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บรรณาธิการแถลง (Editor’s Note)

วารสาร บูรพาเวชสาร คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ฉบับที่ท่านถืออยู่นี้เป็นฉบับ

ปีที่ 10 ฉบับที่ 2 เดือนกรกฎาคม - ธันวาคม 2566 ซึ่งได้ตีพิมพ์เผยแพร่เป็นฉบับที่ 2 ของทุกปี น�ำเสนอ

บทความวิจัยท่ีเป็นนิพนธ์ต้นฉบับและบทความปริทัศน์ที่ทบทวนวิชาการด้านการแพทย์และสาธารณสุข

ของผู้ทรงคุณวุฒิและนักวิชาการ 

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) มีทั้งสิ้น 7 เร่ือง ประกอบด้วย 1) เรื่อง การยอมรับทาง

ประสาทสมัผสัของเยลลนี�ำ้บทีรทูในอาสาสมคัรสขุภาพด ีด้วยแนวคดิในการพฒันาบทีรทูให้เป็นผลติภณัฑ์

อาหารเยลลนี�ำ้บีทรทูเพือ่สขุภาพ 2) เรือ่ง ความหลากหลายของยนีคาร์บาพนีเีมสในเชือ้ Carbapenemase-

producing enterobacterales ในโรงพยาบาลสมุทรปราการ เป็นการศึกษายีนคาร์บาพีนีเมสที่สร้าง

เอนไซม์หลากหลายทีม่กีลไกการดือ้ยาซึง่ถือเป็นภยัคกุคามเร่งด่วนด้านสาธารณสุขท่ีต้องเฝ้าระวงั 3) เร่ือง 

ผลของสารสกัดจากเมล็ดกระทงลาย (Celastrus paniculatus Willd.) ต่อการมีชีวิตของเซลล์ประสาท

ฮิปโปแคมปัสและซีรีบรัลคอร์เท็กซ์ในหนูแรทเพศผู้ เป็นแนวคิดในการศึกษาถึงความปลอดภัยของสาร

สกัดจากเมล็ดกระทงลายในสัตว์ทดลอง 4) เร่ือง ประสิทธิผลและความปลอดภัยในการฉีดแอลกอฮอล์

โดยใช้อัลตราซาวนด์นาํทางไปยงัเส้นประสาทมสัควิโลควิทาเนยีสในผูป่้วยหลอดเลอืดสมองทีม่กีล้ามเนือ้

งอข้อศอกหดเกรง็การศกึษาแบบย้อนหลงั ด้วยแนวคดิในการดแูลรกัษาเพือ่ลดภาวะกล้ามเนือ้งอข้อศอก

หดเกร็งในผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง 5) เรื่อง อัตราการเสียชีวิตจากการจมน�้ำในผู้ป่วยเด็กที่รับการรักษา 

ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ด้วยแนวคิดนอกจากศึกษาอัตราการเสียชีวิตแล้วยังมีการศึกษาปัจจัย

ที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตด้วย 6) เรื่อง ปัจจัยที่มีผลต่อการได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจล่าช้าในผู้ป่วย

ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ด้วยแนวคิดที่ว่าการดูแล

รักษาที่รวดเร็วและเหมาะสมในห้องฉุกเฉิน มีโอกาสลดการเสียชีวิตของผู้ป่วย และ 7) เรื่อง กรณีศึกษา

ภาวะแคลเซียมในเลือดสูงรุนแรงในผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเคลียร์เซลล์ เป็นแนวคิดในการติดตามผู้ป่วย

และตรวจหาระดับแคลเซียมในเลือด ซึ่งระดับแคลเซียมสูงสัมพันธ์กับการพยากรณ์โรคที่ไม่ดีในผู้ป่วยท่ี

เป็นมะเร็งรังไข่ชนิด clear cell 

ส�ำหรับ บทความปริทัศน์ การทบทวนวรรณกรรม (Review article) มี 1 เรื่อง ได้แก่ การฟื้นฟู 

หัวใจในผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (CABG) ซึ่งการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ

ส่งผลให้ผู้ป่วย CABG มีการฟื้นตัวที่ดีขึ้นอย่างไรบ้าง สามารถติดตามรายละเอียดในเล่ม
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บูรพาเวชสาร
Burapha Journal of Medicine

ทั้งนี้บทความวิจัยและบทความวิชาการทุกฉบับได้รับการพิจารณากลั่นกรองจากผู้ทรงคุณวุฒิ 

กองบรรณาธิการจึงขอขอบคุณผู้นิพนธ์ทุกฉบับที่ส่งบทความวิจัยและบทความวิชาการมาให้พิจารณา

ตีพิมพ์รวมท้ังขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิในส่วนการพิจารณาวิพากษ์และให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง

แก้ไขบทความวิชาการให้มีความสมบูรณ์ถูกต้องทันสมัยเท่าทันความก้าวหน้าของวงการวิชาการ และ

เท่าทันต่อเหตุการณ์ต่างๆ และขอบคุณคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ที่ให้การสนับสนุนใน

การจัดท�ำวารสารจนส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี 

กองบรรณาธกิารหวงัเป็นอย่างยิง่ว่าวารสาร บรูพาเวชสาร คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัยบรูพา 

ฉบบัน้ีจะเกดิประโยชน์ต่อท่านผูอ่้านในการน�ำไปประยกุต์ใช้เพือ่ประโยชน์ต่อสงัคมโดยรวม และสร้างสรรค์

ผลงานวิชาการทางการแพทย์และสาธารณสุขต่อไป หากมีข้อผิดพลาดประการใดขอน้อมรับไว้เพื่อ

การน�ำไปปรับปรุงแก้ไขต่อไป

ด้วยความเคารพ

รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงสมจิต พฤกษะริตานนท์

บรรณาธิการวารสารบูรพาเวชสาร
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นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article)

การยอมรับทางประสาทสัมผัสของเยลลีน�้ำบีทรูทในอาสาสมัครสุขภาพดี

นันทนา สมยาประเสริฐ (วท.บ.)1นรีกานต์ หนุนวงศ์ (วท.บ.)1จิตติมา มุ่งรายกลาง (วท.ม.)1 

และ ปิยะพงษ์ ประเสริฐศรี (ปร.ด.)1,2

1คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี ประเทศไทย
2หน่วยวิจัยนวัตกรรมและวิทยาศาสตร์การออกก�ำลังกายและโภชนาการ มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี 
ประเทศไทย

บทคัดย่อ
บทน�ำ บีทรูทถือเป็นผักเพื่อสุขภาพและเป็นหนึ่งในอาหารทางเลือกที่ก�ำลังได้รับความนิยมอย่างแพร่หลาย
ในปัจจุบัน แต่การศึกษาเกี่ยวกับบีทรูทในประเทศไทยยังไม่เป็นที่แพร่หลายมากนัก โดยเฉพาะในแง่ของ
การพัฒนาเป็นผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อสุขภาพ
วตัถปุระสงค์ เพือ่ผลติเยลลนี�ำ้บีทรทูส�ำหรบัเป็นอาหารหวาน และเพือ่ศึกษาระดบัการยอมรบัทางประสาทสมัผสั
ของเยลลีน�้ำบีทรูทเทียบกับเยลลีสูตรควบคุมในอาสาสมัครสุขภาพดี
วธิกีารศกึษา รปูแบบการศึกษาเป็นการวิจยัเชงิทดลอง อาสาสมคัรทีเ่ข้าร่วมการวจิยัเป็นอาสาสมัครทีมี่สขุภาพดี 
เพศชายและหญิง อายุ 18 - 30 ปี จ�ำนวน 30 คน ผู้วิจัยท�ำการผลิตเยลลีน�้ำบีทรูทและเยลลีสูตรควบคุม จากนั้น
ให้อาสาสมคัรชมิเยลลทีัง้ 2 สตูร แบบสุม่แล้วท�ำแบบประเมนิการยอมรับทางประสาทสัมผัส โดยมแีบบประเมนิ 
3 แบบ ได้แก่ แบบประเมินความชอบแบบ 9-point hedonic scale แบบประเมินความชอบแบบบรรยาย
ลักษณะ และแบบประเมินความชอบแบบระบุสเกล
ผลการศึกษา ผลการประเมินความชอบแบบ 9-point hedonic scale พบว่าเยลลีน�้ำบีทรูทมีคะแนนเฉลี่ย
ด้านลักษณะปรากฏไม่แตกต่างจากเยลลีสูตรควบคุม แต่มีคะแนนเฉล่ียด้านกลิ่น รสชาติ เนื้อสัมผัส และ
ความชอบรวมต�่ำกว่าเยลลีสูตรควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) โดยเยลลีสูตรควบคุมและ
เยลลนี�ำ้บทีรูทมคีะแนนเฉลีย่ด้านความชอบรวมอยูใ่นระดบัเฉย ๆ  ถงึชอบระดบัเลก็น้อย และชอบระดบัเลก็น้อย
ตามล�ำดับ ผลการประเมนิความชอบแบบบรรยายลักษณะพบว่าเยลลีน�ำ้บทีรูทมีคะแนนเฉล่ียด้านลักษณะปรากฏ
และเนือ้สมัผสัไม่แตกต่างจากเยลลีสตูรควบคมุ แต่มคีะแนนเฉล่ียด้านสี กล่ิน และรสชาติต�ำ่กว่าเยลลีสูตรควบคมุ
อย่างมีนัยส�ำคญัทางสถติ ิ(p < 0.05) และผลการประเมนิความชอบแบบระบสุเกลพบว่าเยลลนี�ำ้บทีรทูมคีะแนน
เฉลี่ยด้านความหวาน ความหอม ความเข้มของรสชาติ และความหยุ่นไม่แตกต่างจากเยลลีสูตรควบคุม
สรุป เยลลีน�้ำบีทรูทมีความแตกต่างจากเยลลีสูตรควบคุมด้านสี กลิ่น รสชาติ เนื้อสัมผัส และความชอบรวม 
เมื่อประเมินการยอมรับทางรสชาติด้วยแบบประเมินความชอบแบบ 9-point hedonic scale และแบบ
บรรยายลกัษณะ โดยเยลลสีตูรควบคุมและเยลลีน�ำ้บทีรูทมคีะแนนเฉล่ียด้านความชอบรวมในระดับเฉย ๆ  ถงึชอบ
ระดับเล็กน้อย และชอบระดับเล็กน้อย ตามล�ำดับ จึงสรุปได้ว่าเยลลีสูตรควบคุมเป็นที่ยอมรับของอาสาสมัคร
มากกว่าเยลลีน�้ำบีทรูท

ค�ำส�ำคัญ เยลลี บีทรูท การประเมินความชอบ

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 ปิยะพงษ์ ประเสริฐศรี
	 คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ถนนลงหาดบางแสน ต�ำบลแสนสุข 
	 อ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี ประเทศไทย
	 E-mail: piyapong@go.buu.ac.th
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Sensory acceptance of beetroot juice jelly in healthy participants

Nantana Somyapraseth (B.Sc.)1, Nareekan Noonwong (M.Sc.)1, Jittima Mongraykang (M.Sc.)1 

and Piyapong Prasertsri (Ph.D.)1,2

1Faculty of Allied Health Sciences, Burapha University, Chonburi, Thailand
2Exercise and Nutrition Innovation and Sciences Research Unit, Burapha University,  

Chonburi, Thailand

Abstract

Introduction: Beetroot is among the top healthiest vegetables and is already a popular 

alternative food. However, studies concerning beetroot’s popularity within Thailand are still 

few, particularly in terms of the development of healthy consumer food products.

Objectives: To run a study with health-conscious participants for the level of sensory acceptance 

between a beetroot juice jelly and a control jelly.

Methods: This was an experimental study. Thirty healthy male and female participants, 

between 18–30 years old, were recruited. Beetroot juice and control jellies were produced by 

researchers, and then randomly tasted by the participants. The participants thereafter were 

asked to evaluate their sensory acceptance across three questionnaires, including a 9-point 

hedonic scale, descriptive evaluation score as well as a “just about right” scale.

Results: The 9-point hedonic scales showed that appearance was not a factor between the 

beetroot juice and control jellies. However, the aroma, flavor, texture and overall acceptability 

scores were significantly lower in the beetroot juice jelly (p < 0.05). The overall acceptability 

scores for the control and beetroot juice jellies fell within the neither like nor dislike, to “liking 

slightly” tiers. The descriptive evaluation scores showed that appearance and texture were 

not significantly different among the beetroot and control jellies. However, color, aroma and 

flavor scores were significantly lower in the beetroot juice jelly (p < 0.05). Likewise, the “just 

about right” scales also showed that sweetness, aroma, extreme flavor and springiness were 

not significantly different between the beetroot juice and control jellies.

Conclusion: Beetroot juice jelly differed from the control jelly in terms of color, aroma, flavor, 

texture and overall acceptability, as evaluated by a 9-point hedonic and “just about right” taste 

acceptance questionnaires. The overall acceptability score for the control jelly and beetroot 

juice jelly were considered as neither like nor dislike, to “liking slightly,” respectively.

Keywords: Jelly, Beetroot, Liking test



3

Draft

Bu J Med Vol.10  No.2  July – December  2023

Corresponding Author:	 Piyapong Prasertsri

	 Faculty of Allied Health Sciences, Burapha University, 

	 Chonburi, Thailand

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

Received: April 18, 2022	 Revised: September 4, 2023	 Accepted: September 11, 2023

การอ้างอิง

นันทนา สมยาประเสริฐ นรีกานต์ หนุนวงศ์ จิตติมา มุ่งรายกลาง และ ปิยะพงษ์ ประเสริฐศรี. การยอมรับทาง

ประสาทสัมผัสของเยลลีน�้ำบีทรูทในอาสาสมัครสุขภาพดี.บูรพาเวชสาร. 2566; 10(2): 1-12.

Citation 

Somyapraseth N, Noonwong N, Mongraykang J and Prasertsri P. Sensory acceptance of beetroot 

juice jelly in healthy participants. Bu J Med. 2023; 10(2): 1-12.



4

Draft

บูรพาเวชสาร ปีที่ ๑๐  ฉบับที่ ๒  กรกฎาคม – ธันวาคม  ๒๕๖๖

บทน�ำ

บีทรูท (Beetroot) มีช่ือวิทยาศาสตร์ Beto 

vulgaris Linn. และมช่ืีอเรยีกอ่ืนๆ ว่า Common Beet, 

Garden Beet, ผกักาดฝรัง่ และผกักาดแดง มถีิน่ก�ำเนดิ

ในแถบเมดเิตอร์เรเนียนทวปียโุรป สามารถให้ผลผลติได้

ตลอดทั้งปี และเป็นผักเพ่ือสุขภาพประจ�ำเมืองหนาว

ที่นิยมปลูกในพื้นที่สูงทางภาคเหนือของประเทศไทย

ที่ให้ผลผลิตมากในช่วงเดือนธันวาคม1 คุณค่าทาง

โภชนาการของหัวบีทรูทดิบต่อ 100 กรัม ให้พลังงาน 

43 กิโลแคลอรี คาร์โบไฮเดรต 9.56 กรัม น�้ำตาล 

6.76 กรัม เส้นใย 2.8 กรัม วิตามินเอ 2 ไมโครกรัม 

เบต้าแคโรทีน 20 ไมโครกรัม วิตามินซี 4.9 มิลลิกรัม 

แคลเซียม 16 มิลลิกรัม ฟอสฟอรัส 40 มิลลิกรัม 

โพแทสเซียม 325 มิลลิกรัม โซเดียม 78 มิลลิกรัม 

สังกะสี 0.35 มิลลิกรัม เป็นต้น2 เนื้อของบีทรูทมีสีแดง 

เนื่องจากในหัวมีสารเบทานิน (betanin) ที่อุดมไป

ด้วยโพแทสเซียม ซึ่งมีรายงานว่าการบริโภคอาหาร

ที่มีโพแทสเซียมในปริมาณสูงมีความสัมพันธ ์กับ

การมีระดับความดันเลือดลดลง ผ่านกลไกการควบคุม

สมดุลโซเดียม โดยการขับโซเดียมที่มีมากเกินระดับ

ปกตอิอกมากบัปัสสาวะ3 ซึง่สอดคล้องกบังานวจิยัของ 

Kapil et al. ท่ีได้ศึกษาประสิทธิผลของน�้ำบีทรูทใน

การลดความดันโลหิตในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง พบว่า

สารไนเตรตในบีทรทูมฤีทธ์ิในการช่วยขยายหลอดเลอืด

และช่วยลดความดันโลหิตได้4

เยลลีเป็นผลิตภัณฑ์ท่ีเป็นท่ีนิยมท้ังในวัยเด็ก

และผู้ใหญ่ ในปัจจุบันผลิตภัณฑ์กลุ่มนี้ได้รับความนิยม

อย่างต่อเนื่อง เนื่องจากมีรูปร่างสีสันที่สวยงามและ

มีรสชาติหวาน เยลลีเป็นผลิตภัณฑ์ท่ีท�ำมาจากสาร

แต่งกลิ่น รส โดยสังเคราะห์จากผลไม้ต่างๆ ผสมกับ

สารให้ความหวานและสารทําให้เกิดเจล5 เช่น เอการ์ 

คาราจีแนน คาราจีแนนผสมกับกลูโคแมนแนน และ

เจลาติน เป็นต้น6 ผักและผลไม้ไทยมีรสชาติและสีสัน

ทีห่ลากหลายจงึมีความเหมาะสมในการน�ำมาผลิตเป็น

เยลลี โดยช่วยเพิ่มทั้งชนิดและสีสัน จึงท�ำให้ผลิตภัณฑ์

มีความหลากหลายส�ำหรับผู้บริโภคมากยิ่งขึ้น7

การศึกษาที่ผ ่านมาแสดงให้เห็นว่าบีทรูท 

มีประโยชน์ต่อสุขภาพร่างกายหลายด้าน โดยเฉพาะ

ด้านการควบคมุระดบัความดนัเลือด แต่ในประเทศไทย

การศึกษาเกี่ยวกับบีทรูทน้ันยังไม่เป็นท่ีแพร่หลาย

มากนัก โดยเฉพาะในแง่ของการพัฒนาเป็นผลิตภัณฑ์

อาหารเพ่ือสุขภาพ และเนื่องจากเยลลีเป็นอาหาร

ว่างที่เป็นที่นิยม ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการผลิตเยลลี

จากบทีรทู เพ่ือให้ได้ข้อมูลส�ำหรบัการน�ำไปพัฒนาเป็น

ผลิตภณัฑ์อาหารเพ่ือสุขภาพต่อไป โดยเฉพาะในแง่ของ

การป้องกันและควบคุมภาวะความดันโลหิตสูง

วัตถุประสงค์

1. เพื่อผลิตเยลลีน�้ำบีทรูท ส�ำหรับเป ็น

อาหารว่าง

2. เพ่ือศึกษาระดับการยอมรับทางประสาท

สัมผัสของเยลลีน�้ำบีทรูทเทียบกับเยลลีสูตรควบคุมใน

อาสาสมัครสุขภาพดี

วิธีการศึกษา

รูปแบบการศึกษาและการรับรองทาง

จริยธรรม

กา รศึ กษ านี้ เ ป ็ น ก า ร วิ จั ย เ ชิ ง ทดลอ ง 

(Experimental study) โดยการศึกษาครั้งนี้ได้รับ

การรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยบูรพา เลขท่ี IRB1-

037/2564 โดยก่อนเข้าร่วมการศึกษา อาสาสมัคร

ได้รับค�ำอธิบายเกี่ยวกับรายละเอียดและขั้นตอน

ในการศึกษา และความเส่ียงที่อาจจะเกิดขึ้นจาก

การศึกษา โดยอาสาสมัครได้เซ็นใบยินยอมเข้าร่วม

การวิจัยก่อนเข้าร่วมการศึกษา

กลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มตัวอย่างคือ บุคลากร นิสิต ประชาชน

ทั่วไป อายุ 18-30 ปี ที่อยู ่ ในเขตต�ำบลแสนสุข 

อ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี จ�ำนวน 30 คน โดยขนาด
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กลุ่มตัวอย่างอ้างอิงจากจ�ำนวนผู้ทดสอบท่ีสามารถ

เป็นตวัแทนของผลการวจิยัได้ตามหลกัการทดสอบทาง

ประสาทสัมผัส ส�ำหรับการทดสอบกับกลุ่มตัวอย่างที่

ไม่มีความเชี่ยวชาญเป็นพิเศษหรือที่ไม่ผ่านการฝึกฝน8 

โดยอาสาสมัครทั้งหมดได้รับผลิตภัณฑ์ 2 สูตร คือ 

เยลลีสูตรควบคุม และเยลลีน�้ำบีทรูท ตัวแปรตามที่

ศึกษาคือ การยอมรับทางประสาทสัมผัสของเยลลีทั้ง 

2 สูตร

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 

ได ้แก ่  1 )  เพศชายหรือหญิง  อายุ  18-30 ป ี 

2) มีดัชนีมวลกายปกติ คืออยู ่ระหว่าง 18.5-22.9 

กิโลกรัม/ตารางเมตร 3) มีความสนใจและสามารถ

บริโภคผลิตภัณฑ์จากบีทรูท และ 4) ไม่มีประวัติแพ้

บีทรูท หรือผลิตภัณฑ์แปรรูปจากบีทรูท 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 

ได้แก่ 1) มีโรคประจ�ำตัว เช่น เบาหวาน หัวใจและ

หลอดเลือด ปอด มะเร็ง ตับ ไต เป็นต้น 2) มีปัญหา

การรับรสชาติ หรือมีปัญหาในช่องปากที่อาจส่งผล 

ต่อการรับสัมผัสอาหาร 3) มีอาการติดเช้ือ เช่น 

เจ็บคอ ไข้ (อุณหภูมิกายสูงกว่า 37.5 องศาเซลเซียส 

เมื่อวัดบริเวณหน้าผากด้วยเครื่องวัดอุณหภูมิกายแบบ

อินฟราเรด) 4) เป็นโรคติดต่อ เช่น หวัด ไข้หวัดใหญ่ 

ไข้เลือดออก วัณโรค ตับอักเสบ ไข้สุกใส ภูมิคุ้มกัน

บกพร่อง โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

ส� ำหรับผู ้ สงสัยโรคติดเชื้ อ ไวรัสโคโรนา 2019 

(COVID-19) ให้คัดกรองด้วยแบบคัดกรองตนเองของ

กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข

เกณฑ์การถอนจากการวิจัย (Withdrawal 

criteria) ได้แก่ 1) มีอาการไม่พึงประสงค์ระหว่าง

เข้าร่วมการวิจัย เช่น คลื่นไส้ อาเจียน หน้ามืด เป็นลม 

เป็นต้น และ 2) ไม่ประสงค์ที่จะเข้าร่วมการวิจัยต่อ

การสรรหาและคัดกรองอาสาสมัคร 

ผู ้ วิ จั ย ป ร ะ ช า สั ม พั น ธ ์ โ ด ย ก า ร ติ ด ใ บ

ประชาสัมพันธ ์รับอาสาสมัครตามจุดต ่างๆ ใน

มหาวิทยาลัยบูรพา เช่น ภายในคณะสหเวชศาสตร์  

หอสมุด ศูนย ์หนังสือ โรงอาหาร หอพัก และ

ตามคณะต่างๆ และโดยการใช ้สื่อโซเชียล เช ่น 

เฟซบุ๊ก เมื่อมีผู ้สนใจเข้าร่วมโครงการ ผู ้วิจัยชี้แจง

รายละเอียดของโครงการโดยย่อทางโทรศัพท์หรือไลน์ 

หากผู้สนใจมีความประสงค์เข้าร่วมโครงการ ผู้วิจัย

ท�ำการนัดหมาย เพื่อชี้แจงโครงการวิจัยโดยละเอียด

พร้อมทั้งท�ำการคัดกรอง ณ สถานที่ท�ำการวิจัย 

คณะสหเวชศาสตร ์ ในวันเวลาที่ผู ้สนใจสะดวก 

ในวนันดัหมายผู้วจัิยท�ำการชีแ้จงรายละเอียดโครงการ

วิจัยแก่อาสาสมัครและให้เวลาแก่อาสาสมัครในการ

ตัดสินใจ หากอาสาสมัครยินดีเข้าร่วมโครงการ ผู้วิจัย

ให้อาสาสมัครเซ็นเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วม

โครงการ จากนั้นอาสาสมัครได้รับการตรวจคัดกรอง

โดยแบบคัดกรองสุขภาพ และผู้วิจัยท�ำการคัดเลือก

อาสาสมัครตามเกณฑ์ที่ระบุข้างต้น

การด�ำเนินการวิจัย

อาสาสมัครได้รับการตรวจคัดกรองสุขภาพ

พื้นฐาน ซึ่งประกอบด้วยการซักประวัติ การตอบแบบ

คัดกรองสุขภาพ และตรวจประเมินข้อมูลพื้นฐาน 

ประกอบด้วย ส่วนสูง สัดส่วนร่างกาย (ความยาว

รอบเอวและสะโพก) และแบบสอบถามเกี่ยวกับ

การแพ้อาหาร จากนั้นผู้วิจัยให้อาสาสมัครท�ำการสุ่ม

ล�ำดับการชิมผลิตภัณฑ์ทั้ง 2 สูตรก่อนเริ่มทดสอบ

1. การเตรียมเยลลีสูตรควบคุมและเยลลีน�้ำ

บีทรูท

1.1 เยลลีสูตรควบคุม	

เป็นการเตรียมผลิตภัณฑ์เยลลีชนิด

อ่อนที่ไม่มีส่วนผสมของบีทรูท โดยมีส่วนประกอบ

ส�ำหรับ 1 ที่ (50 กรัม) ได้แก่ น�้ำเปล่า เจลาติน และ

สีผสมอาหารสีม่วง โดยมีกระบวนการท�ำ ดังนี้ 1) น�ำ

น�้ำเปล่าใส่หม้อและตั้งไฟให้เดือด 2) ใส่สีผสมอาหาร 

3) ใส่เจลาติน และ 4) คนส่วนผสมทั้งหมดให้เข้ากัน 

จากนั้นปิดไฟ และเทลงในบรรจุภัณฑ์
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1.2 เยลลีน�้ำบีทรูท

เป็นการเตรียมผลิตภัณฑ์เยลลีชนิด

อ่อนทีม่ส่ีวนผสมของบีทรทู โดยมีส่วนประกอบส�ำหรบั 

1 ที่ (50 กรัม) ได้แก่ ผลบีทรูท น�้ำเปล่า และเจลาติน 

โดยมกีระบวนการท�ำ ดังนี ้1) ท�ำความสะอาดผลบทีรทู 

จากน้ันปอกเปลอืกและหัน่บทีรทูเป็นแท่ง 2) น�ำบทีรทู

ทีห่ัน่เข้าเครือ่งสกดัเยน็เพือ่คัน้น�ำ้บีทรทู 3) น�ำน�ำ้เปล่า

ใส่หม้อและตั้งไฟให้เดือด 4) น�ำน�้ำบีทรูทใส่หม้อและ 

ต้มให้ละลาย 4) ใส่เจลาตนิ และ 5) คนส่วนผสมทัง้หมด

ให้เข้ากัน จากนั้นปิดไฟ และเทลงในบรรจุภัณฑ์

ส�ำหรับการเก็บรักษาเยลลีหลังผลิต 

ทิ้งไว้ให้เย็นที่อุณหภูมิห้อง ประมาณ 5-10 นาที 

จากนั้นน�ำเก็บไว้ในตู้เย็นที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส 

จนกระทัง่ถงึช่วงการประเมนิ ผูวิ้จัยจะน�ำเยลลีออกจาก

ตูเ้ยน็ และน�ำมาวางไว้จนเยลลมีอีณุหภมูห้ิอง แล้วค่อย

เสิร์ฟแก่อาสาสมัคร 

2. การประเมินการยอมรับทางประสาท

สัมผัส

1. การทดสอบชิม ก่อนชิม ให้อาสาสมัคร

มองดูผลิตภัณฑ์เยลลีท่ีเสิร์ฟในจานรองเพื่อประเมิน

ลักษณะปรากฏและสี จากน้ันให้อาสาสมัครสูดดม

เพื่อประเมินกลิ่น และสุดท้ายท�ำการชิมเพื่อประเมิน

รสชาติและ เน้ือสัมผัส โดยผู้วิจัยท�ำการเสิร์ฟเยลลี

ทั้งหมด 2 สูตร ประกอบด้วย เยลลีสูตรควบคุม และ

เยลลีน�้ำบีทรูท ซึ่งมีหมายเลข 1 และ 2 ก�ำกับ และ

มีการสุ่มล�ำดับการชิมเยลลีทั้ง 2 สูตร โดยอาสาสมัคร

ไม่ทราบว่าเยลลีแต่ละชนิดท่ีตนเองชิมน้ันเป็นเยลลี

สตูรใด ปรมิาณทัง้หมดของเยลลแีต่ละสตูรคือ 50 กรมั 

ในการทดสอบชิมเยลลีแต่ละสูตร ผู้วิจัยให้อาสาสมัคร

ตักชิมจนรู้สึกถึงรสชาติแล้วตัดสินใจได้ หลังชิมเยลลี

สูตรแรก อาสาสมัครสามารถกลืนหรือคายทิ้งได้ และ

ต้องบ้วนปากด้วยน�้ำสะอาดก่อนชิมเยลลีสูตรถัดไป 

โดยมีระยะห่างของการชิมแต่ละสูตรประมาณ 3 นาที

2. การตอบแบบประเมิน ผู ้วิจัยแจก

แบบสอบถามพร้อมกับเยลลีแต่ละสูตร และชี้แจง

รายละเอียดในแบบทดสอบ จนกว่าอาสาสมัคร

จะเข้าใจดี โดยหลังจากที่อาสาสมัครทดสอบชิม

เยลลีแต่ละชนิดแล้ว ผู ้วิจัยให้อาสาสมัครท�ำแบบ

ประเมินการยอมรับทางประสาทสัมผัส โดยมีแบบ

ประเมิน 3 แบบ ได้แก่ แบบประเมินความชอบแบบ 

9-point hedonic scale แบบประเมนิความชอบแบบ

บรรยายลกัษณะ และแบบประเมนิความชอบแบบระบุ

สเกล โดยขอความร่วมมือให้อาสาสมัครตอบค�ำถาม

ให้ตรงกับความเป็นจริงมากท่ีสุด พร้อมทั้งคอยตอบ

ข้อซักถามที่ผู้ตอบอ่านแล้วไม่เข้าใจ

3. แบบประเมินการยอมรับทางประสาท

สัมผัส

3 .1 แบบประเมินความชอบแบบ 

9-point hedonic scale

เป็นการประเมินความชอบโดยให้

คะแนน หัวข้อประเมินประกอบด้วย ลักษณะปรากฏ 

(appearance) กลิ่น (aroma) รสชาติ (flavor) 

เนื้อสัมผัส (texture) และการยอมรับรวม (overall 

acceptability) สเกลเป็นตัวเลขให้เลือก 9 ระดับ 

ตั้งแต่ 1 ถึง 9 โดย 1 คือ ไม่ชอบเป็นพิเศษ (dislike 

extremely) 2 คือ ไม่ชอบมาก (dislike very much) 

3 คือ ไม่ชอบปานกลาง (dislike moderately) 

4 คือ ไม่ชอบเล็กน้อย (dislike slightly) 5 คือ เฉยๆ 

(neither like nor dislike) 6 คือ ชอบเล็กน้อย (like 

slightly) 7 คือ ชอบปานกลาง (like moderately) 

8 คือ ชอบมาก (like very much) และ 9 คอื ชอบเป็น

พิเศษ (like extremely) ในการวิเคราะห์ ผู้วิจัยใช้

คะแนน 1-9 ตามระดับสเกลที่อาสาสมัครระบุไว้ใน

แบบประเมิน

3.2 แบบประเมนิความชอบแบบบรรยาย

ลักษณะ

เป็นการประเมินความชอบโดยให้

บรรยายลักษณะ หวัข้อประเมนิประกอบด้วย ลักษณะ

ปรากฏ (appearance) สี (color) กลิ่น (aroma) 

รสชาติ (flavor) และเนื้อสัมผัส (texture) ผู ้วิจัย
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ให้อาสาสมัครบรรยายลักษณะของเยลลีทั้ง 2 สูตร 

ตามความคิดเห็น ผู้วิจัยวิเคราะห์ความคิดเห็น และ

ให้คะแนน 3 ระดับ ตั้งแต่ 0 ถึง 2 โดย 0 คือ 

ความคิดเห็นเชิงลบ 1 คือ ความคิดเห็นกลางๆ และ 

2 คือ ความคิดเห็นเชิงบวก

3.3 แบบประเมินความชอบแบบระบุ

สเกล

เป็นการประเมินความชอบโดยให้

ระบุสเกล หัวข้อประเมินประกอบด้วย ความหวาน 

(sweetness) กลิ่น (aroma) ความเข้มของรสชาติ 

(extreme flavor) และความหยุน่ (springiness) สเกล

มีให้เลือก 3 ระดับ คือ น้อยไป พอดี และมากไป ผู้วิจัย

ให้คะแนน 2 ระดับ คือ 0 และ 1 โดย 0 คือ น้อยไป

และมากไป และ 1 คือ พอดี

การวิเคราะห์ทางสถิติ

วิ เคราะห ์ข ้ อมูล ท่ัว ไปของอาสาสมัคร

โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา แสดงข้อมูลในรูปความถ่ี

และร้อยละ วิเคราะห์การกระจายตัวของข้อมูล

ด ้วยสถิติ  Shapiro-Wilk test และวิ เคราะห ์

ความแตกต่างของระดบัการยอมรบัทางประสาทสัมผัส

ของเยลลีทั้ง 2 สูตร เมื่อประเมินด้วยแบบประเมินทั้ง 

3 แบบ ด้วยสถิติ parametric test (paired t-test) 

หรอื non-parametric test (Wilcoxon signed-rank 

test) ขึ้นอยู่กับลักษณะการกระจายตัวของข้อมูล

ผลการศึกษา

1. ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร

อาสาสมัครที่เข้าร่วมการวิจัย มีจ�ำนวน 

30 คน ประกอบด้วยเพศชาย จ�ำนวน 6 คน คิดเป็น

ร้อยละ 20 และเพศหญงิ จ�ำนวน 24 คน คดิเป็นร้อยละ 

80 อายรุะหว่าง 18 ถงึ 23 ปี (ส่วนใหญ่อาย ุ22 ปี) อายุ

เฉลี่ย 20.97 ± 1.19 ปี และไม่มีประวัติการแพ้บีทรูท

ผลการวิเคราะห์การกระจายตัวของข้อมูล

การยอมรับทางประสาทสัมผัสของเยลลีทั้ง 2 สูตร 

พบว่ามีการกระจายตัวปกติ (p > 0.05) ดังนั้น 

จึงใช้สถิติ paired t-test เพื่อวิเคราะห์ความแตกต่าง

ของระดับการยอมรับทางประสาทสัมผัสของเยลลีทั้ง 

2 สูตร

2. ผลการประเมินความชอบแบบ 9-point 

hedonic scale

ผลการประเมินด ้านลักษณะปรากฏ 

กลิ่น รสชาติ เนื้อสัมผัส และการยอมรับรวม พบว่า

เยลลีน�้ำบีทรูทมีคะแนนเฉล่ียด้านลักษณะปรากฏ

ไม่แตกต่างจากเยลลีสูตรควบคุม แต่มีคะแนนเฉลี่ย

ด้านกลิ่น รสชาติ เนื้อสัมผัส และความชอบรวมต�่ำกว่า

เยลลีสูตรควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) 

โดยเยลลสีตูรควบคมุและเยลลนี�ำ้บทีรทูมคีะแนนเฉล่ีย

ด้านความชอบรวมอยู่ในระดับเฉยๆ ถึงชอบระดับ

เล็กน้อย และระดับชอบเล็กน้อย ตามล�ำดับ (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 ระดับความชอบเยลลีสูตรควบคุม (Control 

jelly) และเยลลีน�้ำบีทรูท (Beetroot juice 

jelly) ของอาสาสมัครเมื่อประเมินความชอบ

แบบ 9-point hedonic scale ข้อมูลแสดง

ในรูปค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

อาสาสมัคร จ�ำนวน 30 คน * แตกต่าง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับเยลลี

สูตรควบคุม (p < 0.05) (paired t-test)
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3. ผลการประเมินความชอบแบบบรรยาย

ลักษณะ

ผลการประเมินด้านลักษณะปรากฏ สี กลิ่น 

รสชาติ และเนื้อสัมผัส พบว่าเยลลีน�้ำบีทรูทมีคะแนน

เฉลีย่ด้านลักษณะปรากฏและเนือ้สมัผสัไม่แตกต่างจาก

เยลลีสูตรควบคุม แต่มีคะแนนเฉลี่ยด้านสี กลิ่น และ

รสชาติต�่ำกว่าเยลลีสูตรควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (p < 0.05) (รูปที่ 2)

รูปที่ 2 ระดับความชอบเยลลีสูตรควบคุม (Control jelly) และเยลลีน�้ำบีทรูท (Beetroot juice jelly) 

ของอาสาสมัครเมื่อประเมินความชอบแบบบรรยายลักษณะข้อมูลแสดงในรูปค่าเฉลี่ยและ

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน อาสาสมัคร จ�ำนวน 30 คน 

* แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับเยลลีสูตรควบคุม (p < 0.05) (paired t-test)

4. ผลการประเมินความชอบแบบระบุสเกล 

(Just about right scale)

ผลการประเมินด้านความหวาน ความหอม 

ความเข้มของรสชาติ และความหยุ ่น พบว่าเยลลี

น�้ำบีทรูทมีคะแนนเฉลี่ยด้านความหวาน ความหอม 

ความเข้มของรสชาติ และความหยุ่นไม่แตกต่างจาก

เยลลีสูตรควบคุม (รูปที่ 3)

รูปที่ 3 ระดับความชอบเยลลีสูตรควบคุม (Control jelly) และเยลลีน�้ำบีทรูท (Beetroot juice 

jelly) ของอาสาสมัครเมื่อประเมินความชอบแบบระบุสเกลข้อมูลแสดงในรูปค่าเฉลี่ยและ

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน อาสาสมัคร จ�ำนวน 30 คน
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วิจารณ์

ผลการศึกษาโดยรวมครั้งนี้พบว่าเยลลีน�้ำ

บีทรูทมีคะแนนเฉลี่ยด้านกลิ่น รสชาติ เนื้อสัมผัส และ

ความชอบรวมต�่ำกว่าเยลลีสูตรควบคุม เมื่อประเมิน

ความชอบแบบ 9-point hedonic scale มีคะแนน

เฉลี่ยด้านสี กลิ่น และรสชาติต�่ำกว่าเยลลีสูตรควบคุม 

เมื่อประเมินความชอบแบบบรรยายลักษณะ และ

ไม่มีคะแนนเฉลี่ยด้านใดแตกต่างจากเยลลีสูตรควบคุม 

เมื่อประเมินความชอบแบบระบุสเกล

จากผลการประเมินความชอบแบบ 9-point 

hedonic scale พบว ่าอาสาสมัครส ่วนใหญ ่

มีความชอบเยลลีสูตรควบคุมด้านลักษณะปรากฏอยู่

ในระดับชอบปานกลาง ด้านกลิ่นและรสชาติอยู ่ใน

ระดับเฉยๆ ด้านเนื้อสัมผัสอยู่ในระดับชอบปานกลาง 

และด้านความชอบรวมอยู ่ในระดับชอบปานกลาง 

และมีความชอบเยลลีน�้ำบีทรูทด้านลักษณะปรากฎ

อยู่ในระดับชอบปานกลาง ด้านกลิ่นอยู่ในระดับเฉยๆ 

ด้านรสชาติอยู่ในระดับไม่ชอบมาก ด้าน เนื้อสัมผัส

อยู่ในระดับชอบปานกลาง และด้านความชอบรวมอยู่

ในระดับชอบเล็กน้อย และผลการวิเคราะห์ทางสถิติ

พบว่าเยลลีน�้ำบีทรูทมีคะแนนเฉลี่ยด้านกลิ่น รสชาติ 

เนื้อสัมผัส และความชอบรวมต�่ำกว่าเยลลีสูตรควบคุม 

ทั้งนี้อาจเป็นผลมาจากบีทรูทซึ่งมีกล่ินและรสชาติ

เฉพาะตัวค่อนข้างแรง9,10 จึงส่งผลให้ความชอบด้าน

กลิ่นและรสชาติ โดยเฉพาะด้านรสชาติ รวมไปถึง

ความชอบรวมต�่ำกว่าเยลลีสูตรควบคุม สอดคล้องกับ

งานวิจัยก่อนหน้านี้ที่คะแนนความชอบด้านกลิ่นของ

ลูกอมเยลลีบีทรูทท่ีต�่ำกว่าสูตรปกติอย่างมีนัยส�ำคัญ 

เนื่องจากในบีทรูทมีสาร pyrazine และ geosmin 

ซึ่งเป็นสารประกอบของสารสีบีตาเลน (betalains)  

ที่พบได้ในผลบีทรูท ส่งผลให้เยลลีมีกลิ่นเฉพาะตัวที่

มีลักษณะคล้ายดินโคลน11 ซึ่งกลิ่นดังกล่าวเป็นกลิ่นที่

ส่งผลให้การยอมรับของเยลลีบีทรูทต�่ำกว่าเยลลีสูตร

ควบคุม

จากผลการประเมินความชอบแบบบรรยาย

ลักษณะ พบว่าอาสาสมัครส่วนใหญ่มีความคิดเห็น

เชิงบวกต่อเยลลีสูตรควบคุมด้านสี กลิ่น และรสชาติ

สูงกว่าเยลลีน�้ำบีทรูท ทั้งนี้อาจเป็นผลมาจากบีทรูท 

ซึ่งมีกลิ่นและรสชาติเฉพาะตัวค่อนข้างแรง ดังกล่าว

ข ้างต ้นจึงส ่งผลให้ความคิดเห็นเชิงบวกต่อกลิ่น

และรสชาติของเยลลีน�้ำบีทรูท ต�่ำกว่าเยลลีสูตร

ควบคุม ขณะที่ด ้านสีนั้นด้วยสีสันของบีทรูทที่มีสี

แดงฉ�ำ่ ซึง่ควรท�ำให้เยลลนี�ำ้บทีรทูมคีวามดงึดดูใจและ

ความน่าบริโภคมากกว่านัน้ แต่กลับได้รับความคดิเห็น

เชิงบวกต�่ำกว่าเยลลีสูตรควบคุม ทั้งนี้อาจเป็นผลมา

จากสีของบีทรูทที่มีสีแดงฉ�่ำนั้น เมื่อปรากฏในรูปของ

เยลลี อาจท�ำให้ความดึงดูดใจและความน่าบริโภค

ลดลง หรืออาจเกิดจากการได้รับความร้อนมากเกิน

ไปที่ส่งผลให้สีของเยลลีจางลง สอดคล้องกับงานวิจัย

ก่อนหน้านี้ที่รายงานว่าสีของน�้ำบีทรูทสามารถลดลง

ได้จากปัจจัยต่างๆ เช่น แสงและอุณหภูมิ เนื่องจาก

บีตาเลนเป็นสารที่ไม่ทนความร้อน มีการศึกษาพบว่า 

บีตาเลนในบีทรูทจะสลายตัวมากขึ้นที่อุณหภูมิ

ระหว ่าง 50–120 °C13 ในขณะการผลิตเยลล ี

ท�ำที่อุณหภูมิ 60–90°C ดังนั้นจึงอาจมีผลท�ำให้สีของ

เยลลีจางลงได้เมื่อได้รับอุณหภูมิสูง12 นอกจากนี้ยัง

มีงานวิจัยที่รายงานถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อความเสถียร

ของเม็ดสีหรือบีตาเลนของบีทรูท ได้แก่ ออกซิเจน 

อุณหภูมิ ค่า pH แสง เป็นต้น14 อย่างไรก็ตามหาก

มีการน�ำบีทรูทไปพัฒนาเป ็นผลิตภัณฑ์อื่น เช ่น 

ไอศกรีม ขนมขบเค้ียว อาจท�ำให้ความดึงดูดใจและ

ความน่าบริโภคเพิ่มขึ้น แต่ทั้งนี้ก่อนน�ำไปพัฒนาเป็น

ผลิตภัณฑ์ใดๆ กต็ามควรมกีารปรับปรุงและพัฒนาสูตร

ให้เหมาะสมและได้รับการยอมรับก่อนเสมอ

จากผลการประเมินความชอบแบบระบุสเกล 

เมื่อวิเคราะห์ทางสถิติพบว่าอาสาสมัครส่วนใหญ่

มีความคิดเห็นต่อเยลลีทั้ง 2 สูตร ไม่แตกต่างกัน 

โดยอาสาสมัครส่วนใหญ่ชอบความหวานของเยลลี

น�้ำบีทรูทมากกว่าเยลลีสูตรควบคุม (มีความคิดเห็นว่า
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รสชาติหวานพอดี ร้อยละ 16.70 และร้อยละ 13.30)  

ตามล�ำดับ ทั้งนี้อาจเป็นผลมาจากบีทรูทซึ่งมีรสชาติ

หวานตามธรรมชาติ เมื่อน�ำมาเป็นส่วนผสมในเยลลี 

จึงช่วยส่งเสริมรสชาติของเยลลีให้หวานพอดี

ก า รพัฒน าผลิ ต ภัณฑ ์ เ ย ลลี น�้ ำ บี ท รู ท

เ พ่ือทดสอบการยอมรับของผู ้บริ โภคในครั้ งนี้ 

ผู้วิจัยได้ใช้แบบประเมินความชอบ 3 แบบ คือ แบบ 

9-point hedonic scale แบบบรรยายลักษณะ 

และแบบระบุสเกล พบว่า แต่ละแบบมีข้อดี คือ 

การประเมินความชอบแบบ 9-point hedonic 

scale ท�ำได้ง่าย เนื่องจากแบบสอบถามเป็นสเกล

ตัวเลขให้เลือกข้อมูลที่ได้จึงมีความตรงไปตรงมา และ

วิเคราะห์และแปลผลทางสถิติง่าย ส่วนการประเมิน

ความชอบแบบบรรยายลักษณะ อาศัยการมองเห็น 

การดมกลิน่ การรบัรสและการสมัผสั สามารถประเมนิ

โดยใส่ความคิดเห็นลงไปในลักษณะของแบบสอบถาม

ปลายเป ิด จึงช ่วยให ้ได ้ข ้อมูลกว ้างข้ึน และได ้

รายละเอียดของอาหาร ขณะที่การประเมินความชอบ

แบบระบสุเกลท�ำได้ง่ายเช่นกนั เนือ่งจากแบบสอบถาม

มีตัวเลือกเพียง 3 ระดับ คือ น้อยไป พอดีและ

มากไป ข้อมูลท่ีได้จึงมีความตรงไปตรงมาเช่นเดียวกัน 

ขณะเดียวกันแบบประเมินความชอบแต่ละแบบ

ก็มีข้อด้อย การประเมินความชอบแบบ 9-point 

hedonic scale ผลการประเมินอาจคลาดเคลื่อนได้ 

เนื่องจากเป็นการประเมินโดยอาศัยความรู้สึก และ

ระดับสเกลมีความใกล้เคียงกัน ดังนั้นหากการทดสอบ

การยอมรับของผู ้บริโภคการทดสอบใดไม่ต้องการ

ข้อมูลละเอียดมาก อาจพิจารณาเลือกใช้แบบประเมิน

ความชอบแบบ 5-point hedonic scale แทนได้

นอกจากนี้แบบประเมินดังกล่าวเป็นแบบประเมิน

ปลายปิด คือ มีสเกลให้เลือกไม่สามารถบรรยาย

รายละเอียดของผลิตภัณฑ์ได ้ ส ่วนการประเมิน

ความชอบแบบบรรยายลักษณะ แม้ว่าจะสามารถ

บรรยายรายละเอยีดของผลติภณัฑ์ได้ แต่ยากต่อการน�ำ

ข้อมูลมาวิเคราะห์และแปลผลทางสถิติ การศึกษา

ส่วนใหญ่จึงใช้แบบประเมินนี้เพื่อให้ทราบรายละเอียด

ของผลิตภัณฑ์ที่ผลิตขึ้นมา ขณะที่การประเมิน

ความชอบแบบระบุสเกล คล้ายกับการประเมิน

ความชอบแบบ 9-point hedonic scale คือ 

เป็นแบบประเมินปลายปิด คือ มีสเกลให้เลือก ท�ำให้

ทราบเพียงว่าผลิตภัณฑ์ที่ผลิตขึ้นมานั้น มีคุณสมบัติ

ด้านต่างๆ น้อยไป พอดี หรือมากไป ไม่สามารถบรรยาย

รายละเอียดของผลิตภัณฑ์ได้ ดังนั้นการทดสอบ

การยอมรับของผู้บริโภคต่อผลิตภัณฑ์ใดๆ ที่ผลิตขึ้น 

ควรใช้แบบประเมินความชอบท้ัง 3 แบบควบคู่กัน 

เพ่ือให้ทราบรายละเอยีดข้อมลูของผลิตภณัฑ์ทัง้ในเชงิ

ปริมาณและเชิงคุณภาพ

สรุป

การศึ กษาครั้ งนี้ แสดง ให ้ เห็ นว ่ า เยล ลี

น�้ำบีทรูท มีคะแนนเฉลี่ยด้านกลิ่น รสชาติ เนื้อสัมผัส 

และความชอบรวมต�ำ่กว่าเยลลีสูตรควบคุม เม่ือประเมิน

ความชอบของอาสาสมัครด้วยแบบสอบถาม 9-point 

hedonic scale มคีะแนนเฉล่ียด้านสี กล่ิน และรสชาติ

ต�่ำกว่าเยลลีสูตรควบคุม เมื่อประเมินความชอบของ

อาสาสมัครด้วยแบบสอบถามแบบบรรยายลักษณะ 

และไม่มีคะแนนเฉลี่ยด้านใดแตกต่างจากเยลลีสูตร

ควบคุม เมื่อประเมินความชอบของอาสาสมัครด้วย

แบบสอบถามแบบระบสุเกล โดยเยลลสีตูรควบคมุและ

เยลลีน�้ำบีทรูทมีคะแนนเฉลี่ยด้านความชอบรวมอยู่

ในระดับเฉยๆ ถึงชอบระดับเล็กน้อย และชอบระดับ

เล็กน้อย ตามล�ำดับ จึงสรุปได้ว่าเยลลีสูตรควบคุมเป็น

ที่ยอมรับของอาสาสมัครมากกว่าเยลลีน�้ำบีทรูท

ข้อเสนอแนะ

1. การทดสอบการยอมรับทางประสาทสมัผัส

ของเยลลนี�ำ้บทีรูทในการศกึษานี ้มีขอบเขตประชากรที่

ค่อนข้างจ�ำกดั เนือ่งจากทดสอบกบับคุลากร นกัศกึษา 
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ประชาชนทั่วไปภายในบริเวณมหาวิทยาลัยบูรพา 

การศึกษาต่อไปควรเพิ่มขอบเขตประชากรให้กว้างขึ้น 

ให้ทราบผลความชื่นชอบในประชากรที่หลากหลาย 

เพื่อให้ได้ผลการยอมรับที่ดีที่สุดต่อผลิตภัณฑ์

2. ควรปรับแก้ไขกลิ่นและรสชาติ ที่มีกล่ิน

ผักที่รุนแรงแบบดั้งเดิมและมีรสหวานจืด ให้มีกลิ่น

และรสหอมหวานมากขึ้น เพื่อให้ได้การยอมรับของ

ผลิตภัณฑ์ที่ตรงต่อความต้องการของผู้บริโภค

3. ควรทดสอบกับอาสาสมัครท่ีอยู ่ในช่วง

วัยท�ำงานด ้วยเช ่นกัน เ น่ืองจากในการศึกษานี้

อาสาสมัครมีอายุอยู่ในช่วง 18-23 ปี ซึ่งอยู่ในช่วง

วัยรุ่นเป็นส่วนใหญ่

4. ในอนาคตควรปรับปรุงสูตร เช่น รูป รส 

กล่ิน สี เนื้อสัมผัส ให้เหมาะสมกับกลุ่มผู้บริโภค เช่น 

เด็ก ผู้รักสุขภาพ เป็นต้น

5. ควรมีการทดสอบคุณสมบัติของเยลล ี

ทั้ ง 2 สูตร ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข

เรื่องเยลลี ก่อนน�ำไปศึกษา โดยเฉพาะการศึกษา

เพื่อขยายขอบเขตไปสู่การจ�ำหน่ายเชิงพาณิชย์

6 .  การ ศึกษาต ่ อ ไปควรท� ำการศึ กษา

ยืนยันประสิทธิผลของการบริโภคเยลลีน�้ำบีทรูทใน

การส่งเสริมสุขภาพ เช่น ผลต่อระดับความดันเลือด 

โพแทสเซียม หรือไนเตรตในเลือด รวมถึงผลต่อ

ระดับน�้ำตาลและอินซูลินในเลือด โดยอาจศึกษาใน

อาสาสมัครสุขภาพดีก่อนจะน�ำไปต่อยอดในผู ้ป่วย

ความดันเลือดสูงต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

ผู ้ วิ จั ยขอขอบคุณคณะสหเวชศาสตร ์ 

มหาวทิยาลยับูรพา ท่ีเอือ้เฟ้ือ วสัดอุปุกรณ์และสถานท่ี

ในการท�ำวจัิย และสนบัสนนุงบประมาณในการท�ำวจิยั 

ขอขอบคุณหน่วยวิจัยนวัตกรรมและวิทยาศาสตร์

การออกก�ำลังกายและโภชนาการ มหาวิทยาลัยบูรพา 

ที่สนับสนุนงบประมาณในการท�ำวิจัย และขอขอบคุณ

อาสาสมัครทุกท ่านที่ เสียสละเวลาอันมีค ่าและ

ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีในการเข้าร่วมการวิจัย

เอกสารอ้างอิง

1.	 ส�ำนักงานโครงการอนุรักษ์พันธุกรรมพืชอันเนื่อง

มาจากพระราชด�ำร ิสมเดจ็พระเทพรตันราชสดุาฯ 

สยามบรมราชกุมารี. ข้อมูลพรรณไม้ โครงการ

อนุรักษ์พันธุกรรมพืชอันเนื่องมาจากพระราชด�ำริ 

สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราช

กุมารี. สืบค้นเมื่อ 6 เมษายน 2565, เข้าถึงได้

จาก: http://www.rspg.or.th/plants_data/

pdata_04.htm

2.	 สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล. Thai 

Food Composition Tables 2015. สืบค้นเมื่อ 

6 เมษายน 2565, เข้าถงึได้จาก: https://inmu2.

mahidol.ac.th/thaifcd/home.php

3.	 เปรมจิตต์ สิทธิศิริ, สุทิน เกตุแก้ว. กินอยู่เพื่อ

สุขภาพ. กรุงเทพ: บริษัท เมมี่ เทรดดิ้ง; 2542.

4.	 Kapil V, Khambata RS, Robertson A, 

Caulfield MJ, Ahluwalia A. Dietary nitrate 

provides sustained blood pressure lowering 

in hypertensive patients: a randomized, 

phase 2, double-blind, placebo-controlled 

study. Hypertension. 2015; 65: 320-27.

5.	 กุสุมา ทินกร ณ อยุธยา, นัทมน พุฒดวง. 

การพัฒนาผลิตภัณฑ์เยลลีธัญพืชเพ่ือสุขภาพ. 

วารสารเทคโนโลยีการอาหาร มหาลัยสยาม. 

2559; 11: 13-20.

6.	 ยุวดี ขุนภักดี, วรินทร กาวี, รสสุคนธ์ วุทธิกูล, 

นพดล โพชกําเหนิด, ณรงค์ สุนทรอภิรักษ์. 

เยลลีคาราจีแนนผสมเนื้อลูกจากเพื่อชุมชน. 

วารสารมหาวทิยาลยัทกัษณิ. 2555; 15: 228-35.
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CMU Research Exercise Journal. 2559; 1-18.
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สิงห์โต. การยอมรับและความพึงพอใจต่อต�ำรับ

อาหารลดหวานมันเค็ม. บูรพาเวชสาร 2561; 5: 

38-49.
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Technology. 2015; 6: 136-40.
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of Environmental Science. Toxicology and 

Food Technology. 2015; 9: 20-6.

11.	 Ali MR, Mohamed RM, Abedelmaksoud TG. 
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12.	 Dhiman A, Chawla D, Thakur D, Chauhan 

D, Bharara C, Singh A. Development and 

optimization of ready to serve (RTS) 

beetroot drink. Asian Journal of Dairy and 

Food Research. 2020; 39: 49-57.

13.	 Güneşer O. Pigment and color stability 

of beetroot betalains in cow milk during 

thermal treatment. Food Chem. 2016; 

196: 220–7. 

14.	 Jackman RL, Smith JL. Anthocyanins and 

betalains. In: Hendry GF, Houghton JD, 

editors. Natural food colourants. London: 

Blackie Academic and Professional; 1996. 

p. 244–309.
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ความหลากหลายของยีนคาร ์บาพีนี เมสในเ ช้ือ Carbapenemase-producing 

Enterobacterales ในโรงพยาบาลสมุทรปราการ

มานพ สุทธิประภา (ทพ.ม.)1 วัชรินทร์ รังษีภาณุรัตน์ (วท.ม.)2 และพัชรี กัมมารเจษฎากุล (ปร.ด.)2 

1กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลสมุทรปราการ สมุทรปราการ ประเทศไทย
2คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ สมุทรปราการ ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บริบท ปัจจุบันเชื้อ Carbapenem-resistant Enterobacterales (CRE) ถือเป็นภัยคุกคามเร่งด่วนที่

แพร่กระจายไปท่ัวโลกรวมถึงประเทศไทยด้วย โดยมีกลไกการด้ือยาที่พบมากที่สุดคือการสร้างเอนไซม์ 

คาร์บาพีนีเมสหลากหลายชนิด 

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความหลากหลายของยีนคาร์บาพีนีเมสในเชื้อ Carbapenemase-producing 

Enterobacterales (CPE) จากสิ่งส่งตรวจของผู้ป่วยในโรงพยาบาลสมุทรปราการ 

วธิกีารศกึษา เกบ็เชือ้ Enterobacterales จากส่ิงส่งตรวจในช่วงเดือน สิงหาคม - ตุลาคม 2562 พิสูจน์เชือ้และ

ทดสอบความไวต่อยาต้านจุลชีพด้วยเครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติว่าเป็น CRE จ�ำนวน 67 สายพันธุ์ จากนั้นตรวจหา 

CPE ด้วยวิธี modified carbapenem inactivation method, EDTA carbapenem inactivation method 

และตรวจหาความหลากหลายของยีนคาร์บาพีนีเมสด้วยวิธี multiplex PCR 

ผลการศึกษา เชื้อ CRE 67 สายพันธุ์ จ�ำแนกเป็นเชื้อ Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli และ 

Enterobacter cloacae ร้อยละ 85.07, 8.96 และ 5.97 ตามล�ำดับ พบว่าเป็น CPE ร้อยละ 89.55 เชื้อมียีน

ดื้อยา 3 ชนิด ได้แก่ bla
OXA-48-like

, bla
NDM

 และ bla
KPC

 ร้อยละ 70.00, 56.67 และ 3.33 ตามล�ำดับ โดยพบเชื้อ

มียีน bla
OXA-48-like

 ร่วมกับ bla
NDM

 ร้อยละ 30.00 ในการศึกษานี้พบว่าความไวต่อยาต้านจุลชีพมีความสัมพันธ์

กับชนิดของยีน เช้ือท่ีมียีน bla
OXA-48-like

 ไวต่อยา imipenem, meropenem, doripenem, amikacin และ 

tigecycline เชื้อที่มียีน bla
NDM

 ไวต่อยา amikacin และ tigecycline เชื้อที่มียีน bla
KPC 

ไวต่อยา tigecycline 

ส่วนเชื้อที่มียีน bla
OXA-48-like

 ร่วมกับ bla
NDM 

ไวต่อยา gentamicin, amikacin และ tigecycline เชื้อ CPE และ 

non-CPE ทั้งหมดยังไวต่อยา colistin

สรปุ ความหลากหลายของยนีคาร์บาพนีเีมสและผลการทดสอบความไวต่อยาต้านจุลชพีจะเป็นข้อมลูเบือ้งต้นทาง

ด้านระบาดวิทยาเพื่อใช้ในการควบคุมและเฝ้าระวังการแพร่กระจายของเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาลสมุทรปราการ

ค�ำส�ำคัญ Carbapenemase-producing Enterobacterales ยีนคาร์บาพีนีเมส โรงพยาบาลสมุทรปราการ

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 วัชรินทร์ รังษีภาณุรัตน์

	 คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ

	 สมุทรปราการ ประเทศไทย

	 E-mail: watcharin.rang@gmail.com
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Carbapenemase gene diversity in Carbapenemase-producing Enterobacterales 

in Samutprakan Hospital

Manop Suttiprapha (M.MT.)1, Watcharin Rangsipanuratn (M.Sc.)2 and 

Patcharee Kammarnjassadakul (Ph.D.)2

1Department of Medical Technology and Clinical Pathology, Samutprakan Hospital, 

Samut Prakan, Thailand
2Faculty of Medical Technology, Huachiew Chalermprakiet University, Samut Prakan, Thailand 

Abstract

Context: Currently, Carbapenem-resistant Enterobacterales (CRE), are an urgent, worldwide 

threat and have spread to every country including Thailand.The major of CRE’s drug resistant 

mechanism is due to the production of various carbapenemase enzymes. 

Objective: To study the diversity of carbapenemase genes in Carbapenemase-producing 

Enterobacterales (CPE), as isolated from clinical specimens taken at Samut Prakan Hospital. 

Material and methods: A total of 67 CRE strains were collected from clinical specimens 

between August and October, 2019, and identified through machine automation. CPE underwent 

a modified carbapenem inactivation method and an EDTA carbapenem inactivation method. 

Carbapenemase gene diversity was determined by multiplex PCR. 

Results: Of the 67 CRE strains, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, and Enterobacter 

cloacae were 85.07%, 8.96%, and 5.97%, respectively. The percentage of CPE was 89.55%. 

Three carbapenemase genes were bla
OXA-48-like,

 bla
NDM,

 and bla
KPC

 at 70.00%, 56.67%, and 3.33%, 

respectively. In addition, the combination of bla
OXA-48-like 

and bla
NDM

 was found at 30.00%. In this 

study, the antimicrobial susceptibility of CPE was found to be correlated with gene types. CPE 

carrying the bla
OXA-48-like 

gene were susceptible to imipenem, meropenem, doripenem, amikacin 

and tigecycline. CPE carrying the bla
NDM

 gene were susceptible to amikacin, and tigecycline. CPE 

carrying the bla
KPC

 gene were susceptible to tigecycline alone. The CPE carrying bla
OXA-48-like 

and 

bla
NDM

 genes were susceptible to gentamicin, amikacin, and tigecycline. All CPE and non-CPE 

were also susceptible to colistin.

Conclusions: Carbapenemase gene diversity and antimicrobial susceptibility results are used as 

epidemiological data for infection control and monitoring the spread of drug-resistant bacteria 

in Samutprakan Hospital.

Keywords: Carbapenemase-producing Enterobacterales, Carbapenemase gene, Samutprakan 

Hospital
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บทน�ำ

การติดเชื้อแบคทีเรียด้ือยาต้านจุลชีพก�ำลัง

เป็นปัญหาทางสาธารณสขุทีส่�ำคญัท่ัวโลก เพราะอตัรา

การดื้อยาต้านจุลชีพของแบคทีเรียหลายชนิดเพ่ิมขึ้น

อย่างรวดเร็วและต่อเน่ือง ขณะท่ียาต้านจุลชีพขนาน

ใหม่กลบัมน้ีอยลง การตดิเชือ้แบคทีเรยีดือ้ยาต้านจลุชพี

มีผลกระทบทั้งด้านสุขภาพและเศรษฐกิจ การติดเชื้อ

แบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพท�ำให้เกิดความสูญเสียทาง

เศรษฐกิจประมาณร้อยละ 0.4 ถึง 1.6 ของผลิตภัณฑ์

มวลรวมของประเทศ (Gross Domestic Product, 

GDP) ส�ำหรับประเทศไทยพบว่า การติดเชื้อดื้อยาต้าน

จุลชีพเป็นปัญหาด้านสาธารณสุขท่ีส�ำคัญ โดยพบคน

ไทยตดิเช้ือแบคทีเรยีดือ้ยาปีละมากกว่า 100,000 ราย 

เสียชีวิตอย่างน้อย 30,000 ราย ใช้เวลารักษาตัวอยู่

ในโรงพยาบาลรวมกันนานข้ึนอย่างน้อย 3 ล้านวัน 

และมูลค ่ายาต ้ านจุล ชีพ ท่ี ใช ้ รักษาการติด เ ช้ือ

ดื้อยาอย่างน้อย 6,000 ล้านบาท ส่งผลให้เกิด

ความสูญเสียทรัพยากรจากการติดเชื้อดื้อยามากกว่า 

40,000 ล้านบาท หรือประมาณร้อยละ 0.6 ของ

ผลิตภัณฑ์มวลรวมของประเทศไทย1 

C a r b a p e n e m - R e s i s t a n t 

Enterobacterales (CRE) เป็นแบคทีเรียแกรมลบ

รูปแท่งในอันดับ (order) Enterobacterales ที่พบ

ประจ�ำถิ่นในล�ำไส้และดื้อยากลุ ่ม carbapenems 

ซึ่งเป็นยาต้านจุลชีพข้ันสุดท้ายท่ีใช้ในการรักษาโรค

ตดิเชือ้แบคทเีรยีแกรมลบดือ้ยา เชือ้นีส้ามารถถ่ายทอด

ยีนดื้อยาที่อยู ่บนพลาสมิดข้ามสายพันธุ ์ได้ ท�ำให้มี

การแพร่กระจายของเชือ้ดือ้ยามากขึน้ และเป็นสาเหตุ

ส�ำคัญของโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล จากรายงาน

การจัดระดับแบคทีเรียดื้อยาขององค์การอนามัยโลก 

(World Health Organization) พบว่ามีแบคทีเรีย

ดื้อยารุนแรงที่ต้องการยาต้านจุลชีพชนิดใหม่อย่าง

เร่งด่วนหรือ Superbugs 3 ระดับ โดย CRE จัดอยู ่

ในกลุ่มรุนแรงระดับวิกฤต (critical)2 กลไกการดื้อยา

กลุ่ม carbapenems ที่ส�ำคัญได้แก่ การสร้างเอนไซม์ 

คาร์บาพนีเีมส (carbapenemase) มาท�ำลายโครงสร้าง

ของยา เรียกเชือ้ท่ีสร้างเอนไซม์น้ีว่า Carbapenemase-

producing Enterobacterales (CPE) โดยกลไกนี้จะ

ถูกควบคุมโดยยีน bla ที่มีหลายชนิดบนพลาสมิด 

เช่น bla
KPC

, bla
NDM

, bla
IMP

 และ bla
OXA-48-like

 เป็นต้น 

และกลไกอื่น ได้แก่ การสร้างเอนไซม์ extended 

spectrum beta-lactamase (ESBL) หรือ AmpC 

ร ่วมกับการกลายพันธุ ์ของโปรตีนพอริน (porin 

mutation) ท�ำให้ยาผ่านเข้าไปในเซลล์ไม่ได้ เรียกเชื้อ

กลุ่มนี้ว่า non-CPE วิธีการตรวจหาการสร้างเอนไซม ์

คาร์บาพีนีเมส ประกอบด้วย วิธีทางฟีโนไทป์ ได้แก่ 

modified carbapenem inactivation method 

(mCIM) และ EDTA-carbapenem inactivation 

method (eCIM) และตรวจหายีนคาร์บาพีนีเมสด้วย

วิธีทางจีโนไทป์ ได้แก่ multiplex PCR

เอนไซม์คาร์บาพีนีเมสแบ่งตามโครงสร้าง

โมเลกุลหรือ Ambler classification เป็น 2 กลุ่ม 

ได้แก่ serine-carbapenemase (ได้แก่ class A, 

และ class D) และ metallo-beta-lactamase 

(ได้แก่ class B) ตัวอย่างเอนไซม์ใน class A ได้แก่ 

Klebsiella pneumoniae carbapenemase 

(KPC), class B ได้แก่ New Delhi metallo-beta-

lactamase (NDM), imipenemase (IMP), Verona 

integron-encoded metallo-beta-lactamase 

(VIM) และ class D ได้แก่ oxacillinase-48-like 

(OXA-48-like)
 
เป็นต้น จากรายงานของสถาบันวิจัย

วิทยาศาสตร์สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

ในปี พ.ศ. 2561 พบว่า CRE ในประเทศไทยเป็น CPE 

ถึงร้อยละ 95.6 โดยใช้วิธี multiplex PCR และพบยีน

ท่ีควบคุมการสร้างเอนไซม์ NDM และ OXA-48-like 

เท่านั้น เชื้อส่วนใหญ่เป็น Klebsiella pneumoniae 

และ Escherichia coli และพบว่า CRE ในประเทศไทย

จัดเป็น emerging superbug ท่ีสร้างเอนไซม์ NDM 

สงูสดุ ซึง่ไม่ตอบสนองต่อการรกัษาด้วยการใช้ยาหลาย

ชนิดร่วมกัน (combination drug)3 โดย NDM-1 นั้น
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พบครั้งแรกในปี พ.ศ. 2551 ปัจจุบันมีรายงานการพบ 

NDM หลายชนิดในหลายประเทศทั่วโลก4 เชื้อท่ีสร้าง

เอนไซม์นี้จะดื้อต่อยากลุ่ม beta-lactams ในระดับ

สูงรวมถึงยากลุ่ม carbapenems และมักจะดื้อต่อ

ยากลุ่มอื่น ๆ ร่วมด้วย เช่น fluoroquinolones และ 

aminoglycosides

โรงพยาบาลสมุทรปราการเป็นโรงพยาบาล

ประจ�ำจังหวัดสมุทรปราการท่ีมีจ�ำนวนเตียงผู้ป่วย 

385 เตียง และพบเชื้อ CRE จากสิ่งส่งตรวจของ

ผู ้ป ่วยเช่นกัน รายงานสถานการณ์การดื้อยาของ

เชื้อ CRE จากห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาคลินิก 

โดยการเก็บข ้อมูลสถิติย ้อนหลังเป ็นเวลา 5 ป ี 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557-2561 มีสิ่งส ่งตรวจทั้งหมด 

150,281 ตัวอย่าง ตรวจพบเชื้อ CRE 1,618 ตัวอย่าง 

คิดเป็นร้อยละ 1.07 ของตัวอย่างทั้งหมด โดยพบ

การกระจายตัวของเช้ือ CRE ในเสมหะมากที่สุด

ร้อยละ 47.49 รองลงมาคือ ปัสสาวะ หนอง เลือด 

และอื่นๆ (สารน�้ำในร่างกายและชิ้นเนื้อ) ร้อยละ 

40.78, 7.82, 2.79 และ 1.12 ตามล�ำดบั และพบว่าเป็น

เชื้อ Klebsiella pneumoniae สูงสุดร้อยละ 73.05 

รองลงมาคือเชื้อ Escherichia coli, Enterobacter 

cloacae, Citrobacter freundii และ Proteus 

mirabilis ร้อยละ 20.58, 4.08, 1.85 และ 0.43 

ตามล�ำดับ แต่ยังไม่มีรายงานสาเหตุหรือกลไกที่ท�ำให้

เกิดการดื้อยา ปัจจุบันมีรายงานความชุกของ CRE 

และความหลากหลายของยีนคาร์บาพีนีเมสใน CPE 

จากหลายโรงพยาบาลในประเทศไทย5-11 แต่ยังไม่มี

ข ้อมูลจากโรงพยาบาลสมุทรปราการ ดังนั้นถ้ามี

ข้อมูลน้ีร่วมกับการทดสอบความไวกับยาต้านจุลชีพ 

จะเป็นข้อมูลท่ีส�ำคัญทางด้านระบาดวิทยา เพื่อใช้ใน

การควบคุมและเฝ้าระวงัการแพร่กระจายของเชือ้ดือ้ยา

ในโรงพยาบาลสมุทรปราการต่อไป

วัตถุประสงค์

ศึกษาความหลากหลายของยีนคาร์บาพีนีเมส

ในเชื้อ CPE ด้วยวิธี multiplex PCR ในโรงพยาบาล

สมุทรปราการ

วิธีการศึกษา

รูปแบบการศึกษา 

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบ

ภาคตัดขวาง (cross-sectional descriptive study)

ตัวอย่างเชื้อ CRE 

เก็บตัวอย่างเชื้อ Enterobacterales จาก

สิ่งส่งตรวจ 9,843 ตัวอย่าง (เสมหะ ปัสสาวะ หนอง 

เลือด สารน�้ำในร่างกาย และชิ้นเน้ือ) ในโรงพยาบาล

สมุทรปราการ ระหว่างเดือนสิงหาคม - ตุลาคม 2562 

โดยท�ำการจ�ำแนกชนิดเชื้อ และทดสอบความไวต่อยา

ต้านจุลชีพกลุ่ม carbapenems ได้แก่ ertapenem, 

imipenem, meropenem และ doripenem 

และยากลุ่มอื่น ได้แก่ amoxicillin/clavulanate, 

amikacin, cefazolin, cefotaxime, ceftazidime, 

colistin, ciprofloxacin, gentamicin, levofloxacin, 

piperacillin/tazobactam, sulfamethoxazole/

trimethoprim และ tigecycline โดยใช้เครื่อง

วิเคราะห์อัตโนมัติ MicroScan WalkAway96 

plus (Beckman Coulter, USA) ทั้งหมด 1,240 

สายพันธุ ์ โดยมีเกณฑ์คัดเข้าคือ เลือกเฉพาะเชื้อ

แบคทีเรียในอันดับ Enterobacterales ที่ดื้อยา

กลุ่ม carbapenems อย่างน้อย 1 ชนิดและแยก

จากผู้ป่วยแบบไม่ซ�้ำราย ส�ำหรับเกณฑ์คัดออก คือ 

เชื้อแบคทีเรียในอันดับ Enterobacterales และ

กลุ่มอื่นท่ีไวต่อยากลุ่ม carbapenems จากเกณฑ์ที ่

คัดเข้าได้เชื้อ CRE จ�ำนวน 67 สายพันธุ์ ประกอบด้วย 

Klebsiella pneumoniae 57 สายพนัธุ ์Escherichia 

coli 6 สายพันธุ ์ และ Enterobacter cloacae 

4 สายพันธุ์ จากปัสสาวะ 32 ตัวอย่าง เสมหะ 29 

ตัวอย่าง หนอง 4 ตัวอย่าง และเลือด 2 ตัวอย่าง และ
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เก็บเช้ือใน 10% glycerol tryptic soy broth ที่

อุณหภูมิ -20 องศาเซลเซียส จนกว่าจะน�ำมาตรวจ

หาการสร้างเอนไซม์คาร์บาพีนีเมสด้วยวิธี modified 

carbapenem inactivation method (mCIM) และ 

EDTA-carbapenem inactivation method (eCIM) 

และตรวจหายนีคาร์บาพนีเีมส ด้วยวธิ ีmultiplex PCR

การตรวจหาเอนไซม์คาร์บาพีนีเมสด้วยวิธีทาง

ฟีโนไทป์ : Modified carbapenem inactivation 

method (mCIM) และ EDTA-carbapenem 

inactivation method (eCIM) 

ตรวจหาเอนไซม์คาร์บาพีนีเมสด้วยวิธี mCIM 

โดยเพาะเชื้อ CRE บน blood agar เป็นเวลา 18-24 

ชั่วโมง จากนั้นใช้ลูปมาตรฐานขนาด 1 ไมโครลิตร 

เขีย่เชือ้มาละลายใน tryptic soy broth (TSB) ปรมิาตร 

2 มิลลิลิตร และผสมให้เป็นเนื้อเดียวกัน จากนั้น 

ใช้ปากคีบปราศจากเช้ือคีบแผ่นยา meropenem 

ความเข้มข้น 10 ไมโครกรัม (Oxoid, UK) ใส่ในหลอด 

โดยกดให้จมในอาหารทั้งแผ่นยา น�ำไปบ่มที่อุณหภูมิ 

35±2 องศาเซลเซียส ในบรรยากาศปกติเป็นเวลา 

4 ช่ัวโมง±15 นาที จากน้ันใช้ลูปมาตรฐานขนาด 

10 ไมโครลิตรเขี่ยแผ่นยา meropenem ขึ้นมาจาก 

TSB และพักวางที่ผนังด้านในของหลอดเพื่อก�ำจัด

อาหารเลี้ยงเชื้อ TSB ที่เกินออกไป จากนั้นใช้ปากคีบ 

คีบแผ่นยามาวางบนผิวหน้าอาหาร Mueller Hinton 

Agar ที่เพาะเชื้อ E. coli ATCC 25922 ท่ีปรับ

ความขุ่นเทียบกับ McFarland standard No. 0.5 น�ำ

ไปบ่มที่อุณหภูมิ 35±2 องศาเซลเซียส ในบรรยากาศ

ปกติเป็นเวลา 18-24 ชั่วโมง อ่านผลโดยการวัด

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของวงใสที่เชื้อแบคทีเรีย

ถูกยับยั้งการเจริญ (inhibition zone) ถ้ามีขนาด

เส้นผ่านศูนย์กลางของวงใส 6-15 มิลลิเมตร หรือ 

16-18 มิลลิเมตรที่มีโคโลนีขนาดเล็ก (pinpoint 

colonies) ภายในวงใส แสดงว่า เชื้อสร้างเอนไซม์

คาร์บาพีนีเมส (carbapenemase detected) และ

ถ้ามีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของวงใส ≥ 19 มิลลิเมตร 

แสดงว่า เชื้อไม่มีการสร้างเอนไซม์คาร์บาพีนีเมส 

(carbapenemase not detected) แต่ถ้ามีขนาด

เส้นผ่านศนูย์กลางของวงใส 16-18 มลิลิเมตร หรอืมค่ีา

มากกว่าหรือเท่ากับ 19 มลิลิเมตร แต่มีโคโลนขีนาดเลก็

ภายในวงใส ไม่สามารถสรปุได้ว่าเชือ้มกีารสร้างเอนไซม์

คาร์บาพีนีเมส (indeterminate)

น�ำเชื้อที่สร ้างเอนไซม์คาร ์บาพีนี เมสมา

ท�ำการจ�ำแนกชนิดเอนไซม์ต่อด้วยวิธี eCIM โดยท�ำ

เช่นเดียวกับวิธี mCIM แต่เติม 0.5 M EDTA ปริมาตร 

20 ไมโครลิตรลงในหลอด TSB อ่านผลโดยน�ำขนาด

เส้นผ่านศูนย์กลางของวงใสของ meropenem 

จากหลอดที่มี EDTA มาลบกับหลอดที่ไม่มี EDTA 

ถ้าผลต่างมากกว่าหรือเท่ากับ 5 มิลลิเมตร เป็น 

metallo-beta-lactamase ถ้าน้อยกว่าหรือเท่ากับ 

4 มิลลิเมตรเป็น serine carbapenemase

การทดสอบใช ้ เ ช้ือสายพันธุ ์ มาตรฐาน 

K. pneumoniae ATCC BAA-1705 และ K. 

pneumoniae ATCC BAA-1706 เป็นเช้ือควบคุม

คุณภาพผลบวกและผลลบตามล�ำดับ12

การตรวจหายีนคาร์บาพีนีเมส ด้วยวิธีทาง

จีโนไทป์ : multiplex PCR

เพาะเชื้อ CRE บน blood agar เป ็น

เวลา 18-24 ชั่วโมง จากนั้นใช้ลูปเขี่ยเชื้อ CRE 3-5 

โคโลนีใส่ในน�้ำกลั่น ปรับความขุ ่นให้เทียบเท่ากับ 

McFarland standard No. 0.5 น�ำไปต้มในน�้ำเดือด 

เป็นเวลา 10 นาที จากนั้นน�ำมาท�ำการตรวจหายีน

คาร์บาพีนีเมส 6 ชนิดได้แก่ bla
NDM

, bla
KPC

, bla
OXA-

48-like
, bla

OXA-23-like
, bla

VIM
, bla

IMP 
ด้วยวิธี multiplex 

polymerase chain reaction (mPCR) และใช้

ชุดไพรเมอร์ (ตารางที่ 1) โดยท�ำปฏิกิริยาพีซีอาร์ใน

ปรมิาตรทัง้หมด 20 ไมโครลติร ประกอบด้วย dNTP ท่ี

ความเข้มข้น 2 mM, MgCl
2
 2.5 mM, ไพรเมอร์แต่ละ

ชนิดที่ความเข้มข้น 2 mM, DNA Taq polymerase 

ที่ความเข้มข้น 5 ยูนิตต่อไมโครลิตร และดีเอ็นเอแม่
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แบบปริมาตร 2 ไมโครลิตร ส�ำหรับสภาวะพีซีอาร์ท่ี

ใช้ประกอบด้วย initial denaturation ที่ 94 องศา

เซลเซียส นาน 3 นาที denaturation ท่ี 94 องศา

เซลเซียส นาน 20 วินาที annealing ที่ 61 องศา

เซลเซียส นาน 15 วินาที extension ท่ี 72 องศา

เซลเซียส นาน 45 วินาที จ�ำนวน 33 รอบ และ 

final extension ที่ 72 องศาเซลเซียสนาน 3 นาที 

จากน้ันน�ำผลิตผลพีซีอาร์ท่ีได้ไปตรวจสอบด้วยวิธี 

agarose gel electrophoresis ท่ีความเข้มข้น

ของเจลเท่ากับร้อยละ 2 (w/v) และมีขนาดผลิตผล

พีซีอาร์ ตามตารางที่ 113 การทดสอบใช้เชื้อสายพันธุ์

มาตรฐาน K. pneumoniae ATCC BAA-1705 และ 

K. pneumoniae ATCC BAA-1706 เป็นเชื้อควบคุม

คุณภาพผลบวกและผลลบตามล�ำดับ

ตารางที่ 1 ชุดไพรเมอร์ส�ำหรับตรวจหายีนคาร์บาพีนีเมส 6 ชนิด และขนาดของผลิตผลพีซีอาร์13

Gene Primer Sequence
PCR Product size

(bp)

bla
NDM

NDM-F TAGTGCTCAGTGTCGGCATC 640

NDM-R CATTAGCCGCTGCATTGAT

bla
KPC

KPC-F GGAACCATTCGCTAAACTCG 310

KPC-R GGCGGCGTTATCACTGTATT

bla
OXA-48- like

OXA48-F GCTGTGTTTTTGGTGGCATC 755

OXA48-R TTGAGCACTTCTTTTGTGATGG

bla
OXA-23- like

OXA23-F TCGGATTGGAGAACCAGAA 390

OXA23-R GCCCAACCAGTCTTTCCAAA

bla
VIM

VIM-F GATGSTGATGAGTTGCTTYTKAT 470

VIM-R TCYGGRTAGYGTTKTTGAAT

bla
IMP

IMP-F YGACAGYACRGGNGGAATWG  246

IMP-R GGYTTAAYAAARCAMCCACC

การวิเคราะห์ข้อมูล 

วเิคราะห์ข้อมลูสถิตเิชงิพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ 

ผลการศึกษา

เชื้อ CRE ทั้งหมด 67 สายพันธุ์ จ�ำแนกเป็น

เชื้อ K. pneumoniae, E. coli และ E. cloacae 

ร้อยละ 85.07, 8.96, 5.97 ตามล�ำดับ ผลการทดสอบ

ความไวต่อยาต้านจุลชีพพบว่า เชื้อไวต่อยา colistin, 

tigecycline, amikacin, gentamicin, imipenem, 

meropenem, doripenem, tetracycl ine, 

sulfamethoxazole/ trimethoprim, ciprofloxacin, 

levofloxacin, piperacillin/tazobactam ร้อยละ 

100, 88.06, 82.09, 50.75, 31.34, 31.34, 31.34, 

22.39, 13.43, 1.4, 1.4, 1.4 ตามล�ำดับ และดื้อ

ต่อยา amoxicillin/clavulanate, cefazolin, 

cefotaxime, ceftazidime, ertapenem ทกุสายพนัธุ์ 

เมื่อพิจารณาเฉพาะผลการทดสอบความไวต่อยา 

กลุ่ม carbapenems สามารถแบ่งเป็น 2 กลุ่มได้แก่ 

เชื้อที่ดื้อต่อยา ertapenem เพียงชนิดเดียว 21 

สายพันธุ ์คิดเป็นร้อยละ 31.34 และดื้อต่อยากลุ ่ม 

carbapenems ทกุชนดิทีน่�ำมาศกึษา 46 สายพันธุคิ์ด

เป็นร้อยละ 68.66 

ผ ล ก า ร ต ร ว จ ห า ก า ร ส ร ้ า ง เ อ น ไ ซ ม ์

คาร์บาพีนีเมสด้วยวิธี mCIM (รูปที่ 1) พบเอนไซม์

คาร์บาพีนีเมส 60 สายพันธุ ์ และไม่พบเอนไซม์

คาร์บาพีนีเมส 7 สายพันธุ์ แสดงว่าเป็น CPE ร้อยละ 
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89.55 (60/67) และ non-CPE ร้อยละ 10.45 (7/67) 

เมื่อจ�ำแนกชนิดของ CPE โดยทดสอบต่อด้วยวิธี 

eCIM (รูปที่ 1) ให้ผลบวก 23 สายพันธุ์ แสดงว่าเป็น 

metallo-beta-lactamase ร้อยละ 38.33 (23/60) 

และ serine carbapenemase ร้อยละ 61.67 (37/60) 

พบว่าเช้ือทีด่ือ้ยา ertapenem เพยีงชนดิเดยีวให้ผลลบ

ต่อการทดสอบ eCIM ทั้งหมด (ตารางที่ 2) 

ผลการตรวจหายีนคาร์บาพีนีเมส 6 ชนิด

ด้วยวิธี multiplex PCR ให้ผลบวกกับเชื้อ CRE 60 

สายพันธุ์ ตรงกับวิธี mCIM คิดเป็นร้อยละ 89.55 

พบว่าเชื้อมียีน 3 ชนิด ได้แก่ bla
OXA-48-like

, bla
NDM 

และ bla
KPC

 ชนิดเดียว ร้อยละ 40.00 (24/60), 26.67 

(16/60) และ 3.33 (2/60) ตามล�ำดับ เชื้อมียีน 2 

ชนิดร่วมกันได้แก่ bla
OXA-48-like 

ร่วมกับ
 
bla

NDM
 ร้อยละ 

30.00 (18/60) เมื่อจ�ำแนกความชุกของแต่ละยีน 

จะพบ bla
OXA-48-like

 มากที่สุด ร้อยละ 70.00 (42/60) 

รองลงมา ได้แก่ bla
NDM

 และ bla
KPC

 ร้อยละ 56.67 

(34/60) และ 3.33 (2/60) ตามล�ำดับ โดยเชื้อที่ดื้อต่อ

ยา ertapenem เพียงชนิดเดียวจ�ำนวน 21 สายพันธุ์ 

พบ CPE ที่มียีน bla
OXA-48-like 

15 สายพันธุ์ และไม่พบ

ยีนด้ือยา 6 สายพันธุ์ ส่วนเชื้อด้ือต่อยาทุกชนิด 46 

สายพันธุ์พบ CPE 45 สายพันธุ์ที่มียีน bla
OXA-48-like

, 

bla
NDM

, bla
KPC

, bla
OXA-48-like

 ร่วมกับ bla
NDM

 9, 16, 

2, 18 สายพันธุ์ ตามล�ำดับ และไม่พบยีนคาร์บาพีนี

เมสในเชื้อ E. cloacae 1 สายพันธุ์ เมื่อเปรียบเทียบ

กบัการทดสอบความไวต่อสารต้านจุลชพีพบว่า เชือ้ทีมี่

ยีน bla
OXA-48-like

 ไวต่อยา imipenem, meropenem, 

doripenem, amikacin และ tigecycline เชื้อที่มี

ยีน bla
NDM

 ไวต่อยา amikacin และ tigecycline เชื้อ

ที่มียีน bla
KPC 

ไวต่อยา tigecycline เพียงชนิดเดียว 

ส่วนเชื้อที่มียีน bla
OXA-48-like

 ร่วมกับ bla
NDM 

ไวต่อยา 

gentamicin, amikacin และ tigecycline นอกจากนี้

ยงัพบว่าเชือ้ท้ัง CPE และ non-CPE ให้ผลการทดสอบ

ไวต่อยา colistin ทุกสายพันธุ์

รูปที่ 1 ผลการทดสอบการสร้างเอนไซม์คาร์บาพีนีเมสด้วยวิธี mCIM และ eCIM

38 : mCIM ให้ผลบวก eCIM ให้ผลลบ สรุปเป็น CPE ที่ผลิตเอนไซม์ serine carbapenemase

39 : mCIM ให้ผลบวก eCIM ให้ผลบวก สรุปเป็น CPE ที่ผลิตเอนไซม์ metallo-beta-lactamase

62 : mCIM ให้ผลลบ สรุปเป็น non-CPE
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รูปที่ 2 ผลการตรวจหายีนคาร์บาพีนีเมสโดยวิธี multiplex PCR และ agarose gel electrophoresis 

M = DNA ladder marker, เลน 3-4 = ตัวอย่าง CPE ที่พบ bla
NDM

 ร่วมกับ bla
OXA-48-like

, เลน 7 = 

ตัวอย่าง CPE ที่พบ bla
OXA-48-like,

 เลน 2,5,6,8,9 = ตัวอย่างที่ไม่พบยีนคาร์บาพีนีเมส เลน 10 = 

ตัวอย่าง CPE ที่พบ bla
KPC

ตารางที่ 2 ผลการตรวจหา Carbapenemase Producing Enterobacterales (CPE) ทางฟีโนไทป์

ผลการทดสอบความไวต่อยากลุ่ม

carbapenems
จ�ำนวน

ผลการตรวจหา CPE ทางฟีโนไทป์

mCIM+
mCIM +

mCIM-
eCIM + eCIM -

CRE ดื้อยา ertapenem ชนิดเดียว

-K. pneumoniae

-Ent. cloacae

21

18

3

15

14

1

0

0

0

15

14

1

6

4

2

CRE ดื้อยากลุ่ม carbapenems

-K. pneumoniae

-E. coli

-Ent. cloacae

46

39

6

1

45

39

6

0

23

17

6

0

22

22

0

0

1

0

0

1

CRE รวม (%) 67 60 (89.55) 23 (38.33) 37 (61.67) 7 (10.45)
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ตารางที่ 3 ผลการตรวจหา Carbapenemase Producing Enterobacterales (CPE) ทางจีโนไทป์

ผลการทดสอบความไวของ CRE

ต่อยากลุ่ม carbapenems
จ�ำนวน

ผลการตรวจหายีนคาร์บาพีนีเมส โดยวิธี multiplex PCR

bla
OXA-48-like

bla
NDM

bla
KPC

bla
OXA-48-like

+bla
NDM

Neg*

CRE ดื้อยา ertapenem ชนิดเดียว

- K. pneumoniae

- Ent. cloacae

21

18

3

15

14

1

0

0

0

0

0

0

0

0

0

6

4

2

CRE ดื้อยากลุ่ม carbapenems

- K. pneumoniae

- E. coli 

- Ent. cloacae

46

39

6

1

9

9

0

0

16

10

6

0

2

2

0

0

18

18

0

0

1

0

0

1

CRE รวม (%) 67 60 (89.55) 7(10.45)

CPE รวม (%) 60 24 (40.0) 16 (26.67) 2 (3.33) 18 (30.00)

หมายเหตุ *Neg: ตรวจไม่พบยีน bla
NDM

, bla
KPC

, bla
OXA-48-like

, bla
OXA-23-like

, bla
VIM

, bla
IMP

วิจารณ์

การจ�ำแนกเชื้อ CRE 67 สายพันธุ์ พบว่าเป็น

เชือ้ K. pneumoniae มากทีส่ดุ รองลงมาได้แก่ E. coli 

และ Ent. cloacae คิดเป็นร้อยละ 85.07, 8.96 

และ 5.97 ตามล�ำดับ และแยกได้จากตัวอย่างเสมหะ

มากที่สุด สอดคล้องกับรายงานการศึกษาอุบัติการณ์

การตดิเช้ือ CRE ในโรงพยาบาลมกุดาหาร5 โรงพยาบาล

สุราษฎร์ธานี6 โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์7 

โรงพยาบาลพระปกเกล้า8 โรงพยาบาลพุทธชินราช9 

โรงพยาบาลในกรุงเทพมหานคร10 และโรงพยาบาล

มหาราชนครราชสีมา11 

งานวิจัยนี้ ใช ้วิธี  mCIM ซึ่งเป ็นวิธีมาตร

ฐานทางฟีโนไทป์ที่ได้รับการรับรองจาก Clinical 

Laboratory Standard Inst itute (CLSI) 12  

ในการตรวจหา CPE กับวิธี multiplex PCR พบว่า

ให้ผลการตรวจที่ตรงกันทุกสายพันธุ ์ คือตรวจพบ

เอนไซม์คาร์บาพีนีเมสและยีนร้อยละ 89.55 และ

ตรวจไม่พบเอนไซม์คาร์บาพีนีเมส ร้อยละ 10.45 

วิธี mCIM มีความไว และความจ�ำเพาะสูง เป็นวิธีที่

ท�ำได้ง่าย ราคาถูก ใช้เครื่องมือและอุปกรณ์ท่ัวไปที่มี

ในห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาคลินิก กรณีให้ผลตรวจ

พบเอนไซม์คาร์บาพีนีเมสสามารถน�ำมาตรวจต่อด้วย

วิธี eCIM เพ่ือจ�ำแนกชนิดของเอนไซม์ได้ การศึกษา

ครั้งนี้พบว่าเป็นเอนไซม์ metallo-beta-lactamase 

ร้อยละ 38.33 และ serine carbapenemase 

ร้อยละ 61.67 ในขณะที่วิธี CarbaNP ซ่ึงเป็นอีกวิธี

หนึ่งที่ได้รับการรับรองจาก CLSI เช่นกันจะมีข้อดีคือ 

อ่านผลได้รวดเร็วภายในเวลา 2 ชั่วโมง แต่มีข้อจ�ำกัด

คือ มีความไวต�่ำในการตรวจหา CPE ที่มีเอนไซม์

กลุ่ม OXA-48-like ต้องเตรียมน�้ำยาพิเศษที่มีราคาสูง

และต้องเตรียมใหม่ก่อนใช้ทุกครั้ง ท�ำให้ไม่สะดวกใน

การปฏิบัติงานประจ�ำ9,12 วิธี mCIM มีความไว และ

ความจ�ำเพาะสูงมากกว่าร้อยละ 99 ในการตรวจหา

เชื้อ CPE ที่มีเอนไซม์
 
KPC, NDM, VIM, IMP, IMI, 

SPM, SME และ OXA-type และยังเป็นวิธีที่มีความไว

มากกว่าร้อยละ 97 และความจ�ำเพาะร้อยละ 100 ใน

การตรวจหา Pseudomonas aeruginosa ทีม่เีอนไซม์ 

KPC, NDM, VIM, IMP, IMI, SPM และ OXA-type อีก

ด้วย แต่ยังไม่ได้รับการรับรองในการตรวจหาเอนไซม ์

คาร์บาพีนีเมสในเชื้อ Acinetobacter baumannii 

และอาจให้ผลลบปลอมกับเอนไซม์ OXA-23214 ส่วน 

CRE ที่ให้ผลการทดสอบการมีคาร์บาพีนีเมสเป็นลบ 

หรอื non-CPE อาจเกดิจากการดือ้ยาด้วยกลไกอืน่ เช่น 

การสร้างเอนไซม์ ESBL หรอื AmpC-beta-lactamase 
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(ทั้ง chromosomal และ plasmid-mediated) 

ร่วมกับการกลายพันธุ์ของโปรตีนพอริน (porin loss) 

หรือการขับยาออก (efflux)7-9 

การตรวจหา CPE ด้วยวิธี multiplex PCR 

พบยนี bla
OXA-48-like

 สงูท่ีสดุร้อยละ 70.00 รองลงมาคอื 

bla
NDM

 และ bla
KPC

 ร้อยละ 56.67 และ 3.33 ตามล�ำดับ 

ในจ�ำนวนนี้พบ bla
OXA-48-like

 ร่วมกับ bla
NDM

 ร้อยละ 

26.67 สอดคล้องกับรายงานการตรวจหายีนในเชื้อ K. 

pneumoniae จากโรงพยาบาลพระพุทธชินราช 160 

สายพันธุ์ พบยีน bla
OXA-48-like

, bla
NDM

, bla
IMP

 ร้อยละ 

80.62, 52.50, 3.13 ตามล�ำดับ และพบ bla
OXA-48-like

 

ร่วมกบั bla
NDM

 ร้อยละ 34.389 แต่แตกต่างกบัการศกึษา

เชื้อ CRE จากผู้ป่วยในโรงพยาบาลพระปกเกล้า ที่

พบ bla
NDM

 สูงสุดร้อยละ 43.48 การศึกษาเชื้อ CRE  

ในโรงพยาบาลในกรุงเทพฯ พบ bla
NDM

 สูงสุดคือ 

ร้อยละ 71.75 รองลงมาได้แก่ bla
OXA-48-like 

ร้อยละ 

50.22 และ bla
OXA-48-like

 ร่วมกับ bla
NDM

 ร้อยละ 

25.1110 และการศึกษาเชื้อ CRE ในโรงพยาบาล

มหาราชนครราชสีมาที่พบ bla
NDM

 สูงสุดร้อยละ 6011 

ความแตกต่างของความชุกของยีนแต่ละชนิดอาจ

เกิดจากลักษณะทางภูมิศาสตร์ของสถานที่ ช่วงระยะ

เวลาที่เก็บเชื้อที่แตกต่างกันของแต่ละรายงาน รวมถึง

การเดนิทางระหว่างประเทศท่ีมอุีบัตกิารณ์ของยนีนัน้ๆ 

โดยการแพร่กระจายของยีนสามารถเกิดขึ้นได้ระหว่าง

โรงพยาบาล ชุมชน และสิ่งแวดล้อม ในการศึกษานี้

ตรวจพบเชื้อ K. pneumoniae ที่มียีน bla
KPC

 ร้อยละ 

3.33 เป็นยีนที่พบในแถบประเทศสหรัฐอเมริกา และ

จีน15 แต่พบน้อยมากในประเทศไทย16 ดังนั้นจึงจ�ำเป็น

อย่างยิ่งที่ต้องมีมาตรการที่เข้มงวดเพื่อเฝ้าระวัง และ

ควบคุมการแพร่กระจายของยีนดื้อยาต่อไป

เชื้อ CRE มีอัตราการเพิ่มข้ึนอย่างรวดเร็ว

และต่อเนื่อง ขณะที่ยาต้านจุลชีพขนานใหม่กลับ

มีน้อยลงท�ำให้มีทางเลือกอย่างจ�ำกัดในการรักษา

โรคติดเชื้อ CRE โดยมียาต้านจุลชีพเพียงไม่กี่ชนิดที่ยัง

พอใช้ได้ เช่น colistin, tigecycline, fosfomycin และ 

aminoglycosides เป็นต้น และยาใหม่ที่มีศักยภาพ

ในการรักษา ได้แก่ ceftazidime/avibactam, 

meropenem/vaborbactam, plazomicin, 

eravacycline17 การศกึษานีพ้บว่า เชือ้ CPE ทกุชนดิจะ

ดื้อต่อยา ertapenem (ร้อยละ 100) ซึ่งสอดคล้องกับ

การศกึษาของศริลิกัษณ์ ธรีะภธูร และคณะ9 และข้อมลู

จาก CLSI 2023 ทีร่ะบวุ่า การดือ้ยา ertapenem เป็น

ตัวบ่งชี้ (sensitive indicator) ว่าเชื้อดื้อยาด้วยกลไก

การมีเอนไซม์คาร์บาพีนีเมส14 นอกจากนี้ยังพบว่า

ความไวต่อยาต้านจุลชีพของเชื้อ CRE มีความสัมพันธ์

กบัชนดิของยนีทีต่รวจพบในแต่ละเชือ้ พบว่าเช้ือทีม่ยีีน 

bla
OXA-48-like

 ยังไวต่อยา imipenem, meropenem, 

doripenem, amikacin และ tigecycline เชื้อที่มียีน 

bla
NDM

 ให้ผลการทดสอบที่ไวต่อยาเพียง amikacin 

และ tigecycline เชื้อที่มียีน bla
KPC 

ให้ผลการทดสอบ

ที่ไวต่อยา tigecycline เพียงชนิดเดียว ส่วนเชื้อท่ีมี

ยีน bla
OXA-48-like

 ร่วมกับ bla
NDM 

ให้ผลการทดสอบที่

ไวต่อยา gentamicin, amikacin และ tigecycline 

แต่อย่างไรก็ตามจากการศึกษาของ Singkham-

in et al. พบว่าเชื้อที่มียีน bla
OXA-48-like

 เพียงอย่าง

เดียวมีรูปแบบความไวต่อยากลุ่ม carbapenems ที่

หลากหลาย18 ในการศึกษาคร้ังนี้พบว่าเชื้อท้ัง CPE 

และ non-CPE ยังให้ผลการทดสอบไวต่อยา colistin 

ทุกสายพันธุ์ 

สรุป

การตรวจทางห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยา

และอณูชีววิทยาเป ็นขั้นตอนที่มีความส�ำคัญใน

การตรวจหาเช้ือดื้อยาที่ได้ผลถูกต้องแม่นย�ำ ข้อมูล

ความหลากหลายของยีนคาร์บาพีนีเมสในเชื้อ CPE 

และผลการทดสอบความไวต่อยาต้านจุลชีพนี้จะ

เป็นข้อมูลเบื้องต้นทางด้านระบาดวิทยา เพื่อใช้เป็น

แนวทางในการควบคุมและเฝ้าระวังการแพร่กระจาย

ของเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาลสมุทรปราการต่อไป
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ผลของสารสกดัจากเมลด็กระทงลาย (Celastrus paniculatus Willd.) ต่อการมชีวีติของเซลล์

ประสาทฮิปโปแคมปัสและซีรีบรัล คอร์เท็กซ์ในหนูแรทเพศผู้

ปุณณ์ณิษา กุลวงษ์ (วท.บ.) ปัณฑิตา แตงพันธ์ (วท.บ.) ศิริประภา บุญมี (วท.บ.) และ 

ศิริพร จ�ำเนียรสวัสดิ์ (ปร.ด.) 

สาขาวิทยาศาสตร์การแพทย์ คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บทน�ำ มีการรายงานว่าสารสกัดจากเมล็ดกระทงลายมีฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ (antioxidant) และยับยั้งการตาย 

(apoptosis) ของเซลล์เพาะเลี้ยงได้ แต่ยังไม่มีการรายงานถึงผลต่อเซลล์ประสาทในสมองหนูแรท

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาผลของสารสกัดจากเมล็ดกระทงลายต่อการเปลี่ยนแปลงทางเนื้อเยื่อสมอง รวมถึงฤทธิ์

ในการยับยั้งการตายของเซลล์ประสาทผ่านกลไก apoptosis ในหนูแรทเพศผู้สายพันธุ์ Sprague Dawley

วิธกีารศกึษา เป็นการศึกษาไปข้างหน้าแบบสุม่และมีกลุม่ควบคมุในหนแูรทอาย ุ4 สปัดาห์ เพศผู ้จ�ำนวน 12 ตัว 

หนูแรทกลุ่มทดลอง 6 ตัว ได้รับการฉีดสารสกัดจากเมล็ดกระทงลาย ขนาด 80 มก./กก. น�้ำหนักตัว เข้าทาง

ช่องท้องติดต่อกันทุกวันเป็นเวลา 2 สัปดาห์ และกลุ่มควบคุม 6 ตัว ได้รับการฉีดด้วย Dimethylsulfoxide 

(DMSO) ร้อยละ 0.5 ปริมาตร 0.2 มล. ทุกวันเป็นเวลา 2 สัปดาห์เช่นกัน พักหนูแรท 5 วันก่อนน�ำไปศึกษา

เซลล์ประสาทฮิปโปแคมปัสด้วยวิธีย้อมสี hematoxylin และ eosin ศึกษาการแสดงออกของ anti-apoptotic 

protein ชนดิ BCL-2 ในซรีบีรัลคอร์เทก็ซ์และฮิปโปแคมปัส ด้วยวธิ ีimmunohistochemistry และศกึษาสัดส่วน

การแสดงออกของ anti-apoptotic protein (BCL-2) และ pro-apoptotic protein (BAX) ซึ่งเป็นตัวก�ำหนด

ส�ำคัญในการมีชีวิตรอดของเซลล์ประสาท ด้วยวิธี Western blot จากสมองทั้งลูก (whole brain) นอกจากนี้

ยังท�ำการบันทึกปริมาณอาหารและน�้ำที่กิน และน�้ำหนักหนู ตลอดการทดลอง

ผลการศกึษา หนแูรททีไ่ด้รบัสารสกดัจากเมลด็กระทงลายเป็นเวลา 2 สัปดาห์ ไม่มผีลเปลีย่นแปลงน�ำ้หนกัปรมิาณ

น�ำ้และอาหารท่ีกนิในแต่ละวนั แสดงว่า การได้รบัสารสกดัจากเมลด็กระทงลายไม่มีผลกระทบต่อการเจริญเตบิโต

ของร่างกาย หนแูรทกลุม่ทดลองมลีกัษณะการจัดเรียงตัวของเซลล์ประสาทภายในฮิปโปแคมปัสไม่แตกแต่งจาก

กลุม่ควบคมุ เป็นไปได้ว่าสารสกดัจากเมลด็กระทงลายไม่พบความเป็นพษิต่อเซลล์ประสาท และเมือ่ศึกษากลไก

การยับยั้งการตายของเซลล์ประสาทผ่านการแสดงออกของ BCL-2 ซึ่งเป็น anti-apoptotic protein และ BAX 

ซึ่งเป็น pro-apoptotic protein พบว่ากลุ่มทดลองมีการแสดงออกของ BCL-2 เพิ่มขึ้นทั้งในซีรีบรัลคอร์เท็กซ์

และฮิปโปแคมปัส และเมื่อศึกษาสัดส่วนการแสดงออกของ BCL-2 ต่อ BAX พบว่าเพิ่มขึ้นในกลุ่มทดลองอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม ดังนั้นสารสกัดจากเมล็ดกระทงลายควบคุมสัดส่วนการแสดงออก

ของ BCL-2 ต่อ BAX จึงอาจจะมีบทบาทส�ำคัญต่อการปกป้องเซลล์ประสาท

สรุป การศึกษานี้บ่งช้ีว่าสารสกัดจากเมล็ดกระทงลายไม่พบความเป็นพิษต่อเซลล์ประสาทและยังส่งเสริม

การมีชีวิตของเซลล์ด้วยการยังยั้งการเกิด apoptosis 

ค�ำส�ำคัญ เมล็ดกระทงลาย ฮิปโปแคมปัส ซีรีบรัลคอร์เท็กซ์ อะพอพโทซิส

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 ศิริพร จ�ำเนียรสวัสดิ์
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Siriporn Chamniansawat (Ph.D.)
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Thailand

Abstract 

Background: Celastrus paniculatus (CP) seed extract has been reported to have neuroprotective 

and antioxidant activities. However, the direct effect of CP seed extract on promoting neuronal 

survival is unknown. 

Objective: The present study aimed to demonstrate the effects of CP seed extract on neuronal 

apoptosis and histological change in the brain of male Sprague Dawley rats.

Materials and Methods: This study is a prospective, randomized, controlled study in 4-week-

old rats. There were 12 male rats, 6 rats in the experimental group was injected with CP seed 

extract at the dose of 80 mg/kg body weight intraperitoneally daily for 2 weeks. Six control 

groups were injected with Dimethylsulfoxide (DMSO) 0.5% 0.2 mL volume daily for 2 weeks as 

well. Rats were rested for 5 days. The hippocampal structure was observed by hematoxylin 

and eosin staining technique. The expression of cerebral and hippocampal BCL-2 protein was 

performed by using immunohistochemistry technique. The expression ratio of BCL-2 to BAX 

in whole brain protein was studied by Western blot technique. Body weight, food intake, and 

water intake of control and experimental rats were recorded throughout 14 days of treatment.

Results: Body weight, food intake, and water intake of control and experimental rats were 

comparable; indicating that CP seed extract has no effect on metabolic aspect of the rats. 

Hippocampal structure and neurons were also comparable in both groups; suggesting that CP 

seed extract has nontoxicity effect. However, the cerebral and hippocampal BCL-2 expression 

were significantly increase in treated group when compared with those of the control group. 

Whole brain BCL-2/BAX expression ratio was also significantly increased in treated group when 

compared with the control group. Since it has been suggested that the ratio of BCL-2 to BAX is 

an important determinant of neuronal survival, CP-regulated BCL-2/BAX expression may play 

a vital role in neuronal protection beyond their antioxidant activity. 

Conclusion: CP seed extract had no neurotoxic effect and enhanced cell survival through  

inhibition of apoptosis. 
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บทน�ำ

กระทงลาย (Celastrus paniculatus 

Willd.) จัดอยู่ในวงศ์ CELASTRACEAE ลักษณะ

เป็นไม ้เถาเนื้อแข็งขนาดใหญ่ เมล็ดรูปไข ่สีแดง

อมน�้ำตาล มีน�้ำมันหอมระเหยอยู่ภายในเมล็ดเป็นพืช

พื้นบ้านที่พบได้ในประเทศไทยและประเทศในภูมิภาค

เอเชียตะวันออกเฉียงใต ้  ในอดีตประเทศไทยมี

การสกัดน�้ำมันจากเมล็ดกระทงลายมาใช้เป็นยานวด

คลายกล้ามเนื้อบรรเทาอาการเหน็บชา เคล็ดขัดยอก1 

ข้อมูลจากต�ำราอายุรเวท (Ayurveda) ซึ่งเป็นต�ำรา

การแพทย์แผนโบราญของประเทศอนิเดยี รายงานว่ามี

การใช้กระทงลายรักษาโรคหลายชนิด อาทิ โรคเรื้อน 

ด่างขาว โรคไขข้อ โรคเกาต์ อัมพาต และ หอบหืด 

เป็นต้น2 การศึกษาต่อมาพบว่าน�้ำมันที่สกัดได้จาก

เมล็ดกระทงลายมีฤทธิ์ยับยั้งไวรัส3 ยับย้ังแบคทีเรีย4 

ลดปวด และต้านการอักเสบได้5 นอกจากนี้ยังมี

การใช้กระทงลายเป็นสารกระตุน้การท�ำงานของระบบ

ประสาทและเพิ่มการเรียนรู้ (cognitive-enhancing 

agent) ในกลุ่มคนพื้นเมืองกันอย่างกว้างขวางอีกด้วย 

มีงานวิจัยแสดงให้เห็นว่า หนูทดลองที่ได้รับน�้ำมัน

กระทงลายมีการเรียนรู้ที่จะหลีกเลี่ยงต่อการถูกช็อค

ด้วยไฟฟ้าได้ดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติในแบบทดสอบพฤติกรรมชนิด passive และ 

active avoidance6,7 และการให้น�้ำมันกระทงลาย

แบบระยะยาว (chronic) สามารถเพิ่มระดับ

สติปัญญาและการเรียนรู้ของเด็ก และลดระดับของ 

catecholamine metabolite ในสมองของกลุ่มเด็ก

พิการทางสมอง (retarded children) ได้8 นอกจากนี้ 

ยังมีการรายงานว่า หนูแรทที่ได้รับสารสกัดจากเมล็ด

กระทงลายมีการเรียนรู้และความจ�ำเพิ่มขึ้น มีระดับ

ของ malondialdehyde ซึ่งเป็นสารที่ เกิดจาก

ปฏิกิริยา lipid oxidation ลดลงในขณะเดียวกันก็มี

ระดับ glutathione และ catalase ในสมองเพิ่มขึ้น 

แสดงให้เห็นว่าสารสกัดจากเมล็ดกระทงลายมีฤทธิ์

ในการเพิ่มการเรียนรู้และยับยั้งกระบวนการ lipid 

oxidation ในเซลล์ประสาทได้9 ในปี ค.ศ. 2010 

มกีารรายงานว่า การให้สารสกัดจากเมลด็กระทงลายที่

สกดัด้วยการต้มในน�ำ้เดือดแก่หนแูรทยับยัง้การสูญเสยี

ความจ�ำจากการเหนี่ยวน�ำด้วย sodium nitrite ได้

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ เมือ่เทยีบกบักลุม่ควบคมุ และ

ได้ผลใกล้เคียงกับยา piracetam ซึ่งเป็นยาที่ใช้รักษา

ความจ�ำเส่ือมในปัจจุบัน นอกจากนี้ยังพบว่าสารสกัด

จากเมลด็กระทงลายสามารถลดการท�ำงานของเอนไซม์ 

acetylcholinesterase ในสมองของหนูแรทได้

ใกล้เคยีงกับยา piracetam แสดงให้เหน็ว่าสารสกดัจาก

เมล็ดกระทงลายยับยั้งความจ�ำเส่ือมได้โดยออกฤทธิ์

ผ่านกลไกการท�ำงานของ acetylcholinesterase10 

นอกจากนั้น มีการรายงานฤทธิ์ต ้านอนุมูลอิสระ 

(anti-oxidant) และฤทธิ์ต้านกระบวนการตายของ

เซลล์แบบ apoptosis (anti-apoptotic) ในหลอด

ทดลองของสารสกดัจากเมลด็กระทงลาย และสามารถ

ต้านพษิของ tertiary butyl hydroperoxide (t-BHP) 

ในกระบวนการตายของเซลล ์แบบ apoptosis 

ตามวิถีไมโตคอนเดีย (mitochondria pathway) 

โดยพบว่า การให้สารสกัดจากเมล็ดกระทงลายที่

ความเข้มข้น 50 µg/ml สามารถยับยั้งการตายของ

เซลล์กล้ามเนือ้ชนดิ C2C12 ท่ีเกดิจาก จากการเหนีย่วน�ำ 

ด้วย t-BHP ได้ โดยสารสกัดจากเมล็ดกระทงลายไป

ยับยั้งไม่ให้ mitochondria ถูกท�ำลาย ยังสามารถลด

ระดับของ malondialdehyde เพิ่มการแสดงออก

ของเอนไซม์ superoxide dismutase (SOD) และ 

catalase (CAT) นอกจากนี้ยังลดการแสดงออกของ 

Cytochrome C และ 70-kDa heat shock proteins 

(HSP70) ลดการท�ำลายดเีอนเอของเซลล์กล้ามเนือ้ชนดิ 

C2C12 ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับกลุ่ม

ที่ได้รับ t-BHP เพียงอย่างเดียว11 อย่างไรก็ตามจาก

การทบทวนวรรณกรรมยังไม่พบว่ามีการศึกษาผลของ

สารสกดัจากกระทงลายต่อการมชีวิีตของเซลล์ประสาท

ในสมอง 
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เป็นที่ทราบกันดีว่าวิถีการมีชีวิตรอดในเซลล์

ประสาทมีความจ�ำเพาะ และเกี่ยวข้องกับสมดุลของ 

pro-apoptotic protein และ pro-survival protein 

(anti-apoptotic protein) ซึง่เป็นส่วนประกอบส�ำคญั

สองชนิดของ B-cell lymphoma 2 family ท่ี

ท�ำงานตรงข้ามกันอย่างชัดเจน มีการรายงานว่า เมื่อ

ยับยั้ง BCL-2 และ B-cell lymphoma-extra large 

ซึ่งเป็น pro-survival proteins (anti-apoptotic 

protein) ท�ำให้เซลล์ประสาทเกิด apoptosis แบบ

กระจายทั่วสมองเป็นบริเวณกว้าง12 ในขณะที่หาก

มีการยับยั้ง pro-apoptotic proteins ที่ส�ำคัญ

ได้แก่ BCL-2 Associated X-Protein จะท�ำให้เซลล์

ประสาทมีชีวิตรอด ลดการตายของเซลล์ประสาท

ที่เกิดจากการเหนี่ยวน�ำด้วยสารพิษได้อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ13 ดังนั้นงานวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาผลของสารสกัดจากเมล็ดกระทงลายต่อ

การแสดงออกของ apoptotic protein ได้แก่ BCL-2 

(anti-apoptotic protein) และ BAX (pro-apoptotic 

proteins) ร่วมกับการศึกษาเนื้อเยื่อของสมองส่วน 

hippocampus ในหนูแรทเพศผู้

วิธีการศึกษา

1. การสกัดสารจากเมล็ดกระทงลาย

น�ำเมล็ดกระทงลายตากแห้งมาบดอย่าง

หยาบด้วยโกร่งบดยา ชั่งให้ทราบน�้ำหนักที่แน่นอน 

และน�ำมาแช่ในตัวท�ำละลายเมทานอลร้อยละ 95 

ในอัตราส่วนกระทงลายต่อเมทานอล 1:4 เป็นเวลา 

24 ช่ัวโมง ท่ีอุณหภูมิห้อง หลังจากนั้นท�ำการกรอง

สารละลายโดยใช้กรวยแก้วและส�ำลี น�ำสารละลาย

ที่กรองได ้ไประเหยด ้วยเครื่องระเหยแบบหมุน

ภายใต้สุญญากาศ (rotary evaporator) จะได้สาร

สกัดหยาบชั้นเมทานอล (methanol extract หรือ 

crude extract) ท�ำการละลายสารสกดัหยาบจากเมล็ด

กระทงลายใน dimethylsulfoxide (DMSO) ร้อยละ 

0.5 ให้มีความเข้มข้น 200 มก./มล. 

ปรมิาตรทีฉ่ดีเข้าหนแูรทใช้ความเข้มข้น 80 

มก./กก. น�ำ้หนกัตัว ติดต่อกนัทกุวนั เป็นเวลา 2 สปัดาห์ 

อ้างอิงจากการทดลองก่อนหน้าของ Bhagya et al 

ซึ่งได้ท�ำการศึกษา neuroprotective activity 

ข อ ง ส า ร ส กั ด จ า ก เ ม ล็ ด ก ร ะ ท ง ล า ย โ ด ย ใ ช ้

ความเข้มข้น 50, 200, และ 400 มก./กก. เป็นเวลา 14 วนั 

พบว่าสามารถยับยั้งความจ�ำเสื่อมจากการเหนี่ยวน�ำ

ด้วย scopolamine ได้6 นอกจากน้ียังมีงานวิจัยที่ใช้ 

100 มก./กก. ต้านฤทธิ์ของ 3-nitropropionic acid 

ต ่อการเหนี่ยวน�ำให ้เซลล ์ประสาทถูกท�ำลายใน

หนแูรท14 แสดงให้เหน็ว่าสารสกดัจากเมลด็กระทงลาย

มีฤทธิ์ neuroprotective activity ตั้งแต่ 50 มก./กก. 

เป็นต้นไป งานวจัิยนีจึ้งเลอืกใช้ 80 มก./กก. น�ำ้หนกัตวั 

ซึง่ยงัอยูใ่นช่วงทีม่ปีระสทิธภิาพและอาจจะเป็นการลด

ขนาดการใช้ยาลงได้อีกด้วย ในขณะที่กลุ่มควบคุมฉีด

ด้วย DMSO ร้อยละ 0.5 ปริมาตร 0.2 มล. เป็นเวลา 

2 สัปดาห์เท่ากัน ซึ่งเป็นปริมาตรที่ไม่มีความเป็นพิษ

ต่อหนูแรท15

2. การเตรียมสัตว์ทดลอง

ใช้หนูแรทสายพันธุ์ Sprague Dawley 

เพศผู ้อาย ุ4 สปัดาห์ จ�ำนวน 12 ตัว จากบรษิทั โนมรูะ 

สยาม อินเตอร์เนชั่นแนล จ�ำกัด โดยน�ำมาพักและ

ปรบัตวัให้คุน้เคยกบัสภาพแวดล้อมใหม่เป็นเวลา 7 วัน 

หนูแรททุกตัวถูกน�ำไปเลี้ยงไว้ในห้องเลี้ยงสัตว์ทดลอง

ของคณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา (ห้อง 

MS308) โดยมีการควบคุมอุณหภูมิให้อยู่ระหว่าง 24 

(+/-1 °C) ความชื้นที่ควบคุมอยู่ระหว่าง 55 (+/-10) 

และระยะเวลาการให้แสงสว่าง: ความมดื 12:12 ชัว่โมง 

หนูแรททุกตัวจะได้รับอาหารเม็ดและน�้ำสะอาดอย่าง

บริบูรณ์ เปลี่ยนวัสดุรองนอนใหม่ทุก 2 วัน หรือเมื่อ

ตรวจสอบพบว่า วัสดุรองนอนมีความชื้น หรือ สกปรก 

โดยวัสดุรองนอนที่ใช้ คือ ขี้เลื่อยอบแห้งปราศจากเชื้อ 

แบ่งหนูแรทออกเป็น 2 กลุ่ม โดยการสุ่ม

อย่างง่าย (simple random assignment) เข้ากลุ่ม

ทดลองกับกลุ่มควบคุมด้วยวิธีจับฉลากแบบไม่คืนที่ 
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จ�ำนวน 2 กลุ่ม กลุ่มละ 6 ตัว แต่ละกลุ่มถูกขังไว้

ในกรง กรงละ 3 ตัว กลุ่มควบควบคุมฉีดด้วย DMSO 

ร้อยละ 0.5 จ�ำนวน 0.2 มล. ผ่าน intraperitoneal 

(i.p.) และกลุ่มทดลอง ท�ำการฉีดสารสกัดจากเมล็ด

กระทงลายแบบ i.p. ที่ความเข้มข้น 80 มก./กก. 

น�้ำหนักตัว ติดต่อกันทุกวัน เป็นเวลา 2 สัปดาห์ สังเกต

อาการของหนูแรทตลอดเวลา 2 สัปดาห์ พร้อมทั้ง

บันทึกปริมาณการกินน�้ำและอาหารของหนูแรท 

โดยการใช้สัตว์เป็นไปตามข้อก�ำหนดทางจริยธรรมท่ี

ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการก�ำกับดูแลการด�ำเนิน

การต่อสัตว์เพื่องานทางวิทยาศาสตร์ ตามใบอนุญาต

เลขที่ 010/2565 

3. ศกึษาการเปล่ียนแปลงของเซลล์ประสาท 

hippocampus ด้วยการย้อมส ีhematoxylin และ 

eosin

หลังจากให้สารสกัดจากเมล็ดกระทงลาย

เรียบร ้อยแล ้วพักหนู  5 วัน ( โดยทั่วไปให ้พัก

ตั้งแต่ 2 วัน ถึง 1 สัปดาห์) รวมทั้งสิ้น 19 วัน แล้วท�ำ 

การการุณฆาตด้วย CO
2
 จนหนูเข้าสู่ระยะที่ 3 ของ

การสลบท�ำการเปิดกะโหลกด้านหลงั แล้วคบีเอาสมอง

ออกมาจุ่มล้างใน phosphate buffer saline และ 

ตดัครึง่แนว midsagittal plane เพือ่แบ่งออกเป็นสอง

ซกีซ้ายขวาแล้วท�ำการตรงึสภาพด้วย formaldehyde 

ร้อยละ 10 เป็นเวลา 24 ชัว่โมง หลงัจากนัน้น�ำชิน้สมอง

ไปผ่านขั้นตอน dehydration clearing infiltration 

และ embedding เพือ่ฝังลงในบลอ็กพาราฟิน แล้วน�ำ

มาตัดด้วยเครื่อง rotary microtome ที่ความหนา 5 

ไมโครเมตร หลังจากน้ันน�ำสไลด์ท่ีมีเน้ือเยื่อมาละลาย

พาราฟินและท�ำการ dehydration ด้วย alcohol ก่อน

ท�ำการย้อมนิวเคลียสด้วย Mayer’s hematoxylin 

ล้างสีส่วนเกินด้วยน�้ำประปาไหลผ่าน และ acid 

alcohol แล้วจึงย้อมสีไซโตพลาสซึมด้วยสี Eosin 

Y ล้างสีส่วนเกินด้วยเอทิล แอลกอฮอล์และท�ำการ 

dehydration น�ำสไลด์ mount ด้วย Permount™ 

Mounting Medium แล้วศึกษา hippocampus 

ภายใต้กล้องจุลทรรศน์แบบใช้แสง 

4. ศึกษาการแสดงออกของ BCL-2 ใน 

cerebral cortex และ hippocampus ด้วยเทคนคิ 

immunoperoxidase 

หลังจากน�ำสไลด ์ เนื้อ เยื่อมาละลาย

พาราฟินออกเรียบร้อยแล้ว ด�ำเนินการท�ำ antigen-

retrieve โดยใช้ citrate buffer ใส่ในไมโครเวฟเป็น

เวลา 5 นาที แล้วน�ำมาวางไว้ที่อุณหภูมิห้อง 30 นาที 

บ่มด้วย hydrogen peroxide ร้อยละ 3 ในที่มืดเป็น

เวลา 30 นาที บ่มด้วย glycine buffer ร้อยละ 1 นาน 

30 นาท ีเพือ่ยบัยัง้ nonspecific binding แล้วล้างด้วย 

PBST ร้อยละ 0.1 ต่อมา Blocking อกีครัง้ด้วย bovine 

serum albumin (BSA) ร้อยละ 4 ใน PBST เป็น

เวลา 1 ชั่วโมง จากนั้นเททิ้งเช็ดสไลด์ให้แห้งสนิทแล้ว

บ่มด้วย anti-BCL-2 mouse polyclonal antibody 

(1:200; abcam, USA) ที่อุณหภูมิ 4 °C เป็นเวลา 

16 ชั่วโมง ล้างด้วย PBST ร้อยละ 0.1 น�ำไปบ่มใน 

HRP-conjugated goat anti-mouse IgG (1:1000; 

abcam, USA) เป็นเวลา 1 ชั่วโมง ที่อุณหภูมิห้อง 

ล้างด้วย PBST ก่อนน�ำไปย้อมสไลด์ด้วยสี 3, 3 

Diaminobenzidinetetrahydrochloride (DAB) 13 

นาที ในที่มืดแล้วล้างด้วยน�้ำกล่ัน จากนั้นย้อมสไลด์

ในสารละลาย Mayer’s hematoxylin 30 วินาที 

แล้วท�ำการดึงน�้ำออกด้วยเอทิลแอลกอฮอล์ น�ำสไลด์

เนื้อเยื่อไปแช่ในสาร xylene แล้วท�ำการ mount 

ด้วย Permount™ Mounting Medium เพื่อศึกษา

ภายใต้กล้องจุลทรรศน์แบบใช้แสงและน�ำภาพที่ได้มา

ท�ำการวิเคราะห์ความเข้มของการติดสีด้วยโปรแกรม 

image J
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5. ศึกษาการแสดงออกของ BCL-2 และ 

BAX ด้วยวิธี Western blot

ท�ำการสกัดโปรตีนโดยใช้ protease 

inhibitor cocktail ผสมกับ RIPA buffer อัตราส่วน 

1:100 ใส่ลงใน microcentrifuge tube ที่มีชิ้น

ของ hippocampus อยู่ จากนั้นท�ำการย่อยโดยใช้

เคร่ือง homogenizer และ sonicator แล้วน�ำไป 

centrifuge ที่ 12,000 rpm เป็นเวลา 10 นาที เก็บ

ส่วน supernatant และท�ำการวัดปริมาณโปรตีน

ด้วย Bradford protein assay จากนั้นน�ำไปวัดค่า

การดูดกลืนแสงที่ความยาวคลื่น 595 nm ด้วยเครื่อง 

spectrophotometer ท�ำการแยกโปรตีนด้วยวิธี 

Sodium dodecyl sulfate polyacrylamide gel 

electrophoresis (SDS-PAGE) โดยให้ศักย์ไฟฟ้า 

100 โวลต์ เป็นเวลา 90 นาท ีจากนัน้ย้ายโปรตีนลงบน

แผ่น nitrocellulose membrane ด้วยเครื่อง wet 

blot transfer ท่ีความต่างศักย์ 100 โวลต์ เป็นเวลา 

105 นาที ภายใต้อุณหภูมิ 4 °C เมื่อครบเวลาน�ำแผ่น 

nitrocellulose membrane มาย้อมด้วย Ponceau 

S ร้อยละ 0.1 เพ่ือติดตามผลการย้ายโปรตีน และ

ล้างด้วย Tris-buffer saline-tween (TBS-T) 3 ครั้ง 

จากนั้นท�ำการยับยั้ง non-specific protein บนแผ่น 

nitrocellulose membrane ด้วย skimmed milk 

ร้อยละ 5 ใน TBS-T เป็นเวลา 1 ชั่วโมง เมื่อครบ

เวลาน�ำมาล้างด้วย TBS-T 3 ครั้ง ก่อนที่จะน�ำมาบ่ม

ด้วย anti-BCL-2 (หรือ BAX หรือ actin) mouse 

polyclonal antibody (1:1000; abcam, USA) เป็น

เวลา 24 ชั่วโมง ที่อุณหภูมิ 4 °C หลังจากนั้นบ่มด้วย 

HRP-conjugated goat anti-mouse IgG (1:5000; 

abcam, USA) เป็นเวลา 2 ชั่วโมง ที่อุณหภูมิห้อง 

จากนัน้ใส่ enhance chemiluminescent detection 

substrate (ECL) ลงบนแผ่น membrane แล้วปิดด้วย

แผ่นพลาสติกใส เป็นเวลา 5 นาที ในที่มืด น�ำ x-ray 

film มาปะกบเป็นเวลา 5 นาที เมื่อครบเวลาน�ำไปจุ่ม

ในน�ำ้ยาล้างฟิล์ม น�ำ้สะอาด และหยดุปฏกิริยิาบนฟิล์ม

ด้วย fixer ตามล�ำดับ ตากฟิล์มให้แห้งแล้วท�ำการ scan 

ฟิล์มท่ีได้ น�ำไปวิเคราะห์ความเข้มของแถบโปรตีน

โดยใช้โปรแกรม Image J

วิธีการประเมินผล

ข้อมูลทั้งหมดจะถูกน�ำเสนอเป็นค่า means 

± SE ความแตกต่างทางด้านสถิติของข้อมูลสองชุด

จะถูกทดสอบด้วย t test ความแตกต่างทางด้านสถิติ

ของทุกการทดสอบต้องมีค่า p ≤ 0.05 ประเมินผล

ข้อมูลโดย Graph-Pad Prism 5.0 (GraphPad, San 

Diego, CA, USA)

ผลการศึกษา

1. ผลของสารสกัดจากเมล็ดกระทงลายต่อ

การบรโิภคอาหารและน�ำ้ และ น�ำ้หนกัตวัของหนูแรท

จากการชั่งน�้ำหนักหนูแรทด้วยเครื่องชั่ง และ

วดัปรมิาณอาหารและน�ำ้ทีห่นแูรทกนิด้วย metabolic 

case ที่วันที่ 1, 3, 5, 7, 9, 13, 16, และ วันที่ 19 พบ

ว่าน�้ำหนักหนูแรท ปริมาณอาหาร ปริมาณน�้ำ ไม่มี

ความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มที่ได้รับ

สารสกัดจากเมล็ดกระทงลาย ท่ีปริมาณ 80 มล./กก. 

(ตารางท่ี 1) และไม่พบการเสียชีวิตของสัตว์ทดลอง

ตัวใดเลย แสดงให้เห็นว่าหนูแรทมีภาวะปกติตลอด

การทดลอง และเป็นไปตามอัตราการเจริญเติบโตปกติ

ของหนูขาวสายพันธุ์ Sprague Dawley 
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ตารางท่ี 1 การบรโิภคอาหารและน�ำ้ และ น�ำ้หนกัตวัของของหนแูรทของกลุม่ควบคมุ (n = 6) และ กลุม่ทดลอง

ที่ได้รับสารสกัดจากเมล็ดกระทงลายเป็นเวลา 2 สัปดาห์ (n = 6)

วันที่ 1 วันที่ 3 วันที่ 5 วันที่ 7 วันที่ 9 วันที่ 13 วันที่ 16 วันที่ 19

กล
ุ่มค

วบ
คุม

น�้ำหนัก (ก.) 92.42±2.46 109.2+3.83 118.3+1.13 132.8+1.66 154.4+2.15 171.5+2.13 197.9+2.30 237.3+2.20

ปรมิาณอาหาร

(ก./วัน)
33.17±0.75 32.00±0.89 37.5±0.22 53.29±0.77 54.17±0.37 61.00±0.45 62.00±0.77 76.00±0.45

ปริมาณน�้ำ

(มล./วัน)
30.00±1.49 31.67±0.74 53.34±1.49 89.7±3.73 121.2±1.86 136.7±3.73 134.2±1.86 147.5±0.37

กล
ุม่ท

ีไ่ด้
รับ

กร
ะท

งล
าย น�้ำหนัก (ก.) 93.67±1.21 108.8±1.41 120.7±1.31 136.8±1.68 156.3±2.42 174.3±2.74 202.3±2.74 240.2±3.55

ปรมิาณอาหาร

(ก./วัน)
32.17±0.75 32.00±0.89 35.5±0.44 55.59±0.77 56.17±0.37 60.00±0.45 62.00±0.77 76.00±0.45

ปริมาณน�้ำ

(มล./วัน)
31.00±0.49 31.47±2.74 50.34±1.35 84.7±2.23 124.2±0.46 131.7±2.21 134.2±1.86 149.5±1.65

2. ผลของสารสกัดจากเมล็ดกระทงลาย

ต ่อการเปล่ียนแปลงลักษณะทางเนื้อเยื่อของ 

hippocampus

ศึกษาการเปล่ียนแปลงลักษณะทางเนื้อเยื่อ

ของ hippocampus ได้แก่ จ�ำนวนเซลล์ และ

การจัดเรียงตัวของเซลล์ หลังจากได้รับสารสกัดจาก

เมล็ดกระทงลายติดต่อกัน 2 สัปดาห์ ด้วยการย้อม

ด้วยสี H&E ผลการทดลองพบว่ากลุ่มทดลองมีขนาด

ของ hippocampus จ�ำนวนหรอืปรมิาณเซลล์ประสาท 

hippocampus การจัดเรียงตัวของเซลล์ประสาท

ภายใน hippocampus ท้ัง pyramidal cell 

ใน Cornu Ammonis 1 (CA1) และ CA3 และ 

granule cell ใน dentate gyrus (DG) ใกล้เคียงกับ

กลุ่มควบคุมทุกบริเวณ อย่างไรก็ตามพบว่าการจัดตัว

ของ cell body ใน pyramidal cell ที่บริเวณ CA3 

ในกลุม่ทดลองมกีารวางตวัอยูใ่นระนาบเดียวกัน ท�ำให้

เป็นระเบยีบมากกว่ากลุม่ควบคุม ในขณะทีก่ลุม่ควบคมุ 

cell body วางตัวเหลื่อมกันท�ำให้ไม่เป็นระเบียบ 

(รปูที ่1) เป็นไปได้ว่าสารสกดัจากเมลด็กระทงลายอาจ

จะมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงรูปร่างของเซลล์ได้ ซึ่งต้อง

ท�ำการศึกษาต่อไป

3. ผลของสารสกัดจากเมล็ดกระทงลาย

ต่อการแสดงออกของโปรตีน BCL-2 ใน cerebral 

cortex และ CA1 ของ hippocampus

หลังจากฉีดสารสกัดจากเมล็ดกระทงลายท่ี

ความเข้มข้น 80 มก./กก. น�้ำหนักตัว ให้แก่หนูแรท

เป็นเวลา 2 สัปดาห์ ท�ำการศึกษาการแสดงออกของ

โปรตีน BCL-2 ซึ่งเป็นโปรตีนในกลุ่มยับยั้งการเกิด 

อะพอพโทซสิในสมองส่วน cerebral cortex (A, B) และ 

hippocampus (C, D) ด้วยวิธี immunoperoxidase 

ผลการทดลองแสดงให้เห็นว่ามีการติดสีของ DAB 

เป็นสีน�้ำตาลเข้มกว่าเม่ือเทียบกับกลุ่มควบคุมทั้งใน 

cerebral cortex และ hippocampus (รูปที่ 2)  

บ่งชี้ว่ามีการแสดงออกของ BCL-2 เพิ่มขึ้นในกลุ่ม

ที่ได้รับกระทงลาย จากผลการทดลองสามารถสรุป

ได้ว่า สารสกัดจากเมล็ดกระทงลายส่งเสริมการมี

ชีวิตของเซลล์ประสาทและอาจจะยับยั้งการตายของ

เซลล์ประสาทจากสารพิษได้ด้วย
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รูปที่ 1 แสดงลักษณะทางจุลกายวิภาคของสมองส่วน hippocampus จากการย้อมด้วยสี hematoxylin 

และ eosin ประกอบด้วยภาพก�ำลังขยายต�่ำ (4x) ของ hippocampus ส่วนประกอบย่อยภายใน 

hippocampus ได้แก่ dentate gyrus (C, D) CA3 (E, F) และ CA1 (G, H) ของกลุ่มควบคุม 

(Control) (A, C, E, G) และกลุ่มทดลองที่ได้รับสารสกัดจากเมล็ดกระทงลาย (CP) (B, D, F, H) A-B 

ภาพก�ำลังขยาย 4 เท่า; C-H ภาพก�ำลังขยาย 10 เท่า
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รูปที่ 2 แสดงการติดสีน�้ำตาลของ DAB ต่อ BCL-2 ด้วยวิธี immunohistochemistry ใน cerebral cortex 

(A, B) และ CA1 ของ hippocampus (D, E) ของกลุ่มทดลองที่ได้รับสารสกัดจากเมล็ดกระทงลายที่

ความเข้มข้น 80 มก./กก. น�้ำหนักตัว เป็นเวลา 2 สัปดาห์ (B, E) และกลุ่มควบคุม (A, D) กราฟแสดง

ค่าความเข้มของการติดสี DAB ส่วน cerebral cortex (C) และ ส่วน hippocampus (F),  

ภาพก�ำลังขยาย 20 เท่า, *p < 0.05, **p < 0.01 (n = 6)

4. ผลของสารสกัดจากเมล็ดกระทงลายต่อ

สัดส่วนการแสดงออกของ BCL-2/BAX ratio ใน

สมองหนูแรท 

ท�ำการศึกษาสัดส่วนการแสดงออกของ BCL-

2/BAX ratio เนื่องจาก BCL-2/BAX ratio เป็น

ตัวก�ำหนดความไว (susceptibility) ต่อการเกิด 

apoptosis ของเซลล์ ผลการทดลองพบว่า ในกลุ่ม

ทดลองมีการแสดงออกของโปรตีน BCL-2 เพิ่มขึ้น

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ ่มควบคุม 

(p < 0.05) นอกจากนี้ยังมีแนวโน้มว่าการแสดงออก

ของโปรตีน BAX ลดลงอีกด้วย แต่อย่างไรก็ตามยัง

ไม่มีความแตกต่างทางสถิติระหว่างกลุ่มทดลองและ 

กลุ่มควบคุม แต่เมื่อท�ำการค�ำนวนสัดส่วน (ratio) 

ของการแสดงออกระหว่าง BCL-2 และ BAX พบว่า 

ค่าสัดส่วนของ BCL-2/BAX ในกลุ่มทดลองเพิ่มขึ้น

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ ่มควบคุม 

(p < 0.05) (รูปท่ี 3) ดังนั้นผลการทดลองนี้แสดงให้

เห็นว่าสารสกัดจากเมล็ดกระทงลายมีฤทธิ์สนับสนุน

การมีชีวิตของเซลล์ประสาทจากการยับยั้งการเกิด 

apoptosis ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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รูปที่ 3 แสดงการแสดงออกของโปรตีน BCL-2, BAX และ สัดส่วนของ BCL-2/BAX ด้วยวิธี Western blot 

ในสมองของหนูแรทกลุ่มทดลองที่ได้รับสารสกัดจากเมล็ดกระทงลาย (CP) เทียบกับกลุ่มควบคุม 

(Control) โดยแสดงลักษณะของแถบสี (band) ของ BCL-2 BAX และ Actin (A) กราฟแสดงร้อยละ

ของความเข้มของแถบแบน BCL-2 (B) กราฟแสดงร้อยละของความเข้มของแถบแบน BAX (C) และ

กราฟแสดงร้อยละของสัดส่วนความเข้มระหว่าง BCL-2 และ BAX, * p < 0.05, (n = 6) 

วิจารณ์

การศึกษานี้แสดงให้เห็นว ่าสารสกัดจาก

เมล็ดกระทงลายไม่พบความเป็นพิษต่อเซลล์ประสาท 

โดยการจัดเรียงตัวของเซลล์ประสาท hippocampus 

ยังคงมีรูปแบบตามปกติกล่าวคือ มี cell body 

ของ pyramidal neuron เรียงตัวกันอย่างเป็น

ระเบียบเช่นเดียวกับกลุ่มควบคุม อีกท้ังสารสกัดจาก

เมล็ดกระทงลายยังมีฤทธิ์ยับยั้งการตายของเซลล์

ประสาทได้ โดยการเพิ่มระดับการแสดงออกของ

โปรตีนในกลุ่ม anti-apoptotic ที่ส�ำคัญ ได้แก่ BCL-2  

ซึ่งมีหน้าที่ยับยั้งการเกิด apoptosis โดยไปยับยั้ง

การหลั่ง cytochrome c ออกสู่ cytosol ของเซลล์16 

ท�ำให้ไม่เกิดการเปลี่ยนแปลงของ mitochondria 

outer membrane permeability มีงานวิจัย

จ�ำนวนมากแสดงให้เห็นว่า BCL-2 ยับยั้งการหลั่ง

ของ cytochrome c ได้โดย BCL-2 ไปจับกับโปรตีน 

BAX เป ็นการขัดขวางไม ่ให ้จับกับ BH3-only 

protein ซึ่งถ้าหากมีการจับกันจะท�ำให้เกิดรูหรือ 

รูพ รุนที่ เซลล ์ เมมเบรนชั้ นนอกหรือ ช้ันในของ

ไมโตคอนเดรีย (pore) ของ outer mitochondrial 

membrane ท�ำให้ cytochrome c ไหลออกมาได้17, 18 

จึงเป็นที่มาของการศึกษา ratio ของ BCL-2/BAX 

เพื่อการบ่งช้ีการยับยั้งกระบวนการ apoptosis 

ใ น ส ม อ ง 1 9 , 2 0  น อ ก จ า ก นี้ ยั ง พ บ ว ่ า  B C L - 2 

ช่วยเพ่ิมการขับโปรตอนออกจาก mitochondria 

เพื่อลดการเปลี่ยนแปลง membrane potential 

โดยการท�ำงานของ BCL-2 จะถูกกระตุ้นด้วย pro-

apoptotic proteins หรอืการแตกตวัของโปรตนีทีเ่กดิ

จาก caspase cascade และเกดิการ phosphorylation 

ทีต่�ำแหน่ง serine หรอื threonine ของโปรตีน BCL-2 

โดยเฉพาะที่ต�ำแหน่ง Ser-7021, 22 งานวิจัยนี้สอดคล้อง

กับงานวิจัยก่อนหน้าท่ีระบุว ่าสารสกัดจากเมล็ด

กระทงลายสามารถยับยั้งการเกิดการตายของเซลล์

แบบ apoptosis ในเซลล์เพาะเลี้ยง C2C12 murine 
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muscle cells โดยมีการแสดงออกของโปรตีน BCL-2  

เพิม่มากข้ึน รวมท้ังยงัมปีรมิาณ cytochrome C ลดลง11  

อย่างไรก็ตามการศกึษาการแสดงออกของโปรตนีอืน่ ๆ  

ทีเ่กีย่วข้องกบักระบวนการ apoptosis แบบ intrinsic 

pathway เช่น cytochrome C ทีบ่่งช้ีถงึระยะก่อนเกดิ 

apoptosis และโปรตนี caspase-9 และ caspase-3 ที่

บ่งช้ีถงึระยะหลงัเกดิ apoptosis กค็วรต้องมกีารศกึษา

ให้ละเอียดต่อไป 

ถึงแม ้ว ่าจะมีข ้อมูลรายงานการใช ้เมล็ด

กระทงลายมาเป ็น เวลานานแต ่การศึกษาเชิ ง

ลึกถึงสารออกฤทธิ์ยังมีไม่มาก ในปี ค.ศ. 2014 

มีการศึกษาองค์ประกอบของสารสกัดจากเมล็ด

กระทงลายด้วยเทคนิค Gas Chromatography-

Mass Spectrometry (GC-MS) พบว่าในสารสกัด

เมล็ดกระทงลายมีสารประเภท phenolic ประกอบ

มากถึงร้อยละ 99.2 ซึ่งเป็นสารต้านอนุมูลอิสระท่ีพบ

ได้ทั่วไปในพืช มีบทบาทในการต้านอนุมูลอิสระและ

ลดการสร้าง reactive oxygen species (ROS)23 

นอกจากน้ียังมีการศึกษาบ่งชี้ว ่าสารออกฤทธิ์ของ 

สารสกัดจากเมล็ดกระทงลายน่าจะเป็นสารท่ีอยู่ใน

กลุม่แอลคาลอยด์ ได้แก่ Celastrine และ Paniculatin 

กลุ ่มเทอพินอยด์ ได้แก่ phytol และ linalool 

กรดไขมัน กรดอะซิติก กรดเบนโซอิก สเตอรอล 

และเตตระโคซานอล ตามลักษณะทางชีวภาพของ

สารสกัดจากเมล็ดกระทงลายซึ่งมีลักษณะเป็นน�้ำมัน

หอมระเหย23,24 ต่อมาในปี ค.ศ. 2017 Borbone et al 

พบว่าเป็นสารในกลุม่ sesquiterpene polyol esters 

ได้แก่ dihydro-beta-agarofuran เป็นต้น25 จนกระทัง่

ในปี ค.ศ. 2020 มีการศึกษาสารออกฤทธิ์ของเมล็ด

กระทงลายด้วยวิธี column chromatography และ 

high-performance liquid chromatography (HPLC) 

ร่วมกับการยืนยันด้วย spectroscopic techniques 

รายงานว่าสารออกฤทธิ์ในเมล็ดกระทงลายนั้นเป็น

สารใหม่ ชื่อว่า “3-(3,4-dimethoxyphenyl)-1-

(4-methoxyphenyl) prop-2-en-1-one” และ

ท�ำการทดสอบฤทธิ์ในการป้องป้องเซลล์ประสาท 

พบว่าสารนี้สามารถปกป้องเซลล์ประสาท ต้านต่อ

การเหนี่ยวน�ำความเป็นพิษด้วย ketamine ในหลอด

ทดลอง26

สรุป

ข้อมูลจากผลการทดลองสามารถสรุปได้ว่า

สารสกัดจากเมล็ดกระทงลายไม่พบความเป็นพิษต่อ

เซลล์ประสาท โดยเฉพาะในลักษณะของรูปร่างและ

การจัดเรียงตัวของเซลล์ภายใต้กล้องจุลทรรศน์ อีกทั้ง

ยังมีฤทธิ์ส่งเสริมการมีชีวิตของเซลล์ประสาท ต้านต่อ

การเกดิ apoptosis ผ่านการเพิม่สดัส่วนการแสดงออก

ของโปรตีน BCL-2/BAX ดังนั้นสารสะกัดจากเมล็ด

กระทงลายจึงน่าจะเป็นหนึ่งในสมุนไพรที่มีโอกาส

ก้าวหน้า ท่ีใช้บ�ำรุงประสาทได้โดยไม่พบความเป็นพิษ

ต่อเซลล์ 
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ประสิทธิผลและความปลอดภัยในการฉีดแอลกอฮอล์โดยใช้อัลตราซาวนด์น�ำทางไปยัง

เส้นประสาทมัสคิวโลคิวทาเนียสในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองที่มีกล้ามเนื้องอข้อศอกหดเกร็ง 

การศึกษาแบบย้อนหลัง

ฉัตร เอี่ยมศิริกิจ (พ.บ.)1 โสภิดา ธรรมมงคลชัย (พ.บ.)2 และ กรกมล โกฉัยพัฒน์ (พ.บ.)3

1สาขาวิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
2สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
3โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา ชลบุรี ประเทศไทย 

บทคัดย่อ

บทน�ำ ปัจจุบันมีการฉีดสารละลายแอลกอฮอล์ไปยังเส้นประสาทเพื่อลดอาการเกร็งในผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง

อย่างแพร่หลาย แต่การศึกษาการฉีดสารละลายแอลกอฮอล์ไปยังเส้นประสาทมัสคิวโลคิวทาเนียสในผู้ป่วย

หลอดเลือดสมองที่มีภาวะข้อศอกหดเกร็งมีจ�ำนวนน้อย และยังไม่มีการศึกษาท่ีใช้อัลตราซาวนด์น�ำทางเพียง

อย่างเดียวในการท�ำหัตถการนี้

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาประสิทธิผลและความปลอดภัยของการฉีดสารละลายแอลกอฮอล์โดยใช้อัลตราซาวนด์

น�ำทางไปยังเส้นประสาทมัสคิวโลคิวทาเนียสในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองที่มีกล้ามเนื้องอข้อศอกหดเกร็ง 

วิธีการศึกษา รวบรวมข้อมูลจากระบบอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง ระหว่างวัน

ที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2565 ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะศอกงอเกร็ง 

Modified Ashworth Scale (MAS) elbow flexor ≥ 1+ และได้รับการฉีดสารละลายแอลกอฮอล์โดยใช้

อลัตราซาวนด์น�ำทาง ท่ีแผนกผูป่้วยนอก ฝ่ายเวชศาสตร์ฟ้ืนฟ ูวธิกีารเริม่จากใช้อลัตราซาวนด์หาต�ำแหน่งของเส้น

ประสาทมสัควิโลควิทาเนยีสในบรเิวณแขนส่วนบน หลังจากนัน้ฉีดสารละลายเอทิลแอลกอฮอล์เข้มข้นร้อยละ 50 

จ�ำนวน 4 มิลลิลิตร ไปยังรอบเส้นประสาทมัสคิวโลคิวทาเนียส ประเมินผลโดยใช้ MAS ระดับ 0-5, Associated 

Reaction (AR), pain score และผลข้างเคียงอื่น ๆ ก่อนฉีด หลังฉีดทันที ที่ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน

ผลการศึกษา ผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง จ�ำนวน 11 ราย อายุเฉลี่ย 58.5±13.1 ปี เพศชาย ร้อยละ 72.3 เพศหญิง 

ร้อยละ 27.3 ระยะเวลาหลงัเป็นหลอดเลือดสมองเฉลีย่ 61±29.4 เดือน พบว่า หลงัฉดีสารละลายเอทลิแอลกอฮอล์

ทันที 1 เดือน และ 3 เดือน ระดับ MAS มีค่าลดลงจากก่อนฉีด อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 1.7±0.6 (p < .001), 

1.3±0.5 (p < .001) และ 0.86±0.4 (p < .001) ตามล�ำดับ ที่ 6 เดือนแม้ว่าระดับ MAS ลดลงแต่ไม่มีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ 0.3±0.5 (p = .358) ส่วน AR หลังฉีดทันที 1 เดือน และ 3 เดือน ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

44.1±25.0 องศา (p < .001), 58.5±35.1 องศา (p = .001) และ 31.3±29.9 องศา (p = .021) ตามล�ำดับ 

แต่ที่ 6 เดือนลดลงอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 8.3±14.7 องศา (p = .224) คะแนนความปวดหลังฉีดทันทีอยู่ที่ 

4.8±3.0 ไม่พบผลข้างเคียงที่รุนแรง เช่น การรับรู้ความรู้สึกผิดปกติ หรือ ก้อนเลือดบริเวณที่ฉีด

สรุป การฉีดสารละลายแอลกอฮอล์โดยใช้อัลตราซาวนด์น�ำทางไปยังเส้นประสาทมัสคิวโลคิวทาเนียสสามารถ

ลดการเกร็งตัวของข้อศอกในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองที่มีภาวะศอกงอเกร็งได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเป็นระยะ

เวลา 3 เดือนและไม่พบผลข้างเคียงที่รุนแรง
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Effectiveness and safety of ultrasound-guided alcohol neurolysis to 

musculocutaneous nerve in hemiplegic stroke with elbow flexor spasticity: 

a retrospective study

Chat Iamsirikij (M.D.)1, Sopida Thammongkolchai (M.D.)2 and Kornkamon Kochaiyapatana (M.D.)3

1Division of Rehabilitation Medicine, Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, Thailand 
2Division of Internal Medicine, Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, Thailand 
3Queen Savang Vadhana Memorial hospital, Chonburi, Thailand

Abstract

Introduction: Alcohol neurolysis are widely used to reduce spasticity in stroke patients. However, 

there are few studies of alcohol neurolysis into the musculocutaneous nerve in stroke patients 

with elbow flexor spasticity. There have also been no studies using ultrasound guidance alone to 

inject alcohol solutions into the musculocutaneous nerve in stroke patients with spastic elbow.

Objectives: To investigate the effect of ultrasound-guided alcohol neurolysis to musculocutaneous 

in spastic hemiplegic stroke patients with elbow flexor spasticity. 

Methods: Researcher collected data from EMR of a university Hospital from 1st January, 2022 

to 30th November, 2022 in stroke patient with elbow flexor spasticity (MAS ≥ 1+) and received 

ultrasound-guided alcohol neurolysis to musculocutaneous nerve at OPD rehabilitation 

medicine, a university hospital. Alcohol neurolysis method: using ultrasound to find the location 

of the musculocutaneous nerve in the upper arm area. After that, 4 ml of 50% ethyl alcohol 

solution was injected around the musculocutaneous nerve under ultrasound-guided injection. 

Measure the results before injection, immediately, 1 month, 3 months and 6 months.

Results: Data was obtained from 11 stroke patients who passed the entrance and exclusion 

criteria. Mean aged was 58.5±13.1 years old, 72.3% were male and 27.3% were female. The 

average duration after stroke was 61±29.4 months. Immediately, 1 month and 3 months after 

injection, MAS was significantly decreased from before injection by 1.7±0.6 (p < .001), 1.3±0.5 

(p < .001) and 0.86±0.4 (p < .001). respectively, even though at 6 months MAS was decreased 

0.3±0.5 (p = .358) but non-statistically significant. AR immediately after injection, 1 month and 

3 months a statistically significant decrease of 44.1±25.0 degrees (p < .001), 58.5±35.1 degrees 

(p = .001) and 31.3±29.9 degrees (p = .021), respectively, but at 6 months there was a non-

statistically significant decrease of 8.3±14.7 degrees (p = .224). Pain score immediately after 

injection was 4.8±3.0 and no side effects were found such as dysesthesia or hematoma at the 

injection site
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Conclusion: Ultrasound-guided alcohol neurolysis to the musculocutaneous nerve significantly 

reduces elbow spasticity in stroke patients with spastic elbow statistically significant for 3 months 

and no serious side effects were found.

Keywords: Stroke, Spasticity, Ultrasound-guided neurolysis
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บทน�ำ

โรคหลอดเ ลือดสมอง เป ็นสาเหตุของ

ความพิการอันดับ 3 ของทั่วโลก และเป็นสาเหตุของ

ความพิการหลักสาเหตุหนึ่งของประเทศไทย มากกว่า 

2 ใน 3 ของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองมีภาวะแขนเกร็ง

และอ่อนแรงซึ่งมักเกิดควบคู่กับโรคหลอดเลือดสมอง1 

ผู ้ป่วยหลอดเลือดสมองภาวะกล้ามเนื้องอข้อศอก

หดเกร็งมากมักรบกวนความสามารถในการใช้ชีวิต

ประจ�ำวนั ซึง่การรกัษาภาวะกล้ามเนือ้ข้อศอกหดเกร็ง

ในผูป่้วยหลอดเลอืดสมองมหีลายวธิ ีเช่น การยดืเหยียด

กล้ามเนื้อ การกินยาลดเกร็ง การฉีดยาลดเกร็งไปท่ี

มัดกล้ามเนื้อที่มีภาวะเกร็งตัวและ ฉีดยาลดเกร็งไปยัง

เส้นประสาทมัสคิวโลคิวทาเนียส ซึ่งการฉีดยาลดเกร็ง

มีข้อดีในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองที่มีภาวะเกร็ง 1-2 

ต�ำแหน่ง ลดอาการเกร็งได้ดี ได้ผลที่ยาวนานกว่า ไม่มี

ภาวะง่วงซึมจากยา2-4 ยาที่ใช้ฉีดเพื่อลดอาการเกร็งไป

ยังเส้นประสาทมัสคิวโลคิวทาเนียสในปัจจุบัน ได้แก่ 

แอลกอฮอล์ และฟีนอล ซึ่งมีข้อดี คือ ราคาประหยัด 

เตรียมง่าย แต่มีข้อเสีย คือ ภาวะปวดหลังฉีด การรับรู้

ความรู้สึกผิดปกติ หรือถ้าฉีดยาเข้าหลอดเลือดด�ำอาจ

เกิดภาวะหลอดเลือดด�ำอุดตันได้ เป็นต้น5,6

ในอดีตการฉีดยาไปยังเส ้นประสาทส่วน

ปลายมักท�ำโดยใช้การน�ำทางด้วยการกระตุ้นด้วย

ไฟฟ้า4,7,8 ส�ำหรับปัจจุบันมีการน�ำเครื่องอัลตราซาวนด์ 

มาช่วยน�ำทางร่วมกับการกระตุ้นด้วยไฟฟ้าเพื่อเพิ่ม

ความแม่นย�ำในการฉีดยาไปยังต�ำแหน่งต่างๆ มากขึ้น9 

การใช้อัลตราซาวนด์น�ำทางการฉีดยา ช ่วยเพิ่ม

การมองเห็นต�ำแหน่งของเส้นประสาท ต�ำแหน่ง

ของเข็มรวมถึงการท� ำ ให ้มองเห็นภาพสารน�้ ำ

ขณะฉีดไปยั งต� ำแหน ่ ง เป ้ าหมาย ท� ำ ให ้อัตรา

ความส�ำเรจ็ในการท�ำหตัถการเพิม่ขึน้ เพิม่ประสิทธภิาพ

ในการรักษา และลดผลข้างเคียงในการรักษาที่

อาจเกิดขึ้นได้10,11 การใช้อัลตราซาวนด์น�ำทางใน

การฉดียาไปยงัเส้นประสาทต่างๆ จงึเป็นทีน่ยิมมากขึน้ 

โดยสามารถใช้ร่วมกบัการน�ำทางโดยกระตุ้นไฟฟ้าหรือ

ใช้อัลตราซาวนด์เพียงอย่างเดียว ในปี ค.ศ. 2017 มี

การศึกษาการใช้อัลตราซาวนด์น�ำทางในการฉีดยา

ระงบัความรูส้กึเส้นประสาทออบทเูรเตอร์ (obturator 

nerve) พบว่าสามารถใช้อัลตราซาวนด์น�ำทางร่วมกับ

การกระตุ้นไฟฟ้าหรือไม่ก็ได้12

แม้ในปัจจุบนัมกีารฉีดสารละลายแอลกอฮอล์

ไปยังเส ้นประสาทเพื่อลดอาการเกร็งในผู ้ป ่วย

หลอดเลือดสมองอย่างแพร่หลาย แต่การศึกษา 

การฉีดสารละลายแอลกอฮอล์ไปยังเส้นประสาท 

มัสคิวโลคิวทาเนียส ในผู ้ป ่วยหลอดเลือดสมองท่ี

มีภาวะข้อศอกหดเกร็งยังมีจ�ำนวนน้อย และยัง

ไม่เคยมีการศึกษาท่ีใช้อัลตราซาวนด์น�ำทางเพียง

อย่างเดียว งานวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา

ประสิทธิผลและความปลอดภัยในการฉีดสารละลาย

แอลกอฮอล์ โดยใช้อัลตราซาวนด์น�ำทางไปยังเส้น

ประสาทมัสคิวโลคิวทาเนียส ในผู ้ป่วยหลอดเลือด

สมองทีม่ภีาวะกล้ามเนือ้งอข้อศอกหดเกร็ง เพ่ือพัฒนา

องค์ความรูใ้นการรกัษาฟ้ืนฟูภาวะกล้ามเนือ้หดเกรง็ใน

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และเพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิต

ให้กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต่อไป

วัตถุประสงค์

เพือ่ศกึษาประสทิธผิลและความปลอดภยัของ

การฉีดสารละลายแอลกอฮอล์โดยใช้อัลตราซาวนด์

น�ำทางไปยังเส้นประสาทมัสคิวโลคิวทาเนียส ในผู้ป่วย

หลอดเลือดสมองที่มีภาวะข้อศอกหดเกร็ง 

วิธีการศึกษา

เป็นการศึกษาวิจัยแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง 

(retrospective study) โดยรวบรวมข้อมูลจาก

ระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 

2565 ถงึ 30 กนัยายน พ.ศ. 2565 ทีผ่่านการอนมุติัจาก

คณะกรรมการจรยิธรรมการวจัิยในมนษุย์ มหาวทิยาลยั

บูรพา เลขที่ HS105/2565
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

อ้างอิงจาก Lee et al13 ซึ่งศึกษาผลของ

การฉีดยาสารละลายแอลกอฮอล์ไปยังเส้นประสาท 

มัสคิวโลคิวทาเนียสเพื่อลดอาการกล้ามเนื้องอข้อศอก

หดเกร็งในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองประเมินโดย MAS

แทนค่า Δ คอื ผลต่างของผลลพัธ์กลุม่ตวัอย่าง 

= 1.6, σ คือ ค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของผลลัพธ์

กลุ่มตัวอย่าง = 1.0, α = 0.01, β คือ ค่า Beta 

ก�ำหนด = 0.1 ได้ n = 6 ราย โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า

และการคัดออก ดังนี้ 

เกณฑ์การคัดเข้า

1. ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ภาวะ

กล้ามเนื้องอข้อศอกหดเกร็ง

2. อายุมากกว่า 18 ปี 

3. มีภาวะกล้ามเน้ืองอข้อศอกหดเกร็ง 

Modified Ashworth Scale (MAS) ≥ 1+

4. ได้รับการฉีดสารละลายแอลกอฮอล์

ไปยั ง เส ้นประสาทมัสคิ ว โลคิ วทาเนียสโดยใช ้

อัลตราซาวนด ์น� ำทางเ พียงอย ่ าง เดียว เ พ่ือลด

อาการกล้ามเนื้องอข้อศอกหดเกร็ง

เกณฑ์การคัดออก

มีประวัติอุบัติเหตุ หรือ ได้รับการผ่าตัด

บริเวณแขนหรือข้อศอกที่ได้รับการฉีดสารละลาย

แอลกอฮอล์

ได้จ�ำนวนที่ผ ่านเกณฑ์การคัดเข้าและ

คัดออกทั้งสิ้น 11 ราย เนื่องจากจ�ำนวนตัวอย่างที่

ค�ำนวณได้มีจ�ำนวนน้อย ผู้วิจยัจงึเกบ็ข้อมลูจากตวัอย่าง

ทั้ง 11 ราย

ผลลัพธ์หลัก (Primary outcome) 

Modified Ashworth Scale (MAS) 

เป็นมาตรวัดมาตรฐานท่ีใช้ประเมินการเกร็งตัวของ

กล้ามเนื้อ มี 6 ระดับ คือ 0, 1, 1+, 2, 3 และ 

4 โดย 0 คือ ไม่มีการเกร็งตัวของกล้ามเนื้อ และ 

4 คือ มีการเกร็งตัวของกล้ามเนื้อมากจนมีภาวะข้อติด

ไม่สามารถยืดออกได้ ซึ่งมีค่าความแตกต่างที่ส�ำคัญ

ทางคลินิกน้อยที่สุด (minimal clinically important 

difference: MCID) เท่ากับ 0.76 ในระยางค์ส่วนบน 

ในการศึกษานี้ประเมิน MAS ของกล้ามเนื้อไบเซ็ปส์ 

(Biceps) ซ่ึงเป็นตัววัดการเกร็งท่ีใช้อย่างแพร่หลาย  

โดย MAS ที่ระดับ 1+, 2, 3 และ 4 จะถูกแปลงเป็น

ระดับ 2, 3, 4 และ 5 ตามล�ำดับเพื่อใช้ในการค�ำนวณ

ทางสถิติ14,15

ผลลัพธ์รอง (Secondary outcome)

Associate reaction – elbow (AR): 

เป็นปฏิกิริยาการเกร็งตัวของข้อศอกรูปแบบหนึ่ง 

ประเมินโดยวัดองศาของการงอศอกขณะผู้ป่วยยืน

ตรง16,17

Pain score (PS) เป็นคะแนนความปวด 

มค่ีาตัง้แต่ 0 ถงึ 10 โดยคะแนน 0 คอื ไม่มคีวามรูส้กึปวด 

และ 10 คือมีความรู้สึกปวดมากที่สุดในชีวิต18,19

ผ ล ข ้ า ง เ คี ย ง อื่ น ๆ  ที่ อ า จ เ กิ ด ไ ด ้

จากการฉีดสารละลายแอลกอฮอล์ เช่น การรับรู ้

ความรู้สึก ผิดปกติ (dysesthesia) บวม การติดเชื้อ

ต�ำแหน่งที่ฉีด เป็นต้น

วิธีการฉีดสารละลายแอลกอฮอล์โดยใช้

อัลตราซาวนด์น�ำทาง

จดัผูป่้วยให้อยูใ่นท่านอนหงาย หวัไหล่กางออก 

90 องศา หมุนออกด้านนอก (external rotate) 

90 องศา และงอข้อศอก ผู้วิจัยใช้เครื่องอัลตราซาวนด์ 

หวัตรวจแบบ Linear ความถี ่5 – 11 Mhz เคร่ืองหมาย 

Toshiba รุ่น Aplio 300 วิธีการตรวจเริ่มโดยวางหัว

อลัตราซาวนด์บรเิวณจุดเกาะของกล้ามเนือ้ Pectoralis 

major บนกระดูก Humerus หรือ ประมานส่วนบน 

1/4 ของแขน ตั้งฉากกับ Axillary artery หลังจากนั้น 

ค่อยๆ เล่ือนหัวอัลตราซาวนด์ไปยังกล้ามเนื้อ Biceps 

แล้วหาต�ำแหน่งของเส้นประสาทมัสคิวโลคิวทาเนียส 

ซึ่งอยู ่ระหว่างกล้ามเนื้อ Coracobrachialis และ 
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กล้ามเนื้อ Biceps โดยให้หัวอัลตราซาวนด์ตั้งฉากกับ

เส้นประสาทมสัควิโลคิวทาเนยีสจากจดุนีผู้ท้�ำหตัถการ

จะลากหัวอัลตราซาวนด์ขึ้น-ลง เพื่อหาจุดที่เห็นเส้น

ประสาทมัสคิวโลควิทาเนยีสชดัเจนทีส่ดุในบรเิวณแขน

ส่วนบน (รูปที่ 1)13,20,21

รูปที่ 1 แสดงการวางหัววัดอัลตราซาวนด์และ

ลักษณะการฉีด

เมื่ อ เ ห็นต� ำแหน ่ งของ เส ้นประสาทมัส

คิวโลคิวทาเนียสชัดเจนแล้ว แพทย์ผู้ท�ำหัตถการเป็น

แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูซึ่งได้รับการฝึกอบรมการฉีด

สารละลายโดยใช้อัลตราซาวนด์ จ�ำนวน 1 คน ใช้เข็ม

เบอร์ 25 ความยาว 1.5 นิ้ว แทงเข้าจากทางด้านนอก

เข้าใน (lateral to medial) บริเวณกล้ามเนื้อ Biceps 

(รูปที่ 1) โดยใช้วิธีแทงเข็มขนานกับหัวอัลตราซาวนด์ 

(in-plane approach) ปลายเข็มไปยังบริเวณใกล้

เส้นประสาทมัสคิวโลคิวทาเนียส (รูปท่ี 2) จากนั้นฉีด

สารละลายเอทลิแอลกอฮอล์เข้มข้นร้อยละ 50 จ�ำนวน 

4 มิลลิลิตร ซึง่เตรยีมจาก สารละลายเอทลิแอลกอฮอล์

เข้มข้นร้อยละ 99.9 จ�ำนวน 2 มลิลลิติร รวมกบัน�ำ้กลัน่

ปราศจากเช้ือ (Sterile water) 2 มิลลิลิตร4,22 ฉีดไป

ยังรอบเส้นประสาทมัสคิวโลคิวทาเนียส โดยฉีดช้าๆ 

ความเร็วประมาน 1 มิลลิลิตร/วินาที วัดผลก่อนฉีด 

ระยะหลังฉีดทันที หลังฉีดที่ 1 เดือน 3 เดือน และ 

6 เดือน

รูปที่ 2 ภาพอัลตราซาวนด์ตัดขวาง (short axis) 

ของเส้นประสาทมัสคิวโลคิวทาเนียส (MCN) 

บริเวณต้นแขน และการแทงเข็มแบบขนาน

กับหัวอัลตราซาวนด์ (in-plane approach) 

จากด้านนอกเข้าใน

หมายเหตุ: Bic = Biceps brachii,

MCN = musculocutaneous nerve,

CB = coracobrachialis, 

H = humerus, M = medial, L = 

lateral,  = เข็ม

การค�ำนวนทางสถิติ

ผู ้ วิ จัยวิ เคราะห ์ข ้อมูลโดยใช ้ โปรแกรม 

minitab version 19 ก�ำหนดระดับความแตกต่าง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < .05 วิเคราะห์ข้อมูล

พื้นฐานของกลุ่มตัวอย่างแสดงเป็นค่าเฉลี่ย (mean) 

และส่วนเบี่ยงแบนมาตรฐาน (SD) ข้อมูลเชิงคุณภาพ

แสดงเป็นร้อยละ ผลการประเมิน MAS และ AR 

วิเคราะห์ด้วย Wilcoxon sign rank test 

ผลการศึกษา

ข้อมูลพื้นฐาน ตารางที่ 1 แสดงรายละเอียด

ข้อมูลพื้นฐานของตัวอย่างทั้งสิ้น 11 ราย มีตัวอย่างที่

ไม่ได้มาติดตามนัดซึ่งถือเป็นข้อมูลขาดหายรวมทั้งสิ้น 

5 ราย 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง (n = 11)

ข้อมูลพื้นฐาน จ�ำนวน (ร้อยละ)

ข้อมูลขาดหายไปเดือนที่

1 

3 

6 

อายุ : ปี (SD)

1 (9.1%)

3 (27.3%)

5 (45.5%)

58.5 (13.1)

ระยะเวลาหลังเป็นโรคหลอดเลือดสมอง : เดือน (SD) 61 (29.4)

เพศ

ชาย 

หญิง 

8 (72.7%)

3 (27.3%)

ข้างที่อ่อนแรงเกร็ง

ข้างขวา 

ข้างซ้าย 

7 (63.6%)

4 (36.4%)

ประเภทโรคหลอดเลือดสมอง

Ischemic stroke

Hemorrhagic stroke

7 (63.6%)

4 (36.4%)

Modified Ashworth Scale (MAS) ตาราง

ที ่2 แสดงค่าการเกรง็ตวัของข้อศอกประเมนิด้วย MAS 

หลังการฉีดสารละลายแอลกอฮอล์ทันที ลดลงอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ และมีผลทางคลินิก จากก่อนฉีด 

1.7±0.6 (p < .001) ที่ 1 เดือน ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติแิละมผีลทางคลนิกิจากก่อนฉดีเฉลีย่ 1.3±0.5 

(p < .001) ที่ 3 เดือน ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติและมีผลทางคลินิกจากก่อนฉีดเฉล่ีย 0.86±0.4 

(p < .001) แต่ที่ 6 เดือน ลดลงจากก่อนฉีด 0.3±0.5 

(p = .358) ซึง่ไม่แตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติจิาก

ก่อนได้รับการฉีดสารละลายแอลกอฮอล์ และทุกราย

หลังได้รับการฉีดสารละลายแอลกอฮอล์ทันทีและท่ี 1 

เดือนหลังฉีด มีค่า MAS ลดลง

ตารางที่ 2 ค่าการเกร็งของข้อศอกของกลุ่มตัวอย่างก่อนฉีดและหลังฉีดสารละลายแอลกอฮอล์

สารละลายแอลกอฮอล์ความเข้มข้น

ร้อยละ 50 จ�ำนวน 4 มิลลิลิตร

MAS

ระดับ 0-5 (SD)
p-value

Associate Reaction – Elbow

องศา (SD)
p-value

ก่อนฉีด 2.6 (0.5) 90.5 (18.5)

หลังฉีด 

ทันที 0.8 (0.6) p < .001 46.4 (19.2) < .001

1 เดือน 1.2 (0.6) p < .001 32.0 (24.7) .001

3 เดือน 1.6 (0.5) p < .001 58.1 (21.9) .021

6 เดือน 2.2 (0.8) p = .358 83.3 (15.1) .224
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ของการลดเกร็งด้วยสารละลายแอลกอฮอล์จะมีประ

สิทธิภาพอยูในช่วง 3-9 เดือน

ในป ัจจุบันมีการฉีดสารละลาย โดยใช ้

อัลตราซาวนด์น�ำทางอย่างแพร่หลายมากขึ้น ข้อดี

ของการใช้เทคนิคนี้ คือ เห็นต�ำแหน่งของเส้นประสาท 

เห็นต�ำแหน่งของเข็ม เห็นสารน�้ำไปยังต�ำแหน่ง

เป้าหมายได้ เพื่อเล่ียงการกระจายของยาไปยังอวัยวะ

ค้างเคียง เช่น เส้นเลือด กล้ามเน้ือ ซ่ึงมีการศึกษา

ของ Matsumoto et al21 พบว่า การฉีดสารละลาย

ฟีนอลโดยใช้อัลตราซาวนด์น�ำทางร่วมกับการกระตุ้น

ไฟฟ้าใช้ปริมาณสารละลายฟีนอลน้อยกว่าการน�ำทาง

ด้วยกระตุ้นไฟฟ้าเพียงอย่างเดียวแต่ประสิทธิผลใน

การรักษาไม่แตกต่างกัน

การศกึษานีย้งัไม่พบผลข้างเคยีงทีรุ่นแรง เช่น 

การรับรู้ความรู้สึกผิดปกติ (dysesthesia) ลิ่มเลือดใน

หลอดเลือดด�ำ (deep vein thrombosis) ก้อนเลือด 

(hematoma) อาการบวม หรือติดเชื้อ เนื่องจาก

เส้นประสาทมัสคิวโลคิวทาเนียสสามารถมองเห็นได้

ชัดเจนจากอัลตราซาวนด์13 และเลี้ยงกล้ามเนื้อทั้ง 

biceps, brachialis และ coracobrachialis ซึ่งเป็น

กล้ามเนื้อมีท่ีผลต่ออาการไหล่และข้อศอกงอเกร็ง

ในผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง จึงไม่มีความจ�ำเป็นต้อง

เลือกแขนงของเส้นประสาทท่ีแตกไปยังกล้ามเนื้อ 

มัดใดมัดหนึ่ง24 และ ด้านระดับคะแนนความปวดทันที

หลังฉีดเฉลี่ยอยู่ที่ 4.8±3.0 ซ่ึงอยู่ในระดับความปวด

ปานกลางและไม่พบความปวดเหลือที่ 1 เดือน

การฉีดสารละลายแอลกอฮอล์ไปยังเส ้น

ประสาทมสัควิโลควิทาเนยีสโดยใช้อลัตราซาวนด์ได้ผล

การลดเกร็งของข้อศอกสอดคล้องกับการฉีดสารละลาย

ไปยังเส้นประสาทมัสคิวโลคิวทาเนียสด้วยเทคนิค

การน�ำทางวิธีอื่น ไม่พบผลข้างเคียงจากฉีดที่รุนแรง 

ซ่ึงมข้ีอดีคอืสามารถท�ำหตัถการในสถานทีท่ีไ่ม่มเีครือ่ง

กระตุ้นไฟฟ้าใช้ในการน�ำทางและสามารถใช้ในผู้ป่วย

ที่กลัวกล้ามเนื้อกระตุกจากกระแสไฟฟ้า แต่มีข้อเสีย

คือไม่สามารถเลือกแขนงของเส้นประสาทไปเลี้ยงยัง 

Associate reaction – elbow (AR): ค่า 

AR หลงัการฉดีสารละลายแอลกอฮอล์ทนัท ีลดลงอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติจากก่อนฉีด 44.1±25.0 องศา 

(p < .001) ที่ 1 เดือน ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

จากก่อนฉีด 58.5±35.1 องศา (p = .001) ที่ 3 เดือน 

ลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติจิากก่อนฉดี 31.3±29.9 

องศา (p = .021) แต่ที่ 6 เดือน ลดลงจากก่อนฉีด 

8.3±14.7 องศา (p = .224) ซึ่งไม่แตกต่างจากก่อนได้

รับการฉีดสารละลายแอลกอฮอล์อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (ตารางที่ 2)

Pain score (PS): ค่าคะแนนความปวดหลัง

ฉีดทันทีอยู่ที่ 4.8±3.0 ไม่พบความปวดหลงเหลือที่ 

1 เดือนหลังฉีด

ผลข้างเคียงหลังจากการฉีดสารละลาย

แอลกอฮอล์: จากการตดิตามตลอดระยะเวลา 6 เดือน 

ไม่พบการติดเชื้อบริเวณที่ฉีด ไม่พบการรับรู้ความรู้สึก 

ผิดปกติ (dysesthesia) ไม่พบอาการบวม ไม่พบ

ก้อนเลอืดในหลอดเลอืดด�ำ (deep vein thrombosis) 

หรือ ก้อนเลือด (hematoma) 

วิจารณ์

ผลการศึกษานี้พบว ่าการฉีดสารละลาย

แอลกอฮอล ์ โดยใช ้อัลตราซาวนด์น�ำทางเพียง

อย่างเดียว สามารถลดการเกร็งของข้อศอกประเมิน 

โดย MAS ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติและมีผลทาง

คลินิก (MCID = 0.76) และ AR ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติ ิทีท่นัทีหลงัฉดี ถึง 3 เดอืนหลงัฉดี และทกุราย

มกีารเกรง็ตวัของข้อศอกลดลง สอดคล้องกบัการศกึษา

ของ Lee et al13 ซึ่งใช้อัลตราซาวนด์น�ำทางร่วมกับ

การกระตุ้นไฟฟ้า แต่ที่ 6 เดือน มีค่าการเกร็งลดลง

ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งแตกต่างจาก

บางการศึกษาก่อนหน้านี้4, 22 ที่การฉีดสารละลาย

แอลกอฮอล์สามารถลดการเกรง็ได้ถงึ 6 เดอืน สอดคล้อง

กับบทความของ Elovic และคณะ23 โดยกล่าวถึงฤทธิ์
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มัดกล้ามเนื้อได ้ (selective motor branch) 

ไม่สามารถเติมยาทีละน้อยให้อาการกล้ามเนื้องอเกร็ง

ลดลงจนได้ระดับที่ต้องการแล้วหยุดเติมยาได้

ข ้อจ�ำกัดของการศึกษานี้คือ คณะผู ้วิจัย

ใช้สารละลายเอทิลแอลกอฮอล์เข้มข้น ร้อยละ 50 

จ�ำนวน 4 มิลลิลิตร เท่ากันทุกรายซึ่งอาจไม่เหมาะสม 

เน่ืองจากสารละลายแอลกอฮอล์มีฤทธิ์ท�ำลายเนื้อเยื่อ

จึงควรใช ้ปริมาณน้อยท่ีสุดท่ีได ้ผลลดเกร็งตาม

ต้องการโดยเม่ือเปรียบเทียบกับ Matsumoto et 

al18 ใช้สารละลายแอลกอฮอล์ เฉลี่ย 2.31 มิลลิลิตร 

ถ้าน�ำทางโดยอัลตราซาวนด์ร่วมกับกระตุ้นไฟฟ้าและ 

3.69 มิลลิลิตร ถ้าน�ำทางด้วยการกระตุ้นไฟฟ้าอย่าง

เดยีว เนือ่งจากเป็นการศกึษาแบบย้อนหลงัท�ำให้ข้อมูล

ในส่วนการติดตามผู้ป่วยขาดหายไปจากการที่ผู้ป่วย

ไม่ได้มาตามนัดต่อเนื่อง ไม่ได้มีการศึกษาข้อมูลองศา

ข้อศอกที่ดีขึ้น (ROM improvement in elbow) 

ข้อมูลคนไข้ถูกบันทึก โดยผู้ที่ท�ำหัตถการอาจท�ำให้มี

ความไม่เที่ยงตรงของการวัดองศาการเคลื่อนไหวของ

แพทย์ผู้ท�ำหัตถการ 

ข้อเสนอแนะในการท�ำการศึกษาในอนาคต 

ได้แก่ ใช้เทคนิคในการฉีดยาลดเกร็งเห็นยาล้อม

รอบเส้นประสาท (Halo sign) แล้วหยุดเติมยา

ท�ำการทดลองแบบสุ ่มและมีกลุ ่มควบคุม ปกปิด

ผู้ประเมิน ศึกษาข้อมูลองศาข้อศอกที่ดีขึ้น และเก็บ

ข้อมูลจ�ำนวนประชากรที่มากขึ้น

สรุป

การฉีดสารละลายแอลกอฮอล ์ โดยใช  ้

อั ล ต ร า ซ า ว น ด ์ น� ำ ท า ง ไ ป ยั ง เ ส ้ น ป ร ะ ส า ท 

มสัควิโลคิวทาเนียส สามารถลดการเกรง็ตวัของข้อศอก

ในผูป่้วยหลอดเลอืดสมองท่ีมภีาวะกล้ามเน้ืองอข้อศอก

หดเกรง็ได้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิและมผีลทางคลนิกิ

เป็นระยะเวลา 3 เดอืน และไม่พบผลข้างเคยีงทีรุ่นแรง

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ 

สามารถใช้อลัตราซาวนด์น�ำทางเป็นทางเลอืก

ในการฉีดสารละลายแอลกอฮอล์ไปยังเส้นประสาท 

มัสคิวโลคิวทาเนียสเพื่อลดเกร็งของข ้อศอกใน

ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกล้ามเนื้องอข้อศอก

หดเกร็งได้ พัฒนาองค์ความรู้และเทคนิคในการฉีด

สารละลายโดยใช้อัลตราซาวนด์น�ำทาง เพื่อช่วยดูแล

ผู้ป่วยได้ดียิ่งขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
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อัตราการเสียชีวิตจากการจมน�้ำในผู้ป่วยเด็กที่รับการรักษาในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

เพ็ญวดี ภาคพิบูลย์ (พ.บ.) และ ธนีพร อินทรา (พ.บ.)

สาขาวิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ 

บทน�ำ การจมน�ำ้เป็นสาเหตสุ�ำคญัของการเสยีชวีติในเดก็ การหาปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการเสยีชวีติจงึมคีวามส�ำคญั 

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาอัตราการเสียชีวิตจากการจมน�้ำและปัจจัยที่ส�ำคัญต่อการเสียชีวิตในผู้ป่วยเด็กที่เข้ารับ

การรักษาที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

วิธีการศึกษา การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา ในผู้ป่วยเด็กจมน�้ำอายุน้อยกว่า 15 ปี ที่เข้ารับ

การรกัษาทีโ่รงพยาบาลมหาวทิยาลยับรูพา ตัง้แต่ 1 มกราคม 2556 ถงึ 31 ธนัวาคม 2565 โดยเกบ็ข้อมลูพืน้ฐาน 

ข้อมูลเกี่ยวกับการจมน�้ำ ข้อมูลการรักษา รวมทั้งผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น น�ำมาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

ผลการศึกษา ผู้ป่วยเด็กทั้งหมด 49 ราย อายุเฉลี่ย คือ 5.22 ± 3.10 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 57.14) 

จมน�้ำทะเล (ร้อยละ 85.71) ช่วงเวลาที่จมน�้ำมากที่สุดคือ 16.00 - 20.00น. (ร้อยละ 40.82) เดือนที่พบผู้ป่วย

จมน�้ำมากที่สุด 3 อันดับแรก คือ ตุลาคม ธันวาคม และมกราคม (ร้อยละ 24.49, 22.45 และ 10.20 ตามล�ำดับ) 

ระยะเวลามัธยฐานที่จมน�้ำ 1 นาที [พิสัย 0.5–2 นาที] และระยะเวลาที่หายไปในกรณีที่ไม่มีผู้เห็นเหตุการณ ์

เท่ากับ 5 นาที [พิสัย 2–30 นาที] ต้องการการช่วยฟื้นคืนชีพ ร้อยละ 22.45 ใส่ท่อช่วยหายใจ ร้อยละ 26.53 ใน

กลุ่มจมน�้ำจืดตรวจพบระดับโซเดียมในเลือดอยู่ที่ 134.75 ± 4.03 mEq/L และกลุ่มจมน�้ำเค็มอยู่ที่ 144.18 ± 

3.01 mEq/L มีผู้เสียชีวิตหลังการจมน�้ำ 4 ราย (ร้อยละ 8.16) ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต คือ ระยะเวลาที่

หายไปในกรณีที่ไม่มีผู้เห็นเหตุการณ์มากกว่าเท่ากับ 10 นาที (p = 0.008) ระยะเวลาที่ช่วยฟื้นคืนชีพมากกว่า 

25 นาที (p < 0.001) รูม่านตาไม่ตอบสนองต่อแสงตอนแรกรับ (p < 0.001) ประเมินระดับความรู้สึกตัวแรกรับ

น้อยกว่า 5 คะแนน (p < 0.001) และการจมน�้ำจืด (p = 0.033)

สรุป อัตราการเสียชีวิตจากการจมน�้ำในเด็ก คือ ร้อยละ 8.16 และปัจจัยที่ส�ำคัญ ได้แก่ ระยะเวลาที่หายไป

กรณีที่ไม่มีผู้เห็นเหตุการณ์ ระยะเวลาที่ช่วยฟื้นคืนชีพ การตอบสนองของรูม่านตาต่อแสง การประเมินระดับ

ความรู้สึกตัว และชนิดของน�้ำที่จม

ค�ำส�ำคัญ จมน�้ำ เด็ก อัตราการเสียชีวิต 

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 เพ็ญวดี ภาคพิบูลย์

	 สาขาวิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี 

	 ประเทศไทย 

	 E-mail: penwadee.pa@go.buu.ac.th
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Mortality rate in pediatric drowning at Burapha University Hospital

Penwadee Parkpibul (M.D.) and Thaneeporn Intra (M.D.)

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

Abstract

Context: One of the main causes of death among children is drowning. Studying the mortality-

related factors in pediatric drowning incidents is crucial.

Objectives: To determine the significant factors of drowning-related cases and mortalities in 

children receiving treatment at Burapha University Hospital.

Methods: A retrospective descriptive study was conducted on pediatric patients (under the age 

of 15) receiving care for drowning or drowning-related events at Burapha University Hospital 

between January 1, 2013, and December 31, 2022. Statistics were analyzed using baseline data, 

drowning-related information, treatments and outcomes. 

Results: A total of 49 pediatric patients with a mean age of 5.22 ± 3.10 years were included 

in this study. The majority of them (85.71%) drowned in seawater and were male (57.14%). 

The peak drowning period was from 4 to 8 pm (40.82%). October, December and January saw 

the highest rates of drowning (24.49%, 22.45% and 10.20%, respectively). The median time of 

submersion was 1 minute [0.5–2], and the median length of disappearance (in cases without 

witnesses) was 5 minutes [2–30]. Cardiopulmonary resuscitation and tracheal intubation were 

needed for 26.53% and 22.45% of the patients, respectively. For cases in freshwater, the serum 

sodium level was 134.75 ± 4.03 mEq/L, while in the seawater group it was 144.18 ± 3.01 mEq/L. 

Of the 49 patients, four drowning deaths occurred (8.16%). Statistically significant factors of the 

four deaths included a greater-than-10-minute, unwitnessed disappearance time (p=0.008), a 

cardiopulmonary resuscitation time longer than 25 minutes (p < 0.001), fixed pupils (p<0.001), 

a Glasgow Coma scale less than 5 (p < 0.001) as well as the salinity of the body of water 

(freshwater (p = 0.033) versus seawater).

Conclusions: The disappearance time, length of cardiopulmonary resuscitation, fixed pupils, 

Glasgow Coma scale, and salinity of the body of water all had an impact on the mortality rate 

of the drowning victims (8.16%).

Keywords: Drowning, Pediatric, Mortality rate
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บทน�ำ

การจมน�้ำเป ็นป ัญหาด ้านสาธารณสุขท่ี

ส�ำคัญทั่วโลก จากรายงานขององค์การอนามัยโลก 

(World Health Organization, WHO) พบว่า 

การจมน�้ำเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตอันดับ 3 ของ

การบาดเจ็บโดยไม่ตั้งใจ (unintentional injury) 

โดยคิดเป็นร้อยละ 7 ของการเสียชีวิตจากสาเหตุ

การบาดเจ็บทั้งหมด1 และในคนท่ีจมน�้ำเสียชีวิต 

มากกว่าร้อยละ 50 มีอายุน้อยกว่า 25 ปี เพศชาย

จะพบได้เป็น 2 เท่าของเพศหญิง เน่ืองจากเพิ่ม

การเข้าถึงแหล่งน�้ำได้มากกว่า และมากกว่าร้อยละ 

90 พบในประเทศที่มีรายได้น้อยและรายได้ปานกลาง2 

ส�ำหรับในประเทศไทยนั้น จากรายงานการศึกษา

สถานการณ์การตกน�้ำจมน�้ำในประเทศไทย ปี พ.ศ. 

2558–2562 (Situation Analysis of Drowning 

in Thailand 2015–2019)3 พบว่า มีคนเสียชีวิตจาก

การจมน�้ำ 17,474 คน คิดเฉลี่ยปีละ 3,495 คน หรือ

วันละประมาณเกือบ 10 คน โดยถือเป็นสาเหตุของ

การเสียชีวิตอันดับ 3 รองจากอุบัติเหตุขนส่งทางบก

และการท�ำร้ายตัวเอง (คิดเป็น 30.2, 9.0 และ 5.0 

ต่อประชากรแสนคน ตามล�ำดับ) แต่ส�ำหรับกลุ ่ม

อายุ 1–4 ปี และ 5–9 ปี การจมน�้ำยังคงเป็นสาเหตุ

การเสียชีวิตอันดับหนึ่ง (อัตราการเสียชีวิตเท่ากับ 

6.8 และ 5.8 ต่อประชากรแสนคนตามล�ำดับ) มี

ปัจจัยหลายอย่างท่ีส�ำคัญต่อการเสียชีวิต ได้แก่ ระยะ

เวลาที่จมน�้ำ ซึ่งเป็นปัจจัยท่ีส�ำคัญท่ีสุด4 ระยะเวลาที่

ช่วยฟื้นคืนชีพ (cardiopulmonary resuscitation, 

CPR) การไม่ตอบสนองต่อแสงของรูม่านตา ไม่ได้

รับความช่วยเหลือนานมากกว่า 10 นาที อายุน้อย

กว่า 3 ปี การประเมินระดับความรู้สึกตัว (Glasgow 

Coma Scale, GCS) ต�่ำ5,6,7

การเก็บรวบรวมข้อมูลผู ้ป ่วยเด็กท่ีจมน�้ำ 

ในประเทศไทยยังคงมีการเก็บข้อมูลอยู ่บ ้างตาม

โรงพยาบาลต่าง ๆ  ซีง่ส่วนใหญ่จะเป็นการเกบ็รวบรวม

ที่โรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาลจังหวัด และพบว่า 

เป็นผู้ป่วยจมน�ำ้จากแหล่งน�ำ้ธรรมชาติเป็นหลัก ดังนัน้

จึงมีความน่าสนใจว่าโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

ซ่ึงต้ังอยู่ไม่ไกลจากชายหาด มีการเก็บรวบรวมข้อมูล

ผูป่้วยทีจ่มน�ำ้ทะเลตลอดจนอัตราการเสยีชวิีตแตกต่าง

จากโรงพยาบาลจงัหวดัหรอืโรงพยาบาลตตยิภมูหิรอืไม่ 

นอกจากนัน้ความแตกต่างระหว่างผลเกลอืแร่ 

ในเลือดระหว่างการจมน�้ำทะเลและการจมน�้ำจืด 

ในประเทศไทยยังมีข ้อมูลจ�ำกัด ในต่างประเทศ

มีข ้อมูลผลของค่าเกลือแร ่ในช่องเยื่อหุ ้มปอดใน

ผู้ป่วยหลังจากเสียชีวิต8 เปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วย

ที่จมน�้ำเค็ม จมน�้ำจืด และไม่จมน�้ำ พบว่าผู ้ป่วยที่

จมน�้ำเค็ม มีระดับโซเดียมอย่างเดียว โซเดียมรวมกับ

โพแทสเซียม และโซเดียมรวมกับโพแทสเซียมและ

คลอไรด์ในช่องเยื่อหุ ้มปอดมากกว่า กลุ ่มจมน�้ำจืด

และไม่จมน�้ำ เช่นเดียวกับการศึกษาค่าเกลือแร่ของ

น�้ำหล่อเลี้ยงสมองและไขสันหลังในผู ้ป่วยหลังจาก

เสียชีวิต9 พบว่ามีระดับโซเดียมมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้

จมน�ำ้ ดงันัน้จงึเป็นทีม่าของจดุประสงค์ของการศกึษานี้ 

ว่าเกลือแร่ในเลือดระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่จมน�้ำเค็มและ

จมน�้ำจืดจะมีความแตกต่างกันหรือไม่

วัตถุประสงค์

1. เพื่อศึกษาอัตราการเสียชีวิตจากการจมน�้ำ

ในผู้ป่วยเด็กและปัจจัยที่ส�ำคัญต่อการเสียชีวิต 

2. เพื่อศึกษาความแตกต่างของระดับโซเดียม

ในเลือดแรกรับระหว่างกลุ่มที่จมน�้ำเค็มและจมน�้ำจืด

วิธีการศึกษา

ง า น วิ จั ย นี้ เ ป ็ น ก า ร ศึ ก ษ า ย ้ อ น ห ลั ง

เชิงพรรณนา (retrospective descriptive study) 

ในผู ้ป่วยเด็กที่จมน�้ำ อายุน้อยกว่า 15 ปีทุกรายที่

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

ทั้งผู ้ป่วยนอกและผู ้ป่วยใน เป็นระยะเวลา 10 ปี 

ต้ังแต่ 1 มกราคม 2556 ถึง 31 ธันวาคม 2565 

โดยเกบ็รวบรวมข้อมลูพืน้ฐาน ข้อมลูเกีย่วกบัการจมน�ำ้  
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การรักษาและผลลัพธ์ท่ีเกิดขึ้น จากแฟ้มเวชระเบียน 

ทั้ งรูปแบบกระดาษและอิ เล็กทรอนิกส ์  น� ำมา

วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ งานวิจัยนี้ได้ค�ำนวณขนาด

ตัวอย่างส�ำหรับการศึกษาอัตราการเสียชีวิตจาก

การจมน�้ำในผู ้ป ่วยเด็ก อ้างอิงการค�ำนวณขนาด

ตัวอย่างส�ำหรับการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้

สูตรจากการศึกษาที่ผ่านมาของ Susiva C และคณะ10 

พบว่ามีอัตราการเสียชีวิตอยู่ที่ร้อยละ 25.8 ก�ำหนดค่า

ความคลาดเคลื่อน (α) เท่ากับ 0.05 (Z
1-α/2 

เท่ากับ 

1.96) ได้จ�ำนวนขนาดตวัอย่าง 289 ราย รายงานวจิยันี้

ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัยบูรพา (เลขที่ IRB1-

002/2566) และได้รับการอนุมัติการเข้าถึงข้อมูลจาก

ผู้บริหารของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

วิธีด�ำเนินการวิจัย

เกณฑ์การคัดเข้าการศกึษา คอื กลุม่ผูป่้วยเด็ก

จมน�้ำอายุน้อยกว่า 15 ปี ทุกรายที่เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ทั้งผู ้ป่วยนอกและ

ผูป่้วยใน ในช่วง 10 ปีท่ีผ่านมา จากแฟ้มเวชระเบยีน ทัง้

รปูแบบกระดาษและอเิลก็ทรอนกิส์ ส่วนเกณฑ์คดัออก

จากการศึกษา คือ ผู้ป่วยที่ส่งตัวไปรับการรักษาต่อที่

โรงพยาบาลอื่นต้ังแต่อยู่ห้องฉุกเฉินและไม่ทราบผล

การรักษาหรือผู้ป่วยที่เสียชีวิตก่อนการจมน�้ำ ข้อมูลได้

รับการบันทึกลงในแบบบันทึกข้อมูล ซึ่งประกอบด้วย

1. ข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ เพศ อายุ เชื้อชาติ 

ประเภทของผู ้ป ่วย (คนในพื้นที่จั งหวัดชลบุรี / 

นักท่องเที่ยว) โรคประจ�ำตัว

2. ข้อมูลเกี่ยวกับการจมน�้ำ ได้แก่ ชนิด

ของน�้ำที่จม (น�้ำจืด/ น�้ำทะเล) ระยะเวลาที่จมน�้ำ 

วันเดือนปีและช่วงเวลาที่จมน�้ำ

3. ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาในโรงพยาบาล 

ได้แก่ การช่วยฟื ้นคืนชีพ (cardiopulmonary 

resuscitation, CPR) การใช้อุปกรณ์ที่ให้ออกซิเจน 

(การใส่ท่อช่วยหายใจ การช่วยหายใจแบบไม่รุกล�้ำ 

การใช้เครื่องให้ออกซิเจนอัตราการไหลสูงและต�่ำ) 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

4. ข้อมลูทางคลนิกิอ่ืน ๆ  ได้แก่ การตอบสนอง

ของรูม่านตาต่อแสง การประเมินระดับความรู้สึกตัว 

(Glasgow Coma Scale, GCS) ระดับอุณหภูมิกาย 

ระดับโซเดียมในเลือดแรกรับ ระดับน�้ำตาลในเลือด

แรกรับ

5. ข้อมูลผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น ได้แก่ การเสียชีวิต

การวิเคราะห์ข้อมูล

ใช้โปรแกรม STATA version 15.0 วิเคราะห์

ข้อมลูพืน้ฐานทางด้านประชากร ข้อมลูเกีย่วกบัการจมน�ำ้ 

และข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาในโรงพยาบาลด้วย

สถิติเชิงพรรณนา คือ ค่าเฉลี่ย และค่าส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน ส�ำหรับตัวแปรแบบต่อเนื่อง ยกเว้นระยะ

เวลาที่จมน�้ำ (ในกรณีที่มีผู้เห็นเหตุการณ์) ระยะเวลาที่

หายไป (ในกรณีที่ไม่มีผู้เห็นเหตุการณ์) และระยะเวลา

ในการนอนโรงพยาบาล มีการกระจายของข้อมูลแบบ

ไม่ปกต ิวิเคราะห์ด้วยค่ามธัยฐานและพสิยัควอไทล์ และ

แสดงจ�ำนวนและร้อยละ ส�ำหรับตัวแปรจ�ำแนกกลุ่ม

วเิคราะห์อตัราการเสยีชวีติจากการจมน�ำ้ ด้วยการประมาณ

ค่าสัดส่วน และเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตระหว่าง

เพศ กลุ่มอายุ ระยะเวลาที่จมน�้ำ ระยะเวลาที่หายไป 

ระยะเวลาที่ช่วยฟื้นคืนชีพ (CPR) การตอบสนองของ

รูม่านตาต่อแสง ระดับความรู้สึกตัว (GCS) และชนิด

ของน�้ำที่จม ด้วยสถิติ Fisher’s exact test เนื่องจาก

จ�ำนวนไม่เป็นไปตามข้อตกลงเบือ้งต้นของ Chi-square 

และเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ของระดบัอณุหภมูกิาย ระดับ

น�ำ้ตาลในเลอืดแรกรบัระดบัโซเดียมในเลอืดแรกรบัด้วย 

Mann-Whitney U test ในการวิเคราะห์ความเสี่ยง

ต่อการเสียชีวิตของปัจจัยต่าง ๆ ด้วยสถิติ Logistic 

Regression แสดงค่า Crude OR และ Adjusted 

OR พร้อมด้วยช่วงความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 และก�ำหนด

ระดับความมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05
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ผลการศึกษา

ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา มีผู้ป่วยเด็กจมน�้ำที่

เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาทั้ง

ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน รวมทั้งสิ้นจ�ำนวน 62 ราย 

มีผู ้ป ่วยที่ตัดออกจากการศึกษาเนื่องจากมีข ้อมูล

ไม่ครบถ้วน 7 ราย และผู ้ป่วยได้รับการส่งตัวไป

รักษาต่อที่โรงพยาบาลอ่ืน ตั้งแต่อยู่ห้องฉุกเฉินและ

ไม่ทราบผลการรักษาเน่ืองจากเหตุผลต่าง ๆ ได้แก่ 

การส่งตวัไปตามสทิธกิารรักษาพยาบาล และการส่งตวั

เนื่องจากเกินศักยภาพ รวมจ�ำนวน 6 ราย ดังนั้นจึงมี

ผู้ป่วยเด็กจมน�้ำเหลือเพียง 49 ราย 

ข้อมูลพื้นฐานของผู ้ป่วยเด็กจมน�้ำ พบว่า 

เป็นเพศชาย 28 ราย (ร้อยละ 57.14) และเพศหญิง 

21 ราย (ร้อยละ 42.86) อายุเฉลี่ย คือ 5.22 ± 3.10 ปี 

แบ่งเป็นกลุ่มอายุน้อยกว่า 5 ปี 32 ราย และกลุ่มอายุ

มากกว่าหรือเท่ากับ 5 ปี 17 ราย (ร้อยละ 65.31 

และ 34.69 ตามล�ำดับ) และพบว่าเป็นคนในพ้ืนที่

จังหวัดชลบุรี 15 ราย (ร้อยละ 30.61) นักท่องเที่ยว 

34 ราย (ร้อยละ 69.39) โดยมาจาก 3 จังหวัดแรก คือ 

กรุงเทพมหานคร สมุทรปราการ และปทุมธานี (13, 6 

และ 3 รายตามล�ำดับ) มีโรคประจ�ำตัว 6 ราย (ร้อยละ 

12.24) ได้แก่ โรคลมชกั 4 ราย โรคหอบหดื 1 ราย และ

โรคหัวใจ Patent Ductus Arteriosus (PDA) 1 ราย 

ข ้ อ มูลรายละเอี ยด เกี่ ยวกับการจมน�้ ำ 

(ตารางที่ 1) พบว่า ค่ามัธยฐานระยะเวลาที่จมน�้ำ 

(median, IQR) ในกรณีที่มีผู้เห็นเหตุการณ์ เท่ากับ 

1 นาที [0.5 – 2 นาที] และระยะเวลาท่ีหายไป 

(median, IQR) ในกรณีที่ไม่มีผู้เห็นเหตุการณ์ เท่ากับ 

5 นาที [2 – 30 นาที]

ตารางที่ 1 ข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับการจมน�้ำ (n = 49)

ข้อมูลการจมน�้ำ จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

ชนิดของน�้ำที่จม 

น�้ำทะเล

น�้ำจืด

42

7

85.71

14.29

ช่วงเวลาที่จมน�้ำมากที่สุด 

16.00–20.00 น.

12.00–16.00 น

08.00–12.00 น.

20

18

11

40.82

36.73

22.45

เดือนที่จมน�้ำมากที่สุด 

ตุลาคม

ธันวาคม

มกราคม

12

11

5

24.49

22.45

10.20

ปีที่จมน�้ำมากที่สุด 

พ.ศ.2565

พ.ศ.2562

พ.ศ.2563

พ.ศ.2560

พ.ศ.2558

พ.ศ.2557

10

10

5

5

5

5

20.41

20.41

10.20

10.20

10.20

10.20
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ข้อมูลเก่ียวกับการรักษาพยาบาล มีผู้ป่วยที่

ต้องท�ำการช่วยฟื้นคืนชีพ ทั้งหมด 11 ราย (ร้อยละ 

22.45) ซึ่งได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพมาตั้งแต่ที่เกิดเหตุ

โดยบคุลากรทางการแพทย์ 4 ราย และเสยีชวีติในเวลา

ต่อมา 3 ราย

มีผู ้ป่วยท่ีจ�ำเป็นต้องใส่ท่อช่วยหายใจด้วย

ออกซิเจน (mechanical ventilator) 13 ราย 

(ร้อยละ 26.53) โดยเสียชีวิตตั้งแต่อยู ่ห้องฉุกเฉิน 

จ�ำนวน 3 ราย และ ต้องรักษาตัวต่อที่โรงพยาบาล

มากกว่า 3 วัน จ�ำนวน 4 ราย ต้องใช้การช่วยหายใจ

ชนิดไม่รุกล�้ำ (non-invasive respiratory support) 

16 ราย (ร้อยละ 32.65) ให้การรักษาด้วยออกซิเจน 

Low flow nasal cannula 15 ราย (ร้อยละ 30.61) 

และไม่จ�ำเป็นต้องใช้อุปกรณ์ที่ให้ออกซิเจน 5 ราย 

(ร้อยละ 30.6) เป็นการรักษาแบบผู้ป่วยใน 43 ราย 

(ร้อยละ 87.76) และระยะเวลามัธยฐานในการรกัษาตวั

ในโรงพยาบาล (median, IQR) เท่ากบั 2 วนั [1–3 วนั] 

(ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาในโรงพยาบาล (n = 49)

ข้อมูลการรักษา จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

การช่วยฟื้นคืนชีพ (CPR) 11 22.45

การใช้อุปกรณ์ที่ให้ออกซิเจน

Mechanical ventilator

Non-invasive respiratory support

- BiPAP/CPAP (5 ราย)

- High flow nasal cannula (11 ราย)

Low flow nasal cannula

ไม่ใช้

13

16

15

5

26.53

32.65

30.61

10.20

ระดับโซเดียมในเลือดแรกรับ ในกลุ่มจมน�้ำจืดอยู่ที่ 134.75 ± 4.03 mEq/L แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิตจากกลุ่มจมน�้ำเค็ม ซึ่งอยู่ที่ 144.18 ± 3.01 mEq/L (p < 0.001) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ข้อมูลเกี่ยวกับระดับโซเดียมในเลือดแรกรับระหว่างกลุ่มที่จมน�้ำจืดและจมน�้ำเค็ม

ชนิดของน�้ำที่จม ระดับโซเดียมในเลือดแรกรับ (mEq/L) p-value

จมน�้ำจืด

จมน�้ำเค็ม

134.75 ± 4.03

144.18 ± 3.01

< 0.001*

เม่ือพจิารณาข้อมลูการเสยีชวีติหลงัการจมน�ำ้ 

พบว่ามีทั้งหมด 4 ราย (ร้อยละ 8.16) เปรียบเทียบ

ระหว่างกลุม่อายนุ้อยกว่า 3 ปี และมากกว่าหรอืเท่ากบั 

3 ปี โดยใช้สถิติ Fisher’s exact test พบว่าไม่ม ี

ความแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p = 0.357) 

เปรียบเทียบระหว่างเวลาที่ผู ้ป่วยหายไป ในกรณี

ที่ไม่มีผู ้เห็นเหตุการณ์ พบว่าในกลุ ่มที่หายไปน้อย

กว่า 10 นาที มีโอกาสรอดชีวิตมากกว่ากลุ่มที่หายไป

มากกว่าหรือเท่ากับ 10 นาทีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

(p = 0.008) ส ่วนระยะเวลาที่จมน�้ำ ในกรณีที่

มีผู ้ เห็นเหตุการณ์ไม ่มีผู ้ป ่วยอยู ่ ในกลุ ่มเสียชีวิต

เปรียบเทียบระยะเวลาช ่วยฟ ื ้นคืนชีพ (CPR) 

พบว่า กลุ่มท่ีได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพน้อยกว่าหรือ

เท่ากับ 25 นาที มีโอกาสรอดชีวิตมากกว่ากลุ ่มที่

ใช้เวลามากกว่า 25 นาทีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p < 0.001) เปรียบเทียบเร่ืองการตอบสนองของรู

ม่านตาต่อแสง พบว่า กลุม่ทีร่มู่านตาตอบสนองต่อแสง

ตอนแรกรับมีโอกาสรอดชีวิตมากกว่ากลุ่มที่รูม่านตา 
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ไม ่ตอบสนองต ่อแสงอย ่างมี นัยส�ำคัญทางสถิติ  

(p < 0.001) เปรียบเทียบระดับความรู้สึกตัว (GCS) 

พบว่ากลุ ่มที่มี GCS 5–15 คะแนน มีโอกาสรอด

ชีวิตมากกว่ากลุ่มที่ GCS น้อยกว่า 5 คะแนนอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) เปรียบเทียบ

ชนิดของน�้ำที่จม พบว่า กลุ ่มจมน�้ำเค็มมีโอกาส

รอดชวีติมากกว่ากลุม่จมน�ำ้จดือย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติิ 

(p = 0.033) และเมื่อเปรียบเทียบเพศ ระดับอุณหภูมิ

กาย ระดับน�้ำตาลในเลือด และระดับโซเดียมในเลือด

แรกรับ พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 

(p = 0.451, p = 0.099, p = 0.211 และ p = 0.105 

ตามล�ำดับ) (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยเด็กจมน�้ำระหว่างกลุ่มที่รอดชีวิตและเสียชีวิต

ลักษณะทางคลินิก
รอดชีวิตจ�ำนวน (ร้อยละ)

45 (91.84)

เสียชีวิตจ�ำนวน (ร้อยละ)

 4 (8.16)
p-value

เพศชาย 28/45 (62.22) 3/4 (75) 0.451

อายุ mean ± SD 5.27 ± 3.21 4.75 ± 1.57 0.812

กลุ่มอายุ

< 3ปี

≥3ปี

8/45 (17.78)

37/45 (82.22)

0/4 (0)

4/4 (100)
0.357

ระยะเวลาที่จมน�้ำ (ในกรณีที่มีผู้เห็นเหตุการณ์)

< 2นาที

≥2นาที

21/31 (67.74)

10/31 (32.26)

0/0 (0)

0/0 (0)

ระยะเวลาที่หายไป (ในกรณีที่ไม่มีผู้เห็นเหตุการณ์)

< 10นาที

≥10นาที

4/4 (100)

0/4 (0)

0/3 (0)

3/3 (100)
0.008*

การช่วยฟื้นคืนชีพ (CPR)

≤25นาที

> 25นาที

45/45 (100)

0/45 (0)

1/4 (25)

3/4 (75)
<0.001*

การตอบสนองของรูม่านตา

ตอบสนองต่อแสง

ไม่ตอบสนองต่อแสง

41/41 (100)

0/41 (0)

0/4 (0)

4/4 (100)
<0.001*

ระดับความรู้สึกตัว (GCS)

< 5

5–15

0/38 (0)

38/38 (100)

4/4 (100)

0/4 (0)
<0.001*

ชนิดของน�้ำที่จม (ราย)

จมน�้ำเค็ม

จมน�้ำจืด

40/45 (88.89)

5/45 (11.11)

2/4 (50)

2/4 (50)
0.033*

ระดับอุณหภูมิกาย (องศาเซลเซียส) 

mean ± SD 36.36 ± 0.53 35 0.099

ระดับน�้ำตาลในเลือดแรกรับ (mg/dl) 

mean ± SD 157.42 ± 69.56 98.5 ± 60.10 0.211

ระดับโซเดียมในเลือดแรกรัม (mEq/L)

mean ± SD 143.10 ± 3.94 152 0.105
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เ มื่ อ น� ำ ป ั จ จั ย ที่ ส� ำ คั ญ ทุ ก ป ั จ จั ย จ า ก

ตารางที่ 4 มาท�ำ univariate และ multivariate 

logistic regression analysis วิเคราะห์ปัจจัย

เสี่ยงต่อการเสียชีวิต พบว่า ยังไม่พบค่าความเสี่ยงที่

สามารถยืนยันได้ว่าเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิต 

(ตารางที่ 5)

ตารางที่ 5 แสดง univariate และ multivariate logistic regression analysis อธิบายปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับ

การเสียชีวิต

ปัจจัย
Univariate Multivariate

Crude OR 95%CI p-value Adjusted OR 95%CI p-value

เพศชาย 0.42 0.04–4.32 0.463 0.38 0.03–4.44 0.441

อายุ 0.99 0.96–1.03 0.747 1.00 0.96–1.04 0.966

ชนิดของน�้ำที่จม 8.00 0.91–70.02 0.060 8.29 0.87–79.27 0.066

ระดับน�้ำตาลในเลือดแรกรับ (mg/dl) 0.97 0.92–1.02 0.206

ระดับโซเดียมในเลือดแรกรับ (mEq/L) 2.26 0.67–7.64 0.189

วิจารณ์

จากผลการศึกษา พบว่าอัตราการเสียชีวิต

ในผู้ป่วยเด็กจมน�้ำท่ีเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพาอยู ่ที่ ร ้อยละ 8.16 ซ่ึงน ้อย

กว ่ าการ ศึกษา ท่ีผ ่ านมา ท่ีมี อัตราการเ สียชี วิต

ร้อยละ 17–457,10,11 อาจจะเกิดจากสภาพแวดล้อม

ที่แตกต ่างกัน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

รับผู ้ป ่วยจากการจมน�้ำทะเลที่หาดบางแสนเป็น

ส่วนใหญ่ ซึ่งระยะทางจากชายหาดมาถึงโรงพยาบาล

ไม่ไกลกันมากนัก ประมาณ 1 กิโลเมตร และบริเวณ

หาดบางแสนมีเจ ้าหน้าที่ชีวพิทักษ์ (lifeguard) 

ประจ�ำอยู ่ตลอด น่าจะช่วยเหลือผู ้ป่วยได้รวดเร็ว 

ต่างจากการศึกษาอื่นที่จมแหล่งน�้ำธรรมชาติมากกว่า  

มผีูพ้บเหน็น้อย ท�ำให้ระยะเวลาในการเริม่ช่วยชวีตินาน

กว่า อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยเด็กขณะเกิดเหตุ คือ 5.22 ± 

3.10 ปี โดยพบว่ามีกลุม่อายนุ้อยกว่า 5 ปี สงูถงึร้อยละ 

65.31 สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา7,12,13 ที่เด็กจม

น�้ำมักเป็นกลุ่มเด็กเล็กอยู่ในช่วงอายุน้อยกว่า 4–5 ปี 

เพศชายจมน�้ำมากกว่าเพศหญิง โดยพบร้อยละ 57.14 

ใกล้เคียงกับการศึกษาก่อนหน้า12,13 ร้อยละ 69.39 

ของผู ้ป่วยทั้งหมดเป็นนักท่องเท่ียว หาดบางแสน

และหาดวอนนภาเป็นสถานที่ท่องเที่ยวยอดนิยมของ

จังหวัดชลบุรี ท�ำให้นักท่องเที่ยวมาพักผ่อนเป็นระยะ 

และอาจจะมีผลท�ำให ้ไม ่คุ ้นเคยกับคลื่นลมหรือ 

กระแสน�้ำไหลของแหล่งน�้ำด้วย เดือนที่พบการจมน�้ำ

มากท่ีสุด คอื ตุลาคม แตกต่างจากการศกึษาทีผ่่านมา12  

ซึ่งพบเดือนเมษายนมากกว่า อาจจะเป็นเพราะช่วง

ก่อนหน้านี้มีการระบาดของเชื้อโควิด-19 ท�ำให้มี

การปิดชายหาดในช่วงเวลาปิดภาคการศึกษาฤดูร้อน 

ในปี พ.ศ. 2563 ถึง 2565 ประกอบกับเดือนตุลาคม 

ก็เป็นเดือนที่ปิดภาคการศึกษาเช่นกัน 

ระดับโซเดียมในเลือดแรกรับในกลุ ่มที่

จมน�้ำจืด พบ 134.75 ± 4.03 mEq/L น้อยกว่า

ในกลุ่มจมน�้ำเค็ม ซึ่งพบ 144.18 ± 3.01 mEq/L 

อย่างไรก็ตามอาจจะต้องค�ำนึงถึงระดับโซเดียม

ในเลือดเดิมของผู ้ป่วยด้วย ซึ่งในการศึกษานี้ไม่ได้

น�ำมาคิด เมื่อพิจารณาปัจจัยที่มีโอกาสมีความสัมพันธ์

กับการเสียชีวิต ด้วยสถิติ Fisher’s exact test พบว่า 

ระยะเวลาที่ผู้ป่วยหายไปมากกว่าหรือเท่ากับ 10 นาที 

เป็นไปในแนวทางเดียวกับการศึกษาก่อนหน้านี้5,6,14 

ซ่ึงพบว่าถ้าจมน�้ำนานกว่า 5–6 นาที จะท�ำให้เกิด

ผลลัพธ์ที่ไม่ดี ส่วนระยะเวลาการช่วยฟื้นคืนชีพนาน 

การไม่ตอบสนองต่อแสงของรูม่านตา และระดับ

ความรู้สึกตัว GCS น้อยกว่า 5 คะแนนก็สอดคล้องกับ
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การศึกษาของที่ผ่านมาเช่นกัน5,7 ในการศึกษานี้พบว่า 

การจมน�้ำจืดมีอัตราการเสียชีวิตมากกว่า เช่นเดียวกับ

บางการศกึษาก่อนหน้านี้15 ซึง่ท่ีผ่านมาเป็นการศกึษาใน

ผู้ใหญ่ พบว่าผู้ป่วยจมน�้ำจืดมีปัญหาทางจิตใจร่วมด้วย

ท�ำให้มภีาวะฆ่าตวัตายมากกว่า แต่ในผูป่้วยเดก็อาจจะ

พบสาเหตุนี้ได้น้อยกว่ากลุ่มผู้ใหญ่ อีกเหตุผลหนึ่ง คือ 

สระน�ำ้จืดหรอืแหล่งน�ำ้ตามธรรมชาต ิไม่ได้มีเจ้าหน้าที่

ชีวพิทักษ์ (lifeguard) ประจ�ำอยู่และไม่ได้มองเห็น

ชัดเจนกรณีมีเหตุการณ์จมน�้ำมากเท่าการจมน�้ำทะเล 

อย่างไรกต็าม เมือ่น�ำปัจจยัทีส่�ำคญัทกุปัจจยัไปทดสอบ

ความสัมพันธ์ด้วย Logistic Regression วิเคราะห์

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิต ยังไม่พบค่าความเสี่ยงที่

สามารถยืนยันได้ว่าเป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิต 

อาจจะเนื่องจากมีจ�ำนวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตในการศึกษา

น้อยเกินไป

การศึ กษานี้ มี ข ้ อจ� ำกั ดหลายประการ 

ได้แก่ จ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาน้อยกว่าที่

ค�ำนวณไว้มาก การเก็บข้อมูลเป็น single center 

study และข้อมูลท่ีน�ำมาวิเคราะห์ไม่สมบูรณ์ รวมทั้ง

ไม่มีข้อมูลเพียงพอในเรื่องของภาวะแทรกซ้อน ซึ่งอาจ

เป็นปัจจัยส�ำคัญต่อการเสียชีวิต ดังนั้นในอนาคตหาก

สามารถเพิ่มเติมในส่วนนี้ได้ จะท�ำให้ผลการศึกษา

เห็นชัดมากยิ่งขึ้น 

สรุป

กา รศึ กษ านี้ พบอั ต ร าก า ร เ สี ยชี วิ ต ใ น

ผู ้ป ่วยเด็กจมน�้ำที่ เข ้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา อยู่ที่ร้อยละ 8.16 ปัจจัยที่มีโอกาส

สัมพันธ์กับการเสียชีวิต คือ ระยะเวลาท่ีผู้ป่วยหายไป 

ระยะเวลาท่ีท�ำการช่วยฟื้นคืนชีพ การไม่ตอบสนอง

ต่อแสงของรูม่านตา การประเมินระดับความรู้สึกตัว

ลดลงและการจมน�้ำจืด
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ปัจจยัท่ีมผีลต่อการได้รบัการตรวจคล่ืนไฟฟ้าหวัใจล่าช้าในผูป่้วยภาวะหัวใจขาดเลอืดเฉยีบพลัน

ที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

เกศกนิษฐ์ ธรรมค�ำภีร์ (พ.บ.)1 พรทิพย์ พลาดิศัยเลิศ (วศ.ม.)1 เอกพล กาละดี (ปร.ด.)2 

และ สุกฤษฎิ์ คูวัฒนเธียรชัย (พ.บ.)1

1 สาขาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
2 สาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช นนทบุรี ประเทศไทย 

บทคัดย่อ 

บริบท การเสียชีวิตของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทยมีแนวโน้มสูงขึ้น การดูแลรักษาใน

ผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงมีความส�ำคัญ ตั้งแต่การวินิจฉัย ตลอดจนการเลือกแนวทางการรักษาที่รวดเร็วและเหมาะสม

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ช้ากว่า 10 นาทีในห้องฉุกเฉินของ

ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

วิธีการศึกษา เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective cohort study) โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจาก

เวชระเบยีนของผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนัและเข้ารบัการรกัษาทีห้่องฉกุเฉิน 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2563 ถึง วันที่ 30 กันยายน 2565 โดยศึกษาปัจจัยที่ท�ำให้

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจท่ีช้ากว่า 10 นาที ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ�ำตัว ระยะเวลาตั้งแต่

มอีาการจนมาถงึห้องฉกุเฉนิ อาการน�ำของผูป่้วย ระดบัความรนุแรงของการคดักรองผูป่้วยแรกรบั ช่วงเวลาทีม่า

ห้องฉุกเฉินและการเสียชีวิตในโรงพยาบาล จากนั้นวิเคราะห์ข้อมูลด้วยค่าความถ่ี ร้อยละและช่วงความเชื่อมั่น

ร้อยละ 95 และสถติถิดถอยพหุลอจสีตกิ น�ำเสนอด้วยค่า Adjusted Odds Ratio และช่วงความเชือ่มัน่ร้อยละ 95

ผลการศึกษา ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันท่ีมารักษาในช่วงเวลาดังกล่าว มีจ�ำนวนท้ังส้ิน 232 ราย 

ผู้ป่วยได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจท่ีช้ากว่า 10 นาที จ�ำนวน 86 ราย (ร้อยละ 37.1, 95%CI: 30.8-43.6) 

โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 65.48 ± 14.43 ปี เป็นเพศชาย 46 ราย (ร้อยละ 53.5) โรคประจ�ำตัวที่พบบ่อย

ที่สุดคือ เบาหวานและความดันโลหิตสูง จ�ำนวน 29 ราย (ร้อยละ 33.7) ส�ำหรับกลุ่มที่ได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้า

หัวใจเร็วกว่า 10 นาที มีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 65.05 ± 14.99 ปี เป็นเพศชาย 91 ราย (ร้อยละ 62.3) โรคประจ�ำตัวที่

พบบ่อยที่สุดคือ เบาหวานและความดันโลหิตสูง จ�ำนวน 42 ราย (ร้อยละ 28.8) ผลการวิเคราะห์ข้อมูลคราวละ

ตัวแปร พบว่า ผู้ป่วยที่อาการน�ำมาด้วยอาการเหนื่อยหอบมีความสัมพันธ์กับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ช้ากว่า 

10 นาท ีอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ (p < 0.001) และเมือ่วเิคราะห์คราวละหลายตวัแปร พบว่า อาการเหนือ่ยหอบ 

มีความสัมพันธ์กับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ช้ากว่า 10 นาที (p < 0.009) นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้ป่วยโรคหัวใจ

ขาดเลือดในช่วงเวลาดังกล่าว มีผู้เสียชีวิต 11 ราย (ร้อยละ 3.45, 95% CI: 1.50-6.68) โดยผู้ป่วยภาวะหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลันท่ีได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ช้ากว่า 10 นาที สัมพันธ์กับการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 

(OR 4.89, 95% CI 1.26-18.96, p = 0.021)

สรุป ผู้ป่วยที่มีอาการน�ำมาด้วยอาการเหนื่อยหอบเป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องให้ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ได้รับการตรวจด้วยคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ช้ากว่า 10 นาที 
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Abstract

Background: The death rate among Thai patients with acute coronary syndrome is increasing. 

Therefore, the appropriate diagnosis and early treatment for these patients are imperative.

Objective: To determine factors contributing to the delayed Door-to-Electrocardiogram time 

(more than ten minutes) for patients with acute coronary syndrome, admitted to the Emergency 

Department at Burapha University Hospital, Chonburi, Thailand.

Methods: A retrospective cohort study was conducted on patients diagnosed with acute 

coronary syndrome at the Emergency Department of Burapha University Hospital between 

October 2020 and September 2022. We studied the factors associated with a delayed Door-to-

ECG time of more than 10 minutes. The collected data included sex, age, underlying disease 

and its onset, symptoms presented, emergency severity index (ESI), time to hospital as well as 

the unfortunate occurrence of death. The data was analyzed and presented as percentages with 

95% confidence interval formats. Multivariable logistic regression analysis was used to ascertain 

statistically significant factors leading to a delayed Door-to- Electrocardiogram of more than 

10 minutes. Results were presented using adjusted odd ratios and a 95% confidence interval.

Result: A total of 232 patients with acute coronary syndrome were enrolled in this study. 

Eighty-six of the patients (37.1%, 95%CI: 30.8-43.6) received ECG examinations 10 minutes after 

admission to the Emergency Department. The average age of the 86 patients was 65.48 ± 14.43 

years, with 46 male patients (53.5%). Likewise, 29 of those patients had diabetes mellitus and 

hypertension (33.7%). For the patients receiving an ECG faster than 10 minutes after admission, 

the mean age was 65.05 ±14.99 years, with 91 male patients (62.3%) and 42 of the total having 

diabetes mellitus and hypertension (28.8%). Furthermore, a univariate analysis found that the 

symptom of dyspnea was significantly associated with a delayed Door-to Electrocardiogram 

time of more than 10 minutes (p < 0.001). From the multivariable analysis, the symptom of 

dyspnea was also statistically significant (p < 0.009). In addition, 11 of all the patients admitted, 
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unfortunately died during that period (3.45%, 95% CI : 1.50-6.68) – of which those having received 

their ECG more than 10 minutes after admission was OR 4.89, 95%, CI : 1.26-18.96, p = 0.021.

Conclusion: A major factor associated with delayed Door-to- Electrocardiogram time in patients 

with acute coronary syndrome is the symptom of dyspnea.

Keywords Electrocardiography, Acute coronary syndrome, Door-to-Electrocardiogram ime
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บทน�ำ 

อุบัติการณ์การเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ

ขาดเลือดท่ัวโลกมีแนวโน้มมากข้ึน แต่ในทวีปยุโรป

มีแนวโน ้มลดลง เนื่องจากมีการควบคุมป ัจจัย

เสี่ยงต่าง ๆ ที่เป็นสาเหตุของหลอดเลือดหัวใจตีบ 

ได้ดขีึน้1 ส�ำหรบัประเทศไทย พบว่า แนวโน้มการเสยีชวีติ

จากภาวะหวัใจขาดเลอืด เพิม่ขึน้อย่างชดัเจน ข้อมลูจาก

กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข2 

พบว่า ในปี พ.ศ. 2554 มีอัตราการเสียชีวิตจากภาวะ

หัวใจขาดเลือด 22.5 ต่อประชากรแสนคน เพิ่มมาเป็น 

31.8 ในปี พ.ศ. 2560 โดยแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่าง

ต่อเนื่อง การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ จึงมีความส�ำคัญทั้ง

ในด้านการวินิจฉัยด้วยความรวดเร็วตั้งแต่ผู้ป่วยมาที่

ห้องฉุกเฉิน การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจจึงเป็นเครื่องมือ

หลกัทีใ่ช้ในการคดักรองผูป่้วยท่ีมาด้วยอาการเจบ็หน้าอก 

โดยควรท�ำให้เร็วท่ีสุด และไม่ควรเกิน 10 นาที3,4 

หากพบว่า ผู้ป่วยเป็น ST segment myocardial 

infarction (STEMI) ต ้องให ้การรักษาด ้วยวิธี 

reperfusion therapy5-7 ส�ำหรับผู ้ป่วย non-ST 

segment myocardial infarction (NSTEMI) 

การท�ำ r isk strat ification มีความส�ำคัญต ่อ

การรักษาด้วย invasive strategy8 นอกจากนี้การใช้

ยาต่าง ๆ  ในการป้องกันการเกดิโรคซ�ำ้ การควบคมุปัจจยั

เสีย่งต่าง ๆ  ล้วนมคีวามส�ำคญัต่อการลดอตัราการเสยีชวีติ

ในระยะยาว ดงันัน้การเริม่ต้นของการวนิจิฉยัทีถู่กต้อง

แม่นย�ำ เพือ่น�ำไปสูก่ารเลอืกวธิกีารรกัษา จึงมคีวามส�ำคญั

ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ห้องฉุกเฉินเป็นสถานที่แรกที่มีบทบาท

ต่อการวินิจฉัยและการรักษาเบื้องต้นของผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

เวลาจึงเป็นตัวแปรส�ำคัญต่อการรักษากล้ามเนื้อหัวใจ

ของผู้ป่วยกลุ่มนี้ หากมีขั้นตอนใดขั้นตอนหนึ่งล่าช้าไป 

จะท�ำให้กล้ามเนื้อหัวใจยิ่งตายมากข้ึนเรื่อย ๆ จึงเป็น

ที่มาของการศึกษานี้เพื่อหาปัจจัยที่ท�ำให้ผู้ป่วยภาวะ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้า

หัวใจที่ล่าช้าในห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

บูรพา

วัตถุประสงค์ 

1. เ พ่ือศึกษาป ัจจัยท่ีมีผลต ่อการได ้รับ

การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจท่ีช ้ากว่า 10 นาที ใน

ห้องฉุกเฉินของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

2. เพื่อศึกษาผลของการได้รับการตรวจคลื่น

ไฟฟ้าหวัใจท่ีช้ากว่า 10 นาที ในห้องฉุกเฉินท่ีมต่ีออตัรา

การเสียชีวิตของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

วิธีการศึกษา 

การศึกษาคร้ังนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ 

(analytic study) แบบ retrospective cohort 

study ที่ได้รับการรับรองจาก คณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยบูรพาเลข

ที่ HS094/2565 รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน

ทั้งรูปแบบกระดาษและอิเล็กทรอนิกส์ของผู ้ป ่วย

ได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั

ท่ีเข ้า รับการรักษาท่ีแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพาระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2563 ถึง 

วนัท่ี 30 กนัยายน 2565 โดยมเีกณฑ์คดัเข้า คอื (1) อายุ

มากกว่า 15 ปี และ (2) ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเบื้องต้นที่ห้องฉุกเฉิน ได้แก่ 

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น STEMI, NSTEMI และ 

unstable angina ส�ำหรบัเกณฑ์คดัออก คอื (1) ผูป่้วย

ทีม่ภีาวะหวัใจหยดุเต้นก่อนมาถึงโรงพยาบาล (2) ผูป่้วย

ที่ได้รับการส่งต่อจากสถานพยาบาลอื่นและ (3) ผู้ป่วย

ที่มีข้อมูลไม่ครบถ้วนจากการบันทึกของเวชระเบียน

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

หลังจากได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย

บูรพาแล้ว ผู้วิจัยได้รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนทั้ง

รปูแบบกระดาษและส่ืออเิลก็ทรอนกิส์บนัทกึลงในแบบ
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เก็บรวบรวมข้อมลู (case record form) ประกอบด้วย

ข้อมูล 4 ส่วน ดังนี้

1. ข้อมูลคุณลักษณะทั่วไป ประกอบด้วย 

เพศ อาย ุโรคประจ�ำตวั อาการทีน่�ำผูป่้วยมาโรงพยาบาล 

และระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนมาถึงห้องฉุกเฉิน 

2. ข้อมูลท่ีเกี่ยวกับห้องฉุกเฉิน ได้แก่ 

ช่วงเวลาที่มาท่ีห้องฉุกเฉิน ระดับความรุนแรงของ

การคัดกรองผู้ป่วยแรกท่ีห้องฉุกเฉิน คือ ระบบ ESI 

(Emergency Severity Index)9

3. ข้อมูลระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการท�ำ

คล่ืนไฟฟ้าหัวใจที่ห้องฉุกเฉิน โดยเก็บช่วงเวลาต้ังแต่

ผู ้ป่วยเข้ามาที่ห้องฉุกเฉินถึงเวลาที่ได้รับการตรวจ

คลื่นไฟฟ้าหัวใจ โดยเวลาที่ได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้า

หัวใจนั้นดูจากเวลาที่ระบุในแผ่นตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ

4. ข้อมูลการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 

ระบบคัดกรองผู้ป่วย 

ระบบคัดกรอง ผู ้ป ่ วยได ้ รับการพัฒนา

เรื่อยมาจนล่าสุดท่ีใช้เป็นมาตรฐานในสหรัฐอเมริกา 

คือ ระบบ ESI (Emergency Severity Index)9 เน้น

การคดักรองผูป่้วยหนกัหรอืมคีวามเสีย่งทีต้่องการดแูล

เร่งด่วน เพือ่ความลืน่ไหลในการท�ำงาน ลดความแออัด

ในห้องฉุกเฉิน โดยพิจารณาจากทรัพยากรที่ต้องใช้ใน

ผู้ป่วยแต่ละราย โดยแบ่งเป็น 5 ระดับ (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 การประเมินระดับความรุนแรงของการคัดกรองผู้ป่วยแรกรับ Emergency Severity Index (ESI)9 

อ้างอิงจาก Gilboy N, Tanabe P, Travers DA. The Emergency Severity Index Version 4: 

changes to ESI level 1 and pediatric fever criteria. J Emerg Nurs. 2005 1;31 :357-62.

ผู ้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ได้แก่ บุคคล ซ่ึงได้

รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหัน ซึ่งมีภาวะ

คุกคามต่อชีวิต ซึ่งหากไม่ได้รับปฏิบัติการแพทย์ทันที

เพื่อแก้ไขระบบการหายใจ ระบบไหลเวียนเลือด หรือ

ระบบประสาทแล้ว ผูป่้วยจะมโีอกาสเสยีชวีติได้สูง หรือ

ท�ำให้การบาดเจบ็ หรอือาการป่วยของผูป่้วยฉุกเฉินนัน้

รุนแรงขึ้น หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้อย่างฉับไว 

ให้ใช้สัญลักษณ์ “สีแดง” ส�ำหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต

ผู ้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน ได้แก่ บุคคลที่ได้ 

รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยซึ่งมีภาวะเฉียบพลันมาก

หรือเจ็บปวดรุนแรงอันอาจจ�ำเป็นต้องได้รับปฏิบัติ

การแพทย์อย่างรีบด่วน มิฉะนั้นจะท�ำให้การบาดเจ็บ

หรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินนั้นรุนแรงข้ึน หรือ

เกิดภาวะแทรกซ้อนข้ึน ซ่ึงส่งผลให้เสียชีวิตหรือพิการ

ในระยะต่อมาได้ ให้ใช้สัญลักษณ์ “สีเหลือง” ส�ำหรับ

ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน
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ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง ได้แก่ บุคคลซึ่งได้

รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยซึ่งมีภาวะเฉียบพลัน

ไม่รุนแรงอาจรอรับปฏิบัติการแพทย์ได้ในช่วงระยะ

เวลาหนึ่ง หรือเดินทางไปรับบริการสาธารณสุขด้วย

ตนเองได้ แต่จ�ำเป็นต้องใช้ทรัพยากรและหากปล่อย

ไว้เกินเวลาอันสมควรแล้วจะท�ำให้การบาดเจ็บหรือ

อาการป่วยของผูป่้วยฉกุเฉนินัน้รนุแรงขึน้หรอืเกดิภาวะ

แทรกซ้อนขึ้นได้ ให้ใช้สัญลักษณ์ “สีเขียว” ส�ำหรับ

ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง

ผู ้ป ่วยทั่วไป ได้แก่ บุคคลที่เจ็บป่วยแต่

ไม่ใช่ผู้ป่วยฉุกเฉิน ซึ่งอาจรอรับหรือเลือกสรรบริการ

สาธารณสุขในเวลาท�ำการปกติได้ โดยไม่ก่อให้เกิด

อาการที่รุนแรงขึ้นหรือภาวะแทรกซ้อนตามมา ให้ใช้

สัญลักษณ์ “สีขาว”

ผู ้ รั บ บ ริ ก า ร ส า ธ า รณสุ ข อื่ น  ไ ด ้ แ ก ่ 

บุคคลซ่ึงมารับบริการสาธารณสุขหรือบริการอื่น 

โดยไม่จ�ำเป็นต้องใช้ทรพัยากร ให้ใช้สญัลกัษณ์ “สีด�ำ” 

ส�ำหรับผู้รับบริการสาธารณสุขอื่น

การวิเคราะห์ข้อมูล

การวิเคราะห์ข้อมูลส�ำหรับการศึกษาคร้ังน้ี 

ใช้การวิเคราะห์จ�ำนวน ร้อยละ ช่วงความเช่ือมั่น

ร้อยละ 95 ค่าเฉลี่ย (mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(standard deviation; SD) ค่ามัธยฐาน (median) 

และค่าพิสัยของควอไทล์ (interquartile range; 

IQR) เพื่ออธิบายคุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่างและ

เปรียบเทียบคุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่างกรณีข้อมูล

แจงนบัใช้สถติิ Chi-Square, Fisher exact probability 

test กรณีข้อมลูต่อเนือ่งใช้สถติ ิStudent’s t-test หรือ 

Wilcoxon rank-sum test (Mann–Whitney U test) 

และวิเคราะห์เพื่อหาปัจจัยที่มีผลต่อการตรวจคลื่น

ไฟฟ้าหัวใจที่ล่าช้ามากกว่า 10 นาที ด้วยสถิติถดถอย

พหุลอจีสติก (Multivariable logistic regression) 

โดยเลือกตัวแปรจาก univariate analysis ที่มี 

p-value < 0.05 ร่วมกับตวัแปรทีผู่น้พินธ์สนใจน�ำเสนอ

ด้วยค่า OR adjusted และช่วงความเชื่อมั่น ร้อยละ 

95 โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญของการทดสอบที่ 0.05

ผลการศึกษา 

ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่เข้ารับ

การรักษาท่ีห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวทิยาลัยบรูพา

ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2563 ถึง 30 กันยายน 2565 

มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 291 ราย ในจ�ำนวนนี้มีผู้ป่วยที่มีภาวะ

หัวใจหยุดเต้นก่อนมาถึงโรงพยาบาล ผู้ป่วยที่ได้รับ

การส่งต่อจากสถานพยาบาลอื่นและไม่มีคลื่นไฟฟ้า

หัวใจท้ังสิ้น 59 ราย ดังนั้น จ�ำนวนผู้ป่วยท่ีน�ำมาใช้

ในการศึกษาน้ีจึงมี 232 ราย โดยผู้ป่วยท่ีได้รับการ

ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจล่าช้ากว่า 10 นาที มีจ�ำนวน 

86 ราย (ร้อยละ 37.1, 95%CI: 30.8-43.6) โดยทั้ง

สองกลุ่มมีอายุเฉลี่ยใกล้เคียงกัน ส่วนใหญ่ไม่มีโรค

ประจ�ำตัว ส�ำหรับโรคประจ�ำตัวที่พบได้บ่อย คือ โรค

ความดันโลหิตสูงร่วมกับโรคเบาหวาน รองลงไป คือ 

โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน ตามล�ำดับ 

ค่ามัธยฐานของระยะเวลาที่ได้รับการตรวจ

คลื่นไฟฟ้าหัวใจในกลุ่มท่ีได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้า

หัวใจเร็วกว่า 10 นาที อยู่ท่ี 6 นาที ส่วนในกลุ่มที่ได้

รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ช้ากว่า 10 นาที อยู่ที่ 

25 นาที (p < 0.001)

ผู ้ป ่วยได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจเร็ว

กว่า 10 นาที มีจ�ำนวน 146 ราย (ร้อยละ 62.9, 

95%CI: 56.5-69.2) ส่วนใหญ่มีอาการน�ำคืออาการ

เจ็บแน่นบริเวณหน้าอก (ร้อยละ 55.5) ส่วนผู้ป่วย

ท่ีได้รับการตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจช้ากว่า 10 นาที 

มาโรงพยาบาลด้วยอาการเจ็บแน่นบริเวณหน้าอกมาก

ทีส่ดุเช่นกัน (ร้อยละ 29.1) แต่พบในสดัส่วนทีน้่อยกว่า

ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจเร็วกว่า 10 นาที 

(p < 0.001) ท่ีน่าสนใจคือผู้ป่วยกลุ่มนี้มาด้วยด้วย

อาการเหนื่อยหอบถึง ร้อยละ 27.9 โดยระยะเวลาที่
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มีอาการจนมาถึงห้องฉุกเฉินของท้ังสองกลุ่มอยู่ในช่วง

ที่น้อยกว่า 3 ช่ัวโมง และส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะมาที่ห้อง

ฉุกเฉินในช่วงเวลา 08.00-16.00 น. 

ส�ำหรับระดับความรุนแรงของการคัดกรอง

ผู้ป่วยแรกรับ พบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้า

หัวใจเร็วกว่า 10 นาที อยู่ในระดับที่ 2 และ ระดับที่ 3 

ส่วนผู้ป่วยท่ีได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ช้ากว่า 

10 นาที อยู่ในระดับที่ 3 และไม่ได้รับการประเมิน 

ซึง่รายละเอยีดของข้อมูลพ้ืนฐานของประชากรทีน่�ำมา

ศึกษาแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n=232)

คุณลักษณะผู้ป่วย
จ�ำนวนผู้ป่วย

n (%) (n=232)

ระยะเวลาทีไ่ด้รบัการตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ n (%)
p-value

< 10 min (n=146) ≥10 min (n=86)

อายุ (ปี), mean± SD

≤ 44 ปี

45 - 60 ปี

61 ขึ้นไป

65.21 ± 14.76

20 (8.6)

71 (30.6)

141 (60.8)

65.05 ± 14.99

13 (8.9)

44 (30.1)

89 (61.0)

65.48 ± 14.43

7 (8.1)

27 (31.4)

52 (60.5)

0.831

เพศ

ชาย

หญิง

137 (59.0)

95 (41.0)

91 (62.3)

55 (37.7)

46 (53.5)

40 (46.5)

0.214

โรคประจ�ำตัวร่วม

ความดันโลหิตสูง

เบาหวาน

ไตวายเรื้อรัง

โรคหลอดเลือดสมอง

ความดันโลหิตสูงและเบาหวาน

ความดันโลหิตสูงและไตวายเรื้อรัง

ความดันโลหิตสูง เบาหวาน

  และไตวายเรื้อรัง

ไม่มีโรคประจ�ำตัว

53 (22.8)

11 (4.7)

4 (1.7)

2 (1.0)

71 (30.6)

4 (1.7)

6 (2.6)

81 (34.9)

34 (23.3)

8 (5.5)

2 (1.4)

0

42 (28.8)

2 (1.4)

5 (3.4)

53 (36.3)

19 (22.1)

3 (3.5)

2 (2.3)

2 (2.3)

29 (33.7)

2 (2.3)

1 (1.2)

28 (32.6)

0.574

อาการน�ำหลัก

เจ็บแน่นหน้าอก

เหนื่อยหอบ

แน่นลิ้นปี่ 

เวียนศีรษะ 

หมดสติ 

อาการอื่นๆ 

106 (45.7)

36 (15.5)

7 (3.0)

3 (1.3)

20 (8.6)

60 (25.9)

81 (55.5)

12 (8.2)

4 (2.7)

2 (1.4)

9 (6.2)

38 (26.0)

25 (29.1)

24 (27.9)

3 (3.5)

1 (1.2)

11 (12.8)

22 (25.6)

<0.001

<0.001

0.712

0.690

0.094

0.535

ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนมาถึงห้องฉุกเฉิน

≤ 3 ชั่วโมง

> 3 ชั่วโมง

153 (66.0)

79 (34.0)

100 (68.5)

46 (31.5)

53 (61.6)

33 (38.4)

0.317
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n=232) (ต่อ)

คุณลักษณะผู้ป่วย
จ�ำนวนผู้ป่วย

n (%) (n=232)

ระยะเวลาทีไ่ด้รบัการตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ n (%)
p-value

< 10 min (n=146) ≥10 min (n=86)

ระดับความรุนแรงของการคัดกรองผู้ป่วย

แรกรับ (Emergency severity index-ESI)

ระดับ 1

ระดับ 2

ระดับ 3

ระดับ 4

ไม่ได้ประเมิน

39 (16.8)

83 (35.8)

64 (27.6)

7 (3.0)

39 (16.8)

18 (12.3)

65 (44.5)

42 (28.8)

4 (2.8)

17 (11.6)

21 (24.4)

18 (20.9)

22 (25.6)

3 (3.5)

22 (25.6)

<0.001

ช่วงเวลาที่มาห้องฉุกเฉิน

8.00-16.00 น.

16.00-24.00 น.

24.00-8.00 น.

108 (46.6)

82 (35.3)

42 (18.1)

64 (43.8)

58 (39.7)

24 (16.4)

44 (51.2)

24 (27.9)

18 (20.9)

0.192

เสียชีวิตในโรงพยาบาล 11 (4.8) 3 (27.27) 8 (72.73) 0.021

ระยะเวลาที่ได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 

(นาที), Mean ± SD

Median, IQR

26.04 ± 95.32

8, 14

5.71 ± 5.44

6, 6 60.55 ± 150.76

25.5, 40

<0.001*

หมายเหตุ : *Mann–Whitney U test

จากการวิเคราะห์ข ้อมูลด้วยสถิติถดถอย 

ลอจีสติกแบบคราวละตัวแปร (Univariable logistic 

analysis) พบว่า ปัจจัยท่ีท�ำให้ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลันได้รับการท�ำคลื่นไฟฟ้าหัวใจท่ีช้า

กว่า 10 นาทีและมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) 

คือ ผู ้ป่วยที่มีอาการน�ำมาด้วยอาการเหนื่อยหอบ 

(OR = 4.32, 95% CI 2.03 -9.20, p <0.001) ส่วน

อาการเจ็บแน่นหน้าอกนั้นสัมพันธ์กับการได้ตรวจ

คลื่นไฟฟ้าหัวใจเร็วกว่า 10 นาที (OR = 0.33, 95% 

CI 0.19-0.58, p <0.001) จากนั้นวิเคราะห์ด้วย

สถิติถดถอยพหุลอจีสติก (Multivariable logistic 

analysis) ซ่ึงเป็นการวิเคราะห์คราวละหลายตัวแปร 

โดยพิจารณาจากตัวแปรที่มีนัยส�ำคัญทางคลินิกและ

ทางสถิติข้างต้นมาควบคุมอิทธิพล พบว่า เมื่อควบคุม

อิทธิพลของตัวแปรต่าง ๆ  แล้ว อาการเหนื่อยหอบเป็น

ปัจจัยเดียวที่มีความสัมพันธ์กับการตรวจคลื่นไฟฟ้า

หัวใจที่ช้ากว่า 10 นาที โดยผู้ที่มีอาการเหนื่อยหอบ 

มีโอกาสได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจล่าช้ากว่า 

10 นาที เป็น 3.61 เท่าของผู้ที่ไม่มีอาการเหนื่อยหอบ 

(95% CI 1.38 -9.24, p = 0.009) (ตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อความล่าช้าของระยะเวลาที่ได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ

ปัจจัย
Univariable Analysis Multivariable Analysis

OR 95% CI p-value Adjusted OR 95% CI p-value

ช่วงอายุ (ปี)

≤ 44 ปี

45 - 60 ปี

61 ขึ้นไป

1

1.14

1.09

0.40-3.21

0.41-2.89

0.805

0.870

เพศ

ชาย 

หญิง 

1

1.44 0.84-2.47 0.187

โรคประจ�ำตัวร่วม

ไม่มีโรคประจ�ำตัว

1 โรค

2 โรค

3 โรค

1

1.12

1.33

0.38

0.57-2.18

0.38-2.55

0.04-3.40

0.742

0.384

0.386

อาการน�ำ

เจ็บแน่นหน้าอก

เหนื่อยหอบ

แน่นลิ้นปี่

เวียนศีรษะ

หมดสติ

0.33

4.32

1.28

0.85

2.23

0.19-0.58

2.03-9.20

0.28-5.87

0.08-9.48

0.89-5.63

<0.001

<0.001

0.748

0.893

0.089

0.43

3.61

0.21-0.91

1.38-9.24

0.028

0.009

ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนมาถึงห้องฉุกเฉิน

ไม่เกิน 3 ชั่วโมง

> 3 ชั่วโมง

1

1.35 0.78-2.36 0.287

1

1.60 0.78-3.28 0.202

ระดับความรุนแรงของการคัดกรองผู้ป่วยแรกรับ (Emergency severity index-ESI)

ระดับ 1

ระดับ 2

ระดับ 3

ระดับ 4

1.55

0.37

0.70

1

0.31-7.89

0.08-1.80

0.14-3.40

0.594

0.218

0.657

2.64

0.58

1.22

1

0.47-14.93

0.11-3.06

0.23-6.43

0.271

0.520

0.818

ช่วงเวลาที่มาห้องฉุกเฉิน

08.00-16.00 น.

16.00-24.00 น.

24.00-08.00 น.

1

0.60

1.09

0.33-1.11

0.53-2.24

0.104

0.813
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นอกจากนี้พบว่า ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันที่มารักษาที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2563 ถึง 30 กันยายน 2565 

มีผู้เสียชีวิตทั้งสิ้น 11 ราย (ร้อยละ 3.45, 95% CI : 

1.50-6.68) โดยผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ที่ได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจล่าช้ากว่า 10 นาที 

มีโอกาสเสียชีวิตในโรงพยาบาลเป็น 4.89 เท่าของที่ได้

รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจเร็วกว่า 10 นาที (95% CI 

1.26-18.96, p = 0.021) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 การเสียชีวิตในโรงพยาบาลในผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

เวลาที่ได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
Death Alive Univariable Analysis

p-value
(n=11) (221) OR 95% CI

< 10 min (n=146) 3 (27.3) 143 (64.7) 1

≥10 min (n=86) 8 (72.7) 78 (35.3) 4.89 1.26-18.96 0.021

วิจารณ์ 

การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็นการตรวจท่ี

สามารถท�ำได้ข้างเตียงท่ีใช้เวลาไม่นาน และเป็น

เครื่องมือหลักท่ีใช ้ในการวินิจฉัยภาวะหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลัน ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรได้รับการตรวจ

คลื่นไฟฟ้าหัวใจภายในระยะเวลา 10 นาที ตาม

แนวทางการรักษาผู้ป่วยหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน6-8 

การศึกษานี้พบว่าระยะเวลาท่ีผู้ป่วยภาวะหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลันได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจเฉลี่ย

อยู่ที่ 31.92 นาที ค่ามัธยฐาน 9 นาที สาเหตุที่ท�ำให้

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะหัวใจขาดเลือด

เฉยีบพลนับางรายได้รบัการตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจล่าช้า

นั้นเพราะบางรายไม่ได้มาด้วยอาการเจ็บแน่นหน้าอก 

ท�ำให้แพทย์ หรือพยาบาลที่ดูแลเบื้องต้นที่ห้องฉุกเฉิน

ไม่ได้ท�ำการตรวจคลี่นไฟฟ้าหัวใจตั้งแต่แรก จากการ

ศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยที่มาด้วยอาการเหนื่อยหอบเป็น

อาการน�ำและไม่มีอาการแน่นหน้าอก ท�ำให้ได้รับ

การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจล่าช้าอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ คิดเป็น 3.61 เท่าเมื่อเทียบกับปัจจัยอื่น ๆ 

เพราะการวินิจฉัยแยกโรคของผู้ป่วยท่ีมาด้วยอาการ

เหนื่อยหอบนั้นมีได้หลายโรค10 เช่น โรคหอบหืด 

โรคถุงลมโป่งพอง โรคน�้ำท่วมปอด เป็นต้น ซึ่งแต่ละ

โรคการดูแลรักษาผู ้ป่วยเบื้องต้นแตกต่างกัน เช่น 

โรคหอบหืดและโรคถุงลมโป่งพองการรักษาเบื้องต้น 

คือ การพ่นยา และอาจจะได้รับการตรวจภาพรังสี

ทรวงอกเพิ่มเติม โรคน�้ำท่วมปอดการรักษาเบื้องต้น

คือการให้ยาขับปัสสาวะ ดังนั้นการรักษาเบื้องต้นที่

จ�ำเพาะของแต่ละโรคจึงส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจ

คล่ืนไฟฟ้าหวัใจล่าช้า ในทางตรงกนัข้ามผู้ป่วยท่ีมาด้วย

อาการเจ็บแน่นหน้าอกจะได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้า

หัวใจอย่างรวดเร็ว เพราะอาการเจ็บแน่นหน้าอกเป็น

อาการที่จ�ำเพาะต่อภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

แต่ต้องระวังว่าอาการเจ็บแน่นหน้าอกอาจจะไม่พบใน

ผู้ป่วยบางราย เช่น ผู้ป่วยท่ีเป็นเพศหญิง และผู้ป่วย

สูงอายุ เป็นต้น11

การศึกษานี้พบว่าการประเมินความรุนแรง

ของการคัดกรองผู้ป่วยแรกรับในผู้ป่วยภาวะหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับการประเมิน ESI ระดับ 

1 มีแนวโน้มว่า ผู้ป่วยจะได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้า

หัวใจที่ช้ากว่า 10 นาที มากกว่ากลุ่มอื่น แต่ไม่มีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ เนื่องจากผู้ป่วยที่ได้รับการประเมิน

ความรุนแรงของการคัดกรองผู ้ป ่วยแรกรับเป ็น 

ESI ระดับ 1 หมายถึง ผู ้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ผู ้ป่วย

กลุ ่มนี้จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาที่เร่งด่วนไปก่อน 

เช่น การประเมินการหายใจ การใส่ท่อช่วยหายใจ 

การตรวจเลือด การถ่ายภาพรงัสีทรวงอก จงึอาจสง่ผล

ให้การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจล่าช้า 
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ห้องฉุกเฉินมีสภาพแวดล้อมในการท�ำงาน

ยุ ่งยากซับซ ้อนสูง (high task environment 

complexity) การเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแล

ผู ้ป่วยท�ำได้ยากกว่าสภาพแวดล้อมในการท�ำงาน

ที่มีความซ�้ำซ ้อนต�่ำ (low task environment 

complexity)12 ดังนั้นห้องฉุกเฉินจึงจ�ำเป็นจะต้อง

สร้างแนวทางปฏิบัติเพื่อให้ผู้ป่วยท่ีสงสัยภาวะหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลันได้รับการตรวจวินิจฉัยให้เร็วข้ึน 

บางการศึกษา13 ได้ก�ำหนดแนวทางในการตรวจคลื่น

ไฟฟ้าหัวใจให้กับผู้ป่วยท่ีสงสัยภาวะหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันให้เร็วข้ึน โดยเฉพาะน้อยกว่า 10 นาที 

ถ้าผู ้ป่วยมีอาการดังต่อไปนี้ กล่าวคือ อาการแน่น

หน้าอก อาการจกุแน่นท่ีลิน้ป่ี รวมท้ังอาการเหนือ่ยหอบ 

ซึ่งอาการที่กล่าวมาเป็นอาการที่พบได้ในผู้ป่วยที่สงสัย

โรคหัวใจขาดเลือดได้ทั้งสิ้น14,15 

ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับ

การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ช้ากว่า 10 นาที สัมพันธ์

กับการเสียชีวิตในโรงพยาบาล สาเหตุที่เป็นไปได้ คือ 

ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยล่าช้า ท�ำให้กล้ามเนื้อหัวใจตาย

เป็นบริเวณกว้าง ส่งผลต่อผลการรักษาที่ไม่ประสบ

ความส�ำเร็จ หรือเป็นไปได้ว่าผู้ป่วยดังกล่าวเป็นผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต (ESI 1) ซึ่งมีอาการหนักและมีอัตราการ

เสยีชวิีตสงูอยูเ่ดมิ สอดคล้องกบัการศกึษาของ Diercks 

DB และคณะ16 ที่พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจคล่ืน

ไฟฟ้าหัวใจท่ีช้ากว่า 10 นาทีสัมพันธ์กับพยากรณ์โรค

ที่แย่ในผู้ป่วย ST-segment myocardial infarction 

(STEMI)

การศกึษาน้ีมข้ีอจ�ำกัด คอื เวชระเบียนมข้ีอมลู

ไม่ครบถ้วน ท�ำให้ต้องตดัประชากรออกไปเป็น จ�ำนวน 

59 ราย และจ�ำนวนประชากรที่ใช้ศึกษาอาจจะไม่มาก

พอให้เห็นความแตกต่างของปัจจัยอื่น ๆ นอกจาก

อาการเหนื่อยหอบที่ส่งผลต่อการได้รับการตรวจคล่ืน

ไฟฟ้าหัวใจที่ช้ากว่า 10 นาที นอกจากนี้การวินิจฉัย

ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันนั้นเป็นการวินิจฉัย

เบ้ืองต้นที่ห ้องฉุกเฉินท�ำให้อาจมีผู ้ป ่วยบางราย

เมื่อได้รับการนอนโรงพยาบาลไปแล้วอาจเปล่ียน

การวินิจฉัยได้ และการศึกษานี้ขาดการเก็บข้อมูลผล

การสวนหัวใจ

สรุป

ปัจจัยที่มีผลท�ำให้ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด

ของการศกึษานีไ้ด้รบัการตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจทีช้่ากว่า 

10 นาที คือ อาการเหนื่อยหอบอาจท�ำให้การวินิจฉัย

เบ้ืองต้นเป็นโรคทางเดินหายใจ ซ่ึงเป็นอาการที่พบได้

ในผู้ป่วยที่สงสัยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ดังนั้น

บคุคลากรทางการแพทย์ควรให้ความส�ำคญักบัอาการนี้ 

เพ่ือให้ผู้ป่วยทีม่าด้วยอาการเหนือ่ยหอบได้รับการตรวจ

คล่ืนไฟฟ้าหัวใจได้อย่างทันท่วงทีเพ่ือจะลดโอกาสของ

การเสียชีวิตในโรงพยาบาล
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บทคัดย่อ
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A case report of Humoral Hypercalcemia of Malignancy in a patient with clear 
cell ovarian cancer

Raweewan Witoon (M.D.)1 Arwarit Pocathikorn (M.D.)1 and Anocha Wanitchanont (M.D.)2

1Division of Internal Medicine, Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, Thailand 
2Department of Internal Medicine, Chonburi Hospital, Chonburi, Thailand 

Abstract
Introduction: Hypercalcemia is the most common medical complication in cancer patients. 
Finding the cause and providing the appropriate treatment is essential in medical practice.
Objective: We’re reporting on a case study of severe hypercalcemia in a patient with clear-cell 
ovarian cancer, from the clinical presentation, diagnosis, investigations, and treatment. 
Study Methods: A retrospective study that presents the patient’s history, physical examinations, 
laboratory investigations, imaging, clinical course, and treatment. The data used has been 
derived from the patient’s hospital medical records.
Results: A 62-year-old female patient was presented to the outpatient clinic with fatigue 
and constipation. The patient had a history of clear cell adenocarcinoma. An initial diagnosis 
of severe hypercalcemia was made, and an elevated level of parathyroid hormone related 
peptide (PTH-rP) was later to be found. Parathyroid hormone related peptide is an uncommon 
association with ovarian cancer. Differential diagnoses and treatment of this patient is discussed 
in this case report. 
Conclusion: Parathyroid hormone related peptide (PTH-rP) was used to predict the severity of 
malignancy and recurrence in this patient. The detection of hypercalcemia with a high level of 
PTH-rP was necessary for a proper management plan.

Keyword: Hypercalcemia, ovarian cancer, parathyroid hormone related peptide
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Introduction
Hypercalcemia is a common problem 

encountered by many physicians -- found in 
up to 20 to 30% of patients with cancer 1 and 
can be a challenging problem to fully evaluate 
and treat, due to its non-specific presentation 
of symptoms, such as fatigue, bone pain and 
constipation.

There are var ious et iologies of 
hypercalcemia, one of those being from 
malignancy. Hypercalcemia of malignancy is 
associated with a high mortality rate of 50% 
within 1 month of diagnosis, despite available 
treatments2. The pathophysiology of how 
cancer is related to hypercalcemia is proposed 
through four different mechanisms. Humoral 
hypercalcemia of malignancy (HHM), which 
is mediated through parathyroid hormone 
related peptide or PTH-rP, can be found 
in up to 80% of cases. Other mechanisms 
of hypercalcemia include local osteolysis, 
calcitriol mediated and ectopic authentic PTH 
production1,3.

Common malignancies associated 
with PTH-rP mediated hypercalcemia are 
typically cancers of squamous cell origin such 
as lung, head, neck, esophagus, skin, cervix, 
adenocarcinomas of the breast, prostate 
and ovary3,4. However, it is an uncommon 
manifestation in ovarian cancer, with a limited 
number of cases reported and is suggestive 
of poor prognosis. This paper is intended to 
report a case regarding ovarian cancer with 
hypercalcemia associated with PTH-rP.

Background
A 62-year-old Thai female with a 

history of previously treated clear cell ovarian 
cancer (stage IIIB) was presented with 7 days 
of constipation, as well as fatigue with nausea 
and vomiting. 

Her clear cell ovarian cancer was 
staged IIIB due to involvement of the serosa of 
the uterus (Figure 1) with peritoneal metastasis 
< 2 cm. The patient underwent an operation 
of surgical staging and a total abdominal 
hysterectomy with bilateral salpingectomy, 
just five months prior to this admission. She 
received a total of 6 cycles of chemotherapy 
consisting of a regimen of paclitaxel and 
carboplatin, completed 2 months prior to this 
admission. Her initial CA-125, as of the first and 
last cycles of chemotherapy, was 163.50 and 
25.38, respectively. Imaging studies (including 
the tumor marker levels after treatment) 
showed a remission stage of malignancy (Figure 
2).

Sections of the right ovary reveal 
a solid cystic tumor, with the cystic lesion 
lined by malignant cuboidal-to-columnar 
cells, as well as large round-to-polygonal 
cells with enlarged hyperchromatic nuclei. 
We observed solid areas consisting of large 
polygonal cells with enlarged pleomorphic 
nuclei and large amounts of clear cytoplasm. 
We noted tubulopapillary growth structures 
formed by tumor cells, as well as the focal 
necrosis of the tumor cells. We also noted 
lymphovascular invasion by the tumor cells – 
as well as capsular invasion by the tumor cells 
with ovarian surface involvement. The section 
of tissue labeled “left ovary” reveals pieces of 
clear cell carcinoma. No ovarian parenchyma 
is seen.
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Figure 1: Histopathology sections from the ovarian tumor tissue 

Figure 2: Computed Tomography of the Whole Abdomen with Contrast Media, 5 June 2022
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The computed tomography shows a 

10.0x13.2x12.0 cm heterogenous enhancing 

solid mass at the right side of the adnexa 

(2a, 2b), with abutting right uterine fundus; mild 

central cystic/necrosis, with no calcification. 

Minimal ascites is seen. A 7.0x10.7x7.5 cm 

cystic mass at the left adnexa, showing an 

eccentric enhancing mural soft tissue, with rim 

coarse calcifications (2c, 2d). 

A complete review of the patient’s 

medical history was made, along with a physical 

exam. She was shown to have had generalized 

abdominal discomfort for 7 days, accompanied 

by bloating with fatigue and constipation. The 

patient denied any previous use of laxatives, 

herbs, or other over-the-counter medicine for 

her condition. Pertinent physical examination 

findings showed a distended abdomen with 

generalized tenderness, but without guarding 

upon palpation. Other than a mildly pale 

conjunctiva, the patient’s physical was an 

unremarkable exam. She was provisionally 

diagnosed with a partial gut obstruction 

suspected from the mass effect of ovarian 

cancer recurrence. Surgery was consulted to 

rule out partial gut obstruction. 

Investigations and Treatment Course

An init ial work-up of laboratory 

investigations was done. A plain radiograph 

of the acute abdomen series was done, 

though no gut obstruction was found. The 

blood chemistry showed a blood urea 

nitrogen measurement of 72.30 mg/dL, 

serum creatinine levels were 4.26 mg/dL (The 

baseline creatinine from 2 months prior was 

0.91 mg/dL), serum calcium levels were 

17.40 mg/dL (The corrected calcium level was 

18.00 mg/dL), serum phosphate levels were 

3.80 mg/dL, serum magnesium was 1.80 mg/dL 

and serum albumin levels were 3.20 g/dL. 

Due to high calcium levels, the physician 

added further laboratory tests for parathyroid 

hormone levels and vitamin D, which was 

measured at 11.10 pg/mL (Normal value: 15-65 

pg/mL) and 31.50 ng/mL (Normal value: ≥30 

ng/mL) respectively. PTH-rP was also taken 

but was not reported at first due to a pending 

laboratory schedule. A 12-lead ECG was 

done and showed a normal ECG without any 

shortening of the QT interval.

The laboratory investigation revealed 

severe hypercalcemia, and the patient was 

treated with aggressive hydration – an initial 

loading of a 1000 mL isotonic saline solution 

during the first hour, followed by a continuous 

infusion of 150 mL per hour. The patient’s urine 

output was closely monitored to be at least 

2 mL per kilogram per hour. A subcutaneous 

calcitonin of 300 IU was administered every 6 

hours. After two days of aggressive hydration 

and 2 doses of subcutaneous calcitonin, the 

patient’s blood chemistry showed decreased 

levels of calcium (Serum calcium was 14.10 

mg/dL, with corrected calcium at 15.20 

mg/dL) and creatinine (Serum creatinine was 

3.75 mg/dL, eGFR 12.24). Both aggressive 

hydration and calcitonin were continued, while 

4 mg of zoledronic acid was administered 

intravenously.
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For diagnostic purposes, an abdominal 

paracentesis was performed, alongside a 

series of additional laboratory tests. On the 

21st of December 2022, the ascites profile 

and additional laboratory Investigations were 

done, including a gram stain – yellow and 

cloudy, with no bacteria found. The ascitic 

WBC count was 1505 cells/mm3 (40% PMN, 

40% mononuclear). The ascitic RBC count was 

10000 cell/mm3 with 15% mesothelial cells. 

Ascitic protein level was 4.40 g/dL, and ascitic 

albumin was 2.10 g/dL, however cytology and 

culture results were still pending. The serum 

ascites albumin gradient was calculated to be 

1.10.

The ascites fluid profile was shown 

to be suggestive of a peritoneal disease or 

infection. Empirical antibiotics were initiated, 

and an abdominal paracentesis was planned 

to evaluate the patient’s response.

The Gynecology department was also 

consulted to evaluate the patient’s recurrence 

of ovarian cancer (Figure 3). Blood was taken 

for CA125 and CA 19-9 levels, which were 

found to be elevated – with levels of 290.40 

U/mL (Normal value: 0.00-35.00 U/mL) and 

19.70 respectively (Normal value: 0.00-37.00). 

Additionally, a bone scan was requested 

but could not be conducted due to limited 

resources. Computed tomography of the 

whole abdomen with contrast media was 

recommended but was not done due to the 

patient’s ongoing acute kidney injury. 

Laboratory investigations showed that 

the patient had abnormal liver function tests, 

a reversed albumin to globulin ratio (Serum 

albumin: 3.20; Serum globulin: 4.20) and 

mildly increased alkaline phosphatase level 

of 120 (Normal values 35-104 U/L). To further 

determine the etiology of hypercalcemia, 

additional investigations were performed. 

Serum protein electrophoresis, urine protein 

electrophoresis, immunoelectrophoresis, urine 

Bence-jones protein and serum free light chain 

were taken to identify multiple myeloma, 

due to the presence of hypercalcemia, 

acute kidney injury, anemia, and bone pain, 

all of which are common presentations of 

the hematologic disease but demonstrated 

polyclonal immunoglobulin with a kappa/

lambda ratio of 1.60. No rouleaux formation 

or plasma cells were seen in the peripheral 

blood smear, which precluded an etiology of 

multiple myeloma. A long bone survey was 

done due to a mildly elevated level of alkaline 

phosphatase, showing normal results with no 

osteolytic or osteoblastic lesions. 

After 72 hours, subcutaneous calcitonin 

was discontinued. The patient’s volume status 

was reassessed to be slightly hypervolemic, 

and intravenous furosemide was added. The 

patient’s serum calcium levels decreased to 

normal ranges as shown in table 1. 
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Figure 3: Ascites Cytology of 21 December 2022 

Positive for malignant cells – suspected of metastatic carcinoma: The cytology 

smears show moderate cellularity consisting of clusters and groups of atypical 

epithelial cells, having pleomorphic nuclei and intracytoplasmic vacuoles.

Table 1 Laboratory investigations of serum calcium, serum creatinine and BUN in this admission

Date Serum Calcium (Corrected Calcium) mg/dL Serum Creatinine mg/dL BUN mg/dL

20/12/22 17.40 (18.00) 4.26 72.30

21/12/22 14.10 (15.20) 3.75 63.10

22/12/22 13.20 (14.30) 3.18 52.10

23/12/22 11.30 (12.40) 2.91 41.30

24/12/22 10.50 (11.60) 2.87 37.20

25/12/22 10.20 (11.70) 2.72 33.50

26/12/22 10.30 (11.80) 2.51 32.50

27/12/22 10.40 (11.90) 2.52 33.60

28/12/22 10.10 (11.40) 2.31 34.70

31/12/22 9.60 (10.90) 2.42 45.20

4/1/23 10.10 (11.70) 1.54 48.80

7/1/23 10.40 (12.40) 1.40 52.90

Normal serum calcium levels (Normal 8.6-10.0 mg/dL)

PTH-rP levels were elevated with a 

value of 26.30 pmol/L (Normal value 0.00-1.10 

pmol/L) and were identified as the cause of 

hypercalcemia in this patient.

Ascites fluid cultures were negative; 

however, cytology revealed malignant cells, 

indicating a recurrence of ovarian cancer. 

Further plans for treatment of malignancy were 

proposed, including outpatient visits. 
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The patient was not discharged 

due to persistent high white blood count 

levels, suspected as a leukemoid reaction 

to ascitic infection. A follow up ascites 

fluid profile was taken on the 7th day of 

admission with decreased levels of white 

blood cells. Histological examination showed 

moderate cellular smears containing a few 

individual mesothelial cells in a background of 

lymphocytes and macrophages – no atypical 

cells present, and negative for bacterial 

culture.

On the 12th day of admission, the 

patient’s consciousness gradually decreased. 

A series of investigations were performed 

and a differential to her condition was drug-

induced (Sertraline, Morphine) and septic 

encephalopathy. She was intubated for 4 

days and was successfully extubated after an 

improvement in consciousness. The patient 

and her relatives were given counselling 

regarding her prognosis, and a decision for a 

“do not resuscitate” (DNR) advance care plan 

was established. After 17 days of admission, 

a discharge plan was prepared along with her 

referral to an oncology gynecologist for further 

treatment. On the 20th day of admission, 

during the process of referral, the patient had 

sudden cardiac arrest. 

Discussion

This is a case of hypercalcemia 

presenting as a paraneoplastic syndrome of 

clear cell ovarian cancer. Clear cell ovarian 

carcinoma is one of five histological subtypes 

of epithelial ovarian cancer: high-grade serous, 

endometrioid, clear cell carcinoma, mucinous 

carcinoma and low-grade serous carcinoma5. 

Clear cell ovarian carcinomas are resistant to 

conventional platinum-based chemotherapy, 

resulting in a poorer prognosis as compared with 

the other subtypes6. However, if diagnosed and 

treated in the early stages of the cancer, the 

prognosis is relatively good. Factors affecting 

prognosis include the patient’s age, advanced 

cancer stage and presence of vascular invasion 

– which all suggest a poor prognosis7. Tumor 

markers at the time of diagnosis (e.g., CA-125) 

do not correlate with prognosis5.

Treatment choices included surgical 

procedures such as a total hysterectomy 

with bilateral salpingo-oophorectomy, 

peritoneal washing, infra-colic omentectomy 

as well as bilateral pelvic and para-aortic 

lymphadenectomy. The current gold standard 

treatment for advanced stages of ovarian 

carcinoma is primary cytoreductive surgery, 

followed by paclitaxel and carboplatin 

chemotherapy, despite having lower response 

rates to platinum-based chemotherapy 

(11-50%) as compared with high grade. 

Neoadjuvant radiation and chemotherapy are 

in controversy5. In cases of recurrence, limited 

evidence is available regarding secondary 

cytoreductive surgery. The standard of 

treatment for recurrent carcinoma is second 

line chemotherapy, despite low response 

rates to treatment – partial response in 9% 

and stable disease in 19%5. Our patient was 

previously diagnosed with FIGO stage IIIB 

ovarian clear cell adenocarcinoma, with a 
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previously complete remission. However, she 

experienced symptoms of hypercalcemia, 

including apathy, constipation, anorexia, and 

her serum calcium level was compatible with 

severe hypercalcemia (> 14 mg/dL). Differential 

diagnosis for the etiology of hypercalcemia at 

presentation were humoral hypercalcemia of 

malignancy with PTH-rP as the causal agent8. 

However, hypercalcemia in malignancy can 

sometimes be facilitated through multiple 

pathophysiology, including non-malignancy 

related pathways such as hyperparathyroidism. 

However, laboratory investigations in patients 

indicated severe hypercalcemia – which is 

usually highly associated with malignancy. The 

diagnosis in our patient was PTH-rP mediated 

hypercalcemia, which was confirmed by 

laboratory investigations and was hypothesized 

to be caused by the recurrence of the 

underlying ovarian clear cell adenocarcinoma. 

However, due to the circumstances of our 

patient, hard evidence regarding the recurrence 

of ovarian clear cell adenocarcinoma was 

unfortunately not obtained. The prognosis 

regarding high pretreatment calcium levels and 

elevated PTH-rP is shown to be poor, with an 

increased mortality of 30% of each mg/dL of 

elevated serum calcium9, 10.

Treatment in this patient was conducted 

through consultation of both nephrology and 

endocrine specialists and was in line with the 

current clinical practice guidelines for severe 

hypercalcemia11. A combination of calcitonin 

and intravenous bisphosphonate, in addition to 

aggressive saline hydration, was administered. 

Patients with severe hypercalcemia usually 

have associated kidney injury due to multiple 

mechanisms, such as renal vasoconstriction. 

Another factor to consider when selecting 

treatment is the increased risk of using 

bisphosphonate for renal impairment. Serum 

calcium levels were lowered as predicted, 

however our patient died after treatment, most 

likely from an ongoing abdominal infection. 

Hypercalcemia, as a complication of 

malignancy, should be treated even if the 

primary cancer is in its advanced stage or is 

untreatable, to reduce symptoms, decrease 

the number of hospital admissions and to 

improve the patients’ quality of life. 

Through literature review (table 2), 

PTH-rP has been shown to be associated with 

disease prognosis. Routine monitoring may 

be beneficial as a marker for recurrence – for 

early treatment of second line agents such as 

salvage chemotherapy or target therapy. 

Conclusion

We presented a case of PTH-rp related 

hypercalcemia in a patient with clear cell 

ovarian cancer, which was associated with a 

poor prognosis of the disease. Early recognition 

and prompt assessment was required due to 

the recurring nature of this disease.
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Table 2 The case report of clear cell-ovarian cancer associated with hypercalcemia. 

Clinical
Histological 

Type

Stage 

(FIGO)

Ca

(mg/dL)

PTH

(pmol/L)

PTH-rp

(pmol/L)
Diagnosis Treatment Outcome

63 years, 

Abdominal 

distension, and 

anorexia 

Bilateral ovarian 

mass 10.5 cm, 4.5 

cm12

Clear cell 

adenocarcinoma

IIIC 15.40 0.95 12.20 PTH-rP 

related 

HHM

IV hydration 

Pamidronate 

TAH with BSO + 

CMT 

Died in 13 

months 

49 years, Pelvic 

mass 24x22x12 cm 

loss of appetite N/V 

constipation thirst13

Clear cell 

ovarian 

adenocarcinoma

IIIC 13.00 0.30 259 PTH-rP 

HHM

10 mg disodium 

incadronate IV

TAH with BSO + 

CMT 

Recurrence 

of CA at 

3 months 

after CMT

35 years, 

Hypercalcemia after 

C/S 50 days

13.8x7.8 cystic mass 

Lt. uterus14

Clear cell 

ovarian 

carcinoma 

IC 13.60 1.36 12.20 PTH-rP 

HHM

Pamidronate, 

Hydration, 

Furosemide IV

Lt. SO and 

washing 

cytology + CMT

Remission

34 years, Lower 

abdominal mass15

Clear cell 

carcinoma 

IV B 13.60 15.10 PTH-rP 

staining from 

pathology of 

metastatic 

lymph node

PTH-rP 

HHM

TAH with BSO + 

CMT 

Hydration 

Furosemide 

Calcitonin 

Unknown

56 years, lower 

abdominal 

pain, malaise, 

constipation, 

bilateral ovarian 

tumor size 16 and 

10 cm16

Clear cell 

adenocarcinoma

Unknown 15.50 - - Unknown TAH with BSO + 

CMT

Alive 13 

months 

without 

recurrence 

48 years, acute 

abdominal pain, 

tumor 10x11x10 

cm with partial 

rupture17

Clear cell 

carcinoma

IIc 14.60 <0.03 6090 PTH-rP 

HHM

TAH with BSO + 

CMT

Saline hydration, 

furosemide, 

calcitonin

Died 1 

month after 

admission

60 years, N/V, 

weight loss 9 kg18

Mixed serous 

and clear cell 

carcinoma

IIC 15.70 < 0.03 23.11 PTH-rP 

related 

HHM

IV hydration, 

calcitonin, 

zoledronic acid

-
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บทความปริทัศน์ การทบทวนวรรณกรรม (Review article)

การฟื้นฟูหัวใจในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (CABG)

อริยจิต มติรกูล (พ.บ.)1 ศรณัย์ จริะมงคล (พ.บ.)2,3 พัชร โกฉยัพฒัน์ (พ.บ.,วท.ม)4 และ กรกมล โกฉยัพฒัน์ (พ.บ.)2,5

1 ฝ่ายผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา ชลบุรี ประเทศไทย
2 ศูนย์โรคหัวใจ โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา ชลบุรี ประเทศไทย
3 ฝ่ายศัลยกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา ชลบุรี ประเทศไทย
4 สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
5 หน่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟู ฝ่ายศูนย์ส่งเสริมฟื้นฟูสุขภาพผู้สูงอายุ โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี  
ณ ศรีราชา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ
บทน�ำ โรคหลอดเลอืดหัวใจเป็นหน่ึงในสาเหตหุลกัของการเสยีชวิีตทัว่โลกการผ่าตดัท�ำทางเบีย่งหลอดเลอืดหวัใจ 
(Coronary artery bypass graft: CABG) เป็นหนึ่งในวิธีการรักษาที่ได้ผลดี การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจช่วยลด
ปัจจัยเสี่ยงและช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้ 
วัตถุประสงค์ เพื่อรวบรวมข้อมูลส�ำคัญและหลักฐานเชิงประจักษ์ในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจของผู้ป่วยหลัง
การผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery bypass graft: CABG)
วิธีการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมจากบทความวารสารทางการแพทย์หนังสือต่าง ๆ ของการฟื้นฟูสมรรถภาพ
หัวใจ ในผู้ป่วยหลังการผ่าตัดท�ำทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery bypass graft: CABG) ต้ังแต่
ระยะของการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ องค์ประกอบ วิธี และผลของการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 
ผลการศกึษา พบวา่การฟืน้ฟสูมรรถภาพหัวใจส่งผลให้ผู้ป่วยมกีารฟ้ืนตวัทีด่ขีึน้ ลดระยะเวลาในการรกัษาตัวใน
หออภิบาลผู้ป่วยหนัก (ICU) และลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล ลดระยะเวลาในการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ช่วยให้ระบบประสาทอัตโนมัติ และระบบไหลเวียนโลหิต
ท�ำงานได้ดีขึ้น ลดความเครียดและความวิตกกังวลหลังผ่าตัด ลดอัตราการเข้ารักษาซ�้ำในโรงพยาบาลของผู้ป่วย 
รวมถงึช่วยเพิม่คณุภาพชวีติของผูป่้วย โดยพบว่าการฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจควรท�ำเร็วทีส่ดุ โดยสามารถท�ำได้ต้ังแต่
ก่อนการเข้ารบัการผ่าตัด CABG และควรท�ำต่อเนือ่ง เพือ่ลดโอกาสการกลบัมาเป็นซ�ำ้ของโรค ทัง้นีก้ารออกก�ำลัง
กายในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจสามารถท�ำได้หลายรูปแบบซ่ึงควรได้รับการออกแบบให้เหมาะสมกับผู้ป่วย
แต่ละบุคคล
สรุป การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจส่งผลดีต่อผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด CABG โดยควรเริ่มให้เร็วที่สุด มีการท�ำอย่าง
ต่อเนื่องและออกแบบให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละบุคคล

ค�ำส�ำคัญ การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ การออกก�ำลังกาย การผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ
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Abstract

Background: Coronary artery disease is a leading cause of global mortality. Coronary Artery 

Bypass Grafting (CABG) surgery is one of the effective revascularization strategies. Cardiac 

rehabilitation is one of the major roles in determining the success of CABG and improving the 

quality of life for patients.

Objectives: This study aims to compile cardiac rehabilitation knowledge and evidence base in 

patients following CABG surgery.

Method: The study employs a systematic literature review, encompassing medical journal 

articles, medical textbooks, and other relevant sources of cardiac rehabilitation in patients 

following CABG surgery. The review spans the post-surgery rehabilitation phase, covering 

components, methods, and cardiac rehabilitation outcomes. 

Results: The study reveals that cardiac rehabilitation has a positive impact on patients, leading 

to improved recovery, reduced ICU stay, shorter hospitalization periods, decreased reliance on 

ventilatory support, and lower risk of post-surgical complications. It aids in enhancing autonomic 

nervous system function and blood circulation. Furthermore, it alleviates post-surgical anxiety 

and stress, lowering the likelihood of hospital readmission. Ultimately, cardiac rehabilitation 

improves the overall quality of life for patients. The study suggests that cardiac rehabilitation 

should be initiated promptly, even before CABG surgery, and continued consistently to reduce 

the chances of disease recurrence. Exercise regimens for cardiac rehabilitation can take various 

forms, tailored to each patient’s individual needs.

Conclusion: Cardiac rehabilitation has positive outcomes for patients undergoing CABG surgery. 

It should be initiated promptly, maintained consistently, and tailored to each patient for optimal 

results.
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บทน�ำ

การฟื ้นฟูสมรรถภาพหัวใจมีความส�ำคัญ

ในการลดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดท�ำทาง

เบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ และป้องกันการกลับเป็นซ�้ำ

ของโรคหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งโรคดังกล่าวเป็นหนึ่ง

ในสาเหตุหลักของการเสียชีวิตท่ัวโลก ข้อมูลสถิติ

ขององค์การอนามัยโลก พบว่ามีผู ้เสียชีวิตจากโรค

หลอดเลือดหัวใจเป็นจ�ำนวนสูงถึง 17.9 ล้านคนใน

ปี ค.ศ. 2019 หรือคิดเป็นร้อยละ 32 ของสาเหตุ

การเสียชีวิตท้ังหมดของประชากรโลก1 ส�ำหรับอัตรา

การเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจในประเทศไทย

จากสถิติสาธารณสุขของประเทศไทยในปี ค.ศ. 2021 

พบว่าโรคหลอดเลือดหัวใจ เป็นสาเหตุการเสียชีวิต

ในอัตราส่วน 33.54 คน ต่อประชากร 100,000 คน 

นับเป็นสาเหตุการเสียชีวิตของคนไทยมากเป็นอันดับ 

4 รองจากโรคมะเร็ง โรคหลอดเลือดสมอง และโรค

ปอดติดเชื้อ2

การผ ่าตัดท�ำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ 

(Coronary artery bypass grafting: CABG) เป็น

หน่ึงในวิธีการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจที่ได้ผลดี 

ทั้ งในด ้านการลดอาการหัวใจขาดเลือด พัฒนา

คุณภาพชีวิต และเพิ่มอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย3 

โดยมีการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผลของการรักษา

ขึ้นกับปัจจัยหลายประการ ทั้งสภาพร่างกายของ

ผู้ป่วยก่อนท�ำการผ่าตัด เทคนิคการผ่าตัด และภาวะ

แทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัด รวมถึงการลดลงของ

กิจกรรมทางกาย สภาวะจิตใจของผู้ป่วยเป็นปัจจัย

ที่ส่งผลต่อการรักษาในระยะยาวเนื่องจากการผ่าตัด 

CABG เป็นการผ่าตัดมีระยะพักฟื้นนาน หลังผ่าตัดใน

ระยะแรก ผู้ป่วยจะมีกิจกรรมต่าง ๆ ลดลงจากที่เคย

ท�ำเป็นปกติ สืบเนื่องจากอาการปวดทั้งบริเวณแผล

ที่หน้าอก และแผลที่บริเวณอื่นที่ได้น�ำเส้นเลือดไปใช้ 

ส่งผลให้เกิดการอักเสบของร่างกายปริมาณมาก และ

มีการสลายของมวลกล้ามเนื้อสูงขึ้น และการเกิดภาวะ

ปอดขยายตวัได้ไม่เตม็ที ่ส่งผลให้การล�ำเลยีงออกซเิจน

ไปสู่ร่างกายไม่เพียงพอ การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหวัใจ จงึมี

ความส�ำคญัในการลดภาวะแทรกซ้อนหลงัการผ่าตดัท�ำ

ทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ และป้องกันการเกิดซ�้ำของ

โรคหลอดเลือดหัวใจ4

ปัจจุบันมีรูปแบบและแนวทางในการฟื้นฟู

สมรรถภาพหัวใจหลากหลาย โดยเฉพาะรูปแบบ

การออกก�ำลังกาย ขณะท�ำการฟื ้นฟูสมรรถภาพ

หัวใจ รวมถึงมีการติดตามผลลัพธ์ภายหลังการฟื้นฟู

สมรรถภาพหัวใจในระยะยาวมากยิ่งขึ้น บทความนี้ 

จึงมีเพื่อจุดมุ่งหมายในการทบทวนและสรุปแนวทาง

การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจและผลลัพธ์ของการฟื้นฟู

สมรรถภาพหวัใจภายหลังการผ่าตัด CABG โดยมุง่เน้น

ข้อมูลที่เป็นปัจจุบันที่สุด 

นิยาม

การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ คือกระบวนการ

ทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูในการฟื้นฟูสมรรถภาพทางกาย 

และสภาวะทางจิตใจของผู ้ป่วยให้สามารถกลับไป 

ใช้ชีวิตประจ�ำวันได้อย่างเหมาะสมรวมถึงการป้องกัน

ไม่ให ้โรคกลับมาเป็นซ�้ำ โดยการท�ำงานร่วมกัน

ของสหวิชาชีพอันประกอบด้วย เเพทย์ พยาบาล 

นักกายภาพบ�ำบัด นักกิจกรรมบ�ำบัด นักสรีรวิทยา

การออกก�ำลังกาย นักโภชนาการ เภสัชกร และ

นักจิตวิทยา5

องค์ประกอบของการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ5-7

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหวัใจมีองค์ประกอบ ดงันี้ 

1. การตรวจประเมินผู้ป่วยเพื่อจ�ำแนก

ผู้ป่วยตามกลุ่มเส่ียง โดยดูจากสภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ 

การท�ำงานของหัวใจห้องล่างซ้าย (Left ventricular 

ejection fraction: LVEF) และความผิดปกติของ

จังหวะการเต้นของหัวใจ (arrhythmia) เพื่อพยากรณ์

โรคและออกแบบโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ

รวมถึงการติดตามอาการอย่างเหมาะสม
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2. การฝึกออกก�ำลังกายตามโปรแกรม

การออกก�ำลังกายที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย

3. การให้ความรูเ้กีย่วกบัตวัโรค การรกัษา 

การควบคุมอาหาร แนวทางการใช้ชีวิตประจ�ำวัน

4 .  การควบคุมป ั จจั ย เสี่ ย ง  ได ้ แก  ่

การควบคุมน�้ำหนัก ระดับความดันโลหิต ระดับไขมัน

ในเลือด ระดับน�้ำตาลในเลือด และการสูบบุหรี่

5. การลดความเครยีดและความวติกกงัวล

หลังผ่าตัด

ข้อห้ามในการออกก�ำลังกายในผู้ป่วยโรคหัวใจ8

ข้อห้ามในการออกก�ำลงักายในผูป่้วยโรคหวัใจ 

มีดังนี้

1. มีการเปลี่ยนแปลงของคล่ืนไฟฟ้า

หัวใจที่แสดงถึงการเกิดภาวะหัวใจขาดเลือด ภายใน 

2 สัปดาห์

2. ผู ้ที่ยังมีอาการเจ็บหน้าอกไม่คงที่ 

(unstable angina)

3. หัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดควบคุมไม่ได้

4 .  ลิ้นหัวใจเอออร ์ติกตีบ ข้ันรุนแรง 

(severe aortic valve stenosis)

5. ผู ้ป ่วยยังอยู ่ในภาวะหัวใจล้มเหลว 

(decompensated heart failure)

6 .  ภ า ว ะ ลิ่ ม เ ลื อ ด อุ ด ตั น ใ น ป อ ด 

(pulmonary embolism)

7. เยือ่หุ้มหัวใจอักเสบ (pericarditis) หรอื 

กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ (myocarditis)

8. หลอดเลอืดด�ำอักเสบเฉยีบพลนั (acute 

thrombophlebitis)

9. มีโรคประจ�ำตัวอื่นที่เป็นอุปสรรคต่อ

การออกก�ำลงักาย หรอือาการแย่ลงหากออกก�ำลงักาย

ระยะของการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ5,8

การฟื ้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ประกอบด้วย 

3 ระยะ ได้แก่

ระยะที่ 1 ระยะผู้ป่วยใน

เริ่มการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจขณะที่ผู้ป่วย

ยังอยู ่ในโรงพยาบาล มีเป้าหมายเพ่ือป้องกันภาวะ

แทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นขณะรักษาตัวในโรงพยาบาล 

การส่งเสริมให้มีการเคลื่อนไหวและการฟื ้นตัวที่

เร็วขึ้น ลดระยะเวลาการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 

เพิ่มความมั่นใจและลดภาวะเครียดหลังผ ่าตัด 

ระยะนี้ต้องมีการตรวจประเมินผู้ป่วย และวางแผน

แนวทางในการรักษาระยะยาวร่วมกัน โดยโปรแกรม

การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจจะมีการส่งเสริมให้ผู้ป่วย

มีการเคลื่อนไหวร่างกายให้เร็วที่สุด เมื่อผู ้ป่วยพ้น

การระยะวิกฤตเริ่มจากการให้ผู้ป่วยท�ำกิจกรรมเบา ๆ 

การฝึกการหายใจ การขยับกล้ามเนื้อท้ังมัดเล็กและ

มัดใหญ่วันละ 2-4 ครั้ง ครั้งละ 5-10 นาที แล้วค่อย ๆ 

เพิม่เป็น 20-30 นาที เมือ่อาการคงที ่จงึเพิม่ความหนกั

เป็นการเดินบนพ้ืน และขึน้ลงบนัไดตามล�ำดับ5 โดยจะ

เพ่ิมความหนักของกิจกรรมได้เม่ือ อัตราการเต้นของ

หัวใจเพิ่มข้ึน < 30 ครั้ง/นาที, systolic blood 

pressure เพ่ิมในช่วง 10-40 mmHg ขณะท�ำกจิกรรม 

จังหวะหัวใจเต้นสม�่ำเสมอและไม่มีการเปล่ียนแปลง

ของ ST segment ไม่มีอาการใจสั่น เหนื่อย เมื่อยล้า

มากเกินไป หรือเจ็บหน้าอกขณะท�ำกิจกรรม โดยหาก

มีอาการดังกล่าว ผู้ป่วยต้องได้รับการตรวจประเมินอีก

ครั้งก่อนเริ่มท�ำกิจกรรมครั้งใหม่8

ระยะที่ 2 ระยะผู้ป่วยนอก

ระยะ 8-12 สัปดาห ์แรกหลังออกจาก

โรงพยาบาล ผู้ป่วยจะได้รับการนัดตรวจติดตามและ

ให้โปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจแบบผู้ป่วยนอก

โดยระยะนี้มีเป้าหมายเพ่ือเพ่ิมสมรรถภาพทางกาย 

เพิ่มความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ�ำวัน 

ส่งเสริมการกลับไปท�ำงานประกอบอาชีพ ลดปัจจัย

เส่ียงในการเกิดโรคซ�้ำ5 โดยเป้าหมายหลังออกจาก

โรงพยาบาล 1 เดือนผู้ป่วยควรจะสามารถกลับไป

ท�ำงาน ขับรถ ท�ำงานบ้านและเข้าสังคมได้ตามปกติ 

นอกจากนี้ยังมีการฟื ้นฟูสภาวะจิตใจ และอารมณ์
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ของผู้ป่วย รวมถึงส่งเสริมให้ครอบครัวได้รับทราบถึง 

บทบาทในการร่วมดูแลผู้ป่วย โดยระยะนี้ผู้ป่วยยังต้อง

มีการดูแลอย่างใกล้ชิด จึงควรมีการเตรียมการต้ังแต่

อยู่ในโรงพยาบาลต้องท�ำความเข้าใจให้ผู้ป่วยรับทราบ

ถึงความส�ำคัญของการติดตามรักษาอย่างต่อเนื่อง 

และมีการเว้นระยะการติดตามอาการอย่างเหมาะสม 

โดยค�ำนงึถึงปัจจยัหลาย ๆ  อย่าง เช่น เป้าหมายการรกัษา 

สภาวะจิตใจของผู้ป่วย ความจ�ำเป็นในการติดตาม

อาการแต่ละครั้ง ค่าใช้จ่ายในการเดินทางของผู้ป่วย 

ความสามารถในการดูแลของครอบครัว เป็นต้น8

โดยระยะแรกหลังออกจากโรงพยาบาลควร

ออกก�ำลังกายด้วยความหนักใกล้เคียงกับช่วงที่ยัง

รักษาตัวในโรงพยาบาล จากนั้นจึงเพิ่มความหนัก

มากขึ้นตามความเหมาะสม โดยปัจจุบันมีการแนะน�ำ

โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในหลายรูปแบบ 

ทั้ ง การ ให ้ ผู ้ ป ่ วยออกก� ำลั งกายแบบแอโรบิ ก 

(aerobic exercise) การออกก�ำลังกายแบบแรงต้าน 

(resistance training exercise) และ การออกก�ำลัง

กายแบบผสมผสาน (combine training exercise)9 

โดยเมื่อมีการเปรียบเทียบผลของการออกก�ำลังกาย 

ในหลายรูปแบบ พบว่า การออกก�ำลังกายแบบ 

combine training exercise ส่งผลดีที่สุด 

ระยะที่ 3 ระยะต่อเนื่อง

การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจอย่างต่อเนื่องหลัง

พ้นช่วง 8-12 สัปดาห์แรก และมีข้อบ่งชี้ว่าสามารถ

เข้าสู่ระยะที่ 3 ได้ คือ ผู้ป่วยไม่มีอาการเจ็บหน้าอก 

การตอบสนองของระบบไหลเวียนโลหิตต่อการออก

ก�ำลังกายเป็นปกติ ชีพจรขณะพักคงที่ ผู้ป่วยสามารถ

ออกก�ำลังกายได้อย่างเหมาะสมและมีความเข้าใจ

ในการออกก�ำลังกาย5 โดยระยะน้ีจะลดการร่วมฝึก

ในโรงพยาบาลลงมุ ่งเน้นให้สามารถออกก�ำลังกาย

ตามโปรแกรมด้วยตนเองได้เองอย่างเหมาะสมและ

ปลอดภยั (self-monitor) คงไว้ซึง่ความสามารถในการ

ท�ำกิจกรรม สมรรถภาพร่างกาย ความแขง็แรง และการ

ลดปัจจัยเสี่ยงเพื่อป้องการเกิดโรคซ�้ำ8

รปูแบบการออกก�ำลงักายส�ำหรบัการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ

หวัใจ

American Association of Cardiovascular 

and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR) 

และ American College of Sports Medicine 

(ACSM) แนะน�ำให้มีการออกก�ำลังกายแบบแอโรบิก 

(aerobic exercise) เช่น การเดินทางราบ การเดิน

ทางราบ การเดินลู่วิ่ง การปั่นจักรยาน เป็นระยะเวลา 

30-50 นาที ต่อวัน 3-5 วันต่อสัปดาห์ ด้วยความหนัก 

40-80% ของ heart rate reserve (HRR) ร่วมกับ

การออกก�ำลังกายแบบแรงต้าน (resistance training 

exercise) โดยเร่ิมจากกล้ามเนือ้มดัใหญ่ก่อนกล้ามเนือ้

มัดเล็ก เซตละ 10-15 ครั้ง จ�ำนวน 1-3 เซต ด้วย

ความหนัก 50-60% ของ 1RM 2-3 วนัต่อสปัดาห์8,10,11 

ทั้งนี้แนะน�ำให้เริ่มออกก�ำลังกายแบบแรงต้านหลัง

จากผ่าตัดหัวใจไปแล้วอย่างน้อย 6-10 สัปดาห์ และ

มีการออกก�ำลังกายแบบ aerobic อย่างต่อเนื่องมา

แล้วอย่างน้อย 4 สัปดาห์8 นอกจากนี้ในกลุ่มผู้ป่วย

หลังผ่าตัด CABG หรือผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปิด

ช่องอกใด ๆ ควรหลีกเลี่ยงการออกก�ำลังกายแบบ 

แรงต้านในท่าทีจ่ะท�ำให้เกดิแรงกระท�ำต่อหน้าอก เช่น 

ท่ากางไหล่หรือหมุนไหล่ อย่างน้อย 8-12 สัปดาห์11

มีการศึกษาจาก Raghuram et al ในปี 

201412 พบว่า การออกก�ำลังกายแบบผสมผสาน 

โดยการใช ้โยคะร ่วมกับการเข ้าโปรแกรมฟื ้นฟู

สมรรถภาพหัวใจแบบปกติ ส่งผลให้ร่างกายสามารถ

ฟื้นตัวได้ดีมากขึ้น โดยท�ำศึกษาในผู้ป่วยหลังผ่าตัด 

CABG เพศชายอายุระหว่าง 35-65 ปี จ�ำนวน 250 คน 

ในประเทศอินเดีย พบว่า กลุ่มที่ได้ใช้โยคะร่วมกับ

การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจสามารถเพิ่มค่าการสูบฉีด 

เลือดจากหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) ได้มากกว่า

กลุ่มที่เข้ารับการฟื ้นฟูสมรรถภาพหัวใจแบบปกติ 

รวมทัง้ค่าดชันมีวลกายลดลงมากกว่าค่าน�ำ้ตาลในเลอืด 

และไขมันในเลือดลดลงมากกว่า ความวิตกกังวล

และความเครียดลดลงมากกว่า และค่าไขมัน HDL  
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ในเลือดเพิ่มมากกว่าที่ระยะเวลา 12 เดือนหลังผ่าตัด 

ซึง่สอดคล้องกบัผลการศกึษาจาก Amaravathi et al13 

ที่ศึกษาผลของการฟื ้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ร่วมกับ

การออกก�ำลังกายด้วยโยคะหลังผ่าตัดเป็นระยะเวลา 

5 ปี เทียบกับการเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ

เพียงอย่างเดียวในผู ้ป ่วยชาย 300 คน ที่เข ้ารับ

การผ่าตัด CABG ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2005-2007 โดย

ใช้แบบประเมิน Perceived Stress Scale (PSS), 

Positive And Negative Affect Scale (PANAS), 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADAS) 

และ The World Health Organization Quality 

of Life Brief Version (WHO-QOL-BREF) พบว่า 

ผู้ป่วยที่มีการออกก�ำลังกายด้วยโยคะมีคุณภาพชีวิต

ที่ดีและระดับความเครียดต�่ำกว่าผู้ป่วยท่ีรับการฟื้นฟู

สมรรถภาพหัวใจเพียงอย่างเดียว

มีการศึกษาเรื่องการใช ้เครื่องนับก้าวใน

โปรแกรมการฟื้นฟูหัวใจ พบว่า การใช้เครื่องนับก้าว

ในการออกก�ำลังกาย ขณะเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพ

หัวใจ มีส่วนช่วยให้ร่างกายฟื้นฟูได้ดีขึ้น โดยพบว่า 

ผูป่้วยมกีจิกรรมทางกายท่ีมากข้ึน ปัจจัยเสีย่งในการเกดิ

โรคซ�้ำลดลง โดยวัดจากค่าไขมันในเลือด น�้ำตาลใน

เลอืดรอบเอวของผูป่้วย ความดนัโลหิต และการสบูบหุรี่ 

พบว่ากลุ ่มท่ีใช้เครื่องนับก้าวร่วมด้วย สามารถลด

รอบเอวของผู้ป่วยได้ดีกว่าแต่ไม่มีผล ลดอัตราการ

สูบบุหร่ี โดยผู้วิจัยให้ความเห็นว่า การใช้เครื่องนับ

ก้าวส่งผลดีในการช่วยให้ผู ้ป่วยมีความตระหนักรู ้ 

ถึงการออกก�ำลังกาย และเป็นแรงจูงใจให้ผู ้ป่วยมี

การขยบัร่างกาย นอกจากนียั้งช่วยให้การตดิตามอาการ

มีรูปธรรมมากยิ่งขึ้น14

จากการทบทวนบทความวจิยัและวรรณกรรม

ข้างต้นจึงสรุปได้ว่า การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจด้วย

การการออกก�ำลังกายสามารถท�ำได้หลายรูปแบบ

ในปี ค.ศ. 2023 Guan et al15 ได้ท�ำการศึกษา

เปรียบเทียบระหว่างการฟื ้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 

โดยมีการออกก�ำลังกายตามโปรแกรมมาตรฐาน

ทั่วไป ได้แก่ การออกก�ำลังกายกล้ามเนื้อที่ใช้ใน

การหายใจ การออกก�ำลังตามขยับข้อต่อแขนและ

ขา และการเดินเทียบกับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ

ที่ปรับตามสมรรถภาพของแต ่ละบุคคล โดยให ้

โปรแกรมการออกก�ำลังกายแบบผสมสานระหว่าง

การออกก�ำลงักาย แบบ aerobic และการออกก�ำลงักาย 

แบบแรงต้าน (resistance training exercise) และ

ปรับเพิ่มลดความหนักเบาของการออกก�ำลังกาย 

โดยประเมนิจากความดันโลหติ อตัราการเต้นของหวัใจ

คล่ืนไฟฟ้าหวัใจ อตัราการหายใจ คะแนนความเหนือ่ย

ขณะท�ำกจิกรรม (rates of perceived exertion; RPE) 

และคะแนนความปวดในผู้ป่วยหลังผ่าตัด CABG จ�ำนวน 

80 คน พบว่าการออกแบบการออกก�ำลังกายแบบ 

ผสมผสาน โดยปรบัความหนกัเบาให้เหมาะสมกบัแต่ละ

บุคคลในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ส่งผลให้ร่างกาย

มีการฟื้นตัวที่ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ

หัวใจแบบมาตรฐานทั่วไปเดิม 

ข้อบ่งชี้ในการหยุดออกก�ำลังกาย5,8

ขณะเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจควร

มีการสอบถามอาการผู้ป่วย ติดตามสัญญาณชีพและ

คล่ืนไฟฟ้าหวัใจ โดยหากมคีวามผิดปกติดังต่อไปนีค้วร

หยุดออกก�ำลังกายทันที

1. มีอาการของ exercise intolerance 

เช่น เมื่อยล้ามาก เวียนศีรษะ มึนงง เซ ซีด เขียว 

เหนื่อยหอบ คลื่นไส้-อาเจียน เจ็บหน้าอก

2. Supraventricular tachycardia 

ร่วมกับอาการผิดปกติ

3 .  ST elevat ion ≥ 1 mm, ST 

depression horizontal or down sloping ≥ 2 mm

4. Ventricular tachycardia

5. Left bundle branch block 

6. Second-Third degree AV block

7. R on T PVC

8. Multifocal PVC (มี PVC > 30%)
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9. Systolic blood pressure ลดลงมากกว่า 

10 mmHg

10. ความดันโลหิตสูงมากกว่า 220/110 

mmHg

11. อัตราการเต้นของหัวใจลดลงมากกวา 

10 ครั้ง/นาที ขณะออกก�ำลังกาย

ผลของการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ

การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ส่งผลให้ผู้ป่วยมี

การเคลื่อนไหวของร่างกายเพิ่มมากขึ้น ท�ำให้ร่างกาย

มีการใช้พลังงานมากข้ึน มีความสามารถในการท�ำ

กิจกรรมได้มากขึ้น ส่งผลให้สุขภาพร่างกายดีขึ้น อัตรา

การเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังลดลง สภาวะจิตใจดีขึ้น 

ลดโอกาสเกดิภาวะซมึเศร้า เพิม่คณุภาพชวีติของผู้ป่วย

ให้ดีมากขึ้น

1. ผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด

พบว่าการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจส่งผลให้

อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดลดลง ระยะ

เวลาการนอนใน ICU ลดลง ระยะเวลาในการใช้

เครื่องช่วยหายใจลดลง และระยะเวลาในการรักษาตัว

ในโรงพยาบาลลดลง16,17

2. ผลต่อระบบหายใจ

พบว่าการฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจ ส่งผลลด

อัตราการเกิดโรคปอดติดเชื้อหลังผ่าตัด และลดระยะ

เวลาในการใช้เครื่องช่วยหายใจหลังผ่าตัด9,18,19

3. ผลต่อระบบประสาทอัตโนมัติที่ควบคุม

การไหลเวียนโลหิต

หลังจากการผ่าตัด CABG ผู ้ป่วยจะมี 

การท�ำงานของระบบประสาท sympathetic มากขึ้น 

และการท�ำงานของระบบ parasympathetic 

ลดลงการฟ้ืนฟสูมรรถภาพหัวใจส่งผลให้ระบบประสาท

อัตโนมัติท�ำงานประสานกันได้มากขึ้น โดยลดการ

ท�ำงานของระบบประสาท sympathetic และเพิ่ม

ท�ำงานของระบบ parasympathetic จาก heart 

rate variability ที่ลดลง และ heart rate recovery 

ที่มากขึ้น20

4. ผลต่อสภาวะจิตใจของผู้ป่วย

ภาวะซึมเศร้าเป็นหนึ่งในภาวะที่พบร่วม

กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจทั้งก่อนและหลังผ่าตัด 

CABG ซ่ึงภาวะนี้มีผลท�ำให้การฟื้นตัวของผู้ป่วยแย่ลง 

โดยพบภาวะซึมเศร้าหลังผ่าตัดสูงถึง 1 ใน 5 ของ

ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด CABG21 ในปี ค.ศ. 2012 Sharif 

et al22 จึงได้มีการศึกษาผลของการฟื้นฟูสมรรถภาพ

หัวใจต่อความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยที่

เข้ารบัการผ่าตดั CABG โดยวดัจาก Two-part Anxiety 

Scale (STAI) และ Beck’s Depression Inventory 

(BDI) พบว่าคนไข้ที่เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวมีใจ

คะแนนลดลงอย่างมีนัยยะส�ำคัญทางสถิติ โดย STAI 

score คะแนนลดลงจาก 31±.29 เป็น 28±5.11 (P < 

0.001) และ BDI score คะแนนลดลงจาก 15±4.07 

เป็น 10±3.02 (P < 0.001) แปลผลได้ว่าการเข้ารบัการ

ฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจ ช่วยลดอตัราการเกดิโรคซมึเศร้า

หลังผ่าตัดได้

5. ผลต่อระบบไหลเวยีนโลหติส่วนปลายและ

กล้ามเนื้อลาย

การออกก�ำลงักายแบบ aerobic exercise 

เป็นส่วนหนึ่งในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ซ่ึงมีผล 

ให้กล้ามเนื้อมีการเผาผลาญที่ดีมากขึ้น มีปริมาณ

หลอดเลือดฝอยในกล้ามเน้ือมากข้ึน vascular 

endothelial cell ท�ำงานได ้ ดี ข้ึน และมีการ

เปล่ียนแปลงชนิดของ muscle fiber โดย muscle 

fiber type IIA มีปริมาณมากข้ึนและมีปริมาณของ 

muscle fiber type IIB ลง muscle fiber มขีนาดใหญ่

มากขึน้มเีลอืดมาทีบ่รเิวณหลอดเลือดส่วนปลายมากข้ึน 

peripheral pump มากขึ้น จึงมี venous return  

ที่มากขึ้น stroke volume จึงมากขึ้น โดยเริ่มเห็นผล

ได้ตั้งแต่ 2 สัปดาห์แรก และเห็นผลชัดเจนหลังจาก

สัปดาห์ที่ 423

6. ผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

Lou rens  e t  a l 24 ท� ำ ก า รศึ กษา

จากผูป่้วยท่ีเข้ารบัการผ่าตัดหวัใจในปี ค.ศ. 2009-2015 
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โดยมีผู้เข้าร่วม 218 ราย แบ่งเป็น 107 รายที่เข้ารับ

การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ และ 111 รายที่ไม่เข้ารับ

การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ โดยกลุ่มที่เข้ารับการฟื้นฟู

สมรรถภาพหัวใจจะได้รับหนังสือค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับ

ตวัโรค มีการให้ค�ำแนะน�ำจากกลุ่มสหวชิาชพี และต้อง

ออกก�ำลังกาย 30-60 นาทีต่อวัน 2 วันต่อสัปดาห์ เป็น

เวลาต่อเนื่อง 6 สัปดาห์ และท�ำการประเมินคุณภาพ

ชีวิตด้วยแบบสอบถาม SF-12 HRQOL โดยพบว่าทั้ง

คะแนนด้าน physical quality of life และ mental 

quality of life ของผู้ป่วยกลุ่มที่เข้ารับการฟื้นฟูหัวใจ

มีแนวโน้มคะแนนที่เพิ่มข้ึนอย่างมีนัยยะส�ำคัญทาง

สถิติ โดย physical quality of life มีคะแนนเพิ่ม

จาก 37.51±11.21 เป็น 47.36± 10.00 (P 0.00) ส่วน 

mental quality of life มแีนวโน้มคะแนนเพ่ิมขึน้จาก 

45.97±12.29 เป็น 53.91±9.32 (P 0.00) สรปุผลได้ว่า 

หลงัการผ่าตัด CABG ร่วมกับการฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจ 

ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึนท้ังเรื่องสุขภาพทั่วไป 

ด้านสมรรถภาพร่างกาย การเข้าสงัคม และด้านอารมณ์ 

7. ผลต่ออตัราการเข้ารกัษาซ�ำ้ในโรงพยาบาล

การฟ ื ้นฟูสมรรถภาพหัวใจโดยการ

ออกก�ำลังกาย สามารถลดอัตราการเข้ารักษาซ�้ำใน

โรงพยาบาลจากโรคหลอดเลอืดหัวใจได้ โดยในปี 2016 

House et al25 ได้ท�ำการศึกษาอัตราการเข้ารักษาซ�้ำ

ในโรงพยาบาลของผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ

หวัใจจ�ำนวน 18, 24 และ 36 ครัง้ พบว่า ทุกการเข้ารบั

การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 1 ครั้ง สามารถลดลดอัตรา

การเข้ารักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ

ภายในระยะเวลา 1 ปีได้ร้อยละ 1.75 

8. ผลต่ออัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย

การฟ ื ้นฟูสมรรถภาพหัวใจโดยการ

ออกก�ำลังกายสามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากโรค

หลอดเลือดหัวใจได้ โดยมีตัวอย่างการศึกษาจาก

การงานวิจัยของ Goel et al26 ในปี ค.ศ. 2015 ที่

ศึกษาจากผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัด CABG ในช่วงปี 

ค.ศ. 1996-2007 ในประเทศสหรัฐอเมริกา จ�ำนวน 

215 คน พบว่าหลังผ่าตัด 10 ปี มีผู้เสียชีวิต ทั้งหมด 

86 คน โดยผู้ป่วยกลุ่มที่เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพ

หัวใจมีอัตราการเสียชีวิตน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่เข้ารับการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจอย่างมีนัยยะส�ำคัญ สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Karkhanis et al27 ในปี ค.ศ. 2021 

ที่ท�ำการศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วย 5,000 ราย ที่เข้ารับ

การผ่าตดั CABG ในรฐัโตรอนโต ประเทศสหรฐัอเมรกิา 

ระหว่างปี ค.ศ. 1996-2008 โดยมีการติดตามผล

ถึงปี ค.ศ. 2017 พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่เข้ารับการฟื้นฟู

สมรรถภาพหัวใจมีอัตราการเกิดภาวะความผิดปกติ

จากระบบหัวใจ ระบบประสาทและหลอดเลือดรุนแรง 

(major adverse cardiac and cerebrovascular 

events) ได้แก่ การเสียชีวิต การเกิดภาวะหัวใจ

ขาดเลือด การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และการต้อง

เข้ารับการผ่าตัดซ�้ำ น้อยกว่ากลุ่มท่ีไม่เข้ารับการฟื้นฟู

สมรรถภาพหัวใจ สอดคล้องกับงานวิจัยของ Bauer 

et al28 ที่ศึกษาในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด CABG 

ระหว่างปี ค.ศ. 2015-2019 จ�ำนวน 6,412 ราย โดยมี 

3,848 ราย ที่เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ พบว่า 

การเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจสามารถลดอัตรา

การเสียชีวิต ภายใน 2 ปี หลังผ่าตัดได้ โดยพบว่า 

ผู้ป่วยเข้าที่รับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจหลังผ่าตัด

อย่างต่อเนื่องมีอัตราการเสียชีวิตน้อยกว่าผู้ป่วยที่ขาด

การติดตามการรักษา

9. ระยะเวลาทีค่วรเร่ิมการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ

หัวใจ

พบว่าการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจควรท�ำ

อย่างเร็วที่สุด เมื่อผู้ป่วยมีอาการและสัญญาณชีพคงที่ 

คือ ไม่มีอาการเจ็บหน้าอกซ�้ำหรือมีการเปลี่ยนแปลง

ของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจภายใน 8 ชั่วโมง ก่อนเร่ิมการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ระดับ CKMB หรือ cardiac 

troponin ไม่เพิม่ขึน้ และไม่มอีาการของภาวะหวัใจวาย 

โดยในปี 2020 Cui et al30 ได้ศึกษาการเร่ือง early 

ambulation ในผู ้ป่วยหลังผ่าตัด CABG โดยให้

ผู ้ป ่วยยืนหรือเดินภายใน 24 ชั่วโมง หลังผ่าตัด 
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พบว่า สามารถกระตุ้นการท�ำงานของระบบทางเดิน

อาหาร ลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น 

ภาวะปอดแฟบ (Lung atelectasis) ปอดติดเชื้อ 

(Pneumonia) เพิ่มระดับออกซิเจนในเลือด (arterial 

oxygen uptake) บ่งบอกว่าการท�ำงานของระบบ

หายใจและระบบไหลเวียนโลหิตฟื้นตัวได้ดีกว่ากลุ่ม

ที่เริ่มให้ผู ้ป่วยยืนหรือเดินในวันท่ี 2-3 หลังผ่าตัด 

ช่วยลดระยะเวลาการพักฟื้นใน ICU และระยะเวลา

รักษาตัวในโรงพยาบาล นอกจากนี้ยังส่งผลลดอัตรา

ความเครียดหลังผ่าตัด โดยวัดจากค่า PTSD score 

ที่ลดลง สอดคล้องกับงานวิจัยของ Hermes et al9 

ในปี ค.ศ. 2015 และงานวิจัยของ Eibei et al18 ใน

ปี ค.ศ. 2022 ที่ท�ำการศึกษาเกี่ยวกับการฝึกหายใจ

ร่วมกับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ พบว่า การเริ่มฝึก

การหายใจตั้งแต่ก่อนผ่าตัดท�ำให้ระบบหายใจท�ำงาน

ได้มีประสิทธิภาพมากข้ึน ช่วยละระยะเวลาในการใช้

เครือ่งช่วยหายใจหลงัผ่าตดั ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน

หลังผ่าตัด ลดระยะเวลาในการพักฟื้นใน ICU และ 

ระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาลได้

สรุป

การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจส่งผลดีต่อผู้ป่วยที่

ได้รับการผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (CABG) 

โดยท�ำให้ผู ้ป ่วยมีการฟื ้นตัวที่ดีขึ้น ลดระยะเวลา

ในการพักฟื ้นใน ICU และระยะเวลารักษาตัวใน

โรงพยาบาล ลดระยะเวลาในการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

ลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 

ช่วยให้ระบบประสาทอัตโนมัติ และระบบไหลเวียน

โลหติท�ำงานได้ดขีึน้ ลดความเครยีด ลดความวติกกงัวล 

หลังผ่าตัดช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิต และลดอัตราการ 

เข้ารักษาซ�้ำในโรงพยาบาลของผู ้ป ่วยได้ โดยพบ

ว่าการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ควรเริ่มอย่างเร็วที่สุด 

โดยสามารถท�ำได้ตัง้แต่ก่อนการเข้ารบัการผ่าตัด CABG 

และควรท�ำต่อเนื่องเพื่อลดโอกาสการกลับมาเป็นซ�้ำ

ของโรคและเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
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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 

of experts, and reviews. 

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

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

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

information was granted from the patients or their guardians.

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

health that encourages mutual understanding among practitioners.

•  letter to the editor and Letter in reply

Instructions for Authors

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

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

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

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

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

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

names may be included in parentheses.
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of all authors.
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was concluded. If there is no Thai author, Thai abstract is not required.

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

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

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

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

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

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

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

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

at the author’s expense.

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

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

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

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

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

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

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

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

not under simultaneous consideration by another publication. Accepted manuscripts become 

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

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

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

be published in BJM. 
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