
บูรพาเวชสาร
Burapha Journal of Medicine

เจ้าของผลงาน
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

วัตถุประสงค์
1. เพือ่ส่งเสรมิและสนบัสนนุคณาจารย์ นกัวชิาการ นสิิต นกัศกึษา และผู้สนใจ ได้เผยแพร่ผลงานวชิาการ งานวจิยั

2. เป็นแหล่งแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ข้อคิดเห็นทางวิชาการในสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

ขอบเขตเนื้อหา
องค์ความรู้ทางด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ วิทยาศาสตร์สุขภาพ ด้านสาธารณสุขพฤติกรรมศาสตร์ และ

สังคมศาสตร์ 

ที่ปรึกษา
ศาสตราจารย์ นายแพทย์สมพล พงศ์ไทย

ศาสตราจารย์ (พิเศษ) นายแพทย์สุจินต์ อึ้งถาวร

บรรณาธิการ 
รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงสมจิต พฤกษะริตานนท์

รองบรรณาธิการ 
รองศาสตราจารย์ นายแพทย์สมชาย ยงศิริ	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์ทวีลาภ ตั๊นสวัสดิ์

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์กิตติ กรุงไกรเพชร

กองบรรณาธิการ 
ศาสตราจารย์ นายแพทย์สิริชัย ชยสิริโสภณ	 รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงจารุรัตน์ สมบูรณ์วิทย์

Professor Dr.Zorayda E. Leopando, MD.	 รองศาสตราจารย์ ดร.อนามัย เทศกะทึก

ศาสตราจารย์ (เกียรติคุณ) ดร.นายแพทย์ศาสตรี เสาวคนธ์	 รองศาสตราจารย์ นายแพทย์โยธิน เบญจวัง

ศาสตราจารย์ นายแพทย์ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย	 รองศาสตราจารย์ นายแพทย์พิสิษฐ์ พิริยาพรรณ

ศาสตราจารย์ นายแพทย์อมร ลีลารัศมี 	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญงิลักษณาพร กรงุไกรเพชร

ศาสตราจารย์ นายแพทย์อภิชาติ จิตต์เจริญ 



บูรพาเวชสาร
Burapha Journal of Medicine

คณะผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความประจ�ำฉบับ
ศาสตราจารย์ (เกียรติคุณ) ดร.นายแพทย์ศาสตรี เสาวคนธ์	อาจารย์อิสระ

ศาสตราจารย์ ดร.นายแพทย์ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย	 มลูนธิศินูย์วจิยัและตดิตามความเป็นธรรมทางสขุภาพ

	 จังหวัดพิษณุโลก

ศาสตราจารย์ (เกียรติคุณ) นายแพทย์ดุสิต ล�้ำเลิศกุล	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

ศาสตราจารย์ นายแพทย์เกรียง ตั้งสง่า	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ศาสตราจารย์ (พิเศษ) นายแพทย์สุจินต์ อึ้งถาวร	 อาจารย์อิสระ

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์สุพล ลิมวัฒนานนท์	 คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์กิตติ จันทร์เลิศฤทธิ์	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงวิไล คุปต์นิรัติศัยกุล	 คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาลมหาวทิยาลยัมหดิล

รองศาสตราจารย์ ดร.อัญชลี กฤษณจินดา	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

รองศาสตราจารย์ นพ.ฉัตรชัย เอกปัญญาสกุล	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

พลเอกหญิงผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงบุษบง หนูหล้า	 กองรังสีกรรมโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุรินทร์ สุทธิธาทิพย์	 อาจารย์อิสระ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงลินดา บราวน์	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

	 มหาวิทยาลัยมหิดล

ผู้ช่วยศาสตราจารย์พจนีย์ บุญนา	 คณะเทคโนโลยีคหกรรมศาสตร์

	 มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลพระนคร

ดร.นายแพทย์ดลนิภัทร เดชสุพงศ์	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

	 มหาวิทยาลัยมหิดล

ดร.นายแพทย์เกษม ใช้คล่องกิจ	 โรงพยาบาลพญาไทศรีราชา

แพทย์หญิงกัญญา ภักดีธนากุล	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

แพทย์หญิงรัชนีพร ชื่นสุวรรณ	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

คณะผู้จัดท�ำ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงศรสุภา ลิ้มเจริญ	 ผูช่้วยศาสตราจารย์ นายแพทย์กฤตนิ กติตกิรชยัชาญ

นายแพทย์ปราการ ทัตติยกุล	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงมยุรี พิทักษ์ศิลป์

นายแพทย์พร้อมพงศ์ อนุชิตชาญชัย	 แพทย์หญิงจารุวรรณ กิตติวราวุฒิ

แพทย์หญิงเพ็ชรงาม ไชยวานิช	 แพทย์หญิงวิพรร ณัฐรังสี

นายแพทย์สันติชัย ดินชูไท 	 ดร.สรร กลิ่นวิชิต

ดร.เวธกา กลิ่นวิชิต	 ดร.พวงทอง อินใจ

นางสาวคนึงนิจ อุสิมาศ	 นางสาวสมหญิง บู่แก้ว



บูรพาเวชสาร
Burapha Journal of Medicine

ข้อความหรือบทความในวารสารนี้เป็นความคิดเห็นของผู้เขียนโดยเฉพาะ 

ไม่จำ�เป็นต้องสอดคล้องกับทัศนะของผู้จัดทำ�และมิใช่ความรับผิดชอบของกองบรรณาธิการ

ก�ำหนดออก: ปีละ 2 ฉบับ (ฉบับที่ 1 มกราคม – มิถุนายน และ ฉบับที่ 2 กรกฎาคม – ธันวาคม)

พิมพ์ที่:	 บริษัท เก็ทกู๊ดครีเอชั่น จ�ำกัด 58 ถ.บ้านบึง-บ้านค่าย ต.บ้านบึง อ.บ้านบึง จ.ชลบุรี 20170

ที่ติดต่อ: 	คณะแพทยศาสตร์  มหาวทิยาลยับรูพา 169 ถนนลงหาดบางแสน ต.แสนสขุ อ.เมือง จ.ชลบรีุ 20131 

	 โทร. 0-3835-6554 ต่อ 2401-2 โทรสาร. 0-3838-6557

	 Faculty of Medicine, Burapha University169 Long-Hard Bangsaen Road,

	 SansookSubdistrict, Muang District, Chon-Buri Province, THAILAND. 20131

	 Tel. +66-3835-6554, 2401-2 Fax : +66-3838-6557

ผู้สนใจสามารถส่งผลงานได้ที่ www.tci-thaijo.org/index.php/BJmed



บูรพาเวชสาร
Burapha Journal of Medicine
สารบัญ Contents

บรรณาธิการแถลง Editor’s Note

สมจิต พฤกษะริตานนท์ Somjit Prueksaritanond 

นิพนธ์ต้นฉบับ Original article

การพัฒนาต้นแบบระบบบันทึกข้อมูล
การวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยการบริการ
ทางการแพทย์ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา
นฤตย์ คุ้มยา

1 The development of prototype 
recording system for unit cost 
analysis in medical service of 
Burapha university hospital
Narid Koomya

การยอมรับและความพึงพอใจต่อต�ำรับ
ขนมไทยสูตรลดไขมัน
อลงกต สิงห์โต อุไรภรณ์ บูรณสุขสกุล 
รังสิมา ดรุณพันธ์ และ นริศา เรืองศรี

17 Acceptance and satisfaction of 
reduced fat Thai desserts
Alongkote Singhato Uraiporn 
Booranasuksakul Rungsima Daroonpunt 
and Narisa Rueangsri 

ผลของโปรแกรมฝึกความจ�ำขณะ
ปฏิบัติงานด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์ 
ส�ำหรับผู้สูงอายุ
พลอยพันธุ์ กลิ่นวิชิต มานิกา วิเศษสาธร และ 
ฐิรชัย หงษ์ยันตรชัย

28 Effects of visuospatial working 
memory training in The elderly
Ploypan Klinwichit Manika Wisessathorn 
and Thirachai Hongyantarachai

ปัจจัยเสี่ยงและลักษณะทางคลินิกของ
ภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นจาก
เส้นเลือดโป่งพองและไม่ใช่เส้นเลือดโป่งพอง
สมิทธ์ เกิดสินธุ์ พิมล เลาหะวีร์
มิณชิตา จุฑาธิปไตย และ วราภรณ์ แดงสุวรรณ  

45 Clinical risk factors of variceal or 
non-variceal upper gastrointestinal 
bleeding
Smith Kerdsin Pimol Laohawee Minchita 
Juthathippatai and Waraporn dangsuwan 



บูรพาเวชสาร
Burapha Journal of Medicine
สารบัญ Contents

ผลของค่าอัตราการกรองของไต ณ ช่วงเวลา
ที่ผู้ป่วยเริ่มล้างไตทางช่องท้องต่อผลลัพธ์ทาง
คลินิกในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยบูรพา
ระวีวรรณ วิฑูรย์ สมชาย ยงศิริ 
อโนชา วนิชชานนท์ และ เพ็ชรงาม ไชยวานิช

57 Effect of glomerular filtration rate 
at peritoneal dialysis initiation on 
clinical outcomes in Burapha Hospital
Raweewan Witoon Somchai Yongsiri 
Anocha Wanitchanont and Pechngam 
Chaiwanit

ความหลากหลายของยีน VEGF 936 C/T 
ในผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับ
เพ็ญศรี แซ่หลี และ ธเนศ พงศ์ธีรัตน์ 

68 VEGF 936 C/T polymorphisms in 
Thai patients with hepatocellular 
carcinoma
Pensri Saelee and Tanett Pongtheerat

ความสัมพันธ์ระหว่างการรับความรู้สึกข้อต่อ
กับความสามารถในการทรงตัวในผู้สูงอายุ
พรลักษณ์ แพเพชร์ เสือโต 
ศิริรัตน์ เกียรติกูลานุสรณ์ และนงนุช ล่วงพ้น 

78 The relationship between 
proprioception and Time up and Go 
test (TUG) results in elderly people

Bhornluck Paepetch Sauto 
Sirirat Kiatkulanusorn and 

Nongnuch Luangpon 

บทความปริทัศน์ 
การทบทวนวรรณกรรม

Review article

ชุดภาพรังสีช่องท้อง: บทบาทที่เปลี่ยนไป
ในภาวะปวดท้องเฉียบพลัน
ลลิตพรรณ นิมมานเกียรติคุณ และ 
ศรสุภา ลิ้มเจริญ

88 Plain abdominal radiographs: the 
changing trend of imaging in acute 
abdominal pain
Lalitphan Nimmankiatkul and 
Sornsupha Limchareon 

ความปลอดภัยทางรังสีส�ำหรับแรงงาน
ของโครงการพัฒนาระเบียงเศรษฐกิจ
ภาคตะวันออก
ช่อแก้ว โตวณะบุตร อลิสรา วงศ์สุทธิเลิศ และ 
สมจิต พฤกษะริตานนท์ 

101 Radiation safety for EEC workers
Chokaew Tovanabutra Alisara 
Wongsuttilert and Somjit 

Prueksaritanond 



บูรพาเวชสาร
Burapha Journal of Medicine

บรรณาธิการแถลง (Editor’s Note)
อกีไม่กีว่นักจ็ะเข้าสูปี่พทุธศกัราช 2563 แล้ว วนัเวลาผ่านไปอย่างรวดเร็ว 1 ปีทีผ่่านมามเีหตุการณ์

ส�ำคัญ ต้องจารึกไว้ในประวัติศาสตร์ คือพระราชพิธีบรมราชาภิเษก พระเจ้าอยู่หัวรัชกาลที่ 10 ท�ำให้

ประชาชนชาวไทยและชาวต่างชาติได้มีโอกาสเรียนรู้โบราณราชประเพณีอันดีงามของไทย ได้เห็นการ

เสดจ็พระราชด�ำเนนิเลยีบพระนครโดยร้ิวกระบวนพยหุยาตราทางสถลมารค และร้ิวกระบวนพยหุยาตรา

ทางชลมารค

ในปีเดียวกัน ในขณะที่แวดวงทางวิชาการบ้านเราก็มีข่าวดี น่าชื่นชมอยู ่เช่นกัน เมื่อนัก

พฤกษศาสตร์ ส�ำนกัวจัิยการอนรุกัษ์ป่าไม้และพันธุพื์ช กรมอทุยานแห่งชาติ สัตว์ป่า และพันธ์ุพืช กระทรวง

ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อมค้นพบพืชพันธุ์ใหม่ของโลก 8 ชนิด หลังจากที่ทุ่มเทศึกษากันมานาน

กว่า 20 ปี และทีมนักบรรพชีววิทยาไทย-ญี่ปุ่นค้นพบฟอสซิลไดโนเสาร์กินเนื้อขนาดกลาง สกุลใหม่ชนิด

ใหม่ของโลก ช่ือวายุแรพเตอร์ หนองบัวล�ำภูเอนซิส (Vayuraptor nongbualamphuensis) ซึ่งขุดค้น

พบที่อุทยานแห่งชาติภูเก้า-ภูพานค�ำ หนองบัวล�ำภู

นอกจากนี้แล้วยังมีนักเรียน นักศึกษา นักวิจัย นักวิชาการจากหลายศาสตร์ หลายสาขาที่ได้รับ

รางวลัระดับโลกมากมาย นบัว่าประเทศไทยกม็ทีรพัยากรบคุคลทีเ่ก่ง ไม่แพ้ใคร แต่ยงัไม่มากพอเมือ่เทยีบ

สถิตินักวิจัยเฉลี่ยต่อจ�ำนวนประชากร กับประเทศเพื่อนบ้านอย่างสิงคโปร์ เกาหลี ญี่ปุ่น ฯลฯ ดังนั้นไทย

จึงต้องเร่งพัฒนาบุคลากรที่มีสมรรถนะของคนไทย 4.0 โดยเร็วเพราะในยุคที่โลกมีการแข่งขันสูง ผู้ที่มี

เทคโนโลยีและนวัตกรรมย่อมได้เปรียบ โดดเด่น และแตกต่างกว่าคู่แข่ง การศึกษาค้นคว้า วิจัยอย่างเป็น

ระบบนัน้ไม่เพียงพอที่จะท�ำให้ประเทศก้าวหนา้ไปได ้แตก่ารน�ำความรู้ไปใชป้ระโยชน์ รวมทั้งการบริหาร

จดัการในเชงิมหภาคต่างหากทีจ่ะช่วยสร้างความส�ำเร็จให้กบัประเทศ ในฐานะทีเ่ราเป็นคนไทยจะจัดการ

อย่างไรให้สิ่งเหล่านี้คงอยู่อย่างมั่นคง มั่งคั่ง และยั่งยืน ถึงรุ่นลูกรุ่นหลานยังคงเป็นสิ่งท้าทาย

ตัวอย่างที่ดีมีให้เห็น จากการค้นคว้าทดลองและการจัดการความรู้ของบรรพบุรุษรุ่นสู่รุ่นมาถึง

ปัจจุบัน เช่น ศาสตร์และศิลป์ของ “นวดไทย” (Nuad Thai, traditional Thai massage) ต่างเป็น

ที่ประจักษ์ต่อสาธารณชน จนเมื่อปลายปีนี้ยูเนสโกได้ขึ้นบัญชีให้ “นวดไทย” เป็นตัวแทนมรดกทาง

วัฒนธรรมท่ีจับต้องไม่ได้ของมนุษยชาติ หรือข่าวประเทศไทยได้รับการจัดอันดับให้เป็นประเทศที่มี

ความมั่นคงทางด้านสุขภาพ อยู่ในอันดับที่ 6 จาก 195 ประเทศทั่วโลก จากรายงานดัชนีความมั่นคงทาง

ด้านสุขภาพ (2019 Global Health Security Index) ของมหาวิทยาลัยจอนส์ ฮอปกินส์ และองค์กร 

Nuclear Threat Initiative ตวัอย่าง 2 กรณนีีล้้วนสะท้อนให้เหน็ความสามารถในการบริหารจัดการของ
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คนไทยแต่อดตีถึงปัจจบัุน ทว่าจากนีไ้ปจะรกัษาคณุภาพ มาตรฐานเหล่านัน้ให้ยัง่ยนืได้อย่างไร กข็ึน้อยูก่บั

ความร่วมมือ ความเอาจริงเอาจังจากทุกภาคส่วน 

เช่นเดียวกับวารสาร “บูรพาเวชสาร” ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 นี้ที่ยังคงน�ำผลงานการศึกษาค้นคว้าของ

นกัวชิาการหลายแขนง หลายเรือ่งราวอนัเกีย่วข้องกบัสขุภาพมาเผยแพร่แก่ผูส้นใจ ทัง้ทีเ่ป็นนพินธ์ต้นฉบบั 

และบทความปริทัศน์ ที่ผ่านมาได้กล่าวถึงเรื่องคุณภาพและมาตรฐานของวารสารวิชาการอยู่เนื่องๆ เพื่อ

คอยเตอืนใจว่า วารสารทีอ่ยูต่รงหน้าท่านนีเ้กดิขึน้ได้จากความต้ังใจอนัดีของคณะผู้จัดท�ำวารสาร ผู้เขยีน

ผลงาน และผูเ้กีย่วข้อง และจะยงัคงพฒันาให้มคีณุภาพต่อไปไม่สิน้สดุ ซึง่ในปีหน้านีเ้ราคาดหวงัว่าวารสาร

จะได้รับการจัดอันดับให้สูงขึ้น คืออยู่ใน TCI กลุ่มที่ 1 

และในช่วงส่งท้ายปีเก่า ต้อนรับปีใหม่นี้ หน่วยงานท้ังภาครัฐ เอกชน รัฐวิสาหกิจหลายแห่ง 

ประกาศรับนโยบาย No Gift Policy งดรับ งดมอบของขวัญปีใหม่ เพื่อลดปัญหาทุจริตคอร์รัปชัน สร้าง

วัฒนธรรมองค์กรที่โปร่งใส วารสารเราก็เช่นกัน ขอรับนโยบายนี้ด้วย เช่นนั้นจึงไม่มีสิ่งใดดีเท่ากับการ

ส่งค�ำอวยพรถึงกันในช่วงเทศกาล แห่งความสุข ปีใหม่ปีนี้ขอให้ทุกท่านโชคดี มีสุขภาพแข็งแรงกันทุกคน 

	 รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงสมจิต พฤกษะริตานนท์

	 บรรณาธิการบูรพาเวชสาร
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นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article)

การพัฒนาต้นแบบระบบบันทึกข้อมูลการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยการบริการทางการแพทย์

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

นฤตย์ คุ้มยา (รป.ม.)

ส�ำนักงานคณบดี คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บทน�ำ เน่ืองจากระบบบริหารงานโรงพยาบาลของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาแตกต่างจากระบบ

บริหารงานโรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุข ท�ำให้ไม่สามารถน�ำโปรแกรมวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยของ

กระทรวงสาธารณสุข (PH Costing) มาค�ำนวณหาต้นทุนต่อหน่วยบริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ จึงจ�ำเป็นต้อง

สร้างแบบบันทึกข้อมูลและปรับปรุงโปรแกรมในการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยเป็นการเฉพาะของโรงพยาบาล 

มหาวิทยาลัยบูรพา

วัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนาต้นแบบระบบบันทึกข้อมูลการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยในการบริการรักษาพยาบาล

ของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา และศึกษาต้นทุนต่อหน่วยย้อนหลัง 

3 ปีงบประมาณโดยใช้ต้นแบบระบบบันทึกการวิเคราะห์ต้นทุนที่สร้างขึ้น

วิธีการศึกษา ผู้วิจัยแบ่งการศึกษาเป็น 5 ขั้นตอน 1) วิเคราะห์ระบบงานของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

2) สร้างเครื่องมือที่ใช้เพื่อเป็นต้นแบบแบบบันทึกข้อมูลในรูปของ Microsoft office excel และสร้างโปรแกรม

วิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วย (BUH Costing) เพื่อน�ำมาวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วย 3) เก็บรวมรวมข้อมูลจากระบบ

บญัชี 3 มติขิองโรงพยาบาลและข้อมลูระบบบรหิารงานของโรงพยาบาล ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 และ 

2560 ลงในต้นแบบที่สร้างขึ้น 4) ก�ำหนดเกณฑ์การกระจายต้นทุนของแผนกต่างๆ และ 5) วิเคราะห์ข้อมูลโดย

ใช้โปรแกรม BUH Costing สถิติที่ใช้ในการศึกษาได้แก่ ค่าความถี่ ร้อยละ และอัตราส่วน

ผลการศกึษา ผูว้จิยัได้ต้นแบบส�ำหรบับันทกึข้อมลู 6 แบบ จ�ำนวน 83 รายการ ประกอบด้วย 1) แบบบนัทกึข้อมลู

ทรพัยากรพืน้ฐานบุคลากร จ�ำนวน 8 รายการ 2) แบบบนัทกึค่าแรงจ�ำแนกตามหน่วยต้นทนุ จ�ำนวน 28 รายการ 

3) แบบบนัทกึค่าวสัดจุ�ำแนกตามหน่วยต้นทุน จ�ำนวน 25 รายการ 4) แบบบนัทกึค่าลงทนุจ�ำแนกตามหน่วยต้นทนุ 

จ�ำนวน 6 รายการ 5) แบบบนัทกึข้อมลูตามเกณฑ์การกระจายของหน่วยต้นทุน จ�ำนวน 12 รายการ และ 6) แบบ

บนัทกึการประมวลผลต้นทนุรวมทางตรงของหน่วยต้นทนุ จ�ำนวน 4 รายการ จากการศกึษาต้นทนุต่อหน่วยโดย

ใช้ต้นแบบแบบบันทึกที่สร้างขึ้น พบว่าสามารถน�ำข้อมูลจากระบบ 3 มิติของโรงพยาบาลในปีงบประมาณ พ.ศ. 

2558 2559 และ 2560 ได้ต้นทุนของงานบริการผู้ป่วยนอกเฉลี่ย เท่ากับ 2,429.25 1,613.92 และ 1,836.74 

บาทต่อครั้ง ต้นทุนบริการผู้ป่วยในเฉลี่ย เท่ากับ 5,022.57 4,931.57 และ 4,628.65 บาทต่อวันนอน อัตราส่วน

ของต้นทุนค่าแรง : ต้นทุนค่าวัสดุ : ต้นทุนค่าลงทุน เฉลี่ย เท่ากับ 50.59 : 40.62 : 8.79 ตามล�ำดับ แผนกที่มี

ต้นทุนรวมทางตรงมากที่สุดในระดับต้นๆ คือ งานการแพทย์ (ค่าแรง) กลุ่มงานการพยาบาล (ค่าแรง) กลุ่มงาน
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เภสชักรรม (ค่าวสัดแุละค่าแรง) งานบรหิารงานพัสดุ (ค่าวสัดุ) งานรังสีวทิยาและเวชศาสตร์นวิเคลียร์ (ค่าลงทนุ) 

และแผนกห้องผ่าตัด (ค่าลงทุน)

สรุป ต้นแบบระบบบันทึกข้อมูลเพื่อการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยการบริการทางการแพทย์ของโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพาท่ีพัฒนาข้ึน สามารถน�ำไปใช้จัดเก็บข้อมูลและน�ำเข้าสู่ระบบเพื่อใช้วิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วย

ในแต่ละปีได้อย่างมีประสิทธิภาพ
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The development of a prototype recording system for unit cost analysis in the 

medical services of Burapha University Hospital

Narid Koomya (M.P.A.)

Office of the Dean, Faculty of Medicine, Burapha University

Abstract

Introduction The Burapha University’s hospital management system differs from other hospital 

management systems of the Ministry of Public Health. The unit cost analysis program of the 

Ministry of Public Health cannot calculate the unit cost effectively. Therefore, it is necessary 

to create a form to collect data with updates in unit cost analysis specific to the Burapha 

University Hospital.

Objective The purpose of this research was to developed a prototype recording system for the 

unit cost of medical services, and compare the cost per unit backwards against 3 fiscal years.

Methods The study and analysis of Burapha University’s hospital management system: To create 

a tool to collect data as a prototype in unit cost recording. Collecting data from accounting 

across 3 dimensions system, in combination with the budget years of 2015, 2016 and 2017. 

Criteria for allocation and data was analyzed by the BUH Costing program. The statistics 

employed included frequency, percentage and ratio.

Results The research found that 6 type of unit cost recording included Personnel basic 

resource data recording form with 8 items, Labor Cost recording form with 28 items, Material 

Cost recording form with 25 items, Capital Cost recording form with 6 items, Allocation Criteria 

recording form with 12 items and Total Direct Cost recording form with 4 items. The average 

outpatient service costs per visit in the budget years of 2015, 2016 and 2017 were 2,429.25, 

1,613.92 and 1,836.74 Baht per visit. The average inpatient service costs per length of stay 

during the budget years of 2015, 2016 and 2017 were 5,022.57, 4,931.57 and 4,628.65 Baht per 

day. The ratio of labor costs : material costs : capital costs as an average during the budget 

years 2015, 2016 and 2017 were 50.59 : 40.62 : 8.79. The highest total direct cost departments 

included Medical (Labor costs), Nursing (Labor costs), Pharmaceutical (Labor costs and Material 

costs), Parcel Management (Material costs), Radiology and Nuclear (Capital Costs) and Operating 

room (Capital Costs).

Conclusion This prototype recording system for unit cost analysis of the medical services of 

the Burapha University Hospital can be used to more efficiently collect and import data into 

the hospital management system to analyze unit costs.
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บทน�ำ

ประเทศไทยให้ความส�ำคัญ และประสบ

ความส�ำเร็จในการสร้างความครอบคลุมหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้าให้กับประชาชนคนไทยทุกคน เพ่ือ

คุณภาพชีวิตและการเข้าถึงบริการ ตามรัฐธรรมนูญ

แห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 25601 คนไทยได้รับการ

คุ้มครองสทิธกิารรกัษาพยาบาลจากรฐับาลด้วยสทิธใิด

สิทธิหนึ่งจาก 3 ระบบใหญ่2 คือ 1) สิทธิสวัสดิการการ

รักษาพยาบาลของข้าราชการ 2) สิทธิประกันสังคม 

และ 3) สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ นอกจากนั้น

ยังมีกองทุนพระราชบัญญัติผู้ประสบภัยจากรถ (ภาค

บังคับ) และประกันสุขภาพเอกชนภาคสมัครใจ (ภาค

ประกนัชีวติ) เป็นส่วนเสรมิ ซึง่แต่ละระบบหลกัประกนั

ให้สิทธิประโยชน์ด้านการรักษาพยาบาลที่หลากหลาย 

สถานพยาบาลจึงต้องปฏิบัติตามกระบวนการ ขั้นตอน 

และกฎกติกาของแต่ละระบบท่ีหลากหลายนั้นด้วย

เพื่อตอบสนองความต้องการต่างๆ ครอบคลุมการ

ส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมและป้องกันโรค การรักษา

พยาบาล และการฟื้นฟูสุขภาพทั้งด้านแพทย์แผนไทย

และแผนปัจจุบัน ซึ่งเป็นภาระต้นทุนให้แก่ รัฐในฐานะ

ที่เป็นผู้ซื้อบริการรักษาพยาบาลและเป็นต้นทุนในการ

บริหารจัดการของสถานพยาบาลด้วย 

ระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาลเป็นข้อมูล

พื้นฐานที่สามารถน�ำไปสู ่การวิเคราะห์ต้นทุนของ

โรงพยาบาล ระบบฐานข้อมูลท่ีดีจะเป็นเครื่องมือที่มี

ประโยชน์สําหรับผู้บริหารในการวางแผนการดําเนิน

งานและวางนโยบายในยคุปัจจุบันท่ีจะต้องใช้ทรพัยากร

อันจํากัดให้เกิดประโยชน์สูงสุด กระทรวงสาธารณสุข

ได้ใช้ระบบบัญชีบริหาร (managerial accounting)3 

ซึ่งเป็นเครื่องมือทางบัญชีท่ีให้ข้อมูลสารสนเทศเพ่ือใช้

ประโยชน์ในการบริหารจัดการในระดับหน่วยงานย่อย 

โดยครอบคลุมตั้งแต่ การบัญชีต้นทุน กระบวนการ

งบประมาณ การก�ำหนดราคาขาย หรือการต่อรอง

จ�ำนวนเงินชดเชยการให้บริการ และการก�ำกับติดตาม

การท�ำงาน ระบบบัญชบีรหิารมข้ีอแตกต่างทีส่�ำคญัจาก

ระบบบญัชกีารเงนิ คอื ระบบบญัชีการเงนิเป็นการมอง

อดีตเพ่ือตอบสนองบุคคลภายนอกว่าสถานพยาบาล

ด�ำเนินการมีผลสัมฤทธิ์เป็นอย่างไรเป็นหลัก ในขณะที่

ระบบบัญชีบริหารเป็นการใช้ข้อมูลในอดีตเพ่ือมองไป

ในอนาคต และมุ่งเน้นการใช้งานภายในองค์กร สถาน

พยาบาลใดทีร่ะบบบญัชบีรหิารไม่ครอบคลมุ ครบถ้วน 

ถูกต้อง ทันเวลา ก็จะส่งผลให้การบริหารจัดการสถาน

พยาบาลนั้นมีความเสี่ยงในการบริหาร ผู้บริหารทุก

ระดับจึงตัดสินใจโดยขาดข้อมูลเชิงประจักษ์ที่เพียงพอ 

หัวใจส�ำคัญของระบบบัญชีบริหารเริ่มที่ระบบบัญชี

ต้นทนุ (cost accounting system) ซ่ึงเป็นการน�ำเอา

ข้อมลูจากบญัชกีารเงนิ มาจดัเรยีงใหม่ตามหน่วยงานท่ี

ท�ำให้เกิดค่าใช้จ่ายนั้น หรือตามกิจกรรมที่ท�ำให้เกิดค่า

ใช้จ่าย โดยมีการน�ำเอาสถิติผลผลิตของหน่วยงานย่อย

มาร่วมวิเคราะห์ เพื่อให้ได้ต้นทุนต่อหน่วย (ต้นทุนต่อ

หน่วยบริการ = ต้นทุนทั้งหมดของแต่ละหน่วยต้นทุน

หลัก/จ�ำนวนปริมาณกิจกรรมของหน่วยต้นทุนหลัก) 

ซึ่งหน่วยที่เป็นตัวหารนี้มีได้หลากหลายขึ้นกับสถาน

พยาบาลต้องการวิเคราะห์ต้นทุนในรูปแบบใด เช่น 

ต้นทุนเฉลี่ยผู้ป่วยนอก ต้นทุนเฉลี่ยผู้ป่วยใน ต้นทุน

เฉลี่ยผู้ป่วยในตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (diagnostic 

related group : DRG) ต้นทุนเฉลี่ยผู้ป่วยประกัน

สังคม เป็นต้น 

เนื่องจากระบบบริหารงานของโรงพยาบาล 

มหาวิทยาลัยบูรพาแตกต่างจากระบบบริหารงานของ

โรงพยาบาลในกระทรวงสาธารณสุข ท�ำให้ไม่สามารถ

ใช้โปรแกรมวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยของกระทรวง

สาธารณสุข (PH Costing) มาค�ำนวณหาต้นทุนต่อ

หน่วยบริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ จึงจ�ำเป็นต้อง

สร้างแบบบันทึกข้อมูลและพัฒนาโปรแกรมในการ

วเิคราะห์ต้นทนุต่อหน่วยของโรงพยาบาลมหาวทิยาลัย

บูรพาเป็นการเฉพาะซึ่งจะท�ำให้ได้ทราบข้อมูลต้นทุน

ต่อหน่วยบริการรวมทั้งรายละเอียดของต้นทุนในแง่

มุมต่างๆ ของทุกงานในโรงพยาบาล ซึ่งเป็นประโยชน์

ต่อการบริหารทรัพยากรในโรงพยาบาลเป็นอย่างยิ่ง
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย

วัตถุประสงค์หลัก เพื่อพัฒนาต้นแบบระบบ

บนัทกึการวเิคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยในการบรกิารรกัษา

พยาบาลของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา คณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

วตัถปุระสงค์รอง เพือ่ศกึษาต้นทุนต่อหน่วยใน

การบรกิารรกัษาพยาบาลของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

บูรพา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ย้อน

หลัง 3 ปีงบประมาณโดยใช้ต้นแบบระบบบันทึกการ

วิเคราะห์ต้นทุนที่พัฒนา

วิธีการศึกษา

การพัฒนาต้นแบบระบบบันทึกการวิเคราะห์

ต้นทุนต่อหน่วยในการบริการรักษาพยาบาลของ

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยบูรพา ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน

ขั้นตอนท่ี 1 การวิเคราะห์ระบบงานของโรง

พยาบาลและก�ำหนดหน่วยต้นทุน เป็นขั้นตอนการ

ก�ำหนดวัตถุประสงค์และสิ่งที่ต้องการทราบต้นทุนต่อ

หน่วย และแจกแจงหน่วยงานย่อยตามโครงสร้างการ

บรหิาร พร้อมพิจารณาว่าแต่ละหน่วยงานมผีลผลติและ

มีบทบาทหน้าที่อะไรบ้าง มีความสัมพันธ์ระหว่างงาน

ที่มีการรับ-ส่งผลผลิตซึ่งกันและกันอย่างไร เป็นต้นทุน

สนบัสนนุ หรือต้นทุนหลกัในรปูแบบวิธทีางบัญชต้ีนทนุ

ขัน้ตอนที ่2 การพฒันาต้นแบบเครือ่งมอืแบบ

บันทึกข้อมูลลงในโปรแกรม Microsoft office excel 

และพัฒนาเครื่องมือวิเคราะห์ข้อมูลต้นทุนท่ีเรียกว่า 

BUH Costing โดยประยุกต์มาจาก PH Costing ของ

ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข3 

ขั้นตอนที่ 3 การบันทึกข้อมูลตามระบบงาน

ของโรงพยาบาลท่ีต้องการทราบต้นทุนต่อหน่วยลงใน

ต้นแบบที่พัฒนาข้ึนมา โดยเก็บย้อนหลัง 3 ปี ตั้งแต่

วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 – 30 กันยายน พ.ศ. 2560

ขั้นตอนที่ 4 ก�ำหนดเกณฑ์การกระจายต้นทุน 

(allocation criteria) ของแต่ละแผนก เพ่ือกระจาย

ต้นทุนจากแผนกต่างๆ ไปยังหน่วยต้นทุนบริการผู้ป่วย

ขั้นตอนที่  5 การวิเคราะห์ข ้อมูลโดยใช ้

โปรแกรม BUH Costing ในการบันทึกข้อมูล การ

ค�ำนวณข้อมูลต้นทุน และจัดการข้อมูลเพื่อท�ำการ

กระจายใช้วิธี simultaneous equation method4

การวิเคราะห์ข้อมูล

1. การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา 

(descriptive statistics) เพื่อหาจ�ำนวน ร้อยละ อัตรา 

และสัดส่วนในการบรรยายลักษณะผลการศึกษาการ

วิจัยของต้นทุนต่อหน่วยบริการ

2. จ�ำแนกค่าใช้จ่ายตามต้นทุน โดยต้นทุนใน

แต่ละหน่วยต้นทุนประกอบด้วยค่าใช้จ่ายท่ีเป็นค่าแรง 

ค่าวสัด ุและค่าเสือ่มราคา เขยีนเป็นสมการได้ดงันี ้TDC 

= LC + MC + CC

2.1 ต้นทุนทางตรง (Total Direct Cost: 

TDC) หมายถงึ ต้นทนุเกิดจากการใช้ทรัพยากรทีห่น่วย

งานนั้นๆ โดยตรง แบ่งเป็น 3 ประเภท คือ

2.1.1 ต้นทุนค่าแรง (Labor Cost: 

LC) หมายถึง รายจ่ายที่จัดให้กับบุคลากรเป็นค่า

ตอบแทนในการปฏิบัติงานประกอบด้วย เงินเดือน ค่า

จ้าง ค่าล่วงเวลา เบี้ยเลี้ยง ค่ารักษาพยาบาล ค่าใช้จ่าย

ในการปฏิบัติงาน เงินประจ�ำต�ำแหน่ง เงินเพิ่มพิเศษ 

เงินช่วยเหลือบุตร ค่าเช่าบ้าน สวัสดิการอื่นๆ แหล่ง

ข้อมูล เช่น บัญชีเงินเดือน บัญชีรายจ่ายค่าเบี้ยเลี้ยง 

บัญชีรายจ่ายสวัสดิการรักษาพยาบาล บัญชีเงินสด

2.1.2 ต้นทนุค่าวสัด ุ(Material Cost: 

MC) หมายถงึ ค่าวสัดทุุกประเภททีแ่ต่ละหน่วยงานเบกิ

จ่ายจากหน่วยจ่ายวัสดุ มี 3 ประเภท

1) วสัดทุีเ่บกิจากงานพัสดุ เช่น วสัดสุ�ำนกังาน 

วัสดุงานบ้านงานครัว วัสดุคอมพิวเตอร์ วัสดุก่อสร้าง 

วัสดุอื่น เป็นต้น
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2) ยาและเวชภัณฑ์จากฝ่ายเภสัชกรรม เช่น 

ยา เวชภัณฑ์มใิช่ยา รวมทัง้วสัดวุทิยาศาสตร์การแพทย์

3) สาธารณูปโภค เช่น ค่าไฟฟ้า ค่าน�้ำประปา 

ค่าไปรษณีย์ ค่าโทรศัพท์

2.1.3 ต้นทุนค่าลงทุน (Capital Cost: 

CC) ได้แก่ ต้นทนุค่าเสือ่มราคาประจ�ำปีของอาคารและ

สิ่งปลูกสร้าง ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ และค่าตัดจ�ำหน่าย

ผลการศึกษา

1. จากระบบงานของโรงพยาบาลมหาวทิยาลยั

บรูพา คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยับรูพา ได้หน่วย

ต้นทุนทั้งสิ้น 70 หน่วย ประกอบด้วยต้นทุนย่อยที่

เชื่อมโยงกับผลผลิตมี 5 ประเภท (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 รหัส ประเภทผลผลิต จ�ำนวนหน่วย หน้าที่ และตัวอย่างหน่วยงานต้นทุนย่อยที่เชื่อมโยงกับผลผลิต

รหัส ประเภทผลผลิต จ�ำนวนหน่วย หน้าที่ ตัวอย่างหน่วยงาน

A NRPCC 

non-revenue producing cost 

center

หน่วยต้นทุนที่ไม่ก่อให้เกิดรายได้

22 บริหารจัดการและ

สนับสนุนการปฏิบัติ

งานของหน่วยงานอื่นๆ

กลุ่มบริหารทั่วไป งานพัสดุ งานธุรการ 

งานการเจ้าหน้าที่ งานการเงิน 

งานการบัญชี กลุ่มการพยาบาล 

งานประกันสุขภาพ งานเวชระเบียน 

งานซักฟอก และงานจ่ายกลาง เป็นต้น

B RPCC 

revenue producing cost 

center

หน่วยต้นทุนที่ก่อให้เกิดรายได้

11 เป็นต้นทุนหลักที่ให้

บริการผู้ป่วยและก่อ

ให้เกิดรายได้จากการ

บริการ

งานชันสูตร งานรังสีวิทยา

งานเภสัชกรรม งานโภชนาการ

งานเวชกรรมฟื้นฟู เป็นต้น

C PS_OPD 

patient service center : OPD

หน่วยต้นทุนบริการผู้ป่วยนอก

10 เป็นต้นทุนหลักที่ท�ำ

หน้าที่รักษาพยาบาล

ผู้ป่วยโดยตรง

งานบริการผู้ป่วยนอกต่างๆ และ

งานศูนย์บริการสาธารณสุขเทศบาล

เมืองแสนสุข 

D PS_IPD

Patient service center : IPD

หน่วยต้นทุนบริการผู้ป่วยใน

10 เป็นต้นทุนหลักที่ท�ำ

หน้าที่รักษาพยาบาล

ผู้ป่วยโดยตรง

หอผู้ป่วยต่างๆ

E NPS

Non patient service and other

หน่วยต้นทุนบริการอื่น ๆ

17 เป็นต้นทุนหลัก แต่

ไม่ได้ท�ำหน้าที่ให้บริการ

รักษาพยาบาลผู้ป่วย

โดยตรง

งานแพทยศาสตรศึกษา งานบริการ

วิชาการและวิจัย สาขาวิชาต่างๆ 

งานประกันคุณภาพการศึกษา บริหาร

ความเสี่ยงและการจัดการความรู้ 

วิเทศสัมพันธ์

2. ผลการพัฒนาต้นแบบเครื่องมือส�ำหรับ

บันทึกข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรม

วิเคราะห์ข้อมูล BUH-Costing ผู้ศึกษาได้จัดกลุ่มผัง

บัญชีให้สอดคล้องกับระบบบัญชีของมหาวิทยาลัย

บูรพาที่เรียกว่าระบบบัญชี 3 มติ ได้ต้นแบบส�ำหรับ

บนัทกึข้อมูล 6 แบบ จ�ำนวน 83 รายการ ประกอบด้วย

1) แบบบันทึกข้อมูลทรัพยากรพื้นฐาน

บุคลากร จ�ำนวน 8 รายการ คือ ข้าราชการ พนักงาน

มหาวิทยาลัย (เงินแผ ่นดิน) ลูกจ ้างประจ�ำ ผู ้ มี

ความรู ้ความสามารถพิเศษ พนักงานมหาวิทยาลัย 

(เงินรายได้) ลูกจ้าง ลูกจ้างโครงการ และรวมจ�ำนวน

บุคลากร
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2) แบบบันทึกค่าแรง จ�ำนวน 28 รายการ 

คือ ค่าจ้าง ค่าเช่าบ้าน ค่าตอบแทนการปฏิบัติงาน

นอกเวลาปกติ ค่าตอบแทนคลินิกพิเศษ ค่าตอบแทน

เงินช่วยเหลือค่าที่พัก ค่าตอบแทนเงินเพิ่มพิเศษ พตส. 

ค่าตอบแทนด้านการรักษา ค่าตอบแทนนวดแผนไทย 

ค่าตอบแทนผูท้ีไ่ม่ปฏบิตัเิวชปฏบิตัส่ิวนตวั ค่าตอบแทน

พนักงานขับรถยนต์ ค่าตอบแทนสาขาขาดแคลน/

เงินเพิ่มพิเศษ ค่าตอบแทนอื่นๆ เงินค่าครองชีพ เงิน

เดือน ค่าใช้จายด้านการฝึกอบรม ค่าใช้จ่ายทุนการ

ศกึษา (ของนสิติ/นกัเรยีน) ค่าใช้จ่ายทนุการศกึษา (ของ

บคุลากร/บคุคลท่ัวไป) ค่าท่ีพกัในการเดนิทางไปปฏบิตัิ

งานต่างประเทศ ค่าที่พักในการเดินทางไปปฏิบัติงาน

ภายในประเทศ เงินสมทบกองทุนประกันสังคม ค่าลง

ทะเบียนภายในประเทศ ค่าเบี้ยเลี้ยงในการเดินทางไป

ปฏิบตังิานต่างประเทศ ค่าใช้จ่ายระหว่างหน่วยงาน ค่า

เบีย้ประชมุ เงนิประจ�ำต�ำแหน่ง ค่าใช้จ่ายอืน่ในการเดนิ

ทางไปปฏิบัติงานภายในประเทศ ค่าพาหนะเดินทาง

ไปปฏิบัติงานต่างประเทศ และค่าพาหนะเดินทางไป

ปฏิบัติงานภายในประเทศ

3) แบบบนัทกึค่าวสัด ุจ�ำนวน 25 รายการ 

คือ ค่าครุภัณฑ์มูลค่าต�่ำกว่าเกณฑ์ ค่าจ้างตรวจทาง

รงัสีวิทยา ค่าจ้างตรวจทางห้องปฏบิตักิาร ค่าจ้างตรวจ

รักษาพิเศษ ค่าจ้างเหมาท�ำความสะอาด ค่าจ้างเหมา

บริการรถยนต์ ค่าจ้างเหมาบริการอื่น ค่าเช่าเครื่อง

คอมพิวเตอร์ ค่าเช่าทรัพย์สิน ค่าใช้จ่ายเงินอุดหนนุอืน่ๆ 

ค่าใช้จ่ายอืน่ ค่าใช้สอยอืน่ๆ ค่าซ่อมแซมและบ�ำรุงรักษา 

ค่าโทรศัพท์และโทรสาร ค่าธรรมเนียมผ่านธนาคาร/ 

ผ่านเคาน์เตอร์เซอร์วิส ค่าน�้ำประปา ค่าบริการสื่อสาร

และโทรคมนาคม ค่าเบีย้ประกนั ค่าประชาสัมพันธ์ ค่า

ไปรษณีย์ ค่าไฟฟ้า ค่ารับรอง ค่าวัสดุใช้ไป ต้นทุนขาย 

และวัสดุใช้ไป

4) แบบบนัทกึค่าลงทนุ จ�ำนวน 6 รายการ 

คอื ค่าจ�ำหน่ายครภุณัฑ์/ โปรแกรมคอมพวิเตอร์ ค่าตัด

จ�ำหน่าย-โปรแกรมคอมพวิเตอร์ ค่าเสือ่มราคา-ครภุณัฑ์ 

ค่าเสือ่มราคา-ส่วนปรบัปรงุสนิทรพัย์ ค่าเสือ่มราคา-ส่ิง

ปลูกสร้าง และค่าเสื่อมราคา-อาคาร

5) แบบบันทึกข้อมูลตามเกณฑ์การกระ

จายของหน่วยต้นทุน จ�ำนวน 12 รายการ คือ จ�ำนวน

บคุลากร จ�ำนวนครัง้ในการจดัซือ้จดัจ้าง จ�ำนวนเครือ่ง

คอมพิวเตอร์ พื้นที่ จ�ำนวนบุคลากรทางการพยาบาล 

จํานวนผูปวยนอก จ�ำนวนผู้ป่วยใน จํานวนผูปวยนอก

และผูปวยใน จํานวนวันนอน/ผู้ป่วยใน จ�ำนวนผู้ป่วยที่

เบกิอาหาร มลูคาตามราคาท่ีใหบริการ และจ�ำนวนครัง้

ผู้ป่วยนอก+2เท่าของจ�ำนวนรายผู้ป่วยใน

6) แบบบันทึกการประมวลผลต้นทุนรวมทาง

ตรงของหน่วยต้นทุน จ�ำนวน 4 รายการ คือ ต้นทุน

ค่าแรง ต้นทุนค่าวัสดุ ต้นทุนค่าลงทุน และต้นทุนรวม

ทางตรง (แสดงตัวอย่างต้นแบบในตารางที่ 2)

ตารางท่ี 2 ตัวอย่างต้นแบบบันทึกข้อมูลต้นทุนต่อหน่วยการบริการทางการแพทย์ – แบบบันทึกข้อมูลตาม 

เกณฑ์การกระจายของหน่วยต้นทุน จ�ำนวน 12 รายการ (Allocation Criteria) โรงพยาบาล 

มหาวิทยาลัยบูรพา
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  1) แบบบันทึกข้อมูลทรัพยากรพ้ืนฐานบุคลากร จํานวน 8 รายการ คือ ขา้ราชการ พนักงาน
มหาวิทยาลัย (เงินแผ่นดิน) ลกูจ้างประจํา ผู้มีความรู้ความสามารถพิเศษ พนักงานมหาวิทยาลัย(เงินรายได้) 
ลูกจ้าง ลูกจ้างโครงการ และรวมจํานวนบุคลากร 
  2) แบบบันทึกค่าแรง จํานวน 28 รายการ คอื ค่าจ้าง ค่าเช่าบ้าน ค่าตอบแทนการปฏิบัติงาน
นอกเวลาปกติ ค่าตอบแทนคลินิกพิเศษ ค่าตอบแทนเงินช่วยเหลือค่าที่พัก ค่าตอบแทนเงินเพ่ิมพิเศษ พตส. 
ค่าตอบแทนด้านการรักษา ค่าตอบแทนนวดแผนไทย ค่าตอบแทนผู้ที่ไม่ปฏิบัติเวชปฏิบัติส่วนตัว ค่าตอบแทน
พนักงานขับรถยนต์ ค่าตอบแทนสาขาขาดแคลน/เงินเพ่ิมพิเศษ ค่าตอบแทนอ่ืนๆ เงินค่าครองชีพ เงินเดือน ค่า
ใช้จายด้านการฝึกอบรม ค่าใช้จ่ายทุนการศึกษา (ของนิสิต/นักเรียน) ค่าใช้จ่ายทุนการศึกษา (ของบุคลากร/
บุคคลทั่วไป) คา่ที่พักในการเดินทางไปปฏิบัติงานต่างประเทศ ค่าที่พักในการเดินทางไปปฏิบัติงาน
ภายในประเทศ เงินสมทบกองทุนประกันสังคม ค่าลงทะเบียนภายในประเทศ ค่าเบ้ียเลี้ยงในการเดินทางไป
ปฏิบัติงานต่างประเทศ ค่าใช้จ่ายระหว่างหน่วยงาน ค่าเบ้ียประชุม เงินประจําตําแหน่ง ค่าใช้จ่ายอ่ืนในการ
เดินทางไปปฏิบัติงานภายในประเทศ ค่าพาหนะเดินทางไปปฏิบัติงานต่างประเทศ และค่าพาหนะเดินทางไป
ปฏิบัติงานภายในประเทศ 
  3) แบบบันทึกค่าวัสดุ จํานวน 25 รายการ คือ ค่าครุภัณฑ์มูลค่าตํ่ากว่าเกณฑ์ ค่าจ้างตรวจทาง
รังสีวิทยา ค่าจ้างตรวจทางห้องปฏิบัติการ ค่าจ้างตรวจรักษาพิเศษ ค่าจา้งเหมาทําความสะอาด ค่าจ้างเหมา
บริการรถยนต์ ค่าจ้างเหมาบริการอ่ืน ค่าเช่าเครื่องคอมพิวเตอร์ ค่าเช่าทรัพย์สิน ค่าใช้จ่ายเงินอุดหนุนอ่ืน ๆ 
ค่าใช้จ่ายอ่ืน ค่าใช้สอยอ่ืน ๆ ค่าซ่อมแซมและบํารุงรักษา ค่าโทรศัพท์และโทรสาร ค่าธรรมเนียมผ่านธนาคาร/
ผ่านเคาน์เตอร์เซอร์วิส ค่าน้ําประปา ค่าบริการสื่อสารและโทรคมนาคม ค่าเบ้ียประกัน ค่าประชาสัมพันธ์ ค่า
ไปรษณีย์ ค่าไฟฟ้า ค่ารับรอง ค่าวัสดุใช้ไป ต้นทุนขาย และวัสดุใช้ไป 
  4) แบบบันทึกค่าลงทุน จํานวน 6 รายการ คือ ค่าจําหน่ายครุภัณฑ์/โปรแกรมคอมพิวเตอร์ ค่า
ตัดจําหน่าย-โปรแกรมคอมพิวเตอร์ ค่าเสื่อมราคา-ครุภัณฑ์ ค่าเสื่อมราคา-ส่วนปรับปรุงสินทรัพย์ ค่าเสื่อม
ราคา-สิ่งปลูกสร้าง และค่าเสือ่มราคา-อาคาร 
  5) แบบบันทึกข้อมูลตามเกณฑ์การกระจายของหน่วยต้นทุน จํานวน 12 รายการ คือ จํานวน
บุคลากร จํานวนคร้ังในการจัดซ้ือจัดจ้าง จํานวนเครื่องคอมพิวเตอร์ พ้ืนท่ี จํานวนบุคลากรทางการพยาบาล 
จํานวนผู้ป่วยนอก จํานวนผู้ป่วยใน จํานวนผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน จํานวนวันนอน/ผู้ป่วยใน จํานวนผูป่้วยที่
เบิกอาหาร มูลค่าตามราคาที่ให้บริการ และจํานวนครั้งผู้ป่วยนอก+2เท่าของจํานวนรายผู้ป่วยใน 
  6) แบบบันทึกการประมวลผลต้นทุนรวมทางตรงของหน่วยต้นทุน จํานวน 4 รายการ คือ ต้นทุน
ค่าแรง ต้นทุนค่าวัสดุ ต้นทุนค่าลงทุน และต้นทุนรวมทางตรง 
 (แสดงตัวอย่างต้นแบบในตารางที่ 2) 
 
ตารางที่ 2 ตัวอย่างต้นแบบบันทึกข้อมูลต้นทุนต่อหน่วยการบริการทางการแพทย์ –แบบบันทึกข้อมูลตาม 
เกณฑ์การกระจายของหน่วยต้นทุน จํานวน 12 รายการ (Allocation Criteria) โรงพยาบาล 
มหาวิทยาลัยบูรพา 

 
 

3. ผลการก�ำหนดเกณฑ์การกระจายต้นทุน 

(allocation criteria) ของแต่ละแผนก ผู้วิจัยใช้ภาระ

งานเป็นเกณฑ์ในการกระจายต้นทุน ดังนี้

3.1 จํานวนครั้งของการใชบริการของ

ผูปวยนอก ได้แก่ ห้องนวดแผนไทย งานห้องปฏบิติัการ

ทางการแพทย์ ศูนย์บริการสาธารณสุขเทศบาลเมือง

แสนสุข แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกเวชศาสตร์ฟื้นฟู แผนก
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ผู้ป่วยนอกคลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอกศัลยกรรม 

แผนกไตเทียมและล้างไตทางช่องท้อง งานทันตกรรม 

ศูนย์อุบัติเหตุฉุกเฉิน และแผนกโสต ศอ นาสิก

3.2 จํานวนผูปวยนอก ได้แก่ แผนกอาชีว

เวชศาสตร์ และแผนกผู้ป่วยนอก

3.3 จ�ำนวนผู ปวยนอกและผู ปวยในที่

ใชบริการ ได้แก่ งานจิตเวชศาสตร์ งานกายภาพบ�ำบัด 

และงานกิจกรรมบ�ำบัด

3.4 จาํนวนวนันอนผูป่้วยใน ได้แก่ งานการ

พยาบาลหอผูป่้วยในสามัญ แผนกผูป่้วยนอกจกัษวุทิยา 

หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม หอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง หอ

ผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย หอผู้

ป่วยศัลยกรรมชาย หอผู้ป่วยในพิเศษ 5 หอผู้ป่วยใน

พเิศษ 6 แผนกดแูลผูส้งูอาย ุหอผูป่้วยบ�ำบัดวกิฤต และ

แผนกสูติกรรม

3.5 จ�ำนวนครั้งในการจัดซื้อจัดจ้าง ได้แก่ 

งานบริหารงานพัสดุ

3.6 จ�ำนวนครั้งผู้ป่วยนอก + 2 เท่าของ

จ�ำนวนรายผู้ป่วยใน ได้แก่ งานการแพทย์ งานเวช

ระเบียนและสถิติ ศูนย์ดูแลสิทธิผู้ป่วย (admission 

center) ศูนย์ข้อมูล สาขาวิชากุมารเวชศาสตร์ สาขา

วิชาจักษุวิทยา สาขาวิชาโสต นาสิก ลาริงซ์วิทยา 

สาขาวิชาจิตเวชศาสตร์ สาขาวิชาพยาธิวิทยาและ

นิติเวชศาสตร์ สาขาวิชารังสีวิทยาและเวชศาสตร์

นิวเคลียร์ สาขาวิชาวิสัญญีวิทยา สาขาวิชาเวชศาสตร์

ชุมชน อาชีวเวชศาสตร์และเวชศาสตร์ครอบครวั สาขา

วิชาออร์โธปิดิกส์ สาขาวิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู สาขาวิชา

ศัลยศาสตร์ สาขาวิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา และ

สาขาวิชาอายุรศาสตร์

3.7 จ�ำนวนเครือ่งคอมพิวเตอร์ ได้แก่ งาน

บริหารงานเทคโนโลยีสารสนเทศ

3.8 จ�ำนวนบุคลากรทางการพยาบาล 

ได้แก่ กลุ่มงานการพยาบาล

3.9 จ�ำนวนบุคลากร ได้แก่ งานบริหาร

งานทั่วไป งานบริหารงานบุคคล งานบริหารงาน

ประชาสมัพนัธ์ งานบรหิารงานยทุธศาสตร์ งานบรหิาร

งานกิจการนิสิต ศูนย์ประกันคุณภาพโรงพยาบาล 

แผนกพัฒนาคุณภาพการพยาบาล แผนกป้องกันและ

ควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล แผนกเวชศาสตร์

ชุมชน กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู งานบริการวิชาการ

และวิจัย งานแพทยศาสตรศึกษา งานประกันคุณภาพ

การศกึษา บรหิารความเสีย่งและการจดัการความรู ้งาน

วิเทศสัมพันธ์ และงานโสตทัศนูปกรณ์และซ่อมบ�ำรุง

3.10 จ�ำนวนผูป่้วยทีเ่บกิอาหาร ได้แก่ งาน

โภชนาการ

3.11 จ�ำนวนผูป่้วยนอก + 2 เท่าจ�ำนวนวนั

นอนผู้ป่วยใน ได้แก่ งานจ่ายกลางและซักฟอก

3.12 จ�ำนวนรายการบันทึกบัญชี ได้แก่ 

งานบริหารงานการเงินและบัญชี

3.13 มูลคาตามราคาท่ีใหบริการ ได้แก่ 

งานรังสีวิทยาและเวชศาสตร์นิวเคลียร์ กลุ ่มงาน

เภสัชกรรม แผนกวิสัญญี และแผนกห้องผ่าตัด

3.14 ระยะทางการใช้รถ + จ�ำนวนพื้นที ่

ได้แก่ งานบริหารงานอาคารสถานที่และยานพาหนะ

4. ผลการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม 

BUH-Costing จากการใช้ต้นแบบส�ำหรับการบันทึก

ข้อมลูทัง้ 6 แบบ พบว่า โรงพยาบาลมหาวทิยาลัยบรูพา

มีหน่วยต้นทุนในปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 และ 

2560 เท่ากับ 65 69 และ 67 หน่วยต้นทุนตามล�ำดับ 

และได้ผลการศึกษาดังนี้

4.1 ค่าแรงของแต่ละหน่วยต้นทุนของ

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 10 อันดับแรก ใน

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 และ 2560 (รูปที่ 1) 

โดยในภาพรวมอัตราค่าแรงเพ่ิมขึ้นทุกปีจากร้อยละ 

7.80 เป็นร้อยละ 9.15 
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  4.1ค่าแรงของแต่ละหน่วยต้นทุนของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 10 อันดับแรก ใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 และ 2560 (รูปที่ 1) โดยในภาพรวมอัตราค่าแรงเพ่ิมขึ้นทุกปีจากร้อยละ 
7.80 เป็นร้อยละ 9.15  
 

 
รูปท่ี 1ค่าแรงของแต่ละหน่วยต้นทุนสูงสุด 10 อันดับของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาในปีงบประมาณ  
พ.ศ. 2558 2559 และ 2560 
 
 4.2ต้นทุนค่าวัสดุจําแนกตามหน่วยต้นทุนในปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 – 2560 หน่วยงานท่ีมีต้นทุน
ค่าวัสดุสูงที่สุดใน5 อันดับแรก ได้แก่กลุ่มงานเภสัชกรรม งานบริหารงานพัสดุ งานบริหารงานอาคารสถานที่
และยานพาหนะ งานโสตทัศนูปกรณ์และซ่อมบํารุงและงานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ (รูปที่ 2) โดยใน
ภาพรวมค่าวัสดุเพ่ิมขึ้นทุกปีโดยมีอัตราการเพิ่มขึ้นร้อยละ 5.35 และ 33.51 ตามลําดับ 
 

 
รูปท่ี 2ค่าวัสดุสูงสุด 10 อันดับจําแนกตามหน่วยต้นทุนของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ในปีงบประมาณ  

21
.59

15
.6

12
.22

11
.44

7.3
4

7.1
7

6.4
1

5.5
8

5.8
6

5.8
9

24
.6

15
.88

13
.16

11
.4

8.1
1

6.9 6.7
2

6.6
3

6.4
2

6.1

28
.98

20
.15

14
.72

11
.83

7.6
4

7.6
4

6.9 6.8
7

6.2
2

6.3
3

0

5

10

15

20

25

30

MD ND PD ER OPD OR Lab. Ped. ICU FA

2558 2559 2560

13
7.3

4

33
.42

6.4
7

2.6
8

3.7
8

3.1
2

1.6
8

1.4
5

1.3
2

0.3
5

16
0.0

4

19
.08

5.2
3

5.2
3

4.6
6

3.1
5

2.2
9

1.3
6

0.7 0.3
4

21
9.7

1

25
.31

5.5
5

8.1
4

5.8
8

1.1
5

1.7
5

1.1
6

0.9
1

0.3
5

0

50

100

150

200

250

PD PM BV AE Lab. ND Radio IT MD PR

2558 2559 2560

(หน่วย : ล้านบาท) 

(หน่วย : ล้านบาท)

MD : งานการแพทย ์   ND : กลุ่มงานการพยาบาล  
PD : กลุ่มงานเภสัชกรรม   ER : ศูนย์อุบัติเหตุฉุกเฉิน  
OPD : แผนกผู้ป่วยนอก   OR : แผนกห้องผ่าตัด  
Ped. : สาขาวิชากุมารเวชศาสตร์   ICU : หอผู้ป่วยบําบัดวิกฤต  
Lab. : งานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ FA : งานบริหารงานการเงินและบัญชี

PD : กลุ่มงานเภสัชกรรม    PM : งานบริหารงานพัสดุ  
BV : งานบริหารงานอาคารสถานที่และยานพาหนะ AE : งานโสตทัศนูปกรณ์และซ่อมบํารุง 
Lab. : งานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์   ND : กลุ่มงานการพยาบาล  
Radio : งานรังสีวิทยาและเวชศาสตร์นิวเคลียร์ MD : งานการแพทย์ 
IT : งานบริหารงานเทคโนโลยีสารสนเทศ PR : งานบริหารงานประชาสัมพันธ์

รูปที่ 1 ค่าแรงของแต่ละหน่วยต้นทุนสูงสุด 10 อันดับ ของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ในปีงบประมาณ 

พ.ศ. 2558 2559 และ 2560

4.2 ต้นทนุค่าวสัดจุ�ำแนกตามหน่วยต้นทุน ใน

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 – 2560 หน่วยงานท่ีมต้ีนทนุค่า

วสัดสุงูทีส่ดุใน 5 อนัดบัแรก ได้แก่ กลุม่งานเภสชักรรม 

งานบริหารงานพัสดุ งานบริหารงานอาคารสถานท่ี

และยานพาหนะ งานโสตทัศนูปกรณ์และซ่อมบ�ำรุง 

และงานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ (รูปที่ 2) 

โดยในภาพรวมค่าวัสดุเพิ่มขึ้นทุกปีโดยมีอัตราการเพิ่ม

ขึ้นร้อยละ 5.35 และ 33.51 ตามล�ำดับ 
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  4.1ค่าแรงของแต่ละหน่วยต้นทุนของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 10 อันดับแรก ใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 และ 2560 (รูปที่ 1) โดยในภาพรวมอัตราค่าแรงเพ่ิมขึ้นทุกปีจากร้อยละ 
7.80 เป็นร้อยละ 9.15  
 

 
รูปที่ 1ค่าแรงของแต่ละหน่วยต้นทุนสูงสุด 10 อันดับของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาในปีงบประมาณ  
พ.ศ. 2558 2559 และ 2560 
 
 4.2ต้นทุนค่าวัสดุจําแนกตามหน่วยต้นทุนในปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 – 2560 หน่วยงานท่ีมีต้นทุน
ค่าวัสดุสูงที่สุดใน5 อันดับแรก ได้แก่กลุ่มงานเภสัชกรรม งานบริหารงานพัสดุ งานบริหารงานอาคารสถานที่
และยานพาหนะ งานโสตทัศนูปกรณ์และซ่อมบํารุงและงานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ (รูปที่ 2) โดยใน
ภาพรวมค่าวัสดุเพ่ิมขึ้นทุกปีโดยมีอัตราการเพิ่มข้ึนร้อยละ 5.35 และ 33.51 ตามลําดับ 
 

 
รูปที่ 2ค่าวัสดุสูงสุด 10 อันดับจําแนกตามหน่วยต้นทุนของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ในปีงบประมาณ  
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2558 2559 2560

(หน่วย : ล้านบาท) 

(หน่วย : ล้านบาท)

MD : งานการแพทย์    ND : กลุ่มงานการพยาบาล  
PD : กลุ่มงานเภสัชกรรม   ER : ศูนย์อุบัติเหตุฉุกเฉิน  
OPD : แผนกผู้ป่วยนอก   OR : แผนกห้องผ่าตัด  
Ped. : สาขาวิชากุมารเวชศาสตร์   ICU : หอผู้ป่วยบําบัดวิกฤต  
Lab. : งานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ FA : งานบริหารงานการเงินและบัญชี

PD : กลุ่มงานเภสัชกรรม    PM : งานบริหารงานพัสดุ  
BV : งานบริหารงานอาคารสถานที่และยานพาหนะ AE : งานโสตทัศนูปกรณ์และซ่อมบํารุง 
Lab. : งานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์   ND : กลุ่มงานการพยาบาล  
Radio : งานรังสีวิทยาและเวชศาสตร์นิวเคลียร์ MD : งานการแพทย์ 
IT : งานบริหารงานเทคโนโลยีสารสนเทศ PR : งานบริหารงานประชาสัมพันธ์

รูปที่ 2 ค่าวัสดุสูงสุด 10 อันดับจ�ำแนกตามหน่วยต้นทุนของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ในปีงบประมาณ  

พ.ศ. 2558 2559 และ 2560

4.3 ต้นทุนค่าลงทุน ในปีงบประมาณ 

พ.ศ. 2558 2559 และ 2560 หน่วยงานที่มีต้นทุนค่า

ลงทุนสูงที่สุด 5 อันดับแรก ได้แก่ งานรังสีวิทยาและ

เวชศาสตร์นิวเคลียร์ แผนกห้องผ่าตัด งานบริหารงาน

อาคารสถานทีแ่ละยานพาหนะ หอผูป่้วยกมุารเวชกรรม 

และแผนกผูป่้วยนอก ตามล�ำดบั รปูที ่3 แสดงค่าลงทุน

ของแต่ละหน่วยต้นทุนของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

บรูพา ปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 และ 2560 โดย

ในภาพรวมปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 ค่าลงทุนเพิ่มขึ้น

ร้อยละ 3.64 และปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 ค่าลงทุน

ลดลงร้อยละ 10.35
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พ.ศ. 2558 2559 และ 2560 
 
 4.3ต้นทุนค่าลงทุน ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 และ 2560 หน่วยงานท่ีมีต้นทุนค่าลงทุนสูง
ที่สุด 5อันดับแรก ได้แก่ งานรังสีวิทยาและเวชศาสตร์นิวเคลียร์ แผนกห้องผ่าตัด งานบริหารงานอาคารสถานที่
และยานพาหนะ หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม และแผนกผู้ป่วยนอก ตามลําดับ (รูปที่ 3) แสดงค่าลงทุนของแต่ละ
หน่วยต้นทุนของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ปีงบประมาณ พ.ศ. 25582559 และ 2560 โดยในภาพรวม
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 ค่าลงทุนเพ่ิมขึ้นร้อยละ 3.64 และปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 ค่าลงทุนลดลงร้อยละ 
10.35 
 

 
รูปที่ 3ค่าลงทุนของแต่ละหน่วยต้นทุนสูงสุด 10 อันดับ ของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ใน 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 และ 2560 
 4.4ต้นทุนรวมทางตรงของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 และ 
2560เมื่อจําแนกตามประเภทของหน่วยต้นทุน พบว่าหน่วยต้นทุนที่มีต้นทุนรวมทางตรงสูงที่สุดคือหน่วย
ต้นทุนท่ีก่อให้เกิดรายได้ (RPCC)รองลงมาคือหน่วยต้นทุนที่ไม่ก่อให้เกิดรายได้ (NRPCC)หน่วยต้นทุนบริการ
ผู้ป่วยใน (PS_IPD)และหน่วยต้นทุนบริการผู้ป่วยนอก (PS_OPD)ตามลําดับ(ตารางที่ 3) 
 
ตารางที่ 3 ต้นทุนรวมทางตรงของโรงพยาบาลจําแนกตามประเภทของหน่วยต้นทุน ปีงบประมาณ 2558 

2559 และ 2560 (หน่วย : บาท) 
ประเภท 2558 2559 2560 

หน่วยต้นทุนที่ก่อให้เกิดรายได้ (RPCC) 209,343,621.77 236,271,166.18 296,955,180.83
หน่วยต้นทุนที่ไม่ก่อให้เกิดรายได้ (NRPCC) 166,784,332.81 166,187,050.10 188,509,721.68
หน่วยต้นทุนบริการผู้ป่วยใน (PS_IPD) 56,552,027.46 58,781,266.36 59,366,815.57
หน่วยต้นทุนบริการผู้ป่วยนอก (PS_OPD) 40,621,099.84 42,301,717.83 44,484,638.73
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Radio OR BV Ward Ped. OPD Supply OPD Opht. Obst Lab. Ward 5

2558 2559 2560 (หน่วย : ล้านบาท) 
Radio : งานรังสีวิทยาและเวชศาสตร์นิวเคลียร์  OR : แผนกห้องผ่าตัด  
BV : งานบริหารงานอาคารสถานที่และยานพาหนะ  Ward Ped. : หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 
OPD : แผนกผู้ป่วยนอก    Supply : งานจ่ายกลางและซักฟอก  
OPD. Opht. : แผนกผู้ป่วยนอกจักษุวิทยา   Obst. : แผนกสูติกรรม  
Lab. : งานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์   Ward 5 : หอผู้ป่วยในพิเศษ 5 

รูปที่ 3 ค่าลงทุนของแต่ละหน่วยต้นทุนสูงสุด 10 อันดับ ของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ในปีงบประมาณ 

พ.ศ. 2558 2559 และ 2560

4.4 ต้นทุนรวมทางตรงของโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา ปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 

และ 2560 เม่ือจ�ำแนกตามประเภทของหน่วยต้นทุน 

พบว่า หน่วยต้นทุนที่มีต้นทุนรวมทางตรงสูงที่สุดคือ 

หน่วยต้นทุนท่ีก่อให้เกิดรายได้ (RPCC) รองลงมาคือ 

หน่วยต้นทุนที่ไม่ก่อให้เกิดรายได้ (NRPCC) หน่วย

ต้นทุนบริการผู้ป่วยใน (PS_IPD) และหน่วยต้นทุน

บริการผู้ป่วยนอก (PS_OPD) ตามล�ำดับ (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ต้นทุนรวมทางตรงของโรงพยาบาลจ�ำแนกตามประเภทของหน่วยต้นทุน ปีงบประมาณ 2558 2559 

และ 2560 (หน่วย : บาท)

ประเภท 2558 2559 2560

หน่วยต้นทุนที่ก่อให้เกิดรายได้ (RPCC) 209,343,621.77 236,271,166.18 296,955,180.83

หน่วยต้นทุนที่ไม่ก่อให้เกิดรายได้ (NRPCC) 166,784,332.81 166,187,050.10 188,509,721.68

หน่วยต้นทุนบริการผู้ป่วยใน (PS_IPD) 56,552,027.46 58,781,266.36 59,366,815.57

หน่วยต้นทุนบริการผู้ป่วยนอก (PS_OPD) 40,621,099.84 42,301,717.83 44,484,638.73

ต ้ นทุ น ร วมทา งต ร งขอ ง โร งพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา ปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 

และ 2560 เมื่อจ�ำแนกตามประเภทของต้นทุน พบว่า 

ต้นทุนที่มีอัตราส่วนสูงที่สุดคือ ต้นทุนค่าแรง รองลง

มาคือ ต้นทุนค่าวัสดุ และต้นทุนค่าลงทุน ตามล�ำดับ 

(ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 ต้นทุนรวมทางตรงของโรงพยาบาลโดยคิดอัตราส่วน ต้นทุนค่าแรง : ต้นทุนค่าวัสดุ :  ต้นทุนค่า

ลงทุน ปีงบประมาณ 2558 2559 และ 2560 (หน่วย : ร้อยละ)

ปีงบประมาณ ต้นทุนค่าแรง ต้นทุนค่าวัสดุ ต้นทุนค่าลงทุน

2558 50.36 39.81 9.83

2559 50.70 39.66 9.63

2560 50.70 42.39 6.91
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 ต้นทุนรวมทางตรงของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 และ 2560
เมื่อจําแนกตามประเภทของต้นทุนพบว่าต้นทุนที่มีอัตราส่วนสูงที่สุดคือต้นทุนค่าแรงรองลงมาคือต้นทุนค่าวัสดุ
และต้นทุนค่าลงทุนตามลําดับ(ตารางที่ 4) 
 
 
ตารางที่ 4 ต้นทุนรวมทางตรงของโรงพยาบาลโดยคิดอัตราส่วน ต้นทุนค่าแรง : ต้นทุนค่าวัสดุ :  
ต้นทุนค่าลงทุน ปีงบประมาณ 2558 2559 และ 2560 (หน่วย : ร้อยละ) 

ปีงบประมาณ ต้นทุนค่าแรง ต้นทุนค่าวัสดุ ต้นทุนค่าลงทนุ 
2558 50.36 39.81 9.83 
2559 50.70 39.66 9.63 
2560 50.70 42.39 6.91 

 
 ต้นทุนรวมทางตรงของแต่ละหน่วยต้นทุนของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558 2559 และ 2560เมื่อจําแนกตามแผนกพบว่าแผนกท่ีมีต้นทุนรวมทางตรงมากท่ีสุดคือกลุ่มงานเภสัช
กรรมรองลงมาคืองานบริหารงานพัสดุงานการแพทย์งานรังสีวิทยาและเวชศาสตร์นิวเคลียร์และกลุ่มงานการ
พยาบาล(รูปที่ 4) โดยในภาพรวมมีต้นทุนรวมทางตรงเพิ่มขึ้นทุกปีอัตราการเพ่ิมขึ้นร้อยละ 5.75 และ 24.92 
ตามลําดับ  
 

 
รูปที่ 4ต้นทุนรวมทางตรงของแต่ละหน่วยต้นทุนสูงสุด 10 อันดับของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ใน 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 และ 2560 
 
 4.5ต้นทุนต่อหน่วยของแผนกบริการผู้ป่วยโดยตรง 
  4.5.1 ต้นทนุต่อหน่วยของแผนกผู้ป่วยนอก 10 อันดับแรกของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
ซึ่งต้นทุนเฉลี่ยของบริการผู้ป่วยนอกรวมทุกแผนก ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 และ 2560 เท่ากับ 
2,429.251,613.92 และ 1,836.74 บาทต่อครั้ง(รูปที่ 5 และตารางที่ 5) 
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2558 2559 2560 (หน่วย : ล้านบาท) 
PD : กลุ่มงานเภสัชกรรม   PM : งานบริหารงานพัสดุ  
MD : งานการแพทย ์   Radio : งานรังสีวิทยาและเวชศาสตร์นิวเคลียร์  
ND : กลุ่มงานการพยาบาล   OR : แผนกห้องผ่าตัด  
BV : งานบริหารงานอาคารสถานที่และยานพาหนะER : ศูนย์อุบัติเหตุฉุกเฉิน 
Lab. : งานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ OPD : แผนกผู้ป่วยนอก 

รูปที่ 4 ต้นทุนรวมทางตรงของแต่ละหน่วยต้นทุนสูงสุด 10 อันดับ ของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 และ 2560

ต้นทุนรวมทางตรงของแต่ละหน่วยต้นทุนของ

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2558 2559 และ 2560 เมื่อจ�ำแนกตามแผนกพบ

ว่า แผนกที่มีต้นทุนรวมทางตรงมากที่สุดคือ กลุ่มงาน

เภสัชกรรม รองลงมาคือ งานบริหารงานพัสดุ งานการ

แพทย์ งานรงัสีวทิยาและเวชศาสตร์นวิเคลยีร์ และกลุม่

งานการพยาบาล (รูปที ่4) โดยในภาพรวมมต้ีนทนุรวม

ทางตรงเพิม่ข้ึนทุกปี อตัราการเพิม่ขึน้ร้อยละ 5.75 และ 

24.92 ตามล�ำดับ 

4.5 ต้นทุนต่อหน่วยของแผนกบริการผู้ป่วย

โดยตรง

4.5.1 ต้นทุนต่อหน่วยของแผนกผู้ป่วย

นอก 10 อนัดบัแรกของโรงพยาบาลมหาวทิยาลยับรูพา 

ซ่ึงต้นทุนเฉลี่ยของบริการผู้ป่วยนอกรวมทุกแผนก ใน

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 และ 2560 เท่ากับ 

2,429.25 1,613.92 และ 1,836.74 บาทต่อครัง้ (รปูที่ 

5 และ ตารางที่ 5)
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รูปที่5ต้นทุนต่อหน่วยของแผนกบริการผู้ป่วยนอกสูงสุด 10 อันดับแรก ของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา  
ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 และ 2560 
 
ตารางที่ 5 ต้นทุนต่อหน่วยของแผนกบริการผู้ป่วยนอกสูงสุด 10 อันดับแรก ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 
  2559 และ 2560 (หน่วย : บาทต่อครั้ง) 
ลําดับท่ี แผนก 2558 2559 2560 

1 ศูนย์บริการสาธารณสุขเทศบาลเมืองแสนสขุ (Saensuk) 4,426.49 892.17 871.39 
2 แผนกผู้ป่วยนอก (OPD) 1,574.19 1,291.22 1,539.39 
3 แผนกผู้ป่วยนอกจักษุวิทยา (OPD Opht.) 3,376.58 2,446.20 2,322.74 
4 แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู (Rehab.) 1,949.42 1,455.64 1,687.01 
5 แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกจิตเวช (OPD Psy.) 2,846.53 1,879.57 1,942.78 
6 แผนกผู้ป่วยนอกศัลยกรรม (OPD Sur.) 1,795.75 1,393.51 1,629.31 
7 แผนกไตเทียมและล้างไตทางช่องท้อง (CAPD.) 2,825.18 2,368.40 3,053.53 
8 งานทันตกรรม (Dent.) 2,361.05 1,858.52 2,206.02 
9 ศูนย์อุบัติเหตุฉุกเฉิน (ER) 1,737.84 1,370.21 1,652.97 
10 แผนกโสต ศอ นาสิก (ENT.) 1,399.48 1,183.79 1,462.24 

 
 4.5.2 ต้นทุนต่อหน่วยของแผนกบริการผู้ป่วยในสูงสุด 10 อันดับแรกของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
บูรพา ปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 และ 2560 โดยมีต้นทุนบริการผู้ป่วยในต่อวันนอนเฉล่ียใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 และ 2560 เท่ากับ5,022.57 บาท 4,931.57 บาท และ 4,628.65 บาทต่อวัน
นอนตามลําดับ(รูปที่ 6 และตารางที่ 6) 
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2558 2559 2560 หน่วย: บาทต่อคร้ัง 

รูปที่ 5 ต้นทุนต่อหน่วยของแผนกบริการผู้ป่วยนอกสูงสุด 10 อันดับแรก ของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 และ 2560
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ตารางท่ี 5 ต้นทุนต่อหน่วยของแผนกบริการผู้ป่วยนอกสูงสุด 10 อันดับแรก ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 

2559 และ 2560 (หน่วย : บาทต่อครั้ง)

ล�ำดับที่ แผนก 2558 2559 2560

1 แผนกไตเทียมและล้างไตทางช่องท้อง (CAPD.) 2,825.18 2,368.40 3,053.53

2 แผนกผู้ป่วยนอกจักษุวิทยา (OPD Opht.) 3,376.58 2,446.20 2,322.74

3 งานทันตกรรม (Dent.) 2,361.05 1,858.52 2,206.02

4 แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกจิตเวช (OPD Psy.) 2,846.53 1,879.57 1,942.78

5 แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกเวชศาสตร์ฟื้นฟู (Rehab.) 1,949.42 1,455.64 1,687.01

6 ศูนย์อุบัติเหตุฉุกเฉิน (ER) 1,737.84 1,370.21 1,652.97

7 แผนกผู้ป่วยนอกศัลยกรรม (OPD Sur.) 1,795.75 1,393.51 1,629.31

8 แผนกผู้ป่วยนอก (OPD) 1,574.19 1,291.22 1,539.39

9 แผนกโสต ศอ นาสิก (ENT.) 1,399.48 1,183.79 1,462.24

10 ศูนย์บริการสาธารณสุขเทศบาลเมืองแสนสุข (Saensuk) 4,426.49 892.17 871.39

4.5.2 ต้นทุนต่อหน่วยของแผนกบรกิารผูป่้วย

ในสูงสุด 10 อันดับแรกของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

บูรพา ปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 และ 2560 

โดยมีต ้นทุนบริการผู ้ป ่วยในต่อวันนอนเฉลี่ย ใน

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 และ 2560 เท่ากับ 

5,022.57 บาท 4,931.57 บาท และ 4,628.65 บาท

ต่อวันนอน ตามล�ำดับ (รูปที่ 6 และตารางที่ 6)

13 

 
รูปที่ 6ต้นทุนต่อหน่วยของแผนกบริการผู้ป่วยในต่อวันนอนซึ่งสูงสุด 10 อันดับแรกของโรงพยาบาล 
มหาวิทยาลัยบูรพา ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 และ 2560 
 
ตารางที่6ต้นทุนต่อหน่วยของแผนกบริการผู้ป่วยในต่อวันนอนซึ่งสูงสุด 10 อันดับแรกของโรงพยาบาล 
 มหาวิทยาลัยบูรพา ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 และ 2560 (หน่วย : บาทต่อครั้ง) 
ลําดับท่ี แผนก 2558 2559 2560 

1 หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม (Ward Ped.) 4,868.92 5,081.78 5,221.33 
2 หอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง (Ward Med. W) 2,528.69 2,510.50 2,630.73 
3 หอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง (Ward Sur. W.) 8,609.62 4,187.29 3,843.44 
4 หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย (Ward Med. M.) 2,993.71 2,556.83 2,984.07 
5 หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย (Ward Sur. M.) 3,388.44 4,010.08 4,903.29 
6 หอผู้ป่วยในพิเศษ 5 (Ward 5) 4,051.79 4,100.40 4,953.68 
7 หอผู้ป่วยในพิเศษ 6 (Ward 6) 3,421.80 3,529.36 4,132.65 
8 แผนกดูแลผู้สูงอายุ (Elderly) 1,290.36 1,455.77 1,137.26 
9 หอผู้ป่วยบําบัดวิกฤต (ICU) 8,260.82 14,543.01 7,454.16 
10 แผนกสูติกรรม (Obst.) 10,811.52 7,340.66 9,025.85 

 
วิจารณ์ 
 จากผลการวิจยัเรื่องการพัฒนาต้นแบบระบบบันทึกข้อมูลการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยการบริการ
ทางการแพทย์ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา พบว่า ต้นแบบระบบบันทึกข้อมูลการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วย
การบริการทางการแพทย์ที่พัฒนานี้สามารถลดจํานวนรายการที่ใช้ในการจัดเก็บข้อมูลจาก 313 รายการของ
กระทรวงสาธารณสุข3เหลือเพียง 83 รายการ ทําให้ลดเวลาในการบันทกึข้อมูลทีซ่้ําซ้อน ข้อมูลมีความ
ครบถ้วน ถูกต้องและครอบคลุมค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล เน่ืองจากดึงข้อมูลจากระบบบัญชีการเงิน 3 มิติของ
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา เป็นบริบทของมหาวิทยาลัยบูรพา การศึกษาต้นทุนโรงพยาบาลจําเป็นต้อง
อาศัยข้อมูลสถติิจากงานการเงินและบัญชีและงานพัสดุเป็นส่วนใหญ่ตลอดจนระบบบริหารข้อมูลการให้บริการ
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2558 2559 2560 หน่วย: บาทต่อคร้ัง

รูปที่ 6 ต้นทุนต่อหน่วยของแผนกบริการผู ้ป่วยในต่อวันนอน ซึ่งสูงสุด 10 อันดับแรกของโรงพยาบาล 

มหาวิทยาลัยบูรพา ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 และ 2560
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ตารางท่ี 6 ต้นทุนต่อหน่วยของแผนกบริการผู้ป่วยในต่อวันนอนซึ่งสูงสุด 10 อันดับแรกของโรงพยาบาล 

มหาวิทยาลัยบูรพา ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 และ 2560 (หน่วย : บาทต่อครั้ง)

ล�ำดับที่ แผนก 2558 2559 2560

1 แผนกสูติกรรม (Obst.) 10,811.52 7,340.66 9,025.85

2 หอผู้ป่วยบ�ำบัดวิกฤต (ICU) 8,260.82 14,543.01 7,454.16

3 หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม (Ward Ped.) 4,868.92 5,081.78 5,221.33

4 หอผู้ป่วยในพิเศษ 5 (Ward 5) 4,051.79 4,100.40 4,953.68

5 หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย (Ward Sur. M.) 3,388.44 4,010.08 4,903.29

6 หอผู้ป่วยในพิเศษ 6 (Ward 6) 3,421.80 3,529.36 4,132.65

7 หอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง (Ward Sur. W.) 8,609.62 4,187.29 3,843.44

8 หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย (Ward Med. M.) 2,993.71 2,556.83 2,984.07

9 หอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง (Ward Med. W) 2,528.69 2,510.50 2,630.73

10 แผนกดูแลผู้สูงอายุ (Elderly) 1,290.36 1,455.77 1,137.26

วิจารณ์

จากผลการวิจัยเรื่องการพัฒนาต้นแบบระบบ

บันทึกข้อมูลการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยการบริการ

ทางการแพทย์ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา พบ

ว่า ต้นแบบระบบบันทึกข้อมูลการวิเคราะห์ต้นทุนต่อ

หน่วยการบริการทางการแพทย์ท่ีพัฒนานี้สามารถ

ลดจ�ำนวนรายการที่ใช้ในการจัดเก็บข้อมูลจาก 313 

รายการของกระทรวงสาธารณสุข3 เหลือเพียง 83 

รายการ ท�ำให้ลดเวลาในการบันทึกข้อมูลที่ซ�้ำซ้อน 

ข้อมูลมีความครบถ้วน ถกูต้องและครอบคลมุค่าใช้จ่าย

ของโรงพยาบาล เนือ่งจากดึงข้อมลูจากระบบบญัชีการ

เงิน 3 มิตขิองโรงพยาบาลมหาวทิยาลยับูรพาเป็นบริบท

ของมหาวิทยาลัยบูรพา การศึกษาต้นทุนโรงพยาบาล

จ�ำเป็นต้องอาศัยข้อมูลสถิติจากงานการเงินและบัญชี 

และงานพัสดุเป็นส่วนใหญ่ ตลอดจนระบบบริหาร

ข้อมูลการให้บริการของโรงพยาบาล ดงันัน้การก�ำหนด

ลกัษณะงานและหน้าทีข่องผูป้ฏบิตังิานทีช่ดัเจนในการ

บนัทกึข้อมลูแยกตามหน่วนงานย่อย จะช่วยให้เหน็ภาพ

โครงสร้างรายได้และค่าใช้จ่ายต่างๆ ที่จะใช้เป็นข้อมูล

หาต้นทุนของโรงพยาบาล 

ผู้วิจัยได้น�ำต้นแบบที่พัฒนาขึ้นไปวิเคราะห์

ต ้นทุนต ่อหน ่วยการบริการทางการแพทย ์ของ

โรงพยาบาลฯ ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 

และ 2560 และเมื่อกระจายต้นทุนแล้วพบว่า เฉลี่ย

ร้อยละของต้นทุนค่าแรง : ต้นทุนค่าวัสดุ : ต้นทุนค่า

ลงทุน เท่ากับ 50.59 : 40.62 : 8.79 สอดคล้องกับการ

ศึกษาของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา5 

ที่ท�ำการศึกษาต้นทุนบริการของโรงพยาบาลสังกัด

กระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพที่ 9 ปีงบประมาณ 

พ.ศ. 2559 พบว่า ร้อยละของต้นทนุค่าแรง : ต้นทนุค่า

วัสดุ : ต้นทุนค่าลงทุน เท่ากับ 45-50 : 30-40 : 5-10 

สอดคล้องกบัวนดิา ริว้สวุรรณ (2558)6 ได้ศกึษาต้นทุน

ต่อหน่วยของโรงพยาบาลเวียงป่าเป้า จังหวัดเชียงราย 

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 เปรียบเทียบปีงบประมาณ 

พ.ศ. 2557 พบว่าต้นทุนค่าแรง : ต้นทุนค่าวสัดุ : ต้นทนุ

ค่าลงทุน ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 เท่ากับ 57.46 

: 36.82 : 5.72 ปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 เท่ากับ 

55.72 : 38.87 : 5.41 สอดคล้องกับเชิดทรง จันทร์

หง่อม (2556)7 ได้ศึกษาต้นทุนต่อหน่วยบริการของโรง

พยาบาลละหานทราย โดยเกบ็ข้อมลูย้อนหลงั ใช้ระยะ

การเก็บ 1 ปี (ตุลาคม 2554 ถึง กันยายน 2555) พบ
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ว่า สัดส่วนต้นทุนค่าแรง : ค่าวัสดุ : ค่าลงทุน เท่ากับ 

54 : 40 : 6 ตามล�ำดับ สอดคล้องกับมลฤดี บ�ำรุงชู 

(2554)8 ได้วิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยบริการ ของโรง

พยาบาลบันนังสตา ประจ�ำปีงบประมาณ พ.ศ. 2544 

ผลการวจัิยพบว่า ต้นทนุค่าแรง : ต้นทนุค่าวสัด ุ: ต้นทนุ

ค่าลงทุน เท่ากับ 63.18 : 30.49 :6.33 สอดคล้องกับ

จันทนา สุขรัตน์อมรกุล (2553)9 ได้ศึกษาต้นทุนรวม

โดยตรงของหน่วยต้นทุน โรงพยาบาลบางคล้า จังหวัด

ฉะเชิงเทรา สัดส่วนต้นทุนค่าแรง : ค่าวัสดุ : ค่าลงทุน 

เท่ากับ 76.32 : 18.66 : 5.02 ท�ำให้เห็นว่าต้นทุน

ค่าแรงมีมูลค่าสูงกว่าต้นทุนอย่างอื่น ซึ่งต้นทุนค่าแรง

เป็นองค์ประกอบที่ส�ำคัญของต้นทุนโรงพยาบาลโดย

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 2559 และ 2560 คิด

เป็นร้อยละ 50.36 – 50.70 ฉะนั้นการบริหารจัดการ

ทรัพยากรบุคคลในหน่วยงานท่ีมีประสิทธิภาพจึงเป็น

กลยุทธ์ที่ส�ำคัญในการควบคุมต้นทุนของโรงพยาบาล

ให้ใกล้เคียงกับสภาพความเป็นจริงของภาคปฏิบัติงาน

ในโรงพยาบาล รองลงมาคือต้นทุนค่าวัสดุ คิดเป็นร้อย

ละ 39.81 – 42.39 มูลค่าสูงสุดจะเป็นของกลุ่มงาน

เภสัชกรรม และจะถูกกระจายอยู่ที่กลุ่มหน่วยต้นทุนที่

ก่อให้เกดิรายได้ ท้ังน้ีเน่ืองจากกลุม่หน่วยงานดงักล่าวมี

บทบาทในการให้บริการและสนบัสนุนงานบรกิารผู้ป่วย 

เช่น แผนกผู้ป่วยนอก และหอผู้ป่วยต่างๆ และในส่วน

ของต้นทนุค่าลงทนุ คดิเป็นร้อยละ 6.91 – 9.83 มลูค่า

สงูสดุจะเป็นของงานรงัสวีทิยาและเวชศาสตร์นวิเคลยีร์ 

เนื่องจากมูลค่าของครุภัณฑ์ของงานรังสีวิทยาและ

เวชศาสตร์นิวเคลียร์มีมูลค่าสูง

ต้นทุนในการให้บริการผู้ป่วนนอกเฉลี่ยอยู่

ระหว่าง 1,613.92 – 2,429.25 บาท ซึง่มากกว่าผลการ

ศึกษาของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา5 

ที่ท�ำการศึกษาต้นทุนบริการ (unit cost) ของโรง

พยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพที่ 

9 ปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 พบว่า ต้นทุนเฉล่ียของ

โรงพยาบาลระดับ A เท่ากับ 1,141.42 บาท

ต้นทุนในการให้บริการผู ้ป ่วยในเฉล่ียอยู ่

ระหว่าง 4,628.65 – 5,022.57 ซึ่งมากกว่าผลการ

ศึกษาของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา5 

ที่ท�ำการศึกษาต้นทุนบริการ (unit cost) ของ

โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพท่ี 

9 ปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 พบว่า ต้นทุนเฉล่ียของโรง

พยาบาลระดับ A เท่ากับ 4,069.45 บาท

สรุป

การศึกษาระบบการบริหารจัดการของโรง

พยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา เป็นข้อมูลส�ำหรับพัฒนา

ต้นแบบระบบบนัทกึข้อมูลต้นทนุต่อหน่วยซ่ึงสอดคล้อง

กับระบบของตนเอง เมื่อน�ำข้อมูลบันทึกลงในต้นแบบ

สามารถวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยบริการของโรง

พยาบาลได้ 

ข้อจ�ำกัดในการวิจัย

1. การศึกษาครั้งนี้มุ่งเน้นที่ต้นทุนค่าใช้จ่าย

ของโรงพยาบาลเท่านัน้ เน่ืองจากเป็นการศกึษาน�ำร่อง

ของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ดังนั้นการศึกษา

ต่อไปควรครอบคลุมทั้งคณะแพทยศาสตร์ เนื่องจากมี

ค่าใช้จ่ายบางส่วนเบิกจ่ายจากคณะแพทยศาสตร์ด้วย

2. การบันทึกข้อมูลการเบิกค่าวัสดุในทุกๆ 

รายการควรแยกตามหน่วยต้นทุนที่ให้บริการจริง

3. การลงทะเบยีนครภัุณฑ์ควรแยกตามหน่วย

ต้นทุนที่ใช้งานจริง

กิตติกรรมประกาศ

งานวจิยัฉบบันีไ้ด้รับทุนสนบัสนนุการวจัิยจาก

งบประมาณเงนิรายได้ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

บูรพา ประจ�ำปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 เลขท่ีสัญญา 

005/2559 ได้ด�ำเนนิการส�ำเร็จลลุ่วงไปด้วยด ีเนือ่งจาก

ผู้วิจัยได้รับความช่วยเหลือเป็นอย่างดีจากผู้ช ่วย

คณบดีฝ่ายบริหาร และหัวหน้าส�ำนักงานคณบดี คณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพาที่กรุณาให้ค�ำแนะน�ำ

ปรึกษา ตลอดจนปรับปรุงแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆ ด้วย
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ความเอาใจใส่อย่างดยีิง่ ผูว้จิยัขอขอบพระคณุ มา ณ ที่

นี ้นอกจากนีผู้ว้จัิยขอขอบพระคุณ บคุลากรงานบรหิาร

งานบคุคล งานบรหิารงานพสัด ุและงานบรหิารงานการ

เงนิและบญัช ีคณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยับรูพา ท่ี

ให้ความช่วยเหลือในการเก็บข้อมูลงานวิจัย รวมถึงเจ้า

หน้าทีง่านบรกิารวชิาการและวจัิยทีค่อยช่วยเหลือและ

ให้ค�ำปรึกษาในด้านกระบวนการการด�ำเนินโครงการ

วจิยัทีส่�ำคญัต่างๆ ตลอดจนการจดัท�ำรายงานวจัิยฉบบั

สมบูรณ์นี้
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การยอมรับและความพึงพอใจต่อต�ำรับขนมไทยสูตรลดไขมัน

อลงกต สิงห์โต (วท.ม.) อุไรภรณ์ บูรณสุขสกุล (วท.ม.) รังสิมา ดรุณพันธ์ (วท.ด.) และ นริศา เรืองศรี (วท.ม.)

สาขาวิชาโภชนบ�ำบัดและการก�ำหนดอาหาร คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี 

ประเทศไทย

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนาต�ำรับขนมไทยสูตรลดไขมันที่ยอมรับต่ออาสาสมัคร

วิธีการศึกษา ต�ำรับขนมไทยจ�ำนวน 3 รายการ (ขนมครก ขนมถ้วย กล้วยบวชชี) ได้รับเลือกจากการส�ำรวจ 

และน�ำมาพัฒนารายการละ 3 สูตร ได้แก่ สูตรที่ใช้กะทิปกติ สูตรที่ใช้กะทิปกติกับกะทิธัญพืชอัตราส่วน 50:50 

และสูตรที่ใช้กะทิธัญพืช ท�ำการทดสอบทางประสาทสัมผัสเพื่อทดสอบความพึงพอใจด้านต่างๆ ในอาสาสมัคร

จ�ำนวน 30 คน

ผลการศกึษา ผลการศกึษาพบว่า คะแนนความพงึพอใจในด้านต่างๆ ของขนมไทยในแต่ละสตูรไม่มคีวามแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ยกเว้นด้านกลิ่นขณะเคี้ยวของขนมครกและกล้วยบวชชีที่สูตรกะทิธัญพืชน้อยกว่า

สูตรอื่นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) อย่างไรก็ตาม คะแนนความพึงพอใจโดยภาพรวมแต่ละสูตรของ

ทั้ง 3 รายการอยู่ในระดับที่อาสาสมัครให้การยอมรับ

สรุป ผลการศึกษาสามารถสรุปได้ว่าขนมไทยสูตรลดไขมันท่ีพัฒนาข้ึนท้ัง 3 รายการได้รับการยอมรับ

จากอาสาสมัคร

ค�ำส�ำคัญ ขนมไทย ไขมัน โภชนาการ โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 อลงกต สิงห์โต

	 สาขาวิชาโภชนบ�ำบัดและการก�ำหนดอาหาร

	 คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

	 Email: alongkote@buu.ac.th

วันที่รับบทความ : มีนาคม ๒๕๖๒	 วันที่ตอบรับบทความ : มิถุนายน ๒๕๖๒
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Acceptance and satisfaction of reduced fat Thai desserts

Alongkote Singhato (M.Sc.), Uraiporn Booranasuksakul (M.Sc.), Rungsima Daroonpunt (Ph.D.) 

and Narisa Rueangsri (M.Sc.)

Nutritional Therapy and Dietetics Division, Faculty of Allied Health Sciences, Burapha 

University, Chonburi, Thailand

Abstract 

Objectives This study aimed to develop reduced fat Thai desserts with an overall acceptance 

and satisfaction among a group of participants.

Materials and Methods Selected by our survey, “Kanom Krok,” “Kanom Tuay,” and “Kluay 

Buach She” were the three top ranked Thai desserts to be used as food samples in this study. 

Three reduced fat recipes were developed for each menu (coconut milk, mixed coconut milk 

and cereal cream in a 50:50 ratio, as well as a cereal cream recipe) and used in a sensory 

evaluation test with 30 participants, to determine their acceptance and satisfaction.

Results The findings of this study revealed no significant differences to average satisfaction 

scores in all aspects of the reduced fat Thai desserts. However, flavor was an exception when 

it came to the cereal cream 50:50 recipes (p < 0.05) for both Kanom Krok and Kluay Buach 

She. The average scores of flavor in these cereal cream recipes were significantly lower than 

coconut milk and mixed coconut milk (p < 0.05). However, the overall results showed a general 

satisfaction score as classified by the participants for all 3 recipes on the menu.

Conclusion The developed reduced fat Thai desserts were acceptable to participants.

Keywords Thai dessert, Fat, Nutrition, Non-communicable disease
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บทน�ำ

ปัจจุบัน ภาวะโภชนาการเกินเป็นปัญหาด้าน

สาธารณะสุขที่ส�ำคัญที่เกิดขึ้นในหลายประเทศ จาก

การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ผู้ท่ีมีภาวะโภชนาการเกิน

มักมีความเสี่ยงต่อการป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

ที่สูงกว่าคนทั่วไป เช่น โรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรค

หลอดเลือดหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง เป็นต้น1,2 

ก่อให้เกิดผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ท�ำให้

ใช้ชวีติประจ�ำวนัอย่างยากล�ำบากมากขึน้3 ตวัอย่างการ

ศึกษาความชุกของประชากรท่ีมีภาวะโภชนาการเกิน

ในประเทศต่างๆ เช่น การศึกษาประชากรในประเทศ

ไนจีเรียพบว่าความชุกของกลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะอ้วน

ลงพงุอยูท่ีป่ระมาณร้อยละ 37 และจ�ำนวนกลุม่ตวัอย่าง

ทีม่ภีาวะอ้วนและน�ำ้เกนิอยูท่ีร้่อยละ 57 ของประชากร4 

และตัวอย่างการศึกษาในประเทศอินเดีย พบว่า มี

ผู้ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงคิดเป็นร้อยละ 15-20 

ของประชากรเพศหญิงและชาย และยังพบความชุก

ของผู้ที่มีระดับไขมันในเลือดสูงประมาณร้อยละ 20 

ของประชากรเพศหญิงและชาย5 ส่วนในประเทศไทย

นั้น จากข้อมูลพบว่าปัจจุบันมีรายงานความชุกของ

การเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเพิ่มสูงข้ึนอย่าง

ต่อเน่ือง เมื่อเปรียบเทียบกับอดีตที่ผ่านมา เช่น พบ

ความชุกผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 คิดเป็นร้อยละ 

10 ของประชากร6 อีกทั้งยังพบความชุกของผู้ที่มีน�้ำ

หนักเกินเกณฑ์ของประชากรไทยมากกว่าร้อยละ 20 

ของประชากร เป็นต้น7 ซ่ึงเป็นท่ีทราบกันดีว่าภาวะ

โภชนาการเกินเพิม่ความเส่ียงต่อการเกิดโรคเรือ้รังอย่าง

หน่ึงคือ โรคหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งปัจจัยท่ีส�ำคัญอย่าง

หนึ่งที่ส่งผลต่อภาวะโภชนาการเกินคือพฤติกรรมการ

รับประทานอาหารที่มีพลังงานสูง ประกอบกับการท่ี

ไม่ค่อยได้มกีจิกรรมทางกายในชีวิตประจ�ำวนัของคนใน

สงัคมปัจจบุนั เป็นสาเหตขุองการเกดิภาวะน�ำ้หนกัเกนิ 

และเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังต่างๆ ตามมาในท่ีสุด8 โดย

เฉพาะพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เป็นแหล่ง

ของไขมันอิ่มตัวในปริมาณที่มากเกินไป เป็นพฤติกรรม

หนึง่ทีเ่พ่ิมความเสีย่งต่อการพัฒนาไปสู่โรคหลอดเลือด

หวัใจ การศกึษาก่อนหน้าพบว่า ผู้ทีม่พีฤติกรรมการรบั

ประทานอาหารที่เป็นแหล่งของไขมันในปริมาณที่มาก

เกินนัน้มคีวามเส่ียงต่อการเกดิภาวะทพุโภชนาการและ

น�้ำหนักเกินมากขึ้น9

ขนมไทยเป็นมรดกทางภูมิปัญญาของไทย

ที่สืบทอดกันมาจากรุ่นสู ่รุ ่น โดยส่วนใหญ่นั้นได้รับ

อิทธิพลและดัดแปลงมาจากขนมหวานของประเทศ

โปรตุเกสในสมัยที่มีการค ้าขายและแลกเปลี่ยน

วัฒนธรรมในอดีต ขนมไทยยังถือเป็นของหวานท่ีมีชื่อ

เสียงของไทยและเป็นที่นิยมของทั้งคนไทยและชาว

ต่างชาติในการรับประทานเป็นของว่างหลังมื้ออาหาร

และการใช้เป็นของฝากในงานเทศกาลต่างๆ ซ่ึงมี

จ�ำหน่ายโดยทั่วไปและหาซื้อได้ง่ายในทุกท้องถิ่น10 

อย่างไรก็ตาม ลักษณะเด่นที่เป็นเอกลักษณ์อย่างหนึ่ง

ของขนมไทยคือมีการใช้กะทิเป็นส่วนประกอบ ซึ่งเป็น

ทีท่ราบดีว่ากะทน้ัินจดัเป็นอาหารท่ีเป็นแหล่งของไขมนั 

ดังนั้น การรับประทานขนมไทยที่มีส่วนประกอบของ

กะทิในปริมาณที่มากเกินไปจึงถือเป็นสาเหตุของการ

รับประทานไขมันในปริมาณที่สูงด้วย จากการศึกษา

ก่อนหน้าพบว่า มีการดัดแปลงขนมหวานหรืออาหาร

ว่างท้องถิ่นของประเทศต่างๆ เพื่อให้มีความเหมาะสม

กบัสขุภาพมากขึน้ เช่น การดดัแปลงชสีชนดิหนึง่ทีเ่ป็น

อาหารท้องถิ่นของประเทศอินเดียโดยลดปริมาณของ

ไขมันลงพบว่าอาสาสมัครให้การยอมรับต่อชีสที่มีการ

ดัดแปลงไขมันดังกล่าว11 และการพัฒนาช็อคโกแลต

ชนิดหนึ่งในประเทศเกาหลีใต้ โดยมีการดัดแปลงส่วน

ผสมให้มปีรมิาณไขมนัน้อยลง พบว่าอาสาสมคัรให้การ

ยอมรับต่อช็อคโกแลตท่ีมีการลดไขมันลงด้วยเช่นกัน12 

อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันพบว่ายังมีข้อมูลเกี่ยวกับการ

ดัดแปลงขนมไทยเพื่อให้มีความเหมาะสมกับสุขภาพ

ค่อนข้างจ�ำกัด โดยเฉพาะการดัดแปลงปริมาณไขมัน

ในขนมไทยทีม่กัมกีะทเิป็นส่วนประกอบในปรมิาณมาก 

จงึเป็นทีม่าของการศกึษาในครัง้นีเ้พือ่พฒันาต�ำรบัขนม
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ไทยสูตรลดไขมันเพ่ือทดสอบการยอมรับและความพึง

พอใจต่ออาสาสมัคร

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

เพื่อทดสอบการยอมรับและความพึงพอใจ

ของอาสาสมัครท่ีมีต่อต�ำรับขนมไทยสูตรลดไขมันที่ได้

รับการพัฒนาขึ้นจ�ำนวน 3 รายการ รายการละ 3 สูตร 

ได้แก่ สูตรที่ใช้กะทิปกติ สูตรที่ใช้กะทิปกติต่อกะทิ

ธัญพืชในอัตราส่วน 50:50 และสูตรท่ีใช้กะทิธัญพืช

ทดแทนทั้งหมดร้อยละ 100 

นิยามศัพท์

ต�ำรับขนมไทย (Thai dessert recipe) 

เปน็การกล่าวรวมรายการขนมไทยทัง้หมดทีอ่ยูภ่ายใน

งานวิจัย

กะทิธัญพืช (cereal milk) เป็นการกล่าวถึง

ผลิตภัณฑ์กะทิธัญพืชท่ีมีการจ�ำหน่ายในท้องตลาด 

(commercial product)

วิธีการศึกษา

การศึ กษาครั้ ง น้ี  เป ็ นการศึ กษาแบบ 

exper imenta l  s tudy des ign ข้ันตอนใน

การ เตรี ยมและด� ำ เนิ นการ เก็ บข ้ อมู ลที่ คณะ

สหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา วิทยาเขตบางแสน 

จังหวัดชลบุรี มีการเตรียมเครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษา

และขั้นตอนต่างๆ ดังนี้

1. เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

1.1 แบบส�ำรวจรายการขนมไทยที่ได ้รับ

ความนิยม เพื่อน�ำมาใช้ในการพัฒนา

แบบสอบถามปลายปิด พฒันาขึน้เพือ่ใช้ใน

การส�ำรวจรายการขนมไทยทีช่ืน่ชอบมากทีส่ดุ 3 อนัดบั

แรก เพื่อน�ำมาใช้ในการพัฒนาเป็นต�ำรับขนมไทยสูตร

ลดไขมัน โดยท�ำการส�ำรวจในกลุม่ประชากรทีอ่าศัยอยู่

ในเขตเทศบาลเมืองแสนสุข จังหวัดชลบุรี จ�ำนวน 50 

คน13 แบบสอบถามประกอบด้วยรายการขนมไทยท่ีพบ

ได้ทัว่ไปในท้องถิน่และมกีะทเิป็นส่วนประกอบ จ�ำนวน

ทัง้สิน้ 20 รายการ โดยให้อาสาสมคัรเลือกรายการขนม

ไทยที่ปรากฏอยู่ในแบบสอบถามที่ตนเองชื่นชอบมาก

ทีส่ดุ 3 รายการ จากนัน้จึงรวบรวมคะแนนของรายการ

ขนมไทยที่ได้รับการเลือกจากอาสาสมัครมากที่สุด 3 

อันดับแรกในการด�ำเนินการทดลองข้ันต่อไป ตัวอย่าง

รายการขนมไทยในแบบสอบถามเช่น ขนมครก ขนม

ถ้วย ลอดช่อง เป็นต้น

1.2 แบบประเมินความพึงพอใจทางประสาท

สัมผัส (sensory evaluation questionnaire)

แบบสอบถามน้ีเป็นแบบสอบถามปลาย

ปิด ใช้ในการให้อาสาสมัครประเมินความพึงพอใจ

ต่อรายการขนมไทยที่ได ้รับการพัฒนาขึ้นในสูตร

ต่างๆ มีลักษณะเป็น facial scale 5 ระดับ ดัดแปลง

จากแบบสอบถาม facial hedonic scale ซึ่งเป็น

แบบสอบถามท่ีได้รับการยอมรับในวงการอาหาร

และโภชนาการส�ำหรับใช้ประเมินความพึงพอใจทาง

ประสาทสัมผัสต่อตัวอย่างอาหาร14 แบบสอบถาม

ประกอบไปด้วยค�ำถามความพึงพอใจในด้านต่างๆ ท่ี

มีต่อตัวอย่างอาหาร ได้แก่ ความพึงพอใจด้านลักษณะ

ที่ปรากฏ ด้านรสชาติ ด้านสี ด้านกลิ่นขณะเคี้ยว ด้าน

เนื้อสัมผัส และความพึงพอใจโดยภาพรวม มีวิธีการให้

คะแนนในแต่ละด้านคือ ชอบมาก = 5 คะแนน ชอบ = 

4 คะแนน เฉยๆ = 3 คะแนน ไม่ชอบ = 2 คะแนน ไม่

ชอบมาก = 1 คะแนน โดยหากต�ำรับขนมไทยในสูตร

ใดทีไ่ด้คะแนนความพงึพอใจโดยภาพรวมเฉลีย่มากกว่า 

3.50 คะแนน15 ขึน้ไปจงึถอืว่าอาสาสมคัรให้การยอมรบั

ต่อต�ำรับขนมไทยในสูตรนั้นๆ (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 Five-level hedonic scale

1.3 ต�ำรับขนมไทยที่ใช้ในการทดสอบทาง

ประสาทสัมผัส
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เป็นต�ำรับขนมไทยที่ได้จากการส�ำรวจ

ด้วยแบบสอบถามจากอาสาสมัครจ�ำนวน 3 รายการ

ที่ได้รับเลือกมากที่สุด ขนมไทยแต่ละรายการแบ่งออก

เป็นรายการละ 3 สูตร ได้แก่ สูตรท่ีใช้กะทิปกติ สูตร

ที่ใช้กะทิปกติกับกะทิธัญพืชในอัตราส่วน 50:50 และ

สูตรที่ใช้กะทิธัญพืช โดยขนมไทยแต่ละรายการนั้นมี

การค�ำนวนปริมาณส่วนประกอบของแต่ละสูตร เช่น 

ปริมาณกะทิ ปริมาณน�้ำตาล เป็นต้น ในปริมาณเท่า

กันทั้งหมด รวมถึงขั้นตอนการเตรียมและการท�ำขนม

แต่ละสูตรของทั้ง 3 รายการนั้นมีการด�ำเนินการปรุงที่

เหมือนกันทั้งสิ้น เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนที่เกิด

จากอคติด้านรสชาติท่ีมีต่อประสาทสัมผัสของอาสา

สมัคร ขั้นตอนในการเตรียมส่วนประกอบและการปรุง

ขนมไทยด�ำเนินการโดยดัดแปลงส่วนประกอบและข้ัน

ตอนตามหนังสอืคูม่อืการปรงุอาหารไทย16 ท่ีห้องปฏบิตัิ

การโภชนคลินกิ คณะสหเวชศาสตร์ มหาวทิยาลยับรูพา 

ค�ำนวนปริมาณพลังงานและการกระจายพลังงานของ

ขนมไทยแต่ละสูตรของท้ัง 3 รายการด้วยโปรแกรม

คอมพวิเตอร์ส�ำเรจ็รปูส�ำหรบัค�ำนวนปรมิาณสารอาหาร 

(INMUCAL-Nutrients, version 3.0) พัฒนาโดย

สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล

โดยแบบสอบถามทุกชุดได ้รับการตรวจ

สอบความถูกต้องและเหมาะสมของเนื้อหาที่ใช้ใน

แบบสอบถามจากผู้ทรงคุณวุฒิท่ีมีความเช่ียวชาญด้าน

อาหารและโภชนาการจ�ำนวนทั้งสิ้น 3 ท่าน จากนั้น 

แบบสอบถามทุกชุดที่ได้รับการแก้ไขตามข้อเสนอแนะ

และขัน้ตอนในการด�ำเนนิการศกึษาได้รบัการพจิารณา

รับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย

บูรพา (หนังสือเลขที่ ศธ 6200/00118)

2. อาสาสมัครที่ใช้ในการศึกษา

อาสาสมัคร ที่ ใช ้ ในการ ศึกษาค ร้ั งนี้ 

เป็นกลุ่มผู้มีสุขภาพดีท้ังเพศหญิงและเพศชายจ�ำนวน 

30 คน17 ที่อาศัยอยู ่ในเขตเทศบาลเมืองแสนสุข 

อ�ำเภอเมอืง จงัหวดัชลบรุ ีท�ำการคดัเลอืกตวัอย่างตาม

สะดวก(convenience sampling) โดยประชาสมัพนัธ์

ไปยังชมรมกิจกรรมต่างๆ ของมหาวิทยาลัยบูรพาและ

เทศบาลเมืองแสนสุข โดยเกณฑ์การคัดเข้าคือ 1. เป็น

ผู้ที่มีสุขภาพดี ไม่มีโรคประจ�ำตัว 2. อายุระหว่าง 20-

60 ปี 3. เชื้อชาติไทย สัญชาติไทย 4. สามารถอ่านและ

เขียนภาษาไทยได้ เกณฑ์การคดัออกคอื 1. ผู้ท่ีมปีระวตัิ

ทางการแพทย์แพ้อาหาร 2. ผูท้ีม่ปีระวติัทางการแพทย์

ที่มีความผิดปกติด้านจิตเวช 3. ผู้ที่มีความบกพร่องใน

การรับรสและรับกลิ่นของอาหาร 4. ผู้ท่ีมีแผลในช่อง

ปาก 5. ผู้ที่มีประวัติทางการแพทย์เป็นโรคตาบอดสี

3. ขั้นตอนในด�ำเนินการศึกษา

เมื่อได้จ�ำนวนอาสาสมัครที่มีคุณสมบัติ

ตรงตามเกณฑ์คัดเข้าและคัดออกทั้ง 30 คนแล้ว ได้

นัดอาสาสมัครมาที่ห้องปฏิบัติการโภชนคลินิก คณะ

สหเวชศาสตร์ มหาวทิยาลัยบรูพา ช่วงเวลาเยน็ของวนั

ท�ำการ เพ่ือประเมินความพึงพอใจทางประสาทสัมผัส

ท่ีมีต่อขนมไทยท้ัง 3 รายการท่ีได้รับการพัฒนาขึ้น 

โดยอาสาสมัครได้รับการชี้แจงข้อมูลเกี่ยวกับโครงการ 

วัตถุประสงค ์สว่นประกอบของขนมไทยแต่ละรายการ 

และขัน้ตอนในการประเมนิความพงึพอใจทางประสาท

สัมผัสก่อนเซ็นใบยินยอมเข้าร่วมการศึกษา จากนั้น

ผู้วิจัยเชิญอาสาสมัครเข้าไปในห้องปฏิบัติการโภชน

คลินิก และเสิร์ฟรายการขนมไทยครั้งละ 1 รายการ 

รายการละ 3 สูตร อาสาสมคัรถกูมอบหมายให้กล้ัวปาก

ด้วยน�ำ้เปล่าทีเ่ตรยีมไว้ให้ก่อนชิมขนมไทยในแต่ละสตูร

ทุกครั้งเพื่อลดกลิ่นของขนมไทยที่ได้ชิมไปในสูตรก่อน

หน้า และท�ำการตอบแบบสอบถามท่ีใช้ประเมินความ

พงึพอใจทางประสาทสมัผสัในด้านต่างๆ ของแต่ละสตูร 

จนครบทั้ง 3 รายการ ซึ่งในขณะชิมขนมไทยทั้ง 3 สูตร

ของแต่ละรายการนัน้ อาสาสมคัรไม่สามารถทราบได้ว่า

แต่ละสูตรนัน้เป็นสตูรใด (blinded samples) จากนัน้

จึงเก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อวิเคราะห์ผลทางสถิติ

4. การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

คะแนนความพึงพอใจทางประสาทสัมผัส

ทั้ง 6 ด้านได้แก่ ความพึงพอใจด้านลักษณะที่ปรากฏ 
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ด้านรสชาติ ด้านสี ด้านกลิ่นขณะเคี้ยว ด้านเนื้อสัมผัส 

และความพึงพอใจโดยภาพรวม ของขนมไทยในแต่ละ

สูตร รวมถึงปริมาณพลังงานและสารอาหารได้แก่ 

คาร์โบไฮเดรต โปรตีน และไขมันเฉลี่ยของแต่ละสูตร

มีการรายงานในรูปแบบของค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน (mean ± SD) โดยใช้สถิติ One-way 

ANOVA ในการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนน

ความพึงพอใจเฉลี่ยในด้านต่างๆ ของขนมไทยแต่ละ

สูตรทั้ง 3 รายการ ใช้โปรแกรมวิเคราะห์ทางสถิติ

ส�ำเรจ็รปู predictive analytical software statistics 

(PASW) เวอร์ชัน 21 (SPSS Inc, Chicago, Il) ก�ำหนด

ระดับนัยส�ำคัญไว้ที่ p < 0.05

ผลการศึกษา

จ า ก ก า ร ส� ำ ร ว จ ร า ย ก า ร ข น ม ไ ท ย ใ น

แบบสอบถามที่ได้รับการพัฒนาขึ้นจากอาสาสมัคร

จ�ำนวน 50 คน พบว่า รายการขนมไทยที่ได้รับเลือก

มากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ ขนมครก ขนมถ้วย และ

กล้วยบวชชี จึงได้น�ำรายการขนมไทยทั้ง 3 รายการนี้

มาพัฒนาเพ่ือดัดแปลงปริมาณไขมันเพื่อใช้ส�ำหรับเป็น

ตัวอย่างอาหารในข้ันตอนของการประเมินความพึง

พอใจทางประสาทสัมผัส

1. ปริมาณพลังงานและการกระจายพลังงาน

เฉลี่ยของต�ำรับขนมไทยที่ได้รับการพัฒนาขึ้น

จากการค�ำนวนปริมาณพลังงานและ

การกระจายพลังงานเฉลี่ยของต�ำรับขนมไทยทั้ง 3 

รายการพบว่า ปริมาณพลังงานเฉลี่ยที่ 1 หน่วยบริโภค

ของขนมไทยสูตรที่ใช้กะทิปกติ มีพลังงานของทั้ง 3 

รายการเฉลี่ยอยู่ที่ปะมาณ 262 kcal ส่วนขนมไทย

สูตรที่ใช้กะทิปกติกับกะทิธัญพืชในอัตราส่วน 50:50 

มีพลังงานของทั้ง 3 รายการเฉลี่ยอยู่ที่ประมาณ 244 

kcal และขนมไทยสูตรที่ใช้กะทิธัญพืชทดแทน มี

พลังงานของท้ัง 3 รายการเฉลี่ยอยู่ท่ีประมาณ 220 

kcal โดยพลังงานเฉลี่ยของสูตรที่ใช้กะทิธัญพืชมี

พลังงานลดลง เม่ือเทียบกับสูตรท่ีใช้กะทิปกติคิดเป็น

ประมาณร้อยละ 16 (รูปที่ 1)
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สูตร อาสาสมคัรถูกมอบหมายให้กลั้วปากด้วยนํ้าเปล่าที่เตรียมไว้ให้ก่อนชิมขนมไทยในแต่ละสูตรทุกครั้งเพ่ือ
ลดกลิ่นของขนมไทยท่ีได้ชิมไปในสูตรก่อนหน้า และทําการตอบแบบสอบถามท่ีใช้ประเมินความพึงพอใจทาง
ประสาทสัมผสัในด้านต่างๆของแต่ละสูตร จนครบทั้ง 3 รายการ ซึ่งในขณะชิมขนมไทยท้ัง 3 สูตรของแต่ละ
รายการนั้น อาสาสมัครไม่สามารถทราบได้ว่าแต่ละสูตรน้ันเป็นสูตรใด (blinded samples) จากน้ันจึงเก็บ
รวบรวมข้อมูลเพ่ือวิเคราะห์ผลทางสถิติ 
 4. การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถติิ 
 คะแนนความพึงพอใจทางประสาทสัมผัสทัง้ 6 ด้านได้แก่ ความพึงพอใจด้านลักษณะทีป่รากฏ ด้าน
รสชาติ ด้านสี ด้านกลิ่นขณะเคี้ยว ด้านเน้ือสัมผัส และความพึงพอใจโดยภาพรวม ของขนมไทยในแต่ละสูตร 
รวมถึงปริมาณพลังงานและสารอาหารได้แก่ คาร์โบไฮเดรต โปรตีน และไขมันเฉลี่ยของแต่ละสูตรมีการ
รายงานในรูปแบบของค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (mean ± SD) โดยใช้สถิติ One-way ANOVA ใน
การเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยในด้านต่างๆของขนมไทยแต่ละสูตรทั้ง 3 
รายการ ใช้โปรแกรมวิเคราะห์ทางสถิติสําเร็จรูป predictive analytical software statistics (PASW) 
เวอร์ชัน 21 (SPSS Inc, Chicago, Il) กําหนดระดับนัยสําคัญไว้ที่ p < 0.05 
 
ผลการศึกษา 
 จากการสํารวจรายการขนมไทยในแบบสอบถามที่ได้รับการพัฒนาขึ้นจากอาสาสมัครจํานวน 50 คน 
พบว่า รายการขนมไทยท่ีได้รับเลือกมากท่ีสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ ขนมครก ขนมถ้วย และกล้วยบวชชี จึงได้
นํารายการขนมไทยท้ัง 3 รายการน้ีมาพัฒนาเพ่ือดัดแปลงปริมาณไขมันเพ่ือใช้สําหรับเป็นตัวอย่างอาหารใน
ขั้นตอนของการประเมินความพึงพอใจทางประสาทสัมผัส 

1. ปริมาณพลังงานและการกระจายพลังงานเฉล่ียของตํารับขนมไทยที่ได้รับการพัฒนาขึ้น 
จากการคํานวนปริมาณพลังงานและการกระจายพลังงานเฉลี่ยของตํารับขนมไทยท้ัง 3 รายการพบว่า 

ปริมาณพลังงานเฉลี่ยที่ 1 หน่วยบริโภคของขนมไทยสูตรที่ใช้กะทิปกติ มีพลังงานของท้ัง 3 รายการเฉลี่ยอยู่ที่
ปะมาณ 262 kcal ส่วนขนมไทยสูตรที่ใช้กะทิปกติกับกะทิธัญพืชในอัตราส่วน 50:50 มีพลังงานของทั้ง 3 
รายการเฉลี่ยอยู่ที่ประมาณ 244 kcal และขนมไทยสูตรที่ใช้กะทิธัญพืชทดแทน มีพลังงานของทั้ง 3 รายการ
เฉลี่ยอยู่ที่ประมาณ 220 kcal โดยพลังงานเฉลี่ยของสูตรที่ใช้กะทิธัญพืชมีพลังงานลดลงเมื่อเทียบกับสูตรที่ใช้
กะทิปกติคิดเป็นประมาณรอ้ยละ 16 (รูปที่ 1) 

                  

 
รูปที่ 1 แสดงปริมาณพลังงานเฉล่ียของขนมไทยในแต่ละสูตรทั้ง 3 รายการ 
 

รูปที่ 1 แสดงปริมาณพลังงานเฉลี่ยของขนมไทยใน

แต่ละสูตรทั้ง 3 รายการ

นอกจากนี้  จากการค�ำนวนการกระจาย

พลังงานเฉลี่ยของขนมไทยทั้ง 3 สูตร พบว่า ขนม

ไทยสูตรปกติ มีการกระจายพลังงานเฉลี่ยจาก

คาร์โบไฮเดรตที่ร้อยละ 33 โปรตีนร้อยละ 3 และไข

มันร้อยละ 64 ส่วนสูตร 50:50 มีการกระจายพลังงาน

เฉล่ียจากคาร์โบไฮเดรตที่ร้อยละ 36 โปรตีนร้อยละ 

3 และไขมันร้อยละ 61 และสูตรกะทิธัญพืช มีการก

ระจายพลังงานเฉลี่ยจากคาร์โบไฮเดรตที่ร้อยละ 39 

โปรตีนร้อยละ 4 และไขมันร้อยละ 57 (รูปที่ 2)
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นอกจากน้ี จากการคํานวนการกระจายพลังงานเฉล่ียของขนมไทยท้ัง 3 สูตร พบว่า ขนมไทยสูตรปกติ 
มีการกระจายพลังงานเฉล่ียจากคาร์โบไฮเดรตที่ร้อยละ 33 โปรตีนร้อยละ 3 และไขมันร้อยละ 64 ส่วนสูตร 
50:50 มีการกระจายพลังงานเฉล่ียจากคาร์โบไฮเดรตที่ร้อยละ 36 โปรตีนร้อยละ 3 และไขมันร้อยละ 61 และ
สูตรกะทิธัญพืช มีการกระจายพลังงานเฉล่ียจากคาร์โบไฮเดรตที่ร้อยละ 39 โปรตีนร้อยละ 4 และไขมันร้อยละ 
57 (รูปที่ 2) 

 
 

 
รูปที่ 2  แสดงค่าเฉลี่ยของร้อยละการกระจายพลังงานของสารอาหารของขนมไทยทั้ง 3 รายการ 

แต่ละสูตรที่ 1 หน่วยบริโภค 
 

 2. ผลการทดสอบความพึงพอใจทางประสาทสัมผัสที่มีต่อขนมไทยสูตรลดไขมัน 
 สําหรับรายการขนมครกท่ีได้รับการพัฒนาขึ้นน้ัน แบ่งออกเป็นขนมครกสูตรที่ใช้กะทิปกติ สูตร 50:50 
และสูตรที่ใช้กะทิธัญพืช พบว่า คะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยในด้านต่างๆของอาสาสมัครที่มีต่อขนมครกทั้ง 3 
สูตรไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ยกเว้นด้านกลิ่นขณะเคี้ยวที่พบว่าคะแนนความพึงพอใจ
เฉลี่ยมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) อย่างไรก็ตาม คะแนนความพึงพอใจโดย
ภาพรวมเฉลี่ยของขนมครกท้ัง 3 สูตรอยู่ในเกณฑ์ที่แสดงถึงการยอมรับของอาสาสมัคร (ตารางท่ี 1) 
 
ตารางที่ 1 แสดงคะแนนความพึงพอใจทางประสาทสัมผัสของอาสาสมัครต่อขนมครกทั้ง 3 สูตร 

ความพึงพอใจในแต่ละ
ด้าน 

สูตรปกต ิ
Mean (SD) 

คะแนนรวม = 5

สูตร 50:50 
Mean (SD) 

สูตรกะทิ
ธัญพชื 

Mean (SD) 
F p-value 

ลักษณะที่ปรากฏ 3.86 (0.89) 3.76 (0.89) 3.63 (1.09) 0.43 0.64 
รสชาติ 4.06 (0.94) 3.86 (0.97) 3.90 (1.12) 0.33 0.71 
สี 3.43 (1.13) 3.63 (1.06) 3.26 (1.25 0.75 0.47 
กลิ่นขณะเคี้ยว 4.03 (1.03) 3.96 (0.96) 3.30 (1.31) 3.96 0.02 
เน้ือสัมผัส 3.80 (0.99) 3.70 (0.91) 3.93 (1.04) 0.42 0.65 

รูปที่ 2 แสดงค่าเฉลี่ยของร้อยละการกระจายพลังงาน

ของสารอาหารของขนมไทยทั้ง 3 รายการ 

แต่ละสูตรที่ 1 หน่วยบริโภค

2. ผลการทดสอบความพึงพอใจทางประสาท

สัมผัสที่มีต่อขนมไทยสูตรลดไขมัน

ส�ำหรับรายการขนมครกที่ได้รับการพัฒนา

ขึ้นนั้น แบ่งออกเป็นขนมครกสูตรที่ใช้กะทิปกติ สูตร 

50:50 และสตูรทีใ่ช้กะทธิญัพชื พบว่า คะแนนความพงึ



BJM Vol.6 No.2 July - December 2019

23

พอใจเฉลีย่ในด้านต่างๆ ของอาสาสมคัรท่ีมต่ีอขนมครก

ทั้ง 3 สูตรไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ ยกเว้นด้านกลิ่นขณะเคี้ยวท่ีพบว่าคะแนนความ

พึงพอใจเฉลี่ยมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (p < 0.05) อย่างไรก็ตาม คะแนนความพึงพอใจ

โดยภาพรวมเฉล่ียของขนมครกท้ัง 3 สูตรอยูใ่นเกณฑ์ที่

แสดงถึงการยอมรับของอาสาสมัคร (ตารางที่ 1)

ตารางท่ี 2 แสดงคะแนนความพงึพอใจทางประสาทสมัผสัของอาสาสมคัรต่อขนมถ้วยทัง้ 3 สตูร (คะแนนรวม = 5)

ความพึงพอใจในแต่ละด้าน

สูตรปกติ

Mean (SD)

คะแนนรวม = 5

สูตร 50:50

Mean (SD)

สูตรกะทิธัญพืช

Mean (SD)
F p-value

ลักษณะที่ปรากฏ 4.03 (1.03) 3.76 (0.85) 3.96 (0.66) 0.77 0.46

รสชาติ 3.83 (0.79) 3.76 (0.85) 3.63 (0.85) 0.44 0.64

สี 3.86 (0.93) 3.90 (0.99) 3.60 (1.27) 0.69 0.50

กลิ่นขณะเคี้ยว 4.26 (0.90) 4.13 (1.04) 3.93 (0.90) 0.92 0.39

เนื้อสัมผัส 3.93 (1.08) 3.73 (1.14) 3.66 (1.12) 0.46 0.63

ความพึงพอใจโดยภาพรวม 3.90 (1.02) 3.73 (1.08) 3.96 (1.07) 0.37 0.69

ตารางที ่1 แสดงคะแนนความพงึพอใจทางประสาทสมัผสัของอาสาสมคัรต่อขนมครกทัง้ 3 สตูร (คะแนนรวม = 5)

ความพึงพอใจในแต่ละด้าน

สูตรปกติ

Mean (SD)

คะแนนรวม = 5

สูตร 50:50

Mean (SD)

สูตรกะทิธัญพืช

Mean (SD)
F p-value

ลักษณะที่ปรากฏ 3.86 (0.89) 3.76 (0.89) 3.63 (1.09) 0.43 0.64

รสชาติ 4.06 (0.94) 3.86 (0.97) 3.90 (1.12) 0.33 0.71

สี 3.43 (1.13) 3.63 (1.06) 3.26 (1.25 0.75 0.47

กลิ่นขณะเคี้ยว 4.03 (1.03) 3.96 (0.96) 3.30 (1.31) 3.96 0.02

เนื้อสัมผัส 3.80 (0.99) 3.70 (0.91) 3.93 (1.04) 0.42 0.65

ความพึงพอใจโดยภาพรวม 4.03 (0.99) 3.96 (0.96) 3.76 (1.04) 0.57 0.56

ส�ำหรับรายการขนมถ้วยท่ีได้รับการพัฒนา

ขึ้นนั้น แบ่งออกเป็นขนมถ้วยสูตรที่ใช้กะทิปกติ สูตร 

50:50 และสูตรที่ใช้กะทิธัญพืช พบว่า คะแนนความ

พึงพอใจเฉลี่ยในด้านต่างๆ ของอาสาสมัครที่มีต่อขนม

ถ้วยทั้ง 3 สูตรไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติิ นอกจากนี ้คะแนนความพึงพอใจโดยภาพรวม

เฉลีย่ของขนมถ้วยทัง้ 3 สตูรอยูใ่นเกณฑ์ทีแ่สดงถงึการ

ยอมรับของอาสาสมัคร (ตารางที่ 2)

และสุดท้ายรายการกล้วยบวชชีที่ได้รับการ

พัฒนาขึ้นนั้น แบ่งออกเป็นกล้วยบวชชีสูตรที่ใช้กะทิ

ปกติ สูตร 50:50 และสูตรท่ีใช้กะทิธัญพืช พบว่า 

คะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยในด้านต่างๆ ของอาสา

สมัครที่มีต่อกล้วยบวชชีทั้ง 3 สูตรไม่มีความแตกต่าง

กนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ ยกเว้นด้านกล่ินขณะเคีย้ว

ท่ีพบว่าคะแนนความพึงพอใจเฉล่ียมีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) อย่างไรก็ตาม 

คะแนนความพึงพอใจโดยภาพรวมเฉล่ียของกล้วย

บวชชีทั้ง 3 สูตรอยู่ในเกณฑ์ที่แสดงถึงการยอมรับของ

อาสาสมัคร (ตารางที่ 3)
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ตารางท่ี 3 แสดงคะแนนความพึงพอใจทางประสาทสัมผัสของอาสาสมัครต่อกล้วยบวชชีทั้ง 3 สูตร (คะแนน

รวม = 5)

ความพึงพอใจในแต่ละด้าน

สูตรปกติ

Mean (SD)

คะแนนรวม = 5

สูตร 50:50

Mean (SD)

สูตรกะทิธัญพืช

Mean (SD)
F p-value

ด้านลักษณะที่ปรากฏ 3.70 (1.14) 3.86 (0.93) 3.76 (1.10) 0.18 0.83

ด้านรสชาติ 4.16 (1.01) 4.13 (0.81) 4.06 (0.98) 0.08 0.91

ด้านสี 3.93 (1.01) 4.03 (0.85) 3.86 (0.97) 0.23 0.79

ด้านกลิ่นขณะเคี้ยว 4.23 (0.85) 3.90 (1.12) 3.53 (1.04) 3.57 0.03

ด้านเนื้อสัมผัส 3.86 (1.04) 3.70 (1.02) 3.63 (0.96) 0.42 0.65

ความพึงพอใจโดยภาพรวม 4.16 (0.69) 3.93 (0.98) 3.96 (0.96) 0.60 0.55

วิจารณ์

จากผลการศึกษาที่ได้พบว่า คะแนนความพึง

พอใจโดยภาพรวมเฉลี่ยของขนมไทยทั้ง 3 รายการใน

แต่ละสูตรอยู่ในระดับที่แสดงให้เห็นถึงความพึงพอใจ

และยอมรบัต่อขนมไทยสตูรลดไขมนั สอดคล้องกบัการ

ศึกษาก่อนหน้าท่ีมีการพัฒนาแซนด์วิชสเปรดลดไขมัน

จากน�้ำนมถั่วเหลือง โดยพบว่าผลิตภัณฑ์แซนด์วิชลด

ไขมันที่พัฒนาขึ้น มีลักษณะทางกายภาพและเคมีไม่

แตกต่างกับสูตรปกติ18 และการพัฒนาผลิตภัณฑ์ไก่

ยอโดยใช้น�้ำมันร�ำข้าวแช่เยือกแข็งทดแทนมันไก่ โดย

พบว่าผลิตภัณฑ์ไก่ยอสูตรลดไขมันมีคะแนนความพึง

พอใจของอาสาสมัครไม่แตกต่างจากสูตรควบคุม19 

อย่างไรก็ตามพบว่า คะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยด้าน

กลิ่นขณะเค้ียวของรายการขนมไทย ได้แก่ ขนมครก

และกล้วยบวชชีสูตรที่ใช้กะทิธัญพืชเป็นส่วนประกอบ

นั้น มีคะแนนน้อยกว่าสูตรที่ใช้กะทิปกติ และสูตร 

50:50 อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติ ิซึง่จากการศกึษาก่อน

หน้าพบว่า ปริมาณของไขมันในอาหารนั้นส่งผลต่อ

คุณภาพอาหารในเรื่องของกลิ่น อาหารที่มีปริมาณไข

มันที่มากกว่าต�ำรับไขมันท่ีน้อยมักให้กลิ่นของอาหาร

ที่มีความดึงดูดผู้บริโภคได้ดีกว่า20,21 จึงอาจสามารถ

อธิบายผลของความแตกต่างกันของการศึกษาคร้ัง

นี้ นอกจากนี้พบว่า พลังงานของขนมไทยสูตรที่ใช้

กะทิธัญพืชมีปริมาณเฉลี่ยของท้ัง 3 รายการลดลง

จากสูตรที่ใช้กะทิปกติร้อยละ 16 ซ่ึงจากการศึกษา

ก่อนหน้าพบว่า การลดการรับประทานอาหารให้ได้

พลังงานน้อยลงประมาณร้อยละ 20 ถือเป็นปริมาณ

ที่เหมาะสมส�ำหรับผู ้ที่ต้องการควบคุมน�้ำหนักตัว22 

อย่างไรกต็าม ปรมิาณพลงังานทีล่ดลงของพลงังานของ

ขนมไทยที่พัฒนาขึ้นนี้ที่ร้อยละ 16 อาจมีความเหมาะ

สมเช่นกันเน่ืองจากมีค�ำแนะน�ำให้ผู้ที่เพ่ิงเร่ิมควบคุม

น�ำ้หนกัตัวควรลดพลังงานลงในปริมาณแต่น้อยในระยะ

แรก23 นอกจากนี้การศึกษาก่อนหน้าพบว่า การปรับ

เปลีย่นพฤตกิรรมการรบัประทานอาหารโดยลดปรมิาณ

ไขมันลง เป็นวิธีที่เหมาะสมส�ำหรับผู้ที่มีภาวะไขมันใน

เลือดสูงและผู้ที่ต้องการควบคุมน�้ำหนักตัว24 จึงอาจใช้

ต�ำรับขนมไทยที่พัฒนาขึ้นนี้เป็นอาหารว่างทางเลือก

ส�ำหรับสุขภาพ ซ่ึงถือเป็นการพัฒนานวัตกรรมทาง

ด้านอาหารและโภชนาการเพ่ือตอบสนองต่อแนวทาง

การท�ำงานของรัฐบาลท่ีต้องการด�ำเนินนโยบายที่

สอดคล้องกับองค์การอนามัยโลกเพื่อลดและป้องกัน

ความเสี่ยงของประชากรในประเทศจากการเจ็บป่วย

ด้วยโรคเรื้อรัง25 อย่างไรก็ตาม ขนมไทยที่ได้รับการ

พัฒนาขึ้นนี้ยังมีปริมาณของน�้ำตาลในปริมาณที่สูง จึง

อาจแนะน�ำปริมาณขนมไทยดังกล่าวส�ำหรับผู้ป่วยโรค

เบาหวานชนิดที่ 2 และผู้ที่มีน�้ำหนักตัวเกินเกณฑ์ปกติ

สามารถรับประทานในปริมาณแต่น้อย26 ดังนั้น การ

ศึกษาในอนาคต จึงควรมีการพัฒนาต่อยอดต�ำรับขนม
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ไทยดังกล่าวโดยการใช้สารให้ความหวานแทนน�้ำตาล

ชนิดต่างๆ เช่น หญ้าหวาน ซูคราโลส ไอโซมอลทูโลส 

เป็นต้น เพือ่ทดแทนการใช้น�ำ้ตาลในการปรงุ ให้มคีวาม

เหมาะสมกับผู้ที่ต้องการควบคุมน�้ำหนักตัวและผู้ป่วย

โรคไม่ติดต่อเรื้อรังมากข้ึน รวมถึงน�ำต�ำรับขนมไทยที่

พัฒนาขึ้นน้ีไปต่อยอดการศึกษาน�ำร่องในระดับคลินิก

เพือ่ศึกษาประสทิธผิลของการใช้ต�ำรบัขนมไทยสตูรลด

ไขมันในการเป็นทางเลือกเพื่อสุขภาพของผู้ป่วยโรคไม่

ตดิต่อเรือ้รงัในระยะยาว ส�ำหรบัข้อจ�ำกดัของการศกึษา

ในครั้งน้ีคือ ชนิดของไขมันอิ่มตัว ไขมันไม่อิ่มตัว และ

ไขมันทรานส์ที่อยู่ในขนมไทยในแต่ละสูตรไม่ได้มีการ

รายงานแยกประเภทของไขมันในแต่ละชนิด

สรุป

จากผลการศึกษาที่ได้ในครั้งนี้สามารถสรุป

ได้ว่า ต�ำรับขนมไทยสูตรลดไขมันที่ได้รับการพัฒนา

ขึ้นได้รับการยอมรับและความพึงพอใจจากอาสามัคร
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ผลของโปรแกรมฝึกความจ�ำขณะปฏิบัติงานด้านการมองเห็น และมิติสัมพันธ์ ส�ำหรับผู้สูงอายุ

พลอยพันธุ์ กลิ่นวิชิต (ศศ.บ.) มานิกา วิเศษสาธร (ส.ด.) และ รท.ฐิรชัย หงษ์ยันตรชัย (วท.ม.)

ภาควิชาจิตวิทยา คณะศึกษาศาสตร์ มหาวิทยาลัยรามค�ำแหง กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ เพื่อทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมพัฒนาความจ�ำขณะปฏิบัติงานด้านการมองเห็นและมิติ

สัมพันธ์ส�ำหรับผู้สูงอายุ 

วธิกีารศกึษา การวจิยัครัง้นีเ้ป็นการวจิยัแบบทดลอง (experimental research design) แบบศึกษากลุมเดยีววดั

กอน-หลังการทดลองและสองตัวประกอบแบบวัดซ�้ำหนึ่งตัวประกอบ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุที่มีอายุ 65 - 70 

ปี จังหวัดชลบุรี จ�ำนวน 30 คน แบ่ง 2 กลุ่มจ�ำนวนเท่าๆ กัน โดยพิจารณาถึงความเหมือนในด้านเพศ อายุ และ

ระดับการศึกษาเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยกลุ่มทดลองจะได้รับโปรแกรมพัฒนาความจ�ำขณะปฏิบัติ

งานด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์ส�ำหรับผู้สูงอายุ ซึ่งพัฒนาขึ้นโดยการศึกษาต�ำรา เอกสาร และงานวิจัยท่ี

เกี่ยวข้อง เป็นเวลา 5 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 2 ครั้ง ครั้งละ 45 – 60 นาที เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล

คือ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและเครื่องมือวัดความจ�ำขณะปฏิบัติงานด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์คือ 

กิจกรรม symmetry span วิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนความจ�ำขณะปฏิบัติงานด้านการ

มองเห็นและมิติสัมพันธ์ในระยะก่อน สิ้นสุด และติดตามผลการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ด้วยสถติทิดสอบท ีและการวเิคราะห์ความแปรปรวนแบบวดัซ�ำ้ประเภทหนึง่ตัวแปรระหว่างกลุ่มและหนึง่ตัวแปร

ภายในกลุ่ม 

ผลการศึกษา กลุ่มทดลองมีคะแนนความจ�ำขณะปฏิบัติงานเพิ่มขึ้นหลังจากได้รับโปรแกรมการฝึกความจ�ำขณะ

ปฏิบัติงานด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และในระยะสิ้นสุดการทดลอง

และระยะติดตามผลที่ 4 สัปดาห์ ผู้สูงอายุในกลุ่มทดลองมีคะแนนความจ�ำขณะปฏิบัติงานสูงกว่ากลุ่มควบคุม

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ชี้ให้เห็นว่า การได้รับโปรแกรมฝึกความจ�ำขณะปฏิบัติงานด้านการมอง

เห็นและมิติสัมพันธ์ช่วยเพิ่มศักยภาพด้านความจ�ำขณะปฏิบัติงานของผู้สูงอายุ

สรุปผลการศึกษา จากผลคะแนนที่สูงขึ้นในระยะสิ้นสุดการทดลองและผลคะแนนที่แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะสิ้นสุดการทดลองและระยะติดตามผล ดังนั้นโปรแกรมฝึกความจ�ำขณะปฏิบัติ

งานด้านการมองเหน็และมติสิมัพนัธ์นีส้ามารถน�ำไปใช้ฝึกผูส้งูอายเุพ่ือเพิม่ศกัยภาพด้านความจ�ำขณะปฏบิตังิานได้

ค�ำส�ำคัญ ความจ�ำขณะปฏิบัติงาน ผู้สูงอายุ กิจกรรมสมมาตร
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Effects of visuospatial working memory training in The elderly

Ploypan Klinwichit (B.A.), Manika Wisessathorn (Dr.P.H.) and Lt.Thirachai Hongyantarachai2 
(M.S.)

Department ofPsychology, Faculty of Education, Ramkhamhaeng University, Bangkok, 
Thailand

Abstract
Objective This research examined the effectiveness of visuospatial working memory training 
for the elderly. 
Methods Experimental research with a pretest – posttest control group design, and a two-factor 
experiment with repeated measures on one factor, on a group of thirty, purposively selected, 
elderly patients (aged 65-70 years old) living in Chon Buri province. The subjects were divided 
into two groups and split equally into experimental and control groups based on similarities 
of sex, age, and levels of education. Subjects in the experimental group received a 5 week 
long visuospatial working memory training program, lasting 45-60 minutes and occurring twice 
a week. Instruments for this study included personal questionnaires as well as the data from 
visuospatial working memory during symmetry span tasks. Comparisons were made between 
the experimental and control group data, and period of experiments in three phases: pretest 
- posttest and follow-up phases using paired t-tests and independent t-tests, and by using 
repeated measures ANOVA (Analysis of Variance) – one between-subjects variable and one 
within-subjects variable.
Results The results showed that the posttest symmetry span accuracy scores of participants 
having received visuospatial working memory training were significantly higher than their pretest 
scores at .01 (p <.01). Additionally, these scores were significantly higher than the scores of 
participants in the control group at .05 (p < .05). These results indicated that visuospatial working 
memory training improves working memory capacity in the elderly.
Conclusion From the different and higher scores between the experimental and control groups 
in the posttest phase of this experiment, the visuospatial working memory training program 
can be used to train the elderly to effectively increase the potential of working memory in 
the elderly.

Keywords Working memory, Elderly, Symmetry Span
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บทน�ำ

เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ บุคคลจะประสบกับการ

เปลี่ยนแปลง ที่มีแนวโน้มเสื่อมถอยและทรุดโทรม

ลง รวมไปถึงการเปลี่ยนแปลงของสมอง สมองของ

ผู้สูงอายุแม้ในภาวะปกติไม่มีโรคหรือพยาธิสภาพก็

มีการเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่อง ซึ่งส่งผลต่อการท�ำ

หน้าทีข่องร่างกาย รวมถงึส่วนของความจ�ำทีเ่สือ่มถอย

ลง ทัง้ส่วนของเชาว์ปัญญาลืน่ไหล (fluid intelligence) 

การบริหารจัดการสมองขั้นสูง (executive function) 

ความจ�ำขณะปฏิบัติงานและอ่ืนๆ ท�ำให้ความสามารถ

ในการคิด การให้เหตุผล การแก้ปัญหาการเรียนรู้สิ่ง

ใหม่ๆ ลดลงตามไปด้วย1 แต่จากการศึกษาพบว่าเซลล์

ประสาทของมนุษย์นั้นมีความสามารถในการปรับตัว 

(Plasticity)2 รวมไปถึงการปรับตัวของเซลล์ประสาท

ในสมอง

ความจ�ำขณะปฏิบัติงาน หรือ working 

memory มีความส�ำคัญต่อการท�ำหน้าที่ของสมอง

ในหลายๆ ด้าน Baddeley3 ให้ความหมายของความ

จ�ำขณะปฏิบัติงานว่าเป็นระบบที่มีความจุที่จ�ำกัดใช้

ส�ำหรับเก็บรักษาข้อมูลช่ัวคราวและการด�ำเนินการกับ

ข้อมูล โดยความจ�ำขณะปฏิบัติงานนั้น แบ่งเป็น 4 องค์

ประกอบหลัก4 ได้แก่ 1) การได้ยิน (phonological 

loop) 2) การมองเห็นและมิติสัมพันธ์ (visuospatial 

sketchpad) 3) การเชื่อมโยงและบริหารจัดการข้อมูล 

(central executive) และ 4) เป็นสื่อกลาง (episodic 

buffer) 

องค์ประกอบความจ�ำขณะปฏิบัติงานด้าน

การมองเห็นและมิติสัมพันธ์ ท�ำหน้าที่ในการรับและ

จ�ำข้อมูลภาพ วัตถุ ต�ำแหน่งของวัตถุ มีบทบาทส�ำคัญ

ในการใช้ชีวิตประจ�ำวันของมนุษย์ เนื่องจากประสาท

สัมผัสทางการรับภาพนั้นถือว่าเป็นประสาทสัมผัส

ระบบใหญ่ระบบหน่ึงตราบใดท่ีบุคคลยังไม่สูญเสียการ

มองเห็น การจ�ำและประมวลผลข้อมูลภาพที่ได้รับมา

จึงมีความส�ำคัญส�ำหรับมนุษย์ในการใช้ชีวิต ข้อมูล

จากงานวิจัยในอดีตต่างสนับสนุนการมีอยู่ของระบบ

เก็บความจ�ำด้านนี้ ซ่ึงแยกออกจากระบบเก็บความจ�ำ

ด้านภาษา โดยงานวิจัยบางเรื่องระบุว่าคนไข้บางกลุ่ม

มีปัญหาเมื่อถูกทดสอบพิสัยความจ�ำตัวเลขหรือตัว

อักษร แต่กลับสามารถจดจ�ำและท�ำคะแนนในแบบวัด

ความจ�ำด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์ได้ในเกณฑ์

ปกติ5 จากการศึกษาของ Borella E. et al.6 เรื่องผล

ประโยชน์ที่ได้รับจากการฝึกความจ�ำขณะปฏิบัติงาน

ด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์ในผู้สูงอายุ พบว่า

ผู้สูงอายุสามารถพัฒนาความจ�ำขณะปฏิบัติงานได้แม้

จะเป็นกิจกรรมสั้นๆ 

กิจกรรมที่ใช้ประเมินความจ�ำขณะปฏิบัติงาน

ด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์ ตามแบบจ�ำลองของ 

Baddeley มีหลายกิจกรรมท่ีมีความเหมาะสมและ

นิยมน�ำมาใช้ในการประเมินความจ�ำขณะปฏิบัติงาน

ด้านนี้ เพราะต้องใช้การจัดเก็บและการประมวลผล

หรือจัดกระท�ำข้อมูลในเวลาเดียวกัน มีนักวิจัยหลาย

คณะได้พัฒนารูปแบบและวิธีการประเมินความจ�ำ

ขณะปฏิบัติงานด้านนี้ตามแบบจ�ำลองของ Baddeley 

ออกมาหลายชนิด ไม่ว่าจะเป็นกิจกรรมชนิดจับต้อง

ได้ หรือเป็นโปรแกรมคอมพิวเตอร์ เช่น ในปี 1996 

Shah & Miyake7 ได้พัฒนากิจกรรม Symmetry 

span ข้ึนมาตามแบบจ�ำลองของ Baddeley เพ่ือใช้

วัดและประเมินความจ�ำขณะปฏิบัติงานด้านการมอง

เห็นและมิติสัมพันธ์ โดยเป็นกิจกรรมที่มีแนวคิดเดียว

กับกิจกรรมขณะค�ำนวณ (operation span task) ที่

ใช้วดัและประเมนิความจ�ำขณะปฏบัิตงิานด้านภาษา8,9 

และในปี 2015 James M. and John N.10,11 ได้พฒันา

โปรแกรมคอมพวิเตอร์เพ่ือทดสอบความจ�ำขณะปฏบิตัิ

งานโดยใช้ภาษา Java และหนึ่งในนั้นเป็นกิจกรรม 

symmetry span 

จากความส�ำคัญของความจ�ำขณะปฏิบัติงาน 

โดยเฉพาะความจ�ำขณะปฏบิติังานในด้านการมองเหน็

และมิติสัมพันธ์ ผลการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุสามารถ

พฒันาประสทิธภิาพของความจ�ำขณะปฏบิตังิานได้นัน้ 

ผู้วิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาผลของโปรแกรมฝึก
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ความจ�ำขณะปฏิบัติงานส�ำหรับผู้สูงอายุ โดยได้พัฒนา

จากการศึกษาและทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

พบว่ากิจกรรมท่ีใช้ในโปรแกรมควรเป็นกจิกรรมทีห่ลาก

หลาย และไม่ควรเกิน 3 ครั้งต่อสัปดาห์12 และจากการ

ศึกษาของ Penner I. et al.13 พบว่าการท�ำกิจกรรม

ฝึกความจ�ำในผู้สูงอายุแบบกระจาย (2 ครั้ง/สัปดาห์ 

เป็นเวลา 8 สัปดาห์) ได้ผลดีกว่าแบบเข้มงวด (4 ครั้ง/

สัปดาห์ เป็นเวลา 4 สัปดาห์) และจากการสังเคราะห์

งานวิจัยพบว่าจ�ำนวนครั้งในการท�ำโปรแกรมส่วนใหญ่ 

อยู่ที่ 6 – 12 ครั้ง จึงจัดกิจกรรมในโปรแกรมฝึกความ

จ�ำขณะปฏิบัติงานด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์ 

จ�ำนวน 10 ครั้งโดยจัด 2 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 5 

สัปดาห์ มุ่งเน้นในด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์ ซึ่ง

เป็นระบบประสาทสมัผสัส�ำคญัโดยผูวิ้จัยหวังว่าผลของ

การศึกษานี้จะเป็นประโยชน์แก่นักจิตวิทยาคลินิกเพ่ือ

ใช้เป็นแนวทางในการส่งเสริมและชะลอความเสื่อม

ของสมองในผูส้งูอายทุีเ่กีย่วข้องกบัความจ�ำขณะปฏบิติั

งาน และน�ำไปพฒันาต่อยอดในด้านการศกึษา ค้นคว้า

และวิจัยต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย

เพื่อทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมพัฒนา

ความจ�ำขณะปฏิบัติงานด้านการมองเห็นและมิติ

สัมพันธ์ส�ำหรับผู้สูงอายุ

วิธีการศึกษา

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากร เป็นผู ้สูงอายุท่ีมีอายุ 65-70 ปี 

ทั้งเพศชายและหญิง ในชมรมผู้สูงอายุโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา ท่ีมีภูมิล�ำเนาอยู่ในจังหวัดชลบุรี 

จ�ำนวน 30 คน ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเลือก

กลุม่ตวัอย่างดงันี ้1) สามารถสือ่สารด้วยภาษาไทย อ่าน

และเขียนได้ 2) สุขภาพร่างกายและจิตใจ ไม่มีความ

ผิดปกติที่เป็นอุปสรรคต่อการฝึกและการทดสอบ เช่น 

การได้ยินหรือการมองเห็น 3) ระดับการศึกษาอยู่ใน

ระดับมัธยมศึกษาขึ้นไป 4) มีความสมัครใจและยินดี

ที่จะเข้าร่วมโปรแกรมการทดลอง และแบ่งเข้ากลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 15 คน รวมเป็น 30 

คน ตามการค�ำนวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างจากข้อมูล

เกี่ยวกับตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา ซ่ึงได้แก่ คะแนน

ความจ�ำ ท่ีเคยศกึษามาก่อน โดยการค�ำนวณขนาดของ

กลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตร ของ Schlessman (1982) ใน 

ธวัชชัย วรพงศธร14 จาก
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ความจําในผู้สูงอายุแบบกระจาย (2 คร้ัง/สัปดาห์ เป็นเวลา 8 สัปดาห์) ได้ผลดีกว่าแบบเข้มงวด (4 ครั้ง/
สัปดาห์ เป็นเวลา 4 สัปดาห์) และจากการสังเคราะห์งานวิจัยพบว่าจํานวนคร้ังในการทําโปรแกรมส่วนใหญ่ อยู่
ที่ 6 – 12 ครั้ง จึงจัดกิจกรรมในโปรแกรมฝึกความจําขณะปฏิบัติงานด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์ จํานวน 
10 ครั้งโดยจัด 2 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 5 สัปดาห์ มุ่งเน้นในด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์ ซึ่งเป็นระบบ
ประสาทสัมผัสสําคัญโดยผู้วิจัยหวังว่าผลของการศึกษาน้ีจะเป็นประโยชน์แก่นักจิตวิทยาคลินิกเพ่ือใช้เป็นแนวทาง
ในการส่งเสริมและชะลอความเสื่อมของสมองในผู้สูงอายุที่เกี่ยวข้องกับความจําขณะปฏิบัติงาน และนําไป
พัฒนาต่อยอดในด้านการศึกษา ค้นคว้าและวิจัยต่อไป 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
          เพื่อทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมพัฒนาความจําขณะปฏิบัติงานด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์
สําหรับผู้สูงอายุ 
 

วิธีการศึกษา 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร เป็นผู้สูงอายุที่มีอายุ 65-70 ปี ทั้งเพศชายและหญิง ในชมรมผู้สูงอายุโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยบูรพา ที่มีภูมิลําเนาอยู่ในจังหวัดชลบุรี จํานวน 30 คน ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างดังนี้ 1) สามารถส่ือสารด้วยภาษาไทย อ่านและเขียนได้ 2) สุขภาพร่างกายและจิตใจ ไม่มีความผิดปกติที่
เป็นอุปสรรคต่อการฝึกและการทดสอบ เช่น การได้ยินหรือการมองเห็น 3) ระดับการศึกษาอยู่ในระดับ
มัธยมศึกษาขึ้นไป 4) มีความสมัครใจและยินดีที่จะเข้าร่วมโปรแกรมการทดลอง และแบ่งเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม กลุ่มละ 15 คน รวมเป็น 30 คน ตามการคํานวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างจากข้อมูลเก่ียวกับตัวแปรที่ใช้
ในการศึกษา ซึ่งได้แก่ คะแนนความจํา ที่เคยศึกษามาก่อน โดยการคํานวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตร 
ของ Schlessman (1982) ใน ธวัชชัย วรพงศธร14 จาก 

 
 
 
            
            การคัดเลือกเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ใช้วิธีการ matching และทดสอบความแตกต่างของ
คะแนนความจําขณะปฏิบัติงานในด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์ ในระยะก่อนการทดลอง คะแนนความจํา 
ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ทดสอบพบว่ามีการแจกแจงปกติ และใช้การทดสอบความแตกต่างระหว่างค่า
กลางของสองประชากรที่มีการกระจายแบบปกติแต่ไม่อิสระต่อกัน (Paired t-test)  
 

เครื่องมือในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 2 ประเภท ได้แก่ 1) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล และ 2) เครื่องมือที่ใช้ใน
การทดลอง ดังนี้ 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ และ 
เคร่ืองมือวัดความจําขณะปฏิบัติงานด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์ คือ กิจกรรมสมมาตร (symmetry 
span) 
 กิจกรรม symmetry span เป็นกิจกรรมเพ่ือวัดและประเมินความจําขณะปฏิบัติงานในด้านการ
มองเห็นและมิติสัมพันธ์ที่พัฒนาจากการศึกษาของ Shah and Miyake7 โดยเป็นกิจกรรมที่มีแนวคิดเดียวกับ

สูตร n = (Zα + Zβ)2 2ơ2 

            (μ1 - μ0)2 
แทนค่าในสูตร  (1.645+1.282) 2 2(1.76)2    = 14.42  
                         (51.59-49.67)2 
 

การคัดเลือกเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ใช้วิธีการ matching และทดสอบความแตกต่างของ

คะแนนความจ�ำขณะปฏิบัติงานในด้านการมองเห็น

และมติสิมัพนัธ์ ในระยะก่อนการทดลอง คะแนนความ

จ�ำ ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคมุ ทดสอบพบว่ามกีาร

แจกแจงปกติ และใช้การทดสอบความแตกต่างระหว่าง

ค่ากลางของสองประชากรทีมี่การกระจายแบบปกติแต่

ไม่อิสระต่อกัน (paired t-test) 

เครื่องมือในการวิจัย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 2 ประเภท ได้แก่ 1) 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล และ 2) เครื่องมือที่ใช้

ในการทดลอง ดังนี้

1. เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ประกอบ

ด้วย แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ และ 

เคร่ืองมือวัดความจ�ำขณะปฏิบัติงานด้านการมองเห็น

และมิติสัมพันธ์ คือ กิจกรรมสมมาตร (symmetry 

span)

กิจกรรม symmetry span เป็นกิจกรรมเพื่อ

วัดและประเมินความจ�ำขณะปฏิบัติงานในด้านการ

มองเห็นและมิติสัมพันธ์ที่พัฒนาจากการศึกษาของ 

Shah and Miyake7 โดยเป็นกิจกรรมที่มีแนวคิดเดียว

กับกิจกรรมขณะค�ำนวณ คือ มีการบันทึกข้อมูลและมี

กจิกรรมสอดแทรกทีท่�ำให้เบีย่งเบนความสนใจ แต่ต่าง

กนัตรงที ่symmetry ไม่จ�ำเป็นต้องมคีวามสามารถทาง
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ด้านการค�ำนวณ ต้องการแค่การมองเห็นเท่านั้น21,22,29 

ประกอบด้วยแบบทดสอบ 3 ช่วงคือ ช่วงที่ 1 คือการ

จ�ำต�ำแหน่ง ช่วงที ่2 คอืการตดัสนิใจเรือ่งความสมมาตร 

ช่วงที่ 3 คือการเรียกคืนข้อมูล (recall) (รูปที่ 2)

ช่วงที่ 1 การจ�ำต�ำแหน่ง ผู้รับการทดสอบ

จะเห็นภาพตาราง 4 x 4 บนหน้าจอ การทดสอบจะ

มีสีน�้ำเงินปรากฏข้ึนมาตามช่องต่างๆ ครั้งละ 1 ช่อง 

โดยผู้รับการทดสอบต้องจ�ำต�ำแหน่งท่ีสีปรากฏขึ้นเพื่อ

ตอบให้ถูกต้องในช่วงของการเรียกคืนข้อมูลในช่วงที่ 3 

ช่วงที่ 2 การตัดสินใจเรื่องความสมมาตร 

ผู้รับการทดสอบจะเห็นภาพตาราง 8 x 8 บนหน้าจอ 

โดยแต่ละช่องจะถูกเติมเต็มด้วยสีขาวและสีด�ำ เพื่อ

เป็นการทดสอบว่า ผู้รับการทดสอบสามารถจ�ำแนก

ภาพท่ีสมมาตรและไม่สมมาตรได้หรือไม่ โดยการ

สมมาตรนั้นยึดแกนแนวตั้งเท่านั้น โดยหากผู้รับการ

ทดสอบคิดว่าภาพที่เห็นเป็นภาพสมมาตรให้กดลูกศร

ซ้ายบนแป้นพิมพ์ และหากคิดว่าไม่ใช่ภาพสมมาตรให้

กดลูกศรขวา ไม่ว่าจะตอบถูกหรือผิด โปรแกรมจะน�ำ

ไปสู่ภาพถัดไป

ช่วงที่ 3 การเรียกคืนข้อมูล บนหน้าจอจะ

ปรากฏตาราง 4 x 4 ที่ว่างเปล่า โดยผู้รับการทดสอบ

ต้องระลกึต�ำแหน่งของช่องทีม่สีปีรากฏในช่วงที ่1 และ

ใช้เมาส์กดลงบนช่องนั้นเป็นการตอบแบบทดสอบให้

ถูกต้อง ไม่ว่าจะตอบถูกหรือตอบผิดโปรแกรมจะน�ำไป

สู่แบบทดสอบต่อไป

span size ในการศึกษาครั้งน้ีคือชุด

จ�ำนวนของสิ่งที่ต้องจ�ำและการตอบค�ำถามเรื่องความ

สมมาตร ถ้า span size เท่ากับ 2 หมายความว่าผู้รับ

การทดสอบต้องจ�ำ 2 ต�ำแหน่ง และตอบค�ำถามเรื่อง

ความสมมาตร 2 คร้ัง ดังนั้นเม่ือ span size เพ่ิมขึ้น 

ผู้รับการทดสอบจะเข้าสู่ช่วงที่ 1 และช่วงที่ 2 สลับ

กันจนกว่าจะครบ span แล้วจึงจะเข้าสู ่ช ่วงท่ี 3 

ยกตัวอย่างเช่น หาก span size = 2 ผู้รับการทดสอบ

จะต้องจ�ำต�ำแหน่งช่องของตารางที่ 1 หลังจากนั้น

ตามด้วยการตอบค�ำถามเร่ืองความสมมาตร ต่อด้วย

จ�ำต�ำแหน่งช่องของตารางที่ 2 และตอบค�ำถามเรื่อง

ความสมมาตร แล้วจึงจะเข้าสู่ช่วงเรียกคนืข้อมลู span 

size มตีัง้แต่ 2-6 โดยแต่ละ span size จะม ี3 ชดุแบบ

ทดสอบ และโปรแกรมท่ีพัฒนาข้ึนมานีย่งัเปิดโอกาสให้

ปรับแก้ span size และจ�ำนวนแบบทดสอบในแต่ละ 

span size ได้ ดังรูปที่ 2 

การแปลผล 

การแปลผลการท�ำกจิกรรม Symmetry Span 

ก�ำหนดเกณฑ์การคิดคะแนนเป็น 3 ระดับ คือ ระดับ

น้อย ระดับปานกลาง และระดับมาก โดยอาศัยเกณฑ์

คะแนนตามกลุ่ม ตามแนวคิดของเบสท์ (Best) 15 ดังนี้

คะแนนเฉลี่ย 0.00 - 4.00 หมายถึง คะแนน

อยู่ในระดับน้อย

คะแนนเฉลี่ย 4.01 – 8.00 หมายถึง คะแนน

อยู่ในระดับปานกลาง

คะแนนเฉลีย่ 8.01 – 12.00 หมายถงึ คะแนน

อยู่ในระดับมาก

2. เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการทดลอง คอื โปรแกรม

พัฒนาความจ�ำขณะปฏิบัติงานด้านการมองเห็นและ

มิติสัมพันธ์ส�ำหรับผู ้สูงอายุ ซึ่งพัฒนาขึ้นโดยการ

ศึกษาต�ำรา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง โดยมี

รายละเอียด ดังตารางที่ 1
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รูปที่ 2 ลําดับเหตุการณ์ของกิจกรรม Symmetry span กรณีมี span size เท่ากับ 2 
 

 คําสั่งการจําตําแหน่งข้อที่ 1 
(ตาราง 4x4) 

คําสั่งการจําตําแหน่งข้อที่ 2 

การตัดสินใจเรื่องความสมมาตรรูปที่ 1 
(ตาราง 8x8) 
 

การตัดสินใจเรื่องความสมมาตรรูปที่ 2 
 

การเรียกคืนข้อมูล 
(การให้คําตอบ) 

กดปุ่ม ‘ตรวจ’ เพ่ือไปยังข้อถัดไป 
 

1,000 ms 

1,000 ms 

คลิก/1,000 ms 

คลิก/1,000 ms 

คลิก/2,000 ms 

1,000 ms 

รูปที่ 2 ล�ำดับเหตุการณ์ของกิจกรรม symmetry span กรณีมี span size เท่ากับ 2

การให้คะแนน

ส�ำหรับการให้คะแนนใช้วิธี การใหคะแนน

ความจ�ำบางสวน (partial-credit unit scoring) ซึ่ง

ไม่ค�ำนึงถึงระดับของจ�ำนวนท่ีต้องจ�ำ แต่จะพิจารณา

ถงึอัตราส่วนของจ�ำนวนท่ีตอบได้ถูกต้องในการท�ำแบบ

ทดสอบนัน้ๆ กบัจ�ำนวนช่องทีต้่องจ�ำท้ังหมด คอืถ้าตอบ

จ�ำนวนที่ต้องจ�ำทั้งหมดจะได้คะแนนเท่ากับ 1 แต่ถ้า

ตอบจ�ำนวนที่ต้องจ�ำได้ถูกต้องบางส่วน จะได้คะแนน

ลดลงตามสัดส่วน เช่น จ�ำนวนที่ต้องจ�ำมี 2 ช่อง แต่

ตอบถูกเพียง 1 ตัว จะได้คะแนนเท่ากับ 0.5

จ�ำนวนที่ตอบถูก 
 = คะแนนที่ได้

จ�ำนวนที่ต้องตอบ (span size)
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ตารางที่ 1 กิจกรรม จุดประสงค์และรายละเอียด ในโปรแกรมฝึกความจ�ำขณะปฏิบัติงาน

ครั้งที่ กิจกรรม จุดประสงค์ รายละเอียด

1 แนะน�ำตัวและ

ให้ความรูค้วาม

เข้าใจเกี่ยวกับ

การฝึกและท�ำ 

Pre-test

เพื่อสร้างความสัมพันธ์กับสูงอายุ

และให้ผู้สูงอายุได้ผ่อนคลาย ได้

รับรู้ถึงจุดประสงค์ในการจัดกระท�ำ

โปรแกรมครั้งนี้

- แนะน�ำตัวผู้วิจัยและท�ำความรู้จักกับผู้สูงอายุ

- ให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับความจ�ำขณะปฏิบัติงาน

- อธิบายวัตถุประสงค์และรายละเอียดในการท�ำการทดลอง

ครั้งนี้

- ท�ำแบบวัดความจ�ำขณะปฏิบัติงานก่อนการทดลอง 

กิจกรรมจ�ำ

สิ่งของ

เพื่อฝึกการสังเกตซึ่งเป็นพื้นฐานของ

การมองเห็น และบันทึกข้อมูลสิ่งเร้า

รายละเอียดกิจกรรม มีดังนี้

- คลุมสิ่งของที่ใช้ในชีวิตประจ�ำวันจ�ำนวนหนึ่งด้วยผ้า

- เปิดให้ผู้สูงอายุดูและจ�ำเป็นเวลา 3 นาที 

- ผู้สูงอายุระลึกถึงสิ่งของที่ตนเห็นและตอบให้ถูกต้อง

2 กิจกรรมจ�ำ

สิ่งของในรูป

- เพื่อฝึกการสังเกต 

- เพื่อสร้างความคุ้นเคยส�ำหรับ

ผู้สูงอายุที่ไม่ค่อยถนัดหรือไม่ค่อยได้

ใช้แท็บเล็ต

รายละเอียดกิจกรรม มีดังนี้

- เปิดรูปสิ่งของที่ใช้ในชีวิตประจ�ำวันจ�ำนวนหนึ่งบนหน้าจอ

แท็บเล็ต

- ให้ผู้สูงอายุมองและจ�ำเป็นเวลา 3 นาที ก่อนจะปิดลง

- ผู้สูงอายุระลึกถึงสิ่งของที่ตนเห็นและตอบให้ถูกต้อง

3 กิจกรรมจับ

คู่ไพ่

- เพื่อฝึกการสังเกตและการจ�ำ

ต�ำแหน่งของสิ่ง ต่างๆ 

- เพื่อสร้างความคุ้นเคยส�ำหรับ

ผู้สูงอายุที่ไม่ค่อยถนัดหรือไม่ค่อยได้

ใช้แท็บเล็ต

รายละเอียดกิจกรรม มีดังนี้

- ให้ผู้สูงอายุท�ำกิจกรรมจ�ำต�ำแหน่งไพ่บนแท็บเล็ต

- โดยต้องจับคู่ไพ่ที่เหมือนกันได้อย่างถูกต้องจนครบทั้งหมด

4-5 กิจกรรม 

matrix span 

โดยมี

Span size = 

2-4

เพื่อฝึกความจ�ำขณะปฏิบัติงานด้าน

การมองเห็นและมิติสัมพันธ์ ทั้งใน

ด้านการเก็บข้อมูลชั่วคราวและการ

ทวนซ�้ำข้อมูล

รายละเอียดกิจกรรม มีดังนี้

- ผู้วิจัยอธิบายวิธีการท�ำแบบทดสอบอธิบายทีละขั้นตอนอย่าง

ละเอียด

- ผู ้สูงอายุท�ำกิจกรรม matrix span คือกิจกรรมย่อยของ

กิจกรรม symmetry span เป็นโปรแกรมที่ให้ผู้รับการทดสอบ

จ�ำต�ำแหน่งของสีที่ปรากฏขึ้นมาในช่องตาราง 4 x 4 

6 - 7 กิจกรรมลูกศร 

(arrow span 

task) โดยมี 

span size = 

2-4 

เพื่อฝึกความจ�ำขณะปฏิบัติด้านการ

มองเห็นและมิติสัมพันธ์ ในด้านการ

เก็บข้อมูลชั่วคราวและการทวนซ�้ำ

ข้อมูล

รายละเอียดกิจกรรม มีดังนี้

- ผู้วิจัยอธิบายวิธีการท�ำแบบทดสอบ โดยอธิบายทีละ

ขั้นตอนอย่างละเอียด

- ผู้สูงอายุท�ำกิจกรรมลูกศร คือกิจกรรมย่อยของกิจกรรมขณะ

หมุนภาพ (rotation span task) เป็นโปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่

แบ่งเป็น 2 ช่วง คือ

(1) ช่วงจ�ำ: ให้ผู้รับการทดสอบจ�ำลูกศรที่มีขนาดต่างกัน 

2 ขนาด (ใหญ่กับเล็ก) และทิศทางของลูกศร 

(2) ช่วงเรียกคืนข้อมูล: ให้ผู้รับการทดสอบเลือกลูกศรจาก

ตัวเลือกทั้งหมด 16 ตัวเลือก (ลูกศรขนาดใหญ่และเล็ก

อย่างละ 8) โดยเลือกตามล�ำดับที่ผู้รับการทดสอบจ�ำได้ให้

ถูกต้อง
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ครั้งที่ กิจกรรม จุดประสงค์ รายละเอียด

8 - 9 กิจกรรมลูกศร

และกิจกรรม 

matrix span 

โดยมี span 

size = 2-6

เพื่อฝึกความจ�ำขณะปฏิบัติงานด้าน

การมองเห็นและมิติสัมพันธ์ ทั้งใน

ด้านการเก็บข้อมูลชั่วคราวและการ

ทวนซ�้ำข้อมูล

ผู้สูงอายุท�ำกิจกรรมลูกศรและกิจกรรม matrix span ที่เพิ่ม

ระดับความยากขึ้นโดยการเพิ่ม span size เป็น 2-6 โดยแต่ละ 

span size จะมีแบบทดสอบทั้งหมด 3 ชุด

10 กิจกรรมลูกศร

และกิจกรรม 

matrix span 

โดยมี span 

size = 2-6 

เป็นกิจกรรม

ครั้งสุดท้าย

11 ท�ำการทดสอบ 

post-test

ท�ำแบบทดสอบ symmetry span หลังการทดลอง

ตารางท่ี 2 จ�ำนวน ร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตาม เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา กลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม

ข้อมูลส่วนบุคคล
(กลุ่มทดลอง n =15) (กลุ่มควบคุม n =15)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ ชาย 5 33.3 4 26.7

หญิง 10 66.7 11 73.3

อายุ เฉลี่ย 66.93 ปี (SD = 3.327) 66.40 ปี (SD = 3.180)

สถานภาพ โสด 0 0 1 6.7

สมรส 11 73.3 9 60.0

หม้าย 4 26.7 5 33.3

ระดับการศึกษา ต�่ำกว่าปริญญาตรี 14 93.3 12 80.0

ปริญญาตรี 0 0 2 13.3

ปริญญาโท 1 6.7 1 6.7

ปริญญาเอก 0 0 0 0

วิธีด�ำเนินการทดลอง

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลอง ท�ำการ

วิจัยโดยใช้แบบแผนการวิจัยทดลอง แบบศึกษากลุม

เดียววัดกอน-หลังการทดลอง (pretest – posttest 

control group design) และสองตัวประกอบแบบ

วัดซ�้ำหนึ่งตัวประกอบ (two-factors experimental 

with repeated measures on one factor)16 โดย

แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง และ

กลุ่มควบคุม และวัดความจ�ำขณะปฏิบัติงานด้านการ

มองเหน็และมติิสมัพันธ์ในระยะก่อนการทดลอง ระยะ
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สิ้นสุดการทดลอง 5 สัปดาห์ และระยะติดตามผลการ

ทดลองต่อไปอีก 4 สัปดาห์ 

การวิเคราะห์ข้อมูล

1. วเิคราะห์ข้อมลูส่วนบุคคล ด้วยการแจกแจง

ความถี่ และร้อยละ

2. ค�ำนวณหาค่าเฉลี่ย (x) และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (standard Deviation, SD) ของคะแนน

ความถูกต้องในกิจกรรมท่ีใช้วัดประเมินความจ�ำขณะ

ปฏิบัติงานในด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์ ระยะ

ก่อนการทดลอง ระยะหลังการทดลอง และระยะ

ติดตามผล

3. ทดสอบความแตกต่างของคะแนนความ

จ�ำขณะปฏิบัติงานในด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์ 

ในระยะก่อนการทดลอง ระยะหลังการทดลอง และ

ระยะติดตามผล ภายในกลุ่มโดยทดสอบการแจกแจง

ปกติด้วยสถิติ Shapiro-Wilk พบว่า การแจกแจงปกติ

ใช้ paired t-test กรณีพบการแจกแจงไม่ปกติใช้สถิติ 

Mann Whitney-U test 

4. ทดสอบความแตกต่างของคะแนนความ

จ�ำขณะปฏิบัติงานในด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์ 

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม หากพบว่ามีการ

แจกแจงปกติใช้การทดสอบความแตกต่างหรือเปรียบ

เทียบค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่มที่เป็นอิสระจาก

กัน (independent t-test) กรณีพบการแจกแจงไม่

ปกติใช้สถิติใช้ Wilcoxon signed rank-test

5. ทดสอบความแตกต่างของคะแนนความ

จ�ำขณะปฏิบัติงานด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์ 

ระหว่างกลุ่ม โดยใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบ

วดัซ�ำ้ประเภทหนึง่ตวัแปรระหว่างกลุม่และหนีง่ตัวแปร

ภายในกลุ่ม16,17 และเมื่อพบความแตกต่างระหว่าง

ค่าเฉลี่ยคะแนนความจ�ำขณะปฏิบัติงานในด้านการ

มองเห็นและมิติสัมพันธ์ จากการวัดทั้ง 3 ระยะ ใน

ระยะก่อนการทดลอง ระยะส้ินสุดการทดลอง และ

ระยะติดตามผล ด้วยวิธีทดสอบรายคู ่แบบ Least 

Significant Difference (LSD)

จริยธรรมในการวิจัย

การศึกษาวิจัยนี้ได้ผ่านกระบวนการรับรอง

จากคณะกรรมการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

ของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา เลขที่ 

004/2561

ผลการวิจัย

1. ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างมีดังนี้ ผู้สูงอายุ

กลุ่มทดลองจ�ำนวน 15 คน เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศ

ชาย อายุเฉล่ีย 66.93 ปี มีสถานสมรสและส่วนใหญ่

ศึกษาอยู่ในระดับต�่ำกว่าปริญญาตรี และผู้สูงอายุกลุ่ม

ควบคุมจ�ำนวน 15 คน เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 

อายุเฉล่ีย 66.40 ปี สถานภาพสมรส และส่วนใหญ่

ศึกษาอยู่ในระดับต�่ำกว่าปริญญาตรี (ตารางที่ 2) 

2. ผู้สูงอายุท่ีได้รับโปรแกรมฝึกความจ�ำขณะ

ปฏิบัติงานด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์ และไม่ได้

รบัการฝึกโปรแกรม ในระยะก่อนการทดลอง มคีะแนน

ของความจ�ำเฉลี่ย อยู่ในระดับใกล้เคียงกัน (x = 4.62, 

SD = 2.00 ในกลุ่มทดลอง และ x = 4.53, SD = 1.85 

ในกลุ่มควบคุม) ในระยะสิ้นสุดการทดลองพบว่า กลุ่ม

ทดลองมค่ีาเฉลีย่ของคะแนนความจ�ำเพิม่ขึน้ ในขณะที่

ครั้งที่ 2 ของกลุ่มควบคุม (x = 4.58, SD = 1.69) มีค่า

เฉล่ียของคะแนนความจ�ำอยูใ่นระดับใกล้เคยีงกบัครัง้ที่ 

1 (x = 4.53, SD = 1.85) และในระยะติดตามผลการ

ทดลอง พบว่า กลุ่มทดลองมค่ีาเฉล่ียของคะแนนความจ�ำ 

อยู่ในระดับใกล้เคียงกับระยะส้ินสุดการทดลอง (x = 

6.02, SD = 2.56 ในระยะติดตามผล และ x = 6.06, 

SD = 1.90 ในระยะสิน้สดุการทดลอง) ส่วนกลุม่ควบคมุ

มีค่าเฉลี่ยของคะแนนความจ�ำในครั้งที่ 3 (x = 4.38, 

SD = 2.00) อยูใ่นระดับใกล้เคยีงกบัคร้ังท่ี 2 (x = 4.58, 

SD = 1.69) (ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความจ�ำจากกิจกรรมสมมาตรของผู้สูงอายุระยะ

ก่อนการทดลอง ระยะสิ้นสุดการทดลอง และระยะติดตามผลในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

กลุ่ม ระยะ ต�่ำสุด สูงสุด x SD ระดับ

กลุ่มทดลอง ก่อนการทดลอง 1.28 8.23 4.62 2.00 ปานกลาง

สิ้นสุดการทดลอง 3.36 9.72 6.06 1.90 ปานกลาง

ระยะติดตามผล 4 สัปดาห์ 2.33 10.25 6.02 2.56 ปานกลาง

กลุ่มควบคุม ครั้งที่ 1 1.75 8.12 4.53 1.85 ปานกลาง

ครั้งที่ 2 1.93 8.18 4.58 1.69 ปานกลาง

ครั้งที่ 3 1.91 7.98 4.38 2.00 ปานกลาง

3. ผลการทดสอบการแจกแจงแบบโค้งปกติ

จากการวิเคราะห์ด้วยสถิติ Shapiro-Wilk Test พบว่า

ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ หมายความว่า ข้อมูลคะแนน

เฉลี่ยความจ�ำขณะปฏิบัติงานด้านการมองเห็นและ

ปฏิบัติของผู้สูงอายุทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมี

การแจกแจงแบบโค้งปกติ

ผลการทดสอบความแตกต่างของคะแนน

ความจ�ำขณะปฏิบัติงานด้านการมองเห็นและมิติ

สัมพันธ์ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดย

ใช้ค่าสถิตกิารทดสอบความแตกต่างหรอืเปรยีบเทยีบ

ค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่มที่เป็นอิสระจากกัน 

4. ผู้สูงอายุในกลุ่มทดลองมีคะแนนความจ�ำ

ขณะปฏิบัติงานด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์ใน

ระยะสิ้นสุดการทดลองสูงกว่าผู้สูงอายุในระยะก่อน

การทดลองอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติท่ี .01 (ตารางท่ี 4)

ตารางที่ 4 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนของการท�ำกิจกรรมสมมาตรของผู ้สูงอายุระยะก่อนการ

ทดลองและระยะสิ้นสุดการทดลองในกลุ่มทดลอง (t-test)

คะแนนของการท�ำกิจกรรมสมมาตร

df t p-valueก่อนการทดลอง (N=15) สิ้นสุดการทดลอง (N=15)

x SD x SD

4.62 2.00 6.06 1.90 14 -4.866** < .001

**p < .01

5. ผูส้งูอายใุนกลุม่ทดลองมคีะแนนความจ�ำขณะปฏบิติังานด้านการมองเหน็และมติิสัมพันธ์ในระยะสิน้

สุดการทดลองสูงกว่าผู้สูงอายุในกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่.05 (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 5 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนการท�ำกิจกรรมสมมาตรของผู้สูงอายุ ระยะส้ินสุด

การทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (t-test)

กลุ่ม x SD df t p-value

กลุ่มทดลอง 6.06 1.90
28 2.253* .016

กลุ่มควบคุม 4.58 1.69

*p < 0.5
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6. ผู้สูงอายุในกลุ่มทดลองมีคะแนนความจ�ำขณะปฏิบัติงานด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์ในระยะ

ติดตามผลสูงกว่าผู้สูงอายุในกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (ตารางที่ 6)

ตารางท่ี 6 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนการท�ำกิจกรรมสมมาตรของผู้สูงอายุ ระยะติดตามผล

การทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (t-test)

กลุ่ม x SD df t p-value

กลุ่มทดลอง 6.02 2.56

28 1.945* .031กลุ่มควบคุม 4.38 2.00

*p < 0.5

7. ผูส้งูอายใุนกลุม่ทดลองและผูส้งูอายใุนกลุ่มควบคมุมคีะแนนความจ�ำขณะปฏบิติังานด้านการมองเหน็

และมติสิมัพนัธ์ในระยะสิน้สดุการทดลองไม่แตกต่างกบัในระยะติดตามผลอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(ตารางท่ี 7)

ตารางท่ี 7 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนของการท�ำกิจกรรมสมมาตรของผู้สูงอายุ ระยะสิ้นสุดการ 

ทดลองและระยะติดตามผลการทดลองในกลุ่มทดลอง (t-test)

กลุ่ม

คะแนนของการท�ำกิจกรรมสมมาตร

df t p-valueสิ้นสุดการทดลอง (N=15) ติดตามผลการทดลอง (N=15)

x SD x SD

ทดลอง 6.06 1.90 6.02 2.56 14 .123 .904

ควบคุม 4.58 1.69 4.38 2.00 14 1.324 .207

ผลการทดสอบความแตกต่างของคะแนน

ความจ�ำขณะปฏิบัติงานด้านการมองเห็นและมิติ

สัมพันธ์ ระหว่างกลุ่ม โดยใช้การวิเคราะห์ความ

แปรปรวนแบบวัดซ�้ำประเภทหนึ่งตัวแปรระหว่าง

กลุ่มและหนึ่งตัวแปรภายในกลุ่ม 

8. ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนของค่า

เฉลีย่คะแนนความจ�ำจากกจิกรรมสมมาตร ระหว่างวธิี

ทดลองกับระยะเวลาการทดลอง พบว่า มีปฏิสัมพันธ์

ระหว่างวิธีการทดลองและระยะเวลาการทดลองอย่าง

มนียัส�ำคญัทางสถิติท่ีระดับ .01 และระหว่างระยะเวลา

การทดลอง 3 ระยะเวลา แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .01 นั่นคือ วิธีการทดลองและระยะ

เวลาส่งผลร่วมกันต่อคะแนนความจ�ำขณะปฏิบัติงาน

ด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์ ส่วนคะแนนความจ�ำ

จากกิจกรรมสมมาตรของผู้สูงอายุในกลุ่มทดลองที่ได้

รับโปรแกรมและกลุ่มควบคุม แตกต่างกันอย่างไม่มี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 8) 
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ตารางที่ 8 ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนของค่าเฉล่ียคะแนนความจ�ำจากกิจกรรมสมมาตร ระหว่างวิธีการ

ทดลองกับระยะเวลาการทดลอง

แหล่งความแปรปรวน df Ss MS F p-value

ระหว่างบุคคล 29 344.824

วิธีการทดลอง 1 25.706 25.706 2.255 0.15

ผลรวมก�ำลังสองภายในกลุ่ม 28 319.117 11.397

ภายในบุคคล 60 43.603

ระยะเวลาการทดลอง 2 9.483 4.741 11.346** 0.00

ระยะเวลาการทดลอง x วิธีการทดลอง 2 10.718 5.359 12.823** 0.00

ระยะเวลาการทดลอง x ผลรวมก�ำลังสองภายในกลุ่ม 56 23.402 0.417

Total 89 388.427

**p < .01

9. ผลการเปรียบเทียบค ่าเฉลี่ยคะแนน

ความจ�ำจากกิจกรรมสมมาตรระหว่างระยะเวลาการ

ทดลองในผู้สูงอายุกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการ

ฝึกความจ�ำและกลุ่มควบคุม พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน

ความจ�ำจากกจิกรรมสมมาตรของผูส้งูอายกุลุม่ทดลอง

ในระยะ ก่อนการทดลอง ระยะสิ้นสุดการทดลอง และ

ระยะตดิตามผลแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิท่ี

ระดับ .01 ดังตารางที่ 7 และเมื่อทดสอบรายคู่ ในกลุ่ม

ทดลอง โดยใช้วธิ ีLeast Significant Difference (LSD) 

พบว่า ในระยะสิ้นสุดการทดลอง และระยะติดตามผล 

มีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่า ระยะก่อนการทดลอง อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส่วน ในระยะสิ้นสุดการ

ทดลองและระยะติดตามผล ไม่มีความแตกต่างกัน ดัง

ตารางท่ี 9 ส่วนค่าเฉลี่ยคะแนนความจ�ำจากกิจกรรม

สมมาตรของผู้สูงอายุกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนการ

ทดลอง ระยะส้ินสุดการทดลอง และระยะติดตามผล 

แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 10)

ตารางที่ 9 ผลการทดสอบความแตกต่างระหว่างระยะเวลาการทดลองในกลุ่มผู้สูงอายุกลุ่มทดลองท่ีได้รับ

โปรแกรมฝึกความจ�ำและกลุ่มควบคุม

แหล่งความแปรปรวน df Ss MS F p-value

กลุ่มทดลอง

ระหว่างบุคคล 14 178.352

ระยะเวลาการทดลอง 2 19.895 9.947 13.722** 0.000

ความคาดเคลื่อน 28 20.297 0.724

รวม 44 218.545

กลุ่มควบคุม

ระหว่างบุคคล 14 140.764

ระยะเวลาการทดลอง 2 0.305 0.152 1.378 0.250

ความคาดเคลื่อน 28 3.104 0.110

รวม 44 144.175

**p < .01
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ตารางที ่10 ผลการเปรยีบเทียบเป็นรายคูข่องผูส้งูอายกุลุม่ทดลองทีไ่ด้รบัโปรแกรมฝึกความจ�ำ ในระยะก่อนการ 

ทดลอง ระยะสิ้นสุดการทดลอง และระยะติดตามผล 

ระยะเวลา x
ระยะก่อนการทดลอง ระยะสิ้นสุดการทดลอง ระยะติดตามผล

4.62 6.06 6.02

ระยะก่อนการทดลอง 4.62 - 1.43** 1.39**

ระยะสิ้นสุดการทดลอง 6.06 - 0.04

ระยะติดตามผล 6.02 -

**p < .01

10. ผลการเปรียบเทยีบค่าเฉลี่ยคะแนนความ

จ�ำในระยะก่อนการทดลอง ระยะสิ้นสุดการทดลอง 

และระยะติดตามผล พบว่า ในระยะก่อนการทดลอง 

ค่าคะแนนเฉลีย่ความจ�ำของผูส้งูอายทุีเ่ป็นกลุม่ทดลอง 

และกลุ่มควบคุม แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ ส่วนระยะสิ้นสุดการทดลอง และระยะติดตามผล 

ค่าคะแนนเฉลีย่ความจ�ำของผูส้งูอายทุีเ่ป็นกลุม่ทดลอง 

และกลุ่มควบคุม แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ที่ระดับ .05 นั่นคือ โปรแกรมพัฒนาความจ�ำขณะ

ปฏบิตังิานด้านการทองเหน็และมติสิมัพนัธ์ ส่งผลให้ค่า

คะแนนความจ�ำของผู้สูงอายุในกลุ่มทดลองสูงขึ้นและ

คงทนนานกว่ากลุ่มควบคุม (ตารางที่ 11) 

ตารางที่ 11 วิธีการทดลองในระยะก่อนการทดลอง ระยะสิ้นสุดการทดลอง และระยะติดตามผลการทดลอง 

แหล่งความแปรปรวน Df Ss MS F p-value

ระยะเวลาก่อนการทดลอง

ระหว่างกลุ่ม 1 0.070

ภายในระยะเวลาการทดลอง 84 342.519 4.077 0.017 0.896

ระยะสิ้นสุดการทดลอง

ระหว่างกลุ่ม 1 16.428

ภายในระยะเวลาการทดลอง 84 342.519 4.077 4.028* 0.047

ระยะติดตามผล

ระหว่างกลุ่ม 1 19.92675

ภายในระยะเวลาการทดลอง 84 342.519 4.077 4.886* 0.029

*p < .05

วิจารณ์

ผูส้งูอายใุนกลุม่ทดลองมคีะแนนความจ�ำขณะ

ปฏิบัติงานด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์ในระยะ

สิ้นสุดการทดลองสูงกว่าผู ้สูงอายุในระยะก่อนการ

ทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ .01 (t = -4.866, 

p = <.001) (ตารางที่ 4 ,9 และ 10) และสูงกว่า

การทดสอบครั้งท่ี 2 ของผู้สูงอายุกลุ่มควบคุมอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ .05 (t = 2.253, p = .016) 

(ตารางที ่5 และ 11) กล่าวคอื ผูส้งูอายทุีไ่ด้รบัโปรแกรม

ฝึกความจ�ำขณะปฏบิติังานมีความจ�ำขณะปฏบิติังานสงู

กว่าก่อนได้รับโปรแกรม และสูงกว่าผู้สูงอายุที่ไม่ได้รับ

โปรแกรม ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษา Borella E.6 

ที่ศึกษาผลของการฝึกความจ�ำขณะปฏิบัติงานด้าน

การมองเห็นและมิติสัมพันธ์ในผู้สูงอายุตอนต้น (อายุ 



BJM Vol.6 No.2 July - December 2019

41

65 – 75 ปี) และผู้สูงอายุตอนปลาย (อายุ 76 – 84 

ปี) พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุทั้ง 2 กลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมมี

พัฒนาการด้านประสิทธิภาพของความจ�ำขณะปฏิบัติ

งานสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม ( p = < .01) เช่นเดียว

กับการศึกษาของ Zinke K.18 เรื่องการฝึกความจ�ำ

ขณะปฏิบัติงานและการถ่ายโอนในผู้สูงอายุพบว่า ผู้

สูงอายุในกลุ่มทดลองสามารถท�ำกิจกรรมได้ดีกว่ากลุ่ม

ควบคุมอย่างมีนัยส�ำคญั ในท้ัง 3 ด้านของความจ�ำขณะ

ปฏิบตังิาน คือ (1) ด้านการมองเหน็และมติสิมัพนัธ์ (2) 

ด้านภาษาและการได้ยนิ และ (3) ด้านการเชือ่มโยงและ

บริหารจัดการข้อมูล (p = .06, p = .004, p = <.001) 

นอกจากนีย้งัสอดคล้องกบั Pilar T.19 ท่ีศกึษาเรือ่ง การ

ฝึกความจ�ำขณะปฏิบัติงานด้านการมองเห็นและมิติ

สัมพันธ์ และความจ�ำเกี่ยวกับเหตุการณ์ด้วยวิดีโอเกม

ในผู้สูงอายุ พบว่า ผู้สูงอายุที่ได้รับการฝึกมีพัฒนาการ

ในความจ�ำขณะปฏิบัติงานด้านการมองเห็นและมิติ

สัมพันธ์สูงกว่าก่อนได้รับการฝึกอย่างมีนัยส�ำคัญ (p = 

<.01) และ Zimmermann20 ที่ศึกษาเรื่อง การเปรียบ

เทยีบการฝึกความจ�ำขณะปฏบิตังิานกบักจิกรรมกลอน

ส่งผลแตกต่างกันต่อความรู้คิดอย่างไร พบว่า ผู้สูงอายุ

ที่ได้รับการฝึกความจ�ำขณะปฏิบัติงานมีพัฒนาการใน

ความจ�ำขณะปฏิบัติงาน การยับยั้ง และการยืดหยุ่น

ทางการรู้คิด ในขณะที่กลุ่มกิจกรรมกลอนนั้นส่งผล

ต่อความคล่องในการใช้ภาษาเท่านั้น ทั้งนี้เป็นเพราะ

ข้อมูลที่ได้รับผ่านประสาทสัมผัส จะถูกส่งผ่านมาที่

ความจ�ำรับสัมผัส และผ่านไปยังส่วนความจ�ำระยะ

ส้ันตามความใส่ใจและสนใจของบุคคลนั้น และจะยัง

คงอยู่ตราบใดที่ยังมีการทบทวน เพื่อเรียกคืน21 และ

พบว่าความสามารถในด้านความสนใจ ซึ่งเป็นพ้ืนฐาน

ของความจ�ำขณะปฏิบัติงานนั้นสามารถชะลอความ

เสื่อมลงได้ด้วยการฝึกความจ�ำ22 และความสามารถใน

การปรบัตวั (Plasticity) ในด้านความรู้คิดของผูส้งูอายุ

นัน้ยงัคงอยูเ่มือ่อายมุากขึน้ และสามารถพฒันาได้ผ่าน

การฝึกความจ�ำขณะปฏบิตังิาน19,23 และจากการศกึษา

งานวจัิยทีเ่กีย่วข้องกบัโปรแกรมฝึกความจ�ำขณะปฏบิติั

งานในผู้สูงอายุพบว่า Gross12 ให้ข้อเสนอแนะว่า กลุ่ม

ผู้สูงอายุที่ได้โปรแกรมการฝึกความจ�ำมีแนวโน้มที่จะ

พัฒนาด้านความจ�ำได้ดีกว่ากลุ่มผู้สูงอายุท่ีอยู่ในกลุ่ม

ควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และการฝึกความจ�ำ

ทีใ่ช้กจิกรรมหลากหลายนัน้ได้ผลดกีว่าการฝึกความจ�ำ

ที่ใช้กิจกรรมเดียว และพบว่าการฝึกความจ�ำน้อยกว่า 

3 ครั้งต่อสัปดาห์นั้นส่งผลที่ดีต่อการฝึกความจ�ำของ 

ผู้สูงอายุมากกว่าการฝึกที่มากกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์24 

ซึง่ตรงกบัการศกึษาของ Iris-Katharina13 ทีใ่ช้โปรแกรม 

training tool brainstim ที่ประกอบด้วย 3 กิจกรรม 

ได้ผลพบว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัโปรแกรมมผีลทางบวกมากกว่า

กลุ่มควบคมุ และโปรแกรมการฝึกความจ�ำขณะปฏิบัติ

งานด้านการมองเหน็และมติิสัมพันธ์ของ Borella6 ทีใ่ช้

กิจกรรม Matrix task เพื่อฝึกความจ�ำในผู้สูงอายุ พบ

ว่าผูส้งูอายมุปีระสทิธภิาพของความจ�ำขณะปฏบิตังิาน

สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม โดยที่โปรแกรมทั้งสองเป็น

โปรแกรมแบบ computer based คือใช้โปรแกรมท�ำ

กิจกรรมบนคอมพิวเตอร์ รวมถึงโปรแกรม Lumosity 

ซ่ึงเป็นโปรแกรม web based เช่นเดียวกับการ

ศึกษาครั้งนี้ ประกอบด้วย 6 กิจกรรม ได้ผลศึกษาว่า

ผู้สูงอายุในกลุ่มทดลองมีการพัฒนาขึ้นและยังคงอยู่ใน

ระยะติดตาม 3 เดือน แสดงให้เห็นว่าการใช้โปรแกรม

ที่มีกิจกรรมหลากหลาย และอยู่ในรูปแบบโปรแกรม

คอมพิวเตอร์หรือบนหน้าเว็บนั้นสามารถพัฒนาความ

จ�ำขณะปฏิบัติงานให้ดีขึ้นได้

ผู ้สูงอายุในกลุ ่มทดลองมีคะแนนความจ�ำ

ขณะปฏิบัติงานด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์ใน

ระยะติดตามผล 4 สัปดาห์สูงกว่าผู้สูงอายุกลุ่มควบคุม

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 1.945, 

p = .031) (ดูตาราง 6 และ 11 ) และไม่แตกต่างกับ

ผู้สูงอายุกลุ่มทดลองในระยะส้ินสุดการทดลองอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t = .123, p =.904) (ตาราง 7 

และ 10) นอกจากนีผู้้สงูอายกุลุ่มควบคมุมีคะแนนความ

จ�ำขณะปฏิบัติงานด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์

ในครั้งที่ 3 ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
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(t = 1.324, p = .207) (ตาราง 9) ซึ่งสอดคล้องกับ

การศึกษาของ Pilar19 ที่ฝึกความจ�ำขณะปฏิบัติงาน

ด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์ในผู้สูงอายุ เป็นเวลา 

8 สัปดาห์ พบการพัฒนาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติใน

กลุ่มที่ได้รับการฝึก และยังคงอยู่ในระยะติดตามผล 3 

เดือน และการศึกษาของ Zinke18 ที่ฝึกความจ�ำขณะ

ปฏิบัติงานในผู้สูงอายุ จ�ำนวน 9 ครั้ง เป็นระยะเวลา 

3 สัปดาห์ พบความพัฒนาในผู้สูงอายุกลุ่มทดลองและ

ยังคงอยู่ในระยะติดตาม 9 เดือน และการฝึกความจ�ำ

ขณะปฏิบัติในผู้สูงอายุด้วยกิจกรรมที่หลากหลายของ 

Zimmermann20 ท่ีระยะเวลาในการฝึกเป็น 6 สปัดาห์ 

ในส่วนของกลุ่มควบคุมนั้นสอดคล้องกับ Borella6 ที่

ศึกษาเร่ืองการฝึกความจ�ำขณะปฏบิตังิานด้านการมอง

เห็นและมิติสัมพันธ์ในผู้สูงอายุ พบว่า ผู้สูงอายุในกลุ่ม

ควบคมุทีไ่ม่ได้การฝึกไม่มกีารเปลีย่นแปลงในเรือ่งความ

จ�ำขณะปฏบัิตงิานและความสามารถในการท�ำกิจกรรม 

และ Zinke18 ทีไ่ม่พบการเปลีย่นแปลงในผูส้งูอายกุลุ่ม

ควบคมุทีไ่ม่ได้รบัโปรแกรมฝึกความจ�ำขณะปฏบิติังาน 

ทั้งนี้เป็นเพราะความสามารถในการปรับตัวในด้าน

ความรู้คิดของผู้สูงอายุนั้นพัฒนาจากการได้รับการฝึก

ความจ�ำขณะปฏิบัตงิาน19,23 แต่ผู้สงูอายใุนกลุม่ควบคมุ

นั้นไม่มีการกระตุ้นจากโปรแกรมการฝึกเพ่ือพัฒนา

ความจ�ำขณะปฏบัิตงิาน นอกจากนีย้งัสอดคล้องกบัการ

ศึกษาของ Rachel24 เรื่องการฝึกความจ�ำขณะปฏิบัติ

งานในผู้สูงอายุด้วยการแบ่งกลุ่มควบคุมเป็น 2 กลุ่ม

คอื กลุม่ควบคมุทีไ่ด้รบักจิกรรมหลอก (Placebo) และ

กลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับกิจกรรมใดๆ พบว่าทั้ง 2 กลุ่มไม่

พบการเปลี่ยนแปลง หรือการพัฒนาทางด้านความจ�ำ

ขณะปฏิบัติงาน

สรุป

จากการวจิยัผลของโปรแกรมฝึกความจ�ำขณะ

ปฏิบัติงาน ด้านการมองเห็น และมิติสัมพันธ์ ส�ำหรับ

ผู้สูงอายุ ซึ่งประกอบด้วย ขั้นตอนการแนะน�ำตัว การ

ท�ำแบบวัดความจ�ำขณะปฏิบัติงานก่อนการทดลอง 

และการท�ำกจิกรรมสมมาตร 10 กจิกรรม ในระยะเวลา 

5 สัปดาห์ ได้แก่ 1) กิจกรรมจ�ำสิ่งของ 2) กิจกรรมจ�ำ

สิง่ของในรูป 3) กจิกรรมจบัคู่ไพ่ 4-5) กจิกรรม matrix 

span (span size = 2-4) 6-7) กิจกรรมลูกศร (span 

size = 2-4) 8-9) กิจกรรมลูกศรและกิจกรรม matrix 

span (span size = 2-6) 10) กิจกรรมลูกศรและ

กจิกรรม matrix span (span size =2.6) แล้วท�ำแบบ

วดัความจ�ำขณะปฏิบติังานหลังการทดลอง หลังจากนัน้

อีก 4 สัปดาห์ทดสอบความจ�ำขณะปฏิบัติงานในระยะ

ติดตามผลการทดลอง พบว่า วิธีการทดทองและระยะ

เวลาส่งผลร่วมกันต่อคะแนนความจ�ำขณะปฏิบัติงาน

ด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์ อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ระดับ .01 ผลการทดสอบความแตกต่างของค่า

เฉลี่ยคะแนนความจ�ำระหว่างระยะเวลาการทดลอง

ในกลุ่มผู้สูงอายุที่เป็นกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมฝึก

ความจ�ำ พบว่า ในระยะสิ้นสุดการทดลองสูงกว่าระยะ

ก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

ในระยะสิ้นสุดการทดลองและระยะติดตามผล พบว่า 

ไม่แตกต่างกัน เมือ่เปรยีบเทยีบความแตกต่างกนัของค่า

เฉลีย่คะแนนความจ�ำของผูส้งูอาย ุระหว่างกลุม่ทดลอง

และกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนการทดลองไม่แตกต่าง

กัน ในระยะส้ินสุดการทดลอง แตกต่างกันอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และในระยะติดตาม

ผล แตกต่างกัน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ�้ำประเภท

หนึ่งตัวแปรระหว่างกลุ่มและหนึ่งตัวแปรภายในกลุ่ม 

ระหว่างระยะเวลาการทดลอง 3 ระยะเวลา ในกลุ่ม

ทดลอง พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความจ�ำของผู้สูงอายุ

ในกลุ่มทดลองแตกต่างกัน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่

ระดับ .01 และเมือ่เปรียบเทยีบรายคู ่พบว่า ระยะก่อน

การทดลอง และระยะส้ินสุดการทดลองแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 ระยะก่อนการ

ทดลองและระยะติดตามผลแตกต่างกัน อย่างมีนัย

ส�ำคญัทางสถติิทีร่ะดบั .01 ส่วนระยะสิน้สดุการทดลอง 

และระยะตดิตามผล พบว่า ไม่แตกต่างกนัการวเิคราะห์
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โดยใช้การวเิคราะห์ความแปรปรวนแบบวดัซ�ำ้ประเภท

หนึ่งตัวแปรระหว่างกลุ่มและหนึ่งตัวแปรภายในกลุ่ม

ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ พบว่า ระยะก่อน

การทดลอง ไม่แตกต่างกนั ระยะสิน้สดุทางการทดลอง 

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ

ระยะติดตามผล แตกต่างกัน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ทีร่ะดบั .05 และ ผลการทดสอบความแตกต่างระหว่าง

ระยะเวลาการทดลอง ทัง้ 3 ระยะในกลุม่ควบคุม พบว่า 

ไม่แตกต่างกัน 

แสดงให้เห็นว่าผลของโปรแกรมฝึกความจ�ำ

ขณะปฏิบัติงาน ด้านการมองเห็น และมิติสัมพันธ ์

ส�ำหรับผู้สูงอายุโดยใช้กิจกรรมสมมาตร ที่พัฒนาข้ึนนี้

สามารถน�ำไปใช้พัฒนาความจ�ำขณะปฏิบัติงานในผู้สูง

อายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ข้อจ�ำกัด

การศึกษาน้ีไม่ได้เปรียบเทียบความจ�ำขณะ

ปฏิบัติงานด้านการมองเห็นและมิติสัมพันธ์ในผู้สูงอายุ

ที่มีข้อมูลทั่วไปแตกต่างกัน เช่น อายุ ระดับการศึกษา 

รายได้ ระดับหรือต�ำแหน่งของหน้าท่ีการงานในอดีต 

และสถานะการท�ำงานในปัจจุบัน และในการศึกษา

วิจัยนี้ใช้กิจกรรมท่ีต้องใช้ระดับความสนใจที่ซับซ้อน 

(complex span) แต่เฉพาะกิจกรรม symmetry 

span เท่านั้น ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของ complex span 

จึงควรใช้กิจกรรมอื่นมาทดสอบเพิ่มเติม หรือใช้แบบ

วัดอื่นที่เป็นส่วนหนึ่งของแบบทดสอบทางสถิติปัญญา 
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Clinical risk factors of variceal or non-variceal upper gastrointestinal bleeding

Smith Kerdsin (M.D.), Pimol Laohawee (Pharm.D.), Minchita Juthathippatai (B.ATM.)and 

Waraporn dangsuwan (B.Sci.) 

Somdejphraajaotaksinmaharaj Medical Education Center, Naresuan University, Phitsanulok, 

Thailand

Abstract

Background Upper gastrointestinal bleeding (UGIB) is the most common gastroenterological 

emergency and is correlated with a high mortality rate. 

Objective To study the risk factors associated with variceal or non-variceal causes of upper 

gastrointestinal bleeding.

Methodology This retrospective study (over a 1-year period) took place at the 

Somdejphrajaotaksinmaharaj Hospital, and reviewed patients with a medical history of signs & 

symptoms (as well as laboratory findings) consistant with UGIB. 

Result Of the 171 patients presenting UGIB, 12.8% had variceal bleeding, while 87.2% presented 

non-variceal bleeding. Factors associated with non-variceal bleeding included: alcohol 

consumption, a history of variceal bleeding, hematemesis, NG lavages confirming bleeding, 

hypotension (BP<90/60), cirrhosis, ascites, thrombocytopenia, high AST, ALT with total bilirubin 

levels, as well as a low Albumin/globulin ratio. Factors associated with non variceal bleeding 

included a history of NSAID and antiplatelet use.

Conclusion This study revealed a new factors associated with variceal bleeding: a low 

Albumin/globulin ratio. This factors can be addressed by secondary hospitals. Therefore, patients 

can receive their primary treatment before being referred to a specialized center, resulting in 

an overall decrease in patient mortality rate.

Keywords Upper gastrointestinal bleeding (UGIB), Variceal bleeding, Non-variceal bleeding, 

Rick factors
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บทน�ำ

ภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้น เป็น

ภาวะฉุกเฉินของระบบทางเดินอาหารที่พบบ่อย โดย

พบอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 3-14 และไม่ลดลงในช่วง 

10 ปีที่ผ่านมา1,2 ในสหรัฐอเมริกาพบอัตราเสียชีวิตอยู่

ที่ร้อยละ 7-10 ขณะที่ข้อมูลในประเทศไทย พบว่ามี

อัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 10-153 และสูงขึ้นเป็น

ร้อยละ 35 ในผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลที่

มีโรคทางอายุรกรรมอื่นๆ ร่วมด้วย4 โดยมักเสียชีวิตใน

ช่วงแรกที่มาโรงพยาบาล ดังนั้นผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงมีความ

จ�ำเป็นที่จะต้องได้รับการรักษาอย่างถูกต้อง รวดเร็ว 

และเหมาะสม

สาเหตขุองภาวะเลอืดออกทางเดนิอาหารส่วน

ต้น สามารถแยกออกเป็น 2 สาเหตหุลกั คอื ภาวะเลอืด

ออกทางเดินอาหารส่วนต้นสาเหตุจากเส้นเลือดโป่ง

พองและไม่ใช่เส้นเลือดโป่งพอง ซึ่งแนวทางการรักษา

ภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นในต่างประเทศ

และในประเทศไทย กรณีที่สงสัยสาเหตุจากเส้นเลือด

โป่งพอง จะให้ยากลุ ่มท่ีมีผลต่อระบบหลอดเลือด 

(vasoactive agent) เช่น somatostatin, octreotide 

เป็นต้น ซึ่งพบว่าช่วยลดภาวะเลือดออกจากทางเดิน

อาหารส่วนต้นได้ร้อยละ 70 - 80 และลดอตัราการเสยี

ชวีติลง11,14 กรณทีีส่งสยัว่าสาเหตไุม่ใช่เส้นเลอืดโป่งพอง 

จะรกัษาด้วยยากลุม่ proton pump inhibitor (PPI)5,6 

ซึ่งจะช่วยลดระดับความรุนแรงของแผลในระบบทาง

เดินอาหารและลดอัตราการส่องกล้องทางเดินอาหาร

ส่วนต้นเพื่อท�ำการรักษาต่อไป5,6,15-17

การวินิจฉัยและรักษาจะใช้การส่องกล้อง

ระบบทางเดินอาหารส่วนต้นเป็นวิธีการมาตรฐาน5-11 

แต่เนือ่งจากในหลายๆ โรงพยาบาล รวมทัง้โรงพยาบาล

สมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช ไม่สามารถส่องกล้อง

ระบบทางเดินอาหารส่วนต้นได้ทันทีทุกราย จึงจ�ำเป็น

ต้องรักษาด้วยยาก่อนท�ำการส่องกล้องระบบทางเดิน

อาหาร การวนิิจฉยัเพือ่แยกสาเหตขุองภาวะเลอืดออก

ทางเดินอาหารส่วนต้นก่อนท่ีจะได้รับการส่องกล้อง

ระบบทางเดนิอาหาร จงึมคีวามส�ำคญัอย่างมาก ดงันัน้

หากสามารถหาปัจจัยเส่ียงเพ่ือใช้แยกสาเหตุของภาวะ

เลอืดออกทางเดนิอาหารส่วนต้นได้อย่างชดัเจน จะช่วย

ให้สามารถเลือกใช้ยารักษาเบื้องต้นได้อย่างถูกต้อง

วัตถุประสงค์การวิจัย

เพื่อหาปัจจัยเสี่ยงและอาการทางคลินิกที่

สัมพันธ์กับภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นเพื่อ

แยกสาเหตุจากเส้นเลือดโป่งพองและไม่ใช่เส้นเลือด

โป่งพอง 

นิยามศัพท์

ภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้น 

(upper gastrointestinal bleeding, UGIB) หมายถงึ 

ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นที่ต�ำแหน่ง

สงูกว่า ligament of treitz ประกอบด้วยหลอดอาหาร 

กระเพาะอาหาร และล�ำไส้เล็กส่วนดูโอดินัม ผู้ป่วยจะ

มาด้วยอาการ อาเจียนเป็นเลือด (hematemesis), NG 

lavage เป็น coffee ground หรือถ่ายด�ำ (melena)

เส้นเลือดโป่งพอง (variceal bleeding) 

ได้แก่ rupture esophageal or gastric varices, 

portal hypertensive gastropathy 

ไม่ใช่เส้นเลือดโป่งพอง (non-variceal 

bleeding) ได้แก่ peptic ulcer, erosive gastritis, 

tumors, reflux esophagitis, Mallory-Weiss 

syndrome, Dieulafoy’s lesion และ angiodysplasia

วิธีการศึกษา

การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการศึกษาโดยมีรูปแบบ

การศึกษาย้อนหลัง (retrospective study) มีวิธีการ

ศึกษาดังนี้

1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากร คือ กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย 

ภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้น ที่เข้ารับการ

รักษาที่โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช 

จังหวัดตาก
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กลุ ่มตัวอย่าง คือ กลุ ่มผู ้ป ่วยที่ได้รับการ

วินิจฉัย ภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้น ที่

เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสิน

มหาราช จังหวัดตาก ระหว่างวันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2561 

ถึง 31 มกราคม 2562 ท่ีมีมีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป 

และได้รับการส่องกล้องระบบทางเดินอาหารส่วนต้น 

(esophagogastroduodenoscopy, EGD) จ�ำนวน 

181 คน และส่วนเกณฑ์ในการคัดออก คือ ผู้ป่วยท่ีมี

ภาวะเลอืดออกจากสาเหตอุืน่ท่ีไม่ใช่เลอืดออกทางเดนิ

อาหารส่วนต้น จ�ำนวน 10 คน รวมจ�ำนวนกลุม่ตวัอย่าง

ซึ่งผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา จ�ำนวน 171 ราย

2. การเก็บรวบรวมข้อมูลและเครื่องมือที่ใช้

ในการวิจัย

เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยจากแฟ้มประวัติผู้

ป่วย ประกอบไปด้วยข้อมูล 3 ส่วน ได้แก่

2.1 Demographic data and 

medical history of patients ประกอบด้วย เพศ 

อายุ ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์ ประวัติเลือดออกทาง

เดนิอาหารส่วนต้นจากสาเหตเุส้นเลอืดโป่งพองมาก่อน 

ประวัติเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นจากสาเหตุ

ไม่ใช่เส้นเลือดโป่งพองมาก่อน ประวัติการใช้ยาแก้

อักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ ยาสเตียรอยด์ ยาต้านเกร็ด

เลือด ยาต้านการแข็งตัวของเลือดและการติดเชื้อเชื้อ

เฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร

2.2 Cl in ical  parameters  of 

patients ประกอบด้วย melena, hematochezia, 

hematemesis, coffee-ground, red blood, 

arterial hypotension, systolic blood pressure 

(mmHg), tachycardia, cirrhosis, ascites, hepatic 

encephalopathy และ sign of cirrhosis

2.3 Laboratory data of patients 

ประกอบด้วย hemoglobin for male, hemoglobin 

for female, platelet count, international 

normalized ratio (INR), prothrombin time (Sec), 

blood urea nitrogen (BUN) (mg/dl), creatinine 

(mg/dl), aspartate transaminase (AST) (U/l), 

alanine aminotransferase (ALT) (U/l), total 

bilirubin (mg/dl), alkaline phosphatase (ALP) 

(U/l) และ albumin/globulin ratio

งานวิจัยนี้ ได้ผ่านการพิจารณาและรับรอง

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมจริยธรรม

ในมนุษย์ โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช 

เลขที่โครงการ 2/2562

3. การวิเคราะห์ข้อมูล

การวิเคราะห์ข ้อมูลใช ้สถิติ เชิงพรรณนา 

(descriptive statistic) แสดงถึงความถี่ ร้อยละ ค่า

เฉล่ีย ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลผู ้ป่วยและประวัติ

ทางการแพทย์ และสถิติเชิงอนุมาน (inference 

statistic) ได้แก่ chi-square, fisher exact และ 

independent t-test หรือ Mann Whitney U ใน

การเปรยีบเทยีบข้อมลูในกลุม่ผูป่้วยทีม่ภีาวะเลอืดออก

ทางเดินอาหารส่วนต้นจากสาเหตุเส้นเลือดโป่งพอง

และไม่ใช่เส้นเลือดโป่งพอง เพ่ือหาความสัมพันธ์ของ

ปัจจัยเสี่ยงของภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้น

จากสาเหตุเส้นเลือดโป่งพองและไม่ใช่เส้นเลือดโป่ง

พองซึ่งก�ำหนดระดับความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 และค่า 

p-value ≤ 0.05

ผลการวิจัย

จากกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 171 คน กลุ่ม เป็น

สาเหตุจากเส้นเลือดโป่งพองจ�ำนวน 22 ราย (ร้อยละ 

12.8) และไม่ใช่เส้นเลือดโป่งพองจ�ำนวน 149 ราย 

(ร้อยละ 87.2) โดยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 

ผลการศึกษาปัจจัยเสี่ยงด้านข้อมูลผู้ป่วยและประวัติ

ทางการแพทย์ พบว่าปัจจัยเส่ียงที่สัมพันธ์กับภาวะ

เลอืดออกทางเดนิอาหารส่วนต้นจากเส้นเลอืดโป่งพอง

มากกว่ากลุ่มไม่ใช่เส้นเลือดโป่งพองอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ ได้แก่ กลุ่มอายุน้อยกว่า 60 ปี ร้อยละ 63.6 

(p = 0.037) มีประวัติดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 72.7 

(p = 0.038), เคยมีประวัติเลือดออกทางเดินอาหาร

ส่วนต้นจากเส้นเลือดโป่งพอง (history of variceal 
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UGIB) ร้อยละ 31.8 (p < 0.001) ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์
กบัภาวะเลอืดออกทางเดนิอาหารส่วนต้น ในกลุ่มไม่ใช่
เส้นเลอืดโป่งพองมากกว่า กลุม่เส้นเลอืดโป่งพองอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่กลุ่มอายุ 60-79 ปี ร้อยละ 

47.7 (p = 0.037), มีประวัติการใช้ยาแก้อักเสบที่ไม่ใช่
สเตียรอยด์ ร้อยละ 50.3 (p = 0.015), มีประวัติการ
ใช้ยาต้านเกล็ดเลือด ร้อยละ 22.8 (p = 0.047) 
(ตารางที่ 1)

ตารางท่ี 1 ลักษณะและประวัติทางการแพทย์ของผู้ป่วย ที่มีภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นจาก

เส้นเลือดโป่งพองและไม่ใช่เส้นเลือดโป่งพอง

ลักษณะและประวัติทางการแพทย์
Variceal UGIB (N=22)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
Non-variceal UGIB (N=149)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
p-value

เพศ 0.310*
-	 ชาย 17 (77.3) 99 (66.4)
-	 หญิง 5 (22.7) 50 (33.6)

อายุ 0.037*
-	 น้อยกว่า 60 ปี 14 (63.6) 57 (38.3)
-	 60-79 ปี 8 (36.4) 71 (47.7)
-	 80 ปี ขึ้นไป 0 21 (14.1)

Alcohol consumption 0.038*
-	 ไม่มี 6 (27.3) 76 (51.0)
-	 มี 16 (72.7) 73 (49.0)

History of variceal UGIB < 0.001*
-	 ไม่มี 15 (68.2) 144 (96.6)
-	 มี 7 (31.8) 5 (3.4)

History of non-variceal UGIB 0.910*
-	 ไม่มี 18 (81.8) 124 (83.2)
-	 มี 4 (18.2) 25 (16.8)

Use of NSAIDs 0.015*
-	 ไม่มี 17 (77.3) 74 (49.7)
-	 มี 5 (22.7) 75 (50.3)

Use of Steroid 0.954*
-	 ไม่มี 19 (86.4) 128 (85.9)

-	 มี 3 (13.6) 21 (14.1)
Use of antiplatelet 0.047*

-	 ไม่มี 21 (95.5) 115 (77.2)
-	 มี 1 (4.5) 34 (22.8)

Use of anticoagulants 0.374**

-	 ไม่มี 22 (100) 142 (95.3)
-	 มี 0 (0) 7 (4.7)

H. pylori infection 0.573**
-	 ไม่มี 22 (100) 145 (97.3)
-	 มี 0 (0) 4 (2.7)

History of ulcer 0.684*
-	 ไม่มี 20 (90.9) 131 (87.9)
-	 มี 2 (9.1) 18 (12.1)

*chi-square test, **fisher exact test
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ผลการศึกษาข้อมูลปัจจัยเสี่ยงด้านอาการ 
และอาการแสดง พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับภาวะ
เลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นจากสาเหตุเส้นเลือด
โป่งพองมากกว่าไม่ใช่เส้นเลือดโป่งพองแตกต่างอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ อาการอาเจียนเป็นเลือด 
(hematemesis) ร้อยละ 81.8 (p = 0.015), การ

สวนล้างกระเพาะอาหาร ผ่านสายสวนทางจมูก เป็น
เลือดสด ร้อยละ 59.1 (p = 0.002) มีความดันโลหิต
ต�่ำ (BP<90/60 mmHg) ร้อยละ 31.8 (p = 0.038) มี
ภาวะตับแข็ง (cirrhosis) ร้อยละ 72.7 (p < 0.001), 
มีน�้ำในช่องท้อง (ascites) ร้อยละ 13.6 (p < 0.001) 
(ตารางที่ 2)

ตารางท่ี 2 อาการและอาการแสดงในผู้ป่วยท่ีมีภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นจากเส้นเลือดโป่งพอง 
และไม่ใช่เส้นเลือดโป่งพอง

อาการและอาการแสดง
Variceal UGIB (N=22)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
Non-variceal UGIB (N=149)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
p-value*

Melena 0.626
-	 ไม่มี 7 (31.8) 40 (26.8)
-	 มี 15 (68.2) 109 (73.2)

Hematochezia 0.294
-	 ไม่มี 21 (95.5) 131 (87.9)
-	 มี 1 (4.5) 18 (12.1)

Hematemesis 0.015
-	 ไม่มี 4 (18.2) 68 (45.6)
-	 มี 18 (81.8) 81 (54.4)

Coffee-ground 0.912
-	 ไม่มี 14 (63.6) 93 (62.4)
-	 มี 8 (36.4) 56 (37.6)

Red blood 0.002
-	 ไม่มี 9 (40.9) 110 (73.8)
-	 มี 13 (59.1) 39 (26.2)

Arterial hypotension 0.038
-	 ไม่มี 15 (68.2) 123 (82.6)
-	 มี 7 (31.8) 26 (17.4)

Systolic Blood Pressure (mmHg) 0.051
-	 100-109 4 (18.2) 35 (23.5)
-	 90-99 4 (18.2) 17 (11.4)
-	 น้อยกว่า 90 7 (31.8) 18 (12.1)

Tachycardia 0.865
-	 ไม่มี 14 (63.6) 92 (61.7)
-	 มี 8 (36.4) 57 (38.3)

Cirrhosis < 0.001
-	 ไม่มี 6 (27.3) 140 (94.0)
-	 มี 16 (72.7) 9 (6.0)

Ascites < 0.001
-	 ไม่มี 19 (86.4) 148 (99.3)
-	 มี 3 (13.6) 1 (0.7)

Hepatic encephalopathy -

-	 ไม่มี 22 (100) 149 (100)
-	 มี 0 0

*chi-square test
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ผลการศกึษาปัจจยัเสีย่งด้านผลทางห้องปฏบิติั

การ พบว่าปัจจัยเสี่ยงท่ีสัมพันธ์กับภาวะเลือดออก

ทางเดินอาหารส่วนต้นจากเส้นเลือดโป่งพอง มากกว่า

กลุ่มไม่ใช่เส้นเลือดโป่งพองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ได้แก่ ภาวะเกล็ดเลือดต�่ำ (< 150,000 cell/mm3) 

ร้อยละ 72.7 (p < 0.001), elevated AST (≥ 37 

unit/l) ร้อยละ 88.9 (p < 0.001), elevated ALT 

(≥ 42 unit/l) ร้อยละ 36.8 (p = 0.02), elevated 

total bilirubin (≥ 1.2 mg/dl) ร้อยละ 58.8 (p < 

0.001), low albumin/globulin (< 1) ร้อยละ 72.2 

(p < 0.001) (ตารางที่ 4)

ตารางท่ี 3 ค่ากลางของการตรวจทางห้องปฏิบัติการในผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นจาก 

เส้นเลือดโป่งพองและไม่ใช่เส้นเลือดโป่งพอง

Variable Patient (n=171)
UGIB

p-value
Variceal (n=22) Non – variceal (n=149)

Hemoglobin (g/dl) 8.40±2.81 7.97±1.70 8.47±2.94 0.450*

Hematocrit (%) 25.34±8.13 23.78±4.90 25.57±8.50 0.337*

Platelet (cells/mm3) 218,545±108,030 116,090±38,018 234,307.69±106,716 < 0.001*

INR 0.94 (0.84; 1.08) 1.07 (0.99; 1.30) 0.92 (0.83; 1.04) < 0.001**

Prothrombin time (sec) 12.2 (11; 14.1) 13.95 (12.9; 16.68) 12 (10.9; 13.5) < 0.001**

BUN (mg/dl) 35.00 (20.6; 52.05) 30.60 (22.9; 35.4) 36.40 (20.50; 54.65) 0.185**

Creatinine (mg/dl) 1.03 (0.83; 1.45) 1.105 (0.81; 1.28) 1.03 (0.83; 1.48) 0.690**

AST (U/l) 24 (16.6; 50) 50 (38.8; 123) 22 (16; 41.33) < 0.001**

ALT (U/l) 18.1 (11.65; 31.8) 35 (26.4; 51.9 ) 17.9 (11; 28) < 0.001**

TB (mg/dl) 0.46 (0.26; 1.17) 1.75 (0.55; 3.54) 0.41 (0.25; 0.90) < 0.001**

ALP (U/l) 75 (53; 99) 112 (73; 171) 71.5 (51; 94.25) 0.003**

Albumin/globulin ratio 1.13 (±0.36) 0.84±0.27 1.18±0.34 < 0.001*

median (25;75 percentile) 

*t - student test, **Mann - Whitney test. UGIB: Upper gastrointestinal bleeding
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ตารางที่ 4 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
Variceal UGIB Non-variceal UGIB

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

Hemoglobin for male

>12.5 mg/dL 0 (0) 10 (10.6) 0.351**

≤ 12.5 mg/dL 17 (100) 84 (89.4)

Hemoglobin for female 

> 11.5 mg/dL 0 (0) 7 (14.3) 0.970**

≤ 11.5 mg/dL 5 (100) 42 (85.7)

Platelet

≥ 150,000 cells/mm3 6 (27.3) 111 (77.6) < 0.001*

< 150,000 cells/mm3 16 (72.7) 32 (22.4)

INR

≥ 1.2 6 (33.3) 21 (17.2) 0.106*

< 1.2 12 (66.7) 101 (82.8)

Prothrombin time 

≥16 Sec 5 (27.8) 16 (13.1) 0.104*

<16 Sec 13 (72.2) 106 (86.9)

BUN 

≤ 50 mg/dl 19 (90.5) 97 (71.3) 0.063*

> 50 mg/dl 2 (9.5) 39 (28.7)

Creatinine 

< 1.2 mg/dl 11 (50) 76 (55.5) 0.632*

≥ 1.2 mg/dl 11 (50) 61 (44.5)

AST 

< 37 Unit/l 2 (11.1) 87 (71.3) < 0.001*

≥ 37 Unit/l 16 (88.9) 35 (28.7)

ALT 

< 42 Unit/l 12 (63.2) 103 (85.1) 0.02*

≥ 42 Unit/l 7 (36.8) 18 (14.9)

Total bilirubin 

< 1.2 mg/dl 7 (41.2) 95 (81.9) < 0.001*

≥ 1.2 mg/dl 10 (58.8) 21 (18.1)
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ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
Variceal UGIB Non-variceal UGIB

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

ALP 

≤ 306 unit/l 17 (89.5) 119 (97.5) 0.077*

> 306 unit/l 2 (10.5) 3 (2.5)

albumin/globulin ratio

≥ 1 5 (27.8) 84 (75) < 0.001*

< 1 13 (72.2) 28 (25)

* chi - square test, ** fisher’s exact test 

วิจารณ์

จากผลการศึกษาและวิเคราะห์ข้อมูล พบ

ว่าภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นสาเหตุจาก

เส้นเลอืดโป่งพอง และไม่ใช่เส้นเลือดโป่งพองส่วนใหญ่

เป็นเพศชาย สาเหตุจากเส้นเลือดโป่งพอง สัมพันธ์กับ

ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์ ประวัติเลือดออกทางเดิน

อาหารส่วนต้นจากเส้นเลือดโป่งพองมาก่อน อาเจียน

เป็นเลือด NG lavage เป็น red blood ภาวะตับแข็ง 

Ascites19-22 ความดันโลหิตต�่ำ (BP<90/60 mmHg) 

ภาวะเกล็ดเลือดต�่ำ ระดับ AST, ALT, total bilirubin 

ที่สูงขึ้น18,20-22 และอัตราส่วน albumin ต่อ globulin 

ต�่ำ ซึ่ง ascites ภาวะเกล็ดเลือดต�่ำ ระดับ AST, ALT, 

total bilirubin ท่ีสูงขึ้น และอัตราส่วน albumin 

ต่อ globulin ต�่ำ มีความสัมพันธ์กับภาวะตับแข็ง เมื่อ

ผู ้ป่วยมีภาวะตับแข็ง ความต้านทานของเนื้อตับจะ

ท�ำให้ความดันของหลอดเลือดด�ำของตับสูงขึ้น ท�ำให้

เกิด esophageal varices และ gastric varices ส่ง

ผลให้เกิดภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น

จากเส้นเลือดโป่งพองตามมา23 นอกจากนี้ผู้ป่วยโรค

ตับแข็ง ตับจะสร้าง albumin ลดลง ร่วมกับมีการเสีย 

albumin มาในช่องท้องจากภาวะ ascites ท�ำให้เกิด

ภาวะ hypoalbuminemia ในทางตรงข้ามผู้ป่วยโรค

ตับแข็งมักมี serum globulin สูงขึ้นเชื่อว่า อาจเกิด

จากมีtransient bacteremia ดังนั้น จึงพบ reverse 

albumin/globulin ratio ได้24 การศึกษานี้พบปัจจัย

เสี่ยงที่ส�ำคัญ ที่สามารถตรวจได้ง่ายต้ังแต่ระดับโรง

พยาบาลชุมชน คือผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

อตัราส่วน albumin ต่อ globulin มาใช้ในการวนิจิฉยั

คัดกรองผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วน

ต้นสาเหตุจากเส้นเลือดโป่งพอง ซ่ึงจะมีประโยชน์

ในการเลือกใช้ยาเบื้องต้น ช่วยในการล�ำดับความเร่ง

ด่วนของภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นจาก

เส้นเลือดโป่งพองในการส่งต่อเพื่อส่องกล้องทางเดิน

อาหารส่วนต้น

ส�ำหรับกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีภาวะเลือดออกทางเดิน

อาหารส่วนต้นจากสาเหตุที่ไม่ใช่เส้นเลือดโป่งพอง พบ

ว่ามคีวามสมัพนัธ์กบัประวตักิารใช้ยาแก้อกัเสบทีไ่ม่ใช่ส

เตยีรอยด์ และประวตักิารใช้ยาต้านเกลด็เลอืด20 ซึง่เป็น

ปัจจยัทีท่�ำให้เกดิแผลในกระเพาะอาหาร และเลอืดออก

ในทางเดินอาหารส่วนต้นที่ไม่ใช่เส้นเลือดโป่งพอง3,9-10 

ดังนัน้การน�ำประวติัการใช้ยาแก้อกัเสบทีไ่ม่ใช่สเตียรอย

ด์ และการใช้ยาต้านเกล็ดเลือด มาใช้ในการวินิจฉัยผู้

ป่วยที่มีภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นที่เกิด

จากสาเหตุที่ไม่ใช่เส้นเลือดโป่งพอง มีประโยชน์ในการ

เลือกใช้ยาเบื้องต้น และช่วยในการล�ำดับความเร่งด่วน

ของภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นในการส่งต่อ

ตารางที่ 4 (ต่อ) ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
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เพือ่ส่องกล้องทางเดนิอาหารส่วนต้นได้เช่นเดยีวกนั ใน

ขณะที่ปัจจัยอื่นๆ ได้แก่ อาการถ่ายเป็นเลือดสด, NG 

lavage เป็น coffee - ground และความดนัโลหติขณะ

หวัใจบบีตวัของทัง้สองกลุม่แตกต่างอย่างไม่มนียัส�ำคญั

ทางสถิติ ทั้งนี้เนื่องจากจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วม

การศึกษานี้มีจ�ำนวนน้อยกว่า20-22 ส่งผลให้ทั้งสองกลุ่ม

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติได้

สรุป

ปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์ 

ประวัติเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นจากเส้นเลือด

โป่งพองมาก่อน อาเจียนเป็นเลือด NG lavage เป็น 

red blood ภาวะตับแข็ง ascites ความดันโลหิตต�่ำ 

ภาวะเกล็ดเลือดต�่ำ ระดับ AST, ALT, total bilirubin 

ที่สูงขึ้น และอัตราส่วน albumin ต่อ globulin ต�่ำ 

สามารถน�ำมาใช้แยกสาเหตุของภาวะเลือดออกทาง

เดินอาหารส่วนต้นจากเส้นเลือดโป่งพองได้ และปัจจัย

เสีย่ง ได้แก่ ประวตักิารใช้ยาแก้อกัเสบทีไ่ม่ใช่สเตียรอย

ด์ และประวัติการใช้ยาต้านเกล็ดเลือด สามารถใช้แยก

สาเหตุของภาวะเลอืดออกทางเดนิอาหารส่วนต้นทีเ่กดิ

จากสาเหตทุีไ่ม่ใช่เส้นเลอืดโป่งพองได้ ซึง่สามารถน�ำไป

ใช้ได้ตั้งแต่ระดับโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลท่ัวไป 

และโรงพยาบาลศูนย์ สามารถท�ำได้ง่าย มีประโยชน์

ในการใช้เพื่อช่วยวินิจฉัย เลือกใช้ยาเบ้ืองต้นได้เหมาะ

สม และช่วยในการล�ำดับความเร่งด่วนของภาวะเลือด

ออกทางเดินอาหารส่วนต้นจากเส้นเลือดโป่งพองและ

ไม่ใช่เส้นเลือดโป่งพอง ในการส่องกล้องระบบทางเดิน

อาหารส่วนต้น

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย

1. การวิจัยน้ี ไม่ได้ท�ำการศึกษาในรูปแบบ 

prospective cohort study ซึ่งเป็นการเก็บข้อมูลไป

ข้างหน้า โดยเก็บข้อมูล ณ เวลาท่ีผู้ป่วยมีอาการและ

มาโรงพยาบาล เพื่อท�ำให้เชื่อถือได้ว่าปัจจัยเสี่ยงเกิด

ก่อนผลลัพธ์ และยังลดตัวกวนท่ีอาจเกิดข้ึนระหว่าง

การศึกษาและความผิดพลาดจากการเก็บข้อมูลย้อน

หลังอีกด้วย 

2. การวจิยันี ้ไม่ได้ท�ำ multivariate analysis 

ซึ่งต้องใช้สถิติ logistic regression เพื่อหาปัจจัย

ท�ำนายหาสาเหตทุีแ่น่นอนของภาวะเลอืดออกทางเดนิ

อาหารส่วนต้น
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ผลของค่าอัตราการกรองของไต ณ ช่วงเวลาทีผู่ป่้วยเริม่ล้างไตทางช่องท้องต่อผลลัพธ์ทางคลินกิ

ในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

ระวีวรรณ วิฑูรย์1 (พ.บ.) สมชาย ยงศิริ1 (พ.บ.) อโนชา วนิชชานนท์2 (พ.บ.) และ เพ็ชรงาม ไชยวานิช1(พ.บ.)

1ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
2ภาควิชาอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลชลบุรี ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บทน�ำ ระยะเวลาที่เหมาะส�ำหรับการเริ่มล้างไตทางช่องท้องยังไม่มีข้อสรุปที่แน่ชัด 

วัตถุประสงค์ หาความสัมพันธ์ระหว่างค่าอัตราการกรองของไต (eGFR) เริ่มต้นของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องกับ

อัตราการรอดชีวิต การนอนโรงพยาบาลและภาวะแทรกซ้อนจากการล้างช่องท้อง

วิธกีารศกึษา เก็บข้อมลูย้อนหลงัในผูป่้วยล้างไตทางช่องท้องโรงพยาบาลมหาวทิยาลัยบรูพาต้ังแต่ปี พ.ศ.2556-

2560 ศึกษาข้อมูลพื้นฐาน การล้างไต ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การติดเชื้อ นอนรพ.และเสียชีวิตของผู้

ป่วย แบ่งผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่มตามค่า eGFR < 3, 3-5.9, 6-9.9 และ ≥10 มล. /นาที/ 1.73 ตารางเมตร เพื่อค้นหา

ความสัมพันธ์ของ eGFR เริ่มต้นกับผลลัพธ์ทางคลินิก

ผลการศึกษา ผู้ป่วยที่เข้าร่วม 176 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง eGFR เริ่มต้นเฉลี่ย 5.35±2.60 มล. /นาที/ 1.73 

ตารางเมตร ปรมิาณปัสสาวะคงเหลอื 736.53 ± 502.58 มลิลิลิตรต่อวนั ระยะเวลาในการล้างช่องท้อง 26.32 ± 

19.42 เดอืน ผูป่้วยเสยีชวีติ 76 ราย จากการศกึษาพบว่า ระดบัค่า eGFR เริม่ต้นไม่สมัพนัธ์กับอตัราการรอดชวีติ

ของผู้ป่วย (95% CI:0.88-1.50; p=0.318) เช่นเดียวกันกับอัตราการติดเชื้อของเยื่อบุช่องท้องและการนอนโรง

พยาบาล (p=0.801, p=0.674 ตามล�ำดับ)

สรปุผลการศกึษา กลุม่ผูป่้วยทีเ่ริม่ล้างไตทางช่องท้อง ณ ค่าอตัราการกรองของไตต�ำ่ให้ผลลพัธ์ทางคลนิกิไม่แตก

ต่างจากกลุ่มที่เริ่มเร็วกว่าทั้งในแง่อัตราการรอดชีวิต การติดเชื้อเยื่อบุช่องท้องและอัตราการนอนโรงพยาบาล

ค�ำส�ำคัญ การล้างไตทางช่องท้อง ค่าอัตราการกรองของไต อัตราการอยู่รอด การติดเชื้อเยื่อบุช่องท้อง
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Effect of glomerular filtration rate at peritoneal dialysis initiation on clinical 

outcomes in Burapha Hospital

Raweewan Witoon1(M.D.), Somchai Yongsiri1(M.D.), Anocha Wanitchanont2(M.D.) and 

Pechngam Chaiwanit1(M.D.)

1Department of internal medicine, Faculty of medicine, Burapha University, Chonburi, 

Thailand
2Department of internal medicine, Chonburi Hospital, Chonburi, Thailand

Abstract

Introduction The optimal time for peritoneal dialysis (PD) initiation remains controversial.

Objective To assess the correlation between eGFR at PD initiation and clinical outcomes. 

The primary outcome was patient’s survival and the secondary outcomes were PD-related 

complications and hospitalization.

Methods The patients who undergoing peritoneal dialysis in 2013-2017 were enrolled in this 

retrospective study. Demographics, baseline laboratories, PD data and adequacy were collected 

from the medical records. Patients were categorized into four groups < 3, 3-5.9, 6-9.9 and ≥10 

ml/min/1.73 m2 as per eGFR at the initiation of PD for assessing the association with the clinical 

outcomes.

Results 176 patients were included in this study. Female prevalence was 61.4%. Mean eGFR at 

PD initiation was 5.35±2.60 ml/min/1.73m2, residual urine volume 736.53±502.5 ml/day, dialysis 

vintage 26.32±19.42 months. Death occurred in 76 patients. The survival outcome was not 

significantly different in any level of GFR at initiation (95% CI: 0.88-1.50; p=0.318). The peritonitis 

rate and hospitalization were also similar (p=0.801, p=0.674 respectively).

Conclusion The late initiation of peritoneal dialysis showed comparable survival outcome 

with the early initiation group, and did not increase the rate of peritonitis and hospitalization.

Keywords peritoneal dialysis, glomerular filtration rate, survival rate, peritonitis
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บทน�ำ

การบ�ำบัดทดแทนไตถือเป ็นการรักษา

มาตรฐานในปัจจุบันเพื่อช่วยแก้ไขภาวะความผิดปกติ

ซึ่งเกิดขึ้นจากการท�ำงานท่ีลดลงของไต ในอดีตเชื่อว่า

หากรอให้ผู้ป่วยมีอาการและอาการแสดงจากภาวะไต

วายเร้ือรัง จนไม่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประคับ

ประคองแล้วจึงเริ่มการบ�ำบัดทดแทนไตอาจท�ำให้ผู้

ป่วยมีอัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น1,2 National Kidney 

Foundation Kidney Disease Outcomes Quality 

Initiative (NKF-KDOQI) ออกแนวทางเวชปฏิบัติในปี 

พ.ศ.2540 แนะน�ำให้เริ่มบ�ำบัดทดแทนไตเมื่อค่าการ

ขจัดยูเรียรวมต่อสัปดาห์ (weekly total Kt/V urea) 

น้อยกว่า 2 หรอืค่าอัตราการกรองของไต (glomerular 

filtration rate; GFR) น้อยกว่า 10.5 มิลลิลิตรต่อ

นาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร3 หลังจากนั้นมีการเพ่ิมขึ้น

ของจ�ำนวนผู้เข้ารับการบ�ำบัดทดแทนไตเป็นจ�ำนวน

มากทั่วโลก4,5 อย่างไรก็ดียังขาดข้อมูลการศึกษาขนาด

ใหญ่สนับสนุนเรื่องค่าอัตราการกรองของไตเริ่มต้นที่

เหมาะสมต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย ต่อมามีการ

ศึกษาแบบสุ่มท่ีช่ือ IDEAL study ท�ำในผู้ป่วยโรคไต

วายเรื้อรังจ�ำนวน 828 ราย เปรียบเทียบอัตราการตาย

ระหว่างกลุ่มฟอกเลือดเร็ว (เริ่มฟอกเลือดท่ี GFR 10-

14 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร) และกลุ่มที่

ฟอกเลือดช้า (เริ่มฟอกเลือดที่ GFR 5-7 มิลลิลิตรต่อ

นาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร) ผลการศึกษาพบว่าอัตรา

การเสียชีวิตของผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน หลัง

จากการศึกษา IDEAL ตีพิมพ์ ในปีพ.ศ. 25536 มีการ

ประชุมโดยสมาคมต่างๆ และปรับเปลี่ยนแนวทางการ

เริม่ล้างไตจากเดมิ โดยสนบัสนนุให้เริม่ล้างไตช้าลง โดย

ให้ความส�ำคัญกับอาการและอาการแสดงของผู้ป่วย

มากกว่าค่าอัตราการกรองของไตเพียงอย่างเดียว7-9 

ส�ำหรับสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยก็ได้มีการปรับ

เปลี่ยนแนวทางปฏิบัติเช่นกัน โดยก�ำหนดข้อบ่งชี้ใน

การบ�ำบัดทดแทนในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย

ในปีพ.ศ. 2555 ให้เริ่มบ�ำบัดทดแทนไตเมื่อค่าอัตรา

การกรองของไต ≤ 6 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตาราง

เมตร หรือ > 6 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร 

ร่วมกบัมีภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิโดยตรงจากโรคไตเรือ้รงั 

จากข้อมูลการศึกษาในปัจจุบันยังไม่มีการ

ศึกษาเรื่องระยะเวลาที่เหมาะสมส�ำหรับการเร่ิมล้างไต

ทางช่องท้องในประชากรไทย และขาดข้อมูลการเริ่ม

ล้างไตทางช่องท้องในผู้ป่วยท่ีมค่ีาอตัราการกรองของไต

ต�ำ่มาก (extremely low glomerular filtration rate) 

ในแง่อัตราการรอดชีวิต การนอนโรงพยาบาล ภาวะ

แทรกซ้อนจากการล้างช่องท้อง เช่น การติดเชื้อเยื่อบุ

ช่องท้อง จึงเป็นที่มาของการศึกษานี้ซึ่งมีวัตถุประสงค์

เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างค่าอัตราการกรองของไต 

ณ ช่วงเวลาที่ผู้ป่วยเร่ิมล้างไตทางช่องท้องต่อผลลัพธ์

ทางคลินิกของผู้ป่วย

วิธีการศึกษา

การออกแบบการวิจัย

การศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง

กลุ่มตัวอย่าง

ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการ

บ�ำบัดทดแทนไตด้วยวิธีล้างไตทางช่องท้อง ณ คลินิก

ล้างไตทางช่องท้องโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2556 -2560 อายุมากกว่า 20 ปีและเข้า

รับการรักษาเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 3 เดือน 

ขั้นตอนการศึกษาและเครื่องมือที่ใช้

งานวจัิยนีไ้ด้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมมหาวิทยาลัยบูรพา เลขที่ 221/2560 ผู ้

วิจัยทบทวนแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและแฟ้ม

ประวัติการล้างไตทางช่องท้องเพ่ือค้นหาผู้ป่วยท่ีผ่าน

เกณฑ์การคัดเข้าต้ังแต่ 1 มกราคม 2556 จนถึง 31 

ธันวาคม 2560) เก็บข้อมูลจากแฟ้มเวชระเบียน แฟ้ม

เวชระเบียนอิเลคทรอนิกส์ บันทึกใน case record 

form ตรวจสอบความถูกต้อง แล้วบันทึกข้อมูลเข้า

โปรแกรม Microsoft excel และวิเคราะห์ข้อมูลด้วย

โปรแกรม R



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๖ ฉบับที่ ๒ กรกฎาคม - ธันวาคม ๒๕๖๒

60

การวิเคราะห์ทางสถิติ

เก็บข้อมูลพ้ืนฐานผู้ป่วย เพศ อายุ โรคร่วม 

ระยะเวลาท่ีล้างไต สาเหตุของการเกิดไตวาย ค่า

อัตราการกรองของไตเมื่อเริ่มการล้างไตทางช่องท้อง 

(estimated glomerular filtration; eGFR by CKD-

EPI equation) ความเพยีงพอของการล้างช่องท้อง ผล

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ รายงานเป็นค่าจ�ำนวน 

ร้อยละ และ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean 

+ SD) เกบ็ข้อมลูผลลพัธ์ทางคลนิกิการเสียชวีติ การติด

เช้ือเยื่อบุช่องท้อง การนอนโรงพยาบาลตาม ICD 10 

หาความสัมพันธ์ระหว่างอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย 

อตัราการนอนโรงพยาบาลและการเกดิภาวะแทรกซ้อน

จากการล้างช่องท้อง กับค่าอัตราการกรองของไตเมื่อ

เริม่การล้างไตทางช่องท้อง โดยใช้ Chi-square ก�ำหนด

ค่าการมีนัยส�ำคัญทางสถิติคือ p < 0.05

ผลการศึกษา

ผู ้ ป ่ วย ท่ี เข ้ าร ่ วมการวิ จั ย โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพาเก็บข้อมูลต้ังแต่พ.ศ.2556-2560 

จ�ำนวน 176 ราย ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อย

ละ 61.4) อายุเฉลี่ย 61.01 ± 13.04 ปี สาเหตุของ

การเกิดไตวายอันดับ 1 เกิดจากโรคเบาหวาน (ร้อยละ 

60.2) รองลงมาคือความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 21.6) 

และไม่ทราบสาเหตุ (ร้อยละ 14.8) ตามล�ำดับ เริ่มล้าง

ไตทางช่องท้องเมือ่ค่าอตัราการกรองของไตเฉลีย่ 5.35 

± 2.6 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่เร่ิมล้างไตทางช่องท้องเมื่อค่าอัตราการกรอง

ของไตอยู่ในช่วง 3-5.9 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 

ตารางเมตร ปริมาณปัสสาวะคงเหลือก่อนล้างช่องท้อง 

736.53 ± 502.58 มิลลิลิตรต่อวัน ระยะเวลาในการ

ล้างช่องท้อง 26.32 ± 19.42 เดือน ข้อมูลพื้นฐานของ

ผู้เข้าร่วมการวิจัยและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

พื้นฐาน (ตารางที่ 1)

คลินิกล ้างไตทางช ่องท ้องโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพาตั้งเป้าหมายความเพียงพอในการ

ล้างช่องท้องโดยใช้ค่า weekly Kt/V urea > 1.7 

ผู ้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัยมีค่าความเพียงพอในการ

ขจัดยูเรียรวมต่อสัปดาห์เฉลี่ย (total weekly Kt/V) 

2.42 + 0.82 ค่าการขจัดครีเอทีนีนต่อสัปดาห์รวม 

(total weekly creatinine clearance) เฉลี่ย 78.21 

± 36.42 ลิตรต่อสัปดาห์ต่อตารางเมตร และมีปริมาณ

การขจัดน�้ำ (ultrafiltration) เฉลี่ย 701.94 ± 985.91 

มิลลิลิตรต่อวัน (ตารางที่ 2)

จากการเก็บข ้อมูลตั้ งแต ่ เดือนมกราคม 

พ.ศ 2556-ธันวาคม พ.ศ.2560 มีผู้ป่วยล้างไตทาง

ช่องท้องของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาเสียชีวิต

ทั้งสิ้น 76 ราย เปลี่ยนจากการล้างไตทางช่องไป

เป็นการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 19 ราย พบว่าที่ 

1 ปีหลงัเข้ารบัการล้างช่องท้อง มผีูป่้วยรอดชีวติจ�ำนวน 

127 ราย คิดเป็นอัตราการรอดชีวิตในปีแรก ร้อยละ 

72.16 ท่ีปีท่ี 2 และปีท่ี 3 มผู้ีป่วยรอดชวีติ 83 ราย และ 

52 ราย คิดเป็นร้อยละ 52.84 และ 29.55 ตามล�ำดับ
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการวิจัยจ�ำนวน 176 ราย

ตัวแปร ข้อมูล

อายุ (Mean ± SD) 61.01 ± 13.04

เพศ
หญิง 
ชาย

108 (61.4%)
68 (38.6%)

อัตราการกรองของไตเมื่อเริ่มล้างไตทางช่องท้อง(มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร) (Mean ± SD)
<3
3-5.9
6-9.9
>=10

5.35 ± 2.6
34 (19.3%)
80 (45.5%)
50 (28.4%)
12 (6.8%)

ปริมาณปัสสาวะ (มิลลิลิตรต่อวัน) (Mean ± SD) 736.53 ± 502.58

โรคสาเหตุของไตวาย
Diabetic kidney disease
Hypertension 
Unknown 
Interstitial nephritis 
Chronic glomerulonephritis 
Obstructive nephropathy

106 (60.2%)
38 (21.6%)
26 (14.8%)
3 (1.7%)
2 (1.1%)
1 (0.6%)

โรคร่วม
Hypertension 
Diabetes
Coronary artery disease
Gout
Malignancy
COPD/asthma
HIV

ระยะเวลาในการล้างช่องท้อง (เดือน) (Mean ± SD)
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ (Mean ± SD)

Blood urea nitrogen (mg/dL)
Creatinine (mg/dL)
Serum sodium (mmol/L)
Serum potassium (mmol/L)
Serum bicarbonate (mmol/L)
Serum calcium (mg/dL)
Serum phosphorous (mg/dL)
Serum albumin (g/dL)
Hematocrit (%)
Serum ferritin (ng/dL)
Parathyroid hormone (pg/dL)

129 (73.3%)
106 (60.2%)
13 (7.4%)
11 (6.3%)
2 (1.1%)
2 (1.1%)
2 (1.1%)

26.32 ± 19.42

64.84 ± 34.06
9.09 ± 3.82

138.92 ± 4.71
4.2 ± 1.99

25.68 ± 5.44
9.3 ± 1.29
4.72 ± 1.74
3.62 ± 0.62
28.97 ± 4.91

547.53 ± 585.27
349.04 ± 374.69
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ตารางที่ 2 แสดงค่าความเพียงพอในการขจัดของเสียและน�้ำทางปัสสาวะ การล้างช่องท้องและค่ารวม

ความเพียงพอในการล้างช่องท้อง Mean + SD

Weekly Kt/V
Weekly Kt/V renal
Weekly Kt/V PD 
Total Weekly Kt/V 
Weekly creatinine clearance; CCr (ลิตรต่อสัปดาห์ต่อตารางเมตร)
Weekly CCr renal
Weekly CCr PD
Total weekly CCr 
Ultrafiltration at baseline (มิลลิลิตรต่อวัน)

0.62 + 0.85
1.79 + 0.40
2.42 ± 0.82

28.54 ± 31.13
47.83 ± 9.62
78.21 ± 36.42

701.94 ± 985.91

CCr, Creatinine clearance; PD, Peritoneal dialysis

อัตราการรอดชีวิต
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ตารางที่ 2 แสดงค่าความเพียงพอในการขจัดของเสียและนํ้า ทางปัสสาวะ, การล้างช่องท้องและค่ารวม 
ความเพียงพอในการล้างช่องท้อง Mean + SD 

Weekly Kt/V 
Weekly Kt/V renal 
Weekly Kt/V PD  
Total Weekly Kt/V  

 
0.62 + 0.85 
1.79 + 0.40 
2.42 ± 0.82 

Weekly creatinine clearance; CCr  
(ลิตรต่อสปัดาห์ต่อตารางเมตร) 
Weekly CCr renal 
Weekly CCr PD 
Total weekly CCr  

 
 

28.54 ± 31.13 
47.83 ± 9.62 
78.21 ± 36.42 

Ultrafiltration at  baseline (มิลลิลิตรต่อวัน) 701.94 ± 985.91 
CCr, Creatinine clearance; PD, Peritoneal dialysis 
 
 
อัตราการรอดชีวิต 

Median time 3.37 (95%CI: 2.92-5.02) years

0.
00

0.
25

0.
50

0.
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176 127 83 52 22 12 5 3 0 0 0 
Number at risk

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Time (years)

 
OS, Overall survival 
รูปที่ 1 แสดงอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องโรงพยาบาลมหาวิทยาลยับูรพา 
 

จากการเก็บข้อมูลต้ังแต่เดือนมกราคม พ.ศ 2556-ธันวาคม พ.ศ.2560 มีผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องของ
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาเสียชีวิตทั้งสิ้น 76 ราย เปลี่ยนจากการลา้งไตทางช่องไปเป็นการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม 19 ราย พบว่าท่ี 1 ปีหลังเข้ารับการล้างช่องท้องมีผู้ป่วยรอดชีวิตจํานวน 127 ราย คดิเป็นอัตรา

OS, Overall survival
รูปที่ 1 แสดงอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา
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การรอดชีวิตในปีแรกร้อยละ 72.16 ที่ปีที่ 2 และปีที่ 3 มผีู้ป่วยรอดชีวิต 83 ราย และ 52 ราย คิดเป็นร้อยละ 
52.84 และ 29.55 ตามลําดับ 
 

p-value=0.762

0.
00

0.
25

0.
50

0.
75

1.
00

O
S

12 11 8 6 0 0 0 0 0 0 0GFR = >=10
50 35 18 12 4 2 1 1 0 0 0GFR = 6-9.9
80 59 40 27 12 7 3 2 0 0 0GFR = 3-5.9
34 22 17 7 6 3 1 0 0 0 0GFR = <3

Number at risk

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Time (years)

GFR = <3 GFR = 3-5.9
GFR = 6-9.9 GFR = >=10

 
OS, Overall survival; GFR, Glomerular filtration rate 
รูปท่ี 2 แสดงอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง  โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่มตามค่าอัตราการ 
         กรองของไตเมื่อเริ่มล้างไตทางช่องท้อง คือ GFR < 3, GFR 3-5.9, GFR 6-9.9 และ GFR > 10 
         ml/min/1.73 m2 

 
เมื่อแบ่งผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่มตามระดับอัตราการกรองของไตเม่ือเริ่มล้างไตทางช่องท้องเป็น GFR < 3, 

GFR 3-5.9, GFR 6-9.9 และ GFR > 10 ml/min/1.73 m2 พบว่าการเริ่มล้างไตทางช่องท้องช้า ที่ค่าอัตรา
การกรองของไตเมื่อเริ่มล้างไตทางช่องท้องน้อยกว่า 3 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ1.73 ตารางเมตร ผู้ป่วยมีอัตราการ
เสียชีวิตไม่แตกต่างจากการการเริ่มล้างไตเร็วกว่า โดยไม่พบความแตกต่างของอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยแต่ละ
กลุ่มอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ p = 0.762 (รปูที่ 2)  

 
การติดเชื้อเย่ือบุช่องท้อง (peritoneal dialysis-related peritonitis) และการนอนโรงพยาบาล 

ข้อมูลโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาเกิด peritoneal dialysis-related peritonitis รวม 148 ครั้ง 
พบเช้ือเป็น gram positive 37 ครั้ง, gram negative 46 ครั้ง, เช้ือรา 4 ครั้ง, No growth 58 ครั้งและไม่
ทราบข้อมูล 3 ครั้ง  

 
 

OS, Overall survival; GFR, Glomerular filtration rate

รูปที่ 2 แสดงอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่มตามค่าอัตราการ 
กรองของไตเมื่อเริ่มล้างไตทางช่องท้อง คือ GFR < 3, GFR 3-5.9, GFR 6-9.9 และ GFR > 10 ml/

min/1.73 m2
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เมื่อแบ่งผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่มตามระดับอัตรา

การกรองของไตเมื่อเริ่มล้างไตทางช่องท้องเป็น GFR 

< 3, GFR 3-5.9, GFR 6-9.9 และ GFR > 10 ml/

min/1.73 m2 พบว่าการเริ่มล้างไตทางช่องท้องช้า ที่

ค่าอัตราการกรองของไตเมือ่เริม่ล้างไตทางช่องท้องน้อย

กว่า 3 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ1.73 ตารางเมตร ผู้ป่วยมี

อตัราการเสยีชวีติไม่แตกต่างจากการการเริม่ล้างไตเร็ว

กว่า โดยไม่พบความแตกต่างของอัตราการรอดชีวิตใน

ผู้ป่วยแต่ละกลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p = 0.762 

(รูปที่ 2) 

การติดเชื้อเยื่อบุช่องท้อง (peritoneal dialysis-

related peritonitis) และการนอนโรงพยาบาล

ข้อมูลโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาเกิด 

peritoneal dialysis-related peritonitis รวม 

148 ครั้ง พบเชื้อเป็น Gram positive 37 ครั้ง, Gram 

negative 46 ครั้ง, เชื้อรา 4 ครั้ง, No growth 58 ครั้ง

และไม่ทราบข้อมูล 3 ครั้ง 

ตารางที่ 3 แสดงเชื้อก่อโรคของการติดเชื้อเยื่อบุช่อง 

ท้องในผู้ป่วย

เชื้อก่อโรค จ�ำนวนครั้ง (n)

Gram positive 
- S.aureus MSSA 
- S.aureus MRSA
- Staph Coagulase neg
- Streptococcus spp.
- Enterococcus spp.
- Other Gram positive

Gram negative
- E.coli
- E.coli ESBL
- Klebsiella spp.
- Pseudomonas spp.
- Acinetobacter baumannii
- Shigella
- Salmonella
- Acinetobacter Iwoffii
- Other Gram negative

Culture negative 
Fungus

37
11
5
7
7
1
6
46
15
5
8
3
2
1
1
2
9
58
4

ตารางท่ี 4 แสดงการติดเชื้อเยื่อบุช่องท้องและการนอนโรงพยาบาลโดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่มตามค่าอัตรา

การกรองของไตพื้นฐาน (baseline GFR) คือ GFR < 3, GFR 3-5.9, GFR 6-9.9 และ GFR > 10 

ml/min/1.73 m2

อัตราการกรองของไตเมื่อเริ่มล้างไตทางช่องท้อง 

(มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ1.73 ตารางเมตร)

p-value<3 3-5.9 6-9.9 >=10

การติดเชื้อเยื่อบุช่องท้อง (ครั้ง) 19 (55.9%) 37 (46.3%) 26 (52%) 6 (50%) 0.801

การนอนโรงพยาบาล (ครั้ง) 27 (79.4%) 56 (70%) 34 (68%) 8 (66.7%) 0.674

ผลลัพธ ์ เรื่ องการติดเชื้ อ เยื่ อ บุช ่องท ้อง

และการนอนโรงพยาบาลของผู ้ป่วยที่เข้าร่วมการ

วิจัยจ�ำนวน 176 ราย โดยแบ่งผู ้ป่วยตามค่าอัตรา

การกรองของไตเมื่อเริ่มล้างไตทางช่องท้อง พบว่า 

ผู้ป่วยทั้ง 4 กลุ่มมีอัตราการติดเชื้อเยื่อบุช่องท้องและ

การนอนโรงพยาบาลไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติ ิp = 0.801 และ p = 0.674 ตามล�ำดบั ดงันัน้

จากตารางที่ 4 แสดงให้เห็นว่าการเริ่มล้างช่องท้อง

เร็วหรือช้าไม่มีผลต่ออัตราการติดเชื้อเยื่อบุช่องท้อง

และอัตราการนอนโรงพยาบาล คณะผู้วิจัยวิเคราะห์

ข้อมูลเพิ่มเติมโดยค้นหาปัจจัยท่ีมีผลต่ออัตราการรอด

ชีวิตของผู้ป่วย (ตารางที่ 5) พบว่า มีเพียงปัจจัยด้าน

อายุเท่านั้นที่มีผล ผู้ป่วยที่มีอายุมากมีอัตราการรอด

ชีวิตที่ต�่ำกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ (95% CI :1.02-1.07; 
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ตารางที่ 5 ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา จ�ำนวน 176 ราย

ปัจจัย

Univariate 

Crude HR (95%CI.) p-value

อายุ
เพศหญิง
GFR baseline 
<3
3-5.9
6-9.9
≥10
Body mass index
Residual urine 
Ultrafiltration (baseline)
Kt/V urine
Kt/V PD
Kt/V total
CCr renal
CCr PD
Total CCr 
โรคร่วม

Diabetes
Hypertension
Coronary artery disease
Gout
Malignancy
COPD/asthma
HIV
Hematocrit
Ferritin
Parathyroid hormone
Albumin
Glucose

การติดเชื้อเยื่อบุช่องท้อง
การนอนโรงพยาบาล

1.05 (1.02, 1.07)
1.44 (0.89, 2.33)
1.15 (0.88, 1.50)

Reference
1.1 (0.57, 2.13)
1.38 (0.68, 2.8)
1.37 (0.53, 3.5)
0.98 (0.93, 1.04)

1 (0, 1)
1 (0, 1)

0.74 (0.49, 1.12)
1.43 (0.69, 2.96)
0.75 (0.5, 1.13)
0.99 (0.98, 1)
1.03 (1, 1.06)
0.99 (0.98, 1)

1.01 (0.64, 1.59)
1.07 (0.63, 1.8)
1.11 (0.51, 2.42)
0.69 (0.28, 1.73)
1.02 (0.14, 7.35)

0.05 (0, 1)
0.05 (0, 48.25)

0.98 (0.94, 1.03)
1 (0, 1)
1 (0, 1)

0.86 (0.59, 1.25)
1 (1, 1.01)

1.07 (0.68, 1.68)
1.11 (0.6, 2.05)

<0.001*
0.133
0.318

1
0.768
0.371
0.514
0.539
0.209
0.831
0.154
0.337
0.168
0.161
0.073
0.184

0.98
0.804
0.798
0.432
0.985
0.745
0.388
0.5

0.319
0.617
0.42
0.096
0.783
0.733

GFR, Glomerular filtration rate; CCr, Creatinine clearance; PD, Peritoneal dialysis

p<0.001) ส่วนค่าอัตราการกรองของไตเมื่อเริ่มล้าง

ไตทางช่องท้องนั้นไม่พบว่าความสัมพันธ์กับอัตราการ

รอดชีวติอย่างมนียัส�ำคญทางสถิต ิ(95% CI :0.88-1.5; 

p = 0.32) เช่นเดียวกันกับปัจจัยด้านโรคร่วม ปริมาณ

ปัสสาวะของผู้ป่วย ความเพียงพอของการล้างช่องท้อง

และผลการตรวจทางปฏิบัติการต่างๆ
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วิจารณ์

ปัจจุ บันยังไม ่ทราบแน ่ชัดถึงระยะเวลา

ที่เหมาะสมส�ำหรับการเริ่มต้นล้างไตทางช่องท้อง 

เนื่องจากข้อมูลการศึกษาขนาดใหญ่ที่ออกมายัง

มีข้อขัดแย้ง The CANADA-USA investigators 

รายงานผลการศกึษาว่าทุกๆ การลดลงของค่า weakly 

creatinine clearance 5 L/1.73 m2 สัมพันธ์กับการ

เพิ่มขึ้นของอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยร้อยละ 7 และ

การเริ่มล้างไตทางช่องท้องเมื่อค่า GFR ที่สูง สัมพันธ์

กับภาวะโภชนาการท่ีดีของผู้ป่วย10 เช่นด้วยกับการ

ศึกษาของ Tang และคณะ ที่ศึกษาแบบไปข้างหน้า

ในผู้ป่วย 233 ราย จากประเทศฮ่องกง พบว่าการเริ่ม

ล้างไตเมือ่ผูป่้วยเกดิภาวะยรูเีมยีเพิม่อตัราการเสียชวิีต

ที่ 1 ปี หลังติดตามการรักษาและเพิ่มอัตราการการ

เสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดเมื่อเทียบกับ

กลุ่มที่ฟอกเร็วกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ11 ในทาง

ตรงกันข้ามผลการศึกษาของ Shiao และคณะ พบ

ข้อดีของ late initiation of peritoneal dialysis 

(GFR< 6 ml/min) ทั้งในด้านอัตราการอยู่รอดและ

การนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย12 อย่างไรก็ดียังไม่มีข้อ

สรุปที่ชัดเจน เนื่องจากการศึกษาในอดีตยังมีข้อจ�ำกัด

ในเร่ืองการคัดเลอืกผูป่้วย จ�ำนวนประชากร ระยะเวลา

ในการส่งต่อผู้ป่วย และยังไม่มีการศึกษาแบบสุ่มไป

ข้างหน้าที่มีความน่าเชื่อถือพอ ในปีพ.ศ. 2543-2551 

Cooper และคณะท�ำการศึกษาแบบสุ่มท่ีชื่อ IDEAL 

study ข้อมูลการศึกษาย่อยในผู้ป่วยท่ีวางแผนการ

บ�ำบดัทดแทนไตโดยการล้างไตทางช่องท้อง แบ่งผูป่้วย

เป็นกลุม่ early initiation (GFR 10-14 ml/min/1.73 

m2) และ กลุ ่ม late initiation (GFR 5-7 ml/

min/1.73 m2) ผลการศกึษาพบว่าอตัราการเสยีชีวติใน

ผู้ป่วยกลุ่ม early initiation และ late initiation ไม่มี

ความแตกต่างกัน เช่นเดียวกันกับอุบัติการณ์ การติด

เช้ือของเยื่อบุช่องท้องพบว่าไม่ต่างกันในผู้ป่วยทั้งสอง

กลุ่ม13การศึกษาในแคนาดา Jain และคณะศึกษาการ

เริ่มล้างไตทางช่องท้องในผู้ป่วย 8,047 ราย โดยแบ่ง

ผู้ป่วยตาม GFR > 10.5, 7.5-10.5 และ < 7.5 ml/

min/1.73 m2 พบว่าไม่มีความแตกต่างกันของอัตรา

การเสียชีวิตรวมในผู้ป่วยทั้งสามกลุ่ม แต่เมื่อวิเคราะห์

เป็นรายปี ในปีแรกของการศึกษาผู้ป่วยกลุ่ม early 

initiation มอีตัราการเสยีชวีติมากกว่าอกี 2 กลุม่อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ5

แม้ข้อมลูในระยะหลงัจะพบว่ามแีนวโน้มทีก่าร

ล้างไตทางช่องท้องเรว็หรอืช้าจะมผีลลพัธ์ด้านอตัราการ

อยู่รอดของผู้ป่วยไม่ต่างกัน แต่ยังเป็นที่กังวลว่าการ

ล้างไตทางช่องท้องเร็วจะส่งผลเสียต่อผู้ป่วยในแง่ของ

เพิ่มการเกิด catheter-related complication, PD-

related complications รวมถงึการนอนโรงพยาบาล

ที่มากขึ้น Oh Kook-Hwan และคณะ ได้ศึกษาผลจาก

การ early initiation of peritoneal dialysis พบว่า

ไม่มีความแตกต่างกันทั้งเร่ืองอัตราการเสียชีวิตรวม, 

PD-related mortalities, technical failure และ 

cardiovascular events14

การศึกษานี้ เก็บข ้อมูลย ้อนหลังต้ังแต ่ป ี 

พ.ศ. 2556 จนถึง ปี พ.ศ.2560 ในผู้ป่วยล้างไตทาง

ช่องท้องโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี 

จ�ำนวน 176 ราย เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างผลของ

ค่าอัตราการกรองของไต ณ ช่วงเวลาท่ีผูป่้วยเริม่ล้างไต

ทางช่องท้องต่ออัตราการรอดชีวิต โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 

4 กลุ่ม ตามระดับอัตราการกรองของไตเมื่อเริ่มล้างไต

ทางช่องท้อง ผลการศึกษาพบว่าไม่พบความแตกต่าง

ของอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยทั้ง 4 กลุ่ม ที่เริ่มล้าง

ไตทางช่องท้องท่ีอัตราการกรองของไตต้ังต้นต่างกัน 

รวมถงึไม่มคีวามแตกต่างการตดิเชือ้เยือ่บขุ่องท้องและ

อตัราการนอนโรงพยาบาล จะเหน็ได้ว่าในผูป่้วยไทยแม้

เริ่มล้างไตทางช่องท้องที่ค่าอัตราการกรองต�่ำกว่าใน

ต่างประเทศ แต่อตัราการรอดชวีติของผู้ป่วยไม่แตกต่าง

จากกลุ่มท่ีเร่ิมล้างไตทางช่องท้อง เมือ่ค่าอตัราการกรอง

ของไตตั้งต้นสูง การล้างไตทางช่องช่องท้องเร็วหรือช้า

อาจไม่สามารถใช้เพียงค่าค่าอัตราการกรองของไตจาก

การใช้ครีเอทีนีนเพียงอย่างเดียวประกอบการตัดสินใจ
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รกัษาเนือ่งจากค่าครเีอทนีนีนัน้ไม่ได้บอกแค่การท�ำงาน

ของไต ยังมีผลในเรื่องมวลกล้ามเนื้อของผู้ป่วยเข้ามา

เก่ียวข้อง ซึง่การทีผู่ป่้วยมีมวลกล้ามเนือ้น้อยโดยเฉพาะ

จากภาวะทุพโภชนาการอาจมีผลต่ออัตราการเสียชีวิต

ของผู้ป่วย ดังนั้นแพทย์ผู้รักษาต้องประเมินค่าผลการ

ตรวจครีเอทีนีนควบคู่ไปกับอาการและอาการแสดง

ของผู้ป่วยเพื่อสามารถตัดสินใจเริ่มล้างไตทางช่องท้อง

ในช่วงเวลาที่เหมาะสมให้แก่ผู้ป่วย

การศึกษานี้ศึกษาข้อมูลในผู้ป่วยที่มีค่าอัตรา

การกรองของไต ณ ช่วงเวลาทีผู่ป่้วยเริม่ล้างไตทางช่อง

ท้องต�่ำกว่าการศึกษาที่ผ่านมาโดยมีกลุ่มที่มีค่าอัตรา

การกรองของไตต้ังต้นน้อยกว่า 3 มิลลิตรต่อนาทีต่อ 

1.73 ตารางเมตร และผลการศึกษายังพบว่าแม้เริ่ม

ล้างไตทางช่องท้องในผู้ป่วยที่มีค่าอัตราการกรองของ

ไตต�่ำมาก ผู้ป่วยมีอัตราการรอดชีวิตและการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนไม่ต่างจากกลุ่มที่เริ่มต้นล้างไตเร็ว นอกจาก

นัน้ยงัมกีารเกบ็ข้อมลูเรือ่งปรมิาณปัสสาวะคงเหลอืของ

ผู้ป่วย (residual renal function) ความเพียงพอจาก

การล้างช่องท้อง ซึง่จากการศกึษาก่อนหน้าน้ีพบว่าเป็น

ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย 

ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้คือ 1. เป็นการเก็บ

ข้อมูลย้อนหลังจึงมีข้อมูลบางส่วนไม่ครบถ้วน 2. ท�ำ

ในสถาบันเดียว 3. ขาดข้อมูลด้านความคุ้มทุน (cost-

effectiveness) เปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยที่เร่ิมล้าง

ไตทางช่องท้องเร็วและล้างไตทางช่องท้องช้า (early 

versus late dialysis) 4. ใช้การค�ำนวณค่าอัตรา

การกรองของไตจากสมการ (estimated glomerular 

filtration rate) เป็นตัวก�ำหนดระยะเวลาเริ่มบ�ำบัด

ทดแทนไตซึ่งอาจมีข้อจ�ำกัดด้านความแม่นย�ำในการ

ประเมินในคนไทย 5. อัตราการเสียชีวิตสูงเนื่องจาก

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ถูกส่งต่อมา เพื่อรับการบ�ำบัดทดแทน

ไตโดยไม่ได้ติดตามต่อเนื่องโดยอายุรแพทย์โรคไต

สรุป 

การเร่ิมบ�ำบัดทดแทนไตในช่วงเวลาท่ีเหมาะ

สมส่งผลดต่ีอผูป่้วยทัง้ด้านอตัราการอยูร่อด ลดการเกดิ

ภาวะแทรกซ้อน รวมถึงเกิดความคุ้มทุนในการรักษา 

จากการศึกษานี้ไม่พบความแตกต่างของอัตราการอยู่

รอดของผู้ป่วยที่เริ่มล้างไตทางช่องท้อง ณ ค่าอัตรา

การกรองของไตต่างกัน ดังนั้นแพทย์ผู้รักษาต้องอาศัย

การประเมนิอาการและอาการแสดงของผูป่้วยควบคูไ่ป

กบัผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร โดยพจิารณาผูป่้วย

เป็นรายบคุคล เพ่ือท�ำให้การรักษามปีระสิทธภิาพสูงสดุ

กิตติกรรมประกาศ

งานวิจัยนี้ได้รับทุนสนับสนุนจาก เงินราย

ได้คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ประจ�ำ

ปีงบประมาณ 2561 ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่หน่วยล้าง

ไตทางช่องท้อง และเจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้องทุกท่านของ

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ที่ช่วยอ�ำนวยความ

สะดวกในการเก็บรวบรวมข้อมูลในงานวิจัยนี้
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ความหลากหลายของยีน VEGF 936 C/T ในผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับ

เพ็ญศรี แซ่หลี (ปร.ด.)1 และ ธเนศ พงศ์ธีรัตน์ (ปร.ด.)2

1 กลุ่มงานวิจัย สถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย
2 ภาควิชาวิทยาศาสตร์การแพทย์ คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต ปทุมธานี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บทน�ำ Vascular endothelial growth factor (VEGF) เป็นยนีทีมี่บทบาทส�ำคญัในกระบวนการสร้างหลอดเลอืด 

(angiogenesis) และเกี่ยวข้องกับการเกิดโรคมะเร็งหลายชนิดรวมทั้งมะเร็งเซลล์ตับ ในอดีตมีรายงานการศึกษา

ความหลากหลายของยนี VEGF โดยเฉพาะในต�ำแหน่ง 936 C/T พบว่า มผีลต่อความเส่ียงของการเกดิโรคมะเรง็

หลายชนิดรวมทั้งเกี่ยวข้องกับพยาธิสภาพทางคลินิกและอัตราการอยู่รอดของผู้ป่วยด้วย 

วัตถุประสงค์ เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างความหลากหลายของยีน VEGF 936 C/T กับความเสี่ยงต่อการเกิด

มะเร็งเซลล์ตับ (hepatocellular carcinoma) รวมทั้งศึกษาผลต่อพยาธิสภาพทางคลินิกและอัตราการรอดชีพ

ของผู้ป่วย 

วิธีการศึกษา ตรวจหาความหลากหลายของยีน VEGF 936 C/T ในดีเอ็นเอท่ีสกัดจากชิ้นเน้ือฝังพาราฟินของ

ผูป่้วยมะเร็งเซลล์ตบัจ�ำนวน 82 ราย และเลอืดจากกลุม่คนปกติจ�ำนวน 253 ราย ด้วยการใช้เทคนคิ polymerase 

chain reaction-restriction fragment length polymorphism (PCR-RFLP) 

ผลการศึกษา ตรวจพบ genotype ชนิด CC, CT และ TT ร้อยละ 69.6, 28.9 และ 1.6 ตามล�ำดับในกลุ่มคน

ปกติ ส่วนในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับพบ CC และ CT ร้อยละ 67.1 และ 32.9 ตามล�ำดับ แต่ไม่พบ genotype 

ชนิด TT ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับ นอกจากนี้ความถี่ของอัลลีล C และ T พบร้อยละ 84.0 และ 16.0 ตาม

ล�ำดับในกลุ่มคนปกติและร้อยละ 83.5 และ 16.5 ตามล�ำดับในกลุ่มมะเร็งเซลล์ตับ 

สรุป การศึกษานี้พบว่าความหลากหลายของยีน VEGF 936 C/T ไม่มีผลต่อความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งเซลล์

ตับ (P = 0.43) และไม่พบความสัมพันธ์กับพยาธิสภาพทางคลินิกรวมทั้งอัตราการรอดชีพของผู้ป่วยมะเร็งเซลล์

ตับ (P = 0.40)

ค�ำส�ำคัญ มะเร็งเซลล์ตับ ความหลากหลายของยีน ยีน VEGF การพยากรณ์โรค
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VEGF 936 C/T polymorphisms in Thai patients with hepatocellular carcinoma
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Abstract

Introduction Vascular endothelial growth factor (VEGF) genes play an important role in 

angiogenesis and carcinogenesis of several cancers, including hepatocellular carcinoma (HCC). 

Several studies have reported that VEGF 936 C/T gene polymorphisms are associated with risk 

and prognosis in cancer patients. 

Objective To investigate the relationships between VEGF 936 C/T polymorphisms and 

hepatocellular carcinoma risk (HCC), clinico-pathological parameters, as well as the overall 

survival of patients with hepatocellular carcinoma in Thailand. 

Material and Methods DNA samples were extracted from 82 paraffin embedded tissues with 

HCC and 253 peripheral blood samples from healthy subjects as a control group. VEGF 936 C/T 

gene polymorphisms were determined using polymerase chain reaction-restriction fragment 

length polymorphism (PCR –RFLP). 

Results The frequencies of CC, CT and TT genotypes were 69.6%, 28.9% and 1.6% respectively 

in the healthy control group. The HCC patient group exhibited CC and CT genotype frequencies 

at 67.1% and 32.9% respectively, with no TT genotype frequency. Furthermore, the frequency 

of C and T alleles were 84.0 and 16.0 in the healthy control group, and 83.5% and 16.5% 

respectively in the HCC patient group. 

Conclusions Our study showed no association found between VEGF 936 C/T polymorphisms 

and HCC risk, (P=0.43), clinico-pathological parameters, as well as the overall survival of the 

patients (P = 0.40).
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บทน�ำ

มะเร็ งตับ เป ็นโรคมะเร็ ง ท่ีพบมากเป ็น

อัน ดับหนึ่ ง ในชายไทยและอันดับสองในหญิ ง

ไทย โรคมะเร็งชนิดนี้ประกอบด้วยมะเร็งเซลล์ตับ 

(hepatocellular carcinoma) และมะเร็งท่อน�้ำดี

ตับ (cholangiocarcinoma)1 การวินิจฉัยและการ

พยากรณ์โรคมะเร็งเซลล์ตับในปัจจุบันยังคงไม่ดีเท่า

ที่ควรคาดกันว่า อัตราการรอดชีพของผู้ป่วยหลังการ

ผ่าตัด 5 ปี (5-year survival) อยู่ที่ประมาณร้อยละ 

26-442 อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยทราบว่าเป็นโรคก็ต่อ

เมือ่โรคมะเรง็เข้าสูร่ะยะลกุลามไปแล้ว การศกึษาค้นหา 

DNA marker เพื่อช่วยในการพยากรณ์โรคและการ

ด�ำเนินของโรคจึงเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยมะเร็งเซลล์

ตับเป็นอย่างมาก

ยีน vascular endothelial growth factor 

(VEGF) เป็นยนีท่ีสร้างโปรตนีเก่ียวข้องกบักระบวนการ

สร้างหลอดเลือด (angiogenesis) ของ endothelial 

cells และมีผลท�ำให้เกิดการส่งเสริมกระบวนการ

ลุกลามของมะเร็งเซลล์ตับ3 จึงเป็นยีนที่มีผู้สนใจศึกษา

มากข้ึนในด้านการน�ำมาใช้ช่วยพยากรณ์โรค จากการ

ศึกษาที่ผ่านมาพบว่าความหลากหลายของยีน VEGF 

ในหลายต�ำแหน่งมีความสัมพันธ์กับการพยากรณ์โรค

ของผูป่้วยมะเร็งเซลล์ตบั4 โดยเฉพาะความหลากหลาย

ของยีน VEGF ในต�ำแหน่งเบส 936 C/T ซึ่งโดยปกติ

เบสที่ต�ำแหน่ง 936 จะเป็น C แต่ในความหลากหลาย

ของประชากรจะท�ำให้บางคนมีเบสต�ำแหน่งนี้เปลี่ยน

เป็นเบส T จึงท�ำให้ในประชากรจะมี genotype ของ

ยีน VEGF ทั้งแบบ homozygous wild type (CC) 

heterozygous genotype (CT) และ homozygous 

variant (T T) และพบว่ามคีวามสมัพนัธ์กบัการเกิดโรค

และการรอดชพีของผูป่้วยมะเรง็หลายชนดิ5 เช่นมะเรง็

ปอด6 มะเรง็เต้านม7 มะเรง็รังไข่8,9 และมะเร็งเซลล์เยือ่บุ

ช่องปาก10 แต่ยังไม่พบรายงานการศึกษายีน VEGF ใน

ต�ำแหน่ง 936 C/T ในผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับของคนไทย

วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความหลาก

หลายของยีน VEGF ในต�ำแหน่ง 936 C/T กับความ

เสี่ยงต่อการเกิดโรค พยาธิสภาพทางคลินิกและอัตรา

การรอดชีพ (overall survival) ของผู้ป่วยมะเร็งเซลล์

ตับชาวไทย

วิธีการศึกษา

กลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาความหลากหลาย

ของยีนจากโครโมโซมร่างกายจึงสามารถใช้ดีเอ็นเอ

จากเซลล์ใดในร่างกายก็ได้ จึงใช้กลุ ่มตัวอย่างจาก

บล็อกชิ้นเนื้อฝังพาราฟินของผู ้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับ

จ�ำนวน 82 ราย จากสถาบันมะเร็งแห่งชาติและโรง

พยาบาลศูนย์มะเร็งอุดรธานี และผลทางพยาธิคลินิก

ของผู้ป่วยได้จากการค้นแฟ้มประวัติของผู้ป่วย (อายุ 

เพศ ขนาดก้อนมะเร็ง และ histologic grade) และ

ใช้ตัวอย่างเลือดของคนปกติที่มารับการตรวจสุขภาพ

ทั่วไปที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติโดยไม่มีประวัติการเป็น

โรคมะเร็งเป็นกลุ่มควบคุม จ�ำนวน 253 ราย พร้อม

กับให้ผู้เข้าร่วมโครงการเซ็นยินยอมให้ใช้ตัวอย่างเลือด

ที่เหลือจากงานตรวจประจ�ำ เพื่อน�ำมาใช้ในการศึกษา

วจิยั งานวจิยันีไ้ด้ผ่านคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั

ในคน สถาบันมะเร็งแห่งชาติเลขที่ EC 247/255

การเก็บตัวอย่างจากบล็อกชิ้นเนื้อฝ ังพาราฟิน 

ตัวอย่างเลือดและการสกัดดีเอ็นเอ

ผู้วิจัยได้น�ำบล็อกชิ้นเนื้อฝังพาราฟินมาตัด 

section ขนาด 10 ไมครอน จ�ำนวน 4 แผ่น จัด

เก็บไว้ในหลอดทดลองขนาด 1.5 มิลลิลิตร เขียนช่ือ

และรหัสตามตัวอย่างบล็อกชิ้นเนื้อฝังพาราฟิน จัด

เก็บไว้ที่อุณหภูมิห้องจนกระทั่งน�ำออกมาใช้ การเก็บ

ตัวอย่างเลือด ใช้ตัวอย่างเลือดที่เหลือจากงานตรวจ

ประจ�ำจ�ำนวน 3 มิลลิลิตร น�ำไปปั่นที่ความเร็วรอบ 

3000 rpm 20 นาที ท่ีอุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส ปิ
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เปตดูดส่วนท่ีเป็นเม็ดเลือดขาวเก็บใส่หลอดทดลอง

ขนาด 1.5 มิลลิลิตร น�ำไปเก็บที่ตู้แช่แข็งอุณหภูมิ -40 

องศาเซลเซียส จนกว่าจะน�ำออกมาใช้ หลังจากนั้นน�ำ

ตัวอย่างช้ินเนื้อและตัวอย่างเลือดมาแยกสกัดดีเอ็นเอ

โดยใช้ชุดน�้ำยาส�ำเร็จรูป High Pure PCR Template 

Preparation Kit (Roche Diagnostics, Germany ) 

โดยปฏิบตัติามคูม่อืทีม่ากบัชดุน�ำ้ยา หาปรมิาณดีเอน็เอ

ที่ได้โดยใช้เครื่อง spectrophotometer แล้วน�ำ

ดีเอ็นเอไปเก็บไว้ที่อุณหภูมิ -80 องศาเซลเซียส

การตรวจหายีน VEGF 936 C/T ด้วยวิธีปฏิกิริยา

ลูกโซ่โพลีเมอเรส (PCR)

วิธีการเริ่มด้วยการน�ำดีเอ็นเอท่ีสกัดได้มาเพิ่ม

จ�ำนวนยีน VEGF บริเวณต�ำแหน่ง 936C/T ด้วยไพร

เมอร์ (primer); F-VEGF: 5’-AAG GAA GAG GAG 

ACT CTG CGC-3’ และ R-VEGF: 5’-TAT GTG GGT 

GGG TGT GTC TAC AGG-3’ (rs3025039)11 โดย

ใช้ปฏิกิริยาลูกโซ่โพลีเมอร์เรส (PCR) ในสารละลาย 

PCR 25 ไมโครลิตร ประกอบด้วย ดีเอ็นเอ 100 นาโน

กรัม PCR buffer (ประกอบด้วย KCL 50 มิลลิโมลาร์ 

MgCL
2
 1.5 มิลลิโมลาร์ Tris-HCL 10 มิลลิโมลาร์, 

pH 9.0) 200 ไมโครโมลาร์ ของ dNTP แต่ละชนิด 

(dATP, dCTP, dGTP, dTTP) 1 ยูนิต ของ Taq DNA 

polymerase (Promega, Madison, USA) และ 20 

พิโคโมล ของ forward และ reverse ไพรเมอร์ น�ำ

หลอดที่มีสารละลายไปเพิ่มปริมาณยีน ด้วยเครื่อง 

S100 Thermal Cycler (Bio-Rad Laboratories, CA) 

ตั้งจ�ำนวนรอบไว้ที่ 42 รอบ แต่ละรอบประกอบด้วย

ปฏิกิริยา 3 ขั้นตอน ขั้นตอนแรกเป็นการท�ำให้ดีเอ็นเอ

แตกตัวเป็นสายเดี่ยวโดยการท�ำให้ร้อนที่อุณหภูมิ 95 

องศาเซลเซียส 1 นาที ขั้นตอนที่สองเป็นการจับกัน

ของดีเอ็นเอแต่ละสายกับไพร์เมอร์แต่ละเส้น โดยลด

อุณหภูมิลงที่ 62 องศาเซลเซียส 30 วินาที ขั้นตอน

สุดท้ายเป็นการสร้างดีเอ็นเอสายใหม่ต่อจากไพร์

เมอร์ทัง้สองเส้นโดยเพิม่อณุหภมูเิป็น 72 องศาเซลเซียส 

30 วินาที เมื่อครบ 42 รอบ แล้วน�ำสารละลายที่ได้มา

วิเคราะห์ด้วย 1.4% agarose gel electrophoresis 

(1.4 g agarose gel เตมิ 100 มิลลลิติร 1x TBE buffer 

100 มิลลิลิตร) น�ำแผ่นเจลไปถ่ายรูปด้วยเคร่ืองดูเจล 

(gel documentation) ภายใต้แสง UV โดยที่ PCR 

product ของยีน VEGF มีขนาด 198 base pair (bp) 

การตรวจวิเคราะห์จ�ำแนกชนิด genotype ของยีน 

VEGF 936 C/T ด้วยเอนไซม์ตดัจ�ำเพาะ (Restriction 

Fragment Length Polymorphisms)

การจ�ำแนกชนิด genotypes ของยีน VEGF 

ใช้ปฏิกิริยาเอนไซม์ตัดจ�ำเพาะ (restriction enzyme) 

Nla III (New England Biolabs) โดยเตรียมส่วนผสม 

(master mix) 25 ไมโครลิตร ประกอบด้วย sterile 

distilled water 8.5 ไมโครลิตร PCR product 13 

ไมโครลิตร 10x buffer (NEB) 2.5 ไมโครลิตร และ 10 

ยนูติ ของ Nla III น�ำไปบ่มทีอ่ณุหภมู ิ37 องศาเซลเซียส 

นาน 16 ชั่วโมง แล้วน�ำ 25 ไมโครลิตร ของปฏิกิริยา

เอนไซม์ตัดจ�ำเพาะ ผสมกับ 2.5 ไมโครลิตรของ 6x 

loading dye (0.1% Bromphenol blue, 40% 

Ficoll, 5 mM EDTA) น�ำไป load ใน 3% agarose 

gel ท่ี 100 โวลล์ นาน 40 นาที น�ำแผ่นเจลไปแช่ใน

สารละลาย ethidium bromide นาน 1 นาที แล้ว

น�ำไปแช่ในน�้ำกลั่น 1 ชั่วโมง น�ำแผ่น agarose gel ไป

ส่องดูด้วยเครื่องดูเจล (gel documentation) พร้อม

ถ่ายรูปวิเคราะห์ผล โดยรูปแบบของ genotypes ของ

ยีน VEGF 936 C/T มีลักษณะแตกต่างกัน 3 แบบ คือ 

CC (homozygous wild type) ซ่ึงมีขนาดเท่ากับ 

PCR product เห็นดีเอ็นเอแถบเดียว ขนาด 198 bp, 

CT (heterozygous genotype) เห็นสามแถบ ขนาด 

198 bp 114 bp และ 84 bp และ TT (homozygous 

variant) มีสองแถบ ขนาด 114 bp และ 84 bp  

(รูปที่ 1)
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รูปที่ 1 แสดงแถบดีเอ็นเอของปฏิกิริยาเอ็นไซม์ตัดจ�ำเพาะ (restriction enzyme) NlaIII ของยีน VEGF 936 

C/T ในตวัอย่างของคนปกต;ิ CC (homozygous wild type) CT (heterozygous genotype) และ TT 

(homozygous variant) โดย C allele มีขนาด 198 bp และ T allele ขนาด 114 bp และ 84 bp

การวิเคราะห์ข้อมูล

ผู ้วิจัยใช้ chi-square test เปรียบเทียบ

ความหลากหลายของยีน VEGF genotype ระหว่าง

กลุม่ผูป่้วยมะเรง็เซลล์ตบักบักลุม่คนปกต ิและวเิคราะห์

หาความสัมพันธ์ระหว่างความหลากหลายของยีน 

VEGF genotype กับผลทางพยาธิคลินิก ได้แก่ อายุ

ขณะวินิจฉัย เพศ ขนาดก้อนมะเร็ง และ histologic 

grade ใช้ Kaplan–Meier method วิเคราะห์อัตรา

การรอดชีพของผู้ป่วย (overall survival) และใช้ 

Cox Proportional Hazards Model วิเคราะห์หาตัว

พยากรณ์โรคทีม่ผีลต่อการรอดชพีของผูป่้วยมะเร็งเซลล์

ตับ โดยก�ำหนด P< 0.05 เป็นค่าที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ผลการศึกษา

ผลการศึกษาตรวจพบ VEGF 936 C/T 

genotypes ชนิด CC, CT และ TT ร้อยละ 69.6 

(176/253), 28.9 (73/253) และ 1.6 (4/253) ตาม

ล�ำดับในกลุ่มคนปกติ และในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับ

พบ CC ร้อยละ 67.1(55/82) และ CT ร้อยละ 32.9 

(27/82) แต่ไม่พบ genotype ชนิด TT นอกจาก

นี้ยังตรวจพบความถี่ของอัลลีล C และ T ร้อยละ 

84.0 (452/506) และ 16.0 (81/506) ตามล�ำดับใน

กลุ่มคนปกติและร้อยละ 83.5 (137/164) และ 16.5 

(27/164) ตามล�ำดับในกลุ่มมะเร็งเซลล์ตับ ส�ำหรับ

ผลการวิเคราะห์หาความเส่ียงของการเกิดโรค พบว่า

ความหลากหลายของยีน VEGF 936 C/T ไม่มีผลต่อ

ความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งเซลล์ตับ (P=0.43 ตาราง

ที่ 1) ผลการศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างความ

หลากหลายของยีน VEGF 936 C/T กับลักษณะทาง

พยาธิคลินิกของผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับ ดังแสดงไว้ใน

ตารางที่ 2 รวมทั้งศึกษาระยะการอยู่รอดของผู้ป่วย

มะเร็งเซลล์ตับโดยแบ่งกลุ่มตาม genotype ของยีน 

VEGF 936 C/T ชนิด homozygous wild type 

(CC) และชนิด heterozygous genotype (CT) ไม่

พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่าง

กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับที่มีความหลากหลายของยีน

ระหว่าง homozygous wild type (CC) และชนิด 

heterozygous genotype (CT) (P = 0.40, รูปที่ 2) 

นอกจากนั้นได้วิเคราะห์ปัจจัยการพยากรณ์โรคของ

ตัวแปรได้แก่ อายุ เพศ ขนาดก้อนมะเร็ง histologic 

grade และ VEGF 936 C/T genotypes ทีมีผลต่อ

อัตราปลอดโรคของผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับในระยะ 3 ปี 

พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดัง

รายละเอียดในตารางที่ 3
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความถี่ของ genotypes และ allele ของยีน VEGF 936 C/T ระหว่างกลุ่มผู้ป่วย

มะเร็งเซลล์ตับ จ�ำนวน 82 ราย และกลุ่มคนปกติจ�ำนวน 253 ราย

Polymorphisms
จ�ำนวน 

(ราย)

คนปกติ ผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับ
Odds ratio, 95%CI p-value 

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

VEGF 936 genotypes 335 253 82 0.43

CC 231 176 (69.6) 55(67.1)

CT 100 73(28.9) 27(32.9)

TT (mutant) 4 4(1.6) 0  

VEGF 936 alleles 670 506 164 0.9

C 562 425 (84.0) 137 (83.5) reference

T (mutant) 108 81 (16.0) 27 (16.5) 1.03, 0.64-1.67

ตารางท่ี 2 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างความถี่ของ genotypes ของยีน VEGF 936 C/T กับลักษณะทาง

พยาธิคลินิกของผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับจ�ำนวน 82 ราย

ลักษณะทางพยาธิคลินิก จ�ำนวน (ราย)
VEGF polymorphisms in HCC

p-value
CC; จ�ำนวน (ร้อยละ) CT; จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุ (ปี) 82 55 27 0.43

≤50 26 19(73.1) 7(26.9)  

>50 56 36(64.3) 20(35.7)  

เพศ 82 55 27 0.16

หญิง 25 14(56.0) 11(44.0)  

ชาย 57 41(71.9) 16(28.1)  

ขนาดก้อนมะเร็ง (cm) 58 44 14 0.34

≤3 8 5(62.5) 3(37.5)  

>3 50 39(78.0) 11(22.0)  

histologic grade 46 30 16 0.11

I 12 6(50.0) 6(50.0)  

II 28 18(64.3) 10(35.7)  

III 6 6(100.0) 0  
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ตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยการพยากรณ์โรค (อายุ เพศ ขนาดก้อนมะเร็ง histologic grade และ 

VEGF 936 C/T genotypes) ทีมีผลต่ออัตราปลอดโรคของผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับในระยะ 3 ปี โดย

ใช้ Cox regression analysis

Variable Hazards ratio 95% CI p-value

อายุ (ปี); ≤50 vs >50 0.51 0.19-1.39 0.19

เพศ; หญิง vs ชาย 0.37 0.14-0.90 0.05

ขนาดก้อนมะเร็ง (cm); ≤3 vs >3 0.84 0.22-3.2 0.80

Histologic grade; I+II vs III 1.86 0.84-4.13 0.13

VEGF genotypes; CC vs CT 1.06 0.37-3.01 0.92

รูปที่ 2 อัตราการรอดชีพของผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับแบ่ง

ตาม genotype ของยนี VEGF 936 C/T ชนดิ 

homozygous wild type (CC) และชนิด 

heterozygous genotype (CT) P = 0.40

วิจารณ์ 

ยีน VEGF ท�ำหน้าที่เกี่ยวข้องกับขบวนการ

สร้างหลอดเลือดของเซลล์มะเร็ง และพบว่าบทบาท

ของ single nucleotide polymorphism ของยีน

ชนิดนี้เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผลต่อความเสี่ยงของการ

เกิดโรคมะเร็งหลายชนิดรวมทั้งมะเร็งเซลล์ตับ12-16 

จึงท�ำให้มีผู ้สนใจศึกษายีนนี้ ท่ัวโลกและการศึกษา

ความสัมพันธ์ระหว่างความหลากหลายของยีน VEGF 

กับการเกิดมะเร็งเซลล์ตับ จึงมีความส�ำคัญส�ำหรับ

ผู ้ป ่วยมะเร็งเซลล์ตับเพราะจากการศึกษาที่ผ ่าน

มาพบว่า ความหลากหลายของยีนตรงต�ำแหน่ง

โปรโมเตอร์เช่น VEGF -2578 และ -1154 เกี่ยวข้อง

กับความเส่ียงต่อการอยู ่รอดและการพยากรณ์โรค

ในผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับ3,17 และยังมีการศึกษาพบว่า

ความหลากหลายของยีน VEGF ที่ต�ำแหน่ง 936 C/T 

มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคและการพยากรณ์โรคใน

มะเร็งกระดูกและมะเร็งเต้านมในชาวจีน18,19 และใน

มะเร็งล�ำไส้ของประชากรเกาหลี20 

โดยการศึกษาครัง้นีไ้ด้ศึกษาผูป่้วยมะเรง็เซลล์

ตับชาวไทยจ�ำนวน 82 ราย และกลุ่มควบคุมจ�ำนวน 

253 ราย โดยหาความสัมพันธ์ระหว่างความหลาก

หลายของยีน VEGF ในต�ำแหน่ง 936 C/T กับผลทาง

พยาธิคลินิกและอัตราการอยู่รอดของผู้ป่วย พบว่า

ความหลากหลายของยีนไม่มีผลต่อความเสี่ยงของการ

เกดิโรคและไม่พบความสมัพนัธ์กบัพยาธสิภาพและการ

อยู่รอดของผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับ จากการสืบค้นข้อมูล

ที่มีการศึกษาก่อนนี้ก็ ไม่พบรายงานการศึกษาความ

สัมพันธ์ระหว่างความหลากหลายของ VEGF 936 C/T 

กบัความเสีย่งต่อการเกดิมะเรง็อืน่ๆ เช่นกนั เช่น มะเรง็
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กระดูก21 และมะเร็งกระเพาะอาหาร22 รวมทั้งไม่พบ

ความสมัพนัธ์ระหว่างความหลากหลายของ VEGF 936 

C/T กบัพยาธสิภาพและความเสีย่งต่อการเกดิมะเรง็เต้า

นม23,24 นอกจากนี้ยังไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างความ

หลากหลายของ VEGF 936 C/T กับการแพร่กระจาย

ไปต่อมน�้ำเหลืองของมะเร็งหลอดอาหารด้วย25 

สรุป

การศกึษานีพ้บว่าบทบาท single nucleotide 

polymorphism ของยีน VEGF ที่ต�ำแหน่ง 936 C/T 

ไม่ได้เป็นปัจจัยส�ำคัญท่ีส่งผลต่อความเสี่ยงของการ

เกิดโรคในผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับ และการศึกษานี้ยัง

ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างความหลากหลายของยีน 

VEGF 936C/T กับลักษณะทางพยาธิคลินิก รวมทั้ง

อัตราการรอดชีพของผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับของคนไทย 

แต่ยังไงก็ตามควรจะมีการศึกษาความหลากหลายของ

ยีนในต�ำแหน่งอื่นๆ ของยีนนี้และเพิ่มกลุ่มตัวอย่างให้

มีขนาดใหญ่ขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
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ความสัมพันพันธ์ระหว่างการรับความรู้สึกข้อต่อกับความสามารถในการทรงตัวในผู้สูงอายุ

พรลักษณ์ แพเพชร์ เสือโต (ว.ทม.) ศิริรัตน์ เกียรติกูลานุสรณ์ (ปร.ด.) และนงนุช ล่วงพ้น (ว.ทม.) 

สาขาวิชากายภาพบ�ำบัด คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บทน�ำ การล้มกระทบต่อสุขภาพของผู้สูงอายุทั้งทางร่างกายและจิตใจ เช่น กระดูกหัก ข้อเคลื่อน อัมพาต และ

ส่งผลให้ผูส้งูอายเุกดิความเครยีด วติกกงัวลและกลัวล้มจนช่วยเหลือตัวเองได้น้อยลง การสูญเสียการทรงตัวเป็น

ปัจจยัเสีย่งทีส่�ำคญัต่อการการล้ม การควบคมุการทรงตวัเป็นการท�ำงานร่วมกนัของการมองเห็น การรับความรู้สกึ

ข้อต่อ (proprioception) และการควบคมุจากระบบประสาทส่วนกลางซ่ึงต้องท�ำงานประสานสมัพนัธ์กนัอย่างดี

จงึจะท�ำให้เกดิการทรงตวัทีด่ ีอายท่ีุเพิม่ขึน้ส่งผลต่อระบบควบคมุสมดุลการทรงตัวของร่างกาย โดยประสิทธภิาพ

ลดลงเนื่องมาจากความเสื่อมของ proprioception และน�ำมาซึ่งการล้มในผู้สูงอายุ ดังนั้นการตรวจประเมิน 

proprioception จึงมีความส�ำคัญในการป้องกันและลดความเสี่ยงหกล้มในผู้สูงอายุ

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของการรับความรู้สึกข้อต่อ (proprioception) และความสามารถในการ

ทรงตัวด้วยการประเมิน Time Up and Go (TUG) ในผู้สูงอายุ

วิธกีารศกึษา ผูส้งูอาย ุ50 คน จะได้รบัการตรวจประเมนิ TUG และ proprioception บริเวณข้อเท้าและนิว้เท้า

ด้วยวิธีตรวจ joint position sense โดยนักกายภาพบ�ำบัด

ผลการศึกษา ความสามารถในการทรงตัวและ proprioception ทุกข้อต่อของข้อเท้าและน้ิวเท้าไม่มี

ความสัมพันธ์กันทางสถิติ

สรปุ proprioception ของข้อเท้า นิว้เท้าไม่มคีวามสมัพนัธ์กนักบัความสามารถในการทรงตัว แต่การตรวจ TUG 

และ proprioception ควรท�ำในผู้สูงอายุเพื่อเฝ้าระวังความเสี่ยงต่อการล้ม

ค�ำส�ำคัญ ความสามารถในการทรงตัว การรับความรู้สึกข้อต่อและกล้ามเนื้อ การล้ม ผู้สูงอายุ
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The relationship between proprioception and Time up and Go test (TUG) results 

in elderly people

Bhornluck Paepetch Sauto (M.Sc.), Sirirat Kiatkulanusorn (Ph.D) and Nongnuch Luangpon (M.Sc.)

Department of Physical Therapy, Faculty of Allied Health Science, Burapha University, 

Chonburi, Thailand

Abstract

Introduction Fall is the most common accident of the elderly, and has both physical factors 

(such as fracture, joint dislocation or hemiplegia) and mental factors (such as stress and a fear 

of falling). An Increase to the risk of falling is the loss of balance – with good balance control 

generated from the somatosensory, musculoskeletal and nervous systems. Proprioception is 

one of the senses of the somatosensory system, and has an important role in balance control. 

Degeneration of the body in the elderly includes degeneration of proprioception, and therefore 

the assessment of proprioception is a necessary prevention of accidental fall in elderly patients.

Methods 50 elderly participants were assessed with “TUG” tests for joint position sense 

(proprioception) at their ankles and toes by our physical therapist. The 50 participants selected 

were able to walk independently. 

Results There was no correlation between joint position of all the joints with the TUG test 

results (p< 0.05). 

Conclusions Proprioception and TUG results in the elderly is not correlated. However, an 

assessment of proprioception and TUG is suggested for the prevention of falling.

Key words Time Up and Go Test (TUG), Joint position sense, Proprioception, Falling, Elderly
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บทน�ำ

ปัจจุบันน้ีผู้สูงอายุไทยมีจ�ำนวนมากขึ้นและ

จากข้อมูลพบว่าผู้สูงอายุร้อยละ 40.4 หกล้มจากการ

ศึกษาพบว่าผู้สูงอายุเพศหญิง ร้อยละ 55 มีความชุก

ของการพลัดตกหกล้มสูงกว่าเพศชาย ส่วนผู้สูงอายุ

เพศชายร้อยละ 60 มีอัตราการเสียชีวิตจากการพลัด

ตกหกล้มสงูกว่าเพศหญงิ1 และพบว่ามผีูส้งูอายุร้อยละ 

10.2 เสยีชีวติจากการหกล้ม จากการส�ำรวจในปี 2557 

พบว่าความชุกของการหกล้มของผู้สูงอายุรวมร้อยละ 

16.9 โดยผู้สูงอายุเพศหญิงเคยหกล้มร้อยละ 19.9 ซึ่ง

สูงกว่าผู้สูงอายุชาย (ร้อยละ 13.2) ผู้สูงอายุมักมีการ

บาดเจบ็จากการหกล้ม ซ่ึงการบาดเจบ็เหล่านัน้กระทบ

ต่อสขุภาพของผูส้งูอายท้ัุงทางร่างกายและจติใจ เพราะ

การหกล้มแต่ละครั้งอาจจะท�ำให้เกิดการบาดเจ็บเล็ก

น้อยจนถึงการบาดเจ็บที่รุนแรง เช่น กระดูกหัก ข้อ

เคลื่อน อัมพฤกษ์ อัมพาต อีกทั้งการหกล้มยังมีผลกระ

ทบกับผู้สูงอายุในด้านจิตใจอีกด้วย โดยผู้สูงอายุท่ีเคย

หกล้มอาจจะส่งผลให้เกดิความเครยีดและความกลวัต่อ

การหกล้มซ�้ำ มีความวิตกกังวลจนสูญเสียความเป็นตัว

ของตัวเองไม่กล้าท่ีจะยืนเดินโดยล�ำพังและช่วยเหลือ

ตัวเองในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้น้อยลง 

เมื่อศึกษาถึงสาเหตุที่ท�ำให้ผู้สูงอายุหกล้มคือ 

ลื่นหกล้ม พบในผู้สูงอายุเพศชายร้อยละ 37.6 และ

ผู้สูงอายุเพศหญิงร้อยละ 36.8 รองลงมาคือ การสะดุด

วตัถส่ิุงของ ซึง่พบในผูส้งูอายเุพศหญงิมากกว่าเพศชาย 

(ร้อยละ 39.9 และ ร้อยละ 28.0 ตามล�ำดบั) สาเหตุจาก

การเสยีการทรงตวัในผูส้งูอายเุพศหญงิมากกว่าเพศชาย

คอื (ร้อยละ 19.1 และ 18.4 ตามล�ำดบั) สาเหตุจากพืน้ 

ต่างระดับ (ร้อยละ 14.8 และ 17.1 ในเพศชายและ

หญิงตามล�ำดับ) สาเหตุจากหน้ามืดขณะก�ำลังลุกขึ้น

ยืน (ร้อยละ 10.9 และ ร้อยละ 14.3 ในเพศชายและ

หญิงตามล�ำดับ)2 โดยปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดการล้มนั้น

มีได้ทั้งปัจจัยภายในและปัจจัยภายนอก ปัจจัยภายใน

ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงของร่างกายและจิตใจที่เป็นผล

มาจากอายุที่เพิ่มมากขึ้นส่งผลให้เกิดความเส่ือมของ

ร่างกายท�ำให้ระบบการท�ำงานของร่างกายเปลีย่นแปลง

ไป ส่งผลให้ผูส้งูอายมุคีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิการล้มเมือ่อยู่

ในสถานการณ์ทีม่คีวามเสีย่งต่อการล้ม3 เช่น สายตาผดิ

ปกติท�ำให้การมองเห็นไม่ชัดจากต้อ เลนส์ตาขุ่น ข้อ

เส่ือมส่งผลให้ตัวรับความรู้สึกของข้อต่อท�ำงานได้ลด

ลงหรือส่งกระแสประสาทรับความรู้สึกของข้อได้ลดลง 

จนท�ำให้การปรับสมดุลการทรงตัวท�ำได้ช้าหรือลดน้อย

ลง โรคต่างๆ ที่ท�ำให้ผู้สูงอายุมีความสามารถในการ

เคล่ือนไหวลดลง เช่นพาร์กนิสัน อัมพาต อมัพฤกษ์ และ

ปัจจัยภายนอกได้แก่ แสงสว่างทีล่ดลงท�ำให้มองเหน็ไม่

ชดัเจน การจดัวางของทีไ่ม่เป็นระเบยีบกดีขวางทางเดนิ 

ทางเดินช�ำรุด พื้นที่ลื่น พื้นขรุขระและพื้นต่างระดับ4 

การศกึษาสาเหตทุีท่�ำให้เกดิการล้มในผูส้งูอายุ

ไทยได้แก่ การลื่น การเดินสะดุดสิ่งกีดขวางและการ

สูญเสียการทรงตัว ซ่ึงการสูญเสียการทรงตัวจนท�ำให้

เกิดการล้มในเพศชายนั้นพบร้อยละ 32.1 และร้อยละ 

37 ในเพศหญิง5 การเสียการทรงตัวยังเป็นปัจจัยเสี่ยง

ทีส่�ำคญัต่อการเกดิการหกล้มและการบาดเจบ็ทีรุ่นแรง

ตามมา การควบคุมการทรงตัวในผู้สูงอายุเป็นการ

ท�ำงานร่วมกันของระบบประสาทหลายด้าน เช่น การ

มองเห็น ระบบการรับความรู้สึกข้อต่อและกล้ามเนื้อ 

(proprioception) ระบบควบคุมการทรงตัวเวสติบู

ล่า รวมไปถึงการควบคุมจากระบบประสาทส่วนกลาง

ที่ท�ำงานโดยการควมคุมการท�ำงานของกล้ามเนื้อเพื่อ

ให้เกิดการทรงตัวที่เหมาะสม ซึ่งระบบประสาทเหล่า

นี้จะต้องท�ำงานประสานสัมพันธ์กันอย่างดีจึงจะท�ำให้

เกิดการทรงตัวที่ดีได้6 

Proprioception คือการรับรู ้ความรู ้สึก

เกี่ยวกับการเคลื่อนไหวของข้อต่อและร่างกายหรือ

การรับรู้ต�ำแหน่งของร่างกาย อวัยวะหรือส่วนต่างๆ 

ของร่างกาย ทิศทางการเคลื่อนไหวของข้อต่อ และ

ต�ำแหน่งของข้อต่อในอากาศ proprioception จะ

รวบรวมกระแสประสาทจากตัวรับความรู้สึกเชิงกล 

(mechanoreceptor) เพือ่ส่งเข้าสูร่ะบบประสาทส่วน

กลาง โดย mechanoreceptor จะอยู่บริเวณข้อต่อ 
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กล้ามเนื้อ เอ็นหุ้มข้อต่อ เอ็นหุ้มกล้ามเนื้อ และผิวหนัง 

การตรวจการท�ำงานของ proprioception นัน้สามารถ

ท�ำการตรวจได้ทั้ง 2 วิธี คือการตรวจ joint position 

sense (JPS) และ sense of limb movement โดยที่ 

joint position sense คือการที่ผู้ถูกทดสอบสามารถ

เคลือ่นไหวข้อต่อนัน้ให้อยูใ่นมุมองศาเดยีวกนักบัข้อต่อ

อกีข้างทีผู่ท้ดสอบท�ำการเคลือ่นไหวข้อต่อให้หยดุทีม่มุ

องศาใดองศาหนึ่ง ส่วน sense of limb movement 

คือการที่ผู้ถูกทดสอบสามารถบอกได้ว่าขณะนี้ข้อต่อ

อยู่ในลักษณะใด โดยสามารถระบุได้ว่าข้อต่ออยู่ในมุม

เหยยีดหรอืมมุงอ proprioception มบีทบาทส�ำคญัใน

การควบคุมสมดุลการทรงตัวผ่านการบูรณาการข้อมูล

จาก mechanoreceptor ท่ีอยู่บริเวณข้อต่อต่างๆ 

ทั่วร่างกาย โดยที่ข้อมูล JPS และ sense of limb 

movement จะถูกส่งไปยังระบบประสาทส่วนกลาง

เพ่ือเป็นข้อมูลป้อนกลับ และช่วยปรับการทรงตัวและ

ท�ำให้เกิดการควบคุมการเคลื่อนไหวที่ราบรื่น ส่งผลให้

เกิดการท�ำงานประสานสัมพันธ์กันได้ดีและท�ำให้เกิด

การทรงตวัทางการรกัษาสมดลุของร่างกายทีเ่หมาะสม

กบัสภาพแวดล้อมทีม่าเกีย่วข้องหรอืมีผลต่อการทรงตวั

ของร่างกาย รวมถึงการเรียนรู้และการเรียนรู้ใหม่ของ

ข้อต่ออีกด้วย และจากการศึกษา พบว่า เมื่ออายุเพ่ิม

ขึน้การท�ำงานของ proprioception จะมีความสามารถ

ลดลงกว่าในวยัเดก็หรอืในวยัผูใ้หญ่ และหากปราศจาก

การท�ำงานของ proprioception แล้วการเริ่มต้นการ

เคลื่อนไหวจะเกิดขึ้นได้ช้าและการน�ำกระแสประสาท

จะมีความถูกต้องและแม่นย�ำน้อยลง7 อีกทั้งยังส่งผล

ถึงระบบควบคุมการประสานสัมพันธ์และการควบคุม

สมดุลการทรงตัวของร่างกายจะมีการท�ำงานที่ลดลง

เนือ่งมาจากความเสือ่มหรอืประสทิธิภาพในการท�ำงาน

ที่ลดลงของ proprioception นั่นเอง

ดังนั้น proprioception จึงเป็นกลไกส�ำคัญ

ในการป้อนกลับข้อมูลเพื่อใช้ในการควบคุมสมดุล

การทรงตัวและหากประสิทธิภาพการท�ำงานของ 

proprioception ลดลงยังท�ำให้เกิดการสูญเสียการ

ทรงตัวและน�ำมาซึ่งการล้มในผู้สูงอายุอีกด้วย เพราะ

เมื่ออายุเพิ่มมากขึ้นจะส่งผลให้เกิดความเสื่อมของ

ร่างกายโดยเฉพาะข้อต่อต่างๆ ส่งผลให้มีการเสื่อม

ของระบบ proprioception ที่จะส่งผลให้การควบคุม

การท�ำงานของกล้ามเน้ือและการประสานสัมพันธ์

ของร่างกาย7 การรับข้อมูล proprioception ของข้อ

เท้าเป็นองค์ประกอบหนึ่งท่ีส�ำคัญต่อการรักษาสมดุล

การทรงตัวทั้งในนักกีฬาและในบุคคลทั่วไป เพราะ

ข้อเท้าและเท้าเป็นส่วนที่สัมผัสพ้ืนในขณะที่เรายืน 

เดิน หรือมีการเคลื่อนไหว อีกทั้ง proprioception 

บริเวณข้อเท้าจะช่วยปรับต�ำแหน่งของข้อเท้าและการ

เคลื่อนไหวของร่างกายส่วนบนเพื่อให้เกิดการความ

สามารถในการท�ำงานเพ่ือทรงตัวทีส่มบรูณ์มากขึน้เช่น

ในนกักฬีาเป็นต้น8 เมือ่เกดิการบาดเจบ็หรอืมกีารเสือ่ม

ของข้อเท้าจะส่งผลให้ความไวในการป้อนกลับของ

ข้อมูล proprioception ของข้อต่อลดลงส่งผลให้ไม่มี

กระบวนการตอบสนองในการทรงตวัท่ีเหมาะสมต่อการ

เปลีย่นแปลงของแรงทีม่ากระท�ำต่อข้อเท้าและพืน้ผวิท่ี

ยนืในขณะทีมี่การเคลือ่นไหวทีไ่ม่คาดคิดหรอืมกีารสญู

เสียสมดุลและการทรงตัวในขณะยืน เดิน9 

ดังนั้นการตรวจประเมินการท�ำงานของ 

proprioception บริเวณรยางค์ล่างในผู้สูงอายุจึงมี

ความจ�ำเป็นต้องท�ำการตรวจเพ่ือใช้ในการเฝ้าระวงัหรอื

เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการป้องกันการล้มในผู้สูงอาย ุ

การตรวจประเมิน proprioception ที่นิยมใช้ในทาง

คลินิกคือ joint position sense (JPS) เพราะสะดวก

รวดเร็ว สามารถตรวจได้ทั้งรยางค์ส่วนบนและล่างโดย

ไม่จ�ำเป็นต้องใช้อุปกรณ์ใดๆ อีกทั้งยังสามารถท�ำการ

ตรวจนอกสถานพยาบาลได้ เช่นที่บ้านผู้สูงอายุหรือใน

ชมุชน โดยผูท้ีถ่กูทดสอบต้องสามารถสือ่สารเข้าใจและ

สามารถตอบค�ำถามผู้ทดสอบได้

จากการศึกษาปัจจัยเสี่ยงของภาวะการล้ม

พบว่ามีปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 3 ปัจจัยคือ ประวัติการล้ม 

การทรงตัวหรือทรงตัวบกพร่อง และท่าเดินที่ผิดปกติ 

และหากผู้สูงอายุมีปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะการล้มหลาย
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ประการจะยิ่งเพิ่มความเสี่ยงท่ีจะเกิดการล้มมากขึ้น 

ผู้สูงอายุท่ีเคยมีประวัติการล้มมีความจ�ำเป็นต้องได้รับ

การประเมินปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ที่เป็นสาเหตุท�ำให้เกิด

การล้ม เพือ่ป้องกนัการเกดิการล้มซ�ำ้และลดปัญหาการ

บาดเจ็บจากการล้ม ดงัน้ันการตรวจประเมนิความเสีย่ง

ต่อการล้มในผู้สูงอายุจึงเป็นสิ่งส�ำคัญและจ�ำเป็นต้อง

ประเมินในผู้สูงอายุเพื่อใช้ในวางแผนการเฝ้าระวังและ

การป้องกันการล้ม 

การแบ่งประเภทของผู้สูงอายุสามารถแบ่ง

ตามหลักการช่วยตนเองในกิจวัตรประจ�ำวัน (Activity 

Daily Living : ADL) แบ่งเป็น 3 ประเภทคือ 1. กลุ่มผู้

สูงอายุที่ช่วยตนเองได้ดี (ติดสังคม) คือ สุขภาพทั่วไปดี

ช่วยเหลือตนเองได้ อาจมีโรคเรื้อรังแต่สามารถควบคุม

ได้ สามารถเข้าร่วมกิจกรรมทางสงัคมและช่วยเหลือคน

อ่ืนได้ 2. กลุม่ผูส้งูอายทุีพ่อช่วยเหลอืตนเองได้บ้าง (ตดิ

บ้าน) คือ สามารถช่วยตนเองได้ในบางเรื่อง ต้องการ

การช่วยเหลือบางส่วนอาจมีโรคเรื้อรังและโรคที่มีผล

ต่อการเคลื่อนไหว มีข้อจ�ำกัดในการเข้าร่วมกิจกรรม

ทางสังคม 3. กลุ่มผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ (ติด

เตียง) คือกลุ่มที่ต้องพึ่งพาผู้อื่น มีโรคประจ�ำตัวหลาย

โรค มีโรคแทรกซ้อนหรือเจ็บป่วยระยะสุดท้าย10 โดย

ผู้สูงอายุที่เดินได้มักอยู่กลุ่มติดสังคมและกลุ่มติดบ้าน

ควรได้รบัการประเมนิความเสีย่งต่อการล้มหรอืประเมนิ

ความสามารถในการทรงตวั ซึง่ในปัจจบุนันยิมประเมนิ

ด้วยการใช้เครื่องมือ Time up and go test (TUG) 

ซึ่งเป็นการประเมินตั้งแต่การลุกข้ึนยืนจากเก้าอี้ การ

เดนิ และการลงน่ังบนเก้าอ้ี ซึง่สามารถใช้ประเมนิความ

สามารถในการทรงตัวท่ีใกล้เคียงกับการใช้ชีวิตประจ�ำ

วันของผู้สูงอายุ โดยที่มีความสะดวกและรวดเร็วอีก

ทั้งยังใช้อุปกรณ์ในการประเมินไม่มากและสามารถ

ท�ำการประเมินได้ทุกท่ีทุกสถานการณ์ไม่ว่าจะเป็นใน

โรงพยาบาล ในชุมชนหรือที่บ้านของผู้สูงอายุเอง ร่วม

กับการประเมินสมรรถภาพร่างกายทางด้านอื่นๆ ที่จะ

สามารถคัดกรองความเสี่ยงที่จะเกิดการล้มในผู้สูงอายุ

เพ่ือใช้การวางแผน ป้องกันหรือส่งเสริมกิจกรรมเพื่อ

ป้องกันการล้มในผู้สูงอายุได้

เนือ่งจากการตรวจประเมนิ proprioception 

และ TUG มคีวามส�ำคัญในการค้นหาความเสีย่งในการ

ล้มของผูส้งูอาย ุดังนัน้การศกึษาครัง้นีจ้งึมวีตัถปุระสงค์

เพ่ือศกึษาความสัมพันพันธ์ระหว่างกับการรับความรู้สกึ

ข้อต่อของข้อเท้า นิ้วเท้า (proprioception) กับความ

สามารถในการทรงตัวด้วยการประเมิน TUG ในผู้สูง

อายุ เพื่อเป็นข้อมูลและเป็นแนวทางในการเลือกวิธีใน

การตรวจประเมินหรือการวางแผนป้องกันกันการล้ม

ในผู้สูงอายุต่อไป

วิธีการศึกษา

การวิจัยในครั้งน้ีเป็นการศึกษาแบบภาคตัด

ขวาง (observational-cross-sectional study) เป็น

ส่วนหนึ่งของโครงการวิจัยเร่ือง ความสัมพันธ์ระหว่าง

ค่าคะแนนความเส่ียงต่อการหกล้มและความสมดุล

ของการลงน�้ำหนักในผู้สูงอายุ ซึ่งผ่านการพิจารณา

โดยคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ 

มหาวิทยาลัยบูรพา ในชื่อ ความสัมพันธ์ระหว่างค่า

คะแนนความเส่ียงต่อการหกล้มและความสมดุลของ

การลงน�้ำหนักในผู้สูงอายุ โดยการประเมินการรับรู้

ความรู้สึกข้อต่อของข้อเท้า นิ้วเท้า (proprioception) 

และความสามารถในการทรงตวัด้วยการประเมนิ TUG 

ในผู ้สูงอายุที่อาศัยอยู ่ในชุมชนเขตเทศบาลต�ำบล

แสนสุข อ.เมือง จ. ชลบุรี จ�ำนวน 51 คน อายุระหว่าง 

65-79 ปี ขนาดของกลุ่มตัวอย่างค�ำนวนจากโปรแกรม 

G* power โดยใช้ chi-square test ก�ำหนดขนาด

อิทธิพล .5 (large effect size) ระดับนัยส�ำคัญ (α) 

เท่ากบั .05 อ�ำนาจการทดสอบ (power of test) (1-β) 

เท่ากับ .95 degree of freedom เท่ากับ 2 ได้จ�ำนว

นกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 46 คน และเพื่อป้องกันความไม่

สมบรูณ์ของข้อมลูอกีทัง้ให้ข้อมลูมคีวามน่าเชือ่ถือมาก

ยิง่ข้ึนผู้วจัิยเกบ็ข้อมลูท้ังส้ินจ�ำนวน 52 คน โดยมเีกณฑ์

คัดเข้า (inclusion criteria) ดังนี้ 

1. ผู้สูงอายุต้องมีสติสัมปชัญญะดี	

2. อ่านออกเขียนได้และสามารถส่ือสารกับผู้

วิจัยได้ด้วยตนเอง 
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3. ไม่มีปัญหาในการสื่อสาร 

4. สามารถเดินได้ด้วยตนเอง หรือใช้อุปกรณ์

ช่วยพยุงในการเดินหรือยืนได้ด้วยตนเองอย่างน้อย 

15 วินาที

5. หากผู้สูงอายุท่ีเป็นโรคความดันโลหิตสูง

หรือเบาหวานต้องได้รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 

และเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออก (exclusion 

criteria) คือ ผู้สูงอายุที่ไม่สามารถเดินได้เอง เช่นต้อง

นั่งรถเข็นตลอดหรือผู้เข้าร่วมวิจัยมีความประสงค์จะ

ออกจากการวจิยั อาสาสมคัรทีส่มคัรใจเข้าร่วมงานวจัิย

จะได้รับการอธิบายถึงขั้นตอนและความปลอดภัยของ

การวจิยัก่อนแล้วอาสาสมคัรจงึลงนามให้ความยนิยอม 

และอาสาสมคัรทกุคนจะได้รบัการซกัประวตัทิัว่ไปและ

ประวตักิารหกล้มใน 6 เดอืนทีผ่่านมา ตรวจวดัสญัญาณ

ชีพเบื้องต้น ได้แก่ อัตราการเต้นของหัวใจ ระดับความ

ดันโลหิตรวมถึงชั่งน�้ำหนักและวัดส่วนสูง 

เครื่องมือและวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

การตรวจประเมนิความสามารถในการทรงตวั

ด้วยการตรวจประเมิน TUG โดยการมีวิธีการตรวจ

ประเมินดังนี้ ให้ผู้สูงอายุลุกขึ้นจากเก้าอี้ที่มีที่ท้าวแขน

และเดนิเป็นเส้นตรงเป็นระยะทาง 3 เมตร หมนุตวัอ้อม

เก้าอ้ีและเดินกลับมานั่งที่เดิมด้วยความเร็วที่เร็วที่สุด

และปลอดภัยที่สุดที่ผู้สูงอายุสามารถท�ำได้ ผู้ทดสอบ

จับเวลาตั้งแต่บอกให้อาสาสมัครเริ่มการทดสอบจน

กระทั่งอาสาสมัครกลับมานั่งที่เก้าอี้เหมือนเดิม โดย

เม่ือผู้ทดสอบบอกว่า “เริ่ม” ให้กดนาฬิกาจับเวลา

ทันที อาสาสมัครก็ลุกขึ้นยืน เดินและกลับมานั่งตาม

กระบวนการจนจบ จากนั้นบันทึกเวลาที่อาสาสมัครใช้

ในการเดินและท�ำการแปลผล 

การแปลผล หากอาสาสมัครใช้ระยะเวลาใน

การเดินหากน้อยกว่า 10 วินาที คือเวลาปกติของผู้

สูงอายุและปลอดภัยส�ำหรับการเคลื่อนไหวร่างกายใน

ชวีติประจ�ำวนั หากอาสาสมคัรใช้ระยะเวลาในการเดิน

มากกว่า 10-19 วินาที แปลผลได้ว่า ผิดปกติเล็กน้อย

ถึงปานกลาง มีความเสี่ยงต่อการหกล้มเล็กน้อย และ

หากใช้ระยะเวลา ≥ 20 วินาทีถือว่ามีการเคล่ือนไหว

ท่ีล�ำบากมีความเส่ียงในการหกล้มสูง11,12 ในการตรวจ

ประเมิน TUG หากอาสาสมัครคนใดจ�ำเป็นต้องใช้

อปุกรณ์ช่วยพยงุในการเดิน เช่น ไม้เท้า (crutch cane) 

หรือโครงเดินสี่ขา (walker) ให้ท�ำการบันทึกว่าอาสา

สมัครใช้อุปกรณ์ช่วยพยุงชนิดใดไว้ในแบบฟอร์ม

การตรวจประเมินการรบัความรูส้กึข้อต่อและ

กล้ามเนื้อ (proprioception) อาสาสมัครจะได้รับการ

ตรวจประเมนิ proprioception โดยใช้วธิกีาร

ตรวจ joint position sense ของข้อเท้าและนิว้เท้าทัง้ 

5 น้ิว วิธีการคือให้อาสาสมัครนอนบนเตียงจัดท่าทาง

ให้ผ่อนคลายและปิดตา ผู้ประเมินใช้มือจับบริเวณบน

และล่างต่อข้อท่ีท�ำการตรวจประเมิน จากนั้นท�ำการ

เคล่ือนไหวในทิศทาง ขึ้น/ลง (flexion/extension) 

ของข้อเท้า ข้อต่อระหว่างปลายนิว้ (interphalangeal 

joint) ทั้ง 5 นิ้วทั้งข้างซ้ายและขวา โดยขยับในช่วง

กลางของการเคลื่อนไหว (middle range) อย่าง

ช้าๆ และนิ่มนวล จากนั้นค้างไว้ในทิศทางใดทิศทาง

หนึ่ง และถามอาสาสมัครว่าข้อต่อนั้นอยู่ในลักษณะใด 

กระดกข้ึนหรือลง บิดเข้าด้านในหรือบิดออกด้านนอก 

ท�ำการตรวจประเมนิ 10 ครัง้ในแต่ละข้อต่อและบนัทกึ

ค่า โดยหากตอบถูก 7-10 ครั้งให้แปลผลเป็น intact 

หากตอบถูก 4-6 ครั้งให้แปลผลเป็น impair และหาก

ตอบถูกต้อง 0-3 ครั้งให้แปลผลเป็น loss13

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติใช้โปรแกรม

ส�ำเร็จรูป โดยก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 

โดยรายงานค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ

ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย 

ผลการศึกษา

การวิจัยนี้มีกลุ ่มตัวอย ่างเป ็นผู ้สูงอายุที่

อาศัยอยู ่ในชุมชนจ�ำนวน 51 คน โดยอาสาสมัคร 

1 คนมีอาการบวมของข ้อเท ้าท�ำให ้ไม ่สามารถ

ตรวจ proprioception ได้ อายุเฉล่ียของผู้ร่วมวิจัย 

71.24±4.78 ปี น�้ำหนักเฉลี่ย 57.18 ±11.66 กิโลกรัม 
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ส่วนสูงเฉลี่ย 154.06±6.31 เซนติเมตร ความสามารถ

ในการทรงตัวเฉลี่ยที่ 11.11±4.41 วินาที 

ผลการศึกษาความสัมพันธ ์ของการรับ

ความรู้สึกข้อต่อของข้อเท้า นิ้วโป้ง นิ้วชี้ น้ิวกลาง 

นิ้วนางและนิ้วก้อยบริเวณข้อต่อ interphalangeal 

joint ท้ังข้างซ้ายและข้างขวากับความสามารถในการ

ทรงตัวด้วยการประเมิน TUG ในผู้สูงอายุ พบว่าไม่มี

ความสัมพันธ์กันในทุกข้อต่อ โดยที่ค่าความสัมพันธ์

ของทั้ง 2 กลุ่ม มีค่าเป็นบวก (0.014-0.268) ซึ่งแสดง

ให้เหน็ว่าความสมัพนัพนัธ์ระหว่างกบัการรบัความรูสึ้ก

ข้อต่อและกล้ามเนือ้ (proprioception) ของข้อเท้า นิว้

เท้าทุกนิ้ว ทั้งข้างซ้ายและข้างขวากับความสามารถใน

การทรงตัว มีความความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกัน 

แต่ระดับความสัมพันธ์ (correlation coefficient : r) 

จากการศึกษาในครั้งนี้คือ 0.014-0.268 ซ่ึงอยู่ในช่วง 

0.00-0.29 นั้นหมายถึง proprioception ของข้อเท้า 

นิว้เท้าและ TUG มคีวามสมัพนัธ์กันแต่อยูใ่นระดับทีต่�ำ่

จนไม่มีความส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 แสดงความสัมพันพันธ์ระหว่างกับการ

รับความรู ้สึกข ้อต ่อและกล ้ามเนื้ อ 

(proprioception) ของข้อเท้า นิ้วเท้า

ทุกนิ้วทั้งข้างซ้ายและข้างขวากับความ

สามารถใน การทรงตัว (Time up and 

go test) (TUG) (N=50)

Parameter
Fall assessment

r p

Plantar Flexion Rt. .128 .371

Plantar Flexion Lt. .166 .245

Dorsi Flexion Rt. .140 .333

Dorsi Flexion Lt. .166 .245

Ankle Eversion Rt. .176 .217

Ankle Eversion Lt. .268 .057

Ankle Inversion Rt. .176 .217

Ankle Inversion Lt. .268 .057

1St Flexion/Extension Rt. .068 .635

1St Flexion/Extension Lt. .088 .540

2nd Flexion/Extension Rt. .014 .328

2nd Flexion/Extension Lt. .071 .625

3rd Flexion/Extension Rt. .159 .264

3rd Flexion/Extension Lt. .053 .713

4th Flexion/Extension Rt. .159 .264

4th Flexion/Extension Lt. .179 .209

5th Flexion/Extension Rt. .256 .070

5th Flexion/Extension Lt. .179 .209

p-value: Spearman test, Significant level (p<0.05)  

Rt. = Right, Lt=Left

วิจารณ์

TUG เป็นการตรวจประเมินที่บ ่งบอกถึง

ความสามารถในการทรงตัวหรือสามารถใช้พยากรณ์

ความเสี่ยงต่อการล้มในผู้สูงอายุที่นิยมใช้ในปัจจุบัน 

สามารถใช้ได้ทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชน โดยที่

หากผู้ถูกทดสอบใช้ระยะเวลาในการเดินมากกว่า 10 

วินาที จะพบว่ามีความเส่ียงต่อการล้ม การศึกษาใน

ครั้งนี้เป็นการศึกษาความสัมพันธ์การรับความรู้สึกข้อ

ต่อและกล้ามเนื้อของข้อต่อต่างๆ คือ ข้อเท้า นิ้วโป้ง 

นิ้วชี้ นิ้วกลาง นิ้วนางและนิ้วก้อยของเท้าทั้ง 2 ข้าง

บริเวณ interphalangeal joint และความสามารถใน

การทรงตัวด้วยการเมิน TUG พบว่าไม่มีความสัมพันธ์

กันในทุกข้อต่อของข้อเท้าและนิ้วเท้าทั้ง2 ข้าง ทั้งนี้

อาจเนื่องมาจากกลุ่มอาสาสมัครที่เข้าร่วมวิจัยจะเป็น

ผู้สูงอายุที่อายุมากแต่ยังเป็นกลุ่มที่สามารถดูแลตัวเอง

ในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้ดีและมีการออกก�ำลัง

กายเป็นประจ�ำซึง่ช่วยชะลอความเสือ่มของระบบต่างๆ 

ของร่างกายรวมถงึระบบการท�ำงานของกล้ามเนือ้ และ

ข้อต่อต่างๆ ได้ จึงส่งผลให้ความสามารถในการทรงตัว

อยู่ในระดับที่ปลอดภัย รวมทั้ง proprioception ยัง

ท�ำงานได้ดี ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของทิวาพร ในปี 

2553 ที่ศึกษาในผู้สูงอายุ 3 กลุ่มคือ กลุ่ม inactive 

กลุ่ม life style และกลุ่ม exercise แล้วพบว่าความ

สามารถในการทรงตัว (TUG) ของกลุ่ม exercise ดี

กว่าอีก 2 กลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญ12 เมื่อศึกษาแยกใน

แต่ละข้อต่อของอาสาสมัคร พบว่า proprioception 
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ของข้อเท้าทัง้ในทิศทาง ankle dorsiflexion, plantar 

flexion, inversion และ eversion พบว่าอยู่ในระดับ 

intact และ impair คือยงัสามารถรับรู้ถึงการองศาการ

เคลือ่นไหวของข้อต่อทีเ่ปลีย่นแปลงไปในอากาศหรือใน

พื้นที่ที่เปลี่ยนแปลงได้ ซึ่งหาก proprioception ยัง

สามารถท�ำงานได้ดีจะส่งผลให้มีการป้อนกลับข้อมูล

ของการรับรู้ข้อต่อไปยังระบบประสาทส่วนกลางท�ำให้

มีการควมคุมการท�ำงานของกล้ามเน้ือและข้อต่อจาก

ระบบประสาทส่วนกลางเพ่ือให้เกิดการปรับเปล่ียน

การเคลื่อนไหวของข้อเท้าให้เหมาะสมกับบริบทของ

แรงหรือการเคลื่อนไหวท่ีมากระท�ำหรือลักษณะของ

พื้นที่ยืน ท�ำให้มีการทรงตัวที่ดีเหมาะสม ส่งผลให้ผู้สูง

อายสุามารถลกุขึน้ยนื เดนิได้อย่างคล่องแคล่วและไม่มี

ความรูส้กึกลวัการล้ม และสามารถลดความเสีย่งต่อการ

ล้มในผู้สูงอายุได้ ในส่วนของ proprioception ที่อยู่

ในระดับ loss นั้นพบบางในบางทิศทางของข้อต่อใน

นิ้วเท้าเช่นในนิ้วโป้งเท้า นิ้วกลาง นิ้วนางและนิ้วก้อย 

โดย proprioception ท่ีอยู่ในระดับ loss บริเวณนิ้ว

โป้งเท้าจะพบน้อยกว่าบริเวณนิ้วกลาง นิ้วนางและนิ้ว

ก้อย ซึ่งนิ้วเท้าเหล่านี้ไม่ได้มีส่วนส�ำคัญเท่ากับนิ้วโป้ง

ในการประมวนผลของ proprioception ต่อการทรงตวั

ทางและการรักษาสมดุลของร่างกาย 

เมื่อศึกษาข้อมูลเชิงลึกของอาสาสมัครที่มี

ความสามารถในการทรงตัวอยู่ในระดับเสี่ยงต่อการ

ล้ม พบว่าไม่มีความผิดปกติของ proprioception 

แต่ทั้งน้ีการที่ความสามารถในการทรงตัวอยู่ในระดับ

เสี่ยงต่อการล้มอาจจะมาจากภาวะความเสื่อมของร่าง

กายอื่นๆ ได้เช่น สายตาและการมองเห็น หรือมีภาวะ

อ้วนลงพุงท�ำให้ความคล่องตัวในการเคลื่อนไหวลดลง 

ส่งผลให้เดินหรือการหมุนตัวได้ช้าลงโดยที่สาเหตุของ

ค่าคะแนน TUG ที่สูงนั้นอาจจะไม่ได้มาจากความผิด

ปกตขิอง proprioception ท่ีจะอยู่ในระดบัท่ีท�ำให้สญู

เสียการควบคุมการทรงตัวขณะยืน เดิน 

นอกจากนี้ยังพบว่าอาสาสมัครที่ เข ้าร ่วม

วิจัยในครั้งนี้เป็นกลุ ่มอาสาสมัครท่ีสามารถเดินได้

ด้วยตนเองหรือเดินได้เองโดยใช้อุปกรณ์ช่วยพยุง

เดิน รวมทั้งยังสามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันและช่วย

เหลือตัวเองได้ซึ่งจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าในกลุ่ม

ที่ยังมีกิจกรรมหรือออกก�ำลังกายสามารถคงไว้ซึ่ง

ประสทิธภิาพหรอืชะลอการเสือ่มของ proprioception 

ได้คล้ายกับกลุ่มที่ออกก�ำลังกายเป็นประจ�ำ 

ใ น ก า ร ศึ ก ษ า ค รั้ ง นี้ ศึ ก ษ า เ ฉ พ า ะ 

proprioception เพียงเท่านั้น หากแต่ในข้อเท้าและ

ในเท้ายังมีอีกหลายปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการล้ม เช่น 

การที่ข้อเท้ามีความยืดหยุ่นลดลง (ankle flexibility) 

หรือการลดลงของความสามารถในการเคลื่อนไหวใน

ทศิทาง ankle dorsiflexion และทีส่�ำคญัคือ กล้ามเนือ้ 

toe plantar flexor อ่อนแรง ซ่ึงจะส่งผลต่อการล้ม

และการทรงตัวของผู้สูงอายุ14 การอ่อนแรงของกล้าม

เนื้อที่ควบคุมการเคลื่อนไหวของข้อเท้าและเท้า และ

อีกสาเหตุคือความเสื่อมของระบบกระดูกและกล้าม

เนื้อ ไม่ว่าจะเป็นการเสื่อมของข้อต่อ เอ็น การบาดเจ็บ 

อักเสบของกล้ามเนื้อหรือมีอาการปวดของข้อต่อหรือ

กล้ามเนื้อก็สามารถส่งผลต่อการรับความรู้สึกของข้อ

ต่อและการทรงตัวได้เช่นกัน เน่ืองจากหากมีการเสื่อม

ของข้อต่อ เอ็น การบาดเจ็บ อักเสบของกล้ามเนื้อแล้ว 

mechanoreceptor ที่ท�ำหน้าที่รับ proprioception 

ที่อยู่บริเวณข้อต่อ กล้ามเนื้อ เอ็นหุ้มข้อต่อ เอ็นหุ้ม

กล้ามเนื้อ และผิวหนังจะมีจ�ำนวนลดลงหรือเส่ือม

ประสิทธิภาพในการท�ำงานด้วย15 ซึ่งส่งผลให้การน�ำ

กระแสประสาทหรือข้อมูลป้อนกลับสู่ระบบประสาท

ส่วนกลางลดน้อยลง จงึท�ำให้ข้อมลูทีใ่ช้ในการประมวล

ผลเพื่อควบคุมการท�ำงานของกล้ามเนื้อและปรับการ

ทรงตัวที่เหมาะสมลดลงและส่งผลให้มีการเคลื่อนไหว

หรือปรับการทรงตัวได้ช้าลงหรือไม่เหมาะสม

สรุป

Proprioception ของข้อเท้า นิ้วเท้าไม่มี

ความสัมพันธ์กันกับความสามารถในการทรงตัว แต่

การตรวจ TUG และ proprioception ควรท�ำในผู้
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สูงอายุเพื่อเฝ้าระวังความเสี่ยงต่อการล้ม และควร

มีการตรวจประเมินปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ ท่ีเกี่ยวข้อง

ด้วยเช่น สายตา ความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อ ความ

คล่องแคล่วในการเคลื่อนไหว อีกทั้งยังควรส่งเสริมให้

ผู้สูงอายุ ออกก�ำลังกายหรือท�ำกิจวัตรประจ�ำวันด้วย

ตนเองคงไว้ซึ่งประสิทธิภาพหรือชะลอการเส่ือมของ 

proprioception 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย

การศึกษาในครั้งนี้มีข้อจ�ำกัด คือ การตรวจ 

proprioception ด้วยวิธีการใช้คนผู ้ประเมิน ซ่ึง

ในการศึกษาครั้งต่อไปอาจจะท�ำการตรวจประเมิน 

proprioception ด้วยเครื่องมือเช่น joint position 

measure หรือเครื่องมือวัด proprioception อื่นๆ 

เพื่อเปรียบเทียบกัน และควรศึกษาในผู ้สูงอายุทั้ง

เพศชายและเพศหญิงในอัตราส่วนที่ใกล้เคียงกันหรือ

จ�ำนวนผู้เข้าน่วมวิจัยที่มากขึ้น และศึกษาปัจจัยอื่นท่ี

ส่งผลต่อการทรงตัวเพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครบถ้วนมากขึ้น

การน�ำไปใช้ประโยชน์

ถึงแม้ว่าความสามารถในการทรงตัวกับการ

รับความรู ้สึกข้อต่อและกล้ามเนื้อของข้อต่อต่างๆ 

จะไม่มีความสัมพันธ์กัน แต่การตรวจประเมินความ

สามารถในการทรงตวัด้วยการตรวจ TUG และการออก

ก�ำลังกายหรือการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีการท�ำกิจวัตร

ประจ�ำวันหรอืส่งเสรมิให้เกดิการเคลือ่นไหวของรยางค์

ล่างยงัเป็นสิง่ทีจ่�ำเป็น เพราะเป็นการชะลอความเสือ่ม

และคงสภาพความสามารถในการรับรู้ข้อต่อ ซึ่งจะ

ส่งผลให้สามารถป้องกันการล้มในผู้สูงอายุได้ 
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บทคัดย่อ

ชดุภาพรงัสช่ีองท้องมกัถกูใช้เป็นอนัดบัแรกของการวนิจิฉยัทางรงัสใีนผูป่้วยภาวะปวดท้องเฉยีบพลนั แต่เนือ่งจาก
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ดกีว่าได้มาทดแทนชดุภาพรงัสช่ีองท้องในหลายๆ โรคในกลุม่ภาวะปวดท้องเฉยีบพลนัแต่แพทย์กย็งัสัง่ตรวจด้วย
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พบได้บ่อยในกลุ่มภาวะปวดท้องเฉียบพลันรวมทั้งประสิทธิภาพของเครื่องมือต่างๆ เหล่านั้น

ค�ำส�ำคัญ ภาวะฉุกเฉินทางช่องท้อง เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ การวินิจฉัยทางรังสี อัลตร้าซาวด์

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 ศรสุภา ลิ้มเจริญ

	 สาขารงัสวีทิยาและเวชศาสตร์นวิเคลียร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัยบรูพา 

	 จังหวัดชลบุรี ประเทศไทย

	 E-mail: sornsupha@hotmail.com

วันที่รับผลงาน มิถุนายน 2562	 วันที่ตอบรับผลงาน ตุลาคม ๒๕๖๒



BJM Vol.6 No.2 July - December 2019

89

Plain abdominal radiographs: the changing trend of imaging in acute abdominal 

pain

Lalitphan Nimmankiatkul. (M.D.)1 and Sornsupha Limchareon. (M.D.)2

1Queen Sawangwattana Memorial Hospital, Chonburi, Thailand
2Division of Radiology and Nuclear Medicine, Faculty of Medicine, Burapha University, 

Thailand

Abstract

Conventional abdominal radiographs (CAR) have long been used as initial imaging in patients 

with acute abdominal pain. With the advancement of imaging modalities today, CAR has a 

limited role in the diagnosis of acute abdominal pain due to its low sensitivity and specificity. 

The imaging modality for acute abdominal patients has changed to ultrasound or computed 

tomography with a good diagnostic accuracy but CAR is still ordered by the physician. This 

study aims to review the current role of CAR and the common abdominal conditions that other 

imaging modalities replacing the CAR. The accuracy of those imaging modalities is also discussed.
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Introduction

One of the most encountered problems 

at the emergency department is abdominal 

pain, with a broad differential diagnosis to 

consider ranging from benign to life-threatening 

causes. Early diagnosis and timely management 

of these patients is the top priority to avoid the 

possibility of poor clinical outcomes. However, 

only the history and physical examination 

usually provide inadequate information to 

diagnosis. In most cases, the clinician must 

resort to laboratory testing or imaging studies, 

which may be inconclusive. It is important 

for the clinician to know the accuracy of the 

test being used to prioritize and weight the 

information.

Imaging plays a key role in the 

evaluation of patients with acute abdominal 

pain. The decision to order an imaging study 

should come from information gleaned from 

a comprehensive yet focused history and 

physical examination. It is also important 

to consider the risks and benefits of an 

imaging modality when evaluating a patient. 

Conventional abdominal radiographs (CAR) 

either acute abdomen series or plain abdomen 

series have been the initial imaging modality 

used for the evaluation of acute abdominal 

pain, due to its ease of acquisition and low 

cost. 

In this review, we discuss the current 

role of CAR and the change from CAR to 

another imaging modality in the common 

acute abdominal conditions.

Overview of acute abdomen series

A single abdominal X-ray delivers a 

radiation dose of about 0.25 milli-sievert (mSv), 

equivalent to 12 chest X-rays.1 Acute abdomen 

series includes three views of the supine and 

upright abdominal radiographs and upright 

chest radiograph while plain abdomen series 

comprises of two views of supine and upright 

abdominal radiographs. Unfortunately, the 

diagnostic efficacy of CAR is poor, especially 

due to insufficient sensitivity. In a study of 91 

patients by MacKersie et al., they reported a 

30% sensitivity, 87.8% specificity, and 56% 

diagnostic accuracy of acute abdomen series 

for the detection of any abnormality in non-

traumatic acute abdominal pain in adults.2 In 

a large study of 1021 patients by van Randen 

et al. found that two-view plain abdominal 

radiographs improved the correct diagnosis 

from 49% by the clinical alone to 50% after 

evaluation of the radiographs which was a 

non-significant difference (p = .14).3 In the 

study by Kellow et al., 50% of patients with 

non-traumatic acute abdominal pain who has 

abdominal radiography required additional 

studies, and CAR helped confirm the diagnosis 

in only 2%-8% of cases.4 Sreedharan et al. 

found that 41% of patients whose plain films 

showed no abnormality underwent further 

imaging studies and the results showed 

abnormality in 53%.5 In a retrospective study of 

871 patients, the best sensitivities of CAR were 

obtained from the detection of foreign bodies 

(90%) and bowel obstruction (49%), while 
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it was 0% from appendicitis, pyelonephritis, 

pancreatitis, and diverticulitis.6

In conclusion, CAR has little or no 

impact on establishing a diagnosis or adopting 

a therapeutic attitude for most patients. With 

the increased availability and technological 

advances of other imaging modalities such as 

computed tomography (CT) and ultrasound 

(US), the usefulness of CAR has diminished. 

Given the poor performance, added cost, and 

increased radiation dose, CAR are indicated only 

in specific, limited settings. The main indications 

are for suspected intestinal obstruction, for 

suspected perforation of the gastrointestinal 

tract, follow-up of urinary tract calculi and 

foreign bodies due to penetrating injuries 

or ingestion. Therefore, the decision should 

be made based on the clinical context and 

location of pain or according to a conditional 

strategy.

Evaluation of generalized abdominal pain

Generalized or non-specific abdominal 

pain can be caused by intestinal obstruction, 

hollow organ perforation, intestinal ischemia 

or vascular cause such as dissecting aortic 

aneurysm. CAR is still in the guidelines if 

suspicious of bowel obstruction, bowel 

perforation, exacerbation of colitis and 

peritonitis.7

Intestinal obstruction

The findings in intestinal obstruction in 

CAR are dilated bowel loops proximal to the 

site of obstruction, together with air-fluid levels 

that are different heights in the same loop.8 

Nowadays, CT has become popularly used 

since CT alone not only confirms the diagnosis 

but also localizes the site of obstruction and 

defines its nature (Figure 1-2).9-11 

Intestinal perforation

Hollow viscus perforation is most 

commonly due to duodenal ulcer or sigmoid 

diverticulitis.8 The reported sensitivity in the 

detection of extraluminal air on CAR is 50-

70%.12 However, nearly 50% of patients who 

had hollow viscus perforation at laparotomy 

failed to demonstrate pneumoperitoneum 

on CAR (Figure 3).13 Moreover, the finding of 

pneumoperitoneum on CAR in patients who 

have acute abdominal pain is not always 

associated with the need for surgery for 

hollow viscus perforation.13 CT has a superior 

sensitivity to erect chest radiograph for 

the diagnosis of pneumoperitoneum.14 CT 

lung window is excellent at detecting free 

intraperitoneal air, but the location of the free 

air does not necessarily correlate with the site 

of the perforation.9 

Mesenteric ischemia 

As clinical examination and laboratory 

tests tend to have limited ability to predict 

the presence of mesenteric ischemia, imaging 

tests are often needed. CAR usually remains 

non-diagnostic in most cases of mesenteric 

ischemia. If the diagnosis of mesenteric 

ischemia is concerned, urgent CT angiography 

should be performed.15-16 CT angiography can 

diagnose the arterial or venous nature of 

ischemia, the site of the vascular obstruction 

and whether the mechanism is occlusive or 
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not. CT with IV contrast has sensitivity and 

specificity for acute mesenteric ischemia of 

64% and 92%, respectively.17 MRI has been 

proposed recently as a substitute for diagnosis 

and follow-up of acute mesenteric ischemia.18

Evaluation of right lower quadrant pain

Right lower quadrant (RLQ) is the most 

common location of acute abdominal pain. 

It may be caused by appendicitis, ovarian 

pathology, ectopic pregnancy, hernia, intestinal 

pathology, and renal colic. Here we discussed 

the two common RLQ lesions included acute 

appendicitis and gynecologic conditions.

Acute appendicitis

Fourteen percent of patients presenting 

to the ER with abdominal pain have acute 

appendicitis.9 Radiographic signs that suggest 

appendicitis include appendicolith (Figure 

4); the presence of air in the appendix; signs 

of localized paralytic ileum; loss of the 

caecal shadow; blurring of the right psoas 

muscle; dextroscoliosis of the lumbar spine; 

haziness over the right sacroiliac joint; and 

free intraperitoneal air or fluid. However, all 

these signs have a low sensitivity of 1% to 

55%.19 Petroianu et al. have proposed a new 

radiographic sign of fecal loading in the cecum 

for differential diagnosis of acute appendicitis 

compared with other inflammatory diseases 

of the right abdomen. In their study, this sign 

has high sensitivity and specificity for acute 

appendicitis of 95% and 85% respectively.20 A 

study in 2010 showed that only 9% abnormality 

pick-up rate was achieved from CAR in cases of 

acute appendicitis.21 US and CT are often used 

to evaluate patients for acute appendicitis and 

can also detect other causes of RLQ pain such 

as mesenteric lymphadenitis, tumors, Crohn’s 

disease, infectious, diverticulitis, complicated 

Meckel’s diverticulum, iliac aneurysm, and 

adnexal pathology.10 The addition of imaging 

studies has decreased the rate of unnecessary 

appendectomy by two-thirds compared to 

the clinical alone.22 Raman et al. reported that 

first-intention use of CT had decreased the rate 

of unnecessary appendectomy from 24% to 

3% over 10 years but at the cost of increasing 

the frequency of CT from 20% to 85% in 

patient undergoing appendectomy.23 In the 46 

patients without appendicitis, an alternative 

diagnosis was made by CT in 22 patients and 

by the US in 15. CT scans showed abscesses 

and/or phlegmons in 28% of patients with 

appendicitis versus only 17% using the US.24 

Nevertheless, CT has a radiation dose penalty. 

The radiation dose of abdominal CT is 10–100 

times greater than that of an abdominal film 

at 10 mSv.8 Tarulli et al. reported 42 cases 

using focused CT were positive for appendicitis 

and identical to standard abdominal CT.25 

Literature have suggested using the US as an 

initial imaging modality, followed by CT if the 

US result is inconclusive.26-28 If MRI were more 

available, it would be a real alternative since 

its diagnostic performance seems equivalent 

to CT. In a small study by Isarael et al., when 

the appendix was visualized on MRI, the 

sensitivity, specificity, positive predictive value, 
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and negative predictive for the diagnosis of 

appendicitis was 100% for all parameter.29

Gynecologic conditions

In a female patient with RLQ pain, 

ruptured ovarian cysts, ovarian torsion, tubo-

ovarian abscess, and ectopic pregnancy should 

be considered. Abdominal radiography has a 

limited role in the evaluation of the women of 

gynecologic conditions. The US has an accuracy 

of 96% for ovarian torsion.30 In a study by Lee 

et al., examining ovarian torsion, the twisted 

vascular pedicle was detected preoperatively 

by the US in 28 of 32 patients with surgically 

proven torsion, showing a diagnostic accuracy 

of 87%.31 Pelvic US has a sensitivity of 93% and 

a specificity of 98% in the diagnosis of TOA.32 

MRI can be performed next to the US if non-

diagnostic is in concern.

Evaluation of right upper quadrant pain

Right upper quadrant (RUQ) pain 

may relate to disorders of the hepatobiliary 

system, right kidney, pancreas, bowel, pleura, 

and musculoskeletal system. The most 

common disease that should be considered 

in the right upper quadrant is biliary disease. 

Ten percent of the adult population in the 

United States has gallstones and 35% of 

them requiring cholecystectomy.33 The US 

has been used as the first line imaging study 

for evaluation of the gallbladder and biliary 

tree with a sensitivity of 83% and specificity of 

95%.34 However a recent study demonstrated 

that CT may be the study of choice when 

the likelihood of acute cholecystitis is high 

because it is superior at identifying the 

severity and it is a non-user dependent.35 

The ability of US to detect common bile 

duct stones is also limited, nevertheless, 

the diagnosis of intrahepatic calculi by the 

US may be more accurate than that of CT 

because these stones lack sufficient calcium 

to make them radio-opaque.36 However, CT 

is often used in the clinical setting because 

other disease processes such as pancreatitis, 

gastritis, peptic ulcer disease, and even bowel 

obstruction may present as RUQ pain.34 CT 

with contrast is recommended for complicated 

cholecystitis, cholangitis and less common 

causes such as subhepatic appendicitis, right-

sided diverticulitis, perforated duodenal ulcer, 

liver tumor or abscess and omental infarction.37

Evaluation of left lower quadrant pain

Diverticulitis and its complications are 

the predominant causes of left lower quadrant 

abdominal pain in Western countries whereas 

right hemicolon is predominant in an Asian 

population.38 As for patients with RLQ pain, LLQ 

pain can be secondary to renal colic, ovarian 

pathology, ectopic pregnancy, and hernia. For 

the diagnosis of diverticulitis, CT is sensitive 

(97%) and specific (98%) with a diagnostic 

accuracy of 98%. CT is also effective for the 

diagnosis of complications such as perforation 

or abscess, with diagnostic efficacy of 96% 

and 98%, respectively and should, therefore, 

be the initial study.39 In a prospective study 

of 123 patients with clinical signs of acute 

intestinal inflammation, the sensitivity of US in 
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comparison with abdominal CT in diagnosing 

acute colonic diverticulitis was 84.6%, and 

the specificity was 80.3%.40 US may be less 

sensitive than CT in detecting abscesses and 

micro-perforation. MRI has been shown to 

be effective for diagnosis and evaluation of 

diverticulitis41-42 but its feasibility is needed 

to establish the clinical utility of MRI in these 

issues. It can be used as alternative imaging 

in patients who have a contraindication to 

iodinated contrast or in pregnancy.

Evaluation of left upper quadrant pain

 Localized LUQ pain is a rare clinical 

presentation. Different possible origins include 

the spleen, pancreas, stomach, colon, or 

retroperitoneal sources. Splenic infarct or 

abscess, splenomegaly, pancreatitis, gastritis, 

renal colic, pyelonephritis are considered. CT is 

the best study for evaluation of LUQ pain and 

can reveal splenic infarct or abscess, gastric 

malignancy, pancreatitis, pyelonephritis and 

inflammation of the bowel.10 In the setting of 

blunt trauma, the US may detect free fluid in 

the abdomen as a surrogate marker for acute 

splenic trauma.

Evaluation of epigastrium pain

Multiple possible etiologies must 

be considered for epigastric pain, including 

pancreatitis, peptic ulcer (with or without 

perforation), mesenteric ischemia, intestinal 

obstruction, biliary colic, and myocardial 

infarction. Abdominal plain radiography 

typically offers little information in the 

evaluation of acute pancreatitis. The US may 

be limited by patient habitus and bowel gas 

but may play a role in the assessment of 

pancreatitis by identifying gallstones as the 

cause. Esophagogastroscopy has replaced 

imaging in the peptic or duodenal diseases.

For patients in poor general condition, 

or when abdominal guarding raises fears 

of hollow organ perforation, or when 

mesenteric ischemia or intestinal obstruction 

is suspected, CT with IV contrast is the first-

choice examination as described earlier. CT 

is also often used to exclude other sources 

of pain and to assess the severity of the 

disease, especially in patients with continued 

symptoms who are not improving. 

Evaluation of flank pain

Ureteric colic is the most common 

cause of flank pain. Non-injected low dose CT 

is the fastest and most effective technique 

to evaluate flank pain.43-44 However, to limit 

radiation exposure, the combination of US 

with abdominal plain films is usually effective, 

while low-dose CT is reserved for inconclusive 

studies.45 In pregnant women, the US is the 

first-line examination, complemented by 

MRI if results are non-conclusive. If MRI 

is not available, low-dose CT is possible 

because pregnancy is often advanced and the 

teratogenic risk is much more limited.46

Evaluation of pelvic pain

The approach to pelvic pain varies 

according to gender. In males, we have found 
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no formal recommendations for imaging 

evaluation. The US is usually used as initial 

imaging of the bladder to assess for the 

etiology of acute urinary retention including 

bladder stones, clotted blood in the bladder 

or an enlarged prostate. The US can also be 

used to confirm Foley placement in a patient 

who is anuric.

In women of childbearing age, trans-

abdominal or trans-vaginal US is the preferred 

studies when gynecological or obstetric 

causes are suspected. CT is a more effective 

study when diagnosis leans toward intestinal 

or urinary causes.47 In pregnant women, MRI 

is preferred to low-dose CT if the US fails to 

provide an answer.46

Summary

The evaluation of acute abdominal 

pain in the ED is challenging. From this review, 

we conclude that conventional abdominal 

radiographs currently have limited role in the 

exploration of abdominal emergencies and 

have little impact on establishing a diagnosis 

or adopting a therapeutic attitude for most 

patients when compared to clinical examination 

alone. The current choice lays between 

routine first-line US with complementary CT 

if necessary versus routine first-line US for all 

pain in the RLQ and RUQ with routine CT scan 

for all other localizations. CT is more accurate 

than in the US. However, in order to limit 

radiation exposure, beginning with the US and 

progressing to CT only if US exam is negative 

or inconclusive is the current trend. MRI can 

be performed next to the US if non-diagnostic 

in a concern in a pregnant or pediatric patient.
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Figure 1 (Top row) Plain abdomen series of a 83-year-old male presented with 
hematochezia, reveals transition point at splenic flexure region (arrows). (Bottom row) Axial 
and sagittal CT reformations demonstrate severe bowel swelling (arrows).  
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reveals transition point at splenic flexure region (arrows). (Bottom row) Axial and sagittal 

CT reformations demonstrate severe bowel swelling (arrows). 
102 

 

 
Figure 2 (Top row) Plain abdomen series of a 37-year-old man shows distal small bowel 
obstruction. 
(Bottom row) Axial and coronal CT reformations reveal no bowel obstruction. Hematoma 
and abnormal air are demonstrated at right anterior pararenal space from prior kidney 
procedure.  
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obstruction. (Bottom row) Axial and coronal CT reformations reveal no bowel 

obstruction. Hematoma and abnormal air are demonstrated at right anterior pararenal 

space from prior kidney procedure. 
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Figure 2 (Top row) Plain abdomen series of a 37-year-old man shows distal small bowel 
obstruction. 
(Bottom row) Axial and coronal CT reformations reveal no bowel obstruction. Hematoma 
and abnormal air are demonstrated at right anterior pararenal space from prior kidney 
procedure.  

 
 

 
 

Figure 3 (Top row) Acute abdomen series of a 74-year-old woman fails to depict abnormal air. 

(Bottom row) Axial CT reformation reveals minimal free air (arrow) in the pelvic cavity 

together with free fluid from ileal perforation. 
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Figure 3 (Top row) Acute abdomen series of a 74-year-old woman fails to depict abnormal 
air. (Bottom row) Axial CT reformation reveals minimal free air (arrow) in the pelvic cavity 
together with free fluid from ileal perforation.  
 
 
 
 

 

 
Figure 4 Plain abdomen series, spotted views reveal an appendicolith (arrows). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 4 Plain abdomen series, spotted views reveal an appendicolith (arrows).
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ความปลอดภัยทางรังสีส�ำหรับแรงงานของโครงการพัฒนาระเบียงเศรษฐกิจภาคตะวันออก
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บทคัดย่อ

แรงงานของโครงการพฒันาระเบียงเศรษฐกจิภาคตะวนัออกมคีวามเสีย่งต่อการเกดิมะเรง็และต้อกระจก

จากการได้รบัรงัสใีนสถานประกอบการหรอืโรงงานอตุสาหกรรม แรงงานทางรงัสจีงึควรมคีวามรูว่้าอาชพีของตน

มีความเสี่ยงต่อการได้รับรังสีในรูปแบบใดและการใช้อุปกรณ์ป้องกันรังสีในระหว่างการปฏิบัติงานแบบใดจึงจะ

เหมาะสม นอกจากนั้น หน่วยงานที่มีการใช้รังสีควรมีการอบรมด้านการป้องกันอันตรายจากรังสีให้กับแรงงาน 

ควรจัดเตรียมอุปกรณ์ป้องกันรังสี และก�ำหนดมาตรการการเฝ้าระวังอันตรายจากรังสีที่สอดคล้องกับบริบทของ

หน่วยงาน 
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Radiation safety for EEC workers 
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Abstract 

EEC workers have a risk of cancers and cataracts from radiation exposure while working 

in the workplace or industrial factories. Radiation workers should know that their routine works 

would have a risk of what types of radiation they are exposed to? And what types of radiation 

protection equipment they should use during their operations? In addition, the agency should 

provide training courses on radiation protection for the workers, provide radiation protection 

equipment, and establish radiation surveillance measures that are consistent with the context 

of the agency.
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บทน�ำ 

หลังจากท่ีรัฐบาลไทยได้ผลักดันโครงการ

พัฒนาระเบียงเศรษฐกิจภาคตะวันออก (Eastern 

Economic Corridor หรือ EEC) เพื่อขับเคล่ือน

เศรษฐกิจของจังหวัดชลบุรี ระยอง และฉะเชิงเทรา ให้

เป็นเขตเศรษฐกิจชั้นน�ำของอาเซียน รัฐบาลไทยได้น�ำ

แนวคิด “Thailand 4.0” มาใช้ในการพัฒนาและมุ่ง

เน้นการขับเคลื่อนเศรษฐกิจด้วยนวัตกรรม หน่วยงาน

ทั้งภาครัฐและอุตสาหกรรมในพื้นท่ี EEC จึงมีการน�ำ

เทคโนโลยีที่ทันสมัยเข้ามาช่วยในการผลิตพลังงาน 

การพัฒนาสินค้า การขนส่ง และการบริการ หนึ่งใน

เทคโนโลยดัีงกล่าวคอื เทคโนโลยด้ีานรงัสแีละพลงังาน

นิวเคลียร์1 เมื่อมีการน�ำอุปกรณ์และเครื่องจักรที่น�ำ

เทคโนโลยีด้านรังสีดังกล่าวมาใช้ในหน่วยงานเพิ่มขึ้น 

อาจท�ำให้บุคลากรทางรังสี (radiation workers) และ

แรงงานในภาคอตุสาหกรรม (industrial workforces) 

ในหน่วยงานนั้นเสี่ยงต่อการได้รับปริมาณรังสีเกิน

เกณฑ์ท่ีก�ำหนดและอาจเกิดความเจ็บป่วยจากการ

ได้รับรังสีในระหว่างการท�ำงาน แม้ปัจจุบัน ปริมาณ

รังสีที่บุคลากรทางการแพทย์และแรงงานในภาค

อุตสาหกรรมได้รับส่วนใหญ่จะเป็นการได้รับปริมาณ

รังสีระดับต�่ำ (low-dose radiation) แต่มีรายงานว่า

แรงงานที่ได้รับปริมาณรังสีระดับต�่ำเส่ียงต่อการเกิด

มะเร็งที่สูงข้ึนเนื่องจากเกิดสภาวะไม่เสถียรของยีน 

(genetic instability)3-7 มีรายงานจากการวิเคราะห์

อภมิาน (meta-analysis) พบว่า การได้รบัรงัสปีรมิาณ

ต�่ำท่ี 100 มิลลิเกรย์เป็นระยะเวลานานมีความเสี่ยง

ต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว (excess relative 

risk at 100 mGy of 0.19; 95% CI 0.07 to 0.32)8 

พยาธิสภาพส�ำคัญที่ก่อให้เกิดสภาวะไม่เสถียรของยีน 

(genomic instability หรือ GI) และเพิ่มความเสี่ยง

ของการเกิดมะเร็งหลังได้รับรังสีคือ low-dose hyper 

radiosensitivity (HRS) และ radiation induced 

bystander effect (RIBE) ภาวะ HRS คือภาวะท่ี

เซลล์เพิ่มความไวต่อรังสีหลังได้รับรังสีปริมาณต�่ำกว่า 

200-300 มิลลิเกรย์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งเซลล์ที่มีการ

แบ่งตัวเร็ว (actively proliferating cells) ส่วนภาวะ 

RIBE คือ ภาวะที่เซลล์ที่ได้รับรังสีกระตุ้นให้เกิดการก

ลายพันธุ์ของเซลล์ข้างเคียงผ่านการท�ำลายสายทั้งสอง

ของดีเอ็นเอ (double-strand break) ด้วย 2 กลไก

คือ 1.เซลล์ท่ีได้รับรังสีหล่ังอนุพันธ์ออกซิเจนท่ีว่องไว 

(reactive oxygen species; ROS) มาท�ำลายเซลล์

ข้างเคียง และ 2.เซลล์ที่ได้รับรังสีส่งสัญญาณผ่านรอย

ต่อระหว่างเซลล์ (cell-to-cell junctions)2,8 บคุลากร

ทีท่�ำงานเกีย่วกบัรังสีจงึควรทราบขดีจ�ำกดัปริมาณรงัสี 

(dose limit) ส�ำหรบัผู้ปฏบิตังิานด้านรงัส ีเพือ่ลดความ

เสีย่งต่อการเกิดมะเรง็ในอนาคต จากเอกสารตพีมิพ์ของ

คณะกรรมาธิการระหว่างประเทศว่าด้วยการป้องกัน

อันตรายจากรังสี (International Commission on 

Radiological Protection หรือ ICRP) ฉบับที่ 60 ได้

ก�ำหนดให้ปริมาณรังสีที่ร่างกายของผู้ปฏิบัติงานได้รับ 

(occupational exposure) โดยเฉลี่ยไม่ควรเกิน 20 

mSv ต่อปีในระยะเวลา 5 ปีติดต่อกันหรือไม่ควรเกิน 

50 mSv ต่อปีในหนึ่งปีนั้น และปริมาณรังสีที่ผิวหนัง

แขนขาของผู้ปฏิบัติงานได้รับไม่ควรเกิน 500 mSv 

ต่อปี ส่วนเลนส์ตา ICRP ฉบับที่ 60 ได้ก�ำหนดปริมาณ

รังสีทีเ่ลนส์ตาของผู้ปฏบิติังานได้รับโดยเฉล่ียไม่ควรเกนิ 

150 mSv ต่อปี แต่ ICRP ฉบับที่ 118 ได้ปรับขีดจ�ำกัด

ปริมาณรังสีทีเ่ลนส์ตาของผู้ปฏบัิติงานได้รับโดยเฉล่ียให้

เป็นไม่ควรเกิน 20 mSv ต่อปีในระยะเวลา 5 ปีติดต่อ

กันหรือไม่ควรเกิน 50 mSv ต่อปีในหนึ่งปีนั้น2 

ความปลอดภัยทางรังสีส�ำหรับบุคลากร

ทางการแพทย์

บุคลากรทางการแพทย์เป็นกลุ ่มแรงงานที่

มีอัตราการได้รับรังสีจากการท�ำงานสูงกว่าบุคลากร

กลุ่มอื่นๆ 9 โดยเฉพาะอย่างยิ่งบุคลากรของงานสวน

หัวใจและหลอดเลือด (cardiac catheterization)10-14 

งานผ่าตัดที่ใช้เครื่องฟลูโอโรสโคปี (image-guided 

intervention procedure หรือ IGIP)18-23 และงานรงัสี

ร่วมรักษา (interventional radiology)18-23 เนื่องจาก
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กลุม่งานดงักล่าวใช้เครือ่งฟลโูอโรสโคปี (fluoroscopy) 

ร่วมกับการรักษาโรค ผลลัพธ์ที่น่าสนใจคือ ศัลยแพทย์

มือหน่ึงหรือแพทย์ผู ้ท�ำหัตถการหลักของงานสวน

หัวใจและหลอดเลือดจะได้รับรังสีกระเจิง (scatter 

radiation) ปรมิาณสงูท่ีสดุในทมี12-13 อวยัวะท่ีได้รบัรงัสี

กระเจิงสูงคือผิวหนังบริเวณมือและเลนส์ตา13-14 การ

สวมแว่นตาแก้วตะกัว่ (lead eyeglasses) เพือ่ป้องกนั

รงัสีกระเจิงและใช้อปุกรณ์ป้องกนัรงัสขีณะท�ำหตัถการ

จะช่วยลดรังสีกระเจิงที่บุคลากรได้รับ Alazzoni และ

คณะ รายงานประสิทธิภาพของหมวกป้องกันรังสีแบบ

ใหม่ พบว่าสามารถลดรังสีกระเจิงเฉลี่ยที่ศีรษะของผู้

ปฏิบัติงานได้รับถึง 4.79 µSv (P<0.001)15 นอกจาก

การสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันรังสี แพทย์และนักรังสีการ

แพทย์ควรปรับเทคนิคการถ่ายภาพเพื่อลดรังสีกระเจิง

จากเครื่องฟลูโอโรสโคปีที่ปล่อยออกมาในช่วงปฏิบัติ

งาน เช่น ลดการใช้ digital subtraction acquisitions 

หลีกเลี่ยงการถ่ายภาพด้านข้างท่ีต้องหมุนหัวเคร่ือง

ฟลูโอโรสโคปีในแนวนอน (lateral angulation) และ

ควรใช้ฉากก�ำบังรังสีตลอดระยะเวลาที่ท�ำการผ่าตัด 

เป็นต้น16 ส�ำหรบัการผ่าตดักระดกูและข้อโดยใช้ เครือ่ง

ฟลูโอโรสโคปี ศัลยแพทย์จะได้รับรังสีกระเจิงปริมาณ

สูงสุดและศัลยแพทย์รุ่นเยาว์จะได้รับรังสีกระเจิงใน

ปริมาณที่สูงกว่าศัลยแพทย์ที่มีประสบการณ์ การท�ำ

ผ่าตัดเล็ก (minimally invasive procedures) ก็

จะได้รับรังสีกระเจิงสูงกว่าการท�ำผ่าตัดใหญ่ (open 

procedures)17-19 ส่วนการศึกษาปริมาณรังสีกระเจิง

ที่บุคลากรงานผ่าตัดสมองและงาน endoscopic 

retrograde cholangiopancreatography (ERCP) 

ได้รับพบว่า ศัลยแพทย์มือหนึ่งได้รับรังสีกระเจิงที่

สูงกว่าศัลยแพทย์ที่เป็นผู้ช่วย พยาบาล และนักรังสี

การแพทย์เช่นกัน อวัยวะที่ได้รับรังสีกระเจิงสูงคือ

ทรวงอก เลนส์ตา ต่อมไทรอยด์ และผิวหนังมือและ

ขา20-22 ดังนั้นต�ำแหน่งและหน้าที่ของบุคลากรในห้อง

ผ่าตัดเป็นปัจจัยส�ำคัญต่อปริมาณรังสีที่บุคลากรได้รับ 

การใช้เคร่ืองวัดปริมาณรังสีแบบ real-time ส�ำหรับ

ศัลยแพทย์มือหน่ึง20 และการสวมใส่อุปกรณ์ป้องกัน

รังสี19,22 เช่น เสื้อตะก่ัวส�ำหรับป้องกันรังสีที่ทรวงอก 

แผ่นตะกั่วบริเวณเชิงกราน การสวมแว่นตาแก้วตะก่ัว

ป้องกันเลนส์ตา และการสวมปลอกคอตะกั่วป้องกัน

รังสีบริเวณต่อมไทรอยด์ โดยออกแบบการสวมใส่

อุปกรณ์ป้องกันรังสีที่เหมาะสมกับบุคลากรแต่ละราย

จะช่วยให้บุคลากรสามารถปฏิบัติงานได้คล่องตัวและ

ช่วยลดความเส่ียงต่อการได้รับรังสีกระเจิงได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ ส�ำหรับงานรังสีร่วมรักษาพบว่าอุบัติ

การณ์การเกิดมะเร็งของนักรังสีการแพทย์ในงานรังสี

ร่วมรกัษาเพิม่ข้ึน โดยเฉพาะอย่างยิง่มะเรง็ผวิหนงัชนดิ 

melanoma (HR, 1.30; 95% CI, 1.05–1.61) และ

มะเร็งเต้านม (HR, 1.16; 95% CI, 1.02–1.32)24-25 

ส่วนกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ท่ีท�ำงานในงานรังสี

วินิจฉัย งานรังสีรักษา และงานเวชศาสตร์นิวเคลียร์ 

มีรายงานว่าได้รับรังสีกระเจิงต่อปีในปริมาณท่ีไม่เกิน

ขีดจ�ำกัดปริมาณรังสีที่ ICRP ก�ำหนด26-31 จากรายงาน

ของคณะกรรมการวิทยาศาสตร์แห่งสหประชาชาติ

ว่าด้วยผลของรังสีปรมาณู (the United Nations 

Scientific Committee on the Effects of Atomic 

Radiation หรือ UNSCEAR) ในปี พ.ศ. 2551 พบ

ว่างานรังสีวินิจฉัย/งานรังสีร่วมรักษามีค่าประมาณ

การเฉลี่ยปริมาณรังสีรายกลุ่ม (estimated average 

collective dose) สูงกว่างานงานรังสีรักษาและงาน

เวชศาสตร์นวิเคลยีร์ เพราะมบีคุลากรทีท่�ำงานในหน่วย

งานดังกล่าวจ�ำนวนมากกว่า ส่วนการประเมินปริมาณ

รังสียังผลต่อปี พบว่าบุคลากรทางการแพทย์ของงาน

รังสีร่วมรักษามค่ีาประมาณการเฉล่ียปริมาณรังสียงัผล

ต่อปี (estimated average annual effective dose) 

สูงท่ีสุด รองลงมาคือ บุคลากรของงานเวชศาสตร์

นิวเคลียร์ งานรังสีวินิจฉัย และงานรังสีรักษาตาม

ล�ำดับ (ตารางที่ 1)32 แม้ว่าบุคลากรดังกล่าวจะได้รับ

รังสีกระเจิงต่อปีในปริมาณที่ไม่เกินขีดจ�ำกัด แต่พบ

ว่ามีความสัมพันธ์ต่อการเกิดมะเร็งเต้านมถึง 2.9 เท่า 

(adjusted OR=2.90, 95% CI: 1.19-7.04) และมะเรง็
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หลอดอาหาร 4.2 เท่า (OR=4.19, 95% CI: 1.87-

9.38) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับรังสี33-34 ด้าน

เวชศาสตร์นวิเคลยีร์ นกัรงัสกีารแพทย์จะได้รบัปรมิาณ

รังสีสูงกว่าแพทย์หรือพยาบาล เพราะนักรังสีการ

แพทย์เป็นผู้เตรียมสารละลายหรือแคปซูลที่บรรจุสาร

กัมมันตรังสีส�ำหรับตรวจวินิจฉัยหรือรักษาผู้ป่วย รวม

ทัง้เป็นผูจ้ดัการขยะรงัส ีปรมิาณรงัสทีีน่กัรงัสกีารแพทย์

ผู้เตรียมสารข้ึนอยูกั่บชนดิของสารกมัมนัตรังสี ปริมาณ

ของกมัมนัตภาพ (activity) ทีเ่ตรียม และจ�ำนวนคร้ังที่

เตรยีม โดยผวิหนงับริเวณมอืจะเป็นบรเิวณของร่างกาย

ที่ได้รับปริมาณรังสีสูงที่สุด32

ตารางที่ 1 ค่าประมาณการเฉลี่ยปริมาณรังสีรายกลุ่มและค่าประมาณการเฉล่ียปริมาณรังสียังผลของบุคลากร

ทางการแพทย์ที่ท�ำงานในงานรังสีร่วมรักษา งานรังสีวินิจฉัย งานรังสีรักษา และงานเวชศาสตร์ 

นิวเคลียร์32

งานรังสีร่วมรักษา งานรังสีวินิจฉัย งานรังสีรักษา งานเวชศาสตร์นิวเคลียร์

ค่าประมาณการเฉลี่ยปริมาณ

รังสีรายกลุ่ม (ซีเวิร์ต-คน)
3,370 60 87

ค่าประมาณการเฉลี่ยปริมาณ

รงัสยีงัผลต่อปี (มลิลซิเีวร์ิตต่อปี)

1.6ก

3.1ข 

0.5ก 

1.2ข 0.5 0.7

หมายเหต ุกปรมิาณรงัสขีองบุคลากรทางการแพทย์ทีไ่ด้รบัการติดตาม (monitored workers); ขปรมิาณรงัสขีอง

บุคลากรทางการแพทย์ที่ได้รับการตรวจวัดการได้รับรังสี (measurably exposed workers)

บุคลากรทางการแพทย์ท่ีได้รับรังสีกระเจิง

ในระหว่างการปฏิบัติงาน นอกจากนั้นจะเสี่ยงต่อ

การเกิดมะเร็งบางชนิดสูงกว่าบุคลากรที่ไม่ได้รับรังสี 

ยังพบอุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดแข็งตัวเร็วกว่า

ปกติ (early atherosclerosis) โรคหลอดเลือดสมอง 

(stroke) และต้อกระจกเพิ่มขึ้นด้วย35-37 มีรายงานว่า

เลนส์ตาของบุคลากรงานรังสีร่วมรักษามีค่าประมาณ

การเฉลี่ยปริมาณรังสียังผลต่อปีถึง 49.3 มิลลิซีเวิร์ต38 

ในปี พ.ศ.2560 ประเทศไทยได้ท�ำการศึกษาเปรียบ

เทียบปริมาณรังสีที่เลนส์ตาได้รับระหว่างการสวมใส่

แว่นตาที่มีเลนส์แก้วตะกั่วและไม่มีในบุคลากรของงาน

สวนหวัใจและหลอดเลอืด โดยวดัปริมาณรังสจีากเคร่ือง

วัดรังสี OSL ชนิด nanoDot ที่ติดทั้งด้านในและด้าน

นอกของแว่นตา พบว่าเลนส์ตาด้านขวาได้รับปริมาณ

รังสีไม่เกินค่าขีดจ�ำกัดเมื่อสวมใส่แว่นท้ัง 2 ชนิด ส่วน

เลนส์ตาด้านซ้ายของบุคลากร 2 รายจาก 42 รายพบ

ว่าได้รับปริมาณรังสีที่ได้รับสูงเกินเกณฑ์ท่ีก�ำหนดเม่ือ

สวมใส่แว่นตาที่ไม่มีเลนส์แก้วตะกั่ว (22 mSv และ 32 

mSv ตามล�ำดบั) และเลนส์ตาซ้ายได้รบัรงัสกีระเจงิลด

ลงหลังสวมใส่แว่นตาที่มีเลนส์แก้วตะกั่ว39-40 บุคลากร

จึงควรใช้ฉากป้องกันรังสี สวมใส่แว่นตาแก้วตะกั่ว ยืน

หรือนั่งโดยรักษาระยะห่างจากหลอดเอกซเรย์ระบบ

ฟลูโอโรสโคปี และวางหัววัด (flat panel detector) 

ให้ชิดกับผู้ป่วย เพื่อลดปริมาณรังสีกระเจิงและลดการ

เกิดต้อกระจกในอนาคต41-43 ผลลัพธ์จากงานวิจัยข้าง

ต้นท�ำให้ ICRP ลดระดับขีดจ�ำกัดปริมาณรังสีที่ดวงตา

ได้รับจากไม่ควรเกิน 150 mSv ต่อปี (ICRP 1990) 

เป็นเฉลี่ยไม่ควรเกิน 20 mSv ต่อปีในระยะเวลา 5 ปี

ติดต่อกันหรือไม่ควรเกิน 50 mSv ต่อปีในหนึ่งปีนั้น 

(ICRP 2012)43-44 ส�ำหรับบุคลากรของงานเวชศาสตร์

นิวเคลียร์พบว่าปริมาณรังสีที่เลนส์ตาได้รับไม่เกินขีด

จ�ำกัดปริมาณรังสีที่ ICRP ก�ำหนด44 
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ความปลอดภัยทางรังสีส�ำหรับแรงงานในภาค

อุตสาหกรรม

ด้านแรงงานในภาคอตุสาหกรรมกม็คีวามเส่ียง

จากการได้รับรังสีเช่นกัน เมื่อย้อนดูประวัติศาสตร์ ใน

ปี ค.ศ. 1934 มาดามคูรี (Marie Curie) เสียชีวิตจาก

ภาวะไขกระดูกฝ่อ (aplastic anemia) เพราะได้รับ

ปรมิาณรงัสจีากการทดลองในห้องปฏบิตักิารเป็นระยะ

เวลายาวนาน9 หลังจากการเสียชีวิตของมาดามคูรีใน

ครั้งนั้นท�ำให้ผู้ปฏิบัติงานด้านรังสีตระหนักถึงอันตราย

ที่เกิดจากการได้รับรังสี ในปี ค.ศ. 1989 สภาการวัด

และป้องกันรังสีแห่งชาติ (National Council on 

Radiation Protection and Measurements หรือ 

NCRP) ของประเทศสหรัฐอเมริกา ได้รายงานอาชีพ

ที่ได้รับปริมาณรังสีรอบปีสูงสุด คือ คนงานเหมืองแร่

ยูเรเนียมใต้ดิน (underground uranium miners) 

คนงานในโรงไฟฟ้านิวเคลียร์ (nuclear power 

plant workers) คนงานประกอบแท่งเชื้อเพลิง (fuel 

fabricators) แพทย์ (physicians) ลกูเรอืบนเครือ่งบิน 

(flight crews) คนงานถ่ายภาพรังสีทางอุตสาหกรรม 

(industrial radiographers) และคนงานหยัง่ธรณหีลมุ

เจาะ (well loggers)45 

แรงงานภาคอุตสาหกรรมในพื้นที่ EEC จะ

มีความเสี่ยงต่อการได้รับรังสีขณะท�ำงานจาก 2 

แหล่ง แหล่งแรกคือรังสีท่ีมาจากธรรมชาติ (natural 

sources of radiation) เช่น ลูกเรือบนเคร่ืองบนิทีไ่ด้รบั

รังสีคอสมกิ (cosmic ray) และคนงานในอตุสาหกรรม

กล่ันก๊าซและน�้ำมัน (gas and oil extraction) ที่ได้

รับรังสีแกมมาจากเรเดียม-226 และเรเดียม-228 ที่ถูก

ปล่อยออกมาระหว่างการขุดเจาะน�้ำมัน แหล่งที่สอง

คือรังสีที่มนุษย์สร้างขึ้น (man-made sources) เช่น 

คนงานถ่ายภาพรังสีทางอุตสาหกรรมและคนงานหยั่ง

ธรณีหลุมเจาะท่ีได้รับรังสีแกมมาหรือรังสีเอกซ์จาก

อุปกรณ์ที่ใช้32 

ตารางท่ี 2 ค่าประมาณการเฉลี่ยปริมาณรังสีรายกลุ่มและค่าประมาณการเฉลี่ยปริมาณรังสียังผลของแรงงาน

ภาคอุตสาหกรรมในพื้นที่ EEC32

แรงงานที่ได้รับรังสี ที่มาจากธรรมชาติ แรงงานที่ได้รับรังสี ที่มนุษย์สร้างขึ้น

ลูกเรือบนเครื่องบิน
คนงานในอุตสาหกรรม

กลั่นก๊าซและน�้ำมัน

คนงานถ่ายภาพรังสี

ทางอุตสาหกรรม

คนงานหยั่งธรณี

หลุมเจาะ

ค่าประมาณการเฉลี่ยปริมาณ

รังสีรายกลุ่ม (ซีเวิร์ต-คน)
165 na 170 0.71

ค่าประมาณการเฉลี่ยปริมาณ

รังสียังผลต่อปี (มิลลิซีเวิร์ตต่อปี)
1.80

0.11–0.45ก 

0.02–0.1ข

0-0.28ค

2.8-4.1ง

1.50 0.50

หมายเหตุ n/a, not available หรือไม่ปรากฏข้อมูล; กปริมาณรังสีที่ได้รับจากการสูดดม; ขปริมาณรังสีที่ได้รับ

จากการการกลืน; คปริมาณรังสีที่ได้รับจากท่อท่ีไม่ได้ท�ำความสะอาด; งปริมาณรังสีท่ีได้รับจากท่อท่ีตกกระจาย 

ลงบนพื้น (pipe scale dispersed on the ground) 
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จากตารางที่ 2 จะพบว่า ลูกเรือบนเครื่องบิน

เป็นอาชีพทีเ่สีย่งต่อการได้รับรงัสทีีม่าจากธรรมชาตสิงู

ที่สุด (ค่าประมาณการเฉลี่ยปริมาณรังสียังผลต่อปีคือ 

1.80 มิลลิซีเวิร์ตต่อปี) โดยลูกเรือจะได้รับรังสีคอสมิก

ระหว่างปฏิบตังิานบนเครือ่งบนิ ปัจจุบนัเขตพ้ืนที ่EEC 

มีสนามบินจ�ำนวน 2 แห่งคือ สนามบินสุวรรณภูมิและ

สนามบนิอูต่ะเภา สนามบินทัง้ 2 แห่งนีมี้อตัราการเพิม่

จ�ำนวนเทีย่วบนิสงูขึน้ทุกปี การควบคมุปรมิาณรงัสทีีล่กู

เรือบนเครื่องบินไม่ให้เกินขีดจ�ำกัดปริมาณรังสีจึงเป็น

เรื่องที่ส�ำคัญ มีรายงานปริมาณรังสีท่ีลูกเรือของเที่ยว

บนิเชงิพาณชิย์ (commercial flight) จะได้รบัในแต่ละ

เทีย่วบิน พบว่าปรมิาณรงัสมีค่ีาตัง้แต่ 0.3 ไมโครซีเวร์ิต

ต่อเที่ยวบิน จนถึงเกินกว่า 60.0 ไมโครซีเวิร์ตต่อเที่ยว

บิน ขึ้นอยู่กับต�ำแหน่งของเส้นรุ้ง (latitude) ระดับ

ความสูงของเครื่องบิน (altitude) และระยะเวลาใน

การบิน (duration) นอกจากนั้น ปริมาณรังสีที่ลูกเรือ

ได้รับยังขึ้นกับเส้นทางการบิน (flight routes) และ

จ�ำนวนชั่วโมงบินต่อปี (hours flown per year)32 มี

การศึกษาอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งที่สัมพันธ์กับ

การได้รับรังสีของลูกเรือสายการบินเชิงพาณิชย์ 10 

ประเทศ พบว่า อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งที่สัมพันธ์

กับการได้รับรังสีของลูกเรือชายในห้องนักบินลดลง 

(Standardized mortality ratio หรือ SMR เท่ากับ 

0.73) แต่อตัราการเสยีชีวติจากมะเรง็ทีส่มัพนัธ์กบัการ

ได้รบัรงัสขีองลกูเรอืในห้องโดยสารทัง้เพศหญงิและเพศ

ชายไม่เปลีย่นแปลง ท่ีน่าสนใจคอืพบอัตราการเสยีชีวิต

จากมะเร็งผิวหนังชนิด malignant melanoma ของ

ลูกเรือชายในห้องนักบินเพิ่มขึ้น (SMR เท่ากับ 1.57)46 

ดังน้ัน ลูกเรือบนเคร่ืองบินจึงควรปฏิบัติตามกฎของ

คณะกรรมการการบินพลเรือนเรื่องการตรวจวัดระดับ

รังสีและปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันอันตรายจาก

รังสีคอสมิกอย่างเคร่งครัด 

ส�ำหรับอุตสาหกรรมกลั่นก ๊าซและน�้ำมัน

ในภาคตะวันออก บริษัท ปตท. จ�ำกัด (มหาชน) มี

โรงแยกก๊าซธรรมชาติตั้งอยู่ที่ ต�ำบลมาบตาพุด อ�ำเภอ

เมือง จังหวัดระยอง ท�ำให้คนงานที่ท�ำงานในโรง

แยกก๊าซมีความเสี่ยงต่อการได้รับรังสีแกมมาจาก

เรเดียม-226 และเรเดียม-228 ท่ีอยู่ในเปลือกโลกซึ่ง

ถกูขดุขึน้มาในระหว่างการขดุเจาะน�ำ้มนั รงัสแีกมมาที่

ปล่อยจากเรเดียม-226 สามารถแทรกซึมผ่านผนังของ

ท่อและภาชนะ นอกจากนั้น เรเดียม-226 ยังสามารถ

ตกค้างเป็นคราบสกปรกหรือตะกอนภายในท่อและ

ภาชนะดังกล่าว คนงานท่ีท�ำงานในโรงแยกก๊าซจึงมี

ความเส่ียงที่จะได้รับรังสีแกมมา 2 ทางคือ 1. สูดดม 

(inhalation) ฝุ่นเรเดียมจากท่อระหว่างก๊าซหรอืน�ำ้มนั

ไหลผ่าน (pipe rattling) 2. การกลืน (ingestion) 

ฝุ่นเรเดียมจากท่อแบบไม่ตั้งใจ 3. การได้รับรังสีจาก

ท่อที่ไม่ได้ท�ำความสะอาด (uncleaned pipes) และ 

4. การได้รับรังสีจากท่อที่ตกกระจายลงบนพื้น (pipe 

scale dispersed on the ground) โดยปกติท่อ

และภาชนะโรงแยกก๊าซจะมีตัวก�ำบังรังสี แต่มีคนงาน

บางกลุ่มที่เสี่ยงต่อการได้รับรังสีมากกว่าปกติ เช่น 

คนงานบ�ำรุงเครื่อง คนงานความสะอาดเคร่ืองมือที ่

ปนเปื้อนเรเดียม คนงานขนย้ายขยะหรือเครื่องมือที่มี

การปนเปื้อนเรเดียม และคนงานก�ำจัดขยะปนเปื้อน

เรเดียม32 คนงานกลุ่มนี้ควรได้รับการตรวจวัดปริมาณ

รังสีเป็นประจ�ำทุกปี 

คนงานถ่ายภาพรังสีทางอุตสาหกรรมคือ คน

งานกลุ่มท่ีใช้อุปกรณ์ท่ีมีรังสีเอกซเรย์หรือรังสีแกมมา

ส�ำหรับถ่ายภาพวัสดุต่างๆ เพื่อตรวจสอบรอยรั่วหรือ

รอยร้าวของวสัดนัุน้ๆ เช่น ท่อส่งน�ำ้มนั แนวเชือ่ม เหลก็

หล่อ เสาปูน แผงบอร์ดอิเลคทรอนิคส์ เป็นต้น มีการ

ศึกษาในประเทศอิหร่านพบว่า แรงงานกลุ่มนี้มีสภาวะ

ไม่เสถยีรของยนีสงูกว่าประชากรทัว่ไปอย่างมนียัส�ำคญั 

(p < 0.001) เพราะรังสีที่แรงงานเหล่านี้ได้รับเป็นรังสี

ชนิดก่อไอออน47 การศึกษาในประเทศสาธารณรัฐ

ประชาชนจีนยังพบว่า แรงงานกลุ่มนี้มีความเสี่ยงต่อ

การเกิดต้อกระจกสูงกว่าคนทั่วไป ความเสี่ยงจะลดลง

หากมกีารใช้แผ่นตะกัว่กนัรงัส ีสวมใส่แว่นตาแก้วตะกัว่ 
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และสวมใส่ชุดตะกั่วกันรังสี (lead aprons) ระหว่าง

การปฏิบัติงาน48 

ส�ำหรบัคนงานหยัง่ธรณหีลมุเจาะ คนงานกลุ่ม

น้ีจะใช้กัมมันตรังสีหรือเครื่องเอกซเรย์วัดลักษณะทาง

ธรณีวิทยา เช่น ความพรุน ความหนาแน่น และส่วน

ประกอบของพื้นที่บริเวณที่ท�ำการขุดเจาะเพ่ือค้นหา

แร่ธาตุ น�้ำมัน หรือก๊าซ32 คนงานกลุ่มนี้ควรสวมใส่ชุด

ตะก่ัวกันรังสีและถุงมือกันรังสีในระหว่างปฏิบัติงาน 

ควรพกเครื่องวัดปริมาณรังสีในระหว่างปฏิบัติงาน

ทุกครั้ง และควรมีการวางป้ายเตือนและจ�ำกัดพื้นที่ 

(control area) ไม่ให้ผู้ไม่เกี่ยวข้องเข้าไปในบริเวณที่

ก�ำลังหยั่งธรณีหลุมเจาะ49 

อันตรายที่เกิดจากการได้รับรังสีชนิดก่อไอออน 

เ ม่ือเซลล ์ของร ่างกายได ้รับรังสีชนิดก ่อ

ไอออน (ionizing radiation) รังสีจะท�ำอันตรกริยา 

(interaction) กับส่วนประกอบของเซลล์ เกิดการ

ท�ำลายสายดีเอ็นเอ (DNA damage) และเกิดการ

เปลีย่นแปลงลกัษณะของยนี หากกระบวนการซ่อมแซม

เซลล์ของร่างกาย (cell repair) ไม่มีประสิทธิภาพพอ 

จะเกิดผลกระทบต่อร่างกายดังต่อไปนี้50

1. ผลของรังสีระยะเฉียบพลัน (acute 

radiation effect) 

เกิดขึ้นในระยะเวลาอันสั้นหลังได้รับปริมาณ

รังสีที่เกินกว่าระดับท่ีก่อให้เกิดอันตราย (threshold 

dose) ท�ำให้เซลล์เกิดการตายและอวัยวะของร่างกาย

อาจสูญเสียหน้าที่การท�ำงาน เช่น แรงงานที่ได้รับ

ปริมาณรังสีเกิน 1 Gy (100 rad) ในเวลาอันส้ัน จะ

เกิดอาการคลื่นไส้ อาเจียน เบื่ออาหาร ไข้สูง ท้องเสีย 

และอาจพบอาการแดงคันท่ีผิวหนัง โดยไม่มีสาเหตุ

ของอาการทีช่ดัเจน หากพบแรงงานทีม่อีาการดงักล่าว 

ควรสอบถามประวัติการท�ำงานท่ีเกี่ยวข้องกับรังสีหรือ

เหตกุารณ์ทีเ่สีย่งต่อการได้รบัรงัสเีพือ่ช่วยในการวินจิฉยั 

2 .  ผลของรั ง สีระยะยาว ( long-term 

radiation effect)

หากเซลล์ของร่างกายได้รับปริมาณรังสีระดับ

ต�ำ่ในระยะเวลานานๆ เซลล์อาจจะมกีารซ่อมแซมท�ำให้

ได้เซลล์ใหม่ทีผ่ดิปกต ิเพิม่ความเสีย่งต่อการกลายพนัธุ์

ของเซลล์ (cell mutation) และการเกิดโรคมะเร็ง 

(radiation-induced second cancer) มีรายงาน

พบว่า ผู ้ปฏิบัติงานที่ได้รับปริมาณรังสีเกินเกณฑ์ที่ 

ICRP ก�ำหนดเป็นระยะเวลานานพบอุบัติการณ์ของ

การเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวสูงขึ้นในช่วง 5-10 ปี และ

พบมะเร็งชนิดเป็นก้อน (solid cancers) สูงขึ้นในช่วง 

20 ปี ดังนั้นผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องกับรังสีควรเฝ้า

ระวังปริมาณรังสีที่ตนได้รับให้อยู่ในเกณฑ์ตามที่ ICRP 

ก�ำหนด ส่วนการเกิดโรคทางพันธุกรรม (hereditary 

diseases) มีรายงานว่า การได้รับรังสีไม่ได้ท�ำให้เกิด

โรคทางพันธุกรรมในรูปแบบใหม่ แต่เป็นการเพิ่ม

อัตราการกลายพันธุ์โดยธรรมชาติ (spontaneous 

mutation rate) ของโรคทางพันธุกรรมที่มีอยู่เดิม 

(ปกติเกิดขึ้นไม่เกินร้อยละ 1-6) 

3. ผลของรงัสต่ีอทารกในครรภ์ (teratogenic 

effect)50-55 

แม้ว่าทารกในครรภ์จะได้รับปริมาณรังสีน้อย

กว่ามารดาเพราะรังสีถูกดูดกลืนในเนื้อเยื่อระหว่าง

ผิวหนังถึงมดลูก แต่เน่ืองจากทารกในครรภ์มีความไว

ต่อรังสีชนิดก่อไอออนอย่างมาก ท�ำให้ปริมาณรังสีที่ได้

รับแม้ว่าไม่เกดิผลกระทบต่อมารดาแต่อาจมผีลกระทบ

ต่อทารกในครรภ์ เช่น การเจริญเติบโตล่าช้า (growth 

retardation) รูปร่างผิดปกติ (malformations) การ

ท�ำงานของสมองบกพร่อง (impaired brain function) 

และเกิดมะเร็งในอนาคต โดยเฉพาะอย่างยิ่งในทารกที่

มอีายคุรรภ์อยูใ่นช่วง 12 สปัดาห์แรก ทารกของแรงงาน

ท่ีต้ังครรภ์ทั้งภาคอุตสาหกรรมและทางการแพทย์อาจ

ได้รับรังสีอย่างไม่ได้ตั้งใจในขณะปฏิบัติงาน โดยทารก

อาจจะได้รับรังสีจากภายนอก (เช่น นักรังสีการแพทย์

ได้รับรังสีในระหว่างการเอกซเรย์ผู้ป่วยโดยไม่ทราบ

ว่าตนเองต้ังครรภ์ แรงงานหญิงท่ีตรวจสอบแผงบอร์ด

อเิลคทรอนคิส์ทีต้ั่งครรภ์แต่ไม่ได้ใช้อปุกรณ์ป้องกนัรงัสี
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หรอืไม่ได้รับการปรบัเปลีย่นต�ำแหน่งงานทีเ่หมาะสมใน

ระหว่างการตัง้ครรภ์ เป็นต้น) หรอืได้รบัรงัสจีากภายใน 

(เช่น แรงงานหญิงรับประทานสารกัมมันตรังสีเพื่อการ

รกัษาโรคโดยไม่ทราบว่าตัง้ครรภ์ นกัรงัสกีารแพทย์ห้อง

ปฏิบัติการนิวเคลียร์ไม่ทราบว่าตนเองตั้งครรภ์และรับ

ประทานอาหารที่ปนเปื้อนสารกัมมันตรังสีหรือมีการ

ปนเปื้อนสารกัมมันตรังสีเข้าทางบาดแผล เป็นต้น) 

สารกัมมันตรังสีบางชนิดมีผลต่อการเจริญเติบโตและ

พัฒนาการของทารก เช่น สารกัมมันตรังสีไอโอดีนที่มี

การสะสมในทารกมากกว่าที่เนื้อเยื่อของมารดา สาร

กัมมันตรังสีบางชนิดสามารถสะสมในเนื้อเยื่อรอบ

มดลูกและกระเพาะปัสสาวะของมารดา ซึ่งอาจแผ่

รังสีไปยังทารกในครรภ์ นอกจากน้ี สารกัมมันตรังสี

บางชนิดมีความจ�ำเพาะกับอวัยวะและเนื้อเยื่อของ

ทารก เช่น สาร Iodine-131 หรือ Iodine-123 จะ

สะสมในต่อมไทรอยด์ สาร Iron-59 สะสมในตับ สาร 

Gallium-67 สะสมในม้าม สาร Strontium-90 และ 

Yttrium-90 สะสมในกระดกู ท�ำให้การประเมนิปรมิาณ

รังสีที่ทารกในครรภ์ได้รับต้องท�ำด้วยความระมัดระวัง

และรอบคอบโดยผู้ที่มีความเชี่ยวชาญ เช่น นักฟิสิกส์

รังสี เป็นต้น หากทารกได้รับรังสีจากแหล่งก�ำเนิดรังสี

ภายนอก เราสามารถวัดปริมาณรังสีบริเวณท้องของ

มารดาเพื่อค�ำนวณปริมาณรังสีที่คาดว่าทารกในครรภ์

จะได้รับ แต่ถ้าทารกได้รับรังสีจากภายในร่างกายของ

มารดา เช่น มารดารับประทานสารกัมมันตรังสี รับ

ประทานอาหารหรอืน�ำ้ท่ีปนเป้ือนสารกมัมนัตรงัส ีหรอื

มีการปนเปื้อนสารกัมมันตรังสีเข้าทางบาดแผล สาร

กัมมันตรังสีจะถูกดูดซึมเข้าสู่กระแสเลือดและผ่านรก

เข้าสูท่ารกในครรภ์ได้ กรณดีงักล่าวการค�ำนวณปรมิาณ

รังสีที่ทารกในครรภ์ได้รับจะมีความซับซ้อนมากกว่า 

ผลกระทบต่อสุขภาพทารกเมื่อทารกได้รับ

รังสีมีทั้งผลกระทบที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง (non-cancer 

health effects) เช ่น ความผิดปกติแต่ก�ำเนิด 

(congenital effects) และผลกระทบที่ก่อให้เกิด

มะเร็ง (carcinogenic effects) พบว่า ทารกที่ได้รับ

รังสีน้อยกว่า 0.05 Gy ตลอดระยะการต้ังครรภ์จะไม่

เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดความผิดปกติแต่ก�ำเนิด ส่วน

ปริมาณรังสีที่อาจก่อให้เกิดความผิดปกติแต่ก�ำเนิดอยู่

ในช่วง 0.1-0.2 Gy ความผิดปกติแต่ก�ำเนิดของทารก

ยังขึ้นกับช่วงอายุครรภ์ที่ได้รับรังสีดังนี้ 

-	 ก่อนอายคุรรภ์ 2 สัปดาห์ (หลังการปฏสินธ)ิ 

ปริมาณรังสีที่มากกว่า 0.1 Gy มักจะท�ำให้ตัวอ่อน เสีย

ชีวิต เนื่องจากระยะนี้ตัวอ่อนประกอบด้วยเซลล์ตั้งต้น

เพียงไม่กี่เซลล์ ความเสียหายที่เกิดข้ึนเพียงหนึ่งเซลล์

สามารถท�ำให้ตัวอ่อนเสียชีวิตและไม่สามารถฝังตัวใน

มดลูกได้

-	 อายคุรรภ์ 16 สปัดาห์ขึน้ไป ระบบประสาท

ส่วนกลางของทารกในครรภ์มีความไวต่อรังสีลดลง 

ทารกจะเกิดความผิดปกติแต่ก�ำเนิดเม่ือปริมาณรังสีที่

ได้รับสูงกว่า 0.5 - 0.7 Gy 

-	 อายุครรภ์ 26 สัปดาห์ขึ้นไป เป็นระยะที่

ทารกในครรภ์มีความไวต่อรงัสน้ีอยทีส่ดุ แต่ถ้าทารกได้

รับปริมาณรังสีสูงกว่า 1 Gy จะเสี่ยงต่อการคลอดก่อน

ก�ำหนดและมีอัตราการตายคลอดสูงขึ้น

ส�ำหรับผลกระทบที่ก่อให้เกิดมะเร็งพบว่า 

ทารกท่ีได้รับรังสีมีความเสี่ยงของการเกิดโรคมะเร็ง

ในเด็ก (childhood cancer) เพิ่มขึ้น แต่ยังไม่มีหลัก

ฐานยืนยันว่า ทารกที่ได้รับรังสีจะมีความเสี่ยงของการ

เกิดมะเร็งตลอดช่วงชีวิต (lifetime cancer risk) สูง

กว่าทารกทั่วไป มีรายงานว่า ทารกที่ได้รับปริมาณรังสี

ไม่เกิน 0.05 Gy มีอุบัติการณ์การเกิดโรคมะเร็งในเด็ก

เพียงร้อยละ 0.3-1.0 ในขณะที่ทารกที่ได้รับปริมาณ

รังสีสูงกว่า 0.5 Gy จะพบอุบัติการณ์มากกว่าร้อย

ละ 6.0 โดยไม่ค�ำนึงถึงอายุครรภ์ในขณะที่ทารกได้รับ

รังสี เนื่องจากความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณรังสีที่ได้

รับแต่ละช่วงอายุครรภ์กับการก่อมะเร็งยังไม่ชัดเจน 

ปัจจบุนัจึงมกีารยอมรบัว่า ความเสีย่งของการเกดิมะเรง็

ในเด็กเมื่อได้รับรังสีเท่ากันตลอดทุกช่วงอายุครรภ์ 

อย่างไรกต็ามจากข้อมูลในสัตว์ทดลองพบว่า ช่วงระยะ

ท้ายของการต้ังครรภ์มีความไวต่อการเกิดมะเร็งอย่าง
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ชัดเจน ในขณะท่ีระยะแรกของการตั้งครรภ์ (ระยะ 

blastogenesis และ organogenesis) พบว่าความไว

ต่อการเกิดมะเร็งไม่เพิ่มขึ้น 

จากข้อมูลดังกล่าวข้างต้น ICRP จึงได้เสนอ

แนะว่า คนงานสตรีตั้งครรภ์สามารถท�ำงานในส่ิง

แวดล้อมที่มีรังสีได้ หากรับรองได้ว่าปริมาณรังสีท่ี

ทารกในครรภ์ได้รับ (fetal dose) ต�่ำกว่า 1 มิลลิซี

เวิร์ต ตลอดระยะเวลาการตั้งครรภ์ และถ้าปริมาณรังสี

ที่ตัวอ่อนได้รับน้อยกว่า 100 มิลลิเกรย์ สตรีท่านนั้น

ไม่จ�ำเป็นต้องยุติการตั้งครรภ์เพราะโอกาสที่ทารกจะ

เป็นโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวหรือมะเร็งชนิดเป็นก้อนใน

อนาคตน้อยกว่าร้อยละ 1.0 แต่ถ้าปรมิาณรงัสทีีต่วัอ่อน

ได้รับมากกว่า 500 มิลลิเกรย์ จะส่งผลให้มีการท�ำลาย

ตัวอ่อนอย่างมีนัยส�ำคัญและอาจจะต้องพิจารณายุติ

การตั้งครรภ์ โดยพิจารณาอายุครรภ์ของมารดาร่วม

ด้วย อนึ่งความไวของรังสียังขึ้นอยู่กับอายุครรภ์เช่น 

ไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์ มีความไวต่อรังสีสูงสุด

และมคีวามเสีย่งสงูสดุ ดงันัน้ หากผู้ปฏบัิตงิานทราบว่า

ตนก�ำลงัตัง้ครรภ์ ควรแจ้งให้หวัหน้างานหรือหน่วยงาน

ทราบเพื่อปรับเปลี่ยนหน้าท่ีและภาระงานให้สัมผัสกับ

รังสีลดลง และหากแรงงานหญงิวยัเจรญิพนัธุต้์องได้รบั

การรักษาด้วยรังสี แรงงานหญิงดังกล่าวควรได้รับการ

สอบถามประวตักิารตัง้ครรภ์และควรตรวจสอบการต้ัง

ครรภ์หากไม่แน่ใจว่าตั้งครรภ์หรือไม่ทุกราย 

จากผลกระทบของรังสีต่อร่างกายที่กล่าวมา

ข้างต้น บคุลากรทีท่�ำงานด้านรงัสทีัง้ทางการแพทย์และ

ในภาคอุตสาหกรรมจงึควรปฏบัิตติามหลกัการป้องกนั

อันตรายจากรังสีชนิดก่อไอออนเพื่อลดปริมาณรังสีที่

ตนจะได้รับระหว่างการปฏิบัติงาน โดยใช้หลักการ As 

Low As Reasonably Achievable หรือ ALARA ดัง

ต่อไปนี้56 

1. มีการตัดสินใจใช้รังสีอย่างสมเหตุสม

ผล (justification of the practice) ว่าการใช้รังสีมี

ประโยชน์มากกว่าอันตราย 

2. มีการก�ำหนดระดับของการป้องกัน

อันตรายจากรังสีให้เหมาะสมกับสภาพของการปฏิบัติ

งานนั้นๆ (optimization of radiation protection) 

เช่น ลดปริมาณรังสีลงเมื่อคุณภาพของภาพถ่ายทาง

รังสีเป็นที่ยอมรับ

3. มีการก�ำหนดขีดจ�ำกัดปริมาณรังสีส่วน

บุคคล (individual dose limitation)

เทคนคิพืน้ฐานในการป้องกนัอนัตรายจากรังสี

ส่วนบุคคลมีปัจจัยที่ควรพิจารณา 3 ประการ56 

1. เวลา (time) หมายถึง บุคลากรควร

ควบคุมเวลาในการปฏิบัติงานกับสารรังสีให้เหลือน้อย

ทีสุ่ด โดยปริมาณรังสีจะแปรผันโดยตรงตามระยะเวลา

ที่เปลี่ยนไป (ปริมาณรังสี α ระยะเวลา)

2. ระยะทาง (distance) หมายถึง บคุลากร

ควรรักษาระยะห่างระหว่างตนเองกับสารรังสีหรือ

แหล่งก�ำเนดิรงัส ีปรมิาณรงัสจีะลดลงตามระยะทางยก

ก�ำลงัสอง (ปรมิาณรงัส ีµ 1 / ระยะทาง2) โดยพจิารณา

ระยะที่เหมาะสมตามความแรงของต้นก�ำเนิดรังสีและ

ความเหมาะสมในการปฏิบัติงานของสาขาอาชีพนั้นๆ 

3. เครื่องก�ำบังรังสี (shielding) หมายถึง 

บุคลากรควรใช้อุปกรณ์ก�ำบังรังสี อาทิ แว่นตาแก้ว

ตะก่ัว เสื้อตะกั่ว ฉากตะกั่ว ปลอกคอตะกั่ว ในกรณี

ที่ไม ่สามารถลดระยะเวลาการปฏิบัติงานหรืออยู ่

ห่างจากสารรังสีหรือแหล่งก�ำเนิดรังสีได้ แว่นตาแก้ว

ตะกั่ว (lead eyeglasses) จะใช้เลนส์ที่ท�ำมาจากแก้ว

ตะกั่ว (lead glass หรือ lead crystal) แก้วชนิดนี้

จะใช้ตะกั่วออกไซด์ (lead oxide) แทนที่แคลเซียม

ออกไซด์ (calcium oxide) และใช้โพแทสเซียมออกไซด์ 

(potassium oxide) แทนทีโ่ซเดียมออกไซด์ (sodium 

oxide) โดยตะกั่วจะถูกตรึงอยู่ในโครงสร้างเคมีของ

แก้วและถ้าแก้วมีปริมาณของตะกั่วสูงถึงร้อยละ 65 

จะท�ำให้แก้วมีคุณสมบัติในการสามารถดูดซับรังสีเอก

ซ์และแกมม่าได้ดี57 

ดั งนั้ นสถานประกอบการหรื อ โรงงาน

อุตสาหกรรมท่ีมีการน�ำรังสีมาใช้ ควรมีมาตรการ
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การป้องกันอันตรายจากรังสีทั้งส่วนบุคคลและใน

สถานที่ท�ำงาน การป้องกันอันตรายจากรังสีส่วน

บุคคลนอกจากจะอบรมบุคลากรให้มีความรู ้ความ

เข้าใจเรื่องเทคนิคพื้นฐานในการป้องกันรังสีดังกล่าว

ข้างต้น หน่วยงานควรมีมาตรการให้บุคลากรควรติด

อุปกรณ์วดัรังสส่ีวนบคุคลชนดิ optically stimulated 

luminescence dosimetry (OSL) หรือ electronic 

personal dosimeters (EPD) ให้บุคลากรพกติดตัว

ในระหว่างการปฏิบัติงาน นอกจากนั้น หน่วยงาน

ควรมีมาตรการป้องกันอันตรายจากรังสีในสถานท่ี

ท�ำงาน ปริมาณรังสีท่ีเกินเกณฑ์ในสถานท่ีท�ำงานเกิด

ได้หลายสาเหตุ เช่น การรั่วไหลของรังสีจากเครื่อง

มือหรืออุปกรณ์ทางรังสีที่ช�ำรุดหรือเสื่อมสภาพ การ

ปนเปื้อนของสารกัมมันตรังสีในอากาศ ในน�้ำ พ้ืนผิว

ของเครื่องมือ หรือผนังและพื้นของสถานท่ีท�ำงาน 

เป็นต้น หน่วยงานจึงต้องจัดหาเครื่องส�ำรวจปริมาณ

รังสีในพื้นที่ปฏิบัติงาน เช่น เครื่องวัดไกเกอร์-มูลเลอ

ร์ เคาน์เตอร์ (Geiger-Müller counter) และเคร่ือง

วัดชนิด Ionization Chamber57 เพื่อให้บุคลากรทาง

รงัสใีช้ส�ำรวจและเฝ้าระวงัปรมิาณรงัสใีนสถานทีท่�ำงาน

ให้อยู่ในเกณฑ์ที่ปลอดภัยต่อผู้ปฏิบัติงาน 

สรุป 

การเติบโตของโครงการพัฒนาระเบียง

เศรษฐกิจภาคตะวันออกท�ำให้มีหน่วยงานที่น�ำรังสี

มาใช้ท้ังด้านการแพทย์และด้านอุตสาหกรรมเพ่ิมขึ้น

ทุกปี แม้ว่าแรงงานที่ท�ำงานด้านรังสีส่วนใหญ่จะได้

รับปริมาณรังสีในระหว่างการท�ำงานไม่เกินเกณฑ์ที่ 

ICRP ก�ำหนด แต่จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า

ปริมาณรังสีท่ีแรงงานได้รับนั้นเพิ่มความเสี่ยงต่อการ

เกิดมะเร็งและต้อกระจก แรงงานที่ท�ำงานด้านรังสีจึง

ควรมีความรู้ว่าอาชีพของตนมีความเสี่ยงต่อการได้รับ

รังสีในรูปแบบใด รวมทั้งควรตระหนักถึงความส�ำคัญ

ของการใช้อุปกรณ์ป้องกนัรังสใีนระหว่างการปฏบิตังิาน

และปฏบิติัตามมาตรการการป้องกนัรังสีของหน่วยงาน
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ค�ำแนะน�ำการเขียนบทความและการเตรียมต้นฉบับเพื่อตีพิมพ์ใน “บูรพาเวชสาร”

บรูพาเวชสาร เป็นวารสารทีต่รวจสอบโดยบรรณาธกิารหรอืผูท้รงคณุวฒุใินสาขาวชิานัน้ๆ (peer review)  

ตพีมิพ์ท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ รบับทความจากภายในและภายนอกคณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยับรูพา 

บทความที่ศึกษาวิจัยในคน ควรได้รับการพิจารณาอนุมัติให้ด�ำเนินการจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม 

การวิจัยในคน ของสถาบัน องค์กร และหน่วยงานนั้นๆ บทความต้องไม่ตีพิมพ์ในวารสารอื่นหรือก�ำลังอยู่ใน

ระหว่างการพิจารณาการตีพิมพ์ ผู้เขียนบทความที่ได้รับการตีพิมพ์จะได้รับวารสารจ�ำนวน 2 เล่ม

ประเภทของบทความ

นิพนธ์ต้นฉบับ (original article)  

เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า หรือ วิจัย ความยาว 10 – 15 หน้า 

บทปริทัศน์หรือการทบทวนวรรณกรรม (review article)

เป็นบทความทีร่วบรวมความรูเ้รือ่งใดเรือ่งหนึง่จากวารสารหรอืหนงัสอืต่างๆ ทัง้ในและนอกประเทศ ความยาว 

10 - 12  หน้า 

บทความพิเศษและข้อคิดเห็น (special article and commentaries)

เป็นบทความที่แสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวกับเรื่องใดเรื่องหนึ่งท่ีอยู่ในความสนใจเป็นพิเศษหรือเป็นบทความจาก

ผู้ทรงคุณวุฒิ รวมถึงบทสัมภาษณ์พิเศษ นโยบายด้านการแพทย์และสาธารณสุข ข้อคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ และ

บทวิจารณ์ที่เกี่ยวข้องกับประเด็นวิทยาศาสตร์การแพทย์ วิทยาศาสตร์สุขภาพ หรือด้านสาธารณสุข ความยาวของเรื่อง

ไม่ควรเกิน 10 หน้า 

รายงานผู้ป่วย (case report)

เป็นรายงานผู้ป่วยที่มีความน่าสนใจ เช่น ความผิดปกติหรือโรคท่ีพบได้ยาก หรือการบาดเจ็บ หรือนวัตกรรม

ใหม่ๆ ที่ไม่เคยรายงานมาก่อน ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า 

ปกิณกะ (miscellaneous)

เป็นบทความอื่นๆ รายงานท่ีเกี่ยวข้องกับด้านการแพทย์ สาธารณสุข และสิ่งแวดล้อมท่ีเป็นประโยชน์ หรือ

บทความที่ส่งเสริมความเข้าใจอันดีแก่ผู้ปฏิบัติงานในวงการแพทย์และสาธารณสุข เช่น การศึกษาต่อเนื่อง เรื่องจาก

กรณีศึกษา (case study) เรียนจากภาพ จริยธรรมทางการแพทย์ บทสัมภาษณ์ หรือเรื่องเล่าจากแพทย์บูรพา เป็นต้น

จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) และจดหมายตอบ (letter in reply)

เป็นเวทีท่ีใช้ติดต่อตอบโต้ระหว่างนักวิชาการผู้อ่านที่มีข้อคิดเห็นแตกต่างจากผู้นิพนธ์ ต้องการชี้ให้เห็น

ความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน ความยาวไม่เกิน 400 ค�ำ เอกสารอ้างอิงไม่เกิน 5 เรื่อง และผู้เขียนไม่เกิน 

3 ท่าน โดยมีชื่อสกุลจริง วุฒิการศึกษา สถานที่ปฏิบัติงานของแต่ละท่าน และอีเมล์ของผู้รับผิดชอบท่านแรก จดหมาย

ถึงบรรณาธิการจะส่งต่อไปยังผู้นิพนธ์เพื่อให้โอกาสผู้นิพนธ์ตอบ โดยความยาวไม่เกิน 500 ค�ำ เอกสารอ้างอิงไม่เกิน 

6 เรื่อง และผู้เขียนไม่เกิน 3 ท่าน
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การเตรียมนิพนธ์ต้นฉบับ (preparing main manuscript text)

รูปแบบอักษร ขนาด และการจัดวางต�ำแหน่งของต้นฉบับ 

•	 รูปแบบอักษร TH SarabunPSK 

•	 พิมพ์หน้าเดียวด้วยกระดาษ A4 ด้วยโปรแกรม Microsoft word 2003 ขึ้นไป 

•	 จัดเค้าโครงหน้ากระดาษ ให้ระยะขอบ เท่ากับ 1 นิ้ว จัดระยะย่อหน้า เท่ากับ 0.5 นิ้ว และเว้นระยะ

ห่างบรรทัด 1 บรรทัด 

ล�ำดับเนื้อหาของนิพนธ์ต้นฉบับ (order of manuscripts for research articles)

1. หน้าปก (title page) 

•	 ชื่อเรื่อง (title)

แสดงให้เห็นวิธีการศึกษา (study design) หรือ วัตถุประสงค์ของการศึกษา

ใช้ตัวอักษรขนาด 16 ชนิดตัวหนา (bold) จัดแนวกึ่งกลางของหน้ากระดาษ หลีกเลี่ยงการใช้ค�ำย่อ

•	 ชื่อ สกุล ผู้นิพนธ์ทุกท่าน (authors information)

ใส่ช่ือผู้นิพนธ์ทุกท่านเรียง ช่ือต้น ชื่อกลาง (ถ้ามี) และนามสกุล ตามด้วยวุฒิการศึกษา โดยแสดง

ค�ำย่อของวุฒิการศึกษาในการประกอบวิชาชีพและวุฒิการศึกษาสูงสุดเท่านั้น 

ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ 

•	 ชื่อสถาบันหรือหน่วยงานสังกัดของผู้เขียน (institution)

ใส่ชื่อสถาบันหรือหน่วยงาน และที่อยู่ ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวชิดขอบซ้ายของ

หน้ากระดาษ

•	 ชื่อผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ (corresponding author) 

•	 อีเมล์ของผู้นิพนธ์ทุกท่าน (email address)

2. บทคัดย่อ (abstract) 

ให้ส่งบทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ส�ำหรับต้นฉบับที่ไม่มีผู้เขียนเป็นคนไทย ให้ส่งบทคัดย่อ

เฉพาะภาษาอังกฤษได้ ความยาวไม่ควรเกิน 250 ค�ำ โดยก�ำหนดการพิมพ์เป็นหนึ่งคอลัมน์ 

หวัข้อบทคดัย่อ ใช้อกัษรขนาด 16 ชนดิตวัหนา (bold) จัด แนวชดิขอบซ้ายของหน้ากระดาษ มโีครงสร้าง

ที่ส�ำคัญตามล�ำดับได้แก่ 

•	 บริบท (context) 

•	 วัตถุประสงค์ (objective) 

•	 วิธีการศึกษา สถานที่วิจัย และประชากรศึกษา (design, setting, and participants) 

•	 การวัดผลลัพธ์ (main outcome measures) 

•	 ผลการศึกษา (results)

•	 สรุป (conclusions) 

•	 ค�ำส�ำคัญ (keywords)

เนื้อหาในบทคัดย่อ ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวกระจายชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ 



119

BJM Vol.6 No.2 July - December 2019

ค�ำในค�ำส�ำคัญ ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ ไม่ควรเกิน 5 ค�ำ และ

แยกด้วยเครื่องหมายจุลภาค (,)

ในกรณีการศึกษา randomized controlled trials ให้ใช้ CONSORT extension for abstracts 

3. การเรียงล�ำดับเนื้อเรื่อง (content order) เรียงหัวข้อตามล�ำดับดังนี้

•	 บทน�ำ (INTRODUCTION)

•	 วิธีการศึกษา (METHODS)

•	 ผลการศึกษา (RESULTS)

•	 วิจารณ์และสรุปผล (DISCUSSION and CONCLUSIONS)

•	 COMPETING INTERESTS

•	 กิตติกรรมประกาศ (AKNOWLEDGEMENT)

•	 เอกสารอ้างอิง (REFERENCES)

•	 ภาพประกอบ (FIGURES)

•	 ตาราง หรือแผนภูมิ (TABLES) 

เนื้อเรื่องก�ำหนดการพิมพ์เป็นหนึ่งคอลัมน์ หัวข้อใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวหนา (bold) จัดแนวชิดขอบซ้าย

ของหน้ากระดาษ ส่วนเนื้อหาใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวกระจายชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ ตาราง

ไม่ควรเกิน 3 – 5 ตารางและให้ใช้ทศนิยม 2 ต�ำแหน่งเท่านั้น

การเขียนเอกสารอ้างอิง (references)

ก�ำหนดการพิมพ์เป็นหนึ่งคอลัมน์ ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวกระจายชิดขอบซ้ายของหน้า

กระดาษ การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์ (vancouver style) ใส่เลขยกหลังข้อความหรือหลังช่ือบุคคลเจ้าของ

ข้อความที่น�ำมาอ้างอิง ใช้หมายเลข 1 ส�ำหรับการอ้างอิงอันดับแรก และเรียงต่อไปตามล�ำดับ ถ้ามีการอ้างอิงซ�้ำให้ใส่

หมายเลขเดิม การใส่หมายเลขให้เรียงล�ำดับอ้างอิงในเนื้อเร่ือง ไม่เรียงล�ำดับตามอักษรของผู้นิพนธ์ บทความที่น�ำมา

อ้างอิงต้องได้รับการตีพิมพ์แล้วเท่านั้น 

หลักเกณฑ์การเขียนเอกสารอ้างอิง 

1. หนังสือ ต�ำรา หรือรายงาน (book, textbook, report)

	 1.1 หนังสือ ต�ำรา หรือรายงาน ที่ผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม รูปแบบเรียงตามล�ำดับดังนี้

ล�ำดบัที ่(Order). ชือ่ผูน้พินธ ์(Author). ชือ่หนงัสือ (Title of the book). ครั้งทีพ่มิพ์ (Edition). เมอืงทีพ่มิพ์ 

(Place of publication): ส�ำนักพิมพ์ (Publisher); ปีที่พิมพ์ (Year).

ค�ำอธิบาย 

•	 ชื่อผู้นิพนธ์ อาจเป็น บุคคล สถาบัน หน่วยงาน บรรณาธิการ  หรือ คณะบรรณาธิการ ส่วนบุคคล

ผู้นิพนธ์ที่มีราชทินนาม ฐานันดรศักด์ิ และพระสงฆ์มีสมณศักด์ิ ให้ระบุไว้หน้าชื่อ แต่ถ้าเป็นยศต�ำแหน่งหน้าที่

การงานและค�ำน�ำหน้าไม่ต้องระบุ



120

บูรพาเวชสาร ปีที่ ๖ ฉบับที่ ๒ กรกฎาคม - ธันวาคม ๒๕๖๒

•	 ชื่อหนังสือ ใช้อักษรตัวใหญ่เฉพาะอักษรตัวแรกของชื่อหนังสือ และชื่อเฉพาะ ตามด้วยอักษรตัวเล็ก

ทั้งหมด (ภาษาอังกฤษ)

•	 ครั้งที่พิมพ์ 

	 กรณีการพิมพ์ครั้งที่ 1 ไม่ต้องเขียนในส่วนนี้ เขียนเมื่อเป็นการพิมพ์ครั้งที่ 2, 3,…เป็นต้น เช่น พิมพ์ครั้งที่ 

2. พิมพ์ครั้งที่ 3. หรือ 2nded. 3rded.

 	 กรณีที่การพิมพ์มีการแก้ไขปรับปรุง ให้เขียนในส่วนนี้ด้วย เช่น ฉบับแก้ไขปรับปรุง หรือ 2ndrev. ed.

•	 เมื่องที่พิมพ์ 

	 ใส่ชื่อเมืองที่ส�ำนักพิมพ์ตั้งอยู่ กรณีที่มีหลายเมืองให้ใช้เมืองแรก 

	 กรณีไม่ปรากฏเมืองที่พิมพ์อย่างเดียว หรือไม่ปรากฏส�ำนักพิมพ์อย่างเดียว หรือไม่ปรากฏท้ังเมืองท่ีพิมพ์

และส�ำนักพิมพ์  ให้ใช้ค�ำว่า ม.ป.ท. ย่อมาจากไม่ปรากฏสถานที่พิมพ์ หรือ n.p. ย่อมาจาก no place of publication 

เพียงครั้งเดียว

•	 ส�ำนักพิมพ์ ให้ใส่เฉพาะชื่อส�ำนักพิมพ์ที่ปรากฏในหนังสือ

•	 ปีที่พิมพ์ ให้ใส่เฉพาะตัวเลขของปีพุทธศักราช (หนังสือภาษาไทย) หรือ ตัวเลขของปีคริตศักราช 

(หนังสือภาษาอังกฤษ) 

	 1.2  หนังสือ (ตีพิมพ์) ผู้นิพนธ์คนเดียว 

		  Book (print) Single Author

		  ตัวอย่าง (example)

1. ศาสตรี เสาวคนธ์. การวินิจฉัยชุมชนเพื่อการวางแผนและบริหารสาธารณสุข. ขอนแก่น: โรงพิมพ์

มหาวิทยาลัยขอนแก่น มหาวิทยาลัยขอนแก่น; 2537.

2. Jenkins PF. Making sense of the chest x-ray: a hands-on guide. New York: Oxford 

University Press; 2005.

	 1.3   หนังสือ (ตีพิมพ์) ผู้นิพนธ์ 2-6 คน 

		  Book (print) 2-6 authors

		  ถ้ามีผู้นิพนธ์ 2-6 คน ให้ใส่ชื่อผู้นิพนธ์ทุกคนจนถึงคนที่ทั้ง 6 คั่นช่ือด้วยเครื่องหมายจุลภาค (,) 

หลังชื่อคนสุดท้ายให้ใส่เครื่องหมายมหัพภาค (.)

	 1.4   หนังสือ (ตีพิมพ์) ผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน 

		  Book (print) More than 6 authors 

		  ถ้ามีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อผู้นิพนธ์ 6 คนแรก คั่นด้วยเครื่องหมายจุลภาค (,) แล้วตามด้วย 

“และคณะ.” (ส�ำหรับเอกสารอ้างอิงภาษาไทย) หรือ “et al.” (ส�ำหรับเอกสารอ้างอิงภาษาอังกฤษ)

		  ตัวอย่าง (example) 

Phillips H, Rogers B, Bernheim KL, Liu, H. Hunter PG, Evans J, et al. Community medicine 

in action. New York: Eastern Press; 2005.
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	 1.5  หนังสือ (ตีพิมพ์) ผู้นิพนธ์เป็นสถาบัน หน่วยงาน 

		  Book (print) institution as authors

		  ตัวอย่าง (example)

ส�ำนักงานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต.ิ รายงานการสร้างหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า ประจ�ำปี 2554. 

ม.ป.ท.: บริษัท สหมิตรพริ้นติ้งแอนด์พับลิสซิ่ง จ�ำกัด; 2555.

	 1.6 หนังสือมีบรรณาธิการ

		  Book with editor(s)

		   ตัวอย่าง (example)

1. วชิาญ วทิยาศัย, ประคอง วทิยาศัย, บรรณาธกิาร. เวชปฏิบตัใินผูป่้วยตดิเชือ้เอดส์. กรงุเทพมหานคร: 

มูลนิธิเด็ก; 2535.

2. Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: 

Churchill Livingstone; 1996.

	 1.7  หนังสืออิเล็กทรอนิกส์ได้มาจากห้องสมุด หรือ อินเตอร์เน็ต

		  eBook accessed from a library-subscribed database or from the internet

		  ตัวอย่าง (example)

1. Collins R. Differential diagnosis in primary care [Internet]. 4thed. Philadelphia: 

Lippincott Williams & Wilkins; 2008 [accessed  Feb 1, 2009]. Available from: Books@

Ovid

2. Richardson ML. Approaches to differential diagnosis in musculoskeletal imaging 

[Internet]. Seattle (WA): University of Washington School of Medicine; 2007-2008 

[revised 2007-2008; accessed Mar 29, 2009]. Available from: http://www.rad.

washington.edu/mskbook/index.html

	 1.8  บทหนึ่งในหนังสือหรือต�ำรา 

		  Chapter, section, part or contribution in an edited book - with named author(s) 

รูปแบบเรียงตามล�ำดับดังนี้

ชื่อผู้นิพนธ์ (Author). ชื่อบท (Title of a chapter). ใน (In): ชื่อบรรณาธิการ (Name of editor), บรรณาธิการ 

(editor). ชือ่หนงัสอื (Title of the book). ครัง้ทีพ่มิพ์ (Edition). เมือ่งทีพ่มิพ์ (Place of publication): ส�ำนกัพมิพ์ 

(Publisher); ปีที่พิมพ์ (Year). หน้า (p.) หน้าแรก-หน้าสุดท้าย (first page-last page).

		  ตัวอย่าง (example)

1. โยธิน เบญจวัง, สัมมน โฉมฉาย, อดุลย์ บัณฑุกุล. โรคพิษโลหะหนัก. ใน: อดุลย์ บัณฑุกุล, 

บรรณาธิการ. ต�ำราอาชีวเวชศาสตร์. กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์ราชฑัณฑ์; 2554. หน้า 691-725.

2. Whitley RJ. Varicella-zoster virus infections. In: Fauci AS, Braunwald E, Kasper DL, 

Hauser SL, Longo DL, Jameson JL, et al, editors. Harrison’s principles of internal 

medicine. 17th edition. New York: McGraw-Hill Companies; 2008. p. 1102-5.
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2.  วารสาร (Journal)

ชื่อผู้แต่ง (Author). ชื่อเรื่อง (Title). ชื่อวารสาร (Journal). ปีที่พิมพ์ (Year of publication); ปีที่ (Year): 

หน้าแรก-หน้าสุดท้าย (first page-last page).

ตัวอย่าง (example) 

1. สุธาร จันทะวงศ์, ภัทรี พหลภาคย์, สมัย จันทร์นามอม, สุภัสร์ สุบงกช, เด่นพงศ์ พัฒนเศรษฐานนท์, 

วิไลวรรณ บุญทวี, และคณะ. การทบทวนการใช้ยา Olanzapine รักษาผู ้ป่วยนอก แผนกจิตเวช  

ณ โรงพยาบาลศรีนครินทร์. วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย. 2555; 57: 447-54.

2. Falk G, Fahey T. C-reactive protein and community-acquired pneumonia in ambulatory 

care: systematic review of diagnostic accuracy studies. Fam Pract. 2009; 26: 10-21.

3. รายงานการประชุม สัมมนา (Proceeding) ฉบับสมบูรณ์

ชื่อบรรณาธิการ (Name of editor), บรรณาธิการ (Editor). ชื่อเรื่อง (Title). ชื่อการประชุม (Conference title); 

วัน เดือน ปีประชุม (Date Month Year of conference); สถานที่จัดประชุม (Venue). เมืองที่พิมพ์ (Place of 

publication): ส�ำนักพิมพ์ (Publisher); ปีที่พิมพ์ (Year of publication).

ตัวอย่าง (example) 

1. Kent-Hughes MO, Fabb W, editors. Fifth world conference on general practice proceedings; 

Oct 1-7, 1972; Dallas Brooks Hall, Melbourne. Melbourne: Ramsay Ware Publishing; 1972.

2. Association of Surgical Oncologists (Thailand), International College of Surgeon (Thailand 

Section). Proceeding ASOT 2003: 1st Scientific Meeting “Cancer management of today 

from gene to cure”; July 12-14, 2003; Ambassador City Jomtien Hotel, Pattaya. n.p.; 2003.

4. เอกสารอิเล็กทรอนิกส์/เผยแพร่บนอินเทอร์เน็ต

ชื่อผู้แต่ง (Author). ชื่อเรื่อง (Title of the article) [ประเภทของสื่อ/วัสดุ Type of publication]. ปีที่พิมพ์ [เข้าถึง

เมือ่ วัน เดอืน ปี accessed Month Date, Year]. เข้าถงึได้จาก (Available from): ชือ่เวปไซต์ (Name of website).

	 ตัวอย่าง (example)

International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts 

submitted to biomedical journals: statement of purpose: about the uniform requirements 

[Internet]. 2010 [accessed May 10, 2013]. Available from: http://www.icmje.org/sop_1about.

html
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การเตรียมบทความปริทัศน์/บทความพิเศษ/รายงานผู้ป่วย

ใช้เป็นกระดาษ A4 จัดเค้าโครงหน้ากระดาษเป็นหนึ่งคอลัมน์ ให้ระยะขอบเท่ากับ 1 นิ้ว และจัดระยะย่อหน้า

เท่ากบั 0.5 น้ิว และเว้นระยะห่างบรรทดั 1 บรรทดั หัวเร่ืองให้ใช้รปูแบบอกัษรขนาด 16 ชนดิตวัหนา (bold) จดัแนวชดิ

ขอบซ้ายของหน้ากระดาษ และเนือ้หาให้ใช้รปูแบบอกัษรขนาด 16 ชนดิตวัธรรมดา จดัแนวชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ

1. ชื่อเรื่อง (ภาษาไทย) ใช้รูปแบบอักษรขนาด 18 ชนิดตัวหนา (bold) จัดแนวกึ่งกลางของหน้ากระดาษ

2. ชื่อผู้นิพนธ์ทุกท่าน (ภาษาไทย) พร้อมชื่อย่อคุณวุฒิการศึกษาสูงสุด ใช้ตัวอักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา 

จัดแนวชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ

3. ชื่อหน่วยงาน หรือสถานศึกษา (ภาษาไทย) ใช้ตัวอักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวชิดขอบซ้าย

ของหน้ากระดาษ

4. บทคัดย่อ (ทั้งภาษาไทย และอังกฤษ) เนื้อหาในบทคัดย่อ ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนว

กระจายชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ มีความยาวไม่เกิน 250 ค�ำ

5. บทน�ำ ประกอบด้วยประเด็นเนื้อหาและข้อสรุปหรือข้อเสนอแนะของบทความ ความยาวไม่กิน 12 บรรทัด 

6.วัตถุประสงค์  

7. เนื้อหาของบทความ ประกอบด้วยหัวข้อเรียงตามผู้เขียนต้องการน�ำเสนอ กรณีที่มีรูปภาพ หรือตารางให้

อ้างอิงและน�ำไปไว้ตอนท้ายของบทความ

8. บทสรุป 

6. เอกสารอ้างอิง รูปแบบการเขียนให้ใช้รูปแบบเดียวกับการเตรียมนิพนธ์ต้นฉบับ

7. ตาราง รูปภาพ แผนภูมิ ให้ใช้ทศนิยม 2 ต�ำแหน่งเท่านั้น ตารางไม่ควรเกิน 3 – 5 ตาราง

เงื่อนไขการรับตีพิมพ์

บทความทีส่่งมาให้กองบรรณาธกิารพจิารณา จะต้องไม่เคยตพีมิพ์เผยแพร่ในวารสารมาก่อน และต้องไม่อยู่ใน

ช่วงเวลาของการรอพิจารณาจากวารสารอื่น

การส่งต้นฉบับ

ผู้เขียนส่งต้นฉบับที่พิมพ์ตามข้อก�ำหนดของรูปแบบวารสาร จ�ำนวน 3 ชุด พร้อมแผ่น CD ส่งด้วยตนเอง หรือ

ทางไปรษณีย์ลงทะเบียนมาที่

กองบรรณาธิการบูรพาเวชสาร งานบริการวิชาการและวิจัย

คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยบูรพา 169 ถนนลงหาดบางแสน 

ต�ำบลแสนสุข อ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 20131

ติดต่อสอบถามเพิ่มเติม 

งานบริการวิชาการและวิจัย 

โทรศัพท์ 0-3838-6554 ต่อ 2306 

โทรสาร 0-3838-6557
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การอ่านประเมินต้นฉบับ

ต้นฉบับจะได้รับการอ่านประเมินโดยผู้ทรงคุณวุฒิ (peer review) จากภายนอกมหาวิทยาลัยจ�ำนวน 3 ท่าน

ต่อเรื่อง และส่งผลการอ่านประเมินคืนผู้เขียนเพื่อเพิ่มเติม แก้ไข หรือพิมพ์ต้นฉบับใหม่แล้วแต่กรณี

ลิขสิทธิ์

ต้นฉบับท่ีได้รับการตีพิมพ์ในบูรพาเวชสาร คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ถือเป็นลิขสิทธิ์ของ

มหาวิทยาลัยบูรพา ห้ามน�ำข้อความทั้งหมดหรือบางส่วนไปพิมพ์ซ�้ำเว้นเสียแต่ว่าได้รับอนุญาตจากมหาวิทยาลัยเป็น 

ลายลักษณ์อักษร

ความรับผิดชอบ

เนือ้หาต้นฉบบัทีป่รากฏในวารสารเป็นความรบัผดิชอบของผูเ้ขยีน ทัง้นีไ้ม่รวมความผดิพลาดอนัเกดิจากเทคนคิ

การพิมพ์
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INSTRUCTIONS for AUTHOR and PREPARING MAIN MANUSCRIPT  

for PUBLISHING in BURAPHA JOURNAL OF MEDICINE (BJM)

BJM is a peer-reviewed general medical journal which is published yearly, either in Thai or 

English languages. The articles from both within and outside the Faculty of Medicine, Burapha 

University are invited. The research article must be approved by the Ethics Committee of the 

Institutions, Organizations or Agencies. Manuscripts have not been published previously in print 

or electronic format and are not under consideration by another publication or electronic 

medium. The author will receive a copy of the journal when the article has been published.

Types of articles published in BJM

1. Original article is a research which reports of data from original research. 

2. Review article is a comprehensive, authoritative, descriptions essay or scientific paper 

which provides a knowledge-oriented synthesis of research on a topic at that moment in time 

from either within or outside the country.  

3. Special Article and Commentaries is an article or comment on the matter in 

an article of a special interest or knowledge, including exclusive interviews, medical policy. 

comments of experts, and reviews. 

4. Case report is a report of patients with disorders to rare diseases, injury or innovations 

describe a diagnostic or therapeutic dilemma, suggest an association, or present an important 

adverse reaction. All case report articles should indicate that informed consent to publish the 

information was granted from the patients or their guardians.

5. Miscellaneous is the other useful reports related to the medical field and public 

health that encourages mutual understanding among practitioners.

6. letter to the editor and Letter in reply

Instructions for Authors

Preparing Main Manuscript Text: The original typescript, in print and on data file 

diskettes (CD only) must be submitted, including copies of all illustrations, legends and 

references. All must be typed single-line-spaced on 8½” x 11” (A4) white bond paper, using 

front TH SarabunPSK. Only a word processor (Microsoft Word 2003 onward) should be used. 

Margins must be at least 1 inch, and 0.5 inch indentation. Metric measurements are to be used 

throughout the text and illustrative materials. Generic names for drugs are to be used. Brand 

names may be included in parentheses.
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Titles: The title must be short, specific, and clear. The title page should be typed on a 

separate sheet and include the full name, degree and academic affiliations and e-mail address 

of all authors.

Abstracts: Submit abstracts in duplicate, both in English and Thai, which must include 

a concise statement in not more than 250 words of what was done, what was found and what 

was concluded. If there is no Thai author, Thai abstract is not required.

Illustrations and Tables: Use only illustrations that clarify and augment the text. 

Submit illustrations in duplicate, unmounted, and untrimmed. High contrast, glossy-prints (not 

photocopies) are requested. Original drawings should be professionally drawn in black India 

ink. Figure number, name of senior author, and arrow indicating “top” should be typed on a 

gummed label and affixed to the back of each illustration. All lettering must be legible after 

reduction to column size. Each table should be typed double - spaced on a separate sheet, and 

should supplement rather than duplicate the text. They should be numbered consecutively 

as mentioned in the text and each must have a heading. Color illustrations will be published 

at the author’s expense.

References: Authors are responsible for accuracy of their references. The cited references 

should be listed in consecutive order and superscript them at the end of sentence. Once a 

reference is cited, all subsequent citations should be running in queue to the original number. All 

references must be cited in the text or tables. Unpublished data and personal communication 

are not accepted. Use the form of references and the titles of journals abbreviated, according 

to the style used in Index Medicus (the Vancouver system). If there are more than six authors, 

the first six authors are listed followed by “et al.”

Manuscript Acceptance: Manuscripts are received with the understanding that they are 

not under simultaneous consideration by another publication. Accepted manuscripts become 

the property of the Burapha Journal of Medicine and must not be published in other journal.

Manuscript Submission: All manuscripts should be submitted with a cover letter and 

submission form, addressed to the Editors-in-Chief, with explains why the manuscript should 

be published in BJM. 


