะโพกขณะเข่าเหยียด

ตรงในท่านอนหงาย จากการวดัด้วยวธิ ีSLR ในอาสาสมคัร

สุขภาพดีจ�ำนวน 66 คน พบว่าอาสาสมัครในกลุ่มทดลอง

มีค่าองศาการเคลื่อนไหวของข้อสะโพกเพิ่มข้ึนอย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติ 

	 เนื่องจากการนวดด้วยเทคนิค RT เป็นวิธีการ 

ที่ไม่ได้กระท�ำการกดนวดลงไปยังบริเวณท่ีปวดโดยตรง  

แต่ให้ผลในการลดปวดบรเิวณทีเ่หนอืจากจดุทีท่�ำการรกัษา

ได้ แต่การศึกษาประสิทธิภาพของเทคนิคนี้ต ่อการ

เปลี่ยนแปลงการท�ำงานของระบบประสาทส่วนที่อยู่ล่าง 

ต่อบรเิวณทีท่�ำการกดนวดด้วยเทคนคิ RT ยงัมีจ�ำกดั ผู้วจัิย

จึงมีความสนใจที่จะศึกษาผลของเทคนิค RT ต่อการ

เปลี่ยนแปลงความตึงตัวของเส้นประสาทของขา ผลการ

ศึกษาดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาของพันธุเมธากุล 

และคณะ ที่ศึกษาผลทันทีของการนวดด้วยเทคนิค RT  

ในผูป่้วยทีม่อีาการปวดคออายรุะหว่าง 18 ถึง 25 ปีจ�ำนวน 

40 คน แบ่งอาสาสมัครออกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มทดลอง

และกลุม่ควบคุมแล้ววดัองศาการเคล่ือนไหวของคอ ผลการ

ศึกษาพบว่าภายในกลุ ่มทดลองมีองศาการเคลื่อนไหว 

ของคอเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05)(8) 

นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาของพิทักษ์ และ 

คณะทีท่�ำการศกึษาผลของการนวดด้วยเทคนคิ RT ร่วมกบั

การท�ำ thoracic manipulation เปรียบเทียบกับการท�ำ 

thoracic manipulation เพียงอย่างเดียว ในผู้ที่มีอาการ

ปวดคออายุระหว่าง 18 ถึง 29 ปี จ�ำนวน 30 คน ผลการ

ศึกษาพบว่าอาสาสมัครกลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วยเทคนิค 

RT ร่วมกับการท�ำ thoracic manipulation มีอาการ 

ปวดคอลดลง และมีองศาการเคลื่อนไหวขอมุมเหยียด

ข้อศอกมากขึน้จากการวดัด้วย Upper Limb Neurodynamic 

Test 1 (ULNT1) 13) องศาการเคลื่อนไหวที่เพิ่มขึ้นสามารถ

อธิบายได้จากผลของแรงกดผ่าน facet joint ไปยัง dural 

ligament ซึ่งเป็นเอ็นที่เกาะจากบริเวณ dural sac ไปยัง

บริเวณ posterior longitudinal ligament และหมอน

รองกระดูกสันหลัง ซ่ึงสามารถพบได้ต้ังแต่ฐานกะโหลก

ศีรษะไปจนถึงกระดูกสันหลังระดับ S1 หลายการศึกษาชี้

ให้เห็นว่าหากเอน็นีเ้กดิความตงึตวัหรอืแรงเค้นทีบ่ริเวณใด

บริเวณหนึง่จะสามารถส่งผลให้เกดิการเคล่ือนของเนือ้เยือ่

ระบบประสาทส่วนอื่นน้อยลง เกิดอาการปวดและน�ำมา 

ซึง่การจ�ำกัดการเคลือ่นไหวร่วมด้วย(14) ดังน้ันการใช้เทคนคิ 

RT ซ่ึงเป็นการส่งแรงกดลงไปถึง dural ligament  

จะสามารถช่วยลดความตึงตัวต่อเอ็นนี้และลดแรงตึงตัว 

ของเนือ้เยือ่ระบบประสาท (neural tension) ในภาพรวม

ได้(1) ท�ำให้เนื้อเยื่อประสาทเคล่ือนตัวได้มากขึ้น และ 

เพิ่มองศาการเคลื่อนไหวได้(14) นอกจากนั้นการนวดด้วย

เทคนิค RT นี้ได้ช่วยเพิ่ม local relaxation และ general 

relaxation โดยการเพิ่มการไหลเวียนของเลือดและเพิ่ม

ออกซิเจนเข้าสู ่เนื้อเยื่อ อีกทั้งยังเกิดผลทางด้านจิตใจ 

(psychological effect)(15-16)

	 ในการศึกษานี้พบว่าองศาการเคล่ือนไหวของ 

ข้อสะโพกทั้งในจุดที่อาสาสมัครเร่ิมรู้สึกตึง (P
1
) และจุดท่ี

ตึงที่สุด (P
2
) ของกลุ ่มทดลองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ (p < 0.01) หลังจากได้รับการนวดด้วยเทคนคิ RT 

เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนได้รับการรักษา สอดคล้องกับ 

การศึกษาในอดีตของ Ganer และคณะที่ท�ำการศึกษาผล

ของการท�ำ thoracic manipulation ต่อความตึงตัว 

ของเส้นประสาทส่วนล่างในผู้ใหญ่ท่ีมีสุขภาพดี อายุ

ระหว่าง18-30 ปี โดยมีอาสาสมัครทั้งหมด 22 คน ผลการ

ศกึษาพบว่าภายหลงัได้รบัการรักษากลุ่มอาสาสมคัรทีไ่ด้รบั

การรักษาด้วย thoracic manipulation มีค่าองศาการ

เคลื่อนไหวที่เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ(12) โดยองศา

การเคล่ือนไหวที่เพ่ิมขึ้นนั้นสามารถอธิบายได้จากผล 

ของเทคนิค RT ที่ท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงเชิงกลต่อการ

เคล่ือนไหวของใยกล้ามเนื้อ มีผลท�ำให้เนื้อเยื่อท่ีอยู่ติดกัน

มีความตึงตัวน้อยลงเนื่องจากถูกยืด ท�ำให้กล้ามเนื้อมี 

ความยืดหยุ่นเพ่ิมมากขึ้นท�ำให้สามารถท�ำการเคลื่อนไหว

ได้มากขึ้น นอกจากนั้นผลของเทคนิค RT ยังสามารถ 

ลดแรงตึงตัวของ dural ligament และยังลดแรงตึงตัว 

ของเนื้อเยื่อประสาท (neural tension)(1) ด้วยตามที่ได้

อธิบายไปแล้วข้างต้น
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ในกลุม่ควบคมุมกีารเปลีย่นแปลงขององศาการเคล่ือนไหว

ของข้อสะโพกเมื่อวัดด้วยวิธี SLR ในจุดที่อาสาสมัคร 

เริ่มรู้สึกตึง (P
1
) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.01)  

แต่ไม่พบการเปล่ียนแปลงทีจ่ดุทีต่งึทีส่ดุ (P
2
) สอดคล้องกบั 

การศึกษาของ Ganesh และคณะท่ีท�ำการศึกษาผลทันที

และภายหลัง 24 ชั่วโมง หลังการรักษาด้วยวิธี Unilateral  

lumbar mobilization โดยการวัด SLR ในอาสาสมัคร

สุขภาพดี ทั้งหมด 30 คน มีอายุระหว่าง 20-24 ปี ผลการ

ศกึษาพบว่าองศาการเคลือ่นไหวเมือ่ท�ำการวดั SLR ภายใน

กลุ่มควบคุม มีค่าเพิ่มข้ึนเล็กน้อย(17) ซึ่งการเปลี่ยนแปลง 

ท่ีเกิดข้ึนที่จุด P
1
 เกิดเนื่องจากการวัด SLR ในระยะแรก 

เส้นประสาทจะยงัคงมคีวามหย่อนตวัและมีความตงึตัวน้อย 

เม่ือท�ำการเคลื่อนไหวโดยการวัด SLR เส้นประสาท 

จึงหย่อนตัวน้อยลงและมีความตึงตัวมากข้ึน(18-19) ซึ่งกลไก

การเคลื่อนไหวของเส้นประสาทนี้จะเริ่มเคลื่อนผ่านจาก 

ข้อต่อหนึ่งไปยังอีกข้อต่อหนึ่งที่อยู่ต�่ำกว่า เมื่อถึงช่วงกลาง

ของการเคลื่อนไหวความตึงตัวของเส้นประสาทจะเพ่ิมสูง

ขึ้นจากช่วงแรกและสูงมากที่สุดในช่วงท้ายของการ

เคลือ่นไหว(20) ดงัน้ันเมือ่วดั SLR ในจดุ P
1
 ซึง่อยูใ่นช่วงแรก

จนถึงช่วงกลางของการเคลื่อนไหว เส้นประสาทจึงยังคงมี

ความหย่อนตวัและมคีวามยดืหยุน่จงึสามารถเคลือ่นไปอกี

ได้ค่า SLR จึงเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่เมื่อวัด 

SLR ในจุดที่อาสาสมัครรู้สึกตึงมากที่สุด (P
2
) ซึ่งอยู่ในช่วง

ท้ายของการเคลื่อนไหวแล้ว เส้นประสาทจึงสูญเสียความ

หย่อนตัวและมีความตึงตัวมากที่ สุด จึงไม ่สามารถ

เคลื่อนไหวต่อไปได้ ค่า SLR จึงไม่มีการเพ่ิมขึ้นอย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติ

 	 การศกึษาในครัง้นีพ้บว่าการรกัษาด้วยเทคนคิ RT 

ซึ่งเป็นเทคนิคการนวดลงตามแนวเส้นท่ีตรงกับต�ำแหน่ง

ของ facet joint บริเวณกระดูกสันหลังระดับ T4 ถึง L3 

หรอืบรเิวณปลายสะบักด้านล่างถึงขอบกระดกูซีโ่ครงระดบั

สุดท้ายเป็นเวลา 5 นาที สามารถเพิ่มองศาการเคลื่อนไหว

ของมุมงอข้อสะโพกขณะเข่าเหยียดตรงในท่านอนหงาย

จากการวัดด้วยวิธี SLR ได้ อย่างไรก็ตามการศึกษานี ้

ยังมีข้อจ�ำกัดคือเป็นการรักษาเพียงครั้งเดียว ไม่มีการ

ติดตามผลในระยะยาวอีกท้ังยังเป็นเทคนิคใหม่ท่ียังไม่เคย

ท�ำการศึกษาผลต่อรยางค์ล่างมาก่อน และในการศึกษานี้

เป็นการศึกษาในผู้ที่มีสุขภาพดี ยังไม่ได้น�ำไปใช้ในกลุ่ม 

ผู ้ที่มีปัญหาอาการปวดหลัง นอกจากนี้อายุเฉลี่ยของ 

ผู้เข้าร่วมการศึกษาค่อนข้างน้อยซ่ึงอาจมีผลต่อการน�ำผล

การศึกษาไปใช้ในกลุ่มช่วงอายุอื่นๆ เช่น กลุ่มวัยท�ำงาน 

และกลุ่มผู้สูงอายุ เป็นต้น

สรุปผลการศึกษา

	 การศกึษาวจัิยในคร้ังนีพ้บว่าการรักษาด้วยเทคนคิ 

RT ต้ังแต่บริเวณปลายสะบักจนถึงชายโครงในผู ้ใหญ ่

ท่ีมีสุขภาพดี สามารถท�ำให้เกิดการเปล่ียนแปลงทันที 

ต่อความตึงตัวของเส้นประสาทส่วนล่าง โดยท�ำให้องศา 

การเคลื่อนไหวของมุมงอข้อสะโพกขณะเข่าเหยียดตรง 

ในท่านอนหงาย จากการวัดด้วยวิธี SLR เพิ่มขึ้นได้
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บทคัดย่อ

	 ปัญหาของระบบหายใจในเด็กสามารถส่งผลต่อความสามารถในการเคลื่อนไหว การตรวจพบความผิดปกติ 

ตั้งแต่เริ่มแรกจึงมีความส�ำคัญ กล้องวีดิทัศน์สามารถใช้วัดการขยายตัวของทรวงอกที่เป็นตัวบ่งบอกการท�ำงานของระบบ

หายใจ อย่างไรก็ตามการวัดด้วยวีดิทัศน์นี้จะต้องมีการทดสอบความแม่นย�ำก่อนน�ำไปใช้เก็บข้อมูล นอกจากนี้ ยังไม่มี 

หลกัฐานสนับสนนุเรือ่งความสมัพันธ์ของการท�ำงานในระบบหายใจในส่วนของการขยายตวัของทรวงอกและความแขง็แรง

ของกล้ามเนื้อในเด็ก ดังนั้นงานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความแม่นย�ำของกล้องวีดิทัศน์โดยใช้การวัดแบบ

คล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า เป็นเกณฑ์มาตรฐานในการวัดการขยายตัวของทรวงอก และเพ่ือตรวจสอบความสัมพันธ์ระหว่าง 

การขยายตัวของทรวงอกและความแข็งแรงในเด็กทั่วไป เด็กจ�ำนวน 47 คน (อายุเฉลี่ย 10.9 ปี, ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

1.11 ปี) ระดับช้ันประถมศึกษาได้เข้าร่วมการทดสอบ กล้องวีดิทัศน์และคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าถูกใช้เพื่อวัดการขยายตัว 

ของทรวงอกในเวลาเดียวกัน โดยข้อมูลนี้จะใช้เพื่อศึกษาความแม่นย�ำของกล้องวีดิทัศน์ นอกจากนั้นความแข็งแรงของ 

ระยางค์ส่วนบนวดัจากแรงบบีมอืโดยใช้เครือ่งวดัแรงบบีมอื ในขณะทีค่วามแข็งแรงของร่างกายวดัด้วยแบบประเมนิความแขง็

แรงของ the Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency second edition (BOT-2) ค่าการขยายตวัของทรวงอก

จากกล้องวีดิทัศน์และคะแนนความแข็งแรงจากการทดสอบท้ังสองแบบถูกใช้ในการหาความสัมพันธ์ ผลการวิจัยพบ 

ความสอดคล้องกันระหว่างเครื่องมือทั้งสองชนิดในระดับดีถึงดีมาก (ICC
2,3

 = 0.80-0.94) แสดงว่ากล้องวีดิทัศน์มีความ

แม่นย�ำในการวัดการขยายตัวของทรวงอก นอกจากนั้นยังพบความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างการขยายตัวของทรวงอก 

และความแข็งแรง จากผลการทดสอบความแม่นย�ำแสดงว่า กล้องวีดิทัศน์สามารถใช้วัดการขยายตัวของทรวงอกได้ และ

ความสัมพันธ์ระหว่างการขยายตัวของทรวงอกและความแข็งแรงบ่งชี้ว่า สามารถใช้การขยายตัวของทรวงอกประเมิน 

ความแข็งแรงเบื้องต้นในเด็กทั่วไปได้ ในทางกลับกันการประเมินความแข็งแรงสามารถใช้บ่งชี้ถึงเด็กที่อาจจะมีปัญหา 

ด้านระบบหายใจได้

ค�ำส�ำคัญ: เด็กทั่วไป, ความสัมพันธ์, ความเที่ยงตรงตามสภาพ, การขยายตัวของทรวงอก, แรงบีบมือ

ความสัมพันธ์ระหว่างการขยายตัวของทรวงอกและความแข็งแรงในเด็กทั่วไป

ชลิดา ชองขันปอน1, ระวีวรรณ เล็กสกุลไชย2* และ พีร์มงคล วัฒนานนท์3
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Abstract

	 Respiratory problems in children could hinder motor competency. Early detection of respira-

tory problems is important. The simple 2D camera system (2DCS) can be used to measure chest wall 

expansion representing respiratory function. However, this system needs to be validated prior to data 

collection. Evidences also suggest chest wall expansion could be potentially used to represent muscle 

strength. However, the correlation between chest wall expansion and muscle strength has not been 

well established. Therefore, this study aimed to determine the concurrent validity of the 2DCS using 

the electromagnetic tracking system (EMT) as a reference standard for measuring chest wall expansion, 

and to investigate the correlation between chest wall expansion and strength in typically developing 

children. Forty-seven children (age 10.9±1.11 years) attending primary schools were recruited. The 2DCS 

and the EMT were used to simultaneously measure chest wall expansion. These data were used to 

determine concurrent validity of the 2DCS. A hand-held dynamometer was used to measure grip strength 

that represents upper limb strength, while strength subtest of Bruininks-Oseretsky Test of Motor Profi-

ciency second edition (BOT-2) was used to evaluate overall strength. These strength data were further 

used to determine the correlation between chest wall expansion and strength. Results demonstrated 

good to excellent agreements between two instruments (ICC
2,3

 = 0.80-0.94) indicating concurrent valid-

ity of the 2DCS. Additionally, significant positive correlations (p < 0.05) were found between chest wall 

expansion and strength. Validity result suggests that the 2DCS can be used to measure chest wall ex-

pansion. Correlation between chest wall expansion and strength indicates that we can used chest wall 

expansion to partially estimate the strength in typically developing children. On the other hands, strength 

screening could be used identify children who might have a respiratory problem. 

Keywords:	Typically developing children, Correlation, Concurrent validity, Chest wall expansion, Grip  

		  strength      

Correlation between chest wall expansion and strength 

in typically developing children
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Introduction

	 In children, respiratory problems are the 

common illnesses that could result in hospitalization 

and mortality(1). The prevalence of respiratory  

diseases in children is considerably increasing each 

year, which can impact on their quality of life(2). 

Respiratory problems can also impact on their 

gross and fine motor functions leading to  

impairments in motor competence(3). Poor motor 

competence can cause inactive lifestyle, and 

could further cause other health problems in 

childhood(4).

	 Muscle strength is an important component 

in physical fitness that helps children to achieve 

gross motor functions and relates to gross motor 

skills in adolescents(5). Muscle strength could  

involve in other body system, such as  

respiratory system. One study has demonstrated 

the association between muscle strength and 

pulmonary function in typically developing  

children(6). However, pulmonary function measure-

ment in this previous study required children’s 

understanding about procedure of spirometry and 

maximal breathing without coughing(7), which 

could be too difficult to implement in the  

primary school children. 

	 Clinically, pulmonary function in healthy 

individuals can be indirectly measured by  

measuring chest wall expansion. The definition of 

chest wall expansion is the range of motion of the 

thorax which comprised of the thoracic vertebrae, 

sternum and ribs that involved in the respiration(8). 

Greater chest wall expansion could represent 

better pulmonary function(8-9). Based upon the 

relationship between muscle strength and  

pulmonary function, the relationship between 

muscle strength and chest wall expansion should 

be present as well. Measurement of chest wall 

expansion can be used to detect the baseline 

status of respiratory function and follow up the 

effect of intervention to enhance respiratory  

function(10). 

	 Several noninvasive instruments can be 

used to evaluate chest wall and abdominal wall 

motions for estimating lung volumes(11-12).  

The electromagnetic tracking device (EMT) is one 

of the non-invasive instruments used to precisely 

measure the difference of chest wall area  

between inspiration and expiration(12). Nevertheless, 

the instrument is expensive and require highly 

experienced examiners to operate the instrument. 

Thus, it may not be suitable for using in clinical 

practice(13). Although a simple tape measurement 

is commonly used to evaluate chest wall expansion 

in clinical practice, the appropriateness has been 

questioned in various studies(14-17). Accordingly, the 

development of a simple instrument with  

acceptable validity and reliability is necessary. 

	 A simple 2D camera system (2DCS) is 

widely used to investigate human movement in 

clinical research because it is portable, easy to 

use, inexpensive, and able to provide visual  

feedback and re-assessment. One study  

demonstrated that this system can be used to 

measure chest wall expansion in adults(18).  

Therefore, the 2DCS could be alternately used to 

measure chest wall expansion in typically  

developing children. However, this system should 

be validated prior to investigate the relationship 

between muscle strength and chest wall  

expansion. Therefore, the present study aimed to 

1) determine a concurrent validity of the 2DCS 

using the EMT as a reference standard, and  

2) investigate correlation between chest wall  
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expansion and strength by using the 2DCS.  

Researcher hypothesized that the concurrent 

validity of the 2DCS would be acceptable, and 

there would be an association between chest wall 

expansion and muscle strength.  

Materials and Methods

1. Participants

	 Forty-seven typically developing children 

(25 boys, 22 girls), whose parents were willing to 

let their children participating in the present study, 

were recruited from primary schools. Based on 

sample size calculation, ten children were  

required to obtain the correlation coefficient of 

0.7(20) at confidence level of 0.05 and 80% power 

to determine a concurrent validity, while a total 

sample of 47 children was needed to detect  

correlation coefficient of 0.4(6,19) between chest 

wall expansion and strength at confidence level 

of 0.05 and 80% power. Therefore, the total  

number of required sample size for this study was 

47 in which a subset of 10 children was used to 

determine the concurrent validity. The inclusion 

criteria included age between 9 and 12 years, 

studying in age-appropriate class in typical 

schools, ability to understand and follow verbal 

instructions and participation in regular classroom 

activities. The exclusion criteria included metal 

implantation, serious medical health conditions, 

physical anomalies, joint contracture, severe  

congenital disorder, a recent surgery or fracture 

(within the last 12 months), hearing or visual  

problems that could not be fixed with external 

devices, a history of spinal cord or brain injury,  

a history of structural deformities of the spine or 

ribcage, and chest wall abnormalities. The children 

and their parents were asked to sign an informed 

consent form prior to data collection process. The 

study protocol was approved by the Ethic  

Committee of Mahidol University Institutional 

Review Board (MU-CIRB 2016/078.2405).

2. Instruments and measures

	 This study used the 2DCS (JVC video  

camera model: Everio GZ-MG645) with a custom 

Matlab program (MATLAB R2010a) to measure 

chest wall expansion. The frame rate was set at 

25 frames/second and the resolution was 

1080x1920 pixels. Two cameras were set at 0.85 

meters height and 1.4 meters away from children 

in anterior and right-lateral directions. To  

determine concurrent validity of this system, the 

EMT (3D Guidance trakSTAR, Ascension Technology 

Corp.) with MotionMonitor software, (Innsport, Inc.) 

was used to simultaneously record chest wall 

expansion at 100 Hz. The EMT was used in this 

study because it is valid and reliable(12,21).  

Furthermore, EMT was used to measure chest wall 

movement in previous study(12).

	 For strength assessments, upper limb 

strength was evaluated by using grip strength 

dynamometer (TKK Model 5401; Takei, Japan) in 

kilograms. Grip strength could be used to measure 

hand and forearm muscular force which indicates 

upper limb strength. Moreover, the functional 

integrity of upper extremity could be presented 

by grip strength measurement(22). Strength subtest 

of the Bruininks-Oseretsky test of motor proficiency, 

second edition (BOT-2) was used to evaluate 

trunk, upper and lower body strength in children 

4-21 years old. Previous studies used strength 

subtest of BOT-2 to measure muscle strength in 

children(23). The intra-and inter-rater reliability of 

this subtest were 0.99 and 0.95, respectively. 
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Strength subtest consists of 5 items including  
1) standing long jump, recording the distance in 
inches, 2) knee push-ups, 3) sit-ups counting  
correctly number in 30 seconds, 4) wall sit, and 
5) V-up recording the highest time in 60 seconds. 
Scores from each item are summed up to obtain 
total point score. The maximum total point score 
is 42. Total point scores are converted to scale 
score for interpretation by comparing with the 
norm score of child at the same age. Scale score 
was interpreted in 5 groups 1) well-above average 
(25 scores or greater), 2) above average (20-24 
scores), 3) average (11-19 scores), 4) below average 
(6-10 scores), and 5) well-below average (5 scores 
or less)(24). 

3. Procedure
	 Children were taken to the laboratory 
room with private environment. Boys were asked 
to unclothe from the waist up, while girls were 
asked to wear a sport bra. Children were required 
to sit in a chair for body landmark identification. 
Body landmarks identification in each point had 
been assessed by an expert in pediatric physical 
therapy, yielding ranged from 80% to 100%  
accuracy. Sensors of the EMT and the 2DCS were 
attached on the same body landmarks in frontal 
and sagittal planes illustrated in Figure 1A and 1B, 
respectively for the first 10 children to determine 
concurrent validity of the 2DCS. The data from 
remaining children were obtained by the 2DCS 
alone.
	 Prior to data collection, a LED light was 
attached on the right shoulder to provide event 
trigger for the 2DCS. After setting up the event 
trigger, the researcher instructed and demonstrated 
the breathing method to familiarize children with 
testing procedure. This process aimed to minimize 

intra-subject variability. Children were asked to sit 
with their back straight on the chair, place both 
hands on their hips and look straight ahead for 
practice trials. They were given a verbal instruction 
to breathe in and breathe out for 2 cycles, and 
then after starting the third cycle, the researcher 
gave another verbal instruction to “breathe out 
maximally and breathe in maximally”. Children 
were required to practice the breathing method 
until they performed it correctly. 
	 During data collection, children were 
asked to perform this maximal breathing for 3 
consecutive cycles. The event trigger was pressed 
before full expiration and released after full  
inspiration in each cycle in frontal and sagittal 
planes. Children were allowed to rest for one 
minute between breathing cycles. Chest wall 
expansion from those 3 consecutive breathing 
cycles were concurrently recorded using the 2DCS 
and the EMT. Time points from maximum  
expiration to maximum inspiration were identified. 
The difference between these two time points 
represents chest wall expansion. Average scores 
across 3 breathing cycles were used for data anal-
ysis to determine concurrent validity of the 2DCS. 
	 After chest wall expansion measurement, 
grip strength dynamometer was used to evaluate 
both right and left hand-grip strength. Children 
were asked to stand up straight with arms at the 
side of their body and hold the dynamometer. 
They were given a verbal instruction to squeeze 
maximally and then release. Before the data  
collection process, children were given practice 
trials until they could perform it correctly. One 
minute for the resting period between right and 
left assessments was provided. Three trials from 
right and left hands were performed and the 
highest score was recorded.



53J Med Tech Phy Ther     Vol. 32 No. 1     January - April 2020 

	 Strength subtest of the BOT-2 was used 
to evaluate strength after completing grip strength 
assessment. Five items of strength subtest of  
BOT-2 were explained and demonstrated.  
Children were instructed to practice until they 
could perform it correctly. Children performed all 
five items of strength subtest with one minute rest 
between tests. Both grip strength and strength 
subtest of the BOT-2 data were further used to 
determine the correlation between chest wall 
expansion and muscle strength.
4. Data analysis
	  Data from the first 10 children with both 
the 2DCS and the EMT simultaneously recorded 
were used to determine concurrent validity. For 
data processing, coordinates x (movement in  
sagittal plane) and y (movement in frontal plane) 
from the EMT were calculated to obtain the  
distances between 2 sensors in centimeters (cm.). 
In frontal plane, UpperR and UpperL sensors  
presented chest wall expansion at upper level. 

LowerR and LowerL sensors presented chest wall 
expansion at lower level. Similarly in sagittal 
plane, Sternum and T7 sensors indicated upper 
level. Xiphoid process and T12 sensors indicated 
lower level. Linear interpolation technique was 
used to re-sampling. Video file (.avi) in each 
breathing cycle from the 2DCS was imported to a 
custom Matlab program for identifying sensors and 
calculating distance between sensors (cm.) using 
“Pythagorean theorem”. Distance data were  
filtered using a 10th order, FIR low pass filer with 
cutoff frequency at 1 Hz. This distance was used 
to represent chest wall expansion.
	 Chest wall expansion graphs from two 
instruments were created to detect the minimum 
distance and maximum distance (cm.) (Figure 2A, 
2B). These minimum and maximum distances 
were obtained from full expiration and full  
inspiration, respectively. Averaged distance across 
three breathing cycles was used for further  
statistical analysis. 

Figure 1	 Body landmarks in frontal plane (A) and sagittal plane (B) as follows; the manubrium (MB),  

the right mid-axillary line at 4th rib (UpperR), the left mid-axillary line at 4th rib (UpperL), the right mid- 

axillary line at 9th rib (LowerR), the left mid-axillary line at 9th rib (LowerL), the inferior end of the  

sternum (SN), the spinous process of thoracic vertebrae (T7), the xiphoid process (XP), and the spinous 

process of thoracic vertebrae (T12).
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	 To determine the concurrent validity of 

the 2DCS, chest wall expansion was separately 

analyzed in planes (frontal and sagittal planes) 

and levels (upper and lower levels) in centimeters.  

To examine correlation between chest wall  

expansion and strength, chest wall expansion was 

calculated in square centimeters (cm2) by  

identifying and calculating area between sensors 

in the custom Matlab program to appropriately 

represent chest wall. UpperR ,UpperL, LowerR and 

LowerL sensors presented chest wall expansion 

area in frontal plane. Sternum, T7, Xiphoid process 

and T12 sensors indicated the area in sagittal 

plane. Chest wall expansion areas was presented 

as combination of two planes, frontal and sagittal 

planes by calculating the difference between 

maximum and minimum areas. Correlation  

between chest wall expansion and grip strength 

score from right and left hands was examined. 

Previous study reported that body surface area 

could vary depending on body weight(25).  

Therefore, researcher also standardized chest wall 

expansion represented by body surface area with 

the weight prior to examine correlation between 

chest wall expansion and strength subtest of  

BOT-2 in statistical analysis. 

5. Statistical analysis

	 Statistical analysis was performed using 

SPSS version 19 (IBM Corporation, New York, USA). 

Statistical p-value less than 0.05 would represent 

statistical significance. Kolmogorov-Simonov  

goodness of fit test was used to verify the normality 

of parameters of interest. Intraclass correlation 

coefficients (ICC
2,3

) were used to determine  

concurrent validity of the 2DCS. Standard error of 

Figure 2.	Chest wall expansion graph from electromagnetic tracking system (solid line) and the simple  

2D camera system (dashed line) at upper and lower levels in frontal (A) and sagittal (B) planes.
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 Che
st wall 
expansion 
graphs from 
two 
instruments were created to detect the minimum 

distance and maximum distance (cm.) (Figure 2A, 
2B). These minimum and maximum distances 
were obtained from full expiration and full 
inspiration, respectively. Averaged distance across 
three breathing cycles was used for further 
statistical analysis.  
 To determine the concurrent validity of 
the 2DCS, chest wall expansion was separately 
analyzed in planes (frontal and sagittal planes) 
and levels (upper and lower levels) in 
centimeters.  To examine correlation between 
chest wall expansion and strength, chest wall 
expansion was calculated in square centimeters 
(cm2) by identifying and calculating area between 
sensors in the custom Matlab program to 

appropriately represent chest wall. UpperR 

,UpperL, LowerR and LowerL sensors presented 
chest wall expansion area in frontal plane. 
Sternum, T7, Xiphoid process and T12 sensors 
indicated the area in sagittal plane. Chest wall 
expansion areas was presented as combination of 
two planes, frontal and sagittal planes by 
calculating the difference between maximum and 
minimum areas. Correlation between chest wall 
expansion and grip strength score from right and 
left hands was examined. Previous study reported 
that body surface area could vary depending on 
body weight(25). Therefore, researcher also 
standardized chest wall expansion represented by 
body surface area with the weight prior to 
examine correlation between chest wall 

Figure 1 Body landmarks in frontal plane (A) and sagittal plane (B) as follows; the manubrium 
(MB), the right midaxillary line at 4th rib (UpperR), the left midaxillary line at 4th rib (UpperL), 
the right midaxillary line at 9th rib (LowerR), the left midaxillary line at 9th rib (LowerL), the 
inferior end of the sternum (SN), the spinous process of thoracic vertebrae (T7), the xiphoid 
process (XP), and the spinous process of thoracic vertebrae (T12). 

Figure 2. Chest wall expansion graph from electromagnetic tracking system (solid line) and the 
simple 2D camera system (dashed line) at upper and lower levels in frontal (A) and sagittal (B) 
planes. 
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measurement (SEM) was also established. To  

examine correlation between chest wall  

expansion and strength, Pearson’s correlation was 

used when the data were normally distributed. 

Otherwise, Spearman’s rank correlation was used.

Results

	 Descriptive statistical analysis demonstrat-

ed that mean age was 10.9±1.1 years old, BMI was 

20.6±6.1 kg/m2, 53.2% were boys and 93.61% were 

right hand dominance. A concurrent validity study 

was conducted by using the first 10 participants 

of the 47 participants in the correlational study. 

Characteristics of participants are presented in 

Table 1. Concurrent validity of the 2DCS using the 

EMT as a reference standard for measuring chest 

wall expansion was presented in Table 2.  

The ICC
2,3

 of the 2DCS were ranged from 0.80 to 

0.94 (p < 0.001).

	 Spearman’s rank correlation coefficient 

revealed a significant positive correlation between 

chest wall expansion and hand grip strength. 

There was a significant positive correlation be-

tween chest wall expansion score of strength 

subtest of BOT-2. Correlation results are shown in 

Table 3 and 4.

	

Table 1 Characteristics of research participants (N=47)  
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expansion and strength subtest of BOT2 in 
statistical analysis.  
5. Statistical analysis 
 Statistical analysis was performed using 
SPSS version 19 (IBM Corporation, New York, USA). 
Statistical pvalue less than 0.05 would represent 
statistical significance. KolmogorovSimonov 
goodness of fit test was used to verify the 
normality of parameters of interest. Intraclass 
correlation coefficients (ICC2,3) were used to 
determine concurrent validity of the 2DCS. 
Standard error of measurement (SEM) was also 
established. To examine correlation between 
chest wall expansion and strength, Pearson’s 
correlation was used when the data were 
normally distributed. Otherwise, Spearman’s rank 
correlation was used. 
Results 
 Descriptive statistical analysis demonstrated 
that mean age was 10.9±1.1 years old, BMI was 

20.6±6.1 kg/m2, 53.2% were boys and 93.61% 
were right hand dominance. A concurrent validity 
study was conducted by using the first 10 
participants of the 47 participants in the 
correlational study. Characteristics of participants 
are presented in Table 1. Concurrent validity of 
the 2DCS using the EMT as a reference standard 
for measuring chest wall expansion was presented 
in Table 2. The ICC2,3 of the 2DCS were ranged 
from 0.80 to 0.94 (). 
 Spearman’s rank correlation coefficient 
revealed a significant positive correlation between 
chest wall expansion and hand grip strength. 
There was a significant positive correlation 
between chest wall expansion score of strength 
subtest of BOT2. Correlation results are shown in 
Table 3 and 4. 
  

Table 1 Characteristics of research participants (N=47)   

Demographic data 
 

Correlation study 
(N=47) 

Validity study  
(N=10) 

Mean±SD Mean±SD 
Age (years)  10.9±1.1 11±1.3 
Body weight (kg) 43.6±15.9 40.2±15 
Height (cm) 144.5±10.0 144.1±11.9 
Body mass index (kg/m2) 20.6±6.1 19.1±6.1 
Gender (n (%)) 
          Boy 
          Girl 

 
25(53.2%) 
22(46.8%) 

 
6(60%) 
4(40%) 

Dominant hand (n (%)) 
          Right 
          Left 

 
44(93.61%) 
3(6.39%) 

 
10(100%) 

 
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Discussions

	 Forty-seven typically developing children 

(25 boys and 22 girls) were included in present 

study. The age range result represents children 

attending primary schools. Result also demonstrates 

the distribution of children’s BMI which were 

ranged from underweight to obesity. 

	 Concurrent validity of the 2DCS using the 

EMT as a reference standard for measuring chest 

wall expansion in frontal and sagittal planes 

demonstrates good to excellent agreements as 

research hypothesized. The results suggest that 

the 2DCS with a custom Matlab program can  

appropriately replace the EMT to measure chest 

wall expansion in children with typical  

development. It is more practical to administer 

comparing with the lab-based equipment, such 

as the EMT. Chest wall expansion as measured by 

the 2DCS is an indirect method which could  

represent to lung volume. Although Kinect camera 

can also be used to measure estimated lung 

volume(26), its clinical utility was still limited. One 

study has attempted to validate Kinect camera to 

estimate lung volume with the spirometer(26).  

Although they have found excellent agreement 

(ICC=0.96) between the Kinect camera and the 

spirometer, the Kinect seems to have limitation 

to estimate volume when participants wear too 

tight or loose shirt(26). In this case, estimated  

volume from the Kinect camera may not  

appropriately represent lung volume. However, 

present study directly attached sensors on the 

skin. Therefore, the data from 2DCS is more  

accurate to represent chest wall expansion. 

	 Correlation between chest wall expansion 

and hand grip strength were ranged from fair to 

moderate. This result supports research  

a Pearson correlation coefficient

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

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
Table 2	 Concurrent validity of the simple 2D camera system using the electromagnetic tracking system  

as a reference standard (N=10)

 

             







   
   

       
      

       
      





Table 3 	Spearman’s rank correlation coefficient between chest wall expansion and hand grip strength  

in typically developing children aged 9-12 years (N=47)
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Discussions 
 Fortyseven typically developing children 
(25 boys and 22 girls) were included in present 
study. The age range result represents children 
attending primary schools. Result also 
demonstrates the distribution of children’s BMI 
which were ranged from underweight to obesity.  
 Concurrent validity of the 2DCS using the 
EMT as a reference standard for measuring chest 
wall expansion in frontal and sagittal planes 
demonstrates good to excellent agreements as 
research hypothesized. The results suggest that 
the 2DCS with a custom Matlab program can 
appropriately replace the EMT to measure chest 
wall expansion in children with typical 
development. It is more practical to administer 
comparing with the labbased equipment, such as 
the EMT. Chest wall expansion as measured by 

the 2DCS is an indirect method which could 
represent to lung volume. Although Kinect 
camera can also be used to measure estimated 
lung volume(26), its clinical utility was still limited. 
One study has attempted to validate Kinect 
camera to estimate lung volume with the 
spirometer(26). Although they have found excellent 
agreement (ICC=0.96) between the Kinect camera 
and the spirometer, the Kinect seems to have 
limitation to estimate volume when participants 
wear too tight or loose shirt(26). In this case, 
estimated volume from the Kinect camera may 
not appropriately represent lung volume. 
However, present study directly attached sensors 
on the skin. Therefore, the data from 2DCS is 
more accurate to represent chest wall expansion.  
 Correlation between chest wall 
expansion and hand grip strength were ranged 

Table 3 Spearman’s rank correlation coefficient between chest wall expansion and hand grip 
strength in typically developing children aged 912 years (N=47) 

Hand grip strength 
scores 

Chest wall expansion (cm2) 
Combination of two 

planes 
Frontal plane Sagittal plane 

Rt. Hand grip strength 0.57** 0.45** 0.57** 
Lt. Hand grip strength 0.45a** 0.34a* 0.53a** 

a Pearson correlation coefficient 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2tailed). 
Table 4 Spearman’s rank correlation coefficient between chest wall expansion and scale score of 
strength subtest of BOT2 in typically developing children aged 912 years (N=47) 

Strength subtest 
of BOT2 

Chest wall expansion (cm2) as normalized by body weight 
Combination of two 

planes 
Frontal plane Sagittal plane 

Scale score 0.32* 0.31* 0.34* 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2tailed). 
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Discussions 
 Fortyseven typically developing children 
(25 boys and 22 girls) were included in present 
study. The age range result represents children 
attending primary schools. Result also 
demonstrates the distribution of children’s BMI 
which were ranged from underweight to obesity.  
 Concurrent validity of the 2DCS using the 
EMT as a reference standard for measuring chest 
wall expansion in frontal and sagittal planes 
demonstrates good to excellent agreements as 
research hypothesized. The results suggest that 
the 2DCS with a custom Matlab program can 
appropriately replace the EMT to measure chest 
wall expansion in children with typical 
development. It is more practical to administer 
comparing with the labbased equipment, such as 
the EMT. Chest wall expansion as measured by 

the 2DCS is an indirect method which could 
represent to lung volume. Although Kinect 
camera can also be used to measure estimated 
lung volume(26), its clinical utility was still limited. 
One study has attempted to validate Kinect 
camera to estimate lung volume with the 
spirometer(26). Although they have found excellent 
agreement (ICC=0.96) between the Kinect camera 
and the spirometer, the Kinect seems to have 
limitation to estimate volume when participants 
wear too tight or loose shirt(26). In this case, 
estimated volume from the Kinect camera may 
not appropriately represent lung volume. 
However, present study directly attached sensors 
on the skin. Therefore, the data from 2DCS is 
more accurate to represent chest wall expansion.  
 Correlation between chest wall 
expansion and hand grip strength were ranged 

Table 3 Spearman’s rank correlation coefficient between chest wall expansion and hand grip 
strength in typically developing children aged 912 years (N=47) 

Hand grip strength 
scores 

Chest wall expansion (cm2) 
Combination of two 

planes 
Frontal plane Sagittal plane 

Rt. Hand grip strength 0.57** 0.45** 0.57** 
Lt. Hand grip strength 0.45a** 0.34a* 0.53a** 

a Pearson correlation coefficient 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2tailed). 
Table 4 Spearman’s rank correlation coefficient between chest wall expansion and scale score of 
strength subtest of BOT2 in typically developing children aged 912 years (N=47) 

Strength subtest 
of BOT2 

Chest wall expansion (cm2) as normalized by body weight 
Combination of two 

planes 
Frontal plane Sagittal plane 

Scale score 0.32* 0.31* 0.34* 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2tailed). 

Table 4	 Spearman’s rank correlation coefficient between chest wall expansion and scale score of  

	 strength subtest of BOT-2 in typically developing children aged 9-12 years (N=47)
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Discussions

	 Forty-seven typically developing children 

(25 boys and 22 girls) were included in present 

study. The age range result represents children 

attending primary schools. Result also demonstrates 

the distribution of children’s BMI which were 

ranged from underweight to obesity. 

	 Concurrent validity of the 2DCS using the 

EMT as a reference standard for measuring chest 

wall expansion in frontal and sagittal planes 

demonstrates good to excellent agreements as 

research hypothesized. The results suggest that 

the 2DCS with a custom Matlab program can  

appropriately replace the EMT to measure chest 

wall expansion in children with typical  

development. It is more practical to administer 

comparing with the lab-based equipment, such 

as the EMT. Chest wall expansion as measured by 

the 2DCS is an indirect method which could  

represent to lung volume. Although Kinect camera 

can also be used to measure estimated lung 

volume(26), its clinical utility was still limited. One 

study has attempted to validate Kinect camera to 

estimate lung volume with the spirometer(26).  

Although they have found excellent agreement 

(ICC=0.96) between the Kinect camera and the 

spirometer, the Kinect seems to have limitation 

to estimate volume when participants wear too 

tight or loose shirt(26). In this case, estimated  

volume from the Kinect camera may not  

appropriately represent lung volume. However, 

present study directly attached sensors on the 

skin. Therefore, the data from 2DCS is more  

accurate to represent chest wall expansion. 

	 Correlation between chest wall expansion 

and hand grip strength were ranged from fair to 

moderate. This result supports research  

hypothesis. Research evidences suggest that chest 

wall expansion can represent pulmonary function, 

and this pulmonary function (forced vital  

capacity (FVC) and forced expiratory volume in 

one second (FEV1)) is associated with hand grip 

strength(6,8-9). Previous study reported high  

correlation between hand grip strength,  

pulmonary function and respiratory muscle 

strength(27). Thus, positive correlation between 

chest wall expansion and hand grip strength was 

confirmed. Moreover, stability of shoulder joint 

related with chest wall movement during  

respiration and respiratory accessory muscle  

activation(28). Thus, shoulder joint stability could 

affect to chest wall expansion. A study reported 

correlation between shoulder joint stability and 

grip strength that improvement of shoulder joint 

stability by shoulder girdle exercise leaded to 

increase hand grip strength(29), which represented 

to upper limb strength. Based on result of present 

study it could imply that children with typical 

development can enhance pulmonary function, 

measured by chest wall expansion, through upper 

limb strengthening exercise. 

	 The fair correlation between chest wall 

expansion and scale score in strength subtest of 

BOT-2 also supports hypothesis of study. Strength 

instruments which used in present study (grip 

strength and strength subtest of BOT-2) could be 

appropriately used to measure strength because 

they are portable, easy to use and less  

time-consuming. Since decreasing of skeletal 

muscle strength of both upper and lower  

extremities could represent respiratory problems 

in children(30). From these correlations might imply 

that strength assessments could be used to  

estimate respiratory problem. Moreover, this  

a Pearson correlation coefficient

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

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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correlational study suggested that upper limb 

strengthening exercise and body strengthening 

exercise could be used to enhance respiratory 

function in typically developing children.

	 There are three limitations in present 

study. First, measuring in two planes of movement 

by using the 2DCS to derive the chest wall area 

may not fully present lung volume. However, 

present study demonstrates that video camera is 

sufficient to investigate the correlation and more 

practical for using in clinical practice in terms of 

cost, simplicity and portability. Second, attaching 

sensors on sport bra for girls to measure chest 

wall expansion may not be practical for female 

adults in clinical practice. Third, correlation from 

present study could not generalize in the children 

with pathological conditions because only healthy 

children were examined. Nevertheless, the results 

from current study can be used as the basic  

information for further investigation. Using the 

2DCS to measure and analyze chest wall  

expansion in children with developmental  

problems, and examine the correlation between 

chest wall expansion and strength in children at 

different of age groups and body mass index 

groups are suggested for future study. 

Conclusions

	 Present study demonstrates that the 2DCS 

is valid for measuring chest wall expansion in 

clinical practice. Thus, physical therapists can 

confidently use this simple, inexpensive and  

accurate instrument to measure chest wall  

expansion. The correlational results between 

chest wall expansion and strength can be used as 

a foundation to design cause and effect study in 

the future to identify efficient treatment or  

exercise for improving respiratory function and 

reducing respiratory problems in children.
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บทคัดย่อ

	 การมีอายุที่เพิ่มมากขึ้นมักสัมพันธ์กับความบกพร่องด้านความทนทานของร่างกายและส่งผลให้เกิดความเสี่ยง

ต่อการหกล้มในผูส้งูอาย ุดงันัน้ การตรวจประเมนิความสามารถทางกายตัง้แต่แรกเริม่ในผูส้งูอายทุีม่คีวามเสีย่งต่อการหกล้ม 

จึงมีความส�ำคัญอย่างยิ่ง การทดสอบการเดิน 6 นาที เป็นการทดสอบที่นิยมใช้ประเมินความทนทานของร่างกาย อย่างไร

ก็ตาม ไม่มีการรายงานค่าจุดตัดที่จ�ำเพาะในการระบุความเส่ียงต่อการหกล้ม การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือระบุค่า 

จุดตัดของการทดสอบการเดิน 6 นาที เพื่อระบุความเสี่ยงต่อการหกล้มในผู้สูงอายุ โดยศึกษาในอาสาสมัครที่มีอายุตั้งแต่ 

65 ปีขึ้นไป ซึ่งแบ่งออกเป็นกลุ่มที่มีอายุระหว่าง 65-74 ปี และกลุ่มที่มีอายุ 75 ปีขึ้นไป อาสาสมัครได้รับการสัมภาษณ์

ข้อมูลพืน้ฐาน และคดักรองความเสีย่งต่อการหกล้ม โดยใช้การทดสอบการยืนต่อส้นเท้า (น้อยกว่า 10 วนิาท)ี และประวตักิาร

หกล้มในระยะเวลา 6 เดือน อย่างน้อย 2 ครั้ง รวมถึงประเมินความสามารถด้านความทนทาน โดยใช้การทดสอบการเดิน 

6 นาที การศึกษานี้มีอาสาสมัครท่ีตรงตามเกณฑ์คัดเข้า จ�ำนวน 255 ราย แบ่งออกเป็นกลุ่มที่มีอายุระหว่าง 65-74 ปี 

จ�ำนวน 187 ราย และกลุ่มที่มีอายุ 75 ปีขึ้นไป จ�ำนวน 68 ราย ผลการศึกษาพบว่า ค่าจุดตัดในการระบุความเสี่ยงต่อ 

การหกล้มในผู้สูงอายุคือระยะทางน้อยกว่า 320 เมตร (กลุ่มที่มีอายุระหว่าง 65-74 ปี ค่าความไวร้อยละ 73.12 และ 

ความจ�ำเพาะร้อยละ 52.13) และ 295 เมตร (กลุ่มที่มีอายุ 75 ปีขึ้นไป ค่าความไวร้อยละ 70.83 และความจ�ำเพาะร้อยละ 

65.91) โดยมีพื้นที่ใต้เส้นโค้งอยู่ในเกณฑที่ยอมรับได้ (0.71 และ 0.74 ตามล�ำดับ) การศึกษานี้เสนอแนะว่าการทราบค่า 

จุดตัดที่จ�ำเพาะ สามารถช่วยบุคลากรทางการแพทย์ในการระบุความเส่ียงต่อการหกล้มในผู้สูงอายุอย่างทันท้วงที  

เพื่อวางแผนการป้องกันและส่งเสริมภาวะสุขภาพในผู้สูงอายุได้

ค�ำส�ำคัญ: การทดสอบการเดิน 6 นาที, ความเสี่ยงต่อการหกล้ม, ผู้สูงอายุ

คา่จุดตัดของการทดสอบการเดิน 6 นาที 

เพื่อระบุความเสี่ยงต่อการหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน

   รุ่งนภา อินทรักษ์1,2,  จิตติมา แสงสุวรรณ3, สุกัลยา อามตฉายา1,2 และทิวาพร ทวีวรรณกิจ1,2*

1 สาขาวิชากายภาพบ�ำบัด คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
2 กลุ่มวิจัยการพัฒนาความสามารถทางกายและคุณภาพชีวิต มหาวิทยาลัยขอนแก่น
3 ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยของแก่น
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Abstract

	 Advancing age usually relates to poor functional endurance which lead to risk of fall in elderly. 

Therefore, an early detect functional ability in those with risk of fall should be concerned. The 6-minute 

walk test (6MWT) is commonly used to assess functional endurance. However, none of the studies 

reported on a specific cut-off score of the 6MWT for determining risk of fall. This study aimed to  

identify the cut-off score of the 6MWT for determining risk of fall in elderly. The participants who aged 

at least 65 years were classified into the age of 65-74 years and 75 years and older. They were  

interviewed their demographic characteristics and screened risk of fall using the tandem stand test (less 

than 10 seconds) and history of two or more falls within the past 6-months and investigated their  

functional endurance using the 6MWT. There were 255 eligible participants. Of the 187 participants were 

elderly aged between 65-74 years and 68 participants were aged 75 years and older. The findings  

reported the cut-off scores of less than 320 m (aged 65-74 years: 73.12% sensitivity and 52.13%  

specificity) and 295 m (aged 75 years and older: 70.83% sensitivity and 65.91% specificity) to represent 

risk of fall in elderly, with the acceptable area under the curve (0.71 and 0.74, respectively). The findings 

suggested that the specific cut-off score could assist health practitioners to early detect the elderly 

with risk of fall, in order to plan an appropriate prevention and promote health status in these  

individuals.

 

Keywords: 6-minute walk test, Risk of fall, Elderly 
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Introduction

	 An advancing age usually relates to  

functional decline that affects capability to  

conduct daily activities independently and may 

increase the number of dependent elderly(1, 2). 

These obvious phenomena may affect especially 

in slow gait speed and poor physical endurance (3, 4); 

unfortunately, it leads to frailty and risk of fall in 

these individuals (5).

	 Evidences supported that elderly who 

aged at least 65 years were reported with high 

incidence of fall, in which it manifestly increased 

in those aged 75 years and older (6-8). Falls are a 

serious health problem in elderly which their 

occurrence lead to negative impacts on physical, 

psychological, and socioeconomic consequences 
(9-12). All these consequences of falls place heavy 

demands on healthcare systems (13). Therefore, an 

early detect functional ability in those with risk of 

fall should be concerned in order to plan an  

appropriate prevention and promote health status (1, 14).

	 Evidence supports that the ability to walk 

for longest distance is a feasible physical  

performance measure(15), which can be qualified 

using the 6-minute walk test (6MWT) (16).   

The 6MWT is commonly used to assess exercise 

tolerance and aerobic endurance in patients with 

cardiorespiratory disease(16); furthermore, it has 

been also used as a measure of functional  

endurance in elderly(1). Bean and colleagues (2002) 

found that the 6MWT is the best characterized as 

a performance-based measure of ambulatory 

capability. This test is used to predict the impairment 

of leg muscle strength which related to ability to 

perform walking task. As a result of decreased 

aerobic endurance in elderly, who were able to 

walk with a shorter distance, may cause a  

decrease in functional capacity and increase  

susceptibility to falls (16, 17). Previously, the 6MWT 

was reported with an acceptable reliability and 

validity when were conducted in elderly  

(ICC = 0.87-0.95, r = 0.52-0.73, respectively) (5, 18). 

There was reported different reference value of 

the ability to perform the 6MWT in Thai elderly 

among aged groups (19). However, none of the 

studies reported on a specific cut-off score of the 

6MWT for determining risk of fall in community- 

dwelling elderly among aged groups (65-74 years 

and 75 years and older), in which the findings may 

assist health practitioners to identify risk of fall 

and plan an appropriate intervention for these 

individuals.

Material and Methods

Study design and population

	 The study was cross-sectionally conducted 

in elderly who lived in rural and semi-rural  

communities in northeastern of Thailand.  

Participants were the elderly who aged at least 

65 years, both male and female with a body mass 

index (BMI) between 18.5 and 29.9 kg/m2. They 

were screened their demographic characteristics 

and risk of fall. The risk of fall in this study was 

defined as the elderly who had balance  

impairment (unable to take full tandem stand test 

for 10 seconds) and/or having history of two or 

more falls within the past 6 months(14, 21).  

Additionally, the participants also needed to  

understand simple commands of the test in order 

to complete the protocol of the study. However, 

they were excluded if they had any signs or  

symptoms that might affect the study; for  

examples, the inflammation of lower extremity 

joints and muscles with pain more than 5 out of 
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10 scores on a verbal numerical rating scale 

(VNRS), sequelae of neurological disease (e.g., 

stroke and Parkinson’s disease), dizziness, visual 

and auditory deficits that cannot correct using 

glasses or hearing aids, acute illness or injury, 

unstable heart disease (e.g., angina), and  

uncontrolled hypertension. The study protocols 

and consent procedures were approved by the 

Khon Kaen University Ethics Committee for Human 

Research (HE602302).

Study protocols

	 The eligible participants were investigated 

their functional endurance using the 6MWT. They 

were instructed to walk as far as possible in 6 

minutes around 6 × 4 meters rectangular walkway 

with their selected speed (19). The tester walked 

alongside them for safety. During the test, the 

participants were able to rest as need without 

stop timing. In addition, they were given standardized 

encouragement at 1, 3, and 5 minutes during the 

test which “You are doing a good job” (minute 1), 

“You are halfway done” (minute 3), and “You 

have 1 minute to go” (minute 5) (20). Then, the 

distance to complete the test in 6 minutes was 

recorded in meters.

	 During administration of the test, a tester 

was always beside a participant without interruption 

to ensure participant’s safety and accuracy of the 

tests. Furthermore, the participants had to wear 

appropriate shoes which were prepared by the 

researchers and they were assessed blood  

pressure and heart rate for safety and ensuring 

enough rest. 

Statistical analysis

	 The data were analyzed by the SPSS for 

Windows (SPSS Statistic version 17.0, IBM  

Corporation, 1 New Orchard Road Armonk, New 

York 10504-1722, USA, serial number: 5068054). 

The descriptive statistics (mean, standard  

deviation, 95% confidence intervals, and the  

percentage) was applied to explain characteristics 

of participants and the findings. The independent 

sample t-test (for continuous variable) and the 

Chi-square test (for categorical variable) were used 

to compare the differences of demographic  

characteristics between elderly with and without 

risk of fall. Finally, the receiver operating curve 

(ROC) was used to utilize the cut-off score,  

sensitivity, specificity, and area under curve (AUC). 

A level of significant difference was set at less than 

0.05.

Results

	 Six hundred and ten participants interested 

to participate the study; however, 355 of them 

were excluded in a screening phase due to they 

were missing the inclusion criteria and unavailable 

to participate the study. Finally, there were 255 

eligible participants which were divided into the 

age of 65-74 years (187 participants) and the age 

of 75 years and older (68 participants) (Figure 1). 
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Figure 1 Participants flow chart

Table 1 	Demographic characteristics of elderly with and without risk of fall
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355 elderly were excluded in screening phase due to 
 Having age < 65 years (n = 51) 
 Having a body mass index < 18.5 kg/m2 (n = 41) 
 Having a body mass index ≥ 29.9 kg/m2 (n = 44) 
 Unavailable for participation (n = 51) 
 Unable to perform the tests without walking device (n = 28) 
 Having a spine or leg deformity (n = 13) 
 Having a visual deficit or hearing impairment (n = 20) 
 Having an uncontrolled hypertension (n = 1) 
 Having pain at lower extremity (VNRS > 5/10) (n = 1) 
 Having a stroke (n = 4) and Parkinson’s disease (n = 1) 

610 elderly interested to 
participate the study 

255 eligible participants were assessed their 
functional endurance using the 6MWT 

Participants aged  
75 years and older (n = 68) 

Without risk of fall 
(n = 93) 

Participants aged  
6574 years (n = 187) 

With risk of fall 
(n = 94) 

Without risk of fall 
(n = 24) 

With risk of fall 
(n = 44) 

Figure 1 Participants flow chart 



        Table 1  Demographic characteristics of elderly with and without risk of fall 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
        Note: * Indicates statistically significant difference, a The data were demonstrated using number of participants (%) and compared using the Chisquare, 
         b The data were represented using mean ± standard deviation (95% confidence interval) and compared using the independent sample ttest. 
        Abbreviations:  BMI =  body mass index, 6MWT =  6minute walk test.

Variable 

6574 years 

 

75 years and older 


Without 

risk of fall 
(n = 93) 

With 
 risk of fall 

(n = 94) 

Without 
risk of fall 
(n = 24) 

With  
risk of fall 
(n = 44) 

Gender [female : male] a 63 (67.74) : 30 (32.26) 73 (77.89) : 21 (22.11) 0.905 13 (54.17) : 11 (45.83) 35 (79.55) : 9 (20.45)  0.439 
Age (year) b 69.09 ± 2.73 

(68.52 – 69.66) 
69.89 ± 3.14 

(69.24 – 70.54) 
0.055 77.83 ± 2.53 

(76.73 – 78.92) 
78.97 ± 3.77 

(77.83 – 80.12) 
0.104 

Weight (kg) b 55.51 ± 7.63 
(53.93 – 57.10) 

58.28 ± 7.88 
(56.65 – 59.91) 

0.017* 57.48 ± 8.29 
(53.90 – 61.06) 

53.98 ± 7.90 
(51.57 – 56.38) 

0.56 

Height (cm) b 154.59 ± 6.68 
(153.20 – 155.98) 

154.38 ± 6.43 
(153.05 – 155.71) 

0.826 156.43 ± 7.41 
(153.22 – 159.64) 

151.36 ± 8.04 
(148.92 – 153.80) 

0.007* 

BMI (kg/m2) b 23.26 ± 3.04 
(22.63 – 28.90) 

24.45 ± 2.94 
(23.84 – 25.96) 

0.008* 23.51 ± 3.07 
(22.18 – 24.84) 

23.55 ± 2.94 
(22.66 – 24.45) 

0.952 

6MWT (m) b 357.02 ± 57.95 
(345.14 – 368.90) 

305.98 ± 71.33 
(291.21 – 320.75) 

< 0.001* 321.96 ± 54.57 
(298.37 – 345.46) 

260.17 ± 81.96 
(235.25 – 285.09) 

< 0.001* 

วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด 
 ปที่ 32 ฉบับที่ 1 

 มกราคม – เมษายน 2563 
6 

Note: * Indicates statistically significant difference, a The data were demonstrated using number of participants (%) and compared 
using the Chi-square, b The data were represented using mean ± standard deviation (95% confidence interval) and compared 
using the independent sample t-test.
Abbreviations: BMI = body mass index, 6MWT = 6-minute walk test.
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    	 The participants who aged 65-74 years 

with risk of fall were reported shorter time to 

complete the tandem stand than those without 

risk of fall (7.33 ± 13.07 sec and 45.59 ± 19.91 sec, 

p < 0.001, respectively). Similar to the participants 

who aged 75 years and older with risk of fall were 

also demonstrated shorter time than the other 

group (6.09 ± 12.09 sec and 41.79 ± 20.39 sec,  

p < 0.001, respectively). However, there were no 

statistically significant difference of the tandem 

stand test between age groups who with and 

without risk of fall (p = 0.597 and p = 0.483,  

respectively). Regarding to the experience of  

multiple falls in the last 6 months, there were 

26.60% of elderly who aged 65-74 years, and 

34.09% of those who aged 75 years and older. 

More than a half of multiple falls (56 out of 93 

times) caused by intrinsic factor, such as loss of 

balance, postural hypotension during changing 

position, and leg muscle weakness. The extrinsic 

factor included slipping, tripping, stumble over 

uneven paths, and too-long dress. Furthermore, 

the participants with risk of fall were reported 

shorter distances to complete the 6MWT than 

those without risk of fall (p-value < 0.001). Other 

demographic characteristics were shown in       

Table 1. The cut-off scores of the 6MWT for  

determining risk of fall in each age range were 

presented in Table 2.

Discussions

	 This study investigated the optimal cut-off 

scores of the 6MWT for determining risk of fall in 

community-dwelling elderly, which were  

categorized into the age of 65-74 years and 75 

years and older. The present study reported the 

cut-off scores of less than 320 m (aged 65-74 

years: 73.12% sensitivity and 52.13% specificity) 

and 295 m (aged 75 years and older: 70.83%  

sensitivity and 65.91% specificity) represented risk 

of fall with the acceptable area under the curve 

(0.71 and 0.74, respectively). 

	 The 6MWT is the best performance-based 

measure to identify functional endurance which 

affects the ability to conduct daily activities(16, 21). 

It is commonly used as an instrument to assess 

progression of functional exercise capacity and 

determine functional limitation in several patients, 

particularly in elderly people(15, 16, 21). Although 

there were some studies reported normative  

value of the 6MWT in elderly(19, 20), present study 

was the first study to explore the specific cut-off 

scores for determining risk of fall in these individuals. 

The findings showed that advancing age (aged 75 

years and older) had a shorter distance within 6 

minutes than younger (aged 65-74 years). In  

addition, they also had a higher risk of fall, which 

was confirmed by less time to complete the  

tandem stand test and higher number of falls 

Table 2	 Cut-off scores of the 6MWT for determining risk of fall

7                                     วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด  ปท่ี 32 ฉบับท่ี 1  มกราคม – เมษายน 2563 

  

Table 2 Cutoff scores of the 6MWT for determining risk of fall 

Age range Cutoff score (m) Sensitivity (%) Specificity (%) AUC 

6574 years < 320 73.12 52.13 0.71 
75 years and older < 295 70.83 65.91 0.74 
Abbreviation: AUC = area under the curve. 
 

The participants who aged 6574 years 
with risk of fall were reported shorter time to 
complete the tandem stand than those without 
risk of fall (7.33 ± 13.07 sec and 45.59 ± 19.91 sec, 
 < 0.001, respectively). Similar to the participants 
who aged 75 years and older with risk of fall were 
also demonstrated shorter time than the other 
group (6.09 ± 12.09 sec and 41.79 ± 20.39 sec,
 < 0.001, respectively). However, there were no 
statistically significant difference of the tandem 
stand test between age groups who with and 
without risk of fall ( = 0.597 and  = 0.483, 
respectively). Regarding to the experience of 
multiple falls in the last 6 months, there were 
26.60% of elderly who aged 6574 years, and 
34.09% of those who aged 75 years and older. 
More than a half of multiple falls (56 out of 93 
times) caused by intrinsic factor, such as loss of 
balance, postural hypotension during changing 
position, and leg muscle weakness. The extrinsic 
factor included slipping, tripping, stumble over 
uneven paths, and toolong dress. Furthermore, 
the participants with risk of fall were reported 
shorter distances to complete the 6MWT than 
those without risk of fall ( < 0.001). Other 
demographic characteristics were shown in      
Table 1. The cutoff scores of the 6MWT for 
determining risk of fall in each age range were 
presented in Table 2. 
 

Discussions 
 This study investigated the optimal cut
off scores of the 6MWT for determining risk of fall 
in communitydwelling elderly, which were 
categorized into the age of 6574 years and 75 
years and older. The present study reported the 
cutoff scores of less than 320 m (aged 6574 
years:73.12% sensitivity and 52.13% specificity) 
and 295 m (aged 75 years and older: 70.83% 
sensitivity and 65.91% specificity) represented risk 
of fall with the acceptable area under the curve 
(0.71 and 0.74, respectively).  

The 6MWT is the best performance
based measure to identify functional endurance 
which affects the ability to conduct daily activities 
(16, 21). It is commonly used as an instrument to 
assess progression of functional exercise capacity 
and determine functional limitation in several 
patients, particularly in elderly people (15, 16, 21). 
Although there were some studies reported 
normative value of the 6MWT in elderly (19, 20), 
present study was the first study to explore the 
specific cutoff scores for determining risk of fall in 
these individuals. The findings showed that 
advancing age (aged 75 years and older) had a 
shorter distance within 6 minutes than younger 
(aged 6574 years). In addition, they also had a 
higher risk of fall, which was confirmed by less 
time to complete the tandem stand test and 
higher number of falls within the past 6 months. 
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within the past 6 months. Present findings reported 

that more than a half of participants with risk of 

fall were female gender. Similarly, Thiamwong and 

coworkers (2008) reported that female gender is 

one of the significant fall risk factors in elderly; 

therefore, they rated the score of females as fall 

risk indicators in the Thai falls risk assessment test 

(Thai-FRAT)(22). Evidence supported that female 

had a higher risk of fall than male because of the 

effect of menopause(23). It led to decrease of bone 

mineral density (BMD) which was reported strong 

concomitant decline in muscle strength(24). These 

conditions were closely related to reduce activity 

in daily living, then lead to fall in elderly(23, 25).  

	 Regarding to elderly who were unable to 

walk with long distance, it could be represented 

low aerobic fitness which led to early muscle 

fatigue during perform the activity of daily life(26). 

The evidence reported that the aerobic fitness 

can be qualified using O
2
 consumption (VO

2
 max(26), 

which occurred in exercised muscles and positive 

correlated with distance walk(26); unfortunately,  

it was decreased with aging process(27). Therefore, 

muscle fatigue is a clinically important with risk of 

fall in these individuals(28). Furthermore, the  

evidence supported that walking distance within 

6 minutes also correlated to muscle strength in 

elderly (29). Similarly, Pang and colleagues (2008) 

reported that leg muscle weakness related to 

ability to walk with short distance, which was an 

important reason to increase risk of fall in elderly (30). 

	 The present findings showed that elderly 

aged 75 years and older were reported the 

6MWT’s cut-off score of less than 295 m (Table 2). 

Previous study reported that the cut-off score of 

the 6MWT of less than 300 m indicated poor 

walking ability and mortality rate in chronic heart 

failure patients(31). Unfortunately, those with risk 

of fall might be troubled with walking ability to 

perform the activity of daily living and increased 

mortality rate. Additionally, the elderly aged 65-74 

years in present study were reported that the 

distance walk in 6 minutes of less than 320 m 

indicated risk of fall. Previously, Cote and  

colleagues (2008) reported that the distance of 

less than 350 m identified an increase of mortality 

rate in patients with chronic pulmonary disease 

(COPD)(32). The elderly with risk of fall, who were 

able to walk with short distance, might reflect 

frailty and poor health status. Moreover, the  

present study found that the BMI might be a  

factor-related ability to perform the 6MWT in 

young elderly (aged 65-74 years). Evidence  

supports that overweight elderly likely to have a 

poor physical performance(33); however, the  

further investigation of the effect of BMI on  

ability to perform physical function may show 

clearer findings. 

	 However, there were some limitations of 

the study. Firstly, a smaller number of participants 

who aged 75 years and older might be a reason 

of wide range of standard deviation of the 6MWT 

(Table 1). This might occur due to a lack of sample 

size calculation of the study; however, the power 

of test was verified and reported of more than 

0.80 in each age group. Therefore, further study 

should state the sample size calculation and  

recruit a greater number of participants for  

clearer findings. Secondly, the study design in this 

study was a cross-sectional design, in which it 

cannot identify cause and effect relationship of 

fall. Therefore, further investigation should design 

as the prospective study for indicating fall risk 

factors. Finally, the present study did not explore 
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the correlation between 6MWT and tandem test 

or frequency of falls, in which the further  

investigation of this relationship might useful to 

confirm the importance of declining in functional 

endurance to susceptible falls in elderly.

Conclusions

	 The findings suggested the optimal cut-off 

score of the 6MWT to determine risk of fall in 

community-dwelling elderly as the distances of 

less than 320 m (aged 65-74 years) and less than 

295 m (aged 75 years and older). The specific 

values could assist health practitioners to early 

detect the elderly with risk of fall using ability of 

functional endurance, in order to plan an  

appropriate prevention and promote health status 

in these individuals.
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บทคัดย่อ

	 หลักการและวัตถุประสงค์: ปัจจัยส�ำคัญที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการล้มในผู้สูงอายุคือ ความแข็งแรงและก�ำลัง 

ของกล้ามเนือ้ลดลง นอกจากกล้ามเนือ้เหยยีดเข่าแล้ว กล้ามเนือ้ถีบปลายเท้ากถื็อว่าเป็นกล้ามเนือ้ท่ีส�ำคญัต่อความสามารถ

ในการทรงตวั ดงันัน้การทดสอบเพือ่ประเมนิความแขง็แรงและก�ำลงัของกล้ามเนือ้ถบีปลายเท้าจงึมคีวามส�ำคญัเป็นอย่างยิง่ 

การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อหาความสัมพันธ์ของการทดสอบยืนเขย่งปลายเท้าและความแข็งแรงของการเนื้อ 

ถีบปลายเท้าด้วยเครื่องมือวัดแรงมาตรฐาน วิธีการศึกษา: ท�ำการศึกษาในผู้สูงอายุสุขภาพดี อายุ 60 ปีขึ้นไป จ�ำนวน 56 

ราย (อายุเฉลี่ย 66.09±7.05 ปี) อาสาสมัครทั้งหมดได้รับการทดสอบยืนเขย่งปลายเท้า พร้อมทั้งทดสอบแรงหดตัวสูงสุด

ของกล้ามเนื้อถีบปลายเท้าด้วยเครื่อง push pull dynamometer ผลการทดสอบถูกวิเคราะห์ด้วยสถิติ Pearson  

product moment correlation coefficient เพ่ือหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างแรงหดตัวสูงสุดของกล้ามเนื้อ 

ถีบปลายเท้าและเวลา จ�ำนวนครั้ง และก�ำลังใช้ในการทดสอบยืนเขย่งปลายเท้า ผลการศึกษา: แรงหดตัวสูงสุดของ 

กล้ามเนื้อถีบปลายเท้า มีความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับเวลา จ�ำนวนครั้ง และก�ำลังใช้ในการทดสอบยืนเขย่งปลายเท้า   

(r = -0.460, 0.420 และ 0.563 ตามล�ำดับ, p-value < 0.01) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สรุป: การทดสอบยืนเขย่งปลาย

เท้าเป็นการทดสอบที่สามารถสะท้อนความแข็งแรงของกล้ามเนื้อถีบปลายเท้าในผู้สูงอายุได้

ค�ำส�ำคัญ: การทดสอบยืนเขย่งปลายเท้า, ผู้สูงอายุ, ความแข็งแรง, ก�ำลัง, กล้ามเนื้อถีบปลายเท้า

ความสัมพันธ์ระหว่างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อถีบปลายเท้า

และการทดสอบยืนเขย่งปลายเท้าในผู้สูงอายุในชุมชน

วีระศักดิ์  ต๊ะปัญญา*, สินธุพร มหารัญ และนพรัตน์ สังฆฤทธิ์

1สาขาวิชากายภาพบำ�บัด คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา	

*ผู้รับผิดชอบบทความ
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Abstract

	 Background and Objective: The important risk factor of fall is reducing of muscle strength 

and power. Beside knee extensor, the ankle plantar flexor is essential for balancing. Therefore, the 

assessment of plantar flexor muscle strength and power is very important. This study aim to evaluate 

the relationship between standing heel raise test and plantar flexor muscle strength measured by 

standard equipment  Method: Fifty-six healthy elders who aged more than 60 years (mean age 66.09±7.05 

years) were performed standing heel raise test and plantar flexor muscle strength measured by  

Push-pull dynamometer. Pearson product moment correlation coefficient was used to evaluate the 

relationship between each variable. Results: The results showed that plantar flexor muscle strength 

had significantly moderate correlation with time, repetition and power of standing heel raise test  

(r = -0.460, 0.420 and 0.563, respectively, p-value < 0.01). Conclusion: The standing heel raise test could 

be valid assessment for ankle plantar flexor strength in elderly.
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บทนำ�

	 วัยชราถือเป็นกระบวนการของการเปลี่ยนแปลง

ถดถอยของร่างกาย ซึง่มีความสมัพนัธ์กับพฤตกิรรมเนอืยน่ิง 

(sedentary lifestyle) ท�ำให้การขยบัร่างกายและกิจกรรม

ในชีวิตประจ�ำวันน้อยลง และส่งผลต่อการลดลงของ

สมรรถนะทางกายตามมาด้วย ไม่ว่าจะเป็นความสามารถ

ในการทรงตัว ความทนทานทางระบบทางเดินหายใจและ

หัวใจ ปฏิกิริยาตอบสนอง และที่ส�ำคัญคือความแข็งแรง

และก�ำลงัของกล้ามเนือ้(1-3) โดยการลดลงของปัจจยัเหล่านี้

มีผลต่อการเพิ่มความเสี่ยงต่อการล้มในผู้สูงอายุได้(4-6)   

การหกล้ม (Fall) ในผูส้งูอายเุป็นปัญหาสขุภาพทีพ่บได้บ่อย

และมีความส�ำคัญ เพราะเมื่อผู้สูงอายุหกล้มแล้วมักท�ำให้

เกิดการบาดเจ็บได้ง่ายและรักษายากกว่าประชากรช่วงวัย

อื่น ๆ(7) การบาดเจ็บรุนแรงท่ีเกิดจากการหกล้ม ได้แก่ 

กระดูกหัก การบาดเจ็บของสมองและรวมไปการเสียชีวิต

ได้ในทีส่ดุ(8) พบว่าการเสยีชีวติจากอบัุตเิหตใุนผูส้งูอายเุกดิ

จากการหกล้มสงูถงึ 40% และพบว่าอตัราการเสยีชวีติจาก

การล้มคือ 1 คนในทุก ๆ 35 นาที(7) ดังนั้นการตรวจพบถึง

ปัจจัยทีเ่ป็นสาเหตขุองการล้มได้ตัง้แต่ระยะแรก จงึมคีวาม

ส�ำคญัเป็นอย่างมาก ท�ำให้บคุลากรทางการแพทย์สามารถ

พฒันาแนวทางและกลยทุธ์ในการป้องกนัการล้มในผูส้งอายุ 

และช่วยลดภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลและรักษาพยาบาล

ให้กับรัฐบาลและประเทศได้

	 ความแข็งแรงและก�ำลังของกล้ามเนื้อส่งผล

โดยตรงต่อความสามารถในการทรงตัว ทั้งในขณะอยู่นิ่ง

และขณะเคลื่อนไหว ซึ่งมีส่วนส�ำคัญเป็นอย่างยิ่งในการ

ป้องกันการล้มในผู้สูงอายุ(4, 6) โดยเฉพาะความแข็งแรง 

ของกล้ามเน้ือข้อเท้าทีท่�ำหน้าทีใ่นการรกัษาสมดลุของการ

ทรงตัวและความสามารถในการเคลื่อนไหวเพื่อตอบสนอง

ต่อแรงภายนอกทีม่ารบกวนสมดุลการทรงตวัของร่างกาย(9-11) 

เช่น เม่ือมีแรงภายนอกมากระท�ำให้ร่างกายเสยีการทรงตวั 

(postural adjustment) ก็จะถูกกระตุ้นให้ร่างกายรักษา

สมดุลโดยการกระตุ้นการท�ำงานของกล้ามเน้ือกระดก 

ข้อเท้าขึ้นและกล้ามเน้ือถีบปลายเท้าลงเป็นล�ำดับแรกใน

การรกัษาสมดลุ (ankle strategy)(12, 13) จากการศกึษาก่อน

หน้านี้ Goncalves และคณะ(14) ได้พบว่าผู้ป่วยที่มีอาการ

ข้อเข่าเสือ่มในระดบัปานกลางมคีวามแข็งแรงของกล้ามเนือ้

ถีบปลายเท้าลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อเทียบกับกลุ ่ม

ควบคุมที่ไม่มีการเสื่อมของข้อเข่า เช่นเดียวกับ Cattagni 

และคณะ(15) ได้ท�ำการศกึษาเปรียบเทียบความแข็งแรงของ

กล้ามข้อเท้าระหว่างวยัผูใ้หญ่ตอนต้น และผูส้งูอายุทีม่แีละ

ไม่มีประวัติการล้มมาก่อน ผลการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุที่มี

ประวัติการล้มมีการหดตัวของกล้ามเนื้อในการกระดก 

ข้อเท้าข้ึนและถีบปลายเท้าลงในขณะยืนมากว่าผู้สูงอายุที่

ไม่เคยมีประวัติการล้มมาก่อนซ่ึงสัมพันธ์กับการเปลี่ยน

ต�ำแหน่งของจุดศูนย์กลางแรงกดต่อพื้นของน�้ำหนักตัว 

(center of pressure; CoP) ที่มากกว่าในผู้สูงอายุที่มี

ประวัติการล้ม โดยผู้ใหญ่ตอนต้นมีการเปลี่ยนต�ำแหน่ง 

ของ CoP เท่ากับ 312.7 ± 77.6 มิลลิเมตร ในขณะที ่

ผู้สูงอายุที่ไม่มีและมีประวัติการล้มมาก่อนมีการเปลี่ยน

ต�ำแหน่งของ CoP เท่ากับ 433.0 ± 149.7 มิลลิเมตร และ 

648.9 ± 385.4 มิลลิเมตรตามล�ำดับ อีกทั้งพบว่าเมื่อวัด

แรงสูงสุด (maximum isometric contraction) ของการ

หดตัวของกล้ามเนื้อข้อเท้าในผู้สูงอายุที่มีประวัติการล้ม 

ให้แรงน้อยกว่าผู้สูงอายุท่ีไม่เคยมีประวัติการล้มมาก่อน

อย่างมนียัส�ำคญั โดยการเปลีย่นต�ำแหน่งของ CoP มีความ

สัมพันธ์กับแรงสูงสุดของกล้ามเนื้อถีบปลายเท้าในระดับ

ปานกลาง (r=0.63, p < 0.001) แสดงให้เหน็ว่า การทรงตวั

ที่ลดลงมีความสัมพันธ์อย่างมากกับอายุที่เพ่ิมขึ้นและการ

อ่อนแรงของกล้ามเนื้อข้อเท้าลงเรื่อยๆ(15) จะเห็นได้ว่าการ

ทีผู่ส้งูอายมุคีวามแขง็แรงของกล้ามเนือ้รอบๆ ข้อเท้าลดลง

จะท�ำให้มีความเสี่ยงต่อการหกล้มเพิ่มมากขึ้น

	 การประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อถือว่า 

มีความส�ำคัญและเป็นเครื่องมือหนึ่งในการตรวจประเมิน

เพ่ือคัดกรองความเส่ียงต่อการหกล้มในผู ้ สูงอายุได ้  

ในปัจจุบันสามารถท�ำได้หลายวิธี อาทิเช่น การประเมิน

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อด้วยมือ (Manual muscle 

test: MMT)(16) ซ่ึงเป็นการประเมินที่นิยมใช้ทางคลินิก 

เน่ืองจากสามารถท�ำได้ง ่ายและไม่ต้องใช้อุปกรณ์ (17)  

แต่มคีวามไวน้อยในการสะท้อนการเปลีย่นแปลงความแขง็

แรงของผู้ป่วย นอกจากนี้ผลการประเมินยังข้ึนอยู ่กับ

ประสบการณ์และความแข็งแรงของผู้ประเมิน ท�ำให้การ

เปรียบเทียบกันระหว่างผู ้ประเมินไม่มีความน่าเชื่อถือ 

หรอืแม่นย�ำ(18, 19) นอกจากนีย้งัมกีารประเมนิความแขง็แรง
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ของกล้ามเนื้อโดยใช้อุปกรณ์ เช่น Hand held dyna-

mometer (HHD) เป็นอุปกรณ์ท่ีใช้ในการประเมินความ

แข็งแรงของผู้สูงอายุที่อาศัยในชุมชนมีความน่าเชื่อถือ 

อยูใ่นระดบัสงู (r=0.97)(20) ซึง่สามารถพกพาได้ง่าย สะดวก

ต่อการใช้งาน แต่อย่างไรกต็ามอปุกรณ์นีย้งัมรีาคาค่อนข้าง

สงู ส่วน Isokinetic dynamometer มคีวามน่าเช่ือถอืและ

ให้ข้อมูลที่ถูกต้องแม่นย�ำที่สุด แต่มีข้อจ�ำกัดด้วยขนาด

เครื่องมือใหญ่ การเคลื่อนย้ายพกพาค่อนข้างยุ่งยาก และ

มีราคาแพง อย่างไรก็ตาม ยังมีการทดสอบความแข็งแรง

ของกล้ามเนื้อที่สะดวกต่อการทดสอบ และไม่ต้องใช้

อุปกรณ์มากมาย เป็นการทดสอบตามหน้าที่การท�ำงาน 

(Functional test) ซึ่งจะเห็นได้ว่าการทดสอบยืนเขย่ง

ปลายเท้า (Standing heel-rise test) เป็น Functional 

test รปูแบบหนึง่ทีเ่หมาะส�ำหรบัการทดสอบความแขง็แรง

ของกล้ามเนื้อถีบปลายเท้า เนื่องจากเป็นการทดสอบ 

ที่มีความท้าทายต่อการท�ำงานของกล้ามเนื้อถีบปลายเท้า

ในผู้สูงอายุเป็นอย่างมาก โดย Andre และคณะ พบว่า 

การทดสอบยนืเขย่งปลายเท้าสามารถบ่งบอกถงึความแขง็

แรงของข้อเท้าได้เป็นอย่างดีในผู้สูงอายุและใช้ประเมิน

ประสิทธิภาพการให้โปรแกรมการออกก�ำลังกายเพื่อ

ป้องกันการเคลื่อนไหวที่ลดลงในผู้สูงอายุได้(21) โดยการ

ทดสอบนี้มีความสัมพันธ์กับแรงหดตัวสูงสุดของกล้ามเนื้อ

ถีบปลายเท้าในระดับปานสูง (0.87) แต่อย่างไรก็ตามการ

ทดสอบยนืเขย่งปลายเท้าในศกึษานีเ้ป็นการนบัจ�ำนวนคร้ัง

ในการทดสอบในเวลา 30 วินาทีเพียงอย่างเดียว ถ้าหากมี

ตวัแปรอืน่ๆ เพิม่เตมิจากการทดสอบดงักล่าวได้ แต่ใช้เวลา

ในการทดสอบลดลง เพือ่ลดการบาดเจบ็หรอืการล้ากล้ามเนือ้ 

ท่ีมักเกิดขึ้นกับผู้สูงอายุได้ง่ายจะส่งผลดีต่อผู้ถูกทดสอบ  

ดังนั้นการวิจัยคร้ังนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความ

สัมพันธ์ระหว่างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อถีบปลายเท้า

และตัวแปรจากการทดสอบยืนเขย่งปลายเท้า เนื่องจาก

เป็นการทดสอบท่ีไม่ยุ่งยาก เครื่องมือที่ใช้หาได้ง่าย เช่น 

นาฬิกาจับเวลา ประหยัดค่าใช้จ่าย และสามารถน�ำมาใช้

กับผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชนได้

วิธีการศึกษา

	 การศึกษานีเ้ป็นการวจัิยเชงิวเิคราะห์แบบตดัขวาง 

(cross-sectional analytical study) ในรูปแบบการศกึษา

ความสมัพนัธ์ (correlational study) อาสาสมคัรทีเ่ข้าร่วม

งานวิจัยเป็นผู้สูงอายุท่ีมีอายุ 60 ปีข้ึนไป (อายุเฉลี่ย 

66.09±7.05 ปี) ในอ�ำเภอเมือง จังหวัดพะเยา เข้าร่วม 

การศึกษาจ�ำนวน 56 ราย ขนาดกลุ่มตัวอย่างค�ำนวณ 

โดยใช้โปรแกรม G*Power analysis แบบ Correlation: 

Bivariate normal model  ก�ำหนดค่า correlation (r) 

ระดับต�่ำ ที่ 0.35, alpha = 0.05, power = 0.8 ซึ่งท�ำให้

ได้ขนาดกลุม่ตวัอย่างอย่างน้อย 20 คนขึน้ไป ข้อมลูพืน้ฐาน

ของอาสาสมัครแสดงดังตารางท่ี 1 เกณฑ์คัดเข้าคือ เป็น 

ผู้สูงอายุสุขภาพดีท้ังเพศชายและเพศหญิง หรือป่วยเป็น

โรคเรื้อรังท่ีสามารถควบคุมอาการของโรคได้ เช่นโรค 

เบาหวาน โรคความดนัโลหิตสงู และสามารถเดนิได้ด้วยตนเอง

โดยไม่ใช้เครื่องช่วยเดิน ส่วนเกณฑ์คัดออกคือ มีปัญหา

เกีย่วข้องกบัระบบกระดกูและกล้ามเนือ้ของรยางค์ส่วนล่าง 

เช่น โรคข้อเสื่อมอักเสบ โรคข้อรูมาตอยด์ กระดูกหักหรือ

เคล่ือนหลุด มีปัญหาเกี่ยวข้องกับระบบประสาทที่ส่งผล 

ต่อการทรงตัวและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ เช่น โร 

คหลอดเลือดสมองและไขสันหลัง โรคพาร์กินสัน และ 

มปัีญหาเกีย่วข้องกบัการสือ่สาร การมองเหน็ และการได้ยนิ 

โดยการศึกษานี้ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยพะเยา (เลขท่ี 

2/168/60) 

	 ผู ้วิจัยแจ้งแก่อาสาสมัครถึงวัตถุประสงค์และ 

ขั้นตอนการเก็บข้อมูลการศึกษา พร้อมกับให้อาสาสมัคร

เซน็ใบยนิยอมเข้าร่วมการศกึษา ก่อนการทดสอบอาสาสมัคร

ต้องงดออกก�ำลังกายอย่างน้อย 48 ชั่วโมง(22) งดเครื่องดื่ม

ท่ีมีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ คาเฟอีน ยาต่างๆ ที่ส่งผล 

ต่อการทดสอบอย่างน้อย 24 ชั่วโมง จากนั้นอาสาสมัคร

ท�ำการกรอกข้อมูลส่วนตัวและวัดข้อมูลพื้นฐานทาง

กายภาพได้แก่ เพศ อายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง ความขาวขา  

เส้นรอบวงขา การเกบ็ข้อมลูอาสาสมคัรถูกทดสอบยนืเขย่ง

ปลายเท้า และทดสอบแรงหดตัวสูงสุดของกล้ามเนื้อถีบ

ปลายเท้า (maximum voluntary contraction; MVC of 
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ankle plantar flexor) โดยมเีวลาพกัระหว่างการทดสอบ

อย่างน้อย 5 นาที

	 1) การทดสอบยืนเขย่งปลายเท้า  (Standing 

heel-rise test) (21)

	 อาสาสมคัรอยูใ่นท่ายนื เท้าทัง้สองข้างวางราบกบั

พืน้ในต�ำแหน่งเท่ากบัความกว้างของไหล่ ใช้มอืทัง้สองข้าง

วางไปบนฝาผนังโดยงอข้อศอกเล็กน้อย หลังตั้งตรงและ 

ข้อเข่าเหยยีดตรง หลงัจากนัน้ผูว้จัิยออกค�ำสัง่ให้อาสาสมัคร

เขย่งปลายเท้าทั้งสองข้างพร้อมกันให้ศีรษะต้องแตะ 

แผ่นไม้ที่ก�ำหนดความสูงเท่ากัxบระยะท่ีอาสาสมัครเขย่ง

ปลายเท้าได้สูงสุด และวางส้นเท้าลงราบกับพื้นก่อนที่จะ

เร่ิมเขย่งปลายเท้าในคร้ังถดัไปให้เรว็ทีส่ดุเท่าทีท่�ำได้ในเวลา 

30 วินาท ีดังแสดงในรปูท่ี 1 โดยการทดสอบยนืเขย่งปลายเท้า

เป็นการทดสอบที่มีความน่าเชื่อถือในระดับสูง (ICC = 

0.79-0.96) (21) ผูว้จิยัคนที ่1 ท�ำการจับเวลาตัง้เริม่ต้น และ

หยุดเวลาเมื่ออาสาสมัครเขย่งปลายเท้าครบ 5 ครั้ง และ 

ผู้วิจัยคนที่ 2 ท�ำหน้าที่ในการนับจ�ำนวนครั้งที่อาสาสมัคร

ท�ำได้ในเวลา 30 วนิาท ีท�ำการทดสอบทัง้หมด 2 ครัง้ และ

พักระหว่างรอบ 3 นาที ผู้วิจัยบันทึกค่าสูงสุดของตัวแปร

จ�ำนวนครั้ง (repetitions) และเวลา (time) ที่อาสาสมัคร

ท�ำได้ พร้อมทั้งค�ำนวณตัวแปรค่าก�ำลัง (power) ของการ

ทดสอบยืนเขย่งปลายเท้าบนพื้นฐานของการค�ำนวนค่า

ก�ำลังทางฟิสิกส์ ดังสูตร ก�ำลัง = งานที่ท�ำได้/เวลาที่ใช้ (23) 

ซ่ึงท�ำให้ได้สูตรก�ำลังของการทดสอบยนืเขย่งปลายเท้า ดงันี้

หมายเหต ุค่า 0.05  เป็นระยะทางของศรีษะจากจดุเริม่ต้น

ถึงจุดท่ีเขย่งปลายเท้าจนสุดมหีน่วยเป็นเมตร และค่า 5 คอื

จ�ำนวนครั้งของการทดสอบเขย่งปลายเท้า
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มีสวนผสมของแอลกอฮอล คาเฟอีน ยาตางๆ ท่ี
สงผลตอการทดสอบอยางนอย 24 ชั่วโมง จากนั้น
อาสาสมัครทําการกรอกขอมูลสวนตัวและวัดขอมูลพ้ืนฐาน
ทางกายภาพไดแก เพศ อายุ น้ําหนัก สวนสูง ความขาวขา 
เสนรอบวงขา การเก็บขอมูลอาสาสมัครถูกทดสอบยืนเขยง
ปลายเทา และทดสอบแรงหดตัวสูงสุดของกลามเนื้อถีบ
ปลายเทา (maximum voluntary contraction; MVC of 
ankle plantar flexor) โดยมีเวลาพักระหวางการทดสอบ
อยางนอย 5 นาที 

1) การทดสอบยืนเขยงปลายเทา (Standing 
heelrise test) (21) 

อาสาสมัครอยูในทายืน เทาท้ังสองขางวางราบกับ
พ้ืนในตําแหนงเทากับความกวางของไหล ใชมือท้ังสองขาง
วางไปบนฝาผนังโดยงอขอศอกเล็กนอย หลังต้ังตรงและขอ
เขาเหยียดตรง หลังจากนั้นผูวิจัยออกคําสั่งใหอาสาสมัคร
เขยงปลายเทาท้ังสองขางพรอมกันใหศีรษะตองแตะแผนไม
ท่ีกําหนดความสูงเทากัxบระยะท่ีอาสาสมัครเขยงปลายเทา
ไดสูงสุด และวางสนเทาลงราบกับพ้ืนกอนท่ีจะเริ่มเขยง
ปลายเทาในครั้งถัดไปใหเร็วท่ีสุดเทาท่ีทําไดในเวลา 30 
วินาที ดังแสดงในรูปท่ี 1 โดยการทดสอบยืนเขยงปลายเทา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เปนการทดสอบท่ีมีความนาเชื่อถือในระดับสูง (ICC = 
0.790.96) (21) ผูวิจัยคนท่ี 1 ทําการจับเวลาต้ังเริ่มตน และ
หยุดเวลาเม่ืออาสาสมัครเขยงปลายเทาครบ 5 ครั้ง และ
ผูวิจัยคนท่ี 2 ทําหนาท่ีในการนับจํานวนครั้งท่ีอาสาสมัครทํา
ไดในเวลา 30 วินาที ทําการทดสอบท้ังหมด 2 ครั้ง และพัก
ระหวางรอบ 3 นาที ผูวิจัยบันทึกคาสูงสุดของตัวแปร
จํานวนครั้ง (repetitions) และเวลา (time) ท่ีอาสาสมัคร
ทําได พรอมท้ังคํานวณตัวแปรคากําลัง (power) ของการ
ทดสอบยืนเขยงปลายเทาบนพ้ืนฐานของการคํานวนคา
กําลังทางฟสิกส ดังสูตร กําลัง = งานท่ีทําได/เวลาท่ีใช (23) 
ซ่ึงทําใหไดสูตรกําลังของการทดสอบยืนเขยงปลายเทา ดังนี้ 
 

 
หมายเหตุ  คา 0.05  เปนระยะทางของศีรษะจากจุดเริ่มตน
ถึงจุดท่ีเขยงปลายเทาจนสุดมีหนวยเปนเมตร และคา 5 คือ
จํานวนครั้งของการทดสอบเขยงปลายเทา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กําลัง (Nm/s)   = 
น้ําหนักตัว x 9.81 x 0.05 x 5 

เวลาท่ีใชในการทดสอบเขยงปลาย
เทา 5 ครั้ง 

รูปท่ี 1 การทดสอบยืนเขยงปลายเทา (Standing heelrise test) A = ทาเริ่มตนจากมุมมองดานขาง, B = ขณะเขยง
ปลายเทาไดสูงสุดจากมุมมองดานขาง, C = ขณะเขยงปลายเทาไดสูงสุดจากมุมมองดานหลัง 

รูปที่ 1	 การทดสอบยืนเขย่งปลายเท้า (Standing heel-rise test) A = ท่าเริ่มต้นจากมุมมองด้านข้าง, B = ขณะเขย่ง 

	 ปลายเท้าได้สูงสุดจากมุมมองด้านข้าง, C = ขณะเขย่งปลายเท้าได้สูงสุดจากมุมมองด้านหลัง
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	 2) การทดสอบแรงหดตวัสงูสุดของกล้ามเน้ือถีบ

ปลายเท้า (MVC of ankle plantar flexor)

	 ผู ้วิ จัยแนะน�ำให้อาสาสมัครยืดกล้ามเนื้อถีบ 

ปลายเท้าก่อนเริ่มการทดสอบ จากนั้นให้อาสาสมัครนอน

คว�่ำบนเตียงเท้าเลยขอบเตียง ปรับต�ำแหน่งอุปกรณ ์

วางบรเิวณ ball of foot ของเท้าข้างท่ีต้องการวดั ดงัแสดง

ในรูปที่ 2 ก่อนการทดสอบจริง อาสาสมัครได้รับอนุญาต

ให้ลองทดสอบก่อนด้วยแรง submaximal contraction 

1 รอบ เพื่อให้อาสาสมัครเกิดความคุ้นชินกับการทดสอบ 

ผูว้จิยัออกค�ำสัง่ให้อาสาสมคัรออกแรงถบีปลายเท้าต้านกบั

เครือ่ง Push-pull dynamometer ด้วยแรงทีม่ากทีส่ดุเท่า

ที่ท�ำได้ค้างไว้ 4 วินาที (MVC)(24) ทดสอบทั้งหมด 3 รอบ 

โดยมีเวลาพักระหว่างรอบ 2 นาที ผู้วิจัยบันทึกบันทึกค่า 

ตัวแปรแรงหดตัวของกล้ามเนื้อ มากท่ีสุดใน 3 รอบ  

โดยการทดสอบแรงหดตวัสงูสดุของกล้ามเนือ้ถบีปลายเท้า

เป็นการทดสอบที่มีความน่าเชื่อถือในระดับสูง (ICC = 

0.77-0.94)(25)

รูปที่ 2 	แสดงการทดสอบวดัแรงหดตวัสงูสดุของกล้ามเนือ้ 

	 ถีบปลายเท้าด้วย Push-pull dynamometer

	 3) การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS version 

22 โดยท�ำการวิเคราะห์การกระจายตัวของข้อมูลโดยใช้

สถิติ Shapiro-Wilk test พบว่าตัวแปรมีการกระจายตัว

ของข้อมูลแบบปกติ ใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive) 

อธบิายลักษณะทัว่ไปของอาสาสมคัร และใช้สถิต ิPearson 

product moment correlation coefficient เพื่อหาค่า

สมัประสทิธ์ิสหสมัพนัธ์ระหว่างแรงหดตวัสงูสดุของกล้ามเนือ้

ถีบปลายเท้าและเวลา จ�ำนวนครั้ง และก�ำลัง (power)  

ที่ใช้ในการทดสอบยืนเขย่งปลายเท้า โดยก�ำหนดระดับ 

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05

ผลการศึกษา

	 ผลการทดสอบทดสอบยืนเขย่งปลายเท้า (SHR 

test) พบว่าระยะเวลา (time) ในการทดสอบยืนเขย่ง 

ปลายเท้า 5 ครั้ง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.81±1.54 วินาที 

จ�ำนวนครั้ง (repetition)ในการทดสอบยืนเขย่งปลายเท้า

ในเวลา 30 วินาที มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 33.77±9.89 ครั้ง  

และก�ำลัง (power) ในการทดสอบยืนเขย่งปลายเท้ามีค่า

เฉลี่ยเท่ากับ 31.14 ± 9.49 นิวตันเมตร/วินาที ดังแสดง 

ในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1	 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของอาสาสมัคร (ค่าเฉลี่ย  

	 ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

	 แรงหดตวัสงูสดุของกล้ามเนือ้ถบีปลายเท้า (MVC 

of ankle plantar flexor) มีความสัมพันธ์เชิงลบระดับ 

ปานกลางกับเวลา (time) ท่ีใช้ในการทดสอบยนืเขย่งปลายเท้า 
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2) การทดสอบแรงหดตัวสูงสุดของกลามเนื้อถีบ
ปลายเทา (MVC of ankle plantar flexor) 
 ผูวิจัยแนะนําใหอาสาสมัครยืดกลามเนื้อถีบปลาย
เทากอนเริ่มการทดสอบ จากนั้นใหอาสาสมัครนอนคว่ําบน
เตียงเทาเลยขอบเตียง ปรับตําแหนงอุปกรณวางบริเวณ 
ball of foot ของเทาขางท่ีตองการวัด ดังแสดงในรูปท่ี 2 
กอนการทดสอบจริง อาสาสมัครไดรับอนุญาตใหลอง
ทดสอบกอนดวยแรง submaximal contraction 1 รอบ 
เพ่ือใหอาสาสมัครเกิดความคุนชินกับการทดสอบ ผูวิจัย
ออกคําสั่งใหอาสาสมัครออกแรงถีบปลายเทาตานกับเครื่อง 
Pushpull dynamometer ดวยแรงท่ีมากท่ีสุดเทาท่ีทําได
คางไว 4 วินาที (MVC)(24) ทดสอบท้ังหมด 3 รอบ โดยมี
เวลาพักระหวางรอบ 2 นาที ผูวิจัยบันทึกบันทึกคาตัวแปร
แรงหดตัวของกลามเนื้อ มากท่ีสุดใน 3 รอบ โดยการ
ทดสอบแรงหดตัวสูงสุดของกลามเนื้อถีบปลายเทาเปนการ
ทดสอบท่ีมีความนาเชื่อถือในระดับสูง (ICC = 0.77
0.94)(25) 

รูปท่ี 2 แสดงการทดสอบวัดแรงหดตัวสูงสุดของกลามเนื้อ
ถีบปลายเทาดวย Pushpull dynamometer 

3) การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ 
วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม SPSS version 

22 โดยทําการวิเคราะหการกระจายตัวของขอมูลโดยใชสถิติ 
ShapiroWilk test พบวาตัวแปรมีการกระจายตัวของ
ขอมูลแบบปกติ ใชสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive) อธิบาย
ลักษณะท่ัวไปของอาสาสมัคร และใชส ถิ ติ  Pearson 
product moment correlation coefficient เพ่ือหาคา

สัมประสิทธิ์ สหสัมพันธระหวางแรงหดตัวสูงสุดของ
กลามเนื้อถีบปลายเทาและเวลา จํานวนครั้ง และกําลัง 
(power) ท่ีใชในการทดสอบยืนเขยงปลายเทา โดยกําหนด
ระดับนัยสําคัญทางสถิติท่ี value < 0.05 
 
ผลการศึกษา 

ผลการทดสอบทดสอบยืนเขยงปลายเทา (SHR 
test) พบวาระยะเวลา (time) ในการทดสอบยืนเขยงปลาย
เทา 5 ครั้ง มีคาเฉลี่ยเทากับ 4.81±1.54 วินาที จํานวนครั้ง 
(repetition)ในการทดสอบยืนเขยงปลายเทาในเวลา 30 
วินาที  มีคาเฉลี่ยเทากับ 33.77±9.89 ครั้ง และกําลัง 
(power) ในการทดสอบยืนเขยงปลายเทามีคาเฉลี่ยเทากับ 
31.14 ± 9.49 นิวตันเมตร/วินาที ดังแสดงในตารางท่ี 1  
 
ตารางท่ี 1 ขอมูลลักษณะท่ัวไปของอาสาสมัคร (คาเฉลี่ย ± 
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

 

Characteristic data Mean±SD 
 Total (n=56) 

Gender (male/female) 19/37 
(male/female) 

Age (Years) 66.09 ± 7.05 
Weight (Kilograms) 56.64 ± 10.10 
Height (Centimeter) 153.36 ± 7.93 
BMI (kg/m2) 24.02 ± 3.60 
Ankle plantar flexor muscles 
strength (kg) 

24.96 ± 8.74 

Time of standing heelrise test in 
5 repetitions (s) 

4.81 ± 1.54 

Repetition of standing heelrise 
test in 30 seconds (repetition) 

33.77 ± 9.89 

Power of standing heelrise test 
(Nm/s) 

31.14 ± 9.49 
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2) การทดสอบแรงหดตัวสูงสุดของกลามเนื้อถีบ
ปลายเทา (MVC of ankle plantar flexor) 
 ผูวิจัยแนะนําใหอาสาสมัครยืดกลามเนื้อถีบปลาย
เทากอนเริ่มการทดสอบ จากนั้นใหอาสาสมัครนอนคว่ําบน
เตียงเทาเลยขอบเตียง ปรับตําแหนงอุปกรณวางบริเวณ 
ball of foot ของเทาขางท่ีตองการวัด ดังแสดงในรูปท่ี 2 
กอนการทดสอบจริง อาสาสมัครไดรับอนุญาตใหลอง
ทดสอบกอนดวยแรง submaximal contraction 1 รอบ 
เพ่ือใหอาสาสมัครเกิดความคุนชินกับการทดสอบ ผูวิจัย
ออกคําสั่งใหอาสาสมัครออกแรงถีบปลายเทาตานกับเครื่อง 
Pushpull dynamometer ดวยแรงท่ีมากท่ีสุดเทาท่ีทําได
คางไว 4 วินาที (MVC)(24) ทดสอบท้ังหมด 3 รอบ โดยมี
เวลาพักระหวางรอบ 2 นาที ผูวิจัยบันทึกบันทึกคาตัวแปร
แรงหดตัวของกลามเนื้อ มากท่ีสุดใน 3 รอบ โดยการ
ทดสอบแรงหดตัวสูงสุดของกลามเนื้อถีบปลายเทาเปนการ
ทดสอบท่ีมีความนาเชื่อถือในระดับสูง (ICC = 0.77
0.94)(25) 

รูปท่ี 2 แสดงการทดสอบวัดแรงหดตัวสูงสุดของกลามเนื้อ
ถีบปลายเทาดวย Pushpull dynamometer 

3) การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ 
วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม SPSS version 

22 โดยทําการวิเคราะหการกระจายตัวของขอมูลโดยใชสถิติ 
ShapiroWilk test พบวาตัวแปรมีการกระจายตัวของ
ขอมูลแบบปกติ ใชสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive) อธิบาย
ลักษณะท่ัวไปของอาสาสมัคร และใชส ถิ ติ  Pearson 
product moment correlation coefficient เพ่ือหาคา

สัมประสิทธิ์ สหสัมพันธระหวางแรงหดตัวสูงสุดของ
กลามเนื้อถีบปลายเทาและเวลา จํานวนครั้ง และกําลัง 
(power) ท่ีใชในการทดสอบยืนเขยงปลายเทา โดยกําหนด
ระดับนัยสําคัญทางสถิติท่ี value < 0.05 
 
ผลการศึกษา 

ผลการทดสอบทดสอบยืนเขยงปลายเทา (SHR 
test) พบวาระยะเวลา (time) ในการทดสอบยืนเขยงปลาย
เทา 5 ครั้ง มีคาเฉลี่ยเทากับ 4.81±1.54 วินาที จํานวนครั้ง 
(repetition)ในการทดสอบยืนเขยงปลายเทาในเวลา 30 
วินาที  มีคาเฉลี่ยเทากับ 33.77±9.89 ครั้ง และกําลัง 
(power) ในการทดสอบยืนเขยงปลายเทามีคาเฉลี่ยเทากับ 
31.14 ± 9.49 นิวตันเมตร/วินาที ดังแสดงในตารางท่ี 1  
 
ตารางท่ี 1 ขอมูลลักษณะท่ัวไปของอาสาสมัคร (คาเฉลี่ย ± 
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

 

Characteristic data Mean±SD 
 Total (n=56) 

Gender (male/female) 19/37 
(male/female) 

Age (Years) 66.09 ± 7.05 
Weight (Kilograms) 56.64 ± 10.10 
Height (Centimeter) 153.36 ± 7.93 
BMI (kg/m2) 24.02 ± 3.60 
Ankle plantar flexor muscles 
strength (kg) 

24.96 ± 8.74 

Time of standing heelrise test in 
5 repetitions (s) 

4.81 ± 1.54 

Repetition of standing heelrise 
test in 30 seconds (repetition) 

33.77 ± 9.89 

Power of standing heelrise test 
(Nm/s) 

31.14 ± 9.49 
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ถีบปลายเท้าและเวลา จ�ำนวนครั้ง และก�ำลัง (power)  

ที่ใช้ในการทดสอบยืนเขย่งปลายเท้า โดยก�ำหนดระดับ 

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05

ผลการศึกษา

	 ผลการทดสอบทดสอบยืนเขย่งปลายเท้า (SHR 

test) พบว่าระยะเวลา (time) ในการทดสอบยืนเขย่ง 

ปลายเท้า 5 ครั้ง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.81±1.54 วินาที 

จ�ำนวนครั้ง (repetition)ในการทดสอบยืนเขย่งปลายเท้า

ในเวลา 30 วินาที มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 33.77±9.89 ครั้ง  

และก�ำลัง (power) ในการทดสอบยืนเขย่งปลายเท้ามีค่า

เฉลี่ยเท่ากับ 31.14 ± 9.49 นิวตันเมตร/วินาที ดังแสดง 

ในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1	 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของอาสาสมัคร (ค่าเฉลี่ย  

	 ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

	 แรงหดตวัสงูสดุของกล้ามเนือ้ถบีปลายเท้า (MVC 

of ankle plantar flexor) มีความสัมพันธ์เชิงลบระดับ 

ปานกลางกับเวลา (time) ทีใ่ช้ในการทดสอบยนืเขย่งปลายเท้า 

5 ครั้ง (r = -0.460, p-value < 0.01) และมีความสัมพันธ์

เชิงบวกระดบัปานกลางกบัจ�ำนวนครัง้ (repetition) ในการ

ทดสอบยืนเขย่งปลายเท้าในเวลา 30 วินาที  (r = 0.420, 

p-value < 0.01) และก�ำลัง (power) ที่ใช้ในการทดสอบ

ยืนเขย่งปลายเท้า  (r = 0.563, p-value < 0.01) อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 2 และรูปที่ 3

** Significant at p<0.01

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อถีบปลายเท้ากับการทดสอบยืนเขย่งปลายเท้า (n=56)
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

แรงหดตัวสูงสุดของกลามเนื้อถีบปลายเทา (MVC 
of ankle plantar flexor) มีความสัมพันธเชิงลบระดับปาน
กลางกับเวลา (time) ท่ีใชในการทดสอบยืนเขยงปลายเทา 
5 ครั้ง (r = 0.460, value < 0.01) และมีความสัมพันธ
เชิงบวกระดับปานกลางกับจํานวนครั้ง (repetition) ในการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ทดสอบยืนเขยงปลายเทาในเวลา 30 วินาที  (r = 0.420, 
value < 0.01) และกําลัง (power) ท่ีใชในการทดสอบ
ยืนเขยงปลายเทา  (r = 0.563, value < 0.01)   อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางท่ี 2 และรูปท่ี 3 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variables 
Time of standing heel

rise test in 5 
repetitions (s) 

Repetition of standing 
heelrise test in 30 

seconds )repetition( 

Power of standing 
heelrise test (Nm/s) 

Ankle plantar flexor 
muscles strength (kg) 

0.460** 
(value < 0.001) 

0.420** 
(value = 0.001) 

0.563** 
(value < 0.001) 

ตารางท่ี 2 ความสัมพันธระหวางความแข็งแรงของกลามเนื้อถีบปลายเทากับการทดสอบยืนเขยงปลายเทา (n=56) 

** Significant at p<0.01 

รูปท่ี 3 ความสัมพันธระหวางความแข็งแรงของกลามเนื้อถีบปลายเทากับตัวแปรท่ีไดจากการทดสอบยืนเขยงปลายเทา 
A = เวลา (time) ท่ีใชในการทดสอบยืนเขยงปลายเทา 5 ครั้ง, B = จํานวนครั้ง (repetition)ในการทดสอบยืนเขยงปลาย

เทาในเวลา 30 วินาที, C = กําลัง (power) ท่ีใชในการทดสอบยืนเขยงปลายเทา   
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

แรงหดตัวสูงสุดของกลามเนื้อถีบปลายเทา (MVC 
of ankle plantar flexor) มีความสัมพันธเชิงลบระดับปาน
กลางกับเวลา (time) ท่ีใชในการทดสอบยืนเขยงปลายเทา 
5 ครั้ง (r = 0.460, value < 0.01) และมีความสัมพันธ
เชิงบวกระดับปานกลางกับจํานวนครั้ง (repetition) ในการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ทดสอบยืนเขยงปลายเทาในเวลา 30 วินาที  (r = 0.420, 
value < 0.01) และกําลัง (power) ท่ีใชในการทดสอบ
ยืนเขยงปลายเทา  (r = 0.563, value < 0.01)   อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางท่ี 2 และรูปท่ี 3 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variables 
Time of standing heel

rise test in 5 
repetitions (s) 

Repetition of standing 
heelrise test in 30 

seconds )repetition( 

Power of standing 
heelrise test (Nm/s) 

Ankle plantar flexor 
muscles strength (kg) 

0.460** 
(value < 0.001) 

0.420** 
(value = 0.001) 

0.563** 
(value < 0.001) 

ตารางท่ี 2 ความสัมพันธระหวางความแข็งแรงของกลามเนื้อถีบปลายเทากับการทดสอบยืนเขยงปลายเทา (n=56) 

** Significant at p<0.01 

รูปท่ี 3 ความสัมพันธระหวางความแข็งแรงของกลามเนื้อถีบปลายเทากับตัวแปรท่ีไดจากการทดสอบยืนเขยงปลายเทา 
A = เวลา (time) ท่ีใชในการทดสอบยืนเขยงปลายเทา 5 ครั้ง, B = จํานวนครั้ง (repetition)ในการทดสอบยืนเขยงปลาย

เทาในเวลา 30 วินาที, C = กําลัง (power) ท่ีใชในการทดสอบยืนเขยงปลายเทา   

รูปท่ี 3 ความสัมพันธ์ระหว่างความแข็งแรงของกล้ามเน้ือถีบปลายเท้ากับตัวแปรที่ได้จากการทดสอบยืนเขย่งปลายเท้า 

A = เวลา (time) ที่ใช้ในการทดสอบยืนเขย่งปลายเท้า 5 ครั้ง, B = จ�ำนวนครั้ง (repetition) ในการทดสอบยืนเขย่ง 

ปลายเท้าในเวลา 30 วินาที, C = ก�ำลัง (power) ที่ใช้ในการทดสอบยืนเขย่งปลายเท้า  
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วิจารณ์ผลการศึกษา

	 จากการศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างความแข็งแรง

ของกล้ามเนื้อถีบปลายเท้า (Ankle plantar flexor) กับ

การทดสอบยืนเขย่งปลายเท้า (standing heel rise test) 

พบว่าความแข็งแรงของกล้ามเนื้อถีบปลายเท้ามีความ

สมัพนัธ์เชิงบวกในระดับปานกลางกบัจ�ำนวน (repetitions) 

ท่ีท�ำได้ในการยืนเขย่งปลายเท้า 30 วินาที และก�ำลัง  

(power) ในการยนืเขย่งปลายเท้าอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ 

และมีความสัมพันธ์เชิงลบในระดับปานกลางกับเวลา 

(time) ทีใ่ช้ในการยนืเขย่งปลายเท้า 5 ครัง้ (SRT-Time to 

complete in 5 time) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แสดงให้

เห็นว่าการทดสอบยืนเขย่งปลายเท้าเป็นการทดสอบ 

ทีส่ามารถสะท้อนความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ถบีปลายเท้า

ได้ในระดบัปานกลาง และอาจน�ำมาเป็นอกีหนึง่การทดสอบ

ในการประเมนิความเสีย่งต่อการล้มในผูส้งูอายไุด้ เนือ่งจาก

มีบางการศกึษารายงานว่าการเพิม่ความแขง็แรงและก�ำลัง

ของกล้ามเนือ้รอบๆ ข้อเท้าเป็นปัจจยัส�ำคญัในการป้องกนั

การล้มในผู้สูงอายุ โดยกล้ามเนื้อถีบปลายเท้าถือว่าเป็น

กล้ามเนื้อหลักที่ถูกกระตุ้นให้สร้าง

	 แรงในการท�ำกจิกรรมท่ีส�ำคญัในชีวิตประจ�ำวนั(26) 

ไม่ว่าจะเป็นการเดิน (gait) ท่ีต้องอาศัยแรงจากการถีบ

ปลายเท้าเพือ่ให้มวลร่างทัง้หมดเคลือ่นทีไ่ปข้างหน้าพร้อม

กับช่วงก่อนการก้าวขา (pre-swing phase) ของวงจร 

การเดนิ เช่นเดยีวกนักับการข้ึนบันได หรอืแม้แต่การลกุขึน้

ยืนจากเก้าอี้ ก็ต ้องอาศัยแรงหดตัวของกล้ามเนื้อถีบ 

ปลายเท้า(27-29) ผลการศึกษาในครั้งนี้สอดคล้องกับการ

ศึกษาของ Andre และคณะ(21) ได้ศึกษาพัฒนาวิธีการ

ทดสอบยืนเขย ่งปลายเท ้าโดยใช ้ชื่อการทดสอบว่า  

Calf-raise senior เพ่ือประเมินความแข็งแรงและก�ำลัง 

ของกล้ามเนื้อถีบปลายเท้าในผู้สูงอายุตั้งแต่ 65 ปีข้ึนไป 

จ�ำนวน 41 คน ซึ่งได้รับการทดสอบยืนเขย่งปลายเท้า 

และการวัดความแข็งแรงของกล้ามเนื้อถีบปลายเท้าด้วย

เครื่อง Isokinetic dynamometer พบว่าการทดสอบยืน

เขย่งปลายเท้ามีความสัมพันธ์กันในระดับสูงกับความแข็ง

แรงของกล้ามเนื้อถีบปลายเท้า โดยผู้วิจัยได้แนะน�ำว่า 

การทดสอบยืนเขย่งปลายเท้าสามารถน�ำมาใช้ประเมิน

ความแข็งแรงของข้อเท้าได้เป็นอย่างดีในผู้สูงอายุและ 

ยงัใช้ประเมนิประสทิธภิาพการให้โปรแกรมการออกก�ำลงักาย

เพื่อป้องกันล้มในผู้สูงอายุได้(21) 

	 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ ่านมาพบว่า 

การทดสอบภาคสนาม (field test) ที่สามารถประเมิน

ความแข็งแรงและก�ำลังของกล้ามเนื้อถีบปลายเท้าที่

สัมพันธ์กับการเคล่ือนไหวท่ีลดลงในผู้สูงอายุยังมีน้อย  

โดยส่วนใหญ่แล้วผู้วิจัยมุ่งเน้นการประเมินความแข็งแรง

และก�ำลังของกล้ามเนื้อขาโดยรวมหรือส่วนอื่นๆ มากกว่า 

โดยเฉพาะกล้ามเนื้อเหยียดเข่า เช่น การทดสอบ “time 

up and go” และ “sit-to-stand”(30, 31) นอกจากนี ้

การทดสอบเหล่านี้ยังไม่ใช่การทดสอบที่สะท้อนถึงความ

แข็งแรงและก�ำลังของกล้ามเนื้อโดยตรง เนื่องจากมีปัจจัย

อื่นๆ มาเกี่ยวข้อง เช่น ความสามารถในการประสาน

สัมพันธ์ ปฏิกิริยายาตอบสนอง ความเร็ว รวมทั้งความ

สามารถในการทรงตัว ร่วมด้วย(21) ดังนั้นการทดสอบยืน

เขย่งปลายเท้าจากการผลการศึกษาในครั้งนี้จึงอาจเป็น 

ตัวเลือกท่ีส�ำคัญในการน�ำมาใช้เป็นการทดสอบภาคสนาม

ส�ำหรับประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อถีบปลายเท้า 

และอาจพัฒนาเป็นการทดสอบเพื่อคัดกรองความเสี่ยง 

หรอืท�ำนายการล้มในผูส้งูอายใุนการวจิยัต่อไปในอนาคตได้ 

เนือ่งจากเป็นการทดสอบทีง่่ายต่อการทดสอบ ประหยดัค่า

ใช้จ่าย และสะดวกสบายต่อการทดสอบส�ำหรับชุมชม 

ที่ทดแทนเครื่องมือวัดความแข็งแรงของกล้ามเนื้อที่ม ี

ราคาแพง

	 นอกจากนี้ผู ้วิจัยยังมีความเห็นว่าปัจจัยในเรื่อง 

ของน�้ำหนักตัว (Body weight) น่าจะมีผลต่อการทดสอบ

ยืนเขย่งปลายเท้าในครั้งนี้ด้วย เนื่องจากเมื่อพิจารณา

ลักษณะของการทดสอบยืนเขย่งปลายเท้า กล้ามเนื้อน่อง

จะต้องรบัภาระของน�ำ้หนกัตัวทัง้หมดและเอาชนะแรงโน้ม

ถ่วงโลกจนท�ำให้เกิดการเคลื่อนที่ในแนวขึ้น-ลงได้ ดังนั้น

หากผู้ที่มีน�้ำหนักตัวมาก การท�ำการทดสอบก็จะยิ่งท�ำได้

ล�ำบากมากขึ้น จึงได้น�ำค่าก�ำลังของการทดสอบ (Power) 

มาค�ำนวณด้วยดังสูตร ก�ำลัง = แรง x ระยะทาง/เวลา  

ซึ่ง Cormie และคณะ(32) กล่าวว่าก�ำลังเป็นความสามารถ

ของระบบประสาทกล้ามเนื้อในการที่จะก่อให้เกิดแรงมาก

ที่สุดในช่วงเวลาที่ส้ันที่สุดหรือเป็นการเอาชนะแรงต้านได้

ด้วยการหดตัวของกล้ามเนื้ออย่างรวดเร็ว ผลการศึกษา 
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พบว่าเมื่อค�ำนวณค่าก�ำลัง (power) ของการทดสอบยืน

เขย่งปลายเท้ามีความสัมพันธ์กับแรงหดตัวสูงสุดของ 

กล้ามเนื้อถีบปลายเท้ามากกว่าระยะเวลา (time) ท่ีใช้ใน

การยืนเขย่งปลายเท้า 5 ครั้งและจ�ำนวน (repetitions)  

ที่ท�ำได้ในการยืนเขย่งปลายเท้า 30 วินาที เนื่องมาจากน�้ำ

หนักตัวเป็นปัจจัยที่มีผลโดยตรงต่อความสามารถในการ

ทดสอบยืนเขย่งปลายเท้าที่ท�ำได้ดังที่ได้กล่าวแล้วข้างต้น 

การที่บุคคลสามารถท�ำการทดสอบยืนเขย่งปลายเท้าได้

อย่างรวดเรว็นัน้ต้องอาศัยแรงหดตวัของกล้ามเนือ้ถบีปลาย

เท้าเป็นหลกั ซึง่ต้องแบกรบัภาระของน�ำ้หนกัตัว ยิง่น�ำ้หนกั

ตวัเยอะและยงัสามารถท�ำเวลาในการทดสอบได้เรว็ แสดง

ว่าบคุคลนัน้มคีวามแข็งแรงของกล้ามเน้ือถีบปลายเท้ามาก 

ดังนั้นการน�ำการทดสอบยืนเขย่งปลายเท้าไปใช้เพ่ือ

ประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อถีบปลายเท้า ผู้วิจัย

แนะน�ำให้ใช้ตวัแปรก�ำลงัของการทดสอบมากกว่า จะท�ำให้

สะท้อนถึงความแข็งแรงของกล้ามเนื้อได้มากที่สุด

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษาในครั้งนี้คือ กลุ่มตัวอย่าง

ของอาสาสมัครมีเพศชายจ�ำนวนน้อยกว่าเพศหญิง 

เนื่องจากประชากรผู้สูงอายุในชุมชนที่ท�ำวิจัยมีประชากร 

ผูส้งูอายเุพศชายน้อยกว่าเพศหญงิ ดงันัน้ผลการศกึษาทีไ่ด้

จึงอาจน�ำไปใช้ในการอธิบายความสัมพันธ์ของตัวแปร 

ดังกล่าวในผู้สูงอายุเพศหญิงได้มากกว่า ดังนั้นการศึกษา 

ในอนาคตควรมีการสุม่ตวัอย่างผูส้งูอายใุนจ�ำนวนเท่าๆ กนั

ทั้งสองเพศ หรืออาจท�ำการศึกษาแยกเพศ เพื่ออธิบาย

ปัจจยัเพศต่อความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ถบีปลาย นอกจากนี้

ควรมีการศึกษาเพ่ิมเตมิเกีย่วกบัค่าตดัแบ่งของการทดสอบ

เพื่อแยกแยะระหว่างผู ้สูงอายุที่มีความเสี่ยงและไม่ม ี

ความเสี่ยงต่อการล้ม จึงจะเป็นประโยชน์ต่อการน�ำไปใช้

มากขึ้น

สรุปผลการศึกษา

	 การศึกษานีพ้บว่า ความสามารถในการทดสอบยนื

เขย่งปลายเท้าในผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์กับความแข็งแรง

ของกล้ามเนื้อถีบปลายเท้า แสดงให้เห็นว่าการทดสอบยืน

เขย่งปลายเท้าเป็นการทดสอบที่สามารถสะท้อนความ 

แข็งแรงของกล้ามเนื้อถีบปลายเท้าได้
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวางนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับระดับความเสี่ยงทางสุขภาพ 

ต่อความผิดปกติทางระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อ ในเกษตรกรผู้ปลูกยางพารา กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษามีจ�ำนวน 316 คน  

มาจากหลักการค�ำนวณเพือ่ศกึษาปัจจยัเสีย่งและสุ่มตวัอย่างแบบคลสัเตอร์หลายขัน้ตอน จากเกษตรกรผูข้ึน้ทะเบยีนปลกูยางพารา 

จังหวัดอุบลราชธานี เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง ประเมินความรู้สึกไม่สบายทางระบบโครงร่างและ

กล้ามเนื้อ ประเมินความเสี่ยงทางการยศาสตร์ด้วยเทคนิคประเมินทั้งร่างกาย (Rapid entire body assessment; REBA)  

วดัสมรรถภาพของกล้ามเนือ้ และใช้เมตรกิความเสีย่งทางสขุภาพเพือ่ประเมินระดบัเส่ียงต่อความผดิปกตทิางระบบกระดกูโครงร่าง

และกล้ามเนื้อ วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงโดยใช้สถิติพหุถดถอยโลจิสติก น�ำเสนอด้วย Adjusted Odds Ratio (OR
adj

) ที่ความเชื่อมั่น 

95% CI และระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p-value <0.05 ผลการศึกษาพบว่า ความเสี่ยงทางการยศาสตร์ด้วยเทคนิค REBA  

อยูใ่นระดบัสงูมากทีต้่องด�ำเนินการแก้ไขคือ ขัน้ตอนการกรดียาง ร้อยละ 87.66 และการท�ำยางแผ่นทุกคน สมรรถภาพของกล้ามเนือ้

ส่วนใหญ่อยู่ในระดับค่อนข้างต�่ำ คือ แรงบีบมือ ร้อยละ 56.01 และแรงเหยียดขา ร้อยละ 89.55 ความเสี่ยงทางสุขภาพต่อ 

ความผิดปกติทางระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูงร้อยละ 62.65 โดยพบสูงสุดคือบริเวณหลังส่วนล่าง 

ร้อยละ 61.71 รองลงมาคือ เข่า ร้อยละ 58.86 และมือและข้อมือ ร้อยละ 56.96 ตามล�ำดับ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความเสี่ยงสูง 

ต่อความผิดปกติทางระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้ออย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ การขนย้ายยางพาราไปขายโดยรถยนต์ 

(OR
adj.

=1.82; 95% CI=1.06-2.87) การพักผ่อน ≤3 ชั่วโมงต่อวัน (OR
adj.

=3.38; 95% CI=1.13-10.11) และสมรรถภาพแรง 

บีบมือที่ต�่ำ (OR
adj.

=2.13 ; 95% CI=1.29-3.27) ดังนั้นจากผลความเสี่ยงสูงทางการยศาสตร์ในเกษตรกรผู้กรีดยางพาราและ 

การท�ำแผ่นยาง รวมทัง้ผลสมรรถภาพแรงบบีมอืซึง่ต�ำ่ จึงแนะน�ำให้มรีะบบการเฝ้าระวงัความผดิปกตทิางระบบกระดกูโครงร่างและ

กล้ามเน้ือโดยหลกัการประเมนิความเสีย่ง และให้องค์กรในชุมชนจัดกจิกรรม เช่น การอบรมให้ความรูท้างด้านการยศาสตร์ กจิกรรม

ส่งเสริมสุขภาพด้วยท่าทางการออกก�ำลังกายที่ท�ำได้เองเป็นประจ�ำ และแนะน�ำการพักผ่อนที่เพียงพอ เพื่อลดความเสี่ยงต่อโรค 

ทางระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อจากการท�ำงานได้

คำ�สำ�คัญ:	 ความรู้สึกไม่สบายทางระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อ, ความเสี่ยงทางการยศาสตร์, สมรรถภาพทางกาย, เมตริก 

	 ความเสี่ยงทางสุขภาพ

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับระดับเสี่ยงต่อความผิดปกติทางระบบโครงร่าง

และกล้ามเนื้อในเกษตรกรผู้ปลูกยางพารา

					     สุนิสา ชายเกลี้ยง1,2*, กวิสทรารินทร์ คะณะพันธ์2 และพรนภา ศุกรเวทย์ศิริ3

1ภาควิชาอนามัยสิ่งแวดล้อม อาชีวอนามัยและความปลอดภัย คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น
2หลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาอาชีวอนามัยและความปลอดภัย คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น
3ภาควิชาระบาดวิทยาและชีวสถิติ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น
*ผู้รับผิดชอบบทความ
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Abstract

	 This cross-sectional analytic study aimed to investigate the factors associated with health risk 

levels of musculoskeletal disorders (MSDs) in rubber planters. There were 316 rubber planters from 

Ubon Ratchatani Province, Thailand participated in this study by multi-stage cluster sampling. Data were 

collected by the structure interviewed questionnaire, musculoskeletal discomfort questionnaire, rapid 

entire body assessment (REBA), and physical fitness test. The health risk assessment matrix was applied 

for MSDs risk levels assessment. The significant risk factors of MSDs risk levels were indicated by using 

multiple logistic regression to present adjusted Odds Ratio (OR
adj

) and 95% confidence interval (95%CI) 

at p-value <0.05. The results showed that ergonomics risk assessed by REBA was very high with implication 

needs among rubber tappers (87.66%) and all rubber sheet makers. The muscle strength was likely low 

for handgrip strength (56.01%) and leg strength (89.55%). The high health risk of MSDs was indicated in 

most rubber planters (62.65%), mainly area of the lower back (67.71%), followed by the knee (58.86%) 

and hands/wrists (56.96%). The significant factors correlated with the high risk of MSDs were including 

rubber transportation with a car (OR
adj.

 = 1.82; 95% CI = 1.06-2.87), resting ≤3 hours a day (OR
adj.

 = 3.38; 

95% CI = 1.13-10.11), and had low handgrip strength (OR
adj.

 = 2.13; 95% CI = 1.29-3.27). The significant 

findings were high ergonomics risk among rubber tappers and rubber sheet makers and the correlated 

risk factors to MSDs risk level which were low muscle strength, not enough rest, and manual rubber 

transportation. Those suggestions are for the surveillance program to prevent MSDs by the community’s 

organization such as health promotion with muscle exercise and training program to educate planting 

farmers of rubber on work environmental ergonomics and to reduce the risk of MSDs.

Keywords: Musculoskeletal discomfort, Ergonomics risk, Physical fitness, Health risk matrix

Factors correlated with risk levels of musculoskeletal disorders 

among rubber planters
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บทน�ำ
	 ข้อมูลสถิติโรคท่ีเกิดข้ึนตามลักษณะหรือสภาพ 
ของงานหรือเน่ืองจากการท�ำงาน จากกองทุนเงินทดแทน 
ส�ำนักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน ในปี พ.ศ. 
2556–2560 คือ ความผิดปกติทางระบบกระดูกโครงร่าง
และกล้ามเนือ้ เฉลีย่ร้อยละ 2.19 ต่อปี(1) พบผูป่้วยมากทีส่ดุ 
คือ กลุ่มอาชีพเกษตรกรผู้ปลูกพืชผักและพืชไร่ จ�ำนวน 
68,886 ราย คิดเป็นร้อยละ 39.51(2) และจากข้อมูลผู้ป่วย
อาการผิดปกติทางระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อ 
จากการท�ำงานของระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และ
สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ในปี พ.ศ. 2560 พบผู้ป่วย
โรคกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อ จ�ำนวน 100,743 ราย 
คิดเป็นอัตราป่วย 167.22 ต่อประชากรแสนราย 
	 อตัราป่วยโรคกระดูกและกล้ามเนือ้จากการท�ำงาน 
จังหวดัอบุลราชธาน ีพบว่ามอีตัราป่วย 103.48 ต่อประชากร
แสนคน เมื่อจ�ำแนกตามรายอาชีพ พบอันดับแรก ได้แก่ 
เกษตรกรอาชีพผู ้ปลูกพืชไร่และพืชผัก ท�ำไร่ ชาวนา 
ปลกูข้าว รองลงมาอาชพีคนงานรบัจ้างทัว่ไป(3) โดยจากการ
ศึกษาการเจ็บป่วยในเกษตรกรปลูกพืชไร่ ต้ังแต่ปี พ.ศ. 
2555-2559 พบความชกุของการเจบ็ป่วยสงูสดุในกลุม่โรค
ทางระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อ(4) และต�ำแหน่ง 
พบอาการสูงสุดคือบริเวณหลังส่วนล่าง ตามด้วยการปวด
บริเวณรยางค์ส่วนบน และรยางค์ส่วนล่าง ตามล�ำดับ 
ทีส่าเหตหุลกัมาจากการท�ำงานหนักด้วยท่าทางผดิธรรมชาติ 
การออกแรงเกิน หรือมีท่าทางซ�้ำๆ(5) 

	 เกษตรกรผู้ปลูกยางพารา นับว่าเป็นอาชีพที่มี
ความเสี่ยงต่อสุขภาพในหลายๆ ด้านโดยเฉพาะด้านการ
ยศาสตร์ ซึ่งเป็นปัญหาที่ส�ำคัญมีผลกระทบต่อสุขภาพ 
ของเกษตรกรที่เกิดจากลักษณะท่าทางการท�ำงานที่ซ�้ำๆ 
ภาระงานที่หนัก สภาพแวดล้อมอื่นๆ ท่ีมีผลต่อความ 
ผิดปกติทางระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อจากการ
ท�ำงาน ความชุกที่รายงานในงานวิจัยที่ผ่านมาสูงสุด คือ 
การปวดหลังส่วนล่าง ซึ่งพบว่ามีอาการปวดที่ส่งผลให ้
ไม่สามารถท�ำงานได้ร้อยละ 5.9 ของกลุ่มท่ีศึกษา(6) และ
ความชุกรองลงมาจากการปวดหลังส่วนล่าง คือการปวด
บริเวณมือ ข้อมือ ข้อศอก ที่มีการปวดเพิ่มขึ้นอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติในช่วงที่มีการท�ำงานหนักของผู้ปลูก
ยางพารา(7) 

	 จากการที่ไม่มีหลักประกันทางสังคมจากการ

ท�ำงานและมีความเส่ียงต่อสุขภาพส่วนใหญ่ด้านอาการ 

ทางระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อดังที่กล่าวข้างต้น 

การศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อความผิดปกติทางระบบโครงร่าง

และกล้ามเน้ือในเกษตรกรผู ้ปลูกยางพาราจึงมีจ�ำเป็น 

อย่างยิ่งเพื่อเป็นประโยชน์ในการน�ำข้อมูลไปใช้ในการ

ป้องกัน การส่งเสริมสุขภาพ และวางแผนลดความเสี่ยง 

จากอาการผดิปกตทิางระบบกระดกูโครงร่างและกล้ามเนือ้

ในเกษตรกรผู้ปลูกยางพาราต่อไป ซ่ึงการศึกษาที่ผ่านมา 

ระบวุ่าปัจจยัเสีย่งจากการท�ำงานด้านท่าทางทีไ่ม่เหมาะสม

และการออกแรงมคีวามสมัพนัธ์กบักลุม่อาการผดิปกตทิาง

ระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อบริเวณรยางค์ส่วนบน

ซึ่งท่าทางการท�ำงานสามารถประเมินได้จากเทคนิคการ

ประเมนิความเส่ียงทางการยศาสตร์(8) และพบว่าปัจจยัส่วน

บุคคลด้านอายุและเพศมีความสัมพันธ์กับการอาการ 

ดังกล่าวเช่นกันในเกษตรกรปลูกยางพาราในภาคใต  ้

ของประเทศไทย(9)

	 เนือ่งจากปัจจุบนัภาคตะวนัออกเฉียงเหนอืมพีืน้ที่

ปลูกยางพารามากเป็นล�ำดับที่สองรองจากภาคใต้ของ

ประเทศไทย(10) ผูว้จิยัจงึสนใจศกึษาความสมัพนัธ์ของปัจจยั

ทั้งส่วนบุคคล ความแข็งแรงของสมรรถภาพร่างกาย และ

ปัจจัยเสี่ยงจากการท�ำงานกับระดับความเสี่ยงทางสุขภาพ

ต่อความผิดปกติทางระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อ 

ในเกษตรกรผู้ปลูกยางพารานี้ โดยใช้กรณีเกษตรกรปลูก

ยางพาราของจังหวัดอุบลราชธานี ซึ่งเป็นจังหวัดที่มีพื้นท่ี

การกรีดยางเป็นล�ำดับต้นๆ ของภาคตะวนัออกเฉียงเหนอื(11) 

เพื่อน�ำผลที่ได้ไปวางแผนป้องกันอาการผิดปกติทางระบบ

กระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อในเกษตรกรต่อไป

วัสดุและวิธีด�ำเนินการวิจัย

1. รูปแบบการวิจัย

	 การศึกษาเชิ งวิ เคราะห ์แบบภาคตัดขวาง 

(Cross-sectional analytic study) ที่มีการประยุกต์ใช้

เมตริกการประเมินความเสี่ยงทางสุขภาพต่อการความ 

ผิดปกติทางระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อ เพ่ือประเมิน

ระดับความเสี่ยงต่อ MSDs และศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับ

ระดับความเสี่ยงดังกล่าวในเกษตรกรผู ้ปลูกยางพารา  
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ที่ขึ้นทะเบียนของจังหวัดอุบลราชธานี(11) ท�ำการศึกษาใน

ช่วง มกราคม –เมษายน พ.ศ. 2562

2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรในการศึกษาครั้งนี้คือ เกษตรกรผู  ้

ปลกู ยางพาราทีข่ึน้ทะเบียนเกษตรกรชาวสวนยางพารากบั

ส�ำนักงานการยางแห่งประเทศไทย สาขาเดชอุดม จังหวัด

อุบลราชธานี จ�ำนวน 316 คน โดยมีเกณฑ์คัดเข้า ดังนี้  

1) เกษตรกรผู้ที่ขึ้นทะเบียนเกษตรกรชาวสวนยางพารา  

ซึ่งในช่วงการเก็บข้อมูลเกษตรกรไม่มีกิจกรรมการเกษตร

อ่ืนร่วมด้วย ยกเว้นการกรีดยาง 2) เกษตรกรที่ประกอบ

อาชีพกรีดยางอย่างน้อย 1 ปี และอาศัยอยู่ในพื้นที่จังหวัด

อุบลราชธานี 3) ผู ้ ท่ีมีสัญชาติไทย อายุ 20 ปีขึ้นไป  

และสามารถอ่านออกเขียนได้ 4) ยินยอมและเต็มใจ 

เข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ และเกณฑ์คัดออก คือ 1) เกษตรกร

ผู้ท่ีเคยได้อุบัติเหตุรุนแรง หรือเคยรับการผ่าตัดจนท�ำให้ 

เกดิอาการผดิปกตทิางระบบโครงร่างและกล้ามเนือ้ 2) สตรี

ที่อยู่ในช่วงการตั้งครรภ์

3. การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง

	 การค�ำนวณขนาดตัวอย ่างใช ้สูตรค�ำนวณ  

ขนาดตัวอย ่าง ส�ำหรับการศึกษาแบบภาคตัดขวาง 

เชิงวิเคราะห์ โดยใช้สถิติถดถอยลอจิสติก (Logistic  

regression)(12) ที่ใช้สัดส่วนการยืนท�ำงานนานๆ ของ

แรงงานเพศชายที่ท�ำงานในสวนผลไม้ในภาคตะวันออก 

ของประเทศไทยต่อความผดิปกตทิางระบบกระดกูโครงร่าง

และกล้ามเน้ือจากการศึกษาก่อนหน้านี้(13) แทนค่าในสูตร

จาก ปัจจัยเสี่ยงของการยืนท�ำงานนานๆ คือ P
1
 = สัดส่วน

แรงงานชาวกัมพชูาท�ำงานในสวนผลไม้ทีไ่ม่มกีารยนืท�ำงาน

นานๆ มีความผิดปกติของระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อ  

= 0.35 และ P
2
 = สัดส่วนแรงงานชาวกัมพูชาท�ำงาน 

ในสวนผลไม้ท่ีมีการยืนท�ำงานนานๆ มีอาการผิดปกติ 

ของระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อ = 0.64 ได้ดังนี้

	 ท�ำการปรับเปลี่ยนกลุ ่มตัวอย่างส�ำหรับการ

วิเคราะห์ Multiple logistic regression(12) และใช้การ 

สุ่มตัวอย่างแบบหลายข้ันตอน (Multi-stage cluster 

sampling) จึงปรับขนาดตัวอย่างด้วยค่า Design effect 

(D); n (clus) = n (s) x D การศึกษานี้จึงก�ำหนดให้  

D=2 ใช้ค่า p = 0.6; n (clus)= 158 x 2=316 

	 ดังนั้นผู้วิจัยใช้ขนาดตัวอย่างในการศึกษาครั้งน้ี 

316 คน มีการสุ่มตัวอย่างอย่างง่ายในครั้งนี้ (Cluster 

random sampling) โดยสุ่มมา 1 อ�ำเภอคือ อ�ำเภอน�้ำยืน 

เนื่องจากตามลักษณะพื้นที่เพาะปลูกมีการเพาะปลูก

ยางพารามากที่สุด(11) และแบ่งออก เป็น 3 โซน ได้แก่  

โซนเหนือ โซนกลาง โซนใต้เพื่อท�ำการสุ่มหน่วยต�ำบล  

ได้ดังนี้ โซนเหนือ คือ ต�ำบลยางใหญ่ โซนกลาง คือ ต�ำบล

บุเปือย และโซนใต้ คือต�ำบลสีวิเชียร ผู้วิจัยจึงตัดสินใจ 

เลือกเกบ็ข้อมลูทกุคนในต�ำบลสุ่มเลือก รวมจ�ำนวนตวัอย่าง

ในการศึกษานี้ 316 คน

4. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 1) แบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง ประกอบด้วย 

2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ส่วนที่ 2 ข้อมูล 

ด้านสภาพแวดล้อมในการท�ำงาน และการยกเคลื่อนย้าย

วัสดุ ท่ีผ่านการตรวจสอบความตรงและความถูกต้อง 

ของเนื้อหา (Content validity) ของแบบสัมภาษณ์โดย 

ผู้เชี่ยวชาญด้านอาชีวอนามัย การยศาสตร์ ระบาดวิทยา

และกายภาพบ�ำบัด เพื่อความถูกต้อง ครอบคลุมด้าน

เนื้อหา ความเหมาะสมด้านภาษาและความชัดเจน 

ของข้อความ และปรับปรุงแก้ไขก่อนใช้เก็บข้อมูล

	 2) แบบประเมินความรู ้สึกไม่สบายทางระบบ 

โครงร่างและกล้ามเนื้อบริเวณต่างๆ 10 บริเวณคือ คอ  

หลงัส่วนบน หลงัส่วนล่าง ไหล่ แขนท่อนล่าง มอืและข้อมอื 

สะโพก เข่า น่อง เท้าและข้อเท้า โดยบอกความถี่และ 

ความรนุแรงของความรูส้กึไม่สบายทางระบบโครงร่างและ 

กล้ามเนือ้ จากงานวจัิยท่ีผ่านมาโดย สุนสิา ชายเกล้ียง และ

คณะ(14) สอบถามอาการปวด เมื่อย ชา ล้า ในรอบ 1 เดือน

ทีผ่่านมา ระบคุวามรนุแรงของอาการ 4 ระดับ ดังนี ้รนุแรง

เล็กน้อย (1) รุนแรงปานกลาง (2) รุนแรงมาก (3) รุนแรง

มากจนเกนิทนไหว (4) และระบคุวามถีข่องอาการ 4 ระดบั 
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

การศึกษาเชิงวิเคราะหแบบภาคตัดขวาง (Cross
sectional analytic study) ท่ีมีการประยุกตใชเมตริกการ
ประเมินความเสี่ยงทางสุขภาพตอการความผิดปกติทาง
ระบบโครงรางและกลามเนื้อ เพ่ือประเมินระดับความเสี่ยง
ตอ MSDs และศึกษาปจจัยท่ีสัมพันธกับระดับความเสี่ยง
ดังกลาวในเกษตรกรผูปลูกยางพารา ท่ีข้ึนทะเบียนของ
จังหวัดอุบลราชธานี(11) ทําการศึกษาในชวง มกราคม –
เมษายน พ.ศ. 2562 
2. ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากรในการศึกษาครั้งนี้คือ เกษตรกรผูปลูก 
ยางพาราท่ีข้ึนทะเบียนเกษตรกรชาวสวนยางพารากับ
สํานักงานการยางแหงประเทศไทย สาขาเดชอุดม จังหวัด
อุบลราชธานี จํานวน 316 คน โดยมีเกณฑคัดเขา ดังนี้ 1) 
เกษตรกรผูท่ีข้ึนทะเบียนเกษตรกรชาวสวนยางพารา ซ่ึง
ในชวงการเก็บขอมูลเกษตรกรไมมีกิจกรรมการเกษตรอ่ืน
รวมดวย ยกเวนการกรีดยาง 2) เกษตรกรท่ีประกอบอาชีพ
กรีดยางอยางนอย 1 ป  และอาศัยอยู ในพ้ืนท่ีจังหวัด
อุบลราชธานี 3) ผูท่ีมีสัญชาติไทย อายุ 20 ปข้ึนไป และ
สามารถอานออกเขียนได 4) ยินยอมและเต็มใจเขารวมการ
วิจัยครั้งนี้ และเกณฑคัดออก คือ 1) เกษตรกรผูท่ีเคยได
อุบัติเหตุรุนแรง หรือเคยรับการผาตัดจนทําใหเกิดอาการ
ผิดปกติทางระบบโครงรางและกลามเนื้อ 2) สตรีท่ีอยูในชวง
การต้ังครรภ 
3. การคํานวณขนาดตัวอยาง 

การคํานวณขนาดตัวอยางใชสูตรคํานวณ ขนาด
ตัวอยาง สําหรับการศึกษาแบบภาคตัดขวางเชิงวิเคราะห 
โดยใชสถิติถดถอยลอจิสติก (Logistic regression)(12) ท่ีใช
สัดสวนการยืนทํางานนานๆ ของแรงงานเพศชายท่ีทํางาน
ในสวนผลไมในภาคตะวันออกของประเทศไทยตอความ
ผิดปกติทางระบบกระดูกโครงรางและกลามเนื้อจาก
การศึกษากอนหนานี้(13)แทนคาในสูตรจาก ปจจัยเสี่ยงของ
การยืนทํางานนานๆ คือ P1 = สัดสวนแรงงานชาวกัมพูชา
ทํางานในสวนผลไมท่ีไมมีการยืนทํางานนานๆ มีความ
ผิดปกติของระบบโครงรางและกลามเนื้อ = 0.35 และ P2 = 

สัดสวนแรงงานชาวกัมพูชาทํางานในสวนผลไมท่ีมีการยืน
ทํางานนานๆ มีอาการผิดปกติของระบบโครงรางและ
กลามเนื้อ = 0.64 ไดดังนี้ 

n = 0.54(10.54) (1.96+0.84)2 

[0.64(10.64) (0.350.64)2] 
N = 100.90 ≈ 101 ราย 
ทําการปรับ เปลี่ ยนกลุ ม ตัวอย างสํ าหรับการ

วิเคราะห Multiple logistic regression(12) และใชการสุม
ตั ว อ ย า ง แ บ บ ห ล า ย ข้ั น ต อ น  ( Multistage cluster 
sampling) จึงปรับขนาดตัวอยางดวยคา Design effect 
(D); n (clus) = n (s) x D การศึกษานี้จึงกําหนดให D=2 
ใชคา p=0.6; n (clus)= 158 x 2=316  

ดังนั้นผูวิจัยใชขนาดตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้ 
316 คน มีการสุมตัวอยางอยางงายในครั้งนี้  (Cluster 
random sampling) โดยสุมมา 1 อําเภอคือ อําเภอน้ํายืน 
เนื่องจากตามลักษณะพ้ืนท่ีเพาะปลูกมีการเพาะปลูก
ยางพารามากท่ีสุด(11) และแบงออก เปน 3 โซน ไดแก โซน
เหนือ โซนกลาง โซนใตเพ่ือทําการสุมหนวยตําบล ไดดังนี้ 
โซนเหนือ คือ ตําบลยางใหญ โซนกลาง คือ ตําบลบุเปอย 
และโซนใต คือตําบลสีวิเชียร ผูวิจัยจึงตัดสินใจเลือกเก็บ
ขอมูลทุกคนในตําบลสุมเลือก รวมจํานวนตัวอยางใน
การศึกษานี้ 316 คน 
4. เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 

1) แบบสัมภาษณแบบมีโครงสราง ประกอบดวย 
2 สวน คือ สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคล สวนท่ี 2 ขอมูลดาน
สภาพแวดลอมในการทํางาน และการยกเคลื่อนยายวัสดุ ท่ี
ผานการตรวจสอบความตรงและความถูกตองของเนื้อหา 
(Content validity) ของแบบสัมภาษณโดยผูเชี่ยวชาญดาน
อาชีวอนามัย การยศาสตร ระบาดวิทยาและกายภาพบําบัด 
เพ่ือความถูกตอง ครอบคลุมดานเนื้อหา ความเหมาะสม
ดานภาษาและความชัดเจนของขอความ และปรับปรุงแกไข
กอนใชเก็บขอมูล 

2) แบบประเมินความรูสึกไมสบายทางระบบโครง
รางและกลามเนื้อบริเวณตางๆ 10 บริเวณคือ คอ หลัง

n
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คือ นานๆ ครั้ง (1) บางครั้ง (2) บ่อย (3) บ่อยมาก (4)  
โดยผลคูณคะแนนความรนุแรงและความถี ่(0-16 คะแนน) 
สามารถจัดระดับความรุนแรงของความรู้สึกไม่สบายเป็น  
4 ระดบั(14) คอื ระดบั 1 รูส้กึไม่สบายเลก็น้อย (คะแนน 1-2) 
ระดับ 2 รู้สึกไม่สบายปานกลาง (คะแนน 3-5) ระดับ 3 
รู้สึกไม่สบายมาก (คะแนน 6-8) ระดับ 4 รู้สึกไม่สบาย 
มากทีส่ดุ (คะแนน 9-16) และกรณไีม่อาการหรอืรูส้กึสบาย 
ระบุระดับ 0 (คะแนน 0)
	 3) การประเมินความเสี่ยงทางการยศาสตร  ์
ด้วยเทคนิค Rapid Entire Body Assessment; REBA 
เนือ่งจากเป็นเทคนิคการประเมนิลกัษณะท่าทางการท�ำงาน
ท่ีมีท่าทางเคลื่อนไหวทั้งร่างกาย ซึ่งเหมาะกับการใช้
ประเมินเกษตรกรปลูกยางพาราที่มีลักษณะการเปลี่ยน
ท่าทางขณะการท�ำงานท่ียืนปฏิบัติงานเป็นส่วนใหญ่  
มียกของเป็นครัง้คราว หรอืนัง่ย่อลงเป็นบางครัง้(10) และใช้
รยางค์ส่วนบนซ�้ำๆ ขณะกรีดยางพารา เก็บน�้ำยางและ 
การท�ำยางแผ่น เป็นต้น โดยพจิารณาต�ำแหน่งและลกัษณะ
การเคลื่อนไหวของส่วนต่างๆ ร่างกาย ซ่ึงประกอบด้วย 
การพิจารณาท่าทาง มุมองศาเคลื่อนไหวของอวัยวะ คอ  
ล�ำตวั และขา ต้นแขน ปลายแขน ร่วมกบัการประเมนิภาระ
งานที่ท�ำจากความถี่ของการเคลื่อนไหวและการออกแรง
	 4) การตรวจวัดสมรรถภาพทางกาย การวัดแรง
บีบมือ แรงเหยียดหลัง และแรงเหยียดขา โดยใช้อุปกรณ์ 
Back-leg dynamometer และ Hand grip dynamometer 
การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยผู้วิจัยในสถานที่ท่ีอาสาสมัคร
สะดวกคือ ลานกลางชมุชน หรอืลานบรเิวณสถานทีท่�ำงาน 
ที่บ้าน โดยท�ำตรวจวัด 2 ครั้ง น�ำผลที่มีค่ามากจากการวัด 
(กิโลกรัม) หารด้วยน�้ำหนักตัว (กิโลกรัม) เปรียบเทียบกับ
ค่ามาตรฐานเป็น 5 ระดับ คือ ดีมาก ดี ปานกลาง ต�่ำ และ
ต�่ำมาก(10) 

5. การวิเคราะห์ระดับความเสี่ยงทางการยศาสตร์โดย
เทคนิค REBA 
	 ผลคะแนนจากการพิจารณาส่วนต่างๆ ของกลุ่ม
อวัยวะส่วน ต่างๆ คือ 
	 ส่วนที่ 1 การวิเคราะห์คอ (คะแนนอยู่ระหว่าง 
1-4) ล�ำตัว (คะแนนอยู่ระหว่าง 1-6) และขา (คะแนน 

อยู่ระหว่าง 1-4)

	 ส่วนที่ 2 การประเมินภาระงานที่ท�ำโดยพิจารณา

จากแรงที่ใช้หรือน�้ำหนักที่ถือ (คะแนนอยู่ระหว่าง 0-3)

	 ส่วนที่ 3 การวิเคราะห์แขนส่วนบน (คะแนนอยู่

ระหว่าง 1-4) แขนส่วนล่าง (คะแนนอยู่ระหว่าง 1-2) และ

ข้อมือ (คะแนนอยู่ระหว่าง 1-4)

	 ส่วนท่ี 4 การประเมินลักษณะการจับยึดวัตถุ 

(คะแนนอยู่ระหว่าง 0-3)

	 ส่วนที่ 5 ประเมินระดับของการใช้แรงจากกล้าม

เนื้อในการท�ำงาน (คะแนนอยู่ระหว่าง 1-3) 

	 ระดับความเสี่ยงแบ่งออกเป็น 4 ระดับ ดังนี้

	 ระดับ 1 (เสี่ยงต�่ำ) คะแนน 1 ภาวะที่ยอมรับได้

	 ระดับ 2 (เสี่ยงปานกลาง) คะแนน 2-3 งานนั้น

ควรได้รับการตรวจสอบและศึกษารายละเอียดเพิ่มเติม

	 ระดับ 3 (เสี่ยงสูง) คะแนน 4-7 งานนั้นเริ่มเป็น

ปัญหา ควรตรวจสอบและรีบด�ำเนินการปรับปรุงให้ดีขึ้น

	 ระดับ 4 (เสี่ยงสูงมาก) คะแนน 8-11+ งานนั้น 

เป็นปัญหาควรรีบท�ำการปรับปรุงหรือแก้ไขโดยทันที

6. การประเมินระดับความเสี่ยงทางสุขภาพต่อ MSDs

	 ใช ้เมตริกความเสี่ยงต ่อสุขภาพที่อาศัยองค์

ประกอบของโอกาสสัมผัสปัจจัยคุกคามทางการยศาสตร์

จากผล REBA (4 ระดับ) และระดับความรู้สึกไม่สบาย 

ที่บริเวณต่างๆ (4 ระดับ) ผลลัพธ์ของคะแนนความเส่ียง

และระดับความเสี่ยงต่อ MSDs ประยุกต์จากเมตริก 

ความเสี่ยงทางสุขภาพต่อ MSDs ในการศึกษาที่ผ่านมา(11)  

ดังแสดงในตารางท่ี 1 โดยประยุกต์เพ่ือการวิเคราะห์ 

ปัจจยัเสีย่ง คือ กลุ่มเกษตรกรปลูกยางพารามีความเสี่ยงสูง

ต่อ MSDs พจิารณาจากความเสีย่งทีร่ะดบั 3 ขึน้ไป (ระดบั 3  

ความเสี่ยงสูง และระดับ 4 ความเสี่ยงสูงมาก) และกลุ่มที่

มีความเสี่ยงต�่ำ พิจารณาจากความเสี่ยงต�่ำกว่าระดับ 3  

ที่ต�ำแหน่งใดต�ำแหน่งหนึ่งของร่างกาย

7. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงสถิติ

	 ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม STATA 10 

(ลิขสิทธิ์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น) การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป

ด้วยสถิติเชิงพรรณนา กรณีข้อมูลเป็นข้อมูลต่อเนื่องและ 

มีการแจกแจงปกติน�ำเสนอด้วยค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบน
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มาตรฐาน กรณีข้อมูลมีการแจกแจงไม่ปกติ น�ำเสนอ 

ด้วยค่ามัธยฐาน ค่าต�่ำสุด สูงสุด กรณีเป็นข้อมูลแจงนับ  

น�ำเสนอโดยตารางแจกแจงความถ่ีและค่าร้อยละ และ 

การวิเคราะห์หาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับระดับความเส่ียงสูง 

ต่อความผิดปกติทางระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อ

ในเกษตรกรผู้ปลูกยางพารา ใช้สถิติพหุถดถอยโลจิสติก 

(Multiple logistic regression analysis) ด้วยเทคนิค 

การวิเคราะห์แบบขจัดออกทีละตัวแปร (Backward  

elimination) พิจารณาตวัแปรทีส่�ำคญัในการน�ำเข้าโมเดล 

จากผลการวิเคราะห์อย่างหยาบ (Crude analysis) โดยมี

ค่า p-value<0.25 และตัวแปรกวน คือ เพศ อายุ และ

ประสบการณ์ท�ำงาน แสดงปัจจัยเส่ียงที่สัมพันธ์กับ 

ความเสี่ยงต่อ MSDs อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ด้วยค่า 

Adjusted Odds Ratio (OR
adj

), 95%CI และ p-value 

<0.05 

	 การศึกษานี้ได้รับอนุมัติจริยธรรมในการวิจัยใน

มนุษย ์ จากคณะกรรมการการวิ จั ย ในมนุษย ์ ของ

มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขที่โครงการ HE 612333

ตารางที่ 1 	เมตรกิประเมนิความเสีย่งทางสขุภาพต่อ MSDs ในเกษตรกรผู้ปลกูยางพาราโดยใช้ระดบัความเสีย่งของ REBA  

	 และระดับความรู้สึกไม่สบาย
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ความเสี่ยงตอ MSDs ประยุกตจากเมตริกความเสี่ยงทาง
สุขภาพตอ MSDs ในการศึกษาท่ีผานมา(11) ดังแสดงใน
ตารางท่ี 1 โดยประยุกตเพ่ือการวิเคราะหปจจัยเสี่ยง คือ 
กลุมเกษตรกรปลูกยางพารามีความเสี่ยงสูงตอ MSDs 
พิจารณาจากความเสี่ยงท่ีระดับ 3 ข้ึนไป (ระดับ 3 ความ
เสี่ยงสูง และระดับ 4 ความเสี่ยงสูงมาก) และกลุมท่ีมีความ
เสี่ยงตํ่า พิจารณาจากความเสี่ยงตํ่ากวาระดับ 3 ท่ีตําแหนง
ใดตําแหนงหนึ่งของรางกาย 
7. การวิเคราะหขอมูลเชิงสถิติ 

ทําการวิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรม STATA 10 
(ลิขสิทธิ์ มหาวิทยาลัยขอนแกน) การวิเคราะหขอมูลท่ัวไป
ดวยสถิติเชิงพรรณนา กรณีขอมูลเปนขอมูลตอเนื่องและมี
การแจกแจงปกตินําเสนอดวยคาเฉลี่ย คาสวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน กรณีขอมูลมีการแจกแจงไมปกติ นําเสนอดวย
คามัธยฐาน คาตํ่าสุด สูงสุด กรณีเปนขอมูลแจงนับ นําเสนอ
โดยตารางแจกแจงความถ่ีและคารอยละ และการวิเคราะห
หาปจจัยท่ีสัมพันธกับระดับความเสี่ยงสูงตอความผิดปกติ

ทางระบบกระดูกโครงรางและกลามเนื้อในเกษตรกรผูปลูก
ยางพารา ใชสถิติพหุถดถอยโลจิสติก (Multiple logistic 
regression analysis) ดวยเทคนิคการวิเคราะหแบบขจัด
ออกทีละตัวแปร (Backward elimination) พิจารณาตัว
แปรท่ีสําคัญในการนําเขาโมเดล จากผลการวิเคราะหอยาง
หยาบ (Crude analysis) โดยมีคา pvalue<0.25 และตัว
แปรกวน คือ เพศ อายุ และประสบการณทํางาน แสดง
ปจจัยเสี่ยงท่ีสัมพันธกับความเสี่ยงตอ MSDs อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ ดวยคา Adjusted Odds Ratio (ORadj), 
95%CI และ pvalue <0.05  

การศึกษานี้ไดรับอนุมัติจริยธรรมในการวิจัยใน
มนุ ษ ย จ า ก ค ณ ะ กร ร ม ก า ร ก า ร วิ จั ย ใ น ม นุ ษ ย ข อ ง
มหาวิทยาลัยขอนแกน เลขท่ีโครงการ HE 612333 

 
 
 

 
ตารางท่ี 1 เมตริกประเมินความเสี่ยงทางสุขภาพตอ MSDs ในเกษตรกรผูปลูกยางพาราโดยใชระดับความเสี่ยงของ REBA 

และระดับความรูสึกไมสบาย 

ผลลัพธของคะแนน 1* และ 2* ในตารางเมื่อไมมรีะดับของความรูสึกไมสบาย (0) แตระดับความเสีย่งดานการยศาสตร (REBA) ระดับ 3 
หรือระดับ 4 จะสงผลตอความเสี่ยงของ MSDs ในระยะยาว จึงจัดรวมเปนกลุมมีความเสี่ยงต่ํา(11) รวมกับกลุมเสี่ยงตอ MSDs ระดบั 1 
และระดับ 2 และกลุมท่ีมคีวามเสีย่งระดับ 3 (สูง) และระดับ 4 (สูงมาก) จัดเปนกลุมเสี่ยงสูงตอ MSDs 

 
ผลการศึกษาวิจัย 
1. ลักษณะสวนบุคคล และภาวะสุขภาพ  

กลุมตัวอยางคือ เกษตรกรผูปลูกยางพารา สวน
ใหญเปนเพศชาย รอยละ 57.28 มีอายุระหวาง 5060 ป 
(เฉลี่ย 41.54 ป สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 12.18 ป อายุ

ความเสี่ยงทางสุขภาพตอ 
MSDs 

ระดับความเสี่ยงดานการยศาสตร (REBA) คะแนน ระดับเสี่ยง 
1 2 3 4   

ระดับ
ความรูสึกไม

สบาย 

4 4 8 12 16 916 4 (สูงมาก) 
3 3 6 9 12 68 3 (สูง) 
2 2 4 6 8 34 2 (ปานกลาง) 
1 1 2 3 4 12 1 (ตํ่า) 
0 0 0 1* 2* 0 ยอมรับได 

ผลการศึกษาวิจัย

1. ลักษณะส่วนบุคคล และภาวะสุขภาพ 

	 กลุ ่มตัวอย่างคือ เกษตรกรผู ้ปลูกยางพารา  

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 57.28 มอีายรุะหว่าง 50-60 

ปี (เฉลี่ย 41.54 ปี ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 12.18 ปี  

อายุต�่ำสุด 20 ปี อายุสูงสุด 63 ปี) ส่วนใหญ่ถนัดมือขวา 

ร้อยละ 71.84 ทุกคนท�ำหน้าที่กรีดยางพาราเป็นหลัก  

มปีระสบการณ์กรดียางพารามามากกว่า 3 ปี ร้อยละ 94.30 

และมรีายได้ต่อเดอืนของครอบครวัตัง้แต่ 20,001-30,000 

บาท ร้อยละ 46.84 (เฉลี่ย 31,898.73 บาท ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 8,121.45 บาท รายได้ต�ำ่สุด 15,000 บาท รายได้  

สูงสุด 46,000บาท) และพฤติกรรมสุขภาพ ส่วนใหญ่ไม่เคย

สูบบุหรี่ ร้อยละ 78.80 ไม่เคยดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 

69.30 และไม่มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 87.66

2. สมรรถภาพของกล้ามเนื้อ

	 ผลการวัดแรงบีบมือ พบว่า อยู่ระดับปานกลาง 

และระดับต�่ำมาก ร้อยละ 32.91 และ 31.96 ตามล�ำดับ 

การวดัแรงเหยยีดหลงัพบว่า อยูร่ะดบัปานกลาง และระดบัต�ำ่ 

ร้อยละ 54.43 และ 22.47 ตามล�ำดับ ส่วนแรงเหยียดขา 

อยูร่ะดบัต�ำ่มาก ร้อยละ 75.63 และระดบัต�ำ่ ร้อยละ 13.92 
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3. สภาพแวดล้อมการท�ำงานและการยศาสตร์
	 กลุ่มตัวอย่างมีการขนย้ายโดยใช้รถจักรยานยนต์
พ่วงข้างร้อยละ 61.71 และใช้รถยนต์ ร้อยละ 34.81  
น�้ำหนักที่ถือหิ้ว 11-15 กิโลกรัมต่อครั้ง ร้อยละ 58.23 
ท�ำงานมากกว่า 8 ช่ัวโมงต่อวนั ร้อยละ 61.08 และพกัผ่อน
น้อยกว่า 4 ชั่วโมงต่อวัน ร้อยละ 58.23 ด้านท่าทาง 
การท�ำงานและการออกแรง พบว่ามีท่าทางการท�ำงาน 
ในลักษณะเดิน ร้อยละ 44.94 มีการยืนติดต่อกันนาน
มากกว่า 2 ชั่วโมง/วัน ปฏิบัติเป็นประจ�ำ ร้อยละ 92.93 
รองลงมามีการกระดก บิด ข้อ มือซ�้ำๆ ติดต่อกันนาน
มากกว่า 2 ชั่วโมง/วัน ปฏิบัติเป็นประจ�ำ ร้อยละ 88.38 
และมีการนั่งคุกเข่า ติดต่อ กันนานมากกว่า 2 ชั่วโมง/ วัน 
ปฏิบัติเป็นประจ�ำ ร้อยละ 84.34 ตามล�ำดับ
	 ผลการประเมินความเสี่ยงทางการยศาสตร  ์
ด้วย REBA จ�ำแนกตามลักษณะงานของเกษตรกรผู้ปลูก
ยางพารา คือ กรีดยางพารา (n=316) เก็บน�้ำยางสด 
(n=106) เกบ็ยางก้อนถ้วย (n=205) และท�ำยางแผ่น (n=5) 
พบว่าเกษตรกรมีท่าทางที่มีความเสี่ยงพบในระดับ 3 และ
ระดับ 4 เท่าน้ัน ในทุกขั้นตอนการท�ำงาน โดยส่วนใหญ ่
อยู่ในระดับ 4 ซึ่งขั้นตอนท�ำงานพบจ�ำนวนมากสุด คือ  
ท�ำยางแผ่น พบทุกคน (5 คน) รองลงมาคือการกรีดยาง 
มีจ�ำนวน 277 คน (ร้อยละ 87.66) ขั้นตอนเก็บน�้ำยางสด 
จ�ำนวน 83 คน (ร้อยละ 78.30) และขั้นตอนเก็บยาง 
ก้อนถ้วย จ�ำนวน 161 คน (ร้อยละ 50.95) ตามล�ำดับ

4. ระดับความรู้สึกไม่สบายและความเส่ียงทางสุขภาพ
ต่อ MSDs
	 ระดบัความรูส้กึไม่สบายทางระบบกระดกูโครงร่าง
และกล้ามเนื้อของเกษตรกรผู ้ปลูกยางพาราจากการ
รายงานด้วยตนเองตามส่วนของร่างกาย พบว่ามคีวามรูส้กึ
ไม่สบายระดับปานกลาง ท่ีพบสูงสุดท่ีบริเวณเข่า ร้อยละ 
42.72 รองลงมามือและข้อมือ ร้อยละ 43.04 และหลัง 
ส่วนบน ร้อยละ 41.46 ตามล�ำดับ อย่างไรก็ตามเมื่อ
พิจารณามีความรู้สึกไม่สบายระดับมาก พบสูงสุดที่หลัง 
ส่วนล่าง ร้อยละ 12.66 รองลงมาเท้าและข้อเท้า ร้อยละ 
11.71 และเข่า ร้อยละ 11.03 ตามล�ำดับ และรุนแรง 
ทีร่ะดบัมากเกินทนไหว พบบรเิวณหลงัส่วนล่างเป็นล�ำดับแรก 
เช่นกัน

	 เมื่อพิจารณาความเสี่ยงทางสุขภาพต่อ MSDs  

โดยอาศัยผลจากเมตริกความเสี่ยงทางสุขภาพต่อ MSDs 

พบว่าเกษตรกรผู้ปลูกยางพารามีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด

ความผิดปกติทางระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อ

บริเวณใดบริเวณหนึ่งคือ ร้อยละ 62.65 โดยความเสี่ยงนี้

พบสูงสุดคือบริเวณหลังส่วนล่าง ร้อยละ 61.71 รองลงมา

เป็นเข่า ร้อยละ 58.86 และมือและข้อมือ ร้อยละ 56.96 

ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 	ความเสี่ยงทางสุขภาพต่อ MSDs จ�ำแนกตาม 

	 ส่วนของร่างกาย

5. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความเสี่ยงสูงต่อ MSDs

	 จากการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์อย่างหยาบ

ตัวแปรเดี่ยว (Univariate analysis) โดยท�ำการวิเคราะห์

หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรตามและตัวแปรอิสระ 

ทีละตัว คอื ตัวแปรส่วนบคุคล ได้แก่ เพศ อาย ุประสบการณ์

ท�ำงานกรีดยางพารา การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์  

รายได้ต่อเดือนของครอบครัว และการมีโรคประจ�ำตัว  

ไม่พบว่าความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

	 ด้านลักษณะท่าทางการท�ำงานและการยศาสตร์ 

จากข้ันตอนการกรีดยาง เก็บน�้ำยางสด เก็บยางก้อนถ้วย 

ท�ำยางแผ่น และรวมถึงการเดินทางขนส่งไปจ�ำหน่าย  

พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงสูงต่อการเกิด
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ตารางท่ี 2 ความเสี่ยงทางสุขภาพตอ MSDs จําแนกตาม
สวนของรางกาย 

สวนของ
รางกาย 

ความเสี่ยงตอการเกิด MSDs 
ความเสีย่งสูง ความเสีย่งคอนขางต่ํา 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
คอ 130 41.14 186 58.86 
ไหล 139 43.99 177 56.01 
หลังสวนบน 150 47.47 166 52.53 
หลังสวนลาง 195 61.711 121 38.29 
แขนทอนลาง 138 43.67 178 56.33 
มือและขอมือ 180 56.963 136 43.04 
สะโพก 133 42.09 183 57.91 
เขา 186 58.862 130 41.14 
นอง 166 52.53 150 47.47 
เทาและขอเทา 165 52.22 151 47.78 

1,2,3 หมายถึง ตําแหนงท่ีมีความเส่ียงสูงตอการเกิด MSDs อันดับ 1,2,3 
 
5. ปจจัยท่ีสัมพันธกับความเสี่ยงสูงตอ MSDs 

จากการวิเคราะหหาความสัมพันธอยางหยาบตัว
แปรเด่ียว (Univariate analysis) โดยทําการวิเคราะหหา
ความสัมพันธระหวางตัวแปรตามและตัวแปรอิสระทีละตัว 
คือ ตัวแปรสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ ประสบการณทํางาน
กรีดยางพารา การสูบบุหรี่ การด่ืมแอลกอฮอล รายไดตอ
เดือนของครอบครัว และการมีโรคประจําตัว ไมพบวา
ความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
 ดานลักษณะทาทางการทํางานและการยศาสตร 
จากข้ันตอนการกรีดยาง เก็บน้ํายางสด เก็บยางกอนถวย 

ทํายางแผน และรวมถึงการเดินทางขนสงไปจําหนาย พบวา
ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความเสี่ยงสูงตอการเกิดความ
ผิดปกติทางระบบกระดูกโครงรางและกลามเนื้ออยางมี
นัยสําคัญคือ การใชรถยนตในการขนยาย และการพักผอน 
≤3 ชั่วโมงตอวัน ดังรายละเอียดในตารางท่ี 3 

ดานสมรรถภาพของกลามเนื้อ พบวาปจจัยท่ีมี
ความสัมพันธกับความเสี่ยงตอการเกิดความผิดปกติทาง
ระบบโครงรางและกลามเนื้ออยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก 
สมรรถภาพของแรงบีบมือตํ่า และสมรรถภาพของกลามเนื้อ
ขาตํ่า ดังแสดงในตารางท่ี 4 
 ผ ล ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห เ ชิ ง พ หุ ถ ด ถ อ ย โ ล จิ ส ติ ก 
(multivariate analysis) เม่ือนําเขาตัวแปรท่ีกลาวแลวจาก
ผลวิเคราะหโดยแปรเด่ียว ท่ี pvalue <0.25 และตัวแปร
กวน พบวาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความเสี่ยงตอ MSDs
ของเกษตรกรผูปลูกยางพารา ไดแก การใชรถยนตในการขน
ยาย การพักผอน ≤3 ชั่วโมงตอวัน และสมรรถภาพของ
กลามเนื้อดานแรงบีบมือตํ่า ดังแสดงในตารางท่ี 5 
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ความผิดปกติทางระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อ 

อย่างมีนัยส�ำคัญคือ การใช้รถยนต์ในการขนย้าย และ 

การพักผ่อน ≤3 ชั่วโมงต่อวัน ดังรายละเอียดในตารางที่ 3

	 ด้านสมรรถภาพของกล้ามเนื้อ พบว่าปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเกิดความผิดปกติ 

ทางระบบโครงร่างและกล้ามเนือ้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

ได้แก่ สมรรถภาพของแรงบีบมือต�่ำ และสมรรถภาพ 

ของกล้ามเนื้อขาต�่ำ ดังแสดงในตารางที่ 4

	 ผลการวิ เ คราะห ์ เ ชิ งพหุ ถดถอยโลจิ สติ ก  

(multivariate analysis) เมื่อน�ำเข้าตัวแปรที่กล่าวแล้ว 

จากผลวิเคราะห์โดยแปรเดี่ยว ที่ p-value <0.25 และ

ตัวแปรกวน พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยง 

ต่อ MSDs ของเกษตรกรผู้ปลูกยางพารา ได้แก่ การใช้

รถยนต์ในการขนย้าย การพักผ่อน ≤3 ชั่วโมงต่อวัน และ

สมรรถภาพของกล้ามเน้ือด้านแรงบีบมือต�่ำ ดังแสดง 

ในตารางที่ 5

ตารางที่ 3	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและการทำ�งานกับความเส่ียงต่อ MSDs ในเกษตรกรผู้ปลูกยางพารา  

	 วิเคราะห์ด้วยตัวแปรเดี่ยว (N=316)
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ตารางท่ี 3 ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลและการทํางานกับความเสี่ยงตอ MSDs ในเกษตรกรผูปลูก
ยางพารา วิเคราะหดวยตัวแปรเด่ียว (N=316) 

 

ปจจัย 
ความเสี่ยงตอ MSDs; จํานวน (รอยละ) 

OR 95% CI pvalue 
สูง คอนขางตํ่า 

เพศ      
ชาย 116 (63.74) 66 (36.26) 1.11 0.701.76 0.644 
หญิง 82 (61.19) 52 (38.81) 1.00   

อายุ (ป)      
≥40 116 (64.09) 65 (35.91) 1.15 0.731.83 0.543 
<40 82 (60.47) 53 (39.91) 1.00   

ประสบการณทํางานกรีดยาง (ป)     
≥3 189 (63.42) 109 (36.58) 1.73 0.674.49 0.258 
<3 9 (50.00) 9 (50.00) 1.00   

การสูบบุหรี ่     
เคยสูบ 161 (64.66) 88 (35.34) 1.48 0.862.56 0.158 
ไมเคยสูบ 37 (55.22) 30 (44.78) 1.00   

การดื่มแอลกอฮอล     
เคยดื่ม 143 (65.30) 76 (34.70) 1.44 0.882.34 0.146 
ไมเคยดื่ม 55 (56.70) 42 (43.30) 1.00   

รายไดตอครอบครัว (บาท/เดือน)     
>20,000 192 (63.37) 111 (36.63) 2.02 0.666.16 0.217 
≤20,000 6 (46.15) 7 (53.85) 1.00   

โรคประจําตัวท่ีเก่ียวของกับระบบโครงรางและกลามเน้ือ     
มี 31 (75.61) 10 (24.39) 2.00 0.944.26 0.070 
ไมม ี 167 (60.73) 108 (39.27) 1.00   

พาหนะท่ีใชในการขนยายไปขาย      
รถยนต 78 (70.91) 32 (29.09) 1.75 1.062.87 0.027* 
จักรยานยนตพวงขาง/ซาเลง 120 (58.25) 86 (41.75) 1.00   

นํ้าหนักท่ีหิ้วในแตละครั้ง (กิโลกรมั)     
≥12 111 (66.07) 57 (33.93) 1.37 0.862.16 0.182 
<12 87 (58.78) 61 (41.22) 1.00   

การพักผอน (ช่ัวโมง/วัน)      
≤3 21 (84.00) 4 (16.00) 3.38 1.1310.11 0.029* 
>3 177 (60.82) 114 (39.18) 1.00   

หมายเหต:ุ * มีนัยสําคัญท่ี pvalue <0.05 
 

p-value < 0.05
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ตารางที่ 4 	ความสมัพนัธร์ะหวา่งสมรรถภาพของกลา้มเนือ้กบัความเสีย่งตอ่ MSDs ในเกษตรกรผูป้ลกูยางพารา วเิคราะห์ 

	 ด้วยตัวแปรเดี่ยว (N=316)

ตารางที ่5 ปัจจัยทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัความเสีย่งต่อ MSDs ในเกษตรกรผูป้ลกูยางพารา วเิคราะห์ด้วยตวัแปรเชงิพหถุดถอย 

	 โลจีสติก (N=316)
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ตารางท่ี 4 ความสัมพันธระหวางสมรรถภาพของกลามเนื้อกับความเสี่ยงตอ MSDs ในเกษตรกรผูปลูกยางพารา 
วิเคราะหดวยตัวแปรเด่ียว (N=316) 

 
สมรรถภาพของ 

กลามเนื้อ 
ความเสี่ยงตอ MSDs; จํานวน (รอยละ) 

OR 95%CI 
p

value สูง คอนขางตํ่า 

แรงบีบมือ      
ต่ํา 124 (70.06) 53 (29.94) 2.06 1.293.27 0.002* 
ปกติ 74 (53.24) 65 (46.76) 1.00   

แรงเหยียดหลัง      
ต่ํา 79 (67.52) 38 (32.48) 1.39 0.872.26 0.171 
ปกติ 119 (59.80) 80 (40.20) 1.00   

แรงเหยียดขา      
ต่ํา 158 (66.11) 81 (33.89) 1.80 1.073.04 0.026* 
ปกติ 40 (51.95) 37 (48.05) 1.00   

หมายเหตุ: * มีนัยสําคัญท่ี pvalue <0.05 
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ตารางท่ี 5 ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความเสี่ยงตอ MSDs ในเกษตรกรผูปลูกยางพารา วิเคราะหดวยตัวแปรเชิงพหุ
ถดถอยโลจีสติก (N=316) 

ปจจัย 
ความเสี่ยงตอ MSDs; จํานวน (รอยละ) 

สูง คอนขางตํ่า OR ORadj. 95% CI pvalue 

เพศ       

ชาย 116 (63.74) 66 (36.26) 1.12 1.07 0.661.73 0.787 

หญิง 82 (61.19) 52 (38.81) 1.00 1.00   

อายุ (ป)       

≥40 116 (64.09) 65 (35.91) 1.15 1.14 0.691.87 0.616 

<40 82 (60.47) 53 (39.91) 1.00 1.00   

ประสบการณทํางานกรีดยางพารา (ป)     
≥3 189 (63.42) 109 (36.58) 1.73 1.45 0.534.00 0.471 
<3 9 (50.00) 9 (50.00) 1.00 1.00   

พาหนะท่ีใชในการขนยายไปขาย      
รถยนต  78 (70.91) 32 (29.09) 1.75 1.82 1.093.03 0.022* 

จักรยานยนตพวง/ซาเลง 20 (58.25) 86 (41.75) 1.00 1.00   

การพักผอน (ชั่วโมง/วัน) 
≤3 21 (84.00) 4 (16.00) 3.38 3.83 1.2511.77 0.019* 

>3 177 (60.82) 114 (39.18) 1.00 1.00   
แรงบีบมือ       

ตํ่า 124 (70.06) 53 (29.94) 2.06 2.13 1.323.44 0.002* 
ปกติ 74 (53.24) 65 (46.76) 1.00 1.00   

หมายเหตุ: * มีนัยสําคัญท่ี pvalue <0.05 
สรุปและวิจารณผลการศึกษา 
1. ระดับความเสี่ยงทางสุขภาพตอความผิดปกติทาง
ระบบกระดูกโครงรางและกลามเนื้อ (MSDs) 

ผลการประเมินความเสี่ยงท่ีอาศัยเมตริกความเสี่ยง
ทางสุขภาพซ่ึงคํานึงถึงผลกระทบตอสุขภาพดานอาการ
ผิดปกติทางระบบกระดูกโครงรางและกลามเนื้อและโอกาส
สัมผัสปจจัยทางการยศาสตรการทํางานของเกษตรกรผูปลูก
ยางพารา พบวาสวนใหญมีระดับความเสี่ยงสูง โดยเฉพาะ
บริเวณหลังสวนลาง ท้ังนี้การประเมินความเสี่ยงทางการย
ศาสตรตอความผิดปกติทางระบบกระดูกโครงรางและ

กลามเนื้อนี้อาศัยเทคนิค REBA เนื่องจากเกษตรกรมีทาทาง
ท่ีมีความเสี่ยงสูงจากกรณีการกรีดยางมีท้ังในหนาตํ่าและ
หนาสูง ทําใหตองมีการกม การนั่งยอง การเอ้ียวตัว การ
ออกแรงเฉพาะสวนในขณะกรีดยาง ซ่ึงผลความเสี่ยง
ทางการยศาสตร บงชี้วามีความเสี่ยงสูงสุดท่ีข้ันตอนการกรีด
ยางและรวมท้ังข้ันตอนการทํายางแผน โดยการศึกษาท่ีผาน
มาในกลุมท่ียืนทํางานและออกแรงซํ้าๆ ของรยางคสวนบนมี
ความเสี่ยงสูงตอ MSDs(15) และความเสี่ยงสูงทางการย
ศาสตรนี้มีความสัมพันธกับการปวดหลังของแรงงานท่ีออก
แรงกาย รวมกิจกรรมขน ยกเคลื่อนยายวัสดุ(16) เนื่องจาก

p-value < 0.05

p-value < 0.05
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สรุปและวิจารณ์ผลการศึกษา

1. ระดับความเส่ียงทางสุขภาพต่อความผิดปกติทาง

ระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อ (MSDs)

	 ผลการประเมินความเสี่ยงที่อาศัยเมตริกความ

เสี่ยงทางสุขภาพซึ่งค�ำนึงถึงผลกระทบต่อสุขภาพด้าน

อาการผิดปกติทางระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อ 

และโอกาสสัมผัสปัจจัยทางการยศาสตร์การท�ำงานของ

เกษตรกรผู้ปลูกยางพารา พบว่าส่วนใหญ่มีระดับความ 

เสี่ยงสูง โดยเฉพาะบริเวณหลังส่วนล่าง ทั้งนี้การประเมิน

ความเสี่ยงทางการยศาสตร์ต่อความผิดปกติทางระบบ

กระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อนี้อาศัยเทคนิค REBA 

เนื่องจากเกษตรกรมีท่าทางที่มีความเสี่ยงสูงจากกรณีการ 

กรีดยางมีทั้งในหน้าต�่ำและหน้าสูง ท�ำให้ต้องมีการก้ม  

การนั่งยอง การเอี้ยวตัว การออกแรงเฉพาะส่วนในขณะ

กรีดยาง ซึ่งผลความเสี่ยงทางการยศาสตร์ บ่งชี้ว่ามีความ

เส่ียงสูงสุดที่ขั้นตอนการกรีดยางและรวมท้ังข้ันตอนการ 

ท�ำยางแผ่น โดยการศึกษาที่ผ่านมาในกลุ่มท่ียืนท�ำงาน 

และออกแรงซ�้ำๆ ของรยางค์ส่วนบนมีความเสี่ยงสูงต่อ 

MSDs(15) และความเสี่ยงสูงทางการยศาสตร์นี้มีความ

สัมพันธ ์กับการปวดหลังของแรงงานที่ออกแรงกาย  

รวมกจิกรรมขน ยกเคลือ่นย้ายวสัดุ(16) เนือ่งจากการท�ำงาน

ในลักษณะนีจ้ะส่งผลให้เกดิการปวดหลงัส่วนล่างได้ต่อมาได้

ถ้าไม่ได้รบัการแก้ไขป้องกนั ดงัรายงานในแรงงานกลุม่เยบ็

ผ้าส�ำเร็จรูปหญิงด้านอุบัติการณ์ของโรคปวดหลังส่วนล่าง

ท่ีพบว่าสงูกว่าในกลุม่ทีม่ท่ีาทางการท�ำงานมคีวามเสีย่งทาง

การยศาสตร์สูง(17) ซึ่งการพบว่าเกษตรกรมีความเสี่ยงสูง

บริเวณหลังส่วนล่าง เข่า และข้อมือหรือมือ นั้นสอดคล้อง

กับการการศึกษาที่ผ่านมาในเกษตรกรผู้ปลูกยางพารา(7) 

ด้วยลักษณะงานที่ต้องมีการเคลื่อนไหวซ�้ำๆ ที่มือและ 

ข้อมือ การก้มย่อและเอี้ยวล�ำตัวเป็นเวลานานๆ ขณะ

เคลื่อนย้ายแผ่นยางหรือชิ้นยาง จึงท�ำให้เกิดการปวด

บริเวณ เข่า และหลังส่วนล่างตามมาเช่นเดียวกับแรงงาน

ในโรงงานยางพารา(18)

2. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงสูงต่อ MSDs 

	 จากการวเิคราะห์เชงิพหถุดถอยแบบหลายตัวแปร 

พบว่าปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิความผิดปกตทิางระบบกระดูก

โครงร่างและกล้ามเนื้อ ได้แก่ ปัจจัยการขนย้ายยางพารา
ไปขายด้วยรถยนต์ การพักผ่อน ≤3 ชั่วโมงต่อวัน และ 
แรงบบีมอืทีต่�ำ่กว่ามาตรฐาน เช่นเดยีวกบัการพบความแขง็
แรงของกล้ามเนื้อขาที่ต�่ำสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่ออาการ
ผิดปกติทางระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อจาก 
การวเิคราะห์แบบตวัแปรเดีย่ว จงึสามารถอธบิายตามกลุ่ม
ปัจจัยได้ดังนี้
	 ด้านลักษณะส่วนบุคคล ตามการศึกษานี้พบว่า
เกษตรกรชาวสวนยางมีอายุที่กระจายแบบปกติโดยมีอายุ
เฉลี่ย 45 ปี โดยมีเพศหญิงและเพศชายอยู่ในสัดส่วนที ่
ใกล้เคียงกันจึงเป็นตัวแทนของประชากรได้ โดยการศึกษา
นีไ้ม่พบว่าปัจจัยส่วนบคุคลสัมพันธ์กับความเส่ียงต่อ MSDs 
แต่ปัจจัยด้านวิถีชีวิตการดูแลสุขภาพเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ คอืพบในการศกึษานีว่้าเกษตรกร
ที่พักผ่อนน้อยกว่า 3 ชั่วโมงต่อวัน มีความเสี่ยงสูงกว่า 
เป็น 3.83 เท่าของกลุ่มที่พักผ่อนมากกว่า 3 ชั่วโมงต่อวัน 
เนื่องจากลักษณะการท�ำงานที่ท�ำให้มีวิถีชีวิตที่แตกต่าง 
จากอาชีพอื่นๆ คือ ระยะเวลาในการท�ำงานอยู่ในช่วงเวลา
กลางคืนต่อเนื่องถึงเวลากลางวัน ต้องอดหลับอดนอน  
พักผ่อนไม่เป็นเวลา คนกรีดยางส่วนใหญ่จะเข้านอนตั้งแต่
หัวค�่ำ ประมาณสองทุ่ม และตื่นนอนก่อนเที่ยงคืน หรือ 
หลังเที่ยงคืนเล็กน ้อยเ พ่ือออกไปกรีดยางพารา (19)  
อย่างไรก็ตามอาชพีกรีดยางพารา ถือว่าเป็นอาชพีทีมี่ความ
คล้ายคลงึกบัอาชพีพยาบาลเนือ่งด้วยวถิชีวีติในการท�ำงาน
ที่ใกล้เคียงกัน จากการศึกษาของ ฌาน ปัทมะ พลยง และ
คณะ(20) ที่พบว่า บุคลากรทางการแพทย์ที่ท�ำงานล่วงเวลา 
มีความเสี่ยงต่อการเกิดความผิดปกติระบบโครงร่างและ
กล้ามเนื้อจากการท�ำงานเป็น 1.62 เท่าของกลุ่มที่ไม ่
ท�ำงานล่วงเวลาท�ำให้มกีารพักผ่อนทีไ่ม่พยีงพอ ซึง่โดยปกติ
ร่างกายของคนเรามีความต้องการการนอนหลับโดยเฉลี่ย
ประมาณ 8 ชั่วโมงต่อวัน แต่จ�ำนวนชั่วโมงของการ 
นอนหลับอาจจะแตกต่างไปในแต่ละบุคคลตามอายุและ
สภาพการท�ำงานของร่างกาย จากการศกึษาทีผ่่านมาทีพ่บ
ว่าหลงัจากการอดนอนท้ังคืน จะท�ำให้เวลาท่ีใช้ต่อการตอบ
สนองปฏิกิริยาจะเพ่ิมข้ึน(21) โดยการอดนอนมีผลต่อ
ความเครียดเพิ่มขึ้น ซึ่งความเครียดมีความสัมพันธ์กับ 
การเกิดความผิดปกติของระบบกระดูกโครงร่างและ 
กล้ามเนื้อตามมาได้(22)
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	 นอกจากนั้นความแข็งแรงของร่างกายต�่ำยังเป็น

ปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญของอาการผิดปกติทางระบบกระดูก

โครงร่างและกล้ามเนื้อได้ โดยพบว่าสมรรถภาพของแรง

เหยียดขาต�่ำ และแรงบีบมือต�่ำ สัมพันธ์กับความเส่ียงสูง

ของความผิดปกติทางระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อ 

อธิบายได้ว่าการที่มวลกล้ามเนื้อบริเวณที่ออกแรงมาก 

ต่อเนือ่งส่งผลให้กล้ามเนือ้ต้องการเลอืดไปเลีย้งมากข้ึน ซึง่

การกรีดยางต้องมีการใช้แรงจากกล้ามเนื้อบริเวณมือหรือ

ข้อมือ แขนอย่างต่อเนื่อง โดยมีการออกแรงกระตุกข้อมือ

สัน้ๆ ซ�ำ้ๆ และขณะท�ำงานตดิต่อกนันานมากกว่า 2 ชัว่โมง 

โดยไม่มีการผ่อนคลายหรือการใช้งานออกแรงแบบสถิต 

(Static load) ท�ำให้เลือดไหลเวียนเข้าสู่กล้ามเนื้อได้น้อย

ลง ส่งผลให้มีอาการ ปวด ชา เมื่อย บริเวณข้อเข่า มือหรือ

ข้อมือตามมาได้(23) นอกจากน้ันผลการศึกษาก่อนหน้านี ้

ที่รายงานว่าแรงเหยียดหลังที่ต�่ำมีความสัมพันธ์กับการ 

ปวดหลังส่วนล่างตามมาของกลุ่มทีนั่งท�ำงานนานๆ เช่น 

แรงงานเย็บผ้า(24) และแรงเหยียดขา หรือแรงเหยียดหลัง 

ที่ต�่ำ สัมพันธ์กับการเกิด MSDs ในกลุ่มยืนท�ำงานนานๆ 

เช่น อาชีพครู(25) แม้นอาชีพเหล่านี้ไม่มีการออกแรงกาย 

มากก็ตาม โดยเฉพาะการใช้มอืและข้อมอืในการท�ำงานซ�ำ้ๆ 

ในการกรีดยางของเกษตรกรผู้ปลูกยางพารา จึงมีความ

เสีย่งสงูต่อ MSDs ซึง่สอดคล้องกบัในกลุม่แรงงานดดัเหลก็

ปลอกเสาระบบมือโยกว่าแรงบีบมือที่ต�่ำสัมพันธ์กับ 

การปวดข้อมือหรือข้อมือ(22)

	 ด้านปัจจัยการท�ำงาน พบว่าเกษตรกรผู ้ปลูก

ยางพาราทีใ่ช้รถยนต์ในการขนย้ายยางพาราไปขาย มคีวาม

เสี่ยงสูงต่อ MSDs เป็น 2.13 เท่าของกลุ่มท่ีไม่ใช้รถยนต ์

ในการขนย้าย อธิบายได้จากปริมาณชิ้นงานที่ต้องล�ำเลียง

ออกมาด้วยแรงกายเพื่อขนใส่รถยนต์ไปขาย เนื่องจาก

รถยนต์ไม่สามารถเข้าใกล้จุดเก็บแผ่นยางหรือก้อน

ยางพารา ท�ำให้เกิดการท�ำงานด้านการล�ำเลยีงวัสดใุนระยะ

ไกลกว่ากลุ่มท่ีใช้รถซาเล้งพ่วงจักรยานยนต์ ซึ่งการศึกษา 

ที่ผ่านมาพบว่ากลุ่มแรงงานท่ีมีจ�ำนวนครั้งของการยกย้าย

วัสดุจ�ำนวนมาก หรือการยกของที่น�้ำหนักมากมีความ

สมัพนัธ์กบัการบาดเจบ็ซ�ำ้ซาก(23) และการปวดหลังส่วนล่าง

ได้(16)

3. ข้อเสนอแนะเพื่อการน�ำไปใช้ประโยชน์

	 1). ข้อมูลด้านปัจจัยที่สัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อ

ระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อจากเมตริกความเสี่ยง

ต่อสุขภาพในกลุ่มเกษตรกรผู้ปลูกยางพารานี้ สามารถน�ำ

ไปใช้เป็นแนวทางในการเฝ้าระวงัโดยวางแผนลดความเสีย่ง

ต่อความผิดระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อในกลุ่ม

เกษตรกรผู้ปลูกยางพาราได้ เช่น การจัดหาอุปกรณ์ช่วย

ผ่อนแรงในการยก ขนเคลื่อนย้าย ที่สนับสนุนโดยองค์กร 

ที่เกี่ยวข้องในท้องถิ่น

	 2) เกษตรกรผู้ปลูกยางพาราที่มีท่าทางในการ

ท�ำงานที่ซ�้ำๆ ในการท�ำงานกรีดยาง โดยเฉพาะบริเวณมือ

และข้อมือที่ส่งผลให้ประสิทธิภาพของกล้ามเนื้อมืออยู่ใน

ระดับที่ต�่ำมาก และการพักผ่อนที่ไม่เพียงพอ จึงเสนอแนะ

ให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรือพยาบาลอาชีวอนามัย  

ได้แนะน�ำเรื่องช่วงเวลาพักระหว่างงานเพื่อลดการเกร็ง 

ของกล้ามเนือ้ในการท�ำงาน เวลาพกัทีเ่หมาะสมของมือและ

แขน อย่างน้อย 10-15 นาท ีและส่งเสรมิการออกก�ำลงักาย

เสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ

	 3) บคุลากรทางด้านการแพทย์และการสาธารณสขุ 

ควรส่งเสริมสุขภาพให้กบัเกษตรกรชาวสวนยางปรับเปลีย่น

พฤติกรรมเสี่ยงจากการท�ำงาน เช่น การจัดอบรมด้าน 

การยศาสตร์เกี่ยวกับท่าทางการท�ำงานที่เหมาะสม การใช้

อุปกรณ์ในการผ่อนแรงช่วยในการยก ขนเคลื่อนย้าย

	 4) เนื่องจากข้อจ�ำกัดของการศึกษาแบบภาค 

ตัดขวาง นี้ที่มีการสอบถามความรู้สึกของอาการที่เกิดข้ึน

ในช่วงที่ผ่านมาอาจเกิดผล Recall-bias ที่ไม่สามารถระบุ

ได้ชัดถึงปัจจัยที่พบว่าส่งผลต่อ MSDs โดยตรงหรือไม่  

ดังนัน้การศกึษาต่อไปควรใช้รปูแบบการศกึษาแบบติดตาม

ไปข้างหน้าเพื่อหาผู้ป่วยรายใหม่และระบุปัจจัยสาเหต ุ

ของการเกิดโรคทางระบบกระดูกโครงร่างและกล้ามเนื้อ 

ได้ชัดเจนมากขึ้น 

กิตติกรรมประกาศ

	 งานวิจัยนี้ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากส�ำนัก

การวิจัยแห่งชาติ (วช.)
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บทคัดย่อ

	 การตดิเทปยดืหยุน่เป็นวธิหีนึง่ท่ีนยิมใช้ในการรักษาการบาดเจ็บทางกีฬาและผู้ป่วยระบบกล้ามเนือ้และกระดกู 

อย่างไรกต็าม ผลการรกัษาผูป่้วยอาการปวดหลงัส่วนล่างชนดิไม่จ�ำเพาะเจาะจงในระยะกึง่เฉียบพลันด้วยการติดเทปยดืหยุน่

ยงัไม่มหีลกัฐานการศกึษายนืยนัผลทีช่ดัเจน การศกึษาคร้ังนีม้วีตัถุประสงค์เพ่ือประเมนิผลการรักษารวมระหว่างการตดิเทป

ยืดหยุ่นกับการรักษาแนวอนุรักษ์ต่อระดับอาการปวด ระดับพร่องความสามารถและความยืดหยุ่นของเอว โดยเป็นการ

ศึกษาเชิงทดลองชนิดมีการสุ่ม กระท�ำในอาสาสมัครที่เป็นผู้ป่วยอาการปวดหลังส่วนล่างชนิดไม่จ�ำเพาะเจาะจงในระยะกึ่ง

เฉียบพลัน (6-12 สัปดาห์) จ�ำนวน 84 คน เป็นเพศชาย 36 คนและเพศหญิง 48 คน อาสาสมัครในกลุ่มควบคุมได้รับการ

รักษาชนิดอนุรักษ์นิยมคือได้รับคลื่นเหนือเสียงและการออกก�ำลังกายกล้ามเนื้อแกนกลางล�ำตัว ส่วนกลุ่มทดลองได้รับการ

รกัษาด้วยคลืน่เหนอืเสยีงและเทปยดืหยุน่ โดยท้ังสองกลุม่ได้รบัการรักษาสปัดาห์ละ 3 ครัง้เป็นระยะเวลา 2 สปัดาห์ ตวัแปร

ที่ใช้ในการประเมินได้แก่ visual analog scale (VAS) เพื่อประเมินการเปลี่ยนแปลงระดับความเจ็บปวด ดัชนี OsWestry 

disability เพื่อประเมินการเปลี่ยนแปลงความพร่องความสามารถในการท�ำหน้าที่และการทดสอบโชเบอร์ชนิดดัดแปลง

เพือ่ประเมินความยดืหยุน่ของบรเิวณเอว ผลการศกึษาพบว่าเมือ่เปรยีบเทยีบภายในกลุม่ระดบัอาการปวด และความพร่อง

ความสามารถลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิรวมถงึความยดืหยุน่บรเิวณเอวเพิม่ข้ึนอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p < 0.001) 

ที่สัปดาห์ที่สองและสัปดาห์ท่ีส่ี ในขณะท่ีการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มพบว่ากลุ่มทดลองมีการลดลงของระดับอาการปวด

และความพร่องความสามารถอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ รวมถึงการเพิ่มขึ้นของความยืดหยุ่นของหลังอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิตเิฉพาะในสปัดาห์ท่ีสีเ่ท่าน้ัน (p < 0.001) สรุปผลการศกึษา การรกัษาด้วยเทปยดืหยุน่กบัคล่ืนเหนอืเสยีงมปีระสทิธภิาพ

ในการรักษาได้คล้ายคลึงกับคลื่นเหนือเสียงกับการออกก�ำลังกายกล้ามเนื้อแกนกลางล�ำตัวในผู้ป่วยปวดหลังส่วนล่างชนิด

ไม่จ�ำเพาะเจาะจง

คำ�สำ�คัญ: ปวดหลังส่วนล่างแบบไม่เจาะจง ผ้ายืด การออกกำ�ลังกายกล้ามเนื้อแกนกลางลำ�ตัว คลื่นเหนือเสียง

ผลของการใช้เทปยืดหยุ่นและการออกก�ำลังกายกล้ามเนื้อแกนกลางล�ำตัว 

ต่อระดับความเจ็บปวด ระดับพร่องความสามารถและความยืดหยุ่นของเอวในผู้ป่วย

อาการปวดหลังส่วนล่างชนิดไม่จ�ำเพาะเจาะจง: การศึกษาเชิงทดลองชนิดมีการสุ่ม

ขิ่นนานโอมานวิน1, มายโอตูซาขิ่น2 และ ยอดชาย บุญประกอบ3*

1 ภาควิชาวิทยาศาสตร์การกีฬาและการออกก�ำลังกาย บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยขอนแก่น ประเทศไทย
2 ภาควิชาสรีรวิทยา มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีการแพทย์ ย่างกุ้ง ประเทศเมียนมาร์
3สายวิชากายภาพบ�ำบัด คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ประเทศไทย

*ผู้รับผิดชอบบทความ
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Abstract

	 Elastic taping (ET) is widely used in sport injuries and patients with musculoskeletal problems, 

however, the effect of ET is not very clear in patient with sub-acute non-specific low back pain (NSLBP).

The objective of this study was to investigate the combined effect of ET to conventional treatments 

on pain intensity (PI), disability level (DL) and lumbar flexibility (LF). This study was a randomized  

controlled clinical trial. Eighty four (36 males and 48 females) patients with sub-acute NSLBP were  

recruited and were divided into 2 groups. The control group, patients were treated by ultrasound and 

core stabilizing exercise (CSE), whereas patient of the intervention group were treated by ultrasound 

and ET. Both groups were treated three times per week within 2 weeks. Visual Analog Scale (VAS) was 

used for measuring pain intensity. Oswestry Disability Index (ODI) was used for determining functional 

disability.  Modified Schober’s Test (MST) was also used for measuring lumbar flexibility. The results 

demonstrated that there are significant pain reduction and reducing disability and significant improving 

in lumbar flexibility in both groups when compared the baseline with the second week and with the 

fourth week (p < 0.001). There are showed better improvement in the intervention group, but there are 

also significant relief of pain and decreasing disability and increasing in lumbar flexibility between groups 

after intervention and at the fourth week (p < 0.001). In conclusion, ET and US or US and CSE had 

therapeutic effects similarly for treating patients with sub-acute NSLBP.

Keywords: Non-specific low back pain, Elastic taping, Core stability exercises, Ultrasound

The effects of elastic taping and core stability exercises on pain 
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Introduction

	 Low back pain, one of the major health 

problems around the world, is a musculoskeletal 

concern(1). It is described as pain, stiffness and 

muscle tension on the place under the costal cage 

to inferior gluteal fold, with or without sciatica (leg 

pain)(2). 60-80% of adults are experiencing low 

back pain in their lives time with high incidence 

and prevalence relatively(3). Almost 85% of low 

back pain is considered as non-specific cases  

because of its unknown origin or pathoanatomical 

causes(4). NSLBP is defined as low back pain (LBP) 

not attributable to a recognizable, without known 

specific pathology (eg, infection, tumor, osteoporosis, 

lumbar spine fracture, inflammatory disorder, 

structural deformity, radicular syndrome, or cauda 

equina syndrome)(5). Identification of “red flags” 

is used as indicator and if the patients have no 

“red flags” signs, it is considered as non-specific 

low back pain(2). 

	 In back pain management, pharmacological 

and non-pharmacological treatments are widely 

used6. Although these treatments are in hand, 

pain does not heal within 6 months. In most  

people, the pain and associated disabilities persist 

for months; however, only a small proportion 

remains severely disabled. For those whose pain 

does not resolve completely, recurrence during 

the next year is very common(2). Therefore,  

clinicians become sought different types of  

treatments for low back pain and elastic taping  

become potential treatment as it improves pain 

in musculoskeletal problems(7). 

	 As the elastic taping is a new trend of 

management for the musculoskeletal problems 

with its improving adjunctive effect to the  

conventional therapy(8) and it either has immediate 

improvement on pain and disability or substantial 

improvement on functional endurance only after 

first week of application(9), we interested to study 

its pain improving for immediate and substantial 

effects on low back pain. In the previous time, 

elastic taping was used mainly for acute  

musculoskeletal problems as in use of sport  

medicine(10). But, nowadays, it’s usage in pain 

management is very popular because most of the 

patients reported that they satisfied to receive 

elastic taping as a conjunctive treatment with 

other treatments or elastic taping alone(11). 

	 As the main problems of non-specific low 

back pain are pain and disability(2), we interested 

the possible effects of elastic taping on pain and 

disability caused by low back pain. The VAS is a 

ruler, usually contains 10 cm and anchored by 

two ends of: no pain on the left end and worst 

pain that can be imaginable on the right end(12). 

VAS is reliable to use to assess pain intensity in 

acute stage as well as for accessing the pain  

intensity of chronic stage (13,14). Oswerstry Disability 

Index (ODI) or Oswestry LBP Disability Questionnaire 

is one of the most common useful outcome 

measurements for LBP in the clinical setting. ODI 

is a principal-tools that measure condition-specific  

outcome and widely used in the assessment of 

spinal disorders. It is a vigorous and valid  

measurement tool and becomes worldwide  

outcome measurement. It is a good specific  

outcome measurement in the subjects with LBP(15). 

Modified Schober’s Test (MST) is widely used as 

a universal test for measuring lumbar movements 

in the sagittal plane. It is mainly used to test the 

lumbar flexibility in back pain and other lumbar 

problems like ankylosing spondylitis (AS). It has 

been modified from the original Schober’s test by 
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Macrae and Wright in order to observe the  

significant difference in the skin movement  

respective to the spinous process under it(16). 

There are other tests like goniometry and  

inclinometer, etc. Among them, MST is widely 

used to evaluate function of lumbar spine. It has 

been mentioned that MST is highly reliable for 

measuring lumbar ROM(17). On the other hand, core 

stability exercises (CSE) are very good at reducing 

pain and disability in back pain for the short 

term(18). As the core muscles give stability to  

proximal part and mobility to distal part, it is the 

most appropriate intervention to treat non-specific 

low back pain(19). Core stability exercises are  

widely used in Myanmar for treating low back pain 

in clinical setting. As the elastic taping alone  

cannot give long term pain improving, reducing 

the recurrence and there was no study which 

combined core stability exercises with the elastic 

taping for improving symptoms of low back pain. 

In this study, therefore, we studied the short-term 

effect of elastic taping combined with core stability 

exercises in sub-acute non-specific low back pain. 

We hypothesized that a combined treatment 

should be given better effect than one treatment 

in these patients.

Material and Methods

Design and setting

	 This study was a randomized controlled 

trial, a single blinded, assessor blinding with intention 

to treat analysis and it was conducted at the  

Department of Physical Medicine and Rehabilita-

tion, North Okkalapa General Hospital (NOGH) and 

Yangon Orthopedic Hospital (YOH), Yangon,  

Lower Myanmar. I collected data from June 2018 

and finished it at the end of February 2019 after 

receiving ethical approval from Khon Kaen  

University and approval from Institutional Review 

Board of University of Medical Technology.	

Participants

	 The sample size was calculated using pain 

intensity of VAS score in the previous study that 

measured the effectiveness of elastic taping for 

59 subjects with chronic non-specific low back 

pain, the intervention group (IG) = 30 persons or 

and the control group, (CG) = 29 persons9. The 

average mean of post-test VAS score for the  

intervention group (µ
trt
) = 4.7 with the standard 

deviation of (σ
trt
) =1.4 and the average mean of 

post-test VAS score in the control (sham taping) 

group (µ
con

) = 5.6 with the standard deviation (σ
con

) 

=1.4. Ratio (control/treatment) = (r) = 1, signifi-

cance level = alpha (α) = 0.05 (z
1-α/2   

=
 
z

(0.975)
 = 

1.959964) and a type II error probability = beta 

(β) = 0.20, (z
1-β= z

(0.80)
 = 0.8416212) and  ∆ =  

µ
trt
 - µ

con
 = 4.7 – 5.6 = -0.9 (∆2=0.81) were used to 

calculate the sample size as follow:

	 Therefore, a total of 84 persons were 

chosen for this study.
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z(0.80) = 0.8416212)  and  ∆ = trt  con = 4.7 – 5.6 
= 0.9 (∆2=0.81) were used to calculate the 
sample size as follow: 

 =   
 

∆  


= .... 

.  
        = ...  

      = ..                                
       = .∼        
         = 42 (with 10% drop out) 
Therefore, a total of 84 persons were chosen for 
this study. 

Eightyfour participants, 3059yrs, both 
sexes, with subacute (6 weeks to 12 weeks) non
specific back pain (SNSLBP) with or without leg 
pain who voluntarily participated were recruited 
into two groups by computerized randomization 
of balanced allocation in the intervention group 
(IG) and the control group (CG) for 14 blocks using 
Win Pepi software and each block consisted of 6 
participants. They complained pain more than 3 
times per week with or without previous history of 
low back pain. Pregnant patients, patients who 
has malignancy, history of surgery to lumbar 
spine, red flags sign (eg. cancer, major trauma, 
bladder and bowel dysfunction) and/or allergy to 
elastic taping were not included in this study.  
 
Procedure 

A total of 586 patients were selected from 
the North Okkalapa General Hospital (NOGH) and 
Yangon Orthopedic Hospital (YOH). The data was 

collected from June 2018 to February 2019.  The 
participants were examined by the rehabilitation 
medicine physician, then they were screened by 
their pain level. All the patients whose pain were 
57 (moderate pain intensity) on Visual Analog 
Scale (VAS) were selected in this study. Before 
participating in this study, the patients signed 
informed consent form. All the participants were 
assessed at the baseline by using Visual Analog 
Scale (VAS), Oswestry Disability Index (ODI) and 
Modified Schober’s Test (MST) after allocating into 
two groups by computerized blocked allocation, 
42 participants in each group. The participants in 
the intervention group have been tested for 
allergy to ET (applied piece of ET to the 
participant’s skin and let it on skin for 30 mins 
and checked the area for allergy such as redness, 
itching, etc.). They received ultrasound therapy 
(US), core stability exercises (CSE) and elastic 
taping (ET). The participants in the control group 
received ultrasound therapy (US) and core 
stability exercises (CSE) (Figure 3). 
Taping application 

In this study, Helio Olympia Kinesiology 
tape rolls were used. The place to apply ET was 
shaved (if needed) and cleaned with alcohol. 
Participant was sitting on the chair with feet 
supported fully and bending forward as much as 
he/she could. The tape was applied to the site of 
pain by four Ibands technique with 25%30% of 
maximal stretch, the first band was horizontally, 
the second band was vertically and the third and 
fourth were crossed to get the star shape. The 
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	 Eighty-four participants, 30-59yrs, both 

sexes, with sub-acute (6 weeks to 12 weeks) 

non-specific back pain (SNSLBP) with or without 

leg pain who voluntarily participated were recruited 

into two groups by computerized randomization 

of balanced allocation in the intervention group 

(IG) and the control group (CG) for 14 blocks using 

Win Pepi software and each block consisted of 6 

participants. They complained pain more than 3 

times per week with or without previous history 

of low back pain. Pregnant patients, patients who 

has malignancy, history of surgery to lumbar spine, 

red flags sign (eg. cancer, major trauma, bladder 

and bowel dysfunction) and/or allergy to elastic 

taping were not included in this study. 

Procedure

	 A total of 586 patients were selected from 

the North Okkalapa General Hospital (NOGH) and 

Yangon Orthopedic Hospital (YOH). The data was 

collected from June 2018 to February 2019.   

The part ic ipants were examined by the  

rehabilitation medicine physician, then they were 

screened by their pain level. All the patients 

whose pain were 57- (moderate pain intensity) on 

Visual Analog Scale (VAS) were selected in this 

study. Before participating in this study, the  

patients signed informed consent form. All the 

participants were assessed at the baseline by 

using Visual Analog Scale (VAS), Oswestry  

Disability Index (ODI) and Modified Schober’s Test 

(MST) after allocating into two groups by 

computerized blocked allocation, 42 participants 

in each group. The participants in the intervention 

group have been tested for allergy to ET (applied 

piece of ET to the participant’s skin and let it on 

skin for 30 mins and checked the area for allergy 

such as redness, itching, etc.). They received  

ultrasound therapy (US), core stability exercises 

(CSE) and elastic taping (ET). The participants in 

the control group received ultrasound therapy 

(US) and core stability exercises (CSE) (Figure 3).

Taping application

	 In this study, Helio Olympia Kinesiology 

tape rolls were used. The place to apply ET was 

shaved (if needed) and cleaned with alcohol. 

Participant was sitting on the chair with feet  

supported fully and bending forward as much as 

he/she could. The tape was applied to the site of 

pain by four I-bands technique with 25%-30% of 

maximal stretch, the first band was horizontally, 

the second band was vertically and the third and 

fourth were crossed to get the star shape.  

The tape remained in place for 2 days and applied 

6 times during total two weeks of intervention. 

Ultrasound Therapy

	 In this study, Metron Accusonic Plus  

Ultrasound Therapy Unit, Model AP 100 from 

Metron Medical Australia Pty Ltd, Austria was used 

and (US) therapy was given to the site of the pain 

with frequency 1 MHz and intensity 1 W/cm2 for 

5 mins in circular motion in prone lying position 

to all (84) participants. 

Figure 1 	Application of elastic taping for participants  

	 from intervention group
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Figure 2	The use of ultrasound therapy on the  

	 site of pain 

Core stability exercises

	 CSE training included pelvic tilt, bridging 

with knee extension, trunk curl (Crunch), double 

legs abdominal press, cat and camel (back raise), 

quadrated arm/leg ra i se ,  and arm/leg  

raise exercises. Each exercise had to performed 

with 5 repetitions after receiving US therapy. All 

the exercises must be performed under careful 

supervision and must be recorded in participant’s 

record form(20).

	 Ultrasound therapy and core stability  

exercises were given by the physiotherapist from 

the hospital who was assigned as one of research 

assistants for this study and elastic taping was 

performed by the principal investigator. The  

treatments were given 3 times per week for two 

weeks and participants performed CSE 5 days per 

week for two weeks. Pain intensity (PI), disability 

level (DL) and lumbar flexibility (LF) were assessed 

at the baseline, after all the treatment (second 

weeks), and at the fourth week again at follow up 

session to know the retention effects and  

compared within group and between groups.

Figure 3 	Flow chart of the study 

	 (PI: Pain Intensity; DL: Disability Level;  

	 LF: Lumbar Flexibility; IG: Intervention  

	 Group; CG: Control Group)

Statistical analysis 

	 The data were analyzed by Stata MP 15.1. 

The descriptive statistics were presented as  

frequency and percentage for categorical variable 

and as summary statistics such as mean (SD) for 

continuous variable. The data distribution was 

assessed by Kolmogorov-Smirnov normality test. 

I used Mauchly’s test for sphericity to test  

homogeneity of variance. If data passed this test, 

sphericity was assumed; however, if data failed 

this test, Greenhouse-Geisser modification was 

applied. A two-way mixed model analysis of  

variance (ANOVA) was performed to detect  

differences for the outcome measures with groups 

(the intervention and the control groups) and time 

(at baseline, the 2nd week and the 4th week  

follow-up) as the independent variables. When a 
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tape remained in place for 2 days and applied 6 
times during total two weeks of intervention.  
Ultrasound Therapy 

In this study, Metron Accusonic Plus 
Ultrasound Therapy Unit, Model AP 100 from 
Metron Medical Australia Pty Ltd, Austria was used 
and (US) therapy was given to the site of the pain 
with frequency 1 MHz and intensity 1 W/cm2 for 5 
mins in circular motion in prone lying position to 
all (84) participants.  

 

 
Figure 1 Application of elastic taping for 
participants from intervention group 
 

 
Figure 2 The use of ultrasound therapy on the site of 
pain  
 
Core stability exercises 

CSE training included pelvic tilt, bridging 
with knee extension, trunk curl (Crunch), double 
legs abdominal press, cat and camel (back raise), 
quadrated arm/leg raise, and arm/leg raise 
exercises. Each exercise had to performed with 5 

repetitions after receiving US therapy. All the 
exercises must be performed under careful 
supervision and must be recorded in participant’s 
record form(20). 

Ultrasound therapy and core stability 
exercises were given by the physiotherapist from 
the hospital who was assigned as one of research 
assistants for this study and elastic taping was 
performed by the principal investigator. The 
treatments were given 3 times per week for two 
weeks and participants performed CSE 5 days per 
week for two weeks. Pain intensity (PI), disability 
level (DL) and lumbar flexibility (LF) were 
assessed at the baseline, after all the treatment 
(second weeks), and at the fourth week again at 
follow up session to know the retention effects 
and compared within group and between groups. 

 
Figure 3 Flow chart of the study  
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significant group into time interaction effect was 

detected, independent t-tests were performed to 

determine magnitude of mean differences  

between groups at each time point period.  

One-way repeated measure ANOVA was  

performed to find out differences for VAS, ODI and 

MST as the repeated measures at baseline, the 

2nd week and the 4th week follow-up.  

Furthermore, if there was a significant time effect, 

dependent t-test was used to compare mean 

magnitude of each time with baseline. All test 

statistics were two-sided and considered as  

statistically significant for a p-value of less than 

0.05.

Results 

	 All the baseline demographic and clinical 

characteristics of the participants in both groups 

were very similar in this study. Some data were 

tested by statistical analysis, for example VAS, ODI, 

and MST which did not show a significant  

difference (Table1).

	 One-way repeated measures analysis of 

variance (one-way ANOVA) was run to determine 

if there were differences in pain intensity measure 

(VAS), disability level measure (ODI) and lumbar 

flexibility measure (MST) between baseline and 

follow-up periods for each group and the results 

revealed that there were statistically significant 

differences in mean VAS (F
(2, 82) 

= 211.55, p < 0.001 

in the intervention group and F
(2, 82) 

= 84.64,  

p <0.001 in the control group), mean ODI (F 
(2, 82) 

= 122.26, p <0.001 in the intervention group and 

F 
(2, 82) 

= 55.49, p < 0.001 in the control group) and 

mean MST (F 
(2, 82) 

= 122.26, p < 0.001 in the  

intervention group and F 
(2, 82) 

= 29.89, p < 0.001 

in the control group) in both groups. Pair-wise  

comparisons using Bonferroni recorded that both 

groups have significant reduction in pain intensity, 

disability level and increasing in lumbar flexibility 

from baseline to each follow-up period (Table 2). 

	 Two-ways mixed analysis of variance  

(two-ways mixed ANOVA) mentioned a statistically 

significant group and visit (time factor) interaction 

effect on pain intensity (F 
(2, 164)

 = 37.07; p < 0.001), 

functional disability (F
(2, 164)

 = 23.1; p < 0.001) and 

lumbar flexibility (F 
(2, 164)

 = 29.6; p < 0.001). It was 

found out that the statistically significant  

reduction in VAS, functional disability measure 

(ODI) and lumbar flexibility measure (MST) in 

treatment group than in control group, at both 

second week and fourth week while conducting 

multiple comparisons between intervention and 

control groups at each time point using independent 

t-test. 

	 The mean differences in pain intensity 

between the intervention and control groups 

were: 1.8 (95% CI: 1.2 to 2.4; p < 0.001) at second 

week of intervention and 2.2 (95% CI: 1.6 to 2.8; 

p < 0.001) for fourth week of intervention , the 

mean differences in functional disability between 

the intervention and the control groups were: 11.6 

(95% CI:  7.1 to 15.9; p < 0.001) at second week 

of intervention and 15.0 (95% CI: 10.3 to 19.7; p 

< 0.001) for fourth week (follow-up) and mean 

differences in lumbar flexibility between the  

intervention and control groups were: 1.4 (95% 

CI: 0.9 to 1.9; p < 0.001) at second week of 

Discussion

	  In this study, pain intensity at rest was the 

primary outcome. Other outcomes were functional 

disability and lumbar flexibility. The results in this 

study provided statistically significant reduction in 
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pain intensity at rest (VAS), functional disability 

(ODI) and lumbar flexibility (MST) in both groups 

when compared the baseline with the second 

week and compared the baseline with the fourth 

week. However, there were significant pain  

reduction, disability reducing and improving  

lumbar intervention and 1.9 (95% CI: 1.4 to 2.5;  

p < 0.001) at fourth week (follow-up) (Table 3).

flexibility in both groups, after two weeks of  

intervention, but the results showed statistically  

significant differences in the intervention group 

when compared with the control group immedi-

ately after the intervention and at the fourth week 

or follow up assessment.

Table 1 Baseline demographic and clinical characteristics of the participants
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significant reduction in VAS, functional disability 
measure (ODI) and lumbar flexibility measure 
(MST) in treatment group than in control group, at 
both second week and fourth week while 
conducting multiple comparisons between 

intervention and control groups at each time 
point using independent ttest.  

The mean differences in pain intensity 
between the intervention and control groups 
were: 1.8 (95% CI: 1.2 to 2.4; < 0.001) at second 

Table 1 Baseline demographic and clinical characteristics of the participants 

Characteristics Intervention group (n=42) Control group (n=42) 
Age (years), mean ±SD 41.2±8.8 42.3±8.1 
Gender, n (%) 
Male 
Female 

 
17 (40.5) 
25 (60.0) 

 
19 (45.2) 
23 (54.8) 

BMI (kg/m2), mean ±SD 23.9±3.1 23.8±2.9 
Education, n (%) 
Illiterate 
Primary School 
Middle School 
High School 
Above High School 

 
2 (4.8) 
9 (21.4) 
7 (16.7) 
12 (28.6) 
12 (28.6) 

 
3 (7.1) 
7 (16.7) 
8 (19.1) 
10 (23.8) 
14 (33.3) 

Occupation, n (%) 
Sedentary 
Manual 

 
27 (64.3) 
15 (35.7) 

 
24 (57.1) 
18 (42.9) 

Marital Status, n (%) 
Single 
Married 

 
18 (42.9) 
24 (57.1) 

 
13 (31.0) 
29 (69.1) 

Previous History of LBP, n (%) 
Negative 
Positive 

18 (42.9) 
24 (57.1) 

21 (50.00) 
21 (50.00) 

Sciatica, n (%) 
Negative 
Positive 

 
27 (64.3) 
15 (35.7) 

 
34 (81.0) 
8 (19.1) 

VAS, mean ±SD 5.9±0.8 5.8±0.9 
ODI, mean ±SD 46.8±15.1 45.4±15.5 
MST, mean ±SD 2.5±1.5 2.6±1.4 
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	 The minimally clinically important change 

(MCIC) for pain intensity of sub-acute non-specific 

low back pain (SNSLBP) and chronic non-specific 

low back pain (CNSLBP) is at least 20mm on 

100mm VAS(21). In our study, pain intensity on VAS 

cores were 5.9 at the baseline, 1.5 at the second 

week (immediately after intervention) and 1.1 at 

the fourth week (follow-up) in the intervention 

group. In previous study, researchers reported that 

MCIC for ODI was score of more than or equal to 

10 points in all types of LBP(22). In our study, ODI 

score which represent functional disability were 

46.8 at the baseline, 14.7 at the second week 

(immediately after intervention) and 11.3 at the 

fourth week (follow-up) in the intervention group. 

There is overall improving in lumbar flexibility 

seen in the intervention group. It means that our 

results reflect both statistically significant change 

and MCIC when we compared the baseline with 

the second week and the baseline with the fourth 

week. 

	 Although, nowadays, the ET methods are 

becoming very popular, the background  

mechanism of the effects of ET in treating  

musculoskeletal problems are still unclear(23). 

There were some previous studies about ET  

focused on pain of Achilles’ tendon, shoulders, 

knees, acute low back pain (ALBP) and chronic 

low back pain (CLBP). The reviews were  

consistently concluded that there was no great 

Table 2	 Differences in pain intensity on Visual Analog Scale (VAS), disability level on Oswestry Disability  

	 Index (ODI) and lumbar flexibility on Modified Schober’s Test (MST) of sub-acute non-specific  

	 low back pain patient’s baseline, the second week and the fourth week (follow-up) by the  

	 intervention and the control groups
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week of intervention and 2.2 (95% CI: 1.6 to 2.8; 
< 0.001) for fourth week of intervention , the 
mean differences in functional disability between 

the intervention and the control groups were: 
11.6 (95% CI:  7.1 to 15.9; < 0.001) at second 
week of intervention and 15.0 (95% CI: 10.3 to 
19.7;  < 0.001) for fourth week (followup) and 
mean differences in lumbar flexibility between 
the intervention and control groups were: 1.4 
(95% CI: 0.9 to 1.9; < 0.001) at second week of  
 
Discussion 
  In this study, pain intensity at rest was the 
primary outcome. Other outcomes were 
functional disability and lumbar flexibility. The 

results in this study provided statistically 
significant reduction in pain intensity at rest (VAS), 
functional disability (ODI) and lumbar flexibility 

(MST) in both groups when compared the 
baseline with the second week and compared the 
baseline with the fourth week. However, there 
were significant pain reduction, disability reducing 
and improving lumbar intervention and 1.9 (95% 
CI: 1.4 to 2.5; < 0.001) at fourth week (follow
up) (Table 3). 
 
 
flexibility in both groups, after two weeks of 
intervention, but the results showed statistically 
significant differences in the intervention group 

Table 2 Differences in pain intensity on Visual Analog Scale (VAS), disability level on Oswestry 
Disability Index (ODI) and lumbar flexibility on Modified Schober’s Test (MST) of subacute non
specific low back pain patient’s baseline, the second week and the fourth week (followup) by the 
intervention and the control groups 

 
Outcome 
Measure 

 
Group 

 
Period of 

intervention 

Bonferroni 

Means difference (95% CI)  

 
Visual 
Analog 

Scale (VAS) 

The intervention 
group 

Week 0 vs 2 4.4 (3.8, 5.0) <0.001 
Week 0 vs 4 4.7 (4.1, 5.4) <0.001 

The control group 
Week 0 vs 2 2.5 (1.9, 3.2) <0.001 
Week 0 vs 4 2.5 (1.8, 3.2) <0.001 

 
Oswestry 
Disability 

Index (ODI) 

The intervention 
group 

Week 0 vs 2 32.1 (26.0, 38.2) <0.001 
Week 0 vs 4 35.5 (29.4, 41.6) <0.001 

The control group 
Week 0 vs 2 19.1 (12.2, 26.0) <0.001 
Week 0 vs 4 19.0 (12.1, 26.0) <0.001 

 
Modified 
Schober’s 

Test 

The intervention 
group 

Week 2 vs 0 3.0 (3.6, 2.3) <0.001 
Week 4 vs 0 3.3 (4.0, 2.7) <0.001 

The control group 
Week 2 vs 0 1.4 (2.2, 0.7) <0.001 
Week 4 vs 0 1.3 (2.0, 0.6) <0.001 
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quality evidence of the use of ET in management 

of musculoskeletal problems despite the  

short-term pain reduction effect of ET. They  

mostly focused on CLBP and its related  

conditions(23-25). researchers studied about the 

effect of ET in CLBP and reported that ET could 

alleviate pain and normalize muscle function(26). 

Table 3	Differences in pain intensity on Visual Analog Scale (VAS), disability level on Oswestry Disability  

	 Index (ODI) and lumbar flexibility on Modified Schober’s Test (MST) of sub-acute non-specific  

	 low back pain patients between the intervention and the control groups at each visit

 

25                                     วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด  ปท่ี 32 ฉบับท่ี 1  มกราคม – เมษายน 2563 



when compared with the control group 

immediately after the intervention and at the 
fourth week or follow up assessment. 
 The minimally clinically important change 
(MCIC) for pain intensity of subacute nonspecific 
low back pain (SNSLBP) and chronic nonspecific 
low back pain (CNSLBP) is at least 20mm on 
100mm VAS(21). In our study, pain intensity on VAS 
cores were 5.9 at the baseline, 1.5 at the second 

week (immediately after intervention) and 1.1 at 

the fourth week (followup) in the intervention 
group. In previous study, researchers reported that 
MCIC for ODI was score of more than or equal to 
10 points in all types of LBP(22). In our study, ODI 
score which represent functional disability were 
46.8 at the baseline, 14.7 at the second week 
 

Table 3 Differences in pain intensity on Visual Analog Scale (VAS), disability level on Oswestry 
Disability Index (ODI) and lumbar flexibility on Modified Schober’s Test (MST) of subacute nonspecific 
low back pain patients between the intervention and the control groups at each visit 

 
Outcome 
measure 

Period of 
intervention 

Group Mean ± SD 

Independent ttest 
Mean 

difference (95% 
CI) 

t statistic  

 
 
Visual Analog 
Scale (VAS) 

0 week Intervention 5.8 ±0.8 0.02 
(0.4, 0.3) 

0.1 0.894 
Control 5.9 ±0.9 

The second 
week 

Intervention 1.5 ±1.3 1.8 
(1.2, 2.4) 

6.0 <0.001 
Control 3.3 ±1.4 

The fourth 
week 

Intervention 1.1 ±1.0 2.2 
(1.6, 2.8) 

7.3 <0.001 
Control 3.3 ±1.5 

 
 

Oswestry 
Disability 

Index (ODI) 

0 week   Intervention 46.8±15.1 1.5 
(5.2, 8.1) 

0.4 0.664 
Control 45.3±15.5 

The second 
week 

Intervention 14.7±8.8 11.6 
(7.1, 15.9) 

5.2 <0.001 
Control 26.3±11.4 

The fourth 
week 

Intervention 11.3 ±9.5 15.0 
(10.3,19.7) 

6.3 <0.001 
Control 26.3±11.9 

 
 

Modified 
Schober’s 
Test (MST) 

0 week   Intervention 2.5 ±1.5 0.1 
(0.5, 0.7) 

0.3 0.767 
Control 2.6 ±1.4 

The second 
week 

Intervention 5.5 ±1.2 1.4 
(0.9, 1.9) 

5.3 <0.001 
Control 4.0 ±1.2 

The fourth 
week 

Intervention 5.8 ±1.1 1.9 
(1.4, 2.5) 

7.1 <0.001 
Control 3.9 ±1.4 
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	 In previous study, the researcher  

compared the effectiveness of ET and placebo 

taping in 60 patients with CLBP and reported  

significant immediate pain reduction in the ET 

group at the end of the first week, but there was 

no significant difference at the fourth week(9). This 

study was similar method with our study but  

different results that they could only reported  

immediate improvement in pain intensity because 

the researcher applied ET only one time and let 

the tape in place for 7 days. This short intervention, 

one week of ET engendered confidence and 

greater awareness to remain active(23). It should 

emphasize the effects of pain and functional  

disability reduction of ET in musculoskeletal  

concerns. Besides, Kelle and co-workers compared 

ET with minimal care in 109 patients with acute 

non-specific low back pain (ANSLBP). They also 

reported that ET provided the immediate pain 

reduction in ANSLBP, even it was not a statistically 

significant difference between groups but overall 

pain reduction was seen in ET group. They also 

suggested that ET can be used as a complementary 

method of treatment in ANSLBP. Their technique 

of applying ET was quite similar with the  

technique in our study, but they applied only 

three times and the tape remained four days in 

place to be treated. They reported overall pain 

reduction and decreasing functional disability 

earlier in ET group than the minimal care group(27). 

	 The period that the tape can remain in 

place briefly depends upon the body site to be 

applied. For example, the time must be shorter 

when applying on extreme mobile parts such as 

knee and elbow, in the lumbar area, the time may 

be 3-4 days, after that the ends of the tape  

become curl because of the friction of clothing(27).

In our study, we applied ET six times throughout 

two weeks of intervention period and the tape 

was remained two days in place per one application 

to wipe out the possible effects of allergic reaction 

by hot weather, dust and sweating. If the elastic 

tape is too stretched out, there will lead to reduce 

or change its effect, so it is superb to use less 

tension rather than too excessive tension during 

application(26,28). The ET method used in this study 

is very appropriate for the pain reduction with 

25%-30% of stretch.

	 As the pain intensity directly relates to the 

physical disability and so, when the pain  

increased, functional disability also increased. Pain 

was both clinically and statistically significant 

decreased after the intervention and so, functional 

disability also significantly reduced. As the pain 

intensity and functional disability are reversely 

related to the lumbar flexibility and so, when the 

pain and functional disability increased, lumbar 

flexibility decreased. Pain was both clinically and 

statistically significant decreased after the  

intervention and so lumbar flexibility was  

significantly improved.

	 The possible mechanism of pain reduction 

by ET is an improvement of intramuscular blood 

flow and it helps to promote the proprioceptive 

and nociceptive stimulation at the selected  

region(29). The technique used in the current study 

covered space correction technique, using light to 

moderate tension (15-50%) of maximum stretch 

which gives increased space on the area of the 

pain and inflammation. This increased space is 

believed in reducing pressure by lifting the skin 

directly under the tape. Then, it is very essential 

to alleviate pain as the elastic quality of the tape 

helps to lift fascia and soft tissues lead to creating 
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more space and resulting decreased pressure over 

the injured tissues. ET decreased the pressure 

under the area of the strip which act as channel 

to direct the waste products and exudates to 

nearest lymph ducts. It also increases circulation, 

assists in the reduction of pain and removal of 

fluid. This is also helpful for the lumbar stability(30).

So, ET also provides optimal support to the mus-

cles, correct and maintain the alignment, remove 

fluid congestion and actuate the endogenous 

analgesic system(31,32). According to some previous 

studies, it was suggested that the ET stimulates 

the autonomic nervous system contributing to 

vasodilation of blood vessels in the taping area 

resulting in increased blood circulation. Improved 

blood circulation can supply much oxygen to the 

muscles(33,34). Therefore, ET improve the resistance 

to pain and fatigue for the extensor muscles of 

lumbar spine and lead to achieve the significant 

pain reduction on VAS in SNSLBP(35). The results of 

the current study pointed out combining ET to 

the conventional treatments was faster and better 

pain relief, more efficiently better in functional 

disability control and very useful to improve and 

maintain the lumbar flexibility for the patients 

with SNSLBP. 

	 Therefore, we believe that combining the 

ET to the conventional treatments has better 

improvement in treating patients with SNSLBP. All 

the treatments were given two weeks and there 

was a follow up period at the fourth week. The 

current study represents only immediate and 

short term (1 month) improvement of SNSLBP. 

Further study should investigate the long-term 

effect of combining ET to conventional treatments 

for the patients with SNSLBP. 

Conclusion

	 Adding ET to the conventional treatments 

give the early significant pain reduction, disability 

decreasing and improving flexibility in lumbar 

spine in the sub-acute non-specific low back pain. 

It also supports to get the significant sustained 

effect of improving the symptoms for short term. 

The results are both clinically and statistically 

significant change in the intervention group.  

Therefore, we suggest that combining the ET to 

the conventional treatments has better improvement 

in treating patients with SNSLBP. But we  

investigated only immediate and short-term  

effects, so further study should be investigated 

the long-term effect of applying ET in low back 

pain.
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Abstract
	 Background: Solid waste management needs to be performed worldwide. In developing  
countries, municipal solid waste is collected manually, requiring heavy physical labor outdoors, which 
may contribute to the development of work-related musculoskeletal disorders (MSDs). Purpose: To 
determine the prevalence and risk factors of musculoskeletal symptoms among municipal solid waste 
workers in local administrative organizations in Phayao Province, Northern Thailand. Methods: A  
cross-sectional analytic study using sociodemographic, work profile and environment workplace  
exposure data was conducted. The Standard Nordic Questionnaires among municipal solid waste  
workers (MSWWs) were used to interview 135 employees who participated in the study. Results: The 
highest prevalence of musculoskeletal symptoms among MSWWs was shoulder pain (55.56%), followed 
by low back pain (42.96%), wrist/hand pain (42.22%) and ankle pain (30.37%). There was one risk factor 
that was significantly associated with musculoskeletal symptoms: a frequency of lifting of ≥150 times/
day [adjusted odds ratio (aOR) 4.46; 95% confidence interval (CI), 1.28–15.48]. Additionally, regarding 
body parts, a frequency of lifting of ≥150 times /day was shown to be a risk factor for wrist/hand pain 
[aOR 3.06; 95% CI, 1.11–8.44] and knee pain [aOR 4.00; 95% CI, 1.05–15.20]. Lifting heavy objects above 
the knees was associated with a risk of shoulder pain [aOR 3.80; 95% CI, 1.56–9.26], and workers who 
lifted objects continuously were at risk of knee pain [aOR 4.97; 95% CI, 1.02–24.31]. Conclusion: These 
findings demonstrate that the frequency of lifting, lifting continuously and lifting objects above the 
knees are risk factors for musculoskeletal symptoms, and it is recommended that MSWWs’ posture and 
workplace environment are monitored. 
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1. Introduction

	 Due to rapid growth in the population, 

urbanization and human activities, there are  

currently major environmental problems causing 

a drastic increase in municipal solid waste  

generation, and the various types of waste have 

been shown to be a threat to human health (1-3). 

Solid waste management is a serious challenge, 

and in developing countries, solid waste management 

requires predominantly manual handling tasks(4, 5). 

Municipal solid waste workers’ (MSWs’) roles are 

significant to the reduce, reuse, and recycling 

movements, which are regarded as sustainable 

within the waste management hierarchy(6). In  

Thailand, manual municipal solid waste collection 

is the most common occupation requiring physical 

labor outdoors, including separating, handling, 

transporting, storing, and disposing of waste, and 

it is performed by the municipality’s local  

administrative organizations (LAOs). The collection 

of solid waste is hard work and can affect  

occupational health. The workers use vehicles 

that are driven through traffic and collect waste 

from the rear of the trucks during the collection 

window daily(7-9). MSWWs worldwide have the 

highest risk for work-related disorders, injuries, 

illnesses, and exposure to various work-related 

hazards(10-12). Work-related musculoskeletal  

disorders (WMSDs) are widely known to be causes 

of occupational problems in people worldwide(13). 

However, MSWWs are frequently exposed to  

significant occupational hazards(14). Previous  

studies have shown that MSWWs have a higher 

probability of developing MSDs than the general 

population due to the nature of their work(15). An 

individual’s working environment may be  

associated with risk factors for musculoskeletal 

symptoms, and there are also a large number of 

past reports on musculoskeletal problems,  

especially among waste collectors(16, 17). Moreover, 

the work-related illnesses that occur among  

household waste collectors are mostly musculoskeletal 

disorders due to their poor posture during work(18).

	 Nonetheless, the identified studies  

provided little information, and several risk factors 

were unclear, such as municipal solid waste  

collection. Occupational epidemiological  

analytical studies are needed to identify the  

causes of these health hazards to prevent  

occupational health problems when solid waste 

collection systems are implemented and new 

employees are hired(16). However, employees are 

exposed to such health hazards associated with 

musculoskeletal symptoms because the  

municipality’s local government organization in 

Phayao Province does not yet have information 

on health hazards in the work environments of 

solid waste collection workers. 

	 Thus, the main objective of this study was 

to determine the prevalence and risk factors of 

musculoskeletal symptoms among municipal 

solid waste workers in the municipalities of local 

administrative organizations in Phayao Province, 

Northern Thailand and to use the information as 

a guideline to assess, monitor and prevent health 

risks associated with the work of solid waste  

collection workers in the local government  

organization.

2. Materials and methods

2.1 Study design

	 A cross-sectional analysis was conducted 

to determine the prevalence and risk factors of 

musculoskeletal symptoms among municipal 
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solid waste workers in Phayao Province, Northern 

Thailand.

2.2 The population and sample size

	 The study was conducted among MSWW 

workers in 21 municipalities of local administrative 

organizations in Phayao Province, Northern  

Thailand. Because the population is small, 143 

workers who were at least 20 years old were  

included in the study to represent the entire 

population, including all employees in the  

municipalities. The inclusion criteria were permanent 

or temporary employment and employment for 

at least one year. The exclusion criteria were a 

history of surgery for injuries not related to work 

and an underlying disease causing musculoskeletal 

symptoms, such as rheumatoid arthritis, gout, and 

accidental injuries. The workers fulfilled the  

eligibility criteria, and 135 (94.0%) of them  

participated in the study.

2.3 Ethical approval

	 The research study was approved by the 

Human Ethics Committee at the University of 

Phayao. The ethical clearance certificate number 

was Project No. 2/117/61 (February 18, 2019).

2.4 Tools and data collection	

	 In this study, the data were collected by 

using structural questionnaires and face-to-face  

interviews. The questionnaires were divided into 

three parts. The first part consisted of general 

sociodemographic characteristics, including the 

participant’s age (years), gender, height (cm), body 

weight (kg), marital status, education level, and 

monthly income (USD); the number of household 

members; his or her work history; any underlying 

diseases; alcohol consumption; cigarette smoking; 

and an annual health report. The second part 

corresponded to a work profile and individuals’ 

physical and working environments, such as their 

position, job-related tasks, employment duration 

(years), working duration (hours/day), and frequency 

at which they lift objects (times/day); the weight 

of the containers or bags lifted (kg); the range of 

working hours; whole-body vibrations from  

vehicles and machines; continuous lifting tasks; 

and holding on vehicles and lifting heaving objects 

above the knees. All questions were either  

multiple-choice and fixed-choice or open-ended. 

The third part was constructed based on  

musculoskeletal symptoms by body region using 

the Standardized Nordic Questionnaire (SNQ)(19)  

and translated into the Thai language. Cronbach’s 

alpha coefficient was used to evaluate the  

reliability of the questionnaire, and the internal 

consistency value was 0.89 for the severity of pain. 

The interview duration was approximately 15-20 

minutes per person, and the interview was  

administered by a researcher during August –  

October 2019.

2.5 Data analysis

	 The data analyses were conducted using 

STATA version 14 (Stata Corp LP., Texas, USA 2015). 

Descriptive statistical analyses were performed to 

describe the sociodemographic and health data, 

work profiles, frequencies and proportions of tasks 

performed in the workplace, and prevalence of 

musculoskeletal symptoms; the data are  

expressed as the frequency, percentage, mean, 

standard deviation [SD], median, maximum and 

minimum. The outcome variable was analyzed 

using a univariable analysis of each independent 

variable. Any variable whose univariable test result 

showed a p-value of less than 0.25 was included 

in the first multivariable model, and the likelihood 

ratio was assessed by the chi-squared test. Then, 
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a multivariable model containing all covariates 

identified was used to assess the importance of 

each covariate using the p-value of its Wald  

statistic by the backward elimination technique(20), 

which accounts for confounding factors and  

other important factors that need further analysis, 

and to determine the odds ratio (OR) of various 

risk factors at a 95% confident interval. The  

significance level (p-value) was set to be below 

0.05.

3. Results

3.1 MSWWs’ sociodemographic and health data

	 All 135 MSWWs were men, with a mean 

age of 42.7 (SD 9.77) years. Most of the workers 

had ages between 40 and 49 years (40.0%) and 

less than 40 years (34.1%). Most (64.4%) of the 

workers were married. It found that 54.8% of the 

workers had a high school education. The monthly 

income (77.0%) was approximately USD 297.03 

and USD 495.02 for most workers, and the  

median income was USD 297.03 (min.-max., USD 

231.02-692.61). The mean number of household 

members was 3.96 (SD 1.59), and for 65.9% of the 

workers, this number was greater than or equal 

to four (≥4 persons). Furthermore, most of these 

employees were cigarette smokers (63.0%), and 

67.4% of them consumed alcohol. Most of the 

MSWWs had a body mass index (kg/m2) of 48.9%, 

which was considered normal (18.5–22.99 kg/m2), 

followed by 47.4%, which was considered obese. 

The median body mass index was 22.8 (min.-max., 

15.9-36.1 kg/m2). Majority of the workers (84.4%) 

did not have an underlying disease, and 54.81% 

did not undergo annual health examinations.  

Almost all MSWWs (80.0%) had been employed 

previously, as shown in Table 1.
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Table 1 Sociodemographic of the MSWWs (n=135) Table 1	Sociodemographic of the MSWWs (n=135)  

	 (cont.)
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Table 1 Sociodemographic of the MSWWs (n=135) 
Characteristics  Frequency (%) 
Gender 

  Male 135 (100.00) 
Age (Years) 
 < 40 46 (34.07) 
 4049 54 (40.00) 
 ≥ 50 35 (25.93) 
Mean () 42.73 (9.77) 
MinMax 20, 64 
Marital status 
 Single 43 (31.85) 
 Married 87 (64.44) 
 Widower 5 (3.71) 
Education level 
 Primary School  51 (37.78) 
 High school 74 (54.81) 
 Diploma or above 10 (7.41) 
Income (USD)* 

 < 297.03 
30 (22.22) 
 

 297.03495.02 104 (77.04) 
 ≥ 495.05 1 (0.74) 
Mean () 314.27 (65.51) 
Median 297.03 
P25thP75th 

MinMax 
297.03, 330.03 
231.02, 692.61 

Number of household members 
 < 4 46 (34.07) 
 ≥ 4 89 (65.93) 
Mean () 3.96 (1.59) 
MinMax 1, 9 
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Table 1 Sociodemographic of the MSWWs 
(n=135) (cont.) 
Characteristics  Frequency (%) 
Alcohol consumption 
 No drank 44 (32.59) 
 Current drinker 91 (67.41) 
Cigarette smoke 
 No smoking 50 (37.04) 
 Current smoker 85 (62.96) 
BMI (kg/m2) 
 < 18.50 5 (3.70) 
 18.522.99 66 (48.89) 
 ≥ 23.00 64 (47.41) 
Mean () 23.56 (3.66) 
Median 22.77 
P25thP75th 20.82, 26.04 
MinMax 15.92, 36.11 
Previous work 
 Yes 108 (80.00) 
 No 27 (20.00) 
Underlying disease 
 Yes 21 (15.56) 
 No 114 (84.44) 
Annual medical checkups 
 Yes 61 (45.19) 
 No 74 (54.81) 
Presented in frequency and percentage 
* 1 USD was approximately = 30.30 THB 
 3.2 Work profile and working 
environment among municipal solid waste 
workers 

The vast majority of 88.2% among MSWWs 
workers were temporary employed position and 
government/permanent position (11.8%). It was 

reported that there was a fifth workrelated task; 
most of these workers were workers who lifted 
containers or bags/separators in the rear of the 
trucks (51.85%), followed by vehicle drivers 
(22.22%) and workers who lifted containers or 
bags (19.26%). It was found that the smallest 
proportion of workers were separators in the rear 
of the trucks (5.19%) and sewage workers (1.48%). 
Most of these workers had employment durations 
of five or more years (52.6%), and the median 
duration was 5.0 years (min.max., 1 – 34 years).  

The employees’ working hours ranged 
from 3 – 12 hours/day. Most MSWWs (68.9%) 
reported that they spend six or more hours/day at 
the workplace. Only 31.1% reported spending less 
than six hours/day at their workplace. Most 
MSWWs (54.1%) had a lifting frequency greater 
than or equal to 150 times/day, and 45.9% of the 
workers had a frequency of less than 150 
times/day. The MSWWs’ median frequency of 
lifting was 150 times/day, and the range of the 
minimum and maximum frequency was 0 – 500 
times/day. Most MSWWs (52.6%) lifted containers 
or bags weighing more than or equal to 30 kg, and 
47.4% of the workers lifted containers weighing 
less than 30 kg each day. The median weight of 
the containers or bag lifted was 30 kg (min.max., 
0 – 150 kg). Regarding the daily shifts, most 
MSWWs (60.7%) work from 7 am to 4 pm, 25.2% 
work from 5 am to 12 pm, and 14.1% work from 
12 am to 10 am, as shown in Table 2. 

Most of the respondents (65.9%) were 
exposed to wholebody vibrations in vehicles or 
machines while working. Additionally, a large 
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3.2 Work profile and working environment among 

municipal solid waste workers

	 The vast majority of 88.2% among MSWWs 

workers were temporary employed position and 

government/permanent position (11.8%). It was 

reported that there was a fifth work-related task; 

most of these workers were workers who lifted 

containers or bags/separators in the rear of the 

trucks (51.85%), followed by vehicle drivers 

(22.22%) and workers who lifted containers or bags 

(19.26%). It was found that the smallest proportion 

of workers were separators in the rear of the trucks 

(5.19%) and sewage workers (1.48%). Most of 

these workers had employment durations of five 

or more years (52.6%), and the median duration 

was 5.0 years (min.-max., 1 – 34 years). 

	 The employees’ working hours ranged 

from 3 – 12 hours/day. Most MSWWs (68.9%)  

reported that they spend six or more hours/day 

at the workplace. Only 31.1% reported spending 

less than six hours/day at their workplace. Most 

MSWWs (54.1%) had a lifting frequency greater 

than or equal to 150 times/day, and 45.9% of the 

workers had a frequency of less than 150 times/

day. The MSWWs’ median frequency of lifting was 

150 times/day, and the range of the minimum and 

maximum frequency was 0 – 500 times/day. Most 

MSWWs (52.6%) lifted containers or bags weighing 

more than or equal to 30 kg, and 47.4% of the 

workers lifted containers weighing less than 30 kg 

each day. The median weight of the containers or 

bag lifted was 30 kg (min.-max., 0 – 150 kg).  

Regarding the daily shifts, most MSWWs (60.7%) 

work from 7 am to 4 pm, 25.2% work from 5 am 

to 12 pm, and 14.1% work from 12 am to 10 am, 

as shown in Table 2.

	 Most of the respondents (65.9%) were 

exposed to whole-body vibrations in vehicles or 

machines while working. Additionally, a large  

proportion of the workers (75.6%) reported lifting 

containers or materials and lifting objects above 

the knees. Most respondents (76.3%) reported 

holding objects every day in vehicles for their job, 

as shown in Table 2.



116 วารสารเทคนิคการแพทย์และกายภาพบำ�บัด     ปีที่ 32 ฉบับที่ 1     มกราคม - เมษายน 2563 

Table 2 Work profile and working environment of the MSWWs (n = 135)

	7                                J Med Tech Phy Ther  Vol. 21 No. 1  มกราคม – เมษายน 2563 



proportion of the workers (75.6%) reported lifting 
containers or materials and lifting objects above 
the knees. Most respondents (76.3%) reported 

holding objects every day in vehicles for their job, 
as shown in Table 2. 

Table 2 Work profile and working environment of the MSWWs (n = 135) 
Work profile Frequency (%) 
Positions 

  Government/permanent position 16 (11.85) 
 Temporary employed position 119 (88.15) 
Job tasks 
 Lifting containers or bags 26 (19.26) 
 Separators in the rear of the trucks 7 (5.19) 

 Lifting containers or bags/separators in the rear of the trucks 
70 (51.85) 
 

 Vehicle drivers 30 (22.22) 
 Sewage workers 2 (1.48) 
Employment duration (in years) 
 < 5 64 (47.41) 
 ≤ 5 71 (52.59) 
Mean () 7.63 (7.61) 
Median 5.00 
P25thP75th 3,10 
MinMax 1, 34 
Daily working hours (hours/day) 
 < 6 42 (31.11) 
 ≥ 6 93 (68.89) 
Mean () 6.12 (1.69) 
Median 6.00 
P25thP75th 4, 8 
MinMax 3, 12 
Frequency of lifting (times/day) 
 < 150 62 (45.93) 
 ≥ 150 73 (54.07) 
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Table 2 Work profile and working environment of the MSWWs (n = 135) (cont.)
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Table 2 Work profile and working environment of the MSWWs (n = 135)  
Work profile Frequency (%) 
Mean () 156.24 (130.49) 
Median 150.00 
P25thP75th 10, 250 
MinMax 0, 500 
Weight of container or bags lifting (kg) 
 < 30 64 (47.41) 
 ≥ 30 71 (52.59) 
Mean () 44.74 (69.38) 
Median 30.00 
P25thP75th 10, 60 
MinMax 0, 150 
Rang in working time 
 07 am4 pm 82 (60.74) 
 12 am 10 am 19 (14.07) 
 5 am 12 pm 34 (25.19) 
Physical and working environments  
Wholebody vibrations in vehicles or machines while working 

 Yes 89 (65.93) 
 No 46 (34.07) 
Lifting continuously 

 Yes 102 (75.56) 
 No 33 (24.44) 
Holding with vehicle 

 Every day 103 (76.30) 
 Sometimes 32 (23.70) 
Lifting containers or materials and lifting objects above the knees 

 Yes 102 (75.56) 
 No 33 (24.44) 
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Figure 1	Prevalence of musculoskeletal symptoms  

	 in 12 body parts among MSWWs.

	 Figure 1 demonstrates the prevalence of 

musculoskeletal symptoms in 12 defined body 

parts of MSWWs over the last 12 months.  

The majority (84.4%) of these workers had  

musculoskeletal symptoms. Shoulder pain was 

found to be the most common (55.6%), followed 

by low back pain, wrist/hand pain and ankle pain 

(43.0%, 42.2%, and 30.4%, respectively).

3.3 Factors affecting musculoskeletal symp-

toms among MSWWs

	 Univariate analysis of the variables, including 

age, body mass index (kg/m2), positions, job task, 

employment duration (years), daily working  

duration (hours/day), frequency of lifting (times/

day), weight of containers or bags lifted (kg),  

holding in vehicles, whole-body vibrations from 

vehicles or machines while working, lifting heavy 

objects above the knees, continuous lifting,  

alcohol consumption, smoking, previous work, 

number of household members and underlying 

diseases, was used to identify the significant  

variables contributing to musculoskeletal  

symptoms in the MSWWs. This study showed that 

a daily working duration of eight or more hours/

day (≥8 hours /day) compared with a daily  

working duration of less than eight hours (<8 

hours/day) were risk factors for musculoskeletal 

symptoms, with OR 4.04, 95% CI [0.90-18.30]. 

Moreover, a frequency of lifting objects of more 

than or equal to 150 times/day (≥150 times/day) 

compared with that of less than 150 times/day 

(<150 times/day) was a statistically significant risk 

factor for musculoskeletal symptoms, with OR 

2.75, 95% CI [1.03-7.33] (p<0.05), as exhibited in 

Table 3.

	 Eventually, multiple logistic regression 

analyses were conducted with significant variables 

selected at p<0.25 and other factors that have 

been shown to influence musculoskeletal  

symptoms with backward elimination, including 

the daily working duration, frequency of lifting, 

lifting heavy objects above the knees, weight of 

the containers or bag lifted and underlying  

diseases; the regression was adjusted for the  

covariates (age and duration of employment).  

The frequency of lifting objects more than or 

equal to 150 times/day (≥150 times/day)  

compared with that of less than 150 times/day 

(<150 times/day) was found to be a statistically 

significant risk factor for musculoskeletal  

symptoms, with an adjusted odds ratio (aOR) of 

4.46, 95% CI [1.28-15.48] (p < 0.05), as illustrated 

in Table 4.
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Figure 1 Prevalence of musculoskeletal 
symptoms in 12 body parts among MSWWs. 

 
Figure 1 demonstrates the prevalence of 

musculoskeletal symptoms in 12 defined body 
parts of MSWWs over the last 12 months. The 
majority (84.4%) of these workers had 
musculoskeletal symptoms. Shoulder pain was 
found to be the most common (55.6%), followed 
by low back pain, wrist/hand pain and ankle pain 
(43.0%, 42.2%, and 30.4%, respectively). 

 
3.3 Factors affecting musculoskeletal 
symptoms among MSWWs 

Univariate analysis of the variables, 
including age, body mass index (kg/m2), positions, 
job task, employment duration (years), daily 
working duration (hours/day), frequency of lifting 
(times/day), weight of containers or bags lifted 
(kg), holding in vehicles, wholebody vibrations 
from vehicles or machines while working, lifting 
heavy objects above the knees, continuous lifting, 
alcohol consumption, smoking, previous work, 
number of household members and underlying 
diseases, was used to identify the significant 

variables contributing to musculoskeletal 
symptoms in the MSWWs. This study showed that 
a daily working duration of eight or more 
hours/day (≥8 hours /day) compared with a daily 
working duration of less than eight hours (<8 
hours/day) were risk factors for musculoskeletal 
symptoms , with OR 4.04, 95% CI [0.9018.30]. 
Moreover, a frequency of lifting objects of more 
than or equal to 150 times/day (≥150 times/day) 
compared with that of less than 150 times/day 
(<150 times/day) was a statistically significant risk 
factor for musculoskeletal symptoms, with OR 
2.75, 95% CI [1.037.33] (<0.05), as exhibited in 
Table 3. 

Eventually, multiple logistic regression 
analyses were conducted with significant variables 
selected at <0.25 and other factors that have 
been shown to influence musculoskeletal 
symptoms with backward elimination, including 
the daily working duration, frequency of lifting, 
lifting heavy objects above the knees, weight of 
the containers or bag lifted and underlying 
diseases; the regression was adjusted for the 
covariates (age and duration of employment). The 
frequency of lifting objects more than or equal to 
150 times/day (≥150 times/day) compared with 
that of less than 150 times/day (<150 times/day) 
was found to be a statistically significant risk 
factor for musculoskeletal symptoms, with an 
adjusted odds ratio (aOR) of 4.46, 95% CI [1.28
15.48] (<0.05), as illustrated in Table 4. 
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Table 3 	Crude odd ratio (cOR) with 95% confidence interval (95% CI) of musculoskeletal symptoms  

	 based on simple logistic regression (n = 135)
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Table 3 Crude odd ratio (cOR) with 95% confidence interval (95% CI) of musculoskeletal symptoms 
based on simple logistic regression (n = 135) 
Factors Musculoskeletal symptoms cOR 95%CI 

 

Present 
(n=114) 

Absent 
(n=21) 

   Age (Years) 
      <40 38 (33.33) 8 (38.10) Ref   

 ≥ 40 76 (66.67) 13 (61.90) 1.23 0.473.22 0.674 
BMI (kg/m2) 

      18.522.99 (Normal) 56 (49.12) 10 (47.62) Ref   
 < 18.50 (Underweight) 4 (3.51) 1 (4.76) 1.40 0.1413.86 0.962 
 ≥ 23.00 (Obese/overweight) 54 (47.37) 10 (47.62) 1.35 0.1413.37  
Positions 

     Government/permanent position 
 

13 (11.40) 
 

3 (14.29) 
 Ref  

 Temporary employed position 101(88.60) 18 (85.71) 1.29 0.345.00 0.713 
Job tasks 

      Lifting containers or bags  
 Separators in the rear of the trucks 
 Lifting containers or bag/separate 
in the rear of the trucks 
 Vehicle drivers 
 Sewage workers 

20 (17.54) 
6 (5.26) 

63 (55.26) 
 

24 (21.05) 
1 (0.88) 

6 (28.57) 
1 (4.76) 
7 (33.33) 

 
6 (28.57) 
1 (4.76) 

Ref 
1.80 
2.70 

 
1.20 
0.30 

0.1818.05 
0.818.97 

 
0.334.31 
0.025.55 

0.335 
 
 
 
 

Employment duration (in years) 
     < 5 53 (46.49) 11 (52.38) Ref   

 ≥ 5 61 (53.51) 10 (47.62) 1.27 0.503.22 0.620 
Daily working hours (in hours) 

    < 8 80 (70.18) 19 (90.48) Ref   
 ≥ 8 34 (29.82) 2 (9.52) 4.04 0.9018.30 0.035* 
Frequency of lifting (times/day) 

    < 150 48 (42.11) 14 (66.67) Ref.   
 ≥ 150 66 (57.89) 7 (33.33) 2.75 1.037.33 0.037* 
Weight of container or bags lifting (kg) 

    < 30 54 (47.37) 10 (47.62) Ref   
 ≥ 30 60 (52.63) 11 (52.38) 1.01 0.402.57 0.983 
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Table 3 Crude odd ratio (cOR) with 95% confidence interval (95% CI) of musculoskeletal symptoms based 
on simple logistic regression (n = 135) (cont.) 
Factors Musculoskeletal symptoms cOR 95%CI p-value 

 

Present 
(n=114) 

Absent 
(n=21) 

   Holding with vehicle 
     Sometimes 26 (22.81) 6 (28.57) Ref   

 Every day  88 (77.19) 15 (71.43) 0.74 0.26-2.10 0.575 
Vibrations in vehicles or machines 

    No 39 (34.21) 7 (33.33) Ref.   
 Yes 75 (65.79) 14 (66.67) 0.96 0.36-2.58 0.938 
Lifting continuously 

     No 26 (22.81) 7 (33.33) Ref   
 Yes 88 (77.19) 14 (66.67) 0.59 0.22-1.62 0.316 
Alcohol consumption 

     No drank 35 (30.70) 9 (42.86) Ref   
 Current drinker 79 (69.30) 12 (57.14) 1.69 0.65-4.38 0.283 
Smoking 

      No smoking 40 (35.09) 10 (47.62) Ref   
 Current smoker 74 (64.91) 11 (52.38) 1.68 0.70 - 5.70 0.280 
Previous work 

     No 23 (20.18) 4 (19.05) Ref   
 Yes 91 (79.82) 17 (80.95) 0.93 0.29-3.03 0.905 
Underlying disease 

      Yes 19 (16.67) 2 (9.52) Ref   
 No 95 (83.33) 19 (90.48) 1.90 0.41-8.85 0.382 
Lifting containers, bags, or materials above knees 

     No 25 (21.93) 8 (38.10) Ref   
 Yes 89 (78.07) 13 (61.90) 2.19 0.82-5.87 0.128 
Number of household members 

     < 4 42 (36.84) 4 (19.05) Ref   
 ≥ 4 72 (63.16) 17 (80.95) 0.40 0.13 -1.28 0.100 
cOR, Crude odds ratios; Ref, Reference 
* Significant at p<0.05
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Table 4 Adjusted odds ratio (aOR) with 95% confidence interval (95% CI) of musculoskeletal symptoms 

based on multiple logistic regression (n = 135) 
Factors 
 

Musculoskeletal symptoms aOR 95%CI p-value 

 

Present 

(n=114) 

Absent 

(n=21) 
   

Age (Years) 
     

 <40 38 (33.33) 8 (38.10) Ref   
 ≥ 40 76 (66.67) 13 (61.90) 1.04 0.34-3.24 0.941 
Employment duration (in years) 

    
 < 5 53 (46.49) 11 (52.38) Ref   
 ≥ 5 61 (53.51) 10 (47.62) 2.07 0.66-6.47 0.213 
Daily working hours (in hours) 

   
 < 8 80 (70.18) 19 (90.48) Ref   
 ≥ 8 34 (29.82) 2 (9.52) 3.64 0.75-17.76 0.110 
Frequency of lifting (times/day) 

   
 < 150 48 (42.11) 14 (66.67) Ref   
 ≥ 150 66 (57.89) 7 (33.33) 4.46 1.28-15.48 0.019* 
Weight of container or bags lifting (kg) 

   
 < 30 54 (47.37) 10 (47.62) Ref   
 ≥ 30 60 (52.63) 11 (52.38) 0.67 0.21-2.20 0.511 
Lifting containers, bags, or materials above knees 
 No 25 (21.93) 8 (38.10) Ref   
 Yes 89 (78.07) 13 (61.90) 2.09 0.71-6.16 0.184 
Underlying disease 

     
 No 95 (83.33) 19 (90.48) Ref   
 Yes 19 (16.67) 2 (9.52) 2.38 0.44-12.84 0.314 
Number of household members 
 < 4 42 (36.84) 4 (19.05) Ref   
 ≥ 4 72 (63.16) 17 (80.95) 0.34 0.10-1.22 0.098 

Adjusted odds ratio: aOR; Ref, Reference 
* Significant at p<0.05
 

It was found that MSWWs who had a frequency 

of lifting of ≥150 times/day was a statistically 

significant risk factor for wrist/hand pain and knee 

pain than those with a frequency of lifting of <150 

times/day, with an aOR of 3.06 (95% CI [1.11-8.44]) 

and aOR of 4.00 (95% CI [1.05-15.20]) (p<0.05), 

respectively. The workers who were exposed to whole-

body vibrations and machines while working every day was a 

statistically significant risk factor for knee pain than 

those who were sometimes exposed to whole-

body vibrations and machines, with 71%, aOR 0.29, 

95% CI [0.11-0.76] (p<0.05). Moreover, the results 

indicated that workers who had been lifting 

continuously was a statistically significant risk factor 

for knee pain, with an aOR of 4.97 and 95% CI of 

[1.02-24.31] (p<0.05). Additionall y,lifting heavy 

containers or objects above the knees was a 

statistically significant risk factor for shoulder pain 

compared with not lifting heaving objects, with an 

aOR of 3.80 and 95% CI of [1.56-9.26] (p<0.05). In 

addition, we found that the presence of an underlying 

disease was a statistically significant risk factor for 

wrist/hand pain and knee pain compared with the 

absence of an underlying disease, with an aOR of 

3.34 (95% CI [1.16-9.67]) and aOR of 3.90 (95% CI 

[1.29-11.85]) (p<0.05), as indicated in Table 5. 
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4. Discussion

4.1 Sociodemographic and health data

	 The age of the MSWWs was found to  

exhibit a lower odds ratio for the presence of 

musculoskeletal symptoms (aOR = 1.04). There 

was no relation between the presence of  

musculoskeletal symptoms and the age of the 

workers. In contrast, Chaiklieng and Juntratep(21), 

in a previous study, indicated that solid waste 

collectors employed for ≥ 40 years in LAOs in 

Northeast Thailand, were at risk of musculoskeletal 

symptoms , with an aOR of 5.35 (95% CI  

[1.09-26.19]), and Reddy and Yasobant(22) suggested 

that workers who were >45 years old were at risk 

for musculoskeletal symptoms , with an aOR of 

7.56 (95% CI [2.18-26.18]). However, being aged 

≥40 years is not related to the presence of low 

back pain in solid waste collectors (SWCs)(23).  

Similarly, a study conducted in India showed that 

habits such as cigarette smoking and alcohol  

consumption do not influence MSD pain severity(22). 

Conversely, Chaiklieng and Juntratep(21) showed 

that smoking every day was significantly associated 

with musculoskeletal symptoms  in SWC workers, 

with an aOR of 7.27 and 95% CI of (1.14-46.27). 

Furthermore, this study showed that the body 

mass index (kg/m2) was not associated with  

musculoskeletal symptoms among MSWs. In this 

study, as in the previous studies, the results show 

that solid waste collectors are predominantly 

aged ≥40 years. However, most of them are men 

who are smokers (62.96%) and alcohol drinkers 

(67.41%), which increases their risk for accidents 

or injuries while working.

4.2 Working environment

	 The results of this study showed that most 

workers were temporary workers (88.6%) and most 

MSWWs had >5 years of employment experience, 

which involved lifting loads of ≥30 kg/day for ≥8 

hours/day (29.8%). In contrast, Chaiklieng and 

Juntratep(21), in a previous study conducted in 

Nong Bua Lam Phu, Northeastern Thailand,  

indicated that MSWWs were at a significantly  

increased risk of musculoskeletal symptoms,  

especially those in the ≥ 4 years of employment 

group, with an aOR of 4.95 and 95% CI of  

[1.02-23.94]. In contrast, a study conducted in 

India showed that workers with employment  

durations of >5 years were not associated with 

MSDs(22). In addition, it was found that lifting  

containers or bags weighing ≥30 kg showed no 

relation with musculoskeletal symptoms.  

Moreover, the most prevalent tasks among 

MSWWs were holding on the vehicles with their 

arms and hands (76%), as shown in Figure 2, lifting 

continuously (76%), lifting containers, bags, or 

other waste materials above the knees (76%), and 

whole-body vibrations from vehicles and  

machines (65.9%).

	 It is obvious that MSWWs are exposed to 

occupational health hazards in working environments. 

Although these factors have no association with 

musculoskeletal symptoms, they contribute to 

workplace hazards(24). It has been reported in 

Chiang Mai, Thailand by Narisara et al.(25) that the 

most significant ergonomic hazards include lifting 

trash bags/bins (86.92%), followed by a  

forward-bending body position, a twisting position, 

and repetitive tasks (86.5%, 85.0%, and 80.0%, 

respectively). Additionally, literature reviews on 

handling solid waste in informal and organized 

manners showed that MSDs are a direct result of 

repeatedly moving and lifting heavy objects, such 

as containers, filled bags, and other materials filled 
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with solid waste, as well as long days, leading to 

acute chronic pain and discomfort(26). However, 

this study found that workers were handling  

segregation in the rear of the vehicle during waste 

collection (5.19%), as shown in Figure 3. These 

issues may lead to muscle pain, fatigue, back pain, 

sprains and wrist/hand pain(26). As a result, in 66 

MSWWs (57.9%), significant associations were 

found between a frequency of lifting of ≥150 

times/day and musculoskeletal symptoms, with 

a high aOR of 4.46, 95% CI of [1.28-15.48], and 

p=0.019.

	 The results of this study are similar to 

those of previous studies conducted among solid 

waste workers showing they are at a high risk of 

MSDs(27, 28). Likewise, in Brazil, a study demonstrated 

that MSWWs are commonly exposed to vibrations, 

awkward postures, and repetitive movements(29).

4.3 Overall prevalence of musculoskeletal  

symptoms

	 The majority of municipal solid waste 

workers in Phayao Province, Northern Thailand, 

which was 114 workers (84.4%), had musculoskeletal 

symptoms. Similarly, previous studies have shown 

that the prevalence of MSDs in MSWWs in India 

and Tehran, Iran were 70.0%(22) and 65.0%(30),  

respectively. In addition, our study showed that 

shoulder pain was the most common MSD,  

followed by low back pain and wrist/hand pain, 

affecting 55.56%, 42.96%, and 42.22% of workers, 

respectively. In addition, Abd El-Wahab et al.(31) 

reported low back/sciatic pain (OR = 3.5, 95%  

CI = 1.8 – 7.0) among municipality workers in  

Alexandria, Egypt. Likewise, musculoskeletal pain 

in MSWWs in India was found in the knees (84.5%), 

shoulders (74.5%), and lower back (50.9%)(22). 

According to Mehrdad et al.(30), the prevalence of 

symptoms in the low back, knees, shoulders, 

upper back and neck was 45.0%, 29.0%, 24.0%, 

23.0%, and 22.0%, respectively. Asante et al.(32) 

reported that the prevalence of low back pain 

(LBP) lasting 12 months was 32% to 74% among 

waste collection workers, although none of the 

included studies quantified the relationships  

between the risk factors and LBP. In Thailand, 

municipal solid waste workers (MSWWs) in munic-

ipality authorities are involved in various types of 

waste handling activities, such as waste collection, 

transportation, sorting, processing and disposal. 

Hence, solid waste management procedures in 

Thailand are associated with occupational-related 

hazards such as musculoskeletal disorders.

4.4 Risk factors associated with musculoskeletal 

symptoms among MSWWs

	 The results of this study showed that an 

age ≥40 years was not associated with pain in any 

of the body parts. However, in contrast to the 

finding of this study in MSWWs in Northeastern 

Thailand aged ≥40 years, Juntratep and Sunisa 

reported that musculoskeletal symptoms were 

significantly associated with musculoskeletal 

symptoms (aOR 5.35, [95% CI, 1.09-26.19])(21). 

However, being aged ≥40 years is not related to 

LBP among solid waste collectors(23). However, a 

study in Finland showed that male workers  

performing manual labor had a higher risk of joint 

pain than did female workers (OR 1.65, [95% CI, 

1.33-2.05] and aOR 2.60, [95% CI, 1.9-3.6]). It was 

obvious that the elbows, neck, low back, and 

wrist/hands were body parts at risk of joint pain, 

with an aOR of 2.76 [95% CI, 1.95-3.92], and it was 

found that the age group 50-64 years was at risk 

of joint pain, with an aOR of 3.12 [95% CI,  

2.24-4.34](33, 34). However, age and the presence of 
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an underlying disease were not significantly  

associated with low back pain (LBP). Likewise, a 

study conducted by Sunisa et al.(23) showed that 

age and the presence of an underlying disease 

were not associated with LBP among SWCs in Nong 

Bua Lam Phu, Northeastern Thailand. However, it 

was found that an employment duration of ≥5 

years was a risk factor of low back pain, with an 

aOR of 2.32, [95% CI, 0.97-5.50], (p<0.05), which 

is consistent with the results in a study by Sunisa 

et al.(23). Workers with an employment duration of 

≥4 years showed a relationship with low back pain, 

with an aOR of 3.37, [95% CI, 1.11-10.07], and this 

relationship was statistically significant at p<0.031, 

which is consistent with the results shown by 

Salve et al.(15) A study conducted in India showed 

an odds ratio for LBP and working experience of 

≥10 years among municipal waste loaders in 

Mumbai, with an OR of 3.14 [1.30-7.59, p<0.01]. 

However, it was found that lifting containers or 

bags weighing ≥30 kg was not related to LBP. 

Consistent with the study results reported by 

Sunisa et al.(23), no association was found lifting 

containers or bags weighing >50 kg among SWCs.

Moreover, the MSWWs who had a frequency of 

lifting ≥150 times/day were at risk of wrist/hand 

pain and knees, with an aOR of 2.93, [95% CI, 

1.06-8.14], (p < 0.039) and an aOR of 3.73, [95% 

CI, 0.98-14.30], (p < 0.05), respectively. It was 

found that of these workers, whole-body exposure 

to whole-body vibrations and machines while  

working every day increased the risk of knee pain 

by 71% (aOR 0.29, [95% CI, 0.11-0.76]) (p < 0.012). 

In addition, lifting heavy containers or materials 

above the knees was a risk factor for shoulder 

pain, with an aOR of 3.80, [95% CI, 1.56-9.26],  

(p < 0.003). Since lifting was the most frequent 

cause of injury among SWCs in the private (28%) 

and public sectors (37%)(12), heavy lifting also leads 

to a higher rate of back and shoulder pain(31). Risk 

factors are considered to be modifiable or 

non-modifiable variables related to an increased 

risk of disorders or ergonomic hazards(35). Additionally, 

we found that the presence of an underlying 

disease was a statistically significant risk factor for 

wrist/hand pain and knees pain compared with 

the absence of an underlying disease, with an aOR 

of 3.34, [95% CI, 1.16-9.67], (p < 0.026) and an aOR 

of 3.90, [95% CI, 1.29-11.85], (p < 0.016), respectively.

	 The prevalence of musculoskeletal  

symptoms has also been shown to be high, even 

in many developing countries, such as Thailand. 

MSWWs collect solid waste manually, and  

household solid waste collectors have many 

job-related responsibilities. Hence, heavy physical 

labor performed outdoors, such as heavy lifting, 

loading, lifting/carrying, pulling/pushing, handling, 

and segregation, has been shown to induce pain 

in the hips/thighs, shoulders, wrists/hands, elbows, 

and knees, irrespective of the load carried(36-39). 

Furthermore, the study has shown a higher  

prevalence of MSDs in the hips/thighs than those 

reported in other studies, suggesting that  

musculoskeletal problems are common among 

waste collectors(10). This result may have occurred 

because waste workers repetitively engage in 

lifting heavy community dustbins throughout the 

workday. Similarly, past studies conducted with 

solid waste workers in developing countries such 

as Taiwan(7), Egypt(11), India(15), and Nigeria(40) have 

reported a high prevalence of MSDs, particularly 

in the low back, shoulders, wrist/hands, upper 

back, neck, and knee(11).
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Implications

	 There are few studies on risk factors for 

musculoskeletal symptoms among municipal 

solid waste workers in Thailand. This study shows 

some risk factors of musculoskeletal symptoms 

related to this type of work. Knowledge of these 

factors can be utilized to identify and modify  

high-risk job-related tasks before workers develop 

musculoskeletal symptoms, such as the design of 

mechanical support in a working environment.

Study limitations

	 The limitations of the present study  

include the small sample size by study area, which 

was composed of municipal solid waste workers 

from local administrative organizations (LAOs) in 

Phayao Province, Northern Thailand.

	 The study’s limitations result from the 

inclusion of an ergonomics risk assessment.  

Consequently, the data retrieved and risk factors 

of musculoskeletal symptoms identified may not 

be representative of the whole population of 

MSWWs. Additionally, the assessment being  

conducted through interviews may lead to recall 

bias in the reports of musculoskeletal symptoms 

experienced over the previous year. There were 

no medical diagnoses from a physician, and  

therefore, there may be some errors in the data.

Conclusions

	 The study indicates that the prevalence 

of musculoskeletal symptoms was high among 

municipal solid waste workers over the last 12 

months in Phayao Province, Northern Thailand. 

The structural questionnaire interview revealed 

that all 135 employees were men, most of whom 

were 40-49 years of age. Most MSWWs reported 

experiencing pain in the shoulder, low back, wrist/

hands, and ankles, and a frequency of lifting of 

≥150 times/day was significantly associated with 

musculoskeletal symptoms among MSWWs. In 

addition, the difference in exposure to a wide 

variety of factors in the physical work environment 

including lifting in awkward postures, lifting loads 

that are hard to hold and having too few mechanicals 

support on during work. The risk factors  

contributing to musculoskeletal symptoms  

among MSWWs were as follows: a frequency of 

lifting of ≥150 times/day was a risk factor of wrist/

hand pain and knee pain, lifting continuously was 

a risk factor for knee pain, and whole-body  

exposure to vibrations and machines while  

working every day was a risk factor for knee pain. 

Moreover, these workers lifted heavy containers 

or materials above the knees, which was a risk 

factor for shoulder pain. Consequently, frequent 

lifting work needs to be minimized to reduce the 

incidence of musculoskeletal symptoms. The 

information provided in this study may be used 

to develop new approaches to prevent  

musculoskeletal symptoms in workers. To that 

end, MSWWs need to be evaluated, their health 

needs to be monitored, and assistive tools for 

lifting or preventive measures need to be  

implemented though training; annual medical 

checkups for all workers, particularly those  

working as solid waste collection employees, 

should be provided. Additional studies should be 

conducted to further assess the risk factors for 

musculoskeletal symptoms among MSWWs in the 

workplace to prevent musculoskeletal symptoms.
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บทคัดย่อ

	 ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดเป็นภาวะที่พบบ่อยในทารกแรกเกิด ซึ่งเกี่ยวข้องกับหลายปัจจัย โดยเฉพาะ

พนัธกุรรม ในการศกึษาน้ีจงึมวีตัถุประสงค์เพือ่หาความชกุของการกลายพนัธุข์องยนี G6PD, โพลิมอร์ฟิซึมของยีน HMOX1 

(GT- repeats) และ BLVRA (rs699512; A>G) และศึกษาความสัมพันธ์ของการมีโพลิมอร์ฟิซึมเหล่านี้ต่อความรุนแรง 

ของภาวะตวัเหลอืงในทารกแรกเกดิ โดยศกึษาในตวัอย่างทารกแรกเกดิทีม่ภีาวะตัวเหลอืงทัง้หมด 271 รายซึง่ท�ำการตรวจ

กลายพันธุ์ของยีน G6PD และโพลิมอร์ฟิซึมของยีน BLVRA (rs699512; A>G) ด้วยวิธี AS-PCR และ PCR-RFLP  

ตามล�ำดับ ส่วนการตรวจโพลิมอร์ฟิซึม GT-repeats ของยีน HMOX1 ใช้เทคนิค PCR และ fragment analysis พบความ

ชุกของการกลายพันธุข์องยีน G6PD โพลิมอร์ฟิซึมHMOX1 (≤23 GT repeats) และ BLVRA (rs699512; A>G) ร้อยละ 

55.7, 62.3 และ 42.1 ตามล�ำดับ เมือ่วเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างโพลิมอร์ฟิซึมของยีนต่างๆ กับระดับความรุนแรง 

ของภาวะตวัเหลอืงในทารกแรกเกิด พบว่าการกลายพันธุข์องยนี G6PD และการพบโพลิมอร์ฟิซึมชนดิ HMOX1 (< 23 GT 

repeats) และ BLVRA (rs699512; A>G) เป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีส�ำคัญของการเกิดภาวะตัวเหลืองที่รุนแรงมากขึ้นในทารก 

แรกเกิด ดังน้ันในทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองรุนแรง จึงควรพิจารณาตรวจหาการกลายพันธุ์ของยีน G6PD หรือ 

โพลิมอร์ฟิซึมชนิด HMOX1 (< 23 GT repeats) หรือ BLVRA (rs699512; A>G) ร่วมด้วย

 

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด, G6PD, HMOX1, BLVRA	

ความสัมพันธ์ระหว่างการกลายพันธ์ของยีน G6PD โพลิมอร์ฟิซึมของยีน HMOX1 

และโพลิมอร์ฟิซึมของยีน BLVRA กับความรุนแรงของภาวะตัวเหลือง

ในทารกแรกเกิดชาวไทย ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
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Abstract

	 Neonatal hyperbilirubinemia is a common disorder that is associated with a variety of factors, 

especially genetic factors. This study aimed to examine the prevalence of G6PD, HMOX1 (GT-repeats) 

and BLVRA (rs699512; A>G) variants and their association with the severity of neonatal hyperbilirubinemia 

in northeastern Thai neonates. A total of 271 neonates with hyperbilirubinemia were analyzed for G6PD 

mutation, HMOX1 (GT-repeats) and BLVRA (rs699512; A>G) polymorphisms by multiplex AS-PCR,  

fragment analysis and PCR-RFLP, respectively. The prevalence of G6PD mutation, HMOX1 (short GT 

repeats) and BLVRA (rs699512; A>G) polymorphisms were found in 55.7%, 62.3% and 42.1% of subjects, 

respectively. The present study showed that the G6PD mutation, HMOX1 (< 23 GT-repeats) and BLVRA 

(rs699512; A>G) polymorphisms were significant risk factors for developing severe neonatal  

hyperbilirubinemia. Therefore, neonates with severe hyperbilirubinemia should be investigated for the 

G6PD mutation or HMOX1 (< 23 GT-repeats) or BLVRA (rs699512; A>G) polymorphisms. 

Keywords: Neonatal hyperbilirubinemia, G6PD, HMOX1, BLVRA
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Introduction

  Hyperbilirubinemia is the most common  

condition found in neonates. It is a multifactorial 

disorder involving bilirubin over-production,  

reduced conjugation and impaired bilirubin  

excretion(1). Common risk factors for neonatal 

hyperbilirubinemia consist of fetal-maternal blood 

group incompatibility, breastfeeding, prematurity 

and G6PD deficiency(2). Moreover, in recent years, 

the role of genetic factors in the bilirubin  

metabolism pathway has become apparent(3).

  	 Glucose-6-phosphate dehydrogenase 

(G6PD) is an enzyme that catalyzes the first step in 

the pentose phosphate pathway. It is essential for 

maintaining a normal red blood cell’s life span and 

for oxidizing processes(4). G6PD deficiency is a risk 

factor for severe hyperbilirubinemia and this  

deficiency is caused by mutations in the G6PD 

gene(5). Previous studies have shown that G6PD 

Viangchan (871G>A), G6PD Mahidol (487G>A), 

G6PD Union (1360C>T), G6PD Canton (1376G>T), 

G6PD Kaiping (1388G>A), G6PD Chinese-4 

(392G>A) and G6PD Chinese-5 (1024C>T) are the 

common variants in Thailand(6).

  	 Heme oxygenase 1 (HMOX1) is the initial 

and rate-limiting enzyme in the conversion of 

heme to biliverdin, which is further metabolized 

to bilirubin(7). The (GT)n dinucleotide length  

polymorphism of the HMOX1 promoter may  

modulate the transcriptional activity (gene  

expression); increased HMOX1 activity will result 

in an overproduction of bilirubin(8).

  	 Biliverdin reductase A (BLVRA) is an  

enzyme that reduces biliverdin to bilirubin(9).  

In the BLVRA gene, there is rs699512; A>G  

polymorphism, the only common non-synonymous 

SNP within the BLVRA gene, as shown in the dbSNP 

database. It is possible that SNPs within the BLVRA 

gene might affect TSB levels (10).

	 In this study, we determined the  

prevalence of G6PD, HMOX1 (GT-repeats) and 

BLVRA (rs699512; A>G) variants and the association 

of  these var iants  wi th the sever i ty  of  

hyperbilirubinemia in northeastern Thai neonates 

with hyperbilirubinemia.

Materials and methods

Subjects

  	 Ethical approval for the study protocol 

was obtained from the Institutional Review Board 

(IRB) of Khon Kaen University, Khon Kaen, Thailand 

(HE611463). Based on the prevalence of these 

polymorphisms reported in previous studies (11-13), 

the sample size required was statistically estimated 

at 271. One hundred and forty DNA samples were 

recruited from a previous study (HE591531)(14) and 

one hundred and thirty-one leftover EDTA blood 

samples of neonates with hyperbilirubinemia were 

collected from routine screening for G6PD  

deficiency using fluorescent spot test (FST) at the 

Diagnostic Microscopy Unit, Clinical Laboratory 

Division, Srinagarind Hospital, Khon Kaen University. 

Criteria for study subjects

  	 The subjects included near full-term and 

full-term neonates (35-42 weeks of gestation) with 

hyperbilirubinemia (hyperbilirubinemia was  

defined by the American Academy of Pediatrics 

2004) (15). Neonates with known risk factors for 

neonatal hyperbilirubinemia were excluded,  

including maternal history with diabetes mellitus, 

neonates with ABO and Rh incompatibility,  

neonates with infection requiring antibiotics and 

neonates with congenital anomalies.
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  	 Clinical data were acquired from medical 

records by a pediatrician. The clinical data  

collected in this study included maximum total 

serum bilirubin level, the onset of hyperbilirubinemia, 

requirement for phototherapy, duration of  

phototherapy and hospital re-admission.

Molecular analysis

  	 Genomic DNA was isolated from peripheral 

blood leukocytes. The DNA was extracted from 

leukocytes using a DNAzol kit (Invitrogen, Carlsbad, 

CA, USA) according to the manufacturer’s  

protocol. All DNA samples were screened for 

seven G6PD mutations commonly present in 

Thai populations, including G6PD Viangchan 

(871G>A), G6PD Mahidol (487G>A), G6PD Union 

(1360C>T), G6PD Canton (1376G>T), G6PD  

Kaiping (1388G>A), G6PD Chinese-4 (392G>A) and 

G6PD Chinese-5 (1024C>T) by mult iplex  

allele-specific polymerase chain reaction  

(AS-PCR) as previously described(16). AS-PCR  

positive samples were selected for zygosity 

detect ion by  PCR-RFLP ,  as  p rev ious ly  

described(6).

  	 The HMOX1 (GT-repeats) polymorphism 

was identified by fragment analysis. The primers 

FF-127: 5’FAM-AGAGCCTGCAGCTTCTCAGA-3’ and 

R-127: 5’-ACAAAGTCTGGCCATAGG-AC-3’ were used 

in the polymerase chain reaction (PCR). The 

lengths of the PCR products were determined on 

a fragment analyzer using Peak Scanner v1.0  

(Applied Biosystems, Foster City, CA, USA) on the 

ABI3730xl sequencer with Peak Scanner V.1.0  

software-500 LIZ (Applied Biosystems) as a size 

marker.

  	 The BLVRA (rs699512; A>G) polymorphism 

was detected by the PCR-RFLP method with a 

mismatched primer set (F-BV512: 5’-GACCT-

G A A C C T C T G C T T T T G - 3 ’  a n d  R - B V 5 1 2 :  

5’- TACAAA-GACCAGTTTAAGGGATG-3’) and  

HpyCH4V restriction enzymes (New England  

Biolabs, Ipswich, MA, USA). The samples that were 

identified as wild type, heterozygote and  

homozygote by the PCR-RFLP method were  

selected to be confirmed by DNA sequencing.

Statistical analysis

  	 Statistical analysis was performed using 

STATA software version 10.1 (StataCorp LLC, Texas, 

USA). Prevalence and allele frequency of each 

polymorphism were presented as percentage and 

95% confident interval (CI). The association  

between the categorical outcome variables  

(including the onset of hyperbilirubinemia <48 hr., 

phototherapy and hospital re-admission) and the 

gene polymorphisms were assessed using multiple 

logistic regression analysis. For continuous  

outcomes (including maximum TSB and duration 

of phototherapy), a multiple linear regression 

analysis was applied. The Odds ratio and  

coefficient value with 95% confident interval (CI) 

were presented to determine the significance of 

the association. A p-value < 0.05 was considered 

to indicate statistical significance.

Results

The prevalence of G6PD mutation, HMOX1 

(GT-repeats) polymorphism and BLVRA (rs699512; 

A>G) polymorphism.

	 A  t o t a l  o f  2 71  neona te s  w i t h  

hyperbilirubinemia were included in this study. 

The prevalence of G6PD mutation, HMOX1 (GT- 

repeats) polymorphism and BLVRA (rs699512; A>G) 
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polymorphism are shown in Table 1. The HMOX1 

(GT-repeats) and BLVRA (rs699512; A>G) genotype 

frequencies were consistent with Hardy- 

Weinberg equilibrium (p = 0.27 and p = 0.69, 

respectively). The G6PD mutations were identified 

in 151 samples (55.7%). Heterozygotes,  

homozygotes and hemizygotes were identified in 

34 samples (12.5%), 9 samples (3.3%) and 108 

samples (39.9%), respectively.

   	 The numbers of GT-repeats of the HMOX1 

promoter were highly polymorphic, ranging from 

15 to 40. The two most frequent alleles had 23 

and 30 GT-repeats (Figure 1). The alleles were 

grouped into two subclasses; short (S) allele with 

≤23 GT-repeats and long (L) allele with >23 GT- 

repeats. The L/L genotype was found in 102  

samples (37.7%), the S/L genotype was found in 

99 samples (36.5%), and the S/S genotype was 

found in 70 samples (25.8%). The frequencies of 

the L and S alleles were 0.56 and 0.44,  

respectively.

  	 The BLVRA rs699512 A>G polymorphism 

was found in 114 samples (42.1%). Heterozygotes 

(A/G) and homozygotes (G/G) were identified in 

101 samples (37.3%) and 13 samples (4.8%),  

respectively. The frequency of A and T alleles 

were 0.77 and 0.23, respectively.

Associations of G6PD mutation, HMOX1 (GT- 

repeats) polymorphism and BLVRA (rs699512; 

A>G) polymorphism with sever i ty of  

hyperbilirubinemia

  	 A multiple regression analysis was applied 

to determine the association between the gene 

polymorphisms and the severity of hyperbilirubinemia 

in neonates, using the G6PD mutation, HMOX1 

(≤23 GT-repeats) polymorphism, and BLVRA 

(rs699512; A>G) polymorphism as independent 

variables. The maximum TSB, the onset of  

hyperbilirubinemia <48 hr., phototherapy,  

duration of phototherapy and hospital re-admission 

were dependent variables. The association of the 

genetic variables and severity for neonatal  

hyperbilirubinemia are shown in Table 2 and 

Table 3. The G6PD mutation was found to be 

significant independent predictors for maximum 

TSB (coefficient 0.62, 95% CI: 0.02-1.22, p-value 

0.043) and duration of phototherapy (coefficient 

10.32, 95% CI: 4.72-15.93, p-value 0.000).  

Furthermore, The G6PD mutation was also a 

significant independent risk factor for onset of 

hyperbilirubinemia≤48 hr (OR 2.37, 95% CI:  

1.42-3.98, p-value 0.001), requirement for  

phototherapy (OR 2.17, 95% CI: 1.10-4.23, p-value 

0.024), and hospital re-admission (OR 2.77, 95% 

CI: 1.06-7.24, p-value 0.038). 

  	 The HMOX1 (≤23 GT-repeats) polymorphism 

was found to be a significant independent  

predictor for maximum TSB (coefficient 0.48, 95% 

CI: 0.01-1.04, p-value 0.037).

  	 The BLVRA (rs699512; A>G) polymorphism 

was found to be a significant independent  

predictor variable for the duration of the  

phototherapy (coefficient 8.03, 95% CI: 2.46-13.61, 

p-value 0.005) and it was found to be a significant 

independent risk factor for hospital re-admission 

(OR 2.44, 95% CI: 1.04-5.68, p-value 0.039).
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Table 1 	Prevalence of HMOX1 (GT-repeats),  

HMOX1 (-413A>T) and BLVRA (rs699512; A>G)  

polymorphisms and proportion of various G6PD 

genotypes (n = 271)

a  L > 23 repeats, S ≤ 23 repeats
b G6PD mutations investigated in this study included G6PD 

Viangchan (871G>A), G6PD Mahidol (487G>A), G6PD 

Union (1360C>T), G6PD Canton (1376G>T), G6PD  

Kaiping (1388G>A), G6PD Chinese-4 (392G>A) and G6PD 

Chinese-5 (1024C>T). NA: not applicable

Figure 1 	Distribution of the (GT)n repeats of HMOX1  

promoter among 271 neonates. GT-repeats ranged 

from 15 to 40. Two most frequent alleles were 23 

and 30 GT-repeats.

Associations of G6PD mutation, HMOX1 (GT- 
repeats) polymorphism and BLVRA (rs699512; 
A>G) polymorphism with severity of hyperbiliru-
binemia
  	 A multiple regression analysis was applied 
to determine the association between the gene 
polymorphisms and the severity of hyperbilirubinemia 
in neonates, using the G6PD mutation, HMOX1 
(≤23 GT-repeats) polymorphism, and BLVRA 
(rs699512; A>G) polymorphism as independent 
variables. The maximum TSB, the onset of  
hyperbilirubinemia <48 hr., phototherapy,  
duration of phototherapy and hospital re-admission 
were dependent variables. The association of the 
genetic variables and severity for neonatal  
hyperbilirubinemia are shown in Table 2 and 
Table 3. The G6PD mutation was found to be 
significant independent predictors for maximum 
TSB (coefficient 0.62, 95% CI: 0.02-1.22, p-value 
0.043) and duration of phototherapy (coefficient 
10.32, 95% CI: 4.72-15.93, p-value 0.000). Furthermore, 
The G6PD mutation was also a significant  
independent risk factor for onset of hyperbili-
rubinemia≤48 hr (OR 2.37, 95% CI: 1.42-3.98, 
p-value 0.001), requirement for phototherapy (OR 
2.17, 95% CI: 1.10-4.23, p-value 0.024), and  
hospital re-admission (OR 2.77, 95% CI: 1.06-7.24, 
p-value 0.038). 
  	 The HMOX1 (≤23 GT-repeats) polymorphism 
was found to be a significant independent  
predictor for maximum TSB (coefficient 0.48, 95% 
CI: 0.01-1.04, p-value 0.037).
  	 The BLVRA (rs699512; A>G) polymorphism 
was found to be a significant independent  
predictor variable for the duration of the  
phototherapy (coefficient 8.03, 95% CI: 2.46-13.61, 
p-value 0.005) and it was found to be a significant 
independent risk factor for hospital re-admission 
(OR 2.44, 95% CI: 1.04-5.68, p-value 0.039).
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hyperbilirubinemia in neonates, using the  
mutation,  (≤23 GTrepeats) polymorphism, 
and  (rs699512; A>G) polymorphism as 
independent variables. The maximum TSB, the 
onset of hyperbilirubinemia <48 hr., 
phototherapy, duration of phototherapy and 
hospital readmission were dependent variables. 
The association of the genetic variables and 
severity for neonatal hyperbilirubinemia are 
shown in Table 2 and Table 3. The  
mutation was found to be significant 
independent predictors for maximum TSB 
(coefficient 0.62, 95% CI: 0.021.22,  0.043) 
and duration of phototherapy (coefficient 10.32, 
95% CI: 4.7215.93,  0.000). Furthermore, 
The  mutation was also a significant 
independent risk factor for onset of 
hyperbilirubinemia≤48 hr (OR 2.37, 95% CI: 1.42
3.98,  0.001), requirement for 
phototherapy (OR 2.17, 95% CI: 1.104.23,  
0.024), and hospital readmission (OR 2.77, 95% CI: 
1.067.24,  0.038).  

  The  (≤23 GTrepeats) 
polymorphism was found to be a significant 
independent predictor for maximum TSB 
(coefficient 0.48, 95% CI: 0.011.04,  0.037). 

  The  (rs699512; A>G) 
polymorphism was found to be a significant 
independent predictor variable for the duration of 
the phototherapy (coefficient 8.03, 95% CI: 2.46

13.61,  0.005) and it was found to be a 
significant independent risk factor for hospital re
admission (OR 2.44, 95% CI: 1.045.68,  
0.039). 
Table 1  Prevalence of  (GTrepeats), 

 (413A>T) and  (rs699512; 
A>G) polymorphisms and proportion of 
various  genotypes (n = 271) 

 

a  L > 23 repeats, S ≤ 23 repeats 

b  mutations investigated in this study 
included G6PD Viangchan (871G>A), G6PD 
Mahidol (487G>A), G6PD Union (1360C>T), G6PD 
Canton (1376G>T), G6PD Kaiping (1388G>A), 
G6PD Chinese4 (392G>A) and G6PD Chinese5 
(1024C>T). 
NA: not applicable

Polymorphism 
Genotype frequency, 
Number of subjects (%) 

Allele 
frequency 

 HWE 

 
   (GT)n repeatsa 

       L/L 
       S/L 
       S/S 
       L allele 
       S allele 

 
 

102 (37.7) 
99 (36.5) 
70 (25.8) 

 
 

 
 
 
 
 

0.56 
0.44 

 
0.27 

 
 
 
 
 

 (rs699512; 
A>G) 
       A/A 
       A/G 
       G/G 
       A allele 
       G allele 

 
 

157 (57.9) 
101 (37.3) 
13 (4.8) 

 

 
 
 
 

0.77 
0.23 

0.69 
 
 
 
 
 

 mutationb 
       No mutation  
       Heterozygote 
       Homozygote 
       Hemizygote 

 
120 (44.3) 
 34 (12.5) 
  9 (3.3) 

108 (39.9) 

 
 
 
 

 

NA 
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Figure 1 Distribution of the (GT)n repeats of 
 promoter among 271 neonates. GT
repeats ranged from 15 to 40. Two most frequent 
alleles were 23 and 30 GTrepeats. 
 
Associations of  mutation,  (GT
repeats) polymorphism and  (rs699512; 
A>G) polymorphism with severity of 
hyperbilirubinemia 

  A multiple regression analysis was 
applied to determine the association between 
the gene polymorphisms and the severity of 
hyperbilirubinemia in neonates, using the  
mutation,  (≤23 GTrepeats) 
polymorphism, and  (rs699512; A>G) 
polymorphism as independent variables. The 
maximum TSB, the onset of hyperbilirubinemia 
<48 hr., phototherapy, duration of phototherapy 
and hospital readmission were dependent 
variables. The association of the genetic 
variables and severity for neonatal 
hyperbilirubinemia are shown in Table 2 and 
Table 3. The  mutation was found to be 
significant independent predictors for maximum 
TSB (coefficient 0.62, 95% CI: 0.021.22,  
0.043) and duration of phototherapy (coefficient 

10.32, 95% CI: 4.7215.93,  0.000). 
Furthermore, The  mutation was also a 
significant independent risk factor for onset of 
hyperbilirubinemia≤48 hr (OR 2.37, 95% CI: 
1.423.98,  0.001), requirement for 
phototherapy (OR 2.17, 95% CI: 1.104.23, 
 0.024), and hospital readmission (OR 2.77, 
95% CI: 1.067.24,  0.038).  

  The  (≤23 GTrepeats) 
polymorphism was found to be a significant 
independent predictor for maximum TSB 
(coefficient 0.48, 95% CI: 0.011.04,  
0.037). 

  The  (rs699512; A>G) 
polymorphism was found to be a significant 
independent predictor variable for the duration 
of the phototherapy (coefficient 8.03, 95% CI: 
2.4613.61,  0.005) and it was found to 
be a significant independent risk factor for 
hospital readmission (OR 2.44, 95% CI: 1.04
5.68,  0.039). 
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Table 2 	Results of multiple linear regression for the association of genetic polymorphisms and severity  

	 for neonatal hyperbilirubinemia among 271 neonates with hyperbilirubinemia; presented as  

	 coefficient value with 95% confident interval (CI) 

a Statistically significant; p < 0.05

TSB: Total serum bilirubin

Table 3	 Results of multiple logistic regression for the association of genetic polymorphisms and severity  

	 for neonatal hyperbilirubinemia among 271 neonates with hyperbilirubinemia; presented as  

	 Odds ratio value with 95% confident interval (CI)

a Statistically significant (p < 0.05)

Discussion
  	 The present study showed that G6PD 
mutation, HMOX1 (≤23 GT-repeats) polymorphism 
and BLVRA (rs699512; A>G) polymorphism were 
considered to be significant risk factors and  
predictors for the development of neonatal  
hyperbilirubinemia. To our knowledge, this study 
is the first report of the prevalence of HMOX1 
(GT-repeats) and BLVRA (rs699512; A>G) polymor-
phisms in Thai neonates.

  The G6PD deficiency is widely recognized as a 

risk factor associated with neonatal hyperbiliru-

binemia(17-20). The present study confirmed that 

G6PD mutation was an independent risk factor 

for all parameters indicating severe hyperbiliru-

binemia (the onset of hyperbilirubinemia ≤48 

hr., higher maximum TSB, requirement for  

phototherapy, longer duration of phototherapy, 

and hospital re-admission. The results were  
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Table 2 Results of multiple linear regression for the association of genetic polymorphisms and severity 
for neonatal hyperbilirubinemia among 271 neonates with hyperbilirubinemia; presented as 
coefficient value with 95% confident interval (CI)  

 

a Statistically significant;  < 0.05 
TSB: Total serum bilirubin 
 
 
Table 3 Results of multiple logistic regression for the association of genetic polymorphisms and severity 

for neonatal hyperbilirubinemia among 271 neonates with hyperbilirubinemia; presented as 
Odds ratio value with 95% confident interval (CI) 

a Statistically significant ( < 0.05) 
 

Genetic variable Maximum TSB (mg/dl) Duration of phototherapy (hr.) 

 mutation 0.62 (95% CI: 0.02, 1.22) a 10.17 (95% CI: 4.6515.70) a 

 (≤23 GTrepeats) 0.48 (95% CI: 0.01, 1.04) a 5.69 (95% CI: 11.54, 0.16)  

 (rs699512; A>G) 0.52 (95% CI: 0.55, 0.66) 8.03 (95% CI: 2.4613.61) a 

Genetic variable 
Onset of 

Hyperbilirubinemia 
≤≤≤≤48 hr. 

Phototherapy  
Hospital  

readmission 

 mutation 2.37 (95% CI: 1.423.98) a 2.17 (95% CI: 1.104.23) a 2.77 (95% CI: 1.067.24) a 

 (≤23 GT
repeats) 

1.07 (95% CI: 0.621.83) 0.92 (95% CI: 0.451.87) 0.73 (95% CI: 0.351.77) 

 (rs699512; 
A>G) 

1.49 (95% CI: 0.892.48) 1.18 (95% CI: 0.592.32) 2.44 (95% CI: 1.045.68) a 
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Table 2 Results of multiple linear regression for the association of genetic polymorphisms and severity 
for neonatal hyperbilirubinemia among 271 neonates with hyperbilirubinemia; presented as 
coefficient value with 95% confident interval (CI)  

 

a Statistically significant;  < 0.05 
TSB: Total serum bilirubin 
 
 
Table 3 Results of multiple logistic regression for the association of genetic polymorphisms and severity 

for neonatal hyperbilirubinemia among 271 neonates with hyperbilirubinemia; presented as 
Odds ratio value with 95% confident interval (CI) 

a Statistically significant ( < 0.05) 
 

Genetic variable Maximum TSB (mg/dl) Duration of phototherapy (hr.) 

 mutation 0.62 (95% CI: 0.02, 1.22) a 10.17 (95% CI: 4.6515.70) a 

 (≤23 GTrepeats) 0.48 (95% CI: 0.01, 1.04) a 5.69 (95% CI: 11.54, 0.16)  

 (rs699512; A>G) 0.52 (95% CI: 0.55, 0.66) 8.03 (95% CI: 2.4613.61) a 

Genetic variable 
Onset of 

Hyperbilirubinemia 
≤≤≤≤48 hr. 

Phototherapy  
Hospital  

readmission 

 mutation 2.37 (95% CI: 1.423.98) a 2.17 (95% CI: 1.104.23) a 2.77 (95% CI: 1.067.24) a 

 (≤23 GT
repeats) 

1.07 (95% CI: 0.621.83) 0.92 (95% CI: 0.451.87) 0.73 (95% CI: 0.351.77) 

 (rs699512; 
A>G) 

1.49 (95% CI: 0.892.48) 1.18 (95% CI: 0.592.32) 2.44 (95% CI: 1.045.68) a 
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similar to the study of Huang et al.(19), who reported 

that the duration of phototherapy was found to 

be longer in G6PD deficient male neonates than 

in the control group. Similarly, Khemtonglang et 

al.(14) reported a longer duration for phototherapy 

and a higher number of hospital re-admissions in 

northeastern Thai neonates with G6PD deficiency. 

Kaplan et al.(21) have shown that jaundice in G6PD 

deficient neonates is the result of an imbalance 

between the production and conjugation of  

bilirubin with a tendency for inefficient bilirubin 

conjugation. Therefore, neonates carrying the 

G6PD mutation are susceptible to severe  

hyperbilirubinemia due to an increase in the  

unconjugated bilirubin. This suggested that the 

G6PD mutation is an important genetic factor  

associated with severe neonatal hyperbilirubinemia. 

Thus, an investigation of the G6PD mutation is 

recommended in northeastern Thai neonates with 

hyperbilirubinemia.

  	 In this study, the (GT)n repeats were found 

to be highly polymorphic in nature, ranging from 

15 to 40. This is consistent with other studies(11, 12, 22). 

The study identified the two most frequent  

alleles, which were 23 and 30 GT-repeats, and is 

consistent with previous studies from Japan(8, 23, 24) 

and northern India(11). In our study, the alleles 

were grouped into two subclasses; short (S) allele 

(≤23 GT-repeats) and long (L) allele (>23 GT- 

repeats). The number of GT repeats promoter has 

a controlling effect on the rate of gene expression 

(transcriptional activity). Short allele GT repeats 

on the promoter may play an important genetic 

role in up-regulating the equilibrium between 

bilirubin production and elimination(25). The result 

of this study showed that the HMOX1 short GT- 

repeats (< 23) polymorphism was an independent 

predictor variable for the higher maximum TSB 

(coefficient 0.48, 95% CI: 0.01-1.04, p-value 0.037). 

Previous studies showed an association between 

short GT-repeats and neonatal hyperbilirubinemia. 

Katayama et al.(8) reported an association between 

the short allele (< 22 GT-repeats) and hyperbiliru-

binemia in the early neonatal period in Japanese 

neonates (OR 3.1, 95% CI: 1.03-9.53). Furthermore, 

the SS or SL genotypes were more frequent in  

hyperbilirubinemia neonates than the control 

group.  Their result was similar to those reported by 

Weng et al.(13) and Tiwari et al(11). Weng et al.(13) 

showed that short GT-repeats (< 24 GT-repeats) 

were highly prevalent in neonatal hyperbilirubinemia. 

Tiwari et al.(11) demonstrated that the SS genotype 

(S <22 GT-repeats) was significantly associated with 

neonatal hyperbilirubinemia (OR 4.4, 95% CI:  

1.2-16.8). The result of our study showed that the 

short GT-repeats associated with the higher  

maximum TSB indicated more severity of  

neonatal hyperbilirubinemia.  

  	 BLVRA is the enzyme that reduces biliverdin 

to bilirubin in the heme degradation pathway(10). 

The result of this study revealed that the BLVRA 

(rs699512; A>G) polymorphism was an independent 

predictor variable for a longer duration of  

phototherapy and hospital re-admission. Whereas 

no association was found between the BLVRA 

(rs699512; A>G) polymorphism and maximum TSB, 

the onset of hyperbilirubinemia (< 48 hrs) and 

phototherapy. The results are similar to the study 

of Yang et al.(12) which described no correlation 

between the BLVRA (rs699512; A>G) polymorphism 

and TSB levels in Chinese neonates. Whereas,  

a recent study(5) showed that the G allele carriers 

were protected from the development of neonatal 

hyperbilirubinemia (adjusted OR = 0.86, p-value 
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= 0.04). However, the exact mechanism by which 
the variation at the rs699512 locus alters the 
BLVRA function is still unclear. Nevertheless, the 
present study showed that the BLVRA (rs699512; 
A>G) polymorphism associated with the increased 
severity of neonatal hyperbilirubinemia.
  	 This study has some limitations. Firstly, 
this study did not determine the other related 
genes that are associated with bilirubin metabolism, 
especially UGT1A1 polymorphisms, since a previous 
study in northeastern Thai neonates with  
hyperbilirubinemia(14) has shown the low allele 
frequency of the two most common polymorphisms 
of the UGT1A1 gene; the frequency of the 211G>A 
allele was 0.094 and that of TA

7
 in promoter was 

0.103. Secondly, severe cases of neonatal  
hyperbilirubinemia did not occur in this study 
because of a systematic approach for early  
diagnosis and management of neonates with  
hyperbilirubinemia at Srinagarind Hospital,  
Faculty of Medicine, Khon Kaen University. Further 
studies should be carried out to verify the  
association of all genes involved in bilirubin  
metabolism to the severity of the hyperbilirubinemia 
in larger study populations.

Conclusions
  	 The present study showed that the 
HMOX1 (≤23 GT-repeats) polymorphism, BLVRA 
(rs699512; A>G) polymorphism and G6PD mutation 
could be considered to be significant risk factors 
and significant predictors for the development of 
severe neonatal hyperbilirubinemia. Therefore, in 
cases of severe neonatal hyperbilirubinemia with 
unidentified etiology, an investigation for common 
G6PD mutations together with HMOX1 (≤23 GT- 
repeats) and/or BLVRA (rs699512; A>G) polymorphism 

should be considered.
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บทคัดย่อ

	 ไฟบริโนเจนเป็นหนึ่งในตัวบ่งชี้ทางกระบวนการอักเสบที่มีบทบาทส�ำคัญเก่ียวกับพยาธิสรีรวิทยาของโรคหัวใจ

ร่วมหลอดเลือด (cardiovascular disease; CVD) ปริมาณของไฟบริโนเจนที่เพิ่มขึ้นมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะผนัง

หลอดเลือดแข็ง (atherosclerosis) และ CVD ซ่ึงเป็นภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยโพลิมอร์ฟิซึม 

ของจีนไฟบริโนเจนเป็นหนึ่งในปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้มีการเพิ่มขึ้นของปริมาณไฟบริโนเจน ดังน้ันการศึกษานี้จึงได้ศึกษา 

ความสมัพนัธ์ระหว่างโพลมิอร์ฟิซึมของยนีแอลฟาไฟบริโนเจน (FGA -58G/A) กบัการเกดิโรคหลอดเลือดหวัใจ (coronary 

artery disease; CAD) ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะเจ็บ 

เค้นอกคงที่ (stable CAD) หรือมีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (acute coronary syndrome; ACS) จ�ำนวน 123 ราย 

และกลุ่มควบคุมที่ไม่เป็นเบาหวานและไม่มีการตีบของหลอดเลือดหัวใจหลักมากกว่าร้อยละ 50 จ�ำนวน 86 ราย  

ตรวจวัดโพลิมอร์ฟิซึมของ FGA -58G/A ด้วยเทคนิค polymerase chain reaction‑restriction fragment length 

polymorphism ผลการศกึษาพบว่าจโีนไปท์ AA และแอลลลี A ของ FGA -58G/A มคีวามสมัพนัธ์อย่างอสิระกบัเบาหวาน 

[adjusted OR (95% CI) = 3.3 (1.2, 8.9) และ 3.3 (1.6, 6.6) ตามล�ำดับ] นอกจากนี้ยังพบว่าจีโนไปท์ AA และแอลลีล 

A ยังมีความสัมพันธ์กับการเกิด ACS ในผู้ป่วยเบาหวาน [adjusted OR (95% CI) = 3.9 (1.3, 11.7) และ 2.0 (1.2, 3.5) 

ตามล�ำดับ] แต่ไม่พบความสัมพันธ์กับการเกิด stable CAD จากผลการศึกษานี้ อาจบ่งบอกว่าโพลิมอร์ฟิซึม FGA -58G/A 

มีความสัมพันธ์กับการลุกลามของ atherosclerosis ที่น�ำไปสู่การเกิด ACS ซึ่งเป็นกลุ่มอาการทางคลินิกชนิดรุนแรง 

ของ CAD ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

ค�ำส�ำคัญ: ไฟบริโนเจน โพลิมอร์ฟิซึม เบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน	

ความสัมพันธ์ของโพลิมอร์ฟิซึมของจีนแอลฟาไฟบริโนเจน (FGA -58G/A)  

กับกลุ่มอาการกลา้มเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2

	 ชนานิกานต์ มากมูล1,2, นันทรัตน์ โฆมานะสิน2,3*, บูรพา ปุสธรรม2,4 และ วิทย์ เหลืองวัฒนานนท์5  

1 ชีวเวชศาสตร์ บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น
2 กลุ่มวิจัยหัวใจและหลอดเลือด มหาวิทยาลัยขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น
3 สาขาวิชาเทคนิคการแพทย์ คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น
4 ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น
5 ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น

*ผู้รับผิดชอบบทความ 

Ret
ra

ct
ed



ว า ร ส า ร

เทคนิคการแพทย์และกายภาพบำ�บ ัด
JOURNAL OF MEDICAL TECHNOLOGY AND PHYSICAL THERAPY

นิพนธ ์ต ้นฉบ ับ

ORIGINAL ARTICLE

143J Med Tech Phy Ther     Vol. 32 No. 1     January - April 2020 

Abstract

	 Fibrinogen is one of the inflammatory markers and plays a crucial role in pathophysiological 

process of cardiovascular diseases (CVD).  High levels of fibrinogen are associated with atherosclerosis 

progression and CVD complication in type 2 diabetes mellitus (DM). Furthermore, fibrinogen genetic 

polymorphisms are one of the important factors affecting their levels. Therefore, this study aimed to 

evaluate the associations of FGA -58G/A polymorphism with clinical manifestations of coronary artery 

disease (CAD) in type 2 DM. A case-control study included 123 documented DM patients presenting 

with either acute coronary syndrome (ACS) or stable CAD and 86 control individuals without DM and 

presenting none or less than 50% stenosis of coronary artery. All subjects were genotyped for the FGA 

-58G/A polymorphism by using polymerase chain reaction-restriction fragment length polymorphism 

technique. The results showed that AA genotype and A allele of the FGA -58G/A polymorphism were 

independently associated with DM [adjusted OR (95% CI) = 3.3 (1.2, 8.9) and 3.3 (1.6, 6.6), respectively]. 

Moreover, the AA genotype and A allele were also significantly associated with ACS in diabetic patients 

[adjusted OR (95% CI) = 3.9 (1.3, 11.7) and 2.0 (1.2, 3.5), respectively], while the association with stable 

CAD was not observed. In conclusion, the results of this study may indicate the association of the FGA 

-58G/A polymorphism with the atherosclerotic progression which may in turn leads to the severe  

clinical manifestation of CAD in DM.

Keywords: Fibrinogen, Polymorphism, Diabetes mellitus, Acute coronary syndrome
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Introduction

	 Diabetes mellitus (DM) is a major risk  

factor for coronary artery disease (CAD). It has 

been known that cardiovascular disease (CVD) is 

the most important complication of type 2  

diabetic patients. A number of studies showed 

that the diabetic patients had a 2-4 fold increased 

risk of developing CAD. Moreover, the incidence 

of severe clinical CVD complication in DM is  

higher than those in non-DM (1). However, there is 

no selective agent responsible for the atherosclerot-

ic process in diabetic patients due to its several 

influences. Assessment of some biomarkers and 

conventional risk factors has been ineffective in 

completely predicting the development of the 

atherosclerotic process suggesting that specific 

genetic factor should be taken into account. 

	 Recently, many studies have suggested 

that endothelial dysfunction occurs in response 

to cardiovascular risk factors resulting in the  

development of atherosclerosis (2). One of the 

most important causes of endothelial dysfunction 

is inflammation. Inflammation is implicated in the 

pathogenesis of type 2 diabetes and in the  

development of atherosclerotic plaque and their 

destabilization(3,4). Inflammatory processes involve 

altering of endothelial and smooth muscle cells, 

leukocytes recruitment, as well as complement 

activation(5). Fibrinogen is one of an acute phase 

reactant proteins which is elevated in response 

to inflammatory conditions. It plays a crucial role 

in the early stages of plaque formation and late 

complications of CVD(6). In addition, fibrinogen 

strongly affects hemostasis, blood rheology, and 

platelet aggregation. Increased levels of fibrinogen 

have been reported to be associated with enhancing 

atherosclerosis, reducing blood flow, and  

predisposing to thrombosis (7). Some reports 

demonstrated that the elevated plasma fibrinogen 

concentration is not only responsible for CVD but 

also increase in other cardiovascular risk factors 

such as metabolic syndrome, hypertension,  

obesity and diabetes mellitus (8, 9). Thus, high  

plasma fibrinogen levels could contribute to the 

excess cardiovascular morbidity and mortality in 

these conditions. 

	 Previous study suggested that approximately 

50% of the total variability in fibrinogen levels is 

determined by the genes encoding the three  

fibrinogen chains; alpha, beta, and gamma (FGA, 

FGB, and FGG genes, respectively) (10). FGA -58G/A 

(rs2070011) is a single nucleotide polymorphism 

(SNP) in a promoter of the FGA gene which has 

been reported to affect the levels of fibrinogen 

and associate with DM(11). However, there is no 

study investigating the possible relationship of the 

polymorphism with DM and the progression of 

atherosclerotic plaque in coronary artery of the 

patients with macrovascular complication.  

Therefore, we decided to investigate whether the 

FGA -58G/A polymorphism influence the  

progression of CAD complication in type 2 DM. 

Materials and methods

Study subjects 

	 A total of 207 participants who attended 

to the Cardiac Catheterization Unit, Queen Sirikit 

Heart Center of the Northeast Hospital, Khon Kaen 

University, were recruited in this study. Patients 

with cancer, autoimmune disease, infectious  

diseases, renal failure, and immune-compromised 

individuals were excluded. Type 2 DM was  

diagnosed according to the criteria of the World 

Health Organization(12). According to the coronary 
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angiographic results, the DM patients (n = 123) 

presented with either acute coronary syndrome 

(ACS) (n = 56) or stable CAD (n = 67) which defined 

as more than 50% stenosis in at least one of the 

three main coronary vessels. ACS was defined as 

unstable angina, non-ST-elevation myocardial 

infarction (NSTEMI) or ST-elevation myocardial 

infarction (STEMI) corresponding to European  

Society of Cardiology (ESC), American College of 

Cardiology Foundation (ACCF) and  American Heart 

Association (AHA) (13). The individuals without DM 

and presenting none or less than 50% stenosis of 

the coronary artery were classified as a control 

group (n = 84). Other clinical variables including 

age, sex, CAD risk factors, and use of medicines 

were obtained from medical records. Individuals 

presenting at least one of the following parameters 

including total cholesterol (TC) ≥ 240 mg/dL,  

t r ig lycer ide ≥ 200 mg/dL, h igh dens i ty  

lipoprotein‑cholesterol (HDL‑C) < 40 mg/dL, and 

low density lipoprotein‑cholesterol (LDL‑C) ≥ 160 

mg/dL  or  use  of  lipid‑lowering  drugs  were 

diagnosed as dyslipidemia (14). Individuals whom 

had blood pressure ≥ 140/90 mmHg and/or used 

anti‑hypertensive drugs were defined as  

hypertension (15). Participants with body mass index 

(BMI) ≥ 25 kg/m2 were classified as obesity (16). 

Metabolic syndrome was considered if any three 

in five risk factors  were presented:  (i) waist  

circumference ≥ 90 cm in male and ≥ 80 cm in 

female, (ii) TG ≥ 150 mg/dL or on lipid‑lowering 

drug treatment, (iii) HDL‑C < 40 mg/dL in male and 

< 50 mg/dL in female, (iv) blood pressure ≥ 130/85 

mmHg or use of anti‑hypertensive medications, 

and (v) fasting blood glucose (FBG) ≥ 100 mg/dL 

or use of glucose‑lowering drugs(17). The study 

protocol was approved by the Khon Kaen University 

Ethics Committee for Human Research (HE621240) 

and consent forms were obtained from all  

participants.

Genotyping

	 Genomic DNA was extracted from  

peripheral white blood cells using a Flexi Gene 

DNA extraction kit (QIAGEN, Hilden, Germany). 

Genotyping of FGA -58G/A polymorphism was 

determined by polymerase chain reaction-restric-

tion fragment length polymorphism (PCR-RFLP). 

The genomic DNA was amplified by PCR using 

specific primers including forward primer (5’GAG 

GGT TGA CTG TCT ACA CA 3’) and reverse primer 

(5’CAG GCC TGG GGT CAT AAA 3’). The optimal 

condition for the PCR reaction was an annealing 

temperature of 58 °C. The PCR product was further 

digested with 2 units of AciI restriction enzyme 

(New England Biolabs Inc., MA, USA). Each  

genotype of the polymorphism was interpreted 

with different sizes of amplicons as follows: GG 

homozygote demonstrated 236 and 83 base pair 

(bp) bands; GA heterozygote demonstrated 318, 

236 and 83 bp bands; and AA homozygote 

demonstrated 318 bp band.

Statistical analysis

	 Statistical analysis was performed using 

SPSS software version 17.0 (SPSS Inc, IL, USA). 

Distributions of genotype and allele frequencies, 

categorical variables and the Hardy-Weinberg 

equilibrium were determined using a Chi-square 

test. Kolmogorov-Smirnov test was used to assess 

the data whether is normal distribution. Continuous 

variables were expressed as means ± standard 

deviations (SDs) and categorical variables were 

reported as number and percentages. Continuous 
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variables without normal distribution were reported 

as a geometric means ± SDs. Logistic regression 

analysis was performed to evaluate the association 

between the FGA -58G/A polymorphism with DM 

and severity of CAD complication in DM patients. 

Statistical significance was defined as a p-value 

less than 0.05.  

Results

	 Clinical and demographic characteristics 

of the study individuals are shown in Table 1. 

Individuals in DM group presented higher  

proportions of hypertension, metabolic syndrome, 

as well as levels of FBG and LDL-C as compared 

to controls. No significant differences between 

both groups were observed for SBP, DBP, BMI, TC, 

TG, and HDL-C. 

	 The allele and genotype frequencies of 

the FGA -58G/A polymorphism in DM patients and 

controls are presented in Table 2. The SNP was 

in agreement with Hardy–Weinberg equilibrium in 

each group. The significant differences were  

observed in genotype (p = 0.022) and allele  

(p = 0.015) frequencies between DM patients and 

controls. To evaluate the association of genetic 

variations with DM, multivariate logistic regression 

analysis was performed. The results demonstrated 

that presences of AA genotype and A allele of the 

FGA -58G/A polymorphism were independently 

associated with DM after adjustment for sex, age, 

hypertension, and metabolic syndrome (Table 2).

Table 1 Demographic data of the study subjects

Table 2 	Genotype distributions of the FGA -58G/ 
A polymorphism in study subjects and its  

association with DM

7 
 



Table 1 Demographic data of the study 
subjects 

Variables Controls 
(n=84) 

DM 
(n=123) value 

Age (years)* 59.6±8.8 61.5±9.0 0.136 
Gender    
Male, n (%) 38 (45.2) 69 (56.1) 0.125 
Female, n (%) 46 (54.8) 54 (43.9)  
DS, n (%) 69 (82.1) 108 (87.8) 0.256 
HT, n (%) 59 (70.2) 101 (82.1) 0.045 
MET, n (%) 38 (45.2) 113 (91.9) <0.001 
Obesity, n (%) 42 (50.0) 57 (46.3) 0.605 
SBP (mmHg) 127.9±18.1 135.3±22.0 0.399 
DBP (mmHg) 73.1±9.5 74.7±11.3 0.115 
BMI (kg/m2) 25.3±3.7 24.8±3.6 0.316 
FBG (mg/dL)* 92.5±12.3 155.2±66.2 0.002 
TC (mg/dL)* 166.0±41.9 173.7±50.2 0.537 
TG (mg/dL)* 133.5±82.8 154.2±113.6 0.071 
LDLC (mg/dL)* 87.4±35.4 103.4±41.4 0.010 
HDLC (mg/dL)* 43.5±14.3 38.7±10.4 0.244 
Independent sample t‑test and Chi‑square test were used to 
compare continuous values and categorical variables between both 
groups, respectively. Category data are expressed as n (%), 
continuous data are expressed as mean ± SD. * Values are 
presented as geometric means ± SD. DM, diabetes mellitus; DS, 
dyslipidemia; HT, hypertension; MET, metabolic syndrome; SBP, 
systolic blood pressure; DBS, diastolic blood pressure; BMI, body 
mass index; FBG, fasting blood glucose; TG, triglyceride; TC, total 
cholesterol; LDLC, lowdensity lipoprotein cholesterol; HDLC, high
density lipoprotein cholesterol. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Table 2 Genotype distributions of the  
58G/A polymorphism in study 
subjects and its association with DM 

Genotype/ 
allele 

Frequency, n (%)  
value 

OR (95% CI) 
Controls 
(n=84) 

DM 
(n=123) 

Crude 
OR 


value 

Adjusted 
OR* 


value 

GG 26 
(31.0) 

29  
(23.6) 

0.022 1.0  1.0  

GA 45 
(53.6) 

54  
(43.9) 

 
1.1 

(0.6,2.1) 
0.828 1.3 

(0.6,2.9) 
0.573 

AA 13 
(15.5) 

40  
(32.5) 

 
2.8 

(1.2,6.3) 
0.015 3.3 

(1.2,8.9) 
0.021 

G allele 97 
(57.7) 

112  
(45.5) 

0.015 1.0  1.0  

A allele 71 
(42.3) 

134  
(54.5) 

 2.8 
(1.5,4.9) 

0.001 3.3 
(1.6,6.6) 

0.001 

Chi‑square‑test was used to compare the frequencies of genotypes 
between DM and control groups. *Conditional logistic regression 
model adjustment for sex, age, hypertension and metabolic 
syndrome. DM, Diabetes mellitus; OR, Odds ratio; CI=Confidence 
interval 

 
To assess the influence of the  

58G/A polymorphism on the severity of CAD 
complication, DM individuals were divided into 
two subgroups including DM with stableCAD 
and with ACS. Significant differences were 
found in the frequencies of AA genotype ( = 
0.003) and A allele ( = 0.004) in DM with ACS 
when compared to controls. However, the 
significant differences were not found in 
patients with stableCAD when compared to 
controls (Table 3). Multivariate logistic 
regression analysis was performed to 
investigate the relationship between the  
58G/A polymorphism and ACS in diabetic 
individuals (Table 4). The results 
demonstrated that after adjustment for sex, 
age, hypertension, and metabolic syndrome, 
the AA genotype and A allele were 
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Table 2 Genotype distributions of the  
58G/A polymorphism in study 
subjects and its association with DM 

Genotype/ 
allele 

Frequency, n (%)  
value 

OR (95% CI) 
Controls 
(n=84) 

DM 
(n=123) 

Crude 
OR 


value 

Adjusted 
OR* 


value 

GG 26 
(31.0) 
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(23.6) 

0.022 1.0  1.0  

GA 45 
(53.6) 

54  
(43.9) 
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(0.6,2.1) 
0.828 1.3 

(0.6,2.9) 
0.573 

AA 13 
(15.5) 

40  
(32.5) 

 
2.8 

(1.2,6.3) 
0.015 3.3 

(1.2,8.9) 
0.021 

G allele 97 
(57.7) 
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(45.5) 

0.015 1.0  1.0  

A allele 71 
(42.3) 

134  
(54.5) 

 2.8 
(1.5,4.9) 

0.001 3.3 
(1.6,6.6) 

0.001 

Chi‑square‑test was used to compare the frequencies of genotypes 
between DM and control groups. *Conditional logistic regression 
model adjustment for sex, age, hypertension and metabolic 
syndrome. DM, Diabetes mellitus; OR, Odds ratio; CI=Confidence 
interval 

 
To assess the influence of the  

58G/A polymorphism on the severity of CAD 
complication, DM individuals were divided into 
two subgroups including DM with stableCAD 
and with ACS. Significant differences were 
found in the frequencies of AA genotype ( = 
0.003) and A allele ( = 0.004) in DM with ACS 
when compared to controls. However, the 
significant differences were not found in 
patients with stableCAD when compared to 
controls (Table 3). Multivariate logistic 
regression analysis was performed to 
investigate the relationship between the  
58G/A polymorphism and ACS in diabetic 
individuals (Table 4). The results 
demonstrated that after adjustment for sex, 
age, hypertension, and metabolic syndrome, 
the AA genotype and A allele were 
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DM. Actually, the elevated level of fibrinogen was 

observed in type 2 DM patients, and predicted 

the progression of CVD in diabetes. Several  

polymorphisms inducing overproduction of the 
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levels of plasma fibrinogen, which in turn develop 
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 At present investigation demonstrated 
the association of the  58G/A 
polymorphism with the plaque progression 
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the best of our knowledge, this study is the 
first report of the effect of the  58G/A 
polymorphism on the severity of CAD 
complication in diabetes. We have observed 
that AA genotype and minor A allele of the 
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expression through accelerating the mRNA  

transcription, which may affect increasing mRNA 

levels and resulting in the high level of fibrinogen(21).

	 At present investigation demonstrated the 

association of the FGA -58G/A polymorphism with 

the plaque progression leading to ACS in type 2 

diabetic patients. To the best of our knowledge, 

this study is the first report of the effect of the 

FGA -58G/A polymorphism on the severity of CAD 

complication in diabetes. We have observed that 

AA genotype and minor A allele of the FGA 

-58G/A polymorphism was associated with an 

increased risk of DM in this population. This result 

supported the previous study reported by Hwang 

et al.(11) which suggested that major G allele of 

this polymorphism had a protective effect on DM.  

Our study also found that diabetic individuals 

carrying the minor A allele of the polymorphism 

were independently associated with ACS. These 

results suggested that the FGA -58G/A polymorphism 

may affect the occurrence and severe progression 

of atherosclerosis in type 2 DM. However, the 

mechanism that links genetic variations of the FGA 

-58G/A polymorphism to risk of DM and severe 

CAD complication in diabetic individuals are  

remained unclear. To date, genome-wide  

association studies (GWAS) have identified a large 

number of robust associations between genetic 

variations and type 2 DM. Ban HJ and colleagues (22) 

found that the FGA -58G/A polymorphism  

combined with the rs9658173 of peroxisome  

proliferator-activated receptor PPAR-δ (PPARD) 

gene was associated with contributing risk of type 

2 DM, through elevating the levels of FBG (23). 

Moreover, the polymorphism was significantly 

related to the increased plasma levels of TG and 

TC (11). Therefore, this polymorphism may have a 

possible role in the developing of DM via  

modulating plasma concentrations of lipids and 

glucose. 

	 Mannila et al. (24) demonstrated that the 

FGA -58G/A polymorphism appeared to influence 

the relat ion between plasma fibrinogen  

concentration and fibrin clot porosity. They found 

that the presence of homozygous for the A allele 

leads to increase fibrinogen concentration and 

decrease fibrin clot porosity. In addition, prior 

study has shown that FGA -58G/A polymorphism 

was in a strong linkage disequilibrium with FGA 

Thr312Ala polymorphism (rs6050)(11). As Thr312A-

la polymorphism influences clot stability through 

increasing factor XIII cross-linking(25) leading to 

thicker fibrin fibers which resist to lysis (26). This 

might be an evidence to explain a possible effect 

of the FGA -58G/A polymorphism on an increased 

ACS risk in patients with DM. However, it should 

be noted that the sample size was not large 

enough which might have reduced the statistical 

power of tests. Thus, further investigation with a 

larger sample size is needed to elucidate the  

effect of FGA -58G/A polymorphism on ACS in type 

2 DM.

Conclusions

	 The present study has demonstrated the 

association of the FGA -58G/A polymorphism with 

ACS in type 2 DM. This relationship suggested the 

importance of genetic variations of the FGA 

-58G/A which may eventually be used as the ACS 

risk assessment in diabetic individuals.
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วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบาํบัด 
คาํแนะนาํสาํหรับผูเขียน 

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

 2.3 เนื้อเรื่องและการใช ภาษา เนื้อเร่ืองอาจเปนภาษาไทย
หรือภาษา อังกฤษ ถาเปนภาษาไทยใหยึดหลักพจนานุกรมฉบับ
ราชบัณฑิตยสถานและ ควรใชภาษาไทยใหมากท่ีสุด ยกเวนคํา
ภาษาอังกฤษที่แปลแลวไดใจความไมชัดเจน 
 2.4 รูปภาพ ตาราง และคําอธิบายใหวางแทรกในเนื้อหา 
ตามความเหมาะสม   
 2.5 นิพนธตนฉบับให เ รียงลําดับเนื้อหาดังนี้  บทคัดยอ
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษพรอมคํารหัส (Key word) ไมเกิน 5 คํา 
บทนํา (Introduction) วัสดุและวิธีการ (Materials and Methods) 
ผลการศึกษา (Results) สรุปและวิจารณผลการศึกษา (Conclusion 
and Discussion) กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement) และ
เอกสารอางอิง (References)   
 2.6 เอกสารอางอิงใชตามระบบ Vancouver's International 
Committee of Medical Journal โดยใสหมายเลขเรียงตามลําดับที่      
อางอิงในเนื้อเร่ือง (superscirpt) โดยบทความที่มีผู เขียนจํานวน 6 คน 
หรือนอยกวาใหใสชื่อ ผู เขียนทุกคน ถามากกวา 6 คน ใหใสชื่อเฉพาะ  
6 คนแรก ตามดวยอักษร et al. ดังตัวอยาง   
 วารสารภาษาอังกฤษ   
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หนังสือท่ีมีบรรณาธิการ   
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 3. โปรดสงตนฉบับแบบ online submission ที่ http://www. 
tci.thaijo.org/index.php/ams 
 4. เงื่อนไขในการพิมพ   
  4.1 เร่ืองที่สงมาลงพิมพตองไมเคยตีพิมพหรือกําลังรอตีพิมพ
ใน วารสารอื่น  
  4.2 ขอความหรือขอคิดเห็นตางๆเปนของผูเขียนบทความ
นั้นๆ ไมใชความเห็นของกองบรรณาธิการหรือของวารสาร และไมใช
ความเห็นของ คณะเทคนคิการแพทย มหาวิทยาลัยขอนแกน 
  4.3 วารสารจะมอบ pdf ของบทความท่ีไดรับการตีพิมพ
ใหกับผูเขียนที่รับผิดชอบบทความเปนอภินันทนาการ 




