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APPENDIX A 

General questionnaire 

แบบสอบถามทัว่ไป 

ช่ือ-นามสกุล................................................................... เบอร์โทรศพัท.์.............................................. 
ท่ีอยู ่(อ าเภอ/จงัหวดั) ..................................................... วนัเ/ดือน/ปีเกิด.............................................. 
เพศ.................................. อาย.ุ.............................ปี  อาชีพ (ก่อนเกษียณ) ............................................ 
สัญชาติ............................ เช้ือชาติ........................... ระดบัการศึกษา.................................................... 
สถานภาพ   (    ) โสด  (    ) แต่งงาน  (    ) หมา้ย  (    ) อ่ืนๆ.................... 
ลกัษณะท่ีอยูอ่าศยัเป็น  (    ) บา้นส่วนตวั  (    ) บา้นพกัคนชรา  (    ) อ่ืนๆ 
อาศยัอยู ่  (    ) คนเดียว (    ) ลูก/หลาน/ญาติ/เพื่อนฯ จ านวน............................คน 

ข้อมูลด้านสุขภาพ  
1. ท่านมีปัญหาสุขภาพต่อไปน้ีหรือไม่ 
การไดย้นิบกพร่อง (หูตึง)            ใช่ [  ]   ไม่ใช่ [  ] 
โรคพาร์กินสัน (Parkinson’s Disease)  ใช่ [  ]  ไม่ใช่ [  ] 
โรคกระดูกพรุน (Osteoporosis)  ใช่ [  ]  ไม่ใช่ [  ] 
โรคเบาหวาน (Diabetes)  ใช่ [  ]  ไม่ใช่ [  ] 
โรคหวัใจ (Heart Disease)  ใช่ [  ]  ไม่ใช่ [  ] 
โรคความดนัโลหิตสูง (High Blood Pressure (including treated))  ใช่ [  ]  ไม่ใช่ [  ] 
โรคตอ้หิน (Glaucoma)  ใช่ [  ]  ไม่ใช่ [  ] 
ขอ้เข่าอกัเสบ (Arthritis in one or both knee joints)  ใช่ [  ]  ไม่ใช่ [  ] 
 ขอ้สะโพกอกัเสบ (Arthritis in one or both hip joints)  ใช่ [  ]  ไม่ใช่ [  ] 

2. ท่านเคยเกิดภาวะเหล่าน้ีหรือไม่ 
อมัพาตคร่ึงซีก โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)  ใช่ [  ]  ไม่ใช่ [  ] 
เปล่ียนขอ้เข่า (Knee replacement)  ใช่ [  ]  ไม่ใช่ [  ] 
เปล่ียนขอ้สะโพก (Hip replacement)  ใช่ [  ]  ไม่ใช่ [  ] 
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3. ตั้งแต่อาย ุ60 ปีท่านเคยมีปัญหาเหล่าน้ีหรือไม่ 
ขอ้มือหกั (Broken Wrist)  ใช่ [  ]  ไม่ใช่ [  ] 
ขอ้สะโพกหกั/สะโพกแตก (Broken Hip / Pelvis)  ใช่ [  ]  ไม่ใช่ [  ] 
หมดสติโดยไม่ทราบสาเหตุ  ใช่ [  ]  ไม่ใช่ [  ] 
ปวดเทา้ รวมฝ่าเทา้/ส้นเทา้  ใช่ [  ]  ไม่ใช่ [  ] 
หนา้มืดขณะลุกจากเกา้อ้ี /จากเตียง  ใช่ [  ]  ไม่ใช่ [  ] 
วงิเวยีนศีรษะ บา้นหมุน (vertigo/ dizziness)  ใช่ [  ]  ไม่ใช่ [  ] 
ปัญหาปัสสาวะเล็ด (Incontinence)  ใช่ [  ]  ไม่ใช่ [  ] 

4. ยาท่ีท่านรับประทาน มีจ านวน.........................ชนิด  
ไดแ้ก่ .................................................................................................................................... 

5. ท่านใส่แวน่สายตาหรือไม่ (    ) ใส่  (    ) ไม่ใส่ 
 หากใส่ เป็นแวน่ชนิดใด 
  (    ) แวน่อ่านหนงัสือ  ใชม้านาน...................(เดือน/ปี) 
  (    ) แวน่ส าหรับมองระยะไกล ใชม้านาน...................(เดือน/ปี) 
  (    ) แวน่ 2 เลนส์ (มองใกล-้ไกล มีรอยแบ่งกลาง) ใชม้านาน.................(เดือน/ปี) 
  (    ) แวน่โปรเกรสซีฟเลนส์ (progressive lens) ใชม้านาน.................(เดือน/ปี) 
  (    ) คอนแทค็เลนส์ (contact lens)   ใชม้านาน.................(เดือน/ปี) 
5. ท่านตอ้งใชเ้คร่ืองช่วยเดิน  

   (   ) ไม่ใช ้    (   ) ใช ้ระบุ.................................. 
6. ในระยะเวลา 24 ชัว่โมงก่อนการทดสอบ ท่านไดด่ื้มเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลห์รือไม่ 

(   ) ไม่ไดด่ื้ม   (   ) ด่ืม 
7. ก่อนวนัทดสอบท่านไดรั้บบาดเจบ็ใดๆ ท่ียงัไม่หายดีและส่งผลกระทบต่อการเคล่ือนไหวของท่าน

หรือไม่ 
(   ) ไม่มี ไม่ไดรั้บบาดเจบ็ใดๆ (   ) ไดรั้บบาดเจบ็ ไดแ้ก่ ...................... 

***************************** 
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APPENDIX B 

Consent Form 

แบบฟอร์มยนิยอมการเข้าร่วมวจัิยของผู้ถูกวจัิย 

ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว........................................................ขอให้ความยินยอมของตนเอง ท่ี
จะเขา้ร่วมในการศึกษาวิจยัเร่ือง ความเท่ียงตรงของเคร่ืองวดัความเร่งบนโทรศพัท์เคล่ือนท่ีแบบ
สมาร์ตโฟนส าหรับประเมินการเดินในผูสู้งอายุ 

ขา้พเจา้ไดรั้บทราบขอ้มูลเก่ียวกบัการวิจยัน้ีแลว้ ขา้พเจา้ไดมี้โอกาสซกัถามเก่ียวกบัการวิจยัน้ี
และไดรั้บค าตอบเป็นท่ีพอใจและเขา้ใจแลว้ ขา้พเจา้มีเวลาเพียงพอในการอ่านและท าความเขา้ใจกบั
ขอ้มูลในเอกสารน้ีอยา่งถ่ีถว้น และมีเวลาในการตดัสินใจวา่จะเขา้ร่วมการศึกษาวจิยัน้ีหรือไม่ 

ขา้พเจา้ทราบวา่ผูว้ิจยัยินดีท่ีจะตอบค าถามประการใดท่ีขา้พเจา้อาจจะมีได ้ตลอดระยะเวลาการ
เขา้ร่วมการวิจยัคร้ังน้ี ผูว้ิจยัรับรองว่าจะเก็บขอ้มูลเฉพาะท่ีเก่ียวกบัตวัขา้พเจา้เป็นความลบั และจะ
เปิดเผยได้เฉพาะในรูปท่ีเป็นสรุปผลการวิจยั และผูว้ิจยัจะปฏิบติัในส่ิงท่ีไม่ก่อให้เกิดอนัตรายต่อ
ร่างกาย หรือจิตใจของขา้พเจา้ตลอดการวิจยัน้ีและรับรองว่าหากเกิดมีอนัตรายใด ๆ จากการวิจยั
ดงักล่าว ขา้พเจา้จะไดรั้บการดูแลรักษาอยา่งเตม็ท่ี  

ขา้พเจา้ยินยอมเขา้ร่วมการวิจยัโดยสมคัรใจ และสามารถถอนตวัจากการวิจยัน้ีเม่ือใดก็ได้โดย
ไม่มีผลกระทบต่อสิทธิในการรับการรักษาพยาบาลหรือสิทธิอ่ืนๆ ท่ีขา้พเจา้พึงไดรั้บ และในกรณีท่ี
เกิดข้อข้องใจหรือปัญหาท่ีข้าพเจ้าต้องการปรึกษากับผูว้ิจ ัย ข้าพเจ้าสามารถติดต่อกับผูว้ิจ ัย คือ 
นางสาวกุลนนัทน์ เตจา ไดท่ี้ โทรศพัทเ์คล่ือนท่ี 089-956-7375 หรือหวัหนา้โครงการวจิยั  
ผศ.ดร.ปฏิมา ศิลสุภดล ไดท่ี้โทรศพัทท่ี์ท างาน 053-949-250 หรือโทรศพัทเ์คล่ือนท่ี 080-492-5550 

โดยการลงนามน้ี ขา้พเจา้ไม่ไดส้ละสิทธิใด ๆ ท่ีขา้พเจา้พึงมีทางกฎหมาย 
ลายมือช่ืออาสาสมคัร ......................................................................  วนัท่ี................................ 
 (.....................................................................) 
ลายมือช่ือผูใ้หข้อ้มูลการวจิยั ...  .........................................................  วนัท่ี ...............................  
 (.....................................................................) 
พยาน ................................................................................................. วนัท่ี............................... 
 (.....................................................................)
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APPENDIX C 

Information sheet 

เอกสารช้ีแจงโครงการวจัิย (ข้อมูลส าหรับอาสาสมัคร) 

แนะน าโครงการวจัิย  

โครงการวิจยั เร่ือง ความเท่ียงตรงของเคร่ืองวดัความเร่งบนโทรศพัทมื์อถือสมาร์ตโฟนส าหรับ
ประเมินการเดินในผูสู้งอายุน้ีมี ผศ.ดร. ปฏิมา ศิลสุภดล เป็นหวัหนา้โครงการวิจยั เราใคร่ขอเชิญท่าน
เขา้ร่วมในโครงการน้ีเน่ืองจากท่านเป็นผูห้น่ึงท่ีมีคุณสมบติัตรงตามขอ้ก าหนดของงานวิจยั เราขอให้
ท่านอ่านท าความเขา้ใจกบัโครงการวิจยัน้ีก่อน และหากมีขอ้สงสัยโปรดซักถาม หรือน าไปปรึกษาผู ้
ใกลชิ้ด และเม่ือเขา้ใจดีแลว้ เราขอใหท้่านตดัสินใจวา่จะเขา้ร่วมเป็นอาสาสมคัรในโครงการวจิยัของเรา
หรือไม ่

ท าไมต้องท าวจัิยนี้ 

การประเมินความสามารถในการเดินเป็นส่ิงท่ีจ  าเป็นอย่างยิ่งโดยเฉพาะในผูสู้งอายุ เน่ืองจาก
ลกัษณะและรูปแบบการเดิน สามารถบ่งบอกถึงขอ้มูลท่ีส าคญัหลายประการ ได้แก่ ภาวะสุขภาพ
โดยรวม ความสามารถในการท ากิจกรรม ภาวะเส่ียงต่อการหกลม้ และอตัราการเสียชีวิต การประเมิน
รูปแบบในการเดินสามารถท าไดห้ลายวธีิ เช่น ประเมินโดยใชเ้คร่ืองมือท่ีเป็นมาตราฐาน โดยเคร่ืองมือ
เหล่าน้ีให้ข้อมูลท่ีมีความถูกต้องและแม่นย  าในระดับสูง แต่มีข้อจ ากัด คือ ราคาแพง ต้องอาศยัผู ้
ทดสอบท่ีมีประสบการณ์ และเคร่ืองมือมีขนาดใหญ่ ไม่สามารถน าไปใชท้ดสอบนอกห้องปฏิบติัการ
ได ้แต่ปัจจุบนัมีอุปกรณ์ท่ีก าลงัไดรั้บความสนใจอยา่งมาก คือ เซนเซอร์ท่ีอยูใ่นโทรศพัทมื์อถือสมาร์ต
โฟน เช่น เซนเซอร์ท่ีวดัความเร่ง เน่ืองจากโทรศพัท์มือถือสมาร์ตโฟน มีราคาไม่แพง พกพาสะดวก 
ใชง้านง่าย และนิยมใชก้นัทัว่ไป ดงันั้น การศึกษาน้ีจึงมีวตัถุประสงคเ์พื่อประเมินความเท่ียงตรงของ
การใชเ้คร่ืองวดัความเร่งบนโทรศพัทมื์อถือสมาร์ตโฟน เปรียบเทียบกบัเคร่ือง GAITRite Electronic 
Walkway ซ่ึงเป็นเคร่ืองมือมาตรฐาน (gold standard) ในการประเมินการเดินในผูสู้งอาย ุซ่ึงหากขอ้มูล
การเดินท่ีไดจ้ากเคร่ืองวดัความเร่งบนโทรศพัทมื์อถือสมาร์ตโฟน มีความเท่ียงตรงอยูใ่นระดบัสูง จะ
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ท าให้สามารถใชเ้คร่ืองสมาร์ตโฟน เพื่อประเมินรูปแบบการเดินไดอ้ยา่งถูกตอ้งและแม่นย  าในคลินิก
และชุมชนได ้

มีอาสาสมัครกีค่นทีจ่ะเข้าร่วมโครงการวจัิยนี้ 

อาสาสมคัรทั้งเพศชายและเพศหญิงท่ีมีอายุอยูใ่นช่วง 18-35 ปี จ  านวน 21 ปี และผูสู้งอายท่ีุมี
อายตุั้งแต่ 65 ปีข้ึนไป จ านวน 21 คน  

อะไรบ้างทีอ่าสาสมัครต้องท าหากเข้าร่วมโครงการวจัิย 
หากท่านตดัสินใจเขา้ร่วมโครงการวิจยั ผูว้จิยัจะนดัหมายวนั เวลาในการเก็บขอ้มูลวจิยัตามท่ี

ท่านสะดวก วนัท าการทดสอบขอใหท้่านสวมใส่กางเกงและรองเทา้ท่ีสามารถเคล่ือนไหวไดส้ะดวก 
ก่อนท าการทดสอบท่านจะตอ้งท าการกรอกขอ้มูลส่วนตวั และขอ้มูลสุขภาพ จากนั้นท่านจะถูก
ทดสอบการเดินเป็นระยะทาง 10 เมตร ดว้ยความเร็วปกติท่ีใชเ้ดินในชีวิตประจ าวนั เดินชา้ และเดิน
เร็ว โดยมีเคร่ือง GAITRite วางอยูต่รงกลางระหวา่งทางเดิน ขณะเดินท่านจะไดรั้บการติดตั้งหรือ
พกพาโทรศพัทเ์คล่ือนท่ีแบบสมาร์ตโฟนในต าแหน่งต่างๆ ดงัน้ี 1) บริเวณหลงักระดูกสันหลงัส่วน
เอวระดบัท่ี 3; 2) ในกระเป๋าสะพายขา้ง; 3) ในกระเป๋ามือถือท่ีติดกบัเขม็ขดั; 4) ถืออยูใ่นมือขวาในท่า
คุยโทรศพัท;์ 5) ในกระเป๋ากางเกง โดยท่านจะท าการเดินทั้งหมด 30 รอบ (ความเร็วในการเดิน 3 
ระดบั x ต  าแหน่งโทรศพัท ์5 ต าแหน่ง x เดิน 2 รอบต่อเง่ือนไข) 

ท่านต้องอยู่ในโครงการวจัิยนี้นานเท่าไร?  

การวิจยัน้ีเป็นเชิงการทดลองโดยจะท าการประเมินการทรงตวัท่านเพียงคร้ังเดียว ทั้งน้ีผูว้ิจยัจะ
นัดหมายวัน-เวลาท่ีท่านสะดวกให้ท่านมาท่ีภาควิชากายภาพบ าบัด คณะเทคนิคการแพทย์ 
มหาวทิยาลยัเชียงใหม่ ระยะเวลาในการเขา้ร่วมการวจิยัจะใชเ้วลาทั้งส้ินประมาณ 1 ชัว่โมง 30 นาที 

ท่านจะมีความเส่ียงอะไรบ้างหากเข้าร่วมโครงการวจัิย? 
โครงการวจิยัน้ีมีความเส่ียงนอ้ยมาก เน่ืองจากการทดสอบส่วนใหญ่เป็นการเคล่ือนไหวท่ี

ท่านไดท้  าในชีวติประจ าวนั และแต่ละการทดสอบใชเ้วลาสั้นๆเท่านั้น อยา่งไรก็ตามท่านอาจมีอาการ
เหน่ือย เม่ือยลา้ของกลา้มเน้ือ หรือในบางการเคล่ือนไหวมีโอกาสท่ีจะเสียการทรงตวั หกลม้ได ้ทั้งน้ี
ผูว้จิยัมีมาตรการในการลดความเส่ียง โดยขณะท่ีทดสอบจะมีผูช่้วยนกัวจิยัอยูข่า้งๆ คอยดูแลความ
ปลอดภยัแก่ท่าน และจดัใหมี้ช่วงเวลาพกัแก่ท่าน นอกจากนั้นจะคอยสอบถามและสังเกตวา่ ท่านมี
อาการเหน่ือยลา้หรือไม่ และมีการเตรียมชุดปฐมพยาบาลเบ้ืองตน้เอาไว ้หากเกิดอุบติัเหตุหรือกรณี
ฉุกเฉินเกิดข้ึน ท่านจะไดรั้บการดูแลอยา่งทนัท่วงที 
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การถอนท่านออกจากโครงการวจัิย 

ท่านมีอิสระท่ีจะปฏิเสธการเขา้ร่วมโครงการวิจยัโดยบอกกบัผูใ้ห้ขอ้มูลแก่ท่าน หรือระหว่าง
การวจิยัก็สามารถแจง้ขอถอนตวัออกจากโครงการวจิยัไดโ้ดยจะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อท่าน 

ท่านจะได้รับประโยชน์อะไรบ้างจากการเข้าร่วมโครงการวจัิยนี้? 

การเขา้ร่วมการศึกษาในคร้ังน้ีอาจไม่ให้ประโยชน์โดยตรงต่อท่าน อย่างไรก็ตามท่านจะได้
รับทราบข้อมูลเก่ียวกับลักษณะและรูปแบบการเดินของท่านขณะเดินด้วยความเร็วปกติท่ีใช้ใน
ชีวิตประจ าวนั ซ่ึงขอ้มูลเก่ียวกบัลกัษณะและรูปแบบการเดินสามารถบอกไดถึ้งขอ้มูลท่ีส าคญัหลาย
ประการ อยา่งเช่น ภาวะสุขภาพโดยรวม (overall health) ความสามารถในการท ากิจกรรม (functional 
ability) ภาวะเส่ียงต่อการหกลม้ (fall risk) และอตัราการเสียชีวิต (mortality) ซ่ึงหากพบวา่ท่านมีความ
บกพร่องเก่ียวกับข้อมูลเก่ียวกับการเดิน ผู ้วิจ ัยจะให้ความรู้และและค าแนะน าท่ีเหมาะสมแก่
อาสาสมคัร 

การรักษาความลบัเกีย่วกบัตัวท่าน 

ผูว้ิจยัจะเก็บขอ้มูลดา้นประวติัส่วนตวั ประวติัสุขภาพ รวมไปถึงขอ้มูลท่ีได้จากการวิจยัของ
ท่าน เป็นความลบั จะเปิดเผยเฉพาะส่วนของขอ้มูลท่ีเป็นผลการศึกษาโดยรวมของอาสาสมคัรทั้งหมด
เท่านั้น ซ่ึงข้อมูลของท่านท่ีเป็นลายลักษณ์อกัษร จะถูกเก็บไวอ้ย่างมิดชิด เป็นเวลา 5 ปี นับจาก
การศึกษาส้ินสุดลง หลังจากนั้ นหลักฐานทั้ งหมดจะถูกท าลายทิ้งทันที แต่ในกรณีท่ีจ า เ ป็น 
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัหรือผูท่ี้มีอ านาจความรับผิดชอบในการปกป้องสิทธ์ิอาสาสมคัร อาจ
เขา้มาตรวจสอบขอ้มูล เอกสาร เพื่อพิทกัษ์สิทธ์ิของอาสาสมคัร อย่างไรก็ขอ้มูลของท่านจะไม่ถูก
เปิดเผยต่อสาธารณะชนในลกัษณ์ท่ีสามารถกล่าวถึงอตัตลกัษณ์เฉพาะบุคคลของท่านได ้

ท่านต้องเสียค่าใช้จ่ายหรือไม่? 

ท่านไม่ตอ้งเสียค่าใชจ่้ายใดๆทั้งส้ิน  

หากเกดิการบาดเจ็บจากการวิจัยท่านจะได้รับค่าชดเชยหรือไม่? 

ในกรณีท่ีท่านบาดเจ็บจากการวิจยั ผูว้ิจยัจะดูแลรักษาท่านและจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้ท่าน แต่
ไม่มีเงินชดเชยค่าเสียเวลาหรือทดแทนรายไดใ้ห้ท่าน อย่างไรก็ตามท่านมีความเส่ียงต่อการเกิดการ
บาดเจ็บจากการวิจยัน้ีน้อยมาก ตามรายละเอียดท่ีไดร้ะบุไวใ้นหัวขอ้ “ท่านจะมีความเส่ียงอะไรบา้ง
หากเขา้ร่วมโครงการวจิยั?” 
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ท่านจะได้รับค่าตอบแทนจากการเข้าร่วมโครงการนีห้รือไม่? 

ท่านจะไม่ไดรั้บค่าตอบแทนจากการเขา้ร่วมการศึกษาวิจยัน้ี แต่ท่านจะไดรั้บเงิน 200 บาทเป็น
ค่าใชจ่้ายในการเดินทางมาเขา้ร่วมงานวจิยั  

เกีย่วกบัสิทธิของท่าน 

การเป็นอาสาสมคัรเขา้ร่วมโครงการน้ีเป็นไปโดยสมคัรใจ ท่านสามารถท่ีจะบอกปฏิเสธการ
เขา้ร่วมโครงการวิจยั หากท่านไม่สมคัรใจ หลงัจากท่านตดัสินใจจะเขา้ร่วมการวิจยัแลว้ ท่านสามารถ
ถอนตวัเม่ือใดก็ได ้การตดัสินใจของท่านจะไม่กระทบถึงสิทธิประโยชน์พื้นฐาน หรือการรักษาใดๆท่ี
ท่านพึงไดรั้บ 

ท่านจะติดต่อเราได้อย่างไร 

ในกรณีท่ีท่านมีค าถามเก่ียวกบัโครงการวิจยั และการบาดเจ็บอนัเน่ืองมาจากการวิจยั โปรด
ติดต่อนางสาวกุลนนัทน์ เตจา (ผูว้จิยั) และผศ.ดร.ปฏิมา ศิลสุภดล (หวัหนา้โครงการวิจยั) ท่ีภาควิชา
กายภาพบ าบดั คณะเทคนิคการแพทยม์หาวิทยาลยัเชียงใหม่ หมายเลขโทรศพัท์ 053-949250 หรือ 
080-492-5550  

ในกรณีท่ีท่านมีค าถามเก่ียวกบัสิทธิในฐานะอาสาสมคัร โปรดติดต่อ ศาสตราจารยเ์กียรติคุณ 
นายแพทย์ ปัญจะ กุลพงษ์ ประธานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะเทคนิคการแพทย์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ โทรศพัท์มือถือ 089-952-0066 หรือหน่วยจริยธรรมการวิจยั คณะเทคนิค
การแพทยห์มายเลขโทรศพัท ์053-936026  

 

**ขอขอบคุณทีส่ละเวลาในการพจิารณาเข้าร่วมโครงการวจัิย** 
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APPENDIX D 

Certificate of ethical clearance 

เอกสารรับรองโครงการวจัิย โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวจัิย 
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APPENDIX D 

Certificate of ethical clearance (continue) 

เอกสารรับรองโครงการวจัิย โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวจัิย (ต่อ) 
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