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Editorial

Photo by Assist.Prof. Sakchai Dettrairat

This summer is one of the hottest summers for Thailand. The climate changes affect not only Thailand but countries 

around the globe. We have seen severe weather changes, floods, snow storms, and earthquake in so many areas 

in the passing year.

We should rethink how we could help to minimize the changes for a better and beautiful country, a country with 

clean air without pollution for the future generation. There are many factors as we know that make Thailand become 

a less favorable country to live in: pollution from burning and cutting trees in the northern part of Thailand, which 

also reduce river sources; pollution in the big cities due to smoke from cars and heavy machinery; greenhouse effect 

from manufactories; increasing trash and waste products and high levels of carbon in the atmosphere. It has been 

observed that the majority of Thais do not pay much attention to the problem and do not think that their daily activities 

have the effects on a national scale. 

It is time for us, 70 million people, to think about how to stop or change our behavior that worsens the situation. 

Behavior changes when turned into habits will be good examples for the younger generations. It is not too late to 

think beyond yourselves or your families and to think for others and for the country. 

The good news is the Bull Chiang Mai Assoc Med Sci has fully met the ASEAN CITATION INDEX or ACI standards. 

That means your papers will reach the groups of academics and professions in all ASEAN countries. This success 

demonstrates our will to improve our professions in the areas of Medical Technology, Radiological Technology, 

Physical Therapy and Occupational Therapy. We will continue to improve our professions to show what we can 

contribute to society.

You are invited to send an article for publication in this magazine. You can send your paper online only at 

http://journal.ams.cmu.ac.th/index.php/j/index. If needed, we are glad to tell you that we have a team to help you 

write the article step by step. 

Final note, this issue is full of new and interesting articles for all academics and professions in the four areas. 

Till we meet again in September 2016.

Associate Prof. Dr. Preeyanat Vongchan

Editor 
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บทบรรณาธิการ

ภาพโดย ผศ. ศกัดิช์ยั เดชตรยัรตัน์

 ฤดรูอ้นทีผ่า่นมาอากาศรอ้นจดัมากในทุกพืน้ทีข่องประเทศไทย คงไมป่ฏเิสธเลยวา่เป็นผลพวงของการเปลีย่นแปลง

หลายอย่างในระดบัโลก ไม่ใช่เพยีงเพราะในพืน้ทีใ่ดพืน้ทีห่น่ึง แต่หลายภูมภิาคและหลายประเทศทัว่โลกมคีวามแปรปรวน

ด้านภูมิอากาศอย่างรุนแรง ไม่ว่าจะเป็นอากาศร้อนจัด ฝนตกหนักจนน�้ าท่วม บางพื้นที่มีพายุหิมะ ยังไม่นับรวมถึง

การเกดิแผน่ดนิไหวในหลายพืน้ที ่

 ส�าหรบัประเทศของเรา คงต้องกลบัมาคดิว่าเราจะช่วยกนัอย่างไร เพื่อทุเลาและลดความเปลีย่นแปลงน้ีในระดบั

ทีจ่ะสามารถท�าได ้ รว่มกนัคนละไมค้นละมอื เพือ่คงความน่าอยูใ่หล้กูหลานของเราในวนัขา้งหน้า จะไดม้แีผน่ดนิทีส่วยงาม 

มอีากาศที่สดชื่นไร้มลภาวะ หลายท่านคงยอมรบัว่ามหีลายปจัจยัที่ส่งเสรมิให้บ้านเมอืงของเราไม่น่าอยู่ ไม่ว่าจะเป็น 

การเผาป่าแผว้ถางพืน้ทีใ่นเขตภาคเหนือหลายจงัหวดัเพื่อการใดการหน่ึง นอกจากก่อใหเ้กดิมลภาวะเป็นพษิแลว้ สิง่ทีเ่ป็น 

ผลกระทบเลวร้ายคือพื้นที่ต้นน�้ าหายไปจากประเทศของเราอย่างน่าตกใจยิ่งนัก มลพิษในเมืองใหญ่ที่เกิดจากควัน 

และเขมา่เครือ่งยนตก์ลไก การผลติในภาคอุตสาหกรรมใหญ่น้อยทีท่�าใหเ้กดิภาวะเรอืนกระจก การบรโิภค และการใชเ้ครือ่งอุปโภค

ในลกัษณะต่างๆ ทีเ่พิม่จ�านวนขยะนานาชนิดและระดบัคารบ์อนในบรรยากาศอยา่งรวดเรว็ เป็นทีน่่าสงัเกตวา่ ประชาชนคนไทย

สว่นใหญ่ยงัขาดจติส�านึก ไมไ่ดต้ระหนกัในเรือ่งน้ีและยงัไมค่ดิมสีว่นรว่มในการลด ยงัคงใชช้วีติปกตดิว้ยคดิวา่ “การกระท�า

ในชวีติประจ�าวนัของเราไม่น่าจะเป็นสาเหตุและท�าใหเ้กดิผลกระทบในระดบัชาต”ิ แต่หากเป็นการคดิของคนกว่า 70 ลา้น 

แน่นอนวา่ยอ่มก่อใหเ้กดิผลกระทบอยา่งมากมายมหาศาล ถงึเวลาหรอืยงัทีเ่ราจะหยดุน่ิงสกัครูแ่ละคดิพรอ้มๆ กนั คดิไปดว้ยกนั 

เพือ่รว่มกนัหยดุ ละเวน้ หรอืเลกิการกระท�าต่างๆ ทีจ่ะสง่ผลใหเ้กดิความเลวรา้ยมากขึน้ อยา่งน้อยกเ็พือ่ชะลอ จากนัน้จงึจะ

เกดิความยัง่ยนื เมือ่มกีารปรบัเปลีย่นแนวคดิ จะสง่ผลต่อการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม และสดุทา้ยคอืการมพีฤตกิรรมทีด่อียา่ง

เป็นนิสยั สง่ต่อถงึเยาวชนรุน่ต่อไป ยงัไมส่ายเกนิไปนะคะ ยงัไมส่ายเลย ขอเพยีง “คดิเพือ่บา้นเมอืง คดิเพือ่สว่นรวม เสยีบา้ง“ 

อยา่คดิน้อย คดิแคบและมองเพยีงตวัเอง หรอืเพยีงครอบครวัของตวัเองเทา่นัน้ ชว่ยกนันะคะ เพือ่ประเทศชาตเิพือ่ลกูหลาน

ของเราในอนาคต

 วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม ่กา้วเขา้สูม่าตรฐาน ASEAN CITATION INDEX หรอื ACI แลว้อยา่งเตม็ภาคภมู ิ 

นัน่หมายความวา่บทความของท่านจะไดร้บัการสบืคน้อยา่งแพรห่ลายในกลุ่มนกัวชิาการและนกัวชิาชพีในประเทศต่างๆ ใน

กลุม่อาเซยีน เป็นอกีหน่ึงความพยายามในการพฒันาวชิาชพีทัง้สีส่าขา ซึง่ไดแ้ก ่เทคนิคการแพทย ์รงัสเีทคนิค กายภาพบ�าบดั 

และกจิกรรมบ�าบดั และเราจะพฒันาต่อยอดยิง่ๆ ขึน้ไปอกี เพื่อใหส้งัคมมองเหน็ศกัยภาพและความส�าคญัของวชิาชพีทัง้สี ่

เรยีนเชญิทกุทา่นสง่บทความเพือ่ขอรบัการพจิารณาตพีมิพใ์นวารสารนะคะ และอยา่งทีเ่รยีนใหท้ราบ การสง่บทความใชร้ะบบ

ออนไลน์เทา่นัน้นะคะ ไมยุ่ง่ยากคะ่เพยีงเขา้ไปทีห่น้าเวบ็ไซตข์องวารสารที ่ http://journal.ams.cmu.ac.th/index.php/j/index 

มคี�าแนะน�าผูเ้ขยีนเป็นขัน้ตอน หากไมเ่ขา้ใจ ทมีงานทกุทา่นยนิดใีหค้�าปรกึษาและแนะน�า และในฉบบัน้ีมบีทความจ�านวนมาก

ในทัง้สีส่าขาวชิา เป็นเรือ่งใหม่ๆ  ทีน่่าสนใจส�าหรบันกัวชิาการและนกัวชิาชพีในทกุสาขา พบกนัใหมฉ่บบักนัยายน 2559 คะ่

รองศาสตราจารย ์ดร. ปรียานาถ วงศจ์นัทร์
บรรณาธกิารวารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม่
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บทคดัย่อ

แนวคดิเกีย่วกบัคุณภาพชวีติไดร้บัความสนใจจากบุคลากรทางการแพทยใ์นการประยุกต์ใชส้�าหรบัประเมนิประสทิธภิาพ

ของโปรแกรมการรกัษาและการบรรลุถงึเป้าประสงคข์องการรกัษา อย่างไรกต็าม แนวคดิคุณภาพชวีติมกีารใหค้�าจ�ากดั

ความทีแ่ตกต่างกนัขึน้กบัการเลอืกกรอบแนวคดิของผูบ้�าบดั บทความน้ีน�าเสนอกรอบแนวคดิของคุณภาพชวีติทีบุ่คลากร

ทางการแพทยเ์ลอืกใชใ้นการปฏบิตังิาน และการจ�าแนกวธิกีารประเมนิคุณภาพชวีติ โดยเฉพาะอย่างยิง่การประเมนิโดย

ใช้แบบสอบถามที่มหีลากหลายเพื่อการประเมนิที่เหมาะสมและได้ผลการประเมนิที่น่าเชื่อถือ ส�าหรบัการประยุกต์ใช้

ในการปฏบิตังิานทางกจิกรรมบ�าบดัผูนิ้พนธส์รุปไวใ้นตอนทา้ยของบทความ

วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม ่2559; 49(2): 171-184

ค�ารหสั: คณุภาพชวีติ การประเมนิ กจิกรรมบ�าบดั
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ค�ารหสั: คณุภาพชวีติ การประเมนิ กจิกรรมบ�าบดั

ปีที ่49 ฉบบัที ่2 พฤษภาคม 2559วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม่172

 คุณภาพชวีติเป็นหวัขอ้ทีไ่ดร้บัความสนใจในการศกึษา

วจิยัเพิม่มากขึน้ในชว่งเวลาทีผ่า่นมา รวมทัง้ถกูก�าหนดใหเ้ป็น

เป้าหมายของหน่วยงานต่างๆ ทีใ่หบ้รกิารสขุภาพ นอกจากน้ี 

รฐับาลยงัไดก้�าหนดเป็นแผนพฒันาคณุภาพชวีติคนพกิารแหง่ชาติ

ซึง่ขณะน้ีอยู่ในช่วงของแผนพฒันาฯ ฉบบัที ่ 4 รวมทัง้มกีาร

ประกาศใชก้ฎหมายที่เกี่ยวขอ้งกบัการส่งเสรมิคุณภาพชวีติ

คนพกิารตัง้แต่ปี พ.ศ. 2550 และฉบบัที ่ 2 ในปี พ.ศ. 25561 

ในฐานะนักกิจกรรมบ�าบัดซึ่งเป็นวิชาชีพที่ให้บริการด้าน

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทยแ์กค่นพกิาร มคีวามจ�าเป็น 

ตอ้งเขา้ใจกรอบแนวคดิ วธิกีารประเมนิ และคณุภาพชวีติทีถ่กูตอ้ง  

เน่ืองจากคุณภาพชีวิตเป็นหวัข้อเชิงนามธรรมและยงัคงมี

ความหลากหลายในการวดัและการแปลผล2-4 ปญัหาทีเ่กดิขึน้ 

จะสง่ผลต่อการวางแนวทางในการ “การยกระดบัคณุภาพชีวิต”  

โดยจะเกิดความไม่สอดคล้องกับสิ่งที่ผู้ร ับบริการมีความ

ตอ้งการ บทความน้ีกลา่วถงึกรอบแนวคดิของ “คณุภาพชีวิต” 

ทีม่คีวามหมายแตกต่างกนัตามแนวคดิทีห่ลากหลาย การประเมนิ

ทีนิ่ยมใชใ้นการศกึษาเกีย่วกบัคุณภาพชวีติ และการประยุกต์

ใช้แนวคิดของคุณภาพชีวิตกบังานทางด้านกิจกรรมบ�าบดั 

ผู้เขยีนหวงัเป็นอย่างยิง่ว่าผู้อ่านจะเกดิความเขา้ใจเกี่ยวกบั 

“คณุภาพชีวิต” เพิม่มากขึน้และสามารถน�าไปประยกุตใ์ชต่้อไป

ในการปฏบิตังิาน

แนวคิดเก่ียวกบัคณุภาพชีวิต (Concepts of quality of life) 

 คณะท�างานทางด้านคุณภาพชีวิตที่สนับสนุนโดย

องคก์ารอนามยัโลก5 ไดก้ลา่วถงึคณุภาพชวีติวา่มคีวามหมาย 

ทีห่ลากหลายแตกต่างกนัตามบรบิทของผูศ้กึษา กลา่วคอื ระดบั

ผู้ก�าหนดนโยบายทางสงัคม เช่น รฐับาล คุณภาพชีวติม ี

ความหมายในดา้นหลกัประกนัแก่ประชาชนในดา้นการบรกิาร

หรอืการสงเคราะห์ทางสงัคมด้านต่างๆ เช่น การให้บรกิาร

ดา้นสาธารณูปโภค การชว่ยเหลอืดา้นสิง่ของ การยกระดบัรายได ้ 

และการส่งเสรมิประชากรทุกคนใหม้สีทิธเิท่าเทยีมกนัในดา้น

ต่างๆ ในมุมของนักเศรษฐศาสตร์ คุณภาพชีวิตหมายถึง  

รายไดม้วลรวมของประเทศ อตัราเงนิเฟ้อ หรอืดชันีผูบ้รโิภค  

รายไดเ้ฉลีย่ประชากร หากเป็นทางการแพทย ์เชน่ นกักจิกรรมบ�าบดั 

หรอืแพทย์ คุณภาพชวีติหมายถงึการเปลี่ยนแปลงทางบวก 

ของการรักษาหรือการ ฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่ผู้ ใช้บริการ 

ได้รบั ดงันัน้ ความหมายของคุณภาพชวีติจงึเปลี่ยนแปลง 

ไปตามบรบิทของงาน ซึง่สง่ผลต่อการวดัและการแปลผลหาก 

วิธีการวัดมีความแตกต่างกัน อย่างไรก็ตาม บทความน้ี

เรยีบเรยีงเพื่อวตัถุประสงคใ์นการน�าแนวคดิเกีย่วกบัคุณภาพ

ชวีติมาประยกุตใ์ชใ้นการใหบ้รกิารทางการแพทย์ นอกจาก

น้ียังน� า เสนอเฉพาะแนวคิดของคุณภาพชีวิตในระดับ

ปจัเจกบุคคล (individual preference) เน่ืองจากกรอบความคดิ 

บทน�า ในกลุ่มน้ีเป็นทีย่อมรบักนัอย่างกวา้งขวา้งในการประยุกต์ใช้

ทางการแพทยซ์ึง่สามารถจ�าแนกไดด้งัน้ี4,6

1. Normal life

 ความหมายของคุณภาพชวีติตามแนวคดิน้ี หมายถงึ  

การที่บุคคลปราศจากข้อจ�ากัดทางด้านร่างกายและจิตใจ 

สามารถประกอบกิจกรรมการด�าเนินชีวิตต่างๆ ได้ มีอายุ

ที่ยืนยาว สามารถแสวงหาสิ่ง ต่างๆ ที่ตนเองต้องการ 

โดยเปรยีบเทยีบกบัประชากรทีม่อีายุอยูใ่นกลุ่มเดยีวกนั หรอื

ประชากรกลุม่ทีม่สีขุภาพปกต ิ หรอืกลา่วอกีนยัหน่ึงคอื บุคคล

จะมคีุณภาพชวีติทีด่หีรอืไม่สามารถตดัสนิจากความแตกต่าง

ของปจัจยัทางดา้นรา่งกายและจติใจเทยีบกบั “มาตรฐาน” ของ

ประชากร หากบุคคลมขีอ้จ�ากดัในปจัจยัดา้นใดดา้นหน่ึงต�่ากวา่  

“มาตรฐาน” มากเทา่ไร แสดงวา่บุคคลนัน้มรีะดบัคณุภาพชวีติที่

ต�่ากวา่เทา่นัน้ จะเหน็ไดว้า่คณุภาพชวีติตามแนวคดิน้ีประเมนิ

จากระดบัความสามารถในการประกอบกจิกรรมต่างๆ  และ

ภาวะสขุภาพของบุคคลนัน้  

2. Social utility

 ความหมายของคุณภาพชีวติตามแนวคดิน้ีหมายถึง  

การที่บุคคลสามารถคงไว้ซึ่งบทบาททางสงัคมและการได ้

การยอมรับจากสังคมจากบทบาทของตน เช่น บทบาท

ของการเป็นคร ู บดิา มารดา การประกอบอาชพี การจา้งงาน 

เป็นต้น แนวคิดน้ีให้ความส�าคญักบัผลกระทบของโรคต่อ

ภาวะการประกอบอาชพี หรอืการมขีอ้จ�ากดัในการประกอบ

กจิกรรมการด�าเนินชวีติตามบทบาททางสงัคมภายหลงัจาก

เจ็บป่วยหรอืพกิาร การประเมนิคุณภาพชวีติตามแนวคดิน้ี 

นิยมประเมนิทีก่ารมงีานท�า รายไดท้ีเ่กดิจากการท�างาน และ

ความสามารถในการคงไว้ซึ่ งบทบาทของตนเองเมื่ อ

เปรยีบเทยีบกบัก่อนการเจบ็ป่วย

3. Utility

 ความหมายของคณุภาพชวีติตามแนวคดิน้ี แบง่ไดเ้ป็น 

สองมุมมอง คอืมุมมองด้านเศรษฐศาสตร์และด้านจติวทิยา  

มมุมองทางเศรษฐศาสตรห์มายถงึ ระดบัสขุภาพของบุคคลนัน้ๆ  

เปรยีบเทยีบเกณฑอ์า้งองิของประชากรปกต ิ การเปรยีบเทยีบ 

ใชด้ชันีชีว้ดัทีม่คีา่ระหวา่ง 0 ถงึ 1 กลา่วคอื หากบุคคลมคีา่ดชันี

สขุภาพเป็น 0 หมายถงึการเสยีชวีติ ในขณะทีค่า่ดชันีเทา่กบั 

1 หมายถงึการมสีขุภาพสมบรณ์ู7 การพจิารณาระดบัคณุภาพ

ชวีติตามมุมมองน้ี พจิารณาในสขุภาพดา้นใดดา้นหน่ึงเท่านัน้  

ไมพ่จิารณาสขุภาพโดยรวม (holistic perspective) เหมอืนกบั 

แนวคิดแบบ normal l i fe มุมมองน้ีสะท้อนออกในด้าน

ความคุ้มค่าในการรักษา (cost-benefit) เมื่อบุคคลเกิด 

ความเจบ็ป่วยหรอืมปัีญหาทางดา้นสขุภาพ8 เน่ืองจาก มพีืน้ฐาน 

เศรษฐศาสตร ์ จงึใหค้วามส�าคญักบัความคุม้ทนุ เมือ่ประยกุต ์
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ใชใ้นการเลอืกวธิกีารรกัษาผูป้่วยเรือ้รงัทีไ่ม่สามารถรกัษาให้

หายขาด (incurable diseases) เช่น โรคมะเรง็ ความพกิาร 

ด้านการเคลื่อนไหว การใช้คุณภาพชีวิตตามมุมมองน้ี 

มจีุดประสงค์เพื่อให้เกดิประโยชน์สูงสุดกบัต้นทุนการรกัษา

ทีต่อ้งจา่ย หรอือาจเรยีกวา่ “จดุคุม้ทนุ” ในกรณทีีม่ทีางเลอืก 

ในการรกัษาหลายวธิ ีผูใ้หก้ารรกัษาตอ้งเลอืกวธิทีีใ่หป้ระโยชน์

สงูสดุโดยมคีา่ใชจ้า่ยน้อยทีส่ดุ (the most cost-benefit treatment) 

แนวคิดทางเศรษฐศาสตร์น้ีสามารถอธิบายได้ตามสมการ

ต่อไปน้ี9

   Vi = (Ni * Qi) –Ci

เมือ่ Vi   Value of treatment

 Ni   Number of expected life years after the treatment

 Qi  Quality of those years

 Ci   Cost of treatment

 อย่างไรก็ตาม โดยจรรยาบรรณของการให้บริการ 

ทางการแพทย์ค่าของ Ci นับเป็นปจัจยัที่ไม่สามารถน�ามา 

ค�านวณได ้ดงันัน้สมการขา้งตน้จงึขึน้อยูก่บัปัจจยัเพยีง 2 ประการคอื 

   Vi = Ni * Qi

 ตวัอย่างของแนวคดิน้ีคอื กรอบแนวคดิคุณภาพชวีติที ่

เรยีกวา่ “Quality-Adjusted Life-Years (QALY)”10  ซึง่มหีลกั

ในการประเมนิคุณภาพชวีติ คอื หน่ึงปีของบุคคลทีม่สีุขภาพ

สมบรูณ์เท่ากบัหน่ึงหน่วยของ Qi ในขณะที่บุคคลที่มภีาวะ

เจบ็ปว่ยมคีา่ของ Qi น้อยกวา่หน่ึงหน่วยเสมอ ดงันัน้ เมือ่ให้

ผูป้่วยจดัอนัดบัของความพงึพอใจในภาวะสุขภาพของตนเอง

เป็นอยู่เทยีบกบัสิง่ทีต่นเองเคยเป็นก่อนการเจบ็ป่วย ค่าของ 

Qi จะน้อยกว่าหน่ึง เช่น ผู้ป่วยที่ได้ร ับการฉายรังสีเพื่อ

การรกัษามะเรง็อาจบอกว่า การด�ารงชวีติอยู่ในหน่ึงวนัขณะ

รบัการรกัษาดว้ยรงัสมี ี“คา่ความพงึพอใจ (Qi)” เทา่กบั 0.5 วนั

ของการด�ารงชวีติขณะทีย่งัไมเ่ป็นมะเรง็ซึง่เทา่กบัหน่ึง แสดงวา่ 

คุณภาพชวีติของผูป้่วยรายน้ีลดลง 50% ดงันัน้ หากมกีาร

เปรยีบเทยีบคณุภาพชวีติระหวา่งผูป้ว่ยสองรายทีม่ ี expected 

life (Ni) หลงัการรกัษาเทา่กบั 10 ปี เทยีบกบัผูป้ว่ยอกีรายที่

มคี่า expected life (Ni) เท่ากบั 5 ปี โดยที่ผูป้่วยทัง้ 2 ราย 

มคีา่ Qi (quality of those years) เทา่กนัคอื 0.5 จะเหน็ไดว้า่

ผูป้ว่ยรายแรกจะมรีะดบัคณุภาพชวีติเทา่กบั 5 (0.5x10) หรอื  

50% ของคนปกต ิในขณะทีผู่ป่้วยอกีรายจะมคีา่เทา่กบั 2.5 (0.5x5) 

หรอื 25% ของคนปกต ิดงันัน้ ตามแนวคดิน้ี ผูป้่วยรายแรก

จะมีระดับของคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าผู้ป่วยรายที่สอง แต่

ในความเป็นจรงิแลว้ระยะเวลาทีเ่หลอือยูข่องผูป่้วย (Ni) อาจม ี

ความคลาดเคลื่อนเน่ืองจากผู้ป่วยรายแรกอาจตอบสนอง

ต่อการรักษาด้วยรังสีดีกว่ า ในช่ ว งที่ท� าการประ เมิน 

หรือผู้ป่วยมีความรู้สึกด้านบวกในขณะรับการประเมิน 

อยา่งไรกต็าม แนวคดิน้ียงัเป็นทีถ่กเถยีงในเรือ่ง “patient autonomy” 

หรอื สทิธขิองผูป่้วยในการเลอืกวธิกีารรกัษา และจากการศกึษา

ทีผ่า่นมาโดยใชแ้นวคดิน้ีพบวา่ ผูป่้วยหลายรายประเมนิวา่ตนเอง 

มคีณุภาพชวีติทีด่ใีนระยะแรกแต่ภายหลงัฆา่ตวัตายเมือ่รูส้กึวา่

คณุภาพของการมชีวีติอยูข่องตนลดลง11 ขอ้สงัเกตอกีประการหน่ึง 

ของแนวคดิน้ีคอื ผูป่้วยมรีะดบัคณุภาพชวีติภายหลงัการเจบ็ป่วย 

(คา่ Qi) น้อยกวา่ระดบัคณุภาพก่อนการเจบ็ป่วย ซึง่สมมตฐิานน้ี 

อาจไม่เป็นความจริงเสมอไปส�าหรบัผู้ป่วยบางราย ดงันัน้  

แนวความคดิน้ียงัมขีอ้โตแ้ยง้ในการน�ามาใชป้ระเมนิคณุภาพชวีติ

ในระดบัปัจเจกบุคคล แมจ้ะเป็นการประเมนิความพงึพอใจต่อ

ตนเองโดยตวัผูป่้วยเอง นอกจากน้ีตวัเลขทีไ่ดจ้ากการค�านวณ

เป็นผลจากสิง่ทีเ่กดิขึน้ในช่วงเวลาหน่ึงไม่ไดส้ะทอ้นถงึปัจจยั

อื่นที่มีอิทธิพลต่อผู้ป่วยในระยะยาว ดังนัน้ ดัชนีที่ได้จาก

การค�านวณจึงเป็นเพียงการประเมินผู้ป่วยในช่วงเวลาที่

ได้รบัการรกัษาด้วยวธิีการหน่ึงเท่านัน้ นอกจากน้ี ในด้าน

จรรยาบรรณของการใหบ้รกิารแก่ผูป่้วย ผูใ้หบ้รกิารอาจเลอืก

ปฏบิตัต่ิอผูป่้วยโดยเลอืกใหก้ารรกัษาเฉพาะในรายทีม่คี่าของ 

QALY สงูเทา่นัน้12 

 มมุมองแบบ utility แบบทีส่อง ใหค้วามส�าคญัต่อปจัจยั

พืน้ฐานต่างๆ ในการด�ารงชวีติทีจ่ะสง่ผลกระทบต่อคณุภาพ

ชวีติเมื่อปจัจยัเหล่านัน้เปลีย่นแปลงไปจากเดมิ (Figure 1) 

กรอบแนวคิดน้ีให้ความส�าคญักับปจัจยัพื้นฐานต่างๆ ใน

การด�ารงชวีติ ดงันัน้ การศกึษาคณุภาพชวีติตามกรอบแนวคดิน้ี 

จะกระท�าโดยรวบรวมปจัจยัต่างๆ ใน Box A (Figure 1) ที่

เป็นการวดัทางวตัถุพสิยั (objective evaluation) คณุภาพชวีติ

จงึเป็นสิง่ที่บุคคลได้รบัการตอบสนองในสิง่ที่ตนเองต้องการ

โดยสะท้อนออกมาในลกัษณะของปจัจยัต่างๆ ตวัอย่างเช่น 

แบบประเมนิคุณภาพชวีติต่างๆ ที่พัฒนาขึ้นเพื่อใช้ศึกษา

เฉพาะในกลุ่มประเทศตะวนัตก กรอบแนวคดิแบบน้ีมขีอ้

จ�ากดั คอื แบบประเมนิต่างๆ ถกูพฒันาขึน้ใชป้ระเมนิเฉพาะใน

วฒันธรรม หรอืบรบิทใดบรบิทหน่ึงทีม่เีอกลกัษณ์ของตนเอง

เท่านัน้ การน�าแบบประเมนิเหล่าน้ีไปใช้กบัวฒันธรรมหรอื

สงัคมที่มบีรบิทที่แตกต่างออกไปจะท�าให้ผลการศกึษาที่ได้

ขาดความน่าเชื่อถือ เน่ืองจากแบบประเมนิอาจขาดความ

เทีย่งตรง (validity) ดงันัน้ ก่อนน�าแบบประเมนิเหล่าน้ีไป

ใชง้าน ผูว้จิยัตอ้งศกึษาทัง้ดา้น validity และ reliability ใหเ้ป็นที่

ยอมรบัในวฒันธรรมของตนเองก่อน ขอ้จ�ากดัประการต่อมา 

คอื ค�าถามในแบบประเมนิมกัเป็นขอ้ค�าถามทีผู่ว้จิยัสรา้งขึน้

เอง จงึจดัเป็นการประเมนิแบบ “outsider หรอื objective point 

of view" ซึง่หมายถงึการทีผู่ป้ระเมนิคาดวา่ปจัจยัทีก่�าหนดไว้

ลว่งหน้าจะมผีลต่อคณุภาพชวีติของกลุม่ตวัอยา่ง แต่ในความ

เป็นจรงิขอ้ค�าถามที่ก�าหนดโดยผู้วิจ ัยอาจไม่ครอบคลุม 

หรือไม่ใช่ปจัจัยที่ส�าคญัต่อคุณภาพชีวติของกลุ่มตวัอย่าง 
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ใชใ้นการเลอืกวธิกีารรกัษาผูป้่วยเรือ้รงัทีไ่ม่สามารถรกัษาให้

หายขาด (incurable diseases) เช่น โรคมะเรง็ ความพกิาร 

ด้านการเคลื่อนไหว การใช้คุณภาพชีวิตตามมุมมองน้ี 

มจีุดประสงค์เพื่อให้เกดิประโยชน์สูงสุดกบัต้นทุนการรกัษา

ทีต่อ้งจา่ย หรอือาจเรยีกวา่ “จดุคุม้ทนุ” ในกรณทีีม่ทีางเลอืก 

ในการรกัษาหลายวธิ ีผูใ้หก้ารรกัษาตอ้งเลอืกวธิทีีใ่หป้ระโยชน์

สงูสดุโดยมคีา่ใชจ้า่ยน้อยทีส่ดุ (the most cost-benefit treatment) 

แนวคิดทางเศรษฐศาสตร์น้ีสามารถอธิบายได้ตามสมการ

ต่อไปน้ี9

   Vi = (Ni * Qi) –Ci

เมือ่ Vi   Value of treatment

 Ni   Number of expected life years after the treatment

 Qi  Quality of those years

 Ci   Cost of treatment

 อย่างไรก็ตาม โดยจรรยาบรรณของการให้บริการ 

ทางการแพทย์ค่าของ Ci นับเป็นปจัจยัที่ไม่สามารถน�ามา 

ค�านวณได ้ดงันัน้สมการขา้งตน้จงึขึน้อยูก่บัปัจจยัเพยีง 2 ประการคอื 

   Vi = Ni * Qi

 ตวัอย่างของแนวคดิน้ีคอื กรอบแนวคดิคุณภาพชวีติที ่

เรยีกวา่ “Quality-Adjusted Life-Years (QALY)”10  ซึง่มหีลกั

ในการประเมนิคุณภาพชวีติ คอื หน่ึงปีของบุคคลทีม่สีุขภาพ

สมบรูณ์เท่ากบัหน่ึงหน่วยของ Qi ในขณะที่บุคคลที่มภีาวะ

เจบ็ปว่ยมคีา่ของ Qi น้อยกวา่หน่ึงหน่วยเสมอ ดงันัน้ เมือ่ให้

ผูป้่วยจดัอนัดบัของความพงึพอใจในภาวะสุขภาพของตนเอง

เป็นอยู่เทยีบกบัสิง่ทีต่นเองเคยเป็นก่อนการเจบ็ป่วย ค่าของ 

Qi จะน้อยกว่าหน่ึง เช่น ผู้ป่วยที่ได้ร ับการฉายรังสีเพื่อ

การรกัษามะเรง็อาจบอกว่า การด�ารงชวีติอยู่ในหน่ึงวนัขณะ

รบัการรกัษาดว้ยรงัสมี ี“คา่ความพงึพอใจ (Qi)” เทา่กบั 0.5 วนั

ของการด�ารงชวีติขณะทีย่งัไมเ่ป็นมะเรง็ซึง่เทา่กบัหน่ึง แสดงวา่ 

คุณภาพชวีติของผูป้่วยรายน้ีลดลง 50% ดงันัน้ หากมกีาร

เปรยีบเทยีบคณุภาพชวีติระหวา่งผูป้ว่ยสองรายทีม่ ี expected 

life (Ni) หลงัการรกัษาเทา่กบั 10 ปี เทยีบกบัผูป้ว่ยอกีรายที่

มคี่า expected life (Ni) เท่ากบั 5 ปี โดยที่ผูป้่วยทัง้ 2 ราย 

มคีา่ Qi (quality of those years) เทา่กนัคอื 0.5 จะเหน็ไดว้า่

ผูป้ว่ยรายแรกจะมรีะดบัคณุภาพชวีติเทา่กบั 5 (0.5x10) หรอื  

50% ของคนปกต ิในขณะทีผู่ป่้วยอกีรายจะมคีา่เทา่กบั 2.5 (0.5x5) 

หรอื 25% ของคนปกต ิดงันัน้ ตามแนวคดิน้ี ผูป้่วยรายแรก

จะมีระดับของคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าผู้ป่วยรายที่สอง แต่

ในความเป็นจรงิแลว้ระยะเวลาทีเ่หลอือยูข่องผูป่้วย (Ni) อาจม ี

ความคลาดเคลื่อนเน่ืองจากผู้ป่วยรายแรกอาจตอบสนอง

ต่อการรักษาด้วยรังสีดีกว่ า ในช่ ว งที่ท� าการประ เมิน 

หรือผู้ป่วยมีความรู้สึกด้านบวกในขณะรับการประเมิน 

อยา่งไรกต็าม แนวคดิน้ียงัเป็นทีถ่กเถยีงในเรือ่ง “patient autonomy” 

หรอื สทิธขิองผูป่้วยในการเลอืกวธิกีารรกัษา และจากการศกึษา

ทีผ่า่นมาโดยใชแ้นวคดิน้ีพบวา่ ผูป่้วยหลายรายประเมนิวา่ตนเอง 

มคีณุภาพชวีติทีด่ใีนระยะแรกแต่ภายหลงัฆา่ตวัตายเมือ่รูส้กึวา่

คณุภาพของการมชีวีติอยูข่องตนลดลง11 ขอ้สงัเกตอกีประการหน่ึง 

ของแนวคดิน้ีคอื ผูป่้วยมรีะดบัคณุภาพชวีติภายหลงัการเจบ็ป่วย 

(คา่ Qi) น้อยกวา่ระดบัคณุภาพก่อนการเจบ็ป่วย ซึง่สมมตฐิานน้ี 

อาจไม่เป็นความจริงเสมอไปส�าหรบัผู้ป่วยบางราย ดงันัน้  

แนวความคดิน้ียงัมขีอ้โตแ้ยง้ในการน�ามาใชป้ระเมนิคณุภาพชวีติ

ในระดบัปัจเจกบุคคล แมจ้ะเป็นการประเมนิความพงึพอใจต่อ

ตนเองโดยตวัผูป่้วยเอง นอกจากน้ีตวัเลขทีไ่ดจ้ากการค�านวณ

เป็นผลจากสิง่ทีเ่กดิขึน้ในช่วงเวลาหน่ึงไม่ไดส้ะทอ้นถงึปัจจยั

อื่นที่มีอิทธิพลต่อผู้ป่วยในระยะยาว ดังนัน้ ดัชนีที่ได้จาก

การค�านวณจึงเป็นเพียงการประเมินผู้ป่วยในช่วงเวลาที่

ได้รบัการรกัษาด้วยวธิีการหน่ึงเท่านัน้ นอกจากน้ี ในด้าน

จรรยาบรรณของการใหบ้รกิารแก่ผูป่้วย ผูใ้หบ้รกิารอาจเลอืก

ปฏบิตัต่ิอผูป่้วยโดยเลอืกใหก้ารรกัษาเฉพาะในรายทีม่คี่าของ 

QALY สงูเทา่นัน้12 

 มมุมองแบบ utility แบบทีส่อง ใหค้วามส�าคญัต่อปจัจยั

พืน้ฐานต่างๆ ในการด�ารงชวีติทีจ่ะสง่ผลกระทบต่อคณุภาพ

ชวีติเมื่อปจัจยัเหล่านัน้เปลีย่นแปลงไปจากเดมิ (Figure 1) 

กรอบแนวคิดน้ีให้ความส�าคญักับปจัจยัพื้นฐานต่างๆ ใน

การด�ารงชวีติ ดงันัน้ การศกึษาคณุภาพชวีติตามกรอบแนวคดิน้ี 

จะกระท�าโดยรวบรวมปจัจยัต่างๆ ใน Box A (Figure 1) ที่

เป็นการวดัทางวตัถุพสิยั (objective evaluation) คณุภาพชวีติ

จงึเป็นสิง่ที่บุคคลได้รบัการตอบสนองในสิง่ที่ตนเองต้องการ

โดยสะท้อนออกมาในลกัษณะของปจัจยัต่างๆ ตวัอย่างเช่น 

แบบประเมนิคุณภาพชวีติต่างๆ ที่พัฒนาขึ้นเพื่อใช้ศึกษา

เฉพาะในกลุ่มประเทศตะวนัตก กรอบแนวคดิแบบน้ีมขีอ้

จ�ากดั คอื แบบประเมนิต่างๆ ถกูพฒันาขึน้ใชป้ระเมนิเฉพาะใน

วฒันธรรม หรอืบรบิทใดบรบิทหน่ึงทีม่เีอกลกัษณ์ของตนเอง

เท่านัน้ การน�าแบบประเมนิเหล่าน้ีไปใช้กบัวฒันธรรมหรอื

สงัคมที่มบีรบิทที่แตกต่างออกไปจะท�าให้ผลการศกึษาที่ได้

ขาดความน่าเชื่อถือ เน่ืองจากแบบประเมนิอาจขาดความ

เทีย่งตรง (validity) ดงันัน้ ก่อนน�าแบบประเมนิเหล่าน้ีไป

ใชง้าน ผูว้จิยัตอ้งศกึษาทัง้ดา้น validity และ reliability ใหเ้ป็นที่

ยอมรบัในวฒันธรรมของตนเองก่อน ขอ้จ�ากดัประการต่อมา 

คอื ค�าถามในแบบประเมนิมกัเป็นขอ้ค�าถามทีผู่ว้จิยัสรา้งขึน้

เอง จงึจดัเป็นการประเมนิแบบ “outsider หรอื objective point 

of view" ซึง่หมายถงึการทีผู่ป้ระเมนิคาดวา่ปจัจยัทีก่�าหนดไว้

ลว่งหน้าจะมผีลต่อคณุภาพชวีติของกลุม่ตวัอยา่ง แต่ในความ

เป็นจรงิขอ้ค�าถามที่ก�าหนดโดยผู้วิจ ัยอาจไม่ครอบคลุม 

หรือไม่ใช่ปจัจัยที่ส�าคญัต่อคุณภาพชีวติของกลุ่มตวัอย่าง 

ปีที ่49 ฉบบัที ่2 พฤษภาคม 2559วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม่174

จึงท�าให้ผลการศึกษาที่ได้อาจไม่สอดคล้องกับความเป็น

จรงิในชวีติของกลุม่ตวัอยา่ง ตวัอยา่งทีเ่หน็ไดช้ดัเจนคอื ขอ้

ค�าถามในแบบประเมนิคุณภาพชวีติของสงัคมตะวนัตกส่วน

ใหญ่มขีอ้ค�าถามทีเ่กีย่วขอ้งกบัเรือ่งเพศสมัพนัธ ์ แต่ในสงัคม

ตะวนัออก ปจัจยัน้ีอาจไม่เป็นปจัจยัหลกัที่มอีิทธพิลต่อ

ระดบัคุณภาพชวีติของกลุ่มตวัอย่าง เหน็ได้จากรายงานการ

ศกึษาทีผ่า่นมาทีพ่บความแตกต่างของปจัจยัน้ีต่อคณุภาพชวีติ

ระหวา่งวฒันธรรมตะวนัตกและตะวนัออก13

4. Life satisfaction หรือ Subjective well-being

 กรอบแนวคดิมพีืน้ฐานจากความเชื่อทีว่า่ บุคคลมสีทิธิ

และอสิระที่จะเลอืกในสิง่ที่ตนเองชอบและสามารถจดัล�าดบั 

ความส�าคญัของสิง่เหลา่นัน้ (Box D, Figure 1) สว่นประกอบยอ่ย 

ทีส่�าคญัทีส่ดุ คอื ปจัจยัจ�าเป็นพืน้ฐานของการด�ารงชวีติของมนุษย ์

5 ประการตามทฤษฎีของ Maslow14 จากนัน้ปรับเปลี่ยน

ความตอ้งการเหล่าน้ีใน Box A ตามวฒันธรรม และค่านิยม

ของสงัคมทีบุ่คคลนัน้เป็นสมาชกิอยู่ ดงันัน้ แต่ละบุคคลจะม ี

ระดบัมาตรฐานส�าหรบัการเปรยีบเทยีบกบัสิง่ที่ตนเองได้รบั

การตอบสนอง (achievement) (Box C. Figure 1) โดย

บุคคลเปรยีบเทยีบปจัจยัยอ่ยต่างๆ ระหวา่ง Box D ซึง่เป็นสิง่ 

ที่ได้รบัการตอบสนองตามมาตรฐานของสงัคมกบัสิง่ที่ได้รบั 

ตามความเป็นจรงิ (Box C) ความรูส้กึทีเ่กดิขึน้ หรอือกีนยัหน่ึง  

คือ ช่องว่างของการได้ร ับกับสิ่งที่คาดหวังจะถูกตัดสินให ้

เป็นองค์ประกอบ (domain) ของคุณภาพชีวติตาม Box E  

ดงันัน้ ตามแนวคดิน้ี คณุภาพชวีติของปจัเจกบุคคลคอืผลลพัธ์

จากการเปรยีบเทยีบระหว่างสิง่ทีต่อ้งการและสิง่ทีไ่ดร้บั โดย 

มบีรบิทของสงัคมและวฒันธรรมนัน้ๆ เป็นตวัก�าหนดความตอ้งการ

ของบุคคล คุณภาพชีวิตจึงเป็นสิ่งที่บุคคลต้องจัดอันดับ

ความส�าคญัขององคป์ระกอบต่างๆ และบง่บอกความพงึพอใจ

ดว้ยตวับุคคลเอง ขอ้ค�านึงในการใชก้รอบคดิน้ีส�าหรบัอธบิาย

คุณภาพชวีติ คอื ผูท้ีส่นใจในเรื่องของคุณภาพชวีติส่วนใหญ่

สนใจศกึษาเฉพาะผลลพัธส์ดุทา้ยของการไดร้บัการตอบสนอง 

(Box C) แต่ละเลยในการศกึษาล�าดบัความส�าคญัของปจัจยัต่างๆ  

(Box D) ทัง้ทีใ่นความเป็นจรงิแลว้ ปจัจยัทัง้สองสว่นใน Box C  

และ D มคีวามส�าคญัเทา่เทยีมกนัส�าหรบับุคคลในการทีต่ดัสนิ

ระดับคุณภาพชีวิตของตนเอง สิ่งส�าคัญอีกประการหน่ึง

ในการน�าแนวคดิน้ีไปใช้งาน คอื การจดัระดบัคุณภาพชวีติ

ของบุคคล ต้องเป็นการจดัระดบัด้วยตนเองโดยใช้การรบัรู ้

และอารมณ์ (cognition and emotion) ดงันัน้ กรอบแนวคดิน้ี 

จงึเป็นการศกึษาคุณภาพชวีติแบบ “insider or subjective 

aspect” ปจัจบุนั คณุภาพชวีติตามแนวคดิน้ีไดร้บัการยอมรบัวา่ 

Figure 1  Concepts of quality of life: Utility approach: From: Dijkers M. Quality of life of indvidual with spinal cors injury: A review of conceptualization, 

meassurement, and research findings. Journal of Rehabilitation Research & Development. 2005;42(3, Supplement 1): 87-110.
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เหมาะสมทีสุ่ดในการศกึษาคุณภาพชวีติของปจัเจกบุคคล4,15,16 

กรอบแนวคดิน้ีสามารถแบง่ออกเป็นแนวคดิยอ่ยดงัน้ี
 

4.1 Need-based approach

 ให้ความส�าคัญกับความต้องการปจัจัยพื้นฐานที่มี

ความจ�าเป็นต่อการด�ารงชวีติ (need-based approach) ม ี

พืน้ฐานจากแนวคดิของ Thomas More ทีก่ลา่ววา่ คณุภาพชวีติ 

เป็นความพงึพอใจของบุคคลทีม่ต่ีอปจัจยัพืน้ฐานในการด�ารง

ชวีติ เชน่ ทีอ่ยูอ่าศยั สขุภาพทีแ่ขง็แรง การปราศจากโรค17 แนวคดิ

น้ียังคงใช้กันอยู่อย่างแพร่หลายในวงการแพทย์ที่ศึกษา

คณุภาพชวีติในดา้นความแขง็แรงของสขุภาพ (การปราศจากโรค) 

หรอื ผลของการรกัษาต่ออาการของโรค ขอ้จ�ากดัของแนวคดิ

แบบ “need-based approach” คอื การมองความตอ้งการของ

บุคคลเพยีงดา้นวตัถุ (objective or physical aspects) เพือ่

สนองตอบต่อความต้องการโดยไม่ค�านึงถึงจติวญิญาณและ

สงัคม เน่ืองจากเชือ่วา่มนุษยท์กุคนมคีวามตอ้งการปจัจยัพืน้ฐาน

ในการด�ารงชวีติทีเ่หมอืนกนั ตามทฤษฎขีอง Maslow ในเรือ่ง

ความตอ้งการปจัจยัพืน้ฐาน (basic needs) แต่ในความเป็นจรงิ 

แมบุ้คคลจะไดร้บัการตอบสนองปจัจยัสีอ่ยา่งพอเพยีง กลบัยงั

มคีวามรูส้กึวา่ชวีติไมม่คีวามสขุเทา่ทีค่าดหวงั หรอื กลา่วอกี

นยัหน่ึงคอืยงัมรีะดบัคณุภาพชวีติทีต่�่าอยู่9 ดงันัน้ แนวคดิน้ีจงึ

ไม่สามารถอธบิายคุณภาพชวีติได้อย่างครอบคลุมเน่ืองจาก

การขาดความสนใจในดา้นจติใจ อารมณ์ และการเป็นสมาชกิ

ของสงัคม ตวัอยา่งของขอ้จ�ากดัน้ี ไดแ้ก่ บุคคลทีม่ฐีานะทาง

สงัคมระดบัสูง มปีจัจยัพืน้ฐานมากจนเกนิพอ แต่ยงัรูส้กึว่า 

ตนเองไมม่คีวามสขุจนตอ้งแสวงหาทางออกอืน่  ๆเชน่ การปฏบิตัธิรรม  

หรอื การท�างานเพือ่สาธารณกุศลโดยไมห่วงัผลตอบแทน เป็นตน้ 

4.2 Want-based approach

 พฒันาจากความคดิพืน้ฐานวา่ บุคคลมคีวามตอ้งการ (want)  

ในชวีติทีแ่ตกต่างกนั ดงันัน้ องคป์ระกอบทีม่ผีลต่อคณุภาพชวีติ 

ของแต่ละบุคคลจึงขึ้นกับพื้นฐานความต้องการ (want) ที ่

แตกต่างกนั ระดบัของคณุภาพชวีติคอืชอ่งวา่งของสิง่ทีแ่ต่ละบุคคล

คาดวา่จะไดร้บักบัสิง่ทีบุ่คคลนัน้ไดร้บัจรงิในชว่งเวลาหน่ึงของชวีติ 

(a gap between expectation and achievement in certain 

period of life)18 อย่างไรกต็าม เงื่อนไขส�าคญัในแนวคดิน้ีคอื 

สิง่ทีบุ่คคลตอ้งการ (expectation) ตอ้งเป็นสิง่ทีเ่ป็นไปไดจ้รงิ  

(realistic) ตามสถานะของบุคคลในขณะนัน้ จงึจะท�าใหช้อ่งวา่ง 

ของความคาดหวงักบัสิง่ทีไ่ดร้บัแคบลง หรอืกลา่วอกีนยัหน่ึงคอื  

บุคคลจะมคีณุภาพชวีติทีด่ ีตวัอยา่งเชน่ ในผูป่้วยอมัพาตแขนขา 

แบบสมบูรณ์ (complete tetraplegia) เมื่อผูบ้�าบดัสอบถาม 

ความตอ้งการหรอืเป้าประสงคใ์นการฟ้ืนฟูซึง่เป็นการใชห้ลกัการ 

ของ client center ผูป้ว่ยมกัใหค้�าตอบ (การคาดหวงั) วา่ตอ้งการเดนิ

ไดเ้หมอืนกอ่นการรบัการบาดเจบ็ ซึง่ถอืวา่เป็น “ความตอ้งการ

ทีค่าดหวงั” (expectation) แต่ในฐานะของผูบ้�าบดัทีม่คีวามรู ้

ทางการแพทยข์องการบาดเจบ็ของไขสนัหลงั จะทราบวา่ผูป่้วย

ไมส่ามารถกลบัมาเดนิไดเ้หมอืนเดมิและมคีวามจ�าเป็นตอ้งใช้

รถนัง่คนพิการไปตลอดชีวิต ซึ่งเป็น “สิ่งที่เป็นไปได้จริง” 

(realistic) ดงันัน้ เพือ่ใหผู้ป้ว่ยมคีณุภาพชวีติทีด่ ี ผูบ้�าบดัจ�าเป็น

ตอ้งใหค้วามรูเ้กีย่วกบัการบาดเจบ็ไขสนัหลงัทีถ่กูตอ้งแก่ผูป้ว่ย 

เพื่อการลดความคาดหวงั (expectation) ให้อยู่ในสิง่ที่เป็น 

ความเป็นจรงิ (realistic) เพือ่ใหผู้ป่้วยยอมรบัสภาพความพกิาร 

ของตน ลดความคาดหวงัในการเดนิซึง่เป็นไปไมไ่ด ้ เมือ่ผูป่้วย 

ยอมรับความเป็นจริงว่าเขาจะไม่สามารถกลับมาเดินได ้

อีกและยอมรับการฝึกใช้รถนัง่คนพิการ ผู้ป่วยจะรู้สึกว่า 

ตนเองมคีุณภาพชวีติที่ดขี ึน้ ปัญหาส�าคญัของแนวคดิน้ี คอื  

บุคคลมคีวามคาดหวงัแตกต่างกนั ดงันัน้ ค�าถามทีม่กัเกดิขึน้เสมอ 

คอืระหวา่งผูป้ว่ยหรอืผูบ้�าบดั ใครเป็นผูก้�าหนดความคาดหวงั 

ทีเ่ป็นจรงิ (realistic expectation) ดงันัน้ การน�าแนวคดิน้ีไป

ใชใ้นทางปฏบิตั ิ ทัง้ผูป่้วยและผูบ้�าบดัตอ้งมคีวามยดืหยุ่นใน

แนวคดิของตน สามารถปรบัเปลีย่นและยอมรบัความเป็นจรงิ

ที่เกดิขึน้ทัง้สองฝ่ายโดยผ่านวธิกีารต่างๆ เช่น การปรบัตวั 

(adaptation) มมีุมมองทางดา้นบวกของทัง้ตนและบุคคลอื่น 

(optimistic personality) เป็นตน้

4.3 Global concept approach

 เมื่อองค์ความรู้ด้านสุขภาพเปลี่ยนแปลงจากแนวคดิ

ระดบัปัจเจกบุคคลซึง่เป็นมมุมองแบบแยกสว่น (reductionism) 

เป็นมมุมองแบบองคร์วม (holism) ท�าใหแ้นวคดิของคณุภาพชวีติ 

มกีารเปลีย่นแปลงเชน่เดยีวกนั ดงัเชน่การทีอ่งคก์ารอนามยัโลก 

ไดพ้ฒันากรอบคดิเกีย่วกบัคณุภาพชวีติทีใ่ชช้ือ่วา่ “global concept 

of quality of life”5 โดยไดใ้หค้�าจ�ากดัความของคณุภาพชวีติวา่

“คุณภาพชวีติ คอืการรบัรูข้องแต่ละบุคคลต่อสถานะในชวีติ

ของตน ภายใตบ้รบิทของวฒันธรรมและความหมายของระบบ

ในสังคมทีพ่วกเขาอาศัยอยู่และสัมพันธ์กับเ ป้าหมาย 

ความคาดหวงั มาตรฐานของสงัคม และสิง่อืน่ๆ ทีเ่กีย่วขอ้ง 

เป็นแนวความคดิทีก่วา้งเตม็ไปดว้ยความซบัซอ้น ครอบคลุม

ในประเดน็สขุภาพรา่งกายของแต่ละคน สภาพจติใจ ระดบัของ

ความอสิระ สมัพนัธภาพทางสงัคม ความเชือ่ และความสมัพนัธ์

ทีม่ตี่อสภาพแวดลอ้ม”19

       

 จะเห็นได้ว่าองค์การอนามัยโลกได้ให้ความส�าคัญ

ต่อกรอบแนวคิดแบบองค์รวมและได้พฒันากรอบความคิด

ของคณุภาพชวีติใหค้รอบคลุมทกุองคป์ระกอบยอ่ย (domain)  

ของความเป็นมนุษย ์ทัง้ดา้นกายภาพ จติใจ สงัคม สิง่แวดลอ้ม 

และความเชือ่สว่นบุคคล ซึง่สะทอ้นใหเ้หน็ไดจ้ากค�าจ�ากดัความน้ี  

คณุภาพชวีติจะมลีกัษณะทีเ่ป็น “global and dynamic concept”  

นอกจากน้ี หลงัจากองค์การอนามยัโลกไดพ้ฒันาแนวคดิใน 

การศกึษาผลกระทบของโรค หรอืความเจบ็ป่วยต่อภาวะสขุภาพ 
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เหมาะสมทีสุ่ดในการศกึษาคุณภาพชวีติของปจัเจกบุคคล4,15,16 

กรอบแนวคดิน้ีสามารถแบง่ออกเป็นแนวคดิยอ่ยดงัน้ี
 

4.1 Need-based approach

 ให้ความส�าคัญกับความต้องการปจัจัยพื้นฐานที่มี

ความจ�าเป็นต่อการด�ารงชวีติ (need-based approach) ม ี

พืน้ฐานจากแนวคดิของ Thomas More ทีก่ลา่ววา่ คณุภาพชวีติ 

เป็นความพงึพอใจของบุคคลทีม่ต่ีอปจัจยัพืน้ฐานในการด�ารง

ชวีติ เชน่ ทีอ่ยูอ่าศยั สขุภาพทีแ่ขง็แรง การปราศจากโรค17 แนวคดิ

น้ียังคงใช้กันอยู่อย่างแพร่หลายในวงการแพทย์ที่ศึกษา

คณุภาพชวีติในดา้นความแขง็แรงของสขุภาพ (การปราศจากโรค) 

หรอื ผลของการรกัษาต่ออาการของโรค ขอ้จ�ากดัของแนวคดิ

แบบ “need-based approach” คอื การมองความตอ้งการของ

บุคคลเพยีงดา้นวตัถุ (objective or physical aspects) เพือ่

สนองตอบต่อความต้องการโดยไม่ค�านึงถึงจติวญิญาณและ

สงัคม เน่ืองจากเชือ่วา่มนุษยท์กุคนมคีวามตอ้งการปจัจยัพืน้ฐาน

ในการด�ารงชวีติทีเ่หมอืนกนั ตามทฤษฎขีอง Maslow ในเรือ่ง

ความตอ้งการปจัจยัพืน้ฐาน (basic needs) แต่ในความเป็นจรงิ 

แมบุ้คคลจะไดร้บัการตอบสนองปจัจยัสีอ่ยา่งพอเพยีง กลบัยงั

มคีวามรูส้กึวา่ชวีติไมม่คีวามสขุเทา่ทีค่าดหวงั หรอื กลา่วอกี

นยัหน่ึงคอืยงัมรีะดบัคณุภาพชวีติทีต่�่าอยู่9 ดงันัน้ แนวคดิน้ีจงึ

ไม่สามารถอธบิายคุณภาพชวีติได้อย่างครอบคลุมเน่ืองจาก

การขาดความสนใจในดา้นจติใจ อารมณ์ และการเป็นสมาชกิ

ของสงัคม ตวัอยา่งของขอ้จ�ากดัน้ี ไดแ้ก่ บุคคลทีม่ฐีานะทาง

สงัคมระดบัสูง มปีจัจยัพืน้ฐานมากจนเกนิพอ แต่ยงัรูส้กึว่า 

ตนเองไมม่คีวามสขุจนตอ้งแสวงหาทางออกอืน่  ๆเชน่ การปฏบิตัธิรรม  

หรอื การท�างานเพือ่สาธารณกุศลโดยไมห่วงัผลตอบแทน เป็นตน้ 

4.2 Want-based approach

 พฒันาจากความคดิพืน้ฐานวา่ บุคคลมคีวามตอ้งการ (want)  

ในชวีติทีแ่ตกต่างกนั ดงันัน้ องคป์ระกอบทีม่ผีลต่อคณุภาพชวีติ 

ของแต่ละบุคคลจึงขึ้นกับพื้นฐานความต้องการ (want) ที ่

แตกต่างกนั ระดบัของคณุภาพชวีติคอืชอ่งวา่งของสิง่ทีแ่ต่ละบุคคล

คาดวา่จะไดร้บักบัสิง่ทีบุ่คคลนัน้ไดร้บัจรงิในชว่งเวลาหน่ึงของชวีติ 

(a gap between expectation and achievement in certain 

period of life)18 อย่างไรกต็าม เงื่อนไขส�าคญัในแนวคดิน้ีคอื 

สิง่ทีบุ่คคลตอ้งการ (expectation) ตอ้งเป็นสิง่ทีเ่ป็นไปไดจ้รงิ  

(realistic) ตามสถานะของบุคคลในขณะนัน้ จงึจะท�าใหช้อ่งวา่ง 

ของความคาดหวงักบัสิง่ทีไ่ดร้บัแคบลง หรอืกลา่วอกีนยัหน่ึงคอื  

บุคคลจะมคีณุภาพชวีติทีด่ ีตวัอยา่งเชน่ ในผูป่้วยอมัพาตแขนขา 

แบบสมบูรณ์ (complete tetraplegia) เมื่อผูบ้�าบดัสอบถาม 

ความตอ้งการหรอืเป้าประสงคใ์นการฟ้ืนฟูซึง่เป็นการใชห้ลกัการ 

ของ client center ผูป้ว่ยมกัใหค้�าตอบ (การคาดหวงั) วา่ตอ้งการเดนิ

ไดเ้หมอืนกอ่นการรบัการบาดเจบ็ ซึง่ถอืวา่เป็น “ความตอ้งการ

ทีค่าดหวงั” (expectation) แต่ในฐานะของผูบ้�าบดัทีม่คีวามรู ้

ทางการแพทยข์องการบาดเจบ็ของไขสนัหลงั จะทราบวา่ผูป่้วย

ไมส่ามารถกลบัมาเดนิไดเ้หมอืนเดมิและมคีวามจ�าเป็นตอ้งใช้

รถนัง่คนพิการไปตลอดชีวิต ซึ่งเป็น “สิ่งที่เป็นไปได้จริง” 

(realistic) ดงันัน้ เพือ่ใหผู้ป้ว่ยมคีณุภาพชวีติทีด่ ี ผูบ้�าบดัจ�าเป็น

ตอ้งใหค้วามรูเ้กีย่วกบัการบาดเจบ็ไขสนัหลงัทีถ่กูตอ้งแก่ผูป้ว่ย 

เพื่อการลดความคาดหวงั (expectation) ให้อยู่ในสิง่ที่เป็น 

ความเป็นจรงิ (realistic) เพือ่ใหผู้ป่้วยยอมรบัสภาพความพกิาร 

ของตน ลดความคาดหวงัในการเดนิซึง่เป็นไปไมไ่ด ้ เมือ่ผูป่้วย 

ยอมรับความเป็นจริงว่าเขาจะไม่สามารถกลับมาเดินได ้

อีกและยอมรับการฝึกใช้รถนัง่คนพิการ ผู้ป่วยจะรู้สึกว่า 

ตนเองมคีุณภาพชวีติที่ดขี ึน้ ปัญหาส�าคญัของแนวคดิน้ี คอื  

บุคคลมคีวามคาดหวงัแตกต่างกนั ดงันัน้ ค�าถามทีม่กัเกดิขึน้เสมอ 

คอืระหวา่งผูป้ว่ยหรอืผูบ้�าบดั ใครเป็นผูก้�าหนดความคาดหวงั 

ทีเ่ป็นจรงิ (realistic expectation) ดงันัน้ การน�าแนวคดิน้ีไป

ใชใ้นทางปฏบิตั ิ ทัง้ผูป่้วยและผูบ้�าบดัตอ้งมคีวามยดืหยุ่นใน

แนวคดิของตน สามารถปรบัเปลีย่นและยอมรบัความเป็นจรงิ

ที่เกดิขึน้ทัง้สองฝ่ายโดยผ่านวธิกีารต่างๆ เช่น การปรบัตวั 

(adaptation) มมีุมมองทางดา้นบวกของทัง้ตนและบุคคลอื่น 

(optimistic personality) เป็นตน้

4.3 Global concept approach

 เมื่อองค์ความรู้ด้านสุขภาพเปลี่ยนแปลงจากแนวคดิ

ระดบัปัจเจกบุคคลซึง่เป็นมมุมองแบบแยกสว่น (reductionism) 

เป็นมมุมองแบบองคร์วม (holism) ท�าใหแ้นวคดิของคณุภาพชวีติ 

มกีารเปลีย่นแปลงเชน่เดยีวกนั ดงัเชน่การทีอ่งคก์ารอนามยัโลก 

ไดพ้ฒันากรอบคดิเกีย่วกบัคณุภาพชวีติทีใ่ชช้ือ่วา่ “global concept 

of quality of life”5 โดยไดใ้หค้�าจ�ากดัความของคณุภาพชวีติวา่

“คุณภาพชวีติ คอืการรบัรูข้องแต่ละบุคคลต่อสถานะในชวีติ

ของตน ภายใตบ้รบิทของวฒันธรรมและความหมายของระบบ

ในสังคมทีพ่วกเขาอาศัยอยู่และสัมพันธ์กับเ ป้าหมาย 

ความคาดหวงั มาตรฐานของสงัคม และสิง่อืน่ๆ ทีเ่กีย่วขอ้ง 

เป็นแนวความคดิทีก่วา้งเตม็ไปดว้ยความซบัซอ้น ครอบคลุม

ในประเดน็สขุภาพรา่งกายของแต่ละคน สภาพจติใจ ระดบัของ

ความอสิระ สมัพนัธภาพทางสงัคม ความเชือ่ และความสมัพนัธ์

ทีม่ตี่อสภาพแวดลอ้ม”19

       

 จะเห็นได้ว่าองค์การอนามัยโลกได้ให้ความส�าคัญ

ต่อกรอบแนวคิดแบบองค์รวมและได้พฒันากรอบความคิด

ของคณุภาพชวีติใหค้รอบคลุมทกุองคป์ระกอบยอ่ย (domain)  

ของความเป็นมนุษย ์ทัง้ดา้นกายภาพ จติใจ สงัคม สิง่แวดลอ้ม 

และความเชือ่สว่นบุคคล ซึง่สะทอ้นใหเ้หน็ไดจ้ากค�าจ�ากดัความน้ี  

คณุภาพชวีติจะมลีกัษณะทีเ่ป็น “global and dynamic concept”  

นอกจากน้ี หลงัจากองค์การอนามยัโลกไดพ้ฒันาแนวคดิใน 

การศกึษาผลกระทบของโรค หรอืความเจบ็ป่วยต่อภาวะสขุภาพ 

ปีที ่49 ฉบบัที ่2 พฤษภาคม 2559วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม่176

ที่เรยีกว่า International Classification of Functioning, 

Disability and Health: ICF20 มผีูน้�ากรอบอา้งองิ ICF มาใชใ้น

การประเมนิคณุภาพชวีติในผูป่้วยกลุม่ต่างๆ เชน่ กรอบแนวคดิที่

พฒันาโดย Post และ Noreau21 (Figure 2) ซึง่ประเมนิระดบั

ความพึงพอใจในชีวิต หรือ คุณภาพชีวิต ที่สะท้อนออก

ในรปูขององคป์ระกอบดา้นสขุภาพตามกรอบอา้งองิ ICF รวมทัง้ 

ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของบุคคลเมื่อมีความปัญหาใน

แต่ละองคป์ระกอบของ ICF

Figure 2  Comparison between QOL and ICF concepts: Adapted from:  Post M & Noreau L. Quality of life after spinal cord injury. J Neurol Rehabil. 

2005; 29(3):139-46.

4.4 Meta-theory approach

 ตามแนวคดิเชือ่วา่ คณุภาพชวีติประกอบขึน้ดว้ยองคป์ระกอบ

แบบวัตถุพิสัย (object ive domain) และแบบจิตพิสัย 

(subject ive domain) แต่ละองค์ประกอบมีปจัจัยย่อย 

(aspects) เป็นพืน้ฐานทีส่�าคญั ปจัจบุนั เรยีกกรอบคดิเกีย่วกบั

คณุภาพชวีติแบบน้ีวา่ “meta-theory” เน่ืองจากในแต่ละองคป์ระกอบ 

(domain) หรอื ปจัจยัยอ่ย (aspect) ใชท้ฤษฎอีืน่รว่มอธบิาย 

และเชื่อว่าคุณภาพชีวิตไม่สามารถอธิบายได้โดยใช้ทฤษฎี

ใดเพยีงทฤษฎเีดยีว ตวัอยา่งของการเป็น “meta-theory” ของ

คุณภาพชีวิตได้แก่กรอบแนวคิดที่เรียกว่า “Integrative 

Quality-of-Life meta-theory: IQL” ซึง่พฒันาโดย Ventegodt 

และคณะ2 (Figure 3)

18 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 2 Comparison between QOL and ICF concepts  
Adapted from:  Post M & Noreau L. Quality of life after spinal cord injury. J Neurol Rehabil. 2005; 29(3):139-146. 
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Figure 3  Concept of “Integrative Quality-of-Life meta-theory: IQL”: Adapted from: Ventegodt S, Hilden J, J. M. Measuring the Quality of Life I: A 

methodological framework. Scientifi World Journal. 2003; 13(3): 950-61.

 จากรปูที ่3 จะเหน็ไดว้า่ กรอบคดิ IQL ในแต่ละองคป์ระกอบ 

(domain) และปจัจยัย่อย (aspects) ขององคป์ระกอบต่างๆ 

สามารถอธบิายโดยใชท้ฤษฎต่ีางๆ ทีเ่กีย่วขอ้ง เชน่ objective 

factor สามารถอธิบายด้วยทฤษฎีของ Maslow ในขณะที ่

expression of self ใชท้ฤษฎขีอง self-efficacy, self-empowerment 

และ self-esteem2 อธบิายได้

 อีกหน่ึงตวัอย่างของกรอบแนวคิดคุณภาพชีวิตแบบ 

meta-theory ไดแ้ก่ กรอบแนวคดิทีน่�าเสนอโดย Ferrans22 ที่

เรยีกว่า “Quality of Life Index: QLI  (Figure 4) ซึ่งแบ่ง

องคป์ระกอบของคณุภาพชวีติเป็น 4 ดา้นคอื องคป์ระกอบทาง 

สขุภาพกายและความสามารถในการประกอบกจิกรรม องคป์ระกอบ
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Figure 3  Concept of “Integrative Quality-of-Life meta-theory: IQL”: Adapted from: Ventegodt S, Hilden J, J. M. Measuring the Quality of Life I: A 

methodological framework. Scientifi World Journal. 2003; 13(3): 950-61.
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5. Happiness/Affect

 แนวคดิน้ีใหค้วามส�าคญักบัภาวะทางอารมณ์ของบุคคล

ต่อสถานการณ์ใดๆ ในช่วงเวลาหน่ึง ตามแนวคดิน้ีบุคคล 

จะใหค้วามส�าคญัต่อสมดลุระหวา่งความรูส้กึทางบวก (ความสขุ)  

กบัความรูส้กึทางลบ (ความทุกข ์ ความซมึเศรา้) สมดุลน้ี

เป็นสภาวการณ์ชัว่คราวที่ได้รบัอทิธพิลจากปจัจยัภายนอก

และปจัจยัภายในของแต่ละบุคคล ดงันัน้ ระดบัคุณภาพชวีติ

ตามแนวคิดน้ีจะเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา และบางครัง้

มีความแตกต่างกนัในแต่ละวนัแม้จะอยู่ในสถานการณ์หรอื

สิง่แวดลอ้มเดมิ คุณภาพชวีติตามแนวคดิน้ีสามารถประเมนิ

ด้วยแบบประเมนิระดบัความซมึเศร้าและอารมณ์ของบุคคล

โดยเชือ่วา่บุคคลทีม่คีวามซมึเศรา้ในระดบัสงูจะมคีณุภาพชวีติ

ทีไ่มด่ี4

6. Natural capacity 

 กรอบแนวคิดน้ีให้ความส�าคัญกับการเปรียบเทียบ

ระหว่างศกัยภาพของบุคคลทัง้ทางดา้นร่างกายและจติใจทีม่ ี

อยู่ก่อนการเจบ็ป่วยกบัศกัยภาพทีเ่หลอือยู่หลงัการเจบ็ป่วย 

โดยมสีมมุตฐิานว่า คุณภาพชวีติของบุคคลจะลดลงเมื่อเกดิ 

โรคหรอืภาวะเจบ็ป่วย คุณภาพชวีติตามแนวคดิน้ีจงึประเมนิ

โดยพจิารณาระดบัของการเปลีย่นแปลงทางศกัยภาพดงักล่าว

ว่าลดลงมากน้อยเพียงใด และการลดลงนัน้มีอิทธิพลต่อ 

บุคคลมากน้อยเพยีงใด แนวคดิสะทอ้นออกในรปูของค�าถามทีว่า่  

“ชวีติมคีณุคา่พอเพยีงทีจ่ะอยูต่่อไปหรอืไม?่” ดงันัน้ การประเมนิ 

คุณภาพชวีติตามแนวคดิน้ีสามารถประเมนิจากตวัผูป่้วยเอง 

หรอืประเมนิจากมมุมองของผูด้แูลและผูใ้หก้ารรกัษาซึ่งใกล้ชิด

กับผู้ ป่วยมากพอที่จ ะ ให้ความเห็น  หรือตระหนักถึง

การเปลีย่นแปลงเกีย่วกบัสขุภาพ หรอืผลกระทบจากการเจบ็ป่วย

หรอืโรคทีม่ตี่อศกัยภาพของผูป่้วย4,22

การประเมินคณุภาพชีวิต

 เป็นทีย่อมรบัวา่การประเมนิคณุภาพชวีติ ตอ้งประเมนิ

ตามกรอบแนวคดิความพงึพอใจในชวีติหรอืภาวะสุขสมบรูณ์

ของชวีติ (life satisfaction or well-being)4,6,7,12 ซึง่เป็นการ

ประเมินที่ครอบคลุมมิติต่างๆ ที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของ

บุคคลมากทีสุ่ด อย่างไรกต็าม การประเมนิคุณภาพชวีติทีด่ ี

และไดข้อ้มลูทีเ่ชือ่ถอืมากทีส่ดุ ผูศ้กึษาตอ้งค�านึงถงึขอ้ควรระวงั

ก่อนประเมนิ โดยมขีอ้ค�านึง ดงัน้ี23

     1.  ตอ้งก�าหนดขอบเขต หรอื ค�าจ�ากดัความของ “คณุภาพ

ชวีติ” ก่อนเริม่ประเมนิ

     2.  ต้องก�าหนดองค์ประกอบ (domains) และ ปจัจยัย่อย 

(aspects) ทีม่อีทิธพิลต่อค�าจ�ากดัความของ “คณุภาพ

ชวีติ” ตามขอ้ที ่1 อยา่งชดัเจน

     3.  ต้องวดัทัง้ด้านวตัถุพสิยั (objective measurement) 

และจติพสิยั (subjective measurement)

     4.  ต้องจดัล�าดบัของความส�าคญัของแต่ละองค์ประกอบ

โดยผูถ้กูประเมนิ

     5.  กรอบแนวคิดและวิธีการประเมินควรสอดคล้องกับ

ปรชัญาวชิาชพีของผูป้ระเมนิ เพือ่ใหส้ามารถใชข้อ้มลู

ใหเ้กดิประโยชน์อยา่งแทจ้รงิ

	 ปัจจุบัน มีการแบ่งการประเมินคุณภาพชีวิต เป็น 

2 ประเภท ตามลกัษณะของขอ้มลูทีไ่ดจ้ากการศกึษา ดงัน้ี7

1. การประเมินเชิงคณุภาพ (Qualitative measurement)

 เหมาะส�าหรับศึกษาคุณภาพชีวิตในกลุ่มตัวอย่าง 

ทีย่งัไมเ่คยท�าการศกึษามาก่อน นอกจากน้ี ยงัเป็นการศกึษา 

จากสิง่ที่เรยีกว่า “insider perspective” หรอื มุมมองของ 

กลุ่มตวัอยา่งทีส่นใจศกึษา ดว้ยการสมัภาษณ์เพือ่ใหไ้ดข้อ้มลู 

จากความคดิ ความรูส้กึของกลุ่มตวัอย่างโดยไม่มกีารชี้แนะ 

จากผูศ้กึษา ขอ้มลูทีไ่ดส้ามารถพฒันาเป็นกรอบแนวคดิใหม ่

ที่ใช้อธบิายคุณภาพชวีติ หากมปัีจจยับางประการที่ผูศ้กึษา 

คิดว่าจะส่งผลให้เกิดความแตกต่างในองค์ประกอบของ

คณุภาพชวีติจากกลุม่ตวัอยา่งทีเ่คยท�าการศกึษามาแลว้ หรอื

ใช้ขอ้มูลที่ได้เป็นพื้นฐานในการพฒันาการประเมนิคุณภาพ

ชีวติครัง้ต่อไป ตวัอย่างของการประเมนิคุณภาพชีวติด้วย 

วธิกีารน้ี ได้แก่ การศกึษาของ ลดัดาวลัย์24  และธญัพร25 

ที่ศึกษาองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตในผู้บาดเจ็บของ

ไขสนัหลงัในประเทศไทย โดยให้ความส�าคญัต่อบรบิทของ

สงัคมไทยทีจ่ดัเป็นประเดน็หลกัในการศกึษา

2. การประเมินเชิงคณุลกัษณะ (Quantitative measurement) 

 เป็นการวดัองค์ประกอบของคุณภาพชวีติด้านต่างๆ 

ทีผู่้สนใจศึกษาก�าหนดไว้ล่วงหน้าและเลอืกการวดัด้วยการ

ใช้แบบประเมินที่สอดคล้องกบักรอบแนวคิด การประเมิน

ลกัษณะน้ีใช้กบัการศึกษากลุ่มตวัอย่างที่มีจ�านวนมากและ

ต้องการศึกษาผลกระทบของคุณภาพชีวิตจากปจัจัยหรือ

สถานการณ์หน่ึงๆ ที่เกดิขึน้ เช่น การเป็นโรค ความพกิาร  

หรอื ภยัพบิตัิ เป็นต้น แบบประเมนิที่ใช้ในการศึกษามทีัง้

การประเมนิแบบวตัถุพสิยั (objective measurement) ซึ่ง

ประเมนิผลกระทบของความพกิารในระดบัของความบกพรอ่ง

ทางรา่งกาย (impairment) และความสามารถในการประกอบ

กจิกรรม (activity) และการประเมนิทางดา้นจติพสิยั (subjective 

measurement) ทีป่ระเมนิผลกระทบของความพกิารต่อการ

มีส่วนร่วมทางสงัคม (participation)7 แม้การศึกษาต่างๆ 

ที่ผ่านมาพบความสมัพนัธ์ขององค์ประกอบด้านวตัถุพิสยั

กบัระดบัความบกพรอ่งทางรา่งกายและระดบัความสามารถใน

การประกอบกจิกรรมอยา่งชดัเจนกต็าม ผูว้จิยัควรค�านึงเสมอวา่  

ปัจจยัด้านวตัถุพสิยัเป็นเพยีงปจัจยัที่มผีลต่อระดบัคุณภาพ
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ชีวิตเท่านัน้ไม่ใช่ตัวชี้ว ัด (indicator) ของคุณภาพชีวิต

อย่างแทจ้รงิ เน่ืองจากคุณภาพชวีติตอ้งเกดิจากการรบัรูข้อง 

ผูถ้กูประเมนิในชว่งเวลาหน่ึงและมกีารเปลีย่นแปลงตลอดเวลา  

แม้ว่าความบกพร่องทางร่างกายและความสามารถในการ

ประกอบกิจกรรมจะไม่มีการเปลี่ยนแปลงก็ตาม27 เป็นที ่

ยอมรบัในวงกวา้งของกลุม่สนใจศกึษาเกีย่วกบัคณุภาพชวีติวา่  

คุณภาพชวีติเป็นผลจากองคป์ระกอบทัง้ด้านความบกพรอ่ง

ของร่างกาย ความสามารถในการประกอบกจิกรรม และการ 

มีส่วนร่วมทางสังคมตามกรอบอ้างอิงของ ICF อีกทัง้ยัง 

เ ป็นผลลัพธ์ของปฏิสัมพันธ์ระหว่างองค์ประกอบด้าน 

วตัถุพสิยัและจิตพสิยัที่มผีลต่อคุณภาพชีวติโดยร ว ม ข อ ง

กลุม่ตวัอยา่ง4,7,21,26

 

แบบประเมินคณุภาพชีวิต

 การใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิตเป็นการศึกษา

เชิงคุณลักษณะ (quant i tat ive assessment) ที่ใช้กัน

อย่างแพร่หลาย แบบประเมินคุณภาพที่นิยมใช้ แบ่งเป็น 

2 กลุม่ คอื4

1.  แบบประเมินคณุภาพชีวิตแบบ Health -related quality 

of life (HRQOL)

 แบบประเมนิคุณภาพชวีติในกลุ่มน้ีประเมนิผลกระทบ

ของสุขภาพที่ผดิปกต ิ เช่น ภาวะเป็นโรค หรอืความพกิาร  

ทีม่ตี่อองคป์ระกอบของคณุภาพชวีติทีผู่ป้ระเมนิเลอืกมาศกึษา  

อาจกลา่วไดว้า่ เป็นการประเมนิผลกระทบของโรคต่อโครงสรา้ง 

การท�างานของรา่งกาย (body structure and body function) 

และการประกอบกจิกรรม (activity) แบบประเมนิในกลุ่มน้ี

สามารถแบง่ออกเป็นสองกลุม่ยอ่ยคอื7 

     1.1  แบบประเมิน HRQOL แบบเฉพาะเจาะจง (specific 

HRQOL questionnaire)

       แบบประเมินในกลุ่ม น้ีจะ เ ป็นแบบประเมินที ่

พัฒนาขึ้นเพื่อใช้ส�าหรับเฉพาะกลุ่มตัวอย่างที่มี

ปัญหาสุขภาพเหมือนกัน หรือได้ร ับการวินิจฉัย 

ว่าเป็นโรคเดียวกัน แบบประเมินมีข้อค�าถาม

ที่ เกี่ยวกับอาการของโรค อาการแทรกซ้อน 

ผลกระทบที่เกิดจากโรค ผลการประเมินที่ได ้

จึงมีความไว (sensitivity) ในการแสดงให้เห็น 

การเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตที่เป็นผลจาก 

การรกัษา28 ขอ้ค�านึงถงึในการใชแ้บบประเมนิกลุม่น้ี 

คือ แบบประเมินถูกออกแบบมาใช้เฉพาะใน 

กลุ่มตัวอย่างใดกลุ่มตัวอย่างหน่ึง ดังนัน้ข้อมูล

ที่ ไ ด้ อ า จ ไ ม่ ค ร อ บ ค ลุ ม ใ น มิติ อื่ น ที่ มี ผ ล ต่ อ

คุณภาพชวีติ รวมทัง้อาจเป็นการประเมนิเฉพาะ

ผลการรักษาที่มีต่ออาการทางร่างกายที่ผู้วิจ ัย 

สนใจ โดยที่ผู้วจิยัไม่ได้สนใจต่อองค์ประกอบอื่น 

ที่มคีวามส�าคญัและอาจส่งผลต่อคุณภาพชวีติโดย

รวมของผูป่้วย29 ตวัอย่างของแบบประเมนิชนิดน้ี  

ได้แก่ Asthma Quality of Life Questionnaire 

(AQLQ),30 The spinal cord injury quality-of-life  

questionnaire (SCIQL-23),31 the Rheumatoid  

Arthritis Quality of Life questionnaire (RAQoL)32  

และ Stroke-Specific Quality of Life Scale (SSQL)33  

เป็นต้น นอกจากน้ี การน�าผลการศึกษาไปใช้

กบักลุ่มตัวอย่างอื่นที่มีความแตกต่างจากกลุ่ม 

ที่แบบประเมินถูกออกแบบมาใช้งาน เน่ืองจาก

ความแตกต่างของโรค อกีทัง้การใชแ้บบประเมนิใน

วฒันธรรม หรอืใช้ภาษาที่แตกต่างกนัจะท�าให้มี

ขอ้ผดิพลาดในการแปลผลจากแบบประเมนิ 

     1.2  แบบประเมิน HRQOL แบบทัว่ไป (Generic 

HRQOL questionnaire)

  เ ป็นแบบประเมินที่ศึกษาผลกระทบของโรค  

ห รือ ค ว า ม เ จ็บ ป่ว ย ที่ มีผ ล ต่ อ คุ ณ ภ า พ ชีวิต 

ของกลุ่มตวัอย่างเหมอืนกลุ่มทีผ่่านมา แต่เป็นการ

ประเมินในองค์ประกอบหลายด้านที่เป็นปัจจยัที่

มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตจากกรอบแนวคิดแบบ 

meta-approach แบบประเมนิในกลุ่มน้ีจงึสามารถ

น�าไปใช้ประเมินคุณภาพชีวิตในกลุ่มตัวอย่างที ่

มโีรคหรอืความพกิารทีแ่ตกต่างกนั จดุมุง่หมายหลกั 

ข อ ง แ บ บ ป ร ะ เ มิ น ใ น ก ลุ่ ม น้ี คื อ ก า ร ศึ ก ษ า 

ผลกระทบของโรค หรือความเจ็บป่วยที่มีต่อ 

องค์ประกอบย่อยที่ผู้วิจ ัยก�าหนดไว้ ตัวอย่าง

ของแบบประเมินในกลุ่ม น้ีที่ได้ร ับความนิยม 

อย่างสงูในการศกึษาคุณภาพชวีติ ไดแ้ก่ Medical  

Outcomes Study Short Form 36: SF-36,34  

Nottingham medical outcome questionnaire35 

แบบประเมนิในกลุม่น้ีสามารถใชป้ระเมนิกลุม่ผูป่้วย

ทีห่ลากหลายกวา่แบบเฉพาะเจาะจง

2.  แบบประเมินคณุภาพชีวิตแบบองคร์วม (Holistic quality 

of life) 

 เป็นการประเมินที่ครอบคลุมปจัจัยพื้นฐานส�าคัญที่

มอีทิธพิลต่อคุณภาพชวีติตามที่ผู้ศกึษาได้ให้ค�าจ�ากดัความ 

ไวก้อ่นการศกึษา ประกอบดว้ยองคป์ระกอบดา้นรา่งกาย จติใจ  

ความสามารถในการท�ากิจกรรม การมีส่วนร่วมทางสงัคม  

ฐานทางเศรษฐกจิ สภาพแวดลอ้มทางกายภาพ สิง่แวดลอ้ม 

ทางสังคม ความเชื่อทางศาสนาจิตวิญญาณ เป็นต้น4,7  

เป็นการประเมนิองคป์ระกอบต่างๆ ทีค่รอบคลมุมากกวา่แบบแรก  

จุดเด่นของแบบประเมิน คือการศึกษาผลกระทบของ 
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ชีวิตเท่านัน้ไม่ใช่ตัวชี้ว ัด (indicator) ของคุณภาพชีวิต

อย่างแทจ้รงิ เน่ืองจากคุณภาพชวีติตอ้งเกดิจากการรบัรูข้อง 

ผูถ้กูประเมนิในชว่งเวลาหน่ึงและมกีารเปลีย่นแปลงตลอดเวลา  

แม้ว่าความบกพร่องทางร่างกายและความสามารถในการ

ประกอบกิจกรรมจะไม่มีการเปลี่ยนแปลงก็ตาม27 เป็นที ่

ยอมรบัในวงกวา้งของกลุม่สนใจศกึษาเกีย่วกบัคณุภาพชวีติวา่  

คุณภาพชวีติเป็นผลจากองคป์ระกอบทัง้ด้านความบกพรอ่ง

ของร่างกาย ความสามารถในการประกอบกจิกรรม และการ 

มีส่วนร่วมทางสังคมตามกรอบอ้างอิงของ ICF อีกทัง้ยัง 

เ ป็นผลลัพธ์ของปฏิสัมพันธ์ระหว่างองค์ประกอบด้าน 

วตัถุพสิยัและจิตพสิยัที่มผีลต่อคุณภาพชีวติโดยร ว ม ข อ ง

กลุม่ตวัอยา่ง4,7,21,26

 

แบบประเมินคณุภาพชีวิต

 การใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิตเป็นการศึกษา

เชิงคุณลักษณะ (quant i tat ive assessment) ที่ใช้กัน

อย่างแพร่หลาย แบบประเมินคุณภาพที่นิยมใช้ แบ่งเป็น 

2 กลุม่ คอื4

1.  แบบประเมินคณุภาพชีวิตแบบ Health -related quality 

of life (HRQOL)

 แบบประเมนิคุณภาพชวีติในกลุ่มน้ีประเมนิผลกระทบ

ของสุขภาพที่ผดิปกต ิ เช่น ภาวะเป็นโรค หรอืความพกิาร  

ทีม่ตี่อองคป์ระกอบของคณุภาพชวีติทีผู่ป้ระเมนิเลอืกมาศกึษา  

อาจกลา่วไดว้า่ เป็นการประเมนิผลกระทบของโรคต่อโครงสรา้ง 

การท�างานของรา่งกาย (body structure and body function) 

และการประกอบกจิกรรม (activity) แบบประเมนิในกลุ่มน้ี

สามารถแบง่ออกเป็นสองกลุม่ยอ่ยคอื7 

     1.1  แบบประเมิน HRQOL แบบเฉพาะเจาะจง (specific 

HRQOL questionnaire)

       แบบประเมินในกลุ่ม น้ีจะ เ ป็นแบบประเมินที ่

พัฒนาขึ้นเพื่อใช้ส�าหรับเฉพาะกลุ่มตัวอย่างที่มี

ปัญหาสุขภาพเหมือนกัน หรือได้ร ับการวินิจฉัย 

ว่าเป็นโรคเดียวกัน แบบประเมินมีข้อค�าถาม

ที่ เกี่ยวกับอาการของโรค อาการแทรกซ้อน 

ผลกระทบที่เกิดจากโรค ผลการประเมินที่ได ้

จึงมีความไว (sensitivity) ในการแสดงให้เห็น 

การเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตที่เป็นผลจาก 

การรกัษา28 ขอ้ค�านึงถงึในการใชแ้บบประเมนิกลุม่น้ี 

คือ แบบประเมินถูกออกแบบมาใช้เฉพาะใน 

กลุ่มตัวอย่างใดกลุ่มตัวอย่างหน่ึง ดังนัน้ข้อมูล

ที่ ไ ด้ อ า จ ไ ม่ ค ร อ บ ค ลุ ม ใ น มิติ อื่ น ที่ มี ผ ล ต่ อ

คุณภาพชวีติ รวมทัง้อาจเป็นการประเมนิเฉพาะ

ผลการรักษาที่มีต่ออาการทางร่างกายที่ผู้วิจ ัย 

สนใจ โดยที่ผู้วจิยัไม่ได้สนใจต่อองค์ประกอบอื่น 

ที่มคีวามส�าคญัและอาจส่งผลต่อคุณภาพชวีติโดย

รวมของผูป่้วย29 ตวัอย่างของแบบประเมนิชนิดน้ี  

ได้แก่ Asthma Quality of Life Questionnaire 

(AQLQ),30 The spinal cord injury quality-of-life  

questionnaire (SCIQL-23),31 the Rheumatoid  

Arthritis Quality of Life questionnaire (RAQoL)32  

และ Stroke-Specific Quality of Life Scale (SSQL)33  

เป็นต้น นอกจากน้ี การน�าผลการศึกษาไปใช้

กบักลุ่มตัวอย่างอื่นที่มีความแตกต่างจากกลุ่ม 

ที่แบบประเมินถูกออกแบบมาใช้งาน เน่ืองจาก

ความแตกต่างของโรค อกีทัง้การใชแ้บบประเมนิใน

วฒันธรรม หรอืใช้ภาษาที่แตกต่างกนัจะท�าให้มี

ขอ้ผดิพลาดในการแปลผลจากแบบประเมนิ 

     1.2  แบบประเมิน HRQOL แบบทัว่ไป (Generic 

HRQOL questionnaire)

  เ ป็นแบบประเมินที่ศึกษาผลกระทบของโรค  

ห รือ ค ว า ม เ จ็บ ป่ว ย ที่ มีผ ล ต่ อ คุ ณ ภ า พ ชีวิต 

ของกลุ่มตวัอย่างเหมอืนกลุ่มทีผ่่านมา แต่เป็นการ

ประเมินในองค์ประกอบหลายด้านที่เป็นปัจจยัที่

มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตจากกรอบแนวคิดแบบ 

meta-approach แบบประเมนิในกลุ่มน้ีจงึสามารถ

น�าไปใช้ประเมินคุณภาพชีวิตในกลุ่มตัวอย่างที ่

มโีรคหรอืความพกิารทีแ่ตกต่างกนั จดุมุง่หมายหลกั 

ข อ ง แ บ บ ป ร ะ เ มิ น ใ น ก ลุ่ ม น้ี คื อ ก า ร ศึ ก ษ า 

ผลกระทบของโรค หรือความเจ็บป่วยที่มีต่อ 

องค์ประกอบย่อยที่ผู้วิจ ัยก�าหนดไว้ ตัวอย่าง

ของแบบประเมินในกลุ่ม น้ีที่ได้ร ับความนิยม 

อย่างสงูในการศกึษาคุณภาพชวีติ ไดแ้ก่ Medical  

Outcomes Study Short Form 36: SF-36,34  

Nottingham medical outcome questionnaire35 

แบบประเมนิในกลุม่น้ีสามารถใชป้ระเมนิกลุม่ผูป่้วย

ทีห่ลากหลายกวา่แบบเฉพาะเจาะจง

2.  แบบประเมินคณุภาพชีวิตแบบองคร์วม (Holistic quality 

of life) 

 เป็นการประเมินที่ครอบคลุมปจัจัยพื้นฐานส�าคัญที่

มอีทิธพิลต่อคุณภาพชวีติตามที่ผู้ศกึษาได้ให้ค�าจ�ากดัความ 

ไวก้อ่นการศกึษา ประกอบดว้ยองคป์ระกอบดา้นรา่งกาย จติใจ  

ความสามารถในการท�ากิจกรรม การมีส่วนร่วมทางสงัคม  

ฐานทางเศรษฐกจิ สภาพแวดลอ้มทางกายภาพ สิง่แวดลอ้ม 

ทางสังคม ความเชื่อทางศาสนาจิตวิญญาณ เป็นต้น4,7  

เป็นการประเมนิองคป์ระกอบต่างๆ ทีค่รอบคลมุมากกวา่แบบแรก  

จุดเด่นของแบบประเมิน คือการศึกษาผลกระทบของ 
ปีที ่49 ฉบบัที ่2 พฤษภาคม 2559วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม่180

การเปลีย่นแปลงขององคป์ระกอบต่างๆ ทีม่ต่ีอคุณภาพชวีติ 

โดยไมส่นใจต่ออาการของโรค ความเจบ็ปว่ย หรอืการเปลีย่นแปลง 

ทางคลินิกอันเน่ืองมาจากได้ร ับการรักษาด้วยวิธีต่างๆ 

แบบประเมินในกลุ่ม น้ีมีการพัฒนาอย่างต่อเ น่ืองและมี

จ�านวนมาก ตวัอยา่งแบบประเมนิทีไ่ดร้บัความนิยมไดแ้ก ่ Health 

Organizat ion Quali ty of Life Questionnaire-100: 

WHOQOL-100,36  World Health Organization Quality of 

Life Questionnaire-BREF: WHOQOL-BREF,37,38 Integrative 

Quality-of-Life meta-theory: IQL,2 Quality of Well Being 

Scale: QWB,39 The European QoL measure: EuroQoL,40 

The Life Satisfaction Index: LSI,41 The Satisfaction with 

Life Scale: SWLS,42 และ Comprehensive Quality of Life 

Inventory: ComQOL43 

 ผูส้นใจแบบประเมนิคณุภาพชวีติสามารถศกึษาเพิม่เตมิ

ไดจ้ากหนงัสอืทีเ่รยีบเรยีงโดย Bowling44 ซึง่รวบรวมแบบประเมนิ

ที่ใช้ในการประเมินคุณภาพชีวิตที่ได้รบัผลกระทบจากโรค 

หรอืความเจบ็ปว่ยกลุม่ต่างๆ หรอื คน้หาแบบประเมนิต่างๆ 

เพิม่เตมิไดท้ี ่ www.rehabmeasures.org/default.aspx โดยใช้

ค�าสบืคน้ "Quality of life” ซึง่มรีายละเอยีดของแบบประเมนิ 

กลุ่มประชากรที่เหมาะสมในการน�าไปใช้ และคุณสมบัติ

ทางการวดัของแบบประเมนินัน้ๆ

การประยุกต์กรอบแนวคิดคุณภาพชีวิตใช้กบังานทาง

กิจกรรมบ�าบดั

 กรอบอา้งองิต่างๆ ของวชิาชพีกจิกรรมบ�าบดัจดัล�าดบั

ให ้ “คุณภาพชวีติ” เป็นเป้าหมายสูงสุดในการใหบ้รกิารทาง

กจิกรรมบ�าบดั ดงันัน้ในการน�าแนวคดิเกีย่วกบัประเดน็น้ีมาใช้

กบัการปฏบิตังิานจงึมแีนวทางพจิารณาดง้น้ี

1. การน�ามาใชเ้ป็นแนวทางประเมนิปญัหาของผูใ้ชบ้รกิาร

 การประ เมินคุณภาพชีวิตสามารถ เลือกวิธีการ

ประเมนิไดท้ัง้แบบเฉพาะกลุม่โรค หรอืประเมนิโดยวธิ ี holistic  

การเลือกใช้แบบประเมนิที่เหมาะสมจะช่วยให้นักกิจกรรม

บ�าบดัทราบถงึปญัหาในระดบัต่างๆ ของผูใ้ชบ้รกิาร เช่น ใน

กรณีที่ผู้ใช้บริการยังคงได้ร ับผลกระทบจากภาวะของโรค

หรอืความเจบ็ปว่ย นกักจิกรรมบ�าบดัควรเลอืกใชแ้บบประเมนิ 

ทีส่อดคลอ้งกบัโรคและการด�าเนินของโรค ผลจากการประเมนิ

จะท�าใหท้ราบถงึปจัจยัดา้นรา่งกายทีส่�าคญัทีน่กักจิกรรมบ�าบดั

สามารถใหก้ารฟ้ืนฟูได ้ อยา่งไรกต็าม เมือ่การด�าเนินของโรค

ไม่มกีารเปลี่ยนแปลงหรอื คงที่แล้ว นักกิจกรรมบ�าบดัควร

เลือกประเมินผลกระทบด้านความสามารถทางร่างกาย 

ดา้นการประกอบกจิกรรม ซึง่จะท�าใหน้กักจิกรรมบ�าบดัทราบถงึ

ปญัหาที่ผู้ใช้บรกิารให้ความส�าคญัและคดิว่ามผีลกระทบต่อ

คุณภาพชวีติ ส่วนแบบประเมนิทีเ่หมาะสมส�าหรบัผูใ้ชบ้รกิาร

ในระยะกลบัสู่สงัคมหลงัการฟ้ืนฟูในสถานพยาบาล ควรเป็น

แบบประเมินที่ให้ความส�าคัญด้านการประกอบกิจกรรม

การด�าเนินชีวิตและการมีส่วนร่วมทางสังคม ซึ่งบ่งบอก

ปญัหาดา้นน้ีทีม่ผีลกระทบต่อผูใ้ชบ้รกิาร ประเดน็ส�าคญัในการ

ทีน่กักจิกรรมบ�าบดัตอ้งน�ากรอบแนวคดิคณุภาพชวีติทีช่ดัเจน

มาใช้ในขัน้ตอนน้ีคอื เพื่อให้ได้ขอ้มูลเกี่ยวกบัคุณภาพชวีติ

ทีถ่กูตอ้งและสอดคลอ้งกบัผูใ้ชบ้รกิารแต่ละคน เน่ืองจากผูใ้ชบ้รกิาร

แต่ละรายมมีมุมองต่อคณุภาพชวีติแตกต่างกนั
 

2. การน�ามาใชเ้ป็นแนวทางในการก�าหนดทศิทางของการใหบ้รกิาร

 ผลจากการประเมนิในขอ้ที ่ 1 จะท�าใหน้กักจิกรรมบ�าบดั

ทราบว่าองค์ประกอบหรือปจัจัยใดที่ผู้ใช้บริการให้ความ

ส�าคญัและมผีลต่อคณุภาพชวีติของผูใ้ชบ้รกิาร ขอ้มลูดงักลา่ว

สามารถน�ามาใชเ้พือ่วางแผนและใหก้ารฟ้ืนฟูไดส้อดคลอ้งกบั

ล�าดบัความส�าคญัของปญัหา โดยทีแ่นวทางการน�าขอ้มลูมาใช ้

จะคลา้ยคลงึกบัการใชแ้บบประเมนิ Canadian occupational  

performance measure: COPM45  ทีน่กักจิกรรมบ�าบดัมคีวาม

คุน้เคยในการใชง้านแต่มขีอ้จ�ากดัดา้นลขิสทิธิข์องคณะผูพ้ฒันา 

ตวัอย่างการน�าข้อมูลของคุณภาพชวีติมาประยุกต์ใช้ในขัน้

ตอนของการฟ้ืนฟู ไดแ้ก่ การศกึษาของ Hammell46 ทีช่ ีใ้หเ้หน็

ประเดน็การมสี่วนร่วมของสงัคม (social participation) ว่าม ี

ความส�าคญัอยา่งสงูในการใหบ้รกิารทางกจิกรรมบ�าบดั Hammell46  

แนะน�าใหน้ักกจิกรรมบ�าบดัค�านึงถงึ “สทิธ ิ (rights)” ของ 

ผูพ้กิารทีจ่ะตอ้งมอีสิระในการประกอบกจิกรรมการด�าเนินชวีติ 

ดา้นต่างๆ และผูพ้กิารตอ้งการกระท�า ทัง้น้ี นกักจิกรรมบ�าบดั 

ต้องส่งเสรมิหรอืแสวงหาโอกาสใหผู้พ้กิารได้มปีระสบการณ์

ในการลงมือกระท�ากิจกรรมการด�า เ นินชีวิต เหล่านั ้น  

นกักจิกรรมบ�าบดัตอ้งค�านึงถงึขอ้จ�ากดัต่างๆ ทางดา้นสิง่แวดลอ้ม  

ด้านร่างกาย และทศันคตขิองสงัคม ที่ส่งผลในลกัษณะเป็น  

“อุปสรรค (barrier)” ต่อผู้พิการในการประกอบกิจกรรม 

การด�าเนินชวีติทีต่นเองตอ้งการ สิง่ส�าคญัทีส่ดุทีน่กักจิกรรมบ�าบดั 

ตอ้งค�านึงถงึในขัน้ตอนน้ีคอื การกระตุน้ และการสรา้งแรงจงูใจ 

ที่เหมาะสมแก่ผู้ใช้บริการ ส่งเสริมให้มีการเผชิญหน้าและ
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เหมาะสม ปัจจัยที่กล่าวมาทัง้หมดเป็นองค์ประกอบของ 

คณุภาพชวีติทัง้ดา้นวตัถุพสิยัและจติพสิยั ซึง่นกักจิกรรมบ�าบดั

สามารถประเมนิไดโ้ดยใชก้รอบอา้งองิคณุภาพชวีติทีเ่หมาะสม
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3.  การน�ามาใชเ้ป็นแนวทางในการประเมนิผลสมัฤทธิข์องการ

ใหบ้รกิาร

 การประเมินผลสัมฤทธิก์ารให้บริการโดยใช้กรอบ

แนวคิดคุณภาพชีวิต จะเป็นการประเมินที่ครอบคลุม

ทัง้ด้านผลกระทบของโรคหรอืภาวะเจบ็ป่วยที่มต่ีอร่างกาย 

ดา้นการประกอบกจิกรรม และดา้นการมสี่วนร่วมทางสงัคม  
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เป็นกรอบการประเมนิผลสมัฤทธิข์องการใหบ้รกิารทีอ่งคก์าร

อนามยัโลกไดใ้หค้�าแนะน�าไว้20 เชน่เดยีวกบัประเดน็ส�าคญัใน

ขอ้ทีผ่า่นมาคอื นกักจิกรรมบ�าบดัตอ้งเลอืกใชว้ธิกีารรวบรวม

ขอ้มลูใหเ้หมาะสม อาจเลอืกวธิกีารรวบรวมขอ้มลูแบบเชงิคณุภาพ 

เชงิคุณลกัษณะ หรอื แบบผสมผสานดว้ยการสมัภาษณ์แบบ

กึง่โครงสรา้ง เน่ืองจากกรอบแนวคดิคณุภาพชวีติเป็นกรอบที่

ยดืหยุน่ขึน้อยูก่บัผูศ้กึษาจะเลอืกค�านิยาม การก�าหนดขัน้ตอน 

ในการเก็บขอ้มูลและการแปลผล ดงันัน้ นักกจิกรรมบ�าบดั

จงึสามารถน�าไปประยุกต์ใช้ได้อย่างเหมาะสมกบับรบิทของ

แต่ละหน่วยงานและเหมาะสมกบัผู้ใช้บรกิารแต่ละรายหรอื

แต่ละหน่วยงานทีอ่าจมบีรบิททีแ่ตกต่างกนั

4.  การวจิยัและการเปรยีบเทยีบขอ้มลูระดบัประเทศและระดบั

นานาชาติ

 การใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิตในการปฏิบัติงาน

นักกจิกรรมบ�าบดัสามารถน�าขอ้มูลที่ได้จากการประเมนิมา

เปรียบเทียบทัง้ด้านผลกระทบของความเจ็บป่วย หรือ

โรคที่มีต่อผู้ใช้บริการ และผลสมัฤทธิข์องวิธีการฟ้ืนฟูทัง้ 

ในระดับประเทศและระดับนานาชาติ เน่ืองจากปัจจุบันม ี

การแปลแบบประเมินคุณภาพชีวิตฉบับภาษาอังกฤษเป็น

ภาษาไทยและภาษาอื่นๆ ทัว่ โลก เช่น  แบบประเมิน 

WHOQOL-BREF ฉบบัภาษาไทย47 และแบบประเมนิ SF-36  

ฉบบัภาษาไทย48 ดงันัน้ ดว้ยความเป็นมาตรฐานและความ

เป็นสากลของแบบประเมนิคณุภาพชวีติ จงึท�าใหน้กักจิกรรมบ�าบดั

ในประเทศไทยสามารถน�าขอ้มูลที่ได้เปรยีบเทยีบกบัการให้

บรกิารในระดบัประเทศและระดบันานาชาติอย่างมัน่ใจและ

ได้การยอมรบัในระดบันานาชาติ ตัวอย่างของงานวิจยัใน

ประเทศไทยทีไ่ดศ้กึษาระดบัคุณภาพชวีติในผูป่้วยกลุ่มต่างๆ  

ได้แก่ การศกึษาของ Trevittaya and Wattanavittawat26  

Dajpratham and Kongkasuwan49 และ Choochart และคณะ50  

ที่ศึกษาคุณภาพชีวิต ในกลุ่ มผู้บ าด เจ็บ ไขสันหลัง ใน

ประเทศไทย เป็นตน้

 บทความน้ีมวีตัถุประสงคใ์หผู้ส้นใจดา้นคณุภาพชวีติได้

ทราบถงึกรอบคดิของคุณภาพชวีติ ในบทความกล่าวถงึการ 

จ�าแนกประเภทของกรอบคดิเป็นดา้นต่างๆ ตามหลกัการพืน้ฐาน 

ทีใ่ชอ้ธบิายคณุภาพชวีติ เน่ืองจากกรอบแนวคดิน้ีถกูพฒันาขึน้ 

ในสงัคมตะวนัตกทีม่บีรบิท คา่นิยม และมาตรฐานต่าง  ๆ ของสงัคม  

แตกต่างจากสงัคมตะวนัออก ดงันัน้ ผูท้ีส่นใจศกึษาเรือ่งของ

คุณภาพชวีติควรศกึษาและท�าความเขา้ใจในพื้นฐานทฤษฎี

ของกรอบคดิน้ีอยา่งละเอยีด อยา่งไรกต็าม ปัจจบุนักรอบคดิ 

ของคณุภาพชวีติไดร้บัการยอมรบัอยา่งกวา้งขวาง คอื กรอบคดิ 

ทีม่ลีกัษณะ “life satisfaction หรอื subjective well-being”  

บทสรปุ

ซึ่งไม่สามารถอธบิายได้โดยการใช้ทฤษฎีใดทฤษฎีหน่ึง แต่

ต้องใช้หลายทฤษฎีส�าหรบัการอธบิายปรากฏการณ์ทีเ่กดิขึน้ 

จากผลการศกึษาถึงคุณภาพชวีติและการรบัรู้ภาวะสุขภาพ 

ในผู้ที่ได้ร ับบาดเจ็บของไขสันหลัง26 ที่พบว่าระดับของ 

คุณภาพชีวิตของผู้บาดเจ็บไขสันหลังไม่มีความแตกต่าง 

จากระดบัคณุภาพชวีติของคนปกต ิ รวมทัง้พบวา่ความพงึพอใจ

ด้านสุขภาพที่ประเมินด้วย HRQOL มีความสัมพันธ์กับ

ระดบัคุณภาพชวีติโดยรวมทีป่ระเมนิโดย WHOQOL-BREF 

ในระดบัต�่า ผูเ้ขยีนเสนอแนะถงึสิง่ทีผู่ส้นใจดา้นน้ีตอ้งใหค้วาม

สนใจในการศกึษาเกีย่วกบัคณุภาพชวีติ คอื การก�าหนดกรอบ

แนวคดิ การจดัล�าดบัความส�าคญัขององคป์ระกอบทีจ่ะประเมนิ 

การเลือกใช้แบบประเมินที่ต้องการประเมินองค์ประกอบ 

เพยีงบางส่วนหรอืทัง้หมด กลุ่มตวัอย่างที่ต้องการประเมนิ 

การวางแผนน�าขอ้มูลทีไ่ดไ้ปประยุกต์ใช ้ เพราะการเลอืกวธิ ี

การประเมินที่ไม่ เหมาะสมส่งผลให้ข้อมูลคลาดเคลื่อน 

จากความเป็นจรงิ สิง่ส�าคญัมากทีส่ดุและผูศ้กึษาตอ้งค�านึงถงึ

เสมอคอื คุณภาพชวีติเป็นการตดัสนิของปจัเจกบุคคลโดยใช้

การรบัรูต่้อสถานการณ์หน่ึงๆ เปรยีบเทยีบกบัประสบการณ์

ทีเ่คยไดร้บั ดงันัน้ คณุภาพชวีติของแต่ละบุคคลจงึมอีงคป์ระกอบ

และล�าดบัความส�าคญัขององค์ประกอบเหล่านัน้แตกต่างกนั   

รวมทัง้ขอ้มลูจะมกีารเปลีย่นแปลงตลอดเวลาตามการเปลีย่นแปลง 

ของสถานการณ์ทีบุ่คคลนัน้เผชญิอยู ่
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แต่ละหน่วยงานและเหมาะสมกบัผู้ใช้บรกิารแต่ละรายหรอื

แต่ละหน่วยงานทีอ่าจมบีรบิททีแ่ตกต่างกนั

4.  การวจิยัและการเปรยีบเทยีบขอ้มลูระดบัประเทศและระดบั

นานาชาติ

 การใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิตในการปฏิบัติงาน

นักกจิกรรมบ�าบดัสามารถน�าขอ้มูลที่ได้จากการประเมนิมา

เปรียบเทียบทัง้ด้านผลกระทบของความเจ็บป่วย หรือ

โรคที่มีต่อผู้ใช้บริการ และผลสมัฤทธิข์องวิธีการฟ้ืนฟูทัง้ 

ในระดับประเทศและระดับนานาชาติ เน่ืองจากปัจจุบันม ี

การแปลแบบประเมินคุณภาพชีวิตฉบับภาษาอังกฤษเป็น

ภาษาไทยและภาษาอื่นๆ ทัว่ โลก เช่น  แบบประเมิน 

WHOQOL-BREF ฉบบัภาษาไทย47 และแบบประเมนิ SF-36  

ฉบบัภาษาไทย48 ดงันัน้ ดว้ยความเป็นมาตรฐานและความ

เป็นสากลของแบบประเมนิคณุภาพชวีติ จงึท�าใหน้กักจิกรรมบ�าบดั

ในประเทศไทยสามารถน�าขอ้มูลที่ได้เปรยีบเทยีบกบัการให้

บรกิารในระดบัประเทศและระดบันานาชาติอย่างมัน่ใจและ

ได้การยอมรบัในระดบันานาชาติ ตัวอย่างของงานวิจยัใน

ประเทศไทยทีไ่ดศ้กึษาระดบัคุณภาพชวีติในผูป่้วยกลุ่มต่างๆ  

ได้แก่ การศกึษาของ Trevittaya and Wattanavittawat26  

Dajpratham and Kongkasuwan49 และ Choochart และคณะ50  

ที่ศึกษาคุณภาพชีวิต ในกลุ่ มผู้บ าด เจ็บ ไขสันหลัง ใน

ประเทศไทย เป็นตน้

 บทความน้ีมวีตัถุประสงคใ์หผู้ส้นใจดา้นคณุภาพชวีติได้

ทราบถงึกรอบคดิของคุณภาพชวีติ ในบทความกล่าวถงึการ 

จ�าแนกประเภทของกรอบคดิเป็นดา้นต่างๆ ตามหลกัการพืน้ฐาน 

ทีใ่ชอ้ธบิายคณุภาพชวีติ เน่ืองจากกรอบแนวคดิน้ีถกูพฒันาขึน้ 

ในสงัคมตะวนัตกทีม่บีรบิท คา่นิยม และมาตรฐานต่าง  ๆ ของสงัคม  

แตกต่างจากสงัคมตะวนัออก ดงันัน้ ผูท้ีส่นใจศกึษาเรือ่งของ

คุณภาพชวีติควรศกึษาและท�าความเขา้ใจในพื้นฐานทฤษฎี

ของกรอบคดิน้ีอยา่งละเอยีด อยา่งไรกต็าม ปัจจบุนักรอบคดิ 

ของคณุภาพชวีติไดร้บัการยอมรบัอยา่งกวา้งขวาง คอื กรอบคดิ 

ทีม่ลีกัษณะ “life satisfaction หรอื subjective well-being”  

บทสรปุ

ซึ่งไม่สามารถอธบิายได้โดยการใช้ทฤษฎีใดทฤษฎีหน่ึง แต่

ต้องใช้หลายทฤษฎีส�าหรบัการอธบิายปรากฏการณ์ทีเ่กดิขึน้ 

จากผลการศกึษาถึงคุณภาพชวีติและการรบัรู้ภาวะสุขภาพ 

ในผู้ที่ได้ร ับบาดเจ็บของไขสันหลัง26 ที่พบว่าระดับของ 

คุณภาพชีวิตของผู้บาดเจ็บไขสันหลังไม่มีความแตกต่าง 

จากระดบัคณุภาพชวีติของคนปกต ิ รวมทัง้พบวา่ความพงึพอใจ

ด้านสุขภาพที่ประเมินด้วย HRQOL มีความสัมพันธ์กับ

ระดบัคุณภาพชวีติโดยรวมทีป่ระเมนิโดย WHOQOL-BREF 
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เพยีงบางส่วนหรอืทัง้หมด กลุ่มตวัอย่างที่ต้องการประเมนิ 
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Quality of life and perceived health status among people with spinal cord injury
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Abstract

Background: Quality of life and perceived health status are common indicators of outcome measurement among 

occupational therapist. However, the complexity of these two concepts and their relationships resulted in 

misunderstanding to use for outcome measurement among health professions. Therefore, identifying of the concept 

and choosing an appropriate tool for evaluation are necessary. 
  

Objective: The purposes of this study were to examine the levels and correlations between quality of life and 

perceived health status among thirty people with spinal cord injury living in their communities.
  

Material and methods: Two self-administrative questionnaires: WHOQOL-BREF: Thai version, and SF-36 V2: Thai version, 

had been used to measure quality of life and perceived health status among 30 participants. 

Result: Scores of WHOQOL-Brief: Thai version can be classified as average (85.03±9.86) compared to Thais’ norms 

and other studies among people with spinal cord injury in Thailand. The SF-36 V2: Thai version score was lower 

than Thais’ norms in physical component summary score (PCS) while the score of mental component summary 

score (MCS) was in the same level compared to Thais’ norms. The result also showed the statistical significance 

of correlation between SF-36 and WHOQOL-BREF, except general health (GF) of SF-36 subcomponent.
  

Conclusion: The result showed a foundation and hierarchal order of perceived heath status that were effect on 

a level of quality of life among people with spinal cord injury. The coping strategies with physical problems and 

participation also affected quality of life among participants although their physical conditions had been limited by 

disability status.

Bull Chiang Mai Assoc Med Sci 2016; 49(2): 185-196

Keywords: WHOQOL-BREF: Thai version, SF-36 V2: Thai version, spinal cord injury 
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วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม ่2559; 49(2): 185-196

ค�ารหสั:	แบบประเมนิ WHOQOL-BREF ฉบบัภาษาไทย แบบประเมนิ SF-36 รุน่ 2 ฉบบัภาษาไทย บาดเจบ็ไขสนัหลงั 

. Doi: 10.14456/jams.2016.26



Vol. 49 No. 2 May 2016     Bull Chiang Mai Assoc Med Sci 187

ในการด�ารงชวีติอยู่ในสงัคมได้ด้วยด ี ไม่เพยีงแต่ปราศจาก

โรคและความพกิารเทา่นัน้ และสขุภาพอนามยัยงัเป็นองคป์ระกอบ

ส�าคญัทีม่ผีลต่อการพฒันา หรอืยกระดบัคณุภาพชวีติของบุคคล

ทีม่ภีาวะเจบ็ป่วย เน่ืองจากความเจบ็ป่วยและผลกระทบจากการ 

การเจ็บป่วยจะส่งผลต่อความสามารถในการท�าหน้าที่และ

บทบาทต่างๆ ของบุคคลนัน้ๆ ลดลง ซึ่งมีผลท�าให้ระดบั

คณุภาพชวีติลดลง18 

ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา บุคลากรทางการแพทย์

ใหค้วามส�าคญักบัการประเมนิคุณภาพชวีติของผูป่้วยในกลุ่ม

ต่างๆ มากขึน้12 แต่เน่ืองจากเครือ่งมอืในการประเมนิคณุภาพ

ชีวิตที่พฒันาขึ้นมาใช้มกีรอบแนวคิดเกี่ยวกบัคุณภาพชีวิต 

ทีแ่ตกต่างกนั จงึใหผ้ลการประเมนิทีแ่ตกต่างกนั13,14,17,19 ดงันัน้ 

เพือ่ใหก้ารประเมนิเป็นไปในทศิทางเดยีวกนั Post และ Noreau13 

ไดแ้นะน�าแนวคดิในการประเมนิคุณภาพชวีติโดยอา้งองิจาก 

“International Classification of Functioning, Disability and 

Health: ICF (Figure 1) โดยแบง่ระดบัการประเมนิคณุภาพชวีติ

เป็น 2 ประเภทคอื (1) การประเมนิผลกระทบของความเจบ็ป่วย

ต่อองคป์ระกอบของรา่งกาย (body structure) การท�างานของ

รา่งกาย (body function) และการประกอบกจิกรรม (activities) 

เป็นการประเมนิคณุภาพชวีติทีเ่รยีกวา่ “Health-related quality 

of life: HRQOL”13, 20 ทีป่ระเมนิสภาวะการรบัรูท้างสขุภาพที่

ไดร้บัผลกระทบทางรา่งกายและจติใจจากความเจบ็ป่วย หรอื

กล่าวอกีนัยหน่ึงคอื สภาวะการรบัรูท้างสุขภาพของผู้ป่วยที ่

สง่ผลกระทบต่อคุณภาพชวีติ (2) การประเมนิคุณภาพชวีติ

โดยรวมการประเมนิในขอ้ที ่ 1 กบัการประเมนิดา้นการมสีว่นรว่ม

และเป็นสว่นหน่ึงของสงัคม (social participation) การประเมนิ

ความพงึพอใจของชวีติ (life satisfaction) และความผาสกุของ

ชวีติโดยรวม (overall well-being) เป็นการประเมนิคุณภาพ

ชวีติในองคป์ระกอบทางดา้นร่างกาย จติใจ สงัคม และภาวะ

ทางจิตพสิยั ร่วมด้วย จดัเป็นการประเมนิคุณภาพชีวติที่มี

มติคิรอบคลุมกวา่การประเมนิในรปูแบบทีห่น่ึง13,21,22 

Figure 1. Comparison between concept of quality of life and ICF (Adapted from: Post M & Noreau L. Quality of life after spinal cord injury.  

 J Neurol Rehabil. 2005; 29(3):139-146.)
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ปีที ่49 ฉบบัที ่2 พฤษภาคม 2559วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม่188

 การศึกษาเกี่ยวกบัคุณภาพชวีติในผู้ที่ได้รบับาดเจ็บ

ของไขสนัหลงัมจี�านวนเพิม่มากขึน้ทัง้ในและต่างประเทศ และ

แต่ละการศกึษามวีธิกีารประเมนิคุณภาพชวีติที่แตกต่างกนั 

ท�าใหผ้ลมคีวามแตกต่างกนั14,23 บางรายงานพบวา่คณุภาพชวีติ 

ในผูท้ีไ่ดร้บับาดเจบ็ของไขสนัหลงัมรีะดบัลดลง6,24,25 ไมเ่ปลีย่นแปลง  

หรอืมรีะดบัทีด่ขี ึน้เมือ่เทยีบกบัก่อนการบาดเจบ็ โดยมปัีจจยัต่างๆ  

ทีม่ผีลต่อระดบัคณุภาพชวีติ17,26-29 การศกึษาของ Aquarone และ 

Faro23 พบวา่ แบบประเมนิทีนิ่ยมใชใ้นการศกึษาคณุภาพชวีติ

ในผูท้ีไ่ดร้บับาดเจบ็ของไขสนัหลงั คอืแบบประเมนิ SF-36 และ  

WHOQOL-BREF แบบประเมนิ SF-36 เป็นการประเมนิในระดบัของ 

HRQOL ในขณะที ่WHOQOL-BREF ใชป้ระเมนิองคป์ระกอบ 
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    แบบประเมนิทีป่ระกอบดว้ยแบบสอบถาม 3 สว่นคอื

        1.  แบบสอบถามขอ้มลูพืน้ฐานสว่นบุคคล ประกอบดว้ย 

เพศ สถานภาพการสมรส ผูด้แูลหลกั ระดบัการศกึษา 

อาชีพหลังการเจ็บ ป่วย รายได้ ต่อ เดือน และ

อาการแทรกซอ้นทางรา่งกาย

        2.  แบบประเมนิการรบัรูภ้าวะสุขภาพ SF-36 รุ่นที ่ 2 

ฉบบัแปลเป็นภาษาไทย โดย กติตแิละคณะ32 ซึง่สรุยีพ์ร33 

ใชศ้กึษาในกลุม่ผูป่้วยอมัพาตครึง่ทอ่นลา่ง โดยมคีา่

ความเชือ่มัน่ของแบบประเมนิเทา่กบั 0.7833 
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 ตารางที ่1 แสดงขอ้มลูพืน้ฐานสว่นบุคคลของกลุม่ตวัอยา่ง

จ�านวน 30 ราย พบวา่ กลุม่ตวัอยา่งเป็นเพศชาย 21 ราย เพศหญงิ 

9 ราย มอีายเุฉลีย่ 41.27±11.25 ปี ระยะเวลาทีไ่ดร้บัการบาดเจบ็

เฉลีย่ 12.30±8 ปี กลุ่มตวัอย่างจ�านวน 22 ราย (53.3%) มี

สถานภาพโสด อาศยัอยูก่บัผูด้แูลจ�านวน 26 ราย (86.7%)  

กลุม่ตวัอยา่งจ�านวน 9 ราย (30%) ไมม่อีาชพี ในขณะทีอ่กี 

21 ราย (70%) ประกอบอาชพีทีม่รีายได ้ ซึง่ในกลุม่น้ีมรีายได ้

จากการท�างานประจ�า หรอืไดร้บัเงนิจากบุคคลอืน่ทีใ่หเ้ป็นครัง้

คราว กลุม่ตวัอยา่งจ�านวน 25 ราย (83.2%) มรีายไดน้้อยกวา่ 

5000 บาทต่อเดอืน ส�าหรบัอาการแทรกซอ้นพบมจี�านวน 29 ราย 

(97.6%) สว่นใหญ่เป็นอาการเกรง็และแผลกดทบั

ผลการศึกษา

        3.  แบบประเมนิคุณภาพชวีติขององค์การอนามยัโลก

แบบย่อ (WHOQOL-BREF) ฉบบัภาษาไทย ของ

กรมสุขภาพจิตที่มีความเชื่อมัน่ของแบบประเมิน

เทา่กบั 0.8434

การวิเคราะหข้์อมลู

     1.  วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคล ระดับการรับรู ้

ภาวะสุขภาพ และระดับคุณภาพชีวิต โดยใช้สถิต ิ

เชงิพรรณนา น�าเสนอเป็นคา่เฉลีย่ สว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน 

ค่ามธัยฐาน ค่าสูงสุด และค่าต�่าสุดของคะแนนจาก

แบบประเมนิทัง้สอง

     2.  วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างค่าคะแนนการรับรู้

ภาวะสขุภาพจากแบบประเมนิ SF-36 ฉบบัภาษาไทย 

กบัคะแนนคณุภาพชวีติจากแบบประเมนิ WHOQOL-BREF 

ฉบบัภาษาไทย โดยวเิคราะหค์า่สมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์

แบบอนัดบัที ่(Spearman rank correlation coefficient) 

เป็นรายดา้น และโดยรวมของแบบประเมนิทัง้สอง

Table 1 General demographic information (n=30). 

Demographic Data Number Percentage

Gender Male 21 70

Female 9 30

Marriage status Married 8 26.7

devoice/widow 6 20.0

single 16 53.3

Caregiver No 4 13.3

Present 26 86.7

Education level Primary level 12 40.0

Secondary/

Tertiary level 8 26.7

Certificate level 7 23.3

Bachelor degree 3 10.0

Employment status after injury No 9 30.0

     Employ 21 70.0

Income per month (Baht) <5,000 25 83.2

5,001–10,000 2 6.9

>10,001 3 9.9

Physical complications No 1 3.3

Present 29 96.7
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Figure 2.  Comparison of scores between SF-36 V2 Thai version (n=30) and Thais’ Norms 38;  PCS: physical components summary; MCS: mental 

component summary; PF: physical functioning; VT: vitality, RP: role physical; SF: social function; BP: bodily pain; RE: role emotion; 

GH: general health; MH: mental health

การรบัรู้สภาวะสขุภาพโดยแบบประเมิน	SF–36	V2:	 Thai	

version 

 ตารางที ่2 แสดงผลการศกึษาจากแบบประเมนิ SF-36 V2: 

Thai version พบว่า คะแนนด้าน physical component 

summary (PCS) เท่ากบั 54.92±14.81 (mean±SD) และ 

คา่คะแนนดา้น mental component summary (MCS) เทา่กบั 

67.73±17.07 (mean±SD) และเมื่อน�าคะแนนดา้น physical  

component ที่ได้เปรียบเทียบกับค่าปกติด้าน physical 

component ของคนไทยทีไ่ดจ้ากการศกึษาของวชัรี35 พบว่า  

คะแนนของกลุ่มตวัอย่างในการศึกษาน้ีมคี่าน้อยกว่าคะแนน

คา่ปกตขิองคนไทยเกอืบทกุดา้น ยกเวน้ดา้น role physical (RP) 

ทีก่ลุม่ตวัอยา่งมคีา่มากกวา่คา่ปกตขิองคนไทย เมือ่เปรยีบเทยีบ

คะแนนดา้น mental component พบวา่คะแนนดา้น vitality (VT) 

และ mental health (MH) ต�่ากวา่ค่าปกตขิองคนไทย แต่คะแนน

ดา้น social function (SF) และ role emotion (RE) มคีา่มากกวา่

ค่าปกติของคนไทย อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณา mental 

component summary (MCS) พบวา่ไมแ่ตกต่างกนั (Figure 2)

Table	2 SF-36 V2: Thai version scores (n=30).

Domains 	Mean±SD  Median Maximum-Minimum

Physical component summary (PCS) 54.92±14.81 52.04 27.81-83.63

Physical functioning 45.98±20.4 40.50 10.00-80.00

   Role physical 70.62±22.02 71.88 31.25-100.00

   Bodily pain 57.00±23.18 57.50 20.00-100.00

   General health 46.09±23.46 50.00 5.00-87.00

Mental component summary (MCS) 67.73±17.07 65.21 30.42-98.75

   Vitality 56.50±23.43 59.38 12.50-100.00

   Social functioning 77.92±19.61 75.00 37.50-100.00

   Role emotion 72.50±26.37 75.00 8.33-100.00

   Metal health 64.00±18.90 60.00 20.00-100.00
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ระดบัคณุภาพชีวิตโดยแบบประเมิน	 WHOQOL-BREF:	 Thai	

version 

 ตารางที ่ 3 แสดงระดบัคุณภาพชวีติของกลุ่มตวัอย่าง 

พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีค่าระดับคุณภาพชีวิต (mean±SD) 

ดา้น physical domain เทา่กบั 19.87±3.54 ดา้น psychological 

domain เท่ากบั 19.60±4.38 ดา้น social domain เท่ากบั 

11.63±1.67 ดา้น environmental domain เทา่กบั 27.4±4.11 

ดา้น overall quality of life เท่ากบั 3.2±0.66 และค่าระดบั

คณุภาพชวีติจากแบบประเมนิทกุดา้น (total quality of life) 

เทา่กบั 85.03±9.86 เมือ่แปลผลคา่ของคะแนนทีไ่ดจ้ากกลุม่ตวัอยา่ง

โดยใช้เกณฑ์การแปลผลของสุวฒัน์และคณะ36 ทัง้รายด้าน 

และโดยรวมพบว่า ระดบัคุณภาพชวีติของกลุ่มตวัอย่างอยู ่

ในระดบัปานกลางทุกดา้น (Figure 3) นอกจากน้ี ยงัพบว่า

ระดบัคุณภาพชวีติโดยรวมของกลุ่มตวัอย่างจากการศกึษาน้ี 

มีค่าใกล้เคียงกับการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บ

ไขสนัหลงัในประเทศไทยทีผ่่านมาทีพ่บว่าระดบัคุณภาพชวีติ

รายดา้นและโดยรวมอยูใ่นระดบัปานกลาง26,29,37

Table	3 Scores of WHOQOL-BREF Thai version (n=30).

Domains Mean±SD Median Minimum - Maximum

Physical domain 19.87±3.54 21.50 14.00-24.00

Psychological domain 19.60±4.38 20.00 12.00-29.00

Social domain 11.63±1.67 11.50 8.00-15.00

Environmental domain 27.4±4.11 27.00 20.00-35.00

Overall QOL 3.2±0.66 3.00 2.00- 5.00

Total	QOL 85.03±9.86 83.50 66.00-109.00

Figure 3.  Comparison of percentage between WHOQOL-BREF Thai version (n=30) and Thais’ norms36; Phy: physical components, Phy-N: 

physical component Thais’ norm, Psy: psychological components Thais’ norm, Psy-N: psychological components Thais’ norm, Soc: 

social components, Soc-N: social components Thais’ norm, Envi: environmental components, Envi: N: environmental components 

Thai’ Norm, T-QOL: total quality of life, T-QOL-N: total quality of life Thais’ Norm
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ปีที ่49 ฉบบัที ่2 พฤษภาคม 2559วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม่192

 ผลการศกึษาแสดงใหเ้หน็วา่ ระดบัการรบัรูภ้าวะสขุภาพ  

SF-36  ของกลุม่ตวัอยา่งมคีา่เฉลีย่ต�า่กวา่คา่ปกตขิองประชากรไทย38 

โดยเฉพาะคะแนนดา้น physical components summary (PCS)  

ในขณะทีค่ะแนนดา้น mental component summary (MCS)  

ไมแ่ตกต่างจากคา่ปกตขิองคนไทย38 (Figure 2) แสดงใหเ้หน็ผลกระทบ 

ของการบาดเจบ็ของไขสนัหลงัต่อรา่งกายอยา่งชดัเจน สอดคลอ้งกบั 

ผลการศึกษาผ่านมาที่พบว่า กลุ่มตวัอย่างที่ได้รบับาดเจ็บ

ไขสนัหลงัตระหนักถงึผลกระทบในเรื่องการลดความสามารถ

ทางรา่งกายซึง่เป็นผลจากการไมส่ามารถเคลือ่นไหวในรยางคล์า่ง

และผลกระทบของอาการแทรกซอ้นทีเ่กดิขึน้5,20,24,33,39 ในการศกึษาน้ี 

กลุ่มตวัอย่างมอีาการแทรกซ้อนของร่างกายเป็นจ�านวนมาก

ถึงร้อยละ 96.7 (Table 1) นอกจากน้ี คะแนนด้าน role 

function (RF) ของกลุ่มตวัอย่างพบว่ามคี่าสูงกว่าค่าปกต ิ

ของคนไทย ทัง้น้ีอาจเน่ืองจากการที่กลุ่มตวัอย่างมคี่าเฉลี่ย

ของการบาดเจบ็ของไขสนัหลงันานถงึ 12 ปี และอาศยัอยู่ใน

ชมุชน มรีะยะเวลาบาดเจบ็เป็นเวลานานพอทีส่ามารถปรบัตวั 

เขา้กบัสภาพแวดลอ้มต่างๆ และท�ากจิวตัรประจ�าวนัไดอ้ย่าง

อสิระ ปัจจยัด้านระยะเวลาหลงับาดเจบ็และความเป็นอสิระ

ในการท�ากจิกรรมด�าเนินชวีติ เป็นปัจจยัที่มคีวามส�าคญัต่อ

บทวิจารณ์ ระดบัการรบัรูภ้าวะสุขภาพและคุณภาพชวีติ26 อย่างไรกต็าม  

ในแบบประเมนิ SF-36 รุน่สองฉบบัภาษาไทยดา้น physical 

function มบีางขอ้ค�าถามทีจ่�าเป็นต้องดดัแปลงใหเ้หมาะสม 

กบัความสามารถทางรา่งกายของกลุม่ตวัอยา่ง กลา่วคอื ขอ้ค�าถาม

ทีใ่ชค้�าว่า “เดนิหรอืการขึน้บนัได 2-3 ขัน้” ควรเปลีย่นเป็น 

“การใช้รถนัง่คนพกิารในการสญัจรและการขึ้นลงทางลาด”  

ขอ้จ�ากดัของค�าถามน้ีสอดคล้องกบัการศกึษาที่ผ่านมา และ

พบว่าการดดัแปลงขอ้ค�าถามไม่มผีลต่อการแปลผลคะแนน

จากแบบประเมนิ20 เมื่อพจิารณาถงึค่าคะแนนของ mental  

components summary (MCS) พบวา่ มคีา่ใกลเ้คยีงกบัคา่ปกติ

ของคนไทย (Figure 2) ทัง้น้ีอาจเกดิจากการทีก่ลุ่มตวัอย่าง

ไดร้บัการบาดเจบ็มาเป็นเวลานาน (คา่เฉลีย่ 12.3±8 ปี) ท�าให้

สามารถปรบัตวัและจดัการกบัปญัหาทางด้านจติใจ ยอมรบั

ความพกิารทีเ่กดิขึน้กบัตนเองได ้ โดยใชก้ารปรบัตวัดา้นจติใจ  

และจัดการกับความเครียดทัง้แบบมุ่งปรับอารมณ์และ 

แบบเผชญิกบัปัญหา41 ผลการศกึษาน้ีสอดคลอ้งกบัผลการศกึษา 

เกี่ยวกับการปรับตัวหลังการบาดเจ็บไขสันหลังทัง้ ใน

ประเทศไทยและต่างประเทศ5,20,24,40

 เมื่อพิจารณาระดับคุณภาพชีวิตโดยรวมของกลุ่ม

ตวัอยา่งพบวา่ คะแนนของแบบประเมนิ WHOQOL: BREF 

ความสมัพนัธข์องคะแนนจากแบบประเมิน	SF-36	V2:	Thai	

version	 กบัคะแนนจากแบบประเมิน	 WHOQOL-BREF:	

Thai version

 ตารางที ่4 ทีแ่สดงความสมัพนัธแ์บบล�าดบัขัน้ระหว่าง 

องคป์ระกอบยอ่ยของทัง้ 2 แบบประเมนิ ชีใ้หเ้หน็วา่ องคป์ระกอบยอ่ย

ดา้น physical function ของแบบประเมนิ SF-36  มคีวามสมัพนัธ์

เชงิบวกอยา่งมนียัส�าคญัทางสถติกิบัทุกองคป์ระกอบยอ่ยของ

แบบประเมนิ WHOQOL: BREF (p<0.05) และองคป์ระกอบ

ดา้น psychological ของแบบประเมนิ WHOQOL: BREF มี

ความสมัพนัธเ์ชงิบวกกบัทกุองคป์ระกอบของ SF-36 (p<0.05) 

ในขณะที ่คะแนนคณุภาพชวีติโดยรวม (total quality of life) มี

ความสมัพนัธเ์ชงิบวกกบั SF-36 เกอืบทกุองคป์ระกอบยกเวน้

ในองคป์ระกอบยอ่ยของ general health (p<0.05) นอกจากน้ี  

องค์ประกอบย่อยด้าน physical domain ของ WHOQOL: 

BREF มคีวามสมัพนัธเ์ชงิบวกกบัองคป์ระกอบดา้น physical 

component summary (p<0.05) และ social domain ของ 

WHOQOL: BREF มคีวามสมัพนัธเ์ชงิบวกกบัองคป์ระกอบดา้น 

mental component summary และ social function ของ SF-36 

(p<0.05)

Table 4 Spearman rank correlation coefficient between SF-36 v2 Thai version and WHOQOL: BREF Thai version (n=30).

PCS PF RP BP GH MCS VT SF RF MH

Physical domain 0.38* 0.44* 0.21 0.06 -0.00 0.25 -0.05 0.15 0.31 0.21

Psychological domain 0.77* 0.84* 0.44* 0.56* 0.50* 0.78* 0.54* 0.46* 0.62* 0.68*

Social domain 0.14 0.52* 0.16 0.17 -0.11 0.41* 0.09 0.66* 0.23 0.32

Environmental domain 0.23 0.63* 0.10 0.17 0.08 0.29 0.26 0.34 0.01 0.35

Total WHOQOL-BREF 0.71* 1.00* 0.38* 0.48* 0.34 0.75* 0.43* 0.59* 0.52* 0.68*

     *  Significance at p≤0.05; PCS: physical components summary; MCS: mental component summary; PF: physical functioning; VT: vitality, 

RP: role physical; SF: social function; BP: bodily pain; RE: role emotion; GH: general health; MH: mental health.
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 ผลจากการศึกษาพบว่า ระดับของคุณภาพชีวิต 

โดยรวมในกลุ่มตัวอย่างที่ประเมินด้วย WHOQOL-BREF  

ฉบบัภาษาไทยอยู่ในระดบัปานกลางสอดคลอ้งกบัการศกึษา 

ที่ผ่านมาในกลุ่มตัวอย่างที่บาดเจ็บของไขสันหลังและ 

สรปุผลการศึกษาและข้อเสนอแนะ

ฉบับภาษาไทยอยู่ ในระดับปานกลางและสอดคล้องกบั

การศกึษาทีผ่า่นมา26,29,36,37 ทัง้น้ีอาจเกดิจากการทีก่ลุม่ตวัอยา่ง

อาศยัอยู่กบัผู้ดูแลถึงร้อยละ 86.6 และได้รบัการสนับสนุน

ทางสงัคมจากผูด้แูล สอดคลอ้งกบัทฤษฏ ี “homeostasis of  

well-being”21,42 ที่ให้ความส�าคัญกับการปรับสมดุลของ 

ความคาดหวงักบัระดบัความตอ้งการของตนเองใหเ้หมาะสม 

และสอดคล้องกับสภาพทางร่างกายและการได้ร ับการ

สนับสนุนจากสังคม นอกจากน้ี ลักษณะของครอบครัว 

แบบขยาย วัฒนธรรมที่มีความเอื้ออาทรของสังคม และ 

สิง่แวดลอ้มทีก่ลุม่ตวัอยา่งอาศยัอยู ่ยงัท�าใหร้ะดบัคณุภาพชวีติ

ไม่เปลี่ยนแปลงเมื่อเทียบกบัคนปกติ17,29,43 เมื่อพจิารณา

ถึงความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนรวมของแบบประเมิน  

WHOQOL-BREF กบัองคป์ระกอบของแบบประเมนิ SF-36  

พบว่า มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติทุกด้าน  

(r=0.38–0.89) (p≤0.05) แสดงให้เห็นอิทธิพลของการรบัรู้

ภาวะสขุภาพของกลุม่ตวัอยา่งทีม่ต่ีอระดบัคณุภาพชวีติโดยรวม  

สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ Lin และคณะ20 ทีพ่บวา่ แบบประเมนิ 

SF-36 ใหข้อ้มลูดา้นความสามารถทางรา่งกายและจติใจทีเ่ป็น

พืน้ฐานส�าคญัทีจ่ะท�าใหก้ลุ่มตวัอยา่งยงัรบัรูว้่าตนเองสามารถ

ปรบัตวัและสามารถท�ากจิกรรมต่างๆ ไดภ้ายหลงัการบาดเจบ็

ไขสนัหลงั

 อยา่งไรกต็าม ขอ้แตกต่างทีค่วรค�านึงถงึในใชแ้บบประเมนิ 

การรบัรูภ้าวะสุขภาพคอื เป็นการประเมนิผลกระทบโดยตรง 

ของโรค หรอืความเจบ็ปว่ยทีม่ต่ีอการรบัรูค้วามสามารถดา้นต่างๆ  

ของตนเอง ในขณะทีก่ารประเมนิคณุภาพชวีติเป็นการประเมนิผล 

ในภาพรวมของความรู้สึกพึงพอใจต่อสถานการณ์ต่างๆ  

ทีบุ่คคลนัน้เผชญิอยูเ่ทยีบกบัความคาดหวงัของบุคคลนัน้7,13,17,22 

และระดบัของคุณภาพชวีติเป็นสิง่ที่สามารถเปลี่ยนแปลงได ้

เมือ่ปัจจยัต่างๆ หรอืสถานการณ์ต่างๆ มกีารเปลีย่นแปลง13,15,17  

ดงันัน้ ขอ้ควรระวงัในการประเมนิคณุภาพชวีติคอืตอ้งก�าหนด

กรอบอา้งองิในการประเมนิอยา่งชดัเจน และก�าหนดกรอบเวลา 

ในการประเมนิอยา่งชดัเจน22,44 ตอ้งอธบิายใหแ้ก่ผูถ้กูประเมนิ

ทราบว่ า เ ป็นการประ เมินด้านใดและต้องประ เมิน ใน

สภาพแวดลอ้มทีเ่กดิขึน้จรงิหรอืเป็นไปไดเ้ทา่นัน้ ไมค่วรประเมนิ

ถงึสิง่ทีอ่ยากใหเ้กดิขึน้ในเงือ่นไข หรอืสิง่ทีไ่มส่ามารถเกดิขึน้ได้

ตามสภาพของความเป็นจรงิ ซึง่จะสง่ผลใหเ้กดิความผดิพลาด

ของผลการประเมนิได้13,17,26,43

 คณะผูว้จิยัขอขอบพระคุณเจา้หน้าทีส่�านักงานส่งเสรมิ

และพฒันาคณุภาพชวีติคนพกิาร จงัหวดัเชยีงใหม ่และผูบ้าดเจบ็

ไขสนัหลงัและครอบครวั ทีเ่สยีสละเวลาในการใหข้อ้มลูต่างๆ ที่

เป็นประโยชน์ต่องานวจิยัครัง้น้ี และขอขอบคณุคณะเทคนิคการแพทย ์

มหาวทิยาลยัเชยีงใหม ่ทีส่นบัสนุนการท�าวจิยัในครัง้น้ี

กิตติกรรมประกาศ

มีระดับไม่แตกต่างจากค่าปกติของคนไทย ส่วนการรับรู ้

ภาวะสุขภาพพบว่า กลุ่มตวัอย่างมคี่าการรบัรูภ้าวะสุขภาพ 

ในองคป์ระกอบดา้นรา่งกายต�่ากวา่คา่ปกตขิองคนไทย ในขณะที ่

ค่าระดบัการรบัรูท้างภาวะสุขภาพในองค์ประกอบด้านจติใจ 

มคีา่ไมแ่ตกต่างจากคา่ปกตขิองคนไทย เมือ่ศกึษาความสมัพนัธ ์

ของคะแนนดา้นต่างๆ พบวา่ มคีวามสมัพนัธอ์ยา่งมนียัส�าคญั 

ทางสถติ ิยกเวน้ดา้นความสามารถทางรา่งกาย ซึง่แสดงใหเ้หน็ถงึ 

การปรบัตวัยอมรบัวา่ความสามารถทางรา่งกายจากความพกิาร 

ของตนลดลง จงึอาจไมส่ง่ผลต่อระดบัคณุภาพชวีติของกลุม่ตวัอยา่ง  

ผลการศึกษาครัง้ น้ีสามารถน�าไปประยุกต์ในการรักษา

ทางกจิกรรมบ�าบดัตามกรอบอา้งองิของวชิาชพีกจิกรรมบ�าบดั

ที่มุ่งเน้นการฟ้ืนฟูให้บุคคลมีอิสระในการประกอบกจิกรรม 

การด�าเนินชีวิต ซึ่งจะท�าให้บุคคลนัน้มีคุณภาพชีวิตที่ดี45 

นักกจิกรรมบ�าบดัสามารถน�าแบบประเมนิที่ใช้ในการศกึษา

ทัง้สองแบบน้ีไปประยุกต์ใช้ในการประเมินเพื่อวางแผน

และติดตามผลการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้พิการประเภทต่างๆ 

นอกจากน้ี ผลการศกึษายงัเน้นใหเ้หน็ถงึปจัจยัที่ส�าคญั คอื 

ระยะเวลาหลงัการบาดเจบ็ ความสามารถในการท�ากจิกรรม

ด�าเนินชวีติ การมสี่วนร่วมในสงัคม และการสนับสนุนของ

ครอบครวัหรอืผูด้แูลทีส่ง่ผลใหผู้พ้กิารมรีะดบัคณุภาพชวีติทีด่ขี ึน้ 

นกักจิกรรมบ�าบดัควรใหค้วามส�าคญักบัการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ

และทกัษะการท�ากจิกรรมด�าเนินชวีติประเภทต่างๆ รวมทัง้

ใหค้วามส�าคญัในดา้นทกัษะการอยู่ร่วมกบัสงัคมและกลไกใน

การเผชญิกบัความเครยีดทีเ่หมาะสม เพื่อใหผู้พ้กิารสามารถ

ใช้ชวีติอยู่ในสงัคมอย่างมคีุณภาพชวีติที่ดแีละสอดคล้องกบั

สถานการณ์ในชวีติทีเ่กดิขึน้
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 ผลจากการศึกษาพบว่า ระดับของคุณภาพชีวิต 

โดยรวมในกลุ่มตัวอย่างที่ประเมินด้วย WHOQOL-BREF  

ฉบบัภาษาไทยอยู่ในระดบัปานกลางสอดคลอ้งกบัการศกึษา 

ที่ผ่านมาในกลุ่มตัวอย่างที่บาดเจ็บของไขสันหลังและ 

สรปุผลการศึกษาและข้อเสนอแนะ

ฉบับภาษาไทยอยู่ ในระดับปานกลางและสอดคล้องกบั

การศกึษาทีผ่า่นมา26,29,36,37 ทัง้น้ีอาจเกดิจากการทีก่ลุม่ตวัอยา่ง

อาศยัอยู่กบัผู้ดูแลถึงร้อยละ 86.6 และได้รบัการสนับสนุน

ทางสงัคมจากผูด้แูล สอดคลอ้งกบัทฤษฏ ี “homeostasis of  

well-being”21,42 ที่ให้ความส�าคัญกับการปรับสมดุลของ 

ความคาดหวงักบัระดบัความตอ้งการของตนเองใหเ้หมาะสม 

และสอดคล้องกับสภาพทางร่างกายและการได้ร ับการ

สนับสนุนจากสังคม นอกจากน้ี ลักษณะของครอบครัว 

แบบขยาย วัฒนธรรมที่มีความเอื้ออาทรของสังคม และ 

สิง่แวดลอ้มทีก่ลุม่ตวัอยา่งอาศยัอยู ่ยงัท�าใหร้ะดบัคณุภาพชวีติ

ไม่เปลี่ยนแปลงเมื่อเทียบกบัคนปกติ17,29,43 เมื่อพจิารณา

ถึงความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนรวมของแบบประเมิน  

WHOQOL-BREF กบัองคป์ระกอบของแบบประเมนิ SF-36  

พบว่า มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติทุกด้าน  

(r=0.38–0.89) (p≤0.05) แสดงให้เห็นอิทธิพลของการรบัรู้

ภาวะสขุภาพของกลุม่ตวัอยา่งทีม่ต่ีอระดบัคณุภาพชวีติโดยรวม  

สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ Lin และคณะ20 ทีพ่บวา่ แบบประเมนิ 

SF-36 ใหข้อ้มลูดา้นความสามารถทางรา่งกายและจติใจทีเ่ป็น

พืน้ฐานส�าคญัทีจ่ะท�าใหก้ลุ่มตวัอยา่งยงัรบัรูว้่าตนเองสามารถ

ปรบัตวัและสามารถท�ากจิกรรมต่างๆ ไดภ้ายหลงัการบาดเจบ็

ไขสนัหลงั

 อยา่งไรกต็าม ขอ้แตกต่างทีค่วรค�านึงถงึในใชแ้บบประเมนิ 

การรบัรูภ้าวะสุขภาพคอื เป็นการประเมนิผลกระทบโดยตรง 

ของโรค หรอืความเจบ็ปว่ยทีม่ต่ีอการรบัรูค้วามสามารถดา้นต่างๆ  

ของตนเอง ในขณะทีก่ารประเมนิคณุภาพชวีติเป็นการประเมนิผล 

ในภาพรวมของความรู้สึกพึงพอใจต่อสถานการณ์ต่างๆ  

ทีบุ่คคลนัน้เผชญิอยูเ่ทยีบกบัความคาดหวงัของบุคคลนัน้7,13,17,22 

และระดบัของคุณภาพชวีติเป็นสิง่ที่สามารถเปลี่ยนแปลงได ้

เมือ่ปัจจยัต่างๆ หรอืสถานการณ์ต่างๆ มกีารเปลีย่นแปลง13,15,17  

ดงันัน้ ขอ้ควรระวงัในการประเมนิคณุภาพชวีติคอืตอ้งก�าหนด

กรอบอา้งองิในการประเมนิอยา่งชดัเจน และก�าหนดกรอบเวลา 

ในการประเมนิอยา่งชดัเจน22,44 ตอ้งอธบิายใหแ้ก่ผูถ้กูประเมนิ

ทราบว่ า เ ป็นการประ เมินด้านใดและต้องประ เมิน ใน

สภาพแวดลอ้มทีเ่กดิขึน้จรงิหรอืเป็นไปไดเ้ทา่นัน้ ไมค่วรประเมนิ

ถงึสิง่ทีอ่ยากใหเ้กดิขึน้ในเงือ่นไข หรอืสิง่ทีไ่มส่ามารถเกดิขึน้ได้

ตามสภาพของความเป็นจรงิ ซึง่จะสง่ผลใหเ้กดิความผดิพลาด

ของผลการประเมนิได้13,17,26,43

 คณะผูว้จิยัขอขอบพระคุณเจา้หน้าทีส่�านักงานส่งเสรมิ

และพฒันาคณุภาพชวีติคนพกิาร จงัหวดัเชยีงใหม ่และผูบ้าดเจบ็

ไขสนัหลงัและครอบครวั ทีเ่สยีสละเวลาในการใหข้อ้มลูต่างๆ ที่

เป็นประโยชน์ต่องานวจิยัครัง้น้ี และขอขอบคณุคณะเทคนิคการแพทย ์

มหาวทิยาลยัเชยีงใหม ่ทีส่นบัสนุนการท�าวจิยัในครัง้น้ี

กิตติกรรมประกาศ

มีระดับไม่แตกต่างจากค่าปกติของคนไทย ส่วนการรับรู ้

ภาวะสุขภาพพบว่า กลุ่มตวัอย่างมคี่าการรบัรูภ้าวะสุขภาพ 

ในองคป์ระกอบดา้นรา่งกายต�่ากวา่คา่ปกตขิองคนไทย ในขณะที ่

ค่าระดบัการรบัรูท้างภาวะสุขภาพในองค์ประกอบด้านจติใจ 

มคีา่ไมแ่ตกต่างจากคา่ปกตขิองคนไทย เมือ่ศกึษาความสมัพนัธ ์

ของคะแนนดา้นต่างๆ พบวา่ มคีวามสมัพนัธอ์ยา่งมนียัส�าคญั 

ทางสถติ ิยกเวน้ดา้นความสามารถทางรา่งกาย ซึง่แสดงใหเ้หน็ถงึ 

การปรบัตวัยอมรบัวา่ความสามารถทางรา่งกายจากความพกิาร 

ของตนลดลง จงึอาจไมส่ง่ผลต่อระดบัคณุภาพชวีติของกลุม่ตวัอยา่ง  

ผลการศึกษาครัง้ น้ีสามารถน�าไปประยุกต์ในการรักษา

ทางกจิกรรมบ�าบดัตามกรอบอา้งองิของวชิาชพีกจิกรรมบ�าบดั

ที่มุ่งเน้นการฟ้ืนฟูให้บุคคลมีอิสระในการประกอบกจิกรรม 

การด�าเนินชีวิต ซึ่งจะท�าให้บุคคลนัน้มีคุณภาพชีวิตที่ดี45 

นักกจิกรรมบ�าบดัสามารถน�าแบบประเมนิที่ใช้ในการศกึษา

ทัง้สองแบบน้ีไปประยุกต์ใช้ในการประเมินเพื่อวางแผน

และติดตามผลการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้พิการประเภทต่างๆ 

นอกจากน้ี ผลการศกึษายงัเน้นใหเ้หน็ถงึปจัจยัที่ส�าคญั คอื 

ระยะเวลาหลงัการบาดเจบ็ ความสามารถในการท�ากจิกรรม

ด�าเนินชวีติ การมสี่วนร่วมในสงัคม และการสนับสนุนของ

ครอบครวัหรอืผูด้แูลทีส่ง่ผลใหผู้พ้กิารมรีะดบัคณุภาพชวีติทีด่ขี ึน้ 

นกักจิกรรมบ�าบดัควรใหค้วามส�าคญักบัการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ

และทกัษะการท�ากจิกรรมด�าเนินชวีติประเภทต่างๆ รวมทัง้

ใหค้วามส�าคญัในดา้นทกัษะการอยู่ร่วมกบัสงัคมและกลไกใน

การเผชญิกบัความเครยีดทีเ่หมาะสม เพื่อใหผู้พ้กิารสามารถ

ใช้ชวีติอยู่ในสงัคมอย่างมคีุณภาพชวีติที่ดแีละสอดคล้องกบั

สถานการณ์ในชวีติทีเ่กดิขึน้
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Abstract

Introduction: The aims of rehabilitation for persons with severe mental disorder are to improve their social and 

occupational functioning, thus increasing their quality of life. Poor understanding about illness and how to encourage and 

support patient to perform a valued occupation, is a major barrier to the quality of life of these persons. Caregiver 

education in rehabilitation is an intervention program that might be helpful for improving the quality of life of persons 

with severe mental disorder.

Objective: To investigate the effect of the rehabilitation education program given to their caregivers on the quality 

of life of persons with severe mental disorder.

Materials and methods: Quasi-experimental research design was conducted on persons with severe mental disorder. 

They were between 20–60 years of age and discharged from hospital. All subjects lived in the community not longer 

than one and a half year. Thirty subjects were recruited but only twenty-seven persons were completed the program. 

Of 27 subjects, they were divided into a 13-person experimental group and a 14-person control group. Only 

experimental group was given the education program for their caregivers. Both groups were interviewed according 

to the World Health Organization of Quality of Life Index (WHOQOL) – BREF (Thai version) before and 2 months 

after intervention.

Results: Before imprementation of the program, both experimental and control group got equal scores of quality of 

life in physical health, psychological well-being, social relationships and environment domain as well as the overall 

quality of life and general health. After 2 months, the experimental group got higher scores of quality of life in all areas. 

Their scores were different from those in pre-intervention in all areas and also different from control group in all 

areas. In contrast, after intervention, the control group had lower quality of life scores in physical health, environment 

as well as the overall quality of life and general health. Their scores were also less than those at pre-intervention.

Conclusion: Educational program of rehabilitation for the caregivers is an intervention to enhance quality of life of 

the people with severe mental disorder. 
Bull Chiang Mai Assoc Med Sci 2016; 49(2): 197-206

Keywords:  Quality of life, educational program, severe mental disorder, caregivers, rehabilitation
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	 โรคจิตเวช	 เป็นความผิดปกติทางจิตที่มีอาการของ

ความบกพรอ่งดา้นความคดิ	 การรบัรู	้ อารมณ์และพฤตกิรรม1    

มกัเป็นการเจ็บป่วยที่เรื้อรงั	ยาวนาน	ผู้ป่วยมกัมแีรงจูงใจ

ในการปฏบิตัหิน้าทีต่่างๆ	 ลดลง	 ขาดมนุษยสมัพนัธ	์ แยกตวั

อยู่ตามล�าพงั	มคีวามสนใจผู้อื่นและสภาพแวดล้อมลดลง1-3  

ส่งผลให้ผู้ป่วยมกีารเสื่อมถอยของความสามารถและทกัษะ

การท�ากจิกรรมในชวีติประจ�าวนัและในสงัคม2,3	 การบ�าบดัรกัษา

ดว้ยยาเป็นการรกัษาโรคทางจติเวชทีส่�าคญัในปจัจบุนั	 โดยมุง่เน้น

ในการควบคมุอาการทางจติ1,3	 แต่ยาทางจติเวชไมส่ามารถแกป้ญัหา 

ของผูป่้วยไดท้กุดา้น2,3	การฟ้ืนฟูสมรรถภาพจงึเป็นวธิทีีส่�าคญั

ในการเตรยีมผูป่้วยใหพ้รอ้มก่อนกลบัสูส่งัคม	เป็นการชว่ยเหลอื

ที่ควรด�าเนินการทัง้ในสถานพยาบาลและต่อเน่ืองในชุมชน	

เพือ่ใหผู้ป่้วยมทีกัษะในการท�ากจิกรรม	อนัเป็นการเพิม่โอกาส

บทน�า ในการท�างานหรอืเขา้รว่มกจิกรรมในชมุชน		สามารถพึง่พาตนเอง

ไดอ้ยา่งอสิระตามศกัยภาพ	 อกีทัง้ยงัชว่ยใหค้รอบครวัและชมุชน

เกดิการยอมรบัผูป่้วยไดม้ากขึน้	 ชว่ยใหผู้ป่้วยมคีณุภาพชวีติทีด่ี2-4

	 คุณภาพชีวติเป็นระดบัการรบัรู้สภาพร่างกาย	จิตใจ	

ความสมัพนัธท์างสงัคม	 และสิง่แวดลอ้มทีม่ผีลต่อการด�าเนินชวีติ 

ประจ�าวนัของบุคคลโดยอสิระ	 และมคีุณค่า5,6	 คุณภาพชวีติ

เป็นดชันีชีว้ดัผลลพัธข์องการบรกิารสขุภาพทีส่�าคญั	โดยเฉพาะ 

อย่างยิง่การบรกิารสุขภาพจติ	 ซึ่งในปัจจุบนัให้ความส�าคญั

กบัสุขภาพแบบองค์รวมที่สนใจผลกระทบของการเจ็บป่วย

และการรกัษาต่อการด�าเนินชวีติของผู้ป่วย5-8	 ในการศกึษา 

ด้านคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเวชที่ผ่านมา	ชี้ให้เห็นว่า	 

ผู้ป่วยจติเวชมกีารรบัรู้คุณภาพชวีติและสุขภาพโดยรวมใน

ระดบัไม่ดี3,8-14	และมกัมคีุณภาพชวีติในระดบัน้อยกว่าบุคคล

ทัว่ไป8,15-17	แสดงถงึการไมไ่ดร้บัการตอบสนองความตอ้งการพืน้ฐาน 

บทคดัย่อ

บทน�า:	เป้าหมายของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผูป้ว่ยจติเวช	คอื	การพฒันาทกัษะในการท�ากจิกรรมและความสามารถทางสงัคม	

ซึง่สง่ผลต่อการมคีณุภาพชวีติทีด่	ีการขาดความรูเ้กีย่วกบัโรคและแนวทางสนบัสนุนสง่เสรมิทกัษะการด�าเนินชวีติ	เป็นปจัจยั 

ทีม่ผีลต่อการพฒันาคุณภาพชวีติของผูป้่วย	โปรแกรมใหค้วามรูแ้ก่ผูดู้แลจงึเป็นการแทรกแซงทางสุขภาพทีอ่าจช่วยเพิม่

คณุภาพชวีติของผูป้ว่ยจติเวชได้

วตัถปุระสงค:์	เพือ่ศกึษาผลของโปรแกรมใหค้วามรูด้า้นการฟ้ืนฟูสมรรถภาพแก่ผูด้แูลต่อคณุภาพชวีติของผูป้ว่ยจติเวชเรือ้รงั

วิธีการศึกษา:	เป็นการวจิยักึง่ทดลองในผูป้ว่ยจติเวชเรือ้รงั	อายรุะหวา่ง	20–60	ปี	ทีจ่�าหน่ายออกจากโรงพยาบาลและกลบั

ไปอยูบ่า้นไมเ่กนิ	 1	 ปีครึง่	 จ�านวน	30	 ราย	แต่มผีูป้ว่ยเพยีง	27	 รายเทา่นัน้อยูใ่นโปรแกรมครบ	2	 เดอืน	 โดยแบง่เป็นกลุม่

ทดลองทีผู่ด้แูลไดร้บัโปรแกรม	จ�านวน	13	ราย	กบักลุม่ควบคมุจ�านวน	14	ราย	ประเมนิผลของโปรแกรมดว้ยการสมัภาษณ์

ตามแบบวดัคณุภาพชวีติขององคก์ารอนามยัโลกชดุยอ่	ฉบบัภาษาไทย	ทัง้ก่อนและหลงัไดร้บัโปรแกรม	2	เดอืน

ผลการศึกษา:	 ก่อนไดร้บัโปรแกรม	 กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุมคีณุภาพชวีติทัง้ดา้นสขุภาพกาย	 ดา้นจติใจ	 ดา้นความสมัพนัธ์

ทางสงัคม	 ดา้นสิง่แวดลอ้ม	 และคุณภาพชวีติและสุขภาพโดยรวมไม่ต่างกนัอย่างมนีัยส�าคญัทีร่ะดบั	 0.05	 แต่หลงัไดร้บั

โปรแกรมไปแลว้	 2	 เดอืน	กลุม่ทดลองมคีณุภาพชวีติทัง้ดา้นสขุภาพกาย	ดา้นจติใจ	ดา้นความสมัพนัธท์างสงัคม	ดา้นสิง่แวดลอ้ม	

และคณุภาพชวีติและสขุภาพโดยรวมเพิม่ขึน้	และมากกวา่ก่อนไดร้บัโปรแกรมอยา่งมนียัส�าคญัทีร่ะดบั	0.05		รวมทัง้มากกวา่

กลุม่ควบคมุอยา่งมนียัส�าคญัทีร่ะดบั	0.05	ในขณะทีก่ลุม่ควบคมุมคีณุภาพชวีติดา้นสขุภาพกาย	ดา้นสิง่แวดลอ้ม	และคณุภาพชวีติ

และสขุภาพโดยรวมลดลง	และมคีา่น้อยกวา่ก่อนไดร้บัโปรแกรมอยา่งมนียัส�าคญัทีร่ะดบั	0.05	

สรปุผลการศึกษา:	การใหค้วามรูด้า้นการฟ้ืนฟูสมรรถภาพแก่ผูด้แูล	เป็นแนวทางการบ�าบดัชว่ยเหลอืหน่ึงทีส่ามารถเสรมิสรา้ง

คณุภาพชวีติของผูป้ว่ยจติเวช			

วำรสำรเทคนิคกำรแพทยเ์ชยีงใหม ่2559; 49(2): 197-206

ค�ารหสั:  คุณภาพชวีติ	โปรแกรมใหค้วามรู้	ผูป้่วยจติเวชเรื้อรงั	ผูดู้แล	การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ

. Doi: 10.14456/jams.2016.25
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	 กลุม่ตวัอยา่งและการคดัเลอืก	 เป็นผูป่้วยจติเวชทีม่อีาย	ุ

ระหว่าง	 20–60	 ปี	 ไดร้บัการจ�าหน่ายจากโรงพยาบาล	 และ

กลบัไปอยู่บ้านไม่เกนิ	 1½	 ปี	 ต้องมผีูดู้แลเป็นญาตใิกล้ชดิ 

ซึ่งมใิช่บุคลากรทางการแพทย์ที่จ้างมาดูแล		และเคยได้รบั

การบ�าบดัทางจติจากหน่วยกจิกรรมบ�าบดัก่อนการจ�าหน่าย

จากโรงพยาบาล	 ตอ้งไมเ่ป็นผูป่้วยทีม่คีวามบกพรอ่งทางสตปิญัญา	

และอยูใ่นโปรแกรมไดค้รบ	2	เดอืน

	 การคดัเลอืกกลุม่ตวัอยา่ง	 เลอืกตวัอยา่งแบบสุม่อยา่งงา่ย 

ในการเลอืกพืน้ทีก่ารศกึษาจากอ�าเภอในจงัหวดัเชยีงใหม่ทีม่ ี

รศัมคีวามหา่งจากคณะเทคนิคการแพทย	์ มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่

ไมเ่กนิ	50	กโิลเมตร	จ�านวน	1	แหง่	จากนัน้คดัเลอืกต�าบลและ

สถานีอนามยัเป้าหมาย	คดัเลอืกตวัอยา่งอยา่งเจาะจง	โดยเป็น

ต�าบลทีม่ผีูป่้วยจติเวชมากกวา่	10	คนขึน้ไป	จ�านวน	2	ต�าบล	

แลว้สุม่เลอืกวา่ต�าบลใด	เป็นกลุม่ทดลอง	หรอืกลุม่ควบคมุ	ได้

กลุม่ตวัอยา่งเป้าหมายจ�านวน	30	คน	แต่มกีลุม่ตวัอยา่งเพยีง	

27	คนทีอ่ยูร่ว่มในโปรแกรมตลอด	2	เดอืน

วสัดแุละวิธีการศึกษาอย่างเพยีงพอ	และขาดการส่งเสรมิการท�ากจิกรรมตามระดบั

ความสามารถเช่นบุคคลทัว่ไป7,9	 อัจฉริยาภรณ์	 สุพิชญ์14 

ศกึษาพบวา่	 การสนบัสนุนทางสงัคมโดยเฉพาะการมสีว่นรว่ม

และยอมรบัเป็นสว่นหน่ึงของสงัคม	 เป็นปจัจยัส�าคญัหน่ึงทีม่ผีล

ต่อคุณภาพชวีติของผูป่้วยจติเภท	 สอดคล้องการศกึษาของ	

Eklund18	 ทีพ่บวา่	 การขาดโอกาสในการมบีทบาทรบัผดิชอบ

ทัง้ในครอบครวั	 และสงัคม	 เป็นปัจจยัทีม่ผีลต่อการรบัรูค้ณุภาพชวีติ

ของผูป่้วยจติเวช			

	 ครอบครวัโดยเฉพาะผู้ดูแลหลกั	 เป็นบุคคลที่ใกล้ชดิ

กบัผูป่้วยมากทีส่ดุ	 เพราะเป็นผูใ้หก้ารชว่ยเหลอืสนบัสนุนดา้นต่างๆ		

เป็นบุคคลส�าคญัทีม่อีทิธพิลอย่างมากต่อการด�าเนินชวีติและ

การมีส่วนร่วมในกิจกรรมของผู้ป่วยจิตเวช17	 โดยเฉพาะ

เมือ่ผูป่้วยอยูท่ีบ่า้น19,20	 ครอบครวัหรอืผูด้แูลยงัเป็นปัจจยัส�าคญัทีม่ ี

อทิธพิลต่อการรบัรูถ้งึการมทีศันคตทิางลบต่อผูป่้วยจติเวช21,22 

การทีค่รอบครวัหรอืผูด้แูลไมส่ามารถใหก้ารสนบัสนุนชว่ยเหลอื	

ไมใ่หก้ารยอมรบั	 มทีศันคตทิางลบ	 และมทีา่ทรีงัเกยีจผูป่้วย

จติเวช	จะท�าใหผู้ป่้วยรบัรูค้ณุภาพชวีติของตนเองไมด่	ี ขวญัฤทยั	

รตันพรหม	และคณะ4 	พบวา่	ญาตมิคีวามตอ้งการความรูเ้รือ่ง

โรคและทกัษะการใชช้วีติรว่มกบัผูป่้วย	เพือ่ทีจ่ะใหก้ารยอมรบั

และส่งเสรมิบ�าบดัฟ้ืนฟูใหผู้ป่้วยสามารถอยู่ร่วมกบัครอบครวั

ไดเ้ป็นอยา่งด	ี

	 การใหค้วามรูแ้ก่ครอบครวั	เป็นแนวทางการบ�าบดัหน่ึง

ที่น�าครอบครวัมาร่วมเป็นส่วนหน่ึงในการช่วยให้ผู้ป่วยและ

ครอบครวัสามารถปรบัตวัและด�าเนินชวีติรว่มกนัไดอ้ยา่งปกต	ิ

ชว่ยใหค้รอบครวัยอมรบัผูป่้วยไดม้ากขึน้4,23		นอกจากน้ี	การทีญ่าตมิี

ความรูค้วามเขา้ใจทีม่ากขึน้	 จะชว่ยปรบัเปลีย่นทศันคตทิีม่ตี่อ

ผูป่้วยจติเวช	อาจเพิม่การสนับสนุนช่วยเหลอื	ซึง่จะส่งผลต่อ

คุณภาพชวีติของผูป่้วยจติเวชได	้ ดงัหลายการศกึษาทีพ่บว่า	

การใหค้วามรูช้่วยลดอคตทิางสงัคมและลดทศันคตทิางลบต่อ 

ผูป่้วยจติเวชได้24-29	 รวมทัง้การที่ญาตมิคีวามรูอ้าจช่วยเพิม่

คณุภาพชวีติของผูป่้วยโรคเรือ้รงัได	้ เชน่เดยีวกบัการศกึษาของ	

Chinchai et al19	ที่พบว่า	การให้ความรู้แก่ญาติของผู้ป่วย 

โรคหลอดเลือดสมอง	ช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

ทัง้คุณภาพชวีติด้านร่างกาย	จติใจ	และสิง่แวดลอ้ม	

	 ดังนั ้น	 การศึกษาผลของโปรแกรมการให้ความรู้

ด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพแก่ผู้ดูแลที่มต่ีอคุณภาพชีวติของ

ผูป่้วยจติเวชในชุมชน	 จะเป็นประโยชน์ในการให้โปรแกรม

การแทรกแซงดา้นสุขภาพ	 เพือ่สนบัสนุนการด�ารงชวีติไดเ้อง

อย่างอสิระของผูร้บับรกิารทางจติเวชใหม้ากทีสุ่ดเท่าทีจ่ะเป็น

ไปได	้ เพือ่การมคีณุภาพชวีติทีด่	ี และเป็นสมาชกิทีม่ศีกัยภาพ

ของสงัคม

	 เป็นแบบวดัคณุภาพชวีติขององคก์ารอนามยัโลกชดุยอ่	

ฉบบัภาษาไทย	(WHOQOL–BREF–THAI)5	ประกอบดว้ย	26	 

ขอ้ค�าถามทีเ่ป็นคณุภาพชวีติและสขุภาพโดยรวม	สามารถแบง่

คณุภาพชวีติออกไดเ้ป็น	4	ดา้น	คอื	ดา้นสขุภาพกาย	จ�านวน	

7	 ขอ้	 ดา้นจติใจ	 จ�านวน	 6	 ขอ้	 ดา้นสมัพนัธภาพทางสงัคม	

จ�านวน	 3	 ขอ้	 และดา้นสิง่แวดลอ้ม	 จ�านวน	 8	 ขอ้	 มกีารให้

คะแนนเป็นมาตรสว่น	5	ระดบัจากไมเ่ลยจนถงึมากทีส่ดุ	

	 การใหค้ะแนนแบง่เป็น	 2	กลุม่	 คอื	 กลุม่ที	่ 1	 ขอ้ความ

ทางลบ	 ม	ี 3	 ขอ้ค�าถาม	 แต่ละขอ้ใหค้ะแนนจาก	 ไมเ่ลย	 มคีา่

เทา่กบั	 5	 คะแนน	 ไปจนถงึมากทีส่ดุ	 มคีา่เทา่กบั	 1	 คะแนน		

และกลุม่ที	่ 2	 ขอ้ความทางบวกม	ี 23	 ขอ้ค�าถาม	 แต่ละขอ้ให้

คะแนนจาก	ไมเ่ลย	มคีา่เทา่กบั	1	คะแนน	ไปจนถงึมากทีส่ดุ	มี

คา่เทา่กบั	5	คะแนน

	 การแปลผลคะแนนของตวัชีว้ดัเป็นระดบัคุณภาพชวีติ

ทัง้รายดา้นและโดยรวม	เป็น	3	ระดบั	ดงัน้ี		

เครื่องมือในการศึกษา 

คณุภาพชวีติ ไมด่ี กลางๆ ดี

ดา้นสขุภาพกาย 7-16 17-15 27-35

ดา้นจติใจ 6-14 15-22 23-30

ดา้นสมัพนัธภาพทางสงัคม 3-7 8-11 12-15

ดา้นสิง่แวดลอ้ม 8-18 19-29 30-40

คณุภาพชวีติและสขุภาพโดยรวม 26-60 61-95 96-130
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	 ครอบครวัโดยเฉพาะผู้ดูแลหลกั	 เป็นบุคคลที่ใกล้ชดิ

กบัผูป่้วยมากทีส่ดุ	 เพราะเป็นผูใ้หก้ารชว่ยเหลอืสนบัสนุนดา้นต่างๆ		

เป็นบุคคลส�าคญัทีม่อีทิธพิลอย่างมากต่อการด�าเนินชวีติและ

การมีส่วนร่วมในกิจกรรมของผู้ป่วยจิตเวช17	 โดยเฉพาะ

เมือ่ผูป่้วยอยูท่ีบ่า้น19,20	 ครอบครวัหรอืผูด้แูลยงัเป็นปัจจยัส�าคญัทีม่ ี

อทิธพิลต่อการรบัรูถ้งึการมทีศันคตทิางลบต่อผูป่้วยจติเวช21,22 

การทีค่รอบครวัหรอืผูด้แูลไมส่ามารถใหก้ารสนบัสนุนชว่ยเหลอื	

ไมใ่หก้ารยอมรบั	 มทีศันคตทิางลบ	 และมทีา่ทรีงัเกยีจผูป่้วย

จติเวช	จะท�าใหผู้ป่้วยรบัรูค้ณุภาพชวีติของตนเองไมด่	ี ขวญัฤทยั	

รตันพรหม	และคณะ4 	พบวา่	ญาตมิคีวามตอ้งการความรูเ้รือ่ง

โรคและทกัษะการใชช้วีติรว่มกบัผูป่้วย	เพือ่ทีจ่ะใหก้ารยอมรบั

และส่งเสรมิบ�าบดัฟ้ืนฟูใหผู้ป่้วยสามารถอยู่ร่วมกบัครอบครวั

ไดเ้ป็นอยา่งด	ี

	 การใหค้วามรูแ้ก่ครอบครวั	เป็นแนวทางการบ�าบดัหน่ึง

ที่น�าครอบครวัมาร่วมเป็นส่วนหน่ึงในการช่วยให้ผู้ป่วยและ

ครอบครวัสามารถปรบัตวัและด�าเนินชวีติรว่มกนัไดอ้ยา่งปกต	ิ

ชว่ยใหค้รอบครวัยอมรบัผูป่้วยไดม้ากขึน้4,23		นอกจากน้ี	การทีญ่าตมิี

ความรูค้วามเขา้ใจทีม่ากขึน้	 จะชว่ยปรบัเปลีย่นทศันคตทิีม่ตี่อ

ผูป่้วยจติเวช	อาจเพิม่การสนับสนุนช่วยเหลอื	ซึง่จะส่งผลต่อ

คุณภาพชวีติของผูป่้วยจติเวชได	้ ดงัหลายการศกึษาทีพ่บว่า	

การใหค้วามรูช้่วยลดอคตทิางสงัคมและลดทศันคตทิางลบต่อ 

ผูป่้วยจติเวชได้24-29	 รวมทัง้การที่ญาตมิคีวามรูอ้าจช่วยเพิม่

คณุภาพชวีติของผูป่้วยโรคเรือ้รงัได	้ เชน่เดยีวกบัการศกึษาของ	

Chinchai et al19	ที่พบว่า	การให้ความรู้แก่ญาติของผู้ป่วย 

โรคหลอดเลือดสมอง	ช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

ทัง้คุณภาพชวีติด้านร่างกาย	จติใจ	และสิง่แวดลอ้ม	

	 ดังนั ้น	 การศึกษาผลของโปรแกรมการให้ความรู้

ด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพแก่ผู้ดูแลที่มต่ีอคุณภาพชีวติของ

ผูป่้วยจติเวชในชุมชน	 จะเป็นประโยชน์ในการให้โปรแกรม

การแทรกแซงดา้นสุขภาพ	 เพือ่สนบัสนุนการด�ารงชวีติไดเ้อง

อย่างอสิระของผูร้บับรกิารทางจติเวชใหม้ากทีสุ่ดเท่าทีจ่ะเป็น

ไปได	้ เพือ่การมคีณุภาพชวีติทีด่	ี และเป็นสมาชกิทีม่ศีกัยภาพ

ของสงัคม

	 เป็นแบบวดัคณุภาพชวีติขององคก์ารอนามยัโลกชดุยอ่	

ฉบบัภาษาไทย	(WHOQOL–BREF–THAI)5	ประกอบดว้ย	26	 

ขอ้ค�าถามทีเ่ป็นคณุภาพชวีติและสขุภาพโดยรวม	สามารถแบง่

คณุภาพชวีติออกไดเ้ป็น	4	ดา้น	คอื	ดา้นสขุภาพกาย	จ�านวน	

7	 ขอ้	 ดา้นจติใจ	 จ�านวน	 6	 ขอ้	 ดา้นสมัพนัธภาพทางสงัคม	

จ�านวน	 3	 ขอ้	 และดา้นสิง่แวดลอ้ม	 จ�านวน	 8	 ขอ้	 มกีารให้

คะแนนเป็นมาตรสว่น	5	ระดบัจากไมเ่ลยจนถงึมากทีส่ดุ	

	 การใหค้ะแนนแบง่เป็น	 2	กลุม่	 คอื	 กลุม่ที	่ 1	 ขอ้ความ

ทางลบ	 ม	ี 3	 ขอ้ค�าถาม	 แต่ละขอ้ใหค้ะแนนจาก	 ไมเ่ลย	 มคีา่

เทา่กบั	 5	 คะแนน	 ไปจนถงึมากทีส่ดุ	 มคีา่เทา่กบั	 1	 คะแนน		

และกลุม่ที	่ 2	 ขอ้ความทางบวกม	ี 23	 ขอ้ค�าถาม	 แต่ละขอ้ให้

คะแนนจาก	ไมเ่ลย	มคีา่เทา่กบั	1	คะแนน	ไปจนถงึมากทีส่ดุ	มี

คา่เทา่กบั	5	คะแนน

	 การแปลผลคะแนนของตวัชีว้ดัเป็นระดบัคุณภาพชวีติ

ทัง้รายดา้นและโดยรวม	เป็น	3	ระดบั	ดงัน้ี		

เครื่องมือในการศึกษา 

คณุภาพชวีติ ไมด่ี กลางๆ ดี

ดา้นสขุภาพกาย 7-16 17-15 27-35

ดา้นจติใจ 6-14 15-22 23-30

ดา้นสมัพนัธภาพทางสงัคม 3-7 8-11 12-15

ดา้นสิง่แวดลอ้ม 8-18 19-29 30-40

คณุภาพชวีติและสขุภาพโดยรวม 26-60 61-95 96-130

ปีที ่49 ฉบบัที ่2 พฤษภาคม 2559วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม่200

	 แบบวดัมคี่าความเทีย่งทีศ่กึษาในบุคคลทัว่ไปทีอ่าศยั

ในเขตเมอืง	อายตุัง้แต่	16	 ปีขึน้ไป	ไมม่อีาการผดิปกตทิางสมอง

และไม่มีอาการทางจิต	จ�านวน	598	ราย	ได้ค่าความเที่ยง

สมัประสทิธิอ์ลัฟาของครอนบาค	เทา่กบั	0.8406	มคีา่ความตรง

เมื่อเทยีบกบัแบบวดัคุณภาพชวีติขององคก์ารอนามยัโลกชุด	

100	ตวัชีว้ดั	(WHOQOL–100)	เทา่กบั	0.6515		เป็นแบบวดัที่

สามารถใช้เป็นตวับ่งชี้ถึงผลของการรกัษา	 หรือโปรแกรม

การแทรกแซงสุขภาพไดด้ี5	 แบบวดัน้ี	 ไดน้�าไปทดลองใชใ้น 

กลุ่มผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนที่มีคุณสมบัติที่ใกล้เคียงกับ 

กลุ่มตัวอย่างจริง	จ�านวน	15	ราย	และได้ค่าความเที่ยง

สมัประสทิธิอ์ลัฟาของครอนบาค	เทา่กบั	0.900

โปรแกรมการให้ความรู้ด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วย

จิตเวชในชมุชน  

	 อบรมใหค้วามรูแ้ก่ญาตหิรอืผูดู้แล	 จ�านวน	 1	 ครัง้	 ใช้

เวลา	3	ชัว่โมง	ที่สถานีอนามยัใกล้บ้านของกลุ่มตัวอย่าง

ที่เป็นกลุ่มทดลอง	 โดยวิทยากรซึ่งเป็นนักกิจกรรมบ�าบัด

ที่มปีระสบการณ์ทางดา้นสขุภาพจติและจติเวช	จ�านวน	2	ทา่น

เป็นการอบรมด้วยการบรรยาย	 พร้อมอภปิรายซกัถามและ

ยกตวัอย่างประกอบ	 ร่วมกบัคู่มอืประกอบการอบรม	 เน้ือหา

การอบรมประกอบดว้ยความรูด้า้นสขุภาพจติ	 ความรูโ้รคทาง 

จติเวชทัง้ด้านสาเหตุ	อาการ	การบ�าบดัรกัษา	และแนวทาง

การส่งเสรมิและป้องกนัไม่ให้อาการทางจติเวชเป็นมากขึ้น	

ความรูเ้กีย่วกบัความเครยีดทัง้สาเหตุ	อาการ	ระดบัของความเครยีด	

รวมถึงแนวทางการผ่อนคลายและการจดัการความเครียด		

ความรู้ด้านการส่งเสริมสุขภาพและการฟ้ืนฟูทกัษะในชีวิต

ประจ�าวนัทัง้ดา้นการดแูลกจิวตัรประจ�าวนั	การท�างาน	การพกัผอ่น	

และการใชเ้วลาทีเ่หมาะสม		

การพิทกัษ์สิทธ์ิของกลุ่มตวัอย่าง  

	 งานวิจัย น้ีผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก

คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในคน	 คณะเทคนิคการแพทย	์

มหาวทิยาลยัเชยีงใหม	่

					1.		ผู้วจิยัคนที่	1	คดัเลือกกลุ่มตวัอย่างตามเกณฑ์		และ

ประสานขอข้อมูลจากสถานีอนามยั	พร้อมขอความ

ยนิยอมจากผูป่้วยและผูด้แูลในการเขา้รว่มการวจิยั

					2.		ผู้วิจ ัยคนที่	2	เก็บข้อมูลก่อนให้โปรแกรม	ด้วยการ

สัมภาษณ์ผู้ป่วย	และญาติหรือผู้ดูแล	 โดยที่ผู้วิจ ัย

คนที	่2	ไม่ทราบว่ากลุ่มใดเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มใด

เป็นกลุม่ควบคมุ

					3.		ผูว้จิยัคนที	่ 1	นดัหมายญาตหิรอืผูด้แูลของกลุม่ทดลอง

เขา้รบัการอบรมทีส่ถานีอนามยัใกลบ้า้น	โดยตอ้งอบรม

วิธีการด�าเนินการวิจยั

ภายใน	7	วนั	หลงัการเกบ็ขอ้มลู

					4.		ผู้ วิจ ัยคนที่ 	1 	และคนที่ 	3 	ร่ วม เ ป็นทีมวิทยากร

ให้การอบรมโปรแกรมใหค้วามรู	้

					5.		หลงัการอบรม	2	เดอืน	ผูว้จิยัคนที	่2	เกบ็ขอ้มลูโดยการ

สมัภาษณ์อกีครัง้

	 ใชส้ถติเิชงิพรรณนา	 ไดแ้ก่	 ความถี	่ รอ้ยละของขอ้มลู

สงัคมประชากร	และค่าเฉลีย่กบัส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของ

คะแนนคุณภาพชวีติ	 และสถติเิชงิอนุมานส�าหรบัการศกึษา

ในครัง้น้ี	 เน่ืองจากคะแนนคณุภาพชวีติดา้นสขุภาพกาย	 ดา้นจติใจ	

ด้านสิ่งแวดล้อมและคุณภาพชีวิตและสุขภาพโดยรวม	

มกีารกระจายตวัแบบปกต	ิ ดงันัน้	 จงึใชส้ถติ	ิ Independence	

t-test	ทดสอบความแตกต่างคะแนนคุณภาพชวีติของผูป่้วย

จติเวชระหวา่งกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุและใชส้ถติ	ิPaired	

t-test	 เพื่อทดสอบความแตกต่างคะแนนคุณภาพชีวติของ

ผู้ป่วยจิตเวชก่อนและหลังได้ร ับโปรแกรม			ส่วนคุณภาพ

ชีวิตด้านความสมัพนัธ์ทางสงัคมมกีารกระจายไม่เป็นปกต	ิ

จงึใชส้ถติ	ิ Mann-Whitney	 U	 test	 ในการทดสอบความแตก

ต่างคะแนนคุณภาพชวีติดา้นความสมัพนัธท์างสงัคมระหว่าง

กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุและใชส้ถติ	ิWilcoxon-Match	 Paired	

test	 เพื่อทดสอบความแตกต่างคะแนนคุณภาพชีวิตด้าน

ความสมัพนัธท์างสงัคมระหวา่งก่อนและหลงัไดร้บัโปรแกรม

การวิเคราะหข้์อมลู

	 การศึกษาผลของโปรแกรมการให้ความรู้ด้านการ

ฟ้ืนฟูสมรรถภาพแก่ผูดู้แลต่อคุณภาพชวีติของผูป่้วยจติเวช

ในชมุชน	 จ�านวน	 27	 คน	 แบง่เป็นกลุม่ทดลองทีผู่ด้แูลไดร้บั

โปรแกรม	 จ�านวน	 13	 คน	 และ	 กลุม่ควบคมุทีผู่ด้แูลไมไ่ดร้บั

โปรแกรม	จ�านวน	14	คน

	 ตารางที	่1	แสดงขอ้มลูทัว่ไป	พบวา่	กลุม่ทดลองสว่นใหญ่ 

เป็นเพศชาย	(รอ้ยละ	61.5)	ปจัจบุนัวา่งงาน	(รอ้ยละ	53.8)	ในขณะที ่

กลุม่ควบคมุมสีดัสว่นเพศชายเทา่กบัเพศหญงิ	(รอ้ยละ	50)	และ

มกีารประกอบอาชพี	 (รอ้ยละ	 57.1)	 กลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคมุสว่นใหญ่มอีายอุยูใ่นชว่ง	51–60	ปี	(รอ้ยละ	46.2	และ	 

50.0	ตามล�าดบั)	สว่นใหญ่มกีารศกึษาระดบัประถมศกึษา	(รอ้ยละ	46.2	 

และ	50.0	ตามล�าดบั)	สถานภาพสมรสและโสด	(รอ้ยละ	69.2	

และ	42.9	ตามล�าดบั)	มบีดิามารดาเป็นผูด้แูลหลกั	ทัง้กลุม่ทดลอง

และกลุ่มควบคุมป่วยดว้ยโรคจติเภท	(รอ้ยละ	84.6	และ	71.5	

ตามล�าดบั)	และมกีารเจบ็ป่วยมานานมากกวา่	5	ปี	(รอ้ยละ	84.6	

และ	64.3	ตามล�าดบั)	และมคีะแนนคณุภาพชวีติเฉลีย่ทัง้รายดา้น

และโดยรวม	 (ตารางที่	 2)	 จากตารางที่	 3	แสดงให้เห็นว่า	 

ผลการศึกษา
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Table 1  Characteristics of control and experimental group.

ก่อนได้รบัโปรแกรม	 กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมคีะแนน

คณุภาพชวีติดา้นสขุภาพกาย	 จติใจ	 ความสมัพนัธท์างสงัคม	 

สิง่แวดลอ้ม	 และคณุภาพชวีติและสขุภาพโดยรวมไมแ่ตกต่างกนั	 

หลงัไดร้บัโปรแกรมเป็นเวลา	 2	 เดอืน	 กลุ่มทดลองมคีะแนน

คณุภาพชวีติทัง้ดา้นสขุภาพกาย	จติใจ	ความสมัพนัธท์างสงัคม	 

สิ่งแวดล้อม	 และคุณภาพชีวิตและสุขภาพโดยรวมเพิ่มขึ้น	 

และมากกว่ากลุ่ มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที ่

ระดับ	 0.05	 (ตารางที่	 4)	 ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีคะแนน 

คุณภาพชวีติดา้นสขุภาพกาย	 สิง่แวดลอ้ม	 และคุณภาพชวีติ 

และสุขภาพโดยรวมลดลงและมีค่าน้อยกว่าก่อนได้ร ับ

โปรแกรมอยา่งมนียัส�าคญัที	่ระดบั	0.05

 

Variable
Numbers (Percentage)

Experimental group (n=13) Control group (n=14)

Gender Female 5 (38.5) 7 (50.0)

Male 8 (61.5) 7 (38.5)

Age 31-40 years old 2 (15.4) 1 (7.1)

41-50 years old 5 (38.5) 6 (42.9)

51-60 years old 6 (46.2) 7 (50.0)

Mean+S.D. (years) 47.85+8.51 50.00+7.82

Educational level Uneducated 1 (7.6) 1 (7.1)

Primary school 6 (46.2) 9 (64.3)

Secondary school 6 (46.2) 4 (28.6)

Marital	status Single 9 (69.2) 6 (42.9)

Married 2 (15.4) 5 (35.7)

Divorced 2 (15.4) 3 (21.4)

Current Career Unemployed 7 (53.8) 6 (42.9)

Employed 6 (46.2) 8 (57.1)

Past Career Unemployed 2 (15.4) 2 (14.3)

Employed 11 (84.6) 12 (85.7)

Relation of caregiver Spouse 2 (15.4) 4 (28.6)

Parent 7 (53.8) 6 (42.9)

Siblings 4 (30.8) 4 (28.6)

Diagnosis Alcohol dependence 0 (0.0) 1 (7.1)

Schizophrenia 11 (84.6) 10 (71.5)

Brief psychotic disorder 0 (0.0) 1 (7.1)

Schizoaffective disorder 0 (0.0) 2 (14.3)

Major	depressive	disorder 2 (15.4) 0 (0.0)

Duration of illness 0-2 years 0 (0.0) 0 (0.0)

3-5 years 1 (7.6) 5 (35.7)

6-10 years 3 (28.6) 5 (35.7)

More	than	10	years 8 (61.5) 4 (28.6)

Mean+S.D. (years) 18.23+9.45 11.50+9.23
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Table 1  Characteristics of control and experimental group.

ก่อนได้รบัโปรแกรม	 กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมคีะแนน

คณุภาพชวีติดา้นสขุภาพกาย	 จติใจ	 ความสมัพนัธท์างสงัคม	 

สิง่แวดลอ้ม	 และคณุภาพชวีติและสขุภาพโดยรวมไมแ่ตกต่างกนั	 

หลงัไดร้บัโปรแกรมเป็นเวลา	 2	 เดอืน	 กลุ่มทดลองมคีะแนน

คณุภาพชวีติทัง้ดา้นสขุภาพกาย	จติใจ	ความสมัพนัธท์างสงัคม	 

สิ่งแวดล้อม	 และคุณภาพชีวิตและสุขภาพโดยรวมเพิ่มขึ้น	 

และมากกว่ากลุ่ มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที ่

ระดับ	 0.05	 (ตารางที่	 4)	 ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีคะแนน 

คุณภาพชวีติดา้นสขุภาพกาย	 สิง่แวดลอ้ม	 และคุณภาพชวีติ 

และสุขภาพโดยรวมลดลงและมีค่าน้อยกว่าก่อนได้ร ับ

โปรแกรมอยา่งมนียัส�าคญัที	่ระดบั	0.05

 

Variable
Numbers (Percentage)

Experimental group (n=13) Control group (n=14)

Gender Female 5 (38.5) 7 (50.0)

Male 8 (61.5) 7 (38.5)

Age 31-40 years old 2 (15.4) 1 (7.1)

41-50 years old 5 (38.5) 6 (42.9)

51-60 years old 6 (46.2) 7 (50.0)

Mean+S.D. (years) 47.85+8.51 50.00+7.82

Educational level Uneducated 1 (7.6) 1 (7.1)

Primary school 6 (46.2) 9 (64.3)

Secondary school 6 (46.2) 4 (28.6)

Marital	status Single 9 (69.2) 6 (42.9)

Married 2 (15.4) 5 (35.7)

Divorced 2 (15.4) 3 (21.4)

Current Career Unemployed 7 (53.8) 6 (42.9)

Employed 6 (46.2) 8 (57.1)

Past Career Unemployed 2 (15.4) 2 (14.3)

Employed 11 (84.6) 12 (85.7)

Relation of caregiver Spouse 2 (15.4) 4 (28.6)

Parent 7 (53.8) 6 (42.9)

Siblings 4 (30.8) 4 (28.6)

Diagnosis Alcohol dependence 0 (0.0) 1 (7.1)

Schizophrenia 11 (84.6) 10 (71.5)

Brief psychotic disorder 0 (0.0) 1 (7.1)

Schizoaffective disorder 0 (0.0) 2 (14.3)

Major	depressive	disorder 2 (15.4) 0 (0.0)

Duration of illness 0-2 years 0 (0.0) 0 (0.0)

3-5 years 1 (7.6) 5 (35.7)

6-10 years 3 (28.6) 5 (35.7)

More	than	10	years 8 (61.5) 4 (28.6)

Mean+S.D. (years) 18.23+9.45 11.50+9.23

ปีที ่49 ฉบบัที ่2 พฤษภาคม 2559วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม่202

Table 2  Quality of Life score of the control and experimental group befor and after the program.

Quality of Life score Experimental group (n=13) Control group (n=14)

Range Mean (S.D.) Range Mean (S.D.)

Before the program

  - Physical health demain 20-28 24.30 (2.25) 17-29 24.86 (3.25)

  - Psychological domain 17-23 19.62 (2.18) 14-24 19.64 (2.47)

  - Social relationships domain 3-8 5.46 (1.61) 4-11 6.07 (1.90)

  - Environment domain 24-32 27.76 (2.24) 23-42 28.64 (4.81)

  - Overall and general health 72-89 81.08 (5.42) 62-104 83.00 (9.71)

After the program

  - Physical health domain 23-32 29.00 (2.83) 13-28 23.00 (3.84)

  - Psychological domain 19-27 23.38 (2.66) 12-25 19.64 (3.41)

  - Social relationships domain 3-12 7.84 (2.34) 3-12 6.07 (2.62)

  - Environment domain 25-37 31.77 (3.59) 19-34 26.00 (3.86)

  - Overall and general health 73-112 96.23 (10.69) 52-104 78.00 (12.39)

Table 3  Comparison of quality of life score between groups at the time of pre-and post-intervention.

  Note: CG=control group, EG=experimental group, 1 independent t test, 2 Mann-Whitney U test, * significant at p<0.05

Quality of life
Mean (S.D.)

Statistics p-value
CG (n=14) EG (n=13)

Pre-intervention

  Physical health domain 24.85 (3.25) 24.30 (2.25) 0.5061 0.617

  Psychological well-being domain 19.64 (2.46) 19.61 (2.18) 0.0311 0.976

  Social relationships domain 6.07 (1.89) 5.46 (1.61) 0.7492 0.454

  Environment domain 28.64 (4.81) 27.74 (2.24) 0.5961 0.556

  Overall and general health 83.00 (9.71) 81.08 (5.42) 0.6281 0.536

Post-intervention

  Physical health domain 23.00 (3.84) 29.00 (2.82) -4.5901 0.000*

  Psychological well-being domain 19.64 (3.41) 23.38 (2.66) -3.1601 0.004*

  Social relationships domain 6.07 (2.61) 7.84 (2.33) -1.8531 0.038*

  Environment domain 26.00 (3.86) 31.76 (3.58) -4.0131 0.000*

  Overall and general health 78.00 (12.39) 96.23 (10.69) -4.0781 0.000*
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	 หลงัได้รบัโปรแกรมไปแล้ว	 2	 เดือน	 กลุ่มทดลองมี

คณุภาพชวีติดขีึน้ในทกุดา้นคอื	 มคีณุภาพชวีติดา้นสขุภาพกาย	 

จติใจ	 ความสมัพนัธท์างสงัคม	 สิง่แวดลอ้ม	 และคณุภาพชวีติ

และสขุภาพโดยรวม	 มคีะแนนเฉลีย่เพิม่ขึน้	 และมคีา่มากกวา่

กลุ่มควบคุม	 (ตารางที	่ 3)	 และมากกว่าก่อนไดร้บัโปรแกรม	

(ตารางที	่ 4)	 อยา่งมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ แสดงวา่	 การใหค้วามรู้

เกี่ยวกบัโรค	 ผลของโรคต่อความสามารถในการท�ากจิกรรม	

และแนวทางการสง่เสรมิและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ	 โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งการเน้นให้ผู้ดูแลหรือครอบครัวให้โอกาสผู้ป่วยมี

สว่นรว่มในกจิกรรมต่างๆ	เป็นสิง่ทีช่ว่ยใหผู้ด้แูลและครอบครวั

เขา้ใจการเจบ็ป่วย	และสามารถใหก้ารชว่ยเหลอืผูป่้วยไดอ้ยา่ง

เหมาะสม	ชว่ยใหผู้ป่้วยรบัรูไ้ดถ้งึความเป็นอสิระ	มพีลงัในการ

ท�ากจิกรรมต่างๆ	 รูส้กึมคีุณค่าในตนเอง	 มคีวามสมัพนัธ์กบั

บุคคลอืน่	 รวมทัง้ความรูส้กึมัน่คงปลอดภยัเพิม่ขึน้เพิม่ขึน้	 สง่ผล

ให้กลุ่มทดลองมกีารรบัรู้คุณภาพชวีติของตนเองดขีึ้น	 ทัง้น้ี

ความรูท้ีจ่ดัใหน้ัน้เป็นสิง่ทีญ่าตติอ้งการ	สอดคลอ้งกบัการศกึษา

ของขวญัฤทยั	 รตันพรหม	และคณะ4	 ทีพ่บวา่	 ผูป่้วยและญาติ

ตอ้งการความรูเ้รือ่งโรคจติเวช	สาเหตุ	 อาการของโรค	 และวธิี

การดแูล	การมคีวามรูค้วามเขา้ใจทีม่ากขึน้น้ีมสีว่นชว่ยปรบัเปลีย่น

ทศันคตทิีด่ขีองผูด้แูลและครอบครวัต่อผูป่้วย	 เกดิการยอมรบั

ผูป่้วยเพิม่ขึน้	 จงึท�าใหผู้ป่้วยกลุม่ทดลองมกีารรบัรูต้นเองดขีึน้	

มกี�าลงัใจและรูส้กึไดร้บัการสนบัสนุน	การยอมรบั	จงึมอีคตติ่อ 

วิจารณ์ผล

Table 4  Comparisons of Quality of Life irdex with in group.

  Note: 1 Paired t test, 2 Wilcoxon-Matched Pair test. * significant at p<0.05

ตนเองลดลง	 สอดคลอ้งกบัการศกึษาทีพ่บว่า	 การใหค้วามรู ้

ช่วยปรบัทศันคตทิางลบต่อผู้ป่วยจติเวช	 ลดอคตทิางสงัคม 

ที่มีต่อผู้ป่วยได้21,24,26,28-33	โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	การศึกษาน้ี 

เป็นการใหก้ารแทรกแซง	 โดยใหค้วามรูแ้ก่ผูดู้แลทีเ่ป็นญาติ

หรือบุคคลในครอบครวัที่ผู้ป่วยรู้สกึว่าเป็นบุคคลแวดล้อมที่

ส�าคญัทีส่ง่ผลต่อความรูส้กึมคีุณคา่ในตนเอง	 การทีค่รอบครวั

ใหก้ารยอมรบั	 ใหโ้อกาส	 และมทีศันคตทิีด่ต่ีอผูป่้วย	 ช่วยให้

ผูป่้วยลดการต�าหนิตนเอง	 และไม่รูส้กึว่าตนเองไรค้่า	 ดงันัน้	

การที่ครอบครวั	 เขา้ใจและใหก้ารยอมรบั	 จงึเป็นปจัจยัทาง 

สงัคมที่ส�าคญัที่ช่วยให้ผู้ป่วยรบัรู้ความสามารถ	การได้รบั 

การยอมรบัมากขึน้	สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ	Lee	และคณะ22 

ที่พบว่าผูป่้วยจติเวชของประเทศจนีรูส้กึว่า	การที่ครอบครวั

ไมย่อมรบัหรอืมอีคต	ิ ท�าใหรู้ส้กึไรค้า่	 การไดร้บัการสนบัสนุน

จากครอบครวัเป็นสิง่ส�าคญัในการลดความรูส้กึถงึการมอีคติ

ของสงัคมได้	 ซึ่งต่างจากกลุ่มควบคุมที่พบว่า	 คุณภาพชวีติ

ดา้นสขุภาพกาย	ดา้นสิง่แวดลอ้มและคณุภาพชวีติและสขุภาพ

โดยรวมมคีะแนนลดลงเมือ่เทยีบกบัก่อนไดร้บัโปรแกรม	ทัง้น้ี	

อาจเน่ืองจากกลุ่มตัวอย่างไม่มีงานท�า	 อีกทัง้การไม่ได้รบั

การสนับสนุนใดๆ	ย่อมท�าใหร้บัรูถ้งึการไม่มคีวามสามารถใน

การท�ากจิกรรมต่างๆ		ท�าใหร้บัรูค้ณุภาพชวีติลดลง	สอดคลอ้ง

กบัที	่Eklund18	พบวา่	การไดร้บัการยอมรบั	และการมสีว่นรว่ม

ในกจิกรรมตามบทบาท	มสีว่นช่วยใหคุ้ณภาพชวีติของผูป่้วย

จติเวชดขีึน้		

Quality of life
Mean (S.D.)

Statistics p-value
CG (n=14) EG (n=13)

Pre-intervention

  Physical health domain 24.85 (3.25) 23.00 (3.84) 2.271 0.041*

  Psychological well-being domain 19.64 (2.46) 19.64 (3.41) 0.001 1.000

  Social relationships domain* 6.07 (1.89) 6.07 (2.61) 0.3192 0.749

  Environment domain 28.64 (4.81) 26.00 (3.86) 3.7331 0.003*

  Overall and general health 83.00 (9.71) 78.00 (12.39) 2.6791 0.019*

Experimental group

  Physical health domain 24.30 (3.84) 29.00 (2.82) -12.2821 0.000*

  Psychological well-being domain 19.61 (2.18) 23.38 (2.66) -8.0371 0.000*

  Social relationships domain 5.46 (1.61) 7.84 (2.33) -4.1671 0.000*

  Environment domain 27.74 (2.24) 31.76 (3.58) -3.8321 0.000*

  Overall and general health 81.08 (5.42) 96.23 (10.69) -7.9301 0.000*
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	 หลงัได้รบัโปรแกรมไปแล้ว	 2	 เดือน	 กลุ่มทดลองมี

คณุภาพชวีติดขีึน้ในทกุดา้นคอื	 มคีณุภาพชวีติดา้นสขุภาพกาย	 

จติใจ	 ความสมัพนัธท์างสงัคม	 สิง่แวดลอ้ม	 และคณุภาพชวีติ

และสขุภาพโดยรวม	 มคีะแนนเฉลีย่เพิม่ขึน้	 และมคีา่มากกวา่

กลุ่มควบคุม	 (ตารางที	่ 3)	 และมากกว่าก่อนไดร้บัโปรแกรม	

(ตารางที	่ 4)	 อยา่งมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ แสดงวา่	 การใหค้วามรู้

เกี่ยวกบัโรค	 ผลของโรคต่อความสามารถในการท�ากจิกรรม	

และแนวทางการสง่เสรมิและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ	 โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งการเน้นให้ผู้ดูแลหรือครอบครัวให้โอกาสผู้ป่วยมี

สว่นรว่มในกจิกรรมต่างๆ	เป็นสิง่ทีช่ว่ยใหผู้ด้แูลและครอบครวั

เขา้ใจการเจบ็ป่วย	และสามารถใหก้ารชว่ยเหลอืผูป่้วยไดอ้ยา่ง

เหมาะสม	ชว่ยใหผู้ป่้วยรบัรูไ้ดถ้งึความเป็นอสิระ	มพีลงัในการ

ท�ากจิกรรมต่างๆ	 รูส้กึมคีุณค่าในตนเอง	 มคีวามสมัพนัธ์กบั

บุคคลอืน่	 รวมทัง้ความรูส้กึมัน่คงปลอดภยัเพิม่ขึน้เพิม่ขึน้	 สง่ผล

ให้กลุ่มทดลองมกีารรบัรู้คุณภาพชวีติของตนเองดขีึ้น	 ทัง้น้ี

ความรูท้ีจ่ดัใหน้ัน้เป็นสิง่ทีญ่าตติอ้งการ	สอดคลอ้งกบัการศกึษา

ของขวญัฤทยั	 รตันพรหม	และคณะ4	 ทีพ่บวา่	 ผูป่้วยและญาติ

ตอ้งการความรูเ้รือ่งโรคจติเวช	สาเหตุ	 อาการของโรค	 และวธิี

การดแูล	การมคีวามรูค้วามเขา้ใจทีม่ากขึน้น้ีมสีว่นชว่ยปรบัเปลีย่น

ทศันคตทิีด่ขีองผูด้แูลและครอบครวัต่อผูป่้วย	 เกดิการยอมรบั

ผูป่้วยเพิม่ขึน้	 จงึท�าใหผู้ป่้วยกลุม่ทดลองมกีารรบัรูต้นเองดขีึน้	

มกี�าลงัใจและรูส้กึไดร้บัการสนบัสนุน	การยอมรบั	จงึมอีคตติ่อ 

วิจารณ์ผล

Table 4  Comparisons of Quality of Life irdex with in group.

  Note: 1 Paired t test, 2 Wilcoxon-Matched Pair test. * significant at p<0.05

ตนเองลดลง	 สอดคลอ้งกบัการศกึษาทีพ่บว่า	 การใหค้วามรู ้

ช่วยปรบัทศันคตทิางลบต่อผู้ป่วยจติเวช	 ลดอคตทิางสงัคม 

ที่มีต่อผู้ป่วยได้21,24,26,28-33	โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	การศึกษาน้ี 

เป็นการใหก้ารแทรกแซง	 โดยใหค้วามรูแ้ก่ผูดู้แลทีเ่ป็นญาติ

หรือบุคคลในครอบครวัที่ผู้ป่วยรู้สกึว่าเป็นบุคคลแวดล้อมที่

ส�าคญัทีส่ง่ผลต่อความรูส้กึมคีุณคา่ในตนเอง	 การทีค่รอบครวั

ใหก้ารยอมรบั	 ใหโ้อกาส	 และมทีศันคตทิีด่ต่ีอผูป่้วย	 ช่วยให้

ผูป่้วยลดการต�าหนิตนเอง	 และไม่รูส้กึว่าตนเองไรค้่า	 ดงันัน้	

การที่ครอบครวั	 เขา้ใจและใหก้ารยอมรบั	 จงึเป็นปจัจยัทาง 

สงัคมที่ส�าคญัที่ช่วยให้ผู้ป่วยรบัรู้ความสามารถ	การได้รบั 

การยอมรบัมากขึน้	สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ	Lee	และคณะ22 

ที่พบว่าผูป่้วยจติเวชของประเทศจนีรูส้กึว่า	การที่ครอบครวั

ไมย่อมรบัหรอืมอีคต	ิ ท�าใหรู้ส้กึไรค้า่	 การไดร้บัการสนบัสนุน

จากครอบครวัเป็นสิง่ส�าคญัในการลดความรูส้กึถงึการมอีคติ

ของสงัคมได้	 ซึ่งต่างจากกลุ่มควบคุมที่พบว่า	 คุณภาพชวีติ

ดา้นสขุภาพกาย	ดา้นสิง่แวดลอ้มและคณุภาพชวีติและสขุภาพ

โดยรวมมคีะแนนลดลงเมือ่เทยีบกบัก่อนไดร้บัโปรแกรม	ทัง้น้ี	

อาจเน่ืองจากกลุ่มตัวอย่างไม่มีงานท�า	 อีกทัง้การไม่ได้รบั

การสนับสนุนใดๆ	ย่อมท�าใหร้บัรูถ้งึการไม่มคีวามสามารถใน

การท�ากจิกรรมต่างๆ		ท�าใหร้บัรูค้ณุภาพชวีติลดลง	สอดคลอ้ง

กบัที	่Eklund18	พบวา่	การไดร้บัการยอมรบั	และการมสีว่นรว่ม

ในกจิกรรมตามบทบาท	มสีว่นช่วยใหคุ้ณภาพชวีติของผูป่้วย

จติเวชดขีึน้		

Quality of life
Mean (S.D.)

Statistics p-value
CG (n=14) EG (n=13)

Pre-intervention

  Physical health domain 24.85 (3.25) 23.00 (3.84) 2.271 0.041*

  Psychological well-being domain 19.64 (2.46) 19.64 (3.41) 0.001 1.000

  Social relationships domain* 6.07 (1.89) 6.07 (2.61) 0.3192 0.749

  Environment domain 28.64 (4.81) 26.00 (3.86) 3.7331 0.003*

  Overall and general health 83.00 (9.71) 78.00 (12.39) 2.6791 0.019*

Experimental group

  Physical health domain 24.30 (3.84) 29.00 (2.82) -12.2821 0.000*

  Psychological well-being domain 19.61 (2.18) 23.38 (2.66) -8.0371 0.000*

  Social relationships domain 5.46 (1.61) 7.84 (2.33) -4.1671 0.000*

  Environment domain 27.74 (2.24) 31.76 (3.58) -3.8321 0.000*

  Overall and general health 81.08 (5.42) 96.23 (10.69) -7.9301 0.000*
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	 การศึกษาผลของโปรแกรมให้ความรู้ด้านการฟ้ืนฟู

สมรรถภาพแก่ผูดู้แลต่อคุณภาพชวีติของผูป้่วยจติเวชทีอ่ยู่ที่

บา้น	จ�านวน	27	คน	แบง่เป็นกลุม่ทดลองจ�านวน	13	คน	และ

กลุ่มควบคุมจ�านวน	14	คน	ประเมนิผลดว้ยแบบวดัคุณภาพ

ชวีติขององคก์ารอนามยัโลกชดุยอ่ฉบบัภาษาไทย	 ผลการศกึษา

พบว่า	 หลงัไดร้บัโปรแกรม	 ผูป้่วยจติเวชกลุ่มทดลองมรีะดบั

คุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้นกว่าก่อนได้รบัโปรแกรม	 และมีระดบั

คุณภาพชวีติมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนีัยส�าคญัทางสถติ	ิ			

ในขณะที่กลุ่มควบคุมมรีะดบัคุณภาพชวีติด้านสุขภาพกาย	

ด้านสิง่แวดล้อมและคุณภาพชวีติและสุขภาพโดยรวมลดลง	

และมคีา่น้อยลงกวา่ก่อนไดร้บัโปรแกรมอยา่งมนียัส�าคญัทางสถติิ

สรปุผลการศึกษา

	 การวิจยัครัง้น้ีศึกษาผลของโปรแกรมการให้ความรู้

แก่ผู้ดูแลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเวชในช่วงสัน้เพียง	 

2	 เดอืน	 จงึไม่สามารถบอกถงึผลต่อเน่ืองระยะยาว	 อกีทัง้ยงั

เป็นการศกึษาในกลุ่มตวัอย่างขนาดเลก็ที่มผีูดู้แลเป็นบุคคล

ในครอบครวัทีใ่กลช้ดิ	 และไม่มคีวามบกพร่องทางสตปิญัญา	

จึงควรมกีารศึกษาผลระยะยาว	และผลต่อผู้ป่วยจิตเวชที่มี

ลกัษณะต่างไป

ข้อจ�ากดัของการศึกษา

	 การวจิยัน้ีไดร้บัทุนอุดหนุนจากงบประมาณเงนิรายได้

คณะเทคนิคการแพทย	์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่
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การตรวจหาการติดเช้ือแบคทีเรีย Streptococcus suis  

ในตวัอย่างเพาะเลี้ยงเช้ือจากเลือด และโคโลนีของเช้ือท่ีแยกได้จากส่ิงส่งตรวจ 

ด้วยเทคนิค loop-mediated isothermal amplification
Loop-mediated isothermal amplification for rapid detection of Streptococcus suis   

in hemoculture and clinical isolates
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บทคดัย่อ

บทน�ำ: Streptococcus suis (S. suis) เป็นเชือ้แบคทเีรยีแกรมบวกรปูกลม สามารถตดิเชือ้จากสตัวส์ูค่น และเป็นสาเหตุของการตดิเชือ้ 

ในกระแสโลหติและเยื่อหุม้สมองอกัเสบ การตดิเชือ้มกัเกดิจากการสมัผสัสุกรโดยตรงหรอืเน้ือสตัวท์ีม่กีารปนเป้ือนของเชือ้  

การระบาดมกัเกดิจากการบรโิภคเน้ือสกุรทีป่รงุไมส่กุและพบไดบ้อ่ยในเขตภาคเหนือของประเทศไทย เน่ืองจากการขาดวคัซนีที่

มปีระสทิธภิาพ เทคนิคการตรวจวนิิจฉยัการตดิเชือ้ในเวลาอนัรวดเรว็จงึมคีวามส�ำคญัอยา่งยิง่ต่อการควบคมุและป้องกนัโรค 

วตัถปุระสงค:์ เพื่อพฒันาวธิทีีร่วดเรว็และมคีวามไวสงูในการตรวจหาการตดิเชือ้ S. suis โดยใชเ้ทคนิค loop-mediated 

isothermal amplification (LAMP)

วสัดุและวิธีการ: ไพรเมอร์ที่ใช้ในการศกึษาในครัง้น้ีออกแบบจากยนี glutamate dehydrogenase ของเชื้อ หลงัจาก

หาสภาวะทีเ่หมาะสมแลว้ เปรยีบเทยีบความไวในการตรวจหาเชือ้ของเทคนิคทีพ่ฒันาขึน้กบัเทคนิค polymerase chain 

reaction (PCR)  ทดสอบความจ�ำเพาะของเทคนิค LAMP กบัเชือ้ S. suis ทัง้ 34 ซโีรทยัป์และเชือ้แบคทเีรยีอืน่ๆ หลายชนิด

ทีพ่บก่อโรคไดบ้อ่ยในระบบไหลเวยีนโลหติ รวมถงึ alpha and beta hemolytic Streptococcus spp. นอกจากน้ียงัใชเ้ทคนิค 

LAMP ทีพ่ฒันาขึน้ทดสอบกบัเชือ้ S. suis ทีแ่ยกไดจ้ากสิง่สง่ตรวจและตวัอยา่งเลอืดจ�ำนวน 25 และ 30 ราย ตามล�ำดบั

ผลการศึกษา:  เมื่อทดสอบความไวของเทคนิค LAMP เปรยีบเทยีบกบัเทคนิค PCR พบว่าเทคนิคทีพ่ฒันาขึน้มคีวามไว

มากกวา่เทคนิค PCR ถงึ 1,000 เทา่ และปรมิาณเชือ้น้อยทีส่ดุทีย่งัคงตรวจพบไดด้ว้ยเทคนิค LAMP คอื 12 CFU จากการ

ทดสอบกบัเชือ้ S. suis ทัง้ 34 ซโีรทยัป์และเชือ้แบคทเีรยีก่อโรคอืน่ๆ พบวา่เทคนิคทีพ่ฒันาขึน้สามารถตรวจพบไดท้ัง้หมด 

24 ซโีรทยัป์ (ซโีรทยัป์ 2-4, 6-12, 14, 15, 17-19, 21, 24-26, 28-31 และ 1/2) โดยใหผ้ลลบกบัเชือ้ก่อโรคอื่นๆ ทีน่�ำมา

ทดสอบ จากการทดสอบกบัเชื้อ S. suis ทีแ่ยกไดจ้ากสิง่ส่งตรวจจ�ำนวน 25 ตวัอย่าง พบว่าเทคนิคทีพ่ฒันาขึน้สามารถ

ตรวจพบเชือ้ไดท้ัง้หมดและตรวจพบเชือ้ 2 ตวัอยา่งจากการเพาะเลีย้งเชือ้จากเลอืด

สรปุผลการศึกษา: เทคนิค LAMP ทีพ่ฒันาขึน้น้ี รวดเรว็และมคีวามไวสงู สามารถน�ำไปใชเ้พือ่ตรวจวนิิจฉยัการตดิเชือ้ S. suis 

จากสิง่สง่ตรวจในงานประจ�ำวนัไดต้่อไป

วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม ่2559; 49(2): 207-217. Doi: 10.14456/jams.2016.23

ค�ำรหสั: �เชือ้แบคทเีรยี Streptococcus suis ยนี glutamate dehydrogenase เทคนิค LAMP การเพาะเลีย้งเชือ้จากเลอืด เทคนิค PCR
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Abstract

Introduction: Streptococcus suis is a zoonotic gram-positive cocci causing systemic infection and severe acute 

meningitis in humans. Infection is involved in the exposure of contaminated pigs and raw pork. Endemic usually 

occurs in northern area of Thailand where people eat raw pork-derived products. Due to lacking of effective 

vaccines, an early diagnosis of S. suis infection is extremely important for disease control and prevention. 

Objective: To develop a rapid and high sensitive loop-mediated isothermal amplification (LAMP) technique for 

investigation of S. suis.

Materials and methods: Based on conserved sequences, glutamate dehydrogenase gene of S. suis was used as 

a target for LAMP primers design. The detection limit was compared with a conventional PCR. Thirty-four serotypes 

consisting of serotype 1-31, 32, 34 and 1/2 of S. suis were examined with the developed method. Specificity 

determination was tested with several blood-borne bacteria including other alpha and beta hemolytic Streptococcus 

spp. In addition, 25 clinical isolates and 30 positive hemocultures were resolved by established LAMP assay. 

Results: LAMP assay exhibited approximately 1,000 times more sensitive than the conventional PCR with a final 

bacterial load of approximately 12 colony forming unit (CFU). Thirty-four serotypes of S. suis were tested and 24 of 

those – serotype 2-4, 6-12, 14, 15, 17-19, 21, 24-26, 28-31 and 1/2 could be detected by LAMP technique. The 

assay demonstrated a high specificity without cross-reactivity to other bacteria. In addition, 25 clinical isolates and 

2 out of 30 cases from positive hemocultures were successfully amplified by this method. 

Conclusion: LAMP assay developed is rapid and sensitive, and can be used for routine diagnosis of various 

serotypes of S. suis infection in clinical specimens.

Bull Chiang Mai Assoc Med Sci 2016; 49(2): 207-217. Doi: 10.14456/jams.2016.23

Keywords: Streptococcus suis, glutamate dehydrogenase, LAMP, hemoculture, PCR



Vol. 49 No. 2 May 2016     Bull Chiang Mai Assoc Med Sci 209

	 Streptococcus suis is an alpha hemolytic gram-positive 

cocci causing systemic infection and severe acute meningitis 

in human. Infection is involved in the exposure of contaminated 

pigs and raw pork.1,2 Disease onset is rapid, ranging from 

a few hours to a few days. The infected patients are at 

risk of developing permanent sensorineural hearing loss 

and/or dying within 2-7 days.3,4 Based on polysaccharide 

capsular antigens, S. suis is classified into 35 serotypes 

(Serotypes 1-34 and 1/2).5,6 Currently, Streptococcus suis 

serotypes 32 and 34 have been reclassified as a new 

species, S. orisratti.7 Of the serotypes, serotype 2 is the 

most common source of human infection and disease and 

has been clinically identified in several countries.8-12 In 

Thailand, over 500 cases of S. suis infection have been 

reported, with a mortality rate of approximately 10%.8, 13-15  

Streptococcus suis infections are most prevalent in Northern 

Thailand, where people usually eat raw pork-derived 

products.16,17 

	 Routine laboratory tests for diagnosing S. suis 

infection are based on bacterial culture and biochemical 

identification. However, these tests take 3-7 days for 

a definite diagnosis. As S. suis shares biochemical 

characteristics with several gram-positive bacteria, the 

misdiagnosis associated with other bacteria that cause 

sepsis and meningitis, such as S. pneumoniae, S. bovis, 

E. faecalis and viridans streptococci, has been reported.18 In 

addition, variations in the biochemical test results within and 

between serotypes have been observed.19 Due to the rapid 

onset of the disease, variations in biochemical identification 

and lack of an effective vaccine, the early diagnosis of 

S. suis infection is extremely important for treatment and 

disease control.

	 Various tests have been developed for detecting 

S. suis, including a simple immunochromatographic test,20, 21  

polymerase chain reaction (PCR),5 multiplex-PCR22, 23 and 

real-time PCR.9 Although the antigen-antibody based 

technique is rapid and simple, its sensitivity is low and 

cases of non-encapsulated S. suis are a potential concern.13 

PCR and real-time PCR, while highly sensitive and specific, 

require an expensive thermocycler. Loop-mediated 

isothermal amplification (LAMP), a novel nucleic acid 

amplification technique, has been developed in various 

Introduction fields for target gene amplification under isothermal 

condition.24 As the LAMP technique is highly sensitive, 

specific and inexpensive, it is applied for detection of 

several pathogenic bacteria including S. suis. Conserved 

gene encoded for 16S rRNA,25 89 K pathogenicity island 

(PAI)26 and the recombination/ repair protein (recN)27 have 

been targeted for detection of S. suis by LAMP assay.   

	 In this study, primers targeting the species-specific 

glutamate dehydrogenase (gdh) gene were designed and  

used for detecting of S. suis by LAMP assay. Streptococcus suis 

serotype 1-32, 34 and 1/2 were determined with LAMP 

assay. Sensitivity was compared to conventional PCR. 

Specificity of the test was determined using other  

Streptococcus spp. and several common blood-borne 

bacterial pathogens. In addition, this study examined 25 

clinical isolates of S. suis and 30 positive hemocultures 

with gram-positive cocci.  

1. Bacterial strains

	 Streptococcus suis serotypes 1-31, 1/2 and the former 

S. suis serotypes 32 and 34 were provided by the National 

Institute of Health, Department of Medical Sciences, Ministry 

of Public Health, Nonthaburi, Thailand. Twenty-five clinical  

isolates of S. suis were kindly provided by the Department  

of Microbiology, Faculty of Medicine, Chiang Mai University.  

These isolates were previously identified using the API 20 

Strep bacterial identification test (bioMerieux, USA) and  

16S rDNA gene sequencing. Escherichia coli ATCC 25922, 

Staphylococcus aureus ATCC 25923, Pseudomonas 

aeruginosa ATCC 27853 and other ten bacteria – S. pyogenes, 

S. bovis, S. pneumoniae, S. mutans, S. viridans, Enterococcus 

faecalis, Neisseria meningitidis, Klebsiella pneumoniae, 

Salmonella enteritidis and Acinetobacter baumannii – were 

provided by the Division of Clinical Microbiology, Department 

of Medical Technology, Faculty of Associated Medical Sciences, 

Chiang Mai University. All bacteria were propagated in 

trypticase soy agar supplemented with 5% sheep blood 

and biochemically identified using standard bacterial 

identification. Thirty positive hemocultures with gram-positive 

cocci were obtained from the Central Diagnostic Laboratory, 

Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital, Chiang Mai, during 

September-October 2013.

Materials and methods
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2. Primers design 

	 S. suis glutamate dehydrogenase (gdh) gene is highly 

conserved and exhibits an extremely low rate of point 

mutation.28 Given this, it was chosen as the target for LAMP  

primer design using public software (http://primerexplorer.jp/e/). 

Prior to design primers, nucleotide sequences of  

S. suis glutamate dehydrogenase gene (Accession No.  

EU872184, EF539837, EF539838, EF539839 and FJ517148) 

were retrieved and aligned. Nucleotide sequences of outer 

forward (S. suis F3), outer backward (S. suis B3), inner 

forward (S. suis FIP) and inner backward (S. suis BIP) 

primers are illustrated in Table 1. 

3. DNA extraction

	 DNA was isolated from either bacterial colonies or 

positive hemoculture specimens using a commercial kit  

(NucleoSpin Tissue, Macherey-Nagel, Germany). Well-isolated 

colonies collected from 5% sheep blood agar were 

suspended in 1 mL of normal saline. Bacterial cells were 

pelleted at 8,000 g for 5 min, proceeding according to 

the manufacturer’s instructions. Briefly, the cell pellet was 

resuspended in 180 µL of lysis buffer and 25 µL of 

proteinase K (supplied from the kit) and incubated at 56°C 

for 1 h. After DNA precipitation using absolute ethanol, 

the precipitated sample was put into a column and 

centrifuged at 11,000 g for 1 min. The membrane bound 

nucleic acid was washed twice with supplied buffer and 

eluted by using 50 µL of nuclease-free water. In positive 

hemoculture specimens, 200 µL of blood collected from 

the hemoculture bottle was lysed with lysis buffer containing 

proteinase K and incubated at 70 °C for 10 min. DNA was 

precipitated with absolute ethanol and the above protocol 

was followed. Finally, DNA was resuspended in 50 µL of 

nuclease-free water. DNA concentration was determined 

using a UV spectrophotometer (Biotek Instruments, Inc., 

USA) and stored at -70 °C until use. 
  

4. Optimization of LAMP reaction

	 LAMP reaction was performed in a 25-µL reaction 

containing 2.5 µL of 10X ThermoPol reaction buffer (New 

England Biolabs Inc., USA), 5 nmol of dNTP mixture, 

5 pmol of each outer primer, 40 pmol of each inner primer,  

0.8 M of betaine, 8 U of Bst DNA polymerase (New England 

Biolabs Inc., USA) and 5 µL of extracted DNA. Amplification 

temperature was optimized by incubating the reaction 

mixture at 61, 63 and 65 °C. Amplification time at selected 

temperature (63 °C) was varied at 15-min intervals, from 

15 to 90 min. After optimization, LAMP mixture was 

performed at 63 °C for 60 min, followed by reaction 

termination at 80 °C for 10 min. A negative control (adding 

distilled water instead of the DNA template) and a positive 

control (DNA extracted from S. suis serotype 2) were 

included in each run. After amplification, LAMP amplified 

products were analyzed by electrophoresis in 1.5% agarose 

gel, stained with ethidium bromide and visualized under 

UV transilluminator (Fotodyne Incorporated, USA).
	

5. Assay sensitivity and specificity

	 The detection limit of the LAMP assay was determined 

using DNA extracted from S. suis serotype 2. Bacterial  

colonies of S. suis were suspended in trypticase soy broth 

and adjusted to approximately 1×108 colony-forming unit 

(CFU)/mL using McFarland standard nephelometer No. 0.5 

(DEN-1 McFarland Densitometer, Biosan, Latvia). Bacterial 

suspension was subsequently 10-fold diluted from 

1×108-1×101 CFU/mL in trypticase soy broth and 100 µL  

of each dilution was extracted, as described above.  

Detection sensitivity of the LAMP technique was compared 

to conventional PCR using the same DNA samples. After 

amplification, amplified product was analyzed by either 

agarose gel electrophoresis or propidium iodide staining.29 

One hundred microlitres of 103 CFU/mL dilution were 

spread on trypticase soy agar supplemented with 5% 

sheep blood for bacterial cell count. Assay specificity was 

undertaken with several bacteria, including the most 

common pathogens causing sepsis. In addition, integrity 

of the LAMP product was preliminarily confirmed using 

HinfI restriction enzyme analysis. 
 

6. Conventional PCR

	 Conventional PCR targeting to gdh gene was carried 

out to compare sensitivity with the LAMP technique. PCR 

reaction was performed in 25-µL volume containing 10× PCR  

buffer (75 mM Tris-HCl, pH 9.0; 20 mM (NH4)2SO4, 50 mM 

KCl), 75 mM MgCl2, 200 µM dNTPs, 10 pmol of S. suis F3 

forward and S. suis B3 reverse primer (Table 1), 1.25 U Taq 

DNA polymerase (Intron Biotechnology Inc., Korea) and 

5 µL of DNA template. PCR conditions were as follows:  

pre-heating at 94 °C for 1 min followed by 40 cycles of 94 °C,  

30 s; 50 °C, 30 s; 72 °C, 20 s with a final extension at 72 °C  
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for 5 min. After amplification, the amplified product 

(approximately 207 bp) was electrophoresed through a 

2% agarose gel, stained with ethidium bromide and 

visualized by UV transilluminator. 

Table 1 Nucleotide sequence of primers used for LAMP and PCR assay in this study.

Primer Length (nucleotide) Nucleotide sequences (5’-3’)

S. suis F3 18 GTACTGTGTGGCTGAAGG

S. suis B3 18 ATGTTGGCCATGATGTCT

S. suis FIP 38 TTGCGAGTCCGTAGAGAACGCCATCTGACCTTGATGCC

S. suis BIP 39 CGCTGGTGGTGTAGCTGTATTTCACGAGTCCATGACAAG

1. Optimization of LAMP assay

	 In this study, LAMP technique was developed  

to detect S. suis. Full-length gdh gene sequences  

encoded for the glutamate dehydrogenase enzyme  

of S. suis serotype 2 were retrieved from the GenBank  

database and subsequently aligned. The completely  

matched region was targeted for LAMP primer design.  

Isothermal amplification conditions were initially optimized  

using S. suis serotype 2. As the reaction temperatures 

were varied, no significant difference was observed in the 

amplified products (data not shown). Hence, a reaction 

temperature of 63 °C, which exhibited the strongest LAMP 

pattern intensity, was selected for further optimization. 

Although the amplifying pattern could be visualized within 

45 min, an optimal LAMP reaction time of 60 min was 

selected for possibly increasing the sensitivity in cases of 

early infection with low bacterial load (Figure 1). 

Results

Figure 1. Optimization of LAMP assay for detecting of S. suis. Time used 

for detection of S. suis by LAMP assay was varied by 15-min intervals 

from 15 to 90 min and each of LAMP amplified product was analyzed on 

1.5% agarose gel electrophoresis. Lane M: standard DNA marker; 

Lane N: negative amplification control; Lane 1-6: reaction time used 

for detection of S. suis by LAMP assay at 15, 30, 45, 60, 75 and 90 min, 

respectively.

2. Sensitivity and specificity of LAMP assay

	 The detection limit of both LAMP assay and PCR 

to each dilution of DNA was evaluated and the LAMP 

technique exhibited about 1,000 times more sensitive than 

conventional PCR did (Figure 2). 

Figure 2.The sensitivity of LAMP assay compared to the conventional 

PCR for detection of S. suis. Cultured of S. suis was adjusted to 

approximately 1×108 CFU/mL, subsequently 10-fold diluted from 

107-1 CFU and tested by both LAMP technique (a) and conventional 

PCR (b). In addition, the LAMP product could directly be visualized 

through UV light after propidium iodide staining (a). Lane M: standard 

DNA marker; Lane N: negative amplification control.�

According to the result of bacterial cell count, detection limit 

of the LAMP technique was equivalent to 12 CFU. The 

LAMP assay detected 24 of the 34 S. suis serotypes: 

serotypes 2-4, 6-12, 14, 15, 17-19, 21, 24-26, 28-31 and 1/2. 

Neither amplifying pattern nor fluorescent dye incorporated 

product were observed while some serotypes were examined 

(Table 2). 

 

                               
Figure 1. 

 

 

                        

 
Figure 2. 
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Table 2 �Various serotypes of S. suis were tested by LAMP assay.

Strain or serotype of Streptococcus suis Source/Provider n Result Remark

serotype 1 (NCTC10237) T. Sekizaki/Japan 1 -

serotype 2 strain P1/7 M. Gottschalk/Canada 1 +

Serotype 3 (4961) T. Sekizaki/Japan 1 +

Serotype 4 (6407) T. Sekizaki/Japan 1 +

Serotype 5 (11538) T. Sekizaki/Japan 1 -

Serotype 6 (2524) T. Sekizaki/Japan 1 +

Serotype 7 (8074) T. Sekizaki/Japan 1 +

Serotype 8 (14636) T. Sekizaki/Japan 1 +

Serotype 9 (22083) T. Sekizaki/Japan 1 +

Serotype 10 (4417) M. Gottschalk/Canada 1 +

Serotype 11 (12814) M. Gottschalk/Canada 1 +

Serotype 12 (8830) M. Gottschalk/Canada 1 +

Serotype 13 (10581) M. Gottschalk/Canada 1 -

Serotype 14 (13730) T. Sekizaki/Japan 1 +

Serotype 15 (NTCT10446) M. Gottschalk/Canada 1 +

Serotype 16 (2726) T. Sekizaki/Japan 1 -

Serotype 17 (93A) M. Gottschalk/Canada 1 +

Serotype 18 (NT77) M. Gottschalk/Canada 1 +

Serotype 19 (42A) M. Gottschalk/Canada 1 +

Serotype 20 (86-5192) M. Gottschalk/Canada 1 -

Serotype 21 (14A) M. Gottschalk/Canada 1 +

Serotype 22 (88-1861) M. Gottschalk/Canada 1 -

Serotype 23 (89-2479) M. Gottschalk/Canada 1 -

Serotype 24 (88-5299A) M. Gottschalk/Canada 1 +

Serotype 25 (89-3576-3) M. Gottschalk/Canada 1 +

Serotype 26 (89-4109-1) M. Gottschalk/Canada 1 +

Serotype 27 (89-5259) M. Gottschalk/Canada 1 -

Serotype 28 (89-590) M. Gottschalk/Canada 1 +

Serotype 29 (92-1191) M. Gottschalk/Canada 1 +

Serotype 30 (92-1400) M. Gottschalk/Canada 1 +

Serotype 31 (92-4172) M. Gottschalk/Canada 1 +

Serotype 32 (EA1172.91) M. Gottschalk/Canada 1 -

Serotype 33 - - No bacteria

Serotype 34 (92-2742) M. Gottschalk/Canada 1 -

Serotype 1/2 (11318) T. Sekizaki/Japan 1 +
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Figure 3. Specificity determination of established LAMP assay. Several blood-borne bacteria were tested for specificity determination of LAMP 

assay. After amplification, LAMP product was analyzed on 1.5% agarose gel electrophoresis. Lane M: standard DNA marker; Lane N: negative  

amplification control; Lane P: positive control (S. suis serotype 2); Lane 1: E. coli; Lane 2: P. aeruginosa; Lane 3: N. meningitides;  

Lane 4: K. pneumoniae; Lane 5: S. enteritidis; Lane 6: A. baumannii; Lane 7: S. aureus; Lane 8: S. pyogenes; Lane 9: S. mutans; Lane 10: S. 

pneumoniae; Lane 11: S. viridans; Lane 12: S. bovis and Lane 13: E. faecalis. 

Figure 4. Restriction enzyme analysis of LAMP amplified product. 

To confirm the positive detection of S. suis, the LAMP amplified 

product was digested with Hinf I restriction enzyme and analyzed by 

1.5% agarose gel electrophoresis. Lane M: standard DNA marker; 

Lane 1 and 3, LAMP pattern of S. suis serotype 2 and 1/2, respectively; 

Lane 2 and 4: Hinf I digested product (79 and 82 bp in size) of S. suis 

serotype 2 and 1/2, respectively.

The specificity of LAMP assay was investigated with other  

Streptococcus spp. and several common blood-borne 

bacterial pathogens. LAMP revealed highly specific without 

cross-amplification of other bacteria (Figure 3). Restriction 

enzyme analysis confirmed the integrity of gdh gene 

amplification. Result obtained from cleavage products 

with corrected sizes, implying that LAMP primers were 

highly specific for S. suis (Figure 4). 

 

 
Figure 3. 
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3. Screening of S. suis in clinical isolates and positive 

hemocultures 

	 Twenty-five clinical isolates of S. suis and 2 out of 30 

positive hemocultures for gram positive bacteria collected 

from sepsis patients were successfully amplified by LAMP 

technique (Figure 5). All of those isolates were correctly 

identified as S. suis when accomplished by routine 

biochemical test, implying that the LAMP assay technique 

could detect S. suis in both hemocultures and isolated 

colonies.  
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	 Streptococcus suis is an emerging zoonotic pathogen 

responsible for several clinical manifestations in human 

including meningitis and septicemia. Sensitivity of LAMP 

technique was compared to conventional PCR and the 

result demonstrated approximately 1,000 times more sensitive 

than PCR. This is consistent with previous reports that 

LAMP assay demonstrated an approximately 10 to 1,000 times 

more sensitive than conventional PCR.25,30 Based on 

capsular antigen, S. suis is nowadays classified into 33 

serotypes. Of those, S. suis serotype 2 is the most common 

serotype recovered worldwide with the estimated of 

approximately 75% of confirmed cases.13 In addition, 

serotype 14 is defined to be a second highest. Unlike human  

cases, serotype 2, 9 and 3 are a worldwide serotype  

predominantly found in pigs, respectively.13 LAMP  

technique has recently been utilized to identify S. suis  

serotype 2 through specific gene targeting to a 89-Kb 

pathogenicity island (PAI).26 Although S. suis serotype 2 

infection is pandemic and most pathogenic, other serotypes 

including serotype 4, 5, 14, 16, 21 and 24 have previously 

Discussion been reported to transmitted to human and caused 

of diseases.13,26 Housekeeping gdh gene encoded for 

glutamate dehydrogenase enzyme has been successfully 

used with PCR to detect all serotypes of S. suis.5 This 

study used gdh gene with the LAMP assay whereas not 

at all serotypes were able to detect including these 10  

serotypes (serotype 1, 5, 13, 16, 20, 22, 23, 27, 32 and 34). 

Of those we could not detect, S. suis serotype 32 and 34  

were previously reclassified as a new species, S. orisratti, due 

to high genetic diversity significantly distant from the other 

serotypes.7,31 In addition, recent DNA-DNA hybridization 

assay data have suggested that S. suis serotypes 20, 22, 

26 and 33 have been dissociated from other serotypes 

and would be taxonomically revised.32 Genetic diversity of 

these serotypes might account for the inability of LAMP 

assay to detect them. Although S. suis serotype 33 is 

unable to be generated from the provider and tested by 

LAMP assay, the LAMP result might be negative thereby 

proposing of the above hypothesis. However, an appraisal 

of LAMP with this serotype would be performed. 

Interestingly, a similar result was obtained when LAMP 

Figure 5. Validation of LAMP assay for detection of S. suis from clinical isolates and positive hemocultures. Twenty-five clinical isolates 

of S. suis and 30 of positive hemocultures for gram positive cocci were tested by LAMP technique. All of clinical isolates (a) and 2 (indicated by 

asterisk) out of 30 hemoculture-positive (b) were positive by LAMP assay. Lane M: standard DNA marker; Lane N: negative amplification control; 

Lane P: positive control (S. suis serotype 2).

 

 
Figure 5. 
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	 LAMP assay was generated for diagnosis of S. suis 

infection. Detection limit of LAMP technique exhibited 

1,000 times more sensitive than the conventional PCR. 

In addition, DNA extracted from either clinical isolates or 

directly from positive hemoculture was successfully amplified. 

LAMP assay developed in this study is rapid, simple and 

sensitive for investigation of S. suis in endemic areas 

including Thailand.

Conclusion 

assay targeting the conserved recN gene was developed 

for detection of all serotype of S. suis except those of  

taxonomically revised, serotype 20, 22, 26, 32, 33 and 34.27 

It is not clear why our LAMP assay could not detect 

serotypes 1, 5, 13, 16, 23 and 27, although possible factors 

might include the nucleotide sequence change covering 

the primers used. DNA sequencing covering the gdh gene 

would be elucidated to overcome this finding.

	 Twenty-five clinical isolates and 2 out of 30 positive 

hemocultures collected from sepsis patients were successfully 

amplified by LAMP technique. All of those isolates were 

correctly identified as S. suis when accomplished by routine 

biochemical based test implying that our LAMP assay 

could be applied for detection of S. suis in both direct 

clinical specimen (blood) and isolated colonies.  

	 LAMP assay technique offers several advantages over 

other diagnostic methods – it is highly sensitive and specific 

to target gene. In addition, with this method, nucleic acid 

amplification can be conducted at a single temperature 

in a water bath or heat box, readily available in many 

clinical laboratories, instead of requiring an expensive 

thermocycler. Moreover, the presence of target gene 

amplification could be directly visualized, whether the 

fluorescence dyes were added and analyzed under UV 

light. LAMP technique as developed in this study is useful 

for rapid identification of S. suis in both clinical isolates 

and hemocultures.
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Abstract

Introduction: Bacterial cultivation is the gold standard method for diagnosis of tuberculosis (TB). However, 

technique is time consuming for 28-56 days of cultivation. Therefore, several rapid tests have been developed. 

Real-time PCR is one of the quick TB test currently used for identifying both drug-susceptible and multidrug resistant 

TB (MDR-TB). However, the efficiency of real-time PCR compared to conventional method has not been elucidated.

Objective: To compare the efficiency between real-time PCR and conventional methods including cultivation in solid 

media and mycobacteria Growth Indicator Tube (MGIT 960) system for detection of TB and MDR-TB.

Materials and methods: One hundred and forty-seven sputum specimens collected from hospital sectors of the Office 

of Disease Prevention and Control 2 in Phitsanulok were decontaminated and subjected to culture in LJ medium agar 

slant and MGIT 960 system. Bacterial DNA was extracted and real-time PCR was performed using the AnyplexTM 

MTB/NTM detection kit and AnyplexTM II MDR-TB detection kit.

Results: Samples (86.2%) were positive by real-time PCR and was 39.3% higher than conventional culture. 

Sensitivity, specificity, positive predictive value, and negative predictive value of real-time PCR for detection of 

multidrug-resistant tuberculosis were 96.82%, 28.05%, 49.17%, and 92.0%, respectively, as compared to MGIT 960 

system. Time required for detection of TB between MGIT 960 system and real-time PCR is 13 and 2 days. However, 

total cost of MGIT 960 system is cheaper than that of real-time PCR (600 Baht vs 1,500 Baht, respectively).

Conclusion: Real-time PCR is the useful diagnostic test for rapid detection of MTB and MDR-TB. Real-time PCR 

provides higher sensitivity and specificity than convention culture methods. This method can be used as a screening 

test for TB infection where rapid treatment can be achieved. However, this method has to be further on evaluated 

for its cost effectiveness.

Bull Chiang Mai Assoc Med Sci 2016; 49(2): 218-226. Doi: 10.14456/jams.2016.22
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	 วณัโรค ยงัคงเป็นปัญหาส�ำคญัทางดา้นสาธารณสขุของ

ประเทศไทย เน่ืองจากเป็น 1 ใน 22 ประเทศทีอ่ยูใ่นกลุม่พบผูป่้วย 

ทีต่รวจพบเชือ้ Mycobacterium tuberculosis complex มากทีส่ดุ  

องค์การอนามยัโลกได้ประเมนิสถานการณ์ประเทศไทย ว่า

ในปี 2558 มอีตัราความชุกของวณัโรคประมาณ 160 ต่อ

แสนประชากร หรอืประมาณ 110,000 ราย1 และจากรายงาน

ขององค์การอนามยัโลกในปี พ.ศ. 2558 คาดว่าจะตรวจพบ

เชือ้วณัโรคดือ้ยาหลายขนาน (MDR-TB) ในผูป่้วยมากกวา่ 50 

ประเทศ หรอืประมาณ 480,000 รายทัว่โลก ประมาณการณ์วา่

จะพบ MDR-TB ในผูป่้วยรายใหม่รอ้ยละ 3.3 และในผูป่้วย

รายเก่ารอ้ยละ 20 โดยมผีูป่้วยรอ้ยละ 50 ของทัง้หมดอยู่ใน

ประเทศจนีและอนิเดยี2  ในประเทศไทย มรีายงานสถานการณ์ 

บทน�ำ วณัโรคดือ้ยาหลายขนานของผูป่้วยระหวา่งปี พ.ศ. 2550-2552  

จ�ำนวน 1,000 รายจากโรงพยาบาลจ�ำนวน 126 แหง่ ทัว่ประเทศ  

พบวา่รอ้ยละ 53 ของผูป่้วยรายใหมไ่ดร้บัการรกัษาครบ และ

ประสบความส�ำเร็จในการรักษาหายขาด แต่พบการขาด

การรกัษาของผู้ป่วยวณัโรคดื้อยาหลายขนานรายใหม่ และ

ผู้ป่วยที่เคยได้รบัการรกัษามาแล้วสูงถึงร้อยละ 21.7 และ 

20.2 ตามล�ำดบั3

	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการมีบทบาทส�ำคัญใน

การช่วยสนับสนุนการวินิจฉัยวัณโรคของแพทย์ผู้ร ักษา  

โดยการตรวจหาเชื้อติดสีทนกรด (ac id fast baci l l i ) 

ด้วยกลอ้งจุลทรรศน์ การเพาะเลีย้งเชือ้ การทดสอบความไว

ของเชือ้ต่อยาทีใ่ชใ้นการรกัษาวณัโรค แต่ละกระบวนการตรวจ

ต้องปฏิบตัิตามมาตรฐาน มรีะบบการควบคุมคุณภาพที่ได้

บทคดัย่อ

บทน�ำ: การตรวจวนิิจฉยัเชือ้วณัโรคดือ้ยาไดร้บัการพฒันาขึน้หลายวธิ ี การเพาะเลีย้งเชือ้กลุม่ mycobacteria ซึง่เป็นวธิี

มาตรฐานยงัคงเป็นปัญหาเน่ืองจากเชือ้เจรญิเตบิโตชา้ ปัจจุบนัมกีารน�ำเทคนิค real-time PCR มาใช้อย่างแพร่หลาย

แต่ยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลกับวิธีการตรวจมาตรฐาน 

วตัถปุระสงค:์ เพือ่ศกึษาเปรยีบเทยีบประสทิธผิลของการตรวจหาเชือ้วณัโรคดือ้ยาดว้ยเทคนิค real-time PCR กบัวธิกีาร

เพาะเลีย้งเชือ้ดว้ยอาหารแขง็ การเพาะเลีย้งเชือ้ และทดสอบความไวต่อยาดว้ยเครือ่ง MGIT 960 

วสัดุและวิธีการ: เตรียมตัวอย่างเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรคในอาหาร จ�ำแนกชนิด และทดสอบการดื้อยาของเชื้อ สกัด

และเพิม่จ�ำนวนสารพนัธุกรรมของเชือ้จากตวัอย่างทีส่่งตรวจจากโรงพยาบาลในเขตพืน้ทีร่บัผดิชอบของส�ำนักงานป้องกนั

ควบคมุโรคที ่2 พษิณุโลก จ�ำนวน 147 ราย ท�ำการเพิม่จ�ำนวนสารพนัธกุรรมและตรวจวดัโดยอาศยัหลกัการ real-time PCR 

ดว้ยชดุน�้ำยา AnyplexTM  MTB/NTM Detection และ AnyplexTM II MDR-TB Detection 

ผลการศึกษา: วธิ ี real-time PCR สามารถตรวจพบเชือ้จากตวัอยา่ง รอ้ยละ 82.8 มากกวา่วธิกีารเพาะเลีย้งเชือ้รอ้ยละ 39.4 

และเมื่อเทยีบกบัการตรวจหาเชื้อวณัโรคดื้อยาหลายขนานด้วยวธิ ีMGIT 960 มคีวามไว ความจ�ำเพาะ คา่ท�ำนายผลบวก 

และคา่ท�ำนายผลลบเทา่กบัรอ้ยละ 96.82, 28.05, 49.17 และ 92.0 ตามล�ำดบั โดยมรีะยะเวลาทีใ่ชใ้นการทดสอบดว้ยเครือ่ง MGIT 

960 และวธิ ีreal-time PCR โดยเฉลีย่คอื 13 วนั และ 2 วนั อยา่งไรกต็าม วธิ ีreal-time PCR มคีา่ใชจ้า่ยสงูกวา่ กลา่วคอื 1,500 

บาทเมือ่เทยีบกบัการทดสอบดว้ยเครือ่ง MGIT 960 ซึง่มคีา่ใชจ้า่ย 600 บาท

สรปุผลการศึกษา: เทคนิค real-time PCR สามารถตรวจพบเชือ้ไดม้ากกว่าการเพาะเลีย้งเชือ้และจ�ำแนกชนิดแบบเดมิ  

และใหค้่าความจ�ำเพาะสูง สามารถใช้เป็นเครื่องมอืตรวจคดักรองผูป่้วยได้ ลดระยะเวลาการปฏบิตังิานและการรอผล 

ชว่ยใหผู้ป่้วยไดร้บัการรกัษาทีเ่รว็ขึน้ ลดการแพรก่ระจายเชือ้ในชมุชนได ้ แต่ควรมกีารพฒันาเพือ่ลดตน้ทนุลง เพิม่ประสทิธภิาพ

ใหม้ากขึน้ ส�ำหรบัรองรบัการตรวจในปรมิาณทีม่าก และทดแทนการตรวจแบบเดมิ

วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม ่2559; 49(2): 218-226. Doi: 10.14456/jams.2016.22

ค�ำรหสั: วณัโรค วณัโรคดือ้ยาหลายขนาน real-time PCR, MGIT 960 
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มาตรฐาน วธิทีีด่�ำเนินการอยูใ่นปัจจบุนั คอืการเพาะเลีย้งเชือ้ใน

อาหารแขง็ ซึง่ใชร้ะยะเวลา 28-56 วนั รว่มกบัการเพาะเลีย้งเชือ้ใน

อาหารเหลว เชน่ BACTECTM MGITTM 960 system ทีใ่ชร้ะยะ

เวลา 7-42 วนั4  ดงันัน้ การน�ำเทคนิควธิกีารตรวจใหม่ๆ เช่น 

PCR, real-time PCR หรอื nucleic acid sequence based 

amplification (NASBA) มาใชใ้นการตรวจวนิิจฉัย จะช่วยให้

ผูป่้วยไดร้บัผลการตรวจทีร่วดเรว็ยิง่ขึน้5 ลดการแพรก่ระจาย

เชื้อไปสู่ชุมชนโดยเฉพาะเชื้อวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 

และท�ำให้การรกัษาด้วยยามีประสทิธภิาพสงูสดุ6

	 การตรวจหาเชื้อวัณโรคด้วยเทคนิค rea l - t ime 

PCR เป็นการเพิ่มจ�ำนวนและตรวจวัดปริมาณของสาร

พันธุกรรมของเชื้อวัณโรคจากสิ่งส่งตรวจ  หลักการน้ีคือ  

การตดิฉลากสารเรอืงแสงเขา้กบัสารพนัธุกรรมตัง้ตน้ เพือ่เป็น 

ตัวแสดงปริมาณในขณะตรวจ ปัจจุบันห้องปฏิบัติการ 

ส�ำนกังานป้องกนัควบคมุโรคที ่2 ไดน้�ำเทคนิค real-time PCR 

มาใชเ้พือ่ชว่ยในการตรวจวนิิจฉยัผูท้ีส่งสยัวา่มกีารตดิเชือ้และ

ผูป่้วยวณัโรค โดยใชช้ดุตรวจ AnyplexTM MTB/NTM Detection 

และ AnyplexTM II MDR-TB Detection ซึง่ใช ้Dual Priming 

Oligonucletide (DPO) จบักบัสารพนัธุกรรมของเชือ้วณัโรค 

DPO primer จะมีการออกแบบล�ำดับเบสให้มี inosine 

เพิม่เขา้ไปตรงกลางค่อนไปทางดา้นปลาย 3’ ของ primer 

ท�ำให้มีลักษณะ bubble-liked structure การจับกันของ

โครงสรา้งเบสคูส่มจาก polyinositide linkage จะเพิม่ความไว 

และความจ�ำเพาะในการท�ำปฏกิริยิา7,8 

	 ชดุน�้ำยาส�ำเรจ็รปูเพือ่ตรวจหาเชือ้วณัโรค (AnyplexTM 

MTB/NTM Detection) และวณัโรคดือ้ยา (AnyplexTM II MDR-TB 

Detection) เป็นชดุตรวจทีส่ามารถตรวจวเิคราะห ์ DNA ของ

เชือ้วณัโรค โดยอาศยัยนี IS6110 และ MPB64 ซึง่เป็นยนีที ่

มคีวามคงตวัและมกีารเปลีย่นแปลงต�่ำ  (conserved gene)9 

และยีน 16S rRNA ในการจ�ำแนกเชื้อ non tuberculous 

mycobacteria (NTM)10 สว่น DNA ของเชือ้วณัโรคดือ้ยาทีใ่ช้

ตรวจวเิคราะหห์าเชือ้ Multi-drug resistance tuberculosis  

(MDR-TB) ไดแ้ก ่ ยนี rpoB ส�ำหรบัตรวจหาเชือ้วณัโรคดือ้ต่อยา  

rifampicin และยนี katG ร่วมกบัยนี inhA ส�ำหรบัเชื้อ

ดือ้ต่อยา Isoniazid ตามล�ำดบั11,12 วตัถุประสงคใ์นการศกึษา

ครัง้น้ีคอืเพื่อเปรยีบเทยีบประสทิธผิลของการตรวจวินิจฉัย 

และการทดสอบความไวต่อยาของเชื้อวัณโรคด้วยวิธ ี 

real-time PCR กบัวธิกีารเพาะเลีย้งเชือ้ดว้ยอาหารแขง็และ 

BACTECTM MGITTM 960 system (MGIT 960) และทดสอบ

ความไวต่อยา ดว้ยเครือ่ง MGIT 960 งานวจิยัน้ีใช ้BACTECTM 

MGITTM960 SIRE Kit ในชุดประกอบดว้ยน�้ำยา modified 

Middlebrook 7H9 broth ซึ่งมสีารฟลูออเรสเซนต์อยู่กน้

หลอดส�ำหรับตรวจวัดการเจริญเติบโตของเชื้อ และขวด

บรรจุผงยา streptomycin 332 ไมโครกรมั  isoniazid ขนาด  

33.2 ไมโครกรมั  rifampicin ขนาด 332 ไมโครกรมั และ 

ethambutol ขนาด 1,660 ไมโครกรมั เมือ่ละลายน�้ำและผสม

ในหลอด MGIT แล้วได้ความเข้มข้น 1.0, 0.1, 1.0 และ 

5.0 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร ตามล�ำดับ โดยวิเคราะห์ผล

ของค่าความไว ค่าความจ�ำเพาะ ค่าความถูกตอ้ง ค่าท�ำนาย

ผลบวก และคา่ท�ำนายผลลบ 

1. ตวัอย่างส่ิงส่งตรวจ 

	 การศึกษาในครัง้ น้ี เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง 

การเก็บข้อมูลของตัวอย่างที่ส่ งตรวจวัณโรคทัง้หมด 

จากโรงพยาบาลในจงัหวดัพืน้ทีร่บัผดิชอบและจงัหวดัใกลเ้คยีง  

ในเขตภาคเหนือตอนล่าง โดยส่งตรวจ ณ ห้องปฏิบตัิการ  

ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 2 พิษณุโลก ตัง้แต่เดือน

ธนัวาคม 2556 ถงึเดอืนกนัยายน 2557 จ�ำนวน 147 ตวัอยา่ง 

แบง่เป็นเสมหะจ�ำนวน 122 ตวัอยา่ง (83%) น�้ำลา้งชอ่งปอด 

2 ตัวอย่าง (1.4%) หนอง 6 ตัวอย่าง (4.1%) ชิ้นเน้ือ 

2 ตวัอย่าง (1.4%) น�้ำไขสนัหลงั 11 ตวัอย่าง (7.5%) และ

ตวัอย่างอื่นๆ 3 ตวัอย่าง (2.7%) น�ำตวัอย่างของผูป่้วยมา

ท�ำการตรวจวิเคราะห์ ด้วยการเพาะเลี้ยงเชื้อบนอาหาร

แขง็ชนิด LJ medium การเพาะเลีย้งเชือ้ดว้ยเครือ่ง MGIT 960 

การทดสอบความไวของเชือ้ต่อยาดว้ยเครือ่ง MGIT 960 และ

การตรวจวนิิจฉยัเชือ้วณัโรค และวณัโรคดือ้ยาดว้ยวธิ ีreal-time 

PCR ตามล�ำดบั 

2. การจดัการและเตรียมส่ิงส่งตรวจ

	 ท�ำการ pre-treatment สิง่สง่ตรวจเพือ่ป้องกนัการปน

เป้ือนจากเชื้ออื่นๆ ด้วย 2% NALC-NaOH ในอตัราส่วนสาร

เคมต่ีอตวัอยา่ง เทา่กบั 1:1 จากนัน้ผสมใหเ้ขา้กนัดว้ย vortex mixer  

ทนัท ีนาน 1 นาท ีแลว้ตัง้ทิง้ไวใ้หส้ารเคมที�ำปฏกิริยิาเป็นเวลา  

15 นาท ีน�ำไปปัน่แยกที ่3,000 x g ทีอุ่ณหภมู ิ4 องศาเซลเซยีส 

เป็นเวลา 20 นาท ีเทสว่นบนทิง้ เตมิน�้ำยา phosphate bufferred 

saline (PBS) pH 6.8 ปรมิาตร 1.5 มลิลลิติร ผสมใหเ้ขา้กนั 

น�ำตวัอยา่งไปใชท้ดสอบในขัน้ตอนต่อไป 

3. การเพาะเลี้ยงเช้ือวณัโรค

	 เพาะเลีย้งเชือ้วณัโรค โดยใช ้2 วธิกีารคอื การเพาะเลีย้งเชือ้ 

บนอาหารแข็งชนิด LJ Medium และ เครื่อง MGIT 960  

โดยวิธีแรก น�ำตัวอย่างที่ผ่านขัน้ตอนในขัน้ตอนการท�ำ  

pre-treatment แล้วมาหยดลงในอาหารเลี้ยงเชื้อชนิด 

LJ medium 2 ขวดๆละ 100 ไมโครลติร จากนัน้น�ำไปบ่มที่

อุณหภมู ิ37 องศาเซลเซยีส อา่นและบนัทกึผลทกุสปัดาหห์าก 

วสัดแุละวิธีการ
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พบมีการเจริญของเชื้อจะสามารถมองเห็นโคโลนีได้ด้วย 

ตาเปล่า หากครบ 8 สปัดาห์แล้วไม่พบโคโลนีของเชื้อให ้

รายงานผลเป็น “No growth” สว่นวธิกีารเพาะเชือ้ดว้ยเครือ่ง  

MGIT 960 ของบรษิทั (Becton, Dickinson, USA) ใหน้�ำ BBL 

MGIT PANTA (Becton, Dickinson, USA) ผสม กบั growth 

supplement จ�ำนวน 14 มลิลลิติร ก่อน และเตมิลงในหลอด 

MGIT (ปรมิาตร 7 มลิลลิติร) จ�ำนวน 800 ไมโครลติร และ

ตวัอยา่งทีผ่า่นการ pre-treatment แลว้ ปรมิาตร 500 ไมโครลติร 

ใสล่งในหลอด MGIT ปิดฝาน�ำเขา้เครือ่ง MGIT 960 เครือ่งจะ

อ่านการเรอืงแสงทีห่ลอดทุก 60 นาท ีหากครบ 42 วนั ไม่มี

การเจรญิของเชือ้ ใหร้ายงานเป็นผลลบ เมือ่พบมเีชื้อในทัง้สอง

วธิแีลว้ น�ำเชือ้ไปทดสอบหาโปรตนี MPT64 ดว้ยวธิ ีrapid test 

(SD Bioline) (Standard Diagnostics, Korea) เพือ่แยกเชือ้

ชนิด Mycobacterium tuberculosis complex ออกจาเชือ้

กลุม่ Non tuberculous mycobacteria (NTM) 

4. การทดสอบความไวต่อยาของเช้ือด้วยเครือ่ง MGIT 960

	 ละลายยาปฏิชีวนะที่ใช้ในการทดสอบด้วยน�้ ำกลัน่ 

จ�ำนวน 4 มลิลลิติร จากนัน้เตมิลงในหลอด MGIT ทีใ่ส ่growth 

supplement ปรมิาตร 800 ไมโครลติร แลว้ จ�ำนวน 100 ไมโครลติร 

โดยไม่ต้องเตมิยาปฏชิวีนะในหลอดควบคุม หลงัจากนัน้เตมิ

เชือ้ทีผ่า่นการปรบัความขุน่ดว้ย McFarland standard No.05 

และเจอืจางเป็น 1:100 ปรมิาตร 500 ไมโครลติร ลงในหลอด 

MGIT ที่มยีาแต่ละชนิด น�ำไปบ่มในเครื่อง MGIT 960 รอ

เครื่องรายงานผล แปลผลการทดสอบได้ดงัน้ีคอื เมื่อเครื่อง

รายงานว่ามกีารเจรญิของเชื้อที่ผสมในยาปฏิชีวนะชนิดใด 

รายงานว่าเชื้อดื้อต่อยาชนิดนัน้ เมื่อพบเชื้อที่ดื้อต่อยาทัง้ 

rifampicin และ isoniazid รายงานผลเป็นเชือ้ MDR-TB

5. การตรวจเช้ือวณัโรคด้วยวิธี real-time PCR

	 น�ำตวัอยา่งทีผ่า่นขัน้ตอนการ treat แลว้ไปแยกสกดัดว้ย

ชุดน�้ ำยา ExiPrepTMDX Bacteria Genomic DNA Kit 

(Bioneer, Korea) ดว้ยเครื่อง ExiPrepTM 16 DX ของบรษิทั 

(Bioneer, Korea) เริม่จากการแตกเซลลแ์บคทเีรยีดว้ย lysis 

buffer จากนัน้แยก DNA ออกจากเศษเซลล์ดว้ยการจบักบั 

silica magnetic bead ลา้งเศษเซลลอ์อกดว้ย washing buffer 

และชะลา้งเอา DNA ออกจาก silica magnetic bead ดว้ย elution 

buffer น�ำ DNA ที่ได้มาตรวจหาเชื้อวณัโรคด้วยชุดตรวจ 

AnyplexTM MTB/NTM Detection โดยเตรยีม master mix 

ในปรมิาตรรวม 20 ไมโครลติรประกอบดว้ย 10X MTB/NTM OM 

ปรมิาตร 2 ไมโครลติร น�้ำกลัน่ปราศจาก RNase ปรมิาตร 3 

ไมโครลติร และ 2X Anyplex PCR Master Mix ปรมิาตร 10 

ไมโครลิตร ผสมกับตัวอย่าง DNA ปริมาตร 5 ไมโครลิตร 

ผสมให้เข้ากัน น�ำไปเข้าเครื่อง CFX96TM Real-time 

PCR system (Bio-Rad, USA) โดยมีข ัน้ตอนการท�ำ

ปฏกิริยิาดงัน้ี pre-denaturation ทีอุ่ณหภมู ิ 95 องศาเซลเซยีส 

นาน 15 นาท ีและขัน้ตอนการเพิม่ปรมิาณสารพนัธกุรรม 45 รอบ  

ประกอบดว้ย denaturation ที ่ 95 องศาเซลเซยีส 30 วนิาท ี

annealing และ extension ที่ 60 องศาเซลเซียส 1 นาท ี 

เครื่องจะตรวจวัดสัญญาณฟลูออเรสเซนต์ในแต่ละรอบ 

การเกดิปฏกิริยิาเทยีบกบัเวลา แปลผลการตรวจดว้ยโปรแกรม 

Seegene Viewer ตวัอย่างที่มคี่าการเรอืงแสงมากกว่าค่า 

baseline แปลผลเป็นบวก (MTB- positive)

	 สว่นการตรวจหาเชือ้วณัโรคดือ้ยา (MDR-TB) ใชห้ลกัการ  

real-time PCR เชน่เดยีวกนั ในปรมิาตรรวม 20 ไมโครลติร 

ประกอบด้วย 4X AnyplexTM PCR Master Mix ปรมิาตร 

5 ไมโครลติร 4X MTB/MDR TOM ปรมิาตร 5 ไมโครลติร 

น�้ำกลัน่ปราศจาก RNase ปรมิาตร 5 ไมโครลติร และตวัอยา่ง 

DNA ที่ปริมาตร 5 ไมโครลิตร น� ำเข้าเครื่อง CFX96TM 

Real-time PCR system (Bio-Rad, USA) ซึง่มขี ัน้ตอนการท�ำ

ปฏกิริยิาดงัน้ี pre-denaturation ทีอุ่ณหภมู ิ95 องศาเซลเซยีส 

นาน 15 นาที และขัน้ตอนการเพิ่มปริมาณสารพนัธุกรรม

จ�ำนวน 50 รอบ โดย denaturation ที่ 95 องศาเซลเซียส 

30 วินาที annealing ที่ 60 องศาเซลเซียส 1 นาที และ 

extension ที ่ 72 องศาเซลเซยีส 30 วนิาท ี เครือ่งจะตรวจวดั

สญัญาณฟลูออเรสเซนต์ในแต่ละรอบการเกดิปฏกิริยิาเทยีบ

กบัเวลา แปลผลการตรวจดว้ยโปรแกรม Seegene Viewer 

ตวัอยา่งทีม่คีา่การเรอืงแสง ของส ี Cal Red ทีค่วามยาวคลืน่ 

610 นาโนเมตร มากกว่าค่า baseline แปลผลเป็น วณัโรค

ชนิดดื้อต่อยา isoniazid และตวัอย่างที่มกีารเรอืงแสงของส ี

HEX ทีค่วามยาวคลืน่ 556 นาโนเมตร มากกวา่คา่ baseline 

แปลผลเป็นวณัโรคชนิดดือ้ต่อยา rifampicin

	 หลงัจากด�ำเนินการตรวจในแต่ละขัน้ตอนแลว้ ตรวจสอบ 

ความถูกต้อง ครบถ้วนของข้อมูล ลงรหสั บนัทึกข้อมูลใน

คอมพวิเตอร ์ ประมวลผลดว้ยโปรแกรม SPSS for windows 

version 11 เพือ่หาคา่ความไว คา่ความจ�ำเพาะ คา่ความถกูตอ้ง 

คา่ท�ำนายผลบวก และคา่ท�ำนายผลลบ

	 จากผลการตรวจวนิิจฉยั และการทดสอบความไวต่อยา

ของเชือ้วณัโรคโดยใชห้ลกัการ real-time PCR ดว้ยชดุน�้ำยา  

AnyplexTM  MTB/NTM Detection และ AnyplexTM II MDR-TB 

Detection โดยเปรยีบเทยีบกบัวธิทีีใ่ชเ้ป็นมาตรฐานในปัจจบุนั 

คอืการเพาะเลีย้งเชือ้วณัโรคบนอาหารแขง็และเครือ่ง BACTECTM 

MGITTM 960 System (MGIT 960) และการตรวจหาความไวต่อยา

ของเชื้อวณัโรคด้วยเครื่อง MGIT 960 จากตวัอย่างทัง้หมด

จ�ำนวน 147 ราย พบว่า วธิกีารเพาะเลี้ยงเชื้อใหผ้ลตรงกบั

ผลการศึกษา
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การตรวจดว้ยวธิ ีreal-time PCR จ�ำนวน 84 ราย คดิเป็นรอ้ยละ 57.9 

ใหผ้ลต่างกนั คอื ไมพ่บการเจรญิของเชือ้บนอาหารเพาะเลีย้งเชือ้ 

แต่สามารถตรวจด้วยวธิี real-time PCR จ�ำนวน 59 ราย 

คดิเป็นรอ้ยละ 40.6 โดย เป็น MTB จ�ำนวน 58 ราย และ NTM 

จ�ำนวน 1 ราย ในการศกึษาน้ี พบการปนเป้ือนดว้ยเชือ้จลุชพี

ชนิดอื่น (contamination) จากการเพาะเลีย้งเชือ้ซึง่ไม่น�ำมา

ค�ำนวณในการวจิยัครัง้น้ี จ�ำนวน 2 ราย ผลสรุปดงัแสดงใน

ตารางที ่1

Table 1 Comparison between conventional culture and real-time PCR.

Real-time PCR

Conventional Culture & identification

Growth (%) No Growth (%) Total (%)

Positive (%) 61(42.1) 59(40.7) 120(82.8)

Negative (%) 2(1.4) 23(15.9) 25(17.2)

63(43.4) 82(56.6) 145(100.0)

	 คา่ทีไ่ดจ้ากตารางที ่1 สามารถน�ำไปค�ำนวณความเทีย่งตรง  

เปรยีบเทยีบกบัวธิเีพาะเลีย้งเชือ้ทัง้สองวธิพีบวา่ วธิ ีreal-time PCR  

มคีา่ความไวเทา่กบั (61/63)x100 = 96.8% คา่ความจ�ำเพาะเทา่กบั  

(23/82)x100 = 28.0% คา่ความถกูตอ้ง ((61+23)/145)x100 = 76.9% 

ค่าท�ำนายผลบวกเท่ากับ (59/120)x100 = 49.2% และ

คา่ท�ำนายผลลบเทา่กบั (23/25)x100 = 92.0% ผลการตรวจหา 

ความไวต่อยาของเชือ้วณัโรคดว้ยเครือ่ง MGIT 960 โดยเปรยีบเทยีบ

กบัวธิ ี real-time PCR โดยเปรยีบเทยีบกนัเฉพาะทีม่ขีอ้มลูทัง้ 

2 การทดสอบ จ�ำนวนทัง้สิน้ 78 รายพบใหผ้ลตรงกนัทัง้สองวธิ ี 

จ�ำนวน 66 ราย คดิเป็นรอ้ยละ 84.6 ใหผ้ลต่างกนั 12 ราย คดิเป็น

รอ้ยละ 15.4 ดงัแสดงในตารางที่ 2 การตรวจหาการดื้อยา 

rifampicin, isoniazid และ ผลการตรวจหาเชือ้วณัโรคดือ้ยา

หลายขนาน (MDR-TB) แสดงในตารางที ่3 และรปูที ่1

Table 2 Results of MTB detection with MGIT 960 and real-time PCR.

Number of tests Percent

Different results 12 15.4

Same result 66 84.6

  - MDR-TB 3 3.9

  - Mono-resistance 4 5.1

  - Susceptible 27 34.6

  - NTM 14 17.9

  - Negative (no growth) 18 23.1

Table 3 Results of MTB detection with MGIT 960 and real-time PCR.

Real-time PCR/MGIT 960 No. of Test Sensitvity Specificity

RIF-R / RIF-R 3

50.0 100.0
RIF-R / RIF-S 0

RIF-S / RIF-R 3

RIF-S / RIF-S 31

INH-R / INH-R 7

70.0 100.0
INH-R / INH-S 0

INH-S / INH-R 3

INH-S / INH-S 27

MDR / MDR 3

42.9 100.0
MDR / MTB Susceptible 0

MTB susceptible / MDR 4

MTB susceptible / MTB susceptible 30
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Figure 1 Melting temperature peak of rpoB gene (HEX) inhA and katG gene (Cal Red 610) MTB (FAM) and IC (Quasar) in Multiplex Real-time PCR for TB.

	 เมือ่วเิคราะหผ์ลทางสถติพิบวา่ การตรวจหาเชือ้วณัโรคดือ้ยา 

rifampicin ดว้ยวธิ ี real-time PCR เทยีบกบัวธิกีารเพาะเลีย้งเชือ้ 

มคี่าความไวเท่ากบั (3/3+3)x100 = 50.0% ค่าความจ�ำเพาะ

เท่ากับ (31/31)x100 = 100.0% ค่าความถูกต้องเท่ากับ  

( (3+31)/37)x100 = 91.9% ค่าท�ำนายผลบวกเท่ากับ 

( 3 / 3 ) x 100  =  100 . 0% และค่ าท� ำนายผลลบ เท่ ากับ  

(31/34)x100 = 91.2% และเมื่อตรวจสอบระยะเวลาใน 

การตรวจหาเชื้อวัณโรคดื้อยาของทัง้สองวิธี ตัง้แต่เริ่ม

กระบวนการตรวจสอบทางหอ้งปฏบิตักิารจนถงึวนัทีร่ายงาน

ผลการตรวจ (turnaround time) พบว่าวธิกีารทดสอบด้วย

เครื่อง MGIT 960 มรีะยะเวลาในการด�ำเนินการเฉลีย่ 13 วนั 

(7-22 วนั) สว่นการทดสอบดว้ยเทคนิค real-time PCR มรีะยะ

เวลาในการด�ำเนินการเฉลีย่ 2 วนั

	 การศกึษาเปรยีบเทยีบประสทิธผิลของการตรวจวนิิจฉยั

เชือ้วณัโรคดว้ยวธิ ี real-time PCR กบัวธิกีารเพาะเลีย้งเชือ้ 

โดยใช ้LJ medium agar และ การใชอ้าหารเหลว โดยเครือ่ง 

BECTECTM MGITTM 960 ร่วมกับการจ�ำแนกชนิดเชื้อ

ดว้ยวธิ ี rapid test ทีใ่ชห้ลกัการ immune chromatographic 

assay (ICA) ใช้ตวัอย่างทดสอบทัง้สิ้น 145 ราย มตีวัอย่าง

ทีใ่หผ้ลตรงกนั 84 ราย คดิเป็นรอ้ยละ 57.9 และม ี61 ราย 

ที่ให้ผลไม่ตรงกนั คดิเป็นร้อยละ 42 มคี่าความไวร้อยละ  

96.8 ค่าความจ�ำเพาะร้อยละ 28.1 แต่เน่ืองจากเทคนิค 

ในการปฏบิตังิานทัง้ 2 แบบแตกต่างกนั โดยการเพาะเลีย้งเชือ้ 

แบบมาตรฐานเพือ่การวนิิจฉยัอาศยัหลกัการใหเ้ชือ้เจรญิเตบิโต

ในอาหารเลีย้งเชือ้ในภาวะทีเ่หมาะสม แต่การตรวจวนิิจฉยั

ดว้ยเทคนิค real-time PCR เป็นการตรวจวดัปรมิาณ DNA 

สรปุและวิจารณ์ผล



ปีที ่49 ฉบบัที ่2 พฤษภาคม 2559วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม่224

ของเชือ้ สามารถตรวจวเิคราะหใ์นกรณทีีเ่ชือ้มปีรมิาณน้อยๆ ใน

ขณะทีก่ารเพาะเลีย้งเชือ้บนอาหารเลีย้งเชือ้ไมส่ามารถตรวจพบได ้

ผลทีไ่ม่ตรงกนัส่วนใหญ่เกดิจากเชือ้ทีเ่พาะเลีย้งบนอาหารไม่

เจรญิเตบิโต แต่สามารถตรวจไดด้ว้ยวธิ ีreal-time PCR 

	 การวเิคราะหผ์ลการตรวจหาเชือ้วณัโรคดือ้ยาเป็นการ

เปรยีบเทยีบผลของการทดสอบทีส่ามารถออกผลไดท้ัง้ 2 วธิ ี 

โดยมีตัวอย่างที่ใช้วิเคราะห์จ�ำนวน 78 ตัวอย่างวิเคราะห ์ 

พบวา่มากกวา่รอ้ยละ 80 มผีลการทดสอบทีต่รงกนัทัง้ 2 วธิ ี

เมื่อน�ำตัวอย่างที่มีผลการตรวจหาความไวต่อยาทัง้ 2 วิธ ี 

(37 ตวัอยา่ง) มาวเิคราะหพ์บวา่ การตรวจหาเชือ้วณัโรคทีด่ือ้

ต่อยา rifampicin ดว้ยเทคนิค real-time PCR เมื่อเทยีบกบั

วธิ ีMGIT 960 พบมคีา่ความไวรอ้ยละ 50.0 คา่ความจ�ำเพาะ

รอ้ยละ 100.0 การตรวจหาเชือ้วณัโรคดือ้ต่อยา isoniazid มคีา่ 

ความไวรอ้ยละ 70.0 คา่ความจ�ำเพาะรอ้ยละ 100.0 สอดคลอ้งกบั  

ผลการศึกษาของ Valvatne H และคณะ13 ซึ่งตรวจพบ 

เชือ้วณัโรคทีม่กีารกลายพนัธุใ์นต�ำแหน่งของยนี katG และ inhA 

ท�ำให้เชื้อดื้อยาชนิด isoniazid มากกว่าเชื้อวณัโรคที่มทีี่ม ี

การกลายพนัธุใ์นต�ำแหน่งของยนี rpoB ทีท่�ำใหเ้ชือ้ดือ้ต่อยา 

rifampicin  การดือ้ยาน้ีอาจเกดิจากการกลายพนัธุใ์นต�ำแหน่ง 

katG ที่เกิดขึ้นได้บ่อยกว่าและเกิดขึ้นได้หลายยนีมากกว่า

การกลายพนัธุใ์นยนี rpoB และการตรวจหาเชือ้วณัโรคดือ้ยา

หลายขนาน มคีา่ความไวรอ้ยละ 42.9 คา่ความจ�ำเพาะรอ้ยละ 

100.0 คา่ความถกูตอ้งรอ้ยละ 89.1 คา่ท�ำนายผลบวกรอ้ยละ 

100.0 และคา่ท�ำนายผลลบรอ้ยละ 88.2 

	 เมือ่วเิคราะหข์อ้มลูทีไ่ดพ้บวา่ ผลทีไ่ดส้ว่นใหญ่ตรงกนั

ของทัง้สองวธิ ี โดยค่าความจ�ำเพาะ และค่าการท�ำนายผล

บวก เท่ากบัรอ้ยละ 100 แสดงใหเ้หน็ว่าวธิกีารตรวจดว้ย

เทคนิค real-time PCR มคีา่ความจ�ำเพาะสงู สอดคลอ้งกบั

ผลการศกึษาของ Ramirez MV และคณะ14 ซึง่ตรวจหาเชื้อ

วณัโรคดื้อยาหลายขนานด้วยวิธี real-time PCR ใหผ้ล

การตรวจทีม่คีา่ความไว และคา่ความจ�ำเพาะ รอ้ยละ 85 และ 98 

ตามล�ำดบั เมื่อวเิคราะห์ผลพบว่าตวัอย่างส่งตรวจที่เชื้อไม่

เจรญิดว้ยวธิกีารเพาะเลีย้งเชือ้ จนท�ำใหไ้มส่ามารถน�ำเชือ้มา

ทดสอบหาการดือ้ยาได ้ แต่สามารถตรวจไดด้ว้ยวธิ ี real-time 

PCR น่าจะเป็นผลจากเชื้อที่พบในตวัอย่างนัน้เป็นเชื้อตาย 

ทีไ่มส่ามารถเพาะเลีย้งใหเ้จรญิเตบิโตได ้ แต่ยงัคงตรวจวัด DNA 

ของเชื้อได้โดยไม่ต้องอาศัยเพียงเชื้อที่มชีวีติอย่างเดยีว 

อยา่งไรกต็าม อาจเป็น false positive จากผูป่้วยมเีชือ้ทีต่าย

และร่างกายยงัก�ำจดัออกไม่หมดได้15 จงึต้องมกีารทดสอบ

เพื่อหาขอ้มลูสนับสนุนขอ้ขดัแยง้น้ีต่อไป โดยอาศยัการตรวจ

ยนืยนัโดยใช้หลกัการอื่นเช่น การตรวจด้วยวธิกีารตรวจหา 

antibody จาก lymphocyte secretion16 หรอื การตรวจหา 

interferon gamma17

	 การเพาะเลี้ยงเชื้อในอาหารเหลว หรอื MGIT 960 ที ่

ตรวจพบเชือ้วณัโรคดือ้ยาหลายขนานจ�ำนวน 7 ราย ต่างจาก 

การตรวจดว้ยวธิทีางอณูชวีวทิยาซึง่ใชห้ลกัการ real-time PCR  

ที่ตรวจพบเชื้อวัณโรคดื้อยาหลายขนานเพียง 3 ราย  

สอดคล้องกบัผลการศกึษาของ Aung WW และคณะ18 ซึ่ง 

ตรวจพบเชื้อดื้อยาหลายขนานจากการทดสอบบนอาหาร 

เลีย้งเชือ้มากกวา่วธิกีารตรวจพบจากวธิกีารท�ำ  real-time PCR 

ผลการตรวจที่ไม่ตรงกันอาจเกิดจากการตรวจด้วยวิธ ี

เพาะเลี้ยงเชื้อ ซึ่งเป็นการตรวจทางฟีโนไทป์เป็นการตรวจ

การแสดงออกของเชือ้ทีม่ต่ีอยา ในขณะทีว่ธิ ี real-time PCR 

อาศยัการสร้าง Dual Priming Oligonucleotide Probe ที่

จ� ำ เพา ะกับส ายพันธุ ก ร รมของ เชื้ อ ในต� ำ แห น่ งของ

การกลายพนัธุข์องยนีทีด่ือ้ยา เพยีงสองต�ำแหน่งคอืยนี InhA 

หรอื katG และ rpoB ยงัไมค่รอบคลุมต�ำแหน่งของยนีทีด่ือ้ยา

ทัง้หมดได้

	 ระยะเวลาเฉลีย่ในการตรวจวเิคราะหข์องการเพาะเลีย้งเชือ้

ใน LJ Medium, MGIT 960 และการตรวจเพือ่แยกชนิดของ

เชือ้กลุม่ M. tuberculosis ออกจากเชือ้ในกลุม่ NTM ดว้ยวธิ ี

ICA เทา่กบั 51 วนั (49-55 วนั) และการตรวจหาการดือ้ยา

ของเชือ้วณัโรคดว้ยวธิ ีMGIT 960 จ�ำนวน 13 วนั (7-22 วนั) 

รวมสองขัน้ตอนมรีะยะเวลาในการตรวจเฉลีย่ประมาณ 64 วนั  

เชือ้วณัโรคเป็นเชือ้ทีเ่จรญิแบ่งตวัไดช้า้ หากมเีชือ้ในตวัอยา่ง 

ปรมิาณน้อยๆ ต้องใช้ระยะเวลาเพาะเลี้ยงเพื่อให้มปีรมิาณ

มากพอจนสามารถตรวจวดัได ้ และการรายงานผลว่าเชื้อไม ่

เจรญิเตบิโตตอ้งเพาะเลีย้งเชือ้ใหค้รบตามจ�ำนวนวนัทีก่�ำหนดไว ้ 

จงึท�ำใหก้ารตรวจในแบบเดมิใชเ้วลานาน เมือ่เทยีบกบัการตรวจ

ดว้ยเทคนิค real-time PCR ซึง่ใชเ้วลาเฉลีย่รวมระยะเวลา

รายงานผล 2 วนั แต่วธิ ี real-time PCR ยงัไม่สามารถใช้

ทดแทนวิธีการตรวจแบบเดิมได้เ น่ืองจากมีราคาต้นทุน

ต่อการทดสอบสูง (1,500 บาท) เมื่อเทียบกับชุดทดสอบ

มาตรฐาน (600 บาท) และยงัมผีลการทดสอบทีไ่มส่อดคลอ้ง

กนัอยู่ แต่ด้วยความรวดเรว็ในการตรวจ มคี่าความจ�ำเพาะ 

และคา่การท�ำนายผลบวกทีส่งู สามารถน�ำวธิ ี real-time PCR 

มาใชเ้พือ่ตรวจวนิิจฉยัเบือ้งตน้ โดยเฉพาะผูป่้วยรายใหม ่หรอื

ผูป่้วยทีส่งสยัตดิเชือ้วณัโรคดือ้ยาหลายขนาน เพือ่การปรบัเปลีย่น

การรกัษาดว้ยยาทีถู่กตอ้ง ลดการแพรก่ระจายเชือ้ไปสูชุ่มชน

และบุคคลอื่น

	 การตรวจหาเชือ้วณัโรคดือ้ยาใหไ้ดผ้ลตรวจทีถ่กูตอ้ง รวดเรว็ 

ยงัคงเป็นปัจจยัที่ส�ำคญัในการลดจ�ำนวนผู้เสยีชวีติจากการ

ตดิเชือ้วณัโรค ลดการแพรก่ระจายเชือ้ และลดคา่ใชจ้า่ยโดยรวม

ของการรกัษาวณัโรคลงได้ การพจิารณาใช้วธิีการแบบใด 

ขึน้อยู่กบัความต้องการของแพทย์ผูร้กัษา ผูใ้ช้ผลการตรวจ

ทางห้องปฏบิตักิารต้องทราบขอ้จ�ำกดัของเทคนิคการตรวจ
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	 ขอขอบพระคุณ ดร.นพ.ศักดิช์ ัย ไชยมหาพฤกษ์ 

ผูอ้�ำนวยการส�ำนกังานป้องกนัควบคมุโรคที ่ 2 จงัหวดัพษิณุโลก 

ที่ใหโ้อกาสในการศกึษาในครัง้น้ี

กิตติกรรมประกาศดว้ยวธิ ี real-time PCR อกีทัง้กระบวนการขัน้ตอนการรกัษา 

ทัง้หมดควรพจิารณาถึงปัจจยัหลายอย่างประกอบกนั เช่น 

ประวตัผิูป่้วย ประวตักิารรกัษา ลกัษณะของการกนิยา เป็นตน้ 

ดงันัน้ กระบวนการพฒันาขัน้ตอนการตรวจวนิิจฉยัเชือ้วณัโรค

ดือ้ยาใหม้ปีระสทิธภิาพ ถกูตอ้ง น่าเชือ่ถอื ยงัเป็นสิง่จ�ำเป็นใน

การรกัษา ป้องกนัและควบคมุวณัโรค
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Abstract

Background: Medical laboratory services are key components of public health systems as they are essential for 

detection, treatment, and prevention of disease of public health services. Therefore, accurate and reliable medical 

laboratory should be available in every country. Accreditation of medical laboratory is one mean to promote quality 

laboratory services.

Objective: To present the status of accredited medical laboratory, to investigate factors influencing level of quality 

systems assessment and to build guidelines for developing medical laboratory, Ministry of Public Health to the 

quality systems.

Material and methods: Ninety subjects were recruited by multi-stage sampling. The questionnaire was developed 

and measurement of the influencing of factors, validity and reliability testing, was done. Data analysis was presented 

in term of mean, standard deviation, percentage and multiple regression analysis.

Results: The results showed that 52.2% out of 90 medical laboratories were accredited. Factors influenced (R2) 

level of quality systems assessment (p<0.05) were (1) policy and resource for medical laboratory quality management 

system (61.6%); the most important factor was lacking of essential equipment (beta = -0.585) followed by quality 

management system review (beta=0.497) and human resource (full time equivalent; FTE) (beta=0.454), 

respectively, (2) accommodation and environmental conditions (55.7%); the most important factor was the 

evaluation of medical laboratory safety checklist (beta= 0.625) followed by space allocated for the performance 

(beta=0.254), (3) essential equipment (45.5%); the most important factor was the quality and ready to use of 

essential equipment (beta=0.468) followed by calibration of equipment (beta=0.372), (4) medical laboratory quality 

development network (26.0%); the regional internal audit was important (beta=0.518), (5) medical laboratory unit 

in remote area (24.5%); the distance between medical laboratory unit and provincial public health office was important 

(beta=-0.503), (6) medical laboratory personnel (21.3%); the continuing education and professional development 

was important (beta=0.471), and (7) personnel attitudes toward medical laboratory quality system (15.0%) was 

important (beta=0.400) 
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บทคดัย่อ

บทน�า: งานเทคนิคการแพทยม์คีวามส�าคญัต่อการตรวจวนิิจฉยั รกัษา และป้องกนัโรค แต่หลายหน่วยงานยงัไมไ่ดร้บัการรบัรอง

มาตรฐานดงันัน้ จงึควรพฒันาใหไ้ดร้บัการรบัรองตามระบบคณุภาพเพือ่ประกนัคณุภาพผลการตรวจวเิคราะหว์า่มคีวามถกูตอ้ง 

เชือ่ถอืได้

วตัถปุระสงค:์ เพือ่ศกึษาขอ้มลูดา้นคณุภาพและมาตรฐานหอ้งปฏบิตักิารในปจัจบุนั อทิธพิลของปจัจยัทีม่ผีลต่อระดบัคะแนน

การประเมนิมาตรฐานหอ้งปฏบิตักิารทางการแพทย ์และหาแนวทางพฒันางานเทคนิคการแพทย ์สงักดักระทรวงสาธารณสขุ 

ใหไ้ดร้บัการรบัรองตามระบบคณุภาพ

วิธีการ: สุม่เลอืกงานเทคนิคการแพทย ์สงักดักระทรวงสาธารณสขุ จ�านวน 90 แหง่ แบบหลายขัน้ตอน สรา้งแบบสอบถาม

เพือ่ใหไ้ดข้อ้มลูพืน้ฐานและวดัอทิธพิลของตวัแปร ตรวจสอบความเทีย่งตรงและความเชือ่มัน่ เกบ็รวบรวมแบบสอบถาม วเิคราะหข์อ้มลู

โดยใชเ้ทคนิคการวเิคราะหค์วามถดถอยเชงิพห ุ

ผลการวิจยั: งานเทคนิคการแพทย ์สงักดักระทรวงสาธารณสขุ ทีถ่กูสุม่เลอืกในการศกึษาครัง้น้ี ผา่นการรบัรองระบบคณุภาพ

รอ้ยละ 52.2 ตวัแปรทีส่มัพนัธก์บัระดบัคะแนนการประเมนิมาตรฐานหอ้งปฏบิตักิารทางการแพทย ์(R2) อยา่งมนียัส�าคญัทางสถติทิี่

ระดบั 0.05 (p<0.05) เรยีงล�าดบัจากมากไปหาน้อย ดงัน้ี 1) นโยบายและการสนับสนุนทรพัยากรรอ้ยละ 61.6 โดยมอีตัรา

การขาดแคลนเครือ่งมอืส�าคญัพืน้ฐานเป็นปจัจยัทีส่�าคญัทีส่ดุ (beta=-0.585) การประชมุทบทวนระบบบรหิารคณุภาพกบัผูบ้รหิาร 

(beta=0.497) จ�านวนบุคลากร (FTE) (beta=0.454) 2) ลกัษณะพืน้ทีแ่ละสิง่แวดลอ้มรอ้ยละ 55.7 โดยผลการประเมนิระบบ

ความปลอดภยัเป็นปจัจยัส�าคญัทีส่ดุ (beta=0.625) รองลงมาเป็นพืน้ทีป่ฏบิตังิาน (beta=0.254) 3) ลกัษณะเครือ่งมอืจ�าเป็น

พืน้ฐานรอ้ยละ 45.5 โดยมคีณุภาพและความพรอ้มใชง้านของเครือ่งมอืส�าคญัพืน้ฐานเป็นปจัจยัส�าคญัทีส่ดุ (beta=0.468) รองลงมาคอื

การสอบเทยีบเครือ่งมอื (beta=0.372) 4) เครอืขา่ยการพฒันาคณุภาพรอ้ยละ 26.0 โดยมกีารตรวจตดิตามคณุภาพภายใน

ระดบัเขตเป็นปจัจยัส�าคญั (beta=0.518) 5) ระยะทางความหา่งไกลรอ้ยละ 24.5 โดยมรีะยะทางระหวา่งทีต่ ัง้หน่วยงานและ

ส�านกังานสาธารณสขุจงัหวดั เป็นปจัจยัส�าคญั (beta=-0.503) และ 6) ลกัษณะของบุคลากรรอ้ยละ 21.3 พบวา่ การศกึษาอบรม

อยา่งต่อเน่ือง (beta=0.471) และทศันคตขิองบุคลากรต่อระบบงานคณุภาพรอ้ยละ 15.0 เป็นปจัจยัส�าคญั (beta = 0.400) 

สรปุผลการศึกษา: แนวทางการพฒันาหอ้งปฏบิตักิารเทคนิคการแพทยท์ีเ่หมาะสมคอื การใหค้วามส�าคญัดา้นนโยบาย 

การสนบัสนุนทรพัยากร พืน้ทีแ่ละสิง่แวดลอ้ม และเครือ่งมอืทีจ่�าเป็นพืน้ฐานตามล�าดบั นอกจากน้ี ยงัมกีารพฒันาทีจ่ะชว่ย

เสรมิศกัยภาพ ไดแ้ก่ เครอืขา่ยการพฒันาคณุภาพ ระยะทางความหา่งไกล ลกัษณะของบุคลากร และทศันคตขิองบุคลากร 

วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม ่2559; 49(2): 227-235

ค�ารหสั:  งานเทคนิคการแพทย์ มาตรฐานหอ้งปฏบิตักิารทางการแพทย์ การรบัรองระบบคุณภาพ เครอืข่ายการพฒันา

คณุภาพงานเทคนิคการแพทย์

Conclusion: According to guidelines for developing of the medical laboratory, Ministry of Public Health to 

quality systems, the study indicated 3 main challenges. They were 1) policy and resource for medical laboratory 

quality management system, 2) accommodation and environmental conditions, and 3) essential equipment, 

respectively. In addition, based on the findings, 4 recommendations were proposed including 1) medical laboratory 

quality development network, 2) medical laboratory unit in remote area, 3) medical laboratory personnel, and 4) 

personnel attitudes toward medical laboratory quality system, respectively.

Bull Chiang Mai Assoc Med Sci 2016; 49(2): 227-235

Keywords:  Medical laboratory, medical laboratory quality systems, quality system accreditation, medical laboratory 

quality development network
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 งานเทคนิคการแพทย ์ เป็นหน่วยงานส�าคญัของระบบ

เครอืขา่ยบรกิารสขุภาพ มบีทบาทและหน้าทีต่รวจวเิคราะหส์ิง่

สง่ตรวจจากผูป้ว่ยและผูใ้ชบ้รกิารดว้ยวธิกีารทางวทิยาศาสตร ์

และเทคโนโลย ี และรายงานผลการตรวจวเิคราะหท์างหอ้งปฏบิตักิาร 

เพื่อสนับสนุนการตรวจวนิิจฉัยโรค รกัษา ตดิตามการรกัษา 

ควบคมุ ป้องกนั และเฝ้าระวงัการเกดิโรค ตลอดจนการน�าไป

ใชเ้พือ่วางแผนการบรหิารและการพฒันาดา้นนโยบายสขุภาพ

และการบรกิารสาธารณสขุของประเทศ การด�าเนินการทีม่คีณุภาพ

และมาตรฐานชว่ยสนบัสนุนระบบบรกิารสาธารณสขุไดอ้ยา่งม ี

ประสทิธภิาพและประสทิธผิล งานเทคนิคการแพทยถ์กูตรวจประเมนิ

และรับรองคุณภาพด้วยมาตรฐานสากลคือ ISO 151891 

มาตรฐานระดบัชาต ิคอื มาตรฐานงานเทคนิคการแพทย ์หรอื 

Laboratory Accreditation; LA2 และมาตรฐานหอ้งปฏบิตักิาร

ทางการแพทย ์กระทรวงสาธารณสขุ3 

 มีรายงานว่าความแม่นย�าของการตรวจวินิจฉัยโรค

ทางการแพทย ์ อาศยัผลตรวจจากงานเทคนิคการแพทยร์อ้ยละ 60-80 

เพราะมคีวามไวและความจ�าเพาะมากกว่าการตรวจร่างกาย

เพยีงอยา่งเดยีว4 งานบรกิารตรวจทางเทคนิคการแพทยม์โีอกาส

เกดิความผดิพลาดในขัน้ตอนก่อนการวเิคราะห ์ (pre-analytical) 

รอ้ยละ 46-68 ระหวา่งการวเิคราะห ์(analytical) รอ้ยละ 7-12 และ 

หลงัการวเิคราะห ์(post-analytical) รอ้ยละ 18-474 มกีารคาดการณ์

ความผดิพลาดในการใหบ้รกิารตรวจทางเทคนิคการแพทย์4 

วา่มรีอ้ยละ 6-12 ซึง่เป็นความเสีย่งต่อผลขา้งเคยีงจากการรกัษา

และอาการไมพ่งึประสงค ์และรอ้ยละ 26-30 ของความผดิพลาด

ดงักล่าว ส่งผลเสยีต่อผูป้่วยและระบบการดูแลรกัษา ดงันัน้ 

การที่หน่วยงานเทคนิคการแพทย์ได้รบัการพฒันาคุณภาพ  

จะสง่ผลใหง้านบรกิารมมีาตรฐาน ผูป้ว่ยตลอดจนผูร้บับรกิาร

ไดร้บับรกิารทีม่มีาตรฐาน มคีวามถูกต้อง น่าเชื่อถอื น�าไป

ประกอบการวนิิจฉยั รกัษา ตดิตามการรกัษาและชว่ยชวีติผูป้ว่ยได ้

และก่อใหเ้กดิประโยชน์ในระดบัประเทศสามารถน�าขอ้มูลไป

วางแผนแกป้ญัหาระบบสาธารณสขุของประเทศไดอ้ยา่งถกูตอ้ง

ในการคน้หา ป้องกนั และควบคมุโรค ใหม้ปีระสทิธภิาพและ

เกดิประสทิธผิลได้

 ปีงบประมาณ 2557 มีงานเทคนิคการแพทย์สงักดั 

กระทรวงสาธารณสุข ทัง้หมด 940 แห่ง5 ผ่านการรบัรอง

มาตรฐานสากล ISO 15189  เพยีง 16 แห่ง (ร้อยละ 2.0) 

มาตรฐานงานเทคนิคการแพทย ์(LA) จ�านวน 483 แหง่ (รอ้ยละ 51) 

จงึมคีวามส�าคญัอย่างยิง่ทีจ่ะตอ้งเร่งหาแนวทางการพฒันาให้

งานเทคนิคการแพทยท์ัง้หมดไดร้บัการรบัรองระบบคุณภาพ 

และน�าองค์ความรู้ที่ได้เสนอเป็นแนวทางพฒันางานเทคนิค

การแพทยใ์หม้คีณุภาพ ไดม้าตรฐานทัว่ทัง้ประเทศ และไดร้บั

การรบัรองระบบคุณภาพต่อไป วตัถุประสงค์ของการศกึษา  

บทน�า คอื หาขอ้มูลด้านคุณภาพและมาตรฐานในปจัจุบนัของงาน

เทคนิคการแพทย ์สงักดักระทรวงสาธารณสขุ เพือ่ศกึษาปจัจยั

และอิทธิพลของปจัจัยที่มีผลต่อระดับคะแนนการประเมิน

มาตรฐานหอ้งปฏบิตักิารทางการแพทย ์ ในดา้นต่างๆ ไดแ้ก่ 

นโยบายและการสนับสนุนทรพัยากร  ลกัษณะของบุคลากร

งานเทคนิคการแพทย์ เครื่องมอืที่จ�าเป็นพื้นฐาน พื้นที่และ 

สิง่แวดลอ้ม ระยะทางความหา่งไกลของสถานทีต่ ัง้ของหน่วยงาน 

หรือโรงพยาบาล เครือข่ายการพฒันาระบบคุณภาพงาน 

เทคนิคการแพทย ์และทศันคตขิองของบุคลากรต่อระบบคณุภาพ

งานเทคนิคการแพทย์ และเพื่อหาแนวทางการพฒันางาน

เทคนิคการแพทย ์กระทรวงสาธารณสุข ใหไ้ดร้บัการรบัรอง

ตามระบบคณุภาพ 

 ประชากรที่ศึกษาคืองานเทคนิคการแพทย์ สังกัด

กระทรวงสาธารณสขุทัว่ประเทศ จ�านวน 940 แหง่  เลอืกตวัอยา่ง

แบบหลายขัน้ตอน6 (multi-stage Sampling) ไดก้ลุม่ตวัอยา่ง

ทัง้หมด 101 แหง่  

 เครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการวจิยั สรา้งแบบสอบถามเพือ่ใหไ้ด้

ขอ้มูลพืน้ฐานและวดัอทิธพิลของตวัแปร คอืแบบสอบถามที่

ครอบคลุมตวัแปรอสิระทุกรายการ แบบสอบถามวดัทศันคต ิ 

ประเมนิคา่ของ Likert7 แบบ 5 ตวัเลอืก ประกอบดว้ย น้อยทีส่ดุ  

น้อย ปานกลาง มาก มากทีส่ดุ ตรวจสอบคณุภาพของแบบสอบถาม

ดว้ยผูเ้ชีย่วชาญ จ�านวน 3 ทา่น ทีเ่ป็นผูเ้ชีย่วชาญมปีระสบการณ์

ในงานพฒันาคุณภาพตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย ์ 

ไม่ต�่ากว่า 15 ปี ตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเน้ือหา หาก

ผูเ้ชีย่วชาญเห็นว่าสอดคล้องตรงกบัเน้ือหาและวตัถุประสงค์

ที่ต้องการใหว้ดั (เหน็ด้วย) ให ้ +1 คะแนน หากเหน็ว่าไม่

สอดคล้องตรงกับเน้ือหาและวตัถุประสงค์ที่ต้องการให้วดั  

(ไม่เหน็ดว้ย) ให ้ -1 คะแนน และหากไม่แน่ใจว่าสอดคลอ้ง

หรอืไม่ (ไม่แน่ใจ) ให ้0 คะแนน น�าผลทีไ่ดไ้ปค�านวณหาดชันี

ความสอดคลอ้ง ดว้ยสตูร8 

 IOC (Index of item objective congruence) = 

ผลรวมความคิดเหน็ของผูเ้ช่ียวชาญ / จ�านวนผูเ้ช่ียวชาญ

 จากนัน้คัดเลือกข้อค�าถามที่มีดัชนีความสอดคล้อง 

(IOC) >0.5 และน�าขอ้เสนอแนะจากผูเ้ชี่ยวชาญมาก�าหนด

เป็นแบบสอบถาม ฉบบัวจิยั น�าเครือ่งมอืไปทดลองใชก้บังาน

เทคนิคการแพทย ์ จ�านวน 30 แหง่ ซึง่มลีกัษณะเดยีวกนักบั 

กลุ่มเป้าหมาย แต่ไม่ใช่กลุ่มกลุ่มเป้าหมาย น�าขอ้มลูทีไ่ดไ้ป

หาความเชื่อมัน่ดว้ยวธิกีารหาค่าความสอดคลอ้งภายในดว้ย

การวเิคราะหห์าคา่ Cronbach’ s Alpha Coefficient9 และตอ้ง

ไมต่�่ากวา่ 0.7 จงึน�ามาใชเ้ป็นเครือ่งมอืในการเกบ็ขอ้มลู 

วิธีการศึกษา
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 งานเทคนิคการแพทย ์ เป็นหน่วยงานส�าคญัของระบบ

เครอืขา่ยบรกิารสขุภาพ มบีทบาทและหน้าทีต่รวจวเิคราะหส์ิง่

สง่ตรวจจากผูป้ว่ยและผูใ้ชบ้รกิารดว้ยวธิกีารทางวทิยาศาสตร ์

และเทคโนโลย ี และรายงานผลการตรวจวเิคราะหท์างหอ้งปฏบิตักิาร 

เพื่อสนับสนุนการตรวจวนิิจฉัยโรค รกัษา ตดิตามการรกัษา 

ควบคมุ ป้องกนั และเฝ้าระวงัการเกดิโรค ตลอดจนการน�าไป

ใชเ้พือ่วางแผนการบรหิารและการพฒันาดา้นนโยบายสขุภาพ

และการบรกิารสาธารณสขุของประเทศ การด�าเนินการทีม่คีณุภาพ

และมาตรฐานชว่ยสนบัสนุนระบบบรกิารสาธารณสขุไดอ้ยา่งม ี

ประสทิธภิาพและประสทิธผิล งานเทคนิคการแพทยถ์กูตรวจประเมนิ

และรับรองคุณภาพด้วยมาตรฐานสากลคือ ISO 151891 

มาตรฐานระดบัชาต ิคอื มาตรฐานงานเทคนิคการแพทย ์หรอื 

Laboratory Accreditation; LA2 และมาตรฐานหอ้งปฏบิตักิาร

ทางการแพทย ์กระทรวงสาธารณสขุ3 

 มีรายงานว่าความแม่นย�าของการตรวจวินิจฉัยโรค

ทางการแพทย ์ อาศยัผลตรวจจากงานเทคนิคการแพทยร์อ้ยละ 60-80 

เพราะมคีวามไวและความจ�าเพาะมากกว่าการตรวจร่างกาย

เพยีงอยา่งเดยีว4 งานบรกิารตรวจทางเทคนิคการแพทยม์โีอกาส

เกดิความผดิพลาดในขัน้ตอนก่อนการวเิคราะห ์ (pre-analytical) 

รอ้ยละ 46-68 ระหวา่งการวเิคราะห ์(analytical) รอ้ยละ 7-12 และ 

หลงัการวเิคราะห ์(post-analytical) รอ้ยละ 18-474 มกีารคาดการณ์

ความผดิพลาดในการใหบ้รกิารตรวจทางเทคนิคการแพทย์4 

วา่มรีอ้ยละ 6-12 ซึง่เป็นความเสีย่งต่อผลขา้งเคยีงจากการรกัษา

และอาการไมพ่งึประสงค ์และรอ้ยละ 26-30 ของความผดิพลาด

ดงักล่าว ส่งผลเสยีต่อผูป้่วยและระบบการดูแลรกัษา ดงันัน้ 

การที่หน่วยงานเทคนิคการแพทย์ได้รบัการพฒันาคุณภาพ  

จะสง่ผลใหง้านบรกิารมมีาตรฐาน ผูป้ว่ยตลอดจนผูร้บับรกิาร

ไดร้บับรกิารทีม่มีาตรฐาน มคีวามถูกต้อง น่าเชื่อถอื น�าไป

ประกอบการวนิิจฉยั รกัษา ตดิตามการรกัษาและชว่ยชวีติผูป้ว่ยได ้

และก่อใหเ้กดิประโยชน์ในระดบัประเทศสามารถน�าขอ้มูลไป

วางแผนแกป้ญัหาระบบสาธารณสขุของประเทศไดอ้ยา่งถกูตอ้ง

ในการคน้หา ป้องกนั และควบคมุโรค ใหม้ปีระสทิธภิาพและ

เกดิประสทิธผิลได้

 ปีงบประมาณ 2557 มีงานเทคนิคการแพทย์สงักดั 

กระทรวงสาธารณสุข ทัง้หมด 940 แห่ง5 ผ่านการรบัรอง

มาตรฐานสากล ISO 15189  เพยีง 16 แห่ง (ร้อยละ 2.0) 

มาตรฐานงานเทคนิคการแพทย ์(LA) จ�านวน 483 แหง่ (รอ้ยละ 51) 

จงึมคีวามส�าคญัอย่างยิง่ทีจ่ะตอ้งเร่งหาแนวทางการพฒันาให้

งานเทคนิคการแพทยท์ัง้หมดไดร้บัการรบัรองระบบคุณภาพ 

และน�าองค์ความรู้ที่ได้เสนอเป็นแนวทางพฒันางานเทคนิค

การแพทยใ์หม้คีณุภาพ ไดม้าตรฐานทัว่ทัง้ประเทศ และไดร้บั

การรบัรองระบบคุณภาพต่อไป วตัถุประสงค์ของการศกึษา  

บทน�า คอื หาขอ้มูลด้านคุณภาพและมาตรฐานในปจัจุบนัของงาน

เทคนิคการแพทย ์สงักดักระทรวงสาธารณสขุ เพือ่ศกึษาปจัจยั

และอิทธิพลของปจัจัยที่มีผลต่อระดับคะแนนการประเมิน

มาตรฐานหอ้งปฏบิตักิารทางการแพทย ์ ในดา้นต่างๆ ไดแ้ก่ 

นโยบายและการสนับสนุนทรพัยากร  ลกัษณะของบุคลากร

งานเทคนิคการแพทย์ เครื่องมอืที่จ�าเป็นพื้นฐาน พื้นที่และ 

สิง่แวดลอ้ม ระยะทางความหา่งไกลของสถานทีต่ ัง้ของหน่วยงาน 

หรือโรงพยาบาล เครือข่ายการพฒันาระบบคุณภาพงาน 

เทคนิคการแพทย ์และทศันคตขิองของบุคลากรต่อระบบคณุภาพ

งานเทคนิคการแพทย์ และเพื่อหาแนวทางการพฒันางาน

เทคนิคการแพทย ์กระทรวงสาธารณสุข ใหไ้ดร้บัการรบัรอง

ตามระบบคณุภาพ 

 ประชากรที่ศึกษาคืองานเทคนิคการแพทย์ สังกัด

กระทรวงสาธารณสขุทัว่ประเทศ จ�านวน 940 แหง่  เลอืกตวัอยา่ง

แบบหลายขัน้ตอน6 (multi-stage Sampling) ไดก้ลุม่ตวัอยา่ง

ทัง้หมด 101 แหง่  

 เครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการวจิยั สรา้งแบบสอบถามเพือ่ใหไ้ด้

ขอ้มูลพืน้ฐานและวดัอทิธพิลของตวัแปร คอืแบบสอบถามที่

ครอบคลุมตวัแปรอสิระทุกรายการ แบบสอบถามวดัทศันคต ิ 

ประเมนิคา่ของ Likert7 แบบ 5 ตวัเลอืก ประกอบดว้ย น้อยทีส่ดุ  

น้อย ปานกลาง มาก มากทีส่ดุ ตรวจสอบคณุภาพของแบบสอบถาม

ดว้ยผูเ้ชีย่วชาญ จ�านวน 3 ทา่น ทีเ่ป็นผูเ้ชีย่วชาญมปีระสบการณ์

ในงานพฒันาคุณภาพตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย ์ 

ไม่ต�่ากว่า 15 ปี ตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเน้ือหา หาก

ผูเ้ชีย่วชาญเห็นว่าสอดคล้องตรงกบัเน้ือหาและวตัถุประสงค์

ที่ต้องการใหว้ดั (เหน็ด้วย) ให ้ +1 คะแนน หากเหน็ว่าไม่

สอดคล้องตรงกับเน้ือหาและวตัถุประสงค์ที่ต้องการให้วดั  

(ไม่เหน็ดว้ย) ให ้ -1 คะแนน และหากไม่แน่ใจว่าสอดคลอ้ง

หรอืไม่ (ไม่แน่ใจ) ให ้0 คะแนน น�าผลทีไ่ดไ้ปค�านวณหาดชันี

ความสอดคลอ้ง ดว้ยสตูร8 

 IOC (Index of item objective congruence) = 

ผลรวมความคิดเหน็ของผูเ้ช่ียวชาญ / จ�านวนผูเ้ช่ียวชาญ

 จากนัน้คัดเลือกข้อค�าถามที่มีดัชนีความสอดคล้อง 

(IOC) >0.5 และน�าขอ้เสนอแนะจากผูเ้ชี่ยวชาญมาก�าหนด

เป็นแบบสอบถาม ฉบบัวจิยั น�าเครือ่งมอืไปทดลองใชก้บังาน

เทคนิคการแพทย ์ จ�านวน 30 แหง่ ซึง่มลีกัษณะเดยีวกนักบั 

กลุ่มเป้าหมาย แต่ไม่ใช่กลุ่มกลุ่มเป้าหมาย น�าขอ้มลูทีไ่ดไ้ป

หาความเชื่อมัน่ดว้ยวธิกีารหาค่าความสอดคลอ้งภายในดว้ย

การวเิคราะหห์าคา่ Cronbach’ s Alpha Coefficient9 และตอ้ง

ไมต่�่ากวา่ 0.7 จงึน�ามาใชเ้ป็นเครือ่งมอืในการเกบ็ขอ้มลู 

วิธีการศึกษา
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 จากหน่วยงานทีส่ง่แบบสอบถาม 101 แหง่ ไดร้บัคนื

แบบสอบถามทีส่ามารถใชว้เิคราะหไ์ด ้90 แหง่ เป็นหน่วยงาน

ในโรงพยาบาลศูนย์ 8 แห่ง โรงพยาบาลทัว่ไป 20 แห่ง  

โรงพยาบาลชมุชน 47 แหง่ และสงักดักรมต่าง  ๆ15 แหง่ (Table 1)   

กลุม่ตวัอยา่งผา่นการรบัรองระบบคณุภาพ ISO 15189 จ�านวน 

5 แห่ง และมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ (Laboratory 

Accreditation; LA) 42 แหง่ (Table 2) 

ผลการศึกษา

 การวเิคราะห์ขอ้มูลใช้สถิติเชงิพรรณา (descriptive  

statistics) เพือ่ประกอบการอธบิายลกัษณะทัว่ไปของกลุม่ตวัอยา่ง

หน่วยงานเทคนิคการแพทย ์ และใชส้ถติวิเิคราะหค์วามสมัพนัธ์

ระหวา่งตวัแปรหลายตวัดว้ยเทคนิคการวเิคราะหค์วามถดถอย

เชงิพหุ (multiple regression analysis)6 หาปจัจยัที่มผีล

และระดับอิทธิพลต่อระดับคะแนนการประเมินมาตรฐาน

หอ้งปฏบิตักิารทางการแพทยข์องหน่วยงานเทคนิคการแพทย ์

สงักดักระทรวงสาธารณสขุ 

 การแปลผลการวเิคราะหข์อ้มลูจากแบบสอบถามทีเ่ป็น

ค่าเฉลีย่ ใชเ้กณฑก์ารแปลความหมายระดบัความจรงิ หรอื

ความเหน็ทีผู่ต้อบแบบสอบถามตอบ และวเิคราะหข์อ้มลูโดยใช้

คา่เฉลีย่ถ่วงน�้าหนกั (weight mean score; WMS)10 โดยแปล

ความหมายของคา่เฉลีย่ตามเกณฑ์11 ดงัน้ี คา่เฉลีย่ 1.00–1.80 

หมายถงึ น้อยทีส่ดุ คา่เฉลีย่ 1.81–2.60 หมายถงึ น้อย คา่เฉลีย่ 

2.61–3.40 หมายถงึ ปานกลาง คา่เฉลีย่ 3.41–4.20 หมายถงึ 

มาก และ คา่เฉลีย่ 4.21–5.00 หมายถงึ มากทีส่ดุ

 ตวัแปรทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัระดบัคะแนนการประเมนิ

มาตรฐานหอ้งปฏบิตักิารทางการแพทย ์ (R2) จากมากไปหาน้อย  

ไดแ้ก่ นโยบายและการสนบัสนุนทรพัยากรในการพฒันาคณุภาพ

งานเทคนิคการแพทย ์รอ้ยละ 61.6 ลกัษณะพืน้ทีแ่ละสิง่แวดลอ้ม

ทีม่ผีลต่อคณุภาพงานเทคนิคการแพทย ์รอ้ยละ 55.7 เครือ่งมอื

ที่จ�าเป็นพื้นฐาน รอ้ยละ 45.5 เครอืข่ายการพฒันาคุณภาพ

งานเทคนิคการแพทย ์ รอ้ยละ 26.0 ระยะทางความห่างไกล

ของสถานทีต่ ัง้ของหน่วยงานหรอืโรงพยาบาล รอ้ยละ 24.5 

บุคลากรในงานเทคนิคการแพทย ์ รอ้ยละ 21.3 และทศันคติ

ของบุคลากรต่อระบบคณุภาพงานเทคนิคการแพทย ์รอ้ยละ 15.0 

ตามล�าดบั ดงัแสดงในตารางที ่3

 จากการวเิคราะหค์วามส�าคญัของปจัจยัย่อยในตวัแปร 

และสรา้งสมการความถดถอยตามล�าดบัความส�าคญัได ้(Table 4) 

พบวา่ ดา้นนโยบายและการสนบัสนุนทรพัยากรในการพฒันา

คณุภาพงานเทคนิคการแพทย ์ไดส้มการความถดถอยเป็นระดบั

คะแนนการประเมนิมาตรฐานห้องปฏบิตักิารทางการแพทย ์ 

=39.354-0.511 อตัราการขาดแคลนเครือ่งมอื +1.049 การประชมุ

ทบทวนระบบบรหิารคณุภาพกบัผูบ้รหิาร +0.590 จ�านวนบุคลากร 

(FTE) หมายความวา่ หากปจัจยัยอ่ยทัง้สามดา้นเป็นศนูย ์ จะ

ท�าใหไ้ดร้ะดบัคะแนนการประเมนิรอ้ยละ 39.354 หากมอีตัรา

การขาดแคลนเครือ่งมอืเพิม่ขึน้รอ้ยละ 1 จะท�าใหร้ะดบัคะแนน

การประเมนิ ลดลงรอ้ยละ 0.511 หากมกีารประชุมทบทวน

ระบบบรหิารคณุภาพกบัผูบ้รหิาร เพิม่ขึน้ 1 ครัง้ต่อปี จะท�าให้

ระดบัคะแนนการประเมนิ เพิม่ขึ้นร้อยละ 1.049 และหาก

มีจ�านวนบุคลากรเพิ่มขึ้นร้อยละ 1 จะท�าให้ระดับคะแนน

การประเมนิ เพิม่ขึน้รอ้ยละ 0.590 

 การวเิคราะหท์างสถติดิา้นลกัษณะพืน้ทีแ่ละสิง่แวดลอ้ม

ที่มผีลต่อคุณภาพงานเทคนิคการแพทย์ พบว่า ได้สมการ

ความถดถอยเป็น ระดบัคะแนนการประเมนิมาตรฐานหอ้งปฏบิตักิาร

ทางการแพทย ์= 1.169 ผลการประเมนิระบบความปลอดภยั

ในหอ้งปฏบิตักิารงานเทคนิคการแพทย ์ +0.002 พืน้ทีป่ฏบิตังิาน 

หมายถงึ คา่คงทีเ่ป็นศนูยเ์มือ่ทดสอบทางสถติทิีร่ะดบัความเชือ่มัน่ 

p<0.05 แสดงวา่ หากปจัจยัยอ่ยทัง้สองดา้นเป็นศนูย ์จะท�าให้

Hospital Number Percentage

Regional Hospital 8 8.9

General Hospital 20 22.2

Community Hospital 47 52.2

Others 15 16.7

Total 90 100.0

Table 1  Number and percentage of medical laboratory, 

Ministry of Public Health classify by hospital size.

Accreditation status Number Percentage

ISO 15189 5 5.5

Laboratory Accreditation: LA 42 46.7

None accredited 43 47.8

Total 90 100.0

Table 2  Number and percentage of medical laboratory, Ministry 

of Public Health Medical by accreditation status.
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Table 3  The correlation of factors and the level of quality systems assessment.

Factors R Adjusted R2 F Sig

1.  Policy and resource for medical laboratory quality management system (X1) 0.793 0.616 48.588 0.000

2. Medical laboratory personnel (X2) 0.471 0.213 24.844 0.000

3. Essential equipment (X3) 0.683 0.455 38.128 0.000

4. Accommodation and environmental conditions (X4) 0.753 0.557 56.974 0.000

5. Medical laboratory unit in remote area (X5) 0.503 0.245 29.824 0.000

6. Medical laboratory quality development network (X6) 0.518 0.260 32.278 0.000

7. Personnel attitudes toward toward medical laboratory quality system (X7) 0.400 0.150 16.714 0.000

Table 4  The regression coefficient of factor influencing the level of quality systems assessment.

   p<0.05

Factors Unatandardized 

Coefficients B

Standardized 

Coefficients

t sig

Policy and resource for medical laboratory quality management system

1. (Constant) 39.354 4.502 0.000

    Quality management system review 1.049 0.497 6.691 0.000

    Human resource (Full time equvalent; FTE) 0.590 0.454 5.892 0.000

    Lack of essential equipment rate -0.551 -0.585 -7.715 0.000

Accommodation and environmental conditions

2. (Constant) -23.128 -1.938 0.056

   Space allocated for the performance 0.002 0.254 3.375 0.001

   Evaluation of medical laboratory safety checkliat 1.169 0.627 8.335 0.000

Esential equipment

3. (Constant) 13.865 1.553 0.124

   Calibration of equipment 15.515 0.372 4.512 0.000

   Quality and ready to use of essential equipment 0.581 0.468 5.669 0.000

Medicalaboratory quality development network

4. (Donstant) 74.511 44.351 0.000

   Regional internal audit 17.758 0.518 5.681 0.000

Medical labortory unit in remote area

5. (Constant) 87.221 43.745 0.000

   Distance between medical laboratory unit and Provincial public health office -0.152 -0.503 -5.461 0.000

Medical laboratory peraonnel

6. (Constant) 68.443 25.076 0.000

   Continuing education and professional development 0.173 0.471 4.984 0.000

Peraonnel attitudes toward medical laboratory qality system

7. (Constant) 3.612 0.194 0.847

   Personnel attitudes 22.610 0.400 4.088 0.000
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ระหว่างที่ตัง้หน่วยงานและส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

หมายถงึ หากปจัจยัยอ่ยเป็นศนูย ์จะท�าใหไ้ดร้ะดบัคะแนนการ

ประเมนิรอ้ยละ 87.211 หากระยะทางระหว่างทีต่ ัง้หน่วยงาน

และส�านกังานสาธารณสขุจงัหวดั เพิม่ขึน้ 1 กโิลเมตร จะท�าให้

ระดบัคะแนนการประเมนิ ลดลงรอ้ยละ 0.152   

 ด้านบุคลากรพิจารณาสองส่วนคือ ลักษณะของ

บุคลากรและทศันคต ิพบว่า ดา้นลกัษณะของบุคลากรในงาน 

เทคนิคการแพทย ์ วเิคราะหไ์ดส้มการความถดถอยเป็น ระดบัคะแนน 

การประเมนิมาตรฐานหอ้งปฏบิตักิารทางการแพทย ์= 68.443+0.173 

การศกึษาอบรมอยา่งต่อเน่ือง หมายถงึ หากปจัจยัยอ่ยเป็นศนูย ์

จะท�าใหไ้ดร้ะดบัคะแนนการประเมนิรอ้ยละ 68.443 และหากมี

การศกึษาอบรมอยา่งต่อเน่ือง เพิม่ขึน้ 1 ชัว่โมงต่อคนต่อปี จะท�าให้

ระดบัคะแนนการประเมนิ เพิม่ขึน้รอ้ยละ 0.173 

 สว่นทศันคตขิองบุคลากรต่อระบบคณุภาพงานเทคนิคการแพทย ์

วเิคราะหไ์ดส้มการความถดถอยเป็น ระดบัคะแนนการประเมนิ

มาตรฐานหอ้งปฏบิตักิารทางการแพทย ์= 22.610 ทศันคตขิอง 

บุคลากรต่อระบบคณุภาพงานเทคนิคการแพทย ์หมายถงึ คา่คงที่

เป็นศนูยเ์มือ่ทดสอบทางสถติทิีร่ะดบัความเชือ่มัน่ p<0.05 แสดงถงึ 

หากปจัจยัยอ่ยเป็นศนูย ์ จะท�าใหไ้ดร้ะดบัคะแนนการประเมนิ

ร้อยละ 0 หากมทีศันคติของบุคลากรต่อระบบคุณภาพงาน

เทคนิคการแพทย์ เพิม่ขึ้น 1 ระดบั จะท�าให้ระดบัคะแนน

การประเมนิ เพิม่ขึน้รอ้ยละ 22.610 

 โดยสรุปพบความสมัพนัธ์ระหว่างระดบัคะแนนการ

ประเมนิมาตรฐานหอ้งปฏบิตักิารทางการแพทย์ กบัตวัแปร

ที่ก�าหนดขึน้ทัง้ 7 ดา้น และพบความส�าคญัของปจัจยัยอ่ยใน

ตวัแปรต่างๆ ดงัแสดงใน รปูที ่1

ได้ระดบัคะแนนการประเมนิรอ้ยละ 0 หากมผีลการประเมนิ

ระบบความปลอดภยัในหอ้งปฏบิตักิารงานเทคนิคการแพทย ์

เพิม่ขึน้รอ้ยละ 1 จะท�าใหร้ะดบัคะแนนการประเมนิเพิม่ขึน้รอ้ยละ  

1.169 และหากมพีืน้ทีป่ฏบิตังิานเพิม่ขึน้ 1 ตารางเมตร จะ

ท�าใหร้ะดบัคะแนนการประเมนิ เพิม่ขึน้รอ้ยละ 0.002 

 ส�าหรบัดา้นลกัษณะเครือ่งมอืทีจ่�าเป็นพืน้ฐานผลการวเิคราะห์

ไดส้มการความถดถอยเป็น ระดบัคะแนนการประเมนิมาตรฐาน

หอ้งปฏบิตักิารทางการแพทย ์= 0.581 คณุภาพและความพรอ้ม 

ใชง้านของเครือ่งมอืส�าคญัพืน้ฐาน +15.515 การสอบเทยีบเครือ่งมอื  

มคี่าคงที่เป็นศูนย์เมื่อทดสอบทางสถิติที่ระดบัความเชื่อมัน่ 

p<0.05 แสดงวา่ หากปจัจยัยอ่ยทัง้สองดา้นเป็นศนูย ์จะท�าให้

ไดร้ะดบัคะแนนการประเมนิรอ้ยละ 0 หากคณุภาพและความพรอ้ม

ใช้งานของเครื่องมอืส�าคญัพื้นฐานเพิม่ขึน้รอ้ยละ 1 จะท�าให ้

ระดบัคะแนนการประเมนิ เพิม่ขึน้รอ้ยละ 0.581 และหากมกีาร

การสอบเทยีบเครือ่งมอื เพิม่ขึน้ 1 ครัง้ต่อปี จะท�าใหร้ะดบัคะแนน

การประเมนิเพิม่ขึน้รอ้ยละ 15.515   

 ดา้นเครอืขา่ยการพฒันาคณุภาพงานเทคนิคการแพทย ์ 

ไดส้มการความถดถอยเป็น ระดบัคะแนนการประเมนิมาตรฐาน

หอ้งปฏบิตักิารทางการแพทย ์= 74.511+17.758 การตรวจตดิตาม

คณุภาพภายในระดบัเขต หมายถงึ หากปจัจยัยอ่ยเป็นศนูย ์

จะท�าใหไ้ดร้ะดบัคะแนนการประเมนิรอ้ยละ 74.511 และหากมี

การตรวจตดิตามคณุภาพภายในระดบัเขต เพิม่ขึน้ 1 ครัง้ต่อปี 

จะท�าใหร้ะดบัคะแนนการประเมนิ เพิม่ขึน้รอ้ยละ 17.758   

 ระยะทางทีห่่างไกลของสถานทีต่ ัง้ของหน่วยงานหรอื

โรงพยาบาลเป็นปจัจยัทีต่อ้งใหค้วามสนใจ การวเิคราะหท์างสถติิ

พบวา่ ไดส้มการความถดถอยเป็น ระดบัคะแนนการประเมนิ

มาตรฐานหอ้งปฏบิตักิารทางการแพทย ์= 87.221-0.152 ระยะทาง 

Figure 1 The Correlation and regression equation of factor influencing the level of quality systems assessment.
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 ในจ�านวนตัวแปรด้านนโยบายและการสนับสนุน

ทรพัยากรในการพฒันาคณุภาพงานเทคนิคการแพทยท์ัง้หมด

ทีศ่กึษา พบวา่ การขาดแคลนเครือ่งมอืเป็นปจัจยัทีส่�าคญัทีส่ดุ  

รองลงมาคอืการประชมุทบทวนระบบบรหิารคณุภาพกบัผูบ้รหิาร และ

สดุทา้ยคอืจ�านวนบุคลากร (FTE) ตามล�าดบั โดยอตัราการขาดแคลน 

เครื่องมอืมคีวามสมัพนัธท์างลบ แสดงว่าหน่วยงานทีม่อีตัรา

การขาดแคลนเครือ่งมอืน้อย จะท�าใหไ้ดร้ะดบัคะแนนการประเมนิ

สงูกว่า ในขณะทีก่ารประชุมทบทวนระบบบรหิารคุณภาพกบั

ผูบ้รหิารและจ�านวนบุคลากร (FTE) มคีวามสมัพนัธท์างบวก 

กลา่วคอื หากหน่วยงานมกีารประชมุทบทวนระบบบรหิารคณุภาพ

กบัผูบ้รหิารและมจี�านวนบุคลากร (FTE) มากขึน้ จะท�าใหไ้ด้

ระดบัคะแนนการประเมนิมากขึน้ สอดคลอ้งกบัผลการศกึษา 

ของ Peter4 เพยีงใจ สายเยน็12 Olmsted13 Opio14 Wattanasri15 

Alemji16 Ho17 Shin18 และ Kanitvittaya19 ตวัแปรดา้นลกัษณะ

พืน้ทีแ่ละสิง่แวดลอ้มทีม่ผีลต่อคุณภาพงานเทคนิคการแพทย ์

ที่มีผลต่อการประเมินมากที่สุดคือ ระบบความปลอดภัย

ในหอ้งปฏบิตักิารงานเทคนิคการแพทย ์ รองลงมาเป็นพืน้ที ่

ปฏบิตังิาน โดยมคีวามสมัพนัธท์างบวก กลา่วคอื หากหน่วย

งานมผีลการประเมนิระบบความปลอดภยัในหอ้งปฏบิตักิาร

งานเทคนิคการแพทยแ์ละมพีืน้ทีป่ฏบิตังิานมากขึน้ จะท�าให ้

ไดร้ะดบัคะแนนการประเมนิมากขึน้ สอดคลอ้งกบัผลการศกึษา

ของ Peter4 และ Wattanasri15 ส�าหรบัตวัแปรดา้นลกัษณะ

เครื่องมอืทีจ่�าเป็นพืน้ฐาน พบว่าคุณภาพและความพรอ้มใช้

งานของเครือ่งมอืส�าคญัพืน้ฐานเป็นปจัจยัทีส่�าคญัทีส่ดุ รองลง

มาเป็นการสอบเทยีบเครื่องมอื และมคีวามสมัพนัธท์างบวก 

หากหน่วยงานมคีุณภาพและความพรอ้มใชง้านของเครื่องมอื

ส�าคญัพื้นฐาน มกีารสอบเทยีบเครื่องมอืมากขึน้ จะท�าใหไ้ด ้

ระดบัคะแนนการประเมนิมากขึน้ โดยเฉพาะอย่างยิง่ พบว่า

หากมกีารสอบเทยีบเพิม่ขึน้ 1 ครัง้ต่อปี จะท�าใหไ้ดร้บัคะแนน

การประเมนิเพิม่ขึน้ รอ้ยละ 15.515 สอดคลอ้งกบัผลการศกึษา

ของ Peter4 Olmsted13 Wattanasri15 และ Ho17  

 การวจิยัยงัพบว่าหากมเีครอืข่ายการพฒันาคุณภาพ

งานเทคนิคการแพทยท์ีม่ปีระสทิธภิาพ โดยการตรวจตดิตาม

คณุภาพภายในระดบัเขต ทัง้น้ีคะแนนประเมนิจะเพิม่ขึน้รอ้ยละ  

17.758 หากมกีารตรวจตดิตามคณุภาพภายในระดบัเขตเพิม่ขึน้ 

1 ครัง้ต่อปี สอดคลอ้งกบัผลการศกึษาก่อนหน้า4,12-16,19 รวมถงึ

ระยะทางความหา่งไกลของสถานทีต่ ัง้ของหน่วยงาน ซึง่พบวา่ 

ระยะทางระหวา่งทีต่ ัง้หน่วยงานและส�านกังานสาธารณสขุจงัหวดั 

มคีวามส�าคญัและมคีวามสมัพนัธเ์ป็นลบ กลา่วคอื หน่วยงาน

ทีม่รีะยะทางระหว่างทีต่ ัง้หน่วยงานและส�านกังานสาธารณสุข

จงัหวดัน้อยกวา่จะไดร้บัคะแนนการประเมนิ สงูกวา่ สอดคลอ้ง

กบัผลการศกึษาของ Olmsted13 

วิจารณ์ผลการศึกษา  จากการวเิคราะหป์จัจยัดา้นบุคลากรในงานเทคนิคการแพทย ์

พบวา่หากไดร้บัการศกึษาอบรมอยา่งต่อเน่ือง จะสง่ผลใหไ้ดร้บั 

คะแนนการประเมนิมาตรฐานสงูกวา่ สอดคลอ้งกบัผลการศกึษา

ทีผ่า่นมา15,16,18-22 และพบวา่ทศันคตขิองบุคลากรต่อระบบคณุภาพ

งานเทคนิคการแพทยม์คีวามส�าคญัโดยมคีวามสมัพนัธเ์ป็นบวก 

หน่วยงานที่มีทัศนคติของบุคลากรต่อระบบคุณภาพงาน

เทคนิคการแพทยส์งูกวา่ จะไดร้บัคะแนนการประเมนิ สงูกวา่ 

นอกจากน้ีหากบุคลากรมทีศันคตต่ิอระบบคณุภาพดขีึน้ 1 ระดบั  

จะท�าให้ได้ร ับคะแนนการประเมินเพิ่มขึ้นร้อยละ 22.610  

สอดคลอ้งกบัผลการศกึษาของเพยีงใจ สายเยน็12 Wattanasri15 

Alemji16 Ho17 Kanitvittaya19 Mossalaeie22 และ Kessler23

 หน่วยงานเทคนิคการแพทย ์ สงักดักระทรวงสาธารณสขุ 

ผ่านการรบัรองระบบคุณภาพ ISO 15189 เพยีงรอ้ยละ 5.6 

และผ่านการรบัรองมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ (LA) 

รอ้ยละ 46.7 ตวัแปรทีม่คีวามสมัพนัธก์บัระดบัคะแนนการประเมนิ

มาตรฐานหอ้งปฏบิตักิารทางการแพทย ์ จากมากไปหาน้อย  

ไดแ้ก่ นโยบายและการสนบัสนุนทรพัยากรในการพฒันาคณุภาพ

งานเทคนิคการแพทย ์ พืน้ทีแ่ละสิง่แวดลอ้มทีม่ผีลต่อคณุภาพ

งานเทคนิคการแพทย์ เครื่องมือจ�าเป็นพื้นฐาน เครือข่าย 

การพฒันาคุณภาพงานเทคนิคการแพทย์ ระยะทางความ 

ห่างไกลของสถานที่ตัง้ของหน่วยงานหรือโรงพยาบาล 

ลกัษณะของบุคลากรในงานเทคนิคการแพทย์ และทศันคติ

ของบุคลากรต่อระบบคณุภาพงานเทคนิคการแพทย ์ ตามล�าดบั  

ส�าหรบัแนวทางการพฒันาใหไ้ดร้บัการรบัรองระบบคุณภาพ 

คือการให้ความส�าคัญกับตัวแปรด้านนโยบายและให ้

การสนับสนุนทรพัยากร โดยต้องมกีารประชุมทบทวนระบบ

บรหิารคณุภาพกบัผูบ้รหิารอยา่งต่อเน่ือง ส�าหรบัตวัแปรพืน้ที่

และสิ่งแวดล้อม ควรมีการประเมินระบบความปลอดภัย

ในหอ้งปฏบิตักิารงานเทคนิคการแพทยอ์ยา่งสม�่าเสมอ และมี

การสอบเทยีบเครือ่งมอืใหค้รบถว้น ตามล�าดบั ประเดน็ทีช่ว่ย

ส่งเสรมิการพฒันาไดแ้ก่ มกีารตรวจตดิตามคุณภาพภายใน

ระดบัเขต การพฒันาระบบขนสง่ เทคโนโลยสีารสนเทศ และ

สดุทา้ย บุคลากรควรไดร้บัการศกึษาอบรมอยา่งต่อเน่ือง และ

สรา้งทศันคตเิชงิบวกต่อระบบคณุภาพ ของบุคลากร

สรปุผลการศึกษา

 ขอขอบคุณผูเ้ชีย่วชาญทุกท่าน ทีก่รุณาช่วยพจิารณา

และใหค้�าแนะน�า รวมทัง้ใหข้อ้เสนอแนะทีเ่ป็นประโยชน์ในงานวจิยั 

และขอขอบคณุบุคลากรในหน่วยงานเทคนิคการแพทย ์ สงักดั

กระทรวงสาธารณสุขที่ได้รบัการสุ่มตวัอย่างและให้ขอ้มูลที่

เป็นประโยชน์อยา่งมากต่อการศกึษาวจิยัครัง้น้ี

กิตติกรรมประกาศ
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 ในจ�านวนตัวแปรด้านนโยบายและการสนับสนุน

ทรพัยากรในการพฒันาคณุภาพงานเทคนิคการแพทยท์ัง้หมด

ทีศ่กึษา พบวา่ การขาดแคลนเครือ่งมอืเป็นปจัจยัทีส่�าคญัทีส่ดุ  

รองลงมาคอืการประชมุทบทวนระบบบรหิารคณุภาพกบัผูบ้รหิาร และ

สดุทา้ยคอืจ�านวนบุคลากร (FTE) ตามล�าดบั โดยอตัราการขาดแคลน 

เครื่องมอืมคีวามสมัพนัธท์างลบ แสดงว่าหน่วยงานทีม่อีตัรา

การขาดแคลนเครือ่งมอืน้อย จะท�าใหไ้ดร้ะดบัคะแนนการประเมนิ

สงูกว่า ในขณะทีก่ารประชุมทบทวนระบบบรหิารคุณภาพกบั

ผูบ้รหิารและจ�านวนบุคลากร (FTE) มคีวามสมัพนัธท์างบวก 

กลา่วคอื หากหน่วยงานมกีารประชมุทบทวนระบบบรหิารคณุภาพ

กบัผูบ้รหิารและมจี�านวนบุคลากร (FTE) มากขึน้ จะท�าใหไ้ด้

ระดบัคะแนนการประเมนิมากขึน้ สอดคลอ้งกบัผลการศกึษา 

ของ Peter4 เพยีงใจ สายเยน็12 Olmsted13 Opio14 Wattanasri15 

Alemji16 Ho17 Shin18 และ Kanitvittaya19 ตวัแปรดา้นลกัษณะ

พืน้ทีแ่ละสิง่แวดลอ้มทีม่ผีลต่อคุณภาพงานเทคนิคการแพทย ์

ที่มีผลต่อการประเมินมากที่สุดคือ ระบบความปลอดภัย

ในหอ้งปฏบิตักิารงานเทคนิคการแพทย ์ รองลงมาเป็นพืน้ที ่

ปฏบิตังิาน โดยมคีวามสมัพนัธท์างบวก กลา่วคอื หากหน่วย

งานมผีลการประเมนิระบบความปลอดภยัในหอ้งปฏบิตักิาร

งานเทคนิคการแพทยแ์ละมพีืน้ทีป่ฏบิตังิานมากขึน้ จะท�าให ้

ไดร้ะดบัคะแนนการประเมนิมากขึน้ สอดคลอ้งกบัผลการศกึษา

ของ Peter4 และ Wattanasri15 ส�าหรบัตวัแปรดา้นลกัษณะ

เครื่องมอืทีจ่�าเป็นพืน้ฐาน พบว่าคุณภาพและความพรอ้มใช้

งานของเครือ่งมอืส�าคญัพืน้ฐานเป็นปจัจยัทีส่�าคญัทีส่ดุ รองลง

มาเป็นการสอบเทยีบเครื่องมอื และมคีวามสมัพนัธท์างบวก 

หากหน่วยงานมคีุณภาพและความพรอ้มใชง้านของเครื่องมอื

ส�าคญัพื้นฐาน มกีารสอบเทยีบเครื่องมอืมากขึน้ จะท�าใหไ้ด ้

ระดบัคะแนนการประเมนิมากขึน้ โดยเฉพาะอย่างยิง่ พบว่า

หากมกีารสอบเทยีบเพิม่ขึน้ 1 ครัง้ต่อปี จะท�าใหไ้ดร้บัคะแนน

การประเมนิเพิม่ขึน้ รอ้ยละ 15.515 สอดคลอ้งกบัผลการศกึษา

ของ Peter4 Olmsted13 Wattanasri15 และ Ho17  

 การวจิยัยงัพบว่าหากมเีครอืข่ายการพฒันาคุณภาพ

งานเทคนิคการแพทยท์ีม่ปีระสทิธภิาพ โดยการตรวจตดิตาม

คณุภาพภายในระดบัเขต ทัง้น้ีคะแนนประเมนิจะเพิม่ขึน้รอ้ยละ  

17.758 หากมกีารตรวจตดิตามคณุภาพภายในระดบัเขตเพิม่ขึน้ 

1 ครัง้ต่อปี สอดคลอ้งกบัผลการศกึษาก่อนหน้า4,12-16,19 รวมถงึ

ระยะทางความหา่งไกลของสถานทีต่ ัง้ของหน่วยงาน ซึง่พบวา่ 

ระยะทางระหวา่งทีต่ ัง้หน่วยงานและส�านกังานสาธารณสขุจงัหวดั 

มคีวามส�าคญัและมคีวามสมัพนัธเ์ป็นลบ กลา่วคอื หน่วยงาน

ทีม่รีะยะทางระหว่างทีต่ ัง้หน่วยงานและส�านกังานสาธารณสุข

จงัหวดัน้อยกวา่จะไดร้บัคะแนนการประเมนิ สงูกวา่ สอดคลอ้ง

กบัผลการศกึษาของ Olmsted13 

วิจารณ์ผลการศึกษา  จากการวเิคราะหป์จัจยัดา้นบุคลากรในงานเทคนิคการแพทย ์

พบวา่หากไดร้บัการศกึษาอบรมอยา่งต่อเน่ือง จะสง่ผลใหไ้ดร้บั 

คะแนนการประเมนิมาตรฐานสงูกวา่ สอดคลอ้งกบัผลการศกึษา

ทีผ่า่นมา15,16,18-22 และพบวา่ทศันคตขิองบุคลากรต่อระบบคณุภาพ

งานเทคนิคการแพทยม์คีวามส�าคญัโดยมคีวามสมัพนัธเ์ป็นบวก 

หน่วยงานที่มีทัศนคติของบุคลากรต่อระบบคุณภาพงาน

เทคนิคการแพทยส์งูกวา่ จะไดร้บัคะแนนการประเมนิ สงูกวา่ 

นอกจากน้ีหากบุคลากรมทีศันคตต่ิอระบบคณุภาพดขีึน้ 1 ระดบั  

จะท�าให้ได้ร ับคะแนนการประเมินเพิ่มขึ้นร้อยละ 22.610  

สอดคลอ้งกบัผลการศกึษาของเพยีงใจ สายเยน็12 Wattanasri15 

Alemji16 Ho17 Kanitvittaya19 Mossalaeie22 และ Kessler23

 หน่วยงานเทคนิคการแพทย ์ สงักดักระทรวงสาธารณสขุ 

ผ่านการรบัรองระบบคุณภาพ ISO 15189 เพยีงรอ้ยละ 5.6 

และผ่านการรบัรองมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ (LA) 

รอ้ยละ 46.7 ตวัแปรทีม่คีวามสมัพนัธก์บัระดบัคะแนนการประเมนิ

มาตรฐานหอ้งปฏบิตักิารทางการแพทย ์ จากมากไปหาน้อย  

ไดแ้ก่ นโยบายและการสนบัสนุนทรพัยากรในการพฒันาคณุภาพ

งานเทคนิคการแพทย ์ พืน้ทีแ่ละสิง่แวดลอ้มทีม่ผีลต่อคณุภาพ

งานเทคนิคการแพทย์ เครื่องมือจ�าเป็นพื้นฐาน เครือข่าย 

การพฒันาคุณภาพงานเทคนิคการแพทย์ ระยะทางความ 

ห่างไกลของสถานที่ตัง้ของหน่วยงานหรือโรงพยาบาล 

ลกัษณะของบุคลากรในงานเทคนิคการแพทย์ และทศันคติ

ของบุคลากรต่อระบบคณุภาพงานเทคนิคการแพทย ์ ตามล�าดบั  

ส�าหรบัแนวทางการพฒันาใหไ้ดร้บัการรบัรองระบบคุณภาพ 

คือการให้ความส�าคัญกับตัวแปรด้านนโยบายและให ้

การสนับสนุนทรพัยากร โดยต้องมกีารประชุมทบทวนระบบ

บรหิารคณุภาพกบัผูบ้รหิารอยา่งต่อเน่ือง ส�าหรบัตวัแปรพืน้ที่

และสิ่งแวดล้อม ควรมีการประเมินระบบความปลอดภัย

ในหอ้งปฏบิตักิารงานเทคนิคการแพทยอ์ยา่งสม�่าเสมอ และมี

การสอบเทยีบเครือ่งมอืใหค้รบถว้น ตามล�าดบั ประเดน็ทีช่ว่ย

ส่งเสรมิการพฒันาไดแ้ก่ มกีารตรวจตดิตามคุณภาพภายใน

ระดบัเขต การพฒันาระบบขนสง่ เทคโนโลยสีารสนเทศ และ

สดุทา้ย บุคลากรควรไดร้บัการศกึษาอบรมอยา่งต่อเน่ือง และ

สรา้งทศันคตเิชงิบวกต่อระบบคณุภาพ ของบุคลากร

สรปุผลการศึกษา

 ขอขอบคุณผูเ้ชีย่วชาญทุกท่าน ทีก่รุณาช่วยพจิารณา

และใหค้�าแนะน�า รวมทัง้ใหข้อ้เสนอแนะทีเ่ป็นประโยชน์ในงานวจิยั 

และขอขอบคณุบุคลากรในหน่วยงานเทคนิคการแพทย ์ สงักดั

กระทรวงสาธารณสุขที่ได้รบัการสุ่มตวัอย่างและให้ขอ้มูลที่

เป็นประโยชน์อยา่งมากต่อการศกึษาวจิยัครัง้น้ี
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ความเท่ียงตรงของการทดสอบลกุจากนัง่ขึน้ยืน 5 ครัง้  

ส�าหรบัประเมินความเส่ียงต่อการล้มในผูส้งูอายใุนชมุชน

Validity of five times sit to stand test for the evaluation  

of risk of fall in community-dwelling older adults
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Abstract

Introduction: Five Times Sit to Stand Test (FTSST) is a tool for measuring lower extremities strength, balance 

ability and fall risk. However, studies of the validity of FTSST in community-dwelling elders was limited. 

Objective: To investigate the predictive validity, concurrent validity and discriminative validity of FTSST for the risk 

of fall assessment in community-dwelling older.

Materials and methods: The matched case-control study in 70 subjects, ≥60 years old, were divided into two 

groups: fall (n=35) and non-fall (n=35). All subjects were asked for baseline demographics and performed FTSST 

and timed up and go test (TUGT). The data obtained from this study were analyzed for predictive validity, concurrent 

validity, and compared to performed FTSST between fall and non-fall groups (discriminative validity).

Results: Most of the subjects were female. ROC analysis indicated that time required to complete FTSST were 

≥10.02 seconds, which indicated risk of fall in community-dwelling elders (sensitivity 68.57%, specificity 80.00%, area 

under ROC curve (AUC) 0.82; 95%CI=1.32-2.58). In addition, FTSST had strong correlation with TUGT (r=0.873; 

p<0.001) and subjects who experienced fall (fall group) required significantly longer time to complete FTSST than those 

of non-fall subjects (p=0.005).

Conclusion: Finding of this study warrants validity of the FTSST and offer important quantitative criteria to monitor 

risk of fall in community-dwelling elders. 

Bull Chiang Mai Assoc Med Sci 2016; 49(2): 236-244

Keywords: Elderly, fall, validity, sit-to-stand test, Physical Therapy
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	 การลม้ในผูส้งูอายเุป็นปัญหาส�าคญั	เน่ืองจากเป็นสาเหตุ 

ทีท่�าใหเ้กดิการบาดเจบ็และตอ้งเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล	

มกัเกิดในผู้ที่สุขภาพไม่ดแีละมคีวามสามารถในการท�างาน

น้อยลง	 ประมาณรอ้ยละ	 30	 ของผูส้งูอายทุีม่อีาย	ุ 65	 ปีขึน้ไป 

เคยมีประสบการณ์การหกล้มมากกว่า	 1	 ครัง้ต่อปี	 อัตรา

การเสยีชวีติจากการหกลม้จะเพิม่ขึน้เมือ่อาย	ุ75	ปีขึน้ไป	ทัง้เพศชาย

และเพศหญงิ1,2	ดงันัน้	หากมวีธิปีระเมนิปัจจยัต่าง 	ๆทีเ่กีย่วขอ้งกบั

ความเสีย่งต่อการล้ม	เพื่อใช้ประเมนิความสามารถทางกาย

และคาดการณ์ภาวะเสี่ยงต่อการล้มได้	 น่าจะเป็นประโยชน์

ส�าหรบัผู้สูงอายุในการประเมินความเสี่ยงของตนเอง	และ

เป็นแนวทางเพื่อพฒันาความสามารถทางกายในผูส้งูอายุใน

การลดภาวะเสีย่งต่อการลม้ได้

บทน�า 	 จากการศกึษาก่อนหน้าน้ีพบวา่	มกีารน�าผลการทดสอบ

ความสามารถทางกายมาใช้เป็นขอ้มูลบ่งชี้ถงึความเสีย่งต่อ

การลม้3-5	อย่างไรกต็าม	อาจตอ้งใชก้ารประเมนิหลายรปูแบบ 

ร่วมกัน	เช่น	ประวัติการล้มและประวัติการรับประทานยา	 

ลกัษณะพืน้ทีอ่าศยั	 ส่วนใหญ่มุ่งเน้นปัจจยัภายนอกมากกว่า

การประเมนิปัจจยัภายในของผูส้งูอายุ	ทีห่ากมคีวามบกพรอ่ง

ไปอาจท�าเกดิการลม้ไดง้า่ย	 เชน่	ความสามารถในการควบคมุ

สมดุลการทรงตวั	 ความแขง็แรงของกลา้มเน้ือ	 และคุณภาพ

การเดนิ	 เป็นตน้6	 มหีลายการศกึษาน�าการทดสอบความสามารถ

ทางกายมาใชเ้ป็นเครือ่งมอืในการประเมนิความเสีย่งต่อการลม้	

เชน่	การทดสอบความสามารถในการเดนิ7,8	การทดสอบ	TUGT7,9  

ซึง่เป็นการทดสอบทีนิ่ยมใชใ้นการประเมนิความเสีย่งต่อการลม้	

และถอืวา่เป็นการทดสอบมาตรฐานทีใ่ชป้ระเมนิความสามารถ

บทคดัย่อ

บทน�า:	การทดสอบลกุจากนัง่ขึน้ยนื	5	ครัง้	ถกูน�ามาใชเ้พือ่ประเมนิความแขง็แรงของกลา้มเน้ือขา	ความสามารถในการทรงทา่

และการประเมินความเสี่ยงต่อการล้ม	 อย่างไรก็ตาม	 ข้อมูลความเที่ยงตรงของการทดสอบดงักล่าวในผู้สูงอายุไทย

ในชมุชนยงัมจี�ากดั

วตัถปุระสงค:์	เพื่อประเมนิความเทีย่งตรงดา้นการท�านาย	ความเทีย่งตรงตามสภาพ	และความเทีย่งตรงดา้นการจ�าแนก	

ของการทดสอบการลุกจากนัง่ขึน้ยนื	5	ครัง้ในผูส้งูอายใุนชมุชน

วิธีการและวิธีการศึกษา:	การศกึษาแบบจบัคู	่case-control	study	ในอาสาสมคัรผูส้งูอายจุ�านวน	70	ราย	อาย	ุ60	ปีขึน้ไป	

โดยแบง่เป็นกลุม่เคยลม้	 35	 ราย	 และไมเ่คยลม้	 35	 ราย	 และซกัประวตัขิอ้มลูพืน้ฐาน	หลงัจากนัน้ทดสอบการลุกจากนัง่ขึน้

ยนื	5	ครัง้	(five	times	sit-to-stand	test;	FTSST)	ทดสอบเวลาทีใ่ชใ้นการลุกยนืและเดนิ	(Timed	Up	and	Go	Test;	TUGT)	

วเิคราะหข์อ้มูลความเทีย่งตรงในการท�านาย	ความเทีย่งตรงตามสภาพ	และเปรยีบเทยีบเวลาทีใ่ชใ้นการทดสอบ	FTSST	

ระหวา่งกลุม่เคยลม้และไมเ่คยลม้	(ความเทีย่งตรงในการจ�าแนก)

ผลการศึกษา:	อาสาสมคัรส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ	จากการวเิคราะหข์อ้มลูโดยใช	้สถติ	ิreceiver-operating	characteristic	 

(ROC)	curves	พบวา่	 เวลาทีใ่ชใ้นการทดสอบ	FTSST	ตัง้แต่	10.02	วนิาทขีึน้ไป	สามารถบง่ชีถ้งึความเสีย่งต่อการลม้ได	้ (ความไว	

68.57%,	ความจ�าเพาะ	80.00%,	พืน้ทีใ่ตก้ราฟ	0.82;	95%CI=1.32-2.58)	นอกจากน้ี	การทดสอบ	FTSST	ยงัสมัพนัธก์บั

การทดสอบ	TUGT	อยูใ่นระดบัสงู	(r=0.873;	p<0.001)	และเมือ่เปรยีบเทยีบการใชเ้วลาในการทดสอบ	FTSST	พบวา่	กลุม่ที่

เคยลม้ใชเ้วลาในการทดสอบมากกวา่กลุม่ทีไ่มเ่คยลม้อยา่งมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ(p=0.005)

สรปุผลการศึกษา:	การศกึษาช่วยยนืยนัความเทีย่งตรงของการทดสอบ	FTSST	และไดข้อ้มลูเชงิปรมิาณทีส่�าคญั	เพื่อน�า 

ไปใชเ้ป็นเกณฑใ์นการประเมนิความเสีย่งต่อการลม้ในผูส้งูอายใุนชมุชนได้

วำรสำรเทคนิคกำรแพทยเ์ชยีงใหม ่2559; 49(2): 236-244

ค�ารหสั: ผูส้งูอาย	ุการลม้	ความเทีย่งตรง	การทดสอบการลุกจากนัง่ขึน้ยนื	กายภาพบ�าบดั
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	 การลม้ในผูส้งูอายเุป็นปัญหาส�าคญั	เน่ืองจากเป็นสาเหตุ 

ทีท่�าใหเ้กดิการบาดเจบ็และตอ้งเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล	

มกัเกิดในผู้ที่สุขภาพไม่ดแีละมคีวามสามารถในการท�างาน

น้อยลง	 ประมาณรอ้ยละ	 30	 ของผูส้งูอายทุีม่อีาย	ุ 65	 ปีขึน้ไป 

เคยมีประสบการณ์การหกล้มมากกว่า	 1	 ครัง้ต่อปี	 อัตรา

การเสยีชวีติจากการหกลม้จะเพิม่ขึน้เมือ่อาย	ุ75	ปีขึน้ไป	ทัง้เพศชาย

และเพศหญงิ1,2	ดงันัน้	หากมวีธิปีระเมนิปัจจยัต่าง 	ๆทีเ่กีย่วขอ้งกบั

ความเสีย่งต่อการล้ม	เพื่อใช้ประเมนิความสามารถทางกาย

และคาดการณ์ภาวะเสี่ยงต่อการล้มได้	 น่าจะเป็นประโยชน์

ส�าหรบัผู้สูงอายุในการประเมินความเสี่ยงของตนเอง	และ

เป็นแนวทางเพื่อพฒันาความสามารถทางกายในผูส้งูอายุใน

การลดภาวะเสีย่งต่อการลม้ได้

บทน�า 	 จากการศกึษาก่อนหน้าน้ีพบวา่	มกีารน�าผลการทดสอบ

ความสามารถทางกายมาใช้เป็นขอ้มูลบ่งชี้ถงึความเสีย่งต่อ

การลม้3-5	อย่างไรกต็าม	อาจตอ้งใชก้ารประเมนิหลายรปูแบบ 

ร่วมกัน	เช่น	ประวัติการล้มและประวัติการรับประทานยา	 

ลกัษณะพืน้ทีอ่าศยั	 ส่วนใหญ่มุ่งเน้นปัจจยัภายนอกมากกว่า

การประเมนิปัจจยัภายในของผูส้งูอายุ	ทีห่ากมคีวามบกพรอ่ง

ไปอาจท�าเกดิการลม้ไดง้า่ย	 เชน่	ความสามารถในการควบคมุ

สมดุลการทรงตวั	 ความแขง็แรงของกลา้มเน้ือ	 และคุณภาพ

การเดนิ	 เป็นตน้6	 มหีลายการศกึษาน�าการทดสอบความสามารถ

ทางกายมาใชเ้ป็นเครือ่งมอืในการประเมนิความเสีย่งต่อการลม้	

เชน่	การทดสอบความสามารถในการเดนิ7,8	การทดสอบ	TUGT7,9  

ซึง่เป็นการทดสอบทีนิ่ยมใชใ้นการประเมนิความเสีย่งต่อการลม้	

และถอืวา่เป็นการทดสอบมาตรฐานทีใ่ชป้ระเมนิความสามารถ

บทคดัย่อ

บทน�า:	การทดสอบลกุจากนัง่ขึน้ยนื	5	ครัง้	ถกูน�ามาใชเ้พือ่ประเมนิความแขง็แรงของกลา้มเน้ือขา	ความสามารถในการทรงทา่

และการประเมินความเสี่ยงต่อการล้ม	 อย่างไรก็ตาม	 ข้อมูลความเที่ยงตรงของการทดสอบดงักล่าวในผู้สูงอายุไทย

ในชมุชนยงัมจี�ากดั

วตัถปุระสงค:์	เพื่อประเมนิความเทีย่งตรงดา้นการท�านาย	ความเทีย่งตรงตามสภาพ	และความเทีย่งตรงดา้นการจ�าแนก	

ของการทดสอบการลุกจากนัง่ขึน้ยนื	5	ครัง้ในผูส้งูอายใุนชมุชน

วิธีการและวิธีการศึกษา:	การศกึษาแบบจบัคู	่case-control	study	ในอาสาสมคัรผูส้งูอายจุ�านวน	70	ราย	อาย	ุ60	ปีขึน้ไป	

โดยแบง่เป็นกลุม่เคยลม้	 35	 ราย	 และไมเ่คยลม้	 35	 ราย	 และซกัประวตัขิอ้มลูพืน้ฐาน	หลงัจากนัน้ทดสอบการลุกจากนัง่ขึน้

ยนื	5	ครัง้	(five	times	sit-to-stand	test;	FTSST)	ทดสอบเวลาทีใ่ชใ้นการลุกยนืและเดนิ	(Timed	Up	and	Go	Test;	TUGT)	

วเิคราะหข์อ้มูลความเทีย่งตรงในการท�านาย	ความเทีย่งตรงตามสภาพ	และเปรยีบเทยีบเวลาทีใ่ชใ้นการทดสอบ	FTSST	

ระหวา่งกลุม่เคยลม้และไมเ่คยลม้	(ความเทีย่งตรงในการจ�าแนก)

ผลการศึกษา:	อาสาสมคัรส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ	จากการวเิคราะหข์อ้มลูโดยใช	้สถติ	ิreceiver-operating	characteristic	 

(ROC)	curves	พบวา่	 เวลาทีใ่ชใ้นการทดสอบ	FTSST	ตัง้แต่	10.02	วนิาทขีึน้ไป	สามารถบง่ชีถ้งึความเสีย่งต่อการลม้ได	้ (ความไว	

68.57%,	ความจ�าเพาะ	80.00%,	พืน้ทีใ่ตก้ราฟ	0.82;	95%CI=1.32-2.58)	นอกจากน้ี	การทดสอบ	FTSST	ยงัสมัพนัธก์บั

การทดสอบ	TUGT	อยูใ่นระดบัสงู	(r=0.873;	p<0.001)	และเมือ่เปรยีบเทยีบการใชเ้วลาในการทดสอบ	FTSST	พบวา่	กลุม่ที่

เคยลม้ใชเ้วลาในการทดสอบมากกวา่กลุม่ทีไ่มเ่คยลม้อยา่งมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ(p=0.005)

สรปุผลการศึกษา:	การศกึษาช่วยยนืยนัความเทีย่งตรงของการทดสอบ	FTSST	และไดข้อ้มลูเชงิปรมิาณทีส่�าคญั	เพื่อน�า 

ไปใชเ้ป็นเกณฑใ์นการประเมนิความเสีย่งต่อการลม้ในผูส้งูอายใุนชมุชนได้

วำรสำรเทคนิคกำรแพทยเ์ชยีงใหม ่2559; 49(2): 236-244

ค�ารหสั: ผูส้งูอาย	ุการลม้	ความเทีย่งตรง	การทดสอบการลุกจากนัง่ขึน้ยนื	กายภาพบ�าบดั

ปีที ่49 ฉบบัที ่2 พฤษภาคม 2559วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม่238

ในการทรงทา่และความเสีย่งต่อการลม้ได้9	 และมหีลายการศกึษา

ทีใ่ชก้ารทดสอบ	TUGT	ในผูส้งูอายุ10-13	 รวมถงึการศกึษาน�ารอ่ง

ใชก้ารทดสอบการลุกจากนัง่ขึน้ยนื	5	ครัง้	 (FTSST)	ส�าหรบั

ท�านายความเสี่ยงต่อการล้มในผู้สูงอายุไทยในชุมชน14,15 

ซึง่ถอืวา่เป็นวธิทีีง่า่ย	สะดวกและประหยดัเวลา16

	 การประเมนิโดยทดสอบจบัเวลาในการลุกขึน้ยนื	(sit	to	

stand	test,	STS	test)	เป็นการประเมนิที่มคีวามสมัพนัธ์กบั

ความแขง็แรงของกลา้มเน้ือขา	 ความสามารถในการรบัความรูส้กึ	

การทรงตวั	และความเรว็ในการเคลื่อนไหว17	และถูกน�ามาใช้

เพื่อทดสอบความแขง็แรงของกลา้มเน้ือขาและความสามารถ 

ในการทรงท่าในผู้สูงอายุ18	อย่างไรก็ตาม	พบว่าการศึกษา

ความเที่ยงตรงของการทดสอบ	FTSST	ส�าหรบัใช้ประเมนิ 

ความสามารถในการทรงท่าและการประเมินความเสี่ยง 

ต่อการล้มในผู้สูงอายุยงัมีจ�านวนจ�ากัด	Tiedemann	และ

คณะ15	 พบวา่	 FTSST	 เป็นการทดสอบทีด่ทีีส่ดุในการท�านาย 

ความเสีย่งต่อการลม้	อยา่งไรกต็าม	กลุม่ตวัอยา่งในการศกึษาน้ี 

เป็นผูส้งูอายุช่วงปลาย	(74-98	ปี)	ซึง่อาจไมส่ามารถน�ามาใช ้

ในผู้สูงอายุช่วงอื่นๆ	 ได้	 Poncumhak	 และคณะ14	 พบว่า	 

FTSST	สามารถท�านายความเสีย่งต่อการลม้ในผูส้งูอายุไทย 

ในชนบทได	้ แต่ยงัเป็นการศกึษาน�ารอ่งและศกึษาความเทีย่งตรง 

ดา้นการท�านาย	(predictive	validity)	เพยีงดา้นเดยีว	ยงัขาด 

ขอ้มูลคุณสมบตัิของเครื่องมอื	 (psychometric	properties)	 

ดา้นอืน่	 เชน่	ความเทีย่งตรงตามสภาพ	 (concurrent	 validity)	 

ที่แสดงให้เห็นถึงความสามารถของเครื่องมือที่สะท้อน 

ถึงผลของการวดัได้ใกล้เคียงกบัการทดสอบมาตรฐานที่ใช ้

ในปัจจุบนั	 ความเที่ยงตรงในการจ�าแนก	 (discriminative	 

validity)	 ทีบ่่งชีถ้งึความสามารถของเครื่องมอืในการจ�าแนก

เงื่อนไขที่แตกต่างกนัได้อย่างมนีัยส�าคญัทางสถิติ	 เป็นต้น	 

ดงันัน้	 คณะผูว้จิยัจงึสนใจประเมนิความเทีย่งตรงของ	FTSST	

ประเภท	ความเที่ยงตรงในการท�านาย	เพื่อหาค่าตัดแบ่ง 

ทีเ่หมาะสมโดยพจิารณาจากคา่ความไว	(sensitivity)	คา่ความจ�าเพาะ	 

(specificity)	 พืน้ทีใ่ตก้ราฟ	 (area	 under	 curve;	 AUC)	 และ

ความตรงตามสภาพ	 โดยหาความสมัพนัธ์ของค่าที่ว ัดได้

เปรยีบเทยีบกบัการทดสอบมาตรฐาน	 คอืการทดสอบ	 TUGT	 ซึง่

เป็นเครื่องมอืทีม่คีวามตรงในการท�านายความเสีย่งต่อการลม้

ในผูส้งูอายุ	 และความเทีย่งตรงในการจ�าแนกโดยการเปรยีบ

เทยีบผลการทดสอบของกลุม่ทีล่ม้และไมล่ม้	

	 อาสาสมคัรทัง้เพศชายและหญงิสขุภาพด	ี อาย	ุ 60	 ปีขึน้ไป	 

สามารถลกุยนืและเดนิไดเ้องอยา่งน้อย	 6	 เมตร	 เกณฑค์ดัออก

คอื	มคีวามผดิปกตดิ้านการสื่อสาร	การได้ยนิ	การมองเหน็	

การรบัรูแ้ละความเขา้ใจ	 มคีวามผดิปกตขิองขาขา้งใดขา้งหน่ึง 

วสัดแุละวิธีการ

การทดสอบ Five times sit to stand test (FTSST)

	 อาสาสมคัรนัง่บนเกา้อี	้ ไมม่ทีีพ่กัแขนทีม่คีวามสงูมาตรฐาน	

ในท่านัง่หลงัตรง	และวางส้นเท้าอยู่หลงัต่อขอ้เข่าประมาณ	

10	 เซนตเิมตร	ขอ้สะโพกอยูใ่นทา่งอประมาณ	90	องศา	 เพือ่

ใหท้า่เริม่ตน้นัน้อยูใ่นลกัษณะหลงัตัง้ตรงโดยพจิารณาจากการ

วางเทา้เป็นหลกั	 อาสาสมคัรวางแขนไวข้า้งล�าตวั	 จากนัน้ให้

ลุกยนืใหเ้รว็ทีส่ดุและปลอดภยั	 5	 ครัง้ต่อเน่ืองกนัโดยไมใ่ชม้อื

ช่วย	 เมื่อผูป้ระเมนิบอก	 “เริม่”	 เริม่จบัเวลาโดยใชน้าฬกิาจบั

เวลาและหยุดเวลาเมื่ออาสาสมคัรกลบันัง่ลงในครัง้ที่	5	เมื่อ

หลงัชดิพนกัพงิ	ท�าการทดสอบ	3	ครัง้	แลว้หาคา่เฉลีย่14

การทดสอบ Timed Up and Go Test (TUGT)

	 อาสาสมคัรอยู่ในท่าเริ่มต้นเช่นเดียวกบัการทดสอบ	

FTSST	ผูว้จิยัใหส้ญัญาณและเริม่จบัเวลาโดยใชน้าฬกิาจบัเวลา

เมือ่ผูป้ระเมนิบอก	 “เริม่”	 อาสาสมคัรเปลีย่นจากทา่นัง่ลกุขึน้ยนื

และเดนิเป็นระยะทาง	3	เมตร	ออ้มกรวยแลว้เดนิกลบัมานัง่ 

เกา้อีใ้หเ้รว็ทีส่ดุและปลอดภยัโดยไมม่กีารวิง่	ผูว้จิยัหยดุจบัเวลา

เมือ่อาสาสมคัรนัง่ลงและหลงัพงิพนกัพงิเกา้อี	้ แลว้ท�าการทดสอบ	

3	ครัง้	แลว้หาคา่เฉลีย่19

	 อาสาสมคัรแต่ละรายได้รบัการสุ่มล�าดบัการทดสอบ	

FTSST	 และ	 TUGT	 เพื่อลดผลไม่พงึประสงค์ที่อาจเกดิขึน้

จากการทดสอบ	 โดยแต่ละรอบของการทดสอบอาสาสมคัร

พกั	2	นาท	ีหรอื	จนกวา่จะหายเหน่ือย	อาสาสมคัรทกุคนตอ้งถอด

รองเทา้เพือ่ท�าการทดสอบทัง้	2	การทดสอบ	และตอ้งรดัเอวดว้ย

สายรดัเอวโดยมนีักวจิยัคอยดูแลอย่างใกลช้ดิ	 การเกบ็ขอ้มลู 

วิธีการทดสอบ

ทีส่ง่ผลต่อการลกุขึน้ยนืหรอืเดนิ	 และมอีาการปวดรยางคส์ว่นลา่ง 

จากการประเมนิความเจบ็ปวด	 (visual	 analog	 scale:	 VAS)	

≥5/10	 คะแนน	 การค�านวนขนาดตวัอยา่งทีท่ราบจ�านวนประชากร

จรงิ	(667	ราย)	ท�าใหไ้ด้ตวัอย่างประชากร	87	ราย	จากนัน้	 

ซกัประวตัเิกีย่วกบัการลม้ยอ้นหลงั	6	เดอืน	พบว่า	มจี�านวน	

35	ราย	ที่ เคยล้มอย่างน้อย	1	ครัง้ 	ดังนั ้น	คณะผู้วิจ ัย

จงึคดัอาสาสมคัรในกลุ่มทีไ่ม่เคยลม้	ใหเ้ขา้ร่วมการวจิยัครัง้น้ี 

ด้วยวธิีการสุ่มอย่างง่าย	 (49	 ราย)	 ให้เหลือ	 35	 ราย	 โดย

พจิารณาจากลกัษณะพื้นฐานของอาสาสมคัรใหใ้กล้เคยีงกบั

กลุ่มล้มใหม้ากที่สุด	(matched	case-control	study)	ได้แก่	

อายุ	 เพศ	 ค่าดชันีมวลกาย	 และลกัษณะที่อยู่อาศยั	 ดงันัน้ 

จึงมีอาสาสมคัรที่เข้าร่วมการศึกษาครัง้น้ีจ�านวน	70	ราย	

การศกึษาน้ีไดผ้า่นการรบัรองจากคณะกรรมการวจิยัในมนุษย	์

มหาวทิยาลยัพะเยา	(HE	57-02-01-0009)	โดยอาสาสมคัร
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ใช้ผู้วจิยัคนเดยีวตลอดการศึกษาน้ี	 โดยผ่านการฝึกการใช้

การทดสอบมาแลว้

	 วเิคราะหข์อ้มลูโดยใชโ้ปรแกรม	 SPSS	 for	 Windows	

(SPSS Statistics 17.0, IBM Corporation, 1 New Orchard 

Road	Armonk,	NY,	USA,	serial	number:	5068054)	ใชส้ถติิ

พรรณนาเพือ่อธบิายลกัษณะพืน้ฐานและขอ้มลูของอาสาสมคัร	

ใชส้ถติกิารท�านาย	Receiver-operating	characteristic	(ROC)	 

curve	หาความเทีย่งตรงในการท�านาย	 (predictive	validity)	 

โดยพจิารณาจากคา่ความไว	 (sensitivity)	ความจ�าเพาะ	 (specificity)	

และพืน้ทีใ่ตก้ราฟ	(area	under	curve;	AUC)	และหาคา่ตดัแบง่	

(cut	 off	 score)	 ทีเ่หมาะสมของการทดสอบ	 FTSST	 ใชส้ถติิ

สหสมัพนัธ	์Pearson	correlation	coefficient	ส�าหรบัหาความตรง

ตามสภาพ	(concurrent	validity)	โดยการหาความสมัพนัธข์อง

การวิเคราะหท์างสถิติ

 ลักษณะพ้ืนฐานของอาสาสมัครและผลการ

ทดสอบความสามารถทางกาย:	 ลกัษณะพืน้ฐานของอาสา

สมคัร	 ทัง้	 2	 กลุม่	 พบวา่	 มอีายเุฉลีย่อยูใ่นวยัผูส้งูอายตุอนตน้	

สว่นใหญ่เป็นเพศหญงิ	ผลการทดสอบ	FTSST	พบวา่กลุม่ทีเ่คยลม้	 

ใช้ เวลาในการทดสอบมากกว่ากลุ่มที่ ไม่ เคยล้มอย่าง 

มนียัส�าคญัทางสถติ	ิ (p=0.005)	 อยา่งไรกต็าม	 ทัง้สองกลุม่ใช้

เวลาในการทดสอบ	TUGT	ไมแ่ตกต่างกนั	(p=0.057) (Table 1)

ผลการศึกษา

คา่ทีว่ดัไดจ้ากการทดสอบ	 FTSST	 กบัการทดสอบมาตรฐาน

คอื	 TUGT	 นอกจากน้ียงัใช	้ สถติ	ิ Independent	 t-test	 เพือ่

หาความเทีย่งตรงในการจ�าแนก	(discriminative	validity)	โดย

การเปรยีบเทยีบเวลาเฉลีย่ของการทดสอบ	 FTSST	 ระหวา่ง 

กลุ่มที่ล้มและไม่ล้ม	 และก�าหนดระดบันัยส�าคญัทางสถิติที	่

p<0.05

Table 1  Age, sex, body mass index (BMI), Five time sit to stand (FTSST), and Timed Up and Go test (TUGT) of subjects.

Variables Fall (n=35) Non-fall (n=35)

Age: years (mean±SD) 64.65±6.56 64.46±7.93

Sex: n (%) 

   - males 10 (28.57) 15 (42.86)

   - females 25 (71.43) 20 (57.14)

BMI: Kg/m2 (mean±SD) 23.10±4.69 24.33±3.77

   - males 24.37±3.0 24.90±4.04

   - females 22.59±4.98 23.57±4.04

FTSST: seconds (mean±SD)* 10.35±3.41 8.57±1.12

TUGT: seconds (mean±SD) 9.24±2.71 8.30±0.97

  *Data between fall and non-fall subjects were compared using independent  t-test, significant, p=0.005.

 ความเทีย่งตรงในการท�านาย (predictive validity): 

ผลการศกึษาพบวา่	 การทดสอบ	 FTSST	 มคีา่ความไวอยูใ่น

ระดบัปานกลางและความจ�าเพาะอยูใ่นระดบัสงู	(68.57%,	80.00%,	

ตามล�าดบั)	และมพีื้นที่ใต้กราฟอยู่ในระดบัสูง	 (AUC=0.82;	

95%CI=1.32-2.58)	และมคี่าตดัแบ่ง	อยู่ที่	≥10.02	วนิาท	ี

(Figure	1)	ซึง่หมายถงึ	หากอาสาสมคัรใชเ้วลาในการทดสอบ	

ตัง้แต่	10.02	วนิาทขีึน้ไปจะมคีวามเสีย่งต่อการลม้		

 ความเทีย่งตรงตามสภาพ (concurrent validity): 

การศกึษาน้ีประเมนิความตรงตามสภาพ	โดยหาความสมัพนัธ์

กบัการทดสอบมาตรฐานทีนิ่ยมน�ามาใชใ้นการท�านายความเสีย่ง

ต่อการลม้	เชน่	การทดสอบ	TUGT	พบวา่	การทดสอบ	FTSST	

มคีวามสมัพนัธก์บัการทดสอบ	TUGT	อยูใ่นระดบัสงู	(r=0.873;	

p<0.001) (Figure 2)

 ความเทีย่งตรงในการจ�าแนก (discriminative validity):  

การศกึษาน้ี	ทดสอบความเทีย่งตรงในการจ�าแนกโดยการพจิารณา

จากเวลาที่ใช้ในการทดสอบ	 FTSST	 ของกลุ่มที่เคยล้มและ 

ไม่เคยล้มเปรยีบเทียบกนั	 โดยก�าหนดระดบันัยส�าคญัทาง

สถิติที่	 p<0.05	 ผลการศึกษาพบว่า	 ในกลุ่มที่เคยล้มใช้

เวลาในการทดสอบ	FTSST	 เฉลี่ยนานกว่ากลุ่มที่ไม่เคยล้ม

อยา่งมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ(p=0.005) (Table 1)
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ปีที ่49 ฉบบัที ่2 พฤษภาคม 2559วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม่240

Figure 1  Receiver-operating characteristic (ROC) curve, data distribution, area under curve(AUC), sensitivity, specificity, and cut-off score of 
the five-time sit to stand test (FTSST).

Area under ROC curve = 0.82 (95%CI=1.32-2.58)

Sensitivity = 68.57 %
Cut off score = 10.02 seconds

Specificity = 80.00%
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Figure 2  Pearson correlation (r) coefficient between the five times sit to stand test (FTSST) and the standard test; Timed Up and Go Test 
(TUGT). 
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	 การศึกษาน้ีมวีตัถุประสงค์เพื่อศึกษาความเที่ยงตรง

ประเภทต่างๆ	 ในการทดสอบการลุกจากนัง่ขึ้นยนื	 5	 ครัง้	

(FTSST)	 เพื่อให้สามารถน�าไปใช้ในการประเมินผู้สูงอาย ุ

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ	พบว่า	FTSST	มีความเที่ยงตรง 

ทัง้ดา้นการท�านายตามสภาพและการจ�าแนก	 ดงันัน้	 การทดสอบ	 

FTSST	จงึน่าจะเป็นอกีหน่ึงการทดสอบความสามารถทางกาย 

ที่บุคลากรทางด้านการฟ้ืนฟูหรอืดูแลผู้สูงอายุ	 สามารถใช ้

ประเมนิความสามารถทางกายและความเสี่ยงต่อการล้มใน 

ผูสู้งอายุได้	 โดยพบว่า	 หากผูสู้งอายุใช้เวลาในการทดสอบ	

FTSST	ตัง้แต่	10.02	วนิาทขีึน้ไป	อาจจะมคีวามเสีย่งต่อการลม้

เกดิขึน้ไดใ้นอนาคต	

 ปัจจุบนั	มกีารประเมนิความเสีย่งต่อการลม้ในผูส้งูอาย ุ

ในหลายรูปแบบ	 เช่น	 การทดสอบความสามารถทางกาย 

เพือ่ประเมนิจากปัจจยัภายใน	เชน่	การมองเหน็	ความแขง็แรง 

ของกลา้มเน้ือขา	 ความสามารถในการทรงทา่	 และความสามารถ

ในการเดนิ4,7,8,20-22	 รวมถึงการซกัประวตัเิพื่อประเมนิปัจจยั

ภายนอก	 เชน่	 การใชย้า	 ลกัษณะทีอ่ยูอ่าศยั	 และประวตักิาร

ลม้มาก่อน22,23	เชน่	การประเมนิความเสีย่งต่อการลม้	โดยการ

ใชแ้บบประเมนิ	 Fall	 risk	 assessment	 test	 (FRAT)24	 หรอื

ฉบบัภาษาไทย	 (Thai	 falls	 risk	 assessment	 test;	 Thai-FRAT)22 

ที่ได้ผ่านการประเมนิความน่าเชื่อถอืมาแล้ว	 อย่างไรก็ตาม	

ลกัษณะของขอ้ค�าถามมุ่งเน้นไปยงัปจัจยัภายนอกและปัจจยั

ภายในทีม่เีพยีงการทดสอบความสามารถในการทรงท่าแบบ

อยู่น่ิง	 (tandem	 test)	 และการประเมนิการมองเหน็	 ยงัขาด

ลกัษณะกจิกรรมการเคลือ่นไหวทางกาย	ทีน่่าจะสะทอ้นไดม้ากกวา่	

เน่ืองจากการลุกยนืจดัเป็นท่าทางเริม่ตน้ของกจิกรรมพืน้ฐาน

ในการด�ารงชวีติประจ�าวนั	 เช่น	การลุกยนืจากเตยีงนอนและ

การเดนิ	รวมไปถงึการลุกขึน้จากเกา้อีแ้ละการขึน้	–	ลงบนัได23  

ดงันัน้	 วธิปีระเมนิความแขง็แรงของกลา้มเน้ือขาและการทรงตวั	

เพือ่สะทอ้นถงึความสามารถทางกายหรอืความเสีย่งต่อการลม้	

จงึน่าจะเป็นประโยชน์ส�าหรบัผูสู้งอายุเพื่อใชเ้ป็นแนวทางใน

การรบัรูร้ะดบัความสามารถของตนเองและลดภาวะเสีย่งต่อ

การลม้ได้

	 การลุกยืนเป็นการใช้กล้ามเน้ือรยางค์ส่วนล่างกลุ่ม

เหยยีด	 (extensor	 muscles)	 ในการท�างาน	 ร่างกายต้อง

ควบคุมจุดมวลรวมของร่างกายให้เคลื่อนที่ในแนวทแยง	

(ไปขา้งหน้าและเฉยีงขึน้บน)	อยา่งมปีระสทิธภิาพ	เพือ่ป้องกนั 

การเซหรอืลม้11	 และตอ้งอาศยัทกัษะต่างๆ	 ของรา่งกาย	 เชน่	

การประสานกนัระหวา่งการเคลือ่นไหวล�าตวัและขาทัง้สองขา้ง	

ความแขง็แรงของกลา้มเน้ือ	 รวมถงึการควบคมุความสามารถ

ในการทรงท่าและความมัน่คงของร่างกาย25	การประเมิน

โดยทดสอบจบัเวลาในการลุกขึน้ยนื	(Sit	to	stand	test:	STS)	 

วิจารณ์และสรปุผลการศึกษา เป็นการประเมินที่มีความสัมพันธ์กับความแข็งแรงของ

กล้ามเน้ือขา	ความสามารถในการรบัความรูส้กึ	การทรงตวั	

และความเรว็ในการเคลือ่นไหว17	นิยมใชท้ดสอบความแขง็แรง 

ของกล้ามเ น้ือขาและประเมินความเสี่ยงต่อการล้มใน

ผูส้งูอายุ14,18,26	 การศกึษาน้ีพบว่า	 FTSST	 มคีวามสามารถ 

ในการท�านาย	โดยมคีา่ความไวและความจ�าเพาะทีแ่สดงถงึความสามารถ 

ในการท�านายการล้มของผู้สูงอายุได้	 (68.57%,	80.00%,	

ตามล�าดบั)	 และได้ค่าตดัแบ่งที่เหมาะสมจากการวเิคราะห ์

ทางสถิติ	คือ	≥10.02	วินาที	หมายถึง	หากอาสาสมัคร 

ใช้ เวลาในการทดสอบ	ตัง้แ ต่ 	10 .02	วินาทีขึ้นไปจะม ี

ความเสีย่งต่อการลม้	ในทางกลบักนั	หากอาสาสมคัรใชเ้วลา 

ในการทดสอบไดน้้อยกว่า	 10.02	 วนิาท	ี บ่งชีถ้งึอาสาสมคัร

ไมม่คีวามเสีย่งต่อการลม้	 จากการศกึษาก่อนหน้าน้ี	 มกีารใช	้

FTSST	ท�านายการล้มในผู้สูงอายุในชุมชน	พบว่า	หาก

ผูส้งูอายใุชเ้วลาตัง้แต่	12	วนิาทขีึน้ไป	จะมคีวามเสีย่งต่อการลม้15  

อย่างไรกต็าม	 ค่าตดัแบ่งที	่ 12	 วนิาทน้ีี	 ยงัมคี่าความไวและ

ความจ�าเพาะต�่า	 (66%,	 55%,	ตามล�าดบั)	 อาจเป็นผลจาก

อาสาสมคัรสว่นใหญ่อยูใ่นชว่งผูส้งูอายตุอนกลางถงึตอนปลาย	

(74-98	ปี	เฉลีย่	80.4±4.5	ปี)	จงึท�าใหเ้วลาทีใ่ชใ้นการทดสอบ 

นานขึน้	 จากการศกึษาน�าร่องของ	 Poncumhak	 และคณะ14 

บง่ชีว้า่	 FTSST	 มคีวามสามารถท�านายการลม้ในอาสาสมคัร 

ผูสู้งอายุได้ในระดบัด	ี(ค่าความไว	=	85.71%	ความจ�าเพาะ	

=	85.71%	พืน้ทีใ่ตก้ราฟ	AUC	=	0.91;	95%CI=0.78-1.00)	

และพบวา่อาสาสมคัรทีใ่ชเ้วลาในการทดสอบ	 11	 วนิาทขีึน้ไป	

มคีวามเสีย่งต่อการลม้สงูถงึ	 4.4	 เทา่	 (95%CI=1.54-12.55)	

ซึง่มคีา่ตดัแบง่ทีใ่กลเ้คยีงกบัการศกึษาน้ี	 อยา่งไรกต็าม	 แมว้า่ 

ค่าตดัแบ่งที่ได้จะมีค่าความไวและความจ�าเพาะที่แสดงถงึ 

ความแมน่ย�าในการท�านายมากกวา่ศกึษาน้ี	 แต่ยงัเป็นการศกึษา

น�าร่องและใช้อาสาสมคัรจ�านวนน้อย	ยงัไม่สามารถน�าค่าที ่

ไดไ้ปใชไ้ดอ้ยา่งกวา้งขวาง14	 รายงานน้ีเป็นการศกึษาในผูส้งูอายุ

ทีอ่าศยัอยูใ่นชมุชนชนบทของประเทศไทย	 อาจมลีกัษณะทาง

วฒันธรรมทีแ่ตกต่างจากการศกึษาอืน่ๆ	 หากน�าผลการศกึษาไป

ใชใ้นทางคลนิิกหรอืชมุชน	อาจพจิารณาถงึปจัจยัอืน่ๆ	รว่มดว้ย	

เชน่	ลกัษณะความเป็นอยู	่ทีพ่กัอาศยั	สภาพแวดลอ้ม	เป็นตน้	

รวมถึงปจัจยัภายในตวับุคคล	เช่น	การมองเห็น	การใช้ยา	

เป็นตน้4

	 การศกึษาน้ี	มกีารทดสอบ	FTSST	ทีเ่ป็นไปตามระเบยีบ

วธิวีจิยัตามการศกึษาทีผ่า่นมา14,27,28	 โดยใชเ้กา้อีท้ีไ่มส่ามารถ

ปรับระดับความสูงได้	แต่พิจารณาท่าเริ่มต้นจากการนัง่

ที่ถกูตอ้งตามหลกัการยศาสตร	์ การวางเทา้	 และการงอเขา่งอ

สะโพก	 เน่ืองจากอาสาสมคัรมคีวามสงูและความยาวของขาที่

แตกต่างกนั	รวมถงึการปลอ่ยแขนขา้งไวล้�าตวัและหา้มใชม้อืชนัยนั 

เก้าอี้ขณะลุกขึน้ยนื		แมม้บีางรายงานอนุญาตใหอ้าสาสมคัร 
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	 การศึกษาน้ีมวีตัถุประสงค์เพื่อศึกษาความเที่ยงตรง

ประเภทต่างๆ	 ในการทดสอบการลุกจากนัง่ขึ้นยนื	 5	 ครัง้	

(FTSST)	 เพื่อให้สามารถน�าไปใช้ในการประเมินผู้สูงอาย ุ

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ	พบว่า	FTSST	มีความเที่ยงตรง 

ทัง้ดา้นการท�านายตามสภาพและการจ�าแนก	 ดงันัน้	 การทดสอบ	 

FTSST	จงึน่าจะเป็นอกีหน่ึงการทดสอบความสามารถทางกาย 

ที่บุคลากรทางด้านการฟ้ืนฟูหรอืดูแลผู้สูงอายุ	 สามารถใช ้

ประเมนิความสามารถทางกายและความเสี่ยงต่อการล้มใน 

ผูสู้งอายุได้	 โดยพบว่า	 หากผูสู้งอายุใช้เวลาในการทดสอบ	

FTSST	ตัง้แต่	10.02	วนิาทขีึน้ไป	อาจจะมคีวามเสีย่งต่อการลม้

เกดิขึน้ไดใ้นอนาคต	

 ปัจจุบนั	มกีารประเมนิความเสีย่งต่อการลม้ในผูส้งูอาย ุ

ในหลายรูปแบบ	 เช่น	 การทดสอบความสามารถทางกาย 

เพือ่ประเมนิจากปัจจยัภายใน	เชน่	การมองเหน็	ความแขง็แรง 

ของกลา้มเน้ือขา	 ความสามารถในการทรงทา่	 และความสามารถ

ในการเดนิ4,7,8,20-22	 รวมถึงการซกัประวตัเิพื่อประเมนิปัจจยั

ภายนอก	 เชน่	 การใชย้า	 ลกัษณะทีอ่ยูอ่าศยั	 และประวตักิาร

ลม้มาก่อน22,23	เชน่	การประเมนิความเสีย่งต่อการลม้	โดยการ

ใชแ้บบประเมนิ	 Fall	 risk	 assessment	 test	 (FRAT)24	 หรอื

ฉบบัภาษาไทย	 (Thai	 falls	 risk	 assessment	 test;	 Thai-FRAT)22 

ที่ได้ผ่านการประเมนิความน่าเชื่อถอืมาแล้ว	 อย่างไรก็ตาม	

ลกัษณะของขอ้ค�าถามมุ่งเน้นไปยงัปจัจยัภายนอกและปัจจยั

ภายในทีม่เีพยีงการทดสอบความสามารถในการทรงท่าแบบ

อยู่น่ิง	 (tandem	 test)	 และการประเมนิการมองเหน็	 ยงัขาด

ลกัษณะกจิกรรมการเคลือ่นไหวทางกาย	ทีน่่าจะสะทอ้นไดม้ากกวา่	

เน่ืองจากการลุกยนืจดัเป็นท่าทางเริม่ตน้ของกจิกรรมพืน้ฐาน

ในการด�ารงชวีติประจ�าวนั	 เช่น	การลุกยนืจากเตยีงนอนและ

การเดนิ	รวมไปถงึการลุกขึน้จากเกา้อีแ้ละการขึน้	–	ลงบนัได23  

ดงันัน้	 วธิปีระเมนิความแขง็แรงของกลา้มเน้ือขาและการทรงตวั	

เพือ่สะทอ้นถงึความสามารถทางกายหรอืความเสีย่งต่อการลม้	

จงึน่าจะเป็นประโยชน์ส�าหรบัผูสู้งอายุเพื่อใชเ้ป็นแนวทางใน

การรบัรูร้ะดบัความสามารถของตนเองและลดภาวะเสีย่งต่อ

การลม้ได้

	 การลุกยืนเป็นการใช้กล้ามเน้ือรยางค์ส่วนล่างกลุ่ม

เหยยีด	 (extensor	 muscles)	 ในการท�างาน	 ร่างกายต้อง

ควบคุมจุดมวลรวมของร่างกายให้เคลื่อนที่ในแนวทแยง	

(ไปขา้งหน้าและเฉยีงขึน้บน)	อยา่งมปีระสทิธภิาพ	เพือ่ป้องกนั 

การเซหรอืลม้11	 และตอ้งอาศยัทกัษะต่างๆ	 ของรา่งกาย	 เชน่	

การประสานกนัระหวา่งการเคลือ่นไหวล�าตวัและขาทัง้สองขา้ง	

ความแขง็แรงของกลา้มเน้ือ	 รวมถงึการควบคมุความสามารถ

ในการทรงท่าและความมัน่คงของร่างกาย25	การประเมิน

โดยทดสอบจบัเวลาในการลุกขึน้ยนื	(Sit	to	stand	test:	STS)	 

วิจารณ์และสรปุผลการศึกษา เป็นการประเมินที่มีความสัมพันธ์กับความแข็งแรงของ

กล้ามเน้ือขา	ความสามารถในการรบัความรูส้กึ	การทรงตวั	

และความเรว็ในการเคลือ่นไหว17	นิยมใชท้ดสอบความแขง็แรง 

ของกล้ามเ น้ือขาและประเมินความเสี่ยงต่อการล้มใน

ผูส้งูอายุ14,18,26	 การศกึษาน้ีพบว่า	 FTSST	 มคีวามสามารถ 

ในการท�านาย	โดยมคีา่ความไวและความจ�าเพาะทีแ่สดงถงึความสามารถ 

ในการท�านายการล้มของผู้สูงอายุได้	 (68.57%,	80.00%,	

ตามล�าดบั)	 และได้ค่าตดัแบ่งที่เหมาะสมจากการวเิคราะห ์

ทางสถิติ	คือ	≥10.02	วินาที	หมายถึง	หากอาสาสมัคร 

ใช้ เวลาในการทดสอบ	ตัง้แ ต่ 	10 .02	วินาทีขึ้นไปจะม ี

ความเสีย่งต่อการลม้	ในทางกลบักนั	หากอาสาสมคัรใชเ้วลา 

ในการทดสอบไดน้้อยกว่า	 10.02	 วนิาท	ี บ่งชีถ้งึอาสาสมคัร

ไมม่คีวามเสีย่งต่อการลม้	 จากการศกึษาก่อนหน้าน้ี	 มกีารใช	้

FTSST	ท�านายการล้มในผู้สูงอายุในชุมชน	พบว่า	หาก

ผูส้งูอายใุชเ้วลาตัง้แต่	12	วนิาทขีึน้ไป	จะมคีวามเสีย่งต่อการลม้15  

อย่างไรกต็าม	 ค่าตดัแบ่งที	่ 12	 วนิาทน้ีี	 ยงัมคี่าความไวและ

ความจ�าเพาะต�่า	 (66%,	 55%,	ตามล�าดบั)	 อาจเป็นผลจาก

อาสาสมคัรสว่นใหญ่อยูใ่นชว่งผูส้งูอายตุอนกลางถงึตอนปลาย	

(74-98	ปี	เฉลีย่	80.4±4.5	ปี)	จงึท�าใหเ้วลาทีใ่ชใ้นการทดสอบ 

นานขึน้	 จากการศกึษาน�าร่องของ	 Poncumhak	 และคณะ14 

บง่ชีว้า่	 FTSST	 มคีวามสามารถท�านายการลม้ในอาสาสมคัร 

ผูสู้งอายุได้ในระดบัด	ี(ค่าความไว	=	85.71%	ความจ�าเพาะ	

=	85.71%	พืน้ทีใ่ตก้ราฟ	AUC	=	0.91;	95%CI=0.78-1.00)	

และพบวา่อาสาสมคัรทีใ่ชเ้วลาในการทดสอบ	 11	 วนิาทขีึน้ไป	

มคีวามเสีย่งต่อการลม้สงูถงึ	 4.4	 เทา่	 (95%CI=1.54-12.55)	

ซึง่มคีา่ตดัแบง่ทีใ่กลเ้คยีงกบัการศกึษาน้ี	 อยา่งไรกต็าม	 แมว้า่ 

ค่าตดัแบ่งที่ได้จะมีค่าความไวและความจ�าเพาะที่แสดงถงึ 

ความแมน่ย�าในการท�านายมากกวา่ศกึษาน้ี	 แต่ยงัเป็นการศกึษา

น�าร่องและใช้อาสาสมคัรจ�านวนน้อย	ยงัไม่สามารถน�าค่าที ่

ไดไ้ปใชไ้ดอ้ยา่งกวา้งขวาง14	 รายงานน้ีเป็นการศกึษาในผูส้งูอายุ

ทีอ่าศยัอยูใ่นชมุชนชนบทของประเทศไทย	 อาจมลีกัษณะทาง

วฒันธรรมทีแ่ตกต่างจากการศกึษาอืน่ๆ	 หากน�าผลการศกึษาไป

ใชใ้นทางคลนิิกหรอืชมุชน	อาจพจิารณาถงึปจัจยัอืน่ๆ	รว่มดว้ย	

เชน่	ลกัษณะความเป็นอยู	่ทีพ่กัอาศยั	สภาพแวดลอ้ม	เป็นตน้	

รวมถึงปจัจยัภายในตวับุคคล	เช่น	การมองเห็น	การใช้ยา	

เป็นตน้4

	 การศกึษาน้ี	มกีารทดสอบ	FTSST	ทีเ่ป็นไปตามระเบยีบ

วธิวีจิยัตามการศกึษาทีผ่า่นมา14,27,28	 โดยใชเ้กา้อีท้ีไ่มส่ามารถ

ปรับระดับความสูงได้	แต่พิจารณาท่าเริ่มต้นจากการนัง่

ที่ถกูตอ้งตามหลกัการยศาสตร	์ การวางเทา้	 และการงอเขา่งอ

สะโพก	 เน่ืองจากอาสาสมคัรมคีวามสงูและความยาวของขาที่

แตกต่างกนั	รวมถงึการปลอ่ยแขนขา้งไวล้�าตวัและหา้มใชม้อืชนัยนั 

เก้าอี้ขณะลุกขึน้ยนื		แมม้บีางรายงานอนุญาตใหอ้าสาสมคัร 

ปีที ่49 ฉบบัที ่2 พฤษภาคม 2559วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม่242

ใชแ้ขนไขวห้น้าอกขณะลุกขึน้ยนื23,26	 แต่การศกึษาของ	 Ng	

และคณะ29	 ยนืยนัว่า	 การวางแขนไวข้า้งล�าตวั	 บนหน้าขา	

และใช้แขนไขว้หน้าอก	 ไม่มีความสมัพนัธ์กับเวลาที่ใช้ใน

การทดสอบ	 ในขณะทีก่ารวางเทา้มผีลต่อเวลาในการทดสอบ	

FTSST	กลา่วคอื	หากวางเทา้ไวห้ลงัขอ้เขา่จะสง่ผลใหอ้าสาสมคัร

ใชเ้วลาในการทดสอบน้อยกว่ากลุ่มทีว่างเทา้ปกตขิณะท�าการ

ทดสอบ29	 ในการศกึษาน้ี	 ใหอ้าสาสมคัรวางเทา้ไวห้ลงัขอ้เขา่

ประมาณ	 10	 เซนตเิมตรเหมอืนกนัทกุราย	 ดงันัน้ทา่ทางของ

การทดสอบน้ีจงึไมน่่าจะสง่ผลต่อขอ้มลูทีป่ระเมนิได	้ สว่นการ

ทดสอบ	TUGT	ที่ใช้ร่วมในการศึกษาน้ี	 เป็นวิธีการที่ให้

อาสาสมคัรเดนิใหเ้รว็ทีสุ่ดและปลอดภยั	 ซึง่อาจแตกต่างจาก

วธิกีารของบางรายงานที่ผ่านมา26	ที่ให้อาสาสมคัรเดนิด้วย

ความเรว็ปกต	ิ (preferred	speed)	จากการทบทวนวรรณกรรม

พบวา่	 ความเรว็ปกตชิว่ยสะทอ้นความสามารถเพยีงบางสว่น	 

ความสามารถในการเพิม่ความเรว็ในการเดนิหรอืความแตกต่าง 

ระหวา่งความเรว็ปกตแิละความเรว็สงูสดุ	(difference	of	preferred	

and	maximum	walking	speed)	มคีวามส�าคญัมากกวา่ในการ

บ่งชี้ความสามารถในการปรบัเปลี่ยนรูปแบบการเคลื่อนไหว

เพื่อตอบสนองต่อความต้องการของกจิกรรมต่างๆ	ในชุมชน	

เชน่	การเดนิกบัผูอ้ืน่	หรอื	การเดนิขา้มถนน	เป็นตน้30

	 ผลการศึกษาพบว่า	 FTSST	 มคีวามเที่ยงตรงด้าน

การจ�าแนก	 โดยพจิารณาจากผลการทดสอบในกลุ่มทีเ่คยลม้

และไม่เคยพบว่า	 กลุ่มที่เคยล้มใช้เวลาเฉลี่ยในการทดสอบ	

FTSST	 มากกว่ากลุ่มที่ไม่เคยล้มอย่างมนีัยส�าคญัทางสถติ	ิ

แสดงใหเ้หน็วา่	 FTSST	 สามารถน�ามาประยกุตใ์ชใ้นการประเมนิ

ผู้สูงอายุที่เคยล้มและไม่เคยเพื่อเปรียบเทียบผลการรกัษา

หรอืการให	้ intervention	 ต่างๆ	 ได	้ อยา่งไรกต็าม	 เวลาเฉลีย่ 

ในการทดสอบ	TUGT	ของอาสาสมัครทัง้สองกลุ่มไม่ม ี

ความแตกต่างกนั	 (p>0.05)	 สอดคลอ้งกบัหลายการศกึษาที ่

เสนอแนะวา่	การทดสอบ	TUGT	มคีวามสามารถต�า่ในการจ�าแนก

ความสามารถของผู้สูงอายุที่เคยล้มและไม่เคยล้มออก

จากกนัได้9,31,32	 การศกึษาของ	 Chiu	 และคณะ31	 เสนอแนะวา่	

การทดสอบ	 TUGT	 อาจไม่เหมาะส�าหรบัการน�าไปใชใ้นการ

จ�าแนกผูส้งูอายทุีไ่มล่ม้และลม้	1	ครัง้ออกจากกนัได	้เน่ืองจาก 

มีค่าความไวต�่า	 (59%)31	 Shumway	Cook	 เสนอแนะว่า	 

TUGT	เหมาะส�าหรบัใช้จ�าแนกความสามารถในกลุ่มที่ล้ม 

ตัง้แต่	2	ครัง้ขึน้ไป	(ความไวและความจ�าเพาะ	=	87%)9

	 ดงันัน้	 การศกึษาน้ีจงึสนับสนุนการน�า	 FTSST	 มาใช ้

ในการประเมนิความเสีย่งต่อการลม้ในผูส้งูอายใุนชนบท	 เน่ืองจาก 

FTSST	มคีวามเทีย่งตรงในดา้นการท�านาย	ความเทีย่งตรงในดา้น

ความตรงตามสภาพ	 และความเทีย่งตรงในการจ�าแนก	 และ

การศกึษาน้ียงัไดค้า่ตดัแบง่ทีส่�าคญั	ทีส่ามารถน�าไปเป็นเกณฑ์

ในการระบุความเสีย่งต่อการลม้ในผูส้งูอายไุด	้ โดยอาสาสมคัร

ใชเ้วลาในการทดสอบตัง้แต่	10.02	วนิาทขีึน้ไปมคีวามเสีย่ง

ต่อการลม้	 อย่างไรกต็าม	 ยงัมขีอ้จ�ากดัหลายประการ	 ไดแ้ก่	 

คา่ตดัแบง่ทีไ่ดจ้ากการศกึษาน้ี	 เกดิจากการเกบ็ขอ้มลูยอ้นหลงั 

ไม่ได้ติดตามไปข้างหน้าเพื่อเก็บข้อมูลการล้มที่เกิดขึ้นจรงิ

ของอาสาสมคัร	 ซึ่งอาจเกดิจากการผดิพลาดในการใหข้อ้มูล	

เกิดความเสี่ยงสูงต่อการลมืว่าตนเองเคยล้มมาก่อนหรอืไม	่

อยา่งไรกต็าม	 คณะผูว้จิยัไดใ้ชร้ะเบยีบวธิวีจิยัทีเ่คยมกีารศกึษา

ก่อนหน้าน้ีมาใชใ้นการศกึษาครัง้น้ีแลว้14	 นอกจากน้ี	 การศกึษา

ยงัมจี�านวนเพศของอาสาสมคัรในแต่ละกลุม่ไมเ่ทา่กนั	 ซึง่อาจ 

มผีลต่อการวเิคราะห์ข้อมูล	 มกีารศึกษาก่อนหน้าน้ี	 พบว่า 

เพศนับเป็นอกีหน่ึงปจัจยัทีส่่งผลใหเ้กดิความเสีย่งต่อการลม้ 

ทีม่ากขึน้ได	้ ดงันัน้การศกึษาในอนาคตอาจตอ้งมกีารควบคุม 

จ�านวนเพศของอาสาสมคัรให้ใกล้เคยีงกนั	อีกประการหน่ึง	

การศึกษาครัง้น้ี	 ได้สุ่มเลือกอาสาสมคัรที่มีช่วงอายุอยู่ใน 

วยัผู้สูงอายุ	 60	 ปี	 เป็นต้นไป	 ไม่ได้จ�าแนกตามกลุ่มอาย	ุ

จึงอาจส่งผลต่อการทดสอบความสามารถทางกายได	้

เน่ืองจากในแต่ละชว่งกลุม่อาย	ุมกีารเปลีย่นแปลงของลกัษณะ

ทางกายภาพและสรรีวทิยาทีแ่ตกต่างกนั	ดงันัน้การศกึษาใน

อนาคตอาจมกีารแบ่งช่วงย่อยของผู้สูงอายุ	เพื่อให้สามารถ

ใชค้า่ตดัแบง่ไดอ้ยา่งมปีระสทิธภิาพมากขึน้

	 การวิจัยน้ีได้ร ับทุนการอุดหนุนโครงการ	 Unit	 of	

Excellence	ปี	2558	มหาวทิยาลยัพะเยา	และทนุวจิยัเงนิรายได้

คณะสหเวชศาสตรม์หาวทิยาลยัพะเยา	
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ผลของค่าเอกซโพเชอรเ์ทคนิคต่อคณุภาพของภาพ  

และปริมาณรงัสีในภาพเอกซเรยค์อมพิวเตอรจ์�ำลองการรกัษาส่วนทรวงอก (ศึกษาในหุ่นจ�ำลอง)

The effect of exposure technique on image quality and radiation dose from CT simulation 

image of chest (phantom study)
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Abstract

Introduction: Computed tomography simulation imaging is a processing for treatment plan that may cause patients 

high radiation dose receiving. Thus, exposure techniques variation could reduce dose risk. 
     

Objectives: Purpose of this study was to study effect of exposure technique on image quality and radiation dose 

(CTDIvol and effective dose) from CT simulation image of chest. 

Materials and methods: Exposure parameters (tube voltage, tube current and slice thickness) were varied to 

achieve low radiation dose with equal reference image quality (120 kVp, 100 mAs). In this study, chest phantom 

was used. Scanning parameters were 90, 120,140 kVp, in which each kVp was varied to 50, 100, 150 mAs and 

slice thickness at 3 mm and 5 mm were tested. CTDIvol from each scan was recorded. Effective dose of chest and 

breast was calculated by impact scan program. Image noise was measured in lung and heart regions. Image quality 

was evaluated by 2 radiation oncologists. 

Results: The results showed that kVp and mAs were affected to radiation dose. mAs was direct proportional to while 

kVp increased radiation dose. In addition, image noise measured in heart and lung region with increasing kVp or 

mAs, were reduced. Moreover, 3 mm-slice thickness showed higher noise than 5 mm-slice thickness. 

Conclusion: The recommended exposure parameters for computed tomography simulation assessed by radiation 

oncologists were 140 kVp, 50 mAs for 3 mm- and 5 mm-slice thickness, respectively. The radiation dose reduced 

26.35% (5.92 to 4.36 mGy) from reference exposure technique. Effective dose of chest and breast were 0.7 and 

0.57 mSv, respectively 
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	 ปัจจุบนั อุบตัิการณ์โรคมะเรง็รายใหม่ของประชากร

ในประเทศไทยและเอเชียเพิ่มสูงขึ้น มะเร็งที่พบสูงสุด

เป็นอนัดบัหน่ึงของเพศหญิงและชายคอืมะเร็งเต้านม และ 

มะเรง็ปอดตามล�ำดบั1,2 มะเรง็ทัง้สองอวยัวะมรีอยโรคอยู่ใน

บรเิวณทรวงอก  เมือ่เขา้รบัรงัสรีกัษา ผูป่้วยโรคมะเรง็ทัง้สอง

ชนิดต้องผ่านขัน้ตอนจ�ำลองการรกัษาซึ่งเป็นหน่ึงในขัน้ตอน

การวางแผนการรกัษา มกีารถ่ายภาพอวยัวะบรเิวณทรวงอก

ดว้ยเครือ่งเอกซเรยค์อมพวิเตอรจ์�ำลองการรกัษา เพือ่ใชภ้าพจ�ำลอง

การรกัษาและฉายรงัสีในขัน้ตอนต่อไป การถ่ายภาพด้วย 

เครื่องเอกซเรย์คอมพวิเตอร์จ�ำลองการรกัษาส่วนทรวงอก 

มีการก�ำหนดค่าเอ็กซ์โพเชอร์เทคนิคก่อนการถ่ายภาพ  

ค่าเอ็กซโพเชอร์เทคนิคที่ใช้ในการถ่ายภาพประกอบด้วย

พารามเิตอรห์ลายคา่ เชน่ คา่กระแสหลอด คา่ความต่างศกัย ์

เป็นต้น3-6 พารามิเตอร์เหล่าน้ีมีส่วนส�ำคญัในการก�ำหนด

บทน�ำ ปรมิาณรงัสใีหแ้ก่ผูป่้วยในการถ่ายภาพเอกซเรยค์อมพวิเตอร์

จ�ำลองการรกัษา ซึง่สง่ผลใหผู้ป่้วยมโีอกาสไดร้บัรงัสใีนปรมิาณสงู 

หากก�ำหนดค่าพารามเิตอร์ในขนาดสูง อย่างไรก็ตาม การ

เปลีย่นแปลงคา่เอก็ซโพเชอรเ์ทคนิคทีก่�ำหนด กลบัสง่ผลกระทบ 

ต่อคุณภาพของภาพในการแสดงรายละเอียดของปอดและ

เน้ือเยื่อส�ำคญัในบรเิวณทรวงอก เน่ืองจากค่ากระแสหลอด 

และค่าความต่างศักย์เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ก�ำหนดปริมาณ

สญัญาณรบกวนในภาพ ดงันัน้ การตัง้คา่กระแสหลอด และคา่

ความต่างศกัยส์งูขึน้ แมจ้ะช่วยใหป้รมิาณสญัญาณรบกวนใน

ภาพลดลง แต่จะท�ำใหผู้ป่้วยไดร้บัปรมิาณรงัสเีพิม่สงูขึน้3-6

	 กลุ่ มผู้วิจ ัย เห็นความส�ำคัญของการก� ำหนดค่ า

เอ็กซ์โพเชอร์เทคนิค จึงท�ำการศึกษาความเหมาะสมของ

ค่าเอก็ซโ์พเชอรเ์ทคนิคต่อคณุภาพของภาพ และปรมิาณรงัสี

ในภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์จ�ำลองการรกัษาส่วนทรวงอก 

เพือ่ใหผู้ป่้วยไดร้บัปรมิาณรงัสน้ีอย แต่ยงัคงคณุภาพของภาพทีด่ ี

บทคดัย่อ

บทน�ำ: การถ่ายภาพเอกซเรยค์อมพวิเตอรจ์�ำลองการรกัษา เป็นหน่ึงในขัน้ตอนการวางแผนการรกัษาผูป่้วยมะเรง็ซึง่อาจท�ำให้

ผูป่้วยไดร้บัปรมิาณรงัสสีงู หากสามารถปรบัเปลีย่นคา่เอก็ซโพเชอรเ์ทคนิค อาจชว่ยลดความเสีย่งจากปรมิาณรงัสไีด้

วตัถุประสงค:์ เพือ่ศกึษาผลของคา่เอก็ซโพเชอรเ์ทคนิคทีม่ผีลต่อปรมิาณรงัสแีละคณุภาพของภาพ  

วสัดแุละวิธีการ: ปรบัคา่ความต่างศกัยห์ลอด คา่กระแสหลอดเวลา และความหนาของสไลด ์ เพือ่ใหไ้ดป้รมิาณรงัส ี (CTDIvol 

และ effective dose) น้อยทีส่ดุ โดยทีค่ณุภาพของภาพเทยีบเทา่กบัคา่เทคนิคอา้งองิ (120 kVp 100 mAs) ส�ำหรบัการถ่ายภาพ

หุน่จ�ำลองทรวงอก ดว้ยการปรบัคา่ความต่างศกัยห์ลอดที ่90,120,140 kVp แต่ละคา่ความต่างศกัยห์ลอดใชค้า่กระแสหลอดเวลา

ที ่50,100,150 mAs ความหนาของสไลด ์3 มม. และ 5 มม. จากนัน้ถ่ายภาพเอกซเรยจ์ากเครือ่งเอกซเรยค์อมพวิเตอรเ์พือ่จ�ำลอง

การรกัษา บนัทกึคา่ CTDIvol บนหน้าจอ ค�ำนวณ effective dose ทีท่รวงอกและเตา้นมไดร้บั โดยใชโ้ปรแกรม Impact scan และ

วดัสญัญาณรบกวนของภาพทีบ่รเิวณปอดและหวัใจ ประเมนิคณุภาพของภาพโดยรงัสแีพทยด์า้นรงัสรีกัษา 2 ทา่น 

ผลการศึกษา: พบวา่ คา่ความต่างศกัยห์ลอด และคา่กระแสหลอดเวลา มผีลต่อปรมิาณรงัส ีโดย คา่กระแสหลอดเวลามสีดัส่วน

ตรงกบัค่าปรมิาณรงัส ี ส่วนค่าความต่างศกัยห์ลอดแปรผนัตรงกบัค่าปรมิาณรงัส ี ผลการวดัสญัญาณรบกวนบรเิวณหวัใจ

และปอดพบว่า เมื่อเพิม่ค่าความต่างศกัยห์ลอด หรอืค่ากระแสหลอดเวลา สญัญาณรบกวนจะลดลง และทีค่วามหนาของ

สไลด ์3 มม. สญัญาณรบกวนมคีา่มากกวา่ความหนาของสไลดท์ี ่5 มม.

สรปุผลการศึกษา: รงัสแีพทยท์างดา้นรงัสรีกัษา 2 ทา่นสรปุและใหข้อ้เสนอแนะวา่ พารามเิตอรท์ีแ่นะน�ำในการใชง้าน คอืคา่

เทคนิค 140 kVp, 50 mAs ทีค่วามหนาของสไลด ์3 มม. และ 5 มม. โดยมปีรมิาณรงัสลีดลงจากคา่อา้งองิรอ้ยละ 26.35 (จาก 

5.92 เป็น 4.36 mGy) และคา่ effective dose ทีท่รวงอก และเตา้นม ไดร้บัเทา่กบั 0.7 และ 0.57 mSv ตามล�ำดบั 

วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม ่2559; 49(2): 245-254

ค�ำรหสั: เอก็ซโพเชอรเ์ทคนิค คณุภาพของภาพ ปรมิาณรงัส ีเอกซเรยค์อมพวิเตอรจ์�ำลองการรกัษา ทรวงอก



Vol. 49 No. 2 May 2016     Bull Chiang Mai Assoc Med Sci 247

วสัดอุปุกรณ์

     1.	 เครือ่งเอกซเรยค์อมพวิเตอรจ์�ำลองการรกัษา (computed 

tomography simulator หรอื CT-Sim) ยีห่อ้ Phillips รุน่ Brilliance 

Big Bore 16 สไลด์

วสัดแุละวิธีการ

Figure 1 Chest Phantom.

     2.	 หุน่จ�ำลองสว่นทรวงอก (chest phantom: Brand United  

States RS Model RS-330) มคีวามยาวของตวัหุ่นจ�ำลอง

ตัง้แต่บริเวณคอ ไปจนถึงส่วนใต้กระบังลม เทียบเท่ากับ

รา่งกายมนุษยเ์พศชายทีม่คีวามสงู 175 cm. และน�้ำหนกั 73.5 kg. 

ภายในประกอบไปดว้ย ปอด หวัใจและเสน้เลอืดแดงโคโรนาร ี(รปูที ่1) 

ขัน้ตอนการศึกษา 

          1.  ถ่ายภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จ�ำลองการรกัษา  

ด้วยค่าเทคนิคที่ใช้ในการสร้างภาพ ตามเทคนิคที่ใช้ใน 

แผนกรงัสรีกัษาของโรงพยาบาลมหาวทิยาลยันเรศวร ที ่120 kVp 

100 mAs ความหนาสไลด ์3 mm และ 5 mm โดยใชเ้ป็นเทคนิค

อ้างองิ (reference technique) และตัง้ค่าเทคนิคที่ใช้ในการ 

ถ่ายภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หุ่นจ�ำลองส่วนทรวงอก 

ดังแสดงในตารางที่ 1 ถ่ายภาพหุ่นจ�ำลองบนเตียงของ 

เครื่องเอกซเรย์คอมพวิเตอร์จ�ำลองการรกัษา โดยก�ำหนด

ขอบเขตการถ่ายภาพเอกซเรย ์ดว้ยระยะการถ่ายภาพที ่32 cm

Table 1 �The exposure techniques for CT scanning on chest phantom.

Exposure tech-

niques

Slice thickness

(mm)

Collimator Rotation time

(sec)

FOV

(mm)

Pitch Matrix size

90kVp 50mAs 3 5 16×1.5 0.75 350 0.938 512x512

90kVp 100mAs 3 5 16×1.5 0.75 350 0.938 512x512

90kVp 150mAs 3 5 16×1.5 0.75 350 0.938 512x512

120kVp 50mAs 3 5 16×1.5 0.75 350 0.938 512x512

120kVp 100mAs* 3 5 16×1.5 0.75 350 0.938 512x512

120kVp 150mAs 3 5 16×1.5 0.75 350 0.938 512x512

140kVp 50mAs 3 5 16×1.5 0.75 350 0.938 512x512

140kVp 100mAs 3 5 16×1.5 0.75 350 0.938 512x512

140kVp 150mAs 3 5 16×1.5 0.75 350 0.938 512x512

   *Reference Technique
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       2.  บ ันทึกและค�ำนวณปริมาณรังสี หลังถ่ายภาพ 

เอกซเรยค์อมพวิเตอร ์บนัทกึคา่ volume computed tomography  

dose index (CTDIvol) ที่ปรากฎบนจอแสดงผลของเครื่อง

เอกซเรยค์อมพวิเตอรจ์�ำลองการรกัษา และน�ำค่าเทคนิคใน 

ตารางที ่1 ไปค�ำนวณปรมิาณรงัสใีนรปูแบบของ effective dose 

ทีบ่รเิวณทรวงอก และเตา้นม ซึง่เป็นอวยัวะทีไ่วต่อรงัส ี(critical 

organ) โดยใชโ้ปรแกรม Impact scan version 1.0.47

     3.  ประเมินคณุภาพของภาพ

         3.1 �ประเมินคณุภาพเชิงปริมาณด้วยการวดัสญัญาณ

รบกวน (Noise)

	 	    คดัเลอืกภาพทีไ่ดจ้ากการถ่ายภาพเอกซเรยค์อมพวิเตอร ์

โดยให้ระดบัของภาพตดัขวางอยู่ในระนาบเดียวกนัตามค่า

เทคนิคที่ใช้ในการถ่ายภาพดงัข้อ 1 จ�ำนวน 5 ค่าเทคนิค 

เทคนิคละ 1 ภาพ ค�ำนวณคา่สญัญาณรบกวน ดว้ยโปรแกรม 

ImageJ8 โดยก�ำหนดบรเิวณพืน้ทีท่ีส่นใจ (region of interest: 

ROI) เพือ่วดัคา่สญัญาณรบกวน ขนาดพืน้ทีเ่ทา่กบั 507.02 

ตารางมลิลเิมตร วดัใน 3 บรเิวณ คอื หวัใจ ปอดซา้ย และ

ปอดขวา ดงัแสดงในรปูที ่2 แสดงผลคา่สญัญาณรบกวนในรปู

ของคา่ standard deviation (SD) หน่วยเป็น Hounsfield unit 

(HU) ซึง่ระบุถงึคา่สญัญาณรบกวนในภาพ วเิคราะหก์ารเพิม่

ขึน้หรอืลดลงของคา่สญัญาณรบกวนในแต่ละคา่เทคนิค และ

เปรยีบเทยีบกบัภาพอา้งองิ

Figure 2 Region of interest (ROI) location.
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        3.2 การประเมินคณุภาพเชิงคณุภาพ โดยรงัสีแพทย์

ทางด้านรงัสีรกัษา

	 	 คัดเลือกภาพที่ได้จากการถ่ายภาพเอกซเรย ์

ตามค่าเทคนิคในขอ้ 1 ในแต่ละค่าเทคนิคที่ใช้ (เลอืกภาพ

ระนาบเดยีวกนักบัขอ้ 3.1) เพือ่ประเมนิคณุภาพโดยรงัสแีพทย์

ด้านรงัสรีกัษา 2 ท่านที่มปีระสบการณ์ไม่ต่างกนั ปรบัภาพ

ดว้ยคา่ window width เทา่กบั 400 และ window level เทา่กบั 60 

ใหป้ระเมนิโดยภาพรวม ดว้ยการพจิารณาความชดัเจนของ

อวยัวะในภาพ (เชน่ ปอดทัง้สองขา้ง และหวัใจ เป็นตน้) โดยมี

เกณฑก์ารประเมนิภาพดงัน้ี 

         	 1 คะแนน   คอื 	 ไมช่ดัเจน 

         	  2 คะแนน   คอื 	 พอใช ้

	 	 3 คะแนน   คอื 	 ชดัเจน 

     1.	 ผลการบนัทึกค่า CTDIvol และค�ำนวณปริมาณรงัสี  

effective dose ท่ีทรวงอกและเต้านม จากการถ่ายภาพ

เอกซเรย์

	 จากการถ่ายภาพเอกซเรยค์อมพวิเตอรต์ามค่าเทคนิค

ทีไ่ดต้ัง้ไว ้ ไดผ้ลการบนัทกึค่า CTDIvol จากการถ่ายภาพหุ่น

ผลการศึกษา

จ�ำลองส่วนทรวงอก และผลการค�ำนวณ effective dose ที่

ทรวงอก และเตา้นมไดร้บั ดงัแสดงในตารางที ่ 2 ผลปรมิาณ

รงัสใีนรปูแบบ CTDIvol มคีา่ต�่ำสดุที ่ 90 kVp, 50 mAs มคีา่

เทา่กบั 1.30 mGy ของทัง้ความหนาสไลด ์3 mm และ 5 mm 

และมคีา่มากสงูที ่140 kVp, 150 mAs มคีา่เทา่กบั 13.08 mGy 

ของทัง้ความหนาสไลด ์3 mm และ 5 mm และผลการค�ำนวณ

ปรมิาณรงัสใีนรปูแบบ effective dose ทีท่รวงอก และเตา้นม 

มปีรมิาณรงัสตี�่ำสดุที ่90 kVp, 50 mAs มคีา่เทา่กบั  0.2 mSv 

และ 0.16 mSv ตามล�ำดบั และมปีรมิาณรงัสสีงูสดุที ่140 kVp, 

150 mAs มคีา่เทา่กบั 2.10 mSv และ 1.70 mSv ตามล�ำดบั 

ซึง่มคีวามสอดคลอ้งกนัทัง้ผลจากการบนัทกึขอ้มลูปรมิาณรงัสี

จากเครือ่งและจากการค�ำนวณดว้ยโปรแกรม Impact scan

      2.	 การประเมินคณุภาพเชิงปริมาณ (สญัญาณรบกวน: 

noise)

	 ผลการประเมนิคุณภาพด้วยการวดัสญัญาณรบกวน  

ทีบ่รเิวณหวัใจ ปอดขา้งซา้ย ปอดขา้งขวา มแีนวโน้มลดลง เมือ่

เพิม่คา่ mAs และ kVp ส่วนค่าความหนาสไลด์ที่ 3 mm มี

คา่สญัญาณรบกวน บรเิวณหวัใจ ปอดขา้งซา้ย ปอดขา้งขวา 

มากกวา่ คา่ความหนาสไลดท์ี ่5 mm ดงัแสดงในรปูที ่3, 4 และ 5

Table 2 �The CTDIvol of CT scanning on chest phantom by setting 3 mm. and 5 mm. slice thickness, and the effective 

dose of chest and breast. 

Exposure techniques
CTDIvol (mGy) Effective dose (mSv)

3 mm 5 mm Chest Breast

    90 kVp   50 mAs 1.30 1.30 0.20 0.16

    90 kVp 100 mAs 2.61 2.61 0.40 0.33

    90 kVp 150 mAs 3.89 3.91 0.60 0.49

  120 kVp   50 mAs 2.96 2.96 0.49 0.38

  120 kVp 100 mAs* 5.92 5.92 0.97 0.75

  120 kVp 150 mAs 8.88 8.88 1.50 1.10

  140 kVp   50 mAs 4.36 4.36 0.70 0.57

  140 kVp 100 mAs 8.72 8.72 1.40 1.10

  140 kVp 150 mAs 13.08 13.08 2.10 1.70

   *Reference Technique
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Figure 4 Noise value (HU) in left lung regions of CT scanning by 3 mm. and 5 mm. slice thickness.

Figure 3 Noise value (HU) in heart regions of CT scanning by 3 mm. and 5 mm. slice thickness.
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Figure 5 Noise value (HU) in right lung regions of CT scanning by 3 mm. and 5 mm. slice thickness.

     3.	 การประเมินคณุภาพของภาพ โดยรงัสีแพทยท์าง

รงัสีรกัษา

	 การประเมนิคุณภาพของภาพโดยรงัสแีพทย์ทางด้าน

รงัสรีกัษา จากการตัง้คา่เทคนิคการถ่ายภาพเอกซเรยค์อมพวิเตอร์

จ�ำลองการรกัษาทีแ่ตกต่างกนั พบว่า ผลค่าคะแนนประเมนิ

เฉลีย่ต�่ำสดุ คอื 2 หรอื คณุภาพของความชดัเจนของอวยัวะใน

ภาพอยูใ่นระดบัพอใช ้ซึง่มทีัง้หมด 5 คา่เทคนิค คอื 90 kVp, 

50 mAs  3 mm; 90 kVp, 150 mAs 3 mm; 120 kVp, 50 mAs  

3 mm; 90 kVp, 150 mAs 5 mm และมคีะแนนเฉลี่ยสูงสุด

คือ 3 หรือคุณภาพของความชดัเจนของอวยัวะในภาพอยู่

ในระดบั ชดัเจน ทัง้หมด 5 คา่เทคนิค คอื 120 kVp, 100 mAs   

3 mm; 140 kVp, 50 mAs 3 mm; 140 kVp, 50 mAs 5 mm; 

140 kVp, 100 mAs 5 mm และ 140 kVp, 150 mAs 5 mm 

และการให้คะแนนของรังสีแพทย์มีความเห็นตรงกัน 8 

จาก 18 คา่เทคนิค และมคีา่อยูใ่นระดบัพอใช ้ถงึระดบัชดัเจน  

มเีพยีงคา่เทคนิคที ่ 90 kVp, 50 mAs 3 mm เพยีงคา่เดยีวที ่

รงัสแีพทยท์า่นที ่1 ใหค้ะแนนความชดัเจนอยูใ่นระดบัไมช่ดัเจน 

ขดัแยง้กบัรงัสแีพทยท์่านที ่ 2 ทีใ่หค้ะแนนความชดัเจนอยูใ่น

ระดบัชดัเจน ดงัแสดงดงัตารางที ่3 
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Table 3 The qualitative image quality evaluation of oncologists.

No. Exposure techniques
Scoring

Oncologists 1 Oncologists 2 Average

1   90 kVp   50 mAs 3 mm 1 3 2

2   90 kVp 100 mAs 3 mm 2 3 2.5

3   90 kVp 150 mAs 3 mm 2 2 2

4 120 kVp   50 mAs 3 mm 2 2 2

5 120 kVp 100 mAs 3 mm* 3 3 3

6 120 kVp 150 mAs 3 mm 3 2 2.5

7 140 kVp   50 mAs 3 mm 3 3 3

8 140 kVp 100 mAs 3 mm 3 2 2.5

9 140 kVp 150 mAs 3 mm 3 2 2.5

10   90 kVp   50 mAs 5 mm 2 2 2

11   90 kVp 100 mAs 5 mm 2 3 2.5

12   90 kVp 150 mAs 5 mm 2 2 2

13 120 kVp   50 mAs 5 mm 2 3 2.5

14 120 kVp 100 mAs 5 mm* 3 2 2.5

15 120 kVp 150 mAs 5 mm 3 2 2.5

16 140 kVp   50 mAs 5 mm 3 3 3

17 140 kVp 100 mAs 5 mm 3 3 3

18 140 kVp 150 mAs 5 mm 3 3 3

   *Reference Technique

 รายงานน้ีเป็นการศกึษาผลของคา่เอกซโพเชอรเ์ทคนิคต่อ

คุณภาพของภาพ และปรมิาณรงัส ี ในการถ่ายภาพทรวงอก

ด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพวิเตอร์จ�ำลองการรกัษา โดยการ

ปรบัค่ากระแสหลอดเวลา และความต่างศกัยห์ลอด จากนัน้

น�ำผลการบนัทกึปรมิาณรงัส ี CTDIvol มาค�ำนวณปรมิาณรงัส ี

(effective dose) ทีท่รวงอกและเตา้นมไดร้บั ประเมนิคณุภาพ

ของภาพเชงิปรมิาณด้วยการวดัปรมิาณสญัญาณรบกวนใน

หวัใจ และ ปอดทัง้ 2 ข้าง หลังจากนัน้น�ำภาพในระนาบ

เดยีวกนัใหร้งัสแีพทยป์ระเมนิคณุภาพความชดัเจนของอวยัวะ

ทีอ่ยูใ่นภาพ เชน่ หวัใจและ ปอด

	 พบว่าปรมิาณรงัสจีากการบนัทกึที่จอเครื่องเอกซเรย์

คอมพวิเตอรจ์�ำลองการรกัษา และการค�ำนวณดว้ยโปรแกรม 

Impact scan (ใชห้ลกัการค�ำนวณดว้ย Monte Carlo) ไม่ม ี

การเปลีย่นแปลง เมือ่ใชค้วามหนาสไลดแ์ตกต่างกนั (3 และ 5 mm) 

	 เมื่อก�ำหนดความต่างศกัย์หลอด (kVp) ให้คงที่แล้ว 

วิจารณ์ผล ปรบัคา่กระแสหลอดเวลา (mAs) พบวา่ เมือ่ mAs เพิม่ขึน้ CTDIvol  

เพิม่ขึน้แปรผนัตรง โดยคา่ CTDIvol มคีา่เพิม่ขึน้เป็น 2 เทา่ เมือ่คา่ 

mAs เพิม่ขึน้ 2 เทา่ เชน่ ปรมิาณรงัส ี1.3 mGy (90kVp, 50 mAs) 

เพิม่เป็น 2.61 mGy (90kVp, 100 mAs) เป็นตน้ ซึง่สอดคลอ้ง

กบัทฤษฏี9,10 และเมื่อก�ำหนด mAs ใหค้งทีแ่ลว้ปรบัค่า kVp 

พบวา่ เมือ่ kVp เพิม่ขึน้ 16.6 % (จาก 120 kVp ไปยงั 140 kVp) 

คา่ CTDIvol เพิม่ขึน้ 1.5 เทา่ เมือ่คา่ kVp เพิม่ขึน้ 33.3 % (จาก 

90 kVp ไปยงั 120 kVp) คา่ CTDIvol เพิม่ขึน้ 2 เทา่ และเมือ่คา่  

kVp เพิม่ขึ้น 55.5 % (จาก 90 kVp ไปยงั 140 kVp) ค่า 

CTDIvol เพิม่ขึน้ 3 เทา่ เมือ่ค�ำนวณหาคา่ปรมิาณรงัส ี effective 

dose ดว้ยโปรแกรม Impact scan ปรมิาณรงัสทีีค่�ำนวณได้

เป็นไปตามทฤษฏี10-14 เชน่เดยีวกนั

	 การศกึษาการวดัปรมิาณสญัญาณรบกวน เมือ่มกีารปรบั

ความหนาของสไลด ์ (slice thickness) พบวา่ การเพิม่ความหนา

ของสไลด ์ปรมิาณสญัญาณรบกวนลดลง ดงัแสดงในรปูที ่3, 4 

และ 5  
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	 ในสภาวะทีม่ ี mAs คงทีแ่ลว้เพิม่คา่ kVp พบวา่ การ

เพิม่คา่ kVp ปรมิาณสญัญาณรบกวนลดลง เพราะการเพิม่คา่ 

kVp เป็นการเพิม่พลงังานของล�ำรงัสเีอกซ์ ท�ำใหฟ้ลกัซ์ของ

โฟตอนเพิม่ขึน้ สง่ผลให ้ detector สามารถวดัจ�ำนวนโฟตอน

ไดม้ากขึน้15-17 และเมือ่ก�ำหนดให ้ kVp คงทีแ่ลว้เพิม่คา่ mAs 

พบวา่ เมือ่เพิม่คา่ mAs ปรมิาณสญัญาณรบกวนลดลง เพราะ 

เป็นการเพิ่มจ�ำนวนของเอกซเรย์ที่ตัว detector ท�ำให้วดั

จ�ำนวนเอกซเรยไ์ดส้งูขึน้15-17

	 ผลจากการศกึษาแสดงใหเ้หน็วา่ คา่ปรมิาณรงัส ีความหนา

ของสไลด ์คา่ความต่างศกัยห์ลอด (kVp) และกระแสหลอดเวลา 

(mAs) เป็นปัจจยัทีส่ง่ผลต่อสญัญาณรบกวน เมือ่คา่เหลา่นัน้

เพิ่มขึ้นจะมีผลท�ำให้สญัญาณรบกวนลดลง อย่างไรก็ตาม  

การวดัสญัญาณรบกวนบรเิวณปอดซา้ยทีค่า่เทคนิค 120 kVp, 

100 mAs ไม่เป็นไปตามทฤษฎี อธบิายได้ว่า อาจเกิดจาก 

ความผิดพลาดในการขยับของหุ่นจ�ำลองขณะถ่ายภาพ

เอกซเรย ์ ท�ำใหต้�ำแหน่งอวยัวะและรายละเอยีดภาพในแต่ละ

คา่เทคนิคเกดิการคลาดเคลือ่น หรอื อาจเกดิจากการ reconstruction 

ผิดพลาด แม้ว่าผู้วิจ ัยได้คัดเลือกภาพที่อยู่ในระนาบและ

ต�ำแหน่งเดยีวกนัแลว้ แต่ผลการวดัสญัญาณรบกวนดงักล่าว

ไมเ่ป็นไปตามทฤษฎี15-17

	 จากการศกึษาครัง้น้ี คณะผูว้จิยัจงึมขีอ้แนะน�ำในการ

เลอืกใชค้่าเอกซโพเชอรเ์ทคนิคส�ำหรบัการถ่ายภาพเอกซเรย์

คอมพวิเตอรจ์�ำลองการรกัษา ส่วนทรวงอก ดงัน้ี ค่าเทคนิค 

140 kVp, 50 mAs ส�ำหรบัความหนาสไลด ์3 mm และ 5 mm 

ซึง่มคีา่ CTDIvol เทา่กบั 4.36 mGy น้อยกวา่คา่เทคนิคอา้งองิ 

(120 kVp, 100 mAs) รอ้ยละ 26.35 (จาก 5.92 เป็น 4.36 mGy) 

และคา่ effective dose ทีท่รวงอก และเตา้นม ไดร้บัเทา่กบั 0.7 

และ 0.57 mSv ตามล�ำดบั โดยทีค่ณุภาพของภาพเทยีบเทา่กบั

คา่เทคนิคอา้งองิ ดว้ยคะแนนเฉลีย่ 3 คะแนน ทีค่วามหนาสไลด ์

3 mm และไดค้ะแนนมากกวา่คา่เทคนิคอา้งองิ ทีค่วามหนาสไลด ์

5 mm ดว้ยคะแนนเฉลีย่ 3 คะแนน

	 งานวจิยัน้ีเป็นเพยีงการศกึษาน�ำรอ่งในหุน่จ�ำลอง ดงันัน้

จงึควรมกีารศกึษาในบุคคลทีเ่ป็นโรคมะเรง็บรเิวณทรวงอกที่

เขา้รบัการจ�ำลองการรกัษาดว้ยเครื่องเอกซเรย์คอมพวิเตอร์

จ�ำลองการรกัษา  เพื่อให้ได้ผลที่สามารถน�ำไปใช้ประโยชน์

ในการลดปรมิาณรงัสใีห้กบัผู้ป่วยในการถ่ายภาพเอกซเรย์

คอมพวิเตอรเ์พือ่วางแผนการรกัษาต่อไป

	 รายงานน้ีเป็นการศึกษาผลของค่าเอกซโพเชอร์

เทคนิคต่อปรมิาณรงัส ี และคณุภาพของภาพในภาพเอกซเรย์

คอมพวิเตอรจ์�ำลองการรกัษาสว่นทรวงอก โดยการถ่ายภาพ

เอกซเรยห์ุน่จ�ำลองทีค่า่เทคนิค 90,120 และ 140 kVp และ  

50, 100 และ 150 mAs เมือ่เพิม่คา่ mAs และคา่ kVp ใหส้งูขึน้  

ค่าปริมาณรังสีจะเพิ่มขึ้น และผลการวัดสัญญาณรบกวน

จะลดลง เมือ่เพิม่ mAs คา่ kVp และคา่ความหนาของสไลด ์

อยา่งไรกต็าม การพจิารณาเลอืกใชค้า่เทคนิคส�ำหรบัถ่ายภาพ

เอกซเรย์คอมพวิเตอร์ จ�ำเป็นต้องค�ำนึงถงึค่าปรมิาณรงัสทีี่

เพิม่ขึน้จากการเพิม่คา่เทคนิค เพือ่ใหไ้ดค้ณุภาพของภาพทีย่งั

คงมคีณุภาพเพยีงพอต่อการวนิิจฉยัและการจ�ำลองการรกัษา

สรปุผลการศึกษา

	 ขอขอบคุณ เจ้าหน้าที่แผนกรงัสรีกัษา โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยนเรศวร มหาวิทยาลัยนเรศวร ทุกท่านที่ให้

ความอนุเคราะหอ์�ำนวยความสะดวก ในการถ่ายภาพเอกซเรย์

คอมพวิเตอรจ์ากเครื่องคอมพวิเตอรจ์�ำลองการรกัษา และให้

ค�ำแนะน�ำในการใช้งานเครื่องเอกซเรย์คอมพวิเตอร์จ�ำลอง

การรกัษาเป็นอยา่งดี
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Abstract

Background: Bureau of Laboratory Quality Standards established medical laboratory safety accreditation program 

according to ISO 15190: 2003 in Thailand since May 2013. Nonconformities (NCs) were found from 1 to 18 in each 

laboratory. Number of NCs may be based on variety of factors such as location of laboratory, type of organization, 

type and number of test items, duration of accreditation and type of NCs. 

Objective: To determine the factors affecting number of NCs found by ISO 15190:2003 assessment.

Method: Multiple logistic regression was used to analyze 249 NCs of 54 medical laboratories assessed from May 

2013 to December 2014. 

Results: There were 4 factors affecting the number of NCs more than average. They were 1) design for safety 

(Adjusted Odds Ratio, ORadj=16.50, p=0.002), 2) procedures, documentation, audits and inspection (ORadj=102.20, 

p=0.005), 3) personnel responsibilities (ORadj=43.23, p=0.023), and 4) safe work practices (ORadj=35.37, 

p=0.008). 

Conclusion: Improperly design of laboratory safety causes more NCs. Factors affected included no standard 

documented procedures, no audits and inspection for safety, personnel has no responsibilities in safety aspect, and 

no safe work practices. The more NCs found, the lower level of laboratory safety detected. Therefore, to reduce 

NCs in order to provide safety for staffs, visitors as well as environmental, these 4 factors should be focused as 

first priority.
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ปีที ่49 ฉบบัที ่2 พฤษภาคม 2559วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม่256

	 หอ้งปฏบิตักิารตรวจวเิคราะหเ์ป็นพืน้ทีซ่ึง่มคีวามเสีย่ง

ต่ออนัตรายทัง้ดา้นชวีภาพ	เคม	ีรงัส	ีและดา้นกายภาพ	สง่ผล 

กระทบโดยตรงต่อผูป้ฏบิตังิาน	 ผูใ้ชบ้รกิาร	 และสิง่แวดลอ้ม	

และอาจท�าใหเ้จบ็ปว่ยจนถงึขัน้เสยีชวีติ	

	 การลดความเสี่ยงต่ออนัตรายจากการปฏิบตัิงานใน

ห้องปฏิบัติการ	 ท�าได้โดยการปฏิบัติงานตามมาตรฐาน	

กฎระเบยีบ	ขอ้บงัคบัต่างๆ	ดา้นความปลอดภยั	มาตรฐานดา้น

ความปลอดภยัส�าหรบัห้องปฏิบตัิการทางการแพทย์ที่เป็น

ทีย่อมรบัในระดบัสากล	 คอื	 ISO	 15190:20031	 โดยใชห้ลกั

การบรหิารจดัการคุณภาพ	 ประกอบดว้ย	 การก�าหนดอ�านาจ

หน้าที่ความรบัผดิชอบ	 การจดัท�ามาตรฐานขัน้ตอนปฏิบตั	ิ

การปฏบิตัติามมาตรฐาน	 การตรวจตดิตาม	 และการปรบัปรงุ

อยา่งต่อเน่ือง2	 โดยตอ้งมกีารประเมนิความเสีย่งดา้นความปลอดภยั

ในทกุกจิกรรม	 จดัล�าดบัความเสีย่ง	 ความรนุแรง	 ระบุบุคคลที่

บทน�ำ ไดร้บัผลกระทบ	 จดัท�าแผนและด�าเนินการเพื่อลดความเสีย่ง

พรอ้มทัง้ประเมนิผลการท�างาน	

	 ISO	15190:2003	มขีอ้ก�าหนดทัง้สิน้	23	ขอ้	ครอบคลมุ

แนวปฏิบัติด้านความปลอดภัยในห้องปฏิบัติการทุกด้าน	

เริม่จากขอ้	1-3)	ระบุขอบเขต	เอกสารอ้างองิ	และค�านิยาม		

4)	การจ�าแนกเชือ้กลุ่มเสีย่ง		5)	นโยบายดา้นความปลอดภยั

จากผูบ้รหิาร		6)	การออกแบบเพือ่ความปลอดภยั		7)	เอกสาร

ขัน้ตอนปฏิบัติ	และการตรวจติดตามด้านความปลอดภัย	

8)	การบง่ชีอ้นัตราย	9)	การรายงานอุบตักิารณ์	10)	การอบรม	

11)	ความรบัผดิชอบของบุคลากร	12)	เสือ้ผา้/อุปกรณ์ป้องกนั

อนัตราย	13)	การรกัษาความสะอาด	14)	แนวปฏิบตัิด้าน

การท�างานทีป่ลอดภยั	15)	การปฏบิตังิานกบัสิง่อนัตรายทีเ่ป็น

ละอองฝอย	 (aerosol)	 16)	 การใช	้ การบ�ารงุรกัษาตูช้วีนิรภยั/ 

ตูด้ดูไอควนัสารเคม	ี17)	ความปลอดภยัดา้นเคม	ี18)	ความปลอดภยั 

ดา้นรงัส	ี19)	การเฝ้าระวงัป้องกนัอคัคภียั		20)	การอพยพฉุกเฉนิ	

บทคดัย่อ

บทน�ำ:	ส�านกัมาตรฐานหอ้งปฏบิตักิารเริม่ใหก้ารรบัรองคณุภาพดา้นความปลอดภยัหอ้งปฏบิตักิารทางการแพทยต์ามมาตรฐาน	

ISO	15190:2003	ในประเทศไทย	ตัง้แต่เดอืนพฤษภาคม	พ.ศ.	2556	และตรวจพบขอ้บกพรอ่งในแต่ละหอ้งปฏบิตักิารตัง้แต่	

1	จนถงึ	18	ขอ้	จ�านวนขอ้บกพรอ่งอาจขึน้กบัปจัจยัทีแ่ตกต่างกนัในแต่ละหอ้งปฏบิตักิาร	เชน่		สถานทีต่ ัง้	ประเภทหน่วยงาน		

ชนิดของงาน		จ�านวนรายการทดสอบ		ระยะเวลาทีผ่า่นการรบัรอง		และชนิดของขอ้บกพรอ่งทีพ่บ	

วตัถปุระสงค:์	เพือ่หาปจัจยัทีม่ผีลต่อจ�านวนขอ้บกพรอ่งทีพ่บจากการตรวจประเมนิ	ISO	15190:2003		

วิธีกำรศึกษำ:	 วเิคราะห์ขอ้บกพร่องจ�านวน	249	ขอ้	 จากผลการตรวจประเมนิหอ้งปฏบิตักิาร	 54	แห่ง	 ระหว่างเดอืน

พฤษภาคม	พ.ศ.	2556	–	ธนัวาคม	พ.ศ.	2557		โดยใชส้ถติถิดถอยลอจสิตกิพหคุณู	

ผลกำรศึกษำ:	พบปจัจยัที่มผีลต่อการได้รบัขอ้บกพร่องรวมมากกว่าค่าเฉลี่ย	 คอื	 1)	การออกแบบเพื่อความปลอดภยั	

(Adjusted Odds Ratio , ORadj=16.50, p=0.002)		 2)	 เอกสารขัน้ตอน	และการตรวจตดิตามดา้นความปลอดภยั	 (ORadj=102.20, 

p=0.005)		 3)	ความรบัผดิชอบของบุคลากร(ORadj=43.23, p=0.023)	และ	4)	แนวปฏิบตัิทัว่ไปด้านความปลอดภยั	

(ORadj= 35.37, p=0.008) 

สรุปผลกำรศึกษำ:	ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่า	การออกแบบด้านความปลอดภัยของห้องปฏิบัติการที่ไม่เหมาะสม		

รวมถงึการไมม่เีอกสารขัน้ตอนทีใ่ชเ้ป็นแนวทางปฏบิตั	ิไมม่กีารตรวจตดิตามดา้นความปลอดภยั	บุคลากรขาดความรบัผดิชอบ	

และการขาดแนวปฏบิตัดิา้นความปลอดภยั	 สง่ผลใหเ้กดิขอ้บกพรอ่งจากการตรวจประเมนิเพิม่ขึน้	 หากพบขอ้บกพรอ่งมาก	

โอกาสเกดิความไมป่ลอดภยัในหอ้งปฏบิตักิารจะเพิม่มากขึน้ตามกนั	ดงันัน้	เพือ่ลดขอ้บกพรอ่งทีไ่ดร้บัจากการตรวจประเมนิ	

และสง่ผลใหเ้กดิความปลอดภยัต่อทัง้ผูป้ฏบิตั	ิ ผูใ้ชบ้รกิาร	และสิง่แวดลอ้ม	หอ้งปฏบิตักิารจงึควรพจิารณาใหค้วามส�าคญักบั

ปจัจยัทัง้สีข่อ้เป็นกรณพีเิศษ

วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม ่2559; 49(2): 255-262

ค�ำรหสั: ISO	15190:2003	หอ้งปฏบิตักิารทางการแพทย	์หอ้งปฏบิตักิารปลอดภยั
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	 เป็นการวจิยัเชงิวเิคราะหแ์บบยอ้นหลงั	 (retrospective	 

analytic	 study)	 โดยวเิคราะหข์อ้บกพรอ่งจากการตรวจประเมนิ

ความปลอดภยัหอ้งปฏบิตักิารตามมาตรฐาน	 ISO	 15190:2003	

จาก	 54	 หอ้งปฏบิตักิาร	 จ�านวน	 249	 ขอ้	 ทีถ่กูตรวจประเมนิ

วสัดแุละวิธีกำร

21)	อุปกรณ์ไฟฟ้า	22)	การขนสง่ตวัอยา่ง	และ	23)	การก�าจดั

ของเสยีอนัตราย	 นอกจากน้ียงัรวมภาคผนวก	 A	 แนวทาง

การน�า	ISO	15190	ไปปฏบิตั	ิ	ซึง่สามารถน�าไปประยกุตใ์ชไ้ด้

ทัง้ห้องปฏิบตัิการขนาดเล็กหรือขนาดใหญ่	 ภาคผนวก	 B	

การตรวจตดิตามความปลอดภยั	 มตีวัอยา่งรายการตรวจสอบ	

(checklist)	 ที่สามารถน�าไปปรับใช้ให้เหมาะสมกับแต่ละ

หอ้งปฏบิตักิาร	และภาคผนวก	C	แนวทางการท�าความสะอาด	

การก�าจดัการปนเป้ือนหรอืฆา่เชือ้	 เมือ่วสัดดุา้นชวีภาพ	 สารเคม	ี

หรอืรงัส	ีตกหกหลน่		

	 ส�านกัมาตรฐานหอ้งปฏบิตักิาร		กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย	์	 

ได้เริ่มให้การรับรองความปลอดภัยห้องปฏิบัติการตาม

มาตรฐาน		ISO	15190:2003		ครัง้แรกในปี	พ.ศ.	2556		โดยก�าหนด

ให้ห้องปฏิบัติการที่ขอการรับรอง		ISO	15189		ต้องยื่นขอ 

การรบัรอง		ISO	15190		ไปพรอ้มกนั		โดยไมเ่สยีคา่ใชจ้า่ยเพิม่	 

ด�าเนินการตรวจประเมนิตามขอ้ก�าหนดหลกั	23	ขอ้	ประกอบดว้ย 

การตรวจความปลอดภยัในภาพรวม	 เชน่	 การก�าหนดนโยบาย		

การออกแบบห้องปฏิบัติการ	การก�าหนดบทบาทหน้าที่

ผูร้บัผดิชอบ	 การตรวจตดิตามภายใน	 ฯลฯ	 รว่มกบัการตรวจ 

ความปลอดภัยที่จ�าเพาะแต่ละรายการทดสอบ	จ�านวน

ข้อบกพร่องที่ตรวจพบจากการตรวจประเมนิมากหรอืน้อย

เป็นสิ่งบ่งชี้มาตรฐานความปลอดภัยของห้องปฏิบัติการ	

อาจเกดิจากหลายปจัจยั	 เชน่	 สถานทีต่ ัง้	 ประเภทหน่วยงาน		 

ชนิดของงาน	 จ�านวนรายการทดสอบ	 ระยะเวลาทีผ่า่นการรบัรอง		 

และชนิดของขอ้บกพรอ่งทีพ่บ	 เป็นตน้	 การศกึษาน้ีมวีตัถุประสงค์

เพื่อวิเคราะห์ปจัจยัที่มีผลต่อจ�านวนข้อบกพร่องที่พบจาก

การตรวจประเมนิ	 ISO	15190:2003	โดยวเิคราะหข์อ้บกพรอ่ง

จ�านวน	249	ขอ้	จากการตรวจประเมนิหอ้งปฏบิตักิาร	54	แหง่	

ในระหว่างเดอืนพฤษภาคม	พ.ศ.	2556-ธนัวาคม	พ.ศ.	2557		

ใชส้ถติถิดถอยลอจสิตกิพหคุณู	(Multiple	logistic	regression)	

พบปจัจยัส�าคญัที่มผีลต่อการได้รบัขอ้บกพร่องรวมมากกว่า

ค่าเฉลี่ย	4	ปจัจยั	คือ	1)	การออกแบบเพื่อความปลอดภยั		

2)	 เอกสารขัน้ตอน	 และการตรวจตดิตามดา้นความปลอดภยั	

3)	 ความรบัผดิชอบของบุคลากร	 และ	 4)	 แนวปฏบิตัทิ ัว่ไป

ดา้นความปลอดภยั	 ซึง่เป็นขอ้มลูทีม่ปีระโยชน์อยา่งยิง่ในการ

ก�าหนดมาตรการป้องกนัอนัตรายทีอ่าจเกดิจากการปฏบิตังิาน

ในห้องปฏบิตัิการ	 รวมทัง้อนัตรายที่อาจเกิดแก่ผู้รบับรกิาร	

และสิง่แวดลอ้ม

ในระหวา่งเดอืนพฤษภาคม	 พ.ศ.	 2556-ธนัวาคม	 พ.ศ.	 2557	

ค�านวณค่าเฉลี่ยข้อบกพร่อง		จ�าแนกข้อมูลพื้นฐานของ

หอ้งปฏบิตักิารทีผ่่านการรบัรองมาตรฐาน		ISO	15190:2003	

ไดแ้ก่	ทีต่ ัง้	ประเภทหน่วยงาน	ประเภทสถานพยาบาล	เป็นตน้	

พรอ้มทัง้จ�าแนกขอ้บกพรอ่งทีไ่ดร้บั	ดงัแสดงในตารางที	่1	และ	

2	ตามล�าดับ	 วิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอยลอจิสติกพหุคูณ	

(Multiple logistic regression)3	ใชค้า่เฉลีย่จ�านวนขอ้บกพรอ่ง

เป็นตวัแปรผลลพัธ์	 (outcome	 variable)	 และใช้ปจัจยัด้าน 

ขอ้มลูพืน้ฐานหอ้งปฏบิตักิาร	 รว่มกบัปจัจยัดา้นประเภทขอ้บกพรอ่ง	 

เป็นตวัแปรตน้	(independent	variable)	จากนัน้ตดัตวัแปรตน้ 

ออกจากโมเดลเริม่ตน้ทลีะรายการ	 (backward	 elimination)	 

พจิารณาจาก	 maximum	 likelihood	 ratio	 estimation	 โดย

เปรยีบเทียบโมเดลด้วย	 Likelihood	 ratio	 test	 (LR	 test)	

ทดสอบความเหมาะสมของโมเดลดว้ย	Hosmer-Lemeshow	

goodness-of-fit	 test,	p≤0.05	น�าเสนอขอ้มลูในรปูตารางแสดง

จ�านวนการพบขอ้บกพรอ่งมากกวา่คา่เฉลีย่	 คา่มธัยฐาน	 ไคสแควร	์

Odds	ratio	และชว่งความเชือ่มัน่รอ้ยละ	95

	 ปจัจยัที่ใช้ศกึษาซึ่งเป็นขอ้มูลพื้นฐานห้องปฏบิตัิการ	

ไดแ้ก	่ สถานทีต่ ัง้:	 กรงุเทพและปรมิณฑล(46.30%)/ต่างจงัหวดั	

(53.70%)	 ประเภทหน่วยงาน:	 ภาครฐั	 (57.4%)/ภาคเอกชน	

(42.6%)	ประเภทสถานพยาบาลพบวา่เป็นหอ้งปฏบิตักิารของ

โรงพยาบาลเพยีง	 38.89%	 ขณะทีเ่ป็นหอ้งปฏบิตักิารอืน่ๆ	 เชน่	

คลนิิกเทคนิคการแพทย์	 หอ้งปฏบิตักิารสงักดัมหาวทิยาลยั	

61.11%	 เป็นหอ้งปฏบิตักิารตรวจวเิคราะหป์ระจ�าวนั	 (routine	 

laboratory)	 จ�านวน	 74.07%	 ระยะเวลาทีห่อ้งปฏบิตักิารผา่น

การรบัรอง		ISO	15190		เฉลีย่	10.4	เดอืน	และผา่นการรบัรอง	

ISO	15189	ระยะเวลาเฉลีย่	5.1	ปี	คา่เฉลีย่จ�านวนขอ้บกพรอ่ง

ทีพ่บ	คอื	4.4	ขอ้		ดงัแสดงในตารางที	่1	ขอ้บกพรอ่งทีพ่บ	249	ขอ้	

จ�าแนกได้เป็น	4	กลุ่ม	 เป็นด้านการจัดการและวางแผน	

(ขอ้ก�าหนดที	่6-11)	จ�านวน	50.84%	ดงัแสดงในตารางที	่2

ผลกำรศึกษำ
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	 เป็นการวจิยัเชงิวเิคราะหแ์บบยอ้นหลงั	 (retrospective	 

analytic	 study)	 โดยวเิคราะหข์อ้บกพรอ่งจากการตรวจประเมนิ

ความปลอดภยัหอ้งปฏบิตักิารตามมาตรฐาน	 ISO	 15190:2003	

จาก	 54	 หอ้งปฏบิตักิาร	 จ�านวน	 249	 ขอ้	 ทีถ่กูตรวจประเมนิ

วสัดแุละวิธีกำร
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(checklist)	 ที่สามารถน�าไปปรับใช้ให้เหมาะสมกับแต่ละ
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จ�านวน	249	ขอ้	จากการตรวจประเมนิหอ้งปฏบิตักิาร	54	แหง่	
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ค่าเฉลี่ย	4	ปจัจยั	คือ	1)	การออกแบบเพื่อความปลอดภยั		

2)	 เอกสารขัน้ตอน	 และการตรวจตดิตามดา้นความปลอดภยั	

3)	 ความรบัผดิชอบของบุคลากร	 และ	 4)	 แนวปฏบิตัทิ ัว่ไป
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และสิง่แวดลอ้ม
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ค�านวณค่าเฉลี่ยข้อบกพร่อง		จ�าแนกข้อมูลพื้นฐานของ
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ไดแ้ก่	ทีต่ ัง้	ประเภทหน่วยงาน	ประเภทสถานพยาบาล	เป็นตน้	

พรอ้มทัง้จ�าแนกขอ้บกพรอ่งทีไ่ดร้บั	ดงัแสดงในตารางที	่1	และ	

2	ตามล�าดับ	 วิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอยลอจิสติกพหุคูณ	

(Multiple logistic regression)3	ใชค้า่เฉลีย่จ�านวนขอ้บกพรอ่ง

เป็นตวัแปรผลลพัธ์	 (outcome	 variable)	 และใช้ปจัจยัด้าน 

ขอ้มลูพืน้ฐานหอ้งปฏบิตักิาร	 รว่มกบัปจัจยัดา้นประเภทขอ้บกพรอ่ง	 

เป็นตวัแปรตน้	(independent	variable)	จากนัน้ตดัตวัแปรตน้ 

ออกจากโมเดลเริม่ตน้ทลีะรายการ	 (backward	 elimination)	 

พจิารณาจาก	 maximum	 likelihood	 ratio	 estimation	 โดย

เปรยีบเทียบโมเดลด้วย	 Likelihood	 ratio	 test	 (LR	 test)	

ทดสอบความเหมาะสมของโมเดลดว้ย	Hosmer-Lemeshow	

goodness-of-fit	 test,	p≤0.05	น�าเสนอขอ้มลูในรปูตารางแสดง

จ�านวนการพบขอ้บกพรอ่งมากกวา่คา่เฉลีย่	 คา่มธัยฐาน	 ไคสแควร	์

Odds	ratio	และชว่งความเชือ่มัน่รอ้ยละ	95

	 ปจัจยัที่ใช้ศกึษาซึ่งเป็นขอ้มูลพื้นฐานห้องปฏบิตัิการ	

ไดแ้ก	่ สถานทีต่ ัง้:	 กรงุเทพและปรมิณฑล(46.30%)/ต่างจงัหวดั	

(53.70%)	 ประเภทหน่วยงาน:	 ภาครฐั	 (57.4%)/ภาคเอกชน	

(42.6%)	ประเภทสถานพยาบาลพบวา่เป็นหอ้งปฏบิตักิารของ

โรงพยาบาลเพยีง	 38.89%	 ขณะทีเ่ป็นหอ้งปฏบิตักิารอืน่ๆ	 เชน่	

คลนิิกเทคนิคการแพทย์	 หอ้งปฏบิตักิารสงักดัมหาวทิยาลยั	

61.11%	 เป็นหอ้งปฏบิตักิารตรวจวเิคราะหป์ระจ�าวนั	 (routine	 

laboratory)	 จ�านวน	 74.07%	 ระยะเวลาทีห่อ้งปฏบิตักิารผา่น

การรบัรอง		ISO	15190		เฉลีย่	10.4	เดอืน	และผา่นการรบัรอง	

ISO	15189	ระยะเวลาเฉลีย่	5.1	ปี	คา่เฉลีย่จ�านวนขอ้บกพรอ่ง

ทีพ่บ	คอื	4.4	ขอ้		ดงัแสดงในตารางที	่1	ขอ้บกพรอ่งทีพ่บ	249	ขอ้	

จ�าแนกได้เป็น	4	กลุ่ม	 เป็นด้านการจัดการและวางแผน	

(ขอ้ก�าหนดที	่6-11)	จ�านวน	50.84%	ดงัแสดงในตารางที	่2

ผลกำรศึกษำ

ปีที ่49 ฉบบัที ่2 พฤษภาคม 2559วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม่258

Table 1  Background information of 54 laboratory study groups. 

Background information Number (%)

Location

		-	Bangkok	Metropolitan	Region 25 (46.30)

		-	Provincial 29 (53.70)

Type of sector 

		-	Government 31 (57.41)

		-	Private 23 (42.59)

Type of sanatorium

		-	Hospital 21 (38.89)

		-	Others 33 (61.11)

Type of service

		-	Routine	laboratory 40 (74.07)

		-	Special	/	Research	laboratory 14 (25.93)

Scope of ISO 15189 accredited testing

		-	Mean	(95%	CI) 38.5	(28.5-48.4)

Number of nonconformities

		-	Mean	(95%	CI) 4.4	(3.6-5.2)

Accreditation time: ISO 15190 (months)

		-	Mean	(95%	CI) 10.4	(9.1-11.6)

Accreditation time: ISO 15189 (years)

		-	Mean	(95%	CI) 5.1	(4.2-5.9)

Table 2 Classification of 249 nonconformities (NCs) against ISO 15190:2003.        

Nonconformities Number (%)

Management	and	planning	(Requirement	no.6-11) 121 (48.59)

Personal	protective	equipment	(Requirement	no.12) 59 (23.69)

Safety	practices	(Requirement	no.13-22) 33 (13.25)

Waste disposal (Requirement no.23) 36 (14.46)
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	 เมื่อศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างปจัจยัที่อาจส่งผลต่อ

จ�านวนขอ้บกพรอ่งทีม่ากกวา่คา่เฉลีย่	 โดยใชก้ารทดสอบแบบ

ทวนิาม	(Binomial	study)	และ	Unadjusted	Odds	 ratio	พบ

ปจัจยัที่อาจมคีวามสมัพนัธ์ต่อจ�านวนขอ้บกพร่องที่มากกว่า

คา่เฉลีย่อยา่งมนียัส�าคญัทางสถติทิี	่ p≤0.25	 จ�านวน	 5	 ปจัจยั	

ไดแ้ก่	การออกแบบเพื่อความปลอดภยั	 (design	 for	 safety,	

p=0.0006)	 เอกสารขัน้ตอน	 และการตรวจตดิตามดา้นความปลอดภยั	

(procedures, documentation, audits and inspection, p=0.003 

ความรบัผดิชอบของบุคลากร	 (personnel	 responsibilities,	 

p=0.001	 อุปกรณ์ป้องกนัส่วนบุคคล	 (personal	protective	 

equipment, p=0.164	 และแนวปฏบิตัทิ ัว่ไปดา้นความปลอดภยั	 

(safe work practices), p=0.007	ดงัแสดงในตารางที	่3	

Table 3  Factors that may affect the number of NCs more than an average: 4 NCs. 

Factor (Number) No. of lab. has NCs. 

more than an average (%)

Unadjusted 

Odds ratio

95%CI p-value

Location

		-	Bangkok	Metropolitan	Region	(25) 11 (44.00) 1.49 0.51-4.42 0.478

		-	Provincial	(29) 10 (34.48) 1.00

Type of sector

		-	Government	(31) 11 (43.48) 0.72 0.24-2.12 0.551

		-	Private	(23) 10 (35.48) 1.00

Type of sanatorium

		-	Hospital	(21) 9 (42.86) 1.00

		-	Others	(33) 12 (36.36) 0.76 0.25-2.29 0.633

Type of service

		-	Routine	laboratory	(40) 15 (37.50) 0.80 0.29-2.66 0.723

		-	Special	/	Research	laboratory	(14) 6 (42.86) 1.00

Scope of ISO 15189 accredited testing

		-	Greater	than	38	test	(22) 10 (454.45) 1.59 0.53-4.76 0.412

		-	Less	than	or	equal	to	38	test	(32) 11 (34.38) 1.00

Accreditation time: ISO 15190 (months)

		-	Shorter	than	or	equal	to	10	months	(28) 12 (42.86) 1.00

		-	Longer	than	10	months	(26) 9 (34.62) 0.71 0.24-2.09 0.535

Accreditation time: ISO 15189 (years)

		-	Shorter	than	or	equal	to	5	years	(26) 10 (38.49) 1.00

		-	Longer	than	5	years	(28) 11 (39.29) 1.04 0.35-3.05 0.950

NCs against requirement no.6: Designing 

for safety

		-	Absent	(31) 6 (19.35) 1.00

		-	Present	(23) 15 (65.22) 7.81 2.32-26.35 0.0006



Vol. 49 No. 2 May 2016     Bull Chiang Mai Assoc Med Sci 259

	 เมื่อศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างปจัจยัที่อาจส่งผลต่อ

จ�านวนขอ้บกพรอ่งทีม่ากกวา่คา่เฉลีย่	 โดยใชก้ารทดสอบแบบ

ทวนิาม	(Binomial	study)	และ	Unadjusted	Odds	 ratio	พบ

ปจัจยัที่อาจมคีวามสมัพนัธ์ต่อจ�านวนขอ้บกพร่องที่มากกว่า

คา่เฉลีย่อยา่งมนียัส�าคญัทางสถติทิี	่ p≤0.25	 จ�านวน	 5	 ปจัจยั	

ไดแ้ก่	การออกแบบเพื่อความปลอดภยั	 (design	 for	 safety,	

p=0.0006)	 เอกสารขัน้ตอน	 และการตรวจตดิตามดา้นความปลอดภยั	

(procedures, documentation, audits and inspection, p=0.003 

ความรบัผดิชอบของบุคลากร	 (personnel	 responsibilities,	 

p=0.001	 อุปกรณ์ป้องกนัส่วนบุคคล	 (personal	protective	 

equipment, p=0.164	 และแนวปฏบิตัทิ ัว่ไปดา้นความปลอดภยั	 

(safe work practices), p=0.007	ดงัแสดงในตารางที	่3	

Table 3  Factors that may affect the number of NCs more than an average: 4 NCs. 

Factor (Number) No. of lab. has NCs. 

more than an average (%)

Unadjusted 

Odds ratio

95%CI p-value

Location

		-	Bangkok	Metropolitan	Region	(25) 11 (44.00) 1.49 0.51-4.42 0.478

		-	Provincial	(29) 10 (34.48) 1.00

Type of sector

		-	Government	(31) 11 (43.48) 0.72 0.24-2.12 0.551

		-	Private	(23) 10 (35.48) 1.00

Type of sanatorium

		-	Hospital	(21) 9 (42.86) 1.00

		-	Others	(33) 12 (36.36) 0.76 0.25-2.29 0.633

Type of service

		-	Routine	laboratory	(40) 15 (37.50) 0.80 0.29-2.66 0.723

		-	Special	/	Research	laboratory	(14) 6 (42.86) 1.00

Scope of ISO 15189 accredited testing

		-	Greater	than	38	test	(22) 10 (454.45) 1.59 0.53-4.76 0.412

		-	Less	than	or	equal	to	38	test	(32) 11 (34.38) 1.00

Accreditation time: ISO 15190 (months)

		-	Shorter	than	or	equal	to	10	months	(28) 12 (42.86) 1.00

		-	Longer	than	10	months	(26) 9 (34.62) 0.71 0.24-2.09 0.535

Accreditation time: ISO 15189 (years)

		-	Shorter	than	or	equal	to	5	years	(26) 10 (38.49) 1.00

		-	Longer	than	5	years	(28) 11 (39.29) 1.04 0.35-3.05 0.950

NCs against requirement no.6: Designing 

for safety

		-	Absent	(31) 6 (19.35) 1.00

		-	Present	(23) 15 (65.22) 7.81 2.32-26.35 0.0006

ปีที ่49 ฉบบัที ่2 พฤษภาคม 2559วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม่260

	 และเพือ่ลดอคตจิากปจัจยักวน	(confounding	factors)	ใน

การศกึษาความสมัพนัธ์ของพหุปจัจยัต่อจ�านวนขอ้บกพร่อง

ทีม่ากกวา่คา่เฉลีย่	โดยวเิคราะหด์ว้ยสถติถิดถอยลอจสิตกิพหคุณู	

(Multiple	 logistic	 regression)	 น�าขอ้มูลจาก	Unadjusted	

Odds	ratio	ทกุปจัจยัทีม่คีา่	p≤0.25	(ตารางที	่3)	มาเขา้สมการ

ถดถอยลอจิสติกพหุคูณ	ผลการศึกษายนืยนัว่า	4	ปจัจยัที่

มคีวามสมัพนัธต่์อจ�านวนขอ้บกพรอ่งทีม่ากกวา่คา่เฉลีย่อยา่ง

Factor (Number) No. of lab. has NCs. 

more than an average (%)

Unadjusted 

Odds ratio

95%CI p-value

NCs	against	requirement	no.7:	Procedures,	

documentation, audits and inspection

		-	Absent	(27) 4 (14.81) 1.00

		-	Present	(27) 17 (62.96) 9.78 2.70-34.93 0.003

NCs against requirement no.8: Identification 

of hazards

		-	Absent	(34) 13 (38.24) 1.00

		-	Present	(20) 8 (40.00) 1.08 0.36-3.28 0.898

NCs against requirement no.10: Training

		-	Absent	(44) 16 (36.36) 1.00

		-	Present	(10) 5 (50.00) 1.75 0.47-6.61 0.425

NCs	against	requirement	no.11:	Personnel	

responsibilities

		-	Absent	(43) 12 (27.91) 1.00

		-	Present	(11) 9 (87.82) 11.63 ≥2.40 0.001

NCs	against	requirement	no.12:	Personal	

protective	equipment	(PPE)

		-	Absent	(19) 5 (26.32) 1.00

		-	Present	(35) 16 (45.21) 2.36 0.72-7.67 0.164

NCs	against	requirement	no.13-22:	Safe	

work practices

		-	Absent	(35) 9 (25.71) 1.00

		-	Present	(19) 12 (63.16) 4.95 1.52-16.15 0.007

NCs against requirement no.23: Waste 

disposal

		-	Absent	(35) 12 (34.29) 1.73 0.56-5.30 0.346

		-	Present	(19) 9 (47.37) 1.00

มนียัส�าคญัทางสถติทิี	่ p≤0.05	 คอื	 การพบขอ้บกพรอ่งในเรือ่ง	

1)	 การออกแบบเพือ่ความปลอดภยั	 (Adjusted	 Odds	 Ratio:	 

ORadj=16.50, p=0.002)	 2)	 เอกสารขัน้ตอน	และการตรวจ 

ติดตามด้านความปลอดภัย	 (ORadj=102.20, p=0.005)  

2)	 ความรบัผดิชอบของบุคลากร	 (ORadj=43.23, p=0.023) 

และ	 4)	 แนวปฏบิตัทิ ัว่ไปดา้นความปลอดภยั	 (ORadj=35.37, 

p=0.008)	ดงัแสดงในตารางที	่4

Table 3  Factors that may affect the number of NCs more than an average: 4 NCs. (continued)
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Factor (Number) No. of lab. has NCs. 

more than an average (%)

Unadjusted 

Odds ratio

Adjusted 

Odds ratio

p-value

NCs against requirement no.6: Designing 

for safety

		-	Absent	(31) 6 (19.35) 1.00 1.00

		-	Present	(23) 15 (65.22) 7.81 16.50 0.020

NCs	against	requirement	no.7:	Procedures,	

documentation, audits and inspection

		-	Absent	(27) 4 (14.81) 1.00 1.00

		-	Present	(27) 17 (62.96) 9.78 102.20 0.005

NCs	against	requirement	no.11:	Personnel	

responsibilities

		-	Absent	(43) 12 (27.91) 1.00 1.00

		-	Present	(11) 9 (81.82) 11.62 43.23 0.023

NCs	against	requirement	no.13-22:	Safe	

work practices

		-	Absent	(35) 9 (25.71) 1.00 1.00

		-	Present	(19) 12 (63.16) 4.95 35.37 0.008

Table 4  Factors affecting the number of NCs more than an average: Multiple logistic regression. 

	 จากการศกึษาพบวา่	 ปจัจยัส�าคญัทีม่ผีลต่อจ�านวนขอ้บกพรอ่ง

ทีพ่บมากกวา่คา่เฉลีย่	 ไมใ่ชข่อ้มลูพืน้ฐานของหอ้งปฏบิตักิาร	

เชน่	ทีต่ ัง้	ประเภทของหน่วยงาน	ประเภทสถานพยาบาล	ชนิด

ของงาน	หรอื	ระยะเวลาทีผ่า่นการรบัรอง	ISO	15189	แต่เป็น

ปจัจยัดา้นขอ้ก�าหนด	 ISO	 15190	 ทีส่�าคญั	 4	 ดา้นทีห่ากพบ

จากการตรวจประเมนิแล้วจะมผีลท�าให้พบขอ้บกพร่องรวม

มากกว่าค่าเฉลีย่	 ไดแ้ก่	 1)	 การออกแบบเพื่อความปลอดภยั	 

2)	 เอกสารขัน้ตอน	การตรวจติดตามด้านความปลอดภัย	

3)	 ความรบัผดิชอบของบุคลากร	 และ	 4)	 แนวปฏบิตัทิ ัว่ไป

ดา้นความปลอดภยั	 หรอืกลา่วไดว้า่	 หอ้งปฏบิตักิารทีถ่กูออกแบบ

ไมเ่หมาะสม	 ไมม่เีอกสารขัน้ตอนเพือ่ใหบุ้คลากรใชเ้ป็นแนวทาง

ปฏบิตั	ิไมม่กีารตรวจตดิตามดา้นความปลอดภยั	บุคลากรขาด

ความรบัผดิชอบ	 ตลอดจนขาดแนวปฏบิตัดิา้นความปลอดภยั	

ย่อมส่งผลใหม้โีอกาสไดร้บัขอ้บกพร่องจากการตรวจประเมนิ

มากกว่าห้องปฏบิตัิการทัว่ไป		และเมื่อพบขอ้บกพร่องมาก

โอกาสทีจ่ะเกดิความไม่ปลอดภยัในหอ้งปฏบิตักิารย่อมมมีาก

ขึน้ดว้ยเชน่กนั		ในทางตรงขา้ม	หากการจดัตัง้หอ้งปฏบิตักิาร

วิจำรณ์ผลกำรศึกษำ มกีารออกแบบโดยค�านึงถงึความปลอดภยั	มกีารน�าเทคนิค

ในการแจกแจงอนัตราย	(hazard	identification)	และวธิกีารประเมนิ

ความเสีย่ง	(risk	assessment)	มาใชต้ัง้แต่ในระยะแรกเริม่ของ

กระบวนการออกแบบหอ้งปฏบิตักิาร4	 เชน่	 มกีารจ�าแนกเชือ้

กลุม่เสีย่งทีห่อ้งปฏบิตักิารตอ้งสมัผสั	(risk	group	classification)	

วา่อยูใ่นเชือ้กลุ่มใด	เริม่จากเชือ้ไมก่่อโรคถงึเชือ้ก่อโรครุนแรง 

ถงึตาย	 จากนัน้ออกแบบหอ้งปฏบิตักิารชวีนิรภยั	 (biosafety	 

laboratory	 level)	 ตัง้แต่ระดับ	 1–45	 ให้เหมาะสมกับ

การควบคมุเชือ้เหลา่นัน้ตามระดบัความรนุแรงได	้ มกีารจดัท�า

มาตรฐานวธิปีฏบิตังิานทีค่รอบคลมุแนวปฏบิตัดิา้นความปลอดภยั 

ทีเ่กีย่วขอ้งกบัความเสีย่งทีจ่ะตอ้งเผชญิทัง้หมด	 เพือ่ใหก้ารปฏบิตังิาน

ด้านความปลอดภยัของเจ้าหน้าที่ห้องปฏบิตักิารทุกคนเป็น

ไปอย่างถูกต้องตรงกนัตามมาตรฐานทุกครัง้อย่างต่อเน่ือง	 

เชน่	 มาตรฐานวธิปีฏบิตั	ิ เรือ่ง	 การเตรยีมการส�าหรบัผูเ้ยีย่มชม	 

การจัดการวัสดุและเชื้ออันตราย	 การอพยพกรณีฉุกเฉิน	

การจดัการความเสีย่งดา้นความปลอดภยั	 การรายงานอุบตักิารณ์	

และการก�าจดัของเสยี	 เป็นต้น	 มกีารตรวจตดิตามคุณภาพ

ภายใน	(internal	audit)	และตรวจสอบความพร้อมใช้ของ 



Vol. 49 No. 2 May 2016     Bull Chiang Mai Assoc Med Sci 261

Factor (Number) No. of lab. has NCs. 

more than an average (%)

Unadjusted 

Odds ratio

Adjusted 

Odds ratio

p-value

NCs against requirement no.6: Designing 

for safety

		-	Absent	(31) 6 (19.35) 1.00 1.00

		-	Present	(23) 15 (65.22) 7.81 16.50 0.020

NCs	against	requirement	no.7:	Procedures,	

documentation, audits and inspection

		-	Absent	(27) 4 (14.81) 1.00 1.00

		-	Present	(27) 17 (62.96) 9.78 102.20 0.005

NCs	against	requirement	no.11:	Personnel	

responsibilities

		-	Absent	(43) 12 (27.91) 1.00 1.00

		-	Present	(11) 9 (81.82) 11.62 43.23 0.023

NCs	against	requirement	no.13-22:	Safe	

work practices

		-	Absent	(35) 9 (25.71) 1.00 1.00

		-	Present	(19) 12 (63.16) 4.95 35.37 0.008

Table 4  Factors affecting the number of NCs more than an average: Multiple logistic regression. 

	 จากการศกึษาพบวา่	 ปจัจยัส�าคญัทีม่ผีลต่อจ�านวนขอ้บกพรอ่ง

ทีพ่บมากกวา่คา่เฉลีย่	 ไมใ่ชข่อ้มลูพืน้ฐานของหอ้งปฏบิตักิาร	

เชน่	ทีต่ ัง้	ประเภทของหน่วยงาน	ประเภทสถานพยาบาล	ชนิด

ของงาน	หรอื	ระยะเวลาทีผ่า่นการรบัรอง	ISO	15189	แต่เป็น

ปจัจยัดา้นขอ้ก�าหนด	 ISO	 15190	 ทีส่�าคญั	 4	 ดา้นทีห่ากพบ

จากการตรวจประเมนิแล้วจะมผีลท�าให้พบขอ้บกพร่องรวม

มากกว่าค่าเฉลีย่	 ไดแ้ก่	 1)	 การออกแบบเพื่อความปลอดภยั	 

2)	 เอกสารขัน้ตอน	การตรวจติดตามด้านความปลอดภัย	

3)	 ความรบัผดิชอบของบุคลากร	 และ	 4)	 แนวปฏบิตัทิ ัว่ไป

ดา้นความปลอดภยั	 หรอืกลา่วไดว้า่	 หอ้งปฏบิตักิารทีถ่กูออกแบบ

ไมเ่หมาะสม	 ไมม่เีอกสารขัน้ตอนเพือ่ใหบุ้คลากรใชเ้ป็นแนวทาง

ปฏบิตั	ิไมม่กีารตรวจตดิตามดา้นความปลอดภยั	บุคลากรขาด

ความรบัผดิชอบ	 ตลอดจนขาดแนวปฏบิตัดิา้นความปลอดภยั	

ย่อมส่งผลใหม้โีอกาสไดร้บัขอ้บกพร่องจากการตรวจประเมนิ

มากกว่าห้องปฏบิตัิการทัว่ไป		และเมื่อพบขอ้บกพร่องมาก

โอกาสทีจ่ะเกดิความไม่ปลอดภยัในหอ้งปฏบิตักิารย่อมมมีาก

ขึน้ดว้ยเชน่กนั		ในทางตรงขา้ม	หากการจดัตัง้หอ้งปฏบิตักิาร

วิจำรณ์ผลกำรศึกษำ มกีารออกแบบโดยค�านึงถงึความปลอดภยั	มกีารน�าเทคนิค

ในการแจกแจงอนัตราย	(hazard	identification)	และวธิกีารประเมนิ

ความเสีย่ง	(risk	assessment)	มาใชต้ัง้แต่ในระยะแรกเริม่ของ

กระบวนการออกแบบหอ้งปฏบิตักิาร4	 เชน่	 มกีารจ�าแนกเชือ้

กลุม่เสีย่งทีห่อ้งปฏบิตักิารตอ้งสมัผสั	(risk	group	classification)	

วา่อยูใ่นเชือ้กลุ่มใด	เริม่จากเชือ้ไมก่่อโรคถงึเชือ้ก่อโรครุนแรง 

ถงึตาย	 จากนัน้ออกแบบหอ้งปฏบิตักิารชวีนิรภยั	 (biosafety	 

laboratory	 level)	 ตัง้แต่ระดับ	 1–45	 ให้เหมาะสมกับ

การควบคมุเชือ้เหลา่นัน้ตามระดบัความรนุแรงได	้ มกีารจดัท�า

มาตรฐานวธิปีฏบิตังิานทีค่รอบคลมุแนวปฏบิตัดิา้นความปลอดภยั 

ทีเ่กีย่วขอ้งกบัความเสีย่งทีจ่ะตอ้งเผชญิทัง้หมด	 เพือ่ใหก้ารปฏบิตังิาน

ด้านความปลอดภยัของเจ้าหน้าที่ห้องปฏบิตักิารทุกคนเป็น

ไปอย่างถูกต้องตรงกนัตามมาตรฐานทุกครัง้อย่างต่อเน่ือง	 

เชน่	 มาตรฐานวธิปีฏบิตั	ิ เรือ่ง	 การเตรยีมการส�าหรบัผูเ้ยีย่มชม	 

การจัดการวัสดุและเชื้ออันตราย	 การอพยพกรณีฉุกเฉิน	

การจดัการความเสีย่งดา้นความปลอดภยั	 การรายงานอุบตักิารณ์	

และการก�าจดัของเสยี	 เป็นต้น	 มกีารตรวจตดิตามคุณภาพ

ภายใน	(internal	audit)	และตรวจสอบความพร้อมใช้ของ 

ปีที ่49 ฉบบัที ่2 พฤษภาคม 2559วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม่262

	 ปจัจยัหลกั	 4	 ประการทีม่ผีลต่อจ�านวนขอ้บกพรอ่งทีพ่บ 

มากกว่าค่าเฉลี่ย	คือ	1)	การออกแบบด้านความปลอดภยั	

2)	 เอกสารขัน้ตอน	และการตรวจตดิตาม	3)	ความรบัผดิชอบ

ของบุคลากร	 และ	 4)	 แนวปฏบิตัทิ ัว่ไปด้านความปลอดภยั	

ดงันัน้	 หากหอ้งปฏบิตักิารสามารถด�าเนินการตามขอ้ก�าหนด	

ISO	15190		ทัง้		4		ขอ้น้ีไดอ้ยา่งครบถว้น		ยอ่มชว่ยลดขอ้บกพรอ่งที่

ไดร้บัจากการตรวจประเมนิในภาพรวมลง	 และการปฏบิตังิานใน

หอ้งปฏบิตักิารมคีวามปลอดภยัมากขึน้		อยา่งไรกต็าม	หากตอ้งการ

ใหเ้กดิระบบความปลอดภยัในหอ้งปฏบิตักิารอยา่งยัง่ยนื	 ควร

สรา้งวฒันธรรมดา้นความปลอดภยัใหเ้กดิขึน้	 ไดแ้ก่	 การสรา้ง 

ทศันคตแิละนิสยัจนเกดิเป็นพฤตกิรรมใหม้กีารประเมนิความเสีย่ง

อยูเ่สมอ	 การวางแผนก่อนการปฏบิตังิาน	 และการคาดการณ์

สถานการณ์รา้ยแรงทีส่ดุทีอ่าจเกดิขึน้	 (worst-case	 possibilities)	 

ทัง้ต่อตนเองและผูร้ว่มงาน	 โดยพจิารณาถงึสิง่เหลา่น้ีเสมอในทกุๆ	 

กจิกรรมของหอ้งปฏบิตักิาร	 ยอ่มท�าใหว้ฒันธรรมดา้นความปลอดภยั

เกิดมาจากทศันคติภายใน	 ไม่ใช่เป็นเพยีงกฎระเบียบของ

หน่วยงานเทา่นัน้6

สรปุระบบและอุปกรณ์ดา้นความปลอดภยั	 (inspection)	 เพือ่ตรวจสอบ

ความถูกต้องของระบบและการปฏิบตัิด้านความปลอดภัย		

หากพบวา่มสีิง่ใดทีไ่ดอ้อกแบบไวไ้มถ่กูตอ้ง		หรอืหากออกแบบ

ระบบไวด้แีลว้แต่เจา้หน้าทีไ่มป่ฏบิตัติาม	 จะตอ้งด�าเนินการแกไ้ข	

และก�าหนดมาตรการป้องกนัการเกดิซ�้าอยา่งเป็นระบบ	 มกีาร

แต่งตัง้บุคลากรทีเ่ป็นหวัใจส�าคญั	คอื	 เจา้หน้าทีด่า้นความปลอดภยั

ของห้องปฏิบตัิการ	 (laboratory	 safety	 officer)	 มหีน้าที่

จดัการศกึษา	อบรม	อบรมแรกเขา้	ประเมนิผล	ตรวจประเมนิ		

ตลอดจนสัง่หยุดกิจกรรมที่อาจก่อให้เกิดความไม่ปลอดภยั

ต่างๆ	 และปจัจยัทีส่�าคญัมาก	 คอื	 ปจัจยัดา้นความรบัผดิชอบ

ของบุคลากร	 ทีจ่ะตอ้งปฏบิตัติามระบบความปลอดภยัต่างๆ	

ทีว่างเอาไวอ้ย่างเคร่งครดั	 เพราะไม่ว่าระบบความปลอดภยั

ทีอ่อกแบบไวจ้ะดเีพยีงใด	 หากบุคลากรไม่มคีวามรบัผดิชอบ	

หรอืไม่ตระหนักในการปฏิบตัิตามระบบนัน้	 ย่อมท�าให้เกิด 

ความเสีย่งอนัตรายต่อรา่งกาย	 เกดิการเจบ็ปว่ย	 หรอือาจถงึขัน้

เสียชีวิต	 ทัง้ต่อตนเอง	 บุคคลอื่น	 ตลอดจนผลกระทบต่อ
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การตอบสนองของระบบหวัใจและไหลเวียนโลหิตและระดบัการใช้พลงังาน 

ต่อการทดสอบอตัราการเต้นของหวัใจสงูสดุรปูแบบใหมใ่นอาสาสมคัรท่ีมีสขุภาพดี

Cardiovascular response and energy expenditure of a novel heart rate maximizer test  

in healthy volunteers
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Abstract

Objectives: The purpose of this study was to investigate overall and sex differences of cardiovascular function, 

rating of perceived exertion, energy expenditure and the level of exercise testing to the heart rate maximizer test in 

both sexes of healthy young adults.

Methods: One-hundred healthy young adults including 50 males (mean age 22.7±3.1 years) and 50 females (mean 

age 22.7±3.3 years) participated in the study. Participants completed two minutes of the heart rate maximizer test. 

Measurements included heart rate (HR), systolic blood pressure (SBP), rating of perceived exertion (RPE), energy 

expenditure (EE) at baseline, during testing and 5 minutes of recovery period. A heart rate recovery (HRR) was 

calculated.

Results: During performing the heart rate maximizer test, HR, SBP and RPE increased dramatically and reached 

the peak at two minutes of the test which is about 90% maximal HR (HRMax) and RPE of 16, respectively. For 

period of recovery, HR, RPE and SBP decreased rapidly then HR became plateau at 4th and 5th minute of 

recovery. All variables, however, still be higher than at baseline. Although trends of all variables looked similar 

between gender, HRR in first minute, SBP and EE were significantly higher and RPE in second minute of recovery 

was significantly lower in males compared to females (p<0.05).
 

Conclusion: The heart rate maximizer test can be used as a safe vigorous exercise testing for evaluating of 

cardiovascular system. Despite similar trends were observed in most parameters for both genders, sex differences 

in cardiovascular function can be found in this study by considering HRR in first minute, SBP, EE and RPE.

Bull Chiang Mai Assoc Med Sci 2016; 49(2): 263-275

Keywords:  Heart rate maximizer, heart rate response, heart rate recovery, rating of perceived exertion, energy 

expenditure 
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ปีที ่49 ฉบบัที ่2 พฤษภาคม 2559วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม่264

	 ความแขง็แรงของหวัใจและปอด	(cardiopulmonary	fitness)	 

การกลบัคนืสูภ่าวะปกตขิองอตัราการเตน้ของหวัใจ	 (heart	 rate	

recovery,	 HRR)	 และคา่ความดนัโลหติสงูสดุขณะหวัใจบบีตวั	

(systolic	 blood	 pressure,	 SBP)	 เป็นตวัแปรส�าคญัทีบ่อกถงึ

ประสทิธภิาพการท�างานของระบบหวัใจและไหลเวยีนโลหติใน

กลุ่มคนทัว่ไป	และในกลุ่มผู้ป่วยโรคหวัใจและหลอดเลอืด1-3  

ผู้ที่มีความแข็งแรงของหัว ใจและปอดในระดับสู งจะ

มคีวามสามารถในการท�ากจิกรรมทางกายในระดบัสงูเช่นกนั	

ความสัมพันธ์ดังกล่าวมีส่วนส�าคัญที่ช่วยป้องกันและลด

ความเสี่ยงปญัหาด้านสุขภาพและลดอัตราการเสียชีวิต

จากหลายสาเหตุได้4 

	 โดยทัว่ไป	ความแขง็แรงของหวัใจและปอดสามารถ

ประเมนิจากปรมิาณของออกซเิจนสูงสุดทีร่่างกายใชต่้อนาท	ี

(maximal oxygen uptake, VO2Max)	อยา่งไรกต็าม	การตรวจ	

บทน�า VO2Max	 โดยตรงมขีอ้จ�ากดั	ได้แก่	ความไม่สะดวกในการน�า

มาใชใ้นทดสอบภาคสนาม	 กลุม่ประชากรขนาดใหญ่	 อุปกรณ์

มีราคาสูง	การทดสอบต้องท�าในห้องปฏิบัติการ	ใช้เวลา

ในการทดสอบนาน	และผู้ทดสอบต้องมีความช�านาญ 5 

เพื่อลดขอ้จ�ากดัดงักล่าว	นักวจิยัจงึพฒันาวธิกีารวดัทางออ้ม

เพื่อใช้หาค่าโดยประมาณของ	VO2Max	โดยทดสอบด้วยการ

ออกก�าลงักาย	 (exercise	 testing)	 และพบว่า	 อตัราการเตน้

ของหวัใจ6,7	 และคา่การรบัรูค้วามเหน่ือยในการออกก�าลงักาย	 

(rating of perceived exertion, RPE)6,8,9	 สามารถใชใ้นการ

พยากรณ์คา่	 VO2Max	 ไดใ้นระดบัสงู	 นอกจากน้ี	 อตัราการเตน้

ของหวัใจร่วมกับความหนักของการออกก�าลังกายอาจใช้

ประมาณคา่	VO2Max	ได	้ทัง้น้ีระดบัความหนกัของกจิกรรมอาจ

พจิารณาไดจ้ากคา่การใชพ้ลงังานในการท�ากจิกรรม	 (energy	

expenditure,	 EE)	 จากการวดัจ�านวนครัง้ของการท�ากจิกรรม	

(activity	 count)	 ดว้ย	 accelerometer10	 อยา่งไรกต็าม	 การวดั

บทคดัย่อ

วตัถปุระสงค์:	 เพื่อศกึษาการตอบสนองทางสรรีวทิยาของระบบหวัใจและไหลเวยีนโลหติ	 การรบัรูค้วามเหน่ือยในการ

ออกก�าลงักาย	 ระดบัความหนกัของการทดสอบ	 และระดบัพลงังานทีใ่ชใ้นการทดสอบอตัราการเตน้ของหวัใจสงูสดุ	 (heart	 rate	

maximizer	test)	ของอาสาสมคัรสขุภาพดี

วิธีการศึกษา:	ศกึษาในอาสาสมคัรสขุภาพดจี�านวน	100	ราย	เป็นเพศชาย	จ�านวน	50	ราย	(อายเุฉลีย่	22.7±3.1	ปี)	และเพศ

หญงิ	จ�านวน	50	ราย	(อายเุฉลีย่	22.7±3.3	ปี)	ทดสอบ	heart	rate	maximizer	ดว้ยการกระโดดตบเป็นเวลา	2	นาท	ีบนัทกึ

อตัราการเตน้ของหวัใจ	 (heart	 rate,	HR)	ความดนัโลหติขณะหวัใจบบีตวั	 (systolic	 blood	pressure,	SBP)	 ระดบัการรบัรู้

ความเหน่ือยในการออกก�าลงักาย	(rating	of	perceived	exertion,	RPE)	และระดบัพลงังานทีใ่ช	้(energy	expenditure,	EE)	

ทัง้ก่อน	 ระหวา่ง	 และ	 5	 นาทหีลงัการทดสอบ	 และค�านวณหาคา่การกลบัคนืสูภ่าวะปกตขิองอตัราการเตน้ของหวัใจ	 (heart	

rate recovery, HRR)

ผลการศึกษา:	 ในขณะทดสอบ	heart	 rate	maximizer	ค่า	HR,	SBP	และค่า	RPE	ของอาสาสมคัรทัง้หมดปรบัสูงขึน้

ในทศิทางเดยีวกนั	โดย	HR	สงูสดุทีป่ระมาณ	90%	ของอตัราการเตน้หวัใจสงูสดุและ	RPE	สงูสดุที	่16	สว่นในระยะพกัฟ้ืน	

HR,	RPE	และ	SBP	ปรบัลดลงอยา่งรวดเรว็และ	HR	เริม่คงทีใ่นนาททีี	่4	และ	5	และทกุตวัแปรยงัคงมคีา่สงูกวา่คา่ทีว่ดัไดใ้น

ขณะพกัเลก็น้อย	และเมือ่พจิารณาตามเพศพบการตอบสนองขา้งตน้ในรปูแบบเดยีวกนัทัง้เพศชายและเพศหญงิ	ในขณะทีค่า่	

HRR	ในนาททีี	่1	คา่	SBP	และ	คา่	EE	ทีว่ดัไดใ้นเพศชายสงูกวา่เพศหญงิอยา่งมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ(p<0.05) 

สรปุผลการศึกษา:	การทดสอบ	heart	rate	maximizer	จดัเป็นการทดสอบความแขง็แรงของระบบหวัใจและไหลเวยีนโลหติ

ในระดบัหนกัทีม่คีวามปลอดภยั	และเพศมผีลต่อการตอบสนองของ	HRR	ในนาททีี	่1,	SBP,	EE	และ	RPE

วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม ่2559; 49(2): 263-275

ค�ารหสั:  Heart	rate	maximizer	การตอบสนองของอตัราการเตน้ของหวัใจ	การกลบัคนืสู่ภาวะปกตขิองอตัราการเตน้ของ

หวัใจ	ค่าการรบัรูค้วามเหน่ือยในการออกก�าลงักาย	ระดบัพลงังานทีใ่ช้

. Doi: 10.14456/jams.2016.17
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1. กลุ่มตวัอย่างท่ีใช้ในการศึกษา

	 เป็นการศกึษาเชงิทดลอง	(experimental	study)	อาสา

สมัครเป็นทัง้เพศหญิงและเพศชายที่มีสุขภาพดี	ค�านวณ

กลุ่มตวัอย่างด้วยโปรแกรม	G*power	3.1.9.2	เมื่อก�าหนด 

ใหข้นาดอทิธพิล	 (effect	 size)	 เทา่กบั	 0.35	 ระดบัความเชือ่มัน่	

(alpha	 level)	 เท่ากบั	 0.05	 ใชอ้�านาจการทดสอบ	 (power)	 

เทา่กบั	0.80	และใช	้ research	design	(repeated	measures	 

ANOVA between and within group; 2 groups x 5 times)  

ในการวเิคราะห์พบว่า	ต้องการอาสาสมคัรทัง้สิ้น	100	ราย	 

แบ่งออกเป็น	2	กลุ่ม	ได้แก่	เพศชาย	50	ราย	และเพศหญิง	 

50	ราย	อายุระหว่าง	18-35	ปี	กลุ่มตวัอย่างทัง้หมดได้จาก 

การประชาสมัพนัธด์ว้ยการปิดประกาศในเขตมหาวทิยาลยัเชยีงใหม	่ 

เกณฑก์ารคดัเขา้	คอื	เป็นอาสาสมคัรผู้ที่มสีุขภาพด	ีขณะพกั

มีอัตราการเต้นของหวัใจและความดนัโลหติอยู่ในช่วงปกต	ิ

เกณฑก์ารคดัออก	คอื	เป็นผูท้ีม่โีรคประจ�าตวั	เช่น	โรคหวัใจ 

และหลอดเลอืด	โรคความดนัโลหติสูง	หรอื	มคีวามผดิปกติ

ของระบบประสาท	ด้านการสื่อสาร	การได้ยนิ	การมองเหน็	 

การทรงตัว	มีไข้	หรือมีการบาดเจ็บของร่างกายที่มีผลต่อ 

การกระโดดตบ	โครงการศึกษาวิจัยได้ร ับการรับรองเชิง 

จริยธรรมการศึกษาวิจยัในมนุษย์	 คณะเทคนิคการแพทย	์

มหาวทิยาลยัเชยีงใหม	่
 

2. การทดสอบอตัราการเต้นของหวัใจสูงสุด หรือ heart 

rate maximizer test

	 การทดสอบ	 heart	 rate	 maximizer	 กระท�าโดยให้

อาสาสมคัรกระโดดตบอยา่งต่อเน่ืองเป็นเวลา	 2	 นาท	ี ในชว่ง	 

30	วนิาทสีุดท้ายอาสาสมคัรต้องกระโดดตบให้เรว็ที่สุดเท่า

ทีท่�าได้12		การศกึษาน้ีก�าหนดใหอ้าสาสมคัรตอ้งมอีตัราการเตน้ 

ของหวัใจสูงสุดของการทดสอบ	(peak	heart	rate,	HRPeak) 

มากกวา่รอ้ยละ	70	ของอตัราการเตน้ของหวัใจสงูสดุ	(maximal	

heart rate, HRMax)	การกระโดดตบเริม่จากทา่ยนืตรงแขนวาง

ขา้งล�าตวัจากนัน้ยอ่เขา่ลงเลก็น้อย	พรอ้มกบักระโดดกางแขน

สดุชว่งการเคลือ่นไหวประมาณ	 180	 องศาโดยยกแขนขึน้เหนือ

ศรีษะในลกัษณะรว่มกบัการเหยยีดขอ้ศอกและกางขา	 จากนัน้

ย่อเข่ากระโดดกลบัมาอยู่ในท่ายนืตรงเช่นเดยีวกบัท่าเริม่ตน้	 

ท�าเช่นน้ีอย่างต่อเน่ืองและหยุดเมื่อได้ยินสัญญาณหยุด	

จากนัน้ให้อาสาสมคัรนัง่พกัเป็นเวลา	 5	 นาทีเพื่อประเมิน

สญัญาณชพีและคา่ตวัแปรต่างๆ	ของการศกึษา	ในการทดสอบ	

อาสาสมคัรสามารถหยุดการทดสอบไดต้ามกรณี	 เช่น	 อาสา

สมคัรมคีวามประสงคจ์ะหยดุการทดสอบ	ภาวะเมือ่ยลา้และไม่

สามารถท�าการทดสอบต่อไปได	้ เจบ็หน้าอก	 (angina)	 ขณะ

กระโดดตบ	ปวดศรีษะ	คลืน่ไส	้หอบเหน่ือย	ใจสัน่	ผวิกายซดี	

หรอื	อตัราการเตน้ของหวัใจไม่มกีารเปลีย่นแปลงในระหว่าง

วสัดแุละวิธีการศึกษาทางอ้อมอาจให้ค่าประมาณ	VO2Max	สูงหรือต�่าเกินจริงได้

หากทดสอบในผู้ที่ได้รบัการฝึก	 หรอืมคีวามช�านาญในการ

ออกก�าลงักายเช่นเดยีวกบัการทดสอบมาก่อน	เช่น	การป ัน่

จกัรยาน	หรอื	การเดนิวิง่11 หรอื	อาจเกดิการลา้ของกลา้มเน้ือ

ก่อนที่จะทดสอบถึงจุดที่เหน่ือย	 รวมถึงยงัคงมขี้อจ�ากดัใน

การทดสอบในกลุม่ประชากรขนาดใหญ่

	 การทดสอบอตัราการเต้นของหวัใจสูงสุด	หรอื	heart	

rate	maximizer	 เป็นการทดสอบทีป่ระเมนิค่าอตัราการเต้น 

ของหวัใจเป็นตวัแปรหลกั	 การทดสอบดงักล่าวกระท�าโดย 

การกระโดดตบอยู่กับที่เป็นเวลา	 2	นาที	 และติดตามการ

ตอบสนองภายหลงัการทดสอบอกี	4	นาที12	การทดสอบ	heart	

rate	maximizer	 ใช้พื้นที่ในการทดสอบน้อย	 ต้องการเพยีง

อุปกรณ์วัดอัตราการเต้นของหัวใจและนาฬิกาจับเวลา	 มี

ค่าใช้จ่ายต�่า	 และสามารถทดสอบกบัประชากรกลุ่มใหญ่ได ้

ในคราวเดียว	 การทดสอบน้ีเป็นการเคลื่อนไหวโดยใช ้

กล้ามเน้ือมดัใหญ่	 (global	 muscles)	 ทัง้ร่างกาย	 ดังนัน้

จึง เหมาะส�าหรับการทดสอบในนักกีฬาประเภทเ น้น

การเคลื่อนไหวทัง้ร่างกายและต้องการเพิม่ความสามารถใน

การเร่งสร้างพลังงานในระยะสัน้	อย่างไรก็ตาม	ยงัไม่พบ

ข้อมูลงานวิจัยเกี่ยวกับการตอบสนองของระบบหัวใจ

และไหลเวยีนโลหติต่อการทดสอบดว้ย	 heart	 rate	maximizer		 

การศึกษาการตอบสนองทางสรรีวทิยาของระบบหวัใจและ

ไหลเวยีนโลหติต่อการทดสอบ	heart	 rate	maximizer	จงึอาจ

เป็นประโยชน์และเพิ่มความปลอดภยัต่อผู้น�าไปใช้ส�าหรบั

ประเมนิดว้ย	

	 การศึกษาน้ีมีวตัถุประสงค์เพื่อศึกษาการตอบสนอง

ทางสรรีวทิยาของระบบหวัใจและไหลเวยีนโลหติ	 ทัง้ระหว่าง

และภายหลงัการทดสอบ	 heart	 rate	 maximizer	 และระดบั

ความหนักของการทดสอบจากค่าอัตราการเต้นของหวัใจ

สงูสดุ	คา่การรบัรูค้วามเหน่ือยในการออกก�าลงักาย	(rating	of	

perceived	 exertion,	RPE)	 และ	 ระดบัพลงังานทีใ่ช	้ (energy	

expenditure,	 EE)	 ต่อการทดสอบ	 heart	 rate	maximizer	

ในผู้ที่มีสุขภาพดี	 และเ น่ืองจากปจัจัยด้านเพศมีผลต่อ

ความแขง็แรงและทนทานของระบบหวัใจและไหลเวยีนโลหติ13  

การศึกษาน้ีจึงศึกษาปจัจัยด้านเพศร่วมด้วย	ข้อมูลที่ได้ม ี

ความส�าคญัที่จะช่วยอธิบายความสามารถของการทดสอบ	

heart	 rate	maximizer	ที่มีต่อการประเมินความแข็งแรง

ของระบบหวัใจและไหลเวยีนโลหติในกลุ่มผูใ้หญ่ตอนต้นทีม่ ี

สขุภาพดี
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1. กลุ่มตวัอย่างท่ีใช้ในการศึกษา

	 เป็นการศกึษาเชงิทดลอง	(experimental	study)	อาสา

สมัครเป็นทัง้เพศหญิงและเพศชายที่มีสุขภาพดี	ค�านวณ

กลุ่มตวัอย่างด้วยโปรแกรม	G*power	3.1.9.2	เมื่อก�าหนด 

ใหข้นาดอทิธพิล	 (effect	 size)	 เทา่กบั	 0.35	 ระดบัความเชือ่มัน่	

(alpha	 level)	 เท่ากบั	 0.05	 ใชอ้�านาจการทดสอบ	 (power)	 

เทา่กบั	0.80	และใช	้ research	design	(repeated	measures	 

ANOVA between and within group; 2 groups x 5 times)  

ในการวเิคราะห์พบว่า	ต้องการอาสาสมคัรทัง้สิ้น	100	ราย	 

แบ่งออกเป็น	2	กลุ่ม	ได้แก่	เพศชาย	50	ราย	และเพศหญิง	 

50	ราย	อายุระหว่าง	18-35	ปี	กลุ่มตวัอย่างทัง้หมดได้จาก 

การประชาสมัพนัธด์ว้ยการปิดประกาศในเขตมหาวทิยาลยัเชยีงใหม	่ 

เกณฑก์ารคดัเขา้	คอื	เป็นอาสาสมคัรผู้ที่มสีุขภาพด	ีขณะพกั

มีอัตราการเต้นของหวัใจและความดนัโลหติอยู่ในช่วงปกต	ิ

เกณฑก์ารคดัออก	คอื	เป็นผูท้ีม่โีรคประจ�าตวั	เช่น	โรคหวัใจ 

และหลอดเลอืด	โรคความดนัโลหติสูง	หรอื	มคีวามผดิปกติ

ของระบบประสาท	ด้านการสื่อสาร	การได้ยนิ	การมองเหน็	 

การทรงตัว	มีไข้	หรือมีการบาดเจ็บของร่างกายที่มีผลต่อ 

การกระโดดตบ	โครงการศึกษาวิจัยได้ร ับการรับรองเชิง 

จริยธรรมการศึกษาวิจยัในมนุษย์	 คณะเทคนิคการแพทย	์

มหาวทิยาลยัเชยีงใหม	่
 

2. การทดสอบอตัราการเต้นของหวัใจสูงสุด หรือ heart 

rate maximizer test

	 การทดสอบ	 heart	 rate	 maximizer	 กระท�าโดยให้

อาสาสมคัรกระโดดตบอยา่งต่อเน่ืองเป็นเวลา	 2	 นาท	ี ในชว่ง	 

30	วนิาทสีุดท้ายอาสาสมคัรต้องกระโดดตบให้เรว็ที่สุดเท่า

ทีท่�าได้12		การศกึษาน้ีก�าหนดใหอ้าสาสมคัรตอ้งมอีตัราการเตน้ 

ของหวัใจสูงสุดของการทดสอบ	(peak	heart	rate,	HRPeak) 

มากกวา่รอ้ยละ	70	ของอตัราการเตน้ของหวัใจสงูสดุ	(maximal	

heart rate, HRMax)	การกระโดดตบเริม่จากทา่ยนืตรงแขนวาง

ขา้งล�าตวัจากนัน้ยอ่เขา่ลงเลก็น้อย	พรอ้มกบักระโดดกางแขน

สดุชว่งการเคลือ่นไหวประมาณ	 180	 องศาโดยยกแขนขึน้เหนือ

ศรีษะในลกัษณะรว่มกบัการเหยยีดขอ้ศอกและกางขา	 จากนัน้

ย่อเข่ากระโดดกลบัมาอยู่ในท่ายนืตรงเช่นเดยีวกบัท่าเริม่ตน้	 

ท�าเช่นน้ีอย่างต่อเน่ืองและหยุดเมื่อได้ยินสัญญาณหยุด	

จากนัน้ให้อาสาสมคัรนัง่พกัเป็นเวลา	 5	 นาทีเพื่อประเมิน

สญัญาณชพีและคา่ตวัแปรต่างๆ	ของการศกึษา	ในการทดสอบ	

อาสาสมคัรสามารถหยุดการทดสอบไดต้ามกรณี	 เช่น	 อาสา

สมคัรมคีวามประสงคจ์ะหยดุการทดสอบ	ภาวะเมือ่ยลา้และไม่

สามารถท�าการทดสอบต่อไปได	้ เจบ็หน้าอก	 (angina)	 ขณะ

กระโดดตบ	ปวดศรีษะ	คลืน่ไส	้หอบเหน่ือย	ใจสัน่	ผวิกายซดี	

หรอื	อตัราการเตน้ของหวัใจไม่มกีารเปลีย่นแปลงในระหว่าง

วสัดแุละวิธีการศึกษาทางอ้อมอาจให้ค่าประมาณ	VO2Max	สูงหรือต�่าเกินจริงได้

หากทดสอบในผู้ที่ได้รบัการฝึก	 หรอืมคีวามช�านาญในการ

ออกก�าลงักายเช่นเดยีวกบัการทดสอบมาก่อน	เช่น	การป ัน่

จกัรยาน	หรอื	การเดนิวิง่11 หรอื	อาจเกดิการลา้ของกลา้มเน้ือ

ก่อนที่จะทดสอบถึงจุดที่เหน่ือย	 รวมถึงยงัคงมขี้อจ�ากดัใน

การทดสอบในกลุม่ประชากรขนาดใหญ่

	 การทดสอบอตัราการเต้นของหวัใจสูงสุด	หรอื	heart	

rate	maximizer	 เป็นการทดสอบทีป่ระเมนิค่าอตัราการเต้น 

ของหวัใจเป็นตวัแปรหลกั	 การทดสอบดงักล่าวกระท�าโดย 

การกระโดดตบอยู่กับที่เป็นเวลา	 2	นาที	 และติดตามการ

ตอบสนองภายหลงัการทดสอบอกี	4	นาที12	การทดสอบ	heart	

rate	maximizer	 ใช้พื้นที่ในการทดสอบน้อย	 ต้องการเพยีง

อุปกรณ์วัดอัตราการเต้นของหัวใจและนาฬิกาจับเวลา	 มี

ค่าใช้จ่ายต�่า	 และสามารถทดสอบกบัประชากรกลุ่มใหญ่ได ้

ในคราวเดียว	 การทดสอบน้ีเป็นการเคลื่อนไหวโดยใช ้

กล้ามเน้ือมดัใหญ่	 (global	 muscles)	 ทัง้ร่างกาย	 ดังนัน้

จึง เหมาะส�าหรับการทดสอบในนักกีฬาประเภทเ น้น

การเคลื่อนไหวทัง้ร่างกายและต้องการเพิม่ความสามารถใน

การเร่งสร้างพลังงานในระยะสัน้	อย่างไรก็ตาม	ยงัไม่พบ

ข้อมูลงานวิจัยเกี่ยวกับการตอบสนองของระบบหัวใจ

และไหลเวยีนโลหติต่อการทดสอบดว้ย	 heart	 rate	maximizer		 

การศึกษาการตอบสนองทางสรรีวทิยาของระบบหวัใจและ

ไหลเวยีนโลหติต่อการทดสอบ	heart	 rate	maximizer	จงึอาจ

เป็นประโยชน์และเพิ่มความปลอดภยัต่อผู้น�าไปใช้ส�าหรบั

ประเมนิดว้ย	

	 การศึกษาน้ีมีวตัถุประสงค์เพื่อศึกษาการตอบสนอง

ทางสรรีวทิยาของระบบหวัใจและไหลเวยีนโลหติ	 ทัง้ระหว่าง

และภายหลงัการทดสอบ	 heart	 rate	 maximizer	 และระดบั

ความหนักของการทดสอบจากค่าอัตราการเต้นของหวัใจ

สงูสดุ	คา่การรบัรูค้วามเหน่ือยในการออกก�าลงักาย	(rating	of	

perceived	 exertion,	RPE)	 และ	 ระดบัพลงังานทีใ่ช	้ (energy	

expenditure,	 EE)	 ต่อการทดสอบ	 heart	 rate	maximizer	

ในผู้ที่มีสุขภาพดี	 และเ น่ืองจากปจัจัยด้านเพศมีผลต่อ

ความแขง็แรงและทนทานของระบบหวัใจและไหลเวยีนโลหติ13  

การศึกษาน้ีจึงศึกษาปจัจัยด้านเพศร่วมด้วย	ข้อมูลที่ได้ม ี

ความส�าคญัที่จะช่วยอธิบายความสามารถของการทดสอบ	

heart	 rate	maximizer	ที่มีต่อการประเมินความแข็งแรง

ของระบบหวัใจและไหลเวยีนโลหติในกลุ่มผูใ้หญ่ตอนต้นทีม่ ี

สขุภาพดี

ปีที ่49 ฉบบัที ่2 พฤษภาคม 2559วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม่266

กระโดดตบ14	การแก้ไขสถานการณ์ดงักล่าวให้อาสาสมคัร

หยดุนัง่พกัเป็นเวลา	 30	 นาท	ี จากนัน้ทดสอบซ�้าอกีครัง้	 หาก

ไมส่ามารถท�าการทดสอบซ�า้ไดห้รอืมอีาการผดิปกตดิงักลา่วอกี	

จงึคดัออกจากการศกึษา

3. ขัน้ตอนการศึกษาวิจยั

	 นักกายภาพบ�าบัดผู้วิจ ัยประเมินปญัหาสุขภาพ

เบื้องต้นของอาสาสมคัรทีส่นใจเขา้ร่วมการศกึษาตามเกณฑ์

การคัดเข้าและเกณฑ์การคัดออก	 และชี้แจงรายละเอียด

เกี่ยวกับโครงการวิจัยแก่อาสาสมคัรที่ผ่านเกณฑ์เข้าร่วม

การศกึษา	 จากนัน้อาสาสมคัรลงนามในใบยนิยอมเขา้รว่มงาน

วจิยัเป็นลายลกัษณ์อกัษร	ผู้วจิยัชี้แจงวธิกีารปฏบิตัตินก่อน

การทดสอบแก่อาสาสมคัรในการหลกีเลีย่งปจัจยัต่างๆ	ไดแ้ก่	 

การรบัประทานอาหารหนกั	เครือ่งดืม่ทีม่คีาเฟอนี	การรบัประทาน

ยาทุกชนิด	 การสบูบุหรี	่ การออกก�าลงักายในระดบัปานกลาง

ถงึระดบัหนักเป็นเวลาอย่างน้อย	 3	ชัว่โมงก่อนการทดสอบ	

และการดื่มเครื่องดื่มที่มสี่วนผสมแอลกอฮอล์เป็นระยะเวลา

อยา่งน้อย	24	ชัว่โมงก่อนการทดสอบ	

	 การทดสอบกระท�าในห้องปฏิบัติการที่เงียบสงบ	 

และควบคมุอุณหภมูทิี	่25	องศาเซลเซยีส	ผูว้จิยับนัทกึ	น�้าหนกั	 

และสว่นสงูของอาสาสมคัรทุกรายสอนวธิกีารยดืกลา้มเน้ือคอ	 

ไหล่ 	หลังและขา	เ ป็นระยะเวลา	10	นาที	เพื่อ ป้องกัน 

การบาดเจบ็ทีอ่าจเกดิขึน้ภายหลงัทดสอบ	 ผูว้จิยัตดิตัง้สายรดัตวั

รบัสญัญาณอตัราการเตน้ของหวัใจ	 (Polar	 FT4®)	 ทีบ่รเิวณ	 1/3	

ของกระดูกหน้าอกส่วนปลาย	 (1/3	 distal	 of	 sternal	 bone)	

รดัใหก้ระชบัและยดึดว้ยเทปกาว	 และ	 ตดิ	 Actical	 accelerometer	

บรเิวณเหนือต่อขอบบนทางดา้นหน้ากระดกูเชงิกรานขา้งขวา	

(right	 anterior	 superior	 iliac	 spine)	 แก่อาสาสมคัร	 และให้

อาสาสมคัรนัง่พกัเป็นเวลา	15	นาท	ีพรอ้มกบัวดัค่าตวัแปร

ทัง้หมดไว้เป็นค่าพื้นฐานขณะพกั	ได้แก่	อตัราการเต้นของ

หวัใจ	ความดนัโลหติ	และคา่	RPE	จากนัน้ทดสอบ	heart	rate	

maximizer	เป็นเวลา	2	นาท	ีตามดว้ยนัง่พกัเป็นเวลา	5	นาที

และวดัคา่ตวัแปรทีใ่ชใ้นการศกึษาซ�้า	

4. ตวัแปรท่ีใช้ในการศึกษา

อตัราการเต้นของหวัใจ (Heart rate, HR)

	 ตรวจประเมินอัตราการเต้นของหวัใจด้วยเครื่องวดั

อตัราการเตน้หวัใจอตัโนมตั	ิ (Polar	 FT4®,	 Finland)	 มหีน่วยวดั

เป็นจ�านวนครัง้ต่อนาท	ี(beats	per	minute,	bpm)	ประเมนิคา่

อตัราการเตน้ของหวัใจในขณะพกั	 ขณะกระโดดตบในวนิาททีี	่

30,	60,	90	และ	120	และหลงักระโดดตบในนาททีี	่1,	2,	3,	4	 

และ	 5	 ตามล�าดับ	 ร้อยละของอัตราการเต้นหัวใจสูงสุด		

(percent of maximal heart rate, %HRMax)	ไดจ้ากการค�านวณ

คา่	 HRPeak	 ต่ออตัราการเตน้ของหวัใจสงูสดุ	 (maximal	 heart	

rate, HRMax)	เทยีบเป็นหน่ึงรอ้ยเปอร์เซ็นต์	โดย	HRMax	ได้

จากสูตรการค�านวณคอื	220-อายุ15		ในขณะที่การกลบัคนื

สูภ่าวะปกตขิองอตัราการเตน้ของหวัใจ	(heart	rate	recovery,	

HRR)	ได้จากการค�านวณผลต่างของ	HRPeak	และ	HR	ใน

ชว่งหลงักระโดดตบนาททีี	่ 1,	2,	3,	4	และ	5	ตามล�าดบั16 ซึง่

เป็นตวัแปรส�าคญัที่บ่งบอกถึงประสทิธภิาพการท�างานของ

ระบบหวัใจและไหลเวยีนโลหติทัง้ในกลุ่มผูท้ีม่สีุขภาพด	ี และ

กลุม่ผูป้ว่ยโรคหวัใจและหลอดเลอืด1-3

การรบัรู้ความเหน่ือยในการออกก�าลงักาย (Rating of 

perceived exertion scale, RPE)

	 ประเมนิการรบัรูค้วามเหน่ือยในการออกก�าลงักายโดย

ใชต้ารางแสดงคา่	RPE	(Borg’s	6-20	scale)17	ใหอ้าสาสมคัร

รายงานคะแนน	 RPE	 ทีใ่หค้วามหมายใกลเ้คยีงกบัความรูส้กึ

ในขณะนัน้มากทีส่ดุ	 โดยประเมนิในขณะพกั	 ขณะกระโดดตบ

ในวนิาททีี	่30,	60,	90	และ	120	และหลงักระโดดตบในนาททีี	่

1,	2,	3,	4	และ	5	ตามล�าดบั

ความดนัโลหิตสูงสุดขณะหวัใจบีบตวั (Systolic blood 

pressure, SBP) 

	 ประเมินความดันโลหิตโดยใช้เครื่องวัดความดัน

อตัโนมตั	ิ (automatic	blood	pressure	monitor,	ยีห่อ้	OMRON®, 

model	 HEM-7203,	 Japan)	 มหีน่วยวดัเป็นมลิลเิมตรปรอท	

(millimeter	of	mercury,	mmHg)		ประเมนิค่าความดนัโลหติ	

ขณะนัง่พกั	และหลงักระโดดตบในนาททีี	่1	นาททีี	่3	และนาที

ที่	 5	 ตามล�าดบั	 ในการศกึษาน้ีวเิคราะห์เฉพาะค่าความดนั

โลหติสงูสดุขณะหวัใจบบีตวั	(systolic	blood	pressure,	SBP)	

ซึ่งเป็นตวัแปรส�าคญัที่บอกถึงประสทิธภิาพการท�างานของ

ระบบหวัใจและไหลเวยีนโลหติทัง้ในกลุ่มผูท้ีม่สีุขภาพด	ีและ

กลุม่ผูป้ว่ยโรคหวัใจและหลอดเลอืด3 

ค่าประมาณระดบัพลงังานท่ีใช้ (Energy expenditure, EE) 

	 ประเมนิค่าประมาณระดบัพลงังานดว้ยเครื่องวดัระดบั

พลงังานทีใ่ชใ้นการท�ากจิกรรม	 (actical	 accelerometer	 และ	

actireader, SN Z144679-81, Philips Respironics Inc, 

Bend,	Oregon)	ซึง่เป็นอุปกรณ์วดัผลรวมอตัราเรง่สามทศิทาง	

(omni-directional	 accelerometer)	 ขนาดเลก็	 (28x27x10	

มลิลเิมตร)	น�้าหนกั	 17.5	กรมั	ความถี	่ 32	Hz	และ	สามารถ

บนัทกึผลต่อชว่งเวลา	(epoch)	ไดท้ี	่1,	2,	5,	15,	30,	60	วนิาท	ี

เครื่องมือมีค่าความสามารถในการพยากรณ์พลังงานที่ใช ้

ในการท�ากิจกรรมในกลุ่มผู้ใหญ่อยู่ในช่วง	R2=0.75-0.85; 

p<0.00118	ก�าหนดให	้actical	บนัทกึทกุๆ	2	วนิาทตี่อ	epoch	

และส�าหรบัขอ้มูลที่จะใช้ในการวเิคราะห์จะถูกแปลงไปเป็น	

epochs	 ต่อ	 1	 หน่วยนาท	ี เมือ่เสรจ็สิน้การทดสอบ	 ถ่ายโอน

ขอ้มลูจาก	 actical	 accelerometers	 ลงในคอมพวิเตอรผ์า่น
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ทาง	 actical	 reader	 โดยใช้สายเชื่อมต่อคอมพวิเตอร์แบบ	 

serial	 port	 และ	 โปรแกรม	 actical	 บนัทกึจ�านวนครัง้ของ

การกระโดดตบ	และระดบัการใชพ้ลงังาน	(energy	expenditure,	

EE)	ของชว่งเวลาทีท่�าการกระโดดตบ	2	นาท	ีมหีน่วยวดัเป็น

กโิลแคลลอรี	่ (kilocalories,	 kcal.)	 และระดบัการใชพ้ลงังาน

เฉลีย่ต่อหน่ึงหน่วยนาท	ี (energy	 expenditure	 per	 minute,	

EE	per	minute)	มหีน่วยวดัเป็นกโิลแคลลอรีต่่อนาท	ี(kilocalories	

per minute, kcal.min-1)

5. การวิเคราะหข้์อมลู

	 รายละเอียดการใช้ค่าสถิติต่างๆ	 เป็นดังน้ี	 ใช้สถิต ิ

เชิงพรรณนารายงานข้อมูลทัว่ ไปของอาสาสมัครโดย 

แสดงค่าเป็นค่าเฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน	(mean±SD)	 

ใชส้ถติ	ิ Independent	 student	 t-test	 เปรยีบเทยีบความแตกต่าง 

ระหวา่งเพศของขอ้มลูทัว่ไป	ระดบัความหนกัของการทดสอบ 

จากค่า	%HRMax,	EE	และ	EE	per	minute	ใชส้ถติ	ิTwo-way	 

repeated measures analysis of variance (ANOVA) with  

Bonferroni	correction	 เปรยีบเทยีบระหวา่งเพศและชว่งเวลา	 

(2		genders	x	5		time)		คา่ตวัแปร		HR,		HRR		และ		SBP		ต่อการทดสอบ 

heart	rate	maximizer	ใชส้ถติ	ิMann-Whitney	U	เปรยีบเทยีบ

ข้อมลูทัว่ไปของอาสาสมคัร 

	 จากการวเิคราะหผ์ลทางสถติ	ิ Independent	 student	

t-test	 จ�าแนกตามเพศ	 พบวา่	 เพศชายมคีา่สว่นสงู	 น�้าหนกั	

ดชันีมวลกาย	 (body	mass	 index,	BMI)	 และจ�านวนครัง้ของ

การกระโดดตบสูงกว่าในเพศหญิงอย่างมนีัยส�าคญัทางสถติ	ิ

(p<0.05)	แต่ไมพ่บความแตกต่างของอาย	ุและ	HRMax ระหวา่ง

อาสาสมคัรทัง้สองกลุม่	(Table	1)

ผลการศึกษา

ความแตกต่างระหวา่งเพศของคา่	 RPE	 ใชส้ถติ	ิ Repeated	

measures analysis of variance (ANOVA) with Bonferroni 

correction	วเิคราะหต์วัแปรของการตอบสนองทางสรรีวทิยา

ของระบบหวัใจและไหลเวยีนโลหติ	(HR,	HRR	and	SBP)	ต่อ

การทดสอบ	heart	 rate	maximizer	และสถติ	ิFriedman	 test	

with	 Wilcoxon	 correction	 วเิคราะห์ความแตกต่างของค่า	

RPE	 เมื่อเปรยีบเทยีบในแต่ละช่วงเวลา	 (time)	 ภายในกลุ่ม

อาสาสมคัรรวม	วเิคราะหข์อ้มลูดว้ยโปรแกรม	SPSS	เวอรช์นั	17	

โดยก�าหนดระดบันยัส�าคญัทางสถติ	ิp<0.05

Table 1  Demographic characteristic of the participants (mean±SD).

All participants  

(n=100)

Males

(n=50)

Females

(n=50)

p-value

Age (years) 22.7±3.2 22. 7±3.1 22.7±3.3 0.998

Height (cm.) 165.3±8.2 171.1±5.9 159.4±5.5 <0.001

Weight	(kg.) 59.6±11.2 66.0±8.1 53.3±10.3 <0.001

BMI (kg.(m2)-1) 21.7±3.2 22.6±2.9 20.9±3.2 0.007

HRMax (bpm) 197.3±3.2 197.3±3.1 197.3±3.3 0.998

Jumping step counts (times) 134.62±11.1 137.92±12 131.32±9.2 0.003

Abnormal signs or symptoms no no no

Note: BMI: body mass index; HRMax: maximal heart rate; cm: centimeter; kg: kilogram; kg.(m2)-1: kilogram per square meter; bpm: beats per minute.

อตัราการเตน้ของหวัใจ	(HR)

	 จากการวเิคราะหด์ว้ยสถติ	ิRepeated	measures	ANOVA	

พบวา่	โดยรวม	HR	มคีวามแตกต่างกนัระหวา่งชว่งเวลาอยา่ง

มนียัส�าคญัทางสถติ	ิ(p<0.001)	เมือ่ท�า	post	hoc	ดว้ย	Bonferroni	 

พบวา่	มคีวามแตกต่างกนัทกุคูเ่มือ่เทยีบกบัขณะพกั	 โดย	HR	

ปรบัตวัสงูขึน้ในระหวา่งท�าการทดสอบและมคีา่สงูทีส่ดุในนาที

ที	่ 2	 ของการทดสอบ	 คา่	 HRPeak	 เทา่กบั	 178.9±10.12	 ครัง้

ต่อนาท	ี ซึง่เทา่กบั	 90.3±5%HRMax	 และลดลงเมือ่หยดุท�าการ

ทดสอบเป็นล�าดบัจนกระทัง่คงทีใ่นนาททีี	่4	และ	5	เมือ่เปรยีบเทยีบ 

ระหว่างเพศและช่วงเวลา	 โดยใช้สถติ	ิ Two-way	 repeated	 

measures	 ANOVA	 with	 Bonferroni	 correction	 พบวา่ไมม่ี

ปฏสิมัพนัธก์นั	(p=0.752)	เกีย่วกบัการตอบสนองของ	HR	ต่อ

การทดสอบ	heart	rate	maximizer	จากการวเิคราะหด์ว้ยสถติ	ิ 

Independent	 student	 t-test	ของระดับความหนักของ 

การทดสอบจากค่า	%HRMax	 พบว่าทัง้สองเพศทดสอบ	

heart	 rate	 maximizer	 ที่ระดบัความหนักที่ไม่แตกต่างกนั	

(p=0.458)	 โดยเพศชายมคีา่	%HRMax	 เทา่กบั	 90.7±4.9	 และ

เพศหญงิมคีา่เทา่กบั	89.9±5.2	
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ทาง	 actical	 reader	 โดยใช้สายเชื่อมต่อคอมพวิเตอร์แบบ	 

serial	 port	 และ	 โปรแกรม	 actical	 บนัทกึจ�านวนครัง้ของ

การกระโดดตบ	และระดบัการใชพ้ลงังาน	(energy	expenditure,	

EE)	ของชว่งเวลาทีท่�าการกระโดดตบ	2	นาท	ีมหีน่วยวดัเป็น

กโิลแคลลอรี	่ (kilocalories,	 kcal.)	 และระดบัการใชพ้ลงังาน

เฉลีย่ต่อหน่ึงหน่วยนาท	ี (energy	 expenditure	 per	 minute,	

EE	per	minute)	มหีน่วยวดัเป็นกโิลแคลลอรีต่่อนาท	ี(kilocalories	

per minute, kcal.min-1)

5. การวิเคราะหข้์อมลู

	 รายละเอียดการใช้ค่าสถิติต่างๆ	 เป็นดังน้ี	 ใช้สถิต ิ

เชิงพรรณนารายงานข้อมูลทัว่ ไปของอาสาสมัครโดย 

แสดงค่าเป็นค่าเฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน	(mean±SD)	 

ใชส้ถติ	ิ Independent	 student	 t-test	 เปรยีบเทยีบความแตกต่าง 

ระหวา่งเพศของขอ้มลูทัว่ไป	ระดบัความหนกัของการทดสอบ 

จากค่า	%HRMax,	EE	และ	EE	per	minute	ใชส้ถติ	ิTwo-way	 

repeated measures analysis of variance (ANOVA) with  

Bonferroni	correction	 เปรยีบเทยีบระหวา่งเพศและชว่งเวลา	 

(2		genders	x	5		time)		คา่ตวัแปร		HR,		HRR		และ		SBP		ต่อการทดสอบ 

heart	rate	maximizer	ใชส้ถติ	ิMann-Whitney	U	เปรยีบเทยีบ

ข้อมลูทัว่ไปของอาสาสมคัร 

	 จากการวเิคราะหผ์ลทางสถติ	ิ Independent	 student	

t-test	 จ�าแนกตามเพศ	 พบวา่	 เพศชายมคีา่สว่นสงู	 น�้าหนกั	

ดชันีมวลกาย	 (body	mass	 index,	BMI)	 และจ�านวนครัง้ของ

การกระโดดตบสูงกว่าในเพศหญิงอย่างมนีัยส�าคญัทางสถติ	ิ

(p<0.05)	แต่ไมพ่บความแตกต่างของอาย	ุและ	HRMax ระหวา่ง

อาสาสมคัรทัง้สองกลุม่	(Table	1)

ผลการศึกษา

ความแตกต่างระหวา่งเพศของคา่	 RPE	 ใชส้ถติ	ิ Repeated	

measures analysis of variance (ANOVA) with Bonferroni 

correction	วเิคราะหต์วัแปรของการตอบสนองทางสรรีวทิยา

ของระบบหวัใจและไหลเวยีนโลหติ	(HR,	HRR	and	SBP)	ต่อ

การทดสอบ	heart	 rate	maximizer	และสถติ	ิFriedman	 test	

with	 Wilcoxon	 correction	 วเิคราะห์ความแตกต่างของค่า	

RPE	 เมื่อเปรยีบเทยีบในแต่ละช่วงเวลา	 (time)	 ภายในกลุ่ม

อาสาสมคัรรวม	วเิคราะหข์อ้มลูดว้ยโปรแกรม	SPSS	เวอรช์นั	17	

โดยก�าหนดระดบันยัส�าคญัทางสถติ	ิp<0.05

Table 1  Demographic characteristic of the participants (mean±SD).

All participants  

(n=100)

Males

(n=50)

Females

(n=50)

p-value

Age (years) 22.7±3.2 22. 7±3.1 22.7±3.3 0.998

Height (cm.) 165.3±8.2 171.1±5.9 159.4±5.5 <0.001

Weight	(kg.) 59.6±11.2 66.0±8.1 53.3±10.3 <0.001

BMI (kg.(m2)-1) 21.7±3.2 22.6±2.9 20.9±3.2 0.007

HRMax (bpm) 197.3±3.2 197.3±3.1 197.3±3.3 0.998

Jumping step counts (times) 134.62±11.1 137.92±12 131.32±9.2 0.003

Abnormal signs or symptoms no no no

Note: BMI: body mass index; HRMax: maximal heart rate; cm: centimeter; kg: kilogram; kg.(m2)-1: kilogram per square meter; bpm: beats per minute.

อตัราการเตน้ของหวัใจ	(HR)

	 จากการวเิคราะหด์ว้ยสถติ	ิRepeated	measures	ANOVA	

พบวา่	โดยรวม	HR	มคีวามแตกต่างกนัระหวา่งชว่งเวลาอยา่ง

มนียัส�าคญัทางสถติ	ิ(p<0.001)	เมือ่ท�า	post	hoc	ดว้ย	Bonferroni	 

พบวา่	มคีวามแตกต่างกนัทกุคูเ่มือ่เทยีบกบัขณะพกั	 โดย	HR	

ปรบัตวัสงูขึน้ในระหวา่งท�าการทดสอบและมคีา่สงูทีส่ดุในนาที

ที	่ 2	 ของการทดสอบ	 คา่	 HRPeak	 เทา่กบั	 178.9±10.12	 ครัง้

ต่อนาท	ี ซึง่เทา่กบั	 90.3±5%HRMax	 และลดลงเมือ่หยดุท�าการ

ทดสอบเป็นล�าดบัจนกระทัง่คงทีใ่นนาททีี	่4	และ	5	เมือ่เปรยีบเทยีบ 

ระหว่างเพศและช่วงเวลา	 โดยใช้สถติ	ิ Two-way	 repeated	 

measures	 ANOVA	 with	 Bonferroni	 correction	 พบวา่ไมม่ี

ปฏสิมัพนัธก์นั	(p=0.752)	เกีย่วกบัการตอบสนองของ	HR	ต่อ

การทดสอบ	heart	rate	maximizer	จากการวเิคราะหด์ว้ยสถติ	ิ 

Independent	 student	 t-test	ของระดับความหนักของ 

การทดสอบจากค่า	%HRMax	 พบว่าทัง้สองเพศทดสอบ	

heart	 rate	 maximizer	 ที่ระดบัความหนักที่ไม่แตกต่างกนั	

(p=0.458)	 โดยเพศชายมคีา่	%HRMax	 เทา่กบั	 90.7±4.9	 และ

เพศหญงิมคีา่เทา่กบั	89.9±5.2	

ปีที ่49 ฉบบัที ่2 พฤษภาคม 2559วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม่268

การกลบัคนืสูภ่าวะปกตขิองอตัราการเตน้ของหวัใจ	(HRR)	

	 Figure	 2	 แสดงค่าเฉลี่ยและค่าความคลาดเคลื่อน

มาตรฐานของการวดัค่า	 HRR	 ต่อการทดสอบ	 heart	 rate	

maximizer	 จากการวเิคราะหด์ว้ยสถติ	ิ Repeated	 measures	

ANOVA	with	Bonferroni	correction	พบวา่โดยรวมคา่	HRR	

เพิม่ขึน้อยา่งมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ(p<0.001)	และ	HRR	เริม่คงที่

ระหวา่งนาททีี	่4	และ	5	ในชว่งพกัฟ้ืน	(p=0.267)		เมือ่เปรยีบเทยีบ

ระหว่างเพศและช่วงเวลา	 โดยใช้สถติ	ิ Two-way	 repeated	

measures	ANOVA	พบวา่มปีฏสิมัพนัธก์นั	(p=0.032)	และท�า	

post	hoc	ดว้ย	Bonferroni	พบวา่คา่	HRR	ในนาททีี	่1	เพศชาย

มคีา่สงูกวา่เพศหญงิอยา่งมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ(p=0.029)	และ

มแีนวโน้มสงูกวา่ในเพศหญงิตลอดชว่งพกัฟ้ืน

Figure 1  Gender differences in heart rate response to the heart rate maximizer test. Data are presented as mean at rest, every 30 seconds during 

performing the test and every minute of recovery period for five minutes. HR: heart rate; HRr: heart rate in recovery period; s: seconds; bpm: 

beats per minute.

Figure 2  Gender differences in heart rate recovery to heart rate maximizer. Data are presented as mean±SEM at 1 to 5 minutes of recovery period. 

SEM: standard error of mean; HRR: heart rate recovery; bpm: beats per minute; * significant between gender (p<0.05)
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ความดนัโลหติขณะหวัใจบบีตวั	(SBP) 

	 Figure	 3	 แสดงค่าเฉลี่ยและค่าความคลาดเคลื่อน

มาตรฐานของการวดัคา่	SBP	 ต่อการทดสอบ	heart	 rate	maximizer	

จากการวเิคราะห์ด้วยสถติ	ิRepeated	measures	ANOVA	

with	Bonferroni	correction	พบวา่คา่	SBP	ในระยะพกัฟ้ืนสงู

กวา่ชว่งพกัอยา่งมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ (p<0.001)	 เมือ่เปรยีบเทยีบ

ระหวา่งเพศและชว่งเวลา	 จากการวเิคราะหด์ว้ยสถติ	ิ Two-way	

repeated measures ANOVA with Bonferroni correction 

พบวา่	 ไมม่ปีฏสิมัพนัธก์นั	 แต่คา่	SBP	ทีว่ดัไดใ้นระยะพกัฟ้ืน 

สงูกวา่ชว่งพกั	(p<0.001)	เชน่เดยีวกนัทัง้สองเพศ	โดยเพศชาย 

มคีา่	 SBP	สงูกวา่ในเพศหญงิอยา่งมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ (p<0.001) 

Figure 3  Gender differences in systolic blood pressure to the heart rate maximizer test. Data are presented as mean±SEM at rest and at 1, 3 and 

5 minutes of recovery period. SEM: standard error of mean; T: testing period; SBPr: systolic blood pressure in recovery period; *significant 

between gender (p<0.05).

การรบัรูค้วามเหน่ือยในการออกก�าลงักาย	(RPE)

	 Figure	 4	 แสดงค่าเฉลี่ยและค่าความคลาดเคลื่อน

มาตรฐานของการวดัของคา่	RPE	ต่อการทดสอบ	 heart	 rate	

maximizer	จากการวเิคราะห์ด้วยสถติ	ิFriedman	test	with	

Wilcoxon	correction	พบว่าค่าเฉลี่ย	RPE	ของอาสาสมคัร

ทุกรายมคีวามแตกต่างกนัในทุกชว่งเวลาอยา่งมนียัส�าคญัทาง

สถติ	ิ(p<0.001)	เมือ่พจิารณาแยกเพศ	ดว้ยสถติ	ิFriedman	test	

with	Wilcoxon	correction	พบว่า	ทัง้สองเพศมคีา่	RPE	แตก

ต่างกนัในแต่ละชว่งเวลา	(p<0.001)	โดย	RPE	มคีา่สงูทีส่ดุใน

นาททีี	่2	ของการทดสอบ	(เพศชายมคีา่เทา่กบั	16.3±0.4	และ

เพศหญงิมคีา่เทา่กบั	16.6±0.4)	และ	RPE	มคี่าต�่าสุดในนาททีี	่

5	ในช่วงพกัฟ้ืน	(เพศชายเท่ากบั	8.4±0.3	และเพศหญงิมคี่า

เท่ากบั	 8.8±0.3)	 และเมื่อเปรยีบเทยีบระหว่างกลุ่มดว้ยสถติ	ิ

Mann-Whitney	 U	พบว่าในช่วงพกัฟ้ืนในนาททีี	่ 2	 เพศหญงิ

รายงานคา่	RPE	สงูกวา่เพศชายอยา่งมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ(p=0.04) 
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การรบัรูค้วามเหน่ือยในการออกก�าลงักาย	(RPE)
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Figure 4  Gender differences in rating of perceived exertion scale (RPE) to the heart rate maximizer test. Data are presented as mean±SEM at rest, 

every 30 seconds during performing the test and every minute of recovery period for five minutes. SEM: standard error of mean; RPE: rating 

of perceived exertion scale; RPEr: rating of perceived exertion scale in recovery period; s: second; *significant between gender (p<0.05).

คา่ประมาณระดบัพลงังานทีใ่ช	้(energy	expenditure,	EE) 

	 Table	2	แสดงคา่	EE	และ	EE	per	minute	(คา่ประมาณ

ระดบัพลงังานทีใ่ชต่้อหน่ึงหน่วยนาท)ี	 ของอาสาสมคัรทุกราย

และจ�าแนกตามเพศ	จากการวเิคราะหผ์ลทางสถติ	ิ Independent	

student	t-test	พบวา่คา่	EE	และ	EE	per	minute	ในเพศชาย

สงูกวา่ในเพศหญงิอยา่งมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ(p<0.01)

Table 2  Energy expenditure (EE) during the heart rate maximizer test (mean±SD).

All participants  

(n=100)

Males

(n=50)

Females

(n=50)

p-value

EE (kcal.) 27.2±5.8 30.4±4.6 24.0±5.0 <0.01

EE per minute (kcal.min-1) 13.6±2.9 15.2±2.3 12.0±2.5 <0.01

Note: EE: energy expenditure, kcal: kilocalories. 
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	 การศกึษาน้ีเป็นรายงานแรกที่ติดตามการตอบสนอง

ทางสรรีวทิยาของระบบหวัใจและไหลเวยีนโลหติ	และระดบั

การใช้พลงังานต่อการทดสอบอตัราการเต้นของหวัใจสูงสุด

รปูแบบใหมด่ว้ยการกระโดดตบ	(heart	 rate	maximizer	 test)	

ในอาสาสมคัรสุขภาพดทีีม่ชี่วงอายุระหว่าง	 18-35	 ปี	 พบว่า	 

โดยรวมอาสาสมคัรมกีารตอบสนองของ	HR	และค่า	RPE	

ปรบัสูงขึ้นตลอดระยะเวลาการทดสอบในทิศทางเดียวกัน	

โดยมคีา่	 HR	 สงูสดุทีป่ระมาณ	 90%HRMax	 และ	 RPE	 สงูสดุ

เฉลี่ยที่คะแนนเท่ากบั	16	ภายในนาททีี่	2	ของการทดสอบ	

heart	rate	maximizer	จงึถอืวา่เป็นกจิกรรมทีอ่ยูใ่นระดบัหนกั	

(vigorous)	 เทยีบไดก้บั	 80%	 VO2Max
14,19	 สว่นในระยะพกัฟ้ืน	

HR	ปรับลดลงอย่างรวดเร็วส่งผลให้ค่า	HRR	โดยเฉพาะ

ใน	2	นาทแีรกเพิม่สงูขึน้อยา่งมากจากนัน้เริม่คงทีใ่นนาททีี	่ 4	

และ	 5	ซึง่พบเชน่เดยีวกบัการรายงานคา่	RPE	สว่นคา่	 SBP	

มคีา่สงูสดุเมือ่วดัไดใ้นนาททีี	่1	หลงัหยุดการทดสอบและปรบั

ลดลงอย่างรวดเร็วในนาทีที่	5	โดยตลอดระยะเวลาของ

การทดสอบและระยะพกัฟ้ืนไมพ่บอาการผดิปกตใิดๆ	 เกดิขึน้

กบัอาสาสมคัร	 ปจัจยัเรือ่งเพศไมม่ผีลต่อการเปลีย่นแปลงของ	

HR	และ	RPE	แต่มผีลต่อการเปลีย่นแปลงของคา่	HRR,	SBP	

และ	EE	ทีม่คีา่สงูกวา่ในเพศชายเมือ่เทยีบกบัเพศหญงิในชว่ง

อายเุดยีวกนั	อยา่งไรกต็าม	อาจมปีจัจยัรบกวนรว่ม	เชน่	สว่นสงู	

น�้าหนกั	BMI	ทีเ่พศชายมคีา่สงูกวา่เพศหญงิอยา่งมนียัส�าคญั	

เป็นตน้

	 ภาพรวมการตอบสนองของ	HR,	SBP	และ	RPE	ที่

ปรบัสูงขึน้ตลอดระยะการทดสอบในทศิทางเดยีวกนัในขณะ

ทดสอบ	และปรบัตวัลดลงอยา่งรวดเรว็โดยเฉพาะในชว่ง	2	นาทแีรก 

ในระยะฟ้ืนตวัหลงัการทดสอบ	 เป็นไปตามลกัษณะสรรีวทิยา

การตอบสนองที่เป็นปกติต่อการออกก�าลังกายอย่างหนัก	

อธบิายไดจ้ากการท�างานปกตขิอง	 baroreflex	 ทีผ่นงัหลอดเลอืดแดง

ซึ่งมีผลต่อการตอบสนองของอัตราการเต้นของหัวใจและ

ความดนัโลหติ	กลา่วคอื	baroreflex	มหีน้าทีค่วบคมุการท�างาน

ของระบบประสาทอัตโนมัติให้สอดคล้องกับลักษณะและ

ความหนกัของการออกก�าลงักาย20	 โดยกระตุน้การท�างานของ 

ซิมพาเทติกขณะออกก�าลงักาย	 และยบัยัง้การท�างานของ

พาราซมิพาเทตกิ	ท�าใหอ้ตัราการเตน้ของหวัใจเพิม่สงูขึน้และ

เพิม่ปรมิาตรเลอืดทีส่บูฉดีออกจากหวัใจ21	เมือ่หยดุออกก�าลงักาย	

ระบบประสาทอัตโนมัติชนิดพาราซิมพาเทติกจะเด่นกว่า	 

ในขณะทีร่ะบบประสาทอตัโนมตัชินิดซมิพาเทตกิลดบทบาทลง	 

ส่งผลให้อัตราการเต้นของหัวใจลดลงตาม16,22	นอกจากน้ี	

การทดสอบ	heart	 rate	maximizer	ดว้ยการกระโดดตบ	มรีปู

แบบการตอบสนองของค่าดงักล่าวเป็นไปในทศิทางเดยีวกบั

การทดสอบ	exercise	stress	ดว้ยการวิง่บนสายพานเลือ่น23,24  

วิจารณ์ผลการศึกษา และ	การป ัน่จกัรยานงานในกลุม่ผูใ้หญ่สขุภาพดี13	อย่างไรกต็าม	

การศกึษาน้ีมวีตัถุประสงค์เพื่อดูแนวทางการตอบสนองทาง

สรรีวทิยาเบือ้งตน้เทา่นัน้	 ยงัไมไ่ดเ้ปรยีบเทยีบกบัการทดสอบ	

exercise	stress	โดยตรง	จึงเป็นข้อจ�ากัดหากจะน�าผล 

การศึกษาไปใช้	แต่การตอบสนองที่เกิดขึ้นแสดงให้เห็นว่า 

มคีวามเป็นไปไดท้ีจ่ะใช	้heart	rate	maximizer	ในการทดสอบ

ความแขง็แรงของระบบหวัใจและไหลเวยีนโลหติไดแ้ละจ�าเป็น

ตอ้งมกีารศกึษาเพิม่เตมิในล�าดบัต่อไป

	 เมือ่พจิารณาปจัจยัเรือ่งเพศ	 พบวา่ทัง้เพศชายและเพศ

หญิงมกีารตอบสนองในทศิทางเดยีวกบัการตอบสนองโดย

รวมของอาสาสมคัรทัง้หมด	โดยพบว่าค่าเฉลี่ยของ	HR	ที่

ตอบสนองต่อการทดสอบ	heart	rate	maximizer	ไมแ่ตกต่างกนั

ทัง้ในระหวา่งและภายหลงัการทดสอบ	แต่คา่	HRR	และ	SBP	

โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในชว่งสองนาทแีรกของระยะพกัฟ้ืน	 รวมถงึ 

คา่พลงังานทีใ่ชใ้นการกระโดดตบ	 (EE)	 ในเพศชายมคีา่สงูกวา่

ในเพศหญิงอย่างมีนัยส�าคญัทางสถิติ	 ในขณะที่เพศหญิง

มีเพยีงแนวโน้มการรายงานคา่	 RPE	ทีส่งูกวา่เพศชายเทา่นัน้	

ทัง้น้ี	 อาจมปีจัจยัรบกวนจากความแตกต่างทางดา้นกายภาพ	 

เช่น	 ส่วนสูง	 น�้ าหนัก	 BMI	 ฮอร์โมน	 (เช่น	 estrogen,	 

progesterone,	 testosterone	 เป็นตน้)	 ระดบัของ	 hemoglobin	

และความสามารถในการออกก�าลงักาย	(exercise	capacity)	ทีส่ง่ผล 

ให้เพศชายมคีวามได้เปรยีบต่อการออกก�าลงักายมากกว่า

เพศหญงิ25	 อย่างไรกต็าม	 จากการศกึษาทีผ่่านมาพบว่าแม้

ควบคมุปจัจยัดา้นอาย	ุสว่นสงู	และ	มวลกลา้มเน้ือ	(lean	muscle	 

mass)	 ยงัคงพบความแตกต่างของการตอบสนองทางสรรีวทิยา

ของหวัใจและไหลเวยีนโลหติต่อการออกก�าลงักายระหว่าง

เพศหญงิและชายอยู่25	ดงันัน้	นอกจากปจัจยัทางดา้นกายภาพ

แลว้นัน้อาจมปีจัจยัอื่นรว่มดว้ย	 จากการศกึษาของ	 Wheatley	

และคณะ13	พบว่า	 เมื่อควบคุมใหอ้าสาสมคัรทัง้ชายและหญงิ

ออกก�าลงักายในระดบัทีห่นกัเทา่กนั	 (moderate	 และ	 vigorous	

exercise)	 เพศหญิงมกีลไกการตอบสนองทางสรรีวทิยาต่อ

การออกก�าลงักายแตกต่างจากเพศชาย	โดยเพศชายจะมี

การตอบสนองตามกฎของ	Frank-Starling	mechanism	ในขณะที ่

เพศหญิงมีความจ�ากัดในการเพิ่มความสามารถของการ

ท�างานของหวัใจตามกฎดงักล่าว	แต่มีการชดเชยโดยเพิม่

การดงึเอาออกซเิจนไปใช้	 (oxygen	 extraction)	 และมกีาร

ขยายตวัของเส้นเลือดส่วนปลายในระดบัสูงแทนเพื่อให้ได้

งานเท่ากบัเพศชาย	 การตอบสนองทีเ่กดิขึน้ของ	 HR,	 SBP,	

RPE	และ	EE	ในการศกึษาน้ีใหผ้ลสอดคลอ้งกบัการศกึษาของ	 

Wheatley	 และคณะ13	 แต่ต่างจากการศึกษาของ	 Dimk-

pa	 และคณะ26	 ทีเ่ปรยีบเทยีบผลการตอบสนองของอตัราการ

เตน้ของหวัใจต่อการทดสอบ	 submaximal	 exercise	 test	 ดว้ย 

การป ัน่จกัรยานงานที	่ 60-85%HRMax	ระหวา่งเพศชายและหญงิ 
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	 การศกึษาน้ีเป็นรายงานแรกที่ติดตามการตอบสนอง

ทางสรรีวทิยาของระบบหวัใจและไหลเวยีนโลหติ	และระดบั

การใช้พลงังานต่อการทดสอบอตัราการเต้นของหวัใจสูงสุด

รปูแบบใหมด่ว้ยการกระโดดตบ	(heart	 rate	maximizer	 test)	

ในอาสาสมคัรสุขภาพดทีีม่ชี่วงอายุระหว่าง	 18-35	 ปี	 พบว่า	 

โดยรวมอาสาสมคัรมกีารตอบสนองของ	HR	และค่า	RPE	

ปรบัสูงขึ้นตลอดระยะเวลาการทดสอบในทิศทางเดียวกัน	

โดยมคีา่	 HR	 สงูสดุทีป่ระมาณ	 90%HRMax	 และ	 RPE	 สงูสดุ

เฉลี่ยที่คะแนนเท่ากบั	16	ภายในนาททีี่	2	ของการทดสอบ	

heart	rate	maximizer	จงึถอืวา่เป็นกจิกรรมทีอ่ยูใ่นระดบัหนกั	

(vigorous)	 เทยีบไดก้บั	 80%	 VO2Max
14,19	 สว่นในระยะพกัฟ้ืน	

HR	ปรับลดลงอย่างรวดเร็วส่งผลให้ค่า	HRR	โดยเฉพาะ

ใน	2	นาทแีรกเพิม่สงูขึน้อยา่งมากจากนัน้เริม่คงทีใ่นนาททีี	่ 4	

และ	 5	ซึง่พบเชน่เดยีวกบัการรายงานคา่	RPE	สว่นคา่	 SBP	

มคีา่สงูสดุเมือ่วดัไดใ้นนาททีี	่1	หลงัหยุดการทดสอบและปรบั

ลดลงอย่างรวดเร็วในนาทีที่	5	โดยตลอดระยะเวลาของ

การทดสอบและระยะพกัฟ้ืนไมพ่บอาการผดิปกตใิดๆ	 เกดิขึน้

กบัอาสาสมคัร	 ปจัจยัเรือ่งเพศไมม่ผีลต่อการเปลีย่นแปลงของ	

HR	และ	RPE	แต่มผีลต่อการเปลีย่นแปลงของคา่	HRR,	SBP	

และ	EE	ทีม่คีา่สงูกวา่ในเพศชายเมือ่เทยีบกบัเพศหญงิในชว่ง

อายเุดยีวกนั	อยา่งไรกต็าม	อาจมปีจัจยัรบกวนรว่ม	เชน่	สว่นสงู	

น�้าหนกั	BMI	ทีเ่พศชายมคีา่สงูกวา่เพศหญงิอยา่งมนียัส�าคญั	

เป็นตน้

	 ภาพรวมการตอบสนองของ	HR,	SBP	และ	RPE	ที่

ปรบัสูงขึน้ตลอดระยะการทดสอบในทศิทางเดยีวกนัในขณะ

ทดสอบ	และปรบัตวัลดลงอยา่งรวดเรว็โดยเฉพาะในชว่ง	2	นาทแีรก 

ในระยะฟ้ืนตวัหลงัการทดสอบ	 เป็นไปตามลกัษณะสรรีวทิยา

การตอบสนองที่เป็นปกติต่อการออกก�าลังกายอย่างหนัก	

อธบิายไดจ้ากการท�างานปกตขิอง	 baroreflex	 ทีผ่นงัหลอดเลอืดแดง

ซึ่งมีผลต่อการตอบสนองของอัตราการเต้นของหัวใจและ

ความดนัโลหติ	กลา่วคอื	baroreflex	มหีน้าทีค่วบคมุการท�างาน

ของระบบประสาทอัตโนมัติให้สอดคล้องกับลักษณะและ

ความหนกัของการออกก�าลงักาย20	 โดยกระตุน้การท�างานของ 

ซิมพาเทติกขณะออกก�าลงักาย	 และยบัยัง้การท�างานของ

พาราซมิพาเทตกิ	ท�าใหอ้ตัราการเตน้ของหวัใจเพิม่สงูขึน้และ

เพิม่ปรมิาตรเลอืดทีส่บูฉดีออกจากหวัใจ21	เมือ่หยดุออกก�าลงักาย	

ระบบประสาทอัตโนมัติชนิดพาราซิมพาเทติกจะเด่นกว่า	 

ในขณะทีร่ะบบประสาทอตัโนมตัชินิดซมิพาเทตกิลดบทบาทลง	 

ส่งผลให้อัตราการเต้นของหัวใจลดลงตาม16,22	นอกจากน้ี	

การทดสอบ	heart	 rate	maximizer	ดว้ยการกระโดดตบ	มรีปู

แบบการตอบสนองของค่าดงักล่าวเป็นไปในทศิทางเดยีวกบั

การทดสอบ	exercise	stress	ดว้ยการวิง่บนสายพานเลือ่น23,24  

วิจารณ์ผลการศึกษา และ	การป ัน่จกัรยานงานในกลุม่ผูใ้หญ่สขุภาพดี13	อย่างไรกต็าม	

การศกึษาน้ีมวีตัถุประสงค์เพื่อดูแนวทางการตอบสนองทาง

สรรีวทิยาเบือ้งตน้เทา่นัน้	 ยงัไมไ่ดเ้ปรยีบเทยีบกบัการทดสอบ	

exercise	stress	โดยตรง	จึงเป็นข้อจ�ากัดหากจะน�าผล 

การศึกษาไปใช้	แต่การตอบสนองที่เกิดขึ้นแสดงให้เห็นว่า 

มคีวามเป็นไปไดท้ีจ่ะใช	้heart	rate	maximizer	ในการทดสอบ

ความแขง็แรงของระบบหวัใจและไหลเวยีนโลหติไดแ้ละจ�าเป็น

ตอ้งมกีารศกึษาเพิม่เตมิในล�าดบัต่อไป

	 เมือ่พจิารณาปจัจยัเรือ่งเพศ	 พบวา่ทัง้เพศชายและเพศ

หญิงมกีารตอบสนองในทศิทางเดยีวกบัการตอบสนองโดย

รวมของอาสาสมคัรทัง้หมด	โดยพบว่าค่าเฉลี่ยของ	HR	ที่

ตอบสนองต่อการทดสอบ	heart	rate	maximizer	ไมแ่ตกต่างกนั

ทัง้ในระหวา่งและภายหลงัการทดสอบ	แต่คา่	HRR	และ	SBP	

โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในชว่งสองนาทแีรกของระยะพกัฟ้ืน	 รวมถงึ 

คา่พลงังานทีใ่ชใ้นการกระโดดตบ	 (EE)	 ในเพศชายมคีา่สงูกวา่

ในเพศหญิงอย่างมีนัยส�าคญัทางสถิติ	 ในขณะที่เพศหญิง

มีเพยีงแนวโน้มการรายงานคา่	 RPE	ทีส่งูกวา่เพศชายเทา่นัน้	

ทัง้น้ี	 อาจมปีจัจยัรบกวนจากความแตกต่างทางดา้นกายภาพ	 

เช่น	 ส่วนสูง	 น�้ าหนัก	 BMI	 ฮอร์โมน	 (เช่น	 estrogen,	 

progesterone,	 testosterone	 เป็นตน้)	 ระดบัของ	 hemoglobin	

และความสามารถในการออกก�าลงักาย	(exercise	capacity)	ทีส่ง่ผล 

ให้เพศชายมคีวามได้เปรยีบต่อการออกก�าลงักายมากกว่า

เพศหญงิ25	 อย่างไรกต็าม	 จากการศกึษาทีผ่่านมาพบว่าแม้

ควบคมุปจัจยัดา้นอาย	ุสว่นสงู	และ	มวลกลา้มเน้ือ	(lean	muscle	 

mass)	 ยงัคงพบความแตกต่างของการตอบสนองทางสรรีวทิยา

ของหวัใจและไหลเวยีนโลหติต่อการออกก�าลงักายระหว่าง

เพศหญงิและชายอยู่25	ดงันัน้	นอกจากปจัจยัทางดา้นกายภาพ

แลว้นัน้อาจมปีจัจยัอื่นรว่มดว้ย	 จากการศกึษาของ	 Wheatley	

และคณะ13	พบว่า	 เมื่อควบคุมใหอ้าสาสมคัรทัง้ชายและหญงิ

ออกก�าลงักายในระดบัทีห่นกัเทา่กนั	 (moderate	 และ	 vigorous	

exercise)	 เพศหญิงมกีลไกการตอบสนองทางสรรีวทิยาต่อ

การออกก�าลงักายแตกต่างจากเพศชาย	โดยเพศชายจะมี

การตอบสนองตามกฎของ	Frank-Starling	mechanism	ในขณะที ่

เพศหญิงมีความจ�ากัดในการเพิ่มความสามารถของการ

ท�างานของหวัใจตามกฎดงักล่าว	แต่มีการชดเชยโดยเพิม่

การดงึเอาออกซเิจนไปใช้	 (oxygen	 extraction)	 และมกีาร

ขยายตวัของเส้นเลือดส่วนปลายในระดบัสูงแทนเพื่อให้ได้

งานเท่ากบัเพศชาย	 การตอบสนองทีเ่กดิขึน้ของ	 HR,	 SBP,	

RPE	และ	EE	ในการศกึษาน้ีใหผ้ลสอดคลอ้งกบัการศกึษาของ	 

Wheatley	 และคณะ13	 แต่ต่างจากการศึกษาของ	 Dimk-

pa	 และคณะ26	 ทีเ่ปรยีบเทยีบผลการตอบสนองของอตัราการ

เตน้ของหวัใจต่อการทดสอบ	 submaximal	 exercise	 test	 ดว้ย 

การป ัน่จกัรยานงานที	่ 60-85%HRMax	ระหวา่งเพศชายและหญงิ 

ปีที ่49 ฉบบัที ่2 พฤษภาคม 2559วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม่272

พบวา่	 ระหวา่งทดสอบคา่	 %HRMax	 และ	 %HRReserve	 ในเพศชาย 

สูงกว่าในเพศหญิง	และในระยะฟ้ืนตัวหลังการทดสอบม ี

การตอบสนองของอตัราการเตน้ของหวัใจไมต่่างกนัระหวา่ง

เพศในกลุ่มผูใ้หญ่ตอนตน้ทีม่สีุขภาพด	ี ทัง้น้ีอาจเน่ืองมาจาก	 

submaximal	 exercise	 เป็นการทดสอบทีป่รบัระดบัความหนกั

เป็นแบบล�าดบัขัน้	 และพจิารณาค่า	 HRPeak	 ในล�าดบัขัน้

สุดท้ายที่ท�าได้	 เพศชายมลีกัษณะทางกายภาพที่ได้เปรยีบ 

กว่าในเพศหญงิมแีนวโน้มท�าการทดสอบไดใ้นล�าดบัขัน้ทีส่งู

กวา่ท�าให	้%HRMax	และ	%HRReserve	ในเพศชายสงูกวา่ในเพศหญงิ	

และเมือ่	%HRMax	ตัง้ตน้ไมเ่ทา่กนั	จงึเป็นไปไดว้า่การปรบัตวัลดลง 

ของอตัราการเตน้หวัใจในระยะฟ้ืนตวัหลงัการทดสอบจะปรบัลดลง 

ไมแ่ตกต่างกนั	 ในขณะทีก่ารศกึษาน้ีพบวา่	 ทัง้สองเพศม	ี %HRMax  

ไม่แตกต่างที่	 90%HRMax	 ซึ่งมีค่าสูงกว่าที่ใช้ในการศึกษา 

ของ	 Dimkpa	 อาจเป็นผลจากความแตกต่างในรปูแบบการทดสอบ	 

กล่าวคือ	heart	 rate	maximizer	มีลักษณะการเพิ่มงาน 

ตลอดการทดสอบ	และมกีารระดมการท�างานของกล้ามเน้ือ 

จ�านวนมาก	 การตอบสนองที่ได้จึงอาจแตกต่างกนั	 ดงันัน้	 

การประเมนิประสทิธภิาพของการท�างานหวัใจดว้ยการทดสอบ	 

heart	rate	maximizer	จงึอาจเน้นพจิารณาที่	HRR	ที่มกีาร 

เปลีย่นแปลงอยา่งรวดเรว็เป็นหลกั	โดยค่า	HRR	เป็นตัวแปร

ส� าคัญอย่ า งห น่ึ งที่บอกถึงประสทิธิภาพการท�างานของ

ระบบหวัใจและไหลเวยีนโลหติ	 ในการศกึษาน้ีพบวา่คา่	 HRR	

เพิม่สงูขึน้อยา่งรวดเรว็ภายหลงัการทดสอบ	 และเพศชายมคีา่	

HRR	 สูงกว่าเพศหญิงโดยเฉพาะในนาทแีรกในระยะพกัฟ้ืน	

สอดคล้องกบัการศกึษาที่ผ่านมาที่พบว่าในระยะฟ้ืนตวัหลงั 

การทดสอบ	 exercise	 stress	 ทีร่ะดบัความหนกัที	่ 70%VO2Max 

และ	80%VO2Max	ผูท้ีม่สีขุภาพดจีะมคีา่	HRR	สงูในชว่ง	1-2	นาทแีรก	 

โดยเฉพาะในกลุ่มที่ออกก�าลงักายเป็นประจ�าสม�่าเสมอเมื่อ

เทยีบกบักลุม่ทีไ่มอ่อกก�าลงักาย27	 แสดงใหเ้หน็วา่การทดสอบ	

heart	 rate	maximizer	อาจเป็นทางเลอืกหน่ึงที่สามารถน�า

มาใชเ้ป็นการทดสอบประสทิธภิาพการท�างานของระบบหวัใจ

และไหลเวยีนโลหติในภาคสนามได้

	 จากการทดสอบดว้ย	 heart	 rate	 maximizer	 พบวา่คา่	

RPE	มีลักษณะการตอบสนองไปในทิศทางเช่นเดียวกับ

การเปลีย่นแปลงของ	HR	และคา่	SBP	สอดคลอ้งกบัการศกึษา

ของ	Scherr	และคณะ28	ทีพ่บวา่คา่	RPE	มคีา่สหสมัพนัธท์ีส่งู

กบัอตัราการเตน้ของหวัใจ	 (r=0.74,	 p<0.001)	 นอกจากน้ียงั
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การรายงานคา่	RPE	สงูกวา่เพศชายกต็าม	โดยมคีา่สงูสดุอยูท่ี	่

16.3±2.7	ในเพศชาย	และ	16.6±2.7	ในเพศหญงิ	อธบิายไดว้า่
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เน่ืองจากเพศหญิงมีความจ�ากัดทัง้ด้านกายภาพ25	 และ

ลกัษณะกลไกการตอบสนองทางสรรีวทิยาต่อการออกก�าลงั

กายอย่างหนัก13	และยงัอาจมลีกัษณะทางกจิกรรมทางกายที ่

น้อยกวา่	 หรอื	 ท�ากจิกรรมทีร่ะดบัความหนกัทีน้่อยกวา่	 สง่ผลให้
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การรายงานคา่	RPE	ทีส่งูกวา่เพศชาย

	 การวดัค่าระดบัพลงังานที่ใช้ในการกระโดดตบด้วย	

actical	 accelerometer	 เป็นวธิกีารวดัค่าระดบัพลงังานทาง

ออ้มทีม่คีวามน่าเชือ่ถอื18	 พบวา่	 คา่	 EE	 และ	 EE	 ต่อหน่ึงหน่วย

นาท	ี ในกลุ่มเพศชายสงูกว่าในกลุ่มเพศหญงิ	 อาจเป็นเพราะ

ความได้เปรียบด้านร่างกายของเพศชาย25	 ท�าให้ในเวลา 

2	นาททีีเ่ทา่กนั	 กลุม่เพศชายสามารถกระโดดตบไดจ้�านวนครัง้

มากกว่ ากลุ่ ม เพศหญิง 	ท�า ให้ เกิดการสัน่สะ เทือนต่อ	

omni-direct ional	 accelerometer	 มากกว่า	 ส่งผลให้

เครือ่งประมวลผลถงึคา่ระดบั	EE	และ	EE	ต่อหน่ึงหน่วยนาที

ทีม่ากกวา่เมือ่เทยีบกบัเพศหญงิ29 

	 ผลการศกึษาน้ี	 ชว่ยสนบัสนุนองคค์วามรูท้ีผ่า่นมาแลว้	 

และผูว้จิยัมคีวามเหน็ว่าการทดสอบ	 heart	 rate	 maximizer	 

เป็นรูปแบบใหม่ที่อาจประยุกต์ใช้ในภาคสนามเพื่อทดสอบ

สมรรถภาพการท�างานของหวัใจในกลุ่มวยัผู้ ใหญ่ตอนต้น 

ทีม่สีขุภาพด	ีหรอื	ในกลุม่นกักฬีาไดด้	ีรว่มกบัการควบคมุปจัจยั 

รบกวนอย่างเหมาะสม	เช่น	ส่วนสูง	น�้าหนัก	BMI	ฮอร์โมน	 

(เช่น	estrogen,	progesterone,	 testosterone	 เป็นต้น)	 

ระดบัของ	 hemoglobin	 และ	 ความสามารถในการออกก�าลงักาย	 

(exercise	capacity)	เน่ืองจากมรีปูแบบการตอบสนองของระบบหวัใจ 

และไหลเวยีนโลหติเชน่เดยีวกบัการทดสอบมาตรฐาน		ขัน้ตอน

การทดสอบงา่ยและใชเ้วลาสัน้กวา่	 นอกจากน้ียงัสามารถกระตุน้ 

การท�างานของกล้ามเน้ือมัดใหญ่ทัง้ส่วนของรยางค์แขน	

รยางค์ขา	 และล�าตวัท�าให้	 HR	ปรบัถึงจุดสูงสุดได้รวดเร็ว	

และมีแนวโน้มที่จะสามารถแยกระดบัสมรรถภาพทางกาย

ของระบบหวัใจและไหลเวียนโลหิตได้จากการพจิารณาค่า	

HRR	 เป็นหลกัเมือ่ท�าการทดสอบที	่ %HRMax	 ทีเ่ทา่กนั	 จากการ 

เก็บข้อมูลพบว่า	 ไม่มอีาสาสมคัรที่มอีาการผดิปกติเกิดขึ้น 

ทัง้ระหว่างท�าการทดสอบและภายหลงัการทดสอบ	ยกเว้น

อาการปวดเมือ่ยกลา้มเน้ือภายหลงัการทดสอบประมาณ	 2-3	

วนัเทา่นัน้	 อยา่งไรกต็าม	การทดสอบ	heart	 rate	maximizer	

จ�าเป็นตอ้งไดร้บัการพฒันาวธิกีารวดั	 และการประเมนิผลเพือ่
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	 การทดสอบ	heart	rate	maximizer	ดว้ยการกระโดดตบ 

ของอาสาสมคัรสขุภาพดใีนชว่งผูใ้หญ่ตอนตน้	 ถอืเป็นการทดสอบ 

ในระดบัหนัก	 และเกิดรูปแบบการตอบสนองทางสรรีวทิยา 

ของระบบหวัใจและไหลเวยีนโลหติเช่นเดยีวกบัการทดสอบ	

exercise	 stress	 แบบมาตรฐาน	 เป็นการทดสอบที่ม ี

ความปลอดภยัในการใชท้ดสอบในกลุ่มอาสาสมคัรสุขภาพด	ี

เป็นตวัเลอืกทีน่่าสนใจส�าหรบัการใชป้ระเมนิสมรรถภาพของ 

ระบบหวัใจและไหลเวยีนโลหติ	อยา่งไรกต็าม	ควรท�าการศกึษา 

เพิม่เตมิในระดบัลกึเกี่ยวกบัการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา 

ของระบบหวัใจและหายใจ	(cardiopulmonary	physiological	

responses)	ของการทดสอบ	รวมถงึการทดสอบความเทีย่งตรง

และความเชือ่มัน่ของการทดสอบ

สรปุใหส้ามารถน�าไปใชป้ระเมนิไดจ้รงิในภาคสนามต่อไป	

	 ข้อจ�ากัดของการศึกษาน้ี	 คือ	 1)	 เป็นการศึกษา

การตอบสนองขัน้ตน้ของระบบหวัใจและไหลเวยีนโลหติทีม่ต่ีอ

การทดสอบ	 heart	 rate	maximizer	 ในกลุม่ผูใ้หญ่ตอนตน้ทีม่ ี

สขุภาพดเีทา่นัน้	 ไมไ่ดค้รอบคลมุถงึกลุม่ประชากรทีห่ลากหลาย	 

2)	การศึกษาน้ีกระท�าในห้องปฏิบัติการที่ควบคุมตัวแปร

รบกวนต่างๆ	 โดยเฉพาะตวัแปรรบกวนภายนอก	 ผลทีไ่ดอ้าจ

แตกต่างกบัการทดสอบจรงิในภาคสนาม	 หรอื	 อาจแตกต่าง

กบัการทดสอบทีม่กีารควบคมุตวัแปรภายใน	 เชน่	ตวัแปรทาง

ดา้นกายภาพรว่มดว้ย	3)	คา่	EE	ทีว่ดัไดไ้ดอ้าจสงูกวา่หรอืต�่า

กวา่คา่ทีว่ดัโดยวธิกีารวดัโดยตรง	

	 ขอ้เสนอแนะส�าหรบัการศกึษาต่อไปคอื	 ควรมกีารทดสอบ

ความน่าเชือ่ถอื	 และความเทีย่งตรงของการทดสอบ	 heart	 rate	

maximizer	 รวมถงึศกึษาในกลุม่ประชากรทีม่คีวามหลากหลาย

มากขึน้	มกีารควบคมุทัง้ปจัจยัภายนอกและปจัจยัภายใน	หรอื

มกีารทดสอบจรงิในภาคสนาม	 เพือ่ใหข้อ้มลูของการทดสอบมี

ความสมบรูณ์ยิง่ขึน้	
	 ง านวิจัย น้ี ไ ด้ ร ับทุ นสนับส นุนกา รท� า วิจัย จ าก 

คณะเทคนิคการแพทย	์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่

กิตติกรรมประกาศ



Vol. 49 No. 2 May 2016     Bull Chiang Mai Assoc Med Sci 273

	 การทดสอบ	heart	rate	maximizer	ดว้ยการกระโดดตบ 

ของอาสาสมคัรสขุภาพดใีนชว่งผูใ้หญ่ตอนตน้	 ถอืเป็นการทดสอบ 

ในระดบัหนัก	 และเกิดรูปแบบการตอบสนองทางสรรีวทิยา 

ของระบบหวัใจและไหลเวยีนโลหติเช่นเดยีวกบัการทดสอบ	

exercise	 stress	 แบบมาตรฐาน	 เป็นการทดสอบที่ม ี

ความปลอดภยัในการใชท้ดสอบในกลุ่มอาสาสมคัรสุขภาพด	ี

เป็นตวัเลอืกทีน่่าสนใจส�าหรบัการใชป้ระเมนิสมรรถภาพของ 

ระบบหวัใจและไหลเวยีนโลหติ	อยา่งไรกต็าม	ควรท�าการศกึษา 

เพิม่เตมิในระดบัลกึเกี่ยวกบัการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา 

ของระบบหวัใจและหายใจ	(cardiopulmonary	physiological	

responses)	ของการทดสอบ	รวมถงึการทดสอบความเทีย่งตรง

และความเชือ่มัน่ของการทดสอบ

สรปุใหส้ามารถน�าไปใชป้ระเมนิไดจ้รงิในภาคสนามต่อไป	

	 ข้อจ�ากัดของการศึกษาน้ี	 คือ	 1)	 เป็นการศึกษา

การตอบสนองขัน้ตน้ของระบบหวัใจและไหลเวยีนโลหติทีม่ต่ีอ

การทดสอบ	 heart	 rate	maximizer	 ในกลุม่ผูใ้หญ่ตอนตน้ทีม่ ี

สขุภาพดเีทา่นัน้	 ไมไ่ดค้รอบคลมุถงึกลุม่ประชากรทีห่ลากหลาย	 

2)	การศึกษาน้ีกระท�าในห้องปฏิบัติการที่ควบคุมตัวแปร

รบกวนต่างๆ	 โดยเฉพาะตวัแปรรบกวนภายนอก	 ผลทีไ่ดอ้าจ

แตกต่างกบัการทดสอบจรงิในภาคสนาม	 หรอื	 อาจแตกต่าง

กบัการทดสอบทีม่กีารควบคมุตวัแปรภายใน	 เชน่	ตวัแปรทาง

ดา้นกายภาพรว่มดว้ย	3)	คา่	EE	ทีว่ดัไดไ้ดอ้าจสงูกวา่หรอืต�่า

กวา่คา่ทีว่ดัโดยวธิกีารวดัโดยตรง	

	 ขอ้เสนอแนะส�าหรบัการศกึษาต่อไปคอื	 ควรมกีารทดสอบ

ความน่าเชือ่ถอื	 และความเทีย่งตรงของการทดสอบ	 heart	 rate	

maximizer	 รวมถงึศกึษาในกลุม่ประชากรทีม่คีวามหลากหลาย

มากขึน้	มกีารควบคมุทัง้ปจัจยัภายนอกและปจัจยัภายใน	หรอื

มกีารทดสอบจรงิในภาคสนาม	 เพือ่ใหข้อ้มลูของการทดสอบมี

ความสมบรูณ์ยิง่ขึน้	
	 ง านวิจัย น้ี ไ ด้ ร ับทุ นสนับส นุนกา รท� า วิจัย จ าก 

คณะเทคนิคการแพทย	์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่
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อิทธิพลของโปรแกรมการเย่ียมบา้น 

ต่อความสามารถด้านการประกอบกิจวตัรประจ�าวนัและคณุภาพชีวิตของผูพิ้การจากโรคหลอดเลือดสมอง

The influence of home visit program on functional abilities and quality of life  

in persons with disabilities resulting from stroke
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Abstract

Introduction: Number of people with disabilities resulting from stroke is increasing in Thailand.  Almost all of those 

individuals have residual physical impairments that cause difficulty in functional performance leading to poor quality 

of life, especially when at home.

Objectives: To investigate effects of home visit program on functional abilities and quality of life of persons with 

disabilities resulting from stroke.

Materials and methods: This study was a quasi-experimental research design. Thirty-six persons with disabilities 

resulting from stroke living in Chiang Mai Province were recruited by purposive sampling and divided into 2 groups, 

18 each. The experimental group was received home visit program and the other was the control. Two instruments 

used in this study were 1) Test of Activities of Daily Living and 2) the World Health Organization Quality of Life-Thai 

version (WHOQOL-BREF-THAI). Pretest data was collected within 7 days prior to home visit program. Occupational 

therapist provided a 3-hour home visit and provided rehabilitation education to participants. Data collection at 

post-test was the conducted 3 months post intervention. 

Results: Scores of activities of daily living and quality of life increased significantly (p<0.05) in both groups. However, 

score of quality of life in the experimental participants at post intervention (89.11±10.84) was significantly higher than 

those in the control (80.61±8.75) (p<0.05).  

Conclusion: The results reflected benefit of home visit program conducted by occupational therapists on better 

quality of life. Occupational therapists can incorporate a home visit program into their routine work in order to 

enhance functional abilities which will lead to good quality of life in stroke clients when they are at home.

Bull Chiang Mai Assoc Med Sci 2016; 49(2): 276-285
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	 โรคหลอดเลือดสมองเป็นปญัหาทางสาธารณสุขที่

ส�าคญัของประเทศไทย	 อตัราการเกดิโรคสงูถงึ	 307.93	 คน	

ต่อประชากร	100,000	คน	ในปี	พ.ศ.	25531	ท�าใหผู้ป่้วยเกดิ

ความพกิารและอาจเสยีชวีติในระยะเวลาอนัรวดเร็ว	แม้ว่า

เทคโนโลยดีา้นการแพทยไ์ดพ้ฒันาและมปีระสทิธภิาพสูงขึน้	

แต่ไมส่ามารถลดจ�านวนผูเ้จบ็ป่วยและผูพ้กิารลงได	้ และความชกุ 

ของโรคยงัคงใกล้เคยีงเดมิ2	 จากสถิติกระทรวงสาธารณสุข	

ปี	 พ.ศ.	 2551-2553	 อตัราการเสยีชวีติต่อประชากร	 100,000	 คน	

ของโรคหลอดเลอืดสมองเทา่กบั	216.58,	277.67	และ	307.93	

ตามล�าดับ	ซึ่งเพิ่มขึ้นทุกปี1 และจากรายงานประจ�าปีของ

ส�านกังานสาธารณสขุจงัหวดัเชยีงใหม	่พบวา่	พ.ศ.	2551-2553	

มอีตัราการตายของโรค	คอื	166.67,	336.56	และ	377.63	ต่อ

ประชากร	100,000	คน	ตามล�าดบั1	รอ้ยละ	90	ของผูท้ีร่อดชวีติ

จากระยะเฉียบพลนั	มกัเกดิความพกิารทางรา่งกาย	ซึง่สง่ผล 

บทน�า กระทบต่อการประกอบกจิวตัรประจ�าวนัและไมอ่าจเขา้สูส่งัคม

ไดอ้ยา่งปกติ3-6	นอกจากน้ี	สมาชกิในครอบครวัมกัใหก้ารชว่ยเหลอื

ผูพ้กิารมากเกนิความจ�าเป็น	 ท�าใหผู้ป่้วยขาดทกัษะความสามารถ

ในการด�ารงชวีติได้อย่างอสิระ	 (independence)	ขาดความ

สามารถในการท�ากจิวตัรประจ�าวนั	 (activities	 of	 daily	 living	

:	ADL)	บุคลากรดา้นการฟ้ืนฟูสภาพควรหาวธิกีารสง่เสรมิการ

มีส่วนร่วมในกิจกรรมต่างๆ	 เพื่อให้ผู้ป่วยรบัรู้ว่าตนเองยงั

เป็นบุคคลทีม่คีวามสามารถและมคีุณค่าอยู่	 การรบัรูเ้ช่นน้ี	 มี

อทิธพิลอยา่งมากต่อการมคีณุภาพชวีติทีด่ขีองผูป่้วย2,7-9

	 ระบบการรกัษาพยาบาลและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของ

ประเทศไทยส่วนใหญ่มแีนวทางตัง้รบัอยู่ภายในโรงพยาบาล	

และเพื่อเป็นการประหยดังบประมาณ	จงึพยายามจ�าหน่าย

ผู้ป่วยหรือผู้พกิารออกจากโรงพยาบาลให้เร็วที่สุดเท่าที่จะ

ท�าได้10 และแทบไมไ่ดใ้หค้วามสนใจต่อชวีติผูพ้กิารเมือ่กลบัไป 

อยูท่ีบ่า้น	โดยเฉพาะผูพ้กิารจากโรคหลอดเลอืดสมองซึง่ตอ้งการ 

บทคดัย่อ

บทน�า:	 ผูพ้กิารจากโรคหลอดเลอืดสมองมจี�านวนเพิม่มากขึน้ในประเทศไทย	 และจ�านวนมากมกัมคีวามพกิารทางรา่งกาย	

ท�าใหเ้กดิปญัหาต่อการท�ากจิวตัรประจ�าวนัดว้ยตนเอง	 สง่ผลต่อการมคีณุภาพชวีติทีไ่มด่	ี โดยเฉพาะเมือ่ผูพ้กิารใชช้วีติอยูท่ีบ่า้น 

วตัถปุระสงค:์	เพื่อศกึษาอทิธพิลของการใชโ้ปรแกรมเยีย่มบา้นต่อระดบัความสามารถดา้นการท�ากจิวตัรประจ�าวนั	และ

คณุภาพชวีติของผูพ้กิารจากโรคหลอดเลอืดสมองภายหลงัออกจากโรงพยาบาลกลบัไปอยูท่ีบ่า้น

วิธีการศึกษา:	เป็นการวจิยักึง่ทดลอง	คดัเลอืกกลุม่ตวัอยา่งผูพ้กิารจากโรคหลอดเลอืดสมองทีอ่าศยัในชมุชนเขตจงัหวดัเชยีงใหม่

จ�านวน	36	คน	โดยวธิเีฉพาะเจาะจง	แบง่เป็นกลุม่ทดลองซึง่ไดร้บัโปรแกรมการเยีย่มบา้น	18	คน		และกลุม่ควบคมุ	18	คน	

เครือ่งมอืในการวจิยัคอื	 แบบทดสอบความสามารถในการท�ากจิวตัรประจ�าวนั	 และเครือ่งชีว้ดัคณุภาพชวีติขององคก์ารอนามยัโลก

ชุดย่อ	ฉบบัภาษาไทย	เกบ็ขอ้มลูครัง้แรกภายใน	7	วนั	ก่อนใหโ้ปรแกรมการเยีย่มบา้น	จากนัน้นักกจิกรรมบ�าบดัเยีย่มบา้น

ผูพ้กิารโดยใชเ้วลา	3	ชัว่โมงในการใหค้วามรูด้า้นการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ	และเกบ็ขอ้มลูอกีครัง้	3	เดอืนหลงัโปรแกรมเยีย่มบา้น

ผลการศึกษา:	กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุมคีะแนนความสามารถในการท�ากจิวตัรประจ�าวนัและคะแนนคณุภาพชวีติเพิม่ขึน้ 

อย่างมนีัยส�าคญัทางสถติ	ิ (p<0.05)	อย่างไรกต็ามพบว่า	คะแนนคุณภาพชวีติโดยรวมของกลุ่มทดลองหลงัไดร้บัโปรแกรม

เยีย่มบา้น	(89.11±10.84)	สงูกวา่กลุม่ควบคมุ	(80.61±8.75)	อยา่งมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ(p<0.05)

สรปุผลการศึกษา:	โปรแกรมการเยีย่มบา้นโดยนกักจิกรรมบ�าบดั	สง่ผลต่อการมคีณุภาพชวีติทีด่ขีองผูพ้กิารในกลุม่ทดลอง

มากกวา่กลุ่มควบคุม	นกักจิกรรมบ�าบดัสามารถใชโ้ปรแกรมการเยีย่มบา้นเป็นสว่นหน่ึงของกระบวนการรกัษา	เพือ่สง่เสรมิ

ศกัยภาพการท�ากจิกรรมต่างๆ	ของผูพ้กิารจากโรคหลอดเลอืดสมองทีอ่ยูใ่นชมุชน	อนัจะสง่ผลต่อการมคีณุภาพชวีติทีด่ไีด้

วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม ่2559; 49(2): 276-285

ค�ารหสั:  การฟ้ืนฟูสมรรถภาพโดยชุมชน	กระบวนการเชื่อมโยง	การร่วมกจิกรรมทางสงัคม

. Doi: 10.14456/jams.2016.24
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	 โรคหลอดเลือดสมองเป็นปญัหาทางสาธารณสุขที่

ส�าคญัของประเทศไทย	 อตัราการเกดิโรคสงูถงึ	 307.93	 คน	

ต่อประชากร	100,000	คน	ในปี	พ.ศ.	25531	ท�าใหผู้ป่้วยเกดิ

ความพกิารและอาจเสยีชวีติในระยะเวลาอนัรวดเร็ว	แม้ว่า

เทคโนโลยดีา้นการแพทยไ์ดพ้ฒันาและมปีระสทิธภิาพสูงขึน้	

แต่ไมส่ามารถลดจ�านวนผูเ้จบ็ป่วยและผูพ้กิารลงได	้ และความชกุ 

ของโรคยงัคงใกล้เคยีงเดมิ2	 จากสถิติกระทรวงสาธารณสุข	

ปี	 พ.ศ.	 2551-2553	 อตัราการเสยีชวีติต่อประชากร	 100,000	 คน	

ของโรคหลอดเลอืดสมองเทา่กบั	216.58,	277.67	และ	307.93	

ตามล�าดับ	ซึ่งเพิ่มขึ้นทุกปี1 และจากรายงานประจ�าปีของ

ส�านกังานสาธารณสขุจงัหวดัเชยีงใหม	่พบวา่	พ.ศ.	2551-2553	

มอีตัราการตายของโรค	คอื	166.67,	336.56	และ	377.63	ต่อ

ประชากร	100,000	คน	ตามล�าดบั1	รอ้ยละ	90	ของผูท้ีร่อดชวีติ

จากระยะเฉียบพลนั	มกัเกดิความพกิารทางรา่งกาย	ซึง่สง่ผล 

บทน�า กระทบต่อการประกอบกจิวตัรประจ�าวนัและไมอ่าจเขา้สูส่งัคม

ไดอ้ยา่งปกติ3-6	นอกจากน้ี	สมาชกิในครอบครวัมกัใหก้ารชว่ยเหลอื

ผูพ้กิารมากเกนิความจ�าเป็น	 ท�าใหผู้ป่้วยขาดทกัษะความสามารถ

ในการด�ารงชวีติได้อย่างอสิระ	 (independence)	ขาดความ

สามารถในการท�ากจิวตัรประจ�าวนั	 (activities	 of	 daily	 living	

:	ADL)	บุคลากรดา้นการฟ้ืนฟูสภาพควรหาวธิกีารสง่เสรมิการ

มีส่วนร่วมในกิจกรรมต่างๆ	 เพื่อให้ผู้ป่วยรบัรู้ว่าตนเองยงั

เป็นบุคคลทีม่คีวามสามารถและมคีุณค่าอยู่	 การรบัรูเ้ช่นน้ี	 มี

อทิธพิลอยา่งมากต่อการมคีณุภาพชวีติทีด่ขีองผูป่้วย2,7-9

	 ระบบการรกัษาพยาบาลและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของ

ประเทศไทยส่วนใหญ่มแีนวทางตัง้รบัอยู่ภายในโรงพยาบาล	

และเพื่อเป็นการประหยดังบประมาณ	จงึพยายามจ�าหน่าย

ผู้ป่วยหรือผู้พกิารออกจากโรงพยาบาลให้เร็วที่สุดเท่าที่จะ

ท�าได้10 และแทบไมไ่ดใ้หค้วามสนใจต่อชวีติผูพ้กิารเมือ่กลบัไป 

อยูท่ีบ่า้น	โดยเฉพาะผูพ้กิารจากโรคหลอดเลอืดสมองซึง่ตอ้งการ 

บทคดัย่อ

บทน�า:	 ผูพ้กิารจากโรคหลอดเลอืดสมองมจี�านวนเพิม่มากขึน้ในประเทศไทย	 และจ�านวนมากมกัมคีวามพกิารทางรา่งกาย	

ท�าใหเ้กดิปญัหาต่อการท�ากจิวตัรประจ�าวนัดว้ยตนเอง	 สง่ผลต่อการมคีณุภาพชวีติทีไ่มด่	ี โดยเฉพาะเมือ่ผูพ้กิารใชช้วีติอยูท่ีบ่า้น 

วตัถปุระสงค:์	เพื่อศกึษาอทิธพิลของการใชโ้ปรแกรมเยีย่มบา้นต่อระดบัความสามารถดา้นการท�ากจิวตัรประจ�าวนั	และ

คณุภาพชวีติของผูพ้กิารจากโรคหลอดเลอืดสมองภายหลงัออกจากโรงพยาบาลกลบัไปอยูท่ีบ่า้น

วิธีการศึกษา:	เป็นการวจิยักึง่ทดลอง	คดัเลอืกกลุม่ตวัอยา่งผูพ้กิารจากโรคหลอดเลอืดสมองทีอ่าศยัในชมุชนเขตจงัหวดัเชยีงใหม่

จ�านวน	36	คน	โดยวธิเีฉพาะเจาะจง	แบง่เป็นกลุม่ทดลองซึง่ไดร้บัโปรแกรมการเยีย่มบา้น	18	คน		และกลุม่ควบคมุ	18	คน	

เครือ่งมอืในการวจิยัคอื	 แบบทดสอบความสามารถในการท�ากจิวตัรประจ�าวนั	 และเครือ่งชีว้ดัคณุภาพชวีติขององคก์ารอนามยัโลก

ชุดย่อ	ฉบบัภาษาไทย	เกบ็ขอ้มลูครัง้แรกภายใน	7	วนั	ก่อนใหโ้ปรแกรมการเยีย่มบา้น	จากนัน้นักกจิกรรมบ�าบดัเยีย่มบา้น

ผูพ้กิารโดยใชเ้วลา	3	ชัว่โมงในการใหค้วามรูด้า้นการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ	และเกบ็ขอ้มลูอกีครัง้	3	เดอืนหลงัโปรแกรมเยีย่มบา้น

ผลการศึกษา:	กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุมคีะแนนความสามารถในการท�ากจิวตัรประจ�าวนัและคะแนนคณุภาพชวีติเพิม่ขึน้ 

อย่างมนีัยส�าคญัทางสถติ	ิ (p<0.05)	อย่างไรกต็ามพบว่า	คะแนนคุณภาพชวีติโดยรวมของกลุ่มทดลองหลงัไดร้บัโปรแกรม

เยีย่มบา้น	(89.11±10.84)	สงูกวา่กลุม่ควบคมุ	(80.61±8.75)	อยา่งมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ(p<0.05)

สรปุผลการศึกษา:	โปรแกรมการเยีย่มบา้นโดยนกักจิกรรมบ�าบดั	สง่ผลต่อการมคีณุภาพชวีติทีด่ขีองผูพ้กิารในกลุม่ทดลอง

มากกวา่กลุ่มควบคุม	นกักจิกรรมบ�าบดัสามารถใชโ้ปรแกรมการเยีย่มบา้นเป็นสว่นหน่ึงของกระบวนการรกัษา	เพือ่สง่เสรมิ

ศกัยภาพการท�ากจิกรรมต่างๆ	ของผูพ้กิารจากโรคหลอดเลอืดสมองทีอ่ยูใ่นชมุชน	อนัจะสง่ผลต่อการมคีณุภาพชวีติทีด่ไีด้
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กลุ่มประชากร	คอื	ผูพ้กิารจากโรคหลอดเลอืดสมองทีอ่าศยั

อยูใ่นชมุชนเขตจงัหวดัเชยีงใหม่

กลุ่มตวัอย่าง

	 เน่ืองจากเป็นการศกึษาวจิยัในชมุชนซึง่มพีืน้ทีก่วา้งไกล	

การคดัเลือกกลุ่มตัวอย่างจึงต้องสุ่มเลือกพื้นที่ก่อนโดยวิธ	ี

cluster	random	sampling	สุ่มเลอืก	4	อ�าเภอที่รศัมไีม่เกนิ	

50	กโิลเมตร	จาก	อ.เมอืง	จ.เชยีงใหม	่เน่ืองจากระยะทางทีไ่กล

เกนิไปอาจเป็นอุปสรรคหรอืขอ้จ�ากดัด้านเวลาของโครงการ	 

อ�าเภอทีถ่กูเลอืก	ไดแ้ก่	อ�าเภอสะเมงิ	อ�าเภอแมร่มิ	อ�าเภอสนัทราย	

และอ�าเภอหางดง	 จากนัน้สุม่เลอืก	 2	 ต�าบล	 จากแต่ละอ�าเภอ

รวม	8	ต�าบล	ในแต่ละต�าบลสุม่กลุม่ตวัอยา่งครึง่หน่ึงเป็นกลุม่

ทดลองและอกีครึง่หน่ึงเป็นกลุ่มควบคุม	 จากการสุ่มทีด่�าเนิน

การท�าให้ได้กลุ่มทดลอง	18	ราย	และกลุ่มควบคุม	18	ราย	

โดยมเีกณฑก์ารคดัเขา้และคดัออกของกลุม่ตวัอยา่ง	ดงัน้ี

			เกณฑค์ดัเขา้กลุม่ตวัอยา่ง

					1)		เป็นผูพ้กิารจากโรคหลอดเลอืดสมองทีไ่ดร้บัการฟ้ืนฟู

สมรรถภาพจากหน่วยฟ้ืนฟูสภาพและถูกจ�าหน่ายออก

จากโรงพยาบาลกลบัไปพกัอาศยัอยู่บ้านแล้วไม่เกิน	 

12	เดอืน

					2)	มอีายรุะหวา่ง	20-80	ปี

					3)		ได้รบัโปรแกรมการเยี่ยมบ้านจากนักกิจกรรมบ�าบดั

เป็นครัง้แรก

					4)		ระดบัการฟ้ืนตวัของระบบสัง่งานของกล้ามเน้ือตาม

เกณฑข์อง	Brunnstrom	ตัง้แต่ระดบั	2	ถงึระดบั	418

					5)	สามารถสือ่สารและเขา้ใจภาษาไทย

			เกณฑค์ดัออกกลุม่ตวัอยา่งมดีงัน้ี	

					1)		ผู้พกิารขอถอนตวัจากการวจิยัก่อนครบตามก�าหนด

ระยะเวลาการใหโ้ปรแกรมการเยีย่มบา้น

					2)		พบภาวะแทรกซอ้น	เชน่	มปีญัหาโรคหวัใจ	โรคปอดบวม

					3)		มคีวามผดิปกตเิกีย่วกบัการรบัรูแ้ละสตปิญัญา	(cognitive	

function)

					4)		เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลต่อเน่ืองนานกว่า	 

1	เดอืน

			เครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการวจิยัประกอบดว้ย	แบบสอบถาม	3	ชดุ	คอื	

					1)		แบบสอบถามขอ้มลูสงัคมประชากร	ไดแ้ก	่ชือ่	ทีอ่ยู	่อาย	ุ 

ระดบัการศกึษา	 รายได	้ สถานภาพสมรส	 การวนิิจฉยัโรค	

วิธีการศึกษา

การดแูลอยา่งต่อเน่ืองเมือ่กลบัไปอยูบ่า้นหรอืชมุชน11 Hammell12 

แนะน�าเทคนิคการเชื่อมโยงกระบวนการรกัษา	 (transitional	

process)	จากโรงพยาบาลสู่ทีพ่กัอาศยั	คอื	การใหโ้ปรแกรม

การเยีย่มบา้น	 (home	visit	 program)	 โดยนกักจิกรรมบ�าบดั	

ซึ่งเป็นประโยชน์ในการใหค้�าแนะน�าดา้นการปรบัปรุงสภาพ

แวดล้อม	อุปกรณ์ช่วยผู้พกิาร	แนะน�าการดูแลสุขภาพเพื่อ

ป้องกนัภาวะแทรกซ้อนต่างๆ	การฟ้ืนฟูสมรรถภาพพื้นฐาน	

การแลกเปลีย่นความรูค้วามเขา้ใจและทศันคตทิีด่ต่ีอความพกิาร

แก่ครอบครวัของผูพ้กิาร	 รวมถงึการแนะน�าแนวทางเขา้ร่วม

การปฏบิตักิจิกรรมทางสงัคมต่างๆ	 เพือ่สง่เสรมิทกัษะการอยู่

ในชมุชนทีด่ี

	 กิจวัตรประจ�าวัน	หมายถึง	กิจกรรมที่แต่ละบุคคล

ท�าเป็นประจ�าในการบ�ารุงรกัษาดูแลตนเองและการด�าเนิน

ชวีติในสงัคม13	นักกจิกรรมบ�าบดัเป็นบุคลากรดา้นการฟ้ืนฟู 

สมรรถภาพที่มีบทบาทส�าคญัอย่างยิ่งในการปรบักิจกรรม

การด�าเนินชวีติ	 แนะน�าการดดัแปลงและปรบัปรงุสภาพแวดลอ้ม	

และเป็นสือ่กลางในการสรา้งความเขา้ใจใหแ้ก่ญาต	ิ เสรมิสรา้ง

ทศันคตทิีด่ต่ีอความพกิาร	 สง่เสรมิผูพ้กิารใหส้ามารถด�ารงชวีติ

ไดด้ว้ยตนเองอยา่งอสิระ	 รวมถงึใหค้�าแนะน�าเกีย่วกบัการดแูล

สขุภาพเพือ่ป้องกนัภาวะแทรกซอ้น	อนัจะเป็นการสง่เสรมิการ

มคีณุภาพชวีติทีด่ขีองบุคคลเหลา่น้ี14

	 ค�าวา่คณุภาพชวีติมผีูใ้หค้วามหมายไวห้ลากหลาย	ขึน้กบั

แนวคดิและวตัถุประสงคข์องการศกึษา	หรอืการน�าไปใชแ้ต่ละ

สาขาวชิา	ทางการแพทยนิ์ยามคุณภาพชวีติ	 (quality	 of	 life:	

QOL)	 ว่าเป็นภาวะสุขสมบูรณ์ของปจัจยัดา้นร่างกาย	 สงัคม	

และจติใจ	ซึง่อาจไดร้บัผลกระทบจากการเป็นโรค	ความพกิาร	

และกระบวนการรกัษา8,15 องคก์ารอนามยัโลก16 ใหค้วามหมาย

ของคุณภาพชวีติว่า	 เป็นการรบัรูข้องบุคคลต่อสถานะในชวีติ

ของบุคคลภายใตบ้รบิทของวฒันธรรม	ความหมายของระบบ 

ในสงัคมทีอ่าศยัอยู่	 และสมัพนัธก์บัเป้าหมาย	 ความคาดหวงั	

และสิง่อื่นๆ	 ที่เกี่ยวข้องครอบคลุมทางด้านร่างกาย	 จิตใจ	

ระดบัความเป็นอิสระ	ความสมัพนัธ์ทางสงัคม	สิง่แวดล้อม	

ความเชื่อของบุคคลภายใตว้ฒันธรรม	 คา่นิยม	 และเป้าหมาย

ในชวีติของแต่ละบุคคล	 ดงันัน้จงึควรมกีารส่งเสรมิสุขภาพ

ทางรา่งกาย	 จติใจ	 สงัคม	 และคุณภาพชวีติทีด่ใีหแ้ก่ผูพ้กิาร

ตลอดช่วงอายุ14-17	 การวจิยัครัง้น้ี	 ศกึษาคุณภาพชวีติผูพ้กิาร

ครอบคลุมถงึสภาพรา่งกาย	ภาวะทางดา้นจติใจ	ความสมัพนัธ์

ทางสงัคมของบุคคล	และปจัจยัดา้นสิง่แวดลอ้มทีส่ง่ผลกระทบ

ต่อคณุภาพชวีติ

	 การให้ค�าแนะน�าการด�าเนินชีวิตแก่บุคคลเหล่าน้ีใน

สภาพแวดลอ้มทีแ่ทจ้รงิ	 เชือ่วา่จะเป็นการสง่เสรมิความสามารถ

ในการท�ากิจวตัรประจ�าวนัด้วยตนเองได้ดีขึ้นและเป็นการ

พฒันาดา้นคุณภาพชวีติทีด่เีช่นกนั	ดว้ยเหตุผลดงักล่าวผูว้จิยั

จงึมคีวามสนใจศกึษาอทิธพิลของการใช้โปรแกรมการเยีย่ม

บา้นต่อระดบัความสามารถดา้นการประกอบกจิวตัรประจ�าวนั

และคณุภาพชวีติของผูพ้กิารจากโรคหลอดเลอืดสมอง	ภายหลงั

จ�าหน่ายจากโรงพยาบาลกลบัเขา้สูท่ีพ่กัอาศยัในชมุชน
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ระยะเวลาทีไ่ดร้บัความพกิาร	และระดบัการฟ้ืนตวั	เป็นตน้

					2)	 	แบบทดสอบความสามารถในการท�ากจิวตัรประจ�าวนั

เป็นเครื่องมอืทีใ่ชป้ระเมนิทกัษะความสามารถในการ

ท�ากิจวตัรประจ�าวนัในผู้พกิารของภาควิชากิจกรรม

บ�าบดั	คณะเทคนิคการแพทย	์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่19 

มรีะดบัคะแนน	7	ระดบั	ดงัน้ี

	 	 6	หมายถงึ		สามารถท�าได้เองโดยใช้เวลาเหมาะสม

และมคีวามปลอดภยั

	 	 5	หมายถงึ		สามารถท�าไดด้ว้ยตนเองแต่ตอ้งใชอุ้ปกรณ์

ชว่ย

	 	 4	หมายถงึ		สามารถท�าได้ด้วยตนเองแต่ต้องมีคน

คอยดแูล

	 	 3	หมายถงึ		ตอ้งการความชว่ยเหลอืเลก็น้อย	 (ผูพ้กิาร 

ท�าเอง	75-99%)

	 	 2	หมายถงึ		ตอ้งการความชว่ยเหลอืปานกลาง	 (ผูพ้กิาร 

ท�าเอง	50-74%)

	 	 1	หมายถงึ		ตอ้งการความชว่ยเหลอืมากทีส่ดุ	 (ผูพ้กิาร 

ท�าเอง	25-49%)

	 	 0	หมายถงึ		ต้องการความช่วยเหลอืทัง้หมดหรอืไม่

สามารถทดสอบได้	(ผู้พิการท�าเอง

น้อยกวา่	25%)

	 แบบทดสอบความสามารถในการท�ากจิวตัรประจ�าวนัมี

หวัขอ้ประเมนิทัง้หมด	17	กจิกรรม	คะแนนรวม	0-102	คะแนน	

เมือ่ทดลองใชก้บัผูพ้กิารทางกาย	จ�านวน	15	คน	พบวา่	แบบทดสอบ

มีคุณสมบัติทางการวัดโดยมีค่าความเชื่อมัน่เท่ากับ	0.96	

(intra-class correlation)

	 3)	แบบประเมนิคณุภาพชวีติขององคก์ารอนามยัโลก	ชดุยอ่ 

ฉบบัภาษาไทย	 (WHOQOL-BREF-THAI)	 ซึ่งปรบัปรุงและ

แปลเป็นภาษาไทย	โดย	Mahatnirunkul,	Tuntipiwuttanasakul,	

Pumpaisalchai	 และ	 Pornmanajirungkul17	 โดยปรบัปรงุจาก

แบบวดัคุณภาพชีวิตขององค์การอนามยัโลกซึ่งมีทัง้หมด	

100	ขอ้	เป็นจ�านวนเพยีง	26	ขอ้	ครอบคลุมองคป์ระกอบของ

คณุภาพชวีติทัง้	4	ดา้น	คอื	ดา้นรา่งกาย	ดา้นจติใจ	ดา้นความสมัพนัธ์

ทางสงัคม	และดา้นสิง่แวดลอ้ม	มเีกณฑก์ารใหค้ะแนน	5	ระดบั	

ตามแบบลเิคอรท์	(Likert	scales)	เรยีงจาก	1	ถงึ	5	ในขอ้ค�าถาม

ทีม่คีวามหมายทางลบจะใหค้ะแนนกลบักนั	 คะแนนทีเ่ป็นไป

ได	้คอื	26-130	คะแนน

	 ค่าความเชื่อมัน่	(reliability)	ของเครื่องมอืชุดน้ี	หาค่า

โดยวธิ	ี Cronbach’s	 alpha	 coefficient	 ได	้ 0.8406	 และมคีา่

ความตรง	(validity)	เทา่กบั	0.6515	เครือ่งมอืน้ีสามารถน�ามา

ใช้เป็นตวับ่งชี้ผลของการรกัษาหรอืโปรแกรมการแทรกแซง

สุขภาพได้ดี	 ประเมินการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิต 

จากการบ�าบดัรกัษาได	้ และสามารถใชใ้นทางคลนิิกในกรณี

ผูต้อบมอีายุมากการเกบ็ขอ้มูลอาจใชก้ารสมัภาษณ์แทนการ

ให้ผู้ตอบอ่านแบบสอบถามด้วยตนเองได้	 เครื่องมือน้ีถูก

น�าไปทดลองใช	้ (pilot	 study)	 ในกลุม่ตวัอยา่งผูพ้กิารจากโรค

หลอดเลอืดสมองทีอ่ยูใ่นเขตจงัหวดัเชยีงใหม	่จ�านวน	10	ราย	

โดย	Chinchai	&	Bunyamark8	และหาคา่ความเชือ่มัน่ในดว้ย

สถติ	ิ Cronbach’s	 alpha	 coefficient	 ได	้ 0.657	 ซึง่เป็นคา่ที่

ยอมรบัได	้ดงันัน้	การวจิยัครัง้น้ีซึง่เป็นการศกึษาในกลุม่ผูป่้วย 

โรคหลอดเลอืดสมองเชน่เดยีวกนั	 จงึใชเ้ครือ่งมอืน้ีในการสมัภาษณ์

กลุม่ตวัอยา่งไดโ้ดยไมต่อ้งหาคา่ความเชือ่มัน่ซ�้า

	 เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง	 เพื่อศึกษาผลของการให้

โปรแกรมเยีย่มบา้นผูพ้กิารอมัพาตจากโรคหลอดเลอืดสมองที่

อาศยัอยูใ่นชมุชน	 โดยใหค้�าแนะน�าดา้นการท�ากจิวตัรประจ�าวนั

ดว้ยตวัเอง	 การปรบัปรงุสภาพบา้น	 และการดแูลสขุภาพ	 แก่

ทัง้ผูพ้กิารและญาตผิูด้แูล	 ต่อความสามารถดา้นการท�ากจิวตัร

ประจ�าวนัและคณุภาพชวีติของผูพ้กิาร	 โดยวดัคา่ตวัแปรศกึษา

ทัง้	 2	 ดา้นภายใน	 7	 วนั	 ก่อนการจดัโปรแกรมเยีย่มบา้นโดย

นกักจิกรรมบ�าบดั	และวดัอกีครัง้	(post	test)	3	เดอืนหลงัจาก

โปรแกรมเยีย่มบา้น	โดยมขี ัน้ตอนการด�าเนินการ	ดงัน้ี

					1.		ข อ รับคว าม เห็นชอบจากคณะกร รมกา รด้ า น 

จริยธรรมการวิจยัในมนุษย์	 คณะเทคนิคการแพทย	์ 

มหาวทิยาลยัเชยีงใหม	่

					2.		ขออนุญาตส�ารวจขอ้มูลผู้พกิารโรคหลอดเลอืดสมอง

จากองคก์ารบรหิารสว่นต�าบล	(อบต.)	หรอื	เทศบาลต�าบล	

(ทต.)	จากต�าบลที่ผ่านการสุ่มเลือก	ประสานงาน

กับเจ้าหน้าที่ภายในสถานีอนามยัหรือโรงพยาบาล

สง่เสรมิสขุภาพประจ�าต�าบล	(รพ.สต.)	และส�ารวจขอ้มลู

					3.		ขอความยนิยอมจากผูพ้กิารจากโรคหลอดเลอืดสมองที่

เขา้เกณฑก์ารคดัเขา้ในการเขา้ร่วมการศกึษาวจิยัดว้ย

วาจาและท�าหนงัสอืแสดงความยนิยอม	(consent	form)

					4.		เกบ็ขอ้มลูพืน้ฐานดา้นสงัคมประชากร	 ทดสอบความสามารถ

ดา้นการประกอบกจิวตัรประจ�าวนั	และคณุภาพชวีติกอ่น

การใหโ้ปรแกรมเยีย่มบา้น	 (pre-test)	 ในกลุม่ตวัอยา่ง

กลุม่ทดลองภายใน	7	วนักอ่นไดร้บัโปรแกรมการเยีย่มบา้น	

และเกบ็ขอ้มลูกลุม่ควบคมุในเวลาเดยีวกนั

					5.		นกักจิกรรมบ�าบดั	 ซึง่ไมใ่ชผู่ว้จิยัเป็นผูใ้หโ้ปรแกรมเยีย่มบา้น	 

ใชเ้วลาประมาณ	 3	 ชัว่โมงในการใหค้วามรูแ้ก่ผูพ้กิาร

และญาต	ิ โดยวธิกีารประเมนิและพดูคยุถงึอุปสรรคในการ

ประกอบกจิกรรมต่างๆ	 ในชวีติประจ�าวนั	 แนะน�าแกไ้ข

ปรบัปรุงวธิกีารปฏบิตักิจิกรรม	 แนะน�าการดดัแปลง

สภาพบา้นและปรบัสิง่แวดลอ้มใหเ้หมาะสมกบัผูพ้กิาร

ขัน้ตอนการศึกษา
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ระยะเวลาทีไ่ดร้บัความพกิาร	และระดบัการฟ้ืนตวั	เป็นตน้

					2)	 	แบบทดสอบความสามารถในการท�ากจิวตัรประจ�าวนั

เป็นเครื่องมอืทีใ่ชป้ระเมนิทกัษะความสามารถในการ

ท�ากิจวตัรประจ�าวนัในผู้พกิารของภาควิชากิจกรรม

บ�าบดั	คณะเทคนิคการแพทย	์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่19 

มรีะดบัคะแนน	7	ระดบั	ดงัน้ี

	 	 6	หมายถงึ		สามารถท�าได้เองโดยใช้เวลาเหมาะสม

และมคีวามปลอดภยั

	 	 5	หมายถงึ		สามารถท�าไดด้ว้ยตนเองแต่ตอ้งใชอุ้ปกรณ์

ชว่ย

	 	 4	หมายถงึ		สามารถท�าได้ด้วยตนเองแต่ต้องมีคน

คอยดแูล

	 	 3	หมายถงึ		ตอ้งการความชว่ยเหลอืเลก็น้อย	 (ผูพ้กิาร 

ท�าเอง	75-99%)

	 	 2	หมายถงึ		ตอ้งการความชว่ยเหลอืปานกลาง	 (ผูพ้กิาร 

ท�าเอง	50-74%)

	 	 1	หมายถงึ		ตอ้งการความชว่ยเหลอืมากทีส่ดุ	 (ผูพ้กิาร 

ท�าเอง	25-49%)

	 	 0	หมายถงึ		ต้องการความช่วยเหลอืทัง้หมดหรอืไม่

สามารถทดสอบได้	(ผู้พิการท�าเอง

น้อยกวา่	25%)

	 แบบทดสอบความสามารถในการท�ากจิวตัรประจ�าวนัมี

หวัขอ้ประเมนิทัง้หมด	17	กจิกรรม	คะแนนรวม	0-102	คะแนน	

เมือ่ทดลองใชก้บัผูพ้กิารทางกาย	จ�านวน	15	คน	พบวา่	แบบทดสอบ

มีคุณสมบัติทางการวัดโดยมีค่าความเชื่อมัน่เท่ากับ	0.96	

(intra-class correlation)

	 3)	แบบประเมนิคณุภาพชวีติขององคก์ารอนามยัโลก	ชดุยอ่ 

ฉบบัภาษาไทย	 (WHOQOL-BREF-THAI)	 ซึ่งปรบัปรุงและ

แปลเป็นภาษาไทย	โดย	Mahatnirunkul,	Tuntipiwuttanasakul,	

Pumpaisalchai	 และ	 Pornmanajirungkul17	 โดยปรบัปรงุจาก

แบบวดัคุณภาพชีวิตขององค์การอนามยัโลกซึ่งมีทัง้หมด	

100	ขอ้	เป็นจ�านวนเพยีง	26	ขอ้	ครอบคลุมองคป์ระกอบของ

คณุภาพชวีติทัง้	4	ดา้น	คอื	ดา้นรา่งกาย	ดา้นจติใจ	ดา้นความสมัพนัธ์

ทางสงัคม	และดา้นสิง่แวดลอ้ม	มเีกณฑก์ารใหค้ะแนน	5	ระดบั	

ตามแบบลเิคอรท์	(Likert	scales)	เรยีงจาก	1	ถงึ	5	ในขอ้ค�าถาม

ทีม่คีวามหมายทางลบจะใหค้ะแนนกลบักนั	 คะแนนทีเ่ป็นไป

ได	้คอื	26-130	คะแนน

	 ค่าความเชื่อมัน่	(reliability)	ของเครื่องมอืชุดน้ี	หาค่า

โดยวธิ	ี Cronbach’s	 alpha	 coefficient	 ได	้ 0.8406	 และมคีา่

ความตรง	(validity)	เทา่กบั	0.6515	เครือ่งมอืน้ีสามารถน�ามา

ใช้เป็นตวับ่งชี้ผลของการรกัษาหรอืโปรแกรมการแทรกแซง

สุขภาพได้ดี	 ประเมินการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิต 

จากการบ�าบดัรกัษาได	้ และสามารถใชใ้นทางคลนิิกในกรณี

ผูต้อบมอีายุมากการเกบ็ขอ้มูลอาจใชก้ารสมัภาษณ์แทนการ

ให้ผู้ตอบอ่านแบบสอบถามด้วยตนเองได้	 เครื่องมือน้ีถูก

น�าไปทดลองใช	้ (pilot	 study)	 ในกลุม่ตวัอยา่งผูพ้กิารจากโรค

หลอดเลอืดสมองทีอ่ยูใ่นเขตจงัหวดัเชยีงใหม	่จ�านวน	10	ราย	

โดย	Chinchai	&	Bunyamark8	และหาคา่ความเชือ่มัน่ในดว้ย

สถติ	ิ Cronbach’s	 alpha	 coefficient	 ได	้ 0.657	 ซึง่เป็นคา่ที่

ยอมรบัได	้ดงันัน้	การวจิยัครัง้น้ีซึง่เป็นการศกึษาในกลุม่ผูป่้วย 

โรคหลอดเลอืดสมองเชน่เดยีวกนั	 จงึใชเ้ครือ่งมอืน้ีในการสมัภาษณ์

กลุม่ตวัอยา่งไดโ้ดยไมต่อ้งหาคา่ความเชือ่มัน่ซ�้า

	 เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง	 เพื่อศึกษาผลของการให้

โปรแกรมเยีย่มบา้นผูพ้กิารอมัพาตจากโรคหลอดเลอืดสมองที่

อาศยัอยูใ่นชมุชน	 โดยใหค้�าแนะน�าดา้นการท�ากจิวตัรประจ�าวนั

ดว้ยตวัเอง	 การปรบัปรงุสภาพบา้น	 และการดแูลสขุภาพ	 แก่

ทัง้ผูพ้กิารและญาตผิูด้แูล	 ต่อความสามารถดา้นการท�ากจิวตัร

ประจ�าวนัและคณุภาพชวีติของผูพ้กิาร	 โดยวดัคา่ตวัแปรศกึษา

ทัง้	 2	 ดา้นภายใน	 7	 วนั	 ก่อนการจดัโปรแกรมเยีย่มบา้นโดย

นกักจิกรรมบ�าบดั	และวดัอกีครัง้	(post	test)	3	เดอืนหลงัจาก

โปรแกรมเยีย่มบา้น	โดยมขี ัน้ตอนการด�าเนินการ	ดงัน้ี

					1.		ข อ รับคว าม เห็นชอบจากคณะกร รมกา รด้ า น 

จริยธรรมการวิจยัในมนุษย์	 คณะเทคนิคการแพทย	์ 
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(ทต.)	จากต�าบลที่ผ่านการสุ่มเลือก	ประสานงาน

กับเจ้าหน้าที่ภายในสถานีอนามยัหรือโรงพยาบาล

สง่เสรมิสขุภาพประจ�าต�าบล	(รพ.สต.)	และส�ารวจขอ้มลู

					3.		ขอความยนิยอมจากผูพ้กิารจากโรคหลอดเลอืดสมองที่

เขา้เกณฑก์ารคดัเขา้ในการเขา้ร่วมการศกึษาวจิยัดว้ย

วาจาและท�าหนงัสอืแสดงความยนิยอม	(consent	form)

					4.		เกบ็ขอ้มลูพืน้ฐานดา้นสงัคมประชากร	 ทดสอบความสามารถ

ดา้นการประกอบกจิวตัรประจ�าวนั	และคณุภาพชวีติก่อน

การใหโ้ปรแกรมเยีย่มบา้น	 (pre-test)	 ในกลุม่ตวัอยา่ง

กลุม่ทดลองภายใน	7	วนักอ่นไดร้บัโปรแกรมการเยีย่มบา้น	

และเกบ็ขอ้มลูกลุม่ควบคมุในเวลาเดยีวกนั

					5.		นกักจิกรรมบ�าบดั	 ซึง่ไมใ่ชผู่ว้จิยัเป็นผูใ้หโ้ปรแกรมเยีย่มบา้น	 

ใชเ้วลาประมาณ	 3	 ชัว่โมงในการใหค้วามรูแ้ก่ผูพ้กิาร

และญาต	ิ โดยวธิกีารประเมนิและพดูคยุถงึอุปสรรคในการ

ประกอบกจิกรรมต่างๆ	 ในชวีติประจ�าวนั	 แนะน�าแกไ้ข

ปรบัปรุงวธิกีารปฏบิตักิจิกรรม	 แนะน�าการดดัแปลง

สภาพบา้นและปรบัสิง่แวดลอ้มใหเ้หมาะสมกบัผูพ้กิาร

ขัน้ตอนการศึกษา
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แต่ละราย	แนะน�าอุปกรณ์ชว่ยทีจ่�าเป็น	แนะน�าการออก

ก�าลงักายพืน้ฐานและการดแูลสขุภาพเพือ่ป้องกนัภาวะ

แทรกซ้อน	 สร้างความเข้าใจและเสรมิสร้างทศันคต ิ

ที่ดีต่อความพิการแก่ญาติ	 สนับสนุนการเข้าร่วม

ท�ากิจกรรมภายในชุมชน	นอกจากน้ี	ยังมอบคู่มือ

ประกอบค�าแนะน�าของโปรแกรมการเยีย่มบ้านให้แก่

กลุม่ทดลองดว้ย

					6.		นักกจิกรรมบ�าบดัผู้เยี่ยมบ้านโทรศพัท์ติดต่อผู้พกิาร

และญาตผิูด้แูลในกลุม่ทดลองทกุ	 2	 สปัดาห	์ เพือ่เตอืน

และทบทวนความจ�าในโปรแกรมการปฏบิตัิกจิกรรม

การฟ้ืนฟูตามค�าแนะน�าของผูบ้�าบดัทีเ่ยีย่มบา้น

					7.		เมื่อครบระยะเวลา	 3	 เดอืน	ผูว้จิยัเกบ็ขอ้มูลหลงัจาก

การใหโ้ปรแกรมการเยีย่มบา้น	 (post-test)	 ในกลุม่ทดลอง	

และเกบ็ขอ้มลู	 (post-test)	 ในกลุ่มควบคุมตามก�าหนด

เวลาดว้ย

					8.	วเิคราะหข์อ้มลูทางสถติิ

					1.		สถติเิชงิบรรยาย	(descriptive	statistics)	ไดแ้ก่	คา่เฉลีย่	

ความถี	่และรอ้ยละ	เพื่อวเิคราะหข์อ้มลูทัว่ไปของกลุ่ม

ตวัอยา่ง

การวิเคราะหท์างสถิติ

	 ขอ้มลูจากตารางที	่1	แสดงใหเ้หน็วา่อายเุฉลีย่ของกลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลองมคีวามใกลเ้คยีงกนั	คอื	63.11	ปี	และ	 

64.00	ปี	ตามล�าดบั	สว่นใหญ่จบการศกึษาในระดบัประถมศกึษา	

และผูด้แูลสว่นใหญ่คอืลกูหลาน	 ต�าแหน่งรา่งกายทีม่กีารออ่นแรง

ซกีซ้ายและซกีขวาใกล้เคยีงกนั	

ผลการวิจยั

Table 1  Socio-demographic data of participants both in control and experimental groups.Table 1 Socio-demographic data of participants both in an experimental and control groups. 
 Frequency (%)  
 Control group (N=18) Experimental group  (N=18) 

Age (years)    
41-50  1 (2.8) 1 (2.8) 
51-60  7 (19.4) 6 (16.7) 
61-70  6 (16.7) 8 (22.2) 

x̅(SD) 63.11 (8.53) 64.00 (8.38) 
Education level    

None  1 (2.8) 1 (2.8) 
         Elementary school 10 (27.8) 12 (33.3) 

Secondary school 4 (11.1) 4 (11.1) 
College 3 (8.3) 0 (0.0) 
University 0 (0.0) 1 (2.8) 

Caregivers    
Take care of oneself  0 (0.0) 1 (2.8) 
Spouse 4 (11.1) 3 (8.3) 
Son/daughter/niece/nephew  13 (36.1) 12 (33.3) 
Other relatives  1 (2.8) 2 (5.6) 

Monthly income    
Sufficient and save  4 (11.1) 6 (16.7) 
Sufficient but cannot save  12 (33.3) 12 (33.3) 
Insufficient  2 (5.6) 0 (0.0 

Paralyzed side    
Left 9 (25.0) 8 (22.2) 
Right  9 (25.0) 10 (27.8) 

Time length since onset (months)   
1-2  2 (5.6) 1 (2.8) 
3-4  9 (25.0) 8 (22.2) 
5-6  6 (16.7) 7 (19.4) 
7-8  1 (2.8) 2 (5.6) 

Brunnstrom’s motor recovery   
2: spasticity developing  6 (16.7) 9 (25.0) 
3: voluntary movement with synergy  8 (22.2) 4 (11.1) 
4: decrease synergy movement 4 (11.1)  5 (13.9)  

 

					2.	สถติแิบบอา้งองิ	(inferential	statistics)

	 2.1		Paired	t-test	เพือ่ทดสอบความแตกต่างของคะแนน

ก่อนและหลังการให้โปรแกรมเยี่ยมบ้านในด้าน

ความสามารถด้านการประกอบกิจวตัรประจ�าวนั	

และคณุภาพชวีติของผูพ้กิารจากโรคหลอดเลอืดสมอง

	 2.2		Independent 	 sample	 t - tes t 	 เพื่อทดสอบ

ความแตกต่างของคะแนนความสามารถด้านการ

ประกอบกิจวตัรประจ�าวนั	 และคุณภาพชวีติของ

ผู้พิก า รจาก โ รคหลอด เลือดสมองร ะหว่ า ง

กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ	
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3: voluntary movement with synergy  8 (22.2) 4 (11.1) 
4: decrease synergy movement 4 (11.1)  5 (13.9)  
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	 เมื่อทดสอบการกระจายตวัของขอ้มูลของกลุ่มควบคุม

และกลุม่ทดลองดว้ยสถติ	ิKolmogorov-Smirnov	พบวา่	ขอ้มลู

มกีารกระจายตวัแบบปกตจิงึใช้สถติ	ิParametric	statistics	

เพื่อวเิคราะหข์อ้มลูจากการศกึษาน้ี	 ซึง่ประกอบดว้ย	 Paired	

t-test	และ	Independent	sample	t-test	ดงัแสดงในตารางที	่2-4

Table 2  Comparison of activities of daily living and quality of life between control and experimental groups at pretest.
Table 2 Comparisons of activities of daily living and quality of life between control and experimental groups at 
pretest. 

 x̅ (S. D. ) t p 
 Control group (N=18) Experimental group (N=18)   

ADL scores  79.11 (17.72) 80.78 (16.19) -0.30 0.77 
QOL scores  79.50  (8.58) 81.28  (12.87) -0.49 0.63 
* p<0.05 

 
            * p<0.05

Table 3  Within group comparison of activities of daily living and quality of life between pre and post home visit in control 

and experimental groups.
Table 3 Within group comparisons of activities of daily living and quality of life between pre and post home 
visits in control and experimental groups   

 Control group                 Experimental group  
 Pre home visit  Post home visit  t p Pre home visit  Post home visit  t p 

 x̅ (SD) x̅ (SD)   x̅ (SD) x̅ (SD)   
ADL scores 79.11 (17.72) 85.44 (12.26) -2.98 0.008* 80.78 (16.19) 90.83 (13.08) -5.05 0.000* 
QOL scores  79.50  (8.58) 80.61 (8.75) -2.43 0.026* 81.28  (12.87) 89.11 (10.84) -3.30 0.004* 

* p<0.05  
 

         * p<0.05
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	 สามารถแยกอธบิายตามตวัแปรศกึษา	2	ดา้น	คอื	ความ

สามารถดา้นการท�ากจิวตัรประจ�าวนั	และคณุภาพชวีติ	ดงัน้ี

1.  ความสามารถด้านการท�ากิจวตัรประจ�าวนั

	 พบว่าระดบัความสามารถในการท�ากจิวตัรประจ�าวนั

ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม	 มกีารเปลี่ยนแปลงที่ดขี ึน้

อยา่งมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ(p<0.05)	(ตารางที	่3)	เมือ่ตรวจสอบขอ้มลู

สว่นบุคคลของกลุม่ตวัอยา่ง	(ตารางที	่1)	พบวา่	ระดบัการฟ้ืน

ตวัของระบบสัง่งานกลา้มเน้ือตามเกณฑข์อง	Brunnstrom18  

ในผู้พกิารทัง้	 2	กลุ่มส่วนใหญ่ใกล้เคยีงกนั	คือ	อยู่ที่ระดบั	

2	และ	3	รวมถงึระยะเวลาทีไ่ดร้บัความพกิารไมแ่ตกต่างกนัมาก	

คอื	 ประมาณ	 3-6	 เดอืน	 ท�าใหอ้ตัราการฟ้ืนตวัของระบบการ

สัง่งานกลา้มเน้ืออยู่ในระดบัใกลเ้คยีงกนันอกจากน้ีสถานภาพ

ทางครอบครวัส่วนใหญ่ไดร้บัการดูแลจากลูกหลาน	 ส่งผลต่อ

พฒันาการของระดบัความสามารถด้านการประกอบกจิวตัร

ประจ�าวนัของผูพ้กิารใกลเ้คยีงกนั	โดยพฒันาไปในทางทีด่ขี ึน้	 

วิจารณ์ผลการศึกษา

การดแูลผูพ้กิารทีบ่า้น	 ญาตหิรอืสมาชกิในครอบครวัซึง่หมายถงึ

ลูกหลาน	รวมทัง้คู่สมรส	และญาติ	มีบทบาทส�าคัญมาก

ในการชว่ยฟ้ืนคนืศกัยภาพผูพ้กิาร	 Arsarkij20	 ศกึษาความพรอ้ม

ของญาติในการดูแลผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารบั

การรกัษาในโรงพยาบาลนครพงิค์	 จ�านวน	 30	 ราย	 ในช่วง

เดอืนกนัยายน	พ.ศ.	2553	ถงึ	มกราคม	พ.ศ.	2554	ทีเ่ขา้รบั

การรกัษามาแล้วอย่างน้อย	2	สปัดาห์	และถูกจ�าหน่ายออก

จากโรงพยาบาลกลบัไปอยูบ่า้น	พบวา่	ญาตทิีม่คีวามพรอ้มสงู

ในการดแูลผูพ้กิารสง่ผลต่อการดแูลผูพ้กิารทีด่ขี ึน้ตามไปดว้ย	

และสามารถสง่เสรมิการใชศ้กัยภาพทีเ่หลอือยูข่องผูพ้กิารไดด้ี

การศึกษาของ	Mahawan21	ที่ศึกษาความสมัพนัธ์ระหว่าง

ทศันคตขิองญาตต่ิอความพกิารกบัระดบัความสามารถในการ

ท�ากจิวตัรประจ�าวนัของผูพ้กิารจากโรคหลอดเลอืดสมองใน

เขตชมุชนจงัหวดัเชยีงใหมจ่�านวน	 20	 ราย	 พบวา่	 ญาตหิรอื 

ผูด้แูลซึง่มทีศันคตทิีด่ต่ีอความพกิาร	 จะเปิดโอกาสใหผู้พ้กิาร

ท�ากจิกรรมในชวีติประจ�าวนัด้วยตนเองแม้ว่ายงัคงต้องการ

ความช่วยเหลอืจากญาตอิยู่บ้างในบางขัน้ตอน	ซึ่งส่งผลต่อ

การพฒันาทกัษะความสามารถในการช่วยเหลอืตนเองทีด่ขี ึน้

อยา่งต่อเน่ือง	และสอดคลอ้งกบัการศกึษาของ	Chinchai	และ

คณะ22	 เรื่องผลของการใหค้วามรูด้้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ

ผู้พกิารให้แก่อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน	 (อสม.)	

ต่อความสามารถด้านการท�ากิจวตัรประจ�าวนัของผู้พิการ 

จากโรคหลอดเลอืดสมอง	 โดยศกึษาในผู้พกิารที่เขา้เกณฑ์

จ�านวน	 27	 ราย	 ได้ร ับการเยี่ยมบ้านโดย	 อสม.	 เพื่อให้

ความรูแ้ก่ทัง้ผูพ้กิารและญาตเิกีย่วกบัการฟ้ืนฟูสมรรถภาพขัน้

พืน้ฐานดว้ยตนเองทีบ่า้น	โดย	อสม.	 เหล่าน้ีไดร้บัการอบรม

โปรแกรมด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพจากนักกิจกรรมบ�าบดั

และนกักายภาพบ�าบดัมาแลว้	 ซึง่	 อสม.	 ไดเ้ยีย่มบา้นผูพ้กิาร

สัปดาห์ละ	1	ครัง้	ครัง้ละ	1	ชัว่โมง	เป็นเวลา	8	สัปดาห	์

วดัความสามารถด้านการท�ากิจวตัรประจ�าวนัก่อนและหลงั 

การเยี่ยมบ้านโดย	อสม.	ผลการศกึษาพบว่า	กลุ่มตวัอย่าง

ผู้พกิารมคีวามสามารถด้านการท�ากจิวตัรประจ�าวนัเพิม่ขึ้น

หลงัการเยีย่มบา้นของ	อสม.	อยา่งมนียัส�าคญัทางสถติทิี	่p<0.05

	 การศกึษาพบว่า	 ก่อนการใหโ้ปรแกรมการเยีย่มบ้าน	 

คะแนนความสามารถด้านการท�ากิจวัตรประจ�าวัน	และ

คุณภาพชีวิตของผู้พกิารจากโรคหลอดเลือดสมองระหว่าง

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน	(p<0.05) 

(ตารางที่	2)	เมื่อวเิคราะห์คะแนนความแตกต่างภายในกลุ่ม	

(within	 group)	 ของความสามารถดา้นการท�ากจิวตัรประจ�าวนั 

และคณุภาพชวีติของผูพ้กิารจากโรคหลอดเลอืดสมองระหวา่ง

ระยะก่อนและหลงัใหโ้ปรแกรมการเยีย่มบา้น	 จ�าแนกตามกลุม่	 

ทัง้กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ	พบวา่ทัง้สองกลุม่มคีวามสามารถ

ดา้นการท�ากจิวตัรประจ�าวนัดขีึน้	และมคีะแนนคุณภาพชวีติ 

ทีด่ขี ึน้อยา่งมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ (p<0.05)	ดงัแสดงในตารางที	่3	 

เมือ่ใหโ้ปรแกรมไปแลว้	3	เดอืน	พบวา่	คะแนนความสามารถ

ด้านการท�ากิจวัตรประจ�าวันระหว่างกลุ่มทดลองและ 

กลุม่ควบคมุ	ไมแ่ตกต่างกนั	(p<0.05)	แต่คะแนนดา้นคณุภาพชวีติ

กลุม่ทดลอง	(89.11±10.84)	สงกูวา่กลุม่ควบคมุ	(80.61±8.75)

อยา่งมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ(p<0.05)

 

Table 4  Comparison of activities of daily living and quality of life between control and experimental groups at post-test.
Table 4 Comparisons of activities of daily living and quality of life between control and experimental groups at 
post-test  

 x̅ (S. D. ) t p 
 Control group (N=18) Experimental group (N=18)   

ADL scores  85.44 (12.26) 90.83 (13.08) -1.28 0.21 
QOL scores  80.61 (8.75) 89.11 (10.84) -2.59 0.01* 
* p<0.05  

 
            * p<0.05
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ท�ากจิวตัรประจ�าวนัและคะแนนคุณภาพชวีติเพิม่ขึ้นอย่างมี

นยัส�าคญัทางสถติ	ิ (p<0.05)	 แต่คะแนนคณุภาพชวีติโดยรวม

ของกลุ่มทดลองหลงัจากไดร้บัโปรแกรมเยีย่มบา้นสงูกวา่กลุ่ม

ควบคุมอย่างมนีัยส�าคญัทางสถติ	ิ(p<0.05)	แสดงใหเ้หน็ว่า

โปรแกรมการเยีย่มบ้านส่งผลดต่ีอการปรบัปรุงคุณภาพชวีติ

ของผูพ้กิาร	 นกักจิกรรมบ�าบดัสามารถใชโ้ปรแกรมการเยีย่มบา้น
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การท�ากจิกรรมต่างๆ	ของผูพ้กิารจากโรคหลอดเลอืดสมองที่

อยูใ่นชมุชน	อนัจะสง่ผลต่อการมคีณุภาพชวีติทีด่ไีด้

สรปุผลการศึกษา

	 การศกึษาครัง้น้ีกลุม่ควบคมุมโีอกาสไดร้บัความชว่ยเหลอื

จากญาตเิช่นเดยีวกบักลุ่มทดลอง	 แต่เชื่อว่าญาตผิูพ้กิารใน 

กลุ่มทดลองน่าจะมีทกัษะและความมัน่ใจสูงกว่าในการให ้

ความช่วยเหลอืดูแล	เน่ืองจากไดร้บัความรูแ้ละการฝึกทกัษะ 

ในการช่วยเหลือดูแลผู้พิการจากนักกิจกรรมบ�าบัดที่ให้

โปรแกรมการเยีย่มบา้น	 โดยสงัเกตจากคะแนนความสามารถ

ในการท�ากจิวตัรประจ�าวนัก่อนไดร้บัโปรแกรมการเยีย่มบา้น

ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม	 มคี่าเฉลีย่ใกลเ้คยีงกนั	 คอื	

80.78±16.19	และ	79.11±17.72	ตามล�าดบั	แต่หลงัโปรแกรม

เยีย่มบา้น	กลุม่ทดลองมคีะแนนเฉลีย่	90.83±13.08	ในขณะที่

กลุ่มควบคุมมีคะแนนเพียง	 85.44±12.26	 อย่างไรก็ตาม	

การเกบ็ขอ้มลูทีร่ะยะ	3	 เดอืนหลงัการใหโ้ปรแกรมเยีย่มบา้น	

อาจยงัไม่เพยีงพอที่จะท�าให้เห็นความแตกต่างด้านการท�า

กจิวตัรประจ�าวนัระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไดอ้ย่าง

มนียัส�าคญัทางสถติเิทา่นัน้	

2. คณุภาพชีวิต

	 คุณภาพชวีติของผูพ้กิารจากโรคหลอดเลอืดสมองทัง้

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมคีะแนนเพิม่ขึน้อยา่งมนียัส�าคญั

ทางสถติ	ิ(p<0.05)	อยา่งไรกต็ามพบวา่	กลุ่มทดลองมคีะแนน

ดกีวา่กลุม่ควบคมุอยา่งมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ(p<0.05)	ดงัแสดง

ในตารางที่	4	ทัง้น้ีเน่ืองจากโปรแกรมการเยี่ยมบ้านโดย

ผู้บ�าบดัมกีารให้ความรู้และวิธีการปฏิบตัิตวัแก่ผู้พกิารและ

ญาตผิูด้แูล	 ดา้นการฟ้ืนฟูสมรรถภาพเพือ่พฒันาความสามารถ

ทางกาย	 การแนะน�าการสรา้งทศันคตทิีด่ขีองญาตต่ิอผูพ้กิาร 

อันจะช่วยส่งเสริมการมีสุขภาพจิตที่ดีต่อผู้พิการได้	 และ

การกระตุ้นให้ผู้พิการเข้าร่วมกิจกรรมในชุมชนและสงัคม

เชื่อว่าเป็นปจัจยัส�าคญัที่ส่งผลท�าให้คุณภาพชวีติผู้พกิารใน 

กลุ่มทดลองดกีว่ากลุ่มควบคุม	 สอดคล้องกบัการศกึษาของ	 

Chinchai	&	Bunyamark8	ทีศ่กึษาเกีย่วกบัคุณภาพชวีติของ 

ผูพ้กิารจ�านวน	60	ราย	แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง	30	รายซึง่ญาติ

ผู้ดูแลได้ร ับความรู้ด้านการส่งเสริมสุขภาพและการฟ้ืนฟู

สมรรถภาพผู้พิการแก่ผู้ดูแล	และกลุ่มควบคุม	30	ราย	

ที่ญาติผู้ดูแลไม่ได้ร ับโปรแกรมดังกล่าว	พบว่า	ผู้พิการ

ในกลุ่มทดลองมพีฒันาการในการเขา้ร่วมกจิกรรมในชุมชน 

ดีขึ้นกว่ากลุ่มควบคุม	และมีคะแนนคุณภาพชีวิตดีขึ้นกว่า 

กลุ่มควบคุมเช่นกันและสอดคล้องกับผลการศึกษาของ	

Michele,	Etienne,	Kenora,	&	Nearkasen23	ทีพ่บวา่	ผูพ้กิาร

จากโรคหลอดเลอืดสมองทีอ่ยูใ่นชุมชนซึง่ไดร้บัการเยีย่มบา้น

จากผูบ้�าบดัและไดร้บัความรูเ้พิม่เตมิเกีย่วกบัการด�าเนินโรค	

การดูแลรกัษาสุขภาพและวธิกีารบ�าบดัฟ้ืนฟูมคีวามสมัพนัธ์

เชงิบวกระหว่างการบรกิารเยีย่มบา้น	และการมคีุณภาพชวีติ

ทีด่ขีองผูพ้กิารกลุม่น้ี	

	 อยา่งไรกต็าม	 โปรแกรมการเยีย่มบา้นในการศกึษาน้ีมเีพยีง

นักกิจกรรมบ�าบดัเพยีงวชิาชพีเดยีว	อาจให้ค�าแนะน�าด้าน

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่ยงัไม่ครอบคลุมเพยีงพอ	 การศกึษา

ครัง้ ต่อไปควรมีวิชาชีพอื่นในทีมฟ้ืนฟูสมรรถภาพ	 เช่น	

นกักายภาพบ�าบดั	 นกัสงัคมสงเคราะห	์ และพยาบาล	 รว่มเยีย่ม

บา้นผูพ้กิารในชุมชนดว้ย	 จะท�าใหก้ารใหโ้ปรแกรมการฟ้ืนฟู

สมรรถภาพต่อผูพ้กิารทีบ่า้นมคีวามสมบรูณ์ยิง่ขึน้
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กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมคีะแนนความสามารถในการ

ท�ากจิวตัรประจ�าวนัและคะแนนคุณภาพชวีติเพิม่ขึ้นอย่างมี
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ของกลุ่มทดลองหลงัจากไดร้บัโปรแกรมเยีย่มบา้นสงูกวา่กลุ่ม
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ของผูพ้กิาร	 นกักจิกรรมบ�าบดัสามารถใชโ้ปรแกรมการเยีย่มบา้น

เป็นส่วนหน่ึงของกระบวนการรกัษา	เพื่อส่งเสรมิศกัยภาพ

การท�ากจิกรรมต่างๆ	ของผูพ้กิารจากโรคหลอดเลอืดสมองที่

อยูใ่นชมุชน	อนัจะสง่ผลต่อการมคีณุภาพชวีติทีด่ไีด้

สรปุผลการศึกษา

	 การศกึษาครัง้น้ีกลุม่ควบคมุมโีอกาสไดร้บัความชว่ยเหลอื

จากญาตเิช่นเดยีวกบักลุ่มทดลอง	 แต่เชื่อว่าญาตผิูพ้กิารใน 

กลุ่มทดลองน่าจะมีทกัษะและความมัน่ใจสูงกว่าในการให ้

ความช่วยเหลอืดูแล	เน่ืองจากไดร้บัความรูแ้ละการฝึกทกัษะ 

ในการช่วยเหลือดูแลผู้พิการจากนักกิจกรรมบ�าบัดที่ให้

โปรแกรมการเยีย่มบา้น	 โดยสงัเกตจากคะแนนความสามารถ

ในการท�ากจิวตัรประจ�าวนัก่อนไดร้บัโปรแกรมการเยีย่มบา้น

ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม	 มคี่าเฉลีย่ใกลเ้คยีงกนั	 คอื	

80.78±16.19	และ	79.11±17.72	ตามล�าดบั	แต่หลงัโปรแกรม

เยีย่มบา้น	กลุม่ทดลองมคีะแนนเฉลีย่	90.83±13.08	ในขณะที่

กลุ่มควบคุมมีคะแนนเพียง	 85.44±12.26	 อย่างไรก็ตาม	

การเกบ็ขอ้มลูทีร่ะยะ	3	 เดอืนหลงัการใหโ้ปรแกรมเยีย่มบา้น	

อาจยงัไม่เพยีงพอที่จะท�าให้เห็นความแตกต่างด้านการท�า

กจิวตัรประจ�าวนัระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไดอ้ย่าง

มนียัส�าคญัทางสถติเิทา่นัน้	

2. คณุภาพชีวิต

	 คุณภาพชวีติของผูพ้กิารจากโรคหลอดเลอืดสมองทัง้

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมคีะแนนเพิม่ขึน้อยา่งมนียัส�าคญั

ทางสถติ	ิ(p<0.05)	อยา่งไรกต็ามพบวา่	กลุ่มทดลองมคีะแนน

ดกีวา่กลุม่ควบคมุอยา่งมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ(p<0.05)	ดงัแสดง

ในตารางที่	4	ทัง้น้ีเน่ืองจากโปรแกรมการเยี่ยมบ้านโดย

ผู้บ�าบดัมกีารให้ความรู้และวิธีการปฏิบตัิตวัแก่ผู้พกิารและ

ญาตผิูด้แูล	 ดา้นการฟ้ืนฟูสมรรถภาพเพือ่พฒันาความสามารถ

ทางกาย	 การแนะน�าการสรา้งทศันคตทิีด่ขีองญาตต่ิอผูพ้กิาร 

อันจะช่วยส่งเสริมการมีสุขภาพจิตที่ดีต่อผู้พิการได้	 และ

การกระตุ้นให้ผู้พิการเข้าร่วมกิจกรรมในชุมชนและสงัคม

เชื่อว่าเป็นปจัจยัส�าคญัที่ส่งผลท�าให้คุณภาพชวีติผู้พกิารใน 

กลุ่มทดลองดกีว่ากลุ่มควบคุม	 สอดคล้องกบัการศกึษาของ	 

Chinchai	&	Bunyamark8	ทีศ่กึษาเกีย่วกบัคุณภาพชวีติของ 

ผูพ้กิารจ�านวน	60	ราย	แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง	30	รายซึง่ญาติ

ผู้ดูแลได้ร ับความรู้ด้านการส่งเสริมสุขภาพและการฟ้ืนฟู

สมรรถภาพผู้พิการแก่ผู้ดูแล	และกลุ่มควบคุม	30	ราย	

ที่ญาติผู้ดูแลไม่ได้ร ับโปรแกรมดังกล่าว	พบว่า	ผู้พิการ

ในกลุ่มทดลองมพีฒันาการในการเขา้ร่วมกจิกรรมในชุมชน 

ดีขึ้นกว่ากลุ่มควบคุม	และมีคะแนนคุณภาพชีวิตดีขึ้นกว่า 

กลุ่มควบคุมเช่นกันและสอดคล้องกับผลการศึกษาของ	

Michele,	Etienne,	Kenora,	&	Nearkasen23	ทีพ่บวา่	ผูพ้กิาร

จากโรคหลอดเลอืดสมองทีอ่ยูใ่นชุมชนซึง่ไดร้บัการเยีย่มบา้น

จากผูบ้�าบดัและไดร้บัความรูเ้พิม่เตมิเกีย่วกบัการด�าเนินโรค	

การดูแลรกัษาสุขภาพและวธิกีารบ�าบดัฟ้ืนฟูมคีวามสมัพนัธ์

เชงิบวกระหว่างการบรกิารเยีย่มบา้น	และการมคีุณภาพชวีติ

ทีด่ขีองผูพ้กิารกลุม่น้ี	

	 อยา่งไรกต็าม	 โปรแกรมการเยีย่มบา้นในการศกึษาน้ีมเีพยีง

นักกิจกรรมบ�าบดัเพยีงวชิาชพีเดยีว	อาจให้ค�าแนะน�าด้าน

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่ยงัไม่ครอบคลุมเพยีงพอ	 การศกึษา

ครัง้ ต่อไปควรมีวิชาชีพอื่นในทีมฟ้ืนฟูสมรรถภาพ	 เช่น	

นกักายภาพบ�าบดั	 นกัสงัคมสงเคราะห	์ และพยาบาล	 รว่มเยีย่ม

บา้นผูพ้กิารในชุมชนดว้ย	 จะท�าใหก้ารใหโ้ปรแกรมการฟ้ืนฟู

สมรรถภาพต่อผูพ้กิารทีบ่า้นมคีวามสมบรูณ์ยิง่ขึน้
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ผลของสารสกดัจากดอกสารภี (Mammea siamensis) ต่อการแสดงออกของ 

โปรตีนฟิมสไ์ลค ์ไทโรซีนไคเนส 3 ในเซลลม์ะเรง็เมด็เลือดขาวเพาะเลีย้งชนิด EoL-1

Effects of Saraphi (Mammea siamensis) flower extracts on cell proliferation and  

Fms-like tyrosine kinase 3 expression in leukemic EoL-1 cell line
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บทคดัย่อ

บทน�า: สารภ ี(Mammea siamensis) เป็นพชืสมนุไพรทีใ่ชใ้นทางการแพทยแ์ผนไทยมาเป็นระยะเวลานาน ดอกมสีรรพคณุ

ช่วยบ�ารุงหวัใจ แก้ไข ้และท�าใหเ้จรญิอาหาร FLT3 (Fms-like tyrosine kinase 3) เป็นโปรตนีบ่งชี้มะเรง็เมด็เลอืดขาว
แบบเฉียบพลนั ชนิด acute myeloblastic leukemia (AML) มบีทบาทส�าคญัในการควบคุมการแบ่งตวัของเซลล์มะเรง็

เมด็เลอืดขาว 

วตัถปุระสงค:์ เพือ่ศกึษาผลของสารสกดัหยาบจากเอทานอล (EtOH) และสารสกดัหยาบแยกสว่นในเฮกเซน (Hex) เอทลิอะซเิตต 

(EtOAc) และเมทานอล (MeOH) จากดอกสารภ ี ต่อการท�าลายเซลลม์ะเรง็เมด็เลอืดขาวเพาะเลีย้งชนิด EoL-1 และผลของ

สารสกดัทัง้หมดต่อการแสดงออกของโปรตนี FLT3 ในเซลลม์ะเรง็เมด็เลอืดขาวชนิดน้ีดว้ย 

วสัดแุละวิธีการ: สกดัสารจากดอกสารภโีดยใชเ้อทานอล และสกดัแยกสว่นต่อดว้ยเฮกเซน เอทลิอะซเิตต และเมทานอล 

ตามล�าดบั ทดสอบฤทธิข์องสารสกดัในการท�าลายเซลลโ์ดยวธิ ีMTT สารสกดัทีใ่หผ้ลดใีนการท�าลายเซลลม์ะเรง็เมด็เลอืดขาว

จะถกูน�ามาศกึษากลไกการยบัยัง้การแสดงออกของโปรตนี FLT3 ดว้ยวธิเีวสเทริน์ บลอท (Western blot) และนบัจ�านวนเซลล์

หลงัจากการทดสอบดว้ยวธิทีรพิแพนบล ูดาย เอก็ซคลชูนั (trypan blue exclusion) 

ผลการศึกษา: สารสกดัแยกสว่นดว้ย Hex สามารถท�าลายเซลลม์ะเรง็เลอืดขาวเพาะลีย้งชนิด EoL-1 ไดด้ทีีส่ดุ โดยมคีา่ IC50 

เทา่กบั 3.8±0.8 µg/mL และลดการแสดงออกของโปรตนี FLT3 และจ�านวนเซลล ์โดยเป็นไปตามระยะเวลาและความเขม้ขน้

ทีเ่พิม่มากขึน้ เมือ่ใชค้วามเขม้ขน้ทีไ่มเ่ป็นพษิต่อเซลลท์ีค่า่ IC20 

สรปุผลการศึกษา: สารสกดัแยกสว่นดว้ย Hex ของดอกสารภ ีสามารถท�าลายเซลลม์ะเรง็เมด็เลอืดขาวเพาะเลีย้งชนิด EoL-1 
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วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม ่2559; 49(2): 286-293

ค�ารหสั:  Mammea siamensis ดอกสารภ ีฟิมสไ์ลค ์ไทโรซนีไคเนส 3 มะเรง็เมด็เลอืดขาว EoL-1

. Doi: 10.14456/jams.2016.19
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Abstract

Introduction: Saraphi (Mammea siamensis) is a medicinal herb used in Thai traditional medicine. Its flowers was 

traditionally used for heart tonics, fever, and enhancement of appetite in Thailand. FLT3 (Fms-like tyrosine kinase 3) 

is a prognostic marker for acute myeloblastic leukemia (AML) and it can control leukemic cell proliferation. 

Objective: To investigate the cytotoxic effects of crude ethanolic extract (EtOH) and fractional extracts including 

hexane (Hex), ethyl acetate (EtOAc), and methanol (MeOH) fractions from M. siamensis flowers and to determine 

the effects on FLT3 expression in EoL-1 cells. 

Materials and methods: Flowers of M. siamensis were firstly extracted using ethanol. The EtOH extract was further 

fractionated by Hex, EtOAc, and MeOH, respectively. MTT assay was performed to evaluate cytotoxic effects of 

each extract. The effective extracts were used to determine their inhibitory effects on FLT3 protein expression by 

Western blot analysis. Total cell number was determined by trypan blue dye exclusion assay. 

Results: Hex fraction demonstrated the strongest cytotoxic activity with IC50 of 3.8±0.8 µg/mL. Moreover, FLT3 

protein expression and total cell numbers of Hex fraction treated EoL-1 cells were decreased in a time- and dose-dependent 

manner at the concentration of IC20 value. 

Conclusion: The Hex fraction from M. siamensis flowers inhibited cell proliferation via the suppression of FLT3 

expression. It could be suggested that Hex extraction of M. siamensis flower is a promising approach for new 

anti-leukemic drug candidates.

Bull Chiang Mai Assoc Med Sci 2016; 49(2): 286-293

Keywords:  Mammea siamensis, Saraphi flower, FLT3, leukemia, EoL-1

 Leukemia is a blood disease characterized by 

diversity of chromosomal and molecular changes. It was 

characterized by the hematopoietic progenitor cells losing 

their ability to differentiate normally and to respond to normal 

regulators of proliferation. Some alterations of protein 

levels provided useful molecular biomarkers which have 

evaluated in leukemia patients.1,2

 FLT3 (Fms-like tyrosine kinase 3) belongs to the 

class III receptor tyrosine kinase and has an important 

role in hematopoietic progenitor cell proliferation. It is 

a prognostic marker for acute myeloblastic leukemia 

(AML).3,4 Ligand-FLT3 binding promotes receptor dimerization 

and subsequent signaling and phosphorylation of multiple 

cytoplasmic proteins as well as the activation of several 

Introduction downstream signaling pathways, such as Ras/Raf, MAPK, 

and PI3 kinase cascades.3,5 Previous study showed that 

upregulation of FLT3 and its ligand by leukemic cells 

creates an autocrine signaling loop which stimulates 

proliferation of EoL-1 cell line.6 Furthermore, high levels 

of wild-type FLT3 have been reported for blast cells in 20-25% 

of AML patients without FLT3 mutations. This may be 

considered to represent an attractive therapeutic target in AML.

 Mammea siamensis (Miq.) T. Anders, belonging to 

the Guttiferae family, is a Thai medicinal plant, named 

“Saraphi”. Its flowers have been traditionally used as a 

heart tonic in Thailand. Several coumarins and xanthone 

have been isolated from Saraphi flower and some of which 

have potential pharmacological and therapeutic effects.7,8  

Recent study revealed that isolated compounds from flower  
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Cell culture and condition

 EoL-1 (Cat. No. RBRC-RCB0641; acute myeloblastic 

cell line) was purchased from RIKEN BRC CELL BANK 

and maintained in RPMI 1640 medium supplemented with 

10% fetal bovine serum (FBS, Invitrogen,TM Carlsbad, CA, 

USA), 2 mM L-glutamine, 100 units/mL penicillin and 100 

µg/mL streptomycin at 37 OC in a humidified incubator with 

5% CO2.

Plant material and preparation

 M. siamensis flowers were collected between 

February-April, 2014 in Chiang Mai Province, Thailand.  

A voucher specimen (J.F. Maxwell, No. 92-70) was 

deposited by the CMU herbarium, Faculty of Science, 

Chiang Mai University, Chiang Mai, Thailand. The flowers 

were dried in hot-air oven before extraction by ethanol 

(EtOH). Crude EtOH extract was further fractionated by 

quick column chromatography packed with silica gel and 

partitioned with hexane, ethyl acetate, and methanol 

successively yielding the Hex, EtOAc, and MeOH fractions, 

respectively. Concentrated solution was completely dried 

by a rotary evaporator. Four fractions were kept at -20 OC 

until used and suspended in DMSO to prepare the stock 

solution (25 mg/mL). 

MTT assay 

 Cytotoxicity of crude EtOH extract and three 

fractional extracts (Hex, EtOAc, and MeOH) from M. siamensis 

flowers were determined by MTT assay. EoL-1 cells were 

seeded (1.0×104 cells/well) in 96-well plates, and incubated 

Materials and Methods

extract of M. siamensis showed significant anti-proliferative  

activities against leukemia and stomach cancer cell lines.9 

However, there are no data concerning the effects of 

M. siamensis flower extracts on FLT3 protein expression 

in leukemic cells. The objectives of this study were to 

investigate cytotoxic and inhibitory effects of fractional  

crude extracts (ethanol, hexane, ethyl acetate, and methanol) 

from M. siamensis flowers on FLT3 expressed EoL-1 

leukemic cell line. 

for overnight at 37 OC with 5% CO2. Cells were then 

treated with 4 extracts (0-100 µg/mL) for 48 hrs. Complete 

medium with DMSO was used as a vehicle control (VC). 

After incubation, 15 µL of MTT dye (Sigma-Aldrich, 

St Louis, MO, USA) solution (5 µg/mL) was added to each 

well and plate was incubated at 37 O C for another 4 hrs. 

Formazan crystal products were dissolved by 200 µL of 

DMSO, and the absorbance was measured at 578 nm 

by an AccuReaderTM microplate reader (Metertech Inc, 

Taipei, Taiwan) with reference blank at 630 nm. The percentage 

of cell viability was calculated as following formula.

      

The average of cell viability obtained from triplicate experiments 

was plotted as graph. The inhibitory concentration at 50% 

growth (IC50) value was presented as the lowest 

concentration that decreases cell growth 50%, whereas 

IC20 value was determined as a non-toxic dose and used 

for protein expression analysis.

Protein extraction and Western blotting 

 After treatment, leukemic cells were harvested 

and v iable cel l  number was counted using 0.4% 

trypan blue. Thereafter, total protein from treated cells 

was extracted using RIPA buffer (25 mM Tris-HCl,  

pH 7.6, 150 mM NaCl, 1% NP-40, 1% sodium deoxycholate  

(C24H39NaO4), and 0.1% SDS). Protein concentration 

was measured by Folin-Lowry method. FLT3 protein was 

separated by 7.5% SDS polyacrylamide gel and detected 

using rabbit polyclonal anti-FLT3 antibody (1:1,000 in  

blocking buffer, InvitrogenTM, Carlsbad, CA, USA). GAPDH 

(Santa Cruz Biotechnology, CA, USA) was used as a 

loading control with a dilution of 1:1,000. HRP-conjugated 

goat anti-rabbit IgG (1:20,000) was used as a secondary 

antibody. Protein of interest was detected by LuminataTM  

Forte Western HRP substrate (Millipore Corporation, 

Billerica, MA, USA). Protein band was quantified by 

a scan densitometer and Quantity One software, version 

4.6.3 (Bio-Rad laboratories, Hercules, CA, USA). Density 

value of each FLT3 band was normalized to GAPDH band.
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Statistical analysis 

 Average of triplicate experiments and standard 

error of mean (SEM) were used for quantification. Level of 

target protein expression was compared to vehicle control. 

The results were shown as mean±SEM. Differences 

between-means of each experiment were analyzed by 

One-way analysis of variance (One-way ANOVA). Statistic 

significances were considered at p<0.05. 

Cytotoxicity of M. siamensis flower extracts

 In the present study, it was demonstrated that crude 

EtOH extract and Hex fraction exhibited a strong inhibitory 

effect on EoL-1 cells, with IC50 of 5.5±0.7 and 3.8±0.8 µg/mL, 

respectively, while IC50 values of EtOAc and MeOH fractions 

were 14.9±1.0 and ˃100 µg/mL, respectively (Figure 1). 

The finding indicated that Hex fraction may have a potent 

anti-proliferative properties against FLT3-expressing leukemic 

cells. 

Results

Figure 1  Cytotoxic effect of M. siamensis flower (A) crude EtOH extract and fractional extracts of (B) Hex, (C) EtOAc, and (D) MeOH against 

EoL-1 cell line. Average of cell viability was obtained from three independent experiments.

M. siamensis flower extracts suppressed FLT3 expression 

in EoL-1 cell line

 After treatment of EoL-1 cells with crude EtOH  

extract and fractional extracts of Hex and EtOAc for 48 hrs, 

Hex fraction showed the most effective in inhibition of 

FLT3 expression by 21.1±6.3% compared to vehicle control  

but not crude EtOH extract and EtOAc fraction (Figure 2A).  

Total cell numbers after treatment with crude EtOH 

extract and fractional extracts of Hex and EtOAc were 

significantly decreased by 52.8±4.1, 68.3±2.3, and 

24.7±6.5%, respectively when compared to vehicle control 

(Figure 2B). Percentages of dead cells were in the range 

of 0-3%. 

(µg/mL)(µg/mL)

(µg/mL) (µg/mL)
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Figure 2  Effects of crude EtOH extract and fractional extracts of Hex and EtOAc on FLT3 protein expression in EoL-1 cells. (A) Level of FLT3 

protein expression after treatment was evaluated by Western blotting; GAPDH was used as a loading control. Density of each FLT3 

band was normalized to GAPDH. (B) Total cell numbers of EoL-1 cells after treated with EtOH extract, Hex fraction, and EtOAc 

fractions were determined by trypan blue exclusion method. Data were mean values±SEM of three independent experiments. Asterisk 

(*) denotes a significant difference from the control group (p<0.05).

Suppression of FLT3 expression in M. siamensis flower 

extracts treated EoL-1 cell line was time dependent 

 In this experiment, EoL-1 cells were treated with 

crude EtOH extract, Hex, and EtOAc fractions for 12, 24, 

48, and 72 hrs and FLT3 was determined by Western 

blotting. Crude EtOH, Hex, and EtOAc fractions reduced 

FLT3 expression in time-dependent manner compared to 

vehicle control (Figure 3A). However, crude EtOH and 

Hex fraction showed more activity to suppress FLT3 than 

EtOAc fraction. Total cell number after 48 hrs-treatment 

was also decreased without induction of cell death 

(Figure 3B). Percentage of dead cells was in the range 

of 0-3%. From these results, the active compound of 

M. siamensis flower extract was most likely less polar  

compound found in low to non-polar compartment, especially 

in Hex fraction. Thus, Hex fraction was selected as 

a candidate M. siamensis flower extract for further 

examination.

Figure 3  Effect of incubation time period of crude EtOH extract and fractional extracts of Hex and EtOAc treatments on FLT3 expression in 

EoL-1 cells. Levels of FLT3 expression after treated with (A) crude EtOH extract, (B) Hex fraction, and (C) EtOAc fraction was evaluated 

by Western blotting; GAPDH was used as a loading control. Density of each FLT3 band was normalized to GAPDH. (D-F) Total cell 

numbers after 12, 24, 48, and 72 hrs were counted using trypan blue exclusion method. Data were mean values±SEM of three 

independent experiments. Asterisk (*) denotes a significant difference from the control group (p<0.05).

(hrs)(hrs)(hrs)

(hrs)(hrs)(hrs)
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Suppression of FLT3 expression in M. siamensis flower 

extracts treated EoL-1 cell line was dose dependent 

 Various non-cytotoxic doses of Hex fraction (0.25, 

0.50, 0.75, and 1.0 µg/mL) of M. siamensis flowers  

were examined for effects on FLT3 protein expression. 

Protein levels of FLT3 were decreased 11.2±8.6, 67.5±4.7, 

83.4±5.9, and 88.8±19.6% in response to concentrations 

of 0.25, 0.50, 0.75, and 1.00 µg/mL of Hex fraction, 

respectively compared to vehicle control (Figure 4A). 

Total cell numbers after Hex fraction treatments were 

significantly decreased 62.6±0.4, 81.7±0.3, 90.5±0.8, and 

94.6±0.9% at 0.25, 0.50, 0.75, and 1.00 µg/mL of Hex 

fraction, respectively compared to vehicle control. Percentage 

of dead cells was in the range of 0-1% (Figure 4B).

Figure 4  Effect of dose of Hex fraction on FLT3 expression in EoL-1 cells. Cells were treated with various concentrations (0.25, 0.50, 0.75, and 

1.00 µg/mL) for 48 hrs. (A) FLT3 protein expression after treatment was evaluated by Western blotting; GAPDH was used as a loading 

control. Density of each FLT3 band was normalized to GAPDH. (B) Total cell numbers after 48 hrs were counted using the trypan blue 

exclusion method. Data were mean values±SEM of three independent experiments. Asterisk (*) denotes a significant difference from 

the control group (p<0.05).

 This is the first report revealed the effect of M. siamensis 

flower extracts on the molecular inhibitory mechanism of 

FLT3 protein in leukemic cells. FLT3, a receptor tyrosine 

kinase, involves in cell proliferation, differentiation, and 

apoptosis of hematopoietic cells. In this study, M. siamensis 

or Saraphi was interested. It has been used for a long 

time as a Thai traditional medicine. Saraphi is in the genus 

Mammea and enriches of secondary metabolites compounds, 

e.g. coumarins and xanthone.10,11 Recently, hexane fraction 

of seeds of M. siamensis was shown to have cytotoxic 

and inhibitory effects on WT1 protein expression in 

K562 cell line.12 

Discussion  The cytotoxic effect of crude EtOH extract and 

fractional extracts (Hex, EtOAc, and MeOH) from M. siamensis 

flowers were assessed by MTT assay. Crude EtOH 

extract and fractional extracts of Hex and EtOAc showed 

cytotoxic effects on EoL-1 cells but not MeOH fractional 

extract. Hex fraction provided the strongest cytotoxic 

effect followed by crude EtOH extract and EtOAc fraction. 

The results obtained from Tung et al. demonstrated that 

compound from methanol extract of M. siamensis flower 

exhibited significant antiproliferative activity against hu-

man leukemic cell lines including HL-60, U937, THP-1, 

and Jurkat cell lines.9 Furthermore, after treatment with 

three M. siamensis flower extracts (crude EtOH extract, 

(µg/mL) (µg/mL)

µg/mL
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 The flower extracts of M. siamensis strongly possessed 

anti-proliferation of leukemic cells although MeOH fraction 

had no cytotoxic and inhibitory effects on EoL-1 leukemic 

cell line. Furthermore, Hex fraction decreased FLT3 protein 

level in both time- and dose-dependent manner. This is 

the first report of inhibitory effects of M. siamensis flower 

extracts on FLT3 protein expression in leukemic cells. 

Therefore, an active compound from the fraction will be 

further investigated in the future. This result indicates 

that flower extracts from M. siamensis used in traditional 

Thai medicine may be useful as an alternative therapeutic 

agent in human acute myeloblastic leukemic cells. The 

study has provided a basis for the future study of M. siamensis 

to confirm its effect on leukemia treatment.

ConclusionHex fraction, and EtOAc fraction), Hex fraction had the 

strongest inhibitory effect on FLT3 protein expression in 

leukemic cells both in time- and dose-dependent manner.  

Result also showed its ability to suppress leukemic cell 

proliferation without cell viability alteration. However, 

crude EtOH extract and EtOAc fraction could slightly 

inhibit FLT3 protein expression in a time-dependent 

manner. Taken together, it revealed that active compounds 

dissolved in Hex fraction have ability to inhibit cell proliferation, 

destroy leukemic cells at high doses and downregulate 

the target FLT3 protein level at non-cytotoxic doses. 

Previous study showed that main active compound found 

in Hex fraction from seeds of M. siamensis was mammea 

E/BB.12 

 The effective compounds in Hex fraction of M. siamensis 

flowers need further on studies. These results suggested 

that the active compound dissolved in hexane, a non-polar 

solvent, may be essential oil. The essential oil in M. siamensis  

flower, includes mammea B/AC cyclo D, kayeassamin A, 

surangin C, theraphin B.13,14 Flower extract of M. siamensis 

was reported to inhibit Staphylococcus aureus and Bacillus  

subtilis. Moreover, methanolic extract of flowers could inhibit  

nitric oxide (NO) production in lipopolysaccharide-activated 

RAW264.7 cells with IC50 value of 28.9 µg/mL, whereas 

ethyl acetate extract exhibited cytotoxic effects by MTT 

assay. The ethyl acetate soluble fraction had 3 coumarins; 

mammeasin A, kayeassamin G, and mammea A/AD.15 

 Results from this study suggested that Hex fractional 

extract of M. siamensis flower has potentially used to 

develop into new anti-cancer drug candidates.
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ค�าแนะน�าส�าหรับผู้เขียน

กำรส่งบทควำมต้นฉบับ 
นิพนธ์ต้นฉบับสามารถส่งผ่านระบบออนไลท์เวปไซด์ http://www.ams.cmu.ac.th/journal หรือ ส่งต้นฉบับจ�านวน 2 ชุด พร้อมแผ่นบันทึกข้อมูล 

(CD) ที่ระบุโปรแกรมที่ใช้พิมพ์มายัง

บรรณาธิการวารสารเทคนิคการแพทย์เชียงใหม่ 

คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

เลขที่ 110 ถนนอินทวโรรส ต�าบลสุเทพ อ�าเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่

โทรศัพท์ : (053) 945080 ต่อ 17

โทรสาร : (053) 946042

E-mail : preeyanat.v@cmu.ac.th 

ข้อมูลทั่วไป
วารสารเทคนิคการแพทย์เชียงใหม่ เป็นวารสารทางวิชาการของคณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ยินดีพิจารณาบทความที่มีคุณภาพ

ด้านเทคนิคการแพทย์ รังสีเทคนิค กิจกรรมบ�าบัด กายภาพบ�าบัด และด้านอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับวิทยาศาสตร์สุขภาพ โดยผ่านระบบการตรวจประเมิน 

และได้รับการยอมรับจากผู้ทรงคุณวุฒิภายในหรือภายนอก ผู้เชี่ยวชาญในสาขาวิชานั้นๆ อย่างน้อย 2 ท่าน บทความที่เสนอขอรับการพิจารณาต้องไม่

เคยตีพิมพ์ หรืออยู่ในระหว่างการเสนอต่อวารสารอื่นใด บทความที่ตีพิมพ์ในวารสารนี้แล้ว ถือเป็นลิขสิทธ์ิของวารสารเทคนิคการแพทย์เชียงใหม่ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

ประเภทของบทควำมที่ลงตีพิมพ์
1. นิพนธ์ต้นฉบับ (Research article) เป็นรายงานผลงานวิจัยในด้านที่เกี่ยวข้องโดยที่บทความนั้นยังไม่เคยตีพิมพ์ หรืออยู่ในระหว่างการ

ตีพิมพ์ในวารสารอื่นใด
2. รำยงำนเทคนิคทำงห้องปฏิบัติกำร กำยภำพบ�ำบัด กิจกรรมบ�ำบัด และรังสีเทคนิค (Short technical report) เป็นรายงานการประยุกต์

ใช้เทคนิคการตรวจในห้องปฏิบัติการเทคนิคการแพทย์ กายภาพบ�าบัด กิจกรรมบ�าบัด และรังสีเทคนิค โดยแสดงรายละเอียดทั้งวิธีการและ
ผลการใช้เทคนิคนั้น เปรียบเทียบกับวิธีเดิม รวมถึงการวิจารณ์และสรุปผล

3. นิพนธ์ปริทรรศน์ (Review article) เป็นบทความที่รวบรวมเอาผลงานในเรี่องใดเรื่องหนึ่งโดยเฉพาะ ซ่ึงเคยลงตีพิมพ์แล้วน�ามาวิเคราะห์ 
วิจารณ์เปรียบเทียบเพื่อให้เกิดความกระจ่างในเรื่องนั้นยิ่งขึ้น

4. บทควำมทัว่ไป (General article) เป็นบทความทีมี่วชิาการเฉพาะด้านรวมอยูด้่วยค่อนข้างน้อย เขยีนเพือ่ให้บคุคลท่ัวไปสามารถอ่านเข้าใจตลอด
5. บันทึก (Note) เป็นบทความหรือรายงานผลการวิจัยคล้ายข้อ 1 และข้อ 2 แต่มีความกะทัดรัดกว่าทั้งในเนื้อหาและรายละเอียด
6. ปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความท่ัวไปท่ีเกี่ยวข้องกับกิจกรรมทางด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพ เช่น การวิจารณ์ผลเวชศาสตร์ชันสูตร 

การตอบปัญหาทางด้านเวชศาสตร์ชันสูตร เป็นต้น
7. จดหมำยถึงบรรณำธิกำร (Letter to editor) เป็นบทความทางวิชาการหรืออื่นๆ ที่เป็นบันทึกสั้นๆ ในรูปของจดหมายถึงบรรณาธิการ 

เพื่อแสดงความคิดเห็นและประสบการณ์ในทางวิชาการ
8. กำรออกควำมเห็น (Commentaries) และ รายงานการประชุม (Meeting report) การแสดงออกความเห็นสามารถแสดงความสนใจ 

ความส�าคญัและความถกูต้องแท้จรงิ อย่างไรกต็ามยงัสามารถแสดงความไม่เหน็ด้วยได้เช่นกัน ในส่วนของรายงานการประชุมจะถกูพจิารณา
ในลักษณะเดียวกับการแสดงออกความ

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับกำรเตรียมต้นฉบับ
1. ภำษำที่ใช้ มี 2 ภาษาคือ ภาษาไทย และ/หรือภาษาอังกฤษ ใช้อักษร Browallia New 14 ส�าหรับตัวอักษรและขนาด 12 ส�าหรับสัญลักษณ์

ต้นฉบับภาษาไทย ควรใช้ถ้อยค�าและศัพท์ภาษาไทยให้มากที่สุด โดยใช้พจนานุกรมศัพท์แพทย์อังกฤษ-ไทยฉบับราชบัณฑิตยสถานเป็น
บรรทัดฐาน ค�าศัพท์ภาษาอังกฤษที่บัญญัติเป็นภาษาไทยแล้วแต่ยังไม่เป็นที่ทราบกันอย่างแพร่หลายหรือแปลแล้วเข้าใจยาก ให้ใส่ภาษาเดิม
ก�ากับไว้ในวงเล็บหรืออนุโลมให้ใช้ภาษาอังกฤษได้

2. ต้นฉบับ ใช้กระดาษสีขาวสะอาดขนาด 8.5x11 นิ้ว พิมพ์หน้าเดียว ชิดซ้าย เว้นระยะระหว่างบรรทัด 2 ช่วง (2 spaces) ใช้โปรแกรม และตัว
พิมพ์มาตรฐาน มีเลขที่หน้าก�ากับทุกหน้า

3. ชื่อเรื่อง ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษเป็นข้อความสั้นๆ และสื่อความหมาย บ่งชี้ให้เห็นสาระส�าคัญของเนื้อหาในตัวบทความไม่ควรใช้
ค�าย่อนอกจากค�าย่อนั้นเป็นที่ทราบกันโดยทั่วไป

4. ชื่อผู้แต่ง ให้ใส่ชื่อตัวและชื่อสกุลเต็มทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ กรณีที่ผู้แต่งหลายคนให้เรียงตามล�าดับความส�าคัญในงานนั้นๆ และให้
ระบุชื่อและสถานที่ติดต่อพร้อมหมายเลขโทรศัพท์ โทรสาร หรือ E-mail address ของผู้รับผิดชอบบทความเพื่อการติดต่อได้สะดวก กรณีที่
มีผู้วิจัยมากกว่าหนึ่งคน ให้ล�าดับด้วยตัวเลขยกไว้ท้ายนามสกุล และเครื่องหมายดอกจันทน์ส�าหรับผู้รับผิดชอบบทความ

5. บทคัดย่อ ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ (Abstract) ความยาวไม่เกิน 400 ค�า โดยแบ่งเป็น 5 หัวข้อเรียงตามล�าดับ ดังนี้ บทน�า/ที่มา
ของปัญหาวิจัย วัตถุประสงค์ วัสดุและวิธีการ ผลการศึกษา และสรุป ผลการศึกษา ทั้งนี้ให้มีค�ารหัส (Keyword) จ�านวน 3-5 ค�า 

ปีที ่49 ฉบบัที ่2 พฤษภาคม 2559294     วารสารเทคนิคการแพทยเ์ชยีงใหม่
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6. โครงสร้ำงของบทควำม ส�าหรับนิพนธ์ต้นฉบับให้เรียงล�าดับตามหัวข้อ ดังนี้:-
• บทน�า (Introduction) ซึ่งรวมถึงวัตถุประสงค์หรือสมมติฐานในการศึกษา เนื้อหาที่ส�าคัญสั้นๆ ความส�าคัญของงานปัจจุบันที่ท�า 

พร้อมอ้างถึงงานที่มีการพิมพ์เผยแพร่มาก่อนหน้าและแสดงความคิดเห็นประกอบ 
• วัสดุและวิธีการ (Materials and methods) การทดลองสั้นๆ พอที่ผู้อ่านเข้าใจในรายละเอียดของการศึกษา และผู้อ่านอาจสามารถ

น�าไปทดลองต่อได้
• ผลการศึกษา (Results) ผลการศึกษาอธิบายเฉพาะผลการศึกษาที่ได้รับจากการศึกษานี้ เช่น ข้อมูลจากรูปภาพ ตารางข้อมูล 

สามารถอธิบายเหตุผลที่เกินกว่าข้อมูลได้ในส่วนของวิจารณ์ผลการศึกษา
• วิจารณ์ผลการศึกษา (Discussion) 
• สรุปผลการศึกษา (Conclusion)
• กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement) กรณีที่งานวิจัยนั้นได้รับทุนวิจัยให้ระบุแหล่งที่มาของทุนวิจัยนั้นด้วย
• เอกสารอ้างอิง (References) การอ้างอิงเอกสารในเนื้อเรื่อง ให้อ้างอิงเรียงตามล�าดับเลขที่ของเอกสารอ้างอิงซึ่งอยู่ท้ายเร่ือง 

โดยใส่ตัวเลขแบบยกต่อท้ายข้อความนั้นๆ

7. ตาราง แผนภูมิ รูปภาพประกอบ
• ตาราง แผนภูมิ รูปภาพประกอบ ให้แยกไว้ต่างหาก หนึ่งไฟล์ ต่อ 1 ตาราง หรือ 1 แผนภูมิ หรือ 1 รูปภาพ บันทึกโดยใช้  

นามสกุล .jpg หรือ .tif ให้มีความละเอียดเพียงพอ
• ค�าอธิบายรูป (Figure legend) ให้พิมพ์แยกไว้ต่างหาก ค�าอธิบายภายในรูปให้ใช้ภาษาอังกฤษ
• ชื่อตารางและค�าอธิบายในตารางให้ใช้ภาษาอังกฤษ

กำรตรวจทำน	(Proof)
บทความที่ได้การยอมรับให้พิมพ์จะส่งกลับไปยังผู้วิจัยเพื่อตรวจทานผ่าน E-mail ของผู้วิจัยก่อนการตีพิมพ์

ค่ำใช้จ่ำยในกำรพิมพ์	(Page	charge)
ไม่มี

กำรเขียนเอกสำรอ้ำงอิง
1. การเขียนเอกสารอ้างอิง ให้ใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver) เท่านั้น

2. เอกสารอ้างอิง ที่เป็นภาษาไทยให้แปลเป็นภาษาอังกฤษ และต่อท้ายด้วย (in Thai)

ตัวอย่ำงกำรเขียนเอกสำรอ้ำงอิง 
 Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med 2002 Jul 25; 347(4): 284-7
 Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation of interstitial excitatory amino acid 

concentrations after cortical contusion injury. Brain Res 2002; 935(1-2): 40-6
 Geraud G, Spierings EL, Keywood C. Tolerability and safety of frovatriptan with short- and long-term use for treatment of migraine 

and in comparison with sumatriptan. Headache 2002; 42 Suppl 2: S93-9
 Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs 2002 Jun [cited 2002Aug 

12];102(6):[about 1 p.]. Available from: http://www.nursingworld.org /AJN/2002/june /Wawatch.htm Article
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6. โครงสร้ำงของบทควำม ส�าหรับนิพนธ์ต้นฉบับให้เรียงล�าดับตามหัวข้อ ดังนี้:-
• บทน�า (Introduction) ซึ่งรวมถึงวัตถุประสงค์หรือสมมติฐานในการศึกษา เนื้อหาที่ส�าคัญสั้นๆ ความส�าคัญของงานปัจจุบันที่ท�า 

พร้อมอ้างถึงงานที่มีการพิมพ์เผยแพร่มาก่อนหน้าและแสดงความคิดเห็นประกอบ 
• วัสดุและวิธีการ (Materials and methods) การทดลองสั้นๆ พอที่ผู้อ่านเข้าใจในรายละเอียดของการศึกษา และผู้อ่านอาจสามารถ

น�าไปทดลองต่อได้
• ผลการศึกษา (Results) ผลการศึกษาอธิบายเฉพาะผลการศึกษาที่ได้รับจากการศึกษานี้ เช่น ข้อมูลจากรูปภาพ ตารางข้อมูล 

สามารถอธิบายเหตุผลที่เกินกว่าข้อมูลได้ในส่วนของวิจารณ์ผลการศึกษา
• วิจารณ์ผลการศึกษา (Discussion) 
• สรุปผลการศึกษา (Conclusion)
• กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement) กรณีที่งานวิจัยนั้นได้รับทุนวิจัยให้ระบุแหล่งที่มาของทุนวิจัยนั้นด้วย
• เอกสารอ้างอิง (References) การอ้างอิงเอกสารในเนื้อเรื่อง ให้อ้างอิงเรียงตามล�าดับเลขที่ของเอกสารอ้างอิงซึ่งอยู่ท้ายเร่ือง 

โดยใส่ตัวเลขแบบยกต่อท้ายข้อความนั้นๆ

7. ตาราง แผนภูมิ รูปภาพประกอบ
• ตาราง แผนภูมิ รูปภาพประกอบ ให้แยกไว้ต่างหาก หนึ่งไฟล์ ต่อ 1 ตาราง หรือ 1 แผนภูมิ หรือ 1 รูปภาพ บันทึกโดยใช้  

นามสกุล .jpg หรือ .tif ให้มีความละเอียดเพียงพอ
• ค�าอธิบายรูป (Figure legend) ให้พิมพ์แยกไว้ต่างหาก ค�าอธิบายภายในรูปให้ใช้ภาษาอังกฤษ
• ชื่อตารางและค�าอธิบายในตารางให้ใช้ภาษาอังกฤษ

กำรตรวจทำน	(Proof)
บทความที่ได้การยอมรับให้พิมพ์จะส่งกลับไปยังผู้วิจัยเพื่อตรวจทานผ่าน E-mail ของผู้วิจัยก่อนการตีพิมพ์

ค่ำใช้จ่ำยในกำรพิมพ์	(Page	charge)
ไม่มี

กำรเขียนเอกสำรอ้ำงอิง
1. การเขียนเอกสารอ้างอิง ให้ใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver) เท่านั้น

2. เอกสารอ้างอิง ที่เป็นภาษาไทยให้แปลเป็นภาษาอังกฤษ และต่อท้ายด้วย (in Thai)

ตัวอย่ำงกำรเขียนเอกสำรอ้ำงอิง 
 Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med 2002 Jul 25; 347(4): 284-7
 Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation of interstitial excitatory amino acid 

concentrations after cortical contusion injury. Brain Res 2002; 935(1-2): 40-6
 Geraud G, Spierings EL, Keywood C. Tolerability and safety of frovatriptan with short- and long-term use for treatment of migraine 

and in comparison with sumatriptan. Headache 2002; 42 Suppl 2: S93-9
 Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs 2002 Jun [cited 2002Aug 

12];102(6):[about 1 p.]. Available from: http://www.nursingworld.org /AJN/2002/june /Wawatch.htm Article
 Forooghian F, Yeh S, Faia LJ, Nussenblatt RB. Uveitic foveal atrophy: clinical features and associations. Arch Ophthalmol. 2009 

Feb; 127(2): 179-86. PubMed PMID: 19204236; PubMed Central PMCID: PMC2653214 Who’s Certifi ed [Internet]. Evanston (IL): 
The American Board of Medical Specialists. c2000 - [cited 2001 Mar 8]. Available from: http://www.abms.org/newsearch.asp 
Cancer-Pain.org [Internet]. New York: Association of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-01 [updated 2002 May 16; cited 2002 
Jul 9]. Available from: http://www.cancer-pain.org/.

 Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount Pleasant (MI): Central 
Michigan University; 2002

 Chanungklang P, Vongchan P. Screening and identification of alloantibodies in blood samples from Community Medical Service 
Project, Faculty of Associated Medical Sciences, Chiang Mai University [Term paper].Faculty of Associated Medical Sciences: 
Chiang Mai University; 2012 (in Thai).

 Harnden P, Joff e JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour Conference; 2001 
Sep 13-15 ; Leeds, UK. New York: Springer, 2002.

 Portney JG, Watkins MP. Foundation of clinical research applications to practice. 2nd United States of America. Julie Alexandar; 2000. 
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7. Article structure. Prepare according to following contents; 
 Introduction: State the objectives of work and provide an adequate background, avoiding a 

detailed literature survey or a summary of the results.. 
 Materials and Methods: Provide sufficient detail to allow the work to be reproduced. Methods 
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described.
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discussion of published literature.
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