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Draft

บูรพาเวชสาร
Burapha Journal of Medicine

เจ้าของผลงาน
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

วัตถุประสงค์ เพื่อส่งเสริมและสนับสนุนคณาจารย์ นักวิชาการ นิสิต นักศึกษา และผู้สนใจ ได้เผยแพร่ผลงาน

วิชาการ งานวิจัยเป็นแหล่งแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ข้อคิดเห็นทางวิชาการในสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

ขอบเขตเนื้อหา
องค์ความรู้ทางด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ วิทยาศาสตร์สุขภาพ ด้านสาธารณสุข พฤติกรรมศาสตร์ และ

สังคมศาสตร์

ที่ปรึกษา
ศาสตราจารย์พิเศษ นายแพทย์สุจินต์ อึ้งถาวร

บรรณาธิการ 
รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงสมจิต พฤกษะริตานนท์

รองบรรณาธิการ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์ทวีลาภ ตั๊นสวัสดิ์	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์กิตติ กรุงไกรเพชร

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์กฤติน กิตติกรชัยชาญ

กองบรรณาธิการ 
ศาสตราจารย์ นายแพทย์อภิชาติ จิตต์เจริญ	 ศาสตราจารย์ นายแพทย์ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย

ศาสตราจารย์ ดร.นายแพทย์ศาสตรี เสาวคนธ์	 ศาสตราจารย์ นายแพทย์อมร ลีลารัศมี 

Professor Dr.Zorayda E. Leopando, MD. 	 รองศาสตราจารย์ นายแพทย์พิสิษฐ์ พิริยาพรรณ	

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์เกษม อุตวิชัย	 รองศาสตราจารย์ ดร.อนามัย เทศกะทึก

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์โยธิน เบญจวัง	 รองศาสตราจารย์ นายแพทย์สมชาย ยงศิริ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์อนุชาติ มาธนะสารวุฒิ	 ผูช่้วยศาสตราจารย์ แพทย์หญงิลกัษณาพร กรงุไกรเพชร

ดร.นายแพทย์เกษม ใช้คล่องกิจ	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงศรสุภา ลิ้มเจริญ
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II

Draft

บูรพาเวชสาร
Burapha Journal of Medicine

คณะผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความประจ�ำฉบับ
ศาสตราจารย์ ดร.นายแพทย์ศาสตรี เสาวคนธ์	 อาจารย์อิสระ

ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงยุพิน ศุพุทธมงคล	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	 มหาวิทยาลัยมหิดล

รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงเกษวดี ลาภพระ	 ภาควิชากุมารเวชศาตร์

	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ชาญณรงค์ เกษมกิจวัฒนา	 คณะแพทยศาสตร์

	 มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒประสานมิตร

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์พิศิษฐ วัฒนเรืองโกวิท 	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ธนพงศ์ พันธ์พิกุล	 แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

	 มหาวิทยาลัยมหิดล

รองศาสตราจารย์ ดร.นายแพทย์บุญส่ง พัจนสุนทร	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงธนันดา ตระการวานิช	 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

	 มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์จักรกริช กล้าผจญ	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์จิโรจน์ สูรพันธ์	 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

	 มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์นเรนทร์ โชติรสนิรมิต	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.พิศมัย หอมจ�ำปา	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.กู้เกียรติ ทุดปอ	 คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์ยศศักดิ์ สกุลไชยกร	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

ดร.นายแพทย์เกษม ใช้คล่องกิจ	 โรงพยาบาลพญาไท ศรีราชา

แพทย์หญิงเนาวนิตย์ นาทา	 กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

นายแพทย์ภานุวงศ์ แสนส�ำราญ	 กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลชลบุรี

แพทย์หญิงจิตรลดา รุจิราภิลักษณ์	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

แพทย์หญิงจารุวรรณ กิตติวราวุฒิ	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

แพทย์หญิงศิริญญา ปัญญา	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

นายแพทย์ภูรีพัทธ์ อรรถเวชกุล	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา
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Draft

บูรพาเวชสาร
Burapha Journal of Medicine

ข้อความหรือบทความในวารสารนี้เป็นความคิดเห็นของผู้เขียนโดยเฉพาะ 

ไม่จำ�เป็นต้องสอดคล้องกับทัศนะของผู้จัดทำ�และมิใช่ความรับผิดชอบของกองบรรณาธิการ

คณะผู้จัดท�ำ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงรมร แย้มประทุม	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงมยุรี พิทักษ์ศิลป์

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์พร้อมพงศ์ อนุชิตชาญชัย	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์ยศศักดิ์ สกุลไชยกร

แพทย์หญิงจารุวรรณ กิตติวราวุฒิ	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงเพ็ชรงาม ไชยวานิช

แพทย์หญิงจิตรลดา รุจิราภิลักษณ์	 นายแพทย์นริศ เจียรบรรจงกิจ

ดร.เวธกา กลิ่นวิชิต	 ดร.สรร กลิ่นวิชิต

ดร.พวงทอง อินใจ	 นางสาวคนึงนิจ อุสิมาศ

นางสาวพุทธมาศ กรรณรงค์	 นางสาวสมหญิง บู่แก้ว

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

พิมพ์ที่:	 บริษัท เก็ทกู๊ดครีเอชั่น จ�ำกัด 58 ถนนบ้านบึง-บ้านค่าย ต�ำบลบ้านบึง อ�ำเภอบ้านบึง

	 จังหวัดชลบุรี 20170

ที่ติดต่อ: 	คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 169 ถนนลงหาดบางแสน ต�ำบลแสนสุข อ�ำเภอเมือง

	 จังหวัดชลบุรี 20131 

	 โทร. 0-3839-4850 ต่อ 2401-2402

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

	 Seansook Subdistrict, Muang District, Chon-Buri Province, Thailand. 20131

	 Tel. +66-3839-4850, 2401-2402

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

บรรณาธิการแถลง VIII Editor’s Note

สมจิต พฤกษะริตานนท์ Somjit Prueksaritanond

นิพนธ์ต้นฉบับ Original article

ศัลยศาสตร์ SURGERY

การปนเปื้อนของเชื้อแบคทีเรียในบาดแผลที่ได้

รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเล ณ โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา

ภาคภูมิ บ�ำรุงราชภักดี ปองทิพย์ อุ่นประเสริฐ 

สันติชัย ดินชูไท และตระการ ไชยวานิช 

1 Marine and beach bacterial wound 

contamination at Burapha University 

Hospital

Pakpume Bumrungrachpukdee, 

Pongtrip Unprasert, Suntichai Dinchuthai 

and Trakarn Chaivanit 

แพทยศาสตรศึกษา MEDICAL EDUCATION

ผลของการจัดประสบการณ์ทางคลินิก 

ในช่วงต้นของหลักสูตรของนิสิต

แพทย์ชั้นปีที่ 2 คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยบูรพา

ศรสุภา ลิ้มเจริญ จิรัฏฐ์ สุขมี ผกาพรรณ ดินชูไท 

นลินี ภัทรากรกุล และ สินีนาฏ พาณิชยวัฏ

15 Impact of Early Clinical Exposure in 

the Second-year Medical Students at 

Burapha University

Sornsupha Limchareon, 

Chirat Sukme, Pakaphan Dinchuthai, 

Nalinee Pattrakornkul and 

Sineenart Panichyawat

โรคติดเชื้อ INFECTIOUS DISEASE

ผลของกลวิธีเพื่อลดพฤติกรรมการสั่งยา

ปฏิชีวนะของแพทย์ในแผนกผู้ป่วยนอกและ

แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล

จักรพันธุ์ ศิริบริรักษ์ จุฑามาศ สุวรรณเลิศ 

ผกาพรรณ ดินชูไท และฉวีรัตน์ ชื่นชมกุล 

26 An effective strategy to reduce the 

overprescription of antibiotics by 

clinicians in the hospital’s outpatient 

and emergency departments

Jukrapun Siriboriruk, 

huthamas Suwannalert, 

Pakaphan Dinchuthai and 

Chawirat Chunchomgul 
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สารบัญ Contents

ออร์โธปิดิกส์ ORTHOPEDICS

ผลของการเปลี่ยนแปลงความชันของ

กระดูกทิเบียส่วนบนต่อการงอเข่าในการผ่าตัด

เปลี่ยนข้อเข่าเทียมแบบอนุรักษ์เอ็นไขว้หลัง

โดยใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าตัด

ณัฐฐพล สุรัชต์หนาแน่น ธิปไตย ศรีสมบูรณ์

พฤฒพงศ์ แสงจ�ำรัส และ พฤกษ์ ไชยกิจ

42 Effects of posterior tibial slope 

restoration difference in cruciate 

retaining total knee arthroplasty using 

computer-assisted surgery

Natthaphon Surachtnanan, Tipatai 

Srisomboon, Prutpong Saengjumrut and  

Pruk Chaiyakit 

อายุรศาสตร์โรคไต NEPHROLOGY

อุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

จากการฉีดสารทึบรังสีและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 

ในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่เข้ารับการฉีด

สารทึบรังสี โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

ระวีวรรณ วิฑูรย์ และ ธันวพร แพทย์พิทักษ์ 

55 Incidences of Contrast-Induced 

Nephropathy, and associated factors 

in patients with chronic kidney disease 

at Burapha University Hospital

Raweewan Witoon and  

Thanwaporn Patpituk 

เมแทบอลิซึม METABOLISM

ผลข้างเคียงของการใช้ยาโอมิพราโซลเป็น

ระยะเวลานานต่อการธ�ำรงสมดุลแมกนีเซียม

ในหนูขาวเพศผู้สายพันธุ์ Sprague Dawley

ณศิสรณ์ สุขศรีเดชาศิลป์ ศศธร วงษ์ชื่น 

อาทิตยา ชุบสุวรรณ และ ณรงค์ฤทธิ์ ทองอุ่น 

72 Adverse effects of long-term omeprazole 

usage on magnesium homeostasis in 

male Sprague-Dawley rats

Nasisorn Suksridechacin,  

Sasatorn Wongchuen, Artitaya and 

Narongrit Thongon 

อายุรศาสตร์ MEDICINE

การศึกษาลักษณะอาการทางคลินิก 

ปัจจัยเสี่ยง และผลการรักษาของผู้ป่วย

โรคลิ่มเลือดอุดกั้นในปอดเฉียบพลัน 

ในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว

วรรณภรณ์ สิงหาจุลเกตุ

86 Study of the clinical profiles, risk 

factors and outcomes of patients with 

acute pulmonary embolism at  

Sa Kaeo Crown Prince Hospital 

Wannaphorn Singhajunlaket 
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บูรพาเวชสาร
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สารบัญ Contents

กายภาพบ�ำบัด PHYSICAL THERAPY

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะเท้าแบน

และการทรงตัวในผู้หญิงอายุ 18 - 25 ปี

พนิดา ไชยมิ่ง จันทิมา ศรีนวล  

พรรณทิพย์ เกิดแก้ว พรรณวดี พูลสวัสดิ์ 

สุนทรี พรมศรี อรวรรณ ต้นจ�ำปา อิชยา โตแทน 

และ ทิพย์สุดา บานแย้ม 

100 The relationship between balance 

and flat foot condition in women 

aged 18 - 25 years

Panida Chaiming, Juntima Srinual,

Phanthip Kirdkaew, Phannawadee 

Phunsawat, Suntharee Promsri, 

Orawan Tonchampa, Itchaya Totan and 

Thipsuda Banyam 

อุบัติเหตุฉุกเฉิน EMERGENCY MEDICINE

ลักษณะการเจ็บป่วยในห้องฉุกเฉินที่

ควรควบคุมด้วยบริการผู้ป่วยนอกของ

โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร
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บรรณาธิการแถลง (Editor’s Note)

ในช่วง 2 ปีทีผ่่านมาจนถงึเดอืนธนัวาคม 2564 เหตุการณ์ท้ังในต่างประเทศและในประเทศคงหนี

ไม่พ้นเรื่องของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา (COVID-19) ซึ่งเป็นโรคติดต่อที่เกิดจากเชื้อไวรัส SARS-CoV-2) 

ส่งผลกระทบในวงกว้างต่อปัญหาเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม โดยเฉพาะการท�ำมาหากิน สุขภาพ 

มาตรการสร้างเสรมิสขุภาพและการป้องกันโรคโควดิ-19 และการด�ำเนินชวีติในวถีิชวีติใหม่ (new normal) 

จากภาพรวมของท่ัวโลกพบผู้ติดเชื้อรวม 277 ล้านคน เสียชีวิต 5.38 ล้านคน (ร้อยละ 1.942) จาก

รายงานสถานการณ์ของประเทศไทย ณ วันที่ 23 ธันวาคม 2564 พบผู้ติดเชื้อสะสมตั้งแต่ พ.ศ. 2563 

รวม 2.2 ล้านคน เสียชีวิต 21,501 คน (ร้อยละ 0.977) ผู้เสียชีวิตมักเป็นผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป และกลุ่ม

ผูท้ีม่โีรคเรือ้รงัซึง่ถอืเป็นปัจจยัเสีย่งทีส่�ำคญั ได้แก่ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมนัในเลือดสูง อ้วนและ

โรคไต โรคนี้ติดต่อจากคนใกล้ชิดทั้งผู้คนที่รู้จักและคนในครอบครัว เนื่องจากไวรัสสามารถแพร่กระจาย

ได้ง่ายผ่านอนุภาคของเหลวขนาดเล็กจากปากหรือจมูกของผู้ติดเชื้อเมื่อมีอาการไอ จาม พูด ร้องเพลง 

หรือหายใจ โดยอนุภาคเหล่านี้มีตั้งแต่สารคัดหล่ังละอองฝอยขนาดใหญ่จากระบบทางเดินหายใจไป

จนถงึละอองลอยขนาดเลก็ การตดิเชือ้เกดิได้จากการหายใจเอาไวรสัเข้าสูร่่างกายเมือ่อยูใ่กล้ชดิกบัผูป่้วย

โควดิ-19 หรอืโดยการสมัผสัพืน้ผวิทีม่เีชือ้ไวรสัแล้วมาสัมผสัตา จมูก หรอืปากของตนเอง ไวรัสแพร่กระจาย

ได้ง่ายขึ้นในพื้นที่ปิดและสถานที่แออัด มาตรการการป้องกันนั้น ประเทศไทยได้ฉีดวัคซีนให้ประชาชน

ไปแล้ว 101.079 ล้านโดส เป็นเข็มที่ 1 จ�ำนวน 50.768 ล้านโดส และเข็มที่สองจ�ำนวน 44.819 ล้านโดส 

เข็มที่สาม 5.491 ล้านโดส จะเห็นว่าจ�ำนวนการฉีดวัคซีนครอบคลุมประชากรมากกว่าร้อยละ 50 จาก

ประชากร 66.18 ล้านคน ผู้ที่ยังไม่ได้รับการฉีดวัคซีนเป็นประชากรกลุ่มวัยเด็กและวัยรุ่นที่อายุต�่ำกว่า 

18 ปี รวมถงึผูท่ี้ยงัมทัีศนคติเกีย่วกบัการฉดีวคัซีนไปในด้านไม่เหน็ด้วย กลวั ไม่แน่ใจในประสทิธภิาพ และ

ความปลอดภัยของวัคซีนป้องกันโรคโควิด-19

เร็ว ๆ นี้ องค์การอนามัยโลก (WHO) ประกาศว่ามีเชื้อโควิดกลายพันธุ์ชนิดใหม่ล่าสุด โควิด

สายพันธุ์ B.1.1.529 หรือ โอไมครอน Omicron เป็นสายพันธุ์ระดับที่น่ากังวล (variants of concern: 

VOC) พบครั้งแรกในแอฟริกาใต้ ปัจจุบันพบว่ามีการระบาดแล้วกว่า 57 ประเทศทั่วโลก (ข้อมูล ณ วันที่ 

9 ธ.ค. 2021) เชือ้กลายพันธุ ์โควดิสายพนัธุโ์อมิครอนมตี�ำแหน่งการกลายพันธุข์องยนีมากถึง 50 ต�ำแหน่ง 

โดยมีหลักฐานบ่งชี้ว่าอาจจะมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นที่จะท�ำให้เกิดการกลับมาติดเชื้อซ�้ำได้ นอกจากนี้ยัง

พบการกลายพันธุ์ที่ตัวรับ (receptor-binding domain) ซึ่งไวรัสใช้จับยึดกับเซลล์ของคนเรามากกว่า 

10 ต�ำแหน่ง ในขณะที่เช้ือโควิดกลายพันธุ์สายพันธุ์เดลตา (delta) มีการกลายพันธุ์ในส่วนนี้เพียง 

2 ต�ำแหน่งเท่าน้ัน ซ่ึงอาจจะท�ำให้มกีารหลบเล่ียงภมูคิุม้กันมนุษย์ได้ดียิง่ขึน้ แม้ว่าจะมภีมิูจากการฉีดวคัซีน

แล้วก็ตาม
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จากการแพร่ระบาดของเชื้อโควิดกลายพันธุ์ชนิดใหม่โอไมครอนนั้น ในหลายประเทศรวมทั้ง

ประเทศไทยได้กลับมาใช้ มาตรการ lockdown ส่วนในประเทศสหรฐัอเมรกิาได้ออกมาระบวุ่าจะไม่กลบั

ไปใช้มาตรการ lockdown และขอความร่วมมือให้ประชาชนชาวอเมรกินัเข้ารบัการฉีดวคัซีนเข็มบสูเตอร์ 

ดังนั้นหากประชาชนไม่ต้องการ lockdown การรับวัคซีนเพื่อสร้างภูมิคุ้มกันหมู่จะส่งผลให้ประชาชน

สามารถด�ำเนินชีวิตในวิถีใหม่ตามปกติ

ส�ำหรบับูรพาเวชสาร (Burapha Journal of Medicine: BJM) คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลยั

บูรพา ที่ปรากฏนี้เป็นปีที่ 8 ฉบับที่ 2 เดือนกรกฎาคม - ธันวาคม 2564 มีนิพนธ์ต้นฉบับ 10 เรื่อง ได้แก่ 

1) การปนเป้ือนของเช้ือแบคทเีรยีในบาดแผลทีไ่ด้รบับาดเจบ็บรเิวณชายทะเล ณ โรงพยาบาลมหาวทิยาลยั

บูรพา 2) ผลของการจัดประสบการณ์ทางคลินิกในช่วงต้นของหลักสูตรของนิสิตแพทย์ชั้นปีที่ 2 

คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยบูรพา 3) ผลของกลวิธีเพื่อลดพฤติกรรมการสั่งยาปฏิชีวนะของแพทย์ใน

แผนกผูป่้วยนอกและแผนกฉกุเฉนิของโรงพยาบาล 4) ผลของการเปลีย่นแปลงความชนัของกระดกูทเิบีย

ส่วนบนต่อการงอเข่าในการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมแบบอนุรักษ์เอ็นไขว้หลังโดยใช้คอมพิวเตอร์ช่วย

ผ่าตัด 5) อุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน จากการฉีดสารทึบรังสีและปัจจัยที่เก่ียวข้องใน

ผูป่้วยไตวายเรือ้รงัทีเ่ข้ารบัการฉดีสารทบึรงัส ีโรงพยาบาลมหาวทิยาลยับรูพา 6) ผลข้างเคยีงของการใช้ยา

โอมพิราโซลเป็นระยะเวลานานต่อการธ�ำรงสมดุลแมกนเีซียมในหนขูาวเพศผูส้ายพนัธุ ์Sprague Dawley 

7) การศึกษาลักษณะอาการทางคลินิก ปัจจัยเสี่ยงและผลการรักษาของผู้ป่วยโรคลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด

เฉียบพลันในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 8) การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะเท้าแบน

และการทรงตัวในผู้หญิงอายุ 18 - 25 ปี 9) ลักษณะการเจ็บป่วยในห้องฉุกเฉินที่ควรควบคุมด้วยบริการ

ผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 10) ความผิดปกติของเส้นเลือดแดงโคโรนารีด้านขวา

ที่มีจุดก�ำเนิดจากเส้นเลือดเอออตาร์ขาขึ้น: รายงานผู้ป่วย และการทบทวนวรรณกรรม 1 เร่ือง ได้แก่ 

แนวทางการบูรณาการด้านอาหารตามศาสตร์การแพทย์แผนไทยและโภชนบ�ำบัดทางการแพทย์ส�ำหรับ

ผู้ป่วยที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ

สุดท้ายนี้ เนื่องด้วยวาระสิ้นปี 2564 เข้าสู่วาระปีใหม่ 2565 ในนามของคณะผู้จัดท�ำวารสาร

ขอให้สิ่งศักดิ์สิทธิ์ในสากลโลกและพระสยามเทวาธิราชโปรดดลบันดาลให้สมาชิกทุกท่านและครอบครัว 

มีความสุข ปราศจากทุกข์ อุปสรรค และภัยอันตรายใด ๆ ทั้งปวง และหวังเป็นอย่างยิ่งในการเผยแพร่

วารสารและสนับสนุนวารสารเพื่อคงอยู่คู่สถาบันสืบไป 

รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงสมจิต พฤกษะริตานนท์

บรรณาธิการ วารสารบูรพาเวชสาร
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การปนเปื้อนของเชื้อแบคทีเรียในบาดแผลท่ีได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเล ณ โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา

ภาคภูมิ บ�ำรุงราชภักดี (พ.บ.) ปองทิพย์ อุ่นประเสริฐ (พ.บ.) สันติชัย ดินชูไท (พ.บ.)  

และตระการ ไชยวานิช (พ.บ.)

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บรบิท การเกิดบาดแผลบรเิวณชายทะเลอาจมกีารปนเป้ือนเชือ้แบคทเีรยีทีแ่ตกต่างจากบาดแผลทัว่ไป อบุตักิารณ์ 

ชนิดของเชื้อแบคทีเรียที่ปนเปื้อน ผลการรักษา และภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นอย่างไร 

วัตถปุระสงค์ ศกึษาหาอบุตักิารณ์ และชนดิของเชือ้แบคทเีรยีปนเป้ือนบาดแผลทีไ่ด้รบับาดเจบ็บรเิวณชายทะเล 

ที่มารักษา ณ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ปัจจัยที่มีผลต่อการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรียในบาดแผลท่ีได้

รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเล

วิธีการศึกษา ท�ำการศึกษาแบบไปข้างหน้า เก็บข้อมูลตั้งแต่ 1 มีนาคม พ.ศ. 2560 ถึง วันที่ 31 พฤษภาคม 

พ.ศ. 2561 ระยะเวลา 14 เดือน โดยเก็บข้อมูลท่ัวไป ข้อมูลเกี่ยวกับบาดแผล ข้อมูลการรักษา ยาปฏิชีวนะ

ที่ได้รับเก็บชิ้นเน้ือในบาดแผลส่งเพาะเช้ือแบคทีเรียทั้งแบบต้องการออกซิเจน และแบบไม่ต้องการออกซิเจน 

รายงานอุบัติการณ์ของเช้ือแบคทีเรียท่ีพบ วิเคราะห์ตัวแปรที่สัมพันธ์กับการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรียในบาดแผล

ที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเล 

ผลการศึกษา เก็บข้อมูลผู้ป่วย 100 คน เพศชาย 81 คน เพศหญิง 19 คน อายุเฉลี่ย 28.3 ปี (10-70 ปี) ระดับ

การศึกษามีความสัมพันธ์กับการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรียอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p = 0.017 การศึกษาระดับ

มัธยมศึกษามีโอกาสตรวจพบเชื้อแบคทีเรียมากขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับระดับการศึกษาอื่น odds ratio = 3.67 

(95% CI 1.47-9.16), p = 0.005 สาเหตุการเกิดบาดแผลมีความสัมพันธ์กับการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรียอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ p = 0.023 บาดแผลเกิดจากการกระทบกระแทกกับบุคคลอื่นพบว่า มีโอกาสตรวจพบ

การปนเปื้อนเช้ือแบคทีเรียมากข้ึน เมื่อเปรียบเทียบกับสาเหตุอื่น odds ratio = 4.5 (95% CI 1.46-14.36), 

p = 0.009 ระยะเวลาเกิดบาดแผลมีความสัมพันธ์กับการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรียอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

p = 0.037 เวลาท่ีน้อยกว่า 30 นาที มีโอกาสตรวจพบเชื้อแบคทีเรียมากขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มระยะ

เวลาตั้งแต่ 30 นาทีขึ้นไป odds ratio = 2.9 (95% CI 1.11-7.71), p = 0.029 อุบัติการณ์การปนเปื้อนเชื้อ

แบคทีเรียในบาดแผลที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเลเท่ากับร้อยละ 30 พบ Staphylococcus epidermidis 

ร้อยละ 63.3 viridans group streptococci (VGS) ร้อยละ 20 Staphylococcus aureus ร้อยละ 10 และ 

Proteus vulgaris ร้อยละ 6.7 ในการศึกษานี้ไม่พบผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาบาดแผล 

สรุป การศึกษาระดับมัธยมศึกษา บาดแผลท่ีเกิดจากการกระทบกระแทกกับบุคคลอ่ืน และระยะเวลาเกิด

บาดแผลน้อยกว่า 30 นาที มโีอกาสมากข้ึนในการตรวจพบการปนเป้ือนเชือ้แบคทีเรยีในบาดแผลทีไ่ด้รบับาดเจบ็
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บริเวณชายทะเล อุบัติการณ์ของเชื้อแบคทีเรียที่ปนเปื้อนในบาดแผลที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเล ส่วนใหญ่

เป็นเชือ้ ประจําถิน่บรเิวณผวิหนงั และการปนเป้ือนจากสิง่แวดล้อมเช่นเดียวกบับาดแผลทัว่ไป การให้ยาปฏชิวีนะ 

จึงไม่มีความจ�ำเป็นต้องให้กลุ่มที่แตกต่างจากบาดแผลเปิดในสิ่งแวดล้อมทั่วไป 
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Marine and beach bacterial wound contamination at Burapha University Hospital

Pakpume Bumrungrachpukdee (M.D.), Pongtrip Unprasert (M.D.),  

Suntichai Dinchuthai (M.D.) and Trakarn Chaivanit (M.D.)

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

Abstract

Background: Beach and marine bacterial contamination may be occurred differently from the 

general wounds. The authors study incidence of bacterial contamination, result and complication 

from the treatment of the beach and the marine wounds. 

Objectives: To study the incidence and identification of bacterial contamination from the 

beach and the marine wounds at Burapha University Hospital, impact factor and complication.

Materials and Methods: A prospective study, started from 1 March 2017-31 May 2018 

(14 months). Collected general patients informations, wound informations, treatment and oral 

antibiotics. Collected tissue culture from wound for aerobic and anaerobic bacteria, incidence 

of bacterial contamination and analyze impact factor for bacterial contamination. 

Results: One hundred patients were enrolled, 81 were male. Mean age was 28.3 years  

(10-70 years). Education level associated to bacterial contamination p = 0.017. High school 

level increased opportunity for detection of bacterial contamination, odds ratio = 3.67 (95% 

CI 1.47-9.16), p = 0.005. Mechanism of injury associated to bacterial contamination p = 0.023. 

Physical contact with other person injury increased opportunity for detection of bacterial 

contamination, odds ratio = 4.5 (95% CI 1.46-14.36), p = 0.009. Duration associated to bacterial 

contamination p = 0.037. Duration less than 30 minutes increased opportunity for detection of 

bacterial contamination, odds ratio = 2.9 (95% CI 1.11-7.71), p = 0.029. Incidence of bacterial 

contamination from the beach and the marine wounds was 30 percent: Staphylococcus 

epidermidis 63.3 percent, viridans group streptococci (VGS) 20 percent, Staphylococcus aureus 

10 percent and Proteus vulgaris 6.7 percent. No wound complication in the present study.

Conclusion: High school level, physical contact with other person injury and duration less than 

30 minutes increased opportunity for detection of bacterial contamination from the beach 

and the marine wounds. Incidence of bacterial contamination from the beach and the marine 

wounds were mostly contaminated from skin normal flora and environmental bacteria like 

general wound contamination. The typical oral antibiotic prophylaxis play the important role 

for prevention of wound infection for the beach and the marine wounds without the need of 

the atypical group of antibiotic. 

Keywords:	Bacterial contamination, Wounds, Injuries, Beach, Marine.
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บทน�ำ

การบาดเจ็บที่มีแผลเปิดมีโอกาสที่จะเกิดการ

ติดเชื้อแบคทีเรียได้ทุกเมื่อ โดยเฉพาะในบาดแผลที่มี

การปนเป้ือนวสัดจุากสิง่แวดล้อมโดยรอบ ซึง่อาจท�ำให้

เกิดการติดเชื้อแบคทีเรียที่รุนแรงจนเกิดการสูญเสีย

อวัยวะหรือเสียชีวิตได้ ในการรักษาแผลสิ่งหนึ่งที่ควร

ค�ำนึงถึงอยู่เสมอ คือ การป้องกันการติดเชื้อแบคทีเรีย

ทั้งแบบต้องการออกซิเจน และไม่ต้องการออกซิเจน

ที่ปนเปื้อนในบาดแผลของผู้ป่วย เช่น การล้างแผล

ด้วยสารต่างๆ การก�ำจัดวัสดุท่ีปนเปื้อนในบาดแผล

ออกให้มากที่สุดเท่าที่ท�ำได้ การตัดแต่งบาดแผลเพ่ือ

น�ำเนื้อตายออก การท�ำแผลแบบเปิด การเย็บแผล 

การให้ยาปฏิชีวนะแบบป้องกัน และการฉีดวัคซีน

ป้องกันเชื้อบาดทะยัก เป็นต้น บาดแผลที่มีความเสี่ยง

ในการติดเชื้อแบคทีเรียคือ บาดแผลที่มีการปนเปื้อน

จากสิ่งแวดล้อม บาดแผลถูกท่ิมแทง บาดแผลฉีกขาด

ที่มีขนาดใหญ่กว่า 5 เซนติเมตร บาดแผลท่ีมีเนื้อตาย 

และบาดแผลท่ีอยู่ในต�ำแหน่งมือและเท้า1 โดยแผล

ติดเช้ือที่พบจากชุมชนมักเป็นเชื้อหลายๆ ชนิดโดย

พบว่า ประมาณ 1 ใน 4 เกดิจากเชือ้ Staphylococcus 

aureus2-4 และการให้ยาปฏิชีวนะท้ังในรูปแบบ

รับประทานหรือแบบทา มีส่วนช่วยในการป้องกัน

การติดเชื้อได้ 5-9

การศึกษาจากต่างประเทศ พบว่า การติดเชื้อ 

ของเนื้อเยื่ออ่อนที่เกิดจากบาดแผลที่มีการสัมผัส

น�้ ำจื ดและน�้ ำทะ เล  จะพบว ่ า  เ ช้ือแบคที เ รี ย

ก่อโรคกลุ ่ม Aeromonas sp., Edwardsiella 

tarda, Erysipelothrix rhusiopathiae, Vibrio 

vulnificus และ Mycobacterium marinum10 

ซึ่ งการติด เชื้ อแบคที เรี ย  Vibr io  vuln ificus 

ซึ่งเป็นหนึ่งในเชื้อแบคทีเรียก่อโรคที่มีความรุนแรง

ที่ สุดชนิดหนึ่ง มีการรุกรานและท�ำให้เสียชีวิตได้

อย่างรวดเร็ว มักจะพบการติดเชื้อแบคทีเรียชนิดนี้ 

ในช่วงฤดูร้อน เชื้อแบคทีเรียกลุ่ม Vibrio sp. พบได้

บรเิวณชายทะเลทีม่คีวามอบอุน่ อยูใ่นช่วงอณุหภมู ิ9 ถงึ 

21 องศาเซลเซียส ในประเทศเม็กซิโก ทวีปอเมริกาใต้ 

ออสเตรเลีย ไต้หวัน ฮ่องกง และประเทศไทย พบ

ได้บ่อยในหอยนางรม สัตว์ทะเลที่มีเปลือกแข็ง และ

หอย การติดเชื้อกลุ ่ม Vibrio sp. เกิดได้จากโดย

การสัมผัสเช้ือโดยตรงทางบาดแผล การกิน หรือ

การสัมผัสกับน�้ำทะเลที่ปนเปื้อนเชื้อ11-18

คณะผู้วิจัยจึงได้ตั้งสมมุติฐานว่า การบาดเจ็บ

ที่มีแผลเปิดที่เกิดขึ้นบริเวณชายทะเลมีการปนเปื้อน

ของเชื้อแบคทีเรียหรือไม่อย่างไร การให้ยาปฏิชีวนะ

มีผลอย่างไรกับผลการรักษาในผู้ป่วยกลุ่มน้ีอย่างไร 

ศกึษาปัจจัยท่ีมีผลต่อผลการรักษา และภาวะแทรกซ้อน

จากการรักษาบาดแผลที่เกิดขึ้นบริเวณชายทะเล ณ 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

วิธีการศึกษา

ท�ำการศึกษาแบบไปข้างหน้า ผู้วิจัยท�ำการ 

เก็บข้อมูลจากห้องท�ำแผลโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

บรูพา ต้ังแต่ 1 มนีาคม พ.ศ. 2560 ถงึ วนัที ่31 พฤษภาคม 

พ.ศ. 2561 ระยะเวลา 14 เดือน โดยเก็บข้อมูล เพศ 

อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ โรคประจําตัว ภูมิล�ำเนา 

บริเวณที่เกิดบาดแผล สาเหตุของการเกิดบาดแผล 

ระยะเวลาที่เกิดบาดแผล การล้างแผลด้วยน�้ำจืด 

หรือน�้ำทะเล ต�ำแหน่งของบาดแผล และวัดขนาด

ของบาดแผล ชนิดของบาดแผลที่เกิดการปนเปื้อน

ของบาดแผล การรักษาที่ได้รับ คือ การเย็บแผล หรือ

การท�ำแผล ยาปฏชีิวนะกลบัไปรบัประทานทีบ้่าน และ

การฉดีวคัซนีป้องกนัเช้ือบาดทะยกัหรือโรคพษิสนุขับ้า 

ผลการเพาะเชื้อแบคทีเรียของชิ้นเนื้อจากบาดแผลทั้ง

แบบต้องการออกซิเจน และแบบไม่ต้องการออกซิเจน 

รายงานอุบัติการณ์ของเชื้อแบคทีเรียที่พบ และน�ำ

มาวิเคราะห์ความสัมพันธ์กับผลการรักษา และภาวะ

แทรกซ้อนที่เกิดขึ้น 
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วัตถุประสงค์ 

วัตถุประสงค์หลัก เพื่อศึกษาหาอุบัติการณ์

และชนิดของเช้ือแบคทีเรียท้ังแบบต้องการออกซิเจน 

และไม่ต้องการออกซิเจนที่ปนเปื้อนในบาดแผลท่ีได้

รบับาดเจบ็บรเิวณชายทะเลทีม่ารกัษา ณ โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา วัตถุประสงค์รอง เพื่อศึกษาปัจจัย

ที่มีผลต่อการรักษา และภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึ้นจาก

การรักษาบาดแผลที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเล 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

ใช้การวเิคราะห์ข้อมลูสถติเิชงิพรรณนา ในการ

วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย เพศ อายุ ระดับการ

ศึกษา อาชีพ โรคประจําตัว ภูมิล�ำเนา บริเวณท่ีเกิด

บาดแผล สาเหตุของการเกิดบาดแผล ระยะเวลาที่เกิด

บาดแผล การล้างแผลด้วยน�ำ้จดืหรอืน�ำ้ทะเล ต�ำแหน่ง

ของบาดแผล และวัดขนาดของบาดแผล ชนิดของ

บาดแผลท่ีเกิด การปนเปื้อนของบาดแผล การรักษา

ที่ได้รับคือ การเย็บแผลหรือการท�ำแผล ยาปฏิชีวนะ

กลับไปรับประทานท่ีบ้าน และการฉีดวัคซีนป้องกัน

เชื้อบาดทะยัก

ผลเพาะเชือ้แบคทเีรยีของชิน้เนือ้จากบาดแผล

ทั้งแบบต้องการออกซิเจน และแบบไม่ต ้องการ

ออกซิเจน ใช้การทดสอบไคสแคว์ (Chi-square test) 

ในการวิเคราะห์ เปรียบเทียบความเป็นอิสระของ

ลักษณะผู้ป่วยระหว่างกลุ่มท่ีไม่มีการปนเปื้อน และ

กลุ่มที่มีการปนเปื้อนของเชื้อแบคทีเรีย และใช้ Fisher 

exact test ในกรณีที่เป็นมีความถี่เท่ากับ 0 ในตาราง

แจกแจงความถ่ีขนาด 2 x 2 โดยก�ำหนดให้ค่านยัส�ำคญั

ทางสถิติที่ระดับ p-value < 0.05 การวิเคราะห์ข้อมูล

ทางสถิติใช้โปรแกรม R ส�ำหรับ Macintosh 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

โ ค ร งกา รวิ จั ยนี้ ไ ด ้ รั บกา ร รั บ รอ ง โดย

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

มหาวิทยาลัยบูรพา เลขที่ 185/2560

ผลการศึกษา

การศกึษานีเ้กบ็ข้อมลูผูป่้วยท่ีมาด้วยบาดแผล

ที่ได ้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเลท้ังส้ิน 100 คน 

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย อาย ุ20-40 ปี (อายเุฉล่ีย 28.3 ปี 

ช่วง 10-70 ปี) การศึกษาสูงกว่าระดับมัธยม อาชีพ

รับจ้างหรือพนักงานเอกชน ไม่มีโรคประจ�ำตัว และ

มีภูมิล�ำเนาอยู่ในพ้ืนที่จังหวัดชลบุรี พบว่าระดับการ

ศกึษาสมัพนัธ์กบัการปนเป้ือนเชือ้แบคทเีรยีในบาดแผล

ที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเลแตกต่างอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ p = 0.017 (ตารางที่ 1) โดยผู้ป่วยที่

การศกึษาระดับมธัยมศกึษา เมือ่เปรียบเทยีบกบัระดบั

การศึกษาอื่นรวมกันพบว่า odds ratio = 3.67 (95% 

CI 1.47-9.16), p = 0.005 

ความแตกต่างด้านเพศ อาย ุอาชพี โรคประจ�ำตวั 

และภมูลิ�ำเนากบัการปนเป้ือนเช้ือแบคทเีรยีในบาดแผล

ที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเลไม่แตกต่างอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1) 
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ตารางที่ 1 ลักษณะของผู้ป่วยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ไม่มีการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย (n = 70) และกลุ่มที่ 

มีการปนเปื้อนของเชื้อแบคทีเรียในบาดแผลที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเล (n = 30)

ลักษณะผู้ป่วย
ไม่มีการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย

n=70 (ร้อยละ)

มกีารปนเป้ือนเชือ้แบคทเีรยี 

n=30 (ร้อยละ)

ผู้ป่วยทั้งหมด 

n=100
p-value

เพศ

ชาย

หญิง

60 (74.1)

10 (52.6)

21 (25.9)

9 (47.4)

81

19

0.066

อายุ

น้อยกว่า 20 ปี

20 ถึง 40 ปี

มากกว่า 40 ปี

17 (77.3)

50 (71.4)

3 (37.5)

5 (22.7)

20 (28.6)

5 (62.5)

22

70

8

0.098

ระดับการศึกษา

ไม่เกินประถมศึกษา

มัธยมศึกษา

สูงกว่ามัธยมศึกษา

14 (77.8)

15 (50)

41 (78.8)

4 (22.2)

15 (50)

11 (21.2)

18

30

52

0.017

อาชีพ

รับจ้าง/ พนักงานเอกชน

นักเรียน/ นิสิต /นักศึกษา

รับราชการ/ รัฐวิสาหกิจ

ธุรกิจส่วนตัว

28 (63.6)

24 (75)

9 (75)

9 (75)

16 (36.4)

8 (25)

3 (25)

3 (25)

44

32

12

12

0.679

โรคประจ�ำตัว

ไม่มี

มีโรคประจ�ำตัว

63 (67.7)

7 (100)

30 (32.3)

0

93

7

0.099

ภูมิล�ำเนา

อาศัยในพื้นที่

นักท่องเที่ยว

46 (65.7)

24 (80)

24 (34.3)

6 (20)

70

30

0.153

ข ้อมูลบาดแผลส ่วนใหญ่เกิด ข้ึนบริ เวณ

ชายหาด บริ เ วณศี รษะและใบหน ้ า เป ็นช นิด

แผลฉีกขาด ขนาดน้อยกว่า 3 เซนติเมตร เกิดจาก

ของมีคมต่างๆ บาด ระยะเวลาของบาดแผลน้อยกว่า 

30 นาที ไม่ได้ล้างแผลก่อนมาโรงพยาบาล และไม่มี

สิ่งปนเปื้อนในบาดแผล พบว่าสาเหตุการเกิดบาดแผล 

และระยะเวลาของบาดแผลสัมพันธ์กับการปนเปื้อน

เชื้อแบคทีเรียในบาดแผลที่ได ้รับบาดเจ็บบริเวณ

ชายทะเลแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิp = 0.023 

และ p = 0.037 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2) โดยผู้ป่วย

ท่ีบาดแผลเกิดจากการกระทบกระแทกกับบุคคลอื่น

เมื่อเปรียบเทียบกับสาเหตุอื่นรวมกัน พบว่า odds 

ratio = 4.5 (95% CI 1.46-14.36), p = 0.009 ระยะ

เวลาของบาดแผลก่อนมาถึงมาโรงพยาบาลเฉลี่ย 

48.94 นาที (5-300 นาที) ระยะเวลาของบาดแผล

น้อยกว่า 30 นาที เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มระยะเวลา

ตั้งแต่ 30 นาทีขึ้นไป พบว่า odds ratio = 2.9 (95% 

CI 1.11-7.71), p = 0.029

ต�ำแหน่งของการเกิดบาดแผล ต�ำแหน่งของ

บาดแผล ชนิดของบาดแผล ขนาดบาดแผล การล้างแผล 
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ที่เกิดเหตุก่อนมาโรงพยาบาล และสิ่งปนเปื้อนของ

บาดแผลกับการปนเปื้อนเช้ือแบคทีเรียในบาดแผล

ที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเลไม่แตกต่างอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ลักษณะบาดแผลเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ไม่มีการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย (n = 70) และกลุ่มที่มี

การปนเปื้อนของเชื้อแบคทีเรียในบาดแผลที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเล (n = 30).

ลักษณะของบาดแผล
ไม่มีการปนเปื้อน 

เชื้อแบคทีเรีย n=70 (%)

มีการปนเปื้อน 

เชื้อแบคทีเรีย n=30 (%)

ผู้ป่วยทั้งหมด 

n=100
p-value

ต�ำแหน่งของการเกิดบาดแผล

บนชายหาด

ในน�้ำทะเล

61 (71.8)

9 (60)

24 (28.2)

6 (40)

85

15

0.359

ต�ำแหน่งบาดแผล

ศีรษะและใบหน้า

แขน

มือ

ล�ำตัวและขา

เท้า

24 (58.5)

8 (88.9)

12 (80)

3 (50)

23 (79.3)

17 (41.5)

1 (11.1)

3 (20)

3 (50)

6 (20.7)

41

9

15

6

29

0.128

ชนิดบาดแผล

แผลฉีกขาด

แผลถลอก

แผลทิ่มแทง

55 (71.4)

9 (64.3)

6 (66.7)

22 (28.6)

5 (35.7)

3 (33.3)

77

14

9

0.844

ขนาดบาดแผล

น้อยกว่า 3 ซม.

3 ซม. ขึ้นไป

35 (63.6)

35 (77.8)

20 (36.4)

10 (22.2)

55

45

0.125

สาเหตุการเกิดบาดแผล

ของมีคมต่างๆ บาด

กระทบกระแทกกบับคุคลอืน่

อวัยวะของสัตว์ทะเล

ถูกท�ำร้าย/ของแข็งไม่มีคม

52 (77.6)

6 (40)

9 (75)

3 (50)

15 (22.4)

9 (60)

3 (25)

3 (50)

67

15

12

6

0.023

ระยะเวลาของบาดแผล

น้อยกว่า 30 นาที

30 ถึง 60 นาที

มากกว่า 60 นาที

37 (61.7)

20 (90.9)

13 (72.2)

23 (38.3)

2 (9.1)

5 (27.8)

60

22

18

0.037

ล้างแผลก่อนมาโรงพยาบาล

ไม่ได้ล้าง

น�้ำจืด

น�้ำทะเล

50 (72.5)

17 (65.4)

3 (60)

19 (27.5)

9 (34.6)

2 (40)

69

26

5

0.704

สิ่งปนเปื้อนในบาดแผล

ไม่มี

ดิน/ทราย/เปลือกหอย

50 (67.6)

20 (76.9)

24 (32.4)

6 (23.1)

74

26

0.371
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ข ้อมูลการรักษาส ่วนใหญ่ได ้ รับการเย็บ

แผล ล ้างแผลแบบแห้ง ได ้รับยาปฏิชีวนะแบบ

กินเพื่อป้องกันการติดเชื้อ และส่วนใหญ่เป ็นยา 

dicloxacillin และไม่ได้รับวัคซีนป้องกันบาดทะยัก 

โดยการรักษาแผล ชนิดการล้างแผล การได้รับยา

ปฏิชวีนะป้องกนัการติดเชือ้ และการได้รับการฉีดวคัซนี

ป้องกันโรคบาดทะยัก กับการปนเปื้อนเช้ือแบคทีเรีย

ในบาดแผลทีไ่ด้รบับาดเจบ็บรเิวณชายทะเลไม่แตกต่าง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบการรักษาระหว่างกลุ่มที่ไม่มีการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย (n = 30) และกลุ่มที่มี

การปนเปื้อนของเชื้อแบคทีเรียในบาดแผลที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเล (n = 70)

การรักษา
ไม่มีการปนเปื้อน 

เชื้อแบคทีเรีย n=70 (ร้อยละ)

มีการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย 

n=30 (ร้อยละ)

ผู้ป่วยทั้งหมด

n=100
p-value

การรักษาแผล

เย็บแผล

ไม่เย็บแผล

55 (71.4)

15 (65.2)

22 (28.6)

8 (34.8)

77

23

0.568

การล้างแผล

ล้างแผลแบบแห้ง

ล้างแผลแบบเปียก

64 (70.3)

6 (66.7)

27 (29.7)

3 (33.3)

91

9

0.819

ยาปฏิชีวนะ

Dicloxacillin

Amoxicillin+clavulanic acid

Clindamycin 

Ciprofloxacin

ไม่ได้รับยาปฏิชีวนะ

55 (75.3)

9 (50)

3 (100)

0

3 (100)

18 (24.7)

9 (50)

0

3 (100)

0

73

18

3

3

3

-

การได้หรือไม่ได้ยาปฏิชีวนะ

ได้รับยาปฏิชีวนะ

ไม่ได้รับยาปฏิชีวนะ

67 (69.1)

3 (100)

30 (30.9)

0

97

3

0.552 F

วัคซีนป้องกันบาดทะยัก

ไม่ได้รับ

ได้รับ

37 (71.2)

33 (68.8)

15 (28.8)

15 (31.2)

52

48

0.793

หมายเหตุ : F = Fisher exact test.

การปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย

ผู้ป่วยท่ีมีผลเพาะเชื้อแบคทีเรียของชิ้นเนื้อ 

จากบาดแผลเป็นบวก ทั้งแบบต้องการออกซิเจน 

หรือแบบไม่ต้องการออกซิเจน จะได้รับการวินิจฉัยว่า

เป็นกลุ่มที่มีการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย

ผลการเพาะเช้ือแบคทีเรียท้ังแบบต้องการ

ออกซิเจนและไม่ต้องการออกซิเจน พบการปนเปื้อน 

ของเ ช้ือแบคทีเรียท้ังสิ้น 30 คน (ร ้อยละ 30)

โ ด ย เ ชื้ อ แ บ ค ที เ รี ย ที่ พ บ เ ป ็ น เ ชื้ อ แ บ ค ที เ รี ย 

Staphylococcus epidermidis 19 คน (ร้อยละ 63.3) 

เชื้อแบคทีเรีย viridans group streptococci (VGS) 

6 คน (ร้อยละ 20) เชื้อแบคทีเรีย Staphylococcus 

aureus 3 คน (ร ้อยละ 10) และพบแบคทีเรีย 

ชนิดไม่ต้องการออกซิเจน คือ เชื้อแบคทีเรีย Proteus 

vulgaris 2 คน (ร้อยละ 6.7) ในการศกึษา ไม่พบผูป่้วย

ที่มีภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาบาดแผลที่เกิดขึ้น 

เช่น แผลแยก แผลติดเชื้อ หรือแผลเรื้อรัง 
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อภิปราย

จากผลการศึกษาพบว่าลักษณะท่ัวไปของ

ผูป่้วย คอื เพศ อาย ุอาชพี โรคประจ�ำตวั และภมูลิ�ำเนา 

มีความเป็นอิสระต่อกันระหว่างกลุ ่มที่ไม่มีการปน

เปื้อนเชื้อแบคทีเรียกับกลุ่มที่มีการปนเปื้อนของเชื้อ

แบคทีเรียในบาดแผลท่ีได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเล 

ที่นัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 (ตารางที่ 1) 

ระดับการศึกษามีความสัมพันธ ์กับการ

ปนเปื ้อนเชื้อแบคทีเรียอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

p = 0.017 โดยผู้ป่วยท่ีการศึกษาระดับมัธยมศึกษา

พบว่า มีโอกาสตรวจพบการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย

เป็น 3.67 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับระดับการศึกษาอื่น

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p = 0.005 อาจต้องท�ำการ

ศึกษาเพิ่มเติมว่าเหตุใดการศึกษาระดับมัธยมศึกษาถึง

มีโอกาสตรวจพบการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรียมากกว่า

กลุ่มอื่น

ลักษณะบาดแผล คือ ต�ำแหน่งของการเกิด

บาดแผล ต�ำแหน่งของบาดแผล ชนิดของบาดแผล 

ขนาดบาดแผล การล้างแผลก่อนมาโรงพยาบาล และ

การปนเปื้อนของบาดแผล มีความเป็นอิสระต่อกัน

ระหว่างกลุ ่มท่ีไม่มีการปนเปื ้อนเชื้อแบคทีเรีย กับ

กลุ่มท่ีมีการปนเปื้อนของเชื้อแบคทีเรียในบาดแผลท่ี

ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเล ที่นัยส�ำคัญทางสถิติที่ 

p < 0.05 (ตารางที่ 2)

สาเหตุการเกิดบาดแผลมีความสัมพันธ์กับ

การปนเปื ้อนเชื้อแบคทีเรียอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ p = 0.023 โดยผู ้ป ่วยที่บาดแผล เกิดจาก

การกระทบกระแทกกับบุคคลอื่นพบว่า มีโอกาส

ตรวจพบการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย 4.5 เท่า เมื่อ

เปรียบเทียบกับสาเหตุอื่นอย ่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ p = 0.009 อาจเป็นเพราะส่วนใหญ่เกิดจาก

อวัยวะต่างๆ ของร ่างกายผู ้อื่นกระทบกระแทก 

จึงท�ำให้เกิดการปนเปื ้อนเชื้อแบคทีเรียประจ�ำถิ่น 

จากผิวหนังผู้อื่นปนเปื้อนเข้าในบาดแผลร่วมด้วยได้ 

นอกเหนือจากเชื้อประจ�ำถิ่นของผิวหนังผู ้ป่วยเอง 

จงึท�ำให้มโีอกาสตรวจพบการปนเป้ือนเชือ้แบคทเีรยี ใน

แผลมากขึ้น ซ่ึงสอดคล้องกับชนิดของเชื้อแบคทีเรียที่

พบได้ในการศกึษานีซ้ึง่ส่วนใหญ่เป็น Staphylococcus 

epidermidis และพบ Staphylococcus aureus 

อีกด้วย

ระยะเวลาเกิดบาดแผลมีความสัมพันธ์กับ

การปนเปื้อนเช้ือแบคทีเรียอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

p = 0.037 โดยผู้ป่วยท่ีใช้เวลาน้อยกว่า 30 นาที 

พบว่า มีโอกาสตรวจพบการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย 

2 .9 เท ่า  เมื่ อ เปรียบเทียบกับกลุ ่มระยะเวลา

ตัง้แต่ 30 นาทขีึน้ไป อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิp = 0.029 

ทางผูว้จิยัตัง้สมมตฐิานว่าระยะเวลาทีน้่อยกว่า 30 นาที 

นั้นเชื้อแบคทีเรียที่แผลยังไม่ได้ถูกกลไกลของร่างกาย

ต่อต้านมากนัก จึงยังสามารถตรวจพบการปนเปื้อน

เชื้อแบคทีเรียได้มากกว่า โดยเฉพาะช่วง 30-60 นาที 

ตรวจพบการปนเป้ือนเชือ้แบคทีเรียได้เพยีงร้อยละ 9.1 

และเมื่อระยะเวลามากกว่า 60 นาทีข้ึนไป ตรวจพบ

การปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย ร้อยละ 27.8 อาจเป็น

เพราะ เชือ้แบคทเีรยีทีห่ลดุรอดจากกลไกลของร่างกาย

ที่ต่อต้าน และแบ่งจ�ำนวนมากขึ้น ในแผลจนท�ำให้มี

โอกาสตรวจพบเชื้อแบคทีเรียท่ีปนเปื้อนในบาดแผล

ได้มากข้ึน ทั้งนี้ต้องอาศัยการศึกษาเพ่ิมเติมในอนาคต 

เพื่อพิสูจน์สมมติฐานนี้ 

ลักษณะของการรักษาการเย็บแผล หรือ

ไม่เย็บแผล การล้างแผลแบบแห้งหรือแบบเปียก 

การได้รับยาปฏิชีวนะหรือไม่ได้รับยาปฏิชีวนะป้องกัน

การติดเชื้อ และการฉีดวัคซีนป้องกันโรคบาดทะยัก 

มีความเป็นอิสระต่อกัน ระหว่างกลุ ่มที่ไม ่มีการ 

ปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย กับกลุ่มที่มีการปนเปื้อนของ

เชื้อแบคทีเรียในบาดแผลที่ได ้รับบาดเจ็บบริเวณ

ชายทะเล ทีน่ยัส�ำคัญทางสถติทิี ่p < 0.05 (ตารางที ่3)

อุบัติการณ์ของเชื้อแบคทีเรียที่ปนเปื ้อน

ในบาดแผลที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเลเท่ากับ 

ร้อยละ 30 โดยเชื้อแบคทีเรียที่พบส่วนใหญ่เป็น

เชื้อแบคทีเรีย Staphylococcus epidermidis 



BJM Vol.8  No.2  July - December  2021

11

Draft

ร ้ อ ยละ  6 3 . 3  ซึ่ ง เ ป ็ น เ ชื้ อ แบคที เ รี ย แก รม

บวกที่มีรูปร่างกลม เป็นเช้ือประจ�ำถ่ินบริเวณผิวหนัง

ของมนุษย์ ซึ่งมักไม่ก่อให้เกิดโรคติดเชื้อ ยกเว้น

ในกลุ ่มผู ้ที่มีภูมิคุ ้มกันบกพร่อง19-24 รองลงมาเป็น

เชือ้แบคทเีรยีกลุม่ viridans group streptococci พบ

ร้อยละ 20 เป็นกลุม่เชือ้แบคทเีรยีแกรมบวกทีม่รีปูร่างกลม 

พบได้บริเวณช่องปากของมนุษย์ มีความสามารถ

ในการก่อโรคค่อนข้างต�่ำในกลุ ่มผู ้ที่ภูมิคุ ้มกันปกติ 

แต่เชื้อโรคกลุ ่มนี้สามารถก่อให้เกิดโรคติดเชื้อที่มี

ความรุนแรงได้เช่น เยื่อบุหัวใจอักเสบ การติดเชื้อใน

ช่องท้อง ภาวะความดันต�่ำจากการติดเชื้อเป็นต้น25-29 

รองลงมาคอื เชือ้แบคทเีรยี Staphylococcus aureus 

พบร้อยละ 10 เป็นเช้ือแบคทีเรียแกรมบวกท่ีมีรูปร่าง

กลมพบเป็นเช้ือประจ�ำถิ่นบริเวณผิวหนังของมนุษย์ 

ซึง่พบว่าเป็นสาเหตขุองการตดิเชือ้ได้บ่อย19,21, 30-33 และ

พบเชือ้แบคทเีรยี Proteus vulgaris ร้อยละ 6.67 เป็น

แบคทีเรียแกรมลบรูปแท่งชนิดไม่ต้องการออกซิเจน 

มกัพบในดนิการปนเป้ือนอจุจาระท่อระบายน�ำ้ มกัเป็น

สาเหตทุีท่�ำให้ก่อให้เกิดโรคตดิเชือ้บรเิวณบาดแผล และ

การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ34-38 

ในการศึกษาไม่พบผู้ป่วยท่ีมีภาวะแทรกซ้อน

จากการรักษาบาดแผลที่ เ กิดขึ้น เช ่น แผลแยก 

แผลติดเชื้อ หรือแผลเรื้อรัง เป็นต้น ท้ังในกลุ ่มที่

พบและไม่พบการปนเปื ้อนของเชื้อแบคทีเรียใน

บาดแผลทางผู้วิจัยตั้งสมมติฐานว่าการให้ยาปฏิชีวนะ 

เพื่อป ้องกันการติดเชื้อใน การรักษาบาดแผลที่

เกิดขึ้นบริเวณชายทะเล โดยแพทย์ที่ประจ�ำ ณ แผนก

ฉุกเฉิน มีส่วนช่วยในการป้องกันไม่ให้เกิดการติดเชื้อ

บริเวณบาดแผลได้อย่างมีประสิทธิภาพ และไม่พบ

ความแตกต่างของชนิดของยาปฏิชีวนะที่ผู้ป่วยได้รับ

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนในกลุ่มผู้ป่วย 3 ราย 

ทีไ่ม่ได้รบัยาปฏชิวีนะเป็นชนดิบาดแผลถลอก ลกัษณะ

บาดแผลไม่มีการปนเปื้อนวัสดุใดๆ แล้วเป็นผู้ป่วยที่

ไม่มีโรคประจ�ำตัวใดๆ มีโอกาสเกิดการติดเชื้อของ

บาดแผลต�ำ่ จงึไม่ได้รบัยาปฏชิวีนะและไม่พบว่า มกีาร

ติดเช้ือบรเิวณบาดแผลเช่นเดียวกนั การให้ยาปฏชิวีนะ 

เพื่อป้องกันการติดเชื้อในการรักษาบาดแผลที่เกิดขึ้น

บริเวณชายทะเล อาจพิจารณาไม่ให้ในผู้ป่วยบาดแผล

ถลอกที่ไม่มีการปนเปื้อน และไม่มีโรคประจ�ำตัวที่มี

ความเสี่ยงเรื่องแผลติดเชื้อเช่น โรคเบาหวานเป็นต้น

การเก็บข้อมูลการรักษาจากแพทย์หลายท่าน 

อาจมีแนวทางในการเลือกยาปฏิชีวนะแตกต่างกัน 

ในการป้องกันการติดเชื้อของบาดแผลท่ีได้รับบาด

เจ็บบริเวณชายทะเล ซึ่งไม่พบว่ามีการติดเชื้อของ

บาดแผล การพิจารณาเลือกใช้ยาปฏิชีวนะ ในการ

ป้องกันการตดิเชือ้ของบาดแผลทีไ่ด้รบับาดเจบ็บรเิวณ

ชายทะเล ไม่มีความจ�ำเป็นที่ต้องใช้ยากลุ่มที่แตกต่าง

จากบาดแผลทั่วไปที่มักให้ยาป้องกันเชื้อก่อโรคจาก

บริเวณผิวหนังเช่น dicloxacillin เป็นต้น เพื่อลดการ

เกิดเชื้อดื้อยา และลดค่าใช้จ่ายในการรักษาลงได้

สรุป

จากการศึกษานี้พบว ่าการศึกษาระดับ

มัธยมศึกษา บาดแผลที่เกิดจากการกระทบกระแทก

กับบุคคลอื่น และถูกท�ำร ้ายหรือถูกของแข็งไม่มี

คม และระยะเวลาเกิดบาดแผลน้อยกว่า 30 นาที 

มีความสัมพันธ ์กับการตรวจพบการปนเป ื ้ อน

เชื้อแบคทีเรียเพิ่มมากขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

อุบัติการณ์ของเชื้อแบคทีเรียที่ปนเปื ้อน

ในบาดแผลที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเลเท่ากับ

ร้อยละ 30 โดยเชื้อแบคทีเรียที่พบส่วนใหญ่เป็น

เชื้อแบคทีเรียที่พบได้บ ่อยจากการปนเปื ้อนเชื้อ

ประจําถ่ินบริเวณผิวหนังรวมกันเท ่ากับร ้อยละ 

73.3 คือ Staphylococcus epidermidis และ 

Staphylococcus aureus ซึ่งเป็นสาเหตุของการ

ก่อให้เกิดการติดเชื้อบริเวณบาดแผลได้บ่อย โดยเชื้อ

ในบาดแผลที่เกิดจากการปนเปื้อนจากสิ่งแวดล้อม คือ 

เชือ้แบคทเีรยีกลุม่ viridans group streptococci พบ

ร้อยละ 20 และพบเชื้อแบคทีเรีย Proteus vulgaris 

ร้อยละ 6.67 การให้ยาปฏชิวีนะ จงึมคีวามจ�ำเป็นในการ
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ป้องกันการตดิเชือ้ของบาดแผลทีไ่ด้รบับาดเจบ็บรเิวณ

ชายทะเล ซึ่งชนิดของเชื้อแบคทีเรียที่พบปนเปื้อนไม่

แตกต่าง จากบาดแผลที่เกิดจากการได้รับบาดเจ็บ

ที่ไม่ใช่บริเวณชายทะเล การให้ยาปฏิชีวนะจึงไม่มี

ความจ�ำเป็นที่จะให้กลุ ่มที่แตกต่างจากบาดแผลใน

สิ่งแวดล้อมทั่วไป โดยผลการรักษาจากการศึกษานี้ 

ไม่พบการติดเชื้อหรือภาวะแทรกซ้อนอื่นของบาดแผล
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ผลของการจัดประสบการณ์ทางคลินิกในช่วงต้นของหลักสูตรของนิสิตแพทย์ชั้นปีที่ 2 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

ศรสุภา ลิ้มเจริญ (พ.บ.)1 จิรัฏฐ์ สุขมี (พ.บ.)2 ผกาพรรณ ดินชูไท (พ.บ.)1 นลินี ภัทรากรกุล (พ.บ.)1 และ

สินีนาฏ พาณิชยวัฏ (พ.บ.)1 

1คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
2 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บรบิท การจัดการศกึษาแพทยศาสตร์ในวิถแีบบดัง้เดมิท�ำให้ผูเ้รยีนประสบความยากล�ำบาก การให้ผูเ้รยีนได้สมัผสั

ความรู้และประสบการณ์ทางคลินิกตั้งแต่ระยะเริ่มแรกส่งเสริมให้ผู้เรียนเกิดการเรียนรู้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาผลของนิสิตแพทย์ชั้นปีที่ 2 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพาต่อโครงการ 

“การสัมผัสความรู้และประสบการณ์ทางคลินิกตั้งแต่ระยะเริ่มแรก” (ECE) 

วิธีการศึกษา นิสิตแพทย์ชั้นปีที่ 2 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพาสมัครใจเข้าร่วมโครงการ ECE ที่คณะ

ผู้วิจัยจัดขึ้นในภาคฤดูร้อนหลังสิ้นสุดปีการศึกษาปีท่ี 2 โดยเป็นการฝึกปฏิบัติกับผู้ป่วยในโรงพยาบาล จากนั้น

นิสิตแพทย์ที่เข้าร่วมโครงการตอบแบบสอบถามทันทีเมื่อสิ้นสุดโครงการ และตอบแบบสอบถามเดิมอีกครั้งเมื่อ

จบการศึกษาภาคต้นของชั้นปีที่ 3 ใน 6 เดือนต่อมา เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความคิดเห็นระหว่าง 2 ครั้งโดยใช้สถิติ 

Wilcoxon match-pairs rank test เกบ็ข้อมลูเกรดเฉล่ีย (GPA) ของนสิิตปี 2 ภาคการศกึษาปลาย และนสิิตกลุม่

เดียวกันเมื่อจบชั้นปี 3 ภาคการศึกษาต้น เปรียบเทียบเกรดเฉลี่ยของ 2 ภาคการศึกษาในนิสิตแพทย์ที่เข้าร่วม

โครงการเพื่อดูการปรับปรุงโดยใช้สถิติ Wilcoxon match-pairs signed-ranks test เปรียบเทียบการปรับปรุง

ของเกรดเฉลี่ยระหว่างนิสิตแพทย์ท่ีเข้าร่วมโครงการกับนิสิตที่ไม่ได้เข้าร่วมโครงการโดยใช้สถิติ independent 

samples t-test

ผลการศกึษา มจี�ำนวนนิสติแพทย์ช้ันปีท่ี 2 สมคัรใจเข้าร่วมโครงการ 15 คน คดิเป็นร้อยละ 31.25 อตัราการตอบ

กลบัแบบสอบถามร้อยละ 80 ในครัง้แรก และร้อยละ 100 ในครัง้ทีส่อง ไม่พบความแตกต่างอย่างมนัียส�ำคญัทาง

สถิติของค่าเฉลี่ยความคิดเห็นของทั้งสองครั้ง (p = 1.00) นิสิตมากกว่าร้อยละ 90 เห็นด้วยว่าโครงการนี้ท�ำให้

เข้าใจเนือ้หาวชิาพืน้ฐานทางวทิยาศาสตร์ทางการแพทย์มากข้ึนและท�ำให้สนใจเรียนวชิาพ้ืนฐานทางวทิยาศาสตร์

ทางการแพทย์มากข้ึน นสิติอย่างน้อยร้อยละ 60 เหน็ด้วยเป็นอย่างยิง่ว่าโครงการนีท้�ำให้เหน็ความส�ำคญัของวชิา

พื้นฐานทางวิทยาศาสตร์ทางการแพทย์มากขึ้น นิสิต 8 ใน 10 คนอยากให้โครงการนี้บรรจุในหลักสูตรรายวิชา

เลือกและร้อยละ 60 ของนิสิตไม่อยากให้โครงการนี้ถูกตัดออกจากหลักสูตร นิสิตแพทย์ที่เข้าร่วมโครงการมี

การปรับปรุงของเกรดเฉลี่ยระหว่าง 2 ภาคการศึกษาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) แต่ไม่แตกต่างอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับนิสิตแพทย์ที่ไม่ได้เข้าร่วมโครงการ (p = 0.354). 

สรุป นิสิตแพทย์ส่วนใหญ่มีความเห็นในด้านบวกต่อโครงการ ECE โดยส่วนใหญ่อยากให้โครงการนี้บรรจุเป็น

รายวิชาเลือกในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต

ค�ำส�ำคัญ	 การสมัผสัความรูแ้ละประสบการณ์ทางคลนิกิตัง้แต่ระยะเริม่แรก การศกึษา นสิติแพทย์ ชัน้พรคีลนิิก
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Impact of early clinical exposure for second year medical students at Burapha 

University

Sornsupha Limchareon (M.D.)1, Chirat Sukme (M.D.)2, Pakaphan Dinchuthai (M.D.)1,  

Nalinee Pattrakornkul (M.D.) 1 and Sineenart Panichyawat (M.D.)1

1Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, Thailand
2Burapha University Hospital, Burapha University, Chonburi, Thailand

Abstract

Background: Traditional study in medicine carries a heavy workload for medical students to 

learn. Early clinical exposure (ECE) enhances students to learn more effectively. 

Objective: This study aimed to review the impact of ECE in 2nd-year medical students. 

Materials and Methods: A ward-based ECE program was offered to medical students of the 

Faculty of Medicine at Burapha University, upon completing their second year in an adjunct 

teaching position. Questionnaires about the student’s attitudes regarding the ECE program were 

sent to the participants, both at the end of the program, as well as 6 months later at the end 

of the first semester of their third year. The mean scores of the first and second surveys were 

compared using the Wilcoxon matched-pairs rank test. Additionally, the academic performance 

of each student determined by collecting grade point averages (GPAs), after both their 2nd 

-year second semester examination, and 3rd-year first semester examination were compared 

using the Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test. The improvement of GPAs amongst those 

who participated in the program with those who did not participate was determined, using 

independent sample t-tests.

Results: Fifteen (31.25%) 2nd-year medical students participated in the study. The response 

rate for the first survey was 80%, and the second was 100%. There was no statistical difference 

between the mean score of the first and second surveys (p = 1.00). More than 90% of students 

agreed that the program enhanced their understanding of the basic science topics, as well 

as increased their interest in the basic sciences. At least 60% of the students strongly agreed 

that this program helped them to realize the importance of basic sciences. Eight out of ten 

participants would like the program incorporated as an elective course. There was a significant 

improvement in the participant’s GPAs after the ECE (p<0.001). However, improvements in 

grades between students who participated in the program (mean = 0.20) did not significantly 

differ from those who did not participate (0.17) (p = 0.354). 
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Conclusion: Most of the 2nd-year medical students had positive attitudes towards the ECE 

program with the majority of the students wanting the program incorporated in the elective 

part of the curriculum. 

Keywords:	Early clinical exposure, Education, Medical student, Pre-clinic 
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Introduction 

Trad i t ional  medica l  educat ion 

in Thailand consists of an initial 3 years 

foundation of basic sciences (i.e., the pre-clinic 

years), followed by, another 2 years of clinical 

rotations, and a final year of clinical clerkship. 

Learning of the basic sciences without any 

clinical correlation may lead to the inability of 

students to fully perceive important concepts. 

Additionally, the large amount of content to 

be learned by students fosters stress and 

obstructs them from learning. Saipanich R. 

demonstrates that the highest number of 

students experiencing stress took place in the 

3rd-years of study (76.5%).1 Recently, there 

has been a growth of clinical integration in 

student’s pre-clinical years.2 Literature shows 

that students participating in early clinical 

exposure (ECE) offers a better perceived 

learning experience than for non-participants.2-3 

Moreover, ECE promotes student satisfaction 

and the importance of student awareness in 

learning medicine.3-5 However, in spite of many 

evidence-based benefits of ECE, our curriculum 

has not officially implemented ECE in the pre-

clinical years. Although we have a subject in 

Community and Family Medicine for all 3 pre-

clinical years, allowing students to be exposed 

to the community, the actual exposure to 

the patient is community-based, not hospital-

based. Moreover, there are different definitions 

and various activities of ECE.2 Timing, duration, 

teaching methods and content in ECE are being 

researched. We designed our own model of 

ECE that considered 1) timing of the program at 

the end of second year, 2) a short duration of 

4 sessions (4-8 hours), and 3) bedside teaching 

by staff in the wards. 

The presented study had 3 objectives; 

1) to assess the 2nd-year medical student’s 

attitudes towards our ECE program, which 

offered exposure to real patients in hospital 

wards with staff facilitation, 2) to study 

whether the students changed their attitudes 

when they returned to the traditional didactic 

classroom lecture and examinations, and 3) 

to explore whether the ECE program helped 

improve student academic performance by 

comparing participants with non-participants, 

before and after their ECE program. 

Materials and Methods

All forty eight, second-year medical 

students at the Faculty of Medicine, of Burapha 

University were given information about the 

study, and informed that this study did not 

affect their grades or marks. Fifteen students 

voluntarily participated. Informed consents 

were obtained from all participants. This 

study was approved by our Institutional Ethics 

Committee, No 90/2562. 

The ECE was conducted in the summer 

semester after the end of the second academic 

year, from the 20th-23rd of June, 2019. The 

ECE course was designed by three authors 

(S.L., P.D., N.P., S.P.). The program started 

with a 1 hour orientation to patient medical 

history taking by our program coordinator 

(J.S.), followed by 4 sessions of ward rounds 

(1 session/group/day). The 4 sessions included 
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2 patients from the medicine ward facilitated 

by internist staff (author, P.D.) and two patients 

from the pediatric ward, also facilitated by the 

pediatric staff (author, N.P.). The 15 students 

were divided into 2 groups (7 and 8 participants) 

according to their conveniences. Each group 

completed their clinical departments in 

turns. The length of each session last 1 to 

-2 hours, beginning with the student taking 

each patient’s history under staff supervision, 

followed by bedside teaching conducted by 

the staff with group discussion. The contents 

provided to the students were skills for history 

taking, methods for ward rounds, and an 

overview of each patient’s illnesses relevant 

to basic science subjects.

Student opinions were surveyed using 

a questionnaire (table 1). A 5-point Likert scale 

was used. Survey data were ranked into scores 

from 1 to 5, in which 1 represented a strong 

disagreement with the argument provided 

increasing to 5 as strongly agreeing with 

the argument. An openly written comment 

was available to submit anonymously. 

Questionnaires were sent to the participants 

immediately after completion of the ward 

rounds, with the same questionnaires sent 

again to the participants 6 months later, at the 

end of the first semester’s final examination 

of their third year. All participants responded 

to the questionnaires voluntarily.

Grade point averages (GPAs) from the 

end of the second year and the first semester 

final examinations of the third year were 

collected.

Statistical analysis

Data were analyzed using SPSS 22 for 

Windows (SPSS, Chicago, IL, USA). Residuals 

were examined for the assumption of normality 

and heteroscedasticity. The mean score of 

the first and second surveys were compared 

using the Wilcoxon matched-pairs rank test. In 

addition, improvements in student grade were 

calculated by subtracting the second semester 

GPAs from those of the first semester. Grade 

improvements were transformed using log 

(x +2) for the assumption of normality. The 

differences in student GPAs between the first 

and second semesters were analyzed using 

the Wilcoxon matched-pairs signed-ranks 

test. Effects of the ECE program on grade 

improvement between participants and non-

participants were analyzed using independent 

samples t-test. A p-value of <0.05 was regarded 

as statistically significant. 

Results

A total of fifteen, second-year medical 

students (31.25%) engaged in the study 

(10 males and 5 females). Twelve students 

responded to the questionnaires in the first 

survey and 15 students in the second survey, 

giving a response rate of 80% and 100% 

respectively. 

The frequency and percentage of 

each result from both survey questionnaires 

are illustrated in table 1. From both survey 

questionnaires, over 90% of students agreed 

that the program enhanced their understanding 

of basic science topics. Also, both surveys 
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indicated that the program made almost all 

participants (> 90%) more interested in the 

basic sciences. Moreover, at least 6 of the 10 

participants in the first survey strongly agreed 

that this program helped them to realize 

the importance of basic sciences. According 

to the 2nd survey, more than half of the 

participants (60%) neither agreed nor disagreed 

that the program should be incorporated as 

a compulsory course. However, 8 out of 10 

participants in the first survey suggested that 

the program should be incorporated as an 

elective course. Lastly, as indicated by both 

survey results, around 60% of the participants 

did not suggest that the program should be 

discarded.

Regarding the survey scores, the 

mean scores of students did not differ 

significantly between the first (median = 

3.33) and the second (3.18) surveys in terms 

of comprehension (Wilcoxon matched-pairs 

rank test: Ts = -0.106, n = 6, p = 1.00). This 

indicated that the second survey’s results 

did not considerably vary from those of the 

first. When comparing GPAs, there was a 

significant difference between GPAs from the 

first semester of the third year (median = 3.58) 

and the second semester of the second year 

(3.02) (Wilcoxon matched-pairs signed-ranks 

test: Ts = 53.00, N = 48, Z = -5.408, p< 0.001). 

However, when comparing improvements 

to grade, students who participated in the 

program (mean = 0.20) did not significantly 

differ from those who did not participate (0.17) 

(independent samples t-test: t (46) = -0.936, 

p = 0.354). It is important to note too that 

students commented that more departments 

and more sessions needed to be incorporated 

into this program.



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๘  ฉบับที่ ๒  กรกฎาคม – ธันวาคม ๒๕๖๔

22

Draft Discussion

There are a variety of ECE methods 

as well as timings and durations.2 Rawekar et 

al. gave a ward based teaching supplement 

to 1st-year medical students, and the study 

group showed significantly higher post-test 

marks than in those from the control group.6 

Das et al. provided an outpatient clinic as an 

adjunct teaching venue to 1st and 2nd-year 

students. Their students demonstrated a 

significant gain in skills (p<0.001) as shown by 

their OSCE scores.3 In contrast, Khorsand et 

al. demonstrated that early musculoskeletal 

classroom education to 1st-year students 

did not improve student musculoskeletal 

knowledge at any year of training.7 The 

United States Medical Licensing Examination 

(USMLE) score was used to assess student 

knowledge in that study. This method is in 

line with our study, using improvement in GPA 

to represent student academic performance. 

The participants in the current study showed 

no substantial improvement in academic 

performance at six months after going through 

the ECE program, compared with their peers 

who lacked such exposure. There are possible 

reasons to explain this data. The provided 

content might not have correlated directly 

enough with the examination content. As well, 

the timing of this ECE program may have been 

Table 1 Survey questionnaires’ frequencies and percentage 

Question Survey
Strongly 

disagree
Disagree

Neither 

agree nor 

disagree

Agree
Strongly 

agree

1 I had a better 

understanding of the basic 

sciences by the ECE

1st 0 0 1 (8.3%) 3 (25.0%) 8 (66.7%)

2nd 0 0 1 (6.7%) 9 (60.0%) 5 (33.3%)

2 ECE created interested in 

the basic sciences

1st 0 0 0 3 (25.0%) 9 (75.0%)

2nd 0 0 1 (6.7%) 6 (40.0%) 8 (53.3%)

3 I realized the importance 

of basic sciences by the 

ECE

1st 0 0 2 (16.7%) 2 (16.7%) 8 (66.7%)

2nd 0 0 0 5 (33.3%) 10 (66.7%)

4 I would like the ECE to 

be incorporated in the 

compulsory curriculum

1st 1 (8.3%) 2 (16.7%) 2 (16.7%) 5 (41.7%) 2 (16.7%)

2nd 1 (6.7%) 1 (6.7%) 9 (60.0%) 1 (6.7%) 3 (20.0%)

5 I would like the ECE to 

be incorporated in the 

elective curriculum

1st 0 0 0 3 (25.0%) 9 (75.0%)

2nd 0 1 (6.7%) 1 (6.7%) 4 (26.7%) 9 (60.0%)

6 I would not like the ECE 

to be incorporated in the 

curriculum

1st 4 (33.3%) 3 (25.0%) 5 (41.7%) 0 0

2nd 7 (46.7%) 5 (33.3%) 1 (6.7%) 1 (6.7%) 1 (6.7%)
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too short, with only four sessions at around 

4-8 hours. In a related longitudinal study, 

longer timings and durations show the positive 

benefits of ECE experiences.8 Nevertheless, 

various factors affect academic performance 

in the basic sciences, including motivation, 

beliefs, test anxiety, and even gender.9

 Real patients with clinical pathologies 

helped students in the early years of medical 

school to integrate fundamental concepts with 

disease pathology.10 The present study used 

ward-based teaching with real patients. Our 

results showed that all students had favorable 

attitudes towards our ECE programs similar to 

the study conducted by Vazzana et al., showing 

medical student’s positive perceptions from 

their clinical exposure program.11 The ECE 

improved student attitudes towards basic 

sciences. Clinical exposure allowed students 

to realize the importance of basic science 

knowledge and helped them to correlate their 

theories with clinical settings. Most of these 

students would like this program to be in the 

curriculum either as a compulsory program or 

an elective. The challenges for ECE include 

time and space challenges to the curriculum 

that require resource-intensive infrastructures. 

More staffs dedicated to teaching are required. 

Using clinical-year students as trainers may 

also reduce staff work loads.12 A pilot study 

by Chang et al. gave a virtual reality video to 

the students prior to a standardized patient 

session, showing that video can be a low 

cost adjunct tool for early patient exposure.13 

Another challenge is that dealings with 

real patients are much more complex than 

simulations.

Limitations

There are certain limitations in the 

current study, as a large scale study with a 

control group is required. Owing to the small 

number of self-selected volunteer subjects, 

our study’s results may have a selection 

bias. The short exposure time, limited ward 

teaching, and limited measured parameters 

(i.e., the satisfaction survey and GPAs), as well 

as a lack of a real control group give limited 

results. Additionally, we did not measure 

the educational outcomes or skills that the 

students acquired. Future work regarding the 

evaluation of educational outcomes is needed. 

Conclusion 

Exposure to real clinical situations helps 

medical students to realize the importance 

of basic sciences, understand the relevance 

of basic science in the clinical setting, and 

enhance their urge to learn basic science. 

Early clinical exposure for the pre-clinic 

medical student should be implemented in 

the curriculum.
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ผลของกลวธิเีพือ่ลดพฤตกิรรมการส่ังยาปฏชิวีนะของแพทย์ในแผนกผูป่้วยนอก และแผนกฉกุเฉนิ

ของโรงพยาบาล

จักรพันธุ์ ศิริบริรักษ์ (พ.บ.)1 จุฑามาศ สุวรรณเลิศ (ภ.บ.)2 ผกาพรรณ ดินชูไท (พ.บ.)1 

และ ฉวีรัตน์ ชื่นชมกุล (พย.ม.)3

1คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
2กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
3คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บริบท โครงการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาได้ผลลัพธ์ไม่เป็น

ไปตามเป้าหมายที่ตั้งไว้แม้ว่าจะมีการรณรงค์อย่างต่อเนื่อง 

วัตถุประสงค์ เพื่อทราบผลของกลวิธีเพื่อลดพฤติกรรมการส่ังยาปฏิชีวนะอย่างไม่เหมาะสมของแพทย์ต่ออัตรา

การสั่งยาปฏิชีวนะที่แผนกผู้ป่วยนอกและแผนกฉุกเฉินใน 3 กลุ่มโรค ได้แก่ โรคติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจ

ส่วนบนและหลอดลมอกัเสบเฉยีบพลนั (Upper Respiratory Tract Infection; URI) โรคอจุจาระร่วงเฉยีบพลนั 

(Acute Gastroenteritis; AGE) และการใช้ยาปฏิชีวนะในการป้องกันการติดเชื้อในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ 

วธิกีารศกึษา กลวธิ ีได้แก่ การอบรมให้ความรูแ้ก่แพทย์ การน�ำแผ่นพับให้ความรู้ส�ำหรับผู้ป่วยวางไว้ทีโ่ต๊ะตรวจ 

และการแจ้งเตือนด้วยโปรแกรมตรวจโรค เมื่อมีการสั่งยาปฏิชีวนะอย่างไม่เหมาะสม เก็บข้อมูลเปรียบเทียบใน

ช่วง 3 เดือน ก่อนและหลังจากที่เริ่มกลวิธี 

ผลการศึกษา กลวธิดีงักล่าวสามารถลดการสัง่ยาปฏชิวีนะใน URI, AGE และการป้องกนัการติดเชือ้ในบาดแผลสด 

ลงได้ร้อยละ 9.39 (p < 0.001, 95%CI 7.48-11.31), 7.03 (p < 0.001, 95%CI 3.72-10.33) และ 2.60 

(p = 0.020, 95%CI 0.40-4.80) ตามล�ำดับ ไม่มีความแตกต่างของอัตราการกลับมาพบแพทย์ซ�้ำภายใน 

48 ช่ัวโมง และอตัราการนอนโรงพยาบาลในผูป่้วย URI รวมทัง้ไม่พบความแตกต่างของอตัราการเกิดแผลตดิเชือ้

ในผูป่้วยบาดแผลสดจากอบัุตเิหต ุในผูป่้วย AGE พบการเพิม่ขึน้ของอตัราการกลบัมาแพทย์ซ�ำ้ภายใน 48 ชัว่โมง 

ร้อยละ 0.61 (p = 0.025, 95%CI 0.08-1.13) อย่างไรก็ตามไม่พบความแตกต่างของอัตราการนอนโรงพยาบาล

ในผู้ป่วย AGE 

สรปุ การใช้กลวธิเีพือ่ลดพฤตกิรรมการสัง่ยาปฏชิวีนะของแพทย์มคีวามสัมพันธ์กับการลดลงของอตัราการส่ังยา

ปฏชิวีนะในโรคตดิเชือ้ของระบบทางเดนิหายใจส่วนบนและหลอดลมอกัเสบเฉยีบพลนั โรคอจุจาระร่วงเฉยีบพลนั 

และการใช้ยาปฏิชีวนะในการป้องกันการติดเชื้อในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ

ค�ำส�ำคัญ	 กลวิธี ยาปฏิชีวนะ การสั่งยาปฏิชีวนะ การใช้ยาอย่างสมเหตุผล การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างเหมาะสม
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An effective strategy to reduce the overprescription of antibiotics by clinicians 

in the hospital’s outpatient and emergency departments 

Jukrapun Siriboriruk (M.D.)1, Chuthamas Suwannalert (Pharm.D.)2, Pakaphan Dinchuthai (M.D.)1 

and Chawirat Chunchomgul (M.N.S.)3

1Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, Thailand.
2Pharmacy Department, Burapha University Hospital, Chonburi, Thailand.
3Faculty of Nursing, Burapha University, Chonburi, Thailand.

Abstract

Context: The antibiotic smart use (ASU) project of Burapha University Hospital did not achieve 

its goals, although there was an ongoing campaign. 

Objective: To understand what is an effective strategy to reduce the overprescription of 

antibiotics by clinicians in outpatient and emergency departments across three specific diseases: 

upper respiratory tract infections (URI), acute gastroenteritides (AGE) and fresh traumatic wound 

infections. 

Materials and Methods: The evaluated strategy included an ASU workshop for the clinicians, 

the display of ASU brochures (for patients) at the desks of clinicians as well as the use of 

computer programs that signalled an alarm when antibiotics were prescribed suspiciously. The 

data was collected over 3 months, as well as before and after these safeguards were initiated. 

Results: Our strategy could decrease the prescription rate of antibiotics for URI, AGE and fresh 

traumatic wound infections by 9.39% (p < 0.001, 95%CI 7.48-11.31), 7.03% (p < 0.001, 95%CI 3.72-

10.33) and 2.60% (p = 0.020, 95%CI 0.40-4.80), respectively. However, there was no difference 

in the admission rate for patients with URI, or for the rate of hospital revisits within 48 hours. In 

patients with AGE, we found the rate of hospital revisits within 48 hours by 0.61% (p = 0.025, 

95%CI 0.08-1.13). Yet, there was no difference in admission rates for patients with AGE. What’s 

more, there was no difference in the frequency of fresh traumatic wound infections. 

Conclusions: The implementation of a strategy to reduce the overprescription of antibiotics 

associated with the three diseases as mentioned above was inconclusive.

Keywords:	Strategy, Antibiotic, Antibiotic prescription, Rational drug use, Antibiotic smart use
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บทน�ำ

เชื้อแบคทีเรียดื้อยาปฏิชีวนะเป็นปัญหาที่

ส�ำคัญที่พบทั่วโลก องค์การอนามัยโลกได้ประกาศ

เตือนทั่วโลกให้เห็นความส�ำคัญของเชื้อแบคทีเรียและ

ออกมาตรการเพื่อรับมือ และลดการเกิดแบคทีเรีย

ดื้อยาที่มากขึ้น การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา

พบว ่า มีการสั่ งใช ้ยาปฏิชีวนะประมาณร ้อยละ 

13 ของผู ้ป ่วยท่ีมาตรวจท่ีแผนกผู ้ป ่วยนอกและ

อย่างน้อย ร้อยละ 30 พบว่า เป็นการใช้ยาปฏชิวีนะอย่าง

ไม่เหมาะสม1 อกีการศกึษาในผูใ้หญ่ทีม่าด้วยโรคตดิเชือ้

ระบบทางเดินหายใจ 1,662 ครั้ง พบว่า ร้อยละ 77 

ได้รับการส่ังยาปฏิชีวนะและร้อยละ 64 เป็นการใช้

ยาปฏิชีวนะอย่างไม่สมเหตุสมผล2 ประเทศไทยจัด

อยู่ในกลุ่มที่มีปัญหาเช้ือดื้อยาสูงมาก แต่ละปีคนไทย

ติดเช้ือแบคทีเรียด้ือยาประมาณ 88,000 คน และ

เสียชีวิตประมาณ 38,000 คน คิดเป็นความเสียหาย

ทางเศรษฐกิจ 46,000 ล้านบาท สาเหตุอย่างหนึ่งของ

การเกิดแบคทีเรียดื้อยา คือการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง

ไม่เหมาะสมและเกินความจ�ำเป็น ในประเทศไทย

ได้ริเริ่มโครงการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง

สมเหตุสมผล (Antibiotics Smart Use, ASU) ตั้งแต่ 

ปีพ.ศ.2550 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อลดการใช้ยา

ปฏิชีวนะใน 3 โรคท่ีพบบ่อย ได้แก่ โรคติดเชื้อของ

ระบบทางเดินหายใจส่วนบน (upper respiratory 

tract infection, URI) โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน 

(acute gastroenteritis, AGE) และการป้องกันการ

ติดเชื้อในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพามีมาตรการ

การก�ำกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลต้ังแต่

ปี พ.ศ.2559 ได้แก่ การรณรงค์การสั่งใช้ยาปฏิชีวนะ

ส�ำหรับโรค URI, AGE และการป้องกันการติดเชื้อใน

บาดแผลสดจากอุบัติเหตุตามค�ำแนะน�ำของโครงการ 

ASU โดยใช้โปสเตอร์รณรงค์ มีโครงการเพื่อสร้าง

ความตระหนักรู ้เรื่องการใช้ยาอย่างสมเหตุผลแก่

บุคลากรทางการแพทย์ มีโปสเตอร์ประชาสัมพันธ์

และแผ่นพับให้ความรู้เรื่องการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง

สมเหตุผลส�ำหรับประชาชน มีวิดิทัศน์รณรงค์การ

ใช้ยาอย่างสมเหตุผลให้ผู ้ป่วยรับชมหน้าห้องจ่าย

ยาระหว่างรอรับยา มีกิจกรรมสาธารณะเพื่อสร้าง

ความตระหนักรู ้เร่ืองการใช้ยาอย่างสมเหตุผลแก่

ผูร้บับรกิาร อย่างไรก็ตามข้อมลู ASU ของโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา ณ ปัจจุบันยังมีปัญหาไม่ได้ตาม

เป้าตัวชี้วัด อีกทั้งยังมีการเพ่ิมขึ้นของอัตราการ

ใช้ยาปฏิชีวนะในทั้ง 3 โรคในช่วงปี 2560-2561 

ปัญหาส่วนใหญ่ในการจัดโครงการรณรงค์ คือ แพทย์

มักไม่ค่อยได้มีส่วนร่วมไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรมรณรงค์ 

และไม่ได้มีความตระหนักถึงความส�ำคัญ 

จุดประสงค์ของการศึกษานี้ 1) เพื่อทราบผล

ของกลวิธีเพื่อลดพฤติกรรมการสั่งยาปฏิชีวนะอย่าง

ไม่เหมาะสมของแพทย์ต่ออัตราการสั่งยาปฏิชีวนะ

ที่แผนกผู ้ป่วยนอกและแผนกฉุกเฉิน ในโรค URI, 

AGE และการป้องกันการติดเชื้อในบาดแผลสดจาก

อุบัติเหตุ 2) เพื่อทราบเหตุผลของการสั่งยาปฏิชีวนะ

อย่างไม่เหมาะสมของแพทย์ที่แผนกผู้ป่วยนอกและ

แผนกฉุกเฉิน ในโรค URI, AGE และการป้องกันการ

ตดิเชือ้ในบาดแผลสดจากอุบตัเิหตุ 3) เพ่ือทราบผลของ

กลวิธีเพื่อลดพฤติกรรมการสั่งยาปฏิชีวนะของแพทย์

ที่แผนกผู้ป่วยนอกและแผนกฉุกเฉินในโรค URI และ 

AGE ต่ออัตราการกลับมาพบแพทย์ซ�้ำและอัตราการ

นอนโรงพยาบาลด้วยโรคดังกล่าว 4) เพ่ือทราบผลของ

กลวธิเีพ่ือลดพฤติกรรมการส่ังยาปฏชิวีนะของแพทย์ ที่

แผนกผู้ป่วยนอกและแผนกฉุกเฉินในการป้องกันการ

ติดเชื้อในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุต่ออัตราการเกิด

แผลติดเชื้อ

วิธีการศึกษา

การวิจัยนี้เป ็นการศึกษาแบบไปข้างหน้า

เปรียบเทียบก่อนและหลังจัดกิจกรรมแทรกแซงใน

แพทย์ประจ�ำทั้งหมดของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

บูรพา 80 คน (แพทย์ทั่วไป 17 คน แพทย์เฉพาะทาง

และแพทย์เฉพาะทางต่อยอด 73 คน) 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบสอบถาม

ความเห็นเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะ โดยแบ่งค�ำถาม

ออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 1) ข้อมูลพื้นฐานของแพทย์

ผู้ตอบแบบสอบถาม 2) ความรู้พื้นฐานในการใช้ยา

ปฏิชีวนะใน URI, AGE และ การป้องกันการติดเชื้อ

ในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ 3) ความเห็นเกี่ยวกับ

การใช้ยาปฏิชีวนะ โดยสอบถามความเห็นต่อปัจจัย

ต่างๆ ที่มีผลต่อการสั่งยาปฏิชีวนะ แบ่งเป็น 5 ระดับ 

ได้แก่ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย และน้อยที่สุด 

แบบสอบถามดังกล่าวผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง

เนื้อหา (Content validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 

3 ท่าน คัดเลือกเฉพาะข้อที่มีค่าดัชนีความตรงตาม

เน้ือหาของผูเ้ชีย่วชาญ ตัง้แต่ 0.5 ขึน้ไป ปรบัแก้ไขตาม

ค�ำแนะน�ำของผู้เชี่ยวชาญ และตรวจสอบความเที่ยง 

(Reliability) โดยน�ำแบบสอบถามไปทดสอบกบัแพทย์

ที่โรงพยาบาลอื่น จ�ำนวน 21 คน พิจารณาข้อค�ำถาม

ที่มีค่า Corrected Item Total Correlation ต้ังแต่ 

0.2 ขึ้นไป และค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค 

(Cronbach’s alpha coefficient) ของข้อค�ำถามทั้ง

ฉบับจะต้องมีค่าตั้งแต่ 0.7 ขึ้นไป

ช่วงเร่ิมต้นท�ำการวิจัยจะแจกแบบสอบถาม

ความเห็นเก่ียวกับการใช้ยาปฏิชีวนะให้แก่แพทย์

ประจ�ำทั้งหมดของโรงพยาบาล น�ำแบบสอบถาม

มาวิเคราะห์ เพื่อออกแบบกลวิธีเพื่อลดพฤติกรรม

การส่ังยาปฏิชีวนะของแพทย์ กลวิธีท่ีน�ำมาใช้ ได้แก่ 

1) การอบรมให้ความรู้แก่แพทย์โดยเน้นสาเหตุที่พบ

บ่อยจากแบบสอบถามมาอภิปราย โดยจัด 2 รอบ 

รอบละ 1 ชัว่โมง มผีูเ้ข้าร่วมประชมุรวม 2 รอบ ทัง้หมด 

29 คน จากแพทย์ประจ�ำทั้งหมด 80 คน (คิดเป็น

ร้อยละ 36.25) 2) การน�ำแผ่นพับให้ความรู้เร่ืองการ

ใช้ยาปฏิชีวนะอย่างเหมาะสมส�ำหรับประชาชนมาวาง

ไว้ที่โต๊ะตรวจแพทย์ส�ำหรับแจกผู้ป่วย 3) การตั้งระบบ

กล่องข้อความแจ้งเตือนเมื่อมีการสั่งยาปฏิชีวนะอย่าง

ไม่เหมาะสมของโปรแกรมตรวจโรค (BMS-HosXP) 

เมื่อแพทย์ท�ำการพิมพ์ ICD-10 ใน 3 กลุ่ม โรคข้างต้น

ร่วมกับพิมพ์สั่งยาปฏิชีวนะจะขึ้นกล่องข้อความเตือน 

ดังนี้

1. ในกรณีที่เป็น ICD-10 กลุ่มโรค URI และ 

AGE ICD-10 ที่ไม่ควรใช้ยาปฏิชีวนะ ได้แก่ J00 J029 

J209 J069 J101 J068 J111 J219 J050 K528 K529 

และ A084 A059 A050 A083 A080 A054 A081 

A082 จะขึ้นเตือนว่า “ท่านไม่ควรส่ังยาปฏิชีวนะใน 

ICD-10 นี้”

2. ในกรณท่ีีเป็น ICD-10 กลุ่มบาดแผลสดจาก

อุบัติเหตุทุก ICD-10 ได้แก่ S00, S01, S05, S07-S11, 

S16-S21, S28-S31, S38-S41, S46-S51, S56-S61, 

S66-S71, S76-S81, S86-S91, S96-S99, T00-T01, 

T04-T07, T09.0-T09.1, T11.0-T11.1, T13.0-T13.1, 

T14.0-T14.1, T14.6-T14.9, T20-T25, T29-T32, 

W50-W64, X00-X19, X20-X29, X30-X39 จะขึ้น

เตือนว่า “ท่านไม่จ�ำเป็นต้องสั่งยาปฏิชีวนะในแผล

สะอาดขอบเรียบ ไม่มีเนื้อตาย ไม่ปนเปื้อนสิ่งสกปรก

และมาพบแพทย์ภายใน 6 ชั่วโมง”

หลังจากนั้นจะท�ำการเก็บข้อมูลเปรียบเทียบ

ในช่วง 3 เดือนก่อนและ 3 เดือนหลังจากที่เริ่มกลวิธี 

ข้อมูลที่จะท�ำการศึกษา ได้แก่ ร้อยละของการใช้ยา

ปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจบนและ

หลอดลมอกัเสบเฉียบพลนัในผูป่้วยนอก ร้อยละการใช้

ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน ร้อยละของ

การใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ ร้อยละ

ของผูป่้วยทีก่ลบัมาพบแพทย์ซ�ำ้ภายใน 48 ชัว่โมง ของ

โรคติดเชือ้ระบบทางเดินหายใจบนและหลอดลมอักเสบ

เฉียบพลัน และโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน ร้อยละของ

ผู้ป่วยที่ต้องนอนโรงพยาบาล และร้อยละของผู้ป่วย

บาดแผลสดจากอุบัติเหตุที่มีแผลติดเชื้อ การวิเคราะห์

ข้อมลูส�ำเรจ็รูปโดยใช้สถติสิ�ำเรจ็รปู SPSS เปรียบเทยีบ

ร้อยละช่วงก่อนและหลังที่มีกลวิธี เพ่ือลดพฤติกรรม

การสัง่ยาปฏชิวีนะโดยใช้สถติ ิZ-test for proportion 

difference ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญที่ 0.05
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การศึกษานี้ ได ้ รับการรับรองจริยธรรม

ในมนุษย ์จากคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย ์

มหาวิทยาลัยบูรพา เลขที่ Sci020/2562 

ผลการศึกษา

จากการส�ำรวจความคิดเห็นต่อการใช้ยา

ปฏชิวีนะของแพทย์ใน 3 กลุม่โรค ได้แก่ URI, AGE และ

การป้องกนัการติดเชือ้ในบาดแผลสดจากอบัุตเิหตุ โดย

แจกแบบสอบถามให้แก่แพทย์ประจ�ำของโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยทั้งหมด 80 คน ได้รับแบบสอบถามกลับ

คืนมาทั้งหมด 42 คน คิดเป็นร้อยละ 52.5

ข้อมูลท่ีได้จากแบบสอบถามแบ่งออกได้ตาม

ข้อค�ำถามเป็น 3 ส่วน ส่วนที่ 1 เป็นข้อมูลพื้นฐานของ

แพทย์ผู้ตอบแบบสอบถาม (ตารางที่ 1) ส่วนที่ 2 เป็น

ค�ำถามเก่ียวกับความรู้พ้ืนฐานในการใช้ยาปฏิชีวนะ

(คะแนนเต็มรวม 8 คะแนน) ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม

โรค คือ URI ได้คะแนนเฉลี่ย (SD) 2.76 (0.57) 

(คะแนนเต็ม 3 คะแนน) AGE ได้คะแนนเฉลี่ย (SD) 

1.50 (0.59) (คะแนนเต็ม 2 คะแนน) และการป้องกัน

การติดเช้ือในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุได้คะแนน

เฉลี่ย (SD) 0.98 (0.84) (คะแนนเต็ม 3 คะแนน) ส่วน

ที่ 3 เป็นค�ำถามความเห็นเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะ

ของแพทย์ โดยรวมความเห็นเฉพาะแพทย์ท่ีออก

ตรวจผู้ป่วยในกลุ่มโรคนั้น ≥ 1 ครั้งต่อสัปดาห์ สรุป

ปัจจัยท่ีเป็นเหตุผลในการส่ังยาปฏิชีวนะของแพทย์ 

ได้ดังนี้ เหตุผลในการสั่งยาปฏิชีวนะในผู ้ป่วย URI 

ได้แก่ ผู้ป่วยมีอาการหลายวันก่อนมาพบแพทย์ ส่วน

ใหญ่มีความคิดเห็นในระดับมาก และผู้ป่วยได้รับยา

ปฏิชีวนะมาก่อน ส่วนใหญ่มีความคิดเห็นในระดับ

ปานกลางถงึมาก เหตผุลในการสัง่ยาปฏชิวีนะในผูป่้วย 

AGE ได้แก่ ความกังวลว่าผู้ป่วยจะมีภาวะแทรกซ้อน

และผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัว ส่วนใหญ่มีความคิดเห็นใน

ระดับปานกลาง และเหตุผลในการสั่งยาปฏิชีวนะใน

ผู้ป่วยแผลสดจากอุบัติเหตุ ได้แก่ ความกังวลว่าผู้ป่วย

จะมีภาวะแทรกซ้อน ส่วนใหญ่มีความคิดเห็นในระดับ

ปานกลางถึงมาก ตามด้วยความไม่รู้/ไม่ทราบแนวทาง

ปฏิบัติ ส่วนใหญ่มีความคิดเห็นในระดับปานกลาง 

(ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของแพทย์ที่ตอบแบบสอบถามความเห็นเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะ

ข้อมูลพื้นฐาน จ�ำนวน (ร้อยละของผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด)

เพศ

ชาย

หญิง 

21 (50)

21 (50)

ช่วงอายุ (ปี)

<25

25-35

35-45

>45

11 (26.2)

16 (38.1)

11 (26.2)

4 (9.5)

จ�ำนวนปีที่จบแพทยศาสตร์บัณฑิต (ปี) 

(missing=4 คน, ร้อยละ 9.5)

0-5

5-10

10-15

>15

15 (39.5)

13 (34.2)

7 (18.4)

3 (7.9)

แพทย์ประจ�ำสาขา (missing = 2 คน, ร้อยละ 4.8)

แพทย์ทั่วไป 

อายุรแพทย์

กุมารแพทย์

ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์

โสต ศอ นาสิก

จักษุแพทย์

เวชศาสตร์ฉุกเฉิน

จ�ำนวน (ร้อยละของจ�ำนวนแพทย์ในสาขา)

13 (59.1)

3 (20.0)

6 (46.2)

9 (90.0)

4 (80.0)

3 (75.0)

2 (100.0)
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ตารางที่ 2 ความเห็นเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ยาปฏิชีวนะของแพทย์

ปัจจัย กลุ่มโรค
มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ไม่มีความรู้/ไม่ทราบแนวทางปฏิบัติ URI 0 1 (4.0) 7 (28.0) 9 (36.0)* 8 (32.0)

AGE 0 0 3 (12.5) 14 (58.3)* 7 (29.2)

บาดแผลสด 0 2 (9.5) 10 (47.6)* 5 (23.9) 4 (19.0)

ผู้ป่วยขอยาปฏิชีวนะ URI 2 (8.0) 4 (16.0) 2 (8.0) 11 (44.0)* 6 (24.0)

AGE 0 0 5 (20.8) 12 (50.0)* 7 (29.2)

บาดแผลสด 0 4 (19.0) 6 (28.6) 8 (38.1)* 3 (14.3)

กลัวถูกผู้ป่วยร้องเรียน URI 0 2 (8.0) 2 (8.0) 12 (48.0)* 9 (36.0)

AGE 0 1 (4.2) 2 (8.3) 13 (54.2)* 8 (33.3)

บาดแผลสด 1 (4.5) 2 (9.1) 5 (22.7) 7 (33.3)* 6 (28.6)

กังวลว่าผู้ป่วยจะมีภาวะแทรกซ้อน URI 0 6 (24.0) 11 (44.0)* 6 (24.0) 2 (8.0)

AGE 0 3 (12.5) 11 (45.8)* 8 (33.3) 2 (8.3)

บาดแผลสด 4 (18.2) 8 (36.4)* 8 (36.4)* 2 (9.0) 0 

ผู้ป่วยมีอาการหลายวันก่อน 

มาพบแพทย์

URI 2 (8.0) 12 (48.0)* 6 (24.0) 5 (20.0) 0 

AGE 0 7 (29.2) 8 (33.3) 9 (37.5)* 0 

ผู้ป่วยได้ยาปฏิชีวนะมาก่อน URI 3 (12.0) 9 (36.0)* 9 (36.0)* 3 (12.0) 1 (4.0)

AGE 1 (4.2) 7 (29.2) 6 (25.0) 8 (33.3)* 2 (8.3)

บาดแผลสด 2 (9.5) 3 (14.3) 2 (9.5) 9 (42.9)* 5 (23.8)

ไม่มั่นใจในการวินิจฉัยโรค URI 0 0 7 (28.0) 15 (60.0)* 3 (12.0)

AGE 0 3 (12.5) 3 (12.5) 14 (58.3)* 4 (16.7)

ผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัว URI 2 (8.3) 4 (16.7) 13 (54.2)* 4 (16.7) 1 (4.2)

AGE 2 (8.3) 5 (20.9) 9 (37.5)* 6 (25.0) 2 (8.3)

ผู้สูงอายุหรือเด็ก URI 0 8 (32.0) 9 (36.0)* 8 (32.0) 0 

AGE 2 (8.3) 5 (20.9) 8 (33.3) 9 (37.5)* 0 

ไม่มีการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ที่ช่วยในการวินิจฉัย

URI 0 4 (16.0) 11 (44.0)* 7 (28.0) 3 (12.0)

AGE 0 2 (8.3) 4 (16.7) 16 (66.7)* 2 (8.3)

ผู้ป่วยมีจ�ำนวนมาก URI 1 (4.0) 1 (4.0) 1 (4.0) 13 (52.0)* 9 (36.0)

AGE 0 1 (4.2) 2 (8.3) 16 (66.7)* 5 (20.8)

บาดแผลสด 0 1 (4.8) 7 (33.3) 9 (42.9)* 4 (19.0)

บุคลากรที่ร่วมงานทักท้วง 

ให้สั่งยาปฏิชีวนะ

URI 1 (4.0) 0 1 (4.0) 7 (28.0) 16 (64.0)*

AGE 0 0 2 (8.3) 6 (25) 16 (66.7)*

บาดแผลสด 0 2 (9.5) 4 (19.0) 7 (33.3) 8 (38.2)*

หมายเหตุ : *ช่องทีม่คีวามเหน็ต่อปัจจยันัน้มากทีส่ดุผลการศึกษาเปรยีบเทยีบการสัง่ยาปฏชิวีนะของแพทย์ก่อน

และหลังเริ่มกลวิธีเป็นดังนี้
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1. โรคติดเช้ือระบบทางเดินหายใจส่วนบน 

(URI)

พบว่าร้อยละของการสั่งยาปฏิชีวนะใน URI 

ช่วงระยะเวลา 3 เดือน หลังจากเริ่มกลวิธี ลดลง

จากในช่วง 3 เดือน ก่อนเริ่มกลวิธี (34.99% VS 

25.60%), ∆P 9.39% (95%CI 7.48%,11.31%) อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) (แผนภาพที่ 1) เมื่อ

เปรียบเทียบจ�ำนวนผู้ป่วย URI ท่ีกลับมาพบแพทย์ซ�้ำ

ภายใน 48 ช่ัวโมง พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน ∆P 

0.09% (95%CI -0.57%,0.40%), p = 0.730 และ

จ�ำนวนผู้ป่วย URI ที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลก่อน

และหลังเร่ิมกลวิธีพบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน ∆P 

0.39% (95%CI -0.16%,0.93%), p = 0.162 เมื่อ

เปรียบเทียบข้อมูลก่อนและหลังเร่ิมกลวิธีเฉพาะกลุ่ม

แพทย์ที่เข้าร่วมอบรมพบว่า อัตราการสั่งยาปฏิชีวนะ

มีแนวโน้มลดลงจากร้อยละ 11.21 เหลือร้อยละ 9.07 

ส่วนกลุ่มแพทย์ทีไ่ม่ได้เข้าร่วมอบรมพบว่าอตัราการสัง่

ยาปฏิชีวนะมีแนวโน้มลดลงจากร้อยละ 24.02 เหลือ

ร้อยละ 16.45 

รูปที่ 1 เปรียบเทียบร้อยละของการสั่งยาปฏิชีวนะใน URI ก่อนและหลังเริ่มกลวิธี

2. โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน (AGE)

พบว่าร้อยละของการส่ังยาปฏิชีวนะใน AGE 

ช่วงระยะเวลา 3 เดือนหลังจากเริ่มกลวิธีลดลงจากใน

ช่วง 3 เดือน ก่อนเริ่มกลวิธี (33.72% VS 26.69%), 

∆P 7.03% (95%CI 3.72%,10.33%) อย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถติ ิ(p < 0.001) (แผนภาพที ่2) เมือ่เปรยีบเทยีบ

จ�ำนวนผู ้ป่วย AGE ที่กลับมาพบแพทย์ซ�้ำภายใน 

48 ช่ัวโมง ก่อนและหลังเริ่มกลวิธีพบว่าหลังจาก

เริ่มกลวิธีมีจ�ำนวนผู้ป่วยกลับมาพบแพทย์ซ�้ำเพิ่มขึ้น 

(0.22% VS 0.82%) ∆P 0.025% (95%CI -0.61%,-

1.13%) อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p = 0.025) อย่างไร

ก็ตามเมื่อเปรียบเทียบอัตราการส่ังยาปฏิชีวนะใน

ผู้ป่วยท่ีกลับมาพบแพทย์ซ�้ำเปรียบเทียบก่อนและหลัง

เร่ิมกลวิธีพบว่าลดลงจากร้อยละ 11.76 เหลือร้อยละ 

4.00 นอกจากน้ียังพบว่าจ�ำนวนผู้ป่วย AGE ที่นอน

รักษาตัวในโรงพยาบาลเปรียบเทียบ ก่อนและหลังเริ่ม

กลวิธีพบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน ∆P -0.36 (95%CI 

-0.77%,0.06%), p = 0.090 
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เมือ่เปรยีบเทยีบข้อมลูก่อนและหลงัเริม่กลวธิี

เฉพาะกลุม่แพทย์ทีเ่ข้าร่วมอบรมพบว่าอตัราการสัง่ยา

ปฏิชีวนะมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเล็กน้อยจากร้อยละ 6.14 

เป็นร้อยละ 8.78 เม่ือดูในรายละเอียดกลุ ่มแพทย์

ที่สั่งยาปฏิชีวนะเพิ่มขึ้นส่วนใหญ่เกิดจากการสั่งยา

โดยแพทย์ทัว่ไป (ร้อยละ 71.43) ส่วนกลุม่แพทย์ทีไ่ม่ได้

เข้าร่วมอบรมพบว่าอตัราการส่ังยาปฏิชวีนะมแีนวโน้ม

ลดลงจากร้อยละ 27.61 เหลือร้อยละ 17.99

รูปที่ 2 เปรียบเทียบร้อยละของการสั่งยาปฏิชีวนะใน AGE ก่อนและหลังเริ่มกลวิธี

3. การป้องกันการติดเชื้อแผลสดจากอุบัติเหตุ

พบว่าร้อยละของการสั่งยาปฏิชีวนะในผู้ป่วย

แผลสดจากอุบัติเหตุช่วงระยะเวลา 3 เดือน หลังจาก

เริ่มกลวิธีลดลงจากในช่วง 3 เดือนก่อนเริ่มกลวิธี 

(42.29% VS 39.69%) ∆P 2.60% (95%CI 0.40%, 

4.80%) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.020) 

(แผนภาพที่ 3) เมื่อเปรียบเทียบร้อยละของผู้ป่วยท่ี

มีแผลสดจากอุบัติเหตุท่ีมีแผลติดเช้ือก่อนและหลัง

เริ่มกลวิธีพบว่า ไม่แตกต่างกัน ∆P-0.17% (95%CI 

-0.94%,0.61%), p = 0.674 เมื่อเปรียบเทียบข้อมูล

ก่อนและหลังเริ่มกลวิธีเฉพาะกลุ่มแพทย์ที่เข้าร่วม

อบรมพบว่า อัตราการสั่งยาปฏิชีวนะมีแนวโน้ม

เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 10.96 เป็นร้อยละ 14.86 เมื่อดูใน

รายละเอียดกลุ่มแพทย์ที่สั่งยาปฏิชีวนะเพิ่มขึ้น ส่วน

ใหญ่เกดิจากการสัง่ยาโดยแพทย์ทัว่ไป (ร้อยละ 92.58) 

ส่วนกลุ่มแพทย์ท่ีไม่ได้เข้าร่วมอบรม พบว่า อตัราการสัง่

ยาปฏิชีวนะมีแนวโน้มลดลงจากร้อยละ 31.40 เหลือ

ร้อยละ 24.78
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รูปที่ 3 เปรียบเทียบร้อยละของการสั่งยาปฏิชีวนะใน AGE ก่อนและหลังเริ่มกลวิธี

วิจารณ์

จากผลการส�ำรวจแบบสอบถามการส่ังยา

ปฏิชีวนะของแพทย์ พบว่าเหตุผลส�ำคัญในการสั่งยา

ปฏิชีวนะในผู้ป่วย URI ได้แก่ ผู้ป่วยมีอาการหลายวัน

ก่อนมาพบแพทย์และผู้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะมาก่อน 

ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ของ Zhang 

และคณะ3 ที่พบว่า สาเหตุส่วนใหญ่ของการส่ังยา

ปฏิชีวนะใน URI ในผูป่้วยเดก็อายนุ้อยกว่า 15 ปี ได้แก่ 

ความกังวลของแพทย์ว่าผู้ป่วยจะมีภาวะแทรกซ้อน 

ผู ้ปกครองกดดันแพทย์ให้สั่งยาและความกลัวว่า

ผู ้ปกครองจะไม่พอใจ ซึ่งความแตกต่างของสาเหตุ

น่าจะเกิดจากกลุ่มประชากรที่ศึกษามีความต่างกัน 

ในการศกึษาของ Zhang และคณะ3 ประชากรทีท่�ำการ

ศึกษาเป็นแพทย์ท่ีท�ำงานท่ีคลินิกซึ่งอาจถูกกดดันจาก

ปัจจัยความกังวลถึงความไม่พอใจของผู้ป่วยซ่ึงจะมี

ผลกระทบต่อรายได้ของคลินิก มากกว่าการศึกษานี้ซึ่ง

ประชากรที่ศึกษาเป็นแพทย์ของโรงพยาบาลรัฐบาล 

อีกทั้งการศึกษาของ Zhang และคณะ3 ยังเป็นการ

ศึกษาการสั่งยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยเด็ก ซึ่งท�ำให้แพทย์มี

ความกงัวลถงึภาวะแทรกซ้อนมากกว่า เมือ่เปรียบเทียบ

กับอีกการศึกษาของ Strumilo และคณะ4 ในประเทศ

โปแลนด์ ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการสั่งยาปฏิชีวนะ

ของแพทย์ในโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจพบว่า 

ความต้องการยาปฏิชีวนะของผู้ป่วยและการที่ผู้ป่วย

รับประทานยาปฏชิวีนะมาเองก่อนพบแพทย์เป็นปัจจยั

ส�ำคญัของการได้รบัยาปฏชิวีนะ ซ่ึงผลการวจิยับางส่วน

สอดคล้องกับงานวิจัยนี้ที่พบว่า การที่ผู้ป่วยได้รับยา

ปฏิชีวนะมาก่อนเป็นปัจจัยที่มีผลปานกลางถึงมากต่อ

การสั่งยาปฏิชีวนะของแพทย์ ส่วนความต้องการยา

ปฏิชีวนะของผู ้ป่วยจากการศึกษาของผู ้วิจัยพบว่า

เป็นปัจจัยที่มีผลน้อย สาเหตุที่มีความแตกต่างกันอาจ

เนื่องจากการศึกษาของ Strumilo และคณะ4 แพทย์

ผู ้ตอบแบบสอบถามทั้งหมดเป็นแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัว ส่วนแพทย์ผู้ตอบแบบสอบถามของผู้วิจัยมี

แพทย์หลายสาขา และมีแพทย์เฉพาะทางด้วย อาจมี

ผลต่อแนวคิดในการสั่งยาปฏิชีวนะที่แตกต่างกัน

เหตุผลส�ำคัญในการส่ังยาปฏิชีวนะในผู้ป่วย 

AGE ได้แก่ ความกังวลว่าผู้ป่วยจะมีภาวะแทรกซ้อน

และผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัว และเหตุผลส�ำคัญในการ

สั่งยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยแผลสดจากอุบัติเหตุ ได้แก่ 

ความกังวลว่าผู้ป่วยจะมีภาวะแทรกซ้อนตามมาด้วย

ความไม่รู ้และไม่ทราบแนวทางปฏิบัติ สอดคล้อง
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กับการศึกษาก่อนหน้านี้ของ สุภัคษา วาดภิมาย 

และคณะ5 ท่ีพบว่า ความกลัวหรือความกังวลของ

แพทย์ที่มีต่อผลการรักษาของผู ้ป่วยเป็นข้อจ�ำกัด

ส�ำคัญของโครงการ ASU ส่วนผลการศึกษาท่ีพบว่า 

ความไม่รู้และไม่ทราบแนวทางปฏิบัติเป็นเหตุผลใน

การสั่งยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยแผลสดจากอุบัติเหตุ มี

ความสอดคล้องกบัคะแนนแบบทดสอบความรูพ้ืน้ฐาน 

เก่ียวกับการใช้ยาปฏิชีวนะของแพทย์ที่พบว่า หัวข้อ

ในแบบสอบถามที่ ได ้คะแนนเฉลี่ยน ้อยที่สุด คือ 

หัวข้อการใช้ยาปฏิชีวนะในการป้องกันการติดเชื้อ

ในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ (ได้คะแนนเฉลี่ย 0.98 

คะแนน จากคะแนนเต็ม 3 คะแนน) 

จากผลการศึกษาพบว่าการใช้กลวิธีแก่แพทย์

เพ่ือลดพฤติกรรมการสั่งยาปฏิชีวนะอย่างไม่เหมาะสม 

ได้แก่ การจัดอบรมให้ความรู้ การท�ำแผ่นพับรณรงค์ 

และการแจ้งเตือนเมื่อมีการสั่งยาปฏิชีวนะอย่าง

ไม่สมเหตุผลในโปรแกรมตรวจโรคสามารถลดอัตรา

การสั่งยาปฏิชีวนะลงได้ทั้งใน URI, AGE และการ

ป้องกันการติดเชื้อแผลสดจากอุบัติเหตุ (ร้อยละ 9.39, 

ร้อยละ 7.03 และร้อยละ 2.06 ตามล�ำดบั) ซึง่การศกึษา 

ดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาอื่นๆ ก่อนหน้านี้6-12

เม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาท่ีรูปแบบการ

วจิยัคล้ายกนัของ Rubin และคณะ9 ซึง่ศกึษาอตัราการ

สั่งยาปฏิขีวนะในผู้ป่วย URI ก่อนและหลังให้กิจกรรม

แทรกแซงพบว่าการศึกษาของ Rubin และคณะ9 

สามารถลดอตัราการสัง่ยาปฏชิวีนะลงได้ ร้อยละ 15.6 

(เทียบกับร้อยละ 9.39 ในงานวิจัยน้ี) ทางผู้วิจัยคิดว่า

สาเหตุที่ท�ำให้อัตราการสั่งยาปฏิชีวนะไม่ลดลงมาก

เท่าการศึกษาของ Rubin และคณะ9 เนื่องจากอัตรา

การเข้าร่วมการอบรมของแพทย์ในงานวิจัยนี้ต�่ำกว่าที่

คาดการณ์ไว้ (ร้อยละ 36.25) และเมื่อเปรียบเทียบกับ

การศกึษาของรตนินัท์ พนัธนยีะ และคณะ12 ซึง่ท�ำการ

ศึกษาอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะใน URI และ AGE ท่ี

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ในจังหวัด

พัทลุง โดยให้กิจกรรมแทรกแซงแก่บุคลากรทางการ

แพทย์ 2 กลุ่ม แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ซึ่งได้รับการอบรม ASU เหมือนกันแต่มีการนิเทศ

ติดตามหลังอบรมที่ต่างกัน พบว่าสามารถลดการใช้ยา

ปฏิชีวนะที่ 6 เดือน หลังให้กิจกรรมแทรกแซง ใน URI 

ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมลงได้ร้อยละ 19.22 

และ 14.87 ตามล�ำดับ และลดการใช้ยาปฏิชีวนะ

ใน AGE ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมลงได้ร้อยละ 

33.08 และ 28.31 ตามล�ำดับ การศึกษานี้ให้ผลลัพธ์ที่

ดกีว่าการศกึษาของผูว้จิยัอาจด้วยเหตผุลทีว่่าการศกึษา

ของ รตนินัท์ เป็นการให้กจิกรรมแทรกแซงแก่บคุลากร

ทางการแพทย์ใน รพ.สต. ซึง่ไม่มีแพทย์รวมอยูด้่วย และ 

รพ.สต. มีขนาดเล็กกว่าท�ำให้การเข้าถึงและการก�ำกับ

ดแูลท�ำได้ง่ายกว่า อกีทัง้การศกึษานีย้งัมกีารนเิทศหลัง

จากให้กิจกรรมแทรกแซงเป็นระยะด้วย

เมื่อ เปรียบเทียบทั้ ง  3 กลุ ่มโรคพบว ่า  

อัตราการสั่งยาปฏิชีวนะในการป้องกันการติดเชื้อ

แผลสดจากอุบัติเหตุลดลงน้อยที่สุด สาเหตุเนื่องจาก

การก�ำหนดค่าการแจ้งเตือนใน URI และ AGE 

จะเป็นการเตือนว่า “ท่านไม่ควรสั่งยาปฏิชีวนะ

ใน ICD-10 นี้” แต ่ในการแจ ้งเตือนในแผลสด

จากอุบัติเหตุจะเป็นการเตือนว่า “ท่านไม่จ�ำเป็น

ต้องสั่งยาปฏิชีวนะในแผลสะอาดขอบเรียบ ไม่มี

เนื้อตาย ไม่ปนเปื ้อนสิ่งสกปรกและมาพบแพทย์

ภายใน 6 ชั่วโมง” ซึ่งลักษณะข้อความเป็นการให้

ความรู ้มากกว่าการชี้น�ำว่าควรสั่งยาปฏิชีวนะหรือ

ไม่ ความแตกต่างในการแจ้งเตือนข้างต้น เนื่องจาก

ข้อจ�ำกัดของการก�ำหนดการแจ้งเตือนจาก ICD-10 ใน

กลุม่แผลสดจากอบุติัเหตซุึง่ไม่สามารถบอกได้ว่าผูป่้วย

ควรได้รับยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อหรือไม่

เมื่อวิเคราะห์ในรายละเอียดของกลวิธีที่ใช้ 

ได้แก่ การอบรม การวางแผ่นพับส�ำหรับให้แพทย์

แจกแก่ผู้ป่วย และการแจ้งเตือนด้วยกล่องข้อความ

เมื่อมีการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างไม่เหมาะสมทางผู้วิจัย

คิดว่ากลวิธี ท่ีใช้การแจ้งเตือนด้วยกล่องข้อความ

เป็นวิธี ท่ีส�ำคัญที่ สุด เนื่องจากเป็นการเตือนซ�้ำๆ 
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ท�ำให้เกิดการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมได้ ส่วนการ

อบรมและการแจกแผ่นพับอาจใช้เป็นกลวิธีเสริมที่

ใช้ควบคู่กันไป อธิบายจากผลการวิจัยท่ีพบว่าอัตรา

การสั่งยาปฏิชีวนะกลุ ่มแพทย์ที่ เข ้าร ่วมอบรม มี

แนวโน้มเพิ่มข้ึนเล็กน้อยหลังใช้กลวิธีในโรคอุจจาระ

ร่วงเฉียบพลันและในการป้องกันการติดเช้ือแผลสด

จากอุบัติเหตุ ขณะที่กลุ่มแพทย์ที่ไม่ได้เข้าร่วมอบรม

กลับมีแนวโน้มการสั่งยาปฏิชีวนะท่ีลดลงใน 2 โรค

ดงักล่าว ทัง้นีก้ารส่ังยาปฏชิวีนะท่ีเพิม่ข้ึนในกลุม่แพทย์

ที่เข้าร่วมอบรมส่วนใหญ่เกิดจากการสั่งยาปฏิชีวนะ

โดยแพทย์ทั่วไป จากการสอบถามแพทย์ที่เข้าร่วม

อบรมเพิ่มเติมคิดว่าสาเหตุที่สั่งยาเพิ่มขึ้นอาจเกิดจาก

ระบาดวิทยาของเชื้อ ความหลากหลายของอาการเจ็บ

ป่วยตามฤดูกาล และความกังวลของคนไข้ที่ต้องการ

ยาปฏิชีวนะท�ำให้มีความจ�ำเป็นที่ต้องใช้ยาปฏิชีวนะ

มากขึน้ โดยภาพรวมอตัราการสัง่ยาปฏชิวีนะในแพทย์

กลุม่ทีเ่ข้าร่วมอบรมเป็นอตัราทีต่�ำ่อยูแ่ล้วเมือ่เทยีบกบั

แพทย์ที่ไม่ได้เข้าร่วมอบรมจึงอาจเป็นเหตุผลหนึ่งที่

ท�ำให้ไม่มีการลดลงของอัตราการสั่งยาปฏิชีวนะไม่ลด

ลงตามที่คาดการณ์ไว้

เมือ่ศกึษาผลกระทบของการใช้กลวธิ ีพบว่า ใน 

URI การใช้กลวิธีที่ส่งผลให้มีการลดลงของการส่ังยา

ปฏิชวีนะของแพทย์ไม่เพิม่อตัราการกลบัมาพบแพทย์ซ�ำ้ 

ภายใน 48 ชั่วโมง และอัตราการนอนโรงพยาบาลของ

ผูป่้วย สอดคล้องกบัการศกึษาของ Juzych และคณะ10 

ที่พบว่า การลดลงของการสั่งยาปฏิชีวนะไม่เพิ่มอัตรา

การกลบัมาพบแพทย์ซ�ำ้ของผูป่้วย ส่วนผลกระทบของ

การใช้กลวิธใีนการสัง่ยาปฏชิวีนะในผูป่้วย AGE พบว่า มี

การเพิ่มขึ้นของอัตราการกลับมาพบแพทย์ซ�้ำ ภายใน 

48 ช่ัวโมง ของผู ้ป่วยร้อยละ 0.61 (p = 0.025) 

ซึ่งการเพิ่มขึ้นดังกล่าวยังไม่สามารถสรุปได้ว่า เป็นผล

จากการสั่งยาปฏิชีวนะที่ลดลงหรือไม่ เนื่องจากอัตรา

กลบัมาพบแพทย์ซ�ำ้ทีเ่พิม่ขึน้เกดิขึน้ได้จากหลายปัจจัย 

เช่น ระบาดวิทยาของเช้ือก่อโรคในช่วงน้ันที่ท�ำให้

อาการเป็นนานข้ึนกว่าปกติ หรือการไม่ได้รับค�ำแนะน�ำ

เกี่ยวกับโรคที่เพียงพอเป็นต้น ควรท�ำการศึกษาใน

รายละเอยีดเพิม่เตมิถงึสาเหตขุองอตัราการ กลบัมาพบ

แพทย์ซ�ำ้ อย่างไรกต็ามพบว่า ไม่มกีารเพิม่ข้ึนของอตัรา

การนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย AGE ก่อนและหลังจาก

ทีเ่ริม่ใช้กลวธิ ีในส่วนผลกระทบของการใช้กลวธิใีนการ

สัง่ยาปฏชิวีนะในการป้องกนัแผลอบัุตเิหตุตดิเชือ้ พบว่า

ไม่เพ่ิมอัตราการเกิดแผลอุบัติเหตุติดเชื้อก่อนและหลัง

เริม่กลวธิ ีซึง่ผลดงักล่าวช่วยสนบัสนนุแนวทางการใช้ยา

ปฏชิวีนะอย่างสมเหตุผล13 ท่ีแนะน�ำการให้ยาปฏชิวีนะ

เฉพาะผู้ป่วยท่ีมบีาดแผลมส่ิีงปนเป้ือนหรือบาดแผลทีม่ี

ความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อ

จุดเด่นของการศึกษานี้คือ เป็นการศึกษาผล

ของกลวิธีที่แพทย์มีส่วนร่วมโดยตรงต่อผลของอัตรา

การสั่งยาปฏิชีวนะ โดยเฉพาะการสั่งยาปฏิชีวนะใน

การป้องกันแผลอุบัติเหตุติดเชื้อซึ่งไม่เคยมีรายงาน

การศึกษามาก่อน ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้  คือ 

การวัดผลของกลวิธีเป็นวัดผลจากอัตราการส่ังยา

ปฏิชีวนะในโรคนั้น โดยรวมไม่ได้มีการวิเคราะห์

แยกถึงความสมเหตุผล ซึ่งการลดลงของการสั่ง

ยาปฏิชีวนะ อาจไม่ได้บอกว่ามีการสั่งยาปฏิชีวนะ

ที่สมเหตุสมผลมากขึ้นก็ได้ อีกทั้งอัตราการสั่งยา

ปฏิชีวนะเป็นการค�ำนวณจาก ICD-10 ในกลุ่มโร

คนั้นๆ ซึ่งในผู้ป่วยบางรายอาจมาพบแพทย์ด้วยหลาย

อาการ มีการวินิจฉัยโรคหลาย ICD-10 และอาจได้รับ

ยาปฏิชีวนะด้วยข้อบ่งชี้จากโรคอื่น ๆ ก็ได้

สรุป 

กลวธิเีพือ่ลดพฤตกิรรมการสัง่ยาปฏชิวีนะของ

แพทย์มีความสัมพันธ์กับการลดลงของอัตราการสั่งยา

ปฏิชีวนะทั้งใน URI, AGE และการป้องกันการติดเชื้อ

ในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ สามารถน�ำแนวทางของ 

กลวิธีที่ใช้กับแพทย์ไปประยุกต์ใช้ในการควบคุมการ

สั่งยากลุ่มอื่น ๆ ได้ 
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ข้อเสนอแนะ

การศึกษาครั้งถัดไปเพื่อให้ได้ข้อมูลการใช้ยา

ปฏิชีวนะอย่างเหมาะสมท่ีถูกต้อง ถ้าสามารถท�ำการ

วิเคราะห์ความเหมาะสมของการสั่งยาปฏิชีวนะใน

ผูป่้วยแต่ละรายจะได้ข้อมลูทีถ่กูต้องมากขึน้ และกลวธิี

ทีใ่ช้กบัแพทย์สามารถปรบัปรงุ เพือ่ให้ผลสมัฤทธิท์ีด่ขีึน้ 

ดังนี้ 1) การจัดอบรมเพื่อให้ความรู้แก่แพทย์ควรมี

การจัดหลายๆ รอบ มีวันเวลาท่ีหลากหลาย และมี

ของรางวัลจูงใจจะท�ำให้มีอัตราการเข้าร่วมการอบรม

ที่ดีขึ้น 2) การข้ึนกล่องข้อความแจ้งเตือน (Pop-up 

box) เมื่อมีการสั่งยาปฏิชีวนะอย่างไม่สมเหตุผล 

ได้ผลดีใน URI และ AGE แต่ในการป้องกันการ

ติดเชื้อในบาดแผลสด จากอุบัติเหตุยังไม่ได้ผลดีเท่า

ที่ควรแนะน�ำปรับกลวิธี หรือข้อความแจ้งเตือนให้

ช้ีน�ำการตัดสินใจในการส่ังยาปฏิชีวนะอาจให้ผลท่ี

ดียิ่งขึ้น 3) มีการนิเทศและให้ความรู้ซ�้ำ เป็นระยะ

ทุก 3-6 เดือน หลังใช้กลวิธีอาจท�ำให้ได้ผลลัพธ์ที่ดี

ยิ่งขึ้น นอกจากนี้ ควรศึกษาความยั่งยืนของผลลัพธ์ใน

ระยะเวลาที่นานขึ้น

กิตติกรรมประกาศ

ง า น วิ จั ย น้ี ไ ด ้ รั บ ทุ น ส นั บ ส นุ น จ า ก

คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยับรูพาและส�ำเรจ็ลลุ่วง

ได้ด้วยความช่วยเหลือของบุคลากรของโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพาและผู ้ทรงคุณวุฒิหลายท่าน 

ขอขอบคุณ ภญ.กนกวรรณ ค�ำลือหาญ เภสัชกรปฏิบัติ

การ หัวหน้างานวิชาการและคุณภาพฝ่ายเภสัชกรรม

ของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาท่ีช่วยรวบรวม

ข้อมูลต่างๆ ทีเ่ก่ียวข้องกบัโครงการ Antibiotics smart 

use เพื่อใช้ในการท�ำวิจัยขอขอบคุณนายบุญพร้อม 

ปัญญาใส นักวิชาการคอมพิวเตอร์ งานศูนย์ข้อมูล

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาท่ีช่วยรวบรวมข้อมูล

จากโปรแกรม HosXP เพ่ือใช้ในงานวิจัยท้ายสุด

ขอขอบคุณ ดร.วัลลภ ใจดี และพญ.อลิสรา วงศ์

สุทธิเลิศ ที่ให้การช่วยเหลือและให้ค�ำปรึกษาในการท�ำ

วิจัยเป็นอย่างดี 
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ผลของการเปล่ียนแปลงความชันของกระดูกทิเบียส่วนบนต่อการงอเข่าในการผ่าตัดเปลี่ยน

ข้อเข่าเทียมแบบอนุรักษ์เอ็นไขว้หลังโดยใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าตัด

ณัฐฐพล สุรัชต์หนาแน่น (พ.บ.)1 ธิปไตย ศรีสมบูรณ์ (พ.บ.)2 พฤฒพงศ์ แสงจ�ำรัส (พ.บ.)3 

และพฤกษ์ ไชยกิจ (พ.บ.)4

1สาขาวิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
2ศูนย์โรคกระดูกสันหลังและศูนย์กระดูกและข้อเที่ยงคืน โรงพยาบาลเจ้าพระยา กรุงเทพมหานคร 

ประเทศไทย
3ศูนย์การแพทย์กระดูกกล้ามเนื้อ โรงพยาบาลพญาไท กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย
4ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช กรุงเทพมหานคร 

ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บริบท มีหลายการศึกษาพบว่าการใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าตัดสามารถหาความชันของกระดูกทิเบียส่วนบนหรือ

กระดกูหน้าแข้งขณะผ่าตดัเปลีย่นข้อเข่าเทยีมซึง่ส่งผลต่อการหาระยะสมดลุในท่างอเข่าและพสิยัการเคลือ่นไหว

ของข้อเข่าหลังการผ่าตัดข้อเข่าเทียมแบบอนุรักษ์เอ็นไขว้หลัง

วตัถปุระสงค์ เพือ่เปรยีบเทยีบความเปลีย่นแปลงของความชันกระดูกหน้าแข้งระหว่างก่อนผ่าตัดและหลังผ่าตดั

ในผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการเปล่ียนข้อเข่าแบบอนรุกัษ์เอน็ไขว้หลงัโดยใช้คอมพวิเตอร์ช่วยผ่าตดั รวมถงึศกึษาผลของการ

เปลี่ยนแปลงความชันต่อการหาจุดสมดุลในท่างอเข่าหลังการผ่าตัด

วิธีการศึกษา ผู้วิจัยศึกษาข้อมูลผลการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าย้อนหลังแบบตัดขวาง โดยก่อนผ่าตัดผู้ป่วยมีอายุ

มากกว่า 60 ปีขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัยเป็นข้อเข่าเสื่อม สามารถงอเข่าได้มากกว่า 100 องศา และแพทย์วางแผน

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมแบบวิธีอนุรักษ์เอ็นไขว้หลังโดยใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าตัด (computer-assisted 

surgery-cruciate retaining-total knee arthroplasty, CAS-CR-TKA) ที่ โรงพยาบาลวชิระพยาบาล ตั้งแต่

เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ.2551 ถึง 31 มีนาคม พ.ศ.2554 ผู้วิจัยแบ่งข้อเข่าที่ได้รับการผ่าตัดเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่ม

ควบคุม คือ ข้อเข่าทีไ่ด้รบัการผ่าตดัแบบ CAS-CR-TKA และหลงัผ่าตดัสามารถงอเข่าได้เท่ากบัหรอืมากกว่าก่อน

การผ่าตัด กลุ่มศึกษา คือ ข้อเข่าท่ีจ�ำเป็นต้องเปลี่ยนวิธีผ่าตัดในห้องผ่าตัดจากแบบ CAS-CR-TKA ไปเป็นการ

ผ่าตดัแบบตดัเอน็ไขว้หลงัออกหรอืต้องเปลีย่นเป็นข้อเข่าเทยีมแบบทดแทนเอน็ไขว้หลงั (posterior stabilized- 

total knee arthroplasty, PS-TKA) เน่ืองจากไม่สามารถหาระยะสมดลุในท่างอเข่าขณะผ่าตดัได้ หรอืหลงัผ่าตดั 

ผู้ป่วยงอเข่าได้น้อยลงกว่าเดิม 15 องศา ผู้วิจัยศึกษาความชันของกระดูกหน้าแข้งท้ังก่อนและหลังการผ่าตัดท่ี

ได้จากภาพคอมพิวเตอร์ช่วยผ่าตัด และภาพถ่ายทางรังสีที่ได้จากก่อนการผ่าตัด และที่ระยะ 1 เดือน 3 เดือน 

และ 6 เดือนหลังผ่าตัด

ผลการศกึษา ผูป่้วยจ�ำนวน 43 ราย มจี�ำนวน 46 ข้อเข่า แบ่งเป็นกลุ่มควบคมุจ�ำนวน 11 ข้อเข่า และกลุ่มศกึษา

จ�ำนวน 35 ข้อเข่า ความชนัของกระดกูหน้าแข้งระหว่างก่อนผ่าตัดและหลังผ่าตัดของท้ังสองกลุ่มคอื กลุ่มควบคมุ 

และกลุ่มศึกษาไม่มีความแตกต่างกัน แต่พบว่าการเปลี่ยนแปลงความชันของกระดูกหน้าแข้งระหว่างในกลุ่ม
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ควบคุม คือ 4.16 องศา และกลุม่ศกึษา คอื 7.64 องศา ซึง่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p = .01) 

และ พบว่ากลุม่ศกึษาท่ีมีการเปลีย่นแปลงความชนั 7.64 องศา เป็นกลุม่ท่ีไม่สามารถหาจุดสมดุลในท่างอเข่าด้วย

วิธีผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมแบบอนุรักษ์เอ็นไขว้หลังได้ 

สรุป การเปลี่ยนแปลงความชันของกระดูกหน้าแข้งระหว่างก่อนและหลังผ่าตัดที่มากเกินไป (ในการศึกษานี้คือ

มากกว่า 7.64 องศา) จะท�ำให้ไม่สามารถหาระยะสมดุลในท่างอเข่าขณะผ่าตัด จึงจ�ำเป็นต้องเปลี่ยนแปลงการ

ผ่าตัดเข่าเทียมแบบอนุรักษ์เอ็นไขว้หลังไปเป็นวิธีอื่นแทน

ค�ำส�ำคัญ	 ข้อเข่าเสื่อม คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าตัด การผ่าตัดเปล่ียนข้อเข่าเทียม อนุรักษ์เอ็นไขว้หลัง ความชัน
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Abstract

Context: Studies have shown that the presence of a posterior tibial slope after total knee 

arthroplasty(TKA), affects both flexion gap balancing and the patient’s range of motion after 

surgery, especially in cruciate-retaining, computer-assisted total knee arthroplasty surgery.

Objective: To compare changes in the position of the posterior tibial slope, pre and post 

operation, on patients having received CR-TKA (cruciate-retaining total knee arthroplasty). The 

effects of a change in the posterior slope on flexion gap balancing and knee bending were 

also studied.

Materials and Methods: This was a cross-sectional, retrospective study, performed on computer-

assisted cruciate-retaining total knee arthroplasty (CAS-CR-TKA) patients at Vajira Hospital, from 

February of 2008 to March 31st of 2011. Patients with a degree of knee flexion less than 100 

degrees were not included in this study. After performing the CAS-CR-TKA, we classified the 

patients into two groups, as determined by comparing the changes in their posterior tibial slope 

before and after operation. Changes to the tibial slope were observed via computer and x-ray 

film. The study group of patients were those needing to either retain their posterior cruciate 

ligament (PCL), needing to change from CAS-CR-TKA to PS-TKA (posterior stabilized-TKA); or, 

whose degree of knee bending was less than 15 degrees. The control group of patients were 

those with an equal or improved degree of knee flexion before taking their CAS-CR-TKA.

Results: Slope restoration differences between the study and control groups were statistically 

significant (7.64 degrees in the study group, and 4.16 degrees in the control group) with p-value 

at 0.01. The pre and postoperative posterior tibial slope was not different statistically between 

groups. 
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Conclusions: Posterior tibial slope restoration (changing between pre-operative and post-

operative tibial slope) greater than 7.64 degrees will result in inability to find a balance gap 

during knee flexion and decrease range of motion of the knee after the cruciate-retaining, 

computer-assisted total knee arthroplasty surgery.

Keywords:	Osteoarthritis knee, Computer assisted surgery, Total knee arthroplasty,  Cruciate 

retaining, Tibial slope
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Introduction

Osteoarthritis refers to losing parts 

of the joint articular cartilage surface along 

with the regeneration of osteophyte. The 

regeneration of osteophyte makes the knee 

joint abnormal, resulting in painful knee 

deformities and knee stiffness. These effects 

reduce the quality of the patient’s life.1

Total knee arthroplasty (TKA) is normally 

performed when conservative treatment is 

unsuccessful. Generally, replacing the knee 

joint can be classified into several kinds 

and types. To opt for this kind of operation 

depends on each patient’s symptoms, pre-

operation disorders, intra-operation situations 

as well as the expertise of the doctor and post-

operation management, rehabilitation and the 

patient’s resolution 

Upon the treatment of osteoarthritis 

includes replacing the patient’s knee joint 

using cruciate-retaining total knee arthroplasty 

(CR–TKA), we found that the range of motion of 

knee joints was less than 100 degrees in some 

patients. Moreover, some patients needed to 

release their posterior cruciate ligaments, or 

needed to change the type of operation to 

a posterior stabilization (PS) during surgery 

because there was an unbalanced flexion 

and extension gap (tight flexion gap) during 

surgery.2 Normally, TKA have to resected the 

bone on both distal femur and proximal tibia 

for created gap and need to balance the gap 

on both flexion and extension knee before 

inserting the prosthesis for the good result 

(longevity prosthesis and better range of 

motion function).

Recently,3 computers have been used 

to improve the accuracy of slope and position 

measurements during TKA, i.e., “Computer 

assisted surgery in total knee arthroplasty (CAS-

TKA).” As a result, CAS-TKA had better accuracy, 

especially with bone cutting. However, there 

were some patients whose post-operation 

knee flexion was less than 100o. As mentioned 

earlier, this problem is caused by an instability 

due to a tight flexion gap. To the best of our 

knowledge, there is no literature available 

recommending the specific degree of posterior 

tibial slope, when performing CR-TKA. 

Consequently, we began studying the 

changes of the posterior slope in patients 

undergoing CR-TKA, if changes in the posterior 

slope caused an unbalanced flexion and 

extension gap, then the type of surgery must 

be changed to a posterior stabilized (PS) 

design. It should be noted that an unbalanced 

flexion and extension gap may decrease the 

slope of knee bending in some patients.

The purpose of this study was to 

compare changes in the posterior slope before 

and after performing operation on patients 

receiving CR-TKA. The effect and correlation 

of the change in posterior slope to the flexion 

gap, as well as balancing and knee bending 

was also studied.

Materials and Methods

This research was conducted on 

osteoarthritis patients receiving surgery at 
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the Faculty of Medicine of Vajira Hospital, 

Navamindradhiraj University, Bangkok Thailand. 

The findings were based on a cross-sectional, 

retrospective study from February of 2008 

to the 31st of March of 2011. Moreover, the 

treatment of these osteoarthritis patients 

needed to be performed using CAS-CR-TKA.

Inclusion criteria:

1. The patient is more than 60 years 

old

2. Posterior drawer tests negative

Exclusion criteria:

1. Inflammatory joint disease

2. Post-infectious arthritis

3. A previous major knee injury

4. The presence of a lower 

extremity fracture after CAS-CR-TKA

5. Pre-operative range of motion 

(ROM) < 100 degrees

6. An inability to continually 

follow up with the patient

7. Inadequate Radiograph

8. Serious medical illness

Following the above criteria, 26 of the 

69 CAS-CR-TKA patients were excluded from 

our research due to pre-operation risks such 

as inadequate knee flexion (ROM less than 100 

degrees), rheumatoid arthritis, severe medical 

illness; post-operation risks such as surgical 

knee infection, knee flexion decreased less 

than 14 degrees after operation, and a problem 

with the x-ray films. Therefore, only 46 post 

operation patient’s knees from 43 patients 

were separated into two groups, the control 

group and the study group for evaluating 

their posterior tibial slope. The control group 

was the 11 patients’ knees whose degree 

of knee flexion were better or the same as 

before operation. The study group included 

35 patients’ knees with knee flexion decreased 

more than 15 degrees after operation or 

patients needing posterior cruciate ligament 

(PCL) release to tighten their flexion gap – or 

even patients needing to change their knee 

prosthesis to a posterior stabilized-TKA (PS-

TKA) design intraoperation because of further 

complications with their flexion gap. 
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Figure 1 Overview of the number of patients receiving operations at Vajira Hospital
Note: CAS-CR-TKA = Computer-assisted cruciate-retaining total knee arthroplasty; 

ROM = Range of motion; PCL = Posterior cruciate ligament; PS = Posterior stabilized 

Measurements of the degrees of each 

patient’s knee flexion were taken before and 

the first, third and sixth month after operation 

by two medical assistants who were trained 

to measure the slope using a goniometer. 

However, the medical assistants had no other 

contribution in this research.

Figure 2 The method of measuring the posterior tibial slope with radiography 
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Note: Dot line - proximal anatomical 

axis of the tibia: created by a line drawn 

proximal to middle in the intramedullary canal 

bisecting the tibial in half; a - preoperative tibial 

slope; b - postoperative tibial slope

X-rays were taken by two doctors. 

The first doctor performs the x-ray while 

the second doctor evaluates any error in 

measurement. In this research, we used the 

proximal anatomical axis of the tibia (Figure 

2) to measure the tibial slope.4-6 From the 

method of posterior tibial slope measuring 

(Yoo6), the proximal anatomical axis of the tibia 

was used for best accuracy. 

Results from the x-rays are as follows:

1. Posterior Tibial Slope before and 

after operation.

2. Anatomical axis of knee.

a b

Figure 3 Computer-assisted surgery in total knee arthroplasty monitor a Showed method 

to template for selected tibial tra b Planning for tibial resection data and 

intraoperative posterior tibial slope

The differences in slope before and 

after operation was used to evaluate the 

success of the restoration. 

The operation was done by using a 

medial parapatellar approach. There was a 

posterior cruciate ligament (PCL) examination 

in the operation. If PCL insufficiency was 

detected, the Posterior Stabilized (PS) design 

is implemented. In patients whose posterior 

cruciate ligament function was normal, the 

operation was ongoing to the computer-

assisted surgery (CAS-TKA). As shown in Figure 

3, there was an evaluation of the knee’s 

tightness after cutting the bone and inserting 

a trial prosthesis. If there was tightness of the 

knee flexion, the PCL release was performed. 

If the PCL release results in more than 50% 

flexion, the type of knee prosthesis was then 

changed to a PS design. 
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Figure 4 The flexion gap tightness after 

the full prosthesis trial. The 

polyethylene (blue  arrow) was 

lifted off during knee flexion (black 

dot arrow) – flexion gap tightness 

was the cause of the condition.

Statistical evaluations from our analysis 

complied with the Mann-Whitney test. The 

parameters in this research were set as p-value 

less than 0.05 and size of population was 72.9.

Results

Forty-six post operation patient’s 

knees consisted of 11 patient’s knees made 

up a control group, with a study group of 35 

patient’s knees for evaluating their posterior 

tibial slope. However, the basic information 

as shown in Table 1 between the two groups. 

(average age, BMI, tourniquet time and the 

amount of blood lost) were not different.

Table 1 Basic demographic data between control and study groups

Basic Demographic Data Control Groups Study Groups

Number (knee)

Average age (yr) (SD)

Gender 

 - Male 

 - female 

BMI (kg/m2) (SD)

Tourniquet time (min) (SD)

Amount of blood lost (cc.) 

11

71.53 (8.06)

2

9

27.011 (5.09)

72.5 (13.2)

680

35

68.66 (3.55)

1

34

27.16 (5.06)

91.66 (20.1)

580

A knee’s anatomical axis is calculated 

as either varus or valgus knees, and both 

anatomical axes affect operation and a 

balanced flexion-extension gap. As a result, 

we found that the anatomical axes of our two 

groups of patients were not different (Table 2). 

Table 2 Anatomical axes before and after operation across both groups

Types
Degree of Varus (SD)

Control Group Study Group

Pre-op Mechanical Axis (X-ray) 9.90 (6.05) 10.99 (6.31)

Post-op Mechanical Axis (X-ray) 2.90 (1.51) 2.88 (2.89)
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Furthermore, when we compared 

posterior tibial slope differences from both 

groups, both pre- and post-operation, in the 

control group, knee flexion is the same or 

better (the difference is 4.16 degrees); and, in 

the study group, the slope difference was 7.46 

degrees. These values were further calculated 

through a statistical model to reveal there was 

significant difference (p < 0.01) (Table 3)

Table 3 Compare posterior tibial slopes, pre-operative, post-operative and the differences in  

slope between pre and post-operative

Groups
Pre-operative slope 

(degree)

Post-operative slope 

(degree)

Difference in Posterior 

Tibial Slope (degree)

Control Group

 - ROM equal or increase 
10.63 6.59 4.16

Study Group 

 - ROM decrease

 - PCL release 50% 

 - Change to PS-TKA

12.11 4.65 7.46

Discussion

The problem of a decrease in the 

degree of knee flexion after operation is 

caused by a tight flexion gap. As mentioned in 

previous studies,7-11 the posterior slope affects 

the flexion gap balancing. In the literature of 

Bellemans et al., studies were carried out on 

cadavers. To cut the tibia along different slopes 

would change the degree of knee flexion 

(when the posterior tibial slope was increased 

by 1 degree, the degree of knee flexion 

increased to 1.7 degrees). However, Massin 

et al. found that when studying real patients, 

cutting the posterior slope at an increase of 

five degrees resulted in a five degree decrease 

in knee flexion, as compared with the patient’s 

preoperative degree of knee flexion. It should 

be noted too that the study above was a 

PS-TKA operation.12. Kansara et al., found the 

difference in posterior slope did not affect the 

degree of knee flexion.13 It should be noted 

that that study used a PS-TKA operation. Pruk 

et al., found there was a 0 - 3 mm increase in 

flexion gap after the PCL is removed in total 

knee arthroplasty.14 Lombardi et al. reported 

that, If the degree of posterior tibial slope was 

less than 3 degrees, a PCL release would be 

required – but not in patients with a posterior 

tibial slope more than 3 degrees.15 

It can be seen from the CR total knee 

arthroplasty group, that the posterior cruciate 

ligament will affect a patient’s flexion gap 

more than in patients from the PS total 

knee arthroplasty group. This means that the 

posterior tibial slope cut must be in the desired 

value to avoid the problem of balancing the 

flexion and extension gap. 

However, the posterior tibial slope 

in each patient is different, according to the 

research of Chiu et al., having studied on 
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cadavers, that the average posterior tibial slope 

was 14.7 degrees (SD = 3.7 degrees; Range = 

5-22 degrees). In patients with osteoarthritis 

the slope was significantly more than in 

patients without osteoarthritis.16 Kansaral and 

colleagues have measured the posterior tibial 

slope was in the range of 0 - 15 degrees.13 

Matsuda et al, found that patients with normal 

functioning knees exhibited a posterior tibial 

slope within the range of 5 - 15 degrees, while 

in the varus knee the range was 1.5 - 1.9 

degrees.17 In this study it was found that the 

posterior tibial slope of the patients was in the 

range of 3 - 18 degrees. 

This research found no statistically 

significant difference in the posterior tibial 

slope of the patient before or after surgery. 

However, when we take the original patient 

before surgery and after surgery, and take the 

differences of the slope’s change before and 

after surgery, we found a decrease in knee 

flexion, a necessity to cut the PCL or the need 

to change the type of prosthesis, resulting in a 

knee flexion the same or better after surgery 

(7.46 degrees and 4.16 degrees respectively). 

The calculations showed that there was a 

significant difference (p = 0.01). 

The hypothesis of this research 

confirms that the posterior tibial slope changed 

from the patient’s own, affecting the balance, 

flexion and extension gap of the patient, 

leading to the need to release the PCL due 

to a problem with the flexion gap tightness. 

Thus, in the pre-operative stage when 

the surgeon measures the posterior tibial slope 

and finds it necessary to cut the slope more than 

7 degrees from the original position, the type 

of prosthesis should be considered; because, 

if using a CR prosthesis, it may necessitate 

cutting the PCL or later changing the type of 

prosthesis during surgery. However, note that 

the weakness of this study is its retrospection 

(though taking a patient to trial and cutting 

the posterior tibial slope with various differing 

degrees is unethical). Additionally, X-ray 

measurements made by only one doctor may 

result in errors in measurement. We solved this 

problem by having a second doctor reevaluate 

the accuracy of the measurements (without 

knowing which patients are in which group to 

reduce any bias). 

Conclusion

Changes in the posterior tibial slope 

affect the balance of the flexion gap and 

knee flexion after surgery, in patients having 

undergone cruciate retaining total knee 

arthroplasty (CR-TKA).

The degree of pre-operative posterior 

tibial slope is one important factor in choosing 

the type of prosthesis, to reduce the problems 

of not being able to balance the flexion and 

extension gap during operation.
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อุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากการฉีดสารทึบรังสีและปัจจัยที่เกี่ยวข้องในผู้ป่วย

ไตวายเรื้อรังที่เข้ารับการฉีดสารทึบรังสี โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

ระวีวรรณ วิฑูรย์ (พ.บ.) และ ธันวพร แพทย์พิทักษ์ (พ.บ.)

ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บริบท ภาวะไตวายเฉียบพลันจากการฉีดสารทึบรังสีส่งผลต่อการตัดสินใจในการตรวจวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วย

โรคไตวายเรื้อรัง 

วัตถุประสงค์ เพื่อหาอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากการฉีดสารทึบรังสีและปัจจัยที่เก่ียวข้องใน

ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง

วิธีการศึกษา เก็บข้อมูลย้อนหลังแบบภาคตัดขวาง ณ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาระหว่างเดือนกันยายน 

2561 ถึง กันยายน 2562 ค้นหาข้อมูลผู้ป่วยจากโปรแกรมคอมพิวเตอร์และเวชระเบียน ค�ำนวณค่าอุบัติการณ์

การเกิดโรค และวิเคราะห์แบบการถดถอยโลจิสติก/พหุกลุ่มโลจิสติกเพื่อหาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

ผลการศึกษา ข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมด 205 ราย พบภาวะไตวายเฉียบพลันจากการฉีดสารทึบรังสี 23 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 11.2 โดยปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ ค่าอัตราการกรองของไตที่น้อยกว่า 

15 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร เพิ่มความเสี่ยง 21.01 เท่า (95% CI : 3.34, 131.97, p = 0.001) 

และปริมาณของสารทึบรังสีที่ได้รับเทียบกับน�้ำหนักตัวที่ ≥ 2.5 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมเพิ่มความเสี่ยงเป็น 4.8 เท่า 

(95% CI : 1.12, 20.61, p = 0.035) เมื่อเทียบกับปริมาณที่น้อยกว่า

สรุป อุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากการฉีดสารทึบรังสีในโรคผู้ป่วยไตวายเรื้อรังพบ ร้อยละ 11.3 

โดยค่าอัตราการกรองของไตที่น้อยกว่า 15 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร และปริมาณของสารทึบรังสี 

≥2.5 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม เป็นปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญ

ค�ำส�ำคัญ ไตวายเฉียบพลันจากการฉีดสารทึบรังสี โรคไตวายเรื้อรัง ค่าอัตราการกรองของไต สารทึบรังสี

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 ระวีวรรณ วิฑูรย์ 

	 ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

	 จังหวัดชลบุรี ประเทศไทย
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Incidences of Contrast-Induced Nephropathy, and associated factors in patients 

with chronic kidney disease at Burapha University Hospital

Raweewan Witoon (M.D.) and Thanwaporn Patpituk (M.D.)

Department of Internal Medicine, Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, 

Thailand 

ABSTRACT

Background: An acute kidney injury, following the administration of contrast media, affects 

diagnosis and therapy in patients with chronic kidney disease.

Objective: To determine the incidence of Contrast-Induced Nephropathy (CIN), and its associated 

factors in patients with chronic kidney disease.

Materials and Methods: A descriptive, cross-sectional study was conducted at Burapha 

University Hospital between September of 2018 and September, 2019. The data was collected 

from medical records throughout the hospital’s computer directory. Once the incidence 

of disease was calculated, statistical calculations were done using logistic regression and 

multivariate logistic regression analysis. 

Result: The incidence of CIN occured in 23 out of 205 patients, accounting for a rate of 11.2%. 

Factors that increased the risk of CIN included a glomerular filtration rate less than 15 ml/

min/1.73m2. In this way, the risk of CIN increased to 21.01 times (95% CI: 3.34, 131.97, p = 0.001). 

By contrast, a GFR in the range of 30 - 59 ml/min/1.73m2, and with a ratio of contrast media 

to body weight ≥ 2.5 ml/kg, will increase the risk of CIN to 4.8 times (95% CI: 1.12, 20.61, p = 

0.035), as compared to the group that received the amount of contrast media to body weight 

< 2.5 ml/kg.

Conclusion: In patients with chronic kidney disease, the incidence of CIN was 11.2%. An 

estimated glomerular filtration rate less than 15 ml/min/1.73m2, with the administration of 

contrast media to body weight ≥ 2.5 ml/kg, increases the risk of CIN.

Keywords:	Contrast induced nephropathy, Chronic kidney disease, Estimated glomerular 

filtration rate, Contrast media
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บทน�ำ

ปัจจุบันวงการแพทย์พัฒนาเพิ่มขึ้น มีผู้ป่วย

จ�ำนวนมากที่ต ้องเข ้ารับการฉีดสารทึบรังสี เพ่ือ

ประโยชน์ทั้งในด้านการวินิจฉัยโรคและ/หรือเพื่อการ

รักษา เช่น การสวนหลอดเลือดหัวใจ และใส่หลอด

เลือดเทียมในผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดใหญ่โป่งพอง 

เป็นต้น นอกจากผู้ป่วยจะได้รับประโยชน์จากการท�ำ

หัตถการแล้ว ในทางกลับกันอาจได้รับผลเสียจากสาร

ทบึรงัสทีีเ่ข้าสูร่่างกายส่งผลให้เกดิภาวะแพ้รนุแรง และ

ภาวะไตวายเฉียบพลันตามมา 

จากข้อมูลการศึกษาที่ผ่านมา ภาวะไตวาย

เฉยีบพลนัจากการฉดีสารทบึรงัส ี(contrast induced 

nephropathy; CIN) พบอุบัติการณ์ร้อยละ 1-2 ใน

ผู ้ป่วยที่มีท�ำงานของไตปกติ1 และเพิ่มสูงถึงร้อยละ 

22-25 ผู ้ป่วยที่มีไตวายเรื้อรังอยู ่เดิม2 โดยพบเป็น

สาเหตอุนัดบัสามของการเกดิไตวายเฉยีบพลนัในผูป่้วย

ทีน่อนโรงพยาบาล กลไกการเกิดนัน้สนันษิฐานจากการ

ศึกษาในสัตว์ทดลองพบว่า ภาวะไตวายเฉียบพลันจาก

การฉีดสารทึบรังสีเกิดจากหลายกลไกร่วมกัน ได้แก่ 

ความเป็นพษิจากสารทบึรงัสโีดยตรง การเปลีย่นแปลง

ของสาร vasoactive substances ส่งผลให้การ

ไหลเวียนเลือดไปยังเนื้อเยื่อไตลดลงจนเกิดจากขาด

เลือด และสารทึบรังสีมีความเข้มข้นและความหนืดสูง 

ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการไหลเวียนของเลือด

ไปสู่เน้ือเยื่อไต3-8 ภาวะไตวายเฉียบพลันจากการฉีด

สารทึบรังสีนั้นส่วนใหญ่เกิดขึ้นเพียงชั่วคราว แต่เมื่อ

เกิดขึ้นแล้วอาจส่งผลกระทบท�ำให้ผู้ป่วยต้องรักษาตัว

ในโรงพยาบาลนานขึ้น เพิ่มการเกิดภาวะแทรกซ้อน 

รวมถึงเพิ่มอัตราการเสียชีวิต9,10 แม้การบ�ำบัดทดแทน

ไตจากภาวะไตวายเฉียบพลันจากการฉีดสารทึบรังสี

พบได้ค่อนข้างน้อย (ร้อยละ 4-7) แต่จากการศึกษาที่

ผ่านมาพบว่าผูป่้วยกลุม่ท่ีต้องเข้ารบัการบ�ำบัดทดแทน

ไตมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ10 จาก

ข้อมูลดังกล่าวข้างต้นเป็นที่มาของแนวทางเวชปฏิบัติ

ในอดีตของสมาคมโรคไต และสมาคมรังสีแพทย์ โดย

แนะน�ำให้ระมดัระวงัการใช้สารทึบรังสีโดยเฉพาะอย่าง

ยิง่ในผูป่้วยโรคไตวายเร้ือรงั ให้เจาะตรวจตดิตามค่าการ

ท�ำงานของไต เลือกใช้ชนิด/ปริมาณสารทึบรังสีอย่าง

เหมาะสมรวมถึงให้สารน�้ำทางหลอดเลือดเพื่อป้องกัน

การเกิดไตวายเฉียบพลัน11,12

อย่างไรก็ตามเริ่มมีข้อมูลการศึกษาที่แสดง

ให้เห็นว่า การใช้สารทึบรังสีอาจไม่ได้เป็นสาเหตุ

ทั้งหมดของภาวะไตวายเฉียบพลับหลังการฉีดสารทึบ

รังสี โดยไตวายเฉียบพลันที่เกิดขึ้นอาจเกิดจากเหตุ

อื่นในระหว่างและ/หรือ หลังการได้รับสารทึบรังสี 

เช่น การได้รับยาบางชนิด ภาวะขาดน�้ำ ช็อก จึงเป็น

ที่มาในการให้แยกนิยามค�ำว่า contrast-associated 

acute kidney injury ออกจาก contrast induced 

acute kidney injury เพื่อความชัดเจนในการวินิจฉัย

โรค13,14 นอกจากนั้น การศึกษาในระยะหลัง พบว่า 

อบุตักิารณ์การเกดิ contrast induced acute kidney 

injury เกิดขึ้นน้อยลง โดยในปี พ.ศ. 2557 มีการ

ศึกษาขนาดใหญ่แบบ meta-analysis ในประชากร 

25,950 ราย วิเคราะห์อัตราการเกิดไตวายเฉียบพลัน

เปรียบเทียบกลุ่มท่ีได้รับและไม่ได้รับ iodinated 

contrast media จากการท�ำหตัถการต่างๆ พบว่า ไม่มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ15

การศึกษานี้คณะผู้วิจัยศึกษาอุบัติการณ์การ

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากการฉีดสารทึบรังสี ใน

ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังที่เข้ารับการฉีดสารทึบรังสี ณ 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา และศึกษาปัจจัยที่

เกี่ยวข้อง เพ่ือเป็นแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรค

ไตวายเรื้อรังให้ได้รับการตรวจวินิจฉัย/รักษาอย่าง

เหมาะสม 

วิธีการศึกษา

การออกแบบการวิจัย

การศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง
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กลุ่มตัวอย่าง

ผู ้ป ่วยที่เข ้ารับการฉีดสารทึบรังสี ณ โรง

พยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ระหว่างเดือน กันยายน 

2561 – กันยายน 2562 ค�ำนวณจ�ำนวนประชากรได้ 

185 ราย 

Error (d) = 0.0625, alpha = 0.005, 

proportion (p) = 0.25 โดยมีเกณฑ์คัดเข้าคือ ผู้ป่วย

อาย ุ18 ปี ขึน้ไป มค่ีาอตัราการกรองของไตน้อยกว่า 60 

มิลลิลิตรต่อนาทีต่อตารางเมตร เข้ารับการฉีดสารทึบ

รังสีเพื่อการวินิจฉัยหรือรักษาโรค และเกณฑ์คัดออก 

ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตอยู่เดิม และ

ผู้ป่วยที่ไม่ได้ตรวจเลือดหลังการฉีดสารทึบรังสี

ขั้นตอนการศึกษาและเครื่องมือที่ใช้

งานวจิยันีไ้ด้รบัการรบัรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมมหาวทิยาลยับรูพาเลขที ่260/2562 ขัน้ตอน

การศึกษา คือ ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจากแฟ้มเวชระเบียน

อิเลคทรอนิกส์ บันทึกลงใน case record form ซ่ึง

แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้ ส่วนแรก ข้อมูลส่วนบุคคล 

และส่วนที่สอง ข้อมูลทางการแพทย์ ได้แก่ ส่วนสูง 

น�้ำหนัก ค่าดัชนีมวลกาย (Body Mass Index; BMI) 

ค่าอัตราการกรองของไต (estimated glomerular 

filtration rate; eGFR) จากสูตร Chronic Kidney 

Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) 

โรคประจ�ำตวั ยาทีร่บัประทาน ชนดิของหตัถการ ชนดิ

และปริมาณของสารทึบรังสีที่ใช้ ชนิดของสารน�้ำและ

ปริมาณที่ได้ก่อน-หลัง ฉีดสารทึบรังสี ค่าการท�ำงาน

ของไตก่อนและที่ 48 ชั่วโมง หลังวันที่ฉีดสารทึบรังสี 

รวมถึงภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดจากการฉีดสารทึบรังสี 

ตรวจสอบความถูกต้อง บันทึกข้อมูลเข้าโปรแกรม 

Microsoft excel และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม 

STATA, version 14.1 (Stata Corp LP, College 

Station, TX, USA)

วัตถุประสงค์ 

ศึกษาอุบั ติการณ ์การ เกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันจากการฉีดสารทึบรังสี (CIN) วินิจฉัยโดย

ค่าครีเอตินินในซีร่ัมเพ่ิมข้ึนมากกว่า 0.5 มิลลิกรัมต่อ

เดซิลิตร หรือเพิ่มขึ้นมากกว่าร้อยละ 25 จากค่าตั้งต้น 

ในระยะเวลา 48 -72 ชัว่โมงหลงัจากทีไ่ด้รบัสารทบึรงัสี 

การวิเคราะห์ทางสถิติ

ใช้สถิติเชิงพรรณา แสดง ความถี่ ร้อยละ ค่า

เฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพ่ือวิเคราะห์ข้อมูล

พื้นฐานผู ้ป่วย หาอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันจากการฉีดสารทึบรังสีแสดงเป็นร้อยละ ใช้

สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ Chi-square, Fisher exact 

เพ่ือหาความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะ

ไตวายเฉียบพลันจากการฉีดสารทึบรังสี และก�ำหนด

ค่าความมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.05

ผลการศึกษา

ข้อมูลพื้นฐานของประชากรที่ศึกษาดังแสดง

ในตารางท่ี 1 พบว่า มีผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่เข้ารับการ

ฉีดสารทึบรังสี ณ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

ระหว่างเดือน กันยายน 2561 – กันยายน 2562 

จ�ำนวน 205 คน เป็นเพศชายร้อยละ 59.5 เพศหญิง

ร้อยละ 40.5 อายุเฉลี่ย 71.69 ± 12.92 ปี ส่วนใหญ่

มีค่าอัตราการกรองของไต 30-59 มิลลิลิตรต่อนาที

ต่อ 1.73 ตารางเมตร ค่า serum creatinine ก่อน

ที่ได้รับสารทึบรังสีเฉลี่ย 1.62 ± 0.62 มิลลิกรัมต่อ

เดชิลิตร ร้อยละ 78 ของผู้ป่วยมีโรคความดันโลหิต

สูงร่วมด้วย ส่วนใหญ่รับประทานยาลดความดันโลหิต

ในกลุ่ม calcium channel blocker (ร้อยละ 48.3) 

ผู้ป่วย 66 ราย (ร้อยละ 33.2) ได้รับยาลดความดัน

โลหิตในกลุ่ม angiotensin converting enzyme 

inhibitors หรือ angiotensin receptor blockages 

และ 42 ราย (ร้อยละ 20.5) ได้รบัยาขบัปัสสาวะ ผูป่้วย 

61 ราย มีโรคเบาหวานร่วมด้วย โดย 27 ราย ใช้ยา 

metformin เพื่อควบคุมระดับน�้ำตาล 
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ในการศึกษานี้ผู ้ป ่วยร้อยละ 94.6 ได้รับ

สารทึบรังสีจากการฉีดเข ้าหลอดเลือดด�ำเพื่อท�ำ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ และ 11 ราย (ร้อยละ 5.4) ได้

รับสารทึบรังสีเข้าหลอดเลือดแดงเพื่อการรักษาด้วย

วิธี Endovascular aneurysm repair ชนิดของ

สารทึบรังสีที่เลือกใช้ส่วนใหญ่เป็น iso-osmolality 

contrast media (Visipaque 320 มิลลิกรัมต่อ

มิลลิลิตร) ปริมาณเฉลี่ย 95.52 ± 43.42 มิลลิลิตร 

ก่อนท�ำหัตถการผู้ป่วยร้อยละ 83.41 ได้รับสารน�้ำทาง

หลอดเลือดเพือ่ป้องกนัภาวะไตวาย ปรมิาณสารน�ำ้ทีไ่ด้

รบัเฉลีย่ 1275.53 ± 1111.17 มลิลลิติร เป็นระยะเวลา 

12.62 ± 9.15 ชั่วโมง โดยสารน�้ำที่ได้รับมากที่สุด คือ 

0.9% normal saline (ร้อยละ 75.6) 

การศึกษานี้ไม่พบภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ 

การแพ้ชนิดรุนแรงจากการได้รับสารทึบรังสี การเข้า

รับการบ�ำบัดทดแทนไต และการเสียชีวิต

ตารางที่ 1 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง (baseline characteristic)

ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
ข้อมูลทางสถิติ

จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ 

เพศ

ชาย

หญิง

122

83

59.5

40.5

อายุเฉลี่ย (ปี) 71.69 + 12.92

น�้ำหนักเฉลี่ย (กิโลกรัม) 63.66 + 14.53

ค่าเฉลี่ยของดัชนีมวลกาย (กิโลกรัมต่อตารางเมตร) 24.35 + 4.81

ค่าเฉลี่ย serum creatinine ก่อนที่ได้รับสารทึบรังสี (มล./ดล.) 1.62 ± 0.62

ค่าอัตราการกรองของไต (eGFR) (มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร) 41.28 ± 12.92

30-59 มล./นาที/1.73 ตร.ม.

15-29 มล./นาที/1.73 ตร.ม.

<15 มล./นาที/1.73 ตร.ม.

164

35

6

80

17.1

2.9

โรคร่วม

โรคเบาหวาน

ความดันโลหิตสูง

โรคหัวใจขาดเลือด หรือหัวใจเต้นผิดจังหวะ

โรคหัวใจล้มเหลว (Congestive heart failure)

61

160

46

14

29.8

78

22.4

6.8

ยาที่ใช้ร่วม

ยาลดความดันโลหิต

Beta blocker

Alpha blocker

Methyldopa

Hydralazine

Angiotensin converting enzyme inhibitors/Angiotensin receptor blockages

Calcium channel blockers

Diuretic drugs

48

45

1

20

68

99

42

23.4

22

0.5

9.8

33.2

48.3

20.5
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ตารางที่ 1 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง (baseline characteristic) (ต่อ)

ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
ข้อมูลทางสถิติ

จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ 

ยาโรคเบาหวาน 
Metformin
Sulphonyl urea
Thiazolidinedione 
SGLT2 inhibitor 
GLP-1 receptor antagonist 
DPP-4 inhibitor 
Insulin

27
20
6
1
5
17
18

13.2
9.8
2.9
0.5
2.4
8.3
8.8

ชนิดของหัตถการ 

Endovascular aneurysm repair (EVAR)
Computerized tomography 

11
194

5.4
94.6

ชนิดของสารทึบรังสีที่ได้ 
Visipaque (320 มก./มล.)
Visipaque (640 มก./มล.)
Ultravist (370 มก./มล.)
Ultravist (300 มก./มล.)
Optiray (300 มก./มล.)
Optiray (350 มก./มล.)
Omipaque (350 มก./มล.)
Omipaque (300 มก./มล.)

162
4
22
3
2
9
1
2

79
2

10.7
1.5
1

4.4
0.5
1

ปริมาณของสารทึบรังสีที่ได้รับ (มิลลิลิตร) 95.52 ± 43.42

< 50 มล.
50 – 100 มล.
101 - 150 มล.
151 - 200 มล.
201 - 250 มล.
> 250 มล.

2
171
23

3 1.5
2
4

1
83.4
11.2

1
2

ปริมาณของสารทึบรังสีที่ได้รับเทียบกับน�้ำหนักตัว (มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม) 1.54 + 0.62

< 1 มล./กก.
1 - 1.5 มล./กก.
1.6 - 2 มล./กก.
2.1 - 2.5 มล./กก.
> 2.5 มล./กก.

19
126
38
10
12

9.3
61.5
18.5
4.9
5.9

ชนิดของสารน�้ำที่ได้รับก่อนฉีดสารทึบรังสี 
0.9% normal saline
Ringer lactate solution
5% dextrose in 0.45% normal saline
ไม่ได้รับสารน�้ำ

155
5
11
34

75.6
2.4
5.37
16.59
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ตารางที่ 1 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง (baseline characteristic) (ต่อ)

ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
ข้อมูลทางสถิติ

จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ยปริมาณสารน�้ำที่ได้รับก่อนฉีดสารทึบรังสี (มิลลิลิตร) 1275.53 ± 1111.17

ค่าเฉลี่ยระยะเวลาที่ได้รับสารน�้ำ (ชั่วโมง) 12.62 ± 9.15

ปริมาณสารน�้ำที่ได้รับต่อน�้ำหนักต่อเวลา (มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อชั่วโมง) 1.56 ± 1.32

< 1 มล./กก./ชม. 36 17.6

1 – 2 มล./กก./ชม. 76 37.1

> 2 มล./กก./ชม. 59 28.8

การได้รับ N-acetylcysteine 

ไม่ได้รับ N-acetylcysteine 167 81.5

ได้รับ oral N-acetylcysteine 33 16.1

ได้รับ Intravenous N-acetylcysteine 5 2.4

หมายเหตุ: eGFR = estimated glomerular filtration rate, SGLT-2 = sodium glucose transporter- 2, 

GLP-1 = glucagon-like peptide 1, DPP-4 = dipeptidyl peptidase-4

พบอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

จากการฉีดสารทึบรั ง สี  วินิจฉัยโดยมี  serum 

creatinine เพิ่มขึ้นมากกว่า 0.5 มิลลิกรัมต่อเดชิลิตร 

หรือเพิ่มขึ้นมากกว่าร้อยละ 25 จากค่าตั้งต้น ในระยะ

เวลา 48 -72 ชัว่โมง หลงัจากทีไ่ด้รบัสารทบึรงัส ีเกิดขึน้

ในผู้ป่วย 23 คน จากผู้ป่วย 205 คน คิดเป็นร้อยละ 

11.2 (รูปที่ 1)

No 
CIN,89%

CIN,11%

No CIN CIN

รูปที่ 1 อุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากการฉีดสารทึบรังสีในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่เข้ารับ

การฉีดสารทึบรังสี ณ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา
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จากการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะ

ไตวายเฉียบพลันจากการฉีดสารทึบรังสีในผู ้ป ่วย

โรคไตวายเรื้อรัง (ตารางที่ 2) พบว่า ค่าการท�ำงาน

ของไต (eGFR) ในช่วง 30-59 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 

1.73 ตารางเมตร มีความสัมพันธ์กับการลดการเกิด 

contrast induced nephropathy อย่างมีนัยส�ำคัญ

ที่ odd ratio (OR) 0.33 เท่า (95%CI: 0.15, 0.69) 

p = 0.01 เมื่อเทียบกับ eGFR ในช่วงอ่ืนๆ และ

ค่าการท�ำงานของไตท่ีน้อยกว่า 15 มลิลลิติรต่อนาทต่ีอ 

1.73 ตารางเมตร มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงในเกิด 

contrast induced nephropathy อย่างมีนัยส�ำคัญ

ที่ OR 6.98 เท่า (95%CI: 3.44, 14.19) p = 0.02 

เมือเทียบกับ GFR ในช่วงอื่นๆ ปัจจัยเรื่องชนิดของ

หัตถการพบว่า Endovascular aneurysm repair 

(EVAR) ซึ่งเป็นการฉีดสารทึบรังสีเข้าทางหลอดเลือด

แดงสัมพันธ์กับความเสี่ยงในเกิด contrast induced 

nephropathy อย่างมีนัยส�ำคัญที่ OR 4.9 เท่า 

(95%CI: 2.24, 10.72) p = 0.003 เมื่อเทียบกับคนที่

ไม่ได้หตัถการแบบ Endovascular aneurysm repair 

นอกจากนีย้งัพบว่า สารทึบรังสีท่ีผู้ป่วยได้รับในปริมาณ 

151-200 มลิลลิติร มคีวามสมัพนัธ์กบัความเสีย่งในเกดิ 

contrast induced nephropathy อย่างมีนัยส�ำคัญ

ที่ OR 6.41 เท่า (95%CI: 2.62, 15.72) p = 0.034 

และเมื่อเทียบปริมาณสารทึบรังสีที่ได้รับต่อน�้ำหนักตัว

พบว่า ปริมาณสารทึบรังสีต่อน�้ำหนักตัวมากกว่า 2.5 

มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม มีความสัมพันธ์กับความเส่ียง

ในเกิด contrast induced nephropathy คือ OR 

3.39 เท่า (95%CI: 1.37, 8.39) p = 0.033 เม่ือ

เทียบกับกลุ่มที่ได้น้อยกว่า 2.5 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม 

ข้อมูลด้านการป้องกันการเกิด contrast induced 

nephropathy พบว่า การให้สารน�้ำชนิดต่างๆ และ

การให้ยา N-acetylcysteine ทั้งรูปแบบฉีด/กิน 

ไม่มีความสัมพันธ์ต่อการป้องกันการเกิด contrast 

induced nephropathy อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ตารางที่ 2 ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากการฉีดสารทึบรังสีในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่เข้ารับ

การฉีดสารทึบรังสี ณ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา (Logistic regression analysis)

ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
เกิด CIN

(n = 23)

ไม่เกิด CIN

(n = 182)

OR

(95% CI)
p-value

เพศ

ชาย 14 (60.9%) 108 (59.3%) 1.06 (0.48, 2.33) 1

หญิง 9 (39.1%) 74 (40.7%) 0.94 (0.43, 2.08) 1

อายุเฉลี่ย (ปี) 74.43 ± 11.42 71.34 ± 13.08 1.02 (0.98, 1.06) 0.279

น�้ำหนักเฉลี่ย (กิโลกรัม) 64.14 ± 13.35 63.59 ± 14.71 1 (0.97, 1.03) 0.864

ค่าเฉลี่ยของดัชนีมวลกาย 

(กิโลกรัมต่อตารางเมตร)

25.47 ± 5.51 24.21 ± 4.71 1.05 (0.97, 1.14) 0.239

ค่าอัตราการกรองของไต (eGFR) 

(มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร)

30.35 ± 12.2 42.66 ± 12.36 0.93 (0.9, 0.96) <0.001*

30-59 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 13 (56.5%) 151 (83%) 0.33 (0.15, 0.69) 0.010*

15-29 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 6 (26.1%) 29 (15.9%) 1.71 (0.73, 4.04) 0.241

<15 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 4 (17.4%) 2 (1.1%) 6.98 (3.44, 14.19) 0.002*
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากการฉีดสารทึบรังสีในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่เข้ารับ

การฉีดสารทึบรังสี ณ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา (Logistic regression analysis) (ต่อ)

ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
เกิด CIN

(n = 23)

ไม่เกิด CIN

(n = 182)

OR

(95% CI)
p-value

โรคร่วม

เบาหวาน

ความดันโลหิตสูง

หัวใจขาดเลือด หรือเต้นผิดจังหวะ 

ภาวะหัวใจวาย

6 (26.1%)

20 (87%)

7 (30.4%)

3 (13%)

55 (30.2%)

140 (76.9%)

39 (21.4%)

11 (6%)

0.83 (0.35, 2.01)

1.88 (0.58, 6.03)

1.51 (0.66, 3.45)

2.05 (0.69, 6.06)

0.811

0.422

0.425

0.197

ยาที่ใช้ร่วม

ยาลดความดันโลหิต

Beta blocker

Alpha blocker

Methyldopa

Hydralazine

Angiotensin converting enzyme 

inhibitors/Angiotensin receptor 

blockages

Calcium channel blockers

Diuretic

8 (34.8%)

5 (21.7%)

0 (0%)

5 (21.7%)

7 (30.4%)

12 (52.2%)

5 (21.7%)

40 (22%)

40 (22%)

1 (0.5%)

15 (8.2%)

61 (33.5%)

87 (47.8%)

37 (20.3%)

1.74 (0.79, 3.86)

0.99 (0.39, 2.51)

N/A

2.57 (1.07, 6.18)

0.88 (0.38, 2.04)

1.17 (0.54, 2.52)

1.08 (0.42, 2.73)

0.193

1

1

0.056

1

0.825

0.791

ยาโรคเบาหวาน

Metformin

Sulphonyl urea

Thiazolidinedione

SGLT-2 inhibitor 

GLP-1 receptor antagonist

DPP-4 inhibitor

Insulin

1 (4.3%)

3 (13%)

1 (4.3%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

2 (8.7%)

26 (14.3%)

17 (9.3%)

5 (2.7%)

1 (0.5%)

5 (2.7%)

17 (9.3%)

16 (8.8%)

0.3 (0.04, 2.13)

1.39 (0.45, 4.26)

1.51 (0.24, 9.42)

N/A

N/A

N/A

0.99 (0.25, 3.88)

0.324

0.476

0.515

1

1

0.227

1

ชนิดของหัตถการ 

Endovascular aneurysm repair 

Computerized tomography 

5 (21.7%)

18 (78.3%)

6 (3.3%)

176 (96.7%)

4.9 (2.24, 10.72)

N/A

0.003*

1

ชนิดของสารทึบรังสีที่ได้ 

Visipaque (320 มก./มล.)

Visipaque (640 มก./มล.)

Ultravist (370 มก./มล.)

Ultravist (300 มก./มล.) 

Optiray (300 มก./มล.)

Optiray (350 มก./มล.)

Omipaque (350 มก./มล.)

Omipaque (300 มก./มล.)

16 (69.6%)

1 (4.3%)

5 (21.7%)

1 (4.3%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

146 (80.2%)

3 (1.6%)

17 (9.3%)

2 (1.1%)

2 (1.1%)

9 (4.9%)

1 (0.5%)

2 (1.1%)

0.61 (0.27, 1.38)

2.28 (0.4, 13.05)

2.31 (0.95, 5.61)

3.06 (0.59, 15.91)

N/A

N/A

N/A

N/A

0.276

0.381

0.081

0.302

1

0.602

1

1
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากการฉีดสารทึบรังสีในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่เข้ารับ

การฉีดสารทึบรังสี ณ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา (Logistic regression analysis) (ต่อ)

ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
เกิด CIN

(n = 23)

ไม่เกิด CIN

(n = 182)

OR

(95% CI)
p-value

ปริมาณของสารทึบรังสีที่ได้รับ (มิลลิลิตร)

< 50 มิลลิลิตร

50 - 100 มิลลิลิตร

101 - 150 มิลลิลิตร

151 - 200 มิลลิลิตร

201 - 250 มิลลิลิตร

> 250 มิลลิลิตร

121.61 ± 75.14

0 (0%)

17 (73.9%)

1 (4.3%)

2 (8.7%)

1 (4.3%)

2 (8.7%)

92.22 ± 36.63

2 (1.1%)

154 (84.6%)

22 (12.1%)

1 (0.5%)

1 (0.5%)

2 (1.1%)

1.01 (1, 1.02)

N/A

0.56 (0.24, 1.32)

0.36 (0.05, 2.54)

6.41 (2.62, 15.72)

4.61 (1.09, 19.49)

4.79 (1.66, 13.82)

0.009*

1

0.231

0.482

0.034*

0.212

0.063

ปริมาณของสารทึบรังสีที่ได้รับเทียบกับ 

น�้ำหนักตัว (มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม)

< 1 มล./กก.

1 - 1.5 มล./กก.

1.6 - 2 มล./กก.

2.1 - 2.5 มล./กก.

> 2.5 มล./กก.

1.88 ± 1.06

3 (13%)

10 (43.5%)

4 (17.4%)

2 (8.7%)

4 (17.4%)

1.5 ± 0.53

16 (8.8%)

116 (63.7%)

34 (18.7%)

8 (4.4%)

8 (4.4%)

2.04 (1.18, 3.51)

1.47 (0.48, 4.49)

0.48 (0.22, 1.05)

0.93 (0.33, 2.56)

1.86 (0.5, 6.84)

3.39 (1.37, 8.39)

0.010*

0.454

0.071

1

0.311

0.033*

ชนิดของสารน�้ำที่ได้รับ

0.9% normal saline

Ringer lactate solution 

5% dextrose in 0.45% normal saline

ไม่ได้รับสารน�้ำ

20 (87%)

2 (8.7%)

1 (4.3%)

0 (0%)

135 (74.2%)

3 (1.6%)

10 (5.5%)

34 (18.7%)

2.15 (0.67, 6.94)

3.81 (1.21, 12) 

1.13 (0.29, 4.37)

 N/A

0.209

0.098

0.696

0.017*

ค่าเฉลี่ยปริมาณสารน�้ำที่ได้รับ (มิลลิลิตร) 2027.26 ± 1671.64 1180.53 ± 985.42 1 (1, 1) 0.002*

ค่าเฉลี่ยระยะเวลาที่ได้รับสารน�้ำ (ชั่วโมง) 14.13 ± 8.77 12.43 ± 9.2 1.02 (0.97, 1.07) 0.401

ปริมาณสารน�้ำที่ได้รับต่อน�้ำหนักต่อเวลา 

(มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อชั่วโมง)

2.63 ± 2.07 1.42 ± 1.13 1.68 (1.26, 2.26) 0.001*

ไม่ได้รับสารน�้ำ 0 (0%) 34 (18.7%) N/A 0.017*

< 1 มล./กก./ชม. 5 (21.7%) 31 (17%) 1.3 (0.52, 3.28) 0.565

1–2 มล./กก./ชม. 6 (26.1%) 70 (38.5%) 0.6 (0.25, 1.45) 0.360

>2 มล./กก./ชม. 12 (52.2%) 47 (25.8%) 2.7 (1.26, 5.77) 0.013*

การได้รับ N-acetylcysteine 

ไม่ได้รับ N-acetylcysteine 

ได้รับ oral N-acetylcysteine

ได้รับ Intravenous N-acetylcysteine

17 (73.9%)

3 (13%)

3 (13%)

150 (82.4%)

30 (16.5%)

2 (1.1%)

0.64 (0.27, 1.53)

0.78 (0.25, 2.48)

6 (2.62, 13.73)

0.391

1

0.011*

หมายเหตุ: eGFR = estimated glomerular filtration rate, SGLT-2 = sodium glucose transporter- 2, 

GLP-1 = glucagon-like peptide 1, DPP-4 = dipeptidyl peptidase-4 
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จากการศึกษาแบบ Multivariate logistic 

regression เมื่อควบคุมปัจจัยชนิดของสารน�้ำท่ีได้รับ 

ปริมาณสารน�้ำท่ีได้รับต่อน�้ำหนักต่อเวลา และการได้

รับ N-acetylcysteine พบว่าค่าการท�ำงานของไต

ที่ eGFR อยู่ในระดับน้อยกว่า 15 มิลลิลิตรต่อนาที

ต่อ 1.73 ตารางเมตร เพิ่มโอกาสเสี่ยงในการเกิด 

contrast induced nephropathy เท่ากับ 21 เท่า 

(95%CI: 3.34 ถึง 131.97) เมื่อเทียบกับกลุ่ม eGFR 

30-59 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร ปริมาณ

ของสารทึบรังสีที่ได้รับเทียบกับน�้ำหนักตัวมากกว่า 

2.5 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม เพิ่มโอกาสเสี่ยงในการเกิด 

contrast induced nephropathy เท่ากับ 4.8 เท่า 

(95%CI: 1.12 ถึง 20.61) เมื่อเทียบกับปริมาณสารน�้ำ

ต่อน�้ำหนักต่อเวลาน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2.5 มิลลิกรัม

ต่อกิโลกรัมต่อช่ัวโมง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และ

ยังพบว่าการได้รับ Intravenous N-acetylcysteine 

เพ่ิมความเส่ียงเป็น 10.51 เท่า (95% CI : 1.39, 79.49, 

p = 0.023) เทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับ หรือได้รับ oral 

N-acetylcysteine

วิจารณ์

จากการศึกษานี้พบอุบัติการณ์การเกิดภาวะ

ไตวายเฉียบพลันจากการฉีดสารทึบรังสีในผู้ป่วยโรค

ไตวายเรื้อรังที่มีค่าอัตราการกรองของไตน้อยกว่า 60 

มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร ร้อยละ 11.2 

(จ�ำนวน 23 ราย) โดยปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงอย่างมี

นยัส�ำคญัทางสถติิ ได้แก่ ค่าการท�ำงานของไตน้อยกว่า 

15 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร และปริมาณ

ของสารทบึรงัสทีีไ่ด้รบัเทยีบกับน�ำ้หนกัตัวมากกว่า 2.5 

มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากการฉีดสารทึบรังสีในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่เข้ารับ

การฉีดสารทึบรังสี ณ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา (Multivariate logistic regression)

ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง Adjusted OR (95% CI) p-value

ค่าอัตราการกรองของไต (eGFR) (มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร)

eGFR 3059- มล./นาที/1.73 ตร.ม.

eGFR 1529- มล./นาที/1.73 ตร.ม.

eGFR <15 มล./นาที/1.73 ตร.ม.

Reference

1.17 (0.35, 3.89)

21.01 (3.34, 131.97)

1

0.793

0.001*

ปริมาณของสารทึบรังสีที่ได้รับเทียบกับน�้ำหนักตัว (มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม)

<2.5 มล./กก.

≥2.5 มล./กก.

Reference

4.8 (1.12, 20.61)

1

0.035*

ชนิดของสารน�้ำที่ได้รับ

ได้รับสารน�้ำ

ไม่ได้รับสารน�้ำ

Reference

0 (0, 1)

1

0.998

ปริมาณสารน�้ำที่ได้รับต่อน�้ำหนักต่อเวลา (มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อชั่วโมง)

≤2.5 มล./กก./ชม.

>2.5 มล./กก./ชม.

Reference

2.24 (0.83, 6.07)

1

0.112

การได้รับ N-acetylcysteine 

ไม่ได้รับ N-acetylcysteine/ ได้รับ oral N-acetylcysteine

ได้รับ Intravenous N-acetylcysteine

Reference

10.51 (1.39, 79.49)

1

0.023*
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ข ้อมูลอุ บัติการณ ์การเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันจากการฉีดสารทึบรังสีในผู้ป่วยโรคไตวาย

เร้ือรังพบเพิ่มข้ึนตามค่าอัตราการกรองของไตที่ลดลง 

จากการศึกษาขนาดใหญ่แบบ propensity-matching 

ใช้สารทึบรงัสชีนิด low-osmolality contrast media 

เพื่อตรวจวิเคราะห์ด้วย computer tomography 

พบว่าค่าอัตราการกรองไตท่ี 30-45 มลิลลิติรต่อนาทต่ีอ 

1.73 ตารางเมตร เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด contrast 

induced nephropathy เพียงเล็กน้อยเมื่อเทียบกับ

การไม่ฉดีสารทึบรงัส ีแต่ในผูป่้วยทีม่ค่ีาอตัราการกรอง

ของไตตั้งต้นน้อยกว่า 30 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 

ตารางเมตร ความเสีย่งต่อการเกดิ contrast induced 

nephropathy เพิ่มขึ้นถึง 3.96 เท่า16 สอดคล้องกับ

ในการศึกษานี้ซึ่งภาวะไตวายเฉียบพลันเกิดเพิ่มขึ้น 

1.17 เท่า (p = 0.793) ในกลุ่มค่าอัตราการกรองของ

ไต 15-30 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร และ 

21.01 เท่า (p = 0.001) ในกลุ่มค่าอัตราการกรองของ

ไตน้อยกว่า 15 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร 

โดยในกลุม่ทีม่ค่ีาอตัราการกรองของไต 30-59 มลิลลิติร

ต่อนาทต่ีอ 1.73 ตารางเมตร ไม่พบความเสีย่งทีเ่พ่ิมข้ึน

จากการฉีดสารทึบรังสี ค่าอัตราการกรองของไตก่อน

การฉีดสารทึบรังสีจึงเป็นปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญที่ต้องได้รับ

การพิจารณาก่อนการตรวจวิเคราะห์หรือท�ำหัตถการ

ที่ต้องฉีดสารทึบรังสีให้แก่ผู้ป่วย

ก่อนหน้านี้มีงานวิจัยมากมาย เพื่อค้นหา

วิธีการป้องกันการเกิดไตวายเฉียบพลันก่อนการ

ฉีดสี การให้สารน�้ำก่อนการให้สารทึบรังสีเป็นวิธีหนึ่ง

ที่มีการศึกษาจ�ำนวนมาก ในปี พ.ศ. 2551 Steven D. 

และคณะ รายงานการให้สารน�้ำชนิดต่างๆ ก่อนการ

ฉีดสารทึบรังสีพบว่า การให้สารน�้ำก่อนและหลังการ

ฉีดสีลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้

อย่างมีนัยส�ำคัญ17 ต่อมาเริ่มมีการศึกษาถึงชนิดของ

สารน�้ำ พบว่า การให้ isotonic sodium chloride 

มีประสิทธิภาพใกล้เคียงกับ sodium bicarbonate 

ในการป้องกันการเกิดไตวาย18-20 อย่างไรก็ดีข้อมูล

ในระยะหลังจาก randomized control trial และ 

meta-analysis แสดงให้เห็นว่าการให้ sodium 

bicarbonate ยังไม่มีประโยชน์ชัดเจนในทางคลินิก21-

23 ในปี พ.ศ.2561 มีการศึกษาแบบ randomized 

trial (AMACING trial)24 ในประชากรที่มีค่าอัตรา

การกรองของไตน้อยกว่า 60 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 

1.73 ตารางเมตร จ�ำนวน 660 คน เปรียบเทียบ

ระหว่างการให้หรือไม่ให้ isotonic saline ทางหลอด

เลือดด�ำในระหว่างการตรวจวินิจฉัยหรือท�ำหัตถการ

ที่มีการใช้สารทึบรังสี พบว่า อุบัติการณ์ของการเกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลันในทั้ง 2 กลุ่ม นั้นไม่แตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญอย่างไรก็ดี AMACING trial มี

ผู้เข้าร่วมในการศึกษาน้อยกว่าที่วางแผนไว้มาก ข้อมูล

ที่ได้จากการศึกษาจึงมีความน่าเชื่อถือลดลง และยังไม่ 

สามารถให้สรุปประโยชน์ที่ได้จากการสารน�้ำในผู้ป่วย

ได้อย่างชัดเจน จากการศึกษาหาอุบัติการณ์การเกิด 

contrast induced nephropathy ในโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา ไม่พบความแตกต่างของการให้

สารน�้ำ รวมถึงชนิดและปริมาณสารน�้ำ เพื่อป้องกัน

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันเช่นกัน

จากการวเิคราะห์ปัจจยัด้านสารทบึรงัส ีพบว่า 

ชนิดของสารทึบรังสีทั้ง iso-osmolality contrast 

media และ low-osmolality contrast media 

มผีลต่อการเกดิไตวายเฉียบพลันไม่แตกต่างกนั แต่เมือ่

พิจารณาปริมาณของสารทึบรังสีพบว่า ปริมาณของ

สารทึบรังสีที่ได้รับเทียบกับน�้ำหนักตัวมากกว่า 2.5 

มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม เพิ่มโอกาสเสี่ยงในการเกิด 

contrast induced nephropathy อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ เท่ากับ 4.8 เท่า (95% CI: 1.12 ถึง 20.61) 

ปริมาณสารทึบรังสีเพื่อการตรวจวินิจฉัยด ้วยวิธี 

computer tomography มกัใช้ในปรมิาณทีไ่ม่มากนกั

ร่วมกับการฉีดเข้าทางหลอดเลือดด�ำซึ่งมีความเสี่ยงที่

ต�ำ่กว่า ดงันัน้จากข้อมลูการศกึษาทีผ่่านพบว่า ปริมาณ

ของสารทึบรังสีจากการท�ำ computer tomography 

ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 
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ตรงข้ามกบัข้อมลูจากการใช้สารทึบรงัสเีพือ่ coronary 

artery catheterization พบว่าปริมาณสารทึบรังสีที่

มากหรอืมากกว่า (5 x body weight [kg]) ÷ SCr, and 

the contrast-medium ratio เพิม่อบุตักิารณ์การเกดิ 

contrast induced nephropathy25-27

จุดเด่นของการศกึษานี ้ได้แก่ มกีารเกบ็ข้อมลู

ในผูป่้วยทีม่ค่ีาอัตราการกรองของไตท่ีต�ำ่กว่าการศกึษา

ทีผ่่านมา ประชากรร้อยละ 20 มค่ีาอตัราการกรองของ

ไตที่ต�่ำกว่า 30 มิลลิลิตร ต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร 

และร้อยละ 3 มีค่าอัตราการกรองของไตที่ต�่ำกว่า 

15 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตรรวมถึงมีการ

เกบ็ปัจจยัเสีย่งท่ีมีแนวโน้มสมัพนัธ์ต่อการเกดิ contrast 

induced nephropathy มาวเิคราะห์โดยพบว่า ปัจจัย

ด้านอายุ เพศ โรคประจ�ำตัว ยา ชนิดของสารทึบรังสี 

การให้สารน�้ำ และ การให้ยา N-acetylcysteine 

เพื่อป้องกันไม่มีผลต่ออุบัติการณ์การเกิดโรค

ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ได้แก่ 1) จ�ำนวน

ประชากรน้อย และศกึษาในสถาบันเดียว 2) ประชากร

ส่วนใหญ่ใช้สารทบึรงัสชีนดิ iso-osmolality contrast 

media เพื่อป้องกันการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 

ดังนั้นจึงต้องใช้ความระมัดระวังในการน�ำไปประยุกต์

ใช้ 3) ไม่มีการประเมินสภาวะน�้ำในร่างกายของ

ผูป่้วยก่อนการให้สารน�ำ้ ท�ำให้ผลการศกึษาไม่สามารถ

แสดงให้เห็นถึงประโยชน์ในการป้องกันการเกิดภาวะ

ไตวายเฉียบพลัน ดังน้ันหากท�ำการศึกษาเพิ่มเติม

อาจประยุกต์ใช้เครื่องมือประเมินสมดุลน�้ำในร่างกาย

ผู้ป่วยก่อนการฉีดสารทึบรังสีและพิจารณาการสาร

น�้ำจากค่าที่วัดได้เป็นรายบุคคล 4) ใช้ค่า creatinine 

และ eGFR ซ่ึงค�ำนวณจาก creatinine-based เพื่อ

วนิจิฉยัภาวะ contrast induced nephropathy การ

แปลผลอาจมีปัจจัยรบกวน ได้แก่ มวลกล้ามเนื้อ หรือ 

ภาวะโภชนาการของผู้ป่วย รวมถึง creatinine เป็น

ค่าที่เปลี่ยนแปลงช้าเมื่อเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 

ดงันัน้การศกึษาในอนาคตอาจพจิารณาน�ำ biomarker 

รุ่นใหม่ทีม่คีวามรวดเร็ว-แม่นย�ำต่อการเกดิบาดเจ็บของ

ไตมาใช้ในการตรวจวินิจฉัย

สรุป 

การศึกษานี้พบอุบัติการณ์การเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลันจากการฉีดสารทึบรังสีในโรคผู้ป่วยไต

วายเรื้อรัง ร้อยละ 11.2 โดยปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญได้แก่ 

ค่าอัตราการกรองของไตตั้งต้นที่น้อยกว่า 15 มิลลิลิตร

ต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร และการใช้สารทึบรังสีใน

ปริมาณมากกว่า 2.5 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม
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ผลข้างเคยีงของการใช้ยาโอมพิราโซลเป็นระยะเวลานานต่อการธ�ำรงสมดลุแมกนเีซยีมในหนขูาว

เพศผู้สายพันธุ์ Sprague Dawley

ณศิสรณ์ สุขศรีเดชาศิลป์ (วท.บ.) ศศธร วงษ์ชื่น (วท.บ) อาทิตยา ชุบสุวรรณ (วท.บ) และ

ณรงค์ฤทธิ์ ทองอุ่น (ปร.ด.)

สาขาชีวเวชศาสตร์ คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บรบิท การใช้ยาโอมพิราโซลตดิต่อกนัเป็นระยะเวลานานมผีลข้างเคยีงท�ำให้ระดับแมกนเีซียม (Mg2+) ในน�ำ้เลอืด

ต�่ำกว่าระดับปกติ อย่างไรก็ตามกลไกการออกฤทธิ์นั้นยังขัดแย้งกัน

วัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาอิทธิพลของยาโอมิพราโซล ต่อการธ�ำรงสมดุลแมกนีเซียมในหนูขาวเพศผู้สายพันธุ์ 

Sprague Dawley

วธิกีารศกึษา สตัว์ทดลองจะได้รับยาโอมพิราโซล ขนาด 20 mg/kg ต่อวนั ฉีดเข้าใต้ผวิหนัง เป็นเวลา 24 สปัดาห์ 

ศึกษาสมดุล Mg2+ ในสัปดาห์ที่ 0, 4, 8, 12, 16, 20, และ 24 ศึกษาการท�ำงานของล�ำไส้และไตในสัตว์ทดลอง

ในขณะที่สัตว์ทดลองใช้ชีวิตปกติโดยการป้อน และการฉีด Mg2+ ศึกษาระดับ Mg2+ ในกระดูกและกล้ามเนื้อ 

ศึกษาการสลายกระดูก และศึกษาการแสดงออกของโปรตีนขนส่ง Mg2+ ในท่อไต

ผลการศึกษา สัตว์ทดลองที่ได้รับยาโอมิพราโซลเริ่มมีระดับ Mg2+ ในน�้ำเลือด และในปัสสาวะต�่ำกว่าระดับปกติ 

ตัง้แต่สปัดาห์ท่ี 8 แต่มรีะดบั Mg2+ ในกระดกูและกล้ามเนือ้ต�ำ่กว่ากลุม่ควบคมุ ต้ังแต่สปัดาห์ที ่4 และเพิม่การสลาย

กระดูก ตั้งแต่สัปดาห์ที่ 4 ของการทดลองไตปรับตัว โดยเพิ่มการดูดกลับ Mg2+ เพื่อลดการสูญเสียทางปัสสาวะ

สรุป การศึกษานี้อธิบายกลไกการเกิดภาวะพร่อง Mg2+ จากการใช้ยาโอมิพราโซล
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Adverse effects of long-term omeprazole usage on magnesium homeostasis in 

male Sprague-Dawley rats
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Narongrit Thongon (Ph.D.)

Department of Biomedical Sciences, Faculty of Allied Health Sciences, Burapha University, 

Chonburi, Thailand

Abstract

Background: It is still debatable whether (and by what exact mechanism) prolonged use of 

omeprazole causes hypomagnesemia. 

Objectives: To study the effects of omeprazole on magnesium (Mg2+) homeostasis in male 

Sprague-Dawley rats.

Materials and Methods: An experimental group of animals (n=24) were subcutaneously 

injected with 20 mg/kg/day of omeprazole for 24 weeks. The control group of animals (n=24) 

received an equivalent volume of distilled water. The animals were subcutaneously injected 

with 20 mg/kg/day of omeprazole for 24 weeks. Mg2+ homeostasis was assessed throughout 

the 24 week experiment at 4 week intervals (weeks 0, 4, 8, 12, 16, and 24). Intestinal and renal 

Mg2+ handling was observed after oral or intravenous Mg2+ administration. Bone and muscle 

Mg2+ content was measured by atomic absorption spectrophotometer. Renal magnesiotropic 

protein expression was investigated with Western blot analysis.

Results: Omeprazole-treated rats showed hypomagnesemia from week 8 of the experiment. 

Lower bone and muscle Mg2+content – as well as higher bone resorption – was shown in 

omeprazole treated rats. Higher renal magnesiotropic protein expression was also demonstrated.

Conclusion: Omeprazole suppressed intestinal Mg2+ absorption and induced body Mg2+ 

depletion, thus explaining the underlying mechanism of omeprazole-induced hypomagnesemia.

Keywords:	Adverse effect, Mg2+ deficiency, Omeprazole, Mg2+ homeostasis
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บทน�ำ 

แมกนีเซียม (magnesium, Mg2+) เป็น

อิออนที่มีความส�ำคัญอย่างยิ่งต ่อการท�ำงานของ

เซลล์ทั่วร่างกายของมนุษย์ มีหน้าท่ีส�ำคัญในการ

ช่วยคงรูปของโปรตีน ควบคุมกระบวนการเผาผลาญ

พลังงานระดับเซลล์1 รักษาเสถียรภาพ และปกป้อง

สายพันธุกรรม1,2 เป็นโคเอนไซม์ส�ำหรับเอนไซม์ระดับ

เซลล์มากกว่า 800 ชนิด3 ต้านการอักเสบ4 และต้าน

ภาวะภาวะเครียดออกซิเดชัน5 Mg2+ จึงมีบทบาท

ส�ำคัญต่อระบบอวัยวะทัว่ร่างกาย อาทเิช่น สมอง ปอด 

กล้ามเน้ือ ตบั กระดกู หัวใจ และหลอดเลอืด หากสมดลุ 

Mg2+ ของร่างกายเสียไปท�ำให้เกิดภาวะพร่อง Mg2+ 

(Mg2+ deficiency) ย่อมเป็นปัจจัยให้เกิดโรคในมนุษย์ 

เช่น โรคอัลไซเมอร์6 โรคพาร์กินสัน7 โรคหลอดเลือด

หัวใจ โรคความดันโลหิตสูง หัวใจเต้นผิดจังหวะ8 

โรคกระดูกพรุน9 และโรคซึมเศร้า10 เป็นต้น ดังนั้นจึง

จ�ำเป็นต้องมีการธ�ำรงสมดุล โดยต้องรักษาระดับ Mg2+ 

ในน�้ำเลือดให้เหมาะสมที่ประมาณ 1.7 – 2.4 mg/dl 

โดยอาศยัการดดูซึม Mg2+ ทางล�ำไส้เข้าสูร่่างกาย อาศยั

การท�ำงานของไตในการขับ Mg2+ ส่วนเกินออกจาก

ร่างกาย และอาศัยกระดูกและกล้ามเนื้อเป็นแหล่ง

สะสม Mg2+ ในร่างกาย1

ยายับยั้งการหลั่งกรดในกระเพาะอาหารชนิด

ยับยั้งการท�ำงานของโปรตอนปั๊ม (proton pump 

inhibitors, PPIs) เป็นหนึ่งในยาท่ีใช้กันอย่างแพร่

หลายทัว่โลก และเป็นยาทีข่ายดทีีส่ดุอนัดบัที ่5 ท่ัวโลก 

มีผู้ที่ใช้ยากลุ่มนี้ติดต่อกันมากกว่า 1 ปี จ�ำนวนหลาย

ล ้านคน11,12 รายงานผู ้ป ่วยและการศึกษาวิจัย

ช้ันคลินิกหลายฉบับบ่งชี้ผลข้างเคียงจากการใช้ยา 

PPIs ติดต่อกันเป็นระยะเวลานาน ท�ำเกิดภาวะพร่อง 

Mg2+ ในเลอืดต�ำ่ (PPIs induced hypomagnesemia, 

PPIH)13-17 โดยพบว่า ผู ้ป่วย PPIH ที่ใช้ยา PPIs 

ติดต่อกันเป็นเวลา 1-5 ปี คิดเป็นร้อยละ 32 ใช้ยา 

5-10 ปี คิดเป็นร้อยละ 32 และใช้ติดต่อกันมากกว่า 

10 ปี คิดเป็นร้อยละ 3614 อย่างไรก็ตามมีรายงาน 

ผู้ป่วย PPIH ที่ใช้ยาติดต่อกันเพียง 2 เดือน18 รายงาน

ข้างต้นระบุว่า PPIH นั้นน่าจะเกิดจากการยับยั้งการ

ดดูซมึ Mg2+ ในล�ำไส้เป็นเวลานาน และเกิดภาวะพร่อง 

Mg2+ ในแหล่งสะสมของร่างกาย โดยที่การท�ำงานของ

ไตยังเป็นปกติ13-15 ในทางตรงกันข้ามก็มีรายงานการ

ส�ำรวจผู้ป่วย PPIH จ�ำนวนมากบ่งชี้ว่าล�ำไส้น่าจะมี

การท�ำงานเป็นปกติ แต่เป็นเพราะการสูญเสีย Mg2+ 

ทางปัสสาวะจึงท�ำให้เกิด PPIH16 เนื่องด้วยตัวแปรท่ี

แตกต่างกันค่อนข้างมาก ข้อมูลท่ีเกี่ยวข้องกับกลไก

การเกิด PPIH ในมนุษย์ยังขัดแย้งกันในปัจจุบัน และ

สาเหตุที่ต้องอาศัยระยะเวลานานในการเกิด PPIH นั้น

ยังไม่ชัดเจน

การศึกษาในหนูขาวเพศผู้สายพันธุ์ Sprague 

Dawley โดยใช้ยาโอมิพราโซล (omeprazole) 

ซึ่งเป็นยาในกลุ่ม PPIs ที่มีการใช้มากที่สุด11 โดยฉีด 

omeprazole ขนาด 20 mg/kg/day เข้าใต้ชัน้ผวิหนงั

เป็นเวลา 12 และ 24 สัปดาห์ สามารถเหนี่ยวน�ำ

ให้สัตว์ทดลองเกิดภาวะ PPIH ได้ เมื่อน�ำล�ำไส้เล็ก

ของสัตว์ทดลองออกมาวัดอัตราการดูดซึม Mg2+ 

โดยใช้ Ussing chamber พบว่า omeprazole มีฤทธิ์

กดการดูดซึม Mg2+ อย่างมีนัยส�ำคัญ19, 20 และพบว่า 

ปรมิาณการแสดงออกของโปรตนี transient receptor 

potential melastatin (TRPM) 6 และ cyclin M4 

(CNNM4) ซึ่งมีหน้าที่ในการขนส่ง Mg2+ เพิ่มขึ้นอย่าง

มีนัยส�ำคัญ อาจเกิดจากกระบวนการปรับตัวของเซลล์

เยือ่บลุ�ำไส้ต่อภาวะทีม่กีารดูดซมึ Mg2+ ในล�ำไส้น้อยลง 

และพบว่า มีปริมาณ Mg2+ ในกระดูกและกล้ามเนื้อ

ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ19,20 อย่างไรก็ตามการศึกษา

ข้างต้น ยังไม่ได้ท�ำการศึกษาการท�ำงานของไต และ

ไม่มีการศึกษาการธ�ำรงสมดุล Mg2+ อย่างครอบคลุม

ในช่วงเวลาอืน่ตลอดระยะเวลาทีท่�ำการทดลอง ในทาง

ตรงกันข้ามการศึกษาในหนูเมาส์สายพันธุ์ C57BL/J6 

จากกลุม่วจิยัเดยีวกันกลบัมข้ีอมลูทีข่ดัแย้งกนัอย่างมาก 

โดยพบว่า ฉีด omeprazole ขนาด 20 mg/kg/day 

เข้าใต้ชั้นผิวหนังเป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ ไม่มีผลต่อ
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สมดุล Mg2+ ในสัตว์ทดลอง21 แต่เมื่อฉีด omeprazole 

ด้วยวิธีเดียวกันเพียง 2 สัปดาห์กลับเหนี่ยวน�ำให้เกิด

ภาวะ PPIH ได้22 บ่งชี้ว่าหนูเมาส์สายพันธ์ C57BL/J6 

ไม่มีความเหมาะสมในการศึกษากลไกการเกิดภาวะ 

PPIH 

คณะผู้วิจัยจึงมีความประสงค์ในการศึกษา

กลไกการเกิดภาวะ PPIH ในหนูขาวเพศผู้สายพันธุ์ 

Sprague Dawley โดยการฉีด omeprazole ขนาด  

20 mg/kg/day ติดต่อกันเป็นเวลา 24 สัปดาห ์

เนื่องจาก 16.7 วัน อายุของหนูขาว สามารถเทียบได้

กับ 1 ปี ในมนุษย์23 คณะผู้วิจัยจึงศึกษาสมดุล Mg2+ 

ในสัปดาห์ที่ 4, 8, 12, 16, 20, และ 24 ซึ่งเทียบได้กับ

ระยะเวลาประมาณ 1.7, 3.4, 5, 6.7, 8.4, และ 10 ปี

ในมนษุย์ ศกึษาปรมิาณ Mg2+ ในกระดกูและกล้ามเนือ้ 

และการสลายกระดกู และท�ำการศึกษาการท�ำงานของ

ล�ำไส้และไตในการจดัการ Mg2+ ในร่างกายสตัว์ทดลอง 

ข้อมูลจากการวิจัยน้ีบ่งชี้ความเปล่ียนแปลงของการ

ธ�ำรงสมดุลแมกนีเซียมในร่างกายจากการได้รับ PPIs 

ติดต่อกันเป็นระยะเวลานาน

วิธีการศึกษา

สัตว์ทดลอง

การศึกษาในสัตว์ทดลองในงานวิจัยนี้ได้รับ

การรับรองจากคณะกรรมการก�ำกับดูแลการเลี้ยง

และใช้สัตว์ มหาวิทยาลัยบูรพา (ใบรับรองเลขท่ี 

23/2559) หนูขาวเพศผู้สายพันธุ์ Sprague-Dawley 

อายุ 9 สัปดาห์ จ�ำนวน 48 ตัว ได้รับการเลี้ยงใน

สภาพแวดล้อมปิดเป็นระยะเวลา 1 สัปดาห์ ก่อนเร่ิม

ด�ำเนินการทดลองเพื่อให้สัตว์ทดลองปรับสภาพต่อ

สภาพแวดล้อมของสถานที่เลี้ยงใหม่ จากนั้นในสัตว์

ทดลองจะถูกสุ่มแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มควบคุม 

(control group) จะได้รับการฉีดน�้ำกลั่นปลอดเชื้อ

เข้าช้ันใต้ผิวหนัง และกลุ่มที่ได้รับยา omeprazole 

(Ocid® IV, Zydus Cadila, India) ที่ความเข้มข้น 

20 mg/kg/day ซึ่งเป็นปริมาณที่มีประสิทธิภาพ

ในการยับยั้งการหลั่งกรดในกระเพาะอาหารของสัตว์

ทดลองในระยะเวลา 24 ช่ัวโมง19,20 ฉีดเข้าชัน้ใต้ผวิหนงั

ติดต่อกันเป็นระยะเวลา 24 สัปดาห์ 

การศึกษาในกรงเมตาบอลิซึ่ม

เพ่ือศึกษาปริมาณการบริโภคอาหาร การ

บริโภคน�้ำ การขับปัสสาวะและการขับอุจจาระ สัตว์

ทดลองจะถูกน�ำมาเลี้ยงในกรงเมตาบอลิซึ่มเป็นเวลา 

24 ชั่วโมง ตามวิธีการที่ได้อธิบายไว้ก่อนหน้านี้19,20 

ท�ำการศึกษาในสัปดาห์ที่ 0, 4, 8, 12, 16, 20, 

และ 24 เมื่อสิ้นสุดการทดลอง จะท�ำการเก็บเลือด

จากจากเส้นเลือดดําที่หางสัตว์ทดลอง ส่งตัวอย่าง

น�้ำเลือด และปัสสาวะเพื่อวิเคราะห์ปริมาณ Mg2+ โดย

บริษัท แล็บเฮ้าส์ (ชลบุรี) จ�ำกัด20 

การศึกษาแหล่งสะสม Mg2+

ท�ำการศึกษาในสัปดาห์ที่ 0, 4, 12, และ 24 

โดยสัตว์ทดลองจะถูกท�ำให้สลบโดยใช้ thiopental 

ความเข้มข้น 70 mg/kg ฉีดเข้าช่องท้อง จากนั้นจึง

เปิดช่องอกเพื่อเก็บเลือดจากหัวใจปริมาตร 4 – 5 ml 

และถือเป็นการ terminate สัตว์ทดลอง ท�ำการเก็บ

ตัวอย่างกระดูก femur ข้างซ้าย กล้ามเนื้อ soleus 

ข้างซ้าย ท�ำการวิเคราะห์ระดับ Mg2+ ในกระดูก

และกล้ามเนื้อโดยใช้เครื่อง atomic absorption 

spectrophotometer (Shimadzu, Tokyo, Japan)20 

ท�ำการวิเคราะห์น�้ำเลือดเพื่อวัดระดับ C-terminal 

telopeptide fragment of type I collagen 

C-terminus (CTX) ซึ่งเป็นสารบ่งชี้การสลายกระดูก 

โดยใช้ RatLaps ELISA kits (Nordic Bioscience 

Diagnostics, Herlev, Denmark)24 และท�ำการ

เก็บไต เพื่อศึกษาการแสดงออกของโปรตีน

การศกึษาการท�ำงานของล�ำไส้ และไตในสตัว์ทดลอง

ศึกษาการท�ำงานของล�ำไส้ สัตว์ทดลองจะ

ถกูป้อนด้วย 100 mg/ml MgSO
4
 โดยป้อนขนาด 1 g/kg 

ซึ่งเป็นปริมาณที่เหมาะสมในการเสริม Mg2+ ทางการ

รับประทานในสัตว์ทดลอง25 ศึกษาการท�ำงานของไต
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โดยสัตว์ทดลองจะถูกฉีดด้วย 600 mg/ml MgSO
4
 

ขนาด 1.0 ml/kg26 เข้าสู่หลอดเลือด ก่อนน�ำสัตว์เข้า

กรงเมตาบอลิซึ่ม จากนั้น 2 ชั่วโมงท�ำการเก็บเลือด

จากหลอดเลือดด�ำทีห่าง และเกบ็ปัสสาวะที ่24 ชัว่โมง 

หลังจากให้ MgSO
4 
ส่งตัวอย่างน�้ำเลือด และปัสสาวะ

เพื่อวิเคราะห์ปริมาณ Mg2+ โดยบริษัท แล็บเฮ้าส์ 

(ชลบุรี) จ�ำกัด

Western blot analysis

สกัดโปรตีนจากไตของสัตว์ทดลองโดยใช้ 

Piece® Ripa Buffer (Thermo Fisher Scientific 

Inc., Rockford, IL, USA) ที่ผสมด้วย 10% v/v 

protease inhibitor cocktail (Sigma) และเครื่อง 

ultrasonicator จากน้ันน�ำโปรตนี (50 µg) ท่ีสกดัได้ไป

แยกด้วยกระแสไฟฟ้าใน 10% SDS-PAGE gel จากน้ัน

ท�ำการย้ายโปรตีนไปยงั nitrocellulose membrane 

(Amersham, Buckinghamshire, UK) และน�ำ 

membrane ไปบ่มใน 1:1000 primary antibodies 

ที่มีความจ�ำเพาะต่อโปรตีน TRPM6 (sc-98695) และ 

CNNM4 (sc-68437) (Santa Cruz Biotechnology, 

California, USA) หรือ actin เป็นเวลา 24 ชั่วโมง 

ที่อุณหภูมิ 4°C ก่อนน�ำ membrane มาบ่มใน HRP-

conjugated secondary antibody (Zymed, San 

Francisco, CA, USA) ท�ำการศึกษาปริมาณการ

แสดงออกของโปรตีนโดยใช้ Thermo Scientific 

SuperSignal® West Pico Substrate (Thermo 

Fisher Scientific Inc.) และเครื่องถ่ายรูปเจล 

โดยชุดถ่ายภาพ (Gel documentation) วัดความ

เข้มของแถบโปรตีนด้วยโปรแกรม ImageJ 

วิธีการประเมินผล/ สังเคราะห์ข้อมูล

ข ้ อมู ลทั้ ง หมดจะถู กน� ำ เ สนอ เป ็ นค ่ า 

means ± SE ความแตกต่างทางสถิติของข้อมูล

สองชุดจะทดสอบโดย unpaired Student’s t-test 

ความแตกต่างทางด้านสถิติของข้อมูลมากกว่าสองชุด 

จะทดสอบโดย One-way ANOVA with Dunnett’s 

multiple comparison test ความแตกต่างทางด้าน

สถติขิองทกุการทดสอบต้องมค่ีา P ≤ 0.05 ประเมนิผล

ข้อมูลโดย GraphPad Prism 5.0 (GraphPad Prism 

Software, San Diego, CA, USA)

ผลการศึกษา

ลักษณะทั่วไปของสัตว์ทดลอง

ตลอดระยะเวลา 24 สัปดาห์ ของการทดลอง 

พบว่าสตัว์ทดลองมสีภุาพด ีการเจรญิเตบิโตเป็นปกติทัง้

กลุม่ควบคมุ และกลุม่ทีไ่ด้รบัยา omeprazole ดังแสดง

จากอัตราการเพ่ิมขึ้นของน�้ำหนักท่ีไม่แตกต่างกัน 

ดังแสดงในรูปที่ 1 

6 

 ตลอดระยะเวลา 24 สัปดาหของการทดลอง พบวาสัตวทดลองมีสุภาพดี การเจริญเติบโตเปนปกติท้ังกลุม
ควบคุม และกลุมท่ีไดรับยา omeprazole ดังแสดงจากอัตราการเพ่ิมข้ึนของน้ําหนักท่ีไมแตกตางกันดังแสดงในรูป
ท่ี 1  
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รูปท่ี 2 ปริมาณการบริโภคอาหาร (a), การบริโภคน้ํา (b), การขับอุจาระ (c) และปริมาณการขับปสสาวะ (d).  
*P < 0.05, **P < 0.01 เทียบกับกลุมควบคุมในชวงอายุเทากัน 

 

รูปที่ 1 แสดงน�้ำหนักสัตว์ทดลองใน 24 สัปดาห์ของ

การศึกษา
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รูปท่ี 2 ปริมาณการบริโภคอาหาร (a), การบริโภคน้ํา (b), การขับอุจาระ (c) และปริมาณการขับปสสาวะ (d).  
*P < 0.05, **P < 0.01 เทียบกับกลุมควบคุมในชวงอายุเทากัน 

 

รูปที่ 2 ปริมาณการบริโภคอาหาร (a), การบริโภคน�้ำ (b), การขับอุจาระ (c) และปริมาณการขับปัสสาวะ (d). 

*P < 0.05, **P < 0.01 เทียบกับกลุ่มควบคุมในช่วงอายุเท่ากัน

ผลการศึกษาจากกรงเมตาบอลิซึ่มพบว่า 

ปริมาณการบริโภคอาหาร (รูปที่ 2a) และการขับถ่าย

อุจจาระ (รูปที่ 2c) ทั้ง 2 กลุ่มทดลองไม่แตกต่างกัน 

แต่การบรโิภคน�ำ้ (รปูท่ี 2b) และปรมิาณการขับปัสสาวะ 

(รปูที ่2d) ของกลุม่ท่ีได้รบัยา omeprazole ในสปัดาห์

ที ่8, 12, 16, 20, และ 24 นัน้มากกว่ากลุม่ควบคมุอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ผลของ omeprazole ต่อระดับ Mg2+ ในน�้ำเลือด 

และปัสสาวะ

ดังแสดงในรูปท่ี 3a สัตว์ทดลองในกลุ่มท่ีได้รบั

ยา omeprazole มรีะดับ Mg2+ ในน�ำ้เลอืดต�ำ่กว่ากลุม่

ควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในสัปดาห์ที่ 8, 12, 

16, 20, และ 24 ของการทดลอง และเมื่อพิจารณาถึง

ระดับ Mg2+ ปกตใินน�ำ้เลอืดที ่1.7 – 2.4 mg/dl20 (แถบ

สีเทาในรูปที่ 3a) จะพบว่าระดับ Mg2+ ในน�้ำเลือดของ

กลุ่มที่ได้รับยาในสัปดาห์ที่ 8, 12, 16, 20, และ 24 มี

ค่าต�่ำกว่าระดับปกติ บ่งชี้ว่าการศึกษาครั้งนี้สามารถ

เหนี่ยวน�ำให้เกิดภาวะ PPIH ในสัตว์ทดลองได้ 
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ผลการศึกษาจากกรงเมตาบอลิซ่ึมพบวา ปริมาณการบริโภคอาหาร (รูปท่ี 2a) และการขับถายอุจจาระ   
(รูปท่ี 2c) ท้ัง 2 กลุมทดลองไมแตกตางกัน แตการบริโภคน้ํา (รูปท่ี 2b) และปริมาณการขับปสสาวะ (รูปท่ี 2d) 
ของกลุมท่ีไดรับยา omeprazole ในสัปดาหท่ี 8, 12, 16, 20, และ 24 นั้นมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ 

ผลของ omeprazole ตอระดับ Mg2+ ในน้าํเลือด และปสสาวะ 
 ดังแสดงในรูปท่ี 3a สัตวทดลองในกลุมท่ีไดรับยา omeprazole มีระดับ Mg2+ ในน้ําเลือดต่ํากวากลุม
ควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในสัปดาหท่ี 8, 12, 16, 20, และ 24 ของการทดลอง และเม่ือพิจารณาถึงระดับ 
Mg2+ ปกติในน้ําเลือดท่ี 1.7 – 2.4 mg/dl20 (แถบสีเทาในรูปท่ี 3a) จะพบวาระดับ Mg2+ ในน้ําเลือดของกลุมท่ี
ไดรับยาในสัปดาหท่ี 8, 12, 16, 20, และ 24 มีคาต่ํากวาระดับปกติ บงชี้วาการศึกษาครั้งนี้สามารถเหนี่ยวนําให
เกิดภาวะ PPIH ในสัตวทดลองได  
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รูปท่ี 3  ระดับ Mg2+ ในน้ําเลือด (a), ระดับ Mg2+ ในปสสาวะ (b), และปริมาณการขับ Mg2+ ทางปสสาวะท้ังหมด 
 (c). **P < 0.01, ***P < 0.001 เทียบกับกลุมควบคุมในชวงอายุเทากัน 
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รูปท่ี 3  ระดับ Mg2+ ในน้ําเลือด (a), ระดับ Mg2+ ในปสสาวะ (b), และปริมาณการขับ Mg2+ ทางปสสาวะท้ังหมด 
 (c). **P < 0.01, ***P < 0.001 เทียบกับกลุมควบคุมในชวงอายุเทากัน 

 

รูปที่ 3 ระดับ Mg2+ ในน�้ำเลือด (a), ระดับ Mg2+ ในปัสสาวะ (b), และปริมาณการขับ Mg2+ ทางปัสสาวะ

ทั้งหมด(c). **P < 0.01, ***P < 0.001 เทียบกับกลุ่มควบคุมในช่วงอายุเท่ากัน

เมื่อศึกษาระดับ Mg2+ ในปัสสาวะ (รูปที่ 3b) 

พบว่าสัตว์ทดลองในกลุ่มที่ได้รับยา omeprazole 

มีระดับ Mg2+ ในปัสสาวะต�่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติในสัปดาห์ที่ 4, 8, 12, 16, 20, และ 

24 ของการทดลองเมือ่พจิารณาถงึระดบั Mg2+ ปกตใิน

ปัสสาวะที่ 1.7 – 3.0 mg/dl (แถบสีเทาในรูปที่ 3b) 

พบว่าระดับ Mg2+ ในน�้ำปัสสาวะของกลุ ่มที่ได้รับ

ยาในสัปดาห์ที่ 8, 12, 16, 20, และ 24 ค่าต�่ำกว่า

ระดับปกติ แต่ก็ไม่ได้หมายความว่ากับปริมาณ Mg2+ 

ในปัสสาวะของสัตว์ทดลองมีภาวะ PPIH นั้นจะ

ต�่ำกว ่าควบคุม เพราะเมื่อพิจารณาจากปริมาณ

การขับ Mg2+ ทางปัสสาวะทั้งหมด (รูปท่ี 3c) คือ 

น�ำความเข้มของ Mg2+ ปัสสาวะ (mg/dl) คูณด้วย

ปริมาณการขับปัสสาวะ (ml/day) ของสัตว์ทดลอง

ตัวเดียวกันจะพบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ

Omeprazole ลดการดูดซึม Mg2+ ในล�ำไส้

เมื่อศึกษาการท�ำงานของล�ำไส้ในการดูดซึม 

Mg2+ ทางล�ำไส้โดยการป้อน MgSO
4
 พบว่าระดับ 

Mg2+ ในน�้ำเลือด (รูปที่ 4a) ของกลุ่มควบคุมมีระดับ

มากกว่าค่ามาตรฐาน (แถบสีเทาในรูปที่ 4a) บ่งชี้ว่ามี

การดูดซึม Mg2+ เข้าสูก่ระแสเลอืดเพิม่ข้ึนจากการป้อน 

Mg2+ ปริมาณสูง และพบว่า ในกลุ่มควบคุมมีระดับ 

Mg2+ ในน�้ำปัสสาวะเพิ่มมากกว่าระดับปกติ (แถบ

สีเทาในรูปที่ 4b) ทั้งนี้เพื่อช่วยก�ำจัด Mg2+ ส่วนเกินใน

ร่างกาย ท่อไตจงึลดการดูดกลบั Mg2+ เป็นการบ่งชีก้าร

ธ�ำรงสมดุล Mg2+ ที่เป็นปกติ แต่ในสัตว์ทดลองที่ได้รับ

ยา omeprazole กลับพบว่า ระดับ Mg2+ ในน�้ำเลือด 

(รูปที่ 4a) และในน�้ำปัสสาวะ (รูปที่ 4b) ยังคงมีระดับ

ต�่ำกว่าปกติ และต�่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติ ิเป็นการยนืยนัฤทธิข์อง omeprazole ต่อการ
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ดูดซึม Mg2+ ในล�ำไส้ของสัตว์ทดลอง ส่วนการท�ำงาน

ของไตยังไม่สามารถระบุได้

เมื่อศึกษาการท�ำงานของไตโดยการฉีด 

MgSO
4
 เข้าสู่หลอดเลือดในกลุ่มควบคุมพบว่า ระดับ 

Mg2+ ในน�้ำเลือด (รูปที่ 4c) และในน�้ำปัสสาวะ 

(รูปที่ 4d) เพิ่มขึ้นมากกว่าระดับปกติ (แถบสีเทา) 

บ่งชี้ถึงการท�ำงานปกติของไตในการจัดการ Mg2+ 

ในกลุ่มที่ได้รับยา omeprazole พบว่าระดับ Mg2+ 

กลับมาอยู่ในระดับปกติได้ (รูปท่ี 4c) บ่งชี้ว่าการฉีด 

Mg2+ เข้าสู่หลอดเลือดสามารถรักษาภาวะ PPIH ได้ 

แต่อย่างไรก็ตามระดับ Mg2+ ในน�้ำเลือดของกลุ่มท่ีได้

รบัยามค่ีาต�ำ่กว่ากลุม่ควบคุมอย่างมนียัส�ำคญั ถงึแม้ว่า

จะได้รับการฉีด Mg2+ ในปริมาณที่เท่ากันบ่งชี้ว่าน่าจะ

มีภาวะพร่อง Mg2+ ในแหล่งสะสม Mg2+ จึงมีการดึง 

Mg2+ ในน�ำ้เลอืดเข้าทดแทน และเมือ่ศกึษาระดับ Mg2+ 

ในน�้ำปัสสาวะพบว่า กลุ่มที่ได้รับยา omeprazole 

ยังมีระดับ Mg2+ ในปัสสาวะต�่ำกว่าระดับปกติ บ่งชี้ว่า 

น่าจะมกีารดึง Mg2+ เข้าทดแทนในแหล่งสะสม และไต

ท�ำงานได้ปกติ ไม่มีการสูญเสีย Mg2+ ในปัสสาวะมาก

เกินไป ดังนั้นกลไกการเกิดภาวะ PPIH จึงไม่เกี่ยวข้อง

กับความบกพร่องของไต
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รูปท่ี 4 ระดับ Mg2+ ในน้ําเลือด (a) และ ระดับ Mg2+ ในปสสาวะ (b) หลังจาการปอน MgSO4. ระดับ Mg2+ ในน้ํา 

เลือด (c) และ ระดับ Mg2+ ในปสสาวะ (d) หลังจาการฉีด MgSO4 เขาสูหลอดเลือด. *P < 0.05,              
**P < 0.01, ***P < 0.001 เทียบกับกลุมควบคุมในชวงอายุเทากัน 

 
ภาวะพรอง Mg2+ ในภาวะ PPIH 
 Mg2+ สวนมากในรางกายจะสะสมอยูในกระดูกประมาณ รอยละ 53 และสะสมอยูในกลามเนื้อประมาณ 
รอยละ 27 จึงเปนแหลงสะสม Mg2+ สําคัญในรางกาย1 เม่ือศึกษาระดับ Mg2+ ท่ีสะสมในกระดูก (รูปท่ี 5a) และใน
กลามเนื้อ (รูปท่ี 5b) พบวากลุมท่ีไดรับยา omeprazole มีระดับ Mg2+ ในแหลงสะสมหลักท้ัง 2 ต่ํากวากลุม
ควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ บงชี้ถึงภาวะพรอง Mg2+ ในสัตวทดลองท่ีมีภาวะ PPIH 

ภาวะปริมาณ Mg2+ ต่ํามีผลลดจํานวนและการทํางานของเซลล osteoblast27 ท่ีทําหนาท่ีสรางกระดูก
ใหม และยังเพ่ิมการสรางเซลล osteoclast28 ท่ีมีหนาท่ีสลายกระดูก จึงเปนผลเพ่ิมการสลายกระดูก9 ดังนั้น
คณะผูวิจัยจึงศึกษาระดับ CTX ในน้ําเลือดของสัตวทดลองท่ีมีภาวะ PPIH ท้ังนี้ CTX ซ่ึงเปนตัวยึดคอลลาเจนใน
กระดูกจะหลุดออกมาและเขาสูกระแสเลือดเพ่ิมข้ึนในภาวะท่ีมีการสลายกระดูกเพ่ิมข้ึน ดังแสดงในรูปท่ี 5c พบวา
ระดับ CTX ในน้ําเลือดของสัตวทดลองท่ีไดรับยา omeprazole นั้นมีคาสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ บงชี้วาสัตวทดลองท่ีมีภาวะ PPIH มีการเพ่ิมการสลายกระดูก 

รูปที่ 4 ระดับ Mg2+ ในน�้ำเลือด (a) และ ระดับ Mg2+ ในปัสสาวะ (b) หลังจาการป้อน MgSO
4
. ระดับ Mg2+ 

ในน�้ำเลือด (c) และ ระดับ Mg2+ ในปัสสาวะ (d) หลังจาการฉีด MgSO
4
 เข้าสู่หลอดเลือด. *P < 0.05, 

**P < 0.01, ***P < 0.001 เทียบกับกลุ่มควบคุมในช่วงอายุเท่ากัน
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ภาวะพร่อง Mg2+ ในภาวะ PPIH

Mg2+ ส่วนมากในร่างกายจะสะสมอยู ่ใน

กระดกูประมาณ ร้อยละ 53 และสะสมอยูใ่นกล้ามเนือ้

ประมาณ ร้อยละ 27 จึงเป็นแหล่งสะสม Mg2+ ส�ำคัญ

ในร่างกาย1 เมื่อศึกษาระดับ Mg2+ ที่สะสมในกระดูก 

(รูปที่ 5a) และในกล้ามเนื้อ (รูปที่ 5b) พบว่ากลุ่ม

ที่ได้รับยา omeprazole มีระดับ Mg2+ ในแหล่งสะสม

หลกัทัง้ 2 ต�ำ่กว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

บ่งชี้ถึงภาวะพร่อง Mg2+ ในสัตว์ทดลองที่มีภาวะ PPIH

ภาวะปริมาณ Mg2+ ต�่ำมีผลลดจ�ำนวนและ

การท�ำงานของเซลล์ osteoblast27 ที่ท�ำหน้าท่ีสร้าง

กระดูกใหม่ และยังเพิ่มการสร้างเซลล์ osteoclast28 

ท่ีมหีน้าท่ีสลายกระดูก จึงเป็นผลเพ่ิมการสลายกระดกู9 

ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงศึกษาระดับ CTX ในน�้ำเลือดของ

สัตว์ทดลองที่มีภาวะ PPIH ทั้งนี้ CTX ซึ่งเป็นตัวยึด

คอลลาเจนในกระดูกจะหลุดออกมาและเข้าสู่กระแส

เลือดเพิ่มข้ึนในภาวะที่มีการสลายกระดูกเพิ่มขึ้น 

ดังแสดงในรูปที่ 5c พบว่าระดับ CTX ในน�้ำเลือด

ของสัตว์ทดลองท่ีได้รับยา omeprazole นั้นมีค่าสูง

กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ บ่งชี้ว่าสัตว์

ทดลองที่มีภาวะ PPIH มีการเพิ่มการสลายกระดูก
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รูปท่ี 5 ระดับ Mg2+ ในกระดูก (a), ระดับ Mg2+ ในกลามเนื้อ (b), และระดับ CTX ในน้ําเลือด (c). *P < 0.05,  

**P < 0.01, ***P < 0.001 เทียบกับกลุมควบคุมในชวงอายุเทากัน  

การปรับตัวของไตในภาวะ PPIH 
 ในการธํารงสมดุล Mg2+ ไตจะทําการปรับการดูดกลับ Mg2+ จากทอไตเขาสูหลอดเลือด โดยทอไตสวน
ปลายเปนสวนท่ีสามารถปรับการทํางานเพ่ือเพ่ิม หรือลด การดูดกลับ Mg2+ ได โดยควบคุมท่ี TRPM6 และ 
CNNM4 จากผลการศึกษาเบื้องตนคณะผูวิจัยจึงสนใจศึกษาการแสดงออกของ TRPM6 และ CNNM4 ในไตของ
สัตวทดลอง ดังแสดงในรูปท่ี 6 สัตวทดลองกลุมท่ีไดรับยา omeprazole มีการแสดงของ TRPM6 และ CNNM4 
มากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ บงชี้วาทอไตของสัตวทดลองท่ีมีภาวะ PPIH มีการปรับตัวโดยเพ่ือ
เพ่ิมการดูดกลับ Mg2+  
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รูปท่ี 5 ระดับ Mg2+ ในกระดูก (a), ระดับ Mg2+ ในกลามเนื้อ (b), และระดับ CTX ในน้ําเลือด (c). *P < 0.05,  

**P < 0.01, ***P < 0.001 เทียบกับกลุมควบคุมในชวงอายุเทากัน  

การปรับตัวของไตในภาวะ PPIH 
 ในการธํารงสมดุล Mg2+ ไตจะทําการปรับการดูดกลับ Mg2+ จากทอไตเขาสูหลอดเลือด โดยทอไตสวน
ปลายเปนสวนท่ีสามารถปรับการทํางานเพ่ือเพ่ิม หรือลด การดูดกลับ Mg2+ ได โดยควบคุมท่ี TRPM6 และ 
CNNM4 จากผลการศึกษาเบื้องตนคณะผูวิจัยจึงสนใจศึกษาการแสดงออกของ TRPM6 และ CNNM4 ในไตของ
สัตวทดลอง ดังแสดงในรูปท่ี 6 สัตวทดลองกลุมท่ีไดรับยา omeprazole มีการแสดงของ TRPM6 และ CNNM4 
มากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ บงชี้วาทอไตของสัตวทดลองท่ีมีภาวะ PPIH มีการปรับตัวโดยเพ่ือ
เพ่ิมการดูดกลับ Mg2+  
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รูปท่ี 5 ระดับ Mg2+ ในกระดูก (a), ระดับ Mg2+ ในกลามเนื้อ (b), และระดับ CTX ในน้ําเลือด (c). *P < 0.05,  

**P < 0.01, ***P < 0.001 เทียบกับกลุมควบคุมในชวงอายุเทากัน  

การปรับตัวของไตในภาวะ PPIH 
 ในการธํารงสมดุล Mg2+ ไตจะทําการปรับการดูดกลับ Mg2+ จากทอไตเขาสูหลอดเลือด โดยทอไตสวน
ปลายเปนสวนท่ีสามารถปรับการทํางานเพ่ือเพ่ิม หรือลด การดูดกลับ Mg2+ ได โดยควบคุมท่ี TRPM6 และ 
CNNM4 จากผลการศึกษาเบื้องตนคณะผูวิจัยจึงสนใจศึกษาการแสดงออกของ TRPM6 และ CNNM4 ในไตของ
สัตวทดลอง ดังแสดงในรูปท่ี 6 สัตวทดลองกลุมท่ีไดรับยา omeprazole มีการแสดงของ TRPM6 และ CNNM4 
มากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ บงชี้วาทอไตของสัตวทดลองท่ีมีภาวะ PPIH มีการปรับตัวโดยเพ่ือ
เพ่ิมการดูดกลับ Mg2+  

รูปที่ 5 ระดับ Mg2+ ในกระดูก (a), ระดับ Mg2+ ในกล้ามเนื้อ (b), และระดับ CTX ในน�้ำเลือด (c). *P < 0.05, 

**P < 0.01, ***P < 0.001 เทียบกับกลุ่มควบคุมในช่วงอายุเท่ากัน
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การปรับตัวของไตในภาวะ PPIH

ในการธ�ำรงสมดุล Mg2+ ไตจะท�ำการปรับ

การดูดกลับ Mg2+ จากท่อไตเข้าสู่หลอดเลือด โดย

ท่อไตส่วนปลายเป็นส่วนท่ีสามารถปรับการท�ำงาน

เพื่อเพิ่ม หรือลดการดูดกลับ Mg2+ ได้ โดยควบคุม

ที่ TRPM6 และ CNNM4 จากผลการศึกษาเบื้องต้น

คณะผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการแสดงออกของ TRPM6 

และ CNNM4 ในไตของสัตว์ทดลอง ดังแสดงในรูปที่ 6 

สัตว์ทดลองกลุ่มที่ได้รับยา omeprazole มีการแสดง

ของ TRPM6 และ CNNM4 มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ บ่งช้ีว่าท่อไตของสัตว์ทดลองท่ีมี

ภาวะ PPIH มกีารปรบัตวัโดยเพือ่เพิม่การดดูกลบั Mg2+ 
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รูปท่ี 6 แสดงระดับการแสดงออกของ TRPM6 และ CNNM4 (a), ระดับการแสดงออกของ TRPM6 เทียบกับกลุม 

ควบคุม (b), ระดับการแสดงออกของ CNNM4 เทียบกับกลุมควบคุม (c). *P < 0.05, **P < 0.01, ***P < 
0.001 เทียบกับกลุมควบคุมในชวงอายุเทากัน 

 
วิจารณ 
 ขอมูลจากการศึกษาครั้งนี้แสดงการเปลี่ยนแปลงของการธํารงสมดุล Mg2+ จากการไดรับยา 
omeprazole ติดตอกันเปนระยะเวลานาน จนเกิดภาวะ PPIH โดยพบวา omeprazole มีฤทธิ์กดการดูดซึม 
Mg2+ สอดคลองกับขอมูลจากการศึกษากอนหนาท้ังในมนุษย13,14 และในสัตวทดลอง19,20 การศึกษาการทํางาน
ของลําไสในการดูดซึม Mg2+ ในขณะท่ีสัตวยังใชชีวิตอยูอยางปกติ เปนขอมูลท่ีชัดเจน และสนับสนนุรายงานใน
ผูปวย PPIH กลาวคือการให Mg2+ เสริมทางการรับประทานไมอาจรักษาระดับ Mg2+ ในน้ําเลือดใหเปนปกติได แต
การฉีด Mg2+ เขาหลอดเลือด สามารถรักษาระดับ Mg2+ ในน้ําเลือดใหกลับมาเปนปกติได16,29 การศึกษาลําไส
สัตวทดลองท่ีถูกเหนี่ยวนําใหมีภาวะ PPIH พบวา omeprazole กดการดูดซึม Mg2+ ในลําไสสวน duodenum 
ประมาณรอยละ 81.86 ในลําไสสวน jejunum ประมาณรอยละ 70.59 ในลําไสสวน ileum ประมาณรอยละ 
69.45 และในลําไสสวน colon ประมาณรอยละ 39.2520 ความบกพรองของการดูดซึม Mg2+ ในลําไสคือกลไก
เริ่มตนของภาวะ PPIH19 

 การทดสอบดวยวิธี Mg2+ tolerance test ในผูปวย PPIH13 บงชี้วาผูปวยมีภาวะพรอง Mg2+ ในรางกาย
อยางรุนแรง สอดคลองกับผลการศึกษาครั้งนี้ท่ีพบวาสัตวทดลองท่ีไดรับ omeprazole มีระดับ Mg2+ ในกระดูก
และกลามเนื้อต่ํากวากลุมควบคุมตั้งแตสัปดาหท่ี 4 ของการทดลอง และยังมีการสลายกระดูกเพ่ิมข้ึนตั้งแตสัปดาห
ท่ี 4 แตเนื่องจากปริมาณ Mg2+ ท่ีสะสมยังมีเพียงพอ จึงทําใหระดับ Mg2+ ในน้ําเลือดของสัตวทลองท่ีไดรับ 
omeprazole ยังอยูในระดับปกติในสัปดาหท่ี 4 แตเม่ือยังมีการใหยา omeprazole ตอเนื่องไป การดูดซึม Mg2+ 
ในลําไสท่ีถูกกดอยูตอเนื่อง ทําใหมีการนํา Mg2+ ออกจากแหลงสะสมออกมาอยางตอเนื่อง จนเกิดภาวะพรอง 
Mg2+ ในรางกาย และไมสามารถรักษาระดับ Mg2+ ในน้ําเลือดได จึงเปดภาวะ hypomagnesemia ในท่ีสุด เปน
การอธิบายระยะเวลาของการเกิด PPIH ท่ีตองอาศัยเวลานานหลายป 

รูปที่ 6 แสดงระดับการแสดงออกของ TRPM6 และ CNNM4 (a), ระดับการแสดงออกของ TRPM6 

เทียบกับกลุ่มควบคุม (b), ระดับการแสดงออกของ CNNM4 เทียบกับกลุ่มควบคุม (c). *P < 0.05, 

**P < 0.01, ***P < 0.001 เทียบกับกลุ่มควบคุมในช่วงอายุเท่ากัน

วิจารณ์

ข ้ อมู ลจ ากการศึ กษาครั้ ง นี้ แ สดงการ

เปลี่ยนแปลงของการธ�ำรงสมดุล Mg2+ จากการ

ได้รับยา omeprazole ติดต่อกันเป็นระยะเวลา

นานจนเกิดภาวะ PPIH โดยพบว่า omeprazole มี

ฤทธิ์กดการดูดซึม Mg2+ สอดคล้องกับข้อมูลจาก

การศึกษาก่อนหน้าทั้งในมนุษย์13,14 และในสัตว์

ทดลอง19,20 การศกึษาการท�ำงานของล�ำไส้ในการดูดซึม 

Mg2+ ในขณะท่ีสัตว์ยังใช้ชีวิตอยู่อย่างปกติเป็นข้อมูล

ทีช่ดัเจน และสนบัสนนุรายงานในผู้ป่วย PPIH กล่าวคอื 

การให้ Mg2+ เสริมทางการรับประทานไม่อาจรักษา

ระดับ Mg2+ ในน�้ำเลือดให้เป็นปกติได้ แต่การฉีด Mg2+ 

เข้าหลอดเลือด สามารถรักษาระดับ Mg2+ ในน�้ำเลือด

ให้กลับมาเป็นปกติได้16,29 การศึกษาล�ำไส้สัตว์ทดลอง

ที่ถูกเหนี่ยวน�ำให้มีภาวะ PPIH พบว่า omeprazole 

กดการดูดซึม Mg2+ ในล�ำไส ้ส ่วน duodenum 

ประมาณร้อยละ 81.86 ในล�ำไส้ส่วน jejunum 

ประมาณร้อยละ 70.59 ในล�ำไส้ส่วน ileum ประมาณ

ร้อยละ 69.45 และในล�ำไส้ส่วน colon ประมาณ

ร้อยละ 39.2520 ความบกพร่องของการดูดซึม Mg2+ 

ในล�ำไส้ คือ กลไกเริ่มต้นของภาวะ PPIH19
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การทดสอบด้วยวิธี Mg2+ tolerance test 

ในผู้ป่วย PPIH13 บ่งช้ีว่าผู้ป่วยมีภาวะพร่อง Mg2+ ใน

ร่างกายอย่างรนุแรง สอดคล้องกบัผลการศกึษาครัง้นีท่ี้

พบว่า สัตว์ทดลองทีไ่ด้รบั omeprazole มรีะดบั Mg2+ 

ในกระดูกและกล้ามเนื้อต�่ำกว่ากลุ ่มควบคุมตั้งแต่

สัปดาห์ที่ 4 ของการทดลอง และยังมีการสลายกระดูก

เพ่ิมขึ้นตั้งแต่สัปดาห์ท่ี 4 แต่เนื่องจากปริมาณ Mg2+ 

ที่สะสมยังมีเพียงพอ จึงท�ำให้ระดับ Mg2+ ในน�้ำเลือด

ของสัตว์ทลองที่ได้รับ omeprazole ยังอยู่ในระดับ

ปกตใินสปัดาห์ที ่4 แต่เมือ่ยงัมกีารให้ยา omeprazole 

ต่อเนื่องไปการดูดซึม Mg2+ ในล�ำไส้ที่ถูกกดอยู่ต่อ

เนื่องท�ำให้มีการน�ำ Mg2+ ออกจากแหล่งสะสมออกมา

อย่างต่อเนื่องจนเกิดภาวะพร่อง Mg2+ ในร่างกาย และ

ไม่สามารถรักษาระดบั Mg2+ ในน�ำ้เลอืดได้ จงึเปิดภาวะ 

hypomagnesemia ในทีส่ดุ เป็นการอธบิายระยะเวลา

ของการเกิด PPIH ที่ต้องอาศัยเวลานานหลายปี

การศึกษาครั้งนี้ยืนยันว่าการท�ำงานของท่อ

ไตในการดูดกลับ Mg2+ ในภาวะ PPIH นั้นเป็นปกติ

ไม่มีการสูญเสีย Mg2+ ไปทางปัสสาวะนอกจากนี้ยัง

พบว่า มีการเพิ่มการแสดงของ TRPM6 และ CNNM4 

ในท่อไตส่วนปลายเพื่อเพิ่มการดูดกลับ Mg2+ ดังแสดง

ในผลการทดลองท่ีมีการฉีด Mg2+ เข้าหลอดเลือด 

แต่ระดับ Mg2+ ในปัสสาวะก็ยังต�่ำกว่าปกตินั่นเอง 

อย่างไรก็ตามหากพิจารณาท่ีปริมาณ Mg2+ ทั้งหมดที่

ขับออกทางปัสสาวะกลับพบว่า สัตว์ทดลองท่ีมีภาวะ 

PPIH มีการขับ Mg2+ ทางปัสสาวะไม่แตกต่างจากกลุ่ม

ควบคุม นั่นเพราะอัตราการขับปัสสาวะที่มากกว่าใน

สัตว์ทดลองที่มีภาวะ PPIH นั่นเอง ทั้งนี้เนื่องจากการ

เพิ่มการสลายกระดูกในสัตว์ทดลองที่มีภาวะ PPIH จะ

มีผลเพิ่มระดับฟอสเฟต (PO
4
) ในน�้ำเลือด และกระตุ้น

การหลั่งฮอร์โมน fibroblast growth factor 23 

(FGF-23)20 จากนั้น FGF-23 จะเพ่ิมการขับปัสสาวะ 

เพื่อก�ำจัด PO
4 
ออกจากร่างกายนั่นเอง 

สรุป 

การศึกษาครั้งนี้อธิบายการธ�ำรงสมดุล Mg2+ 

ที่เสียไปจาการใช้ยา PPIs เป็นระยะเวลานานโดย

กดการดูดซึม Mg2+ ในล�ำไส้ท�ำให้ร่างกายต้องสลาย 

Mg2+ แหล่งสะสมออกมารักษาระดับ Mg2+ ในน�้ำเลือด 

ไตก็พยายามปรับตัวเพื่อเพิ่มการดูดกลับ Mg2+ แต่

หากยังมีการใช้ PPIs อย่างต่อเนื่องจนเกิดภาวะ

พร่อง Mg2+ จากแหล่งสะสม จึงก่อให้เกิดภาวะ 

hypomagnesemia ในผู้ป่วยที่ใช้ PPIs ติดต่อกัน
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การศึกษาลักษณะอาการทางคลินิก ปัจจัยเส่ียง และผลการรักษาของผู้ป่วยโรคล่ิมเลือดอุดก้ัน

ในปอดเฉียบพลันในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว

วรรณภรณ์ สิงหาจุลเกตุ (พ.บ.) 

กลุ่มงานอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว จังหวัดสระแก้ว ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บริบท โรคลิ่มเลือดอุดกั้นในปอดเฉียบพลันเป็นภาวะฉุกเฉินที่พบได้บ่อยมากขึ้น มีอัตราการเสียชีวิตสูง 

แต่การศึกษาในไทยเกี่ยวกับโรคนี้ยังมีไม่มาก

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาลักษณะอาการทางคลินิก ปัจจัยเส่ียง และผลการรักษาของผู้ป่วยโรคล่ิมเลือดอุดก้ัน 

ในปอดเฉียบพลันในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 

วิธีการศึกษา ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่วินิจฉัยครั้งแรกว่าเป็นโรคลิ่มเลือดอุดกั้นในปอดเฉียบพลันและรักษา

ตัวเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว ตั้งแต่ มกราคม พ.ศ. 2554 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2563 

จ�ำนวน 89 คน บันทึกข้อมูลพื้นฐาน ปัจจัยเสี่ยง อาการทางคลินิก ผลตรวจ และผลการรักษาของผู้ป่วยแล้วน�ำ

ข้อมูลมาวิเคราะห์

ผลการศกึษา แนวโน้มอบัุติการณ์จาก 0-1 คนในพ.ศ. 2554 - 2556 เพิม่สงูขึน้เป็น 21 คน ในพ.ศ. 2561 และลด

ลงเลก็น้อยในพ.ศ. 2562 และ 2563 ผูป่้วยมอีายเุฉลีย่ 57.7±15.7 ปี ร้อยละ 70.4 ของผูป่้วยโรคลิม่เลอืดอดุกัน้ใน

ปอดเฉยีบพลนัมปัีจจยัเสีย่งอย่างน้อย 1 ปัจจยั ปัจจัยเส่ียงท่ีพบบ่อย ได้แก่ โรคมะเร็ง (ร้อยละ 37.1) ภาวะติดเตยีง 

(ร้อยละ 17.9) หลังได้รับอุบัติเหตุ (ร้อยละ 6.7) หลังผ่าตัด (ร้อยละ 6.7) และ congenital thrombophilia 

(ร้อยละ 6.7) อาการที่พบบ่อยที่สุด ได้แก่ เหนื่อย (ร้อยละ 71.9) ปวดขาหรือขาบวม (ร้อยละ 24.7) ไม่มีอาการ 

(ร้อยละ 13.5) การตรวจพบ ได้แก่ ความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือดน้อยกว่าร้อยละ 90 (ร้อยละ 34.8) อัตรา

การเต้นหัวใจ ≥110 ครั้งต่อนาที (ร้อยละ 34) ผลตรวจเอกซเรย์ปอดพบปกติมากที่สุด (ร้อยละ 50) คลื่นไฟฟ้า

หัวใจพบ sinus tachycardia (ร้อยละ 62.3) พบ S1Q3T3 pattern (ร้อยละ 41) พบลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดด�ำ

ส่วนลึกที่ขา (ร้อยละ 29.2) จัดเป็นโรคลิ่มเลือดอุดกั้นในปอดเฉียบพลันชนิดรุนแรง (ร้อยละ 12.4) มีผู้เสียชีวิต

สูงถึงร้อยละ 30.3 สาเหตุการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งมากที่สุด 

สรุป โรคลิ่มเลือดอุดกั้นในปอดเฉียบพลันมีแนวโน้มพบมากขึ้นระหว่าง พ.ศ. 2560 - 2563 ลักษณะอาการทาง

คลินิกมีความหลากหลาย ส่วนใหญ่มีปัจจัยเสี่ยงร่วมด้วย โดยโรคมะเร็งเป็นปัจจัยเสี่ยงที่พบมากที่สุด และเป็น

สาเหตุสูงสุดของการเสียชีวิต
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Study of the clinical profiles, risk factors and outcomes of patients with acute 

pulmonary embolism at Sa Kaeo Crown Prince Hospital

Wannaphorn Singhajunlaket (M.D.)

Internal Medicine Division, Sa Kaeo Crown Prince Hospital, Sa Kaeo, Thailand

Abstract

Context: Acute pulmonary embolism (PE) is an emergency condition with high mortality. While 

the incidence of this condition is increasing worldwide, its incidence and clinical features have 

yet to be studied extensively in Thailand.

Objectives: To evaluate the clinical profiles, risk factors and outcomes of patients with PE at 

Sa Kaeo Crown Prince Hospital.

Materials and Methods: Eighty-nine patients from Sa Kaeo Crown Prince Hospital who were 

diagnosed with PE for the first time between January 2011 and December 2020 were selected. 

All PE patient data was recorded and analyzed – the data included demographics, risk factors, 

symptoms, signs, investigations, treatments and outcomes.

Results: The incidence of PE has trended upward from 0-1 patients in 2011-2013, up to 21 

patients in 2018, though the trend has slightly decreased in 2019 and 2020. The mean age 

of patients was 57.7±15.7 years old. Females outnumbered males 1.9:1. Overall, 70.4% of 

patients had at least one risk factor. The most common risk factor were malignancies (37.1%), 

immobilization (17.9%), prior trauma (6.7%), prior surgery (6.7%) and congenital thrombophilia 

(6.7%). The most common clinical presentations were desaturation (34.8%) and tachycardia 

(34%). Chest radiographs were normal in half of the patients. Electrocardiographic findings 

showed sinus tachycardia (62.3%) and an S1Q3T3 pattern (41%). Deep vein thrombosis and 

massive PE were diagnosed in 29.2% and 12.4% of patients, respectively. The mortality rate of 

patients was 30.3%, with the most common cause of death being malignancy. 

Conclusions: The incidence of PE has trended upward from 2017-2020. The clinical features 

were variable and nonspecific, although the majority of patients had at least one risk factor, 

with malignancy being the most frequent risk factor and the most common cause of death.

Keywords: Acute pulmonary embolism, Deep vein thrombosis, S1Q3T3 pattern
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บทน�ำ

โรคลิ่มเลือดอุดกั้นในปอดเฉียบพลันเป็น

ภาวะที่พบได ้บ ่อยมากข้ึน เป ็นหนึ่งในกลุ ่มโรค

หลอดเลือดและหัวใจที่ เป ็นสาเหตุการเสียชีวิต 

รองมาจากโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายและโรคหลอดเลือด

สมอง1 แต่ความตระหนักตื่นตัวต่อโรคนี้ยังมีน้อยมาก2 

ในประเทศเยอรมนีพบว่า อุบัติการณ์การเกิดโรค

ลิ่มเลือดอุดกั้นในปอดเฉียบพลันได้เพิ่มมากขึ้นอย่าง

ต่อเนื่อง เป็นผลมาจากสังคมท่ีมีผู้สูงอายุมากขึ้นและ

การพฒันาของเครือ่งสแกนคอมพวิเตอร์ ท่ีท�ำให้มคีวาม

ไวในการตรวจพบมากข้ึน อุบัติการณ์ของโรคเพิ่มมาก

ขึน้ตามอาย ุโดยพบสงูสดุในช่วงอาย ุ70-79 ปี3 อย่างไร

ก็ตาม แม้ว่าผูป่้วยจะได้รบัการวนิจิฉยัและรกัษาในต่าง

ประเทศ แต่ยังพบว่า มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 5.4-

16.63-5 ส�ำหรับประเทศไทยพบอัตราการเสียชีวิตร้อย

ละ 11.8-15.56,7 หากไม่ได้รักษาอัตราการเสียชีวิตสูง

ถึงร้อยละ 308 3 อายุเฉล่ียของโรคลิ่มเลือดอุดกั้นใน

ปอดเฉียบพลันท่ีพบในประเทศไทย คือ 50±12.2 ปี 

ผู ้ป่วยมักมีปัจจัยเสี่ยงอย่างน้อย 1 ปัจจัย (ร้อยละ 

78-96)7 ปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ หลังผ่าตัด ภาวะติดเตียง 

หลังได้รับอุบัติเหตุ เคยเป็นโรคลิ่มเลือดอุดกั้นมา

ก่อน และโรคมะเร็ง โดยมะเร็งเป็นปัจจัยเสี่ยงที่พบ

มากที่สุดและส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิตหลังจาก

การเป็นโรคลิ่มเลือดอุดกั้นในปอดเฉียบพลัน9 ส่วน 

congenital thrombophilia เป็นความเสี่ยงที่พบ

น้อยกว่า ประมาณร้อยละ 64,7 ยาคุมก�ำเนิดที่มีส่วน

ผสมของเอสโตรเจน และภาวะติดเชื้อ (ปอด ทางเดิน

ปัสสาวะ และเอชไอวี) เป็นปัจจัยเสี่ยงระดับปานกลาง 

การต้ังครรภ์เป็นปัจจัยเสี่ยงระดับต�่ำ9 นอกจากนี้กลุ่ม

ที่ไม่ทราบสาเหตุ โดยเฉพาะกลุ่มคนที่อายุน้อยกว่า 

50 ปี2 พบได้สูงถึงร้อยละ 40-664,9,10 

ลักษณะอาการทางคลินิกของโรคลิ่มเลือดอุด

ก้ันในปอดเฉียบพลัน ส่วนใหญ่มาด้วยอาการเหนื่อย 

เจ็บหน้าอก ใจสั่น เป็นลม ไอ อาการที่พบรองลงมา 

ได้แก่ ไข้ ไอเป็นเลือด วิงเวียน ซึม เหงื่อออก ปวดท้อง 

ด้านขวาเหนือสะดือ มาด้วยอาการของลิ่มเลือดอุด

หลอดเลือดด�ำที่ขาอย่างเดียวพบร้อยละ 3 และ

ไม่มอีาการใดๆ แต่ตรวจพบโดยบงัเอญิร้อยละ 110 การ

ตรวจร่างกาย พบมากท่ีสุด ได้แก่ อัตราการเต้นของ

หวัใจเรว็ รองลงมา คอื พบเสยีง crackles, right sided 

S4, loud-P2 มีไข้ ความดันโลหิตต�่ำ ความเข้มข้นของ

ออกซเิจนในเลอืดต�ำ่ ผลทางห้องปฏบัิตกิาร ได้แก่ การ

วิเคราะห์ก๊าซจากหลอดเลือดแดงพบ A-a gradient 

ผดิปกต ิหรือพบ respiratory alkalosis ได้ผลเอกซเรย์

ปอดปกติได้ร้อยละ 409 ลักษณะที่ค่อนข้างจ�ำเพาะต่อ

โรค คือ Hampton hump sign พบเพียงร้อยละ 0.8 

และ Westermark sign พบเพียงร้อยละ 0.4 เท่านั้น5 

การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจพบ Right Ventricular (RV) 

strain, S1Q3T3 pattern (S wave in lead I, Q 

wave in lead III, inverted T wave in lead III), 

incomplete right bundle branch block (RBBB) 

โดยมักพบในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการรุนแรง9 การศึกษา

ในไทยพบว่า S1Q3T3 pattern เป็นลักษณะส�ำคัญ

ท่ีท�ำนายว่าผู ้ป ่วยเป็นโรคล่ิมเลือดอุดกั้นในปอด

เฉียบพลันได้11

การวินิจ ฉัยประเภทความรุนแรง แบ ่ง

ผู้ป่วยเป็น 2 ประเภท คือ 1.ชนิดรุนแรง (massive 

pulmonary embolism) ได้แก่ 1) มีภาวะหัวใจหยุด

เต้น 2) ช็อค คือ ความดันตัวบน (systolic blood 

pressure) น้อยกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท หรือต้อง

ใช้ยากระตุ้นความดันเพ่ือให้ความดันตัวบนมากกว่า

เท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท ร่วมกับมีอวัยวะต่างๆ 

ล้มเหลว เช่น ซึม ตัวเย็น ปัสสาวะออกน้อย 2.ชนิดไม่

รุนแรง (non-massive pulmonary embolism) คือ

กลุม่ผูป่้วยทีไ่ม่ได้เข้าเกณฑ์ชนดิรุนแรง การจดัประเภท

ผู้ป่วยมีความส�ำคัญเนื่องจากมีการรักษาที่ต่างกัน โดย

ชนิดรุนแรงควรได้ยา thrombolytics agent หากมี

ข้อห้ามในการให้ยา ทางเลือกคือการผ่าตัด surgical 

pulmonary embolectomy อีกทางเลือกรองลง

มาคือการท�ำ percutaneous catheter-directed 
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treatment ส่วนในผู ้ป่วยไม่รุนแรง การรักษาคือ

การให้ยากลุ่มละลายลิ่มเลือดแบบฉีด (parenteral 

anticoagulation) คอื heparin หรอื low molecular 

weight heparin เป็นการรักษาหลัก ในระยะยาว

ผู้ป่วยเกือบทุกรายจะได้ยาชนิดรับประทานเป็นยา

ต้านการแข็งตัวของเลือดชนิดรับประทาน (vitamin 

K anticoagulant) คือ warfarin รับประทานอย่าง

น้อย 3 เดอืน แต่ผูป่้วยมะเรง็ทีย่งัไม่หายขาดแนะน�ำให้

ใช้ยากลุ่ม low molecular weight heparin มากกว่า

การใช้ยาชนิดรบัประทานใน 6 เดอืนแรก และอาจต้อง

ให้ยาไปตลอดชีวิตหรือจนกว่ามะเร็งจะหายขาด9

ข้อมูลการศึกษาโรคลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด

เฉียบพลันของประเทศไทยนั้นยังมีไม่มาก ผู ้วิจัย

ตระหนักถึงความส�ำคัญของโรคน้ี จึงเป็นท่ีมาของการ

ศกึษาลกัษณะอาการทางคลนิกิ ปัจจยัเสีย่ง และผลการ

รกัษาของผูป่้วยโรคลิม่เลอืดอดุกัน้ในปอดเฉยีบพลนัใน

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว เพื่อน�ำข้อมูล

ไปดูแลรักษาผู้ป่วยให้เกิดการเฝ้าระวังผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง 

มีการวินิจฉัยและรักษาที่รวดเร็วมากขึ้น

วิธีการศึกษา

การศึกษาเชงิพรรณนาแบบย้อนหลงั ระหว่าง 

มกราคม พ.ศ. 2554 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2563 กลุ่ม

ตัวอย่าง คือ ผู้ที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป วินิจฉัยคร้ังแรก

ว่าเป็นโรคลิ่มเลือดอุดกั้นในปอดเฉียบพลัน จากการ

ท�ำComputed Tomography (CT) pulmonary 

angiography หรือ CT abdomen หรือ CT chest 

with contrast media รังสีแพทย์ให้การวินิจฉัยว่า

เป็น acute pulmonary embolism (PE) และเป็น

ผูป่้วยทีน่อนรักษาตวัในโรงพยาบาลสมเดจ็พระยพุราช

สระแก้ว เกณฑ์การคัดออก คือ 1) ไม่สามารถติดตาม

ผลการรักษาได้ภายใน 30 วันหลังการวินิจฉัย 2) ขาด

การบนัทกึลกัษณะทางคลนิกิ (อาการ อาการแสดง) และ

สัญญานชีพแรกรับ ส�ำหรับวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ประกอบด้วย การค้นหาผู้ป่วยตามรหัส ICD–10 คือ 

I26 ทัง้ท่ีเป็นการวนิจิฉยัหลกั การวนิจิฉยัร่วม หรอืเป็น

ภาวะแทรกซ้อน โดยบนัทกึข้อมลู 1) ข้อมลูพืน้ฐานและ

ปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ อายุ เพศ โรคประจ�ำตัว การผ่าตัด 

อุบัติเหตุ ภาวะติดเตียง การใช้ยาคุมก�ำเนิดชนิดรับ

ประทาน 2) ลักษณะอาการทางคลินิก ได้แก่ อาการ 

อาการแสดง สัญญาณชีพ ความรู้สึกตัว 3) ผลตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ระดับความเข้มข้นของ

ออกซิเจนในเลือด การวิเคราะห์ก๊าซจากหลอดเลือด

แดง คลืน่ไฟฟ้าหัวใจ เอกซเรย์ปอด สแกนคอมพวิเตอร์ 

การตรวจคล่ืนเสียงความถีสู่งชนดิ Doppler การตรวจ

หัวใจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง การตรวจ congenital 

thrombophilia 4) การวินิจฉัยประเภทความรุนแรง 

การรกัษา และผลการรกัษา ยาทีไ่ด้รบั ภาวะแทรกซ้อน 

สถานะเมื่อจ�ำหน่าย สาเหตุการเสียชีวิต ค่า INR เพื่อ

ดูระดับยา warfarin เมื่อมาติดตามอาการ ระยะเวลา

นอนโรงพยาบาล ระยะเวลาการติดตามนัด และการ

เกิดโรคซ�้ำ

ผู ้วิจัยใช้สถิติเชิงพรรณนาในการวิเคราะห์

ข้อมูลตัวแปรต่อเนื่อง โดยแสดงผลเป็นค่าเฉล่ีย ค่า

ต�ำ่สดุ และค่าสงูสดุและส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานหรอืค่า

มัธยฐาน และค่าพิสัย ส�ำหรับข้อมูลจากตัวแปรไม่ต่อ

เนื่อง ผู้วิจัยแสดงผลเป็นสัดส่วน ร้อยละ เปรียบเทียบ

ปัจจัยต่างๆ กับการเสียชีวิตด้วย Fisher’s Exact 

test โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p น้อย

กว่าหรือเท่ากับ 0.05 การวิจัยนี้ได้รับการรับรองจาก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

โรงพยาบาลสมเดจ็พระยพุราชสระแก้ว จังหวดัสระแก้ว 

เลขที่ S006b/64 ExPD

ผลการศึกษา

ข้อมูลพื้นฐานและปัจจัยเสี่ยง

ผู ้ป่วยที่ได้รับวินิจฉัยว่า เป็นโรคลิ่มเลือด

อุดกั้นในปอดเฉียบพลันจ�ำนวน 97 คน เข้าเกณฑ์

คดัออก 9 คน เหลือผู้ป่วย 89 คน (ร้อยละ 91.7) ข้อมลู

พื้นฐาน ปัจจัยเสี่ยง แสดงในตารางที่ 1 ผู้ป่วยเป็นเพศ
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หญิง 58 คน เพศชาย 31 คน คิดเป็นสัดส่วนหญิงต่อ

ชาย 1.9:1 มีอายุระหว่าง 25-88 ปี ช่วงอายุที่พบมาก

ที่สุด คือ 40-49 ปี 

ปัจจัยเสี่ยงท่ีพบมากท่ีสุด คือ โรคมะเร็ง 

33 คน (ร้อยละ 37.1) โดยพบอายุตั้งแต่ 41-85 ปี 

(รูปที่ 1) ประเภทของมะเร็งร่วม (รูปท่ี 2) มีจ�ำนวน 

9 คน เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งมาก่อน 

(คิดเป็นร้อยละ 27.2 ของผู้ป่วยที่มีโรคมะเร็งร่วม

ทั้งหมด) ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงอย่างน้อย 1 ปัจจัย (ร้อย

ละ 70.4) กลุ่มที่ไม่ทราบสาเหตุ ร้อยละ 6.7 ซึ่งมีอายุ

ระหว่าง 28-51 ปี แต่ยงัมอีีกร้อยละ 22.5 ทีไ่ม่ได้ตรวจ

หาสาเหตุครบทุกอย่าง เนื่องมาจากข้อจ�ำกัดของโรง

พยาบาลในการตรวจเลือดหาภาวะ thrombophilia 

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลพื้นฐานและปัจจัยเสี่ยง 

ข้อมูลพื้นฐานและปัจจัยเสี่ยง จ�ำนวนคน (ร้อยละ)

เพศ

ชาย 31 (34.8)

หญิง 58 (65.2)

อายุ (พิสัย 25-88 ปี) เฉลี่ย 57.7 ± 15.7 ปี

ปัจจัยเสี่ยง

- โรคมะเร็ง 33 (37.1)

- ภาวะติดเตียง (ได้รับการวินิจฉัย 3 วัน - 6 เดือนหลังมีภาวะติดเตียง) 16 (17.9)

- หลังได้รับอุบัติเหตุ (กระดูกต้นขาหัก 4 คน กระดูกหน้าแข้งหัก 1 คน  

กระดูกต้นแขนหักร่วมกับเลือดออกในสมอง 1 คน)
6 (6.7)

- หลังผ่าตัด 6 (6.7)

- Congenital thrombophilia (Antiphospholipid antibody syndrome 2 คน 

Protein C deficiency 1 คน Protein S deficiency 3 คน)
6 (6.7)

- รับประทานยาคุมก�ำเนิด 5 (5.6)

- โรคหัวใจล้มเหลว 3 (3.4)

- เอชไอวี 2 (2.2)

- ตั้งครรภ์ 1 (1.1)

- ไม่ทราบสาเหตุ 6 (6.7)
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ตารางที่ 2 อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยโรคลิ่มเลือดในปอดเฉียบพลันระหว่าง พ.ศ. 2554 – พ.ศ. 2563 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว

อาการและอาการแสดง จ�ำนวนคน (ร้อยละ)

อาการจากการซักประวัติ (n = 89)

เหนื่อย 64 (71.9)

ปวดหรือบวมขา 22 (24.7)

ไม่มีอาการ 12 (13.5)

ไอ 12 (13.5)

เป็นลม/วูบ 11 (12.4)

เจ็บหน้าอก 10 (11.2)

ใจสั่น 7 (7.9)

ไอเป็นเลือด 4 (4.5)

ปวดท้อง 4 (4.5)

วิงเวียน 3 (3.4)

มีเฉพาะอาการของลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดด�ำส่วนลึก 3 (3.4)

อาการแสดง (n = 89)

อุณหภูมิร่างกาย ≥ 38 องศาเซลเซียส 15 (16.9)

ความดันโลหิตต�่ำ (ความดันตัวบนน้อยกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท) 11 (12.4)

อัตราการเต้นหัวใจ ≥ 110 ครั้งต่อนาที 34 (38.2)

อัตราการหายใจ > 30 ครั้งต่อนาที 28 (31.5)

ความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด < 90 % 31 (34.8)

ความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด > 95 % 30 (33.7)

Lung crackles 16 (18.0)

ซึมลง 4 (4.5)
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ตารางท่ี 3 การตรวจทางห้องปฏบิตักิารของผูป่้วยโรคลิม่เลือดในปอดเฉยีบพลนัระหว่าง พ.ศ. 2554 – พ.ศ. 2563 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ จ�ำนวนคน (ร้อยละ)

เอกซเรย์ปอด (n = 84)

ปกติ 42 (50.0)

Cardiomegaly 20 (23.8)

Infiltration 16 (19.0)

Pleural effusion 4 (4.8)

Lung mass 3 (3.6)

Atelectasis 1 (1.2)

Hampton hump sign 1 (1.2)

ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (n = 61)

Sinus tachycardia 38 (62.3)

S1Q3T3 pattern 25 (41.0)

Normal sinus rhythm 14 (23.0)

Right Ventricular strain 6 (9.8)

Incomplete Right Bundle Branch Block 6 (9.8)

การวิเคราะห์ก๊าซจากหลอดเลือดแดง (n = 20)

A-a gradient ผิดปกติ 20 (100.0)

Respiratory alkalosis 8 (40.0)

นอกจากนี้พบว่า มีผู ้ป่วยที่ไม่แสดงอาการ 

แต่ตรวจพบลิ่มเลือดอุดกั้นในปอดเฉียบพลัน ต้ังแต่ 

พ.ศ. 2558 - 2563 ยกเว้นใน พ.ศ. 2560 ทีไ่ม่พบผู้ป่วย

ไม่แสดงอาการ แม้ในปีนั้นจะพบผู้ป่วยสูงถึง 17 คน 

ในแง่ของแนวโน้มอุบัติการณ์ของโรค จาก 0-1 คน 

ใน พ.ศ. 2554 - 2556 สงูขึน้เป็น 21 คน ใน พ.ศ. 2561 

และลดลงเล็กน้อยในพ.ศ. 2562 และ 2563 (รูปที่ 3) 

8 
 

การตรวจทางหองปฏิบัติการ จํานวนคน (รอยละ) 
        Normal sinus rhythm 14 (23.0) 
        Right Ventricular strain 6 (9.8) 
        Incomplete Right Bundle Branch Block 6 (9.8) 
การวิเคราะหกาซจากหลอดเลือดแดง (n = 20)  
       A-a gradient ผิดปกติ 20 (100.0) 
       Respiratory alkalosis 8 (40.0) 

 
นอกจากน้ีพบวามีผูปวยที่ไมแสดงอาการ แตตรวจพบลิ่มเลือดอุดก้ันในปอดเฉียบพลันต้ังแตพ.ศ. 

2558 - 2563 ยกเวนในพ.ศ. 2560 ที่ไมพบผูปวยไมแสดงอาการแมในปน้ันจะพบผูปวยสูงถึง 17 คน ในแงของ
แนวโนมอุบัติการณของโรค จาก 0-1 คนในพ.ศ. 2554 - 2556 สูงขึ้นเปน 21 คน ในพ.ศ. 2561 และลดลง
เล็กนอยในพ.ศ. 2562 และ 2563 (รูปที่ 3)   
 

รูปที่ 3 แสดงจํานวนผูปวยโรคลิ่มเลือดในปอดเฉียบพลันทั้งหมดและผูปวยที่ไมมีอาการ 
 
เมื่อประเมินความนาจะเปนโรคลิ่มเลือดอุดก้ันในปอดเฉียบพลัน โดยใช the revised Geneva 

clinical prediction rule พบวามีความนาจะเปนตํ่า 9 คน รอยละ 10.1 ความนาจะเปนปานกลาง 79 คน 
รอยละ 88.8 สวนความนาจะเปนสูง มีเพียง 1 คน รอยละ 1.1   
 
การวินิจฉัยประเภทความรุนแรง การรักษา และผลการรักษา 

การศึกษาพบผูปวยชนิดไมรุนแรง 78 คน คิดเปนรอยละ 87.6 ของผูปวยทั้งหมด โดยผูปวยรอยละ 
91 ของผูปวยชนิดไมรุนแรงไดรับยาละลายลิ่มเลือดแบบฉีด (parenteral anticoagulation) มีผูปวยรอยละ 
6.4 ของผูปวยชนิดไมรุนแรงที่ไมไดรับยาเลย เพราะมีปญหาเลือดออกรุนแรงอยูต้ังแตกอนเริ่มยา และผูปวย
รอยละ 2.6 ของผูปวยชนิดไมรุนแรงได thrombolytics agent เน่ืองจากผูปวยมีภาวะออกซิเจนในเลือดตํ่า 
การหายใจลมเหลว สวนชนิดรุนแรงพบ 11 คน คิดเปนรอยละ 12.4 ของผูปวยทั้งหมด ได thrombolytics 
agent เพียง 4 คน (รอยละ 36.3 ของผูปวยชนิดรุนแรง) ผูปวยที่ไมได thrombolytics agent เน่ืองจากมีขอ
หามการใหยา  

ภาวะแทรกซอนหลังการรักษาพบมีผูปวยเลือดออกรุนแรงจนตองใหเลือดหลังไดยาละลายลิ่มเลือด
แบบฉีด (parenteral anticoagulation) และตองหยุดยา 2 คน โดยมีเลือดออกชองคลอด 1 คน และ
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ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยท้ังหมด ผูปวยท่ีไมมีอาการ

รูปที่ 3 แสดงจ�ำนวนผู้ป่วยโรคลิ่มเลือดในปอดเฉียบพลันทั้งหมดและผู้ป่วยที่ไม่มีอาการ
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เม่ือประเมินความน่าจะเป็นโรคลิ่มเลือดอุด

กั้นในปอดเฉียบพลัน โดยใช้ the revised Geneva 

clinical prediction rule พบว่ามีความน่าจะเป็นต�่ำ 

9 คน ร้อยละ 10.1 ความน่าจะเป็นปานกลาง 79 คน 

ร้อยละ 88.8 ส่วนความน่าจะเป็นสูง มีเพียง 1 คน 

ร้อยละ 1.1 

การวินิจฉัยประเภทความรุนแรง การรักษา และ

ผลการรักษา

การศึกษาพบผู้ป่วยชนิดไม่รุนแรง 78 คน 

คิดเป็นร้อยละ 87.6 ของผู้ป่วยท้ังหมด โดยผู้ป่วย

ร้อยละ 91 ของผู้ป่วยชนิดไม่รุนแรงได้รับยาละลาย

ลิ่มเลือดแบบฉีด (parenteral anticoagulation) 

มีผู ้ป่วยร้อยละ 6.4 ของผู ้ป่วยชนิดไม่รุนแรงที่ไม่

ได ้รับยาเลย เพราะมีป ัญหาเลือดออกรุนแรงอยู ่

ตั้งแต่ก่อนเริ่มยา และผู้ป่วยร้อยละ 2.6 ของผู้ป่วย

ชนิดไม่รุนแรงได้ thrombolytics agent เนื่องจาก

ผู้ป่วยมีภาวะออกซิเจนในเลือดต�่ำ การหายใจล้มเหลว 

ส่วนชนิดรุนแรงพบ 11 คน คิดเป็นร้อยละ 12.4 ของ

ผู้ป่วยทั้งหมดได้ thrombolytics agent เพียง 4 คน 

(ร้อยละ 36.3 ของผู้ป่วยชนิดรุนแรง) ผู้ป่วยท่ีไม่ได้ 

thrombolytics agent เนื่องจากมีข้อห้ามการให้ยา 

ภาวะแทรกซ้อนหลังการรักษาพบมีผู ้ป่วย

เลือดออกรุนแรงจนต้องให้เลือดหลังได้ยาละลายลิ่ม

เลือดแบบฉีด (parenteral anticoagulation) และ

ต้องหยดุยา 2 คน โดยมเีลอืดออกช่องคลอด 1 คน และ

เลอืดออกจากแผลผ่าตดัอกี 1 คน มผีูป่้วยเลอืดออกทาง

เดินอาหารส่วนต้นไม่รุนแรง หลังได้ thrombolytics 

agent 1 คน ผู้ป่วยที่ไม่ได้รักษาด้วยยาเนื่องจากมีข้อ

ห้ามหรือรักษาแล้วต้องหยุดยาเสียชีวิต 4 คน 

ผลการรักษา 

•	 ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลระหว่าง 

1-71 วัน ค่ามัธยฐาน 11 วัน

•	 อัตราการเสียชีวิต พบว่ามีผู้ป่วยเสียชีวิต 

27 คน (ร้อยละ 30.3) สาเหตุการเสียชีวิต ได้แก่ 

โรคมะเร็ง 14 คน โรคล่ิมเลือดอดุกัน้ในปอดเฉียบพลนั 

7 คน ปอดติดเชื้อ 4 คน ล�ำไส้ขาดเลือด 1 คน ติดเชื้อ

ในกระแสเลือด 1 คน นอกจากนี้ผู้วิจัยได้เปรียบเทียบ

ผู้ป่วยกลุ่มที่รอดชีวิตและเสียชีวิต ตามเพศ ปัจจัย

เสี่ยง อาการแสดง ลักษณะคลื่นหัวใจไฟฟ้า ประเภท

ความรุนแรง และในกลุ่มที่ไม่ได้รับยาเพื่อรักษา หรือ

ได้ยาแล้วหยดุให้ ไม่พบปัจจยัท�ำนายการเสยีชวีติอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 4)

การติดตามนัด

ผู ้ป่วยที่ได้กลับบ้านและได้รับประทานยา 

warfarin ต่อ 51 คน ขนาดยาที่ได้รับกลับบ้าน 9-70 

มลิลกิรมัต่อสปัดาห์ เมือ่มาตดิตามพบว่า INR ได้ระดบัดี 

คือ 2-3 เพียงร้อยละ 33.3 ผู้ป่วยมาติดตามต่อเนื่อง

ต้ังแต่ 1-60 เดือน มผู้ีป่วยเกดิโรคซ�ำ้หลังจากให้หยดุยา 

warfarin 3 คน โดย 2 ใน 3 คนเป็นโรคชนิดไม่ทราบ

สาเหตุ 
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ตารางที่ 4 เปรียบเทียบผู้ป่วยโรคลิ่มเลือดอุดกั้นในปอดเฉียบพลันในกลุ่มที่รอดชีวิตและเสียชีวิต

ปัจจัย
ผลการรักษา

p-value
รอดชีวิต (คน) เสียชีวิต (คน)

เพศชาย 18 13 0.152

ปัจจัยเสี่ยง

•	 โรคมะเร็ง 19 14 0.102

•	 หลังผ่าตัด 5 1 0.661

•	 หลังอุบัติเหตุ 4 2 1.000

•	 ภาวะติดเตียง 9 7 0.251

•	 Congenital thrombophilia 5 1 1.000

ไม่ทราบสาเหตุ 6 0 0.085

อาการแสดง

•	 อัตราการเต้นหัวใจ ≥ 110 ครั้งต่อนาที 22 12 0.640

•	 อัตราการหายใจ > 30 ครั้งต่อนาที 16 12 0.143

•	 ระดับความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด < 90 % 19 12 0.210

ลักษณะคลื่นหัวใจไฟฟ้า

•	 S1Q3T3 pattern 19 6 1.000

•	 RV strain 5 1 1.000

•	 Incomplete RBBB 4 2 0.613

ผู้ป่วยชนิดรุนแรง 6 5 0.312

ไม่ได้รับยาหรือได้ยาแล้วหยุดให้ 4 3 0.674

หมายเหตุ: ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p น้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.05; RV – right ventricular; RBBB – 

right bundle branch block

วิจารณ์

จากผลการศกึษา ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัโรค

ลิม่เลือดในปอดอดุกัน้เฉยีบพลนันัน้ พบจ�ำนวนมากขึน้

อย่างชัดเจนต้ังแต่ พ.ศ. 2560 เป็นต้นมา และตรวจพบ

โดยไม่มอีาการเริม่มาตัง้แต่ พ.ศ. 2558 ดงัรูปท่ี 3 ผูว้จิยั

คิดว่าเป็นเพราะความรู้ความตระหนักของแพทย์ที่มี

ต่อโรคนี้มากขึ้น รวมทั้งความทันสมัยของเครื่องสแกน

คอมพิวเตอร์ที่มากขึ้นด้วย สอดคล้องกับการศึกษาท่ี

ผ่านมา3 ดังนั้นเป็นไปได้ว่าอนาคตน่าจะยิ่งพบผู้ป่วย

เพิม่มากทัง้ทีม่อีาการและไม่มอีาการ จากผลการศกึษา

พบว่าผู้ป่วยเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย สัดส่วน 

1.9:1 เช่นเดียวกับผลการศึกษาของไทยและญี่ปุ ่น 

ซึ่งต่างจากประเทศตะวันตกท่ีพบผู้ชายมากกว่า4,6,7 

อายุเฉลี่ย 57.7±15.7 ปี และพบมากที่สุด ในช่วงอายุ 

40-49 ปี แนวโน้มอายนุ้อยกว่าประเทศตะวันตก ผู้วจิยั

คิดว่าเป็นเพราะการเสียชีวิตของผู้สูงอายุในไทยนั้น 

หากเสียชีวิตก่อนมาถึงโรงพยาบาล มีโอกาสน้อยที่ได้

รบัการผ่าศพพสิจูน์สาเหตกุารตาย ท�ำให้พบอุบตักิารณ์

ในผู้สูงอายุน้อยกว่าความเป็นจริงได้ จากการศึกษา

พบโรคมะเร็งร่วมสูงถึง ร้อยละ 37.1 โดยมักพบ

พร้อมกับโรคลิ่มเลือดอุดกั้นในปอดเฉียบพลัน ผู้ป่วย

ที่มีโรคมะเร็งร่วม มีอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป ดังนั้นใน
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กลุ่มผู้ป่วยที่อายุเกิน 40 ปี ควรต้องมองหาปัจจัย

เสี่ยงจากโรคมะเร็งมากที่สุด แม้ว่ายังไม่เคยวินิจฉัย

มะเร็งมาก่อนก็ตาม ผู้ป่วยหลังได้รับอุบัติเหตุทั้ง 6 คน 

เกี่ยวข้องกับกระดูกขาหักจาก 5 ใน 6 คน หลังจาก

กระดูกขาหักมักท�ำให้เกิดภาวะติดเตียงร่วมมาด้วย  

ในผู ้ป่วยที่มีประวัติผ่าตัดน้ัน ได้รับการวินิจฉัยโรค

ลิ่มเลือดอุดกั้นในปอดเฉียบพลันหลังการผ่าตัดตั้งแต่ 

1 วัน หลังการผ่าตัด แม้พบไม่มาก แต่ปัจจัยเส่ียง

จากหลังอุบัติเหตุและหลังผ่าตัดน่าจะป้องกันหรือ

เฝ้าระวังโรคได้ โดยควรเฝ้าระวังนับต้ังแต่วันแรก

เป็นต้นไป ส่วน congenital thrombophilia พบ

ร้อยละ 6.7 พบได้ไม่ต่างจากสถิติของการศึกษาก่อน

หน้านี้4,7 ผู ้ป่วยทั้งหมดพบว่า เป็นผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยง

อย่างน้อย 1 ข้อ ร้อยละ 70.7 ยังน้อยกว่าการศึกษา 

ก่อนหน้านี้ เล็กน้อย7 แต่ยังสูงและช่วยยืนยันว่า 

การมีปัจจัยเสี่ยงใดๆ มีความส�ำคัญที่ท�ำให้แพทย์ต้อง

คิดถึงโรคนี้ไว้เสมอ

อาการท่ีพบบ่อยท่ีสุด คือ อาการเหนื่อย 

สูงถึงร้อยละ 71.9 โดยอาการรองลงมา คือ ปวด

หรือบวมขา ร้อยละ 24.7 คล้ายกับการศึกษาใน

ไทยที่ผ่านมา6 แต่ได้รับการยืนยันว่ามีลิ่มเลือดอุด

หลอดเลือดด�ำ ส่วนลึกที่ขาร้อยละ 29.2 กล่าวคือ 

มีผู้ป่วยที่ไม่ได้สังเกตอาการที่ขาของตนเอง แต่แพทย์

ตรวจพบ และมีผู้ป่วยที่มีเฉพาะอาการของลิ่มเลือด

อุดหลอดเลือดด�ำส่วนลึกที่ขา โดยไม่มีอาการอื่นๆ 

ร ่วมเลย ร ้อยละ 3.4 ดังนั้นอาการของลิ่มเลือด

อุดหลอดเลือดด�ำ ส่วนลึกที่ขาจึงถือว่าเป็นอาการ 

และอาการแสดงท่ีส�ำคัญท่ีแพทย์ควรซักประวัติ และ

ตรวจร่ายกายดูเสมอ แม้ผู้ป่วยไม่ได้บอกว่ามีปัญหา

ปวดหรือบวมที่ขาก็ตาม รวมท้ังยังพบว่ามีลิ่มเลือด

อุดหลอดเลือดด�ำส่วนลึกท่ีแขนได้อีกด้วย ในขณะท่ี

อาการอื่นๆ ที่มานั้นพบได้หลากหลายและไม่จ�ำเพาะ 

แต่ท�ำให้แพทย์ยิ่งต้องระมัดระวังในการตรวจมากขึ้น 

แม้มาด้วยอาการปวดท้องหรือวิงเวียน ยังสามารถ

เป็นโรคน้ีได้ นอกจากน้ียังพบว่า มีผู ้ป ่วยท่ีไม่ได้

มีอาการและตรวจพบโดยบังเอิญสูงถึง ร้อยละ 13.5 

มากกว่าการศึกษาที่ผ่านมามาก10 หากดูที่อัตราการ

เต้นของหัวใจที่มากกว่า 110 ครั้งต่อนาทีพบเพียง 

ร้อยละ 38.2 ในผู้ป่วยบางรายมีอัตราการเต้นของ

หัวใจเพียง 60 คร้ังต่อนาที โดยไม่ได้มียาที่กดอัตรา

การเต้นของหัวใจอยู ่ ยังเป็นโรคล่ิมเลือดอุดกั้นใน

ปอดเฉียบพลันได้ และเป็นที่น่าสังเกตว่า ผู ้ป่วยที่

มีความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือดมากกว่า 95 

เปอร์เซ็นต์มีสูงถึง ร้อยละ 33.7 การตรวจเอกซเรย์

ปอดพบปกติได้ร้อยละ 50 และยังพบลักษณะอื่นๆ 

ได้หลากหลายทั้ง cardiomegaly ท่ีพบได้ไม่น้อย 

รวมถึงลักษณะ infiltration lung mass pleural 

effusion ซึ่งลักษณะเหล่านี้ท�ำให้แพทย์สับสน และ

คิดว ่าเป ็นสาเหตุของอาการที่มา และท�ำให้การ

วินิจฉัยได้ล่าช้า ผู้วิจัยยังพบว่า ผู้ป่วยหลายๆ คนได้

รับการวินิจฉัยผิดว่า เป็นหัวใจล้มเหลวหรือเส้นเลือด

หัวใจตีบมาก่อนที่มีการวินิจฉัยว่าเป็นโรคลิ่มเลือดอุด

กั้นในปอดเฉียบพลัน ดังนั้นผู้ป่วยที่แรกรับวินิจฉัยเป็น

หัวใจล้มเหลวหรือเส้นเลือดหัวใจตีบ หากหลังได้รับ

การรกัษาแล้วอาการไม่ดขีึน้ โรคลิม่เลอืดอดุกัน้ในปอด

เฉียบพลนัควรเป็นโรคทีแ่พทย์คดิถงึและให้การวนิจิฉยั

แยกโรคไว้ด้วยเสมอ การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจพบ 

sinus tachycardia สูงถึง ร้อยละ 62.3 แต่ sinus 

tachycardia นั้นเกิดได้จากหลายสาเหตุ ไม่เฉพาะ

ในโรคนี้ จึงไม่ใช่ข้อมูลที่ท�ำให้มั่นใจว่าเป็นโรคนี้ได้ 

ขณะที่ S1Q3T3 pattern พบสูงรองมาคือถึงร้อยละ 

41 ผู้วิจัยคิดว่าคลื่นไฟฟ้าหัวใจลักษณะนี้เป็นตัวช่วย

ที่ท�ำให้แพทย์ต้องมองหาเสมอ เพราะมีโอกาสพบได้

ไม่น้อย แม้ความไวไม่มาก แต่มีความจ�ำเพาะมากใน

ระดับหนึ่ง เพราะ S1Q3T3 pattern มักสัมพันธ์กับ

การมี RV strain12 
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เมื่อประเมินความน่าจะเป็นโรค โดยใช้ the 

revised Geneva clinical prediction rule พบว่า 

มคีวามน่าจะเป็นต�ำ่ไม่น้อยถงึ ร้อยละ 10.1 น่ันแสดงให้

เหน็ว่าแม้ความน่าจะเป็นต�ำ่ แต่ยงัมโีอกาสเป็นได้ และ

ต้องตรวจเพิม่เตมิเพือ่ให้ได้การวนิจิฉยัเสมอ ส่วนในการ

รักษา ผู้ป่วยได้รักษาด้วยยาเป็นหลักไม่ว่าจะเป็นยา

ละลายลิ่มเลือด thrombolytic agent ยา heparin 

หรือ LMWH แต่ยังมีผู้ป่วยบางคนท่ีไม่ได้รับยาหรือ

ได้ยาแล้วหยุดให้เพราะปัญหาภาวะเลือดออกรุนแรง 

ไม่มีผู ้ป่วยที่ได้รับการรักษาทางเลือกอื่นในกรณีมี

ข้อห้ามในการให้ยาละลายลิ่มเลือด เช่น การผ่าตัด 

surgical pulmonary embolectomy หรือ การท�ำ 

percutaneous catheter-directed treatment หรอื

การใส่ IVC filter ซึ่งต้องใช้แพทย์เฉพาะทางและท�ำได้

ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่เท่านั้น 

อัตราการเสียของการศึกษานี้ค่อนข้างสูงถึง 

ร้อยละ 30.3 สูงกว่าการศึกษาที่ผ่านมา ผู้วิจัยคิดว่า 

เป็นเพราะมีผู ้ป่วยโรคมะเร็งร่วมสูงมาก และโรค

ที่เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอ่ืนๆ นั้นรุนแรงอยู ่แล้ว 

ส ่วนผู ้ ท่ี เสียชีวิตที่จากโรคลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด

เฉียบพลันมีเพียง 8 จาก 27 คน 

จากการศึกษายังสังเกตได ้ว ่าขนาดของ 

warfarin ที่ได้กลับบ้านนั้นมีความแตกต่างกันมาก 

ผู้ป่วยทุกคนได้เจาะเลือดดูระดับค่า INR ก่อนได้กลับ

บ้านแล้วว่าได้ระดับท่ีดี แต่เมื่อมาตรวจติดตามพบ

ผู้ป่วยที่ยาได้ระดับดีกลับมีค่อนข้างน้อย ขณะเดียวกัน

ไม่พบว่ามีผู้ป่วยเกิดภาวะก�ำเริบของโรคจากการที่ยา

ไม่ได้ระดับเลย ผู้วิจัยคิดว่าการเร่ืองการปรับขนาด

ยาของ warfarin เป็นปัจจัยรายบุคคล และต้องการ

การศึกษาเพิ่มเติมว่าสามารถท�ำนายขนาดยาได้อย่าง

เหมาะสมได้อย่างไร หรือมีปัจจัยใดท่ีมีผลต่อการ

ปรับยา warfarin บ้าง

การศึกษานี้ เป ็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 

มีผู ้ป่วยหลายรายที่เป็นโรคลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด

เฉียบพลันจริงแต่ไม่ได้น�ำเข้ามาในการศึกษานี้ทั้งหมด 

เพราะข้อมูลไม่ครบถ้วน ท�ำให้ไม่สามารถนับเป็น

อุบัติการณ์ได้ รวมทั้งผู้ป่วยในการศึกษานี้ไม่ได้รับการ

ตรวจครบถ้วนทุกคน เช่น การตรวจร่างกายโดยการฟัง

เสียง right sided S 4 เสียง loud P 2 หรือการตรวจ

เอกซเรย์ปอด การวิเคราะห์ก๊าซจากหลอดเลือดแดง 

การตรวจคลืน่ไฟฟ้าหัวใจ การตรวจคลืน่เสยีงความถ่ีสงู

ชนดิ Doppler ผลการตรวจหวัใจด้วยคลืน่เสยีงความถี่

สูง ผลการตรวจ congenital thrombophilia ท�ำให้

การวเิคราะห์ข้อมลูท่ีออกมาไม่สามารถแปลผลได้อย่าง

เตม็ที ่หากเป็นการศกึษาแบบไปข้างหน้าน่าจะได้ข้อมลู

ที่ครบถ้วนยิ่งกว่า

สรุป 

โรคลิ่มเลือดอุดกั้นในปอดเฉียบพลันใน

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว มีแนวโน้มพบ

มากขึ้น 4 ปีหลัง ตั้งแต่ พ.ศ. 2560 - พ.ศ. 2563 และ

ยังพบโดยบังเอิญไม่มีอาการมากข้ึน ลักษณะอาการ

ทางคลินิกมีความหลากหลายไม่ต่างจากการศึกษาที่

ผ่านมา โรคล่ิมเลือดอุดกั้นในปอดเฉียบพลันควรเป็น

โรคท่ีแพทย์ควรคิดถึงไว้เสมอ โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ได้

วินิจฉัยรักษาเบื้องต้นว่าเป็นโรคอื่นแล้วอาการผู้ป่วย

ยังไม่ดีข้ึน ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีปัจจัยเส่ียงเป็นร่วม โรค

มะเร็งเป็นปัจจัยเสี่ยงที่พบมากที่สุด โดยพบเมื่อผู้ป่วย

เมื่ออายุมากกว่า 40 ปี ผู้ป่วยอาจเป็นโรคมะเร็งมา

ก่อน หรือพบพร้อมกันกับโรคลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด 

โรคมะเรง็ยงัเป็นสาเหตสุงูสดุของการเสยีชวิีตของผู้ป่วย 

ผลการศกึษานีน่้าจะช่วยในการวนิจิฉัยและรักษาผู้ป่วย

โรคลิ่มเลือดอุดกั้นในปอดเฉียบพลันของโรงพยาบาล

สมเด็จพระยุพราชสระแก้วในวันข้างหน้าได้

แหล่งเงินทุนสนับสนุน/ผลประโยชน์ทับซ้อน

ไม่มี
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การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะเท้าแบนและการทรงตัวในผู้หญิงอายุ 18 - 25 ปี
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บทคัดย่อ

บริบท เท้าเป็นอวัยวะส่วนหน่ึงท่ีส�ำคญัของร่างกาย เพราะมหีน้าทีร่บัน�ำ้หนกัร่างกายทัง้หมดขณะยนื เดนิ หรอืวิง่ 

ซึง่การลงน�ำ้หนกัทีเ่ท้าเป็นระยะเวลานานๆ ซ�ำ้ๆ เป็นประจ�ำ อาจส่งผลให้เกดิอุง้เท้าบริเวณฝ่าเท้าลดลงหรือเกิด

ภาวะเท้าแบน และส่งผลให้การกระจายน�้ำหนักบนฝ่าเท้าเปลี่ยนแปลงไป

วัตถุประสงค์ ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะเท้าแบนในระดับที่ 1 และระดับที่ 2 ต่อการทรงตัวขณะอยู่นิ่ง 

(static balance) และการทรงตัวขณะเคลื่อนไหว (dynamic balance) ในผู้หญิงอายุ 18 – 25 ปี 

วิธีการศึกษา พิมพ์เท้าผู้หญิงอายุ 18 – 25 ปี จ�ำนวน 50 คน เพื่อแบ่งกลุ่มเป็นผู้ที่มีภาวะเท้าแบนในระดับที่ 1 

และระดับที่ 2 หลังจากนั้นทดสอบการทรงตัวขณะอยู่นิ่ง one leg standing (OLS) และขณะเคลื่อนไหวด้วย 

multiple directional reach test (MRT) โดยใช้สถิติ Pearson correlation หาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะ

เท้าแบนและการทรงตัว

ผลการศึกษา เท้าแบนในระดับที่ 1 มีความสัมพันธ์ทางลบกับการทรงตัวขณะอยู่นิ่งในระดับมาก (r = -0.916;  

p < 0.05); MRT lateral right และ MRT (lateral left มคีวามสัมพันธ์ทางลบระดับน้อย (r = -0.220, r = -0.259; 

p < 0.05 ตามล�ำดับ ในขณะที่ MRT forward right, MRT forward left, MRT backward right และ MRT 

backward left ไม่มีความสัมพันธ์ (r = -0.057, r = -0.046, r = -0.057 และ r = -0.020; p > 0.05 ตามล�ำดับ 

ส�ำหรับเท้าแบนในระดับที่ 2 มีความสัมพันธ์ทางลบกับการทรงตัวขณะอยู่นิ่งในระดับในระดับมาก (r = -0.931;  

p < 0.05); MRT lateral right และ MRT lateral left มคีวามสมัพนัธ์ทางลบระดบัน้อย (r = -0.225, r = -0.453; 

p < 0.05 ตามล�ำดบั ในขณะที ่MRT forward right และ MRT forward left, MRT backward right และ MRT 

backward left ไม่มีความสัมพันธ์ (r = - 0.106, r = -0.124, r = -0.026 และ r = -0.151; p > 0.05 ตามล�ำดับ

สรุป เท้าแบนในระดับที่ 1 และเท้าแบนในระดับที่ 2 มีความสัมพันธ์กับการทรงตัวขณะอยู่นิ่งไปในทางลบอย่าง

มาก และมคีวามสัมพนัธ์กบัการทรงตวัขณะเคลือ่นไหวไปในทางลบกับทศิทางด้านข้างเล็กน้อย ส�ำหรับการทรงตวั

ขณะเคลื่อนไหวไปในทิศทางอื่นๆ ไม่พบความสัมพันธ์

ค�ำส�ำคัญ	 ภาวะเท้าแบน การทรงตัว

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 พนิดา ไชยมิ่ง
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Abstract

Context: Feet are important parts of the body as they support functions such as standing, 

walking and running, all while under the weight of the body. Repeated and prolonged periods 

of bearing weight on the feet may result in a reduced height of the foot’s arch, leading to 

changes in (or causes of) a flattened distribution of weight on the feet.

Objectives: To study the connection between flat foot conditions (stages I and II) with that of 

both static standing balance and dynamic standing balance – specific to women aged 18 - 25 

years.

Materials and Methods: Footprints of 50 women with flat foot condition (aged 18-25) were 

categorized into either stage 1 or stage 2. Each group had their static balance checked with 

a one leg standing test (OLS), as well as their dynamic balance examined with a multiple 

directional reach test (MRT). Pearson Correlation statistics were applied to the results to find 

the relationship between the flat foot condition and the patient’s sense of balance.

Result: This study found that the stage I group showed a high negative correlation between 

OLS (r = -0.916; p < 0.05), MRT (Lateral Right) and MRT (Lateral Left) having low negative 

correlation (r = -0.220, r = -0.259; p < 0.05 respectively). MRT (Forward Right), MRT (Forward 

Left), MRT (Backward Right), and MRT (Backward Left) had no correlation (r = -0.057, r = -0.046, 

r = -0.057, and r = -0.020; p > 0.05 respectively). The stage II group revealed a high negative 

correlation between OLS (r = -0.931; p < 0.05), MRT (Lateral Right) and MRT (Lateral Left) having 

low negative correlation (r = -0.225, r = -0.453; p < 0.05 respectively). MRT (Forward Right), 

MRT (Forward Left), MRT (Backward Right), and MRT (Backward Left) again had no correlation 

(r= -0.106, r= -0.124, r= -0.026 and r= -0.151; p > 0.05 respectively). 
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Conclusions: Stage I flat foot and stage II flat foot showed a high negative correlation with 

static balance, but a low negative correlation in the lateral direction in dynamic balance, with 

no correlation to the other directions.
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บทน�ำ

“เท้า” เป็นอวัยวะที่ส�ำคัญเพราะมีหน้าท่ี

รับน�้ำหนักของร่างกายขณะยืน ขณะเคลื่อนไหว เดิน 

หรือวิ่ง เป็นระยะเวลานานๆ เกิดข้ึนซ�้ำๆ เป็นประจ�ำ

ร่วมกบัน�ำ้หนกัร่างกายท่ีเพิม่ข้ึน อาจส่งผลให้เกดิภาวะ

เท้าแบนได้1 เท้าแบน (flat foot หรือ pes planus) 

คือ ลักษณะฝ่าเท้าท่ีไม่มีอุ้งเท้า โดยพบว่า ลักษณะ

ของโค้งเท้าทางด้านใน (medial longitudinal 

arch of foot) ต�่ำกว่าปกติ ท�ำให้รับแรงกด (stress) 

เพิ่มขึ้นในขณะท�ำหน้าที่กระจายแรงไปยังบริเวณ

ข้อเท้า2 สามารถจ�ำแนกเท้าแบนได้ 2 ประเภท3 คือ 

1) เท้าแบนชนิดยึดติด (Rigid flat foot) เป็นภาวะ

เท้าแบนที่มีลักษณะของโค้งเท้าทางด้านในลดต�่ำลง 

เป็นภาวะที่พบได้น้อย ผู้ป่วยไม่สามารถท�ำให้อุ้งเท้า

กลับมาได้จากการเขย่งเท้า หรือเท้าอยู่ในลักษณะ

ท่าคว�่ำตลอดเวลา ไม่ว่าจะลงน�้ำหนักหรือไม่ได้ลง

น�้ำหนัก ซึ่งเกิดจากความผิดปกติของข้อและกระดูก 

2) เท้าแบนชนิดยืดหยุ่น (Flexible flat foot) เป็น

ภาวะเท้าแบนท่ีมีลักษณะของโค้งเท้าทางด้านในลด

ต�่ำลงเฉพาะช่วงที่ลงน�้ำหนักที่เท้า แต่ถ้าให้ผู ้ป่วย

ยืนเขย่งเท้าจะพบว่า อุ้งเท้านั้นกลับมา ซ่ึงส่งผลให้

เวลาเดินหรือวิ่งนานๆ อาจท�ำให้มีแรงกระท�ำต่อ

ข้อเท้าทีผ่ดิปกติ ท�ำให้กลไกการควบคมุการเคล่ือนไหว

ของข้อเท้าเปลีย่นแปลง และท�ำให้เกดิการบาดเจบ็ตาม

มาได้ เมือ่เกิดฝ่าเท้าแบน เอน็ยดึระหว่างกระดกูข้อเท้า 

plantar calcaneonavicular ligament มกีารยดืหรอื

ข้อต่อ talonavicular joint เกดิการหลวมท�ำให้สูญเสีย

คุณสมบัติของเนื้อเยื่อ ตัวรับความรู้สึกท่ีเนื้อเยื่อเหล่า

นั้นอาจส่งสัญญาณประสาทบกพร่อง และส่งผลท�ำให้

เกดิอาการบาดเจบ็ของข้อเท้าท่ีเกิดจากการเคลือ่นไหว

ที่ผิดปกติได้2 ระดับของเท้าแบนเป็น 3 ระดับ คือ4,5 

ระดับที่ 1 มีอาการปวด บวมแดง ร้อนตามแนวของ

เอ็นพยุงอุ้งเท้าแต่ไม่มีเท้าแบน ระดับท่ี 2 มีอาการ

ปวดและมีอุ้งเท้าลดลงกว่าในระดับ 1 และระดับที่ 3 

มีความผดิปกติของเท้าทีร่นุแรงมากทีส่ดุ และถกูจ�ำกดั

การเคลื่อนไหว จะมีการผิดรูปของข้อนิ้วเท้า ข้อเท้า 

เอ็นร้อยหวายและข้อเข่า6 ผู ้ที่มีภาวะเท้าแบนบาง

รายจะมีอาการเมื่อยล้า บริเวณเท้า มีอาการปวดเท้า 

ข้อเท้า เอ็นร้อยหวาย และน่องร่วมด้วย เมื่อต้องยืน

หรือเดินนานๆ จะรู้สึกปวดบริเวณส้นเท้าเนื่องจาก

กล้ามเนื้อ tibialis posterior ไม่คลายตัว ท�ำให้

จุดเกาะของกล้ามเนื้อเกิดการอักเสบ ไม่สามารถลง

น�ำ้หนกัทีส้่นเท้าในขณะยนื เดินได้เต็มที ่จะใช้การเขย่ง

ยกส้นเท้าลอยพ้นพื้นแทน ซึ่งมักจะมีผลกับการวางตัว

ของกระดูกเท้า ข้อเท้า เข่า สะโพก และหลังตามมา 

ปัญหาท่ีพบได้บ่อยหลังการเกิดการบาดเจ็บที่ข้อเท้า

และไม่ได้รับการรักษาฟื้นฟู คือ เกิดความไม่มั่นคงทาง

กลไก (mechanical instability) หรือความไม่มั่นคง

ทางการท�ำงาน (functional instability) หรือทั้ง 

2 อย่างร่วมกัน การท�ำงานควบคุมความมั่นคงของ

ข ้อเท ้าจะควบคุมโดยผ ่านระบบประสาทและ

กล้ามเนื้อ (neuromuscular control) การรับรู้การ

เคลื่อนไหวของข้อต่อ (proprioception) การควบคุม

การทรงท่าของร่างกาย (postural control) และ

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (muscle strength)7 

โดยระบบประสาทส่วนกลางจะรับรู ้สัญญาณการ

เคล่ือนไหวจากประสาทรับรู้การเคล่ือนไหวท่ีข้อเท้า 

จากนั้นระบบประสาทส่วนกลางจะประมวลผล และ

ส่งกระแสประสาทไปควบคุมความมั่นคงของข้อเท้า 

โดยสั่งการให้กล้ามเนื้อรอบข้อเท้าท�ำงานเพื่อรักษา

ความมั่นคงของข้อต่อ และไปควบคุมกล้ามเนื้อใน

การทรงท่าทางของร่างกายเพื่อให้เกิดความม่ันคง 

เมื่อเกิดการบาดเจ็บหรือความผิดปกติของข้อเท้า

ที่ท�ำให้โครงสร้างของข้อเท้าสูญเสียคุณสมบัติของ

เนือ้เยือ่ จะท�ำให้ตวัรบัสญัญาณ (receptors) ส่งกระแส

ประสาทที่บกพร่องไปยังระบบประสาทส่วนกลาง 

ดังนั้นระบบประสาทส่วนกลางจึงเกิดการประมวลผล

ทีผิ่ดพลาด และส่ังการให้กล้ามเนือ้ควบคมุความมัน่คง

ของข้อต่อผิดไปจากปกติ ท�ำให้เกิดความไม่มั่นคงของ

ข้อเท้า และเกิดปัญหาการทรงตัวเกิดขึ้นได้8 น�้ำหนัก
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ตัวของร่างกายจะถ่ายทอดจากกระดูก tibia และจาก

กระดูก fibula ไปยังกระดูก talus และจะแบ่งการ 

กระจายน�้ำหนักออกไปในทิศทางด้านหน้า และทาง

ด้านหลงัของเท้า ทัง้หมด 12 ส่วน โดยด้านหลงักระจาย

น�้ำหนักไป 6 ส่วน ผ่านไปทางกระดูก calcaneus 

และส่วนด้านหน้ากระจายน�้ำหนักไป 6 ส่วน ตาม 

head ของ metatarsal ที่ 2-5 และ 2 ส่วนตาม 

sesamoid ทั้งคู่ของนิ้วเท้าที่ 1 ซึ่งกระดูก calcaneus 

จะเจริญสมบูรณ์เมื่ออายุครบ 18 ปี ส่วนโค้งของเท้า

ที่อยู ่ระหว่างจุดรับน�้ำหนักเหล่านี้ค่อนข้างยืดหยุ่น 

คือ plantar calcaneonavicular ligament และ 

plantar aponeurosis จะเป็นตัวหลักที่ท�ำให้เกิด

ความยืดหยุ ่น เพื่อการกระจายน�้ำหนักท่ีสมมาตร 

อาจมีการแบนลงเล็กน้อยจากการลงน�้ำหนักของ

ร่างกายขณะยืน แต่จะคืนสู่สภาพโค้งปกติดังเดิมเมื่อ

น�้ำหนักตัวถูกถอนไป เช่น ขณะนั่ง เป็นต้น9 ผู้ที่มีภาวะ

เท้าแบนจะมีการยืดออกของ plantar aponeurosis 

ซึง่จะส่งผลต่อกระดกู talus และการกระจายน�ำ้หนักไป

ยงัด้านหน้าและด้านหลงัเท้า นอกจากนีย้งัพบว่า ผู้หญงิ

มีกระดูก talus ที่เล็กกว่าผู้ชาย โดยมีทั้งความกว้าง 

ความยาวทีเ่ลก็กว่า ดงันัน้ฐานการกระจายน�ำ้หนกัของ

ผู้หญิงจึงแคบกว่าของผู้ชาย10 การทรงท่าและการลง

น�้ำหนักจึงท�ำได้ยากกว่า มีความเสี่ยงสูงต่อการหกล้ม

หากมีภาวะเท้าแบนร่วมด้วย11 ดงันัน้คณะผูว้จิยัจงึเกดิ

ความสนใจทีจ่ะศกึษาผูท่ี้มภีาวะเท้าแบนแบบ flexible 

ในระดับต่างๆ ในเพศหญิงว่ามีความสัมพันธ์กับการ

ทรงตัวอย่างไร

วิธีการศึกษา

ง านวิ จั ยนี้ ท� ำ ใ นอาสาสมั ค ร เพศหญิ ง 

จ�ำนวน 50 คน 

เกณฑ์ในการคัดเลือกเข้าศึกษา (Inclusion 

criteria) ดังนี้

•	 เพศหญิ ง  อายุ ระหว ่ า ง  18 -25  ป ี 

มีดัชนีมวลกาย (Body Mass Index; BMI) ปกติ 

(18.5-22.9 กิโลกรัม/ตารางเมตร) 

•	 เป็นผูท้ีม่ลีกัษณะฝ่าเท้าแบนแบบ flexible 

ในระดับที่  1 และระดับที่  2 ลงนามในใบแสดง

ความยินยอมในการเข้าร่วมศึกษาวิจัย

ส�ำหรับเกณฑ์ในการคัดออกจากการศึกษา 

(Exclusion criteria) มีดังนี้

•	 เคยได้รับอุบัติเหตุที่รุนแรงหรือเคยผ่าตัด

ท่ีบริเวณขาและข้อเท้ามาก่อน หรือเคยมี ประวัติการ

เกิดข้อเท้าแพลงในช่วงระยะเวลา 6 เดือน ก่อนเข้า

ร่วมโครงการวิจัย

•	 มีการบาดเจ็บบริเวณข้อเท้ารุนแรง ส่งผล

ให้เท้าบวม เขียวช�้ำ ท�ำให้ขยับเคล่ือนไหวได้เพียงเล็ก

น้อย เกิดข้ึนในช่วงระยะเวลา 6 เดือน ก่อนเข้าร่วม

การวิจัย

•	 ลักษณะของเท้าท่ีมีความผิดปกติท่ีไม่ใช่

ฝ่าเท้าแบน เช่น high arch เป็นต้น

•	 ดื่มสุราหรือสารเคมีที่ออกกฤทธ์ิกระตุ ้น

หรือยับยั้งระบบประสาทส่วนกลางในระยะ 24 ชั่วโมง

ก่อนท�ำการทดสอบ

•	 มข้ีอจ�ำกดัทางร่างกายทีส่่งผลให้ไม่สามารถ

ยืนทรงตัวด้วยขาเดียวได้ด้วยตนเอง

•	 มีการจ�ำกัดการเคลื่อนไหวของแขนทั้งสอง

ข้าง

•	 เป็นโรคผิวหนังบริเวณเท้า

•	 มีภาวะกระดูกสันหลังคด (scoliosis)

•	 มีความยาวของขาทั้งสองข้างไม่เท่ากัน

•	 มีการแอ่นของข้อสะโพกทางด้านหน้า 

(anterior tilt) และหลัง (posterior tilt)

•	 มีความผิดปกติของการรับความรู้สึกของ

รยางค์ส่วนล่าง (loss sensation)

•	 มีความบกพร ่องทางสติป ัญญาและ

ความเข้าใจ
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•	 มีการออกก�ำลงักาย เพือ่เพิม่ความแขง็แรง

อย่างต่อเนื่องระยะเวลา 3 เดือน

•	 มีการจ�ำกัดการเคลื่อนไหวของข้อสะโพก 

ข้อเข่า และข้อเท้า 

ขั้นตอนการศึกษา

•	 ผู ้ วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 

อธิบายถึงวิธีปฏิบัติขณะท�ำการทดสอบ และตอบ

ข้อซักถามแก่ผู้เข้าร่วมวิจัย

•	 อาสาสมัครลงชื่อแสดงความยินยอม

เข้าร่วมวิจัย 

•	 ผู ้เข้าร่วมวิจัยกรอกแบบสอบถามข้อมูล

ทั่วไป และข้อมูลสุขภาพ

•	 ผู้วิจัยชั่งน�้ำหนัก และวัดส่วนสูงให้แก่ผู้เข้า

ร่วมวิจัย เพื่อน�ำมาค�ำนวณดัชนีมวลกาย

•	 ผูว้จิยัท�ำการวดัเท้าผูเ้ข้าร่วมวจิยั โดยใช้วธิี 

normalized navicular height truncated (NNHT)12 

เพื่อแยกฝ่าเท้าแบนออกจากฝ่าเท้าปกติ ซึ่งผู้วิจัยวัด

ระยะจากส่วนที่นูนที่สุดด้านในของกระดูก navicular 

จนถงึพืน้ (หน่วยเป็นมลิลเิมตร) ขณะท่ีผูถู้กวดัอยูใ่นท่า

ยืนลงน�้ำหนักบนขาทั้งสองข้างเท่าๆ กัน แล้วน�ำค่าที่

ได้หารด้วยความยาวของเท้าที่วัดระยะจากส้นเท้าถึง

ต�ำแหน่ง 1st metatarsophalangeal joint (หน่วย

เป็นมลิลเิมตร) โดยค่าการค�ำนวณท่ีได้ต้องมค่ีาน้อยกว่า 

0.22 จะถูกก�ำหนดว่ามีลักษณะฝ่าเท้าแบน

•	 ผู้เข้าร่วมวิจัยท�ำการพิมพ์เท้าโดยใช้สีและ

กระดาษแฟลกซ์เพื่อจ�ำแนกภาวะเท้าแบนระดับต่างๆ

•	 ผูเ้ข้าร่วมวจิยัได้รบัทดสอบการทรงตัวขณะ

ที่อยู่นิ่งโดยใช้การทดสอบ One leg standing test 

และการทรงตวัขณะทีม่กีารเลือ่นไหวโดยใช้การทดสอบ 

Multiple directional reach test

•	 น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์ทางสถิติ

การจ�ำแนกระดับเท้าแบน4

ผู ้ วิ จั ย ท� ำ ก า ร จ� ำ แนก ร ะ ดั บ เ ท ้ า แบบ

โดยประยุกต ์จากการตรวจประเมินอุ  งเท ้าด ้วย 

Orthoprint® ด้วยการพิมพ์เท้าทั้ง 2 ข้างลงบน

กระดาษแฟลกซ์ โดยให้อาสาสมัครน�ำเท้าไปจุ ่มสี

ผสมอาหาร เป็นเวลา 10 วินาที ให้สีติดทั่วเท้า และ

ท�ำการพิมพ์เท้าในกระดาษแฟลกซ์โดยให้เดินก้าวเท้า 

2 ข้าง สลับกัน ท้ังหมด 4 ก้าว ก้าวท่ี 4 จะให้อยู่ใน

ระนาบเดียวกับก้าวที่ 3 และเท้าทั้ง 2 ข้างต้องกางอยู่

ระดับหวัไหล่ จากนัน้วาดขอบเทาดานนอกโดยรอบ วดั

ระยะความกว้างของรอยพิมพ์เท้าก้าวที่ 3 และก้าวท่ี 

4 (ส่วนที่ติดสี) บริเวณที่เว้าที่สุด หน่วยเป็นเซนติเมตร 

เท้าปกติ คือ ความกว้างของรอยพิมพ์เท้า

บรเิวณทีเ่ว้าทีส่ดุกว้างน้อยกว่าครึง่หนึง่ แต่ไม่น้อยกว่า

หนึ่งในสามของความกว้างเท้า 

เท ้าแบนระดับที่  1 คือ ความกว้างของ

รอยพิมพ์เท้าบริเวณที่เว้าที่สุดกว้างมากกว่าครึ่งหนึ่ง

ของความกว้างของเท้า 

เท้าแบนระดับท่ี 2 คอื ไม่เหน็รอยเว้าของขอบ

รอยพิมพ์เท้าด้านใน เหน็ขอบเท้าด้านใน (medial) เป็น

แนวเส้นตรง 

หลงัจากจ�ำแนกอาสาสมคัรเข้าสูภ่าวะเท้าแบน

ระดับที่ 1 และ 2 เรียบร้อยแล้ว อาสาสมัครทุกคนจะ

ได้รบัการทดสอบการทรงตัวโดยใช้ one leg standing 

test และ multiple directional reach test

วิธีการทดสอบ

One leg standing test (OLS) เริ่มจาก

ก�ำหนดขอบเขตของเท้า เพื่อให้อยู่ในต�ำแหน่งเดิมทุก

คร้ัง ให้ผู้เข้าร่วมวิจัยถอดรองเท้า ยืนตรงบนพื้นเรียบ 

ตามองตรง หลังจากนั้นยืนบนขาเดียวโดยใช้ขาข้างที่

ถนัด แล้วยกขาข้างตรงกันข้ามด้วยการงอเข่าไปทาง

ด้านหลังประมาณ 90 องศา ข้อสะโพกทั้งสองข้างอยู่

ในแนวตรง (neutral position) แขนทัง้สองข้างปล่อย

ตามสบายไว้ที่ด้านข้างของล�ำตัว จากนั้นเริ่มจับเวลาที่

อาสาสมัครสามารถยืนขาเดียว แบบนิ่งๆ ได้ โดยไม่มี

การเคล่ือนไหวของขาข้างที่งอเข่าหรือมีการสูญเสีย

การทรงท่าขณะยืนด้วยขาเดียว7 หยุดการจับเวลาเมื่อ

เท้าข้างท่ียกแตะพื้น หรือแตะขาข้างตรงข้าม หรือมี
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การขยับเลื่อนของขาข้างที่ยืนอยู่ หรือแตะสิ่งแวดล้อม

เพื่อพยุงตัว ท�ำการทดสอบ 3 ครั้ง แล้วหาค่าเฉลี่ย 

โดยเกณฑ์ในการวัดคือ ผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถท�ำการ

ทดสอบแบบยืนเปิดตาไว้ได้มากกว่า 29 วินาที แสดง

ว่าผู้เข้าร่วมวิจัยมีการทรงตัวที่ปกติ ดังนั้นถ้าผู้เข้าร่วม

วจิยัท�ำการทดสอบได้มากกว่า 29 วนิาที จะให้หยดุการ

ทดสอบและบนัทึกเวลาเป็น 29 วนิาที มค่ีา Intraclass 

correlation coefficient (ICC) = 0.73

Multiple directional reach test (MRT) 

การทดสอบเขตจ�ำกัดความมั่นคง ทางด้านหน้า ด้าน

หลัง และทางด้านข้าง (ท้ังด้านซ้ายและขวา) ให้

ผู้ถูกทดสอบยืนกางขาโดยเท้าทั้งสองข้างวางห่างกัน

เท่ากับระยะระหว่างไหล่ทั้งสองข้าง กางแขนข้างท่ีจะ

ทดสอบให้สูงในระดับข้อไหล่ จากน้ันเอื้อมมือไปทาง

ด้านหน้า ด้านหลัง และเอียงตัวเอื้อมมือไปทางด้าน

ข้างให้ได้มากทีส่ดุโดยไม่ขยบัเท้า วดัระยะท่ีมอืสามารถ

เคลือ่นไปได้เป็นเซนตเิมตร แต่ละการทดสอบจะท�ำการ

ทดสอบโดยผู้วัดคนเดิม โดยทุกการทดสอบจะท�ำการ

ทดสอบซ�้ำ 3 ครั้ง แต่ละครั้งมีช่วงระยะเวลาพักอย่าง

น้อย 1 นาท ีน�ำค่าท่ีทดสอบได้ท้ัง 3 ครัง้มาหาค่าเฉล่ีย7 

มีค่า ICC = 0.66

การวิเคราะห์ข้อมูล

1. ข้อมูลเบื้องต้นและลักษณะทั่วไปของกลุ่ม

ตวัอย่างแสดงเป็นค่าเฉลีย่และสว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน 

และเปรียบเทียบความแตกต่างของดัชนีมวลกาย

ระหว่างกลุ่มโดยใช้สถิติ independent t-test โดย

ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05

2. การเปรียบเทยีบลักษณะของภาพพิมพ์เท้า

และการทรงตัวระหว่างกลุ่มตัวอย่างท้ัง 2 กลุ่ม ด้วย

สถิติ Pearson Correlation ในการหากลุ่มประชากร 

โดยมีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�ำคัญที่ p-value < 

0.05

ผลการศึกษา

กลุ ่ ม เท ้ าแบนระดับ ท่ี  1  มี อ ายุ เ ฉ ล่ี ย 

19 .68±1.62 ป ี  น�้ ำหนัก เฉ ล่ีย 52 .96±2.70 

กิโลกรัม ส่วนสูงเฉลี่ย 161.16±4.21 เซนติเมตร 

ดั ชนี ม วลกาย เฉลี่ ย  20 . 39±1 . 04  กิ โ ลก รั ม

ต่อตารางเมตร ในขณะที่กลุ ่มเท้าแบน ระดับที่ 2 

มีอายุเฉลี่ย 20.4±1.55 ปี น�้ำหนักเฉลี่ย 56.72±3.78 

กิโลกรัม ส่วนสูงเฉลี่ย 161.76±4.79 เซนติเมตร 

ดัชนีมวลกาย เฉล่ีย 21.67±1.10 กิโลกรัมต่อตาราง

เมตร (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 แสดงอายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง และดัชนีมวลกาย ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ อาสาสมัคร

หญิง

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มเท้าแบนระดับที่ 1 ( +S.D.) กลุ่มเท้าแบนระดับที่ 2 ( +S.D.) p-value

อายุ (ปี)

น�้ำหนัก (กิโลกรัม) 

ส่วนสูง (เซนติเมตร)

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัมต่อตารางเมตร) 

19.68±1.62

52.96±2.70

161.16±4.21

20.39±1.04

20.40±1.55 

56.72±3.78 

161.76±4.79 

21.67±1.10 

p > 0.05

p > 0.05

p > 0.05

p > 0.05

หมายเหตุ: ดัชนีมวลกายแสดงค่าด้วยค่าเฉลี่ยและค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้สถิติ independent t-test

กลุ ่ ม เท ้ าแบนในระดับที่  1  สามารถ

ยืนลงน�้ำหนักขาข้างขวาข้างเดียว (OLS) ได้เฉล่ีย 

27.32 ± 1.57 วินาที กลุ่มเท้าแบนในระดับท่ี 2 

สามารถยืนลงน�้ำหนักขาข้างขวาข้างเดียว (OLS) 

ได้เฉลี่ย 15.36 ± 1.19 วินาที (รูปที่ 1) 
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รูปที่ 1 แสดงผลการทดสอบการทรงตัวขณะยืนบนขาข้างเดียว (One leg standing test; OLS) ในผู้เข้าร่วม

วิจัยที่มีเท้าแบนระดับที่ 1 และ 2

รูปที่ 2 แสดงผลการทดสอบการทรงตัว ขณะยืนเอื้อมมือไปยังทิศทางต่างๆ (multiple directional reach 

test; MRT) ในผู้เข้าร่วมวิจัยที่มีเท้าแบนระดับที่ 1 และ 2; 2A ยืนเอื้อมมือไปทางด้านหน้าเยื้องไป

ทางขวา; 2B ยืนเอื้อมมือไปทางด้านหน้าเยื้องไปทางซ้าย; 2C ยืนเอื้อมมือไปทางด้านหลังเยื้องไป

ทางขวา; 2D ยืนเอื้อมมือไปทางด้านหลังเยื้องไปทางซ้าย; 2E ยืนเอื้อมมือไปทางด้านข้างทางขวา; 

2F ยืนเอื้อมมือไปทางด้านข้างทางซ้าย
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กลุม่เท้าแบนในระดบัที ่1 สามารถยนืเอือ้มมอื

ไปทางด้านหน้าเยือ้งไปทางขวา (MRT: forward right 

direction) ไดร้ะยะทางเฉลีย่ 37.96±2.04 เซนตเิมตร 

(รูปที่ 2A) ยืนเอื้อมมือไปทางด้านหน้าเยื้องไปทางซ้าย 

(MRT: forward left direction) ได้ระยะทางเฉล่ีย 

38.53±1.61 เซนติเมตร (รูปที่ 2B) ยืนเอื้อมมือไป

ทางด้านหลังเยื้องไปทางขวา (MRT: backward right 

direction) ไดร้ะยะทางเฉลีย่ 37.41±1.67 เซนตเิมตร 

(รูปที่ 2C) ยืนเอื้อมมือไปทางด้านหลังเยื้องไปทางซ้าย 

(MRT: backward left direction) ได้ระยะทางเฉลี่ย 

37.94±1.71 เซนติเมตร (รูปที่ 2D) ยืนเอื้อมมือไป

ทางด้านข้างทางขวา (MRT: lateral right direction) 

ได้ระยะทางเฉลี่ย 37.58±1.70 เซนติเมตร (รูปที่ 2E) 

และยนืเอือ้มมอืไปทางด้านข้างทางซ้าย (MRT: lateral 

left direction) ได้ระยะทางเฉลี่ย 38.08±1.86 

เซนติเมตร (รูปที่ 2F) ในขณะที่กลุ ่มเท้าแบนใน

ระดับที่ 2 สามารถยืนเอื้อมมือไปทางด้านหน้าเยื้องไป

ทางขวา (MRT: forward right direction) ได้ระยะทาง

เฉลี่ย 31.46±1.55 เซนติเมตร (รูปที่ 2A) ยืนเอื้อมมือ

ไปทางด้านหน้าเยื้องไปทางซ้าย (MRT: forward left 

direction) ไดร้ะยะทางเฉลีย่ 30.54±1.61 เซนตเิมตร 

(รูปที่ 2B) ยืนเอื้อมมือไปทางด้านหลังเยื้องไปทางขวา 

(MRT: backward right direction) ได้ระยะทาง

เฉลี่ย 29.84±1.61 เซนติเมตร (รูปที่ 2C) ยืนเอื้อม

มือไปทางด้านหลังเยื้องไปทางซ้าย (MRT: backward 

left direction) ได้ระยะทางเฉลี่ย 29.23±1.91 

เซนติเมตร (รูปที่ 2D) ยืนเอื้อมมือไปทางด้านข้างทาง

ขวา (MRT: lateral right direction) ได้ระยะทางเฉลีย่ 

31.69±1.91 เซนติเมตร (รูปที่ 2E) และยืนเอื้อมมือไป

ทางด้านข้างทางซ้าย (MRT: lateral left direction) 

ได้ระยะทางเฉลี่ย 30.72±1.76 เซนติเมตร (รูปที่ 2F)

ตารางที่ 3 แสดงให้เห็นว่า กลุ่มเท้าแบนใน

ระดับที่ 1 มีความสัมพันธ์ทางลบกับการทรงตัวขณะ

ยืนบนขาข้างเดียว (OLS) ระดับมากอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (r = -0.916; p < 0.05) การยืนเอื้อมมือไป

ยงัทศิทางต่างๆ พบว่า การเอือ้มมอืไปทางด้านข้างทาง

ขวาและซ้าย (MRT: lateral right direction, and 

lateral left direction) มีความสัมพันธ์ทางลบระดับ

น้อยอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(r = -0.220, r = -0.259; 

p < 0.05 ตามล�ำดับ) ส ่วนการเอื้อมมือไปทาง

ด้านหน้าเยื้องไปทางขวาและซ้าย และการเอื้อมมือไป

ทางด้านหลังเยือ้งไปทางขวาและซ้าย (MRT: forward 

right direction, forward left direction, backward 

right direction, and backward left direction) ไม่มี

ความสัมพันธ์ (r = -0.057, r = -0.046, r = -0.057 และ 

r = -0.020 ตามล�ำดบั) ในขณะทีก่ลุม่เท้าแบนในระดบั

ที่ 2 มีความสัมพันธ์ทางลบกับการทรงตัว ขณะยืนบน

ขาข้างเดียว (OLS) ระดับมากอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (r = -0.931; p < 0.05) การยืนเอื้อมมือไปยัง

ทิศทางต่างๆ พบว่า การเอื้อมมือไปทางด้านข้างทาง

ขวาและซ้าย (MRT: lateral right direction, and 

lateral left direction) มีความสัมพันธ์ทางลบระดับ

น้อยอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(r = -0.225, r = -0.453; 

p < 0.05 ตามล�ำดับ) ส่วนการเอือ้มมอืไปทางด้านหน้า

เยื้องไปทางขวาและซ้าย และการเอื้อมมือไปทางด้าน

หลังเยื้องไปทางขวาและซ้าย (MRT: forward right 

direction, forward left direction, backward right 

direction, and backward left direction) ไม่มี

ความสัมพันธ์ (r = -0.106, r = -0.124, r = -0.026 

และ r = -0.151 ตามล�ำดับ) 
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ตารางท่ี 3 ค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ระหว่างเท้าแบนในระดับที่ 1 และระดับที่ 2 กับการทรงตัวขณะยืนบน

ขาข้างเดียว (One leg standing test; OLS) และขณะยืนเอื้อมมือไปยังทิศทางต่างๆ (Multiple 

directional reach test; MRT) 

ค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ระหว่าง 

เท้าแบนกับการทรงตัว

กลุ่มเท้าแบนระดับ 1

(r)

กลุ่มเท้าแบนระดับ 2

(r)

One leg standing test 

ยืนลงน�้ำหนักขาข้างขวา (วินาที)

Multiple directional reach test (MRT)

เอื้อมมือไปทางด้านหน้าเยื้องไปทางขวา (ซม.)

เอื้อมมือไปทางด้านหน้าเยื้องไปทางซ้าย (ซม.)

เอื้อมมือไปทางด้านหลังเยื้องไปทางขวา (ซม.)

เอื้อมมือไปทางด้านหลังเยื้องไปทางซ้าย (ซม.)

เอื้อมมือไปทางด้านข้างทางขวา (ซม.)

เอื้อมมือไปทางด้านข้างทางซ้าย (ซม.)

-0.916*

-0.057

-0.046

-0.057

-0.020

-0.220*

-0.259*

-0.931*

-0.106

-0.124

-0.026

-0.151

-0.225*

-0.453*

หมายเหต:ุ สหสมัพนัธ์ระหว่างเท้าแบนในระดับท่ี 1 และระดับท่ี 2 กบัการทรงตัวใช้สถิติ Pearson Correlation; 

*p < 0.05

อภิปราย

ในการวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาในผู ้หญิงท่ี

มีอายุระหว่าง 18-25 ปี จ�ำนวน 50 คน โดยศึกษา

ความสัมพันธ ์ของภาวะเท้าแบนระดับที่  1 และ

ระดับที่ 2 ต่อการทรงตัว และศึกษาภาวะเท้าแบนใน

ระดับที่ 1 และ 2 น้ัน มีความสัมพันธ์ต่อการทรงตัว

ในทิศทางใด โดยผู้เข้าร่วมการศึกษาได้รับการตรวจ 

การรับรู้ความรู้สึกบริเวณข้อเท้า (proprioception) 

ทดสอบความสูงของกระดูกนาวิคูลาร์ (Navicular 

Drop Test) พิมพ์รอยเท้า (foot print) และทดสอบ

การทรงตัวด้วยวิธี One Leg Standing Test และ 

Multiple Directional Reach Test ผลการวิจัย

ครั้งนี้พบว่า เท้าแบน ระดับท่ี 1 และระดับที่ 2 

มีความสัมพันธ์ทางลบกับ OLS ระดับมากอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r = -0.916, r = -0.913; 

p < 0.05 ตามล�ำดับ) กล่าวคือ เมื่อท�ำการทดสอบ 

OLS ผู ้ที่มีภาวะเท้าแบนท่ีเข้าท�ำการทดสอบต้อง

ยืนบนขาข้างใดข้างหนึ่ง ซึ่งการยืนลงน�้ำหนักด้วย

ขาข้างเดียว จะมีผลท�ำให้การทรงตัวลดลง สอดคล้อง

กับงานวิจัยก ่อนหน้านี้ของ สมนึก กุลสถิตพร13 

ได้กล่าวไว้ว่า ขณะยืนลงน�้ำหนักด้วยขาข้างเดียว

ร่างกายมีความจ�ำเป็นที่จะต้องปรับเอียงล�ำตัวไปด้าน

นั้นเพื่อที่จะรั้งจุดศูนย์ถ่วงของตนเองให้อยู ่บนฐาน

ขณะยืน ผู้ที่มีภาวะเท้าแบนจะมีการถ่ายเทน�้ำหนัก

มาทางบริเวณด้านในอุ้งเท้า ส้นเท้าและข้อเท้าด้าน

ในส้นเท้าบิดออกมามากกว่าปกติ นอกจากนี้การ

ประเมินจุดศูนย์กลางแรงกด (center of pressure) 

มีส่วนส�ำคัญมากในการประเมินการทรงตัวเนื่องจาก

เป็นการประเมินการกระจายของแรงกด และการ

เคลื่อนที่ของจุดศูนย์กลางแรงกดใต้ฝ่าเท้า โดยงาน

วิจัยของ Tsai LC และคณะ14 พบว่า ผู้ที่มีภาวะเท้า

แบนมค่ีาส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และระยะการเคลือ่น

ของจุดศูนย์กลางแรงกดใต้ฝ่าเท้าทิศทางหน้า-หลัง 

ในการทดสอบยืนทรงตัวบนขาข้างเดียวมากกว่า

เท้าปกติและเท้าปุก แสดงให้เห็นว่า ผู้ที่มีภาวะเท้า

แบนจะมีการเคลื่อนไหวของข้อต่อบริเวณเท้าท่ี

มากเกินไป ส่งผลให้ฐานรับน�้ำหนักไม่มั่นคง อีกทั้ง

สอดคล้องกับการศึกษาของ Tachdjian MO15 ที่กล่าว

ไว้ว่า เท้าแบน ระดับที่ 1 เท้ายังไม่มีการผิดรูป แต่จะมี

อาการแสดงคือ อาการปวด บวมแดง ร้อน หรืออาการ
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อักเสบ จุดยอดของกระดูก talus (rear foot) ซึ่งอยู่

ตรงบริเวณ posterior tibial tendon ที่เกิดจากการ

อกัเสบของ tenosynovitis หรือ tendinosis ส่งผลให้

รบกวนความสามารถในการยืนทรงตัว ท�ำให้มีอาการ

ปวดขณะยนืลงน�ำ้หนกับรเิวณเท้า ในขณะทีผู่ท่ี้มภีาวะ

เท้าแบน ระดบัที ่2 มอีาการแสดงใกล้เคยีงกบัระดบัที ่1 

คืออาการปวด บวมแดง ร้อน หรืออาการอักเสบ และ

มจีดุกดเจบ็บรเิวณของเอน็กล้ามเนือ้ Posterior tibial 

tendon โดยจดุกึง่กลางของส้นเท้าจะมลีกัษณะบดิเข้า 

(valgus) ส่งผลให้บรเิวณปลายเท้าบดิออก ร่วมกบัการ

เคลื่อนไหวของ subtalar joint อยู่ในลักษณะของการ

บิดออก (eversion) ท�ำให้ผู้ป่วยมีอาการปวดที่เพิ่มขึ้น

มากกว่าเดิม มีผลให้การลงน�้ำหนักท�ำได้ยากขึ้น อีกทั้ง 

talo-first metatarsal มมีมุทีเ่พิม่ขึน้ มกีารเคล่ือนของ 

peritalar มมุของ calcaneocuboid บิดออก สามารถ

ตรวจพบ ปลอกหุม้เอน็อกัเสบ เส้นเอ็นอกัเสบ การอ่อน

แรงของ posterior tibial tendon ได้ ดงันัน้จึงเป็นไป

ได้ว่ายิง่มภีาวะเท้าแบนมากขึน้ การทรงตวัด้วยการยนื

บนขาข้างใดข้างหนึ่งยิ่งลดลง

ผลจากการวิจัยครั้งนี้ ท�ำให้ได้แนวทางที่จะ

ส่งเสริมหรือป้องกันการบาดเจ็บจากการยืนลงน�้ำหนัก

ทีผ่ิดปกตขิองผู้ทีม่ีภาวะเท้าแบนระดับที่ 1 และ 2 โดย

การสงัเกตอาการแสดง การสวมใส่รองเท้าทีเ่สรมิอุง้เท้า

และข้างเท้า (counter) เพือ่ช่วยในการกระจายน�ำ้หนกั

ให้การลงน�้ำหนักไปยังบริเวณฝ่าเท้าให้ดีข้ึน ร่วมกับ

การออกก�ำลังกายเพื่อไม่ให้เกิดการบาดเจ็บที่รุนแรง

มากขึ้นในอนาคต

เท้าแบนในระดับท่ี 1 และระดับที่  2 มี

ความสัมพันธ ์ทางลบกับ MRT (lateral right) 

(r = -0.220, r = -0.225; p < 0.05 ตามล�ำดับ) และ 

MRT (lateral left) (r = -0.259, r = -0.453; p < 

0.05 ตามล�ำดับ) ระดับน้อยอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

จากงานวิจัยของสุจิตรา บุญหยง16 ได้กล่าวไว้ว่าผู้ที่มี

ภาวะเท้าแบนนั้นจะมีความเสี่ยงต่อการหกล้มไปทาง

ด้านข้าง เน่ืองจากลักษณะทางกายวิภาคศาสตร์ของ

ผู้ที่มีภาวะเท้าแบนจะมีการเปลี่ยนแปลงไป ซ่ึงส่งผล

โดยตรงต่อการกระจายน�้ำหนักไปยังบริเวณฝ่าเท้า  

มีผลการต่อเดินที่ยากล�ำบากมากขึ้น การทรงท่าและ

การลงน�้ำหนัก จึงท�ำได้ยากกว่า เนื่องจากการกระจาย

น�้ำหนักนั้นจะไปลงน�้ำหนักทางด้านในอุ้งเท้ามากกว่า 

มีความเส่ียงสูงต่อการหกล้มไปทางด้านข้างเนื่องจาก

ถ่ายเทน�้ำหนักไปยังบริเวณด้านในของอุ้งเท้า จะท�ำให้

เกิดการยืดออกของ plantar aponeurosis จึงส่งผล

ให้การถ่ายเทน�้ำหนักจากกระดูก tibia และกระดูก 

fibular ส่งไปยังกระดูก talus ซึ่งกระดูก talus มีหน้า

ที่กระจายน�้ำหนักไปยังด้านหน้าและด้านหลัง แต่ผู้ที่มี

ภาวะเท้าแบนนั้นจุดกึ่งกลางของส้นเท้าจะมีลักษณะ

บิดเข้า (valgus) ส่งผลให้บริเวณปลายเท้าบิดออก 

(eversion) ร่วมกับการเคลื่อนไหวของ subtalar 

joint อยูใ่นลกัษณะของการบดิออก ท�ำให้การกระจาย

น�้ำหนักของกระดูก talus ไม่เป็นไปอย่างที่ควร ท�ำให้

มีอาการปวดที่เพิ่มข้ึนมากกว่าเดิม จึงมีผลการต่อเดิน

ที่ยากล�ำบากมากขึ้น การทรงท่าและการลงน�้ำหนัก

จงึท�ำได้ยากกว่าเนือ่งจากการกระจายน�ำ้หนกันัน้จะไป

ลงน�ำ้หนกัทางด้านในอุง้เท้ามากกว่า มคีวามเส่ียงสูงต่อ

การหกล้มจากผลการวิจัยครั้งนี้ ท�ำให้เราได้แนวทางที่

จะส่งเสริม หรือป้องกันการบาดเจ็บจากการเกิดภาวะ

เท้าแบนได้โดยท�ำให้ผู้ท่ีมีภาวะเท้าแบนนั้นทราบว่า

ตนเองมีความเส่ียงต่อการหกล้มและได้รับบาดเจ็บไป

ในทิศทางใดบ้าง ทั้งยังส่งเสริมให้ผู้มีภาวะเท้าแบนนั้น

สามารถเดินลงน�้ำหนักได้อย่างถูกต้อง

เท้าแบนในระดับท่ี1 และระดับที่ 2 ไม่มี

ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับ MRT 

(Forward Right) (r = -0.057, r = -0.106; p > 0.05 

ตามล�ำดับ) MRT (Forward Left) (r = -0.046, r 

= -0.124; p > 0.05 ตามล�ำดับ) MRT (Backward 

Right) (r = -0.057, r = -0.026; p > 0.05 ตามล�ำดับ) 

และ MRT (Backward Left) (r = -0.020, r = -0.151; 

p > 0.05 ตามล�ำดับ) แสดงให้เห็นว่าผู ้ท่ีมีภาวะ

เท้าแบนระดับที่ 1 และ 2 ไม่มีผลต่อการทรงตัว
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ในทิศทางด้านหน้าและด้านหลัง จากงานวิจัยของ

สมนึก กุลสถิตพร13 ได้กล่าวว่าผู ้ท่ีมีภาวะเท้าแบน

เมื่อท�ำการเคลื่อนไหวร่างกายในทิศทางด้านหน้าและ

ด้านหลัง ขณะที่ท�ำการถ่ายเทน�้ำหนักในทิศทางด้าน

หน้านั้น กล้ามเนื้อด้านหลังจะมีการเกร็ง เพ่ือป้องกัน

ไม่ให้ร่างกายนั้นหลุดออกจากจุดศูนย์ถ่วง (center 

of gravity) จนเกิดการบาดเจ็บหกล้มเช่นเดียวกัน

กับการโน้มตัวไปด้านหลังกล้ามเนื้อด้านหน้านั้นก็จะ

เกิดการเกร็ง และร่างกายจะสามารถดึงตัวเองกลับ

มาอยู่ในท่าตั้งตรงได้ แตกต่างจากการโน้มตัวไปทาง

ด้านข้างที่จุดศูนย์ถ่วง จะตกไปอยู่ท่ีข้อเท้า สะโพก 

ศีรษะ และหัวไหล่ เมื่อเราท�ำการโน้มตัวไปทางด้าน

ข้างจะท�ำให้แนวของจุดศูนย์ถ่วงนั้นเปลี่ยนแปลงไป 

จงึสรุปได้ว่าการเอียงตวัไปด้านข้างน้ันจะท�ำการทรงตวั

ได้ยากกว่าการยืนโน้มตัวไปด้านหน้าและด้านหลัง 

สอดล้องกับงานวิจัยของนลัท อุตสาหฉันท์ และคณะ17 

ทีพ่บว่าผูท้ีม่ภีาวะเท้าแบนมค่ีาส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

และระยะการเคลือ่นของจดุศนูย์กลางแรงกดใต้ฝ่าเท้า

ทิศทางหน้า-หลังไม่แตกต่างกับผู้ที่เท้าปกติ ซึ่งอาจ

จะเกิดจากการใช้ระบบอื่นมาชดเชยการท�ำงานของ

ระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ ได้แก่ การรับความรู้สึก

จากผิวหนัง การควบคุมจากกล้ามเนื้อมากขึ้น เป็นต้น 

เพือ่ให้สามารถควบคมุการทรงท่าได้ ดังนัน้ผลการวจัิย

คร้ังน้ีจึงสรุปได้ว่าการทดสอบ MRT ในทิศทางด้าน

หน้าและด้านหลงัของเท้าทัง้ 2 ข้างไม่มอีทิธพิลต่อการ

ทรงตัวในผู้ที่มีภาวะเท้าแบนทั้งระดับที่ 1 และ 2 

ข้อจ�ำกัดงานวิจัย

•	 งานวิจัยนี้ศึกษาทิศทางของความสัมพันธ์

ในผู ้ท่ีมีภาวะเท้าแบนในระดับท่ี 1 และระดับท่ี 2 

ต่อการทรงตัวเพียงเพศหญิง อายุ 18-25 ปีเท่านั้น 

ไม่ได้เปรียบเทียบผลของการทรงตัวท่ีแตกต่างกัน

ระหว่างภาวะเท้าแบนกับเท้าปกติ ภาวะเท้าแบนระดบั

ที่ 1 กับระดับที่ 2 ผู้ที่มีภาวะเท้าแบนในช่วงอายุอื่นๆ 

และผู้ที่มีภาวะเท้าแบนเพศชาย

•	 ไม่สามารถบอกได้ว่าเท้าแบนในทิศทางใด 

มีความสัมพันธ์ต่อการทรงตัวมากกว่าหรือน้อยกว่ากัน

•	 เนื่องจากงานวิจัยนี้เป็นการศึกษาน�ำร่อง 

ซ่ึงก่อนหน้านี้มีเพียงการศึกษาความสัมพันธ์ของการ

ทรงตัวกับภาวะเท้าแบนในเพศชายอายุ 18-25 ปี

เท่าน้ัน ยังไม่มีการศึกษาความสัมพันธ์ดังกล่าวใน

เพศหญิงอายุ 18-25 ปีมาก่อน โดยจ�ำนวนผู้เข้าร่วม

วิจัยมีเพียงกลุ่มละ 25 คน อาจไม่เพียงพอต่อการ

หาความสัมพันธ์ ดังนั้นถ้าเพ่ิมจ�ำนวนผู้เข้าร่วมวิจัย

มากกว่านี้อาจเห็นความสัมพันธ์ของภาวะเท้าแบนกับ

การทรงตัวได้ชัดเจนมากขึ้น 

สรุป

ภาวะเท้าแบนในระดบัที ่1 และเท้าแบนระดบั

ที่ 2 นั้น เมื่อน�ำมาหาความสัมพันธ์กับการทรงตัวแบบ

อยูก่บัที ่(static balance) โดยใช้ One Leg Standing 

Test และการทรงตัวในขณะเคลื่อนไหว 6 ทิศทาง 

(dynamic balance ) โดยใช้ Multiple Directional 

Reach Test เป็นตัวทดสอบ พบว่าเท้าแบนระดับที่ 1 

และ 2 นัน้ มคีวามสมัพนัธ์เชิงลบกบัการทรงตวัแบบอยู่

กบัทีอ่ย่างมาก กล่าวคอื เมือ่มีภาวะเท้าแบนมากขึน้การ

ทรงตวัแบบอยูก่ับที่ยิง่ลดลง ในขณะทีก่ารทรงตัวขณะ

ทีม่กีารเคลือ่นไหวด้วยการเอือ้มมอืไปด้านข้าง ทางขวา

และทางซ้าย มีความสัมพันธ์เชิงลบกับภาวะเท้าแบน

ระดับท่ี 1 และ 2 กล่าวคือ ผู้ท่ีมีภาวะเท้าแบนท�ำให้

การทรงตัวในขณะเอื้อมมือไปด้านข้างทางซ้าย และ

ทางขวาลดลง สรุปได้ว่าผู้ที่มีภาวะเท้าแบน ระดับที่ 1 

และ 2 มีความสัมพันธ์กับการทรงตัวแบบอยู่กับที่และ

การทรงตัวในขณะที่มีการเคลื่อนไหว
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ลักษณะการเจ็บป่วยในห้องฉุกเฉินที่ควรควบคุมด้วยบริการผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล

เจ้าพระยาอภัยภูเบศร

ชาติชาย คล้ายสุบรรณ (พ.บ.)

กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จังหวัดปราจีนบุรี

บทคัดย่อ

บริบท ภาวะห้องฉุกเฉินแออัด ส่งผลต่อความปลอดภัยของผู้รับบริการ และผู้ให้บริการปัจจัยส�ำคัญ คือ จ�ำนวน

ผูป่้วยทีเ่พิม่มากขึน้ โดยเฉพาะกลุม่ผูป่้วยโรคเรือ้รงัทีส่ามารถป้องกนัไม่ให้เกดิอาการรนุแรงหรอืภาวะแทรกซ้อน 

หากเข้าถึงบริการทางการแพทย์ปฐมภูมิทันเวลาและมีประสิทธิภาพ

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาลักษณะการเจ็บป่วยในห้องฉุกเฉินที่มิได้เกิดจากการบาดเจ็บ (non-trauma) และ

เปรียบเทียบผลลัพธ์การรักษาระหว่างกลุ่มที่มีภาวะควรควบคุมด้วยบริการผู้ป่วยนอก (Ambulatory Care 

Sensitive Condition; ACSC) กับกลุ่มที่ไม่มีภาวะ ACSC 

วธิกีารศกึษา ศกึษาข้อมลูย้อนหลงัของลกัษณะการเจ็บป่วยของผู้ทีม่ภีาวะ ACSC โดยอาศยัเกณฑ์ของ Agency 

of Health Research and Quality (AHRQ) ซึ่งมารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 

จงัหวดัปราจนีบุร ีตัง้แต่เดอืนตลุาคม 2559-กนัยายน 2564 โดยมเีกณฑ์คัดเข้าศกึษาคอื ผูป่้วยทีไ่ม่ได้เกดิจากการ

บาดเจ็บ (non-trauma) และอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ผู้วิจัยวัดผลลัพธ์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาเพื่อศึกษาลักษณะ

การเจ็บป่วยของผู้ที่มีภาวะ ACSC และใช้การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติค (logistic regression analysis) 

ศึกษาความสมัพันธ์ข้อมูลพืน้ฐานผูป่้วยกบัภาวะ ACSC และใช้สถติิ independence t – test และ Chi-square 

เปรียบเทียบผลลัพธ์การรักษาที่ห้องฉุกเฉินระหว่างกลุ่มที่มีภาวะ ACSC กับกลุ่มที่ไม่มีภาวะ ACSC 

ผลการศึกษา ผู้ป่วยที่มีภาวะ ACSC มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 13.08 ในปี พ.ศ.2560 เป็นร้อยละ 16.27 ใน

ปี พ.ศ. 2564 ของผู้รับบริการทั้งหมด โดยภาวะ ACSC จะสัมพันธ์กับผู้ป่วยเพศหญิง ผู้สูงอายุ สิทธิการรักษาใน

หลักประกันสุขภาพถ้วน ระดับการคัดแยก (Triage) เป็นผู้ป่วยวิกฤตและฉุกเฉิน และการใช้บริการห้องฉุกเฉิน

เป็นประจ�ำ ≥ 4 ครั้งต่อปี และมีการใช้ระยะเวลาในห้องฉุกเฉินมากกว่า 2 ชั่วโมง โดยมีอัตราค่ารักษาพยาบาล

ในห้องฉุกเฉิน การรับเข้ารักษาในโรงพยาบาลสูงกว่า และการเสียชีวิตที่ห้องฉุกเฉินสูงกว่าผู้ที่ไม่มีภาวะ ACSC 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

สรุป แนวโน้มของผู้ป่วยที่มีภาวะ ACSC ที่มารับบริการท่ีห้องฉุกเฉินสูงข้ึนอย่างต่อเนื่อง ลักษณะของผู้ป่วย

สัมพันธ์กับเพศ อายุ สิทธิการรักษา ระดับการคัดแยกเป็นผู้ป่วยวิกฤตและฉุกเฉิน การใช้บริการห้องฉุกเฉินเป็น

ประจ�ำ การใช้ระยะเวลาในห้องฉุกเฉินนาน ตลอดจนค่ารักษาพยาบาลในห้องฉุกเฉิน อัตราการรับไว้รักษาใน

โรงพยาบาล และอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าผู้ที่ไม่มีภาวะ ACSC 

ค�ำส�ำคัญ	 ห้องฉุกเฉินแออัด ภาวะที่ควรควบคุมด้วยบริการผู้ป่วยนอก ระบบการแพทย์ปฐมภูมิ ลักษณะ 

ผู้ป่วย ข้อมูลพื้นฐาน ผลลัพธ์การรักษาที่ห้องฉุกเฉิน
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Characteristics of ambulatory care sensitive condition visits to the emergency 

department at Chaophyaabhaibhubejhr Hospital in Thailand 

Chatchai Kraysubun (M.D.)

Department of Emergency Medicine, Chaophyaabhaibhubejhr Hospital, Prachinburi, Thailand

Abstract

Context: Overcrowding of the Emergency department (ED) directly impacts patient and 

personnel safety. To reduce overcrowding, we need to look at whether patients are receiving 

timely and effective primary care, in order to increase potentially preventable admissions, 

Objective: To analyze the characteristics of non-trauma patient visits to the ED with ambulatory 

care sensitive conditions (ACSCs), and to compare the ED outcomes between ACSC and non-

ACSC admissions.

Materials and Methods: We retrospectively analyzed the characteristics of ED visits for ACSC 

at the Chaophyaabhaibhubejhr hospital from October 2017 to September 2021. ACSCs were 

defined by the primary ED diagnosis using Agency of Health Research and Quality (AHRQ) criteria. 

Inclusion criteria were non-traumatic injuries in patients aged eighteen or older. Descriptive 

statistics were performed to analyze the characteristic of the ACSC visits. Logistic regression 

analysis was used to determine the association between patient demographics and ACSC visits. 

Independent t and Chi-square tests were obtained to compare ED outcomes with ACSC and 

non-ACSC visits.

Results: From 2017 to 2021, ACSC visits have continuously increased from 13.08% to 16.27% 

respectively. Patient demographics across ACSC visits to the ED were grouped by gender, age, 

insurance, triage, and frequency of ED visits (4 or more per year). It was reported that the 

number of patients with an ED length of stay (LOS) > 2-hours, the ED cost, admission rate and 

ED mortality rate were significantly higher in ACSC visits as compared to non-ACSC visits.

Conclusion: There was an increase of ACSC visits in ED. The characteristics of these ACSC 

visits to the ED can be associated by gender, age group, insurance, triage, and the frequency 

of admission. ED outcomes, including LOS, ED cost, admission rate, and ED mortality rate were 

higher in ACSC admissions.

Keywords:	ED overcrowding, ED outcomes, Ambulatory Care Sensitive Condition (ACSC), Primary 

care service
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บทน�ำ 

ภาวะห้องฉุกเฉินแออัด เป็นความท้าทายที่

ส�ำคัญของระบบสุขภาพในประเทศไทยและทั่วโลก1,2 

ภาวะดังกล่าวเกดิจากความไม่สมดุลของความต้องการ 

(demand) บริการทางสุขภาพที่เพิ่มขึ้นของผู้ป่วยต่อ

ทรัพยากร (supply) ทางการแพทย์ในการให้บริการ

สุขภาพของห้องฉุกเฉินที่มีอย่างจ�ำกัด ท�ำให้ส่งผลต่อ

คุณภาพการดูแลผู้เจ็บป่วยฉุกเฉิน เช่น ความล่าช้า

ในการดูแลรักษา ผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์ต่อผู้ป่วย 

การเสียชีวิต ความพึงพอใจของผู้รับบริการและผู้ให้

บริการลดลง เป็นต้น3,4 

การใช้บริการห้องฉุกเฉินมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน

ทั่วโลก จากสถิติผู้ป่วยท่ีมารับบริการท่ีห้องฉุกเฉินใน

ประเทศสหรัฐอเมริการะหว่างปี ค.ศ. 2009-2018 

พบว่า มีผู้มาใช้บริการที่ห้องฉุกเฉินเพิ่มขึ้นจาก 128.9 

ล้านคน เป็น 143.4 ล้านคน5 และจากข้อมูลของ 

21 ประเทศที่อยู ่ในกลุ ่มองค์การเพื่อความร่วมมือ

และการพัฒนาทางเศรษฐกิจ (Organization for 

Economic Co-operation and Development; 

OECD) พบว่าอัตราการใช้บริการห้องฉุกเฉินเพ่ิมขึ้น 

ร้อยละ 5.2 จาก 29.3 ครั้ง ต่อ 100 ประชากรใน 

ค.ศ. 2001 เป็น 30.8 ครั้ง ต่อ 100 ประชากรใน 

ค.ศ. 20116 ส�ำหรับประเทศไทยมีอัตราการใช้บริการ

อยู่ที่ 45.8 ครั้ง ต่อ 100 ประชากร7 ซึ่งสูงกว่าประเทศ

ในกลุ ่ม OECD เกือบ 1.5 เท่า และพบว่าเกือบ

ร้อยละ 60 เป็นผู้ป่วยไม่ฉุกเฉิน7

มาตรการที่ส�ำคัญในการลดภาวะห้องฉุกเฉิน

แออัด คือ การลดการใช้บรกิารห้องฉกุเฉนิโดยไม่จ�ำเป็น

ของผู้เจ็บป่วยกลุ่มไม่ฉุกเฉิน และกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

ที่สามารถป้องกันหรือควบคุมการก�ำเริบเฉียบพลันได้ 

หากได้รับการรักษาและการดูแลต่อเนื่องโดยระบบ

บริการปฐมภูมิที่มีคุณภาพและประสิทธิภาพ จากการ

ศึกษาในต่างประเทศ พบว่า ระบบการแพทย์ปฐมภูมิ

ที่มีคุณภาพและประสิทธิภาพสามารถลดอัตราการใช้

บริการห้องฉุกเฉินได้ร้อยละ 5-78,9

ผู ้ป ่วยที่มีภาวะที่ควรควบคุมด้วยบริการ

ผูป่้วยนอก (Ambulatory Care Sensitive Condition; 

ACSC) ซึ่งพัฒนาโดย Agency of Health Research 

and Quality (AHRQ) เพื่อเป็นตัวชี้วัดถึงคุณภาพของ

ระบบบริการปฐมภูมิ โดย ACSC เป็นกลุ่มโรคหรือ

ภาวะซ่ึงหากผู้ป่วยสามารถเข้าถึง (Access) การบริการ

ระดับปฐมภูมิที่ทันเวลา (Timeliness) มีประสิทธิผล 

(Effectiveness) จะสามารถป้องกันการเกิดภาวะ

แทรกซ้อน การเกิดความรุนแรงของโรค สามารถ

ป้องกันการมาใช้บริการห้องฉุกเฉิน และการนอนใน

โรงพยาบาลโดยไม่จ�ำเป็นได้10,11 กลุ่มโรคดังกล่าว

ประกอบด้วย 1) โรคเร้ือรังท่ีสามารถควบคุมการ

ก�ำเริบเฉียบพลัน ถ้าได้รับการรักษาระดับปฐมภูมิ

ที่มีคุณภาพและเหมาะสม เช่น เบาหวาน ความดัน

โลหิตสูง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหืด เป็นต้น 2) โรค

ทีส่ามารถรักษาในระดับปฐมภมูไิด้เพ่ือลดความรุนแรง 

เช่น community-acquired pneumonia และการ

ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 3) โรคที่สามารถป้องกันหรือ

ลดความรุนแรงได้ด้วยการฉีดวัคซีน เช่น การฉีดวัคซีน

ป้องกันไข้หวัดใหญ่ในกลุ่ม community-acquired 

pneumonia และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เป็นต้น12

ก า ร ศึ ก ษ า ใ น ป ร ะ เ ท ศ ส ห รั ฐ อ เ ม ริ ก า 

ปี ค.ศ. 2007-2009 พบว่า ผู ้ป ่วยกลุ ่ม ACSC 

ที่มารับบริการที่ห ้องฉุกเฉิน คิดเป็นร้อยละ 8.4 

ซ่ึงประมาณการณ์ได้ว ่ามากกว่า 8 ล้านครั้งของ

การใช้บริการที่ห้องฉุกเฉิน สามารถป้องกันการใช้

บริการโดยไม่จ�ำเป็นได้ และพบว่า ผู้ป่วยกลุ่ม ACSC 

มีการใช้ทรัพยากรสุขภาพสูง โดยพบว่าอัตราการ

นอนโรงพยาบาลร้อยละ 34.4 ซ่ึงสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่มี

ภาวะ ACSC ทีม่อีตัราการนอนโรงพยาบาลร้อยละ 1413 

และเม่ือเปรียบเทยีบกบัผู้ป่วยกลุ่ม ACSC ทีม่ารับบริการ

ที่แผนกผู้ป่วยนอก ค่ารักษาในผู้ป่วยกลุ่ม ACSC ที่มา

รับบริการท่ีห้องฉุกเฉินสูงกว่า 2.5 เท่า14 ดังนั้นการ

วเิคราะห์ลักษณะของผู้ป่วยกลุ่ม ACSC ทีม่ารับบริการ

ที่ห้องฉุกเฉินจึงมีความส�ำคัญเพ่ือน�ำสาระสนเทศ
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ไปพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิให ้มีคุณภาพและ

ประสิทธิภาพ เพื่อลดจ�ำนวนการมาใช้บริการในห้อง

ฉกุเฉิน ลดภาวะห้องฉกุเฉนิแออัด ส่งผลให้คณุภาพการ

ดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น และมีการใช้

ทรัพยากรด้านสุขภาพที่เหมาะสม

ห้องฉกุเฉนิโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภเูบศร 

เป็นศูนย์รบัส่งต่อผูเ้จ็บป่วยฉกุเฉนิในจงัหวดัปราจนีบรุี

และจังหวัดใกล้เคียง ให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินเฉลี่ยปีละ 

45,000 ครั้ง มีการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินเป็น 5 ระดับ 

ซึ่งพบว่าประมาณร้อยละ 30-40 ของผู้รับบริการ

ทัง้หมดเป็นผูป่้วยไม่ฉกุเฉนิ โรงพยาบาลจงึได้ขับเคล่ือน 

“นโยบาย ER คุณภาพ” ที่ก�ำหนดโดยกระทรวง

สาธารณสุข7,15 เพื่อลดความแออัดในห้องฉุกเฉิน คือ 

1) จดับรกิารคลนิกินอกเวลาราชการเพือ่เพิม่ทางเลอืก

ให้ผู้ป่วยไม่ฉุกเฉิน 2) ก�ำหนด ER target time ไม่เกิน 

2 ชั่วโมง อย่างไรก็ตามกลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน

โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศรได้ทบทวนข้อมูล

ย้อนหลังพบว่าประมาณร้อยละ 10 ของผู้รับบริการ

ทั้งหมด เป็นผู้ป่วยที่สามารถป้องกันการใช้บริการห้อง

ฉุกเฉินด้วยระบบการแพทย์ปฐมภูมิ16เช่น ผู้ป่วยโรค

เร้ือรังที่ไม่ได้ติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง หรือขาดยา 

ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ไม่สามารถควบคุมอาการได้จึงท�ำให้

อาการก�ำเรบิเฉยีบพลนั เป็นต้น จงึเป็นทัง้โอกาสพัฒนา

คุณภาพของระบบบริการปฐมภูมิและลดความแออัด

ของห้องฉุกเฉิน จึงเป็นทั้งโอกาสพัฒนาคุณภาพของ

ห้องฉกุเฉนิ และระบบบรกิารปฐมภมู ิซึง่จะน�ำไปสูก่าร

ก�ำหนดนโยบายและมาตรการท่ีส�ำคัญของห้องฉุกเฉิน

ร่วมกับระบบบริการปฐมภูมิเพื่อลดการใช้บริการห้อง

ฉุกเฉินที่ไม่จ�ำเป็น ซึ่งคาดว่าจะส่งผลให้ความแออัดใน

ห้องฉกุเฉนิลดลง ท�ำให้การรกัษาผูป่้วยฉกุเฉนิทนัเวลา 

มีคุณภาพและประสิทธิภาพ ช่วยลดอัตราการเสียชีวิต

และภาวะแทรกซ้อน

งานวจัิยนีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาลกัษณะ

การเจ็บป่วยในห้องฉุกเฉินที่มิได้เกิดจากการบาดเจ็บ 

(non-trauma) และเปรียบเทียบผลลัพธ์การรักษา

ระหว่างกลุ่มทีม่ภีาวะควรควบคมุด้วยบริการผู้ป่วยนอก 

(Ambulatory Care Sensitive Condition; ACSC) 

กับกลุ่มที่ไม่มีภาวะ ACSC 

วิธีการศึกษา

การศึกษานี้ เป ็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 

(retrospective study) โดยวิเคราะห์ข้อมูลของ

ผู ้ป ่วยที่มารับบริการที่ห ้องฉุกเฉิน โรงพยาบาล

เจ้าพระยาอภัยภูเบศร จังหวัดปราจีนบุรี ตั้งแต่

วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2559 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2564 

โดยมเีกณฑ์การคดัผูป่้วยเข้าศึกษา คอื 1) ผูป่้วยทีไ่ม่ได้

เกิดการบาดเจ็บ (Non-trauma) 2) ผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 

18 ปีขึ้นไป มีเกณฑ์การคัดออกคือ 1) ผู้ป่วยบาดเจ็บ 

2) ผู้ป่วยที่ส่งต่อไปรักษายังสถานพยาบาลอื่น

ผู ้ วิ จั ยรวบรวมข ้อมูล ผู ้ป ่ วยจากระบบ

สารสนเทศของโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 

ได้แก่ 

•	 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ 

สทิธกิารรกัษา ระดบัการคดัแยกทีห้่องฉกุเฉนิ (Triage) 

การใช้บริการห้องฉุกเฉิน ≥ 4 ครั้งต่อปี 

•	 ผลลพัธ์การรกัษาทีห้่องฉุกเฉิน ได้แก่ ระยะ

เวลาในห้องฉุกเฉินมากกว่า 2 ชั่วโมง ตาม ER target 

time ที่ก�ำหนดโดยกระทรวงสาธารณสุข15 ค่ารักษา

ในห้องฉุกเฉิน อัตราการรับเข้าโรงพยาบาล และอัตรา

การเสียชีวิตที่ห้องฉุกเฉิน การวินิจฉัย ณ ห้องฉุกเฉิน 

สถานะหลังจ�ำหน่ายจากห้องฉุกเฉิน ค่ารักษาในห้อง

ฉุกเฉิน 

ผู้วิจัยแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่มคือ 1) กลุ่ม

ที่มีภาวะ ACSC 2) กลุ่มที่ไม่มีภาวะ ACSC โดยนิยาม 

กลุ่มที่มีภาวะ ACSC หมายถึง ผู้ป่วยที่มารับบริการ

ที่ห้องฉุกเฉิน และมีการวินิจฉัยหลักที่ห้องฉุกเฉิน 

(principle diagnosis) ตาม ICD 10 เป็นกลุ่มโรคหรือ

ภาวะท่ีป้องกนัการมาห้องฉุกเฉินได้ หากผู้ป่วยสามารถ

เข้าถึงระบบบริการปฐมภูมิอย่างมีคุณภาพ 
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กลุ่มโรคหรือภาวะ ACSC17 ประกอบไปด้วย 

1) Diabetes with short-term complications 

2) Diabetes with long-term complications 

3 )  Ch ron i c  Ob s t r u c t i v e  Pu lmona r y 

Disease (COPD) or Asthma in Older Adults 

4) Hypertension 5) Heart Failure 6) Community-

Acquired Pneumonia 7) Urinary Tract Infection 

8) Uncontrolled Diabetes 9) Asthma in Younger 

Adults 

สถิติที่ใช้

•	 วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐาน โดยใช้สถิตเชิง

พรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

•	 ศกึษาความสัมพนัธ์ข้อมลูพืน้ฐานผูป่้วยกับ

ภาวะ ACSC โดยใช้การวิเคราะห์การถดถอย โลจิสติค 

(logistic regression analysis)

•	 วิเคราะห์เปรียบเทียบผลการรักษาที่ห้อง

ฉุกเฉินโดยใช้สถิติ independence t – test และ 

Chi-square ในกรณีข้อมูลท่ีเป็นค่าเฉล่ียและร้อยละ

ตามล�ำดับ

ผลการศึกษา

จากการใช้บริการที่ห้องฉุกเฉินของผู้ป่วยที่

ไม่ได้เกิดจากการบาดเจ็บและอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 

จ�ำนวนทั้งสิ้น 165,928 ครั้ง พบว่าเป็นการใช้บริการ

ของผู้ป่วยท่ีมภีาวะ ACSC จ�ำนวน 22,929 คร้ัง คดิเป็น 

ร้อยละ 13.82 และมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นจาก ร้อยละ 

13.08 ในปี 2560 เป็นร้อยละ 16.27 ในปี 2564 

(ตารางที่ 1)

ตารางท่ี 1 จ�ำนวนและร้อยละของผูป่้วยทีม่ภีาวะ ACSC ทีม่ารบับรกิารทีห้่องฉกุเฉนิ ระหว่าง พ.ศ. 2560- 2564

ลักษณะการเจ็บป่วย
พุทธศักราช

2560 2561 2563 2563 2564 รวม

จ�ำนวนครั้งของการให้บริการการเจ็บป่วยที่ 

ไม่ได้เกิดจากการบาดเจ็บ (Non-trauma) 
32,645 37,054 35,616 31,032 29,581 165,928

จ�ำนวนผู้ที่มีภาวะ ACSC ทั้งหมด 

(ร้อยละ) 

4,271

(13.08)

4,752

(12.82)

4,733

(13.29)

4,361

(14.05)

4,812

(16.27)

22,929

(13.82)

การวินิจฉัยหลักในผู้ป่วยที่มีภาวะ ACSC ที่

พบบ่อยที่สุด คือ ความดันโลหิตสูง (hypertension) 

(ร้อยละ 26.70) โรคปอดอุดกันเรื้อรัง (Chronic 

Obstructive Pulmonary Disease; COPD) หรือ 

โรคหืดในผู้ใหญ่ (asthma in adult) (ร้อยละ 22.70) 

การติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ (urinary tract 

infection) (ร้อยละ 20.35) และพบว่าภาวะความดัน

โลหติสงู และหวัใจล้มเหลว (heart failure) มแีนวโน้ม

เพิม่ขึน้ทกุปี จาก ร้อยละ 19.53 ในปี 2560 เป็น 31.77 

ในปี 2564 และ ร้อยละ 2.18 ในปี 2560 เป็น ร้อยละ 

8.27 ในปี 2564 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 โรคหรือภาวะในกลุ่ม ACSC ของผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน ตามปีงบประมาณ 2560-2564

จ�ำนวนโรคหรือภาวะในกลุ่ม ACSC (ร้อยละ)
พุทธศักราช

2560 2561 2562 2563 2564 รวม

Hypertension
834

(19.53)

1,132

(23.82)

1,327

(28.04)

1,301

(29.83)

1,529

(31.77)

6,123

(26.70)

COPD or Asthma in Older Adults
1,026

(24.02)

1,036

(21.80)

1,127

(23.81)

1,004

(23.02)

1,011

(21.01)

5,204

(22.70)

Urinary Tract Infection
1,110

(25.99)

977

(20.56)

926

(19.56)

816

(18.71)

838

(17.41)

4,667

(20.35)

Community-Acquired Pneumonia
696

(16.30)

928

(19.53)

624

(13.18)

465

(10.66)

494

(10.27)

3207

(13.99)

Diabetes with short-term complications
236

(5.53)

243

(5.11)

259

(5.47)

188

(4.31)

183

(3.80)

1109

(4.84)

Heart Failure
93

(2.18)

119

(2.50)

130

(2.75)

227

(5.21)

398

(8.27)

967

(4.22)

Asthma in Younger Adults
112

(2.62)

129

(2.71)

152

(3.21)

167

(3.83)

151

(3.14)

711

(3.10)

Uncontrolled Diabetes
108

(2.53)

121

(2.55)

115

(2.43)

133

(3.05)

136

(2.83)

613

(2.67)

Diabetes with long-term complications
56

(1.31)

67

(1.41)

73

(1.54)

60

(1.38)

72

(1.50)

328

(1.43)

ตารางท่ี 3 แสดงการเปรียบเทียบข้อมูล

พื้นฐานระหว่างผู้ป่วยกลุ่มที่มีภาวะ ACSC และกลุ่ม

ที่ไม่มีภาวะ ACSC พบว่า เพศหญิง อายุมาก สิทธิการ

รักษา ระดับการคัดแยก และการใช้บริการห้องฉุกเฉิน

ต่อปี แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐาน ผู้ป่วยกลุ่มที่มีภาวะ ACSC กับกลุ่มที่ไม่มีภาวะ ACSC

ข้อมูลพื้นฐาน
กลุ่มที่มีภาวะ ACSC

n = 22,929 ครั้ง

กลุ่มที่ไม่มีภาวะ ACSC

n = 142,999 ครั้ง
p-value

เพศ, จ�ำนวน (ร้อยละ) 

ชาย 11,186 (48.79) 67,325 (47.08) <0.001

หญิง 11,743 (51.21) 75,674 (52.92)

อายุ, จ�ำนวน (ร้อยละ) 

18-29 ปี 1,518 (6.62) 33,167 (23.19) < 0.001

30-39 ปี 1,723 (7.51) 26,622 (18.62)

40-49 ปี 2,677 (11.68) 21,204 (14.83)

50-59 ปี 3,972 (17.32) 22,342 (15.62)

60 ปีขึ้นไป 13,039 (56.87) 39,664 (27.74)

สิทธิการรักษา, จ�ำนวน (ร้อยละ)

บัตรทอง 12,524 (54.62) 57,741 (40.38) < 0.001

ประกันสังคม 2,812 (12.26) 32,881 (22.99)

ช�ำระเงิน 3,720 (16.22) 32,660 (22.84)

ข้าราชการ 3,833 (16.72) 19,441 (13.60)

อื่นๆ 40 (0.17) 276 (0.19)

ระดับการคัดแยก, จ�ำนวน (ร้อยละ)

วิกฤต (Critical) 5,411 (23.60) 10,854 (7.59) < 0.001

ฉุกเฉิน (Emergent) 8,658 (37.76) 21,693 (15.17)

เร่งด่วน (Urgent) 6,532 (28.49) 42,318 (29.59)

ไม่เร่งด่วน (Non-urgent) 916 (4.00) 35,603 (24.90)

กึ่งเร่งด่วน (Semi-urgent) 1,412 (6.15) 32,531 (22.75)

ใช้บริการห้องฉุกเฉินต่อปีจ�ำนวน (ร้อยละ) n = 9,858 คน n = 60,618 คน

> 4 ครั้ง 1,440 (14.61) 7,690 (12.69) < 0.001

< 4 ครั้ง 8,418 (85.39) 52,928 (87.31)

หมายเหตุ : แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ค่า p < 0.05)

ตารางที ่4 แสดงความสมัพนัธ์ระหว่างลกัษณะ

พืน้ฐานของผูป่้วยทีม่ารบับรกิารทีห้่องฉกุเฉนิ กบัภาวะ 

ACSC ด้วย Odd ratio พบว่าเพศหญิงมีภาวะ ACSC 

เป็น 1.07 เท่าของเพศชาย และพบว่าอายุสัมพันธ์กับ

ภาวะ ACSC โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 

มีภาวะ ACSC เป็น 7.18 เท่าของผู้ป่วยที่มีอายุน้อย

กว่า (p < 0.001) สทิธกิารรกัษาสมัพนัธ์กบัการมภีาวะ 

ACSC อย่างมีนัยส�ำคัญ โดยพบว่า ผู้ป่วยที่ใช้สิทธิ
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บัตรทองเป็นผู้ป่วยที่มีภาวะ ACSC สูงกว่าสิทธิ์อื่นๆ 

ซึ่งอาจเป็นเพราะผู้ป่วยท่ีใช้สิทธิบัตรทอง ส่วนใหญ่

เป็นกลุม่ผู้สงูอายแุละมโีรคเรือ้รงั ผูป่้วยทีม่ภีาวะ ACSC 

ได้รบัการคัดแยกเป็นผูป่้วยกลุม่วกิฤต และฉุกเฉนิ เป็น 

25.81 และ 20.68 เท่า ของผู้ป่วยกลุ่มไม่เร่งด่วนอย่าง

มีนัยส�ำคัญตามล�ำดับ (p < 0.001) และสัมพันธ์กับ

จ�ำนวนครั้งการใช้บริการห้องฉุกเฉินอย่างมีนัยส�ำคัญ 

โดยเป็นกลุ่มที่มีจ�ำนวนคร้ังการใช้บริการ ≥ 4 ครั้ง/ปี 

คิดเป็น 1.18 เท่าของกลุ่มที่ใช้บริการ < 4 ครั้ง/ปี

ตารางที่ 4 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน กับภาวะ ACSC 

ลักษณะข้อมูล
กลุ่มที่มีภาวะ ACSC

p-value
จ�ำนวน (ร้อยละ) Odd ratio 95% CI

เพศ

ชาย 11,186 (48.79) 1

หญิง 11,743 (51.21) 1.07 1.04-1.10 < 0.001

อายุ

18-29 ปี 1,518 (6.62) 1

30-39 ปี 1,723 (7.51) 1.41 1.32-1.52 < 0.001

40-49 ปี 2,677 (11.68) 2.76 2.58-2.95 < 0.001

50-59 ปี 3,972 (17.32) 3.88 3.65-4.13 < 0.001

60 ปีขึ้นไป 13,039 (56.87) 7.18 6.80-7.59 < 0.001

สิทธิการรักษา

อื่นๆ 40 (0.17) 1

บัตรทอง 12,524 (54.62) 1.50 1.07-2.09 0.02

ข้าราชการ 3,833 (16.72) 1.36 0.98-1.90 0.07

ประกันสังคม 2,812 (12.26) 0.59 0.42-0.82 0.002

ช�ำระเงิน 3,720 (16.22) 0.79 0.56-1.10 0.16

ระดับการคัดแยก

ไม่เร่งด่วน (Non-urgent) 916 (4.00) 1

วิกฤต (Critical) 5,411 (23.60) 25.81 23.74-28.63 < 0.001

ฉุกเฉิน (Emergent) 8,658 (37.76) 20.68 18.72-22.84 < 0.001

เร่งด่วน (Urgent) 6,532 (28.49) 8.75 7.92-9.67 < 0.001

กึ่งเร่งด่วน (Semi-urgent) 1,412 (6.15) 2.41 2.14-2.71 < 0.001

ใช้บริการห้องฉุกเฉินต่อปี 

< 4 ครั้ง 8,418 (85.39) 1

> 4 ครั้ง 1,440 (14.61) 1.18 1.11-1.25 < 0.001

หมายเหตุ : แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ค่า p < 0.05)
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เมื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์การรักษาที่ห ้อง

ฉุกเฉิน (ตารางที่ 5) พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่มีภาวะ ACSC 

มีระยะเวลาในห้องฉุกเฉินมากกว่า 2 ชั่วโมง มากกว่า

กลุ่มที่ไม่มีภาวะ ACSC (ร้อยละ 25.04 และ 10.80 

ตามล�ำดับ) อย่างมีนัยส�ำคัญ (p < 0.001) ส�ำหรับค่า

เฉลี่ยค่ารักษาในห้องฉุกเฉิน พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่มีภาวะ 

ACSC มีค่าเฉลี่ยค่ารักษาในห้องฉุกเฉินสูงกว่ากลุ่ม

ที่ไม่มีภาวะ ACSC 1,534.79 (3,433.03) บาท และ 

818.90 (6,776.29) บาท อย่างมนียัส�ำคญั (p < 0.001) 

นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่มีภาวะ ACSC มีอัตรา

การรับเข้ารักษาในโรงพยาบาลและอัตราการเสียชีวิต

ที่ห้องฉุกเฉินสูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะ ACSC อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 50.45 vs.ร้อยละ 22.38 และ 

ร้อยละ 1.21 vs. ร้อยละ 0.02 ตามล�ำดับ, p < 0.001) 

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบผลลัพธ์การรักษาที่ห้องฉุกเฉิน ผู้ป่วยกลุ่มที่มีภาวะ ACSC กับกลุ่มที่ไม่มีภาวะ ACSC

ข้อมูล
กลุ่มที่มีภาวะ ACSC

n = 22,929

กลุ่มที่ไม่มีภาวะ ACSC

n = 142,999 
p-value

ระยะเวลารักษาในห้องฉุกเฉิน > 2 ชั่วโมง

จ�ำนวน (ร้อยละ)

5,741

(25.04)

15,44

(10.80)
<0.001

ค่ารักษาในห้องฉุกเฉิน (บาท)

ค่าเฉลี่ย (SD)

1,534.79

(3,433.03)

818.90

(6,776.29)
<0.001

อัตราการรับเข้าโรงพยาบาล

จ�ำนวน (ร้อยละ)

11,524

(50.45)

31,061

(22.38)
<0.001

อัตราการเสียชีวิตที่ห้องฉุกเฉิน

จ�ำนวน (ร้อยละ)

278

(1.21)

31

(0.02)
<0.001

หมายเหตุ : แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ค่า p < 0.05)

วิจารณ์

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะ

การเจ็บป่วยในห้องฉุกเฉินที่ควรควบคุมด้วยบริการ

ผู ้ป่วยนอกของโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร  

ซึ่งการเจ็บป่วยดังกล่าวเป็นกลุ ่มโรคหรือภาวะที่

สามารถป้องกันการมาใช้บริการห้องฉุกเฉินและ

การนอนพักรักษาในโรงพยาบาลโดยไม่จ�ำเป็นได้ 

(avoidable hospitalizations) ถ้าหากผูป่้วยสามารถ

เข้าถึง (access) การบริการระดับปฐมภูมิที่ทันเวลา 

(timeliness) และมีประสิทธิผล (effectiveness)

จากการศึกษานี้พบว่ามีผู้ป่วยที่มีภาวะ ACSC 

เป็นร้อยละ 13.82 ของการรับบริการท่ีห้องฉุกเฉิน

ทั้งหมด และ มีแนวโน้มสูงข้ึนทุกปี เฉลี่ยร้อยละ 1-2 

ต่อปี สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศที่พบว่า 

ร้อยละ 8.413 และลกัษณะของผูป่้วยท่ีมภีาวะ ACSC จะ

มคีวามสัมพันธ์กบัเพศ อาย ุและสิทธกิารรักษา โดยการ

ศกึษานีพ้บว่า ผูส้งูอายโุดยเฉพาะผูป่้วยทีม่อีาย ุ≥ 60 ปี 

มีความสัมพันธ์กับภาวะ ACSC 7.18 เท่า มีระดับการ

คัดแยกเป็นผู้ป่วยวิกฤตและฉุกเฉินและมีจ�ำนวนครั้ง

การมาใช้บริการห้องฉุกเฉินมากกว่า 4 ครั้งต่อคน

ต่อปี ซ่ึงจัดเป็นกลุ่มท่ีมีการใช้ห้องฉุกเฉินเป็นประจ�ำ 

(high frequent user) ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาใน

ต่างประเทศ18

จากการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยท่ีมีภาวะ ACSC 

มีระดับการคัดแยกเป็นระดับวิกฤตและฉุกเฉินเป็น 

25.81 และ 20.68 เท่าเมื่อเทียบกับระดับไม่เร่งด่วน

ตามล�ำดบั ซึง่สอดคล้องกบัผลการศกึษาในต่างประเทศ

ที่พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มที่มีภาวะ ACSC มีแนวโน้มที่จะไม่

สามารถเข้าถงึระบบบรกิารปฐมภมูทิีมี่ประสิทธภิาพได้ 

ด้วยสาเหตุจาก มีความรอบรู้ด้านสุขภาพน้อย ไม่มี
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คนพามาตรวจตามนัด ต้องรอคิวการรักษาที่แผนก

ผู้ป่วยนอกนาน การมาห้องฉุกเฉินจะได้รับบริการท่ี

เรว็กว่า ขาดการดแูลต่อเนือ่งและการวางแผนจ�ำหน่าย

ร่วมกันระหว่างห้องฉุกเฉิน แผนกผู้ป่วยใน และระบบ

การแพทย์ปฐมภูมิ ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องกลับมารักษาซ�้ำ

และมีแนวโน้มจะมีอาการรุนแรงมากข้ึนเมื่อมาห้อง

ฉุกเฉิน19 

ส�ำหรับการวินิจฉัยหลักท่ีห้องฉุกเฉินในผู้ป่วย

ที่มีภาวะ ACSC ที่พบบ่อยที่สุด คือ ความดันโลหิตสูง 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หรือ โรคหืดในผู้ใหญ่ และการ

ติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ โดยพบว่าภาวะความดัน

โลหิตสูงและภาวะหวัใจล้มเหลวมแีนวโน้มเพิม่ขึน้ทกุปี 

ซึ่งเป็นไปในทางเดียวกันกับการศึกษาในต่างประเทศ 

เป็นการบ่งชี้ว่ากลุ่มโรคหรือภาวะดังกล่าวสามารถ

ควบคุมและรักษาด้วยระบบการแพทย์ปฐมภูมิ13

การศึกษานี้ ยั งแสดงให ้ เห็นว ่ าผู ้ที่ป ่ วย

มีภาวะ ACSC มีการใช้ระยะเวลาในห้องฉุกเฉิน

มากกว่า 2 ช่ัวโมง มีค่ารักษาในห้องฉุกเฉิน มีอัตรา

การรับเข ้ารักษาในโรงพยาบาลและมีอัตราการ

เสียชีวิตที่ห ้องฉุกเฉินสูงกว่าผู ้ ท่ีไม่มีภาวะ ACSC 

ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาในต่างประเทศที่พบว่า 

ผู้ป่วยที่มารับบริการท่ีห้องฉุกเฉินท่ีมีภาวะ ACSC จะ

มีแนวโน้มการใช้ทรัพยากรด้านการแพทย์ เช่น ระยะ

เวลาในห้องฉุกเฉิน ค่าใช้จ่ายอัตราการรับไว้รักษาใน

โรงพยาบาลและอัตราการเสียชีวิตที่สูงกว่ากลุ่มที่ไม่มี

ภาวะ ACSC13,14,19นอกจากนั้นพบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะ 

ACSC จะเป็นผูท่ี้ใช้บรกิารห้องฉกุเฉนิเป็นประจ�ำ และมี

แนวโน้มจะกลบัมารกัษาซ�ำ้ทีห้่องฉกุเฉนิมากกว่าผู้ป่วย

ที่ไม่มีภาวะ ACSC19

ภาวะ ACSC ตามนิยามของ Agency of 

Health Research and Quality (AHRQ) เป็นกลุ่ม

โรคเรื้อรังที่สามารถควบคุมได้ หรือกลุ่มโรคที่สามารถ

รักษาได้ด้วยระบบบริการปฐมภูมิ เพื่อลดใช้บริการ

ห้องฉุกเฉินและการนอนพักรักษาในโรงพยาบาล โดย

ไม่จ�ำเป็น เริ่มมีการน�ำมาใช้ครั้งแรกเมื่อปี ค.ศ. 1993 

โดย Billing เพื่อหาความแตกต่างการใช้บริการ

ห้องฉุกเฉินของผู้ป่วยกลุ่มที่มีภาวะ ACSC ระหว่าง

ผู้ป่วยที่มีรายได้สูงกับผู้ป่วยท่ีมีรายได้ต�่ำ ในพ้ืนที่ของ

นครนิวยอร์ก พบว่า ผู้ป่วยที่มีรายได้ต�่ำส่วนใหญ่จะมา

ใช้บริการห้องฉุกเฉินด้วยภาวะที่สามารถควบคุมและ

รกัษาได้ด้วยการแพทย์ปฐมภูมิ20,21 ซึง่สอดคล้องกบัการ

ศกึษาในครัง้นีท้ีพ่บว่าสทิธกิารรักษามีความสมัพนัธ์กบั

การมีภาวะ ACSC โดยพบว่าผู้ป่วยที่ใช้สิทธิบัตรทอง

เป็นผู้ป่วยที่มีภาวะ ACSC สูงกว่าสิทธิ์อื่นๆ ซ่ึงอาจ

เป็นเพราะผู้ป่วยที่ใช้สิทธิบัตรทอง ส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม

ผู้สูงอายุและมีโรคเรื้อรัง

ภาวะ ACSC ถูกก�ำหนดขึ้นเพื่อน�ำมาใช้ใน

การประเมินคุณภาพในการป้องกัน ควบคุมและดูแล

โรคเรื้อรังของระบบบริการปฐมภูมิ จากการศึกษา 

พบว่า อัตราการมาใช้บริการห้องฉุกเฉิน และการนอน

พักรักษาในโรงพยาบาลของผู ้ป่วยที่มีภาวะ ACSC 

จะแปรผกผันกับคุณภาพและประสิทธิภาพของระบบ

บริการปฐมภูมิ21 ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาจ�ำนวน

มากที่พบว่า ระบบประกันสุขภาพ ความรอบรู้ทาง

สุขภาพ (Health literacy) และคณุภาพการดูแลผู้ป่วย

โรคเรื้อรังของระบบบริการปฐมภูมิ ส่งผลต่ออัตรา

การมาใช้บริการห้องฉุกเฉิน และการนอนพักรักษาใน

โรงพยาบาลโดยไม่จ�ำเป็น22-24

การศึกษาในครั้งนี้ เป ็นการศึกษาแรกใน

ประเทศไทยที่ศึกษาลักษณะและผลลัพธ์การรักษา

ของผู ้ป ่วยที่มีภาวะ ACSC ที่มารับบริการที่ห ้อง

ฉุกเฉิน ซ่ึงสามารถน�ำไปสู่การพัฒนาแนวทางการ

รักษาผู้ป่วย ช่วยให้ห้องฉุกเฉินและระบบการแพทย์

ปฐมภูมิก�ำหนดมาตรการที่เหมาะสม เพื่อช่วยลด

ความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน เนื่องจากการเพิ่มการเข้าถึง

ระบบบริการปฐมภูมิที่มีคุณภาพ มีประสิทธิภาพและ

ทันเวลา จะช่วยลดการมาใช้บริการที่ห้องฉุกเฉิน 

โดยไม่จ�ำเป็นได้ ร้อยละ 5-78,9 ทั้งนี้ห้องฉุกเฉินต้อง

ท�ำงานเป็นเครือข่ายร่วมกับระบบบริการปฐมภูมิ 

โดยระบบบริการปฐมภูมิจะมีบทบาทในการ 1) การ
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ส่งเสริมป้องกันและการควบคุมโรค 2) การรักษากลุ่ม

โรคเรื้อรังได้ทันเวลาเพื่อลดความรุนแรงและภาวะ

แทรกซ้อนของโรค 3) การร่วมกันวางแผนจ�ำหน่าย 

(Discharge planning) และการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วย

กลุ่มที่มีภาวะ ACSC

ข้อจ�ำกัด

การศึกษาน้ีมีข้อจ�ำกัดคือ 1) AHRQ ก�ำหนด

ตัวช้ีวัดคุณภาพในการป้องกันโรค (preventive 

quality indicators) ของระบบการแพทย์ปฐมภูมด้ิวย

การวินิจฉัยหลักตาม ICD 10 ที่ก�ำหนดหลังจ�ำหน่าย

จากโรงพยาบาล แต่การศึกษานี้มีจุดประสงค์เพื่อ

วิเคราะห์ลักษณะผู้ป่วยท่ีมีภาวะ ACSC ท่ีสามารถลด

การมาใช้บริการที่ห้องฉุกเฉินได้ จึงใช้การวินิจฉัยหลัก

ที่ห้องฉุกเฉินตามเกณฑ์ ICD 10 เดยีวกนั ซึง่การศึกษา

ในต่างประเทศ พบว่า สามารถน�ำมาประยุกต์ใช้เพ่ือ

จุดประสงค์ดังกล่าวได้12 2) การศึกษานี้ไม่ได้แสดงถึง

การไปใช้บริการระบบการแพทย์ปฐมภูมิของกลุ่มที่มี

ภาวะ ACSC ก่อนจะมาใช้บริการห้องฉุกเฉิน ท�ำให้

ไม่สามารถประเมินการเข้าถึงบริการการแพทย์ปฐม

ภูมิได้โดยตรงได้ 3) มีผู้ป่วยบางส่วนถูกส่งต่อไปรักษา

ทีส่ถานพยาบาลอืน่ท�ำให้ไม่สามารถเกบ็ข้อมลูเกีย่วกับ

ผลการรักษาได้ 4) การศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูล 5 ปี 

ซึ่งปีงบประมาณ 2563 และ 2564 มีการแพร่ระบาด

ของโรคไวรัสโคโรนา 2019 ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคเร้ือรัง

บางส่วนไม่สามารถเข้าถึงบริการปฐมภูมิได ้จาก

มาตรการของสถานพยาบาลเพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้ จงึ

อาจส่งผลให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีอาการแย่ลงหรือมีภาวะ

แทรกซ้อนจากการที่ไม่ได้มาตรวจติดตามการรักษา 

ท�ำให้ในปีงบประมาณ 2563 และ 2564 มีผู้ป่วยกลุ่ม

นี้มาใช้บริการห้องฉุกเฉินเพิ่มมากขึ้น 

สรุป

ผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน ที่มีภาวะ 

ACSC มีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปี ลักษณะของผู ้ป ่วย

ที่สัมพันธ์กับภาวะ ACSC ได้แก่ ผู ้ป ่วยเพศหญิง 

ผู้สูงอายุ และมีสิทธิการรักษาเป็นหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า มีระดับการคัดแยกเป็นผู้ป่วยวิกฤต และ

ฉุกเฉิน และเป็นผู้ป่วยที่มาใช้บริการห้องฉุกเฉินเป็น

ประจ�ำ นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มีการใช้ระยะ

เวลาในห้องฉุกเฉิน มีค่ารักษาในห้องฉุกเฉิน มีอัตรา

การรับไว้รักษาในโรงพยาบาลและอัตราการเสียชีวิตที่

สูงกว่าผู้ที่ไม่มีภาวะ ACSC

ดังนัน้การศกึษาลักษณะของผู้ท่ีมภีาวะ ACSC 

ที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน สามารถน�ำไปพัฒนา

แนวทางการรักษาผู้ป่วยของระบบการแพทย์ปฐมภูมิ

ร่วมกับห้องฉุกเฉิน เพื่อลดห้องฉุกเฉินแออัด ซึ่งจะ

ส่งผลให้การรักษาผู้ป่วยมีคุณภาพ เพิ่มความปลอดภัย

ของผูป่้วยฉกุเฉนิและบคุลากรการแพทย์ในห้องฉกุเฉิน 

รวมถึงมีการใช้ทรัพยากรที่เหมาะสมและคุ้มค่า

ข้อเสนอแนะ

•	 มกีารบรูณาการร่วมกนัระหว่างห้องฉุกเฉนิ

และระบบการแพทย์ปฐมภูมิ

•	 ควรจัดให้มีทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อดูแล

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะ ACSC ท่ีมารับบริการท่ีห้องฉุกเฉิน 

(case manager) เพื่อเชื่อมโยงการรักษาและการ

วางแผนการจ�ำหน่ายร่วมกับระบบบริการ เพ่ือลด

การกลับมารักษาซ�้ำ

•	 ควรจดัให้มกีารตดิตามและทบทวนร่วมกัน

ระหว่างทมีห้องฉกุเฉนิกบัระบบบรกิารปฐมภมู ิและทมี

สหสาขาวิชาชีพในผู้ป่วยกลุ่ม ACSC ท่ีมารับบริการที่

ห้องฉุกเฉิน

•	 ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมว่าผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

ที่ไม่ได้ติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง ขาดยา เป็นสาเหตุ

ให้อาการก�ำเรบิเฉยีบพลนัหรอืไม่ รวมถงึส่งผลให้ผูป่้วย

เหล่านี้มาใช้บริการที่ห้องฉุกเฉินเพิ่มขึ้นหรือไม่ 
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รายงานผู้ป่วย (Case Report)

ความผิดปกติของเส้นเลือดแดงโคโรนารีด้านขวาท่ีมีจุดก�ำเนิดจากเส้นเลือดเอออตาร์ขาขึ้น: 

รายงานผู้ป่วย

จิรพร ชวลิตอัมพร (พ.บ.) และ ศรสุภา ลิ้มเจริญ (พ.บ.)

สาขารังสีวิทยาและเวชศาสตร์นิวเคลียร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ 

บรบิท ความผดิปกตทิางโครงสร้างของเส้นเลอืดแดงโคโรนารีเป็นความผิดปกติท่ีพบได้ยาก และมคีวามหลากหลาย

ทางอาการแสดงของระบบไหลเวียนโลหิต

วัตถุประสงค์ เพื่อน�ำเสนอตัวอย่างรายงานผู้ป่วยท่ีพบความผิดปกติของเส้นเลือดแดงโคโรนารีด้านขวาที่มี

จุดก�ำเนิดจากเส้นเลือดเอออตาร์ขาขึ้น

วิธีการศึกษา เก็บข้อมูลจากผลการตรวจหลอดเลือดหัวใจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ผลการศึกษา พบความผิดปกติของเส้นเลือดแดงโคโรนารีด้านขวามีจุดก�ำเนิดจากเส้นเลือดเอออตาร์ขาขึ้น 

ในผู้ป่วย เพศหญิง อายุ 70 ปี โดยไม่มีอาการแสดงทางคลินิก

สรุป ความผิดปกติทางโครงสร้างของเส้นเลือดแดงโคโรนารีพบได้น้อยมาก และมีอาการแสดงหลากหลาย 

ตัง้แต่ไม่แสดงอาการไปจนถึงสามารถท�ำให้เสียชวิีต โดยในรายงานฉบบันีน้�ำเสนอความผิดปกติของเส้นเลอืดแดง

โคโรนารีด้านขวาที่มีจุดก�ำเนิดจากเส้นเลือดเอออตาร์ขาขึ้นในผู้ป่วยที่ไม่แสดงอาการทางคลินิก
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Anomalous origin of right coronary artery originating from ascending aorta:  

A case report

Jiraporn Chawalitumporn (M.D.) and Sornsupha Limchareon (M.D.)

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

Chonburi, Thailand

Abstract

Context: Coronary artery anomalies are rare disorders of coronary anatomy. The clinical 

presentations are varying.

Objective: To present a case of the anomalous origin of right coronary artery originating from 

ascending aorta.

Methods: Collect the data from coronary artery angiography.

Results: The right coronary artery originating from the ascending aorta in an asymptomatic 

70-year-old female patient.

Conclusion: The anomalous origin of right coronary artery arising from ascending aortic wall 

was presented. The patient was asymptomatic and the abnormality was accidentally found 

from the coronary computed tomography angiography

Keyword:	 Anomalous origin, Right coronary artery, Ascending aorta, Computed tomography 

angiography
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Introduction

Disorder of coronary anatomy anomalies 

(CAAs) is rare. The incidence of CAAs in 

patients undergoing coronary angiography is 

0.6% - 5.6%.1 Anomalous origins of coronary 

artery and course is a major type of CAAs 

(94%).2 Moreover anomalous origin of the 

right coronary artery (RCA) originating from the 

ascending aorta is extremely rare. Sidhu et 

al. reported the incidence of the RCA arising 

from the ascending aorta of 0.12%.1 There are 

wide clinical presentations of CAAs and most 

of them are asymptomatic.3 Nevertheless a 

study in 1992 reported a 59% cardiac death 

associated with isolated congenital CAAs.4 In 

Thailand, the prevalence of abnormal origin 

of coronary vessel is 1.5-3.7%.5-7 The RCA 

originates from left coronary sinus is less than 

1.2%.6 The RCA originating from the ascending 

aorta is very rare. Here a case of the anomalous 

origin of the RCA originating from the ascending 

aorta in an asymptomatic 70-year-old female 

patient was presented.

Case presentation

A 70-year-old Thai female with 

underlying hypertension, hyperlipidemia, 

and type 2 diabetes, presented at Radiology 

Department to undergo coronary computed 

tomography angiography (CTA) for searching 

of coronary artery disease. She reported no 

smoking or alcohol drinking, and no member 

of her family dying from sudden cardiac death. 

The laboratory findings were all normal, 

except slightly high blood glucose (132 mg/

dl). The chest radiograph was unremarkable. 

The patient’s electrocardiogram was normal.

The coronary CTA presented the 

anomalous origin of RCA arising from left 

lateral wall of ascending aorta, 2.6 cm above 

aortic valve (Figure 1). Discrete small calcified 

atherosclerotic plaques were seen in all 

coronary arteries without significant stenosis. 

The calcium score (Agatston) was 48 (LM=20, 

RCA=9, LAD=9, LCX=10) with the ejection 

fraction of 74%. The Coronary Artery Disease 

- Reporting And Data system (CAD-RADs) was 

0, The patient was continued the medical 

management for primary prevention with 

antiplatelet therapy.
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Figure 1 Coronary computed tomography angiography, a three-dimensional volume-

rendered images of coronary artery, anterior (A), left lateral (B), posterior (C), and 

superior (D) show anomalous origin of the right coronary artery. Its origin is at left 

lateral wall of ascending aorta, about 2.6 cm above aortic valve. 

Figure 2 Coronary computed tomography angiography, axial (A), coronal (B), and coronal 

oblique (C) maximum intensity projection images show the anomalous origin of the 

right coronary artery (arrows), arising from left lateral wall of ascending aorta, about 

2.6 cm above aortic valve. 
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Discussion

Among congenital anomaly of the 

coronary arteries, ectopically originated 

coronary artery is a common type.8 Anomaly 

of the RCA originating from the ascending aorta 

is very rare. The prevalence of this anomaly 

varies from 0.026% - 0.25%.9 Some studies have 

suggested that the difference in prevalence 

related to ethnicity.1 Among RCA anomalies, 

patients can be either asymptomatic or 

present with cardiac symptoms.9-10Prior studies 

have classified type of anomaly as benign 

or malignant according to significant clinical 

implications.3,8 Asymptomatic sudden death 

occurred in 25%.4 Sudden cardiac death is 

associated with abnormal coursing, acute 

angle take-off, and ostial abnormalities.8 

Although, literature have shown that significant 

coronary disease was significantly found in the 

anomalous vessels than in the normal vessels1, 

our case showed no difference, in line with the 

study by Nawale et al.2

The diagnosis of CCAs can be reached 

by coronary CTA. Coronary CTA is useful to 

accurately identify the anomaly and help to 

reduce fluoroscopic time in case of requiring 

coronary angiography. Management of CCAs 

depend on the potentially serious sequelae 

of the anomaly as well as the symptoms and 

it is still in debate.3-4

Conclusion

A benign-type of anomalous origin of 

right coronary artery arising from ascending 

aortic wall was presented. The patient 

was asymptomatic and the abnormality 

was accidentally found from the coronary 

computed tomography angiography.
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บทความปริทัศน์หรือการทบทวนวรรณกรรม (Review article)

แนวทางการบรูณาการด้านอาหารตามศาสตร์การแพทย์แผนไทยและโภชนบ�ำบัดทางการแพทย์

ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ

สมเจตน์ คงคอน (วท.ม.)1 อลงกต สิงห์โต (วท.ม.)2 และ ณัฐภาณินี ถนอมศรีเดชชัย (วท.ด.)2 

1คณะแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี อุบลราชธานี ประเทศไทย
2คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บทน�ำ ผู้ป่วยที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติในปัจจุบันมีจ�ำนวนเพิ่มมากขึ้น ซึ่งเป็นหนึ่งในปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือด โภชนบ�ำบัดทางการแพทย์มีประสิทธิผลดีในการดูแลผู้ป่วยภาวะนี้ ส่วนองค์ความรู้

ด้านแพทย์แผนไทยมีศาสตร์ด้านอาหารเพื่อสุขภาพที่ตกทอดมาจากอดีตเช่นกัน 

วัตถุประสงค์ เพื่อทบทวนองค์ความรู้ แนวทางและประสิทธิผลของการบูรณาการโภชนบ�ำบัดทางการแพทย์กับ

การรับประทานอาหารตามศาสตร์การแพทย์แผนไทยในการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ

วิธีการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องโดยการสืบค้นจากหนังสือ เอกสารวิชาการและรายงานผลการวิจัย

จากหลายแหล่งข้อมลูทีเ่ชือ่ถอืได้ แล้วเรยีบเรยีงข้อมลูเกีย่วกบัประสิทธผิลของการให้โภชนบ�ำบดัทางการแพทย์

และอาหารตามศาสตร์การแพทย์แผนไทยพร้อมวเิคราะห์แนวทางการบรูณาการการให้โภชนบ�ำบดัทางการแพทย์

และอาหารตามศาสตร์การแพทย์แผนไทยต่อระดับไขมันในร่างกาย

ผลการศึกษา โภชนบ�ำบัดทางการแพทย์มีประสิทธิผลต่อการดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติท�ำให้

มีภาวะไขมันที่ดีขึ้น ส่วนวัตถุดิบที่ใช้ประกอบอาหารตามศาสตร์การแพทย์แผนไทย เช่น พริก แตงกว่า 

ซึ่งนิยมรับประทานในคนไทยพบว่ามีสารพฤษเคมีท่ีมีประโยชน์ต่อระดับไขมันในเลือดเช่นกัน บุคลากรด้าน

การแพทย์แผนไทยและด้านการก�ำหนดอาหาร จึงควรมีการแลกเปลี่ยนองค์ความรู้เพ่ือออกแบบวิธีการด�ำเนิน

การวิจัยร่วมกันเพื่อทดสอบประสิทธิผลของอาหาร ตามศาสตร์การแพทย์แผนไทยในเมนูที่หลากหลายให้

เหมาะสมกับแต่ละท้องถิน่และทดสอบในกลุม่ประชากรทีม่ขีนาดใหญ่ข้ึนในอนาคตเพือ่เป็นยนืยนัถงึประสทิธผิล

ของการบรูณาการการใช้โภชนบ�ำบดัทางการแพทย์ร่วมกบัอาหารตามศาสตร์การแพทย์แผนไทยทีม่ต่ีอผูป่้วยทีมี่

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ

สรปุ การบรูณาการทัง้สองศาสตร์เพือ่ดแูลผูท้ีมี่ภาวะไขมนัผดิปกตยิงัมอีย่างจ�ำกดั เนือ่งจากขาดการแลกเปลีย่น

เรียนรูร้ะหว่างบคุลากรทางการแพทย์แผนไทยและนกัก�ำหนดอาหาร ทัง้ทีผ่กัสมนุไพรของไทยมีกลไกทีมี่ประโยชน์

ต่อไขมันในเลือด และในส่วนโภชนบ�ำบัดทางการแพทย์มีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยมีระดับไขมันที่ดีขึ้น จึงเป็นสิ่งจ�ำเป็น

ของการวิจัยในอนาคตที่น�ำองค์ความรู้ทั้ง 2 ศาสตร์มาบูรณาการในการศึกษาวิจัยร่วมกันเพื่อยืนยันประสิทธิผล

และยกระดับบทบาททั้งแพทย์แผนไทยและนักก�ำหนดอาหาร

ค�ำส�ำคัญ	 อาหาร โภชนาการ การบูรณาการ การแพทย์แผนไทย ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ
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The potential integration of diet with Thai traditional medicine, as a nutritional 

therapy for dyslipidemia

Somjet Khongkhon (M.Sc.)1, Alongkote Singhato (M.Sc.)2 and Natthapaninee Thanomsridetchai (Ph.D.)2

1Faculty of Thai Traditional and Alternative Medicine, Ubon Ratchathani Rajabhat University, 

Ubon Ratchathani, Thailand
2Faculty of Allied Health Sciences, Burapha University, Chonburi, Thailand

Abstract 

Introduction: A high prevalence of dyslipidemia has been reported to negatively affect a 

patient’s quality of life. Medical nutrition therapy (MNT) is an effective tool to improve blood 

lipid profiles amongst patients with dyslipidemia (PD). Moreover, Thai traditional medicine 

includes knowledge about food, based on the belief that the consumption of food is for 

overall health.

Objective: This review article aims to examine literature on the effectiveness of MNT according to 

Thai traditional medical beliefs (FATTMB), specific to dyslipidemia, and the potential integration 

between these two research fields. 

Materials and Methods: The previous studies, review articles, research articles and books 

that are indexed in academic databases were reviewed to compose a body of knowledge on 

MNT and FATTMB, specific to human blood lipids. As well, an analysis on integrating MNT and 

FATTMB, to improve blood lipid profiles, was conducted.

Results: Although previous studies pointed out that MNT is effective for patients with 

dyslipidemia, and that the phytochemicals in FATTMB (such as peppers and cucumbers, which 

are commonly consumed by Thai people) have benefits to blood lipids, it is necessary that 

professionals in Thai traditional medicine exchange and share their knowledge with dietitians, to 

design and develop a FATTMB-based therapy. Both local and larger population groups should 

be investigated to prove the true effectiveness of integrating FATTMB and MNT for PD.

Conclusion: There is a lack of knowledge on the practical integration of FATTMB and MNT for 

PD. This may be caused by the lack of exchange amongst professionals in both Thai traditional 

medicine and the nutritional sciences, to determine the effectiveness of this intervention. 

Although many vegetables and herbs used in Thai menus have the mechanism to improve 

blood lipid levels (and MNT is proven to be beneficial to PD), further scientific study is suggested 

to investigate the effectiveness of the integration between these fields of knowledge.

Keywords: Food, nutrition, Thai Traditional Medicine, Dyslipidemia
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บทน�ำ

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ หมายถึง ภาวะ

ที่มีระดับไขมันชนิด Low Density Lipoprotein 

(LDL) ระดบัคลอเรสเตอรอล หรอืระดบัไตรกลีเซอไรด์ 

สูงเกินเกณฑ์ปกติในกระแสเลือด หรือการที่มีภาวะ

ระดับไขมันชนิด High Density Lipoprotein (HDL) 

ต�่ำกว่าเกณฑ์ปกติ ภาวะดังกล่าวเป็นปัญหาสุขภาพ

ที่พบได้มากขึ้น ในปัจจุบันและส่งผลให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนอื่นๆ ตามมา เช่น เพิ่มความเสี่ยงเป็น

ภาวะไขมันอุดตันในเส้นเลือด เพิ่มความเส่ียงต่อ

โรคหลอดเลือดฉีกขาด เป็นต้น1 ปัจจุบันความชุกของ

ผู้ป่วยภาวะไขมันในเลือดผิดปกติทั่วโลก คาดการณ์ว่า  

มีประมาณ 422 ล้านคน2 ตัวอย่างความชุกของ

ผู ้ป่วยในประเทศต่างๆ พบว่า ในทวีปอเมริกาใต้ 

ประเทศบราซิล มีผู้ที่มีระดับคลอเรสเตอรอล เกินค่า

ปกติถึงร้อยละ 60 ของประชากรที่อาศัยอยู่ในเขต

ในเมืองใหญ่3 ส่วนในทวีปเอเชีย พบว่า ประชากร

ในชนบทของประเทศจีน ที่มีระดับไตรกลีเซอไรด์ 

สูงเกินค่าปกติ คิดเป็นร้อยละ 30 ของประชากร 

อัตราส่วนผู้ที่มีระดับคลอเรสเตอรอล เกินเกณฑ์ คิด

เป็นร้อยละ 48 ของประชากรอัตราส่วนผู้ที่มีไขมัน 

ชนิด HDL ต�่ำกว่าเกณฑ์ คิดเป็นร้อยละ 14 ของ

ประชากร และผู้ที่มีไขมันชนิด LDL สูงกว่าเกณฑ์ 

คิดเป็นร้อยละ 26 ของประชากร4,5 ในประเทศไทย

ปัจจุบันอุบัติการณ์ของประชากรไทยท่ีมีภาวะไขมัน

ในเลือดผิดปกติพบว่าเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยมี

การศึกษาพบประชากรในแถบพื้นที่ชนบทมากกว่า

ครึ่งหน่ึง มีภาวะคลอเรสเตอรอล เกินเกณฑ์ปกติ 

และอีกประมาณร้อยละ 26 มีภาวะไตรกลีเซอไรด์ 

สู ง เ กินเกณฑ ์  และร ้อยละ 40 ของประชากร

พบว่า มีระดับไขมัน ชนิด LDL สูงเกินเกณฑ์ปกติ6 

ปัจจัยที่ก่อให้เกิดภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ สามารถ

แบ่งออกได้ 2 ประเภท คือ ปัจจัยที่ไม ่สามารถ

ควบคุมได้ เช่น เชื้อชาติ เพศอายุที่เพิ่มขึ้น อัตราการ

เผาผลาญของร่างกาย และการสังเคราะห์ไขมันใน

ร่างกายมากผิดปกติ เป็นต้น ดังนั้นถึงแม้มีการควบคุม

การรับประทานอาหารก็ยังพบความผิดปกติของระดับ

ไขมันในร่างกายได้ ซึ่งอาจเป็นผลมาจากพันธุกรรม 

ส่วนปัจจัยที่สามารถควบคุมได้ เช่น การเคล่ือนไหว

ร่างกาย การรับประทานอาหาร เป็นต้น6 ในการทบทวน

วรรณกรรมครั้งนี้ เน้นเนื้อหาที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยที่

สามารถควบคุมได้ โดยเฉพาะเรื่องอาหาร ซึ่งถือเป็น

ปัจจัยส�ำคญัปัจจัยหนึง่ท่ีมผีลต่อสุขภาพ จากการศกึษา

ที่ผ่านมาพบว่า ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ เกิดจาก

การรับประทานอาหารที่เป็นแหล่งของไขมัน และ

น�ำ้ตาลทีม่ากเกนิความต้องการของร่างกาย7 ดังนัน้การ

ส่งเสรมิให้ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการรับประทานอาหาร 

จึงมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่ง ในการช่วยลดความเสี่ยงต่อ

การเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ส�ำหรับผู้ที่มีภาวะไขมันใน

เลือดผิดปกติในทางโภชนาการน้ัน การให้โภชนบ�ำบัด

ทางการแพทย์คือ การให้ค�ำปรึกษาและปรับเปล่ียน

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร ถือเป็นวิธีการ

ส�ำคัญของนักก�ำหนดอาหารวิชาชีพ ตัวอย่างหลักการ

ให้โภชนบ�ำบัดทางการแพทย์ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีภาวะ

ไขมนัสงู ได้แก่ การให้ค�ำปรึกษาเพือ่ปรบัเปลีย่นรปูแบบ

การรับประทานอาหาร และรูปแบบการด�ำเนินชีวิต  

เพื่อบ�ำบัดและบรรเทาโรคหรือ Therapeutic life 

style change diet (TLC diet) ซึ่งเป็นตัวอย่าง

แนวทางการให้โภชนบ�ำบัดทางการแพทย์วิธีหนึ่ง

ที่ได ้ รับความนิยมและมีประสิทธิผลจากงานวิจัย

ก่อนหน้าว่า สามารถช่วยยกระดับคุณภาพชีวิตของ

ผู้ป่วยได้ โดยการให้ผู้ป่วยเข้าพบนักก�ำหนดอาหาร

เพื่อพูดคุยรับฟังปัญหาและวางแนวทางปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร และรูปแบบการ

ด�ำเนินชีวิตให้เหมาะกับผู้ป่วยเป็นรายบุคคล8

ก า ร แ พ ท ย ์ แ ผ น ไ ท ย เ ป ็ น ม ร ด ก ท า ง

ภูมิป ัญญาอย่างหนึ่งที่ตกทอดมาจากบรรพบุรุษ

ของไทย ศาสตร์การแพทย์แผนไทยนั้นยังแบ่งออก

เป็นสาขาต่างๆ ซ่ึงหนึ่งในนั้นคือ เวชกรรมแผน

ไทยที่ว่าด้วยปัจจัยเสี่ยงและการวินิจฉัยเพื่อรักษา
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โรคและรวมถึงอาหารที่ควรรับประทานเมื่อเจ็บ

ป ่วย และเพ่ือการป ้องกันโรคทฤษฎีพื้นฐานใน

ทางการแพทย์แผนไทย กล่าวว่า องค์ประกอบและ

ระบบการท�ำงานภายในร่างกายมนุษย์ ประกอบไป

ด้วยธาตุต่างๆ ได้แก่ ธาตุดิน ธาตุน�้ำ ธาตุลม ธาตุ

ไฟ รวมกันด้วยความสมดุล นอกจากนี้ในปัจจุบัน

มีทฤษฎีการแพทย์แผนไทยท่ีกล่าวถึงอย่างกว้าง

ขวางว่า มนุษย์ทุกคนนั้น ยังมีธาตุหลักของตนเองท่ี

เรียกว่า ธาตุเจ้าเรือน จึงมีแนวคิดของผู้ท่ีปฏิบัติงาน

และองค์กรด้านการแพทย์แผนไทย ในปัจจุบันใน

การส่งเสริมการรับประทานอาหารให้เหมาะสมกับ

ธาตุเจ้าเรือนของตน9-11 โดยการรับประทานอาหาร

ตามธาตุเจ้าเรือน คือ การรับประทานอาหารที่มี

การปรับรสชาติอาหารนั้นๆ จากวัตถุดิบและพืชผัก

ตามธรรมชาติให้มีความเหมาะสมเพ่ือบ�ำรุงธาตุหลัก

ของตนเอง อย่างไรก็ตามถึงแม้ว่าในปัจจุบันการดูแล

สุขภาพและรักษาโรคด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย 

ได้แก่ การใช้ยาสมุนไพรการนวดไทยจะได้รบัความนยิม

เพิ่มมากขึ้น12,13 แต่บทบาทขององค์ความรู้ด้านอาหาร

และโภชนาการท่ีเป็นของศาสตร์การแพทย์แผนไทย

ยังเป็นองค์ความรู้ที่ได้รับความสนใจค่อนข้างจ�ำกัด 

และยังมีบทบาทในการดูแลสุขภาพค่อนข้างน้อย

ในปัจจุบัน นอกจากนี้ ข้อพิสูจน์เรื่องทฤษฎีอาหาร

ธาตุเจ้าเรือน ในปัจจุบันพบว่าเป็นเพียงสิ่งที่เผยแพร่

โดยมีข้อพิสูจน์ทางวิทยาศาสตร์ถึงประสิทธิผลของ

การรับประทานอาหาร ตามธาตุเจ้าเรือนอย่างจ�ำกัด 

ประกอบกับข้อมูลข้างต้นเกี่ยวกับอุบัติการณ์การเกิด

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติในปัจจุบันมีมากขึ้นโดยมี

ผลมาจากอาหารทีร่บัประทานในชวีติประจ�ำวนั ดังนัน้ 

การศกึษาวิจยัเพือ่หาแนวทางการบรูณาการองค์ความ

รู ้ศาสตร์การแพทย์แผนไทย ได้แก่ อาหารธาตุเจ้า

เรือนร่วมกับ TLC diet ที่เป็นองค์ความรู้วิทยาศาสตร์

ด้านอาหารและโภชนาการปัจจุบันที่ใช้ในการดูแล

ผู ้ที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติจึงเป็นแนวทางที่

สามารถประยุกต์ใช้เป็นทางเลือกได้ทางหนึ่งในการ

ดูแลสุขภาพ อีกทั้งยังเป็นการส่งเสริมให้เกิดการดูแล

สุขภาพด้วยศาสตร์ทางการแพทย์แผนไทยด้านอาหาร

และโภชนาการ ซึง่ส่งผลท�ำให้ภมูปัิญญาไทยมคีณุค่าต่อ

การดูแลรักษาสุขภาพของประชาชนในวงกว้างมากขึน้

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ (Dyslipidemia) 

หมายถึง ภาวะท่ีผู ้ป ่วยมีระดับไขมันชนิดต ่างๆ 

เกินกว่าเกณฑ์ปกติที่ก�ำหนด ซ่ึงได้จากการเจาะ

ตัวอย่างเลือดมาวิเคราะห์14 ภาวะดังกล่าวน�ำไปสู ่

โรคแทรกซ้อนต่างๆ ตามมาได้ หากไม่ได้รับการ

รักษาและดูแลที่เหมาะสม มีตัวอย่างงานวิจัยพบว่า 

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติมีความสัมพันธ ์กับ

การเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจที่ เพิ่มขึ้น15 

รวมถึงภาวะดังกล่าวมักพบได้ในผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุง 

การประเมินภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ นอกจากการ

เจาะเลือดเพ่ือการตรวจวินิจฉัยและวิเคราะห์แล้ว 

ยังสามารถประเมินความเสี่ยงเบื้องต้นได้จากระดับ

ดัชนมีวลกายความยาวเส้นรอบเอว เป็นต้น16 มงีานวจิยั

พบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติร่วมกับ

มีดัชนีมวลกายเกินเกณฑ์เพ่ิมความเส่ียงต่อโรคกลุ่ม 

เมแทบอลิก (metabolic syndrome) มากขึ้น 

โดยเฉพาะโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เนื่องจากคนกลุ่ม

นี้มักมีการด้ือต่ออินซูลินมากข้ึนจากการท่ีมีไขมันมา

สะสมในร่างกายที่มากเกินไป17,18 ภาวะไขมันในเลือด

ผิดปกติสามารถพบได้ท้ังผู้มีอายุน้อยและอายุมาก 

โดยมีปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ เช่น พันธุกรรม 

อายุ เพศ เป็นต้น ส่วนปัจจัยที่สามารถควบคุมได้ เช่น 

การเคลื่อนไหวร่างกาย การเลือกรับประทานอาหาร 

เป็นต้น19 อาหารที่เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะไขมันใน

เลือดผิดปกติจึงเป็นอาหารที่มีไขมันมาก ทั้งอาหาร

ทอดและวตัถดุบิทีเ่ป็นแหล่งของไขมนัสงูตามธรรมชาติ 

ตัวอย่างอาหารดังกล่าว เช่น เนื้อสัตว์ติดหนัง อาหารที่

ผ่านการทอดแบบท่วมน�้ำมันที่ก่อให้เกิดไขมันทรานส์ 

(transaturated fatty acid) เป็นต้น20 ในส่วน
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ของอัตราความชุกของการเกิดภาวะไขมันในเลือด

ผิดปกติ และปริมาณไขมันในร่างกายเกินเกณฑ์ปกติ

ในปัจจุบันพบว่า ผู้ท่ีมีระดับไขมัน ประเภทคลอเรส

เตอรอลในเลือดสูงมีจ�ำนวนที่เพิ่มข้ึน ซึ่งน�ำไปสู่ภาวะ

แทรกซ้อนต่างๆ ได้แก่ โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง 

(stroke) จากข้อมลูขององค์การอนามัยโลกรายงานว่า 

ภาวะคลอเรสเตอรอลสูงเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต

ของทุกประเทศทั่วโลกรวมกันประมาณ 2.6 ล้านคน

ต่อปี การเกดิภาวะไขมนัชนดิคลอเรสเตอรอล ในเลือด

ผิดปกติที่น�ำไปสู่ภาวะอุดตันของหลอดเลือดเป็นเหตุ

ให้เกิดหัวใจขาดเลือดนี้สามารถพบอัตราส่วนที่สูงนี้

ทั้งในประเทศที่ก�ำลังพัฒนาและประเทศที่พัฒนาแล้ว

จากรายงานในปีครสิต์ศกัราช 2016 พบว่า อบุติัการณ์

ความชุกของการเกิดภาวะทีค่ลอเรสเตอรอลเพิม่สงูขึน้ 

ในวัยผู ้ใหญ่นั้น คิดเป็นประมาณร้อยละ 39 ของ

ประชากรทั่วโลก (ประชากรชาย คิดเป็นร้อยละ 37 

และประชากรหญิง คิดเป็นร้อยละ 40) เม่ือแยกตาม

ภูมิภาค พบว่าในทวีปยุโรป มีอัตราส่วนของผู ้ที่มี

ระดับคลอเรสเตอรอลสูง ร้อยละ 54 ของประชากรทั้ง

เพศชายและเพศหญิง ในทวีปอเมริกามีอัตราส่วนอยู่

ที่ร้อยละ 48 ของประชากรทั้งเพศชายและเพศหญิง 

ในทวีปแอฟริกามีอัตราส่วนอยู ่ที่ร ้อยละ 23 ของ

ประชากรทั้งเพศชายและเพศหญิง และในทวีปเอเชีย

แถบเอเชียใต้นั้น มีอัตราส่วนอยู่ที่ร้อยละ 29 ของ

ประชากรทั้งเพศชายและเพศหญิง อัตราส่วนของ

การเกิดภาวะคลอเรสเตอรอลในเลือดสูง ยังพบว่า 

มีความสัมพันธ์กับระดับรายได้ของประเทศ พบว่า

ประเทศที่มีรายได้สูงยิ่งมีอัตราส่วนของประชากร

ที่มีภาวะคลอเรสเตอรอลในเลือดสูงมากขึ้นด้วย 

โดยในรายงานพบว่าในกลุ ่มประเทศที่มีรายได้สูง 

อตัราส่วนของประชากรทีเ่กดิภาวะคลอเรสเตอรอลสูง 

มีสูงถึงกว่าร้อยละ 5021 งานวิจัยอื่นในปีคริสต์ศักราช 

2017 ภายใต้โครงการวิจัยช่ือว่า European Study 

on Cardiovascular Risk Prevention and 

Management in Usual Daily Practice (EURIKA) 

ท�ำการศึกษาประชากรในยุโรปแบบตัดขวาง ผลที่ได้

พบว่าประชากรที่มีอายุมากกว่า 50 ปีมีจ�ำนวนผู้ที่มี

ภาวะไขมันผิดปกติคิดเป็นร้อยละ 20 โดยเป็นทั้งผู้ที่

มีภาวะไตรกลีเซอไรด์สูงและไขมัน HDL ต�่ำกว่าเกณฑ์ 

นอกจากนี้ยังพบว่า ภาวะดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับ

การเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

และโรคหลอดเลือดหัวใจในกลุ่มประชากรท่ีท�ำการ

ศึกษา และมากกว่าครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะ

ไขมนัผิดปกตินัน้ไม่ได้รับการรักษาทางการแพทย์ใดๆ22 

ส่วนประเทศในทวปีเอเชยี เช่น จีน พบว่าในพ้ืนท่ีท่ีเป็น

ชนบทพบภาวะไขมันในเลือดผิดปกติของประชากร

ในอัตราส่วนที่สูง ทั้งระดับไตรกลีเซอไรด์ ไขมันชนิด 

LDL และคลอเรสเตอรอล และพบระดับไขมันชนิด 

HDL ที่เป็นไขมันชนิดที่มีประโยชน์ต่อร่างกายใน

ปริมาณที่ต�่ำกว่าเกณฑ์ปกติ23 ส�ำหรับประเทศไทยนั้น 

การศึกษาในอดีตมีการศึกษาในประชากรวัยสูงอายุ

ท่ีมีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติเช่นกัน โดยท�ำการ

ศึกษาในต่างจังหวัดพบว่า เพศหญิงมีอัตราส่วนการ

เกิดภาวะดัชนีมวลกายเกิน ระดับไขมัน LDL และ

ระดับคลอเรสเตอรอล สูงมากกว่าเพศชายอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ รวมไปถึงการพบอัตราส่วนที่มีการ

เกิดภาวะคลอเรสเตอรอลและไขมัน LDL เกินเกณฑ์

ปกติถึงร้อยละ 70 ของประชากร อัตราส่วนผู้ที่มี

ไขมัน HDL ต�่ำกว่าเกณฑ์มีเกินร้อยละร้อยละ 25 ของ

ประชากร แสดงถึงการเกิดภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ

ในผู้สูงอายุของไทย ในขณะท่ีวัยผู้ใหญ่พบอัตราส่วน

ของผู้ที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติในประเทศไทย 

ได้แก่ ผู้ที่มีระดับไขมัน LDL สูงกว่าเกณฑ์มีอัตราส่วน

สูงถึงร้อยละ 30 ผู้ที่มีระดับไขมัน HDL ต�่ำกว่าเกณฑ์

มีอัตราส่วนร้อยละ 47 และผู้ที่มีระดับไตรกลีเซอไรด์

สูงกว่าเกณฑ์มีอัตราส่วนร้อยละ 39 ของประชากร

ไทยในวัยผู้ใหญ่ เมื่อแยกตามภูมิภาคพบว่า ประชากร

ในพื้นที่ภาคกลางและกรุงเทพมหานครมีอัตราส่วนผู้ท่ี

มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติสูงกว่าภาคอ่ืนๆ อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ24 และข้อมูลจาการส�ำรวจสุขภาพ
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แห่งชาติล่าสุดที่เผยแพร่ ในปีคริสต์ศักราช 2019  

ยังพบว่าประชากรไทยที่มีอายุ 60 ปีข้ึนไป มีความชุก

ของภาวะไขมันผิดปกติอยู่ที่มากกว่าร้อยละ 88 โดยพบ

ปัจจัยเสี่ยงได้แก่เพศหญิงมีความเสี่ยงมากกว่าเพศชาย 

1.47 เท่า รวมไปถึงประวัติการเจ็บป่วยจากโรคต่างๆ 

ก่อนหน้า เช่น โรคหัวใจ โรคไต เป็นต้น ที่พบว่า มีความ

สัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อภาวะไขมันผิดปกติ25 เกณฑ์ใน

การวดัระดบัไขมนัในเลอืดตามค�ำแนะน�ำของ American 

Association of Clinical Endocrinologists ก�ำหนด

ระดับคลอเรสเตอรอล (Total cholesterol; TC) ไม่

เกิน 200 mg/dL ระดับไขมัน HDL ไม่ควรต�่ำกว่า 

60 mg/dL ระดับไขมัน LDL ไม่เกิน 100 mg/dL 

และระดับไตรกลีเซอไรด์ (Triglyceride; TG) ไม่เกิน 

150 mg/dL ซึ่งเป็นเกณฑ์ที่ใช้ร่วมกันทั่วโลกรวมถึง

ประเทศไทย (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 หลักเกณฑ์การวินิจฉัยระดับไขมันชนิดต่างๆ ในเลือด (หน่วย mg/dL)

ชนิดไขมัน ปกติ เสี่ยง ผิดปกติ

คลอเรสเตอรอลรวม <200 200-239 ≥240

ไลโพโปรตีนความหนาแน่นสูง (HDL) ≥60 40-59 (ชาย)

50-50 (หญิง)

<40 (ชาย)

<50 (หญิง)

ไลโพโปรตีนความหนาแน่นต�่ำ (LDL) <100 130-159 160-189 สูง

≥190 สูงมาก

ไตรกลีเซอไรด์ <150 150-199 200-499 สูง

≥500 สูงมาก

หมายเหตุ: ดัดแปลงจาก National Heart Lung and Blood Institute (NIH) (Available on: https://www.

nhlbi.nih.gov/health-topics/high-blood-cholesterol) Accessed November 13, 2020

แนวทางการให้โภชนบ�ำบดัทางการแพทย์ส�ำหรบัผู้ที่

มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ

หลักการให ้ โภชนบ�ำบัดทางการแพทย ์

และค�ำแนะน�ำด้านโภชนาการส�ำหรับผู้ที่มีไขมันใน

เลือดผิดปกติ คือ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ

ใช้ชีวิต ทั้งอาหารที่รับประทานและการเคล่ือนไหว

ร่างกาย โดยต้องอาศัยทักษะการให้ค�ำปรึกษาเพื่อ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของนักก�ำหนดอาหารวิชาชีพ 

แนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอาหาร และการ

ด�ำเนินชีวิตตามหลัก TLC diet นั้นเป็นหลักการ

หนึ่งที่เป็นที่ยอมรับถึงประสิทธิผล โดยมีหลักการ

อยู่ 3 ส่วน คือ 1) หลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมันสูง โดย

ให้ได้รับพลังงานจากไขมันอิ่มตัวไม่เกินร้อยละ 7 

ของพลังงานที่รับประทานทั้งวัน รับประทานไขมัน

ทรานส์ให้น้อยที่สุดเท่าที่จะน้อยได้ รับประทาน

คลอเรสเตอรอลไม่เกินวันละ 200 มิลลิกรัม และเพ่ิม

อาหารทีเ่ป็นแหล่งของสารพฤกษเคม ีประเภทสตานอล 

(plant stanol) และสเตอรอล (Plant sterol) ซึ่งทั้ง 

2 ชนิด มีมากในอาหารจ�ำพวกผักและผลไม้ชนิดต่างๆ 

รวมถงึอาหารทีเ่ป็นแหล่งของใยอาหาร (dietary fiber) 

ซ่ึงมีอยู่มากในอาหารประเภทผัก และผลไม้ทุกชนิด 

2) เพิม่การเคลือ่นไหวร่างกายและการออกก�ำลงักายให้

มากขึ้น โดยปรับตามพฤติกรรมในชีวิตประจ�ำวัน เช่น 

การใช้จักรยานหรือการเดินแทนการใช้รถจักรยานยนต์ 

การเดินขึ้นลงบันไดแทนการใช้ลิฟท์ เป็นต้น และ 

3) ตรวจสุขภาพเป็นประจ�ำและดูแลน�้ำหนักตัวไม่ให้

เกินดัชนีมวลกายปกติ ส่วนหลักการก�ำหนดอาหาร

ของ TLC diet คือ ก�ำหนดให้ได้รับพลังงานจาก

คาร์โบไฮเดรตควรอยูท่ีร้่อยละ 50-60 จากของพลงังาน

ที่ได้จากอาหารทั้งวัน และควรเลือกรับประทาน ข้าว

แป้งที่ไม่ผ่านการขัดสี เช่น ข้าวกล้อง ขนมปังโฮลวีท 

เป็นต้น พลังงานของโปรตีนควรอยู่ที่ร้อยละ 15-25 

ของพลังงานที่ได ้จากอาหารทั้งวันโดยควรเลือก

แหล่งอาหารโปรตีนไขมันต�่ำ เช่น เนื้อปลา เนื้อไก่ 
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เนื้อหมูที่ไม่ติดหนัง เป็นต้น โดยในมื้ออาหารหมวด

เนื้อสัตว์นั้นแนะน�ำให้รับประทานเนื้อปลาอย่างน้อย 

สัปดาห์ละ 1 มื้อ และพลังงานรวมจากไขมันควร

อยู ่ระหว่างร้อยละ 25-35 ของพลังงานท่ีได้จาก

อาหารทั้งวันโดยในจ�ำนวนน้ีก�ำหนดให้พลังงาน

จากไขมันอิ่มตัวไม่เกิน ร้อยละ 7 ของพลังงานที่ได้

จากอาหารทั้งวัน ส่วนไขมันทรานส์ไม่แนะน�ำให้

ได้รับเลยหรือรับประทานให้น้อยที่สุด ก�ำหนดให้

รบัประทานคลอเรสเตอรอลไม่เกนิวนัละ 200 มลิลกิรมั 

สารอาหารอื่นๆ ได้แก่ โซเดียมก�ำหนดให้ได้รับไม่เกิน

วันละ 2,300 มิลลิกรัม รับประทานใยอาหารให้ได้

วันละ 20-30 กรัม ในจ�ำนวนนี้ก�ำหนดให้รับประทาน

ใยอาหารที่ละลายในน�้ำ วันละ 5-10 กรัม สุดท้าย 

คือ การรับประทานอาหารท่ีเป็นแหล่งของ plan 

stanol และ plant sterol วันละ 2 กรัม ซึ่งจัดเป็น

สารพฤกษเคมี (phytochemical) ที่พบในผักและ

ผลไม้ทุกชนิด26 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 หลักการก�ำหนดพลังงานและสารอาหารในแต่ละวันตามหลัก TLC diet

ส่วนประกอบ แนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอาหารและการด�ำเนินชีวิตตามหลัก TLC diet

ไขมันรวม

ไขมันอิ่มตัว

ไขมันไม่อิ่มตัวเชิงซ้อน

ไขมันไม่อิ่มตัวเชิงเดี่ยว

ไขมันทรานส์

25-35% ของพลังงานจากอาหารทั้งหมด

<7% ของพลังงานจากอาหารทั้งหมด

> 10% ของพลังงานจากอาหารทั้งหมด

> 20% ของพลังงานจากอาหารทั้งหมด

รับประทานให้น้อยที่สุดเท่าที่จะน้อยได้

คาร์โบไฮเดรต 50-60% ของพลังงานจากอาหารทั้งหมด

โปรตีน 15-25% ของพลังงานจากอาหารทั้งหมด

ใยอาหาร 20-30 กรัมต่อวัน

คลอเรสเตอรอล <200 มิลลิกรัมต่อวัน

โซเดียม <2,300 มิลลิกรัมต่อวัน

อาหารอื่นๆ ที่แนะน�ำ

แพลนสตานอลและสเตอรอล

ใยอาหารที่ละลายในน�้ำ

ปลา

> 2 กรัมต่อวัน

5-10 กรัมต่อวัน

อาทิตย์ละ 1 มื้อเป็นอย่างน้อย

ไขมันอิ่มตัว (Saturated fatty acid) 

ไขมันอิ่มตัวมีลักษณะโครงสร้างทางเคมี คือ 

การเช่ือมคาร์บอนด้วยพันธะเดียวทั้งหมดโดยไม่มี

พนัธะคูอ่ยูใ่นโครงสร้างทางเคมเีลย ตวัอย่างของอาหาร

ที่เป็นแหล่งของไขมันอิ่มตัวมักเป็นสัตว์ท่ีอาศัยบนบก 

เช่น เนื้อหมู เนื้อแกะ เนื้อไก่ เนื้อวัว รวมถึงไขมันจาก

นม เป็นต้น นอกจากน้ียังอาจสามารถพบพืชที่เป็น

แหล่งของไขมันอิ่มตัวได้เช่นกัน โดยพืชที่มักพบไขมัน

อิ่มตัวในปริมาณมาก ได้แก่ มะพร้าว และปาล์ม27 จาก

งานวิจัยก่อนหน้าพบว่าการรับประทานอาหารที่เป็น

แหล่งของไขมันอิ่มตัวที่มากเป็นเวลานานส่งผลให้เพิ่ม

ระดับไขมัน LDL ในร่างกาย28 ดังนั้นการลดการรับ

ประทานอาหารท่ีเป็นแหล่งของไขมันอิ่มตัวจึงช่วยลด

การเพิ่มไขมัน LDL และลดความเสี่ยงต่อโรคแทรกซ้อ

นอื่นๆ ที่ตามมาได้

ไขมันทรานส์ (Transaturated fatty acid) 

ไขมันทรานส์เกิดจากปฏิกิริยาที่ เรียกว ่า 

hydrogenation เกิดขึ้นในขณะที่น�ำอาหารไปทอดใน

น�้ำมันที่เป็นแหล่งของไขมันไม่อิ่มตัวด้วยความร้อนสูง 
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ท�ำให้ไขมนัไม่อิม่ตวัทีม่พีนัธะคูอ่ยูใ่นโครงสร้างทางเคมี

ได้รบัไฮโดรเจนเข้าไปเพิม่ในโครงสร้างทางเคม ีพันธะคู่ 

ที่มีอยู ่จับกับไฮโดรเจนแทนจึงเหลือแต่พันธะเดี่ยว 

จึงแปลงสภาพกลายเป็นไขมันอิ่มตัวในที่สุด ซึ่งพบว่า 

การได้รับไขมันชนิดนี้นานๆ เป็นอันตรายต่อสุขภาพ

และโรคแทรกซ้อนต่างๆ29 ดังนั้นจึงมีค�ำแนะน�ำ

ให้หลีกเลี่ยงอาหารที่ผ่านการทอดท่วมน�้ำมัน เช่น 

ไก่ทอด มันฝรั่งทอด เป็นต้น เนื่องจากเป็นแหล่งของ

ไขมันทรานส์30

ไขมันไม่อิ่มตัว (Unsaturated fatty acid)

ไขมันไม่อิ่มตัว คือ ไขมันที่มีพันธะคู่ท่ีจับกัน 

ระหว่างธาตุคาร์บอนอยู่ในโครงสร้างทางเคมี อาจมี

มากกว่า 1 ต�ำแหน่งข้ึนไปกไ็ด้ โดยแบ่งได้เป็น 2 ประเภท 

คือ ไขมันไม่อิ่มตัวเชิงเดี่ยว หรือ monounsaturated 

fatty acid (MUFA) คือ ไขมันไม่อิ่มตัวที่มีพันธะคู่

ต�ำแหน่งเดียวในโครงสร้างทางเคมี ตัวอย่างของไขมัน 

MUFA มักพบได้พืช เช่น น�้ำมันมะกอก น�้ำมันคาโนลา 

เป็นต้น อีกประเภท คือ ไขมันไม่อิ่มตัวเชิงซ้อน หรือ 

polyunsaturated fatty acid (PUFA) คือ ไขมันไม่

อิ่มตัวที่มีพันธะคู่อยู่ในโครงสร้างทางเคมี 2 ต�ำแหน่ง

ขึ้นไป ที่พูดถึงกันมาก เช่น ไขมันไม่อิ่มตัวเชิงซ้อนที่

มีพันธะคู่ต�ำแหน่งแรกที่คาร์บอนต�ำแหน่งที่ 6 ของ

โครงสร้าง เรียกว่า โอเมก้า 6 พบได้ในอาหาร ได้แก่ 

น�้ำมันดอกทานตะวัน น�้ำมันมะกอก อะโวคาโด และ

ไขมันไม่อิ่มตัวเชิงซ้อนที่พันธะคู่ ต�ำแหน่งแรก เริ่มจาก

คาร์บอนตัวที่ 3 เรียกว่า โอเมก้า 3 มักพบในเนื้อปลา

และสัตว์ทะเลน�้ำลึก เช่น ปลาแซลมอน ปลาเทราต์ 

เป็นต้น

จากข้อมูลไขมันชนิดต่างๆ อาหารตามหลัก 

TLC diet คือ การก�ำหนดให้ได้รับไขมันอิ่มตัวไม่

ให้มากเกินไปและส่งเสริมให้ได้รับไขมันไม่อิ่มตัวใน

ปริมาณที่เหมาะสม จากงานวิจัยก่อนหน้าที่ท�ำในกลุ่ม

อาสาสมัครวัยกลางคนที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ

พบว่า การรับประทานอาหารตามหลัก TLC diet ช่วย

ให้อาสาสมัครมีระดับไขมัน LDL ในร่างกายที่ลดลง31 

การศึกษาก่อนหน้าเกี่ยวกับการใช้การออกก�ำลังกาย

ควบคู่ไปกับการให้ TLC diet ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

หัวใจทั้งเพศหญิงและเพศชาย โดยให้ออกก�ำลังกาย

แบบปกติเป็นเวลา 30 นาที ทุกวัน ซึ่งพบว่า ผลที่ได้ 

คือผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจสามารถลดระดับไขมัน 

LDL ลงได้ในระดบัทีเ่ป็นทีย่อมรบั รวมไปถงึไม่ได้ท�ำให้

ระดับไขมัน HDL ในหลอดเลือดลดลงแต่อย่างใด32 

การวจิยัอืน่ได้แก่การใช้ TLC diet ในการให้โภชนบ�ำบดั

ทางการแพทย์ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีภาวะไขมันใน

เลือดผิดปกติ พบว่า เมื่อเวลาผ่านไป 3 เดือน ผู้ติดเชื้อ

เอชไอวีมีระดับไตรกลีเซอร์ไรด์และไขมัน LDL ลด

ลงอย่างมีนัยส�ำคัญ เมื่อเทียบกับช่วงที่ก ่อนได้รับ

โภชนบ�ำบัดทางการแพทย์33 จากข้อมูลและตัวอย่าง

การวิจัยก่อนหน้าเกี่ยวกับแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มี

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติซ่ึงถือเป็นกลุ่มเส่ียงต่อการ

เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ นั้น TLC diet ถือเป็นหลัก

การให้โภชนบ�ำบัดทางการแพทย์ในการดูแลผู้ป่วย

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติที่มีประสิทธิภาพ

องค์ความรูเ้รือ่งอาหารตามศาสตร์การแพทย์แผนไทย

ทฤษฎีการแพทย์แผนไทยเบื้องต้น	

ทฤษฎีทางแพทย์แผนไทย มีหลักการวินิจฉัย

โรคตามสิ่งที่เรียกว่า สมุฏฐาน หมายถึงสาเหตุของ

การเกิดโรค โดยแต่ละสมุฏฐานมีความแตกต่างกัน

ออกไป ได้แก่ ธาตุสมฏุฐานเป็นการวนิจิฉัยโรคตามธาตุ

ต่างๆ ที่เป็นส่วนประกอบทางกายภาพและสรีรวิทยา

ของมนุษย์ อายุสมุฏฐานเป็นการวินิจฉัยโรคตามช่วง

อายุของแต่ละคน ซ่ึงในแต่ละช่วงอายุก็จะมีความ

เจ็บป่วยด้วยโรคที่แตกต่างกันออกไป ฤดูสมุฏฐาน

เป็นการวินิจฉัยโรคจากช่วงฤดูกาลนั้นๆ ซ่ึงกล่าวว่า

สภาพอากาศในแต่ละฤดูกาลมีผลท�ำให้เกิดความ

เจ็บป่วยด้วยโรคต่างๆ แตกต่างกัน กาลสมุฏฐาน

เป็นการวินิจฉัยโรคจากช่วงเวลาในวันนั้นๆ โดย

กล่าวว่า ช่วงกลางวนัและกลางคืนมผีลต่อการเจ็บป่วย
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ของโรคต่างๆ ทีแ่ตกต่างกนัในส่วนของธาตสุมฏุฐานนัน้ 

ทฤษฎีการแพทย์แผนไทยกล่าวไว้ว่า ในร่างกายของ

มนุษย์ประกอบด้วยธาตุหลักๆ 4 ธาตุ ได้แก่ ปถวีธาตุ 

(ธาตุดิน) อาโปธาตุ (ธาตุน�้ำ) วาโยธาตุ (ธาตุลม) และ

เตโชธาตุ (ธาตุไฟ)34 ในแต่ละธาตุหลักก็มีธาตุย่อย

แบ่งออกเป็นอีกหลายธาตุ ท�ำหน้าท่ีในการเป็นองค์

ประกอบภายในร่างกาย ได้แก่ ของเหลว กล้ามเนื้อ

อวัยวะภายในต่างๆ รวมไปถึงหน้าที่ทางสรีรวิทยา 

ได้แก่ การหมุนเวียนและสูบฉีดของเลือด การย่อย

อาหาร เป็นต้น โดยในผู้ที่มีสุขภาพดีการท�ำงานของ

ธาตุต่างๆ ในร่างกายจะมีความสมดุลกัน แต่หาก

เกิดความผิดปกติ และความไม่สมดุลของธาตุใด

ธาตุหนึ่งในร่างกาย เช่น เกิดการก�ำเริบ หย่อนหรือ

พิการ จะท�ำให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพตามหน้าที่

ของธาตุนั้นๆ ได้35 นอกจากนี้ แนวคิดของผู้ปฏิบัติ

งานด้านการแพทย์แผนไทยในปัจจุบันยังมีการกล่าว

ถึงการที่แต่ละบุคคลนั้น มีธาตุหลักเป็นของตนเอง 

เรียกว่า ธาตุเจ้าเรือน โดยธาตุเจ้าเรือนของแต่ละ

คนนั้น สามารถจ�ำแนกได้หลายวิธี ได้แก่ ก�ำหนดจาก

ช่วงเดือนเกิด (ธาตุ 4) และก�ำหนดจากบุคลิกลักษณะ

ภายนอก (ตรีธาตุ) โดยเชื่อว่า คนที่มีธาตุเจ้าเรือนนั้นๆ 

มักมีอาการเจ็บป่วยและปัญหาสุขภาพต่างๆ ตามแต่

ธาตุเจ้าเรือนของตัวเอง ดังนั้น จึงมีความจ�ำเป็นที่ต้อง

ดูแลสุขภาพของตนเพื่อให้ธาตุเจ้าเรือนหลักและธาตุ

ต่างๆ ภายในร่างกายมีความสมดุลอยู่เสมอ ปัจจุบัน

ในประเทศไทยน้ัน มีการเรียนการสอนศาสตร์ทาง

ด้านแพทย์แผนไทยและแพทย์แผนไทยประยุกต์ใน

ระดับอุดมศึกษา เพื่อเป็นการอนุรักษ์ภูมิปัญญาและ

การส่งเสริมให้มีการดูแลรักษาสุขภาพด้วยศาสตร์

การแพทย์แผนไทย ได้มีการจ�ำแนกธาตุสมุฏฐานท้ัง

แบบธาตุ 4 คือ ดิน น�้ำ ลม ไฟ และวิธีการจ�ำแนกธาตุ

สมุฏฐานอีกแบบเรียกว่าตรีธาตุ ได้แก่ ปิตตะ (ธาตุไฟ) 

วาตะ (ธาตลุม) และเสมหะ (ธาตนุ�ำ้) ซึง่ได้มกีารระบถุงึ 

อาหารที่ควรกินและไม ่ควรกินของธาตุต ่างๆ36 

รวมไปถึงมีการจ�ำแนกธาตุเจ้าเรือนของแต่ละบุคคล

ตามธาตุสมุฏฐานทั้ง 3 นี้ โดยการใช้แบบสอบถาม

ท่ีวัดบุคลิกลักษณะภายนอกของแต่ละบุคคล เพื่อ

เป็นการทดสอบว่า บุคลิกลักษณะภายนอกของผู้ตอบ

ค�ำถามนั้นตรงกับธาตุเจ้าเรือนธาตุใด เป็นการจ�ำแนก

ธาตุเจ้าเรือนของบุคคลนั้นๆ ซึ่งจากการทบทวน

วรรณกรรมในฐานข้อมลูด้านการวจัิยพบว่า การจ�ำแนก

ธาตแุบบตรีธาตนุัน้ เป็นท่ีนยิมใช้ในกระบวนการศกึษา

วิจัยมากกว่าแบบธาตุ 4 เนื่องจากมีรายละเอียดและ

เนื้อหาที่กระชับมากกว่า ตัวอย่างการจ�ำแนกลักษณะ

ธาตุเจ้าเรือน ตามตรีธาตุ ได้แก่ ธาตุปิตตะ (ธาตุไฟ) 

มีลักษณะรูปร่างสมส่วน ผิวขาวเหลือง พูดชัด เสียงดัง 

หิวบ่อยกินจุ ข้ีหงุดหงิด โกรธง่ายหายเร็ว ผมหงอก

ก่อนวยั ปัญหาทางสุขภาพทีม่กัพบเช่น ท้องเสยีท้องผกู 

แผลร้อนในภายในปาก ผืน่คนั กรดไหลย้อน เกดิสวิบน

ในหน้า เป็นต้น ธาตุวาตะ (ธาตุลม) มีลักษณะร่างกาย

ผอม ผิวแห้ง ผมบาง พูดเยอะ อารมณ์แปรปรวน 

ขี้กลัว วิตกกังวล อยากรู้อยากเห็น นอนหลับยาก 

เป็นต้น ปัญหาทางสุขภาพท่ีมักพบจึงมักเกี่ยวกับ

ลม เช่น ท้องอืด ท้องเฟ้อ ท้องผูก ปวดตามร่างกาย 

ปวดศีรษะวิงเวียน เป็นต้น และธาตุเสมหะ (ธาตุน�้ำ) 

มลีกัษณะรูปร่วงอวบ ผวิขาว ตาโต พดูช้า เสยีงไพเราะ 

เคล่ือนไหวช้า ผมละเอียดสวย ผมดกด�ำ ชอบนอน 

ใจเย็น ปัญหาทางสุขภาพที่มักพบ เช่น ตัวบวม ไอมี

เสมหะ น�้ำมูกไหล ท้องเสีย น�้ำเหลืองเสียได้มากกว่า

ธาตุอื่น เป็นต้น10, 37 อาหารส�ำหรับธาตุเจ้าเรือนใน

แต่ละธาตุมีค�ำแนะน�ำดังนี้ ผู้ท่ีมีธาตุเจ้าเรือนปิตตะ มี

ค�ำแนะน�ำว่า ควรรับประทานอาหารที่มีรสจืดและไม่

จดัจ้าน เช่น แกงจืด ซุปใส เป็นต้น โดยตัวอย่างผกัทีจ่ดั

อยู่ในผักรสจืด ท่ีจะช่วยบ�ำรุงธาตุเจ้าเรือนปิตตะ เช่น 

ฟัก แฟง แตงกวา เป็นต้น ส่วนผู้ที่มีธาตุเจ้าเรือนเป็น

ธาตุวาตะ ค�ำแนะน�ำในการรับประทานอาหาร ได้แก่ 

อาหารท่ีมรีสเผ็ดร้อน จัดจ้าน ตัวอย่างเมนเูช่น แกงเผด็ 

หรือเมนูอาหารที่มีพริกเป็นส่วนประกอบ ตัวอย่างของ

ผกัพืน้บ้านทีจ่ดัอยูใ่นอาหารตามธาตเุจ้าเรอืนวาตะ เช่น 

ขงิ ข่า พรกิไทย เป็นต้น และผูท้ีม่ธีาตเุจ้าเรอืนเป็นธาตุ
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เสมหะ ค�ำแนะน�ำในการรับประทานอาหารตามธาตุ

เจ้าเรือน คือ เลือกรับประทานอาหารท่ีมีรสขม และ

รสเปรี้ยว ตัวอย่างเมนูอาหารในธาตุเจ้าเรือนนี้ได้แก่ 

ย�ำชนดิต่างๆ แกงมะระ ย�ำสะเดา เป็นต้น ผกัพืน้บ้านท่ี

จดัอยูใ่นอาหารส�ำหรบัธาตเุจ้าเรอืนเสมหะ เช่น มะนาว 

มะระ สะเดา เป็นต้น38,39

สารพฤกษเคมีในพืชผักที่เป็นส่วนประกอบของ

อาหารตามธาตุต่างๆ และกลไกที่มีต่อสุขภาพ

ส�ำหรับหลักการและเหตุผลในการแนะน�ำ

ส่วนประกอบและรสชาติของอาหารในแต่ละธาตุเจ้า

เรือนนั้น อาจไม่สามารถอธิบายให้เป็นไปตามหลักการ

ทางวิทยาศาสตร์ได้ เนื่องจากทฤษฎีในคัมภีร์แพทย์

แผนไทยน้ันมีข้อจ�ำกัดที่เนื้อหาเป็นทฤษฎีโบราณที่

ยากต่อการอธิบายและศึกษากลไก (pathway) ด้วย

วิธีการทางวิทยาศาสตร์ เป็นเพียงแต่การเขียนบันทึก

เอาไว้ตามความเชื่อและประสบการณ์ในการรักษา

ตามความเชีย่วชาญของแพทย์แผนไทยในอดตี อย่างไร

ก็ตามมีการศึกษาท่ีแสดงถึงประโยชน์ต่อสุขภาพจาก

การรับประทานผักและเครื่องเทศชนิดต่างๆ ท่ีมีอยู่ใน

ส่วนประกอบของอาหารธาตุเจ้าเรือน เนื่องจากเป็น

แหล่งของใยอาหาร มีประโยชน์ต่อการขับถ่ายและ

ชะลอความเสีย่งต่อการเกดิโรคเบาหวานชนดิที ่2 อกีทัง้

ผกัและผลไม้เป็นอาหารทีใ่ห้พลงังานต�ำ่ เหมาะส�ำหรับ

ผู ้ที่ต ้องการควบคุมน�้ำหนักตัว ป้องกันภาวะอ้วน

ลงพุงที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคแทรกซ้อนจาก

ภาวะ Metabolic syndrome ได้ และในผักผลไม้

มีสารจากธรรมชาติต่างๆ ที่มีคุณสมบัติในการต้าน

อนุมูลอิสระ ซ่ึงพบว่า การรับประทานผักชนิดต่างๆ 

เหล่านีม้ส่ีวนช่วยลดการถกูการท�ำลายของเซลล์ภายใน

ร่างกายจากอนุมูลอิสระ ช่วยลดความเสี่ยงต่อการ

เกิดมะเร็งประเภทต่างๆ ลดระดับไขมันในเลือดที่เป็น

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ รวมไปถึง

ลดความเส่ียงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเร้ือรังประเภท

อื่นๆ ในอนาคต40 ตัวอย่างกลไกของสารพฤกษเคมี

จากธรรมชาติท่ีมีการยืนยันประโยชน์ต่อสุขภาพใน

อาหารตามธาตเุจ้าเรอืนปิตตะ เช่น แตงกวา ซึง่มรีสจดื 

พบว่าประกอบไปด้วยสารพฤกษเคมีหลายชนิด ได้แก่ 

แทนนนิ (tannin) ฟลาโวนอยด์ (flavonoid) เป็นต้น41 

โดยงานวิจัยก่อนหน้าพบกลไกของฟลาโวนอยด์ที่

อาจมีประโยชน์ต ่อการยับยั้งการเสื่อมสลายของ

ไขมันในร่างกายที่ส่งผลต่อการป้องกันการถูกท�ำลาย

ของเซลล์ เนื่องจากพบว่า ฟลาโวนอยด์ มีคุณสมบัติ

ช ่วยก�ำจัด reactive oxygen species (ROS) 

ซ่ึงเป็นอนุมูลอิสระชนิดหนึ่งภายในร่างกาย โดยปกติ 

reactive oxygen species เป็นปัจจัยที่ก่อให้เกิด

ปฏิกิริยาออกซิเดชั่นของลิปิด (lipid peroxidation) 

เป็นกระบวนการเสื่อมสภาพของไขมัน อย่างหนึ่ง

ในร่างกาย ที่เกิดจากการท่ีอนุมูลอิสระท�ำปฏิกิริยา

ออกซิเดชั่นกับไขมัน ที่บริเวณเยื่อหุ้มเซลล์ โดยอนุมูล

อิสระขโมยอิเล็คตรอนของไขมันของเยื่อหุ ้มเซลล์ 

ท�ำให้เซลล์สูญเสียความสมดุล และน�ำไปสู่ภาวะการ

ถูกท�ำลายของเซลล์ (cell damage) (รูปที่ 1)42
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รูปที่ 1 แสดงกลไกของฟลาโวนอยด์ (flavonoid) ซึ่งเป็นสารพฤกษเคมีชนิดหนึ่งที่พบได้ในแตงกวาที่จัดเป็น

ส่วนประกอบของอาหารที่แนะน�ำส�ำหรับธาตุเจ้าเรือนปิตตะที่มีต่อกลไกยับยั้งการถูกท�ำลายของเซลล์

จากปฏิกิริยา lipid peroxidation (ดัดแปลงจาก Pizzimenti และคณะ 2010)42

ตวัอย่างกลไกของสารพฤกษเคมจีากธรรมชาติ

ของอาหารตามธาตุเจ้าเรือนวาตะ เช่น สารแคป

ไซซิน (capsaicin) เป็นที่ทราบดีว่าพบมากในพริก

และเครื่องเทศชนิดต่างๆ ท่ีให้รสชาติเผ็ดร้อน โดย

งานวิจัยก่อนหน้าพบว่าแคปไซซินมีคุณสมบัติที่ช่วย

ส่งเสริมการท�ำงานของหัวใจและช่วยย่อยสลายไข

มัน โดยไปกระตุ้น transient receptor potential 

vanilloid 1 (TRPV1) ซึ่งเป็น ion channel ท่ีมี

บทบาทในการควบคุมการเผาผลาญไขมันและน�้ำตาล

กลโูคส รวมถงึส่งเสรมิการท�ำงานของระบบหลอดเลอืด

โดย 1) ช่วยส่งเสริมการย่อยสลายไขมัน (lipolysis) 

ด้วยการไปกระตุ ้น peroxisome proliferator-

activated receptor delta (PPARδ) 2) กระตุ้นการ

ขยายของหลอดเลือดด้วยการเพิ่มการแสดงออกของ 

endothelial nitric oxide synthase 3 (eNOS) 3) มี

ส่วนในการเพิม่ระดบั (upregulation) ของอนิซลูนิจาก

การไปกระตุ้น protein kinase cAMP-dependent 

(PKA) 4) ยับยั้งการก่อตัวของ foam cell โดยการ

ควบคุมระดับ ATP-binding cassette A1 (ABCA1) 

และ low-density lipoprotein receptor-related 

protein 1 (LRP1) และ 5) ลดการเกิดกระบวนการ

สร้างเซลล์ไขมัน (adipogenesis) โดยการกระตุ้น 

peroxisome proliferator-activated receptor 

(PPARγ)43 (รูปท่ี 2) ดังนั้น อาหารตามธาตุเจ้า

เรือนวาตะที่แนะน�ำให้รับประทานรสเผ็ดร้อนที่มัก

มีส่วนประกอบของแคปไซซินอยู่จึงมีคุณสมบัติช่วย

ลดไขมันสะสมในตับ ลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรค 

atherosclerosis โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 โรคอ้วน และอาจมีส่วนช่วยลดความเสี่ยงต่อ

โรคที่เกี่ยวกับ cardiometabolic diseases
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รูปที่ 2 แสดงกลไกของสารแคปไซซินที่พบมากในพริกซึ่งจัดเป็นส่วนประกอบของอาหารที่แนะน�ำส�ำหรับผู้ที่มี

ธาตุเจ้าเรือนเป็นธาตุลมตามหลักการแพทย์แผนไทยต่อการเพิ่มการสลายไขมันที่อาจลดความเสี่ยงต่อ

ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ (ดัดแปลงจาก Sun และคณะ 2016)43

และตัวอย่างของอาหารตามธาตุเจ้าเรือน

เสมหะ (ธาตุน�้ำ) ได้แก่ มะระ ซึ่งพบว่าเป็นแหล่ง

ที่ดีของสารพฤกษเคมีชนิดหนึ่งได้แก่สารประกอบ

โพลีฟีนอล (polyphenols compounds)44 ซึ่งพบว่า 

มีกลไกที่อาจเป็นประโยชน์ต่อไขมันในร่างกาย และ

ลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะตับค่ังไขมัน ท่ีไม่ได้เกิด

จากการดื่มแอลกอฮอล์ หรือ non-alcoholic fatty 

liver disease (NAFLD) ซึ่งหมายถึง ภาวะที่ มี

ไขมันสะสมในตับมากกว่าร้อยละ 5 โดยเซลล์ตับชนิด 

HepG2 hepatocyte ก่อให้เกิดภาวะ steatosis และ

มีการกระตุ้นการแสดงออกของ mRNA ของเอนไซม์

ที่มีบทบาทก่อให้เกิดกระบวนการ lipogenesis และ 

fatty acid oxidation ท�ำให้รบกวนหน้าที่การท�ำงาน

ของระบบเผาผลาญภายใน mitochondria เกิดภาวะ 

mitochondria dysfunction น�ำไปสู่การลดลงของ 

mitochondrial membrane potential (MMP) และ 

galactose-supported ATP production ซ่ึงสาร

โพลีฟีนอลมีคุณสมบัติช่วยยับยั้งผลของ fatty acid 

oxidation และ PPARγ รวมถึงยับยั้งการแสดงออก

ของ CPT1A1 นอกจากนี้โพลีฟีนอลยังช่วยเพิ่ม SIRT1 

enzyme activity และ p-AMPK protein ที่มีส่วน

เกี่ยวข้องกับ mitochondria biogenesis ท่ีมีส่วน

เพิ่ม fatty acid β-oxidation และยับยั้งการเกิด 

mitochondria dysfunction (รูปที่ 3)45
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รูปที่ 3 แสดงกลไกของโพลีฟีนอลซึ่งเป็นสารพฤกษเคมีที่สามารถพบได้ในมะระซึ่งเป็นอาหารที่แนะน�ำส�ำหรับ

ธาตุเจ้าเรือนเสมหะที่อาจมีส่วนยับยั้งผลจากภาวะ steatosis ในผู้ป่วย NAFLD (ดัดแปลงจาก Rafiei 

และคณะ 2019)45

ตัวอย ่างกลไกลของสารอาหารบางชนิด

ในตัวอย่างผักที่ยกมาเป็นเพียงตัวอย่างหนึ่งของ

สารพฤกษเคมี  ที่พบในอาหารที่ เป ็นค�ำแนะน�ำ

ของอาหารตามธาตุเจ ้าเรือนทั้งสาม แต่ยังมีผัก

ผลไม้ชนิดอ่ืนๆ ที่แนะน�ำส�ำหรับธาตุเจ้าเรือนตาม

ศาสตร์การแพทย์แผนไทย ซึ่งพืชผักอ่ืนๆ ตามค�ำ

แนะน�ำของธาตุเจ้าเรือน ท้ัง 3 พบว่า มีงานวิจัย

รองรับถึงประโยชน์ของสารพฤกษเคมีที่มีประโยชน์

ต่อสุขภาพ และล้วนแล้วแต่เป็นผักพื้นบ้านของไทย

ที่หาได้ง่ายในท้องถิ่นแทบทั้งสิ้น ดังนั้น การส่งเสริม

ให้รับประทานผักและผลไม้ต่างๆ เหล่านี้ในปริมาณ

ที่เหมาะสม จึงเป็นสิ่งจ�ำเป็นในการส่งเสริมสุขภาพ 

อย่างไรกต็าม องค์ความรูแ้ละงานวจิยัทางวทิยาศาสตร์

ที่มีการตีพิมพ์เผยแพร่เกี่ยวกับอาหารตามธาตุเจ้า

เรือนในปัจจุบันยังมีอยู ่อย่างจ�ำกัด โดยเฉพาะการ

วิจัยในระดับคลินิก จึงควรมีการออกแบบงานวิจัย

โดยบูรณาการร่วมกับองค์ความรู ้ทางวิทยาศาสตร์

ด้านอาหารและโภชนาการปัจจุบันเพื่อให้แนวทางการ

ใช้อาหารธาตุเจ้าเรือน มีบทบาทในการดูแลสุขภาพ

ของประชากรไทยมากขึ้น ซ่ึงองค์ความรู ้ที่ได้จาก

งานวิจัยเกี่ยวกับอาหารธาตุเจ้าเรือน ที่มีในปัจจุบัน

จากการศึกษาท่ีผ่านมาเก่ียวกับประโยชน์ของการ

รับประทานอาหารตามธาตุเจ้าเรือนนั้น มีการศึกษา

ในกลุ ่มประชากรในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานครที่

พบว ่ า  กลุ ่ มผู ้ ที่ มี พฤติ กรรมการรั บประทาน

อาหาร ตามธาตุเจ ้าเรือนของตนเองเป็นประจ�ำ

อย ่างสม�่ำเสมอ มีประวั ติการเจ็บป ่วยน้อยกว ่า

กลุ่มตัวอย่างท่ีไม่ได้รับประทานอาหารตามธาตุเจ้า

เรือนของตนเองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ46 รวม

ไปถึงงานวิ จัยท่ีศึกษาความสัมพันธ ์ของลักษณะ

ตรีธาตุของประชากรในจังหวัดปทุมธานีที่มีผลต่อ

ความเสี่ยงการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 237 และ

งานวิจัยที่มีการบูรณาการองค ์ความรู ้ เกี่ยวกับ

อาหารธาตุเจ้าเรือน ร่วมกับวิทยาศาสตร์การอาหาร

โดยการพัฒนาต�ำ รับอาหารตามธาตุ เจ ้ า เ รือน 
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ลดโซเดียมในแต่ละตรีธาตุ (ปิตตะ วาตะ เสมหะ) 

ธาตุเจ้าเรือนละ 3 เมนู ใช้ทดสอบความพึงพอใจ

ทางประสาทสัมผัส เปรียบเทียบกับสูตรต้นต�ำรับของ

เมนูอาหารนั้นๆ เพื่อให้ได้ต�ำรับอาหารตามธาตุเจ้า

เรือนที่มีความเหมาะสมกับผู้ป่วยที่เป็นโรคความดัน

โลหิตสูงมากข้ึน ผลท่ีได้พบว่า อาสาสมัครในธาตุเจ้า

เรือนทั้ง 3 ธาตุให้การยอมรับต่อต�ำรับอาหารตามธาตุ

เจ้าเรือนสูตรลดโซเดียมของตนเอง47 นอกจากนี้ มีงาน

วจิยัในปัจจบุนัทีเ่ป็นการวจิยัน�ำร่องทีท่�ำการทดลองเชิง

คลนิกิทีม่กีารบรูณาการอาหารตามหลกัแพทย์แผนไทย

ร่วมกับการให้โภชนบ�ำบัดทางการแพทย์ในผู้ที่มีภาวะ

ไขมันในเลือดผิดปกติ พบว่าอาสาสมัครท่ีได้รับโภชน

บ�ำบดัทางการแพทย์ร่วมกบัการรับประทานอาหารตาม

ธาตเุจ้าเรอืนของตนเองนัน้มรีะดบัไขมนั LDL ลดลงได้

ดกีว่ากลุม่อาสาสมคัรทีไ่ด้รบัโภชนบ�ำบัดทางการแพทย์

เพยีงอย่างเดยีวในทุกกลุม่ธาตเุจ้าเรอืน48 อย่างไรกต็าม

งานวิจัยดังกล่าวยังท�ำในกลุ่มอาสาสมัครกลุ่มเล็กและ

ระยะเวลาท�ำการวจิยั 3 เดอืน จึงควรมกีารขยายขนาด 

อาสาสมัคร และระยะเวลาในด�ำเนินการวิจัย เพื่อ

ติดตามผลเพิ่มเติมในอนาคต

แนวทางการบูรณาการองค์ความรู้ด้านอาหารตาม

ศาสตร์การแพทย์แผนไทยและโภชนบ�ำบัดทางการ

แพทย์ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ

จากข้อมูลที่กล่าวมาข้างต้นพบว่า ทฤษฎี

การแพทย์แผนไทยบางทฤษฎี โดยเฉพาะทฤษฎีด้าน

เวชกรรมแผนไทยในเรื่องธาตุสมุฏฐานต่างๆ ยังมี

ข้อจ�ำกัด คือ การที่ไม่สามารถอธิบายกลไกการเกิด

โรคตามหลักวิทยาศาสตร์ได้ จึงเป็นความท้าทาย

ของการวิจัย เพื่อสร ้างองค์ความรู ้ตามหลักการ

ทางวิทยาศาสตร์ในการน�ำศาสตร์ด้านการแพทย์

แผนไทยที่เป็นรูปแบบของความเชื่อ มาบูรณาการร่วม

กบัองค์ความรูท้างด้านวทิยาศาสตร์ปัจจุบนั ดงัตัวอย่าง

การแพทย์พื้นบ้านในต่างประเทศ เช่น การศึกษา

ทางการแพทย์แผนจีน พบถึงการออกก�ำลังกายแบบ

ไทเก๊ก (Tai Chi) ควบคู่ไปกับการให้โภชนศึกษาใน

เร่ืองการเลือกรับประทานอาหารส�ำหรับดูแลผู้หญิง

ในวัยสูงอายุท่ีมีภาวะอ้วนและน�้ำหนักเกิน พบว่า 

กลุ ่มตัวอย่างดังกล่าวสามารถลดระดับไขมัน ชนิด

คลอเรสเตอรอล และไขมัน LDL ลงได้อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ อีกทั้งการวัดสัดส่วนร่างกาย เช่น 

เส้นรอบเอวนั้นลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ ซึ่งพบว่าการ

ให้การบ�ำบัดด้วยไทเก๊ก ซ่ึงเป็นการดูแลสุขภาพทาง

ศาสตร์การแพทย์แผนจีนอย่างหนึ่ง ควบคู่ไปกับการ

ให้ค�ำปรึกษาทางโภชนาการนั้น มีส่วนช่วยยกระดับ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวได้ดีกว่าการให้

ค�ำปรึกษาด้านโภชนาการเพียงอย่างเดียว49 ดังนั้นการ

ส่งเสริมบทบาทของศาสตร์การแพทย์แผนไทยด้าน

อาหารและโภชนาการเพ่ือดูแลสภาวะโรคต่างๆ โดย

เฉพาะภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ซึ่งมีสัดส่วนการเกิด

โรคที่สูงจึงมีความจ�ำเป็นเพื่อยกระดับองค์ความรู้ด้าน

การแพทย์แผนไทยให้เป็นที่ยอมรับมากขึ้นในระดับ

สากล ตัวอย่างแนวทางในการบูรณาการที่สามารถ

เกดิขึน้ได้ คอืบคุลากรด้านการแพทย์แผนไทยและด้าน

การก�ำหนดอาหารควรแลกเปล่ียนเรียนรู้องค์ความรู้ 

ร่วมกัน โดยนักก�ำหนดอาหารจ�ำเป็นต้องมีความรู ้ 

เร่ืองประโยชน์ของสารประกอบพฤกษเคมีต่างๆ ท่ีอยู่

ในผักผลไม้ท้องถิ่นของไทยรวมถึงกลไกที่มีต่อร่างกาย 

เพ่ือศึกษาปริมาณการรับประทานให้เหมาะสม และ

ถูกต้องตามหลักความปลอดภัยอาหารเพ่ือป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนของผู ้ป่วย ในขณะที่บุคลากรด้าน

แพทย์แผนไทยควรเรยีนรูถ้งึองค์ความรู้ด้านโภชนาการ

ที่เป็นวิทยาศาสตร์ปัจจุบันเพื่อสามารถน�ำมาโต้แย้ง

และแยกแยะระหว่างข้อเท็จจริงทางวิทยาศาสตร์กับ

หลักความเชื่อตามทฤษฎีการแพทย์แผนไทยได้ จาก

นั้นจึงร่วมกันวางแนวทางการพัฒนาองค์ความรู้ และ

ออกแบบวิธีด�ำเนินการวิจัยเพื่อดู outcome ที่เป็น

ระดับไขมันชนิดต่างๆ ในเลือดตามหลักการวิจัยที่

เหมาะสม อาทิเช่นการวิจัยที่ให้ค�ำแนะน�ำเพื่อปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรมอาหารควบคู ่กับการรับประทาน
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อาหารตามธาตุเจ้าเรือน การวิจัยในลักษณะการให้ 

dietary supplement ที่อาจเป็นรูปแบบของสาร

สกัดจากพืชผักในแต่ละส�ำหรับธาตุเจ้าเรือน ควบคู่กับ

การให้โภชนบ�ำบัดทางการแพทย์ในผูท้ีม่ภีาวะไขมนัใน

เลือดผิดปกติ รวมไปถึงการดัดแปลงสูตร และกรรมวิธี

ปรงุอาหารตามธาตเุจ้าเรอืนทีม่กีารปรบัลดการกระจาย

พลังงานจากไขมัน หรือแทนที่จากไขมันอิ่มตัว ด้วยไข

มนัชนดิไม่อิม่ตวั เพือ่ตดิตามระดบัไขมนัทีเ่ปลีย่นแปลง

ของอาสาสมัคร และสุดท้าย สิ่งท่ีส�ำคัญอย่างยิ่งภาย

หลังเสร็จส้ินกระบวนการวิจัยแล้ว คือจ�ำเป็นต้องเผย

แพร่ผลงานวจิยัในรปูแบบของบทความวจิยัในวารสาร

วิชาการทั้งในระดับชาติ และนานาชาติท่ีอยู่ในฐาน

ข้อมูลที่ได้รับการยอมรับ เพราะจะท�ำให้องค์ความรู้ท่ี

ได้นั้น ได้รับการยอมรับจากสหสาขาวิชาชีพในวงกว้าง

มากข้ึน จากท่ีกล่าวมาท้ังหมดเป็นตัวอย่างแนวทาง

การเบื้องต้นของการบูรณาการท่ีช่วยยกระดับบทบาท

องค์ความรู ้ด้านโภชนาการและด้านการแพทย์แผนไทย

ที่มีต่อการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะไขมันผิดปกติ

สรุป

องค์ความรู้ด้านโภชนาการและการก�ำหนด

อาหารที่ ใช ้หลักการโภชนบ�ำบัดทางการแพทย ์  

มีการศึกษาค ้นคว ้าวิจัยวิธีการดูแลสุขภาพตาม

หลักการทางวิทยาศาสตร์ และมีบทบาทอย่างมาก

สาขาหนึ่งที่มีหน้าท่ีส่งเสริม และฟื้นฟูสุขภาพของ

ผู ้ป่วยร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ แต่ยังคงต้องพัฒนา

องค์ความรู ้ เพื่อส่งเสริมบทบาทของผักสมุนไพร

ท้องถิ่นของไทย ให้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยภาวะ

ต่างๆ โดยเฉพาะผู้ที่มีไขมันในเลือดผิดปกติมากขึ้น 

ส�ำหรับองค์ความรู้ด้านอาหารตามศาสตร์การแพทย์

แผนไทย โดยเฉพาะธาตุเจ้าเรือน มีจุดเด่นในการ

ส่งเสริมการรับประทานพืชผักและเครื่องเทศที่เป็น

แหล่งของสารพฤกษเคมีต่างๆ แต่ยังขาดองค์ความรู้ท่ี

มีการศึกษาประสิทธิผล ทางด้านคลินิกที่เกี่ยวกับการ

ดูแลผู้ป่วยสภาวะต่างๆ โดยเฉพาะผู้ป่วยไขมันในเลือด

ผิดปกติ ท�ำให้บทบาทขององค์ความรู้ด้านอาหาร

ของศาสตร์การแพทย์แผนไทย ขาดหลักฐานเชิง

ประจักษ์ตามหลักวิชาการ ดังนั้นผู ้ปฏิบัติงานใน

ด้านแพทย์แผนไทยกับนักก�ำหนดอาหาร จึงควรมี

การแลกเปลี่ยนเรียนรู ้ เพื่อบูรณาการองค์ความรู ้

ทั้ง 2 ศาสตร์นี้ เพื่อการวางแผนและออกแบบระเบียบ

วิธีวิจัย และศึกษาประสิทธิผลของการใช้อาหารตาม

ศาสตร์การแพทย์แผนไทย เพื่อดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะ

ไขมันในเลือดผิดปกติ
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•	 หน้าปก (title page) 

•	 ชื่อเรื่อง (title)

แสดงให้เห็นวิธีการศึกษา (study design) หรือ วัตถุประสงค์ของการศึกษา

ใช้ตัวอักษรขนาด 18 ชนิดตัวหนา (bold) จัดแนวกึ่งกลางของหน้ากระดาษ หลีกเลี่ยงการใช้ค�ำย่อ

•	 ชื่อ สกุล ผู้นิพนธ์ทุกท่าน (authors information)

ใส่ช่ือผู้นิพนธ์ทุกท่านเรียง ช่ือต้น ชื่อกลาง (ถ้ามี) และนามสกุล ตามด้วยวุฒิการศึกษา โดยแสดง

ค�ำย่อของวุฒิการศึกษาในการประกอบวิชาชีพและวุฒิการศึกษาสูงสุดเท่านั้น 

ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ 

•	 ชื่อสถาบันหรือหน่วยงานสังกัดของผู้เขียน (institution)

ใส่ชื่อสถาบันหรือหน่วยงาน และที่อยู่ ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวชิดขอบซ้ายของ

หน้ากระดาษ

•	 ชื่อผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ (corresponding author) 

•	 อีเมล์ของผู้นิพนธ์ทุกท่าน (email address)

•	 บทคัดย่อ (abstract) 

ให้ส่งบทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ส�ำหรับต้นฉบับที่ไม่มีผู้เขียนเป็นคนไทย ให้ส่งบทคัดย่อ

เฉพาะภาษาอังกฤษได้ ความยาวไม่ควรเกิน 250 ค�ำ โดยก�ำหนดการพิมพ์เป็นหนึ่งคอลัมน์ 

หวัข้อบทคดัย่อ ใช้อกัษรขนาด 16 ชนดิตวัหนา (bold) จัด แนวชดิขอบซ้ายของหน้ากระดาษ มโีครงสร้าง

ที่ส�ำคัญตามล�ำดับได้แก่ 

•	 บริบท (context) 

•	 วัตถุประสงค์ (objective) 

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

•	 การวัดผลลัพธ์ (main outcome measures) 

•	 ผลการศึกษา (results)

•	 สรุป (conclusions) 

•	 ค�ำส�ำคัญ (keywords)



158

บูรพาเวชสาร ปีที่ ๘  ฉบับที่ ๒  กรกฎาคม – ธันวาคม ๒๕๖๔

เนื้อหาในบทคัดย่อ ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวกระจายชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ 

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

แยกด้วยเครื่องหมายจุลภาค (,)

ในกรณีการศึกษา randomized controlled trials ให้ใช้ CONSORT extension for abstracts 

•	 การเรียงล�ำดับเนื้อเรื่อง (content order) เรียงหัวข้อตามล�ำดับดังนี้

•	 บทน�ำ (INTRODUCTION)

•	 วิธีการศึกษา (METHODS)

•	 ผลการศึกษา (RESULTS)

•	 วิจารณ์ (DISCUSSION)

•	 สรุปผล (CONCLUSIONS)

•	 COMPETING INTERESTS (ถ้ามี)

•	 กิตติกรรมประกาศ (AKNOWLEDGEMENT)

•	 เอกสารอ้างอิง (REFERENCES) 

เน้ือเรือ่งก�ำหนดการพมิพ์เป็นหนึง่คอลมัน์ หวัข้อใช้อกัษรขนาด 16 ชนดิตวัหนา (bold) จดัแนวชิดขอบซ้ายของ

หน้ากระดาษ ส่วนเนือ้หาใช้อกัษรขนาด 16 ชนดิตัวธรรมดา จดัแนวกระจายชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ ภาพประกอบ 

(Figures) ตาราง หรือแผนภูมิ (Tables) ให้เขียนอธิบายหรือแสดงในส่วนของเนื้อเรื่อง ตารางไม่ควรเกิน 3 – 5 ตาราง

และให้ใช้ทศนิยม 2 ต�ำแหน่งเท่านั้น

การเขียนเอกสารอ้างอิง (references)

ก�ำหนดการพิมพ์เป็นหนึ่งคอลัมน์ ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวกระจายชิดขอบซ้ายของ

หน้ากระดาษ การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์ (vancouver style) ใส่เลขยกหลังข้อความหรือหลังช่ือบุคคล

เจ้าของข้อความที่น�ำมาอ้างอิง ใช้หมายเลข 1 ส�ำหรับการอ้างอิงอันดับแรก และเรียงต่อไปตามล�ำดับ ถ้ามีการอ้างอิง

ซ�้ำให้ใส่หมายเลขเดิม การใส่หมายเลขให้เรียงล�ำดับอ้างอิงในเนื้อเรื่อง ไม่เรียงล�ำดับตามอักษรของผู้นิพนธ์ บทความที่

น�ำมาอ้างอิงต้องได้รับการตีพิมพ์แล้วเท่านั้น

หลักเกณฑ์การเขียนเอกสารอ้างอิง 

•	 หนังสือ ต�ำรา หรือรายงาน (book, textbook, report)

•	 หนังสือ ต�ำรา หรือรายงาน ที่ผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม รูปแบบเรียงตามล�ำดับดังนี้

ล�ำดบัที ่(Order). ชือ่ผู้นพินธ์ (Author). ชือ่หนงัสือ (Title of the book). ครัง้ทีพ่มิพ์ (Edition). เมืองทีพ่มิพ์ 

(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.

•	 เมืองที่พิมพ์ 

	 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)

•  ศาสตรี เสาวคนธ์. การวินิจฉัยชุมชนเพื่อการวางแผนและบริหารสาธารณสุข. ขอนแก่น: โรงพิมพ์

มหาวิทยาลัยขอนแก่น มหาวิทยาลัยขอนแก่น; 2537.

•  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)

•   วชิาญ วทิยาศยั, ประคอง วทิยาศัย, บรรณาธกิาร. เวชปฏบิตัใินผูป่้วยตดิเชือ้เอดส์. กรงุเทพมหานคร: 

มูลนิธิเด็ก; 2535.

•  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)

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

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

Ovid

•  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)

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

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

•  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) 

•  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.

•  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) 

•  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.

•  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 หวัเรือ่งให้ใช้รปูแบบอกัษรขนาด 16 ชนดิตวัหนา (bold) จัดแนวชดิ

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 หรือตาราง

ให้เขียนบรรยายในเนื้อหาของบทความ ตาราง รูปภาพ แผนภูมิ ให้ใช้ทศนิยม 2 ต�ำแหน่งเท่านั้น ตารางไม่ควรเกิน 

3 – 5 ตาราง

8. บทสรุป 

9. เอกสารอ้างอิง รูปแบบการเขียนให้ใช้รูปแบบเดียวกับการเตรียมนิพนธ์ต้นฉบับ

เงื่อนไขการรับตีพิมพ์

บทความทีส่่งมาให้กองบรรณาธิการพจิารณา จะต้องไม่เคยตพีมิพ์เผยแพร่ในวารสารมาก่อน และต้องไม่อยูใ่น

ช่วงเวลาของการรอพิจารณาจากวารสารอื่น

การส่งต้นฉบับ

ผูเ้ขยีนส่งต้นฉบับท่ีตพีมิพ์ตามข้อก�ำหนดของรปูแบบวารสาร และแบบฟอร์มการส่งบทความ ผ่านระบบ

ออนไลน์ของวารสาร บูรพาเวชสาร ตามลิงค์ https://he01.tci-thaijo.org/index.php/BJmed 

ติดต่อสอบถามเพิ่มเติม 

กองบรรณาธิการบูรพาเวชสาร งานบริการวิชาการและวิจัย

คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยบูรพา 169 ถนนลงหาดบางแสน 

ต�ำบลแสนสุข อ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 20131

โทรศัพท์ 0-3839-4850 ต่อ 2401, 2402
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การอ่านประเมินต้นฉบับ

ต้นฉบับจะได้รับการอ่านประเมินโดยผู้ทรงคุณวุฒิ (peer review) ท่ีมีความเช่ียวชาญตรงตามผลงานนั้นๆ 

อย่างน้อยจ�ำนวน 2 ท่าน หากเป็นบทความจากบุคคลภายในสถาบันส่งมาตีพิพม์ จะด�ำเนินการส่งให้กับผู้ทรงคุณวุฒิ

ประเมินคุณภาพผลงานภายนอกสถาบันเท่านั้น และบทความจากผู้นิพนธ์ภายนอกสถาบันท่ีส่งเข้ามาตีพิมพ์ ผู้ทรง

คุณวุฒิประเมินคุณภาพผลงานเป็นได้ทั้งบุคคลภายในและภายนอกสถาบัน โดยต้องไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนต่อกันทั้ง

ผู้นิพนธ์และผู้ประเมิน 

ลิขสิทธิ์

ต้นฉบบัทีไ่ด้รับการตีพมิพ์ในบรูพาเวชสาร คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยับูรพา ถือเป็นลขิสทิธ์ิของมหาวทิยาลยับูรพา 

ห้ามน�ำข้อความทั้งหมดหรือบางส่วนไปพิมพ์ซ�้ำเว้นเสียแต่ว่าได้รับอนุญาตจากมหาวิทยาลัยเป็นลายลักษณ์อักษร

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

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

•  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.  

•  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. 

•  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.

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

health that encourages mutual understanding among practitioners.

•  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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