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บรรณาธิการแถลง (Editor’s Note)

วารสารบูรพาเวชสาร คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ฉบับนี้เป็นปีที่ 11 ปีละ 2 ฉบับ 

เดอืนมกราคม - มถินุายน และกรกฎาคม - ธนัวาคม ในปีหน้า พุทธศกัราช 2568 จะมกีารเผยแพร่วารสาร

เป็นปีละ 3 ฉบับ ฉบับที่ 1 เดือนมกราคม -เมษายน, ฉบับที่ 2 เดือนพฤษภาคม - สิงหาคม และฉบับที่ 3  

เดอืนกนัยายน - ธนัวาคม ทัง้นีเ้นือ่งจากความต้องการของผู้นพินธ์จ�ำนวนมาก และเพ่ือให้บทความวชิาการ

หรือบทความวิจัย ได้รับการเผยแพร่รวดเร็วยิ่งขึ้น โดยบทความต่างๆ จะได้รับการส่งไปยังผู้ทรงคุณวุฒิ 

(Peer Review) พิจารณากลั่นกรองให้บทความมีความสมบูรณ์และมีคุณภาพสูงสุดก่อนการเผยแพร่ 

เนื่องจากบทความวิชาการฯ ที่ได้รับการเผยแพร่ในวารสารมีข้อค้นพบ นวัตกรรม และข้อเสนอแนะ 

ที่สามารถส่งผลต่อความคิด ทัศนคติ ความเชื่อ และการปฏิบัติในมิติต่างๆ และในวัยต่างๆ ของบุคคล 

ครอบครวัและชุมชนโดยรวม รวมทัง้ยงัสามารถเป็นแหล่งอ้างองิและการน�ำไปศกึษาค้นคว้าต่อไปในอนาคต

วารสารบูรพาเวชสาร ฉบับน้ี เป็นฉบบัปีที ่11 เดือนกรกฎาคม - ธนัวาคม 2567 กองบรรณาธกิาร

ได้พจิารณากลัน่กรองและน�ำเสนอเพือ่เผยแพร่บทความวชิาการและบทความวจิยั จ�ำนวน 8 บทความ ดงันี้

1.	 ปัจจัยพฤติกรรมที่มีผลต่อระดับ Hemoglobin A1c ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2

2.	 อุบัติการณ์ของการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะท่ีสัมพันธ์กับการใส่สายสวนปัสสาวะ

ในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยใน ณ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

3.	 การประเมินและวัดขนาดกระดูกจะงอยบ่าจากภาพถ่ายเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์เพื่อประเมิน

ความเหมาะสมในการผ่าตัด Latarjet procedure ในคนไทย

4.	 การส�ำรวจข้อบ่งชี ้อปุกรณ์ และเทคนคิการผ่าตดั Lartajet procedure ในแพทย์ผูเ้ช่ียวชาญ

ในประเทศไทย

5.	 การเปลี่ยนแปลงความยาวและมุมของเส้นกล้ามเนื้อยืดข้อเข่า หลังการออกก�ำลังกาย

แบบแรงต้านสองชนิด

6.	 การเรียนระยะไกลและผลกระทบต่อการเรียนแพทย์จากการระบาดไวรัสโควิด-19 ของนิสิต

แพทย์ชั้นคลินิก มหาวิทยาลัยบูรพา

7.	 ความพึงพอใจต่อข้าวเกรียบโปรตีนจิ้งหรีดเสริมแคลเซียมเพื่อใช้เป็นผลิตภัณฑ์สุขภาพ 

ในกลุ่มอาสาสมัครสุขภาพดี

8.	 การผลิตและทดสอบการยอมรับทางประสาทสัมผัสของซาลาเปาไส้ผักโขมในอาสาสมัคร

สุขภาพดี
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บูรพาเวชสาร
Burapha Journal of Medicine

ทั้งนี้ทางกองบรรณาธิการขอขอบคุณทุกท่านที่สนับสนุนวารสารบูรพาเวชสารเป็นอย่างดี

เสมอมา และขออาราธนาสิ่งศักสิทธิ์ท้ังหลายในสากลโลกและประเทศไทย โปรดอ�ำนวยพรให้ทุกท่าน

ประสบความส�ำเร็จ มีความสุขกาย สุขใจ และมีสติปัญญา ในปีใหม่พุทธศักราช 2568 แล้วพบกันใหม่

ในฉบับหน้า

(รองศาสตราจารย์ ดร.แพทย์หญิงสมจิต พฤกษะริตานนท์)  

	 บรรณาธิการวารสารบูรพาเวชสาร
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ปัจจัยพฤติกรรมที่มีผลต่อระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2

วิทยา บุญเลิศเกิดไกร (พ.บ.,ส.บ.)

กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร ปราจีนบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ 

บทน�ำ การป่วยและเสียชีวิตของโรคเบาหวานเป็นผลมาจากภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการควบคุมระดับน�้ำตาล 

ในเลอืดทีไ่ม่ดี ระดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืดเป็นดชันกีารควบคมุเบาหวานใน 3 เดอืน ซึง่สมัพนัธ์กับปัจจยัต่าง ๆ   

การควบคุมปัจจัยด้านพฤติกรรมที่ส่งผลต่อระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด จะช่วยให้ผู้ป่วยมีสุขภาพที่ดีขึ้น 

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาปัจจัยด้านพฤติกรรมที่มีผลต่อระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด 

วิธีการศึกษา การศึกษาภาคตัดขวางโดยเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ซ่ึงมารับบริการท่ีโรงพยาบาล

และคลินิกเครือข่ายของโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร ปราจีนบุรี ในอ�ำเภอเมืองและพื้นท่ีใกล้เคียง ไม่มี

โรคประจ�ำตัวร้ายแรง หรือโรคอื่น ๆ ในระยะท้ายท่ีไม่สามารถด�ำรงชีวิตเป็นปกติได้ ระหว่างเดือนมิถุนายนถึง 

เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2560 ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างได้ 140 ราย จากจ�ำนวนประชากร 6,500 ราย ท�ำการสุ่มแบบ

เจาะจง แบ่งตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม สัดส่วน 2 ต่อ 1 คือ กลุ่มศึกษา 94 ราย มีระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด 

มากกว่า 7% และกลุ่มเปรียบเทียบ 48 ราย ระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 7% เครื่องมือ

วิจัยเป็นแบบสัมภาษณ์ ใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมานในการวิเคราะห์ข้อมูล 

ผลการศกึษา จากการศกึษาพบว่า กลุม่ศกึษาทีม่รีะดับน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืดมากกว่า 7% มีการใช้ยาไม่ถกูต้อง 

ออกก�ำลงักายไม่สม�ำ่เสมอ ร่วมกับพฤตกิรรมการรบัประทานอาหารหวานและน�ำ้หวาน ในขณะทีปั่จจยัอืน่ ๆ  เช่น 

ปัจจยัส่วนบคุคล ความเครยีด การมส่ีวนร่วมของผูด้แูลในการรกัษาและการเดนิทางไปรบัการรกัษาทีส่ถานพยาบาล

ไม่มีผลต่อระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด ทั้งนี้การงดอาหารหวานและน�้ำหวานร่วมกับการออกก�ำลังกาย 

อย่างสม�่ำเสมอ รวมท้ังการเคร่งครัดในการรักษาสามารถท�ำนายระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดที่เหมาะสมได้

อย่างมนียัส�ำคัญ (Nagelkerke R Square = 0.65) โดยเฉพาะการรบัประทานอาหารหวานและการออกก�ำลังกาย 

มีบทบาทส�ำคัญมากกว่าการดูแลรักษาด้วยยาอย่างถูกต้อง 

สรุป ปัจจัยด้านพฤติกรรมที่มีผลต่อระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดมากกว่า 7% ในกลุ่มศึกษาที่เป็นเบาหวาน 

ได้แก่ การใช้ยาไม่ถูกต้อง ร่วมกับการออกก�ำลังกายไม่สม�่ำเสมอ และการรับประทานอาหารหวานและน�้ำหวาน

ค�ำส�ำคัญ ปัจจัยด้านพฤติกรรม ระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2

นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 วิทยา บุญเลิศเกิดไกร

	 โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร ปราจีนบุรี ประเทศไทย

	 E-mail: wittb@hotmail.co.th
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Behavioral factors affecting hemoglobin A1c levels in patients with Type II 

diabetes mellitus

Wittaya Boonlerdkerdkrai (M.D. & B.P.H.) 

Department of Outreach Health Service, Chaophya Abhaibhubejhr Hospital, Prachinburi 

Province, Thailand

Abstract 

Context: Morbidity and mortality of patients with Diabetes Mellitus are the results of 

complications caused by poor blood glucose control. The Hemoglobin A1c (HbA1c) levels 

are an index of long-term diabetic control and are related to various factors including the 

patient’s behavior. Campaigning tasks to regulate behavioral factors that affect HbA1c levels 

will hopefully improve patients’ health. 

Objectives: To identify factors related to HbA1c levels in diabetic patients. 

Methods: This is a cross-sectional analytic study. Data were gathered from individuals diagnosed 

with type 2 diabetes who utilized services at the hospitals and affiliated clinics of Chao Phraya 

Abhaibhubejhr Hospital, located in the Mueang District and surrounding regions of Prachinburi 

Province. Participants were selected based on the absence of severe comorbidities or terminal 

illnesses that would hinder their ability to lead a normal life during the month of June to 

August 2017. The study sample comprised 140 individuals drawn from a larger population of 

6,500. This sample was categorized into two groups in a 2:1 ratio. The study group included 

92 participants with a HbA1c level exceeding 7%, while the compared group consisted of 48 

participants with a HbA1c level less than or equal to 7%. Purposive sampling techniques were 

employed for participant selection. A questionnaire served as the primary research instrument, 

and both descriptive and inferential statistical methods were applied for data analysis. 

Results: The research indicated that study group with a HbA1c level exceeding 7% levels 

attributed this to improper medication usage, inconsistent physical activity, and the consumption 

of sugary foods and beverages. Conversely, other variables such as personal circumstances, stress 

levels, the involvement of caregivers in the treatment process, and the necessity of traveling 

to a hospital for care did not significantly influence HbA1c levels. Furthermore, abstaining from 

sugary foods and drinks, coupled with regular physical activity and adherence to treatment 

protocols, emerged as strong predictors of achieving optimal Hemoglobin A1c levels (Nagelkerke 

R Square = 0.65). Notably, the impact of dietary choices regarding sweet foods and the frequency 

of exercise was found to be more critical than the correct administration of medication.
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Conclusions: Behavioral factors affecting Hemoglobin A1c levels in samples diabetes include: 

incorrect medication use and irregular exercise together with eating sweet food and sugary drinks. 

Keywords: Behavioral factors, Hemoglobin A1c level, Type 2 diabetes mellitus
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บทน�ำ

ภาวะสุขภาพของประชาชน ในปัจจุบัน

ส่วนหน่ึงมีผลมาจากพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรค

ต่าง ๆ  โดยเฉพาะโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั เช่น โรคเบาหวาน 

ความดนัโลหติสงู โรคไตเรือ้รงั และโรคหลอดเลอืดสมอง 

เป็นต้น ซึง่การเปลีย่นแปลงสภาพเศรษฐกจิ สงัคม และ

สิ่งแวดล้อมในปัจจุบัน ส่งผลต่อรูปแบบการด�ำเนิน

ชีวิตที่เปลี่ยนไป ได้แก่ พฤติกรรมการรับประทานท่ี 

ไม่ถูกสุขลักษณะ ขาดการออกก�ำลังกาย และภาวะ

เครยีดจากการท�ำงาน เบาหวานเป็นโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั 

โรคหนึ่งที่เป็นปัญหาทางสาธารณสุขของประเทศไทย 

เป็นโรคท่ีจ�ำเป็นต้องรับการรักษาต่อเนื่องยาวนาน 

และมีภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ตามมามากมายใน

ระยะยาว หากไม่ได้รบัการรกัษาทีถ่กูต้อง พฤติกรรมที่

ไม่เหมาะสมต่าง ๆ มีส่วนส�ำคัญอย่างยิ่งในการควบคุม

ระดับน�้ำตาลในเลือด ท�ำให้เป็นภาระต่อผู้ดูแล และ

สถานพยาบาลในการรักษาภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจาก

การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดท่ีไม่เหมาะสม ทั้งใน

ระยะสั้นและระยะยาว 

สถานการณ ์ โรคเบาหวานทั่ ว โลกในป ี  

พ.ศ. 2564 มีผู้ป่วย จ�ำนวน 537 ล้านคน และคาดว่า 

ในปี พ.ศ. 2573 จะมีผู ้ป่วยเบาหวานเพิ่มข้ึนเป็น 

643 ล้านคน และเป็นสาเหตุที่ท�ำให้เสียชีวิต 6.7 

ล้านคน หรือเสียชีวิต 1 ราย ในทุก ๆ 5 วินาที1 

จากรายงานสถิติสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 

ประเทศไทย พบอุบัติการณ์โรคเบาหวานมีแนวโน้ม 

เพิ่มขึ้นอย ่างต ่อเนื่อง มีผู ้ป ่วยรายใหม ่ เพิ่ม ข้ึน 

3 แสนคนต่อปี และมีผู้ป่วยโรคเบาหวานอยู่ในระบบ

ทะเบียน 3.3 ล้านคน ในปี พ.ศ. 2563 มีผู้เสียชีวิต

จากโรคเบาหวาน ทั้งหมด 16,388 คน ซึ่งมีอัตราตาย 

25.1 คนต่อประชากรแสนคน โดยมภีาระค่าใช้จ่ายด้าน

สาธารณสุขในการดูแลรักษาโรคเบาหวานเฉลี่ยสูงถึง 

47,596 ล้านบาทต่อปี นอกจากนี้โรคเบาหวานยังคง

เป็นสาเหตุหลักที่เป็นสาเหตุให้เกิดโรคอื่น ๆ ในกลุ่ม

โรคไม่ติดต่อต่าง ๆ ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด 

โรคหลอดเลือดสมอง โรคความดันโลหิตสูง และ

โรคไตวายเรื้อรัง เป็นต้น1,2

ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคเบาหวาน เช่น 

กรรมพันธุ์ ความอ้วน อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 45 ปี 

ความบกพร่องของกลไกการควบคุมระดับน�้ำตาล 

ในเลือดจากภาวะต่าง ๆ เช่น โรคความดันโลหิตสูง 

ระดับไขมันในเลือดสูง เป็นต้น3-5 

การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดจ�ำเป็นต้อง 

มีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมต่าง ๆ ให้เหมาะสม เช่น  

การรบัประทานอาหารอย่างเหมาะสม การออกก�ำลงักาย 

สม�่ำเสมอ การพักผ่อน การลดความเครียด และ

พฤติกรรมการใช้สารเสพติดต่าง ๆ เป็นต้น6 ทั้งนี้

การจัดโปรแกรมปรับพฤติกรรม จ�ำเป็นต้องมีข้อมูล

เกีย่วกบัพฤตกิรรมเสีย่ง ทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการควบคมุ

ระดับน�้ำตาลในเลือดได้อย่างถูกต้อง เพ่ือเป็นการเน้น

ให้เห็นถึงความส�ำคัญในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่

ส�ำคัญตามล�ำดับอย่างเหมาะสม อันจะเป็นการช่วยให้

ผู้ป่วยสามารถปรับพฤติกรรมได้อย่างถูกต้องตรงตาม

ความเสี่ยง มีผลให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน�้ำตาล

ได้เป็นอย่างดี

การตรวจระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด 

(Hemoglobin A1c) เป็นการตรวจเลือดเพื่อวัดระดับ

น�้ำตาลเฉลี่ยในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา บ่งบอกถึงการ

ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

ช่วยในการประเมินการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด 

และติดตามผลการรักษา ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุม

ระดับน�้ำตาลในเลือดได้ดี จะมีค่าน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม

ในเลือดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 7%7

วัตถุประสงค์

เพื่อค้นหาปัจจัยด้านพฤติกรรมท่ีมีผลต่อ 

การควบคุมระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด
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วิธีการศึกษา

การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการวจิยัแบบภาคตัดขวาง 

(Cross-sectional analytic study) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู ้ป ่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

ที่มารับบริการ ณ โรงพยาบาลและคลินิกเครือข่าย 

โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร ปราจีนบุรี ใน

อ�ำเภอเมืองและพื้นที่ใกล้เคียง ระหว่างเดือนมิถุนายน 

ถึงสิงหาคม พ.ศ. 2560 จ�ำนวน 6,500 ราย ไม่มี

โรคประจ�ำตัวร้ายแรง เช่น โรคมะเร็ง หรือโรคอื่น ๆ 

ในระยะท้ายทีไ่ม่สามารถด�ำรงชวีติเป็นปกตไิด้ ไม่มโีรค

ทางจิตประสาท สื่อสารได้และยินดีเข้าร่วมในการวิจัย 

กลุ่มตัวอย่าง ได้มาโดยการสุ่มตัวอย่างแบบ

เจาะจงจากประชากร ค�ำนวณจ�ำนวนตัวอย่างด้วย

โปรแกรมส�ำเรจ็รปูท่ี Alpha error = 0.05, Power = 0.8, 

R2 = 0.25 ได ้กลุ ่มตัวอย ่าง จ�ำนวน 140 ราย  

แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มศึกษา 92 ราย 

และกลุ่มเปรียบเทียบ 48 ราย คิดเป็นสัดส่วน 2:17-8 

โดยใช้ระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด จากการเจาะ

เลอืดตรวจเพยีงคร้ังเดยีวเป็นเกณฑ์ในการคดัเลอืกดงันี้

1. กลุ่มศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ

ค่าน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดมากกว่า 7% จ�ำนวน 

92 ราย 

2. กลุม่เปรยีบเทยีบ ได้แก่ ผูป่้วยเบาหวานทีม่ี

ระดบัค่าน�ำ้ตาลเฉล่ียสะสมในเลอืดน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 

7% จ�ำนวน 48 ราย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยและคุณภาพของเครื่องมือ 

การพัฒนาแบบสัมภาษณ์เพื่อค้นหาปัจจัย 

ด้านพฤตกิรรมทีม่ผีลต่อการควบคมุระดบัน�ำ้ตาลเฉล่ีย

สะสมในเลือด ผู้วิจัยด�ำเนินการโดย

1. ทบทวนบทความทางวิชาการ และ

งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

2.  คัดเลือกป ัจจัยที่ส� ำคัญและมีผลต ่อ 

การควบคุมเบาหวานจากการทบทวนรายงานวิชาการ

3. จัดโครงสร้างแบบสัมภาษณ์

4. ตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา 

(content analysis) โดยผู้เชี่ยวชาญ จ�ำนวน 3 ท่าน 

ได้แก่ พยาบาลชุมชน และพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก 

จากนั้นน�ำมาปรับปรุงและเพิ่มเติมปัจจัยที่เก่ียวข้อง

กับพฤติกรรมในแบบสัมภาษณ์ น�ำแบบสัมภาษณ์ไป

ทดลองใช้กับผู้ป่วยเบาหวาน จ�ำนวน 10 ราย ที่ไม่ใช่

กลุ่มตัวอย่าง เพื่อปรับแนวค�ำถามในแบบสัมภาษณ์ 

ได้ค่า Index of item objective congruence (IOC) 

≥ 0.5 ทุกข้อ

แบบสัมภาษณ์ ประกอบด้วยข้อค�ำถาม ดังนี้

1. ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ

สมรส อาชีพ 

2. ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการดูแลรักษา

เบาหวาน ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล ประกอบด้วย  

ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน ดัชนีมวลกาย (body mass 

index: BMI) โรคประจ�ำตัวอื่น ๆ 

3. ปัจจัยด้านพฤติกรรม ประกอบด้วย 

การรับประทานยา การออกก�ำลังกาย การรับประทาน 

อาหารหวานและน�ำ้หวานในชวีติประจ�ำวนั ความเครยีด

4. การสนบัสนนุต่าง ๆ  ประกอบด้วย ฐานะ

ทางเศรษฐกิจ ผู้ดูแลท่ีบ้าน การเดินทางมารักษาที่

สถานบริการ 

โดยก�ำหนดนิยามศัพท์ที่ใช้ในแบบสัมภาษณ์ 

ดังนี้

1.	โ ร ค ป ร ะ จ� ำ ตั ว อื่ น  ๆ  ห ม า ย ถึ ง 

โรคประจ�ำตัวอื่น นอกเหนือจากโรคเบาหวาน 

เช่น โรคความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง โรค

หลอดเลือดสมอง โรคหัวใจ เป็นต้น

2.	การรับประทานยา หมายถึง การรับ

ประทานยาตามทีแ่พทย์ก�ำหนดไว้อย่างสม�ำ่เสมอ และ

ไม่ขาดยาเลย
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3.	ก า ร อ อ ก ก� ำ ลั ง ก า ย  ห ม า ย ถึ ง 

การออกก�ำลังกาย ที่เป็นกิจวัตรประจ�ำวันที่ผู ้ป่วย

กระท�ำโดยไม ่ต ้องระบุลักษณะกิจกรรมชัดเจน 

เพื่อให้สอดคล้องกับวิถีชีวิตประจ�ำวัน เช่น เดิน โยคะ 

วิ่ง เป็นต้น

4. การรับประทานอาหารหวานและน�้ำหวาน

ในชีวิตประจ�ำวัน หมายถึง การรับประทานของหวาน 

ขนมหวาน น�้ำหวาน น�้ำอัดลม กาแฟที่ใส่น�้ำตาลเป็น

ประจ�ำหรือเกือบทุกวัน

5. ความเครียด หมายถึง ความรู้สึกทุกข์ใจ

หรือไม่สบายใจในเรื่องต่าง ๆ ของชีวิตประจ�ำวัน

6. ฐานะทางเศรษฐกิจ หมายถึง ความรู้สึก 

ของผู ้ป ่วย ที่สามารถใช้จ ่ายได้อย่างพอเพียงใน

ชีวิตประจ�ำวัน

7. ผู้ดูแลที่บ้าน หมายถึง ผู้ดูแลที่บ้านท่ีคอย

จัดอาหารและยาให้ผู้ป่วยตามแพทย์ก�ำหนด และพา

ผู้ป่วยมาพบแพทย์ตามนัด

8. การเดนิทางมารกัษาทีส่ถานบรกิาร หมายถงึ 

ความสามารถในการเดินทางมาพบแพทย์ หรือ

สถานบริการสาธารณสุขตามนัดได้อย่างสะดวก ไม่มี

อุปสรรคต่าง ๆ เช่น ไม่มีค่าเดินทาง ไม่มียานพาหนะ 

หรือผู้ดูแล เป็นต้น

วิธีการเก็บข้อมูล

ผู ้วิจัยอบรมชี้แจงขั้นตอนในการศึกษาแก ่

ผู้ช่วยวิจัย จ�ำนวน 1 ท่าน เพื่อด�ำเนินการสัมภาษณ์ 

กลุ ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ ่ม คือ กลุ ่มศึกษา ได ้แก ่

ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีระดับค่าน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด 

มากกว่า 7% จ�ำนวน 92 ราย และกลุม่เปรยีบเทยีบ ได้แก่ 

ผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับค่าน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด 

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 7% จ�ำนวน 48 ราย

การวิเคราะห์ข้อมูล

สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล 

1. สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ  

ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่

• Bivariate analysis ได้แก่ Pearson 

correlation, Chi square test, Independent t-test 

และ Crude odds ratio 

• Multivariate analysis ได้แก่ Multiple 

logistic regression 

การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย

การศึกษาครั้งนี้ได ้ผ ่านการพิจารณาและ 

ได ้ รับอนุมัติ จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจั ย 

โรงพยาบาลเจ ้ าพระยาอภัยภู เบศร เมื่ อวันที่ 

10 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2560 รหัสโครงการ IRB-

BHUBEJHR-074 การเข้าร่วมโครงการศึกษาวิจัยนี้ 

ไม่มคีวามเส่ียงต่อผู้ตอบแบบสัมภาษณ์ และข้อมลูวจิยั

ได้รับการปกปิดเป็นความลับ

ผลการศึกษา

กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย กลุ่มศึกษา คือ  

ผูป่้วยทีม่รีะดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืดมากกว่า 7%  

จ�ำนวน 92 ราย และกลุม่เปรยีบเทยีบ คอื ผูป่้วยทีม่รีะดบั

น�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 7%  

จ�ำนวน 48 ราย (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มศึกษาและกลุ่มเปรียบเทียบ (N = 140)

ข้อมูลพื้นฐาน
กลุ่มศึกษา (N=92)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

กลุ่มเปรียบเทียบ (N=48)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
*p-value

เพศ   0.35

หญิง 62 (67.39) 36 (75)0

ชาย 30 (32.60) 12 (25)0

สถานภาพสมรส 0.052

คู่ 52 (56.52)   30 (62.5)

หม้าย 30 (32.60)   18 (37.5)

โสด 10 (10.86) 0

อาชีพ   0.89

ไม่มีอาชีพ 51 (55.43)   26 (54.1)

เกษตรกร 16 (17.39)     9 (18.75)

ข้าราชการ 14 (15.21)     1 (2.08)

ค้าขาย 10 (10.86)      7 (14.58)

รับจ้าง 2 (2.17)  4 (8.3)

เจ้าของกิจการ 0    1 (2.08)

อายุเฉลี่ย (ปี) (mean ± SD.)   63.1 (10.23)    65.9 (10.31)   0.13

ระยะเวลาที่เป็นเบาหวานเฉลี่ย (ปี) (mean ± SD.) 8.7 (5.43)   8.7 (5.90)   0.99

ค่าเฉลี่ย BMI (Body mass index) (mean ± SD.)    25.9 (4.56) 24.3 (4.77)   0.06

หมายเหตุ : *Chi-square test และ Independent t-test (p-value>0.05)

จากตารางท่ี 1 ตัวอย่างในกลุ่มศึกษาและกลุ่มเปรียบเทียบ มีลักษณะไม่แตกต่างกันระหว่าง เพศ 

สถานภาพสมรส อาชีพ อายุ ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน และค่า Body mass index (BMI) (p-value > 0.05)

ตารางท่ี 2 ความสมัพนัธ์ระหว่างระดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืด กบัอาย ุระยะเวลาทีเ่ป็นเบาหวาน และ Body 

mass index (BMI)

ปัจจัยเปรียบเทียบ Pearson correlation coefficient p-value

HbA1c-อายุ -0.04 0.62

HbA1c-ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน 0.09 0.26

HbA1c-BMI 0.14 0.09

จากตารางที ่2 ความสมัพนัธ์ระหว่างระดับน�ำ้ตาลเฉล่ียสะสมในเลือด กบัอาย ุระยะเวลาท่ีเป็นเบาหวาน 

และค่าดัชนีมวลกายอยู่ในระดับต�่ำและไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value > 0.05)
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ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดกับปัจจัยต่าง ๆ ระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่ม

เปรียบเทียบ

ปัจจัย
กลุ่มศึกษา (N=92)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

กลุ่มเปรียบเทียบ (N=48)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

Crude OR  

(95% CI)

Adjusted OR

(95% CI)

เพศ   1.45 (0.66,3.18) -

หญิง 62 (67.39) 36 (75)

ชาย 30 (32.60) 12 (25)

โรคประจ�ำตัวอื่น ๆ   0.71 (0.25,2.01) -

มี 82 (89.73) 41 (85.41)

ไม่มี 10 (10.86)   7 (14.5)

ฐานะทางเศรษฐกิจ   1.31 (0.60,2.89) -

ไม่ค่อยพอใช้ 64 (69.56) 36 (75)

พอมีพอใช้ 28 (30.43) 12 (25)

การรับประทานยา   5.89 (2.56,13.57) 3.13* (1.04,9.48)

ไม่ถูกต้อง 53 (57.60)   9 (18.75)

ถูกต้อง 39 (42.39) 39 (81.25)

การออกก�ำลังกาย 19.91 (8.06,49.21) 22.37* (6.68,74.88)

ไม่สม�่ำเสมอ 82 (89.13) 14 (29.16)

สม�่ำเสมอ 10 (10.86) 34 (70.83)

การรับประทานอาหารหวานและน�้ำหวานในชีวิตประจ�ำวัน 41.24 (6.34,1700.84) 65.03* (6.76,625.35)

ไม่รับประทาน 49 (53.26) 47 (97.91)

รับประทาน 43 (46.73)   1 (2.08)

ความเครียด   0.89 (0.43,1.87) -

ไม่มี 59 (64.13) 32 (66.6)

มี 33 (35.86) 16 (33.3)

ผู้ดูแลที่บ้าน   0.86 (0.28,2.62) -

ไม่มี 11 (11.95)   5 (10.41)

มี 81 (88.04) 43 (89.5)

การเดินทางมารักษาที่สถานบริการ   0.52 (0.01,19.39) -

สะดวก 91 (98.91) 47 (97.91)

ไม่สะดวก   1 (1.08)  1 (2.08)

หมายเหตุ: * Multiple logistic regression (Nagelkerke R Square = 0.65)

จากตารางที่  3 กลุ ่มศึกษาที่ควบคุมโรค 

เบาหวานได้ไม่ดี โดยมีระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมใน

เลือดมากกว่า 7% มีพฤติกรรมการรับประทานยา

ที่ไม่ถูกต้อง (Adjusted odds ratio = 3.13) และ

การออกก�ำลังกายไม่สม�่ำเสมอ (Adjusted odds 

ratio = 22.37) ร่วมกับการรับประทานอาหารหวาน 
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หรอืน�ำ้หวาน (Adjusted odds ratio = 65.03) มากกว่า

กลุ่มเปรียบเทียบที่สามารถควบคุมโรคเบาหวานได้ด ี

และมีระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดน้อยกว่าหรือ 

เท่ากับ 7% อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(p-value < 0.05) 

โดยการรับประทานอาหารหวานหรือน�้ำหวานมีผลต่อ

การควบคุมระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดมากกว่า

พฤตกิรรมการใช้ยาทีไ่ม่ถกูต้อง และการออกก�ำลงักาย

ไม่สม�่ำเสมอ 

วิจารณ์

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบตัดขวาง 

(Cross-sectional analytic study) เพือ่ศกึษาถึงปัจจยั

ด้านพฤติกรรมและด้านอ่ืน ๆ ที่มีผลต่อการควบคุม

โรคเบาหวาน โดยใช้ระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 7% เป็นเกณฑ์ในการควบคุม

โรคเบาหวาน ในระยะยาวที่เป็นมาตรฐาน

การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดเป็นสิ่งที่

ส�ำคญัทีส่ดุ ในการลดภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน 

ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว ซึ่งการควบคุมระดับ 

น�้ำตาลในเลือดให้มีระดับที่ไม่สูงมากอย่างคงที่และ 

ต่อเนื่อง ย่อมจะส่งผลที่ดีมากกว่าการควบคุมใน

ระยะสั้นเท่านั้น จากผลการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า 

มีปัจจัยต่าง ๆ ที่มีผลต่อระดับการควบคุมน�้ำตาล 

ในเลือด เช่น เพศ อายุ9 อาชีพ6 ระดับน�้ำตาลในเลือด

ขณะอดอาหาร ระยะเวลาการเกิดโรค โรคความดัน

โลหิตสูง และโรคจอประสาทตาเสื่อมจากเบาหวาน10 

รวมไปถึงปัจจัยด้านความรู ้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 

การสนับสนุนทางสังคม11-12 พฤติกรรมการดูแล

สุขภาพ6 ดัชนีมวลกาย12-14 ภาวะแทรกซ้อนจากโรค

เบาหวาน ความเครียด15 เป็นต้น ซึ่งในบางการศึกษา

อาจมีหลายปัจจัยมาเกี่ยวข้องหรือมีเพียงบางปัจจัย

ที่เกี่ยวข้องแตกต่างกันไป ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับวิธีการศึกษา

และกลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา อย่างไรก็ตามปัจจัยเหล่านี้ 

ประกอบด้วย ปัจจัยที่แก้ไขไม่ได้ เช่น เพศ อายุ อาชีพ  

โรคประจ�ำตัว ดัชนีมวลกาย หรือภาวะแทรกซ้อนที ่

เกิดขึ้น เป็นต้น และปัจจัยที่สามารถควบคุมหรือ

ป้องกันได้ เช่น ปัจจัยด้านความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ

โรคเบาหวาน โดยเฉพาะอย่างยิง่ ปัจจยัด้านพฤตกิรรม

สุขภาพที่เกี่ยวกับการปฏิบัติตนที่จะควบคุมระดับ

น�้ำตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้อย่างต่อเน่ือง 

เช่น การรับประทานอาหาร การออกก�ำลังกาย หรือ

การดูแลรักษาตนเองที่ถูกต้อง ซ่ึงการวิจัยในครั้งนี้

ได้ท�ำการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ

การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้อยู ่ในเกณฑ์ที่

เหมาะสม โดยใช้ระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด 

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 7% เป็นเกณฑ์ในการควบคุม

โรคเบาหวานในระยะยาวที่เป็นมาตรฐาน

ผลจากการศึกษานี้พบว่าปัจจัยส่วนบุคคล 

เช่น อาย ุเพศ อาชีพ สถานภาพสมรส ระยะเวลาทีเ่ป็น 

เบาหวาน ดัชนีมวลกาย ฐานะทางเศรษฐกิจ การมีโรค

ประจ�ำตัวอื่น ๆ การมีความเครียด ไม่มีความเกี่ยวข้อง

กับการควบคุมระดับน�้ำตาลเฉล่ียสะสมในเลือด

รวมไปถึงการสนับสนุนการดูแลรักษา เช่น การมี

ผู้ดูแลที่บ้านหรือการเดินทางมายังสถานพยาบาลเพื่อ

รับการรักษา ซ่ึงมีความแตกต่างจากการศึกษาที่

ผ่านมาในบางประเดน็ เช่น บางการศกึษาพบว่า พนัธุกรรม 

สิ่งแวดล้อม อายุ ความอ้วน และพฤติกรรมสุขภาพที่

ไม่เหมาะสมเป็นปัจจัยเส่ียงในการเป็นโรคเบาหวาน4-5  

ส่วนอีกการศึกษาหนึ่งพบว่า อาชีพและพฤติกรรม

สุขภาพท่ีไม่เหมาะสม มีความสัมพันธ์กับการควบคุม 

ระดับน�้ำตาลในเลือด6 เป็นต้น ทั้งน้ีอาจเนื่องมาจาก 

กลุ่มตัวอย่างท่ีท�ำการศึกษาหรือระเบียบวิธีวิจัยท่ี

แตกต่างกนัไปตามบรบิทวจิยั อย่างไรกต็ามปัจจยัดงักล่าว 

เป็นปัจจัยที่อาจด�ำเนินการแก้ไขปรับปรุงได้ยาก  

ส่วนปัจจัยด้านพฤติกรรม ได้แก่ การรบัประทานอาหาร

หวานหรือน�้ำหวาน การออกก�ำลังกายที่ไม่สม�่ำเสมอ 

และการรับประทานยา เป็นปัจจัยที่สามารถด�ำเนิน

การปรับปรุงแก้ไขได้ โดยการให้ความรู้และปรับ

ทัศนคติที่ถูกต้อง รวมไปถึงการให้ค�ำแนะน�ำปรึกษา 
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แก่ผู ้ดูแลที่ถูกต้อง อีกท้ังการศึกษานี้ยังได้เน้นให้

เ ห็ นถึ ง ค ว ามส� ำ คัญของป ั จ จั ยที่ แ ตกต ่ า ง กั น 

ในการควบคุมระดบัน�ำ้ตาลในเลือด โดยการรบัประทาน

อาหารหวาน หรือน�้ำหวานนั้นนับว่าเป็นปัจจัยที่

ส�ำคัญที่สุดที่ส่งผลถึงระดับน�้ำตาลเฉล่ียสะสมในเลือด 

รองลงมา ได้แก่ การออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอ 

และการรับประทานยาที่ถูกต้อง เป็นการแสดงให้

เห็นถงึความจ�ำเป็นในการให้ค�ำปรกึษาท่ีจะต้องเน้นต่อ

ผูป่้วยและผูด้แูลให้เห็นความส�ำคญัถงึปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง

โดยเฉพาะอย่างยิ่งการรับประทานอาหารหวาน 

หรือน�้ำหวานเป็นประจ�ำในชีวิตประจ�ำวัน ซ่ึงเป็น

ส่ิงที่ต้องหลีกเลี่ยงเป็นล�ำดับแรก16 รองลงมา ได้แก่ 

การออกก�ำลังกายที่สม�่ำเสมอ โดยเน้นให้เห็นถึง 

พฤติกรรมการออกก�ำลังกายที่เป็นกิจจะลักษณะ 

และปฏิบัติ ให ้ ได ้ เป ็นประจ�ำอย ่างสม�่ ำ เสมอ17 

รวมไปถึงการรับประทานยาที่ถูกต้อง และสม�่ำเสมอ

ตามที่ก�ำหนด18 ดังนั้นในการจัดท�ำโครงการเพื่อ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อการควบคุมเบาหวาน

ให ้มีประสิทธิภาพ19-21 ควรให ้ความส�ำคัญต ่อ

พฤติกรรมดังกล ่าวอย ่างครบถ ้วนต ่อเนื่องและ

สม�่ำเสมอ เพื่อประสิทธิผลในการควบคุมระดับ

น�้ำตาลในเลือดท้ังในระยะสั้นและระยะยาวที่จะ

ส ่งผลดีต ่อสุขภาพผู ้ป ่วยต ่อไป ในการลดภาวะ 

แทรกซ้อนทั้งในระยะสั้นและระยะยาว รวมท้ังลด

ภาระค่าใช้จ่ายทางสุขภาพของประเทศในที่สุด

สรุป

การศกึษาในครัง้นีพ้บว่า ปัจจยัด้านพฤติกรรม

ที่มีผลต่อระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด ในระยะ 3 

เดอืน ได้แก่ การรบัประทานอาหารหวานหรอืน�ำ้หวาน

ทีม่คีวามส�ำคญัทีส่ดุ รองลงมา ได้แก่ การออกก�ำลงักาย 

ทีส่ม�ำ่เสมอเป็นประจ�ำ และการรบัประทานยาทีถ่กูต้อง

ส�ำหรบัปัจจยัส่วนบุคคล เช่น เพศ อาย ุอาชีพ สถานภาพ

สมรส ระยะเวลาทีเ่ป็นเบาหวาน ดชันมีวลกาย ฐานะทาง

เศรษฐกิจ การมีโรคประจ�ำตัวอื่น ๆ การมีความเครียด

รวมไปถึงการสนับสนุนการดูแลรักษา เช่น การมี

ผู ้ดูแลที่บ้านหรือการเดินทางมายังสถานพยาบาล

เพื่อรับการรักษา ไม่สัมพันธ์กับการควบคุมระดับ 

น�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด

องค์ความรู้ใหม่

ปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพเป็นปัจจัยที่มี

ความส�ำคัญในการควบคุมระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม

ในเลือด โดยเฉพาะอย่างยิ่งการรับประทานอาหาร 

หวานหรือน�้ำหวานเป็นประจ�ำในชีวิตประจ�ำวัน 

รองลงมา ได ้แก ่ การออกก�ำลังกายที่สม�่ำเสมอ 

รวมไปถึงการรับประทานยาท่ีถูกต้องและสม�่ำเสมอ

ตามท่ีก�ำหนด ส�ำหรับปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัย

ด้านการเดินทางมาสถานบริการสุขภาพนั้น ไม่พบ

ความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน�้ำตาลเฉล่ียสะสม

ในเลือดในการศึกษานี้ 
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อบุตักิารณ์ของการตดิเช้ือในระบบทางเดนิปัสสาวะท่ีสมัพนัธ์กบัการใส่สายสวนปัสสาวะ ในผู้ป่วย

ที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยใน ณ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

ระวีวรรณ วิฑูรย์ (พ.บ.)1 บุณยาพร เผือกพูลผล (พ.บ.)1 และ อโนชา วนิชชานนท์ (พ.บ.)2

1ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย 
2หน่วยโรคไต แผนกอายุกรรม โรงพยาบาลชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บริบท การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจากการใส่สายสวนปัสสาวะในโรงพยาบาลพบได้บ่อย ท�ำให้ผู้ป่วยต้อง

รับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นระยะเวลานานขึ้น และมีความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน 

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาอุบัติการณ์การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจากการใส่สายสวนปัสสาวะในผู ้ป่วยที ่

เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยใน ณ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

วิธีการศึกษา การศึกษาแบบไปข้างหน้า ตั้งแต่เดือนธันวาคม พ.ศ. 2565 ถึง เดือนกันยายน พ.ศ. 2566 

กลุม่ตวัอย่างคอืผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาในแผนกผูป่้วยในของโรงพยาบาลมหาวทิยาลยับรูพา อายมุากกว่า 18 ปี 

ได้รบัการใส่สายสวนปัสสาวะในโรงพยาบาลเป็นเวลามากกว่า 2 วนั จ�ำนวน 220 ราย รับการตรวจปัสสาวะและ

เพาะเชื้อปัสสาวะ ณ วันที่ 1, 5, 7, 10, 14, และทุก ๆ 7 วัน ไปจนผู้ป่วยได้รับการถอดสายสวนปัสสาวะแล้ว 

48 ชั่วโมง ข้อมูลพื้นฐานวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา การเปรียบเทียบข้อมูลแบบต่อเนื่องใช้ Student’s 

t-test หรือ Mann-Whitney U test และใช้ Chi-square test หรือ Fisher’s exact test ส�ำหรับข้อมูลกลุ่ม 

ผลการศึกษา กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 63.06 ± 18.23 ปี มีเชื้อขึ้นในปัสสาวะโดยผู้ป่วยไม่มีอาการร้อยละ 20 

พบอุบัติการณ์การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจากการใส่สายสวนร้อยละ 7.7 ปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ สูงอายุ โรคไตวาย

เรื้อรัง มะเร็งชนิดก้อนเนื้อเยื่อ ระยะเวลานอนโรงพยาบาล การนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต การใส่ท่อช่วยหายใจ ≥ 

96 ชม. จ�ำนวนวันที่ใส่สายสวนปัสสาวะ ความถี่ในการเปลี่ยนสายสวนปัสสาวะที่มากกว่า 14 วัน และการมีแผล

บริเวณรอบทวารหนัก และที่ส�ำคัญคือ จ�ำนวนวันที่ใส่สายสวนปัสสาวะที่นานขึ้นส่งผลในการเพิ่มความเสี่ยงต่อ

การติดเชื้อ 1.23 เท่า (OR 1.23, 95% CI 1.01 to 1.49, p=0.036)

สรุป อุบัติการณ์การติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะจากการใส่สายสวนปัสสาวะในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา 

ในแผนกผูป่้วยใน ณ โรงพยาบาลมหาวทิยาลยับรูพาคดิเป็นร้อยละ 7.7 จ�ำนวนวนัท่ีใส่สายสวนปัสสาวะท่ีนานขึน้ 

ส่งผลในการเพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจากการใส่สายสวน

ค�ำส�ำคัญ การใส่สายสวนปัสสาวะ การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะอันเนื่องมาจากการใส่สายสวนปัสสาวะ 

การมีแบคทีเรียในปัสสาวะแบบไม่ปรากฏอาการอันเนื่องมาจากการใส่สายสวนปัสสาวะ 

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 ระวีวรรณ วิฑูรย์

	 ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

	 จังหวัดชลบุรี ประเทศไทย 

	 E-mail : r_aumy@hotmail.com 
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Catheter-Associated Urinary Tract Infections at the inpatient unit at Burapha 

University Hospital 

Raweewan Witoon (M.D.)1 Boonyaporn Pheugphoolphol (M.D.)1 and Anocha Wanitchanont (M.D.)2

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

Abstract

Background: Catheter-associated urinary tract infection (CAUTI) is one of the most common 

hospital-acquired infections, which causes longer hospital stays and complications.

Objective To determine the incidence of catheter-associated urinary tract infection in the 

inpatient department at Burapha University Hospital and its associated factors.

Material and Methods: A prospective study was conducted between December 2022 and 

September 2023. The sample group consisted of patients admitted to the inpatient department 

of Burapha University Hospital, aged over 18 years, who had an indwelling urinary catheter for 

more than 2 days. A total of 220 patients underwent urinalysis and urine culture on days 1, 

5, 7, 10, 14, and every subsequent 7 days, 48 hours after the urinary catheter was removed. 

Basic data were analyzed using descriptive statistics; continuous data were compared using 

either the Student’s t-test or Mann-Whitney U test. Categorical data were analyzed using the 

Chi-square test or Fisher’s exact test.

Result: The sample group had an average age of 63.06 ± 18.23 years. Catheter associated 

asymptomatic bacteriuria was found in 20% of the total population. Incidences specific to 

catheter-associated urinary tract infections was 7.7%. Risk factors included advanced age, 

chronic kidney disease, solid tumors, longer length of hospital stay, admission to the intensive 

care unit, and intubation for ≥ 96 hours. Additional rish factors included the duration for which 

the urinary catheter was in place. the frequency of changing the urinary catheter beyond a 

14 day period, and the presence of wounds around the perineum. Finally, an important risk 

factor was the prolonged duration time of retained Foley’s catheter (OR 1.23, 95% CI 1.01 to 

1.49, p = 0.036).

Conclusion: The incidence of inpatients’ CAUTI at Burapha University Hospital was 7.7%. The 

prolonged indwelling catheter was associated with an increased risk of urinary tract infections 

from catheterization.

Keywords: Urinary catheterization, Catheter-associated urinary tract infection (CAUTI),  Catheter-

associated asymptomatic bacteriuria 
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บทน�ำ

การใส่สายสวนปัสสาวะเป็นหัตถการหน่ึง

ที่มีความจ�ำเป็นในการดูแลผู ้ป ่วยในโรงพยาบาล 

โดยมีข้อบ่งชี้ได้แก่ ใช้เพื่อบันทึกปริมาณปัสสาวะอย่าง

เคร่งครดัในผูป่้วยวกิฤต เพือ่แก้ไขภาวะปัสสาวะคัง่ค้าง

เฉียบพลัน ใช้ในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดระยะเวลา

ยาวนาน หรือได้รับสารน�้ำปริมาณมาก เพ่ือช่วยให้

แผลบริเวณฝีเย็บ/ก้นกบหายเร็วข้ึน หรือเพื่อความสุข

สบายในผู้ป่วยที่รักษาแบบประคับประคอง1 แม้การใส่

สายสวนปัสสาวะจะเป็นหัตถการที่จ�ำเป็นในระยะแรก 

แต่บ่อยครั้งที่มักเกิดการใส่สายสวนปัสสาวะนานเกิน

ความจ�ำเป็นหรือได้รับการดูแลที่ไม่เหมาะสม จึงท�ำให้

เกิดการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะตามมา

การตรวจพบเ ช้ือแบคทีเรียในป ัสสาวะ

ในผู ้ป่วยท่ีใส่สายสวนปัสสาวะพบได้ร้อยละ 3-10 

ต่อจ�ำนวนวันที่ใส่สายสวน2,3 และจากผู้ป่วยกลุ่มนี้

พบอุบัติการณ์การเกิดการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ

ร ้อยละ 10-254-6 การติดเชื้อในระบบทางเดิน

ปัสสาวะอันเนื่องมาจากการใส่สายสวนปัสสาวะ

เป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่พบได้บ่อยท่ัวโลก 

ข้อมูลจาก National Healthcare Safety Network 

(NHSN) ประเทศสหรัฐอเมริกา ในปี พ.ศ. 2552-2554 

พบอัตราการติดเชื้อทางเดินป ัสสาวะ 0.2-4.8 

ต่อ 1,000 วัน คาสายสวนปัสสาวะ7 รายงานใน

ปี พ.ศ. 2555-2560 จาก International Nosocomial 

Infection Control Consortium; INICC 45 

ประเทศทั่วโลก พบการเกิด catheter associated 

urinary tract infection เฉลี่ย 2.2-6.7 ครั้งต่อ 

1,000 วัน คาสายสวนปัสสาวะ8 ข้อมูลในประเทศไทย

รายงานอบุตักิารณ์การตดิเชือ้ในตัง้แต่ 2.37 ถงึ 23.32 

ครั้งต่อวัน ที่ใส่สายสวนปัสสาวะ 1,000 วัน9,10 ปัจจัย

เสี่ยงที่เพิ่มการติดเช้ือ ได้แก่ เพศหญิง อายุที่มากขึ้น 

โรคเบาหวาน โรคไตวายเรือ้รงั ความผดิปกติของระบบ

ทางเดนิปัสสาวะ ระยะเวลาในการใส่สายสวนปัสสาวะ 

การดูแลสายสวนปัสสาวะหลังใส่10-13 

แผนกควบคุมการติด เชื้ อ โรงพยาบาล

มหาวทิยาลยับรูพา ตัง้เป้าหมายเพือ่ควบคมุการติดเชือ้ 

ทางเดินปัสสาวะจากการใส่สายสวนปัสสาวะให ้

น้อยกว่า 5 ครั้งต่อการใส่สายสวนปัสสาวะ 1,000 วัน 

โดยมีการ จัดการอบรมบุคคลากรเ ร่ือง เทคนิค 

การใส่สายสวนรวมถึงการดูแลสายสวนปัสสาวะ

อย่างสม�่ำเสมอ แต่ในช่วงปี พ.ศ. 2563-2665  

มีการแพร่ระบาดของเชื้อโควิด-19 ในประเทศไทย 

การทบทวนกระบวนการรักษาพยาบาลข้างต้นท�ำได้

น้อยลงร่วมกับพบข้อมูลความถี่ในการติดเชื้อทางเดิน

ปัสสาวะเพิ่มขึ้น โดยในปี พ.ศ. 2565 พบ 1.24 ครั้ง

ต่อการใส่สายสวนปัสสาวะ 1,000 วัน ซ่ึงเพ่ิมสูงกว่า

ในปีพ.ศ. 2564 ท่ีเกิดข้ึนเพียง 0.65 คร้ัง ต่อการใส่ 

สายสวนปัสสาวะ 1,000 วัน จึงเป็นท่ีมาของการวิจัย 

ในค ร้ังนี้  โดยการศึกษานี้ จัดท� ำขึ้ น เพื่ อค ้นหา

อบุตักิารณ์การเกิดการตดิเชือ้ในระบบทางเดนิปัสสาวะ 

อันเนื่องมาจากการใส่สายสวนปัสสาวะในผู ้ป่วยที่

เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยใน ณ โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา และปัจจัยเส่ียงท่ีเกี่ยวข้องกับ

การติดเชื้อ รวมถึงศึกษาเชื้อก่อโรคและอุบัติการณ์ 

การตดิเช้ือด้ือยา เพือ่เป็นฐานข้อมลูส�ำหรบัโรงพยาบาล

มหาวทิยาบูรพา น�ำข้อมลูทีไ่ด้ไปพัฒนาต่อยอดการดแูล

รักษาผู้ป่วย เพื่อลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 

ลดอัตราการเสียชีวิต และลดค่าใช้จ่ายรักษาพยาบาล

ผู้ป่วย

วัตถุประสงค์

เพื่อหาอุบัติการณ์การติดเชื้อในทางเดิน

ปัสสาวะจากการใส่สายสวนปัสสาวะในผู ้ป ่วยที่

เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยใน ณ โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา 

วิธีการศึกษา

การศึกษานี้ เป ็นการศึกษาไปข ้างหน ้า 

(prospective study)
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากร คือ เป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา

ในแผนกผู้ป่วยในของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

ตั้งแต่ 13 ธันวาคม ปี พ.ศ. 2565 ถึง 30 กันยายน 

ปี พ.ศ. 2566 และได้รับการใส่สายสวนปัสสาวะใน 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

ตัวอย่าง ค�ำนวณจากสูตร

Proportion (p) = 0.06, Error (d) = 0.035, 

alpha (α) = 0.05

ได ้ตัวอย ่างผู ้ เข ้าร ่วมการศึกษา จ�ำนวน 

195 ราย ผู้วิจัยคิดรวม drop out ร้อยละ 10 ได้เป็น 

จ�ำนวน 215 ราย แต ่ในการศึกษานี้ผู ้วิจัยเก็บ

กลุ่มตัวอย่างจริง จ�ำนวนทั้งสิ้น 220 ราย โดยมีเกณฑ์

การคัดเลือกตัวอย่างดังนี้

เกณฑ์คัดเข้า 

ผู้ป่วยอายุมากกว่า 18 ปี ได้รับการใส่สาย

สวนปัสสาวะที่โรงพยาบาลเป็นเวลามากกว่า 2 วัน 

เกณฑ์คัดออก 

1. ผูป่้วยทีม่กีารตดิเชือ้ในทางเดนิปัสสาวะ

ก่อนการรับการรักษาในโรงพยาบาลและยังอยู ่ใน

ระหว่างการรักษา

2. ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่สายสวนปัสสาวะ

ก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

3. ผู ้ป ่วยท่ีมีข ้อมูลไม่เพียงพอส�ำหรับ

การติดตามการเกิด Catheter-Associated Urinary 

Tract Infection ได้แก่ ไม่มีข้อมูลการตรวจปัสสาวะ 

(urinary analysis) และการเพาะเชื้อปัสสาวะ (urine 

culture) หลงัการใส่สายสวนปัสสาวะและที ่3 วนัหลัง

การใส่สายสวนปัสสาวะ

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

แบบเก็บข้อมูล case record form

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

คณะผู ้วิจัยค้นหากลุ ่มตัวอย่างจากแผนก

ผู้ป่วยในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา โดยแพทย์

เจ้าของไข้และ/หรือ พยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วยแจ้ง

มายังผู้ช่วยวิจัย จากนั้นผู้ช่วยวิจัยคัดเลือกตามเกณฑ์

คัดเข้า/คัดออก บันทึกข้อมูลของกลุ ่มตัวอย่างลง

ในแบบเก็บข้อมูล ได้แก่ เพศ อายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง 

ประวัติโรคประจ�ำตัว ประวัติการติดเชื้อในทางเดิน

ปัสสาวะในอดีต ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่

เก่ียวข้อง ข้อมูลการรักษาในปัจจุบันจากเวชระเบียน 

ได้แก่ แผนกที่เข้ารับการรักษา การเข้ารับการรักษาใน

หอผู้ป่วยวิกฤต ระยะเวลานอนโรงพยาบาล วันที่ได้รับ

การใส่และถอดสายสวนปัสสาวะ ความถีใ่นการเปลีย่น

สายสวนปัสสาวะ ข้อบ่งชี้ในการใส่สายสวนปัสสาวะ 

การผ่าตัด (ถ้ามี) การใส่ท่อช่วยหายใจ การได้รับยา

กดภูมิต้านทาน การได้รับยาปฏิชีวนะ แผลกดทับและ

การมีภาวะถ่ายเหลว ส�ำหรับผลการวิเคราะห์ปัสสาวะ 

(urinalysis) และผลเพาะเชือ้ปัสสาวะ (urine culture) 

ณ วันที่ 1, 5, 7, 10, 14, และทุก ๆ  7 วัน ไปจนกระทั่ง

ผู้ป่วยได้รับการถอดสายสวนปัสสาวะแล้ว 48 ชั่วโมง 

ทั้งนี้หากพบว่าผู้ป่วยมี CA-ASB หรือ CAUTI ผู้วิจัย

จะบันทึกข้อมูลเพิ่มเติม ได้แก่ เชื้อที่พบ จ�ำนวนเชื้อ 

ภาวะด้ือยา ยาปฏชิวีนะทีไ่ด้รับ และภาวะแทรกซ้อนที่

ตามมาจากการติดเชื้อ ข้อมูลที่ได้ถูกบันทึกผ่าน case 

record form ตรวจสอบความถกูต้อง และบนัทกึข้อมลู

ลงโปรแกรม Microsoft excel

นิยามศัพท์

การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจากการใส่สาย

สวนปัสสาวะ (Catheter-Associated Urinary 

Tract Infection; CAUTI)14 ได้แก่ การตรวจเพาะเชื้อ 

ในปัสสาวะ ขึน้เช้ือแบคทเีรียก่อโรคมากกว่าหรือเท่ากับ 

103 colony forming units (cfu)/ml ร่วมกบัมอีาการ

หรืออาการแสดงเข้าได้กับการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 

โดยไม่พบแหล่งก�ำเนิดเชื้ออื่นในคนไข้ ที่มีสายสวน
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ปัสสาวะผ่านท่อปัสสาวะหรือผ่านช่องท้อง อาการท่ี

เข้าได้นั้น ได้แก่ ไข้ อาการปวดบริเวณเหนือหัวหน่าว 

(suprapubic) หรอืมมุกระดกูซีโ่ครง (costovertebral 

angle) และอาการทางระบบต่าง ๆ ที่ไม่สามารถ

อธิบายได้จากสาเหตุอื่น เช่น การเปลี่ยนแปลงของ

สติสัมปชัญญะ (altered mental status) ภาวะ

ความดันโลหิตต�่ำ หรือกลุ ่มอาการตอบสนองต่อ

การอักเสบทั่วร่างกาย (systemic inflammatory 

response syndrome) 

การมีแบคทีเรียในปัสสาวะแบบไม่ปรากฏ

อาการ อันเน่ืองมาจากการใส่สายสวนปัสสาวะ 

(Catheter-associated asymptomatic bacteriuria; 

CA-ABS)14 คือ การทีปั่สสาวะขึน้เชือ้ uropathogenic 

bacteria ≥105 cfu/ml โดยที่คนไข้ไม่มีอาการ 

ที่เข้าได้กับการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ

การวิเคราะห์ทางสถิติ

ข ้อมูล พ้ืนฐานของกลุ ่มตัวอย ่างใช ้สถิ ติ

เชิงพรรณนา แจกแจงเป็นความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย + 

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐานและช่วงระหว่าง

ควอไทล์เปรยีบเทียบข้อมลูโดยใช้ Student’s t-test หรอื 

Mann-Whitney U test ส�ำหรับข้อมูลแบบต่อเนื่อง

และใช้ Chi-square test หรือ Fisher’s exact test 

ส�ำหรับข้อมูลกลุ่ม 

ใช้ Regression analysis univariate logistic 

regression analysis ที่มี p-value < 0.05 น�ำมาเข้า 

multivariate logistic regression model โดยใช้ 

backward stepwise procedure และก�ำหนดให้ 

p-value < 0.05 ถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ วิเคราะห์

ข้อมูลทางสถิติโดยโปรแกรมคอมพิวเตอร์

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

งานวจัิยนีไ้ด้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัยบูรพาเลขที่ 

HS072/2565 วันที่ 29 พฤศจิกายน พ.ศ. 2565

ผลการศึกษา

ก า ร ศึ ก ษ า นี้ เ ก็ บ ร ว ม ร ว ม ข ้ อ มู ล จ า ก

กลุ่มตัวอย่างในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ทั้งสิ้น 

จ�ำนวน 220 ราย ข้อมูลพื้นฐานพบเพศหญิง ร้อยละ 

53.2 เพศชาย ร้อยละ 46.8 อายเุฉลีย่ 63.06 ± 18.23 ปี 

ดัชนีมวลกาย 23.69 ± 4.93 กิโลกรัมต่อตารางเมตร  

ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 11.87 ± 9.88 วัน  

กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู ้ป่วยแผนกอายุรกรรม 

โดยผู้ป่วย 91 ราย (ร้อยละ 41.4) เข้ารับการรักษาตัว 

ในแผนกวกิฤต 35 ราย ใส่ท่อช่วยหายใจ <96 ชม. และ 

47 ราย ใส่ท่อช่วยหายใจ ≥ 96 ชม. โรคร่วมที่พบได้ 

มากที่สุด คือ ความดันโลหิตสูง รองลงมา คือ 

โรคไตวายเรือ้รงั ไขมนัในเลอืดสงูและเบาหวาน ร้อยละ 

62.3, 45.0, 44.1, 36.8 ตามล�ำดบั (ตารางที ่1) จ�ำนวนวนัที่

ใส่สายสวนปัสสาวะเฉลีย่ 6.48 ± 5.14 วนั ข้อบ่งชีห้ลกั

ในการใส่สายสวนปัสสาวะ ได้แก่ ผู้ป่วยอยู่ในภาวะ

วิกฤต และ/หรือเพื่อบันทึกปริมาณปัสสาวะ 151 ราย 

(ร้อยละ 68.6) ความถี่ในการเปลี่ยนสายสวนปัสสาวะ 

พบว่า ส่วนใหญ่ได้รับการเปล่ียนท่ีระยะเวลาน้อยกว่า 

7 วัน มีเพียง 14 ราย (ร้อยละ 6.4) ที่เปลี่ยนสายสวน

ปัสสาวะหลัง 14 วัน พบผู้ป่วยที่มีแผลบริเวณรอบ

ทวารหนัก 10 ราย (ร้อยละ 4.5) และผู้ป่วยที่มีอาการ

ท้องเสียขณะคาสายสวนปัสสาวะ 10 ราย (ร้อยละ 4.5) 

(ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 220 ราย

ข้อมูล จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ 

เพศ
- ชาย
- หญิง

103
117

46.8
53.2

อายุ (ปี) (mean ± SD) 63.06 ± 18.23

ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.) (mean ± SD) 23.69 ± 4.93

โรคร่วม
- โรคความดันโลหิตสูง
- โรคไตวายเรื้อรัง
- โรคไขมันในเลือดสูง
- โรคเบาหวาน 
- โรคหัวใจล้มเหลว
- โรคหลอดเลือดสมอง
- โรคปอดอุดกันเรื้อรัง
- โรคตับ
- โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบ
- โรคหัวใจขาดเลือด
- โรคสมองเสื่อม
- มะเร็งระยะแพร่กระจาย
- ภาวะอ่อนแรงขาทั้งสองข้าง 
- ภาวะอ่อนแรงครึ่งซีก
- โรคข้อ/ โรครูมาติซึม
- มะเร็งชนิดก้อนเนื้อเยื่อ
- ประวัติภาวะแทรกซ้อนทางเดินปัสสาวะ
- มะเร็งเม็ดเลือดขาว
- โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง
- มะเร็งต่อมน�้ำเหลือง

137

 99
 97
 81
 55
 31
 30
 30
 27
 24
 24
 17
 15
 15
 14
 12

8
4
1
1

62.3
45.0
44.1
36.8
25.0
14.1
13.6
13.6
12.3
10.9
10.9
 7.7
 6.8
 6.8
 6.4
 5.5
  3.6
 1.8
 0.5
 0.5

ผู้ป่วยที่ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน 25 11.4

แผนกที่ผู้ป่วยเข้ารับรักษาตัว
- อายุรกรรม
- ศัลยกรรม
- ศัลยกรรมกระดูก
- สูตินรีเวชกรรม

141
 42
 34

3

64.1
19.1
15.5
 1.4

เข้ารับการรักษาตัวที่แผนกวิกฤต (ICU)  91 41.4

การใส่ท่อช่วยหายใจ
- ไม่เคยใส่ท่อช่วยหายใจ
- ใส่ท่อช่วยหายใจ <96 ชม.
- ใส่ท่อช่วยหายใจ ≥ 96 ชม.

138
 35
 47

	
62.7
15.9
21.4

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วัน) (mean ± SD) 11.87 ± 9.88
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ตารางที่ 2 แสดงข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการใส่สายสวนปัสสาวะของกลุ่มตัวอย่าง จ�านวน 220 ราย

ข้อมูล จ�านวน (ร้อยละ)

จ�านวนวันที่ใส่สายสวนปัสสาวะ (วัน) (mean + SD) 6.48 ± 5.14

ข้อบ่งชี้ในการใส่สายสวนปัสสาวะ

- ผู้ป่วยวิกฤต/บันทึกปริมาณปัสสาวะ

- ผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัด

- ผู้ป่วยมีปัสสาวะค้าง

- ผู้ป่วยเคลื่อนไหวล�าบาก

- ผู้ป่วยระยะประคับประคอง

151 (68.6)

  52 (23.6)

  7 (3.2)

  5 (2.3)

  5 (2.3)

ความถี่ในการเปลี่ยนสายสวนปัสสาวะ (วัน)

<7 วัน

7-14 วัน

>14 วัน

157 (71.4)

  49 (22.3)

14 (6.4)

ผู้ป่วยที่มีแผลบริเวณรอบทวารหนัก 10 (4.5)

ผู้ป่วยที่มีอาการท้องเสีย 10 (4.5)

รูปที่ 1A แสดงอุบัติการณ์การเกิดการติดเชื้อทาง

เดินปัสสาวะจากการใส่สายสวนปัสสาวะ 

(CAUTI)

จากการส่งเพาะเชือ้ปัสสาวะในกลุม่ตัวอย่างที่
ใส่สายสวนปัสสาวะ จ�านวน 220 ราย พบอุบัติการณ์
การตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะจากการใส่สายสวน จ�านวน 
17 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.7 (รูปที่ 1A) และพบ
มีเชื้อขึ้นโดยผู้ป่วยไม่มีอาการ จ�านวน 44 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 20 (รูปที่ 1B)

รูปที่ 1B แสดงอุบัติการณ์การเกิด Catheter-

associated asymptomatic bacteriuria 

(CA-ASB)

จากการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อค้นหาปัจจัยที่
เกีย่วข้องกบัการตดิเชือ้ทางเดินปัสสาวะจากการใส่สาย
สวนปัสสาวะโดยใช้ univariate analysis พบปัจจัย
เสี่ยงที่ส�าคัญ ได้แก่ อายุที่เพิ่มมากขึ้น การมีโรคร่วม
ได้แก่ โรคไตวายเรือ้รงั และโรคมะเร็งชนดิก้อนเนือ้เยือ่ 
การนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต รวมถงึการใส่ท่อช่วยหายใจ
≥ 96 ชม. ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลที่มากขึ้น
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การคาสายสวนปัสสาวะเป็นเวลานาน ความถี่ใน
การเปลี่ยนสายสวนปัสสาวะที่มากกว่า 14 วัน และ
การมีแผลบริเวณรอบทวารหนัก อย่างไรก็ดีจาก
การศึกษานี้พบว่าการเพาะเชื้อข้ึนในปัสสาวะโดยที่

ผู ้ป่วยไม่มีอาการ (CA-ASB) ไม่มีความสัมพันธ์กับ 
การเกิดการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะจากการใส่สาย
สวนปัสสาวะอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p-value = 
0.801 (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3 แสดงปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดการติดเชื้อจากการใส่สายสวนปัสสาวะ

ข้อมูล CAUTI 17 ราย (ร้อยละ) No CAUTI 203 ราย (ร้อยละ) p-value 

เพศ

เพศหญิง

เพศชาย

8 (47.1)

9 (52.9) 

109 (53.7)

94 (46.3)

0.598

อายุ (ปี) (mean ± SD.) 74.06 ± 11.31 62.14 ± 18.41 0.001*

ดัชนีมวลกาย (Kg/m2) (mean ± SD.) 22.66 ± 3.86 23.78 ± 5.01 0.370

โรคร่วมโรค

- โรคเบาหวาน 

- โรคความดันโลหิตสูง

- โรคไขมันในเลือดสูง

- โรคไตวายเรื้อรัง

- โรคหัวใจขาดเลือด

- โรคหัวใจล้มเหลว

- Peripheral vascular disease

- โรคหลอดเลือดสมอง 

- โรคสมองเสื่อม

- ภาวะอ่อนแรงขาทั้งสองข้าง 

- ภาวะอ่อนแรงครึ่งซีก

- โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง

- โรคตับเล็กน้อย

- โรคตับรุนแรง

- โรคปอดอุดกันเรื้อรัง

- โรคข้อ/โรครูมาติซึม

- มะเร็งระยะแพร่กระจาย

- มะเร็งเม็ดเลือดขาว

- มะเร็งต่อมน�้ำเหลือง

- มะเร็งชนิดก้อนเนื้อเยื่อ

- ประวตัภิาวะแทรกซ้อนทางเดนิปัสสาวะ

6 (35.3)

10 (58.8)

5 (29.4)

13 (76.5)

4 (23.5)

6 (35.3)

4 (23.5)

1 (5.9)

3 (17.6)

1 (5.9)

0 (0)

0 (0)

1 (5.9)

0 (0)

4 (23.5)

2 (11.8)

2 (11.8)

1 (5.9)

0 (0)

3 (17.6)

1 (5.9)

75 (36.9)

127 (62.6)

92 (45.3)

86 (42.4)

20 (9.9)

49 (24.1)

23 (11.3)

30 (14.8)

21 (10.3)

14 (6.9)

15 (7.4)

1 (0.5)

15 (7.4)

14 (6.9)

26 (12.8)

12 (5.9)

15 (7.4)

3 (1.5)

1 (0.5)

9 (4.5)

7 (3.4)

0.892

0.76

0.204

0.007*

0.082

0.308

0.141

0.311

0.354

0.873

0.246

0.772

0.818

0.263

0.216

0.342

0.516

0.192

0.772

0.022*

0.607

การนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต 12 (70.6) 79 (38.9) 0.011*

การใสท่อช่วยหายใจ

- ไม่เคยใส่ท่อช่วยหายใจ

- ใส่ท่อช่วยหายใจ <96 ชม.

- ใส่ท่อช่วยหายใจ ≥ 96 ชม.

 

8 (47.1)

1 (5.9)

8 (47.1)

130 (64)

34 (16.7)

39 (19.2) 0.023*
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ตารางที่ 3 แสดงปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดการติดเชื้อจากการใส่สายสวนปัสสาวะ (ต่อ)

ข้อมูล CAUTI 17 ราย (ร้อยละ) No CAUTI 203 ราย (ร้อยละ) p-value 

ผู้ป่วยแผนก

- อายุรกรรม

- สูตินรีเวชกรรม

- ศัลยกรรมกระดูก

- ศัลยกรรม

15 (88.2)

0 (0)

1 (5.9)

1 (5.9)

126 (62.1)

3 (1.5)

33 (16.3)

41 (20.2) 0.195

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล 17.94 ± 14.04 11.36 ± 9.32 0.008*

จ�ำนวนวันที่ใส่สายสวนปัสสาวะ 12.24 ± 8.72 6 ± 4.43 0.010*

ข้อบ่งชี้ในการใส่สายสวนปัสสาวะ

- ผู้ป่วยวิกฤต/บันทึกปริมาณปัสสาวะ

- ผู้ป่วยเคลื่อนไหวล�ำบาก

- ผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัด

- ผู้ป่วยระยะประคับประคอง

- ผู้ป่วยมีปัสสาวะค้าง

14 (82.4)

0 (0)

1 (5.9)

1 (5.9)

1 (5.9)

137 (67.5)

5 (2.5)

51 (25.1)

4 (2)

6 (3) 0.302

ความถี่ในการเปลี่ยนสายสวนปัสสาวะ 

<7 วัน

7-14 วัน

>14 วัน

6 (35.3)

5 (29.4)

6 (35.3)

151 (74.4)

9 (4.4)

43 (21.2)

<0.001*

ผู้ป่วยที่มีแผลบริเวณรอบทวารหนัก 3 (17.6) 7 (3.4) 0.007*

ผู้ป่วยที่มีอาการท้องเสีย 1 (5.9) 9 (4.4) 0.783

การได้รับยากดภูมิต้านทาน 4 (23.5) 21 (10.3) 0.1

CA-ASB

No

Yes

14 (82.4)

3 (17.6)

162 (79.8)

41 (20.2) 0.801

หมายเหตุ:	 Student’s t-test หรือ Mann-Whitney U test หรือ Chi-square test
		  CA-ASB = Catheter-associated asymptomatic bacteriuria

		  CAUTI = Catheter-associated urinary tract infection

การศึกษาเชือ้ก่อโรคจากการตดิเชือ้ในทางเดนิ

ปัสสาวะจากการใส่สายสวนปัสสาวะจากการศึกษาน้ี  

พบว ่า  เชื้ อที่พบบ ่อยที่ สุดร ้อยละ 55.29 คือ 

Pseudomonas Aeruginosa รองลงมาได้แก ่ 

Klebsiella Pneumoniae และ Enterococcus 

Cloacae โดยพบเชื้อดื้อยาถึง 10 ใน 17 จากตัวอย่าง

ที่ส่งตรวจ (รูปที่ 3)
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รูปที่ 3 แสดงเชื้อก่อโรคจากการติดเชื้อจากการใส่สายสวนปัสสาวะ

ตารางที ่4 แสดงการวิเคราะห์การถดถอย (Regression analysis) แบบ univariate and multivariate logistic 

regression หาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิด Catheter associated urinary tract infection

  Univariate Multivariate

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

อายุ 1.05 (1.01, 1.08) 0.012* 1.04 (0.99, 1.08) 0.116

อัตราการกรองของไต (ml/min/1.73 m2)

<15

15-29

30-44

45-59

60-89

>90

โรคร่วมโรคไต

10.33 (0.87, 123.24)

15.5 (1.62, 148.42)

10.78 (1.14, 101.58)

4.89 (0.49, 48.77)

3.58 (0.36, 35.43)

Reference

4.42 (1.39, 14.03)

0.065

0.017*

0.038*

0.176

0.276

1

0.012*

22.27 (0.71, 698.57)

15.66 (0.54, 453.87)

7.14 (0.28, 182.57)

4.67 (0.16, 132.27)

1.6 (0.1, 25.48)

Reference

0.87 (0.09, 8.23)

0.078

0.109

0.235

0.367

0.738

1

0.901

ความถี่ในการเปลี่ยนสายสวนปัสสาวะ (วัน)

<7

7-14

>14

Reference

3.51 (1.08, 11.44)

13.98 (3.57, 54.7)

1

0.037*

<0.001*

Reference

1.24 (0.23, 6.75)

0.68 (0.03, 16.04)

1

0.805

0.81

Perianal wound 6 (1.4, 25.76) 0.016* 3.01 (0.45, 20) 0.254

การใส่ท่อช่วยหายใจ

- ใส่ท่อช่วยหายใจ < 96 ชม. 

- ใส่ท่อช่วยหายใจ >96 ชม.

- ไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ 

Reference 

6.97 (0.83, 58.64)

2.09 (0.25, 17.31)

1

0.074

0.493

Reference 

1.79 (0.13, 25.22)

7.52 (0.6, 93.99)

1

0.667

0.118
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ตารางที ่4 แสดงการวิเคราะห์การถดถอย (Regression analysis) แบบ univariate and multivariate logistic 

regression หาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิด Catheter associated urinary tract infection (ต่อ)

  Univariate Multivariate

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

เข้านอนรพ.ในหอผู้ป่วยวิกฤต

No

Yes

Reference

3.77 (1.28, 11.1)

1

0.016*

Reference

3.95 (0.69, 22.76)

1

0.124

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล median (IQR)

1.05 (1.01, 1.09) 0.013* 0.99 (0.92, 1.07) 0.858

จ�ำนวนวันที่ใส่ Foley’s catheter, median (IQR)

1.14 (1.07, 1.23) <0.001* 1.23 (1.01, 1.49) 0.036*

หมายเหตุ:	 P-value < 0.05

จากการวิเคราะห์การถดถอย (regression 

analysis) ดงัแสดงตามตารางที ่4 เมือ่ท�ำการวเิคราะห์

แบบปัจจัยเดี่ยว (univariate analysis) เพื่อค้นหา

ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ

จากการใส่สายสวนปัสสาวะพบว่า อายุ การมีโรค

ไตเป็นโรคร่วม ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะ 3B และ 4 

ความถีใ่นการเปลีย่นสายสวนปัสสาวะทีม่ากกว่า 7 วนั 

การมีแผลบริเวณรอบทวารหนัก การเข้ารับการรักษา

ในแผนกผู้ป่วยวิกฤต ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 

และจ�ำนวนวันที่ใส่สายสวนปัสสาวะ ล้วนเป็นปัจจัย

เสี่ยงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติต่อการติดเชื้อ และเมื่อ

ท�ำการวิเคราะห์เพิ่มเติมโดย multivariate-analysis 

พบเพียง จ�ำนวนวันที่ใส่สายสวนปัสสาวะที่เป็นปัจจัย

ส�ำคัญหลักที่ส่งผลเพิ่มการติดเชื้อจากการใส่สวนถึง 

1.23 เท่า

วิจารณ์

จากการศึกษานี้พบอุบัติการณ์การติดเชื้อ 

ทางเดินปัสสาวะจากการใส่สายสวนปัสสาวะ (CAUTI) 

ในผู ้ป ่วยที่ เข ้ารับการรักษาในแผนกผู ้ป ่วยใน ณ  

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ร้อยละ 7.7 คิดเป็น 

1.35 ครั้งต ่อ 1,000 วัน ที่ใส ่สายสวนปัสสาวะ  

โดยเมือ่เปรยีบเทยีบกบัโรงพยาบาล ในระดบัตตยิภมูอิืน่ 

ในประเทศไทยพบว่าอุบัติการณ์ไม่มากนัก9,10 

ปัจจยัเสีย่งทีเ่กีย่วข้องได้แก่ อายุท่ีเพิม่มากข้ึน 

โดยจากการศกึษานี ้พบว่า อายทุีเ่พิม่ขึน้เพิม่ความเสีย่ง

ของ CAUTI 1.05 เท่า สอดคล้องกับการศึกษาใน

ประเทศอินโดนีเซีย ท่ีพบ CAUTI สูงข้ึน 1.92-2.75  

เท่าในผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 50 ปี15,16 ปัจจัยด้าน 

โรคร่วมของผู้ป่วย ได้แก่ โรคมะเร็งชนิดก้อนเนื้อเยื่อ 

และโรคไตวายเรื้อรัง เช่นเดียวกับการศึกษาแบบ 

ย้อนหลังของโรงพยาบาลต�ำรวจในปี พ.ศ 2562 พบว่า 

อุบัติการณ์การเกิด CAUTI เพิ่มขึ้น 2.95 เท่า ในผู้ป่วย 

โรคไตเรื้อรัง10 เนื่องจากภาวะไตเสื่อมส่งผลต่อ 

ความสามารถในการขจัดของเสียได้ลดลงรวมถึง 

มีการเปลี่ยนแปลงของระบบภูมิคุ ้มกัน ท�ำให้เกิด 

การติดเชื้อได้ง่ายขึ้น นอกจากนั้นแล้ว ความรุนแรง

ของการเจบ็ป่วย กเ็ป็นปัจจัยหนึง่ทีท่�ำให้ผูม้คีวามเสีย่ง 

ต่อการติดเชื้อ จากการศึกษานี้ยัง พบว่า การนอนใน

หอผู้ป่วยวิกฤต รวมถึงการใส่ท่อช่วยหายใจ ≥ 96 ชม. 

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลที่มากขึ้น การคาสาย 

สวนปัสสาวะเป็นเวลานาน ส่งผลเพิม่การเกดิการติดเชือ้

จากการใส่สายสวนปัสสาวะ การศกึษา ณ โรงพยาบาล

สมเด็จพระนารายณ์มหาราช แบบไปข้างหน้าเพื่อ 

หาเชื้อก่อโรคในผู้ป่วย CAUTI พบว่าการที่ผู ้ป่วยท่ี
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เคล่ือนไหวได้ลดลง นอนติดเตียง ระยะเวลาการคา

สายสวนปัสสาวะ และการใส่ท่อช่วยหายใจล้วนมีผล 

เพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ17 

หลายการศกึษาในประเทศไทยแสดงให้เหน็ว่า 

ปัจจัยหลักปัจจัยหนึ่งของการติดเชื้อ CAUTI ได้แก่ 

ระยะเวลาในการคาสายสวนปัสสาวะ จากการศึกษานี้ 

พบว่า จ�ำนวนวันที่ใส ่สายสวนปัสสาวะที่นานขึ้น 

ส่งผลเพิ่มการติดเชื้อจากการใส่สวนถึง 1.23 เท่า  

เช่นเดียวกับการศึกษา ณ โรงพยาบาลต�ำรวจ พบว่า 

โอกาสการเกดิ CAUTI เพิม่ข้ึน 1.30 เท่าต่อจ�ำนวนวนัใส่

คาสายสวนปัสสาวะเพิม่ข้ึน 1 สปัดาห์10 และการศกึษา  

ณ โรงพยาบาลสมเด็จพระนารายณ์มหาราช พบว่า

ระยะเวลาในการคาสายสวนท่ีนานเพิ่มความเสี่ยงต่อ

การติดเชื้อเพิ่มขึ้นถึง 2.03 เท่า17 การทบทวนข้อบ่งชี้

ในการใส่สวนปัสสาวะเป็นระยะ รวมถึงการหาแนวทาง

การป้องกันการใส่สายสวนปัสสาวะโดยไม่จ�ำเป็น

มีความส�ำคัญในการช่วยลดอุบัติการณ์การติดเชื้อ 

ซึ่งบุคคลากรทางแพทย์ควรให้ความส�ำคัญ

จากการศึกษานี้พบผู้ป่วย CAUTI 17 ราย

จาก 220 ราย โดยเชื้อก่อโรคโดยเช้ือท่ีพบบ่อย

ที่สุดคือ Pseudomonas Aeruginosa ร ้อยละ 

55.28 รองลงมาได้แก่ Klebsiella Pneumoniae 

และ Enterococcus Cloacae เชื้อแบคทีเรียที่

พบมีความแตกต่างจากข้อมูลของโรงพยาบาลอื่น 

ซึ่ ง มักพบเชื้ อ ในกลุ ่ ม  Enterobacter iaceae  

บ่อยที่สุด10,17,18 ท้ังนี้เนื่องจากลักษณะผู ้ป่วยจาก

การศึกษานี้ มีความแตกต่างจากการศึกษาท่ีผ่านมา 

กล่าวคือ ผู ้ป ่วยร้อยละ 41.2 เป็นผู ้ป ่วยที่เคยมี

ความเจ็บป่วยรุนแรงเข้ารับการรักษาในแผนกวิกฤต 

ร้อยละ 21.4 ใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นเวลานานกว่า 

96 ชม. จงึมคีวามเสีย่งต่อการตดิเชือ้ Pseudomonas 

aeruginosa ท่ีมากกว่า นอกจากนี้ยังพบอุบัติการณ์

การของเชื้อแบคทีเรียที่ดื้อต ่อยาปฏิชีวนะสูงถึง 

ร้อยละ 58.82 คือ 10 ใน 17 specimens คล้ายคลึง

กับข้อมูลของโรงพยาบาลสมเดจ็พระนารายณ์มหาราช  

ซ่ึงตรวจพบ E. coli (ESBL) ร ้อยละ 31.45 P. 

aeruginosa (MDR) ร ้อยละ 13.75 และ K . 

pneumoniae (ESBL) ร้อยละ 10.4817 การเกิด

เชื้อดื้อยาที่มากขึ้นเกิดจากปัจจัยด้านตัวผู ้ป่วยท่ีมี

ความเจ็บป่วยรุนแรง มีโรคร่วมที่มาก ปัจจัยด้านเชื้อ 

ก ่อโรค ซึ่ งการดื้อยาเกิดได ้ง ่ายขึ้นเมื่อมีการใช ้

ยาปฏิชีวนะเกินความจ�ำเป็น ส่งผลให้เชื้อพัฒนายีนส์ 

ดื้อยา19 ในทางเวชปฏิบัติบ่อยครั้งที่มีการตรวจพบ 

เชื้อแบคทีเรียจากการเพาะเชื้อในปัสสาวะ โดยผู้ป่วย

ไม่แสดงอาการ และแพทย์ผู้รักษาเริ่มให้ยาปฏิชีวนะ

ให้แก่ผู้ป่วย ซ่ึงอาจส่งผลต่ออุบัติการณ์เช้ือดื้อยาที ่

เ พ่ิมมากขึ้นในโรงพยาบาล จากการศึกษานี้ท�ำ 

การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างการตรวจพบ

เชื้อแบคทีเรียในปัสสาวะแบบไม่แสดงอาการกับ

การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจากการการใส่สายสวน 

พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญ ดังนั้น 

การตระหนักรู ้และใช้ยาปฏิชีวนะอย่างเหมาะสม 

อาจช่วยลดอุบัติการณ์การดื้อยาได้

จุดเด่นของการศึกษานี้ ได้แก่ มีการรวบรวม

ข ้อมูลจากหลากหลายงานวิจัย เพื่อหาป ัจจัยท่ี

เกี่ยวข้องกับการเกิด catheter associated urinary 

tract infection เป็นการศึกษาแบบเก็บข้อมูลไป

ข้างหน้า ท�ำให้สามารถลงข้อมูลได้อย่างครบถ้วน 

มีการแสดงถึงชนิดของเชื้อ ก่อโรคที่เป็นสาเหตุของ

การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจากการใส ่สายสวน 

ซึ่งท�ำให้แพทย์สามารถวางแผนในการรักษาผู้ป่วยได้

อย่างถูกต้องและทันท่วงที สามารถน�ำข้อมูลที่ได้มา

ปรับปรุงคุณภาพในการดูแลผู้ป่วยให้ดียิ่งขึ้น

ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ได้แก่ การศึกษา 

ท�ำในโรงพยาบาลเพียงแห่งเดียว ซ่ึงเป็นโรงพยาบาล 

ขนาดตติยภูมิและตัวอย่างที่เก็บ ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วย 

ในแผนกอายุรกรรม ดังนั้นหากท�ำการศึกษาเพิ่มเติม 

อาจพิจารณาท�ำการศึกษาในหลายสถาบัน และใน 

โรงพยาบาลหลายระดับทั้งปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ร่วมด้วย

เพื่อน�ำข้อมูลที่ได้มามาประยุกต์ได้ในวงกว้าง 
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สรุป

การศึกษานี้พบอุบัติการณ์การติดเชื้อใน 

ทางเ ดินป ัสสาวะจากการใส ่สายสวนป ัสสาวะ 

(CAUTI) เฉลี่ย 1.35 ครั้งต่อวัน ที่ใส่สายสวนปัสสาวะ 

1,000 วัน คิดเป็นร้อยละ 7.7 โดยปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญ 

ได้แก่ จ�ำนวนวันที่ใส ่สายสวนปัสสาวะที่นานขึ้น 

พบว่า ส่งผลเพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 1.23 เท่า 

การพิจารณาทบทวนข้อบ ่งชี้ ในการใส ่สายสวน 

ปัสสาวะซ�้ำ ช่วยลดระยะเวลาคาสายสวนปัสสาวะ 

ลดความเสี่ยงต ่อการติดเชื้อรวมถึงลดค่าใช ้จ ่าย 

ในการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย

กิตติกรรมประกาศ

งานวิ จั ยนี้ ไ ด ้ รั บทุ นส นับสนุนจาก เ งิ น

รายได้ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ประจ�ำปี 

งบประมาณ 2565 ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ ผู้เก่ียวข้อง

ทุกท่านของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ที่ช่วย

อ�ำนวยความสะดวกในการเก็บรวบรวมข้อมูลใน

การศึกษานี้
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การประเมินและวัดขนาดกระดูกจะงอยบ่าจากภาพถ่ายเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์เพื่อประเมิน

ความเหมาะสมในการผ่าตัด Latarjet procedure ในคนไทย

นันทพล ชูเวสศิริพร (พ.บ.)1 ณัฐฐพล สุรัชต์หนาแน่น (พ.บ.)1 วทันยา ใจดี (พ.บ.)2 และ 

ชลพรรษ ตั้งบุตราวงศ์ (พ.บ.)3 

1 ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
2 ภาควิชารังสีวิทยา และเวชศาสตร์นิวเคลียร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
3 กลุ่มงานศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลชัยภูมิ ชัยภูมิ ประเทศไทย

บทคัดย่อ 

บทน�ำ Latarjet procedure เป็นวธิกีารผ่าตดัส�ำหรับผู้ป่วยข้อไหล่หลุดทางด้านหน้าทีเ่กดิซ�ำ้ ๆ  โดยการน�ำส่วน

ของกระดูกจะงอยบ่ามายึดตรึงบริเวณกระดูกเบ้าหัวไหล่ ขนาดของกระดูกจะงอยบ่าจะส่งผลต่อความแข็งแรง

และการเลือกวิธีการการยึดตรึงกระดูก 

วัตถปุระสงค์ เพือ่ศกึษาขนาดกระดกูจะงอยบ่า จากภาพถ่ายบรเิวณไหล่ด้วยเอก็ซเรย์คอมพวิเตอร์ เปรยีบเทยีบ

ขนาดกระดูกจะงอยบ่า และประเมินความเหมาะสมของกระดูกจะงอยบ่า ในการผ่าตัด Latarjet procedure 

วิธีการศึกษา เป็นการศึกษาย้อนหลัง (retrospective study) ในผู้ป่วยอายุต้ังแต่ 18 ปี ข้ึนไปทุกรายที่

ได้รับการตรวจบริเวณไหล่ด้วย CT scan ที่ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2556 

ถึงวันที่ 31 มกราคม 2566 วัดโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญออร์โธปิดิกส์สาขาเวชศาสตร์การกีฬา 3 ท่าน จากภาพ  

CT Scan 2 มิติ น�ำมาเปรียบเทียบขนาดและประเมินความเหมาะสมของกระดูกจะงอยบ่า เพื่อเตรียมการผ่าตัด 

Latarjet procedure สถิติที่ใช้เป็นสถิติเชิงพรรณนาแปรผลเป็นค่าเฉลี่ยความถี่และร้อยละ 

ผลการศกึษา จากกลุม่ตวัอย่าง 35 คน เป็นเพศชาย 18 คน เพศหญงิ 17 คน ขนาดความยาวของกระดูกจะงอย

บ่าโดยเฉลีย่เท่ากบั 26.90±3.43 มม. โดยเพศชายมขีนาดความยาวเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตราฐานของกระดกู

จะงอยบ่าเท่ากบั 28.86±3.050 มม. และเพศหญิงมขีนาดความยาว 24.84±2.52 มม. ความกว้างของกระดูกจะงอยบ่า 

ด้านหน้า 9.34±1.66 มม. โดยเพศชายมีขนาด 10.36±1.31 มม. ส่วนเพศหญงิมีขนาด 8.26±1.26 มม. และความกว้าง 

ด้านหลังโดยเฉลี่ย 11.83±2.36 มม. เพศชายมีขนาด 13.03±1.91 มม. ส่วนเพศหญิงมีขนาด 10.55±2.14 มม. 

โดยขนาดของกระดูกจะงอยบ่าของคนไทยโดยเฉล่ียเล็กกว่าต่างประเทศ และเมื่อพิจารณาความเหมาะสมต่อ

การผ่าตัด Latarjet procedure พบว่า ในเพศหญิงจะมี safe distance ส�ำหรับสกรูขนาด 4.50 มม. เท่ากับ

ร้อยละ 5.90 (1/17) สกรูขนาด 3.75 มม. ร้อยละ 52.90 (9/17) สกรูขนาด 3.50 มม. ร้อยละ 64.70 (11/17) 

และกระดุมขนาด 2.8 มม. เท่ากับร้อยละ 88 (15/17) ส่วนในเพศชาย จะพบว่ามี safe distance ส�ำหรับสกรู

ขนาด 4.50 มม. เท่ากับร้อยละ 44.40 (8/18) สกรูขนาด 3.75 มม. ร้อยละ88.9 (16/18) สกรูขนาด 3.50 มม. 

ร้อยละ 94.40 (17/18) และกระดุมขนาด 2.80 มม. เท่ากับร้อยละ 100 (18/18)

สรปุ ขนาดของกระดกูจะงอยบ่าคนไทยมขีนาดเลก็โดยเฉพาะเพศหญงิ safe distance ส�ำหรบัการผ่าตดั Latajet 

procedure อาจพบปัญหาระหว่างผ่าตัดได้เนื่องจากความเหมาะสมของกระดูกจะงอยบ่าและอุปกรณ์ยึดตรึง

กระดูก 
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ค�ำส�ำคัญ กระดูกจะงอยบ่า ขนาด การประเมินความเหมาะสมในการผ่าตัด Latarjet procedure

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 นันทพล ชูเวสศิริพร 
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Radiographic measurement of the coracoid process and its suitability for the 

Latarjet procedure in patients of Thai ethnicity 

Nantaphon Chuvetsereporn (M.D.)1, Natthaphon Surachtnanan (M.D.)1 

Watanya Jaidee (M.D.)2 and Chonlapas Tungbutrawong (M.D.)3 

1 Department of Orthopedics, Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, Thailand
2 Department of Radiology and Nuclear Medicine, Faculty of Medicine, Burapha University, 

Chonburi, Thailand
3 Department of Orthopedics, Chaiyaphum hospital, Chaiyaphum, Thailand

Abstract

Context: The Latarjet procedure is a technique that affixes a coracoid graft with the glenoid. 

The procedure is recommended for patients with shoulder instability and glenoid bone loss. 

The size of the coracoid graft influences the success rate of the procedure. 

Objective: To measure the coracoid size from a CT scan, to compare the coracoid size based 

on the patient’s ethnicity and to evaluate the patient’s suitability for the Latarjet procedure 

(i.e., according to safe zone parameters). 

Methods: This retrospective study included participants aged 18 years and above, who’ve 

had CT scans of their shoulders at Burapha University Hospital between 1st January 2013 to 

31st January 2023. The CT scans allowed the length and width of the coracoid to be analyzed. 

The coracoid length was measured on an axial oblique plane which was truly parallel to the 

coracoid process, as determined with 3D MPR. We used descriptive statistics in terms of average 

and frequency to present the result of the study.

Results: There were 35 shoulders included in this study – 18 males and 17 females. The average 

height of the female participants was 155.76+6.03 cm; male participants was 170.11+8.66 cm. 

The average coracoid length was 26.90+3.43 mm – with males at 28.86+3.05 mm and females 

at 24.84 + 2.52 mm. The width of the coracoid at the front and back were 9.34+1.66 and 

11.83+2.36 mm, respectively. When divided by sex, the male coracoid size was bigger. The 

average upfront dimension in males was 10.36+1.31 mm, and in females was 8.26+1.26 mm. 

The back dimension in males was 13.03+1.91 mm, and 10.55+2.14 mm in females. Compared 

with other ethnicities, our results revealed an overall smaller size of the coracoid process. The 

distance from the insertion of the CC ligament to the distal tip (known as the “safe distance” 

for the Latarjet procedure – between the implant used and the coracoid osteotomy point) 

should be at least equal to the diameter of the implant. The safe distance for the Latarjet 
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procedure achieved in females was 5.90% of the participants (1/17) for a 4.50 mm-sized screw, 

52.90% (9/17) for a 3.50 mm-sized screw, 64.70% (11/17) for a 3.75 mm-sized screw, and 88% 

(15/17) for a 2.80 mm-sized button. In males, the safe zone was achieved in 44.40% (8/18) of 

patients for a 4.50 mm-sized screws, 88.90% (16/18) for a 3.50 mm-sized screw, 94.40% for a 

3.75 mm-seized screws, and 100% (18/18) for a 2.80 mm-sized button.

Conclusions: Coracoid sizes in the Thai population are smaller compared to other ethinicities, 

especially in females of short stature. The prospective surgeon should be aware when performing 

the Lartajet procedure on this kind of patient.

Keywords: Coracoid process, Latarjet procedure, Coracoid anatomy, Thai population, 

Congruence arch procedure
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บทน�ำ 

ผู้ป่วยข้อไหล่ไม่มั่นคงซ่ึงเกิดจากการมีข้อไหล่

หลุดด้านหน้าที่เกิดซ�้ำ ๆ  จากอุบัติเหตุ มีการรักษาโดย

การผ่าตัดได้หลายวิธี ข้ึนอยู่กับลักษณะของรอยโรค

และโครงสร้างทีบ่าดเจ็บ กรณบีรเิวณกระดกูเบ้าหวัไหล่ 

(glenoid) ทีม่เีฉพาะเยือ่หุม้ไหล่ฉกีขาดโดยไม่มกีระดูก

เบ้าหวัไหล่สกึ หรอืสกึเพยีงเลก็น้อย สามารถผ่าตัดด้วย

การเย็บซ่อมเยื่อหุ้มข้อไหล่ได้1-4 แต่หากบริเวณกระดูก

เบ้าหวัไหล่มีรอยโรคขนาดใหญ่ การผ่าตดัมคีวามจ�ำเป็น

ต้องน�ำกระดูกมาทดแทนกระดูกเบ้าหัวไหล่ในส่วนที่

เป็นรอยโรคมากขึ้น5-9

Latarjet procedure เป็นวธิกีารผ่าตัดทีใ่ช้ใน

กรณีกระดูกเบ้าหัวไหล่หลุดทางด้านหน้าท่ีเกิดซ�้ำ ๆ  

โดยมีความผิดปกติของกระดูกเบ้าหัวไหล่มากกว่า 

ร้อยละ 20-25 ซ่ึงการผ่าตัดนี้จะมีการน�ำส่วนของ

กระดูกจะงอยบ่า (coraciod process) มายึดตรึง

บริเวณที่มีรอยโรคของกระดูกเบ้าหัวไหล่1 โดยหวัง

ผลเพื่อให้เกิดการป้องกันกระดูกเบ้าหัวไหล่หลุดซ�้ำ 

3 ประการ คือ 1) จากการขวางจากกระดูกจะงอยบ่า 

(bone block effect) 2) จากการดงึรัง้ของ conjoined 

tendon (sling effect) และ 3) จากความแขง็แรงของ

เอน็กล้ามเนือ้ เนือ่งจากมกีารเยบ็ซ่อมเยือ่หุม้ข้อไหล่กบั

ส่วนของเส้นเอน็กล้ามเนือ้ท่ีตดิมากับกระดกูจะงอยบ่า 

(ligament effect)10 ในปัจจุบันวิธีท�ำผ่าตัด open 

stabilization หรอื latarjet procedure มหีลากหลาย

วิธีที่นิยมกันมากมี 2 วิธี ได้แก่ วิธีมาตราฐาน และ

วิธีคอนกลูเอนซ์ อาค (congruent arc) แม้ว่าทั้ง

สองวิธีมีข้อดี-ข้อเสีย แตกต่างกัน แต่อย่างไรก็ตามผล

ของการรักษาทั้ง 2 วิธีไม่แตกต่างกัน11 ทั้งสองวิธีต้อง

ใช้กระดูกจะงอยบ่า ซึ่งขนาดของกระดูกจะงอยบ่า 

มีผลต่อการยึดตรึงกระดูก และพื้นที่หน้าตัดที่ท�ำ

หน้าที่สมานติดเข้ากับกระดูกเบ้าหัวไหล่12 โดยเฉพาะ

ในวิธีคอนกลูเอนซ์ อาค (congruent arc Latarjet 

procedure) ซึ่งมีพื้นที่ในการยืดตรึงน้อยกว่าวิธี

มาตรฐาน11

ในประเทศไทยมีการศึกษาขนาดกระดูกเบ้า

หัวไหล่ในปี ค.ศ. 201113 และมีการศึกษาขนาดของ

กระดูกจะงอยบ่าในปี ค.ศ. 2020 โดยทั้ง 2 รายงาน

เป็นการศึกษาในร่างของผู้บริจาคเพ่ือการศึกษาหรือ

ร่างอาจารย์ใหญ่ (cadaveric study) การศึกษาขนาด

ของกระดกูจะงอยบ่าในไทยนี ้เป็นการวดัขนาดบรเิวณ

กึ่งกลางของกระดูกจะงอยบ่า ซึ่งไม่สามารถน�ำมาบอก

ได้ว่ามีความเหมาะสมในการท�ำการผ่าตัด Latarjet 

procedure หรือไม่เน่ืองจากไม่ได้วัดในบริเวณท่ี

ยึดตรึงกระดูก

วัตถุประสงค์ 

1. ศึกษาขนาดของกระดูกจะงอยบ่าจาก

ภาพถ่ายเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ 

2. เปรียบเทียบความแตกต่างของกระดูก

จะงอยบ่าตามเพศ และเชื้อชาติ 

3. ประเมินความเหมาะสมในการผ่าตัด 

Latarjet procedure 

วิธีการศึกษา

การวิ จัยนี้ เป ็นการศึกษาแบบย ้อนหลัง

เชิงพรรณนา (retrospective descriptive study) 

โดยได้รับการอนุมัติ จากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

วันที่ 4 มกราคม พ.ศ. 2567 เลขที่ HS098/2566

ประชากร เป็นผู้ป่วยอายุ 18 ขึ้นไปทุกราย 

ที่ ได ้รับการเอ็กซเรย ์คอมพิวเตอร ์หัวไหล ่ก ่อน

การผ่าตัดใด ๆ ทางออร์โธปิดิกส์ ณ โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา 

กลุม่ตัวอย่าง ได้มาจากประชากรโดยมเีกณฑ์

การคัดเข้า (inclusion criteria) ได้แก่ ผู้ป่วยอายุ 

18 ปีข้ึนไปทุกรายท่ีได้รับการเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร ์

หัวไหล่ก่อนการผ่าตัดใด ๆ ทางออร์โธปิดิกส์ และ

มีเกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) ได้แก่ 

1) กระดูกจะงอยบ่าหัก 2) กระดูกไหปลาร้าหัก  
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3) มีประวัติได้รับการผ่าตัดท่ีกระดูกจะงอยบ่าหรือ

กระดูกไหปลาร้ามาก่อน 4) มลีกัษณะของข้อไหล่เสือ่ม 

5) มีพยาธิสภาพ ของเนื้องอกหรือเนื้องอกกระดูก

บริเวณหัวไหล่ และ 6) มีภาวะไม่มั่นคงของข้อต่อ

ไหปลาร้าส่วนปลาย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบบันทึก

ข้อมูล เพศ อายุ ส่วนสูง เชื้อชาติ ความยาว และ

ความกว้างของกระดูกจะงอยบ่า 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล การเก็บรวบรวม

ข้อมูล ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่ 

1. วิธีการวัดกระดูกจะงอยบ่า

1.1 การก�าหนดวิธีการวัด รังสีแพทย์

เฉพาะทางภาพวินิจฉัยชั้นสูงเป็นผู้ก�าหนดวิธีการวัด 

ดังนี้การวัดความยาวและความกว้างของกระดูก

จะงอยบ่า ใช้แกน axial oblique plane ซึง่เป็นแกนที่

จะขนาน ไปกบัแนวการวางตวัของ coracoid process 

และภาพ computed tomography (CT) ท่ีตัด

เพื่อการวัดเลือกโดยการค้นหา (identify) ต�าแหน่ง

จุดเกาะปลาย (insertion) ของ Coracoclavicular 

ligament (CC ligament) ใน coronal oblique 

plane (รูปที่ 1A) ซึ่งเป็นจุดที่ใช้ตัดกระดูกจะงอยบ่า

ในการผ่าตัด Latarjet procedure เมื่อใช้จุดนี้ใน

การวดัจะสะท้อนความยาวของกระดูกจะงอยบ่าทีใ่ช้ใน

การผ่าตดัจริง ส�าหรบัการระบตุ�าแหน่งของจดุเกาะปลาย

ของ CC ligament นี้โดยใช้ตัวเลือกภาพ 3 มิติ 

multiplanar reformation (MPR) ในโปรแกรม 

Infinitt (PACS) เพื่อหาต�าแหน่งการตัดบนเพลนอื่น ๆ 

ท่ีสอดคล้องกบัจุดเกาะในเพลน coronal oblique นัน้ 

ดังแสดงเป็นเส้นตรงตัดกัน (รูปที่ 1B) 

ส�าหรบัการวดัความยาวและความกว้าง

ของกระดูกจะงอยบ่า ใช้วิธีการวัดดังต่อไปนี้

1.1.1 ความยาวของกระดูกจะงอยบ่า

วัดจากปลายสุดของกระดูกจะงอยบ่าไปยังฐานของ 

กระดกูจะงอยบ่าบรเิวณจดุยดึเกาะของ CC ligament

1.1.2 ความกว้างของกระดกูจะงอยบ่า

ณ ต�าแหน่งที่ยึดตรึงกระดูกใน axial oblique plane 

วัดจากต�าแหน่งที่ท�าการยึดตรึงกระดูก 2 ต�าแหน่ง คือ 

5 มม.จากจดุกึง่กลางของกระดกู จะงอยบ่าไปทางด้าน

ปลาย และ 5 มม. จากจุดกึ่งกลางไปที่ฐาน (รูปที่ 2)

1.2 การวัดความกว้างและความยาวของ

กระดูกจะงอยบ่า วัดโดยแพทย์ผู ้เชี่ยวชาญสาขา 

ออร์โธปิดกิส์ด้านเวชศาสตร์การกีฬา 3 ท่าน โดยวดัตาม

ข้อก�าหนดวธิกีารวดัในข้อ 1 การวดัเป็นอสิระต่อกันแล้ว

น�าค่าที่วัดได้ของทั้ง 3 ท่าน มาค�านวณหาค่าเฉลี่ย

1A

   

1B

   

รูปที่ 1 รูป 1A แสดงจุดเกาะปลายของ coracoclavicular ligament แสดงด้วยลูกศร

รูป 1B เป็น รูป 3 มิติ multiplanar reformation (MPR) ในโปรแกรม Infinitt (PACS) เพือ่หาต�าแหน่ง

การตดับนเพลนอืน่ ๆ ที่สอดคล้องกับจุดเกาะในเพลน coronal oblique แสดงเป็นเส้นตรงตัดกัน 
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รูปที่ 2 Axial oblique CT scan (bone window) เครื่องหมายลูกศรชี้ต�ำแหน่งของ coracoclavicular 

ligament เส้นทึบ A-B คือ เส้นวัดความยาว และเส้นประ C-D และ E-F คือ เส้นวัดความกว้าง 

ที่จุดยึดตรึงกระดูกทั้ง 2 ต�ำแหน่ง

2.  การทบทวนวรรณกรรมที่ เ ก่ียวข ้อง

เพื่อน�ำมาศึกษาความแตกต่างของกระดูกจะงอยบ่า

ตามเพศ และเชื้อชาติ 

3. การประเมินความเหมาะสมของกระดูก

จะงอยบ่า (safe distance) เพื่อเตรียมการผ่าตัด 

Latarjet procedure โดยใช้เกณฑ์จากการศึกษา

ของ Boutsiadis14 ดังนั้นในการศึกษานี้ก�ำหนดนิยาม

ความเหมาะสมของกระดกูจะงอยบ่า (safe distance) 

มีค่าเท่ากับ 4 เท่าของขนาดอุปกรณ์บวก 10 มม. 

ซึ่งอุปกรณ์ที่ใช ้ในการยึดตรึงกระดูกในการผ่าตัด 

Latajet procedure มี 4 แบบ ได้แก่

3.1 การใช้สกรูไทเทเนียมแบบตันขนาด 

4.50 มม. (รูป 3A) กระดูกจะงอยบ่าควรมีความยาว 

มากกว่า 28 มม.

3.2 การใช้สกรูไทเทเนียมแบบกลวงขนาด 

3.75 มม. (รูป 3B) กระดูกจะงอยบ่าควรมีความยาว

มากกว่า 25 มม.

3.3 การใช้สกรูไทเทเนียมแบบกลวงขนาด 

3.50 มม. (รูป 3C) กระดูกจะงอยบ่า ควรมีความยาว 

มากกว่า 24 มม.

3.4 การใช้กระดุมส�ำหรับยึดตรึงกระดูก 

ขนาด 2.80 มม. (รูป 3D) กระดูกจะงอยบ่าควรมี

ความยาวมากกว่า 21.2 มม.
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รูปที่ 3 อุปกรณ์ยึดตรึงกระดูกชนิดต่าง ๆ 3A สกรูไทเทเนียมแบบตัน 4.50 มม.; 3B สกรูไทเทเนียมแบบกลวง 

3.75 มม. Arthex s; 3C สกรูไทเทเนียมแบบกลวง 3.50 มม. Mitek; 3D กระดุมส�าหรับยึดตรึงกระดูก 

ขนาด 2.80 มม. Smith’n Nephew

รูปที่ 4 แสดงต�าแหน่งการวัดความยาวและความกว้างของกระดูกจะงอยบ่า โดย safe distance ต้องมีค่า

อย่างน้อยเท่ากบัขนาดอปุกรณ์ (Y=ขนาดอปุกรณ์) ดงันัน้ความยาวกระดกูจะงอยบ่าทีม่ ีsafe distance 

จะมีค่าอย่างน้อย 4 เท่าของขนาดอุปกรณ์บวก 10 มม.
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สถิติที่ใช้ในการวิจัย ใช้สถิติเชิงพรรณนา 

โดยน�ำเสนอเป็นค่าความถี ่ค่าเฉลีย่ ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน

และค่าร้อยละ

ผลการศึกษา 

จากจ�ำนวนตัวอย่างทั้งสิ้น 35 คน เป ็น

เพศชาย 18 คน เพศหญิง 17 คน อายุเฉลี่ยเพศชาย 

40.67 ปี และอายุเฉลี่ยเพศหญิง 56.82 ปี ความสูง

เฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตราฐานในเพศชายเท่ากับ 

170.11+ 8.66 ซม. และในเพศหญงิ 155.76+6.03 ซม. 

(ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 แสดงเพศ อายุ ส่วนสูง ของตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา (n=35)

ชาย หญิง

จ�ำนวน (คน) 18 17

อายุ mean (SD); (ปี) 40.67 (19.71) 56.82 (19.54)

ความสูง Mean (SD); (เซนติเมตร) 170.11 (8.66) 155.76 (6.03)

หมายเหตุ: SD = Standard deviation

กระดูกจะงอยบ่า มีขนาดความยาวโดยเฉลี่ย 

26.9+3.43 มม. โดยเพศชายมขีนาด 28.86+ 3.05 มม. 

และเพศหญิงมีขนาด 24.84+2.52 มม. ขนาด

ความกว ้างของกระดูกจะงอยบ ่าด ้านหน ้าและ

ด้านหลงัมขีนาดเฉลีย่ 9.34+1.66 และ 11.83+2.36 มม. 

ตามล�ำดบั โดยเมือ่แยกตามเพศพบว่า เพศชายมขีนาด

ความกว้างด้านหน้า 10.36+1.31 มม. ส่วนเพศหญิง  

มีขนาด 8.26+1.26 มม. ส�ำหรับความกว้างด้านหลัง 

พบว่า เพศชาย มขีนาด 13.03+1.91 มม. ส่วนเพศหญงิ 

มีขนาด 10.55+2.14 มม. (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ขนาดกระดูกจะงอยบ่า แบ่งตามเพศ ความยาว ความกว้างด้านหน้า และความกว้างด้านหลัง

ชาย หญิง ค่าเฉลี่ย

ความยาว (SD) (มม.) 28.86 (3.05) 24.84 (2.52) 26.9 (3.43)

ความกว้างด้านหน้า (SD) (มม.) 10.36 (1.31) 8.26 (1.26) 9.34 (1.66)

ความกว้างด้านหลัง (SD) (มม.) 13.03 (1.91) 10.55 (2.14) 11.83 (2.36)

หมายเหตุ: SD = Standard deviation

การเปรียบเทียบขนาดของกระดูกจะงอยบ่า

ของในต่างประเทศและประเทศไทย จากการศึกษา 

ครั้งนี้กลุ ่มประเทศต่าง ๆ มากมาย15 (ตารางท่ี 3)  

ซึ่งพบว่ากระดูกจะงอยบ่าของคนไทยมีขนาดเล็กที่สุด

ส�ำหรบัความเหมาะสมต่อการผ่าตดั Latarjet 

procedure ตามการศึกษาของ Boutsiadis et al14 

พบว่า ในการศึกษานี้ เพศหญิงมี safe distance 

ส�ำหรับการใช้สกรูขนาด 4.50 มม. เท่ากับร้อยละ 

5.90 (1/17) การใช้สกรขูนาด 3.75 มม. เท่ากบัร้อยละ 

52.90 (9/17) การใช้สกรขูนาด 3.50 มม. เท่ากบัร้อยละ 

64.70 (11/17) และการใช้กระดุมขนาด 2.80 มม. 

เท่ากับร้อยละ 88 (15/17) ส่วนในเพศชาย จะพบว่า

มี Safe distance ส�ำหรับการใช้สกรูขนาด 4.50 มม. 

เท่ากบัร้อยละ 44.40 (8/18) การใช้สกรขูนาด 3.75 มม. 

เท่ากบัร้อยละ 88.90 (16/18) การใช้สกรขูนาด 3.50 มม. 

เท่ากบัร้อยละ 94.40 (17/18) และกระดมุขนาด 2.80 มม. 

เท่ากับร้อยละ 100 (18/18)
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ในเอเซียมีการศึกษาถึงขนาดของกระดูก

จะงอยบ่าอยู่บ้าง ในปี 2017 มี 2 การศึกษาเกี่ยวกับ 

ขนาดของกระดูกจะงอยบ่า ทั้ง 2 การศึกษาท�ำ

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบขนาดของกระดูกจะงอยบ่า (coracoid process) ในกลุ่มประเทศต่าง ๆ 

Authors Sex
Coracoid
length 

(SD) mm.

Coracoid
Tip width
(SD) mm.

Coracoid
Tip height 
(SD) mm.

Coracoid
Base width 
(SD) mm.

Coracoid
Base height 
(SD) mm.

Chuvetsereporn et al 
(2024)* Thailand

Males
Females

26.90 (3.43) 9.34 (1.66) 11.83 (2.36)

Lo et al (2004)23 USA Pooled 22.7 15.9 10.4

Rios et at (2007)24 USA Pooled
Males

Females

45.20 (4.10)
46.30 (3.30)
40.70 (4.30)

24.90 (2.40)
25.40 (2.00)
23.00 (2.80)

11.90 (1.80)
12.20 (1.70)
10.50 (1.60)

Salzmann et al (2008)25 

Germany
Males

Females
46.00 (1.90)
42.00 (1.40)

16.70 (2.90)
13.00 (1.70)

15.40 (1.30) 
13.60 (1.70)

Dolan et al (2011)26 USA Pooled 45.60 (4.20) 18.30 (1.80) 11.50 ± 0.90

Armitage et al (2011)27 

Canada
Pooled

15.00 10.50

Coale et al (2012) USA Pooled
Males

Females

45.00 (3.80)
45.70 (3.70)
41.50 (2.30)

27.90 (2.5)

หมายเหตุ: *คือการศึกษาในประชากรไทย, SD = Standard deviation

ตารางที่ 4 ขนาดของกระดูกจงอยบ่าในคนอินเดีย จีน และเมียนม่า 

Measurements Indian (n = 24) Chinese (n = 14) Myanmarese (n = 14)

Length of coracoid process (mm.)
Tip thickness of coracoid process (mm.)
Tip width of coracoid process (mm.)
Base height of coracoid process (mm.)
Base width of coracoid process (mm.)

43.32 ± 1.54
11.47 ± 0.62
13.63 ± 1.09
15.94 ± 1.33
25.48 ± 1.49

42.47 ± 1.02
9.08 ± 0.58

13.17 ± 0.51
15.26 ± 1.18
23.90 ± 0.76

39.19 ± 1.38
8.58 ± 1.03

13.02 ± 1.32
14.79 ± 0.88
22.82 ± 0.78

ในอาจารย ์ใหญ่ โดยการศึกษาแรกศึกษาในคน

เอเชียหลากหลายเชื้อชาติ (อินเดีย จีน เมียนม่า) 

พบความแตกต่างกันดังตารางที่ 416

ในคนมาเลเซียมีการศึกษาขนาดกระดูก

จะงอยบ่า พบว่า มีขนาดความยาว 37.94+4.30 มม. 

และในปี 2020 มีการศึกษาในประชากรชาวจีน17 

เป็นการวัดจาก CT SCAN เพื่อน�ำไปประเมินการ

ผ่าตัด CC reconstruction พบว่า มีความกว้าง 

14.8+2.54 มม.

ในประเทศไทยมีการศึกษาถึงขนาดกระดูก

จะงอยบ่าในอาจารย์ใหญ่ พบว่า มีขนาดกว้าง 

13.10±2.30 มม. (พิสัย 9.60–19.30 มม.) และยาว 

23.70 ± 4.80 มม. (พสิยั 14.40–33.30 มม.)18 เมือ่น�ำมา

เปรียบเทียบกับความยาวที่ได้ในการศึกษานี้จะพบว่า  

มีความแตกต่างกันเพียงเล็กน้อย จากการใช้ต�ำแหน่ง
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วัดที่แตกต่างกัน ส่วนความกว้างไม่สามารถน�ำมา

เปรยีบเทยีบกนัได้ เนือ่งจากเป็นการวดัคนละต�ำแหน่ง 

แต่จะเห็นได้ว ่าต�ำแหน่งท่ีใกล้ปลายของกระดูก

จะงอยบ่า หรือก็คือจุดยึดตรึงกระดูกทางด้านล่าง

จะแคบมากที่สุด และสามารถก่อให้เกิดการแตก

ขณะผ่าตัด Laterjet procedure ได้ง่าย โดยเฉพาะ

เมื่อใช้อุปกรณ์ท่ีมีขนาดใหญ่ และเมื่อเปรียบเทียบกับ

ขนาดในคนจีน อินเดีย เมียนม่าและมาเลเซีย ก็พบว่า 

ขนาดของกระดูกจะงอยบ่าในคนไทยมีขนาดเล็กกว่า

จากการศึกษาความเหมาะสมของเคร่ืองมือ 

ต่อการผ่าตดั Latarjet procedure ในประเทศฝร่ังเศส 

พบว่า ในอปุกรณ์ทัง้ 4 ชนดิ ได้แก่ 1) ส�ำหรบั 4.50 มม. 

สกรูตัน (Synthes) มี safe distance ร้อยละ 56  

2) ส�ำหรับ 3.75 มม. สกรูกลวง (Arthex) มี safe 

distance ร้อยละ 85 3) ส�ำหรับ 3.50 มม. สกรูกลวง 

(Mitex) มี safe distance ร้อยละ 87 และ 4) ส�ำหรับ 

กระดุมที่ใช้ยึดตรึงกระดูกขนาด 2.80 มม. (Smith & 

Nephew) ม ีsafe distance ร้อยละ 98.14 นอกจากนี้ 

ยังพบว่า มีอุบัติการณ์การเกิดการหักของ coracoid 

graft ร้อยละ 1.519 เมื่อมาพิจารณาการศึกษาที่วัด

ในประชากรไทยนี้ พบว่าในเพศชายมีร้อยละของ 

safe distance ไม่ต่างกันและเหมาะสมต่อการผ่าตัด 

Latarjet procedure แต่ในกลุ่มเพศหญิงท่ีมีโอกาส

มีปัญหาในการผ่าตัดเนื่องจาก safe distance ของ

การใช้อุปกรณ์ยึดตรึงค่อนข้างต�่ำ จึงควรใช้อุปกรณ์

ขนาดเล็กที่สุดเพื่อท�ำการผ่าตัด (ในประเทศไทยยัง

ไม่มีกระดุมยึดตรึงกระดูก ขนาด 2.80 มม. ซึ่งมี safe 

distance มากที่สุด) 

มีรายงานการเกิดการหักของชิ้นกระดูก

จะงอยบ่าในระหว่างการผ่าตัด Latarjet ร้อยละ 

0.30-2.3020,21 ซึ่งในคนไทยยังไม่มีรายงานว่ามีหรือ

ไม่มีการหักของกระดูกจะงอยบ่าในการผ่าตัด แต่จาก

การวัดขนาดความกว้างของกระดูกจะงอยบ่า พบว่า 

ในไทยมีขนาดความกว้างกระดูกจะงอยบ่าเล็กกว่าใน

คนผิวขาว จึงน่าจะมีอุบัติการณ์ของ graft fracture 

มากกว่าร้อยละ 2.30 สาเหตกุารเกิดการหกัของกระดกู

จะงอยบ่ามีได้หลายสาเหตุประกอบกัน โดยเฉพาะ

การไขสกรใูนขณะผ่าตดัแน่นเกนิไป ผูป่้วยอายมุากและ

การตดัแต่งกระดกูทีม่ากเกนิไป19 เพือ่ลดอตัราการเกดิ

การหักของชิ้นกระดูกจะงอยบ่าในการผ่าตัด Latarjet 

procedure ในคนไทย สามารถท�ำได้โดย 1) ใช้น้ิวสอง

นิ้วในการไขสกรูให้แน่น 2) ใช้อุปกรณ์ยึดตรึงที่มีขนาด

เหมาะสมกบัชิน้กระดกู และ 3) เจาะรทูีช่ิน้กระดกูด้วย

ระยะห่างทีเ่หมาะสม20 นอกจากนัน้ควรเตรียมเครือ่งมอื

ส�ำรองในการผ่าตัดเสมอ โดยในปี 2019 พิงควรรศ 

คงมาลัย22 ได้เสนอวิธีผ่าตัดโดยการใช้สมอและเชือก

ยึดตรึงกระดูกเพื่อแก้ปัญหาการหักของชิ้นกระดูก

งานวิ จัยค ร้ั งนี้ มี ข ้ อจ� ำกั ด  คื อ  การวัด

ขนาดของกระดูกจะงอยบ่า ในมุมที่ถูกต ้องนั้น 

ต้องใช้การตัดภาพที่เหมาะสมของเครื่องเอ็กซเรย์

คอมพิวเตอร์ ท�ำให้ไม่สามารถวัดความสูงของกระดูก

จะงอยบ่าร่วมด้วยได้ แม้ว ่าผู ้วิจัยได้พยายามวัด

ความสูงของกระดูกจะงอยบ่าร่วมด้วย แต่ภาพที่

ตัดออกมาจากเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์นั้น ไม่เหมาะสม

ต่อการวัด และการศึกษาท่ีสามารถท�ำการวัดมุมจาก

ร่างอาจารย์ใหญ่ได้จะท�ำให้ ได้ข้อมูลที่แม่นย�ำมากขึ้น 

การพิจารณาความเหมาะสมต่อการผ่าตัด 

โดยใช้ safe distance นั้นเป็นเพียงแนวทางเพื่อ

ประกอบการ ตัดสินใจเลือกอุปกรณ์เป็นการเตือนให้

ตระหนักและระมัดระวังล่วงหน้าในการจะท�ำผ่าตัด 

ไม่ได้เป็นข้อก�ำหนดหรือข้อห้ามในการผ่าตัด Latarjet 

แต่อย่างใดและเป็นเพียงทฤษฎี ซึ่งในปัจจุบันยังไม่มี 

ข้อก�ำหนดที่แน่นอน

ในอนาคต ควรมีการศึกษาเพ่ือวัดขนาดที่

ต�ำแหน่งยิงสกรูจากร่างอาจารย์ใหญ่เพื่อความแม่นย�ำ

ยิง่ข้ึน การประเมนิทางชีวกลศาสตร์หาค่าว่าการไขสกรู

แรงเท่าใดท่ี่จะท�ำให้ชิน้กระดูกหกั การหาอตัราการเกดิ

การหักของชิ้นกระดูกจะงอยบ่าในการผ่าตัด Latarjet 

ในคนไทยและภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เพื่อประเมิน

ความเหมาะสมต่อการผ่าตัดต่อไป
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สรุป 

การผ่าตดั Latarjet เป็นการผ่าตดัทีแ่พร่หลาย 

ในการรักษาคนไข้ข้อไหล่ไม่มั่นคง ในคนไทยขนาด

ของกระดูกจะงอยบ่าค่อนข้างเล็ก สามารถมีผล

ขณะผ่าตัดได้ โดยเฉพาะอุปกรณ์ยึดตรึงกระดูก

ในปัจจุบันที่จะน�ำมาใช้ในคนไข้เพศหญิง จึงควรจัดหา 

อุปกรณ์ทดแทน เทคนิคการผ่าตัดอื่นและเตรียมตัว 

ให้พร้อม หากเกิดปัญหาระหว่างการผ่าตัดต่อไป
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การส�ำรวจข้อบ่งชี้ อุปกรณ์ และเทคนิคการผ่าตัด Lartajet procedure ในแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 

ในประเทศไทย

นันทพล ชูเวสศิริพร (พ.บ.)1 ณัฐฐพล สุรัชต์หนาแน่น (พ.บ.)1 และ ณัฏฐา กุลก�ำม์ธร (พ.บ.)2

1ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย 
2กองออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย

บทคัดย่อ 
บทน�ำ การผ่าตัด Latarjet เป็นวิธีการผ่าตัดที่ใช้ในกรณีมีความผิดปกติของกระดูกเบ้าหัวไหล่ (glenoid) 
โดยยังมีข้อบ่งชี้การผ่าตัดและเทคนิคการผ่าตัดที่หลากหลาย 
วัตถุประสงค์ ศึกษาข้อบ่งช้ี การเปิดแผล การจัดการกับกล้ามเนื้อ sub-scapularis เทคนิคและอุปกรณ์ที่ใช้ 
ในการยึดตรึงกระดูก และการเย็บซ่อมเยื่อหุ้มข้อไหล่ ในการผ่าตัด Latarjet procedure ของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
อนุสาขาเวชศาสตร์การกีฬาชาวไทย 
วิธีการศึกษา เป็นการส�ำรวจความคิดเห็นแบบตัดขวาง (sample survey) โดยส่งแบบสอบถามไปยังสมาชิก
ปัจจบุนัของอนสุาขาเวชศาสตร์การกีฬา ท้ังหมด 475 คน ผ่านทางจดหมายอเิลก็ทรอนิกส์ แบบสอบถาม จ�ำนวน 
11 ข้อ สร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัย ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน พิจารณาได้ค่าความเที่ยงตรง 
ของแบบสอบถาม (IOC) แต่ละข้อ ≥ 0.5 เกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่าง คือ เป็นแพทย์ผู้เชีย่วชาญการผ่าตัดข้อไหล่
ที่เป็นสมาชิกของอนุสาขาเวชศาสตร์การกีฬา เกณฑ์การคัดออก คือ ไม่เคยท�ำการผ่าตัด Latarjet procedure 
ค�ำนวณผลที่ได้โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ผลการศึกษา มีผู้ตอบแบบสอบถาม 90 คน เหลือตัวอย่าง จ�ำนวน 80 คน ที่เคยท�ำการผ่าตัด Latarjet 
procedure พบว่า ร้อยละ 80 ท�ำการผ่าตดั Lartajet procedure ในคนไข้ทีไ่ม่ใช่นกักฬีาโดยใช้เกณฑ์การสญูเสยี
กระดูกเบ้าหัวไหล่มากกว่าร้อยละ 20 ส่วนในคนไข้ที่เป็นนักกีฬา ร้อยละ 16.25 และ 35 ของตัวอย่าง ใช้เกณฑ์
การสญูเสยีกระดกูเบ้าหวัไหล่ มากกว่าร้อยละ 13.50 และ 15 ตามล�ำดับ จ�ำนวนตัวอย่าง ร้อยละ 81.25 เปิดแผล
แบบ delto-pectoral approach และมีเพียงคนเดียวที่ใช้การผ่าตัดแบบส่องกล้อง จ�ำนวนตัวอย่างร้อยละ 75 
จัดการ sub-scapularlist โดยวิธี Splitting การยึดตรึงกระดูกนิยมใช้วิธี classical technique สูงถึงร้อยละ 
61.25 ทั้งหมดใช้สกรูในการยึด ส่วนการจัดการกับเยื่อหุ้มข้อ ร้อยละ 40 ใช้วิธีการเย็บซ่อมกับกระดูกจะงอยบ่า 
ร้อยละ 32.50 เย็บซ่อมไปที่กระดูกเบ้าหัวไหล่ และร้อยละ 27.50 ไม่เย็บซ่อมเลย
สรุป การผ่าตัด Latajet ของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญมีข้อบ่งชี้โดยพิจารณาความจ�ำเป็นในการใช้ข้อหัวไหล่หลังผ่าตัด 
ในคนไข้ที่ไม่ใช่นักกีฬาใช้การขาดหายไปของกระดูกเบ้าหัวไหล่มากกว่าร้อยละ 20 และลดลงเมื่อเป็นนักกีฬา
เหลอืร้อยละ 13.5 และร้อยละ 15 ด้านเทคนคิการเปิดแผลพบว่านยิมใช้ delto-pectoral approach มากทีส่ดุ 
ที่ร้อยละ 81 การจัดการกล้ามเนื้อนิยมใช้วิธี splitting การยึดตรึงกระดูกใช้ classical technique และมี
การเย็บซ่อมเยื่อหุ้มข้อไหล่มากกว่าไม่เย็บซ่อมที่สัดส่วนร้อยละ 72.5 ต่อร้อยละ 27.5 

ค�ำส�ำคัญ การผ่าตัด Latarjet  การสูญเสียกระดูกเบ้าหัวไหล่ แพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาเวชศาสตร์การกีฬาใน  
ประเทศไทย เทคนิคการผ่าตัด Latarjet

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ 	 นันทพล ชูเวสศิริพร  
	 ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา
	 ชลบุรี ประเทศไทย E-mail: nan_sd35@hotmail.com



42

Draft

บูรพาเวชสาร ปีที่ 11 ฉบับที่ 2  กรกฎาคม – ธันวาคม  2567

A survey of the variety of Latarjet procedure techniques as used by Orthopedic 

Surgeons in Thailand

Nantaphon Chuvetsereporn (M.D.)1, Natthaphon Surachtnanan (M.D.)1 and  

Nattha Kulkamthorn (M.D.)2

1Department of Orthopedics, Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, Thailand
2Division of Orthopedics, Phramongkutklao Hospital, Bangkok, Thailand

Abstract

Context: The Latarjet procedure can have several variations in operative technique, and in 

many aspects follows the preferences of the individual surgeon. We aimed to survey these 

diverse techniques in the context of indication, surgical approach, sub-scapularis management, 

instruments for graft fixation as well as techniques for capsular repair.

Objective: To survey the variety of Latarjet procedure operating techniques among sport 

medicine surgeons in Thailand.

Methods: A cross-sectional descriptive sample survey in which a questionnaire was sent to 

current members of the Sports Medicine Subspecialty, totaling 475 individuals, via email of Thai 

Orthopedics Society for Sport Medicine (TOSSM). The 11-item questionnaire was developed 

based on a review of literature and research. The content validity (IOC) was evaluated by three 

experts. The IOC for each item was ≥ 0.5. The inclusion criteria for the sample were that the 

participant must be a specialist and a member of TOSSM. The exclusion criterion was that 

the participant have never performed the Latarjet procedure. The results were analyzed using 

descriptive statistics.

Results: A total of 94 specialists responded to the survey, and 80 specialists who had 

undergone the Latarjet procedure were included in the sample. It was found that 80% of 

surgeons performed the Latarjet procedures using a criteria of glenoid bone loss greater than 

20% on non-athlete patients. In contrast, for athletes, 16.25% and 35% of the sample used 

criteria of glenoid bone loss greater than 13.5% and 15%, respectively. Regarding the surgical 

approach, 81.25% of the sample underwent surgery using the Delto-pectoral approach, and 

only one surgeon had arthroscopic surgery. For the management of the subscapularis, 75% of 

the sample underwent subscapularis splitting. The most commonly used method for fixation 

was the classical technique, applied in 61.25% of the cases, with screws used for all fixations. In 

terms of capsular management, 40% of the cases involved suturing the capsule to the coracoid 

process, 32.5% sutured to the glenoid, and 27.5% did not undergo any suturing.
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Conclusions: The Latarjet procedure performed by specialists is indicated based on the 

necessity for post-surgical shoulder joint function. In non-athlete patients, the procedure is 

typically recommended when there is more than 20% glenoid bone loss, while for athletes, 

the threshold is lowered to 13.5% and 15%, respectively. Regarding surgical technique, the 

Delto-pectoral approach is the most commonly used, accounting for 81% of cases. For muscle 

management, the splitting technique is preferred. Bone fixation is generally performed using 

the classical technique The capsular repair is more frequently performed than not, with a ratio 

of 72.5% to 27.5% in favor of suturing the capsule.

Keywords: Latarjet procedure, Glenoid bone loss, Thai sport medicine specialists, Surgical 

techniques 
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บทน�ำ 

การรักษาโดยการผ่าตัดในผู ้ป ่วยข้อไหล่

ไม่มั่นคงมีหลายวิธี ข้ึนอยู่กับลักษณะของรอยโรคและ

โครงสร้างที่บาดเจ็บ หากพบว่ารอยโรคบริเวณกระดูก

เบ้าหัวไหล่มีขนาดใหญ่ การผ่าตัดด้วยการใช้กระดูก

มาทดแทนจะมีความจ�ำเป็นมากขึ้น1-5

Latarjet procedure เป็นวิธีการผ่าตัด

ที่ใช้ในกรณีมีการสูญเสียไปของกระดูกเบ้าหัวไหล่ 

(glenoid) โดยการน�ำส่วนของกระดูกจะงอยบ่า 

(coracoid bone) มายึดตรึงบริเวณที่มีรอยโรค

ของกระดูก1 โดยหวังผล 3 ประการ คือ ผลจากการที่

กระดูกจะงอยบ่าไปขวาง (bone block effect) ผลจาก

การดึงร้ังของ conjoined tendon (sling effect) และ

ผลจากการเยบ็ซ่อมเยือ่หุม้ข้อไหล่ (ligament effect)6 

ซ่ึงในปัจจุบันข้อบ่งชี้และวิธีท�ำผ่าตัด open latarjet 

มคีวามหลากหลายโดยข้อบ่งชีท้ีส่�ำคญัทีส่ดุ คอื การสญู

เสียกระดูกเบ้าหวัไหล่ข้ันวกิฤติ (critical glenoid bone 

loss) ซ่ึงหมายถึง ร้อยละของการสูญเสียกระดูกเบ้า

หัวไหล่ (glenoid) ซึ่งส่งผลต่อความล้มเหลว หรือ

ความส�ำเร็จในการรักษาโดยการผ่าตัดส่องกล้อง 

เย็บซ่อมเยื่อหุ้มข้อไหล่ (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 ร้อยละของการสูญเสียกระดูกเบ้าหัวไหล่ขั้นวิกฤติ (critical glenoid bone loss)

ผู้นิพนธ์ ร้อยละของการสูญเสียกระดูกเบ้าหัวไหล่ ผลลัพธ์การผ่าตัด

Shaha et al7 13.50 ผลการรักษาด้วยการผ่าตัดส่องกล้องไม่ดี

Ghodadra et al8 15.00 เกิดการเปลี่ยนแปลงทางชีวกลศาสตร์

Shin et al9 17.30 มีการหลุดซ�้ำหลังการผ่าตัด

ด้วยการส่อง กล้องมากขึ้นItoi et al10 20.00

Burkhart and De Beer11 25.00

จากตารางที่ 1 การศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า

ร้อยละของการสูญเสียกระดูกเบ้าหัวไหล่ขั้นวิกฤติ 

(critical glenoid bone loss) อยู่ท่ีร้อยละ 13.507, 

15.008, 17.309, 20.0010 และ 25.0011 การผ่าตัด

ด้วยการส่องกล้องเมื่อมีการสูญเสียกระดูกเบ้าหัวไหล่ 

ขัน้วกิฤตมิากกว่าร้อยละ 13.50 ส่งผลต่อการรกัษาไม่ดี7 

หากมากกว่าร้อยละ 15.00 พบว่า มีการเปลี่ยนแปลง

ทางชีวกลศาสตร์ของกระดูกข้อไหล่8 และที่มากกว่า

ร้อยละ 17.30-25.00 เกิดการหลุดซ�้ำของข้อไหล่9-11 

เทคนิคการผ่าตัด ไม่ว่าจะเป็นการเปิดแผล

ด้วยวิธีผ ่าเปิดหรือวิธีส ่องกล้อง ก็ยังไม่มีข ้อสรุป

ชัดเจนว่าเทคนิคการผ่าตัดอะไรดีกว่ากัน6 ในปี ค.ศ. 

2023 ได้มีการจัดท�ำการส�ำรวจการผ่าตัด Latarjet 

ในแพทย์ผู้เชีย่วชาญชาวอเมรกินั พบว่า ยงัมข้ีอบ่งชีแ้ละ

รายละเอียดเทคนิคการผ่าตัดต่าง ๆ ที่หลากหลาย13,14 

ส�ำหรบัในประเทศไทยยงัไม่เคยมกีารศกึษาความแตกต่าง

ดังกล่าว 

ดังนั้น งานวิจัยนี้จึงมีจุดมุ่งหมายเพ่ือส�ำรวจ

หาข้อบ่งช้ีการผ่าตัด Lartajet เทคนิคการเปิดแผล

การจัดการกับกล้ามเนื้อ sub-scapularis การยึดตรึง

กระดูก การซ่อมเยือ่หุม้ข้อไหล่ และเทคนคิอืน่ๆ ในแพทย์ 

ผู้เชี่ยวชาญการผ่าตัดข้อไหล่ในประเทศไทย 

วิธีการศึกษา 

การศึกษานี้เป็นการส�ำรวจความคิดเห็นแบบ

ภาคตัดขวาง (cross-sectional descriptive sample 

survey)

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากร เป็นแพทย์ผู ้เชี่ยวชาญอนุสาขา

เวชศาสตร์การกีฬา และเป็นสมาชิกปัจจุบันของ

อนุสาขาเวชศาสตร์การกีฬา (Thai Orthopedics 

Society for Sport Medicine, TOSSM) จ�ำนวน

ทั้งหมด 475 คน 
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กลุ ่มตัวอย ่าง เป ็นแพทย ์ผู ้ เชี่ ยวชาญ

อนุสาขาเวชศาสตร์การกีฬาและเป็นสมาชิกปัจจุบัน

ของอนุสาขาเวชศาสตร ์การกีฬา (TOSSM) ที่

ตอบแบบสอบถามกลับมาทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ 

จ�ำนวน 94 คน ผู ้วิจัยคัดเลือกตัวอย ่างอีกคร้ัง 

โดยใช้เกณฑ์ ดังต่อไปนี้

1. เกณฑ์การคัดเลอืก (inclusion criteria) คอื 

เป็นแพทย์ผู้เช่ียวชาญการผ่าตัดข้อไหล่ที่เป็น สมาชิก

ของอนุสาขาเวชศาสตร์การกีฬา ราชวิทยาลัยแพทย์

ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทย (TOSSM) 

2. เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 

คอื ไม่เคยท�ำการผ่าตดั Latarjet procedure คงเหลือ

ตัวอย่างของผู้ตอบแบบสอบถามที่น�ำมาศึกษา จ�ำนวน 

80 คน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยและคุณภาพของเครื่องมือ 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เป็นแบบสอบถาม 

ซึ่งผู ้วิจัยน�ำแนวทางการสร ้างแบบสอบถามจาก

การทบทวนวรรณกรรมและการวิ จั ยุ 6 , 14 ได ้ 

แบบสอบถาม จ�ำนวนทั้งสิ้น 11 ข้อ ชนิดปลายเปิด 

และชนิดเลือกตอบ โดยมีรายละเอียดลักษณะ 

ข้อค�ำถามในแบบสอบถาม ดังต่อไปนี้

1.	 โรงพยาบาล/จังหวัดที่ท�ำงาน........... 

2.	 ประสบการณ์การท�ำงานด้านเวชศาสตร์

การกีฬา.......... (ปี)

3.	 ในคนไข้ที่ไม่ใช่นักกีฬาที่มีการปะทะ คุณ

จะท�ำ glenoid bone reconstruction 

เมื่อมี glenoid bone loss กี่เปอร์เซ็น 

4.	 ในคนไข้นักกีฬาที่มีการปะทะ คุณจะทํา 

glenoid bone reconstruction เมื่อมี 

glenoid bone loss กี่เปอร์เซ็น

5.	 คุณได้ท�ำการผ่าตัด glenoid bone 

reconstruction ไปทั้งหมดกี่เคส

6.	 คุณได้ท�ำการผ่าตัด Latarjet ไปทั้งหมด 

กี่เคส

7.	 วิธีการเป ิดแผล คุณใช ้การเป ิดแผล

ตําแหน่งใด ในการผ่าตัด Latarjet 

procedure

8.	 คุณใช้วิธีการใดในการจัดการกล้ามเนื้อ 

sub-scapularis

9.	 คุณใช้เทคนิคไหนในการผ่าตัด Latarjet 

procedure

10.	คุณใช้อุปกรณ์อะไรในการผ่าตัดยึดตรึง

กระดูก coracoid เข้ากับ Glenoid

11.	คุณเย็บซ่อม capsule หรือไม่ และ

ซ่อมต�ำแหน่งใด

ก า ร ต ร ว จ ส อ บ คุ ณ ภ า พ เ ค รื่ อ ง มื อ 

เป็นการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content 

analysis) โดยส่งให้ผู ้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 3 ท่าน 

พจิารณาได้ค่าความเทีย่งตรงของแบบสอบถาม (index 

of item objective congruence : IOC) แต่ละข้อ 

≥ 0.5 

การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย

งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย ์จากมหาวิทยาลัยบูรพา เมื่อ วันที่  18 

มิถุนายน พ.ศ. 2567 รหัสโครงการ HS072/2567 

การตอบแบบสอบถามจะถูกเ ก็บเป ็นความลับ 

ไม่เปิดเผยชื่อผู้ตอบ และเป็นไปด้วยความสมัครใจ

วิธีการเก็บข้อมูล

ผู ้ วิ จั ยท� ำหนั งสื อถึ งประธานอนุ ส าขา

เวชศาสตร์การกีฬา เพื่อขอความอนุเคราะห์ให ้

อนุสาขาเวชศาสตร์การกีฬาเป็นผู ้ส่งแบบสอบถาม

การวิจัยผ่านทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ (e-mail) ไป

ยงัสมาชกิอนสุาขาเวชศาสตร์การกฬีาผ่านทางจดหมาย

อิเล็กทรอนิกส์ หลังจากที่โครงการวิจัยได้รับการ

อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์จาก

มหาวิทยาลัยบูรพา ในวันที่ 19 มิถุนายน พ.ศ. 2567  
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และมี ก า ร ติ ดต าม เ ก็ บ ร วบ ร วมข ้ อ มู ล ท้ั ง ส้ิ น

ภายใน 1 เดือน หลังจากส่งแบบสอบถาม

การวิเคราะห์ข้อมูล

ใช้สถิติเชิงพรรณนา จ�าแนกเป็น ความถี่ และ

ร้อยละ 

ผลการศึกษา 

จ�านวนผู้ตอบแบบสอบถาม มีทั้งหมด 94 คน 

คิดเป็นร้อยละ 19.79 (94/475) ไม่มีประสบการณ์

ในการผ่าตัด Latarjet procedure จ�านวน 14 คน 

คดิเป็นร้อยละ 2.95 (14/475) คงเหลอืจ�านวนตัวอย่าง

ของผู้ตอบแบบสอบถามที่น�ามาศึกษา จ�านวน 80 คน 

คิดเป็นร้อยละ 16.84 (80/475) พบผลการศึกษา 

ดังต่อไปนี้

ด้านสถานที่ท�างาน พบว่า กลุ ่มตัวอย่างที่

ศึกษาท�างานอยู่ตามภาคต่างๆ ของประเทศไทย ได้แก่ 

ภาคกลาง 50 คน (ร้อยละ 62.50) ภาคตะวันออก

เฉียงเหนือ 11 คน (ร้อยละ 13.75) ภาคเหนือ 9 คน 

(ร้อยละ 11.25) ภาคตะวันออก 7 คน (ร้อยละ 8.75) 

และภาคใต้ 3 คน (ร้อยละ 3.75) 

ด ้านประสบการณ์ในการผ ่าตัด พบว ่า

ร้อยละ 15 (12/80) มีประสบการณ์เพียง 0-2 ปี และ

อีกร้อยละ 15 (12/18) เช่นกัน มีประสบการณ์ 3-5 ปี

ร้อยละ 34 (27/80) มีประสบการณ์ 6-10 ปี และ

ส่วนมากแพทย์ท่ีตอบแบบสอบถามมีประสบการณ์

สูงมากกว่า 10 ปี ถึงร้อยละ 54 

ด้านข้อบ่งชีใ้นการผ่าตดั Latarjet procedure 

ในกรณทีีผู่ป่้วยไม่ใช่นกักฬีาทีต้่องออกแรงปะทะ (รปูท่ี 

1) 

รูปที่ 1 แสดงข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด Latarjet (ร้อยละของการสูญเสียกระดูกเบ้าหัวไหล่) ในคนไข้ที่ไม่ใช่นักกีฬา

ที่มีการสูญเสียกระดูกเบ้าหัวไหล่ 

จากรูปท่ี 1 พบว่า กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 

ร้อยละ 80 ใช้ข้อบ่งช้ี คือ มีการสูญเสียกระดูกเบ้า

หัวไหล่ (glenoid bone loss) มากกว่าร้อยละ 20 

อีกร้อยละ 6.25 ใช้ข้อบ่งชี้ว่ามีการสูญเสียกระดูกเบ้า

หัวไหล่ (glenoid) มากกว่าร้อยละ 15 

ด้านข้อบ่งชีใ้นการผ่าตดั Latarjet procedure 

ในกรณีที่คนไข้เป็นนักกีฬา (รูปที่ 2) 
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จากรูปที่ 3 พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 81.25 

ใช้วิธีการเปิดแผลผ่าตัด ด้วยเทคนิคการเปิดแผล

ผ่าตัดแบบ delto-pectoral approach และร้อยละ 

17.50 เปิดแผลผ่าตัดแบบ cosmetic-axillary base 

approach มีตัวอย่างเพียงท่านเดียวที่ใช้การผ่าตัด

โดยวิธีการส่องกล้อง (arthroscopic approach) 

รูปที่ 2 แสดงข้อบ่งชี้ (ร้อยละของการสูญเสียกระดูกเบ้าหัวไหล่) ในการผ่าตัด Latarjet ในคนไข้ที่เป็นนักกีฬา 

จากรูปที่ 2 พบว่าในกรณีที่คนไข้เป็นนักกีฬา 

กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 37.50 ใช้ข้อบ่งชี้การสูญเสีย

กระดูกเบ้าหัวไหล่ (glenoid bone loss) ที่มากกว่า

ร้อยละ 20 กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 35 ใช้ข้อบ่งชี้ว่ามี

การสูญเสียกระดูกเบ้าหัวไหล่ (glenoid bone loss) 

ที่มากกว่าร้อยละ 15 และยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างถึง

ร้อยละ 16.25 ท่ีใช้ข้อบ่งชี้ว่ามีการสูญเสียกระดูกเบ้า

หัวไหล่มากกว่าร้อยละ 13.5 

ด้านการเปิดแผลผ่าตัด Latarjet (รูปที่ 3) 

รูปที่ 3 แสดงร้อยละของการผ่าตัด Latarjet procedure แบบเปิดด้วยเทคนิคการเปิดแผล delto-pectoral 

approach และ cosmetic-axillary base approach และการส่องกล้อง (arthroscopic approach)
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จากรูปท่ี 4 พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 75 

ใช้วิธีการจัดการแบบ sub-scapularis splitting (SSC 

splitting approach) และกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 22.5 

ใช้วิธีการจัดการแบบ L-shaped tenotomy (SSC 

L-shaped tenotomy approach)

ด้านเทคนคิทีใ่ช้ในการผ่าตดัการยดึตรงึกระดกู

จะงอยบ่าเข้ากับกระดูกเบ้าหัวไหล่ (รูปที่ 5) 

รูปที่ 5 แสดงเทคนิควิธีการยึดตรึงกระดูกจะงอยบ่าเข้ากับกระดูกเบ้าหัวไหล่

ด้านการจัดการกล้ามเนื้อ sub-scapularis (SSC) (รูปที่ 4) 

รูปที่ 4 แสดงวิธีการจัดการกล้ามเนื้อ sub-Scapularis (SCC) ด้วยวิธี SSC splitting approach และ SSC 

L-shaped tenotomy approach
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จากรูปที่ 5 พบว่าเทคนิคการยึดตรึงกระดูก

จะงอยบ่าเข้ากบักระดกูเบ้าหวัไหล่ กลุม่ตวัอย่างร้อยละ 

61.25 ใช้ classical technique และร้อยละ 33.75 ใช้ 

congruent-arc technique 

ด้านอุปกรณ์ที่ใช้ในการผ่าตัดยึดตรึงกระดูก

จะงอยบ่าเข้ากับกระดูกเบ้าหัวไหล่ (รูปที่ 6) 

รูปที่ 6 แสดงอุปกรณ์ที่ใช้ในการยึดตรึงกระดูกจะงอยบ่าเข้ากับกระดูกเบ้าหัวไหล่

จากรูปที่ 6 อุปกรณ์ที่ใช้ในการยึดตรึงกระดูก

จะงอยบ่าเข้ากับกระดูกเบ้าหัวไหล่  ทั้งหมดใช้สกรู

ในการยดึ พบว่า ใช้สกร ูcanulated 3.50/3.75 มลิลิเมตร

มากท่ีสุดถึงร้อยละ 56.25 รองลงมาเป็นสกรู solid 

3.5/3.75 มลิลเิมตร ท่ีร้อยละ 20.0 และสกร ูcanulated 

4.0/4.5 มิลลิ เมตร ท่ีร ้อยละ 18.75 ส ่วนสกรู

ชนิดอื่นมีการใช้เล็กน้อย รัอยละ 5 และไม่พบว่า

มีการใช้กระดุม (cortical button) ในการยึดตรึง

กระดูกเลย

ด้านเทคนิคการเย็บซ ่อมเยื่อหุ ้มข ้อไหล ่ 

(รูปที่ 7) 

รูปที่ 7 แสดงการซ่อมเยื่อหุ้มข้อไหล่ภายหลังการยึดกระดูก
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จากรูปท่ี 7 พบว่า เทคนิคการเย็บซ่อมเยื่อ

หุ้มข้อไหล่ มี 3 แบบ คือ 1) การเย็บซ่อมกับขอบ

กระดูก glenoid ร้อยละ 40 2) การเย็บซ่อมกับขอบ

ของ coracoid graft ร้อยละ 32.50 และ 3) ไม่เย็บ

ซ่อมเลย ร้อยละ 27.50 

วิจารณ์

จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า เ รื่ อ ง พื้ น ที่ ป ฏิ บั ติ ง า น

พบว่า แพทย์ผู ้เช่ียวชาญในการผ่าตัดข้อไหล่ส่วน

ใหญ่จะท�ำงานอยู ่ที่ภาคกลาง โดยอยู ่ใน จังหวัด

กรุงเทพมหานคร สูงถึงร้อยละ 63 ส่วนภาคอื่นๆ 

ได้แก่ ตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือ และภาคตะวัน

ออกนั้น มีอัตราส่วนใกล้เคียงกัน สะท้อนให้เห็นว่า

แพทย์ผู ้เช่ียวชาญยังมีการกระจุกตัวอยู ่ในจังหวัด

กรุงเทพมหานคร ซึ่งสอดคล้องกับปัญหาการกระ

จายตัวของแพทย์ที่ไม่สมดุลระหว่างพื้นท่ีเมืองและ

ชนบทเป็นปัญหาระดับประเทศโดยมีพื้นฐานมาจาก

หลายประการ อาทิ การบริหารบุคคลของกระทรวง

สาธารณสขุ ปรมิาณงาน สภาพการท�ำงาน ความท้อแท้

และความเหนือ่ยล้าของแพทย์ เป็นต้น ซึง่เป็นประเดน็

ที่ผู้เกี่ยวข้องต้องพิจารณาแก้ไขต่อไป15

ด ้ านประสบการณ ์ ในการผ ่ า ตัดพบว ่ า 

ร้อยละ 15 (12/80) มปีระสบการณ์เพยีง 0-2 ปี และอกี 

ร้อยละ 15 (12/18) เช่นกัน มีประสบการณ์ 3-5 ปี  

ร้อยละ 34 (27/80) มีประสบการณ์ 6-10 ปี และ

ส่วนมากแพทย์ที่ตอบแบบสอบถามมีประสบการณ์สูง

มากกว่า 10 ปี ถึงร้อยละ 54

ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด Latarjet นั้น คือ มี

การสูญเสียไปของกระดูกเบ้าหัวไหล่ (glenoid) 

ในปริมาณมาก (critical glenoid bone loss) 

ซึ่ ง มีความแตกต ่าง กันในแต ่ละงานวิจัย ต้ั งแต ่

ร้อยละ 13.50 ถึงร้อยละ 25 โดยแนวโน้มของงาน

วิจัยในปัจจุบัน พบว่า มีการลดลงของ critical 

glenoid bone loss7-12 ผลการส�ำรวจเรื่องข้อบ่งชี ้

การผ ่าตัดในการศึกษานี้พบว ่า ในคนไข ้ ท่ีไม ่ใช ่

นักกีฬานั้น แพทย์ผู ้เชี่ยวชาญในประเทศไทยสูงถึง  

ร ้อยละ 80 ใช้ข ้อบ่งชี้ที่มีการสูญเสียของกระดูก

เบ้าหัวไหล่ (glenoid) ที่ร ้อยละ 20 สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Itoi10 ส�ำหรับคนไข้ท่ีเป็นนักกีฬา  

ซ่ึงมีการใช ้งานหัวไหล่มากกว ่าคนท่ัวไป พบว่า 

มกีารใช้ข้อบ่งชีท่ี้มกีารสูญเสียไปของกระดูกเบ้าหวัไหล่ 

(glenoid) ทีร้่อยละ 13.50 และร้อยละ 15 เนือ่งจากใน

กลุ่มนักกีฬามีความจ�ำเป็นต้องใช้งานหัวไหล่อย่างมาก 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Menendez et al14 ที่ได้

ท�ำการส�ำรวจในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า ร้อยละ 

50 ของแพทย์จะท�ำการผ่าตัด Latarjet ให้แก่คนไข้ที่

ไม่ใช่นกักฬีาเมือ่มกีารสญูเสยีไปของกระดกูเบ้าหวัไหล่ 

ร้อยละ 20 ส่วนในนักกีฬานั้น ร้อยละ 30 ของแพทย์ 

ใช้เกณฑ์การสูญเสียไปของกระดูกเบ้าหัวไหล่ ร้อยละ 

20 แต่อีกร้อยละ 30 ของแพทย์ใช้เกณฑ์การสูญเสีย

ของกระดูกเบ้าหัวไหล่ที่ร้อยละ 15 

การศึกษาเรื่องการเปิดแผลพบว่า มีเพียง 

ร้อยละ 1.25 ใช้การเปิดแผลแบบส่องกล้อง สอดคล้องกับ 

การศึกษาในสหรัฐอเมริกา พบว่า ร้อยละ 2.00-3.00  

ใช้การเปิดแผลแบบส่องกล้อง6,14 ทั้งนี้อาจเนื่องจาก

เหตุหลายปัจจัย ได้แก่ การท�ำการผ่าตัด Latarjet 

procedure โดยวิธีการส่องกล้องนั้น ผู ้ผ่าตัดต้อง

มีประสบการณ์ในการผ ่าตัดส ่องกล ้อง จ�ำนวน 

20-50 ราย จึงจะมคีวามเชีย่วชาญมากพอท่ีจะสามารถท�ำ 

การผ่าตัดได้อย่างมีประสิทธิภาพเทียบเท่าการผ่าตัด

แบบเปิด13 และการผ่าตัดแบบส่องกล้องยังใช้เวลาใน

การท�ำผ่าตัดนานกว่าผ่าตัดแบบเปิดเฉล่ียถึง 20 นาที 

ด้วยเหตุผลดังกล่าวกล่าวจึงท�ำให้การผ่าตัด Latarjet 

porcedure แบบส่องกล้องไม่ได้รับความนิยม

ผลการศึกษาเรื่องการจัดการกล้ามเนื้อ sub-

scapularis พบว่า แม้แพทย์ผู ้เช่ียวชาญส่วนใหญ่ 

ร้อยละ 75 ใช้วิธีการแหวกกล้ามเนื้อ แต่ยังมีแพทย์

อีกถึงกว่าร้อยละ 23 ที่ใช้การตัดเส้นเอ็นเป็นภาพ

ตัว L สอดคล้องกับการศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง

การจดัการกล้ามเน้ือ sub-scapularis ด้วยวธิกีารแหวก
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และวธิกีารตดัเป็นภาพตวั L พบว่า การแหวกกล้ามเนือ้ 

sub-scapularis นั้น ให้ผลดีกว่าในแง่ของประสิทธิผล

ในการใช้งานหัวไหล่หลังผ่าตัด และมีความแข็งแรง

ของกล้ามเนื้อ sub-scapularis หลังผ่าตัด ซึ่งมี

แนวโน้มว่าจะมีอัตราการหลุดซ�้ำน้อยกว่า16 ผู้วิจัยมี

ความเห็นว่า การทีแ่พทย์ผูเ้ชีย่วชาญในประเทศไทยใช้

การตดัเส้นเอน็ อาจเนือ่งมาจากความคุน้ชนิของแพทย์ 

เพราะการตัดเส้นเอ็นนั้น เป็นการผ่าตัดท่ีสามารถใช้

ในการผ่าตัดชนิดอื่น ๆ ได้ และมองเห็นได้กว้างกว่า 

ส่วนการแหวกกล้ามเน้ือค่อนข้างจ�ำเพาะกับการผ่าตัด 

Latarjet procedure 

ในเรื่องเทคนิคและอุปกรณ์ที่ใช้ในการยึดตรึง

กระดูกนั้น พบว่า มีการใช้ classical technique 

มากกว ่ าการใช ้  congruent-arc ในสัดส ่วน

ร้อยละ 61 ต่อร้อยละ 34 สอดคล้องกับการศึกษา

ของ Sharareh et al6 ที่ได้ท�ำการส�ำรวจเทคนิค 

การผ่าตดั Latarjet ในประเทศสหรฐัอเมรกิา โดยมีแพทย์ 

ผู้เชี่ยวชาญเข้าร่วม จ�ำนวน 242 คน พบว่า มากกว่า

ร้อยละ 60-80 ใช้ classical เทคนิคในการผ่าตัด 

อย่างไรก็ตามทั้งสองเทคนิคมีข้อดีแตกต่างกัน โดยวิธ ี

classical technique นั้นมีข ้อดี คือ มีพื้นที่ให ้

ยึดตรึงกระดูกมากกว่า ท�ำให้มีความแข็งแรงใน 

การยึดตรึงกระดูกในช ่วงต ้นมากกว ่า ส ่วนวิธี 

congruent-arc มีข้อดี คือ สามารถทดแทนส่วนที่ 

สูญเสียไปของกระดูกเบ้าหัวไหล่ (glenoid) ได้

มากกว ่ า 17 แต ่ทั้ งสองเทคนิคให ้ผลการรักษา 

ไม่ต่างกัน18 การท่ีในประเทศไทยนิยมใช้ classical 

technique อาจเน่ืองมาจากขนาดของกระดกูจะงอยบ่า 

(coracoid) ในคนไทยมีขนาดเล็กกว่าคนต่างประเทศ19 

ส่วนอุปกรณ์ที่ใช้ในการยึดตรึงกระดูก พบว่า ร้อยละ 

100 ในประเทศไทยใช้สกรูในการยึด ซึ่งสกรูกลวง

ขนาด 3.50 และ 3.75 มิลลิเมตร ได้รับความนิยม

มากที่สุดสูงถึงร้อยละ 56.25 เมื่อเปรียบเทียบกับ 

การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า นิยมใช้ 

สกรูกลวงขนาด 4.00 และ 4.50 มิลลิเมตร ที่ร้อยละ 

3613 ซึ่งใหญ่กว่าท่ีแพทย์ชาวไทยนิยมใช้ เนื่องมาจาก

กระดูกจะงอยบ่า (coracoid) ของคนไทยมีขนาด 

เล็กกว่า

การเย็บซ่อมเยื่อหุ ้มข้อไหล่นั้น มีประเด็น

ถกเถียงกันว่าควรเย็บซ่อมบริเวณใด ระหว่างเย็บซ่อม

กบัชิน้กระดูกจะงอยบ่า (coracoid graft) ท่ีย้ายมา หรอื

เย็บซ่อมกับบริเวณที่สูญเสียไปของกระดูกเบ้าหัวไหล่ 

(glenoid) โดยมีการศึกษาทางชีวกลศาสตร์ พบว่า  

การเย็บซ ่อมกับชิ้นกระดูกจะงอยบ ่าช ่วยเพิ่ม

ความมั่นคงให้ข้อไหล่ในการขยับไหล่จนสุด (end-

range stability) ถึงร้อยละ 23 แต่ไม่เพิ่มความมั่นคง

ระหว่างการขยับข้อไหล่ (mid-range stability) 

และยังพบว่า มีการหมุนหัวไหล่ออกด้านนอกได้

มากกว่า แต่ในกลุ ่มที่มีการเย็บซ่อมที่กระดูกเบ้า 

หัวไหล่ (glenoid) จะพบว่า มีความมั่นคงขณะขยับ

หัวไหล่ที่มากกว่า (mid-range stability)20-22 แต่เมื่อ

พิจารณาจากการศึกษาทางคลินิก พบว่า ความมั่นคง

ของข้อไหล่ไม่แตกต่างกันในการเย็บซ่อมทั้งสองวิธี แต่

วิธีที่เย็บซ่อมกับกระดูกเบ้าหัวไหล่ (glenoid) มีอัตรา

การเกิดข้อไหล่เสื่อมที่น้อยกว่า

นอกจากนี้ ในป ัจจุบันยั งมีการศึกษาถึง

การไม่เย็บซ่อมเยื่อหุ้มข้อไหล่21,23-25 ทั้งชีวกลศาสตร์

และทางคลินิก โดยพบว่า การเย็บซ่อมเยื่อหุ้มข้อไหล่ 

ไม่ได้ช่วยเพิ่มความมั่นคง และยังจ�ำกัดการหมุนออก

ของข้อไหล่21 และการไม่เย็บซ่อมเยื่อหุ้มข้อไหล่ยังให้

ผลการรักษาที่ดีและเทียบเท่าการเย็บ เมื่อพิจารณา

หลังผ่าตัด 1 ปี23-25 ซ่ึงการศึกษาทางคลินิกท้ังหมด 

ยงัเป็นเพยีงการศกึษาระดบั 3 ท�ำให้ยงัไม่สามารถระบุ

ได้ว่าเทคนิคใดดีกว่าอย่างชัดเจน เมื่อมาพิจารณาผล

การส�ำรวจในประเทศไทย พบว่า มีอัตราส่วนร้อยละ 

ของทั้ง 3 วิธี ลดหลั่นกันเพียงเล็กน้อย โดยร้อยละ 

40 ใช้วิธีการเย็บซ่อมไปกับกระดูกจะงอยบ่า ร้อยละ 

32.5 เยบ็ซ่อมไปท่ีกระดกูเบ้าหวัไหล่ และร้อยละ 27.5 

ไม่เย็บซ่อมเลย
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สรุป

จากการส�ำรวจข ้อบ ่ งชี้  อุปกรณ ์  และ

เทคนิคการผ่าตัด Lartajet procedure ของแพทย์

ผู ้ เชี่ยวชาญในประเทศไทยครั้งนี้  ท�ำให้ทราบว่า

ประเทศไทย มีศักยภาพในการท�ำการผ่าตัดซับซ้อน 

คอื Latarjet จงึควรมแีพทย์ผูเ้ชีย่วชาญสาขานีก้ระจาย

ไปทุกภาคของประเทศ ข้อบ่งช้ีในการผ่าตัดข้อไหล่

ไม่ม่ันคงแพทย์ผู ้เชี่ยวชาญในประเทศไทยพิจารณา

ถึงความจ�ำเป็นของการใช้งานหัวไหล่หลังผ ่าตัด 

โดยผู้ที่เป็นนักกีฬาใช้ข้อบ่งช้ีของภาวะการสูญเสีย

กระดูกเบ้าหัวไหล่ที่ร้อยละ 13.5 และ 15 ซึ่งน้อยกว่า 

ผู ้ที่ ไม ่ ใช ่นักกีฬาที่ การขาดหายไปของกระดูก

เบ้าหวัไหล่มากกว่าร้อยละ 20 แพทย์ร้อยละ 81 นยิมใช้

เทคนคิการเปิดแผลแบบ delto-pectoral approach 

ส�ำหรับการจัดการกล้ามเนื้อนิยมใช้วิธี Splitting ใช้

สกรูในการยึดตรึงกระดูก ไม่พบการใช้กระดุม พบว่า 

ร้อยละ 100 ซึ่งสกรูการยึดตรึงกระดูกใช้ classical 

technique และการเย็บซ่อมเยื่อหุ้มข้อไหล่มีการซ่อม

กับขอบกระดูกเบ้าหัวไหล่มากกว่าซ่อมกับชิ้นกระดูก

จะงอยบ่าที่สัดส่วนร้อยละ 40 ต่อร้อยละ 32 

ข้อจ�ำกัด 

ในการท�ำแบบส�ำรวจในครั้งนี้ เป็นการส่ง 

จดหมายอิ เล็กโทรนิค ไปยังแพทย ์ผู ้ เชี่ยวชาญ

เวชศาสตร์การกฬีา (TOSSM) ท้ังหมดจ�ำนวน 475 คน 

มีผู้ตอบแบบสอบถามกลบัมา จ�ำนวนน้อยเพยีง 94 คน 

(ร้อยละ 20) ผ่าน inclusion criteria เพียง 80 คน 

ซึ่งการไม่ตอบกลับอาจเนื่องมาจากแพทย์ไม่เห็น

จดหมายอิเล็กทรอนิคที่ส่งไปให้ หรือเห็นแต่ไม่มีเวลา

ตอบหรืออาจเนื่องมาจากยังไม่ได้มีประสบการณ ์

ในการผ่าตัด Latarjet ซึ่งเป็นการผ่าตัดที่ซับซ้อนและ

พบไม่บ่อย
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การเปลี่ยนแปลงความยาวและมุมของเส้นกล้ามเนื้อยืดข้อเข่า หลังการออกก�ำลังกาย

แบบแรงต้านสองชนิด

วทันยา ใจดี (พ.บ.)1 รตัญญู หลงรัก (ปร.ด.)2 ศรสุภา ลิ้มเจริญ (พ.บ.)1 สุธาสินี คงพร้อมสุข (พ.บ.)1 

ชาญธรรม สุ่นมหาคุณ (พ.บ.)1 ธีร์ธวัช เจียรศิริกุล (พ.บ.)1 และ อริญชย์ พิษณุวงษ์ (พ.บ.)3

1คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี ประเทศไทย
2คณะวิทยาศาตร์การกีฬา มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี ประเทศไทย
3คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บทน�ำ การปรับตัวของกล้ามเนื้อทางกายวิภาคและสรีรวิทยามีผลต่อประสิทธิภาพการท�ำงานประจ�ำวันของเรา

อย่างมาก การเข้าใจถงึวธิกีารฝึกออกก�ำลงักายทีม่ผีลต่อการปรับปรงุประสทิธภิาพกล้ามเนือ้เหล่านีเ้ป็นประโยชน์

ในการพัฒนาความสามารถและเพิ่มประสิทธิภาพในชีวิตประจ�ำวัน

วัตถุประสงค์ เพือ่ศกึษาผลของโปรแกรมออกก�ำลงักายของกล้ามเนือ้ยดืข้อเข่า (knee extensor training) สอง

แบบในกล้ามเนื้อ Vastus Lateralis ทั้งทางกายวิภาคและสรีรวิทยา

วธิกีารศกึษา การศกึษานีร้วมผูเ้ข้าร่วม 20 คน ท่ีมสุีขภาพแข็งแรง (อาย ุ= 21.10±0.40 ปี, ส่วนสูง = 1.74±0.50 

เมตร, น�้ำหนัก = 69.10±11.00 กิโลกรัม) คัดเลือกมาจากคณะวิทยาศาสตร์การกีฬา มหาวิทยาลัยบูรพา และ

แบ่งกลุม่โดยสุม่ให้เข้าร่วมโปรแกรมฝึกออกก�ำลังกาย 2 แบบ ภายใน 6 สัปดาห์: โปรแกรมฝึกด้ังเดิมความหนกัสงู 

(HI) หรอืโปรแกรมฝึกในรปูแบบผสมความหนักสงูและความหนกัน้อยร่วมกบัเทคนคิการจ�ำกัดการไหลเวยีนโลหติ 

(MIX) ทดสอบก่อนและหลงัโปรแกรมฝึกออกก�ำลังกาย 1 สปัดาห์ก่อนและหลงัจากสิน้สดุโปรแกรม ประเมนิโดย

วัดมุมของเส้นกล้ามเนื้อ (Pennation angle) และความยาวของเส้นกล้ามเนื้อ Vastus lateralis โดยรังสีแพทย์

ทีไ่ม่ทราบโปรแกรมการออกก�ำลงักายของผูถ้กูศกึษา โดยใช้อลัตราซาวนด์ B-mode และประเมนิความแขง็แรง

ของกล้ามเนื้อที่เพิ่มขึ้น (maximum strength) การวิเคราะห์ทางสถิติใช้ IBM SPSS Statistics เวอร์ชั่น 20 

ผลการศึกษา หลังจากการฝึกออกก�ำลังกายเป็นเวลา 6 สัปดาห์ โปรแกรมฝึก HI และ MIX ทั้งสองโปรแกรม

มีผลลัพธ์ในการเพิ่มความยาวของเส้นกล้ามเนื้ออย่างมีนัยส�ำคัญ โดยมีขนาดเท่ากับ 12.13 มม. และ 11.81 

มม. ตามล�ำดับ (p<0.05) อย่างไรก็ตาม ไม่มีการเปลี่ยนแปลงทางสถิติที่มีนัยส�ำคัญในมุมของเส้นกล้ามเนื้อของ

ทั้งสองกลุ่ม (p>0.05) และพบว่า มีการปรับตัวทางสรีรวิทยาโดยมีการเพิ่มขึ้นของ 1 repetition maximum 

strengthในทั้งสองกลุ่ม คือ 12.60 กก และ 18.63 กก ตามล�ำดับ (p<0.01)

สรปุผล ทัง้สองโปรแกรมฝึกมปีระสิทธภิาพในการกระตุน้การปรบัตวัของกล้ามเนือ้ทัง้ทางกายวภิาคและสรรีวทิยา

ค�ำส�ำคัญ มุมของเส้นกล้ามเนื้อ ความยาวของเส้นกล้ามเนื้อ ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ การออกก�ำลังกาย

แบบแรงต้าน

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 อริญชย์ พิษณุวงษ์ 

	 คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล
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Change of muscular length and pennation angle after two different training 

programs

Watanya Jaidee (M.D.)1, Ratanyoo Longrak (Ph.D.)2, Sornsupha Limchareon (M.D.)1,  

Sutasinee Kongpromsuk (M.D.)1, Chantham Sunmahakhun (M.D.)1, Teetawat Jearsirikul (M.D.)1 

and Arin Pisanuwongse (M.D.)3

1Faculty of Medicine, Burapha University, Chon Buri, Thailand
2Faculty of Sport Science, Burapha University, Chon Buri, Thailand
3Faculty of Medicine, Siriraj hospital, Mahidol University, Bangkok, Thailand

Abstract

Introduction: Architectural and physiological adaptations of musculature significantly influence 

our daily functional efficiency. Understanding how exercise training affects these adaptations 

provides valuable knowledge for optimizing our physical capabilities and enhancing overall 

performance.

Objective: This study aims to investigate the effects of two distinct knee extensor training 

programs on the architectural and physiological adaptations of the vastus lateralis muscle.

Methods: This study included 20 active and healthy participants (age = 21.10±0.40 years, height 

= 1.74±0.50 m, weight = 69.10± 11.00 kg), recruited from the Faculty of Sport Science, Burapha 

University, and randomly assigned to one of two different 6-week training programs: 1) A high-

intensity strength program (HI); or 2) a mixed-intensity strength program (MIX). Pre and Post testing 

was conducted one week before and after the intervention completed. The vastus lateralis 

pennation angle and fascicle length were assessed by B-mode ultrasound imaging technique, 

and muscle physiological adaptation was assessed via an increase in maximum strength. The 

radiologist was blind to the information about which participants were assigned to which 

experimental group. The statistical analysis was conducted by IBM SPSS Statistics version 20.

Results: After 6 weeks of training, both the HI and MIX training programs resulted in a significant 

increase in the fascicle length of the vastus lateralis muscle, measuring 12.13 mm and 11.81 

mm, respectively (both p<0.05). However, there was no statistically significant change observed 

in the pennation angle in either group (p>0.05). Additionally, positive physiological adaptations 

were observed with an increase in 1 repetition maximum strength in both groups, measuring 

12.60 kg and 18.63 kg, respectively (both p<0.01).

Conclusion: Both knee extensor training programs are effective in inducing favorable architectural 

and physiological adaptations.
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Introduction

The structural arrangement of skeletal 

muscles, as assessed through architectural 

parameters such as pennation angle and 

fascicle length, alongside physiological factors 

like muscle strength, plays an important role in 

human daily functional efficiency1. Pennation 

angle refers to the angle at which fascicles are 

oriented relative to the line of action of the 

whole muscle, affecting the force-generating 

capacity of the muscle. While fascicle length 

is the length of a bundle of muscle fibers from 

one end of the muscle to the other which are 

directly related to the number of sarcomeres 

in series within a muscle fiber. 

A number of studies have suggested 

that resistance training can induce remodeling 

of these architectural parameters over time2,3. 

The evaluation of these changes commonly 

rel ies on B-mode ultrasound imaging 

techniques4, recognized for their reliability 

and cost-effectiveness in studying human 

skeletal muscle anatomy5-7. Previous studies 

have demonstrated the reliability and validity 

of determining fascicle length and pennation 

angle using B-mode ultrasound6.

Various characteristics of resistance 

training, including intensity, equipment and 

technique, can influence the extent of 

architectural and physiological adaptations. For 

example, while one study reported increases 

in the pennation angle in the vastus lateralis 

following a 14-week lower body resistance 

training program with a specific high-intensity 

80% of one repetition maximum (1RM) training 

program8, another study did not observe 

significant changes in the pennation angle with 

squatting exercises at intensities of 30-60% 

1RM2. Similarly, differences in muscle fascicle 

length adaptations had been noted across 

various training variables9-11. For instance, 

one study found a substantial increase in the 

fascicle length of the vastus lateralis with sprint 

jump training, whereas squat training at 6RM 

showed no such change9. This underscores 

the critical role of different exercises in driving 

architectural adaptations.

Theoretically, there is a proposed 

association between fascicle length and the 

maximal contractile shortening velocity of 

muscle fibers, suggesting that longer fascicle 

lengths may enhance a sprinter’s ability 

to generate high force at high velocity, for 

example12. Concurrently, pennation angle is 

linked to the force muscles can produce13; a 

relationship was supported by a previous study 

by Drazan and team, which demonstrated 

significant correlations between gastrocnemius 

fascicle length and the isokinetic torque of 

plantar flexors14. Consequently, examining how 

training programs influence these architectural 

adaptations can yield valuable insights for 

optimizing muscle training programs, relevant 

for both rehabilitation10 and sports training 

contexts15-16. Therefore, this study aims to 

investigate and compare the effects of two 

distinct knee extensor training programs on the 

architectural and physiological adaptations of 

the vastus lateralis muscle.
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Materials and methods

Study design

The study was a randomized controlled 

trial designed to investigate changes in muscle 

pennation angle, and fascicle length as 

well as muscle strength, resulting from two 

strength training programs: 1) A high-intensity 

strength program (HI); and 2) a mixed-intensity 

strength program (MIX). The random grouping 

was done using the website https://www.

randomlists.com by assigning numbers 1-20 to  

the participants and letting the program 

randomly determine which numbers would be 

in the HI group or the MIX group. The sample 

size calculation was based on parameter 

values from a previous study that conducted 

a similar test with two groups to observe 

muscle adaptation results (PMID: 31260419). 

Using the inputs of effect size = 0.75, α level 

= 0.05 and power = 0.80, the calculation 

was performed using the Test-family F-test 

MANOVA: Repeated measures, within-between 

interaction, with number of groups = 2 and 

number of measurements = 2. This resulted in 

an initial n of 17. The researcher then added 

a 20% dropout rate, resulting in a total n of 

20 participants.

The study employed an experimental 

design comprising two experimental groups, 

with standardized controls for factors such 

as volume, exercise order, execution pattern, 

repetition tempo, and rest intervals. Eligibility 

criteria required participants to have no prior 

structured resistance training experience 

to minimize experience-related biases. 

Furthermore, all resistance training sessions 

were closely monitored by a certified personal 

trainer within a controlled setting. Baseline 

testing included muscle pennation angle and 

fascicle length assessment via ultrasound 

imaging technique and 1 repetition maximum 

testing via a knee extension machine. This 

study was conducted in accordance with the 

Declaration of Helsinki, and approved by the 

Institutional Review Board of the Burapha 

University Ethics Committee (IRB3-083/2566).

Participants 

Inclusion criteria included students 

from the Sport Science Faculty who had 

no functional limitations, with no history of 

substance use affecting muscle architecture 

and muscle strength, as well as no resistance 

training experience. A general health screening 

was conducted by a physician, and informed 

consent was obtained from all participants. 

Twenty healthy males (age = 21.10±0.40 

years, height = 1.74±0.50 m, weight = 69.10± 

11.00 kg) from 3rd- year sport-science majors 

were recruited to this study. Sample size 

was calculated by a priori power analysis 

using G*power with an effect size = 0.75, α 

= 0.05, power = 0.80 plus with 20% dropout 

rate. The input parameter was adopted from 

a previous study which employed a similar 

experimental design17. This proactive approach 

ensured sufficient statistical power to detect 

meaningful effects within the study population. 

Participants were randomly assigned to either 

the HI (n=10) or MIX (n=10) group using the 
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aforementioned research randomizer program 

to prevent bias. Although the training process 

cannot be blind, the radiologist is blind to 

the information about which participants are 

assigned to which experimental group.

Muscle architectural assessments

In accordance with establ ished 

recommendations4, the study utilized a 

B-mode ultrasonography device (LOGIQ E10 

Series, GE Healthcare, USA) with a linear 

probe operating at a frequency range of 2-9 

MHz. Ultrasound imaging was conducted one 

week before and one week after the training 

intervention. Imaging data was collected from 

the vastus lateralis muscle at 30% length of 

femur, as identified anatomically from the 

greater trochanter to the lateral epicondyle 

of the femur. Standardized positioning and 

technique were maintained throughout 

the imaging process to minimize variability. 

Muscle pennation angle (PA) was determined 

as the angle between the fascicle and the 

deep aponeurosis, while fascicle length 

(FL) was determined as the length of the 

fascicular path spanning from the superficial 

to the deep aponeuroses, as observed on the 

ultrasound images18 (Figure 1). Both fascicular 

length and pennation angle were measured 

by a subspecialist radiologist with 5-years 

experience in diagnostic radiology and 2-years 

experience in advanced diagnostic body 

imaging.

Figure 1 Example image of the vastus lateralis muscle fascicle length and the pennation 

angle of a random participant
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Muscle strength test

The dynamic strength test as 1 

repetition maximum (1RM), was conducted 

under the supervision of the researcher. 1RM 

was assessed by finding the greatest load each 

participant could lift for one time, with proper 

form, through a full range of motion. All strength 

testing procedures were strictly controlled. For 

leg extension exercises, the participants sat 

on the leg extension machine (Body Solid, 

USA), where they moved the load from a 

starting point (knee flexion approximately at 

90 degree) to full knee extension (0 degree of 

knee flexion), one time per attempt. The load 

would be gradually increased following each 

successful attempt in order to increase the 

intensity for the next attempt. If the repetition 

was unsuccessfully completed, the load was 

decreased. The process continued until the 

maximum load the participant could lift for 1 

repetition was obtained. The recovery period 

of each attempt was 4 minutes.

Figure 2 Knee extension machine (Body Solid, USA)
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Knee extensor training programs

Two programs were used in this study. 

While the current high-intensity strength 

program (HI) can be effective for strength 

and muscle gains, it may present challenges 

in terms of injury risk for certain populations, 

susceptibility to mental fatigue, and potentially 

suboptimal improvements in endothelial 

function, as compared to lower intensities39-40. 

For these reasons, we developed the new 

mixed-intensity strength program (MIX) 

containing both high and low intensities to 

reduce the potential drawbacks.

In the first two weeks of the high-

intensity strength program (HI) participants 

performed only three sets of knee extension 

training using the knee extension machine 

(Body Solid, USA), using an external load at 

70% of 1RM. Repetitions were performed to 

failure in every training set. The exercises were 

performed with a fixed repetition tempo of 2 

seconds for concentric phase and 2 seconds of 

eccentric phase. Participants took a 60-second 

rest between sets. Participants needed to 

perform every repetition with a full range of 

motion. The training volume set was increased 

to 6 sets in week 4 and 5, and 8 sets in week 5 

and 6. In the mixed-intensity strength program 

(MIX), participants performed two sets of high-

intensity training at 70% of 1RM, and one set 

of low intensity training at 30% of 1RM. The 

low intensity set was combined with a practical 

blood flow restriction (pBFR) technique. This 

pBFR was achieved by using elastic wraps 

(Grizzly Fitness, USA) fastened at the proximal 

portion of the legs, set tightly enough to 

achieve 40% of the perceived arterial occlusion 

pressure (AOP). Participants were familiarized to 

learn about their perceived AOP levels using a 

pneumatic cuff (H+Cuff, USA) before the study 

began. This technique was shown in previous 

studies to enhance muscle adaptations19,20. The 

training volume set was increased to 3 sets of 

each intensity in the third and fourth weeks, 

and then to 4 sets in the fifth and sixth weeks. 

The training sessions occurred once per week 

consistently throughout the training program. 

All other training variables remained consistent 

across both groups. Details are illustrated in 

Table 1. 

Table 1 Knee extensor training programs via knee extension exercises

Duration HI (n=10) MIX (n=8)

1st-2nd week

3rd-4th week

5th-6th week

• 3 sets at 70% 1RM

• 6 sets at 70% 1RM

• 8 sets at 70% 1RM

•	 2sets at 70%1RM
•	 1sets at 30%1RM + pBFR
•	 3sets at 70%1RM
•	 3sets at 30%1RM + pBFR
•	 4sets at 70%1RM
•	 4sets at 30%1RM + pBFR

Note: Training variables: 60-second rest between sets; 2-second concentric phase; 2-second eccentric 
phase; full range of motion; repetition to failure; one session/week. 
Abbreviation: HI = High-intensity strength program, MIX = Mixed-intensity strength program, pBFR = 
practical blood flow restriction technique, 1RM = 1 repetition maximum.



63

Draft

Bu J Med Vol.11  No.2  July – December  2024

Statistical analysis

The statistical analysis was calculated 

to investigate and compare the effects of 

two different knee extensor training programs 

on muscle architectural and physiological 

adaptations. The Shapiro-Wilk test was used 

to analyze the distribution of data. Descriptive 

statistics were calculated to summarize 

baseline characteristics of both groups and 

one-way ANOVA was employed to compare 

baseline variables between groups. Levene’s 

test was used to assess the homogeneity 

of variances. Changes in the vastus lateralis 

muscle pennation angle and fascicle length, 

and dynamic 1RM strength from baseline 

to post-test, were calculated and two-way 

repeated measured ANOVA was calculated to 

compare the effects between groups (HI vs. 

MIX), Times (Pre vs. Post) were also factored in. 

Effect sizes were calculated using the following 

Table 2 Participant’s characteristics at baseline

Variables HI (n=10) MIX (n=8) F p-value

Age (years) 21.25±0.70 21±0 1.27 0.28

Height (m) 1.73±0.55 1.74±0.53 0.01 0.93

Body weight (kg) 68.50±11.40 69.50±11.90 0.43 0.52

Pennation angle (degree) 15.55±5.03 14.51±3.15 0.30 0.62

Fascicle length (mm) 71.98±10.76 74.01±10.31 0.16 0.69

1RM (kg) 64.70±8.92 70.00±18.05 0.67 0.43
Note: Data were presented as mean ± standard deviation. Abbreviation; HI = High-intensity strength 

program, MIX = Mixed-intensity strength program, 1RM = 1 repetition maximum.

A significant main time effect was found 

for only the vastus lateralis muscle fascicle 

length (F
[1,16]

= 19.39, p = 0.00,  = 0.55) and 

1RM strength (F
[1,16] 

= 54.50, p = 0.00,  = 

0.77). No significant main time effect to the 

vastus lateralis muscle pennation angle was 

observed (p = 0.05). However, no main effect 

group or interaction was revealed (p>0.05) 

for all pennation angles, fascicle lengths and 

1RMs (Table 3). 

formula: mean change/pooled SD21, with 

interpretations based on conventional criteria 

of effect sizes as small (d > 0.2), medium (d 

> 0.5) and large (d > 0.8). Statistical analyses 

were performed using IBM SPSS Statistics 

version 20, with a significance level set at α 
= 0.05.

Results

Table 2  d i sp lays  the basel ine 

characteristics of the participants. Initially, 20 

participants were recruited, but 2 dropped 

out during the study—one due to knee injury 

after playing another sport and the other 

due to loss of interest—leaving 8 participants 

in the MIX group and 10 participants in 

the HI group for final analysis. Statistical 

analysis revealed no significant differences in 

participant characteristics between the two 

groups at baseline (p>0.05).



64

Draft

บูรพาเวชสาร ปีที่ 11 ฉบับที่ 2  กรกฎาคม – ธันวาคม  2567

Table 3 Changes in muscle architectures and physiology

Variables 

HI (n=10)

d

MIX (n=8)

d

Effect p

Pre

Mean

±S.D.

Post

Mean

±S.D.

∆ (95%CI)

Pre

Mean

±S.D.

Post

Mean

±S.D.

∆

(95%CI)
Group Time Interaction

PA
VL 

(degree)

15.55

±5.03

17.34

±2.90

1.79

(-1.71;5.29)
.44

14.51

±3.15

17.41

±4.82

2.90

(-.78;6.57)
0.71 .76 .05 .62

FL
VL

 
(mm)

71.98

±10.76

84.11

±7.92*

12.13

(3.28;20.98)
1.28

74.01

±10.31

85.83

±7.28*

11.81

(3.31;20.32)
1.32 .59 .00 .95

1RM (kg) 64.70

±8.92

77.30

±12.79†

12.60

(8.15;17.05)
1.13

70.00

±18.05

88.63

±27.04†

18.63

(9.02;28.23)
0.81 .31 .00 .17

Note: Data were presented as mean ± standard deviation. Abbreviation: HI = High-intensity strength 
program, MIX = Mixed-intensity strength program, PA = Pennation angle, FL = Fascicle length,
1RM = 1 repetition maximum, VL = Vastus lateralis muscle. * p <.05 compared to Pre, † p <.01 
compared to Pre.

Specifically, significant increases in 

vastus lateralis muscle fascicle length, as 

assessed by ultrasound imaging, was observed 

at 16.85% (p = 0.01; CI
95% 

= 3.28 to 20.98; d 

= 1.28) and 15.97% (p = 0.01; CI
95% 

= 3.31 to 

20.32; d = 1.32) in the HI and MIX groups, 

respectively (Figure 3). Furthermore, 1RM 

was significantly increased in both groups for 

19.47% (p = 0.00; CI
95%

= 8.15 to 17.05; d = 1.13) 

and 26.61% (p = 0.00; CI
95%

= 9.02 to 28.23; 

d = .81), respectively.

Figure 3 Vastus lateralis muscle fascicle length (A) and pennation angle (B) from Pre to Post 

intervention. Each participant was depicted by a black dot that indicated individual 

variation. Data were represented as mean with a standard deviation error bar. * 

Indicates significant differences from Pre for each group (p <.05)
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Discussion

The main findings of this study were 

1) both high-intensity and mixed-intensity 

strength programs resulted in a significant 

increase in fascicle length (p<.05) and slightly, 

although non-significantly (p>.05), an increase 

in the pennation angle of the vastus lateralis 

muscle and 2) both programs potentially 

induced positive physiological adaptation 

as showed by a significant increase in 1RM 

strength (p<.05).

The vastus lateralis is used to evaluate 

muscle strength due to its anatomical 

importance as the largest and most powerful 

component of the quadriceps, contributing 

significantly to knee extension strength, 

accessibil ity for various measurement 

techniques – including ultrasound due to its 

superficial position, and strong correlation with 

functional performance37,38. 

The findings of this study align with 

previous studies which have demonstrated 

that strength training resulted in significantly 

increased fascicle length of trained muscles 

in humans22-24. For instance, Walker and 

colleagues demonstrated that even in already-

trained men, a significant 13.7% increase in 

fascicle length of the vastus lateralis muscle 

was observed following eccentric strength 

training, where the muscle was stretched 

eccentrically to its full range of motion under 

heavy external load24. Additionally, Franchi 

and teams compared eccentric-only with 

concentric-only resistance training of the 

quadriceps muscle, reporting a significant 19% 

increase in fascicle length in the eccentric 

group22, suggesting the importance of eccentric 

loading in inducing fascicle length changes 

when the muscle was stretched. 

In our current study, both the HI and 

MIX groups exhibited significant increases in 

fascicle length, with increments of 16.85% (p = 

.01, d = 1.28) and 15.97% (p = .013, d = 1.32), 

respectively. These findings contributed to the 

literature by indicating that training programs 

that involved a combination of concentric 

and dynamic contractions with a full range of 

motion could effectively elicit fascicle length 

adaptations. Therefore, using a MIX program 

instead of the conventional HI program might 

lower muscle stress with comparable strength 

gain.

However, it’s worth noting that not all 

studies align with our findings. For instance, a 

recent study demonstrated that after a 7-week 

training program, there was no statistically 

significant change in the fascicle length of the 

vastus lateralis muscle among participants 

(87.9 vs 87.1 mm, p = 0.77) from pre to post-

test, respectively25. Potential reasons were 

possibly due to the conventional protocol 

that did not emphasize eccentric training 

on the vastus lateralis, a limited number of 

participants (n = 13), and individual variability 

among the participants – four participants 

showed increases above the calculated 

coefficient of variation (CV), while five showed 

decreases below the CV. 

Addit ionally, the adaptat ion of 

fascicle length following strength training was 
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observed across various muscles in both the 

upper and lower extremities. The previous 

study also reported a significant increase of 

approximately 9% in fascicle length of the 

tricep’s belly after 6 weeks of triceps cable 

pushdown training26, suggesting that all 

pennate muscles might have the potential 

to increase fascicle length following a period 

of strength training. Furthermore, the insights 

about the relationship between fascicle length 

and muscle hypertrophy were questioned by 

leading researchers: Fukutani and Kurihara. 

They conducted a comparison between two 

groups of participants, one trained and one 

untrained, using ultrasound imaging to assess 

muscle size and fascicle length. Surprisingly, 

despite the greater muscle thickness observed 

in the resistance-trained participants, both 

groups exhibited similar fascicle lengths27. This 

indicates that fascicle length might not always 

accurately reflect muscle size or hypertrophy; 

nevertheless, this hypothesis was challenged 

by some previous studies10,28. However, our 

current study did not include data collection 

on muscle thickness, limiting the exploration 

of this hypothesis. Yet, fascicle length remains 

an important consideration in understanding 

muscular adaptations to training. Further 

investigation is warranted to fully understand 

the relationship between fascicle length and 

muscle size in the context of resistance training 

adaptations.

Mechanistically, the increase in fascicle 

length could be attributed to sarcomerogenesis, 

the process of adding sarcomeres in series 

within muscle fibers29. In the context of our 

study, where training involved a full range 

of motion, it was plausible that the muscles 

were stretched under load to their maximum 

length, potentially stimulating the generation 

of sarcomeres in series30. This notion was 

supported by the study by Noorkoiv and 

groups, which demonstrated that the sum 

increase in fascicle length of the vastus lateralis 

and rectus femoris muscles was greater when 

knee extensors were trained at long muscle 

lengths, involving full muscle stretching, 

compared to training at short muscle lengths, 

with increases of about 13.1% versus 8.7%, 

respectively23. Similarly, McMahon and teams 

had observed that loading the quadriceps in a 

lengthened position in untrained participants 

resulted in a significant increase in fascicle 

length, approximately 29.4%, compared to 

only 14% when the quadriceps were loaded 

in a shortened position31. This collective data 

suggests that training programs emphasizing 

loading muscles when stretching at longer 

lengths may be more effective in inducing 

fascicle length adaptations.

Additionally, the slight, albeit non-

significant (p = 0.05), increase in pennation 

angle observed in our study (1.7degree and 

2.9degree in HI and MIX, respectively) was 

consistent with findings from previous research, 

indicating that resistance training typically 

resulted in increases in the pennation angle 

due to muscle hypertrophy9. For instance, 

the effects of strength training in healthy male 

participants undergoing a 14-week training 
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program with intensities ranging from 4 to 12 

RM, had showed a significant increase in the 

pennation angle of the vastus lateralis muscle 

from 8 degrees to 10.7 degrees, corresponding 

to a relative change of approximately 35.5%8. 

Furthermore, this was supported by another 

previous study showing that a resistance 

training program focusing on moderate to 

heavy loads (4-10RM) led to a 23% increase 

in pennation angle, from approximately 10.4 

degrees to 12.9 degrees, after 10 weeks of 

training, whereas this adaptation was not 

observed after endurance training32. 

Interestingly, Ema and colleagues 

employed training programs very similar 

to our current study, by utilizing a knee 

extension machine with intensity at 80% 

1RM and repetition tempo of 2 seconds for 

both eccentric and concentric – as did our 

current study33. They reported that after 12 

weeks of knee extensor training, the increase 

in muscle thickness (1.7 mm and 2 mm at 

proximal and distal regions, respectively) co-

occurred with the increase in pennation angle 

(1.2 degrees and 1.9 degrees at the proximal 

and distal regions, respectively) in the vastus 

lateralis muscle33. These findings suggested 

that resistance training, particularly when 

performed with moderate to heavy loads and 

controlled repetition tempi, could effectively 

promote increases in the pennation angle as 

well as muscle hypertrophic adaptations.

In the present study, while statistical 

significance was not observed, it is worth noting 

that our training duration was only 6 weeks. 

Additionally, considering that the p-value 

was 0.05, which approached the threshold 

of statistical significance, it was plausible that 

a slightly longer training period could yield 

significant differences.

In terms of physiological adaptations, 

our current study demonstrated a significant 

increase in 1RM strength in both training 

groups (19.47% and 26.61% in HI and MIX, 

respectively). This outcome aligned with 

prior studies, indicating that after a period of 

strength training, muscle strength gains were 

commonly observed, regardless of whether 

the training intensity was high or low, with or 

without blood flow restriction34-35.

For example, a recent meta-analysis 

indicated that both high-load training (>60% 

1RM) and low-load training (<60% 1RM) could 

effectively induce increases in one repetition 

maximum strength. However, the statistical 

analysis revealed a significant favoring of 

high load (effect size = 1.69 vs 1.32, p = 

0.00, equivalent percentage gain to 35.3% vs 

28%)34. This was in accordance with a recent 

meta-analysis, focusing on older individuals, 

conducted by Centner and groups. They found 

that muscle hypertrophy was similar between 

high-intensity and low-intensity blood flow 

restriction, yet strength gain was favored by 

high-intensity training36. 

Nonetheless, the findings of our current 

study were contrasting, though interesting. 

The current findings showed that when half 

of the volume of high-intensity program sets 

was replaced by low-intensity blood flow 
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restriction sets, the increase in maximum 

strength was not affected. The MIX group 

could still increase 1RM strength to a similar 

degree as the HI group (26.61% vs 19.47%, 

respectively). Our current finding was in line 

with the previous mentioned study by Ema 

and teams, which found a similar extent 

of increase in 1RM knee extension strength 

(26.4%) after periods of 12 weeks of knee 

extensor training at 80% 1RM33, yet our study 

lasted for only 6 weeks. Therefore, we put 

forwards the practical implication that training 

programs might not necessarily need to be 

composed exclusively of high-intensity sets 

in order to maximize increases in maximum 

strength. Lastly, it should be noted that all 

our participants were sport-science students, 

whose baseline strengths might differ from 

the general population. Further study in other 

populations might yield interesting issues.

Conclusion

In summary, both knee extensor 

training programs resulted in significant 

increases in fascicle length, yet no significant 

difference was observed in the pennation 

angle. It was plausible that longer training 

periods (exceeding 6 weeks) may be necessary 

to achieve statistical significance. Besides, the 

findings indicated that both training programs 

effectively induced positive physiological 

adaptations, as proven by the increase in 

maximum strength.
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การเรยีนระยะไกลและผลกระทบต่อการเรยีนแพทย์จากการระบาดไวรสัโควดิ-19 ของนิสิตแพทย์

ชั้นคลินิก มหาวิทยาลัยบูรพา

ยุทธนา คณาสุข (พ.บ.) กานน ลิ้มอุดมพร (พ.บ.) ณัฐวัฒน์ วิโรจน์วัธน์ (พ.บ.) และ ณัฐวุธ ศาสตรวาหา (พ.บ.)

ฝ่ายศัลยกรรมกระดูกและข้อ โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บริบท การระบาดของไวรัสโควิด-19 ส่งผลกระทบต่อการบุคลากรทางการแพทย์อย่างมาก

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาผลกระทบต่อนิสิตแพทย์ในด้านการเรียนการสอน ความรู้ ความสามารถ ส่ิงแวดล้อม 

และทัศนคติที่มีต่อการระบาดของโควิด-19

วิธีการศึกษา การศึกษาเชิงส�ำรวจโดยกลุ่มตัวอย่างเป็นนิสิตแพทย์ชั้นคลินิก มหาวิทยาลัยบูรพา ที่โรงพยาบาล

สมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา จังหวัดชลบุรี เครื่องมือวิจัยใช้แบบสอบถามด้านการเรียนการสอน ความรู้

ความสามารถ สิ่งแวดล้อม และทัศนคติ วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณา และไคสแควร์

ผลการศกึษา กลุม่ตัวอย่างตอบแบบสอบถาม 94 คน คดิเป็นร้อยละ 100 พบว่า ร้อยละ 85.11 ของกลุม่ตัวอย่าง

เห็นด้วยกับการเรียนระยะไกล แต่ร้อยละ 36.17 เห็นด้วยว่าได้รับความรู้เหมือนการเรียนแบบปกติ ทั้งนี้ร้อยละ 

57.45 มีความกังวลต่อโรค แต่ร้อยละ 63.83 ของกลุ่มตัวอย่างยังสมัครใจที่จะดูแลผู้ป่วยต่อไป

สรปุ กลุม่ตวัอย่างเหน็ด้วยกบัการเรยีนระยะไกล แต่มคีวามเหน็ว่ามปีระสทิธภิาพไม่มากนกั เมือ่เทยีบกบัการเรยีน

แบบปกต ิโดยเฉพาะการท�ำหตัถการ แม้ว่าจะมีความกงัวลและมีความเสีย่งต่อการติดต่อโรค จากการเรยีนการสอน 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ยังต้องการเรียนให้มีการเรียนการสอนภายใต้มาตรการการป้องกันการติดเชื้อท่ีปลอดภัย

และเหมาะสม

ค�ำส�ำคัญ แพทยศาสตร์ศึกษา นิสิตแพทย์ นักเรียนแพทย์ โควิด-19 การเรียนระยะไกล

ชื่อผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 ยุทธนา คณาสุข

	 ฝ่ายศัลยกรรมกระดูกและข้อ โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา 

	 ชลบุรี ประเทศไทย
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Abstract

Context: The COVID-19 pandemic has affected all healthcare personnel.

Objective: To evaluate the effects of COVID-19 specifically on medical students and their 

ability to study, their capability to treat patients and their perception of the environment and 

this pandemic.

Methods: This study is a survey on 4th through 6th year medical students at Burapha University 

who work at the Queen Savangvadhana Memorial Hospital. The results were analyzed with 

ratios using descriptive statistics and Cli-square test.

Results: Ninety-four medical students were included in the study. The response rate was 

100%. 85.11% of them accepted online learning, but only 36.17% of them agreed that online 

learning had the same result as normal study. 57.45% of the students were concerned about 

the pandemic, but 63.83% of them volunteered to take care of patients. 

Conclusions: Medical students accepted the tele-learning program. However, their perception 

for this program was not effective compared with normal study. Medical students were also 

concerned about the pandemic but most of them volunteered to take care of their patients 

with appropriate protection.
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บทน�ำ

การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 

(COVID-19 ) ทั่วโลก1 ตั้งแต่ปลายปีพุทธศักราช 2562 

น้ันส่งผลกระทบต่อชีวิตประจ�ำวันของคนทั้งโลก 

ประเทศไทยมีการระบาดหลายระลอก ในวันที่ 15 

พฤศจิกายน 2565 มีผู ้ติดเชื้อมากกว่า 640 ล้าน

คนทั่วโลก และเสียชีวิตมากกว่า 6 ล้านราย2 จังหวัด

ชลบุรีเป็นจังหวัด ซ่ึงได้รับผลกระทบอย่างมากของ

การระบาดได้รับการจัดให้เป็นพื้นที่สีแดงเข้ม ซ่ึงต้อง

เฝ้าระวงัสงูสดุเนือ่งจากพบจ�ำนวนผูป่้วยมากในทกุครัง้ 

โรงพยาบาลสมเดจ็พระบรมราชเทว ีณ ศรรีาชา 

เป็นโรงพยาบาลขนาด 500 เตียงตั้งอยู ่ ในพื้นที่

จงัหวัดชลบรุ ีนอกจากให้บรกิารผูป่้วยทัว่ไปตรวจรกัษา

ผู้ป่วยโควิด-19 แล้วยังเป็นศูนย์แพทยศาสตรศึกษา 

ชั้นคลินิกร่วมกับคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

บู รพ า  ในกา รผลิ ต แพทย ์ อี ก ด ้ ว ย  จึ ง ไ ด ้ รั บ

ผลกระทบอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ เพื่อลดความเส่ียง

ของการติดเ ช้ือ ศูนย ์แพทยศาสตรศึกษาจึงได ้

ปรับวิธีการจัดการเรียนการสอนให้แก่นิสิตแพทย์ 

ในรูปแบบผสมผสานระหว ่างการเรียนการสอน

ภาคปกตกิบัการเรยีนระยะไกล (Tele-learning, online) 

ในสัดส่วนประมาณร้อยละ 30 ต่อ 70 ตามล�ำดับ 

โดยค�ำนึงถึงความรุนแรงของสถานการณ์การระบาด 

นโยบายของรัฐ และนโยบายของโรงพยาบาล 

การเรียนการสอนภาคปกต ิประกอบด้วย การบรรยาย

ในห้องเรียน การฝึกหัดท�ำหัตถการกับหุ่นจ�ำลองหรือ

คนไข้จ�ำลอง ส่วนการเรียนระยะไกล ประกอบด้วย 

การบรรยายผ่านทางระบบซูม (zoom conference 

meet ing )  ร ่ วมกับการสอนแสดงเสมือนจริ ง 

(simulation) การสอนผ่านวิดีโอในแพลตฟอร์มยูทูป 

(Youtube) ซึง่อาจารย์ผูส้อนจดัท�ำข้ึนเอง นอกจากนัน้

ยงัมีการปรบัการเรยีนการสอนภาคบรรยายในรายวชิา

ทีค่ล้ายคลงึกนัให้มาอยูใ่นช่วงเดยีวกนั เมือ่สถานการณ์

การระบาดของโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรน่า 2019 คลีค่ลาย

การจัดการเรียนการสอนจะกลับมาเป็นแบบภาคปกติ 

รวมทัง้การดูแลผู้ป่วยท่ีหอผู้ป่วย ภายใต้มาตรการจ�ำกดั

จ�ำนวนนิสิตแพทย์ และมาตรการป้องกันต่าง ๆ ตามที่

โรงพยาบาลก�ำหนด

การ จัดการเ รียนการสอนด ้วย รูปแบบ 

การเรียนระยะไกลนี้เกิดข้ึนเป็นคร้ังแรก โดยยังไม่มี

การเตรียมตัวล่วงหน้า และใช้เวลาในการจัดการสอน 

บรรยายผ่านระบบซูมสูงถึง ร้อยละ 30 ผู้วิจัยจึงเห็น 

ความส�ำคัญของการเรียนระยะไกลท่ีส่งผลกระทบ

ต่อนิสิตแพทย์ในด้านต่าง ๆ 4 ด้าน ได้แก่ ด้าน

การเรียนการสอน ด้านความรู้ความสามารถของนิสิต

แพทย์ในการดูแลผู้ป่วย ด้านส่ิงแวดล้อมในช่วงท่ีมี

โรคระบาด และด้านทัศนคติของนิสิตแพทย์ที่มีต่อ

การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 

วิธีการศึกษา

การศึกษาวิจัยน้ีเป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจแบบ

ภาคตดัขวาง (population survey) เกบ็ข้อมลูระหว่าง 

เดือนกันยายน ถึง ตุลาคม 2564 ที่โรงพยาบาลสมเด็จ

พระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา และผ่านการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาลสมเด็จพระบรม

ราชเทวี ณ ศรีราชา เลขที่ 036/2564 เมื่อวันที่ 6 

พฤศจิกายน 2564

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

นสิิตแพทย์ชัน้คลินกิทัง้หมด ของมหาวทิยาลยั

บูรพาที่ก�ำลังศึกษาในชั้นปีที่ 4, 5 และ 6 จ�ำนวน 34, 

29 และ 31 คน ตามล�ำดับ โดยไม่มีการคัดเข้าและ

คัดออก รวมทั้งสิ้น 94 คน โดยการตอบแบบสอบถาม

เป็นไปด้วยความสมัครใจ

เครื่องมือที่ใช้ 

ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 

1. แบบสอบถาม ซ่ึงพัฒนามาจากการทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง3-5 ผ่านกูเกิ้ลฟอร์ม (google 

form)
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แบบสอบถามประกอบไปด้วย 2 ส่วน คือ 

1. ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ ชั้นปีการศึกษาระดับ

คะแนนเฉลี่ยสะสม (grade point average : GPAX) 

อุปกรณ์ที่ใช้ส�ำหรับการเรียนระยะไกล และกิจกรรมที่

ท�ำในช่วงเวลาว่าง 2. ข้อมลูความคดิเห็นท่ีเกีย่วข้องกบั

สถานการณ์โควิด-19 แบ่งออกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ ด้าน

การเรียนการสอน จ�ำนวน 5 ข้อ ความรู้ความสามารถ

ของนิสิตแพทย์ในการดูแลผู้ป่วย จ�ำนวน 5 ข้อ ด้าน

สิ่งแวดล้อม ในช่วงที่มีโรคระบาด จ�ำนวน 5 ข้อ และ 

ทศันคตขิองนสิติแพทย์ทีม่ต่ีอการระบาดของโรคตดิเชือ้

ไวรัสโคโรน่า 2019 จ�ำนวน 5 ข้อ รวมทั้งสิ้น 20 ข้อ 

โดยแปลความหมาย 5 ระดับ ดังนี้

	 1. เห็นด้วยมาก	 (5 คะแนน)	 หมายถึง	

มีความเห็นสอดคล้องกับข้อความนั้นอย่างมาก

	 2. เห็นด้วย	 (4 คะแนน)	 หมายถึง	

มีความเห็นสอดคล้องกับข้อความ

	 3. เฉยๆ	 (3 คะแนน)	 ห ม า ย ถึ ง 

มีความเห็นเกี่ยวกับข้อความอยู ่ช่วงกลางระหว่าง 

เห็นด้วยและไม่เห็นด้วย

	 4. ไม่เห็นด้วย	 (2 คะแนน)	 หมายถึง	

มีความเห็นไม่สอดคล้องกับข้อความ

	 5. ไม่เห็นด้วยมาก	(1 คะแนน) 	 หมายถึง	

มีความเห็นไม่สอดคล้องกับข้อความนั้นอย่างมาก

2. การสัมภาษณ์เชิงลึก (deep interview) 

โดยสุ ่ ม เป ็นรายบุคคลท่ีมีความเห็น เ ชิงลบต ่อ

การเรียนระยะไกล จ�ำนวน 10 คน การสัมภาษณ์เชิง

ลึกเป็นลักษณะค�ำถามปลายเปิดไม่ช้ีน�ำ ประกอบด้วย 

การสอบถามความคิดเหน็ความรูสึ้กของผู้ตอบเก่ียวกบั

ปัญหาที่เกิดขึ้น แนวทางการแก้ไข และข้อเสนอแนะ 

การวิเคราะห์ข้อมูล

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมไมโครซอฟท์

เอกเซล (microsoft excel) โดยใช้สถิติเชิงพรรณา

แสดงเป็น ความถี ่ร้อยละ และสถติไิคสแควร์ เพือ่ทดสอบ

ความแตกต่างของความเห็นของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้

ปัจจัยเรื่องเพศระหว่างชายและหญิง และผลการเรียน

ระหว่างตัวอย่างที่มีผลการเรียนปกติและตัวอย่างที่มี

ผลการเรียนดี โดยนิยามผลการเรียน ดังนี้

นิยาม

ตัวอย่างที่มีผลการเรียนดี หมายถึง ตัวอย่าง

ที่มีระดับคะแนนเฉลี่ยสะสม (grade point average: 

GPAX) มากกว่าหรือเท่ากับ 3.25

ตัวอย่างทีม่ผีลการเรยีนปกติ หมายถงึ ตัวอย่าง

ที่มีระดับคะแนนเฉลี่ยสะสม (grade point average: 

GPAX) น้อยกว่า 3.25

ผลการศึกษา

กลุ่มตัวอย่างนิสิตตอบแบบสอบถาม จ�ำนวน 

94 คน (ร้อยละ 100) เป็นเพศชาย 40 คน (ร้อยละ 42.55) 

และเพศหญงิ 54 คน (ร้อยละ 57.45) ในจ�ำนวนนีก้�ำลงั

ศึกษาในชั้นปี 4, 5 และ 6 จ�ำนวน 34, 29 และ 31 คน 

ตามล�ำดบั ตวัอย่างเหน็ด้วยกบัการเรยีนระยะไกล 80 คน 

(ร้อยละ 85.11) โดยอุปกรณ์ที่นิสิตนิยมใช้ส�ำหรับ

การเรียนระยะไกลมากที่สุด คือ แท็บเล็ต (tablet) 

จ�ำนวน 45 คน (ร ้อยละ 47.87) รองลงมา คือ 

คอมพิวเตอร์ส่วนตัว 31 คน (ร้อยละ 32.97) และ

โทรศพัท์เคลือ่นที ่จ�ำนวน 18 คน (ร้อยละ 19.14) เมือ่ว่าง

จากการเรียนส่วนใหญ่ใช้เวลากับการพักผ่อน จ�ำนวน 

50 คน (ร้อยละ 53.19) ชมรายการบนัเทงิต่าง ๆ  จ�ำนวน 

28 คน (ร้อยละ 29.78) หาความรู้วิชาการเพ่ิมเติม 

จากบทเรยีน 14 คน (ร้อยละ 14.89) และอ่านหนงัสอืที่

ไม่เกีย่วข้องกบัการแพทย์ จ�ำนวน 2 คน (ร้อยละ 2.12) 

ผลจากการตอบแบสอบถาม (ตารางที ่1) มรีายละเอยีด

ในแต่ละด้านดังนี้
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ตารางที่ 1 แสดงร้อยละของตัวอย่างที่ตอบแบบสอบถามในแต่ละด้าน (N = 90 คน)

ร้อยละของผู้ตอบแบบสอบถาม

ประเด็นค�ำถาม
ไม่เหน็ด้วย

มาก

ไม่เห็น

ด้วย
เฉยๆ

เห็น

ด้วย

เห็นด้วย

มาก

ด้านการเรียนการสอน

- การเรียนการสอนในชั้นคลินิกถูกจ�ำกัดลง 2.13 0.00 12.77 24.47 60.64

- การเรียน แบบ tele-learning มีประสิทธิภาพ 6.38 7.45 47.87 27.66 10.64

- อุปกรณ์การเรียน การสอน tele มีประสิทธิภาพ 3.19 4.26 40.43 35.11 17.02

- ฉันสามารถติดตามการสอนได้เป็นอย่างดี 1.06 8.51 37.23 35.11 18.09

- ฉันได้ประโยชน์จากการเรียน โดยใช้ tele-learning 3.19 5.32 36.17 37.23 18.09

ด้านความรู้ความสามารถ

- การเรียน tele ท�ำให้ฉันได้ความรู้เหมือนการเรียนปกติ 8.51 17.02 38.30 30.85 5.32

- ความสามารถในการดูแลผู้ป่วย เหมือนการเรียนปกติ 15.96 27.66 36.17 18.09 2.13

- ความสามารถในการท�ำหัตถการ เหมือนการเรียนปกติ 27.66 30.85 28.72 10.64 2.13

- แม้จะเรียนในช่วงโควดิ ฉนักม็คีวามรูค้วามสามารถพอท่ีจะเป็นแพทย์ 9.57 18.09 46.81 23.40 2.13

- ฉันเสียโอกาสการเรียนรู้ในช่วงโควิด 2.13 2.13 13.83 27.66 54.26

ด้านสิ่งแวดล้อม

- ฉันมีเวลาว่างมากขึ้น 4.26 8.51 15.96 41.49 29.79

- ฉันมักจะใช้เวลาส�ำหรับค้นคว้า หาความรู้ทางการแพทย์ 4.26 8.51 52.13 28.72 6.38

- รพ.ให้การสนับสนุนอุปกรณ์ป้องกันโควิดแก่ฉัน 1.06 14.89 29.79 40.43 13.83

- ฉันพักอาศัยอยู่ในรพ. ด้วยความรู้สึกปลอดภัย 6.38 14.89 30.85 35.11 12.77

- โควิด ท�ำให้ฉันพบปะเพื่อนน้อยลง 0.00 2.13 17.02 32.98 47.87

ด้านทัศนคติ

- ฉันสมัครใจที่จะดูแลผู้ป่วย โดยมีความเสี่ยงต่อโควิดที่ยอมรับได้ 1.06 3.19 31.91 43.62 20.21

- ครอบครัวของฉัน กังวลต่อการระบาดของโควิด 3.19 1.06 19.15 27.66 48.94

- ฉันมีความกังวล ความเครียด เรื่องการติดต่อจากการท�ำงาน 4.26 5.32 32.98 41.49 15.96

- โรงพยาบาลควรงดการเรียนการสอนที่สัมผัสผู้ป่วยไปก่อน 7.45 19.15 34.04 29.79 9.57

- ฉันคิดว่า อาชีพแพทย์ เป็นอาชีพเสี่ยงภัย 0.00 4.26 19.15 45.74 30.85

จากตารางที่  1 ด ้านการเรียนการสอน 

กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 85.11 มคีวามเหน็ด้วยว่า 

การเรียนการสอนถูกจ�ำกัดลง มีเพียงร้อยละ 38.30 

เหน็ด้วยว่า การเรียนการสอนระยะไกลมปีระสทิธภิาพ

อุปกรณ์การเรียนการสอน มีประสิทธิภาพ (เห็นด้วย

ร้อยละ 52.13) และสามารถติดตามการเรียนการสอน 

ได้เป็นอย่างดี (เห็นด้วยร้อยละ 53.19) ซึ่งสรุปภาพ

รวมแล้วกลุ ่มตัวอย่างเห็นว่า พวกเขาได้ประโยชน์

จากการเรียนระยะไกล (เห็นด้วยร้อยละ 55.32)

ความคิดเห็นด ้านความรู ้ความสามารถ

ในประเด็นค�ำถามเปรียบเทียบการเรียนระยะไกล  

เมือ่เทยีบกบัการเรียนปกติ กลุ่มตัวอย่างคดิว่าได้ความรู้
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เหมอืนกบัการเรียนแบบปกต ิ(เหน็ด้วย ร้อยละ 36.17) 

กลุ ่มตัวอย่างคิดว่ามีสามารถดูแลผู ้ป่วยได้เหมือน 

การเรียนปกติ (เห็นด้วยร้อยละ 20.11) กลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่ ร้อยละ 58.51 ไม่เหน็ด้วยกบัความสามารถใน

การท�ำหัตถการ ยังเหมือนการเรียนปกติ กลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่มีความคิดว่าเสียโอกาสในการเรียนรู้ในช่วงที่

มีการระบาด (ร้อยละ 81.91) และคิดว่าการเรียนใน

ภาวะเช่นนี ้จะท�ำให้มคีวามรูค้วามสามารถพอท่ีจะเป็น

แพทย์ได้ (เห็นด้วยเพียงร้อยละ 25.53)

กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มคีวามเหน็ว่า มีเวลาว่าง 

มากขึ้น (เห็นด้วย ร้อยละ 71.80) มีโอกาสได้พบปะ

กับเพื่อนน้อยลง (เห็นด้วย ร้อยละ 80.85) ในขณะที่มี

เวลามากขึ้น กลุ่มตัวอย่างมักจะใช้เวลาส�ำหรับค้นคว้า

หาความรูท้างการแพทย์ (เหน็ด้วย ร้อยละ 35.11) และ

ส่วนใหญ่มีความเห็นว่า โรงพยาบาลให้การสนับสนุน

อุปกรณ์ป้องกันโควิดอย่างเพียงพอ (เห็นด้วย ร้อยละ 

54.26)

ด้านการปฎิบัติงาน กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ ่

มีความกังวลและมีความเครียดต่อการติดต่อของโรค

โควิด-19 จากการท�ำงาน (เห็นด้วย ร้อยละ 57.45) 

และครอบครัวของกลุ ่มตัวอย่างก็มีความกังวลใจ 

เช่นเดียวกัน (เห็นด้วย ร้อยละ 76.60) แต่กลุ ่ม

ตั วอย ่ างส ่ วนใหญ ่ยั งสมัครใจ ท่ีจะดูแล ผู ้ป ่ วย 

ซึ่งมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อโควิด (เห็นด้วย ร้อยละ 

63.83) สอดคล้องกับกลุ่มตัวอย่างส่วนน้อยที่เห็นด้วย

กับการงดการเรียนการสอนที่สัมผัสกับผู้ป่วยไปก่อน 

(เห็นด้วยเพียง ร้อยละ 39.36)

จากการสัมภาษณ์เชิงลึกกลุ ่มตัวอย่างที่มี

ความเห็นเชิงลบต่อการเรยีนระยะไกล จ�ำนวน 10 ราย 

ซึ่งให้ความเห็นเพิ่มเติมดังนี้ 

การเรียนระยะไกล มีประสิทธิภาพต�่ ำ 

อาจมาจากหลายสาเหตุ ได้แก่ เป็นการเรียนแบบฟัง 

อย่างเดียวเป็นส่วนใหญ่ ขาดปฎิสัมพันธ์ระหว่าง

อาจารย์และนิสิต สื่อการสอนยังไม่น่าสนใจท�ำให้

ขาดสมาธิได้ง่าย เม่ือไม่เข้าใจบทเรียนหรือตามไม่ทัน 

การสอบถามอาจารย์เป็นสิ่งที่กระท�ำล�ำบากและ 

ไม่สามารถซักถามเพ่ือนข้างเคียงได้เหมือนกรณี

เรียนท่ีห้องเรียน บรรยากาศในห้องเรียนจริงส่งเสริม 

ความตั้งใจเรียนมากกว่าในห้องเรียนจริง อาจารย์

สามารถรับรู้บรรยากาศในชั้นเรียนได้มากกว่า เช่น 

เมื่อนิสิตส่วนใหญ่ไม่เข ้าใจอาจารย์จะอธิบายซ�้ำ 

ซ่ึงในห้องเรียนระยะไกลไม่สามารถท�ำได้ นิสิตบางคน

ปิดกล้องท�ำให้ไม่ทราบว่าท�ำอะไรอยู่ นิสิตขาดโอกาส

การเรียนด้วยวิธีอื่น ซึ่งท�ำให้จดจ�ำได้ง่ายกว่า เช่น 

การอภิปราย กลุ่มย่อยการซักประวัติตรวจร่างกาย

จากผู้ป่วยจริง

ความรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยรวมถึง

การท�ำหัตถการเป็นสิ่งที่กลุ่มตัวอย่างกังวล เนื่องจาก

การเรียนแพทย์จ�ำเป็นต้องมีผู ้ป ่วยเป็นครู เมื่อมี

การเรียนระยะไกลทั้งหมด ท�ำให้ขาดบทเรียนและ

การฝึกทักษะในส่วนนี้ นิสิตต้องการให้มีการสอน

เพิ่มเติมนอกเวลา ภายหลังเมื่อสถานการณ์คลี่คลาย 

หรือมีการเรียนโดยใช้ผู้ป่วยจ�ำลอง หุ่นจ�ำลอง เพ่ือให้

เกิดทักษะเหล่านี้แทน

สื่อการสอนที่น ่าสนใจ ที่มีลักษณะไม่ใช ่ 

การอ่านหนังสือให้ฟัง แต่เป็นการสรุปเร่ืองส�ำคัญ 

หรือน�ำมาประยุกต์กับผู้ป่วยจริง รวมทั้งเวลาการสอน 

ที่เหมาะสม น่าจะช่วยให้กลุ่มตัวอย่างติดตามบทเรียน 

ได้ดีขึ้น

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลโดยแบ่งกลุ่มตัวอย่าง

โดยใช้ปัจจัยเรื่องเพศ และผลการเรียน (ตารางที่ 2 

และ 3)
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ตารางที่ 2 แสดงการวิเคราะห์ความคิดเห็นระหว่างนิสิตแพทย์ชายและหญิง โดยใช้สถิติไคสแควร์

ประเด็นค�ำถาม

เพศชาย (คน) เพศหญิง (คน)

p-valueจ�ำนวน (ร้อยละ)

ไม่เห็นด้วย เฉยๆ เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย เฉยๆ เห็นด้วย

ด้านการเรียนการสอน

- การเรียนการสอนในช้ันคลนิกิ 

ถูกจ�ำกัดลง
2(2.13) 4(4.26) 34(36.17) 0(0.00) 8(8.51) 46(48.94) 0.21

- การเรียนแบบ  

tele-learning มีประสิทธิภาพ
6(6.38) 21(22.34) 13(13.83) 7(7.45) 24(25.53) 23(24.47) 0.61

- อุปกรณ์การเรียนการสอน 

tele มีประสิทธิภาพ
4(4.26) 14(14.89) 22(23.40) 3(13.83) 24(25.53) 27(28.72) 0.54

- ฉันสามารถติดตามการสอน

ได้เป็นอย่างดี
4(4.26) 14(14.89) 22(23.40) 5(5.32) 21(22.34) 28(29.79) 0.93

- ฉนัได้ประโยชน์จากการเรยีน

โดยใช้ tele-learning
4(4.26) 15(15.9) 21(22.34) 4(4.26) 19(20.21) 31(32.98) 0.85

ด้านความรู้ความสามารถ

- การเรียน tele ท�ำให้ฉันได้

ความรู้เหมือนการเรียนปกติ
0(0.00) 19(20.21) 21(22.34) 14(14.89) 17(18.09) 23(24.47) 0.32

- ความสามารถในการดูแล 

ผู้ป่วยเหมือนการเรียนปกติ
20(21.28) 15(15.96) 5(5.32) 21(22.34) 19(20.21) 14(14.89) 0.26

- ความสามารถในการท�ำ

หัตถการเหมือนการเรียนปกติ
25(26.60) 10(10.64) 5(5.32) 30(31.91) 17(18.09) 7(7.45) 0.77

- แม้จะเรียนในช่วงโควิด

ฉันก็มีความรู้ ความสามารถ

พอที่จะเป็นแพทย์

10(10.64) 20(21.28) 10(10.64) 16(17.02) 24(25.53) 14(14.89) 0.85

- ฉันเสียโอกาสการเรียนรู้ 

ในช่วงโควิด
1(1.06) 6(6.38) 33(35.11) 3(3.19) 7(7.45) 44(46.81) 0.75

ด้านสิ่งแวดล้อม

- ฉันมีเวลาว่างมากขึ้น 4(4.26) 7(7.45) 29(30.85) 8(8.51) 8(8.51) 38(40.43) 0.77

- ฉันมักจะใช้เวลาส�ำหรับ

ค้นคว้าหาความรู้ทางการแพทย์
5(5.32) 17(18.09) 18(19.15) 7(7.45) 32(34.04) 15(15.96) 0.20

- รพ.ให้การสนับสนุนอุปกรณ์

ป้องกันโควิดแก่ฉัน
3(3.19) 12(12.77) 25(26.60) 12(12.77) 16(17.02) 26(27.66) 0.14

- ฉันพักอาศัยอยู่ใน รพ.

ด้วยความรู้สึกปลอดภัย
6(6.38) 9(9.57) 25(26.60) 14(14.89) 20(21.28) 20(21.28) 0.05

- โควิดท�ำให้ฉันพบปะ

เพื่อนน้อยลง
1(1.06) 5(5.32) 34(36.17) 1(1.06) 11(11.70) 42(44.68) 0.60
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ตารางที่ 2 แสดงการวิเคราะห์ความคิดเห็นระหว่างนิสิตแพทย์ชายและหญิง โดยใช้สถิติไคสแควร์ (ต่อ)

ประเด็นค�ำถาม

เพศชาย (คน) เพศหญิง (คน)

p-valueจ�ำนวน (ร้อยละ)

ไม่เห็นด้วย เฉยๆ เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย เฉยๆ เห็นด้วย

ด้านทัศนคติ

- ฉันสมัครใจที่จะดูแลผู้ป่วย

โดยมีความเสี่ยงต่อโควิดที่ 

ยอมรับได้

2(2.13) 9(9.57) 29(30.85) 2(2.13) 21(22.34) 31(32.98) 0.24

- ครอบครัวของฉันกังวล

ต่อการระบาดของโควิด
3(3.19) 7(7.45) 30(31.91) 1(1.06) 11(11.70) 42(44.68) 0.40

- ฉนัมคีวามกงัวล ความเครยีด 

เรื่องการติดต่อจากการท�ำงาน
5(5.32) 18(19.15) 17(18.09) 4(4.26) 13(13.83) 37(39.36) 0.04*

- รพ.ควรงดการเรียนการสอน

ที่สัมผัสผู้ป่วยไปก่อน
12(12.77) 16(17.02) 12(12.77) 13(13.83) 16(17.02) 25(26.60) 0.28

- ฉันคิดว่า อาชีพแพทย์  

เป็นอาชีพเสี่ยงภัย
1(1.06) 8(8.51) 31(32.98) 3(3.19) 10(10.64) 41(43.62) 0.76

หมายเหตุ:* หมายถึง มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p = 0.05

จากการทดสอบความแตกต่างของความเห็น 

ของกลุ ่มตัวอย่างเพศชายและหญิง พบว่า มีเพียง

ประเด็น “ฉนัมีความกงัวล ความเครยีด เรือ่งการตดิต่อ 

จากการท�ำงาน” ทีม่คีวามแตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคญั 

โดยกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงมีความเห็นด้วย ร้อยละ 

68.51 ในขณะท่ีกลุ่มตัวอย่างเพศชายมีความเห็นด้วย 

ร้อยละ 42.50 ส่วนความเห็นอื่นไม่พบความแตกต่าง

อย่างมีนัยส�ำคัญ

ตารางที่ 3 แสดงการวิเคราะห์ระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่มีผลการเรียนปกติและผลการเรียนดีโดยใช้สถิติไคสแควร์

ประเด็นค�ำถาม

ผลการเรียนปกติ ผลการเรียนดี

p-valueจ�ำนวน (ร้อยละ)

ไม่เห็นด้วย เฉยๆ เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย เฉยๆ เห็นด้วย

ด้านการเรียนการสอน

- การเรียนการสอนในชั้นคลินิก

ถูกจ�ำกัดลง
1(1.06) 9(9.57) 29(30.85) 1(1.06) 3(3.19) 51(54.26) 0.04*

- การเรียน แบบ tele- 

learning มีประสิทธิภาพ
4(4.26) 14(14.89) 21(22.34) 9(9.57) 31(32.98) 15(15.96) 0.03*

- อุปกรณ์การเรียนการสอน 

tele มีประสิทธิภาพ
4(4.26) 15(15.96) 20(21.28) 3(3.19) 23(24.47) 29(30.85) 0.68

- ฉันสามารถติดตามการสอน 

ได้เป็นอย่างดี
2(4.26) 18(19.15) 19(20.21) 7(7.45) 17(18.09) 31(32.98) 0.22

- ฉันได้ประโยชน์จากการเรียน  

โดยใช้ tele-learning
3(4.26) 17(18.09) 19(20.21) 5(5.32) 17(18.09) 33(35.11) 0.45
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ตารางที่ 3 แสดงการวิเคราะห์ระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่มีผลการเรียนปกติและผลการเรียนดีโดยใช้สถิติไคสแควร ์

(ต่อ)

ประเด็นค�ำถาม

ผลการเรียนปกติ ผลการเรียนดี

p-valueจ�ำนวน (ร้อยละ)

ไม่เห็นด้วย เฉยๆ เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย เฉยๆ เห็นด้วย

ด้านความรู้ความสามารถ

- การเรียน tele ท�ำให้ฉันได้ 

ความรู้เหมือนการเรียนปกติ
8(8.51) 16(17.02) 15(15.96) 16(17.02) 20(21.28) 19(20.21) 0.64

- ความสามารถในการดูแล 

ผู้ป่วย เหมือนการเรียนปกติ
13(13.83) 15(15.96) 11(11.70) 28(29.79) 19(20.21) 8(8.51) 0.15

- ความสามารถในการท�ำ

หัตถการเหมือนการเรียนปกติ
18(19.15) 14(14.89) 7(7.45) 37(39.36) 13(13.83) 5(5.32) 0.11

- แม้จะเรียนในช่วงโควิด 

ฉันก็มีความรู้ ความสามารถ  

พอที่จะเป็นแพทย์

11(11.70) 17(18.09) 11(11.70) 15(15.96) 27(28.72) 13(13.83) 0.84

- ฉันเสียโอกาสการเรียนรู้ 

ในช่วงโควิด
1(1.06) 9(9.57) 29(30.85) 3(3.19) 4(4.26) 48(51.06) 0.08

ด้านสิ่งแวดล้อม

- ฉันมีเวลาว่างมากขึ้น 5(5.32) 9(9.57) 25(26.60) 7(7.45) 6(6.38) 42(44.68) 0.27

- ฉันมักจะใช้เวลาส�ำหรับ 

ค้นคว้าหาความรู้ทางการแพทย์
3(3.19) 23(24.47) 13(13.83) 9(9.57) 26(27.66) 20(21.28) 0.37

- รพ.ให้การสนับสนุนอุปกรณ์

ป้องกันโควิดแก่ฉัน
7(7.45) 12(12.77) 20(21.28) 8(8.51) 16(17.02) 31(32.98) 0.86

- ฉันพักอาศัยอยู่ใน รพ. 

ด้วยความรู้สึกปลอดภัย
9(9.57) 10(10.64) 20(21.28) 11(11.70) 19(20.21) 2526.60) 0.65

- โควิด ท�ำให้ฉันพบปะเพื่อน

น้อยลง
1(1.06) 8(8.51) 30(31.91) 1(1.06) 8(8.51) 46(48.94) 0.72

หมายเหตุ:* หมายถึง มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p = 0.05

จากการทดสอบความแตกต่างของความเห็น

ของกลุม่ตวัอย่างท่ีมผีลการเรยีนปกตแิละผลการเรยีนดี 

พบว่ามี ความเห็นด้านการเรียนการสอน 2 ประเด็น

ที่มีความต่างกัน ได้แก่ “การเรียนการสอนในชั้น

คลินิกถูกจ�ำกัดลง” กลุ่มตัวอย่างที่มีผลการเรียนปกติ 

เหน็ด้วย 74.35 ในขณะทีน่สิติทีม่ผีลการเรยีนดเีหน็ด้วย 

ร้อยละ 92.72 และ “การเรียนแบบ tele-learning  

มีประสิทธิภาพ” กลุ่มตัวอย่างที่มีผลการเรียนปกติ  

เหน็ด้วย ร้อยละ 53.84 ในขณะทีน่สิติทีม่ผีลการเรยีนด ี

เห็นด้วย เพียงร้อยละ 27.27

วิจารณ์

การระบาดของไวรสัโควดิ-19 ส่งผลกระทบต่อ

หน่วยงานทางสาธารณสุขโดยตรง การเรียนการสอน 

ที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ 

ศรีราชา ซึ่งเป็นสถาบันการเรียนการสอนชั้นคลินิก
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ของนิสิตแพทย์ มหาวิทยาลัยบูรพา อยู่พื้นที่ควบคุม

เข้มงวด (สีแดงเข้ม) ในทุกระลอกของการระบาด

และบุคลากรทางการแพทย์ รวมท้ังนิสิตแพทย์ต้อง

มีการปรับตัวให้เข้ากับสถานการณ์อย่างต่อเน่ือง 

การศึกษานี้เป็นการสอบถามความคิดเห็นของนิสิต

โดยใช้แบบสอบถามออนไลน์ (กูเกิ้ลฟอร์ม) ในการเก็บ

แบบสอบถาม ซึ่งได้รับความร่วมมือเป็นอย่างดีจาก

นิสิตแพทย์ทุกคน ท�ำให้อัตราการตอบสอบสอบถาม

เป็นร้อยละ 100 

จากการศึกษานี้พบว่า การเรียนการสอน

ถูกจ�ำกัดลงส่วนใหญ่เห็นด้วยร้อยละ 85.11 แต่ก ็

มีเพียงส่วนน้อยที่เห็นว่า ควรงดการเรียนการสอน 

ทีส่มัผสัผูป่้วยไปก่อน (ร้อยละ 39.36) ซึง่สอดคล้องกบั 

การศึกษาของ Aaron3 ที่พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 

ร้อยละ 61.30 ไม่ต้องการให้งดการเรียนการสอน

ในแง่ความวิตกกังวลช่วงการระบาดนี้ ท�ำให้นิสิตมี

ความกังวล (เห็นด้วยร้อยละ 63.83) รวมทั้งครอบครัว 

ก็มีความกังวลเช่นกัน (เห็นด้วยร้อยละ 76.60)  

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Aaron3 ที่พบว่า  

กลุ่มตัวอย่างมีความกังวล ร้อยละ 84.10

ค�ำถามบางข้อของการศึกษานี้พบค�ำตอบ

ที่เห็นด้วยอย่างมากในอัตราส่วนที่สูงมากกว่าคร่ึง 

ได้แก่ การเรียนการสอนถูกจ�ำกัดลงร้อยละ 60.64 

และเสยีโอกาสการเรยีนรู้ ร้อยละ 54.26 แสดงให้เหน็ว่า 

การระบาดนี้ส ่งผลกระทบกับการเรียนการสอน. 

อย่างมาก ทีท่�ำให้ไม่สามารถเรยีนรู้ด้วยกระบวนการแบบ 

เดิมได้ ทั้งนี้ความคิดเห็นส่วนใหญ่ยังให้ความเห็น

สมคัรใจทีจ่ะดแูลผูป่้วย โดยมคีวามเสีย่งต่อการติดเชือ้ 

โควิดได้คิดเป็นร้อยละ 63.83 ข้อมูลนี้สอดคล้องกับ

การศึกษาของ Aaron3 ท่ีพบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 

83.40 ยอมรับความเสี่ยงต่อการติดเชื้อโควิดได้

แต่ต้องการอุปกรณ์ป้องกันที่เหมาะสม

เมื่อทดสอบความแตกต่างของความเห็น 

แบ ่ งตามเพศ พบว ่ า  กลุ ่ มตั วอย ่ า ง เพศหญิ ง

จะมีความกังวลต ่อการติดต ่อของโรคมากกว ่า

เพศชาย และความเห็นอื่น ๆ ไม่พบความแตกต่างกัน

ส่วนความแตกต่างของความเห็นแบ่งตามผลการเรียน 

ทั้งนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ผลการเรียนดีจะมีความเห็น 

ในเชงิลบต่อการเรยีนระยะไกลกล่าวคอื ร้อยละ 92.72 

คิดว่าการเรียนในชั้นเรียนถูกจ�ำกัดลง และเห็นด้วยว่า 

การเรียนระยะไกลนี้มีประสิทธิภาพเพียง ร้อยละ 

27.27 ซ่ึงอาจจะอนุมานได้ว ่า กลุ ่มตัวอย่างที่ มี 

ผลการเรียนดีกลุ ่มนี้จะให้ความส�ำคัญกับการเรียน

และยังรู ้สึกว่าการเรียนแบบระยะไกลที่เรียนอยู ่นี้ 

ยังมีประสิทธิภาพน้อย แต่ทั้งนี้การท�ำสื่อการเรียนรู ้

แบบออนไลน์สามารถใช้เป็นเครื่องมือในการจัด 

การเรยีนการสอนได้ ช่วยให้นกัศึกษาได้ทบทวนความรู ้

และเข้าใจในเนื้อหามากขึ้นและเพ่ิมผลสัมฤทธิ์ของ 

ผู้เรียนที่น�ำไปสู่การพัฒนาทักษะด้านอื่น ๆ ได้4 

ในกระบวนการเรียนการสอนจ�ำเป็นต้อง 

มีการปรับตัวโดยเน้นนิสิตแพทย์ให้มีความปลอดภัย 

โดยปรับการเรียนใน kry รูปแบบ virtual patients, 

modeling, role playing5,6 การเรียนที่ถูกน�ำมาใช้

อย่างแพร่หลาย คอืการเรยีนระยะไกล (tele-learning, 

e-learning, virtual leaning, online learning) แต่กลุม่

ตัวอย่างกลับเห็นว่าการเรียนรูปแบบนี้มีประสิทธิภาพ

ไม่มาก (กลุ่มตัวอย่างเห็นด้วยว่าการเรียนระยะไกล 

มีประสิทธิภาพเพียงร้อยละ 38.30) ซึ่งสอดคล้องกับ

การศึกษาของ Ahmed5 ที่พบว่ามีเพียง ร้อยละ 21.10 

ที่เห็นด้วยว่าการเรียนระยะไกลจะสามารถใช้ได้กับ

ผู้ป่วยจริงอีกท้ังยังส่งผลท�ำให้ผู ้เรียนรู้สึกเหน่ือยล้า

กับการเรียน virtual หลายชั่วโมงมีการเปรียบเทียบ

คะแนนพบว่าการเรียนแบบนี้ นักเรียนได้คะแนนน้อย

กว่าการเรียนแบบปกติ6

จากการศกึษานีร้วมถงึการศกึษาหลายฉบับ7-10  

แสดงให้เห็นว่า กลุ่มตัวอย่างยอมรับการเรียนการสอน 

แบบระยะไกล แต ่ประสิทธิภาพของการเรียน

ระยะไกลอาจจะยังไม่ดีพอ จ�ำเป็นต้องมีการพัฒนา 

ให้มีประสทิธผิลมากขึน้ อาจเนือ่งมาจากโรคระบาดใหญ่ 

โควิด-19 เป็นการระบาดครั้งแรกในรอบหลายสิบปี  
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จึงเป็นเรื่องใหม่ส�ำหรับทุกคนการเรียนการสอน

ระยะไกลที่จัดสอนอาจอยู่ในระดับพอรับได้ แต่ยังมี

โอกาสพัฒนาต่อไป

ภาพรวมข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึกกลุ่ม

ตวัอย่างกลุม่ทีใ่ห้ความเหน็เชงิลบต่อการเรียนระยะไกล 

จะให ้ความส� ำ คัญกับบรรยากาศของชั้ น เรี ยน  

การมีส่วนร่วมในชั้นเรียน การสื่อสาร 2 ทิศทาง (two-

way communication) ซึ่งการเรียนระยะไกลจะมี

จุดด้อยในส่วนนี้ แต่สามารถปรับการเรียนให้ดีขึ้นได้

ด้วยการใช้สื่อการสอนท่ีน่าสนใจ ควรเป็นสื่อการสอน

ที่ไม่เป็นการอ่านหนังสือ แต่ต้องเป็นการสรุปเนื้อหา 

และประยุกต์ใช้กับผู้ป่วย (clinical application) 

รวมทั้งรูปแบบแผนการสอนที่ไม่น่าเบ่ือ จะท�ำให้

การเรียนระยะไกลมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

ผู ้วิจัย มีความเห็นว ่า หลังจากชั้นเรียน

ผู้สอนควรให้ความส�ำคัญ เพื่อจะค้นหานิสิตแพทย์

ที่อาจจะมีปัญหาตามบทเรียนไม่ทัน หรือไม่เข้าใจ

บทเรียน แม้ว่าการเรียนระยะไกลนี้ จะมีปฏิสัมพันธ์

ระหว่างกันน้อยกว่าการเรียนปกติ แต่เรายังสามารถ

ค้นหานิสิตกลุ่มนี้ได้จากการสอบถามหัวหน้าชั้นเรียน 

การสอบถามบุคคลที่มีความสนิทสนมคุ้นเคยกับนิสิต 

การสอบถามทางกลุ่มไลน์ (แอปพลิเคชั่นไลน์) ค�ำถาม

กลับเพื่อทดสอบความเข้าใจสั้น ๆ หรือเปิดโอกาส

ให้มีการสะท้อนกลับ (refection) และเสนอแนะ 

(feedback) ซึ่งจะเห็นได้ว่า ความใส่ใจของอาจารย์

ผู ้สอนในรูปแบบการสอน Tele-learning น้ีส่งผล

ให้การเรียนการสอนบรรลุวัตถุประสงค์ได้ดียิ่งขึ้น

การระบาดในครั้งนี้ท�ำให้มนุษย์มีการปรับ

พฤติกรรมไปหลายอย่าง11-13 เช่น การซื้อขายของ

ออนไลน์ การท�ำงานจากท่ีบ้าน การประชุมออนไลน์ 

เป ็นต ้น ซึ่ งอาจจะเป ็นพฤติกรรมใหม ่  (new 

normal behavior) ที่มาแทนสิ่งที่ท�ำอยู ่เดิมใน

ด้านการศึกษาการเรียนการสอนก็เช่นกัน คงต้อง

มีการพัฒนาให้เหมาะสมกับชีวิตประจ�ำวัน โดยใช้

เทคโนโลยีที่มีความก้าวหน้าอย่างก้าวกระโดดมา

ใช้ให้เกิดประโยชน์ต่อไป การน�ำเทคโนโลยีมาใช้

ส�ำหรับการเรียนการสอนทางการแพทย์ชั้นคลินิก 

มีข้อดี คือ ท�ำให้มีการเข้าถึงข้อมูลได้อย่างรวดเร็ว

และกว้างขวางมีการฝึกทักษะต่าง ๆ ได้ด้วยตนเองได้

ตลอดโดยไม่จ�ำกัดเวลา สะดวกต่อผู้เรียนและผู้สอน 

อย่างไรก็ดีก็อาจจะมีข้อเสียได้ เช่น การพัฒนาทักษะ 

ในการสื่อสารขาดความมั่นใจในภาคปฏิบัติ ปัญหา

ในทางเทคนิค เป็นต้น

อย่างไรกดี็การศกึษายงัมข้ีอจ�ำกดั ในประเดน็

ระยะเวลาในการท�ำการศึกษาอยู่ในช่วงที่สถานการณ์

โควิดเร่ิมคล่ีคลาย จ�ำนวนผู้ป่วยโควิด-19 ต่อวันเริ่ม

ลดลงท�ำให้ความรู ้สึกบางอย่างอาจเปลี่ยนไปตาม 

ความคุ ้นชิน และการศึกษานี้เป็นการศึกษาเพียง

สถาบนัเดียว มาตรการนโยบายความชุกของโรค รวมท้ัง

สิง่แวดล้อมอาจต่างไปในแต่ละพืน้ที ่ท�ำให้สะท้อนภาพ

รวมการเรยีนการสอนของนกัเรยีนแพทย์ได้ไม่ครบถ้วน 

จุดแข็งของการศึกษานี้ คือ เป็นการศึกษาทัศนคติ

เกี่ยวกับการเรียนการสอนรูปแบบใหม่ ซ่ึงจะไปสู ่

การปรับตัวพัฒนาในการเรียนการสอนในอนาคตให้

เหมาะสมต่อไป

สรุป

การเรียนการสอนในช่วงการระบาดโควิด-19 

จ�ำเป็นต้องมีการปรับตัว นิสิตเห็นด้วยกับการเรียน

ระยะไกล แต่ยังเห็นว่าได้ประสิทธิภาพไม่มากนัก 

เมื่อเทียบกับการเรียนแบบปกติ โดยเฉพาะการท�ำ

หัตถการ แม้ว่าจะมีความกังวล และมีความเสี่ยงต่อ

การติดต่อโรคจาการเรียนการสอน นิสิตส่วนใหญ่

ยังต้องการให้มีการเรียนการสอนภายใต้มาตรการ

การป้องกันการติดเชื้อที่ปลอดภัยและเหมาะสม
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ความพึงพอใจต่อข้าวเกรียบโปรตีนจิ้งหรีดเสริมแคลเซียมเพื่อใช้เป็นผลิตภัณฑ์สุขภาพ

ในกลุ่มอาสาสมัครสุขภาพดี

นริศา เรืองศรี (วท.ม.)1 รังสิมา ดรุณพันธ์ (วท.ด.)1 พุทธิดา คงธิติเลิศ (วท.ด.)1 

ณัฐภาณินี ถนอมศรีเดชชัย (วท.ด.)2 กานต์สุดา วันจันทึก (ปร.ด.)3 จงจิตร อังคทะวานิช (ปร.ด.)1 และ  

อลงกต สิงห์โต (ปร.ด.)1

1สาขาวิชาโภชนาการและการก�ำหนดอาหาร คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี 

ประเทศไทย
2สาขาวิชาเทคนิคการแพทย์ คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี ประเทศไทย
3ภาควิชาคหกรรมศาสตร์ คณะเกษตร มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ กรุงเทพฯ ประเทศไทย

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนาผลิตภัณฑ์ของว่างเพ่ือสุขภาพท่ีเป็นแหล่งของแคลเซียมท่ีสามารถปรุงประกอบ

ในครัวเรือนและพกพาได้สะดวก โดยอาศัยแหล่งโปรตีนทางเลือกที่เป็นมิตรต่อสิ่งแวดล้อม

วิธีการศึกษา อาสาสมัครท่ีอาศัยอยู่โดยรอบเทศบาลต�ำบลแสนสุข อ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี จ�ำนวน 30 คน

ท�ำการทดสอบทางประสาทสมัผสัท่ีมต่ีอข้าวเกรยีบโปรตนีจิง้หรดีเสรมิแคลเซยีมทีพ่ฒันาขึน้ จ�ำนวนท้ังสิน้ 4 สตูร 

ได้แก่ สูตรควบคุมที่ไม่มีการเสริมแคลเซียม สูตรเสริมแคลเซียมร้อยละ 15 25 และ 50 ของปริมาณสารอาหาร

อ้างอิงที่ควรได้รับประจ�ำวันส�ำหรับวัยผู้ใหญ่ที่ 100 กรัม

ผลการศกึษา ข้าวเกรยีบโปรตนีจิง้หรดีเสรมิแคลเซียมสตูรทีเ่สรมิแคลเซยีมคดิเป็นร้อยละ 50 ของความต้องการ

ต่อวันมีคะแนนประเมินความพึงพอใจด้านลักษณะที่ปรากฏ รสชาติ และเนื้อสัมผัสที่สูงกว่าสูตรเสริมแคลเซียม

สูตรอื่นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) นอกจากนี้สูตรดังกล่าวยังมีคะแนนความพึงพอใจโดยภาพรวม

เทียบเท่าสูตรควบคุมและสูงกว่าสูตรเสริมแคลเซียมอื่นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเช่นกัน (p<0.05) รวมถึง

อยู่ในเกณฑ์ที่พิจารณาได้ว่าได้รับการยอมรับจากอาสาสมัคร

สรุป ข้าวเกรียบโปรตีนจิ้งหรีดเสริมแคลเซียมสูตรท่ีเสริมแคลเซียมคิดเป็นร้อยละ 50 ของความต้องการต่อวัน

เป็นสูตรที่ได้รับการยอมรับจากอาสาสมัครและสามารถน�ำไปต่อยอดในงานวิจัยเชิงคลินิกได้ในอนาคต

ค�ำส�ำคัญ ข้าวเกรียบ โภชนาการ แคลเซียม โปรตีนจิ้งหรีด อาหารแห่งอนาคต

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 อลงกต สิงห์โต

	 สาขาวิชาโภชนาการและการก�ำหนดอาหาร

	 คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี ประเทศไทย

	 Email: alongkote@go.buu.ac.th
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Calcium-fortified cricket protein crackers as a healthy product for health-

conscious consumers

Narisa Rueangsri (M.Sc.)1, Rungsima Daroonpunt (Ph.D.)1, Phutthida Kongthitilerd (Ph.D.)1, 

Natthapaninee Thanomsridetchai (Ph.D.)2, Kansuda Wunjuntuk (Ph.D.)3, 

Jongjit Angkatawanich (Ph.D.)1 and Alongkote Singhato (Ph.D.)1

1Nutrition and Dietetics Division, Faculty of Allied Health Sciences, Burapha University, 

Chonburi, Thailand
2Medical Technology Division, Faculty of Allied Health Sciences, Burapha University, 

Chonburi, Thailand
3Department of Home Economics, Faculty of Agriculture, Kasetsart University, Bangkok, 

Thailand

Abstract

Objectives: To develop a healthy snack for a source of calcium (Ca) that can be easily prepared 

and cooked in any household, which also uses a protein source that is an Eco-Friendly ingredient.

Materials and Methods: Four calcium-fortified rice crackers were developed and offered 

to thirty healthy participants in Sansook, Chonburi province. The rice crackers used cricket 

powder as a protein source. The recipes of the 4 rice crackers differed in their levels of calcium 

(control, Ca 15%, Ca 25%, and Ca 50% of Dietary Recommended Intake; DRI). The 30 recruits 

then participated in a sensory evaluation questionnaire to rate their satisfaction across various 

aspects of the four different rice crackers, including appearance, taste, texture, etc.

Results: Of the 4 Ca-fortified cricket protein crackers, the cracker with Ca 50% of RDA 

(recommended daily allowance) obtained significantly higher satisfaction scores on appearance, 

taste, and texture than the other 3 Ca-fortified recipes (p<0.05). In addition, the Ca 50% RDA 

recipe obtained a significantly higher overall satisfaction score than the other Ca-fortified recipes 

(p<0.05), indicating it to be an acceptable product by the participants, as compared to the 

control recipe.

Conclusion: In conclusion, the developed Ca-fortified cracker using cricket as protein source 

with 50% RDA of calcium was accepted as a satisfactory healthy snack by the participants, and 

can be used in future clinical trial studies.

Keywords: cracker, nutrition, calcium, cricket, future food
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บทน�ำ

เป็นที่ทราบดีว่าโปรตีนและแคลเซียมเป็น

สารอาหารที่มีความจ�ำเป็นอย่างมากต่อร่างกายมนุษย์

ในการเสรมิสร้างกล้ามเนือ้และกระดกู ซึง่เกีย่วข้องกบั

การเจริญเติบโต ธ�ำรงรักษาร่างกาย และป้องกันภาวะ

แทรกซ้อนต่างๆ เช่น การท�ำงานของระบบภูมิคุ้มกัน 

ดังน้ันการส่งเสริมให้ประชากรวัยต่างๆ ได้รับโปรตีน

และแคลเซียมอย่างเพียงพอจึงมีความส�ำคัญ การขาด

โปรตนีและแคลเซยีมสามารถเกดิขึน้ได้ในแต่ละช่วงวยั 

ส�ำหรับโปรตีน การได้รับโปรตีนไม่เพียงพอในวัยเด็ก

ส่งผลต่อการเจริญเติบโต ในวัยผู้ใหญ่และผู้สูงอายุจะ

ท�ำให้มวลกล้ามเนื้อลดลง1 

ส�ำหรับแร่ธาตุแคลเซียม การได้รับแคลเซียม

ไม่เพียงพอต่อความต้องการในแต่ละวันติดต่อกัน

เป็นเวลานานมีผลต่อภาวะกระดูกพรุนโดยเฉพาะ 

ในผู้สูงอายุ2,3 เนื่องจากแคลเซียมเป็นส่วนประกอบ

ที่ส�ำคัญในการเพิ่มความหนาแน่นของมวลกระดูก 

หากได้รับแคลเซียมไม่เพียงพอ นอกจากจะท�ำให้

มีแคลเซียมสะสมในกระดูกน้อยแล้ว ร่างกายจะ

ดึงแคลเซียมในกระดูกออกมาใช้เมื่ออายุมากขึ้น

ร่างกายจะเกิดการสลายตัวของมวลกระดูก (bone 

turnover) เมื่อเกิดข้ึนเป็นประจ�ำส่งผลให้มีภาวะ

กระดูกพรุนและเปราะบางตามมา ความแข็งแรงของ

กระดูกลดลงท�ำให้มีโอกาสเกิดการแตกหักง่ายขึ้น 

ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู ้ป่วย4 ปัญหากระดูก

พรุนสามารถพบได้แม้ในประเทศท่ีมีรายได้สูง อาทิ 

ประเทศสหรฐัอเมรกิา พบว่าประชากรท่ีมอีายุมากกว่า 

50 ปีขึ้นไป มีจ�ำนวนผู้ป่วยด้วยโรคกระดูกพรุนสูงถึง 

10 ล้านคน5 และในประเทศญีปุ่น่ พบผูป่้วยโรคกระดกู

พรุนจ�ำนวนสูงถึง 15 ล้านคนท่ัวประเทศ6 ส�ำหรับ

ประเทศไทยเป็นทีท่ราบดว่ีาได้เข้าสูส่งัคมผูส้งูอายแุล้ว 

และในอนาคตจะยิง่มสัีดส่วนของผูส้งูอายตุ่อประชากร

สูงข้ึนต่อเนื่อง มากกว่าร้อยละ 20 ของประชากร 

ดังนั้นจึงมีการคาดการณ์ว่าจ�ำนวนผู ้ป่วยที่มีภาวะ

กระดูกเปราะบาง หรือผู้ป่วยโรคกระดูกพรุนจึงน่าที่

จะมีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นในอนาคต หากว่าไม่มีการปรับปรุง

แก้ไขพฤติกรรมการรับประทานอาหารของประชากร 

จากการส�ำรวจประชากรผู ้สูงอายุที่อาศัยอยู ่ ใน

สถานพักพิง ได้แก่ บ้านพักคนชรา พบภาวะกระดูก

เปราะบางสูงถึงร้อยละ 897

นอกจากนั้นปัจจัยอ่ืนๆ ที่อาจเพิ่มความเสี่ยง

ต่อภาวะกระดูกเปราะบางเพิ่มขึ้น ได้แก่ เพศ ผู้สูงอายุ 

เพศหญิงจะมีฮอร์โมนเพศลดลง เมื่อเข้าสู ่วัยหมด

ประจ�ำเดอืน ซึง่ส่งผลต่อการสลายมวลกระดกูมากขึน้8 

จากงานวิจัยเชิงคลินิกพบว่าระดับแคลเซียมในเลือด 

มคีวามสมัพนัธ์เชงิบวกต่อระดบัแคลเซียมทีร่บัประทาน 

หากรับประทานแคลเซียมได้น ้อยจะท�ำให้ระดับ

แคลเซียมในเลือดลดต�่ำลง9 การมีระดับแคลเซียม

ที่ต�่ำมีความสัมพันธ์กับการเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะ

มวลกระดูกที่ลดลงไปด้วย10 จากข้อมูลล่าสุดพบว่า 

พฤติกรรมการรับประทานอาหารของคนไทยวัย

ผู ้ใหญ่มีค่าเฉลี่ยของการได้รับแคลเซียมอยู่ที่วันละ 

300 มิลลิกรัม ซ่ึงน้อยกว่าปริมาณท่ีแนะน�ำต่อวัน

ท่ีควรได้รับแคลเซียมอยู ่ ท่ีวันละ 900 มิลลิกรัม11 

สาเหตุของการได้รับแคลเซียมไม่เพียงพอเกิดได้

จากหลายปัจจัย อาทิ เศรษฐานะท่ีส่งผลต่อก�ำลังซื้อ

อาหารของคนไทย วัฒนธรรมความเชื่อที่มีต่ออาหาร

ทีร่บัประทาน ระดับการศกึษา รวมไปถงึการแพ้โปรตนี

ในนมวัว หรือการด้ือต่อน�้ำตาลแลคโทสในนมที่ท�ำให้

ผู้ป่วยหลีกเลี่ยงการรับประทานนมหรือผลิตภัณฑ์ที่ท�ำ

จากนม เช่น โยเกิร์ต ไอศกรีม เป็นต้น12 

ดังนั้นการพัฒนาผลิตภัณฑ์อาหารที่ เป ็น

แหล่งของโปรตีนและแคลเซียม จึงเป็นการเพิ่ม 

ทางเลือกอีกแนวทางหนึ่งที่จะส่งเสริมให้ประชาชนได้

รบัโปรตนีและแคลเซยีมเพิม่ขึน้ และเพือ่ลดความเสีย่ง 

ของการเกิดปัญหามวลกล้ามเนื้อและมวลกระดูก 

ดังกล่าว13

ปัจจุบัน อาหารท่ีกล่าวถึงกันอย่างกว้างขวาง 

ในวงการสุขภาพ หน่ึงในน้ันคือโปรตีนทางเลือกที่

ได้จากแมลงโดยเฉพาะจิ้งหรีดที่นิยมน�ำมาใช้เป็น 
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โปรตีนในส่วนประกอบของอาหาร เน่ืองพบว่าเป็น

โปรตีนคุณภาพสูงท่ีร่างกายมนุษย์สามารถดูดซึมไป

ใช้ประโยชน์ได้มาก14 และการเพาะเลี้ยงจ้ิงหรีดนั้น 

เป ็นมิตรต ่อสิ่งแวดล ้อมมากกว ่าการท�ำปศุสัตว ์

แบบเดิม เช่น การเลี้ยงหมู วัว ไก่ เนื่องจากพบว่า 

มีการปล่อยก๊าซเรือนกระจกที่น้อยกว่า15 อีกทั้งต้นทุน

ในการเพาะเลี้ยงจ้ิงหรีดเมื่อเทียบกับการท�ำปศุสัตว์

แบบเดิมดังที่กล่าวมานั้นใช้ต้นทุนสาธารณูปโภคที่

น้อยกว่าทั้งไฟฟ้าและน�้ำประปา16 จากงานวิจัยยัง

พบว่า ประโยชน์ของโปรตีนจากจิ้งหรีดช่วยส่งเสริม 

ความหลากหลายของแบคทีเรียในล�ำไส ้  (gut 

microbiota) และยงัสามารถช่วยลดระดับ TNF-alpha 

ซึ่งเป็นสารที่ก่อให้เกิดการอักเสบในร่างกาย17 ดังนั้น 

โปรตีนจากจิ้งหรีดจึงถือเป็นโปรตีนทางเลือกท่ีนับเป็น

อาหารแห่งอนาคตเนื่องจากจะสามารถลดมลภาวะท่ี

เกิดกับโลกและยังเป็นแหล่งโปรตีนคุณภาพสูง18 

จ ากข ้ อมู ลที่ ก ล ่ า วมา เกี่ ย วกั บป ัญหา

การรับประทานโปรตีนและแคลเซียมไม่เพียงพอ

ของคนไทยที่เป็นปัจจัยส�ำคัญของปัญหาภาวะมวล

กล้ามเน้ือและมวลกระดกู ส�ำหรบังานงานวจิยัในครัง้นี้ 

ผูว้จิยัพฒันาข้าวเกรยีบโปรตนีจิง้หรดีทีเ่สรมิแคลเซียม 

เพือ่ให้ได้ผลิตภัณฑ์เพือ่เป็นแหล่งโปรตนีและแคลเซียม 

เนื่องจากข้าวเกรียบถือเป็นอาหารว่างที่คนไทยคุ้นเคย 

สามารถรับประทานได้ทุกเพศทุกวัย เตรียมประกอบ

ได้ง่ายในครัวเรือน พกพาสะดวกและที่ส�ำคัญมีอายุ

การเก็บรักษา (shelf life) ที่ยาวนาน โดยข้อมูลจาก

สถาบันอาหารรายงานว่ามูลค่าทางการตลาดของ

ขนมขบเค้ียวของไทยล่าสุดอยู่ท่ี 3.5 หมื่นล้านบาท 

ซึ่งข้าวเกรียบชนิดต่างๆ เป็นอาหารว่างที่คนไทยนิยม

รับประทานกันมาก โดยขนมคบเคี้ยวท่ีเป็นลักษณะ

ของข ้าวเกรียบมีส ่วนแบ่งทางการตลาดสูงเป ็น

อันดับ 3 คิดเป็นร้อยละ 2.80 ของมูลค่าทางการตลาด

ของขนมขบเคี้ยว19 จึงอาจเป็นอาหารทางเลือกแห่ง

อนาคตอีกชนิดหนึ่งท่ีช่วยส่งเสริมภาวะโภชนาการใน

ประชากรไทยและใช้วัตถุดิบที่เป็นมิตรต่อสิ่งแวดล้อม 

ได้แก่ โปรตีนจิ้งหรีดที่มีการสิ้นเปลืองสาธารณูปโภค

ในการผลิตน้อยกว่าแหล่งโปรตีนแบบเก่า

วัตถุประสงค์

เพ่ือพัฒนาข้าวเกรียบโปรตีนจ้ิงหรีดเสริม

แคลเซียมที่ได ้ รับยอมรับและความพึงพอใจของ

อาสาสมัครสุขภาพดี เพ่ือให้เกิดผลิตภัณฑ์อาหารว่าง

เพื่อสุขภาพ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

การวิจัยได้รับการพิจารณารับรองจริยธรรม

วิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ

วจิยัในมนษุย์ มหาวทิยาลยับรูพา (ที ่IRB1-091/2566) 

เมื่อวันที่ 6 กันยายน พ.ศ.2566

นิยามศัพท์

ข้าวเกรียบโปรตีนจิ้งหรีดเสริมแคลเซียม 

(Calcium Fortified-Cracker with a Cricket’s 

Protein Source) เป็นการกล่าวรวมข้าวเกรียบใน

บทความวิจัยท่ีมีการใช้ผงโปรตีนจ้ิงหรีดทดแทน

แหล่งโปรตีนเดิม และผงแคลเซียมซิเตรทในปริมาณที่

แตกต่างกันในแต่ละสูตร

วิธีการศึกษา

1. การพัฒนาเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

1 .1 ข ้ าวเก รียบโปรตีน จ้ิงหรีดเสริม

แคลเซียม แบ่งเป็น 2 ขั้นตอน ดังนี้

1) การเตรียมแป้งข้าวเกรียบโปรตีน

จิ้งหรีด 

	 การเตรียมแป้งข้าวเกรียบโปรตีน

จิ้งหรีด ได้ดัดแปลงสูตรและกรรมวิธีในการปรุงจาก

ข้อมูลที่มีการเผยแพร่ในอินเตอร์เน็ตเนื่องจากเป็น

วิธี ท่ีสามารถน�ำมาปรับใช้ได้ง ่ายภายในครัวเรือน 

โดยดัดแปลงปริมาณส่วนผสมต่างๆ (เช่น แป้งมัน 

เกลือ พริกไทย เป็นต้น) ที่ใช้ตามความเหมาะสม 

ในขณะเตรียมและทดแทนส่วนผสมจากเนื้อสัตว์เดิม 
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ด้วยผลติภัณฑ์ผงโปรตนีจากจิง้หรดีท่ีผลติจากสายพนัธุ์ 

Acheta domesticus เนื่องจากเป็นสายพันธุ์ที่นิยม

เพาะเลีย้งอย่างกว้างขวางในประเทศไทย และให้โปรตีน

สงูและมไีขมนัทีต่�ำ่โดยค�ำนวณปรมิาณสารอาหารทีร่ะบุ

ไว้บนฉลากโภชนาการของผลิตภัณฑ์ คือ ผงโปรตีน

จิง้หรดี 100 กรมั ประกอบด้วย คาร์โบไฮเดรต 10 กรมั 

โปรตีน 70 กรัม ไขมัน 10 กรัม และใยอาหาร 10 กรัม

2)  การเ ติมแคลเซียมลงในแป ้ง

ข้าวเกรียบโปรตีนจิ้งหรีด

	 การวิจัยนี้ใช้ผงแคลเซียมซิเตรท 

(calcium citrate) ซึ่งเป็นรูปแบบแคลเซียมที่สามารถ

ละลายน�้ำได ้ดีและถูกดูดซึมเข ้าสู ่ร ่างกายมนุษย์ 

ได้ดทีีส่ดุ และเหมาะกบัการผสมลงในส่วนผสมระหว่าง

การเตรียมแป้งข้าวเกรียบ20 โดยแป้งข้าวเกรียบ

ทุกสูตรนั้นจะเติมส่วนประกอบต่างๆ อาทิ เช ่น 

ผงกระเทียมแป้งมัน ผงปรุงรส ผงโปรตีนจ้ิงหรีด

ในปริมาณที่เท่ากันทุกสูตร แล้วท�ำการผสมน�้ำอุ ่น

ขณะนวดแป้งในปรมิาตรเท่าๆ กนั ผงแคลเซยีมในแต่ละ

สตูรจะได้รับการเตมิขณะป้ันแป้งข้าวเกรยีบในปรมิาณ

ที่ต่างกันตามการค�ำนวนเพื่อให้ได้ปริมาณแคลเซียมที่

ก�ำหนดไว้ในแต่ละสตูรท่ี 1 ส่วนบรโิภค จากนัน้ป้ันแป้ง

ต่อหลังเติมผงแคลเซียมตามปริมาณที่ก�ำหนดจนได้ที ่

สดุท้ายปรมิาณแคลเซยีมรวมทัง้หมดทีเ่ตมิผงแคลเซียม

ลงไปในแต่ละสตูรต่อน�ำ้หนกัข้าวเกรยีบดบิ (ก่อนทอด) 

ที่ค�ำนวณเอาไว้ได้ถูกก�ำหนดให้มีปริมาณแคลเซียม

ในแต ่ละสูตรตามร ้อยละของปริมาณแคลเซียม

ทีค่วรได้รบัต่อวนัส�ำหรบัวยัผูใ้หญ่ในระดบัต่าง ๆ  ได้แก่  

สูตรควบคุม (ไม่มีการเติมผงแคลเซียม) สูตรแคลเซียม

คิดเป็นร้อยละ 15 (150 mg) สูตรแคลเซียมคิดเป็น

ร้อยละ 25 (250 mg) และสูตรแคลเซียมคิดเป็น

ร้อยละ 50 (500 mg) ของความต้องการแคลเซียมต่อ

วนัในวยัผูใ้หญ่ตามค�ำแนะน�ำขององค์การอนามยัโลก21 

มีจ�ำนวนรวมทั้งสิ้น 4 สูตร จากนั้นน�ำข้าวเกรียบใน

แต่ละสูตรไปทอดด้วยน�้ำมันปาล์มที่อุณหภูมิและ

ระยะเวลาเท่ากันในทุกสูตร ส�ำหรับปริมาณพลังงาน

และสารอาหารของข้าวเกรียบหลังทอดนั้นได้ค�ำนวณ

โดยใช้โปรแกรมวิเคราะห์สารอาหารส�ำเร็จรูปช่ือ 

INMUCAL-Nutrients version 4.0 ซ่ึงพัฒนาโดย

สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล

1 . 2  แ บ บ ป ร ะ เ มิ น คุ ณ ภ า พ ท า ง

ประสาทสัมผัสท่ีมีต ่อข ้าวเกรียบโปรตีนจ้ิงหรีด

เสริมแคลเซียม

แบบประเมินคุณภาพทางประสาทสัมผัส

ที่มีต่อข้าวเกรียบโปรตีนจิ้งหรีดเสริมแคลเซียมใน

แต่ละสูตรเป็นแบบ facial hedonic scale 9 ระดับ 

ได้แก่ ความพึงพอใจด้านลักษณะที่ปรากฏ สี กลิ่น 

เนื้อสัมผัส รสชาติ และภาพรวม มีเกณฑ์ในการให้

คะแนนในแต่ละด้าน คือ ไม่ชอบที่สุด = 1 คะแนน;  

ไม่ชอบมาก = 2 คะแนน; ไม่ชอบปานกลาง = 3 คะแนน; 

ไม่ชอบเล็กน้อย = 4 คะแนน; เฉยๆ = 5 คะแนน;  

ชอบเลก็น้อย = 6 คะแนน; ชอบปานกลาง = 7 คะแนน; 

ชอบมาก = 8 คะแนน; และ ชอบที่สุด = 9 คะแนน 

โดยข้าวเกรยีบสตูรทีไ่ด้รับคะแนนประเมนิด้านคณุภาพ

โดยภาพรวมเฉลีย่มากกว่า 7.00 คะแนนจงึจะถอืว่าผ่าน

การทดสอบการประเมินคุณภาพทางประสาทสัมผัส 

จากอาสาสมัคร22

รูปที่ 1 เกณฑ์การประเมินความพึงพอใจแบบ Nine-point hedonic scale
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อาสาสมัครที่ใช้ในการวิจัย ผู ้วิจัยคัดเลือก 

อาสาสมคัรแบบ convenient sampling จ�ำนวน 30 คน23 

ที่เป็นประชากรทั่วไปที่อาศัยอยู ่โดยรอบเทศบาล

ต�ำบลแสนสุข จังหวัดชลบุรี เพื่อท�ำการประเมิน

คุณภาพทางประสาทสัมผัสที่มีต่อข้าวเกรียบโปรตีน

จิ้ งหรีดเสริมแคลเซียมท่ีพัฒนาข้ึนในแต ่ละสูตร 

มีเกณฑ์ในการคัดเข้า คือ อาสาสมัครสุขภาพดีเป็น

ผู้บรรลุนิติภาวะอายุระหว่าง 18-45 ปี เชื้อชาติและ

สัญชาติไทย สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้ และ

มีเกณฑ์ในการคัดออก คือ มีโรคประจ�ำตัว มีประวัติ

เป็นโรคตาบอดสี ความผิดปกติด้านการรับรสและ

กลิ่น หญิงที่อยู่ระหว่างการตั้งครรภ์และให้นมบุตร 

อาสาสมัครที่มีประวัติแพ้อาหาร ผู้ท่ีมีความบกพร่อง

ทางสติปัญญาที่ส่งผลต่อการสื่อสาร และเกณฑ์การยุติ

การเข้าร่วมโครงการวิจัย คือ อาสาสมัครที่ให้ข้อมูลใน

ระหว่างด�ำเนินการวิจัยไม่ครบถ้วน

ขั้นตอนในการด�ำเนินการวิจัย

3.1 ประชาสัมพันธ์โครงการวิจัยผ่าน

สื่อออนไลน์ต่าง ๆ และนัดหมายอาสาสมัครที่สนใจ

มายังสถานที่ที่จัดเตรียมไว้ภายในห้องปฏิบัติการ

โภชนาการและการก�ำหนดอาหาร คณะสหเวชศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยบูรพา 

3.2 ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ รายละเอียด

โครงการวิจัย และขั้นตอนการทดสอบ จากนั้นให้

อาสาสมัครที่ยินดีเข้าร่วมโครงการลงนามใบยินยอม

เข้าร่วมการวิจัย 

3.3 ให้อาสาสมัคร ชั่งน�้ำหนัก วัดส่วนสูง 

เพื่อค�ำนวณดัชนีมวลกาย 

3.4 อาสาสมัครเข้าห้องที่จัดเตรียมไว้

ส�ำหรับการประเมินคุณภาพทางประสาทสัมผัส 

ภายในคณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ผู้วิจัย

เสิร์ฟตัวอย่างข้าวเกรียบทีละสูตรในภาชนะพลาสติก 

โดยอาสาสมัครไม่ทราบว่าสูตรที่ชิมแต่ละสูตรนั้นเป็น

สูตรใด โดยใช้รหัสตัวเลขระบุแทนในภาชนะ จากนั้น

อาสาสมัครกล้ัวปากด้วยน�้ำเปล่าที่เตรียมไว้ก่อนชิม

ตัวอย่างข้าวเกรียบแต่ละสูตรทุกครั้ง และประเมิน

คุณภาพทางประสาทสัมผัสลงในแบบสอบถามที่

พฒันาขึน้ เมือ่ชมิสตูรหนึง่เสรจ็อาสาสมคัรให้สญัญาณ

เพ่ือให้ผู้วิจัยทราบและเสิร์ฟสูตรต่อไปจนครบ 4 สูตร 

ใช้เวลาในขั้นตอนนี้คนละประมาณ 20 นาที

4. สถิติที่ใช้ในการวิจัย

ปริมาณสารอาหาร (คาร์โบไฮเดรต โปรตนี 

ไขมัน) ปริมาณแคลเซียมของข้าวเกรียบในแต่ละสูตร 

และคะแนนการประเมินคุณภาพทางประสาทสัมผัส

น�ำเสนอในรูปของค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(mean ±SD) โดยใช้สถิติ Tukey’s Honestly 

Significant Difference ในการทดสอบความต่าง

ค่าเฉลี่ยหลายคู่ (multiple pairwise comparisons) 

เ พ่ือทดสอบความแตกต่างของคะแนนที่ ได ้จาก

การประเมนิคณุภาพทางประสาทสมัผสัของข้าวเกรยีบ

ทั้ง 4 สูตร ใช้โปรแกรมวิเคราะห์ทางสถิติส�ำเร็จรูป 

Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS Inc, Chicago, Il), version 21.0 ก�ำหนดระดับ

นัยส�ำคัญทางสถิติไว้ที่ p<0.05

ผลการศึกษา

1. ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร

จากอาสาสมัคร จ�ำนวน 30 คน ที่เข้าร่วม

ทดสอบความพึงพอใจที่มีต่อข้าวเกรียบโปรตีนจิ้งหรีด

เสริมแคลเซียมในสูตรต่างๆ มีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 22 ปี 

ร้อยละ 73.34 เป็นเพศหญงิ อาสาสมคัรมค่ีาเฉลีย่ดัชนี

มวลกายอยู่ที่ 22.46 กิโลกรัมต่อเมตร2 และร้อยละ 80 

มีวุฒิการศึกษาระดับปริญญาตรี (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของอาสมัครที่เข้าร่วมการวิจัย จ�ำนวน 30 คน

ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร ผล

อายุ, mean (SD) 22.76 (2.51)

เพศ

ชาย, n (%)

หญิง, n (%)

8 (26.66)

22 (73.34)

ดัชนีมวลกาย, mean (SD) 22.46 (2.59)

ระดับการศึกษาสูงสุด

ต�่ำกว่าปริญญาตรี, n (%)

ปริญญาตรี, n (%)

สูงกว่าปริญญาตรี, n (%)

0 (0.00)

24 (80.00)

6 (20.00)

รูปที่ 2 ปริมาณพลังงาน คาร์โบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน และแคลเซียมของผลิตภัณฑ์ข้าวเกรียบโปรตีนจิ้งหรีดใน

สูตรต่าง ๆ

2. ปริมาณสารอาหารในข้าวเกรียบโปรตีน

จิ้งหรีดในแต่ละสูตร

จากรปูที ่2 แสดงให้เหน็ถงึปรมิาณพลังงาน

และสารอาหาร ได้แก่ พลังงานรวม คาร์โบไฮเดรต 

โปรตีน ไขมัน และแคลเซียมของข้าวเกรียบโปรตีน

จิ้ งหรีดในแต ่ละสูตรที่  100 กรัม โดยปริมาณ

คาร์โบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน มีปริมาณเท่ากันใน

ทุกสูตรเนื่องจากมีการควบคุมส่วนประกอบของ

แป้ง ผงโปรตีนจิ้งหรีดและน�้ำมันที่ใช ้ในการทอด 

แต่ในส่วนของปริมาณแคลเซียมน้ัน พบว่า ในสูตร



93

Draft

Bu J Med Vol.11  No.2  July – December  2024

ควบคุมมีปริมาณแคลเซียมประมาณ 30 มิลลิกรัม  

สูตรเสริมแคลเซียมร้อยละ 15 ของความต้องการมี

ปริมาณแคลเซียม 150 มิลลิกรัม สูตรเสริมแคลเซียม

ร้อยละ 25 ของความต้องการมีปริมาณแคลเซียม 

250 มิลลิกรัม และสูตรเสริมแคลเซียมร้อยละ 50 ของ

ความต้องการมีปริมาณแคลเซียม 500 มิลลิกรัม

3. ผลการทดสอบความพงึพอใจต่อข้าวเกรียบ

โปรตีนจิ้งหรีดเสริมแคลเซียม

จากผลคะแนนการประเมินความพึงพอใจ 

ทางประสาทสัมผัสของอาสาสมัครท้ัง 30 คน 

เพือ่ประเมนิความพงึพอใจและความยอมรบัทีม่ต่ีอข้าว

เกรียบโปรตีนจิ้งหรีดเสริมแคลเซียมในแต่ละสูตรนั้น 

พบว่า คะแนนความพึงพอใจด้านลักษณะที่ปรากฏ

ของสูตรควบคุมเท่ากับ 7.10 คะแนน และสูตรที่เสริม

แคลเซียมที่ร้อยละ 50 ของความต้องการต่อวันเท่ากับ 

7.00 คะแนนซึ่งมากกว่าสูตรเสริมแคลเซียมที่ร้อยละ 

15 และร้อยละ 25 ของความต้องการต่อวัน อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ในส่วนด้านเนื้อสัมผัสนั้น

สูตรที่เสริมแคลเซียมที่ร้อยละ 50 ของความต้องการ

ต่อวันเท่ากับ 7.13 คะแนนซึ่งมากกว่าทุกสูตรอย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05)

ด้านรสชาติพบว่าสูตรควบคุมเท่ากับ 7.13 

คะแนน และสูตรที่เสริมแคลเซียมที่ร้อยละ 50 ของ

ความต้องการต่อวันเท่ากับ 7.06 คะแนน ซึ่งมากกว่า

สูตรเสริมแคลเซียมที่ร ้อยละ 15 และ 25 ของ

ความต้องการต่อวนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ (p<0.05) 

และสุดท้ายด้านความพึงพอใจโดยภาพรวมสูตรควบคมุ

เท่ากับ 7.03 คะแนน และสูตรที่เสริมแคลเซียมที่

ร้อยละ 50 ของความต้องการต่อวันเท่ากับ 7.23 

คะแนน ซ่ึงมากกว่าสูตรเสริมแคลเซียมที่ร้อยละ 15 

และ 25 ของความต้องการต่อวัน อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p<0.05) และบ่งชี้ว่าข้าวเกรียบโปรตีน

จิ้งหรีดสูตรควบคุมและสูตรเสริมแคลเซียมที่ร้อยละ 

50 ของความต้องการต่อวันมีคะแนนอยู่ในเกณฑ์ที่ 

ได้รับการยอมรับจากอาสาสมัคร (ตารางที่ 2)

ตารางที ่2 คะแนนประเมนิความพงึพอใจของอาสาสมคัรต่อข้าวเกรยีบโปรตนีจิง้หรดีเสรมิแคลเซยีมในแต่ละสตูร

ความพึงพอใจ
สูตรควบคุม

(mean±SD)

สูตรเสริม

แคลเซียม 15%

(mean±SD)

สูตรเสริม

แคลเซียม 25%

(mean±SD)

สูตรเสริม

แคลเซียม 50%

(mean±SD)

ด้านลักษณะที่ปรากฏ 7.10±1.32a 6.23±1.69b
 6.16±2.21b 7.00±1.48a

ด้านสี 6.53±1.88a
 6.40±1.81a 6.16±2.10a 6.33±1.78a

ด้านกลิ่น 6.46±1.52a 6.13±1.45a,b 5.90±1.95b  6.00±1.61a,b

ด้านเนื้อสัมผัส 5.83±2.00c 6.33±2.18b 5.86±2.16c
 7.13±1.61a

ด้านรสชาติ 7.13±1.52a 6.00±1.98b
 5.76±2.31b 7.06±1.79a

โดยภาพรวม 7.03±1.44a 6.50±1.99b 6.00±2.10c 7.23±1.43a

หมายเหตุ: คะแนนเต็ม 9 คะแนน และอักษรตัวยกที่ต่างกันในแถวแนวนอนแสดงถึงความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05
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วิจารณ์
ป ัจ จุ บัน มีการพัฒนาผลิต ภัณฑ ์อาหาร

เพื่อสุขภาพเพื่อใช ้ เป ็นทางเลือกของประชาชน
จ�ำนวนมากผลิตภัณฑ์ที่มีการเสริมแคลเซียมนั้น
มีลักษณะที่หลากหลายทั้งในรูปของน�้ำผลไม้และ
ของว ่างเบเกอรี  ซ่ึงพบว ่า มีผลวิจัยทางคลินิก
และผลอัตราการดูดซึมทางหลอดทดลองพบว ่า 
ได้ประสิทธิผลที่ดี24,25 งานวิจัยนี้ได้พัฒนาข้าวเกรียบ 
ซึ่งมีการเสริมแคลเซียมโดยใช้โปรตีนจากจิ้งหรีด
ซึ่งมีวัตถุประสงค์ในการเป็นอาหารท่ีเป็นแหล่งของ
แคลเซียมเสริมให้กับบุคคลทั่วไป ซึ่งมีความแตกต่าง
จากข้าวเกรียบจากงานวิจัยก่อนหน้าท่ีมีการพัฒนา
ข้าวเกรียบปลาทูโดยไม่ได้เสริมแคลเซียมแต่เป็น 
ข้าวเกรียบปลาทูเสริมใบถั่วดาวอินคา พบว่าในสูตร
ดัดแปลงได้รับการยอมรับจากอาสาสมัครเช่นกัน26 
อย่างไรก็ตามผลิตภัณฑ์อาหารสุขภาพที่มีการเสริม
แคลเซียมควรค�ำนึงถึงการได้รับวิตามินดีร่วมด้วย
เนื่องจากเป็นสารอาหารที่ท�ำงานร่วมกับแคลเซียม
เพื่อใช้เป็นส่วนประกอบของกระดูก27 นอกจากนี้ควร
หลีกเลี่ยงการรับประทานผลิตภัณฑ์อาหารดังกล่าว
ร่วมกับอาหารที่เป็นแหล่งของไฟเตท (phytate) และ
ออกซาเลท (oxalate) เช่น ชา กาแฟ ผกัใบเขยีวบางชนดิ 
เน่ืองจากเป็นสารท่ีขัดขวางการดูดซึมแคลเซียมเข้าสู่
ร่างกาย28,29

ในส ่วนของผลที่ ได ้จากการวิจัยพบว ่ า 

ด้านลักษณะที่ปรากฏของข้าวเกรียบโปรตีนจิ้งหรีด

เสริมแคลเซียมของสูตรเสริมแคลเซียมที่ ร้อยละ 50 

ของความต้องการต่อวันมีคะแนนท่ีดีเทียบเท่ากับสูตร

ควบคุม แต่สูตรท่ีเสริมแคลเซียมที่ร้อยละ 15 และ 

25 ของความต้องการต่อวัน มีคะแนนน้อยกว่าอย่าง

มีนัยส�ำคัญ เป็นไปได้ว่าการเสริมแคลเซียมในปริมาณ

ที่เหมาะสมอาจมีผลต่อการพองฟูของข้าวเกรียบ 

โดยการจับกับคาร์โบไฮเดรตภายหลังท่ีผ่านการทอด30 

อย่างไรก็ตามในด้านของสีนั้นพบว่า ทุกสูตรมีคะแนน
ที่น้อย และไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ ซ่ึงอาจเกดิจากการดัดแปลงใช้เน้ือสัตว์จากเดมิ
ที่คนทั่วไปมักใช้เนื้อกุ ้ง หรือปลาเป็นส่วนประกอบ

ของข้าวเกรียบ แต่งานวิจัยนี้ใช้ผงโปรตีนจ้ิงหรีดท่ีมี

สีค่อนข้างเข้มกว่าโปรตีนจากสัตว์อืน่ ๆ  จึงท�ำให้ลักษณะ

ของสีของข้าวเกรียบที่ทอดนั้น มีความผิดเพี้ยนไปและ

ไม่คุ ้นเคยกับอาสาสมัครที่เคยเห็นข้าวเกรียบทั่วไป

ที่ เคยรับประทานมา31 นอกจากนี้ในด้านรสชาติ

และเนื้อสัมผัสของข้าวเกรียบสูตรเสริมแคลเซียม

ที่ร้อยละ 50 ของความต้องการต่อวันมีคะแนนสูง

กว่าสูตรที่เสริมแคลเซียมสูตรอื่นและเทียบเท่ากับ

สูตรควบคุมอาจเป็นไปได้ว ่า การเสริมแคลเซียม

ลงไปในปริมาณดังกล่าวของสูตรร้อยละ 50 ของ
ความต้องการต่อวัน ท�ำให้ข้าวเกรียบมีความคงตัว
ที่มากข้ึนและมีความกรอบที่มากขึ้นในขณะเค้ียว
เนื่องจากโมเลกุลของแคลเซียม มีโครงสร้างที่แข็ง
และแน่นกว่าคาร์โบไฮเดรต จึงส่งผลต่อคะแนนใน
การประเมินดังกล่าว32 และในด้านความพึงพอใจใน
ภาพรวมนั้นพบว่าข้าวเกรียบสูตรเสริมแคลเซียมที่
ร้อยละ 50 ของความต้องการต่อวันมีคะแนนอยู่ใน
เกณฑ์ที่พิจารณาได้ว่า อาสาสมัครให้การยอมรับต่อ
ข้าวเกรียบสูตรดังกล่าวนั่นคือ มากกว่า 7.00 คะแนน
จงึสามารถน�ำสตูรนีไ้ปใช้ต่อยอดในการวจิยัต่อยอดเชิง
คลินิกในอนาคต

ผงแคลเซียมที่เสริมลงไปในข้าวเกรียบ ได้แก่
แคลเซียมซิเตรทซ่ึงเป็นผงแคลเซียมท่ีใช ้ส�ำหรับ 
ผสมอาหาร (food grade) สามารถหาซื้อได้ทั่วไป
ในราคาถูก นอกจากนี้ยังเป็นรูปแบบของแคลเซียม
ที่ร่างกายสามารถน�ำมาใช้ในการดูดซึมได้ดี อย่างไร
ก็ตามยังมีแคลเซียมรูปแบบอื่นที่สามารถน�ำมาใช ้
เสริมในอาหารได้เนื่องจากร่างกายสามารถดูดซึม 
ได้ดีได้เช่นกัน ได้แก่ แคลเซียมคาร์บอเนต แคลเซียม 
ฟอสเฟต เป็นต้น33 ส่วนผงจ้ิงหรีดท่ีใช้ในการเตรียม 
ข ้ าว เก รียบของงานวิจั ยนี้ คื อจิ้ งหรีดสายพันธ ์ุ  
Acheta domesticus ในขณะที่สายพันธุ์อ่ืนที่พบได้ 
ในไทย เช่น Brachytrupes portentosus นั้น 
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มีปริมาณคาร์โบไฮเดรต ไขมันและโปรตีนที่น้อยกว่า
จึงอาจให้พลังงานที่น้อยกว่า ส่วนสายพันธุ์อื่นๆ ท่ี
สามารถน�ำมาใช้ประกอบอาหารได้เช่น Gryllus 
bimaculatus และ Glyptotendipes testaceus 
เป็นสายพันธุ์ที่ไม่ได้เพาะเลี้ยงในประเทศไทย แต่พบ
ได้ในเกาหลใีต้และจนีซึง่มปีรมิาณคาร์โบไฮเดรต ไขมนั 
และโปรตนีน้อยกว่าสายพนัธุท์ีใ่ช้ในการวจิยันีเ้ช่นกนั34 
ดังนั้นปริมาณแคลเซียมและโปรตีนท่ีได้จากผลิตภัณฑ์
ข้าวเกรียบในงานวิจัยนี้จึงอาจต่อยอดน�ำไปใช้กับ
ผู ้ที่มีความเสี่ยงต่อภาวะขาดแคลเซียมและโปรตีน 
เช่น ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผู้สูงอายุ เป็นต้น35,36 ข้อจ�ำกัด
ของการวิจัยนี้คือไม่ได้ท�ำการวิเคราะห์องค์ประกอบ
โดยประมาณ (proximate analysis) ดังนั้นในงาน
วิจัยในอนาคต จึงควรน�ำตัวอย่างข้าวเกรียบสูตรที่
ได้รบัการยอมรบัไปวเิคราะห์ เพือ่ให้ได้ค่าองค์ประกอบ
โดยประมาณและปริมาณแคลเซียม รวมถึงเพิ่ม
จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างให้มีจ�ำนวนมากขึ้นและต่อยอด
การรับประทานข้าวเกรียบสูตรเสริมแคลเซียมใน
ระยะยาวเพื่อติดตามประเมินภาวะโภชนาการของ
อาสาสมัครต่อไป

สรุป
ข้าวเกรียบโปรตีนจิ้งหรีดเสริมแคลเซียมสูตร

ที่เสริมแคลเซียมคิดเป็นร้อยละ 50 ของความต้องการ
ต่อวันท่ี 100 กรัมมีคะแนนประเมินความพึงพอใจ
ทางประสาทสัมผัสโดยภาพรวมอยู่ในเกณฑ์ท่ีได้รับ
การยอมรับจากอาสาสมัคร จึงสามารถไปใช้ต่อยอด
การวิจัยเพิ่มเติมในอนาคตเกี่ยวกับผลในเชิงคลินิก
เพื่อส่งเสริมภาวะสุขภาพของประชาชนในด้านการได้
รับแคลเซียมอย่างเพียงพอและความมั่นคงทางอาหาร
ต่อไป
กิตติกรรมประกาศ

งานวิจัยนี้ได้รับทุนสนับสนุนการวิจัยจาก
คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ประเภท
ทนุส่งเสรมิการสร้างนวตักรรมและสิง่ประดิษฐ์ (สญัญา
เลขที่ AHS 10/2566)
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การผลิตและทดสอบการยอมรับทางประสาทสัมผัสของซาลาเปาไส้ผักโขมในอาสาสมัคร 

สุขภาพดี

ชนานันท์ ถิระประภากร (วท.บ.)1 ชัญญาพร สิทธิชัย (วท.บ.)1 สิรภัทร เอมคล้า (วท.บ.)1 

จิตติมา มุ่งรายกลาง (วท.ม.)2 และ ปิยะพงษ์ ประเสริฐศรี (ปร.ด.)1 

1คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
2สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข นนทบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บทน�ำ ผักโขมจัดเป็นผักที่มีสารอาหารสูง แต่การศึกษาเกี่ยวกับผักโขมในด้านโภชนบ�ำบัดยังมีจ�ำกัด

วัตถุประสงค์ เพื่อผลิตซาลาเปาไส้ผักโขมที่มีคุณสมบัติในการส่งเสริมสุขภาพ และเพ่ือศึกษาระดับการยอมรับ

ทางประสาทสัมผัสของซาลาเปาไส้ผักโขมเทียบกับซาลาเปาสูตรควบคุมในอาสาสมัครสุขภาพดี

วธิกีารศกึษา อาสาสมคัรทีเ่ข้าร่วมการวจิยัเป็นเพศชายและหญงิ อาย ุ18-30 ปี จ�ำนวน 30 คน ผู้วจัิยท�ำการผลติ

และให้อาสาสมคัรชมิซาลาเปาท้ัง 2 สตูร แบบสุ่มแล้วท�ำแบบประเมนิการยอมรบัทางประสาทสมัผสั โดยใช้แบบ

ประเมิน 9-point hedonic scale ร่วมกับแบบบรรยายลักษณะและแบบระบุสเกล

ผลการศึกษา ผลการประเมินด้วย 9-point hedonic scale พบว่าซาลาเปาไส้ผักโขมมีคะแนนเฉล่ียด้าน

ลักษณะปรากฏ กลิ่น รสชาติ และความชอบรวมไม่แตกต่างจากสูตรควบคุม และมีคะแนนเฉลี่ยด้านเนื้อสัมผัส

สูงกว่าสูตรควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.030) ผลการประเมินแบบบรรยายลักษณะพบว่าซาลาเปา

ไส้ผักโขมมีคะแนนเฉลี่ยด้านลักษณะปรากฏ สี กลิ่น รสชาติ และเนื้อสัมผัสไม่แตกต่างจากสูตรควบคุม และ

ผลการประเมินแบบระบุสเกลพบว่าซาลาเปาไส้ผักโขมมีคะแนนเฉล่ียด้านความหวาน ความเค็ม ความหอม 

ความเข้มข้น และความกลมกล่อมไม่แตกต่างจากสูตรควบคุม และมีคะแนนเฉลี่ยด้านความขม (p = 0.003) 

และความหนึบ (p = 0.032) สูงกว่าสูตรควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

สรุป เมื่อผลิตซาลาเปาไส้ผักโขมและประเมินความชอบของอาสาสมัครโดยใช้ 9-point hedonic scale พบว่า 

มคีวามชอบด้านเน้ือสมัผสัของซาลาเปาไส้ผกัโขมสูงกว่าซาลาเปาสูตรควบคมุ แต่ความชอบด้านอืน่ไม่แตกต่างกนั 

เม่ือใช้วิธีบรรยายลกัษณะ พบว่ามคีวามชอบทกุด้านไม่แตกต่างจากซาลาเปาสตูรควบคมุ และเมือ่ใช้วธีิระบสุเกล 

พบว่า มคีวามชอบด้านความขมและความหนบึของซาลาเปาไส้ผักโขมสูงกว่าซาลาเปาสูตรควบคมุ ผลการศกึษา

ชีใ้ห้เหน็ว่า หากต้องการผลติและพฒันาอาหารเพือ่สขุภาพ ควรใช้แบบประเมนิการยอมรบัทางรสชาติทัง้ 3 แบบ 

เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุม

ค�ำส�ำคัญ ซาลาเปา ผักโขม อาหารว่าง การทดสอบทางประสาทสัมผัส

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ 	 ปิยะพงษ์ ประเสริฐศรี

	 คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

	 E-mail: piyapong@go.buu.ac.th
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Production and evaluation of taste acceptance of spinach steamed bun in 

healthy participants

Chananun Triraprapakorn (B.Sc.)1, Chanyaphon Sitthichai (B.Sc.)1, Sirapat Emkhla (B.Sc.)1, 

Jittima Mongraykang (M.Sc.)2 and Piyapong Prasertsri (Ph.D.)1 

1Faculty of Allied Health Sciences, Burapha University, Chonburi, Thailand
2National Institute of Health of Thailand, Department of Medical Sciences Ministry of Public 

Health, Nonthaburi, Thailand

Abstract

Introduction: Spinach is rich in nutrients. However, studies related to spinach in terms of diet 

therapy is limited.

Objectives: To produce spinach steamed bun which has health-promoting properties and to 

study level of taste acceptance of spinach steamed bun compared with controlled steamed 

bun in healthy participants.

Methods: Participants were 30 healthy males and females and aged 18-30 years. The researchers 

produced the spinach and controlled steamed buns and then the participants tasted randomly. 

The participants assessed taste acceptance using a 9-point hedonic scale with a descriptive 

evaluation score and just about right scale.

Results: The 9-point hedonic scale showed that appearance, aroma, flavor, and overall 

acceptability scores were not different between the spinach and controlled steamed buns, but 

the texture score was significantly higher in the spinach steamed bun than in the controlled 

steamed bun (p = 0.030). The descriptive evaluation scores showed that appearance, color, 

aroma, flavor, and texture scores were not different between the spinach and controlled 

steamed buns. Moreover, the just about right scale showed that sweetness, saltiness, aroma, 

extreme flavor, and flavorfulness scores were not different between the spinach and controlled 

steamed buns, but bitterness (p = 0.003) and toughness (p = 0.032) scores were significantly 

higher in the spinach steamed bun than in the controlled steamed bun.

Conclusion: After production of the spinach steamed buns and evaluation of taste acceptance 

using the 9-point hedonic scale, it was found that attribute of the texture of the spinach steamed 

buns was higher than that of the controlled steamed buns. However, other attributes were not 

different among groups. The descriptive evaluation score showed that all attributes were not 

different from the controlled steamed buns. Lastly, the just about right scale revealed that 

attributes of the bitterness and toughness of the spinach steamed buns were higher compared 
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to the controlled steamed buns. Findings suggest that in the production and development of 

healthy foods, using three questionnaires is recommended for receiving extensive information.

Keywords: Steamed bun, Spinach, Snack, Sensory evaluation
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บทน�ำ

โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาสาธารณสุข

ของทุกประเทศทั่ วโลก และมีแนวโน ้มเพิ่มขึ้น

อย่างต่อเนื่อง องค์การอนามัยโลกรายงานว่าทั่วโลก 

มีผู ้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงมากถึงพันล้านคน1 

ส�ำหรับสถานการณ์ในประเทศไทย พบจ�ำนวนผู้ป่วย

ในระหว่างปี 2562-2564 เท่ากบัร้อยละ 14.21, 14.22 

และ 14.48 ตามล�ำดับ หรอืประมาณ 9,303-9,444 คน 

ต่อประชากร 100,000 คน2 โรคความดันโลหิตสูง 

มีสาเหตุมาจากพันธุกรรมและพฤติกรรมสุขภาพ

ที่ไม ่เหมาะสม เช ่น สูบบุหรี่  ดื่มแอลกอฮอล์ มี

กิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ มีภาวะอ้วน มีภาวะ

เครียดสะสม3 รวมทั้งการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม 

ดังนั้น การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

จึงเป็นปัจจัยหนึ่งในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง 

เช ่น หลีกเลี่ยงอาหารที่มี โซเดียมสูงและรสเค็ม 

โดยลดการเติมเคร่ืองปรุงรส เช่น เกลือ น�้ำปลา 

ผงชูรส และเน้นการบริโภคผักและผลไม้ที่หลากหลาย 

โดยเฉพาะผักสดและผักใบเขียว3 เช่น กะหล�่ำปลี 

ผักโขม เป็นต้น

ผกัโขมมชีือ่ภาษาองักฤษว่า Amaranth มชีือ่

วิทยาศาสตร์ว่า Amaranthus viridis L. จัดอยู่ในวงศ์ 

Amaranthaceae4 เป็นพืชผักพื้นบ้านชนิดหนึ่งท่ี 

พบได้ตามธรรมชาติ เช่น ป่าละเมาะ ริมทาง และ

ยังขึ้นเป็นวัชพืชในสวนผักและสวนผลไม้ ผักโขมเป็น

ผักที่ปลูกง่าย เก็บเกี่ยวได้ตลอดปี นอกจากนี้ยังเป็น

ผักที่มีคุณค่าทางอาหารและโภชนาการสูง มีสารต้าน

อนุมูลอิสระและวิตามินหลากหลาย เช่น วิตามินซ ี

ที่มีส ่วนช่วยเพิ่มความแข็งแรงให้กับหลอดเลือด 

และวิตามินอีท่ีมีส ่วนช่วยเพิ่มการไหลเวียนเลือด 

และป้องกันภาวะหลอดเลือดอุดตันหรือตีบแคบ

ที่อาจเป็นสาเหตุท�ำให้เกิดโรคความดันโลหิตสูง5 

นอกจากน้ี ผักโขมยังมีแร่ธาตุเหล็ก แมกนีเซียม และ

โพแทสเซียม ซึง่มคีณุสมบัตช่ิวยควบคุมความดนัโลหติ6 

มีรายงานว่า โพแทสเซียมช่วยลดความดันโลหิตได้ 

โดยการขับโซเดียมทางปัสสาวะ7

ซาลาเปาเป ็นอาหารชนิดหนึ่ งที่ ได ้ รับ 

ความนิยมทั้งในคนจีนและคนไทยตั้งแต่อดีตจนถึง

ปัจจุบัน นิยมบริโภคเป็นอาหารเช้าหรืออาหารว่าง 

ซาลาเปาท�ำมาจากแป้งสาลีและยีสต์ที่ถูกน�ำมาผ่าน

กระบวนการนึ่งหรือทอด โดยมีไส้อยู่ภายใน ซ่ึงอาจ

เป็นเนือ้สตัว์หรอืผกั ปัจจุบนัมกีารดัดแปลงไส้ซาลาเปา

ให้มคีวามหลากหลาย เช่น ไส้หมสูบั หมแูดง ไข่เคม็ ถัว่ 

ครีม ผัก และไส้ปลา8

จากการศกึษาท่ีผ่านมาแสดงให้เหน็ว่า ผักโขม

มีประโยชน์ต่อร่างกาย รวมถึงการลดความดันโลหิต 

และด้วยซาลาเปาจดัเป็นหนึง่ในอาหารว่างทีเ่ป็นทีน่ยิม 

และปัจจุบันยังไม่พบว่ามีการผลิตซาลาเปาไส้ผักโขม

จ�ำหน่าย อีกทั้งการศึกษาเกี่ยวกับซาลาเปาในทาง

โภชนบ�ำบัดนั้นยังมีจ�ำกัด ผู้วิจัยจึงสนใจผลิตซาลาเปา

ไส้ผักโขม และศึกษาการยอมรับทางประสาทสัมผัส

ของซาลาเปาไส้ผักโขมที่ผลิตขึ้น เพื่อให้ได้ข้อมูล

ส�ำหรับการน�ำไปผลิตและพัฒนาซาลาเปาไส้ผักโขม

ในการเป็นอาหารเพื่อสุขภาพ ส�ำหรับการป้องกัน

ความดันโลหติสงูหรอืควบคมุความดันโลหติ โดยมีกลุ่ม

ผู้บริโภคเป้าหมาย คือ ผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง  

ผู้ที่เสี่ยงต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูง และผู้ที่ใส่ใจ

ในการดูแลสุขภาพ

วัตถุประสงค์

1. เพ่ือผลิตซาลาเปาไส้ผักโขมในการเป็น

อาหารเพื่อสุขภาพ

2 .  เ พ่ื อ ศึ กษ า ร ะ ดั บก า รยอม รั บท า ง

ประสาทสัมผัสของซาลาเปาไส้ผักโขมในอาสาสมัคร

สุขภาพดี

วิธีการศึกษา

การประชาสมัพนัธ์โดยการใช้สือ่โซเชยีลมเีดยี 

ได้แก่ เฟซบุ๊ค และไลน์ เพื่อรับอาสาสมัคร อาสาสมัคร 
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ทุกคนได้รับการอธิบายถึงรายละเอียดและขั้นตอน 

ในการศึกษา รวมท้ังประโยชน์และความเสี่ยงท่ีอาจ

จะเกิดขึ้น จากนั้นอาสาสมัครเซ็นใบยินยอมเข้าร่วม 

การศึกษา และได้รับการคัดกรองด้วยแบบคัดกรอง

สุขภาพ และตามเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก 

กลุ่มตัวอย่างและการคัดเลือก

เนื่องจากกลุ ่มผู ้บริโภคเป้าหมายคือ ผู ้ที่

เป็นโรคความดันโลหิตสูง ผู ้ที่เสี่ยงต่อการเป็นโรค

ความดันโลหิตสูง และผู ้ที่ใส่ใจในการดูแลสุขภาพ 

ส�ำหรับกลุ ่มตัวอย่างที่ศึกษาครั้งนี้ คือผู ้ที่ใส่ใจใน

การดูแลสุขภาพ อ้างอิงตามหลักการวิจัยทางคลินิก

ที่ควรศึกษาในผู้ที่มีสุขภาพดีก่อนประยุกต์ในผู้ป่วย 

โดยมีเกณฑ์การพิจารณา ดังนี้

เกณฑ์การคัดเข้า ประกอบด้วย เพศชาย

หรือหญิง อายุระหว่าง 18-30 ปี มีดัชนีมวลกายอยู่ใน 

เกณฑ์ปกติ สนใจและสามารถบริโภคผักโขม และไม่มี

ประวัติแพ้ผักโขม ผลิตภัณฑ์แปรรูปจากผักโขม หรือ

แป้งสาลี 

เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ ผู้ท่ีมีโรคประจ�ำตัว  

มปัีญหาการรบัรสชาต ิมแีผลในช่องปาก มอีาการตดิเชือ้

เป็นโรคตดิต่อ และมคีวามเสีย่ง COVID-19 เม่ือคดักรอง 

ด้วยแบบคัดกรองตนเองผู้ที่สงสัยโรค COVID-19 ของ

กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

กลุ่มตัวอย่าง เป็นบุคคลทั่วไป จ�ำนวน 30 คน 

อายุระหว่าง 18-30 ปี มีสุขภาพดี อาศัยอยู่ในเขต

อ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี ขนาดกลุ่มตัวอย่างอ้างอิง

จากการศึกษาของ Rueangsri และคณะ9 

โดยอาสาสมคัรท้ังหมดได้รบัผลติภัณฑ์ 2 สตูร 

คือ ซาลาเปาสูตรควบคุม และซาลาเปาไส้ผักโขม 

ตวัแปรตามทีศ่กึษา คอื การยอมรบัทางประสาทสมัผสั

ของซาลาเปาทั้ง 2 สูตร

การด�ำเนินการวิจัย ประกอบด้วย

1. การเตรียมซาลาเปาสูตรควบคุมและ

ซาลาเปาไส้ผักโขม10

1.1 การเตรียมแป้งซาลาเปา

1) วธิที�ำแป้งเชือ้: ร่อนแป้งสาล ี2 รอบ 

แล้วใส่ลงในอ่างผสม ใส่ยีสต์ตามลงไป ผสมให้เข้ากัน 

จากนั้นท�ำหลุมแป้งตรงกลางแล้วค่อยๆ เทน�้ำดื่มลงไป  

ใช้หัวตีรูปตะขอนวดแป้งจนส่วนผสมเริ่มเป็นก้อน  

ใช้เวลาประมาณ 10 นาที จนกระทั่งแป้งมีเนื้อเนียน

และเข้ากันดี ก่อนน�ำไปพักไว้ให้ขึ้นฟู น�ำส่วนผสมแป้ง

ใส่ภาชนะแล้วคลุมด้วยพลาสติกถนอมอาหารหรือ 

ผ้าขาวบาง พักแป้งไว้ประมาณ 30 นาที จนแป้งขึ้นฟู

เป็นสองเท่า

2) วิธีท�ำแป้งโด: ร่อนแป้งสาลีและ

ผงฟูเข้าด้วยกัน 2 รอบ แล้วแยกไว้ จากนั้นน�ำแป้งเชื้อ

ที่ขึ้นฟูมาผสมกับน�้ำตาลทราย เกลือป่น และน�้ำดื่ม 

โดยใช้หัวตีรูปตะขอนวดแป้งเป็นเวลา 8 นาที จนแป้ง

มคีวามเนยีนนุม่และส่วนผสมเข้ากนัด ีจากนัน้ค่อยๆ ใส่

ส่วนผสมแป้งทีร่่อนไว้ลงไป โดยใช้เวลาประมาณ 5 นาที 

จนแป้งจับตัวเป็นก้อนท่ีเนยีนนุม่และไม่เหนยีว จากนัน้

ใส่เนยขาวลงไป นวดจนแป้งมเีนือ้เนยีนและนุม่ น�ำก้อน 

แป้งออกมาคลงึเป็นก้อนกลมใส่ภาชนะ แล้วใช้พลาสติก 

ถนอมอาหารคลุมก้อนแป้ง พักไว้ประมาณ 5 นาที 

หลังจากนั้นแบ่งแป้งออกเป็นก้อนเล็กขนาดประมาณ 

30 กรัม คลึงแป้งเป็นก้อนกลมแล้วคลุมด้วยพลาสติก

ถนอมอาหาร ทิ้งไว้ประมาณ 10 นาที ก่อนน�ำไปห่อไส้

1.2 การเตรียมผักโขม

เลือกใช้ผักโขมส่วนใบ ห่ันก้านออก

เนื่องจากก้านผักโขมค่อนข้างเคี้ยวยากและมีผลต่อ

รสชาติ จากนัน้ท�ำความสะอาดล้างส่ิงสกปรกเพ่ือความ

ปลอดภัย น�ำใบผักโขมลงไปแช่ในชามที่ใส่น�้ำเปล่าไว้ 

แกว่งไปมา แล้วเทน�้ำออก ท�ำซ�้ำจนกว่าจะล้างเศษดิน

ออกหมด

1.3 การเตรยีมไส้ซาลาเปาสตูรควบคมุ

ส่วนผสมของไส้ซาลาเปาสูตรควบคุม 

ประกอบด้วย กระเทียมสับ 5 กรัม หอมหัวใหญ่สับ 

30 กรัม เนื้ออกไก่สับ 500 กรัม น�้ำตาลทราย 2 กรัม 
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เกลอืป่น 2.5 กรมั โชย ุ5 มิลลลิติร แป้งข้าวโพด 15 กรมั 

และน�้ำมันงา 15 มิลลิลิตร

วิธีการเตรียมท�ำโดยตั้งกระทะใส่

น�้ำมัน ผัดเนื้ออกไก่สับให้สุก แล้วเติมกระเทียมสับ 

ตามด้วยหอมหัวใหญ่สับ จากน้ันเติมเครื่องปรุง ได้แก่ 

น�้ำตาลทราย เกลือป่น โชยุ และน�้ำมันงา ผัดจน

เข้าที่แล้วจึงละลายแป้งข้าวโพดกับน�้ำดื่ม แล้วเติมลง

ไปเล็กน้อยเพื่อผัดให้ไส้เหนียว จากนั้นผัดจนแป้งสุก 

แล้วยกลงพักไว้ให้เย็น

1.4 การเตรียมไส้ซาลาเปาไส้ผักโขม

ส่วนผสมของไส้ซาลาเปาไส้ผักโขม 

ประกอบด้วย ใบผกัโขม 500 กรมั กระเทยีมสบั 5 กรมั 

หอมหัวใหญ่สับ 30 กรัม เนื้ออกไก่สับ 500 กรัม 

น�ำ้ตาลทราย 2 กรมั เกลอืป่น 2.5 กรมั โชย ุ5 มิลลิลิตร 

แป้งข้าวโพด 15 กรัม และน�้ำมันงา 15 มิลลิลิตร

วิธีการเตรียมท�ำโดยตั้งหม้อ ต้มน�้ำ 

ดื่มให้เดือด น�ำใบผักโขมที่เตรียมไว้ลงไปต้มเป็น

เวลา 1 นาที ตักผักโขมออกมาพักไว้ประมาณ 5 นาที  

จากนั้นตั้งกระทะไฟอ่อน เติมน�้ำมัน แล้วผัดเนื้ออกไก่

สับให้สุก จากน้ันเติมกระเทียมสับและหอมหัวใหญ่ 

แล้วผัดให้หอมประมาณ 2 นาที จากนั้นเติมผักโขมที ่

ต้มจนสุกลงไป แล้วผัดต่ออีกประมาณ 2 นาที เพื่อให้

ส่วนผสมเข้ากนัและผกัโขมได้รสชาตจิากกระเทยีมและ

หอมใหญ่ จากน้ันเติมเครื่องปรุง ได้แก่ น�้ำตาลทราย 

เกลอืป่น โชย ุและน�ำ้มนังา ผดัจนเข้าที ่จากนัน้ละลาย

แป้งข้าวโพดกบัน�ำ้ดืม่ แล้วเตมิลงไปเลก็น้อยเพ่ือท�ำให้

ไส้เหนยีว และผดัจนแป้งสกุประมาณ 2 นาที ระหว่างนี ้

ตรวจสอบเพือ่ให้แน่ใจว่าไส้มคีวามเหนยีวและเข้ากันดี 

แล้วยกลงพักไว้ให้เย็น ในซาลาเปาสูตรผักโขม 1 ก้อน 

น�ำ้หนกั 30 กรมั จะมปีรมิาณผกัโขม ประมาณ 5-7 กรัม

1.5 วิธีห่อไส้และน�ำไปนึ่ง

น�ำแป้งซาลาเปาท่ีปั้นเป็นก้อนกลม 

มาแผ่ให้เป็นแผ่น แล้วน�ำไส้ท่ีท�ำไว้มาห่อกับแป้ง 

ควรใส่ไส้ประมาณ 10-15 กรัม ต่อก้อนแป้งซาลาเปา

ที่มีน�้ำหนัก 30 กรัม เพื่อให้ไส้ไม่มากเกินไปหรือ

ไม่หนาเกนิไป ซึง่จะท�ำให้ซาลาเปาสกุดแีละมรีสชาตทิีด่ ี

หลังจากใส่ไส้แล้ว ให้ใช้มือหรือปลายนิ้วห่อแป้งข้ึนมา

รอบๆ ไส้ให้แน่น จากนั้นปิดให้สนิทและคลึงให้เป็น

รูปทรงกลมอีกครั้ง ก่อนน�ำไปนึ่งในหม้อนึ่งประมาณ 

7-10 นาที จนซาลาเปาสุก พอนึง่สุกแล้วให้น�ำออกจาก

หม้อนึ่ง แล้วเสิร์ฟ

2. การเก็บรวบรวมข้อมูล

2.1 ก่อนการทดสอบชิม อาสาสมัครได้รับ

การตรวจประเมินข้อมูลพื้นฐาน ประกอบด้วย ส่วนสูง 

น�้ำหนักตัว สัดส่วนร่างกาย และสัญญาณชีพ

2.2 การทดสอบชิม ก่อนชิมให้อาสาสมัคร

มองดูซาลาเปาท่ีเสิร์ฟในจานรองเพ่ือประเมินลักษณะ

ปรากฏและสี จากนัน้ให้อาสาสมคัรสูดดมเพ่ือประเมนิ

กลิ่น และสุดท้ายท�ำการชิมเพื่อประเมินรสชาติและ 

เนือ้สมัผสั โดยผูว้จิยัท�ำการเสร์ิฟซาลาเปาทัง้หมด 2 สตูร 

ประกอบด้วย ซาลาเปาสูตรควบคุม และซาลาเปาไส ้

ผักโขม โดยมีการสุ่มล�ำดับการชิมซาลาเปาทั้ง 2 สูตร 

และอาสาสมคัรไม่ทราบว่าซาลาเปาแต่ละสตูรทีต่นเอง

ชิมนั้นเป็นซาลาเปาสูตรใด ในการทดสอบชิมซาลาเปา

แต่ละสูตร ผู้วิจัยให้อาสาสมัครชิมจนรู้สึกถึงรสชาติ

แล้วตัดสินใจได้ หลังชิมซาลาเปาสูตรแรก อาสาสมัคร

สามารถกลืนหรือคายทิ้งก็ได้ และต้องบ้วนปากด้วย 

น�้ำดื่มก่อนชิมซาลาเปาสูตรถัดไป โดยมีระยะห่างของ

การชิมแต่ละสูตรประมาณ 3 นาที ในการทดสอบชิม

จัดในห้องแบบเปิดโล่งที่มีแผงกั้นระหว่างอาสาสมัคร 

ใช้แบบทดสอบการชมิให้อาสาสมคัรกรอกความคดิเหน็ 

และคะแนน โดยให้อาสาสมัครเขียนความคิดเห็น

เกี่ยวกับผลิตภัณฑ์ที่ชิมโดยไม่พูดคุยกับคนอื่น และ

ใช้รหัสหรือสัญลักษณ์ในการระบุผลิตภัณฑ์ที่ชิม 

เพื่อป้องกันการรู้ข้อมูล ก�ำหนดเวลาในการชิมและ 

การเขียนความคิดเห็นเพื่อให้เกิดความเป็นกลาง

2.3 การตอบแบบประเมิน ผู ้วิจัยแจก

แบบทดสอบพร้อมกับซาลาเปาแต่ละสูตรและน�้ำดื่ม 

จากน้ันชี้แจงรายละเอียดในแบบทดสอบจนกว่า

อาสาสมัครเข้าใจดี โดยหลังจากที่อาสาสมัครชิม
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ซาลาเปาแต่ละสูตรแล้ว ผู้วิจัยให้อาสาสมัครท�ำแบบ

ประเมินการยอมรับทางประสาทสัมผัส โดยมีแบบ

ประเมิน 3 แบบ ได้แก่ แบบประเมินความชอบแบบ 

9-point hedonic scale แบบประเมนิความชอบแบบ

บรรยายลักษณะ และแบบประเมนิความชอบแบบระบุ

สเกล โดยขอความร่วมมอืให้อาสาสมคัรตอบค�ำถามให้

ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด

3. แบบประเมินการยอมรับทางประสาท

สัมผัส

3.1 แบบประเมนิความชอบแบบ 9-point 

hedonic scale

เป็นการประเมินความชอบโดยให้

คะแนน หัวข้อประเมินประกอบด้วย ลักษณะปรากฏ 

(appearance) กลิ่น (aroma) รสชาติ (flavor) 

เนื้อสัมผัส (texture) และความชอบรวม (overall 

acceptability) สเกลเป็นตวัเลขให้เลอืก 9 ระดบั ตัง้แต่ 

1 ถึง 9 โดย 1 คือ ไม่ชอบมากที่สุด 2 คือ ไม่ชอบมาก 

3 คือ ไม่ชอบปานกลาง 4 คือ ไม่ชอบเล็กน้อย 5 

คอื เฉยๆ 6 คอื ชอบเลก็น้อย 7 คอื ชอบปานกลาง 8 คอื 

ชอบมาก และ 9 คือ ชอบมากที่สุด ในการวิเคราะห์ผล 

ผูว้จิยัให้คะแนน 1-9 ตามระดบัสเกลทีอ่าสาสมคัรระบไุว้ 

โดยระดับคะแนนความชอบตั้งแต่ 6 ข้ึนไป ถือว่า

ยอมรับได้ ซึ่งแสดงถึงการยอมรับผลิตภัณฑ์ในเชิงบวก

จากอาสาสมัคร

3.2 แบบประเมนิความชอบแบบบรรยาย

ลักษณะ (Descriptive evaluation)

เป็นการประเมินความชอบโดยให้

บรรยายลกัษณะ หวัข้อประเมนิประกอบด้วย ลักษณะ

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

รสชาติ (flavor) และเนื้อสัมผัส (texture) ผู้วิจัยให้

อาสาสมัครบรรยายลักษณะของซาลาเปาทั้ง 2 สูตร 

ตามความคิดเห็น จากนั้นผู้วิจัยวิเคราะห์ความคิดเห็น 

และให้คะแนน 3 ระดับ ตั้งแต่ 0 ถึง 2 โดย 0 คือ 

มคีวามคดิเหน็เชงิลบ 1 คอื มคีวามคดิเหน็กลางๆ และ 

2 คือ มีความคิดเห็นเชิงบวก

3.3 แบบประเมินความชอบแบบระบุ

สเกล (Just about right scale)

เป็นการประเมินความชอบโดยให้

ระบุสเกล หัวข้อประเมินประกอบด้วย ความหวาน 

(sweetness) ความเค็ม (saltiness) ความขม 

(bitterness) ความหอม (aroma) ความเข้มข้น 

(extreme flavor) ความกลมกล่อม (flavorfulness) 

และความหนึบ (toughness) สเกลมีให้เลือก 3 ระดับ 

คือ น้อยไป พอดี และมากไป ผู้วิจัยให้คะแนน 2 ระดับ 

คือ 0 และ 1 โดย 0 คือ น้อยไปหรือมากไป และ 1 

คือ พอดี

4. การค�ำนวณพลังงานและการกระจาย

พลังงาน

ค�ำนวณปริมาณพลังงานและการกระจาย

พลงังานของซาลาเปาท้ัง 2 สตูร โดยใช้ฉลากโภชนาการ

หนังสือ Thai Food Composition Tables ที่พัฒนา

โดยสถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล และ

ข้อมูลจากส�ำนักงานข้อมูลสมุนไพร คณะเภสัชศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยมหิดล

จริยธรรมการวิจัย

การศึ กษาครั้ งนี้ ไ ด ้ รั บการรับรองของ 

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

มหาวทิยาลัยบรูพา เลขทีรั่บรอง IRB1-036/2564 และ

อาสาสมัครผู้ที่มีอาการไม่พึงประสงค์ระหว่างเข้าร่วม

การวิจัย หรือประสงค์หยุดเข้าร่วมการวิจัย สามารถ

ออกจากการวิจัยได้โดยไม่ต้องแจ้งให้ผู้วิจัยทราบ
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การวิเคราะห์ข้อมูล

วิ เคราะห ์ข ้ อมูล ท่ัว ไปของอาสาสมัคร

โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา แสดงข้อมูลเป็นค่าเฉลี่ยและ

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์การกระจายตัวและ

ความแปรปรวนของข้อมลูด้วยสถติ ิShapiro-Wilk test  

และ Levene’s test ตามล�ำดับ และวิเคราะห์

ความแตกต่างของระดบัการยอมรบัทางประสาทสัมผัส

ของซาลาเปาทั้ง 2 สูตร เมื่อประเมินด้วยแบบประเมิน

ทั้ง 3 แบบ ด้วยสถิติ paired t-test

ผลการศึกษา

1. พลังงานและการกระจายพลังงานของ

ซาลาเปาทั้งสองสูตร

จากข้อมูลโภชนาการ พบว่า ซาลาเปาสูตร

ควบคุม 1 หน่วยบริโภค (100 กรัม) ให้พลังงาน 142 

กิโลแคลอรี มีการกระจายพลังงานของคาร์โบไฮเดรต 

โปรตีน และไขมัน เท่ากับ 81, 37 และ 24 กิโล

แคลอรี ตามล�ำดับ คิดเป็นสัดส่วนเท่ากับ 57:26:17 

และซาลาเปาไส้ผักโขม 1 หน่วยบริโภค (100 กรัม) 

ให้พลังงาน 150 กิโลแคลอรี มีการกระจายพลังงาน

ของคาร์โบไฮเดรต โปรตีน และไขมัน เท่ากับ 85, 41 

และ 24 กิโลแคลอรี ตามล�ำดับ คิดเป็นสัดส่วนเท่ากับ 

56:27:17 ในแง่ของปริมาณที่แนะน�ำต่อวัน ซาลาเปา

สูตรควบคุมมีคาร์โบไฮเดรต ร้อยละ 6.75 โปรตีน 

ร้อยละ 18.50 และไขมนั ร้อยละ 4.62 ขณะทีซ่าลาเปา

ไส้ผกัโขมมคีาร์โบไฮเดรต ร้อยละ 7.08 โปรตนี ร้อยละ 

20.50 และไขมันร้อยละ 4.62

2. ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร 

อาสาสมัครเข้าร่วมการทดลอง ทั้งหมด 

30 คน เป็นเพศชาย จ�ำนวน 7 คน (ร้อยละ 23.3) 

และเพศหญิง จ�ำนวน 23 คน (ร้อยละ 76.7) อายุเฉลี่ย 

21.17 ± 1.34 ปี ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 20.37 ± 1.0 

กิโลกรัม/ตารางเมตร และอาสาสมัครทุกคนไม่มี

ประวัติการแพ้ผักโขมและแป้งสาลี

3. ผลการประเมินความชอบแบบ 9-point 

hedonic scale 

ผลกา รประ เ มิ นด ้ า น ลั กษณะปรากฏ 

(appearance) กลิ่น (aroma) รสชาติ (flavor) 

เนื้อสัมผัส (texture) และความชอบรวม (overall 

acceptability) พบว่าซาลาเปาไส้ผกัโขมมคีะแนนเฉล่ีย

ด้านลักษณะปรากฏ กลิ่น รสชาติ และความชอบรวม 

ไม่แตกต่างจากซาลาเปาสูตรควบคุม และมีคะแนน

เฉล่ียด้านเนื้อสัมผัสสูงกว่าซาลาเปาสูตรควบคุมอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (5.73 ± 1.91 vs. 5.00 ± 1.49; 

p = 0.030) โดยซาลาเปาไส้ผักโขมและซาลาเปาสูตร

ควบคุมมีคะแนนเฉล่ียด้านความชอบรวมอยู่ในระดับ

เฉยๆ ถงึชอบเลก็น้อย (5.93 ± 1.59 และ 5.73 ± 1.36 

ตามล�ำดับ) (รูปที่ 1)
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รูปที่ 1 ค่าเฉลี่ยและค่าเบ่ียงเบนมาตรฐานของระดับความชอบต่อซาลาเปาสูตรควบคุม และซาลาเปา
ไส้ผักโขมของอาสาสมัคร จ�ำนวน 30 คน เมือ่ประเมนิแบบ 9-point hedonic scale * แตกต่างอย่างมี
นยัส�ำคญัทางสถิต ิเมือ่เทียบกบัซาลาเปาสตูรควบคมุ (p < 0.05) (paired t-test) ความหมายของคะแนน 
9-point hedonic scale: 1 = ไม่ชอบมากที่สุด 2 = ไม่ชอบมาก 3 = ไม่ชอบปานกลาง 4 = ไม่ชอบ
เล็กน้อย 5 = เฉย ๆ 6 = ชอบเล็กน้อย 7 = ชอบปานกลาง 8 = ชอบมาก และ 9 = ชอบมากที่สุด

4. ผลการประเมินความชอบแบบบรรยาย

ลักษณะ (Descriptive evaluation)

ผลการประเมินด ้านลักษณะปรากฏ 

(appearance) สี (color) กลิ่น (aroma) รสชาติ 

(flavor) และเนื้อสัมผัส (texture) พบว่าซาลาเปาไส้

ผักโขมมีคะแนนเฉลี่ยด้านลักษณะปรากฏ (1.13 ± 

0.86 vs. 1.03 ± 0.85) สี (1.20 ± 0.71 vs. 1.13 ± 

0.78) กลิ่น (1.40 ± 0.56 vs. 1.50 ± 0.63) รสชาติ 

(1.53 ± 0.63 vs. 1.33 ± 0.66) และเนื้อสัมผัส (1.33 

± 0.84 vs. 0.97 ± 0.89) ไม่แตกต่างจากซาลาเปาสูตร

ควบคุม (รูปที่ 2)

รูปที่ 2 ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับความชอบต่อซาลาเปาสูตรควบคุม และซาลาเปาไส้ผักโขม

ของอาสาสมัคร จ�ำนวน 30 คน เมื่อประเมินแบบบรรยายลักษณะ (Descriptive evaluation score)

ความหมายของคะแนน: 0 = มคีวามคดิเหน็เชิงลบ 1= มคีวามคดิเหน็กลางๆ 2 = มคีวามคดิเหน็เชงิบวก
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5. ผลการประเมินความชอบแบบระบุสเกล 

(Just about right scale)

ผลการประเมนิด้านความหวาน (sweetness) 

ความเคม็ (saltiness) ความขม (bitterness) ความหอม 

(aroma) ความเข้มข้น (extreme flavor) ความกลมกล่อม 

(flavorfulness) และความหนึบ (toughness) พบว่า 

ซาลาเปาไส้ผักโขม มีคะแนนเฉลี่ยด้านความหวาน 

ความเคม็ ความหอม ความเข้มข้น และความกลมกล่อม

ไม่แตกต่าง จากซาลาเปาสูตรควบคุม แต่มีคะแนน

เฉลี่ยด้านความขม (0.77 ± 0.43 vs. 0.50 ± 0.50; p 

= 0.003) และความหนึบ (0.57 ± 0.50 vs. 0.33 ± 

0.49; p = 0.032) สูงกว่าซาลาเปาสูตรควบคุมอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (รูปที่ 3)

รูปที่ 3 ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับความชอบต่อซาลาเปาสูตรควบคุม และซาลาเปาไส ้

ผักโขมของอาสาสมัคร จ�ำนวน 30 คน เมื่อประเมินแบบระบุสเกล (Just about right scale) 

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

ความหมายของคะแนนแบบระบุสเกล (Just about right scale): 0 = น้อยไปหรือมากไป 1= พอดี

วิจารณ์

ผลการศึกษาคร้ังนี้พบว่า ซาลาเปาไส้ผักโขม 

มีคะแนนเฉลี่ยด้านเนื้อสัมผัสสูงกว่าซาลาเปาสูตร

ควบคุม เมื่อประเมินความชอบแบบ 9-point 

hedonic scale ไม่มีคะแนนเฉล่ียด้านใดแตกต่าง

จากซาลาเปาสูตรควบคุม เมื่อประเมินความชอบแบบ

บรรยายลักษณะ และมีคะแนนเฉลี่ยด้านความขมและ

ความหนึบสูงกว่าซาลาเปาสูตรควบคุม เมื่อประเมิน

ความชอบแบบระบุสเกล

จากผลการประเมินความชอบแบบ 9-point 

hedonic scale พบว่าอาสาสมัครมีความชอบด้าน

เนื้อสัมผัสของซาลาเปาไส้ผักโขม มากกว่าซาลาเปา

สูตรควบคุม ทั้งนี้อาจเป็นผลมาจากส่วนผสมที่แตก

ต่างกันของซาลาเปาทั้งสองสูตร คือ ส่วนที่เป็นไส้ โดย

ซาลาเปาไส้ผักโขมนั้นส่วนที่เป็นไส้ท�ำมาจากผักโขม

ร่วมด้วย จึงช่วยให้ซาลาเปานุ่มกว่าและเค้ียวง่ายกว่า 

ขณะท่ีซาลาเปาสูตรควบคุมนั้นส่วนท่ีเป็นไส้ท�ำมา

จากอกไก่สับเพียงอย่างเดียว จึงอาจท�ำให้เนื้อสัมผัส
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โดยรวมของซาลาเปาสูตรควบคุมมีความนุ่มน้อยกว่า

และเคี้ยวยากกว่า ขณะที่ความชอบด้านอื่นๆ ได้แก่ 

ลักษณะปรากฏ กลิ่น รสชาติ และความชอบรวมที ่

ไม่แตกต่างกัน อาจเป็นผลมาจากวัตถุดิบ เช่น แป้งที่ 

น�ำมาท�ำซาลาเปาเป็นแป้งชนดิเดยีวกนั และเคร่ืองปรุง

ที่ใช้ไม่แตกต่างกัน จึงส่งผลให้ลักษณะปรากฏ กลิ่น 

และรสชาติไม่แตกต่างกัน

จ า ก ผ ล ก า ร ป ร ะ เ มิ น ค ว า ม ช อ บ แ บ บ

บรรยายลักษณะ พบว่าอาสาสมัครมีความชอบด้าน

ลักษณะปรากฏ สี กล่ิน รสชาติ และเนื้อสัมผัสของ

ซาลาเปาทั้ง 2 สูตร ไม่แตกต่างกันในด้านรสชาตินั้น 

งานวจิยัก่อนหน้านีเ้รือ่งการเสรมิคุณค่าทางโภชนาการ 

โดยใช้ผงผักโขมในคุกกี้เนย ผู ้วิจัยเสนอแนะไว้ว่า

หากใส่ผักโขมมากเกินไป อาจท�ำให้ผลิตภัณฑ์มีกลิ่น

เหม็นเขียว มีรสชาติขม และมีคะแนนประเมินทาง

ประสาทสัมผสัลดลง11 การศกึษาน้ีจงึได้น�ำข้อเสนอแนะ

ดังกล่าวมาเป็นแนวทางในการผลิตซาลาเปาไส้ผักโขม 

โดยการควบคุมปรมิาณผกัโขมท่ีใช้ โดยการศกึษาครัง้นี ้

ใช้ผกัโขมปรมิาณ 5-7 กรมั ส�ำหรบัแป้งน�ำ้หนกั 30 กรมั 

เพื่อหลีกเลี่ยงกล่ินเหม็นเขียวและรสชาติขมท่ีอาจ

เกิดขึ้นจากการใช้ผักโขมในปริมาณมากเกินไป และ

พบว่า ความชอบของอาสาสมัครในด้านรสชาติของ

ซาลาเปาทัง้สองสตูรทีไ่ม่แตกต่างกัน สามารถอธบิายได้ 

จากหลายปัจจัย โดยเฉพาะอย่างยิ่งวิธีการเตรียมและ

การปรุงรสที่มีความคล้ายคลึงกัน ซึ่งอาจท�ำให้รสชาติ

สุดท้ายมีความใกล้เคียงกัน และการปรับรสชาติให้

มีความเข้มข้นเพื่อตอบสนองต่อความคาดหวังของ

ผู ้บริโภคก็เป็นปัจจัยส�ำคัญ นอกจากนี้การใช้แบบ

ประเมนิความชอบท่ีเป็นการบรรยายลกัษณะ อาจท�ำให้

การแปลผลเป็นตวัเลขทีช่ดัเจนท�ำได้ยาก ท�ำให้คะแนน

เฉลี่ยในด้านต่างๆ ไม่แสดงความแตกต่างทางสถิติ 

ยิ่งไปกว่านั้น ความคุ้นเคยของผู้บริโภคต่อรสชาติของ

อาหารในรูปแบบต่างๆ และการมีความพึงพอใจใน

เน้ือสมัผัสของผลติภณัฑ์ สามารถส่งผลต่อการประเมนิ

ความชอบได้เช่นกัน12,13 นอกจากนี้ความคาดหวัง 

ในคุณค่าทางโภชนาการท่ีผู ้บริโภคมีต่อซาลาเปา

ไส้ผักโขม อาจมีผลต่อความพึงพอใจได้ ซ่ึงเป็น

ปัจจัยที่ส�ำคัญในการท�ำให้คะแนนเฉลี่ยในด้านต่างๆ 

ไม่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตามการประเมินความชอบ

ด้วยวิธีการนี้มีข้อได้เปรียบคือท�ำให้ผู้วิจัยได้ข้อมูลเชิง

คุณภาพหรือรายละเอียด ซึ่งมีลักษณะแตกต่างจาก

การประเมินด้วยวิธีการอื่น

จากผลการประเมินความชอบแบบระบุสเกล  

พบว่า อาสาสมคัรมคีวามชอบในรสชาตขิมของซาลาเปา

ไส้ผักโขม แม้ว่าผักโขมจะมีรสชาติขมตามธรรมชาติ  

แต่เมื่อเป็นส่วนผสมในไส้ซาลาเปากลับมีคะแนนเฉลี่ย

สูงกว่าซาลาเปาสูตรควบคุม ปัจจัยที่มีผลต่อความขม 

ของผักโขมที่ต้มสุก ได้แก่ การปรุงรสที่ช่วยปรับสมดุล

รสชาติ14 วิธีการต้มซ่ึงอาจลดสารประกอบท่ีท�ำให้เกิด

ความขม15 การรับรู้ทางประสาทสัมผัสที่แตกต่างกัน 

ตามบุคคล16 และคุณสมบัติทางเคมีของผักโขม

ที่มีสารฟลาโวนอยด์และพอลิฟ ีนอลซึ่งส ่งผลต่อ

รสชาติ17 นอกจากนี้ อาสาสมัครยังชอบความหนึบของ

ซาลาเปาไส้ผักโขมมากกว่า ทั้งนี้อาจเป็นผลมาจาก

กระบวนการเตรียมไส้ที่ท�ำให้มีน�้ำในผักโขมไม่มากไม่

น้อยเกินไป โดยท่ัวไปปริมาณน�้ำในผักโขมข้ึนอยู่กับ

ระยะเวลาในการต้ม ซ่ึงท�ำให้มีการปล่อยน�้ำออกมา 

แต่ระหว่างการเตรียมไส้ ผู ้วิจัยได ้มีการควบคุม 

ปริมาณน�้ำในผักโขม โดยผู้วิจัยได้ต้มผักโขมเป็นเวลา 

1 นาที ระยะเวลาดังกล่าวอาจส่งผลให้ไส้ซาลาเปา 

มีความหนึบและมีรสขมพอดี ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย 

ก่อนหน้าที่รายงานว่า หากผักโขมถูกต้มในเวลานาน

อาจท�ำให้สูญเสียน�้ำและรสชาติได้18,19 นอกจากน้ีวิธี 

การผัดหลังจากต้มช่วยในการควบคุมปริมาณน�้ำ

ที่เหลืออยู ่โดยการระเหยน�้ำส่วนเกินออก20 ดังนั้น 

กระบวนการเตรียมดังกล่าวท�ำให้ได้ความหนึบท่ี 

อาสาสมัครชอบ และไม่ท�ำให้ซาลาเปามีกลิ่นหรือ

รสชาติไม่พึงประสงค์จากน�้ำผักโขมที่ไม่พอดี ส่วน

คะแนนเฉลี่ยด้านความหวาน ความเค็ม ความหอม 

ความเข้มข้น และความกลมกล่อมที่ไม่แตกต่างกัน 
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อาจเป็นผลมาจากการเตรียมวัตถุดิบและเคร่ืองปรุงที่ 

ไม่แตกต่างกันมากนัก ทั้งนี้ วิธีการเตรียมวัตถุดิบ

และการปรุงที่ไม่แตกต่างกันสามารถส่งผลต่อความ

ขมและความหนึบได้ เนื่องจากกระบวนการเตรียม 

เช่น ระยะเวลาในการต้มผกัโขม และการควบคมุอณุหภมูิ 

ส่งผลต่อการคงอยู่หรือสลายตัวของสารประกอบใน 

ผักโขมท่ีก่อให้เกิดรสขม เช่น สารออกซาเลต หรือ 

สารฟีนอลิก ดังนั้น การเตรียมท่ีเหมาะสมอาจช่วย 

ลดความขมลงได้ ในขณะเดยีวกัน กระบวนการจดัการน�ำ้ 

ในผักโขม เช่น การบีบหรือกรองน�้ำออกหลังการต้ม 

หรือการผัด จะช่วยลดปริมาณน�้ำในผักโขม ซ่ึงมีผล

โดยตรงต่อความหนึบของไส้ หากปริมาณน�้ำในผักโขม 

ถูกควบคุมอย่างเหมาะสม จะท�ำให้ไส้ซาลาเปามี 

ความหนึบพอดี

การศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า เมื่อผลิต

ซาลาเปาไส ้ผักโขมและประเมินความชอบของ 

อาสาสมัครโดยใช ้  9-point hedonic scale  

อาสาสมัครมีความชอบด้านเน้ือสัมผัสของซาลาเปา

ไส้ผักโขมสูงกว่าซาลาเปาสูตรควบคุม แต่มีความชอบ 

ด้านอืน่ไม่แตกต่างกนั เมือ่ใช้วธิบีรรยายลกัษณะ พบว่า

อาสาสมคัรมคีวามชอบทุกด้าน ไม่แตกต่างจากซาลาเปา

สตูรควบคุม และเมือ่ใช้วธิรีะบสุเกล พบว่า อาสาสมคัร

มีความชอบด้านความขมและความหนึบของซาลาเปา

ไส้ผักโขมสูงกว่าซาลาเปาสูตรควบคุม ผลการศึกษา 

ข้างต้นชี้ให้เห็นว่า หากต้องการผลิตและพัฒนาอาหาร

เพือ่สขุภาพ ควรใช้แบบประเมนิการยอมรบัทางรสชาติ

ทั้ง 3 แบบ เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุม

สรุป

จากการผลิตซาลาเปาไส้ผักโขมและประเมิน

ความชอบของอาสาสมัครในการศึกษาครั้งนี้พบว่า 

อาสาสมัครมีความชอบด้านเน้ือสัมผัสของซาลาเปา

ไส้ผักโขมสูงกว่าซาลาเปาสูตรควบคุม มีความชอบ 

ลักษณะทุกด้านไม่แตกต่างจากซาลาเปาสูตรควบคุม 

และอาสาสมัครมีความชอบด ้านความขมและ

ความหนึบของซาลาเปาไส้ผักโขมสูงกว่าซาลาเปาสูตร

ควบคุม

ข้อเสนอแนะ

1. การใช้แบบประเมินความชอบโดยใช้

แบบสอบถามทั้ง 3 แบบ ควบคู่กันในการวิจัยเพื่อผลิต 

และพัฒนาอาหารและผลิตภัณฑ์เพื่อสุขภาพ จะ

ช่วยให้ได้ข้อมูลละเอียดยิ่งขึ้นทั้งในเชิงปริมาณและ

เชิงคุณภาพ การศึกษาต่อไปควรท�ำการศึกษายืนยัน

ประสิทธิผลของการบริโภคซาลาเปาไส้ผักโขมใน 

การส่งเสริมสุขภาพ เช่น ผลต่อระดับความดันโลหิต 

ระดับโพแทสเซียม หรือระดับไนเตรตในเลือด รวมถึง

ผลต่อระดับน�ำ้ตาลและอนิซูลินในเลือด โดยอาจศกึษา

น�ำร่องในอาสาสมัครสุขภาพดี ก่อนจะน�ำไปศึกษา 

ต่อยอดในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงต่อไป

2. หากต้องการทราบให้แน่ชัดยิ่งขึ้นว ่า

ผลติภณัฑ์ซาลาเปาไส้ผกัโขมแตกต่างจากซาลาเปาสตูร

ควบคุมหรือไม่ ควรวิเคราะห์ความแตกต่างเพิ่มด้วยวิธี 

Triangle test หรือ Duo-Trio test เป็นต้น

3. ซาลาเปาท่ีผลิตขึ้นในครั้งนี้ได ้คะแนน 

ความชอบค่อนข้างต�่ำ อาจเน่ืองมาจากความช�ำนาญ

หรือประสบการณ์ในการท�ำซาลาเปาที่ยังไม่เพียงพอ 

ของผู ้วิจัย ดังนั้น การศึกษาต่อไปควรว่าจ้างผู้ที่มี 

ความช�ำนาญหรือมีประสบการณ์มากเป็นผู ้ผลิตให้  

ซึ่งจะช่วยลดความคลาดเคลื่อน และช่วยให้ผล 

การทดลองดีขึ้น

4 .  การศึกษาต ่อไป เช ่น การทดสอบ

ประสิทธิผลของการรับประทานซาลาเปาไส้ผักโขม 

ในทางคลินิก หรือการพัฒนาซาลาเปาไส้ผักโขมใน 

เชิงพาณิชย์ ควรมีการควบคุมมาตรฐานการผลิตให้

รัดกุมยิ่งข้ึน เพ่ือให้มั่นใจว่าการผลิตซาลาเปาทุกครั้ง

เหมือนกันมากที่สุด รวมถึงเพื่อลดความคลาดเคลื่อน

ของผลการทดลอง
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ค�ำแนะน�ำการเขียนบทความและการเตรียมต้นฉบับเพื่อตีพิมพ์ใน “บูรพาเวชสาร”

บรูพาเวชสาร เป็นวารสารทีต่รวจสอบโดยบรรณาธกิารหรือผูท้รงคุณวฒุใินสาขาวชิานัน้ๆ (peer review)  

ตพีมิพ์ท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ รบับทความจากภายในและภายนอกคณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยับรูพา 

บทความที่ศึกษาวิจัยในคน ควรได้รับการพิจารณาอนุมัติให้ด�ำเนินการจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม 

การวจัิยในคนของสถาบัน องค์กร และหน่วยงานนัน้ๆ บทความต้องไม่ตพีมิพ์ในวารสารอืน่หรอืก�ำลงัอยูใ่นระหว่าง

การพิจารณาการตีพิมพ์ ผู้เขียนบทความที่ได้รับการตีพิมพ์จะได้รับวารสารจ�ำนวน 2 เล่ม

ประเภทของบทความ

• นิพนธ์ต้นฉบับ (original article)  

เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า หรือ วิจัย ความยาว 10 – 15 หน้า 

• บทปริทัศน์หรือการทบทวนวรรณกรรม (review article)

เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเร่ืองหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและนอกประเทศ 

ความยาว 10 - 12  หน้า 

• บทความพิเศษและข้อคิดเห็น (special article and commentaries)

เป็นบทความท่ีแสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวกับเรื่องใดเร่ืองหนึ่งที่อยู่ในความสนใจเป็นพิเศษหรือเป็นบทความ

จากผู้ทรงคุณวุฒิ รวมถึงบทสัมภาษณ์พิเศษ นโยบายด้านการแพทย์และสาธารณสุข ข้อคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ 

และบทวจิารณ์ทีเ่กีย่วข้องกบัประเดน็วทิยาศาสตร์การแพทย์ วทิยาศาสตร์สุขภาพ หรือด้านสาธารณสุข ความยาว

ของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า 

• รายงานผู้ป่วย (case report)

เป็นรายงานผู ้ป่วยที่มีความน่าสนใจ เช่น ความผิดปกติหรือโรคท่ีพบได้ยาก หรือการบาดเจ็บ หรือ

นวัตกรรมใหม่ๆ ที่ไม่เคยรายงานมาก่อน ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า 

• ปกิณกะ (miscellaneous)

เป็นบทความอื่นๆ รายงานที่เกี่ยวข้องกับด้านการแพทย์ สาธารณสุข และส่ิงแวดล้อมท่ีเป็นประโยชน์ หรือ

บทความที่ส่งเสริมความเข้าใจอันดีแก่ผู้ปฏิบัติงานในวงการแพทย์และสาธารณสุข เช่น การศึกษาต่อเนื่อง เรื่องจาก

กรณีศึกษา (case study) เรียนจากภาพ จริยธรรมทางการแพทย์ บทสัมภาษณ์ หรือเรื่องเล่าจากแพทย์บูรพา เป็นต้น

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

เป็นเวทีที่ใช้ติดต่อตอบโต้ระหว่างนักวิชาการผู้อ่านที่มีข้อคิดเห็นแตกต่างจากผู้นิพนธ์ 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) จดั 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) 

เนื้อเรื่องก�ำหนดการพิมพ์เป็นหนึ่งคอลัมน์ หัวข้อใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวหนา (bold) จัดแนวชิดขอบซ้าย

ของหน้ากระดาษ ส่วนเนื้อหาใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวกระจายชิดขอบซ้ายของหน้ากระดาษ ภาพ

ประกอบ (Figures) ตาราง หรอืแผนภมู ิ(Tables) ให้เขยีนอธบิายหรอืแสดงในส่วนของเนือ้เรือ่ง ตารางไม่ควรเกนิ 3 – 5 

ตารางและให้ใช้ทศนิยม 2 ต�ำแหน่งเท่านั้น

การเขียนเอกสารอ้างอิง (references)

ก�ำหนดการพิมพ์เป็นหนึ่งคอลัมน์ ใช้อักษรขนาด 16 ชนิดตัวธรรมดา จัดแนวกระจายชิดขอบซ้ายของ

หน้ากระดาษ การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์ (vancouver style) ใส่เลขยกหลังข้อความหรือหลังชื่อบุคคล

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 ฐานันดรศักดิ์ 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 คั่นชื่อด้วยเครื่องหมายจุลภาค (,) 

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 วทิยาศัย, ประคอง วทิยาศยั, บรรณาธกิาร. เวชปฏบัิตใินผูป่้วยตดิเช้ือเอดส์. 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

ชือ่ผูแ้ต่ง (Author). ชือ่เรือ่ง (Title of the article) [ประเภทของสือ่/วสัด ุType of publication]. ปีทีพ่มิพ์ [เข้าถงึ

เมือ่ วัน เดอืน ปี accessed Month Date, Year]. เข้าถึงได้จาก (Available from): ช่ือเวปไซต์ (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

บทความทีส่่งมาให้กองบรรณาธกิารพจิารณา จะต้องไม่เคยตพีมิพ์เผยแพร่ในวารสารมาก่อน และต้องไม่อยู่ใน

ช่วงเวลาของการรอพิจารณาจากวารสารอื่น

การส่งต้นฉบับ

ผูเ้ขยีนส่งต้นฉบบัทีต่พีมิพ์ตามข้อก�ำหนดของรูปแบบวารสาร 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

ต้นฉบับที่ได้รับการตีพิมพ์ในบูรพาเวชสาร คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ถือเป็นลิขสิทธิ์ของมหาวิทยาลัย

บรูพา ห้ามน�ำข้อความทัง้หมดหรอืบางส่วนไปพมิพ์ซ�ำ้เว้นเสยีแต่ว่าได้รบัอนญุาตจากมหาวทิยาลยัเป็นลายลกัษณ์อกัษร

ความรับผิดชอบ

เนือ้หาต้นฉบบัทีป่รากฏในวารสารเป็นความรบัผดิชอบของผูเ้ขยีน ทัง้นีไ้ม่รวมความผดิพลาดอนัเกดิจากเทคนิค

การพิมพ์
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INSTRUCTIONS for AUTHOR and PREPARING MAIN MANUSCRIPT  

for PUBLISHING in BURAPHA JOURNAL OF MEDICINE (BJM)

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

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

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

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

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

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

Types of articles published in BJM

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

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

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

from either within or outside the country.  

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

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

of experts, and reviews. 

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

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

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

information was granted from the patients or their guardians.

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

health that encourages mutual understanding among practitioners.

•  letter to the editor and Letter in reply

Instructions for Authors

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

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

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

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

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

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

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

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

of all authors.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

at the author’s expense.

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

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

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

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

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

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

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

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

not under simultaneous consideration by another publication. Accepted manuscripts become 

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

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

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

be published in BJM. 
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