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บรรณาธิการแถลง (Editor’s Note)

“อโรคยา ปรมาลาภา” ความไม่มีโรคเป็นลาภอันประเสริฐ เป็นพุทธพจน์ที่คุ้นเคยในสังคมไทย 

สะท้อนให้เหน็ถงึความส�ำคญัและการให้คณุค่าต่อการมสุีขภาพทีดี่และการมคีวามสุขตามมา ซ่ึงเป็นยอด

ปรารถนาของมวลมนษุย์ แม้ว่าโรคอบุตัใิหม่ COVID-19 ในประเทศไทยยงัไม่หมดไป แต่เร่ิมลดจ�ำนวนลง

อย่างต่อเนื่อง การออกท�ำงานนอกบ้านมีความจ�ำเป็นส�ำหรับวัยท�ำงาน นักเรียน นักศึกษา หรือแม้แต่วัย

อืน่ ๆ  ทีต้่องไปท�ำธุรกรรม ท�ำงานหากนิ ค้าขาย รวมทัง้การท่องเทีย่ว เป็นต้น ดังนัน้การป้องกนัจึงยงัเป็น

เรื่องส�ำคัญ ตั้งแต่การฉีดวัคซีน การสวมหน้ากากอนามัย การล้างมือเป็นนิสัย หรือพกแอลกอฮอลติดตัว

เมื่อออกนอกบ้าน การเว้นระยะห่าง เป็นต้น 

คุณภาพอากาศเป็นอีกเรื่องหนึ่งท่ีได้รับการกล่าวถึง นั่นคือ PM 2.5 ซ่ึงหมายถึง ฝุ่นละอองใน

อากาศที่มีอนุภาค (Particulate Matters) ขนาดเล็กกว่า 2.5 ไมครอน หรือไมโครเมตร เนื่องจากขนาด

ที่เล็กมากจนเราไม่สามารถมองเห็นด้วยตาเปล่า แต่เมื่อไรก็ตามถ้า PM 2.5 นี้มีปริมาณสูงมาก ๆ ใน

อากาศ จะดูคล้ายกับมีหมอกหรือควัน สาเหตุส่วนใหญ่มาจากการเผาไหม้จากท่อไอเสียของเครื่องยนต์ 

ควันบุหร่ี ควันธูป การเผาขยะ เศษใบไม้ ใบหญ้า การเผาเชื้อเพลิงที่ใช้ในโรงงานอุตสาหกรรม เป็นต้น 

ด้วยขนาดที่เล็กมากจึงสามารถลอดผ่านการกรองของขนจมูก ไปยังหลอดลม และลงลึกจนถึงถุงลมของ

ปอดท�ำอันตรายต่อปอด และสามารถซึมเข้าสู่กระแสเลือด ท�ำให้เกิดผลเสียต่อร่างกาย ยิ่งเมื่อไรก็ตาม

ที่ฝุ่น PM 2.5 นี้ไปรวมตัวกับสารมลพิษ เช่น โลหะหนัก และสารไฮโดรคาร์บอน อันตรายก็เพิ่มมากขึ้น 

เราสามารถลดการรับฝุ่น PM 2.5 ไม่ให้เข้าสู่ร่างกายด้วยการสวมหน้ากาก N95 แต่เมื่อเข้าสู่ร่างกาย

แล้ว ก็ต้องดูแลร่างกายให้แข็งแรงด้วยการนอนหลับพักผ่อนให้เพียงพอ รับประทานอาหารที่ช่วยต้าน

อนุมูลอิสระ และลดการผลิตฝุ่น PM 2.5 ได้ด้วยการงดการเผาขยะ กระดาษ หญ้า งดการจุดธูปเวลา

ไหว้พระ งดสูบบุหรี่ ช่วยกันปลูกต้นไม้เพื่อช่วยดูดซับฝุ่นมลพิษ ลดการใช้รถยนต์ส่วนตัว หรือพยายาม

เดินทางพร้อม ๆ กันหลาย ๆ คน หรือใช้ขนส่งสาธารณะแทน เป็นต้น เมื่อทราบอย่างนี้แล้วก็ขอให้ทุก

ท่านระมัดระวังดูแลตนเองและบุคคลใกล้ชิดด้วยกันนะคะ 

ขอย้อนกลบัมาท่ี บูรพาเวชสารฉบบันีเ้ป็นปีที ่9 ฉบบัที ่2 (2565) เดือนกรกฎาคม - ธนัวาคม 2565 

มนีพินธ์ต้นฉบับทีน่่าสนใจจ�ำนวน 6 เรือ่ง ได้แก่ 1) ผลของยาพอกสมนุไพรต่อการลดความเจบ็ปวดทีห่วัแม่

มอืของหมอนวดไทย คลนิกิแพทย์แผนไทยสโุขทยัธรรมาธริาช อ�ำเภอปากเกรด็ จงัหวดันนทบรุ ี2) ค่าจาก

การประเมนิภาวะการแข็งตวัของเลอืดง่ายและการพยากรณ์โรคของผูป่้วยโรคโควดิ-19 ทีม่อีาการรนุแรง

และอาการวกิฤตในโรงพยาบาลมหาวทิยาลยับรูพา 3) ผลทางคลนิกิของแนวทางการดแูลทารกแรกเกดิที่

มีความเสี่ยงต่อภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือด 4) ความสัมพันธ์ระหว่างความช�ำนาญในการใช้มือกับการทรงท่า

ของล�ำตัวในกลุ่มเด็กสมองพิการในช่วงประถมศึกษา 5) การทรงตัว ความสามารถในการลุกขึ้นยืนจาก 
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ท่านัง่และความสามารถของการเดนิในเดก็สมองพกิาร ณ ศูนย์การศกึษาพเิศษประจ�ำจงัหวัดนนทบรีุและ

ศูนย์การศกึษาพิเศษมหาจกัรสีรินิธรประจ�ำจงัหวดันครนายก และ 6) ผลของโปรแกรมการออกก�ำลงักาย

ด้วยยางยดืต่อความรนุแรงของโรคในผูป่้วยข้อเข่าเส่ือมโรงพยาบาลด�ำเนนิสะดวก จังหวดัราชบรีุ และยงั

มีบทความปริทัศน์หรือการทบทวนวรรณกรรมจ�ำนวน 1 เรื่อง คือ พืชสมุนไพรกับการลดระดับน�้ำตาลใน

เลือดผู้ป่วยเบาหวาน 

และในวารดิถีขึ้นปีใหม่ พุทธศักราช 2566 ดิฉันในนามของคณะผู้จัดท�ำวารสาร ขออาราธนา

สิ่งศักดิ์สิทธิ์ ล�ำดับสุดท้ายเนื่องในสากลโลกที่ท่านเคารพนับถือโปรดดลบันดาลประทานพรให้ท่านและ

ครอบครัวประสบแต่ความสุข ความส�ำเร็จ สมบูรณ์ พูลลาภ ในสิ่งอันพึงปรารถนา ตลอดไป

รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงสมจิต พฤกษะริตานนท์

บรรณาธิการวารสารบูรพาเวชสาร
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ประสิทธิผลของยาพอกสมุนไพรต่ออาการเจ็บปวดน้ิวหัวแม่มือของหมอนวดไทย คลินิกแพทย์

แผนไทยสุโขทัยธรรมาธิราช อ�ำเภอปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี

ณธานันต์ บุญแรง1 (วท.บ.) และ ศุภะลักษณ์ ฟักค�ำ2 (ปร.ด.)

1นักศึกษาปริญญาโท สาขาวิชาการแพทย์แผนไทยประยุกต์ บัณฑิตวิทยาลัย 

มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา กรุงเทพฯ ประเทศไทย
2วิทยาลัยสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา กรุงเทพฯ ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บริบท การพอกยาสมุนไพร เป็นวิธีหน่ึงในหัตถการตามศาสตร์การแพทย์แผนไทย เพื่อบรรเทาอาการปวด

กล้ามเนื้อและข้อต่าง ๆ

วตัถปุระสงค์ เพือ่ศกึษาประสทิธผิลของยาพอกสมนุไพรต่ออาการเจบ็ปวดนิว้หวัแม่มอืของหมอนวดไทย ในคลนิกิ

แพทย์แผนไทยสุโขทัยธรรมาธิราช อ�ำเภอปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี

วิธีการศึกษา ศึกษาในหมอนวดไทย คลินิกแพทย์แผนไทยสุโขทัยธรรมาธิราช ที่มีอาการเจ็บปวดนิ้วหัวแม่มือ 

จ�ำนวน 32 คน ได้รบัการพอกยาสมนุไพรบรเิวณนิว้หวัแม่มอืท่ีปวด พอกช่วงเวลาเช้า คร้ังละ 15 กรัม พอกไว้เป็น

เวลา 15 นาที วันเว้นวัน จ�ำนวน 3 ครั้ง ภายใน 1 สัปดาห์ ประเมินความรุนแรงของอาการและความสามารถใน

การใช้มือและแบบประเมินอาการเจ็บปวดที่นิ้วหัวแม่มือ ก่อนและหลังการพอกยาสมุนไพร โดยใช้สถิติ Paired 

t – test

ผลการศึกษา พบว่า หลังการพอกยาสมุนไพร ระดับความรุนแรงของอาการ (mean±S.D. = 0.83±0.54) 

ความยากล�ำบากในการใช้มือท�ำกิจกรรมต่าง ๆ (mean±S.D. = 1.19±1.61) และความเจ็บปวดที่นิ้วหัวแม่มือ 

(mean±S.D. = 2.69±1.45) ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.001

สรุป การพอกสมุนไพร ช่วยบรรเทาอาการเจ็บปวดนิ้วหัวแม่มือของหมอนวดไทยได้

ค�ำส�ำคัญ ปวดนิ้วมือ ยาพอกสมุนไพร 
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The effectiveness of herbal poultices in reducing the pain in the tendons, wrists 

and fingers of Thai masseuses at the Sukhothai Thammathirat Thai Traditional 

Medical clinic in the Pak Kret district of Nonthaburi province

Nathanan Bunrang1 (B.Sc.) and Supalak Fakkham2 (Ph.D.)

1Master’s degree student in Applied Thai Traditional Medicine graduate school  

Suan Sunandha Rajabhat University, Bangkok, Thailand
2College of Allied Health Sciences Suan Sunandha Rajabhat University, Bangkok, Thailand

Abstract

Context: An herbal poultice is the application of herbal medicines to treat an affected area.

Objective: To study the effect of herbal poultices to reduce thumb pain of Thai masseuses.

Materials and Methods: This research design was quasi-experimental. 32 Thai masseuse 

volunteers with pain in their thumbs offered samples. The herbal poultice was applied every 

other day, 3 times a week. Samples were collected along with the volunteer’s data through 

interviews. The Thai version of the Boston questionnaire (by Sittipong Upatham and Wiphu 

Kamnuddee from 2008) was used to assess the severity of symptoms and hand ability, as well as 

a thumb pain assessment scale (Visual Rating Scales: VRS). The research was conducted through 

the human research ethics committee of Suan Sunandha Rajabhat University, in accordance 

with ethical considerations. 

Results: The results indicated that the severity of the symptoms, difficulty in using hands to 

do activities and pain in the thumb was reduced with statistical significance, p < 0.001.

Conclusions: The results of this research can be used and expanded on as a practical guideline 

for the treatment of pain in the musculoskeletal system, tendons, wrists and fingers as well.

Keywords: Finger pain, Herbal poultice
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บทน�ำ

ค ว า ม ผิ ด ป ก ติ ข อ ง ร ะ บ บ ก ร ะ ดู ก แ ล ะ

กล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องกับการท�ำงาน (Work-related 

musculoskeletal disorders: WMSDs) คือ อาการ

ผิดปกติต่าง ๆ ของร่างกายเป็นปัญหาที่พบได้บ่อย

และมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นในคนท�ำงาน ซึ่งท�ำให้เสียเงิน

ในการรักษาพยาบาล การชดเชยค่าเสียหายจากการ

ท�ำงาน รวมถึงส่งผลให้ความสามารถในการท�ำงาน

ลดลง จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบความชุกของการ

เกิดความผิดปกติของระบบกระดูกและกล้ามเนื้อที่

เกี่ยวข้องกับการท�ำงาน (WMSDs) อย่างมากมายใน

หลายอาชีพ เช่น พนักงานในโรงงานผลิตอาหารทะเล 

พนักงานนวด ฯลฯ โดยพบว่าบรเิวณทีเ่กดิการบาดเจ็บ 

ได้แก่ บริเวณหลังส่วนล่าง คอ แขนท่อนล่าง และมือ 

โดยปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิด ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล 

เช่น โรคประจ�ำตัว การศึกษาปัจจัยทางด้านร่างกาย 

เช่น ท่าทางในการท�ำงาน ความเครียดจากการท�ำงาน 

และปัจจัยทางด้านสิ่งแวดล้อมที่ท�ำงาน อุปกรณ์ที่

ท�ำงาน เป็นต้น1 และการท�ำงานอยู่ในท่าเดิมหรืออยู่

ในท่าก้มเป็นเวลานาน ๆ อาจท�ำให้เกิด Forward 

head posture (FHP) คือมีอาการปวดต้นคอ อาการ

ปวดหลังส่วนบน และยังส่งผลต่อการเกิดการปวด

ไหล่หรือกล้ามเนื้อเกร็งตัวได้2 หมอนวดไทยเป็น

อาชีพหนึ่งซึ่งมีความเสี่ยงต่อการเกิดอาการผิดปกติ

ทางระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อ เนื่องมาจากการ

ปฏิบัติงาน จากข้อมูลการสัมภาษณ์ของหมอนวดไทย

ที่เป็นบุคลากรภายในกลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและ

การแพทย์ทางเลอืกในหน่วยของภาครฐั เขตสขุภาพ 04 

จังหวัดนนทบุรี พบว่า ร้อยละ 80 เกิดอาการบาดเจ็บ

เนื่องจากการท�ำงาน โดยเฉพาะนิ้วมือ อาการบาดเจ็บ

ทีเ่กิดจากการใช้งานมากเกนิไป การอักเสบของเส้นเอน็ 

(tendon) และปลอกหุ้ม (sheat) มักมีสาเหตุจากการ

ได้รับบาดเจ็บท�ำงานหนัก หรือท�ำกิจกรรมท่ีมีการ

ใช้เส้นเอ็นส่วนนั้นซ�้ำ ๆ เป็นประจ�ำ (บาดเจ็บเร้ือรัง) 

อาการมักจะเป็นอยู่นานเป็นสัปดาห์หรือเป็นเดือน 

จะมอีาการเจ็บข้อมอืด้านนิว้หวัแม่มอื เวลาเหยยีดหรอื

งอหัวแม่มือเวลาเคลื่อนไหวข้อจะเจ็บ เมื่อใช้นิ้วมือกด

แรง ๆ จะพบจุดกดเจ็บ ซึ่งอยู่ใกล้บริเวณข้อ3

ปัญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นเกี่ยวกับการท�ำงาน

มีวิธีในการรักษาที่แตกต่างกัน มีทั้งการรักษาทาง

ด้านการแพทย์แผนปัจจุบันและการแพทย์แผนไทย 

ผู้วิจัยจึงศึกษาการพอกยาสมุนไพร P4 การพอกยา

สมุนไพร คือการน�ำต�ำรับยาสมุนไพรมาใช้พอกหรือ

โปะตามบรเิวณทีม่อีาการเจบ็ปวด เพือ่บ�ำบดัรกัษาโรค 

ตามหัตถการรักษาของแพทย์แผนไทยที่สามารถรักษา

อาการปวด คลายกล้ามเนื้อและลดอาการปวดเสียว

ขัดในข้อได้ ยาพอกสมนุไพรท่ีใช้ในการวจัิยครัง้นี ้ได้แก่  

ผงดองดึง ผงพริกไทย ผงผักเส้ียนผี น�ำ้มนัไพล น�ำ้มนัขิง 

น�ำ้มนัผวิมะกรดู การบรู เมนทอล พิมเสน แป้งข้าวจ้าว 

และน�้ำด่าง มีสรรพคุณบรรเทาอาการเจ็บปวดตาม 

เส้นเอ็น กล้ามเนื้อ แก้ปวดข้อ ลดอาการอักเสบ บวม 

อาการตึงชาตามมือและนิ้วมือ ซ่ึงเป็นตัวยาแก้ลม

สัตถกะวาตะ รักษาโรคทางผิวหนังได้ เหมาะส�ำหรับ

ท�ำยาใช้ภายนอกได้เป็นอย่างดี เพ่ือการรักษาอาการ

บาดเจ็บจากการท�ำงาน ฟื้นฟูสภาพร่างกายของหมอ

นวดไทย ลดการใช้ยา เป็นแนวทางการดูแลรักษา

สขุภาพแบบพึง่พาตนเอง ซ่ึงสอดคล้องกบันโยบายของ

กระทรวงสาธารณสุขตามแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ 

ฉบับที่ 11 และ 12 ได้กล่าวถึงการพึ่งพาตนเองด้าน

สุขภาพบนพ้ืนฐานภูมิปัญญาไทยและส่งเสริมให้ใช้

สมุนไพร เพื่อทดแทนการน�ำเข้ายาจากต่างประเทศ4

วัตถุประสงค์

เพือ่ศกึษาประสทิธผิลของยาพอกสมนุไพรต่อ

อาการเจบ็ปวดนิว้หวัแม่มือของหมอนวดไทย ในคลนิกิ

แพทย์แผนไทยสุโขทัยธรรมาธิราช อ�ำเภอปากเกร็ด 

จังหวัดนนทบุรี
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วิธีการศึกษา

วิธีการเลือกกลุ ่มตัวอย่าง จากข้อมูลหมอ

นวดไทยที่เป็นบุคลากรภายในกลุ่มงานการแพทย์

แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกในหน่วยของภาครัฐ 

เขตสุขภาพ 04 จังหวัดนนทบุรี ประเภทโรงพยาบาล 

รพช. และ รพสต. มีจ�ำนวนทั้งหมด 70 แห่ง มีจ�ำนวน

หมอนวดไทยที่เหมาะสมกับเกณฑ์ทั้งหมด 35 คน5 

จากนั้นผู้วิจัยได้ใช้วิธีการค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง

โดยใช้ตารางส�ำเรจ็รปูในการก�ำหนดขนาดตวัอย่างของ 

Krejcie and Morgan (1970) ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่

ใช้ในการศึกษาจ�ำนวนทั้งสิ้น 32 คน6 

เคร่ืองมือที่ ใช ้ในการวิจัย แบ ่งออกเป ็น 

2 ประเภท ได้แก่ 1) เครื่องมือที่ใช้ในการสัมภาษณ ์

ได้แก่ แบบบนัทึกข้อมลูท่ัวไป แบบประเมนิความรนุแรง

ของอาการ7 แบบประเมินความสามารถในการใช้มือ7 

และแบบประเมินความเจ็บปวดที่นิ้วหัวแม่มือโดยใช้ 

Visual rating scales (VRS)8 

มีเกณฑ์ค่าเฉลี่ยของคะแนน ดังต่อไปนี้ 

0	 คะแนน	 ไม่มีอาการปวดเลย 

1.0 – 2.9	 คะแนน	 มีอาการปวดเล็กน้อย

3.0 – 5.9	 คะแนน	 มอีาการปวดปานกลาง

6.0 – 8.9	 คะแนน	 มีอาการปวดมาก

9.0 – 10	 คะแนน	 มีอาการปวดรุนแรง8

2) เครื่องมือที่ ใช ้ ในการทดลอง ได ้แก ่ 

อุปกรณ์ที่ ใช ้ในการพอกยาสมุนไพรและยาพอก

สมุนไพร ประกอบด้วย ผงดองดึง 15 กรัม ผง

พริกไทย 5 กรัม ผงผักเสี้ยนผี 7.5 กรัม น�้ำมันไพล 

3 มิลลิลิตร น�้ำมันขิง 3 มิลลิลิตร น�้ำมันผิวมะกรูด 

3 มิลลิลิตร การบูร 1 กรัม เมนทอล 1 กรัม พิมเสน 

1 กรัม แป้งข้าวจ้าว 15 กรัม และน�้ำด่าง 10 มิลลิลิตร 

เครือ่งมอืส�ำหรบัเก็บรวบรวมข้อมลูในการวจิยัได้ตรวจ

สอบความตรง (validity) ของเนือ้หา (content validity) 

โดยรับข้อแนะน�ำจากผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 3 ท่าน 

ตรวจสอบและให้ข้อเสนอแนะให้มคีวามเหมาะสมและ

ตรงกับวัตถุประสงค์ในการวิจัย จากนั้นผู้วิจัยได้น�ำ

แบบสอบถามบอสตันฉบับภาษาไทย6 ไปทดลองใช้ใน

หมอนวดไทยทีม่คีณุสมบตัติามเกณฑ์คดัเข้าทกุประการ

โดยไม่ได้เป็นกลุ่มเดียวกับกลุ่มตัวอย่างในการทดลอง 

จ�ำนวน 10 ราย แล้วน�ำมาวิเคราะห์ค่า Cronbach ’s 

alpha coefficient ของการประเมินความรุนแรงของ

อาการและการประเมินความสามารถ ในการใช้มือได้

ค่าเท่ากับ 0.82 และ 0.95 ตามล�ำดับ

ก า ร เ ก็ บ ร วบรวมข ้ อมู ล  กา ร วิ จั ย ใ ช ้

เวลาเก็บรวบรวมข้อมูลครบถ้วน คิดเป็นร้อยละ 

100 มีขั้นตอน คือ ตรวจคัดกรองอาสาสมัครเข้าร่วม

วิจัยตามเกณฑ์การคัดเข้า ชี้แจงรายละเอียดการวิจัย

และให้อาสาสมัครเซ็นยินยอมเข้าร่วมพร้อมท�ำการ

นดัหมายการมาพอกยาสมนุไพร วนัเว้นวนั จ�ำนวน 3 ครัง้ 

ภายใน 1 สัปดาห์ นัดหมายคร้ังที่ 1 ให้กลุ่มตัวอย่าง

ท�ำการตอบแบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไปและรับการ

ประเมนิก่อนการทดลองตามแบบประเมนิความรุนแรง

ของอาการ7 ความสามารถในการใช้มือ7 และประเมิน

ความเจ็บปวดที่นิ้วหัวแม่มือ visual rating scales 

(VRS)8 ตามล�ำดับ แล ้วท�ำการพอกยาสมุนไพร 

การนัดหมายคร้ังท่ี 2 ให้กลุ่มตัวอย่างมารับการพอก

ยาสมุนไพรตามขั้นตอนวิธีการทางการแพทย์แผนไทย 

และการนัดหมายครั้งที่ 3 ให้กลุ่มตัวอย่างมารับการ

พอกยาสมุนไพร พร้อมทั้งผู้วิจัยจะท�ำการเก็บข้อมูล

หลังการทดลองทันที 

การวิเคราะห์ข้อมูล จากนั้นผู้วิจัยได้ท�ำการ

ตรวจสอบข้อมูล (enditing) ความสมบูรณ์ของแบบ

สัมภาษณ์ แล้วน�ำข้อมูลไปลงรหัส (coding) ตามที่

ก�ำหนดไว้ ใช้วธิกีารประมวลผลด้วยเครือ่งคอมพิวเตอร์ 

โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป SPSS (statistical package 

for the social science) ในการวิเคราะห์ข้อมูล สถิติ

เชิงพรรณนา (descriptive statistics) ได้แก่ จ�ำนวน 

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่อ

อธิบายลักษณะข้อมูลทั่วไป ใช้สถิติ paired t – test 

เพือ่เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ระดบัความเจ็บปวดทีห่วัแม่มอื

ก่อนและหลังการทดลอง ทั้งนี้การวิจัยในครั้งนี้ได้ผ่าน
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บูรพาเวชสาร ปีที่ ๙  ฉบับที่ ๒  กรกฎาคม – ธันวาคม ๒๕๖๕

การพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทาเป็นที่

เรียบร้อยแล้วจึงได้ท�ำการเก็บข้อมูล

ผลการศึกษา

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ช่วงอายุ 

46 - 55 ปี ส่วนใหญ่จบการอบรมหลกัสตูรนวดไทย 330 

ชัว่โมง มรีายได้เฉลีย่ต่อเดอืนระหว่าง 10,000 - 20,000 

บาทต่อเดือน ท�ำงานมาแล้วตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป - 10 ปี 

โดยมีนวดวันละ 6 ชั่วโมงต่อวัน นวดระหว่าง 21- 30 

ช่ัวโมงต่อสปัดาห์ และนวดระหว่าง 40 – 100 ชัว่โมงต่อ

เดอืน ระยะเวลาทีม่คีวามเจบ็ปวดหัวแม่มอื ส่วนใหญ่มี

อาการปวดเรื้อรัง (ตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป)

ความรุนแรงของอาการ ก่อนการพอกยา

สมุนไพร พบว่ากลุ ่มตัวอย่างอยู ่ในระดับปวดเพียง

เล็กน้อย ค่าเฉลี่ยโดยรวม mean±S.D. = 2.43±0.67 

และหลังการพอกยาสมนุไพร พบว่า กลุ่มตัวอย่างอยูใ่น

ระดบัปกต ิค่าเฉลีย่โดยรวม mean±S.D. = 1.60±0.46 

ระดับความรนุแรงของอาการและค่าเฉลีย่โดยรวมลดลง 

ความสามารถในการใช้มือ ก่อนการพอกยา

สมุนไพร พบว่ากลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับผิดปกติเล็ก

น้อย ค่าเฉลีย่โดยรวม mean±S.D. = 2.57±0.84 หลงั

การพอกยาสมุนไพร พบว่ากลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับ

ปกติ ค่าเฉลี่ยโดยรวม mean±S.D. = 1.38±0.40 

ระดับของความสามารถในการใช้มือและค่าเฉล่ียโดย

รวมลดลง

ความเจ็บปวดที่หัวแม่มือก่อนและหลังการพอกยาสมุนไพร

รูปที่ 1 ข้อมูลความถี่ของการประเมินความเจ็บปวดที่หัวแม่มือก่อนและหลังการพอกยาสมุนไพรของ

กลุ่มตัวอย่าง (n =32)

จากข้อมูลของแผนภูมิที่  1 พบว่า ก ่อน

การพอกยาสมุนไพร ระดับความเจ็บปวดของกลุ ่ม

ตัวอย่างที่พบมากที่สุด คือ ความปวดระดับที่ 5 

จ�ำนวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 28.1 ค่าเฉล่ียโดยรวม 

(mean±S.D. = 5.13±1.84) อยู่ในระดับมีอาการปวด

ปานกลาง
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หลังการพอกยาสมุนไพร พบว ่าระดับ

ความเจ็บปวดของกลุ ่มตัวอย่างที่พบมากที่สุด คือ 

ความปวดระดับท่ี 2 จ�ำนวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ 

34.4 ค่าเฉลี่ยโดยรวม (mean±S.D. = 2.44±1.61) 

อยู่ในระดับมีอาการปวดเล็กน้อย

การประเมินความรุนแรงของอาการ ความสามารถในการใช้มือและความเจ็บปวดที่นิ้วหัวแม่มือ

ตารางที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลการเปรียบเทียบความแตกต่างก่อนและหลังการพอกยาสมุนไพรของการ

ประเมินความรุนแรงของอาการ ความสามารถในการใช้มือและความเจ็บปวดที่นิ้วหัวแม่มือ ด้วย

ค่า Paired t – test ของกลุ่มตัวอย่าง (n = 32) 

การประเมิน mean (SD) P-value

ความรุนแรงของอาการ 0.83(0.54) 0.000*

ความสามารถในการใช้มือ 1.19(1.61) 0.000*

ความเจ็บปวด (Visual rating scales: VRS) 2.69(1.45) 0.000*

หมายเหตุ: * มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01

จากตารางที่  1 ผลการวิ เคราะห ์ข ้อมูล

พบว่าหลังการพอกยาสมุนไพรความรุนแรงของอาการ

ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.001, ความยาก

ล�ำบากจากการใช้มือท�ำกิจกรรมต่าง ๆ ลดลง กล่าว

คือหลังการพอกยาสมุนไพร ความสามารถในการใช้

มือดีขึ้น อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.001 และ

ระดับความเจ็บปวดที่นิ้วหัวแม่มือลดลง อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ p < 0.001

วิจารณ์

จากข้อมลูกลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ

ท�ำงานมาแล้วต้ังแต่ 5 ปีข้ึนไป - 10 ปี โดยมีนวด 

วันละ 6 ชั่วโมงต่อวัน นวดระหว่าง 21- 30 ชั่วโมงต่อ

สัปดาห์ และนวดระหว่าง 40 - 100 ชั่วโมงต่อเดือน 

สอดคล้องกับผลการวิเคราะห์ข้อมูลของระยะเวลาท่ี

มีความเจ็บปวดที่หัวแม่มือ ว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 

มีอาการปวดเรื้อรัง (ตั้งแต่ 6 เดือนข้ึนไป) แสดงให้

เห็นว่าคนที่มีอาการปวดบริเวณนิ้วมือ เริ่มจากการ

ท�ำงาน ใช้นิว้ท่าเดมิซ�ำ้ ๆ  เป็นประจ�ำจนเกดิแรงกระท�ำ

ต่อนิ้วเดิมมากเกินกว่าจะปกติได้ ท�ำให้เกิดอาการ

อักเสบปวดร้อนขึ้นมา หากยังใช้นิ้วอยู ่เหมือนเดิม 

การเสียดสีระหว่างเส้นเอ็น ยิ่งจะท�ำให้มีอาการอักเสบ

เจ็บปวดและบวมมากขึ้นอีก ถ้ายังไม่มีการพักมือและ

ไม่รับได้การรักษา ในเวลาต่อมาภายหลังจะก่อให้เกิด

การบาดเจ็บหรือข้ออักเสบเรื้อรัง9

หลังการพอกยาสมุนไพรพบว่าความรุนแรง

ของอาการและความสามารถในการใช้มือ มีค่าเฉล่ีย

โดยรวมลดลง ผลการวิเคราะห์ข้อมูลอยู่ในระดับปกติ 

เนื่องจากยาพอกสมุนไพรที่มีส่วนผสมของน�้ำมันไพล 

ซ่ึงมีสรรพคุณช่วยลดอาการอักเสบ แก้ปวดเมื่อย

กล้ามเนือ้ น�ำ้มนัผิวมะกรูด มสีรรพคณุแก้ลมกองหยาบ 

และการบรูมสีรรพคณุแก้ปวด แก้เคล็ดบวม แก้ปวดข้อ 

แก้ปวดเส้นประสาท ซึ่งสอดคล้องกับปิยะพล พูลสุข 

และคณะ10 ได้ท�ำการวิจัยเร่ืองประสิทธิผลของการ

พอกยาสมุนไพรเพื่อบรรเทาอาการปวดเข่าในผู้ป่วย

โรคข้อเข่าเส่ือม มีส่วนผสมยาพอกสมุนไพร ประกอบ

ไปด้วย ไพล ผิวมะกรูด พริกไทยด�ำ ว่านร่อนทอง ว่าน

นางค�ำ ว่านน�ำ้ ว่านมหากาฬ ข่า เจตมลูเพลงิแดง ดปีลี 

ใบมะค�ำไก่ ใบมะขาม การบูร และน�้ำปูนใส พบว่า

ประสิทธิผลของยาพอกสมุนไพรในด้านความสามารถ

ในการใช้งานของข้อเข่าดีขึน้ท�ำให้ความสามารถในการ

ท�ำกิจกรรมคือการลุกเดินดีขึ้นสะดวกขึ้น 

ดังนั้นผลท่ีเกิดข้ึนจากสาระส�ำคัญของตัวยา

สมุนไพรและน�้ำมันหอมระเหยที่ออกจากตัวสมุนไพร
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สามารถซึมผ่านผิวหนังได้ เนื่องจากผิวหนังของคน

มีช้ันไขมัน ท�ำให้การซึมผ่านของตัวยาสามารถซึม

ผ่านได้ง่าย จากฤทธ์ิน�้ำมันหอมระเหยของสมุนไพร 

หลักที่มีสารช่วยลดการอักเสบ ลดอาการปวดมี

ส่วนช่วยลดอาการข้อฝืดท�ำให้ความรุนแรงของอาการ

และความสามารถในการใช้มือดีขึ้น

หลั งการพอกยาสมุน ไพรพบว ่ า ระดับ

ความเจ็บปวดที่นิ้วหัวแม่มือลดลง เนื่องจากผลของยา

พอกสมุนไพรที่มีส่วนผสมของน�้ำมันไพล มีสรรพคุณ

ช่วยลดอาการอักเสบ แก้เคล็ดขัดยอกแก้ปวดเมื่อย

กล้ามเนื้อ และน�้ำมันขิง มีสรรพคุณรักษาอาการ

ปวดข้อ ปวดกล้ามเนื้อ แก้เคล็ดขัดยอก ซึ่งสอดคล้อง

กับสุพัตราพร คุ้มทรัพย์ และคณะ11 ศึกษาผลของ

การพอกยาสมุนไพรต่อการรักษาอาการปวดในโรค

ข้อเข่าเสือ่มของผูส้งูอายใุนโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพ

ต�ำบลวังหว้า อ�ำเภอศรีประจันต์ จังหวัดสุพรรณบุรี 

ด้วยต�ำรับยาพอกสมุนไพรที่ประกอบด้วย ขิง ไพล 

ขมิน้ชนั ว่านน�ำ้ พรกิไทย กระเทยีม และเหล้าขาว หรือ

น�้ำส้มสายชู พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับคะแนนความปวด

ข้อเข่าภายหลังการทดลองลดลงจากก่อนการทดลอง 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) 

นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ 

ปรารถนา เกตุนุต12 ที่ศึกษาการนวดราชส�ำนักร่วมกับ

น�้ำมันนวดขิงเพื่อบรรเทาอาการปวดกล้ามเนื้อเรื้อรัง 

พบว่าสามารถลดระดับความเจ็บปวดได้อย่างมีนัย

ส�ำคัญ (p < 0.001) จะเห็นได้ว่าการศึกษาข้างต้นมีผล

ไปในทิศทางเดียวกันเนื่องจากมีน�้ำมันขิง น�้ำมันไพล 

ผักเสี้ยนผี และผงดองดึง รวมถึงสมุนไพรอื่น ๆ ที่

เหมอืนกนัเป็นส่วนประกอบเช่นเดยีวกบัการศกึษาของ

เกยีรตสิดุา เชือ้สพุรรณ และคณะ 13 ท่ีศึกษาประสทิธผิล

ของการพอกยาสมุนไพรต่ออาการปวดเข่าในผู้ป่วย

โรคข้อเข่าเสื่อม โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

บ้านภูมิ อ�ำเภอดอนตูม จังหวัดนครปฐม ซี่งยาพอก

สมุนไพรประกอบด้วย หัวดองดึง ผักเสี้ยนผีทั้งห้าหัว

ว่านน�้ำ ไพล ใบพลับพลึง ใบส้มป่อย เกลือเม็ด และ

ดินสอพอง พบว่าระดับความเจ็บปวดลดลง และท�ำ

กิจวัตรประจ�ำวันได้เพิ่มมากขึ้น 

สรุปผล

การพอกยาสมุนไพรมีประโยชน ์ในการ

ลดความเจ็บปวด ความรุนแรงของอาการปวดนิ้ว

หัวแม่มือ และช่วยเพิ่มความสามารถในการใช้มือท�ำ

กิจกรรมต่าง ๆ ได้ดีข้ึน จากการศึกษาคร้ังนี้แสดง

ให้เห็นว่า ยาพอกสมุนไพรเป็นอีกทางเลือกหนึ่งใน

การรักษาได้

ข้อเสนอแนะ

1) การวิจัยครั้งนี้สามารถเป็นแนวปฏิบัติการ

ใช้ยาพอกสมุนไพรในการรักษากลุ่มอาการปวดระบบ

กล้ามเนื้อ เส้นเอ็น บริเวณนิ้วมือได้ 2) ควรศึกษา

เพิ่มเติมในการรักษากลุ่มอาการปวดระบบกล้ามเนื้อ

เส้นเอ็นบริเวณนิ้วมือด้วยวิธีการพอกยาสมุนไพรกับ

ผูป่้วยทีม่ารกัษา และเพิม่จ�ำนวนครัง้ในการรกัษาอย่าง

ต่อเนื่องในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง 3) ควรมีการ

วิจัยยาพอกสมุนไพร เพื่อต่อยอดและพัฒนาให้เป็น

ผลิตภัณฑ์ที่สะดวกต่อการใช้งานมากขึ้น

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบพระคณุ รองศาสตราจารย์ ดร.สุภมาส 

อังศุโชติ ท่ีได้มอบทุนการศึกษาในการท�ำวิจัยและ

ทุนการศึกษาตลอดหลักสูตรในคร้ังนี้ของข้าพเจ้า 

รวมถึ งการให ้ค� ำแนะน�ำความรู ้ ในการท�ำวิจัย 

จึงขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้ ณ ที่นี้ และ

ขอขอบพระคุณผูเ้ข้าร่วมวจัิยและเจ้าหน้าทีท่ี่เกีย่วข้อง

ทุกท่าน ท่ีให้ความร่วมมือในการเกบ็ข้อมลู ผลประโยชน์

ท่ีได้รับจากการศึกษาคร้ังนี้ ข้าพเจ้าขอมอบความดีให้

แก่ บิดา มารดา คร ูอาจารย์ สมาชกิในครอบครวั ญาติ 

มิตร ที่ได้ให้ความรู้ ให้โอกาสและก�ำลังใจตลอดมา
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ค่าจากการประเมินภาวะการแข็งตัวของเลือดง่ายและการพยากรณ์โรคของผู้ป่วยโรคโควิด-19 

ที่มีอาการรุนแรงและอาการวิกฤตในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

ภูรีพัทธ์ อรรถเวชกุล (พ.บ., วท.ม.) และ อภิรดี วรรังสฤษฎิ์ (พ.บ.)

สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บริบท ผู้ป่วยติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 หรือโควิด-19 มีรายงานพบค่าจากการประเมินภาวะการแข็งตัวของ

เลือดง่าย ซึ่งจะท�ำให้อาการและอาการแสดงของโรคโควิด-19 มีความรุนแรงมากขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วย

ที่มีอาการรุนแรง และเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของค่าจากการประเมินภาวะการแข็งตัวของเลือดง่ายและปัจจัยอื่น ๆ 

ต่อการเสียชีวิตภายใน 21 วัน การใช้เครื่องช่วยหายใจ และการเกิดภาวะอวัยวะภายในร่างกายล้มเหลวหลาย

ระบบของผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มีอาการรุนแรงหรือมีอาการวิกฤต

วิธีการศึกษา การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ภาคตัดขวางแบบย้อนหลังในผู้ป่วยโรคโควิด-19 อายุ

ตัง้แต่ 15 ปีขึน้ไปท่ีได้รบัการรกัษาแบบผูป่้วยใน โรงพยาบาลมหาวทิยาลัยบรูพาระหว่างวนัที ่1 มกราคม 2564 ถงึ 

31 ธันวาคม 2564 และมีอาการของโรคระดับรุนแรงหรือระดับอาการวิกฤตในช่วงเวลาใดเวลาหนึ่งขณะรักษา

ตัวอยู่ในโรงพยาบาลจ�ำนวน 55 ราย ผลลัพธ์หลัก คือ ความสัมพันธ์ของค่าจากการประเมินภาวะการแข็งตัว

ของเลือดง่ายในผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มีอาการรุนแรงหรืออาการวิกฤต กับการเสียชีวิตภายใน 21 วัน การใช้

เครื่องช่วยหายใจ และการเกิดภาวะอวัยวะภายในร่างกายล้มเหลวหลายระบบ ผลลัพธ์รอง คือ ปัจจัยอื่น ๆ ที่มี

ผลต่อการพยากรณ์โรคโควิด-19 วิเคราะห์หาปัจจัยที่มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต การใช้เครื่องช่วยหายใจ และ

การเกิดภาวะอวยัวะภายในร่างกายล้มเหลวหลายระบบของกลุม่ตวัอย่างด้วยสถติ ิSimple logistic regression 

ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติเป็น p < 0.05

ผลการศกึษา ผูป่้วยโรคโควดิ-19 ทีอ่าการรนุแรงหรืออาการวกิฤตมอีายเุฉล่ีย 64.40 ปี ค่า D-dimer มค่ีามธัยฐาน 

คือ 319.56 ng/mL ค่า fibrinogen มีค่ามัธยฐานคือ 423 mg/dL พบว่าร้อยละ 72.77 ของผู้ป่วยมีค่าจาก

การประเมินภาวะการแข็งตัวของเลือดง่าย ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูงขึ้น 2.8 เท่า (p = 0.219) 

ความเสีย่งต่อการใช้เครือ่งช่วยหายใจสงูขึน้ 4.8 เท่า (p = 0.154) และความเส่ียงต่อการเกดิภาวะอวยัวะภายใน

ร่างกายล้มเหลวหลายระบบสูงขึ้น 2.0 เท่า (p = 0.317) ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของปอดจากภาพรังสีทรวงอก

มากกว่าร้อยละ 50 มคีวามเสีย่งต่อการเสยีชวิีตสงูขึน้ 10.5 เท่า (p = 0.001) ความเสีย่งต่อการใช้เครือ่งช่วยหายใจ

สงูขึน้ 12.3 เท่า (p = 0.001) และ ความเสีย่งต่อการเกดิภาวะอวยัวะภายในร่างกายล้มเหลวหลายระบบสูงขึน้ 6.0 

เท่า (p = 0.009) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความเสี่ยงต่อการใช้เครื่องช่วยหายใจสูงขึ้น 6.7 เท่า (p = 0.027)

สรปุ ผูป่้วยโรคโควดิ-19 ทีม่อีาการรนุแรงหรอือาการวกิฤตส่วนใหญ่จะมค่ีาจากการประเมนิภาวะการแข็งตัวของ

เลอืดง่ายร่วมด้วย ซ่ึงผูป่้วยท่ีมีภาวะนีม้แีนวโน้มทีจ่ะมกีารพยากรณ์โรคทีเ่ลวกว่าผู้ป่วยทีไ่ม่ได้มลัีกษณะดังกล่าว 

นอกจากนี้ปัจจัยที่มีผลชัดเจนที่สุดต่อการพยากรณ์โรคที่เลว คือ ความผิดปกติของปอดจากภาพรังสีทรวงอก

ค�ำส�ำคัญ โควิด-19 ปอดอักเสบ ภาวะการแข็งตัวของเลือดง่าย การพยากรณ์โรค
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Parameters of hypercoagulation and prognosis of COVID-19 patients with severe 

and critical symptoms at Burapha University Hospital in Chonburi, Thailand

Pureepat Arttawejkul (M.D., M.S.) and Apiradee Vararungzarit (M.D.)

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

Thailand

Abstract

Context: Patients infected with SARS-CoV-2 (or COVID-19) are associated with hypercoagulability, 

which increases the seriousness of COVID-19 symptoms, especially in patients needing 

hospitalization due to severe and critical symptoms.

Objective: The purpose of this study was to evaluate the association of hypercoagulability and 

other factors in COVID-19 patients whose deaths occurred within 21 days. Other such factors 

included the use of ventilators and multiple organ dysfunction in patients with severe and 

critical symptoms.

Materials and Methods: This study is a retrospective cross-sectional study. The study included 

55 COVID-19 patients with severe or critical symptoms at any given time while hospitalized. 

The patients were aged 15 years old and over, and have had a history of treatment at Burapha 

University Hospital between January 1, 2021 to December 31, 2021. Primary outcomes were the 

association of hypercoagulability with death in patients whose deaths occurred within 21 days, 

as well as the patient’s need for ventilators or the occurrence of multiple organ dysfunction. 

Secondary outcomes were other factors affecting the COVID-19 prognosis. The simple logistic 

regression was used to analyze the study’s outcomes. A p-value of < 0.05 was significant.

Results: The average age of patients was 64.40 years old. A median value of D-dimer and 

fibrinogen was 319.56 ng/mL and 423 mg/dL, respectively. 72.77% of Covid-19 patients with 

severe or critical symptoms had hypercoagulability. These patients were at a 2.8 times higher 

risk for death than the patients without hypercoagulability (p = 0.219), a 4.8 times higher risk 

of needing a ventilator (p = 0.154) and a 2.0 times higher risk of multiple organ dysfunction 

(p = 0.317). Patients with more than a 50 percent lung abnormality in their chest radiograph 

had a 10.5 times higher risk of death (p = 0.001), 12.3 times higher risk of needing a ventilator 

(p = 0.001) and a 6.0 times higher risk of multiple organ dysfunction (p = 0.009). Patients with 

cerebrovascular disease had a 6.7 times higher risk of needing a ventilator (p=0.027).
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Conclusions: COVID-19 patients with severe or critical symptoms tend to have hypercoagulability 

and a worse prognosis than patients without this condition. The most obvious factor for poor 

prognosis is a more than 50 percent occurrence of lung abnormality on the patient’s chest 

radiograph.
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บทน�ำ

ภาวะการแข็งตัวของเลือดง ่ายกว ่าปกติ 

(hypercoagulability) หรอืทีเ่รยีกในชือ่ว่า Virchow’s 

triad ประกอบด้วย ภาวะการบาดเจ็บของเซลล์

เยื่อบุหลอดเลือด (endothelial injury) ภาวะเลือด

แข็งตัวง่ายกว่าปกติ (hypercoagulable state) และ

ภาวะการหยุดนิ่งของเลือด (stasis) ผู ้ป่วยติดเชื้อ

ไวรัส SARS-CoV-2 หรือโควิด-19 มีรายงานพบภาวะ

การแข็งตัวของเลือดง่ายกว่าปกติ ซึ่งจะท�ำให้อาการ

และอาการแสดงของโรคโควิด-19 มีความรุนแรง

มากข้ึน โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง 

(severe) และเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล มีหลาย

งานวิจัยที่ศึกษากลไกของการเกิดภาวะการแข็งตัว

ของเลือดง่ายกว่าปกติในผู้ป่วยโรคนี้ โดยพบว่าไวรัส 

SARS-CoV-2 สามารถรุกล�้ำเซลล์เยื่อบุหลอดเลือด

โดยตรง (direct invasion) ท�ำให้เกิดการบาดเจ็บ

ของเซลล์เยื่อบุหลอดเลือด1 อีกทั้งหนามของไวรัสยัง

กระตุ้น alternative complement pathway ส่งผล 

ให้เซลล์เยื่อบุหลอดเลือดเกิดการบาดเจ็บเพิ่มมากข้ึน2 

Maier et al ยังพบว่าผู้ป่วยโรคโควิด-19 มีภาวะเลือด

แข็งตัวง่ายกว่าปกติจากการที่มี prothrombotic 

factors เพิม่ขึน้หลายชนดิ เช่น factor VIII, fibrinogen 

เป็นต้น3 นอกจากนั้น ผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มีอาการ

รุนแรงหรือมีอาการวิกฤต (critical) จะมีภาวะ

การหยุดนิ่งของเลือดเนื่องจากการนอนติดเตียงเป็น

ระยะเวลานาน ซึ่งเป็นปัจจัยหนุนที่เพิ่มความเสี่ยงของ

ภาวะการแข็งตัวของเลือดง่ายกว่าปกติในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

ภาวะการแข็งตัวของเลือดง ่ายกว ่าปกติ

ดังกล่าวท�ำให้ผู ้ป่วยเสี่ยงต่อการมีลิ่มเลือดอุดตันใน

หลอดเลือดด�ำ (venous thromboembolism) ทั้ง

ลิ่มเลือดอุดกั้นในปอดเฉียบพลัน (acute pulmonary 

embolism) และลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด�ำ

ส่วนลึก (deep vein thrombosis) ซึ่งเป็นภาวะ

แทรกซ้อนทีพ่บได้บ่อยในผูป่้วยโรคโควดิ-19 และท�ำให้

อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยลดลง4 อย่างไรก็ดีการวัด

ภาวะการแข็งตัวของเลือดง่ายกว่าปกติโดยตรงด้วยวิธี

การตรวจ thromboelastography นั้นมีความยุ่งยาก

และไม่ได้ใช้เป็นปกติในทางคลินกิ แพทย์ทีรั่กษาผูป่้วย

จึงใช้การวัดค่าจากการประเมินภาวะการแข็งตัวของ

เลือดง่าย (hypercoagulation parameters) เป็นหลกั 

Kollias et al ได้ศึกษาความชุกของภาวะการแข็งตัว

ของเลือดง่ายกว่าปกติในผู้ป่วยที่รักษาในโรงพยาบาล

ด้วยโรคโควิด-19 เปรียบเทียบกับโรคอื่น ๆ ที่มี

ความรนุแรงของโรคพอ ๆ  กนั พบว่าความชกุของภาวะ

การแขง็ตวัของเลอืดง่ายกว่าปกตใินผูป่้วยโรคโควดิ-19 

สูงกว่าแม้ว่าผู ้ป่วยจะได้รับยาต้านการแข็งตัวของ

เลือดร่วมด้วย5 ในช่วงแรกของการระบาดโควิด-19 

ที่เมืองอู่ฮั่น ประเทศจีน Tang et al พบว่า ค่าจาก

การประเมินภาวะการแข็งตัวของเลือดง่ายที่พบใน 

ผู้ป่วยโรคโควิด-19 สัมพันธ์กับความรุนแรงของโรค6 

แต่การศึกษาของ Fogarty et al ท่ีท�ำการศึกษา

ในประเทศไอร์แลนด์กลับพบว่า ไม่มีความสัมพันธ์

กัน7 ซ่ึงอาจเกิดจากความแตกต่างด้านเชื้อชาติและ

ความรุนแรงของโรค ในช่วงแรกมีการอธิบายว่า

ความผดิปกตดิงักล่าวอาจจะเกิดจากภาวะลิม่เลอืดแพร่

กระจายในหลอดเลอืด (disseminated intravascular 

coagulation หรือ DIC)8 แต่ผู้ป่วยที่มี DIC มักมีภาวะ

เลือดออกง่ายเป็นหลัก ซ่ึงแตกต่างจากผู ้ป่วยโรค

โควิด-19 ท่ีพบภาวะล่ิมเลือดอุดตันมากกว่า ดังนั้นจึง

มีการนิยามภาวะการแข็งตัวของเลือดง่ายกว่าปกติดัง

กล่าวใหม่ว่า COVID-19-associated coagulopathy 

หรือ CAC 

นอกจากภาวะการแข็งตัวของเลือดง่ายกว่า

ปกติ ยังมีหลายการศึกษาที่รายงานปัจจัยทางคลินิกท่ี

สัมพันธ์กับการเสียชีวิต การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ และ 

การเกิดภาวะอวัยวะภายในร่างกายล้มเหลวหลาย

ระบบ (multiple organ dysfunction) เช ่น 

อายุที่มากขึ้น9 โรคปอดเรื้อรัง10 โรคไตเรื้อรัง11 

โรค ตับแข็ง 12 โรค เบาหวาน13 โรคหั ว ใจและ

หลอดเลือด14 โรคหลอดเลือดสมอง15 โรคอ้วน16 
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และภาวะภูมิคุ้มกันต�่ำ17 เป็นต้น ซึ่งผู้ป่วยท่ีมีปัจจัย

เหล่านีมี้การพยากรณ์ของโรคทีเ่ลวกว่าเมือ่เปรยีบเทยีบ

กับผู้ป่วยที่ไม่มีปัจจัยดังกล่าว

ผลลัพธ ์ ที่ ได ้จากการศึกษานี้จะช ่วยให ้

แพทย์ผู้รักษาสามารถทราบถึงความเสี่ยงของผู้ป่วย

โรคโควิด-19 ที่มีค่าจากการประเมินภาวะการแข็งตัว 

ของเลือดง่ายหรือปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ต่อการเกิดการ

เสียชีวิต การใช้เครื่องช่วยหายใจ และการเกิดภาวะ

อวัยวะภายในร่างกายล้มเหลวหลายระบบ ซึ่งจะน�ำไป

สู่การดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ดียิ่งขึ้น

วัตถุประสงค์ 

การศึ กษานี้ มี วั ตถุ ประสงค ์ เพื่ อศึ กษา

ความสัมพันธ ์ของค ่าจากการประเมินภาวะการ

แข็งตัวของเลือดง่ายและปัจจัยอื่น ๆ ต่อการเสียชีวิต

ภายใน 21 วัน การใช้เครื่องช่วยหายใจ และการเกิด

ภาวะอวัยวะภายในร่างกายล้มเหลวหลายระบบของ

ผูป่้วยโรคโควดิ-19 ท่ีมอีาการรนุแรงหรอืมอีาการวกิฤต 

วิธีการศึกษา

การศึกษานี้ เป ็นการศึกษาเชิงวิ เคราะห์

ภาคตัดขวางแบบย ้อนหลั ง  ( ret rospect ive 

cross-sectional study) ที่ได้รับการรับรองจาก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

มหาวิทยาลัยบูรพา เลขที่  HS023/2565(E1) 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู ้ป่วยที่มีอายุต้ังแต่ 15 ปีขึ้นไป 

ได้รับการวินิจฉัยว่า ติดเชื้อไวรัสโควิด-19 ด้วยวิธี 

real-time reverse transcription polymerase 

chain reaction (RT-PCR) จากการเก็บตัวอย่างจาก

หลงัโพรงจมูกและคอ (nasopharyngeal and throat 

swab) และมีระดับความรุนแรงของโรคอยู่ในระดับ

อาการรุนแรงหรืออาการวิกฤต โดยพักรักษาตัวใน

โรงพยาบาลมหาวทิยาลยับูรพา ระหว่างเดอืนมกราคม

ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ.2564 เกณฑ์การวินิจฉัยผู้ป่วย

โรคโควดิ-19 ท่ีมอีาการรนุแรง คอื มค่ีาความเข้มข้นของ

ออกซิเจนน้อยกว่า ร้อยละ 94 หรือค่าลดลงมากกว่า

ร้อยละ 3 หลังการออกก�ำลังกาย มีอัตราการหายใจ

มากกว่า 30 ครั้งต่อนาที ต้องได้รับการรักษาด้วย

ออกซิเจน หรือมีความผิดปกติของปอดจากภาพถ่าย

รงัสทีรวงอกมากกว่าร้อยละ 5018 ส่วนเกณฑ์การวนิจิฉยั

ผู ้ป่วยโรคโควิด-19 ท่ีมีอาการวิกฤต คือ มีภาวะ

การหายใจล้มเหลว มีภาวะช็อค หรือมีภาวะอวัยวะ

ภายในร่างกายล้มเหลวหลายระบบ (multiple organ 

dysfunction) ตามค�ำนิยามของ Sequential Organ 

Failure Assessment (SOFA) Score ทีม่คีะแนนต้ังแต่ 

4 คะแนนข้ึนไป19 โดยเกบ็ข้อมลูผู้ป่วยท้ังหมดท่ีมรีะดบั

ความรุนแรงที่เข้าเกณฑ์ทั้งสองดังกล่าวในช่วงเวลาใด

ช่วงเวลาหนึง่ทีน่อนโรงพยาบาล เกณฑ์การคดัออก คอื 

ผู ้ป่วยที่ก�ำลังตั้งครรภ์ มีประวัติรับประทานยาต้าน

การแขง็ตัวของเลอืดมาก่อน มีประวติัเป็นโรคตับเรือ้รงั 

ในระดับปานกลางถึงรุนแรง มีโรคความผิดปกติของ

การแข็งตัวของเลือด มีโรคไตเรื้อรังท่ีได้รับการบ�ำบัด

ทดแทนไต หรือพบว่า ข้อมูลของผู้ป่วยไม่ครบถ้วน 

ผลลัพธ์หลัก คือ ความสัมพันธ์ของค่าจากการประเมิน

ภาวะการแข็งตัวของเลือดง่ายในผู้ป่วยโรคโควิด-19 

ที่มีอาการรุนแรงกับการเสียชีวิต ภายใน 21 วัน 

การใช้เครื่องช่วยหายใจ และการเกิดภาวะอวัยวะ

ภายในร่างกายล้มเหลวหลายระบบ ผลลัพธ์รอง คือ 

ปัจจัยอื่น ๆ ที่ผลต่อการพยากรณ์โรค โดยเกณฑ์

การวินิจฉัยของค่าจากการประเมินภาวะการแข็งตัว

ของเลอืดง่าย คอื มค่ีา D-dimer มากกว่า 500 ng/mL 

หรือค่า fibrinogen มากกว่า 375 mg/dL)20 

การศึกษานี้ค�ำนวณขนาดตัวอย่างจากสูตร21

โดยค่า P คอื อตัราการเสียชวีติในโรงพยาบาล

ของผู้ป่วยโรคโควิด-19 ร้อยละ 3.79 จากการศึกษา

ของ Zhang et al22 และพบว่า ตัวแปร D-dimer เป็น

ปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อการเสียชีวติ ซึง่พบว่าท�ำให้มอีัตรา
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บูรพาเวชสาร ปีที่ ๙  ฉบับที่ ๒  กรกฎาคม – ธันวาคม ๒๕๖๕

การเสียชีวิตที่แตกต่าง (P1-P2) เท่ากับ 0.18 ก�ำหนด

ค่าความคลาดเคล่ือน (α) เท่ากบัร้อยละ 5 และค่าก�ำลงั

ของการทดสอบสมมติฐาน (1-β) เท่ากับร้อยละ 80 

ท�ำให้ได้จ�ำนวนตัวอย่างเท่ากับ 36 เมื่อเพิ่มอัตรา

การถอนตัวจากงานวิจัยที่ร้อยละ 20 ขนาดตัวอย่าง

ทั้งหมดที่ต้องการคือ 44 ราย จากการรวบรวมข้อมูล

จากเวชระเบียนเบื้องต้น พบว่าผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มี

อาการรนุแรงในโรงพยาบาลมหาวทิยาลยับรูพาในช่วง

เวลาระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2564 ถึง 31 ธันวาคม 

2564 มทีัง้หมด 55 ราย จงึเก็บข้อมลูของผูป่้วยดงักล่าว

ทั้งหมด

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

หลังจากได้รับการรับรอง จากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย

บูรพาแล้ว ผู้วิจัยได้รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนทั้ง

รูปแบบกระดาษและสื่ออิเล็กทรอนิกส์ โดยข้อมูลที่

ศึกษาประกอบด้วย 

1. ข้อมูลคุณลักษณะท่ัวไป ได้แก่ เพศ อายุ 

โรคประจ�ำตัว

2. ข้อมูลค่าจากการประเมินภาวะการแข็งตัว 

ของเลือดง่าย ได้แก่ ค่า D-dimer ค่า fibrinogen 

ค่า prothrombin time (PT) ค่า international 

normalized ratio (INR) และค่า activated partial 

thromboplastin time (aPTT)

3. ข้อมลูทางคลนิกิอืน่ ๆ  ได้แก่ ค่า C-reactive 

protein (CRP) ความผดิปกติของปอดจากภาพถ่ายรังสี

ทรวงอก 

4. ข้อมูลการรักษาที่ได้รับ ได้แก่ การใช้

อุปกรณ์การให้ออกซิเจน การได้ยาต้านไวรัสโควิด-19 

และชนิดของยาต้านไวรัส การได้ยาต้านการอักเสบ

และชนิดของยาต้านการอักเสบ ขนาดของยาต้านการ

อักเสบกลุ่ม corticosteroids (ขนาดสูง คือ เทียบเท่า 

dexamethasone 10 มิลลิกรัมต่อวันขึ้นไป)23 การได้

รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด 

5. ข ้อมูลการพยากรณ ์โรคและอาการ

แทรกซ้อน ได้แก่ ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 

การเสียชีวิตภายใน 21 วัน การใช้เครื่องช่วยหายใจ 

การเกิดภาวะอวัยวะภายในร่างกายล้มเหลวหลาย

ระบบ (คะแนน SOFA ตั้งแต่ 4 คะแนนขึ้นไป) อาการ

แทรกซ้อนจากภาวะลิ่มเลือดอุดตัน และอาการ

แทรกซ้อนจากภาวะเลือดออก

การวิเคราะห์ข้อมูล

ข้อมูลคุณลักษณะทั่วไป ข้อมูลค่าจากการ

ประเมินภาวะการแข็งตัวของเลือดง่าย ข้อมูลทาง

คลินิกอื่น ๆ ข้อมูลการรักษาที่คนไข้ได้รับ ข้อมูลการ

พยากรณ์โรคและอาการแทรกซ้อนวิเคราะห์ด้วยสถิติ

เชงิพรรณนา ตวัแปรเชงิปรมิาณแบบต่อเนือ่งวเิคราะห์

ด้วยค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ยกเว้นระยะ

เวลาการนอนโรงพยาบาล ค่า D-dimer, fibrinogen 

และ C-reactive protein ท่ีมีการกระจายของข้อมูล

มากและมีการแจกแจงแบบไม่ปกติวิเคราะห์ด้วย

ค่ามัธยฐานและพิสัยควอไทล์ ส่วนตัวแปรเชิงกลุ ่ม

แสดงด้วยจ�ำนวนและร้อยละ 

ความสัมพันธ์ของค่าจากการประเมินภาวะ

การแข็งตัวของเลือดง่ายและปัจจัยเส่ียงอืน่ ๆ  ได้แก่ เพศ 

อาย ุโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 3 ข้ึนไป โรคหลอดเลอืดสมอง 

โรคเบาหวานท่ีควบคุมไม่ได้ โรคอ้วน ความผิดปกติ

ของปอดจากภาพรังสีทรวงอกมากกว่าร้อยละ 50 

ค่า CRP สูงที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตภายใน 21 วัน 

การใช้เครื่องช่วยหายใจ และการเกิดภาวะอวัยวะ

ภายในร่างกายล้มเหลวหลายระบบ วิเคราะห์ด้วย

สถิติชนิด simple logistic regression และรายงาน

ค่าความสัมพันธ์ด้วยค่า crude odds ratio (crude 

OR) พร้อมค่าช่วงความเชือ่ม่ันทีร้่อยละ 95 โดยก�ำหนด

ระดับนัยส�ำคัญของการทดสอบ (α) ไว้ที่ 0.05
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ผลการศึกษา

ข ้ อมู ลคุณลั กษณะพื้ น ฐ านของ ผู ้ ป ่ ว ย

โรคโควิด-19 ท่ีมีอาการรุนแรง หรืออาการวิกฤต 

จ�ำนวน 55 ราย (ตารางที่ 1) โรคประจ�ำตัวที่พบ

สูงสุด 3 อันดับแรก คือ โรคความดันโลหิตสูง

ร้อยละ 67.27 โรคไขมันในเลือดสูงร้อยละ 41.82 

และโรคเบาหวานร้อยละ 36.36 ตามล�ำดับ ผู้ป่วย

ที่เข้าเกณฑ์ค่าจากการประเมินภาวะการแข็งตัวของ

เลือดง่ายพบร้อยละ 72.77 ผู้ป่วยทุกรายได้รับยาต้าน

ไวรัสและยาต้านการอักเสบ โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับ

ยา favipiravir ชนิดเดียว ร้อยละ 74.55 และได้รับยา

สเตียรอยด์ขนาดสูง ร้อยละ 65.45 ผู้ป่วยได้รับยาต้าน

การแข็งตัวของเลือด ร้อยละ 56.36 โดยผู้ป่วยทุกราย

ที่ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด enoxaparin ใน

ขนาดที่เหมาะสมกับน�้ำหนักตัวและค่าการท�ำงานของ

ไต อาการแทรกซ้อนจากภาวะลิ่มเลือดอุดตันที่หลอด

เลือดด�ำ ได้แก่ ลิ่มเลือดอุดตันที่หลอดเลือดขาส่วนลึก 

(deep vein thrombosis) 1 ราย และหลอดเลือดปอด 

(pulmonary embolism) 1 ราย ที่หลอดเลือดแดง

ได้แก่หลอดเลือดสมอง 1 ราย และอาการแทรกซ้อน

จากภาวะเลือดออกที่รุนแรงพบเลือดออกทางเดิน

อาหาร 4 ราย และทีไ่ม่รุนแรงพบจ�ำ้เลือดผิวหนงั 4 ราย

ตารางที่ 1 คุณลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มีอาการรุนแรงหรืออาการวิกฤต (n=55 คน)

คุณลักษณะ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

1. คุณลักษณะทั่วไป

เพศ (คน)

ชาย

หญิง

29

26

52.73

47.27

อายุ (ปี) 

Mean (S.D.) 64.40 (16.99)

โรคประจ�ำตัว (คน)

มี

ไม่มี

48

7

87.27

12.73

2. ค่าจากการประเมินภาวะการแข็งตัวของเลือดง่าย

D-dimer (ng/mL) Median [IQR]

Fibrinogen (mg/dL) Median [IQR]

aPTT (sec) Mean (S.D.)

PT (sec) Mean (S.D.)

INR Mean (S.D.)

319.56 [547.17]

423 [232]

28.02 (6.23)

12.51 (3.44)

1.11 (0.31)

3. ข้อมูลทางคลินิกอื่นๆ

CRP (mg/L) Median [IQR]

ความผิดปกติจากภาพรังสีทรวงอก (คน)

≤50%

>50%

46 [93.60]

41

14

74.55

25.45
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บูรพาเวชสาร ปีที่ ๙  ฉบับที่ ๒  กรกฎาคม – ธันวาคม ๒๕๖๕

ตารางที่ 1 คุณลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มีอาการรุนแรงหรืออาการวิกฤต (n=55 คน) (ต่อ)

คุณลักษณะ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

4. การรักษาที่ได้รับ

การใช้อุปกรณ์การให้ออกซิเจน (คน)

เครื่องให้ออกซิเจนอัตราการไหลต�่ำ

เครื่องให้ออกซิเจนอัตราการไหลสูง

เครื่องช่วยหายใจแบบใส่ท่อช่วยหายใจ

ไม่จ�ำเป็นต้องใช้

22

19

12

2

40

34.54

21.82

3.64

ยาต้านไวรัส (คน)

ได้รับยา 1 ชนิด

Favipiravir

Remdesivir

41

5

74.55

9.09

ได้รับยา 2 ชนิด

Favipiravir ร่วมกับ Remdesivir

Favipiravir ร่วมกับ Oseltamivir 

Favipiravir ร่วมกับ Lopinavir/Ritonavir

4

4

1

7.27

7.27

1.82

ยาต้านการอักเสบ (คน)

ได้รับยา 1 ชนิด

การใช้สเตียรอยด์ในขนาดสูง

การใช้สเตียรอยด์ในขนาดต�่ำ

36

18

65.45

32.73

ได้รับยา 2 ชนิด

การใช้สเตียรอยด์ในขนาดสูง ร่วมกับ Tocilizumab 1 1.82

ยาต้านการแข็งตัวของเลือด (คน)

ได้รับ

ไม่ได้รับ

31

24

56.36

43.64

5. การพยากรณ์โรคและอาการแทรกซ้อน

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (วัน) Median [IQR]

ผลการรักษาที่ 21 วัน (คน)

จ�ำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล

เสียชีวิต

ยังรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล

14.0 [10]

32

15

8

58.18

27.27

14.55

การใช้เครื่องช่วยหายใจแบบใส่ท่อช่วยหายใจ (คน)

ไม่ใช้

ใช้

43

12

78.18

21.82

ภาวะอวัยวะภายในร่างกายล้มเหลวหลายระบบ (คน) (คะแนน SOFA ตั้งแต่ 4 คะแนนขึ้นไป)

ไม่ใช่

ใช่

33

22

60

40
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ตารางที่ 1 คุณลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มีอาการรุนแรงหรืออาการวิกฤต (n=55 คน) (ต่อ)

คุณลักษณะ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

อาการแทรกซ้อนจากภาวะลิ่มเลือดอุดตัน (คน)
ไม่พบ
พบลิ่มเลือดที่หลอดเลือดด�ำ
พบลิ่มเลือดที่หลอดเลือดแดง

อาการแทรกซ้อนจากภาวะเลือดออก (คน)
ไม่พบ
ภาวะเลือดออกชนิดไม่รุนแรง
ภาวะเลือดออกชนิดรุนแรง

52
2
1

47
4
4

94.55
3.63
1.82

85.46
7.27
7.27

ตารางที่ 2 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิตภายใน 21 วัน ของผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มีอาการรุนแรงหรือ

อาการวิกฤต (n=55 คน) 

ปัจจัย
การเสียชีวิตภายใน 21 วัน 

จ�ำนวน (ร้อยละ)
OR (95% CI) p-value

อายุ มากกว่า 60 ปี

เพศ

หญิง

ชาย

โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ขึ้นไป

โรคหลอดเลือดสมอง

โรคเบาหวานที่ควบคุมไม่ได้

โรคอ้วน

12 (35.29)

9 (34.62)

6 (20.69)

4 (40)

4 (57.14)

3 (33.33)

1 (14.29)

3.273 (0.799-13.407)

2.029 (0.606-6.794)

1

2.061 (0.490-8.665)

4.485 (0.869-23.150)

1.417 (0.305-6.570)

0.405 (0.045-3.677)

0.099

0.251

n/a

0.324

0.073

0.656

0.422

ความผิดปกติของปอดจากภาพรังสีทรวงอกที่

มากกว่าร้อยละ 50 
9 (64.29) 10.500 (2.603-42.353) 0.001*

ค่า C-reactive protein มากกว่า 75 mg/L

ค่าจากการประเมินภาวะการแข็งตัวของเลือดง่าย

D-dimer มากกว่า 500 ng/mL

Fibrinogen มากกว่า 375 mg/dL

7 (38.89)

13 (31.71)

6 (31.58)

13 (36.11)

2.307 (0.675-7.885)

2.786 (0.543-14.291)

1.385 (0.406-4.722)

4.804 (0.955-24.163)

0.183

0.219

0.422

0.057

หมายเหตุ: * มีนัยสําคัญทางสถิติด้วยค่า p < 0.05 

ค่าจากการประเมินภาวะการแข็งตัวของ

เลือดง่ายสัมพันธ์กับการเสียชีวิตภายใน 21 วัน คิด

เป็น 2.8 เท่า (OR = 2.786, 95%CI 0.543-14.291, 

p = 0.219) โดยค่า fibrinogen ที่มากกว่า 375 mg/

dL (OR = 4.804, 95%CI 0.955-24.163, p = 0.057) 

มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตภายใน 21 วัน มากกว่า

ค่า D-dimer ที่มากกว่า 500 ng/mL (OR = 1.385, 

95%CI 0.406-4.722, p = 0.422) แต่ปัจจัยรวม

ทั้งหมดดังกล ่าวไม ่ มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส�ำหรับ

ปัจจัยอื่น ๆ  พบว่าผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของปอดจาก

ภาพรังสีทรวงอกมากกว่าร้อยละ 50 สัมพันธ์กับการ

เสยีชวีติภายใน 21 วัน สงูถงึ 10.50 เท่า (OR = 10.50, 

95%CI 2.603-42.353, p = 0.001) ส่วนอายุเกิน 60 

ปี และมีโรคหลอดเลือดสมอง แม้จะมีความสัมพันธ์

กับการเสียชีวิตภายใน 21 วัน (OR = 3.273, 95%CI 

0.799-13.407 และ OR = 4.485, 95%CI 0.869-

23.150) แต่ความสัมพันธ์ของสองปัจจัยไม่มีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (ตารางที่ 2) 



20

Draft

บูรพาเวชสาร ปีที่ ๙  ฉบับที่ ๒  กรกฎาคม – ธันวาคม ๒๕๖๕

ค่าจากการประเมินภาวะการแข็งตัวของ

เลือดง่ายสัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจเช่นกัน 

โดยคิดเป็น 4.8 เท่า (OR = 4.767, 95%CI 0.556-

40.842, p = 0.154) นอกจากนั้น ค่า fibrinogen 

ที่มากกว่า 375 mg/dL (OR=7.920, 95%CI 0.937-

66.972, p = 0.057) ก็พบว่ามีความสัมพันธ์กับการใช้

เครือ่งช่วยหายใจ แต่ค่า D-dimer ทีม่ากกว่า 500 ng/

mL กลับไม่พบว่าสัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

(OR = 0.933, 95%CI 0.241-3.615, p = 0.920) 

ส่วนผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจมีความสัมพันธ์กับ

ความผิดปกติของปอดจากภาพรังสีทรวงอกมากกว่า

ร้อยละ 50 สูงถึง 12.3 เท่า (OR = 12.333, 95%CI 

2.813-54.074, p = 0.001) และมีความสัมพันธ์กับ

โรคหลอดเลือดสมองคิดเป็น 6.7 เท่า (OR = 6.667, 

95%CI 1.244-35.714, p = 0.027) ส่วนอายุที่เกิน 

60 ปี แม้จะมีความสัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

(OR = 3.958, 95%CI 0.773-20.266, p = 0.099) 

แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3)

ตารางท่ี 3 ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กับการใช้เครือ่งช่วยหายใจของผูป่้วยโรคโควดิ-19 ทีม่อีาการรุนแรงหรอือาการวิกฤต 

(n=55 คน) 

ปัจจัย
การใช้เครื่องช่วยหายใจ 

จ�ำนวน (ร้อยละ)
OR (95% CI) p-value

อายุ มากกว่า 60 ปี 10 (29.41) 3.958 (0.773-20.266) 0.099

เพศ

หญิง 5 (34.62) 0.748 (0.205-2.729) 0.661

ชาย 7 (24.14) 1 n/a

โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ขึ้นไป 3 (30) 1.714 (0.369-7.974) 0.492

โรคหลอดเลือดสมอง 4 (57.14) 6.667 (1.244-35.714) 0.027*

โรคเบาหวานที่ควบคุมไม่ได้ 1 (11.11) 0.398 (0.045-3.541) 0.409

โรคอ้วน 1 (14.29) 0.561 (0.061-5.169) 0.610

ความผิดปกติของปอดจากภาพรังสีทรวงอก

ที่มากกว่าร้อยละ 50
8 (57.14) 12.333 (2.813-54.074) 0.001*

ค่า C-reactive protein มากกว่า 75 mg/L 4 (22.22) 1.036 (0.266-4.032) 0.960

ค่าจากการประเมินภาวะการแข็งตัวของเลือดง่าย 11 (26.83) 4.767 (0.556-40.842) 0.154

D-dimer มากกว่า 500 ng/mL 4 (21.05) 0.933 (0.241-3.615) 0.920

Fibrinogen มากกว่า 375 mg/dL 11 (30.56) 7.920 (0.937-66.972) 0.057

หมายเหตุ: * มีนัยสําคัญทางสถิติด้วยค่า p < 0.05 

ค่าจากการประเมินภาวะการแข็งตัวของ

เลือดง่ายสัมพันธ์กับการเกิดภาวะอวัยวะภายใน

ร่างกายล้มเหลวหลายระบบคิดเป็น 2.0 เท่า (OR = 

1.957, 95%CI 0.526-7.276, p = 0.317) โดยมีเพียง

ค่า fibrinogen ที่มากกว่า 375 mg/dL (OR = 3.750, 

95%CI 1.041-13.513, p = 0.043) และความผดิปกติ

ของปอดจากภาพรังสีทรวงอกมากกว่าร้อยละ 50 

(OR = 6.042, 95%CI 1.581-23.086, p = 0.009) ที่

สัมพันธ์กบัการเกดิภาวะอวยัวะภายในร่างกายล้มเหลว

หลายระบบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 4)
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ตารางท่ี 4 ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กับภาวะอวยัวะภายในร่างกายล้มเหลวหลายระบบของผูป่้วยโรคโควดิ-19 ทีม่อีาการ 

รุนแรงหรืออาการวิกฤต (n=55 คน)

ปัจจัย

การเกิดภาวะอวัยวะภายใน

ร่างกายล้มเหลวหลายระบบ 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

OR (95% CI) p-value

อายุ >60 ปี 17 (50) 3.200 (0.956-10.714) 0.059

เพศ

หญิง 12 (46.15) 1.629 (0.549-4.828) 0.379

ชาย 10 (34.48) 1 n/a

โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ขึ้นไป 6 (60) 2.719 (0.667-11.077) 0.163

โรคหลอดเลือดสมอง 5 (71.43) 4.559 (0.798-26.058) 0.088

โรคเบาหวานที่ควบคุมไม่ได้ 3 (33.33) 0.711 (0.158-3.200) 0.656

โรคอ้วน 1 (14.29) 0.214 (0.024-1.919) 0.168

ความผิดปกติของปอดจากภาพรังสีทรวงอก-

มากกว่าร้อยละ 50
10 (71.43) 6.042 (1.581-23.086) 0.009*

C-reactive protein มากกว่า 75 mg/L 7 (38.89) 0.933 (0.295-2.956) 0.907

ค่าจากการประเมินภาวะการแข็งตัวของเลือดง่าย 18 (43.90) 1.957 (0.526-7.276) 0.317

D-dimer มากกว่า 500 ng/mL 8 (42.11) 1.143 (0.369-3.540) 0.817

Fibrinogen มากกว่า 375 mg/dL 18 (50) 3.750 (1.041-13.513) 0.043*

หมายเหตุ: * มีนัยสําคัญทางสถิติด้วยค่า p < 0.05 

วิจารณ์	

การศึกษานี้พบผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มีอาการ

รุนแรง ส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 60 ปีและมีโรค

ประจ�ำตัวร่วมด้วย ซึ่งท้ังสองอย่างเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ได้

รับการยอมรับว่าท�ำให้อาการของโรครุนแรงมากข้ึน

ในแง่ปัจจัยที่ส่งผลต่อการแข็งตัวของเลือดน้ัน ผู้ป่วย

โรคโควิด-19 ที่มีอาการรุนแรงมีค่า D-dimer และ

ค่า fibrinogen สูงกว่าค่าปกติทั้งคู่ ในขณะที่จ�ำนวน

เกล็ดเลือด ค่า aPTT ค่า PT และค่า INR นั้นอยู่ใน

เกณฑ์ปกติซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา24 มี

ผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์ค่าจากการประเมินภาวะการแข็งตัว

ของเลือดง่ายพบร้อยละ 72.77 ซ่ึงไปในทางเดียวกับ

การศึกษาที่ผ่านมา25 ในการศึกษานี้พบว่าอัตราการ

เสียชีวิตของผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มีอาการรุนแรงนั้น

อยู่ที่ร้อยละ 27.27 ซ่ึงใกล้เคียงกับอัตราการเสียชีวิต

ของการศึกษาอื่น ๆ ที่กระท�ำในช่วงเวลาใกล้เคียงกัน5 

ซึ่งในขณะที่รวบรวมข้อมูลนั้นการให้ยาต้านไวรัสชนิด

ที่ได้ผลดีในผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง เช่น remdesivir26 

นั้นยังไม่ได้มีใช้อย่างแพร่หลายในประเทศไทยโดย

มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 9.09 ได้รับยานี้แต่ผู้ป่วยทุกคน

ก็ได้รับยาต้านการอักเสบทั้งหมดซึ่งถือเป็นการรักษา

มาตรฐานในขณะนั้น

ผู้ป่วยทีม่ค่ีาจากการประเมนิภาวะการแขง็ตวั

ของเลือดง่ายโดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีค่า fibrinogen เกิน 

375 mg/dL มีแนวโน้มที่จะมีการพยากรณ์โรคที่เลว

กว่าผู้ป่วยที่มีค่า fibrinogen ต�่ำกว่า โดยมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติในแง่ของการเกิดภาวะอวัยวะภายในร่างกาย

ล้มเหลวหลายระบบเท่านั้น แม้ว่าในแง่การเสียชีวิต

และการใช้เครือ่งช่วยหายใจจะไม่มคีวามแตกต่างอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ก็เป็นปัจจัยที่ควรต้องเฝ้าระวัง 

เนื่องจากช่วงความเชื่อมั่นจากการศึกษานี้มีค่ากว้าง

และตัวอย่างมีจ�ำนวนจ�ำกัด ปัจจัยท่ีไม่มีนัยส�ำคัญ
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บูรพาเวชสาร ปีที่ ๙  ฉบับที่ ๒  กรกฎาคม – ธันวาคม ๒๕๖๕

ทางสถิติ จึงอาจจะเป็นปัจจัยที่มีความส�ำคัญต่อการ

พยากรณ์โรคและมีความจ�ำเป็นต้องเฝ้าระวัง ซึ่งควรมี

การศึกษาเพิ่มเติมในอนาคตต่อไป

ถึงแม้ว ่าจากการศึกษาที่ผ ่านมาแสดงให้

เห็นว่าค่า D-dimer สามารถใช้ในการท�ำนายการ

เสียชีวิตในผู ้ป ่วยโควิด-19 ท่ีมีอาการรุนแรงได ้ 

โดยมกีารน�ำเสนอถงึจดุตดัทีแ่ตกต่างออกไป เช่น 2,000 

ng/mL ในการศึกษาของ Zhang et al21 หรือ 1,500 

ng/mL ในการศึกษาของ Poudel et al27 ซึ่งในแต่ละ

จดุตดักจ็ะมค่ีาความไว (sensitivity) และความจ�ำเพาะ 

(specificity) ทีแ่ตกต่างกนัออกไป อย่างไรกต็ามผู้วจัิย

ไม่ได้พบความสัมพันธ์นั้นอย่างชัดเจนในการศึกษานี้ 

ซึ่งสามารถอธิบายได้ว่า ค่า D-dimer ในผู้ป่วยแต่ละ

รายนั้นขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายประการ เช่น ค่าพื้นฐาน

ที่แตกต่างกันตามเชื้อชาติ โรคประจ�ำตัวดั้งเดิม และ

การเพิ่มขึ้นของค่า D-dimer นั้นก็มีหลายเหตุปัจจัย

มากระตุ ้น เช่น อายุ การสูบบุหรี่ การเคลื่อนไหว

ร่างกายน้อย ซึ่งอาจจะท�ำให้แปลผลล�ำบากขึ้น

การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าในบรรดาตัวแปร

ค่าความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือดนั้น พบว่า

ค่า fibrinogen มีแนวโน้มที่จะมีความสัมพันธ์กับการ

พยากรณ์โรคทีไ่ม่ดใีนผูป่้วยโรคโควดิ-19 ซึง่ก็สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Küçükceran et al28 อย่างไรก็ดี

ค่า fibrinogen ทีต่�ำ่เกินไปกอ็าจมผีลท�ำให้เกดิการแข็ง

ตัวของเลือดที่ลดลงและอาจท�ำให้เกิดภาวะเลือดออก

แทรกซ้อนได้เช่นเดยีวกัน โดยเฉพาะในผูป่้วยโควดิ-19 

ที่มีอาการรุนแรงน้ัน มีค�ำแนะน�ำให้ยาต้านการแข็งตัว

ของเลือด เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีเกี่ยวกับการ

แข็งตัวของเลือดที่พบได้บ่อยกว่าผู้ป่วยทั่วไป29 ดังนั้น

ความสัมพันธ์ของค่าเหล่าน้ีจ�ำเป็นต้องได้รับการศึกษา

เพิ่มเติมต่อไป

ปัจจัยท่ีมีผลชัดเจนท่ีสุดต่อการพยากรณ์ 

โรคท่ีไม่ดี คือ ความผิดปกติของปอดจากภาพรังสี

ทรวงอกมากกว่าร้อยละ 50 โดยผูป่้วยกลุม่นีม้อีตัราการ

เสยีชวีติ การเกดิภาวะทีจ่�ำเป็นต้องใช้เครือ่งช่วยหายใจ 

และการเกดิภาวะอวยัวะภายในร่างกายล้มเหลวหลาย

ระบบมากกว่าผู้ที่ไม่มีความผิดปกตินี้อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติิ แสดงให้เห็นว่าปอดเป็นอวยัวะหลักในการเกดิ

พยาธสิรีรวทิยาในโรคโควดิ-19 โดยเฉพาะในกลุ่มผุ้ป่วย

ทีม่อีาการรนุแรง นอกจากนีย้งัพบว่า กลุม่ผูป่้วยทีม่อีายุ

เกิน 60 ปี และกลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคหลอดเลือดสมอง ก็มี

แนวโน้มที่จะมีการพยากรณ์โรคที่เลวกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้

มีลักษณะดังกล่าวเช่นกัน

ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ คือ เป็นการศึกษา

แบบย้อนหลังจึงไม่ได้มีการวัดภาวะการแข็งตัวของ

เลือดโดยตรง รวมถึงไม่ได้วัดค่าจากการประเมินภาวะ

การแข็งตัวของเลือดเปรียบเทียบทั้งตอนก่อนและ

หลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และประชากร

ของการศึกษานี้ อาจจะมีความแตกต่างจากการศึกษา

ที่น�ำมาค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง จึงอาจจะท�ำให้

ผลการศึกษาไม่ได้ไปในทางเดียวกัน และเนื่องจาก

กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษามีจ�ำนวนไม่มากท�ำให้ใช้ crude 

odd ratio ในการแสดงปัจจัยเสี่ยง ซ่ึงไม่ได้ตัดปัจจัย

รบกวนอื่นๆ ออก นอกจากนี้ยังไม่ได้ศึกษาถึงผลของ

การฉีดวัคซีนป้องกันโควิด-19 ซ่ึงอาจส่งผลต่อการ

พยากรณ์ของโรคโดยเฉพาะในรายที่เจ็บป่วยรุนแรง 

ในขณะที่ เก็บข้อมูลการระบาดของโรคโควิด-19 

ยงัคงด�ำเนนิอยูม่กีารเปลีย่นแปลงของสายพนัธุไ์ปอย่าง

ต่อเนื่อง ซึ่งมีข้อมูลว่าลักษณะทางคลินิกความรุนแรง

ของโรคอาจไม่เหมอืนกนัในแต่ละสายพนัธุ์30 จงึอาจจะ

ส่งผลต่อการแปลผลได้ 

สรุป

ผู้ป่วยโรคโควิด-19 อาการรุนแรงหรืออาการ

วิกฤตที่มีค่าจากการประเมินภาวะการแข็งตัวของ

เลือดง่ายร่วมด้วยมีแนวโน้มที่จะมีการพยากรณ์โรคที่

เลวกว่าผู้ที่ไม่มีภาวะดังกล่าว ดังนั้นแพทย์ผู้รักษาควร

ท่ีจะตระหนกัถึงภาวะการแข็งตัวของเลือดง่ายในผู้ป่วย 

เพื่อที่จะเฝ้าระวังและให้การรักษาอย่างเหมาะสม 

ซึ่งอาจช่วยให้การด�ำเนินโรคดีขึ้น
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บทคัดย่อ

บรบิท แนวทางการดแูลเพือ่ป้องกนัการเกดิภาวะน�ำ้ตาลต�ำ่ในเลอืดของทารกกลุม่เสีย่งในปัจจบุนัมหีลายแนวทาง

ที่แตกต่างกัน

วัตถุประสงค์ เพื่อเปรียบเทียบอุบัติการณ์ของภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดแบบมีอาการแสดง ก่อนและหลังการใช้

แนวทางการดูแลทารกกลุ่มเสี่ยงภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

วิธีการศึกษา การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบ Retrospective cohort และ Pre-Post analysis ด้วยการทบทวน

เวชระเบียนจากทารกที่เกิดในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาตั้งแต่เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2562 ถึง มิถุนายน 

พ.ศ. 2564 เปรียบเทียบ 2 กลุ่ม คือ กลุ่มหนึ่งปีก่อนและกลุ่มหนึ่งปีหลังใช้แนวทางดังกล่าว แล้วคัดเลือกทารก

กลุ่มเสีย่งเพือ่เปรยีบเทียบอุบัตกิารณ์ของภาวะน�ำ้ตาลต�ำ่ในเลอืดแบบมอีาการแสดง ก่อนและหลังการใช้แนวทาง

ดังกล่าว

ผลการศึกษา ทารกแรกเกิดท้ังหมด 187 คน จัดอยู่ในกลุ่มหนึ่งปีก่อนใช้แนวทางฯ 82 คน และหลังใช้แนว

ทางฯ 105 คน พบว่าอุบัติการณ์ของภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดแบบมีอาการแสดงในกลุ่มหลังใช้แนวทางฯ ต�่ำกว่า

กลุ่มก่อนใช้แนวทางฯ อย่างมีนัยส�ำคัญ (ร้อยละ 1.9 และ ร้อยละ 9.8 ตามล�ำดับ RR = 0.20, 95%CI = 0.04-

0.89, p = 0.04) นอกจากน้ียังพบว่าอุบัติการณ์ของภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดแบบไม่แสดงอาการในกลุ่มหลังใช้

แนวทางฯ ต�่ำกว่ากลุ่มก่อนใช้แนวทางฯ อย่างมีนัยส�ำคัญ (ร้อยละ 1.9 และ ร้อยละ 15.9 ตามล�ำดับ RR = 0.12, 

95%CI = 0.03-0.52, p = 0.004) 

สรปุ แนวทางการดแูลทารกกลุม่เสีย่งภาวะน�ำ้ตาลต�ำ่ในเลอืดของโรงพยาบาลมหาวทิยาลยับรูพาสามารถลดอบุตัิ

การณ์ของภาวะน�ำ้ตาลต�ำ่ในเลอืดแบบมอีาการแสดงและไม่แสดงอาการได้ แนวทางฯ นีใ้ห้ความส�ำคญักบัการให้

นมทนัทแีก่ทารกกลุม่เสีย่งเพือ่ป้องกนัการเกดิภาวะน�ำ้ตาลต�ำ่ในเลอืดและปรบัเกณฑ์การวนิจิฉยัภาวะน�ำ้ตาลต�ำ่

ในเลือด ซึ่งเป็นความแตกต่างที่ส�ำคัญระหว่างก่อนและหลังใช้แนวทางฯ

ค�ำส�ำคัญ ทารกแรกเกิด แนวทางการดูแล ภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือด 
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Abstract

Context: There are various recommendations for identification, monitoring, and management 

of newborn infants at risk of neonatal hypoglycemia.

Objectives: To compare the incidence of symptomatic hypoglycemia before and after 

implementation of clinical practice guideline (CPG) for newborn Infants at risk of neonatal 

hypoglycemia.

Methods: A retrospective cohort study and Pre-Post analysis was conducted in newborn infants 

born between July 2019 and June 2021 at Burapha University Hospital, Chonburi, Thailand. 

The newborn infants at risk were divided into 2 groups by date of birth: 1-year before CPG 

implementation (Pre-CPG) group and 1-year after CPG implementation (Post-CPG) group. The 

incidence of symptomatic hypoglycemia between two groups of newborn infants was compared 

by retrospective chart review.

Results: There were 187 participants enrolled to the study. Eighty-two infants were categorized 

to the Pre-CPG group and 105 infants to the Post-CPG group. The incidence of symptomatic 

hypoglycemia in the Post-CPG group was significantly lower than the Pre-CPG group (1.9% vs. 

9.8%, RR = 0.20, 95%CI = 0.04-0.89, p = 0.04). Furthermore, the incidence of asymptomatic 

hypoglycemia in the Post-CPG group was significantly lower than the Pre-CPG group (1.9% vs. 

15.9%, RR = 0.12, 95%CI = 0.03-0.52, p = 0.004). 

Conclusions: Implementation of clinical practice guideline (CPG) for newborn Infants at risk 

of neonatal hypoglycemia can reduce the incidence of symptomatic and asymptomatic 

hypoglycemia in newborn infants at risk of neonatal hypoglycemia. This CPG focused on early 

feeding the newborn infants at risk to prevent hypoglycemic symptoms and modulated blood 

glucose cut-off value for diagnosis of neonatal hypoglycemia.

Keywords: Hypoglycemia, Newborn, Practice guideline 
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บทน�ำ 

ภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดเป็นปัญหาที่ท�ำให้

ทารกแรกเกิดต้องได้รับการดูแลในหอผู ้ป่วยทารก

แรกเกิดวิกฤตได้บ่อย ทารกที่อายุ 24-48 ชั่วโมง 

หลังเกิดอาจพบว่า มีระดับน�้ำตาลในเลือดต�่ำกว่าปกติ

ประมาณร้อยละ 10 และพบได้สูงถึงร้อยละ 51 ใน

ทารกกลุ่มเสี่ยง1,2 ซ่ึงได้แก่ ทารกที่เกิดจากมารดาที่มี

ภาวะเบาหวาน (infant of diabetic mother; IDM) 

ทารกแรกเกดิน�ำ้หนกัน้อยกว่า 2,500 กรมั หรอืมากกว่า 

4,000 กรมั ทารกทีม่นี�ำ้หนกัแรกเกิดน้อยกว่าเปอร์เซ็น

ไทล์ที่ 10 (small for gestational age; SGA) หรือ 

มากกว่าเปอร์เซ็นไทล์ที่ 90 (large for gestational 

age; LGA) เมื่อเทียบกับอายุครรภ์ และทารกเกิดก่อน

ก�ำหนดช่วงท้าย (late-preterm; ทารกอายุครรภ์

ตั้งแต่ 34 สัปดาห์ ถึง 36 สัปดาห์ 6 วัน) ที่มีโอกาส

เกิดภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดจนเกิดอาการแสดงได ้ 

ซึง่อาการแสดงของภาวะนีม้กัมอีาการทีไ่ม่จ�ำเพาะ เช่น 

อุณหภูมิกายต�่ำ หายใจเร็ว ร้องกวน เหนื่อย ซึม ส่ัน 

และชัก เป็นต้น1 และหากผู้ป่วยมีระดับน�้ำตาลต�่ำอยู่

นานหรือเป็นซ�ำ้หลายครั้งในช่วงแรกเกิด อาจส่งผลต่อ

การท�ำงานของระบบประสาทในอนาคตได้3,4 ในปี ค.ศ. 

2000 Cornblath5 แนะน�ำให้ตรวจระดับน�้ำตาลก่อน

ให้นมในทารกกลุ่มเสี่ยงโดยควรตรวจภายใน 2 ถึง 3 

ชั่วโมงหลังเกิดและเมื่อมีอาการผิดปกติ โดยใช้เกณฑ์

ที่ระดับน�้ำตาลในเลือดน้อยกว่า 36 มก./ดล. และ

หลังจากให้การรักษาแล้ว ควรคงระดับน�้ำตาลในเลือด

มากกว่า 45 มก./ดล. ในขณะท่ี American Academic 

of Pediatrics (AAP)6 ได้เสนอแนวทางการคัดกรอง

และดูแลทารกกลุ ่มเสี่ยงในปี ค.ศ. 2011 ก�ำหนด

ระดับน�้ำตาลท่ีใช้เป็นเกณฑ์เริ่มให้การรักษาเม่ือทารก

มีอาการแสดงและระดับน�้ำตาลน้อยกว่า 40 มก./ดล. 

และให้ป้อนนมทันทีในทารกกลุ่มเสี่ยงที่ไม่มีอาการ 

(early feed) แล้วตดิตามระดบัน�ำ้ตาลร่วมกับป้อนนม

ต่อทุก 2-3 ชั่วโมง จนครบอายุ 12 ชั่วโมง โดยให้คง

ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดก่อนป้อนนมมากกว่า 45 มก./ดล. 

ในขณะท่ี Pediatric Endocrine Society (PES)7 ปี 

ค.ศ. 2015 แนะน�ำให้คัดกรองระดับน�้ำตาลในทารก

กลุ่มเสี่ยงและใช้เกณฑ์ระดับน�้ำตาลในเลือดของทารก

ต้ังแต่แรกเกดิถงึอาย ุ48 ชัว่โมงทีม่ากกว่า 50 มก./ดล. 

ถือว่าปกติและต้องมากกว่า 60 มก./ดล. เมื่ออายุ

มากกว่า 48 ชั่วโมง ส่วนแนวทางของ Canadian 

Paediatric Society8 ปี ค.ศ. 2019 แนะน�ำให้เริ่ม

ตรวจระดับน�้ำตาลในทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงท่ีอายุ 

2 ชั่วโมง และทุก 3-6 ชั่วโมง และหยุดตรวจเมื่ออายุ

ครบ 12 ชั่วโมงในทารก IDM กับ LGA และหยุดตรวจ

เมื่อครบ 24 ชั่วโมง ส�ำหรับทารก SGA และทารก

เกิดก่อนก�ำหนด โดยระดับน�้ำตาลต้องมากกว่า 47 

มก./ดล.8 จากแนวทางการรักษาข้างต้นแสดงให้เห็น

ความแตกต่างของเกณฑ์ในการวินิจฉัย ซ่ึงมีค่าระดับ

น�้ำตาลในเลือดแตกต่างกันตั้งแต่ 40 ถึง 60 มก./ดล. 

และการให้กนินมทนัทหีลงัเกดิเพือ่ป้องกนัภาวะน�ำ้ตาล

ต�่ำในเลือด ก็มีความซ้อนทับกับค�ำแนะน�ำในการ

สนบัสนนุการเล้ียงลูกด้วยนมแม่ การดูแลทารกแรกเกดิ

กลุ่มนี้จึงแตกต่างกันไปตามแนวทางที่ใช้อ้างอิงและ

ประสบการณ์ของแพทย์ที่ให้การดูแล

ในประเทศไทยยังไม่มีแนวทางเวชปฏิบัติ

เ พ่ือป้องกันการเกิดภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดของ

ทารกไทยโดยเฉพาะ แต่ละสถาบันจึงจัดท�ำแนวทาง

เวชปฏบิติัขึน้เพ่ือใช้ในสถาบนัของตนเอง ทัง้นีภ้าควชิา

กมุารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยับรูพา 

ได้จัดท�ำแนวทางการดูแลทารกกลุ่มเสี่ยงภาวะน�้ำตาล

ต�่ำในเลือดขึ้น (รูปที่ 1) ซึ่งแนวทางนี้อ ้างอิงตาม

ค�ำแนะน�ำของ AAP โดยก�ำหนดระดับน�้ำตาลที่ใช้เป็น

เกณฑ์ส�ำหรับการรักษาที่ 40 มก./ดล. และให้ป้อนนม

ทันทีในทารกกลุ่มเส่ียง นอกจากนี้ยังมีการเพิ่มเติม

รายละเอียดการให้สารน�้ำทางหลอดเลือดเมื่อมีอาการ

แสดง ปริมาตรนมทีป้่อน และการดูแลเมือ่ระดับน�ำ้ตาล

ต�่ำกว่าปกติ ได้เริ่มน�ำแนวทางฯ นี้มาปรับใช้กับทารก

ที่เกิดที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาต้ังแต่วันที่ 1 

กรกฎาคม 2563 ดังนั้นจึงได้จัดท�ำโครงการวิจัยนี้ขึ้น

เพื่อประเมินผลของการใช้แนวทางฯ ดังกล่าว 
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ทารกแรกเกดิทีม่คีวามเสีย่งต่อภาวะน้ําตาลตํ่าในเลอืด
Late preterm, IDM, SGA, LGA, BW < 2,500 g, and BW > 4,000 g

กินนมทนัที (vol a) ภายใน 1 ชัว่โมง แล้วเจาะ CBG หลงักินนม 30 นาที

CBG ≥ 40 mg/dLCBG 25-39 mg/dLCBG < 25 mg/dL
หรือ

มีอาการของภาวะนํ้ าตาลในเลือดตํ่า
ร่วมกบั CBG 25-39 mg/dL

- Blood sugar
- กินนมทนัที (vol b)
- CBG after feed 1 hr

CBG 25-39 mg/dL CBG ≥ 40 mg/dL

- Blood sugar
- 10% DW 2 mL/kg IV push
- 10% DW IV drip; GIR 4-6, 
60-65 ml/kg/day
- CBG after push 30 min and 
after on IV 1 hr

• CBG ≥ 50 mg/dL
เร่ิม Feeding  แลว้ติดตาม CBG 
premeal next meal  
• CBG < 50 mg/dL
ปรับเพ่ิม GIR คร้ังละ 1-2 แลว้ติดตาม 
CBG อีก 1 hr

ไม่มี
อาการของภาวะนํา้ตาลในเลือดตํ่า*

มี
CBG < 40 mg/dL CBG ≥ 40 mg/dL

หาสาเหตุอ่ืน
มี - IV (GIR 4-6)

- CBG after IV 1 hr
NPO

ไม่ NPO

Continue feeding with BM/IF (vol b) 
CBG premeal q3h x 2 times

then q 6 h x 1 time; keep CBG ≥ 40 mg/dL
CBG < 25 mg/dL go to Box 1

CBG 25-39 mg/dL go to Box 3

*อาการของภาวะนํ้ าตาลในเลือดตํ่า
(symptomatic hypoglycemia):
respiratory distress, cyanosis, poor 
feeding, jitteriness, diaphoresis, 
high-pitch cry, irritable, coma

Bir th weight 
(gram)

Vol of BM/IF (mL)
(a) (b)

2000-3000 10 20
3001-4000 15 30

> 4000 20 40

CBG = Capillary Blood Glucose
IF = Infant formula

Box 1
Box 2

- IV (GIR 4-6)
- CBG after IV 1 hr

Box 3

Continue feeding with BM/IF (vol a) 
CBG premeal q3h x 2 times 

then q 6 h x 1 time; keep CBG ≥ 40 mg/dL
CBG < 25 mg/dL go to Box 1

CBG 25-39 mg/dL go to Box 2

รูปที่ 1 แนวทางการดูแลทารกกลุ่มเสี่ยงภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อเปรียบเทียบอุบัติการณ์ของภาวะ

น�้ำตาลต�่ำในเลือดแบบมีอาการแสดง ก่อนและหลัง

การใช้แนวทางฯ เป็นเวลา 1 ปี 

2. เปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดภาวะ

น�้ำตาลต�่ำในเลือดแบบไม่แสดงอาการ ระยะเวลาการ

ให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ จ�ำนวนการเจาะเลือด

เพือ่ตรวจระดบัน�ำ้ตาล ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล

ก่อนและหลังการใช้แนวทางการดูแล และแนวโน้ม

ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดหลงัเกดิภายหลงัการใช้แนวทางฯ

วิธีการศึกษา 

งานวจิยันีเ้ป็นการศกึษาแบบ Retrospective 

cohort และ Pre-Post analysis ซึ่งแนวทางฯ นี้

เริม่ใช้ทางคลนิิกท่ีโรงพยาบาลมหาวทิยาลยับูรพาอย่าง

เป็นทางการในวันที่ 1 กรกฎาคม 2563 จึงแบ่งทารก

ที่เข้าร่วมงานวิจัยเป็น 2 กลุ่มตามช่วงเวลา คือ ก่อน

และหลังใช้แนวทางฯ กลุ่มละ 1 ปี ผู้วิจัยทบทวนเวช

ระเบียนทารกทุกคนท่ีเกิดที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

บูรพาตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2562 ถึง 30 

มิถุนายน พ.ศ. 2564 แล้วคัดเลือกทารกกลุ่มเสี่ยง

ต่อภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดตั้งแต่แรกเกิดเพื่อเข้าร่วม

โครงการวิจัย ได้แก่ ทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อยกว่า 

2,500 กรมัหรอืมากกว่า 4,000 กรมั ทารก SGA ทารก 

LGA ทารก IDM และทารกเกิดก่อนก�ำหนดช่วงท้าย 

แบ่งเป็นกลุ่ม Pre-CPG คือ ทารกที่เกิดระหว่างวันที่ 

1 กรกฎาคม พ.ศ. 2562 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 2563 

และกลุ่ม Post-CPG คือ ทารกท่ีเกิดระหว่างวันที่ 1 

กรกฎาคม พ.ศ. 2563 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 2564 

เกณฑ์การคดัออกประกอบด้วย ทารกทีอ่ายคุรรภ์น้อย

กว่า 34 สัปดาห์ ทารกที่จ�ำเป็นต้องได้รับสารน�้ำทาง

หลอดเลือดตั้งแต่แรกเกิดโดยมีข้อบ่งชี้ทางคลินิกอื่น

ที่ไม่ใช่ภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือด และทารกที่กลับบ้าน

หรือส่งต่อก่อนอายุครบ 24 ชั่วโมง เก็บข้อมูลโดย

การทบทวนเวชระเบียนอย่างเป็นระบบ แล้วน�ำข้อมูล

ของทั้ง 2 กลุ่มมาวิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้โปรแกรม 

SPSS 27 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของตัวอย่างด้วยสถิติ

เชิงพรรณนา และเปรียบเทียบคุณลักษณะระหว่าง 2 

กลุ่มด้วยสถิติ Chi-Square ส�ำหรับข้อมูลจ�ำแนกกลุ่ม 

และใช้สถิติ Independent t-test ส�ำหรับข้อมูลแบบ



31

Draft

BJM Vol.9  No.2  July - December  2022

ต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบปกติ หากข้อมูลมีการ

แจกแจงแบบไม่ปกติใช้สถิติ Mann-Whitney U test 

เปรยีบเทยีบความแตกต่างของอบุตักิารณ์การเกดิภาวะ

น�้ำตาลต�่ำในเลือดทั้งแบบมีอาการแสดงและไม่แสดง

อาการด้วยสถิติ Chi-Square และแสดงค่า Relative 

Risk (RR) พร้อมด้วยช่วงความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 (95% 

CI of RR) โดยก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 

0.05 งานวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย

บูรพา เลขที่่ IRB1-056/2564

ผลการศึกษา 

ทารกแรกเกดิเข้าเกณฑ์คดัเข้าทัง้หมด 191 คน 

จัดอยู่ในกลุ่ม Pre-CPG 84 คน และกลุ่ม Post-CPG 

107 คน ถูกคัดออกทั้งหมด 4 คน จากทั้ง 2 กลุ่ม 

กลุ่มละ 2 คน เนื่องจากได้รับสารละลายทางหลอด

เลอืดด�ำต้ังแต่แรกเกดิจากสาเหตุอ่ืนทีไ่ม่ใช่ภาวะน�ำ้ตาล

ต�่ำในเลือด เหลือประชากรทั้งหมด 187 คน เป็นกลุ่ม 

Pre-CPG และ Post-CPG จ�ำนวน 82 คน และ 105 คน

ตามล�ำดับ ข้อมูลทั่วไปของประชากรทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า

ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของประชากรที่ท�ำการศึกษา 

Characteristics Pre-CPG (n=82), n (%) Post-CPG (n=105), n (%) p-value

GA (week)* (mean ± SD) 37.6±1.7 37.5±1.5 0.74

BW (grams)** (mean ± SD) 2942±654 2964±643 0.82

Risk factors

Infant of diabetic mellitus 14 (17.1) 30 (28.6) 0.07

Late-preterm 25 (30.5) 26 (24.8) 0.38

BW <2,500 grams 23 (28) 28 (26.7) 0.83

BW >4,000 grams 9 (11) 12 (11.4) 0.92

BW for GA 0.42

- Small for GA 30 (36.6) 29 (27.6)

- Appropriate for GA 38 (46.3) 55 (52.4)

- Large for GA 14 (17.1) 21 (20)

หมายเหตุ: *GA; gestational age, **BW; Birth weight

จากการศึกษาพบว่า กลุ ่ม Pre-CPG มี

อุบัติการณ์ของภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดแบบมีอาการ

แสดง ร้อยละ 9.8 กลุ่ม Post-CPG มีอุบัติการณ์ของ

ภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดแบบมีอาการแสดงร้อยละ 1.9 

โดยอุบัติการณ์ของทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (RR = 0.20, 95%CI = 0.04-0.89, 

p = 0.04) อุบัตกิารณ์ของภาวะน�ำ้ตาลต�ำ่ในเลอืดแบบ

ไม่แสดงอาการในกลุม่ Pre-CPG พบร้อยละ 15.9 กลุม่ 

Post-CPG พบร้อยละ 1.9 แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติ (RR = 0.12, 95%CI = 0.03-0.52, p = 

0.004) ทารก 2 คนท่ีมีภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดแบบ

แสดงอาการภายหลังการเริ่มใช้แนวทางฯ พบว่าทารก

คนที่ 1 มารดามีภาวะเบาหวานขณะต้ังครรภ์ มีน�้ำ

หนักแรกเกิดมากกว่า 4,000 กรัม เมื่อเทียบกับอายุ

ครรภ์จดัอยูใ่นกลุม่ LGA และคนที ่2 มนี�ำ้หนกัแรกเกดิ

น้อยกว่า 2,500 กรัมและจัดอยู่ในกลุ่ม SGA ทารกทั้ง 

2 คน เริ่มมีอาการแสดงภายใน 1 ชั่วโมงหลังเกิด ส่วน

ทารกที่มีภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดแบบไม่แสดงอาการ 

2 คน หนึ่งในนั้นคือทารก late-preterm ซ่ึงในการ

ตรวจครั้งแรกหลังป้อนนม 30 นาที ระดับน�้ำตาล

เท่ากับ 139 มก./ดล. แต่ในการตรวจครั้งที่ 2 ก่อนมื้อ

นมที่อายุ 4 ชั่วโมง มีระดับน�้ำตาลเท่ากับ 30 มก./ดล. 
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และทารกอกีรายมีความเสีย่งคือ SGA น�ำ้หนกัแรกเกดิ 

2,120 กรมั หลงัป้อนนม 30 นาท ีตรวจพบระดบัน�ำ้ตาล

ในเลือดเท่ากับ 36 มก./ดล. ร่วมกับมีภาวะเลือดข้น 

(polycythemia) จึงได้รับสารน�้ำทางหลอดเลือดแทน

การป้อนนมเพิ่มตามแนวทางฯ

ระยะเวลาการให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ

เฉลี่ย กลุ่ม Pre-CPG และ Post-CPG เท่ากับ 34.5 

และ 33 ชั่วโมง ตามล�ำดับ (p = 0.99) ส่วนระยะ

เวลาของการนอนโรงพยาบาลเฉล่ียในกลุ่ม Pre-CPG 

เท่ากับ 110 ชั่วโมง มากกว่า Post-CPG ที่มีค่าเท่ากับ 

100 ชั่วโมงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.001) แต่

จ�ำนวนครั้งเฉลี่ยของการตรวจระดับน�้ำตาลในกลุ่ม 

Post-CPG มากกว่ากลุ่ม Pre-CPG อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p = 0.004) (ตารางที่ 2)

ตารางท่ี 2 เปรยีบเทยีบอบุตักิารณ์ของภาวะน�ำ้ตาลต�ำ่ในเลือด ระยะเวลาการให้สารน�ำ้ทางหลอดเลือดด�ำ จ�ำนวน

ครั้งเฉลี่ยของการตรวจระดับน�้ำตาล และระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

Pre-CPG (n=82) Post-CPG (n=105) RR (95%CI) p-value

จ�ำนวนทารกที่มีภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือด

- แบบมีอาการแสดง, n (%) 8 (9.8) 2 (1.9) 0.20 (0.04-0.89) 0.04

- แบบไม่แสดงอาการ, n (%) 13 (15.9) 2 (1.9) 0.12 (0.03-0.52) 0.004

การให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ

- จ�ำนวน, n (%) 16 (19.5) 3 (2.9)

- ชั่วโมง, median (IQR)* 34.5 (26.8,58.0) 33 (24.0, 33.0) - 0.99†

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

- ชั่วโมง, median (IQR)* 110 (80.8,159.5) 100 (49.0,100.0) - 0.001†

จ�ำนวนครั้งของการตรวจระดับน�้ำตาล 

- median (IQR) 4 (2, 4.25) 4 (4, 4.5) - 0.004†

หมายเหตุ: *IQR; Interquartile range
	  †Mann-Whitney U test

เมื่อวิเคราะห์แนวโน้มระดับน�้ำตาลในเลือด

ของกลุ่ม Post-CPG จากการตรวจระดับน�้ำตาลตาม

แนวทางปฏิบัติทั้งหมด 4 ครั้ง มีอายุเฉลี่ย คือ 1.4, 

3.7, 6.5 และ 12 ชั่วโมงตามล�ำดับ และระดับน�้ำตาล

เฉลี่ยของแต่ละครั้ง คือ 67±18, 73±14, 71±12 และ 

74±13 มก./ดล. ตามล�ำดับ ในการตรวจระดับน�้ำตาล

ในเลือดครั้งที่ 1 และ 2 พบทารกมีระดับน�้ำตาลต�่ำใน

เลือดจ�ำนวน 3 และ 1 คน แต่คร้ังที ่3 และ 4 ไม่มทีารก

ทีมี่ระดับน�ำ้ตาลในเลอืดน้อยกว่า 40 มก./ดล. (รปูที ่2)
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รูปที่ 2 แนวโน้มระดับน�้ำตาลในเลือดของทารกกลุ่มเสี่ยงภายหลังการใช้แนวทางการดูแล

วิจารณ์

ประเทศไทยมีทารกกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะน�้ำตาล

ต�่ำในเลือดเพิ่มข้ึนอย่างต่อเนื่องท�ำให้อุบัติการณ์

ของภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดของทารกแรกเกิดสูงขึ้น

เช่นเดียวกัน จากงานวิจัยนี้ท�ำให้ทราบอุบัติการณ์

ของภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดของทารกกลุ ่มเสี่ยงที่

โรงพยาบาลมหาวทิยาลยับูรพาในอดตี คอื ร้อยละ 25.6 

ใกล้เคยีงกบัรายงานในการศกึษาของ ฑิตยา แสงสว่าง9 

คือ ร้อยละ 25.1 ด้วยเหตุน้ีจึงมีความพยายามในการ

สร้างและปรับปรุงแนวทางการป้องกันภาวะน�้ำตาล

ต�่ำในเลือดของทารกกลุ่มนี้มาโดยตลอด แต่เพราะ

มีความหลากหลายในด้านประชากร อุบัติการณ์ 

และความพร้อมของทรัพยากรในแต่ละโรงพยาบาล

จึงไม่สามารถน�ำแนวทางเดียวกันมาใช้ได้กับทุกพื้นที่ 

การจดัท�ำแนวทางการดแูลโดยบุคลากรในโรงพยาบาล

และมีการประเมินผลทางคลินิกจึงเป็นการป้องกัน

ที่ดีและเกิดประโยชน์สูงสุด ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ได้จัดท�ำแนวทาง

การดูแลทารกกลุ ่มเสี่ยงภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือด

และน�ำแนวทางฯ นี้มาใช ้ทางคลินิกนาน 1 ป ี 

พบว่า อุบัติการณ์ลดลงจากร้อยละ 25.6 เหลือเพียง

ร้อยละ 3.8 น้อยกว่าในการศึกษาของ Hosagasi10 ใน

ปี ค.ศ. 2018 ที่พบว่า ภายหลังมีค�ำแนะน�ำของ AAP 

พบอุบัติการณ์ของภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดของทารก

กลุ่มเสี่ยงเท่ากับร้อยละ 17.8 ในจ�ำนวนนี้มีอาการ

แสดงเพียงร้อยละ 2.4 ใกล้เคียงกับในการศึกษานี้ที่

พบทารกมีอาการแสดงของภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือด

เพียงร้อยละ 1.9 ข้อแตกต่างที่ส�ำคัญของแนวทางการ

ดูแลนี้กับการปฏิบัติก่อนหน้าคือ การป้อนนมทันที 

(early feed) ภายใน 1 ชั่วโมง แล้วจึงมีการตรวจ

ระดับน�้ำตาลในเลือด แตกต่างจากเดิมท่ีตรวจระดับ

น�้ำตาลเมื่อทารกมีอาการแสดงหรือตรวจคัดกรอง

ที่อายุ 2-3 ชั่วโมงในทารกกลุ่มเสี่ยงเพียงครั้งเดียว 

เช่นเดียวกบั Cordero11 ทีพ่บว่าการให้นมทนัทภีายใน 

2 ชั่วโมงหลังเกิดช่วยแก้ไขภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือด

ของทารกที่มารดามีภาวะเบาหวานระหว่างตั้งครรภ์ 
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ในทารกปกติที่ไม่มีความเสี่ยง หลังจากตัดสายสะดือ

หลังคลอด ระดับน�้ำตาลในเลือดจะลดลงจนถึงระดับ

ต�่ำสุดได้ถึง 30 มก./ดล. ที่อายุประมาณ 1-2 ชั่วโมง 

หลังเกิดโดยไม่แสดงอาการ1 จากนั้นจะมีกลไกการ

เพิ่มระดับน�้ำตาลให้คงที่จนกลับเป็นปกติ แต่ในทารก

กลุ่มเสี่ยงกลไกการสร้างน�้ำตาลในเลือดยังไม่สมบูรณ์

และภาวะอินซูลินสูงชั่วคราวในทารกที่มารดามีภาวะ

เบาหวานยิ่งท�ำให้ระดับน�้ำตาลต�่ำลงอย่างรวดเร็วและ

เกิดอาการแสดงได้ตั้งแต่ชั่วโมงแรกหลังเกิด การป้อน

นมทนัทภีายใน 1 ชัว่โมงหลงัเกดิช่วยท�ำให้ระดบัน�ำ้ตาล

ในเลือดกลับมาอยู่ในภาวะปกติและป้องกันการเกิด

อาการได้ จากการทบทวนปัจจัยเสี่ยงของทารก 2 คน

ที่มีภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดแบบแสดงอาการภายหลัง

การเริม่ใช้แนวทางฯ ในการศกึษานี ้พบว่าทารกคนที ่1 

มารดามีภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์ชนิด A1 ร่วมกับ

ทารกมีน�้ำหนักแรกเกิดมากกว่า 4,000 กรัม เมื่อเทียบ

กับอายุครรภ์จัดอยู่ในกลุ่ม LGA และคนที่ 2 มีน�้ำหนัก

แรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม และจัดอยู่ในกลุ่ม SGA 

ทารกทั้ง 2 คน เริ่มมีอาการแสดงภายใน 1 ชั่วโมงหลัง

เกิดและแสดงอาการก่อนได้รับนมครั้งแรก ดังนั้นการ

ให้นมทันทีให้เร็วที่สุดหลังเกิดจะช่วยป้องกันภาวะ

น�้ำตาลต�่ำแบบมีอาการแสดงในกลุ่มเสี่ยงได้ดียิ่งขึ้น

ความเปลีย่นแปลงอกีประการของแนวทางฯ นี ้

คือ การปรบัเกณฑ์ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดให้ใกล้เคยีงกบั 

AAP คือ ทีร่ะดบั 40 มก./ดล. เมื่อท�ำร่วมกับการให้นม

ทนัทก่ีอนการตรวจระดบัน�ำ้ตาลครัง้แรก จากการศกึษา

พบว่าการวินิจฉัยภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดแบบไม่แสดง

อาการลดลงจากร้อยละ 15.9 เหลอืร้อยละ 1.9 อย่างมี

นยัส�ำคญัทางสถิต ิในปี ค.ศ. 2015 McKinlay12 รายงาน

ว่าในทารกที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะน�้ำตาลต�่ำใน

เลอืด แต่ภายหลงัสามารถรกัษาระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดให้

คงทีไ่ด้มากกว่า 47 มก./ดล. พบว่าไม่เพิม่ความเส่ียงต่อ 

ความบกพร่องและการประมวลของประสาทสัมผัส ที่

อาย ุ2 ปี เช่นเดยีวกบัการรายงานของ van Kempen13 

ในปี ค.ศ. 2020 ที่ศึกษาเปรียบเทียบระดับน�้ำตาลใน

เลอืดของการคดักรองภาวะน�ำ้ตาลต�ำ่ในเลือดของทารก

กลุ่มเสี่ยงระหว่าง low threshold (<36 มก./ดล.) 

กับ traditional threshold (<47 มก./ดล.) พบว่า  

ผลต่อ psychomotor development ทีอ่าย ุ18 เดอืน

ของสองกลุ่มไม่แตกต่างกนั นอกจากนีย้งัพบว่าในกลุม่ 

traditional threshold มีการท�ำหัตถการเพื่อการ

วินิจฉัยและการรักษามากกว่ากลุ่ม low threshold 

ดังนั้นการใช้เกณฑ์ที่ 40 มก/ดล ในการวินิจฉัยภาวะ

น�้ำตาลต�่ำในเลือดจึงเป็นเกณฑ์ท่ีมีความเหมาะสมทาง

คลินิก

การศึกษานี้ได้เก็บข้อมูลจ�ำนวนการเจาะ

เลือดเพ่ือตรวจระดับน�้ำตาลในกลุ่มเส่ียง พบว่าก่อน

และหลังการใช้แนวทางฯ นี้มีการเจาะเลือดเฉลี่ย

เท่ากนั คอื 4 คร้ัง แต่กลุ่ม Post-CPG มค่ีาพิสัยระหว่าง

ควอไทล์มากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ สาเหตุเนื่องจากใน

แนวทางฯ ได้ก�ำหนดเวลาที่เจาะเลือดไว้ คือ ครั้งที่ 1 

หลังป้อนนมคร้ังแรก 30 นาท ีและก่อนม้ือนมอกี 3 ครัง้ 

รวม 4 ครั้งในระยะเวลา 12 ชั่วโมงแรกหลังเกิด ทารก

ส่วนมากจึงถูกเจาะเลือด 4-4.5 ครั้ง ในขณะที่กลุ่ม 

Pre-CPG ไม่ได้ก�ำหนดระยะเวลาและจ�ำนวนครั้งการ

เจาะเลือดอย่างชัดเจน ท�ำให้จ�ำนวนการเจาะเลือด

น้อยกว่า (2-4.25 ครั้ง) แต่ทารกกลุ่มเสี่ยงส่วนใหญ่ใน

กลุ่ม Pre-CPG ไม่ได้รับการตรวจคดักรองเพ่ือเฝ้าระวงั

จนครบอย่างน้อย 12 ชั่วโมงหลังเกิดตามค�ำแนะน�ำ

ของ AAP6 ท่ีแนะน�ำให้ตรวจคัดกรองระดับน�้ำตาล

เพื่อเฝ้าระวังภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดของทารกที่เกิด

จากมารดาที่มีภาวะเบาหวานขณะต้ังครรภ์อย่างน้อย

จนถึงอายุ 12 ชั่วโมง และให้เพิ่มเป็น 24 ชั่วโมงใน

ทารก late-preterm และ SGA เมื่อวิเคราะห์ข้อมูล

ระดับน�้ำตาลของทารกในกลุ่ม Post-CPG ทารกที่มี

ภาวะน�ำ้ตาลต�ำ่ในเลอืดแบบไม่แสดงอาการ 2 คน หนึง่

ในนัน้คอืทารก late-preterm ทีร่ะดบัน�ำ้ตาลหลงัป้อน

นม 30 นาทีอยู่ในระดับปกติ แต่ตรวจพบระดับน�้ำตาล

ต�่ำภายหลัง (30 มก./ดล.) ในการเจาะเลือดก่อนมื้อ

นมที่อายุ 4 ชั่วโมง ดังนั้นแม้มีการป้อนนมทันทีหลัง
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เกิด แต่การคัดกรองเพียง 1 ครั้ง ไม่สามารถรับรอง

ได้ว่าทารกจะมีระดับน�้ำตาลท่ีปกติในช่วง 24 ชั่วโมง

แรก ทารกรายนี้ได้รับการรักษา คือ การป้อนนมแล้ว

ติดตามระดับน�้ำตาล ซึ่งกลับมาอยู่ในเกณฑ์ปกติตั้งแต่

อายุ 7 ชั่วโมงเป็นต้นไป ในกลุ่ม Post-CPG การตรวจ

ครั้งที่ 3 ท�ำที่อายุเฉลี่ย 6.5 ชั่วโมงและครั้งที่ 4 ที่อายุ

เฉลี่ย 12 ชั่วโมงนั้น ไม่มีทารกที่มีระดับน�้ำตาลน้อย

กว่า 40 มก./ดล. แสดงให้เห็นว่าแนวทางฯ ที่ควบคู่

ไปกับการให้นมทันทีหลังเกิดภายใน 1 ชั่วโมงแรก

ของชีวิต มีแนวโน้มช่วยลดระยะเวลาหรือจ�ำนวนครั้ง

ในการตรวจคัดกรองภาวะน�้ำตาลต�่ำในทารกกลุ่มนี้ได้ 

ซึ่งควรมีการศึกษาต่อไป ในอนาคตอาจพิจารณาการ

เพิ่มระดับน�้ำตาลด้วยรูปแบบอื่นนอกเหนือจากการให้

นมเช่น การใช้ dextrose gel ควบคู่ไปกับการป้อน

นมทันทีเพ่ือท�ำให้ระดับน�้ำตาลคงท่ีมากข้ึน ลดระยะ

เวลาและจ�ำนวนครั้งของการตรวจน�้ำตาล และลดการ

เข้ารับการรักษาโดยการให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ

ในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิด ท�ำให้มารดาสามารถให้นม

แม่ควบคู่ไปด้วยเพื่อส่งเสริมสายสัมพันธ์และความผูก

พันธ์ทางอารมณ์ระหว่างแม่กับลูก14-15

สรุป

การศึกษานี้ เป ็นการศึกษาผลทางคลินิก

ของการใช้แนวทางการดูแลทารกกลุ ่มเสี่ยงภาวะ

น�้ำตาลต�่ำในเลือดของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

โดยเปรียบเทียบก่อนและหลังการใช้แนวทางการ

ดแูลน้ี เป็นระยะเวลา 1 ปี พบว่า สามารถลดอบุตักิารณ์

ของภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดแบบมีอาการแสดง และ

ไม่แสดงอาการได้ ซึ่งแนวทางฯ นี้ให้ความส�ำคัญกับ

การให้นมทันทีแก่ทารกกลุ่มเสี่ยงเพ่ือป้องกันการเกิด

ภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดและปรับเกณฑ์การวินิจฉัย

ภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดให้เข้ากับองค์ความรู ้ทาง

คลินิกในปัจจุบัน จากผลการศึกษานี้สามารถน�ำไป

ปรับใช้ในโรงพยาบาลที่ให้การดูแลทารกแรกเกิด 

เพื่อลดอุบัติการณ์ของภาวะน�้ำตาลต�่ำในทารกแรก

เกิดกลุ่มเสี่ยงได้ อีกทั้งสนับสนุนให้โรงพยาบาลต่าง ๆ 

มีการจัดท�ำและประเมินแนวทางการดูแลที่ใช ้ใน

ปัจจุบัน เพื่อปรับเปลี่ยนให้มีความเหมาะสมกับบริบท

องค์ความรู้ในอนาคตต่อไป 

ผลประโยชน์ทับซ้อน ไม่มี

แหล่งเงินทุนสนับสนุน ไม่มี
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ความสัมพันธ์ระหว่างความช�ำนาญในการใช้มือกับการทรงท่าของล�ำตัวในกลุ่มเด็กสมองพิการ

ในช่วงประถมศึกษา
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บทคัดย่อ

บทน�ำ ภาวะสมองพกิารเป็นกลุม่อาการทีม่คีวามผดิปกตขิองพฒันาการด้านการเคลือ่นไหว เป็นผลมาจากสมอง

ส่วนทีค่วบคมุการเคลือ่นไหวนัน้เกดิความผดิปกติหรือถูกท�ำลายในขณะท่ีสมองอยูร่ะหว่างการเจริญเติบโต ท�ำให้

พัฒนาการด้านการเคลื่อนไหวและการทรงท่าเกิดความบกพร่อง ส่งผลให้เกิดปัญหาต่อการควบคุมการทรงท่า

ของล�ำตัวและความช�ำนาญในการใช้มือ 

วตัถปุระสงค์ เพือ่ศกึษาความสมัพันธ์ระหว่างความช�ำนาญในการใช้มอืกับการทรงท่าของล�ำตัวในกลุม่เด็กสมอง

พิการ ในช่วงประถมศึกษา 

วิธีการศึกษา เด็กสมองพิการ จ�ำนวน 10 คน อายุ 7-12 ปี ที่มีระดับความสามารถด้านการเคลื่อนไหว 

และความสามารถในการใช้มืออยู่ที่ระดับ I ถึงระดับ III ท�ำการทดสอบด้วยแบบประเมิน Trunk Control 

Measurement Scale (TCMS) ส�ำหรับดูการควบคุมการทรงท่าของล�ำตัว แบบประเมิน Block and Box Test 

(BBT) กับแบบประเมิน Nine Hole Peg Test (NHPT) ส�ำหรับดูความช�ำนาญในการใช้มือ และหาความสัมพันธ์

โดยใช้สถิติ Spearman’s correlation 

ผลการศึกษา พบว่า NHPT ข้างถนัดและไม่ถนัด และ BBT ข้างถนัดและไม่ถนัด มีความสัมพันธ์กับ TCMS ทาง

บวกในระดับสูง (r = 0.8 (p = 0.002), r = 0.6 (p = 0.045), r= 0.7 (p = 0.014), r = 0.8 (p = 0.004) ตาม

ล�ำดับ) 

สรุป ความช�ำนาญในการใช้มือกับการควบคุมการทรงท่าของล�ำตัวมีความสัมพันธ์กันในระดับสูง
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The correlation between manual dexterity and trunk control in school-aged 

children with cerebral palsy

Nissa Atsawaphoom (M.Sc.)1, Tharanat Chinprapinporn (B.Sc.)2, Nantiya Promwihan (B.Sc.)2, 

Nattawan Srisuwandit (B.Sc.)2 and Chananwan Wutthithanaphokhin (M.Sc.)1

1Department of Physical Therapy, Faculty of Medical Science, Nakhonratchasima College, 

Nakhonratchasima, Thailand
2Department of Physical Therapy, School of integrative, Mae Fah Luang University, Chiang 

Rai, Thailand

Abstract

Introduction: Cerebral palsy (CP) is a motor disorder appearing in children, caused by damage 

to the brain before it has fully developed. The damage to the brain affects strictly the motor 

system, producing poor trunk control and poor manual dexterity. 

Objectives: To study the relationship between mannual dexterity and trunk control in school-

age cerebral palsy children. 

Methods: Ten children with CP, aged between 7-12 years old with I to III of Gross Motor Function 

Classification System, had their trunk control measured by the Trunk Control Measurement 

Scale (TCMS). As well, their hand dexterity was measured by the Block and Box Test (BBT) and 

the Nine-Hole Peg Test (NHPT). The link between hand dexterity (BBT and NHPT) and trunk 

control (TCMS) was done by using Spearman’s correlation. 

Results: There were large-sized positive correlations between the NHPT (dominant and 

nondominant hands) and BBT (dominant and non-dominant hands) results, to the TCMS trunk 

control in our 10 children with cerebral palsy (r = 0.8 [p = 0.002], r = 0.6 [p = 0.045], r = 0.7 [p 

= 0.014], r = 0.8 (p = 0.004) respectively) 

Conclusions: Manual dexterity and trunk control are linked by large-sized positive correlations.

Keyword: cerebral palsy, trunk control, manual dexterity

Corresponding author	 Chananwan Wutthithanaphokhin

	 Faculty of Medical Science, Nakhonratchasima College,

	 Nakhonratchasima, Thailand

	 E-mail: chananwan@nmc.ac.th

Received: August 29, 2021 	 Revised: November 20, 2022	 Accepted: Deceember 19, 2022



39

Draft

BJM Vol.9  No.2  July - December  2022

อ้างอิง

ณิศศา อัศวภูมิ, ธราณัฏฐ์ ชินประพินพร, ณัณฐิญา พรหมวิหาร, นัทวรรณ ศรีสุวรรณดิษฐ์ และ 

ชนนัท์วลัย์ วฒุธินโภคิน. ความสมัพนัธ์ระหว่างความช�ำนาญในการใช้มอืกบัการทรงท่าของล�ำตวัในกลุม่เดก็สมอง

พิการในช่วงประถมศึกษา. บูรพาเวชสาร. 2565; 9(2): 37-48.

Citation

Atsawaphoom N, Chinprapinporn T, Promwihan N, Srisuwandit N and Wutthithanaphokhin C. The 

correlation between manual dexterity and trunk control in school-aged children with cerebral 

palsy. BJM. 2022; 9(2): 37-48



40

Draft

บูรพาเวชสาร ปีที่ ๙  ฉบับที่ ๒  กรกฎาคม – ธันวาคม ๒๕๖๕

บทน�ำ

ภาวะสมองพิการ (cerebral palsy, CP) 

หมายถึง ความผิดปกติของพัฒนาการด ้านการ

เคลื่อนไหวและการทรงท่า โดยท่ีความผิดปกติของ

สมองน้ีจะเกิดขึ้นแบบถาวร ไม่มีการลุกลามของ

ตัวโรค และไม่สามารถกลับคืนสู่ปกติได้เช่นกัน สาเหตุ

ของภาวะสมองพิการอาจเกิดได้จากการท่ีสมองขาด

ออกซิเจน ซ่ึงสามารถเกิดได้ตั้งแต่เด็กอยู ่ในครรภ์

มารดา ขณะคลอดและหลังคลอด จนกระทั่งเด็ก

มีอายุถึง 2-3 ปี โดยความผิดปกติในช่วงที่สมองก�ำลัง

เจรญิเตบิโตเตม็วยันี ้อาจจะเป็นสาเหตุทีท่�ำให้เกิดการ

ล่าช้าของพัฒนาการในเด็ก (delay development) 

ส่งผลให้เกิดข้อจ�ำกัดของกิจกรรมการเคลื่อนไหว 

(activity limitation) ในเวลาต่อมา ปัญหาการควบคมุ

การทรงท่าของล�ำตัว และความผิดปกติท่ีเกี่ยวข้อง

กับความช�ำนาญในการใช้มือ เป็นคุณสมบัติของ

ความผิดปกติทางด้านการเคลื่อนไหวที่สามารถพบได้

บ่อยคร้ังในเด็กท่ีมีภาวะสมองพิการ โดยท่ีปัจจัยของ

ความผิดปกติน้ันหลากหลาย เป็นไปตามพยาธิสภาพ

ของโรค ระยะเวลาของอาการบาดเจ็บและการพัฒนา

ของสมองอันเป็นปัจจัยภายใน และมีปัจจัยภายนอก

เข้ามาเก่ียวข้องภายหลงั เช่น สภาพแวดล้อม ครอบครวั 

หรือโรงเรียน เป็นต้น ด้วยเหตุนี้เอง ทั้งสองคุณสมบัติ

จึงเป็นหนึ่งในเป้าหมายในการฟื้นฟูความผิดปกติทาง

ด้านการเคลื่อนไหวในเด็กสมองพิการ1 

การทรงท่าของล�ำตัว (trunk control) 

หมายถงึ ความสามารถในการควบคมุล�ำตวัให้สามารถ

ทรงท่าให้ตั้งตรง (upright position) ได้อย่างมี

ประสิทธิภาพและมั่นคงไม่ว่าขณะนั่งหรือขณะขยับตัว 

รวมถึงยังท�ำให้พื้นที่ฐานรองรับมั่นคง (stable base 

of support) ซ่ึงถือว่าเป็นสิ่งจ�ำเป็นในท�ำกิจกรรม

ต่าง ๆ (functional activities) ที่ต้องมีการควบคุม

การเคลื่อนไหวของรยางค์2,3

ความช� ำนาญในการใช ้มื อ  (manua l 

dexterity) หมายถึง ความสามารถในการท�ำงาน

ประสานสัมพันธ์การเคลื่อนไหวของมือและน้ิวมือ

เพื่อที่จะหยิบจับส่ิงของ เป็นทักษะ (skill) ที่ใช ้

กระบวนการท�ำงานของกล้ามเนื้อและระบบประสาท 

โดยทักษะดังกล่าวจะมีการพัฒนาเรื่อยมาตั้งแต่เด็ก 

การพัฒนาความช�ำนาญในการใช้มือนั้นจ�ำเป็นต้องใช้

ความสามารถในการคดิวเิคราะห์แผนการ (cognitively 

plan) ร่วมกับกิจกรรมที่ท�ำ (task) ทักษะนี้จึงเป็น

ทักษะพ้ืนฐานส�ำหรับการพบประสบการณ์ และ

เรียนรู้สภาพแวดล้อมในเด็ก โดยความช�ำนาญในการ

ใช้มือจะแบ่งออกเป็นสองส่วนตามการท�ำงานของ

กล้ามเนื้อ ได้แก่ ความช�ำนาญในการใช้มือ (gross 

manual dexterity) เป็นการเคลื่อนไหวร่างกายจาก

การท�ำงานประสานสัมพันธ์ของกล้ามเน้ือมัดใหญ่ 

(gross motor movement) และความช�ำนาญในการ

ใช้นิว้มอื (fine manual dexterity) เป็นการเคลือ่นไหว

ของร่างกายจากการท�ำงานประสานสัมพันธ์ของ

กล้ามเนื้อมัดเล็ก (fine motor movement)4,5

อย ่างไรก็ตาม การศึกษาที่ เกี่ยวข ้องกับ

ความสัมพันธ์ระหว่างการทรงท่าของล�ำตัว และ

ความช�ำนาญในการใช้มือ ในเด็กสมองพิการนั้นยังมี

หลักฐานท่ีแสดงความสัมพันธ์ของทั้งสองคุณสมบัติ

ค ่อนข ้างน ้อยและไม ่มีการระบุเจาะจงช ่วงอายุ 

ดังนั้นวัตถุประสงค์ของการวิจัยคร้ังนี้ เพ่ือศึกษา

ความสัมพันธ์ระหว่างความช�ำนาญในการใช้มือและ

การทรงท่าของล�ำตัวในเด็กสมองพิการช่วงประถม

ศึกษา (อายุ 7-12 ปี) ที่มีระดับความ สามารถด้านการ

เคลื่อนไหว (Gross Motor Function Classification 

System - Expanded and Revised: GMFCS - E & 

R) และความสามารถในการใช้มือ (Manual Ability 

Classification System: MACS) อยู่ที่ระดับ I ถึง

ระดับ III 

วิธีการศึกษา

กลุ่มอาสาสมัครเป็นเด็กสมองพิการ จากการ

ค�ำนวณอาสาสมัครตัวอย่าง ได้จ�ำนวนอาสาสมัคร
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ทั้งหมด 16 คน โดยค�ำนวณจากโปรแกรม G*power 

3.0.10 และท�ำการเก็บข้อมูลในอาสาสมัครเป็นเด็ก

สมองพิการที่อยู่ช่วงประถมศึกษา อายุระหว่าง 7-12 

ปี ณ มูลนิธิคามิลเลียน โซเชียลเซนเตอร์เชียงราย และ

ศูนย์การศึกษาพิเศษ ประจ�ำจังหวัดเชียงราย โดยการ

ศึกษางานวิจัยน้ีได้รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง (REH-

61245) โดยมีเกณฑ์การคัดเข้าและเกณฑ์การคัดออก 

ดังต่อไปนี้

เกณฑ์การคัดเข้า

1. ได้รบัการวนิจิฉยัจากแพทย์ว่ามภีาวะสมอง

พิการ 

2. มอีายรุะหว่าง 7-12 ปี ทัง้เพศชายและหญงิ 

3. สามารถสื่อสาร และเข้าใจค�ำสั่ง ในการ

ท�ำตามกระบวนการงานวิจัยได้ 

4. ได้รับความยินยอมจากผู้เข้าร่วมงานวิจัย 

และผู้ปกครองของผู้เข้าร่วมงานวิจัย 

5. มีความช�ำนาญในการใช้มือ (MACS) อยู่ใน

ระดับ I, II และ III 

6. ความสามารถในทางเคลื่อนไหว (GMFCS-

E&R) อยู่ในระดับ I, II และ III 

7. ระหว่างเข้าร่วมงานวิจัย ผู้เข้าร่วมงานวิจัย

ไม่มีการเปลี่ยนแปลงการรักษา ภายใน 6 เดือน เช่น 

การรักษาด้วยยา หรือ ทางกายภาพบ�ำบัด

เกณฑ์การคัดออก 

1. ไม่ให้ความร่วมมือในการตรวจประเมิน

2. มข้ีอจ�ำกดัในการตรวจประเมิน เช่น อาการ

ชักที่ควบคุมไม่ได้ (uncontrolled seizures)

3. มีความบกพร่องทางการสายตา (visual 

impairment) และบกพร่องทางการได้ยิน (hearing 

impairment) เช่น ตาบอด หรือหูหนวก เป็นต้น

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยและการวัดผล

ข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ อายุ เพศ การรักษาที่ได้

รับ ยาที่ได้รับ 

ประเภทความพิการ ความสามารถทางการ

เคลื่ อนไหว ด ้ วยแบบประเมิน  GMFCS-E&R 

ความช�ำนาญในการใช้มือ ด้วยแบบประเมิน MACS 

การตรวจความสามารถในการควบคุมการ

ทรงท่าของล�ำตัวด้วยแบบประเมิน Trunk Control 

Measurement Scale (TCMS) ซ่ึงแบ่งหัวข้อการ

ประเมินการควบคุมการทรงท่าของล�ำตัวออกเป็น 2 

ประเดน็หลัก คอื ความมัน่คงในขอบเขตของฐานรองรบั

น�้ำหนักตัว (base of support) และการเคล่ือนไหว

ของร่างกายในแต่ละส่วน (actively moving body 

segment) แบบประเมิน TCMS มีทั้งหมด 15 หัวข้อ 

โดยคะแนนแต่ละหัวข้อจะแตกต่างกันไป ต้ังแต่ 0-3 

คะแนน ซ่ึงคะแนนรวมทั้งหมด คือ 58 คะแนน โดย

ระดับคะแนนยิ่งมากจะแสดงถึงความสามารถทางการ

เคลื่อนไหวทางล�ำตัวที่ดี6 

การตรวจความช�ำนาญในการใช้มือ โดยใช้

แบบประเมินสองแบบด้วยกัน ได้แก่ Nine Hole Peg 

Test (NHPT) (รูปที่ 1) เป็นการประเมินความช�ำนาญ

ในการใช้กล้ามเนื้อมือมัดเล็กหรือนิ้ว และ Block and 

Box Test (BBT) ที่ประเมินความช�ำนาญในการใช้

กล้ามเนื้อมัดใหญ่หรือมือ (รูปที่ 2)

การประเมินความช�ำนาญในการใช้นิ้ว (fine 

manual dexterity) ด้วย NHPT ทดสอบจากการ

ให้น�ำหมุด 9 อันไปปักที่รูจนครบ 9 รู และดึงออก

จากรู การให้คะแนนจะให้โดยการจับเวลา ซ่ึงเร่ิมจับ

เมื่อบอกเร่ิมและหยุดเมื่อหมุดอันสุดท้ายถูกดึงออก

แล้ววางลง ท�ำทั้งหมดสองรอบ เลือกเอาเวลาที่ดีที่สุด 

กรณีที่อาสาสมัครใช้เวลามากกว่า 5 นาที จะหยุดการ

ให้คะแนนแบบปกติ แต่เปลี่ยนไปใช้แบบ alternative 

scoring แทน โดยจะเป็นการนบัจ�ำนวนหมดุท่ีสามารถ

ปักใส่รูในเวลา 50 วินาที หรือ 100 วินาทีแทน แล้ว

น�ำมาคิดเป็นความเร็ว (จ�ำนวนหมุดต่อวินาที) หากมี

การท�ำหมุดตกระหว่างการทดสอบ จะให้ท�ำการเริ่ม

ทดสอบใหม่7,8,9
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บูรพาเวชสาร ปีที่ ๙  ฉบับที่ ๒  กรกฎาคม – ธันวาคม ๒๕๖๕

รูปที่ 1 Nine Hole Peg Test (NHPT)

การประเมนิความช�ำนาญในการใช้มอื (gross 

manual dexterity) ด้วย BBT ทดสอบจากการให้

อาสาสมัครหยิบชิ้นไม้ จากกล่องไม้ที่มีชิ้นไม้ทั้งหมด 

150 ชิ้น ไปวางท่ีกล่องไม้อีกกล่อง โดยระหว่างกล่อง

ไม้สองกล่อง จะมีการแบ่งโดยแผ่นกั้น ใช้เวลาทั้งหมด 

1 นาท ีก่อนเริม่ทดสอบจะมกีารให้ซ้อมก่อน 15 วนิาที 

ตลอดการท�ำ ผูใ้ห้การทดสอบจะให้ค�ำสัง่แก่อาสาสมคัร

ต้ังแต่เริ่มจนจบ เมื่อหมดเวลา คะแนนจะนับจ�ำนวน

ชิ้นไม้ท่ีสามารถเคล่ือนย้ายได้ในเวลา 1 นาที ให้เริ่ม

ทดสอบที่มือข้างที่ถนัด และหยิบชิ้นไม้ที่ละชิ้น หากมี

การหยิบทีเดียวมากกว่าหนึ่งชิ้น จะไม่ท�ำการนับเป็น

คะแนน10 

รูปที่ 2 Box and Block Test (BBT)

การวิเคราะห์ข้อมูล

ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มอาสาสมัคร เช่น เพศ 

อายุ วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 

statistics) โดยแสดงผลเป็นค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบน

มาตรฐาน และใช้ Shapiro – Wilk test เพื่อทดสอบ

ความผิดปกติของการกระจายตัวทางสถิติ ในการหา

ค่าความสัมพันธ์ระหว่างการควบคุมการทรงท่าของ

ล�ำตัวและความช�ำนาญในการใช้มือวิเคราะห์โดยใช้ 

Pearson’s correlation ในกรณีมีการกระจายตัว

ของข้อมูลท่ีปกติ หรือใช้ Spearman’s correlation 

ในกรณีที่พบการกระจายตัวของข้อมูลไม่ปกติ โดย

ก�ำหนดค่า p-value มีค่าน้อยกว่า 0.05 (p < 0.05 ) 

ที่ถือว่ามีค่าความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

นอกจากนี้ยังก�ำหนดค่าขนาดของผล (effect size) 

เพื่อดูความสัมพันธ์ ได้แก่ (1) 0.1 < r < 0.3 หมายถึง 

มคีวามสัมพันธ์กันต�ำ่ถึงปานกลาง (small to medium) 

(2) 0.3 < r < 0.5 หมายถึง มคีวามสมัพนัธ์กันปานกลาง

ถึงสูง (medium to large) และ (3) r > 0.5 หมายถึง 

มีความสัมพันธ์กันสูง (large)11 
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ผลการศึกษา

ในการค�ำนวณกลุ่มอาสาสมัครด้วยโปรแกรม 

G*power 3.0.10 ได้จ�ำนวนอาสาสมัครทั้งหมด 

16 คน แต่เนื่องด้วยอาสาสมัครเป็นเด็กสมองพิการ 

เม่ือพิจารณาตามเกณฑ์การคัดเข้า เด็กสมองพิการที่

มีคุณสมบัติผ่านตามเกณฑ์การคัดเข้ามีเพียง 10 คน

เท่านั้น ประกอบด้วย เด็กสมองพิการเพศชาย 5 คน 

และเด็กสมองพิการเพศหญิง 5 คน อายุเฉลี่ย 9.70 

± 1.94 ปี แบ่งประเภทความพิการเป็นแบบภาวะ

กล้ามเนือ้หดเกรง็ จ�ำนวน 7 คน (Diplegia จ�ำนวน 6 คน 

และ Hemiplegia จ�ำนวน 1 คน) แบบภาวะเคลือ่นไหว

ผิดปกติ (Athetoid) จ�ำนวน 1 คน และแบบผสม 

(Mixed) จ�ำนวน 2 คน โดยมีระดับความสามารถด้าน

การเคลื่อนไหว (GMFCS-E&R) ระดับ I จ�ำนวน 1 คน 

ระดับ II จ�ำนวน 3 คน ระดบั III จ�ำนวน 6 คน และระดบั

ความช�ำนาญในการใช้มือ (MACS) ระดับ I จ�ำนวน 

7 คน ระดับ II จ�ำนวน 3 คน นอกจากนี้ยังมีระดับ

ความตึงตัวของกล้ามเนือ้ แบบภาวะกล้ามเนือ้หดเกรง็ 

จ�ำนวน 7 คน แบบภาวะเคลือ่นไหวผดิปกต ิ(Athetoid) 

จ�ำนวน 3 คน 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัครแบ่งตามความสามารถด้านการเคล่ือนไหว ความช�ำนาญในการใช้มือ

และความตึงตัวของกล้ามเนื้อ 

ข้อมูล จ�ำนวน (ร้อยละ)

ความสามารถด้านการเคลื่อนไหว (GMFCS-E&R)

ระดับ 1 1 (10)

ระดับ 2 3 (30)

ระดับ 3 6 (60)

ความช�ำนาญในการใช้มือ (MACS)

ระดับ 1 7 (70)

ระดับ 2 3 (30)

ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ (Tone)

ภาวะหดเกร็งของกล้ามเนื้อ (Spasticity) 7 (70)

ภาวะเคลื่อนไหวผิดปกติ (Fluctuate) 3 (30)

ตารางท่ี 2 ค่าความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการควบคุมการทรงท่าของล�ำตัว (Trunk control 

measurement scale) กับความช�ำนาญในการใช้มือ (Box and Block Test) และความช�ำนาญใน

การใช้นิ้ว (Nine-Hole Peg Test) ในมือข้างที่ถนัดและไม่ถัด

ความสัมพันธ์

ความสามารถในการควบคุมการทรงท่าของล�ำตัว 

(Trunk control measurement scale)

r p-value

ความช�ำนาญในการใช้มือ (Box and Block Test)

ข้างถนัด (Dominant Hand)

ข้างไม่ถนัด (Non-dominant Hand)

+0.848**

+0.642*

0.002

0.045

ความช�ำนาญในการใช้นิ้ว (Nine-Hole Peg Test)

ข้างถนัด (Dominant Hand)

ข้างไม่ถนัด (Non-dominant Hand)

+0.744*

 +0.820**

0.014

0.004

หมายเหตุ :	 * Correlation is significant at the 0.05 level

		  ** Correlation is significant at the 0.01 level
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จากตารางที่ 2 แสดงให้เห็นว่า ความสัมพันธ์

ระหว่างแบบประเมินความสามารถในการควบคุมการ

ทรงท่าของล�ำตัว Trunk Control Measurement 

Scale และแบบประเมินความช�ำนาญในการใช้นิ้ว 

Nine-Hole Peg Test ในมือข้างที่ถนัด และไม่ถนัด 

มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญแบบ large sized 

positive correlations (Dominant hand; r = +0.848, 

p-value = 0.002 และ Non-dominant hand; r = 

+0.642, p-value = 0.045 ตามล�ำดับ) ในส่วนของ

ความสัมพันธ์ระหว่างแบบประเมินความสามารถใน

การควบคุมการทรงท่าของล�ำตัว Trunk Control 

Measurement Scale และแบบประเมนิความช�ำนาญ

ในการใช้มือ Box and Block Test ในมือข้างที่ถนัด

และไม่ถนดั พบว่ามคีวามสมัพันธ์อย่างมนียัส�ำคญัแบบ 

large sized positive correlations (Dominant 

hand; r = +0.744, p-value = 0.014 และ Non-

dominant hand; r = +0.820, p-value = 0.004 

ตามล�ำดับ) 

วิจารณ์

จากผลการศึกษาพบว่าความช�ำนาญในการ

ใช้มือข้างที่ถนัดและข้างท่ีไม่ถนัด มีความสัมพันธ์กับ

ความสามารถในการควบคมุการทรงท่าของล�ำตวัอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ลักษณะการทดสอบของการ

ท�ำงานมือและนิ้ว มือข้างที่ถนัดและไม่ถนัด โดย

ลักษณะงานที่แขนสองข้างท�ำงานต่างกัน (non-

symmetr ical  movement)  มีลักษณะแบบ 

complementary เป็นการเคลื่อนไหวของแขนใน

ลักษณะมือข้างหนึ่งท�ำหน้าท่ีรักษาความมั่นคง และ

มืออีกข้างหนึ่งเคลื่อนไหว ท้ังน้ีข้ึนกับประสบการณ์

และความถนัดของผู้ถูกทดสอบ สอดคล้องกับงานวิจัย

ของ Muezzinoglu et al12 ท่ีได้ศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่างการทรงท่าของล�ำตัวและการท�ำงานของแขน

ในเด็กสมองพิการที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง พบว่ามี

ความสัมพันธ์กัน การควบคุมการทรงท่าของล�ำตัวจะ

ส่งผลต่อความสามารถของการท�ำงานและสมรรถภาพ

การท�ำงานของกล้ามเนื้อมัดใหญ่และมัดเล็กของแขน 

และสอดคล้องกับงานวิจัยของ Yildiz et al13 ซึ่งพบ

ว่าความสัมพันธ์ระหว่างการทรงท่าของล�ำตัวและ

การท�ำงานของแขนในเด็กสมองพิการมีความสัมพันธ์

กันมาก เป็นแบบ strong positive correlation 

จึงสามารถกล่าวได้ว่าถ้าแกนกลางล�ำตัวมีความมั่นคง 

(proximal stability) จะช่วยให้การเคลื่อนไหวของ

รยางค์มปีระสิทธภิาพมากขึน้ ท้ังนีก้ารทรงท่าของล�ำตวั

และความช�ำนาญในการใช้มือ ได้รับผลกระทบจาก 

2 ปัจจัยหลัก ได้แก่ ปัจจัยภายในและปัจจัยภายนอก 

โดยปัจจัยภายใน เกิดจากปัญหาภายในตัวบุคคลของ

เด็กสมองพิการ เช่น ประเภทเด็กสมองพิการ ระดับ

ความรุนแรงของความพิการ ระดับความตึงตัวของ

กล้ามเนื้อ ปัจจัยเหล่านี้ส่งผลต่อความสามารถใน

การทรงท่าของล�ำตัว และความช�ำนาญในการใช้มือ 

ผลกระทบจากปัจจัยภายนอก เช่น สภาพแวดล้อม 

พบว่าทักษะในการใช้มือและความช�ำนาญในการใช้

มอืของเดก็ เป็นผลลพัธ์โดยตรงทีเ่กดิขึน้จากปัจจยัทาง

สภาพแวดล้อมทีเ่ด็กอาศยัอยู ่เช่น ครอบครัว โรงเรียน 

สังคมที่เด็กอาศัยอยู่ พบว่าแม่จะเร่ิมมีอิทธิพลชัดเจน

ต่อพัฒนาการของเด็กต้ังแต่อายุ 2 ขวบ ท้ังด้านของ

พฤติกรรมและอารมณ์ แม่ที่มีระดับการศึกษาสูงจะ

ส่งผลให้เด็กมีพัฒนาการท่ีเร็วก่อนวัย โดยเฉพาะใน

ส่วนของทักษะทางด้านภาษาและการใช้มือ อิทธิพล

จากโรงเรียนเป็นผลมาจากกิจกรรมที่เด็กกระท�ำใน

ห้องเรียน ซึ่งจะส่งผลต่อทักษะการใช้มือของเด็ก การ

ท�ำกิจกรรมหรือการเคลื่อนไหวซ�้ำ ๆ ผ่านทางกิจกรรม 

เช่น การวาดภาพ การเขยีน หรือการตัด จะช่วยส่งเสรมิ

การควบคมุการใช้งานกล้ามเนือ้มดัเลก็ ซึง่จะท�ำให้เกิด

การสั่งสมประสบการณ์ในการเคลื่อนไหวและส่งเสริม

ประสิทธิภาพของความช�ำนาญในการใช้มือของเด็กให้

สูงมากยิ่งขึ้นไปด้วย14-20 

เด็กสมองพิการมักมีป ัญหาเกี่ยวกับการ

ควบคุมการทรงตัว เนื่องจากขาดการพัฒนาของระบบ
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ประสาทที่ท�ำหน้าท่ีสั่งการและรับความรู้สึก (motor 

and sensory development)21 การควบคุมการ

ทรงตัวคือความสามารถในการรักษาจุดศูนย์ถ่วงไว้ใน

พื้นที่ฐานรองรับโดยไม่เสียสมดุล โดยล�ำตัวมีบทบาท

ส�ำคัญในการควบคุมการทรงตัว เนื่องจากล�ำตัวเป็น

จุดศูนย์กลางของร่างกายมนุษย์ และรักษาระดับ

ของจุดศูนย์ถ่วง22 ขณะท�ำการประเมินการควบคุม

การทรงท่าของล�ำตัวและความช�ำนาญในการใช้มือ 

อาสาสมัครอยู ่ในท่านั่ง ขณะนั่งอาสาสมัครจะรับ

ความรู้สึกที่บริเวณบ้ันท้ายมากกว่าเท้าและขา ท่านั่ง

จะมีระดับความสูงของจุดศูนย์ถ่วงที่ลดลง (center 

of gravity) พื้นที่ฐานรองรับ (base of support) 

กว้างขึ้น การควบคุมหรือสั่งการจ�ำนวนของข้อต่อ

ลดลง ขณะนั่งกล้ามเนื้อบริเวณล�ำตัวท�ำหน้าที่รักษา

ความมั่นคงของโครงสร้างกระดูกสันหลัง ช่วยรักษา

สมดุลในท่าตั้งตรง และช่วยให้ค่าจุดศูนย์กลางแรงดัน

ลดลง (center of pressure, COP) โดยควบคุมผ่าน

ข้อต่อกระดกูสนัหลงัและเชงิกราน23,24 พบความสัมพันธ์

ระหว่างความสามารถในการควบคุมการทรงท่าของ

ล�ำตัวกับรยางค์ส่วนบน (แขนและมือ) ล�ำตัวจะช่วย

ปรับสมดุลภายในพื้นที่ฐานรองรับ ท�ำให้แขนและมือ

สามารถเคลื่อนไหวได้อย่างอิสระ การเคลื่อนไหวของ

ล�ำตัวจะช่วยสนับสนุนต่อการเอื้อมหรือเคลื่อนย้าย

ของมือ การเคลื่อนย้ายมือไปด้านหน้า ประกอบด้วย 

การเคลื่อนไหวของล�ำตัว กระดูกสะบัก ข้อไหล่ เพื่อ

ขยับมือไปยังเป้าหมาย22 การเคลื่อนไหวของล�ำตัว

จึงมีส่วนส�ำคัญต่อการเคลื่อนย้ายมือไปยังเป้าหมาย 

และสามารถส่งผลกระทบต่อทั้งทิศทาง และความเร็ว

ของมือ25 นอกจากนี้ท่าทางและทักษะเอื้อมมือยังมี

ความส�ำคัญต่อการรับรู้ (perceptual) การพัฒนาทาง

ปัญญา (cognitive) และสงัคม (social)26,27 และยงัพบ

ว่าเด็กที่มีความสามารถในการควบคุมการทรงท่าของ

ล�ำตวัทีม่ากพอจะประสบความส�ำเรจ็ในการท�ำกจิกรรม

ทีม่กีารลงน�ำ้หนัก (weight bearing activities) ดงันัน้

จงึเป็นสิง่ส�ำคัญในการประเมนิระดบัของการลงน�ำ้หนกั

ทีจ่�ำเป็นส�ำหรบัการพฒันาความสามารถในการท�ำงาน

ของรยางค์ส่วนบน ในทางตรงกนัข้าม พบว่าเด็กทีม่กีาร

ควบคมุการทรงท่าของล�ำตวัทีไ่ม่เพยีงพอ จะไม่สามารถ

รับน�้ำหนักหรือถ่ายน�้ำหนักได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ซ่ึงส่งผลกระทบต่อความสามารถในการท�ำงานของ

รยางค์ส่วนบน13 ดังนั้นล�ำตัวจึงเป็นสิ่งจ�ำเป็นส�ำหรับ

การควบคุมการเคล่ือนไหวและการท�ำงานของแขนและ

มือ รวมถึงการควบคุมการเคล่ือนไหวของกล้ามเนื้อ 

(motor control) และทักษะต่าง ๆ (motor skills) 

ดังนั้นเมื่อต้องการเอื้อมมือไปหยิบส่ิงของ จะต้องมี

การท�ำงานร่วมกันท่ีซับซ้อนของระบบกระดูกและ

กล้ามเนื้อ และระบบประสาท เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ

การเคลื่อนไหว27,28,29

จากผลของการศึกษาพบว่าการควบคุมการ

ทรงท่าของล�ำตัวและความช�ำนาญในการใช้มือมี

ความสัมพันธ์กันระดับสูง (large sized positive 

correlations) ท�ำให้สามารถกล่าวได้ว่าความสามารถ

ในการควบคุมการทรงท่าของล�ำตัวส่งผลต่อความ

ช�ำนาญในการใช ้มือและแขนในเด็กสมองพิการ 

นอกจากนี้ผลการศึกษาของ ณิศศา อัศวภูมิ และ

คณะ30 ได้ท�ำการศึกษาผลของการออกก�ำลังกายด้วย

โยคะต่อการทรงตวั ช่วงการเคลือ่นไหวของรยางค์ส่วน

ล่าง และประสิทธภิาพการท�ำงานของกล้ามเนือ้มดัใหญ่

ในเด็กสมองพิการ ผลการศึกษาพบว่า การออกก�ำลัง

กายด้วยโยคะ ช่วยเพิ่มความสามารถด้านการทรงตัว

ในเด็กสมองพิการได้ การออกก�ำลังกายด้วยโยคะจึงมี

ประโยชน์ส�ำหรับเด็กสมองพิการ ช่วยส่งเสริมให้การ

ทรงตัวดีข้ึน และมีแนวโน้มเพิ่มช่วงการเคลื่อนไหว 

และเพ่ิมการท�ำงานของกล้ามเนื้อมัดใหญ่ดีขึ้นในขณะ

ยืน เดิน วิ่ง และกระโดด ดังนั้นในการรักษาและฟื้นฟู

สมรรถภาพเพือ่พัฒนาเดก็สมองพกิารให้มศีกัยภาพเตม็

ความสามารถ สามารถช่วยเหลือตนเองให้ได้มากที่สุด 

ช่วยลดภาวะแทรกซ้อน และลดภาระการดูแลให้น้อย

ที่สุด การฟื้นฟูสมรรถภาพที่เหมาะสมและครอบคลุม

ปัญหาจึงเป็นสิ่งที่จ�ำเป็นที่ช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิตท่ีดี

ให้กับเด็กสมองพิการ
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ข้อจ�ำกัดงานวิจัยและข้อเสนอแนะ

เ นื่ อ ง จ า ก ง า น วิ จั ย นี้ เ ป ็ น ก า ร ศึ ก ษ า

ความสัมพันธ์ระหว่างความช�ำนาญในการใช้มือกับ

การทรงท่าของล�ำตัวในกลุ่มเด็กสมองพิการในช่วง

ประถมศึกษา โดยมีอาสาสมัครเป็นเด็กสมองพิการ

ประเภทต่าง ๆ  จ�ำนวน 10 คน ทั้งนี้จ�ำนวนอาสาสมัคร

ไม่เพียงพอต่อการศึกษาหาความสัมพันธ์ ประกอบ

กับมีความหลากหลายของประเภทเด็กสมองพิการ 

ดงัน้ันการศึกษาในอนาคตเสนอแนะให้มกีารเพิม่ขนาด

กลุ่มตัวอย่าง (sample size) ที่เหมาะสม และการ

ก�ำหนดประเภทของเด็กสมองพิการชัดเจน เพ่ือลด

ผลกระทบจากปัจจัยภายนอก เช่น ลกัษณะการเกรง็ตัว

ของกล้ามเนื้อ หรือความผิดปกติอื่น ๆ อาจท�ำให้เห็น

ความสัมพันธ์ได้ชัดเจนมากขึ้น

สรุป

จากการศึกษาครั้งนี้พบว ่าความช�ำนาญ

ในการใช้มือกับการควบคุมการทรงท่าของล�ำตัวมี

ความสัมพันธ์กันระดับสูง (large sized positive 

correlations) ดังนั้นแนวทางในการรักษาทาง

กายภาพบ�ำบัดเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพความสามารถ

ในการท�ำงานของแขนและมือในเด็กสมองพิการ เพ่ือ

ส่งเสริมการท�ำกิจกรรมหรือกิจวัตรประจ�ำวันต่าง ๆ 

ควรค�ำนึงถึงการฝึกการควบคุมการทรงท่าร่วมด้วย

กิตติกรรมประกาศ

ผู ้ วิจัยขอขอบพระคุณโรงพยาบาลแม่จัน 

จังหวัดเชียงราย และมูลนิธิคามิลเลียน โซเชียล

เซนเตอร์เชียงราย หรือ ศูนย์การศึกษาพิเศษ ประจ�ำ

จังหวัดเชียงราย ท่ีอ�ำนวยความสะดวก และเอื้อเฟื้อ

สถานที่ในการเก็บข้อมูลวิจัย และขอขอบพระคุณ

อาสาสมัครทุกท่านที่เสียสละเวลาอันมีค่าและให้

ความร่วมมือเป็นอย่างดีในการเก็บรวบรวมข้อมูลที่ใช้

ในการวิจัย ซึ่งท�ำให้งานวิจัยส�ำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี
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การทรงตัว ความสามารถในการลุกขึ้นยืนจากท่านั่งและความสามารถของการเดินใน

เด็กสมองพิการ ณ ศูนย์การศึกษาพิเศษประจ�ำจังหวัดนนทบุรีและศูนย์การศึกษาพิเศษ

มหาจักรีสิรินธรประจ�ำจังหวัดนครนายก

เขมภัค เจริญสุขศิริ (M.Sc.) วรรษชล แดนวงษ์ (กภ.บ.) สุพรรณี ศรีจ�ำปา (กภ.บ.) และ  

รัตนาภรณ์ อุ่นชื่น (กภ.บ.)

คณะกายภาพบ�ำบัด วิทยาลัยเซนต์หลุยส์ กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บรบิท สมองพิการ คอื ภาวะความผดิปกตโิดยพยาธสิภาพเป็นแบบคงที ่สาเหตเุกดิจากโครงสร้างของสมองใหญ่

ถูกท�ำลายในช่วงก่อนคลอด ระหว่างคลอดหรือหลังคลอด

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาการทรงตัว ความสามารถในการลุกขึ้นยืนจากท่านั่งและความสามารถของการเดินใน

เด็กสมองพิการ 

วิธกีารศกึษา สถานทีว่จิยัและประชากรศกึษา การศกึษาเชงิส�ำรวจ สุม่ตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจง สถานทีว่จิยั 

ณ ศูนย์การศึกษาพิเศษประจ�ำจังหวัดนนทบุรีและศูนย์การศึกษาพิเศษมหาจักรีสิรินธรประจําจังหวัดนครนายก 

ประชากรศึกษาคือเด็กสมองพิการที่ได้รับการฟื้นฟู ณ ศูนย์การศึกษาพิเศษฯ ทั้งสองแห่ง

การวัดผลลัพธ์ Pediatric balance scale, Five-times-sit-to-stand test และ 1-minute walk test 

ผลการศึกษา ตัวอย่างเพศหญิง 3 คน อายุ 5, 10 และ 11 ปีตามล�ำดับและมีระดับความสามารถด้านการ

เคลื่อนไหว I, II และ III ตามล�ำดับ ผลการทดสอบการทรงตัวด้วย Pediatric balance scale เป็น 54, 37 และ 

45 คะแนนตามล�ำดับ ผลการทดสอบความสามารถในการลุกขึ้นยืนจากท่านั่งด้วย Five-times-sit-to-stand 

test เป็น 11.09, 30.40 และ 7.52 วนิาทตีามล�ำดับ และผลการทดสอบความสามารถของการเดินด้วย1-minute 

walk test เป็น 50, 40 และ 50 เมตรตามล�ำดับ

สรุป การทรงตัว ความสามารถในการลุกขึ้นยืนจากท่านั่งและความสามารถของการเดินในเด็กสมองพิการ ณ 

ศูนย์การศึกษาพิเศษประจ�ำจังหวัดนนทบุรีและศูนย์การศึกษาพิเศษมหาจักรีสิรินธรประจ�ำจังหวัดนครนายกมี

ความแตกต่างกนั ทัง้นีเ้ดก็สมองพิการทกุชนดิและทกุระดบัความสามารถด้านการเคลือ่นไหวควรได้รบัการฟ้ืนฟู

เพื่อพัฒนาศักยภาพด้านการเคลื่อนไหว

ค�ำส�ำคัญ: สมองพิการ การทรงตัว ความสามารถในการลุกขึ้นยืนจากท่านั่ง ความสามารถของการเดิน

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 เขมภัค เจริญสุขศิริ
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Balance, the ability to stand up from a sitting position and the ability to walk, 

in children with cerebral palsy, at the Nonthaburi Special Education Center and 

Maha Chakri Sirindhorn Nakhonnayok Special Education Center

Khemmapak Charoensuksiri (M.Sc.) Wasachon Danwong (B.PT.) Supunnee Srijumpa (B.PT.) 

and Rattanaporn Unchuen (B.PT.)

Faculty of Physical Therapy, Saint Louis College, Bangkok, Thailand

Abstract

Context: Cerebral palsy is a non-progressive disorder. Cerebral structures were damaged during 

prenatal, natal or postnatal periods.

Objective: To determine balance, the ability to stand up from a sitting position and the ability 

to walk in children with cerebral palsy.

Design, setting and participants: This study included a survey using the purposive sampling 

technique. The settings were the Nonthaburi Special Education Center and the Maha Chaki 

Sirindhorn Special Education Center in Nakhon Nayok. The participants were children with 

cerebral palsy who have received rehabilitation at both special education centers.

Main outcome measures: The Pediatric Balance Scale, the Five-times-sit-to-stand test and the 

1-minute walk test were used in this study.

Results: Three female participants (aged 5, 10 and 11 years) had Gross Motor Function 

Classification System (GMFCS) levels I – III, respectively. The results of the Pediatric Balance 

Scale test were 54, 37 and 45 points, respectively. The results of the Five-times-sit-to-stand 

test were 11.09, 30.40 and 7.52 seconds, respectively. The results of the 1-minute walk test 

were 50, 40 and 50 meters, respectively.

Conclusion: There were differences between balance, the ability to stand up from a sitting 

position and walkability in children with cerebral palsy between the Nonthaburi Special 

Education Center and the Maha Chakri Sirindhorn Nakhonnayok Special Education Center. 

Therefore, children with cerebral palsy in any type and at any GMFCS levels should undergo 

rehabilitation in order to develop the potential for movement.

Keywords: Cerebral palsy, Balance, Ability to stand up from a sitting position, Five-times-sti-

to-stand test
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บทน�ำ

สมองพิการ (cerebral palsy) คือ ภาวะ

ความผิดปกติของสมองที่ยังพัฒนาไม่เต็มที่ โดยพยาธิ

สภาพเป็นแบบคงที่1 ความชุกของเด็กสมองพิการ

ทั่วโลกประมาณ 3 คนต่อเด็กแรกเกิด 1000 คน2 

สาเหตุเกิดจากโครงสร้างของสมองใหญ่ถูกท�ำลาย

ในช่วงก่อนคลอด ระหว่างคลอด หรือหลังคลอด1 

ปัญหาที่พบในเด็กสมองพิการ ได้แก่ ถูกจ�ำกัดการ

ท�ำกิจกรรมในการเคลื่อนไหว ท่าทาง เป ็นต ้น1 

เด็กสมองพิการที่อาการไม่รุนแรงส่วนใหญ่มักไม่แสดง

อาการผิดปกติในช่วงแรกเกิด แต่จะแสดงอาการ

ผิดปกติในช่วงอายุขวบปีแรก โดยมีพัฒนาการทาง

กล้ามเนื้อล่าช้าทั้งกล้ามเนื้อมัดใหญ่และกล้ามเนื้อ

มัดเล็ก มีความผิดปกติของความตึงตัวของกล้ามเนื้อ 

ท่าทางและการเคลื่อนไหว ชนิดของเด็กสมองพิการมี

หลากหลายชนิด ได้แก่ ชนิดแข็งเกร็ง (spastic) ชนิด

การเคลื่อนไหวผิดปกติ (dyskinetic) ชนิดอะแทกเซีย 

(ataxic) ชนิดผสม (mixed type) เป็นต้น โดยสมอง

พิการชนิดแข็งเกร็งเป็นชนิดที่พบมากท่ีสุด2 ระดับ

ความสามารถด้านการเคลื่อนไหว Gross Motor 

Function Classification System (GMFCS) เป็น

ระบบทีจ่�ำแนกระดบัความสามารถด้านการเคลือ่นไหว

ตามความรุนแรง GMFCS แบ่งได้ 5 ระดับ (ระดับ I – 

V) โดยระดับที่ I หมายถึง เด็กสมองพิการที่สามารถ

เดินภายในและนอกตึกได้ ข้ึนลงบันไดได้เอง วิ่งและ

กระโดดได้ แต่ความเร็ว ความสมดุลและการประสาน

สมัพนัธ์น้อยกว่าเดก็ปกติ ในขณะทีร่ะดบัท่ี V หมายถงึ 

เด็กสมองพิการที่มีความบกพร่องของร่างกาย มีการ

ถูกจ�ำกัดการเคลื่อนไหวและความสามารถของศีรษะ

และล�ำตัวในการต้านแรงโน้มถ่วง การนั่งและการยืน

ต้องอาศยัอปุกรณ์ช่วย ไมส่ามารถเคลือ่นไหวตนเองได้

อย่างอิสระ ใช้รถเข็นแบบมอเตอร์ร่วมกับเครื่องช่วย2 

การทรงตัว หมายถึง ความสามารถในการ

รักษาจุดศูนย์ถ่วงของร่างกายโดยใช้ระบบการรับ

ความรู้สึกทางกาย ระบบการมองเห็นและระบบการ

ทรงตัวของหูชั้นในเพื่อรักษาร่างกายให้อยู่ภายในฐาน

รองรับตลอดเวลา3 ความสามารถในการลุกข้ึนยืนจาก

ท่านั่งมีความส�ำคัญอย่างมากส�ำหรับการท�ำกิจกรรม

ในแต่ละวัน4 การลุกขึ้นยืนจากท่าน่ัง ประกอบด้วย 

(1) การเริ่มจากจุดที่มีการโน้มล�ำตัวไปทางด้านหน้า

จนถึงจุดที่ก้นจะยกพ้นพื้นที่นั่งซึ่งเป็นช่วงท่ีมวลของ

ร่างกายส่วนบนเคลื่อนที่ไปข้างหน้าด้วยความเร็วที่

เพิ่มขึ้น ท�ำให้เกิดโมเมนตัมของการโน้มร่างกายส่วน

บนไปข้างหน้า (2) ก้นยกพ้นพ้ืนท่ีนั่งและข้อเท้างอ

มากที่สุด มีการส่งผ่านโมเมนตัมของร่างกาย ส่วนบน

ไปยังทุกส่วนของร่างกายซ่ึงท�ำให้ร่างกายเคลื่อนที่

ขึ้นสูงไปทางด้านหน้าและมวลของร่างกายเคล่ือนที่

ตกบนพื้นที่ระหว่างเท้าทั้งสองข้าง ซึ่งท�ำให้มวลของ

ร่างกายเคลื่อนที่มาข้างหน้ามากขึ้น (3) เริ่มจาก

ข้อเท้ามีมุมงอมากที่สุดร่วมกับมีการเหยียดของล�ำตัว 

ข้อสะโพกและข้อเข่าจนร่างกายตั้งตรง และ (4) ยืนลง

น�้ำหนักบนเท้าทั้งสองข้าง5 การเดินเกิดจากวงจรการ

เคลื่อนไหวของขาทั้ง 2 ข้าง แบ่งเป็น 2 ช่วง คือ ช่วง

ที่เท้าอยู่กับพื้นดินและช่วงที่เท้าลอยพ้นพ้ืนดิน การ

เดินเป็นการเคล่ือนไหวที่อาศัยการท�ำงานร่วมกันของ

ระบบประสาทและระบบกระดูกและกล้ามเนื้อรวมถึง

การทรงท่า6 

เด็กสมองพิการ สามารถพัฒนาได ้ เ ต็ม

ศักยภาพถ้าได้รับการฟื้นฟูตั้งแต่ในช่วงแรก เป้าหมาย

ของการฟื้นฟู คือ เพ่ือให้เด็กสมองพิการมีพัฒนาการ

ดีขึ้นใกล้เคียงช่วงวัยปกติ เคลื่อนไหวได้อย่างเต็ม

ศักยภาพและป้องกันผลแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น เช่น 

การหดรั้งของข้อต่อและกล้ามเนื้อ การผิดรูปของ

กระดูก ภาวะเสมหะค่ังค้าง2 เพื่อลดความผิดปกติ

หรือความพิการท่ีอาจเกิดข้ึนซ่ึงเป็นอุปสรรคต้องการ

ฟื้นฟู การฟื้นฟูเด็กสมองพิการให้ได้ผลดีเกิดจากการ

ท�ำงานร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วย 

แพทย์ พยาบาล นักกิจกรรมบ�ำบัด นักอรรถบ�ำบัด 

นักจิตวิทยา นักกายอุปกรณ์และนักกายภาพบ�ำบัด 

การสื่อสารระหว่างบุคคลากรในทีมสหสาขาวิชาชีพ 
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มีความส�ำคัญต่อการวางเป้าหมายและแผนการ

รักษาเพื่อให้ผลการฟื ้นฟูบรรลุตามวัตถุประสงค์ที่

ตั้งไว้ การตรวจประเมินจึงควรเลือกใช้การทดสอบ

มาตรฐานที่สามารถสื่อสารกับทีมสหสาขาวิชาชีพได้

ชัดเจน การทดสอบการทรงตัว Pediatric balance 

scale เป็นการทดสอบที่มีความน่าเชื่อถือ มีค ่า 

intra-rater reliability (ICC = 0.99) อยู่ในเกณฑ์ดี 

เหมาะส�ำหรับผู้ท่ีมีความบกพร่องทางการเคลื่อนไหว

น้อยถึงปานกลาง7 การทดสอบความสามารถในการ

ลุกขึ้นยืนจากท่าน่ัง Five-times-sit-to-stand test 

เป็นการทดสอบที่มีความน่าเชื่อถือ มีค่า inter-rater 

reliability (ICC = 0.91) อยูใ่นเกณฑ์ดี8 มคีวามสัมพันธ์

กับกิจกรรมการลุกข้ึนยืนจากท่าน่ังในระดับดีเยี่ยม9 

และมีความเที่ยงตรงระดับปานกลางกับการทดสอบ

การทรงตัวและการเดิน10 การทดสอบความสามารถ

ของการเดิน 1-minute walk test เป็นการทดสอบ

ที่มีความเที่ยงตรงสูง (intraclass correlation 

coefficient = 0.84, 0.91 และ 0.95 ในเด็กสมอง

พิการชนิดอะแทกเซีย (ataxic) ชนิด athetoid และ

ชนิดแข็งเกร็ง (spastic) ตามล�ำดับ11 

ป ั จ จุ บั นมี ก า รศึ กษา เ รื่ อ ง ก า รทร ง ตั ว 

ความสามารถในการลุก ข้ึนยืนจากท ่ านั่ งและ

ความสามารถของการเดินในเด็กสมองพิการ แต่ยัง

ไม่มีการศึกษาในเด็กสมองพิการท่ีรับบริการฟื ้นฟู

ในศูนย์การศึกษาพิเศษประจ�ำจังหวัดนนทบุรีและ

ศูนย์การศึกษาพิเศษมหาจักรีสิรินธรประจําจังหวัด

นครนายก ซ่ึงเป็นข้อมูลพื้นฐานที่ส�ำคัญส�ำหรับทีม

สหสาขาวิชาชีพ เพื่อหาปัญหาที่เชื่อมโยงกับการ

จ�ำกัดการท�ำกิจกรรมและการมีปฏิสัมพันธ ์ โดย

ข้อมูลน้ีเป็นประโยชน์ต่อบุคคลากรในทีมสหสาขา

วิชาชีพ ในการตั้งเป้าหมายและวางแผนการให้การ

ฟื้นฟูเพื่อให้เด็กสมองพิการพัฒนาได้เต็มศักยภาพได้ดี

มากทีส่ดุ การศกึษานีม้วีตัถุประสงค์การวจิยัเพือ่ศกึษา

การทรงตัว ความสามารถในการลุกขึ้นยืนจากท่านั่ง

และความสามารถของการเดินในเด็กสมองพิการ ณ 

ศูนย์การศึกษาพิเศษ ฯ ทั้งสองแห่ง

วิธีการศึกษา

การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจแบบภาค

ตัดขวาง เก็บข้อมูลระหว่างเดือนตุลาคมถึงเดือน

พฤศจิกายน พ.ศ.2563 

ประชากรและตัวอย่าง

ประชากรและตัวอย่างเป็นเด็กสมองพิการ

ที่รับการฟื้นฟู ณ ศูนย์การศึกษาพิเศษประจ�ำจังหวัด

นนทบุรีและศูนย์การศึกษาพิเศษมหาจักรีสิรินธร

ประจําจังหวัดนครนายก จ�ำนวน 3 คน เกณฑ์คัดเข้า 

ได้แก่ เดก็สมองพกิาร ทีม่อีายรุะหว่าง 5-12 ปี เพศชาย

และหญงิ และมรีะดับความสามารถด้านการเคล่ือนไหว 

(จ�ำแนกตามเกณฑ์ของ GMFCS) อยู่ในระดับ I – III 

เข้าใจภาษาไทย ส่ือสารภาษาไทยและท�ำตามค�ำส่ังได ้

สามารถเดินบนทางราบได ้ เองโดยใช ้หรือไม ่ใช ้

เครื่องช่วยเดิน กายอุปกรณ์เสริมหรือรองเท้าตัด

พิเศษ สามารถนั่งและยืนทรงตัวได้เองโดยใช้หรือไม่

ใช้เครื่องช่วย และผู้ปกครองและตัวอย่างเต็มใจและ

ลงนามยินยอมเข้าร่วมการศึกษา เกณฑ์คัดออก ได้แก่ 

มีความผิดปกติของการรับรู้ ได้แก่ หูหนวก ตาบอด

และการรู ้ตัว เป็นโรคเกี่ยวกับทางเดินหายใจ เช่น 

หอบหืดหรือปอดติดเชื้อเรื้อรัง ได้รับการผ่าตัดหรือฉีด 

botulinum toxin type A ภายในระยะเวลา 6 เดือน 

ก่อนการทดสอบ และไม่ยินดีหรือไม่สมัครใจเข้าร่วม

การศึกษา 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เคร่ืองมือที่ ใช ้ ในการเก็บรวบรวมข ้อมูล

ประกอบด้วย 

1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลซึ่งผู ้วิจัย

ประยกุต์มาจากการทบทวนวรรณกรรม ได้แก่ เพศ อายุ 

ประเภทของสมองพิการ ระดับความสามารถด้านการ

เคลือ่นไหว (GMFCS) การใช้กายอปุกรณ์เสรมิ รองเท้า
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ตัดพิเศษหรือเครื่องช่วยเดิน โรคประจ�ำตัวและยาท่ี 

รบัประทานเป็นประจ�ำ และโปรแกรมการฟ้ืนฟปัูจจบุนั

รวมถึงความถี่ในการฟื้นฟู 

2. การทดสอบการทรงตวั Pediatric balance 

scale มีจ�ำนวนข้อทดสอบ ทั้งหมด 14 กิจกรรม ดังนี้ 

(1) การลุกยืน (2) การนั่งลง (3) การเคลื่อนย้าย 

(4) การยืน 30 วินาที โดยไม่ยึดเกาะ (5) การนั่ง

เก้าอี้ โดยไม่พิงเก้าอี้ (6) การยืนน่ิงหลับตา (7) การ

ยื่นเท้าทั้งสองข้างชิดติดกัน (8) วางต่อเท้า (9) ยืนขา

ข้างเดียว (10) การหมุนตัว 360 องศา (11) การหมุน

ตวัและมองไปข้างหลงั (12) การหยบิสิง่ของท่ีวางไว้กบั

พื้น (13) วางเท้าบนม้านั่งสลับข้าง และ (14) การยก

แขนขนานพ้ืนและเอนตัวไปข้างหน้า ทุกกิจกรรมมีค่า

คะแนนตั้งแต่ 0 – 4 โดยคะแนน 0 หมายถึง ผู้รับการ

ทดสอบต้องการความช่วยเหลือมากที่สุด คะแนน 1 

หมายถึง ผู้รับการทดสอบต้องการความช่วยเหลือมาก 

คะแนน 2 หมายถงึ ผูร้บัการทดสอบต้องการความช่วย

เหลือปานกลาง คะแนน 3 หมายถึง ผู้รับการทดสอบ

ต้องการความช่วยเหลือน้อย และคะแนน 4 หมายถึง 

ผูร้บัการทดสอบสามารถท�ำกจิกรรมดงักล่าวได้เองหรอื

ต้องการความช่วยเหลอืเลก็น้อยหรอืน้อยทีส่ดุ คะแนน

รวมสูงสุดของแบบทดสอบน้ี คือ 56 คะแนน ถ้าผู้รับ

การทดสอบมีคะแนนรวมเท่ากับหรือน้อยกว่า 45.50 

แสดงว่า ผู้รับการทดสอบมีปัญหาการทรงตัวหรือมี

ความเสี่ยงต่อการล้ม7 

3. การทดสอบความสามารถในการลุกขึ้น

ยืนจากท่านั่ง Five-times-sit-to-stand test มีวิธี

การทดสอบ คือ ให้ผู้รับการทดสอบลุกข้ึนจากเก้าอี้ 

5 ครั้งต่อเนื่องกัน ผู ้รับการทดสอบนั่งลงบนเก้าอี้

ที่สามารถปรับความสูงได้และระดับความสูงนั้นจะ

เท่ากับครึ่งหนึ่งของต้นขาของผู้รับการทดสอบ มุม

สะโพกขณะนั่งประมาณ 90 องศา เท้าวางราบไปกับ

พื้น ผู้วิจัยให้ค�ำสั่งว่า “ฉันต้องการให้คุณลุกขึ้นยืนและ

นั่งลง 5 ครั้ง ท�ำให้เร็วที่สุดเท่าที่ท�ำได้” ผู้วิจัยท�ำการ

จับเวลาเม่ือสั่ง “เริ่ม” และหยุดเวลาเมื่อผู้รับการ

ทดสอบสัมผัสกับพนักพิง ส�ำหรับผู้รับการทดสอบที่

ไม่สามารถยนืได้ด้วยตนเอง สามารถใช้แขนช่วยในการ

ทดสอบได้ ท�ำการทดสอบทัง้หมด 3 ครัง้ และมช่ีวงพกั

ระหว่างการทดสอบแต่ละครั้ง 1 นาที ผู้วิจัยเลือกค่าที่

ใช้เวลาน้อยที่สุด หากผู้รับการทดสอบใช้เวลามากกว่า 

10 วินาที แสดงว่าผู้รับการทดสอบมีปัญหาในการลุก

ขึ้นยืนจากท่านั่ง12 

4. การทดสอบความสามารถของการเดิน 

1-minute walk test มีวิธีการทดสอบ คือ ผู้รับการ

ทดสอบยืนตรงกรวยหมายเลข 1 เดินตรงระยะทาง

ยาว 20 เมตร ไปกรวยหมายเลข 2 จากนั้นเดินอ้อม

กรวยหมายเลข 2 กลบัมาทีก่รวยหมายเลข 1 เดนิวนจน

ครบ 1 นาทีโดยเดินด้วยความเร็วที่สุดเท่าที่ท�ำ ได้โดย

ไม่กระโดดหรือวิ่ง ท�ำซ�้ำ 2 ครั้ง แต่ละครั้งพักประมาณ 

10 นาท ีหรือจนกว่าผู้รับการทดสอบหายล้า จดบนัทกึ

ค่าระยะทางที่เดินได้ไกลที่สุด11 แปลผลจากระยะทาง

ที่ผู้รับการทดสอบเดินได้ในแต่ละครั้งของการทดสอบ

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม

งานวิจัยนี้ได้รับหนังสือรับรองจริยธรรมการ

วิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ วิทยาลัย

เซนต์หลุยส์เลขที่ E.015/2563 และได้รับอนุญาตจาก

ผูอ้�ำนวยการศนูย์การศกึษาพเิศษประจ�ำจงัหวัดนนทบุรี

และศนูย์การศึกษาพเิศษมหาจกัรสีรินิธรประจาํจงัหวดั

นครนายกให้ด�ำเนนิการเก็บข้อมลูเพือ่ประกอบการวจิยั 

ก่อนเข้าร่วมการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยได้ประสานงานกับ

ผู้ปกครองและตัวอย่างเพื่อชี้แจงรายละเอียดของงาน

วิจัย ผู้วิจัยจะปกปิดชื่อและข้อมูลส่วนตัวของตัวอย่าง

โดยการใช้รหัสแทนและเก็บข้อมูลในคอมพิวเตอร์

ที่ผู ้วิจัยมีรหัสผ่านเท่านั้น ผู ้วิจัยจะเปิดเผยข้อมูล

เพื่อประโยชน์ในทางวิชาการโดยไม่ระบุชื่อ ข้อมูล

ส่วนตัวของตัวอย่างจะถูกเก็บรักษาไว้ไม่เปิดเผยต่อ

สาธารณะเป็นรายบุคคลแต่จะเป็นรายงานรวม
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วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

ผู้ปกครองและตัวอย่างลงนามในใบยินยอม

เข้าร่วมงานวิจัย ท�ำแบบคัดกรองความเสี่ยงการ

ติดเชื้อไวรัสโควิด-19 และได้รับการสอบถามข้อมูล

ส่วนบุคคลของตัวอย่าง และตัวอย่างได้รับการทดสอบ

การทรงตัว ความสามารถในการลุกขึ้นยืนจากท่านั่ง

และความสามารถของการเดิน 

การวิเคราะห์ข้อมูล

น�ำข ้อมูลมาวิ เคราะห ์ โดยใช ้ โปรแกรม

คอมพิวเตอร์เพือ่วเิคราะห์ข้อมลูส่วนบคุคล คะแนนจาก

ผลการทดสอบการทรงตัว การทดสอบความสามารถใน

การลุกขึ้นยืนจากท่าน่ังและความสามารถของการเดิน 

ใช้สถิติเชิงพรรณนาแสดงผลการศึกษา

ผลการศึกษา

1. ข้อมูลส่วนบุคคล

ตัวอย่างเป็นเด็กสมองพิการที่รับบริการฟื้นฟู 

ณ ศูนย์การศึกษาพิเศษประจ�ำจังหวัดนนทบุรีและ

ศูนย์การศึกษาพิเศษมหาจักรีสิรินธรประจ�ำจังหวัด

นครนายก เพศหญิงจ�ำนวน 3 คน (ตารางที่ 1) โดยมี

รายละเอียดและโปรแกรมการฟ้ืนฟ ูดังนี ้ตวัอย่างคนที่ 

1 รับประทานยาลดเกร็งและได้รับโปรแกรมการฟื้นฟู 

คือ (1) กายภาพบ�ำบัด ประกอบด้วยการออกก�ำลัง

กายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อรยางค์และ

กล้ามเนื้อแกนกลางล�ำตัว การฝึกการทรงตัว การฝึก

เดินทัง้ทางราบและพ้ืนลาด รวมถงึมโีปรแกรมการออก

ก�ำลังกายให้แก่ผู้ปกครอง (2) อาชาบ�ำบัด ประกอบ

ด้วย การฝึกการทรงตัวในท่านั่ง การท�ำกิจกรรมในท่า

นั่งขณะม้าเดิน (3) ธาราบ�ำบัด ประกอบด้วย การลด

อาการเกร็งของกล้ามเนือ้รยางค์ขาโดยเฉพาะกล้ามเนือ้ 

ขาหนีบ (hip adductor) การเพิ่มการเคลื่อนไหว

โดยการเดิน และ (4) อรรถบ�ำบัด ประกอบด้วย 

การกระตุ้นกล้ามเนื้อรอบปาก การฝึกการออกเสียง

ค�ำให้ชัดเจนและถูกต้อง โดยได้รับการฟื้นฟูโปรแกรม

ละ 1 วันต่อสัปดาห์และใช้เวลา 60 นาที ตัวอย่างคน

ที่ 2 รับประทานยากันชักและได้รับโปรแกรมการฟื้นฟู 

คอื (1) กายภาพบ�ำบดั ประกอบด้วย การฝึกการทรงตวั

ในท่ายืนให้สมมาตร การฝึกรูปแบบการเดินที่ใกล้

เคียงปกติ รวมถึงมีโปรแกรมการฝึกการทรงตัวให้แก่

ผูป้กครอง (2) กจิกรรมบ�ำบดั ประกอบด้วย การฝึกการ

ท�ำงานประสานสัมพันธ์ของสองมือ และ (3) พลศึกษา 

ประกอบด้วย การฝึกกิจกรรมเข้าจังหวะ การเดินและ

การวิง่ โดยได้รับการฟ้ืนฟูโปรแกรมละ 5 วนัต่อสัปดาห์ 

และตัวอย่างคนที่ 3 ได้รับโปรแกรมการฟื้นฟู คือ (1) 

กายภาพบ�ำบัด ประกอบด้วย การฝึกการทรงตัวในท่า

ยืน การฝึกเดินโดยใช้เคร่ืองช่วยฝึกเดินทางด้านหลัง

ชนิด 4 ล้อ (2) กิจกรรมบ�ำบัด ประกอบด้วย การฝึก

การท�ำงานของกล้ามเนื้อมัดเล็ก และ (3) พลศึกษา 

ประกอบด้วย การออกก�ำลังกาย กิจกรรมนันทนาการ 

โดยได้รับการฟื้นฟูโปรแกรมละ 5 วันต่อสัปดาห์

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล (n = 3)

ตัวอย่าง

(คนที่)

อายุ

(ปี)

ระดับความสามารถ 

ด้านการเคลื่อนไหว (GMFCS)
ชนิดของสมองพิการ

1 5 I
แข็งเกร็งซึ่งขามีอาการเกร็งมากกว่าแขนอย่างเห็นได้ชัด

(diplegic cerebral palsy)

2 10 II
แข็งเกร็งของล�ำตัวและแขน-ขาครึ่งซีก

(hemiplegia cerebral palsy)

3 11 III อะแทกเซีย (ataxic cerebral palsy)
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ตารางที่ 2 ข้อมูลการทรงตัว ความสามารถในการลุกขึ้นยืนจากท่านั่งและความสามารถของการเดิน (n=3)

ตัวอย่าง

(คนที่)

Pediatric balance scale 

(คะแนน)

Five-times-sit-to-stand test

(วินาที)

1-minute walk test

(เมตร)

1 54 11.09 50

2 37 30.40 40

3 45 7.52 50

วิจารณ์

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการ

ทรงตัว ความสามารถในการลุกขึ้นยืนจากท่านั่งและ

ความสามารถของการเดินในเด็กสมองพิการ ผลการ

ศึกษาพบว่า

1. การทรงตัว

ตัวอย่างคนที่ 1 ไม่มีปัญหาการทรงตัวอาจ

เป็นเพราะได้รับการฟื้นฟูด้วยกายภาพบ�ำบัด อาชา

บ�ำบัดและธาราบ�ำบัดอย่างสม�่ำเสมอ ซึ่งอาชาบ�ำบัด

และธาราบ�ำบัดช่วยเพิ่มการทรงตัว โดยอาชาบ�ำบัด

เป็นการรักษาท่ีกระตุ้นการทรงตัวโดยเฉพาะขณะนั่ง

คร่อมบนหลังม้าท่ีก�ำลังเดิน ท�ำให้ผู้น่ังต้องเพิ่มการ

ควบคุมการทรงท่าของศีรษะและล�ำตัว สอดคล้องกับ

ผลการศึกษาของ Kwon et al13 ท่ีพบว่าอาชาบ�ำบัด

ลดความตงึตวัของกล้ามเนือ้และเพิม่ความแข็งแรงของ

กล้ามเนื้อ การทรงตัวและการท�ำงานของกล้ามเน้ือ

มัดใหญ่ และธาราบ�ำบัดเป็นการรกัษาโดยใช้คณุสมบัติ

ของน�้ำ โดยใช้แรงดันน�้ำกระตุ้นและต้านการท�ำงาน

ของกล้ามเน้ือท�ำให้กล้ามเนื้อท�ำงานเพิ่มมากข้ึนและ

เพิ่มความมั่นคงของล�ำตัวจึงท�ำให้การทรงตัวดีมากข้ึน 

ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ รุ่งทิพย์ ดวงแก้ว 

และสุธีรา ใจดี14 และ Khalaji et al15 ที่พบว่า ธารา

บ�ำบัดส่งผลดีต่อการทรงท่าและเพ่ิมการทรงตัวขณะ

ท�ำกิจกรรมต่าง ๆ ตัวอย่างคนที่ 2 และ 3 มีปัญหา

การทรงตัว โดยตัวอย่างคนที่ 2 ได้คะแนนน้อยที่สุด

จากแบบทดสอบ Pediatric balance scale ถึง

แม้ว่าใช้กายอุปกรณ์เสริมที่คลุมหรือดามผ่านส่วน

ของเท้าและข้อเท้าเป็นประจ�ำสอดคล้องกับผลการ

ศึกษาการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและ 

การวิเคราะห์อภิมานของ Lintanf et al16 ที่พบว่า 

การใช้กายอุปกรณ์เสริมที่คลุมหรือดามผ่านส่วนของ

เท้าและข้อเท้า มีผลต่อการทรงตัวเพียงเล็กน้อย

ในเด็กสมองพิการแบบแข็งเกร็ง ท้ังนี้เนื่องจากการ

ทรงตัวอาศัยการท�ำงานของระบบการรับสัมผัสทาง

ผิวหนัง การรับรู้ความรู้สึกของข้อและการท�ำงานของ

หูชั้นใน ซึ่งการทรงตัวในท่านั่งและท่ายืนอาศัยการ

ท�ำงานของข้อต่อทั้งร่างกายดังนั้นการใส่กายอุปกรณ์

เสริมที่คลุมหรือดามผ่านส่วนของเท้าและข้อเท้าอาจ

ไม่เพยีงพอต่อการเพิม่การทรงตวัได้ นอกจากนีต้วัอย่าง

มคีวามตึงตวัของกล้ามเนือ้มากกว่าปกต ิซึง่ความตงึตัว

2. ข้อมูลการทรงตัว ความสามารถในการ

ลุกขึ้นยืนจากท่านั่งและความสามารถของการเดิน 

ผลการทดสอบการทรงตัวด้วยแบบทดสอบ 

Pediatric balance scale พบว่าตัวอย่างคนที่ 1 ได้

คะแนนมากสุด ในขณะท่ีตัวอย่างคนท่ี 2 ได้คะแนน

น้อยที่สุด และพบว่าตัวอย่างคนที่ 2 และ 3 มีปัญหา

การทรงตัว ผลการทดสอบความสามารถในการทรงท่า

ขณะลกุขึน้ยนืจากเก้าอีด้้วยแบบทดสอบ Five-times-

sit-to-stand test พบว่าตวัอย่างคนที ่2 ใช้เวลามากสดุ 

ในขณะที่ตัวอย่างคนที่ 3 ใช้เวลาน้อยที่สุด และพบว่า 

ตัวอย่างคนที่ 1 และ 2 มีปัญหาการทรงท่าขณะลุก

ขึ้นยืนจากเก้าอี้ และผลการทดสอบความสามารถของ

การเดนิด้วยแบบทดสอบ 1-minute walk test พบว่า

ตวัอย่างคนที ่1 และ 3 เดนิได้ระยะไกลเท่ากนั ในขณะ

ทีต่วัอย่างคนที ่2 เดนิได้ระยะทางน้อยทีส่ดุ (ตารางที ่2)
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ของกล้ามเนื้อเป็นปัจจัยหนึ่งท่ีส่งผลต่อการทรงตัว17 

ในขณะที่ตัวอย่างคนที่ 3 มีคะแนนผลการประเมิน

ที่มีแนวโน้มใกล้เคียงกับผู้ท่ีไม่มีปัญหาการทรงตัวถึง

แม้ว่าตวัอย่างคนที ่3 เป็นเดก็สมองพกิารชนดิประเภท

อะแทกเซีย (ataxic) ซึ่งมีพยาธิสภาพในสมองส่วนท่ี

มีผลต่อ extrapyramidal system ซึ่งท�ำหน้าที่หลัก

ในการควบคุมล�ำตัวและรยางค์2 ทั้งนี้อาจเป็นเพราะ

ผลจากโปรแกรมการฟื้นฟูและความถี่ของการรักษา 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของณิศศา อัศวภูมิและ

คณะ18 ที่พบว่าการออกก�ำลังกายสัปดาห์ละ 1 คร้ัง 

ช่วยเพิ่มการทรงตัวในเด็กสมองพิการ

2. ความสามารถในการลุกขึ้นยืนจากท่านั่ง

ตวัอย่างคนที ่1, 2 และ 3 ใช้ระยะเวลาในการ

ลุกขึ้นยืนจากท่านั่ง 11.09, 30.40 และ 7.52 วินาที

ตามล�ำดับ โดยตัวอย่างคนที่ 1 และ 2 ใช้ระยะเวลา

ในการลุกขึ้นยืนจากท่านั่งสอดคล้องกับผลการศึกษา

ของวรรณิศา คุ้มบ้าน และคณะ12 ที่พบว่าเด็กสมอง

พิการที่มีความสามารถด้านการเคลื่อนไหว (GMFCS) 

ระดับ I มีระยะเวลาเฉลี่ยเท่ากับ 11.68 วินาทีและเด็ก

สมองพกิารทีม่รีะดบัความสามารถด้านการเคล่ือนไหว 

(GMFCS) ระดบั II ได้ค่าเฉลีย่เท่ากบั 17.6 วนิาท ีการท่ี

ตวัอย่างคนที ่1 ใช้ระยะเวลาในการลกุข้ึนยนืจากท่านัง่

ใกล้เคยีงกบัค่าปกต ิทีเ่ป็นเช่นนีอ้าจเป็นเพราะตัวอย่าง

ได้รับการฟื้นฟูด้วยอาชาบ�ำบัดซึ่งช่วยเพ่ิมความแข็ง

แรงของกล้ามเนื้อโดยเฉพาะกล้ามเนื้อกลุ่มเหยียดขา

และช่วยเพิ่มการท�ำงานของข้อเท้า กล้ามเนื้อกลุ่มดัง

กล่าวมีความส�ำคัญต่อการเปลี่ยนท่าทางจากท่านั่ง

ไปท่ายืนและท่ายืนไปท่านั่ง เน่ืองจากเมื่อนั่งบนหลัง

ม้าที่ก�ำลังเดินผู้นั่งต้องเพิ่มการทรงท่าและการทรงตัว 

เป็นผลจากการท�ำงานที่เพิ่มขึ้นของกล้ามเนื้อล�ำตัว 

สะโพกและรยางค์ขาซึง่สอดคล้องกบัผลการศกึษาของ 

Kwon et al13 ที่พบว่าอาชาบ�ำบัดเพิ่มความแข็งแรง

ของกล้ามเนื้อในเด็กสมองพิการ อย่างไรก็ตามผลการ

ศึกษาพบว่าตัวอย่างคนที่ 3 ใช้ระยะเวลาในการลุกขึ้น

ยนืจากท่านัง่ไม่สอดคล้องกบัผลการศกึษาของวรรณศิา 

คุ้มบ้าน และคณะ12 ที่พบว่าเด็กสมองพิการที่มีระดับ

ความสามารถด้านการเคลื่อนไหว (GMFCS) ระดับ III 

ได้ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 29.15 วินาที

3. ความสามารถของการเดินในเด็กสมอง

พิการ

ตวัอย่างคนที ่1 และ 3 เดนิได้ระยะทางเท่ากัน 

(50.00 เมตร) ซ่ึงระยะทางดังกล่าวไม่สอดคล้องกับ

ผลการศึกษาของพรรณี ปึงสุวรรณ และคณะ11 ที่พบ

ว่าเด็กสมองพกิารทีม่คีวามสามารถด้านการเคลือ่นไหว 

(GMFCS) ระดับ I อายุเฉล่ีย 14.30 ปี เดินได้ระยะ

ทางเดิน 64.70 – 90.60 เมตร และผลการศึกษาของ

เขมภัค เจริญสุขศิริและสิริพิชญ์ เจริญสุขศิริ19 ที่พบ

ว่าเด็กสมองพิการที่มีระดับความสามารถด้านการ

เคลื่อนไหวระดับ III เดินได้ระยะทาง 32 เมตร การที่

ตวัอย่างคนที ่1 เดนิได้ระยะทางไม่สอดคล้องกบัผลการ

ศึกษาของพรรณี ปึงสุวรรณ และคณะ11 เนื่องจากอายุ

ของตัวอย่างแตกต่างกัน โดยตัวอย่างของการศึกษานี้

มีอายุน้อยกว่า โครงสร้างของร่างกายและความยาว

ของรยางค์ขายังพัฒนาได้ไม่เต็มที่ ส่งผลต่อระยะการ

ก้าวขาและระยะทางในการเดิน และการที่ตัวอย่างคน

ที่ 3 ได้ระยะทางการเดินเท่ากับตัวอย่างคนที่ 1 อาจ

เป็นเพราะได้รบัการฟ้ืนฟอูย่างต่อเนือ่งซ่ึงสอดคล้องกบั

ผลการศึกษาของ Christy et al20 ที่พบว่าการรับการ

ฟื้นฟูอย่างต่อเนื่องส่งผลดีต่อการท�ำงานของกล้ามเนื้อ

มัดใหญ่ นอกจากนี้ตัวอย่างคนที่ 3 ใช้เครื่องช่วยเดิน

ทางด้านหลังชนิด 4 ล้อ (posterior wheel walker) 

ขณะท�ำการทดสอบ ท�ำให้ช่วยลดการงอของข้อสะโพก

และลดการหมุนของเชิงกราน21 และช่วยลดการใช้

พลังงานในการท�ำกิจกรรม22 ซึ่งช่วยให้เพิ่มความเร็ว

ของการเดินท�ำให้เดินได้ระยะทางไกล ผลการศึกษา

ยังพบว่าตัวอย่างคนที่ 2 มีระยะทางเดินไม่สอดคล้อง

กบัผลของการศึกษาในอดีตของพรรณ ีปึงสวุรรณ และ

คณะ11 พบว่าเด็กสมองพิการที่มีระดับความสามารถ

ด้านการเคล่ือนไหวระดับ II มีระยะทางเดินเฉลี่ย 

65.50 เมตรและเด็กสมองพิการชนิดแข็งเกร็งแบบ
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ครึ่งซีก (hemiplegic cerebral palsy) มีระยะทาง

เดินเฉลี่ย 74.50 เมตร และผลการศึกษาของเขมภัค 

เจริญสุขศิริ และสิริพิชญ์ เจริญสุขศิริ19 ท่ีพบว่าเด็ก

สมองพกิารทีม่รีะดบัความสามารถด้านการเคล่ือนไหว

ระดับ II มีระยะทางเดินเท่ากับ 86 เมตร ที่เป็นเช่นนี้

อาจเป็นเพราะตัวอย่างมีความแข็งแรงของกลุ่มรยางค์

ขาไม่เพียงพอ ประกอบด้วยกลุ ่มกล้ามเนื้อสะโพก 

โดยเฉพาะกล้ามเนื้อเหยียดสะโพก (hip extensors) 

และกล้ามเนื้อกางสะโพก (hip abductors) กล้ามเนื้อ

เข่าด้านหน้า (knee extensors) และด้านหลัง (knee 

flexors) และกล้ามเนื้อกระดกข้อเท้าขึ้น (ankle 

dorsiflexors) ซึ่งมีความส�ำคัญต่อการลุกขึ้นยืน

จากท่าน่ังและเดิน23 ท้ังนี้ถึงแม้ว ่าตัวอย่างได้รับ

โปรแกรมการฟ้ืนฟูหลายประเภทรวมถงึกายภาพบ�ำบดั 

ซึ่งการรับการรักษาทางกายภาพบ�ำบัดอย่างสม�่ำเสมอ

ช่วยกระตุ ้นและเพิ่มความสามารถในการท�ำงาน

ของกล้ามเนื้อมัดใหญ่19 แต่เนื่องจากตัวอย่างมีโรค

ประจ�ำตวั คอื โรคลมชกัซึง่อาจส่งผลกระทบต่อร่างกาย 

อารมณ์ สติปัญญาและการเรียนรู ้24 จึงอาจท�ำให้

ตวัอย่างได้รบัผลลพัธ์จากโปรแกรมการฟ้ืนฟไูด้ไม่เตม็ที่

งานวิจัยนี้มีประโยชน ์ต ่อผู ้ปกครองให ้

ตระหนักและเห็นความส�ำคัญของการฟื ้นฟูอย่าง

ต่อเนื่อง และมีประโยชน์ต่อทีมฟื้นฟูในการเลือกกาย

อุปกรณ์เสริมและเครื่องช่วยเดิน การเลือกเทคนิคการ

รักษาและความถี่ให้สอดคล้องกับประเภทของผู้ป่วย 

นอกจากนี้การท�ำวิจัยในครั้งต่อไปควรท�ำการศึกษา

ผู้ป่วยสมองพิการแต่ละประเภทและศึกษาในศูนย์การ

ศึกษาพิเศษฯ อื่น ๆ เนื่องจากแต่ละศูนย์การศึกษา

พิเศษฯ มีสภาพแวดล้อมและบริบทแตกต่างกัน

สรุป

การทรงตัว ความสามารถในการลุกขึ้นยืน

จากท่าน่ังและความสามารถของการเดินในเด็กสมอง

พิการ ณ ศูนย์การศึกษาพิเศษประจ�ำจังหวัดนนทบุรี

และศนูย์การศึกษาพเิศษมหาจกัรสีรินิธรประจ�ำจงัหวดั

นครนายกมีความแตกต่างกัน ทั้งนี้เด็กสมองพิการทุก

ชนิดและทุกระดับความสามารถ ด้านการเคล่ือนไหว

ควรได้รับการฟื ้นฟู เพื่อพัฒนาศักยภาพด้านการ

เคลื่อนไหว

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุณตัวอย่างและผู้ปกครองที่เสียสละ

เวลาและให้ความร่วมมือตลอดการศึกษา

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย	

งานวิจัยนี้จัดท�ำในช่วงการแพร่ระบาดของ

ไวรัสโคโรนา 2019 (พ.ศ. 2563) จึงมีข้อจ�ำกัดเรื่อง

สถานที่เก็บข้อมูลและจ�ำนวนผู้เข้าร่วมวิจัย (ตัวอย่าง)

เอกสารอ้างอิง
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มะลลิา และสกุลัยา อมตฉายา. ความเท่ียงของการ
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87-96.

12.	วรรณิศา คุ ้มบ้าน, สุกัลยา อมตฉายา, พรรณี 

ปึงสุวรรณ, วัณฑนา ศิริธราธิวัตร. ผลของการฝึก

ลุกขึ้นยืนต่อความสมดุลในขณะเคลื่อนไหวของ

เด็กสมองพิการ. วารสารเทคนิคการแพทย์และ

กายภาพบ�ำบัด. 2553; 22: 280-91.

13.	Kwon JY, Chang HJ, Yi SH, Lee JY, Shin HY, 

Kim YH. Effect of hippotherapy on gross 

motorfunction in children with cerebral 

palsy: a randomized controlled trial. J 

Altern Complement Med. 2016; 21: 15-21.

14.	รุ่งทิพย์ ดวงแก้ว, สุธีรา ใจดี. ผลของธาราบ�ำบัด

ต่อความสามารถในการทรงตัวของเด็กสมองพิการ. 

ธรรมศาสตร์เวชสาร 2560; 17: 182-93.
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MA. The effect of hydrotherapy on health 
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review. Iran Rehab J. 2017; 15: 173-80.

16.	Lintanf M, Bourseul J, Houx L, Lempereur 

M, Brochard S, Pons C. Effect of ankle-foot 

orthoses on gait, balance and gross motor 

function in children with cerebral palsy: A 
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Rehabil. 2018; 32: 1175-88.

17.	นพรัตน์ สังฆฤทธิ์, วีระศักดิ์ ต๊ะปัญญา, ศิรินทิพย์ 

ค�ำฟู, ปาริฉัตร ปรังเขียว, อรทัย อามาตย์ . 

ความสัมพันธ์ระหว่างการควบคุมการท�ำงานของ

กล้ามเนื้อล�ำตัวแบบแยกส่วนและการทรงตัวใน

เด็กที่มีภาวะการควบคุมกล้ามเนื้อล�ำตัวบกพร่อง. 

วารสารกายภาพบ�ำบัด. 2562; 41: 1-5.
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ก�ำลังกายด้วยโยคะต่อการทรงตัว ช่วงการเคลื่อน

ของรยางค์ส่วนล่างและประสิทธิภาพของการ
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ผลของโปรแกรมการออกก�ำลังกายด้วยยางยืดต่อความรุนแรงของโรคในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม

โรงพยาบาลด�ำเนินสะดวก จังหวัดราชบุรี

สินีนาฏ วิไลจิตต์ (วท.บ.) 

โรงพยาบาลด�ำเนินสะดวก ราชบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บริบท มีหลายการศึกษาพบว่าการออกก�ำลังกายด้วยยางยืดส่งผลต่อความรุนแรงของโรคในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม

วัตถปุระสงค์ เพือ่ศกึษาผลของโปรแกรมการออกก�ำลงักายด้วยยางยดืต่อความรนุแรงของโรคข้อเข่าเสือ่มระหว่าง

กลุ่มท่ีได้รับการกายภาพบ�ำบัดตามปกติเพียงอย่างเดียวกับกลุ่มโปรแกรมการออกก�ำลังกายด้วยยางยืดร่วมกับ

การกายภาพบ�ำบัดตามปกติ ณ โรงพยาบาลด�ำเนินสะดวก 

วิธีการศึกษา เป็นการวิจัยกึ่งทดลองโดยกลุ่มควบคุม ได้รับการกายภาพบ�ำบัดตามปกติเพียงอย่างเดียวและ

ประเมินผลความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม สัปดาห์ที่ 1 และ 4 จนครบ 29 ราย หลังจากนั้นเริ่มเก็บข้อมูลกลุ่ม

ทดลอง ซึ่งได้รับการกายภาพบ�ำบัดตามปกติร่วมกับโปรแกรมการออกก�ำลังกายด้วยยางยืด และประเมินผล

ความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมสัปดาห์ที่ 1 และ 4 จ�ำนวน 30 ราย วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้ค่าร้อยละ 

ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน independent t-test วเิคราะห์เปรียบเทยีบสัดส่วนระดับความรุนแรงของโรค

ข้อเข่าเสื่อมระหว่าง 2 กลุ่มโดยใช้สถิติ McNemar Chi-Square test 

ผลการวิจัย พบว่าความรุนแรงของโรคในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมในกลุ่มควบคุม มีความรุนแรงของโรคข้อเข่าเส่ือม 

ก่อนเข้าร่วมการทดลองอยูใ่นระดบั 3 (ร้อยละ 51.7), 2 (ร้อยละ 41.4), 1 (ร้อยละ 6.9), 4 (ร้อยละ 0.0) และหลงั

การทดลอง อยู่ในระดับ 3 (ร้อยละ 10.3), 2 (ร้อยละ 62.1), 1 (ร้อยละ 27.6), 4 (ร้อยละ 0.0) ตามล�ำดับ ส่วน

กลุ่มทดลองมีความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม ก่อนเข้าร่วมการทดลองอยู่ในระดับ 3 (ร้อยละ 43.3), 2 (ร้อยละ 

40.0), 1 (ร้อยละ 10.0), 4 (ร้อยละ 6.7) และหลังการทดลอง อยู่ในระดับ 3 (ร้อยละ 3.3), 2 (ร้อยละ 46.7), 

1 (ร้อยละ 50.0), 4 (ร้อยละ 0.0) ตามล�ำดับ ซ่ึงไม่พบความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

แต่หากพิจารณาแนวโน้ม พบว่ากลุ่มทดลองจะมีข้อเข่าเสื่อมระดับไม่รุนแรง (ระดับท่ี 1) เพิ่มข้ึนจากร้อยละ 

10.0 ก่อนการทดลองเป็นร้อยละ 50.0 หลงัการทดลอง เมือ่เทยีบกบักลุม่ควบคมุจะมข้ีอเข่าเสือ่มระดับไม่รนุแรง 

(ระดับที่ 1) เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 6.9 ก่อนการทดลองเป็นร้อยละ 27.6 หลังการทดลอง 

สรปุ โปรแกรมการออกก�ำลงักายด้วยยางยดืร่วมกบัการท�ำกายภาพบ�ำบดัตามปกตมิแีนวโน้มลดความรนุแรงของ

โรคข้อเข่าเสื่อมมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการกายภาพบ�ำบัดตามปกติเพียงอย่างเดียว

ค�ำส�ำคัญ โรคข้อเข่าเสื่อม ความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม โปรแกรมการออกก�ำลังกายด้วยยางยืด 

กายภาพบ�ำบัดตามปกติ

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 สินีนาฏ วิไลจิตต์ 

	 โรงพยาบาลด�ำเนินสะดวก ราชบุรี ประเทศไทย

	 Email: sininatw@yahoo.com
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Effects of an elastic band exercise program on patients with severe osteoarthritis 

from Damnoensaduak Hospital in Ratchaburi, Thailand

Sininat Wilaichit (BS.C.)

Damnoensaduak Hospital, Ratchaburi, Thailand

Abstract

Context: Many studies present that an elastic band exercise program can be used for patients 

with severe osteoarthritis 

Objective: To study the effectiveness of an elastic band exercise program for patients with 

severe osteoarthritis, using two groups of patients at Damnoensaduak Hospital. One group 

was control, and underwent usual physiotherapy. A second experimental group of patients 

underwent an elastic band exercise program.

Method: This was a quasi-experimental study in which 29 participants in a control group 

underwent usual physiotherapy, followed by an assessment after weeks 1 and 4. The assessments 

were used to gauge the severity of each patient’s osteoarthritis symptoms. A second group of 

30 participants in an experiment group also underwent usual physiotherapy, but received an 

additional elastic band exercise program. Assessments were made as well at weeks 1 and 4 to 

measure the severity of each patient’s osteoarthritis. Percentage, mean, standard deviations 

and independent t tests were applied for statistical data analysis. The McNemar Chi-Square 

test was used to determine the severity of osteoarthritis symptoms, as a ratio between these 

two groups.

Results: The severity levels between the two groups was found to be indifferent. However, 

concerning the improvement of severe symptoms, it was found that, patients in the experimental 

group with mild osteoarthritis symptoms of the knee (Grade 1), increased from 10.0% (before 

the experiment) to 50.0%. These percentages can be compared to the control group, in which 

patients with mild osteoarthritis symptoms of the knee (Grade 1), increased from 6.9% to 27.6% 

after the trial.

Conclusion: The elastic band exercise program, used in conjunction with regular physiotherapy, 

tended to reduce the symptoms of severe osteoarthritis more than usual physiotherapy alone. 

Keywords: Osteoarthritis, Osteoarthritis severity, Elastic band exercise program, usual 

physiotherapy
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บทน�ำ

โรคข้อเข่าเสื่อม หมายถึง การสูญเสียส่วน

ของพื้นผิวกระดูกอ่อนของข้อต่อพร้อมกับการงอก

ของกระดูก การงอกใหม่ของกระดูกท�ำให้ข้อเข่า

ผดิปกต ิส่งผลให้ข้อเข่าผิดรปูและปวดข้อเข่า ผลกระทบ

เหล่านีท้�ำให้คณุภาพชีวติของผูป่้วยลดลง โดยทัว่ไปการ

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมทั้งหมด จะท�ำเมื่อการรักษา

แบบอนุรักษ์นิยมไม่ประสบผลส�ำเร็จ1 โรคข้อเข่าเส่ือม

เป็นความเจ็บป่วยเรื้อรัง ซึ่งเกิดจากข้อเสื่อมตามวัย

มีการใช้งานหรือข้อรับน�้ำหนักติดต่อกันเวลานาน 

ข้อเข่าต้องรับน�้ำหนักของร่างกายโดยตรง ทั้งยังต้อง

ท�ำหน้าทีเ่คลือ่นไหวตลอดเวลาท�ำให้เกดิข้อเสือ่มได้ง่าย 

โรคข้อเข่าเสือ่มเริม่พบในประชากรทีม่อีายต้ัุงแต่ 45 ปี 

และร้อยละกว่า 50 เป็นกลุ่มที่มีอายุมากกว่า 65 ปี2  

พบในเพศหญิงมากกว่าเพศชายจากการมีน�้ำหนักตัว

เกินและการขาดฮอร์โมนเอสโตรเจน จึงท�ำให้ผู้หญิงมี

แนวโน้มข้อเข่าเสื่อมเร็ว3 ปัจจุบันมีแนวโน้มผู้ป่วยโรค

เข่าเสื่อมเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในประเทศไทยพบว่ามี

ผูป่้วยโรคเก่ียวกบัระบบกระดกูและข้อมากกว่า 6 ล้าน

คน โดยข้อท่ีเสื่อมมากที่สุดคือข้อเข่า โรคข้อเข่าเสื่อม

เป็นโรคที่มีโอกาสเกิดขึ้นกับผู้สูงอายุมากกว่าวัยอื่น 

โดยพบได้ร้อยละ 80-90 ในผู้ป่วยอายุมากกว่า 65 ป ี

และพบในผู้หญิงมากกว่าผู ้ชาย4 และจากสถิติผู ้มา

รับบริการทางกายภาพบ�ำบัดด้วยโรคข้อเข่าเสื่อม

โรงพยาบาลด�ำเนินสะดวก มีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น โดย

พบว่า ในปี พ.ศ. 2561 และ 2562 พบว่า มีจ�ำนวน 

1,965 และ 2,153 ราย ตามล�ำดับ5 เนื่องจากโรค

ข้อเข่าเสื่อมเป็นโรคท่ีมีกระบวนการเกิดพยาธิสภาพ

แบบค่อยเป็นค่อยไป ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยทั้งทาง

ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ ด้านร่างกาย 

ร้อยละ 30-50 ของผู้ที่เป็นโรคข้อเข่าเสื่อม ปวดขัด

ในข้อมีการหดรัดตัวของเยื่อหุ้ม เส้นเอ็นยึดข้อ ข้อยึด 

มุมงอเข่า เหยียดเข่าไม่เต็มช่วงองศาการเคล่ือนไหว 

ท�ำให้เกิดปัญหาด้านการเคลื่อนไหว6 เป็นเหตุให้การ

ท�ำกิจวัตรประจ�ำวันโดยเฉพาะอย่างย่ิงขณะนั่งคุกเข่า 

นัง่พับเพียบ นัง่ขัดสมาธ ิการเคลือ่นย้ายตนเองเข้าออก

จากเตียงนอน การเดินขึ้นลงบันไดไม่สะดวก ซ่ึงน�ำไป

สู่การผิดรูปของข้อเข่าจนถึงความพิการอย่างถาวรได้7 

การรักษาทางกายภาพบ�ำบัดในผู้ป่วยโรค

ข้อเข่าเสือ่มเป็นวธิกีารรักษาอีกวธิหีนึง่ทีเ่ป็นการรักษา

แบบไม่ใช้ยาจะช่วยลดภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยา

และลดค่าใช้จ่ายในการรักษาด้วยยาหรือการผ่าตัด 

โดยนักกายภาพบ�ำบัดมีบทบาทให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับ

การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมในชวีติประจ�ำวัน การควบคมุ

น�ำ้หนกั ฟ้ืนฟกูล้ามเนือ้รอบๆ ข้อเข่า ฟ้ืนฟสูมรรถภาพ

ทางกายและให้การรักษาด้วยวธิกีารทางกายภาพบ�ำบดั 

ซึ่งการรักษาทางกายภาพบ�ำบัดมีหลายวิธี เช่น การ

รักษาด้วยการใช้มือ ดึง ดัด จัดกระดูก ข้อต่อต่างๆ 

การประคบเย็น/ร้อน การใช้เครื่องความร้อนลึก คลื่น

กระแทก คลืน่เหนอืเสียงและการออกก�ำลงักาย เป็นต้น

มผีูน้�ำแนวคดิในการป้องกนัข้อเข่าเสือ่มหลาย

วิธี ได้แก่ การออกก�ำลังกายด้วยถุงทราย การเดิน 

กายบริหารการออกก�ำลังกายด้วยยางยืด มีการศึกษา

ในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมที่ได้รับการออกก�ำลังกายด้วย

ยางยืดพร้อมกับการใช้การรักษาต่าง ๆ ร่วมด้วยจะ

ช่วยเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อต้นขาช่วยเพิ่ม

ประสิทธิภาพในการท�ำงานของข้อเข่ามากขึ้นและช่วย

ในการลดอาการปวดบริเวณข้อเข่าได้8 สอดคล้องกับ

มีการศึกษาการบริหารกล้ามเนื้อขาและเข่าในโรค

ข้อเข่าเส่ือมในผู้สูงอายุ โดยใช้ยางวงจ�ำนวน 5 เส้น

ต่อ 1 ข้อ เพื่อให้ยางยืดเหนียวมีแรงต้าน ผู้สูงอายุมี

ความพึงพอใจกบัการบริหารใช้ยางยดื ช่วยให้กล้ามเนือ้

ขายืดหยุ่นตัวดีขึ้น อาการปวดขาลดลง สามารถออก

ก�ำลังกายด้วยตนเองได้6 สอดคล้องกับการศึกษาของ

ปาวีร์ มั่นฟัก และคณะ พบว่า การบริหารกล้ามเนื้อ

เข่าด้วยยางยืดในผู้สูงอายุเป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ 

สัปดาห์ละ 4 คร้ัง คร้ังละ 25 นาท ีช่วยลดความรุนแรง

ของภาวะข้อเข่าเสือ่มในด้านลดความเจบ็ปวด ลดข้อฝืด 

ลดข้อติด และมคีวามสามารถในการท�ำกจิกรรมต่าง ๆ  

ทีด่ขีึน้ในทกุ ๆ  ด้าน9 ยางยดืจงึถูกใช้เป็นอปุกรณ์ส�ำหรบั
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การออกก�ำลังกาย เนื่องจากยางยืดมีแรงต้านในขณะ

ที่ยืดตัวออกและมีแรงดึงกลับหลังจากถูกยืดออก 

ซึ่งจะช่วยเพิ่มความแข็งแรงและความทนทานของ

กล้ามเน้ือทีฝึ่กและแรงดงึกลบัของยางจะช่วยเสรมิแรง

ของกล้ามเนื้อได้ ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจผลของโปรแกรม

การออกก�ำลังกายด้วยยางยืดต่อความรุนแรงของโรค

ข้อเข่าเสื่อม เพื่อให้ผู้ป่วยน�ำกลับไปออกก�ำลังที่บ้าน

ได้อย่างต่อเนื่องเพื่อส่งผลให้ลดความรุนแรงของโรค

ข้อเข่าเสื่อมได้ 

ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้จึงเลือกการออก

ก�ำลังกายด้วยยางยืดในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม เนื่องจาก

ใช้อุปกรณ์ในการออกก�ำลังกายที่มีต้นทุนราคาถูก 

มีความสะดวกในการใช้งาน น�้ำหนักเบา ไม่ต้องใช้

อุปกรณ์ และท�ำได้ง่าย ไม่มีความซับซ้อน ที่ส�ำคัญ

ยังไม่มีการศึกษาที่รายงานผลการออกก�ำลังกายด้วย

ยางยืดต่อความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม 

วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อเปรียบเทียบความรุนแรงของโรค

ข้อเข่าเสือ่มในผูป่้วยโรคข้อเข่าเสือ่มก่อนและหลงัได้รบั

โปรแกรมการออกก�ำลังกายข้อเข่าด้วยยางยืดร่วมกับ

การกายภาพบ�ำบัดตามปกติ

2. เพื่อเปรียบเทียบความรุนแรงของโรค

ข้อเข่าเส่ือมในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมระหว่างกลุ่มที่ได้รับ

โปรแกรมการออกก�ำลังกายข้อเข่าด้วยยางยืดร่วม

กับการกายภาพบ�ำบัดตามปกติ และกลุ่มที่ได้รับการ

กายภาพบ�ำบัดตามปกติเพียงอย่างเดียว

วิธีการศึกษา

ประชากร เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจาก

แพทย์ว่าเป็นโรคเข่าเสื่อม ที่มารับบริการผู้ป่วยนอก 

แผนกกายภาพบ�ำบัด โรงพยาบาลด�ำเนินสะดวก 

จังหวัดราชบุรี ก�ำหนดระยะเวลาการด�ำเนินการวิจัย 

ระหว่างเดือนมีนาคม 2564 - พฤศจิกายน 2564 

กลุ ่มตัวอย่าง ก�ำหนดโดยใช้อ�ำนาจการ

ทดสอบ (Power analysis) ของ Polit and Back10  

ค่า Alpha (α) = .05, Power = .08 ขนาดกลุ่ม

ตวัอย่างได้มาจากการเปิดตาราง 2 กลุม่ กลุม่ละ 25 คน 

รวมทั้งสิ้น 50 คน 

คุณสมบัติตามเกณฑ์ของกลุ่มตัวอย่าง มีดังนี้ 

1. เกณฑ์การคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง

1.1 มีอายุตั้งแต่ 45-70 ปีทั้งเพศชายและ

เพศหญิง

1.2 ยินดีและสมัครใจเข้าร่วมโครงการ

ตลอดการวิจัย 

1.3 แพทย์วินิจฉัยมีภาวะข้อเข่าเสื่อมไม่มี

ภาวะข้ออักเสบชนิดเฉียบพลัน

1.4 ผูเ้ข้าร่วมการวจิยัไม่มีบาดแผลบรเิวณ

ที่เข่า

1.5 ผู้เข้าร่วมการวิจัยไม่เคยรับการผ่าตัด

เปลี่ยนข้อเข่าเทียมข้างใดข้างหนึ่งมาก่อน

1.6 มีความสามารถในการเข้าใจ และพูด

ภาษาไทยได้เป็นอย่างดี

2. เกณฑ์การคัดออกของกลุ่มตัวอย่าง

2.1 ผูป่้วยไม่สามารถเข้าร่วมโครงการวจิยั

ตลอดการวิจัย

2.2 มีอาการเกี่ยวกับโรคทางระบบ

ประสาท

2.3 อยูใ่นภาวะหลงัผ่าตดั ภาวะกระดกูหกั 

ภาวะกระดูกสันหลังทับเส้นประสาท

2.4 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคข้ออักเสบ

ติดเชื้อ

ทั้งนี้เพ่ือลดการสูญหายและเพ่ิมความน่าเช่ือ

ถือของข้อมูล ผู้วิจัยจึงเพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 

20 รวมเป็น 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 30 คน และ

กลุ่มทดลอง 30 คน

กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยเก็บข้อมูลกลุ่มควบคุมจน

ครบก่อน 30 คน ซึ่งได้รับการกายภาพบ�ำบัดตามปกติ

เพียงอย่างเดียว เป็นระยะเวลาต่อเนื่อง 4 สัปดาห์ 



66

Draft

บูรพาเวชสาร ปีที่ ๙  ฉบับที่ ๒  กรกฎาคม – ธันวาคม ๒๕๖๕

ท�ำการประเมินความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม 

สัปดาห์ที่ 1 และสัปดาห์ที่ 4 ครบจ�ำนวน 30 คนก่อน 

เพือ่ป้องกนัการปนเป้ือนของข้อมลูระหว่างกลุม่ควบคมุ

และกลุ่มทดลอง หลังจากนั้นจึงเก็บข้อมูลกลุ่มทดลอง

อีก 30 คน 

กลุ่มทดลอง ได้รับการกายภาพบ�ำบัดตาม

ปกติร่วมกับโปรแกรมการออกก�ำลังกายด้วยยางยืด 

เป็นระยะเวลาต่อเนื่อง 4 สัปดาห์ ท�ำการประเมิน

ความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม สัปดาห์ที่ 1 และ

สัปดาห์ที่ 4

งานวิจัยน้ีได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย

จากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวิจยัในมนษุย์

โรงพยาบาลด�ำเนินสะดวก เลขที่ COA DNSH-REC 

No.4/8

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ 

อายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง สถานภาพ การศึกษา อาชีพ โรค

ประจ�ำตัว การรักษาทางเลือกอื่น 

2 .  แบบประเมินความรุนแรงของโรค

ข้อเข่าเสื่อม โดยใช้แบบประเมินความรุนแรงของโรค 

ข้อเข่าเสื่อม Modified WOMAC (Western Ontario 

And McMaster Universities Osteoarthritis Index) 

ฉบบัภาษาไทย11 มข้ีอค�ำถาม 22 ข้อ คะแนนเตม็ข้อละ 

10 คะแนน รวมทั้งหมด 220 คะแนน แบ่งออกเป็น 3 

ด้าน ดังนี้ 

2.1 ด้านระดับความปวดข้อเข่า จ�ำนวน 

5 ข้อ (คะแนนเต็ม 50 คะแนน) ระดับความปวด 0-10 

คะแนน โดย 0 หมายถึง ไม่ปวดเลย และ 10 หมายถึง 

ปวดมากจนทนไม่ได้

1) ปวดข้อเข่าขณะเดิน 

2) ปวดข้อเข่าขณะขึ้นลงบันได 

3) ปวดข้อเข่าตอนกลางคืน 

4) ปวดข้อเข่าขณะอยู่เฉยๆ 

5) ปวดข้อเข่าขณะยืนลงน�้ำหนัก

2.2 ด้านระดับอาการข้อเข่าฝืด ข้อเข่ายึด 

จ�ำนวน 2 ข้อ (คะแนนเตม็ 20 คะแนน) ระดับความฝืด 

0-10 คะแนน โดย 0 หมายถึง ไม่มีอาการฝืดเลย และ 

10 หมายถึง มีอาการฝืดมากที่สุด

1) ข้อเข่าฝืดช่วงเช้า (ขณะตื่นนอน) 

2) ข้อเข่าฝืดในช่วงระหว่างวัน 

2.3 ด้านระดับความสามารถในการใช้งาน

ข้อ จ�ำนวน 15 ข้อ (คะแนนเต็ม 150 คะแนน) ระดับ

ความสามารถในการใช้งานข้อ 0-10 คะแนน โดย 0 

หมายถึง ท�ำได้ดีมาก และ 10 หมายถึง ไม่สามารถท�ำ

กิจกรรมนั้นๆ ได้

1) การลงบันได 

2) การขึ้นบันได 

3) การลุกยืนจากท่านั่ง 

4) การยืน 

5) การเดินบนพื้นราบ 

6) การขึ้นลงรถ 

7) การไปซ้ือของนอกบ้านหรือการ

ไปจ่ายตลาด 

8) การใส่กางเกง 

9) การลุกจากเตียง 

10) การถอดกางเกง 

11) การอาบน�้ำเอง 

12) การนั่งขัดสมาธิ นั่งพับเพียบ นั่ง

คุกเข่า 

13) การนั่งส้วมแบบยองๆ 

14) การท�ำงานบ้านหนัก ๆ เช่น 

ล้างห้องน�้ำ ล้างรถ รดน�้ำต้นไม้ในสวน ถูบ้าน ดูดฝุ่น 

ตัดหญ้า กวาดใบไม้ ยกหรือหิ้วของหนัก 

15) การท�ำงานบ้านเบา ๆ เช ่น 

ท�ำกับข้าว ล้างถ้วยจาน ปัดฝุ่นเช็ดโต๊ะ จัดโต๊ะ

น�ำผลรวมคะแนนทั้ง 3 ด้าน ตามข้อ 2.1, 2.2 

และ 2.3 แปลผล ดังนี้ 

คะแนนอยู ่ระหว่าง 0 ถึง 55.0 หมายถึง 

ข้อเข่าเสื่อมระดับไม่รุนแรง ระดับที่ 1
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คะแนนอยู่ระหว่าง 55.1 ถึง 110.0 หมายถึง 

ข้อเข่าเสื่อมระดับรุนแรงน้อย ระดับที่ 2 

คะแนนอยูร่ะหว่าง 110.1 ถงึ 165.0 หมายถงึ 

ข้อเข่าเสื่อมระดับรุนแรงปานกลาง ระดับที่ 3 

คะแนนอยูร่ะหว่าง 165.1 ถงึ 220.0 หมายถงึ 

ข้อเข่าเสื่อมระดับรุนแรงมาก ระดับที่ 4

3. โปรแกรมการกายภาพบ�ำบัดตามปกติ 

เป็นการให้ความรู ้ผ่านวีดีโอ ประกอบด้วย อาการ 

อาการแสดง ความรุนแรง วิธีการปฏิบัติตัวเพ่ือถนอม

ข้อเข่า หลีกเลี่ยงพฤติกรรมท่าทางที่จะให้ข้อเข่าเส่ือม

เร็ว วิธีการบรรเทาอาการปวดเข่าด้วยตนเอง การใช้

อุปกรณ์ประคองข้อเข่า จากนั้นวางแผ่นความร้อน

บริเวณเข่า 15 นาที ลดปวดด้วยคลื่นเหนือเสียงแบบ

ช่วง ระดับความเข้ม 3 w/cm3 สอนออกก�ำลังกาย

กล้ามเนื้อขาและเข่า ประกอบด้วย 3 ท่า (รูปที่ 1, 2, 

3) แต่ละท่าท�ำ 10 ครั้ง/รอบ 3 รอบ/วัน 

รูปที่ 1 ท่าที่ 1 นอนหงาย ใช้ม้วนผ้าขนหนูวางใต้เข่า เหยียดเข่าเกร็งลูกสะบ้ากดผ้าขนหนู ค้างไว ้นับ 1-10 

แล้วสลับไปท�ำอีกข้างหนึ่ง12

รูปที่ 2 ท่าที่ 2 นั่งเก้าอี้และงอเข่า 90 องศา จากนั้นเหยียดเข่าขึ้นตรง ค้างไว้นับ 1-10 แล้วสลับ ไปท�ำ

อีกข้างหนึ่ง13
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รูปที่ 3 ท่าที่ 3 นอนหงาย ชันเข่าข้างหนึ่งขึ้น ส่วนอีกข้างเหยียดเข่าตรงกระดกข้อเท้าขึ้น ค้างไว้ นับ 1-10 

แล้วสลับไปท�ำอีกข้าง14 

4. โปรแกรมการออกก�ำลังกายด้วยยางยืด 

ประกอบด้วย 3 ท่า แต่ละท่าท�ำ 10 ครัง้/รอบ 3 รอบ/วนั 

เป็นระยะเวลาต่อเนือ่ง 4 สปัดาห์ (รปูที ่4, 5, 6) ยางวง

เส้นเล็กขนาดเส้นรอบวง 2.5 เซนติเมตร จ�ำนวน 5 วง 

คล้องรวมกัน ความยาว 35 ข้อ 

รูปที่ 4 ท่าที่ 4 ท่านั่งบนเก้าอี้ ใช้ยางยืดคล้องบริเวณเท้าข้างที่ต้องการออกก�ำลังและใช้มือทั้งสองข้าง จับที่

ปลายยางยืดจากนั้นเหยียดเข่าออกให้สุดต้านแรงกับยางยืด ค้างไว้นับ 1-10 แล้วสลับไป ท�ำอีกข้าง15 
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รูปที่ 5 ท่าที่ 5 ท่านั่งบนเตียง ใช้ยางยืดคล้องบริเวณฝ่าเท้าข้างที่ต้องการออกก�ำลังกายงอเข่าและใช้มือทั้งสอง

ข้างจับที่ปลายยางยืด จากนั้นเหยียดเข่าออกให้สุดต้านแรงกับยางยืด ยกค้างไว้ นับ 1-10 แล้วสลับไป

ท�ำอีกข้าง16

รูปที่ 6 ท่าที่ 6 ท่านอนหงาย ใช้ยางยืดคล้องบริเวณฝ่าเท้าข้างที่ต้องการออกก�ำลังกายงอเข่าและใช้ มือทั้งสอง

ข้างจับที่ปลายยางยืด จากนั้นเหยียดเข่าออกให้สุดต้านแรงกับยางยืด ยกค้างไว้นับ 1-10 แล้วสลับไป

ท�ำอีกข้างหนึ่ง17 

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล

1. ข้อมูลท่ัวไปของกลุ ่มตัวอย่าง ใช้สถิติ

เชิงพรรณนาในการวิเคราะห์ ได้แก่ จ�ำนวนและ

ร้อยละ ส�ำหรับตัวแปรเชิงคุณภาพ และค่าเฉล่ียและ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานส�ำหรับตัวแปรเชิงปริมาณ

2. เปรียบเทียบความคล้ายคลึงกันของข้อมูล

ท่ัวไประหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองส�ำหรับ

ตัวแปรเชิงคุณภาพด้วยสถิติ Pearson’s Chi-square 

หากค่า expected value < 5 วเิคราะห์ด้วย Fisher’s 

exact test ส�ำหรับตัวแปรเชิงปริมาณที่มีการแจกแจง

แบบปกติวิเคราะห์ด้วย independent t-test 
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3. เปรียบเทียบความรุนแรงของโรคข้อเข่า

เสื่อมในผู ้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมก่อนและหลังได้รับ

โปรแกรมการออกก�ำลังกายด้วยยางยืดร่วมกับการ

กายภาพบ�ำบัดตามปกติ ทั้งในกลุ่มควบคุมและกลุ่ม

ทดลองด้วยสถิติ McNemar Chi-square test

4. เปรียบเทียบความรุนแรงของโรคในผู้ป่วย

ข้อเข่าเสื่อมระหว่างกลุ่มท่ีได้รับการกายภาพบ�ำบัด

ตามปกตเิพยีงอย่างเดยีวและกลุม่ท่ีได้รบัโปรแกรมการ

ออกก�ำลังกายด้วยยางยืดร่วมกับการกายภาพบ�ำบัด

ตามปกติทั้งในระยะก่อนและหลังการทดลอง โดยใช้

การวิเคราะห์ Monte Carlo’s exact test เมื่อค่า 

expected value < 5 ด้วยวิธีของ Fisher

ผลการศึกษา

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู ้ป่วย

โรคข้อเข ่าเส่ือมที่มารับบริการผู ้ป ่วยนอกแผนก

กายภาพบ�ำบัด โรงพยาบาลด�ำเนินสะดวก จังหวัด

ราชบุรี ระหว่างมีนาคม 2564 ถึง พฤศจิกายน 2564 

ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม

ทดลอง มีข้อมูลทั่วไปที่ไม่แตกต่างกัน (ตารางท่ี 1) 

กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุมข้อมูลไม่ครบถ้วน 1 ราย 

จงึส่งผลให้กลุ่มตวัอย่างในกลุม่ควบคมุทีส่ามารถน�ำมา

วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติได้ จ�ำนวน 29 ราย

ตารางที่ 1 แสดงจ�ำนวนร้อยละของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง จ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป 

ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มควบคุม (n=29) กลุ่มทดลอง (n=30)

P-value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ 0.195C

ชาย 9 31.03 5 16.67

หญิง 20 68.97 25 83.33

สถานภาพ 0.254F

โสด 5 17.24 2 6.67

สมรส/หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 24 82.76 28 93.33

การศึกษา 0.472F

ประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า 26 89.70 24 80.00

มัธยมศึกษาขึ้นไป 3 10.30 6 20.00

โรคประจ�ำตัว 0.506C

มีโรคประจ�ำตัว 17 58.60 15 50.00

ไม่มีโรคประจ�ำตัว 12 41.40 15 50.00

โรคหัวใจ 1.000F

ไม่ใช่ 28 96.60 28 93.30

ใช่ 1 3.40 2 6.70

โรคเบาหวาน 0.706F

ไม่ใช่ 25 85.20 27 90.00

ใช่ 4 13.80 3 10.00

โรคความดันโลหิตสูง 0.275C

ไม่ใช่ 23 79.30 20 66.70

ใช่ 6 20.70 10 33.30

หมายเหตุ: C : P-value for Pearson’s Chi-Square test; F : P-value for Fisher’s exact test when 

expected value < 5
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ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง มีอายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง ไม่แตกต่างกัน 

(ตารางที่ 2)

ตารางท่ี 2 แสดงการเปรยีบเทยีบ อาย ุน�ำ้หนกั และส่วนสงู ของผูป่้วยโรคข้อเข่าเสือ่มระหว่างกลุม่ควบคมุ  และ

กลุ่มทดลอง 

ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มควบคุม (n=29) กลุ่มทดลอง (n=30)

P-value
X (S.D) X (S.D)

อายุ (ปี) 59.14 (8.01) 58.70 (7.16) 0.825

น�้ำหนัก (กิโลกรัม) 63.76 (9.74) 64.50 (9.45) 0.768

ส่วนสูง (เซนติเมตร) 158.17 (5.82) 156.97 (5.24) 0.406

หมายเหตุ; P-value for Independent t-test

ความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมของกลุ ่ม 

ทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองก่อนเข้าโปรแกรมวิจัย 

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3)

ตารางที ่3 แสดงระดบัความรนุแรงของผูป่้วยโรคข้อเข่าเสือ่มของกลุม่ควบคมุ และกลุม่ทดลองก่อนเข้า โปรแกรม

วิจัย

ระดับความรุนแรงของ 

โรคข้อเข่าเสื่อมก่อนเข้าโปรแกรมวิจัย

กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง

จ�ำนวน (คน) ร้อยละ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

ระดับ 1 (0 ถึง 55 คะแนน) 2 6.90 3 10.00

ระดับ 2 (55.1 ถึง 110 คะแนน) 12 41.40 12 40.00

ระดับ 3 (110.1 ถึง 165.0 คะแนน) 15 51.70 13 43.30

ระดับ 4 (165.1 ถึง 220.0 คะแนน) 0 0 2 6.70

รวม 29 100 30 100

หมายเหตุ: Exact test for expected value < 5; P-value = 0.724 (Fisher’s exact method) 

ความรุนแรงของโรคข ้อ เข ่ า เสื่ อมในผู ้

ป ่วยข ้อเข ่าเสื่อมก ่อนและหลังได ้รับโปรแกรม

การกายภาพบ� ำบัดตามปกติ เพี ยงอย ่ า ง เดี ยว 

(ตารางที่ 4)

ตารางที ่4 จ�ำนวนและร้อยละของผูป่้วยโรคข้อเข่าเส่ือมกลุ่มควบคมุ จ�ำแนกตามระดับความรุนแรงก่อนและหลงั

ระดับความรุนแรงของ 

โรคข้อเข่าเสื่อมก่อนได้รับโปรแกรมฯ

ระดับความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมหลังได้รับโปรแกรมฯ

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ระดับ 1 (0 ถึง 55 คะแนน) 2 100.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00

ระดับ 2 (55.1 ถึง 110 คะแนน) 5 41.70 7 58.30 0 0.00 0 0.00

ระดับ 3 (110.1 ถึง 165.0 คะแนน) 1 6.70 11 73.30 3 20.00 0 0.00

ระดับ 4 (165.1 ถึง 220.0 คะแนน) 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00

หมายเหตุ; McNemar Chi-square test; P-value = 0.001

ผลของการให้โปรแกรมการออกก�ำลงักายด้วย

ยางยืดร่วมกับการกายภาพบ�ำบัดตามปกติก่อนและ

หลังการให้โปรแกรม (ตารางที่ 5)
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ตารางที ่5 จ�ำนวนและร้อยละของผูป่้วยโรคข้อเข่าเสือ่มกลุม่ทดลอง จ�ำแนกตามระดับความรนุแรงก่อนและหลงั

ระดับความรุนแรงของ 

โรคข้อเข่าเสื่อมก่อนได้รับโปรแกรมฯ

ระดับความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมหลังได้รับโปรแกรมฯ

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ระดับ 1 (0 ถึง 55 คะแนน) 3 100.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00

ระดับ 2 (55.1 ถึง 110 คะแนน) 11 91.70 1 8.30 0 0.00 0 0.00

ระดับ 3 (110.1 ถึง 165.0 คะแนน) 1 7.70 12 92.30 0 0.00 0 0.00

ระดับ 4 (165.1 ถึง 220.0 คะแนน) 0 0.00 1 50.00 1 50.00 0 0.00

หมายเหตุ; McNemar Chi-square test; P-value = <0.001

ระดับความรุนแรงของโรคข้อเข่าเส่ือมในผู้

ป่วยข้อเข่าเสือ่มระหว่างกลุม่ทดลอง และ กลุม่ควบคมุ 

เม่ือเสรจ็ส้ิน การทดลองสปัดาห์ที ่4 พบว่า ระดบัความ

รุนแรงของทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกัน แต่หาก

พิจารณาแนวโน้ม พบว่ากลุ่มทดลอง จะมีความรุนแรง

ของโรคข้อเข่าเสื่อมระดับท่ี 3 ลดลงกว่ากลุ่มควบคุม 

ร้อยละ 3.30 และ 10.30 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 6 ) 

ตารางท่ี 6 เปรียบเทยีบระดบัความรนุแรงของโรคข้อเข่าเสือ่มในผูป่้วยโรคข้อเข่าเสือ่มระหว่างกลุม่ทดลอง และ

กลุ่มควบคุม เมื่อเสร็จสิ้นการทดลองใช้ในสัปดาห์ที่ 4

ระดับความรุนแรงของ 

โรคข้อเข่าเสื่อมก่อนเข้าโปรแกรมวิจัย

กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง

จ�ำนวน (คน) ร้อยละ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

ระดับ 1 (0 ถึง 55 คะแนน) 8 27.60 15 50.00

ระดับ 2 (55.1 ถึง 110 คะแนน) 18 62.10 14 46.70

ระดับ 3 (110.1 ถึง 165.0 คะแนน) 3 10:30 1 3.30

ระดับ 4 (165.1 ถึง 220.0 คะแนน) 0 0.00 0 0.00

รวม 29 100 30 100

หมายเหตุ; Exact test for expected value < 5; P-value = 0.198 (Fisher’s exact method) 

อภิปราย

ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบความรุนแรง

ของโรคข้อเข่าเสื่อมในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมระหว่าง

กลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง เมื่อเสร็จสิ้นการทดลอง

ใช้ในสัปดาห์ที่ 4 ไม่มีความแตกต่างกัน กลุ่มควบคุม 

มีความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม ก่อนเข้าร่วมการ

ทดลองอยูใ่นระดบั 3 (ร้อยละ 51.7), 2 (ร้อยละ 41.4), 

1 (ร้อยละ 6.9), 4 (ร้อยละ 0.0) และหลังการทดลอง 

อยู่ในระดับ 3 (ร้อยละ 10.3), 2 (ร้อยละ 62.1), 1 

(ร้อยละ 27.6), 4 (ร้อยละ 0.0) ตามล�ำดับ ส่วนกลุ่ม

ทดลองมีความรนุแรงของโรคข้อเข่าเสือ่ม ก่อนเข้าร่วม

การทดลองอยู่ในระดับ 3 (ร้อยละ 43.3), 2 (ร้อยละ 

40.0), 1 (ร้อยละ 10.0), 4 (ร้อยละ 6.7) และหลังการ

ทดลอง อยู่ในระดับ 3 (ร้อยละ 3.3), 2 (ร้อยละ 46.7), 

1 (ร้อยละ 50.0), 4 (ร้อยละ 0.0) ตามล�ำดับ แต่หาก

พิจารณาแนวโน้ม พบว่ากลุ่มทดลองจะมีข้อเข่าเสื่อม

ระดับไม่รุนแรง (ระดับท่ี 1) เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 10.0 

ก่อนการทดลองเป็นร้อยละ 50.0 หลังการทดลอง เมื่อ

เทียบกับกลุ่มควบคุมจะมีข้อเข่าเสื่อมระดับไม่รุนแรง 

(ระดับที่ 1) เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 6.9 ก่อนการทดลอง

เป็นร้อยละ 27.6 หลังการทดลอง ทั้งนี้เนื่องจากการ

ออกก�ำลังกายด้วยยางยืดมีส่วนช่วยพัฒนาเสริมสร้าง
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ความแข็งแรงและความอดทนของกล้ามเน้ือ น่าจะ

เกิดจากการที่ตัวยางยืดไปเพิ่มแรงต้านของกล้ามเนื้อ

ขณะออกก�ำลังกายปกติ ส่งผลให้กล้ามเนื้อมีก�ำลัง

เพิม่ขึน้อย่างรวดเรว็ อกีทัง้ยางยดืหลงัจากทีถ่กูยดืออก

ไปแล้วยังมีแรงดึงกลับช่วยเพิ่มการท�ำงานของข้อเข่า 

และสามารถลดอาการปวดบริเวณข้อเข่าได้สอดคล้อง

กับผลการศึกษาการพยาบาลผู้สูงอายุโรคข้อเข่าเสื่อม 

มีรูปแบบการออกก�ำลังกายส่งเสริมความยืดหยุ่นของ

กล้ามเนื้อ และข้อต่อโดยน�ำยางยืดมาใช้ในการบริหาร

กล้ามเน้ือต้นขาและเข่าช่วยให้กล้ามเนื้อยืดหยุ ่น

ตัวดีขึ้น อาการปวดเข่าลดลง และมีความสามารถ

ในการท�ำกิจกรรมต่าง ๆ ได้ดีขึ้น5 การที่ผู ้ป่วยโรค 

ข้อเข่าเสือ่มได้รบัการออกก�ำลงักายด้วยยางยดืช่วยเพิม่

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อต้นขาเพิ่มประสิทธิภาพ

ในการท�ำงานของข้อเข่ามากขึ้น ส่งผลลดอาการปวด

บริเวณข้อเข่าได้มากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาที่

พบว่าการบริหารกล้ามเนื้อเข่าด้วยยางยืดในผู้สูงอายุ

ช่วยลดความรุนแรงของภาวะข้อเข่าเสื่อมในด้านลด

ความเจ็บปวด ลดข้อฝืด ลดข้อติด มีความสามารถ

ในการท�ำกิจกรรมดีขึ้นทุก ๆ ด้าน8 อย่างไรก็ตาม

การกายภาพบ�ำบัดตามปกติก็ยังมีความจ�ำเป็นใน

การช่วยลดความเจ็บปวดและควรเพิ่มความแข็ง

แรงของกล้ามเนื้อเข่าแบบมีแรงต้าน เช่น ยางยืด 

การใช้ถุงทราย ร่วมกับการควบคุมน�้ำหนักให้มีดัชนี

มวลกายให้อยู่ในระดบัใกล้เคยีงมาตรฐานด้วยการเลือก

รับประทานอาหาร หลีกเลี่ยงพฤติกรรมท่ีท�ำให้ข้อเข่า

เสื่อมเร็ว เช่น การยกของหนัก การนั่งพับเพียบ การ

เดินขึ้นลงบันได ล้วนเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อการชะลอ

ความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมที่จะเกิดขึ้นในอนาคต

สรุป 

จากการศกึษาท่ีได้โปรแกรมการออกก�ำลงักาย

ด้วยยางยืดร่วมกับการท�ำกายภาพบ�ำบัดตามปกติมี

แนวโน้มลดความรุนแรงของโรคในผู้ป่วยข้อเข่าเส่ือม 

มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการกายภาพบ�ำบัดตามปกติเพียง

อย่างเดียว

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย

1 .  จากการศึ กษาพบว ่ ากลุ ่ ม ท่ี ไ ด ้ รั บ

โปรแกรมการออกก� ำลั งกายด ้ วยยางยื ดร ่ วม

กับการกายภาพบ�ำบัดตามปกติมีแนวโน ้มจะมี

ความรุนแรงของโรคข้อเข่าเลื่อมลดลงกว่ากลุ่มที่ได้

รับการกายภาพบ�ำบัดตามปกติเพียงอย่างเดียว ดังนั้น

หากเราเพิ่มระยะเวลาในการศึกษางานวิจัยให้นานขึ้น 

ผลการศึกษาน่าจะชัดเจนขึ้นกว่านี้ 

2. ขาดระบบติดตามพฤติกรรมการใช้ชีวิต

ประจ�ำวันของกลุ่มตัวอย่าง

ข้อเสนอแนะส�ำหรับการวิจัยครั้งต่อไป

1. พัฒนาและน�ำโปรแกรมออกก�ำลังกาย

ด้วยยางยืดไปใช้ และขยายผลไปสู่ผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม 

เพ่ือให้เจ ้าหน้าที่ที่ดูแลผู ้ป ่วยใช ้เป ็นแนวทางใน

การดูแล สนับสนุน ชี้แนะ รวมถึงสามารถน�ำไปใช้ใน

การกายภาพบ�ำบัดตัวเองที่บ้านได้

2. มีการผสมผสานการน�ำเทคนิคการออก

ก�ำลังกายด้วยวิธีอื่นๆ เช่น การใช้ถุงทรายหรือถุงเม็ด

เหล็กหุ้มหนัง การใช้ธาราบ�ำบัด เป็นต้น มาใช้ร่วม

กับโปรแกรมการออกก�ำลังกายด้วยยางยืดในผู้ป่วย

ข้อเข่าเสื่อม 

3. มีการน�ำวิธีการให้ความรู้ผ่านส่ือซีดีหรือ

ผ่านคิวอาร์โค้ด เกี่ยวกับการออกก�ำลังกายด้วยยาง

ยืดในผู ้ป ่วยข้อเข่าเสื่อม เพื่อเป็นแนวทางในการ

ให้การรักษาทางกายภาพบ�ำบัดอย่างมีคุณภาพ และมี

ประสิทธิภาพมากขึ้น 

กิตติกรรมประกาศ

งานวิจัยฉบับนี้ส�ำเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณา

จาก นายแพทย์สุพจน์ จิระราชวโร ผู ้อ�ำนวยการ 

โรงพยาบาลด�ำเนินสะดวก นายแพทย์ปรมินทร์ 

ชัยวิบูลย์ผล ดร.พัชรินทร์ สมบูรณ์ อาจารย์สาวิตา 
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เฉลิมพงศ์ กภ.พิไลวรรณ ไม่เมา และขอขอบพระคุณ

คณะเจ้าหน้าที่หน่วยงานกายภาพบ�ำบัดโรงพยาบาล

ด�ำเนินสะดวกทุกท ่าน ท่ีได ้ ให ้ความร ่วมมือใน

การด�ำเนินการและผู้ป่วยทุกท่านที่ให้ความร่วมมือใน

การท�ำงานวิจัยครั้งนี้เป็นอย่างดี
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บทความปริทัศน์ การทบทวนวรรณกรรม (Review article)

พืชสมุนไพรที่มีฤทธิ์ลดระดับน�้ำตาลในเลือด

พลอยชนก ปทุมานนท์ (ปร.ด.) สุวิภา อินต๊ะเขียว (วท.ด.) ชลิยา ใจเย็น อะอิดะ (วท.ม.) 

และ อมราวดี เกิดสว่างเนตร (พท.บ) 

คณะการแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บทน�ำ เบาหวานเป็นโรคเรื้อรังที่มีอัตราการป่วยเพิ่มข้ึนทุกปี ในการรักษาทางการแพทย์แผนปัจจุบันมักให้ยา

เพื่อควบคุมระดับน�้ำตาลเป็นหลัก การที่ต้องรับประทานยาติดต่อกันนานๆ อาจมีผลข้างเคียง หรือก่อให้เกิด

ความรูสึ้กท้อแท้ เบือ่หน่าย บางรายอาจลมืกนิยาจงึควบคมุระดบัน�ำ้ตาลไม่ได้ ซึง่จะส่งผลให้เกดิภาวะแทรกซ้อน

รุนแรง และเกิดผลกระทบตามมา เช่น ค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มขึ้น เกิดความทุกข์ทรมานทั้งด้านร่างกายและ

จิตใจ ปัจจุบนั มกีารศกึษาวจิยั พบว่า พชืสมนุไพรหลายชนดิทีค่นไทยนยิมน�ำมาเป็นอาหารและเคร่ืองดืม่ มฤีทธิ์

ลดระดับน�้ำตาล ในเลือดได้ 

วัตถุประสงค์ เพื่อแสดงข้อมูลเกี่ยวกับความสามารถในการลดระดับน�้ำตาลในเลือดของพืชสมุนไพร

วิธีการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมจากหนังสือและบทความ เรื่อง พืชสมุนไพรที่มีฤทธิ์ลดระดับน�้ำตาลในเลือด

ผลการศกึษา ชาเขียว ช้าพล ูเชยีงดา ต�ำลงึ กระเจีย๊บมอญ และกะเพรา เป็นพชืสมุนไพรทีม่ฤีทธิล์ดระดับน�ำ้ตาล

ในเลือดของมนุษย์และสัตว์ทดลองได้

สรปุ หากเลอืกบรโิภคพชืสมนุไพรในปรมิาณทีเ่หมาะสม กจ็ะเป็นทางเลอืกหนึง่ทีช่่วยควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด

ของผู้ป่วยเบาหวานได้

ค�ำส�ำคัญ ลดระดับน�้ำตาลในเลือด ชาเขียว ช้าพลู เชียงดา ต�ำลึง กระเจี๊ยบมอญ กะเพรา

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 พลอยชนก ปทุมานนท์

	 คณะการแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

	 E-mail: ploychanok@go.buu.ac.th
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Herbs to reduce blood sugar levels 

Ploychanok Pathumanont (Ph.D.), Suwipa Intakhiao (Ph.D.), Chaliya Jaiyen Aida (M.S.) and
Amarawadee Kerdsawangnetr (B.TM.) 

Faculty of Abhaibhubejr Thai Traditional Medicine, Burapha University, Chonburi, Thailand

Abstract
Introduction: Diabetes mellitus is a chronic disease with increased annual morbidity. Nowadays, 
medical treatments are administered to regulate glucose levels. Long-term anti-diabetes 
treatments can induce side effects, causing lethargy and boredom. Forgetting to take medicine 
increases glucose levels, leading to other complications and consequences such as increased 
treatment costs and physical and psychological suffering. Many recent research studies have 
reported that Thais use many different herbs in food and drink products to reduce their blood 
sugar levels.
Objective: To present information about herbs associated with reducing blood sugar levels. 
Methods: Literature review from books and articles that are related to herbs to lower blood 
sugar levels. 
Results: The herbs Camellia sinensis (L.) Kuntze, Piper sarmentosum Roxb. ex Hunter, Gymnema 
inodorum (Lour.) Decne., Coccinia grandis (L.) Voigt, Abelmoschus esculentus (L.) Moench, and 
Ocimum Sanctum (L.) can reduce blood sugar levels. 
Conclusion: When consumed daily in the correct amounts, these herbs are an alternative way 
to control blood sugar levels for patients with diabetes mellitus.

Keywords: Reduce blood sugar levels, Camellia sinensis (L.) Kuntze, Piper sarmentosum Roxb. ex 
Hunter, Gymnema inodorum (Lour.) Decne., Coccinia grandis (L.) Voigt, Abelmoschus 
esculentus (L.) Moench, Ocimum Sanctum (L.)
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บทน�ำ

โรคเบาหวาน (diabetes mellitus) เกิดจาก

ความผิดปกติของร่างกายท่ีไม่สามารถผลิตฮอร์โมน

อินซูลิน (insulin) ได้เพียงพอหรือการดื้อต่อฮอร์โมน

อินซูลิน (insulin resistance) ร่างกายไม่สามารถ

ใช้น�้ำตาลได้อย่างเหมาะสมส่งผลให้ระดับน�้ำตาลใน

กระแสเลือดสูงเกินกว่าปกติ มีรายงานการเกิดโรค

เบาหวานชนิดที่ 2 เพิ่มมากขึ้นในผู้ที่บริโภคน้ําตาล

ปริมาณมากและมีภาวะอ้วน เช่น การศึกษาของ 

Schulze et al1 ในปัจจุบันประเทศสหรัฐอเมริกา 

ประเทศไทย และอีกหลายประเทศใช้เกณฑ์เดียวกัน

ในการวินิจฉัยโรคเบาหวาน คือ ตรวจระดับน�้ำตาลใน

เลือดภายหลังอดอาหารมาอย่างน้อย 8 ช่ัวโมง ถ้าค่า 

60-99 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ถือว่าปกติ ค่า 100-125 

มิลลิกรัม/เดซิลิตร ถือว่ามีภาวะเสี่ยง และค่าเท่ากับ

หรือสูงกว่า 126 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ถือว่าผิดปกติ 

โดยการที่มีระดับน�้ำตาลในเลือดสูงเป็นเวลานาน ๆ 

มีโอกาสที่จะเกิดโรคแทรกซ้อนของเบาหวานตามมา 

เช่น ความดันโลหิตสูง ไขมันสูง ไตเสื่อม หลอดเลือด

แดงของหัวใจและสมองตีบและอุดตัน2 

จากรายงานสถานการณ์โรคติดต่อไม่เร้ือรัง 

(non-communicable diseases : NCD) เบาหวาน 

ความดนัโลหติสงู และปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง พ.ศ. 2562 โดย

กรมควบคมุโรค กองโรคไม่ตดิต่อ กระทรวงสาธารณสขุ 

พบว่า มีผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจระดับน�้ำตาล

สะสมในเลือด (HbA1c) 1 ครั้งต่อปีเพิ่มมากขึ้นจาก

ร้อยละ 32.21 ในปี พ.ศ. 2558 เป็นร้อยละ 63.44 ใน

ปี พ.ศ. 2561 โดยในกลุม่นีม้ผีูท้ีค่วบคมุระดบัน�ำ้ตาลใน

เลือดได้ดี คือ (HbA1c น้อยกว่าร้อยละ 7) มีแนวโน้ม

ลดลงในช่วงปี พ.ศ. 2558 ถึง พ.ศ. 2560 จากร้อยละ 

57.15 เป็นร้อยละ 39.68 และหลังจากปี พ.ศ. 2560 

พบว่ามีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเน่ือง3 ส�ำหรับการ

รักษาเบาหวานชนิด ท่ี 2 ในปัจจุบันระยะเริ่มแรกมัก

จะให้ยาเพือ่ลดภาวะดือ้อินซลูนิร่วมกับการปรบัเปลีย่น

พฤติกรรม เช่น การออกก�ำลังกาย การลดน�้ำหนัก 

การควบคุมอาหาร หากไม่ได้ผลก็จะปรับเปล่ียนยา

หรือได้รับยาเพิ่มขึ้น2 แม้ว่า จะรับประทานยาเพ่ิมขึ้น

แต่ผูป่้วยเบาหวานหลายรายยงัไม่สามารถควบคมุระดบั

น�้ำตาลในเลือดได้ เนื่องจาก มีปัจจัยอื่นที่เกี่ยวข้อง

หลายประการโดยเฉพาะเรื่องการควบคุมอาหาร 

ปัจจุบันประเทศต่าง ๆ รวมถึงประเทศไทย

มีการต่ืนตัวในการรณรงค์เกี่ยวกับการดูแลและสร้าง

เสริมสุขภาพตนเองทั้งการออกก�ำลังกาย การด�ำรง

ชีวิตที่ใกล้ชิดสอดคล้องกับธรรมชาติ เช่น การใช้พืช

สมุนไพรอันเป็นวัฒนธรรมการพี่งพาตนเองที่ใช้ต่อ

เนื่องกันมาตามภูมิปัญญาดั้งเดิมท้ังในรูปของอาหาร 

เสริมอาหารและใช้เป็นยา ต่อมาได้มีการศึกษาวิจัย

ด้านประสิทธิภาพและความปลอดภัยของพืชสมุนไพร

หลายชนดิท้ังในสตัว์ทดลองและในมนษุย์ ผูเ้ขยีนซึง่เป็น

แพทย์แผนไทยและแพทย์แผนไทยประยกุต์ จึงน�ำเสนอ

ข้อมลูพืชสมนุไพรทีม่ฤีทธิล์ดน�ำ้ตาลในเลือด ซึง่คาดว่า

จะเป็นประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานซ่ึงเป็นโรค

ทีเ่ป็นปัญหาส�ำคญัด้านการสาธารณสุขของประเทศใน

ปัจจุบัน

ข้อมูลทั่วไปของพืชสมุนไพรที่มีฤทธิ์ลด

ระดับน�้ำตาลในเลือด

ป ั จจุ บั น มี ร ายงานการศึ กษาวิ จั ยและ

ประสบการณ์ในการใช้พชืสมุนไพร ระบวุ่าพชืสมนุไพร

หลายชนิด มีฤทธิ์ลดระดับน�้ำตาลในเลือดได้ เช่น 

กานพลู กระเจี๊ยบ กระเทียม กานพลู ขนุน ขิง คื่นช่าย 

แคแดง ชุมเห็ดเทศ ช้าพลู เดือย พริกไทย ฟ้าทะลาย

โจร มะตูม มะระ ผักเชียงดา ต�ำลึง แมงลัก ยี่หร่า 

หอมแดง หอมใหญ่ อ้อยและพืชสมุนไพรอื่น ๆ อีก

หลายชนิด4 ซึ่งเม่ือพิจารณาแล้วพบว่าพืชสมุนไพร

เหล่านี้ล้วนเป็นพืชหรือผักพื้นบ้านที่พบได้ในแต่ละ

ท้องถิ่นของประเทศไทย จึงเลือกน�ำเสนอข้อมูลพืช

สมุนไพร 6 ชนิด ที่เป็นพืชเศรษฐกิจและนิยมบริโภค

ในชีวิตประจ�ำวัน ดังนี้ 

1. ชาเขยีว (Camellia sinensis (L.) Kuntze) 

วงศ์ Theaceae (เดิมอยู่ในวงศ์ Camelliaceae) 



79

Draft

BJM Vol.9  No.2  July - December  2022

ข้อมูลทั่วไป : ชาเขียว เป็นไม้ยืนต้นขนาด

กลาง ใบคล้ายใบข่อยแต่ยาวและใหญ่กว่า ดอกเป็นช่อ

สีขาว มีกลิ่นหอม ภาษาพ้ืนเมืองเรียกว่า “ต้นเมี่ยง” 

พบมากทางจงัหวดัเชยีงใหม่ และปลกูในหลายประเทศ

โดยเฉพาะจีน5 ส่วนที่นิยมน�ำมาใช้ประโยชน์ คือ ใบ

อ่อนและยอดอ่อน สารส�ำคัญที่พบคือสารกลุ่มโพลิ

ฟินอล (Polyphenols) สารกลุ่มนี้ท่ีพบมากคือสาร

กลุ่ม Catechins ซึ่งประกอบไปด้วย epicatechin, 

epicatechin gallate epigallocatechin และ (-) 

-epigallocatechin-3-gallate (EGCG) โดย EGCG 

เป็นสารส�ำคญัทีม่กีารศกึษาว่ามปีระโยชน์ในการรักษา

ภาวะอ้วน (anti-obesity) และการรักษาเบาหวาน 

(anti-diabetic)6 องค์ความรู ้ดั้งเดิมตามต�ำรายา

โบราณของไทยกล่าวถึงชาไว้หลายต�ำรับ เช่น ในต�ำรา

พระโอสถพระนารายณ์ ยาขนานที่ 22 กล่าวว่าให้ใช้ 

“ใบชาต้ม” เป็นน�้ำกระสายยา ต�ำรับยารักษาอาการ

ขัดปัสสาวะหรือขัดเบา ให้น�ำใบกะเพราเต็มก�ำมือหนึ่ง 

ดินประสิวขาวหนัก 2 สลึง บดให้ละเอียด เอาใบชาต้ม

เป็นกระสาย ส่วนต�ำราสรรพคุณยาบันทึกไว้ว่า น�้ำชา  

มีรสฝาด ชุ่มคอ มีสรรพคุณฝาดสมาน แก้ท้องร่วง 

ท้องเสีย ขับปัสสาวะ บ�ำรุงธาตุ ท�ำให้คึกคักมีชีวิตชีวา7 

รสยา : ใบและยอดอ่อนมีรสฝาด 

สรรพคุณ : แก้ท้องร่วง ร้อนในกระหายน�ำ้ 

บ�ำรุงหัวใจให้ชุ่มชื่น แก้ปวดเมื่อยตามร่างกาย

การศึกษาทางคลินิก : การให้สารสกัด

ชาเขียวแก่หนูที่ถูกท�ำให้เป็นเบาหวานในรูปแบบ

อาหารเสริม หลังจากตรวจระดับน�้ำตาลในเลือด 

(fasting blood glucose) ภายหลังการอดอาหาร

และน�้ำ 8 ชั่วโมง ตรวจเลือดดูระดับอินซูลินในระยะ

อดอาหาร (fasting blood insulin) และตรวจ

หาระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดในระยะเวลา

ประมาณ 2-3 เดอืน (Hb A1c) พบว่า สารสกดัชาเขยีว

มีผลต่อการลดและควบคุมระดับกลูโคส (glucose) 

ช่วยเพ่ิมความไวต่อสิ่งกระตุ้นของอินซูลิน (insulin 

sensitivity) ช่วยต้านอนุมูลอิสระ (oxidative stress) 

และเพ่ิมยนี translocation of glucose transporter 

4 (GLUT 4) ทีเ่ป็นตัวรับขนส่งกลูโคสทีเ่ซลล์ไขมนัและ

เซลล์กล้ามเนื้อเพื่อเพิ่มการดูดซึมกลูโคส (glucose 

uptake)8 

งานวิจัยทบทวนข้อมูลการใช้ชาเขียว

ในการลดน�้ำตาลในกระแสเลือดแบบ systematic 

review และ meta-analysis จาก ค.ศ 2004-2018 

จ�ำนวน 27 ผลงาน พบว่า การบริโภคชาเขียวน้อย

กว่า 500 มิลลิกรัมต่อวัน มีผลต่อการลดระดับน�้ำตาล 

ในเลือดหลังอดอาหารและน�้ำ (fasting blood 

glucose) แต่ไม่มีผลต่อระดบัอนิซลูนิในระยะอดอาหาร 

(fasting blood insulin) และการตรวจหาระดับน�ำ้ตาล

เฉล่ียสะสมในเลือด (HbA1c) ซ่ึงอาจหมายความว่า 

ชาเขียวอาจไม่สามารถลดระดับน�ำ้ตาลสะสมในกระแส

เลือดในระยะยาว แต่ลดระดับน�้ำตาลในกระแสเลือด

ระยะแรกทีม่นี�ำ้ตาลในเลอืดสงูในร่างกาย9 การให้ผูป่้วย

เบาหวานชนิดที่ 2 ดื่มชาเขียวในรูปแบบของเครื่องดื่ม

ถุงชา 1.5 กรัม ประกอบด้วย catechins 83 มิลลิกรัม 

และ caffeine 30 มิลลิกรัม โดยประมาณ ด้วยการชง

ในน�้ำร้อน 250 มิลลิลิตร ด่ืมวันละ 1 แก้ว เป็นเวลา 

90 วัน ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อายุ 40-50 ปี ทั้ง

เพศหญิงและชาย จ�ำนวน 75 คน และไม่ได้รับยา

อื่น ๆ พบว่า การด่ืมชาเขียวช่วยลดความดันโลหิตใน

ร่างกายทัง้ systolic และ diastolic blood pressures 

และเพิ่มความสามารถของร่างกายในการใช้กลูโคส 

(glucose tolerance) ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 210 

2. ช้าพลู หรือชะพลู (Piper Sarmentosum 

Roxb.ex Hunter) วงศ์ Piperaceae 

ข้อมูลทั่วไป : ช้าพลู มีชื่อเรียกอื่น ๆ 

แต่ละท้องถิ่นว่า ผักปูนา ผักพลูนก ผักพลูลิง ผักอีเลิด 

พบท่ัวไปทุกจังหวัดในประเทศไทย และพบได้ใน

ประเทศอื่น ๆ เช่น ลาว เวียดนาม เขมร อินโดนีเซีย 

และจีน เป็นไม้ล้มลุก ล�ำต้นสีเขียว แผ่นใบบางรูป

หัวใจคล้ายใบพลู ดอกออกเป็นช่อสีขาวที่ซอกใบ กิน

ใบเป็นผกัได้ มรีสเผด็เลก็น้อย สรรพคณุตามองค์ความรู้
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ดัง้เดมิคือใช้ใบและรากขบัเสมหะ แก้ท้องอดื บ�ำรงุธาตุ 

แก้ธาตุน�้ำพิการ5 ตามสรรพคุณยาไทยโบราณช้าพลู

จัดเป็นยาประจ�ำธาตุน�้ำที่อยู่ในต�ำรับยาเบญจกูล ซ่ึง

ประกอบด้วย ดอกดีปลี รากช้าพลู เถาสะค้าน ราก

เจตมูลเพลิง และเหง้าขิงแห้ง มีสรรพคุณกระจายลม

และโลหิต แก้คูถเสมหะ แก้ลมพานไส้ บ�ำรุงธาตุทั้งสี่ 

ได้แก่ ดิน น�้ำ ลม และไฟ ให้บริบูรณ์5 นอกจากนี้ช้าพลู

ยังมีสารฟลาโวนอยด์ และน�้ำมันหอมระเหยที่ท�ำให้

เกิดกลิ่นเผ็ดฉุน และมีคุณค่าทางสารอาหารท่ีส�ำคัญ 

คือ แคลเซียม เบต้าแคโรทีน และฟอสฟอรัส โดยพบ

ว่าในใบดิบมีสารออกซาเลตค่อนข้างสูง หากสะสมใน

ร่างกายมากอาจท�ำให้เกิดนิ่วในไตได้5,7 

รสยา : ใบรสเผ็ดร้อน 

สรรพคุณ : ขับเสมหะ บ�ำรุงธาตุ แก้ธาตุ

น�้ำพิการ 

การศกึษาทางคลนิกิ : การให้สารสกดัจาก

ใบช้าพลูด้วยน�้ำกลั่น 60 และ 100 มิลลิกรัมต่อ 100 

กรัมของน�้ำหนักหนูเมาส์ที่เป็นเบาหวานเพศผู้ พบว่า 

สามารถลดระดับน�้ำตาลในเลือดของหนูเบาหวานได้ 

โดยลดกลูโคสร้อยละ 8.11 และ 171.46 เมื่อเทียบ

กับยา glibenclamide 1 มิลลิกรัมของน�้ำหนักตัว

หนู และมีระดับอินซูลินในเลือดเพิ่มร้อยละ 8.25 และ 

50.5311 การให้หนูขาวเพศผู้ได้รับอาหารไขมันสูงร่วม

กับสารสกัดจากรากช้าพลูด้วยน�้ำ (น�้ำ 2 ส่วนต่อราก

ช้าพลู 1 ส่วน) เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับอาหาร

ไขมันสูงร่วมกับยามาตรฐาน metformin ติดต่อกัน

นาน 4 สัปดาห์ พบว่า หนูทั้งสองกลุ่มสามารถเพิ่มการ

แสดงออกของยีน glucose transporter-2 (GLUT-

2) ของตับอ่อนได้ และควบคุมการแสดงออกของยีน 

nuclear factor-kappa B p65 (NF-kappa B p65) 

เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ ซึ่งสรุปได้ว่าสารสกัดจากราก

ช้าพลูสามารถลดระดับน�้ำตาลในเลือด และปรับปรุง

โครงสร้างทางจลุกายวภิาคของเซลล์ไอส์เลต และเซลล์

อะซินาร์ของตับอ่อนในหนูที่ได้รับอาหารไขมันสูงให้มี

ลักษณะที่ดีขึ้น และยังท�ำให้ภาวะการอักเสบของตับ

อ่อนในหนูที่ได้รับอาหารไขมันสูงดีข้ึน แสดงให้เห็น

ว่าสารสกัดจากรากช้าพลู (น�้ำ 2 ส่วนต่อรากช้าพลู 

1 ส่วน) มีความเหมาะสมส�ำหรับการปรับสมดุลของ

น�้ำตาลกลูโคสได้12 การให้สารสกัดช้าพลูทั้งต้นด้วยน�้ำ

ทางปากแก่หนแูรทปกติและหนทูีเ่ป็นเบาหวาน 0.125 

และ 0.25 กรัม ต่อกิโลกรัมของน�้ำหนักตัวหนู 1 ครั้ง 

พบว่า ช่วยลดระดับกลูโคสในพลาสมาของหนูปกติได้ 

ส่วนการให้สารสกัดทางปาก 0.125 และ 0.25 กรัมต่อ

กิโลกรัมของน�้ำหนักตัวหนูร่วมกับยา glibenclamide 

5 มลิลิกรัมต่อกโิลกรัมของน�ำ้หนกัตัวหนเูพียงคร้ังเดยีว

ไม่มผีลในการลดระดบักลโูคสในพลาสมาของหนทูีเ่ป็น

เบาหวาน แต่การให้สารสกดัทางปากซ�ำ้ 0.125 กรมัต่อ

กิโลกรัมของน�้ำหนักตัวหนู ติดต่อกัน 7 วัน มีผลในการ

ลดระดับน�้ำตาลในเลือดหนู ที่เป็นเบาหวานได้13 

3. เชียงดา (Gymnema inodorum (Lour.) 

Decne.) วงศ์ Asclepiaceae 

ข้อมูลทั่วไป : เชียงดา มีชื่อเรียกอื่น ๆ ว่า 

ผักเซ็ง ผักจินดา ผักเจียงดา ผักกูด ผักเซ่งดา ผักม้วน

ไก่ พบมากทางภาคเหนือของประเทศไทย และใน

ประเทศอืน่ ๆ  เช่น อนิเดีย ศรีลังกา มาเลเซีย เวยีดนาม 

จีน ญี่ปุ่น และแอฟริกา14,15 ลักษณะเป็นไม้เถาเลื้อย

สีเขียว มีน�้ำยางสีขาวคล้ายน�้ำนม ใบเป็นใบเดี่ยวรูป

หอกกว้าง ฐานใบโค้งมนหรอืเว้าเลก็น้อย ปลายใบเรยีว

แหลม ส่วนบนของใบมีสีเขียวเข้มกว่าด้านล่างใบหรือ

หลังใบ ดอกออกเป็นช่อกระจุกแน่น สีขาว15 โดยทั่วไป

นยิมน�ำผักเชยีงดามาประกอบอาหาร เช่น ผัดใส่ไข่ ลวก

จิ้มน�้ำพริก ต้มหรือแกง นอกจากนี้ยังเป็นผักพื้นบ้าน

ที่น่าสนใจศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับฤทธิ์ลดระดับน�้ำตาล

ในเลือด เนื่องจากยังมีรายงานการทดสอบฤทธิ์ต่างๆ 

ไม่มากนัก ขณะเดียวกันญี่ปุ่นได้ท�ำการศึกษาทดสอบ

ฤทธิ์ลดน�้ำตาลในเลือดและลดไขมัน โดยได้จดสิทธิ

บัตรผลิตภัณฑ์เสริมอาหารและรูปแบบของเครื่องด่ืม

จากผักเชียงดาเรียบร้อยแล้ว หนึ่งในสารส�ำคัญของ

ผักเชียงดาท่ีออกฤทธิ์ลดระดับน�้ำตาลในเลือดมีชื่อว่า 

กรดจิมเนมิค (gymnemic acid) ซึ่งเป็นสารในกลุ่ม
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ไตรเทอร์ปีนซาโปนิน16 และยังพบสารส�ำคัญชนิดอื่นๆ 

อีก เช่น คลอโรฟิลล์ สารประกอบฟีนอล แคโรทีนอยด์ 

เบต้าแคโรทีน วิตามินซี และวิตามินอี ซึ่งมีคุณสมบัติ

การต้านอนุมูลอิสระ17,18,19 

รสยา : ใบและยอดอ่อน รสขม 

สรรพคุณ : บ�ำรุงก�ำลัง แก้ปวดเมื่อย

การศึกษาทางคลินิก  :  การให ้สาร 

gymnemic acid จากผักเชียงดา 400 มิลลิกรัมต่อ

กิโลกรัม ของน�้ำหนักตัวหนูเพศผู้อายุ 8 สัปดาห์ ท่ี

ท�ำให้เป็นเบาหวาน พบว่า มีผลช่วยลดและฟื้นฟูผนัง

หลอดเลือดและการเรียงตัวของช้ัน ผนังหลอดเลือด

ที่ดีข้ึน เมื่อเทียบกับหนูกลุ่มท่ีไม่ได้รับการป้อนสาร 

gymnemic acid และยังพบว่า มีการแสดงออกของ

โปรตีน Vascular endothelial growth factor และ 

Angiopoietin ซึ่งเกี่ยวข้องกับการเกิดความเสียหาย

ของหลอดเลือดและกระบวนการงอกใหม่ของหลอด

เลือดที่มีปริมาณลดลง20 การให้อาสาสมัครสุขภาพดี

ดืม่ชาใบเชยีงดาแห้ง 1.5 กรมั ต้มดืม่ในน�ำ้ปรมิาณ 150 

มิลลิลิตร ทันทีหรือดื่มหลังการตรวจระดับน�้ำตาล 15 

นาที ส่งผลให้ระดับน�้ำตาลในเลือดลดลงได้อย่างมีนัย

ส�ำคัญ และพบว่าฤทธิ์ลดระดับน�้ำตาลในเลือดแปรผัน

ตรงกับขนาดที่ได้รับ และมีรายงานเพิ่มเติมว่าการด่ืม

ชาใบผักเชียงดา 1 แก้วต่อวัน ต่อเนื่อง 28 วัน ส่งผล

ให้การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดสูงสุดดีกว่ากลุ่มที่

ไม่ได้ดื่ม21 การให้ชาผักเชียงดาในผู้ป่วยเบาหวานชนิด 

ที่ 2 ซึ่งประกอบด้วยระยะควบคุม (กินยาเฉพาะท่ี

แพทย์สัง่สปัดาห์ที ่0-8) และระยะทดลอง (ได้รับชาผัก

เชียงดาร่วมกบัยาท่ีแพทย์ส่ังสปัดาห์ท่ี 8-16) พบว่า ทัง้

สองระยะไม่พบการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส�ำคัญของ

ระดับน�้ำตาลในเลือด ผู้ศึกษาจึงสรุปว่าชาผักเชียงดา

ไม่มีผลต่อระดับน�้ำตาลและระดับไขมันในเลือด และ

ไม่มีผลกระทบต่อการท�ำงานของตับและไต22 

4. ต�ำลึง (Coccinia grandis (L.) Voigt) วงศ์ 

Cucurbitaceae

ข้อมูลท่ัวไป : ต�ำลึง มีชื่อเรียกอื่น ๆ ว่า 

ผักแคบ ผักเด๊าะ ผักต�ำนิน23 เป็นไม้เลื้อย ใบเดี่ยว

เป็นรูปหัวใจ ดอกสีขาวเป็นดอกเดี่ยวแยกเพศ24 พบ

ได้ในเขตร้อนตามธรรมชาติหรือบริเวณร้ัวบ้าน ซ่ึงถูก

จัดเป็นสมุนไพรที่ใช้รักษาทางการแพทย์แผนไทยและ

การแพทย์อายุรเวท และยังมีคุณค่าทางอาหารสูง เช่น 

เบต้าแคโรทีน วิตามินเอ วิตามินซี แคลเซียม โปรตีน 

และเส้นใยอาหาร มีฤทธิ์ต้านอ๊อกซิเดชั่นและต้านการ

อักเสบ25 ชะลอความเสื่อมของอวัยวะต่าง ๆ  ช่วยบ�ำรุง

สายตา บ�ำรงุกระดูก ช่วยรกัษาโรคเบาหวาน26 ในต�ำรา

ยาพื้นบ้านของไทยระบุสรรพคุณของต�ำลึงไว้ว่า ต�ำลึง

ตัวเมยี (Coccinia grandis (L.)) ใบมรีสเยน็เมา ต�ำผสม

น�้ำมันมะพร้าวทาแก้หิด เถามีรสเย็น ใช้น�้ำจากเถา

หยอดตา แก้ตาฟาง ตาแดง ตาช�้ำ ตาแฉะ พิษอักเสบ

ในตา ชงกบัน�ำ้ด่ืมแก้เวยีนศรีษะ รากมรีสเยน็ ดับพิษทัง้

ปวง แก้ตาฝ้า ลดไข้ แก้อาเจียน น�้ำยาง ต้น ใบ ราก ใช้

แก้โรคเบาหวาน27 ประเทศอนิเดียและบงัคลาเทศมีการ

ใช้รากและใบรักษาโรคเบาหวานเช่นกัน23 

รสยา : ใบ ยอดอ่อน และผลดิบ รสเย็น 

สรรพคณุ : ดบัพษิร้อน ถอนพษิ แก้ตาเจ็บ

ดับพิษร้อน ถอนพิษ แก้ตาเจ็บ 

การศึกษาทางคลินิก : การศึกษาใน

ประเทศศรลีงักา โดยให้สารสกดัใบต�ำลงึ 250 มลิลกิรมั

ต่อน�้ำหนักตัวหนูทดลองที่ท�ำให้เป็นเบาหวาน วันละ 

1 ครั้ง นาน 30 วัน พบว่า ระดับน�้ำตาลในเลือดลดลง 

และมีการพื้นฟูเบต้าเซลล์ของตับอ่อนท�ำให้ช่วยเพิ่ม

การหลัง่อนิซูลนิ (insulin) และยงัช่วยลดไขมนัในเลอืด 

ต้านอนุมูลอิสระที่เป็นปัจจัยก่อให้เกิดภาวะการด้ือต่อ

อินซูลิน (insulin resistance) ของโรคเบาหวานและ

ไม่พบความเป็นพิษต่อตับ ไต28 การให้หนูทดลองที่

ท�ำให้เป็นเบาหวานกินสารสกัดของผลต�ำลึงดิบ 250 

มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อน�้ำหนักตัวหนู วันละ 1 ครั้ง 

เป็นระยะเวลา 30 วัน สามารถช่วยลดระดับน�้ำตาล 

ในเลอืดของหนลูงได้29 ในประเทศอนิเดยี มกีารให้กลุม่

ตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยชนิดที่ 2 จ�ำนวน 80 คน ท�ำการ
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ตรวจหาค่าระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดหลงัอดอาหาร (fasting 

blood sugar) ก่อนการทดลอง จากนั้นจึงให้กินผง

ใบต�ำลึง 1 มิลลิกรัม ในเวลา 07.00น. และ 9.00 น. 

ซึง่เป็นช่วงท้องว่าง ต่อเนือ่งกนั 28 วนั แล้วตรวจระดบั

น�้ำตาลในเลือดหลังอดอาหารในระหว่างและหลังการ

ทดลองในวันที่ 14 และวันที่ 28 พบว่า ระดับน�้ำตาล

ในเลือดในวันท่ี 28 ลดลงมากกว่าในวันท่ี 14 อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ30

5 .  กระ เจี๊ ยบมอญ (Abe lmoschus 

esculentus (L.) Moench) วงศ์ Malvaceae 

ข้อมูลทั่วไป : กระเจี๊ยบมอญ มีชื่อเรียก

อื่น ๆ ตามแต่ละท้องถิ่น เช่น มะเขือทะวาย มะเขือ

มอญ มะเขือมื่น มะเขือพม่า มะเขือละโว้ ถูกจัดเป็นไม้

ล้มลกุ สงูประมาณ 1-2 เมตร เป็นพรรณไม้ถิน่เดมิแถบ

เขตร้อนของทวีปแอฟริกาและเอเชีย ในประเทศไทย

มีการกระจายพันธุ์ไปท่ัวทุกภาค ส่วนใหญ่นิยมน�ำผล

อ่อนมาต้มหรือน่ึงจิ้มน�้ำพริกรับประทาน ซ่ึงผลของ

กระเจ๊ียบมอญจะมีลักษณะเป็นฝักห้าเหลี่ยม ปลาย

เรียวแหลม กว้างประมาณ 1-2 เซนติเมตร และ

ยาวประมาณ 5-20 เซนติเมตร มีขนท่ัวไป ภายในมี

เมล็ดมาก31, 32 มีรายงานพบสารส�ำคัญหลายชนิดใน

กระเจี๊ยบมอญ เช่น โปรตีน คาร์โบไฮเดรต ไฟเบอร์ 

(ใยอาหาร) วิตามินเอ วิตามินบี วิตามินซี กลูตาไทโอน 

พอลิแซ็กคาไรด์ แอนติออกซิแดนท์ ฟลาโวนอยด์ และ

โพลีฟีนอล เป็นต้น33 ท้ังนี้มีประโยชน์ทางยาตามที่

แพทย์แผนไทยใช้ ดังนี้ ผลแห้ง ให้ป่นแล้วน�ำมาชง

กับน�้ำ กินเพื่อรักษาโรคกระเพาะอาหาร เนื่องด้วยมี

เพคตนิและสารเมอืกช่วยเคลอืบกระเพาะอาหาร แก้ไอ 

บ�ำรงุก�ำลงั ผลอ่อนใช้เป็นยาหล่อลืน่ ใช้ในโรคหนองใน 

ส่วนดอก ช่วยลดไขมันในเลือด ลดอุณหภูมิในร่างกาย 

แก้กระหายน�้ำ34 

รสยา : ผล รสหวานเย็น 

สรรพคุณ : รักษาแผลในกระเพาะอาหาร 

การศึกษาทางคลินิก  :  การให ้สาร 

rhamnogalacturonan ซึง่เป็นสารกลุม่โพลแีซคคาไรด์ 

จากกระเจ๊ียบมอญในหนูเม้าส์ท่ีถูกเหนี่ยวน�ำให้เป็น

เบาหวานโดยแบ่งเป็น 5 กลุ่ม ประกอบด้วย กลุ่มที่ 

1 เป็นหนูปกติ ได้รับน�้ำเปล่า กลุ่มที่ 2 เป็นหนูที่ถูก

เหนี่ยวน�ำให้เป็นเบาหวานและได้รับน�้ำเปล่า กลุ่มที่ 3 

เป็นหนูที่ถูกเหนี่ยวน�ำให้เป็นเบาหวานและได้รับยาลด

น�้ำตาลในเลือด กลุ่มที่ 4 เป็นหนูที่ถูกเหนี่ยวน�ำให้เป็น

เบาหวานและได้รับสาร rhamnogalacturonan 50 

มลิลกิรมั/กโิลกรมั และกลุม่ที ่5 เป็นหนทูีถ่กูเหนีย่วน�ำ

ให้เป็นเบาหวานและได้รับสาร rhamnogalacturonan 

200 มลิลกิรมั/กโิลกรมั ในการทดลองภายในระยะเวลา 

10 วนั ผลการศกึษาระบวุ่า หนกูลุ่มท่ี 4 และ 5 มรีะดบั

น�ำ้ตาลในเลือดและภาวะทนต่อกลโูคสลดลง โดยกลุม่ที ่

5 ให้ผลดีกว่ากลุ่มท่ี 4 แต่ประสิทธภิาพยงัน้อยกว่ากลุ่ม

ที่ 3 โดยสรุปแล้วสาร rhamnogalacturonan จาก

กระเจีย๊บมอญมฤีทธิล์ดน�ำ้ตาลในเลอืด35 การศกึษาสาร

ออกฤทธิ์ทางชีวภาพและความเป็นพิษของกระเจี๊ยบ

เขียวต่อเซลล์เพาะเลี้ยง พบว่า กระเจี๊ยบทั้ง 3 สาย

พันธุ์ (SR18-0058 PC 5706, SR18-0059 PC 5707 

และ SR18-0060 PC 5709) มีปริมาณโพลีแซ็กคาไรด์  

ฟลาโวนอยด์ โพลีฟีนอลและแอนติออกซิแดนท์

ที่แตกต่างกันทางสถิติ ยกเว้นกลูตาไทโอน ที่ไม ่

แตกต่างกันทางสถิติ และผลจากการสกัดกระเจ๊ียบ

เขียวทั้ง 3 ชนิด พบว่าที่ระดับความเข้มข้น 1 20 40 

60 80 100 500 และ 1,000 µg/ml มีค่าร้อยละการมี

ชีวิตของเซลล์ Hs 746T และ RAW264.7 มากกว่า 90 

จึงไม่เป็นพิษต่อเซลล์ และค่า IC50 ของสารสกัดผลก

ระเจี๊ยบเขียวทั้ง 3 สายพันธุ์ มีค่ามากกว่า 500 µg/ml 

จึงเป็นสารสกัดไม่มีพิษ36

6. กะเพรา (Ocimum Sanctum (L.) วงศ์ 

Labiatae 

ข ้อมูลทั่ ว ไป :  กะเพรา มีชื่ อ เรี ยก

อื่น ๆ ว่า กะเพราขาว กะเพราแดง (ภาคกลาง) 

กอมก้อด�ำ (เชียงใหม่) กอมก้อ (ภาคเหนือ) อีตู่ไทย 

(ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื) เป็นพชืพืน้เมอืงในเขตร้อน

พบได้ทั้งในอินเดีย พม่า ไทย ลาว กัมพูชา มีทั้งขึ้นเอง
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ตามธรรมชาตแิละปลกูไว้ใช้ประโยชน์ เป็นไม้ทีม่ต้ีนเล็ก 

สงูประมาณ 3-4 ฟตุ ดอกออกเป็นช่อลกัษณะคล้ายฉตัร

เช่นเดยีวกบัดอกโหระพาหรือแมงลกั ปลายและโคนใบ

อาจมนหรือหยักมีกลิ่นหอมและฉุน เนื่องจากมีน�้ำมัน

หอมระเหยหลายชนิด นิยมน�ำมาปรุงอาหารประเภท

ผัดหรือแกง โดยทั่วไปจะมี 2 พันธุ์ คือ ต้นและใบสี

เขียวเรียกวา่ กะเพราขาว ส่วนต้นและใบสีแดงเรียกว่า 

กะเพราแดง ซึ่งกะเพราแดงจะมีรสเผ็ดและร้อนกว่า

กะเพราขาวมาก ในการปรุงยาไทยหรือยาโบราณนิยม

ใช้กะเพราแดง5 ใบกะเพรามีคุณค่าทางอาหารหลาย

ชนิด เช่น โปรตีน ไขมัน คาร์โบไฮเดรต วิตามินซี 

เบต้าแคโรทีน โครเมียม ทองแดง สังกะสี วาเนเดียม 

เหล็ก37 ต�ำรายาไทยใช้น�้ำคั้นใบและยอดกะเพรา

รับประทานเพื่อบรรเทาอาการท้องอืด แก้ปวดท้อง 

ขับลม ขับเสมหะและเหงื่อ ใช้ใบปรุงแกงเลียงเพื่อ

เพิ่มน�้ำนมในสตรีหลังคลอดบุตร ใช้ใบสดต�ำละเอียด

คั้นแต่น�้ำผสมกับมหาหิงคุ ์ทารอบสะดือและฝ่าเท้า

เพ่ือบรรเทาอาการปวดท้องในเด็ก นอกจากนี้บัญชียา

จากสมุนไพรซึ่งใช้ตามองค์ความรู้ดั้งเดิมตามประกาศ

คณะกรรมการแห่งชาติด้านยามีการใช้ใบกะเพราร่วม

กับสมุนไพรอื่น ๆ ในต�ำรับยา เช่น ยาประสะมะแว้ง

เพ่ือบรรเทาอาการไอ ขับเสมหะ ยาเลือดงามเพ่ือ

ช่วยให้ประจ�ำเดือนมาปกติและบรรเทาอาการปวด

ประจ�ำเดอืน ส่วนในอนิเดยีมกีารใช้เป็นยาพืน้บ้านโดย

ใช้น�้ำคั้นจากใบกินเพื่อขับเหงื่อ แก้ไข้ ขับลม ทาแก้

กลากเกลื้อน และในชวาใช้ใบปรุงอาหารเพื่อขับน�้ำนม

ในสตรีหลังคลอดบุตรเช่นเดียวกับไทย38 

รสยา : ใบ รสเผ็ดร้อน 

สรรพคุณ : ขับลม แก้ท้องอืด ท�ำให้เรอ 

การศึกษาทางคลินิก : ในปากีสถานมีการ

ศึกษาโดยให้ผู ้ป่วยเบาหวานกินผงใบกะเพราวันละ 

2 ครัง้ ๆ  ละ 21 กรมั และให้ผงใบกะเพราแก่หนทูดลอง

ที่ เป ็นเบาหวานและหนูปกติ ติดต่อกัน 1 เดือน 

พบว่า ระดับ fasting blood sugar, uronic acid, 

triglycerides, cholesterol, lipid ลดลง และมีการ

ศกึษาโดยให้ผู้ป่วยเบาหวานแบบไม่พ่ึงอนิซูลินกนิผงใบ

กะเพรา 2.5 กรัม พบว่า ภายหลังการอดอาหารระดับ

น�้ำตาลในเลือดและในปัสสาวะลดลง39 นอกจากนี้พบ

ประวัติการใช้แบบพื้นบ้านในอินเดีย โดยใช้น�้ำชงจาก

ช่อดอกกะเพราดื่มรักษาเบาหวาน และใช้ชาชงจากใบ

กะเพราดื่มเพื่อควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด37

สรุปผล

สมุนไพรที่มีฤทธิ์ลดระดับน�้ำตาลในเลือด 

ส่วนใหญ่เป็นผกัพืน้บ้านทีพ่บได้ทัว่ไป และมปีระวตักิาร

ใช้เป็นอาหาร เครื่องดื่ม และเป็นยามายาวนานตาม

องค์ความรู ้ดั้งเดิมทั้งที่มีการจดบันทึกหรือบอกเล่า

สืบต่อกันมาตามความเช่ือของคนไทย โดยที่ยังไม่พบ

ข้อมูลว่ามีความเป็นพิษหรือเป็นอันตรายต่อร่างกาย 

อีกท้ังในปัจจุบัน มีงานวิจัยหลายเร่ืองซ่ึงเป็นหลักฐาน

ท่ีส�ำคัญมาสนับสนุนการใช้ชาเขียว ช้าพลู เชียงดา 

ต�ำลึง กระเจี๊ยบมอญ และกะเพรา ในการลดน�้ำตาล

ในเลือดได้ทั้งในมนุษย์และในสัตว์ทดลอง รวมทั้งยังไม่

พบความเป็นพษิอกีด้วย ประเดน็ทีน่่าสนใจของผลการ

ศึกษาวิจัยข้างต้นของสมุนไพรทั้ง 6 ชนิด สรุปได้ ดังนี้ 

1. การบริโภคชาเขียวปริมาณน้อยกว่า 500 

มลิลิกรัมต่อวนั มผีลต่อการลดน�ำ้ตาลในกระแสเลือดสงู 

ในระยะแรกแต่อาจจะไม่มผีลในการรกัษาระดบัน�ำ้ตาล

สะสมในกระแสเลือดระยะยาว และการด่ืมชาเขียว 

1.5 กรัม ชงในน�้ำร้อน 250 มิลลิลิตร ติดต่อกัน 90 วัน 

โดยไม่ได้รับยาอื่นในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ช่วยเพิ่ม

ความสามารถของร่างกายในการใช้กลูโคสได้

2. การให้สารสกัดจากใบ ราก และทั้งต้นของ

ช้าพลู แก่หนูที่เป็นเบาหวานมีผลไปในทางเดียวกัน 

คือ การให้สารสกัดจากใบช้าพลูด้วยน�้ำกลั่นทั้งขนาด 

60 และ 100 มิลลิกรัม สามารถลดกลูโคสได้ร้อยละ 

8.11 และ 171.46 เมื่อเทียบกับยา glibenclamide 

ปริมาณ 1 มิลลิกรัม และเพ่ิมอินซูลินในเลือดร้อยละ 

8.25 และ 50.53 ส่วนการให้สารสกัดจากรากช้าพลู 

(น�้ำ 2 ส่วน รากช้าพลู 1 ส่วน) ในหนูขาวที่ได้รับ
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อาหารไขมันสูงเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับร่วมกับยา 

metformin ติดต่อกัน 28 วัน มีผลให้ระดับน�้ำตาล

ในเลือดลดลงเช่นเดียวกันท้ังสองกลุ่ม และการให้สาร

สกัดช้าพลูทั้งต้นทางปากแก่หนูแรทปกติ 0.125 กรัม 

ตดิต่อกัน 7 วนั มผีลในการลดระดบัน�ำ้ตาลในเลือดหนู

ที่เป็นเบาหวานได้

3. การดื่มชาใบเชียงดาแห้ง 1.5 กรัม ต้มใน

น�้ำ 150 มิลลิลิตร ทันทีหรือภายหลังการตรวจระดับ

น�้ำตาล 15 นาที ในอาสาสมัครสุขภาพดีส่งผลให้ระดับ

น�้ำตาลในเลือดลดลง และการดื่มชาใบผักเชียงดา 

วนัละ 1 แก้ว ต่อเนือ่งกัน 28 วนั สามารถควบคมุระดับ

น�้ำตาลในเลือดสูงสุดดีกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้ดื่ม ทั้งนี้ส�ำหรับ

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่กินยาเฉพาะที่แพทย์สั่งใน

สัปดาห์ที่ 0-8 กับดื่มชาผักเชียงดาร่วมกับยาแพทย์สั่ง

สปัดาห์ที ่8-16 ไม่มกีารเปลีย่นแปลงของระดบัน�ำ้ตาล

และไขมันในเลือด และไม่มีผลกระทบต่อการท�ำงาน

ของตับและไต

4. การให้หนูที่เป็นเบาหวานกินสารสกัดจาก

ใบและผลดิบของต�ำลึง 250 มิลลิกรัม วันละ 1 ครั้ง

นาน 30 วัน มีระดับน�้ำตาลในเลือดลดลง โดยไม่พบ

ความเป็นพิษต่อตับและไต นอกจากนี้การให้ผู ้ป่วย

เบาหวานชนิดท่ี 2 กินผงใบต�ำลึง 1 มิลลิกรัม ในช่วง

ท้องว่าง เวลา 07.00น. และ 9.00 น. ติดต่อกัน 28 วัน 

สามารถลดระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดลงมากกว่าในวนัที ่14 

5. หนูเม้าส์ท่ีถูกเหน่ียวน�ำให้เป็นเบาหวาน

และได้รับสาร rhamnogalacturonan 50 และ 200 

มิลลิกรัม จากผลกระเจี๊ยบมอญ ในระยะเวลา 10 วัน 

มีระดับน�้ำตาลในเลือดและภาวะทนต่อกลูโคสลดลง

6. การให้ผู้ป่วยเบาหวาน หนูที่เป็นเบาหวาน

และหนูปกติกินผงใบกะเพรา วันละ 2 ครั้ง ๆ ละ 21 

กรัม ติดต่อกัน 1 เดือน ส่งผลให้ระดับ fasting blood 

sugar, uronic acid, triglycerides, cholesterol, 

lipid ลดลง ส่วนผู้ป่วยเบาหวานแบบไม่พึ่งอินซูลินกิน

ผงใบกะเพรา 2.5 กรัม ภายหลังการอดอาหารมีระดับ

น�้ำตาลในเลือดและในปัสสาวะลดลง

เมื่อพิจารณาข้อมูลการศึกษาวิจัยข้างต้น 

จะเหน็ได้ว่ามกีารศกึษาทีใ่ช้พชืสมนุไพรร่วมกบัยาแผน

ปัจจุบันในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ด่ืมชาเชียงดา

ร่วมกับยาที่แพทย์ส่ังโดยไม่พบว่ามีการเปลี่ยนแปลง

ของระดับน�้ำตาลและไขมันในเลือด การดื่มชาเชียงดา

จึงไม่มีผลในการเสริมฤทธิ์ยาเบาหวาน (Synergistic 

action) แล้วท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนและมีผลให้

ระดับน�้ำตาลในเลือดลดต�่ำลงมาก (Hypoglycemia) 

ส่วนชาเขียว ช้าพลู ต�ำลึง กระเจี๊ยบมอญ และกะเพรา 

ยังไม่พบการศึกษากรณีที่ใช้ร่วมกับยาแผนปัจจุบันทั้ง

ในผู้ป่วยเบาหวานและในสัตว์ทดลอง ซึ่งมีข้อสังเกต

ว่าการศึกษาแต่ละเรื่องข้างต้นส่วนใหญ่เป็นการ

ศึกษาวิจัยที่ผ่านมาหลายปีแล้ว ดังนั้น ในอนาคตควร

ที่จะมีการศึกษาวิจัยเพื่อให้ทราบประสิทธิผลและ

ความปลอดภัยของการใช้ยาแผนปัจจุบันร่วมกับพืช

สมุนไพรเด่ียวหรือยาสมุนไพรในรูปแบบของต�ำรับ

ยารักษาเบาหวาน ทั้งในรูปแบบของยาและอาหาร

เพื่อให้มีข้อมูลในการเพิ่มแนวทางการใช้ประโยชน์

จากพืชสมุนไพร ตลอดจนปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

การรับประทาน พืชสมุนไพรเพื่อลดความเสี่ยงภาวะ

น�้ำตาลในเลือดสูงต่อไป

อย่างไรก็ตาม หากจะน�ำพืชสมุนไพรเหล่านี้

มาใช้ไม่ว่าจะในรูปแบบชาชง อาหารเสริม ผักสด หรือ

เป็นทางเลือกเสริมในการควบคุมน�้ำตาลในรูปแบ

บอืน่ๆ ควรใช้ด้วยความระมดัระวงั ใช้ให้ถูกต้น ถกูส่วน 

ไม่บรโิภคมากหรอืบ่อยเกนิไป ผูเ้ขยีนขอเสนอแนวทาง

ในการบริโภคพืชสมุนไพรท้ัง 6 ชนิด คือ ชาเขียวไม่

ควรเกิน 1.5 กรัม ช้าพลูทั้งสดและแห้งไม่ควรเกิน 

5 ใบ เชียงดาไม่ควรเกิน 100 กรัม ต�ำลึงไม่ควรเกิน 

1 ก�ำมือ กระเจี๊ยบมอญ ไม่ควรเกิน 150 กรัม และ

กะเพรา ไม่ควรเกิน 100 กรัมต่อสัปดาห์ ทั้งนี้เพื่อ

ความปลอดภัยและหลีกเลี่ยงอาการ ไม่พึงประสงค์

กรณีใช้ร่วมกับยาควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด ควรอยู่

ภายใต้การให้ค�ำแนะน�ำจากแพทย์แผนปัจจุบัน แพทย์

แผนไทย และแพทย์แผนไทยประยุกต์ 
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ค�ำแนะน�ำการเขียนบทความและการเตรียมต้นฉบับเพื่อตีพิมพ์ใน “บูรพาเวชสาร”

บรูพาเวชสาร เป็นวารสารทีต่รวจสอบโดยบรรณาธกิารหรอืผูท้รงคณุวฒุใินสาขาวชิานัน้ๆ (peer review)  

ตพีมิพ์ท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ รบับทความจากภายในและภายนอกคณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยับรูพา 

บทความที่ศึกษาวิจัยในคน ควรได้รับการพิจารณาอนุมัติให้ด�ำเนินการจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม 

การวิจัยในคน ของสถาบัน องค์กร และหน่วยงานนั้นๆ บทความต้องไม่ตีพิมพ์ในวารสารอื่นหรือก�ำลังอยู่ใน

ระหว่างการพิจารณาการตีพิมพ์ ผู้เขียนบทความที่ได้รับการตีพิมพ์จะได้รับวารสารจ�ำนวน 2 เล่ม

ประเภทของบทความ

• นิพนธ์ต้นฉบับ (original article)  

เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า หรือ วิจัย ความยาว 10 – 15 หน้า 

• บทปริทัศน์หรือการทบทวนวรรณกรรม (review article)

เป็นบทความท่ีรวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและนอกประเทศ 

ความยาว 10 - 12  หน้า 

• บทความพิเศษและข้อคิดเห็น (special article and commentaries)

เป็นบทความที่แสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวกับเร่ืองใดเร่ืองหนึ่งท่ีอยู่ในความสนใจเป็นพิเศษหรือเป็นบทความ

จากผู้ทรงคุณวุฒิ รวมถึงบทสัมภาษณ์พิเศษ นโยบายด้านการแพทย์และสาธารณสุข ข้อคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ 

และบทวจิารณ์ทีเ่กีย่วข้องกบัประเดน็วทิยาศาสตร์การแพทย์ วทิยาศาสตร์สุขภาพ หรือด้านสาธารณสุข ความยาว

ของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า 

• รายงานผู้ป่วย (case report)

เป็นรายงานผู ้ป่วยที่มีความน่าสนใจ เช่น ความผิดปกติหรือโรคที่พบได้ยาก หรือการบาดเจ็บ หรือ

นวัตกรรมใหม่ๆ ที่ไม่เคยรายงานมาก่อน ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า 

• ปกิณกะ (miscellaneous)

เป็นบทความอื่นๆ รายงานท่ีเกี่ยวข้องกับด้านการแพทย์ สาธารณสุข และสิ่งแวดล้อมท่ีเป็นประโยชน์ หรือ

บทความที่ส่งเสริมความเข้าใจอันดีแก่ผู้ปฏิบัติงานในวงการแพทย์และสาธารณสุข เช่น การศึกษาต่อเนื่อง เรื่องจาก

กรณีศึกษา (case study) เรียนจากภาพ จริยธรรมทางการแพทย์ บทสัมภาษณ์ หรือเรื่องเล่าจากแพทย์บูรพา เป็นต้น

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

เป็นเวทีท่ีใช้ติดต่อตอบโต้ระหว่างนักวิชาการผู้อ่านที่มีข้อคิดเห็นแตกต่างจากผู้นิพนธ์ ต้องการชี้ให้เห็น

ความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน ความยาวไม่เกิน 400 ค�ำ เอกสารอ้างอิงไม่เกิน 5 เรื่อง และผู้เขียนไม่เกิน 

3 ท่าน โดยมีชื่อสกุลจริง วุฒิการศึกษา สถานที่ปฏิบัติงานของแต่ละท่าน และอีเมล์ของผู้รับผิดชอบท่านแรก จดหมาย

ถึงบรรณาธิการจะส่งต่อไปยังผู้นิพนธ์เพื่อให้โอกาสผู้นิพนธ์ตอบ โดยความยาวไม่เกิน 500 ค�ำ เอกสารอ้างอิงไม่เกิน 

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

รูปแบบอักษร ขนาด และการจัดวางต�ำแหน่งของต้นฉบับ 

•	 รูปแบบอักษร TH SarabunPSK 

•	 พิมพ์หน้าเดียวด้วยกระดาษ A4 ด้วยโปรแกรม Microsoft word 2003 ขึ้นไป 

•	 จัดเค้าโครงหน้ากระดาษ ให้ระยะขอบ เท่ากับ 1 นิ้ว จัดระยะย่อหน้า เท่ากับ 0.5 นิ้ว และเว้นระยะ

ห่างบรรทัด 1 บรรทัด 

ล�ำดับเนื้อหาของนิพนธ์ต้นฉบับ (order of manuscripts for research articles)

•	 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)
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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 
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