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บรรณาธิการแถลง (Editor’s Note)

เนือ่งจากขณะนีม้โีรคอบุตัใิหม่ คอื โรคโควดิ-19 (COVID-19) ซ่ึงระบาดไปทัว่โลก รวมทัง้ระบาด

ในประเทศไทย ดังนั้นบูรพาเวชสาร ปีที่ 7 ฉบับ 1 มกราคม - มิถุนายน 2563 บรรณาธิการจึงถือเป็น

โอกาสพิเศษสัมภาษณ์ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์จักรพันธุ์ ศิริบริรักษ์ กุมารแพทย์เฉพาะทางด้าน

โรคติดเช้ือ และประธานคณะกรรมการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

รวมทัง้เรยีนเชญิผูเ้ชีย่วชาญสาขาต่างๆ ได้ช่วยกนัทบทวนบทความวชิาการเพ่ือให้ผู้อ่านได้รู้จักโรคโควดิ-19 

ได้มากยิง่ขึน้ และจดัวางบทความพเิศษนีอ้ยูใ่นหลงับททบทวนวรรณกรรม คอืในตอนท้ายสดุของวารสาร

ฉบับนี้ 

ขณะที่เขียนบทบรรณาธิการในวันที่ 3 มิถุนายน 2563 มีโรคโควิด-19 ที่ confirmed cases 

จากองค์การอนามัยโลกแล้วกว่า 6 ล้านราย คือ จ�ำนวน 6,272,098 คน มี confirmed deaths จ�ำนวน 

379,044 คน คิดเป็นอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 6.04 จาก 216 ประเทศทั่วโลก ซึ่งจ�ำนวนการติดเชื้อและ

อัตราการเสียชีวิตมีแนวโน้มเพิ่มจ�ำนวนขึ้นแต่ไม่ได้ขึ้นแบบอัตราเร่ง (exponential curve) บุคลากร

ทางการแพทย์เป็นผู้ที่เสียสละอย่างมากในการปฏิบัติหน้าที่เพื่อรักษาผู้ที่เจ็บป่วยด้วยโรคโควิด-19 

พบว่ามีบุคลากรทางการแพทย์ติดเชื้อและเสียชีวิตจ�ำนวนมากด้วยเช่นกัน

จากการรายงานของ National Health Commission of the People’s Republic of China 

เมื่อวันที่ 24 กุมภาพันธ์ 2563 พบว่า มีบุคลากรทางการแพทย์ติดเชื้อโควิด-19 จ�ำนวน 2,055 คน (ไม่ได้

ระบุว่าเป็นการติดเชื้อจากโรงพยาบาลหรือจากชุมชน) โดย Wang และคณะรายงานว่า สาเหตุท่ีท�ำให้

บคุลากรทางการแพทย์ตดิเชือ้โควดิ-19 เกิดจากการป้องกนัอนามยัส่วนบคุคลของบคุลากรทางการแพทย์

ไม่เพียงพอ โดยเฉพาะในช่วงแรกๆ ของการเกิดโรค ทั้งจากการไม่ทราบว่าเชื้อโรคที่เกิดขึ้นนั้นคืออะไร

และการตระหนักเรื่องการป้องกันอนามัยส่วนบุคคลยังไม่เข้มแข็งจริงจัง ส่งผลให้บุคลากรที่ให้การดูแล

รักษาด่านแรกไม่ได้ใช้การป้องกันอย่างมีประสิทธิภาพ ตลอดจนการสัมผัสผู้ติดเชื้อโดยตรงเป็นเวลานาน 

และการขาดแคลนอุปกรณ์ป้องกันอนามัยส่วนบุคคลอย่างมาก (personal protective equipment; 

PPE) บคุลากรทีใ่ห้การดแูลรกัษาด่านแรกได้รับความรู้ไม่เพียงพอ และขาดการฝึกอบรมวธิกีารสวมใส่และ

ถอดอปุกรณ์ป้องกันอนัตรายส่วนบุคคล เหล่านีล้้วนเป็นสาเหตุของการติดเชือ้โควดิ-19 ดังนัน้การควบคมุ

และป้องกันการติดเชื้อ มีความส�ำคัญอย่างยิ่ง (infection prevention and control; IPC)

การพัฒนายาต้านไวรัส มีการด�ำเนินการมาอย่างต่อเนื่อง การพัฒนาวัคซีนก็เป็นเรื่องจ�ำเป็น 

การพัฒนาวัคซีนโดยท่ัวไปกว่าจะน�ำมาใช้ในมนุษย์ได้จะใช้เวลาประมาณ 10 ปี เพราะต้องผ่าน

กระบวนการค้นคว้า การทดลองในสัตว์ทดลอง การทดลองในมนุษย์ แล้วจึงน�ำมาใช้กับประชาชน 
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แต่จากสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด-19 การน�ำวัคซีนป้องกันโรคมาใช้อาจย่นระยะลงมา 10 เท่า 

คือ เหลือเพียง 1 ปีเท่านั้น ซึ่งตั้งความหวังให้ประสบความส�ำเร็จอย่างรวดเร็วเพื่อมวลมนุษย์

จากการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อโควิด-19 ท�ำให้เกิดมาตรการต่างๆ ได้แก่ ล๊อคดาวน์ 

(lockdown) การเว้นระยะห่างระหว่างบุคคล หรือ สังคม (social distancing) และจะเกิดวิถีชีวิตใหม่ 

(new normal) ในสงัคมรวมทัง้ผลกระทบทางด้านร่างกาย เช่น การติดเชือ้ ด้านจิตใจ เช่น ภาวะซึมเศร้า 

หดหู ่หรอืฆ่าตวัตาย ด้านเศรษฐกจิและสงัคม เช่น การตกงาน รายได้ลดลง แต่รายจ่ายยงัคงเดิม ท้ังนีเ้นือ่ง

มาจากผลผลิตจากภาคส่วนต่างๆ ลดลง ที่ปรากฏเป็นเหตุการณ์เดินขบวนไปทั่วเกือบทุกรัฐในประเทศ

สหรัฐอเมริกาก็เนื่องจากต้นเหตุจากการตกงานไม่มีรายได้

นอกจากเหตุการณ์ต่างๆ ท่ีเกิดขึ้นแล้ว อย่างไรก็ตามวารสารยังมีกระบวนการด�ำเนินการ

ตามปกติโดยมีบทความวิจัย 5 เรื่อง และการทบทวนวรรณกรรม 1 เรื่อง

สดุท้ายนี ้คณะบรรณาธกิารขออาราธนาคณุพระศรีรตันตรยัและสิง่ศักด์ิสทิธิใ์นสากลโลก รวมท้ัง

การรักษาสุขอนามัย การให้ความร่วมมือ และช่วยเหลือแก่หน่วยงานต่างๆ โปรดดลบันดาลให้ทุกท่าน

ปลอดภัยจากโรคและการด�ำเนินมาตรการต่างๆ ของทั่วโลกประสบความส�ำเร็จดังที่ตั้งใจ

รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงสมจิต พฤกษะริตานนท์

บรรณาธิการ

เอกสารอ้างอิง

Wang J, Zhou M, Liu F. Reasons for healthcare workers becoming infected with novel 

coronavirus disease 2019 (COVID-19) in China. J Hosp Infect. 2020;105(1):100-101. doi: 

10.1016/j.jhin.2020.03.002. Epub 2020 Mar 6. PMID: 32147406; PMCID: PMC7134479.
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ความเข้มข้นที่เหมาะสมของยีสต์สกัดส�ำหรับทดลองการอดอาหารในแมลงหวี่

และจ�ำนวนแมลงหวี่ที่เหมาะสมในการตรวจสอบปริมาณการกินอาหาร

ปณาลี เพชรรัตน์ (วท.บ.) และ เกรียง กาญจนวตี (วท.ด.)

ภาควิชาชีววิทยา คณะวิทยาศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย กรุงเทพฯ

บทคัดย่อ

ความเป็นมา การจ�ำกดัอาหารคือการลดปรมิาณการบริโภคซ่ึงพบว่าช่วยเพ่ิมอายไุด้ เนือ่งจากอาหารแต่ละชนดิ

มีองค์ประกอบแตกต่างกัน การลดปริมาณอาหารแล้วมีประสิทธิภาพสูงสุดในการเพ่ิมอายุจึงมีค่าแตกต่างกัน 

ดังน้ันการลดปริมาณยีสต์สกัดซึ่งเป็นแหล่งโปรตีนชนิดหนึ่ง เพื่อให้เกิดการเพิ่มอายุของแมลงหวี่จึงแตกต่างไป

จากแหล่งโปรตีนชนิดอื่น นอกจากนี้ชนิดและปริมาณของอาหารอาจส่งผลต่อปริมาณอาหารที่แมลงหวี่กิน จึง

ต้องมีวิธีการที่เหมาะสมในการตรวจสอบปริมาณการกินอาหาร

วัตถุประสงค์ เพื่อทราบความเข้มข้นของยีสต์สกัดท่ีเป็นส่วนประกอบของอาหารส�ำหรับการจ�ำกัดอาหารและ

อาหารที่ให้กินอย่างเต็มที่ และเพื่อหาวิธีที่เหมาะสมในการตรวจสอบปริมาณการกินอาหาร 

วัสดุและวิธกีาร เปรยีบเทยีบการอยูร่อดของแมลงหวีใ่นอาหารทีม่ยีสีต์สกดัร้อยละ 0.25 0.5 1 5 และ 10 (w/v) 

กบัชดุการทดลองควบคมุท่ีใช้ยสีต์แห้งความเข้มข้น ร้อยละ 10 (w/v) หาความแตกต่างการอยูร่อดด้วย log-rank 

test อตัราความชราทีเ่กดิขึน้ด้วย Gompertz model และวดัค่าการดดูกลนืแสงของ Brilliant Blue FCF No.1 

ที่ความยาวคลื่น 625 นาโนเมตร จากแมลงหวี่จ�ำนวน 10 20 และ 30 ตัว ที่ผ่านการให้อาหารที่มีสีย้อมดังกล่าว

ผสมอยู่ โดยสกัดด้วยสารละลายฟอสเฟตบัฟเฟอร์ซาไลน์ 300 ไมโครลิตร 

ผลการศกึษา จากการทดสอบอายขุองแมลงหวีเ่มือ่ให้อาหารชนดิต่าง ๆ  โดยใช้ค่ากลางและ log-rank test พบว่า 

ช่วงความเข้มข้นของยีสต์สกัดในอาหารเลี้ยงแมลงหวี่ที่สอดคล้องกับทฤษฎีการจ�ำกัดอาหารส�ำหรับแมลงหวี่

เพศเมียคือ ความเข้มข้นยีสต์สกัดระหว่างร้อยละ 1–5 (w/v) ในขณะที่แมลงหวี่เพศผู้คือ ความเข้มข้นยีสต์สกัด

ในช่วงร้อยละ 0.5–10 (w/v) ส�ำหรับการวิเคราะห์โดยใช้ Gompertz model พบว่า ที่ความเข้มข้นร้อยละ 

0.5–10 (w/v) ไม่สอดคล้องกบัการวเิคราะห์โดยใช้ค่ากลางอาย ุมเีพยีงทีค่วามเข้มข้นร้อยละ 0.25 (w/v) เท่านัน้

ที่สอดคล้องกับค่ากลางอายุทั้งแมลงหวี่เพศผู้และเพศเมีย ส�ำหรับการตรวจสอบปริมาณการกินอาหารพบว่า 

แมลงหวี่ 10 ตัว ให้ค่าวัดการดูดกลืนแสงที่ 0.539

สรปุ อาหารทีม่ปีรมิาณยสีต์สกดัเหมาะสมต่อการน�ำไปทดลองการอดอาหารของแมลงหวี ่ทัง้แมลงหวีเ่พศผู้และ

เพศเมีย คือ อาหารที่มียีสต์สกัดร้อยละ 1 (w/v) สามารถใช้ท�ำให้เกิดการจ�ำกัดอาหาร และ อาหารที่มียีสต์สกัด 

ร้อยละ 5 (w/v) สามารถใช้ท�ำให้เกิดการกินได้อย่างเต็มท่ี จ�ำนวนแมลงหวี่ท่ีให้ค่าดูดกลืนแสงท่ีเหมาะสม คือ 

10 ตัว

ค�ำส�ำคัญ	 การยืดอายุ ความชรา แมลงหวี่ ยีสต์สกัด
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Fasting experiments in Drosophila with concentrations of yeast extract to 

quantify the optimal number of Drosophila for food consumption assay

Panalee Petcharat (B.Sc.) and Krieng Kanchanawatee (Ph.D.)

Department of Biology, Faculty of Science, Chulalongkorn University, Bangkok

Abstract

Background Dietary restriction is a reduction in food consumption confirmed to extend lifespan. 

However, due to the different nutrient compositions of each type of food, the consumption 

reduction that yields the most efficient life extension is varied. Experiments were carried out 

with Drosophila food – with a reduced concentration of yeast extract (to maximize lifespan), 

which is different from other types of protein sources. Furthermore, the types and quantities 

of food may affect the consumption level of Drosophila. Therefore, an optimized method for 

quantifying consumption is required.

Objective To investigate the optimal yeast extract concentrations used in both restricted and 

fully fed Drosophila diets, and to optimize a method for quantifying Drosophila consumption. 

Materials and Methods The survival ratios of Drosophila fed with diets containing 0.25, 0.5, 

1, 5 and 10 percent (w/v) yeast extracts were compared with Drosophila on a restricted diet 

control using only 10 percent (w/v) dried yeast. The log-rank test was used to compare the 

survival distributions. The Gompertz model was adopted to calculate aging rates. The Brilliant 

Blue FCF No.1 previously fed to Drosophila was extracted from 10, 20 and 30 flies in 300 µL 

of phosphate buffered saline with measured absorbance at 625 nm.

Results The medians and log-rank tests compared between the survival distributions of each 

diet regimen revealed the ranges in yeast extract concentration in correspondence with the 

dietary restriction theory were 1 – 5 percent (w/v) in females and 0.5 – 10 percent (w/v) in 

males. However, the ageing rates calculated from the Gompertz model did not coincide with 

the medians. Only the ageing rates of the treatments with 0.25 percent (w/v) yeast extract in 

both female and male flies matched the medians. For the consumption assay, ten fly extracts 

gave the absorbance at 0.539.

Conclusion The proper yeast extract concentrations that could be implemented in both female 

and male Drosophila as restricted and fully fed diets were 1 and 5 percent (w/v), respectively. 

The appropriate number of Drosophila for the consumption assay was ten flies.

Keywords	 ageing, Drosophila melanogaster, longevity, yeast extract
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บทน�ำ 

การจ�ำกัดอาหาร (dietary restriction, DR) 

คือการลดปริมาณอาหารที่บริโภค ซึ่งเป็นอาหารที่ให้

พลังงาน ได้แก่ โปรตีน คาร์โบไฮเดรต1 และ ไขมัน2 

จากการศกึษาท่ีผ่านมาแสดงให้เห็นว่าสามารถท�ำให้ยดื

อายุได้มากขึ้นร้อยละ 16–3003-4 การศึกษาการจ�ำกัด

อาหารจากรายงานก่อนหน้า พบว่าแหล่งของโปรตีน

สามารถมาได้จากหลายแหล่ง เช่น ยสีต์แห้งส�ำเร็จรูป5-6 

และ ยสีต์สกดั1,5,7-8 ซึง่แต่ละชนิดให้ปรมิาณและสดัส่วน

ของกรดอะมิโนท่ีแตกต่างกนั6 การก�ำหนดความเข้มข้น

ของอาหารที่ใช้ทดลองท้ังอาหารที่ท�ำให้เกิดการจ�ำกัด

อาหารและอาหารทีท่�ำให้เกิดการกนิอย่างเตม็ที ่จงึต้อง

มค่ีาทีถ่กูต้องและส่งผลกระทบทีแ่ตกต่างกนัต่ออาย ุซ่ึง

ในงานวิจัยนี้จะท�ำการหาความเข้มข้นของโปรตีนที่ได้

จากยีสต์สกัดท่ีท�ำให้เกิดการจ�ำกัดอาหารและอาหาร

ที่ท�ำให้เกิดการกินอย่างเต็มที่

รปูแบบการตายของแมลงหวีม่ปัีจจยัเกีย่วข้อง

คอื อตัราการตายเริม่ต้น (initial mortality rate, IMR) 

เป็นความเสี่ยงที่จะเกิดการตายของจุดเริ่มต้นในระยะ

ตัวเต็มวัย และอัตราความชรา (rate of ageing, RoA) 

ซึ่งเป็นอัตราการตายที่จ�ำเพาะกับอายุเม่ืออายุมากขึ้น 

ในรูปแบบการถดถอยเชิงเส้น (linear regression) ที่

เรียกว่า Gompertz model คือ ln(µ
x
) = ln(IMR) 

+ (RoA)x เม่ือน�ำข้อมูลมาสร้างแผนภาพการกระจาย 

(scatter plot) และหาเส้นแนวโน้มแล้ว ค่าอตัราความ

ชราจะแสดงในรปูความชนักราฟ และ IMR จะอยูใ่นรูป

ของจุดตัดแกน y9-11

เมื่อเปรียบเทียบกับหนูทดลองแล้ว แมลงหวี่ 

สามารถเพิ่มจ�ำนวนและเลี้ยงเพื่อทดลองได้ง่ายกว่า 

นอกจากนี้ยังใช้ศึกษาเทียบเคียงกับมนุษย์ ทั้งในด้าน

การเจรญิพันธศุาสตร์ พฤตกิรรม และ ความชราได้อย่าง

ดี(12-13) ผูว้จิยัจงึสนใจศกึษาถงึปรมิาณโปรตนีทีแ่มลงหวี่

ได้รบั ซึง่คือปรมิาณยสีต์สกดัในอาหารทีใ่ช้ทดลอง โดย

มีวัตถุประสงค์เพื่อหาปริมาณโปรตีนท่ีท�ำให้เกิดการ

จ�ำกัดอาหาร น�ำไปสู่การยืดอายุแมลงหวี่ และปริมาณ

โปรตีนที่สูงพอท�ำให้แมลงหวี่กินอย่างเต็มที่ ซ่ึงไม่ยืด

อายแุมลงหวี ่และไม่ท�ำให้ตายทนัทใีนระยะเวลาอนัสัน้

ถึงแม ้ปริมาณสารอาหารในอาหารเลี้ยง

แมลงหวี ่สามารถเทยีบเคยีงกบัอาหารทีแ่มลงหวีไ่ด้รบั 

แต่อาจไม่แม่นย�ำเนื่องจากแมลงหวี่ที่เลี้ยงในอาหาร

แต่ละชนิดอาจมีอัตราการกินอาหารที่ไม่เท่ากัน ดังนั้น

อัตราการกินสามารถวัดได้โดยผสมสี Brilliant Blue 

FCF No. 1 ลงในอาหารเลี้ยง เมื่อน�ำแมลงหวี่มาบด

และวัดการดูดกลืนแสงที่ 625 นาโนเมตร จะทราบ

อตัราการกนิอาหารของแมลงหวี่14-15 อย่างไรก็ดจี�ำนวน

แมลงหวีท่ี่เหมาะสมมผีลอย่างมากต่อความแม่นย�ำของ

การทดลอง ดังนั้นวัตถุประสงค์ของการศึกษานี้เพื่อหา

จ�ำนวนแมลงหวี่ที่น้อยที่สุดที่สามารถวัดการดูดกลืน

แสงได้ เพื่อลดความคลาดเคลื่อนของการทดลอง

ดังนั้น เพ่ือหาความเข้มข้นที่เหมาะสมของ

ยสีต์สกดัทีเ่ป็นส่วนประกอบในอาหารส�ำหรับการจ�ำกดั

อาหารและอาหารทีใ่ห้กนิอย่างเตม็ที ่จงึต้องตรวจสอบ

การอยูร่อดและความชราทีเ่กิดขึน้เมือ่เลีย้งแมลงหว่ีใน

อาหารแต่ละชนดิ นอกจากนีย้งัหาวธิทีีเ่หมาะสมในการ

ตรวจสอบปริมาณการกินอาหาร โดยการหาจ�ำนวน

ตัวแมลงหวี่ท่ีเหมาะสมที่ให้ค่าการดูดกลืนแสงที่อยู่ใน

ช่วงท่ีเชื่อถือได้ เพ่ือน�ำข้อมูลท่ีมีความแม่นย�ำของการ

วัดค่าสูงไปใช้ศึกษาผลของการอดอาหารที่มีต่ออายุ

แมลงหวี่ต่อไป

วิธีการศึกษา 

1. การเลี้ยงแมลงหวี่ในห้องปฏิบัติการ

เพื่อใช้ทดลอง

การศกึษาครัง้นีใ้ช้แมลงหวีส่ปีชส์ี Drosophila 

melanogaster สายพันธุ์ Oregon-R-C จากศูนย์ 

KYOTO Stock Center (DGRC) เป็นโมเดลในการ

ศึกษา เลี้ยงในตู้ควบคุมอุณหภูมิ 25 องศาเซลเซียส ให้

แสงสว่างด้วยหลอดฟลอูอเรสเซนซ์เป็นเวลา 12 ชัว่โมง

เวลาเดิมของทุกวัน การเพาะเลี้ยงแมลงหวี่เพื่อการ

ทดลองอ้างอิงจาก Lacovaara (1969)16



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๗ ฉบับที่ ๑ มกราคม - มิถุนายน ๒๕๖๓

6

Draft

อาหารที่ใช ้เพิ่มจ�ำนวนแมลงหวี่ ดัดแปลง

จาก standard cornmeal medium ประกอบด้วย 

ยีสต์แห้งส�ำเร็จรูป 6.75 กรัม ผงถั่วเหลือง 3.9 กรัม 

ผงข้าวโพด 28.5 กรัม ผงวุ้น 2.25 กรัม กลูโคสไซรัป 

30 มิลลิลิตร กรดโพรพิโอนิก 1.88 มิลลิลิตร น�้ำกลั่น 

390 มลิลลิติร ปรมิาตรรวมเมือ่เตรยีมเสรจ็สิน้ประมาณ 

425 มิลลิลิตร17

2. การตรวจสอบอายแุมลงหวีใ่นอาหารยีสต์

สกัดที่ความเข้มข้นต่างกัน เปรียบเทียบกับอาหาร

จากยีสต์แห้งส�ำเร็จรูป

2.1 การเตรียมอาหารที่ใช้ทดลอง 

อาหารที่ใช้ทดลองทุกชนิด ใน 100 มิลลิลิตร

ประกอบด้วย ผงวุ้น 1.5 กรัม ซูโครส 5 กรัม methyl 

4-hydroxybenzoate 300 ไมโครลิตร และ 

กรดโพรพิโอนกิ 3 มลิลลิติร อาหารแต่ละชนดิจะมชีนิด

และปริมาณของแหล่งโปรตนีแตกต่างกนัไป โดยอาหาร 

0.25Y เพิ่มยีสต์สกัด 0.25 กรัม, อาหาร 0.5Y เพิ่มยีสต์

สกดั 0.5 กรมั, อาหาร 1Y เพิม่ยสีต์สกดั 1 กรมั, อาหาร 

5Y เพิ่มยีสต์สกัด 5 กรัม, อาหาร 10Y เพิ่มยีสต์สกัด 

10 กรมั, และ อาหาร DR ใช้เป็นชดุควบคมุ ใช้ยีสต์แห้ง

ส�ำเรจ็รปู 10 กรมั แทนการใช้ยสีต์สกดั5-6,18 ตวงใส่ขวด

แก้วเลี้ยงแมลงหวี่ขวดละ 4 มิลลิลิตร

2.2 การเตรียมและการเลี้ยงแมลงหวี่

ในอาหารชนิดต่าง ๆ

น�ำแมลงหวี่ระยะตัวเต็มวัยท่ี 2 – 4 วัน มา

แยกเพศผู้และเพศเมียออกจากกัน โดยจัดกลุ่มเพศ

เดียวกัน กลุ่มละ 50 ตัวต่อ 1 ขวดอาหาร เพื่อทดลอง

เปรยีบเทยีบระหว่างชนดิอาหาร และระหว่างเพศแมลง

หวี ่การเลีย้งแมลงหวีใ่นอาหารชนดิต่าง ๆ  ดดัแปลงจาก

วิธีการของ Grandison et al. (2009)18 และ Bass et 

al. (2007)5 โดยเปลีย่นอาหารและบันทกึผลจ�ำนวนตวั

ที่ตายและเซ็นเซอร์ (ไม่ได้ตายจากผลของอาหารที่ใช้

เลีย้ง เช่น ตายเน่ืองจากปีกตดิกบัอาหาร เป็นต้น) ทกุ ๆ  

3 วัน จนแมลงหวี่ทุกตัวในการทดลองตาย

3. การสร้างเส้นโค้งมาตรฐาน (standard 

curve) ของสีย้อม Brilliant Blue FCF No. 1 ใน

สารละลายฟอสเฟตบัฟเฟอร์ซาไลน์ 

วัดค่าการดูดกลืนแสงที่ความยาวคลื่น 625 

นาโนเมตร ของสารละลาย Brilliant Blue FCF No. 

1 ปริมาตร 200 ไมโครลิตร ที่ความเข้มข้นร้อยละ 

0.0002, 0.0003, 0.0004, 0.0005 และ 0.0006 (w/v) 

ในสารละลายฟอสเฟตบัฟเฟอร์ซาไลน์ ประกอบด้วย 

โซเดียมคลอไรด์ (NaCl) ร้อยละ 0.8 (w/v) โพแทสเซียม

คลอไรด์ (KCl) ร้อยละ 0.02 (w/v) โซเดียมไฮโดรเจน

ฟอสเฟต (Na
2
HPO

4
) ร้อยละ 0.144 (w/v) และโมโน

โพแทสเซียมฟอสเฟต (KH
2
PO

4
) ร้อยละ 0.024 (w/v) 

ในน�้ำกลั่น ที่มีค่าความเป็นกรดด่างเท่ากับ 7.4 ท�ำ

ซ�้ำ 3 ครั้ง น�ำค่าการดูดกลืนแสงที่ได้มาหาค่าเฉลี่ย

และสร้างกราฟความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มข้นของ

สารละลาย Brilliant Blue FCF No.1 และค่าการ

ดูดกลืนแสงที่ความยาวคลื่น 625 นาโนเมตร โดยมี

ความยาวคลื่นอ้างอิงที่ 675 นาโนเมตร รวมทั้งหา

สมการของกราฟเส้นตรงและค่า R2 เพ่ือใช้บอกค่า

ความแม่นย�ำของข้อมูลกับกราฟเส้นตรงที่ได้

4. การวดัปริมาณการกินอาหารของแมลงหวี่

การวัดปริมาณการกินอาหารของแมลงหวี่ 

ดัดแปลงจากวิธีของ Lee et al. (2014)14 และ 

Skorupa et al. (2008)15 โดยท�ำการเล้ียงแมลงหวี่

จ�ำนวน 50 ตัวต่อขวดอาหาร ในอาหาร 10Y ที่มี 

Brilliant Blue FCF No.1 ความเข้มข้นร้อยละ 0.1 

(w/v) ให้แมลงหวี่กินอาหารเป็นเวลา 6 ชั่วโมง ที่

อุณหภูมิ 25 องศาเซลเซียส เมื่อแมลงหวี่กินอาหาร

ครบตามเวลา ท�ำการตัดหัวและบดแมลงหวี่จ�ำนวน 

10, 20 และ 30 ตัว ในสารละลายฟอสเฟตบัฟเฟอร์

ซาไลน์ปริมาตร 300 ไมโครลิตร ให้ละเอียดด้วยที่บด 

(pestle) น�ำไปปั่นเหวี่ยงที่อุณหภูมิ 25 องศาเซลเซียส 

ด้วยความเร็วรอบ 10,000 G เป็นเวลา 10 นาที แล้ว

น�ำส่วนใส (supernatant) 200 ไมโครลิตร ไปวัดการ

ดูดกลืนแสงที่ความยาวคลื่น 625 นาโนเมตร โดยมี

ความยาวคลื่นอ้างอิงที่ 675 นาโนเมตร
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5. การวิเคราะห์ผลทางสถิติ

เปรียบเทียบอายุจากการใช้สถิติ log-rank 

test โดยการค�ำนวณในโปรแกรม IBM SPSS Statistics 

22.0 และเปรียบเทียบปรากฏการณ์การตายด้วย 

Gompertz model โดยใช้โปรแกรม MATLAB

จริยธรรมการวิจัยโดยใช้สัตว์ทดลอง

โครงการนีไ้ด้รบัการรบัรองโดยคณะกรรมการ

ก�ำกับดูแลการเลี้ยงและการใช้สัตว์ ศูนย์สัตว์ทดลอง

แห่งชาติ เลขที่ U1-06626-2560 และก�ำจัดซากสัตว์

ทดลองตามข้อบังคับของคณะวทิยาศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย

ผลการศึกษา/ ทดลอง

1. อายุของแมลงหวีเ่มือ่ให้อาหารชนดิต่าง ๆ  

และการวิเคราะห์โดยใช้ Gompertz model

เมื่อเลี้ยงแมลงหวี่เพศเมียด้วยอาหาร 0.5Y 

ซึ่งเป็นอาหารท่ีมีความเข้มข้นยีสต์สกัดต�่ำท่ีสุด ให้ค่า

กลางอายุ 21 วัน ซึ่งต�่ำกว่าค่ากลางอายุที่ได้จากการ

เลี้ยงแมลงหวี่ด้วยอาหาร 1Y และ 5Y (33 และ 24 วัน 

ตามล�ำดับ; ตารางท่ี 1) และจากการทดสอบทางสถิติ

ด้วย log-rank test พบว่า การอยู่รอดของแมลงหวี่ที่

เลีย้งด้วยอาหาร 0.5Y มคีวามแตกต่างอย่างมีนยัส�ำคญั

ทางสถิติกับการอยู่รอดของแมลงหวี่ที่เลี้ยงด้วยอาหาร 

1Y และ 5Y (P < 0.001; ตารางที่ 2) โดยแมลงหวี่ที่

ถูกเลี้ยงด้วยอาหาร 0.5Y มีการตายเพิ่มมากขึ้นในช่วง

กลางของการทดลอง (รปูที ่1) แสดงให้เหน็ว่าการเลีย้ง

แมลงหวี่เพศเมียด้วยอาหาร 0.5Y ไม่ได้สอดคล้องกับ

ทฤษฎีการจ�ำกัดอาหารส่งผลให้มีอายุยืนยาวขึ้น

การเล้ียงแมลงหวี่เพศเมียด้วยอาหาร 10Y 

ซึ่งเป็นอาหารที่มียีสต์สกัดสูงที่สุด ให้ค่ากลางของอายุ

น้อยที่สุดที่ 9 วัน ซึ่งต�่ำกว่าค่ากลางอายุที่ได้จากการ

เลี้ยงแมลงหวี่ด้วยอาหาร 1Y และ 5Y (33 และ 24 วัน 

ตามล�ำดับ: ตารางที่ 1) และจากการทดสอบทางสถิติ

ด้วย log-rank test พบว่า เช่นเดยีวกบัแมลงหว่ีท่ีเลีย้ง

ด้วยอาหาร 0.5Y การอยู่รอดของแมลงหวี่ท่ีเล้ียงด้วย

อาหาร 10Y มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

กับการอยู่รอดของแมลงหวี่ที่เลี้ยงด้วยอาหาร 1Y และ 

5Y (P < 0.001; ตารางที ่2) ถงึแม้การอยูร่อดของแมลง

หวี่ที่เลี้ยงด้วยอาหาร 10Y จะสอดคล้องกับทฤษฎีการ

จ�ำกัดอาหาร แต่หากพิจารณากราฟการอยู่รอดของ

แมลงหวี่ที่เลี้ยงด้วยอาหาร 10Y จะเห็นว่าการตายเกิด

ขึน้อย่างรวดเรว็ในระยะช่วง 10 วนัแรกของการทดลอง 

(รูปท่ี 1) ประกอบกับค่าอัตราการตายเริ่มต้น (initial 

mortality rate, IMR) ที่ 0.1 ซ่ึงสูงที่สุดในอาหาร

ทั้งหมด (ตารางที่ 3) ท�ำให้มีความเป็นไปได้ที่อาหาร 

10Y จะส่งผลกระทบอื่นนอกเหนือจากอายุของแมลง

หวี่ที่ได้รับอาหารดังกล่าว

เมื่อพิจารณาการอยู่รอดของแมลงหวี่เพศเมีย

ที่เลี้ยงด้วยอาหาร 1Y และ 5Y พบว่าแมลงหวี่ทั้งสอง

ไม่มคีวามแตกต่างอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิ(ตารางท่ี 2) 

โดยมีเพียงการอยู่รอดของแมลงหวี่ที่เลี้ยงด้วยอาหาร 

5Y เท่านั้นท่ีแตกต่างจากการอยู ่รอดของแมลงหวี่

ที่ เลี้ยงด้วยอาหาร DR อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(P < 0.05; ตารางที่ 2) ในขณะที่การอยู่รอดของแมลง

หวี่ท่ีเล้ียงด้วยอาหาร 1Y ไม่แตกต่างจากการอยู่รอด

ของแมลงหวี่ที่เลี้ยงด้วยอาหาร DR (ตารางที่ 2) ดังนั้น

จึงสามารถใช้อาหาร 1Y เป็นอาหารส�ำหรับกระตุ้นให้

เกดิการจ�ำกดัอาหารส่งผลให้อายุยนืยาวขึน้ และอาหาร 

5Y เป็นอาหารที่ไม่ส่งผลต่อการยืดอายุ
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รูปที่ 1การอยู่รอดของแมลงหว่ีเพศเมียจํานวนตัวเริ่มต้น 100 ตัว ที่เลีย้งด้วยอาหาร 0.5Y 1Y 5Y และ 10Y 
ซึ่งมียีสต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ0.5 1 5 และ 10 (w/v) ตามลําดับ เปรียบเทียบกับอาหาร DR ที่ม ี

ยีสต์แห้งสําเร็จรูปร้อยละ5 (w/v) 
 

ตารางที่ 1 ค่ากลางอายุ (median) ของแมลงหว่ีเพศเมียที่เลี้ยงด้วยอาหาร 0.5Y 1Y 5Y และ 10Y ซึ่งมียีสต์ 
สกัดความเข้มข้นร้อยละ0.5 1 5 และ 10 (w/v) ตามลําดับ เปรียบเทียบกับอาหาร DR ที่มียสีต์
แห้งสําเร็จรูปรอ้ยละ5 (w/v) 

Treatments 
Median 

Estimate Standard error 95% Confidence interval 
Lower bound Upper bound 

0.5Y 21.00 .95 19.13 22.87 
1Y 33.00 2.00 29.09 36.91 
5Y 24.00 2.65 18.81 29.19 
10Y 9.00 1.41 6.24 11.76 
DR 36.00 1.50 33.06 38.95 

 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบเชิงคู่ (pairwise comparison) ของ log-rank (Mantel-Cox) test ในแมลงหว่ี 

เพศเมียที่ทดสอบในอาหาร 0.5Y 1Y 5Y และ 10Y ซึ่งมียีสต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ0.5 1 5 และ 
10(w/v) ตามลําดับ เปรียบเทียบกับอาหาร DR ที่มียีสต์แห้งสําเร็จรูปร้อยละ5 (w/v) 

Treatment
s 

0.5Y 1Y 5Y 10Y 
X2 Sig. X2 Sig. X2 Sig. X2 Sig. 

0.5Y         
1Y 40.90 .00       
5Y 18.33 .00 .91 .34     
10Y 0.44 .51 35.81 .00 19.93 .00   
DR 54.47 .00 2.88 .09 5.36 .02 47.31 .00 

 

รูปที่ 1 การอยู่รอดของแมลงหวี่เพศเมียจ�ำนวนตัวเริ่มต้น 100 ตัว ที่เลี้ยงด้วยอาหาร 0.5Y 1Y 5Y และ 10Y 

ซึ่งมียีสต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ 0.5 1 5 และ 10 (w/v) ตามล�ำดับ เปรียบเทียบกับอาหาร DR ที่มี

ยีสต์แห้งส�ำเร็จรูปร้อยละ 5 (w/v)

ตารางที่ 1 ค่ากลางอายุ (median) ของแมลงหวี่เพศเมียที่เลี้ยงด้วยอาหาร 0.5Y 1Y 5Y และ 10Y ซึ่งมียีสต์สกัด

ความเข้มข้นร้อยละ 0.5 1 5 และ 10 (w/v) ตามล�ำดับ เปรียบเทียบกับอาหาร DR ท่ีมียีสต์แห้ง

ส�ำเร็จรูปร้อยละ 5 (w/v)

Treatments

Median

Estimate Standard error
95% Confidence interval

Lower bound Upper bound

0.5Y 21.00 .95 19.13 22.87

1Y 33.00 2.00 29.09 36.91

5Y 24.00 2.65 18.81 29.19

10Y 9.00 1.41 6.24 11.76

DR 36.00 1.50 33.06 38.95

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบเชิงคู่ (pairwise comparison) ของ log-rank (Mantel-Cox) test ในแมลงหวี่เพศ

เมียที่ทดสอบในอาหาร 0.5Y 1Y 5Y และ 10Y ซึ่งมียีสต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ 0.5 1 5 และ 10 

(w/v) ตามล�ำดับ เปรียบเทียบกับอาหาร DR ที่มียีสต์แห้งส�ำเร็จรูปร้อยละ 5 (w/v)

Treatments
0.5Y 1Y 5Y 10Y

X2 Sig. X2 Sig. X2 Sig. X2 Sig.

0.5Y

1Y 40.90 .00

5Y 18.33 .00 .91 .34

10Y 0.44 .51 35.81 .00 19.93 .00

DR 54.47 .00 2.88 .09 5.36 .02 47.31 .00
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ในขณะท่ีผลจากการวิเคราะห์อัตราความชรา

ทีเ่กดิขึน้ (rate of ageing, RoA) จากการใช้ Gompertz 

model โดยพิจารณาเฉพาะค่าสัมประสิทธ์ิแสดงการ

ตัดสินใจที่มากกว่าร้อยละ 59 (R2 > 0.59)19 นั่นคือใน

แมลงหวีเ่พศเมยีทีเ่ลีย้งด้วยอาหาร 1Y 5Y และ DR (R2 

= 0.7142 0.7342 และ 0.7396 ตามล�ำดับ) แสดงให้

เห็นอัตราความชราของแมลงหวี่เพศเมียท่ีเล้ียงด้วย

อาหาร 1Y 5Y และ DR มีค่า 0.1125 0.0801 และ 

0.1075 ตามล�ำดับ (รูปท่ี 2; ตารางที่ 3) ดังนั้น เมื่อ

เปรียบเทียบกับค่ากลางอายุของแมลงหวี่ท่ีอาหาร 1Y 

5Y และ DR ซึ่งมีค่าเท่ากับ 33 24 และ 36 วัน ตาม

ล�ำดับ จะเห็นว่าค่าอัตราความชราของแมลงหวี่เพศ

เมียท่ีเล้ียงในอาหาร 5Y ไม่สอดคล้องกับค่ากลางอายุ 

(ตารางที่ 1) 

8

ในขณะที่ผลจากการวิเคราะห์อัตราความชราที่เกิดขึ้น (rate of ageing, RoA) จากการใช้ Gompertz 
model โดยพิจารณาเฉพาะค่าสัมประสิทธ์ิแสดงการตัดสินใจที่มากกว่าร้อยละ59 (R2> 0.59)19นั่นคือในแมลง
หว่ีเพศเมียที่เลีย้งด้วยอาหาร 1Y 5Y และ DR  (R2 = 0.7142 0.7342 และ 0.7396 ตามลําดับ) แสดงให้เห็น
อัตราความชราของแมลงหว่ีเพศเมียที่เลี้ยงด้วยอาหาร 1Y5Y และ DR มีค่า 0.11250.0801 และ 0.1075 
ตามลําดับ (รูปที่ 2; ตารางท่ี 3) ดังนั้น เมื่อเปรียบเทียบกับค่ากลางอายุของแมลงหว่ีที่อาหาร 1Y 5Y และ DR 
ซึ่งมีค่าเท่ากับ 33 24 และ 36 วัน ตามลําดับ จะเห็นว่าค่าอัตราความชราของแมลงหว่ีเพศเมียที่เลี้ยงในอาหาร 
5Y ไม่สอดคลอ้งกับค่ากลางอายุ (ตารางท่ี 1)  
 

 
รูปที่ 2 กราฟความสัมพันธ์ระหว่าง ลอการิทึมฐานธรรมชาติ (ln) ของการตายของแมลงหว่ีเพศเมียและเวลา  

(วัน) โดยใช้จํานวนแมลงหว่ีเพศเมียตัวเริ่มต้น 100 ตัว เลี้ยงด้วยอาหาร 0.5Y 1Y 5Y และ 10Y ซึ่งมี
ยีสต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ0.5 1 5 และ 10 (w/v) ตามลําดับ เปรียบเทียบกับอาหาร DR ที่มียีสต์
แห้งสําเร็จรูปร้อยละ5 (w/v) 

 
ตารางที่ 3สมการ Gompertz ค่าสัมประสิทธ์ิแสดงการตัดสินใจ (R2)  อัตราความชรา (rate of ageing,  

RoA) และ อัตราการตายเร่ิมต้น (initial mortality rate, IMR) ในแมลงหว่ีเพศเมียที่ทดสอบใน 
อาหาร 0.5Y 1Y 5Y และ 10Y ซึ่งมียีสต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ0.5 1 5 และ 10 (w/v)  
ตามลําดับเปรียบเทียบกับอาหาร DR ที่มียสีต์แห้งสําเร็จรปูร้อยละ5 (w/v) 

 Gompertz model R-squared RoA IMR 
0.5Y ln(μx) = 0.11x -3.45 0.56 0.11 0.03 
1Y ln(μx) = 0.11x – 4.59 0.71 0.11 0.01 
5Y ln(μx) = 0.08x – 3.83 0.73 0.08 0.02 
10Y ln(μx) = 0.043x – 2.31 0.16 0.04 0.10 
DR ln(μx) = 0.11x – 4.87 0.74 0.11 0.01 

 
ในด้านแมลงหวี่เพศผู้เม่ือเลี้ยงด้วยอาหาร 0.5Y 1Y และ 5Y ซึ่งเป็นอาหารท่ีมีความเข้มข้นยีสต์สกัดตํ่า ให้

ค่ากลางอายุ 27 33 และ 24 วัน ตามลําดับ (ตารางที่ 4) และจากการทดสอบทางสถิติด้วย log-rank test 
พบว่า การอยู่รอดของแมลงหว่ีที่เลี้ยงด้วยอาหาร 0.5Y ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติกบัการอยู่
รอดของแมลงหว่ีที่เลี้ยงด้วยอาหาร 1Y และ 5Y (P = 0.355 และ 0.299 ตามลําดับ; ตารางท่ี 5) โดยแมลงหว่ี
เพศผู้ที่ถูกเลี้ยงด้วยอาหาร 0.5Y ไม่มีการตายที่มากกว่าการเลี้ยงในอาหาร 1Y และ 5Y เช่นในแมลงหว่ีเพศเมีย 
(รูปที่ 3) แสดงให้เห็นว่าการเลี้ยงแมลงหว่ีเพศผู้ด้วยอาหาร 0.5Y 1Y  และ 5Y สอดคล้องกับทฤษฎีการจํากัด
อาหารส่งผลให้มีอายุยืนยาวขึ้น 
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Gompertz model of female Drosophila in 0.5Y, 1Y, 5Y, 10Y and DR diets
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รูปที่ 2 กราฟความสัมพันธ์ระหว่าง ลอการิทึมฐานธรรมชาติ (ln) ของการตายของแมลงหวี่เพศเมียและเวลา 

(วัน) โดยใช้จ�ำนวนแมลงหวี่เพศเมียตัวเริ่มต้น 100 ตัว เลี้ยงด้วยอาหาร 0.5Y 1Y 5Y และ 10Y ซึ่งมี

ยีสต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ 0.5 1 5 และ 10 (w/v) ตามล�ำดับ เปรียบเทียบกับอาหาร DR ที่มียีสต์

แห้งส�ำเร็จรูปร้อยละ 5 (w/v)

ตารางที่ 3 สมการ Gompertz ค่าสัมประสิทธิ์แสดงการตัดสินใจ (R2) อัตราความชรา (rate of ageing, RoA) 

และ อตัราการตายเริม่ต้น (initial mortality rate, IMR) ในแมลงหวีเ่พศเมยีท่ีทดสอบในอาหาร 0.5Y 

1Y 5Y และ 10Y ซึ่งมียีสต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ 0.5 1 5 และ 10 (w/v) ตามล�ำดับ เปรียบเทียบ

กับอาหาร DR ที่มียีสต์แห้งส�ำเร็จรูปร้อยละ 5 (w/v)

Gompertz model R-squared RoA IMR

0.5Y ln(µ
x
) = 0.11x -3.45 0.56 0.11 0.03

1Y ln(µ
x
) = 0.11x – 4.59 0.71 0.11 0.01

5Y ln(µ
x
) = 0.08x – 3.83 0.73 0.08 0.02

10Y ln(µ
x
) = 0.043x – 2.31 0.16 0.04 0.10

DR ln(µ
x
) = 0.11x – 4.87 0.74 0.11 0.01

ในด้านแมลงหวี่เพศผู ้เมื่อเลี้ยงด้วยอาหาร 

0.5Y 1Y และ 5Y ซ่ึงเป็นอาหารที่มีความเข้มข้นยีสต์

สกัดต�่ำ ให้ค่ากลางอายุ 27 33 และ 24 วัน ตามล�ำดับ 

(ตารางที่ 4) และจากการทดสอบทางสถิติด้วย log-

rank test พบว่า การอยู่รอดของแมลงหวี่ที่เลี้ยงด้วย

อาหาร 0.5Y ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติกับการอยู่รอดของแมลงหวี่ท่ีเลี้ยงด้วยอาหาร 1Y 

และ 5Y (P = 0.355 และ 0.299 ตามล�ำดับ; ตารางที ่5) 

โดยแมลงหวี่เพศผู้ที่ถูกเลี้ยงด้วยอาหาร 0.5Y ไม่มีการ

ตายที่มากกว่าการเลี้ยงในอาหาร 1Y และ 5Y เช่นใน

แมลงหวี่เพศเมีย (รูปท่ี 3) แสดงให้เห็นว่าการเลี้ยง
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แมลงหวีเ่พศผูด้้วยอาหาร 0.5Y 1Y และ 5Y สอดคล้อง

กับทฤษฎีการจ�ำกัดอาหารส่งผลให้มีอายุยืนยาวขึ้น

การเลี้ยงแมลงหวี่เพศผู้ด้วยอาหาร 10Y ซึ่ง

เป็นอาหารทีม่ยีสีต์สกดัสงูทีส่ดุ ให้ค่ากลางของอายนุ้อย

ที่สุดที่ 18 วัน ซึ่งต�่ำกว่าค่ากลางอายุที่ได้จากการเลี้ยง

แมลงหวี่ด้วยอาหาร 0.5Y 1Y และ 5Y (27 24 และ 

21 วัน ตามล�ำดับ; ตารางที่ 4) และจากการทดสอบ

ทางสถิติด้วย log-rank test พบว่า การอยู่รอดของ

แมลงหวี่ที่เลี้ยงด้วยอาหาร 10Y มีความแตกต่างอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติกับการอยู่รอดของแมลงหวี่ท่ีเลี้ยง

ด้วยอาหาร 0.5Y 1Y และ 5Y (P < 0.001; ตาราง

ท่ี 5) แต่หากพิจารณากราฟการอยู่รอดของแมลงหว่ี

ที่เลี้ยงด้วยอาหาร 10Y จะเห็นว่าการตายมิได้เกิดขึ้น

อย่างรวดเร็วในระยะช่วง 10 วันแรกของการทดลอง

เช่นในแมลงหวี่เพศเมีย (รูปที่ 3) แสดงให้เห็นว่าการ

เลี้ยงแมลงหวี่เพศผู้ด้วยอาหาร 0.5Y 1Y 5Y และ 10Y 

สอดคล้องกับทฤษฎีการจ�ำกัดอาหารส่งผลให้มีอายุ

ยืนยาวขึ้น

9

การเลี้ยงแมลงหว่ีเพศผู้ด้วยอาหาร 10Y ซึ่งเป็นอาหารที่มียีสต์สกัดสูงที่สุด ให้ค่ากลางของอายุน้อยที่สุดที่  
18 วัน ซึ่งตํ่ากว่าค่ากลางอายุที่ได้จากการเลี้ยงแมลงหว่ีด้วยอาหาร 0.5Y1Y และ 5Y (27 24 และ 21 วัน 
ตามลําดับ; ตารางที่ 4) และจากการทดสอบทางสถิติด้วย log-rank test พบว่า การอยู่รอดของแมลงหว่ีที่
เลี้ยงด้วยอาหาร 10Y มีความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติกับการอยู่รอดของแมลงหวี่ที่เลี้ยงด้วยอาหาร 
0.5Y 1Y และ 5Y (P< 0.001; ตารางท่ี 5) แต่หากพิจารณากราฟการอยู่รอดของแมลงหว่ีที่เลี้ยงด้วยอาหาร 
10Y จะเห็นว่าการตายมิได้เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วในระยะช่วง 10 วันแรกของการทดลองเช่นในแมลงหว่ีเพศเมีย 
(รูปที่ 3) แสดงให้เห็นว่าการเลี้ยงแมลงหว่ีเพศผู้ด้วยอาหาร 0.5Y 1Y 5Y และ 10Y สอดคล้องกับทฤษฎีการ
จํากัดอาหารส่งผลให้มีอายุยืนยาวขึ้น 

 
รูปที่ 3 การอยู่รอดของแมลงหว่ีเพศผู้จํานวนตัวเริ่มต้น 100 ตัว ที่เลี้ยงด้วยอาหาร 0.5Y 1Y 5Y และ 10Y ซึ่ง 

ยีสต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ0.5 1 5 และ 10 (w/v) ตามลําดับ เปรียบเทียบกับอาหาร DR ที่มียีสต์
แห้งสําเร็จรูปรอ้ยละ5 (w/v) 

 
ตารางที่ 4 ค่ากลางอายุของแมลงหวี่เพศผู้ที่เลี้ยงด้วยอาหาร 0.5Y 1Y 5Y และ 10Y ซึ่งมียีสต์สกัดความ 

เข้มข้นร้อยละ0.5 1 5 และ 10 (w/v) ตามลําดับ เปรียบเทียบกับอาหาร DR ที่มยีีสต์แห้งสําเร็จรูป
ร้อยละ5 (w/v) 

Treatments 
Median 

Estimate Standard error 95% Confidence interval 
Lower bound Upper bound 

0.5Y 27.00 1.21 24.63 29.38 
1Y 24.00 1.82 20.43 27.56 
5Y 21.00 1.99 17.10 24.90 
10Y 18.00 1.07 15.91 20.09 
DR 30.00 .93 28.18 31.82 

 
 
 
 
 

รูปที่ 3 การอยู่รอดของแมลงหวี่เพศผู้จ�ำนวนตัวเร่ิมต้น 100 ตัว ที่เลี้ยงด้วยอาหาร 0.5Y 1Y 5Y และ 10Y  

ซึ่งยีสต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ 0.5 1 5 และ 10 (w/v) ตามล�ำดับ เปรียบเทียบกับอาหาร DR ที่มียีสต์

แห้งส�ำเร็จรูปร้อยละ 5 (w/v)

ตารางที่ 4 ค่ากลางอายุของแมลงหวี่เพศผู้ที่เลี้ยงด้วยอาหาร 0.5Y 1Y 5Y และ 10Y ซึ่งมียีสต์สกัดความเข้มข้น 

ร้อยละ 0.5 1 5 และ 10 (w/v) ตามล�ำดับ เปรยีบเทยีบกบัอาหาร DR ทีม่ยีสีต์แห้งส�ำเรจ็รปูร้อยละ 5 

(w/v)

Treatments

Median

Estimate Standard error
95% Confidence interval

Lower bound Upper bound

0.5Y 27.00 1.21 24.63 29.38

1Y 24.00 1.82 20.43 27.56

5Y 21.00 1.99 17.10 24.90

10Y 18.00 1.07 15.91 20.09

DR 30.00 .93 28.18 31.82
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ตารางท่ี 5 การเปรยีบเทยีบเชงิคูข่อง log-rank test ในแมลงหว่ีเพศผูท้ีท่ดสอบในอาหาร 0.5Y 1Y 5Y และ 10Y 

ซึ่งมียีสต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ 0.5 1 5 และ 10 (w/v) ตามล�ำดับ เปรียบเทียบกับอาหาร DR ที่

มียีสต์แห้งส�ำเร็จรูปร้อยละ 5 (w/v)

Treatments
0.5Y 1Y 5Y 10Y

X2 Sig. X2 Sig. X2 Sig. X2 Sig.

0.5Y

1Y .86 .36

5Y 1.08 .30 2.69 .10

10Y 37.18 .00 43.98 .00 15.78 .00

DR .01 .91 1.01 .32 1.94 .16 58.48 .00

ในขณะท่ีผลจากการวิเคราะห์อัตราความชรา

ทีเ่กดิขึน้ (rate of ageing, RoA) จากการใช้ Gompertz 

model โดยเชื่อถือค่าสัมประสิทธิ์แสดงการตัดสินใจ

ที่มากกว่าร้อยละ 59 (R2 > 0.59)19 นั่นคือในแมลงหวี่

เพศผู้ที่เลี้ยงด้วยอาหาร 0.5Y 1Y 10Y และ DR (R2 

= 0.8599 0.8749 0.7459 และ 0.7692 ตามล�ำดับ) 

แสดงให้เห็นอัตราความชรา มีค่าเท่ากับ 0.1350 

0.1104 0.1089 และ 0.1836 ตามล�ำดับ (รูปที่ 4 และ 

ตารางที ่6) ดังนัน้ เมือ่เปรยีบเทยีบกบัค่ากลางอายขุอง

แมลงหวี่ที่เลี้ยงในอาหาร 0.5Y 1Y และ 10Y ซึ่งมีค่า

เท่ากับ 27 24 และ 18 วัน ตามล�ำดับ จึงสรุปได้ว่า ค่า

อตัราความชราของแมลงหวีเ่พศผูท้ีเ่ลีย้งในอาหาร 0.5Y 

1Y และ 10Y ไม่สอดคล้องกบัค่ากลางอาย ุ(ตารางที ่4)

10

ตารางที่ 5 การเปรียบเทียบเชิงคู่ของ log-rank test ในแมลงหว่ีเพศผู้ท่ีทดสอบในอาหาร 0.5Y 1Y 5Y และ 
10Y ซึ่งมียสีต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ0.5 1 5 และ 10 (w/v) ตามลําดับ เปรียบเทียบกับอาหาร 
DRที่มียีสต์แหง้สําเร็จรูปร้อยละ5 (w/v) 
Treatment

s 
0.5Y 1Y 5Y 10Y 

X2 Sig. X2 Sig. X2 Sig. X2 Sig. 
0.5Y         
1Y .86 .36       
5Y 1.08 .30 2.69 .10     
10Y 37.18 .00 43.98 .00 15.78 .00   
DR .01 .91 1.01 .32 1.94 .16 58.48 .00 

 
ในขณะที่ผลจากการวิเคราะห์อัตราความชราที่เกิดขึ้น (rate of ageing, RoA) จากการใช้ Gompertz 

model โดยเช่ือถือค่าสัมประสิทธ์ิแสดงการตัดสินใจที่มากกว่าร้อยละ59 (R2> 0.59)19นั่นคือในแมลงหว่ีเพศผู้
ที่เลี้ยงด้วยอาหาร 0.5Y 1Y 10Y และ DR  (R2 = 0.8599 0.8749 0.7459 และ 0.7692 ตามลําดับ) แสดงให้
เห็นอัตราความชรามีค่าเท่ากับ 0.1350 0.11040.1089 และ 0.1836 ตามลําดับ (รูปที่ 4; ตารางที่ 6) ดังน้ัน 
เมื่อเปรียบเทียบกับค่ากลางอายุของแมลงหว่ีที่เลี้ยงในอาหาร 0.5Y 1Y และ 10Y ซึ่งมีคา่เท่ากับ 27 24 และ 
18 วัน ตามลําดับ จึงสรุปได้ว่า ค่าอัตราความชราของแมลงหว่ีเพศผู้ท่ีเลี้ยงในอาหาร 0.5Y 1Y และ 10Y ไม่
สอดคล้องกับค่ากลางอายุ (ตารางท่ี 4) 
 

 
รูปที่ 4 กราฟความสัมพันธ์ระหว่าง ลอการิทึมฐานธรรมชาติ (ln) ของการตายของแมลงหว่ีเพศผู้และเวลา 

(วัน) โดยใช้จํานวนแมลงหว่ีเพศผู้ตัวเริ่มต้น 100 ตัว เลี้ยงด้วยอาหาร 0.5Y 1Y 5Y และ 10Y ซึ่งมียีสต์
สกัดความเข้มข้นร้อยละ0.5 1 5 และ 10 (w/v) ตามลําดับ เปรียบเทียบกับอาหาร DR ที่มียีสต์แห้ง
สําเร็จรูปร้อยละ5 (w/v) 
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รูปที่ 4 กราฟความสัมพันธ์ระหว่าง ลอการิทึมฐานธรรมชาติ (ln) ของการตายของแมลงหวี่เพศผู ้และ

เวลา (วัน) โดยใช้จ�ำนวนแมลงหวี่เพศผู้ตัวเริ่มต้น 100 ตัว เลี้ยงด้วยอาหาร 0.5Y 1Y 5Y และ 10Y ซึ่ง

มียีสต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ 0.5 1 5 และ 10 (w/v) ตามล�ำดับ เปรียบเทียบกับอาหาร DR ที่มียีสต์

แห้งส�ำเร็จรูป ร้อยละ 5 (w/v)
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ตารางที่ 6 สมการ Gompertz ค่าสัมประสิทธิ์แสดงการตัดสินใจ (R2) อัตราความชรา (rate of ageing, RoA) 

และ อัตราการตายเริ่มต้น (initial mortality rate, IMR) ในแมลงหวี่เพศผู้ที่ทดสอบในอาหาร 0.5Y 

1Y 5Y และ 10Y ซึ่งมียีสต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ 0.5 1 5 และ 10 (w/v) ตามล�ำดับ เปรียบเทียบ

กับอาหาร DR ที่มียีสต์แห้งส�ำเร็จรูปร้อยละ 5 (w/v)

Gompertz model R-squared RoA IMR

0.5Y ln(µ
x
) = 0.14x – 4.67 0.86 0.14 0.01

1Y ln(µ
x
) = 0.11x – 4.31 0.87 0.11 0.01

5Y ln(µ
x
) = 0.08x – 3.44 0.54 0.08 0.03

10Y ln(µ
x
) = 0.11x – 2.97 0.75 0.11 0.05

DR ln(µ
x
) = 0.18x – 5.86 0.77 0.18 0.00

จากผลการทดลองก ่อนหน้าไม ่สามารถ

บอกถึงผลการทดลองที่ความเข้มข้นยีสต์สกัดต�่ำกว่า 

ร้อยละ 0.5 (w/v) และเพื่อให้ทราบว่าแมลงหวี่เพศ

ผู้มีค่ากลางอายุและสัดส่วนการอยู่รอดท่ีความเข้ม

ข้นท่ีต�่ำกว่า ร้อยละ 0.5 (w/v) อย่างไร ผู้วิจัยจึงเพิ่ม

กลุ่มทดลองโดยเลี้ยงแมลงหวี่ด้วยอาหารที่มียีสต์สกัด

ร้อยละ 0.25 (w/v) คืออาหาร 0.25Y เปรียบเทียบกับ

อาหาร 0.5Y และ 1Y

แมลงหวี่เพศเมียเมื่อเลี้ยงด้วยอาหาร 0.25Y 

ซึ่งเป็นอาหารที่มีความเข้มข้นยีสต์สกัดต�่ำท่ีสุดให้

ค่ากลางอายุ 18 วัน ซึ่งน้อยกว่าการเลี้ยงด้วยอาหาร 

0.5Y และ 1Y (ให้ค่ากลางอายุ 21 และ 24 วัน ตาม

ล�ำดับ; ตารางที่ 7) และจากการทดสอบทางสถิติด้วย 

log-rank test พบว่า การอยู่รอดของแมลงหวี่ที่เลี้ยง

ด้วยอาหาร 0.25Y มคีวามแตกต่างอย่างมีนยัส�ำคญัทาง

สถติิกบัการอยูร่อดของแมลงหวีท่ี่เลีย้งด้วยอาหาร 0.5Y 

และ 1Y (P < 0.001; ตารางที ่8) โดยแมลงหวีท่ีถ่กูเลีย้ง

ด้วยอาหาร 0.25Y มีการตายเพิ่มมากขึ้นในช่วงกลาง

ของการทดลองที่ 10–20 วัน (รูปที่ 5) แสดงให้เห็น

ว่าเช่นเดียวกับการเลี้ยงแมลงหวี่เพศเมียด้วยอาหาร 

0.5Y (รูปที่ 1) การเลี้ยงแมลงหวี่เพศเมียด้วยอาหาร 

0.25Y ไม่ได้สอดคล้องกบัทฤษฎกีารจ�ำกดัอาหารส่งผล

ให้มีอายุยืนยาวขึ้น
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ตารางที่ 6 สมการ Gompertz ค่าสัมประสทิธ์ิแสดงการตัดสินใจ (R2) อัตราความชรา (rate of ageing, RoA)  
และ อัตราการตายเริ่มต้น (initial mortality rate, IMR) ในแมลงหว่ีเพศผู้ที่ทดสอบในอาหาร  
0.5Y 1Y 5Y และ 10Y ซึ่งมียสีต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ0.5 1 5 และ 10 (w/v) ตามลาํดับ 
เปรียบเทียบกับอาหาร DR ที่มียีสต์แห้งสําเร็จรูปร้อยละ5 (w/v) 

 Gompertz model R-squared RoA IMR 
0.5Y ln(μx) = 0.14x – 4.67 0.86 0.14 0.01 
1Y ln(μx) = 0.11x – 4.31 0.87 0.11 0.01 
5Y ln(μx) = 0.08x – 3.44 0.54 0.08 0.03 
10Y ln(μx) = 0.11x – 2.97 0.75 0.11 0.05 
DR ln(μx) = 0.18x – 5.86 0.77 0.18 0.00 

 
จากผลการทดลองก่อนหน้า ไม่สามารถบอกถึงผลการทดลองท่ีความเข้มข้นยีสต์สกัดตํ่ากว่าร้อยละ0.5 

(w/v) และเพ่ือให้ทราบว่าแมลงหว่ีเพศผู้มคี่ากลางอายุและสัดส่วนการอยู่รอดที่ความเข้มข้นที่ตํ่ากว่าร้อยละ
0.5 (w/v) อยา่งไร ผู้วิจัยจึงเพ่ิมกลุ่มทดลองโดยเลี้ยงแมลงหว่ีด้วยอาหารที่มียีสต์สกัดรอ้ยละ0.25 (w/v) คือ
อาหาร 0.25Y เปรียบเทียบกับอาหาร 0.5Y และ 1Y 

แมลงหวี่เพศเมียเมื่อเลี้ยงด้วยอาหาร 0.25Y ซึ่งเป็นอาหารที่มีความเข้มข้นยีสต์สกัดตํ่าที่สุด ให้ค่ากลาง
อายุ 18 วัน ซึง่น้อยกว่าการเล้ียงด้วยอาหาร 0.5Y และ 1Y (ให้ค่ากลางอายุ 21 และ 24 วัน ตามลําดับ; 
ตารางท่ี 7) และจากการทดสอบทางสถิติด้วย log-rank test พบว่า การอยู่รอดของแมลงหว่ีที่เลี้ยงด้วยอาหาร 
0.25Y มีความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติกับการอยู่รอดของแมลงหว่ีที่เลี้ยงด้วยอาหาร 0.5Y และ 1Y 
(P< 0.001; ตารางที่ 8) โดยแมลงหว่ีที่ถูกเลี้ยงด้วยอาหาร 0.25Y มีการตายเพ่ิมมากขึ้นในช่วงกลางของการ
ทดลองที่ 10–20 วัน (รูปที ่5) แสดงให้เหน็ว่าเช่นเดียวกับการเลี้ยงแมลงหว่ีเพศเมียด้วยอาหาร 0.5Y (รูปที่ 1) 
การเลี้ยงแมลงหวี่เพศเมียด้วยอาหาร 0.25Y ไม่ได้สอดคล้องกับทฤษฎีการจํากัดอาหารส่งผลให้มีอายุยืนยาว
ขึ้น 
 

 
รูปที่ 5 การอยู่รอดของแมลงหว่ีเพศเมียจํานวนตัวเร่ิมต้น 50 ตัว ที่เลี้ยงด้วยอาหาร 0.25Y 0.5Y และ 1Y ซึ่งม ี

ยีสต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ0.25 0.5 และ 1 (w/v) ตามลําดับ 
 
 

รูปที่ 5 การอยู่รอดของแมลงหวี่เพศเมียจ�ำนวนตัวเริ่มต้น 50 ตัว ที่เลี้ยงด้วยอาหาร 0.25Y 0.5Y และ 1Y ซึ่ง

มียีสต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ 0.25 0.5 และ 1 (w/v) ตามล�ำดับ
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ตารางที่ 7 ค่ากลางอายุของแมลงหวี่เพศเมียที่เลี้ยงด้วยอาหาร 0.25Y 0.5Y และ 1Y ซึ่งมียีสต์สกัดความเข้มข้น

ร้อยละ 0.25 0.5 และ 1 (w/v) ตามล�ำดับ

Treatments

Median

Estimate Standard error
95% Confidence interval

Lower bound Upper bound

0.25Y 18.00 .54 16.95 19.06

0.5Y 21.00 1.02 18.99 23.01

1Y 24.00 2.64 18.83 29.17

ตารางที่ 8 การเปรียบเทียบเชิงคู่ของ log-rank test ในแมลงหวี่เพศเมียที่ทดสอบในอาหาร 0.25Y 0.5Y และ  

1Y ซึ่งมียีสต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ 0.25 0.5 และ 1 (w/v) ตามล�ำดับ

Treatments
0.25Y 0.5Y

X2 Sig. X2 Sig.

0.25Y

0.5Y 12.68 .00

1Y 20.38 .00 4.91 .03

ในขณะที่ผลจากการวิเคราะห์อัตราความชราที่เกิดขึ้น (rate of ageing, RoA) จากการใช้ Gompertz 

model โดยเชื่อถือค่าสัมประสิทธิ์แสดงการตัดสินใจที่มากกว่าร้อยละ 59 (R2 > 0.59)19 นั่นคือในแมลงหวี่เพศ

เมียที่เลี้ยงด้วยอาหาร 0.25Y 0.5Y และ 1Y (R2 = 0.8580 0.7998 และ 0.6106 ตามล�ำดับ) แสดงให้เห็นอัตรา

ความชรามีค่าเท่ากับ 0.2968 0.1161 และ 0.07496 ตามล�ำดับ (รูปที่ 6; ตารางที่ 9) ดังนั้น เมื่อเปรียบเทียบ

กับค่ากลางอายุของแมลงหวี่เพศเมียที่เลี้ยงในอาหาร 0.25Y 0.5Y และ 1Y มีค่าเท่ากับ 18 21 และ 24 วัน ตาม

ล�ำดับ นั่นคืออาหารที่ให้ค่ากลางอายุน้อย พบว่ามีอัตราความชราที่มาก และอาหารที่ให้ค่ากลางอายุมาก พบว่า

มีอัตราความชราที่น้อย แสดงให้เห็นว่าเมื่อเปรียบเทียบระหว่างอาหาร 0.25Y 0.5Y และ 1Y อัตราความชราที่

เกิดขึ้นสอดคล้องกับค่ากลางอายุของแมลงหวี่ (ตารางที่ 7)
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ตารางที่ 7 ค่ากลางอายุของแมลงหวี่เพศเมียที่เลี้ยงด้วยอาหาร 0.25Y 0.5Y และ 1Y ซึ่งมียีสต์สกัดความ 
เข้มข้นร้อยละ0.25 0.5 และ 1 (w/v) ตามลําดับ 

Treatments 
Median 

Estimate Standard error 95% Confidence interval 
Lower bound Upper bound 

0.25Y 18.00 .54 16.95 19.06 
0.5Y 21.00 1.02 18.99 23.01 
1Y 24.00 2.64 18.83 29.17 

 
ตารางที่ 8 การเปรียบเทียบเชิงคู่ของ log-rank test ในแมลงหว่ีเพศเมียที่ทดสอบในอาหาร 0.25Y 0.5Y และ  

1Y ซึ่งมียีสต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ0.25 0.5 และ 1 (w/v) ตามลําดับ 

Treatments 0.25Y 0.5Y 
X2 Sig. X2 Sig. 

0.25Y     
0.5Y 12.68 .00   
1Y 20.38 .00 4.91 .03 

 
ในขณะที่ผลจากการวิเคราะห์อัตราความชราที่เกิดขึ้น (rate of ageing, RoA) จากการใช้ Gompertz 

model โดยเช่ือถือค่าสัมประสิทธ์ิแสดงการตัดสินใจที่มากกว่าร้อยละ59 (R2> 0.59)19นั่นคือในแมลงหว่ีเพศ
เมียที่เลี้ยงด้วยอาหาร 0.25Y 0.5Y และ 1Y  (R2 = 0.8580 0.7998 และ 0.6106 ตามลาํดับ) แสดงใหเ้ห็น
อัตราความชรามีค่าเท่ากับ 0.2968 0.1161 และ 0.07496 ตามลําดับ (รูปที่ 6; ตารางท่ี 9) ดังนั้น เมือ่
เปรียบเทียบกับค่ากลางอายุของแมลงหว่ีเพศเมียที่เลี้ยงในอาหาร 0.25Y 0.5Y และ 1Y มีค่าเท่ากับ  1821 
และ 24 วัน ตามลําดับ นั่นคืออาหารที่ให้คา่กลางอายุน้อย พบว่ามีอัตราความชราที่มาก และอาหารที่ให้ค่า
กลางอายุมาก พบว่ามีอัตราความชราที่น้อย แสดงให้เห็นว่าเมื่อเปรียบเทียบระหว่างอาหาร 0.25Y 0.5Y และ 
1Y อัตราความชราที่เกิดขึ้นสอดคล้องกับค่ากลางอายุของแมลงหวี่ (ตารางที่ 7) 
 

 
รูปท่ี 6 กราฟความสัมพันธ์ระหว่าง ลอการิทึมฐานธรรมชาติ (ln) ของการตายของแมลงหว่ีเพศเมียและเวลา 

(วัน) โดยใช้จํานวนแมลงหว่ีเพศเมียตัวเริ่มต้น 50 ตัว เลีย้งด้วยอาหาร 0.25Y 0.5Y และ 1Y ซึ่งมียีสต์
สกัดความเข้มข้นร้อยละ0.25 0.5 และ 1 (w/v) ตามลําดับ 
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รูปที่ 6 กราฟความสัมพันธ์ระหว่าง ลอการิทึมฐานธรรมชาติ (ln) ของการตายของแมลงหวี่เพศเมียและเวลา 

(วัน) โดยใช้จ�ำนวนแมลงหวี่เพศเมียตัวเริ่มต้น 50 ตัว เลี้ยงด้วยอาหาร 0.25Y 0.5Y และ 1Y ซึ่งมียีสต์

สกัดความเข้มข้นร้อยละ 0.25 0.5 และ 1 (w/v) ตามล�ำดับ
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ตารางที่ 9 สมการ Gompertz ค่าสัมประสิทธิ์แสดงการตัดสินใจ (R2) อัตราความชรา (rate of ageing, RoA) 

และ อัตราการตายเริ่มต้น (initial mortality rate, IMR) ในแมลงหวี่เพศเมียที่ทดสอบในอาหาร 

0.25Y 0.5Y และ 1Y ซึ่งมียีสต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ 0.25 0.5 และ 1 (w/v) ตามล�ำดับ

Gompertz model R-squared RoA IMR

0.25Y ln(µ
x
) = 0.30x – 5.44 0.86 0.30 0.00

0.5Y ln(µ
x
) = 0.12x – 3.67 0.80 0.12 0.03

1Y ln(µ
x
) = 0.07x – 3.39 0.61 0.07 0.03

ในด้านผลการทดลองของแมลงหวี่เพศผู้ เมื่อ

เลี้ยงด้วยอาหาร 0.25Y ซึ่งเป็นอาหารที่มีความเข้มข้น

ยีสต์สกัดต�่ำที่สุด ให้ค่ากลางอายุ 21 วัน ซึ่งน้อยกว่า

การเลี้ยงด้วยอาหาร 0.5Y และ 1Y (ให้ค่ากลางอายุ 

27 และ 24 วัน ตามล�ำดับ; ตารางที่ 10) และจากการ

ทดสอบทางสถติด้ิวย log-rank test พบว่า การอยูร่อด

ของแมลงหวีท่ีเ่ลีย้งด้วยอาหาร 0.25Y มคีวามแตกต่าง

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิกบัการอยูร่อดของแมลงหวีท่ี่

เลีย้งด้วยอาหาร 1Y และ 5Y (P < 0.001; ตารางที ่11) 

โดยแมลงหวี่ที่ถูกเล้ียงด้วยอาหาร 0.25Y มีการตาย

เพิ่มมากขึ้นในช่วงกลางของการทดลองที่ 10 – 30 วัน 

(รูปที่ 7) แสดงให้เห็นว่าการเลี้ยงแมลงหวี่เพศผู้ด้วย

อาหาร 0.25Y ไม่ได้สอดคล้องกับทฤษฎีการจ�ำกัด

อาหารส่งผลให้มีอายุยืนยาวขึ้น
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ตารางที่ 9 สมการ Gompertz ค่าสัมประสทิธ์ิแสดงการตัดสินใจ (R2) อัตราความชรา (rate of ageing, RoA)  
และ อัตราการตายเริ่มต้น (initial mortality rate, IMR) ในแมลงหว่ีเพศเมียที่ทดสอบในอาหาร 
0.25Y 0.5Y และ 1Y ซึ่งมียีสต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ0.25 0.5 และ 1 (w/v) ตามลําดับ 

 Gompertz model R-squared RoA IMR 
0.25Y ln(μx) = 0.30x – 5.44 0.86 0.30 0.00 
0.5Y ln(μx) = 0.12x – 3.67 0.80 0.12 0.03 
1Y ln(μx) = 0.07x – 3.39 0.61 0.07 0.03 

 
ในด้านผลการทดลองของแมลงหว่ีเพศผู้ เมือ่เลี้ยงด้วยอาหาร 0.25Y ซึ่งเป็นอาหารที่มีความเข้มข้นยสีต์

สกัดตํ่าท่ีสุด ให้ค่ากลางอายุ 21 วัน ซึ่งน้อยกว่าการเลี้ยงด้วยอาหาร 0.5Y และ 1Y (ใหค้่ากลางอายุ 27 และ 
24 วัน ตามลําดับ; ตารางที่ 10) และจากการทดสอบทางสถิติด้วย log-rank test พบว่า การอยู่รอดของแมลง
หว่ีที่เลี้ยงด้วยอาหาร 0.25Y มีความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติกบัการอยู่รอดของแมลงหว่ีที่เลี้ยงด้วย
อาหาร 1Y และ 5Y (P< 0.001; ตารางที่ 11) โดยแมลงหวี่ที่ถูกเลี้ยงด้วยอาหาร 0.25Y มีการตายเพ่ิมมากขึ้น
ในช่วงกลางของการทดลองที่ 10 – 30 วัน (รูปที่ 7) แสดงให้เห็นว่าการเลี้ยงแมลงหว่ีเพศผู้ด้วยอาหาร 0.25Y 
ไม่ได้สอดคล้องกับทฤษฎีการจํากัดอาหารส่งผลให้มีอายุยนืยาวขึ้น 
 

 
รูปที่ 7 การอยู่รอดของแมลงหว่ีเพศผู้จํานวนตัวเร่ิมต้น 50 ตัว ทีเ่ลี้ยงด้วยอาหาร 0.25Y 0.5Y และ 1Y ซึ่งม ี
 ยีสต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ0.25 0.5 และ 1 (w/v) ตามลําดับ 
 
ตารางที่ 10 ค่ากลางอายุของแมลงหวี่เพศผูท้ี่เลี้ยงด้วยอาหาร 0.25Y 0.5Y และ 1Y ซึง่มียีสต์สกัดความเข้มข้น 

     ร้อยละ0.25 0.5 และ 1 (w/v) ตามลําดับ 

Treatments 
Median 

Estimate Standard error 95% Confidence interval 
Lower bound Upper bound 

0.25Y 21.00 .80 19.43 22.57 
0.5Y 27.00 1.50 24.07 29.93 
1Y 24.00 1.69 20.68 27.32 

 

รูปที่ 7 การอยู่รอดของแมลงหวี่เพศผู้จ�ำนวนตัวเริ่มต้น 50 ตัว ที่เลี้ยงด้วยอาหาร 0.25Y 0.5Y และ 1Y ซึ่งมี

ยีสต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ 0.25 0.5 และ 1 (w/v) ตามล�ำดับ

ตารางที่ 10 ค่ากลางอายุของแมลงหวี่เพศผู้ที่เลี้ยงด้วยอาหาร 0.25Y 0.5Y และ 1Y ซึ่งมียีสต์สกัดความเข้มข้น  

  ร้อยละ 0.25 0.5 และ 1 (w/v) ตามล�ำดับ

Treatments

Median

Estimate Standard error
95% Confidence interval

Lower bound Upper bound

0.25Y 21.00 .80 19.43 22.57

0.5Y 27.00 1.50 24.07 29.93

1Y 24.00 1.69 20.68 27.32
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ตารางที่ 11 การเปรียบเทียบเชิงคู่ของ log-rank test ในแมลงหวี่เพศผู้ที่ทดสอบในอาหาร 0.25Y 0.5Y และ  

  1Y ซึ่งมียีสต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ 0.25 0.5 และ 1 (w/v) ตามล�ำดับ

Treatments
0.25Y 0.5Y

X2 Sig. X2 Sig.

0.25Y

0.5Y 17.72 .00

1Y 10.39 .00 .21 .65

ในขณะท่ีผลจากการวิเคราะห์อัตราความชรา

ทีเ่กดิขึน้ (rate of ageing, RoA) จากการใช้ Gompertz 

model โดยเชื่อถือค่าสัมประสิทธิ์แสดงการตัดสินใจ

ที่มากกว่าร้อยละ 59 (R2 > 0.59)19 นั่นคือในแมลงหวี่

เพศผู้ที่เลี้ยงด้วยอาหาร 0.25Y 0.5Y และ 1Y (R2 = 

0.8665 0.7776 และ 0.7211 ตามล�ำดับ) แสดงให้

เห็นอัตราความชรามีค่าเท่ากับ 0.1791 0.1372 และ 

0.1006 ตามล�ำดับ (รูปที่ 8; ตารางที่ 12) ดังนั้นเมื่อ

เปรียบเทียบค่ากลางอายุของแมลงหว่ีเพศผู้ที่เล้ียงใน

อาหาร 0.25Y 0.5Y และ 1Y ซึ่งมีค่าเท่ากับ 21 27 

และ 24 วัน ตามล�ำดับ ที่อาหาร 0.5Y และ 1Y ให้

ค่ากลางอายุน้อยพบว่ามีอัตราความชราที่น้อย แสดง

ให้เห็นว่าเม่ือเปรียบเทียบระหว่างอาหาร 0.5Y และ 

1Y อัตราความชราที่เกิดขึ้นมิได้สอดคล้องกับค่ากลาง

อายุของแมลงหวี่ แต่เมื่อเปรียบเทียบค่ากลางอายุ

แมลงหวี่เพศผู ้ในอาหาร 0.25Y พบว่าให้ค่ากลาง

อายุที่น้อยท่ีสุด แต่มีอัตราความชรามากที่สุด แสดง

ให้เห็นว่า ในอาหาร 0.25Y อัตราความชราท่ีเกิดขึ้น

สอดคล้องกับค่ากลางอายุของแมลงหวี่ (ตารางที่ 11) 

และสอดคล้องกับผลการทดลองในแมลงหวี่เพศเมีย 

(รูปที่ 6) เมื่อเปรียบเทียบกับผลการทดลองแมลงหวี่

เพศผู้ในอาหาร 0.5Y 1Y 5Y และ 10Y โดยมีอาหาร 

DR เป็นชุดควบคุมจะเห็นได้ว่า มีชุดการทดลองที่เป็น

อาหารชนิดเดียวกัน คืออาหาร 0.5Y และ 1Y (อาหาร 

0.5Y ให้ค่ากลางอายุ 27 วัน ท้ังสองการทดลอง ให้

อัตราความชราเท่ากับ 0.1350 และ 0.1372; อาหาร 

1Y ให้ค่ากลางอายุ 24 วัน ทั้งสองการทดลอง ให้อัตรา

ความชรา 0.1104 และ 0.1006) ที่มีแนวโน้มไปใน

ทิศทางเดียวกัน (ตารางที่ 6 และ 12)
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ตารางที่ 11 การเปรียบเทียบเชิงคู่ของ log-rank test ในแมลงหว่ีเพศผูท้ี่ทดสอบในอาหาร 0.25Y 0.5Y และ  
1Y ซึ่งมียีสต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ0.25 0.5 และ 1 (w/v) ตามลําดับ 

Treatments 0.25Y 0.5Y 
X2 Sig. X2 Sig. 

0.25Y     
0.5Y 17.72 .00   
1Y 10.39 .00 .21 .65 

 
ในขณะที่ผลจากการวิเคราะห์อัตราความชราที่เกิดขึ้น (rate of ageing, RoA) จากการใช้ Gompertz 

model โดยเช่ือถือค่าสัมประสิทธ์ิแสดงการตัดสินใจที่มากกว่าร้อยละ59 (R2> 0.59)19นั่นคือในแมลงหว่ีเพศผู้
ที่เลี้ยงด้วยอาหาร 0.25Y 0.5Y และ 1Y  (R2 = 0.8665 0.7776 และ 0.7211 ตามลาํดับ) แสดงใหเ้ห็นอัตรา
ความชรามีค่าเท่ากับ 0.1791 0.1372 และ 0.1006 ตามลาํดับ (รูปที่ 8; ตารางท่ี 12) ดังนั้น เมื่อเปรียบเทียบ
ค่ากลางอายุของแมลงหว่ีเพศผู้ที่เลี้ยงในอาหาร 0.25Y 0.5Y และ 1Y ซึ่งมีค่าเท่ากับ 2127 และ 24 วัน 
ตามลําดับ ที่อาหาร 0.5Y และ 1Y ให้ค่ากลางอายุน้อย พบว่ามีอัตราความชราท่ีน้อย แสดงให้เห็นว่าเมื่อ
เปรียบเทียบระหว่างอาหาร 0.5Y และ 1Y อัตราความชราที่เกิดขึ้นมไิด้สอดคล้องกับค่ากลางอายุของแมลงหวี่ 
แต่เมื่อเปรียบเทียบค่ากลางอายุแมลงหว่ีเพศผู้ในอาหาร 0.25Y พบว่าให้ค่ากลางอายุที่น้อยที่สุด แต่มอัีตรา
ความชรามากที่สุด แสดงให้เห็นว่า ในอาหาร 0.25Y อัตราความชราท่ีเกิดขึ้นสอดคล้องกับค่ากลางอายุของ
แมลงหว่ี (ตารางที่ 11) และสอดคล้องกับผลการทดลองในแมลงหว่ีเพศเมีย (รูปที ่6) เมื่อเปรียบเทียบกับผล
การทดลองแมลงหว่ีเพศผู้ในอาหาร 0.5Y 1Y 5Y และ 10Y โดยมีอาหาร DR เป็นชุดควบคุม จะเห็นได้ว่ามีชุด
การทดลองที่เป็นอาหารชนิดเดียวกัน คืออาหาร 0.5Y และ 1Y (อาหาร 0.5Y ให้ค่ากลางอายุ 27 วันทั้งสอง
การทดลอง ใหอั้ตราความชราเท่ากับ 0.1350 และ 0.1372; อาหาร 1Y ให้ค่ากลางอายุ 24 วันทั้งสองการ
ทดลอง ให้อัตราความชรา 0.1104 และ 0.1006) ที่มแีนวโน้มไปในทิศทางเดียวกัน (ตารางที่ 6 และ 12) 
 

 
รูปที่ 8 กราฟความสัมพันธ์ระหว่าง ลอการิทึมฐานธรรมชาติ (ln) ของการตายของแมลงหว่ีเพศผู้และเวลา  

(วัน) โดยใช้จํานวนแมลงหว่ีเพศผู้ตัวเริ่มต้น 50 ตัว เลี้ยงด้วยอาหาร 0.25Y 0.5Y และ 1Y ซึ่งมียีสต์
สกัดความเข้มข้นร้อยละ0.25 0.5 และ 1 (w/v) ตามลําดับ 

 
ตารางที่ 12 สมการ Gompertz ค่าสัมประสิทธ์ิแสดงการตัดสินใจ (R2) อัตราความชรา (rate of ageing,  

RoA) และ อัตราการตายเร่ิมต้น (initial mortality rate, IMR) ในแมลงหว่ีเพศผู้ที่ทดสอบใน 
อาหาร 0.25Y 0.5Y และ 1Y ซึ่งมียีสต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ0.25 0.5 และ 1 (w/v) ตามลําดับ 
 Gompertz model R-squared RoA IMR 

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Time (Days)

-5

-4
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-2

-1

0

1

2

Ln
x

Gompertz model of male Drosophila in 0.25Y, 0.5Y and 1Y diets
0.25Y
0.25Y
0.5Y
0.5Y
1Y
1Y

รูปที่ 8 กราฟความสัมพันธ์ระหว่าง ลอการิทึมฐานธรรมชาติ (ln) ของการตายของแมลงหวี่เพศผู้และเวลา 

(วัน) โดยใช้จ�ำนวนแมลงหวี่เพศผู้ตัวเริ่มต้น 50 ตัว เลี้ยงด้วยอาหาร 0.25Y 0.5Y และ 1Y ซึ่งมียีสต์สกัด

ความเข้มข้นร้อยละ 0.25 0.5 และ 1 (w/v) ตามล�ำดับ
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ตารางที่ 12 สมการ Gompertz ค่าสัมประสิทธิ์แสดงการตัดสินใจ (R2) อัตราความชรา (rate of ageing, RoA)  

  และ อัตราการตายเริม่ต้น (initial mortality rate, IMR) ในแมลงหวีเ่พศผูท้ีท่ดสอบในอาหาร 0.25Y  

  0.5Y และ 1Y ซึ่งมียีสต์สกัดความเข้มข้นร้อยละ 0.25 0.5 และ 1 (w/v) ตามล�ำดับ

Gompertz model R-squared RoA IMR

0.25Y ln(µ
x
) = 0.18x – 4.55 0.87 0.18 0.01

0.5Y ln(µ
x
) = 0.14x – 4.87 0.78 0.14 0.01

1Y ln(µ
x
) = 0.10x – 3.99 0.72 0.10 0.02

ตารางที ่13 การดดูกลนืแสงท่ี 625 และ 675 นาโนเมตรของ Brilliant Blue FCF No. 1 ทีไ่ด้จากการบดแมลงหวี่

ที่ผ่านการกินอาหารผสม Brilliant Blue FCF No.1 จ�ำนวน 10 20 และ 30 ตัว ในสารละลาย

ฟอสเฟตบัฟเฟอร์ซาไลน์ 300 ไมโครลิตร

Flies/300 µL phosphate buffered saline Absorbance at 625 nm Reference Absorbance at 675 nm

10 0.54 0.00

20 4.53 0.14

30 3.14 0.27

2. จ�ำนวนแมลงหวี่ที่เหมาะสมต่อการวัด

ค่าการดูดกลืนแสงของ Brilliant Blue FCF No. 1

จากการสร้างกราฟมาตรฐานของ Brilliant 

Blue FCF No. 1 ในสารละลายฟอสเฟตบัฟเฟอร์ซาไลน์ 

พบว่าทีค่วามเข้มข้นระหว่างร้อยละ 0.0002 – 0.0006 

(w/v) ที่เหมาะสมต่อการวัดค่าการดูดกลืนแสง ซ่ึงให้

ค่าการดูดกลืนแสงระหว่าง 0.2–0.8 โดยความสัมพันธ์

ระหว่างความเข้มข้นของ Brilliant Blue FCF No.1 

และค่าการดูดกลืนแสงเป็นสมการเส้นตรง (y = 

1224x – 0.0229) ที่มีค่า R2 หรือค่าสัมประสิทธิ์แสดง

การตัดสินใจสูง (0.9987; รูปที่ 9) แสดงให้เห็นว่าช่วง

ความเข้มข้นดังกล่าวสามารถใช้สร้างกราฟมาตรฐานได้ 

ดงันัน้จ�ำนวนตวัแมลงหวีท่ีเ่หมาะสมต่อการวดัปริมาณ 

Brilliant Blue FCF No.1 ทีถ่กูกนิผ่านทางการผสมใน

อาหารของแมลงหวี ่คอื 10 ตวั ต่อสารละลายฟอสเฟต

บัฟเฟอร์ซาไลน์ปริมาตร 300 ไมโครลิตร เนื่องจากให้

ค่าการดูดกลืนแสงที่ 625 นาโนเมตร ที่อยู่ในช่วงการ

ดูดกลืนแสงของกราฟมาตรฐาน (0.539; ตารางที่ 13)

15

0.25Y ln(μx) = 0.18x – 4.55 0.87 0.18 0.01 
0.5Y ln(μx) = 0.14x – 4.87 0.78 0.14 0.01 
1Y ln(μx) = 0.10x – 3.99 0.72 0.10 0.02 

 
2. จํานวนแมลงหวี่ที่เหมาะสมต่อการวัดค่าการดูดกลืนแสงของ Brilliant Blue FCF No. 1 
จากการสร้างกราฟมาตรฐานของ Brilliant Blue FCF No. 1 ในสารละลายฟอสเฟตบัฟเฟอร์ซาไลน์ 

พบว่าที่ความเข้มข้นระหว่างร้อยละ0.0002 – 0.0006 (w/v) ที่เหมาะสมต่อการวัดค่าการดูดกลืนแสง ซึ่งให้ค่า
การดูดกลืนแสงระหว่าง 0.2–0.8 โดยความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มข้นของ Brilliant Blue FCF No.1 และ
ค่าการดูดกลืนแสงเป็นสมการเส้นตรง (y = 1224x – 0.0229) ทีม่ีค่า R2 หรือค่าสัมประสิทธ์ิแสดงการ
ตัดสินใจสูง (0.9987; รูปที่ 9) แสดงให้เห็นว่าช่วงความเข้มข้นดังกล่าวสามารถใช้สร้างกราฟมาตรฐานได้ 
ดังนั้นจํานวนตัวแมลงหว่ีที่เหมาะสมต่อการวัดปริมาณ Brilliant Blue FCF No.1 ที่ถูกกินผ่านทางการผสมใน
อาหารของแมลงหว่ี คือ 10 ตัว ต่อสารละลายฟอสเฟตบฟัเฟอร์ซาไลน์ปริมาตร 300 ไมโครลิตร เนือ่งจากให้
ค่าการดูดกลืนแสงที่ 625 นาโนเมตร ที่อยู่ในช่วงการดูดกลืนแสงของกราฟมาตรฐาน (0.539; ตารางท่ี 13) 

 

 
รูปที่ 9กราฟมาตรฐานการดูดกลืนแสงที่ความยาวคล่ืน 625 นาโนเมตร ของ Brilliant Blue FCF No. 1 ใน 

สารละลายฟอสเฟตบัฟเฟอร์ซาไลน์ ทีค่วามเข้มข้นระหว่างร้อยละ0.0002 – 0.0008 (w/v) 
 
ตารางที่ 13 การดูดกลืนแสงที่ 625 และ 675 นาโนเมตรของ Brilliant Blue FCF No. 1 ที่ได้จากการบด 

แมลงหวี่ที่ผ่านการกินอาหารผสม Brilliant Blue FCF No.1 จํานวน 10 20 และ 30 ตัว ใน 
สารละลายฟอสเฟตบัฟเฟอร์ซาไลน์ 300 ไมโครลิตร 

Flies/300 μL phosphate 
buffered saline Absorbance at 625 nm Reference Absorbance 

at675 nm 
10 0.54 0.00 
20 4.53 0.14 
30 3.14 0.27 

 

รูปที่ 9 กราฟมาตรฐานการดูดกลืนแสงที่ความยาว 

คล่ืน 625 นาโนเมตร ของ Brilliant Blue FCF 

No. 1 ในสารละลายฟอสเฟตบัฟเฟอร์ซาไลน์ 

ท่ีความเข้มข้นระหว่างร้อยละ 0.0002 – 

0.0008 (w/v)



BJM Vol.7  No.1 January - June 2020

17

Draft

วิจารณ์ 

จากการเปรียบเทียบค่ากลางอายุของแมลง

หวี่ ความเข้มข้นยีสต์สกัดในอาหารที่สามารถน�ำไปใช้

ทดลองการอดอาหารของแมลงหวี่ได้มีความแตกต่าง

กันในแมลงหวี่เพศผู้และเพศเมีย นั่นคือแมลงหวี่เพศ

เมียสามารถใช้ความเข้มข้นยีสต์สกัดระหว่างร้อยละ 1 

- 5 (w/v) ในขณะที่แมลงหวี่เพศผู้สามารถใช้ความเข้ม

ข้นยีสต์สกัดในช่วงร้อยละ 0.5 - 10 (w/v) เนื่องจากที่

ช่วงความเข้มข้นดงักล่าวสอดคล้องกบัทฤษฎกีารจ�ำกดั

อาหาร ซึง่มรีายงานในงานวจิยัก่อนหน้าคอื ยสีต์สกดัท่ี

ความเข้มข้นมากข้ึนท�ำให้การอยู่รอดน้อยลงเนื่องจาก

ผลของความเป็นพิษที่มากขึ้นตามความเข้มข้น โดย

เปรียบเทียบกับยีสต์สกัดท่ีความเข้มข้นร้อยละ 1- 20 

(w/v)5 ในขณะที่การศึกษานี้พบว่า ความเข้มข้นยีสต์

สกัดต�่ำที่สุดคือร้อยละ 0.25 (w/v) ส่งผลให้เกิดการ

ตายเป็นจ�ำนวนมากท้ังแมลงหว่ีเพศผูแ้ละเพศเมยี และ 

ความเข้มข้นยีสต์สกัดที่ร้อยละ 0.5 (w/v) ส่งผลให้เกิด

การตายของแมลงหวี่เพศเมีย ปรากฏการณ์ดังกล่าว

สอดคล้องกับงานวิจัยที่พบว่ายีสต์สกัดความเข้มข้น

ร้อยละ 0.1 (w/v) ท�ำให้แมลงหวี่ทั้งเพศผู้และเพศเมีย

มีการอยู่รอดต�่ำเนื่องจากอาหารไม่เพียงพอ20 ในขณะ

ที่อาหาร 10Y ให้ค่ากลางอายุแมลงหวี่น้อยทั้งเพศผู้

และเพศเมยี แต่เนือ่งจากรปูแบบของกราฟสดัส่วนการ

อยู่รอดที่แสดงให้เห็นว่า แมลงหวี่เพศเมียท่ีเลี้ยงด้วย

อาหาร 10Y มีการตายอย่างรวดเร็วในช่วงต้นของการ

ทดลอง คือที่ระหว่าง 0 – 10 วัน แตกต่างจากชุดการ

ทดลองอืน่อย่างเหน็ได้ชดั ในอกีทางหนึง่แมลงหวีเ่พศผู้ 

ที่เลี้ยงด้วยอาหาร 10Y แม้จะมีค่ากลางอายุต�่ำเช่น

กันแต่รูปแบบของกราฟการอยู่รอดมิได้มีการตายมาก

ผิดปกติในช่วงต้นของการทดลอง ท�ำให้อาหาร 10Y 

สามารถใช้ในการทดลองอดอาหารในแมลงหวีเ่พศผู้ได้ 

แต่ไม่สามารถใช้ในแมลงหวี่เพศเมีย 

ปัจจัยท่ีคาดว่าส่งผลให้ผลการทดลองใน

แมลงหวี่เพศผู้และเพศเมียแตกต่างกัน คือ จ�ำนวน

ของเซลล์ไขมันในแมลงหวี่เพศผู้ที่มีการเพิ่มขึ้นในช่วง

ต้นระยะตัวเต็มวัย และลดลงในช่วงท้ายของระยะ

ตัวเต็มวัย ในขณะที่จ�ำนวนเซลล์ไขมันของแมลงหวี่

เพศเมียค่อนข้างคงท่ี รวมท้ังขนาดของเซลล์ไขมันใน

แมลงหวี่เพศผู้ที่เล็กกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับแมลงหวี่

เพศเมีย21 ท�ำให้แมลงหวี่เพศเมียที่เลี้ยงด้วยอาหาร 

0.5Y ได้รบัพลงังานไม่เพียงพอต่อร่างกาย และอกีปัจจยั

หนึ่งคือการท่ีแมลงหวี่เพศเมียสามารถทนต่อสารพิษ

จากเหด็พษิ22 โลหะหนกัแคดเมยีม23 และทองแดง24 ได้

น้อยกว่าแมลงหวี่เพศผู้ การรับยีสต์สกัดที่ความเข้มข้น 

10Y ซึ่งเป็นความเข้มข้นที่สูงมาก ซึ่งอาจท�ำให้ยีสต์

สกดัมคีวามเป็นพิษต่อแมลงหวีเ่พศเมยี ท�ำให้แมลงหวี่

เพศเมยี มสีดัส่วนการอยูร่อดในอาหาร 10Y ทีน้่อยกว่า

แมลงหวี่เพศผู้ และตายอย่างรวดเร็ว

แต่เนื่องจากจ�ำนวนแมลงหวี่ในการทดลอง

นี้ใช้จ�ำนวนเริ่มต้น 100 ตัว ในการทดลองการตรวจ

สอบอายุของแมลงหวี่ในอาหาร 0.5Y 1Y 5Y และ 

10Y เปรียบเทยีบกบัอาหาร DR และจ�ำนวนเริม่ต้น 50 

ตัว ในการทดลองการตรวจสอบอายุของแมลงหวี่ใน

อาหาร 0.25Y 0.5Y และ 1Y ซึ่งแมลงหวี่ที่ใช้มีจ�ำนวน

น้อยกว่าในการทดลองที่มีมาก่อนหน้าที่ใช้จ�ำนวนตัว

แมลงหวี่จ�ำนวน 200 - 3,000 ตัว1,25 จึงอาจท�ำให้ผล

การทดลองทั้งการหาค่ากลางอายุ ซ่ึงส่งผลไปถึงการ

ค�ำนวณ Gompertz model มีความคลาดเคลื่อน 

และค่านยัส�ำคญัทางสถติิท่ีได้จากการใช้สถติิ log-rank 

test ของแมลงหวีท่ีเ่ล้ียงเปรียบเทยีบกนัระหว่างอาหาร

ยีสต์สกัดร้อยละ 1 (w/v) และร้อยละ 5 (w/v) ที่ไม่มี

ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในการศึกษานี้ 

สามารถให้ค่าความน่าจะเป็นที่มีความแตกต่างอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติในงานวิจัยท่ีมีมาก่อนหน้า20 โดย

ปัจจัยท่ีท�ำให้ค่าความเชือ่มัน่ในงานวจัิยนี ้ไม่เหมอืนกบั

งานวิจัยก่อนหน้าอาจเนื่องมาจากชนิดของยีสต์สกัดที่

ใช้มิได้เป็นชนิดเดียวกัน

จ�ำนวนแมลงหวีท่ีใ่ช้ยงัส่งผลต่อการค�ำนวณค่า

อัตราความชราจาก Gompertz model ท�ำให้ในบาง

ชุดการทดลองมีค่า R2 น้อย คือน้อยกว่า 0.5919 จึงไม่
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สามารถน�ำค่าอตัราความชรามาอธบิายได้อย่างแม่นย�ำ 

แม้ว่าค่าอัตราความชราที่สามารถอธิบายได้สอดคล้อง

กับทฤษฎีการจ�ำกัดอาหารมีเพียงอัตราความชราของ

แมลงหวี่ในอาหาร 0.25Y แต่เมื่อเปรียบเทียบค่าอัตรา

ความชราของอาหาร 0.5Y และ 1Y ที่มีอยู ่ในการ

ทดสอบอายุแมลงหวี่ทั้งสองชุดการทดลอง (ตารางที่ 6 

และ 12) ซ่ึงมิได้สอดคล้องกับทฤษฎีการจ�ำกัดอาหาร 

แต่พบว่าให้ค่าอัตราความชราท่ีใกล้เคียงกันมาก จึง

สามารถช่วยยนืยนัถึงความแม่นย�ำของผลการวเิคราะห์

อตัราความชราได้ สาเหตทุีไ่ม่สามารถให้ค่าทีเ่ท่ากนัได้

มีส่วนมาจากการที่จ�ำนวนแมลงหวี่ที่ใช้มีจ�ำนวนไม่เท่า

กันคือ จ�ำนวนเร่ิมต้น 100 ตัวในการทดลองที่เปรียบ

เทียบกับชุดควบคุม DR แต่ใช้จ�ำนวนเริ่มต้น 50 ตัวใน

การทดสอบอายุของการทดลองที่มีอาหาร 0.25Y

สรุป

งานวจิยันีแ้สดงให้เหน็ถงึช่วงปรมิาณของยสีต์

สกดัทีเ่หมาะสมในการท�ำการทดลองการอดอาหารของ

แมลงหวี่ โดยในแมลงหวี่เพศเมียและเพศผู้สามารถใช้

ความเข้มข้นยีสต์สกัดระหว่างร้อยละ 1- 5 (w/v) และ

ร้อยละ 0.5-10 ตามล�ำดบั หากต้องการใช้ความเข้มข้น

ของยีสต์สกัดเท่ากันทั้งในแมลงหวี่เพศผู้และเพศเมีย 

ความเข้มข้นที่น�ำไปใช้ได้คือ ยีสต์สกัดร้อยละ 1 (w/v) 

และร้อยละ 5 (w/v) โดยอาหารยีสต์สกัดร้อยละ 1 

(w/v) เหมาะสมต่อการน�ำไปใช้เป็นอาหารที่ท�ำให้เกิด

การจ�ำกัดอาหาร ในขณะที่ยีสต์สกัดร้อยละ 5 (w/v) 

สามารถน�ำไปใช้เป็นอาหารทีท่�ำให้เกดิการกนิอย่างเต็ม

ที่ได้ จ�ำนวนแมลงหวี่ท่ีใช้ทดสอบการกินอาหารด้วย 

Brilliant Blue FCF No. 1 ใช้ 10 ตัวต่อสารละลาย

ฟอสเฟตบัฟเฟอร์ซาไลน์ 300 ไมโครลิตร จึงจะให้

ค่าที่อยู่ในช่วงที่เหมาะสมในการวัดการดูดกลืนแสง 

โดยประโยชน์ของงานวิจัยนี้เมื่อทราบช่วงปริมาณสาร

อาหารที่เหมาะสมในการท�ำการทดลองการอดอาหาร

รวมถึงจ�ำนวนแมลงหวี่ที่เหมาะสมในการทดลองการ

กินอาหารของแมลงหวี่ ท�ำให้สามารถใช้แมลงหว่ีเป็น

ตัวแทนในการศึกษาผลกระทบของการอดอาหารต่อ

อายุของมนุษย์ต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

ขอบคณุนางสาววรรณนดิา แซ่ต้ัง ส�ำหรับการ

จัดส่งแมลงหวี่สายพันธุ์ Oregon-R-C และ W1118 

จากศูนย์ KYOTO Stock Center (DGRC)

ขอขอบคุณโครงการพัฒนาและส่งเสริมผู้มี

ความสามารถพิเศษทางวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี 

(พสวท.) และทุนอุดหนุนวิทยานิพนธ์ส�ำหรับนิสิต 
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ปัจจัยที่มีผลต่อความรู้และความเข้าใจโรคตาแดงในผู้ประกอบการแผงลอยอาหาร 

ชายหาดบางแสน ประเทศไทย

ลักษณาพร กรุงไกรเพชร (พ.บ.)

สาขาวิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี

บทคัดย่อ

บริบท โรคตาแดง เป็นโรคระบาด เกิดที่เยื่อบุตาจากเชื้ออะดิโนไวรัส

วตัถปุระสงค์ เพือ่ประเมนิปัจจยัทีม่ผีลต่อความรู้และความเข้าใจโรคตาแดงจากส่ือทีผ่ลิตขึน้ใช้ในผู้ประกอบการ

แผงลอยอาหารหาดบางแสน ประเทศไทย

วิธีการ การศึกษาวิเคราะห์นี้เป็นแบบตัดขวาง ผู้เข้าร่วมการวิจัยเป็นผู้ประกอบการแผงขายอาหาร 111 แห่งที่

หาดบางแสน โดยตอบแบบสอบถาม ได้แก่ ข้อมลูท่ัวไป ทัศนคติการเรียนรู้โรคตาแดง ความรู้และความเข้าใจก่อน

และหลังการเรียนรู้โรคตาแดงจากสื่อที่ผลิต ใช้เกณฑ์ผ่านร้อยละ 70 และความพึงพอใจต่อสื่อที่ผลิตขึ้นใช้มาตร

วัดของลิเคิร์ท การผลิตสื่อใช้ทฤษฎีช่องว่างความรู้ ประกอบด้วย สาเหตุ อาการ การรักษา และการป้องกัน ใน

รูปแบบโบชัวร์ การกระจายเสียงตามสาย และ LCD compact disc น�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์

ระหว่างปัจจัยกับความรู้และความเข้าใจหลังจากเรียนรู้จากสื่อที่ผลิต ใช้สถิติที่ไม่ใช่พารามิเตอร์ (ไคสแควร์)

ผลการวิจัย ผู้เข้าร่วมส่วนใหญ่เป็นหญิงไทย (ร้อยละ 83.8) อายุระหว่าง 41 ถึง 60 ปี (ร้อยละ 42.3) ส่วนใหญ่

ได้รับการศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 38.7) ความรู้และความเข้าใจโรคตาแดงของกลุ่มตัวอย่างก่อน

เรียนรู้สื่อผ่านเกณฑ์ร้อยละ 70 มีจ�ำนวนร้อยละ 13.6 หลังการเรียนรู้สื่อผ่านเกณฑ์มีจ�ำนวนร้อยละ 93.1 ส่วน

ระดบัความพงึพอใจต่อความรูท้ีไ่ด้รบัจากสือ่อยูใ่นระดบัมากทีส่ดุ (ร้อยละ 55.9) ระดบัการศกึษาเป็นปัจจยัเดยีว

ที่มีอิทธิพลต่อความรู้และความเข้าใจในโรคตาแดง (χ2 = 39.64, p-value = .00)

สรปุ จากงานวจิยันีพ้บว่า ปัจจยัทีม่ผีลต่อความรูแ้ละความเข้าใจในโรคตาแดงของผูป้ระกอบการแผงลอยอาหาร

ที่หาดบางแสน ประเทศไทย คือ ระดับการศึกษา 
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Factors affecting the knowledge and understanding of epidemic keratoconjunctivitis 

among food stall traders at Bangsaen Beach, Thailand

Luksanaporn Krungkraipetch (M.D.) 

Division of Ophthalmology, Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, Thailand.

Abstract

Context Epidemic keratoconjunctivitis (EKC) is conjunctivitis caused by a group of adenoviruses. 

Objective To assess factors that influence food stall traders’ knowledge and understanding 

EKC form education media at Bangsaen Beach, Chonburi, Thailand. 

Methods This was a cross-sectional analysis study including 111 food stall traders at Bangsaen 

Beach. The participants answered a set of questionnaires: general data, attitudes toward 

learning EKC (using 5-point Likert scale), knowledge and understanding the EKC before and 

after learning EKC through education media (using 70% as passing level) and participants’ 

gratification toward the media (using 5-point Likert scale). The knowledge gap theory was used 

to construct education media consisted of etiology, symptoms, management and prevention 

through brochure, public address system, and LCD compact disc. The nonparametric chi square 

was used to analyze the data. 

Results Eighty-three point eight percent of the participants was Thai women, with 42.3% 

between 41 and 60 years of age. Most had received primary school education (38.7%). The 

majority of the participants had little knowledge of the disease before receiving information 

through the media. Only 13.6% passed a pre-test while 93.1% passed the post-test. Furthermore, 

most of the participants expressed a high level of satisfaction with the knowledge they received 

through the media (55.9%). The level of education was the only factor that influenced on the 

knowledge and understanding of epidemic keratoconjunctivitis (χ2 = 39.64, p-value = .00).

Conclusions The level of education was only factor affecting the knowledge and understanding 

of Epidemic Keratoconjunctivitis among food stall traders at Bangsaen Beach, Thailand. The 

knowledge can be bridged by providing the knowledge gap between what they know and what 

they have to know. 

Keywords	 Knowledge, Understanding, Epidemic Keratoconjunctivitis, Food Stall Traders
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Introduction

 In 2007, the Bureau of Epidemiology of 

Thailand noted the incidence of conjunctivitis 

in Thailand from 1998 to 2007. The highest 

number of cases was 842.58 per 100,000 

people in 2002, followed by 611.87 per 100,000 

people, and 417.53 per 100,000 people in 

1998, and 2006, respectively. The lowest rate 

of the illness in 10 years was recorded in 

2005 with 143.42 per 100,000 people in which 

99.28% (103,617 cases) was Thai and 0.72% 

(747 cases) was foreigners. The highest rate of 

the sickness occurred in age range from 10–14 

years with 202.95 per 100,000 people. The ratio 

of male to female patients was 1: 1.1. Most 

patients received treatment at health centers 

(43.85%), followed by community hospitals 

(37.92%), and regional hospitals and general 

hospitals (14.76%). In 2014, 98.80% of those 

infected used outpatient facilities, while, only 

9% used these facilities in 2013. Furthermore, 

more than 160,906 people suffered from 

epidemic keratoconjunctivitis (EKC) in 2014. 

The disease is triggered by adenovirus and 

spread by direct contact. People living together 

have a greater chance of getting infected if one 

has the disease. At times, there are epidemics 

among crowded communities. Outbreaks 

usually occur during the rainy season as a 

result of the humidity. Though, EKC is a benign 

disease and can be healed between one and 

three weeks, the disease has an impact on the 

quality of their life. The sufferers are unable 

to work effectively, and even absence from 

work1, 2. Due to Bangsaen is a primary tourist 

area in Thailand, during an outbreak of EKC, 

tourists could be infected from any food 

stall traders who prepares meals for them. 

Consequently, the researcher examined factors 

that influence knowledge and understanding 

of EKC and further evaluated the relationship 

between these factors and knowledge and 

understanding of EKC among food stall traders 

at Bangsaen, Chonburi. If these factors can be 

resolved, organizations would benefit from 

management planning to increase knowledge 

of food stall traders around Bangsaen Beach 

in Chonburi Province.

Methods

Participants

This was a cross-sectional analysis 

study. The author used Taro Yamane formula 

to calculate the sample size. The numbers of 

the sample were 111 persons from a total of 

154 food stall traders in Bangsaen, Chonburi 

Province. 

Inclusion Criteria

All participants had to be food stall 

traders at Bangsaen Beach in Chonburi, and 

comprehend Thai. Furthermore, they had to 

possess complete awareness through critical 

judgment evaluation and be willing to engage 

in the research program.

Exclusion Criteria

Participants were excluded if they 

refused to engage in the research program, 

or were unable to participate throughout the 

entire program.



BJM Vol.7  No.1 January - June 2020

25

Draft

Research Tools

The research tools consisted of two 

parts: a set of questionnaires and education 

media. 

1. A set of questionnaires comprised 

of four sections. 

Section 1 - General characteristics 

contained gender, age, educational level, 

ethnics, and history of EKC.

Section 2 - Attitudes toward learning 

EKC.

Sect ion 3  -  Knowledge and 

understanding of the EKC before and after 

learning EKC through education media. 

Section 4 - Participants’ gratification 

from the knowledge on EKC that they learned 

through the media.

2. Education Media - The framework of 

media information and instructions constructed 

from the knowledge gap theory 

between what they know and what they 

have to know.

What they know What they have to knowKnowledge Gap
 

 

Figure 1 Knowledge gap theory

The author used 5-likert scales to 

evaluate the satisfaction of participants on 

the information and instructions of education 

media as the following: 5 points - very satisfied; 

4 points - satisfied; 3 points - moderately 

satisfied; 2 points - dissatisfied; 1 point - very 

dissatisfied.

The validity and reliability of the 

research tools were assessed. The index of 

congruency 

(IOC) was employed to assess the 

content validity (≥ 0.5). The Cronbach’s alpha 

was performed to evaluate the reliability 

(≥ 0.7) of the questionnaires.

The mean pass score for evaluating 

knowledge and understanding of EKC was 70 

points and above. 

Data Analysis 

1. General characteristics were analyzed 

by using descriptive statistics.

2. Factor analysis was performed to 

evaluate the relationship between the factors 

and knowledge and understanding of EKC. The 

statistics used was chi-square. 

Results

Demographic Data

The majority of the participants were 

females (83.8%) of which 42.3% were between 

the ages of 41 and 60 years. Furthermore, 

38.7% of the participants had received only 

primary schooling and the ethnicity of 91.0% 

was Thai. Finally, only 20.7% had a history of 

EKC (Table 1).
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Table 1 General characteristics (n = 111) 

Characteristics n (%)

Gender 

Male

Female

Age, (yrs.)

≤ 20

21-40

41-60

≥61

Education level

Uneducated

Primary education

Secondary education

Tertiary education

Ethnicity

Thai

Other

History of EKC

Yes

No

18 (16.2)

93 (83.8)

10 (9.0)

41 (37.0)

47 (42.3)

13 (11.7)

26 (23.4)

43 (38.7)

31 (27.9)

11 (10.0)

101 (91.0)

10 (9.0)

23 (20.7)

88 (79.3

EKC= Epidemic Keratoconjunctivitis

Attitude

The majority of the participants (95.5%) had a positive attitude toward learning EKC 

(Figure 2). 

Figure 2 Attitude toward learning EKC
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Knowledge gap

Knowledge Gap form pre-test; positive (95.5%) and negative (4.5 %) are presented in 

Table 2.

Table 2 Knowledge Gap (n = 111)

Knowledge gap n (%)

Positive 106 (95.5)

Negative 5 (4.5)

Educational Media

Information media produced by 

knowledge assessment in the absence of 

knowledge gap theory include background, 

symptom, treatment and prevention of EKC. 

Three types of media understanding were 

developed and evaluated: Brochure, P.A. 

System, and LCD compact disc. The results 

(Table 3) revealed that satisfaction with 

educational media was at a high level (55.9%).

Table 3 Satisfaction with educational media (n = 111)

Satisfaction level n (%)

Very Satisfied 33 (29.7)

Satisfied 62 (55.9)

Moderately Satisfied 16 (14.4)

Dissatisfied 0 (0.0)

Very Dissatisfied 0 (0.0)

Test Results Before and After Providing Knowledge

The pre-test pass rate and post-test pass rate were 13.6% and 93.1% respectively 

(Figure 3).

8 
 
 

Very Dissatisfied 0(0.0) 
 
 
Test Results Before and After Providing Knowledge 
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The Relationship between Various Factors after ProvidingKnowledge 
The results revealed that there were no significant differences in relation to gender, age, 

ethnicity, attitude toward learning, and satisfaction with educational media after providing 
knowledge. Specificfactors in education levels weresignificantly different(p<.05) (Table 4). 
 
Table 4The relationship between various factors after providing knowledge 

Factors χ2  p-value 
Gender 0.00 .96 
Age 0.09 .99 
Ethnicity  2.27 .13 
Education Level 39.64 .00*

History of EKC 0.00 .97 
Attitude 1.08 .29 
Satisfaction Level 0.10 .95 
 
Test Results for Each Level of Education: 

Figure 3 Test results before and after providing knowledge
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The Relationship between Various 

Factors after Providing Knowledge

The results revealed that there were 

no significant differences in relation to gender, 

age, ethnicity, attitude toward learning, and 

satisfaction with educational media after 

providing knowledge. Specific factors in 

education levels were significantly different 

(p <.05) (Table 4).

Table 4 The relationship between various factors after providing knowledge

Factors χ2 p-value

Gender 0.00 .96

Age 0.09 .99

Ethnicity 2.27 .13

Education Level 39.64 .00 *

History of EKC 0.00 .97

Attitude 1.08 .29

Satisfaction Level 0.10 .95

Test Results for Each Level of Education

Table 5 re vealed that ≤ 10% of those with an education lower than tertiary education 

level passed the pre-test in comparison to 83.07% in the post-test. There was no difference 

in tertiary education in pre-test and post-test.

Table 5 The pass rates for each level of education* 

Education level
Pre-test Post-test

Pass rate (%) Pass rate (%)

Uneducated 1.80 10.00

Primary education 0.90 36.94

Secondary education 0.90 26.13

Tertiary education 10.00 10.00

Sum 13.60 93.07

*education system in Thailand3

Discussions 

There are three types of conjunctivitis: 

bacterial conjunctivitis, viral conjunctivitis, and 

allergic conjunctivitis4, 5. The present study 

investigated viral conjunctivitis. Adenovirus, 

enterovirus type 70, and coxsackievirus type 24 

are the viruses that cause conjunctivitis. Up to 

80%, viral conjunctivitis is caused by adenovirus. 

It is characterized by pods for 2–14 days, red 

eyes, and swollen 2- lymph nodes 6. Contact 
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and outbreak generally occur in different 

forms, and usually during summer, when it is 

wet and humid. Furthermore, people with low 

immunity and children in densely populated 

regions are susceptible to the disease. Methods 

of contact include animals like drosophilae 

and flies. People who are infected may pass 

on the disease through contacts such as 

touching the same objects or clothing7,8. No 

medication is needed. However, the infected 

should minimize straining their eyes, use eye 

drops and/or medication to wash their eyes, 

and follow a doctor’s instructions. Hands 

should be washed with cool down water that 

has been boiled, before and after touching the 

infected eye. Before the virus is shed, however, 

the conjunctive’s inflammatory reaction can 

become so intense that it results in a pseudo 

membrane and possible continuous formation 

of symblepharon9. Prevention includes not 

sharing products such as cosmetics and eye 

drops with others. Furthermore, people with 

the disease should wear protective glasses and 

frequently wash their hands.

Knowledge i s  a  acqua intance , 

awareness, or understanding of someone 

or something such as facts, information, 

descriptions, and skills, which are acquired 

through experience and/or education by 

perceiving, discovering, or learning. Knowledge 

can refer to a theoretical or practical 

understanding of a subject. Understanding 

is a psychological process related to an 

abstract or physical object such as a person, 

situation, or message where one can able 

to think about it and use concepts to deal 

adequately with that object. Understanding is 

a relation between the knower and an object 

of understanding. Understanding implies 

abilities and dispositions that are enough to 

support intelligent behavior concerning to 

an object of knowledge10. Bloom divided the 

cognitive domain (knowledge-based) into six 

levels: knowledge comprehension, application, 

analysis, synthesis, and evaluation11. The 

relationship between various factors after 

providing knowledge, previous research on the 

relation between gender and knowledge, it has 

been discovered that there is no connection 

between sex and understanding. Hayes 

discovered males were more worried about 

the setting than females, whereas others have 

indicated that women are more concerned 

but only about a narrow range of risk-related 

environmental issues, some researchers have 

found no significant result12. Linn, Hyde de - 

emphasize tiny gender differences in cognitive 

and psychosocial domains and instead 

redesign teaching and learning environments 

to support gender equity13. With respect to the 

relation between age and knowledge, Autio, 

Sapienza, and Almeida asserted that previous 

internationalization initiation and increased 

knowledge intensity were associated with 

quicker global development14. For the relation 

between ethnicity and knowledge: Pirouznia, 

and MAHE discovered that “Caucasians” had 

greater mean ratings of understanding than 

learners from “other” mixed ethnic groups 

among 532 students in the sixth, seventh, 
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and eighth grades in Shawnee Middle School 

in Lima, Ohio15. In this study, the factor that 

affected knowledge and understanding of EKC in 

food stall traders at Bangsaen Beach, Chonburi 

province was the level of education, which 

was statistically significant (Chi-square = 39.64, 

p-value = .000). Education has been associated 

with better health results in previous studies: 

individuals with more education experience 

less anxiety and depression, have fewer 

functional constraints and are less likely 

to have a severe health condition such as 

diabetes, cardiovascular disease, or asthma 16. 

Educated adults tend to have larger social 

networks. Furthermore, these connections 

provide access to financial, psychological, and 

emotional resources that may help reduce 

hardship and stress and improve health17. In 

conclusion, previous studies have found that 

gender13, age14, ethnicities15, and education 

level16-17 were factors that affected knowledge 

and understanding. The results of this study 

revealed that the level of education affected 

the test outcomes; the level of knowledge 

and understanding among participants after 

being provided with information less than 

10% of the participants with education below 

tertiary level passed the pre-test and the 

participants’ test scores increased by 69.4% 

after acquiring information. The point that 

makes the assessment score behind the 

knowledge, that the knowledge that can close 

the knowledge gap makes the effectiveness 

good.

Conclusions 

Factor affecting EKC knowledge and 

understanding in food stall traders at Bangsaen 

Beach, Thailand was education level. However, 

the gap can be bridged by providing knowledge 

between what they know and what they need 

to know with full spectrum of the background, 

symptoms, treatment and prevention of EKC. 

These research outcomes would be applied 

for primary care if caregiver has a low level of 

education to prevent future outbreak of EKC 

in community. This data would be used in 

the future for further studies both local and 

international beach societies.
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ลักษณะงานและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเครียดจากการท�ำงานของครูในโรงเรียน

มัธยมศึกษา จังหวัดชลบุรี

ทนงศักดิ์ ยิ่งรัตนสุข (ปร.ด.)1 กาญจนา พิบูลย์ (ปร.ด.)1 ธนิดา จุลวนิชย์พงษ์ (ปร.ด.)2 และ 

พวงทอง อินใจ (ปร.ด.)3 

1 คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี ประเทศไทย
2 คณะวิทยาศาสตร์การกีฬา มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี ประเทศไทย
3 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บรบิท ครเูป็นอาชพีท่ีพบว่า มคีวามเครยีดจากการท�ำงานสงู เนือ่งจากความรบัผิดชอบทีเ่พิม่มากขึน้และภาระงาน

ที่ต้องท�ำให้เสร็จภายในเวลาที่ก�ำหนด ที่ผ่านมาพบว่า มีงานวิจัยจ�ำนวนไม่มากนักท่ีศึกษาเกี่ยวกับความเครียด

จากการท�ำงานของครูในประเทศไทย

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาองค์ประกอบของงาน ความเครียดจากการท�ำงาน และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

ความเครียดจากการท�ำงานของครูในโรงเรียนมัธยมศึกษาในจังหวัดชลบุรี โดยใช้แนวคิดของ Karasek

วิธีการศึกษา เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติถดถอยพหุคูณแบบ 

โลจิสติก 

ผลการศึกษา พบว่า ครูส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 72.0) อายุเฉลี่ย 39 ปี ประกอบอาชีพครูมาแล้ว โดย

เฉลี่ย 13.43 ปี สอนในโรงเรียนที่อยู่ปัจจุบันมาแล้วโดยเฉลี่ย 7.88 ปี ส่วนใหญ่อยู่ในต�ำแหน่งครูช�ำนาญการ 

(ร้อยละ 30.0) จากคะแนนประเมินองค์ประกอบของงาน (คะแนนเต็ม 4) องค์ประกอบด้านอสิรภาพในเชงิทกัษะ 

มีค่าเฉล่ียเท่ากบั 3.46 การควบคมุหรอือ�ำนาจในการตดัสนิใจ 3.06 ข้อเรยีกร้องจากงาน 2.68 และการสนบัสนนุ

ทางสงัคม 3.20 โดยส่วนมากมคีวามเครยีดจากการท�ำงานต�ำ่ ร้อยละ 32.7 ท�ำงานในเชงิรบั ร้อยละ 30.3 ท�ำงาน

ในเชิงรุกร้อยละ 20.7 และมีความเครียดจากการท�ำงานสูง ร้อยละ 16.3 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง

ปัจจยัส่วนบคุคลและความเครยีดจากการท�ำงานพบว่า ครูเพศหญงิมคีวามเสีย่งทีจ่ะมีความเครยีดจากการท�ำงาน

มากกว่าครเูพศชาย 2.65 เท่า (adjusted odds ratio [ORadj] 2.65, 95% CI 1.29 to 5.46) และครูท่ีมตี�ำแหน่ง

ช�ำนาญการขึ้นไป มีความเสี่ยงที่จะมีความเครียดจากการท�ำงานมากกว่าครูที่มีต�ำแหน่งครูผู้ช่วยและครูระดับ

ปฏิบัติการ 2.63 เท่า (ORadj 2.63, 95% CI 1.30 to 5.33) ทั้งนี้เมื่อควบคุมตัวแปรด้านระดับการศึกษา ระยะ

เวลาที่ปฏิบัติงานในโรงเรียนปัจจุบัน โรคประจ�ำตัว และการสูบบุหรี่ 

สรปุ ถงึแม้สดัส่วนของครทูีม่คีวามเครยีดจากการท�ำงานสูงมเีพียงร้อยละ 16.3 แต่กเ็ป็นปัญหาทีไ่ม่ควรมองข้าม 

ผู้วิจัยขอเสนอแนะว่าควรมีการเฝ้าระวังปัญหาความเครียดจากการท�ำงาน ในครูเพศหญิงที่มีต�ำแหน่งช�ำนาญ

การขึ้นไป โดยปรับองค์ประกอบของงานด้านการควบคุม โดยเฉพาะในเรื่องการเพิ่มอิสระในการตัดสินใจว่า 

จะท�ำงานอย่างไร และจัดโปรแกรมการจัดการความเครียดที่เหมาะสมเฉพาะบุคคลเพื่อให้ครูสามารถน�ำไปปรับ

ใช้ในชีวิตประจ�ำวันได้ 

ค�ำส�ำคัญ	 ลักษณะงาน ความเครียดจากการท�ำงาน ครู แบบสอบถามองค์ประกอบของงาน
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Job aspects and factors related to job stress among secondary school teachers 

in Chonburi Province

Tanongsak Yingratanasuk (Ph.D.)1, Kanchana Piboon (Ph.D.) 1, Tanida Julvanichpong (Ph.D.) 2, 

and Puangtong Inchai (Ph.D.) 3

1Faculty of Public Health, Burapha University, Chonburi, Thailand
2Faculty of Sport Science, Burapha University, Chonburi, Thailand
3Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, Thailand

Abstract

Introduction Teaching is a highly stressful occupation, due to increased responsibilities and 

demanding deadlines. Despite the high priority of this issue, there are few studies of work-

related stress among teachers in Thailand. 

Objective This research aimed to apply the Karasek Model of job aspects and to identify factors 

related to job stress among secondary school teachers in Chonburi Province.

Materials and Methods Data was collected through a questionnaire and analyzed by descriptive 

statistics and logistic regression analysis. 

Results The results revealed that most teachers in the sample were female (72%), with an 

average age of 39 years old. They had been teaching for an average of 13.4 years (with 7.9 

years at their current school). Data on specific job components (with maximum scores of 4) 

revealed these mean scores: Skills Discretion at 3.46, Control at 3.06, Job Demands at 2.68 

and Social Support at 3.20. Low strain jobs accounted for 32.7% of the variance – passive 

jobs: 30.3%. Active jobs accounted for 20.7%, and high strain jobs was significant at 16.3%. 

The regression analysis revealed that female teachers had a higher risk of job stress than their 

male counterparts (adjusted odds ratio [ORadj] 2.65, 95% CI 1.29 to 5.46) and teachers at the 

professional level or higher were more at risk of job stress than teachers with lower positions 

(ORadj 2.63, 95% CI 1.30 to 5.33) – i.e., after setting controls for educational attainment, years 

taught at the current school, personal illness and smoking. 

Conclusion Although the proportion of teachers indicating high strain was only 16.3 percent, it 

should not be overlooked. The researcher recommends that surveillance of job stress should 

be monitored among female teachers as well as those with professional levels, by increasing 

job control or decision latitude. Stress management programs suitable for each individual 

should be introduced. 

Keywords	 Job aspects, Work-related stress, Teachers, Job content questionnaire



BJM Vol.7  No.1 January - June 2020

35

Draft

Corresponding author	 Tanongsak Yingratanasuk 

	 169 Longhaad Bangsaen Road, Saensook Sub-district,

	 Mueang District, Chonburi, Thailand, 20131

	 E-mail: yingrata@yahoo.com

Received Date: October 2019	 Accepted Date: November 2019

อ้างอิง 

ทนงศักดิ์ ยิ่งรัตนสุข, กาญจนา พิบูลย์, ธนิดา จุลวนิชย์พงษ์, พวงทอง อินใจ. ลักษณะงานและปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับความเครียดจากการท�ำงานของครูในโรงเรียนมัธยมศึกษา จังหวัดชลบุรี. บูรพาเวชสาร. 2563; 

7(1): 32-46.

Citation 

Yingratanasuk T, Piboon K, Julvanichpong T, Inchai P. Job aspects and factors related to job 

stress among secondary school teachers in Chonburi Province. BJM 2020; 7(1): 32-46.



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๗ ฉบับที่ ๑ มกราคม - มิถุนายน ๒๕๖๓

36

Draft

บทน�ำ

ก า ร ท� ำ ง า น แ ต ่ ล ะ อ า ชี พ ท� ำ ใ ห ้ เ กิ ด

ความเครียดในระดับท่ีแตกต่างกัน ครูเป็นอาชีพท่ี

พบว่ามีความเครียดจากการท�ำงานสูง1 เนื่องจาก

ความรับผิดชอบในการสอนที่มากขึ้น การสื่อสาร

ทางโซเชียลท่ีรวดเร็ว ซึ่งอาจก่อให้เกิดความเข้าใจที่

ผิดพลาดจากการปฏิบัติระหว่างครูและนักเรียน การ

รับการประเมินท่ีมีมากมายไม่สิ้นสุด และภาระงานที่

นอกเหนือจากการสอนท่ีต้องท�ำให้แล้วเสร็จภายใน

เวลาที่ก�ำหนด ความเครียดจากการท�ำงาน ส่งผล

ให้เกิดความผิดปกติของร่างกาย จิตใจ อารมณ์

และสังคม น�ำไปสู่ความเจ็บป่วยโดยโรคต่าง ๆ เช่น 

โรคอ้วน2 ความดันโลหิตสูง แผลในกระเพาะอาหาร 

เบาหวาน3 และโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด4 มีการ

แสดงออกทางพฤติกรรมท่ีไม่พึงประสงค์ และอาจน�ำ

ไปสู่การขาดงานหรือลาออกจากงานในที่สุด5 งานวิจัย

ในประเทศสิงคโปร์พบว่าครูมีความเครียดจากการ

ท�ำงานสงูกว่าทนายความ พยาบาล วศิวกร และแพทย์ 
6 ความเครียดจากการท�ำงานส่งผลให้เกิดความสูญเสีย

ทั้งทางตรงและทางอ้อม เช่น ผลผลิตลดลง ค่ารักษา

พยาบาลความเจ็บป่วยด้วยโรค ที่ เกี่ยวเนื่องกับ

ความเครยีด7 การศึกษาเก่ียวกบัปัจจยัท่ีมคีวามสมัพนัธ์

กบัระดบัความเครยีดจากการท�ำงานของครใูนประเทศ

สาธารณรัฐมาซิโดเนีย พบว่า อายุ เพศ วุฒิการ

ศึกษา ต�ำแหน่ง และจ�ำนวนปีในโรงเรียนที่สอนอยู่ มี

ความสมัพันธ์กับระดบัความเครยีดจากการท�ำงาน และ

พบว่าครทูีส่อนในระดบัชัน้ประถมศกึษามคีวามเครียด

จากการท�ำงานสงูกว่าครท่ีูสอนในระดบัช้ันมธัยมศกึษา8 

ปัจจบุนัมงีานวจิยัจ�ำนวนหนึง่ท่ีศกึษาเกีย่วกบั

ความเครยีดจากการท�ำงานของครใูนประเทศไทย โดย

พบว่ามีการศึกษาเกี่ยวกับความเครียดจากการท�ำงาน

ของครู ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ และประสิทธิภาพใน

การท�ำงานของครู ซึ่งพบว่า ครูมีความเครียดจากการ

ท�ำงานในระดับน้อย9 ถึงปานกลาง10 มีการใช้แบบ

วัดความเครียดของกรมสุขภาพจิต (SPST - 20)11 

ซึ่งไม่ใช่แบบวัดความเครียดจากการท�ำงาน เพราะไม่

ได้ระบุถึงปัจจัยในงานที่เป็นสาเหตุของความเครียด 

(stressors) ส่วนปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัความเครยีด

จากการท�ำงานของครู ได ้แก ่ ความสัมพันธ ์กับ

ผู้บังคับบัญชาและเพื่อนร่วมงาน และภาระงาน9 และ

พบว่าครูท่ีสอนในระดับช้ันมัธยมศึกษามีความเครียด

สูงกว่าครูที่สอนในระดับชั้นอื่น ๆ11 ในส่วนของการ

ศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพในการท�ำงานของครู พบ

ว่า ความเครียดจากการท�ำงานไม่มีความสัมพันธ์กับ

ประสิทธภิาพในการท�ำงาน10 ซ่ึงไม่สอดคล้องกบัทฤษฎี

ที่ว่า ความเครียดหรือภาวะกดดันในระดับที่เหมาะสม 

(eustress) จะท�ำให้ประสิทธภิาพในการท�ำงานเพิม่ขึน้ 

แต่ถ้าภาวะกดดันที่มากเกินไป (distress) จะท�ำให้

ประสิทธิภาพในการท�ำงานลดลง12 

Karasek (1979)13 ได้สร้างแบบจ�ำลองเพื่อ

อธิบายความเครียดจากการท�ำงาน และสามารถ

วัดโดยใช้แบบสอบถาม ซึ่งได้รับความนิยมอย่าง

แพร่หลาย และมีการแปลเป็นภาษาต่าง ๆ หลาย

ภาษา แบบจ�ำลองนี้อธิบายว่า ความเครียดจาก

การท�ำงานเกิดจากความไม่สมดุลของข้อเรียกร้อง

จากงาน (job demand) และอ�ำนาจในการตัดสิน

ใจ (decision latitude หรือ control) จากแนวคิด

นี้สามารถจ�ำแนกลักษณะงานออกได้เป็น 4 กลุ ่ม 

คือ งานที่มีความเครียดต�่ำ (low strain job) งาน

ที่มีความเครียดสูง (high strain job) งานในเชิงรุก 

(active job) และงานในเชิงรับ (passive job) ที่ผ่าน

มาได้มกีารน�ำเอาแนวคดินีน้ี้ไปใช้ในการวจัิยต่าง ๆ  เป็น

จ�ำนวนมาก14 โดยศึกษาเกี่ยวกับองค์ประกอบของงาน

และการจ�ำแนกลกัษณะงานเพือ่น�ำไปใช้ในการปรบัปรงุ

แก้ไขปัจจัยในงานที่ส่งผลให้เกิดความเครียดจากการ

ท�ำงานได้13 

บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะ

งาน ความเครียดจากการท�ำงาน และปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับความเครียดจากการท�ำงานของ

ครูในโรงเรียนมัธยมศึกษาในจังหวัดชลบุรี  เพื่อ
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ให ้ เห็นรายละเอียดขององค ์ประกอบของงาน 

ลักษณะงาน และปัจจัยด ้านประชากรสังคมที่มี

ความสัมพันธ์กับความเครียดจากการท�ำงานในกลุ่ม

อาชีพครู ซึ่งจะสามารถน�ำไปใช้เป็นแนวทางในการ

ปรับปรุงองค์ประกอบของงานในด้านต่าง ๆ เพื่อแก้ไข

ปัญหาความเครยีดจากการท�ำงาน และส่งเสรมิให้มีการ

ท�ำงานในเชิงรุกในประชากรกลุ่มนี้ต่อไป 

วิธีการศึกษา

การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบ

ภาคตัดขวาง (cross-sectional study design) โดย

มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาลักษณะงานและ ปัจจัยท่ีมี

ความสัมพันธ์กับความเครียดจากการท�ำงานของครู

ในโรงเรียนมัธยมศึกษา จังหวัดชลบุรี ประชากรคือ ครู 

จ�ำนวน 2,492 คน จากโรงเรยีนมธัยม 31 แห่ง ค�ำนวณ

ขนาดของกลุ่มตัวอย่างด้วยสูตรที่ใช้ในการส�ำรวจเพ่ือ

การประมาณสดัส่วน15 โดยใช้สดัส่วนความชกุของภาวะ

เครยีดจากการท�ำงานจากผลการการศกึษาของ วลีรัตน์ 

เช็คเทิดทูนภูภุช และพีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย (2560)16 

(p = .223) ได้ขนาดตวัอย่าง 250 คน จาก 12 โรงเรยีน 

คัดเลือกตัวอย ่างโดยการสุ ่มแบบหลายขั้นตอน 

(multistage random sampling) เกบ็รวบรวมข้อมูล

โดยใช้แบบสอบถามข้อมูลทางประชากรสังคม จ�ำนวน 

12 ข้อ และข้อมูลลักษณะงาน จ�ำนวน 22 ข้อ จาก 

Job Content Questionnaire ฉบับภาษาไทย (Thai 

JCQ)17 ที่ได้ทบสอบค่าความตรง18 ผู้วิจัยได้ทดสอบ

ค่าความเชื่อมั่นได้ค่า cronbach’s alpha = .92 ใช้

มาตราส่วนประมาณค่า (likert scale) 4 ระดับ (1 = 

ไม่เหน็ด้วยมาก 2 = ไม่เหน็ด้วย 3 = เหน็ด้วย 4 = เห็น

ด้วยมาก) โดยมีข้อค�ำถามเชิงลบท่ีต้องกลับค่าคะแนน 

3 ข้อ ลักษณะงานมี 4 องค์ประกอบ คือ อิสรภาพใน

เชิงทักษะ (skill discretion; sd) อ�ำนาจในการตัดสิน

ใจ (decision latitude หรือ control; c) ข้อเรียกร้อง

จากงาน (demands; d) และการสนับสนุนทางสังคม 

(social support; ss) ดังแสดงในภาคผนวก แปลผล

ลกัษณะงานออกเป็น 4 กลุม่ คอื 1) กลุม่ท่ีมคีวามเครยีด

จากการท�ำงานสูง 2) กลุ่มท่ีมีความเครียดจากการ

ท�ำงานต�่ำ 3) กลุ่มงานเชิงรุก และ 4) กลุ่มงานเชิงรับ 

โดยใช้ค่ามัธยฐานเป็นตัวแบ่ง กลุ่มที่มีความเครียด

จากการท�ำงานสูง มีค่าคะแนนข้อเรียกร้องจากงานสูง

กว่าค่ามัธยฐาน แต่ค่าคะแนนอิสรภาพในเชิงทักษะ

และอ�ำนาจในการตัดสินใจต�่ำกว่าค่ามัธยฐาน กลุ่มที่มี

ความเครยีดจากการท�ำงานต�ำ่ มค่ีาคะแนนข้อเรยีกร้อง

จากงานต�่ำกว่าค่ามัธยฐาน แต่ค่าคะแนนอิสรภาพใน

เชงิทกัษะและอ�ำนาจในการตดัสนิใจสงูกว่าค่ามธัยฐาน 

กลุ่มงานเชิงรุก มีค่าคะแนนของอิสรภาพในเชิงทักษะ 

อ�ำนาจในการตัดสินใจ และข้อเรียกร้องจากงานสูง

กว่าค่ามธัยฐาน ส่วนกลุม่งานในเชงิรบัมค่ีาคะแนนของ

อิสรภาพในเชิงทักษะ อ�ำนาจในการตัดสินใจ และข้อ

เรียกร้องจากงานต�่ำกว่าค่ามัธยฐาน19-22 การวิเคราะห์

ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติถดถอยพหุคูณแบบ

โลจิสติก โดยแบ่งตัวแปรตามออกเป็นสองกลุ่มคือ 

กลุ่มเครียดคือกลุ่มที่มีความเครียดจากการท�ำงานสูง 

และกลุ่มไม่เครียด คือกลุ่มอื่น ๆ ที่เหลือ ได้แก่กลุ่มที่มี

ความเครียดจากการท�ำงานต�ำ่ กลุ่มงานเชงิรุก และกลุม่

งานเชงิรบั งานวจิยันีไ้ด้รบัการรบัรองจริยธรรมการวจิยั

จากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ 

มหาวิทยาลัยบูรพา รหัสโครงการวิจัย Sci 101/2561

ผลการศึกษา

กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมในการศึกษาครั้งนี้มี

จ�ำนวน 300 คน ซ่ึงมากกว่าที่ค�ำนวณไว้เนื่องจาก

เมื่อเลือกโรงเรียนได้แล้วครูทุกคนในโรงเรียน มี

ความประสงค์ท่ีจะเข้าร่วมเป็นตัวอย่างในการวิจัย 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 72.0) 

อายุ เฉ ล่ีย 39 ป ี  มี ดัชนีมวลกายปกติ ร ้อยละ 

40.0 น�้ำหนักเกินถึงอ้วน ร้อยละ 49.7 ประกอบ

อาชีพครูมาแล้ว โดยเฉลี่ย 13.43 ปี สอนในโรงเรียน

ที่อยู่ปัจจุบันมาแล้ว โดยเฉลี่ย 7.88 ปี ส่วนใหญ่อยู่

ในต�ำแหน่งครูช�ำนาญการ (ร้อยละ 30.0) ไม่มีโรค

ประจ�ำตัว (ร้อยละ 70.0) ไม่สูบบุหรี่ (ร้อยละ 67.0) 

และออกก�ำลังกายสม�่ำเสมอ (ร้อยละ 52.0) (ตาราง

ที่ 1)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (n=300) ร้อยละ

เพศ

ชาย 84 28.0

หญิง 216 72.0

อายุ (ปี) Min= 21 Max = 60 Mean = 38.98 S.D.= 11.03

21 - 30 89 29.7

31 - 40 91 30.3

41 – 50 57 19.0

51 – 60 63 21.0

ดัชนีมวลกาย Min = 15.43 Max = 37.11 Mean = 23.32 S.D.= 4.04

ต�่ำ 31 10.3

ปกติ 120 40.0

น�้ำหนักเกิน 60 20.0

อ้วน 89 29.7

สถานภาพสมรส

โสด 166 48.0

คู่ 125 49.0

หม้าย หย่า แยก 9 3.0

ระดับการศึกษา

ปริญญาตรี 206 68.7

ปริญญาโท 96 31.0

ปริญญาเอก 1 0.3

จ�ำนวนปีที่ท�ำงานเป็นครู (ปี)

<10 164 54.7

11 – 20 48 16.0

21 – 30 51 17.0

> 31 37 12.3

จ�ำนวนปีที่สอนในโรงเรียนปัจจุบัน (ปี) Min = 0.2 Max = 39.0 Mean = 7.88 S.D. = 7.95

< 10 223 74.3

11 – 20 45 15.0

21 – 30 26 8.7

> 31 6 2.0
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ตารางที่ 1 (ต่อ) ข้อมูลทั่วไป 

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (n=300) ร้อยละ

ต�ำแหน่ง

ครูผู้ช่วย 55 18.3

ครูระดับปฏิบัติการ 61 20.3

ครูระดับช�ำนาญการ 90 30.0

ครูระดับช�ำนาญการพิเศษ 83 27.7

ครูระดับเชี่ยวชาญ 3 0.0

ครูระดับเชี่ยวชาญพิเศษ 8 2.7

โรคประจ�ำตัว

มี 87 29.0

ไม่มี 213 70.0

สูบบุหรี่

สูบ 99 33.0

ไม่สูบ 201 67.0

เครื่องดื่มแอลกอฮอร์

ดื่ม 121 40.3

ไม่ดื่ม 179 59.7

ออกก�ำลังกาย

เป็นประจ�ำ 156 52.0

ไม่สม�่ำเสมอ 144 48.0

ผลการจ�ำแนกลักษณะงานตามแนวคิด 

Demand-Control  ของ Karasek13 พบว ่ า

องค์ประกอบด้านอิสรภาพในเชิงทักษะ มีค่าเฉลี่ย

เท่ากับ 3.46 การควบคุมหรืออ�ำนาจในการตัดสินใจ 

3.06 ข้อเรียกร้องจากงาน 2.68 และการสนบัสนนุทาง

สังคม 3.20 (ตารางที่ 2) โดยมีความเครียดจากการ

ท�ำงานสงู ร้อยละ 16.3 มคีวามเครยีดจากการท�ำงานต�ำ่ 

ร้อยละ 32.7 ท�ำงานในเชิงรุกร้อยละ 20.7 และท�ำงาน

ในเชิงรับ ร้อยละ 30.3 (ตารางที่ 3) 
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ตารางที่ 2 คะแนนลักษณะงาน จ�ำแนกรายด้านและรายข้อ

ลักษณะงาน
ค่า

เฉลี่ย

ค่า

มัธยฐาน

ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน

ค่า

ต�่ำสุด

ค่า

สูงสุด

การ

แปลผล

อิสรภาพในเชิงทักษะ 3.46 3.5 0.42 2 4 ต�่ำ

1. ในการท�ำงานคุณต้องขวนขวายเรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ 3.61 4 0.52 1 4 สูง

2. งานทีค่ณุท�ำต้องการทกัษะและความช�ำนาญระดบัสงู 3.32 3 0.58 2 4 สูง

3. ในการท�ำงานคุณได้พัฒนาความสามารถของตนเอง 3.47 3 0.50 2 4 สูง

การควบคุม 3.06 3 0.50 2 4 สูง

4. ในการท�ำงานคุณมีโอกาสตัดสินใจด้วยตัวเอง 3.32 3 0.53 2 4 สูง

5. คุณแสดงความเห็นได้เต็มที่ในเรื่องที่เกิดขึ้น

   ในงานของคุณ
3.26 3 0.58 1 4 สูง

6. คุณมีอิสระในการตัดสินใจว่าจะท�ำงานอย่างไร 2.62 3 0.96 1 4 ต�่ำ

ข้อเรียกร้องจากงาน 2.68 2.71 0.32 1.57 3.57 ต�่ำ

7. งานของคุณต้องท�ำซ�้ำ ๆ หลาย ๆ ครั้ง 2.81 3 0.76 1 4 ต�่ำ

8. คุณต้องท�ำงานที่มีลักษณะหลากหลายมาก 2.98 3 0.65 1 4 ต�่ำ

9. งานของคุณเป็นงานที่ต้องท�ำอย่างรวดเร็ว 2.91 3 0.59 1 4 ต�่ำ

10. งานของคุณเป็นงานหนัก 2.56 3 0.78 1 4 ต�่ำ

11. คุณต้องท�ำงานมากจนเกินไป 2.55 3 0.73 1 4 ต�่ำ

12. คุณต้องแก้ไขปัญหาหรือข้อขัดแย้งที่เกิดขึ้นในงาน 

หรือจากเพื่อนร่วมงาน 
2.68 3 0.71 1 4 ต�่ำ

13. คุณมีเวลาไม่เพียงพอที่จะท�ำงานให้เสร็จ 2.31 2 0.79 1 4 สูง

การสนับสนุนทางสังคม 3.20 3 0.38 2.25 4.00 สูง

14. หัวหน้าคุณเอาใจใส่ทุกข์สุขของลูกน้อง 3.13 3 0.62 1 4 สูง

15. หัวหน้าคุณให้ความสนใจกับสิ่งที่คุณพูด 3.14 3 0.52 2 4 สูง

16. หัวหน้าคุณเก่งในการท�ำให้คนท�ำงานร่วมกันได้ 3.10 3 0.54 1 4 สูง

17. หัวหน้าคุณช่วยเหลือให้งานส�ำเร็จลุล่วงไป 3.19 3 0.56 1 4 สูง

18. ผูร่้วมงานของคุณมคีวามสามารถในงานของเขาเอง 3.27 3 0.48 2 4 สูง

19. ผู้ร่วมงานของคุณให้ความสนใจในตัวคุณ 3.12 3 0.50 1 4 สูง

20. ผู้ร่วมงานของคุณเป็นมิตรดี 3.34 3 0.50 2 4

21. ผู้ร่วมงานของคุณช่วยเหลือกันเพื่อให้งานเสร็จ 3.36 3 0.53 2 4 สูง
# ใช้ค่ามัธยฐานเป็นจุดตัด (cut point) ในการเปรียบเทียบว่าค่าคะแนนเฉลี่ยรายข้อและรายด้านสูงหรือต�่ำกว่า

ค่ามัธยฐาน
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ตารางที่ 3 การจัดกลุ่มงานตาม Demand-Control Model

การจัดกลุ่ม จ�ำนวน (n=300) ร้อยละ

เครียดสูง (High strain job) 49 16.3

เครียดต�่ำ (Low strain job) 98 32.7

เชิงรุก (Active job) 62 20.7

เชิงรับ (Passive job) 91 30.3

ผลการวิ เคราะห ์ความสัมพันธ ์ระหว ่าง

ปัจจัยส่วนบุคคลและความเครียดจากการท�ำงาน

พบว่า ต�ำแหน่งงาน (OR=2.02, p<0.05) การ

สูบบุหรี่ (OR=0.27, p<0.01) และการด่ืมเครื่องดื่ม

ที่มีแอลกอฮอร์ (OR=0.54, p<0.05) มีความสัมพันธ์

กับความเครียดจากการท�ำงาน แต่เมื่อควบคุมตัวแปร

ด้านระดบัการศกึษา ระยะเวลาท่ีปฏบัิตงิานในโรงเรยีน

ปัจจุบัน การมีโรคประจ�ำตัวและการสูบบุหรี่ พบว่าครู

เพศหญงิมคีวามเส่ียงท่ีจะมคีวามเครียดจากการท�ำงาน

มากกว่าครูเพศชาย 2.65 เท่า (OR
adj

; 95% CI 2.65; 

1.29, 5.46) และครูที่มีต�ำแหน่งช�ำนาญการขึ้นไปมี

ความเส่ียงท่ีจะมีความเครียดจากการท�ำงานมากกว่า

ครูท่ีมีต�ำแหน่งครูผู้ช่วยและครูระดับปฏิบัติการ 2.63 

เท่า (OR
adj

; 95% CI 2.63; 1.30, 5.33) (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและความเครียดจากการท�ำงาน

ปัจจัย

ความเครียด Crude
Adjusted

OR

95% CI
Betaไม่เครียด

N=251

เครียด

N=49
OR p-value lower upper

เพศ

ชาย 21.7(65) 6.3(19)

หญิง 62.0(186) 10.0(30) 1.812 0.069 2.653 1.289 5.459 0.976

อายุ

<40 49.3(148) 10.7(32)

40 ขึ้นไป 34.3(103) 5.7(17) 1.310 0.408 - - - -

ดัชนีมวลกาย

ผอม-ปกติ 44.0(132) 6.3(19)

อ้วนระดับ 1-3 39.7(119) 10.0(30) 0.571 0.079 - - - -

สถานภาพสมรส

โสด-หม้าย-หย่า-แยก 47.7(143) 10.7(32)

คู่ 36.0(108) 5.7(17) 1.422 0.281 - - - -

ระดับการศึกษา

ปริญญาตรี 58.7(176) 10.0(30)

ปริญญาโทขึ้นไป 25.0(75) 6.3(19) 0.673 0.221 0.565 0.279 1.147 -0.570
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ตารางที่ 4 (ต่อ) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและความเครียดจากการท�ำงาน

ปัจจัย

ความเครียด Crude
Adjusted

OR

95% CI
Betaไม่เครียด

N=251

เครียด

N=49
OR p-value lower upper

ระยะเวลาที่ท�ำงานเป็นครู

< 10 44.0(132) 10.7(32)

10 ปีขึ้นไป 39.7(119) 5.7(17) 1.697 0.104 - - - -

ระยะเวลาทีส่อนในโรงเรยีนนี้

< 10 61.2(183) 13.0(39)

10 ปีขึ้นไป 22.4(67) 3.3(10) 1.428 0.351 0.829 0.338 2.036 -0.187

ต�ำแหน่งงาน

ครูผู้ช่วย-ครู 30.0(90) 8.7(26)

ครูช�ำนาญการขึ้นไป 53.7(161) 7.7(23) 2.022 0.025** 2.629 1.296 5.333 0.967

โรคประจ�ำตัว

ไม่มี 60.7(182) 10.3(31)

มี 23.0(69) 6.0(18) 0.653 0.194 0.578 0.282 1.184 -0.548

การสูบบุหรี่

ไม่สูบ 60.3(181) 6.7(20)

สูบ 23.3(70) 9.7(29) 0.267 <0.001* 0.231 0.116 0.462 -1.465

การดื่ม

ไม่ดื่ม 52.0(156) 7.7(23)

ดื่ม 31.7(95) 8.7(26) 0.539 0.049** - - - -

การออกก�ำลังกาย 

ไม่ออกก�ำลังกาย 40.3(121) 7.7(23)

ออกก�ำลังกาย 43.3(130) 8.7(26) 0.950 0.871 - - - -

การสนับสนุนทางสังคม

ต�่ำ 41.0(123) 10.0(30)

สูง 42.7(128) 6.3(19) 1.643 0.120 - - - -

หมายเหตุ R2 = 0.178 *p-value <.01; ** p-value <.05

กลุ่มเครียด หมายถึง กลุ่มท่ีมีความเครียด

จากการท�ำงานสูง กลุ่มไม่เครียด ประกอบด้วยกลุ่มที่

มีความเครียดจากการท�ำงานต�ำ่ รวมทัง้กลุม่งานเชงิรกุ

และกลุ่มงานเชิงรับ

วิจารณ์

ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น

เพศหญงิ ซึง่สอดคล้องกับข้อมลูประชากรครใูนจงัหวดั

ชลบุรีที่มีครูเพศหญิงในอัตราส่วนที่มากกว่าเพศชาย 

ประมาณ 2.4:123 นอกจากนี้ยังพบว่า กลุ่มตัวอย่าง

บางส่วนมีพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม ได้แก่ การ
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สูบบุหรี่ ดื่มสุรา และไม่ค่อยออกก�ำลังกาย ซึ่งจะส่งผล

ให้เกิดการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังต่าง ๆ2,24 

ผลการศึกษาพบว ่า ครู ท่ีสูบบุหรี่ กับด่ืม 

เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอร์มีความเครียดจากการท�ำงาน

ต�่ำกว่าครูที่ไม่สูบบุหรี่หรือไม่ดื่มแอลกอฮอร์ ทั้งนี้อาจ

เน่ืองมาจากการสูบบุหรี่25 และการดื่ม26 เป็นทางออก

ของคนที่มีความรู้สึกเครียดได้

ค่าคะแนนเฉลี่ยขององค์ประกอบของงาน

ด้านอิสรภาพในเชิงทักษะมีค่าต�่ำกว่าค่ามัธยฐาน ซึ่ง

หมายความว่าครูอาจไม่ค่อยมีโอกาสได้ขวนขวาย

เรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ หรือใช้ความคิดสร้างสรรค์หรือพัฒนา

ตนเอง ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยในประเทศจีน27 ค่า

คะแนนเฉลีย่ในข้อโอกาสในการตดัสนิใจและการแสดง

ความคิดเห็นมีค่าค่อนข้างสูง ซึ่งแสดงให้เห็นว่าครูเป็น

อาชีพที่มีเกียรติได้รับการยอมรับและความเคารพจาก

สังคม แต่อย่างไรก็ตามค่าคะแนนเฉลี่ยในข้ออิสระใน

การตัดสินใจที่จะท�ำงานอย่างไรมีค่าค่อนข้างต�่ำ ทั้งนี้

อาจเนื่องจากต้องปฏิบัติงานตามกฎระเบียบ ค�ำส่ัง

หรอืทีไ่ด้รบัมอบหมาย28 ล�ำดบัข้ันของการบังคับบญัชา 

โดยเฉพาะครูที่อยู่ในต�ำแหน่งครูผู้ช่วยหรือครูในระดับ

ปฏบิตักิาร ผลการศกึษาพบว่า ค่าคะแนนเฉล่ียเกีย่วกับ

องค์ประกอบของงานด้านข้อเรียกร้อง จากงานมีค่า

ค่อนข้างต�่ำ หมายความว่าปริมาณงานและภาระงาน

ที่ต้องท�ำไม่ได้มากจนเกินไป (ค่าเฉลี่ย 2.68) เป็นที่

น่าสังเกตว่าค่าคะแนนเฉลี่ยเกี่ยวกับองค์ประกอบของ

งานด้านการสนับสนุนทางสังคมค่อนข้างสูง (3.20) 

ซึ่งจะช่วยให้ครูสามารถรับมือกับความกดดันจาก

งาน และช่วยให้ครูมีความผูกพันกับงาน29 ผลการ

วิจัยนี้พบว่า ครูร้อยละ 16.3 มีความเครียดจากการ

ท�ำงานสูง ซึ่งสอดคล้องกับผลการวิจัยในประเทศ9 

แต่ขัดแย้งกับผลการวิจัยในต่างประเทศ6,30 ทั้งนี้อาจ

เนื่องมาจากครูไทยมีสถานภาพทางสังคมสูงเป็นที่

ยอมรับในสังคมทุกระดับ31 การเป็นข้าราชการครูเป็น

อาชีพที่มีความมั่นคง ถึงแม้จะต้องเผชิญกับมาตรฐาน

วิชาชีพ การประเมิน และการเปลี่ยนแปลงหลายด้าน 

ก็ยังรู้สึกถึงความม่ันคง32 นอกจากนี้ยังพบว่าครูร้อย

ละ 30.3 มีลักษณะการท�ำงานในเชิงรับ ซ่ึงเป็นผลมา

จากการมีองค์ประกอบของงานด้านข้อเรียกร้องจาก

งานและด้านการควบคมุต�ำ่ แสดงให้เหน็ว่าครยูงัมส่ีวน

ขาดในการพัฒนาตนเอง33 ไม่มอีสิระในการตัดสินใจเท่า

ท่ีควร30 และยังสามารถผลิตผลงานในเชิงปริมาณและ

คณุภาพได้มากกว่าทีเ่ป็นอยู ่ผลการวจิยัพบว่าครมูกีาร

ท�ำงานในเชงิรกุเพียงร้อยละ 20.7 ซึง่ควรหาแนวทางใน

การสนับสนุนให้ครูพัฒนาการท�ำงานและวิทยฐานะ12 

ปรบัปรงุรปูแบบและวธิกีารประเมนิผลงาน การก�ำหนด

ต�ำแหน่งให้เหมาะสมกับความถนัด บริบทและระดับ

การพัฒนาของโรงเรียนแต่ละแห่ง34 

ครูเพศหญิงมีความเสี่ยงที่จะมีความเครียด

จากการท�ำงานมากกว่าครูเพศชาย ซ่ึงสอดคล้องกับ

ผลการวิจัยที่ผ่านมา8,27,35 และครูที่มีต�ำแหน่งช�ำนาญ

การข้ึนไปมีความเส่ียงท่ีจะมีความเครียดจากการ

ท�ำงานมากกว่าครูที่มีต�ำแหน่งครูผู้ช่วยและครูระดับ

ปฏิบัติการ27 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากครูท่ีมีต�ำแหน่ง

ช�ำนาญการขึ้นไปได้รับมอบหมายภาระหน้าที่ด้าน

การบริหารแต่ขาดอ�ำนาจในการตัดสินใจที่ชัดเจน 

หรือมีความขัดแย้งด้านบทบาท36 การวิจัยที่ผ่านมา

พบว่า ครูมีการตอบสนองต่ออารมณ์เครียดในเชิงลบ 

(negatively oriented emotional response)37 

และขาดทักษะในการจัดการความเครียดที่เหมาะสม

เฉพาะบุคคล38

ถึงแม้สัดส่วนของครูท่ีมีความเครียดจากการ

ท�ำงานสูงมีเพียงร้อยละ 16.3 แต่ก็เป็นปัญหาที่ไม่ควร

มองข้าม ผูว้จิยัขอเสนอแนะว่าควรมกีารเฝ้าระวงัปัญหา

ความเครียดจากการท�ำงานในครูเพศหญิงและครูที่มี

ต�ำแหน่งช�ำนาญการขึ้นไปโดยปรับองค์ประกอบของ

งานด้านการควบคุม โดยเฉพาะการเพิ่มอิสระในการ

ตัดสินใจว่าจะท�ำงานอย่างไร และจัดโปรแกรมการ

จัดการความเครียดที่เหมาะสมเฉพาะบุคคลเพื่อให้ครู

สามารถน�ำไปปรับใช้ในชีวิตประจ�ำวันได้
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สรุป

ลักษณะงานของครูในโรงเรียนมัธยมศึกษา 

จังหวัดชลบุรี ตามแนวคิด Demand - Control ของ 

Karasek แสดงให้เห็นว่า ครูมีโอกาสในการตัดสินใจ 

มีการแสดงความคิดเห็นในงานได้ค่อนข้างสูง รวมท้ัง

มีแรงสนับสนุนทางสังคมสูง แต่อาจไม่ค่อยมีโอกาสได้

ขวนขวายเรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ หรือใช้ความคิดสร้างสรรค์

หรือพัฒนาตนเองมากนัก ปริมาณงานและภาระ

งานที่ต้องท�ำไม่ได้มากจนเกินไป ครูร้อยละ 16.3 มี

ความเครยีดจากการท�ำงานสงู ครเูพศหญงิมคีวามเส่ียง

ที่จะมีความเครียดจากการท�ำงานมากกว่าครูเพศชาย 

และครูที่มีต�ำแหน่งช�ำนาญการขึ้นไปมีความเสี่ยงที่จะ

มีความเครียดจากการท�ำงานมากกว่าครูที่มีต�ำแหน่ง

ครูผู้ช่วยและครูระดับปฏิบัติการ
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การประเมินปริมาณและชนิดของแบคทีเรียในอากาศภายในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

รจฤดี โชติกาวินทร์ (ปร.ด.)1, นริศรา จันทรประเทศ (สด.)2 ภารดี อาษา (ปร.ด.)1 

และทิษฏยา เสมาเงิน (ปร.ด.)3 

1คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี
2คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มหาวิทยาลัยราชภัฎ นครสวรรค์
3คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี 

บทคัดย่อ

บทน�ำ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล มีผู้เข้าใช้บริการจ�ำนวนมาก ระบบปรับอากาศภายในอาคารหาก

บ�ำรุงรักษาไม่ได้มาตรฐานเพียงพอ อาจก่อให้เกิดปัญหาการแพร่กระจายของแบคทีเรียในอากาศภายในอาคาร

และก่อให้เกิดโรคกับผู้เข้ารับบริการได้

วัตถุประสงค์ เพื่อประเมินปริมาณและชนิดของแบคทีเรียในอากาศภายในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

วธิกีารศกึษา การวจิยัครัง้นีเ้ป็นการวจิยัเชิงส�ำรวจแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional descriptive study) โดย

เก็บตัวอย่างอากาศช่วงฤดูฝนในห้องตรวจรักษา จังหวัดนครสวรรค์ จ�ำนวน 30 แห่ง รวม 630 ตัวอย่าง ท�ำการ

เกบ็ตวัอย่างแบคทเีรยีด้วยเครือ่งแอนเดอร์เซน อมิแพคเตอร์ ชนดิชัน้เดียว คณุภาพอากาศด้านกายภาพและเคมี

ตรวจวัดโดยใช้เครื่องมือชนิดอ่านค่าได้ทันที วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน

ผลการศึกษา ชนิดของแบคทีเรียที่พบมากในการศึกษาครั้งนี้มี 3 ชนิด ได้แก่ Staphylococcus, 

Corynebacterium, Streptococcus และปริมาณแบคทีเรียมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 583.19+304.36 CFU/m3 ซึ่ง

เกินค่าแนะน�ำของส�ำนกัอนามยัสิง่แวดล้อม กรมอนามยั (ไม่เกนิ 500 CFU/m3) และองค์การอนามยัโลก (ไม่เกิน 

100 CFU/m3) โดยปริมาณแบคทีเรียขณะให้บริการ (828.86+375.01 CFU/m3) มีปริมาณแบคทีเรียสูงกว่า 

ก่อนให้บริการ (409.61+122.20 CFU/m3) และหลังให้บริการ (511.09+164.78 CFU/m3) อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p<0.05) โดยปริมาณแบคทีเรียในอากาศภายในห้องตรวจรักษาที่มีอุณหภูมิ (>26oC) การเคลื่อนที่

อากาศ (>0.30 m/s) และปริมาณก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ (>1,000 ppm) เกินข้อแนะน�ำของส�ำนักอนามัย จะ

มีปริมาณแบคทีเรียสูงกว่าที่ได้ตามข้อแนะน�ำอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) และค่าสัดส่วนของ I/O มีค่า

สูงถึง 16 เท่า แสดงให้เห็นว่าแหล่งก�ำเนิดแบคทีเรียในอากาศภายในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลมาจาก

แหล่งก�ำเนิดภายในอาคาร

สรุป พบปริมาณแบคทีเรียภายในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จังหวัดนครสวรรค์ เกินค่าแนะน�ำของ

ส�ำนักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย (ไม่เกิน 500 CFU/m3) และองค์การอนามัยโลก (ไม่เกิน 100 CFU/m3) 

และแหล่งก�ำเนิดแบคทีเรียมาจากภายในอาคาร

ค�ำส�ำคัญ	 แบคทีเรียในอากาศ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล คุณภาพอากาศในอาคาร 
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Assessment of airborne bacteria concentration and type in health promoting 

hospitals

Rotruedee Chotigawin (Ph.D.)1. Narissara Chantaraprathet (Dr.PH.) 2, Paradee Asa (Ph.D.)1, 

Tistaya Semangoen, (Ph.D.)3

1Faculty of Public Health, Burapha University, Chonburi
2Faculty of Science and Technolgy, Nakorn Sawan Rajabhat University, Nakorn Sawan
3Faculty of Allied Health Sciences, Burapha University, Chonburi 

Abstract 

Introduction A lot of people come to the health promoting hospitals. Inadequate of indoor 

air conditioner maintenance can also spread air-borne bacteria and cause diseases.

Objective To assess air quality in Health Promoting Hospitals – i.e., the physical and chemical 

concentration of bacteria.

Methods This cross-sectional descriptive study and data collection was conducted during the 

rainy season in the examining wards of 30 health promoting hospitals located in Nakhonsawan 

province, Thailand. In total 630 samples were assessed. The airborne bacteria were collected 

using a single-stage Andersen impactor. The physical and chemical air quality was assessed by 

direct readings of assessment equipment. The collected data was analyzed by descriptive and 

inferential statistical analysis.

Results The findings revealed that the three top types of bacteria were Staphylococcus, 

Corynebacterium, and Streptococcus, respectively, and the average bacteria concentration 

were 583.19+304.36 CFU/m3 – which exceeds the standard suggested by both the Office of 

Health, Department of Health (<500 CFU/m3) and WHO (<100 CFU/m3). The amount of bacteria 

was assessed before, during and after service. During service was 409.61+122.20 CFU/m3, which 

was higher than the prior service (409.61+122.20 CFU/m3). After service (511.09+164.78 CFU/m3) 

showed a statistically significant difference (p<0.05). In addition, the bacteria quantity at room 

temperature (>26oC), air movement (>0.30 m/s), and carbon dioxide (>1000 ppm) levels were 

found to exceed the conventional standard established by the Office of Health, Department 

of Health, with a statistically significant difference (p<0.05). Finally, the I/O ratio rose as high 

as 16 times, indicating that the substantial source of bacteria of the subjects hospitals were 

reportedly indoor.

Conclusion The average bacteria concentration in health promoting hospitals located in 

Nakhonsawan province exceeds the standards suggested by both the Office of Health, 
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Department of Health (<500 CFU/m3) and WHO (<100 CFU/m3). The substantial source of 

bacteria was derived from indoors.
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บทน�ำ 

โรงพยาบาลส ่ง เสริมสุขภาพต�ำบลเป ็น

สถานพยาบาลทีเ่ป็นทีพ่ึง่ของประชาชนในชุมชน แต่ละ

แห่งรับผิดชอบประชาชนไม่น้อยกว่า 3,000 คน ซึ่ง

ในแต่ละวัน จะมีประชาชนไปใช้บริการที่โรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จ�ำนวนไม่น้อยกว่า 30 คนต่อ

วัน กลุ่มผู้ไปใช้บริการมีทั้งผู้ที่เจ็บป่วยและผู้ที่เสี่ยง

ต่อการติดเช้ือได้ง่าย เช่น หญิงตั้งครรภ์ เด็กก่อนวัย

เรียนเป็นต้น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลได้

รับการยกฐานะจากสถานีอนามัย หรือศูนย์สุขภาพ

ชุมชนให้เป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ใน

ปี 25526 จากการยกระดับจากสถานีอนามัยมา

เป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลนี้เอง ท�ำให้

ประชาชนเข้ามารับบริการเพิ่มมากขึ้น การไปโรง

พยาบาลแต่ละครั้งเป็นการเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการ

รับเชื้อโรคเข้าสู่ร่างกายเพิ่มขึ้น จากงานวิจัยของต่าง

ประเทศและภายในประเทศ พบว่ากลุ่มของแบคทีเรีย

ที่พบมากในโรงพยาบาล คือ Staphylococcus spp., 

Micrococcus spp., Corynebacterium spp. และ 

Bacillus spp1-4 และพบปริมาณมากถึง 720 CFU/

m3 5 ผนวกกับประเทศไทยมภูีมอิากาศเป็นแบบร้อนชืน้ 

ท�ำให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล มีการติดต้ัง

ระบบปรับอากาศมากข้ึน หากการใช้งานและบ�ำรุง

รักษาระบบปรับอากาศในอาคารไม่ได้มาตรฐานหรือ

ไม่ถูกต้อง อาจก่อให้เกิดปัญหาการแพร่กระจายของ

แบคทีเรียในอากาศภายในอาคารได้7-8 โดยแบคทีเรีย

ในอากาศจะอาศยัอยูก่บัฝุน่ละอองขนาดเลก็ทีล่่องลอย

อยูใ่นอากาศได้เป็นเวลานาน 3-4 วนัหรอือาจอยูไ่ด้นาน

เป็นเดอืน ด้วยการกระจายในลกัษณะเป็นละอองเลก็ ๆ  

ลอยไปในอากาศ ซึง่แบคทีเรียเหล่านีม้าจากผูป่้วยและ

สิ่งแวดล้อมเป็นส�ำคัญ 

ส�ำหรับการติดเช้ือจากแบคทีเรียสามารถ

ติดต่อได้ทั้งจากการสัมผัสโดยตรงจากแหล่งที่ติดเชื้อ

หรอืจากการหายใจสดูอากาศท่ีมแีบคทเีรยีเข้าสูร่่างกาย 

เม่ือผู้ป่วยสูดหายใจเอาแบคทีเรียเข้าไปหรือแบคทีเรีย

ตกในบาดแผลก็จะท�ำให้เกิดโรคแทรกซ้อนเพ่ิมเติม

จากโรคเดิมของผู้ป่วย ผู้ป่วยที่ติดเชื้อแทรกซ้อนหลาย

โรคจะมีอัตราการเสียชีวิตมากขึ้น และมีผลท�ำให้โรค

เดิมของผู้ป่วยหายช้าลงหรือท�ำให้ผลการรักษาไม่ดี

เท่าท่ีควร นอกจากนี้ยังเพิ่มโอกาสเสี่ยงต่อผู้ให้บริการ

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลด้วย9-11

ดังนัน้ ผู้วจัิยจึงสนใจประเมนิปริมาณและชนดิ

ของแบคทีเรียในอากาศภายในโรงพยาบาลส่งเสริมสุข

ภาพต�ำบล และคุณภาพอากาศด้านกายภาพ ได้แก่ 

อุณหภูมิ ความชื้นสัมพัทธ์ การเคลื่อนที่อากาศ และ

ด้านเคมี ได้แก่ ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ ผลที่ได้เป็น

ข้อมูลในการหาแนวทางในการควบคมุป้องกัน เฝ้าระวงั

และลดความเสี่ยงในการได้รับแบคทีเรียในอากาศ อัน

น�ำไปสู่คุณภาพชีวิตท่ีดีและปลอดภัยของผู้ใช้บริการ

และเจ้าหน้าที่ที่ท�ำงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบลต่อไป

วัตถุประสงค์

1 .  เพื่ อประ เมินปริมาณและชนิดของ

แบคทีเรียในอากาศภายใน และภายนอกโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

2. เพื่อเปรียบเทียบปริมาณแบคทีเรียใน

อากาศภายในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 

จ�ำแนกตามช่วงเวลาที่ให้บริการและตามคุณภาพ

อากาศด้านกายภาพและด้านเคมี 

วิธีด�ำเนินการวิจัย

การวจิยัคร้ังนีเ้ป็นการวจิยัเชงิส�ำรวจแบบภาค

ตัดขวาง (cross-sectional descriptive study) โดย

เก็บตัวอย่างอากาศจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบลขนาดกลาง และขนาดใหญ่ในจังหวัดนครสวรรค์

ที่มีห้องตรวจรักษา ซึ่งเป็นห้องระบบปิดมีการเปิด

เคร่ืองปรับอากาศ โดยใช้การสุ่มอย่างง่ายได้ทั้งหมด 

รวม 30 แห่ง ท�ำการเก็บตัวอย่างอากาศภายใน

อาคารโรงพยาบาลละ 18 ตัวอย่าง (มาจากการเก็บ
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ตัวอย่างห้องตรวจรักษา 1 ห้อง ภายในห้องท�ำการ

เก็บตัวอย่าง จ�ำนวน 2 จุด ต่อห้อง จุดละ 3 ซ�้ำ และ

ท�ำการเก็บตัวอย่าง 3 ช่วงเวลา) ตัวอย่างและภายนอก

อาคารโรงพยาบาลละ 3 ตัวอย่าง รวม 90 ตัวอย่าง 

รวมทั้งหมด 630 ตัวอย่าง ท�ำการเก็บตัวอย่างในช่วง

ฤดูฝน คือ ช่วงเดือนพฤษภาคม ถึงเดือนมิถุนายน 

2560 เพราะเป็นช่วงที่มีผู ้มาใช้บริการโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลค่อนข้างมากกว่าฤดูกาลอื่น และ

มกีารเจบ็ป่วยและเป็นไข้หวดั มกีารไอ จาม ซึง่สามารถ

ส่งผลให้ปริมาณแบคทีเรียในอากาศ

เก็บตัวอย่างแบคทีเรียในอากาศ ด้วยเคร่ือง

เก็บตัวอย ่างแบคทีเรียในอากาศ แอนเดอร ์เซน 

อิมแพคเตอร์ ชนิดชั้นเดียวซึ่งใช้หลักการเก็บตัวอย่าง

จุลินทรีย์ในอากาศตามวิธีมาตรฐานของ National 

Institute for Occupational Safety and Health 

(สถาบนัอาชวีอนามยั และความปลอดภยัแหงประเทศ

สหรัฐอเมริกา) ตามวิธี NIOSH method 080012 ที่

อัตราการดูดอากาศ 28.3 ลิตรต่อนาที (ยี่ห้อ SKC 

รุน่ Quick30 ซ่ึงป๊ัมเก็บตัวอย่างท�ำการปรบัเทยีบอตัรา

การดูดอากาศกับเครื่องมือชนิด primary standard 

ทุกครั้งก่อนน�ำมาใช้งาน) เป็นเวลาอย่างน้อย 5 นาที 

จ�ำนวน 1 ห้อง ได้แก่ ห้องตรวจรักษา โดยท�ำการเก็บ

ตัวอย่าง จ�ำนวน 2 จุด ได้แก่ จุดที่ 1 เป็นตัวแทนของ

กิจกรรมการตรวจรักษา และจุดท่ี 2 เป็นตัวแทนของ

กิจกรรมการท�ำแผล โดยแต่ละจุดเก็บตัวอย่างสูงจาก

พ้ืน 1.5 เมตร และมีระยะห่างจากมุมห้อง หน้าต่าง 

ก�ำแพง ฉากก้ันห้อง ตู้เอกสาร อย่างน้อย 0.5 เมตร 

และมีระยะห่างจากแหล่งก�ำเนิดแบคทีเรียอย่างน้อย 

1 เมตร13 เก็บตัวอย่าง 3 ซ�้ำ ในเวลาต่อเนื่องกันพร้อม

ทั้งตรวจวัดปริมาณก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ (Carbon 

Dioxide (CO
2
) Meter, Testo รุ่น 535) ตรวจวัด

การเคลื่อนที่อากาศและอุณหภูมิ (anemometer, 

Taste รุ ่น 425) และตรวจวัดความชื้นสัมพัทธ์ 

(Thermohygrometer, Rotronic HygroPalm 

รุ่น HP21) โดยเครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บตัวอย่างทาง

กายภาพและเคมี ได้มีการปรับเทียบก่อนน�ำมาใช้งาน

แล้ว ขณะท่ีเก็บตัวอย่างแบคทีเรียในอากาศแต่ละครั้ง 

ท�ำการเก็บตัวอย่าง 3 ช่วงเวลา คือ ช่วงที่ 1 เวลาก่อน

การให้บริการ (08.00-09.00 น.) ช่วงที่ 2 เวลาขณะ

ให้บริการซ่ึงเป็นช่วงที่มีผู้มาใช้บริการ (10.00-11.00 

น.) ช่วงที่ 3 เวลาหลังการให้บริการ (12.00-13.00 น.) 

และท�ำการเก็บตัวอย่างแบคทีเรียในอากาศภายนอก

อาคารด้วยวิธีการเดียวกับภายในอาคาร โดยท�ำการ

เก็บตัวอย่างอากาศสูงจากพื้น 1.5 เมตร และห่าง

จากกันสาดหรือสิ่งกีดขวางของตัวอาคารโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 10 เมตร13 จ�ำนวน 1 จุด 3 ซ�้ำ 

การเก็บตัวอย่างแบคทีเรียใช้อาหารเลี้ยงเชื้อ

ชนิด Tryptic soy agar (TSA) และน�ำอาหารเลี้ยงเชื้อ

ทีผ่่านการเกบ็ตวัอย่างแล้ว เข้าตูบ่้มทีอ่ณุหภมู ิ35-37oC 

นาน 24 ชัว่โมง นบัจ�ำนวนโคโลนขีองแบคทีเรียท้ังหมด

และแยกพิสูจน์เชือ้ตามวธิขีอง American Society for 

Microbiology และ Bailey & Scott’s Diagnostic 

Microbiology14 ที่ห้องปฏิบัติการอนามัยสิ่งแวดล้อม

และบันทึกผลในแบบบันทึกที่นักวิจัยสร้างขึ้นเอง จาก

นั้นน�ำแบคทีเรียไปท�ำลาย โดยการนึ่งฆ่าเชื้อด้วยไอน�้ำ

ที่อุณหภูมิ 121oC ความดัน 15 ปอนด์/ ตารางนิ้ว เป็น

เวลา 15 นาที15

การวิเคราะห์ผล ปริมาณแบคทีเรียในอากาศ 

ค่าสถิติท่ีใช้ ได้แก่ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

รายงานผลเป็น Colony Forming Unit per cubic 

meter (CFU/m3) อุณหภูมิ ความชื้นสัมพัทธ์ การ

เคลื่อนที่อากาศ และปริมาณก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ 

ค ่าสถิติที่ ใช ้ ได ้แก ่ ค ่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงอนุมาน 

ได้แก่ เปรียบเทียบปริมาณแบคทีเรียจ�ำแนกตามช่วง

เวลา ความชื้นสัมพัทธ์ และการเคลื่อนที่อากาศ โดยใช้

สถติ ิการวเิคราะห์ความแปรปรวนทางเดยีว (One-way 

ANOVA) และทดสอบความแตกต่างรายคู่ ด้วยวิธีการ

ของ Least Significant Difference (LSD) และการ

เปรียบเทียบปริมาณแบคทีเรียในอากาศจ�ำแนกตาม
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อณุหภมู ิและก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ด้วยการทดสอบ

ค่าที (Independent Simples t-test) 

ผลการวิจัย 

1. ปริมาณและชนิดของแบคทีเรียในอากาศ

ภายในอาคารและภายนอกอาคาร

ป ริ ม า ณ แ บ ค ที เ รี ย ใ น อ า ก า ศ ภ า ย ใ น

โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล ในจงัหวดันครสวรรค์ 

จ�ำนวน 30 แห่ง พบว่าค่าเฉลีย่เท่ากบั 583.19+304.36 

CFU/m3 โดยปริมาณแบคทีเรียช่วงเวลา ให้บริการ 

(ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 828.86+375.01 CFU/m3) มีค่า

เฉลี่ยสูงกว่า ช่วงเวลาหลังให้บริการ (ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

511.09+164.78 CFU/m3) และช่วงเวลาก่อนให้

บริการ (ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 409.61+122.20 CFU/m3) 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 1 

และตารางที่ 2) 

เมื่อจ�ำแนกปริมาณแบคทีเรียตามแต่ละ

โรงพยาบาล พบว่า ส่วนใหญ่ปริมาณแบคทีเรียใน

อากาศภายในโรงพยาบาลในช่วงเวลาขณะให้บริการมี

ค่าสูงเกินกว่าค่าแนะน�ำของส�ำนักอนามัยสิ่งแวดล้อม 

ถึงร้อยละ 76.67 (23 จาก 30 แห่ง) แต่เมื่อพิจารณา

ตามข้อแนะน�ำขององค์การอนามัยโลก พบว่า ทุก

ช่วงเวลาและทุกโรงพยาบาลมีค่าเฉลี่ยแบคทีเรียเกิน

ค่าแนะน�ำ (รูปที่ 1)

ชนิดของแบคทีเรียในภาพรวมส่วนใหญ่เป็น

แบคทีเรียแกรมบวกสูงถึง ร้อยละ 99.87 (รูปที่ 2) โดย

ชนิดที่พบมากที่สุด ได้แก่ Staphylococcus (ร้อยละ 

87.67) (รูปที่ 3)

ส�ำหรับปริมาณแบคทีเรียภายนอกอาคาร 

พบว่า มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 36.31+23.03 CFU/m3 

(ตารางที่ 1) เมื่อน�ำมาคิดสัดส่วนปริมาณแบคทีเรียใน

อากาศภายในอาคารต่อภายนอกอาคาร (I/O) พบว่ามี

ค่ามากกว่า 1 อย่างมาก โดยค่า I/O มีค่าสูงถึง 16.06 

แสดงให้เห็นว่าแหล่งก�ำเนิดของแบคทีเรียส่วนใหญ่มา

จากภายในอาคาร ซ่ึงองค์กรนกัสุขศาสตร์อตุสาหกรรม

ภาครฐัแห่งประเทศอเมรกิา (American Conference 

of Governmental Industrial Hygienists :ACGIH)16 

ได้แนะน�ำว่า ค่าปกติ ควรจะอยู่ที่ 0.3-0.8

2. คุณภาพอากาศด้านกายภาพและเคมี

ภายในอาคารและภายนอกอาคาร

ในขณะเก็บตัวอย ่างแบคทีเรียได ้ด�ำเนิน

การตรวจวัดคุณภาพอากาศด้านกายภาพภายใน

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ พบว่า ค่าเฉลี่ยอุณหภูมิ

มีค่าเท่ากับ 27.34+1.49oC ซ่ึงสูงกว่าค่าแนะน�ำของ

ส�ำนักอนามัยสิ่งแวดล้อม (24-26oC) การเคลื่อนที่

อากาศมค่ีาเฉลีย่ 0.43+0.25 m/s ซึง่สูงกว่าค่าแนะน�ำ

ของส�ำนักอนามัยสิ่งแวดล้อม (0.10–0.30 m/s) ส่วน

ความชื้นสัมพัทธ์มีค่าเฉลี่ยร้อยละ 56.91+9.08 ซึ่งอยู่

ในช่วงค่าแนะน�ำของส�ำนกัอนามยัสิง่แวดล้อม (ร้อยละ 

50-65) และมีค่าใกล้เคียงกันในทุกช่วงเวลา ค่าเฉลี่ย

คุณภาพอากาศด้านกายภาพเหล่านี้ ภายนอกอาคาร

มีค่าสูงกว่าภายในอาคารอย่างชัดเจน ส�ำหรับปริมาณ

ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ กลบัพบผลการตรวจวดัตรงกนั

ข้ามนั่นคือ ปริมาณก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ภายใน

อาคารมค่ีาสูงกว่าภายนอกอาคาร เมือ่พิจารณาจ�ำแนก

ตามช่วงเวลา พบว่า ปรมิาณก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ใน

ช่วงขณะให้บริการมีค่าสูงกว่าช่วงอื่น ๆ ดังตารางที่ 1



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๗ ฉบับที่ ๑ มกราคม - มิถุนายน ๒๕๖๓

54

Draft

ตา
รา

งท
ี่ 1

 ค
่าเ

ฉล
ี่ยแ

ละ
ส่ว

นเ
บี่ย

งเ
บน

มา
ตร

ฐา
นข

อง
ปร

ิมา
ณ

แบ
คท

ีเร
ียใ

นอ
าก

าศ
 อ

ุณ
หภ

ูมิ 
คว

าม
ชื้น

สัม
พัท

ธ์ 
กา

รเ
คล

ื่อน
ที่อ

าก
าศ

 แ
ละ

ก๊า
ซค

าร
์บอ

นไ
ดอ

อก
ไซ

ด์ภ
าย

ใน
 

 แ
ละ

ภา
ยน

อก
โร

งพ
ยา

บา
ลส

่งเ
สร

ิมส
ุขภ

าพ
 ต

�ำบ
ลใ

นจ
ังห

วัด
นค

รส
วร

รค
์ จ

�ำแ
นก

ตา
มช

่วง
เว

ลา
 

พา
รา

มิเ
ตอ

ร์
ภา

ยน
อก

อา
คา

ร(
n=

90
)

ภา
ยใ

นอ
าค

าร
(n

=5
40

)
ช่ว

งเ
วล

า
ค่า

แน
ะน

�ำ*
ก่อ

นใ
ห้บ

ริก
าร

ขณ
ะใ

ห้บ
ริก

าร
หล

ังใ
ห้บ

ริก
าร

ปร
ิมา

ณ
แบ

คท
ีเร

ีย 
(C

FU
/m

3 )
36

.3
1+

23
.0

3
58

3.
19

+3
04

.3
6

40
9.

61
+1

22
.2

0
82

8.
86

+3
75

.0
1

51
1.

09
+1

64
.7

8
<5

00

อุณ
หภ

ูมิ 
(o C)

 
34

.3
8+

1.
83

27
.3

4+
1.

49
26

.2
6+

0.
73

28
.6

1+
1.

51
27

.1
4+

1.
01

24
-2

6

คว
าม

ชื้น
สัม

พัท
ธ์ 

(%
)

61
.0

1+
8.

83
56

.9
1+

9.
08

58
.4

1+
8.

26
56

.2
7+

9.
88

56
.0

7+
8.

89
50

-6
5

กา
รเ

คล
ื่อน

ที่อ
าก

าศ
 (m

/s
)

0.
91

+0
.2

8
0.

43
+0

.2
5

0.
36

+0
.2

4
0.

56
+0

.2
6

0.
39

+0
.2

0
0.

10
–0

.3
0

คา
ร์บ

อน
ได

ออ
กไ

ซด
์ (p

pm
)

35
9.

60
+3

9.
04

54
3.

79
+2

36
.6

7
43

7.
12

+1
13

.3
3

63
7.

84
+3

01
.9

9
55

6.
41

+2
10

.0
5

<1
,0

00

*ส
�ำน

ักอ
นา

มัย
สิ่ง

แว
ดล

้อม
 (2

55
6)

ตา
รา

งท
ี่ 2

 ก
าร

เป
รีย

บเ
ทีย

บค
่าเ

ฉล
ี่ยป

ริม
าณ

แบ
คท

ีเร
ียใ

นอ
าก

าศ
ภา

ยใ
นโ

รง
พย

าบ
าล

ส่ง
เส

ริม
สุข

ภา
พต

�ำบ
ลจ

�ำแ
นก

ตา
มค

วา
มช

่วง

ช่ว
งเ

วล
า

n
แบ

คท
ีเร

ีย 
(C

FU
/m

3 ) X
 +

 S
D

F
p-

va
lu

e
กา

รท
ดส

อบ
รา

ยค
ู่: p

-v
al

ue

ค่า
เฉ

ลี่ย

ก่อ
นใ

ห้บ
ริก

าร
 (A

)

ขณ
ะใ

ห้บ
ริก

าร
 (B

)

หล
ังใ

ห้บ
ริก

าร
 (C

)

54
0

18
0

18
0

18
0

58
3.

19
+3

04
.3

6

40
9.

61
+1

22
.2

0

82
8.

86
+3

75
.0

1

51
1.

09
+1

64
.7

8

14
1.

38
7

0.
00

1
A-

B 
: 0

.0
01

A-
C 

: 0
.0

01

B-
C 

: 0
.0

01



BJM Vol.7  No.1 January - June 2020

55

Draft

 
   

 
   

   
รูป

ที่ 
1 

 ป
ริม

าณ
แบ

คท
เีรีย

ใน
อา

กา
ศภ

าย
ใน

โรง
พย

าบ
าล

ส่ง
เส

ริม
สขุ

ภา
พตํ

าบ
ล 

จํา
แน

กต
าม

ช่ว
งเว

ลา
  

 รูป
ที่ 

1 
ปร

ิมา
ณ

แบ
คท

ีเร
ียใ

นอ
าก

าศ
ภา

ยใ
นโ

รง
พย

าบ
าล

ส่ง
เส

ริม
สุข

ภา
พต

�ำบ
ล 

จ�ำ
แน

กต
าม

ช่ว
งเ

วล
า 



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๗ ฉบับที่ ๑ มกราคม - มิถุนายน ๒๕๖๓

56

Draft

 
 

 
ภาพที่ 2  ร้อยละของแบคทีเรียแกรมบวกและแกรมลบที่พบภายในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 
 

ภาพที่ 3  ร้อยละของชนิดแบคทีเรียที่พบภายในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 
 
สําหรับปริมาณแบคทีเรียภายนอกอาคาร พบว่ามีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 36.31+23.03 CFU/m3 (ดังแสดงใน

ตารางที่ 1)  เมื่อนํามาคิดสัดส่วนปริมาณแบคทีเรียในอากาศภายในอาคารต่อภายนอกอาคาร (I/O) พบว่ามีค่า
มากกว่า 1 อย่างมาก โดยค่า (I/O) มีค่าสูงถึง 16.06 แสดงให้เห็นว่าแหล่งกําเนิดของแบคทีเรียส่วนใหญ่มา
จากภายในอาคาร ซึ่งองค์กรนักสุขศาสตร์อุตสาหกรรมภาครัฐแห่งประเทศอเมริกา (American Conference 
of Governmental Industrial Hygienists :ACGIH)16 ได้แนะนําว่า ค่าปกติ ควรจะอยู่ที่ 0.3-0.8 
2. คุณภาพอากาศด้านกายภาพและเคมีภายในอาคารและภายนอกอาคาร 

ในขณะเก็บตัวอย่างแบคทีเรียได้ดําเนินการตรวจวัดคุณภาพอากาศด้านกายภาพภายในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพ พบว่า ค่าเฉลี่ยอุณหภูมิมีค่าเท่ากับ 27.34+1.49oC ซึ่งสูงกว่าค่าแนะนําของสํานักอนามัยสิ่งแวดล้อม 
(24-26oC) การเคลื่อนที่อากาศมีค่าเฉลี่ย 0.43+0.25 m/s ซึ่งสูงกว่าค่าแนะนําของสํานักอนามัยสิ่งแวดล้อม 
(0.10–0.30m/s) ส่วนความช้ืนสัมพัทธ์มีคา่เฉลี่ยร้อยละ 56.91+9.08 ซึ่งอยู่ในช่วงค่าแนะนําของสํานักอนามัย
สิ่งแวดล้อม (รอ้ยละ 50-65) และมีค่าใกล้เคยีงกันในทุกช่วงเวลา ค่าเฉลี่ยคุณภาพอากาศด้านกายภาพเหล่าน้ี 
ภายนอกอาคารมีค่าสูงกว่าภายในอาคารอย่างชัดเจน สําหรับปริมาณก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ กลับพบผลการ
ตรวจวัดตรงกันข้ามนั่นคือ  ปริมาณก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ภายในอาคารมีค่าสูงกว่าภายนอกอาคาร เมื่อ

รูปที่ 3 ร้อยละของแบคทีเรียแกรมบวกและแกรมลบที่พบภายในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล

 
 

 
ภาพที่ 2  ร้อยละของแบคทีเรียแกรมบวกและแกรมลบที่พบภายในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 
 

ภาพที่ 3  ร้อยละของชนิดแบคทีเรียที่พบภายในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 
 
สําหรับปริมาณแบคทีเรียภายนอกอาคาร พบว่ามีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 36.31+23.03 CFU/m3 (ดังแสดงใน

ตารางท่ี 1)  เมื่อนํามาคิดสัดส่วนปริมาณแบคทีเรียในอากาศภายในอาคารต่อภายนอกอาคาร (I/O) พบว่ามีค่า
มากกว่า 1 อย่างมาก โดยค่า (I/O) มีค่าสูงถึง 16.06 แสดงให้เห็นว่าแหล่งกําเนิดของแบคทีเรียส่วนใหญ่มา
จากภายในอาคาร ซึ่งองค์กรนักสุขศาสตร์อุตสาหกรรมภาครัฐแห่งประเทศอเมริกา (American Conference 
of Governmental Industrial Hygienists :ACGIH)16 ได้แนะนําว่า ค่าปกติ ควรจะอยู่ที่ 0.3-0.8 
2. คุณภาพอากาศด้านกายภาพและเคมีภายในอาคารและภายนอกอาคาร 

ในขณะเก็บตัวอย่างแบคทีเรียได้ดําเนินการตรวจวัดคุณภาพอากาศด้านกายภาพภายในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพ พบว่า ค่าเฉลี่ยอุณหภูมิมีค่าเท่ากับ 27.34+1.49oC ซึ่งสูงกว่าค่าแนะนําของสํานักอนามัยสิ่งแวดล้อม 
(24-26oC) การเคลื่อนท่ีอากาศมีค่าเฉลี่ย 0.43+0.25 m/s ซึ่งสูงกว่าค่าแนะนําของสํานักอนามัยสิ่งแวดล้อม 
(0.10–0.30m/s) ส่วนความช้ืนสัมพัทธ์มีคา่เฉลี่ยร้อยละ 56.91+9.08 ซึ่งอยู่ในช่วงค่าแนะนําของสํานักอนามัย
สิ่งแวดล้อม (รอ้ยละ 50-65) และมีค่าใกล้เคียงกันในทุกช่วงเวลา ค่าเฉลี่ยคุณภาพอากาศด้านกายภาพเหล่าน้ี 
ภายนอกอาคารมีค่าสูงกว่าภายในอาคารอย่างชัดเจน สําหรับปริมาณก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ กลับพบผลการ
ตรวจวัดตรงกันข้ามนั่นคือ  ปริมาณก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ภายในอาคารมีค่าสูงกว่าภายนอกอาคาร เมื่อ

รูปที่ 4 ร้อยละของชนิดแบคทีเรียที่พบภายในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล
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3. การเปรียบเทียบปริมาณแบคทีเรีย

ในอากาศภายในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

จ�ำแนกตามคุณภาพอากาศด้านกายภาพและเคมี

เมื่อเปรียบเทียบปริมาณแบคทีเรียในอากาศ

ภายในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลจ�ำแนกตาม

คณุภาพอากาศด้านกายภาพและเคม ีพบว่า ท่ีอณุหภมูิ

สงูกว่า 26oC ค่าเฉลีย่ปรมิาณแบคทเีรยีมค่ีาสงูกว่าช่วง

ที่อุณหภูมิระหว่าง 24 - 26oC อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.05 (p<0.001) และพบว่า ในช่วงที่มี

ปริมาณก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์สูงกว่า 1,000 ppm 

ค่าเฉล่ียปริมาณแบคทีเรียมีค่าสูงกว่าช่วงที่มีปริมาณ

ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์น้อยกว่า 1,000 ppm อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p<0.001) เช่นกัน 

ดังตารางที่ 3 

ตารางที ่3 การเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ปรมิาณแบคทเีรยีในอากาศภายในโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล จ�ำแนก

ตามอุณหภูมิ และปริมาณก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์

พารามิเตอร์ n X S.D. t F p-value

อุณหภูมิ

24 - 26oC 

> 26oC

136

404

467.28

622.21

179.125

327.240

-6.922 25.135 0.001

ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์

< 1,000 ppm

> 1,000 ppm

507

33

557.17

982.98

259.61

564.83

-4.30 41.71 0.001

p-value <0.05 

ส� ำ ห รั บ ค ว า ม ช้ื น สั ม พั ท ธ ์  พ บ ว ่ า  ที่

ความชื้นสัมพัทธ์น้อยกว่า ร้อยละ 50 ค่าเฉลี่ยปริมาณ

แบคทีเรีย มีค่าสูงกว่าช่วงที่ความชื้นสัมพัทธ์มากกว่า

ร้อยละ 65 และระหว่างร้อยละ 50-65 ตามล�ำดับ 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 (p<0.001) 

ในขณะที่ความชื้นสัมพัทธ์อยู่ระหว่างร้อยละ 50-60 

และ ท่ีความชื้นสัมพัทธ์มากกว่าร้อยละ 65 ค่าเฉลี่ย

ปริมาณแบคทีเรียไม่แตกต่างกัน ดังตารางที่ 4 ส่วน 

การเคล่ือนทีอ่ากาศ พบว่า การเคล่ือนทีอ่ากาศต่างกนั

ค่าเฉลี่ยปริมาณแบคทีเรียไม่แตกต่างกัน

ตารางท่ี 4 การเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ปรมิาณแบคทเีรยีในอากาศภายในโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล จ�ำแนก

ตามความชื้นสัมพัทธ์และการเคลื่อนที่อากาศ

พารามิเตอร์ n แบคทีเรีย (CFU/m3) X + SD F p-value การทดสอบรายคู่: p-value

ความชื้นสัมพัทธ์

ค่าเฉลี่ย

<50% (A)

50-65% (B)

>65% (C)

540

104

356

80

583.19+304.36

715.42+324.46

543.68+307.12

587.10+202.07

13.412 0.001 A-B : 0.001

A-C : 0.004

B-C :0.239

การเคลื่อนที่อากาศ

ค่าเฉลี่ย

<0.10 m/s

0.10-0.30 m/s

>0.30 m/s

540

3

183

354

583.19+304.36

503.00+42.58

546.61+282.85

602.78+314.73

2.168 0.115

p-value <0.05
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วิจารณ์

จากการตรวจวัดปริมาณแบคทีเรียในอากาศ

ภายห้องตรวจรักษาภายในโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพ

ต�ำบล พบว่า ค่าเฉลี่ยของแบคทีเรียเท่ากับ 583.19 

CFU/m3 ซึ่งมีค ่าสูงกว ่าค ่าแนะน�ำขององค์การ

อนามัยโลก17 (<100 CFU/m3) ถึง 5 เท่า แต่หาก

พิจารณาตามค่าแนะน�ำของประเทศไทยและประเทศ

สิงคโปร์ (ก�ำหนดให้ < 500 CFU/m3) พบว่าในภาพ

รวมมีค่าสูงเกินค่าแนะน�ำ แต่เมื่อจ�ำแนกตามแต่ละ

โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล มจี�ำนวนโรงพยาบาล

ส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลถึง 21 แห่งใน 30 แห่ง (ร้อยละ 70) 

มีค่าเฉลี่ยแบคทีเรียสูงกว่าค่าแนะน�ำ ท้ังนี้เนื่องจาก

ลักษณะของห้องตรวจรักษาภายในโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลทั้งหมดเป็นระบบปิด มีการเปิด

เคร่ืองปรับอากาศอย่างต่อเนื่อง บางแห่งไม่มีการติด

ตั้งพัดลมระบายอากาศจึงท�ำให้มีการระบายอากาศ

ได้น้อย ประกอบกับภายในห้องตรวจรักษาแบคทีเรีย

มาจากสภาพแวดล้อมและกิจกรรมภายในห้อง ได้แก่ 

การแพร่กระจายผ่านเครื่องปรับอากาศ ขยะติดเชื้อ 

กิจกรรมการรักษา ท�ำแผล การพูดคุย ไอ จาม จาก

ผู้มาใช้บริการและเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน18-19

เมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนของแบคทีเรียใน

อากาศที่พบในอาคารและนอกอาคาร พบว่า ปริมาณ

แบคทีเรียในอากาศภายในอาคารสูงกว่าภายนอก

อาคารถึง 16 เท่า เนื่องมาจากแหล่งก�ำเนิดของ

แบคทีเรียในอากาศมาจากภายในอาคาร ช่วงเวลา

ในการเก็บตัวอย่างเป็นฤดูฝนจึงท�ำให้พบปริมาณ

แบคทีเรียในอากาศภายนอกอาคารมีปริมาณน้อย 

แบคทเีรียจะอาศยัอยูใ่นฝุน่ละอองขนาดเลก็ทีล่่องลอย

อยู่ในอากาศ เมื่อฝนตกท�ำให้น�้ำฝนชะล้างฝุ่นละอองที่

แขวนลอย/ ล่องลอยอยูใ่นอากาศเหล่านีต้กลงสู่พ้ืนดิน

ท�ำให้อากาศสะอาด11 

ช ่วงเวลาขณะให้บริการเป็นช่วงเวลาที่มี

ปริมาณแบคทีเรียสูงกว่าช่วงอื่น ๆ เนื่องจากเป็นช่วง

เวลาที่มีผู้มาใช้บริการจ�ำนวนมาก สอดคล้องกับงาน

วจัิยของ Obbard และ Fang ปี 200320 ทีพ่บว่าจ�ำนวน

คนมีความสัมพันธ์กับปริมาณแบคทีเรีย (R2 = 0.714) 

อีกทั้งช่วงเวลาที่ท�ำการเก็บตัวอย่างเป็นช่วงฤดูฝน จึง

มีผู ้มาใช้บริการมากขึ้น เนื่องจากบางคนมีการเจ็บ

ป่วยและเป็นไข้หวัด มีการไอ จาม ซึ่งสามารถส่งผลให้

ปริมาณแบคทีเรียในอากาศเพ่ิมขึ้นได้5, 21 เพราะการ

จามของผู้ป่วยหนึง่คร้ังสามารถปล่อยอนภุาคออกมาได้

มากกว่า 100,000 อนุภาค มีขนาด 10-100 ไมครอน 

ซ่ึงจะพุ่งออกมาด้วยความเร็ว 100 m/s และแห้งได้

อย่างรวดเรว็จนมขีนาดเพยีง 1-4 ไมครอน ซึง่เป็นขนาด

ที่สามารถเข้าถึงปอดได้ ขณะที่การไอแต่ละครั้งจะเกิด

การแพร่กระจายของอนภุาคได้มากกว่า 1,000 อนภุาค 

แม้ว่าการไอจะก่อให้เกดิอนภุาคน้อยกว่าการจามก็ตาม 

แต่ความถี่ของการไอก็สูงกว่าการจามถึง 10 เท่า โดย

ในหนึ่งชั่วโมง ผู ้ป่วยวัณโรคสามารถแพร่กระจาย

เช้ือได้ 1-249 อนุภาค โดยเชื้อวัณโรคจ�ำนวน 1-10 

อนภุาค อาจก่อให้เกดิการติดเชือ้ได้ ผูป่้วยโรคหวดัแพร่

กระจายเช้ือได้ 6,200 อนุภาค และผู้ป่วยโรคหัดแพร่ 

กระจายเชื้อได้ 5,480 อนุภาค ขณะที่เชื้อ Rhinovirus 

200 อนุภาค อาจท�ำให้เกิดโรคหวัดขึ้นได้9 นอกจาก

ปริมาณแบคทีเรียที่เพิ่มขึ้นจากจ�ำนวนคนแล้ว อีก

สาเหตุหนึ่งยังมาจากปริมาณก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์

ที่สูงเพิ่มขึ้นกว่าช่วงเวลาอื่น ๆ ซึ่งก๊าซชนิดนี้เป็นแหล่ง

คาร์บอนทีแ่บคทเีรยีใช้เป็นสารอาหารในการมชีวีติ และ

การเจริญเติบโต22 

ชนิดของแบคที เรี ย ท่ีพบส ่วนใหญ ่ เป ็น

แบคทีเรียแกรมบวก สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Sandra และคณะ23 ที่พบแบคทีเรียแกรมบวกรูปกลม

มากภายในอาคาร ซึง่แบคทเีรยีชนดิแกรมบวกมกัท�ำให้

เกิดโรคติดเชื้อเป็นหนองท่ีผิวหนัง โรคทางเดินหายใจ

ส่วนต้น ได้แก่ จมูก และล�ำคอ และปอดบวม ซึ่งชนิด

ของแบคทีเรีย แกรมบวกที่พบมากที่สุดในงานวิจัย

ครั้งนี้ ได้แก่ ชนิด Staphylococcus spp. รองลงมา 

คือ Corynebacterium spp สอดคล้องกับการศึกษา

ของ Chuaybamroong et al., 2008 และกฤษณียา 
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ศังขจันทรานนท์ และคณะ, 25493,8 ที่พบแบคทีเรีย

ชนดิ Staphylococcus spp. และ Corynebacterium 

spp. มากที่สุดในโรงพยาบาล โดยแบคทีเรียชนิด 

Staphylococcus spp. พบได้ทั่วไปในบริเวณทาง

เดินหายใจส่วนต้น โพรงจมูก คอ ผิวหนัง และเล็บ

ในมนุษย์24 หรือตามเสื้อผ้าสิ่งของต่าง ๆ เป็นเชื้อที่

สามารถปนเป้ือนจากบคุคลหนึง่ไปยงับคุคลหนึง่ได้โดย

การสัมผัสโดยตรงหรือทางอากาศ โรคที่เกิดจากการ

ติดเชื้อ Staphylococcus spp. เช่น การเกิดฝีหนอง 

การติดเชื้อที่บาดแผล แผลพุพอง ติดเชื้อที่ระบบทาง

เดินหายใจ เป็นต้น25 แหล่งของ Staphylococcus ใน

อาคารมาจากผู้ป่วย บุคลากรทางการแพทย์ ญาตผิูป่้วย

และผูม้าเยีย่ม26 ขณะท่ี Corynebacterium spp. เป็น

แบคทีเรียประจ�ำถิ่นบริเวณผิวหนังและเยื่อเมือกของ

คน22 นอกจากนีแ้บคทเีรยีชนดินีย้งัสามารถพบได้ท่ัวไป

ตามธรรมชาติ เช่น ในดิน น�้ำ1-2 

การตรวจวัดคุณภาพอากาศด้านกายภาพ

ภายในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล โดยท�ำการ

ตรวจวัดอุณหภูมิ ความช้ืนสัมพัทธ์ และการเคลื่อนที่

อากาศ พบว่า อุณหภูมิในภาพรวมมีค่าเฉล่ียเกิน

ค่าแนะน�ำของส�ำนักอนามัยสิ่งแวดล้อม 255627 เนื่อง

มาจากห้องตรวจรักษามีผู้มาใช้บริการอย่างต่อเนื่อง

ท�ำให้มีการเปิดประตูเข้า-ออก ส่งผลให้อุณหภูมิเพิ่ม

ขึ้นได้ การที่อุณหภูมิมีค ่าสูงขึ้นส่งผลต่อการเพ่ิม

จ�ำนวนแบคทีเรีย โดยเฉพาะแบคทีเรียกลุ่มมีโซไฟล์ที่

เป็นแบคทีเรียก่อโรค22 การท่ีอุณหภูมิเพิ่มข้ึนนอกจาก

จะท�ำให้จ�ำนวนแบคทีเรียเพิ่มขึ้นแล้วยังท�ำให้คน

ที่อยู ่บริเวณนั้นรู ้สึกอึดอัด มีอาการปวดศีรษะและ

เมื่อยล้า28-29 ดังนั้น ผู้ปฏิบัติงานจึงมักนิยมท�ำการเปิด

พัดลมเพดานและพัดลมติดผนังร่วมด้วยเพื่อช่วยให้

ภายในห้องรู้สึกเย็นสบายข้ึน แต่อย่างไรก็ตามการก

ระท�ำดังกล่าวแม้จะเป็นการช่วยลดอุณหภูมิลงได ้

แต่ส่งผลต่อการเคล่ือนท่ีอากาศภายในห้อง ท�ำให้มี

ค่าเฉลี่ยเกินค่าแนะน�ำของส�ำนักอนามัยสิ่งแวดล้อม 

2556 ส่วนความชื้นสัมพัทธ์มีความส�ำคัญต่อการ

ด�ำรงชวีติของแบคทเีรยีเนือ่งจากความชืน้สัมพัทธ์มผีล

ต่อการสูญเสียน�ำ้ในเซลล์ส่งผลให้เกิดการเปล่ียนแปลง

โครงสร้างของแบคทีเรีย25 สอดคล้องกับผลการวิจัย

เมื่อเปรียบเทียบปริมาณแบคทีเรียในอากาศ พบว่า

ช่วงที่ความชื้นสัมพัทธ์น้อยกว่าร้อยละ 50 มีปริมาณ

แบคทีเรียในอากาศสูงกว่าช่วงที่ความชื้นสัมพัทธ์

ระหว่างร้อยละ 50-65 

ก ๊าซคาร ์บอนไดออกไซด ์  เกิดจากการ

หายใจของสิ่งมีชีวิต หรือการเผาไหม้ที่สมบูรณ์

ของสารประกอบอินทรีย์30 ความเข้มข้นของก๊าซ

คาร์บอนไดออกไซด์ ที่พบภายในห้องตรวจรักษา

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล สูงท่ีสุดคือ 

ช่วงขณะให้บริการเนื่องมาจากช่วงเวลาท่ีมีการให้

บริการมีผู้มาใช้บริการทั้งผู้ป่วย ญาติผู้ป่วย รวมทั้ง

บุคลากรทางการแพทย์ด้วย ผนวกกับโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ส่วนใหญ่ที่ท�ำการศึกษาไม่มี

การติดต้ังพัดลมระบายอากาศ จ�ำนวนคนจึงเป็น

ตัวแปรหลักที่ส่งผลต่อระดับความเข้มข้นของก๊าซ

คาร์บอนไดออกไซด์ภายในห้องตรวจรักษาโดยตรง31 

การท่ีปริมาณแบคทีเรียสูงสามารถมาจากการที่

แบคทีเรียใช้ก ๊าซน้ีเป็นแหล่งสารอาหารในการมี

ชีวิตและการเจริญเติบโต22 ซ่ึงสอดคล้องกับผลการ

วิจัย เมื่อเปรียบเทียบปริมาณแบคทีเรียในอากาศ 

พบว่าช่วงท่ีก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์มีปริมาณมากกว่า 

1,000 ppm มีปริมาณแบคทีเรียในอากาศสูงกว่าช่วง

ที่ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์มีปริมาณน้อยกว่า/ เท่ากับ 

1,000 ppm

สรุป

จากการศึกษาครั้งน้ีปริมาณแบคทีเรียใน

อากาศภายในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลยังมี

ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 583.19 CFU/m3) เกินข้อแนะน�ำของ

ประเทศไทยและประเทศสิงคโปร์ (แบคทีเรีย <500 

CFU/m3) โดยเฉพาะช่วงเวลาให้บริการเป็นช่วงที่

ปริมาณแบคทเีรียสูงทีสุ่ด และเมือ่พิจารณาค่า I/O มีค่า
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มากกว่า 1 แสดงให้เห็นว่าปริมาณแบคทีเรียในอากาศ

มีแหล่งก�ำเนิดมาจากภายในอาคารมากกว่าภายนอก 

ดงันัน้การจดัการทีแ่หล่งก�ำเนิด จึงเป็นสิง่ทีค่วรด�ำเนิน

การอย่างต่อเนือ่งและจรงิจงั เช่น การจดัสภาพแวดล้อม

ที่ไม่เอื้อต่อการเป็นแหล่งของแบคทีเรีย เช่น อุณหภูมิ 

ความชื้นสัมพัทธ์ รวมถึงการจัดการให้มีการระบาย

อากาศทีเ่พียงพอ ทัง้นีค้วรมกีารศกึษาเพิม่เตมิเกีย่วกบั

ปัจจัยที่มีผลต่อปริมาณแบคทีเรียในอากาศภายในโรง

พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล เพื่อน�ำไปสู่การลดการ

แพร่กระจายของแบคทีเรียได้ต่อไป

ความปลอดภัยทางชีวภาพ

โครงการนี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการวิจัย

ที่ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการความปลอดภัย

ทางชีวภาพระดับสถาบันมหาวิทยาลัยบูรพา เลขที่ 

IRB 012/2560

กิตติกรรมประกาศ 

งานวิจัยนี้ ได ้ รับ ทุนสนับสนุนจากคณะ

สาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา และงานวิจัย

นี้ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี ด้วยความร่วมมือจากเจ้าหน้าที่

โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลในจงัหวดันครสวรรค์

ทุกท่าน ขอขอบคุณผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ภารดี 

ช ่ วยบ� ำรุ ง  คณะวิทยาศาสตร ์และ เทคโนโลยี 

มหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์ ขอขอบคุณคณะวทิยาศาสตร์

และเทคโนโลยี มหาวิทยาลัยราชภัฏนครสวรรค์ 

และขอขอบคุณภาควิชาอนามัยสิ่งแวดล้อม คณะ

สาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ที่อนุเคราะห์

ให้ยืมเครื่องมือและสถานที่ในการวิจัย ผู้วิจัยจึงใคร่ขอ

ขอบพระคุณมา ณ โอกาสนี้
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การรณรงค์งดสูบบุหรี่บริเวณชายหาดบางแสน : ผลต่อการรับรู้และความร่วมมือของ 

ผู้ประกอบการชายหาดบางแสน

มณทิรา จรรยาภรณ์พงษ์ (พย.บ.)1 ณรงค์ชัย คุณปลื้ม (บธ.ม.)1 อลิสรา วงศ์สุทธิเลิศ (พ.บ.)2  

วัลลภ ใจดี (ปร.ด.)3 พัชนา เฮ้งบริบูรณ์พงศ์ ใจดี (ส.ด.)3

1 เทศบาลเมืองแสนสุข ต�ำบลแสนสุข อ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 
2 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ต�ำบลแสนสุข อ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 
3 คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ต�ำบลแสนสุข อ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 

บทคัดย่อ 

บทน�ำ การด�ำเนินงานตามโครงการชายหาดปลอดบุหร่ีถือว่าเป็นการท�ำงานท่ีท�ำให้เกิดสุขภาวะของประชาชน

ที่อยู่ในบริเวณชายหาดและปรับปรุงสภาพแวดล้อมให้เหมาะสมกับการเป็นแหล่งท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ทั้งนี้

ผู้ประกอบการถือว่าเป็นกลุ่มบุคคลส�ำคัญที่จะท�ำให้การด�ำเนินงานดังกล่าวประสบความส�ำเร็จ

วัตถุประสงค์ เพื่อส�ำรวจการรับรู้และความร่วมมือของผู้ประกอบการชายหาดบางแสนหลังการรณรงค์งดสูบ

บุหรี่บริเวณชายหาดบางแสน 

วิธีการศึกษา การศึกษาแบบเชิงส�ำรวจผู้ประกอบการบริเวณชายหาดบางแสน จ�ำนวน 293 ราย โดยการสุ่ม

ตัวอย่างแบบบังเอิญโดยผู้เข้าร่วมโครงการตอบแบบสอบถามด้วยความสมัครใจ การศึกษาแบ่งเป็น 2 ระยะ คือ

ระยะก่อนการรณรงค์ (เดอืนมกราคมถงึเดอืนกมุภาพันธ์ พ.ศ.2561) และระยะหลังการรณรงค์ (เดอืนมนีาคมถงึ

เดอืนสงิหาคม พ.ศ.2561) เครือ่งมอืในการศกึษาคือแบบสอบถามชนดิ application google form โดยผูเ้ข้าร่วม

โครงการสามารถท�ำแบบสอบถามโดยสแกนรหัสคิวอาร์ รายงานข้อมูลด้วยความถี่และร้อยละ 

ผลการศกึษา หลงัการรณรงค์งดสบูบุหรีบ่รเิวณชายหาดบางแสนพบว่า ผูเ้ข้าร่วมโครงการรบัรูว่้าชายหาดบางแสน

เป็นชายหาดปลอดบุหรีแ่ละรบัรูม้าตรการทางกฎหมายทีเ่กีย่วข้องกบัการห้ามสบูบหุร่ีอยูใ่นระดบัดมีาก (ร้อยละ 

80 ขึ้นไป) ผู้เข้าร่วมโครงการให้ความร่วมมือไม่สูบบุหรี่ทุกครั้งเมื่อพบเห็นป้ายเขตปลอดบุหรี่เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 

50.0 เป็นร้อยละ 79.3 อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p = 0.028) และสบูบหุรีใ่นบรเิวณเขตสบูบหุร่ีทีก่�ำหนดเท่านัน้

เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 60.0 เป็นร้อยละ 86.2 ผู้เข้าร่วมโครงการเพิกเฉยเมื่อพบเห็นผู้สูบบุหรี่บริเวณชายหาดลดลง

จากร้อยละ 48.5 เป็นร้อยละ 16.8 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.000) โดยวิธีการที่ผู้เข้าร่วมโครงการเลือก

ใช้มากทีส่ดุคอืแนะน�ำให้ผูส้บูบุหร่ีดปู้ายประชาสมัพนัธ์ (ร้อยละ 74.2) วธิกีารประชาสมัพนัธ์ทีไ่ด้ผลมากทีส่ดุสอง

อันดับแรกคือ การประกาศเสียงตามสาย (ร้อยละ 85.3) และกิจกรรมการเดินรณรงค์ (ร้อยละ 83.7) 

สรุป ผู้ประกอบการบริเวณชายหาดบางแสนรับรู้กฎหมายการห้ามสูบบุหรี่บริเวณชายหาดบางแสนเพิ่มขึ้นหลัง

การรณรงค์ การบังคับใช้มาตรการทางกฎหมาย รวมทั้งการประชาสัมพันธ์ข้อมูลข่าวสารผ่านการประกาศเสียง

ตามสายและการจดักจิกรรมเดนิรณรงค์เป็นกลยทุธ์หลักของเทศบาลเมอืงแสนสุขท่ีช่วยส่งเสริมให้ผู้ประกอบการ

บริเวณชายหาดบางแสนให้ความร่วมมือปฏิบัติตามกฎหมายเพิ่มขึ้น

ค�ำส�ำคัญ	 การรับรู้ ความร่วมมือ การห้ามสูบบุหรี่ ผู้ประกอบการ 
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A smoke-free Bangsaen beach: Impacts and perceptions of complying with anti-

smoking laws by Bangsaen beach entrepreneurs

Montira Charnyapornpong (B.N.S.)1, Narongchai Khunpluem (M.B.A.)1, Alisara Wongsuthilert (M.D.)2, 

Wanlop Jaidee (Ph.D.)3 and Patchana Hengboriboonpong Jaidee (Dr.P.H.)3

1 Saensuk Municipality, Chonburi, Thailand
2 Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, Thailand
3 Faculty of Public Health, Burapha University, Chonburi, Thailand 

Abstract 

Introduction The implementation of the smoke-free beach is considered to be a good work 

for both the healthy people who living on the beach and the environment improvement to 

be suitable for being a healthy tourist area. Entrepreneurs are the important person group that 

will make the successful operation. 

Objective To survey the perception and compliance of Bangsaen beach entrepreneurs after a 

smoke-free campaign at Bangsaen beach.

Methods The survey studied 293 Bangsaen beach capitalists through random sampling. The 

participants voluntarily responded to the study’s questionnaire. The study was divided into 

2 phases, namely a pre-phase (January to February 2018) and a post-campaign period (March 

to August 2018). The tool of this study was a Google application questionnaire form, in which 

participants could access via the QR code. The data was analyzed by using descriptive statistics.

Results After a smoke-free campaign at Bangsaen beach, the participants perceived that 

Bangsaen Beach was a non-smoking beach. The perception of laws related to banning smoking 

at the beach were very good (80% and above). Participants did not smoke within the presence 

of no-smoking signs – an increase from 50.0% to 79.3%, with statistical significance (p = 0.028). 

Furthermore, participants increasingly utilized designated smoking areas up from 60.0% to 

86.2%. The two most effective methods of raising awareness of anti-smoking laws were voice 

announcements (85.3%) and campaign activities (83.7%). 

Conclusions Bangsaen beach entrepreneurs increasingly perceived the smoking prohibitions 

throughout the beach after the campaign. As a result, enforcing the legal aspects of prohibiting 

smoking at the beach through voice announcements and campaign activities are the main 

strategies of the Saensuk Municipality to help Bangsaen beach entrepreneurs comply with the 

law.

Keywords	 Perception, Compliance, Smoking bans, Entrepreneur 
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บทนํา 

ชายหาดบางแสน ถือว่าเป็นแหล่งท่องเที่ยว

ที่ส�ำคัญของจังหวัดชลบุรี เน่ืองจากเป็นชายหาดที่

สวยงาม มีความยาวประมาณ 2.5 กิโลเมตร มีเตียง

ผ้าใบและทิวต้นมะพร้าวเป็นเอกลักษณ์ และสามารถ

เล่นน�้ำทะเลได้ตลอดทั้งปี1 ชายหาดบางแสนยังมีการ

พัฒนาการท่องเท่ียวแบบครบวงจร ท�ำให้มีนักท่อง

เที่ยวมาเยี่ยมเยือนเป็นจ�ำนวนมาก2 แต่ผลการส�ำรวจ

ของศนูย์วจิยัและพฒันาทรพัยากรทางทะเลและชายฝ่ัง

อ่าวไทยฝ่ังตะวนัออก วนัท่ี 12 เดอืนตลุาคม พ.ศ.2560 

พบว่าสภาพแวดล้อมของชายหาดบางแสนมีขยะเป็น

จ�ำนวนมาก โดยเฉพาะอย่างยิ่งก้นบุหรี่ ไฟแช็ก และ

ซองบุหรี่บริเวณหาดทราย จากการส�ำรวจพบจ�ำนวน

ก้นบุหรี่เฉลี่ย 0.62 ชิ้นต่อตารางเมตรตลอดชายหาด3 

นอกจากผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อม การสูบบุหรี่บริเวณ

ชายหาด ส่งผลกระทบต่อสุขภาพของนักท่องเท่ียว

และผู้ประกอบการที่อยู่ในบริเวณนั้นหรือที่เรียกกัน

ว่า ภัยจากควันบุหรี่มือสอง (harm of secondhand 

cigarette smoke) กรมทรพัยากรทางทะเลและชายฝ่ัง 

กระทรวงทรพัยากรธรรมชาตแิละสิง่แวดล้อม จงึได้ออก

ค�ำสั่งคุ้มครองทรัพยากรทางทะเลและชายฝั่ง อาศัย

ความในพระราชบัญญัติส่งเสริมการบริหารจัดการ

ทรพัยากรทางทะเลและชายฝ่ัง พ.ศ.2558 เพือ่คุม้ครอง

และบริหารพื้นที่ชายหาดมิให้ได้รับความเสียหายจาก

การสบูบหุรีแ่ละการท้ิงก้นบุหรีท่ี่ส่งผลกระทบต่อระบบ

นิเวศบริเวณชายฝ่ังและก่อให้เกดิผลกระทบต่อสขุภาพ

ของนักท่องเท่ียวและผู้ประกอบการบริเวณชายหาด 

ค�ำสั่งนี้ได้ประกาศให้ชายหาดน�ำร่องทั้ง 24 แห่งจาก 

15 จังหวัดให้เป็นชายหาดปลอดบุหร่ี และชายหาด

บางแสนเป็น 1 ใน 24 ชายหาดน�ำร่องดังกล่าว โดย

ค�ำสั่งครอบคลุมหาดทรายตลอดแนวชายหาดบาง

แสนจรดลงไปในทะเล4 ชายหาดบางแสนยังเป็นพื้นที่

สาธารณะที่เป็นเขตปลอดบุหรี่ตามพระราชบัญญัติ

ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ.2560 พระราชบัญญัตินี้

คุ้มครองสุขภาพของผู้ไม่สูบบุหรี่ โดยก�ำหนดให้ผู้ท่ีจะ

สูบบุหรี่ต้องสูบในบริเวณท่ีกฎหมายก�ำหนดไว้เท่านั้น3 

เพื่อตอบรับกับนโยบายและข้อกฎหมายข้างต้น งาน

ป้องกันและควบคุมโรคติดต่อ ฝ่ายส่งเสริมการอนามัย 

กองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม เทศบาลเมืองแสนสุข 

จึงพัฒนาโครงการชายหาดปลอดบุหรี่ขึ้นในปี พ.ศ.

2560 และในวันที่ 9 มีนาคม พ.ศ. 2561 เป็นวันที่

เทศบาลเมืองแสนสุขประกาศให้ชายหาดบางแสนเป็น

เขตปลอดบุหร่ีตามกฎหมายอย่างเป็นทางการ (kick 

off day) นอกจากกิจกรรมการรณรงค์ เทศบาลเมือง

แสนสุขได้ด�ำเนินการเพื่อให้ชายหาดบางแสนปลอด

บุหรี่ในหลากหลายด้าน เช่น การจัดพื้นท่ีเขตสูบบุหรี่

และตู้สูบบหุร่ีบริเวณชายหาดบางแสน การติดป้ายเขต

ปลอดบุหรี่ การติดป้ายประชาสัมพันธ์เรื่องกฎหมาย

การห้ามสูบบริเวณชายหาด และการประชาสัมพันธ์

โครงการชายหาดปลอดบหุรีผ่่านเสียงตามสาย เป็นต้น 

จึงถือว่าผู ้ประกอบการชายหาดบางแสน

เป็นก�ำลังส�ำคัญในการขับเคลื่อนโครงการชายหาด

ปลอดบุหรี่ เพราะผู้ประกอบการใช้ระยะเวลาในการ

ประกอบอาชีพและท�ำกิจกรรมต่างๆ บริเวณพื้นที่

ชายหาดบางแสนยาวนานกว่ากลุ่มนักท่องเที่ยวและ

กลุ่มประชากรอื่นๆ หากผู้ประกอบการชายหาดรับรู้

เร่ืองโครงการชายหาดปลอดบุหร่ี รับทราบมาตรการ

ด้านกฎหมายที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งรับทราบสิทธิการ

คุม้ครองสุขภาพของผู้ไม่สูบบหุร่ี จะช่วยให้การรณรงค์

งดสบูบหุรีบ่รเิวณชายหาดบางแสนประสบความส�ำเรจ็

ตามเป้าหมาย การศกึษานีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่ส�ำรวจ

การรับรู้และความร่วมมือของผู้ประกอบการชายหาด

บางแสนหลังการรณรงค์งดสูบบุหรี่บริเวณชายหาด

บางแสน ผลการศึกษาจะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนา

กิจกรรมการรณรงค์ให้เข้าถึงกลุ่มเป้าหมายอย่างมี

ประสิทธิภาพ 

วิธีการศึกษา

งานวิจัยนี้ เป ็นการศึกษาแบบเชิงส�ำรวจ 

(survey study) โดยค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างจาก
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สูตรของ Cochran5 ซึ่งมีประชากรท่ีเป็นผู้ประกอบ

การบริเวณชายหาดบางแสน จ�ำนวน 1,200 ราย 

(ตามทะเบียนใบอนุญาตจ�ำหน่ายสินค้าในท่ีหรือทาง

สาธารณะ (ชายหาดบางแสน) เทศบาลเมืองแสนสุข, 

2561 ผู้ประกอบการ หมายถึง ผู้จ�ำหน่ายสินค้า ผู้ให้

บริการ ผู้ปรุง/ ผู้ประกอบอาหาร รวมถึงตัวแทนหรือ

ผู้ช่วยจ�ำหน่ายสินค้า ซึ่งจ�ำหน่ายสินค้าในพื้นที่ผ่อนผัน

ในทีส่าธารณะชายหาดบางแสน) ก�ำหนดค่าสดัส่วนของ

เหตุการณ์ที่สนใจเป็น 0.5 และใช้ช่วงความเชื่อมั่นของ

การประมาณค่าท่ี 0.05 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 

จ�ำนวน 293 ราย จากนั้นด�ำเนินการสุ่มตัวอย่างแบบ

บังเอิญ (accidental sampling) ตามความสมัครใจ

ของผู้ตอบแบบสอบถาม ทีมวิจัยด�ำเนินการสุ่มส�ำรวจ

ผู้ประกอบการเป็น 2 ระยะ คือ ระยะก่อนการรณรงค์ 

(เดือนมกราคมถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ.2561) จ�ำนวน 

103 ราย และระยะหลังการรณรงค์ (เดือนมีนาคมถึง

เดอืนสงิหาคม พ.ศ.2561) จ�ำนวน 190 ราย รวมทัง้สิน้ 

จ�ำนวน 293 ราย การศึกษานี้ได้ผ่านการพิจารณา

รับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ มหาวิทยาลัยบูรพา เลขที่ 25/2561 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

แบบสอบถามผ่าน application google 

form ซึ่งประกอบไปด้วยข้อมูลของผู้ประกอบการ 4 

ส่วนคือ คุณลักษณะพืน้ฐาน ผลการรบัรูข้องผูป้ระกอบ

การเรือ่งการรณรงค์งดสบูบุหรีบ่รเิวณชายหาดบางแสน 

ความร่วมมือของผู้ประกอบการเรื่องงดสูบบุหรี่บริเวณ

ชายหาดและความร่วมมือเมื่อพบเห็นผู้สูบบุหรี่บริเวณ

ชายหาด 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยได้ประชาสัมพันธ์โครงการผ่านการติด

ป้ายประชาสัมพันธ์และระหว่างการเดินรณรงค์งดสูบ

บุหรี่ในบริเวณชายหาดบางแสน โดยผู้ประกอบการ

ที่สนใจตอบแบบสอบถามสามารถสแกนรหัสคิวอาร์ 

(Quick response code : QR code) ท่ีปรากฏอยู่

ในป้ายประชาสัมพันธ์และสามารถตอบแบบประเมิน

ด้วยตนเอง จากนั้นผู้ช่วยวิจัยจะน�ำข้อมูลที่บันทึกใน

โปรแกรมส�ำเรจ็รปูในคอมพิวเตอร์เพือ่ตรวจสอบความ

ถูกต้องก่อนน�ำไปวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป

การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา โดยใช้

การแจกแจงความถี่และร้อยละ 

ผลการศึกษา 

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลคุณลักษณะพื้นฐาน

ของผู้ประกอบการท่ีเข้าร่วมโครงการผู้ประกอบการ

ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 51-60 ปี (ร้อยละ 28.0) 

รองลงมาคอืช่วงอาย ุ41-50 ปี (ร้อยละ 24.2) และอายุ 

31-40 ปี (ร้อยละ 24.2) ตามล�ำดับ จ�ำนวนเพศหญิง 

(ร้อยละ 58.4) มากกว่าเพศชาย ผู ้ประกอบการ 

ส่วนใหญ่สมรสแล้ว (ร้อยละ 64.2) เรียนจบระดับ

ประถมศึกษา (ร้อยละ 47.1) และประกอบกิจกรรม

ขายอาหาร (ร้อยละ 36.4) 

ผลวิเคราะห์การรับรู้ของผู้ประกอบการหลัง

ด�ำเนินกิจกรรมรณรงค์งดสูบบุหรี่บริเวณชายหาด

บางแสนพบว่า ผู้ประกอบการรับรู้ประเด็นด้านสิทธิ

ตามกฎหมายในหัวข้อ “ผู้สูบบุหร่ีควรสูบในบริเวณท่ี

ก�ำหนดเพ่ือปกป้องสุขภาพของผู้อื่น” (ร้อยละ 98.4) 

และ “หากต้องการสูบบุหรี่บริเวณชายหาดบางแสน 

ท่านต้องสูบบุหร่ีในพ้ืนท่ีท่ีจัดไว้ให้เท่านั้น” (ร้อยละ 

98.4) อยู่ในระดับดีมาก ส่วนการรับรู้เร่ืองพ้ืนท่ีเขต

ปลอดบุหร่ีพบว่า ผู ้ประกอบการรับรู ้ว ่าชายหาด

สาธารณะทุกแห่งเป็นเขตปลอดบุหรี่ (ร้อยละ 99.0) 

ซ่ึงดีขึน้จากเดิม ร้อยละ 81.6 อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

(p=0.040) ชายหาดบางแสนเป็นเขตปลอดบุหรี่ (ร้อย

ละ 95.3) ซ่ึงดีขึน้จากเดิม ร้อยละ 87.4 อย่างมนียัส�ำคัญ

ทางสถติิ (p=0.014) และรับรู้เร่ืองบทลงโทษจากการไม่

ประพฤตปิฏิบตัติามกฎหมายตาม และพระราชบญัญตัิ

ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ.2560 ท่ีรับรู้ว่าหากท่าน

สูบบุหรี่ในเขตปลอดบุหรี่ ท่านต้องระวางโทษปรับไม่

เกินห้าพันบาท (ร้อยละ 89.0) ซึ่งดีขึ้นจากเดิม ร้อยละ 

76.7 อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ (p=0.005) (ตารางที ่2) 
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ตารางที่ 1 คุณลักษณะพื้นฐานของผู้ประกอบการชายหาดบางแสน (n=293)

คุณลักษณะประชากร จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
ชาย
หญิง

122
171

41.6
58.4

อายุ
15-18 ปี
19-30 ปี
31-40 ปี
41-50 ปี
51-60 ปี
60 ปีขึ้นไป

13
24
71
71
82
32

4.4
8.2
24.2
24.2
28.0
11.0

ระดับการศึกษาขั้นสูงสุด
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า
อนุปริญญาหรือเทียบเท่า
ปริญญาตรี
ปริญญาโทขึ้นไป

138
100
25
28
2

47.1
34.1
8.5
9.6
0.7

สถานภาพสมรส

โสด

สมรส

หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่

71

188

34

24.2

64.2

11.6

ประเภทของกิจการ (n= 88, missing 70.0%)

ขายอาหาร

ขายของทั่วไป

เตียงผ้าใบ

ให้เช่าอุปกรณ์ชายหาด

ไม่ระบุ

32
23
21
12
205

10.9
7.8
7.2
4.1
70

ด้านช่องทางการรับรู้ข้อมูลเรื่องงดสูบบุหร่ี

บริเวณชายหาดบางแสนพบว่า ก่อนการจัดกิจกรรม

รณรงค์ ผูป้ระกอบการรบัรูข้้อมลูจากการประกาศเสียง

ตามสายมากที่สุด (ร้อยละ 68.9) รองลงมาคือ ป้าย

ประชาสัมพันธ์ที่ชายหาด (ร้อยละ 61.2) กิจกรรมการ

เดนิรณรงค์ (ร้อยละ 42.7) และแผ่นพบัประชาสมัพนัธ์ 

(ร้อยละ 33.0) ตามล�ำดับ แต่ภายหลังการรณรงค์ 

ผู้ประกอบการรับรู้ข้อมูลจากการประกาศเสียงตาม

สายมากที่สุด (ร้อยละ 85.3) รองลงมาคือ กิจกรรม

การเดินรณรงค์ (ร้อยละ 83.7) ป้ายประชาสัมพันธ์ที่

ชายหาด (ร้อยละ 78.4) และแผ่นพับประชาสัมพันธ์ 

(ร้อยละ 56.8) ซึ่งช่องทางการรณรงค์ที่มีแนวโน้มของ

การรับรู้ที่เพิ่มขึ้นจากก่อนรณรงค์อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ ได้แก่ การประกาศเสียงตามสาย (p=0.001) การ

เดินรณรงค์ (p<0.001) ป้ายประชาสัมพันธ์ที่ชายหาด 

(p=0.002) และแผ่นพับประชาสัมพันธ์ (p<0.001) 

ส่วนการรับทราบข้อมูลโดยการส่งข้อความรณรงค์

ทางโทรศัพท์ (p=0.007) และข้อความโฆษณาบนจอ 

LED เทศบาลเมืองแสนสุขมีสัดส่วนที่น้อยลงจากเดิม 

(p=0.002) (ตารางที่ 2) 
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ตารางท่ี 2 ผลการรับรู้ของผู้ประกอบการเรื่องการรณรงค์งดสูบบุหรี่บริเวณชายหาดบางแสน ในช่วงก่อน 

 การรณรงค์ และหลังการรณรงค์ 6 เดือน (ก่อนการรณรงค์ 103 ราย หลังการรณรงค์ 190 ราย  

 รวมทั้งสิ่น 293 ราย) 

ประเด็น

จ�ำนวนผู้ประกอบการ*

p-valueก่อนการรณรงค์ 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

หลังการรณรงค์ 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ผลการรับรู้ของผู้ประกอบการเรื่องการรณรงค์งดสูบบุหรี่
 1. สถานที่สาธารณะทุกแห่งเป็นเขตปลอดบุหรี่
 2. ชายหาดสาธารณะทุกแห่งเป็นเขตปลอดบุหรี่
 3. ชายหาดบางแสนเป็นเขตปลอดบุหรี่
 4. ผู้ไม่สูบบุหรี่มีสิทธิร้องขอให้ผู้สูบบุหรี่ไม่สูบบุหรี่อย่างสุภาพ
 5. ผู้สูบบุหรี่ควรสูบในบริเวณที่ก�ำหนดเพื่อปกป้องสุขภาพของผู้อื่น 
 6. หากท่านต้องการสูบบุหรี่บริเวณชายหาดบางแสน ท่านต้องสูบ

ในเขตสูบบุหรี่ในพื้นที่ที่จัดไว้ให้เท่านั้น
 7. หากท่านสูบบุหรี่หรือทิ้งก้นกรองบริเวณชายหาดบางแสน 

ท่านต้องระวางโทษจ�ำคุกไม่เกินหนึ่งปี/ปรับไม่เกินหนึ่งแสนบาท/ 
ทั้งจ�ำทั้งปรับ (ตาม พ.ร.บ. ส่งเสริมการบริหารจัดการทรัพยากร
ทางทะเลและชายฝั่งพ.ศ.2558)4

 8. หากท่านสูบบุหรี่ในเขตปลอดบุหรี่ ท่านต้องระวางโทษปรับไม่เกิน
ห้าพันบาท (ตาม พ.ร.บ.ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ.2560)3 

87 (84.5)
84 (81.6)
90 (87.4)
98 (95.1)

103 (100.0)
102 (99.0)

85 (82.5)

79 (76.7)

168 (88.4)
171 (90.0)
181 (95.3)
174 (91.6)
187 (98.4)
187 (98.4)

164 (86.3)

169 (89.0)

0.336
0.040
0.014
0.258
0.200
0.668

0.386

0.005

ช่องทางรับทราบข้อมูลเรื่องการรณรงค์งดสูบบุหรี่ 
ประกาศเสียงตามสาย
การเดินรณรงค์ 
ป้ายประชาสัมพันธ์ที่ชายหาด 
แผ่นพับ/สติ๊กเกอร์/โปสเตอร์ 
เว็บไซต์ของ ทม.แสนสุขหรือหน่วยงานของรัฐ
ข้อความรณรงค์ทางโทรศัพท์ 
ข้อความโฆษณาในรายการวิทยุ
ข้อความโฆษณาบนจอ LED ทม.แสนสุข

71 (68.9)
44 (42.7)
63 (61.2)
34 (33.0)
5 (4.9)

19 (18.4)
9 (8.7)
7 (6.8)

162 (85.3)
159 (83.7)
149 (78.4)
108 (56.8)
12 (6.3)
15 (7.9)
10 (5.3)
1 (0.5)

0.001
<0.001
0.002
<0.001
0.609
0.007
0.249
0.002

ด ้านความร ่วมมือในการงดสูบบุหรี่ของ

ผู้ประกอบการท่ีสูบบุหรี่เป็นประจ�ำ จ�ำนวน 49 ราย 

(ร้อยละ 16.7 จากผู้ประกอบการทั้งหมด) พบว่า ผู้ท่ี

สูบบุหรี่ส่วนใหญ่สูบบุหรี่ชนิดก้นกรองร้อยละ 77.5 

(38 ราย) บุหรี่ชนิดมวนเองร้อยละ 18.4 (9 ราย) 

และบุหรี่ไฟฟ้าร้อยละ 4.1 (2 ราย) ผลลัพธ์หลัง

ด�ำเนินกิจกรรมการรณรงค์พบว่า ผู้ประกอบการที่

สูบบุหรี่เป็นประจ�ำมีจ�ำนวนลดลง จากร้อยละ 19.4 

เป็นร้อยละ 15.3 นอกจากน้ัน ผู้ประกอบการให้

ความร่วมมือ งดสูบบุหร่ีบริเวณชายหาดเพิ่มขึ้นหลัง

การรณรงค์ โดยมีสัดส่วนของการไม่สูบบุหรี่ทุกครั้ง

เมื่อพบเห็นป้ายเขตปลอดบุหร่ีจากร้อยละ 50.0 เป็น

ร้อยละ 79.3 อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p=0.028) และ

ผู้ประกอบการยังให้ความร่วมมือสูบบุหรี่ในบริเวณเขต

สูบบุหรี่ที่ก�ำหนดเท่านั้นเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 60.0 เป็น

ร้อยละ 86.2 (ตารางที่ 3) 
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ตารางที่ 3 ความร่วมมือในการงดสูบบุหรี่บริเวณชายหาดบางแสนของผู้ประกอบการ (ก่อนการรณรงค์ 20 ราย  

หลังการรณรงค์ 29 ราย รวมทั้งสิ้น 49 ราย) 

ประเด็นความร่วมมือ

จ�ำนวนผู้ประกอบการที่สูบบุหรี่
p-value

(Exact test)ก่อนการรณรงค์
จ�ำนวน (ร้อยละ)

หลังการรณรงค์ 
จ�ำนวน (ร้อยละ)

1. ท่านจะไม่สูบบุหรี่เมื่อพบเห็นป้ายเขตปลอดบุหรี่
ไม่ท�ำตาม
ท�ำบางครั้ง
ท�ำทุกครั้ง

3 (15.0)
7 (35.0)
10 (50.0)

0 (0.0)
6 (20.7)
23 (79.3)

0.028

2. เมื่อท่านอยู่ที่ชายหาดบางแสน ท่านสูบบุหรี่ในบริเวณเขตสูบบุหรี่ที่ก�ำหนดเท่านั้น

ไม่ท�ำตาม
ท�ำบางครั้ง
ท�ำทุกครั้ง

2 (10.0)
6 (30.0)
12 (60.0)

1 (3.4)
3 (10.3)
25 (86.2)

0.102

ตารางที่ 4 แสดงความร่วมมือของผู้ประกอบ

การ เมื่อพบเห็นผู้สูบบุหรี่บริเวณชายหาดหลังด�ำเนิน

กิจกรรมการรณรงค์ พบว่าผู ้ประกอบการเพิกเฉย 

เมื่อพบเห็นผู ้สูบบุหรี่บริเวณชายหาดลดลง จาก

ร้อยละ 48.5 เป็นร้อยละ 16.8 อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิ 

(p = 0.000) และพบว่าผู้ประกอบการเลือกวิธีการ

แนะน�ำให้ดูป้ายประชาสัมพันธ์มากท่ีสุด (ร้อยละ 74.2) 

รองลงมาคือการตักเตือนด้วยวาจา (ร้อยละ 40.5) 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.000) 

ตารางที่ 4 ความร่วมมือของผู้ประกอบการเมื่อพบเห็นผู้สูบบุหรี่บริเวณชายหาด ก่อนการรณรงค์ 103 ราย หลัง

การรณรงค์ 190  ราย รวม 293 ราย

วิธีปฏิบัติเมื่อพบเห็นผู้สูบบุหรี่บริเวณชายหาด

(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

จ�ำนวนผู้ประกอบการ

p-valueก่อนการรณรงค์

จ�ำนวน (ร้อยละ)

หลังการรณรงค์ 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพิกเฉย

แนะน�ำให้ดูป้ายประชาสัมพันธ์ 

ตักเตือนด้วยวาจา

แจ้งเหตุกับพนักงานเทศกิจ

แจ้งเหตุกับหน่วยกู้ชีพทางทะเลฉลามขาว 

50 (48.5)

21 (20.4)

52 (50.5)

3 (2.9)

3 (2.9)

32 (16.8)

141 (74.2)

77 (40.5)

8 (4.2)

13 (6.8)

0.000

0.000

0.101

0.577

0.158

วิจารณ์

ประเทศไทยได้ผลกัดนันโยบาย “ประเทศไทย

ปลอดบุหรี่ 100%” ผ่านกลยุทธ์ส่งเสริมการรับรู้ของ

ประชาชนและการบังคับใช้กฎหมายปลอดบุหร่ีของ

ประเทศไทย เพื่อเตรียมความพร้อมของสาธารณชน

ให้เข้าใจและปฏิบัติตามบทบัญญัติที่ระบุไว้ ในรายงาน

ขององค์การอนามัยโลกุ6 

จากการศึกษาของนิภาพรรณ กังสกุลนิติและ

คณะ7 ที่ประเมินความคิดเห็นจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

(stakeholders) ทีม่คีวามเชีย่วชาญและมปีระสบการณ์

ด้านการใช้และการบังคับใช้กฎหมายปลอดบุหรี่ 

(smoke-free law) ในประเทศไทย โดยแบ่งคะแนน

ประเมินเป็น 3 ระดับ คือ คะแนน 0-1 คือ ประชาชน

ยังขาดความรู้ ความเข้าใจ เรื่องกฎหมายปลอดบุหรี่ 



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๗ ฉบับที่ ๑ มกราคม - มิถุนายน ๒๕๖๓

72

Draft

คะแนนระหว่าง 1-2 คือ การบังคับใช้กฎหมายมี

ประสิทธิผล และคะแนนระหว่าง 2-3 คือ การบังคับใช้

กฎหมายมีประสทิธผิลและมปีระสทิธภิาพ ผลการศกึษา

พบว่า การน�ำมาตรการทางกฎหมายปลอดบุหรี่มา

บังคับใช้ในหน่วยงานราชการและสถานท่ีสาธารณะใน

ประเทศไทยอยูใ่นระดบัทีม่ปีระสทิธผิล (mean score 

of 1.75) แต่ระดับการให้ความร่วมมือ ด้านกฎหมาย

ของประชาชนยังอยู่ในระดับต�่ำ (rating score คือ 

1.00)7 งานวิจัยน้ีพบว่า หลังการรณรงค์งดสูบบุหรี่

บริเวณชายหาดบางแสน ผู้ประกอบการรับรู้เรื่องบท

ลงโทษจากการไม่ประพฤตปิฏิบตัติามกฎหมายเพิม่มาก

ขึ้น โดยผู้ประกอบการรับทราบว่าหากสูบบุหรี่ หรือทิ้ง

ก้นกรองบริเวณชายหาดบางแสนจะต้องระวางโทษจ�ำ

คุกไม่เกินหนึ่งปีหรือปรับไม่เกินหนึ่งแสนบาทหรือทั้ง

จ�ำทั้งปรับ และหากสูบบุหรี่ในเขตปลอดบุหร่ีจะต้อง

ระวางโทษปรับไม่เกินห้าพันบาท (ตารางที่ 2) ผลของ

การรับรู้เรื่องบทลงโทษทางกฎหมายที่เพิ่มขึ้น ท�ำให้

ผู้ประกอบการให้ความร่วมมือหลังการรณรงค์เพ่ิมขึ้น 

โดยพบว่าจ�ำนวนผูป้ระกอบการท่ีไม่สบูบุหรีเ่มือ่พบเหน็

ป้ายเขตปลอดบุหร่ีทุกครั้งเพิ่มจากร้อยละ 50.0 เป็น

ร้อยละ 79.3 และจ�ำนวนผู้ประกอบการท่ีสูบบุหรี่ใน

บริเวณเขตสูบบุหรี่ที่ก�ำหนดให้ทุกคร้ังเพิ่มจากร้อยละ 

60.0 เป็นร้อยละ 86.2 (ตารางที่ 3) นอกจากนั้นยังพบ

ว่า เม่ือผูป้ระกอบการพบเหน็ผูส้บูบหุรีบ่รเิวณชายหาด 

ผูป้ระกอบการมพีฤตกิรรมเพกิเฉยลดลง (ร้อยละ 48.5 

ก่อนการรณรงค์เปรียบเทียบกับร้อยละ 16.8 หลังการ

รณรงค์) (ตารางท่ี 4) ซึ่งสอดคล้องกับกรณีศึกษาของ

ศรีศิริ ศิริวนารังสรรค์และคณะ ในปี พ.ศ.25608 ที่

สัมภาษณ์เชิงลึก ในกลุ่มผู ้เชี่ยวชาญและประชาชน 

พบว่าการน�ำกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการงดสูบบุหรี่ใน

ที่สาธารณะไปบังคับใช้ในพื้นท่ีจะช่วยเพิ่มอัตราการ

ให้ความร่วมมือทางกฎหมายของนักท่องเที่ยวและ

ประชาชนในพื้นท่ีได้อย่างเป็นรูปธรรม8 การเพิ่มป้าย

ประชาสมัพนัธ์งดสบูบุหรีบ่รเิวณชายหาดในช่วงรณรงค์ 

ยงัช่วยให้ผูป้ระกอบการสามารถเลอืกใช้วธิกีารแนะน�ำ

ให้ผูส้บูบหุรีด่ปู้ายประชาสมัพนัธ์แทนการตกัเตอืนด้วย

วาจาหรอืการแจ้งเหตกุบัเจ้าหน้าทีท่ีเ่กีย่วข้อง (ตารางที่ 

4) การใช้วธิดัีงกล่าวช่วยลดการกระทบกระทัง่ระหว่าง 

ผู้ประกอบการและผู้สูบบุหร่ี ซ่ึงส�ำคัญมากในการ 

ส่งเสริมภาพลักษณ์ด้านการท่องเที่ยวของพื้นที่ 

กฎหมายปลอดบุหรี่นอกจากจะช่วยส่งเสริม

การลดสูบบุหรี่ของประชาชนแล้ว ยังช่วยคุ้มครอง

สุขภาพของผู ้ไม่สูบบุหรี่ (non-smokers health 

protection) ประเทศไทยจึงมีกฎหมายห้ามสูบ

บุหรี่ ในที่สาธารณะและก�ำหนดให้สถานที่สาธารณะ

ทุกแห่งเป็นเขตปลอดบุหรี่3 ประเทศไทยมีการศึกษา

การรับรู้และทัศนคติของนักท่องเท่ียวที่มาท่องเที่ยว

ในประเทศไทยเกี่ยวกับมาตรการห้ามสูบบุหร่ีใน

ที่สาธารณะจ�ำนวนสองการศึกษา การศึกษาแรก

เป็นของวิไลวรรณ วิริยะไชโยและคณะ9 ที่ศึกษา

การรับรู้มาตรการการห้ามสูบบุหรี่ในห้องรับรองของ

โรงแรมจากนักท่องเท่ียว จ�ำนวน 5,308 ราย พบว่า

นักท่องเที่ยวมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่ ร้อยละ 32.5 

นักท่องเที่ยวส่วนใหญ่ทราบว่าควันบุหรี่มือสองเป็น

อนัตรายต่อสุขภาพ (ร้อยละ 89.7) และเหน็ด้วยกบัการ

ห้ามสูบบุหร่ีในห้องรับรองของโรงแรม (ร้อยละ 80.9) 

แต่มีนักท่องเท่ียวเพียงร้อยละ 47.8 ท่ีทราบว่าห้อง

รับรองของโรงแรมห้ามสูบบุหรี่9 ส่วนการศึกษาที่สอง

เป็นของนทิศัน์ ศริโิชติรัตน์และคณะ10 ทีศ่กึษาการรับรู้

ของนักท่องเที่ยวถึงนโยบายการห้ามสูบบุหรี่ (airport 

smoke-free policy) ภายในท่าอากาศยานสวุรรณภมิู

จากนกัท่องเทีย่วจ�ำนวน 200 ราย พบว่า นกัท่องเทีย่ว

มีพฤติกรรมการสูบบุหรี่ร้อยละ 50.0 นักท่องเที่ยว

รับรู้การห้ามสูบบุหร่ีภายในท่าอากาศอยู่ในระดับดี

ร้อยละ 42.0 และในระดับปานกลางร้อยละ 40.5 

ตามล�ำดับ นอกจากนั้นนักท่องเที่ยวร้อยละ 51.8 เห็น

ด้วยกับนโยบายการห้ามสูบบุหรี่ในบางพื้นที่ของท่า

อากาศยาน (partial ban) และร้อยละ 46.7 สนบัสนนุ

ให้มนีโยบายห้ามสบูบหุรีใ่นทกุพืน้ทีข่องท่าอากาศยาน 

(total ban)10 ผลการศึกษาในประเทศไทยข้างต้น
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เป็นการศึกษามาตรการการห้ามสูบบุหรี่ภายในอาคาร 

(indoor smoking ban) แต่ยังไม่พบการศึกษา

มาตรการการห้ามสูบบุหรี่ภายนอกอาคาร (outdoor 

smoking ban) หากเปรียบเทียบผลลัพธ์ของงาน

วิจัยนี้กับผลการศึกษาข้างต้น พบว่า ผู้ประกอบการ

ชายหาดบางแสนมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่น้อยกว่า

นักท่องเที่ยว (ร้อยละ 16.7 เปรียบเทียบกับร้อยละ 

32.5-50.0)9-10 และผู ้ประกอบการรับรู ้มาตรการ

คุ้มครองสุขภาพของผู้ที่ไม่สูบบุหร่ีบริเวณชายหาดสูง

กว่าในกลุ่มนักท่องเที่ยว (ร้อยละ 90 เปรียบเทียบกับ

ร้อยละ 42.0-47.8)9-10 นอกจากนั้น ผู้ประกอบการ

ยังรับรู้ถึงสิทธิของผู้ท่ีไม่สูบบุหรี่ ที่สามารถร้องขอให้

ผูส้บูบหุรีไ่ม่สบูบุหรีอ่ย่างสภุาพ และร้องขอให้ผู้สบูบุหรี่

ในพื้นที่เขตสูบบุหรี่ท่ีจัดไว้ให้ ผลของการรณรงค์ยัง

ช่วยเพิ่มการรับรู้ของผู้ประกอบการบริเวณชายหาด

บางแสนว่าชายหาดบางแสนได้รับการประกาศให้

เป็นเขตปลอดบุหรี่อีกด้วย (ตารางที่ 2) และจากการ

ศึกษาของสุเทพ สิงห์ฆาฬะ11 พบว่า มีการศึกษาความ

คิดเห็นของผู้บริหารและผู้ประกอบการเกี่ยวกับการ

พัฒนาการท่องเที่ยวที่ยั่งยืนของหาดป่าตอง จ.ภูเก็ต 

พบว่า ผู้บริหารมีความคิดเห็นท่ีจะจัดระเบียบพื้นท่ี

สูบบุหรี่ ได้จัดให้มีโครงการชายหาดปลอดบุหรี่ ใน

ขณะที่ผู้ประกอบการต้องการให้พัฒนาเรื่องการรักษา

ความสะอาด การคัดแยกขยะ และการพัฒนาสภาพ

แวดล้อมในพื้นที่11 และในปี ค.ศ. 2010 รัฐบาลของ

แคนาดาได้ประกาศให้สวนสาธารณะและชายหาดทั่ว

ประเทศเป็นเขตปลอดบุหร่ี ซึ่งชาวแคนาเดียนกว่า 

84.2% เห็นด้วยกับกฎหมายฉบับน้ี และสัดส่วนของ

ผู้ที่ไม่สูบบุหรี่สนับสนุนกฎหมายนี้มากกว่าผู้สูบบุหร่ี 

(88.6% ต่อ 52.0%)” ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาในคร้ัง

นี้ที่ประชาชนส่วนใหญ่เห็นด้วยกับมาตรการชายหาด

ปลอดบุหรี่12

ช่องทางการประชาสัมพันธ ์ก็ เป ็นปัจจัย

ส�ำคัญอีกประการหนึ่งท่ีช่วยให้ผู ้ประกอบการและ

นักท่องเที่ยวรับทราบข้อมูลข่าวสารของโครงการ

ชายหาดปลอดบุหรี่  ของและคณะ13 ที่ ได ้ศึกษา

ความสัมพันธ์ระหว่างการโฆษณาบุหรี่ในสนามบิน 

21 แห่งของทวีปยุโรป และสหรัฐอเมริกาพบว่า การ

โฆษณาและขายบุหร่ีในสนามบินสัมพันธ ์กับการ

พบผู้สูบบุหรี่ในสนามบินเพิ่มขึ้น 3.3 เท่า11 ดังนั้น

ช่องทางการประชาสัมพันธ์ท่ีมีประสิทธิภาพน่าจะ

ช่วยลดอัตราการสูบบุหร่ีของผู้ประกอบการบริเวณ

ชายหาดลงได้ จากตารางที่ 2 พบว่าหลังการรณรงค์ 

ผู ้ประกอบการรับรู ้ข้อมูลจากการฟังประกาศเสียง

ตามสายมากที่สุด (ร้อยละ 85.3) รองลงมาคือการรับ

ทราบจากกิจกรรมการเดินรณรงค์ (ร้อยละ 83.7) และ

การอ่านป้ายประชาสัมพันธ์ที่ชายหาด (ร้อยละ 78.4) 

นอกจากนัน้ ช่องทางประชาสมัพันธ์ทัง้สามวธิน้ีี ยงัช่วย

ให้ผู้ประกอบการรับรู้ข้อมลูเพ่ิมข้ึนหลังการจัดกจิกรรม

รณรงค์ เหตุผลที่การประกาศเสียงตามสายเป็นช่อง

ทางที่ดีที่สุดในการประชาสัมพันธ์โครงการชายหาด

ปลอดบุหรี่ให้ผู้ประกอบการชายหาดบางแสนทราบ 

มีปัจจัยท่ีส�ำคัญ 2 ปัจจัยหลักคือ 1.ชายหาดบางแสน

มีความยาวประมาณ 2.5 กิโลเมตร บริเวณชายหาดมี

การตดิตัง้ล�ำโพงกระจายเสยีงตลอดแนวชายหาด ท�ำให้

การประชาสัมพันธ์ครอบคลุมทุกพื้นที่ของชายหาด 

และ 2.ผู้ประกอบใช้เวลาในการท�ำกิจกรรมอยูท่ี่บริเวณ

ชายหาดแทบจะทุกวัน วันละอย่างน้อย 6 ช่ัวโมง จึง

ได้รับฟังข่าวสารจากเสียงตามสายเป็นประจ�ำ ส่วน

ความส�ำเร็จของกิจกรรมการเดินรณรงค์นั้น เกิดจาก

ความร่วมมอืของเครือข่ายชายหาดบางแสนปลอดบหุรี่ 

ที่ประกอบไปด้วยพนักงานเทศกิจของเทศบาลเมือง

แสนสุข ทีมหน่วยกู้ชีพทางทะเลฉลามขาว คณาจารย์

และบุคลากรของมหาวิทยาลัยบูรพา และอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน ที่คอยตรวจตราและจัด

กิจกรรมเดินรณรงค์ให้ค�ำแนะน�ำกับผู้ประกอบการ

ตลอดท้ังปี3 ซ่ึงสอดคล้องกับรายงานขององค์การ

อนามัยโลกท่ีรายงานว่าการปฏิบัติงานในภาคสนาม

เพื่อตรวจสอบการละเมิดสูบบุหรี่ในที่สาธารณะอย่าง

สม�่ำเสมอจะช่วยคุ้มครองประชาชนจากควันบุหรี่ได้

อย่างมีประสิทธิภาพุ6
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เนื่องจากงานวิจัยเชิงส�ำรวจนี้เป็นการส�ำรวจ

ในกลุ่มผู ้ประกอบการท่ีมีผู ้ประกอบการบางส่วน

ย้ายถิ่นฐานจากภูมิภาคอื่นๆ ในประเทศไทยและ

จากต่างประเทศเข้ามาท�ำงานในพื้นที่ ท�ำให้มีข้อ

จ�ำกัดในการติดตามการรับรู ้และความร่วมมือของ

ผู ้ประกอบการหลังการรณรงค์ เพราะมีการโยก

ย้ายกลับภูมิล�ำเนา ท�ำให้ผู ้วิจัยไม่สามารถติดต่อ

ผู้ประกอบการได้ครบทุกราย งานวิจัยในระยะถัดไป

จึงควรมีการวางแผน และก�ำหนดวิธีการติดตามผลให้

มีประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น 

สรุป 

ผู ้ประกอบการบริเวณชายหาดบางแสน

รับรู ้กฎหมายการห ้ามสูบบุหรี่บ ริ เวณชายหาด

บางแสนเพิม่ขึน้หลงัการรณรงค์ การบงัคบัใช้มาตรการ

ทางกฎหมาย รวมทั้งการประชาสัมพันธ์ข้อมูลข่าวสาร

ผ่านการประกาศเสียงตามสาย และการจัดกิจกรรม

เดินรณรงค์เป็นกลยุทธ์หลักของเทศบาลเมืองแสนสุข

ทีช่่วยส่งเสริมให้ผูป้ระกอบการบรเิวณชายหาดบางแสน

ให้ความร่วมมือปฏิบัติตามกฎหมายเพิ่มขึ้น

ข้อจ�ำกัดในการวิจัย

จากการส�ำรวจความรู ้และการปฎิบัติตัว

ของผู้ประกอบการในพื้นที่ชายหาดบางแสน โดยการ

ส�ำรวจในช่วงก่อนและหลังการรณรงค์ พบว่า กลุ่ม

ผู ้ประกอบการที่อยู ่ในพื้นที่ในช่วงเวลาการส�ำรวจ 

ได้รับการสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบบังเอิญ และสมัครใจ

เข้าร่วมในการตอบแบบสอบถามออนไลน์ในครั้งนี้ 

อาจเป็นบุคคลเดียวกันหรือคนละบุคคลได้ ดังนั้นงาน

วิจัยน้ีอาจไม่สามารถตคีวามอ้างองิไปยงักลุม่ประชากร 

ผูป้ระกอบการทัง้หมด รวมถงึผูป้ระกอบการบางคนไม่

สามารถเข้าถงึบรกิารออนไลน์ในการตอบแบบสอบถาม 

ซึ่งคณะผู้วิจัยได้เล็งเห็นถึงข้อจ�ำกัดดังกล่าว และได้

วางแผน เพื่อแก้ไขปัญหานี้ โดยการเตรียมเครื่องมือ

ออนไลน์ เพื่อใช้ในการตอบแบบสอบถามดังกล่าวทั้งนี้

ขึ้นอยู่กับความสมัครใจและความสะดวกในการตอบ

แบบสอบถามของผู้ประกอบการผู้ให้ข้อมูล

กิตติกรรมประกาศ 

คณะผู ้ วิ จั ยขอขอบคุณคณะกรรมการ

กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลเมืองแสนสุขที่

ให้การสนับสนุนงบประมาณ เพื่อด�ำเนินการศึกษา

ในคร้ังนี้และขอขอบคุณคณะกรรมการชายหาด

ปลอดบุหรี่ เทศบาลเมืองแสนสุข ผู้ทรงคุณวุฒิจาก

มหาวิทยาลัยบูรพา และนักวิชาการจากส�ำนักงาน

ป้องกันควบคุมโรคที่ 6 จังหวัดชลบุรีที่สนับสนุน

ความรูใ้นการพฒันาเครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยั ท้ายทีส่ดุ

คณะผู้วิจัยขอขอบคุณผู้ประกอบการบริเวณชายหาด

บางแสนที่ให้ความร่วมมือในการศึกษาครั้งนี้ 
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บทความปริทัศน์หรือการทบทวนวรรณกรรม (Review article)

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและสารต้านอนุมูลอิสระ

วรานุรินทร์ ยิสารคุณ (ปร.ด.) และ กุลวรา พูลผล (ปร.ด.)

คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บทน�ำ โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง มีอัตราการเสียชีวิตเป็นอันดับสามของโลก และยังไม่ทราบสาเหตุของการเกิดโรค

ที่แน่ชัด แต่พบว่าเกี่ยวข้องกับสารอนุมูลอิสระจากการสูบบุหร่ี มลพิษ หรือปฏิกิริยาทางชีวเคมีภายในร่างกาย 

เหนี่ยวน�ำให้เกิดการอักเสบแบบเรื้อรังของหลอดลมและเกิดถุงลมโป่งพอง ซึ่งอาจพบการหลั่งเมือกมากผิดปกติ

ร่วมด้วย ซึ่งปัจจุบันยังไม่สามารถรักษาโรคนี้ได้หายขาดได้ แต่มีรายงานที่ระบุว่าการใช้สารต้านอนุมูลอิสระ

สามารถป้องกันและลดสารอนุมูลอิสระที่เป็นสาเหตุส�ำคัญของโรคนี้ได้

วัตถุประสงค์ ทบทวนสาเหตุของการเกิดและพัฒนาของโรค และความสัมพันธ์ของสารต้านอนุมูลอิสระในการ

ป้องกันและรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

สรุป สารต้านอนุมูลอิสระเป็นแนวทางหนึ่งที่สามารถยับยั้งสารอนุมูลอิสระท่ีเป็นสาเหตุของการเกิดโรคได้ แต่ 

พบว่าสารต้านอนุมูลอิสระยังไม่สามารถรักษาโรคนี้ได้หายขาด อาจเพราะมีปริมาณไม่เพียงพอต่อการก�ำจัด

สารอนุมูลอิสระที่มีอยู่ในร่างกาย เนื่องจากการพัฒนาของโรคได้รับสารอนุมูลอิสระเป็นเวลานานจนกระตุ้นการ

อักเสบแบบเรื้อรัง เนื้อเยื่อในระบบทางเดินหายใจถูกท�ำลายจนยากที่จะซ่อมแซมหรือฟื้นฟู ดังนั้น จึงยังคงต้อง

ศึกษาเกี่ยวกับกลไกการเกิดโรคอย่างแท้จริง เพื่อการรักษาที่จ�ำเพาะเจาะจงและฟื้นฟูร่างกายของผู้ป่วยให้กลับ

มาท�ำงานได้เหมือนเดิมมากที่สุด 

ค�ำส�ำคัญ	 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง สารอนุมูลอิสระ สารต้านอนุมูลอิสระ

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 กุลวรา พูลผล

	 คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
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Chronic obstructive pulmonary disease and antioxidants

Waranurin Yisarakun (Ph.D.) and Kulwara Poolpol (Ph.D.)

Faculty of Allied Health Sciences, Burapha University, Chonburi, Thailand

Abstract

Introduction Chronic Obstructive Pulmonary Disease or COPD has been reported as the third 

leading cause of death in the world. However, the cause of this disease is still unclear. Several 

reports reveal that COPD is associated with free radicals derived from smoking, pollution and 

biochemical reactions in the body. It induces chronic inflammation of bronchus and emphysema 

including mucus hypersecretion exudate. Nowadays, COPD cannot be cured. However, many 

studies report that antioxidants can prevent and reduce the free radicals that are the major 

cause of this disease. 

Objective To review the etiology and pathogenesis of COPD as well as its relationship to 

antioxidants for the prevention and treatment of this disease

Conclusion Antioxidant is one of choices that can inhibit free radicals in COPD. However, COPD 

cannot be cured because the insufficient levels of antioxidants. Moreover, development of 

disease induced with free radicals for long time activates chronic inflammation and damage 

the respiratory system. Therefore, the mechanism of this disease is still be explored for the 

effective treatment in COPD patients.
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บทน�ำ

โรคปอดอุดกั้ น เรื้ อ รั ง  หรื อ  Chron ic 

Obstructive Pulmonary Disease เรียกย่อ ๆ ว่า 

COPD เป็นโรคที่พบได้บ่อย มีอัตราการป่วยและตาย

ในระดับสูงทั่วโลก ในปัจจุบันมีรายงานว่าโรคนี้เป็น

สาเหตกุารเสียชวีติอนัดบัสามของโลก1,2 โรคปอดอดุกัน้

เรื้อรังมีลักษณะรอยโรคที่พบคือ การอุดตันของระบบ

การหายใจ การท�ำงานของระบบการหายใจและปอดท่ี

ผดิปกต ิซึง่ได้รบัการยนืยนัโดยการทดสอบสมรรถภาพ

ของปอดด้วยวิธี spirometry โดยจากการตรวจ

สมรรถภาพปอดจะพบว่ามีปริมาตรของอากาศในลม

หายใจออกเต็มที่ในเวลา 1 วินาทีลดลง หรือที่เรียกว่า 

forced expiratory volume in one second หรือ 

FEV13-4 ทั้งน้ีรวมถึงภาวะหลอดลมมีการอักเสบเรื้อรัง

อดุกัน้ (chronic obstructive bronchiolitis) และอกี

รอยโรคที่พบคือ ภาวะถุงลมโป่งพอง (emphysema) 

ซึ่งเป็นภาวะที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงถุงลมส่วน

ปลายของหลอดลมให้มีการขยายตัวโป่งพองขึ้นและ

มีการท�ำลายผนังของถุงลมท�ำให้สูญเสียการยืดหยุ่น 

ส่งผลให้เกิดการดักอากาศท�ำให้มีการแลกเปลี่ยนก๊าซ

ในปอดลดลงและเกิดการหายใจถี่5-6 ปัจจัยเสี่ยงที่พบ

บ่อยทีส่ดุส�ำหรบัการพฒันาของโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัคอื

การสบูบหุรี่7 แต่ปัจจยัแวดล้อมอืน่ ๆ  เช่นการสมัผสักบั

มลพิษทางอากาศทั้งกลางแจ้งและในร่มโดยเฉพาะใน

ประเทศที่ก�ำลังพัฒนาอาจมีผลต่อความเส่ียงปอดอุด

กั้นเรื้อรัง8-9 เช่น ฝุ่น PM
2.5

10 ส�ำหรับอัตราการเกิดโรค

มักพบในผู้สูงอาย ุในเพศชายมากกว่าเพศหญงิ11 ถงึแม้

ในปัจจุบนัยงัไม่ทราบกลไกการเกิดโรคนีอ้ย่างแน่ชดั แต่

อย่างไรก็ตาม มรีายงานว่าโรคนีม้คีวามเก่ียวข้องกบัการ

อักเสบเรื้อรัง (chronic inflammation)12 และกลไก

การซ่อมแซมที่ผิดปกติที่อาจเกิดจากความเครียดจาก

ปฏกิริยิาออกซิเดชัน่ (oxidation)13 โดยสาเหตทุีส่�ำคัญ

ล้วนมาจากสารอนุมูลอิสระ (free radical) โดยเฉพาะ

สารอนุมลูอสิระไฮดรอกซลิ (hydroxyl radical) ซึง่จดั

เป็นสารออกซไิดซ์แรงสงู (Reactive Oxygen Species 

หรือ ROS) ที่มีคุณสมบัติมีความว่องไวสูงสุด สามารถ

เข้าท�ำปฏิกิริยากับสารชีวโมเลกุลต่าง ๆ ที่อยู่รอบข้าง

ได้ทันทีที่ถูกสร้างขึ้นหรือได้รับมา ส่งผลให้เกิดความ

เสียหายต่อร่างกายทั้งในระดับดีเอ็นเอ (DNA) โปรตีน 

ไขมัน ตลอดจนเอมไซม์ (enzyme) ท�ำให้มีหน้าที่

ผิดปกติไปและส่งผลให้เกิดพยาธิสภาพ เช่น โรคมะเร็ง 

โรคหลอดเลือดและหัวใจ และโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 

เป็นต้น14-15 

ในปัจจุบันมีรายงานว่ามีการศึกษาวิจัยอย่าง

แพร่หลายเกี่ยวกับการใช้สารต้านอนุมูลอิสระในการ

ป้องกันและรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง16-17 เนื่องจาก

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ 

การป้องกันจึงเป็นเป้าหมายท่ีส�ำคัญท่ีสุด แต่เมื่อเกิด

โรคแล้วการรักษาท่ีดีท่ีสุดคือ การลดปฏิกิริยาการ

อักเสบของร่างกาย ท�ำโดยลดการหลั่ง cytokines 

เพ่ือลดการกระตุ้นการท�ำงานของเม็ดเลือดขาวในการ

หลั่งเอมไซม์ท�ำลายเนื้อเยื่อปอดและหลอดลม มีงาน

วิจัยหลายฉบับรายงานว่า สารต้านอนุมูลอิสระ เช่น 

polyphenols ที่พบใน ขมิ้น ชาเขียว และหอมหัว

ใหญ่ สามารถลดการอักเสบของหลอดลมและปอดได้

โดยควบคุมการท�ำงานของ nuclear factor-kB โดย

ไปลดการส่งสัญญาณกระตุ้นการอักเสบต่าง ๆ ภายใน

เซลล์ของร่างกาย18-19 นอกจากนั้นยังมีรายงานว่า 

superoxide dismutase mimetic M40419 ซึ่งเป็น

เอมไซม์ชนิดหนึ่งที่จัดอยู่ในกลุ่มสารต้านอนุมูลอิสระ 

มีคุณสมบัติในการเร่งปฏิกิริยาท�ำลายสารอนุมูลอิสระ 

ส่งผลให้สามารถยับยั้งกระบวนการอักเสบที่มีสาเหตุ

มาจากบุหรี่ในหนูทดลองได้อีกด้วย16

การทบทวนวรรณกรรมฉบับนี้มีจุดมุ ่งเน้น

เพื่อทบทวนปัจจัยที่ส�ำคัญในการเกิดโรคและรวมถึง

กลไกของการเกิดและการพัฒนาของโรค โดยจะกล่าว

ถึงความสัมพันธ์ของการสูบบุหรี่ การสัมผัสมลพิษทาง

อากาศรวมถงึฝุ่น PM
2.5 

ต่อการเกดิโรคปอดอดุกัน้เร้ือรงั 

และความสัมพันธ์ระหว่างสารต้านอนุมูลอิสระในการ

ป้องกันและรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง



BJM Vol.7  No.1 January - June 2020

79

Draft

ค�ำจ�ำกัดความของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เป็นโรคเรื้อรังที่เกิดจาก

ร่างกายได้รับการกระตุ้นจากสิ่งแปลกปลอม เช่น สาร

อนมุลูอสิระ จากควนับหุรี ่มลพษิทางอากาศ หรอืแม้แต่

ปฏิกิริยาต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นในร่างกาย เช่น เมตาบอลิซึม 

ที่ไม่สมบูรณ์เป็นระยะเวลานานจนส่งผลให้เกิดการ

อักเสบเรื้อรัง20-21 ท�ำให้ร่างกายมีการตอบสนองโดย

หลั่งไซโตคายน์ (cytokines) ไปกระตุ้นเซลล์เม็ดเลือด

ขาวให้มจี�ำนวนมากเกินไปจนส่งผลกระทบต่อหลอดลม 

เนื่องจากเมื่อมีการอักเสบบริเวณหลอดลม ร่างกาย

จะตอบสนองโดยหลั่งสารเมือกออกมา และเมื่อมีการ

หลั่งสารเมือกมากเกินไป (mucus hypersecretion 

exudate )  ก็ จะส ่ งผลให ้ เกิ ดหลอดลมอุด ตัน 

นอกจากนี้แล ้วจ�ำนวนเซลล์เม็ดเลือดขาวที่มาก

เกินไป ยังส่งผลกระทบให้เนื้อเยื่อปอดถูกท�ำลาย

กลายเป็นถุงลมโป่งพอง22 อย่างไรก็ตามยังมีสาเหตุ

อื่น ๆ อีกมากมาย เช่น ร่างกายมีความผิดปกติในการ

ตอบสนองต่อสาร ก๊าซหรือสิ่งแปลกปลอมที่มากระตุ้น 

เช่น ร่างกายมีความผิดปกติที่สารพันธุกรรม alpha-1 

antitrypsin ซึ่งท�ำหน้าที่เป็น inhibitor ของ serine 

proteases ที่อยู่ในกระแสเลือด โดยความผิดปกตินี ้

ส ่งผลให้ร ่างกายเร ่งการเกิดภาวะถุงลมโป่งพอง

ก่อนวัยอันควร23 ดังนั้นสรุปได้ว่า โรคปอดอุดกั้น

เร้ือรังเป็นภาวะที่ร ่างกายตอบสนองโดยกลไกการ

อักเสบเรื้อรังเหนี่ยวน�ำให้เกิดพยาธิสภาพที่ส�ำคัญ

คือ หลอดลมอักเสบ ถุงลมโป่งพองและมีการหลั่ง

เมือกมากกว่าปกติ ดังแสดงในรูปท่ี 1 โดยท่ัวไปการ

อักเสบเรื้อรังที่เกิดขึ้นนี้จะไม่มีการซ่อมแซมที่สมบูรณ์

หรือฟื้นตัวได้เต็มที่ และถ้าร่างกายยังคงมีการอักเสบ

มากขึ้นเรื่อย ๆ ไม่เพียงแค่หลอดลมและปอดที่จะเกิด

ผลเสีย แต่ยังส่งผลกระทบต่ออวัยวะและระบบอื่น 

ๆ ในร่างกายอีกด้วย เช่น ภาวะหัวใจซีกขวาล้มเหลว

เมื่อเป็นโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังข้ันรุนแรง อันเนื่องมา

จากปอดไม่สามารถน�ำเอาออกซิเจนจากอากาศเข้าสู่

ร่างกายได้อย่างเพียงพอ และในขณะเดียวกันร่างกาย

กไ็ม่สามารถขบัของเสยีคอืก๊าชคาร์บอนไดออกไซด์ออก

จากร่างกายได้อย่างเพยีงพออกีด้วย จงึส่งผลให้ร่างกาย

ขาดออกซเิจนและมก๊ีาชคาร์บอนไดออกไซด์คัง่ ซึง่เป็น

สาเหตุให้เส้นเลือดในปอดเกดิการหดตัว หวัใจซีกขวาที่

ต้องบีบเลือดไปปอดต้องท�ำงานหนักมากขึ้นจนท�ำให้

กล้ามเนื้อหัวใจซีกขวาโตและวายในที่สุด24

4 
 

คําจํากัดความของโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง เป็นโรคเรื้อรังที่เกิดจากร่างกายได้รับการกระตุ้นจากส่ิงแปลกปลอม เช่น สาร

อนุมูลอิสระ จากควันบุหรี่มลพิษทางอากาศ หรือแมแ้ต่ปฏิกิริยาต่างๆท่ีเกิดขึ้นในร่างกาย เช่น เมตาบอลิซึม ที่
ไม่สมบูรณ์เป็นระยะเวลานานจนส่งผลให้เกิดการอักเสบเรื้อรัง20-21 ทําให้ร่างกายมีการตอบสนองโดยหลั่งไซโต
คายน์(cytokines) ไปกระตุ้นเซลล์เม็ดเลือดขาวให้มีจํานวนมากเกินไปจนส่งผลกระทบต่อหลอดลม เน่ืองจาก
เมื่อมีการอักเสบบริเวณหลอดลม ร่างกายจะตอบสนองโดยหลั่งสารเมือกออกมา และเมื่อมีการหล่ังสารเมือก
มากเกินไป (mucus hypersecretion exudate) ก็จะส่งผลให้เกิดหลอดลมอุดตัน นอกจากน้ีแล้วจํานวน
เซลล์เม็ดเลือดขาวที่มากเกินไป ยังส่งผลกระทบให้เน้ือเย่ือปอดถูกทําลายกลายเป็นถุงลมโป่งพอง22 อย่างไรก็
ตาม ยังมีสาเหตุอ่ืนๆ อีกมากมาย เช่น ร่างกายมีความผิดปกติในการตอบสนองต่อสาร ก๊าซหรือสิ่ง
แปลกปลอมท่ีมากระตุ้น เช่น ร่างกายมีความผิดปกติที่สารพันธุกรรม alpha-1 antitrypsin ซึ่งทําหน้าที่เป็น 
inhibitor ของ serine proteases ที่อยู่ในกระแสเลือด โดยความผิดปกตินี้ส่งผลให้ร่างกายเร่งการเกิดภาวะ
ถุงลมโป่งพองก่อนวัยอันควร23ดังนั้นสรุปได้ว่า โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นภาวะที่ร่างกายตอบสนองโดยกลไก
การอักเสบเรื้อรังเหน่ียวนําให้เกิดพยาธิสภาพที่สําคัญคือ หลอดลมอักเสบ ถุงลมโป่งพองและมีการหลั่งเมือก
มากกว่าปกติ ดังแสดงในรูปท่ี 1 โดยทั่วไปการอักเสบเรื้อรังที่เกิดขึ้นน้ีจะไม่มีการซ่อมแซมที่สมบูรณห์รือฟ้ืนตัว
ได้เต็มที่ และถา้ร่างกายยังคงมีการอักเสบมากขึ้นเรื่อยๆ ไม่เพียงแค่หลอดลมและปอดที่จะเกิดผลเสยี แต่ยัง
ส่งผลกระทบต่ออวัยวะและระบบอ่ืนๆในร่างกายอีกด้วย เช่น ภาวะหัวใจซีกขวาล้มเหลวเมื่อเป็นโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรังขั้นรุนแรง อันเนื่องมาจากปอดไม่สามารถนําเอาออกซิเจนจากอากาศเข้าสู่ร่างกายได้อย่างเพียงพอ 
และในขณะเดียวกันร่างกายก็ไม่สามารถขบัของเสียคือก๊าชคาร์บอนไดออกไซด์ออกจากร่างกายได้อย่าง
เพียงพออีกด้วยจึงส่งผลให้ร่างกายขาดออกซิเจนและมีก๊าชคาร์บอนไดออกไซด์คั่ง ซึ่งเป็นสาเหตุให้เสน้เลือดใน
ปอดเกิดการหดตัว หัวใจซีกขวาที่ต้องบีบเลือดไปปอดต้องทํางานหนักมากขึ้นจนทําใหก้ล้ามเนื้อหัวใจซีกขวา
โตและวายในท่ีสุด24 

 
รูปที่ 1แสดงการอุดก้ันทางเดินหายใจในโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

(แหล่งทีม่า ดัดแปลงจาก Barnes et. al., 2015) 

 

รูปที่ 1 แสดงการอุดกั้นทางเดินหายใจในโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ดัดแปลงจาก Barnes et. al., 2015)
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กลไกการเกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

กลไกการเกิดโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง มีกลไก

พื้นฐานหลายประการในการเกิดโรคขึ้นอยู่กับสาเหตุ

ของการเกิดโรค เช่น พันธุกรรม (genetic) ภาวะนอก

เหนือพันธุกรรม (epigenetic) และสิ่งแวดล้อม แต่

อย่างไรก็ตาม ทุกสาเหตุของการเกิดโรคล้วนเกี่ยวข้อง

กับกลไกหลักๆ ดังนี้ 

1. การอักเสบเร้ือรงั (chronic inflammation) 

โดยเริ่มจากร่างกายได้รับสิ่งกระตุ้น เช่น การสูบบุหร่ี

หรือมลพิษทางอากาศ ร่างกายจะมีการตอบสนอง

ต่อสิ่งกระตุ ้นโดยระบบภูมิคุ ้มกันที่มีมาแต่ก�ำเนิด 

(innate immune response) ในปฏิกิริยาการตอบ

สนองนี้ ร่างกายจะมีการกระตุ้นการท�ำงานของเซลล์

เม็ดเลือดขาวชนิด neutrophil และ macrophage 

โดยสารสื่อกลางการอักเสบ ( inflammatory 

mediators) เช่น interleukin-1β, interleukin-6, 

interleukin-8 และ interleukin-13 ซึ่งมีหน้าที่ใน

การเหนี่ยวน�ำให้เกิดกระบวนการอักเสบในร่างกาย 

โดยการกระตุ้น nuclear factor-kβ และ mitogen-

activated protein kinase (MAPK) ทั้งในหลอดลม

และปอดเพือ่ก�ำจดัสิง่แปลกปลอม และกระตุน้การหลัง่

สารเมือกโดยเอมไซม์ elastase จากเมด็เลอืดขาวชนดิ

นิวโตรฟิลล์ (neutrophil)25-26 โดยทั่วไปเมื่อร่างกาย

ได้รับการกระตุ้นเป็นระยะเวลานาน ร่างกายจะมีการ

ตอบสนองแบบท่ีเกดิข้ึนภายหลงั (adaptive immune 

response) เนื่องจากการตอบสนองแบบ innate 

immune ไม่เพียงพอในการก�ำจัดสิ่งแปลกปลอม ใน

ปฏกิริยิาการตอบสนองนี ้ร่างกายจะกระตุน้การท�ำงาน

ของเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิด CD8+ cytotoxic T cells 

และ CD4+ T helper1 cells ในปอดและหลอดลม เพ่ือ

ก�ำจัดสิ่งแปลกปลอม27 นอกจากนั้นเซลล์เม็ดเลือดขาว

ชนดิ CD4+ T helper17 cells ทีพ่บในการตอบสนองน้ี

ยงัสามารถกระตุน้เซลล์เมด็เลอืดขาวชนดิ neutrophil 

มากขึ้น ท�ำให้มีการเพิ่มปริมาณของสารคัดหลั่งจน

กลายเป็นเสมหะมากขึ้นและมีการกระตุ้น growth 

factor เช่น TGF-β เพ่ือส่งสัญญาณให้เซลล์ fibroblast 

มีการซ่อมแซมบริเวณที่บาดเจ็บเนื่องจากกระบวนการ

อกัเสบทีม่ากเกนิไปโดยสร้างเส้นใย fibrosis มากเกนิไป

จนส่งผลให้เกดิการอดุกัน้ในระบบการหายใจ28 ในขณะ

เดียวกันเม็ดเลือดขาวยังสามารถหลั่งเอมไซม์ matrix 

metalloproteinases เช่น MMP9 และ MMP12 ใน

การย่อยสลายผนังปอด (elastolysis) ส่งผลให้เกิดถุง

ลมโป่งพองอีกด้วย ยิ่งไปกว่านั้นในผู้ป่วยปอดอุดก้ัน

เรื้อรังมักพบการติดเชื้อแบคทีเรียร่วมด้วย และเชื้อ

ที่พบบ่อยได้แก่ Haemophilus influenzae และ 

Streptococcus pneumoniae ซึ่งสาเหตุของการ

ติดเชื้อเกิดจากการตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกันใน

ร่างกายบกพร่อง เช่น เม็ดเลือดขาวที่ปอด (alveolar 

macrophage) เกิดความบกพร่องในการจับกินเชื้อ

แบคทีเรีย (phagocytic defect) จึงส่งผลให้ร่างกาย

ติดเชื้อได้ง่ายและอาจส่งผลให้เกิดการติดเชื้อทั้งระบบ

ในร่างกายอีกด้วย (systemic inflammation)29-30 

2 .  การแก ่ที่ เร็ ว ขึ้ น  ห รือการ เร ่ งอายุ 

(accelerated aging) โดยท่ัวไปโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง

ส่วนใหญ่เป็นโรคของผู้สูงอายุ แต่อย่างไรก็ตาม มี

หลักฐานบ่งชี้ว่าถุงลมโป่งพองท่ีเกิดขึ้น มีสาเหตุมา

จากการเร่งอายุของเนื้อเยื่อปอดโดยมีกลไกต้านการ

เสื่อมบกพร่อง (anti-aging mechanisms) เช่น กลไก

ทีเ่กีย่วข้องกบัโปรตนี sirtuins ซ่ึงเป็นโปรตนีทีเ่กีย่วข้อง

กับการควบคุมการเสื่อมของเซลล์ หรือระยะสงบของ

การแบ่งตัวของเซลล์ (cell senescence) เพราะถ้า

โปรตนี sirtuins มกีารแสดงออกมากเกนิไปจะส่งผลให้

เซลล์เสื่อมสภาพมากขึ้น31-32 นอกจากนั้นยังมีรายงาน

ว่า การเร่งอายขุองเซลล์เกีย่วข้องกบัความผดิปกตขิอง

กระบวนการ autophagy ซึ่งเป็นกระบวนการตอบ

สนองของเซลล์ในการก�ำจัดส่วนประกอบของเซลล์

หรือโปรตีนที่เสื่อมสภาพออกจากเซลล์ เพื่อควบคุม

การเสื่อมสภาพของเซลล์ เนื่องจากถ้าส่วนประกอบ

ของเซลล์บางส่วนมีการเสียหายและเสื่อมสภาพ ใน

ทางตรงกันข้ามถ้าร่างกายไม่มีการก�ำจัดออกจะส่งผล
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ให้เซลล์ส่วนอื่น ๆ ถูกเหนี่ยวน�ำให้เสื่อมสภาพตามไป

ด้วย และการสะสมของ autophagy ท่ีผิดปกติก็เป็น

สาเหตหุลกัในการเหนีย่วน�ำให้เนือ้เยือ่ปอดเสือ่มสภาพ

หรือถุงลมป่องโพงก่อนวัยอันควร33-34

3 .  ความเครียดที่ เกิ ดจากออกซิ เดชั่ น 

(oxidative stress) เป็นกลไกที่ส�ำคัญอีกหนึ่งกลไกใน

การพัฒนาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซึ่งมีสาเหตุมาจากทั้ง

ภายนอกเซลล์ เช่น สบูบุหรี ่หรอืแม้แต่ภายในเซลล์ เช่น 

จากเซลล์เม็ดเลือดขาวที่ถูกกระตุ้นการท�ำงาน สารท่ี

ก่อความเครยีดในปฏกิริยิาออกซเิดชัน่ทีส่�ำคญัคอื สาร

อนุมูลอิสระ (reactive oxygen species;ROS) ซึง่สาร 

ROS นี้สามารถกระตุ้นกระบวนการอักเสบ nuclear 

factor-kβ pathway และ p38 MAKP โดยเพิ่มการ

แสดงออกของยนีและโปรตนีทีเ่กีย่วข้องกบัการอกัเสบ 

นอกจากนั้นสาร ROS ยังสามารถยับยั้งเอมไซม์ anti-

proteases ภายในเซลล์ เช่น alpha1-antitrypsin 

ส่งผลให้เกิดการสลายในเนื้อเยื่อปอด เป็นต้น ยิ่งไป

กว่านั้นสาร ROS สามารถท�ำลายรหัสพันธุกรรม หรือ 

DNA เช่น ท�ำลายกระบวนการซ่อมแซม DNA ท�ำให้

กระบวนการซ่อมแซมในร่างกายผดิปกตแิละอาจน�ำไป

สู่โรคมะเร็งปอด (lung cancer)14-15 

ผลของบุหรี่และการเกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

มีการศึกษาอย่างแพร่หลายเกี่ยวกับความ

สัมพันธ์ของการสูบบุหรี่และการเกิดโรคปอด ซ่ึงมี

รายงานว่า การสูบบุหรี่เป็นสาเหตุหลักในการเกิดโรค

ปอดอุดก้ันเรื้อรัง เนื่องจากควันบุหรี่ประกอบไปด้วย

สารอนุมูลอิสระมากกว่า 1,017 โมเลกุล และสารเคมี

อืน่ๆ ทีส่ามารถเหน่ียวน�ำให้เกดิปฎิกริิยาออกซเิดชัน่มา

กกว่า 4,700 ชนดิ35-36 และมงีานวจิยัมากมายยนืยนัว่า

สารอนุมูลอิสระจะพบสูงมากในเลือดของผู้ที่สูบบุหรี่ 

ซึ่งมาสาเหตุมาจากเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟิลล์ใน

กระแสเลือดถูกกระตุ้นการท�ำงานโดยสารอนุมูลอิสระ

ส่งผลให้เม็ดเลือดขาวดังกล่าวเกิดความเครียดและ

หล่ังสารอนุมูลอิสระเพิ่มมากข้ึน37-38 นอกจากนั้นยัง

มีรายงานว่า ผู้ที่สูบบุหรี่มักพบการค่ังของเม็ดเลือด

ขาวชนิดนิวโตรฟิลล์ท่ีปอด อันเนื่องมาจากมีการลด

การหมุนเวียนเม็ดเลือดขาวในปอดโดยการลดการ

เปลี่ยนแปลงรูปร่างของเม็ดเล็ดขาว ซึ่งในภาวะปกติ

เมด็เลือดขาวจะมกีารเปล่ียนแปลงรูปร่างเพ่ือให้ตัวเมด็

เลือดขาวทีม่ขีนาดใหญ่เส้นผ่านศนูย์กลางประมาณ 8-9 

ไมโครเมตร ให้ผ่านหลอดเลอืดฝอยทีป่อดทีม่ขีนาดเลก็

กว่า โดยมเีส้นผ่านศนูย์กลางประมาณ 5 ไมโครเมตร จงึ

ส่งผลให้เมด็เลือดขาวไม่สามารถเคล่ือนทีใ่นหลอดเลือด

ฝอยที่ปอดได้จนเกิดการคั่งในท่ีสุด39-40 และยังมีงาน

วจิยัรายงานอกีว่า พบการเพิม่ขึน้ของเยือ่บผุวิทีท่างเดนิ

อากาศของผูท้ีสู่บบหุรี ่ส่งผลให้หลอดลมแคบลงและยงั

ท�ำให้หน้าที่ในการดักจับส่ิงแปลกปลอมโดยการหลั่ง

สารเมอืกจากเยือ่บผุวิเดมิลดลงอกีด้วย ซึง่เยือ่บผุวิเดมิ

ของหลอดลมเป็นเยื่อบุที่มี goblet cells ส�ำหรับหลั่ง

สารเมอืก (pseudostratified columnar epithelium 

with goblet cells) แต่เมื่อใดก็ตามถ้าหลอดลมได้

รับสิ่งแปลกปลอมมากเกินไปจะส่งผลให้ร่างกายตอบ

โดยเปลี่ยนเยื่อบุผิวเป็นแบบไม่มี goblet cells แต่มี

ความทนทานต่อสิ่งแปลกปลอมมากขึ้น (squamous 

cell metaplasia) ซึ่งเป็นสาเหตุให้ร่างกายสามารถ

ติดเชื้อในระบบการหายใจมากขึ้น และยังสามารถ

เหนี่ยวน�ำให้เกิดโรคมะเร็งปอดอีกด้วย41

ความสมัพนัธ์ของมลพษิทางอากาศและฝุน่ PM
2.5

 ต่อ

การเกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

ส�ำหรับมลพิษทางอากาศต่อการเกิดโรคปอด

อุดกั้นเรื้อรัง มีการศึกษาวิจัยพบว่ามลพิษทางอากาศ

ถือเป็นปัจจัยที่ส�ำคัญในการเกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

เนื่องจากฝุ ่นละอองในอากาศประกอบไปด้วยสิ่ง

แปลกปลอมมากมาย เมื่อร่างกายรับสิ่งแปลกปลอม

จะเหนี่ยวน�ำให้เกิดการกระตุ้นการอักเสบของร่างกาย 

และเมื่อร่างกายได้รับสิ่งแปลกปลอมเป็นเวลานานส่ง

ผลให้เกิดการอักเสบเรื้อรังและพัฒนาไปเป็นโรคปอด

อุดกั้นเร้ือรังได้42 ซึ่งมีงานวิจัยรายงานว่า ประชากรท่ี
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อยู่อาศัยในเมืองมักมีอุบัติการณ์การเกิดโรคปอดอุด

กั้นเรื้อรังมากกว่าประชากรท่ีอาศัยอยู่ในชนบทเมื่อ

ควบคุมตัวแปรปัจจัยอื่น นอกจากนั้นยังมีงานวิจัยพบ

ว่าประชากรที่สูบบุหรี่และอาศัยในพื้นที่ที่มีฝุ่น PM
2.5

 

มีอัตราการเกิดโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังสูงข้ึนอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ หรืออาจกล่าวคือ ฝุ่น PM
2.5

 ส่งเสริม

ให้เกิดโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังมากข้ึนในผู ้ท่ีสูบบุหรี่ 43 

ส�ำหรับกลไกที่เกี่ยวข้องกับการได้รับฝุ ่น PM
2.5 

ต่อ

การพัฒนาให้เกิดโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังได้มีการศึกษา

ในสัตว์ทดลองพบว่า หนูทดลองที่ได้รับฝุ่น PM
2.5

 มี

การกระตุ้นสารสื่อกลางและโปรตีนท่ีเกี่ยวข้องกับการ

อักเสบ เช่น interleukin-6 และ interleukin-8 มาก

ขึ้นตามปริมาณของฝุ่น PM
2.5 

ท่ีได้รับ นอกจากนั้น

ยังพบปริมาณเอมไซม์ที่ท�ำลายเนื้อเยื่อปอด MPP9 

MPP12 และ TGF- β1 มากข้ึนตามปริมาณฝุ่นที่ได้

รับอีกด้วย10,44

สารอนุมูลอิสระและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

มีการศึกษาวิจัยพบว่า ความไม่สมดุลของสาร

อนุมูลอิสระและสารต้านอนุมูลอิสระในร่างกายถือ

เป็นกลไกทีส่�ำคญัมากในการพฒันาของโรคปอดอดุกัน้

เรือ้รงั เนือ่งจากสารอนมุลูอสิระเป็นสาเหตุหลักในการ

เหนีย่วน�ำร่างกายให้เกิดภาวะเครยีดและส่งผลให้เซลล์

ในร่างกายได้รับบาดเจ็บจากการขโมยอิเล็กตรอนของ

สารอนุมูลอิสระจากสารชีวโมเลกุลอื่น ๆ ในร่างกาย 

หรือที่เรียกว่า ปฏิกิริยาความเครียดออกซิเดชั่น เช่น 

ปฎิกิริยา lipid peroxidation ซึ่งปฎิริยานี้สามารถ

เหนี่ยวน�ำให้เกิดปฎิกิริยาลูกโซ่อื่น ๆ ตามมาได้อีกด้วย 

หรือกล่าวคือ ผลผลิตที่ได้จากปฎิกิริยานี้สามารถเป็น

สารตัง้ต้นและเหนีย่วน�ำให้เกดิปฎกิิรยิานีกั้บร่างกายต่อ

ไปเรื่อย ๆ จนส่งผลให้เซลล์ได้รับบาดเจ็บและเกิดการ

อกัเสบเร้ือรงั16,21 แต่อย่างไรกต็าม ถ้าร่างกายมสีารต้าน

อนมุลูอสิระทีส่มดุลต่อสารอนมุลูอสิระ สารต้านอนมูุล

อสิระจะสามารถป้องร่างกายไม่ให้เกดิภาวะออกซิเดชัน่

โดยสารต้านอนุมูลอิสระจะก�ำจัดสารอนุมูลอิสระโดย

จับกับอเิลก็ตรอนของสารอนมุลูอสิระทีเ่ป็นพิษต่อเซลล์

ในร่างกายให้กลายเป็นสารชีวโมเลกุลท่ีไม่เป็นพิษต่อ

เซลล์ในร่างกาย เช่น superoxide dismutase (SOD) 

ซึง่เป็นเอมไซม์ทีจ่ดัอยูใ่นกลุม่สารต้านอนมุลูอสิระ โดย

เอมไซม์นี้จะท�ำปฏิกิริยากับสาร superoxide radical 

(O
2
-) ให้กลายเป็น H

2
O

2
 และ O

2
45 นอกจากนี้แล้วยัง

มีงานวิจัยอีกมากมาย ได้ศึกษาเกี่ยวกับสารต้านอนุมูล

อิสระต่อการยับยั้งสารอนุมูลอิสระในการพัฒนาโรค

ปอดอุดกั้นเร้ือรัง ซ่ึงมีรายว่า ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรังมีปริมาณสารต้านอนุมูลอิสระในเลือด เช่น SOD 

น้อยมากเมื่อเปรียบเทียบกับคนปกติและยังพบสารท่ี

เป็นผลผลิตของปฎิริยาออกซิเดชั่นในเลือดผู้ป่วยโรค

อดุปอดกัน้เรือ้รงัสงูมากขึน้เม่ือเปรยีบเทยีบกับคนปกต ิ

เช่น malonyldialdehyde หรือ MDA ซึ่งเป็นผลผลิต

จากปฎิกิริยา lipid peroxidation46-47 ในทางเดียวกัน

ก็มีงานวิจัยมากมายรายงานว่า การรับประทานสาร

ต้านอนุมูลอิสระ เช่น วิตามิน A วิตามิน C และวิตามิน 

E สามารถลดภาวะถุงลดโป่งพองในคนสูบบุหรี่และ

ยบัยัง้การพฒันาโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัได้อกีด้วย และใน

ปัจจุบันได้มีการน�ำสารต้านอนุมูลอิสระมาผลิตเป็นยา

ในการรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมากมาย ซึ่งแบ่งออก

เป็นหลายประเภทตามคุณสมบัติของสารต้านอนุมูล

อิสระในแต่ละระยะของโรค ส�ำหรับข้อดีของสารต้าน

อนมุลูอสิระคอื เป็นสารทีส่ามารถออกฤทธิไ์ด้ทกุระยะ

ของการพัฒนารอยโรคท�ำให้การรักษาและป้องกนัการ

พัฒนาของโรคมีประสิทธิภาพสูง48 ดังแสดงในรูปที่ 2
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รูปที่ 2แสดงกลไกการออกฤทธ์ิของสารต้านอนุมูลอิสระในการยับย้ังสารอนุมูลอิสระจากบุหรี่ 
(แหล่งทีม่า ดัดแปลงจาก Rahman, 2006) 

 
แนวทางการรักษาโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
 ถึงแม้ว่าในปัจจุบันมียาขยาดหลอดลมท่ีออกฤทธ์ินานเพ่ือรักษาตามอาการของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรัง แต่อย่างไรก็ตาม ประสิทธิภาพของยาดังกล่าวไม่สามารถรักษาต้นเหตุหรือยับย้ังการพัฒนาของโรคและ
อัตราการเสียเสียชีวิตได้20 ในปัจจุบันจึงมีการศึกษาวิจัยอย่างกว้างขวางเก่ียวกับแนวทางการรักษาโรคปอดอุด
กั้นเรื้อ ดังแสดงในรูปท่ี 3 ซึ่งจากรูปสรุปได้ว่า ควันบุหรี่และสารชีวโมเลกุลที่ถูกเผาไหม้เป็นสาเหตุของการเกิด
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง และการหยุดสูบบุหรี่ (smoking cessation) ถือเป็นการยับย้ังการเกิดโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรังที่ต้นเหตุ แต่อย่างไรก็ตาม การตอบสนองของร่างกายหลังจากร่างกายได้รับการกระตุ้นจากควันบุหรี่
หรือสารอนุมูลอิสระ โดยกระตุ้นการทํางานของ inflammasome ในกระบวนการอักเสบแล้ว แนวทางในการ
รักษาคือ สามารถใช้สารต้านอนุมูลอิสระในการยับย้ังสารอนุมูลอิสระเพ่ือลดกระบวนการอักเสบ หรือใช้ยาที่มี
คุณสมบัติในการยับย้ังสารสื่อกลางการอักเสบ เช่น Toll-like receptor inhibitor หรือ TLR inhibitors และ 
inflammasome inhibitors รวมถึงยับย้ังการกระตุ้นเซลล์เย่ือบุ (epithelial cells) ต่อการซ่อมแซมบริเวณที่
มีการบาดเจ็บโดย fibroblast นอกจากน้ันยังสามารถยับย้ังการสร้างเส้นใย fibrosis โดยตัวยับย้ัง growth 
factor เช่น anti-TGFβและ PPARγ agonists เป็นต้น49และในกรณีทีถุ่งลมโป่งพอง (emphysema) 
เน่ืองจากเน้ือเยื่อปอดถูกทําลายโดยเอมไซม์ proteases จากเม็ดเลือดขาวที่ถูกกระตุ้นในกระบวนการอักเสบ 
เช่น เม็ดเลือดขาวชนิด CD8+ cytotoxic T cell เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟิลล์และเมด็เลือดขาวชนิดโมโนไซต์
แนวทางในการรักษาในกรณนีี้คือ การให้ยาที่มีคุณสมบัติยับย้ังการทํางานของเอมไซม์ proteases เช่น NE 
inhibitors และ MMP9 inhibitor รวมถึงการฟ้ืนฟูเน้ือเย่ือปอดโดยretinoic acid และ stem cells 

อย่างไรก็ตาม สําหรับยาที่มีคณุสมบัติจําเพาะในการยับย้ังสารสื่อกลางการอักเสบ เพ่ือลดการกระตุ้น
กระบวนการอักเสบพบว่า ยามีประสิทธิภาพในการรักษาดี แต่ยังมีข้อจํากัดหลายประการ เช่น ถ้าใหย้านี้เป็น
เวลานานอาจเกิดการด้ือยาและยาบางชนิดสามารถทําลายกระบวนการจับกิน(phagocytosis)ของเม็ดเลือด
ขาวส่งผลให้ระบบการหายใจมีโอกาสติดเช้ือร่วมด้วยสูงขึ้น 

รูปที่ 2 แสดงกลไกการออกฤทธิ์ของสารต้านอนุมูลอิสระในการยับยั้งสารอนุมูลอิสระจากบุหรี่ (ดัดแปลงจาก 

Rahman, 2006)

แนวทางการรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

ถึงแม้ว่าในปัจจุบันมียาขยาดหลอดลมที่ออก

ฤทธ์ินานเพื่อรักษาตามอาการของผู้ป่วยโรคปอดอุด

กั้นเรื้อรัง แต่อย่างไรก็ตาม ประสิทธิภาพของยาดัง

กล่าวไม่สามารถรักษาต้นเหตุหรือยับยั้งการพัฒนา

ของโรคและอัตราการเสียเสียชีวิตได้20 ในปัจจุบันจึง

มีการศึกษาวิจัยอย่างกว้างขวางเกี่ยวกับแนวทางการ

รักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อ ดังแสดงในรูปที่ 3 ซึ่งจากรูป

สรปุได้ว่า ควันบุหรีแ่ละสารชีวโมเลกลุท่ีถูกเผาไหม้เป็น

สาเหตุของการเกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และการหยุด

สูบบุหรี่ (smoking cessation) ถือเป็นการยับยั้งการ

เกดิโรคปอดอดุกัน้เร้ือรงัท่ีต้นเหต ุแต่อย่างไรกต็าม การ

ตอบสนองของร่างกายหลังจากร่างกายได้รับการกระ

ตุ้นจากควันบุหรี่หรือสารอนุมูลอิสระ โดยกระตุ้นการ

ท�ำงานของ inflammasome ในกระบวนการอักเสบ

แล้ว แนวทางในการรกัษาคอื สามารถใช้สารต้านอนมุลู

อิสระในการยับยั้งสารอนุมูลอิสระเพื่อลดกระบวนการ

อักเสบ หรอืใช้ยาทีมี่คณุสมบัตใินการยบัยัง้สารสือ่กลาง

การอักเสบ เช่น Toll-like receptor inhibitor หรือ 

TLR inhibitors และ inflammasome inhibitors 

รวมถึงยับยั้งการกระตุ้นเซลล์เยื่อบุ (epithelial cells) 

ต่อการซ่อมแซมบรเิวณทีม่กีารบาดเจบ็โดย fibroblast 

นอกจากน้ันยังสามารถยับยั้งการสร้างเส้นใย fibrosis 

โดยตัวยับยั้ง growth factor เช่น anti-TGFβ และ 

PPARγ agonists เป็นต้น49 และในกรณีที่ถุงลมโป่ง

พอง (emphysema) เนื่องจากเนื้อเยื่อปอดถูกท�ำลาย

โดยเอมไซม์ proteases จากเมด็เลือดขาวทีถู่กกระตุน้

ในกระบวนการอักเสบ เช่น เม็ดเลือดขาวชนิด CD8+ 

cytotoxic T cell เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟิลล์และ

เม็ดเลือดขาวชนิดโมโนไซต์ แนวทางในการรักษาใน

กรณีนี้คือ การให้ยาที่มีคุณสมบัติยับยั้งการท�ำงานของ

เอมไซม์ proteases เช่น NE inhibitors และ MMP9 

inhibitor รวมถึงการฟื้นฟูเนื้อเยื่อปอดโดย retinoic 

acid และ stem cells

อย ่างไรก็ตาม ส�ำหรับยาที่มี คุณสมบัติ

จ�ำเพาะในการยับยั้งสารส่ือกลางการอักเสบ เพ่ือลด

การกระตุ้นกระบวนการอกัเสบพบว่า ยามปีระสทิธภิาพ

ในการรักษาดี แต่ยังมีข้อจ�ำกัดหลายประการ เช่น ถ้า

ให้ยานีเ้ป็นเวลานานอาจเกดิการด้ือยาและยาบางชนดิ

สามารถท�ำลายกระบวนการจับกิน (phagocytosis) 
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ของเม็ดเลือดขาวส่งผลให้ระบบการหายใจมีโอกาสติด

เชื้อร่วมด้วยสูงขึ้น

ในปัจจุบันจึงมีงานวิจัยหลายฉบับมุ่งเน้นที่

จะศึกษาสารต้านอนุมูลอิสระที่มีประสิทธิภาพสูงเพ่ือ

รักษาและควบคุมโรค ซึ่งคุณสมบัติของสารต้านอนุมูล

อิสระไม่เพียงสามารถยับยั้งปฏิกิริยาออกซิเดชั่นท่ีเป็น

สาเหตุของโรค แต่ยังมีคุณสมบัติที่สามารถออกฤทธิ์

ได้มากมายหลายต�ำแหน่งหรือระยะของการเกิดโรค 

ตั้งแต่ระยะเริ่มต้นจนถึงระยะที่เรื้อรัง และที่ส�ำคัญสาร

ต้านอนุมูลอิสระปลอดภัยต่อร่างกาย และยังมีรายงาน

อกีว่า สารต้านอนมุลูอสิระสามารถส่งเสริมฤทธิข์องยา

บางชนดิ เช่น corticosteroid ทีใ่ช้ในการรกัษาโรคปอด

อุดกั้นเร้ือรัง โดยสารต้านอนุมูลอิสระสามารถส่งเสริม

การท�ำงานของยาในกรณีท่ีต้องใช้ยาในปริมาณสูงต่อ

การก�ำจัดสารอนุมูลอิสระที่เป็นสาเหตุของโรค48

9 
 

ในปัจจุบันจึงมงีานวิจัยหลายฉบับมุ่งเน้นที่จะศึกษาสารต้านอนุมูลอิสระที่มีประสิทธิภาพสูงเพ่ือรักษา
และควบคุมโรค ซึ่งคุณสมบัติของสารต้านอนุมูลอิสระไม่เพียงสามารถยับย้ังปฏิกิริยาออกซิเดช่ันที่เป็นสาเหตุ
ของโรค แต่ยังมีคุณสมบัติทีส่ามารถออกฤทธ์ิได้มากมายหลายตําแหน่งหรือระยะของการเกิดโรค ต้ังแต่ระยะ
เริ่มต้นจนถึงระยะที่เรื้อรัง และที่สําคญัสารต้านอนุมูลอิสระปลอดภัยต่อร่างกายและยังมีรายงานอีกว่า สาร
ต้านอนุมูลอิสระสามารถส่งเสริมฤทธ์ิของยาบางชนิด เช่น corticosteroid ที่ใช้ในการรกัษาโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรัง โดยสารต้านอนุมูลอิสระสามารถส่งเสริมการทํางานของยาในกรณีที่ต้องใช้ยาในปริมาณสูงต่อการกําจัด
สารอนุมูลอิสระที่เป็นสาเหตุของโรค48 

 
 

รูปที่ 3แสดงแนวทางในการรักษาโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังในปัจจุบัน 
(แหล่งทีม่า ดัดแปลงจาก Barnes, 2013) 

 
 
  

รูปที่ 3 แสดงแนวทางในการรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในปัจจุบัน (ดัดแปลงจาก Barnes, 2013)
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สรุป

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า สาเหตุ

หลกัหนึง่ในการเกดิโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัคอื สารอนมุลู

อิสระ และแน่นอนว่าในปัจจุบันการหลีกเลี่ยงสาร

อนุมูลอิสระเป็นเรื่องยาก เพราะแหล่งท่ีมาของสาร

อนุมูลอิสระมีมากมาย ไม่ว่าจะเป็นบุหรี่ ฝุ่นละอองใน

อากาศ หรือแม้แต่ปฏิกิริยาต่าง ๆ ในร่างกายของเรา

เอง แต่จากข้อมูลที่ได้ทบทวนวรรณกรรมพบว่า สาร

ต้านอนมุลูอสิระมคีวามสามารถในการยบัยัง้สารอนมุลู

อิสระที่เป็นสาเหตุของการเกิดโรค แต่อย่างไรก็ตาม 

สารอนุมูลอิสระยังไม่สามารถรักษาโรคนี้ได้หายขาด 

ทั้งนี้อาจเนื่องมากจากสารต้านอนุมูลอิสระที่เราได้รับ

อาจยังไม่เพียงพอต่อการก�ำจัดสารอนุมูลอิสระที่มีอยู่

ในร่างกาย เนื่องจากการเกิดโรคนี้ใช้ระยะเวลานานใน

การพัฒนาโรค ซึ่งหมายความว่า กว่าจะเกิดโรคนี้ได้

ร่างกายจะต้องได้รับสารอนุมูลอิสระมาเป็นเวลานาน

และเกดิการกระตุน้การอักเสบมานาน จงึท�ำให้เนือ้เยือ่

ในระบบหายใจถูกท�ำลายจนยากที่จะซ่อมแซมหรือ

ฟื้นฟู เหตุนี้เองจึงท�ำให้ยังคงต้องศึกษาเกี่ยวกับกลไก

การเกิดโรคอย่างแท้จริง และรวมถึงการพัฒนาของ

โรคให้มีความชัดเจนมากขึ้น เพื่อการรักษาที่จ�ำเพาะ

เจาะจงและฟื้นฟูร่างกายของผู้ป่วยให้กลับมาใช้งานได้

เหมือนเดิมมากที่สุด และยิ่งไปกว่านั้นเพื่อการควบคุม

หรือป้องกันการเกิดโรคนี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพมาก
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บทสัมภาษณ์พิเศษ (Special interview)

โรคโควิด-19

จักรพันธุ์ ศิริบริรักษ์1 และ สมจิต พฤกษะริตานนท์2 

1 กุมารแพทย์เฉพาะทางด้านโรคติดเชื้อและประธานคณะกรรมการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา
2 แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว แพทย์เวชศาสตร์ป้องกัน แขนงอาชีวเวชศาสตร์ และบรรณาธิการ บูรพาเวชสาร

บทคัดย่อ

บริบท โรคโควิด-19 เป็นปัญหาสาธารณสุขทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทย

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาสาเหตุของโรค การรักษา และแนวทางป้องกันโรค

วิธีการ ใช้วิธีสัมภาษณ์ออนไลน์และค้นหาข้อมูลจากวารสารต่าง ๆ ที่เป็นปัจจุบันและที่เกี่ยวข้อง 

ผลการศกึษา โรคโควดิ-19 เป็นโรคตดิต่อจากละอองไอ จาม หรือส่ิงคดัหล่ังจากผู้ป่วย มสีาเหตุจากโคโรนาไวรสั 

ผู้ที่ติดเชื้อส่วนใหญ่ไม่มีอาการ หรืออาการน้อย มีส่วนน้อยเป็นรุนแรง อาการของโรคมักเป็นทางเดินหายใจส่วน

บน หากเป็นมากจะมีอาการมักที่ปอด พบผู้ใหญ่เป็นโรคมากกว่าเด็ก ผู้ท่ีเป็นรุนแรงมักเป็นผู้สูงอายุ และมีโรค

เรื้อรังร่วมด้วย อัตราเสียชีวิตพบได้ร้อยละ 2-3 ของผู้ป่วยทั้งหมด ยังไม่มียารักษาโรคโดยตรง แต่มีการใช้ยาต้าน

ไวรัส วิธีป้องกันไม่ให้เป็นโรคใช้หลักการป้องกันโรคที่แหล่งก�ำเนิดโรค ทางผ่านคือการรักษาระยะห่าง และผู้รับ

โดยต้องรักษาสุขอนามัยและสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันทางเดินหายใจ และยังไม่มีวัคซีนป้องกันโรคนี้

สรปุ โรคโควดิ-19 เป็นโรคตดิต่อโดยทางเดนิหายใจ การป้องกนัโดยการรักษาสุขอนามยัเป็นวธิท่ีีดีท่ีสุด เนือ่งจาก

ยังไม่มียารักษาและไม่มีวัคซีนป้องกัน

ค�ำส�ำคัญ	 โรคโควิด-19 การติดต่อ การป้องกัน การดูแลรักษา

นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 สมจิต พฤกษะริตานนท์ 

	 สาขาวิชา เวชศาสตร์ชุมชน อาชีวเวชศาสตร์ และเวชศาสตร์ครอบครัว

	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

	 E-mail: dr.somjit95@gmail.com
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COVID-19

Jukrapun Siriboriruk (M.D.) 1 and Somjit Prueksaritanond (M.D., DTM&H, MSc.) 2

1 Pediatric infectious diseases specialist and chairman of infection control and prevention 

committee of Burapha University Hospital
2 Family physician, occupational medicine physician and editor of Burapha Journal of 

Medicine

Abstract

Context COVID-19 is public health problem worldwide, including Thailand

Objective To review the cause, transmission process, management and prevention of the disease 

Methods This was an online interview and literature search using COVID-19 as a main search 

term. 

Results COVID-19 is caused by coronavirus. The disease is transmitted through droplets of 

patient from cough and sneeze. Infected person will have no symptoms, mild symptoms or 

severe acute respiratory tract distress. An elderly and persons who have chronic diseases are at 

risk of having severe respiratory symptoms. There is no specific treatment medication, however 

antiviral drug may improve the symptoms. At present, there is no vaccine to prevent the 

disease, therefore, the preventive measures are the most effective means such as prevention 

from source of infection, physical distancing or social distancing, personal hygiene, the personal 

protective equipment, and administrative control. 

Conclusion COVID-19 is an infectious respiratory tract disease. According to no vaccine, no 

medication, therefore preventive measures are the most effective means.

Keyword	 COVID-19, Transmission, Diagnosis, Prevention
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รศ.พญ.สมจิต: สวัสดีคะ อาจารย์จักรพันธุ์ 

โควิด-19 เป็นโรคอุบัติใหม่และเป็นปัญหาสาธารณสุข

ทัว่โลก รวมทัง้ในประเทศไทย จากรายงานขององค์การ

อนามัยโลกเม่ือวันท่ี 9 เมษายน 2563 ท่ัวโลกมีผู้ที่

ติดเชื้อ 1 356 780 ราย และมีผู้เสียชีวิต 79 385 ราย1 

และรายงานของ European Centre for Disease 

Prevention2 and Control เมือ่วนัที ่8 เมษายน 2563 

ทัว่โลกมผีูท้ีต่ดิเช้ือ 1 391 890 ราย และมผีูเ้สยีชวีติ 81 

478 ราย แม้ว่าตัวเลขผู้ติดเชื้อจะแตกต่างกัน แต่อัตรา

เสียชีวิตเท่ากันที่ร้อยละ 5.85

โรคโควิด-19 คืออะไร

รศ.พญ.สมจิต: จึงอยากเรียนถามอาจารย์

จักรพันธุ์ในฐานะท่ีอาจารย์เป็นผู้เชี่ยวชาญด้านโรค

ติดเชื้อว่า โควิด-19 คืออะไร 

ผศ.นพ.จักรพันธุ์: โรคโควิด-19 เกิดจากเชื้อ

โคโรน่าไวรสัสายพนัธุใ์หม่ทีพ่บในประเทศจนีเมือ่เดือน

ธันวาคม ปี ค.ศ.2019 ไวรัสสายพันธุ์นี้มีชื่อว่า Severe 

Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 

(SARS-CoV-2) ช่วงแรกเราเรียกชื่อว่าโรคติดเชื้อไวรัส

โคโรน่าสายพันธุ์ใหม่ (2019-nCoV)3 แต่เมื่อเดือน

กุมภาพันธ์ ปี ค.ศ.2020 องค์การอนามัยโลก (World 

Health Organization; WHO) ได้บัญญัติศัพท์ส�ำหรับ

โรคนี้ขึ้นมาใหม่เป็น โรคโควิด-19 หรือ COVID-19 ซึ่ง

ย่อมาจาก coronavirus disease of 2019

รศ.พญ.สมจิต: องค์การอนามัยโลกเข้าใจ

ตั้งชื่อ สื่อความหมายและสั้น ท�ำให้ทราบว่าเกิดจาก

เชื้ออะไร เริ่มอุบัติข้ึนในปีไหน เราทราบตัวเช้ือที่ท�ำให้

เกิดโรคแล้ว อยากทราบต่อไปว่า โรคโควิด-19 เกิด

ขึ้นได้อย่างไร

การติดต่อของโรคโควิด-19 อาการและอาการแสดง

ผศ.นพ.จักรพันธุ์: โรคโควิด-19 นี้สามารถ

ติดต่อทางหลักโดยการสูดหายใจเอาละอองฝอย

ขนาดใหญ่ (droplet transmission) เข้าสู่ร่างกาย 

ละอองฝอยขนาดใหญ่ที่ว่าน้ีก็ยังไม่สามารถเห็นได้

ด้วยตาเปล่า ละอองฝอยดังกล่าวนี้ออกมาจากผู้ป่วยที่ 

ไอ จาม หรือหายใจออก ระยะทางที่สามารถติดต่อได้

เมื่อเข้าใกล้ผู้ป่วยในระยะห่างประมาณ 1-2 เมตร4 ยัง

มีการติดต่ออีกทางหนึ่ง ได้แก่ การสัมผัสสารคัดหลั่ง

ของผู้ป่วย3 ที่เข้าสู่บริเวณเยื่อบุต่าง ๆ อาจเกิดจากสาร

คัดหลั่งของผู้ป่วยกระเด็นสู่ใบหน้าโดยตรง หรือเกิด

จากมือของผู้สัมผัสที่มีเชื้อโรคขยี้ตา จมูก และน�ำเชื้อ

เข้าสู่ร่างกายได้

รศ.พญ.สมจิต: ดังนั้นเชื้อโควิท-19 จะปนมา

กบัละอองฝอยและสารคดัหลัง่จากผู้ป่วย ถ้าหากคน ๆ  

หนึง่ได้รับเชือ้โควดิ-19 แล้ว เขาจะเกดิโรคได้เม่ือใดและ

มีอาการอย่างไรบ้างคะ

ผศ.นพ.จักรพันธุ ์ : ระยะฟักตัวของโรค

ส่วนใหญ่ประมาณ 2-7 วัน (ค่าเฉลี่ย 5.2 วัน)3 อาการ

ของโรคมไีด้หลายแบบ ต้ังแต่ไม่มอีาการเลย (เป็นพาหะ

น�ำโรค) มีอาการเล็กน้อย และเป็นรุนแรงมากจนเสีย

ชีวิต ผู้ติดเชื้อส่วนใหญ่จะมีอาการเล็กน้อย ซึ่งอาการ

ของโรคอาจคล้ายไข้หวัด ได้แก่ ไข้ ไอ น�้ำมูก เจ็บคอ 

ซึ่งแยกจากไข้หวัดทั่วไปได้ยาก บางส่วนอาจมีภาวะ

แทรกซ้อน ที่ส�ำคัญคือ ปอดอักเสบ ผู้ป่วยมักมีอาการ

ไข้ ไอ เหนื่อยหอบ หายใจล�ำบาก ที่ต้องเข้าไอซียูและ

ใช้เครื่องช่วยหายใจ และส่วนน้อยท่ีจะมีอาการรุนแรง

จนถึงเสียชีวิต พบอัตราการเสียชีวิตโดยประมาณ

ร้อยละ 2-34,5 อาจสูงถึงร้อยละ 12 ของผู้ป่วย

ผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคแบบรุนแรง

รศ.พญ.สมจิต: มีใครบ้างที่จะเกิดโรคแบบ

รุนแรงได้

ผศ.นพ.จักรพันธุ์: ผู้ที่จะเกิดโรครุนแรง คือ 

ผู้มีปัจจัยเสี่ยง6 ได้แก่ มีอายุมากกว่า 60 ปี มีความดัน

โลหิตสูง โรคปอดเรื้อรัง โรคไตเรื้อรัง โรคหัวใจและ

หลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง เบาหวานที่ควบคุม

ไม่ได้ ภาวะอ้วน (ดัชนีมวลกาย; BMI≥35) ตับแข็ง 
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ภูมิคุ้มกันต�่ำ และเม็ดเลือดขาวชนิด4 lymphocyte 

< 1,000 /mm3

รศ.พญ.สมจิต: ผูท่ี้จะเป็นโรครนุแรงส่วนใหญ่

อยู่ในกลุ่มภูมิคุ้มกันต�่ำ เช่น สูงอายุ มีโรคเร้ือรัง อ้วน 

ภูมิคุ้มกันบกพร่อง ซึ่งท�ำให้เกิดการติดเชื้อได้ง่ายอยู่

แล้ว แต่ถ้าเป็นโรคนี้ก็เสี่ยงต่อการเป็นโรครุนแรงได้อีก 

รศ.พญ.สมจิต: เด็กสามารถเป็นโรคได้ไหม 

เพราะเหตุใด

ผศ.นพ.จักรพันธุ์: เรามักจะพูดแบบชาวบ้าน 

ๆ ว่าโควิด-19 มีนิสัยรักเด็ก ไม่ค่อยท�ำร้ายเด็ก แตใน

ความเป็นจริงเด็กสามารถติดเชื้อโควิด-19 ได้ ไม่แสดง

อาการ หรือมีอาการแสดงของโรคน้อย เพียงแค่ไข้ ไอ 

เจ็บคอ น�้ำมูกไหล จาม ตัวเลขของประเทศจีนพบว่า

ผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 19 ปีลงมา มีร้อยละ 2 ของผู้ป่วย

ทั้งหมด ถ้าเด็กติดเชื้อแล้วไม่เป็นโรค เชื้อก็ยังอยู่ใน

ร่างกายสามารถน�ำเช้ือแพร่ไปยังคนไกล้ชิด ได้แก่ พ่อ 

แม่ ปู่ย่า ตายาย คนอื่น ๆ ได้ วิธีจัดการและป้องกัน

ไม่ให้เด็กติดโรคและเป็นผู ้แพร่เช้ือโรค คือ รักษา

สุขอนามัย ล้างมือบ่อย ๆ และหลีกเลี่ยงพาเด็กออก

นอกบ้านโดยไม่จ�ำเป็น 

รศ.พญ.สมจิต: ในฐานะที่อาจารย์เป็นหมอ

เดก็ด้วย อยากเรยีนถามว่าท�ำไมเดก็ไม่เป็นโรคโควทิ-19 

หรือ เป็นน้อยคะ

ผศ.นพ.จักรพันธุ์: ขณะนี้ยังไม่มีใครทราบ 

แต่สันนิษฐานว่าไวรัสตัวนี้ เวลาเข ้าสู ่ร ่างกายจะ

ไปจับกับโปรตีนซึ่งอยู ่ที่ผิวของเซลล์ เราเรียกว่า 

ตัวรับ (receptor) โคโรนาไวรัสจะใช้ตัวรับเฉพาะท่ี

เรียกว่า Angiotensin converting enzyme II (ACE-

2) receptor เพื่อเข้าสู่ทางเดินหายใจ ทางเดินหายใจ

ส่วนล่างคือปอดของเด็กมี ACE-2 น้อยกว่าทางเดิน

หายใจส่วนบน ดังน้ันเด็กจงึมอีาการของทางเดนิหายใจ

ส่วนบน คอื ไอ เจ็บคอ น�ำ้มกูไหล จาม มากกว่าทางเดนิ

หายใจส่วนล่าง คือ ปอดบวม นั่นเอง

รศ.พญ.สมจิต: ตอนนี้ใคร ๆ ก็อยากกลับไป

เป็นเด็กนะคะ ทีนี้หากเราสงสัยว่าอาการไม่สบายเป็น

โรคโควิท-19 ไหม แพทย์จะช่วยเราได้อย่างไรบ้างคะ

การวินิจฉัยโรคโควิด-19

ผศ.นพ.จักรพันธุ์: แพทย์จะซักประวัติ ใน

ผู้ป่วยท่ีสงสัยจะส่งตรวจเพ่ิมเติมเพ่ือช่วยในการวนิจิฉยั

โรค ซึ่งการตรวจที่ว่านี้ท�ำโดยใช้ไม้ swab ป้ายเยื่อบุ

หลังโพรงจมูก (nasopharyngeal swab) และป้าย

ในคอบริเวณทอนซิล (throat swab) หากเชื้อลงปอด

ก็ต้องน�ำเสมหะออกมาตรวจ ตัวอย่างที่ได้จะส่งไปยัง

ห้องแลปต่าง ๆ ในเครือข่ายของกระทรวงสาธารณสุข 

เรียกการตรวจวิธีนี้ว่า Real-time PCR ส�ำหรับหาเชื้อ 

SARS-CoV-2 ใช้เวลาตรวจในห้องแลปอย่างน้อย 2.5-

3 ชั่วโมง (ซึ่งในผู้ป่วยที่ส่งไปมักใช้เวลารอผลประมาณ 

8-12 ชัว่โมง) ราคายงัค่อนข้างแพงและสถานท่ีตรวจยงั

มไีม่ครอบคลุมทัว่ประเทศ การตรวจดงักล่าวจงึมเีกณฑ์

ในการส่งตรวจ รายละเอียดคร่าว ๆ ได้แก่ 

1. มีไข้ต้ังแต่ 37.5°c มีอาการทางระบบทาง

เดินหายใจ ร่วมกับมีประวัติเสี่ยงในการติดโรค

2. ผู้ป่วยปอดอกัเสบ ทีม่ปีระวติัเส่ียงในการตดิ

โรคหรือมีลักษณะบางอย่างที่สงสัยโรคโควิด-19

3. มีการป่วยของโรคทางเดินหายใจเป็นกลุ่ม

ก้อน เช่น บุคลากรทางการแพทย์ที่ป่วยตั้งแต่ 3 ราย

ขึ้นไป หรือกรณีไม่ใช่บุคลากรทางการแพทย์

ตั้งแต่ 5 รายขึ้นไป

รายละเอียดของเกณฑ์การส่งตรวจทางห้อง

ปฏบิตักิารสามารถอ่านเพิม่เตมิได้ที ่website ของกรม

ควบคมุโรค ซ่ึงมกีารเปล่ียนแปลงข้อมลูให้ทนั

สมัยเป็นระยะ ๆ

รศ.พญ.สมจิต: ฟังจากอาจารย์และจากการ

ฟังข่าว โรคยังมีความซับซ้อน อุปกรณ์ช่วยเหลือยังมี

ไม่เพียงพอ การส่งตรวจต้องมีเกณฑ์ ถ้าเราไม่เป็นโรค

จะดีกว่านะคะ เราจะป้องกันโรคนี้ได้อย่างไรบ้าง
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การป้องกันโรค

ผศ.นพ.จักรพันธุ ์: การป้องกันโรคอาศัย

หลกัการการตดิต่อของเชือ้โรคซึง่เป็นละอองฝอยขนาด

ใหญ่ มหีลกัการป้องกนัโรคง่าย ๆ  ดงันี ้“กนิของร้อน ใช้

ช้อนกลาง หมัน่ล้างมือ สวมหน้ากากอนามยั และรักษา

ระยะห่างจากผู้อื่น” 

กินของร้อน หมายถึง กินอาหารที่ปรุงสุก

สะอาด และอุ่นด้วยความร้อน เพื่อลดการติดต่อของ

เชื้อโรคที่อาจปนเปื้อนอยู่ในอาหารที่ปรุงทิ้งไว้

ใช้ช้อนกลาง หมายถงึ การใช้ช้อนกลางส�ำหรบั

ตักอาหารทุกครั้ง ซึ่งปัจจุบันรณรงค์ให้ใช้ช้อนกลาง

ส่วนตัว ทุกคนท่ีรับประทานอาหารส�ำรับเดียวกันให้

ถอืช้อนกลางของตนเองไว้ เพือ่ลดการปนเป้ือนจากการ

สัมผัสช้อนกลางที่ใช้ร่วมกัน

หมั่นล้างมือ หมายถึง ล้างมือบ่อย ๆ และล้าง

ให้ถูกคือให้ครบ 7 ข้ันตอน การล้างมือแนะน�ำให้ล้าง

ก่อนรบัประทานอาหาร หลงัจากเข้าห้องน�ำ้ หลงัสมัผสั

สารคัดหลัง่ทัง้ของตนเองและผูอ้ืน่ การล้างมอืโดยทัว่ไป

สามารถใช้แอลกอฮอร์เจลที่มีความเข้มข้นอย่างน้อย

ร้อยละ 70 ได้ แต่ถ้าหากมือสกปรกปนเปื้อนมากหรือ

เลอะสารคัดหลัง่แนะน�ำให้ล้างด้วยน�ำ้และสบูจ่ะดทีีส่ดุ

สวมหน้ากากอนามัย หมายถึง การสวม

หน้ากากอนามยัเมือ่ไม่สบาย หรอืเมือ่ต้องเข้าไปทีม่คีน

จ�ำนวนมาก ส�ำหรบัคนทัว่ไปสามารถใช้หน้ากากอนามยั

แบบผ้าแทนหน้ากากอนามัยทางการแพทย์ (surgical 

mask) ได้ แต่แนะน�ำให้มีหน้ากากผ้าส�ำรองติดตัว

และต้องเปลี่ยน เมื่อมีการสัมผัสละอองฝอยไอจาม

น�ำ้ลาย หรอืสารคดัหลัง่จากบคุคลอืน่โดยตรง เนือ่งจาก

หน้ากากอนามัยแบบผ้าจะไม่กันน�้ำ

รกัษาระยะห่างจากผูอ้ืน่ (social distancing) 

หมายถึง การอยู่ห่างจากบุคคลอ่ืนในระยะ 1-2 เมตร 

เพื่อลดการสัมผัสละอองฝอยโดยตรงจากบุคคลอื่น

รศ.พญ.สมจิต: ที่อาจารย์กล่าวถึงเป็นหลัก

การการป้องกันโรค คือ 

1. การป้องกนัทีแ่หล่งก�ำเนดิโรค คนทีเ่ป็นโรค

ต้องสวมหน้ากากอนามัยไม่ให้เชื้อกระเด็นไปสู่

ผูอ้ืน่ การเชด็น�ำ้มกูท�ำให้มอืตนเองเป้ือนกต้็อง

ล้างมือทุกครั้ง 

2. การป้องกันที่ทางผ่าน คือ ให้มี social 

distancing โดยอยู่ห่างกัน 1-2 เมตร เพราะละออง

ฝอยขนาดใหญ่ที่อาจารย์กล่าวเมื่อออกมา

จากผู้ป่วยจะตกลงสู่ด้านล่าง ลงสู่พื้นหรือพ้ืนผิวที่อยู่

ใกล้ ๆ และ 

3. ป้องกันที่ตัวบุคคล คือ คนไม่เป็นโรค ต้อง

กินของร้อน ใช้ช้อนกลาง หมั่นล้างมือ สวม

หน้ากากอนามัย จากการที่โรคโควิท-19 

มีความรุนแรงมากและแพร่กระจายไปทั่วโลก ที่

เรยีกว่า pandemic ส่งผลให้รฐับาลของประเทศต่าง ๆ  

ประกาศปิดเมือง หรือ lock down ให้ประชาชนอยู่

กับบ้านด้วย 

ผศ.นพ.จักรพันธุ์: ครับ เพราะคนท่ีติดเชื้อ

จะมีอาการ หรือไม่มีอาการไปที่ไหนก็จะเอาเชื้อติดตัว

ไปด้วย

ร.ศ.พ.ญ.สมจิต: ขอย้อนกลับไปเรื่องการดูแล

รักษา มีวิธีการรักษาคนที่เป็นโรคอย่างไรคะ

แนวทางการรักษา

ผศ.นพ.จักรพันธุ ์ : แนวทางการรักษาขึ้น

กับความรุนแรงของผู้ป่วย ในรายที่อาการน้อยและ

ไม่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรครุนแรงดังกล่าวไปข้าง

ต้นแพทย์จะให้นอนโรงพยาบาลสังเกตอาการ ไม่ได้

ให้ยาต้านไวรัสเนื่องจากสามารถหายเองได้และลด

ความเส่ียงต่อการเกิดผลข้างเคียงจากยา ส่วนในราย

ที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรครุนแรงถึงแม้อาการจะไม่

รุนแรง แพทย์จะให้ยาต้านไวรัสร่วมด้วย และในราย

ที่มีปอดอักเสบนอกจากให้ยาต้านไวรัสแล้วแพทย์อาจ

ให้ออกซิเจนหรืออุปกรณ์ช่วยหายใจอื่น ๆ ตามอาการ

ของผู้ป่วย 
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ยาที่ ใช ้ รักษาโควิด-19 ในประเทศไทย7 

ได้แก่ Chloroquine8/hydroxychloroquine9, 

Az i th romyc in  มี รายงานว ่ า เมื่ อ ให ้ ร ่ วมกับ 

hydroxychloroquine พบว่าสามารถก�ำจัดไวรัส

ออกจากร่างกายได้เร็วขึ้น10, Lopinavir-ritonavir, 

Darunavir-ritonavir และ Favipiravir การให้ยา

ส�ำหรับโรคโควิด-19 ในปัจจุบันยังรอข้อมูลการศึกษา

วจิยัเพ่ิมเตมิถงึสตูรยามาตรฐานเพือ่ใช้ในรกัษา ยาหลกั

หลายตัวที่น�ำมาใช้เป็นการอ้างอิงจากประสบการณ์ใช้

ในผู้ป่วยรายอ่ืน ๆ ก่อนหน้าน้ีหรือการศึกษาในหลอด

ทดลอง 

รศ.พญ.สมจติ: อาจารย์คะมปีระเดน็สดุท้ายที่

ก�ำลงักล่าวถงึกนั คอื การใช้วคัซนี BCG ฉดีเพ่ือป้องกัน

โรคโควิด-19 คะ อาจารย์มีความเห็นว่าอย่างไรคะ

วัคซีนป้องกันโรค

ผศ.นพ.จักรพันธุ์: BCG มีชื่อเต็มว่า Bacillus 

Calmette-Guérin เป็นวคัซนีทีน่�ำมาใช้ในการป้องกนั

วัณโรค ส่วนใหญ่ในประเทศก�ำลังพัฒนาจะฉีดให้กับ

เดก็แรกเกิดทกุคน รวมทัง้ประเทศไทยด้วย มนีกัระบาด

วิทยาที่สหรัฐอเมริกาได้ศึกษา 178 ประเทศ พบว่า

ประเทศที่มีการฉัดวัคซีน BCG นี้จะมีการเกิดโรคน้อย

กว่าประเทศที่ไม่มีการให้วัคซีนคือ พบผู้ป่วยเพียง 

38 คน ต่อ 1 ล้านประชากรในประเทศทีม่กีารฉีดวคัซีน 

และพบ 358 คน ต่อ 1 ล้านประชากรในประเทศที่ไม่

ได้ฉีดวัคซีน อัตราตาย 4.28 ต่อประชากร 1 ล้านคน 

และ 40 ต่อประฃากร 1 ล้านคน ในประเทศที่มีการฉีด 

และ ไม่มีการฉีดวัคซีนนี้ตามล�ำดับ11 ถามว่าวัคซีนนี้จะ

มีประโยชน์ต่อการป้องกันโรคโควิด-19 นี้ไหม ยังไม่

สามารถตอบได้ครับ 

รศ.พญ.สมจิต: ขอขอบคุณอาจารย์จักรพันธุ ์

ที่สละเวลามาให้ข้อมูลท่ีมีประโยชน์มาก ทั้งสาเหตุ 

การรักษา และการป้องกันโรคโควิด-19 ให ้แก ่
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บทความพิเศษ (Special article) 

การติดเชื้อโคโรนาไวรัส 2019 ในเด็ก

วราวุฒิ เกรียงบูรพา (พ.บ.)

สาขาวิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

บทคัดย่อ

ในเดือนธันวาคม ค.ศ. 2019 ได้มีรายงานการติดเชื้อปอดอักเสบรุนแรงจากเชื้อไวรัสไม่ทราบชนิด ในเมืองอู่ฮั่น 

สาธารณรัฐประชาชนจีน ต่อมาได้มีการวิเคราะห์พันธุกรรมของเชื้อไวรัสให้ชื่อว่า severe acute respiratory 

syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) ซึง่เป็นสาเหตุท�ำให้เกดิโรคโคโรนาไวรัส 2019 (โควดิ-19) ในวนัที ่2 

เมษายน ค.ศ. 2020 มีรายงานผู้ป่วยติดเชื้อโควิด-19 มากกว่า 890,000 ราย และเสียชีวิตมากกว่า 45,000 ราย 

ทั่วโลก 

ระบาดวิทยาและลักษณะทางคลินิกของการติดเชื้อโควิด-19 ในผู้ใหญ่มีรายงานการศึกษาเพิ่มมากขึ้น แต่ข้อมูล

ในเด็กยังคงมีการศึกษาจ�ำกัด บทความนี้มีวัตถุประสงค์ที่จะศึกษาลักษณะทางคลินิกของการติดเช้ือโควิด-19 

ในเด็ก ผู้เขียนได้ทบทวนวรรณกรรมของผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อโควิด-19 ที่ได้รับการตีพิมพ์ในเดือนกุมภาพันธ์ถึง

เมษายน ค.ศ. 2020 พบเด็กเพียงร้อยละ 1-5 ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อโควิด-19 ผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อโควิค-19 

ร้อยละ 91 ตดิเชือ้มาจากครอบครวัหรือในชมุชน ในเด็กทีติ่ดเชือ้โควดิ-19 มาด้วยการติดเชือ้ปอดอกัเสบ (ร้อยละ 

40.9-64.9), ตดิเชือ้ทางเดนิหายใจส่วนบน (ร้อยละ 19.3-43.1), ไม่มอีาการ (ร้อยละ 12.9-15.8) และอยูใ่นภาวะ

วกิฤต (ร้อยละ 0.4) อาการทีพ่บบ่อยได้แก่ อาการไอ (ร้อยละ 44-65) และมไีข้ (ร้อยละ 41.5-60) การตรวจปอด

ด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ พบลักษณะความผิดปกติเป็นแบบ ground-glass opacity (ร้อยละ 32.7-60), 

local patchy shadowing (ร้อยละ 18.7), bilateral patchy shadowing (ร้อยละ 12.3) และ interstitial 

abnormalities (ร้อยละ 1.2)

การติดเช้ือโควิด-19 มีแนวโน้มที่จะมีความรุนแรงน้อยในเด็กเมื่อเทียบกับผู้ใหญ่ สิ่งส�ำคัญจากการค้นพบนี้คือ 

ผู้ป่วยเด็กสามารถแพร่กระจายเชื้อไวรัส SAR-CoV-2 ได้อย่างรวดเร็ว กลยุทธ์ในการลดความเสี่ยงจากการแพร่

เชื้อโควิด-19 ในเด็กต้องได้รับการแนะน�ำ

ค�ำส�ำคัญ	 เด็ก โคโรนาไวรัส 2019 โควิด-19 SARS-CoV-2

ผู้นิพนธ์รับผิดชอบ 	 วราวุฒิ เกรียงบูรพา

	 สาขาวิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา
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Coronavirus disease 2019 in children

Warawut Kriangburapa (M.D.)

Department of Pediatrics, Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, Thailand

Abstract

In December 2019, there was an outbreak of a severe pneumonia caused from an unknown 

virus in Wuhan, China. The virus was later identified to be a novel coronavirus namedSevere 

Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), causing Coronavirus Disease 2019 

(COVID-19). By April 2nd, 2020, COVID-19 had resulted in over 890,000 cases and over 45,000 

deaths worldwide. The epidemiology and clinical characteristics of adults with COVID-19 has 

been increasingly reported on. However, clinical data for children is still limited. This article 

aims to review the clinical characteristics of children with COVID-19. The author reviewed 

systematic literature on children with COVID-19 published from February-April in 2020. Children 

have accounted for 1-5% of confirmed COVID-19 diagnoses. Among those cases, 91% of those 

children have been exposed to a COVID-19 patient within their household or community. 

The most common presentation of COVID-19 in children is pneumonia (40.9-64.9%), followed 

byupper respiratory tract infections (19.3-43.1%). Additional indicators have been asymptomatic 

(12.9 - 15.8%) as well ascritical cases (0.4%). The most common symptoms present at the onset 

of illness were cough (44-65%) and fever (41.5-60%). CT chest scans revealedbilateral ground-

glass opacity (32.7-60%), local patchy shadowing (18.7%), bilateral patchy shadowing (12.3%) 

andinterstitial abnormalities (1.2%).

COVID-19 tends to be less severe in children as compared with adults. The important message 

from this finding is that children contribute to the rapid spreading of the SARS-CoV-2 virus. 

Strategies to reduce the risk of COVID-19 transmission in children must be recommended.
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บทน�ำ

โรคติดต่ออุบัติใหม่ (Emerging Infectious 

Diseases) เป็นปัญาหาทางด้านการแพทย์และ

สาธารณสุขที่ส�ำคัญของคนท่ัวโลก มีผลกระทบต่อ

สุขภาพ เศรษฐกิจและสังคม ในเดือนธันวาคม ค.ศ. 

2019 ได้มีการรายงานการติดเช้ือปอดอักเสบจาก

เชื้อไวรัสไม่ทราบชนิด และท�ำให้มีผู้เสียชีวิตในเมือง

อู่ฮั่น มณฑลหูเป่ย์ สาธารณรัฐประชาชนจีน ต่อมาได้

มกีารวเิคราะห์พนัธกุรรมของเชือ้ไวรสัให้ชือ่ว่า severe 

acute respiratory syndrome coronavirus 2 

(SARS-CoV-2)1 ซึ่งเป็นสาเหตุท�ำให้เกิดโรคโคโรนา

ไวรัส 2019 (โควิด-19) SARS-CoV-2 เป็นเชื้อโคโรนา

ไวรัสอยู่ในตระกูลเดียวกับไวรัสที่ท�ำให้เกิดโรคระบบ

ทางเดินหายใจเฉียบพลันร้ายแรง (Severe Acute 

Respiratory Syndrome, SARS) และโรคทางเดิน

หายใจตะวันออกกลาง (Middle East Respiratory 

Syndrome, MERS) ต่อมาเชื้อโควิด-19 ได้เริ่มแพร่

กระจายไปทั่วโลก องค์การอนามัยโลกได้ประกาศ

ว่าการระบาดเป็นเหตุฉุกเฉินทางด้านสาธารณสุข

ระหว่างประเทศในวันที่ 30 มกราคม ค.ศ. 2020 และ

ในวันที่ 11 มีนาคม ค.ศ. 2020 ได้ประกาศว่าโรคโค

วิด-19 เป็นโรคที่ระบาดไปทั่วโลก ในวันที่ 2 เมษายน 

ค.ศ. 2020 มีรายงานผู้ป่วยติดเชื้อโควิด-19 มากกว่า 

890,000 ราย และเสียชีวิตมากกว่า 45,000 ราย ทั่ว

โลก2 อย่างไรกต็ามข้อมลูทางระบาดวทิยาและลกัษณะ

ทางคลินิกในเด็กยังมีการศึกษาจ�ำกัด จากการรายงาน

ช่วงวันที่ 1 มกราคม ถึง 18 มีนาคม ค.ศ. 2020 พบ

ผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อโควิด-19 เพียงร้อยละ 1-53

ในการทบทวนวรรณกรรมฉบับนี้จึงมุ ่งเน้น

ไปที่การศึกษาระบาดวิทยาและลักษณะทางคลินิกใน

ผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อโควิด-19

ระบาดวิทยา

การติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19) 

ในเด็กจากการศึกษาของ Dong Y และคณะ4 ใน

สาธารณรัฐประชาชนจีน ระหว่างวันที่ 16 มกราคม 

ถึง 8 กุมภาพันธ์ ค.ศ. 2020 พบผู้ป่วยเด็กที่สงสัยติด

เชื้อโควิด-19 จ�ำนวน 2,135 ราย มีจ�ำนวน 728 ราย 

(ร้อยละ 34.1) ได้รับการยนืยนัการติดเชือ้โควดิ-19 จาก

การตรวจทางห้องปฏบิตักิาร ในกลุม่ผูป่้วยทีย่นืยนัการ

ตดิเชือ้โควดิ-19 มีค่ามธัยฐานของอายคุอื 10 ปี เป็นเพศ

ชายร้อยละ 57.4 มีอายุน้อยกว่า 1 ปี (ร้อยละ 11.7), 

1-5 ปี (ร้อยละ 18.8), 6-10 ปี (ร้อยละ 23.4), 11-15 ปี 

(ร้อยละ 24.7) และมากกว่า 15 ปี (ร้อยละ 21.4) โดย

ระยะเวลาท่ีเริ่มมีอาการจนถึงได้รับการวินิจฉัยเฉลี่ย 

3 วัน (ช่วงระยะเวลา 1-5 วัน) พบไม่มีอาการ (ร้อยละ 

12.9), มีอาการเล็กน้อยติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน 

(ร้อยละ 43.1), อาการปานกลางเป็นโรคปอดอักเสบ 

(ร้อยละ 40.9), มีอาการรุนแรงเป็นโรคปอดอักเสบที่

มีระดับความอิ่มตัวของออกซิเจน (SpO
2
) น้อยกว่า

ร้อยละ 92 (ร้อยละ 2.5) และอยู่ในภาวะวิกฤตมีระบบ

หายใจล้มเหลว (ร้อยละ 0.4) 

Lu X และคณะ5 ได้ท�ำการศกึษาในสาธารณรฐั

ประชาชนจีน ระหว่างวันที่ 28 มกราคม ถึง 26 

กุมภาพันธ์ ค.ศ. 2020 พบผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อโควิด-

19 จ�ำนวน 171 ราย มีค่ามัธยฐานของอายุคือ 6.7 ปี 

(ช่วงอายุ 1 วัน - 15 ปี) มีอายุน้อยกว่า 1 ปี (ร้อยละ 

18.1), 1-5 ปี (ร้อยละ 23.4), 6-10 ปี (ร้อยละ 33.9) 

และ 11-15 ปี (ร้อยละ 24.6) ได้รับการวินิจฉัยเป็น

โรคปอดอักเสบ (ร้อยละ 64.9), ติดเชื้อทางเดินหายใจ

ส่วนบน (ร้อยละ 19.3) และไม่มีอาการ (ร้อยละ 15.8) 

โดยผู้ป่วยเด็กร้อยละ 90.1 ติดเชื้อมาจากสมาชิกใน

ครอบครัว
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ตารางที่ 1 ทบทวนวรรณกรรมเปรียบเทียบช่วงอายุของการติดเชื้อโควิด-19 ในเด็ก

วิจัย ช่วงอายุ

< 1 ปี 1-5 ปี 6-10 ปี 11-15 ปี

Dong Y et al. 20204 จ�ำนวนราย 85 137 170 180

ร้อยละ 14.9 23.9 29.7 31.5

Lu X et al. 20205 จ�ำนวนราย 31 40 58 42

ร้อยละ 18.1 23.4 33.9 24.6

เมือ่เปรยีบเทยีบช่วงอายขุองการตดิเชือ้โควดิ-

19 ในเด็ก จากการศึกษาของ Dong Y และคณะ4 กับ 

Lu X และคณะ5 ในช่วงอายุเดียวกันจะพบว่ามีการติด

เชื้อโควิด-19 ในเด็ก อายุน้อยกว่า 1 ปี (ร้อยละ 14.9-

18.1), 1-5 ปี (ร้อยละ 23.4-23.9), 6-10 ปี (ร้อยละ 

29.7-33.9) และ 11-15 ปี (ร้อยละ 24.6-31.5)

หน่วยงานป้องกันโรคติดต่อในสหรัฐอเมริกา 

(Centers for Disease Control, CDC)2 ได้รายงาน

การติดเช้ือโควิด-19 ระหว่างวันที่ 12 กุมภาพันธ์ ถึง 

2 เมษายน ค.ศ. 2020 พบผู้ป่วยติดเชื้อโควิด-19 ใน

สหรัฐอเมริกาจ�ำนวน 149,760 ราย พบการติดเชื้อใน

ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 18 ปี จ�ำนวน 2,572 ราย (ร้อยละ 

1.7) มีค่ามัธยฐานของอายุคือ 11 ปี (ช่วงอายุ 0-17 ปี) 

มีอายุน้อยกว่า 1 ปี, 1-4 ปี, 5-9 ปี, 10-14 ปี, 15-

17 ปี ร้อยละ 15, 11, 15, 27 และ 32 ตามล�ำดับ 

เป็นเพศชายร้อยละ 57 ผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อโควิค-19 

เกือบทั้งหมดร้อยละ 91 ติดเช้ือมาจากครอบครัวหรือ

ในชุมชน มีผู้ป่วยเด็กเข้ารับการักษาในโรงพยาบาล

ร้อยละ 5.7-20 ต้องเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 

(ICU) ร้อยละ 0.58-2 

การแพร่กระจายของเชื้อโควิด-19 ผ่านน�้ำนม

มารดา จากการศึกษาของ Chen H และคณะ6 ใน

มารดาที่ติดเชื้อโควิด-19 จ�ำนวน 6 ราย ตรวจไม่พบ

เชื้อโควิด-19 ในน�้ำนม อย่างไรก็ตามยังต้องระมัดระวัง

การแพร่กระจายจากฝอยละออง ขณะให้นมมารดาควร

ใส่หน้ากากและล้างมือทั้งก่อนให้นมและบีบเก็บน�้ำนม

อาการและอาการแสดง

อาการและอาการแสดงของการติดเชื้อ

โควิด-19 ในเด็ก2,5,7,8 พบมีไข้ (ร้อยละ 41.5-60) ระยะ

เวลาของไข้ 3 วัน (ช่วงระยะเวลา 1-16 วัน) โดยวัด

อุณหภูมิสูงสุดขณะนอนโรงพยาบาล อุณหภูมิน้อย

กว่า 37.5°C, 37.5-38.0°C, 38.1-39.0°C, มากกว่า 

39.0°C ร้อยละ 58.5, 9.4, 22.8 และ 9.4 ตามล�ำดับ, 

มีอาการไอ (ร้อยละ 44-65), คอแดง (ร้อยละ 46.2), 

เจ็บคอ (ร้อยละ 5-24), น�ำ้มูก (ร้อยละ 7.2-15), คดัจมกู 

(ร้อยละ 5.3-8), หายใจหอบเหนื่อย (ร้อยละ 8-13) 

อาการร่วมอื่นๆ ได้แก่ ถ่ายเหลว (ร้อยละ 8.8-15), 

อาเจียน (ร้อยละ 6.4-11), ปวดท้อง (ร้อยละ 5.8-8) 

และ อ่อนเพลีย (ร้อยละ 5-7.6) อาการแสดงขณะ

นอนโรงพยาบาล ตรวจพบอัตราการหายใจเร็วกว่า

ปกติ (tachypnea) (ร้อยละ 10-28.7), อัตราการเต้น

ของหวัใจเร็วกว่าปกต ิ(tachycardia) (ร้อยละ 5-42.1) 

และ ระดับความอิ่มตัวของออกซิเจน (SpO
2
) น้อยกว่า

ร้อยละ 92 (ร้อยละ 2.3) 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัตการ8 การตรวจ 

Complete blood count (CBC) พบจ�ำนวนเม็ด

เลือดขาวน้อยกว่า 5,500, 5,500-12,200, มากกว่า 

12,200 cells/cu.mm. ร้อยละ 20, 70 และ 10 ตาม

ล�ำดับ จ�ำนวนร้อยละของ lymphocytes น้อยกว่า 

45 (ร้อยละ 35), 45-65 (ร้อยละ 50) และมากกว่า 65 

(ร้อยละ 15) การตรวจ C-reactive protein (CRP) มค่ีา
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น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 3 mg/L (ร้อยละ 65) และมากกว่า 

3 mg/L (ร้อยละ 35) ส่วนการตรวจ Procalcitonin 

(PCT) พบค่าน้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.05 mg/L (ร้อยละ 

20) และมากกว่า 0.05 mg/L (ร้อยละ 80)

ก า ร ต ร ว จ ป อ ด ด ้ ว ย เ ค รื่ อ ง เ อ ก ซ เร ย ์

คอมพิวเตอร์ (Computer Tomography of the 

Chest, CT Chest)5,8 ไม่พบความผดิปกต ิ(ร้อยละ 20), 

มีความผิดปกติท่ีปอดข้างเดียว (ร้อยละ 30) และเป็น

ทั้งสองข้าง (ร้อยละ 50) พบลักษณะความผิดปกติเป็น

แบบ ground-glass opacity (ร้อยละ 32.7-60), 

local patchy shadowing (ร้อยละ 18.7), bilateral 

patchy shadowing (ร้อยละ 12.3) และ interstitial 

abnormalit ies (ร ้อยละ 1.2) ยังพบลักษณะ

ความผิดปกติอื่น ๆ เช่น halo sign, pulmonary 

nodules

การวินิจฉัย1,3

เนื่องจากอาการและอาการแสดงของผู ้ติด

เชื้อโควิด-19 จะมีความคล้ายคลึงกับการติดเชื้อทาง

เดินหายใจชนิดอื่น ปัจจุบันจึงใช้การตรวจหาสาร

พันธุกรรมของเชื้อไวรัส SAR-CoV-2 โดยวิธี real-

time reverse transcriptase polymerase chain 

reaction (RT-PCR) เป็นวิธีมาตรฐานในการยืนยัน

การวินิจฉัย โดยเก็บสิ่งส่งตรวจจากคอและช่องจมูก 

(nasopharyngeal swab) ส�ำหรับทางเดินหายใจ

ส่วนล่างสามารถเก็บเสมหะโดยตรง หรือ tracheal 

suction กรณีใส่ท่อช่วยหายใจ หรือเก็บจากน�้ำล้าง

หลอดลม (bronchoalveolar lavage fluid) นอกจาก

นี้ยังตรวจพบเชื้อจากในเลือดหรืออุจจาระได้

ท�ำไมเดก็ทีต่ดิเชือ้โควคิ-19 จงึมคีวามรุนแรง

น้อยกว่าผู้ใหญ่9-11

ผู้ป่วยที่ติดเชื้อโควิด-19 อายุน้อยกว่า 18 ปี 

มีเพียงร้อยละ 2 ที่มีอาการรุนแรง9 ในปัจจุบันยังไม่

ทราบสาเหตุท่ีแน่ชัดว่าท�ำไมเด็กท่ีติดเชื้อโควิด-19 จึง

มีความรุนแรงน้อยกว่าผู้ใหญ่ แต่อาจมีสาเหตุเนื่องมา

จาก Angiotensin-converting enzyme 2 (ACE2) 

receptor ถูกพบในทางเดินหายใจและทางเดินอาหาร 

ไวรัส SARS-CoV-2 จะจับกับ ACE2 receptor ในการ

รกุรานเข้ามาในเซลล์เหมือนกับ SARS-CoV ในผูป่้วยที่

เป็นโรคเบาหวานหรือโรคหลอดเลือดหัวใจจะมีระดับ 

ACE2 ท่ีสงู ส่วนผูป่้วยทีเ่ป็นโรคความดนัโลหติสงูมกีาร

ใช้ยา ACE inhibitors หรือ Angiotensin receptor 

blockers ท�ำให้มีการเพิ่มการท�ำงานของ ACE2 

มากขึ้น ท�ำให้มีการตอบสนองของภูมิคุ้มกันและมีการ

อักเสบของปอดที่ผิดปกติ ซ่ึงในเด็กจะมีโรคประจ�ำตัว

ในกลุ่มนี้น้อยกว่าผู้ใหญ่

เด็กมีระบบภูมิคุ ้มกันโดยก�ำเนิด (innate 

immune response) ที่มากกว่าผู้ใหญ่ และมีทางเดิน

หายใจที่แข็งแรงเนื่องจากไม่ได้สัมผัสฝุ่น ควัน และ

มลพิษทางอากาศเท่ากับผู้ใหญ่ 

มีความแตกต่างในการตอบสนองของการ

อกัเสบระหว่างเดก็กับผูใ้หญ่ Schouten LR และคณะ12 

ได้ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มอาการหายใจล�ำบาก

เฉยีบพลนั (Acute Respiratory Distress Syndrome, 

ARDS) พบการเพ่ิมข้ึนของ proinflammatory 

cytokines กับการท�ำงานของ neutrophils ตามอายุ

ที่เพิ่มขึ้นสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของ ARDS

อย่างไรก็ตามการติดเชื้อไวรัสบางชนิดมี

ความรุนแรงในเด็กมากกว่าผู้ใหญ่ เช่น Respiratory 

syncytial virus (RSV) ที่เป็นปัญหาส�ำคัญในผู้ป่วย

เด็ก โดยเฉพาะในเด็กท่ีอายุน้อยกว่า 5 ปี ท่ัวโลกพบ

ว่ามีการติดเชื้อ RSV 4.37 รายต่อเด็ก 1,000 รายต่อ

ปี ยังพบอัตราการตาย 6.21 รายต่อเด็กที่ติดเชื้อ RSV 

1,000 ราย ทัว่โลก13 ดงันัน้จงึต้องมกีารศกึษาหาสาเหตุ

และหลักฐานที่แน่ชัดถึงกลไกการเกิดโรคและการตอบ

สนองของระบบภูมิคุ้มกันต่อการติดเชื้อไวรัสในเด็กกับ

ผู้ใหญ่ว่ามีความแตกต่างกันอย่างไร
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พยากรณ์โรค

การติดเชื้อโควิด-19 ในเด็ก ส่วนใหญ่มีอาการ

ไม่รุนแรงและมีพยากรณ์โรคท่ีดี มีระยะการฟื้นตัว

ของโรคภายใน 1-2 สัปดาห์14 จากการศึกษาในผู้ใหญ่

และเด็กที่ติดเชื้อโควิด-193 จ�ำนวน 44,672 ราย พบ

ผู้เสียชีวิต จ�ำนวน 965 ราย (ร้อยละ 2.2) มีผู้ป่วยเด็ก

กลุ่มอายุ 10-19 ปี เสียชีวิต 1 ราย และไม่พบการเสีย

ชีวิตในเด็กกลุ่มที่อายุน้อยกว่า 9 ปี 

สรุป

การติดเชื้ อ โควิด-19 มีแนวโน ้มที่ จะมี

ความรุนแรงน้อยในเด็กเมื่อเทียบกับผู้ใหญ่ ในเด็กมี

การติดเชื้อโควิด-19 แบบไม่แสดงอาการ หรือมีอาการ

เพียงการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน ผู้ป่วยเด็กจึง

สามารถแพร่กระจายเชื้อไวรัส SAR-CoV-2 ไปสู่บุคคล

ใกล้ชดิได้อย่างรวดเรว็ เพราะฉะนัน้การก�ำหนดกลยทุธ์

ในการลดความเส่ียงจากการแพร่เชื้อโควิด-19 ในเด็ก 

เช่น การดแูลสขุอนามยัของทางเดนิหายใจ ล้างมอื และ

ใส่หน้ากากต้องได้รับการแนะน�ำ

เอกสารอ้างอิง

1.	 Ahn DG, Shin HJ, Kim MH, Lee S, Kim 

HS, Myoung J, et al. Current status of 

epidemiology, diagnosis, therapeutics, and 

vaccines for novel coronavirus disease 

2019 (COVID-19). Journal of Microbiology 

and Biotechnology. 2020; 30(3): 313-324. 

2.	 Centers for Disease Control and Prevention. 

Coronavirus disease 2019 in children - 

United States, February 12-April 2, 2020. 

MMWR Morbidity and mortality weekly 

report. 2020; 69(14): 422-426.

3.	 Ludvigsson JF. Systematic review of 

COVID-19 in children shows milder cases 

and a better prognosis than adults. 

ActaPaediatr. 2020; 109(6): 1088-1095. 

4.	 Dong Y, Mo X, Hu Y, Qi X, Jiang F, Jiang Z, 

et al. Epidemiology of COVID-19 among 

children in China. Pediatrics. 2020, 145 (6) 

e20200702.

5.	 Lu X, Zhang L, Du H, Zhang J, Li YY, Qu 

J, Zhang W, et al. SARS-CoV-2 infection 

in children. N Engl J Med. 2020; 382(17): 

1663-1665. 

6.	 Chen H, Guo J, Wang C, Luo F, Yu X, 

Zhang W, et al. Clinical characteristics and 

intrauterine vertical transmission potential 

of COVID-19 infection in nine pregnant 

women: a retrospective review of medical 

records. Lancet. 2020; 395(10226): 809-

815.

7.	 Zheng F, Liao C, Fan QH, Chen HB, Zhao XG, 

Xie ZG, Li XL, et al. Clinical Characteristics 

of Children with Coronavirus Disease 2019 

in Hubei, China. Curr Med Sci. 2020; 40(2): 

275-280. 

8.	 Xia W, Shao J, Guo Y, Peng X, Li Z, Hu 

D. Clinical and CT features in pediatric 

patients with COVID-19 infection: Different 

points from adults. PediatrPulmonol. 

2020; 55(5): 1169-1174. 

9.	 Molloy, E.J., Bearer, C.F. COVID-19 in 

children and altered inflammatory 

responses. Pediatr Res (2020). https://doi.

org/10.1038/s41390-020-0881-y



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๗ ฉบับที่ ๑ มกราคม - มิถุนายน ๒๕๖๓

102

Draft

10.	 Lee P-I, Hu Y-L, Chen P-Y, Huang Y-C, 

Hsueh P-R, Are children lesssusceptible 

to COVID-19?, Journal of Microbiology, 

Immunology and Infection, https://doi.

org/10.1016/j.jmii.2020.02.011.

11.	 Brodin P. Why is COVID-19 so mild in 

children? ActaPaediatrica(Oslo, Norway 

:1992). 2020; 109(6): 1082-83. 

12.	 Schouten LR, van Kaam AH, Kohse F, 

Veltkamp F, Bos LD, de Beer FM, et al. 

Age-dependent differences in pulmonary 

host responses in ARDS: a prospective 

observational cohort study. Annals of 

intensive care. 2019; 9(1): 55.

13.	 Stein RT, Bont LJ, Zar H, Polack FP, Park 

C, Claxton A, et al. Respiratory syncytial 

virus hospitalization and mortality: 

Systematic review and meta-analysis. 

Pediatr Pulmonol. 2017; 52(4): 556-69. 

14.	 Cao Q, Chen YC, Chen CL, Chiu CH. SARS-

CoV-2 infection in children: Transmission 

dynamics and clinical characteristics. 

Journal of the Formosan Medical 

Association = Taiwan yizhi. 2020; 119(3): 

670-3.



BJM Vol.7  No.1 January - June 2020

103

Draft

ภาพวินิจฉัยทางรังสีวิทยาในโควิด-19

ศรสุภา ลิ้มเจริญ (พ.บ.) และ จิตราพร อินทรารักษ์ (พ.บ.)

สาขารังสีวิทยาและเวชศาสตร์นิวเคลียร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

บทคัดย่อ

โรคติดเชื้อไวรัสโคโรน่าชนิดใหม่ (COVID-19) เป็นโรคอุบัติใหม่ที่มีการระบาดเป็นวงกว้างทั่วโลก ผู้ติดเชื้อไวรัส

โคโรน่านี้ส่วนใหญ่มีอาการทางระบบทางเดินหายใจ ภาพวินิจฉัยทางรังสีวิทยาท้ัง ภาพรังสีทรวงอก (Chest 

Radiograph) และภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computed Tomography) จึงมีบทบาทส�ำคัญ บทความนี้ได้

ทบทวนข้อบ่งชีห้รอืการเลอืกใช้เครือ่งมอืทางรงัสวีทิยาและความผดิปกตทิีพ่บได้ในภาพวนิจิฉยัต่างๆ ทีเ่ก่ียวข้อง 

ค�ำส�ำคัญ	 โควิด-19 ภาพรังสีทรวงอก ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ภาพคลื่นเสียงความถี่สูง ปอดอัดเสบ

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 ศรสุภา ลิ้มเจริญ 

	 สาขารงัสวีทิยาและเวชศาสตร์นวิเคลียร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัยบรูพา 
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Imaging in COVID-19

Sornsupha Limchareon (M.D.) and Jitraporn Intrarak (M.D.)

Division of Radiology and Nuclear Medicine, Faculty of Medicine, Burapha University

Abstract

A novel corona virus disease (COVID-19) is an emerging disease that spreads widely and rapidly. 

Most of the patients present with respiratory tract symptoms. Thus imaging either chest 

radiograph or computed tomography of the chest has an important role. This article reviewed 

the indication or choice of imaging, and presented the imaging abnormalities that can be found 

in this disease.
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Corresponding author	 Sornsupha Limchareon

	 Division of Radiology and Nuclear Medicine, Faculty of Medicine, 

	 Burapha University, Chonburi, Thailand 

	 E-mail: sornsupha@yahoo.com 



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๗ ฉบับที่ ๑ มกราคม - มิถุนายน ๒๕๖๓

104

Draft

บทน�ำ

โรคติดเชื้อไวรัสโคโรน่าชนิดใหม่ หรือที่

องค์การอนามัยโลกบัญญัติชื่อว ่า โควิด-19 เป็น

โรคอุบัติใหม่ โดยเริ่มก�ำเนิดจากเมืองอู่ฮั่นประเทศ

สาธารณรัฐประชาชนจีน เมื่อเดือนธันวาคม 2019 

และแพร่ขยายเป็นวงกว้างทั่วโลกอย่างรวดเร็วจน

องค์การอนามัยโลกให้ค�ำจ�ำกัดความของโรคนี้อีก

ครั้งเมื่อเดือนมีนาคม 2020 ว่าเป็นโรคระบาดใหญ่

ทั่วโลก (pandemic) ณ ปัจจุบันมีผู ้ติดเชื้อทั่วโลก 

2,475,400 คน เสียชีวิต 179,069 คน (ข้อมูลวันท่ี 

21 เมษายน 2020) โดยผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรน่าชนิด

ใหม่นี้ส ่วนใหญ่มีอาการทางระบบทางเดินหายใจ

ตั้งแต่ ไข้ ไอเล็กน้อย ปอดอักเสบ หรืออาจรุนแรง

จนถึงภาวะการหายใจล้มเหลวและเสียชีวิตได้ ภาพ

วินิจฉัยทางรังสีวิทยาจึงมีบทบาทส�ำคัญทั้งในการช่วย

วินิจฉัย ติดตามการรักษา และช่วยพยากรณ์โรค และ

เนือ่งจากเป็นโรคอบุตัใิหม่ บทความนีจึ้งมวีตัถปุระสงค์

เพื่อทบทวนการเลือกใช้เครื่องมือทางรังสีวิทยาและ

ความผิดปกติที่พบในภาพวินิจฉัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง

กับโรคโควิด-19 

ระบบทางเดินหายใจ

ภาพรังสีทรวงอก (Chest Radiograph) 

และภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computed 

Tomography)

เนื่องจากภาพรังสีทรวงอกมีความไวต�่ ำ 

(sensitivity 25%)1 บางสถาบันจึงไม่แนะน�ำให้ใช้

เป็นเครื่องมือวินิจฉัยทางรังสีวิทยาอันดับแรก2 ในบาง

รายงานแนะน�ำให้ใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นอันดับ

แรกในกรณีที่สงสัยติดเชื้อไวรัสโควิด-19ในพื้นที่ที่มี

การระบาดสูง3 ในขณะที่บางสถาบันยังคงใช้ภาพรังสี

ทรวงอกเป็นส่วนหนึ่งของการตรวจวินิจฉัยทางการ

แพทย์อย่างครบถ้วน4 บางสถาบันแนะน�ำให้เลือก

ใช้ภาพรังสีทรวงอก เฉพาะในผู้ป่วยหนักหรือสงสัย

เป็นโรคอื่น5 ใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ก็ต่อเมื่อภาพ

รังสีทรวงอกปกติหรือมีความสงสัยไม่แน่ใจว่าเป็นโรค

อื่น6-7 ทั้งนี้การเลือกใช้เคร่ืองมือวินิจฉัยทางรังสีวิทยา

มีความหลากหลายข้ึนอยู ่กับหลายปัจจัย อาทิเช่น 

จ�ำนวนเจ้าหน้าทีข่ึน้ปฏบิตังิาน ปรมิาณผูป่้วยต่อหน่วย

เวลา จ�ำนวนเครือ่งมอือปุกรณ์ทีม่ใีนโรงพยาบาล เพราะ

เนื่องจากหลังจากท�ำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในผู้ป่วย

โควิด-19 แล้วจะต้องท�ำความสะอาดและปล่อยให้

อากาศไหลเวียนอย่างน้อย 30 นาที จึงจะสามารถท�ำ

ผู้ป่วยรายต่อไปได้8 

ความผิดปกติในภาพรังสีทรวงอกท่ีพบได้

บ่อยซ่ึงใช้ยึดถือเป็นแบบฉบับ (typical pattern) ใน

ระยะแรก ๆ ที่มีการรายงานจากประเทศจีนคือ เป็น

รอยโรคในถุงลม (alveolar opacity) ไม่ว่าจะเป็น

ฝ้าจาง (ground glass opacity, GGO) (รูปที่ 1) หรือ

เป็นฝ้าทึบ (consolidation) โดยมีการกระจายอยู่ท่ี

ปอดทัง้สองข้าง พบทีป่อดกลบีล่างมากกว่ากลบีบน9-10 

ต่อมาเมื่อมีการระบาดไปทั่วโลก รายงานจากประเทศ

ฝั่งตะวันตก พบรอยโรคชนิด interstitial opacity 

(เป็นเส้น ๆ ) มากกว่า alveolar opacity11 
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รูปท่ี 1รังสีทรวงอกแสดงรอยโรคในถุงลม (alveolar opacity) เปนฝาจาง (ground glass opacity) โดยมีการ

กระจายอยูท่ีปอดกลีบลางท้ังสองขาง (ลูกศรชี้) 

 

รูปที่ 1 รังสีทรวงอกแสดงรอยโรคในถุงลม (alveolar opacity) เป็นฝ้าจาง (ground glass opacity) โดย

มีการกระจายอยู่ที่ปอดกลีบล่างทั้งสองข้าง (ลูกศรชี้)

ความผิดปกติในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ของปอดเป็นเช ่นเดียวกับภาพรังสีทรวงอกแต่มี

ความไวมากกว่า โดยเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ให้ความไวถงึ

ร้อยละ 84-99 ขึ้นอยู่กับระยะเวลาการเจ็บป่วย3,9,12-13 

ในบางรายงานจงึแนะน�ำให้ใช้การเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ปอดเป็นเครื่องมือชนิดหนึ่งในการคัดกรองวินิจฉัยโรค

โควิด-1912 เนื่องจากการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ

เสียเวลามากกว่า นอกจากน้ันหลายสถาบันใช้การ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ปอดในการประเมินความรุนแรง

ของโรค และติดตามการรักษา14 

ลักษณะของความผิดปกติในเนื้อปอดที่พบได้

จากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่พบได้บ่อยคือ GGO 

พบได้ ร้อยละ 28-1003,12,15 (รูปที่ 2) consolidation 

ร้อยละ 503 (รูปท่ี 3) mixed pattern ร้อยละ 49-7112,16 

(รูปที่ 3) ที่พบได้ไม่บ่อยคือ crazy paving pattern 

ร้อยละ 24 13 (รูปที่ 3) thickening of interlobular 

septa/reticulation (ร้อยละ 1-6)3,13 น�ำ้ในช่องเยือ่หุม้

ปอดพบได้น้อย (ร้อยละ 1-7)12-13,16 และไม่พบต่อมน�้ำ

เหลืองกลางทรวงอกโต12-13,16 

 

 

รูปท่ี 2เอกซเรยคอมพิวเตอรของปอดแสดงลักษณะ Ground glass opacity กระจายเปนหยอมๆ (ลูกศรชี้) พบท่ี

ขอบชายปอดเดนกวาดานในปอด 

 

 

รูปที่ 2 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของปอดแสดงลักษณะ Ground glass opacity กระจายเป็นหย่อม ๆ (ลูกศรชี้) 

พบที่ขอบชายปอดเด่นกว่าด้านในปอด
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รูปท่ี 3 เอกซเรยคอมพิวเตอรของปอดแสดงลักษณะ Mixed pattern ประกอบดวย consolidation (ลูกศรชี้) 

ดานหลัง (posterior) และ crazy paving pattern (หัวลูกศร) ดานขาง (lateral) รอยโรคพบท่ีขอบชายปอด 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 3 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของปอด แสดงลักษณะ Mixed pattern ประกอบด้วย consolidation 

(ลูกศรชี้) ด้านหลัง (posterior) และ crazy paving pattern (หัวลูกศร) ด้านข้าง (lateral) รอยโรค

พบที่ขอบชายปอด

ต�ำแหน่งในปอดที่พบได้บ่อยคือ เป็นท่ีขอบ

ชายปอด ร้อยละ 67-8912-13,15-16 เป็นมากกว่า 1 กลีบ

ของปอด (ร้อยละ 81-93)12,15 เป็นท่ีปอดท้ังสองข้าง 

(ร้อยละ 59-91)12-13,15-17 พบที่ปอดส่วนหลังมากกว่า

ส่วนหน้า (ร้อยละ 93)15,18 และพบที่ปอดส่วนล่าง

มากกว่าส่วนบน17-18 กลีบปอดล่างขวาพบมากที่สุด 

(ร้อยละ 93)15-16,18 

 ผู้ป่วยปอดอักเสบโควิด-19ที่มีอาการรุนแรง

มากจะพบ crazy-paving patterns (OR = 15.3, 

95% CI = 2.6–89.5) (รปูที ่3) และ air bronchogram 

(OR = 41.8, 95% CI = 5.9–298.4) มากกว่าผู้ป่วย

ปอดอักเสบโควิด-19 ที่ไม่มีอาการรุนแรง19 อย่างไร

ก็ตามความผิดปกติเหล่านี้สามารถพบได้ในโรคปอด

อักเสบชนิดอื่นๆ9,20 ท�ำให้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์มี

ความจ�ำเพาะต�่ำ (ร้อยละ 53-56)12,15 แต่ Chen และ

คณะ21 ได้ศึกษาเปรียบเทียบความผิดปกติในภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของผู้ป่วยปอดอักเสบโควิด-19 

กบัผูป่้วยปอดอกัเสบอืน่ๆ ทีไ่ม่ใช่โควดิ-19 พบว่า GGO 

และ/หรือ consolidation ที่ขอบชายปอด และขนาด

ของรอยโรค 1-3 ซม. พบในผูป่้วยปอดอกัเสบโควดิ-19 

มากกว่าผู้ป่วยปอดอักเสบอื่นๆ ที่ไม่ใช่โควิด-19 อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้อง

ลักษณะส�ำคัญอีกอย่างหนึ่งที่พบในภาพรังสี

ทรวงอกหรือภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของผู ้ป่วย

ปอดอักเสบโควิด-19 คือจะมีการเปลี่ยนแปลงของ

ความผิดปกติทั้งรูปแบบและจ�ำนวนปอดที่เป็นมากขึ้น

เร่ือยๆ และจะมากที่สุดประมาณวันที่ 6-11 หลังเริ่ม

ป่วย13,17 (รูปที่ 4)
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รูปท่ี 4รังสีทรวงอกครั้งแรก(ซาย)แสดงลักษณะ Mixed ground glass opacity and reticular opacity กระจาย

เปนหยอมๆ(ลูกศรชี้)ท่ีข้ัวปอดซาย และกลีบลางซายรวมกับมีนาในชองเยื่อหุมปอดซายเล็กนอย การติดตาม

ภาพรังสีทรวงอก 3 วันตอมา(ขวา)พบความผิดปกติมากข้ึน (ลูกศรชี้) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 4 รังสีทรวงอกครั้งแรก (ซ้าย) แสดงลักษณะ Mixed ground glass opacity and reticular opacity 

กระจายเป็นหย่อม ๆ (ลูกศรชี้) ท่ีขั้วปอดซ้าย และกลีบล่างซ้ายร่วมกับมีน้าในช่องเยื่อหุ้มปอดซ้าย

เล็กน้อย การติดตามภาพรังสีทรวงอก 3 วันต่อมา (ขวา) พบความผิดปกติมากขึ้น (ลูกศรชี้)

Pan และคณะ17ได้แบ่งระยะของความผิดปกติ

ในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของผู้ป่วยปอดอักเสบ

โควิด-19 ที่หายป่วยเป็น 4 ระยะ คือ 1. ระยะ

แรก (0-4 วัน) จะพบ GGO เป็นส่วนใหญ่ 2. ระยะสอง 

(5-8 วนั) พบ crazy paving pattern มากขึน้พร้อมกบั

จ�ำนวนเนื้อปอดที่เป็นมากขึ้น 3. ระยะสาม (9-13 วัน) 

ระยะนี้พบ consolidation เป็นส่วนมากและเพ่ิม

จ�ำนวนเนื้อปอดที่เป็นมากที่สุด 4. ระยะสี่เข้าสู่การ

หาย (14 วนัขึน้ไป) เริม่มกีารลดลงของ consolidation 

พร้อม ๆ กับจ�ำนวนปอดที่ เป ็นลดลง ระยะนี้จะ

ไม่พบ crazy paving pattern อย่างไรก็ดีพบว่า มี

ผู้ป่วยมีอาการและได้รับการยืนยันติดเชื้อโควิด-19 ถึง

ร้อยละ 5.3-10 ท่ีภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของปอด

ปกติ12,16,21 ซ่ึงการติดตามผู้ป่วยเหล่านี้ด้วยเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์จะแสดงความผิดปกติในที่สุด2 ในทาง

กลับกันมีผู้ป่วยท่ีไม่มีอาการแต่พบความผิดปกติใน

ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของปอด จากการติดตาม

ผู้ป่วยกลุ่มนี้พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มน้ีจะแสดงอาการภายใน 

2-6 วัน ซึ่ง GGO เป็นความผิดปกติชนิดเดียวที่พบได้

ในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์13

ความผิดปกติในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ของปอดในเด็กพบได้น้อยกว่าและรุนแรงน้อยกว่า

ผู้ใหญ่อย่างมีนัยส�ำคัญ16,22 ความผิดปกติที่พบในภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ปอดในเด็กส่วนใหญ่เหมือนใน

ผู้ใหญ่ ยกเว้น bronchial wall thickening ซ่ึงพบ

ได้ในเด็กมากกว่าในผู้ใหญ่อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ22

องค์กรและสมาคมทางรังสีวิทยาระดับโลกได้

ออกแนวทางการรายงานผลภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์

ปอด เพ่ือให้มมีาตรฐานไปในทางเดียวกนั ช่วยในสือ่สาร

ให้เข้าใจตรงกันระหว่างรังสีแพทย์และแพทย์ ผู้ดูแล

ผู้ป่วยและง่ายต่อการดูแลรักษา23-24 นอกจากนี้บาง

รายงานได้น�ำเสนอเกณฑ์การให้คะแนนความรุนแรง

ของความผิดปกติในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์นับ

ตามสัดส่วนและจ�ำนวนความผิดปกติท่ีเกิดข้ึนใน

เนื้อปอด พบว่าค่าคะแนนที่มากขึ้นมีความสัมพันธ์

กับความรุนแรงของโรคท่ีมากขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ ซ่ึงผู้ประพันธ์เสนอว่า ค่าคะแนนท่ี 19.5  

มีความไว ร้อยละ 83.3 และความจ�ำเพาะ ร้อยละ 94 

ในการบ่งบอกว่า โรคมคีวามรนุแรงมาก เพือ่ช่วยให้การ

วินิจฉัยมีความรวดเร็วและแม่นย�ำมากข้ึน18 Huang 
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และคณะ25 เสนอรายงานท่ีมีการใช้ปัญญาประดิษฐ์

ร่วมกับเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ มาช่วยในการค�ำนวณ

ความผิดปกติแทนรังสีแพทย์ เพื่อลดอคติในการอ่าน

ผลและมีความแม่นย�ำมากขึ้น

ภาพคลื่นเสียงความถี่สูง (Ultrasound, US)

ลักษณะของความผิดปกติในภาพคลื่นเสียง

ความถี่สูง ในผู้ติดเชื้อโควิด-19 มีดังต่อไปนี้ 1. เยื่อ

หุ้มปอดหนาข้ึน 2. B lines ซ่ึงเป็นได้ท้ังแบบ focal, 

multifocal และ confluent 3. Consolidations 

(รูปที่ 5) 4. การกลับมาของ A line (รูปที่ 6) เม่ือ

เข้าสู ่ระยะการหาย และ 5. ไม่ค่อยพบน�้ำในช่อง

เยื่อหุ ้มปอด26-27 และเช่นเดียวกับภาพวินิจฉัยทาง

รังสีวิทยาอื่น ๆ ลักษณะของความผิดปกติในภาพ

คลื่นเสียงความถี่สูงน้ีไม่จ�ำเพาะต่อโรคปอดอักเสบ

จากโควิด-19 สามารถพบความผิดปกติเหล่านี้ได้ใน

โรคปอดอื่น ๆ28 การแปลผลจึงต้องประกอบกับอาการ

ทางคลินิกเสมอ

 

รูปท่ี 5คลื่นเสียงความถ่ีสูงภาพซายแสดง Irregular pleural line (ลูกศรชี้) ภาพกลางแสดง Multiple B lines 

(ลูกศรชี้) ภาพขวาแสดง Subpleural consolidation (ลูกศรชี้)  

รูปที่ 5 คลื่นเสียงความถี่สูงภาพซ้ายแสดง irregular pleural line (ลูกศรชี้) ภาพกลางแสดง multiple B lines 

(ลูกศรชี้) ภาพขวาแสดง subpleural consolidation (ลูกศรชี้) 

 

 

รูปที ่6คลื่นเสียงความถี่สูงแสดง A line (ลูกศรชี)้ รูปที่ 6 คลื่นเสียงความถี่สูงแสดง A line (ลูกศรชี้)

แพทย ์ผู ้ เชี่ยวชาญด ้านการวินิจฉัยภาพ

คลื่นเสียงความถี่สูงจากประเทศอิตาลี ซ่ึงมียอด

ผู้ป่วยและผู้เสียชีวิตมากเป็นอันดับต้น ๆ ของโลกได้

น�ำเสนอมาตรฐานวิธีการท�ำ US และวิธีการให้คะแนน

ความรนุแรงของความผดิปกติทีพ่บ เพือ่ให้การรายงาน

ผลเป็นมาตรฐานเดียวกัน โดยผู้น�ำเสนอให้ความเหน็ว่า 

นอกจากภาพคล่ืนเสียงความถ่ีสูง จะช่วยในการวนิจิฉยั

ได้ต้ังแต่ระยะแรกของโรคและช่วยติดตามการรักษา

ได้แล้ว เครื่องคลื่นเสียงความถี่สูงเป็นอุปกรณ์ท่ีราคา

ไม่แพงมาก สามารถเคลื่อนย้ายได้ง่าย และช่วยลด

จ�ำนวนบุคลากรที่ต้องเสี่ยงใกล้ชิดผู้ป่วยได้อีกด้วย29 
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ระบบอื่น ๆ

ระบบอืน่ ๆ  ท่ีมรีายงานว่าเกีย่วข้องกบัโควดิ-19 

ได้แก่ ระบบประสาทส่วนกลาง Poyiadji และคณะ30 

จากประเทศสหรัฐอเมริการายงานผู้ป่วยรายแรกที่

วนิจิฉยัว่าเป็น Acute necrotizing encephalopathy 

จาก โควดิ-19 โดยภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ชนดิไม่ฉดี

สารทบึรังสีมีลกัษณะ symmetric hypoattenuation 

ที ่bilateral medial thalami ภาพจาก MRI มีลักษณะ 

hemorrhagic rim enhancing lesions ที่ bilateral 

thalami, medial temporal lobes, และ subinsular 

regions โดยเชือ่ว่าความผดิปกตใินระบบประสาทส่วน

กลาง เป็นผลจาก cytokine storm ท�ำให้เสีย blood 

brain barrier โดยไม่มีเชื้อไวรัสเข้าสู่ระบบประสาท

ส่วนกลาง

สรุป

ภาพวนิจิฉยัทางรงัสวีทิยาทัง้ ภาพรังสทีรวงอก 

ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ และภาพคลื่นเสียงความถ่ี

สูงมีบทบาทส�ำคัญทั้งในการวินิจฉัย บอกความรุนแรง

ของโรค ติดตามการรักษาและพยากรณ์โรค อย่างไรก็

ดีความผิดปกติ ท่ีพบสามารถพบได้ในโรคปอดอักเสบ

อื่น ๆ  การแปลผลจึงต้องประกอบกับอาการทางคลินิก

และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเสมอ การเลือกใช้

เครือ่งมือทางรังสีวิทยาชนดิต่างๆ มหีลายปัจจยัให้ต้อง

ค�ำนึงถึงขึ้นอยู่กับบริบทของแต่ละโรงพยาบาล
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โรคโคโรนาไวรัส 2019 (COVID-19) ในด้านระบบทางเดินอาหารและตับ

รัชนีพร ชื่นสุวรรณ

สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี

บทคัดย่อ

บทน�ำ ปัจจุบันโรคโคโรนาไวรัส 2019 (COVID-19) ก�ำลังระบาดอย่างกว้างขวาง โดยในกลางเดือนเมษายน 

พ.ศ. 2563 พบผูต้ดิเชือ้ทัว่โลกมากกว่า 2,000,000 คน และเสียชวิีตมากกว่า 130,000 ราย มากกว่า 200 ประเทศ

ทัว่โลก โดยโรค COVID-19 เกิดจากเชือ้ไวรสั Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-

CoV-2) พบครัง้แรกทีเ่มอืงอูฮ่ัน่ มณฑลหเูป่ย์ สาธารณรฐัประชาชนจนี ในช่วงเดือนธนัวาคม พ.ศ.2562 และหลงั

จากน้ันได้มีการระบาดไปเกอืบท่ัวโลก โดยอตัราทพุพลภาพ และการเสยีชวีติพบในมากกว่ากลุม่การติดเชือ้โคโรนา

ไวรัสที่ระบาดก่อนหน้านี้คือ โรค SARS (8,098 คน ติดเชื้อ 774 คน เสียชีวิต) และ MERS (2,458 คน ติดเชื้อ 

848 คนเสียชีวิต1 จากข้อมูลแรกจากประเทศจีนในผู้ป่วย 72,314 ราย พบว่า ร้อยละ 81 จะมีอาการเพียงเล็ก

น้อยหรือไม่รุนแรง ร้อยละ 14 จะมีอาการรุนแรง เช่น มีอาการเหนื่อย และ ภาวะปอกอักเสบ ร้อยละ 5 จะมี

อาการรุนแรงมากจนถึงมีภาวะอวัยวะล้มเหลวได้ ส่วนอัตราการตายปัจจุบันอยู่ท่ีประมาณ ร้อยละ 2-3 2 การ

ศึกษาเดียวกันยังพบว่านอกเหนือจากอาการแสดงทางระบบทางเดินหายใจแล้ว ผู้ป่วย COVID-19 ยังมีอาการ

แสดงทางระบบทางเดินอาหารและตับเช่นเดียวกัน ดังนั้นโรคจึงสามารถติดต่อทางการสัมผัสอุจจาระเช่นกัน 

วัตถปุระสงค์ เพือ่ทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกบัการตดิเชือ้ COVID-19 ในด้านต่าง ๆ  ได้แก่อาการแสดงในระบบทาง

เดินอาหารและตับ fecal oral transmission และการป้องกันการติดเชื้อในห้องส่องกล้องระบบทางเดินอาหาร

วิธีการ ทบทวนวรรณกรรมที่ตีพิมพ์จากฐานข้อมูล PubMed, Ovid, medRxiv จนถึง 20 เมษายน 2020

สรุป SARS-CoV-2 เป็นภัยคุกคามร้ายแรงของมนุษย์โลก โดยในช่วงแรก ๆ ของการระบาดอาการหลักที่น�ำมาสู่

การคดักรองคอือาการทางเดนิหายใจ แต่อย่างไรกต็ามเมือ่มข้ีอมลูมากขึน้อาการทางด้านทางเดินอาหารก็พบได้ 

มรีายงานการตรวจพบอนภุาคของไวรสัในอจุจาระแม้ว่าผลจาการตรวจในทางเดินหายใจจะเป็นลบแล้ว ดังนัน้การ

รณรงค์ป้องกันการแพร่ระบาดผ่านทาง fecal oral transmission มีความส�ำคัญอย่างยิ่งยวด และน�ำมาซึ่งการ

พัฒนาการรักษาใหม่ ๆ ที่มุ่งเน้นที่ระบบทางเดินอาหารในอนาคตอีกด้วย

ค�ำส�ำคัญ	 โรคโคโรนาไวรัส 2019 อาการแสดงในระบบทางเดินอาหารและตับ Fecal–oral transmission 

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 รัชนีพร ชื่นสุวรรณ
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Coronavirus disease 2019 (COVID-19) and gastrointestinal system

Rachaneeporn Chueansuwan 

Division of Internal Medicine, Faculty of Medicine, Burapha University

Abstract

Introduction Currently, Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) is spreading widely. As of April 

2020, more than 2,000,000 people were infected and more than 130,000 deaths in over 200 

countries around the world. The morbidity and mortality associated with COVID-19 exceeds 

previous coronavirus infection outbreaks including SARS (8,098 infections, 774 deaths) and MERS 

(2,458 infections, 848 deaths1. An initial analysis of 72,314 cases from China revealed that an 

about 81% of infections are characterized as mild, 14% are severe, and 5% are critical, with 

an overall fatality rate of 2.3%2. The same study also reported that in addition to symptoms 

and contract through the respiratory system, COVID-19 patients can have gastrointestinal and 

liver symptoms, as well as to be able to contract through contaminated feces into the mouth. 

Therefore, in addition to symptoms and contact through the respiratory system, COVID-19 

patients can also have gastrointestinal and liver symptoms, as well as to be able to contact 

through contaminated feces into the mouth. In this review article, we summarized the published 

literatures to date concerning gastrointestinal manifestations of COVID-19 infection. 

Objective To review and summarized the published literatures to date concerning different 

aspects of COVID-19 infection including gastrointestinal manifestations the role of fecal–oral 

transmission; and prevention/control infection in the digestive endoscopy room. 

Method Review and summarize the published literatures to date from PubMed, Ovid, medRxiv 

Data sources up to 20 April 2020 

Conclusion SARS-CoV-2 is a serious threat to human health worldwide due to its strong 

human-to-human transmission ability. In the early days of the disease outbreak, medical staff 

focused their main attention on screening for respiratory symptoms. However, as the disease 

progresses and the disease understanding unfolds, digestive symptoms related to COVID-19 

have also been identified. A recent case series in China has confirmed that SARS-CoV-2 nucleic 

acid which has turned negative in throat swabs can still be detected in the feces. It is predictive 

and sensible to take early steps to prevent fecal–oral transmission both in the hospital and in 

the community. More importantly, efforts should be made to formulate the clinical protocols 

and develop antiviral drugs targeting the digestive system in the future.
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บทน�ำ

ปัจจุบันโรคโคโรนาไวรัส 2019 (COVID-19) 

ก�ำลังระบาดอย่างกว้างขวาง โดยในกลางเดือน

เมษายน พ.ศ. 2563 พบผู ้ติดเชื้อท่ัวโลกมากกว่า 

2,000,000 คน และเสียชีวิตมากกว่า 130,000 ราย 

มากกว่า 200 ประเทศทั่วโลก โดยโรค COVID-19 เกิด

จากเช้ือไวรสั Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) พบครัง้แรกทีเ่มอืงอูฮ่ัน่ 

มณฑลหูเป่ย์ สาธารณรัฐประชาชนจีน ในช่วงเดือน

ธันวาคม พ.ศ.2562 และหลักจากนั้นได้มีการระบาด

ไปเกือบทั่วโลก ไวรัสโคโรนา เป็นไวรัสมีเปลือกหุ้ม 

(enveloped positive sense RNA virus) โดยมขีนาด

ตั้งแต่ 60-140 นาโนเมตร และมีรูปร่างลักษณะคล้าย

มงกุฎจากการดูภายใต้กล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอน 

จึงเป็นที่มาของช่ือ3 เป็นกลุ่มของเช้ือไวรัสที่สามารถ

ก่อให้เกิดโรคต่อระบบทางเดินหายใจในคน ซึ่งไวรัส

ในกลุ ่มนี้มีหลายสายพันธุ ์โดยการติดเชื้อส่วนใหญ่

มักมีอาการแสดงไม่รุนแรง มักเป็นเพียงไข้หวัด และ

สามารถหายได้เอง แต่ในบางสายพันธุ์อาจก่อให้เกิด 

อาการรุนแรงเป็นปอดอักเสบได้ เช่น โรคติดเชื้อไวรัส

ทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (เมอร์ส) หรือ โรคซาร์ 

(SARS) เช้ือไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่นั้น อยู่ในสกุล 

Betacoronavirus เหมือนกับเชื้อไวรัสที่เคยมีการ

ระบาดมาก่อนหน้านี้แล้วได้แก่ เมอร์ส หรือ โรคซาร์ 

และจากการศึกษาทางพันธุกรรมพบว่า มีลักษณะ

คล้ายกับ เช้ือไวรสัโคโรนาสายพนัธุใ์นค้างคาว จงึคาดว่า

เชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่นั้นน่าจะติดจากค้างคาว

มาสู่คน4 

กลไกการก่อโรค

เช้ือไวรัส Severe Acute Respiratory 

Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) ซึ่งเป็น 

positive-sense single-stranded RNA virus ที่

เช่ือว่ามีต้นก�ำเนิดจากไวรัสท่ีติดต่อในสัตว์ โดยมีการ

เปลี่ยนแปลงทางพันธุกรรมจนสามารถติดต่อจากสัตว์

มาสู่คน ส�ำหรับการติดต่อของเชื้อไวรัสโคโรนาสาย

พันธุ์ใหม่ในมนุษย์นั้น ยังอยู่ในระหว่างการศึกษา แต่

ปัจจุบนัคาดว่า ในช่วงการระบาดขณะนีเ้ป็นการติดต่อ

จากคนสู่คน (person to person) เป็นหลักโดยติดต่อ

ผ่านระบบทางเดินหายใจ ผ่านละอองจากการไอ และ 

จาม (respiratory droplet transmission) น�้ำมูก 

น�้ำลาย โดยเมื่อมีการสัมผัสกับสารคัดหลั่งของผู้ป่วย

ที่ไอหรือจาม ผ่านการขยี้ตา (เชื้อผ่านเยื่อบุตา) สัมผัส

ใบหน้า และปาก เป็นช่องทางหลกัในการติดต่อ ซ่ึงเป็น

ลักษณะเดียวกับ การติดเชื้อไข้หวัดใหญ่ (influenza) 

ส่วนการติดต่อผ่านทางอากาศท่ีเกิดฝอยละอองที่มี

ขนาดเล็กกว่า 5 ไมครอน (airborne precaution) 

นั้นอาจสามารถพบได้แค่บางกรณีที่เกิดจากหัตถการ

ทางการแพทย์บางอย่างท่ีท�ำให้เกิดการฟุ้งกระจาย

เป็นละอองฝอยเป็นส่วนใหญ่ 5 ซึ่งระยะของ aerosol 

generating ได้เร็วถึง 8 เมตรต่อวินาที ไกลได้ถึง 

2 เมตร นอกจากนี้ยังพบว่าไวรัสจะสามารถอยู ่ใน 

aerosol droplet ได้นานเป็นชั่วโมง (ได้ถึง 3 ชั่วโมง) 

และอยู ่บนพื้นสัมผัสแบบเรียบได้นานหลายวันโดย

เฉพาะโลหะ (ได้ถึง 3 วัน)5

เมื่อไวรัส SARS-CoV-2 เข้าสู่ร่างกายจะไป

จับกับเซลล์ผ่าน angiotensin converting enzyme 

2 (ACE2) receptor ซึ่งนอกจากจะพบมากในปอด 

และเซลล์เยื่อบุทางเดินหายใจแล้ว ACE2 receptor 

ยงัพบมากในเซลล์เยือ่บผิุวทางเดินอาหารและเยือ่บผุวิ

ท่อนํา้ดีอกีด้วย6-8 โดยมหีลักฐานว่า ไวรัส SARS-CoV-2 

สามารถเข้าสู่เซลล์ และแบ่งตัวในเซลล์เยือ่บผิุวทางเดนิ

อาหารได้ ดังนั้น นอกจากอาการและการติดต่อผ่าน

ระบบทางเดนิหายใจแล้ว ผูป่้วย COVID-19 ยงัสามารถ 

มีอาการทางระบบทางเดินอาหารและตับ ตลอดจน

สามารถติดต่อผ่านอุจจาระท่ีปนเปื ้อนมาเข้าปาก 

(fecal-oral route) ได้อกีด้วย6,7 โดยสามารถตรวจพบ 

viral RNA ได้จากอุจจาระ (stool หรือ rectal swab 

specimen) ใน 30-75% ของผู้ป่วย6,8-11 โดยสามารถ

ตรวจพบในอุจจาระได้ต้ังแต่วันแรก ๆ ของโรค โดย
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พบตั้งแต่ 1-16 วัน พร้อมกับทางเดินหายใจ (จาก 

nasal swab specimen) และมีโอกาสพบมากขึ้น

ในวันหลัง ๆ ของโรค ซึ่งอาจพบยาวนานกว่าทางเดิน

หายใจ โดยอย่างน้อย 20-25% ของผู้ป่วย COVID-19 

ที่มีอาการดีขึ้น และตรวจไม่พบ viral RNA ในทางเดิน

หายใจแล้ว ยงัสามารถตรวจพบ viral RNA ในอจุจาระ

ของผูป่้วยได้ต่อไปอกีระยะเวลาหนึง่ โดยเฉลีย่สามารถ

พบได้ 2-5 วัน หลังจากที่ nasal swab specimen 

เป็นลบแล้ว8,10 ซึ่งเป็นสิ่งที่ต้องค�ำนึงถึงในการป้องกัน

การแพร่กระจายของโรค COVID-19 ภายในชุมชน

และโรงพยาบาล โดยเฉพาะภายในห้องส่องกล้องทาง

เดินอาหาร เนื่องจากไวรัส SARS-CoV-2 ที่ออกมา

จากร่างกายสามารถมีชีวิตอยู่ในสิ่งแวดล้อมภายนอก

บนผิวพลาสติก และสเตนเลสได้นานถึง 72 ชั่วโมง5 

และยังมีความเป็นไปได้ท่ีจะเกิด droplet aerosol 

transmission จากอุจจาระซึ่งเกิดจากการกดชักโครก

และการส่องกล้องทางเดินอาหารอีกด้วย7,12 

การติดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ ์ใหม่น้ัน 

สามารถเกิดได้ในทุกเพศทุกวัย แต่จะพบมีอาการ

รุนแรงได้มากในผู้ป่วยที่สูงอายุและมีโรคประจ�ำตัว

ร่วมด้วยได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง โรคปอดเรื้อรัง โรคมะเร็ง โรคไตวาย

ชนิดเร้ือรัง และ ภาวะอ้วน โดยเฉพาะดัชนีมวลกาย

มากกว่าหรือเท่ากับ 30 (Body Mass Index ≥ 30) 

รวมไปถึงภาวะภูมิคุ้มกันต�่ำจากสาเหตุต่าง ๆ  และ โรค

ตับเรื้อรัง โดยระยะฟักตัวโดยท่ัวไปอยู่ท่ี 2 - 14 วัน 

โดยส่วนใหญ่สามารถแพร่โรคได้เมื่อมีอาการและ

อาการแสดงแล้วเท่านั้น (ระยะฟักตัวเฉลี่ยอยู่ที่ 5 วัน). 

ในแง่ความรุนแรงของการติดเช้ือไวรัสโคโรนาสาย

พันธุ ์ใหม่นั้น จากการศึกษาพบว่าผู ้ป่วยส่วนใหญ่ 

ร้อยละ 97.5 มักจะมีอาการภายใน 12 วัน หลังจาก

การสัมผัสผู้ติดเชื้อ (โดยเฉลี่ยที่ 5 วัน)13 ความรุนแรง

ของโรคนั้นโดยส่วนใหญ่จากข้อมูลจากกรมควบคุม

โรคของสาธารณรัฐประชาชนจีน (Chinese Center 

for Disease Control and Prevention) พบว่า 

ร้อยละ 81 จะมีอาการเพียงเล็กน้อยหรือไม่รุนแรง 

ร้อยละ 14 จะมีอาการรุนแรง เช่น มีอาการเหนื่อย 

และภาวะปอกอักเสบ ร้อยละ 5 จะมีอาการรุนแรง

มากจนถงึมภีาวะอวัยวะล้มเหลวได้ ส่วนอัตราการตาย

ปัจจุบันอยู่ที่ประมาณ ร้อยละ 2-32

ส�ำหรับ fecal-oral transmission ยังไม่มี

ข้อสรุปแน่ชัด แต่อย่างไรก็ตาม มีการตรวจพบอนุภาค

ของไวรัสในอุจจาระ และจาก anal swab14,15 และจะ

ยังตรวจพบได้นานกว่าในระบบทางเดินหายใจ โดย 

fecal-oral transmission จะอาศัยตัวน�ำพา 5 อย่าง

หลัก คือ มือ แมลงวัน ผู้สัมผัสใกล้ชิด สารคัดหลั่ง 

อาหาร (fingers flies field fluid food) ด้ังน้ันการ

ดูแลสุขอนามัยของมือเป็นสิ่งส�ำคัญหลักในการลด

การแพร่กระจาย16

อาการและอาการแสดงทางระบบทางเดิน

อาหารของ COVID-19 

อาการในช่วงแรกของ COVID-19 มักมาด้วย 

ไข้ (ร้อยละ 87.9) ไอแห้ง (ร้อยละ 67.7) อ่อนเพลีย 

(ร้อยละ 38.1) หอบเหนือ่ย (ร้อยละ 18.6) ปวดเมือ่ยตวั 

(ร้อยละ 14.8) เจ็บคอ (ร้อยละ 13.9) ปวดศีรษะ 

(ร้อยละ 13.6) คลืน่ไส้ อาเจยีน (ร้อยละ 5.0) น�ำ้มกูไหล 

คัดจมูก (ร้อยละ 4.8) ร่วมกับมีความผิดปกติ ใน

ภาพถ่ายรังสีของปอด โดยอาการและอาการแสดงนั้น 

ไม่สามารถแยกกับไวรัสทางเดินหายใจชนิดอื่น ๆ ได้ 

และหากมีการรุนแรงมักจะเกิดปอดอักเสบร่วมด้วย 

ส่วนอาการที่มีการรายงานมากข้ึน ได้แก่ อาการไม่

รบัรูก้ลิน่ และการรบัรูก้ลิน่หรอืรสผดิปกติ17 การด�ำเนนิ

โรค โดยอาการรุนแรงน้อยไปจนเร่ิมมอีาการเหน่ือยจน

ต้องต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอยู่ที่ประมาณ 

7-8 วัน ในกรณีที่มีอาการรุนแรง โดยส่วนใหญ่อาการ

รุนแรง ได้แก่ ภาวะระบบทางเดินหายใจ โดยเฉพาะ

ภาวะระบบทางเดินหายใจล้มเหลวแบบเฉียบพลัน 

ลักษณะทางภาพถ่ายรังสี ลักษณะภาพถ่ายรังสีของ

ปอดที่สงสัยนั้นมักพบที่ประมาณ 10-12 วัน หลังจาก

เริ่มมีอาการ โดยลักษณะมักจะเป็นรอยโรคทั้งสองข้าง 
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เป็นลักษณะ ground glass opacities หรือ/ร่วมกับ 

consolidation เด่นบริเวณด้านล่าง และ ชายปอดทั้ง

สองข้าง18 

แต่พบว่าผูป่้วยส่วนหนึง่จะมอีาการทางระบบ

ทางเดินอาหารร่วมด้วย มีโอกาสเกิดได้ถึงร้อยละ 4019 

ได้แก่ ท้องเสีย (ร้อยละ 2-36) คลื่นไส้อาเจียน (ร้อยละ 

1-17) และปวดท้อง (ร้อยละ 2-6)7,8,20-22 ในการศึกษา

ขนาดใหญ่ในผู้ป่วย 1,602 คน จาก 10 การศึกษา 

และ case series มีรายงานคลื่นไส้อาเจียน 72 คน 

(ร้อยละ 4.49) ท้องเสีย 55 คน (ร้อยละ 5.6)23,20-22,24-29 

และเมื่อมาดูในหลาย ๆ ข้อมูล (several cohort) 

พบว่า คลื่นไส้อาเจียนพบได้ร้อยละ 1-10 ท้องเสีย

พบได้ ร้อยละ 2.0-10.120,22,23,30-35 โดยจะพบอาการ

ทางระบบทางเดินอาหารได้มากข้ึนในผู้ป่วยที่มีอาการ

รุนแรง เช่น มีปอดอักเสบต้องรักษาตัวใน ICU อาจพบ

เลือดออกในทางเดินอาหารเพิ่มข้ึน ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ข้อ

ควรระวังคือ ร้อยละ 2-10 ของผู้ป่วย COVID-19 อาจ

มอีาการทางระบบทางเดนิอาหารน�ำมาก่อนเกิดอาการ

ไข้หรืออาการทางระบบหายใจ (โดยเฉล่ีย 1-2 วัน)
7,22,27,29 ซึง่อาจท�ำให้การวนิจิฉยัโรคล่าช้าหรอืผดิพลาด 

ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาล่าช้า ตลอดจนสามารถ

แพร่กระจายโรคได้มากข้ึน ซึ่งแพทย์ทางเดินอาหาร

ต้องระมัดระวังในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ โดยควรเพิ่ม

เติมการซักประวัติความเสี่ยงต่อการรับเชื้อ และ

มองหาลักษณะบ่งชี้ของโรค COVID-19 เช่นอาการ

ไข้ไอ เหนื่อย ตรวจเลือดพบ lymphopenia หรือ

ภาพเอกซเรย์ปอดผิดปกติแบบ ground-glass หรือ 

interstitial infiltrations บริเวณรอบนอกของปอด 

เป็นต้น20-22

กลไกการเกดิอาการทางระบบทางเดนิอาหาร

ในผู้ป่วยโรคโควิด-19 สันนิษฐานว่าเกิดจากการที่ไวรัส 

SARS-CoV-2 เข้าสู่เซลล์เยื่อบุผิวทางเดินอาหารผ่าน 

ACE2 receptor ส่งผลให้เซลล์ท�ำงานผิดปกติเกิดการ

รั่วซึมของสิ่งแปลกปลอมภายนอกสู่เซลล์เพิ่มขึ้น6-8 

และการดูดซึมผิดปกติ นอกจากนี้มีการศึกษาในผู้ใหญ่

พบว่า ACE2 พบมากในเชลล์ epithelial ของล�ำใส้ใหญ่ 

ที่มีต่ิงเนื้อ adenoma หรือ colon cancer และ

พบในผู้ป่วย colitis และ inflammatory bowel 

disease (IBD) มากกว่า การตรวจชิ้นเน้ือจากการ

ส่องกล้องในผู้ป่วยโรคโควิด-19 รุนแรง โดยย้อม H&E 

ไม่พบความผิดปกติของเซลล์ epithelium ของทาง

เดนิอาหาร แต่พบ plasma cells และ lymphocytes 

infiltrations ในชั้น lamina propria ร ่วมกับ 

interstitial edema ซ่ึงเมือ่ย้อมพเิศษจะตรวจพบ viral 

nucleocapsid protein ใน cytoplasm ของเซลล์ 

glandular epithelium ของ stomach, duodenum 

และ rectum (โดยไม่พบความผิดปกติของเนื้อเยื่อ 

esophagus)8 นอกจากนีย้งัมรีายงานผูป่้วยทีเ่กิดภาวะ 

hemorrhagic colitis จากโรคโควดิ-1936 ซ่ึงผูป่้วยราย

ดังกล่าวมีอาการทางระบบทางเดินอาหาร (ปวดท้อง

และท้องเสยีเป็นน�ำ้) น�ำมาก่อนอาการปอดอกัเสบ โดย

ต่อมาผูป่้วยปวดท้องมากขึน้ร่วมกบัถ่ายเป็นน�ำ้ปนเลอืด 

การตรวจ CT scan พบ severe inflammation ท่ัวทัง้ 

colon การท�ำ flexible sigmoidoscopy พบ patchy 

areas of focal erythema without ulceration 

ตั้งแต่ rectum ถึง descending colon โดยการตรวจ

ชิ้นเนื้อพบเพียง interstitial edema และไม่พบการ

อกัเสบ หรือความผิดปกติของ epithelium ทีช่ดัเจน36 

อาการและอาการแสดงทางตับของ 

COVID-19

ความผิดปกติของตับที่พบบ่อยในผู้ป่วยโรค

โควิด-19 มักพบได้บ่อยกว่าอาการทางด้านทางเดิน

อาหาร คือการตรวจเลือดพบระดับ ALT และ AST 

สูงผิดปกติ ซึ่งพบได้ร้อยละ 14-53 ของผู้ป่วย21,22,37-39 

โดยมกัมรีะดบัสงูขึน้ไม่มาก (1-3 เท่าของ upper limit 

of normal (ULN) ; มีรายงานผู้ป่วย ALT สูง>1,000 

IU/L แต่พบได้น้อยมาก) และสามารถกลบัเป็นปกติเอง 

โดยไม่ต้องให้การรักษาเฉพาะ โดยร้อยละ 6-18 อาจ

มีระดับ bilirubin สูงขึ้นเล็กน้อยร่วมด้วย21,37,38 ส่วน

ระดับ alkaline phosphatase มักอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
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อาจพบระดับ GGT สูงขึ้นร้อยละ 18-54 และระดับ 

albumin ต�่ำลงได้ โดยจะพบความผิดปกติของ

ตับได้บ่อยขึ้นในผู้ป่วยโรคโควิด-19 ท่ีมีอาการรุนแรง 

ซึ่งสัมพันธ์กับพยากรณ์โรคท่ีไม่ดี นอกจากนี้การท่ี

ผู้ป่วยโรคโควิด-19 มีโรคตับแข็ง หรือไวรัสตับอักเสบ

เรื้อรังอยู่เดิมก็อาจมีพยากรณ์โรคที่แย่ลงเช่นกัน20,37,38 

อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันยังไม่พบรายงานการเสียชีวิต

จากตับวายซึ่งเกิดจากโรคโควิด-19 โดยตรงมีการ

ศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคปอดอักเสบจากโรคโควิด-19 

จะสามารถตรวจพบการท�ำงานของตับผิดปกติ (ALT, 

AST, GGTและ/หรือ LDH สูง) ได้บ่อยกว่าโรคปอด

อักเสบจากเชื้อ mycoplasma, bacteria และไวรัส

อ่ืน ๆ อย่างมีนัยส�ำคัญ40 ดังนั้นแพทย์ผู้ดูแลควรให้

ความสงสัยโรคโควิด-19 มากข้ึน กรณีพบผู้ป่วยปอด

อกัเสบ (ทีย่งัไม่ทราบเชือ้ก่อโรค) ทีม่ผีลเลอืดการท�ำงาน

ของตับผิดปกติร่วมด้วย 

กลไกการของการเกิดความผิดปกติที่ตับ

ยังไม่ทราบแน่ชัด ในเบ้ืองต้นคาดว่าเกิดจากการที่

ไวรัส SARS-CoV-2 ท�ำลายตับโดยตรง (direct viral 

infection of hepatocyte) เกิดระบบภูมิคุ ้มกัน

ท�ำงานมากเกินไปจนเกิด inflammatory cytokines 

เพิ่มข้ึนมาท�ำลายตับ (immune–related injury) 

กลไกสุดท้ายเป็นผลจากยาที่ใช้รักษา เป็นต้น37,38 โดย 

ACE2 จะพบใน cholangiocyte (ร้อยละ 60) มากกว่า

ในเชลล์ตับ (ร้อยละ 3) นอกจากนี้ยังมีรายงานผู้ป่วย

ที่เกิดภาวะ anicteric hepatitis เป็นอาการน�ำของ

โรคโควิด-19 ได้41 โดยผู้ป่วยมาพบแพทย์ด้วยอาการ

ปัสสาวะสีเข้มขึ้น ตรวจเลือดพบ AST 1,270 IU/L, 

ALT 697 IU/L, alkaline phosphatase 141 IU/L 

และTB 0.6 mg/dL โดยไม่มไีข้และอาการอ่ืน ๆ  หนึง่วนั

ต่อมาผู้ป่วยจึงเริม่มอีาการไข้ปอดอกัเสบ และตรวจพบ

เชือ้ SARS-CoV-2 เป็นบวก หลงัได้รบัการรกัษาด้วยยา 

hydroxychloroquine ผูป่้วยมอีาการและการท�ำงาน

ของตับดีขึ้นไม่ได้ปรับยาใด ๆ ที่รับประทานอยู่เดิม 

ดงันัน้ในการดูแลผูป่้วยโรคโควดิ-19 นอกจาก

ความผิดปกติของตับจากตัวโรคเอง เรายังต้องวินิจฉัย

แยกโรคตับจากสาเหตุอื่นด้วยเสมอ โดยเฉพาะจาก

ยาและไวรัสตับอักเสบ มีรายงานการตรวจชิ้นเนื้อ

ตับ ในผู้ป่วยที่เสียชีวิตจากโรคโควิด-19 พบลักษณะ

ซ่ึงไม่เฉพาะเจาะจงคือ moderate microvascular 

steatosis และ mild lobular/portal Inflammatory 

activity42 ท้ังนี้ American Association for the 

Study of Liver Diseases (AASLD) แนะน�ำให้

ตดิตามการท�ำงานของตบัในผูป่้วยโรคโควดิ-19 ทกุราย 

โดยเฉพาะในรายที่มีอาการรุนแรงและได้รับยาต้าน

ไวรัส (การตรวจพบความผิดปกติของตับ เช่น ALT 

สูง < 3 เท่าของ ULN ไม่ใช่ข้อห้ามในการใช้ยาต้าน

ไวรัส) นอกจากนี้แนะน�ำให้หลีกเล่ียงการตรวจท่ีต้อง

เคล่ือนย้ายผู้ป่วย เช่น อัลตราซาวนด์และ CT/MRI 

โดยไม่จ�ำเป็น 

การวินิจฉัยเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่

ปัจจุบันในประเทศไทยนั้น ยังใช ้ เกณฑ์

การวินิจฉัยของแนวทางเวชปฏิบั ติ การวินิจฉัย

ดูแลรักษา และป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล โดย

กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุ ร่วมกบัคณาจารย์

ผู้เชีย่วชาญ จากคณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัยต่าง ๆ  

โดยผู้ป่วยที่ต้องสงสัย จะมีอาการไข้ร่วมกับอาการทาง

เดินหายใจ เช่น ไอ จาม มีน�้ำมูก เหนื่อยหอบ และ

มีประวัติความเส่ียง โดยการเก็บส่ิงส่งตรวจจาก

ระบบทางเดินหายใจไปตรวจด้วยวิธีการตรวจหา

สารพันธุกรรมด้วยเทคนิค reverse-transcription 

polymerase chain reaction (RT-PCR) ซึ่งปัจจุบัน

ถือว่าเป็นวิธีการตรวจมาตรฐานที่สุดและใช้กันอย่าง

แพร่หลายทั่วโลก ส่วนวิธีการตรวจโดยหาแอนติบอดี้

ในเลือดนั้น ยังรอการศึกษาต่อไปเพื่อดูความแม่นย�ำ

และความถูกต้องต่อไป
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การรักษา 

ปัจจุบันการรักษาหลักนั้นยังเป็นการรักษา

แบบประคับประคอง และการรักษาตามอาการ

เป็นหลัก เนื่องจากการติดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์

ใหม่นัน้ นัน้ถอืว่ายงัเป็นโรคใหม่ ข้อมลูการรกัษานัน้ยงั

มีข้อจ�ำกัดในแง่การศกึษาทางคลนิกิ ดงันัน้ปัจจบุนัการ

รกัษาด้วยยาโดยส่วนใหญ่จะองิข้อมลูมาจากการรกัษา

โรคตดิเชือ้ไวรสัทางเดนิหายใจตะวนัออกกลาง (เมอร์ส) 

หรือโรคซาร์ (SARS) โดยยาที่ใช้รักษาในปัจจุบัน ได้แก่ 

chloroquine, hydroxychloroquine, lopinavir/

ritonavir, ribavirin, interferon-α, interferon-β, 

remdesivir, favipiravir และ anticytokine หรือ 

immunomodulatory agents 

ผลข้างเคยีงเกีย่วกับระบบทางเดนิอาหารและตับจาก

ยารักษา COVID-19

ในป ั จจุ บั นมี ย าต ้ าน ไวรั สและยาต ้ าน

การอักเสบหลายชนิดท่ีใช ้รักษาผู ้ป ่วยโรคโควิด-

19 เช่น remdesivir, favipiravir, chloroquine/

hydroxychloroquine (CQ/HCQ), azithromycin, 

lopinavir-ritonavir (LPV/r), darunavir-ritonavir 

(DRV/r) และ tocilizumab ซึง่ยาเหล่านีส้ามารถท�ำให้

เกดิผลข้างเคยีงต่อระบบทางเดนิอาหารและตบัได้บ่อย

พอสมควร 

โดยผลข้างเคียงระบบทางเดินอาหารสามารถ

พบได้จากยาทุกตวั โดย LPV/r และ DRV/r จะพบบ่อย

ที่สุด (ท้องเสียร้อยละ 9-16, ปวดท้อง ร้อยละ 4-8, 

เบื่ออาหาร ร้อยละ 2 และคลื่นไส้อาเจียน ร้อยละ 2-4; 

ความรุนแรงระดับตั้งแต่ปานกลางขึ้นไปจากการศึกษา

ในผู้ป่วย HIV) ซึ่งข้อมูลการ Randomized control 

trial (RCT) ในผูป่้วยโรคโควิด-19 รนุแรง พบว่า ร้อยละ 

14 ของผู้ที่ได้รับยา LPV/r ต้องหยุดยาก่อนก�ำหนด

เนื่องจากผลข้างเคียงต่อระบบทางเดินอาหาร39 ส่วน 

remdesivir พบท้องเสียร้อยละ 9, favipiravir พบ 

ท้องเสีย ร้อยละ 6-9, ปวดท้อง ร้อยละ 2-4 และ

คลื่นไส้อาเจียน ร้อยละ 14 

ส�ำหรับผลข้างเคียงต่อตับที่พบบ่อยคือ ตับ

อกัเสบ ซ่ึงสามารถพบภาวะตับอกัเสบ ได้จาก ยาทุกตวั 

โดยเฉพาะอย่างยิ่ง tocilizumab (ร้อยละ 22-36 

มี ALT/AST สูงขึ้น 3-5 เท่าของ ULN ร้อยละ 1-2 

พบว่ามี ALT/AST สูงขึ้นมากกว่า 5 เท่าของ ULN ) 

ยา LPV/r (ร้อยละ 5-6 มี ALT/AST สูงขึ้น 3-5 เท่า

ของ ULN และร้อยละ 4 มี ALT/AST สูงขึ้นมากกว่า 

5 เท่าของ ULN) และยา DRV/r (ร้อยละ 7-9 มี ALT/

AST สูงขึ้น 3-5 เท่าของ ULN ซึ่งร้อยละ 3 มี ALT/

AST สูงขึ้นมากกว่า 5 เท่าของ ULN) ยา Remdesivir 

พบภาวะตับอักเสบได้ร้อยละ 23 ในนั้นพบถึง ร้อยละ 

4 ทีต้่องหยดุการรกัษาเนือ่งจากผลข้างเคียงต่อตบั ส่วน

ยา favipiravir พบภาวะตับอักเสบได้ร้อยละ 6-11 

(ความรนุแรงน้อย) และ CQ/HCQ เกดิภาวะตบัอกัเสบ

น้อยทีส่ดุ โดยทัว่ไปการเกดิภาวะตบัอกัเสบ จากยาต้าน

ไวรัสมักไม่รุนแรง และสามารถให้ยาต่อไปได้ (กรณี

จ�ำเป็นต้องใช้ยา) อย่างไรก็ตาม ในรายที่ตับอักเสบ

รุนแรง เช่น ALT/AST สูงขึ้น >5 เท่า ของ ULN และ/

หรือมีภาวะเหลืองร่วมด้วยอาจจ�ำเป็นต้องหยุดยา อีก

ข้อควรทราบเกี่ยวกับยาที่ใช้ในผู้ป่วยโรคโควิด-19 คือ 

เรื่อง drug-drug interactions (DDI) โดยยาต้านไวรัส

ที่มีโอกาสเกิด DDI ได้มาก ได้แก่ LPV/r และ DRV/r 

ซึ่งเป็น potent CYP3A inhibitor และ CQ/HCQ ซึ่ง

เป็น moderate CYP2D6 และ P-gp inhibitor โดย

ตัวอย่าง DDI ที่ควรระวังซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับแพทย์

ระบบทางเดินอาหาร ได้แก่ การให้ LPV/r ร่วมกับ

ยากลุ่ม statins หรือ ยาต้านเชื้อรากลุ่ม azoles บาง

ตัวจะท�ำให้ระดับยา statins และ azoles สูงขึ้น และ

อาจเกิดผลข้างเคียงมากขึ้น (ห้ามใช้ simvastatin 

หรือ lovastatin ร่วมกับ LPV/r หรือ DRV/r) หรือ

การใช้ยาลดอาการอาเจียน เช่น domperidone และ 

ondansetron ในผู้ป่วยทีไ่ด้รับยา LPV/r, DRV/r หรอื 

CQ/HCQ จะท�ำให้มีโอกาสเกิด QT prolongation 
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มากขึน้ ซึง่อาจเกดิหวัใจเต้นผิดจงัหวะ นอกจากนีย้าลด

กรดกลุ่ม antacids จะลดการดูดซึมของยา CQ/HCQ 

ได้ และการให้ยา favipiravir ร่วมกับ paracetamol 

จะท�ำให้ระดับ paracetamol เพิ่มขึ้น 1.8 เป็นต้น

การดแูลรกัษาผู้ป่วยโรคทางเดนิอาหารและตบัในช่วง

ที่มีการระบาดของ COVID-19

แนะน�ำให้ผู้ป่วยดูแลป้องกันตัวเองจากการ

ติดเช้ือ โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีได้รับยากดภูมิคุ้มกันและ

ผูป่้วยโรคตบัรนุแรง ควรนดัตดิตามผูป่้วยทีโ่รงพยาบาล

เท่าทีจ่�ำเป็น และหลกีเลีย่งการท�ำหตัถการทีไ่ม่เร่งด่วน 

โดยทั่วไปไม่มีความจ�ำเป็นต้องปรับเปลี่ยนการรักษาท่ี

ผู้ป่วยได้รับอยู่แล้ว รวมท้ังยากดภูมิคุ้มกัน แต่แนะน�ำ

ว่าไม่ควรเร่ิมยากดภูมิคุ ้มกันชนิดใหม่ช่วงนี้ถ้าไม่มี

ความจ�ำเป็นเร่งด่วน กรณีที่ผู้ป่วยโรคทางเดินอาหาร

และตับเป็นโรคโควิด-19 โดยทั่วไปไม่มีความจ�ำเป็น

ต้องปรับเปลี่ยนยาท่ีผู ้ป่วยได้รับอยู ่แล้ว แต่ให้เฝ้า

ระวังเรื่อง DDI หลีกเลี่ยงยา NSAIDs โดยสามารถลด

ไข้ด้วย paracetamol ขนาดไม่เกิน 2 กรัม/วัน (เฝ้า

ระวังเป็นพิเศษกรณีใช้ร่วมกับยา favipiravir) ส�ำหรับ

ผู ้ป่วยเปลี่ยนตับหรือ AIH ที่ได้รับยากดภูมิคุ ้มกัน 

เช่น systemic steroids, azathioprine, MMF และ 

calcineurin inhibitors อาจพิจารณาลดขนาดลง (โดย

เฉพาะ ถ้ามี lymphopenia หรืออาการโรคโควิด-19 

แย่ลง) แต่ไม่ควรหยุดยากดภูมิคุ ้มกันทันที ส�ำหรับ

ผู้ป่วย IBD ที่โรคสงบอยู่ในระยะ maintenance อาจ

พจิารณาหยุดยากดภมูคิุม้กนั หรือยา biologic ช่ัวคราว

ได้

การป้องกันและควบคุมโรค หัตถการทางห้องส่อง

กล้อง

การส่องกล้องทางเดินอาหารถือเป็นหัตถการ

ที่เป็น Aerosol-generating procedure (AGP) 

ท�ำให้มีความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายโรค ท�ำให้มีการ

ฟุ้งกระจายของเช้ือขณะท�ำหัตการ สามารถพบเชื้อใน

น�้ำลายหรืออุจจาระ ปนเปื้อนขณะที่ท�ำหัตถการ โดย

พบอยูบ่นหมอน ชุดผูป้ว่ย ผา้คลุมเตยีงของผูป้ว่ย หอ้ง

ทีท่�ำหถัการ43 หลงัจากท�ำหถัการเสรจ็ได้อกีด้วย ดังนัน้

ในกลุ่มที่เป็น elective procedure แนะน�ำให้เลื่อน

การตรวจออกไปก่อนในช่วงที่มีการระบาดของโรค44 

ส่วนในกลุ่มผู ้ป่วยที่มีความจ�ำเป็นต้องท�ำการตรวจ

แนะน�ำดังนี้

ขัน้แรกคอื การซกัประวตัคิวามเสีย่งของผูป่้วย

อันประกอบด้วย

1. ประวัติการเดินทางไปในพื้นที่ ที่ มี

ความเสี่ยงสูง ในช่วง 14 วันที่ผ่านมาหรือไม่

2. ประวัติการสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยโรค

โควิด-19 ในช่วง 14 วันที่ผ่านมาหรือไม่

3. มอีาการท่ีเข้าได้กบัโรคโควดิ-19 หรอืไม่ 

อันได้แก่ ไข้ ไอ หายใจหอบเหนื่อย และอาการทาง

ด้านระบบทางเดินอาหารที่เข้าได้

4. ประวัติการเดินทาง และ โรคประจ�ำตัว

ของสมาชิกในครอบครัว

ต่อมาควรมีการตรวจอุณหภูมิร่างกายของ

ผู้ป่วยก่อนจะเริ่มท�ำหัตถการ ในระหว่างที่ผู้ป่วยอยู่ใน

ศูนย์ส่องกล้องควรมีการเว้นระยะห่างอย่างน้อย 6 ฟุต 

ส่วนผู้ท่ีท�ำการส่องกล้องควรใช้บุคลากรให้น้อยและ

ควรเป็นผู้ที่ช�ำนาญที่สุด มีการแต่งกายที่เหมาะสม 

รวมทั้งควรเรียนรู้และฝึกซ้อมการใส่และการถอดชุด 

Personal Protective Equipment (PPE) ให้ถูกต้อง

ก่อนปฏบิตังิานจรงิ ใช้ระบบคูห่ ู(buddy system) เพือ่

ตรวจสอบและป้องกันการผิดพลาดขณะปฏิบัติจริง ใน

ผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มเสี่ยง หรือในผู้ป่วยโรคโควิด-19 ควร

ท�ำการส่องกล้องในห้องความดันลบ หรือ ใน cohort 

ward ในกรณีที่ไม่มีห้องความดันลบ ส่วนในรายที่มี

ความจ�ำเป็น ต้องให้ปฏิบัติดังนี้ 

1. ใช้ชดุ personal protective equipment 

(PPE) (รปูที ่1) ประกอบด้วย หน้ากากพเิศษ เช่น N95, 

FFP2/FFP3, CAPR, ชุดกาวน์ที่ใช้แล้วทิ้งและกันน�้ำ

ได้ ถุงมือ หมวกคลุมผม ซึ่งใช้แล้วทิ้ง แว่นตาป้องกัน



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๗ ฉบับที่ ๑ มกราคม - มิถุนายน ๒๕๖๓

122

Draft

อุปกรณ์สวมทบัรองเท้าในกลุม่ทีเ่สีย่งสงูและปานกลาง 

(รูปที่ 2) ต้องล้างมือและก�ำจัดเชื้อโรค ทั้งตอนใส่และ

ถอดชุด PPE

2. ถ้าต้องใส่ท่อช่วยหายใจ การใส่และการถอด 

ควรท�ำโดยวิสัญญีแพทย์ โดยทีมแพทย์และบุคลากร

ด้านส่องกล้องทางเดินอาหารไม่ควรอยู่ในห้องขณะ

ใส่และถอดท่อช่วยหายใจ ห้องหัตถการควรได้รับการ

ท�ำความสะอาดด้วยน�้ำยาฆ่าเชื้อทั้งก่อนและหลังท�ำ

หตัถการ ซ่ึงน�ำ้ยาฆ่าเชือ้ส่วนใหญ่สามารถฆ่าเชือ้ไวรัสนี้

ได้ส่วนการล้างท�ำความสะอาดกล้องส่องทางเดนิอาหาร

แบบมาตรฐานนั้นเพียงพอในการฆ่าเชื้อไวรัส แต่ควร

เพ่ิมขึ้น ตอนพิเศษก่อนการล้าง เพื่อป้องกันการเกิด 

AGP ที่อาจจะมีอันตรายต่อบุคลากรที่ล้างกล้อง

สวมทับรองเท้าในกลุ่มที่เสี่ยงสูงและปานกลาง (รูปที่ 2)ต้องล้างมือและกําจัดเช้ือโรค ทั้งตอนใส่และถอดชุด 
PPE 

2.ถ้าต้องใส่ท่อช่วยหายใจ การใส่และการถอด ควรทําโดยวิสัญญแีพทย์ โดยทีมแพทยแ์ละบุคลากร
ด้านส่องกล้องทางเดินอาหารไม่ควรอยู่ในหอ้งขณะใส่และถอดท่อช่วยหายใจ ห้องหัตถการควรได้รับการทํา
ความสะอาดด้วยนํ้ายาฆ่าเช้ือทั้งก่อนและหลังทําหัตถการ ซึ่งน้ํายาฆ่าเช้ือส่วนใหญส่ามารถฆ่าเช้ือไวรัสน้ีได้
ส่วนการล้างทําความสะอาดกล้องส่องทางเดินอาหารแบบมาตรฐานนั้นเพียงพอในการฆ่าเช้ือไวรัส แต่ควร
เพ่ิมขึ้นตอนพิเศษก่อนการล้างเพ่ือป้องกันการเกิด AGP ทีอ่าจจะมีอันตรายต่อบุคลลากรที่ล้างกล้อง 

3.สําหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงตํ่าและไม่มีประวัติเสี่ยง และมีความจําเป็นที่ต้องได้รับการส่องกล้อง ชุด 
PPE ประกอบด้วย Surgical mask, อุปกรณ์ป้องกันดวงตา, ชุดกาวน์, ถุงมือ นอกจากน้ีการติดตามผู้ป่วย
หลังจากทําการส่องกล้องก็มีความจําเป็นอย่างย่ิงยวด โดยติดตามท่ีวันที่ 7 และ 14 หลังการส่องกล้องว่ามี
อาการที่เข้าได้กับ COVID 19 หรือไม่45

 
 

 

 
รูปท่ี 2ชุด personal protective equipment (PPE) 3 ประเภทโดยแยกใช้ตามสถานะภาพการติดเช้ือของ 

ผู้ป่วย (ดัดแปลงจาก คําแนะนําของแพทย์สมาคมส่องกล้องทางเดินอาหารไทย) 
 

ซักประวัติผู้ป่วยทุกคนก่อนการ
ส่องกล้องได้แก่
ไข้ Fever (F)

การเดินทางTravel history (T)
อาชีพ Occupation (O) 

การสัมผัสกลุ่มเสี่ยง Contact (C)
clustering (C)

FTOCC positive

COVID Test

Hight risk
(COVID test +ve)

Urgent endoscopy only

#Enchanced PPE & 
infection control ; negative 

preesure room 
ถ้ามี

Low risk
(COVID test -ve)

Endoscopy (Urgent / Semi-
urgent / Elective)

Standard PPE & infection 
control

COVID test not 
available Hight risk Urgent endoscopy only

#Enchanced PPE & 
infeection control; 

negative preessure room 
ถ้ามี

FTOCC negative & 
respiratory symptoms

COVID test not 
available Intermidiate risk Urgent endoscopy only

#Enchance PPE & 
infection control

FTOCC negative & 
Asymtomatic * Low risk Endoscopy (urgent / semi-

urgent / elective)
Standard PPE & infection 

control

รูปท่ี 1 แสดงขั้นตอนการคัดกรองผู้ป่วยก่อนทําการส่องกล้องในช่วงที่โรคโควิด-19 ระบาด 
(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 45) 

รูปที่ 1 แสดงขั้นตอนการคัดกรองผู้ป่วยก่อนท�ำการส่องกล้องในช่วงที่โรคโควิด-19 ระบาด (ดัดแปลงจาก

เอกสารอ้างอิงที่ 45)

3. ส�ำหรับผู ้ป่วยที่มีความเสี่ยงต�่ำและไม่มี

ประวัติเสี่ยง และมีความจ�ำเป็นที่ต ้องได ้รับการ

ส่องกล้อง ชุด PPE ประกอบด้วย Surgical mask, 

อปุกรณ์ป้องกนัดวงตา, ชดุกาวน์, ถงุมอื นอกจากนีก้าร

ตดิตามผูป่้วยหลงัจากท�ำการส่องกล้องกม็คีวามจ�ำเป็น

อย่างยิ่งยวด โดยติดตามที่วันที่ 7 และ 14 หลังการ

ส่องกล้องว่า มีอาการที่เข้าได้กับ COVID 19 หรือไม่ 45 

สวมทับรองเท้าในกลุ่มที่เสี่ยงสูงและปานกลาง (รูปที่ 2)ต้องล้างมือและกําจัดเช้ือโรค ทั้งตอนใส่และถอดชุด 
PPE 

2.ถ้าต้องใส่ท่อช่วยหายใจ การใส่และการถอด ควรทําโดยวิสัญญแีพทย์ โดยทีมแพทยแ์ละบุคลากร
ด้านส่องกล้องทางเดินอาหารไม่ควรอยู่ในหอ้งขณะใส่และถอดท่อช่วยหายใจ ห้องหัตถการควรได้รับการทํา
ความสะอาดด้วยนํ้ายาฆ่าเช้ือทั้งก่อนและหลังทําหัตถการ ซึ่งน้ํายาฆ่าเช้ือส่วนใหญส่ามารถฆ่าเช้ือไวรัสน้ีได้
ส่วนการล้างทําความสะอาดกล้องส่องทางเดินอาหารแบบมาตรฐานนั้นเพียงพอในการฆ่าเช้ือไวรัส แต่ควร
เพ่ิมขึ้นตอนพิเศษก่อนการล้างเพ่ือป้องกันการเกิด AGP ทีอ่าจจะมีอันตรายต่อบุคลลากรที่ล้างกล้อง 

3.สําหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงตํ่าและไม่มีประวัติเสี่ยง และมีความจําเป็นที่ต้องได้รับการส่องกล้อง ชุด 
PPE ประกอบด้วย Surgical mask, อุปกรณ์ป้องกันดวงตา, ชุดกาวน์, ถุงมือ นอกจากน้ีการติดตามผู้ป่วย
หลังจากทําการส่องกล้องก็มีความจําเป็นอย่างย่ิงยวด โดยติดตามท่ีวันที่ 7 และ 14 หลังการส่องกล้องว่ามี
อาการที่เข้าได้กับ COVID 19 หรือไม่45

 
 

 

 
รูปที่ 2ชุด personal protective equipment (PPE) 3 ประเภทโดยแยกใช้ตามสถานะภาพการติดเช้ือของ 

ผู้ป่วย (ดัดแปลงจาก คําแนะนําของแพทย์สมาคมส่องกล้องทางเดินอาหารไทย) 
 

ซักประวัติผู้ป่วยทุกคนก่อนการ
ส่องกล้องได้แก่
ไข้ Fever (F)

การเดินทางTravel history (T)
อาชีพ Occupation (O) 

การสัมผัสกลุ่มเสี่ยง Contact (C)
clustering (C)

FTOCC positive

COVID Test

Hight risk
(COVID test +ve)

Urgent endoscopy only

#Enchanced PPE & 
infection control ; negative 

preesure room 
ถ้ามี

Low risk
(COVID test -ve)

Endoscopy (Urgent / Semi-
urgent / Elective)

Standard PPE & infection 
control

COVID test not 
available Hight risk Urgent endoscopy only

#Enchanced PPE & 
infeection control; 

negative preessure room 
ถ้ามี

FTOCC negative & 
respiratory symptoms

COVID test not 
available Intermidiate risk Urgent endoscopy only

#Enchance PPE & 
infection control

FTOCC negative & 
Asymtomatic * Low risk Endoscopy (urgent / semi-

urgent / elective)
Standard PPE & infection 

control

รูปที่ 1 แสดงขั้นตอนการคัดกรองผู้ป่วยก่อนทําการส่องกล้องในช่วงที่โรคโควิด-19 ระบาด 
(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 45) 

รูปที่ 2 ชุด personal protective equipment (PPE) 3 ประเภทโดยแยกใช้ตามสถานะภาพการติดเชื้อของ
ผู้ป่วย (ดัดแปลงจาก ค�ำแนะน�ำของแพทย์สมาคมส่องกล้องทางเดินอาหารไทย)
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การป้องการติดเชื้อไวรัสโคโรน่าสายพันธุ์ใหม่ 

โดยดดัแปลงค�ำแนะน�ำจาก ข้อมลูส�ำหรบัการ

ป้องกันตนเองจากไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 

กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข18 

การล้างมือ - Normal hand washing การ

ล้างมือเพื่อขจัดสิ่งสกปรกต่าง ๆ เหงื่อ ไขมันท่ีออก

มาตามธรรมชาติ และลดจานวนเชื้อโรคท่ีอาศัยอยู่ 

ชั่วคราวบนมือ การล้างมืออย่างถูกวิธีต้องล้างด้วยสบู่

ใช้เวลาในการฟอกมือนานประมาณ 15-20 วินาที

การล้างมอืด้วยแอลกอฮอล์เจล (alcohol gel) 

ใช้ในกรณีรีบด่วน ไม่สะดวกในการล้างมือด้วยน�้ำ โดย

มือต้องไม่ปนเปื้อนสิ่งสกปรก หากปนเปื้อนต้องใช้

การล้างมือด้วยน�้ำและสบู่ ให้ท�ำความสะอาดมือด้วย

แอลกอฮอล์เจล การล้างมือด้วยแอลกอฮอล์เจล

ประมาณ 10 มิลลิลิตร ใช้เวลา ประมาณ 20-30 วินาที

การสวมใส่หน้ากากอนามัย ควรให้ด้านสีเข้ม

ออกด้านนอกเสมอ คลุมให้ปิดจมูก ปาก คาง คล้อง

หู ขยับให้พอดีกับใบหน้า กดลวดขอบบนให้สนิทกับ

สนัจมกู โดยเปลีย่นทกุวนัและทิง้ลงในภาชนะท่ีมีฝาปิด 

เพื่อป้องกัน การติดเชื้อ ทั้งจากตนเองและผู้อื่น

การไอ จาม ท่ีถูกวิธ ีเมือ่รูส้กึว่าจะไอ จาม ควร

หากระดาษทิชชู่ มาปิดปาก เพ่ือป้องกันไม่ให้เชื้อโรค

กระจาย แล้วน�ำไปทิ้งในถังขยะปิดให้เรียบร้อย หาก

ไม่มีกระดาษทิชชู่ควรใช้การไอ จามใส่ข้อศอกโดยยก

แขนข้างใดข้างหนึง่มาจบัไหล่ตวัเองฝ่ังตรงข้าม และยก

มุมข้อศอกปิดปากและจมูกตนเองก่อนจาม ไอทุกคร้ัง

ไม่ควรไอ จามใส่มือ หลังจากไอ จามเสร็จแล้วควรรีบ

ล้างมอืให้สะอาดทกุครัง้ด้วยสบู่ หรอืแอลกอฮอล์ฆ่าเชือ้ 

เพื่อก�ำจัดเชื้อโรคไม่ให้แพร่กระจาย

Social distancing ไม่ใกล้ชิดกับผู้มีอาการ

ของโรค ระบบทางเดินหายใจ เช่น ไอ จาม และ 

รักษาระยะห่างอย่างน้อย 1-2 เมตร เพื่อให้พ้นระยะ

การสัมผัสละอองเสมหะ (ถ้าหากจ�ำเป็นต้องใกล้ชิด 

ต้องสวมเครื่องป้องกัน ตา จมูก ปาก และล้างมือ) 

หลกีเลีย่งการไปในสถานทีท่ีผู่ค้นหนาแน่น เช่น โรงหนงั 

ห้างสรรพสินค้า ศูนย์อาหาร สถานี ขนส่ง สนามบิน 

สถานีรถไฟฟ้า เป็นต้น และเมื่อมีอาการป่วย หยุดงาน 

พักที่บ้าน self-quarantine

ความรับผิดชอบต่อสังคมเพื่อป้องกันการ

แพร่ระบาดของโรค ปิดจมูกและปาก เมื่อ ไอ จาม 

อยู่บ้าน ไม่ไปท�ำงาน เมื่อป่วยด้วยโรคที่ติดต่อง่าย 

กักกันตัวเองเมื่อกลับจากพ้ืนท่ีท่ีมีการระบาดของโรค

อย่างต่อเนือ่ง เปิดเผยข้อมลูการเดนิทางหรอืพฤตกิรรม

เส่ียงกบั แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าทีส่าธารณสุข ปฏบัิติ

ตาม พ.ร.บ.โรคติดต่อ พ.ศ. 2558 และค�ำแนะน�ำของ

เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่ออย่างเคร่งครัด

สรุป

SARS-CoV-2 เป็นภัยคุกคามร้ายแรงของ

มนุษย์โลก เน่ืองจากการติดต่อเกิดได้ง่าย โดยใน

ช่วงแรก ๆ ของการระบาดอาการหลักที่น�ำมาสู่การ

คัดกรองคือ อาการทางเดินหายใจแต่อย่างไรก็ตาม 

เมื่อมีข้อมูลรายงานมากขึ้นพบว่า อาการทางด้านทาง

เดินอาหารก็พบได้บ่อยเช่นกัน โดยในบางรายเป็น

อาการน�ำก่อนจะมีอาการทางระบบทางเดินหายใจ

ด้วยซ�้ำ และมีรายงานการตรวจพบอนุภาคของไวรัส

ในอุจจาระแม้ว่าผลจากการตรวจในทางเดินหายใจจะ

เป็นลบแล้ว ดังนั้นการรณรงค์ป้องกันการแพร่ระบาด

ผ่านทาง fecal oral transmission มคีวามส�ำคญัอย่าง

ยิ่งยวด เพื่อลดการระบาดในชุมขน และองค์ความรู้ทั่

ได้มาจะน�ำมาซ่ึงการพัฒนาการรักษาใหม่ ๆ ท่ีมุ่งเน้น

ที่ระบบทางเดินอาหารในอนาคตอีกด้วย
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การประเมินความเสี่ยงและการจัดการบุคลากรทางการแพทย์ที่สัมผัสเชื้อไวรัสโควิด-19 

อโณทัย จัตุพร (พ.บ., วท.ม.)

สาขาวิชาเวชศาสตร์ชุมชน อาชีวเวชศาสตร์และเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

บทคัดย่อ

บทน�ำ บุคลากรทางการแพทย์มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ COVID-19 สูง การดูแลบุคลากรในสถานพยาบาลที่

มีประวัติสัมผัสกับผู้ป่วยยืนยัน COVID-19 จึงควรได้รับการประเมินความเสี่ยงและการจัดการจากหน่วยงาน

อาชีวอนามยั และหน่วยงานควบคุมโรคตดิเชื้อของโรงพยาบาล เพือ่ป้องกันการแพร่กระจายของเชือ้ในบคุลากร

ทางการแพทย์

วัตถปุระสงค์ 1) เพือ่ทบทวนแนวทางปฏบิตัเิกีย่วกบัการประเมนิความเสีย่งและการจดัการของบคุลากรทางการ

แพทย์ที่สัมผัสเชื้อโควิด-19 ที่เผยแพร่ในปัจจุบัน 2) เพื่อเผยแพร่เครื่องมือและวิธีการที่ใช้ประเมินความเสี่ยง 

วิธกีารศกึษา รวบรวมแนวทางปฏบิตัขิองโรคตดิเชือ้ไวรสัโควดิ-19 ทีเ่กีย่วข้องกบับคุลากรทางแพทย์ จากองค์การ

อนามัยโลก (World Health Organization: WHO) ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา 

(Centers for Disease Control and Prevention: CDC) และกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

ผลการศึกษา การประเมินความเสี่ยงของบุคลากรทางการแพทย์อาศัยการประเมินการรับสัมผัสต่อเชื้อไวรัสโค

วิด-19 โดยอาศัยข้อมูล เช่น ระยะห่าง ระยะเวลา และความรุนแรงของเหตุการณ์สัมผัส การใส่หน้ากากป้องกัน

ของผู้ป่วย กิจกรรมที่บุคลากรท�ำกับผู้ป่วย และการใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลของบุคลากรทางการแพทย์ 

จากนั้นบุคลากรจะถูกแบ่งระดับความเสี่ยงออกเป็นระดับสูง กลาง และต�่ำ โดยมีกระบวนการจัดการบุคลากร

ที่เคร่งครัดแตกต่างกัน ที่ประกอบไปด้วย การหยุดการปฏิบัติงานและกักตัว การส่งตรวจหาเชื้อโควิด-19 การ

สังเกตอาการและวัดอุณหภูมิร่างกายเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 14 วันหลังวันที่สัมผัสผู้ป่วยครั้งสุดท้าย และการ

ปฏิบัติตามหลักสุขอนามัย 

สรุปผล เมื่อบุคลากรทางการแพทย์สัมผัสผู้ป่วยยืนยันโควิด-19 ควรได้รับการประเมินความเสี่ยง ให้การจัดการ

ตามระดับความเสี่ยงอย่างเหมาะสม เพื่อป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อ

ค�ำส�ำคัญ	 การประเมินความเสี่ยง การจัดการ บุคลากรทางการแพทย์ เชื้อไวรัสโควิด-19

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 อโณทัย จัตุพร 
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Risk assessmentand management of health care workers with exposure to 

patients with COVID-19 virus

Anothai Juttuporn (M.D., M.Sc.)

Department of Community Medicine Occupational Medicine and Family Medicine, Faculty of 

Medicine, Burapha University, Chon Buri, Thailand

Abstract

Introduction: Healthcare workers are at an especially high risk for COVID-19 infection. To prevent 

further infectious transmission between healthcare workers, risk assessment and management 

from the infection control and occupational health units of the hospital, should include those 

healthcare workers caring for personnel with any history of exposure to patientsconfirmed to 

haveCOVID-19.

Objective: 1) To review the current published practice guidelines on risk assessment and 

management of healthcare workers who have been exposed to the COVID-19 virus; and 2) 

todisseminate risk assessment tools and procedures.

Methods: Examiningthe COVID-19 virus practice guidelines that are relevant to healthcare 

workers from the World Health Organization (WHO), the Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC) and the Department of Disease Control under theThai Ministry of Public Health.

Results:The risk assessment of healthcare workers must rely on collected data includingdistances, 

durationsand severity of exposure. This also includes all the activities these health care 

workersdid with the patients as well aswhat personal protective equipment was worn by both 

the healthcare workers and the patients. Uponassessment, the healthcare workers must be 

classifiedinto 3 groups ofrisk (i.e., high, medium and low).Each risk assessment group has different 

management processes correlated with it based on stringency, including work restriction and 

quarantine, COVID-19 laboratory tests, daily observation of symptoms and body temperaturesfor 

at least 14 days from the last day of exposure. 

Conclusion: Healthcare workers with exposure to patients confirmed with COVID-19 should 

undergo risk assessment and a proper risk-based management to prevent infectious transmission.

Keywords	 risk assessment, management, health care workers, COVID-19 virus

Corresponding author 	 Anothai Juttuporn

	 Department of Community Medicine Occupational Medicine and

	 Family Medicine, Faculty of Medicine, Burapha University

	 Chonburi Thailand

	 E-mail: anothaij@go.buu.ac.th



BJM Vol.7  No.1 January - June 2020

129

Draft

บทน�ำ

บุคลากรทางการแพทย ์มีความเสี่ยงต ่อ

การติดเช้ือ COVID-19 สูง จากข้อมูลล่าสุดเมื่อ

วันที่ 17 เมษายน 2563 พบบุคลากรทางการแพทย์ใน

ประเทศไทยตดิเช้ือสะสมแล้ว รวม 99 ราย โดยส่วนใหญ่

ตดิเชือ้ในโรงพยาบาล และจะพบบุคลากรตดิเชือ้เพิม่ข้ึน

เกือบทุกวัน1 ดังนั้นการดูแลบุคลากรในสถานพยาบาล

ที่มีประวัติสัมผัสกับผู้ป่วยยืนยัน COVID-19 จึงควร

ได้รับความร่วมมือระหว่างหน่วยงานอาชีวอนามัย

และหน่วยงานควบคุมโรค ติดเชื้อในโรงพยาบาล เพ่ือ

ท�ำการประเมินความเสี่ยงในการสัมผัสเช้ือ ให้การ

เฝ้าระวัง ติดตามบุคลากร ตอบสนองอย่างเป็นระบบ

และรวดเร็วเพื่อป้องกันการแพร่กระจายของเช้ือใน

บุคลากรทางการแพทย์

วัตถุประสงค์

1. เพ่ือทบทวนแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการ

ประเมินความเสี่ยง และการจัดการของบุคลากร

ทางการแพทย์ที่สัมผัสเช้ือโควิด-19 ที่เผยแพร่ใน

ปัจจุบัน เพื่อน�ำมาสรุปและดัดแปลงให้เข้ากับบริบท

ของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

2. เพื่อ เผยแพร ่ เครื่องมือและวิธีการที่

ใช ้ประเมินความเสี่ยงของบุคลากรท่ีสัมผัสผู ้ป ่วย 

COVID-19

วิธีการศึกษา

ใช้วิธีการรวบรวมแนวทางปฏิบัติของโรค

ติดเชื้อไวรัสโควิด-19 ที่เกี่ยวข้องกับบุคลากรทาง

แพทย์ จากแหล่งข้อมูลที่เป็นองค์กรสาธารณสุขระดับ

นานาชาติ ได้แก่ องค์การอนามัยโลก (World Health 

Organization: WHO) หรือระดับชาติ ได้แก่ ศูนย์

ควบคุมและป้องกันโรคแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา 

(Centers for Disease Control and Prevention: 

CDC) ส่วนองค์กรใประเทศ ได้แก่ กรมควบคุมโรค 

กระทรวงสาธารณสุข 

ผลการศึกษา

หลักการประเมินความเสี่ยงนั้นต้องอาศัย

การประเมินการสัมผัส (exposure assessment) 

ของบุคลากรต่อเชื้อไวรัส COVID-19 ซ่ึงต้องอาศัย

การพิจารณาหลายปัจจัยที่ เกี่ยวข้อง ขั้นแรกคือ 

การพิจารณาว่า การสัมผัสนั้นเป็นการสัมผัสระยะ

ใกล้ชดิ หรอื close contact หรือไม่ โดยพจิารณาจาก 

1. ระยะห่างที่บุคลากรเข้าไปสัมผัสคนไข้ 

ยกตัวอย่าง เช่น World Health Organization (WHO) 

รวมทั้งกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ระบุว่า

ระยะห่างตั้งแต่ 1 เมตรลงมา ถือว่ามีโอกาสสัมผัสกับ

เชื้อไวรัส1, 2 ส่วน Center of Disease Control (CDC) 

ของประเทศสหรัฐอเมริกาจะใช้เกณฑ์ท่ีไวข้ึน คือให้

ตั้งแต่ระยะ 2 เมตรลงมามีโอกาสสัมผัสกับเชื้อไวรัส 

เพราะเป็นระยะที่ละออง หรือ droplet ซึ่งมีอนุภาค

ของไวรัส สามารถกระเด็นไปรอบๆ ตัวผู้ป่วยได้3 

2. ระยะเวลาที่บุคลากรสัมผัสผู้ป่วย แม้ว่า 

WHO และ CDC ไม่ได้ก�ำหนดระยะขั้นต�่ำ เมื่อสัมผัส

ผู้ป่วยระยะใกล้ แต่ CDC ถือว่าการใช้เวลาอยู่ใกล้

กับผู้ป่วยมากกว่า 2-3 นาทีข้ึนไปนั้นนานพอให้เกิด

ความเสี่ยงได้3 ดังนั้นกิจกรรมที่ใช้เวลาสัมผัสเพียง

ชั่วคราว เช ่น การเดินสวนกัน หรือการพูดคุย

ไม่กี่ค�ำโอกาสติดต่อน่าจะเป็นไปได้น้อย ส�ำหรับใน

ประเทศไทยกรมควบคุมโรคได้ต้ังเกณฑ์ระยะเวลาที่

เสี่ยงไว้ที่มากกว่า 5 นาทีขึ้นไป หากท�ำกิจกรรมสัมผัส

ใกล้ชิดหรือมีการพูดคุยกับผู้ป่วยในระยะ 1 เมตร ถ้า

ไม่ได้ท�ำกิจกรรมดังกล่าว แต่อยู่ในที่ปิดเดียวกัน ไม่มี

การถ่ายเทอากาศ ในระยะ 1 เมตรร่วมกบัผู้ป่วย ระยะ

เวลาเสี่ยงจะเพิ่มเป็น 15 นาทีขึ้นไป1

ทัง้นี ้WHO และ CDC ระบวุ่าหากเกดิอบุตัเิหตุ

ที่บุคลากรสัมผัสสารคัดหลั่งจากผู้ป่วย โดยตรงเช่น 

การถูกไอหรือจามรดใส่โดยตรงจะมีความเสี่ยงสูง 

โดยไม่ค�ำนึงถึงระยะเวลาสัมผัส2, 3 ดังนั้นผู ้นิพนธ์

จึงขอสรุปนิยามของ close contact หรือการสัมผัส

ระยะใกล้ชิดจากหลากหลายองค์กร โดยให้มีความไว

ที่มากขึ้นกว่าเกณฑ์ของกรมควบคุมโรค ดังนี้
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1. ใกล้ชิดผู้ป่วย COVID-19 ในระยะ 2 เมตร

ลงมา ในระยะเวลาตั้งแต่ 5 นาทีขึ้นไป หรือ

2. สัมผัสสารคัดหลั่งจากผู้ป่วยโดยตรง โดย

ไม่ได้ป้องกัน เช่น ถูกไอหรือจามรดใส่หน้า สารคัดหลั่ง

เข้าผิวหนังที่มีบาดแผล เป็นต้น

หากบุคลากรท่ีสัมผัสผู ้ป่วยเข้าเกณฑ์ของ 

close contact ก็จะถือว่ามีโอกาสติดเชื้อโรคมากขึ้น 

และควรพจิารณาปัจจยัอืน่ๆ ต่อไป เช่น การป้องกนัการ

แพร่กระจายเชือ้ของผูป่้วย กจิกรรมทีท่�ำกบัผูป่้วย และ

การใส่อุปกรณ์ป้องกันเมื่อสัมผัสผู้ป่วย กล่าวคือ หาก

ผู้ป่วยไม่ได้ใส่หน้ากากอนามัยขณะที่บุคลากรเข้าไป

สัมผัส จะถือว่าขาดการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ

จากผู้ป่วย และเพิ่มความเสี่ยงมากขึ้น3 ยกตัวอย่างเช่น

ในกรณีที่บุคลากรพบเจอผู้ป่วย COVID-19 ที่ไม่ได้สติ 

หรือไม่สามารถให้ประวัติได้ หรือมีการปกปิดประวัติ 

และไม่ได้ใส่หน้ากากอนามยั จงึมีโอกาสทีจ่ะเกดิละออง

แพร่กระจายเชื้อจากผู้ป่วยได้มาก

จากแหล่งข้อมูล WHO และ CDC กิจกรรม

ที่เพิ่มความเสี่ยงของการติดเชื้อ ซึ่งควรพิจารณา

นั้นได้แก่ กิจกรรมที่ท�ำกับผู ้ป ่วยแล้ว ท�ำให้เกิด

ละอองฝอยขนาดเล็ก หรือ aerosol ฟุ ้งกระจาย

ในอากาศ ยกตัวอย่างเช่น การกู ้ชีพ หรือการท�ำ 

cardiopulmonary resuscitation (CPR) การ

ใส่หรือถอดท่อช่วยหายใจ การส่องกล้องหลอดลม 

(bronchoscopy) การพ่นยา การเก็บเสมหะ การเก็บ

ส่ิงส่งตรวจในทางเดินหายใจ เป็นต้น ในกรณนีีบ้คุลากร

ที่ท�ำกิจกรรมดังกล่าวจ�ำเป็นต้องใส่หน้ากาก N95 

ขึ้นไป2, 3 เนื่องจากหน้ากากอนามัยธรรมดาไม่สามารถ

ป้องกนั aerosol ได้ และจ�ำเป็นต้องใส่อปุกรณ์ป้องกัน

ดวงตา เช่น แว่นครอบตา (goggle) หรือกระบังหน้า 

(face shield) เพื่อป้องกันไม่ให้ aerosol มีโอกาสเข้า

ทางเยือ่เมอืกของตาได้ ดังนัน้บคุลากรทีไ่ม่ได้ใช้อปุกรณ์

ป้องกันส่วนบุคคลท่ีส�ำคัญส�ำหรับกิจกรรมข้างต้น 

จงึมคีวามเสีย่งในการติดเชือ้สงูขึน้3 นอกจากนีก้จิกรรม

ที่ต้องสัมผัสกับตัวผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดมากเป็นพิเศษ 

เช่น การพลิกตัวผู้ป่วย ก็เพิ่มความเสี่ยงในการติดเชื้อ

แก่บุคลากรที่ไม่ได้ใส่เสื้อกาวน์หรือถุงมือด้วยเช่นกัน3

CDC ให้น�้ำหนักของความเหมาะสมในการ

ใส่อุปกรณ์ป้องกันของบุคลากรเป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อ

โอกาสติดเชื้ออย่างมาก ยกตัวอย่างเช่น หากบุคลากร

ไม่ได้ใส่อุปกรณ์ป้องกันแม้แต่ส่วนใด ความเส่ียงย่อม

สูงที่สุด3 ซึ่งอุปกรณ์ป้องกันชิ้นที่มีความส�ำคัญมาก

ที่สุดคือ อุปกรณ์ป้องกันระบบทางเดินหายใจ เช่น 

หน้ากากอนามัย หรือหน้ากาก N95 รองลงมาคือ 

อุปกรณ์ป้องกันดวงตาหรือใบหน้า เช่น แว่นครอบตา 

หรือกระบังหน้า ดังนั้นบุคลากรที่ใส่อุปกรณ์ป้องกัน

ส่วนบุคคลได้อย่างครบถ้วนเหมาะสมตามมาตรฐาน

ระหว่างการสัมผัสผู ้ป่วย และตามข้อก�ำหนดของ 

WHO คือ ต้องใส่อย่างสม�่ำเสมอตลอดเวลา (มากกว่า

ร้อยละ 95 ของเวลาทั้งหมด) จึงจะถือว่ามีความเสี่ยง

ต�่ำ2, 3
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รูปที่ 1 แบบประเมินความเสีย่งบุคลากรทางการแพทย์ที่สมัผัสผู้ป่วยยืนยัน Covid-19 (ดัดแปลงจาก 
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/guidance-risk-assesment-hcp.html และ
https://ddc.moph.go.th/viralpneumonia/file/g_srrt/g_srrt_250363.pdf) 

 จากการทบทวนแนวทางข้างต้น ผู้นิพนธ์ขอนําเสนอแผนภาพเพ่ือช่วยในการประเมินความเส่ียงของ
บุคลากร โดยแบ่งออกเป็น 6 ขั้นตอนคร่าวๆ ดังต่อไปน้ี 
 1. พิจารณาว่าบุคลากรสัมผัสผู้ป่วยเข้าข่าย close contact หรือไม่ 
 2. ประเมินว่า ณ เวลาท่ีบุคลากรสัมผสัผู้ป่วยน้ัน ผู้ป่วยไดใ้ส่หน้ากากอนามัยหรือไม ่

รูปที่ 1 แบบประเมินความเสี่ยงบุคลากรทางการแพทย์ที่สัมผัสผู้ป่วยยืนยัน Covid-19 (ดัดแปลงจาก https://
www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/guidance-risk-assesment-hcp.html และ https://

ddc.moph.go.th/viralpneumonia/file/g_srrt/g_srrt_250363.pdf)

จากการทบทวนแนวทางข้างต้น ผู้นิพนธ์ขอ

น�ำเสนอแผนภาพ เพื่อช่วยในการประเมินความเสี่ยง

ของบุคลากร โดยแบ่งออกเป็น 6 ขั้นตอนคร่าวๆ 

ดังต่อไปนี้

1. พิจารณาว่าบุคลากรสัมผัสผู้ป่วยเข้าข่าย 

close contact หรือไม่

2. ประเมินว่า ณ เวลาท่ีบุคลากรสัมผัส

ผู้ป่วยนั้น ผู้ป่วยได้ใส่หน้ากากอนามัยหรือไม่
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3. ประเมินว่า ณ เวลาที่บุคลากรสัมผัส

ผูป่้วยนัน้ ได้ท�ำหรอือยูใ่กล้กบักจิกรรมซ่ึงท�ำให้เกดิการ

ฟุ้งกระจายของ aerosol จากผู้ป่วยหรือไม่

4. ประเมินว่า ณ เวลาที่บุคลากรสัมผัสผู้ป่วย 

ได้ท�ำกิจกรรมที่ต้องสัมผัสกับตัวผู้ป่วยมากเป็นพิเศษ

หรือไม่

5. ประเมนิการใส่อปุกรณ์ป้องกนัของบคุลากร 

และพิจารณาระดับความเสี่ยงของบุคลากร โดยดูจาก

เงื่อนไข 1-4 ข้ันตอนแรก ไล่ลงมาตามลูกศร แล้วดู

เงื่อนไขการใส่อุปกรณ์ป้องกันประกอบ สุดท้ายจะ

สามารถพิจารณาแยกระดับความเสี่ยงของบุคลากรได้

เป็น 3 ระดับ โดยอ้างอิงและดัดแปลงจาก CDC ได้แก่ 

ความเสี่ยงระดับสูง หรือสีแดงในตาราง ความเสี่ยง

ระดบัปานกลางหรอืสส้ีมในตาราง และความเสีย่งระดับ

ต�่ำหรือสีเหลืองในตาราง

6. เมือ่ทราบระดบัความเสีย่งของบคุลากรแล้ว

จงึเข้าสูแ่นวทางการจดัการบุคลากร ซึง่ในความคดิเหน็

ของผู้นิพนธ์จะมีความเข้มงวดของการควบคุมป้องกัน

ติดตามโรคต่างกันในแต่ละระดับความเสี่ยง กล่าวคือ 

yy บคุลากรทีม่คีวามเสีย่งสงู ควรหยดุงานและ

กักตัวอยู่บ้านอย่างน้อย 14 วัน หลังวันท่ีสัมผัสผู้ป่วย

ครั้งสุดท้าย2, 3 รวมทั้งสังเกตอาการทางเดินหายใจ วัด

อุณหภูมิร่างกายทั้งเวลาเช้าและเย็น ตลอดช่วงระยะ

เวลากกัตวั โดยส่งรายงานให้แก่หน่วยงานอาชีวอนามยั 

หรอืหน่วยงานควบคมุโรคตดิเชือ้ของโรงพยาบาล และ

ปฏิบัติตามหลักสุขอนามัยอย่างเคร่งครัดทั้งการใส่

หน้ากากอนามัย การล้างมือเป็นประจ�ำ ทั้งนี้ WHO 

และกรมควบคมุโรคได้ออกแนวทางว่าบคุลากรทางการ

แพทย์ทีใ่ส่อปุกรณ์ป้องกนัไม่เหมาะสมและมคีวามเสีย่ง

ต่อการตดิเช้ือจากการสมัผสัผูป่้วย สามารถส่งตรวจหา

เชื้อ COVID-19 ได้แม้ยังไม่มีอาการ2, 4

yy บคุลากรทีม่คีวามเสีย่งปานกลาง มีแนวทาง

เหมือนกลุ่มความเสี่ยงสูง3 เว้นแต่ผู้นิพนธ์มีความเห็น

ว่าควรก�ำหนดให้ช่วงระยะเวลาหยุดงาน และกักตัว

ลดลงเหลอืเพยีงอย่างน้อย 7 วนั ซึง่หากบุคลากรกลุม่นี้ 

มีผลตรวจหาเช้ือโควิด-19 เป็นลบ และไม่มีอาการ 

ทางผู ้นิพนธ์มีความเห็นว่าควรพิจารณาให้กลับไป

ท�ำงานได้ เพื่อป้องกันการขาดแคลนบุคลากรท�ำงาน 

แต่ยังต้องปฏิบัติตามหลักสุขอนามัยและหมั่นสังเกต

อาการตนเองอย่างเคร่งครัดเช่นเดียวกับบุคลากรที่มี

ความเสี่ยงสูง

yy บุคลากรที่มีความเสี่ยงต�่ำกลุ ่มนี้สามารถ

ปฏิบัติงานได้ตามปกติ2, 3 แต่ต้องปฏิบัติตามหลัก

สุขอนามัยอย่างเคร่งครัด รายงานไข้และอาการ

ผิดปกติเพียงวันละครั้ง โดยสังเกตอาการอย่างน้อย 

14 วนั หลังวันทีสั่มผัสผู้ป่วยคร้ังสุดท้าย2, 3 โดยแนะน�ำ

เป็นช่วงเวลาก่อนเข้างาน เน่ืองจากหากผิดปกติจะให้

หยดุงานในวนันัน้ทนัท ีและส่งตรวจรักษาเพ่ิมเติมตาม

ความเหมาะสมต่อไป

ผู ้นิพนธ์ได ้ท�ำตัวอย่างของแบบสอบถาม

ประเมินความเสี่ยงในรูปแบบออนไลน์เพ่ือให้ง ่าย

ต่อการประเมินและรวบรวมข้อมูล ท้ังยังเป็นการ

ลดการสัมผัสกันระหว ่างบุคลากรโดยไม ่จ�ำเป ็น 

สามารถเข้าไปได้ตามลิ้งค์ https://forms.gle/

vFto1cmXeCCntZE49 หากผู ้อ ่านมีข ้อสงสัย

หรือต ้องการท ้วงติงข ้อผิดพลาดประการใดใน

บทความนี้สามารถติดต่อมาทางอีเมลที่ให้ไว้ข้างต้น 

ผู ้นิพนธ์ขออภัยในความผิดพลาด และน้อมรับไว้

พิจารณาปรับปรุงต่อไป

สรุป

บุคลากรทางการแพทย์ที่มีความเสี่ยงต่อ

การติดเชื้อโควิด ควรได้รับการประเมินความเสี่ยง 

โดยพิจารณาจากปัจจัยแรกว่า การสัมผัสผู้ป่วยของ

บุคลากรถือเป็น close contact หรือไม่ ผู้ป่วยใส่

หน้ากากป้องกันการแพร่เชื้อหรือไม่ บุคลากรได้

ร่วมอยู่ในกิจกรรมที่ท�ำให้เกิด aerosol จากผู้ป่วย 

หรือต้องสัมผัสตัวผู ้ป่วยมากเป็นพิเศษหรือไม่ จาก

นั้นจึงพิจารณาว่าบุคลากรทางการแพทย์ใส่อุปกรณ์

ป้องกันส่วนบุคคลเหมาะสมหรือไม่ ซ่ึงจะสามารถ
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ประเมินได้ว่าบุคลากรดังกล่าวที่มีความเสี่ยงต่อการ

ติดเช้ืออยู่ในระดับสูง หรือระดับกลาง นั้นควรหยุด

การปฏิบัติงาน และส่งตรวจหาเช้ือโควิด-19 ในขณะ

ที่ความเส่ียงระดับต�่ำนั้นสามารถท�ำงานต่อไปได้ แต่

ทั้งนี้บุคลากรทุกระดับความเสี่ยง ควรสังเกตอาการ

และวัดอุณหภูมิร่างกายตนเองเป็นประจ�ำทุกวัน เป็น

ระยะเวลาอย่างน้อย 14 วัน หลังวันที่สัมผัสผู้ป่วยครั้ง

สุดท้าย และปฏิบัติตามหลักสุขอนามัย เช่น การใส่

หน้ากากอนามัย การล้างมือ อย่างเคร่งครัด
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การดูแลรักษาภาวะวิกฤตระบบการหายใจในโรคโควิด-19
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บทคัดย่อ

ในบรรดาผูป่้วยโรคโควิด-19 ทัง้หมดนัน้ ประมาณร้อยละ 5 มคีวามรุนแรงในระดบัผูป่้วยวกิฤต ซึง่ปัญหาทางระบบ

การหายใจพบได้บ่อยทีส่ดุ เบือ้งต้นผูป่้วยควรได้รับออกซิเจนเพ่ือให้มรีะดับ oxygen saturation 90-96% การใช้

อปุกรณ์ high flow nasal cannula และ non invasive ventilation ยงัไม่มหีลักฐานว่าได้ประโยชน์ชดัเจน ใน

ผูป่้วยอาการหนกัให้พจิารณาใส่ท่อช่วยหายใจแต่เนิน่ๆ การท�ำหตัถการทีเ่ป็น aerosol generating procedure 

ให้ท�ำเท่าที่จ�ำเป็น เนื่องจากมีความเสี่ยงในการแพร่กระจายเชื้อ หากต้องท�ำให้ท�ำในสถานที่ที่เหมาะสม รวมถึง

บคุลากรทีร่่วมท�ำหตัถการต้องป้องกนัตนเองอย่างเคร่งครดั ในผูป่้วยทีต้่องใส่เครือ่งช่วยหายใจ ให้การรกัษาตาม

มาตรฐานแบบผู้ป่วย acute respiratory distress syndrome แต่อาจจะต้องเพิ่มความระมัดระวัง เพื่อป้องกัน

การรแพร่กระจายเชื้ออย่างเข้มงวด

ค�ำส�ำคัญ	 ภาวะวิกฤต ระบบการหายใจ โรคโควิด-19
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Respiratory critical care in COVID-19

Pureepat Arttawejkul (MD, MSc)
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Chonburi, Thailand

Abstract

Among patients with coronavirus disease 2019 (COVID-19), up to 5% require intensive care 

unit (ICU) admission. Profound hypoxemic respiratory failure from acute respiratory distress 

syndrome (ARDS) is the dominant finding. Targeting a peripheral oxygen saturation between 90 

and 96 percent is ideal. The use of high-flow oxygen via nasal cannulae (HFNC) and noninvasive 

ventilation (NIV) is controversial based on infection control concerns and the frequent need 

for mechanical ventilation despite these measures. Intubation should not be delayed until 

the patient acutely decompensates since this is potentially harmful to both the patient and 

healthcare workers. Aerosol generating procedures are high risk procedure for aerosol dispersion 

and attention should be paid to donning full personal protective equipment (PPE) with airborne 

precautions. Patients who are mechanically ventilated should received standard care per ARDS 

protocol with high caution regarding prevention of aerosol dispersion.
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บทน�ำ

โรคโควิด-19 (COVID-19) น้ันมีความรุนแรง

หลายระดับ มีข้อมูลว่า ประมาณร้อยละ 20 ของ

ผู้ป่วยทั้งหมดนั้น มีความรุนแรงระดับที่ต้องเข้ารักษา

เป็นผู้ป่วยใน ซ่ึงในจ�ำนวนนี้มึถึง 1 ใน 4 ท่ีต้องเข้า

รักษาในหอผู ้ป่วยวิกฤต (Intensive care unit: 

ICU)1 โดยในบรรดาผู้ป่วยวิกฤตเหล่านี้ ปัญหาที่พบ

บ่อยที่สุด คือ ระบบการหายใจ ดังนั้นการดูแลรักษา

ภาวะนี้จึงมีความส�ำคัญ

ลักษณะทางคลินิก

ลกัษณะทางคลนิกิท่ีพบได้บ่อยท่ีสดุ คอื ภาวะ

หายใจล้มเหลว ชนิดพร่องออกซิเจน (hypoxemic 

respiratory failure) ท่ีมีลักษณะเป็น acute 

respiratory distress syndrome (ARDS) โดย

มักจะพบหลังจากผู้ป่วยเริ่มมีอาการหอบเหนื่อยได้

ค่อนข้างรวดเร็ว (ค่ามัธยฐานคือ 2.5 วัน)2 ซึ่ง lung 

compliance มักจะมีค่าสูงกว่าภาวะ ARDS ที่พบ

จากสาเหตุอื่น และอัตราการเกิด barotrauma นั้นต�่ำ 

โดยพบการเกิดภาวะลมรั่วในปอดเพียง ร้อยละ 2 

ซึ่งน้อยกว่าอัตราการเกิดในโรค SARS1,3

การดูแลรักษาผู้ป่วยที่ไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ

เ ป ้ า ห ม า ย ข อ ง ก า ร ใ ห ้ อ อ ก ซิ เ จ น 

(Oxygenation)

แนะน�ำให้ปรับอัตราการให้ออกซิเจนโดยใช้

ความเข้มข้นของออกซิเจนให้น้อยท่ีสุด โดยทั่วไปมี

เป้าหมาย oxygen saturation (SpO2) อยู่ที่ ร้อยละ 

90 ถึง 96 

Low flow oxygen

การให้ออกซิเจนผ่านระบบ low flow เช่น 

nasal cannula ความเหมาะสมของการใช้อัตราการ

ไหลออกซิเจนที่ระดับไม่เกิน 6 ลิตร/นาที ถึงแม้ว่า

การเกิด aerosolization ของเชื้อในอัตราการไหล

ต�่ำๆ น้ันยังไม่มีข้อมูลแน่ชัด แต่ก็คาดการณ์ว่าน่าจะ

มีปริมาณน้อยมาก การให้ flow ที่สูงขึ้นเป็นระดับ 

10-20 ลิตร/นาที นั้นจะท�ำให้การกระจายตัวของเช้ือ

มากขึ้น

หากผู้ป่วยท่ีต้องใช้ปริมาณออกซิเจนสูงขึ้น 

โดยทั่วไปในผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นโรค COVID-19 นั้นทาง

เลือกทีใ่ช้ คอื high flow nasal cannula (HFNC) หรือ 

การใช้ non invasive ventilation (NIV) อย่างไรกต็าม

ข้อมลูในการใช้อปุกรณ์ทัง้สองชนดินีใ้นโรค COVID-19 

นั้นยังเป็นที่ถกเถียงกันอยู่ และยังไม่มีข้อมูลว่าการใช้

อุปกรณ์เหล่านี้ สามารถลดอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจ

ได้

การพ่นยา (nebulised medications) 

ในผู้ป่วยที่หายใจด้วยตนเอง

การพ่นยาผ่านอุปกรณ์ nebulisers นั้นท�ำให้

เกิด aerosol และมีโอกาสเพ่ิมการแพร่กระจายของ

ไวรัสโคโรนาได้ ผู้ป่วยที่วินิจฉัยหรือสงสัยว่า อาจจะ

ป่วยเป็นโรค COVID-19 ควรหลีกเลี่ยงการพ่นยา 

โดยวธิ ีnebuliser โดยเฉพาะในกรณทีีข้่อบ่งชีไ้ม่ชดัเจน 

หากมีความจ�ำเป็นต้องใช้ยาสูดพ่นในภาวะหลอดลม

ตีบเฉียบพลันในการก�ำเริบเฉียบพลันของโรคหืด และ

ปอดอุดก้ันเรื้อรังนั้น อาจจะพิจารณาใช้การพ่นยา

ผ่านอุปกรณ์ metered dose inhalers ร่วมกับ 

spacer device แทน

หากหลีกเล่ียงการใช้ nebuliser ในผู้ป่วยกลุม่

นี้ไม่ได้ ให้ท�ำในห้อง airborne infection isolation 

room และบุคลากรทางการแพทย์ต้องสวมอุปกรณ์

ป้องกันระดับ airborne precaution ผู้ที่ไม่เกี่ยวข้อง

ให้ออกจากห้องระหว่างท�ำหัตถการ และอาจจะต้อง

งดเข้าห้องนั้นอีกเป็นเวลา 2-3 ชั่วโมงหลังจากท�ำ 

nebulisation

yy หัตถการอื่นๆ ที่ควรหลีกเลี่ยง

�� ในการดูแลระบบทางเดินหายใจ ควรท�ำ

หัตถการเหล่านี้ให้น้อยที่สุด ได้แก่

�� การใช ้ เคร่ืองอัดอากาศแรงดันบวก 

(positive airway pressure) ในเวลากลางคืน เช่น 
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ในกรณใีช้ส�ำหรบัผูป่้วยทางเดนิหายใจอดุกัน้ขณะหลับ 

(obsructive sleep apnea)

�� การทํากายภาพบําบัดทรวงอก (chest 

physical therapy) หรือการใช้อุปกรณ์สั่น เพ่ือ

ช่วยขับเสมหะ (oscillatory devices)

�� การดูดเสมหะทั้งในปากและล�ำคอ

yy ควรหลีกเลี่ยงการท�ำ sputum induction

yy การส่องกล้องหลอดลม (bronchoscopy) 

การส่องกล้องหลอดลม ควรท�ำเฉพาะใน

กรณีที่ใช้ เพื่อการรักษาในภาวะฉุกเฉิน เช่น ภาวะไอมี

เลือดออกที่อันตรายถึงชีวิต หรือ ภาวะทางเดินหายใจ

ส่วนกลางตีบ (central airway stenosis) เท่านั้นใน

กรณีอื่นควรหลีกเลี่ยง

หากมีการท�ำหัตถการข้างต้น ควรมีการ

ป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อ ในลักษณะเดียวกับ

การใช้ nebuliser ตามที่ได้กล่าวไปแล้ว

การตัดสินใจใส่ท่อช่วยหายใจ

ผูป่้วย COVID-19 ทีม่ภีาวะ acute respiratory 

distress syndrome นั้นมักมีความจ�ำเป็นที่จะต้องใส่ 

ท่อช่วยหายใจ และใช้เครื่องช่วยหายใจ (mechanical 

ventilation) ความล่าช้าในการใส่ท่อช่วยหายใจ อาจ

จะเป็นอันตรายต่อทัง้ผูป่้วย และบคุคลากรทีด่แูลได้ จึง

ควรมกีารเผ้าระวงัอาการสญัญาณชีพ และค่าทีเ่กีย่วกบั 

gas exchange ต่างๆ อย่างใกล้ชดิ โดยเฉพาะในผูป่้วย

ที่จ�ำเป็นต้องปรับเพิ่มปริมาณ การใช้ออกซิเจนมากขึ้น

เรือ่ยๆ และควรตดัสนิใจใส่ท่อช่วยหายใจอย่างไม่รอช้า

ในผู้ป่วยทีมีลักษณะดังต่อไปนี้

yy มีอาการเลวลงอย่างรวดเร็วในระดับชั่วโมง

yy มีลักษณะ hypercapnia ที่เพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ 

รวมถึงผู้ป่วยที่มีอาการเพิ่มของ work of breathing 

หรือมี mental status แย่ลง

yy มี hemodynamic instability หรือ 

multiorgan failure

เพื่อป้องการกระจายของเชื้อ การใส่ท่อช่วย

หายใจควรท�ำในห้อง airborne infection isolation 

room และบุคลากรทางการแพทย์ต้องสวมอุปกรณ์

ป้องกันระดับ airborne precaution และควรให้ผู้ที่

ความช�ำนาญทีสุ่ดในภาวะนัน้ๆ เป็นผู้ใส่ท่อช่วยหายใจ

การต้ังเครื่องช่วยหายใจในภาวะ acute 

respiratory distress syndrome

ใช้ lung protective stratagies ที่คล้ายกับ 

ARDS จากสาเหตุอิื่นๆ กล่าวคือ

Low tidal volume ventilation (LTVV)

ให้ตั้งเครื่องช่วยหายใจโดยมีเป้าหมายของ 

tidal volume ที่ ≤ 6 mL/kg ของ predicted body 

weight และมี plateau pressure ≤ 30 cm H
2
O 

โดยที่ตั้ง positive end expiratory pressure ตาม

ตารางของ ARDSnet trial (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 การตั้งระดับ PEEP และ FiO2 ส�ำหรับผู้ป่วย ARDS ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ

FiO
2

0.3 0.4 0.4 0.5 0.5 0.6 0.7 0.7

PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12

FiO
2

0.7 0.8 0.9 0.9 0.9 1.0

PEEP 14 14 14 16 18 18-24

อย่างไรกต็ามมรีายงานว่าในผูป่้วย COVID-19 

ทีม่ ีsevere hypoxemia จะตอบสนองต่อระดับ PEEP 

ที่สูงโดยที่มี lung compliance ที่ดีกว่าผู้ป่วย ARDS 

อื่นๆ ส่งผลให้ Pplat ไม่สูงขึ้นมากนัก จึงอาจสามารถ

เริ่มต้นการใช้ PEEP ในระดับสูง (เช่น 10 ถึง 15 cm 

H
2
O) ได้เลย4
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เป้าหมายของ oxygenation ในผู้ป่วย คือ  

ระดับ SpO2 ระหว่างร้อยละ 90 ถึง 96 แต่ในบาง

กรณอีาจจะตัง้เป้าหมายของ SpO2 ให้สงูกว่านี ้เพือ่ลด

ความถีข่องการท่ีต้องเข้าห้องผูป่้วย เพือ่ปรบัเครือ่งช่วย

หายใจ

Prone ventilation 

ส�ำหรับผู้ป่วยที่ยังมี oxygenation ยังไม่ได้

เป้าหมายเมือ่ใช้ LTVV แล้ว การท�ำ prone ventilation 

เป็นขั้นตอนต่อไปที่แนะน�ำ โดยมีเกณฑ์การคัดเลือก

ผู้ป่วยคล้ายในกรณี ARDS ทั่วไป (เช่นมีค่า PaO2/

FiO2 < 150 mmHg ขณะที่ใช้ FiO2 ≥0.6 และ PEEP 

≥5 cm H
2
O มี airway pressure ที่สูงเกินไป เป็นต้น) 

โดยแนะน�ำให้ใช้ prone ventilation ตดิต่อกนัให้นาน

ที่สุดเท่าที่เป็นไปได้ อย่างน้อย 12 ถึง 16 ชั่วโมงต่อวัน

ผูป่้วย ARDS เหตจุาก COVID-19 มกัจะมกีาร

ตอบสนองดต่ีอ prone ventilation เนือ่งจากผูป่้วยมกั

จะมี lung compliance ที่ดีกว่าผู้ป่วย ARDS ทั่วไป 

Lung compliance คอื อตัราการเปลีย่นแปลง

ของปริมาตรปอดต่อการเปลี่ยนแปลงของแรงดันที่

ได้รับ ดังสูตร

สําหรับผู้ป่วยท่ียังมี oxygenation ยังไม่ได้เป้าหมายเมื่อใช้ LTVV แล้วการทํา prone ventilation เป็น
ข้ันตอนต่อไปที่แนะนํา โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยคลา้ยในกรณี ARDS ทั่วไป(เช่นมีค่า PaO2/FiO2 < 150 
mmHg ขณะที่ใช ้FiO2 ≥0.6 และ PEEP ≥5 cmH2Oมี airway pressure ที่สูงเกินไป เป็นต้น)โดยแนะนําให้ใช้
prone ventilation ติดตอ่กันให้นานท่ีสดุเท่าที่เป็นไปได้ อย่างน้อย 12 ถึง 16 ชั่วโมงตอ่วัน 

 ผู้ป่วย ARDS เหตุจาก COVID-19 มักจะมีการตอบสนองดีตอ่ prone ventilation เน่ืองจากผู้ป่วยมกัจะ
มี lung compliance ที่ดีกว่าผู้ป่วย ARDS ทั่วไป 

Lung compliance คืออัตราการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดตอ่การเปลี่ยนแปลงของแรงดันที่ไดรั้บดัง
สูตร 

Lung	Compliance	�C� � 	 Change	in	lung	volume	���
Change	in	transpulmonary	pressure	�Palv� � �Ppl� 

 ซึ่งในผู้ป่วยท่ีใช้เครือ่งช่วยหายใจจะคํานวณได้จาก 

�tatic	lung	compliance � 	 tidal	volumePplat � P��P 

 โดยในคนปกติจะมีค่า lung compliance ประมาณ 200 mL/cm H2Oในขณะทีใ่นผูป้่วยกลุ่มน้ีมักจะมี
ค่า > 50 mL/cm H2O 5 

 การตัดสินใจยตุิ prone venitilation อาจจะใช้ criteria เดียวกับ ARDS ทั่วไป เช่น PaO2≥ 150 
mmHg, FiO2 ≤ 0.6, PEEP ≤10 cm H2O อย่างน้อย 4 ชั่วโมง หลังจากการหยุด prone session ล่าสุด 

 ทางเลือกอ่ืนๆ 

 สําหรับผู้ป่วยท่ีใช้วิธีข้างต้นแล้วยังไม่ดีขึ้นมทีางเลือกอีกหลายทางที่สามารถใช้ไดโ้ดยรายละเอียดอาจจะ
ไม่ได้กล่าวถึงในที่นี้ เช่น 

 Lung recruitment and high PEEP 
 Pulmonary vasodilators 
 Neuromuscular blocking agents 
 Extracorporeal membrane oxygenationเป็นต้น 

ข้อควรระวังอืน่ 

แนะนําให้หลีกเลี่ยงการ disconnect วงจรของเครือ่งช่วยหายใจโดยไม่จําเป็น เช่นการใช ้in-
linesuction หากจําเป็นอาจจะตอ้ง clamp ท่อช่วยหายใจชั่วคราว ระหว่างที่ disconnect 

ซึ่งในผู้ป่วยท่ีใช้เครื่องช่วยหายใจจะค�ำนวณ

ได้จาก

สําหรับผู้ป่วยท่ียังมี oxygenation ยังไม่ได้เป้าหมายเมื่อใช้ LTVV แล้วการทํา prone ventilation เป็น
ข้ันตอนต่อไปที่แนะนํา โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยคลา้ยในกรณี ARDS ทั่วไป(เช่นมีค่า PaO2/FiO2 < 150 
mmHg ขณะที่ใช ้FiO2 ≥0.6 และ PEEP ≥5 cmH2Oมี airway pressure ที่สูงเกินไป เป็นต้น)โดยแนะนําให้ใช้
prone ventilation ติดตอ่กันให้นานท่ีสดุเท่าที่เป็นไปได้ อย่างน้อย 12 ถึง 16 ชั่วโมงตอ่วัน 

 ผู้ป่วย ARDS เหตุจาก COVID-19 มักจะมีการตอบสนองดีตอ่ prone ventilation เนื่องจากผู้ป่วยมกัจะ
มี lung compliance ที่ดีกว่าผู้ป่วย ARDS ทั่วไป 

Lung compliance คืออัตราการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรปอดตอ่การเปลี่ยนแปลงของแรงดันที่ไดรั้บดัง
สูตร 

Lung	Compliance	�C� � 	 Change	in	lung	volume	���
Change	in	transpulmonary	pressure	�Palv� � �Ppl� 

 ซึ่งในผู้ป่วยท่ีใช้เครือ่งช่วยหายใจจะคํานวณได้จาก 

�tatic	lung	compliance � 	 tidal	volumePplat � P��P 

 โดยในคนปกติจะมีค่า lung compliance ประมาณ 200 mL/cm H2Oในขณะทีใ่นผูป้่วยกลุ่มน้ีมักจะมี
ค่า > 50 mL/cm H2O 5 

 การตัดสินใจยตุิ prone venitilation อาจจะใช้ criteria เดียวกับ ARDS ทั่วไป เช่น PaO2≥ 150 
mmHg, FiO2 ≤ 0.6, PEEP ≤10 cm H2O อย่างน้อย 4 ชั่วโมง หลังจากการหยุด prone session ล่าสุด 

 ทางเลือกอ่ืนๆ 

 สําหรับผู้ป่วยท่ีใช้วิธีข้างต้นแล้วยังไม่ดีขึ้นมทีางเลือกอีกหลายทางที่สามารถใช้ไดโ้ดยรายละเอียดอาจจะ
ไม่ได้กล่าวถึงในที่นี้ เช่น 

 Lung recruitment and high PEEP 
 Pulmonary vasodilators 
 Neuromuscular blocking agents 
 Extracorporeal membrane oxygenationเป็นต้น 

ข้อควรระวังอืน่ 

แนะนําให้หลีกเลี่ยงการ disconnect วงจรของเครือ่งช่วยหายใจโดยไม่จําเป็น เช่นการใช ้in-
linesuction หากจําเป็นอาจจะตอ้ง clamp ท่อช่วยหายใจชั่วคราว ระหว่างที่ disconnect 

โดยในคนปกติจะมีค่า lung compliance 

ประมาณ 200 mL/cm H
2
O ในขณะที่ในผู้ป่วยกลุ่มนี้

มักจะมีค่า > 50 mL/cm H
2
O 5

การตัดสินใจยุติ prone venitilation อาจจะ

ใช้ criteria เดียวกับ ARDS ทั่วไป เช่น PaO2 ≥ 150 

mmHg, FiO2 ≤ 0.6, PEEP ≤ 10 cm H
2
O อย่างน้อย 

4 ชั่วโมง หลังจากการหยุด prone session ล่าสุด

ทางเลือกอื่นๆ

ส�ำหรับผู ้ป่วยท่ีใช้วิธีข้างต้นแล้วยังไม่ดีขึ้น 

มทีางเลอืกอกีหลายทางทีส่ามารถใช้ได้ โดยรายละเอยีด

อาจจะไม่ได้กล่าวถึงในที่นี้ เช่น

yy Lung recruitment and high PEEP

yy Pulmonary vasodilators

yy Neuromuscular blocking agents

yy E x t r a c o r p o r e a l  m e m b r a n e 

oxygenation เป็นต้น

ข้อควรระวังอื่น

แนะน�ำให้หลีกเลี่ยงการ disconnect วงจร

ของเคร่ืองช่วยหายใจโดยไม่จ�ำเป็น เช่น การใช้ in-line 

suction หากจ�ำเป็นอาจจะต้อง clamp ท่อช่วยหายใจ

ชั่วคราว ระหว่างที่ disconnect 

การใช้ heat humification เหมาะสมกว่า

การใช heat moisure exchange (HME) ต่อระหว่าง 

exhalation port และ ETT เนือ่งจากไม่จ�ำเป็นจะต้อง 

disconnect ventilator เพื่อเปลี่ยนอุปกรณ์บ่อยครั้ง 

และ ventilator ควรมีการเปลี่ยน filter เป็นประจ�ำ 

ผู ้ป ่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจควรจะได้รับ

การดูแลใน airborne isolation room ถ้าเป็นไป

ได้ โดยเฉพาะระหว่างการท�ำหัตถการที่เป็น aerosal 

generating procedure เช่น การ extubation 

หรือ tracheal aspirate ส�ำหรับเก็บส่ิงส่งตรวจจาก

หลอดลมและปอดของผู้ป่วย

การหย่าเครื่องช่วยหายใจและถอดท่อช่วยหายใจ

โดยทั่วไปผู้ป่วยในระยะฟื้นตัวจะพร้อมถอด

เครื่องช่วยหายใจในขณะที่อยู ่ในระยะที่สามารถ

แพร่เชื้ออยู่ และระหว่างการถอดท่อช่วยหายใจ ผู้ป่วย



BJM Vol.7  No.1 January - June 2020

139

Draft

มักจะมีอาการไอ ดังน้ันจึงต้องมีการป้องกันเหมือน

ขณะท�ำ aerosal generating procedure อื่นๆ

การหย่าเครื่องช่วยหายใจโดยทั่วไปเร่ิมจาก

การท�ำ spontaneous breathing trial ซ่ึงในผู้ป่วย 

กลุ่มนี้ให้ท�ำในระบบปิด คือ การต่อเครื่องช่วยหายใจ

และใช้ setting ต�ำ่ๆ เช่น pressure support ≤ 7 cm H
2
O 

และให้หลีกเลี่ยงการใช้ T-piece เพื่อป้องกันการเกิด 

reintubation ผู้ดูแลจึงควรมีความแน่ใจมากกว่าปกติ

ว่าผู้ป่วยจะสามารถหายใจโดยไม่มีเครื่องช่วยหายใจ

ได้ โดยเฉพาะเนื่องจากการป้องกัน post extubation 

respiratory failure ด้วยอปุกรณ์เช่น high flow nasal 

cannula หรือ noninvasive ventilation อาจจะ

ยิ่งเพิ่มการแพร่กระจายเชื้อมากขึ้น ส่วนการท�ำ cuff 

leak test นั้นก็เพิ่มการกระจายเชื้อได้อีกเช่นกัน จึง

ควรท�ำเฉพาะกรณีที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิด post 

extubation stridor (เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจนาน

กว่า 6 วัน อายุมากกว่า 80 ปี traumatic intubation 

เป็นต้น)

การดูแลผู้ป่วยหลังถอดเครื่องช่วยหายใจนั้น 

ผู้ป่วยมักจะอยู่ในระยะที่สามารถแพร่เชื้ออยู่ จึงควร

ดูแลในลักษณะเดียวกับผู้ป่วยที่ไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ 

ดังที่กล่าวไปข้างต้น

สรุป 

การดูแลรักษาภาวะวิกฤตระบบการหายใจใน

โรค COVID-19 นั้น หากท�ำอย่างถูกต้องแล้ว นอกจาก

จะช่วยให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น ลดอัตราการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนและลดอัตราตายของผู้ป่วยได้แล้ว ยังจะลด

ความเสีย่งในการแพร่เชือ้จากผูป่้วยสูบุ่คคลากรทางการ

แพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยได้อีกด้วย ดังนั้นจึงมีความส�ำคัญ ที่

ผู้ดูแลจะต้องมีความรู้ความสามารถ และปฏิบัติตาม

แบบแผนที่วางไว้อย่างเคร่งครัด
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แนวทางปฏิบัติในการดูแลผู ้ป ่วยเด็กในภาวะฉุกเฉินส�ำหรับบุคลากรทางการแพทย์ใน 

ช่วงสถานการณ์ COVID-19

กฤชฐา จีระวงศ์พานิช (พ.บ.)

สาขาวิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี

บทคัดย่อ 

ในช่วงสถานการณ์ COVID-19 หลักการในการช่วยชีวิตผู้ป่วยเด็กที่สงสัยหรือได้รับการวินิจฉัยการติดเชื้อ 

COVID-19 คือ ลดการสมัผสัเชือ้ COVID-19 บคุลากรทางการแพทย์ทกุคนควรใส่ชดุ PPE จ�ำกดัจ�ำนวนบคุลากร 

และมีแนวทางในการเริ่มและการหยุด CPR ที่ชัดเจน
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Basic guidance in children with suspected or confirmed COVID-19 in emergency 

condition

Krittha Jeerawongpanich (M.D.)

Department of Pediatrics, Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, Thailand

Abstract 

The principles for resuscitation in suspected and confirmed COVID-19 in pediatric patient during 

COVID-19 situation are reduce healthcare workers exposure to COVID-19. All of them wear 

personal protective equipment to against contact with both airborne and droplet particles. 

Limit the healthcare workers in the room or on the scene. The appropriateness of starting and 

stop cardiopulmonary resuscitation in pediatric patient is the necessary condition. 
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บทน�ำ

การเตรียมพร้อมในการดูแลผู ้ป ่วยเด็กใน

ภาวะฉุกเฉินเป็นสิ่งที่จ�ำเป็น เนื่องจากส่วนใหญ่ไม่ได ้

มีการแยกพื้นที่ ที่ชัดเจนส�ำหรับการตรวจผู้ป่วยเด็ก 

อาจท�ำให้ไม่ได้รับความร่วมมือจากผู ้ป่วย รวมทั้ง

ผู้ตรวจต้องใช้ความรู้ และทักษะในการดูแลที่แตกต่าง 

จากการดูแลผู้ป่วยเด็กท่ัวไป เช่น กระบวนการคัด

กรองผู้ป่วย ท่ีจ�ำแนกตามระดับความรุนแรงของการ 

เจ็บป่วยหรืออุบัติเหตุ (Triage) ซึ่งจะให้สามารถดูแล

ผูป่้วยเดก็ได้รวดเรว็และมปีระสทิธภิาพ ลดการเสียชีวติ 

ลดภาวะแทรกซ้อน และสามารถส่งต่อผู้ป่วยเด็กได้

อย่างเป็นระบบ

กระบวนการคัดกรองผู้ป่วยเด็กที่จ�ำแนกตามระดับ

ความรุนแรงของการเจบ็ป่วยหรืออบุัตเิหตุ (Triage) 

กระบวนการคัดกรองผู ้ป ่วยเด็กท่ีจ�ำแนก

ตามระดับความรุนแรงของการเจ็บป่วยหรืออุบัติเหตุ 

(Triage) ในปัจจุบันท่ีส�ำคัญที่มีการน�ำมาใช้อย่าง

แพร่หลาย เช่น Australasian Triage Scale (ATS) 

ของประเทศออสเตรเลีย (ตารางที่ 1) Emergency 

Severity Index (ESI) version 4 ของประเทศ

สหรัฐอเมริกา ได้แบ่งความรุนแรงเป็น 5 ระดับและ

สามารถน�ำมาเป็นแนวทางปรับใช้ในประเทศไทย

ตารางที่ 1 กระบวนการคัดกรองแบบ Australasian Triage Scale (ATS) ของประเทศออสเตรเลีย จ�ำแนกเป็น 

5 ระดับ และเวลาที่ใช้ในการดูแลรักษา 

ระดับ เวลาที่ใช้ในการดูแลรักษา

ระดับ 1 ภาวะเจ็บป่วยที่เป็นอันตรายต่อชีวิต

(Life-threatening condition)

ต้องได้รับการดูแลรักษาทันที (immediate)

ระดับ 2 ภาวะเจ็บป่วยรุนแรงที่ต้องให้การช่วยเหลือ

อย่างเร่งด่วน (Emergency Condition)

ได้รับการดูแลรักษาภายใน 10 นาที (10 minutes)

ระดับ 3 ภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วนที่อาจก่อให้เกิดอันตราย

และอวัยวะ หากให้การช่วยเหลือล่าช้า (Urgent Condition)

ได้รับการดูแลรักษาภายใน 30 นาที (30 minutes)

ระดับ 4 ภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วนทั่วไป

(Semi-urgent Condition)

ได้รับการดูแลรักษาภายใน 60 นาที (60 minutes)

ระดับ 5 ภาวะเจ็บป่วยไม่ฉุกเฉิน 

(Non-urgent Condition)

ได้รับการดูแลรักษาภายใน 120 นาท ี(120 minutes)

ส่วนกระบวนการคัดกรองผู้ป่วยเด็กแบบ Australasian Triage Scale (ATS) จะมีการใช้อาการและ

อาการแสดงของผู้ป่วยร่วมกับสัญญาณชีพมาใช้ประเมินแบ่งระดับความรุนแรงออกเป็น 5 ระดับ (ตารางที่ 2)
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Draft

ของผู้ป่วยจากภาวะที่เป็นอันตรายต่อชีวิต แขนขา

และอวัยวะเป็นหลัก ซึ่งเป็นการประเมินเพื่อคัดแยก

ระดับ 1 หรือระดับ 2 เมื่อไม่เข้ากับภาวะดังกล่าว จะ

มีการประเมินทรัพยากร เพ่ือคัดแยะเป็นระดับ 3, 4 

หรือ 5 ต่อไป

ส่วนกระบวนการคัดกรองแบบ Emergency 

Severity Index (ESI) version 4 ของประเทศ

สหรัฐอเมริกา จ�ำแนกเป็น 5 ระดับดังต่อไปนี้ โดยมี

การประเมินลักษณะของผู้ป่วย (acuity) และการใช้

ทรัพยากร (resource) เป็นการตัดสินใจจากลักษณะ

ระดับ 1 ต้องได้รับการช่วยเหลือโดยทันที เช่น 

cardiac arrest (ภาวะหัวใจหยุดเต้น), baby 

that is flaccid (ทารกที่มาด้วยตัวอ่อน ไม่ร้อง)

ระดับ 2 อยู่ในภาวะเสี่ยงสูง รอได้หรือไม่ โดย

ประเมินจากภาวะเสี่ยง ภาวะซึม และภาวะ

ปวด เช่น the 3-month-old whose mother 

reports the child is sleeping all the time 

(เด็ก 3 เดือน มารดาแจ้งว่านอนทั้งวัน)

ระดับ 3 การใช้สัญญาณชีพร่วมกับการประเมิน

ทรพัยากร โดยสญัญาณชพีนัน้ประกอบด้วยชพีจร 

อัตราการหายใจ ค่าการอิ่มตัวของออกซิเจนข้ึน

กับช่วงอายุ 

ระดับ 4 จ�ำนวนทรัพยากรที่ต้องใช้เท่าไหร่ 

ระดับ 5 ไม่จ�ำเป็นต้องใช้ทรัพยากรเลย

รูปที่ 1 Energency Severity Index  Triage Research Team, 2004 

Pediatric Triage: กรณีที่เป็นผู้ป่วยเด็กใน

ประเทศไทย ถ้าอายนุ้อยกว่า 3 ปี จะใช้อณุหภูมใินการ

ประเมินร่วมด้วย ดังนี้

1. อายุ 1 -28 วัน ถ้าอุณหภูมิ > 38.0 c 

ให้พิจารณาเป็นระดับ 2 

2. อายุ 1 -3 เดือน ถ้าอุณหภูมิ > 38.0 c 

ให้พิจารณาเป็นระดับ 2 

3. อายุ 3 เดือน – 3 ปีถ้าอุณหภูมิ > 39.0 

ได้รับ vaccine ไม่ครบตามก�ำหนด หรือไข้แบบ

ไม่ทราบสาเหตุ ให้พิจารณาเป็นระดับ 3

แนวทางการใช้อุปกรณ์ส่วนบุคคลป้องกัน

การติดเช้ือ (Personal Protective Equipment, 

PPE)

องค ์การอนามัยโลกแนะน�ำการป ้องกัน 

การแพร่กระจายเชื้อ COVID-19 ดังต่อไปนี้ 

1. Standard precautions ให้ท�ำความสะอาด

มือด้วยสบู่และน�้ำ หรือแอลกอฮอล์เจลทั้งก่อน/หลัง

สัมผัสผู้ป่วย รวมทั้งการล้างมือในทุกขั้นตอนของการ

ถอดอุปกรณ์ PPE 
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2. ให้ป้องกันแบบ droplet และ contact 

transmission และให้ผู้ป่วยสวมหน้ากากอนามัยชนิด

ใช้ครั้งเดียวทิ้งตลอดเวลา 

3. ถ้ามีการท�ำหตัถการทีก่่อให้เกดิละอองฝอย

ขนาดเล็ก (aerosol generating procedures) เช่น 

การใส่ท่อช่วยหายใจ การส่องกล้องทางเดินหายใจ การ

ท�ำ CPR เป็นต้น แนะน�ำให้ป้องกันการแพร่กระจาย

แบบ airborne precautions 

4. กรณีที่ท�ำ CPR หรือเคลื่อนย้ายผู ้ป่วย

อาการหนักระหว่างโรงพยาบาล ให้สวมชุดกันน�้ำชนิด 

cover all แทนเสื้อคลุมแขนยาว (Protective gown) 

ชนิดกันน�้ำเพื่อลดการปนเปื้อนในขณะเดินทาง

5. ถ้าสวมหน้ากากที่เป็น Respirator เช่น 

N-95, N-99, N-100, P-99, P-100 ควรท�ำ fit test 

ก่อนและ ต้องท�ำ Fit check ทกุคร้ังหลังการสวม mask 

6. การสวมและการถอด PPE ต้องท�ำตาม

ขั้นตอน โดยศึกษาได้จาก website ของกระทรวง

สาธารณสุข

7. Protective gown ได้แก่ Isolation gown, 

surgical gown และ Surgical isolation gown 

การเลือกชนิดอุปกรณ์การติดเชิ้อและแพร่

กระจายเชื้อ COVID-19 ส�ำหรับบุคลากรทางการ

แพทย์

ความเสี่ยงต�่ำ คือ ดูแลผู้ป่วยในระยะห่าง

มากกว่า 1 เมตรหรือในกรณีน้อยกว่า 1 เมตร ต้อง

ใช้ระยะเวลาสั้นมาก (น้อยกว่า 5 นาที) และไม่สัมผัส

ผู้ป่วย/ ส่ิงแวดล้อมที่ปนเปื้อนเชื้อ ได้แก่ เจ้าหน้าที่ 

ที่ท�ำการคัดกรองท่ัวไป ซึ่งท�ำการคัดกรองด้วยค�ำถาม

สั้นๆ วัดปรอทด้วย thermo-scan หรือวัดอุณหภูมิ

ร่างกายด้วยเครื่องอินฟราเรด (แบบยิงหน้าผาก) และ

เข้าใกล้ผู้ป่วยระยะเวลาสั้น ให้ใส่ Goggles หรือ Face 

Shield และ surgical mask 

ความเสี่ยงปานกลาง คือ ดูแลผู้ป่วยในระยะ

ห่างน้อยกว่า 1 เมตร และไม่มีกิจกรรมที่เกิดละออง

ฝอยทางเดินหายใจในขณะที่ดูแลผู้ป่วยและผู้ป่วยมี

อาการไอไม่มาก ได้แก่ 

1. บุคลากรท�ำหน้าท่ีเคลื่อนย้ายผู้ป่วยในโรง

พยาบาล ให้สวม Goggles/Face Shield + surgical 

mask สวมถุงมือและ protective gown 

2. แพทย์/พยาบาล/บุคลากรทางการแพทย์

ที่ดูแลผู้ป่วยในรถส่งต่อผู้ป่วย ให้สวมหมวก Goggles/

Face Shield, surgical mask + ถงุมอืและ protective 

gown (ถ้าผู้ป่วยใส่ ET tube ให้บคุลากรสวม Coverall 

และสวม leg cover)

ความเสี่ยงสูง คือ ดูแลผู้ป่วยในระยะห่าง

น้อยกว่า 1 เมตร โดยมีกิจกรรมที่เกิดละอองฝอย 

ทางเดินหายใจเล็กในขณะท่ีดูแลผู้ป่วย หรือกรณี

ผู้ป่วยไอมาก หรือมีการท�ำ invasive procedure 

ได้แก่ แพทย์/พยาบาล/บุคลากรทางการแพทย์ที่ท�ำ 

nasopharyngeal swab**/พ่นยา/รวมถึงทันตแพทย์

และผู้ช่วยทันตแพทย์ ให้สวมหมวก สวม Goggles 

+ Face Shield + Mask ซ่ึงอาจเป็น N-95, N-99, 

N-100, P-100 + ถุงมือ + Protective gown และ 

leg cover 

ความเสี่ยงสูงมาก ได้แก่

1 .  แ พ ท ย ์ / พ ย า บ า ล / บุ ค ล า ก ร ที่ ท� ำ 

Bronchoscope หรือใส่ท่อช่วยหายใจ ให้สวมหมวก 

+ Goggles + Face Shield + Mask ซ่ึงอาจเป็น 

N-95, N-99, N-100, P-100 หรือใส่ PAPR (ถ้ามี) + 

ถุงมือ + Coverall (ถ้าไม่มีให้ใช้ Protective gown) 

และ leg cover

2. แพทย์/พยาบาล/บุคลากรทางการแพทย์ 

ที่ท�ำ CPR ให้สวมหมวก + Goggles + Face Shield 

+ Mask ซ่ึงอาจเป็น N-95, N-99, N-100, P-100 

หรือใส่ PAPR (ถ้ามี) + ถุงมือ โดยผู้ปฏิบัติการ CPR 

สวม Coverall และ leg cover ส่วนผู้ช่วยอื่นให้สวม 

Protective gown 
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แนวทางการช่วยชีวิตผู้ป่วยเด็กในรายท่ี

สงสัยหรือได้รับการวินิจฉัยการติดเชื้อ COVID-19 ปี 

พ.ศ. 2563

หลักการเบื้องต้นในการช่วยชีวิตผู้ป่วยเด็ก

ที่สงสัยหรือได้รับการวินิจฉัยการติดเชื้อ COVID-19

1. ลดการสมัผัสเชือ้ COVID-19 ของบคุลากร

ทางการแพทย์

yy ผู้ท�ำการช่วยชีวิตทุกคนควรใส่ชุด PPE เพื่อ

ลดการสัมผัสอนุภาคไวรัสที่เป็นทั้งชนิด airborne และ 

droplet ควรปรกึษาบุคลากรการแพทย์หรอืหน่วยกูชี้พ

ฉุกเฉินก่อนไปสถานที่เกิดเหตุ

yy ให้จ�ำกัดจ�ำนวนบุคลากรที่มีความจ�ำเป็นต่อ

การดูแลผู้ป่วยในห้องทีท่�ำการรกัษาหรอืสถานทีเ่กดิเหตุ

yy ในสถานที่ที่มีอุปกรณ์พร้อม สามารถใช้

เครือ่งกดหน้าอกอตัโนมตั ิ(mechanical CPR devices) 

ในผู้ป่วยเด็กวัยรุ่นที่มีน�้ำหนักและส่วนสูงที่เข้าเกณฑ์

ให้แจ้งอย่างชัดเจนว่ามีผู้ป่วยสงสัยหรือได้รับ

การวินิจฉัยการติดเชื้อ COVID-19 เมื่อจะท�ำการส่งต่อ

ผู้ป่วยหรือมีผู้ช่วยคนใหม่ 

2. การช่วยการหายใจและให้ออกซิเจน 

เพื่อลดโอกาสการแพร่กระจายของเชื้อ

yy ติด HEPA filter กับอุปกรณ์ทุกชนิดที่ใช้

ช่วยหายใจ (ทั้งชนิด manual หรือ mechanical 

ventilator devices)

yy ในกรณีที่ผู ้ป ่วยหัวใจหยุดเต ้น เม่ือติด 

monitor/defibrillator และประเมินจังหวะการเต้น

ของหัวใจเรียบร้อยแล้ว ควรใส่ท่อช่วยหายใจที่มี cuff 

(ถ้ามี) ทันที และต่อเข้ากับเครื่องช่วยหายใจที่มี HEPA 

filter

yy การลดโอกาสการใส่ท่อช่วยหายใจไม่ส�ำเร็จ 

ได้แก่

◌	 มี ก า ร ก� ำ ห น ด ตั ว บุ ค ล า ก ร ที่ มี

ความเช่ียวชาญที่สุด ท�ำหน้าที่ใส่ท่อช่วยหายใจเป็น

ล�ำดับแรก

◌	หยุดการกดหน ้ าอกในขณะใส ่ท ่ อ

ช่วยหายใจ

yy ถ้ามี video laryngoscope ควรน�ำมาใช้

เพื่อลดการสัมผัสต่ออนุภาคไวรัสที่เป็นละอองฝอย

yy ก่อนการใส่ท่อช่วยหายใจ ให้ช่วยหายใจ

ด้วย bag-mask (หรือ T-piece ในทารกแรกเกิด ) ที่

ติด HEPA filter และครอบให้แน่น 

yy ถ้าการใส่ท่อช่วยหายใจล่าช้า อาจช่วย

หายใจด้วย supraglottic airway หรือ bag-mask ที่

ติด HEPA filter

yy เมื่อต่อกับเครื่องช่วยหายใจแล้ว (closed-

circuit) ควรให้เป็นระบบปิดอยู่เสมอเพื่อป้องกันการ

ฟุ้งกระจาย

3. การเริ่มและการหยุด CPR

yy ต้องมีแนวทางในการดูแลผู้ป่วย COVID-19 

ที่ชัดเจน

yy บุคลากรทางการแพทย์ และระบบการ

แพทย ์ฉุกเฉินต ้องมีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน ใน

การเริ่มและการหยุด CPR ในกรณีผู้ป่วย COVID-19

yy ไ ม ่ มี ห ลั ก ฐ า น ที่ ชั ด เ จ น ใ น ก า ร ใ ช ้ 

Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation 

(E-CPR) ในผู้ป่วย COVID-19

การช่วยชีวิตเบื้องต้นในเด็กท่ีมีภาวะหัวใจ

หยดุเต้นนอกโรงพยาบาล (Out-of-Hospital Cardiac 

Arrest; OHCA) 

yy ผู้พบเห็นเหตุการณ์ (Lay rescuers):

การช่วยชีวิตที่ เร็วสามารถเพิ่มอัตราการ

รอดชีวิตได้ ในปัจจุบันผู้ที่ท�ำการกู้ชีพทั่วไปไม่สามารถ

ทีจ่ะเตรียมและใส่ชดุ PPE ได้อย่างทนัท่วงท ีการท�ำการ

ช่วยชีวิต ท�ำให้เพิ่มความเสี่ยงในการสัมผัสเชื้อโควิด-

19 ดังนั้น ผู้ช่วยชีวิตที่มีความเสี่ยงที่จะติดเชื้อแล้วเกิด

อาการรุนแรง ได้แก่ ผู้สูงอายุ มีโรคหัวใจโรคเบาหวาน 

ความดันโลหติสงู โรคปอดเร้ือรัง ควรให้ความระมดัระวงั 

อย่างไรก็ตามถ้าเหตุการณ์เกิดในบ้าน (ร้อยละ 70 ของ

ภาวะหัวใจหยุดเต้น นอกโรงพยาบาล) ผู้ช่วยชีวิตเป็น

บุคคลในบ้านเดียวกัน มีโอกาสสัมผัสเชื้อไปแล้ว
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◌	การกดหน้าอก ถ้าเป็นไปได้ ผู้ท�ำการ

ช่วยชีวิตควรเป็นบุคคลในบ้านเดียวกัน ช่วยกดหน้าอก

และช่วยหายใจแบบ mouth-to-mouth เพราะสาเหตุ

ของภาวะหวัใจหยุดเต้นในเดก็มกัเกิดจากภาวะทางเดิน

หายใจล้มเหลว ซึ่งต่างผู้ใหญ่ที่สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจาก

โรคหวัใจ ส�ำหรับผูช่้วยชวีติท่ีไม่ต้องการช่วยหายใจแบบ 

mouth-to-mouth อาจจะใช้หน้ากาก (face mask) 

หรือผ้าปิดปากและจมูกตัวเอง และ/หรือผู้ป่วยก่อน

ท�ำการช่วยหายใจ ก็จะช่วยลดการติดเชื้อ

◌	การใช้เคร่ืองกระตุกหัวใจไฟฟ้าชนิด

อตัโนมตั ิ(Automated External Defibrillator, AED) 

สามารถใช้ได้ เนื่องจากเป็นหัตถการที่ไม่ท�ำให้เกิดการ

แพร่กระจายของเชื้อ

yy ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) 

◌	Telecommunication (Dispatch): 

ต้องมีการคัดกรองถามอาการของ COVID-19 เช่น ไข้ 

ไอ อาการหายใจล�ำบาก หรอืทราบว่าตดิเชือ้ COVID-19 

หรือสัมผัสบุคคลในครอบครัวท่ีติดเชื้อ ในกรณีดัง

กล่าว แจ้งให้ผู้พบเห็นเหตุการณ์ทราบถึงโอกาสติดเชื้อ 

COVID-19 และให้กดหน้าอกช่วยชีวิต ส�ำหรับ EMS 

ต้องแจ้งให้ทุกคนใส่ชุด PPE ถ้าสงสัยว่าผู้ป่วยมีการติด

เชื้อ COVID-19

◌	การขนส่ง (Transport): ไม่อนุญาต

ให้สมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยที่สงสัยหรือได้รับการ

วินิจฉัยการติดเชื้อ COVID-19 เดินทางไปกับผู้ป่วย ใน

กรณีท่ีไม่สามารถช่วยชีวิตได้ ควรพิจารณาไม่ส่งต่อไป

โรงพยาบาลเพื่อท�ำการช่วยชีวิตต่อ เพื่อลดการสัมผัส

ของบุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาล

การช่วยชีวิตขั้นสูงในเด็ก (Pediatric 

advanced life support; PALS)

1. การเตรยีมตวัก่อนท่ีจะเกดิภาวะหัวใจหยดุ

เต้น (prearrest) 

yy ทีมที่ท�ำการรักษาควรวางแผนและก�ำหนด

เป้าหมายทีช่ดัเจนในผูป่้วยท่ีสงสยัหรอืได้รบัการวินจิฉยั

ติดเชื้อโควิด-19 ทุกราย

yy ตดิตามอาการและอาการแสดงอย่างใกล้ชดิ 

ลดการใส่ท่อช่วยหายใจแบบเร่งด่วน

yy เคลื่อนย้ายผู ้ป่วยไปยังห้องความดันลบ 

(negative pressure room) ทันที ในผู้ป่วยที่มีความ

เสี่ยงที่จะหัวใจหยุดเต้น

2. ปิดประตูเพื่อป้องกันการแพร่กระจาย

ของเชื้อ 

3. ผู้ป่วยที่หัวใจหยุดเต้น ในขณะที่ใส่ท่อ

ช่วยหายใจ 

yy ควรให้อยู่กับเครื่องช่วยหายใจที่มี HEPA 

filter ที่เป็นระบบปิด เพื่อลดการกระจายเชื้อไปใน

อากาศ 

yy ให้ setting เป็นแบบ asynchronous 

ventilation ได้ พิจารณาปรับเป็นดังนี้ 

◌	 เพิ่ม FiO2 เป็น 1.0

◌	ปรับ mode เป็น pressure control 

ventilation (assist control) และจ�ำกัด pressure ที่

เพียงพอที่ท�ำให้หน้าอกขยับ (ประมาณ 6 ซีซี/กก. ของ 

ideal body weight หรือ 4-6 ซซี/ีกก.ในทารกแรกเกดิ)

◌	ปรับ trigger เป็น off เพ่ือป้องกัน

การเกิด auto-trigger ในขณะกดหน้าอก การเกิด 

hyperventilation และ air trapping

◌	ปรับอัตราการหายใจ 10 ครั้ง/นาที ใน

เด็ก และ 30 ครั้ง/นาที ในทารกแรกเกิด

◌	ป ร ะ เ มิ น แ ล ะ ป รั บ ค ่ า  P E E P 

ตามความเหมาะสม

◌	ปรับค่า alarm

◌	ตรวจสอบต�ำแหน่งท่อช่วยหายใจ และ 

ventilator circuit เพื่อป้องกันการหลุดของท่อ

ช่วยหายใจ

yy ในผู้ป่วยที่คล�ำชีพจรได้แล้ว (ROSC) ให้

ประเมิน และปรับเคร่ืองช่วยหายใจให้เหมาะสมกับ

ผู้ป่วยอีกครั้ง
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ไม่ได้ ได ้

ไมใ่ช่ 

ไมห่ายใจ 

หรอืหายใจเฮือก  
ไมมี่ชีพจร 

หายใจผิดปกติ 

มีชีพจร 
หายใจปกติ 

มีชีพจร 

ตรวจสอบความปลอดภยัของสถานทีเ่กดิเหตุ  
-  สวมชุด PPE 
- จ ากดับคุลากร 

 

 ผูป่้วยไมต่อบสนอง                                       
ตะโกนขอความช่วยเหลอื 

 แจง้หน่วยกูช้พีฉุกเฉินทางโทรศพัทม์อืถอื                
(ถา้เหมาะสม) 

ตดิตามอาการจนกว่า
หน่วยกูช้พีมาถงึ 

 

ช่วยหายใจด้วย bag-mask
พร้อม filter และครอบให้แน่น                  
-ทุก 3-5 วนิาท ี(ประมาณ 12-20 
ครัง้/นาท)ี                         
-กดหน้าอกร่วมดว้ยถ้าชพีจรยงัคง 
<60 ครัง้/นาทแีละ poor perfusion                                
-แจง้หน่วยกูช้พีฉุกเฉิน (ถา้ยงั
ไมไ่ดท้ า) หลงัจาก 2 นาท ี
-ช่วยหายใจไปเรื่อยๆ ตรวจชพีจร
ทุก 2 นาท ีถ้าไมม่ชีพีจรใหเ้ริม่กด
หน้าอก 
 ใช่ 

ผู้ช่วยชีวิต 1 คน: กดหน้าอก 30 ครัง้สลบักบัช่วยหายใจ 
2 ครัง้  ใช้ bag-mask พร้อม filter และครอบให้แน่น                                      

(ถา้ผูช้่วยชวีติคนที ่2 มาถงึใชอ้ตัรา 15:2) 
ใช ้AED ทนัทเีมื่อพรอ้ม 

 

หลงัจากนัน้ 2 นาท ีถา้ยงัอยูค่นเดยีว             
ใหแ้จง้หน่วยกูช้พีฉุกเฉิน  

และจดัหาเครื่อง AED (ถ้ายงัไมไ่ดท้ า) 
    

ชอ็ก 1 ครัง้ และ CPR ทนัทอีกี 2 นาท ี             
(จนกวา่เครื่อง AED แจง้วา่จะวเิคราะห ์rhythm)                    
ท าต่อเน่ืองจนกวา่ทมีกูช้พีขัน้สูงมาดแูลต่อ  

หรอืผูป่้วยเริม่เคลื่อนไหว 
 

CPR ทนัทอีกี 2 นาท ี                                  
(จนกวา่เครื่อง AED แจง้วา่จะวเิคราะห ์rhythm)                    
ท าต่อเน่ืองจนกวา่ทมีกูช้พีขัน้สูงมาดแูลต่อ  

หรอืผูป่้วยเริม่เคลื่อนไหว 
 

เครื่อง AED วเิคราะห ์
rhythm วา่ชอ็คไดห้รอืไม่

สามารถ=  

ผูป่้วยลม้ฟุบทนัที
หรอืไม่ 

 
แจง้หน่วยกูช้พีฉุกเฉิน                       

(ถา้ยงัไม่ไดท้ า)  
และจดัหาเครื่อง AED/defibrillator  

ตรวจวา่ไม่หายใจหรอืมหีาย 
ใจเฮอืก พรอ้มคล าชพีจร 
คล าชพีจรภายใน 10 วนิาที

ได้หรือไม่ 

 

รูปที่ 2 แนวทางการกู้ชีพเบื้องต้นในเด็กส าหรับบุคคลากรทางการแพทย์เมื่อมีผู้ช่วยเหลือคนเดียว 

ทีม่า: ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 2 
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(AED; automated external defibrillator, CPR; cardiopulmonary resuscitation) 

ชอ็ก 1 ครัง้ และ CPR ทนัทอีกี 2 นาท ี             
(จนกวา่เครื่อง AED แจง้วา่จะวเิคราะห ์rhythm)                    
ท าต่อเน่ืองจนกวา่ทมีกูช้พีขัน้สูงมาดแูลต่อ  

หรอืผูป่้วยเริม่เคลื่อนไหว 
 

ไม่ได้ 

ไมห่ายใจ 

หรอืหายใจเฮือก 

 ไมมี่ชีพจร 

หายใจผิดปกติ 

มีชีพจร 
หายใจปกติ 

มีชีพจร 

ผูป่้วยไมต่อบสนอง                                       
ตะโกนขอความช่วยเหลอื  

ผูช้่วยเหลอืคนแรกอยูก่บัผูป่้วย  
สว่นคนที ่2 ไปแจง้หน่วยกูช้พีฉุกเฉิน 
และจดัหาเครื่อง AED และอุปกรณ์

ฉุกเฉิน 

เฝ้าตดิตามอาการ
จนกวา่หน่วยกูช้พีมาถงึ 
 

ช่วยหายใจด้วย bag-mask พร้อม 
filter และครอบให้แน่น                  
-ช่วยหายใจทุก 3-5 วนิาท ี
(ประมาณ 12-20 ครัง้/นาท)ี                         
-กดหน้าอกร่วมดว้ยถ้าชพีจรยงัคง 
<60 ครัง้/นาทแีละ poor perfusion                   
-แจง้หน่วยกูช้พีฉุกเฉิน (ถา้ยงัไมไ่ด้
ท า) หลงัจาก 2 นาท ี
-ช่วยหายใจไปเรื่อยๆ ตรวจชพีจร
ทุก 2 นาท ีถ้าไมม่ชีพีจร ใหเ้ริม่กด
หน้าอก 
 

เครื่อง AED วเิคราะห ์
rhythm วา่ชอ็คไดห้รอืไม่

สามารถ=  

CPR ทนัทอีกี 2 นาท ี                                  
(จนกวา่เครื่อง AED แจง้วา่จะวเิคราะห ์rhythm)                    
ท าต่อเน่ืองจนกวา่ทมีกูช้พีขัน้สูงมาดแูลต่อ  

หรอืผูป่้วยเริม่เคลื่อนไหว 
 

 

 

ตรวจสอบความปลอดภยัของสถานทีเ่กดิเหตุ  
- สวมชุด PPE 
- จ ากดับคุลากร 

 

 

ผูช้่วยชวีติคนแรก กดหน้าอก 30 ครัง้                      
สลบักบัช่วยหายใจ 2 ครัง้                                    

ใช้ bag-mask พร้อม filter และครอบให้แน่น                                     
เมื่อผูช้่วยชวีติคนที ่2 มาถงึใชอ้ตัรา 15:2 

ใช ้AED ทนัทเีมื่อพรอ้ม 

ได ้

ตรวจวา่ไม่หายใจหรอืมหีาย 
ใจเฮอืก พรอ้มกบัคล าชพีจร 
คล าชพีจรภายใน 10 วนิาที

ได้หรือไม่ 

รูปที่ 3 แนวทางการกู้ชีพเบื้องต้นในเด็กส าหรับบุคลากรทางการแพทย์เมื่อมีผู้ช่วยเหลืออย่างน้อย 2 คน 

ทีม่า: ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 2 
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13 
 

                 A                                               

                          
                 1 
                         
          
 
          
              2                    ใช่                                      ไม่ใช่         

                                                                                                   9 

                          3         ชอ็ค 

           B 

 

 

 

          4                                                                          10 

 

                                               ไม่ใช่ 
                                           
                                     ใช่ 
                         5          ชอ็ค                                                                        ใช่ 
                             
      6                                                                      11                   ไม่ใช่                                                   
 
 
 
                                                       ไม่ใช่                               ไม่ใช่                                   ใช่ 
      
                                     ใช่ 
                         7          ชอ็ค 
          8                                             

 

    12  

                  

 

ชอ็ค
ได้? 

 CPR 2 นาที                                
เปิดเสน้ IV/IO 

                    CPR 2 นาที   
 เปิดเสน้ IV/IO    
 Epinephrine ทุก 3-5 นาท ี                       

CPR 2 นาที                                              
รกัษาสาเหตุทีแ่กไ้ขได ้

ไปยงั 5 หรือ 7 

ประสิทธิภาพของ CPR                                             
-กดลึก (>1/3 ของความหนาของหน้าอก) กดเร็ว 
(100-120 ครั้ง/นาที) และปล่อยให้หนา้อกคืนรูป
เต็มที่ก่อนการกดคร้ังต่อไป                                             
-พยายามหยุดกดหน้าอกให้น้อยที่สุด                                  
-หลีกเลี่ยงการชว่ยหายใจมากเกินไป                   
-สลับการกดหน้าอกทุก 2 นาที หรือเมือ่ยล้า                             
-ถ้าไม่มี advanced airway ให้กดหน้าอก 15 ครั้ง
สลับกับช่วยหายใจ 2 ครั้ง                                     
พลังงานที่ใช้ใน defibrillation                       
ครั้งแรก 2 จูล/กก. คร้ังที่สอง 4 จูล/กก. จากนั้น            
> 4 จูล/กก. (สูงสุดที่ 10 จูล/กก.หรอืเท่าผู้ใหญ่)  
Advanced airway                                                   
-ปลด closed-circuit ให้น้อยที่สุด                           
-เลือกผู้ที่เชี่ยวชาญที่สดุในการใส่ท่อชว่ยหายใจ                                                                        
-พิจารณาใช้ video laryngoscope                       
-ใช้ท่อช่วยหายใจแบบมี cuff ก่อน (ถ้ามี)                  
-Endotracheal intubation หรือ supraglottic 
advanced airway                                                  
-Waveform capnography หรือ capnometry     
เพื่อยืนยันและติดตามต าแหน่งท่อช่วยหายใจ          
-ถ้ามี advanced airway ช่วยหายใจ 1 ครั้งทุกๆ  
6 วินาที (10 ครั้ง/นาที)พร้อมกดหน้าอกตอ่เนื่อง                                  
การให้ยา                                                         
-Epinephrine IV/IO: 0.01 มก./กก. (0.1 มล./
กก.ของความเข้มข้น 1:10,000) ให้ซ้ าทุก 3-5 นาที                                                             
-Amiodarone IV/IO: 5 มก./กก. ให้เร็วในขณะ
หัวใจหยุดเต้น อาจให้ซ้ าได้ถึง 2 ครั้งส าหรับ 
refractory VF/pulseless VT                                     
-Lidocaine IV/IO: initial 1 มก./กก. loading 
Maintenance: 20-50 ไมโครกรัม/กก./นาที (ให้ 
bolus dose ซ้ าได้หลังจากให้คร้ังแรก >15 นาที)                                  
ROSC                                                              
-มีชีพจรและวัดความดันโลหิตได้                                    
-มี arterial pressure waves เองจากการ 
monitor                                                    
สาเหตุที่แก้ไขได้ 
-Hypovolemia          
-Hypoxia                                  
-Hydrogen ion (acidosis) 
-Hypoglycemia        
-Hypo-/hyperkalemia    
-Hypothermia             
-Tension pneumothorax 
-Tamponade, cardiac 
-Toxin                                                                                                         
-Thrombosis, pulmonary   
-Thrombosis, coronary                                                                               

- ถา้ไมม่ ีROSC  10 หรอื 11 
- ถา้ม ีROSC  post-cardiac arrest 
care  

CPR 2 นาที   
    - Amiodarone หรอื lidocaine  
   - รกัษาสาเหตุทีแ่กไ้ขได ้

ชอ็ค
ได้? 

ชอ็ค
ได้? 

ชอ็ค
ได้? 

ชอ็ค
ได้? 

                               เร่ิม CPR ทันท ี
- ช่วยหายใจ: ให้ออกซิเจนด้วย bag-mask พร้อม filter และครอบ
ให้แน่น ถ้าไม่มีให้ใช ้nonbreathing face mask 
- ติด monitor/defibrillator   
- เตรียมใสท่่อช่วยหายใจ 

ใส่ท่อช่วยหายใจก่อน / CPR ต่อทันที 
- หยุดกดหน้าอกขณะใส่ท่อช่วยหายใจ   
- ถ้าใส่ท่อได้ช้า พิจารณาใช้ supraglottic airway หรือ bag-mask พร้อม filter และ
ครอบให้แน่น 
- ต่อกับเครื่องช่วยหายใจและ filter ถ้าเป็นไปได้ 

Asystole/PEA VF/VT 

สวมชุด PPE ทันท ี
จ ากัดบุคลากร 

CPR 2 นาที                                
Epinephrine ทุก 3-5 นาท ี

รูปที่ 4 แนวทางการช่วยเหลือเด็กที่หัวใจหยุดเต้นในรายที่สงสัยหรือได้รับการวินิจฉัยการติดเชื้อโควิด-19 

ทีม่า: ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 2 
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                 A                                               

                          
                 1 
                         
          
 
          
              2                    ใช่                                      ไม่ใช่         

                                                                                                   9 

                          3         ชอ็ค 

           B 

 

 

 

          4                                                                          10 

 

                                               ไม่ใช่ 
                                           
                                     ใช่ 
                         5          ชอ็ค                                                                        ใช่ 
                             
      6                                                                      11                   ไม่ใช่                                                   
 
 
 
                                                       ไม่ใช่                               ไม่ใช่                                   ใช่ 
      
                                     ใช่ 
                         7          ชอ็ค 
          8                                             

 

    12  

                  

 

ชอ็ค
ได?้ 

 CPR 2 นาที                                
เปิดเสน้ IV/IO 

                    CPR 2 นาที   
 เปิดเสน้ IV/IO    
 Epinephrine ทุก 3-5 นาท ี                       

CPR 2 นาที                                              
รกัษาสาเหตุทีแ่กไ้ขได ้

ไปยงั 5 หรือ 7 

ประสิทธิภาพของ CPR                                             
-กดลึก (>1/3 ของความหนาของหน้าอก) กดเร็ว 
(100-120 ครั้ง/นาที) และปล่อยให้หนา้อกคืนรูป
เต็มที่ก่อนการกดคร้ังต่อไป                                             
-พยายามหยุดกดหน้าอกให้น้อยที่สุด                                  
-หลีกเลี่ยงการชว่ยหายใจมากเกินไป                   
-สลับการกดหน้าอกทุก 2 นาที หรือเมือ่ยล้า                             
-ถ้าไม่มี advanced airway ให้กดหน้าอก 15 ครั้ง
สลับกับช่วยหายใจ 2 ครั้ง                                     
พลังงานที่ใช้ใน defibrillation                       
ครั้งแรก 2 จูล/กก. คร้ังที่สอง 4 จูล/กก. จากนั้น            
> 4 จูล/กก. (สูงสุดที่ 10 จูล/กก.หรอืเท่าผู้ใหญ่)  
Advanced airway                                                   
-ปลด closed-circuit ให้น้อยท่ีสุด                           
-เลือกผู้ที่เชี่ยวชาญท่ีสดุในการใส่ท่อชว่ยหายใจ                                                                        
-พิจารณาใช้ video laryngoscope                       
-ใช้ท่อช่วยหายใจแบบมี cuff ก่อน (ถ้ามี)                  
-Endotracheal intubation หรือ supraglottic 
advanced airway                                                  
-Waveform capnography หรือ capnometry     
เพื่อยืนยันและติดตามต าแหน่งท่อช่วยหายใจ          
-ถ้ามี advanced airway ช่วยหายใจ 1 ครั้งทุกๆ  
6 วินาที (10 ครั้ง/นาที)พร้อมกดหน้าอกตอ่เนื่อง                                  
การให้ยา                                                         
-Epinephrine IV/IO: 0.01 มก./กก. (0.1 มล./
กก.ของความเข้มข้น 1:10,000) ให้ซ้ าทุก 3-5 นาที                                                             
-Amiodarone IV/IO: 5 มก./กก. ให้เร็วในขณะ
หัวใจหยุดเต้น อาจให้ซ้ าได้ถึง 2 ครั้งส าหรับ 
refractory VF/pulseless VT                                     
-Lidocaine IV/IO: initial 1 มก./กก. loading 
Maintenance: 20-50 ไมโครกรัม/กก./นาที (ให้ 
bolus dose ซ้ าได้หลังจากให้คร้ังแรก >15 นาที)                                  
ROSC                                                              
-มีชีพจรและวัดความดันโลหิตได้                                    
-มี arterial pressure waves เองจากการ 
monitor                                                    
สาเหตุที่แก้ไขได้ 
-Hypovolemia          
-Hypoxia                                  
-Hydrogen ion (acidosis) 
-Hypoglycemia        
-Hypo-/hyperkalemia    
-Hypothermia             
-Tension pneumothorax 
-Tamponade, cardiac 
-Toxin                                                                                                         
-Thrombosis, pulmonary   
-Thrombosis, coronary                                                                               

- ถา้ไมม่ ีROSC  10 หรอื 11 
- ถา้ม ีROSC  post-cardiac arrest 
care  

CPR 2 นาที   
    - Amiodarone หรอื lidocaine  
   - รกัษาสาเหตุทีแ่กไ้ขได ้

ชอ็ค
ได?้ 

ชอ็ค
ได?้ 

ชอ็ค
ได้? 

ชอ็ค
ได?้ 

                               เร่ิม CPR ทันท ี
- ช่วยหายใจ: ให้ออกซิเจนด้วย bag-mask พร้อม filter และครอบ
ให้แน่น ถ้าไม่มีให้ใช ้nonbreathing face mask 
- ติด monitor/defibrillator   
- เตรียมใสท่่อช่วยหายใจ 

ใส่ท่อช่วยหายใจก่อน / CPR ต่อทันที 
- หยุดกดหน้าอกขณะใส่ท่อช่วยหายใจ   
- ถ้าใส่ท่อได้ช้า พิจารณาใช้ supraglottic airway หรือ bag-mask พร้อม filter และ
ครอบให้แน่น 
- ต่อกับเครื่องช่วยหายใจและ filter ถ้าเป็นไปได้ 

Asystole/PEA VF/VT 

สวมชุด PPE ทันท ี
จ ากัดบุคลากร 

CPR 2 นาที                                
Epinephrine ทุก 3-5 นาท ี

รูปที่ 4 แนวทางการช่วยเหลือเด็กที่หัวใจหยุดเต้นในรายที่สงสัยหรือได้รับการวินิจฉัยการติดเชื้อโควิด-19 

ทีม่า: ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 2 
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4. ผู ้ป ่วยท่ีหัวใจหยุดเต้นในขณะอยู ่ใน

ท่านอนคว�่ำ (proned position) 

yy ผู้ป่วยท่ีไม่มีท่อช่วยหายใจ ให้จัดเป็นท่า

นอนหงายก่อน

yy ผู้ป่วยที่มีท่อช่วยหายใจ อาจท�ำการกู้ชีพ

ในท่านอนคว�่ำได้เลย โดยกดที่ต�ำแหน่งกระดูกสันหลัง

ที่ T7-10 และติด defibrillator pads แบบต�ำแหน่ง

หน้า-หลงั (anterior-posterior) หลกีเลีย่งการพลกิตวั

เป็นท่านอนหงาย ยกเว้นว่าสามารถท�ำได้ โดยไม่มีการ

ปลด closed-circuit ของการช่วยหายใจ

5. ผู ้ป ่วยหลังหัวใจหยุดเต ้น (Post-

arrest) ให้ปรึกษาหน่วยโรคติดเชื้อถึงแนวทางในการ

เคลื่อนย้ายผู้ป่วย 

สรุป 

ช่วงสถานการณ์ COVID-19 ควรมกีระบวนการ

คดักรองผูป่้วยเดก็ทีจ่�ำแนกตามระดบัความรนุแรงของ

การเจ็บป่วย หรืออุบัติเหตุ (Triage) ท่ีส�ำคัญ เช่น 

Australasian Triage Scale (ATS) หรือ Emergency 

Severity Index (ESI) version 4 เพือ่ใช้ในการประเมนิ

อาการและความเสี่ยงของผู้ป่วย ในกรณีที่มีการช่วย

ชวีติผูป่้วยเดก็ในรายทีส่งสยั หรอืได้รับการวนิจิฉัยการ

ตดิเชือ้ COVID-19 ปี ควรลดการสมัผสัเชือ้ COVID-19 

บุคลากรทางการแพทย์ทุกคนควรใส่ชุด PPE จ�ำกัด

จ�ำนวนบุคลากร มีหลักการในการช่วยการหายใจ และ

ให้ออกซิเจนที่ลดโอกาสการแพร่กระจายของเชื้อ และ

มีแนวทางในการเริ่มและการหยุด CPR ที่ชัดเจน
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การติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 กับภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ

พัชร โกฉัยพัฒน์ (พ.บ.) และสุกฤษฎิ์ คูวัฒนเธียรชัย (พ.บ.)

สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

บทคัดย่อ

บทน�ำ อาการทางระบบหัวใจและหลอดเลือดเป็นอาการที่พบได้ในผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 โดยเฉพาะ

ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะซึ่งส่งผลต่อพยากรณ์โรคของผู้ป่วย 

วัตถุประสงค์ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อรวบรวมอุบัติการณ์ พยาธิก�ำเนิด พยาธิสรีรวิทยา ผู้ป่วยติดเชื้อที่มี

โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะแต่ก�ำเนิด การรักษาและผลข้างเคียงจากการรักษา รวมถึงแนวทางป้องกันผลข้างเคียง

ดังกล่าว 

วิธีการศึกษา ท�ำการค้นคว้ารวบรวมวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องผ่านฐานข้อมูล Pubmed และ Google ในช่วงที่มี

การแพร่ระบาดจนถึงเดือนเมษายน พ.ศ.2563 

ผลการศึกษา พบว่ามีอุบัติการณ์การเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะร้อยละ 5.9-16.7 พยาธิก�ำเนิดและพยาธิ

สรีรวิทยาอาจอธิบายได้จากการบาดเจ็บโดยตรงของกล้ามเนื้อหัวใจ ภาวะออกซิเจนในเลือดต�่ำ ภาวะอักเสบ

ทัว่ร่างกาย ความผดิปกตขิองเกลอืแร่ในร่างกาย และผลข้างเคยีงจากการรักษา ผู้ป่วยโรคหวัใจเต้นผิดจังหวะแต่

ก�ำเนิดที่ควรได้รับการดูแลเป็นพิเศษในช่วงการติดเชื้อไวรัสโคโรนา คือ ผู้ป่วยในโรค Long QT syndrome และ 

Brugada syndrome การใช้ยารักษาการติดเชื้อด้วย hydroxychloroquine, chloroquine, azithromycin 

และ lopinavir/ritonavir อาจส่งผลให้เกิดภาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะผ่านกลไก QT prolongation การเฝ้าตดิตาม

คลืน่ไฟฟ้าหวัใจเป็นระยะ หยดุยาเมือ่มภีาวะ QT prolongation รักษาระดบัเกลอืแร่ในร่างกายให้เป็นปกต ิและ

หยุดยาอื่นที่มีความเสี่ยงให้เกิด QT prolongation สามารถลดความเสี่ยงการเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะในผู้ป่วย

ติดเชื้อไวรัสโคโรนาได้

สรุป ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะสามารถพบได้ในผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 และส่งผลต่อพยากรณ์โรคของ

ผู้ป่วย การตระหนักถึงความส�ำคัญของภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะและจัดการความเสี่ยงที่ก่อให้เกิดภาวะดังกล่าว 

จะท�ำให้การดูแลรักษาผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรนา 209 เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 
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Coronavirus disease 2019 (COVID-19) and cardiac arrhythmias

Patchara Kochaiyapatana (M.D.) and Sukrisd Koowattanatienchai (M.D.) 

Division of Medicine, Faculty of Medicine, Burapha University, Thailand

Abstract

Introduction The cardiovascular manifestation can occur commonly in patient who suffering 

from the coronavirus disease 2019 (also known as, COVID-19). This review will examine and focus 

on the cardiac arrhythmias in the patients with COVID-19 which is one of the cardiovascular 

manifestations, considered as one of the prognostic factors.

Aims This literature will emphasis on incidence, pathogenesis, pathophysiology, association of 

COVID-19 and inherited cardiac arrhythmia, management and adverse effects of medication, 

and the guidance to minimized arrhythmic risk in the patients with COVID-19.

Methods A literature review was done using PubMed and Google search engines to prepare a 

narrative review on this topic.

Results The author has found that the chance of arrhythmia incidence in COVID-19 patients was 

5.9% to 16.7%. The directly myocardial injury, hypoxemia, electrolyte disturbance, and systemic 

inflammation were considered as mechanism of arrhythmia in these patients. Especially patients 

who have inherited arrhythmia, particularly Long QT syndrome and Brugada syndrome will 

requires special attention in this circumstance. Furthermore, we found that the medication used 

for COVID-19 treatment, including hydroxychloroquine, chloroquine, azithromycin, and lopinavir/

ritonavir may increase the risk of cardiac arrhythmia via the QT prolongation mechanism. To 

prevent this, closely monitoring, withhold or withdrawal these medication as indicated, till the 

normalization of the electrolyte level; is the key role to minimized arrhythmic risk strategies.

Conclusion The cardiac arrhythmias are not uncommon manifestation in the COVID-19 patients 

and may be considered as one of the prognostic factors. Realization and risk management are 

fundamental to ensuring efficiency in dealing with CODVID-19 patient. 

Keywords	 Coronavirus 2019, COVID-19, SARS-CoV-2, Arrhythmia
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บทน�ำ

สถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 

2019 (COVID-19) ได้กลายเป็นวิกฤตการณ์ระดับโลก

ส่งผลให้เกิดความเสยีหายต่อประชาคมโลก ทัง้ทางด้าน

สาธารณสขุ เศรษฐกจิ สงัคม และความสมัพนัธ์ระหว่าง

ประเทศ อ้างอิงข้อมูลสถานการณ์การแพร่ระบาด

จากองค์การอนามัยโลกวันที่ 23 เมษายน ค.ศ. 2020 

มีผู ้ติดเช้ือแล้วกว่า 2,500,000 คน เสียชีวิตกว่า 

175,000 คน แม้ว่าอาการทางระบบทางเดินหายใจ

จะเป็นอาการน�ำของโรคและน�ำไปสู่ภาวะแทรกซ้อน

ที่ท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต อย่างไรก็ตาม อาการทางระบบ

หัวใจและหลอดเลือดและภาวะแทรกซ้อนท่ีเก่ียวเนื่อง

ดังกล่าวยังเป็นปัจจัยท่ีส่งผลต่อพยากรณ์โรค1 โดย

เฉพาะภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ

บทความนีจ้ะท�ำการรวบรวม อบุตักิารณ์ภาวะ

หัวใจเต้นผิดจังหวะ ในผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

ศึกษาพยาธิก�ำเนิดและพยาธิสรีรวิทยา ผู้ป่วยติดเชื้อ

ที่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะแต่ก�ำเนิด ยาท่ีใช้ในการ

รักษาและอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะหัวใจเต้นผิด

จังหวะ แนวทางปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยในการใช้ยา 

และข้อแนะน�ำส�ำหรับผู้ป่วยติดเชื้อที่มีภาวะหัวใจเต้น

ผิดจังหวะแต่ก�ำเนิด

วิธีการศึกษา

ท�ำการค้นคว้ารวบรวมวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้อง

โดยผ่านฐานข้อมลู Pubmed และ Google ใช้ค�ำส�ำคญั 

“Arrhythmia” และ “COVID-19” เนื่องจากเป็นโรค

อุบัติใหม่ที่เกิดข้ึนในช่วงปลายปี ค.ศ. 2019 จนถึง

ปัจจุบันสถานการณ์ยังคงมีความรุนแรงต่อเนื่อง ช่วง

ระยะเวลาที่ท�ำการรวบรวมข้อมูลจึงเริ่มตั้งแต่ช่วงท่ีมี

การแพร่ระบาดจนถึงปัจจุบัน

ผลการศึกษา

อุบัติการณ์ของภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ

จากการเก็บข้อมูลลักษณะทางคลินิก ใน

ผู้ป่วยติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 จากเมือง Wuhan 

ประเทศจีนจ�ำนวน 138 ราย พบว่า มีผู ้ป่วยมีการ

บาดเจบ็ของกล้ามเนือ้หวัใจ (Acute cardiac injuries) 

(มีการเพิ่มขึ้นของระดับ cardiac biomarker เช่น 

troponin เกินค่าขอบบน 99th เปอร์เซ็นต์ไทล์ หรือ

พบความผิดปกติจากคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ หรือภาพคล่ืน

เสียงสะท้อนหัวใจ) ร้อยละ 7.2 ภาวะ shock ร้อยละ 

8.7 และภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (ไม่ได้ระบุชนิดหรือ

ความรนุแรง) ร้อยละ 16.7 โดยพบว่า ผูป่้วยทีต้่องได้รบั

การรักษา ในหอผู้ป่วยวิกฤติมีอุบัติการณ์สูงกว่าอย่าง

มีนัยส�ำคัญ2 อย่างไรก็ตามเป็นที่น่าสังเกตว่า ผู้ป่วยที่

มีภาวะวิกฤติจะมีโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดร่วม

สูงกว่าผู้ป่วยทั่วไป เช่น ความดันโลหิตสูง (58% vs 

21.6%, p<0.001) โรคหัวใจและหลอดเลือดที่ไม่ได้

ระบุรายละเอียด (cardiovascular disease) (25% 

vs 10.8%, p = 0.04)2 การศึกษาในผู้ป่วยติดเช้ือ

ไวรัสโคโรนา 2019 ในประเทศจีนจ�ำนวน 187 พบ

ภาวะแทรกซ้อน Ventricular tachycardia (VT)/

Ventricular fibrillation (VF) 11 ราย (ร้อยละ 5.9) 

โดยพบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่มีระดับ cardiac troponin T 

(cTnT) ท่ีสูงกว่าปกติจะมีอุบัติการณ์ของภาวะหัวใจ

เต้นผิดจังหวะท่ีรุนแรง (malignant arrhythmia)  

ดังกล่าวได้มากกว่า3 ข้อมูลผู้ป่วยติดเช้ือไวรัสโคโรนา 

2019 จ�ำนวน 1099 ราย พบว่าในรายที่มีการติดเชื้อ

รุนแรง มักจะพบโรคระบบหัวใจ และหลอดเลือดเป็น

โรคร่วมอยู่เดิมสูงกว่าผู้ป่วยท่ีติดเชื้อไม่รุนแรง เช่น 

ความดันโลหติสูง (23.7% vs 13.4%), โรคหลอดเลือด

หัวใจ (Coronary artery disease) (5.8% vs 1.8%) 

โรคประจ�ำตัวระบบหัวใจและหลอดเลือดจึงอาจเป็น

หนึ่งในปัจจัยพยากรณ์โรคที่ท�ำให้ผู้ป่วยแย่ลง4 

พยาธิก�ำเนิดและพยาธิสรีรวิทยา

แม้ว่าจะมีหลายการศึกษาและสมมติฐานมา

อธิบายกลไกการเกิดอาการและภาวะแทรกซ้อนทาง

ระบบหัวใจและหลอดเลือด แต่ปัจจุบันยังไม่สามารถ

อธิบายกลไกการเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะที่พบใน
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ผูป่้วยตดิเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 ได้อย่างชดัเจน ยกเว้น

กรณีที่เกิดร่วมกับการใช้ยาที่มีความเสี่ยงให้เกิด QT 

prolongation 

โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เกิดจากเชื้อ

ไวรัส SARS-CoV-2 ซึ่งเป็น Novel enveloped RNA 

beta-coronavirus เป็นท่ีทราบกนัว่าใน coronavirus 

ทั้งหมดมีประมาณ 6 สายพันธุ์ที่มีข้อมูลการก่อโรค

ในมนุษย์ โดยในจ�ำนวนนี้มีอยู่ 4 สายพันธุ์ (229E, 

OC43, NL63 และ HKU1) ท�ำให้เกิดอาการไข้หวัด

ในประชากรทั่วไปที่สุขภาพแข็งแรง ในขณะที่อีก 2 

สายพันธุ ์เป็นสาเหตุของโรคติดเชื้อระบบทางเดิน

หายใจที่รุนแรง SARS-CoV และ MERS-CoV จาก

การศึกษา complete genome sequences ของ

เช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (2019-nCoV) พบว่าเป็น

ไวรัสสายพันธุ์ใหม่ที่อยู่ใน subgenus Sarbecovirus, 

Coronavir idae Family ซึ่ ง เป ็น Subgenus 

เดยีวกบั SARS-CoV5 แม้ว่าระบบทางเดนิหายใจจะเป็น 

เป้าหมายหลักของการติดเชื้อ แต่ผู้ป่วยที่มีอาการหรือ

ภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจ และหลอดเลือดร่วม

ก็สามารถพบร่วมได้และส่งผลต่อพยากรณ์โรค โดย

รวมของผู้ป่วย6 

จากข้อมลูทีม่อียูใ่นปัจจบัุน ผูป่้วยไวรสัโคโรนา 

2019 มีอัตราการเสียชีวิตและทุพลภาพซึ่งเป็นจาก

ระบบหัวใจและหลอดเลอืดเพิม่มากขึน้7 ข้อมูลแสดงให้

เหน็ว่าภาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะเป็นหนึง่ในปัจจยัส�ำคญั

ที่ส่งผลต่ออัตราการรอดชีวิต8 อาการใจสั่นเป็นอาการ

น�ำที่พบได้ในผู้ป่วยระยะแรก พบได้ร้อยละ 7.37 โดย

เชื่อว่าการบาดเจ็บของกล้ามเนื้อหัวใจ (myocardial 

damage) อาจเป็นปัจจัยหลักที่ท�ำให้เกิดความเส่ียง

หัวใจเต้นผิดจังหวะ (arrhythmic risk) ได้มากขึ้นใน

ผู้ป่วยกลุ่มนี้8 การศึกษาพบว่าระดับ troponin (Tn) 

ที่เพิ่มข้ึนสัมพันธ์กับภาวะการบาดเจ็บของกล้ามเนื้อ

หัวใจ โดยในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรง 

(VT/VF) จะพบในผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บของกล้ามเนื้อ

หัวใจ (มีระดับ cTnT สูงขึ้น) มากกว่าผู้ป่วยที่ระดับ 

cTnT ปกติ (17.3% vs 1.5%, p<0.001) 3 กลไกการ

เกิดการบาดเจ็บของกล้ามเนื้อหัวใจ ในปัจจุบันยังไม่

ทราบแน่ชัด มีหลายสมมติฐานที่พยายามอธิบายดัง

ต่อไปนี้1, 5, 6

1. การท�ำลายเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจโดยตรง

จากไวรัส (Direct myocardial injury) จาก

การระบาดของ SARS-CoV ท่ีเป็นสาเหตุของโรค 

SARS ก่อนหน้า มีรายงานพบ SARS-CoV viral 

RNA 35% จากการตรวจชิ้นเนื้อหัวใจในผู ้ป่วยที่

เสียชีวิต9 นอกจากนี้ยังมีข้อมูลในหนูท่ีมีการติดเชื้อ 

SARS-CoV ที่ปอดส่งผลให้เกิดการติดเชื้อที่กล้ามเนื้อ

หัวใจโดยอาศัยขั้นตอนที่เกี่ยวข้องกับ Angiotensin 

Converting Enzyme-2 (ACE2) ส่งผลให้เกิด 

myocardial inflammation9 และเนื่องจาก ACE2 

เป็น type I integral membrane glycoprotein ที่

พบมากใน Bronchus, lung parenchyma, heart, 

endothelium, kidney, duodenum และ small 

intestine10 จากการศกึษาพบว่า ACE2 เป็น receptor 

ที่ SARS-CoV-2 ใช้จับเพื่อเข้าสู่ host cell ซึ่งสามารถ

อธบิายกลไกการเกดิปอดอกัเสบผ่านกลไกการใช้ ACE2 

receptor ใน lung epithelial cell แล้ว และยังอาจ

ใช้อธิบายกลไกการบาดเจ็บของกล้ามเนื้อหัวใจ ผ่าน 

ACE2 receptor ใน myocardial tissue ได้5

2. การตอบสนองต่อภาวะอกัเสบทัว่ร่างกาย 

(Systemic inflammatory response) เช่น

เดียวกับผู ้ป่วยที่มีภาวะ sepsis รุนแรงจากสาเหตุ

อื่น ๆ จะมี inflammatory cytokine storm 

เกิดขึ้นระหว่างการด�ำเนินโรค การศึกษาในผู้ป่วยติด

เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่ต้องได้รับการรักษาในหอ

ผู้ป่วยวิกฤติ2, 11 และผู้ป่วยที่เสียชีวิต12,13 พบว่ามีระดับ 

interleukin (IL)-6, IL-1β, Interferon-γ, IP-10 และ 

MCP-1 สูงกว่าผู้ป่วยที่อาการไม่รุนแรงหรือรอดชีวิต

และ inflammatory markers/cytokines เหล่านี้ 

ยังอาจท�ำให้เกิดการบาดเจ็บของกล้ามเนื้อหัวใจได ้

อกีด้วย โดยพบว่า ผู้ป่วยทีม่กีารบาดเจ็บของกล้ามเนือ้
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หัวใจ จะมีระดับ inflammatory markers (hsCRP, 

procalcitonin, globulin) สงูกว่าผูป่้วยทีร่ะดบั cTnT 

ปกติ3 Proinflammatory cytokines ดังกล่าวจะ

ไปกระตุ้นการท�ำงานของ T-helper-1 (Th-1) cell 

lymphocyte5 นอกจากนี้ยังพบว่า inflammatory 

cytokine ยังส ่งผลต่อการท�ำงานระดับเซลล์ใน

กระบวนการน�ำไฟฟ้าหัวใจ โดยมีการศึกษาพบว่า 

IL-6 สามารถยับยั้ง hERG-K+ channel ท�ำให้ action 

potential duration ใน ventricular myocyte 

ยาวนานขึ้น8 IL-6 ยังสามารถยับยั้ง cytochrome 

p450 โดยเฉพาะ CYP3A4 ซึง่เพิม่ bioavailability ของ

ยาทีมี่ความเสีย่งให้เกดิ QT prolongation ได้(8) ผลของ 

inflammatory cytokine ยงัไปกระตุ้นให้เกดิ cardiac 

sympathetic systemic hyperactivation ผ่านทาง 

central hypothalamus-mediated (inflammatory 

reflex) และ peripheral (left stellate ganglia 

activation) pathway ซึ่งเป็นปัจจัยกระตุ้นให้เกิด 

life-threatening arrhythmic event ในผู้ป่วย long 

QT syndrome อีกด้วย8 ปัจจัยอ่ืนท่ีสนับสนุนให้เกิด

การบาดเจ็บของกล้ามเนื้อหัวใจ ในระหว่างที่มีการ

อักเสบทั่วร่างกาย เช่น ภาวะวิกฤติในร่างกายก่อให้

เกิดผลกระทบทางด้านจิตใจ มีภาวะเครียดและผลข้าง

เคียงจากยาทีใ่ช้ เช่น ยากระตุน้ความดนัและการท�ำงาน

ของหวัใจ (vasopressor/inotropic medication) ยงั

ส่งผลให้ระดับ catecholamine ในผู้ป่วยสูงขึ้นท�ำให้

เกิดการบาดเจ็บของกล้ามเนื้อหัวใจตามมาได้5 

3. ภาวะออกซเิจนในเลือดต�ำ่ (Hypoxemia) 

โดยมีสาเหตุจากปอดอักเสบและภาวะ Acute 

Respiratory Distress Syndrome (ARDS) ระดับ

ออกซิเจนในเลือดที่ต�่ำไม่เพียงพอต่อความต้องการ

ใช้ออกซิเจนระดับเซลล์ เกิดความเป็นกรดภายใน

เซลล์ (intracellular acidosis) และ oxygen free 

radical ส่งผลต่อโครงสร้างระดับเซลล์ นอกจากนี้

ภาวะออกซิเจนในเลือดต�่ำ ยังกระตุ้นให้เกิด การไหล 

(influx) ของแคลเซียมเข้าสู่เซลล์ท�ำให้เกิด cardio-

myocyte injury และ apoptosis ตามมา5 ข้อมูล

ผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จ�ำนวน 187 คน พบ

ภาวะแทรกซ้อน ARDS ร้อยละ 24.6 โดยพบว่าผู้ป่วยที่

ม ีARDS จะมกีารบาดเจ็บของกล้ามเนือ้หวัใจ มากกว่า

ผู้ป่วยที่ cTnT ปกติ (57.7% vs 11.9%, p<0.001) 3

4. ภาวะเสียสมดุลของเกลือแร่ในร่างกาย 

(Electrolyte Disturbance) เป็นสาเหตุที่พบได้

บ่อยในผู้ป่วยภาวะวิกฤติ และยังเป็นปัจจัยกระตุ้นให้

เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะได้ โดยเฉพาะในผู้ป่วย

ท่ีมีโรคหัวใจอยู่เดิม ภาวะเสียสมดุลของเกลือแร่ใน

ร่างกายที่เป็นสาเหตุให้เกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะ เช่น 

ภาวะ โพแทสเซียมในเลือดต�่ำ (hypokalemia) และ

แมกนีเซียมในเลือดต�่ำ (hypomagnesemia)

5. ผลข้างเคียงจากการรักษา (Adverse 

effects) โดยเฉพาะอย่างยิ่งการรักษาด้วยยา ซ่ึง

ส่งผลให้เกดิภาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะดงัทีจ่ะกล่าวต่อไป

การติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 กับภาวะหัวใจเต้นผิด

จังหวะแต่ก�ำเนิด

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะแต่ก�ำเนิด 

เช่น Long QT syndrome, Brugada syndrome, 

Short QT syndrome และ Catecholaminergic 

Polymorphic Ventricular Tachycardia มักจะมี

ปัจจัยเส่ียงสนับสนุนให้เกิดการเต้นผิดจังหวะ (Pro-

arrhythmic effects) จากการติดเชื้ออยู่แล้ว เช่น ไข้, 

ภาวะเครียดในร่างกาย (stress), ภาวะเสียสมดุลของ

เกลือแร่ในร่างกาย, ยาบางชนิดที่มีข้อมูลใช้รักษาการ

ติดเชื้อไวรัส4

Long QT syndrome (LQTS) เป ็น

ความผิดปกติที่เกิดจาก Prolonged ventricular 

repolarization และเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ

หัวใจเต้นผิดจังหวะที่รุนแรงโดยเฉพาะ Torsades de 

Pointes (TdP) และ Ventricular fibrillation มสีาเหตุ

เกดิจากความผดิปกติทางพนัธกุรรมของยนี ทีถ่อดรหสั

สร้างโพแทสเซียม และโซเดียมไอออน channel 
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(KCNQ1, KCNH2, SCN5A) การรักษาผู้ป่วยติดเชื้อ

ไวรัสโคโรนา 2019 ท่ีมีอาการรุนแรง โดยการใช้ยา

ต้านไวรัส และยาต้านมาลาเรีย ซึ่งเป็นยาที่มีรายงาน

ว่ามีความเสี่ยงให้เกิด QT prolongation และการใช้

ยาอื่น ๆ ที่ส่งผลต่อการเภสัชจลนศาสตร์ของยา เช่น

ยับยั้ง CYP3A4 ซ่ึงท�ำให้ยาที่มีความเสี่ยงให้เกิด QT 

prolongation อยู่ได้นานขึ้น ยาจึงเป็นสาเหตุส�ำคัญ

ให้เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะที่รุนแรงได้ง่าย ใน

ผูป่้วยกลุม่นี้4 ดังท่ีจะกล่าวในรายละเอียดต่อไป ส�ำหรบั

ปัจจัยเสี่ยงอ่ืน เช่น ไข้ พบว่าเป็นสาเหตุของภาวะ

หัวใจเต้นผิดจังหวะที่รุนแรงได้น้อย ในผู้ป่วยกลุ่มนี้4 

ยกเว้นผู้ป่วยที่เป็น type 2 LQTS ที่มี temperature 

sensitive mutant channels อาจจะพบ fever-

triggered arrhythmias ได้14

Brugada Syndrome (BrS)  เป ็น

ความผิดปกติที่ถ่ายอดทางพันธุกรรมของยีน SCN5A 

ซึ่งถอดรหัสส�ำหรับ Cardiac sodium channel  

ผู้ป่วย BrS เพิ่มความเสี่ยงการเกิด VF และ Sudden 

cardiac death (SCD) ยาส่วนใหญ่ที่ใช้ในการรักษา

ผู้ป่วยติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ไม่มีข้อควรระวังเป็น

พิเศษในผู้ป่วยกลุ่มนี้ซึ่งต่างจากผู้ป่วย LQTS ดังกล่าว

ข้างต้น อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยที่มีไข้อาจจะท�ำให้คล่ืน

ไฟฟ้าหัวใจที่มีลักษณะ Brugada pattern เห็นได้

ชัดเจนขึ้น และจากข้อมูลในปัจจุบัน ไข้ยังเป็นปัจจัย

เสี่ยงของภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะที่รุนแรงในผู้ป่วย

กลุม่นีไ้ด้15 โดยอณุหภูมร่ิางกายท่ีเพิม่ข้ึนส่งผลให้ผูป่้วย 

BrS มีความยาวของ PR interval, และความกว้างของ 

QRS complex เพิ่มขึ้น และท�ำให้ J-point สูงขึ้นเมื่อ

เทียบกับผู้ป่วยปกติ16

Short QT syndrome (SQTS) เป็น

ความผดิปกตทิางพนัธกุรรมทีเ่กีย่วข้องกับยนีถอดรหสั 

โพแทสเซียม channel (KCNH2, KCNQ1, KCNJ2) 

และ cardiac chloride-bicarbonate exchanger 

(SLC4A3) อย่างไรก็ตามเนื่องจากเป็นโรคที่พบได้

ไม่บ่อย ปัจจัยกระตุน้ให้เกดิภาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะที่

รุนแรงยังไม่ชัดเจน นอกจากนั้นแล้ว ยาที่มีความเสี่ยง

ให้เกดิ QT prolongation ซ่ึงใช้รกัษาผูป่้วยติดเชือ้อาจ

ส่งผลดีต่อผู้ป่วยกลุ่มนี้ จึงยังไม่มีข้อควรระวังที่พบใน

ผู้ป่วย SQTS ที่ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 4

Catecholaminergic Polymorphic 

Ventr icular Tachycardia (CPVT)  เป ็น

ความผิดปกติทางพันธกุรรมทีเ่กีย่วข้องกับยนีถอดรหสั 

human Ryanodine receptor 2 (RYR2) ผู้ป่วยจะ

เกิด ventricular arrhythmia ในขณะภาวะกระตุ้น 

adrenergic receptor เช่น ขณะออกก�ำลังกาย

หรือมีความเครียด อย่างไรก็ตาม ไข้ซึ่งเป็นปัจจัย

กระตุ้นให้เกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะใน LQTS, BrS ยัง

ไม่พบว่า เป็นปัจจัยกระตุ้นภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ

ที่รุนแรงในผู้ป่วย CPVT เช่นเดียวกับยาที่ใช้รักษา

การติดเชื้อไวรัสโคโรนา 20194 ยาที่ควรระวังใน

ผู้ป่วยกลุ่มนี้คือยากลุ่ม alpha- และ/หรือ beta1-

adrenegic receptor agonist ซ่ึงมักใช้ในผู ้ป่วย

ติดเชื้อที่มีภาวะวิกฤติ เช่นอยู่ในภาวะ shock ยาอื่นที่

ยังสามารถใช้ได้ด้วยความระมัดระวัง เช่น Milrinone 

ซึ่งเป็น phosphodiesterase 3 inhibitor และมี

ผลกระตุ้นต่อ RyR2 receptor4 ในผู้ป่วยที่ได้รับการ

รกัษาด้วย beta blocker อยูก่่อนหน้านี ้สามารถให้ยา

ต่อได้ ถ้าไม่ส่งผลเสียต่อ hemodynamics ของผู้ป่วย

ในขณะนั้น Flecainide ซึ่งเป็นยาอีกชนิดที่ใช้รักษา 

CPVT สามารถให้ต่อเนื่องได้ เนื่องจากยาไม่มีผลต่อ

ปฏิกิริยาระหว่างยาที่ใช้รักษาการติดเชื้อไวรัส4 

การรักษาผูป่้วยติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ด้วยยาทีม่ี

ผลข้างเคียงต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด

Chloroquine และ Hydroxychloroquine 

มีการศึกษาถึงประสิทธิภาพของ chloroquine 

และhydroxychloroquine ใน in vitro และ open-

label non randomized control trial ว่าสามารถ

ยับยั้งเชื้อ SARS-CoV-2 ได้ แต่ยังขาดข้อมูลที่เป็น 

randomized control trial (RCT)17 มีรายงานว่า ยา
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ดังกล่าวท�ำให้เกิด QT prolongation และ Torsade 

de pointes18, 19 โดยกลไกการเกดิ QT prolongation 

เช่ือว ่าเกิดจากการยับยั้ง hyperpolarization-

activated current ion channel (funny current 

channel), delayed rectifier potassium currents, 

และ L-type calcium ion current ผลการ

ยับย้ังนี้ท�ำให้การเกิด depolarization ช้าลง และ

ท�ำให้การเกิด repolarization นานขึ้น ส่งผลให้เห็น 

QT prolongation20 นอกจากนี้ยังมีรายงานการเกิด 

cardiomyopathy, AV block และ bundle branch 

block ทั้งการใช้ในระยะสั้นและระยะยาว แม้จะ

พบได้ไม่บ่อยก็ตาม17 โดยสรุปการใช้ Chloroquine 

และ Hydroxychloroquine ยังเป็นที่ถกเถียงถึง

ประสิทธิภาพท่ีแท้จริงของยาเนื่องจากข้อจ�ำกัดในวิธี

การศึกษา และหากเปรียบเทียบกับผลข้างเคียงจาก

ยาทีมี่รายงานว่าท�ำให้เกดิ life threatening adverse 

effects โดยเฉพาะเมื่อใช้ร่วมกับยาที่ส่งผลต่อการน�ำ

ไฟฟ้าหัวใจชนิดอื่นด้วย การพิจารณาใช้ยาดังกล่าวจึง

ควรเป็นไปด้วยความระมัดระวัง21

A z i t h r o m y c i n  เ ช ่ น เ ดี ย ว กั บ 

Hydroxychloroquine/Chloroquine มีการศึกษา

ใน in vitro และ non-RCT ถึงประสิทธิภาพในการ

ยับยั้ง viral activity และการตรวจพบ viral load17 

แต่เป็นที่ทราบกันดีว่า Azithromycin เพิ่มความเสี่ยง

การเกิด QT prolongation22, Torsade de points 

และ Sudden cardiac death แม้ absolute risk จะ

ไม่มาก23

Lopinavir/Ritonavir เป็นยากลุม่ Protease 

inhibitor ใช้ในการรกัษา HIV infection มข้ีอมลูยืนยนั

การยับยั้ง Viral activity ใน SARS-CoV และ MERS-

CoV17 และเนือ่งจาก ritonavir เป็น potent CYP3A4 

inhibitor เมื่อใช้ร่วมกับ Hydroxychloroquine/

Chloroquine ที่ถูก metabolized ได้ด้วย CYP3A4 

จึงส่งผลให้ระดับยามากกว่าปกติ และเพิ่มความเสี่ยง

ของ QT prolongation ได้4 อย่างไรก็ตามการศึกษาที่

เป็น randomized control trial ศึกษาประสิทธิภาพ

ของ Lopinavir/Ritonavir ในผู้ป่วยติดเชื้อไวรัส

โคโรนา 2019 ที่มีอาการรุนแรงยังไม่พบว่ายาดังกล่าว 

จะมีประสิทธิภาพแตกต่างจากการรักษามาตรฐาน

ทัว่ไป24 การพจิารณาใช้ยาดงักล่าวควบคูก่บัยาชนดิอืน่ 

โดยเฉพาะ Hydroxychloroquine/Chloroquine จงึ

ควรเป็นไปด้วยความระมัดระวัง 

ความปลอดภัยในการใช้ Hydroxychloroquine/ 

Chloroquine คู่กับ Azithromycin25 

แม้ว ่าการใช้ยาท่ีมีความเส่ียงให้เกิด QT 

prolongation จะเป็นดัชนเีฝ้าระวงัความเสีย่งทีส่�ำคญั

ของการเกิด drug-associated Torsades de points 

แต่ duration of QT prolongation ไม่ได้เป็นเพียง

ปัจจัยเดียวท่ีสัมพันธ์โดยตรงกับการเกิด TdP ยังมี

ปัจจัยเสี่ยงอื่นที่เกี่ยวข้อง เช่น เพศหญิง, ความผิดปกติ

ทางโครงสร้างหัวใจ (structural heart disease), 

congenital LQTS, ภาวะเสียสมดุลของเกลือแร่ใน

ร่างกาย, ภาวะตับวาย ไตวาย และการใช้ยาชนิดอื่นที่

มคีวามเสีย่งให้เกิด QT prolongation ร่วมดว้ย26 เพื่อ

ความปลอดภัยในการใช้ยาท่ีมีความเส่ียงให้เกิด QT 

prolongation จึงจ�ำเป็นที่จะต้องเฝ้าระวัง ติดตาม

และพิจารณาปัจจัยเสี่ยงข้างต้นร่วมด้วยการศึกษาโดย 

Tisdale และคณะ ได้สร้าง risk score ส�ำหรับท�ำนาย

โอกาสเกิด QT prolongation ที่เข้ารับการรักษาใน

หอผู้ป่วยโรคหวัใจ27 โดยก�ำหนดคะแนนในแต่ละปัจจยั

เสี่ยงดังต่อไปนี้ (คะแนนรวมสูงสุด 21 คะแนน)

3 คะแนน: การใช้ยาที่มีความเสี่ยง QT 

prolongation ตั้งแต่ 2 ชนิดข้ึนไป, sepsis, heart 

failure, การใช้ยาที่มีความเสี่ยง QT prolongation 

1 ชนิด

2 คะแนน: acute myocardial infarction, 

serum K+ ≤ 3.5 mEq/L, admission QT
c
 ≥ 450 

ms 1 คะแนน: female, อายุ ≥ 68 ปี, การใช้ยาขับ

ปัสสาวะกลุ่ม loop diuretic 



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๗ ฉบับที่ ๑ มกราคม - มิถุนายน ๒๕๖๓

160

Draft

โดยผู้ป่วยท่ีมี Tisdale score ≤ 6 จัดอยู่

ในกลุ่มความเสี่ยงต�่ำ คะแนน 7-10 จัดอยู่ในกลุ่ม

ความเสี่ยงปานกลาง และตั้งแต่ 11 คะแนนขึ้นไป 

ถือว่ามีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด drug-associated 

QT prolongation โดยคะแนนที่สูงกว่า 11 พบ

ว่ามี ความไว ร้อยละ 77, ความจ�ำเพาะ ร้อยละ 

79%, ค่าท�ำนายผลบวก (positive predictive 

value) ร้อยละ 79 และค่าท�ำนายผลลบ (negative 

predictive value) ร้อยละ 76 ต่อการท�ำนายโอกาส

เกิด drug-associated QT prolongation 27

โดยสรุปผู้ป่วยติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ที่

รุนแรง มักจะมีปัจจัยสนับสนุนให้เกิดภาวะหัวใจ

เต้นผิดจังหวะที่รุนแรง เช่น ภาวะโพแทสเซียมและ

แมกนีเซียมในเลือดต�่ำ, ไข้และภาวะอักเสบทั่วร่างกาย 

จึงมีข้อแนะน�ำในการดูแลผู้ป่วย เพื่อลดความเสี่ยงใน

การเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะดังนี้ 28-30

1. การติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจและค่า QT 

interval โดยแนะน�ำให้

1.1 หยุดยาในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ QT 

prolongation อยูเ่ดมิต้ังแต่ก่อนได้รับยา (QT
c
 ≥ 500 

มิลลิวินาที) หรือเป็นผู้ป่วยโรค congenital LQTS

1.2 เฝ้าติดตามลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 

(cardiac rhythm) และ QT interval และควรหยุด

ยาเมื่อ QT
c
 ≥ 500 มิลลิวินาที อย่างไรก็ตาม ในผู้ป่วย

ติดเช้ือที่อยู่ในภาวะวิกฤติ มีข้อจ�ำกัดในเรื่องความถี่

ในการเข้าเยี่ยมดูแลรักษา อาจจะท�ำให้การเฝ้าระวัง 

electrocardiographic interval และ rhythm ให้

เหมาะสมเป็นไปได้ยาก

2. รักษาระดับโพแทสเซียมในเลือดให้สูงกว่า 

4 mEq/L และระดับแมกนีเซียมในเลือดให้สูงกว่า 2 

mg/dL

3.หลีกเลี่ยงยาอื่น ๆ ที่อาจท�ำให้เกิด QT 

prolongation 

นอกจากนั้ นแล ้ ว  ยั งมี ค� ำแนะน� ำจาก 

Canadian Heart Rhythm Society17 ในการใช้ยา

รักษาผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่มีความเสี่ยง

ให้เกิด QT prolongation ได้แก่ Azithromycin, 

Chloroquine, Hydroxychloroquine และ 

Lopinavir/ritonavir ดังนี้

1. ทบทวนรายการยาทุกครั้ง และควรหยุด

ยาที่ไม่จ�ำเป็น โดยเฉพาะยาท่ีมีความเสี่ยงให้เกิด QT 

prolongation

2. ผู ้ป ่วยที่มีประวั ติ inherited LQTS 

หรือมีประวัติ drug-induced TdP การใช้ยาที่

มีความเสี่ยงเหล่านี้ควรอยู ่ภายใต้ค�ำแนะน�ำของ

ผู้เชี่ยวชาญทางด้านสรีวิทยาไฟฟ้าหัวใจ ควรมีการ

เฝ้าระวังและติดตาม QT
c
 interval เป็นระยะ เพื่อลด

ความเสีย่งต่อการเกดิภาวะหัวใจเต้นผดิจงัหวะทีร่นุแรง

3 .  ผู ้ ป ่ วยที่ ไม ่มีป ั จจัย เสี่ ยงดั งต ่อไปนี้ 

prolonged QT, unexplained syncope หรือ

ประวัติครอบครัวที่มี premature sudden cardiac 

death, ร่วมกับไม่ได้ใช้ยาที่มีความเสี่ยงให้เกิด QT 

prolongation, และมีหลักฐานว่า QT
c
 interval ปกติ 

สามารถเริ่มยาที่มีความเสี่ยงได้โดยที่ไม่ต้องท�ำคลื่น

ไฟฟ้าหวัใจเป็นพืน้ฐานหรอืติดตามคลืน่ไฟฟ้าหวัใจเป็น

ระยะ โดยเฉพาะกรณทีีก่ารท�ำคลืน่ไฟฟ้าหวัใจอาจเพิม่

ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อของบุคลากรทางการแพทย์

4. ผู้ป่วยอื่นท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

และไม่เข้าเกณฑ์ดังกล่าวข้างต้น 

-	 ตรวจคล่ืนไฟฟ ้าหัวใจ ประเมิน QT
c
 

interval (กรณีที่ไม่มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจมาก่อนภายใน 

3 เดือน)

-	 ส่งตรวจวัดระดับ Ca2+, Mg2+, K+ ถ้าท�ำได้

-	 กรณีท่ี QT
c
 interval ≥ 500 มิลลิวินาที  

ให ้ประเมินซ�้ ำอีกค ร้ังหลังจากการรักษาระดับ

เกลือแร่ในร่างกายให้เป็นปกติแล้ว หรือหยุดยาอื่นที่มี

ความเสีย่งให้เกดิ QT prolongation ถ้า QT
c
 interval 

ยงัคง ≥ 500 มลิลวิินาท ีแนะน�ำปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญ และ

ประเมินความคุ้มเสี่ยงจากการให้ยาต่อด้วย
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-	 กรณีที่ QT
c
 interval ≥ 470 มิลลิวินาทีใน

ผู้ชาย หรือ ≥ 480 มิลลิวินาทีในผู้หญิงแต่ไม่เกิน 500 

มิลลิวินาที สามารถเร่ิมยาได้ และประเมินคล่ืนไฟฟ้า

หัวใจซ�้ำที่ 48 ชั่วโมงหลังเริ่มยา

-	 ผู ้ป ่วยท่ีติดเช้ือรุนแรงหรือได ้รับยาที่มี

ความเสี่ยงให้เกิด QT prolongation แนะน�ำให้

ประเมิน QT
c
 interval ที่ 48 ชั่วโมงหลังเริ่มยา

-	 กรณีที่ติดตาม QT
c
 interval พบว่าเพิ่มขึ้น 

≥ 60 มลิลวิินาที หรอืม ีQT
c
 interval ≥ 500 มลิลวินิาที 

ควรหยุดยา หรือปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ

ขอ้แนะน�ำส�ำหรับผู้ป่วยตดิเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่

มีโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะแต่ก�ำเนิด4

ในผู ้ป ่วย LQTS หรือ acquired QT-

prolongation หรือมีปัจจัยเส่ียงต่อภาวะ acquired 

QT-prolongation เช่น มีการใช้ยาที่มีความเส่ียงให้

เกิด QT prolongation ร่วมด้วย มีความผิดปกติทาง

โครงสร้างของหัวใจ (structural heart disease) หวัใจ

เต้นช้ากว่า 50 ครั้งต่อนาที ผู้ที่มีโรคตับหรือโรคไตร่วม 

ควรตดิตาม QT
c
 interval ทุกครัง้ ถ้าพบ QT

c
 interval 

>500 มิลลิวินาที แนะน�ำให้ปรึกษาอายุรแพทย์โรค

หัวใจ เพื่อร่วมให้การดูแล นอกจากนั้นแล้วผู้ป่วยที่

มีภาวะ acquired QT-prolongation หรือใช้ยาที่มี

ความเสี่ยงให้เกิด QT prolongation หลายชนิด ควร

ติดตามไม่ให้ผู้ป่วยมีภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ 

ในผู้ป่วย BrS ควรให้ค�ำแนะน�ำให้ผู้ป่วยดูแล

ตนเองเบ้ืองต้นไม่ให้มไีข้ ผูป่้วยทีไ่ม่ได้ใส่ Implantable 

Cardiovert Defibrillator (ICD) และมีไข้ จะมี

ความเสีย่งต่อภาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะท่ีรนุแรงในกรณี

ดงัต่อไปนี ้แนะน�ำให้มาโรงพยาบาล ถ้ายงัมไีข้มากกว่า 

38.5 องศาเซลเซียสหลังการรักษาตนเองเบื้องต้น

-	 มี Sodium channel disease with or 

without type 1 ECG pattern

-	 อายุน้อยกว่า 26 ปี หรือมากกว่า 70 ปี

-	 ผู้ป่วยทุกรายที่เป็น spontaneous type 

1 Brugada pattern และ/หรือมีประวัติ cardiac 

syncope

เมื่อผู้ป่วยมาโรงพยาบาลควรท�ำคลื่นไฟฟ้า

หวัใจ เพ่ือดูลกัษณะ Brugada pattern และภาวะหวัใจ

เต้นผดิจงัหวะอ่ืน (แนะน�ำให้ตดิ lead คลืน่ไฟฟ้าหวัใน

ในต�ำแหน่ง V1, V2 แตกต่างกันอย่างน้อย 3 ต�ำแหน่ง

— ช่องซ่ีโครงช่องที ่4, 3, และ 2) ถ้าผูป่้วยมคีลืน่ไฟฟ้า

หัวใจที่เป็น type 1 Brugada pattern แนะน�ำให้การ

รักษาจนกว่าไข้ และ/หรือ Brugada pattern จะหาย

ไป ส่วนในผู้ป่วยท่ีคลื่นไฟฟ้าหัวใจปกติ สามารถให้ค�ำ

แนะน�ำกักตัวสงัเกตอาการทีบ้่านได้ (ขึน้อยูก่บันโยบาย

ทางสาธารณสุขในการก�ำหนดนโยบายการรับผู้ป่วย

เข้ารักษาในโรงพยาบาลตามบริบทของแต่ละประเทศ)

ผู ้ป่วย BrS อื่น ที่ไม่มีลักษณะเข้ากับกลุ ่ม

ความเสี่ยงสูงข้างต้น, มี drug-induced type 1 ECG 

pattern, ไม่มี syncope, และไม่มีลักษณะคลื่นไฟฟ้า

หัวใจของ spontaneous type 1 จัดอยู่ในความเสี่ยง

ต�่ำ สามารถให้การดูแลรักษาตัวเองที่บ้านได้

สรุป

ผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 สามารถ

พบอาการหรือภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและ

หลอดเลือดได้ ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะเป็นหนึ่งใน

อาการที่พบได้และส่งผลต่อพยากรณ์โรคโดยรวมของ

ผู ้ป่วย โดยพยาธิสรีรวิทยาที่เกี่ยวข้องอาจเกิดจาก

การบาดเจ็บของกล้ามเนื้อหัวใจโดยตรง ภาวะการ

ตอบสนองต่อการอักเสบทั่วร่างกายที่เกิดขึ้นในช่วง

ติดเชื้อ ภาวะออกซิเจนต�่ำในเลือด ภาวะเสียสมดุล

ของเกลือแร่ในร่างกายโดยเฉพาะโพแทสเซียมและ

แมกนีเซียมในเลือดต�่ำ และผลข้างเคียงจากการรักษา

ด้วยยา นอกจากนั้นแล้วผู้ป่วยท่ีติดเชื้อไวรัสโคโรนา 

2019 ยังมีปัจจัยเสี่ยงบางประการที่ท�ำให้เกิดภาวะ

หัวใจเต้นผิดจังหวะที่รุนแรงได้ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจ

เต้นผิดจังหวะแต่ก�ำเนิด การให้ความส�ำคัญในการ
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จ�ำแนกผู้ป่วยตามความเสี่ยง การติดตามความผิดปกติ

จากคลื่นไฟฟ้าหัวใจ โดยเฉพาะ QT interval เมื่อเริ่ม

ยาที่ส่งผลต่อการน�ำไฟฟ้าหัวใจ และหยุดยา เมื่อมี

ข้อบ่งช้ี จะช่วยลดความเสี่ยงและพยากรณ์โรคที่ไม่ดี

ในผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่มีภาวะหัวใจเต้น

ผิดจังหวะได้

Disclosure: No conflict of interest
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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 
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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
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•	 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. 
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