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ค�ำชี้แจงการส่งบทความ

	 วชิรเวชสารเป ็นวารสารการแพทย์ของคณะแพทยศาสตร ์- 
วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช เริ่มพิมพ์ครั้งแรกในปีพ.ศ. 2500 
และพิมพ์เผยแพร่อย่างสม�่ำเสมอ ปีละ 6 ฉบับ ทุก 2 เดือน (มกราคม-
กุมภาพันธ์, มีนาคม-เมษายน, พฤษภาคม-มิถุนายน, กรกฎาคม-สิงหาคม, 
กันยายน-ตุลาคม และพฤศจิกายน-ธันวาคม) และมีฉบับเพิ่มเติมปีละ 1 เล่ม 
เพื่อตีพิมพ์ผลงานที่น�ำเสนอในงานประชุมวิชาการของมหาวิทยาลัยหรือของ
คณะ โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่เผยแพร่ผลงานวิจัยในรปูแบบของนพินธ์ต้นฉบับ 
รายงานผู้ป่วยและบทความวิชาการทางการแพทย์ รวมทั้งผลงานวิชาการ 
ด้านแพทยศาสตรศกึษาและวิทยาศาสตร์สุขภาพ
	 วชิรเวชสารมุ ่งเน้นความรู ้เกี่ยวกับเวชศาสตร์เขตเมือง ได้แก่ 
วิทยาศาสตร์พื้นฐานและวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก รวมถึง ระบาดวิทยา 
สมุฎฐานวิทยา พยาธิก�ำเนิด การวินิจฉัย และการดูแลรักษาโรค อันเกี่ยวข้อง
กับสุขภาพของประชาชนในเขตเมือง
	 บทความที่ส่งมาตีพิมพ์จะได้รับการกลั่นกรองโดยผู้ทรงคุณวุฒิท่ีมี
ความเชี่ยวชาญในสาขานั้น ๆ อย่างน้อย 2 ท่านในแง่ของความเหมาะสมทาง
จริยธรรม วิธีการด�ำเนินการวิจัย ความถูกต้อง ความชัดเจนของการบรรยาย
ในการน�ำเสนอ รายชื่อของผู้นิพนธ์และผู้กล่ันกรองจะได้รับการปกปิดโดย
กองบรรณาธิการก่อนส่งเอกสารไปให้ผู้เกี่ยวข้องทั้ง 2 ฝ่าย กองบรรณาธิการ
ขอสงวนสิทธ์ิในการตรวจแก้ไขบทความก่อนพิจารณาตีพิมพ์ ทั้งนี้ข้อความ
และความคิดเห็นในบทความนั้น ๆ เป็นของเจ้าของบทความโดยตรง
	 บทความที่ส่งมาต้องไม่เคยพิมพ์ที่ใดมาก่อน และไม่อยู่ระหว่างการ
พิจารณาเพื่อพิมพ์ท่ีใด ๆ ยกเว้นในรูปแบบบทคัดย่อหรือเอกสารบรรยาย 
กรณีที่บทความได้รับการพิมพ์ในวชิรเวชสารแล้ว ผู้นิพนธ์จะได้รับส�ำเนา
พิมพ์ 30 ฉบับ ภายหลังหนังสือเผยแพร่เรียบร้อยแล้ว และผู ้นิพนธ์ไม่
สามารถน�ำบทความดังกล่าวไปน�ำเสนอหรือพิมพ์ในรูปแบบใด ๆ ที่อื่นได้ ถ้า
ไม่ได้รับค�ำอนุญาตจากวชิรเวชสาร

หลักเกณฑ์ทั่วไปในการเตรียมและส่งต้นฉบับ
	 การส่งต้นฉบับ ให้ส่ง 3 ชุด พร้อม diskette หรือแผ่น CD หรือส่ง 
ทางระบบ online (https://tci-thaijo.org/index.php/VMED และ 
http://thailand.digitaljournals.org/index.php/VMJ/) หรือส่ง ทาง
ระบบ online (https://tci-thaijo.org/index.php/VMED และ http://
thailand.digitaljournals.org/index.php/VMJ/) พร้อมรายการตรวจสอบ
บทความ และจดหมายเพื่อขอพิมพ์ ไปยังกองบรรณาธิการ ซึ่งจดหมายนี้ต้อง
มีชื่อ ที่อยู่ หมายเลขโทรศัพท์ โทรสาร และ email address ของผู้นิพนธ์ 
ระบุว่า ผู้นิพนธ์ท่านใดเป็นผู้รับผิดชอบหลัก และต้นฉบับนั้นเป็นบทความ
ประเภทใด (นิพนธ์ต้นฉบับ รายงานผู้ป่วย หรือบทความวิชาการ) รวมทั้งต้อง
มีข้อความว่าผู้นิพนธ์ทุกท่านได้อ่านและเห็นด้วยกับต้นฉบับนั้น และเชื่อว่า
ต้นฉบับนั้นรายงานผลตรงตามผลการวิจัยท่ีได้ศึกษา และต้นฉบับนั้นไม่เคย
พิมพ์ที่ใดมาก่อนและไม่อยู่ระหว่างการพิจารณาเพื่อพิมพ์ที่ใด ๆ ในกรณีที่
เรื่องน้ันเคยพิมพ์ในรูปบทคัดย่อ หรือวิทยานิพนธ์ หรือเคยน�ำเสนอในที่
ประชุมวิชาการใด ๆ จะต้องแจ้งให้กองบรรณาธิการทราบด้วย ส�ำหรับเร่ือง
ที่ท�ำการศึกษาในคน จะต้องมีหนังสืออนุญาตจากคณะกรรมการจริยธรรม
การศึกษาวิจัยในมนุษย์แนบมาด้วย
	 ต้นฉบับจะเป็นภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษก็ได้ ถ้าเป็นภาษาไทย
ควรใช้ภาษาไทยให้มากท่ีสุด ยกเว้นค�ำภาษาอังกฤษท่ีไม่มีค�ำศัพท์นั้น ๆ ใน
ภาษาไทยหรือแปลแล้วได้ใจความไม่ชัดเจน ภาษาอังกฤษที่ใช้ให้ใช้ตัวพิมพ์
เล็กท้ังหมดยกเว้นชื่อเฉพาะที่ให้ใช้ ตัวพิมพ์ใหญ่เฉพาะอักษรต้น ตัวเลขใช้
เลขอารบิก เนื้อหาควรมีความกระชับโดยมีความยาวเหมาะสมกับการพิมพ์ 
การพิมพ์ต้นฉบับให้ใช้ font Cordial New 16 พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษ 
A4 และพิมพ์บรรทัดเว้นบรรทัด โดยเว้นระยะห่างจากขอบทั้ง 4 ด้านไม่น้อย
กว่า 1 นิ้ว โดยไม่ต้องปรับขอบด้านขวาให้ตรงกัน

รายการตรวจสอบบทความ (checklist guideline)
	 ผู้นิพนธ์ต้องตรวจสอบต้นฉบับที่จัดเตรียมให้ครบถ้วนถูกต้องตรง
ตามรายการตรวจสอบบทความ และส่งมาพร้อมกับบทความ บทความที่ส่ง
มาโดยไม่มีใบรายการตรวจสอบบทความ หรือมีไม่ครบ หรือไม่ถูกต้องตามที่
ก�ำหนดไว้จะถูกส่งกลับก่อนการด�ำเนินการใด ๆ ทั้งสิ้น ผู้นิพนธ์สามารถ 
download รายการตรวจสอบบทความชนิดต่าง ๆ ได้จาก website ของ
วชิรเวชสาร (http://www.vajira.ac.th/vmj)

ค�ำแนะน�ำในการเขียนบทความ
	 การวิจัยแบบสุ ่ม การวิจัยเพ่ือการวินิจฉัยโรค และการวิจัยเชิง
สังเกต ควรจะตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของเกณฑ์ตามแนวทางของ 
Consort 2010 checklist, STARD checklist และ STROBE checklist 
ตามล�ำดับ ผู้นิพนธ์สามารถอ่านรายละเอียดเพิ่มเติมได้ผ่านทาง website 
ของวชิรเวชสาร
	 ผู้นิพนธ์ควรเตรียมบทความตามแนวทางการเขียนบทความทาง
วทิยาศาสตร์สขุภาพของคณะบรรณาธกิารวารสารนานาชาต ิ(International 
Committee of Medical Journal Editors) ซึ่งมีรายละเอียดทาง website 
http://www.icmje.org/recommendations/ ดังจะสรุปไว้เป็นแนวทาง
ดังต่อไปน้ี คือ บทความท่ีส่งเพ่ือพิจารณาตีพิมพ์ ควรเขียนเรียงตามล�ำดับ 
ดังนี้ ชื่อเรื่องและผู้นิพนธ์ บทคัดย่อ เนื้อหาหลัก กิตติกรรมประกาศ เอกสาร
อ้างอิง
	 1.	 ชื่อเรื่อง (title) ควรตั้งชื่อเร่ืองให้กะทัดรัด ได้ใจความชัดเจน 
ไม่ใช้ตัวย่อใด ๆ ชื่อเรื่องภาษาไทยให้ใช้ภาษาไทยทั้งหมด ภาษาอังกฤษที่มีใน
ชื่อเร่ืองให้แปลเป็นไทย ถ้าแปลไม่ได้ให้เขียนทับศัพท์ ถ้าเขียนทับศัพท์ไม่ได้ 
ให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษด้วยตัวพิมพ์เล็กยกเว้นชื่อเฉพาะที่ให้ใช้ตัวพิมพ์
ใหญ่เฉพาะอักษรต้น ชื่อเร่ืองภาษาอังกฤษให้ใช้ตัวพิมพ์ใหญ่ในอักษรต้นตัว
แรกของทุกค�ำ ยกเว้นค�ำบุพบท
	 2.	 ผู ้นิพนธ์ (authors) เขียนชื่อ นามสกุล และคุณวุฒิของ 
ผู ้นิพนธ์ คุณวุฒิภาษาไทย เขียนด้วยตัวย่อตามพจนานุกรม เช่น พ.บ. 
ว.ว.ศัลยศาสตร์ หรือ วท.บ. กศ.บ. คุณวุฒิภาษาอังกฤษ ให้เขียนตัวย่อโดยไม่
ต้องมีจุด เช่น MD, PhD, FICS, FRCST, MRCOG เป็นต้น หลังคุณวุฒิให้ใส่
เครื่องหมายเชิงอรรถ (footnotes) ก�ำกับให้รายละเอียดสถานที่ท�ำงานใน
บรรทัดล่างของหน้าแรก เชิงอรรถใช้ตัวเลขเรียงจากเลข 1 ข้ึนไป และให้ใส่
เคร่ืองหมายดอกจันหลังคุณวุฒิของชื่อผู ้ติดต่อ หรือ corresponding 
author และให้ e-mail address ของผู้ติดต่อในบรรทัดล่างสุดของหน้าแรก
ต่อจากรายละเอียดสถานที่ท�ำงานของผู้นิพนธ์และผู้นิพนธ์ร่วม
	 3.	 บทคัดย่อ (abstract) หมายถึง เรื่องย่อของงานวิจัยซึ่งต้องมี
ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เนื้อหาต้องมีความสมบูรณ์ในตัวเอง โดยเขียน
ให้สั้นท่ีสุดและได้ใจความ บทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษต้องมี
เนื้อหาเหมือนกัน ไม่ใส่ตารางหรือแผนภูมิใด ๆ ไม่มีการอ้างอิงเอกสาร ไม่ใส่
ตัวเลขหรือข้อความที่ไม่ปรากฏในผลการวิจัย ส�ำหรับบทคัดย่อภาษาอังกฤษ
ให้ใช้ past tense เท่านั้น และให้ใส่ keywords ต่อท้าย ไม่เกิน 3-5 ค�ำหรือ
วลี เพื่อใช้เป็นดัชนี
	 นิพนธ์ต้นฉบับให้เขียนบทคัดย่อแบบ structured abstract ส่วน
รายงานผู้ป่วยและบทความวิชาการให้เขียนบทคัดย่อแบบปกติย่อหน้าเดียว 
(standard abstract) ซึ่งควรมีจ�ำนวนค�ำทั้งหมดไม่เกิน 300 ค�ำ structured 
abstract ให้เขียน 4 หัวข้อหลัก ซึ่งประกอบด้วย วัตถุประสงค์ (objective) 
วิธีด�ำเนินการวิจัย (methods) ผลการวิจัย (results) และสรุป (conclusion) 
โดยวัตถุประสงค์ควรกล่าวถึงจุดมุ่งหมายหลักที่ต้องการศึกษาหรือทฤษฎีที่
ต้องการทดสอบ วิธีด�ำเนินการวิจัยควรรวมถึงรูปแบบการท�ำวิจัย สถาน
ที่ท�ำการวิจัย จ�ำนวนและลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง วิธีการรักษาหรือทดลอง 
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ผลการวิจัยหมายถึงผลลัพธ์ส่วนที่ส�ำคัญที่สุดของการศึกษา และสรุปควรเน้น
ถึงความส�ำคัญของผลการวิจัย
	 4.	 เนื้อหาหลัก ในส่วนของนิพนธ์ต้นฉบับ ควรประกอบด้วย 4 
หัวข้อหลัก ได้แก่ บทน�ำ วิธีด�ำเนินการวิจัย ผลการวิจัย และวิจารณ์ รายงาน
ผู้ป่วย ควรมี 4 หัวข้อหลัก คือ บทน�ำ รายงานผู้ป่วย วิจารณ์และสรุป ส่วน
บทความวิชาการ ให้ปรับหัวข้อหลักตามความเหมาะสมกับบทความนั้น ๆ
	 บทน�ำ ควรกล่าวถึงความเป็นมาของปัญหา เช่น ลักษณะและความ
ส�ำคัญของปัญหาที่จะน�ำมาศึกษา มีการเน้นถึงความรู้เดิมของปัญหาโดย
อ้างอิงจากเอกสารที่เกี่ยวข้องตามสมควรเพื่อน�ำผู้อ่านเข้าสู่เรื่องที่จะท�ำวิจัย 
รวมท้ังบอกวัตถุประสงค์ในการท�ำวิจัยอย่างชัดเจน ทั้งนี้บทน�ำไม่ควรยาว
เกินไป ไม่ใส่ข้อมูลผลการวิจัย ตารางหรือแผนภูมิใด ๆ และต้องไม่วิจารณ์
หรือสรุปในบทน�ำ
	 วิธีด�ำเนินการวิจัย ควรบอกว่าเป็นรูปแบบการวิจัยชนิดใด กลุ่ม
ตัวอย่างขนาดเท่าใด โดยแสดงวิธีค�ำนวณขนาดตัวอย่างอย่างสั้น ๆ สุ ่ม
ตัวอย่างโดยวิธีใด บอกสถานที่ที่ท�ำการวิจัย ระยะเวลาที่ศึกษา เกณฑ์การคัด
เข้าและเกณฑ์การคัดออก บอกรายละเอียดของการวิจัยว่าด�ำเนินการ
อย่างไร เพื่อให้ผู้อื่นสามารถน�ำไปศึกษาซ�้ำได้ หากเป็นวิธีที่ใช้อยู่ทั่วไปอาจ
บอกเพียงชื่อวิธีการพร้อมเอกสารอ้างอิง แต่ถ้าเป็นวิธีใหม่ ต้องแจงราย
ละเอียดให้ผู้อ่านเข้าใจ รวมท้ังบอกรายละเอียดของการวิเคราะห์ข้อมูลทาง
สถิติ ว่าใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์อะไรในการวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติอะไร 
และก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญเท่าใด
	 ผลการวิจัย ควรน�ำเสนอให้เข้าใจง่ายและชัดเจน โดยใช้ตารางและ
แผนภูมิหรือรูปประกอบ แต่ไม่ใช้ตารางและแผนภูมิในเรื่องเดียวกัน ควร
ออกแบบให้มีจ�ำนวนตารางและแผนภูมิน้อยที่สุด โดยไม่ควรเกิน 5-7 ตาราง 
ตารางและแผนภูมิต้องมีเลขที่ และชื่อก�ำกับ และมีค�ำอธิบายโดยสรุป เส้น
ของตารางให้มีเฉพาะเส้นแนวขวาง 3 เส้นที่ด้านบนสุด ด้านล่างสุดของ
ตาราง และเส้นแบ่งหัวข้อตารางกับเนื้อหาเท่านั้น รูปประกอบควรเป็นรูปที่
จัดท�ำขึ้นเอง ถ้าเป็นรูปจากแหล่งอื่นจะต้องระบุที่มา รวมทั้งเอกสารส�ำเนา 
ลิขสิทธ์ิจากส�ำนักพิมพ์ต้นฉบับด้วย ส�ำหรับรูปผู้ป่วยจะต้องไม่ให้ทราบว่า
เป็นบุคคลใดโดยได้รับการปกปิดส่วนที่สามารถระบุถึงบุคคลได้ และอาจจะ
ต้องมีค�ำยินยอมจากผู้ป่วยด้วย
	 วจิารณ์ ให้วจิารณ์ผลการวิจัยท้ังหมดท่ีน�ำเสนอ สรปุผลการวจิยัสัน้ ๆ 
โดยไม่ต้องลอกข้อความที่เขียนแล้วในผลการวิจัย เปรียบเทียบผลการวิจัย
กับการศึกษาอื่น ๆ ให้ความเห็นว่าเหตุใดผลการวิจัยจึงเป็นเช่นน้ัน ควร
วิจารณ์ข้อจ�ำกัดของการท�ำวิจัย วิธีด�ำเนินการวิจัยและความน่าเชื่อถือทาง
สถิติ รวมทั้งประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ได้ และการวิจัยที่ควรศึกษาต่อเนื่องต่อไป
ในอนาคต
	 5.	 Conflict of interest ให้ระบุว ่าผู ้นิพนธ์แต่ละท่านมี 
conflict of interest ใด ๆ หรือไม่ ในจดหมายเพื่อขอพิมพ์
	 6.	 กิตติกรรมประกาศ แสดงความขอบคุณผู้สนับสนุนการท�ำวิจัย 
เช่น ผู ้ให้การสนับสนุนทางด้านเทคนิค เครื่องมือท่ีใช้ และทางการเงิน 
นอกจากนี้ควรขอบคุณหน่วยงานหรือผู้รับผิดชอบข้อมูล และผู้ให้ค�ำแนะน�ำ
ด้านต่าง ๆ
	 7.	 เอกสารอ้างอิง ให้ใส่หมายเลข 1,2,3 ไว้ท้ายประโยคโดยพิมพ์
ตัวยกสูงโดยไม่ต้องใส่วงเล็บ เอกสารที่อ้างอิงเป็นอันดับแรกให้จัดเป็น
หมายเลข 1 และเรียงล�ำดับก่อนหลังต่อ ๆ ไป หากไม่มีความจ�ำเป็นไม่ควร
อ้างอิง abstract, unpublished paper, in press หรือ personal 
communication นิพนธ์ต้นฉบับควรมีเอกสารอ้างอิงไม่เกิน 30 รายการ 
และไม่ควรใช้เอกสารอ้างอิงที่เก่าเกินไป เอกสารอ้างอิงทั้งหมด รวมทั้ง
เอกสารอ ้างอิงภาษาไทย ให ้เขียนเป ็นภาษาอังกฤษ โดยเขียนตาม 
Vancouver guideline ซ่ึงก�ำหนดโดย International Committee of 
Medical Journal Editors โดยมีหลักโดยย่อดังนี้

	 ชื่อผู้เขียน ให้ใช้ชื่อสกุลตามด้วย อักษรแรกของชื่อต้นและชื่อกลาง
เป็นตัวพิมพ์ใหญ่ ใส่ชื่อผู้เขียนทุกคนคั่นด้วยเครื่องหมายจุลภาค ถ้าเกิน 6 คน 
ใส่ชื่อ 6 คนแรก ตามด้วย et al
	 การอ้างอิงวารสาร ให้ใส่ชื่อผู้เขียน. ชื่อเร่ือง. ชื่อย่อวารสารตาม 
index medicus. ปี ค.ศ.; ปีที่ (volume): หน้าแรกถึงหน้าสุดท้าย. โดยเลข
หน้าที่ซ�้ำกันไม่ต้องเขียน เช่นหน้า 124 ถึงหน้า 128 ให้เขียน 124-8.
	 ตัวอย่าง: Tangjitgamol S, Hanprasertpong J, Manusirivithaya 
S, Wootipoom V, Thavaramara T, Buhachat R. Malignant ovarian 
germ cell tumors: clinico-pathological presentation and survival 
outcomes. Acta Obstet Gynecol Scand. 2010; 89: 182-9.
	 การอ้างอิงหนังสือต�ำรา ให้เขียน ชื่อผู้เขียน. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่
พิมพ์ (ถ้าพิมพ์คร้ังแรกไม่ต้องเขียน). ชื่อเมือง (ใช้ชื่อเมืองแรกชื่อเดียว): ชื่อ
โรงพิมพ์; ค.ศ. p.หน้าแรกถึงหน้าสุดท้าย.
	 ตัวอย่าง: Straus SE, Richardson WS, Glasziou P, Haynes RB. 
Evidence based medicine: how to practice and teach EBM. 3rd ed. 
Edinburgh: Churchill Livingstone; 2005. p.10-5.
	 การอ้างอิงบทหนึ่งในหนังสือต�ำรา ให้เขียน ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. 
In: ชื่อบรรณาธิการ, editor(s). ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์ (ถ้าพิมพ์คร้ังแรกไม่
ต้องเขียน). ชื่อเมือง: ชื่อโรงพิมพ์; ปี ค.ศ. p. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.
	 ตัวอย่าง: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome 
alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, 
editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-
Hill; 2002. p.93-113.
	 การอ ้างอิงบทคัดย ่อจากท่ีประชุมวิชาการ (published 
proceedings paper)
	 ตัวอย่าง: Berger H, Klemm M. Clinical signs of gastric ulcers 
and its relation to incidence [abstract]. In: Chuit P, Kuffer A, 
Montavon S, editors. 8th Congress on Equine Medicine and 
Surgery; 2003 Dec 16-18; Geneva, Switzerland. Ithaca (NY): 
International Veterinary Information Service (IVIS); 2003. p. 45.
	 การอ้างอิงจากวารสาร/ข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์:
	 ตัวอย่าง: International Committee of Medical Journal 
Editors. Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, 
and Publication of Scholarly Work in Medical Journals [Internet]. 
2014 [updated 2014 Dec 1; cited 2015 Jan 30] Available from: 
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf.
	 การอ้างอิงจากวิทยานิพนธ์
	 ตัวอย่าง: Liu-Ambrose TY. Studies of fall risk and bone 
morphology in older women with low bone mass [dissertation]. 
[Vancouver (BC)]: University of British Columbia; 2004. 290 p.

การแก้ไขบทความเพื่อส่งตีพิมพ์
	 ให้ผู้นิพนธ์แก้ไขบทความ และอธิบายชี้แจงข้อสงสัยตามที่ผู้กลั่น
กรอง และกองบรรณาธิการให้ข้อเสนอแนะให้ครบทุกประเด็น และควรเน้น
หรือขีดเส้นใต้ส่วนที่ได้แก้ไขในบทความพร้อมทั้งมีจดหมายสั้น ๆ ระบุว่าได้
แก้ในประเด็นใดบ้าง รวมทั้งอธิบายประเด็นที่ไม่ได้แก้ไขให้ผู้นิพนธ์ส่งคืน
บทความที่แก้ไขแล้ว พร้อมทั้งบทความเดิมที่ได้รับจากกองบรรณาธิการ 
ภายใน 4 สัปดาห์หลังได้รับบทความ ถ้าภายใน 12 สัปดาห์ ผู้นิพนธ์ไม่ส่ง
บทความคืน หรือไม่ได้แก้ไขบทความตามค�ำแนะน�ำ ทางกองบรรณาธิการขอ
สงวนสิทธิ์ในการถอนบทความออกจากการพิจารณาบทความเพื่อตีพิมพ์
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Instructions for Authors

	 Vajira Medical Journal (Vajira Med J) is the official 
medical journal of the Faculty of Medicine Vajira Hospital, 
Navamindradhiraj University. The journal was established in 
1957 and, since then, has been regularly published 6 issues 
per year (January-February, March-April, May-June, July-August, 
September-October and November-December). The aim is to 
provide medical knowledge, medical education, and other 
biomedical sciences information in various types of publications: 
original article, case report, and review article.
	 A Key focus of Vajira Med J is on basic and clinical science 
in urban medicine, including but not limited to epidemiology, 
etiology, pathogenesis, diagnosis and management for a better 
health of urban population.
	 Vajira Med J is a peer reviewed journal with an editorial 
policy of anonymous (when the reviewers’ name are unrevealed) 
and blind review (when the authors’ name are removed from the 
manuscript submitted for review). All submitted manuscripts 
are promptly assigned, by the Editor-in- Chief, to two or more 
members of the editorial board members who are expertise in 
the field to review the content in terms of ethics, methodology, 
accuracy, and clarity. In the event that the article is accepted, 
the corresponding author will receive 30 copies of the paper 
after it is published.
	 Submission of a manuscript implies that the article or 
any part of its essential substance, tables, or figures has not been 
previously published or not under consideration for publication 
elsewhere. This restriction does not apply to abstract or 
published proceedings to the scientific meetings, or an academic 
thesis. If accepted, it will not be published elsewhere in the 
same form, in Thai, English or in any other languages, without 
written consent from the Journal. The Editorial Board reserves 
the right to modify the final submission for editorial purposes. 
The intellectual content of the paper is the responsibility of the 
authors. The Editors and the Publisher accept no responsibility 
for opinions and statements of the authors.

Preparation of manuscripts
General requirements
	 All manuscripts can be submitted online (https://tci-
thaijo.org/index.php/VMED and http://thailand.digitaljournals.
org/index.php/VMJ/) or sent to email: sathit@nmu.ac.th 3 copies 
in print and on electronic data file via CD, diskette or email 
along with a cover letter and the checklist guideline. A cover 
letter must include name and title of the first or corresponding 
author, full address, telephone number, fax number, and e-mail 
address, title and category of the submitted manuscript: original 
article, case report, or review articles. The letter should contain 
the declared statements that the manuscript has been read and 
approved by all the authors in terms of the content and accuracy, 
and that the manuscript has not been previously published or 

is not under consideration for publication elsewhere. Previous 
publication in the form of abstract, published proceedings in 
the scientific meetings, or academic thesis is acceptable for a 
duplication or modification with an information (or declaration) 
to the editorial board. If applicable, a copy of ethics approval 
document should be sent along with the manuscript.
	 The article must be written in clear and concise Thai, 
or English. If the manuscript is written in Thai, English is allowed 
only when Thai word/phrase is unable to make the sentence 
clear. When English is used, lowercase letters are required. 
The numbers must be typed in Arabic. The text must be typed 
double-spaced, in single column, with 1 inch unjustified right 
margin on A4 paper. Cordial New in 16 pt. size is the preferred 
font style.

Checklist guideline for an author to submit a 
manuscript
	 To facilitate the manuscript preparation and submission, 
the authors must complete the checklist form and send it along 
with the manuscript. Any submitted manuscript without checklist 
form, incomplete data, or incorrect format will be returned to 
the corresponding author before proceeding. Checklist forms for 
various types of manuscript can be downloaded from Vajira Med 
J website (http://www.vajira.ac.th/vmj).

Manuscript Preparation
	 For researches which fit into any of the following study 
designs: randomized controlled, diagnostic test or observational 
studies should follow consort 2010 checklist, STARD checklist 
and STROBE checklist respectively. These checklists can be 
downloaded through our website.
	 The author should prepare the manuscript according 
to the Uniform Requirements for Manuscript Submitted to 
Biomedical Journals of the International Committee of Medical 
Journal Editors. (http://www.icmje.org/recommendations/). 
Briefly, the manuscripts should be structured in the following 
order: title and authors, abstract, main text, acknowledgments, 
and references.
	 1.	 Title: the title should be concise and suitable for 
indexing purposes. The first letter of each word should be in 
capital letter except for a preposition and an article.
	 2.	 Authors: all contributing author(s) with full name, 
graduate degree, and department and institutional affiliation of 
each author are required. E-mail address of the corresponding 
author should also be addressed.
	 3.	 Abstract: The abstract must be submitted in 
duplicate, both in Thai and English. Both Thai and English 
abstract should have similar or parallel contents. It should be 
concise and stand for the article. Tables, figures, or references are 
not included in the abstract as well as the figures or results which 
do not appear in the article. A standard abstract in one paragraph 
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without subheading is required for case report and review articles 
and should be limited to 300 words. Below the English abstract 
list 3-5 keywords for indexing purposes.
	 A structured abstract is required for original article. It must 
consist of 4 concise paragraphs under the headings: Objective(s), 
Methods, Results, and Conclusion(s). The objective(s) reflect(s) 
the purpose of the study, i.e. the hypothesis that is being 
tested. The methods should include the study design, setting 
of the study, the subjects (number and type), the treatment or 
intervention. The results include the salient outcome(s) of the 
study. The conclusion(s) state(s) the significant results of the 
study.
	 4.	 Main text: The text should be structured with the 
headings of introduction, methods, results, and discussion for 
original articles, and of introduction, case report, discussion 
and conclusion for case report. Review articles should have 
heading appropriate for the article.
	 The introduction should state clearly the objective(s) 
and rationale for the study and cite only the most pertinent 
references as background. The methods should include study 
design, subjects with inclusion and exclusion criteria, material, 
methods and procedures utilized with enough details for the 
study to be repeated, sample size calculation, and the statistical 
software and methods employed. The results should describe 
the study sample and data analyses to answer the objectives. 
There should be no more than 5-7 figures and tables (total) 
per manuscript. For the table, only horizontal lines above 
and below the heading and at the bottom of the table are 
made without any column line. The figures used should be 
original, any modification from other sources should be clearly 
indicated and state the site of the origin with written permission. 
If any photographs of the patients are used, they should not 
be identifiable or the photographs should be accompanied 
by written permission to use them. The discussion should 
briefly summarize or emphasize the main findings, interpret or 
explain their findings in comparison with other reports, state any 
limitation of the study, describe an impact on healthcare if any, 
and comment on the potential for future research.
	 5.	 Conflict of interest: the authors should declare the 
conflict of interest in the cover letter.
	 6.	 Acknowledgments: the authors should include 
only those who have made a valuable contribution to the work 
presented but who do not qualify as authors. This may include 
an involved patient population and any grant support.
	 7.	 References: state the references consecutively in 
the order in which they are first mentioned in the text. Use arabic 
numerals in superscription without parenthesis for reference 
in the text. Unpublished data and personal communications 
is not allowed. Published abstracts can be used as numbers 
references; however, reference to the complete published 
article is preferred. The references should be upto- date in that 

subject and be no more than 30 references for original articles. 
The ‘Vancouver style’ of references must be applied. List all 
authors when there are 6 or fewer, and list the first 6 and add 
‘et al’ when there are 7 or more authors. Please refer to further 
detail of the reference format in the NEJM or official website of 
our journal.
	 Examples:
	 Journals
	 Tangjitgamol S, Hanprasertpong J, Manusirivithaya S, 
Wootipoom V, Thavaramara T, Buhachat R. Malignant ovarian 
germ cell tumors: clinico-pathological presentation and survival 
outcomes. Acta Obstet Gynecol Scand. 2010; 89: 182-9.
	 Books
	 Straus SE, Richardson WS, Glasziou P, Haynes RB. 
Evidence based medicine: how to practice and teach EBM. 3rd ed. 
Edinburgh: Churchill Livingstone; 2005. p.10-5.
	 Chapter in Books
	 Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome 
alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, 
editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-
Hill; 2002. p.93-113.
	 Published proceedings paper
	 Berger H, Klemm M. Clinical signs of gastric ulcers and its 
relation to incidence [abstract]. In: Chuit P, Kuffer A, Montavon 
S, editors. 8th Congress on Equine Medicine and Surgery; 2003  
Dec 16-18; Geneva, Switzerland. Ithaca (NY): International 
Veterinary Information Service (IVIS); 2003. p. 45.
	 Electronic journals/data
	 International Committee of Medical Journal Editors. 
Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and 
Publication of Scholarly Work in Medical Journals [Internet]. 2014 
[updated 2014 Dec 1; cited 2015 Jan 30] Available from: http://
www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf.
	 Thesis
	 Liu-Ambrose TY. Studies of fall risk and bone morphology 
in older women with low bone mass [dissertation]. [Vancouver  
(BC)]: University of British Columbia; 2004. 290 p.

Manuscript revision
	 All comments or queries returned to the authors for 
a revision or clarification should be thoroughly addressed or 
revised accordingly. The revised manuscript must be underlined 
or highlighted for the changes, and re-submitted, preferably, 
within four weeks to prevent a delay of a final decision. A 
maximum of 12 weeks is allowed for a revision or the editorial 
board will take the right to withdraw the manuscript from the 
submission system. The original manuscript must be returned 
along with the printed and electronic revised version. An 
accompanying summarized letter of revision point by point may 
expedite the re-review.
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		  หน้า

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Articles)

ประสิทธิศักดิ์ในการลดระดับความปวดของยาเซเลโคซิบหลังผ่าตัดคลอดบุตรการทดลองแบบสุ่มมีกลุ่มควบคุม	 165

(Prosperity of celecoxib for pain relief after elective cesarean delivery, a double-blind 

randomized controlled trial)
	 ธัญวิภา ทัศน์เจริญพร, พสุวัฒน์ คงศีล, บุษบา ศุภวัฒน์ธนบดี, ปิยศักดิ์ วิทยบูรณานนท์

การศึกษาย้อนหลังเปรียบเทียบการผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบผ่านการส่องกล้องและการผ่าตัดเปิดหน้าท้อง	 173

ในกลุ่มผู้ป่วยน�้ำหนักเกินในโรงพยาบาลกลาง สังกัดกรุงเทพมหานคร

(A comparison of laparoscopic versus open appendectomy for overweight patients in Bangkok 

Metropolitan Administration General Hospital: a retrospective study)

	 สุภกิจ ฉัตรไชยาฤกษ์, สุรพงษ์ สุนทรา

ผลของตัวซับแรงต่อการสั่นที่บริเวณด้ามจับขณะตีลูกเทนนิส	 181

(The Effect of Damper on Tennis Racket Handle Impact Force after Ball Impaction)
	 เมษัณฑ์ ปรมาธิกุล, ฐิติ มีโอภาสมงคล, บุญศักดิ์ หล่อพิพัฒน์, เฉลิม ชัยวัชราภรณ์, ทศพร ยิ้มลมัย

การเปรียบเทียบความสอดคล้องในการประเมินระดับความรุนแรงผู้ป่วยด้วยเครื่องมือ 3 ชนิด	 193

ในระบบบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินในเขตเมือง

(Agreement of Prehospital Severity Assignment: Comparisons among 3 Different Patient 

Assessment Tools in Urban Emergency Medical Service)
	 อรอินทร์ วินทะไชย, จิรกิตติ์ เฮงรัศมี

การเปรียบเทียบความรู้เกี่ยวกับวิตามินดี ของบุคลากรสายสนับสนุนของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล	 205

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ระหว่างกลุ่มที่ได้รับความรู้โดยการบรรยาย และกลุ่มที่ได้รับความรู ้

โดยการบรรยายผสานกับสาระบันเทิง

(Comparison of Knowledge Regarding Vitamin D in  
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Abstract
Objective: To determine the effectiveness of 400-mg celecoxib after elective cesarean delivery.

Methods: In this randomized double blinded controlled trial, 110 full-term pregnant women aged 
between 20-40 years old who were scheduled for elective cesarean delivery between  
May 2018 and November 2018 were enrolled. A total of 110 participants were randomly 
assigned equally into 2 groups to receive celecoxib or placebo. All patients from both groups 
received meperidine under PCA after operation. Pain score was measured 3 times with  
2 different states: 6, 12 and 24 hour at rest and upon movement.

Results: The overall pain score in each time point between PCA meperidine plus celecoxib and PCA 
meperidine plus placebo was significantly different (p-value = 0.004). The use of meperidine  
at 24 hours in the group of PCA meperidine plus celecoxib was not significantly different from 
the group of PCA meperidine plus placebo (p-value =0.058)

Conclusion: Celecoxib could relieve post-operative pain after cesarean delivery statistic significantly.

Keywords: elective cesarean delivery, post-operative pain, celecoxib, effectiveness
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาประสิทธิภาพในการลดระดับความปวดของยาเซเลโคซิบขนาด 400 มิลลิกรัมในผู้ป่วย

หลังผ่าตัดคลอดที่มีการวางแผน โดยใช้วิธีการระงับความรู้สึกโดยการฉีดมอร์ฟีนเข้าทางช่องไขสันหลัง

วิธีด�ำเนินการวิจัย: การศึกษาแบบสุ่มปกปิดทั้งสองฝ่ายและมีการควบคุมในหญิงตั้งครรภ์ครบก�ำหนด 110 คน 

อายรุะหว่าง 20-40 ปี ซึง่ถกูก�ำหนดให้ผ่าตดัคลอดในช่วงเดอืนพฤษภาคม 2561 ถงึเดอืนพฤศจกิายน 2561 

แบ่งเป็น 2 กลุม่ โดยใช้วธิกีารสุม่ คอื กลุ่มทีไ่ด้รับยาเซเลโคซิบและกลุ่มทีไ่ด้รับยาหลอก โดยหญงิต้ังครรภ์ 

ทั้ง 110 คนได้รับการติดตั้งเครื่องให้ยาแก้ปวดเพทีดีนทางหลอดเลือดด�ำโดยผู้ป่วยเป็นผู้ควบคุมทันที

หลังผ่าตัด และวัดระดับความปวดขณะพักและขยับร่างกายของผู้ป่วยหลังผ่าตัดคลอดที่ 6, 12 และ  

24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด

ผลการวิจัย: ระดับความปวดโดยรวมในทุกช่วงเวลาระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาเซเลโคซิบและกลุ่มที่ได้รับ 

ยาหลอกลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ค่า p-value = 0.004) การใช้ยาเพทิดีนภายใน 24 ชั่วโมง 

ในกลุ ่มที่ได้รับยาเซเลโคซิบและในกลุ่มท่ีได้รับยาหลอกไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

(p-value = 0.058) 

สรุป: ยาเซเลโคซิบสามารถลดระดับความปวดในผู้ป่วยหลังผ่าตัดคลอดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ค�ำส�ำคัญ: การผ่าตัดคลอดที่มีการวางแผน, ความเจ็บปวดหลังผ่าตัด, เซเลโคซิบ, ประสิทธิภาพ
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Introduction
	 Patients who undergo cesarean delivery 
experience acute postoperative pain. In Vajira hospital, 
postoperative pain management of cesarean delivery 
in first 24 hours generally use only opioids such as 
morphine, meperidine and tramadol. We found that 
our patients still had moderate to severe pain in 
first 24 hour. And at 24 hour postoperative cesarean 
delivery was the time that patients experience  
the most severe pain which VAS score average 7. 
Adequate pain relief promotes patients early 
mobilization, effective breast feeding, reducing 
stress and length of hospital stay.
	 Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) 
combined with opioids have been found to reduce 
postoperative pain, postoperative opioid requirements, 
and opioid-related adverse effects. Researchers 
have found that a type of NSAID known as COX-2 
inhibitors are less likely to cause GI bleeding, but 
they can also cause serious cardiovascular events 
including myocardial infarction, thrombosis, edema 
and death. These adverse effects are dependent  
on dosage and duration of treatment1-2. Celecoxib 
capsule is a COX-2 inhibitor, available as capsules 
containing 50 mg, 100 mg, 200 mg and 400 mg  
for oral administration.
	 The pharmacokinetics of celecoxib are  
dose-proportional, increasing exposure after oral 
administration of up to 400 mg daily. Celecoxib is 
primarily metabolized by CYP2C9 with a half-life of 
approximately 11 hours. Peak plasma levels of celecoxib 
occur approximately 2-4 hours after an oral dose3.  
	 According to TW Hale et al., 2004 “Transfer of 
celecoxib into human milk” the average clinical dose 
transferred to an infant daily would be approximately 
0.3% of the weight-adjusted maternal dose. This 
means that celecoxib is very unlikely to affect 
breastfed infants4. In 2008, Fong WP designed  
a randomized study of the efficacy of oral 400 mg 
celecoxib for reducing postoperative pain and 
opioid used in 60 patients who had undergone, 
elective cesarean delivery in Kaohsiung Municipal 
Min-Sheng Hospital and E-DA Hospital/I-Shou 
University, Taiwan. Comparing 3 groups, group one 

was given oral celecoxib 400 mg 30 minutes before 
surgery and oral placebo capsules after surgeon 
sutured skin, group two was given oral placebo 30 
minutes before surgery and oral celecoxib 400 mg 
capsules after surgeon sutured skin and group three 
was given oral placebo capsules before surgery  
and after surgeon sutured skin. They found that 
group one and two reported a significant reduction 
in VAS score (P <0.05) at 6 and 12 hours post 
operation, and opioid use (P <0.05) compare with 
group three. No adverse event was detected5. This 
mean that celecoxib could induce a statistically 
significant reduction in postoperative pain.
	 Therefore, we wanted to confirm in the 
effectiveness of oral 400 mg celecoxib for pain relief 
after elective cesarean delivery whether it can 
relieve postoperative pain in our patient or not.

Methods 
	 We designed a double blind randomized 
control trial, comparing 2 groups with 55 patients  
in each group: PCA (Meperidine IV) plus celecoxib 
400 mg (study group) versus PCA (Meperidine IV) 
plus placebo (control group). The primary outcome 
was postoperative pain at 24 hours at rest and upon 
movement. Secondary outcomes were postoperative 
pain at 6 and 12 hours at rest and upon movement 
and opioid requirement 24 hours after cesarean 
delivery.
	 A randomized double-blinded placebo-
controlled trial was registered in the Thai Clinical 
Trial Register (No. TCTR20190109003) and was 
approved by Vajira Institutional Review Board 
(COA041/2561).  According to a previous study the 
difference of mean score and standard deviations 
during rest  between both groups was 0.8 and 2 
(Matsota et al)6, with statistical power = 0.8 and 
type Ι error = 0.05, using STATA (V14.0 StataCorp LLC 
College Station,USA)7:10% drop-out was added for 
calculation. The number of patients required was 
determined to be 55 in each group. A box of four 
randomization was done in the Microsoft Excel 2010 
by research assistant.
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	 Patients with term singleton pregnancy, aged 
20-40 years old, elective cesarean delivery or cesarean 
delivery with tubal sterilization, Pfannenstiel incision, 
spinal anesthesia with intrathecal morphine, BMI 
<35 kg / mm2, and no medical contraindications were 
included and randomly numbered as assigned to 
either of 2 groups. The study group received PCA plus 
celecoxib while the control group received PCA plus 
placebo. Only the research assistant knew the group 
of each patient. Informed consent was obtained 
from eligible participants when they were scheduled 
to attend the cesarean delivery: the reasons for 
doing this research, reasons for selection, and also 
side effects were explained at antenatal care clinic 
by the doctors who met the patients. Patients who 
declined to participate, had duration of surgery > 2 hours, 
and blood loss during surgery > 1,000 milliliters did 
not received the intervention.
	 All participants were routinely prepared for 
cesarean delivery on the scheduled day of elective 
surgery. During operation spinal anesthesia was 
performed by attending staff anesthesiologist. 
Quincke type spinal needle No.27 was used for 
spinal anesthesia, 0.5% hyperbaric bupivacaine 
(Marcaine) 10 mg with 0.2 mg of morphine was used 
as anesthetic agents. Both study and control groups 
were administered IV PCA, using pethidine 1mg/ml 
and infusion bolus 10 ml/time with interval lock  
5 minutes, maximum dose setting was 100 mg per  
4 hours and continued until 24 hours post operation. 
The study group additionally received celecoxib 
400 mg 1 capsule orally at 2 hour post-operation, 
while the control group received 1 placebo capsule. 
Both capsules were prepared with the same color, 
weight and smell, and enclosed in an opaque 
envelope which was numbered randomly by a 
pharmacist in order to blind doctors and nurses 
who gave the capsule to the patients. Postoperative 
pain at 6,12, and 24 hours at rest and upon movement 
was measured using a visual analog scale ranging 
between 0.0-10.0 (no pain- worst possible pain), 
each patient marked a cross “ X” on a 10 cm straight 
line that we prepared, which we then measured in 
millimeters. Total consumption of PCA Meperidine 
in 24 hours and side effects such as rash, dyspepsia, 

or hypotension were monitored. All records were done 
by nurses who were not involved with this study.
	 Data were analyzed using STATA (V14.0 
StataCorp LLC College station, USA) Categorical  and 
continuous data  were presented as number with 
percentage, or mean with standard deviation or 
median with interquartile range. Comparison pain 
score and pethidine consumption were analyzed 
using generalize estimating equation (GEE). A p-value 
of less than 0.05 was considered statistically 
significant.  

Result
	 One hundred and ten patients admitted for 
elective cesarean section were enrolled in this study. 
Ten patients did not received the intervention due 
to declining to participate, intra-operative blood 
loss more than 1,000 ml, operative time > 2 hours 
and emergency cesarean section. Finally, a total of 
100 participants were received allocated intervention 
(Figure 1). Between 2 group no significant different in 
baseline characteristics. No cases had any side effects 
from celecoxib (Tables 1). Results between groups 
were comparable with no significant differences 
(p>0.05). Postoperative outcomes between the two 
groups are shown in Table 2. Compared with 
control, the study group was significantly less likely 
to experience postoperative pain at rest and upon 
movement 6, 12 and 24 hours (p<0.05). No patients 
reported adverse effects.
	 The overall pain score between PCA plus 
celecoxib and PCA plus placebo was significantly 
different in each time point(p-value = 0.004) 
(figure2.) The use of meperidine in 24 hours in the 
group of PCA plus celecoxib was not significantly 
different from the group of PCA plus placebo 
(p-value = 0.058) (Table 2).

Discussion
	 This study showed that the addition of oral 
400 mg of celecoxib can improve postoperative pain 
after cesarean delivery provided via IV PCA technique. 
Patients who received celecoxib experienced significantly 
less pain at rest and movement. No patients had 
adverse effects.
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Figure 1:	 Consort diagram

	 We designed this study because previous 
studies showed conflicting results. Fong and 
colleagues showed that 400 mg celecoxib after 
cesarean section significantly reduced pain scores 
and required less  morphine5 , but Lee and colleagues 
showed celecoxib 200 mg did not improve pain 
score after cesarean  section after spinal anesthesia7 
and Matsota andcolleagues showed 200 mg 
celecoxib cannot significantly  reduce pain score, 
especially during movement and opioid consumption 
via PCEA6. These previous studies maybe explained 
by differences in doses of celecoxib used, the time 
of administration, and the main  analgesic technique 
performed. 

	 As a result postoperative pain scores showed 
was reduced statistical significance at every time 
point  during rest and upon movement in the study 
group which received PCA plus celecoxib, although 
the  difference was < 1 point, which wasn’t clinically 
significant. However, a significant limitation is that all 
patients  recorded their pain scores themselves. 
Therefore, these were subjective and depended on 
individuals.  Furthermore, we didn’t know the 
patients would require pethidine via PCA; it might 
have been just before they had to record their pain 
score. So the pain was already reduced by pethidine. 
Intrathecal morphine in 0.2 mg doses may provide  
a prolonged analgesic effect that can obscure the 
benefits of celecoxib. 
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Table 1:

Baseline characteristics

Characteristics PCA plus Celecoxib 
(study group)

(n=50)

PCA plus Placebo
(control group)

(n=50)

Part A. Demographic data Mean (SD) Mean (SD)

Age (year) 31.8 (5.8) 31.1 (5.8)

Body weight (Kg) 70.5 (13.3) 71.4 (10.5)

Height(m) 1.6 (0.1) 1.6 (0.1)

BMI(kg/m2) 28.3 (4.2) 28.4 (3.9)

Part B. Obstetric history Mean (SD) Mean (SD)

Operative time (min) 75.8 (23.8) 74.3 (21.9)

Blood loss (ml) 507 (IQR = 200) 496 (IQR = 225)

Gestational age(wk) 38.6 (0.5) 38.5 (0.6)

Parity Number (%) Number (%)

	 Nulliparous 18 (36) 16(32)

Indication

	 Previous C/S 25 (50) 29 (58)

	 Cephalopelvic disproportion 19 (38) 15 (30)

	 Breech presentation 5 (10) 3 (6)

	 HIV unknown viral load 0 (0) 2 (4)

	 Genital condyloma 0 (0) 1 (2)

	 Placenta previa 1 (2) 0 (0)

Underlying disease

	 None 38 (76) 36 (72)

	 DM 10 (20) 12 (24)

	 HT 1 (2) 0 (0)

	 HIV 1 (2) 2 (4)

Operation

	 Cesarean section 30 (60) 30 (60)

	 Cesarean section with tubal resection 20 (40) 20 (40)
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Table 2:

Comparative pain score between study group and control group 

Comparative meperidine used between study group and control group (n=50 per group)

Study group
(n = 50)

Control group
(n = 50)

P-value

Pain at rest Mean (SD)

6 hr 0.8 (0.8) 1.8 (1.6) 0.004

12 hr 0.9 (1.0) 1.8 (1.6)

24 hr 1.4 (1.6) 2.4 (1.7)

Pain at movement

6 hr 2.6 (1.7) 3.5 (2.2)

12 hr 2.8 (1.8) 3.6 (1.9)

24 hr 3.5 (2.0) 4.3 (2.2)

Meperidine use in 24 hr Median (IQR)

60 (80) 80 (143) 0.058
Study group : PCA plus Celecoxib, Control group : PCA plus placebo

Figure 2:	 Comparative  pain score between study group and control group (n=50 per group)
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	 Strength in our study were randomized 
controlled trial and first time we assessed the efficacy 
of celecoxib in postoperative caesarean delivery. 
	 There were no data regarding milk excretion 
of higher dose celecoxib (400mg). The only dose  
approved that was safe for breastfeeding was 200 mg 
of celecoxib. In our hospital 24 hours after operation,  
patients were not allowed to be with their baby 
because of the need for rest and routine postoperative 
monitoring. We assumed that celecoxib was almost 
all excreted from patients, as its half-life is 11 hours.  
Further investigation suggests exploring the effect of 
high-dose and long-term celecoxib on both  mothers  
and breastfed newborns.

Conclusion
	 Celecoxib could relieve post-operative pain 
after cesarean delivery

Funding: The research was funded by Navamindradhiraj 
University Research Fund.
Conflicts of Interest: The authors declare no conflict  
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ของกลุ่มการผ่าตัดส่องกล้องและผ่าตัดเปิดหน้าท้อง  

ในผู้ป่วยไส้ต่ิงอักเสบที่มีสภาวะน�้ำหนักเกิน [Body Mass Index (BMI) ≥ 23kg/m2] นอกจากนี้ยังศึกษา 

เปรียบเทียบระยะเวลาการผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนของกลุ่มการผ่าตัดส่องกล้องและผ่าตัดเปิดหน้าท้อง 

แบบมาตรฐาน 

วิธีด�ำเนินการวิจัย: เป็นการศึกษาย้อนหลังโดยการทบทวนเวชระเบียนรวบรวมผู้ป่วยน�้ำหนักเกินท่ีมีภาวะไส้ติ่งอักเสบ

ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลกลางต้ังแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2555 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ.2560  

โดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่มคือกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดแบบส่องกล่องและผ่าตัดแบบเปิด  

และเก็บข้อมูลส่วนตัว ข้อมูลการผ่าตัดและข้อมูลหลังผ่าตัด และน�ำผลมาวิเคราะห์ข้อมูล

ผลการวิจัย: จากการเกบ็ข้อมลูย้อนหลงัมจี�ำนวนผูป่้วยท้ังหมด 136 ราย แบ่งออกเป็น 2 กลุม่คอืผูป่้วยท่ีได้รบัการรกัษา

ด้วยการผ่าตัดแบบเปิดและแบบผ่าตัดส่องกล้องกลุม่ละจ�ำนวน 68 ราย การศกึษานีพ้บว่า การผ่าตดัแบบส่องกล้อง

มผีลให้ระยะเวลานอนโรงพยาบาลน้อยกว่าการผ่าตดัแบบเปิดอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ (laparoscopic surgery 

(LA) 58.5 ชม. และ open surgery (OA) 85.5 ชม., P <0.001) นอกจากนีก้ารผ่าตดัส่องกล้องยงัลดการเสยีเลอืด

จากการผ่าตัด (LA 5 มล. และ OA 20 มล., P <0.001) ผู้ป่วยสามารถรับประทานอาหารหลังผ่าตัดได้เร็วกว่า 

(LA 22.5 ชม. และ OA 32 ชม., P <0.001) และยงัสามารถปิดแผลได้หลงัผ่าตดัทนัททีัง้หมดโดยไม่จ�ำเป็นต้อง delayed 

แต่ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดของทั้ง 2 วิธีไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

สรุป: การผ่าตดัส่องกล้องเพ่ือรักษาภาวะไส้ต่ิงอกัเสบลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลเมือ่เทียบกบัการผ่าตดัแบบเปิด 

นอกจากนี้ยังลดการสูญเสียเลือดขณะผ่าตัดและสามารถปิดแผลได้ทันทีหลังจากผ่าตัด

ค�ำส�ำคัญ: การผ่าตัดไส้ติ่งแบบเปิด, การผ่าตัดไส้ติ่งแบบส่องกล้อง, ภาวะอ้วน, ภาวะน�้ำหนักเกิน, ภาวะแทรกซ้อนหลัง

การผ่าตัด, ความเจ็บปวดหลังผ่าตัด
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Abstract
Objectives: To compare the result of appendicitis treatment between laparoscopic surgery (LA)  

and open surgery (OA) in overweight patient. In term of hospital length of stay (LOS), 
intraoperative time, time to resume diet and postoperative complications. 

Methods: A retrospective study by reviewing medical records of overweight patients (BMI ≥ 23 kg/m2) 
in Bangkok Metropolitan Administration General Hospital with acute appendicitis who 
underwent LA and OA from January 2012 through December 2017. The data included personal 
information, intraoperative details, postoperative details and the data of those was analyzed 
and was compared between open and laparoscopic surgery. 

Results: There were 136 (71 male, 65 female) overweight patients underwent appendectomy. 
Subjects were divided into 2 groups; 68 in LA and 68 in OA. Median length of stay (LOS)  
for LA was better, 58.5 hours versus 85.5 hours for OA (P < 0.01), median operative blood loss 
for LA was better, 5 ml versus 20 ml for OA (P < 0.01) and primary wound closure rate was 
better, 100% for LA versus 85% for OA (P = 0.001). Other outcome measures were equivalent.

Conclusion: LA can be performed safely with shorter LOS, less delayed primary wound closure and 
less operative blood loss in overweight patients and should be considered the procedure of 
choice for overweight patients with appendicitis.

Keywords: open appendectomy, laparoscopic appendectomy, obese, overweight, postoperative 
complications, postoperative pain
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บทน�ำ
	 ไส้ติ่งอักเสบ (acute appendicitis) เป็นหนึ่งในโรค 

ที่พบได้บ่อยในทางศัลยศาสตร์ทั่วไป สภาวะไส้ติ่งอักเสบ 

เป็นสภาวะฉกุเฉนิทีต้่องได้รับการรกัษาโดยการผ่าตัด ความชกุ

หรืออุบัติการณ์ของโรคไส้ติ่งอักเสบ พบว่ามีรายงานความชุก

ของโรคไส้ติง่อกัเสบในประเทศสหรฐัอเมรกิา ซึง่ท�ำการส�ำรวจ

ในปี พ.ศ. 2522 - 2527 พบผูป่้วยไส้ต่ิงอกัเสบจ�ำนวนประมาณ 

250,000 ราย หรือมีความชุกของโรคไส้ติ่งอักเสบที่ 100 คน 

ต่อประชากร 100,000 คนต่อปี หากแยกตามเพศจะพบว่า

โอกาสเกิดสภาวะไส้ต่ิงอักเสบในเพศหญิงร้อยละ 6.7 และ

ร้อยละ 8.6 ในเพศชาย1

	 การรักษามาตรฐานการผ่าตดัไส้ติง่อกัเสบ คอื การผ่าตดั

ไส้ติ่งแบบเปิดหน้าท้อง (open appendectomy)2 เป็นเวลา

กว่าศตวรรษที่ไม่ได้มีการพัฒนาเทคนิคในการผ่าตัดรักษา

ไส้ติ่งอักเสบ จนกระทั่งได้มีการพัฒนาการผ่าตัดส่องกล้อง

เกิดขึ้น จึงได้เริ่มมีการน�ำเทคนิคนี้มาใช้เพื่อท�ำการผ่าตัดไส้ติ่ง

ผ่านการส่องกล้อง (laparoscopic appendectomy)3

	 สถิติของโรงพยาบาลกลางในปี พ.ศ.2558 - 2559  

พบผู ้ป่วยไส้ติ่งอักเสบจ�ำนวน 507 ราย หรือมีความชุก 

ของโรคไส้ติ่งอักเสบประมาณที่ 250 คนต่อปี การผ่าตัดไส้ติ่ง

ผ่านการส่องกล้องเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการรักษาโรคไส้ติ่ง

อักเสบ ได้มีการน�ำมาใช้มากขึ้นในโรงพยาบาลกลาง ซึ่งมีข้อดี

ของการผ่าตัดไส้ติ่งผ่านการส่องกล้อง คือ ลดโอกาสเกิด 

แผลผ่าตดัตดิเชือ้ ลดความเจ็บปวดหลงัการผ่าตัด ลดระยะเวลา

ฟื้นตัวกลับเป็นปกติเร็วขึ้น และลดระยะเวลานอนรักษาตัว 

ในโรงพยาบาลลง แต่ข้อเสยีคอื มกีารพบอบุติัการณ์ของการตดิเชือ้

ในช่องท้อง และระยะเวลาในการท�ำการผ่าตดัทีม่ากขึน้เมือ่เทียบ

กับการผ่าตัดไส้ติ่งแบบเปิดหน้าท้อง ดังน้ันการผ่าตัดไส้ติ่ง

ผ่านการส่องกล้องจงึยงัไม่ได้เป็นมาตรฐานของการรกัษาดงัเช่น

ในการผ่าตัดถุงน�้ำดีผ่านการส่องกล้อง4-7

	 ในผู้ป่วยที่น�้ำหนักเกินที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นไส้ติ่ง

อกัเสบ การรกัษาด้วยการผ่าตดัแบบเปิดหน้าท้องปกตอิาจท�ำได้

ล�ำบากมากกว่ากรณผีูป่้วยทัว่ไป เนือ่งจากผนงัหน้าท้องทีห่นาตวั

จากชัน้ไขมนั การผ่าตดัไส้ติง่ด้วยวธิผ่ีาตดัเปิดหน้าท้องจงึมกัต้อง

อาศยัแผลผ่าตดัทีม่ขีนาดใหญ่ขึน้ การผ่าตดัท�ำได้ยากขึน้ ซึง่ท�ำให้

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลที่นานขึ้น ในขณะที่การผ่าตัด

ไส้ติง่ผ่านการส่องกล้องในผูป่้วยกลุม่นีพ้บว่า ระยะเวลาฟ้ืนตวั 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาลและอุบัติการณ์ของแผลผ่าตัด 

ติดเชื้อน้อยกว่า เมื่อเทียบกับการผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง  

ดังนั้นจึงมีการแนะน�ำให้ท�ำการผ่าตัดไส้ติ่งผ่านการส่องกล้อง

ในผู้ป่วยน�้ำหนักเกิน7-16 แต่การศึกษาส่วนมากเป็นการศึกษา

ทางภูมิภาคตะวันตกและอเมริกา ซึ่งจะมีเกณฑ์ในการวินิจฉัย

ภาวะน�ำ้หนกัเกนิเมือ่ BMI≥25 kg/m2 ขณะทีท่างภมูภิาคเอเชยี 

ใช้เกณฑ์ท่ี BMI≥23 kg/m217-18 ยังไม่มีการศึกษาลักษณะนี้

ในกลุม่ผูป่้วยน�ำ้หนกัเกนิโดยใช้เกณฑ์ของทางฝ่ังภมูภิาคเอเชยี

	 ประเทศไทยในปัจจุบันพบประชากรท่ีมีน�้ำหนักเกิน 

(BMI≥23 kg/m2) ประมาณอุบัติการณ์ท่ีร้อยละ 33 และมี

แนวโน้มที่จะจะสูงขึ้นเรื่อยๆ  ผู้วิจัยมีความเห็นว่าการผ่าตัด

ส่องกล้องในผูป่้วยไส้ติง่ทีม่สีภาวะน�ำ้หนกัเกนิ จะลดระยะเวลา

นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล ลดระยะเวลาการฟื้นตัว และลด

อบุตักิารณ์ของแผลผ่าตดัตดิเชือ้ในผูป่้วยกลุม่นีไ้ด้ ซึง่ในส่วนนี้

ยงัขาดข้อมลูในการศกึษาในประเทศไทย (จากการค้นหาข้อมลู

จากอดีตจนถึง มกราคม พ.ศ.2561) ผู ้วิจัยจึงได้จัดท�ำ 

การศึกษานี้ข้ึนเพื่อเป็นการน�ำข้อมูลไปสู่การพัฒนาและสร้าง

แนวทางการรักษาไส้ติ่งอักเสบส�ำหรับกลุ่มผู้ป่วยน�้ำหนักเกิน

ในประเทศไทย ดงันัน้การศกึษานีจ้งึได้จดัท�ำขึน้เพือ่เปรยีบเทียบ

ผลการผ่าตัดไส้ติ่งผ่านการส่องกล้องกับการผ่าตัดแบบเปิด

หน ้าท ้องในผู ้ป ่วยไส ้ติ่ งอักเสบท่ีมีสภาวะน�้ำหนักเกิน 

(BMI≥23 kg/m2) โดยมีสมมติฐานว่าการผ่าตัดไส้ติ่งผ่าน 

การส่องกล้อง จะลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ลดระยะเวลา

การฟ้ืนตวั และลดอบุตักิารณ์ของแผลผ่าตดัตดิเชือ้ เมือ่เทียบกบั

ผ่าตัดไส้ติ่งแบบเปิดหน้าท้องในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้

วัตถุประสงค์
	 วตัถุประสงค์หลกั เพือ่เปรยีบเทยีบระยะเวลาการนอน 

โรงพยาบาล ของกลุม่การผ่าตดัส่องกล้องและผ่าตดัเปิดหน้าท้อง

แบบมาตรฐาน ในผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบที่มีสภาวะน�้ำหนักเกิน 

(BMI≥23 kg/m2) นอกจากนี้ยังศึกษาเปรียบเทียบระยะเวลา

การผ่าตัด ระยะเวลาฟื้นฟูร่างกายหลังการผ่าตัด และภาวะ

แทรกซ้อนของกลุม่การผ่าตดัส่องกล้องและผ่าตดัเปิดหน้าท้อง

แบบมาตรฐาน ในผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบที่มีสภาวะน�้ำหนักเกิน 

(BMI≥23 kg/m2)
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วิธีด�ำเนินการวิจัย 
	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง (retrospective 

cohort study) โดยศึกษาในผู้ป่วยที่มีน�้ำหนักเกิน (BMI  

≥23 kg/m2) ที่เป็นไส้ติ่งอักเสบที่มารับการรักษาที่กลุ่มงาน

บริการทางการแพทย์ กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลกลาง 

ส�ำนักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร ที่ได้รับการผ่าตัดท้ังแบบ

ส่องกล้องและผ่าตดัเปิดหน้าท้องต้ังแต่วนัที ่1 มกราคม พ.ศ. 2555 

ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ.2560 โดยจะแบ่งผู้ป่วยออกเป็น  

2 กลุ่มคือกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดแบบส่องกล้อง 

และกลุ ่มที่ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดแบบเปิด โดยจะ 

เก็บข้อมูลจากข้อมูลเวชระเบียน ข้อมูลส่วนตัวเช่น อายุ เพศ 

และ BMI ข้อมูลผ่าตัด และข้อมูลหลังผ่าตัด ส�ำหรับเกณฑ์

การคัดเข้าร่วมวิจัยคือ ต้องเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น 

ผู้ป่วยน�้ำหนักเกิน (BMI ≥23 kg/m2) ที่เป็นไส้ติ่งอักเสบ  

และอายุอยู่ในช่วง 18-80 ปี เกณฑ์การคัดออกได้แก่ ผู้ป่วย 

ที่เวชระเบียนไม่สมบูรณ์ เช่น ไม่พบเวชระเบียน หรือข้อมูล 

ในเวชระเบียนที่ต้องเก็บข้อมูลไม่สมบูรณ์ หรือผู้ป่วยที่มีภาวะ

การตั้งครรภ์ร่วมด้วย นอกจากนี้หาก ผู้ป่วยที่มีการผ่าตัดอื่น

ร่วมด้วย เช่น มะเร็งล�ำไส้ ล�ำไส้ทะลุ หรือทางนรีเวช เป็นต้น

จะไม่ได้น�ำเข้าร่วมวิจัย ส�ำหรับการเก็บข้อมูลนอกจากข้อมูล

ส่วนตัวผู ้ป่วยแล้วผู ้วิจัยจะบันทึกวิธีการผ่าตัด (การผ่าตัด

แบบเปิด การผ่าตัดแบบส่องกล้อง) ผลลัพธ์ในการผ่าตัดคือ 

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลเป็นชัว่โมง และภาวะแทรกซ้อน 

ในการผ่าตัดประกอบไปด้วย แผลผ่าตัดติดเชื้อ หนองค้าง 

ในช่องท้องหลงัการผ่าตดั การรัว่ไหลของอจุจาระ ล�ำไส้อดุตนั

หลังการผ่าตัด และล�ำไส้เป็นอัมพาต และน�ำข้อมูลวิเคราะห์

เชิงปรมิาณ และน�ำเสนอโดยค่าเฉลีย่และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

ทดสอบความสัมพันธ์ทางสถิติโดยใช้ t-test โดยถือว่ามี 

นยัส�ำคญัทางสถิตเิมือ่ p - value < 0.05 ส�ำหรบัการวเิคราะห์

ข้อมลูเชิงคณุภาพ ได้แก่ เพศ การวนิจิฉยัหลงัผ่าตดั น�ำเสนอโดย 

ใช้ค่าร้อยละ

ผลการวิจัย 
	 จากการเก็บข้อมูลเวชระเบียนย้อนหลังมีจ�ำนวน 

ผู้ป่วยน�้ำหนักเกินที่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบที่มารับการรักษาที ่

โรงพยาบาลกลางทั้งหมด 136 ราย โดยจ�ำนวยผู้ป่วยท่ีได้รับ

การรักษาด้วยการผ่าตัดแบบเปิดจ�ำนวน 68 ราย และผู้ป่วย 

ที่ได้รับการรักษาแบบผ่าตัดส่องกล้องจ�ำนวน 68 รายเท่ากัน

	 ข้อมูลตามตารางที่ 1 แสดงถึงลักษณะของผู้ป่วย 

แต่ละกลุม่ เช่น อาย ุBMI เพศ และโรคประจ�ำตวั ประกอบด้วย 

เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง เป็นต้น  

เมื่อน�ำข้อมูลตามตารางท่ี 1 มาวิเคราะห์พบว่ากลุ่มตัวอย่าง

ทัง้ 2 กลุม่เป็นอสิระต่อกนั นอกจากนีผ้ลการศกึษาหลงัการผ่าตดั

ทั้งสองแบบดังแสดงในตาราง 2 

ตารางที่ 1:

ข้อมูลพื้นฐาน

ข้อมูลพื้นฐาน การผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ

แบบส่องกล้อง

(จ�ำนวน = 68 ราย)

การผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ

แบบเปิด

(จ�ำนวน = 68 ราย)

ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

อายุเฉลี่ย (ปี) 37.5 ± 22 38 ± 23 0.114

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ตารางเมตร) 25.39 ± 5.8 26.23 ± 4.0 0.206

เพศ (ร้อยละ)

0.169	 ชาย 31 (45.6) 40 (58.8)

	 หญิง 37 (54.4) 28 (41.2)

โรคประจ�ำตัว (ร้อยละ)

	 โรคเบาหวาน 4 (5.9) 4 (5.9) 1.00

	 โรคความดันโลหิตสูง 11 (16.2) 13 (19.1) 0.822

	 โรคไขมันสูง 7 (10.3) 3 (4.4) 0.247
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	 พบว่าการผ่าตัดแบบส่องกล้องมีผลให้ระยะเวลา

นอนโรงพยาบาลน้อยกว่าการผ่าตัดแบบเปิดอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (LA 58.5 ชม. และ OA 85.5 ชม., P <0.001) 

นอกจากนี้การผ่าตัดส่องกล้องยังท�ำให้ลดการเสียเลือด 

จากการผ่าตัด (LA 5 มล. และ OA 20 มล., P <0.001) 

สามารถรบัประทานอาหารหลงัผ่าตัดได้เรว็กว่า (LA 22.5 ชม. 

และ OA 32 ชม., P <0.001) และยังสามารถปิดแผลได้หลัง

ผ่าตัดทันทีทั้งหมดโดยไม่จ�ำเป็นต้อง delayed

	 เมื่อดูผลของภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ดังแสดงใน

ตารางที่ 3 

	 พบว่าการผ่าตัดส่องกล้องพบภาวะแทรกซ้อนมากกว่า

ทั้งหนองค้างในช่องท้องหลังการผ่าตัด และล�ำไส้เป็นอัมพาต 

แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p value = 0.316 และ 0.441 

ตามล�ำดับ) แต่ภาวะแผลผ่าตัดติดเชื้อไม่พบในการผ่าตัด 

ส่องกล้องแต่เมื่อเทียบกับการผ่าตัดแบบเปิดไม่พบว่าม ี

นัยส�ำคัญทางสถิติ

ตารางที่ 2:

ข้อมูลจากการศึกษา

ข้อมูลจากการศึกษา การผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ

แบบส่องกล้อง

(จ�ำนวน = 68 ราย)

การผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ

แบบเปิด

(จ�ำนวน = 68 ราย)

ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

ระยะเวลาในการผ่าตัด (นาที) 52.5 ± 24 50 ± 34 0.373

ปริมาณการเสียเลือด (มิลลิลิตร) 5 ± 5 20 ± 10 <0.001

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (ชั่วโมง) 58.5 ± 39.4 85.8 ± 48 <0.001

การเริ่มรับประทานอาหารหลังการผ่าตัด (ชั่วโมง) 22.5 ± 21.5 32 ± 25 0.012

การเย็บปิดแผลผ่าตัด (ร้อยละ)

	 เย็บปิดทันที 68 (100)  58 (85.3) <0.001

	 เย็บปิดภายหลัง 0 10 (14.7)

ตารางที่ 3:

ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด

ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด การผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ

แบบส่องกล้อง

(จ�ำนวน = 68 ราย)

การผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ

แบบเปิด

(จ�ำนวน = 68 ราย)

ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

ภาวะติดเชื้อที่แผลผ่าตัด (ร้อยละ) 0 (0) 1 (1.5) 0.316

ภาวะหนองค้างในช่องท้องหลังการผ่าตัด (ร้อยละ) 1 (1.5) 0 0.316

ภาวะล�ำไส้เป็นอัมพาต (ร้อยละ) 5 (7.4) 2 (2.9) 0.441



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 64  ฉบับที่ 3  พฤษภาคม - มิถุนายน พ.ศ. 2563

178 การศึกษาย้อนหลังเปรียบเทียบการผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบผ่านการส่องกล้องและการผ่าตัดเปิดหน้าท้องในกลุ่มผู้ป่วยน�้ำหนักเกินในโรงพยาบาลกลาง สังกัดกรุงเทพมหานคร
สุภกิจ ฉัตรไชยาฤกษ์  สุรพงษ์ สุนทรา

วิจารณ์ 
	 ภาวะฉุกเฉินที่เกิดขึ้นในช่องท้องที่ต้องได้รับการผ่าตัด

อย่างเร่งด่วนที่พบได้บ่อยที่สุดสาเหตุหนึ่งคือภาวะไส้ติ่ง

อักเสบ ส�ำหรับการรักษาที่เป็นมาตรฐานไม่ว่าจะเป็นกลุ่ม 

ผู้ป่วยแบบใดก็ตาม เช่น ผู้ป่วยสูงอายุ เด็ก หรือผู้ป่วยน�้ำหนัก

เกิน การรักษายังคงเหมือนกันคือการผ่าตัดไส้ติ่งซึ่งมีทั้งแบบ

ผ่าตัดแบบเปิดและแบบส่องกล้อง20-21

	 ส�ำหรับการศึกษานี้จะศึกษาในผู้ป่วยน�้ำหนักเกินเพื่อ

เปรียบเทียบผลของการผ่าตัดทั้ง 2 แบบ การศึกษานี้จึงแบ่ง 

ผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่มตามวิธีการผ่าตัด โดยผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม

ไม่มีความแตกต่างเกี่ยวข้องกับลักษณะประชากรซึ่งประกอบ

ไปด้วยอาย ุเพศ BMI และโรคประจ�ำตวั เช่น เบาหวาน ความดนั

โลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง เป็นต้น เมื่อวิเคราะห์ผล 

พบว่าการผ่าตดัส่องกล้องในผูป่้วยน�ำ้หนักเกนิมข้ีอดีทีเ่หนอืกว่า

ผ่าตัดแบบเปิดในหลายด้านอย่างมีนัยส�ำคัญ คือระยะเวลา

นอนโรงพยาบาลน้อยกว่า เสียเสือดน้อยกว่าไม่จ�ำเป็น 

ต้อง delayed closure ของแผลผ่าตัด และสามารถเริ่ม 

รับประทาน อาหารได้เร็วกว่า แม้ว่าจะไม่พบความแตกต่าง

ของภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัดทั้ง 2 แบบ การผ่าตัด 

ส่องกล้องในผู้ป่วยน�้ำหนักเกินถือว่าเป็นทางเลือกที่ดีท่ีใช้เป็น

ทางเลือกแรกในการรักษา

	 มีหลายการศึกษาก่อนหน้านี้ที่สนับสนุนการผ่าตัด 

ส่องกล ้องในผู ้ป ่วยน�้ำหนักเกินซึ่งให ้ผลว ่าสามารถลด 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาลและลดการติดเชื้อที่แผลผ่าตัด19-23 

จากการศึกษา Cochrane review7 ปี 2553 แนะน�ำให้รักษา

โดยการผ่าตัดส่องกล้องโดยเฉพาะในผู ้ป ่วยน�้ำหนักเกิน  

(BMI ≥ 25 กก./ม2) และในเพศหญิง นอกจากนี้ยังมี 

การศึกษา Systematic review16,22 ศึกษาการผ่าตัดไส้ติ่ง

อักเสบแบบส่องกล้องในผู ้ป่วยน�้ำหนักเกินพบว่าเป็นวิธี 

ที่ปลอดภัยเช่นเดียวกันกับการผ่าตัดแบบเปิดและผลลัพธ ์

ในผู้ป่วยน�้ำหนักเกินไม่แตกต่างกับผู้ป่วยทั่วไป

	 โดยทั่วไปในการผ่าตัดผู ้ป ่วยน�้ำหนักเกินเป็นสิ่งที่

ท้าทายทีมแพทย์ผ่าตัดจากความยากที่มากขึ้นกว่าผู ้ป่วย

ทั่วไป การผ่าตัดส่องกล้องอาจเป็นทางเลือกที่ดีส�ำหรับผู้ป่วย

กลุ ่มน้ี ดังน้ันการศึกษานี้สามารถขยายไปสู ่แนวทางใน 

การรักษาภาวะไส้ติ่งอักเสบในผู้ป่วยน�้ำหนักเกินโดยใช้วิธีการ

รักษาโดยการผ่าตัดส่องกล้องมาเป็นแนวทางปฏิบัติแรก 

ส�ำหรับข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้คือจ�ำนวนประชากรท่ียัง 

ไม่มากพอและท�ำในหน่วยงานโรงพยาบาลเพียงแห่งเดียว 

และยังเป็นการศึกษาย้อนหลัง ซึ่งโอกาสพัฒนาในอนาคต 

ควรเป็นการศกึษาแบบสุม่ไปข้างหน้า และท�ำในหลายหน่วยงาน

จากโรงพยาบาลอื่นๆ ร่วมด้วย เพื่อให้ได้จ�ำนวนประชากร 

ท่ีมากพอจะสามารถน�ำไปเปรียบเทียบความแตกต่างของ

ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ได้

สรุป 
	 การผ่าตัดรักษาภาวะไส้ติ่งอักเสบแบบส่องกล้องท�ำให้

ลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลเมื่อเทียบกับการผ่าตัด

แบบเปิด นอกจากนี้ยังลดการสูญเสียเลือดขณะผ่าตัด 

และสามารถปิดแผลได้ทั้งทีหลังจากผ่าตัด
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาและเปรียบเทียบผลของตัวซับแรงต่อแรงกระแทก (impact force) และการสั่นสะเทือน 

(vibration) ที่บริเวณด้ามจับไม้เทนนิส เมื่อจุดกระทบของลูกเทนนิสมีความแตกต่างกัน

วิธีด�ำเนินการวิจัย: ใช้เครือ่งเสร์ิฟลกูเทนนสิอตัโนมตัทิีค่วามเรว็ไม้เทนนสิ 32 เมตรต่อวนิาท ีจ�ำลองการเสร์ิฟลกูเทนนสิ 

โดยก�ำหนดจุดกระทบ 4 ต�ำแหน่ง ได้แก่ ต�ำแหน่งก่ึงกลางหน้าไม้ (center) ต�ำแหน่งเหนือก่ึงกลางหน้าไม้ 

(above center) ต�ำแหน่งใต้กึ่งกลางหน้าไม้ (below center) และต�ำแหน่งข้างกึ่งกลางหน้าไม้ (off-axis)  

โดยติดเซนเซอร์วัดแรงไว้ที่ด้ามไม้เทนนิส จากนั้นน�ำแรงกระท�ำที่ได้มาหาการสั่นสะเทือนโดยใช้ Fourier 

transform เปลี่ยนแรงกระท�ำเป็นความถี่ ท�ำการเปรียบเทียบแรงกระท�ำและความถี่ ระหว่างการตีโดยไม่ติดตัว

ซับแรง และติดตัวซับแรงทั้ง 3 รูปแบบ ที่ต�ำแหน่งที่ลูกเทนนิสกระทบหน้าไม้แตกต่างกัน

ผลการวิจัย: เมือ่ตลีกูทีต่�ำแหน่งใต้กึง่กลางหน้าไม้ พบว่าทัง้ตวัซบัแรงทัง้ 3 ชนดิ สามารถลดการสัน่สะเทอืนได้คลืน่ความถีท่ี ่3 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยตัวซับแรงแบบกระดุมสามารถลดช่วงคลื่นความถี่ที่ 3 จาก 191.7 ± 2.6 เฮิร์ตซ์ 

เป็น 172.9 ± 2.8 เฮร์ิตซ์  (p = 0.001) ตัวซบัแรงรปูแบบยางรดัสามารถลดช่วงคลืน่ความถีท่ี ่3 เป็น 176.8 ± 4.4 เฮร์ิตซ์ 

(p = 0.005) และตัวซบัแรงรปูแบบตัวหนอนสามารถลดช่วงคลืน่ความถ่ีท่ี 3 เป็น 178.8 ± 3.8 เฮร์ิตซ์ (p = 0.011) 

ในขณะที่การตีที่ต�ำแหน่งอื่นๆน้ัน ได้ผลไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจากนี้พบว่าตัวซับแรง 

ทั้งสามรูปแบบไม่สามารถลดแรงกระท�ำได้ไม่ว่าจะตีที่ต�ำแหน่งใดๆ

สรุป: ตัวซับแรงทั้งแบบกระดุม ยางรัด และตัวหนอน สามารถลดการสั่นสะเทือนในคลื่นความถี่ที่ 3 เมื่อตีลูกที่ต�ำแหน่ง

ใต้กึ่งกลางหน้าไม้

ค�ำส�ำคัญ: ตัวซับแรง, การสั่นสะเทือน, จุดกระทบลูก, ด้ามจับไม้เทนนิส
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Abstract
Objective: To compare the peak force and vibration at tennis racket grip between different dampers 

and different tennis ball impact locations.

Methods: The peak force and vibration was measured at tennis rackets grips between 4 different 
damping conditions which were no damper, button damper, rubber band damper and worm 
damper. Tennis balls were served using a tennis strike-simulating machine with speed 32m/s. 
The peak force were recorded from a wireless force transducer attached to the grip during  
four locations on string bed: center, above center, below center, and off-axis. Vibration was 
calculated form time domian using Fourier transform.

Results: At a below center impact location, the button damper yielded a 10% reduction in some 
harmonic of the racket’s vibration from 191.7 ± 2.6 Hz to 172.9 ± 2.8 Hz (p =0.001), the rubber 
band damper yielded a 8% reduction from 191.7 ± 2.6 Hz to 176.8 ± 4.4 Hz (p = 0.005), 
whereas the worm damper yielded a 7% reduction from 191.7 ± 2.6 Hz to 178.8 ± 3.8 Hz  
(p = 0.011). No significant effect of damper types on the vibration with the others impacts 
location. These dampers did not reduce the impact force at the grip regardless of the location.

Conclusion: Damper reduced the racket’s vibration when the ball impacts a below center position.

Keywords: damper, vibration, peak force, ball impact location, tennis racket handle
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บทน�ำ
	 ในการตเีทนนิสแต่ละครัง้ เมือ่ลกูเทนนิสกระทบหน้าไม้ 

แรงจะถูกส่งมาสู่ข้อมือและข้อศอกของนักเทนนิสในลักษณะ

ของแรงกระท�ำ (impact force) และการสั่นสะเทือน (post-

impact vibration) เมื่อถูกแรงดังกล่าวกระท�ำซ�้ำๆ ก็สามารถ

ท�ำให้เกิดการบาดเจ็บได้ โดยมีรายงานวิจัยพบอุบัติการณ์ 

การบาดเจ็บของรยางค์ส่วนบนประมาณร้อยละ 20-491-3 

และกล้ามเน้ือทีพ่บการบาดเจบ็ได้บ่อยคอื กล้ามเนือ้บรเิวณข้อศอก

และที่บริเวณข้อมือ4-7 ซึ่งแรงกระท�ำเหล่านี้จะมากหรือน้อย

ขึ้นอยู่กับปัจจัย เช่น ลักษณะโครงไม้ (racket structural 

property), ความเร็วหน้าไม้ (racket swing velocity), 

ความตงึเอน็หน้าไม้ (string tension), แรงจับด้ามไม้ (grip force), 

ลักษณะการตี (stroke), ชนิดของลูกเทนนิส (tennis ball) 

และจดุกระทบลูก (ball impact location)8 ดังนัน้ถ้าเราสามารถ

ลดแรงกระท�ำดงักล่าวได้อาจส่งผลให้การบาดเจ็บลดลง การใช้

ตัวซับแรง (damper) ซึ่งติดไว้ที่หน้าไม้น้ัน เชื่อว่าสามารถ 

ลดแรงกระท�ำและการสั่นสะเทือนของด้ามไม้ในขณะตีลูกได้ 

ส่งผลให้การบาดเจ็บของนักกีฬาลดลง อย่างไรก็ตามยังไม่มี

งานวิจัยใดที่ยืนยันทฤษฎีนี้ได้อย่างแน่ชัด

	 ตวัซบัแรงมกีารผลติรูปแบบต่างๆ กนัมากมาย ซ่ึงต้องมี

ลกัษณะเป็นไปตามข้อก�ำหนดของสหพนัธ์เทนนสินานาชาต ิ(ITF) 

ซึง่สามารถแบ่งกลุม่ลกัษณะได้เป็น 3 กลุม่ใหญ่ๆ คือ ตวัซับแรง

รูปกระดมุ (button damper) มลีกัษณะคล้ายกระดมุใช้ตดิทีเ่อน็

แนวตั้งสองเส้น เอ็นแนวนอนหน่ึงเส้น ตัวซับแรงรูปยางรัด 

(rubber band) ใช้รัดเอ็นแนวตั้งสองเส้น และตัวซับแรง 

รูปตัวหนอน (worm damper) ซึ่งมีลักษณะเป็นเส้นยาว

คล้ายตัวหนอน ใช้คล้องผ่านเส้นเอ็นแนวตั้งหลายเส้น

	 ทีผ่่านมามงีานวจิยัเกีย่วกบัผลของตวัซบัแรงไม่มากนกั 

มีการทดลองที่พบประโยชน์ของตัวซับแรงในบางสถานการณ์ 

เช่น Ameer และคณะ พบว่าในขณะที่ตี backhand stroke 

ตวัซบัแรงช่วยลด myoelectric activity ของ wrist extensor 

muscle ในนักเทนนิสประสบการณ์น้อย (1-2 ปี) แต่ไม่ได้ลด

ในกลุ่มของนักเทนนิสประสบการณ์เยอะ (5-7 ปี)9 Timme 

และคณะ ได้สร้างแบบจ�ำลองการสั่นของหน้าไม้ในแบบต่างๆ 

พบว่าตัวซับแรงสามารถลดการสั่นสะเทือน (vibration) ได้ 

ในไม้เทนนิสที่มีรูปแบบการสั่นของเอ็นหน้าไม้เทนนิส (Mode 

shape) บางรูปแบบที่มีความถี่สูง (>800 เฮิร์ตซ์)10

	 อย่างไรก็ตามมีการศึกษาท่ีเห็นแย้งเรื่องประโยชน์ของ

ตวัซบัแรง เช่น Stroede และคณะ พบว่าตวัซบัแรงไม่ได้ช่วยลด

การสั่นสะเทือนของโครงด้ามไม้ในขณะตีลูก โดยให้เหตุผลว่า

เป็นเพราะตวัซับแรงมมีวลท่ีน้อยเกนิไป (5-10 g) เมือ่เทยีบกบั

มวลของไม้เทนนสิ (>200 g) จงึส่งผลให้ซึมซับแรงสัน่สะเทอืน

ของด้ามไม้ไม่ได้11 Li และคณะได้ศกึษาผลของตวัซบัแรงพบว่า

ตวัซับแรงไม่ได้ช่วยลดท้ังแรงกระท�ำและแรงสัน่สะเทือนในขณะ 

ตีลูก ไม่ว่าจะเป็นการตีที่ต�ำแหน่งใดๆ ไม่ว่าจะเป็นการตีลูกที่ 

dead spot (เกิดการสัน่สะเทือนท่ีม ีamplitude สงู) หรอืการตลูีกที่ 

node spot (เกดิการสัน่สะเทือนท่ีม ีamplitude ต�ำ่) กต็าม12 

Mohr และคณะพบว่าตวัซบัแรงสามารถช่วยลดการสัน่สะเทือน

เฉพาะท่ีบริเวณเอ็นหน้าไม้และช่วยลดเสียงรบกวน noise 

ขณะตีลูกได้13 อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ไม่ได้ศึกษาผลของ 

ตัวซับแรงด้านการสั่นสะเทือนของโครงด้ามไม้ 

	 งานวิจัยหลายฉบับได้ยืนยันผลของจุดกระทบของ 

ลูกเทนนิสบนหน้าไม้ท่ีมีต่อแรงกระท�ำท่ีมือและแขน14-17 เช่น 

Henning พบว่า ในขณะท่ีลูกเทนนิสกระทบหน้าไม้ที่เหนือ

จุดศูนย์กลาง 12 cm จะเกิดการสั่นท่ีบริเวณข้อมือมากกว่า

ลกูเทนนสิกระทบกลางหน้าไม้ถึง 3 เท่า18-19 เป็นต้น แต่ยงัไม่มี

งานวจิยัใดทดสอบผลของการตดิตวัซบัแรงในกรณท่ีีจดุกระทบ

มีความแตกต่างกัน

	 ความเรว็หน้าไม้มผีลต่อแรงกระแทกและการสัน่ของไม้

เช่นกัน ยังไม่มีงานวิจัยใดที่ศึกษาผลของการติดตัวซับแรง 

ในขณะท่ีไม้เคลือ่นท่ีด้วยความเรว็สงูกว่า 20 เมตร/วนิาทีมาก่อน 

ด้วยข้อจ�ำกัดของการออกแบบการทดลอง12, 19-22 แต่ในการเสร์ิฟ

ของนกัเทนนสิอาชพีจะมคีวามเรว็ของไม้ประมาณ 32 เมตร/วนิาที 

	 งานวจิยัทีผ่่านมาของคณะผูจ้ดัท�ำเป็นการทดลองภายใต้

ความเร็วหน้าไม้ที่สูงใกล้เคียงนักเทนนิสอาชีพ ผลการทดลอง

พบว่าตวัซบัแรงรปูแบบกระดมุ และรปูแบบตวัหนอนสามารถ

ลดระยะเวลาการสั่นสะเทือน (damping time) ของด้ามไม้ 

เมื่อตีลูกที่ต�ำแหน่งข้างจุดกึ่งกลางหน้าไม้ ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ23

	 งานวจิยัชิน้นีจ้งึได้จดัท�ำขึน้เพือ่ศกึษาผลของตวัซบัแรง

เพิม่เตมิในเรือ่งผลด้านการสัน่สะเทือน (vibration) ของด้ามไม้ 

ซึ่งสามารถค�ำนวณได้โดยใช้เแรงกระท�ำผ่านสมการ Fourier 

transform และได้เพิ่มตัวแปรต้นคือตัวซับแรงรูปแบบยางรัด 

เพือ่ให้ครอบคลมุรปูแบบของตวัซบัแรงทีม่ใีช้ในปัจจบุนัมากยิง่ขึน้
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วัตถุประสงค์
	 เพ่ือเปรียบเทียบแรงกระท�ำและการสั่นสะเทือนท่ี

บรเิวณด้ามจบั ระหว่างการไม่ใช้ตวัซบัแรงกบัการใช้ตวัซบัแรง

ท้ัง 3 รปูแบบ ทีจ่ดุกระทบแตกต่างกนั โดยการทดลองนีเ้ป็น 

การจ�ำลองการเสิร์ฟจริงด้วยการเหวี่ยงไม้เข้าหาลูกเทนนิส

ด้วยความเร็วสูงด้วยเครื่องเสิร์ฟอัตโนมัติ และมีการควบคุม

ปัจจัยต่างๆ ที่อาจส่งผลต่อแรงกระแทก เช่น ชนิดของไม้ 

ชนิดของเอ็น แรงตึงเอ็น ความเร็วหน้าไม้ จุดกระทบ เป็นต้น

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 น�ำไม้เทนนิส YONEX (EZONE Xi 100, USA) ซึ่งม ี

น�้ำหนัก 300 กรัม พื้นที่หน้าไม้ 100 ตารางนิ้ว ค่าความแข็ง 

67 ความหนา 24 มม./ 26 มม./ 22 มม. ขึ้นเอ็นให้ได้ค่า 

ความตงึเอน็หน้าไม้ 60 + 2 ปอนด์ ซึง่เป็นความตึงเอน็หน้าไม้ 

ที่นักเทนนิสอาชีพทั่วไปนิยมใช้ (รูปที่ 1) มาติดตั้งเข้ากับ

เครื่องเสิร์ฟลูกเทนนิสอัตโนมัติ (รูปที่ 2) ท�ำการจ�ำลอง 

การเสร์ิฟลกูแฟลทด้วยเคร่ืองทดสอบในห้องปฏบิติัการ โดยน�ำ

ไม้เทนนิสมาติดตั้งและยึดไว้กับแท่นหมุนเหวี่ยงที่สามารถ

ปรับตั้งค่าความเร็วในการหมุนได้ โดยก�ำหนดความเร็วไว้ท่ี 

450 รอบ/นาที จะได้ความเร็วเชิงมุม (angular velocity) 

47.12 rad/วินาที ซึ่งจะใกล้เคียงกับความเร็วของไม้ก่อน

กระทบลูกในการแข่งขันเทนนิสจริง (ประมาณ 32 ม./วินาที) 

และสามารถปรับเพื่อหาต�ำแหน่งจุดกระทบของลูกเทนนิส

บนเอน็หน้าไม้ได้จากชุดอปุกรณ์ความคมุการปล่อยลกู พร้อมทัง้

ติดตั้งตัววัดแรง (wireless force transducer) เข้ากับด้ามไม้

	 ตัววัดแรง (wireless force transducer) Flexiforce 

WB201-H (Tekscan,USA) (รูปท่ี 3) คืออุปกรณ์ที่ใช ้ 

Piezoelectric sensor ซึ่งมีคุณสมบัติเปลี่ยนแรงกดให้เป็น

พลงังานไฟฟ้าได้ จงึสามารถน�ำมาใช้วดัแรงกระแทก แล้วแปลผล 

ออกมาแสดงเป็นกราฟแรงกระท�ำ (นวิตนั) ท่ีหน้าจอคอมพวิเตอร์

ผ่านสัญญานไร้สายได้

รูปที่ 1:	 การวดัความตงึเอน็หน้าไม้เทนนสิ

รูปที่ 2:	 เครื่องเสิร์ฟลูกเทนนิสอัตโนมัติ ณ ศูนย์ทดสอบวิจัยวัสดุและอุปกรณ์ทางการกีฬา (testing research center 

for sport material and equipment) คณะวิทยาศาสตร์การกีฬา จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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ขั้นตอนการทดลอง

	 ปล่อยลูกบอลลงมาตามแนวดิ่ง เครื่องเสิร์ฟลูกเทนนิส

อตัโนมตัจิะจ�ำลองการเสร์ิฟโดยสามารถควบคมุความเรว็หน้าไม้ 

ให้คงที่และก�ำหนดจุดกระทบลูกได้อย่างแม่นย�ำ ใช้เครื่อง

บนัทกึภาพความเร็วสงู DMAS 2,000 เฮร์ิตซ์ 2 ตัว (กล้องตวัที ่1 

จะถูกตั้งระนาบด้านข้างไม้เทนนิสเพื่อดูจังหวะที่บอลกระทบ

หน้าไม้ กล้องตัวที่ 2 จะถูกตั้งไว้ที่ระนาบด้านหลังไม้เทนนิส

เพ่ือยนืยนัต�ำแหน่งทีบ่อลตกกระทบ) เริม่ทดสอบทีจุ่ดกึง่กลาง

หน้าไม้ (center) โดยจุดกึ่งกลางหน้าไม้ (geometric string 

center) ก�ำหนดได้จากจุดตัดของเส้นกึ่งกลางหน้าไม้เทนนิส

ตามแนวตั้งและแนวนอน ตามรูปที่ 4A

	 ลูกเทนนิสที่ใช้คือ Dunlop FORT all court ซึ่งได้รับ

การทดสอบว่าได้มาตรฐานตามข้อก�ำหนดของสหพันธ์เทนนิส

นานาชาต ิ(ITF) คอืมีน�ำ้หนกัอยูร่ะหว่าง 1.975 ออนซ์ (56.0 กรมั) 

ถึง 2.095 ออนซ์ (59.4 กรัม)18 และมีการทดสอบก่อนทดลอง

ต้องกระดอนสูงกว่า 53 นิ้ว (134.62 ซม.) แต่ไม่เกิน 58 นิ้ว 

(147.32 ซม.) เมือ่ปล่อยให้ตกจากความสงู 100 นิว้ (254.00 ซม.) 

บนพื้นที่มีผิวราบแข็ง ซึ่งลูกบอลแต่ละลูกจะใช้เสิร์ฟไม่เกิน 

45 ครัง้ เมือ่ความสงูของลกูเทนนสิไม่ได้ตามมาตรฐานจะเปลีย่น

ลูกเทนนิสใหม่24

	 อ่านผลกราฟของแรงกระท�ำทีบ่รเิวณด้ามจับมาแสดงท่ี

หน้าจอคอมพิวเตอร์ได้ (รูปภาพที่ 5) โดยจุด A คือจุดที่เริ่มมี

แรงมากระท�ำ, จดุ B คอืจดุทีเ่กดิแรงกระท�ำสงูสดุ (peak force), 

และจุด C คือจุดสิ้นสุดแรงกระท�ำบันทึกผล peak force ซึ่ง

สามารถหาช่วงเวลาที่แม่นย�ำระดับ 1/6,000 วินาที ได้จาก

โปรแกรม flexiforce WELF system ท�ำการทดลองซ�ำ้จดุกระทบ

ลูกละ 3 ครั้ง

	 ติดตัวซับแรงรูปแบบกระดุมซึ่งมีร่องด้านข้างเอาไว้ให้

สอดเอ็น เอ็นจะถูกหนีบอยู ่กับผิวบนและผิวด้านข้างของ 

ตัวซับแรงโดยจัดขอบบนให้ชิดเอ็นแนวขวางเส้นแรก และ 

อยูร่ะหว่างเอน็แนวตัง้ 2 เส้นกลาง (รปูภาพ 6B) ท�ำการทดลอง 

เช่นเดมิ จากนัน้สลบัใช้ตวัซับแรงรปูแบบยางรดัซ่ึงใช้รดัเส้นเอน็

แนวตัง้ตรงกลางสองเส้น จดัขอบบนให้ชดิเอน็แนวขวางเส้นแรก 

(รูปที่ 6C) สุดท้ายใช้ตัวซับแรงรูปแบบตัวหนอนซึ่งมีลักษณะ

ยาวใช้สอดระหว่างเอ็นแนวตั้ง 8-10 ช่องตรงกลาง โดยจะ

สอดสลบักนัระหว่างด้านบนและด้านล่างของเอน็แนวต้ัง และ

ติดใต้ต่อเอ็นแนวขวางเส้นล่างสุด 5 มม. (รูปท่ี 6D) จากนั้น

เปลี่ยนจุดกระทบลูกเป็น จุดที่ 2 เหนือกึ่งกลางหน้าไม้ 6 ซม. 

จดุท่ี 3 ใต้กึง่กลางหน้าไม้ 6 ซม. และจดุท่ี 4 ข้างกึง่กลางหน้าไม้ 

6 ซม. ตามล�ำดับ (รูปท่ี 4) ทดลองโดยไม่ติดตัวซับแรง,  

ติดตัวซับแรงรูปแบบกระดุม, ติดตัวซับแรงรูปแบบยางรัด, 

และติดตัวซับแรงรูปแบบตัวหนอนในทุกๆ จุดกระทบลูก

	 ส่วนความตงึของเอน็ทีใ่ช้จะท�ำการตรวจค่าความตงึใหม่ 

ต่อการตีทุกๆ 10 ครั้ง เพื่อให้ค่าความตึงของเอ็นเป็นค่าคงท่ี

มากท่ีสดุ (ชัยสทิธิ ์ภาวลิาส 2014)24 เพือ่ควบคมุปัจจยัทีอ่าจมี

ผลต่อการทดลองให้ได้มากที่สุด 

	 จากนั้นใช้ Fourier transform เปลี่ยนข้อมูลจาก 

time domain เป็น frequency domain เพื่อวิเคราะห์

หาความถี่ของการสั่นของด้ามไม้เทนนิส

รูปที่ 3:	 ตัววัดแรง (WELF system transmitter และ flexiforce sensor (Tekscan, USA)
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รูปที่ 4:	 แสดงต�ำแหน่งการใช้เครื่องจับภาพความเร็วสูง และต�ำแหน่งตกกระทบของบอลที่ต้องการจะศึกษา โดยที่ 

ต�ำแหน่งที่ 1 (รูป 4A) คือ จุดกึ่งกลางหน้าไม้ (GSC), ต�ำแหน่งที่ 2 (รูป 4B) คือ จุดเหนือกึ่งกลางหน้าไม้ 6 ซม. (ประมาณ  

1 ลูกเทนนิส), ต�ำแหน่งที่ 3 (รูป 4C) คือ จุดใต้กึ่งกลางหน้าไม้ 6 ซม. และต�ำแหน่งที่ 4 (รูป 4D) คือ จุด off-axis อยู่ข้าง 

จุดกึ่งกลางหน้าไม้ 6 ซม.

รูปที่ 5:	 แสดงตัวอย่างผลการทดลองที่ได้จากตัว sensor โดยที่ แกน Y คือ แรงกระท�ำ (force) หน่วยเป็น ร้อยละ (%) 

ที่ sensor รับได้สูงสุด (667N) แกน X คือเวลา (10-4 second) โดยที่ จุด A คือ จุดที่เริ่มมีแรงมากระท�ำ, จุด B คือ จุดที่ม ี

แรงกระท�ำสูงสุด (peak force) และจุด C คือ จุดสิ้นสุดแรงกระท�ำ

รูปที่ 6:	 ตัวซับแรงที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ ไม้เทนนิสที่ไม่ติดการสั่น (A), ติดตัวซับแรงแบบกระดุม (button damper) 

(custom damp, Babolat, France) (B), ติดตัวซับแรงแบบยางรัด (rubber band damper) (Solaris shock off,  

unique sports, USA)  และติดตัวซับแรงแบบตัวหนอน (worm damper) (Shockbuster II, Gamma, USA) (D)
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การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

	 ใช้โปรแกรม SPSS ver.22.0 วิเคราะห์ความสัมพันธ์

ด้วยสถติ ิone-way ANOVA หาความสมัพันธ์ของกลุม่ตวัแปร 

(damped condition) ในแต่ละต�ำแหน่ง (location) ถ้าพบ

ต�ำแหน่งใดมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ จะน�ำมา

เปรยีบเทยีบความแตกต่างรายคูด้่วยวธิ ีBonferroni โดยก�ำหนด

ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05

ผลการวิจัย
	 จากการทดลองตีลูกเทนนิสด้วยเครื่องเสิร์ฟอัตโนมัติ 

โดยใช้ไม้เทนนิส YONEX รุ่น EZONE Xi 100, ความตึงเอ็น

หน้าไม้ 60 ปอนด์, ความเรว็ 32 ม./นาท ีได้ผลการทดลอง ดงันี้

Peak force

	 ต�ำแหน่งจุดกึ่งกลางหน้าไม้ (center) เมื่อไม่ติด 

ตัวซับแรงวัด peak force ได้ 111.6±1.5 N เมื่อติดตัวซับแรง

รปูแบบกระดมุวดัได้ 109.9±0 N เมือ่ติดตัวซบัแรงแบบยางรดั

วัดได้ 112.5±2.6 N เมื่อติดตัวซับแรงแบบตัวหนอนวัดได้ 

109.0±1.5 N ซึ่งเมื่อน�ำมาเปรียบเทียบด้วยวิธี one-way 

ANOVA พบว่าตัวซับแรงทั้ง 3 รูปแบบ ไม่ได้มีผลช่วยลด 

peak force ได้อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ (p=0.119) เมือ่ตลีกู 

ที่จุดกึ่งกลางหน้าไม้ ดังรูปที่ 7

	 ต�ำแหน่งเหนือจุดกึ่งกลางหน้าไม้ (above center) 

เมือ่ไม่ตดิตวัซบัแรงวดั peak force ได้ 110.7±3.0 N, เมือ่ตดิ 

ตวัซับแรงรปูแบบกระดมุวดัได้ 108.1±4.0 N, เมือ่ตดิตวัซบัแรง

รูปแบบยางรัดวัดได้ 113.3±1.5 N, เมื่อติดตัวซับแรงรูปแบบ

ตัวหนอนวัดได้ 109.0±1.5 N ซึ่งเปรียบเทียบแล้ว พบว่า 

ตัวซับแรงทั้ง 3 รูปแบบ ไม่ได้มีผลช่วยลด peak force  

ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.172) เมื่อตีลูกท่ีต�ำแหน่ง

เหนือจุดกึ่งกลางหน้าไม้

	 ต�ำแหน่งใต้จุดกึ่งกลางหน้าไม้ (below center) เมื่อ

ไม่ติดตัวซับแรงวัด peak force ได้ 97.6±1.5 N, เมื่อติด 

ตวัซบัแรงรปูแบบกระดมุวดัได้ 99.4±5.2 N, เมือ่ตดิตวัซบัแรง

รูปแบบยางรัดวัดได้ 102.0±2.6 N, เมื่อติดตัวซับแรงรูปแบบ

ตัวหนอนวัดได้ 100.3±1.5 N ซึ่งเปรียบเทียบแล้ว พบว่า 

ตัวซับแรงทั้ง 3 รูปแบบ ไม่ได้มีผลช่วยลด peak force  

ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.433) เมื่อตีลูกท่ีต�ำแหน่ง 

ใต้จุดกึ่งกลางหน้าไม้

	 ต�ำแหน่งข้างจุดก่ึงกลางหน้าไม้ (off-axis) เมื่อไม่ติด 

ตวัซับแรงวดั peak force ได้ 134.3±1.5 N, เมือ่ตดิตวัซบัแรง

รูปแบบกระดุมวัดได้ 135.1±4.0 N, เมื่อติดตัวซับแรงรูปแบบ

ยางรดัวดัได้ 135.1±1.5 N, เมือ่ตดิตวัซับแรงรปูแบบตวัหนอน

วัดได้ 130.8±2.6 N ซ่ึงเปรียบเทียบแล้ว พบว่าตัวซับแรงทั้ง 

3 รูปแบบ ไม่ได้มีผลช่วยลด peak force ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติ ิ(p=0.210) เมือ่ตลีกูทีต่�ำแหน่งข้างจดุกึง่กลางด้ามไม้

รูปที่ 7:	 แผนภูมิแท่งแสดงค่าแรงกระแทกสูงสุด (N) ของค่าเฉลี่ยการตีในแต่ละต�ำแหน่ง (*CN = Center, AC = Above 

center, BC = Below center, OA = Off-axis, N = No damper, D1 = Button damper, D2 = Worm damper)
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	 ส�ำหรบัปัจจัยของต�ำแหน่งกระทบลกู (location) พบว่า

มผีลต่อ peak force โดย peak force จะมค่ีามากทีส่ดุทีต่�ำแหน่ง

ข้างจุดก่ึงกลางหน้าไม้และน้อยที่สุดที่ต�ำแหน่งใต้จุดกึ่งกลาง

หน้าไม้ในทุกภาวะการติดหรือไม่ติดตัวซับแรง ซึ่งแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001)

Vibration

	 การหาการสั่นสะเทือน สามารถท�ำได้โดนการเปลี่ยน

ค่าของแรงต่อเวลาใน time domain ซึง่เป็นผลทีบ่นัทกึได้จาก 

force sensor มาเป็น frequency domain โดยใช้สมการ

ของ Fourier transform

	 เมื่อใช้ Fourier transform แปลงความสัมพันธ์ของ 

amplitude ต ่อเวลา เป ็น amplitude ต ่อ ความถ่ี 

(frequency) ดังรูปที่ 8 เพื่อหาว่าแรงกระท�ำที่เกิดขึ้นนั้น 

ท�ำให้เกิดความถี่เท่าไรบ้าง และปริมาณของคลื่นในแต่ละ

ความถี่มากน้อยเพียงใด พบว่าในการตีแต่ละครั้งจะเกิด 

แรงสั่นสะเทือนหลักๆ 4 คลื่นความถี่ (harmonic vibration) 

ค่าเฉลี่ย 45 ± 0 เฮิร์ตซ์, 91 ± 1 เฮิร์ตซ์, 182 ± 2 เฮิร์ตซ์, 

และ 226 ± 2 เฮิร์ตซ์ ดังรูปที่ 8

	 ผลการทดลองพบว่า ในคลืน่ความถีท่ี ่3 (182 + 2 เฮร์ิตซ์) 

เมื่อตีลูกที่ต�ำแหน่งใต้จุดกึ่งกลางหน้าไม้ (below center) 

เมือ่ไม่ตดิตวัซบัแรงวดัความถีไ่ด้ 191.7 ± 2.6 เฮร์ิตซ์, เมือ่ตดิ 

ตวัซบัแรงรปูแบบกระดมุวดัได้ 172.9 ± 2.8 เฮร์ิตซ์, เมือ่ตดิ 

ตัวซับแรงรูปแบบตัวหนอนวัดได้ 178.8 ± 3.8 เฮิร์ตซ์, ซึ่งเมื่อ

น�ำมาเปรยีบเทียบด้วยวธิ ีone-way ANOVA พบว่าตวัซบัแรง

รูปแบบกระดุมช่วยลด harmonic vibration ที่ 3 ลงได้

ประมาณ 19 เฮร์ิตซ์ ตวัซับแรงรปูแบบยางรดัช่วยลด harmonic 

vibration ท่ี 3 ลงได้ประมาน 15 เฮิร์ตซ์ และตัวซับแรง 

รูปแบบตัวหนอนช่วยลด harmonic vibration ท่ี 3 ลงได้

ประมาน 13 เฮิร์ตซ์ ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

(p = 0.001, 0.005 และ 0.011 ตามล�ำดับ) และเมื่อใช้วิธี 

bonferroni เปรียบเทียบผลในการลด harmonic vibration 

ท่ี 3 ซ่ึงตวัซับแรงรปูแบบกระดมุสามารถลดได้มากกว่าตวัซบัแรง

รูปแบบยางรัดประมาน 4 เฮิร์ตซ์ และมากกว่าตัวซับแรง 

รูปแบบตัวหนอนประมาน 6 เฮิร์ตซ์ นั้นพบว่าไม่ได้แตกต่าง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 1.0 และ 0.25 ตามล�ำดับ)  

ในขณะท่ีการตีลูกท่ีต�ำแหน่งกึ่งกลางหน้าไม้ (center),  

เหนือจุดกึ่งกลางหน้าไม้ (above center) และข้างจุดกึ่งกลาง

หน้าไม้ (off-axis) นั้น พบว่าตัวซับแรงทั้ง 3 รูปแบบไม่ได้มีผล

ในการช่วยลดความถีท่ี ่3 ได้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p = 762, 

0.449 และ 0.073 ตามล�ำดับ)

รูปที่ 8:	 การใช้ Fourier transform เปลี่ยนข้อมูลจาก time domain เป็น frequency domain
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รูปที่ 9:	 แสดงผลด้านการสั่นสะเทือนทั้ง 4 คลื่นความถี่ โดย harmonic vibration 1 คือคลื่นความถี่ 45 + 0 เฮิร์ตซ์, 

harmonic vibration 2 คือคลื่นความถี่ 91 + 1 เฮิร์ตซ์, harmonic vibration 3 คือคลื่นความถี่ 182 + 2 เฮิร์ตซ์, และ 

harmonic vibration 4 คือคลื่นความถี่ 226 + 2 เฮิร์ตซ์ พบว่าตัวซับแรงทุกรูปแบบช่วยลด harmonic vibration ที่ 3 ลง

ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเสิร์ฟลูกที่ต�ำแหน่งใต้จุดกึ่งกลางหน้าไม้ (below center)  (p = 0.001, 0.005 และ 0.011 

ตามล�ำดับ)

	 ส�ำหรับคล่ืนความถีท่ี ่1 (45 + 0 เฮร์ิตซ์), คลืน่ความถีท่ี ่2 

(91 + 1 เฮร์ิตซ์) และ คลืน่ความถีท่ี ่4 (226 + 2 เฮร์ิตซ์) พบว่า

ตวัซบัแรงทัง้ 3 รปูแบบ ไม่ได้มผีลในการช่วยลดความถีด่งักล่าว

ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ไม่ว่าจะเป็นการตีที่ต�ำแหน่ง

กึ่งกลางหน้าไม้ (p = 0.103, 0.104 และ 0.059 ตามล�ำดับ), 

เหนือก่ึงกลางหน้าไม้ (p = 0.836, 0.840 และ 0.160 ตามล�ำดบั), 

ใต้กึง่กลางหน้าไม้ (p = 0.683, 0.682 และ 0.520 ตามล�ำดบั) 

หรือข้างก่ึงกลางหน้าไม้ (p = 0.900, 0.796 และ 0.062 ตามล�ำดบั) 

ก็ตาม

วิจารณ์
	 งานวิจัยนี้เป็นการทดลองเพื่อดูผลของตัวซับแรงทั้ง  

3 รูปแบบ (แบบกระดุม แบบยางรัด และแบบตัวหนอน)  

ในแง่ของการลดแรงกระแทกและการสั่นสะเทือนท่ีด้ามจับ

เวลาตลีกู โดยนบัเป็นงานวจิยัช้ินแรกท่ีใช้การเหวีย่งไม้เข้าตลีกู

ด้วยความเร็วสูงคล้ายการเสิร์ฟเทนนิสในสถานการณ์จริง  

มีการควบคุมปัจจัยต่างๆที่อาจส่งผลต่อแรงกระท�ำที่บริเวณ

ด้ามจบัได้โดย ควบคมุชนดิของไม้ ชนดิของเอน็ แรงตงึของเอน็ 

ความเรว็หน้าไม้ ลกัษณะการต ี(stroke) จดุกระทบลกูบนหน้าไม้ 
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ชนิดของลกูบอล การทดลองท�ำในห้องกระจกเพือ่ไม่ให้มแีรงลม

รบกวน นอกจากนัน้ยงัออกแบบการทดลองภายใต้สถานการณ์

ทีม่แีรงบดิหมนุเพิม่เข้ามา คอืการตทีีบ่รเิวณข้างจดุกึง่กลางหน้าไม้ 

ซึง่ทีผ่่านมายงัไม่เคยมงีานวจิยัทีศ่กึษาผลของตวัซบัแรง ในการตี 

ที่จุดข้างกึ่งกลางหน้าไม้มาก่อน

แรงกระแทกสูงสุด (Peak force)

	 การติดตัวซับแรงไม่ได้ส่งผลลดแรงกระแทกสูงสุด 

(peak force) ที่บริเวณด้ามจับได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p>0.05) เมื่อเทียบกับภาวะที่ไม่ได้ติดตัวซับแรงไม่ว่าจะตี 

ที่ต�ำแหน่งใดก็ตาม โดย peak force สูงที่สุดที่ต�ำแหน่ง 

ข้างจุดกึ่งกลางหน้าไม้ (Off-axis) และต�่ำที่สุดที่ต�ำแหน่ง 

ใต้จุดกึ่งกลางหน้าไม้ (below center) สอดคล้องกับงานวิจัย

ของ Henning ในปี 1992 ที่พบว่า จุดกระทบลูกแบบไม่ตรง

จดุศนูย์กลาง (off-axis) เกดิแรงกระท�ำทีบ่ริเวณข้อมอืมากกว่า

จุดกระทบลูกกลางหน้าไม้19 ซึ่งการที่ตัวซับแรงไม่สามารถลด

แรงกระแทกสูงสุดได้ ผู ้วิ จัยคิดว่าเป็นเพราะตัวซับแรง 

มีมวลที่น้อยมาก (5-20g) เมื่อเทียบกับไม้เทนนิส (300g)  

จึงท�ำให้ไม่สามารถดูดซับแรงกระแทกได้มากพอที่จะเห็น

ความแตกต่างอย่างมีนัยทางสถิติ

การสั่นสะเทือน (Vibration)

	 เมือ่ใช้ Fourier transform หาค่าคลืน่ความถีท่ีเ่กดิขึน้

ที่ด้ามไม้ พบว่าในการตีลูกที่ต�ำแหน่งใต้จุดกึ่งกลางหน้าไม้นั้น 

ตัวซับแรงทั้ง 3 รูปแบบสามารถลดคลื่นความถี่ที่ 3 ได้อย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยตัวซับแรงรูปแบบกระดุมสามารถ 

ลดได้ 19 เฮิร์ตซ์ (จาก 191.7 ± 2.6 เฮร์ิตซ์ เป็น 172.9 ± 2.8 เฮร์ิตซ์) 

หรอืลดไปได้ประมาณร้อยละ 10 (p =0.001), ตวัซบัแรงรปูแบบ

ยางรัดสามารถลดได้ 15 เฮิร์ตซ์ (จาก 191.7 ± 2.6 เฮิร์ตซ์ 

เป็น 176.8 ± 4.4 เฮิร์ตซ์) หรือลดไปได้ประมาณร้อยละ 8  

(p =0.005) และตัวซับแรงรูปแบบตัวหนอนสามารถลดได้  

13 เฮร์ิตซ์ (จาก 191.7 ± 2.6 เฮิร์ตซ์ เป็น 178.8 ± 3.8 เฮร์ิตซ์) 

หรือลดไปได้ประมาณ ร้อยละ 7 (p = 0.011) ซึ่งยังไม่เคยมี

งานวิจัยชิ้นใดพบความแตกต่างของตัวซับแรงหลายรูปแบบ

ในการลดการส่ันสะเทอืนมาก่อน และเมือ่เปรยีบเทยีบความสามารถ

ในการลดคล่ืนความถี่รายคู่ระหว่างตัวซับแรงทั้ง 3 รูปแบบ 

ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 ทั้ งนี้ผลการทดลองสอดคล ้องกับการศึกษาของ 

Nicholas Timme ในปี 2009 ที่พบว่าตัวซับแรงสามารถ 

ลดการสั่นสะเทือนได้ในไม้เทนนิสท่ีมีการสั่นสะเทือนของ 

เอ็นหน้าไม้บางรูปแบบ (mode shape)10 และการศึกษาของ 

Mariam A. A. Ameer ในปี 2015 ที่พบว่าตัวซับแรงช่วยลด 

myoelectric activity ของ wrist extensor muscle 

เฉพาะในกลุ่มนักเทนนิสประสบการณ์น้อย (1-2 ปี) เท่านั้น9

	 ส�ำหรับการตีลูกท่ีต�ำแหน่งอื่น ไม่ว่าจะเป็นต�ำแหน่ง

จดุกึง่กลางหน้าไม้, เหนอืจดุกึง่กลางหน้าไม้ หรอืข้างจดุก่ึงกลาง

หน้าไม้พบว่าตวัซบัแรงทัง้ 3 รปูแบบ ไม่ได้ช่วยลดการสัน่สะเทอืน

ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

	 อย่างไรก็ตาม งานวิจัยนี้ก็ยังมีข้อจ�ำกัดในเรื่องของ 

ตัวยึดด้ามไม้ (clamp) ซึ่งการตีด้วยเครื่องเสิร์ฟลูกเทนนิส

อัตโนมัติที่หมุนด้วยความเร็ว 450 รอบ/นาที จ�ำเป็นที่จะต้อง

ยึดด้ามจับไว้ค่อนข้างแน่น (rigid) เพื่อไม่ให้ไม้หลุดขณะ

เครื่องหมุน ซึ่งในการตีเทนนิสของนักเทนนิส ที่ฝ่ามือจะมี

ความยืดหยุ ่นประมาณหนึ่ง ส่งผลให้การใช้มือก�ำด้ามไม้

เทนนสินัน้จะอยูใ่นภาวะ semi-rigid หรอื semi-clamp เท่านัน้ 

ท�ำให้บริเวณด้ามยังมีการเคลื่อนไหวได้ระดับหนึ่ง มีผลให้

เวลาตีลูก โครงไม้เทนนิสจะเกิดการตอบสนองเชิงกลคนละ

รูปแบบ (mode shape) กับในภาวะ rigid clamp ที่บริเวณ

ด้ามจบัไม่มกีารเคลือ่นไหวเลย มผีลให้การสัน่สะเทอืนแตกต่างกนั

สรุป
	 การทดลองนีพ้บว่าท้ังตวัซับแรงรปูแบบกระดมุ รปูแบบ

ยางรัด และรูปแบบตัวหนอนสามารถช่วยลดการสั่นสะเทือน

บางคลื่นความถ่ีท่ีบริเวณด้ามจับได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

เมื่อตีที่ต�ำแหน่งใต้จุดกึ่งกลางหน้าไม้ (below center)  

ส่วนการตีที่ต�ำแหน่งอื่นพบว่าตัวซับแรงทั้ง 3 รูปแบบ  

ไม่สามารถลดการสั่นสะเทือนได้

	 ตวัซับแรงท้ัง 3 รปูแบบไม่สามารถลดแรงกระท�ำสูงสุดได้ 

(peak force) ได้ไม่ว่าจะเป็นการตีที่ต�ำแหน่งใดๆ ก็ตาม 

อย่างไรกต็ามตวัซบัแรงกย็งัเป็นอปุกรณ์ทีน่กัเทนนสินยิมใช้กนั

อย่างแพร่หลาย ไม่ว่าจะเพื่อประโยชน์ด้านการลดเสียง

รบกวน การควบคุมทิศทางลูกบอล หรือความรู ้สึกสบาย 

ขณะตีลูกก็ตาม ดังนั้นความรู้ในเรื่องผลของตัวซับแรงจึงยังคง

เป็นปัจจัยที่ควรศึกษาเพิ่มเติม 
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ข้อแนะน�ำทางคลินิก
	 ผูว้จิยัเหน็ว่าการติดตัวซบัแรงน้ันสามารถลดการสัน่สะเทือน

ได้จริงในบางคลื่นความถี่ จึงแนะน�ำให้ผู้เล่นเทนนิสทั่วไปหรือ

ผู้ที่มีปัญหาบาดเจ็บที่ข้อมือหรือข้อศอกพิจารณาใช้ตัวซับแรง

เพือ่ช่วยลดการสัน่สะเทอืนของด้ามไม้ทีเ่กดิขึน้หลงัจากลกูเทนนสิ

กระทบหน้าไม้ 
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บทคัดย่อ

บทน�ำ: ระบบบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทยมีการตอบสนองด้วยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินหลายระดับ  

ตามระดับความรุนแรง เคร่ืองมือที่ใช้ในการจ�ำแนกระดับความรุนแรงที่มีประสิทธิภาพ จึงเป็นสิ่งส�ำคัญเพื่อ 

การจัดสรรทรัพยากรอย่างเหมาะสม

วัตถุประสงค์: เปรียบเทียบความสอดคล้องของการจ�ำแนกระดับความรุนแรงระหว่างการคัดแยกผ่านทางโทรศัพท ์

ด้วยเกณฑ์การคดัแยกและจดัล�ำดบัการให้บรกิารผูป่้วยฉกุเฉนิตามเกณฑ์กบัในโรงพยาบาล และหาความสมัพันธ์

ระหว่างการประเมินสัญญาณเตือนภาวะวิกฤต ณ จุดเกิดเหตุกับระดับความรุนแรงของผู้ป่วย ณ แผนกฉุกเฉิน 

วิธีด�ำเนินการวิจัย: การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง จากข้อมูลการปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉินของหน่วยแพทย์กู้ชีวิต

วชิรพยาบาล ซึ่งเป็นระบบบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินในเขตเมือง โดยเก็บข้อมูลการจ�ำแนกระดับความรุนแรง

ผู้ป่วยผ่านทางโทรศัพท์และการคัดแยกที่ห้องฉุกเฉิน รวมถึงการใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤต ในการประเมิน 

ผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล ณ จุดเกิดเหตุ

ผลการวิจัย: จ�ำนวนที่ศึกษา 950 เหตุ ตอบสนองด้วยรหัสแดงร้อยละ 93.6 เมื่อเปรียบเทียบความสอดคล้องของ 

การจ�ำแนกระดับความรุนแรงผ่านทางโทรศัพท์กับการคัดแยกท่ีห้องฉุกเฉิน พบระดับความรุนแรงผู ้ป่วย 

ที่สูงเกินจริงร้อยละ 26.2 และมีระดับความรุนแรงผู ้ป่วยท่ีต�่ำเกินจริง ร้อยละ 1.7 มีความสอดคล้อง 

ในการประเมินอยู่ในระดับต�่ำ (สัมประสิทธิ์แคปปา 0.165, ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ <0.001) ในขณะที่การจ�ำแนก

ด้วยสัญญาณเตือนภาวะวิกฤต ณ จุดเกิดเหตุ พบมีระดับความรุนแรงต�่ำเกินจริงร้อยละ 47.8 มีความสอดคล้อง

ในการประเมินอยู่ในระดับพอใช้ (สัมประสิทธิ์แคปปา 0.344, ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ <0.001)

สรุป: ความสอดคล้องของการจ�ำแนกระดับความรุนแรงผ่านทางโทรศัพท์กับการคัดแยกท่ีห้องฉุกเฉินอยู่ในเกณฑ์

มาตรฐาน แต่การจ�ำแนกด้วยสัญญาณเตือนภาวะวิกฤต ณ จุดเกิดเหตุ มีระดับความรุนแรงต�่ำเกินจริงมากกว่า

เกณฑ์ก�ำหนด

ค�ำส�ำคัญ: ระบบบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน, การคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยที่ต�่ำเกินจริง, การคัดแยกระดับ

ความรุนแรงผูป่้วยทีส่งูเกนิจรงิ, สญัญาณเตอืนภาวะวกิฤต, เกณฑ์การคดัแยกและจดัล�ำดบัการให้บรกิารผูป่้วยฉกุเฉนิ
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Abstract
Introduction: Emergency Medical Services (EMS) in Thailand are considered as multi-tiered response 

system providing medical care regarding the degrees of emergency and severity prioritization. 
Thus, effective triage tools are mandatory for efficient resource management to achieve 
productivity during pre-hospital emergencies and casualties. 

Objectives: To compare the agreement and consistency in severity assignment between the standard 
in-hospital emergency severity index (ESI) and the pre-hospital assessment tools, including the 
phone triage with criteria-based dispatch protocol and the on-scene triage using the National 
Early Warning Score (NEWS). 

Methods: This is a retrospective, descriptive study of EMS missions conducted by a single urban  
EMS center, Vajira Hospital. Data including phone triage medical dispatch codes, pre-hospital 
NEWS and ESI levels were collected and analyzed. 

Results: A total of 950 EMS missions were evaluated, among which 93.6% were categorized as  
‘red code’. The phone triage medical dispatch demonstrated the over-triage rate of 26.2%  
and the under-triage rate of only 1.7% with slight reliability (Kappa 0.165; p-value < 0.001) 
when compared to ESI levels, whereas the pre-hospital NEWS resulted in the under-triage rate 
of 47.8% with fair reliability (Kappa 0.344; p-value < 0.001). 

Conclusion: For pre-hospital settings, the phone triage using medical dispatch codes provides more 
accurate severity assignment with optimal outcomes consistent with the international 
recommendations, whereas the NEWS seems to generate excessive undertriage rate.

Keywords: emergency medical dispatch, over-triage, under-triage, National Early Warning Scores 
system: NEWS, criteria based dispatch
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บทน�ำ
	 ประเทศไทยมีระบบการแพทย์ฉุกเฉินโดยกระจาย

หน่วยบริการไปตามพื้นที่ในแต่ละจังหวัดและภูมิภาคโดยแบ่ง

ระดับชุดปฏิบัติการออกเป็น 4 ระดับ ได้แก่ ชุดปฏิบัติการ

ฉกุเฉนิระดบัสงู (ALS), ชดุปฏบิติัการฉกุเฉนิระดับกลาง (ILS), 

ชดุปฏบิตักิารฉกุเฉนิระดับต้น (BLS) และชดุปฏบิติัการฉกุเฉนิ

เบื้องต้น (FR) พิจารณาจากระดับความรุนแรงของผู้ป่วย1-2 

ทัง้นีพ้นกังานรบัแจ้งการเจ็บป่วยฉกุเฉนิ (พรจ.), ผูป้ระสานงาน

ปฏบิตักิารฉกุเฉนิ (ผปป.) ตลอดจนผูจ่้ายงานปฏบิติัการฉกุเฉนิ 

(ผจป.) ทีป่ฏบิตังิาน ณ ศูนย์รับแจ้งเหตุและสัง่การประจ�ำพืน้ท่ี 

ต่างก็มีบทบาทส�ำคัญในการประเมินสถานการณ์จากข้อมูล

ทางโทรศัพท์ รวมถึงให้ค�ำแนะน�ำการปฐมพยาบาลเบื้องต้น 

ก่อนชดุปฏบิตักิารจะไปถงึทีเ่กดิเหต ุ(pre-arrival instruction) 

นอกจากน้ียังต้องบริหารทรัพยากรอย่างเหมาะสมมีทักษะ 

ในการสือ่สาร รวมถงึสามารถประสานงาน ติดต่อขอค�ำแนะน�ำ

จากแพทย์อ�ำนวยการเพ่ือขอค�ำสัง่การปฏบิติัการแพทย์ได้อย่าง

เหมาะสม3-4

	 ประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉกุเฉนิ เรือ่งหลกัเกณฑ์

การประเมินเพื่อคัดแยกระดับความฉุกเฉินและมาตรฐาน 

การปฏบิตักิารฉกุเฉนิพ.ศ. 2554 ให้หน่วยปฏบิตักิารด�ำเนนิการ 

คัดแยกระดับความฉุกเฉินและจัดให้ผู ้ป่วยได้รับการดูแล 

ตามล�ำดับความเร่งด่วน โดยจัดท�ำเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วย

ฉุกเฉินและจัดล�ำดับการบริบาลตาม 25 กลุ ่มอาการน�ำ 

(Criteria Based Dispatch: CBD) โดยน�ำระดับ Emergency 

Severity Index (ESI) Version 4 มาช ่วยจัดระดับ 

ความฉกุเฉนิ5-6 อย่างไรกต็าม ยงัไม่มกีารศกึษาวจิยัทีเ่ปรยีบเทยีบ

ถึงความสอดคล้องและแม่นย�ำของเกณฑ์การคัดแยกดังกล่าว

	 จากการศกึษาของ Grusd ทีป่ระเทศนอร์เวย์ ค.ศ.2012 

พบว่าการใช้ดชันนีอร์วเีจียน (Norwegian index for medical 

dispatch) ในการประเมินผู ้ป่วยฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล

สามารถคัดแยกผู้ป่วยที่ไม่รุนแรงและลดการใช้ทรัพยากร

ทางการแพทย์ทีเ่กนิความจ�ำเป็น ซึง่ประชากรกลุม่นีม้จี�ำนวนมาก

ถงึร้อยละ 16.6 ของประชากรทีใ่ช้ศึกษา7-8 แตกต่างจากข้อมลู

ในรายงานประจ�ำปีพ.ศ.2560 ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน 

ที่มีจ�ำนวนเพียงร้อยละ 1.119 และเมื่อพิจารณาจากข้อมูลใน

ปีค.ศ. 2014 ของคณะกรรมการศลัยแพทย์อบุตัเิหตสุหรฐัอเมรกิา

	 (American College of Surgeons Committee on 

Trauma: ACS-COT) ได้ระบุเกณฑ์การประเมินความรุนแรง

ของผูป่้วยอบุตัเิหตนุอกโรงพยาบาลทีเ่หมาะสม โดยเปรยีบเทียบ

กับเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วยที่โรงพยาบาล ดังนี้

	 •	 การคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยท่ีต�่ำเกินจริง 

(under triage) คือ ไม่เกินร้อยละ 5

	 •	 การคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยที่สูงเกินจริง 

(over triage) คือร้อยละ 25–35 10

	 การศึกษาของ Silcock ได้แสดงการใช้สัญญาณเตือน

ภาวะวกิฤต (National Early Warning Score: NEWS) มาช่วย

ในระบบการดแูลผูป่้วยก่อนการน�ำส่งสถานพยาบาล โดยพบว่า

ค่าของ NEWS ท่ีสงูแปรผนัตรงกับพยากรณ์โรคท่ีไม่ดขีองผูป่้วย11 

	 ในขณะที่การศึกษาของ Hoikka ณ ประเทศฟินแลนด์ 

ค.ศ. 2016 น�ำเกณฑ์วิธีการเลือกจ่ายงานแห่งฟินแลนด์ 

(Finnish medical dispatch protocol) มาจัดล�ำดับ 

ความรนุแรงของผูป่้วยฉกุเฉนินอกโรงพยาบาล (Finnish EMS 

system Priority code) จ�ำนวนท้ังสิน้ 12,729 เหต ุและน�ำมา

เปรียบเทียบกับค่า NEWS พบว่า เจ้าหน้าท่ีสามารถประเมิน

ได้ถูกต้อง (correct) ร้อยละ 67.5 คัดแยกระดับความรุนแรง

ผู้ป่วยที่ต�่ำเกินจริง (under triage) ร้อยละ 9.2 และคัดแยก

ระดบัความรนุแรงผูป่้วยทีส่งูเกนิจรงิ (over triage) ร้อยละ 23.48

	 ในประเทศไทยนั้น ยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบวิธี

คดัแยกระดบัความรนุแรงระหว่างผูป่้วยฉกุเฉนินอกโรงพยาบาล

และในโรงพยาบาล มีเพียงรายงานวิจัยเพื่อศึกษาแนวทาง

ปฏิบัติการให้รหัสความรุนแรงของศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการ

จังหวัดขอนแก่น ปีพ.ศ. 2557 โดยเปรียบเทียบการให้รหัส

ความรุนแรง (incident dispatch code) โดยคัดกรอง 

ทางโทรศัพท์ (phone triage) กับการคัดกรองที่จุดเกิดเหตุ 

(response code) พบว่ารหสัความรนุแรงท่ีได้เป็นไปในทศิทาง

เดยีวกนั12 จากทีก่ล่าวมาข้างต้น รายงานวจิยันีจ้งึเป็นแนวทาง

ศกึษา เพือ่น�ำไปสูก่ารพฒันาการคดัแยกระดบัความรนุแรงของ

ผูป่้วยฉกุเฉนิท้ังในและนอกโรงพยาบาล ให้มคีวามสอดคล้องกนั

อย่างมีประสิทธิภาพ 

วิธีด�ำเนินวิจัย
รูปแบบการวิจัย

	 การศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา (retrospective 

descriptive study)
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ประชากรที่ใช้ในการศึกษา

	 ผู ้ป ่วยที่แจ ้งเหตุผ ่านศูนย์เอราวัณหรือศูนย์กู ้ชีพ 

วชิรพยาบาล ออกรับในเขตบริการสุขภาพโซน 1 จังหวัด

กรงุเทพมหานครโดยหน่วยแพทย์กูช้วีติวชริพยาบาล (S.M.A.R.T) 

ซึ่งเป็นหน่วยกู้ชีพขั้นสูง (advance life support ) และน�ำส่ง

แผนกฉกุเฉนิวชริพยาบาล ต้ังแต่กรกฎาคม 2560 ถงึ เมษายน 2561

เกณฑ์การคัดเข้า

	 1. ผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป

	 2. แจ้งเหตุผ่านเบอร์โทรศัพท์ 1669 หรือ 1554 และ

คัดแยกระดับความรุนแรงโดยศูนย์สั่งการ

	 3. ครอบคลมุเขตบรกิารสขุภาพโซน 1 กรงุเทพมหานคร 

อยูภ่ายใต้การดแูลก่อนน�ำส่งของหน่วยแพทย์กูช้วีติวชริพยาบาล

และน�ำส่งแผนกฉุกเฉินวชิรพยาบาล

เกณฑ์การคัดออก

	 1. ได้รับแจ้งเหตุ แต่ไม่พบผู้ป่วย

	 2. ข้อมูลบันทึกการเลือกจ่ายงานและสัญญาณชีพ 

ไม่ครบถ้วน

	 3. กลุ ่มอาการน�ำผู ้ป่วยเด็กทุกกรณี (การประเมิน

สัญญาณชีพแตกต่างจากผู้ใหญ่)

จ�ำนวนและขนาดตัวอย่าง

	 ก�ำหนดขนาดตัวอย่างในการศึกษาและใช้การค�ำนวณ

ขนาดตัวอย่างตามสูตรและค่าสัดส่วนดังนี้13

	

Zα/2 
2 p(1 - p)

d2
n =

	 โดย	 n	 หมายถึง	 ขนาดตัวอย่าง

		  Zα/2	 หมายถึง	 ค่าสถิติมาตรฐานใต้โค้งปกติ

ที่สอดคล้องกับระดับนัยส�ำคัญ

		  โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ α = 0.05 ดังนั้น 

Zα/2 = 1.96

		  d	 หมายถึง	 ค่าความคลาดเคลือ่นสมบรูณ์

		  โดยก�ำหนดค่าความคลาดเคลือ่นท่ี 1.84 % ดงันัน้ 

d = 0.0184 (20 % of proportion: 0.2*0.092=0.0184)

		  p	 หมายถึง	 ค ่าสัดส่วนประชากร หรือ 

ค่าความชุก

		  โดยอ้างอิงจากการศึกษา Medical priority 

dispatch codes—comparison with National Early 

Warning Score. ของ Hoikka และคณะ8 พบการคัดแยก 

ในระดบัทีต่�ำ่กว่าสภาพเป็นจรงิ ร้อยละ 9.2 ดงันัน้ p = 0.092

	 วิธีการสุ่มตัวอย่าง ใช้การสุ่มตัวอย่างตามความสะดวก 

(convenience sampling) ซ่ึงไม่ได้ใช้ความน่าจะเป็นในการสุ่ม 

โดยคัดเลือกจากบันทึกการออกเหตุของผู้ป่วยท่ีมีคุณลักษณะ

ของกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ ดังกล่าวไว้ในข้างต้นและคัดเลือก

ให้ได้ครบจ�ำนวน 950 เหตุ เริ่มตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 2560 

ซึ่งเป็นเดือนท่ีแผนกฉุกเฉินวชิรพยาบาลเริ่มคัดกรองผู้ป่วย

ด้วยระบบ ESI level

ข้อมูลที่เก็บบันทึก

	 1. อายุ เพศ

	 2. อาการน�ำและรหัสตอบสนองเหตุ

	 3. สญัญาณชพี ได้แก่ อณุหภมูร่ิางกาย อตัราการเต้นหวัใจ 

ความดันโลหิต อัตราการหายใจ

	 4. ระดับการอิ่มตัวของออกซิเจน

	 5. แบบประเมินความรู้สึกตัวของกลาสโกว (Glasgow 

coma scale)

	 6. ระดับ Emergency Severity Index (ESI)  

ณ แผนกฉุกเฉิน

	 7. สถานะหลังจ�ำหน่ายออกจากแผนกฉุกเฉินโดยเก็บ

ข้อมลูเหล่านีจ้ากแบบบันทึกการปฏบัิตงิานบรกิารการแพทย์ฉุกเฉิน

ระดบัสงู, บันทึกเวชระเบียนและระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน 

(Information Technology for Emergency Medical System: 

ITEMS)
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นิยามตัวแปร

	 1. ผูจ่้ายงานปฏบิติัการฉกุเฉนิ (emergency medical 

dispatcher) คือผู้จ่ายงานปฏิบัติการฉุกเฉิน เบื้องต้นควรเป็น

พยาบาลหรือนักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ ที่อยู ่ประจ�ำ

ศูนย์สั่งการหรือบุคคลที่ผ่านการอบรมหลักสูตร emergency 

medical dispatcher ปฏิบัติงานภายใต้การควบคุมดูแล 

ของแพทย์ มีหน้าทีใ่นการคัดแยกระดับความฉกุเฉนิของผูป่้วย

และจัดส่งชุดปฏิบัติการออกเหตุอย่างเหมาะสม2

	 2. Emergency Severity Index (ESI) Version 4 

คอื การคดัแยกระดบัความรนุแรงทีแ่ผนกฉกุเฉนิ แบ่งเป็น 5 ระดบั 

โดยใช้อาการทางคลินิกเป็นส�ำคัญ เพื่อประเมินความเร่งด่วน

ในการรักษาและเตรียมทรัพยากรทางการแพทย์ที่จ�ำเป็น14 

รายละเอียดการคัดแยกแนบในส่วนภาคผนวก
	 3. เกณฑ์การคัดแยกและจัดลําดับการให้บริการผู้ป่วย

ฉุกเฉินตามเกณฑ์ (Emergency Medical Triage Protocol 

and Criteria Based Dispatch: CBD)5 คือ รายการ 25 กลุ่ม
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อาการน�ำโดยใช้เกณฑ์และวิธีการคัดแยกตาม Emergency 

Severity Index (ESI) แบบ 5 ระดับ มาช่วยจัดกลุ่มระดับ

ความฉุกเฉิน โดยมีรายการแนบในส่วนภาคผนวก

	 4. ความสอดคล้องของการจ�ำแนกระดับความรุนแรง 

(correct classification of severity) เมื่อเปรียบเทียบ 

การคัดแยกทางโทรศัพท์หรือการใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤต 

(NEWS) กับการคัดแยกระดับความรุนแรงที่แผนกฉุกเฉินด้วย 

Emergency Severity Index (ESI) แบ่งออกเป็น

	 4.1 การคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยที่ต�่ำเกินจริง 

(under triage) การคดัแยกระดบัความรนุแรงต�ำ่กว่าอาการจรงิ

	 4.2 การคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยที่สูงเกินจริง 

(over triage) คอืการคดัแยกระดบัความรนุแรงสงูกว่าอาการจรงิ

	 5. สัญญาณเตือนภาวะวิกฤต (National Early 

Warning Score: NEWS) คือ คะแนนจากตัวชีว้ดัทางกายภาพ 

6 ชนดิ เพือ่ประเมนิอาการของผูป่้วยทีม่อีายต้ัุงแต่ 18 ปีข้ึนไป 

โดยตวัชีวั้ดทีน่�ำมาใช้ประมวล มรีายละเอยีดการประเมนิดงัใน

ภาคผนวก ระดบัคะแนนทีม่ากขึน้แปรผนัตรงกบัพยากรณ์โรค

ที่ไม่ดีของผู้ป่วย15 จากค�ำนิยามของแต่ละระดับค่า NEWS  

ดังภาคผนวก ผู ้วิ จัยได้ ต้ังสมมติฐานของเกณฑ์ประเมิน 

ความสอดคล้องไว้ดังนี้

	 5.1 NEWS high สอดคล้องกับ ESI level 1, 2

	 5.2 NEWS medium สอดคล้องกับ ESI level 3

	 5.3 NEWS low สอดคล้องกับ ESI level 4 และ 5

	 6. รูปแบบการตอบสนองเหตุหลังรับโทรศัพท์2,5

	 6.1 รหัสแดง

	 ระยะเวลาตอบสนองถงึตัวผูป่้วยภายใน 4 นาทหีลงัเกดิเหตุ 

กรณีที่ FR หรือ BLS อยู่ใกล้ให้ด�ำเนินการก่อน ตามด้วย ALS 

หรือ ALS ชุดเดียว(ถ้าอยู่ใกล้) โดยให้ถึงผู้ป่วยภายใน 8 นาที 

ใช้กับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต

	 6.2 รหัสเหลือง

	 ระยะเวลาตอบสนองถงึตัวผูป่้วยภายใน 8 นาทหีลงัเกดิเหตุ 

กรณีที่ FR อยู่ใกล้ ให้ด�ำเนินการแล้วตามด้วย ILS หรือ BLS 

ทันที โดยให้ถึงผู้ป่วยภายใน 15 นาที หรือให้ส่ง ILS หรือ BLS 

เพียงระดับเดียว ใช้กับผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน

	 6.3 รหัสเขียว

	 ตอบสนองด้วย FR เพียงระดับเดียว 

	 6.4 รหัสขาว

	 ตอบสนองด้วยการส่งต่อทางโทรศัพท์ (telephone 

referral program) ไม่มีการส่งชุดปฏิบัติการ

	 6.5 รหัสดํา

	 ไม่มีการตอบสนอง เนื่องจากไม่มีผู้ป่วยฉุกเฉิน
	 โดย FR ( First Responder) คือ ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน

เบ้ืองต้น ต้องมอีาสาสมคัรฉกุเฉนิการแพทย์หรอืระดบัทีสู่งกว่า

เป็นหัวหน้าชุดปฏิบัติการ

	 BLS (Basic Life Support) คือ ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน

ระดับต้น ต้องมีพนักงานฉุกเฉินการแพทย์หรือระดับที่สูงกว่า

เป็นหัวหน้าชุดปฏิบัติการ

	 ILS (Intermediate Life Support) คือ ชุดปฏิบัติการ

ฉุกเฉินระดับกลาง ต้องมีเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์หรือ

ระดับที่สูงกว่าเป็นหัวหน้าชุดปฏิบัติการ

	 ALS (Advance Life Support) คือ ชุดปฏิบัติการ

ฉุกเฉินระดับสูง ต้องมีนักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์หรือ

พยาบาลวิชาชีพหรือแพทย์เป็นหัวหน้าชุดปฏิบัติการ

	 จากค�ำนิยามของรูปแบบการตอบสนองเหตุและ 

คัดกรองผู้ป่วยด้วยระดับ ESI สามารถนิยามความสอดคล้อง

ของสองเครื่องมือได้ดังต่อไปนี้5

	 - การตอบสนองเหตดุ้วยรหสัแดง เข้าได้กบัความรนุแรง

ของผู้ป่วย ESI ระดับ 1 หรือ 2

	 - การตอบสนองด้วยรหสัเหลอืงหรอืน้อยกว่า เข้าได้กบั

ความรุนแรงของผู้ป่วย ESI ระดับ 3,4 หรือ 5 

	 7. สถิตสิมัประสทิธิแ์คปปาของโคเฮน (Cohen’s kappa 

statistic)16

	 คอืสถิตท่ีิใช้ในการวดัความสอดคล้องกนั (measure of 

agreement) ของข้อมลูสองกลุม่ โดยมรีายละเอยีดดงัภาคผนวก

 

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ

	 โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป STATA 13.0 ลิขสิทธิ์

ของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ใช้สมัประสทิธิ ์สหสมัพนัธ์

ภายในชัน้ (Intraclass correlation) และสถิตสิมัประสทิธิแ์คปปา

ของโคเฮน (Cohen’s Kappa statistics)16 ในการวเิคราะห์ข้อมลู

เพื่อวัดความสอดคล้องกัน (measure of agreement) มีการ

แสดงผล ช่วงความเชื่อมั่นที่ระดับร้อยละ 95 (95%CI) และ

ค่านยัส�ำคญัทางสถิต ิ(p-value) ก�ำหนดท่ีระดบั 0.001 ซึง่ค่านี้ 

ได้จากการค�ำนวณโดยโปรแกรมคอมพวิเตอร์ส�ำเรจ็รปู STATA 13.0
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ผลการวิจัย
	 เมื่อแจกแจงคุณลักษณะของกลุ ่มที่ศึกษา พบว่า 

เพศชายมีจ�ำนวนมากกว่า คิดเป็น 505 เหตุ (ร้อยละ 53.2) 

จ�ำแนกตามอายุ กลุ่มอายุ18-60 ปีและต้ังแต่ 60 ปีขึ้นไป  

มีจ�ำนวนใกล้เคียงกัน และแจ้งเหตุผ่านทางศูนย์เอราวัณฯ 

เป็นส่วนใหญ่จ�ำนวน 796 เหตุ (ร้อยละ 83.8) ตอบสนองเหตุ

ด้วยรหัสแดง 889 เหตุ (ร้อยละ 93.6) เมื่อค�ำนวณสัญญาณ

เตือนภาวะวิกฤต (NEWS) พบว่าค่าอยู่ในระดับสูง 430 เหตุ 

(ร้อยละ 45.3)

ตารางที่ 1:

การแจกแจงคุณลักษณะของกลุ่มที่เข้าร่วมการศึกษา (จ�ำนวน 950 เหตุ) 

ตัวแปร จ�ำนวนเหตุ (ร้อยละ)

เพศ

	 ชาย 505 (53.2)

	 หญิง 445 (46.8)

อายุ (ปี)

	 18 - 60 480 (50.5)

	 >60 470 (49.5)

ผู้รับแจ้งเหตุ

	 ศูนย์เอราวัณฯ 796 (83.8)

	 หน่วยแพทย์กู้ชีวิตวชิรพยาบาล 154 (16.2)

รหัสตอบสนองเหตุ

	 รหัสแดง 889 (93.6)

	 รหัสอื่นๆ 61 (6.4)

สัญญาณเตือนภาวะวิกฤต (NEWS score)

	 ต�่ำ (1 - 4) 381 (40.1)

	 กลาง (5 - 6) 139 (14.6)

	 สูง (≥7) 430 (45.3)

การคัดกรองระดับ ESI ที่แผนกฉุกเฉิน 

	 1 161 (16.9)

	 2 495 (52.1)

	 3 261 (27.5)

	 4 33 (3.5)

	 5 - -

รับการรักษาในโรงพยาบาล (Admit) 533 (56.1)

ส่งรักษาต่อยังโรงพยาบาลอื่น (Refer) 97 (10.2)

สังเกตอาการระยะสั้น (Observe) 37 (3.9)

จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล (Discharged) 232 (24.4)

เสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง (Death within 48 hrs.) 51 (5.4)
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ตารางที่ 2:

การประเมินความสอดคล้องระหว่างรหัสตอบสนองเหตุและระดับ emergency severity index ณ แผนกฉุกเฉิน

ระดับ 

Emergency 

severity index

รหัสตอบสนองแดง รหัสตอบสนองอื่นๆ

จ�ำนวน ร้อยละ ความสอดคล้องของ

การจ�ำแนกระดับความรุนแรง

จ�ำนวน ร้อยละ ความสอดคล้องของ

การจ�ำแนกระดับความรุนแรง

1 157 16.5 ถูกต้อง 4 0.4 ต�่ำเกินจริง

2 483 50.8 ถูกต้อง 12 1.3 ต�่ำเกินจริง

3 231 24.3 สูงเกินจริง 30 3.2 ถูกต้อง

4 18 1.9 สูงเกินจริง 15 1.6 ถูกต้อง
สถิติสัมประสิทธิ์แคปปาของโคเฮน (Cohen’s Kappa statistics)
Cohen’s Kappa Coefficient 0.165 (95% CI: 0.112 - 0.218, p-value <0.001), Agreement ร้อยละ 72.11
 (A kappa value of <0.20 slight reliability)

แผนภูมิที่ 2:	 กลุ่มอาการที่ได้รับแจ้งเหตุมากที่สุดจากเกณฑ์การคัดแยกและจัดลําดับการให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉิน (CBD)

	 จากตารางที่ 2 เมื่อเปรียบเทียบรหัสตอบสนองเหตุ

ทางโทรศพัท์และการคดัแยกระดับความรนุแรงทีแ่ผนกฉกุเฉนิ 

พบว่า ในกลุ ่มรหัสตอบสนองแดง มีความสอดคล้องของ 

การจ�ำแนกระดับความรุนแรงเหมาะสมเท่ากับร้อยละ 67.3 

ที่ระดับ ESI 1-2 และพบการคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วย

ที่สูงเกินจริงที่ระดับ ESI 3-4 เท่ากับร้อยละ 26.2 ในกลุ่ม 

รหัสตอบสนองอื่นๆ มีความสอดคล้องของการจ�ำแนกระดับ

ความรุนแรงเหมาะสมที่ระดับ ESI 3-4 เท่ากับร้อยละ 4.8 

และคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยที่ต�่ำเกินจริงที่ระดับ ESI 

1-2 คิดเป็นร้อยละ 1.7 เมื่อค�ำนวณจากประชากรท่ีใช้ศึกษา

ทัง้หมด พบว่ามคีวามสอดคล้องของการจ�ำแนกระดบัความรนุแรง

เหมาะสม จ�ำนวน 685 เหตุ (ร้อยละ72.1) คัดแยกระดับ

ความรุนแรงผู้ป่วยที่ต�่ำเกินจริงจ�ำนวน 16 เหตุ (ร้อยละ 1.7) 

และคัดแยกระดับความรุนแรงผู ้ป่วยท่ีสูงเกินจริงจ�ำนวน  

249 เหตุ (ร้อยละ 26.2) ร้อยละของความสอดคล้อง 72.11  

มีค่าสัมประสิทธิ์โคเฮนแคปปา 0.2 ร้อยละ 95 ของช่วง 

ความเชือ่มัน่ 0.112-0.218 ค่านยัส�ำคญัทางสถติน้ิอยกว่า 0.001
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ตารางที่ 3:

การประเมนิความสอดคล้องระหว่างสญัญาณเตอืนภาวะวกิฤต (NEWS) และระดบั emergency severity index ณ แผนกฉกุเฉิน
ระดับ 

Emergency 

Severity 

index

สัญญาณวิกฤตฉุกเฉินสูง (≥7) สญัญาณวกิฤตฉุกเฉินปานกลาง (5 - 6) สัญญาณวิกฤตฉุกเฉินต�่ำ (1 - 4)

จ�ำนวน ร้อยละ ความสอดคล้อง

การจ�ำแนก

ระดับความรุนแรง

จ�ำนวน ร้อยละ ความสอดคล้อง

การจ�ำแนก

ระดับความรุนแรง

จ�ำนวน ร้อยละ ความสอดคล้อง 

การจ�ำแนก

ระดับความรุนแรง

1 126 13.3 ถูกต้อง 20 2.1 ต�่ำเกินจริง 15 1.6 ต�่ำเกินจริง

2 272 28.6 ถูกต้อง 74 7.8 ต�่ำเกินจริง 149 15.7 ต�่ำเกินจริง

3 30 3.2 ต�่ำเกินจริง 35 3.7 ถูกต้อง 196 20.6 ต�่ำเกินจริง

4 2 0.2 ต�่ำเกินจริง 10 1.1 สูงเกินจริง 21 2.2 ถูกต้อง
สถิติสัมประสิทธิ์แคปปาของโคเฮน (Cohen’s Kappa statistics)
Cohen’s Kappa statistics Coefficient 0.344 (95%CI: 0.293 - 0.367, p-value <0.001), Agreement ร้อยละ 69.47
(A kappa value of 0.21-0.40 fair reliability)

	 จากตารางที่ 3 เม่ือเปรียบเทียบค่า NEWS และ 

ระดับ ESI ในกลุ่มค่า NEWS สูง (≥7) พบว่าที่ระดับ ESI 1-2 

มีความสอดคล้องของการจ�ำแนกระดับความรุนแรงเหมาะสม 

คิดเป็นร้อยละ 41.9 คัดแยกระดับความรุนแรงต�่ำเกินจริง 

ที่ระดับ ESI 3-4 ร้อยละ 3.4 ในกลุ่มค่า NEWS ปานกลาง  

(5-6) มีการคัดแยกระดับความรุนแรงต�่ำเกินจริงที่ระดับ ESI 

1-2 ร้อยละ 9.9 และสูงเกินจริงที่ระดับ ESI 4 คิดเป็น 

ร้อยละ 1.1 และในกลุ่มค่า NEWS ต�่ำ (1-4) มีการคัดแยก

ระดบัความรุนแรงต�ำ่เกนิจรงิทีร่ะดับ ESI 1-3 คดิเป็นร้อยละ 37.9 

เมือ่ค�ำนวณจากประชากรทีศ่กึษาทัง้หมด พบว่าความสอดคล้อง

ของการจ�ำแนกระดบัความรนุแรงเหมาะสมมจี�ำนวน 454 เหตุ 

(ร้อยละ 47.8) คัดแยกระดับความรุนแรงต�่ำเกินจริง 486 เหตุ 

(ร้อยละ 51.1) และคดัแยกระดบัความรนุแรงสงูเกนิจรงิ 10 เหตุ 

(ร้อยละ 1.1) ร้อยละของความสอดคล้อง 69.47 มค่ีาสมัประสทิธิ์ 

โคเฮนแคปปา 0.344 ร้อยละ 95 ของช่วงความเชือ่มัน่ 0.293-0.367 

ค่านัยส�ำคัญทางสถิติน้อยกว่า 0.001 และเมื่อติดตามผู้ป่วย 

48 ชั่วโมงหลังเข้ารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉิน พบว่าเสียชีวิต

จ�ำนวน 51 ราย ซึ่งมีค่า NEWS ระดับสูงถึง 49 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 96.1

วิจารณ์
	 จากผลการศึกษาพบว่า กลุ่มอาการที่ได้รับแจ้งเหตุ

มากที่สุด 5 อันดับ จากเกณฑ์การคัดแยกและจัดลําดับการให้

บริการผู ้ป่วยฉุกเฉิน (CBD) ได้แก่ 1.หมดสติ ไม่รู ้สึกตัว 

2.หายใจล�ำบาก 3.ชักเกรง็ 4.อบัุตเิหตจุราจร 5.พลดัตกหกล้ม 

ตามล�ำดับ เมื่อเทียบกับรายงานสถิติการแพทย์ฉุกเฉิน 

ทัว่ประเทศ ในช่วงเวลาเดยีวกนัพบว่ากลุม่อาการทีไ่ด้รบัแจ้งเหตุ

มากที่สุดมีดังนี้ 1.อุบัติเหตุจราจร 2.ป่วยอ่อนเพลียไม่จ�ำเพาะ 

3.ไม่ระบุอาการน�ำ 4.หมดสติ ไม่รู ้สึกตัว 5.หายใจล�ำบาก 

6.พลดัตกหกล้ม จากการเปรยีบเทยีบระหว่างประชากรทีศ่กึษา

และประชากรท่ัวประเทศ พบว่ากลุ่มอาการน�ำท่ีรับแจ้งเหตุ

มากที่สุดส่วนใหญ่คล้ายคลึงกัน9

	 เมื่อเปรียบเทียบความสอดคล้องของการจ�ำแนกระดับ

ความรนุแรงระหว่างการคดัแยกผ่านทางโทรศพัท์ (phone triage) 

และการคัดแยก ณ แผนกฉุกเฉินด้วยระดับ ESI ดังตารางที่ 2 

มีการตอบสนองเหตุสอดคล้องกันร้อยละ 72.1 คัดแยกระดับ

ความรุนแรงผู้ป่วยที่ต�่ำเกินจริงร้อยละ 1.7 และคัดแยกระดับ

ความรุนแรงผู้ป่วยท่ีสูงเกินจริงร้อยละ 26.2 ซ่ึงอยู่ในเกณฑ ์

ท่ียอมรบัได้ตามมาตรฐานของคณะกรรมการศลัยแพทย์อบุตัเิหตุ

สหรฐัอเมรกิา (ACS-COT)10 แต่อย่างไรกต็าม จากการวเิคราะห์

ทางสถติ ิการเปรยีบเทยีบการคดัแยกระดบัความรนุแรงดงักล่าว  

มคีวามสอดคล้องกนัอย่างมนียัส�ำคญั แต่ขนาดความสอดคล้อง

อยู่ในระดับน้อย (ค่าสัมประสิทธิ์โคเฮนแคปปาเท่ากับ 0.2) 

ผลการศกึษานีจ้งึเป็นข้อสนบัสนนุว่าการคดัแยกระดบัความฉุกเฉิน

ด้วยเกณฑ์การคดัแยกและจดัลาํดบัการให้บรกิารผูป่้วยฉุกเฉิน

ตามเกณฑ์ (emergency medical triage protocol and 

criteria based dispatch) สามารถน�ำมาใช้คัดแยกผู้ป่วย

ฉุกเฉินได้อย่างมีประสิทธิภาพตามมาตรฐานสากล
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อรอินทร์ วินทะไชย  จิรกิตติ์ เฮงรัศมี

	 นอกจากนี ้ เมือ่พจิารณาสถานะของผูป่้วยหลงัจ�ำหน่าย

ออกจากแผนกฉกุเฉนิ พบว่ามผีูป่้วยทีไ่ด้รบัการจ�ำหน่ายออกจาก

โรงพยาบาลคิดเป็นร้อยละ 24.4 ซึ่งใกล้เคียงกับผู้ป่วยที่ได้รับ

การคดัแยกระดบัความรนุแรงสงูเกนิจรงิจ�ำนวนเท่ากบัร้อยละ 

26.2 จงึเป็นข้อสนับสนนุถงึประสทิธภิาพของการประเมนิผูป่้วย 

ณ แผนกฉุกเฉินด้วยระดับ ESI

	 การศึกษาก่อนหน้านี้ Hoikka ได้น�ำเกณฑ์วิธีการเลือก

จ่ายงานแห่งฟินแลนด์ (Finnish medical dispatch protocol) 

ซึง่ช่วยในการประเมนิระดบัความรนุแรงของผูป่้วยมาเปรยีบเทยีบ

กับการใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤต (NEWS) พบว่ายังม ี

การคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยที่ต�่ำเกินจริงร้อยละ 9.2 

และสูงเกินจริง ร้อยละ 23.4 ซึ่งมากกว่าเกณฑ์ที่ยอมรับ 

ทัง้สองตวัชีว้ดั สรปุได้ว่าเครือ่งมอืดงักล่าว ควรได้รบัการปรบัปรงุ

แก้ไขให้เหมาะต่อการน�ำมาใช้มากยิ่งขึ้น8

	 นอกจากความสอดคล้องของการจ�ำแนกระดับความรนุแรง

ผ่านทางโทรศัพท์แล้ว การประเมินผู้ป่วยอย่างถูกต้องรวดเร็ว 

โดยชดุปฏบิตักิารฉกุเฉนิถอืเป็นสิง่ส�ำคญั สญัญาณชพี แบบประเมนิ

ความรู้สึกตัวของกลาสโกว และระดับการอิ่มตัวของออกซิเจน 

เป็นข้อมลูพ้ืนฐานเบ้ืองต้นทีส่ามารถประเมนิได้ ณ จุดเกดิเหตุ 

จากข้อมลูตารางที ่3 ประเมนิความสอดคล้องระหว่างสญัญาณเตอืน

ภาวะวกิฤต (NEWS) และระดับ Emergency severity index 

ณ แผนกฉุกเฉิน พบว่าการใช้ NEWS ซึ่งประกอบไปด้วย

ข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ อัตราการเต้นของหัวใจ อัตราการหายใจ 

ความดันโลหิต อุณหภูมิร่างกาย แบบประเมินความรู้สึกตัว 

ของกลาสโกว และระดบัการอิม่ตวัของออกซเิจน ในการประเมนิ 

ผูป่้วยก่อนน�ำส่ง17 มกีารคัดแยกระดับความรุนแรงผูป่้วยทีต่�ำ่เกนิจรงิ

มากถึงร้อยละ 47.8 เครื่องมือสองชนิดนี้มีความสอดคล้องกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในระดับพอใช้ โดยค่าสัมประสิทธิ์ 

โคเฮนแคปปา (Cohen’s Kappa) เท่ากบั 0.344 และเมือ่พจิารณา

เฉพาะกลุ่มที่มีระดับสัญญาณเตือนวิกฤตสูง (High NEWS) 

พบว่ามกีารคดัแยกระดับความรนุแรงผูป่้วยทีต่�ำ่เกนิจรงิร้อยละ 7.4 

ซ่ึงเกนิกว่าค่ามาตรฐานเพยีงเลก็น้อย จงึอาจพจิารณาใช้ NEWS  

มาช่วยประเมนิผูป่้วยในกลุม่ทีม่อีาการรนุแรง (ระดบั ESI 1 ถงึ 2) 

แต่ในกลุ่มNEWS ระดับปานกลางและต�่ำ มีความสอดคล้อง

ของการจ�ำแนกระดับความรุนแรงค่อนข้างน้อย นอกจากนี้ 

ในกรณผีูป่้วยเร่งด่วน (fast track) บางราย อาท ิกล้ามเนือ้หวัใจ 

ขาดเลอืดเฉยีบพลนัทีม่กีารยกตัวผดิปกติของช่วง ST (STEMI) 

และเส้นเลอืดสมองตบีเฉยีบพลนั (stroke fast tract) ซึง่ต้องรบั

การรกัษาอย่างเร่งด่วนภายในระยะเวลาทีก่�ำหนด แม้สญัญาณชีพ

อยู่ในระดับคงที่ ค�ำนวณ NEWS ณ จุดเกิดเหตุอยู่ในระดับต�่ำ

หรอืปานกลาง แต่เมือ่รบัการคดักรองทีแ่ผนกฉกุเฉนิ ผูป่้วยกลุม่นี้

จะถูกจดัอยูใ่นระดบั ESI 1 หรอื 2 จงึเป็นอกีข้อสนันษิฐานหนึง่ว่า 

เครือ่งมอืนีอ้าจไม่เหมาะสมในการประเมนิผูป่้วยกลุม่นี ้แต่อย่างไรกด็ี 

เมือ่ท�ำการตดิตามผูป่้วย 48 ชัว่โมงหลงัเข้ารบัการรกัษาทีแ่ผนก

ฉกุเฉนิ พบว่าเสยีชวีติจ�ำนวน 51 เหต ุซึง่มค่ีา NEWS ระดบัสงูถงึ 

49 เหต ุคดิเป็นร้อยละ 96.1 สอดคล้องกับข้อมลูจากวรรณกรรม

ของ Silcock ทีพ่บว่าผูป่้วยกลุม่ทีม่ค่ีา NEWS สงูมพียากรณ์โรค 

ที่ไม่ดี11 จากข้อมูลข้างต้นจึงอาจกล่าวได้ว่า NEWS อาจไม่ใช่

เครือ่งมอืทีเ่หมาะสมเพยีงพอในการคดัแยกระดบัความรุนแรง

ของผูป่้วย ณ จดุเกดิเหต ุแต่มส่ีวนช่วยในการตดิตามอาการผูป่้วย

ในโรงพยาบาล โดยค่า NEWS ระดับสูงมีความสอดคล้องกับ

อัตราการตายของผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้น

	 จากตารางท่ี 4 เมือ่พจิารณาจากกลุม่อาการท่ีรบัแจ้งเหตุ

มากที่สุด 5 ล�ำดับแรก พบว่ามีการจ�ำแนกระดับ ความรุนแรง

ไม่เหมาะสมมากท่ีสุดในกลุ่มอาการพลัดตกหกล้ม (CBD24) 

และอุบัติเหตุจราจร (CBD25) โดยพบว่ามีการคัดแยกระดับ

ความรุนแรงผู้ป่วยท่ีสูงเกินจริงโดยคิดเป็นร้อยละ 50.7 และ 

32.2 ตามล�ำดับ ซึ่งอาจเกิดจากข้อจ�ำกัดในการซักประวัต ิ

เพื่อหารายละเอียดกลไกการบาดเจ็บ ในขณะท่ีกลุ่มอาการ

ปวดท้องและ เชิงกราน (CBD1) มจี�ำนวนเพยีง 10 เหตแุต่กลบั

มคีวามสอดคล้องของจ�ำแนกระดบัความรนุแรงเพยีงร้อยละ 10 

เท่านัน้ เนือ่งจากอาจมข้ีอจ�ำกดัในการซกัประวตัผ่ิานทางโทรศพัท์ 

โดยเฉพาะอย่างยิง่รายละเอยีดเกีย่วกบัอาการ แสดงภาวะชอ็ก 

อีกกลุ่มอาการท่ีพบว่ามีผลต่อการประเมินระดับความรุนแรง

คือกลุ่มเบาหวาน (CBD9) มีการคัดแยกระดับความรุนแรง 

ที่สูงเกินจริงคิดเป็นร้อยละ 90.9 เนื่องจากให้การรักษาผูป่้วย

ก่อนถึงโรงพยาบาลเมือ่ตรวจพบระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่ ท�ำให้

มีความแตกต่างในการประเมินอาการของผู้ป่วยระหว่างที่ 

จุดเกิดเหตุและแผนกฉุกเฉินได้

	 ดังนั้นจึงสรุปผลได้ว่า การคัดแยกระดับความฉุกเฉิน

ด้วยเกณฑ์การคดัแยกและจดัล�ำดบัการให้บรกิารผูป่้วยฉุกเฉิน

ตามเกณฑ์ (emergency medical triage protocol and 

criteria based dispatch) มีความสอดคล้องของการจ�ำแนก 

ระดับความรุนแรง เมื่อเปรียบเทียบกับระดับ emergency 

severity index ที่แผนกฉุกเฉินที่อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน แต่มี

ความสอดคล้องของข้อมลูในระดบัน้อย ในขณะทีก่ารประเมนิ 
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(6

2.
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6
(5

.2
)

37
(3

2.
2) ณ จดุเกดิเหตดุ้วยสญัญาณเตอืนภาวะวกิฤต (NEWS) มกีารคดัแยก

ระดับความรุนแรงผู้ป่วยที่ต�่ำเกินจริง (under-triage) สูงกว่า

เกณฑ์มาตรฐาน และมีความสอดคล้องของข้อมูลอยู่ในระดับ

พอใช้ ดังนั้น NEWS อาจไม่ใช่เครื่องมือที่เหมาะสมเพียงพอ

ในการคดัแยกระดบัความรนุแรงของผูป่้วย ณ จดุเกดิเหต ุแต่มี

ส่วนช่วยในการตดิตามอาการผูป่้วยในโรงพยาบาล โดยค่า NEWS 

ระดบัสงูมคีวามสอดคล้องกบัอตัราการตายของผูป่้วยทีเ่พิม่ขึน้ 

กลุม่อาการทีพ่บว่ามกีารคดัแยกระดบัความรนุแรงผูป่้วยต�ำ่เกนิจรงิ

มากท่ีสุดคือ กลุ่มอุบัติเหตุจราจร (CBD25) และกลุ่มอาการ 

ท่ีพบว่ามกีารคดัแยกระดบัความรนุแรงผูป่้วยสงูเกินจรงิมากทีส่ดุ 

คือ กลุ่มหมดสติ ไม่ตอบสนอง (CBD19)

	 ส�ำหรับข้อจ�ำกัดในการท�ำวิจัยนี้ มีดังต่อไปนี้

	 1. เกบ็ข้อมลูเฉพาะผูป่้วยทีน่�ำส่งแผนกฉกุเฉนิวชริพยาบาล

เพยีงแห่งเดยีว จงึไม่สามารถเป็นตวัแทนของประชากรทัง้หมด

ในประเทศได้ นอกจากนี้ สถานพยาบาลแต่ละแห่งอาจมี

เกณฑ์การคัดแยกระดับความรุนแรงที่แตกต่างกันออกไปตาม

ความเหมาะสม

	 2. การสุม่ตวัอย่างโดยไม่ใช้ความน่าจะเป็น ชนดิการสุม่

ตวัอย่างแบบตามความสะดวก (convenience sampling) อาจท�ำให้

มีความล�ำเอียง (bias) ในการเลือกกลุ่มประชากรที่ใช้ศึกษา

	 3. หน่วยแพทย์กู ้ชีวิตวชิรพยาบาลประกอบไปด้วย 

ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง ซึ่งมีการตอบสนองเหตุด้วย

รหัสแดง สัดส่วนที่มากกว่ารหัสอื่นๆ จึงอาจท�ำให้มีแนวโน้ม

เกิดอุบัติการณ์การคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยสูงเกินจริง 

(overtriage) เพิ่มขึ้น

	 4. ในผูป่้วยกลุม่อบุตัเิหตหุลายราย ขาดการบนัทกึข้อมลู

อณุหภมูร่ิางกายท�ำให้ข้อมลูสญัญาณชีพไม่ครบถ้วน จงึจ�ำเป็น

ต้องใช้อณุหภมูร่ิางกายทีว่ดั ณ แผนกฉกุเฉนิเพือ่ช่วยในการค�ำนวณ 

NEWS ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ เนื่องจากระยะเวลาท่ีใช้ในการน�ำส่ง 

ผู้ป่วยค่อนข้างสั้นจึงคาดว่าอุณหภูมิร่างกายมีค่าใกล้เคียงกัน

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณ
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วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบความรู้เกี่ยวกับวิตามินดีของบุคลากรสายสนับสนุนของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

ระหว่างกลุ่มที่ได้รับความรู้โดยการบรรยายและกลุ่มที่ได้รับความรู้โดยการบรรยายผสานกับสาระบันเทิง

วิธีด�ำเนินการวิจัย: เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง เก็บข้อมูลจากบุคลากรสายสนับสนุนที่ไม่เกี่ยวข้องกับสายสาธารณสุข 

ของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล จ�ำนวน 39 คน (ชาย 6 คน หญิง 33 คน) บุคลากรจะแบ่งเป็นสองกลุ่ม  

คือ กลุ่มที่ให้ความรู้แบบบรรยายเพียงอย่างเดียว และกลุ่มท่ีให้ความรู้แบบการบรรยายผสานกับสาระบันเทิง 

โดยใช้แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับวิตามินดีทั้งก่อนและหลังจากการเข้าร่วมกิจกรรม 

ผลการวิจัย: คะแนนเฉลีย่ก่อนและหลงัให้ความรูข้องกลุม่ท่ีให้ความรูแ้บบบรรยายเพยีงอย่างเดยีวเท่ากบั 5.71 และ 7.41 

ตามล�ำดับ ส่วนคะแนนเฉลี่ยก่อนและหลังให้ความรู้ของกลุ่มท่ีให้ความรู้แบบการบรรยายผสานกับสาระบันเทิง

เท่ากับ 5.86 และ 7.68 ตามล�ำดับ ผลการเปรียบเทียบพบว่าคะแนนความรู้ท้ังก่อนและหลังการให้ความรู ้

ไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติริะหว่างกลุม่ทีใ่ห้ความรูแ้บบบรรยายเพยีงอย่างเดยีวและกลุม่ทีใ่ห้ความรู้

แบบการบรรยายผสานกบัสาระบนัเทงิ (p = 0.777 และ p = 0.586 ตามล�ำดบั) ในขณะท่ีคะแนนหลงัให้ความรู ้

มค่ีาสงูกว่าอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิเมือ่เทียบกบัคะแนนก่อนให้ความรูใ้นท้ังสองกลุม่ (p = 0.002 และ p < 0.001 

ตามล�ำดับ)

สรุป: การให้ความรูท้ัง้ 2 รปูแบบประสบความส�ำเรจ็ ในขณะท่ีการเพิม่สาระบันเทิงเข้ามาผสานกบัการบรรยายไม่ได้ช่วย

ในการเพิ่มความรู้ของอาสาสมัครไปมากกว่าการบรรยายเพียงอย่างเดียว ดังนั้น หากจะจัดการการให้ความรู้ 

สามารถท�ำการบรรยายเพียงอย่างเดียวเพื่อประหยัดเวลาและงบประมาณ

ค�ำส�ำคัญ: การบรรยาย, สาระบันเทิง, วิตามินดี
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Abstract
Objective: To comparison of knowledge regarding vitamin D in non-healthcare personnel of  

Faculty of Medicine Vajira Hospital, Navamindradhiraj University between the lecture-based 
group and the edutainment with lecture group.

Methods: This quasi-experimental research collected data from 39 non-healthcare personnel  
of the Faculty of Medicine, Vajira Hospital (male 6 persons, female 33 persons). They were 
divided into two groups: one group was provided lecture knowledge only and another group 
was provided knowledge in a lecture style combined with edutainment. The questionnaire  
was used to study knowledge about vitamin D before entering and after joining the activity.

Results: The mean score before and after giving knowledge of the lecture-based group was 5.71  
and 7.41 respectively, while the average score before and after giving knowledge of  
the edutainment with lecture group was 5.86 and 7.68 respectively. We found that both 
knowledge scores before and after giving knowledge were not statistically significantly  
different between the lecture-based group and the edutainment with lecture group (p = 0.777 
and p = 0.586, respectively). While the post-knowledge scores were significantly higher  
than before giving knowledge in both groups (p = 0.002 and p <0.001, respectively). 

Conclusion: Both forms of education were successful. On the other hand, edutainment combined 
with lectures did not help to increase the knowledge of volunteers over the lecture alone. 
Therefore, lectures could be done alone for providing knowledge to save time and budget.

Keywords: lecture, edutainment, vitamin D
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การเปรียบเทียบความรู้เกี่ยวกับวิตามินดี ของบุคลากรสายสนับสนุนของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ระหว่างกลุ่มที่ได้รับความรู้โดยการบรรยาย 

และกลุ่มที่ได้รับความรู้โดยการบรรยายผสานกับสาระบันเทิง
ศิริจันทร์ ชุณหกาญจน์  ไปรยาภัค สกุลวทัญญู  เจตนิพัทธ์ อินทร์พงษ์พันธุ์  ชวิศ พรายงาม  พุฒิพงศ์ วงศ์วีรสิน  โมไนย กาญจนสินิทธ์  สิทธิศักดิ์ ผู้พึ่งธรรมคุณ  สุวรรณสิงห์ ชวาลา  อัคคศิลป์ ปิ่นชุมพลแสง

บทน�ำ
	 โครงการตรวจสุขภาพบุคลากรคณะแพทยศาสตร ์

ว ชิ ร พ ย า บ า ล  ม ห า วิ ท ย า ลั ย น ว มิ น ท ร า ธิ ร า ช ข อ ง  

ดร.พญ.ไปรยาภัค สกุลวทัญญู ภาควิชาพยาธิวิทยาคลินิก 

คณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาลได้ท�ำการศกึษาระดบัวติามนิดี

ในเลอืดของบคุลากรคณะฯ จ�ำนวน 609 คน พบความชุกของ

การขาดวิตามินดี หรือมีวิตามินดีไม่เพียงพอในบุคลากร 

ร้อยละ 81.82 (unpublished data) แม้ว่าประเทศไทย 

จะเป็นประเทศในเขตเส้นศูนย์สูตรซึ่งมีแสงแดดเพียงพอ 

แต่กลับพบว่าบุคลากรคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวทิยาลยันวมนิทราธริาช มกีารขาดวติามนิดีทีค่่อนข้างมาก 

สะท้อนให้เห็นถึงวิถีชีวิตของการท�ำงานในอาคารท่ีกระทบ 

ต ่อการท�ำงานของร ่างกาย ซึ่ งวิตามินดีมีความส�ำคัญ 

ต่อกระบวนการท�ำงานของร่างกายอย่างมาก ดังนั้นการให้

ความรู ้ความเข้าใจแก่บุคลากรเกี่ยวกับวิตามินดี จึงเป็น 

กระบวนการหนึ่งที่จะกระตุ ้นให ้เกิดกระบวนการน�ำสู ่ 

การปฏิบัติจริง และส่งผลให้การขาดวิตามินดีในบุคลากร 

มีจ�ำนวนลดลง

	 วิธีการให้ความรู้มีหลายรูปแบบ โดยวิธีมาตรฐานคือ

การถ่ายทอดความรู้ในลักษณะการบรรยายประกอบเอกสาร

การสอนเป็นสิ่งที่ได้รับการยอมรับและแพร่หลายอย่างมาก 

ในการเรียนการสอนตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน ส่วนการให้

ความรู้โดยใช้โสตทัศนูปกรณ์ เช่น การให้เอกสารแผ่นพับ 

จากงานวิจัยที่ผ่านมา1 ได้ศึกษาความรู้และความพึงพอใจ

ระหว่างกลุ ่มที่ได้รับแผ่นพับการปฏิบัติตัวก่อนผ่าตัดกับ 

กลุ่มที่ไม่ได้รับแผ่นพับการปฏิบัติตัวก่อนผ่าตัด พบว่า กลุ่มท่ี

ได้รับแผ่นพับมีความรู้และความพึงพอใจมากกว่า ต่อมาคือ

การใช้วิดีโอซ่ึงเป็นสื่อที่มีสิ่งเร้าทั้งทางภาพและทางเสียง  

เป็นสื่อที่ดีเหมาะกับการใส่เน้ือหาที่เป็นเร่ืองราว แต่ต้องใช้ 

ทั้งเวลาและความช�ำนาญมาก จากงานวิจัยที่ผ ่านมา2  

ได ้ศึกษาและเปรียบเทียบผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนของ

นักศึกษาพยาบาลในรายวิชาการพยาบาลบุคคลที่มีปัญหา

สุขภาพ 1 ระหว่างกลุ่มที่สอนโดยการสอนแบบปกติ และ

กลุ่มที่ใช้การสอนแบบหรรษาในรูปแบบสื่อภาพยนตร์เป็น

กิจกรรมเสริมการเรียนการสอน พบว่ากลุ ่มที่ใช้การสอน 

แบบหรรษามีค่าเฉลี่ยคะแนนผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนสูงกว่า

กลุ่มที่สอนแบบปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และอีกวิธีคือ

การใช้ชุดภาพประกอบการด�ำเนินเรื่อง ซึ่งใช้เวลาน้อยกว่า

และใช้ความช�ำนาญน้อยกว่า แต่สามารถถ่ายทอดเนื้อเร่ือง 

ซ่ึงมีความบันเทิงได้เช่นเดียวกัน ซ่ึงสอดคล้องกับแนวคิด 

สาระบันเทิง (edutainment) โดย edutainment มาจาก 

ค�ำว่า “เอดูเคชัน” (education) และ “เอนเตอร์เทนเมนต์” 

(entertainment) และถูกแปลเป็นภาษาไทยว่า สาระบันเทิง 

อันหมายถึง “การผสมผสานข้อมูลข่าวสาร ความรู ้ และ 

ความบันเทิงเข้าด้วยกันโดยเจตนา”3-6 การท่ีมีภาพและม ี

เนื้อเรื่องประกอบการให้ความรู้ เรียกว่า การเล่าเรื่องข้ามสื่อ 

(transmedia storytelling) จะท�ำให้อาสาสมัครสามารถ 

เข้าถึงเจตนาของผู้ให้ความรู้ได้มากขึ้น เพราะอาสาสมัคร 

จะรับรู้ประสบการณ์เสมือนเป็นตัวละครในเนื้อเรื่อง7 และ

ช่วงเวลาท่ีเหมาะสมท่ีสุดท่ีคนท่ัวไปสามารถจดจ่อกับเนื้อหา

ได้คือประมาณ 20 นาที8 ดังนั้นผู้วิจัยจะท�ำการเปรียบเทียบ

วิธีให้ความรู้ว่าการให้ความรู้ประกอบสาระบันเทิงจะสามารถ

เพิ่มประสิทธิภาพในการเรียนรู้ของผู้เข้าร่วมวิจัยได้มากกว่า

การบรรยายอย่างเดียวหรือไม่ โดยท�ำแบบสอบถามกับ

บุคลากรในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลโดยคัดเลือกเพียง

กลุ่มบุคลากรสายสนับสนุนท่ีไม่เก่ียวข้องกับสายสาธารณสุข 

และมีพื้นฐานการท�ำงานอยู ่ในห้องท�ำงานซ่ึงมีความเส่ียง 

ต่อการขาดวิตามินดี

วัตถุประสงค์
	 เพื่อเปรียบเทียบความรู้เกี่ยวกับวิตามินดีของบุคลากร

สายสนับสนุนของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลระหว่าง

กลุ่มที่ได้รับความรู้โดยการบรรยายและกลุ่มที่ได้รับความรู้

โดยการบรรยายผสานกับสาระบันเทิง

วิธีด�ำเนินการวิจัย
รูปแบบการวิจัย การวิจัยกึ่งทดลอง

	 เกบ็ข้อมลูจากอาสาสมคัรทีเ่ป็นบคุลากรสายสนบัสนนุ

ท่ีไม่เกีย่วข้องกบัสายสาธารณสขุท่ีท�ำงานในคณะแพทยศาสตร์

วชิรพยาบาล รับสมัครอาสาสมัครเข้าร่วมการโครงการวิจัย

โดยให้อาสาสมัครลงชื่อแสดงความยินยอมในการเข้าร่วมงาน

วิจัยและเลือกรอบที่จะเข้าร่วมการวิจัย โดยไม่มีการจ�ำกัด

จ�ำนวนของอาสาสมัครในแต่ละรอบและไม่ทราบว่ารอบใด 

จะมีวิธีการให้ความรู้แบบใด เมื่ออาสาสมัครมาตามรอบเวลา
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การเปรียบเทียบความรู้เกี่ยวกับวิตามินดี ของบุคลากรสายสนับสนุนของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ระหว่างกลุ่มที่ได้รับความรู้โดยการบรรยาย 
และกลุ่มที่ได้รับความรู้โดยการบรรยายผสานกับสาระบันเทิง
ศิริจันทร์ ชุณหกาญจน์  ไปรยาภัค สกุลวทัญญู  เจตนิพัทธ์ อินทร์พงษ์พันธุ์  ชวิศ พรายงาม  พุฒิพงศ์ วงศ์วีรสิน  โมไนย กาญจนสินิทธ์  สิทธิศักดิ์ ผู้พึ่งธรรมคุณ  สุวรรณสิงห์ ชวาลา  อัคคศิลป์ ปิ่นชุมพลแสง

ที่ได้เลือกไว้ จะเร่ิมท�ำแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับวิตามินดี

ก่อนให้ความรู้ ซึ่งอาสาสมัครจะนั่งท�ำในห้องบรรยายโดยไม่มี

การพูดคุยกัน จากนั้นจึงเริ่มให้ความรู้แก่อาสาสมัคร ใช้เวลา

ประมาณ 15-30 นาที และให้อาสาสมัครท�ำแบบสอบถาม

ความรู้เกี่ยวกับวิตามินดีหลังให้ความรู้จบลง โดยอาสาสมัคร

นั่งท�ำในห้องบรรยายโดยไม่มีการพูดคุยกันเช่นกัน

	 อาสาสมัครแต่ละรอบจะได้รับความรู ้ด ้วยวิธีการ 

ที่ต่างกัน คือ รอบที่ 1 จะได้รับความรู้ด้วยวิธีการบรรยาย 

ซ่ึงเป็นสไลด์ประกอบการน�ำเสนอ และรอบที่ 2 จะได้รับ

ความรู ้ด้วยวิธีบรรยายเช่นเดียวกับรอบที่ 1 และจะเพิ่ม 

ในส่วนของสาระบันเทิงโดยจะเป็นชุดภาพประกอบเนื้อเรื่อง

ที่มีค�ำถามและค�ำตอบให้อาสาสมัครเลือกตอบในขณะท่ี 

น�ำเสนอไปด้วย

	 แบบสอบถามเป็นแบบเลือกตอบว่าใช่หรือไม่ ในเรื่อง

ความรู ้เกี่ยวกับวิตามินดี ออกแบบโดยผู ้วิ จัย และผ่าน 

การพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

ซ่ึงประกอบด้วยค�ำถาม 2 ส่วน ส่วนที่ 1 คือ ข้อมูลทั่วไป 

ได้แก่ เพศ อายุ ต�ำแหน่ง ระดับการศึกษา ส่วนที่ 2 คือ 

แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับวิตามินดี โดยมีค�ำถาม (เฉลย) 

ดังต่อไปนี้

	 ข้อที่ 1 คือ นมและโยเกิร์ตของไทยมีวิตามินดีเป็น 

องค์ประกอบในปริมาณสูงใช่หรือไม่ (ไม่ใช่)

	 ข้อที่ 2 คือ การทาครีมกันแดดส่งผลให้วิตามินด ี

ในเลือดต�่ำลงใช่หรือไม่ (ใช่)

	 ข้อที่ 3 คือ สีผิวไม่มีผลต่อการสังเคราะห์วิตามินด ี

ใช่หรือไม่ (ไม่ใช่)

	 ข้อที่ 4 คือ การได้รับแสงแดดสามารถท�ำให้ร่างกาย

สังเคราะห์วิตามินดีได้ ใช่หรือไม่ (ใช่)

	 ข้อที่ 5 คือ ภาวะวิตามินดีต�่ำมีความเสี่ยงต่อการเป็น

โรคกระดูกพรุนใช่หรือไม่ (ใช่)	

	 ข้อที่ 6 คือ ผู ้สูงอายุ (อายุ 70 ปีขึ้นไป) ต้องการ

วิตามินดีต่อวันในปริมาณที่เท่ากับคนวัยหนุ่มสาว ใช่หรือไม่ 

(ไม่ใช่)

	 ขอ้ที ่7 คอื การตากแดดเป็นระยะเวลา 15 ถงึ 30 นาที

ต่อวันเป็นพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมใช่หรือไม่ (ไม่ใช่)

	 ข้อที่ 8 คือ การทายากันยุงเป็นประจ�ำ มีผลให้ปริมาน

วิตามินดีในเลือดต�่ำลง ใช่หรือไม่ (ไม่ใช่)

	 ข้อที่ 9 คือ บริโภคอาหารมังสวิรัติมีความเสี่ยงสูง 

ที่จะขาดวิตามินดี ใช่หรือไม่ (ใช่)

	 ข้อท่ี 10 คือ ผู ้ดื่มสุราจนเป็นตับแข็งไม่ส่งผลเสีย 

ให้ระดับวิตามินดีในร่างกายต�่ำลงใช่หรือไม่ (ไม่ใช่)

	 วิธีการคิดคะแนน คือ ตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบผิด 

ได้ 0 คะแนน รวมทั้งหมดมี 10 คะแนน

เกณฑ์การคัดเข้า และเกณฑ์การคัดออก	

	 -	 เกณฑ์การคัดเข ้า: บุคลากรสายสนับสนุนที่ 

ไม่เก่ียวข้องกับสายสาธารณสุขท่ีท�ำงานในคณะแพทยศาสตร์

วชิรพยาบาล และมีอายุระหว่าง 20-60 ปี

	 -	 เกณฑ์การคัดออก: บุคลากรสายสนับสนุนที่ม ี

พื้นฐานความรู ้สายสาธารณสุข เช่น พยาบาล นักเทคนิค 

การแพทย์ เป็นต้น และอาสาสมัครถอนตัวออกจากโครงการ

	 ข้อมูลจากฝ่ายทรัพยากรบุคคล คณะแพทยศาสตร์

วชิรพยาบาลมีบุคลากรสายสนับสนุนตามเกณฑ์คัดเข้า

จ�ำนวน 304 คน ประชากรที่ใช้ในการวิจัยมีจ�ำนวน 304 คน 

ยอมรับให้เกิดความคลาดเคลื่อนของการสุ ่มตัวอย่างได้ 

ร้อยละ 10 ท่ีระดับความเช่ือมั่น 95% และสัดส่วนของ

ลักษณะที่สนใจในประชากรเท่ากับ 0.81 ค�ำนวณหาขนาด

ของกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ ค�ำนวณโดยสูตรของเครซี่และ

มอร์แกน9 จากการค�ำนวณ ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 50 คน  

โดยให้อาสาสมัครเข้าร่วมด้วยความสมัครใจ

	

χ2 Np(1 - p)
e2(N - 1) + χ2 p(1 - p)

n =

นิยามตัวแปร

	 รูปแบบการให้ความรู้ หมายถึง ลักษณะการน�ำเสนอ

ความรู้เกี่ยวกับวิตามินดีจากผู้วิจัยให้แก่อาสาสมัคร ได้แก่ 

การให้ความรู ้แบบบรรยาย คือ การบรรยายโดยใช้สไลด์

ประกอบการน�ำเสนอ และการให้ความรู้แบบการบรรยาย

ผสานกับสาระบันเทิง คือ การบรรยายโดยใช้สไลด์ประกอบ

การน�ำเสนอร่วมกับชุดภาพประกอบเนื้อเรื่องท่ีมีค�ำถามและ

ค�ำตอบให้อาสาสมัครเลือกตอบในขณะที่น�ำเสนอ
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และกลุ่มที่ได้รับความรู้โดยการบรรยายผสานกับสาระบันเทิง
ศิริจันทร์ ชุณหกาญจน์  ไปรยาภัค สกุลวทัญญู  เจตนิพัทธ์ อินทร์พงษ์พันธุ์  ชวิศ พรายงาม  พุฒิพงศ์ วงศ์วีรสิน  โมไนย กาญจนสินิทธ์  สิทธิศักดิ์ ผู้พึ่งธรรมคุณ  สุวรรณสิงห์ ชวาลา  อัคคศิลป์ ปิ่นชุมพลแสง

	 บคุลากรสายสนับสนุนทีไ่ม่เกีย่วข้องกบัสายสาธารณสขุ 

ได้แก่ นกัวชิาการคอมพวิเตอร์ เจ้าพนักงานเครือ่งคอมพวิเตอร์ 

ฝ ่ ายโสตทัศนศึกษาและเวชนิทัศน ์  นักวิชาการสถิติ  

เจ้าพนักงานเวชสถิติ บรรณารักษ์ เจ้าพนักงานห้องสมุด  

นักจัดการงานทั่วไป เจ้าพนักงานธุรการ ประชาสัมพันธ์ 

วิเทศสัมพันธ์ นักสังคมสงเคราะห์ นิติกร วิศวกรไฟฟ้า 

พนักงานทั่วไป นักวิชาการศึกษา และผู้ช่วยวิจัย

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 เปรียบเทียบคะแนนระหว่างกลุ ่มที่ให้ความรู ้แบบ

บรรยายเพยีงอย่างเดยีวและกลุม่ทีใ่ห้ความรูแ้บบการบรรยาย

ผสานกับสาระบันเทิง จะทดสอบโดยใช้สถิติ Independent 

sample T-test ส่วนการเปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลัง

ให้ความรู้ จะทดสอบโดยใช้สถิติ Paired T-test โดยถือว่า 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ p-value < 0.05 โปรแกรมที่ใช้คือ 

SPSS เวอร์ชั่น 16.0

ผลการวิจัย
ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร

	 อาสาสมคัรลงชือ่เข้าร่วมโครงการทัง้หมดจ�ำนวน 64 ราย 

แต่มกีารถอนตวัจากโครงการ จ�ำนวน 25 ราย เหลอือาสาสมคัร

ที่เข้าร่วมโครงการจ�ำนวน 39 ราย โดยมีช่วงอายุอยู่ระหว่าง 

20 – 60 ปี แบ่งเป็น กลุ่มผู้รับฟังการบรรยายเพียงอย่างเดียว 

จ�ำนวน 17 คน และกลุ ่มผู ้รับฟังการบรรยายผสานกับ 

สาระบันเทิง จ�ำนวน 22 คน จากการวิเคราะห์ข้อมูลของ

อาสาสมัครทั้งสองกลุ่มพบว่า เพศและอายุของอาสาสมัคร

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.585, 

p = 0.532 ตามล�ำดับ) ส ่วนระดับการศึกษาพบว่ามี 

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.006)  

โดยข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัครแสดงผลดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1:

ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร

ข้อมูลอาสาสมัคร

การบรรยายเพียงอย่างเดียว

(จ�ำนวน = 17 คน)

การบรรยายผสานกับสาระบันเทิง

(จ�ำนวน = 22คน)
ค่านัยส�ำคัญทาง

สถิติ

(p-value)จ�ำนวน (คน) ร้อยละ (%) จ�ำนวน (คน) ร้อยละ (%)

เพศ

ชาย 2 11.8 4 18.2 0.585

หญิง 15 88.2 18 81.8

ช่วงอายุ (ปี)

20-30 6 35.3 7 31.8 0.532

31-40 6 35.3 5 22.7

41-50 3 17.6 7 31.8

51-60 2 11.8 3 13.6

ระดับการศึกษา

ต�่ำกว่าปริญญาตรี 3 17.6 13 59.1 0.006

ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 14 82.4 9 40.9
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และกลุ่มที่ได้รับความรู้โดยการบรรยายผสานกับสาระบันเทิง
ศิริจันทร์ ชุณหกาญจน์  ไปรยาภัค สกุลวทัญญู  เจตนิพัทธ์ อินทร์พงษ์พันธุ์  ชวิศ พรายงาม  พุฒิพงศ์ วงศ์วีรสิน  โมไนย กาญจนสินิทธ์  สิทธิศักดิ์ ผู้พึ่งธรรมคุณ  สุวรรณสิงห์ ชวาลา  อัคคศิลป์ ปิ่นชุมพลแสง

ผลการวิเคราะห์ในส่วนของคะแนนความรู้ 

	 ผลการเปรียบเทียบคะแนนของกลุ ่มที่ให ้ความรู  ้

แบบบรรยายเพียงอย่างเดียวและกลุ่มที่เป็นการให้ความรู้

บรรยายผสานกับสาระบันเทิง พบว่าคะแนนหลังให้ความรู ้

มีคะแนนสูงกว่าคะแนนก่อนให้ความรู ้อย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ (p = 0.002, p < 0.001 ตามล�ำดับ) สามารถยืนยัน

ได้ว่าการให้ความรู้ประสบความส�ำเร็จ 

	 ผลการเปรยีบเทยีบคะแนนก่อนให้ความรูข้องทัง้สองกลุม่ 

พบว ่าไม ่มีความแตกต ่างกันอย ่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

(p = 0.777) และ ผลการเปรียบเทียบคะแนนหลังให้ความรู้

ของทั้งสองกลุ่ม พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p = 0.586) เช่นเดียวกัน

	 สรุปว่าการให้ความรู้ทั้งสองรูปแบบ คือ การให้ความรู้

แบบบรรยายเพียงอย่างเดียว และการให้ความรู้แบบบรรยาย

ผสานกับสาระบันเทิงประสบความส�ำเร็จ แต่ทั้งสองรูปแบบ

ได้ผลลัพธ์ที่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยทางสถิติ รายละเอียด

คะแนนความรู้ของอาสาสมัครแสดงในตารางที่ 2

วิจารณ์ผลการวิจัย

	 จากข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัครพบว่าเป็นผู ้หญิง 

ถงึร้อยละ 84.6 อาจเป็นเพราะว่าบคุลากรในคณะแพทยศาสตร์

วชิรพยาบาลมีจ�ำนวนผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย จึงท�ำให้สัดส่วน

ของโครงการวิจัยนี้มีอาสาสมัครเป็นผู ้หญิงมากกว่าผู ้ชาย 

จากข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัครในครั้งนี้พบว่าทั้งสองกลุ่ม 

มีการกระจายตัวของเพศและอายุคล้ายคลึงกัน จึงไม่น่าจะ 

ส่งผลกระทบต่อการวิจัยในครั้งนี้  แต่ในส่วนของระดับ 

การศึกษาที่แตกต่างกันนั้น เมื่อมาดูในส่วนของคะแนน 

ก่อนให้ความรูข้องกลุม่ท่ีให้ความรูแ้บบบรรยายเพยีงอย่างเดยีว

เทียบกับการบรรยายผสานกับสาระบันเทิงไม่ได้ต่างกัน 

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิแสดงว่าความรูพ้ืน้ฐานของท้ังสองกลุม่ 

ไม่แตกต่างกัน แสดงให้เห็นว่ามีการคัดเลือกอาสาสมัครอย่าง

เหมาะสม ส่วนคะแนนหลังให้ความรู้ของท้ังสองกลุ่มก็ไม่ได ้

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเช่นเดียวกัน  

อาจเกิดจากเวลาที่ใช้ในการบรรยาย โดยกลุ่มที่ให้ความรู้

แบบบรรยายเพียงอย่างเดียว ใช้เวลาเพียงแค่ 15 นาที  

ส่วนกลุ่มท่ีเป็นการให้ความรู้โดยการบรรยายผสานกับสาระ

บันเทิง ใช้เวลาถึง 30 นาที ซ่ึงเวลา 10-15 นาทีแรกยังเป็น

เวลาที่อาสาสมัครยังสนใจเนื้อหาอยู่ และ 15-20 นาทีต่อมา

อาสาสมคัรอาจรูส้กึเบือ่หน่ายและมรีะยะเวลาของความสนใจ

ลดลง10-11 หรืออาจเกิดจากประสบการณ์ของผู้บรรยายท่ีมี

ความคุน้ชินกบัการให้ความรูแ้บบบรรยายมากกว่าและสามารถ 

น�ำเสนอออกมาได้ดีกว่าแบบบรรยายผสานสาระบันเทิง 

ที่ผู ้บรรยายไม่คุ ้นชิน และจากกรณีที่ระดับการศึกษาของ 

กลุ่มท่ีให้ความรู้โดยการบรรยายผสานกับสาระบันเทิงมีระดับ

ต�่ำกว่ากลุ่มให้ความรู้แบบบรรยายเพียงอย่างเดียวอย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติ แต่คะแนนหลังให้ความรู้ของทั้งสองกลุ่ม

กลับไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อาจจะบ่งถึง

ประสิทธิภาพของการบรรยายผสานกับสาระบันเทิงได้ ท้ังนี้

อาจจะต้องมีการวิจัยเพิ่มเติมโดยให้การกระจายของระดับ

การศึกษาของท้ังสองกลุ ่มไม่แตกต่าง ท้ังนี้ผู ้บรรยายของ 

ตารางที่ 2:

คะแนนความรู้ของอาสาสมัคร โดยมีคะแนนเต็ม 10 คะแนน

คะแนนความรู้

การบรรยายเพียงอย่างเดียว การบรรยายผสานกับสาระบันเทิง ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

(p-value*)
ค่าเฉลี่ย

ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน
ค่าเฉลี่ย

ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน

คะแนนก่อนให้ความรู้ 5.71 1.724 5.86 1.699 0.777

คะแนนหลังให้ความรู้ 7.41 1.417 7.68 1.644 0.586

p-value** 0.002 < 0.001
p-value* - เปรียบเทียบคะแนนระหว่างทั้งสองกลุ่ม
p-value** - เปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังให้ความรู้
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ทั้งสองกลุ่มคือนักศึกษาแพทย์ผู้ท�ำวิจัยกลุ่มเดียวกัน โดยผ่าน

การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลและวิธีการให้ความรู ้

ท้ังสองแบบจากอาจารย์ผู้วิจัยแล้ว จึงไม่น่าจะส่งผลกระทบ

ต่อการวิจัยในครั้งนี้

	 งานวิจัยนี้มีประโยชน์ต่อผู ้ให้ความรู ้ เช่น อาชีพ 

ครู อาจารย์ แพทย์ นักสังคมสงเคราะห์ ฯลฯ ที่ต้องการ 

ให้ความรู ้แก่บุคคลทั่วไป ท�ำให้มีแนวทางที่หลากหลาย 

มากขึ้นในการให้ความรู้ หรือในการเรียนการสอน เนื่องจาก

วิธีบรรยายผสานสาระบันเทิงนี้มีประสิทธิภาพไม่ต่างจากวิธี

บรรยาย และมีประโยชน์ต่อผู้วิจัยในอนาคต เน่ืองจากยังมี

ความเป็นไปได้ว่า หากใช้วิธีบรรยายอย่างเดียวในระยะยาว

อาจท�ำให้ผู้เรียนมีความสนใจในการเรียนน้อยกว่าการใช้วิธี

บรรยายผสานสาระบันเทิงสลับกันไป และงานวิจัยนี้ยัง

สามารถท�ำให้อาสาสมคัรมคีวามรูเ้กีย่วกบัการป้องกนัการขาด

วิตามินดีและสามารถน�ำไปใช้ในชีวิตประจ�ำวัน รวมถึงบอก

ต่อคนใกล้ตัวได้

	 ข้อจ�ำกัดของงานวิจัยนี้ คือจ�ำนวนอาสาสมัครอาจจะ

น้อยเกินไปและมีอาสาสมัครที่ถอนตัวจากโครงการหลายคน 

อาจจะเป็นเพราะช่วงเวลาท�ำวิจัยเป็นช่วงบ่ายของวันพุธ  

ซึ่งเป็นช่วงที่หลักสูตรจัดไว้ให้นักศึกษาท�ำกิจกรรมและอยู่ใน

เวลาราชการ และหากเปลี่ยนรูปแบบการให้ความรู ้แบบ 

สาระบันเทิงด้วยวิธีอื่น หรือเพิ่มระยะเวลาการให้ความรู ้ 
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาสภาพทางกายภาพ ความสะดวกในการเดินของผู้ใช้ทางเท้า และเพื่อวิเคราะห์พฤติกรรม 

ความพึงพอใจ ความต้องการของผู้ใช้ทางเท้า เพื่อเสนอหาแนวทางในการปรับปรุงทางเท้าในกรุงเทพมหานคร

วิธีด�ำเนินการวิจัย: การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ (quantitative) ควบคู่กับเชิงคุณภาพ (qualitative research) 

โดยใช้แบบส�ำรวจความสะดวกในการเดินของ ADB Pedestrian Preference Survey มาปรับให้เหมาะกับ

ทางเท้าตลอดเส้นทางรถไฟฟ้าสายสีเขียวอ่อน (สายสีลม) โดยแบ่งเป็นช่วงสถานีหนึ่งถึงอีกหนึ่งสถานี (สถานี

สนามกฬีาแห่งชาติ ถงึ สถานสียาม) เพือ่ค่าหาความสะดวกในการเดนิในแต่ละช่วงของทางเท้า พร้อมบนัทกึภาพ

และจดบันทึก เพื่อน�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาปัญหาและอุปสรรคในการใช้ทางเท้า และท�ำแบบสอบถาม 

ด้านพฤติกรรมและความพึงพอใจของผู้ใช้ทางเท้า ด้วยการเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยไม่ใช้ทฤษฎีความน่าจะเป็น 

(non-probability) โดยจะใช้แบบสอบถามกบัผูใ้ช้ทางเท้าแบบบงัเอญิ (haphazard or accidental sampling) 

ตามแนวทางเท้าจากช่วงสถานีหนึ่งไปอีกสถานีหนึ่งทั้งหมด 12 ช่วงสถานี สุ่มกลุ่มตัวอย่างช่วงสถานีละ 17 คน 

รวมทัง้ส้ิน 204 ตัวอย่าง แบบสอบถามจะแบ่งเป็น 2 ส่วน ส่วนท่ี 1 เป็นการข้อมลูพืน้ฐานส่วนท่ี 2 เป็นพฤตกิรรม

และความพึงพอใจของผู้ใช้ทางเท้า ลักษณะของค�ำถามเป็นแบบเลือกตอบและการเรียงล�ำดับ วิเคราะห์ข้อมูล

โดยการแจกแจงความถี่ และหาค่าร้อยละ 

ผลการวิจัย: ค่าความสะดวกในการเดินทางเท้า ตามเส้นทางรถไฟฟ้าสายสีเขียวอ่อน (สายสีลม) ช่วงสถานีที่มีค่าเฉลี่ย

ความสะดวกในการเดินดีที่สุด (4 คะแนน) ได้แก่ สนามกีฬาแห่งชาติ ถึง สยาม และช่วงสถานีที่มีค่าเฉล่ีย 

ความสะดวกในการเดินที่แย่ที่สุด (1.33 คะแนน) ได้แก่ สถานีตลาดพลู ถึง วุฒากาศ และผลจากแบบสอบถาม 

ผู้ใช้ทางเท้า เห็นว่า ทางเท้าไม่มีความสะดวกในการใช้ทางเท้าอยู่ในระดับท่ีน้อย ร้อยละ 55.39 และไม่มี 

ความปลอดภัยในการใช้ทางเท้าอยู่ในระดับน้อย ร้อยละ 58.33 

สรุป: ผลการส�ำรวจความสะดวกในการเดินทางเท้า และแบบสอบถามด้านพฤตกิรรมและความพงึพอใจของผูใ้ช้ทางเท้า 

พบว่าทางเท้าในพื้นที่ศึกษามีปัญหาและอุปสรรคท่ีท�ำให้การเดินทางเท้าไม่สะดวก ได้แก่ 1) อุปกรณ์และ 

สิ่งอ�ำนวยความสะดวกส�ำหรับผู้ใช้ทางเท้าและผู้พิการ 2) ความปลอดภัยจากอาชญากรรม 3) ความต่อเนื่อง 

ในการสญัจรทางเท้า ทางข้าม สิง่กดีขวางและพฤตกิรรมการขบัขีบ่นทางเท้า ซึง่หากมกีารปรบัปรงุทางเท้าให้ดขีึน้

และน่าใช้งาน จะท�ำให้มจี�ำนวนผูใ้ช้ทางเท้ามากข้ึน สามารถช่วยลดปัญหาการจราจร มลพษิทางอากาศ และส่งเสรมิ

คุณภาพชีวิตของคนกรุงเทพมหานครจากการเดิน

ค�ำส�ำคัญ: ทางเท้า, การเดินเท้า, ความพึงพอใจ, พฤติกรรม, อุปสรรค
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Abstract
Objectives: To study the physical aspect and convenience of walking and to analyze the behavior, 

satisfaction and needs of pedestrians in order to propose ways to improve sidewalks in Bangkok.

Methods: This research was a quantitative research coupled with qualitative research using 
the ADB Pedestrian Preference Survey Form adapted to suit local conditions. The survey was 
conducted for each of the section from one station to another of the light green sky train line 
(Silom line) to evaluate convenience of walking (Walkability index) for each section of the sidewalk. 
Notes, video and notes were taken in order to use the information to analyze for problems  
and obstacles along the sidewalk. Questionnaire on behavior and satisfaction of pedestrian was 
conducted on samples without using probability theory (Non-Probability) employing Haphazard 
or Accidental Sampling of pedestrians on 12 sidewalk sections, 17 samples each section for  
a total of 204 samples. The questionnaire consists of 2 parts: part 1 is basic information and 
part 2 is the behavior and satisfaction of pedestrians. The questionnaire was multiple choices 
and preference ranking. Data were analyzed by frequency distribution percentage.

Results: Survey results of walking convenience found obstacles to walking on sidewalk include  
(1) lack of equipment and facilities for the disabled (ramp, blind block) (2) safety from crime 
(3) equipment and facilities for pedestrians. Questionnaire on satisfaction of pedestrian have 
the following results: (1) Ease of walking was low (55.39%) (2) Pedestrian safety was low 
(58.33%) (3) Improvements needs were safety from crime (street light, CCTV, and risky spots 
22.06%), width and surface quality of sidewalk (21.08%). If there is improvement to sidewalk, 
there would be high preference to use the sidewalks (61.76%)

Conclusion: Obstacles that cause walking inconvenience and in line with the preference of 
pedestrians to improve sidewalks are (1) Lack of equipment and facilities for pedestrians 
and disabled people (2) Safety from crime (3) Continuation of sidewalk, pedestrian crossing, 
obstacles to walking and driving on sidewalk. Improvements to the sidewalk will increase 
number of pedestrians leading to better health of people and help reduce road traffic and 
pollution in Bangkok.

Keywords: sidewalk, walk, satisfaction, behavior, obstruction
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บทน�ำ
	 กรุงเทพมหานคร เป็นเมอืงหลวงและศนูย์กลางเศรษฐกิจ

เป็นเมอืงทีม่ขีนาดใหญ่ มคีวามเจรญิ และมกีารพฒันาหลายๆ ด้าน 

มกีารเปลีย่นแปลง และการพฒันาอย่างต่อเนือ่ง กรงุเทพมหานคร

จึงมีปัญหาต่างๆ มากมาย เช่น ปัญหาความแออัดของผู้คน

ที่มาอาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร และปัญหาการจราจรจาก

รถยนต์ทีว่ิง่เข้าออกกรงุเทพมหานครเป็นจ�ำนวนมาก ส่งผลให้ 

การจราจรในกรุงเทพมหานครหนาแน่นไปด้วยรถยนต์ท่ีเป็น

พาหนะในการเดินทาง การจราจรที่ติดขัด ส่งผลกระทบต่อ

เศรษฐกิจ ทั้งการใช้เชื้อเพลิงพลังงานที่เพิ่มขึ้น การลงทุน

โครงสร้างพื้นฐานของภาครัฐ เพ่ือแก้ปัญหาด้านการจราจร 

ในกรุงเทพมหานคร ซึ่งการเดินเป็นการสัญจรที่จะช่วยพัฒนา

เมืองให้เป็นเมืองที่น่าอยู่ ประชาชนภายในเมืองก็จะมีสุขภาพ

และคุณภาพชีวิตที่ดี การน�ำระบบการสัญจรทางเท้ามาใช ้

ในกรุงเทพมหานคร ที่เป็นเมืองที่ขยายตัวแบบไร้ทิศทาง 

(urban sprawling) ต้องอาศัยระบบขนส่งมวลชนร่วมด้วย 

เพือ่สนบัสนนุให้เกดิการเดนิเท้าร่วมกบัการใช้ระบบขนส่งมวลชน 

และยงัเป็นการแก้ไขปัญหาการจราจรทีม่ปีระสทิธภิาพและยัง่ยนื

เหมาะสมกับสภาพปัญหาของกรงุเทพมหานคร แต่การท่ีจะให้

ประชาชนทีอ่าศยัในกรงุเทพมหานครหนัมาใช้การเดินเพือ่เป็น 

การลดปัญหาการจราจร และส่งเสรมิด้านสขุภาพนัน้ จงึต้องศกึษา

ลักษณะทางกายภาพของทางเท้าเพื่อหาค่าความสะดวก 

ในการเดนิ ศกึษาพฤติกรรมและความพงึพอใจของผูใ้ช้ทางเท้า 

เพื่อมาวิเคราะห์หาวิธีการปรับปรุง และแก้ปัญหาทางเท้าให้มี

ความปลอดภยั สะดวกและน่าใช้งาน จึงน�ำมาสูก่ารศกึษาเรือ่ง 

การพัฒนาทางเท้าเพื่อกรุงเทพมหานครเมืองน่าอยู่

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษา เรื่อง การพัฒนาทางเท้า

เพื่อกรุงเทพมหานครเมืองน่าอยู ่ เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ 

(quantitative) ควบคู่กบัเชงิคุณภาพ (qualitative research) 

มีจุดมุ่งหมายในการศึกษาความสะดวกในการเดินทางเท้า 

วเิคราะห์พฤตกิรรม และความพึงพอใจของผูใ้ช้ทางเท้า เพือ่หา

ข้อมลูและแนวทางในการปรบัปรงุทางเท้าในกรงุเทพมหานคร

ให้ยั่งยืน ด้วยวิธีการ 1) การส�ำรวจความสะดวกในการเดิน

ทางเท้า ตลอดเส้นทางรถไฟฟ้าสายสีเขียวอ่อน (สายสีลม) 

โดยแบ่งเป็นช่วงสถานีหนึ่งถึงอีกหนึ่งสถานี (สถานีสนามกีฬา

แห่งชาต ิถงึ สถานสียาม) ตามรายการในแบบส�ำรวจ เพือ่ค่าหา 

ความสะดวกในการเดนิในแต่ละช่วงของทางเท้า พร้อมบนัทกึภาพ

และจดบันทึก เพื่อน�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาปัญหาและ

อปุสรรคในการใช้ทางเท้าในพืน้ทีศ่กึษา และ 2) ท�ำแบบสอบถาม

ด้านพฤตกิรรมและความพงึพอใจของผูใ้ช้ทางเท้า ด้วยการเลอืก

กลุม่ตวัอย่างโดยไม่ใช้ทฤษฎคีวามน่าจะเป็น (non-probability) 

โดยจะใช้แบบสอบถามกบัผูใ้ช้ทางเท้าแบบบงัเอญิ (haphazard  

or accidental sampling) ตามแนวทางเท้าจากช่วงสถานหีนึง่

ไปอีกสถานีหนึ่งท้ังหมด 12 ช่วงสถานี สุ ่มกลุ ่มตัวอย่าง 

ช่วงสถานีละ 17 คน รวมทั้งสิ้น 204 ตัวอย่าง แบบสอบถาม

จะแบ่งเป็น 2 ส่วน ส่วนที่ 1 เป็นการข้อมูลพื้นฐานส่วนท่ี 2 

เป็นพฤติกรรมและความพึงพอใจของผู้ใช้ทางเท้า ลักษณะ

ของค�ำถามเป็นแบบเลือกตอบและการเรียงล�ำดับ วิเคราะห์

ข้อมูลโดยการแจกแจงความถี่ และหาค่าร้อยละ

ผลการวิจัย
	 ความสะดวกในการเดินทางเท้า ตามเส้นทางรถไฟฟ้า

สายสีเขียวอ่อน (สายสีลม) มีคะแนนความสะดวกในการเดิน

ตามช่วงสถาน ีโดยเรยีงความสะดวกในการเดนิจากมากไปน้อย 

ดังแสดงในตารางที่ 1

	 ปัญหาและอปุสรรค จากการส�ำรวจทางเท้า ดงัแสดงใน

ตารางที่ 2

2. พฤติกรรมและความพึงพอใจของผู้ใช้ทางเท้า 

	 2.1 ข้อมูลลักษณะของผู้ใช้งาน เป็นเพศชายร้อยละ 

50.49 มีอายุระหว่าง 20-39 ปี ร้อยละ 59.31 อาชีพ นักเรียน/

นกัศกึษา ร้อยละ 40.20 รองลงมาพนกังานบรษิทั ร้อยละ 26.96 

ธุรกิจส่วนตัว 13.73 ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 13.24 

และอื่นๆ 5.88 ตามล�ำดับ ส่วนใหญ่ไม่มีรายได้ (นักศึกษา) 

ร้อยละ 41.18 รองลงมารายได้ 20,001-30,000 บาท ร้อยละ 

26.96 รายได้ 10,000-20,000 บาท ร้อยละ 20.59 และ 

รายได้มากกว่า 30,000 บาท ร้อยละ 11.27

	 2.2 ความพึงพอใจ ความต้องการ ของผู้ใช้ทางเท้า

	 (1) ความสะดวกในการใช้ทางเท้า ผลจากแบบสอบถาม

อยู่ในระดับที่น้อย ร้อยละ 55.39 รองลงมา คือ อยู่ในระดับ 

ที่มาก ร้อยละ 38.24 ระดับที่มากที่สุด ร้อยละ 3.43 และไม่มี

ความสะดวกเลย ร้อยละ 2.94
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ตารางที่ 1:

ค่าเฉลี่ยความสะดวกในการเดินตามช่วงสถานี (เรียงจากมากไปหาน้อย)

สถานี/ถนน ระยะทาง 

(เมตร)

คะแนนความสะดวก

ในการเดิน

คะแนนเฉลี่ย

(เต็ม 5)

1. สนามกีฬาแห่งชาติ ถึง สยาม

ถนนพระราม1 560 48 4.00

2. สยาม ถึง ราชด�ำริ

ถนนพระราม 1

ถนนราชด�ำริ

460

450

44

45

(3.71)

3.61

3.75

3. วุฒากาศ ถึง บางหว้า

ถนนเพชรเกษม 2100 41 3.42

4. ช่องนนทรี ถึง สุรศักดิ์

ถนนนราธิวาส

ถนนสาทรเหนือ

100

700

39

40

(3.39)

3.25

3.33

5. ราชด�ำริ ถึง ศาลาแดง

ถนนราชด�ำริ

ถนนสีลม

1200

1600

36

37

(3.04)

3.00

3.08

6. สะพานตากสิน ถึง กรุงธนบุรี

ถนนเจริญนคร

ถนนกรุงธนบุรี

750

650

37

37

(3.04)

3.08

3.00

7. ศาลาแดง ถึง ช่องนนทรี 

ถนนสีลม

ถนนนราธิวาส

700

450

38

33

(2.96)

3.17

2.75

8. โพธิ์นิมิตร ถึง ตลาดพลู

ถนนราชพฤกษ์

ถนนรัชดาภิเษก

800

300

26

40

(2.75)

2.17

3.33

9. กรุงธนบุรี ถึง วงเวียนใหญ่

ถนนกรุงธนบุรี 620 33 2.75

10. วงเวียนใหญ่ ถึง โพธิ์นิมิตร

ถนนกรุงธนบุรี

ถนนราชพฤกษ์

550

650

32

28

(2.50)

2.67

2.33

11. สุรศักดิ์ ถึง สะพานตากสิน

ถนนสาทรเหนือ 800 26 2.17

12. ตลาดพลู ถึง วุฒากาศ

ถนนราชพฤกษ์ 950 16 1.33
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	 (2) ความปลอดภยัในการใช้ทางเท้า ผลจากแบบสอบถาม

อยู่ในระดับน้อย ร้อยละ 58.33 รองลงมาความปลอดภัย 

อยู่ในระดับมาก 30.88 ความปลอดภัยอยู่ในระดับมากที่สุด 

ร้อยละ 5.88 และไม่มีความปลอดภัยเลย ร้อยละ 4.90

	 (3) สิง่ทีผู้่ใช้ทางเท้าต้องการให้ปรบัปรงุทางเท้า ดงัแสดงใน

ตารางที่ 3

	 (4) หากมีการปรับปรุงทางเท้า ผู้ใช้ทางเท้าจะมากขึ้น 

ผลจากแบบสอบถามกลุ่มตัวอย่าง แสดงความคิดเห็นว่าถ้ามี

การปรับปรุงทางเท้าให้ดีขึ้น จะท�ำให้ผู ้ใช้ทางเท้าอยากใช้

ทางเท้าในระดับที่มาก ร้อยละ 61.76 และมากที่สุด ร้อยละ 

28.92 (ข้อมูลจากแบบสอบถามความพึงพอใจ ความต้องการ 

ของผู้ใช้ทางเท้า)

ตารางที่ 2:

ปัญหาและอุปสรรคจากการส�ำรวจทางเท้า (เรียงล�ำดับคะแนนเฉลี่ยจากน้อยไปมาก)

รายการส�ำรวจ คะแนนเฉลี่ย

1. อปุกรณ์และสิง่อ�ำนวยความสะดวกส�ำหรับผูพ้กิาร (ทางลาด แผ่นทางเท้าน�ำทางส�ำหรบัผูพ้กิารทางสายตา) 1.95

2. ความปลอดภัยจากอาชญากรรม 2.47

3. สิ่งอ�ำนวยความสะดวกส�ำหรับผู้ใช้ทางเท้า 2.53

4. ความร่มรื่น ร่มเงาของทางเท้า 2.53

5. ความสว่างของทางเท้าเวลากลางคืน 2.89

6. พฤติกรรมของผู้ขับขี่พาหนะบนทางเท้า 2.95

7. ความปลอดภัยและความสะดวกของทางข้าม ทางเชื่อม กับทางเท้า 3.21

8. ความสะอาด และการบ�ำรุงรักษาทางเท้า 3.26

9. พื้นผิวของทางเท้า 3.32

10. ความกว้างของทางเท้า 3.37

11. อุปสรรคและสิ่งกีดขวางทางเดินเท้า 3.47

12. ความต่อเนือ่งในการสญัจรทางเท้าและรปูแบบการเดนิทางอืน่ๆ เช่น รถไฟฟ้า เรอื รถโดยสารประจ�ำทาง ฯลฯ 3.58

ตารางที่ 3:

สิ่งที่ผู้ใช้ทางเท้าต้องการให้ปรับปรุงทางเท้ามากที่สุด 

รายการสิ่งที่ต้องการปรับปรุง จ�ำนวนคน ร้อยละ

1. ไฟฟ้าส่องสว่าง กล้อง CCTV เพื่อลดจุดเสี่ยงต่ออันตราย 45 22.06

2. ความกว้าง และราบเรียบไม่ลื่นของผิวทางเท้า 43 21.08

3. ความสะอาด และไม่มีสิ่งกีดขวางต่างๆ บนทางเท้า 38 18.63

4. ทางเท้าที่สามารถเชื่อมโยงต่อเนื่องกับระบบขนส่งสาธารณะอื่น 27 13.24

5. อุปกรณ์และสิ่งอ�ำนวยความสะดวกส�ำหรับทุกคนโดยเฉพาะผู้พิการ 21 10.29

6. ทางเท้าที่จัดทางข้ามถนนที่เหมาะกับการใช้งานและมีระยะทางที่ไม่ไกลเกินไป 18 8.82

7. ทางเท้าที่จัดระเบียบร้านค้าแผงลอยไม่ให้กีดขวางการสัญจร 6 2.94

8. ทางเท้ามีที่บังแดด หรือมีความร่มรื่นของต้นไม้ 6 2.94

รวม 204 100.00
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วิจารณ์
	 1. ความแตกต่างของพื้นที่ในเมืองและชานเมือง มีผล

กบัความสะดวกในการเดิน เพราะจากการส�ำรวจความสะดวก

ในการเดนิจ�ำนวนปรมิาณคนเดินเท้าช่วงสถานใีนตัวเมอืง เช่น 

สถานีสนามกีฬาแห่งชาติ สถานีสยาม สถานีศาลาแดง ฯลฯ  

มีปริมาณคนเดินจ�ำนวน 30-50 คนในเวลา 5 นาที แต่ในช่วง

สถานีช่องนนทรี สถานีสะพานตากสิน สถานีกรุงธนบุรี  

มีปริมาณคนเดินจ�ำนวน 5-10 คนในเวลา 5 นาที วิเคราะห์ 

ได้ว่าพื้นที่ในเมืองมีกิจกรรมใช้ประโยชน์พื้นที่สูง มีประชากร

จ�ำนวนมากที่ใช้ทางเท้าสัญจร มีความพร้อมด้านโครงสร้าง

พ้ืนฐานเป็นจุดเชื่อมต่อและเป็นศูนย์กลางของการเดินทาง 

ไปยงัสถานทีต่่างๆ ภายในกรุงเทพมหานคร ส่วนพืน้ทีช่านเมอืง

ส่วนใหญ่เป็นอาคารพาณิชย์ หมู่บ้าน เป็นที่อยู่อาศัยส�ำหรับ 

ผูม้รีายได้ปานกลาง ซึง่จะสอดคล้องกบัภานพุงศ์ สทิธวิฒิุ (2554) 

ซ่ึงได้น�ำแนวคิดลัทธิชุมชนเมืองยุคใหม่ (new urbanism) 

ของเกณฑ์การเชื่อมต่อพ้ืนที่กับการสัญจรด้วยทางเท้า ดังนี้ 

1) เกณฑ์ทางเดินที่สะดวก (walkability) การให้ความส�ำคัญ

กบัทางเดนิเท้า ให้แต่ละจุดมคีวามสมัพนัธ์กนัและเดินถงึกนัได้

ภายในสบินาท ีสร้างความมชีวีติชวีาของทางเท้า (pedestrian-

friendly) และมีโครงข่าย (network) ที่เชื่อมต่อกัน 2) เกณฑ์

ระบบถนนทีเ่ป็นโครงข่าย (connectivity) สะดวกในการสญัจร 

การเดินเท้า สร้างความรู้สึกของสถานที่ (sense of place) 

รวมถึงความสะดวกสบายและปลอดภัย 3) เกณฑ์โครงข่าย

การสัญจรที่มีคุณภาพ (smart transportation network) 

สามารถเชื่อมโยงเมือง ย่านและชุมชน ออกแบบการสัญจร 

ได้ทัง้จกัรยานและทางเดินเท้า 4) เกณฑ์การใช้ประโยชน์พืน้ท่ี

แบบผสมผสาน (mixed use) เป็นการจัดการใช้ประโยชน์

ทีด่นิทีห่ลากหลาย โดยการน�ำร้านค้า ส�ำนกังาน หรอืทีพ่กัอาศยั 

อยู่ในบริเวณเดียวกันเพื่อให้เข้าถึงง่ายและสะดวก

	 2. ความสะดวกในการเดินทางเท้าตามแนวเส้นทางเท้า

รถไฟฟ้าสายสีเขียวอ่อน (สายสีลม) ตลอด 12 ช่วงสถานี  

พบสิ่งที่ท�ำให้การเดินทางเท้าไม่สะดวกมากที่สุด 3 อันดับ คือ 

(1) อปุกรณ์และสิง่อ�ำนวยความสะดวกส�ำหรบัผูพ้กิาร (ทางลาด 

แผ่นทางเท้าส�ำหรับผู้การทางสายตา) คะแนนเฉลี่ย 1.95  

(2) ความปลอดภัยจากอาชญากรรม คะแนนเฉลี่ย 2.47 และ 

(3) สิง่อ�ำนวยความสะดวกล�ำหรบัผูใ้ช้ทางเดนิเท้าฯ คะแนนเฉลีย่ 

2.53 และผลจากแบบสอบถามผู้ใช้ทางเท้าอยากให้ปรับปรุง

ทางเท้าในเรื่อง (1) ไฟฟ้าส่องสว่าง กล้อง CCTV และจุดเสี่ยง

ต่ออันตราย (2) ความกว้าง และพื้นผิวที่เรียบไม่ขรุขระ และ 

(3) สิ่งกีดขวางต่างๆ บนทางเท้า ความสะอาด ซึ่งจะสอดคล้อง

กับ ปรีชญะ โรจน์ฤดากร (2555) องค์ประกอบของภูมิทัศน์

ถนนถูกก�ำหนดโดยกฎหมายและมาตรฐานการใช้งานเพ่ือ 

ให้เกิดประโยชน์อย่างเท่าเทียม การออกแบบภูมิทัศน์ถนนมี 

4 องค์ประกอบหลกั คอื 1) พืน้ท่ีและขนาดทางเท้า (sidewalk 

zones and dimensions) การออกแบบทางเท้าทีด่ ีควรก�ำหนด

แนวทางสญัจรทีอ่ยูต่รงกลางพืน้ทีท่างเท้า และไม่มสีิง่กดีขวาง

บนเส้นทาง และนอกจากจะไม่กีดขวางแล้ว อุปกรณ์ถนน 

และพืชพรรณภูมิทัศน์ถนนควรมีการจัดวางอย่างเป็นสัดส่วน

บนพื้นที่ทางเท้าในที่เหมาะสม 2) มาตรฐานความกว้างของ

ช่องทางเดิน 1 คนใช้ทางเท้า 0.60 เมตร ฉะนั้นทางเท้า 

ควรกว้างอย่างน้อยท่ีสุด 1.20 เมตรในกรณีเดินสวนกัน 

มาตรฐานสากลจึงระบุว่า ทางเดนิเท้าในบรเิวณย่านการค้า ธรุกจิ 

และย่านอตุสาหกรรมควรกว้าง 2.50 - 3.00 เมตรเป็นอย่างน้อย 

และย่านท่ีพกัอาศยั ขนาด 1.20-2.00 เมตร และสอดคล้องกบั

ศนูย์ออกแบบและพฒันาเมอืง จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั พบว่า

สภาพปัญหาท่ีส�ำคัญ 3 ด้านท่ีส่งผลกระทบต่อการเดินเท้า 

ในพืน้ท่ีกรงุเทพฯ ได้แก่ 1) ปัญหาด้านความปลอดภยัในการเดนิ 

คอื ปัญหาอนัตรายจากอาชญากรรม ปัญหาอนัตรายจากอบุตัเิหตุ

บนทางเท้า และปัญหาในการเดินในยามค�่ำคืน 2) ปัญหา 

ด้านความสะดวกสบายในการเดิน คือ การไม่มีสถานีโดยสาร

ประจ�ำทางในระยะเดินเท้า การที่ในพื้นที่ไม่มีทางเดินเท้า

หรอืทางเดนิเท้าไม่ต่อเนือ่ง และปัญหาทางเท้าเป็นหลมุเป็นบ่อ

ไม่ราบเรียบ 3) ปัญหาด้านสภาพแวดล้อมในการเดิน คือ  

การที่ไม่มีร้านค้าที่จ�ำเป็นในชีวิตประจ�ำวันอยู่ระหว่างทาง 

ปัญหาสภาพแวดล้อมทางกายภาพท่ีไม่สวยงามไม่ดึงดูด 

การเดนิเท้า ความสกปรกของทางเท้ารวมถงึการมขียะมลูฝอย

	 3. พฤติกรรมและความพึงพอใจของผู ้ใช้ทางเท้า 

ในพื้นท่ีศึกษาเป็นบุคคลท่ัวไปท่ีอาศัย ท�ำงาน ใช้ทางเท้า 

ในการสัญจร มีอายุในช่วง 20 – 39 ปี ส่วนใหญ่เป็นนักศึกษา

และวัยท�ำงาน ผลการวิเคราะห์แบบสอบถามกลุ่มประชากร

ตัวอย่างแสดงให้เห็นว่าความสะดวกในการใช้ทางเท้า อยู่ใน

ระดับที่น้อย ระยะทางที่สามารถเดินได้สะดวก คือ ระยะ  

500 – 800 เมตร ผู้ใช้ทางเท้ามีพฤติกรรมการสัญจรด้วย 

การเดินเท้าเพื่อไปท�ำธุระต่างๆ ในชีวิตประจ�ำวันเกือบทุกวัน 
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รวมถึงการไปต่อระบบขนส่งสาธารณะรูปแบบต่างๆ ด้วย  

ซึ่งสอดคล้องกับ Scott and Kegan (1974 อ้างอิงใน  

ศันสนีย์ แสงศิลา, 2555) ได้แบ่งวัตถุประสงค์ในการเดินเท้า 

3 ประเภท ได้แก่ 1) Terminal Trips เป็นการเดินทางท่ีมี 

จุดมุ่งหมายการเดินทางอย่างใดอย่างหนึ่งหรือมีจุดเปลี่ยน 

ไปเป็นแบบอืน่ๆ เช่น การเดนิจากบ้านมายงัป้ายรอรถประจ�ำทาง 

สถานีรถไฟฟ้า 2) Functional Trips เป็นการเดินที่มี

วัตถปุระสงค์เพือ่การท�ำหน้าทีโ่ดยเฉพาะ เช่น การไปซือ้สนิค้า 

รับประทานอาหาร และการเดนิทางไปรบับรกิารทางการแพทย์ 

หรือร้านเสริมสวย 3) Recreation Trips เป็นการเดินทาง 

เพ่ือการพักผ่อนในด้านต่างๆ เช่น การออกก�ำลงักาย การท่องเทีย่ว 

การดูการแข่งขันกีฬา ฯลฯ และสอดคล้องกับศูนย์ออกแบบ

และพฒันาเมอืง จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั (2558) ทีส่�ำรวจว่า

คนกรงุเทพฯ พอใจทีจ่ะเดนิเท้าไปยงัสถานทีต่่างๆ คอื 797.6 เมตร 

หรอื 9.97 นาท ีในขณะทีค่นญีปุ่น่เดนิได้ 820 เมตร คนอเมรกินั

เดินได้ 805 เมตร และคนฮ่องกงเดินได้ 600 เมตร

	 จากการศึกษาเพื่อหาความสะดวกในการเดินเท้า 

ในพื้นที่ศึกษา ปัญหาและสาเหตุที่ท�ำให้เกิดความไม่สะดวก

ในการเดินเท้า อาจเกิดจากการออกแบบทางเท้าโดยไม่ได้

ค�ำนึงถึงการใช้งานของประชากรทุกกลุ่ม และลักษณะของ

พื้นท่ีท่ีมีความแตกต่างกันออกไป ดังนั้นแนวทางในการแก้ไข

ปรบัปรงุทางเท้า จงึต้องพจิารณาท้ังนโยบาย และทางกายภาพ 

โดยมีข้อแสนอแนะการปรับปรุงทางกายภาพ ดังแสดงใน

ตารางที่ 4

ตารางที่ 4 :

ข้อเสนอแนะการปรับปรุงทางเท้าเชิงกายภาพในพื้นที่ศึกษา

กายภาพของทางเท้า ความต้องการของผู้ใช้ทางเท้า ข้อเสนอแนะ

1. อุปกรณ์และสิ่งอ�ำนวย

ความสะดวกส�ำหรับผู้พิการ 

(ทางลาด แผ่นทางเท้าน�ำทาง

ส�ำหรับผู้พิการทางสายตา)

อุปกรณ์และสิ่งอ�ำนวย

ความสะดวกส�ำหรับทุกคน

โดยเฉพาะผู้พิการ

-	 แก้ไขให้มแีผ่นปูทางเท้าน�ำทางส�ำหรบัผูพ้กิารทางสายตา

ตามเกณฑ์การใช้งาน

-	 แก้ไขทางลาดให้ผู้ที่ใช้รถเข็นสามารถใช้งานได้จริง

ตามเกณฑ์การใช้งาน

-	 ออกแบบและพัฒนาสิ่งอ�ำนวยความสะดวกส�ำหรับ

ผู้พิการ ครอบคลุมผู้ใช้งานทุกกลุ่มประชากร กลุ่มอายุ

2. อุปกรณ์และสิ่งอ�ำนวย

ความปลอดภัย

จากอาชญากรรม

ไฟฟ้าส่องสว่าง กล้อง CCTV 

และจุดเสี่ยงต่ออันตราย

-	 ใช้หลอดไฟฟ้าที่ให้แสงสว่างเพียงพอ 

-	 ซ่อมแซมหลอดไฟฟ้าในจุดที่ช�ำรุด

-	 ตดิตัง้กล้องวงจรปิด (CCTV) เพือ่ป้องปราบอาชญากรรม

-	 ปรับปรุงและพัฒนาจุดเปลี่ยว จุดอับ

3. สิ่งอ�ำนวยความสะดวก

ส�ำหรับผู้ใช้ทางเดินเท้า

ม้านั่ง ต้นไม้ ถังขยะ 

ที่จอดจักรยาน 

ป้ายรถประจ�ำทาง 

เสาไฟส่องสว่าง อื่นๆ

-	 ออกแบบและพัฒนาสิ่งอ�ำนวยความสะดวกส�ำหรับผู้ใช้

ทางเท้า โดยต้องครอบคลุมกับผู้ใช้งานทุกกลุ่มประชากร 

กลุ่มอายุ

-	 จัดวางอุปกรณ์สิ่งอ�ำนวยความสะดวกของผู้ใช้ทางเท้า

ตามแบบที่ได้ก�ำหนดไว้ตามขนาดของพื้นที่ทางเท้า เช่น 

แบบเลขที่ มท.-10 การจัดสาธารณูปโภคบนทางเท้า 

ของส�ำนักการโยธา กทม. 

4. ความร่มรื่น 

ร่มเงาของทางเท้า 

ที่บังแดดส�ำหรับทางเท้า 

มีความร่มรื่นของต้นไม้

-	 สร้างที่บังแดด บังฝน 

-	 ปลูกต้นไม้ที่เหมาะสมกับทางเท้าในกรุงเทพมหานคร 

เพื่อสร้างความร่มรื่นร่มเงาให้กับผู้ใช้ทางเท้า
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ตารางที่ 4 :

ข้อเสนอแนะการปรับปรุงทางเท้าเชิงกายภาพในพื้นที่ศึกษา (ต่อ)

กายภาพของทางเท้า ความต้องการของผู้ใช้ทางเท้า ข้อเสนอแนะ

5. ความสว่างของทางเท้าเวลา

กลางคืน 

ความปลอดภัยของ ผู้เดินเท้า -	 ใช้หลอดไฟฟ้าที่ให้แสงสว่างและประหยัดพลังงาน 

-	 การติดตั้งไฟฟ้าส่องสว่างต้องไม่มีวัตถุหรือสิ่งใดบดบัง

แสงสว่าง 

6. พฤติกรรมของผู้ขับขี่ยาน

พาหนะบนทางเท้า 

ความปลอดภัยของ ผู้เดินเท้า -	 เพิม่บทลงโทษ กวดขนัและบงัคบัใช้กฎหมายอย่างเคร่งครดั

-	 ปรับปรุงทางเท้าให้ป้องกันการใช้รถจักรยานยนต์

7. ความปลอดภัยและ

ความสะดวกของทางข้าม 

ทางเชื่อมกับทางเท้า

จัดให้มีทางข้ามถนนที่ปลอดภัย 

และสะดวก เหมาะกบัการใช้งาน

และมีระยะทางที่ไม่ไกลเกินไป

-	 ทางข้ามควรเป็นแบบสัญญาณไฟจราจร เพราะสะดวก

ในการใช้งาน เหมาะสมกับคนพิการและผู้สูงอายุ 

ไม่ใช้สะพานลอยซึ่งกีดขวางทางเท้า

8. ความกว้างของทางเท้า ความกว้าง 

และพื้นผิวที่เรียบไม่ขรุขระ

-	 ปรบัปรงุทางเท้าให้มขีนาดทีเ่หมาะสมกบัการใช้ประโยชน์

พื้นที่นั้น

-	 ซ่อมแซมทางเท้าที่ช�ำรุด

-	 มีวิธีการในการแก้ไขปัญหาการยุบตัวของทางเท้า 

9. การบ�ำรุงรักษาทางเท้า

ให้สะอาดและไม่มีสิ่งกีดขวาง

บนทางเท้า 

ความสะดวกและปลอดภัย -	 กวดขันการใช้กฎหมายอย่างเคร่งครัด

-	 จดัวางสิง่อ�ำนวยความสะดวกตามรปูแบบและมาตรฐาน

ที่ก�ำหนดไว้

-	 เคร่งครัดในการประสานงานของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

กับทางเท้า เช่น การไฟฟ้า การประปา กทม. ฯลฯ

10. พื้นผิวของทางเท้า ความปลอดภัยของ 

ในการเดินเท้า

-	 พื้นผิวทางเท้าต้องไม่ลื่น ไม่ขรุขระ สม�่ำเสมอ 

-	 เลือกใช้วัสดุที่แข็งแรงทนทาน

11.อุปสรรคและสิ่งกีดขวาง

ทางเดินเท้า 

จัดให้มีร้านค้าแผงลอยที่เป็น

ระเบยีบไม่กดีขวางการสญัจรให้

สะดวกในการซือ้สนิค้าและบรกิาร

-	 ขยายหรือเพิ่มพื้นที่ทางเท้าในย่านเศรษฐกิจ 

หรือจัดระเบียบทางเท้าให้เหมาะสมกับผู้ใช้งาน

และผู้มารับบริการ

12. ความต่อเนื่องในการสัญจร

ทางเท้าและรปูแบบการเดินทาง 

อื่นๆ เช่น รถไฟฟ้า เรือ 

รถโดยสารประจ�ำทางฯลฯ 

ทางเท้าที่สามารถเชื่อมต่อกับ

สถานีหรือจุดขึ้นลงระบบขนส่ง

สาธารณะ เช่น สถานีรถไฟฟ้า 

สถานี BRT หรือท่าเรือ

- พัฒนาและหาจุดเชื่อมต่อกับระบบขนส่งสาธารณะ

รูปแบบต่างๆ เพื่อให้สามารถใช้การเดินเท้าไปยัง

จุดหมายปลายทางได้โดยสะดวก
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	 ด้านนโยบายในการปรับปรุงทางเท้า แบ่งเป็น 3 ด้าน 

รายละเอียดดังนี้ 

	 1)	 ด้านนโยบาย ใช้หลกัการออกแบบทางเท้า (universal 

design) ที่ต้องค�ำนึงถึงผู้ใช้งานทุกกลุ่มประชากรและกลุ่มวัย 

มคีวามปลอดภยั โครงข่ายของทางเดินควรเข้าถงึได้โดยสะดวก 

เชื่อมโยงโครงข่ายทางเท้ากับจุดหมายปลายทางท่ีต่างๆ 

ทางเท้าต้องง่ายต่อการใช้งานและน่าใช้ และน�ำแผนพัฒนา

กรุงเทพมหานคร ระยะ 20 ปี (พ.ศ.2556-2575) ด้านแผน

พัฒนาการจราจรและขนส่ง มาสู่การปฏิบัติอย่างจริงจัง

	 2)	 ด้านการปฏิบัติงาน ด�ำเนินการปรับปรุงทางเท้า

ตามแผนการปฏิบัติงานของหน่วยงานที่รับผิดชอบและ

เกี่ยวข้องโดยมีการควบคุมที่เข้มงวด และตรวจสอบงาน 

ตลอดระยะเวลาเพือ่ให้การท�ำงานเป็นไปอย่างมปีระสทิธภิาพ 

โดยใช้คะแนนการประเมนิความสะดวกในการเดนิ (walkability) 

เป็นเครืองมือในการประเมินประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของ

หน่วยงาน บงัคบัใช้กฎหมายทีเ่ข้มงวดและต่อเน่ือง และท�ำโทษ

ผู้ประพฤติผิดอย่างจริงจัง

	 3)	 ส่งเสริมการปลูกต้นไม้เพ่ือให้ร่มเงาและต้องเป็น 

ต้นไม้ที่เหมาะสมกับพื้นทางเท้าในกรุงเทพมหานคร หรือท�ำที่

บงัแดดบงัฝนเพือ่ช่วยสนบัสนนุการเดนิทางเท้าของประชาชน 

ส่งเสริมและพัฒนาจุดเชื่อมต่อระบบขนส่งสาธารณะต่างๆ  

ให้สามารใช้การเดนิไปยงัจุดหมายปลายทางได้เลย และส่งเสรมิ

รณรงค์การใช้ทางเท้าให้ถูกวิธี การดูแลรักษาทางเท้าและ 

สิ่งอ�ำนวยความสะดวกต่างๆ จัดกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับการใช้

ทางเท้า เช่น เดนิวิง่ กจิกรรมตลาดคนเดิน จัดกจิกรรมทางเท้า

ไร้สิ่งกีดขวาง ฯลฯ

ข้อจ�ำกัดงานวิจัย
	 การวิจัยเรื่อง การพัฒนาทางเท้าเพื่อกรุงเทพมหานคร

เมืองสะดวก : กรณีศึกษาทางเท้าตามแนวเส้นทางรถไฟฟ้า

สายสีเขียวอ่อน (สายสีลม) มีข้อจ�ำกัดของวิจัย ดังต่อไปนี้

	 1.	 ผู ้วิจัยได้ส�ำรวจทางเท้าเพียงฝั ่งเดียว เนื่องจาก

ระยะทางที่ส�ำรวจค่อนข้างไกล จากสถานีรถไฟฟ้าสนามกีฬา

แห่งชาติ ถึง สถานีรถไฟฟ้าบางหว้า และมีการส�ำรวจทั้งใน

ช่วงเช้า และช่วงค�ำ่ (เพือ่ส�ำรวจความสว่างของไฟฟ้าทีเ่หมาะสม 

กับทางเท้า) 

	 2.	 ข้อมลูท่ีได้จากผูต้อบแบบสอบถามไม่มคีวามหลากหลาย 

เนื่องจากส่วนใหญ่เป็นกลุ่มนักเรียนนักศึกษา อาจเป็นเพราะ

ช่วงเวลาในการส�ำรวจข้อมลูเป็นช่วงทีน่กัเรยีนนกัศกึษาใช้งาน

มากที่สุด และมีเวลาในการตอบแบบสอบถามมากที่สุด

สรุป
	 ผลการวจิยั พบปัญหาทีท่�ำให้ทางเท้าไม่มคีวามสะดวก

ในการเดิน ได้แก่ ด้านความปลอดภัยในการใช้ทางเท้าของคน

ทุกกลุ่มทุกวัย เช่น ไม่มีแผ่นปูทางส�ำหรับผู้พิการทางสายตา 

ทางลาดที่ไม่เสมอกับพื้นถนน ทางเท้ามีจุดเสี่ยงในการก่อ

อาชญากรรม ไฟฟ้าส่องสว่างทางเท้ามคีวามสว่างทีไ่ม่เพยีงพอ

กบัการใช้งาน ทางเท้ามสีิง่กดีขวางและไม่ปลอดภยัจากยานพาหนะ 

มจีดุข้ามทางทีไ่ม่ปลอดภยัและไม่เอือ้กบัการใช้งานของประชาชน 

ทางเท้ายงัไม่เช่ือมต่อกับระบบขนส่งสาธารณะต่างๆ ด้วยการเดนิ 

ได้อย่างเดียว

	 ดังนั้นจึงมีข้อเสนอแนะให้มีการปรับปรุงด้านกายภาพ

ของทางเท้าในพืน้ทีก่รงุเทพมหานครให้สอดคล้องกบัความต้องการ

ของผูใ้ช้ทางเท้าทุกกลุม่ประชากรในด้านต่างๆ ดงักล่าวแล้วข้างต้น 

และต้องเหมาะสมกบัพืน้ท่ีในกรงุเทพมหานครด้วย โดยการน�ำ

ผลการศึกษานี้ไปใช้เป็นต้นแบบในการพัฒนาทางเท้าในพื้นที่

กรงุเทพมหานคร อาท ิทางเท้าถนนราชพฤกษ์ ช่วงสถานรีถไฟฟ้า

ตลาดพล ูถึง สถานรีถไฟฟ้าวฒุากาศ ซ่ึงมคีะแนนความสะดวก

ในการเดินทางเท้าน้อยที่สุด

กิตติกรรมประกาศ
	 การศึกษาฉบับนี้ส�ำเร็จได้ด้วยความเอื้อเฟื้อข้อมูลที่มี

ประโยชน์ และความร่วมมือของผู้ตอบแบบสอบถามจ�ำนวน 

204 ชุด และขอขอบพระคุณคณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ 

และคณาจารย์ วิทยาลัยพัฒนามหานคร มหาวิทยาลัย 

นวมินทราธิราช ท่ีให้ความคิดเห็นท่ีเป็นประโยชน์ แนวทาง 

ในการท�ำวิจัย รวมถึงแก้ไขและปรับปรุงงานวิจัย การน�ำเสนอ

งานวจัิย ท�ำให้งานวจัิยครัง้นีส้ามารถน�ำข้อมลูต่างๆ มาวเิคราะห์ 

หาข้อสรปุผลการวจิยัได้อย่างสมบูรณ์ ผูว้จิยัหวงัเป็นอย่างยิง่ว่า

ผลการศึกษานี้จะเป็นประโยชน์ส�ำหรับหน่วยงาน ท่ีเก่ียวข้อง

น�ำไปใช้ในการหาแนวทาง ปรบัปรงุและพฒันาทางเท้าในพ้ืนท่ี

กรงุเทพมหานคร ท้ายนีข้อกราบขอบพระคณุบดิา มารดา พ่ีน้อง 

ลูกหลาน และเพื่อนร่วมงาน ที่ช่วยส่งเสริมและสนับสนุน 

ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: 1. เพื่อศึกษากระบวนการบริหารจัดการแผงลอยริมบาทวิถี และการด�ำเนินการของตลาดในเขตบางแค 

2. เพื่อศึกษาปัญหาและอุปสรรคในการบริหารจัดการแผงลอยของกรุงเทพมหานคร 3) เพื่อเสนอแนะแนว

ทางการพัฒนา การบริหารจัดการแผงลอยของกรุงเทพมหานคร ในอนาคต 

วิธีด�ำเนินการวิจัย: ส�ำรวจความคิดเห็นของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ได้แก่ เจ้าหน้าที่เขตบางแค จ�ำนวน 6 คน ผู้ค้าแผงลอย

บริเวณจุดผ่อนผันหน้าตลาดบางแคฝั่งขาออก จ�ำนวน 83 คน ผู้ค้าในตลาดศูนย์การค้าบางแค ตลาดใหม่บางแค 

และตลาดแสงฟ้าห้าแพะ จ�ำนวน 65 คน และประชาชน (ผู้ชื้อและผู้ใช้ทางเท้า) จ�ำนวน 35 คน

ผลการวิจัย: พบว่าผู้ค้าแผงลอยเต็มใจจะไปขายสินค้าในสถานท่ีท่ีกรุงเทพมหานครจัดให้ เนื่องจากมีค่าใช้จ่ายท่ีเป็น 

ค่าธรรมเนียมในราคาไม่แพง และไม่มทีางเลอืกอืน่ แรงจงูใจคอืมตีลาดรองรบัผูค้้าแผงลอย มแีผงค้าท่ีถูกกฎหมาย 

โดยมแีรงผลกั คอืผูช้ือ้เหน็ด้วยกบัการย้ายแผงลอย และกรงุเทพมหานครออกกฎหมายยกเลกิแผงลอย และแรงต้าน  

คอืผูค้้ายดึติดสถานทีเ่ดิม นโยบายยกเลกิแผงลอยมคีวามไม่แน่นอน และผูค้้าหวงัให้นกัการเมอืงท้องถิน่ช่วยเหลือ 

ข้อเสนอแนะคือ มีนโยบายที่แน่นอนในการยกเลิกแผงลอย เพราะผู้ค้ามีการจองที่ไว้แล้ว หากย้ายเข้าไปขาย 

ในตลาดได้จะเป็นพื้นที่ตัวอย่างส�ำหรับพื้นที่อื่น โดยภาครัฐควรมีมาตรการสนับสนุนการยกเลิกแผงลอย เช่น  

ให้ทนุตัง้ต้นในการประกอบอาชพีโดยคิดดอกเบีย้ราคาถกู ไม่เกบ็ค่าเช่า เกบ็แต่ค่าบ�ำรงุรกัษา และค่าน�ำ้/ค่าไฟฟ้า 

เป็นต้น 

สรุป: การจัดระเบียบแผงลอยให้ผู้ค้าแผงลอยไปขายสินค้าในสถานที่ที่กรุงเทพมหานครจัดให้มีความเป็นไปได้สูง 

ค�ำส�ำคัญ: แผงลอย, ตลาด, กรุงเทพมหานคร, บางแค
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Abstract
Objectives: 1) To study the management process of stalls and the market operation in Bang Khae 

District 2) To study problems and obstacles in managing the stalls by Bangkok Metropolitan 
Administration 3) To present the development guidelines for stalls in Bangkok in the future. 

Methods: The study employed questionaires by stakeholders including 6 Ban khae District officers. 
83 hawkers from temporary stalls in front of outbound Bang Khae market, 65 traders in the 
Bang Khae shopping center market, Bang Khae New Market and Saeng Fah Ha Pae Market,  
as well as 35 shoppers and pedestrians. 

Results: It was found that stall traders were willing to move to locations provided by the Bangkok 
Metropolitan Administration because there was only a moderate fee and there were few other 
choices. The motivation was there were markets that can accommodate stall traders and they 
were legal stalls. The driving force were buyers support the relocation of the stalls and the city 
prohibited roadside stalls. Resistance were traders were attached to the old location, the 
prohibition of stalls was not enforced strictly and traders were looking for support from local 
politicians. The suggestion is there should be a firm policy to prohibit roadside stalls since 
traders already had alternative locations. If relocation of roadside stalls into the market is 
successful, it will be a case study for other areas. Supporting measures by the government may 
include initial capital with cheap interest rate, charging no rental fee but only water and 
electricity. 

Conclusion: It can be concluded that it is highly feasible to relocate the stalls to a proper location 
provided by the city.

Keywords: stalls, market, Bangkok Metropolitan, Bang Khae
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บทน�ำ
	 กรุงเทพมหานคร เป็นเมืองขนาดใหญ่มีผู้คนมากมาย

หลากหลายเชื้อชาติที่เข้ามาอาศัยเป็นจ�ำนวนมาก ท้ังคนท่ี 

เข้ามาอาศัยอยู่จริง และคนที่เข้ามาตอนเช้าและกลับออกไป

ตอนเย็น เช่น เข้ามาเรียนหนังสือ เข้ามาท�ำงาน และบางกลุ่ม

เข้ามาประกอบอาชพีค้าขายเพราะใช้ต้นทนุต�ำ่ในการประกอบ

อาชีพ โดยมีปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้อาชีพแผงลอยเป็นที่นิยม

และยังคงอยู่จนถึงปัจจุบันนี้เพราะวิถีชีวิตของผู้คนเปลี่ยนไป

และพฤติกรรมผู ้บริโภคที่นิยมซื้อสินค ้าและอาหารท่ีม ี

ความหลากหลาย สะดวกและราคาถูก เน่ืองมาจากเหตุผล

ทางเศรษฐกิจและค่าครองชีพที่สูงขึ้น กรุงเทพมหานครได้ให้

โอกาสกับคนที่มีรายได้น้อยได้ท�ำการประกอบอาชีพค้าขาย

บริเวณริมบาทวิถีของกรุงเทพมหานคร โดยมีจุดผ่อนผัน 

ของกรุงเทพมหานครทั้งหมด จ�ำนวน 683 จุด ปัจจุบัน 

ตามนโยบายของคณะรักษาความสงบแห่งชาติ ได้ประกาศ 

ให้ยกเลิกแผงลอยของกรุงเทพมหานคร เพื่อคืนทางเท้า 

ให้ประชาชนจนส่งผลกระทบต่อผู ้มีอาชีพค้าขายแผงลอย 

เป็นจ�ำนวนมาก ผู้ค้าจึงมีการรวมตัวประท้วง มีการกระทบ

กระทั่ งกันระหว ่างผู ้ค ้าแผงลอยกับเจ ้าหน ้า ท่ี เทศกิจ 

ให้เห็นกันอยู ่บ่อย ๆ จึงเป็นภาพพจน์ที่ไม่ดีแก่เจ้าหน้าท่ี 

ของรัฐเพราะถูกมองว่ารังแกประชาชนผู้หาเช้ากินค�่ำ และ

อาจเป็นช่องว่างให้กบัเจ้าหน้าทีบ่างรายเรยีกเกบ็ผลประโยชน์

จากนโยบายน้ี การจัดระเบียบแผงลอยริมบาทวิถีส่งผลให้ 

ผู้ค้าจ�ำนวนมากประสบปัญหาไม่มีพื้นที่ท�ำมาหากิน บางราย

จึงต้องลักลอบค้าขายในบริเวณจุดห้ามขาย ก่อให้เกิดปัญหา

กีดขวางทางเท้าและพื้นที่สาธารณะ โดยเฉพาะผู้ค้าแผงลอย

จ�ำหน่ายอาหารที่มีการเร่ขายสินค้าประเภทอาหารในบริเวณ

พื้นที่ห ้ามขาย ซึ่งยากต่อการควบคุมดูแลให้เป็นไปตาม 

หลักเกณฑ์ โดยเฉพาะปัญหาด้านการจัดระเบียบแผงลอยฯ 

ซึ่งเป็นปัญหาในทางปฏิบัติมาโดยตลอด เนื่องจากมีความ 

ซับซ้อนและโยงใยไปถึงการเมืองท้องถิ่น ท�ำให้การด�ำเนินการ

แก้ไขปัญหาที่กล่าวมาข้างต้นเป็นไปได้ยาก ผู้วิจัยพบว่าถ้ามี

การจัดระเบียบให้เหมาะสมก็น่าจะใช้พื้นที่ร่วมกันได้ ทั้งผู้ค้า 

ผู้ซื้อ และผู้สัญจร และการจัดระเบียบไม่ได้หมายความว่า 

จะต้องไล่ให้ผู ้ค้าย้ายไปทั้งหมด เพราะทุกวันนี้หลายพื้นที่ 

ที่ถูกจัดระเบียบในกรุงเทพมหานคร ได้เปลี่ยนจากที่ที่มี 

คนพลุกพล่านกลายเป็นพื้นท่ีว่างเปล่าไร้ผู้คน อาจดูสบายตา

แต่ก็ขาดชีวิตชีวา ผู้วิจัยจึงท�ำการศึกษาแนวทางการบริหาร

จัดการที่เหมาะสมส�ำหรับแผงลอยของกรุงเทพมหานคร

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาวิจัยแบบผสมผสาน 

เชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพ โดยมีรายละเอียดการศึกษา 

ดังนี้ 

	 การวิจัยเชิงคุณภาพ ศึกษาข้อมูลจากเอกสาร เป็น 

การศึกษารวบรวมข้อมูลเอกสารต่าง ๆ ท้ังท่ีเป็นทฤษฎีและ

แนวคิด เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เอกสารทางราชการเกี่ยว

กับการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ เพื่อประกอบการศึกษาวิเคราะห์

การบริหารจัดการแผงลอย การเก็บข้อมูลภาคสนาม โดยใช้

แบบสัมภาษณ์เป็นเครื่องมือในการเก็บข้อมูลจากเจ้าหน้าท่ี

ของกรุงเทพมหานคร ได้แก่ ผู้อ�ำนวยการเขตบางแคหัวหน้า

ฝ่ายเทศกิจ เจ้าหน้าที่เทศกิจ และเก็บข้อมูลจากการสังเกต

	 การวิจัยเชิงปริมาณ ท�ำการศึกษาแผงลอย และ 

ตลาดบางแค ทบทวนวรรณกรรมต่าง ๆ เพื่อเก็บรวบรวม

ข้อมูลสร้างแบบสอบถามตามตัวแปรท่ีผู ้วิจัยได้พัฒนาขึ้น 

ประชากรท่ีใช้ในการวิจัยครั้งนี้คือ ผู ้ค ้าแผงลอย ที่เป็น 

ผู ้ค ้า ท่ีได ้รับอนุญาตจ�ำหน ่ายสินค ้าในจุดผ ่อนผันของ

กรุงเทพมหานคร จ�ำนวนผู้ค้า 469 คน ค�ำนวณตัวอย่างได้  

83 คน ผู้ค้าในตลาดศูนย์การค้าบางแค ตลาดใหม่บางแค 

และตลาดแสงฟ้าห้าแพะ ในเขตบางแค จ�ำนวนผู้ค้า 180 คน 

ค�ำนวณตัวอย่างได้ 65 คน ใช้วิธีการก�ำหนดกลุ่มตัวอย่าง 

ตามสูตร Taro Yamane ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 90  

และค่าความคลาดเลื่อนที่ยอมรับได้เท่ากับร้อยละ 10  

ผู้ซื้อและผู้สัญจร 35 คน โดยใช้การระบุผู้ให้ข้อมูลการสุ่ม

แบบบังเอิญ หรือรายสะดวกและความเต็มใจในการให้ข้อมูล 

เจ้าหน้าทีเ่ขตบางแค จ�ำนวน 6 คน รวมจ�ำนวนตวัอย่าง 183 คน  

ในกรณทีีใ่นพืน้ทีม่กีารประกอบอาชพีทัง้กลางวนัและกลางคืน 

จะเฉลีย่กลุม่ตวัอย่างตามระยะเวลา พืน้ทีศ่กึษาและจ�ำนวนผูค้้า 

หลังจากเก็บข้อมูลแล้ววิเคราะห์ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 

SPSS ในการวิเคราะห์ สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล คือ 

สถิติเชิงพรรณนา สถิติร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน
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ผลการวิจัย
	 ผลการวจิยัพบว่า ลกัษณะของกลุม่ตัวอย่าง (ตารางท่ี 1 

ตารางที่ 2 ตารางที่ 3 ตารางที่ 4) มีความเหมือนและ 

ความแตกต่างของผู้ค้าแผงลอยและผู้ค้าในตลาด ประชากร

ส่วนใหญ่ของผู้ค้าแผงลอยและในตลาดพบว่าเป็นเพศหญิง  

ผูค้้าส่วนใหญ่อาย ุ41-50 ปี ส่วนใหญ่จบการศกึษาประถมศกึษา

หรือต�่ำกว่า โดยมีขนาดพื้นที่ขายน้อยกว่า 2 ตารางเมตร  

การเดินทางมาขายสินค ้ าของผู ้ ค ้ าแผงลอยเดินทาง 

โดยรถประจ�ำทางร้อยละ 34.90 ส่วนผู้ค้าในตลาดเดินทาง

โดยรถยนต์ส่วนบุคคลร้อยละ 53.85 ในการมาขายสินค้า  

ผู้ค้าส่วนใหญ่ ขายสินค้าประเภทอาหารสด เนื้อสัตว์ ผัก  

ผลไม้ กลุ ่มลูกค้าคือชาวบ้านใกล้เคียง สถานะของผู้ค้า 

ส่วนใหญ่เป็นเจ้าของ การถือครองพื้นท่ีของผู้ค้าแผงลอย 

ส่วนใหญ่ไม่ได้รับอนุญาต และผู ้ค ้าส่วนใหญ่ทราบว่าม ี

การยกเลิกจุดผ่อนผัน ผู้ค้าส่วนใหญ่จ่ายค่าธรรมเนียมแผงค้า

เดือนละ 500 บาท

รูปที่ 7:	 พื้นที่ศึกษาตลาดบางแค

ที่มา : ผู้วิจัย
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ตารางที่ 1:

เพศ อายุ ของผู้ค้า 

ข้อมูลทั่วไป
ผู้ค้าแผงลอย 

n = 83

ผู้ค้าในตลาด 

 n = 65
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
ชาย 22 26.51 31 47.70
หญิง 61 73.49 34 52.30
รวม 83 100 65 100
อายุ
ต�่ำกว่า 20 - 30 ปี 10 12.05 4 6.15
31 - 40 ปี 16 19.28 13 20.00
41 - 50 ปี 38 44.78 35 53.85
51 - 60 ปี 19 22.89 13 20.00
รวม 83 100 65 100

ตารางที่ 2:

การศึกษา ขนาดพื้นที่ค้าขาย การเดินทางมาขายสินค้า 

ข้อมูลทั่วไป ผู้ค้าแผงลอย 

n = 83

ผู้ค้าในตลาด 

 n = 65
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

การศึกษา
ประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า 53 63.90 41 63.08
มัธยมศึกษา 22 26.50 18 27.69
อนุปริญญาและปริญญา 8 9.60 6 9.23
รวม 83 100 65 100
ขนาดพื้นที่ค้าขาย
น้อยกว่า 2 ตารางเมตร 39 46.99 32 49.23
2 ตารางเมตร 33 39.76 32 49.23
มากว่า 2 ตารางเมตร 11 13.25 1 1.54
รวม 83 100 65 100
การเดินทางมาขายสินค้า
เดินเท้า 18 21.70 7 10.77
รถประจ�ำทาง 29 34.90 21 32.31
รถยนต์ส่วนบุคคล 19 22.90 35 53.85
รถรับจ้าง 17 20.50 1 1.54
รถจักรยานยนต์ 0 0 1 1.54
รวม 83 100 65 100
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ตารางที่ 3:

ประเภทสนิค้าทีข่าย กลุม่ลกูค้า สถานะผูค้้า การถอืครองพืน้ท่ีขาย และผูค้้าทราบหรอืไม่ว่า มกีารยกเลกิจดุผ่อนผนับรเิวณนี้

ข้อมูลทั่วไป ผู้ค้าแผงลอย 

n = 83

ผู้ค้าในตลาด 

 n = 65

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ประเภทสินค้าที่ขาย

อาหารสด เนื้อสัตว์ ผัก ผลไม้ 37 28.25 37 56.92

อาหารปรุง ณ จุดขาย 34 25.95 10 15.38

อาหารปรุงส�ำเร็จ 34 25.95 7 10.77

ของเล่น 3 2.29 1 1.54

เสื้อผ้า 11 8.40 6 9.23

ของใช้ส่วนตัว 9 6.87 1 1.54

ของใช้ในบ้าน 3 2.29 3 4.62

รวม 131 100 65 100

กลุ่มลูกค้า

ผู้สัญจรไปมา 79 39.50 30 46.15

ชาวบ้านใกล้เคียง 74 37.00 25 38.46

พนักงานบริษัท/ราชการ 31 15.50 8 12.31

นักท่องเที่ยว 16 8.00 2 3.08

รวม 200 100 65 100

สถานะของผู้ค้า

เจ้าของ 50 60.20 42 64.62

ลูกจ้าง/ผู้ช่วยขาย 33 39.80 23 35.39

รวม 83 100 65 100

การถือครองพื้นที่ขาย

ได้รับอนุญาต 6 7.20 65 100

ไม่ได้รับอนุญาต 70 84.30 - -

เช่าจากผู้ได้รับอนุญาต 7 8.40 - -

รวม 83 100 65 100

ผู้ค้าทราบหรือไม่ว่ามีการยกเลิกจุดผ่อนผันบริเวณนี้

ทราบ 79 95.20 65 100

ไม่ทราบ 4 4.80 - -

รวม 83 100 65 100
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ตารางที่ 4:

ค่าธรรมเนียม ค่าใช้จ่าย ของผู้ค้าแผงลอย

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (คน)

n = 83

ร้อยละ

ค่าธรรมเนียม/ค่าปรับ แผงค้าที่ต้องจ่าย

เดือนละ 500 บาท 75 90.36

เดือนละ 1,000 บาท 6 7.23

เดือนละ 1,500 บาท 1 1.20

เดือนละ 2,000 บาท 1 1.20

รวม 83 100

ตารางที่ 5:

ค่าธรรมเนียมที่ต้องการ เลือกสถานที่ขาย และเลือกตลาดที่ต้องการ ของผู้ค้าแผงลอย

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (คน)

n = 83

ร้อยละ

การปรับอัตราค่าธรรมเนียม แผงลอยควรเป็นอัตราเท่าใด

ปีละ 100 – 1,000 บาท 53 63.86
ปีละ 1,001 – 5,000 บาท 4 4.82
ปีละ 5,001 – 10,000 บาท 26 31.33
รวม 83 100
หากยกเลิกแผงลอยท่านจะเลือกขายที่ไหน

สถานที่ ที่รัฐสนับสนุน 48 57.83
ตลาดเอกชนใกล้กับจุดขายเดิม 29 34.94
กลับต่างจังหวัด 5 6.02
หน้าบ้าน 1 1.20
รวม 83 100
กรุงเทพมหานคร จัดหาตลาดให้ท่านค้าขายท่านจะเลือกตลาดใด

ตลาดศูนย์การค้าบางแค 25 30.12
ไม่เลือก 21 25.30
ตลาดใหม่บางแค 19 22.89
ตลาดสดแสงฟ้าห้าแพะ 0 0.00
ตลาดสวนจ�ำปี (ตลาดบางแคภิรมย์) 18 21.69
รวม 83 100
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	 ผลการวจิยัสรปุทางเลอืกทีผู่ค้้าต้องการได้ว่า ผูค้้าแผงลอย

ส่วนใหญ่เลือกที่จะจ่ายค่าธรรมเนียมปีละ 100–1,000 บาท 

ผู้ค้าเลือกที่จะขายสินค้าในสถานที่ ที่รัฐสนับสนุน ผู้ต้องการ

ขายสินค้าใน ตลาดศูนย์การค้าบางแค และรองลงมาไม่เลือก

สถานทีท่ีรั่ฐก�ำหนดให้ โดยผูค้้ากลุม่นีท้างรฐั หรอืกรงุเทพมหานคร

ต้องท�ำความเข้าใจกบัผูค้้ากลุม่น้ีเพือ่ป้องกนัปัญหาความขัดแย้ง

อภิปรายผล
	 การวิเคราะห์และอภิปรายผลการศึกษาการบริหาร

จดัการแผงลอยเพือ่กรุงเทพมหานคร เมอืงสขุภาพ: กรณศีกึษา 

แผงลอยหน้าตลาดบางแค ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย 

ที่ตั้งไว้ คือ 1) เพื่อศึกษากระบวนการบริหารจัดการแผงลอย  

ริมบาทวิถี การด�ำเนินการของตลาดในเขตบางแค 2) เพื่อ

ศึกษาปัญหาและอุปสรรคในการบริหารจัดการแผงลอย 

ของกรุงเทพมหานคร 3) เพื่อน�ำเสนอแนวทางการพัฒนา  

การบริหารจัดการแผงลอยของกรุงเทพมหานคร ในอนาคต 

ดังนี้

	 1. การบริหารจัดการแผงลอยริมบาทวิถี 

	 การบริหารจัดการแผงลอยในเขตบางแคด�ำเนินการ

บรหิารจดัการแผงลอยตามนโยบายของผูว่้ากรงุเทพมหานคร1 

ตามพระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 หมวด 9  

การจ�ำหน่ายสินค้าในที่หรือทางสาธารณะ มาตรา 41  

เจ้าพนักงานท้องถิ่นมีหน้าที่ควบคุมดูแลที่หรือทางสาธารณะ

เพื่อประโยชน์ใช้สอยของประชาชนทั่วไป ห้ามมิให้ผู ้ใด

จ�ำหน่ายสินค้าในที่หรือทางสาธารณะ และพระราชบัญญัติ

รักษาความสะอาดและความเป็นระเบียบเรียบร้อยของ 

บ้านเมือง พ.ศ. 25352 ใช้บังคับในการกวดขันจับกุมผู้ฝ่าฝืน

ในการจ�ำหน่ายสินค้าในที่ห ้ามขายโดยไม่ได้รับอนุญาต  

ตามมาตรา 44 โดยเขตบางแคได้จัดให้เจ้าหน้าท่ีเทศกิจ 

ตรวจตราพื้นที่ริมบาทวิถี และประกาศของกรุงเทพมหานคร 

เรือ่ง หลกัเกณฑ์ เงือ่นไขการค้าขายในพืน้ทีผ่่อนผนั ทีก่�ำหนดว่า

พื้นที่กรุงเทพมหานครที่ได้รับการผ่อนผันเป็นไปด้วยความ

เรียบร้อย โดยเขตบางแคได้จัดให้เจ้าหน้าที่เทศกิจตรวจตรา

พื้นที่ริมบาทวิถี อย่างน้อย วันละ 2 ครั้ง หากพบฝ่าฝืน 

จับ ปรับด�ำเนินคดี แต่ปัจจุบันจุดผ่อนผันในเขตบางแค 

ได้ถูกยกเลิกหมดแล้ว คงเหลือจุดผ่อนผัน 2 จุด คือ บริเวณ

หน้าตลาดบางแคและฝั่งตรงข้ามตลาดบางแค ตามหนังสือ

กระทรวงมหาดไทย โดยให้ปฏบิตัติามหลกัเกณฑ์จดุผ่อนผันเดมิ 

ไปก่อน

	 2. การถือครองพ้ืนท่ี ผู้ค้าแผงลอยส่วนใหญ่เป็นผู้ที ่

ได้รับอนุญาตขายสินค้าตรงจุดผ่อนผันท่ีกรุงเทพมหานคร

ก�ำหนดขึ้นโดยต้องได้รับความเห็นชอบของเจ้าพนักงาน

จราจร จะต้องปฏิบัติตามพระราชบัญญัติรักษาความสะอาด 

และความเป็นระเบียบเรียบร้อยของบ้านเมือง พ.ศ. 2535 

และพระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 สอดคล้อง

กับงานวิจัยของ นฤมล นิราทร3 ที่ว่า ในระดับท้องถิ่น พบว่า

ในช่วงเวลา 40 ปี ตั้งแต่การสถาปนากรุงเทพมหานคร 

ในปี 2516 นโยบายของกรุงเทพมหานครมีท่าที “ผ่อนปรน” 

ให้ผู้ค้าประกอบอาชีพได้ แม้ว่าจะให้ความส�ำคัญต่อการจัด

ระเบียบ ความปลอดภัยของผู ้บริโภค และประชาชน ซึ่ง

กรงุเทพมหานครมนีโยบายสนบัสนนุการประกอบอาชพีขนาดเลก็

เพื่อลดปัญหาความยากจนมาตั้งแต่ต้น 

	 พื้นที่จ�ำหน่ายสินค้าของผู้ค้าแผงลอย พบว่า มีขนาด

น้อยกว่า 2 ตารางเมตร สอดคล้องกับกองนโยบายและ 

แผนงาน ส�ำนกัผงัเมอืง กรงุเทพมหานคร4 ท่ีก�ำหนดเครือ่งหมาย

หรือการขีดสีเส้น บริเวณทางเท้าเป็นการแบ่งพื้นที่เฉลี่ยให้แก่

ผู้ค้าเพื่อให้เกิดความเสมอภาคโดยก�ำหนดพื้นที่กว้างไม่เกิน  

1 เมตร ยาวไม่เกิน 1.5 เมตร และเว้นพื้นท่ีบนทางเท้าเป็น

ช่องทางเดินเข้า - ออกและเพื่อให้ประชาชนสัญจรได้สะดวก

มีความกว้างไม่น้อยกว่า 1 เมตร 

	 ผู ้ค ้าแผงลอยทราบว ่าพื้นที่ขายสินค ้าถูกยกเลิก 

จุดผ่อนผัน จากนโยบายคืนทางเท้าให้กับประชาชน ซึ่งผู้ค้า

แผงลอยยังจ�ำหน ่ายสินค ้าอยู ่  สอดคล ้องกับงานวิจัย 

ของ วรรณวิศา รัตนบุรี5 ท่ีว่า ในระยะท่ีผ่านมาคณะรักษา

ความสงบแห่งชาติ (คสช.) ได้มีนโยบายให้กรุงเทพมหานคร 

ด�ำเนนิการร่วมกบักองบญัชาการต�ำรวจนครบาลในการรณรงค์

คืนพื้นท่ีทางเท้าให้กับประชาชน เพื่อความเป็นระเบียบ

เรียบร้อยของบ้านเมือง แต่ยังท�ำการค้าอยู่เนื่องจากมีค�ำสั่ง

กระทรวงมหาดไทยให้แต่งตัง้คณะกรรมการบรรเทาผลกระทบ

จากการจัดระเบียบสังคม สอดคล้องกับการศึกษาของ มธุรส 

หาญสมากุล6 ที่ว่า ภาพรวมของกรุงเทพมหานครเกี่ยวกับ

นโยบายเรือ่งของหาบเร่แผงลอยไม่มคีวามแน่นอน เปลีย่นแปลงไป

ตามยุคสมัยของผู้บริหาร
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	 ผลการศกึษาผูว้จิยั พบว่า นโยบายของกรงุเทพมหานคร 

ได้มีตลาดไว้เพื่อรองรับผู ้ค้าแผงลอย โดยมีตลาดเอกชน  

ในพื้นที่เขตบางแค จ�ำนวน 5 ตลาด ได้แก่ ตลาดศูนย์การค้า

บางแค ซ่ึงมีแผงค้าว่างจ�ำนวน 20 แผง ตลาดใหม่บางแค  

มีแผงว่าง จ�ำนวน 60 แผง ตลาดสดแสงฟ้าห้าแพะ แผงว่าง 

250 แผง แต่อีก 2 ตลาดไม่มีแผงว่าง ซึ่งตลาดเหล่านี้ 

คิดค่าเช่าวันละ 30 บาท กรุงเทพมหานครได้ท�ำการเจรจา

เรื่องค่าธรรมเนียมกับเจ้าของพ้ืนที่เพ่ือลดค่าเช่าหรือยกเว้น

ค่าธรรมเนียมแรกเข้า และท�ำการขยายสัญญา ส�ำหรับผู้ค้า

แผงลอยเพื่อเป็นการช่วยเหลือผู้ค้าในช่วงแรกก่อน และตลาด

ของกรุงเทพมหานครที่ก�ำลังสร้างขึ้นในพ้ืนที่เขตบางแค  

คือ ตลาดสวนจ�ำปี (ตลาดบางแคภิรมย์) ซึ่งบริหารงานโดย

ส�ำนักงานตลาดกรุงเทพมหานคร ไว้เป็นอีกทางเลือกหนึ่ง  

ดงัน้ันในการบรหิารจดัการ ผูว้จิยัพบว่าผูค้้าแผงลอยได้เตรยีมตวั 

ท่ีจะย้ายไปขายทีต่ลาดศนูย์การค้าบางแค และตลาดสวนจ�ำปี 

(ตลาดบางแคภิรมย์) สอดคล้องกับการศึกษาของ นภัสวรรณ 

สุภาวรรณ7 ที่ว่า ผู้ค้าบางส่วนที่ยอมรับในนโยบายดังกล่าว 

ก็สามารถเข้าไปค้าขายในจดุทีท่างส�ำนกังานเขตกรงุเทพมหานคร 

จัดเป็นพื้นที่ผ่อนผันได้

	 3. รายได้–ค่าใช้จ่าย

	 ผู ้ค้าแผงลอยมีรายได้จากการขายสินค้าประมาณ 

เดือนละ 15,001 – 20,000 บาท ซึ่งถ้าเทียบกับรายได้ขั้นต�่ำ

ในเขตกรุงเทพมหานครที่ก�ำหนดไว้ วันละ 325 บาท ถือว่า  

ผู้ค้าแผงลอยมีรายได้สูงกว่ามาก ผู้วิจัยมีความเห็นว่ารายได้

ของผู้ค้าเพียงพอกับรายจ่ายในการด�ำรงชีวิต สอดคล้องกับ

ผลการวิจัยของ สุจิตรา สามัคคีธรรม (2560) ท่ีพบว่า  

ผู้ค้าหาบเร่แผงลอยมีรายได้ค่อนข้างสูง คือ มีรายได้จาก 

การประกอบการหาบเร่แผงลอยเดือนละ 26,333.98 บาท 

ด้วยเหตุน้ีจึงท�ำให้ผู้ประกอบการหาบเร่แผงลอยมีเงินออม 

อยูใ่นระดบัสงู และสอดคล้องกบัผลการวจิยัของ นฤมล นริาทร8  

ท่ีพบว่า ผู้ค้าร้อยละ 56 ประสบความส�ำเร็จในระดับของ 

การยงัชพี ร้อยละ 38 ประสบความส�ำเรจ็ในระดบัการมเีงินออม 

และร้อยละ 6 ประสบความส�ำเร็จในระดับดี การขยาย 

การประกอบการโดยผู้ค้าที่ประสบความส�ำเร็จในระดับการมี

เงินออมและการขยายกิจการนั้น เป็นผู ้ที่มีการปรับตัว 

อยู่ตลอดเวลา เป็นผู้ค้าที่มีพื้นที่ขายที่แน่นอน และมีลูกค้า

ประจ�ำ ส่งผลให้มีรายได้ต่อวันอยู่ในระดับสูง

	 ผู้ค้าแผงลอยมีค่าใช้จ่ายเป็นค่าธรรมเนียมรายปีที่จ่าย

ให้กรุงเทพมหานคร ปีละ 100 บาท สอดคล้องกับงานวิจัย

ของ นฤมล นิราทร9 ท่ีว่ากรุงเทพมหานครเก็บค่าธรรมเนียม 

ผู้ค้าในจุดผ่อนผันเพียงปีละ 100 บาท จากการค้นพบของ 

ผูว้จิยัพบว่าผูค้้าแผงลอย มค่ีาใช้จ่ายเป็นค่าปรบัให้กรงุเทพมหานคร 

เดือนละ 500 บาท โดยจ่ายเงินให้เจ้าหน้าที่เทศกิจ เนื่องจาก

ท�ำการค้าในบริเวณที่ไม่ได้เป็นจุดผ่อนผัน และจ่ายค่าน�้ำ 

ค่าไฟฟ้าจ่ายตามมิเตอร์โดยประมาณเดือนละ 500 บาท  

ไม่สอดคล้องกับผลการวิจัยของ สุจิตรา สามัคคีธรรม10 ที่ว่า 

ผู้ค้าหาบเร่แผงลอยมีรายจ่ายเฉลี่ยต่อเดือน 13,583.71 บาท

	 4. การเลือกสถานที่ขาย

	 ผู ้ค ้าแผงลอยส ่วนใหญ่ เลือกขายสินค ้า ท่ีตลาด

ศูนย์การค้าบางแค รองลงมาเลือกตลาดใหม่บางแค และ

ตลาดสวนจ�ำปี (ตลาดบางแคภิรมย์) ซ่ึงเป็นตลาดเอกชน  

จากการส�ำรวจพืน้ทีต่ลาดศนูย์การค้าบางแค พบว่า อยูใ่กล้กบั

สถานีรถไฟฟ้าท่ีจะเปิดให้บริการในวันท่ี 12 สิงหาคม 2562 

อาจเป็นสาเหตุให้ผู ้ค ้าส่วนใหญ่เลือกขายสินค้าที่ตลาด

ศูนย์การค้าบางแคเป็นอันดับแรก รองลงมา คือ ตลาด 

สวนจ�ำปี (ตลาดบางแคภิรมย์) ที่บริหารงานโดยส�ำนักงาน

ตลาดกรุงเทพมหานคร ซึ่งจากการส�ำรวจพื้นที่ตลาดสวนจ�ำปี 

พบว่า อยู่ใกล้กับสวนสาธารณะบางแคภิรมย์ ท�ำให้มีผู้คน

สัญจรไปมาจ�ำนวนมาก สอดคล้องกับงานวิจัยของสุจิตรา 

สามัคคีธรรม10 ที่ว่า ภาครัฐควรให้การสนับสนุนแก่ผู้ประกอบ

อาชีพหาบเร่แผงลอยอย่างจริงจัง อาทิ การจัดหาสถานที่ 

ท่ีเหมาะสมให้แก่ผู ้ค้าหาบเร่แผงลอย เป็นพื้นท่ีท่ีสะอาด 

สามารถประกอบอาชีพได้ยาวนาน/ถาวร ใกล้ทางสัญจรท่ีมี

ผู้คนเดินผ่านไปมา และสามารถแวะซื้อสินค้าได้โดยสะดวก 

ขณะเดียวกันต้องไม่ก่อให้เกิดปัญหาการกีดขวาง ทางสัญจร

	 5. กลุ่มลูกค้า–สินค้าที่ซื้อ 

	 กลุ่มลูกค้าส่วนใหญ่เป็นผู้สัญจรไปมาและซื้อสินค้า

ประเภทอาหารสด เนื้อสัตว์ ผัก ผลไม้ ส่วนใหญ่ซื้อสินค้า

สปัดาห์ละ 2 – 3 วนั โดยช้ือสนิค้าแต่ละครัง้มากกว่า 200 บาท 

ผู้ช้ือสินค้าเห็นด้วยกับการย้ายแผงลอยออกจากบาทวิถี ทั้งนี้

งานวจิยัของ นฤมล นริาทร9 พบว่าประชาชนส่วนใหญ่ซ้ือสนิค้า 

3 - 5 วันต่อสัปดาห์ สินค้าที่ซื้อส่วนใหญ่เป็นอาหารปรุง  

ณ จุดขายในสัดส่วนสูงท่ีสุด รองลงมาเป็นอาหารสด ผัก  

ผลไม้ ส่วนสินค้าที่มิใช่อาหารที่มียอดซื้อสูงสุดคือ เสื้อผ้า และ 
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ของใช้ส่วนตวั ส่วนใหญ่มมีลูค่า การซือ้ต่อครัง้ต�ำ่กว่า 50 บาท

	 กล่าวโดยสรุป ผู้ค้าแผงลอยส่วนใหญ่ขายสินค้าเหมอืน

กับผู้ค้าที่ขายในตลาดและผู ้ชื้อสินค้าก็เป็นกลุ ่มเดียวกัน  

ผูค้้าแผงลอยทีย่งัขายสนิค้าในทีห้่ามขายอยูใ่นปัจจบุนันี ้เนือ่งจาก

รัฐบาลและกรงุเทพมหานคร ยงัเปิดโอกาสให้ค้าขายได้ถ้าไม่ตัง้

วางแผงค้าและสินค้ากีดขวางทางสัญจร

	 ข้อดใีนการย้ายเข้าไปขายในตลาด คอื 1) ผูค้้ามแีผงค้า 

ท่ีมั่นคงและไม่ผิดกฎหมาย 2) ท�ำให้ประชาชนสัญจรไปมา 

ได้สะดวกมากยิ่งขึ้น 3) มีความสะอาดและเป็นระเบียบ

เรียบร้อย 4) เจ้าหน้าที่สามารถควบคุมและดูแลได้อย่างทั่วถึง 

5) ลดปัญหาเกี่ยวกับสุขภาพ และอนามัย เนื่องจากแผงลอย

ก่อให้เกิดความสกปรกแก่ทางเท้า และ ถนนสาธารณะ และ

อาจเป็นแหล่งแพร่เชื้อโรค

	 ข ้ อ เสี ย ในการย ้ าย เข ้ า ไปขายในตลาด คื อ  

1) กรุงเทพมหานครขาดรายได้จากการเก็บค่าธรรมเนียม 

แผงค้า 2) ท�ำให้กรุงเทพมหานครขาดชีวิตชีวาในการที่ไม่มี

แผงลอย และอาจจะเป็นพื้นที่เปลี่ยว 3) ทางเท้าเป็นพื้นที่โล่ง

อาจท�ำให้มีการขับขี่รถมอเตอร์ไซค์บนทางเท้าได้

	 การยกเลิ กแผงลอยท� ำ ให ้กรุ ง เทพมหานคร 

ได้ประโยชน์ คือ สามารถควบคุมดูแลผู้ค้าได้อย่างท่ัวถึง 

และสามารถควบคุมความเป็นระเบียบของทางเท้า การรักษา

ความสะอาด และควบคุมโรคติดต่อได้ดียิ่งขึ้น

	 ข ้อเสนอแนะในการพัฒนาการบริหารจัดการ

แผงลอย คือ 1) ส่งเสริมให้มีการจัดต้ังชมรมผู้ค้าแผงลอย 

ในเขตบางแค เพื่อให้เจ้าหน้าที่เทศกิจประสานงานกับผู้ค้า 

ได้สะดวก และผูค้้าจะได้รบัข่าวสารจากหน่วยงานรฐัอย่างรวดเรว็ 

2) ส่งเสริมให้มีการค้าขายหาบเร่แผงลอยแบบถูกกฎหมาย 

ในซอยใกล้เคียงกับแผงลอยปัจจุบัน มีการลงทะเบียนของ 

ผู้ค้าแผงลอย ก�ำหนดเงื่อนไขการช�ำระภาษีรายปีของผู้ค้า

แผงลอย 3) หน่วยงานรัฐ ที่เกี่ยวข้องสนับสนุน ทุนตั้งต้น 

ในการประกอบอาชีพโดยคิดดอกเบ้ียราคาถูกกว่าดอกเบี้ย

เงินกู ้ทั่วไปในระยะแรกของผู ้ค ้าแผงลอยที่ไปขายในที่ที่

กรุงเทพมหานครก�ำหนดให้

สรุป 
	 การจัดระเบียบแผงลอยให้ผู ้ค้าแผงลอยขายสินค้า 

ในสถานที่ที่กรุงเทพมหานครจัดให้มีความเป็นไปได้สูง เพราะ

มีตลาดทางเลือกท่ีถูกกฎหมายรองรับผู้ค้าในราคาท่ีเหมาะสม 

ประกอบกับผู ้ ซ้ือเห็นด ้วยกับจัดระเบียบแผงลอยและ

สอดคล้องกับนโยบายของกรุงเทพมหานคร โดยรัฐสามารถ

ผลักดันโดยนโยบายที่ชัดเจนและการบังคับใช้กฎหมาย 

อย่างจริงจัง พร้อมกับการส่งเสริมทุนดอกเบี้ยต�่ำและการลด

ค่าเช่าและค่าน�้ำค่าไฟ 

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอบคุณท่านคณาจารย์ วิทยาลัยพัฒนามหานคร 

ทีป่ระสทิธปิระสาทวชิาความรูใ้ห้ลกูศษิย์เข้าใจเรือ่งการพัฒนา

และจัดการเมือง ขอขอบคุณมหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช  

ท่ีสนับสนุนทุนการศึกษา ขอขอบพระคุณเจ้าหน้าที่เขต  

ผู้ค้า และประชาชนท่ีให้ข้อมูลทุกท่าน ขอบคุณก�ำลังใจจาก

ครอบครัว มารดา พี่น้อง
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รูปที่ 1:	 แรงผลัก แรงดึง และแรงต้านของผู้ค้าแผงลอย

ที่มา : ผู้วิจัย

แรงผลัก
1. ผูชื้อเห็นดวยกับการยายแผงลอย
2. กรุงเทพมหานครออกนโยบายยกเลิกแผงลอย
3. ออกกฎหมายการคาริมทางเทาเพื่อจัดระเบียบ
 และปองกันนโยบายที่อาจเปลี่ยนไปมาในอนาคต
4. เจาหนาที่บังคับใชกฎหมายอยางจริงจัง

แรงดึง
1. มีตลาดรองรับผูคาแผงลอย
2. แผงคาที่ถูกกฎหมาย
3. มีทุนตั้งตนในการประกอบอาชีพ
 โดยคิดดอกเบี้ยราคาถูก
4. ไมเก็บคาเชา เก็บแตคาบํารุงรักษา 
 และคาน้ำ/คาไฟฟา 

แรงตาน
1. ผูคายึดติดสถานที่เดิม
2. นโยบายการยกเลิกแผงลอยมีความไมแนนอน 
 ทั้งนี้ขึ้นอยูกับนโยบายของผูบริหารแตละทาน
3. ผูคาหวังใหนักการเมืองทองถิ่น�ชวยเหลือในการคาขาย 
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