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Original article

Effect of  a comprehensive heart failure treatment program on left 
ventricular ejection fraction and six-minute walk distance in heart 
failure patients with reduced ejection fraction at Lampang Hospital  

Boonyapiphat T1 and Udol K2

1Department of Medicine, Lampang Hospital, Lampang, 2Department of Preventive and Social  
Medicine, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University, Bangkok

Objectives  Patients with chronic heart failure have excessively high mortality and readmission rates and a poor  
quality of life.  This single group, pre-post intervention study aimed to evaluate the effects of a comprehensive heart 
failure treatment program on left ventricular ejection fraction (LVEF) and the six-minute walk distance in patients 
diagnosed with heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF).

Methods Patients with HFrEF participated in a comprehensive, on-going heart failure treatment program at Lampang 
Hospital. The program focuses on guideline-directed medical therapy (GDMT) for heart failure, cardiac rehabilita-
tion, and health education for patients and caregivers regarding self-care and self-adjustment of diuretics. The program 
was managed by a multidisciplinary team comprised of cardiologists, heart failure nurses, pharmacists and physical 
therapists. LVEF was evaluated at baseline and at 6- and 9-month follow-ups.  Six-minute walk distance was assessed at 
baseline and at 12±3 month follow-ups. 

Results  Sixty-one HFrEF patients were included. After participation in the program, there was significant improve-
ment in LVEF (mean LVEF 27% before participation vs. 47% at 6-  and 9 month follow-ups, p<0.001) and six-minute 
walk distance (mean 313 m before participation vs. 357 m at 12±3 month follow-ups, p<0.001).  Patients also reported 
improved quality of life and New York Heart Association functional class. 

Conclusions In patients with HFrEF, participation in a comprehensive heart failure treatment program may lead to 
improvement in LVEF and six-minute walk distance. Chiang Mai Medical Journal 2020;59(1):1-9.

Keywords: heart failure, comprehensive heart failure treatment, heart failure clinic, left ventricular ejection fraction, 
six-minute walk distance, multidisciplinary team

Introduction
In the terminal stage of all varieties of structural  

heart disease, heart failure is a chronic and pro-
gressive condition typically exemplified by inter-
mittent episodes of acute decompensation, leading  
to high readmission rates and poor quality of life 
resulting from limited functional capacity. The 
mortality rate of heart failure is as high as that of 
coronary artery disease.  Data from Thai Acute 
Decompensated Heart Failure Registry (Thai 

ADHERE) reported that in-hospital mortality of 
patients admitted for heart failure was 5.5% (1). 
Moreover, the direct and indirect cost of care for 
patients with heart failure is considerable as there 
is no cure for this chronic condition.

A multidisciplinary team approach to heart 
failure care has been shown to decrease mortality  
and admission rates and to increase patients’ 
quality of life (2-6).  In Thailand, the Ministry of 
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Public Health has developed a policy of providing 
comprehensive care for heart failure patients by a 
multidisciplinary team.  Accordingly, specialized  
heart failure clinics have been established in general  
and regional hospitals in order to provide health 
education, proper assessment and investigation, 
optimal medication and rehabilitation, and ap-
propriate referral when necessary. Initial reports 
have shown that heart failure clinics can decrease 
readmission rates and increase patients’ quality 
of life (7-10).  However, there are only a limited 
number of reports about the effects of heart failure  
clinics on cardiac function and functional capacity  
of heart failure patients.

Objectives
This study aimed to evaluate the effects of a 

comprehensive heart failure treatment program 
on left ventricular ejection fraction (LVEF) and 
six-minute walk distance in patients diagnosed 
with heart failure with reduced ejection fraction 
(HFrEF).

Methods
This quasi-experimental study used a single 

group, pre-post intervention design.  The Research 
Ethics Committee of Lampang Hospital approved 
the study. All patients provided written informed 
consent before participation in the study.

Participants
Study participants were heart failure patients 

who were referred to the heart failure clinic of 
Lampang Hospital between January 1, 2015 and 
December 31, 2017.  Subjects who met all of the 
following criteria were included in this study: 1) 
age 15 years or older; 2) having been diagnosed 
with heart failure; 3) LVEF of 40% or less by echo-
cardiography prior to attending the heart failure 
clinic; and 4) being willing to participate in this 
study. We excluded subjects with one or more of 
the following: 1) being unable to communicate in 
the Thai language; 2) being unable to perform the 
six-minute walk test; and 3) lacking the results 
of echocardiography done before attending the 
heart failure clinic.  

Study interventions and procedures
The comprehensive heart failure treatment  

program consists of activities related to heart failure  
management which are based on a review of the 
literature. Specifically, the program focuses on 
guideline-directed medical therapy (GDMT) for 
heart failure, cardiac rehabilitation and health  
education for patients and caregivers regarding 
self-care and self-adjustment of diuretics.   A multi- 
disciplinary team comprised of cardiologists, heart 
failure nurses, pharmacists and physical thera-
pists provides care according to the comprehen-
sive heart failure treatment program to patients  
and follows them in the heart failure clinic.

Heart failure patients are eligible to attend the 
heart failure clinic if they have a left ventricular 
ejection fraction of 40% or less by echocardio-
graphy, have no plan for surgery or other invasive 
interventions, and are willing to visit the clinic on 
scheduled appointment dates.

When a patient visits the heart failure clinic, a 
clinic nurse takes a medical history and vital signs, 
assesses the patient’s condition and evaluates  
the patient’s quality of life using the Thai version  
of the EQ-5D-3L questionnaire.  The nurse also 
provides health education to the patient and his/
her caregivers.  A pharmacist assesses drug admini- 
stration, patient compliance, number of remaining  
pills, and concomitant medications prescribed 
elsewhere.  A physical therapist performs the six-
minute walk test to evaluate the patient’s func-
tional capacity and instructs the patient to do 
home exercises.  Finally, a cardiologist assesses 
the patient’s condition, evaluates the New York 
Heart Association (NYHA) functional class, pro-
vides appropriate treatments including adjust-
ment of medications, and considers referring the 
patient to other experts such as a psychiatrist or a 
nutritionist as necessary.

For a stable patient, subsequent follow-up visits  
at the heart failure clinic is usually scheduled at 
2, 4, 6, 8, 12, and 16 weeks, then every 16 weeks 
thereafter. Follow-up visits may be more frequent 
in case of clinical deterioration, adjustment of 
medications, or abnormal laboratory findings. 
NYHA functional class, six-minute walk test and 



Boonyapiphat T, et al Effect of a comprehensive heart failure treatment program 3

EQ-5D-3L questionnaire are assessed at every 
clinic visit. Echocardiography is performed using  
a standard protocol at least every 6 months during  
the follow-up period after initiation of GDMT. 
For each patient, the repeat evaluation may be 
performed by the same clinic staff member who 
performed the initial evaluation or by a different 
staff member.

The six-minute walk test is a standard sub-
maximal exercise test used for evaluation of func-
tional capacity of patients with various cardiopul-
monary conditions including heart failure. The 
patient is asked to walk on a flat floor as far as 
he/she can in 6 minutes and the distance walked 
is recorded as the result of the test.  Due to space 
limitations at our center, we used a 15 meter cor-
ridor for the test which required patients to walk 
back and forth multiple times.   The test supervisor  
walks behind the patient to prevent falling, but 
does not provide any verbal encouragement during  
the test.  A walking aid that the patient normally 
uses in daily life is allowed.

Statistical analyses
We used the mean and standard deviation to 

describe continuous variables and the frequency 
and percentage to describe categorical variables. 
The primary outcomes of the study are changes in 
LVEF at 6 to 9 months and in the six-minute walk 
distance after 12 months of participation in the 
comprehensive heart failure treatment program.  
If the value of the six-minute walk distance at 
12 months was not available, we used the value 
that was measured at the point closest to the 12th 
month and within 3 months before or after for the 
analysis. We applied this same approach to the 
values of NYHA functional class and the EQ-5D-
3L questionnaire.

We used the paired t-test to evaluate the mean 
change from baseline in LVEF, six-minute walk 
distance, and quality of life (the visual analog 
scale part of the EQ-5D-3L). We determined 
the proportion of patients who had an absolute 
increase in LVEF of greater than 10 percentage  
points and the proportion who eventually 
achieved LVEF of greater than 50% at 6-9 months 

after beginning participation in the program.  We 
used the McNemar’s test to assess the change in 
the proportion of patients who received GDMT, 
who took at least 50% of the target dose, and who 
achieved the target dose of GDMT after partici-
pation in the program. We defined the target dose 
of each heart failure drug used in the heart failure 
clinic of Lampang Hospital as follows: 20 mg/day 
for enalapril, 100 mg/day for losartan, 50 mg/day 
for carvedilol, and 25 mg/day for spironolactone. 
A 2-sided p value of less than 0.05 was considered 
statistically significant.

Results
There were 129 patients enrolled to the heart 

failure clinic during the study period of whom  68 
were excluded from the analyses: 15 lacked results 
of echocardiography before attending the heart 
failure clinic, 24 could not perform the six-minute  
walk test, 7 had LVEF of greater than 40%, 17 had 
been enrolled for less than 9 months, so the results  
of the six-minute walk test at 12±3 months were 
not yet available, 2 were unable to communicate 
in Thai, 2 died and 1 was lost to follow-up.  Finally, 
61 patients were included in this study.

Patient characteristics
Baseline characteristics of study subjects are 

shown in Table 1.  About 70% were male.  The age 
ranged between 23 and 88 years with a mean of 58 
years, and 48% of the subjects were 60 years old or 
older.  About 60% had been diagnosed with non-
ischemic cardiomyopathy. Patients had severe  
LV dysfunction with a mean LVEF of 27%.  One-
third of the patients had undergone coronary 
angiography, but only 10% had received revas-
cularization prior to attending the heart failure 
clinic. Common comorbid conditions included 
dyslipidemia, diabetes mellitus, hypertension, 
atrial fibrillation and chronic obstructive pulmo-
nary disease. Sixteen percent of the patients had 
chronic kidney disease stage 3 or higher. Four pa-
tients (6.5%) had had cardiac devices implanted. 
Before attending the heart failure clinic, 66% of 
the patients had NYHA functional class of 2 or 
higher.
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target dose and the proportion achieving the  
target dose of either enalapril or losartan did  
increase significantly after participation.  Similar 
to carvedilol and spironolactone, the mean dose  
of either enalapril or losartan increased after  
participation in the program.

Outcomes
The outcomes of the study are shown in Table 

3. LVEF improved significantly after  participa-
tion in the comprehensive heart failure treatment 
program (mean LVEF 27.4% before participation 
vs. 46.7% after participation, p<0.001). Among 
the 61 patients in the study, 43 patients (70.5%, 
95% CI 58.1% to 80.4%) had an absolute increase 
in LVEF of greater than 10 percentage points.  
In addition, 27 of 61 patients (44.3%, 95% CI 
32.5% to 56.7%) achieved LVEF of greater than 
50% after 6 to 9 months of participation in the 
program. Six-minute walk distance increased sig-
nificantly by 44 meters (mean 313 m before par-
ticipation vs. 357 m at 12±3 months of follow-up,  
p<0.001).  Patients also reported improved quality  
of life (mean EQ visual analog scale 79 millime-
ters at baseline vs. 83 millimeters at 12 months, 
p=0.027), and improved NYHA functional class  
(mean NYHA functional class 1.7 vs. 1.2, p<0.001). 
Only a few patients reported worsening of NYHA 
functional class. None of the subjects received 
coronary revascularization after beginning par-
ticipation in the comprehensive heart failure treat-
ment program. Two patients had an automated  
implantable cardioverter-defibrillator (AICD) im-
planted during follow-up period; they both had 
stable LVEF after AICD implantation.  There were 
4 hospitalizations during the follow-up period in 
the study. Three patients were hospitalized due to 
heart failure. The other patient was admitted due 
to recurrent supraventricular tachycardia.

Discussion
Previous studies of ACEIs, ARBs, beta blockers  

and aldosterone antagonists have demonstrated 
that these medications can significantly decrease 
the mortality rate of patients with heart failure 
(11-16). These findings have led to recommen-

Table 1. Baseline characteristics of participants (n=61)

Characteristics Value

Age (years), mean (SD)
Male, n (%) 
Etiology of heart failure, n (%)

Ischemic cardiomyopathy
Non-ischemic cardiomyopathy

New York Heart Association Functional 
Class, n (%)

1
2
3
4

Left ventricular ejection fraction (%), 
mean (SD)
Comorbid condition, n (%)

Diabetes mellitus 
Hypertension 
Dyslipidemia 
Chronic obstructive pulmonary disease
Atrial fibrillation 
Chronic kidney disease stage ≥3
Previous coronary angiography
Previous revascularization 

Quality of life (EQ visual analog scale, mm), 
mean (SD)

57.6 (13.4)
43 (70.5)

24 (39.3)
37 (60.7)

21 (34.4)
32 (52.5)
8 (13.1)
0 (0.0)

27.4 (8.3)

12 (19.7)
6 (9.8)

32 (52.5)
5 (8.2)

7 (11.5)
10 (16.4)
19 (31.1)

6 (9.8)
78.9 (9.6)

Guideline-directed medical therapy
The proportion of patients taking carvedilol 

and spironolactone increased significantly from 
baseline to 12 months after beginning partici-
pation in the comprehensive heart failure treat-
ment program (carvedilol: 77% vs. 93%, p=0.013; 
spironolactone: 43% vs. 69%, p<0.001, Table 2).   
In addition, the proportion of patients taking at 
least 50% of the target dose as well as the propor-
tion of those achieving the target dose of carve-
dilol and spironolactone both increased signifi-
cantly (Table 2).  Among patients who received 
the drugs, the mean dose of each drug increased 
since beginning participation in the program as 
well.   More than 90% of the patients were already 
receiving either enalapril or losartan at baseline 
and that proportion did not increase significantly 
after participation in the program. However, the 
proportion of patients taking at least 50% of the 
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Table 2.  Use of guideline-directed heart failure drugs before and after 12 months of  participation in the comprehensive 
heart failure treatment program

Drugs Before  
participation

After 12 months of 
participation

p-valuea

ACEI or ARB
Use of enalapril or losartan, n/N (%)
Achieving at least 50% of the target doseb, n/N (%)
Achieving the target doseb, n/N (%)
Dose (mg/day), mean (SD)

Enalapril

Losartan

57/61 (93.4%)
31/61 (50.8%)

5/61 (8.2%)

8.9 (6.8)
(n = 42)

51.7 (24.0)
(n = 15)

58/61 (95.1%)
47/61 (77.0%)
27/61 (44.3%)

19.9 (12.1)
(n = 42)

55.5 (27.8)
(n = 16)

1.000
0.002

< 0.001

Beta-blocker
Use of carvedilol, n/N (%)
Achieving at least 50% of the target doseb, n/N (%)
Achieving the target doseb, n/N (%)

Carvedilol dose (mg/day), mean (SD)

47/61 (77.0%)
13/61 (21.3%)

0/61 (0%)

14.9 (7.6)
(n = 47)

57/61 (93.4%)
35/61 (57.4%)

5/61 (8.2%)

23.8 (11.3)
(n = 57)

0.013
< 0.001
Cannot 

calculate

Aldosterone antagonist
Use of spironolactone, n/N (%)
Achieving at least 50% of the target doseb, n/N (%)
Achieving the target doseb, n/N (%)
Spironolactone dose (mg/day), mean (SD)

26/61 (42.6%)
26/61 (42.6%)
13/61 (21.3%)

18.8 (6.3)
(n = 26)

42/61 (68.9%)
42/61 (68.9%)
31/61 (50.8%)

21.7 (5.6)
(n = 42)

< 0.001
< 0.001
< 0.001

aMcNemar’s test;  btarget dose: 20 mg/day for enalapril, 100 mg/day for losartan, 50 mg/day for carvedilol, and 25 mg/
day for spironolactone

Table 3. Left ventricular ejection fraction, six-minute walk distance, Quality of life (EQ visual analog scale), and NYHA 
functional class before and after participation in the comprehensive heart failure treatment program

Before participation After participation p-valuea

Left ventricular ejection fraction (%), mean (SD)
Six-minute walk distance (meter), mean (SD)
Quality of life (EQ visual analog scale, mm), mean (SD)
NYHA Functional class, mean (SD)

27.4 (8.3)
312.8 (80.0)

78.9 (9.6)
1.7 (0.6)

46.7 (13.2)
357.4 (97.5)
83.0 (10.9)

1.2 (0.4)

< 0.001
< 0.001
0.027
< 0.001

aPaired t-test

dations in standard guidelines to use these drugs 
as a mainstay treatment for heart failure (17,18). 
In addition, a multidisciplinary team approach 
focusing on health education and case/disease 
management was shown to decrease readmission 
rates and improve patients’ quality of life (2-6).

Until recently, care of patients with heart failure  
at Lampang Hospital used a case management 

program which focused on patients with a high 
readmission rate and multiple comorbid diseases  
(7).  After operating the program in the heart 
failure clinic for 12 years, the readmission 
rate of patients with HFrEF were noticeably  
decreased.  This was observed not only in patients  
who participated in the program, but also in 
those who did not. There are many possible  
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explanations for this observation. First, following 
the model case management program, the case 
manager provides health education to the patient 
before hospital discharge, emphasizing self-care 
and self-monitoring for worsening symptoms and  
signs.  As a consequence, patients seek medical 
attention earlier in cases of clinical deterioration.  
Second, the number of cardiologists and cardiac 
surgeons in the hospital has increased over time.   
As a result, more patients with heart failure  
receive prompt cardiac investigation and manage-
ment of their conditions. Third, a cardiac cathe-
terization laboratory and a cardiac surgery facility 
were established in the hospital in 2014 and 2010 
respectively.  Heart failure patients who needed 
cardiac catheterization, percutaneous or surgical 
revascularization, cardiac device implantation,  
valvular surgery, and other cardiac surgical  
interventions can receive on-site treatment with-
out waiting an additional period for the process 
of referral to other tertiary care centers. Fourth, 
since the establishment of the heart failure clinic 
general practitioners and general internists have 
gained more knowledge about proper manage-
ment of patients with heart failure.

As the readmission rate of patients with 
HFrEF has declined, readmission of heart failure 
patients since 2016 has been confined primarily 
to patients who have heart failure with preserved 
ejection fraction (HFpEF) – especially those with  
atrial fibrillation and patients with ischemic 
cardiomyopathy or valvular heart disease who  
declined surgery. Since having HFrEF is the  
primary criterion for being referred to the heart 
failure clinic, the proportion of patients with high 
readmission rates in the heart failure clinic has 
decreased. Many patients had a fairly good NYHA 
functional class despite suboptimal GDMT when 
they were initially referred to the clinic.  Under 
the model case management program, consulta-
tion with other specialties was carried out only 
when necessary for a particular patient.  In 2015, 
a number of pharmacists and physical therapists 
joined the heart failure clinic, forming a multidis-
ciplinary team that allowed a change in the care 
model from a case management program to a 

comprehensive heart failure treatment program. 
As a result, more patients obtain GDMT and more 
patients achieve the target dose as recommended 
in the guidelines.  In addition, patients also receive  
comprehensive care, which is the most evident 
benefit of establishing the heart failure clinic.

Previous studies have demonstrated that 
ACEIs and beta-blockers can help improve LVEF 
in patients with heart failure (19-22).   This was also  
observed in our present study. Almost all patients 
took ACEIs/ARBs and beta-blockers after partici-
pating in the comprehensive heart failure treat-
ment program. The mean LVEF at 6-9 months 
after beginning participation in the program was 
significantly better than the mean baseline LVEF. 
Patients with non-ischemic cardiomyopathy,  
particularly those with atrial fibrillation, gained 
the most benefits. Patients with ischemic cardio-
myopathy who did not get revascularization 
seemed to have poorer LVEF than those who did. 
However, our data are insufficient to determine  
whether the change in LVEF in heart failure  
patients with ischemic cardiomyopathy who did 
not undergo revascularization differs from those 
who underwent the procedure.

Patients also had improvement in functional 
capacity as assessed by the six-minute walk test. 
This finding was consistent with previous meta-
analyses indicating that beta blockers and ACEI 
can improve functional capacity in patients with 
heart failure, although the effect on six-minute 
walk distance from the meta-analyses may not be 
conclusive (23,24).

In our study, all patients reported improve-
ment of symptoms after participating in the 
comprehensive heart failure treatment program 
regardless of the degree of improvement of their 
LVEF.  This suggests that routine echocardio-
graphy to assess LVEF after providing GDMT 
and cardiac rehabilitation is unnecessary and is 
not cost-effective. The most important elements 
of concern are following the guidelines regarding  
adjusting patients’ medication and providing  
cardiac rehabilitation as appropriate.  Echocar-
diography should be performed only when there 
is a clear clinical indication.
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Our study has some limitations.  The first, 
and probably the most important limitation, it 
that it was not a randomized study.  The effects of 
various types of bias related to non-randomized 
studies remain undetermined. We cannot be 
confident that the improvement of LVEF and 
six-minute walk distance was actually related to 
participation in the comprehensive heart failure  
treatment program.  Other explanations are  
possible.  Second, there was no attempt to blind 
the baseline values of the outcomes (LVEF and 
six-minute walk distance) at the time of subse-
quent measurements. Awareness of the values at 
baseline may have influenced the interpretation 
of later measurements, thereby introducing bias.  
Third, the sample size of the study cannot be  
considered large, and the study sample might not 
be representative of the target population.

Conclusions
In heart failure patients with reduced ejection 

fraction, participation in a comprehensive heart 
failure treatment program that is managed by a 
multidisciplinary care team consisting of cardio-
logists, heart failure nurses, pharmacists and 
physical therapists, and that focuses on guideline-
directed medical therapy for heart failure, cardiac 
rehabilitation, and health education for patients 
and caregivers regarding self-care and self-adjust-
ment of diuretics may result in improvement in 
left ventricular ejection fraction and six-minute 
walk distance.
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ผลของรูปแบบการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวแบบครอบคลุมต่อการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายและ
การทดสอบด้วยการเดิน 6 นาทีในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวชนิดที่มีการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย
ลดลงในโรงพยาบาลลำาปาง

ธนิตา  บุณยพิพัฒน์1 และ กมล  อุดล2

1กลุ่มงานอายุรกรรม  โรงพยาบาลลำาปาง, 2ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม  คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล  
มหาวิทยาลัยมหิดล

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาผลของรูปแบบการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวแบบครอบคลุมต่อการบีบตัวของหัวใจห้องล่าง
ซ้ายและการทดสอบด้วยการเดิน 6 นาที ในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวชนิดที่มีการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลง  
โดยเปรียบเทียบค่าการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายและผลการทดสอบด้วยการเดิน 6 นาทีก่อนและหลังการได้รับ
การรักษาในผู้ป่วยกลุ่มเดียวกัน

วิธีการ ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวชนิดที่มีการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลงในโรงพยาบาลลำาปางได้รับการรักษาตาม
รูปแบบการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวแบบครอบคลุม ซึ่งเน้นที่การให้ยารักษาตามแนวทางเวชปฏิบัติ การฟื้นฟูสมรรถภาพ
หัวใจ  และการให้สุขศึกษาแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลเก่ียวกับการดูแลตนเองและการปรับขนาดยาขับปัสสาวะด้วยตนเอง  รูปแบบ 
การรักษาดังกล่าวเป็นการดำาเนินงานร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพซึ่งประกอบด้วยอายุรแพทย์โรคหัวใจ พยาบาล
เฉพาะทางโรคหัวใจล้มเหลว  เภสัชกร  และนักกายภาพบำาบัด  ผู้ป่วยได้รับการตรวจการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายเมื่อ
แรกเข้ารับการรักษาและหลังรับการรักษาแล้ว 6-9 เดือน  และได้รับการทดสอบด้วยการเดิน 6 นาทีเมื่อแรกเข้ารับการ
รักษาและหลังรับการรักษาแล้ว 12±3 เดือน  

ผลการศึกษา มีผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวชนิดที่มีการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลงเข้าร่วมการศึกษาทั้งสิ้น 61 ราย  
หลังจากได้รับการรักษาตามรูปแบบการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวแบบครอบคลุมแล้วพบว่าค่าการบีบตัวของหัวใจห้อง
ล่างซ้ายและการทดสอบด้วยการเดิน 6 นาทีดีขึ้นอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (ค่าเฉลี่ยการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายเพิ่ม
ขึ้นจากร้อยละ 27 ก่อนรับการรักษาเป็นร้อยละ 47 หลังรับการรักษาแล้ว 6-9 เดือน, p<0.001  และค่าเฉลี่ยผลการ
ทดสอบด้วยการเดิน 6 นาทีเพิ่มขึ้นจาก 313 เมตรก่อนรับการรักษาเป็น 357 เมตรหลังรับการรักษาแล้ว 12±3 เดือน,  
p<0.001)  และยังพบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและความรุนแรงของอาการหัวใจล้มเหลวซ่ึงประเมินตามระบบของสมาคม
โรคหัวใจแห่งนิวยอร์คดีขึ้นด้วย 

สรุป ในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวชนิดที่มีการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลง รูปแบบการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลว 
แบบครอบคลุมอาจทำาให้ค่าการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายและผลการทดสอบด้วยการเดิน 6 นาทีดีข้ึน เชียงใหม่เวชสาร 
2563;59(1):1-9.

คำาสำาคัญ:  โรคหัวใจล้มเหลว การรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวแบบครอบคลุม คลินิกหัวใจล้มเหลว การบีบตัวของหัวใจห้อง
ล่างซ้าย การทดสอบด้วยการเดิน 6 นาที ทีมสหสาขาวิชาชีพ
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Comparison of 2 ml (D2cc) and ICRU in image-guided brachytherapy 
for cervical cancer  

Tharavichitkul E, Jayavasti R, Sudloy N, Chakrabandhu S, Klunklin P, Onchan P,  
Jia-Mahasap B, Meuangwong P, Nopnob W and Chitapanarax I

Division of Radiation Oncology, Department of Radiology, and Northern Thailand Radiation  
Oncology Group, Faculty of Medicine, Chiang Mai University, Chiang Mai

Objectives  The use of image-guided brachytherapy (IGBT) for treatment of cervical cancer changes evaluation from 
point to volume with point and with volume evaluation. The purpose of IGBT is to enable a high dosage to be delivered 
to the tumor but to spare the surrounding tissues. This retrospective study investigated the dosages in the bladder and 
rectum following IGBT for cervical cancer.

Methods Fourteen patients who received CT-guided brachytherapy for cervical cancer were enrolled. Whole pelvic 
radiotherapy (WPRT) with 45 Gy in 25 fractions plus 24-28 Gy in 4 fractions of IGBT was used.  A dose of 2cc in the 
bladder and rectum bladder and rectum was evaluated and compared to the ICRU points in terms of EQD2. 

Results  In the bladder, the mean dose in EQD2 of D2cc was 86.1 Gy while the mean dose to ICRU-B was 77.2 Gy.  In 
the rectum, the mean dose in EQD2 of D2cc was 67.7 Gy while the mean dose to ICRU-R was 95 Gy. 

Conclusion ICRU and D2cc showed differing tendencies show different effects.  In the bladder, D2cc was higher than 
D-ICRU but in the rectum the opposite was found. Chiang Mai Medical Journal 2020;59(1):11-5.

Keywords: image-guided brachytherapy, cervical cancer, rectum, bladder

Introduction
Cervical cancer is one of the most common 

cancers in the female population of Thailand. 
Data from the institute cancer registry at Chiang 
Mai University Hospital show the incidence of 
cervical cancer in the year 2011 was 205 cases (1). 
Radiotherapy is the standard treatment in non-
metastatic, inoperable cases, and the combina-
tion of whole pelvic radiotherapy (WPRT) and 
brachytherapy (BT) has been used for many years 
to treat cervical cancer with a very high local 
control rate. Historical data shows that if brachy-
therapy is used there is a much higher rate of  
successful outcome than treatment without 
brachytherapy (2).

In modern medicine the increased use of  
image-guided brachytherapy using Magnetic 
Resonance Imaging (MRI) or Computed Tomo-
graphy (CT) has changed the practice of brachy-
therapy from point to volume concepts, a practice 
supported by clinical studies (3-6).

In the case of volume concepts, adaptive 
brachytherapy enables dose adjustment to the 
high-risk clinical target volume (HR-CTV) fol-
lowed by dose adjustment to the organs at risk 
(OARs) such as the bladder and rectum.  Analysis 
of OARs in comparative studies has enabled the 
evaluation of the volume dose (D2cc) and point 
dose (International Commission on Radiological 



12 Chiang Mai Med J

Radiation Units and Measurements or ICRU) and 
shown them in different ways to have different  
effects (7-9).

In this study, we conducted a dose compari-
son of the concepts of volume versus point in the 
bladder and rectum to determine the correlation 
between the two concepts. 

Methods
We retrospectively evaluated 14 cervical cancer  

patients who were treated in 2009 at Faculty of 
Medicine, Chiang Mai University using CT-guided  
brachytherapy with the study code of RAD-08-
07-03A-09. Whole pelvic radiotherapy (45 Gy 
in 25 fractions) plus 24-28 Gy in 4 fractions to 
90% of the high-risk clinical target volume (HR-
CTV) were used in the treatments. At that time, 
a PLATO workstation was used in our division 
for brachytherapy contouring and planning. The 
bladder (B) and rectum (R) were contoured in  
accordance with the Groupe Européen de Curiethé-
rapie and the European Society for Radiotherapy 
& Oncology (GEC-ESTRO) and CT-based guide-
lines (10-13).  The points of ICRU in the bladder 
and rectum were placed on the plan. The cumula-
tive dose to ICRU-B and ICRU-R were evaluated 

in comparison to D2cc of the bladder (D2cc-B) 
and rectum (D2cc-R) in terms of EQD2 (14).   
The positions of D2cc and ICRU points of the 
bladder and rectum are shown in Figure 1.

Statistical analysis was performed using a 
paired t-test of the cumulative dose in EQD2 to 
D2cc and ICRU point at each OAR. The dose 
differentiations of D2cc and ICRU point at each 
OAR were also calculated and evaluated. SPSS 
version 22.0 (IBM Inc.) was used for the statisti-
cal analysis.

Results 
The mean dose to D2cc of the bladder and  

rectum were 86.1 Gy and 67.7 Gy, respectively, 
while the mean dose to ICRU of the bladder and 
rectum were 77.8 Gy and 95.4 Gy, respectively. 
The dose to D2cc of the rectum was significantly 
lower than the dose of ICRU point while the dose 
to D2cc of the bladder was higher than the dose 
to ICRU.  All data are shown in Table 1.

Discussion 
The comparison of the dose to point and 

volume was of interest when the brachytherapy  
treatment moved from point (ICRU 38) to volume 

Figure 1. Areas of the dose at 2 milliliters (D2cc) and the International Commission on Radiation Units and Measure-
ment (ICRU) points of the bladder and rectum
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 (ICRU89) (3,4).  Our study showed that evalua-
tion by D2cc is significantly lower than ICRU in 
the rectum with a mean difference of 27 Gy while 
no significant difference in dose to the bladder  
between D2cc and ICRU was observed with a 
mean difference of 8 Gy.  This result does not 
correlate with the findings of studies by Mazeron  
et al. and Vinod et al. that reported the dose of 
D2cc in the rectum was higher than the dose  
at ICRU  (7,8).  Our study did show a correla-
tion with the study by Kim et al. that point-based  
evaluation in comparison to volume-based evalua- 
tion was lower in the bladder and higher in the 
rectum  (9).  Possible explanations  for our results 
include that 1) the position of the high dose in the 
bladder was mostly close to the bladder base in 
our cohort and 2) the rectum when we estimated 
as point was closer to the applicator than in the 
volume aspect (Figure 1). Summaries of selected 
studies are shown in Table 2. 

There are some limitations to our study, the 
main one being that the sample size is small. The 
numbers recruited are lower than other com-
parable studies, e.g., our study included only 14  
patients in terms of EQD2 whereas Mazeron et al.  
reported on 229 patients (7). However, although 

the results differ from some studies, (7,8) our 
study adds weight to the important finding  
reported by Kim et al. that the dose in OARs  
differs when evaluating volume versus point (9).

Conclusions
Comparative dosimetry of ICRU and D2cc in 

the bladder and rectum shows that point-based 
evaluation is higher in the bladder and lower in 
the rectum results in higher values in the bladder 
than in the rectum. 
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Table 1. Dose comparison of D2cc and ICRU in EQD2

Parameter D2cc (Gy) mean±SD ICRU (Gy) mean± SD Difference (Gy/%) p-value

Bladder 86.1±5 77.8±19 8.3 (17.8) 0.15
Rectum 67.7±4.8 95.0±8.8 27.3(28.4) <0.0001

Note: ICRU; International Commission on Radiation Units and Measurements, B; bladder, R; rectum, 
EQD2; equivalent dose of 2Gy

Table 2. Selected studies of ICRU versus D2cc

Study N Evaluation Results

Mazeron et al.(7)

Vinod et al.(8)

Kim et al.(9)

Our study 

229
20
22

14

EQD2
Fraction 
Fraction 

EQD2

The mean dose to ICRU-R 55.75 Gy versus D2cc 59.27 Gy  (p=0.0003) 
The mean dose to ICRU-R 4.01 Gy versus D2cc 4.28 Gy 
The mean dose at ICRU-B 4.01 Gy versus D2cc 4.84 Gy 
The mean dose at ICRU-R 4.12 Gy versus D2cc 3.73 Gy
The mean dose at ICRU-B 77.8 Gy versus D2cc 86.1 Gy 
The mean dose at ICRU-R 95.0 Gy versus D2cc 67.7 Gy

Note: ICRU; International Commission on Radiation Units and Measurements, B; bladder, R; rectum, 
EQD2; equivalent dose of 2Gy
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การศึกษาเปรียบเทียบระหว่างปริมาณรังสีที่ 2 มิลลิลิตร เปรียบเทียบกับจุด ICRU ในการให้รังสีรักษา
ระยะใกล้โดยใช้ภาพนำาในมะเร็งปากมดลูก

เอกสิทธิ ธราวิจิตรกุล, รุ้งทิพย์ ชัยสวัสด์ิ, นันทวุฒิ สุดลอย, สมวิไล จักรพันธ์, พิชญาภรณ์ กล่ันกล่ิน, วิมรัก อ่อนจันทร์, 
บงกช เจียมหาทรัพย์, ภูริวัฒน์ เมืองวงศ์, วรรณภา นบนอบ และ อ่ิมใจ ชิตาพนารักษ์
หน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

วัตถุประสงค์ การใช้รังสีรักษาระยะใกล้โดยใช้ภาพนำาในการรักษามะเร็งปากมดลูกทำาให้การประเมินปริมาณรังสีต่อ
เนื้อเยื่อปกติเปลี่ยนจากจุดเป็นการประเมินแบบปริมาตร โดยมีจุดประสงค์เพื่อให้รังสีปริมาณสูงต่อรอยโรค แต่ลด
ปริมาณรังสีต่อเนื้อเยื่อปกติ การศึกษานี้มีเป้าหมายเพื่อประเมินปริมาณรังสีต่อกระเพาะปัสสาวะและลำาไส้ตรงในการ
ให้รังสีรักษาระยะใกล้โดยใช้ภาพนำาในมะเร็งปากมดลูก  

วิธีการ ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกจำานวน 14 ราย ได้รับรังสีรักษาระยะใกล้โดยใช้ภาพนำา ทุกรายได้รับการฉายรังสีบริเวณ 
อุ้งเชิงกรานในปริมาณ 45 เกรย์ ใน 25 ครั้ง ร่วมกับ 24-28 เกรย์ ใน 4 ครั้ง ปริมาณรังสีที่ 2 มิลลิลิตรของกระเพาะ
ปัสสาวะและลำาไส้ตรงจะนำามาเปรียบเทียบกับปริมาณรังสีที่จุด ICRU ในรูปแบบปริมาณรังสีสมมูลที่ 2 เกรย์ (EQD2) 

ผลการศึกษา ปริมาณรังสีเฉลี่ยที่กระเพาะปัสสาวะในรูปแบบของ EQD2 ที่ 2 มิลลิลิตรเท่ากับ 86.1 เกรย์ เปรียบเทียบ
กับ 77.2 เกรย์ ที่จุด ICRU ของกระเพาะปัสสาวะ ในขณะที่ปริมาณรังสีเฉลี่ยที่ลำาไส้ตรงในรูปแบบของ EQD2 ที่ 2 
มิลลิลิตร เท่ากับ 67.7 เกรย์ เปรียบเทียบกับ 95 เกรย์ที่จุด ICRU ของลำาไส้ตรง 

สรุป การเปรียบเทียบปริมาณรังสีท่ีเน้ือเย่ือปกติท้ังสองให้ผลการศึกษาท่ีแตกต่างกัน ปริมาณรังสีท่ี  2 มิลลิลิตรของกระเพาะ
ปัสสาวะให้ปริมาณรังสีท่ีสูงกว่าจุด ICRU ในขณะท่ีปริมาณรังสีท่ี 2 มิลลิลิตรของลำาไส้ตรงให้ปริมารรังสีท่ีต่ำากว่าจุด ICRU 
เชียงใหม่เวชสาร 2563;59(1):11-5.

คำาสำาคัญ:  รังสีรักษาระยะใกล้โดยใช้ภาพนำา มะเร็งปากมดลูก ลำาไส้ตรง กระเพาะปัสสาวะ
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นิพนธ์ต้นฉบับ

รูปแบบการใช้ยากระตุ้นการหลั่งน้ำานมในมารดาให้นมบุตร  

จีรติการณ์ พิทาคำา,1 ธนิสา กฤษฎาธาร,1 จุฑาพิชญ์ พวกเมืองพล,1 กาญจนา เงินคำาคง1 และ  
เพ็ญกาญจน์ กาญจนรัตน์2

1ฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์, 2ภาควิชาบริบาลเภสัช คณะเภสัชศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษารูปแบบการใช้ยากระตุ้นการหลั่งน ้ ำานมในมารดาให้นมบุตร 

วิธีการ การศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง โดยเก็บข้อมูลย้อนหลัง จากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล 
ตั้งแต่เดือนมกราคม ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2560 

ผลการศึกษา ในมารดาจำานวน 1,494 ราย ที่คลอดบุตร พบมารดา 136 รายได้รับยากระตุ้นการหลั่งน้ำานม อัตราการใช้
ยากระตุ้นการหลั่งน้ำานมในมารดาหลังคลอดเท่ากับร้อยละ 9.10 ยากระตุ้นการหลั่งน้ำานมที่ใช้ทั้งหมดเป็นยาดอมเพอริ-
โดน ส่วนใหญ่พบว่าแพทย์สั่งจ่ายยาให้ใช้ทั้งระหว่างอยู่โรงพยาบาลและให้ยากลับบ้าน (ร้อยละ 52.21) มารดาที่ได้ยา 
กระตุ้นการหลั่งน้ำานมส่วนใหญ่ได้รับการประเมินระดับการไหลของน้ำานมก่อนใช้ยา (ร้อยละ 98.55) และส่วนใหญ่มีระดับ
การไหลของน้ำานมระดับ 0 (ร้อยละ 34.78) และได้รับการกระตุ้นการหลั่งน้ำานมด้วยวิธีอื่น ๆ อย่างน้อย 1 วิธี (ร้อยละ 
100) คำาสั่งใช้ยาส่วนใหญ่เป็นคำาสั่งใช้ยาขนาด 30 มิลลิกรัมต่อวัน (ร้อยละ 64.71) มารดาทุกรายได้รับยาภายใน 10 วัน
หลังคลอดและจำานวนวันเฉลี่ยที่ได้รับยากระตุ้นการหลั่งน้ำานมคิดเป็น 6.19 วัน

สรุป อัตราการใช้ยากระตุ้นการหล่ังน้ำานมในมารดาหลังคลอดเท่ากับร้อยละ 9.10 ยากระตุ้นการหล่ังน้ำานมท่ีใช้ท้ังหมดเป็น
ยาดอมเพอริโดน มารดาเกือบทุกรายที่ได้รับการสั่งใช้ยากระตุ้นการหลั่งน้ำานมได้รับการประเมินระดับการไหลของน้ำานม 
และทุกรายได้รับการกระตุ้นการหล่ังน้ำานมโดยวิธีอ่ืน ๆ ท่ีไม่ใช่ยา อย่างน้อย 1 วิธี มารดาทุกรายท่ีได้ยากระตุ้นการหล่ังน้ำานม
เร่ิมใช้ยาภายใน 10 วันหลังคลอด ระยะเวลาเฉล่ียของการได้รับยาอยู่ท่ี 6.19 วัน เชียงใหม่เวชสาร 2563;59(1):17-27.

คำาสำาคัญ: มารดาให้นมบุตร ยากระตุ้นการหลั่งน ้ ำานม ดอมเพอริโดน

บทนำ�

น้ำานมแม่มีคุณค่าและประโยชน์มากมาย ตาม
คำาแนะนำาขององค์การอนามัยโลกแนะนำาให้มารดา
ให้นมบุตรต้ังแต่แรกเกิดจนถึงอย่างน้อย 6 เดือน (1)  
ทั้งนี้มีความพยายามที่จะหาวิธีกระตุ้นการเพิ่ม
น้ำานมในมารดาให้นมบุตรที่มีปริมาณน้ำานมน้อย ไม่

ว่าจะเป็นการกระตุ้นจากการใช้มือบีบ การใช้เครื่อง
ปั๊มนม การใช้ยาที่มีฤทธิ์กระตุ้นการสร้างน ้ ำานม 
(galactagogue) และการใช้สมุนไพรต่าง ๆ (2)  
ยาที่มีรายงานว่าอาจมีฤทธิ์เพิ่มปริมาณน้ำานม ได้แก่
ยาเมโทโคลพามายด์ (metoclopramide) และ
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ยาดอมเพอริโดน (domperidone) ซึ่งยาทั้งสอง
ชนิดออกฤทธิ์ต้านการทำางานของสารโดปามีน  
(dopamine antagonist) (2) เน่ืองจากสารโดปามีน 
มีฤทธิ์ลดการหลั่งฮอร์โมนโปรแลคทิน (prolactin)  
จากต่อมใต้สมอง ซึ่งเป็นฮอร์โมนกระตุ้นเซลล์ต่อม 
น้ำานมในการสร้างน้ำานม เม่ือการทำางานของโดปามีน 
ลดลงจากฤทธิ์ของยา ทำาให้เกิดผลข้างเคียงของยา
คือ ระดับฮอร์โมนโปรแลคทินในกระแสเลือดเพิ่ม
มากขึ้น มีการนำามาใช้เป็นยากระตุ้นการหลั่งน้ำานม 
การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการกระตุ้น  
การหลั่งน้ำานมระหว่างยาเมโทโคลพามายด์และ
ยาดอมเพอริโดน ในมารดาให้นมบุตรที่มีบุตรที่
คลอดก่อนกำาหนด โดย Ingram และคณะ (3) พบ
ว่ามารดาให้นมบุตรท่ีใช้ยาดอมเพอริโดนมีแนวโน้ม
จะเพิ่มการสร้างน้ำานมได้มากกว่ามารดาให้นมบุตร
ที่ใช้ยาเมโทโคลพามายด์ โดยไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ แต่เนื่องจากยาเมโทโคล-
พามายด์ สามารถผ่านเข้าสู่สมองโดยผ่านโครงสร้าง
กั้นระหว่างเลือดและสมอง (blood brain barrier)  
จึงอาจส่งผลให้เกิดอาการข้างเคียงทางระบบประสาท 
เช่น ภาวะสั่นของกล้ามเนื้อ การเคลื่อนไหวร่างกาย
ผิดปกติชนิด bradykinesia ในขณะที่ยาดอมเพอริ-
โดนไม่ผ่านเข้าสู่สมอง และขับผ่านออกทางน้ำานม
ในปริมาณที่น้อยกว่า จึงมีการใช้ยาดอมเพอริโดน
ในการกระตุ้นน้ำานมอย่างแพร่หลายมากกว่า (4,5)  
อย่างไรก็ตามยาทั้งสองชนิดไม่ได้รับการรับรอง
อย่างเป็นทางการในข้อบ่งใช้เพื่อการกระตุ้นน้ำานม
ทั้งจากองค์การอาหารและยาของทั้งในสหภาพ
ยุโรปและประเทศไทย (6,7)

จากการทบทวนวรรณกรรมด้านประสิทธิภาพ
และความปลอดภัยจากการใช้ยาดอมเพอริโดน
จากการศึกษาในต่างประเทศพบว่ายาดอมเพอริ- 
โดนสามารถเพิ่ มฮอร์ โมนโปรแลคทินและมี
ประสิทธิภาพในการกระตุ้นการหลั่งน้ำานมได้อย่าง

มีนัยสำาคัญทางสถิติ (8-10) ทั้งนี้อาการข้างเคียงที ่
พบในการศึกษา ได้แก่ ภาวะปากแห้งคอแห้งและ
ปวดศีรษะโดยอาการข้างเคียงที่พบไม่แตกต่างกัน 
ระหว่างมารดาให้นมบุตรที่ได้รับยาและไม่ได้รับ
ยาดอมเพอริโดน ในประเทศไทยการศึกษาของ  
Jantarasaengaram และ Sreewapa (11) ประเมิน
ผลการใช้ยาดอมเพอริโดนในมารดาให้นมบุตรที่
คลอดบุตรโดยการผ่าตัดคลอดจำานวน 50 ราย  
โดยสุ่มให้ได้รับยาดอมเพอริโดนและยาหลอก เป็น
ระยะเวลา 4 วันหลังคลอด พบว่ามารดาให้นมบุตร
ที่ได้รับยาดอมเพอริโดนมีปริมาณน้ำานมมากกว่า
มารดาให้นมบุตรท่ีได้รับยาหลอกในวันท่ี 1, 2, 3 และ 
4 อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ โดยพบผลข้างเคียง
จากการใช้ยา คือปวดท้องรุนแรง จนทำาให้มีผู้เข้า
ร่วมการศึกษาบางรายถอนตัวออกจากการศึกษา 

โดยท่ัวไปผลข้างเคียงของยาดอมเพอริโดนท่ี
อาจพบได้ คือ ปากแห้ง (ร้อยละ 2) ปวดท้อง ปวด
หัว (ร้อยละ 1) ผื่นแพ้ มึนงง (น้อยกว่าร้อยละ 1) ไม่
พบผลข้างเคียงทางระบบประสาทเนื่องจากไม่ผ่าน
สู่สมอง (4,12,13) ผลข้างเคียงที่สำาคัญคือยาอาจ
ทำาให้เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (arrhythmia) 
จากการที่ยาไปยับยั้ง potassium channel ทำาให้
เกิดภาวะ QT-interval prolongation และหัวใจ
เกิดภาวะ repolarization ผิดปกติ (14) 

ในปี พ.ศ. 2557 the Coordination Group 
for Mutual Recognition and Decentralized 
Procedure-Human (CMDh) แห่งสหภาพยุโรปได้
ประกาศมาตรการเพื่อลดความเสี่ยงจากการใช้ยา 
ดอมเพอริโดน โดยกำาหนดให้ไม่ควรใช้ยาน้ีเพ่ือรักษา
อาการท้องอืดหรือกรดไหลย้อน ไม่ใช้ในผู้ป่วยที่มี
คลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ หรือมีการเต้นของหัวใจ
ผิดปกติ หรือผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะ
ดังกล่าว โดยพบว่าความเสี่ยงนี้เพิ่มขึ้นในผู้ป่วย 
อายุมากกว่า 60 ปี ที่ได้รับยาดอมเพอริโดนมากกว่า  
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30 มิลลิกรัมต่อวันและในผู้ป่วยท่ีได้รับยาอ่ืนท่ีทำาให้ 
เกิดภาวะ QT-interval prolongation หรือได้รับ 
ยากลุ่ม cytochrome P-450 (CYP) 3A4 inhibi-
tors ร่วมกับยาดอมเพอริโดน ซึ่งมีผลบังคับใช้ทั่ว
สหภาพยุโรป (7) ส่วนในประเทศสหรัฐอเมริกาไม่มี 
การข้ึนทะเบียนของยาท่ีมีส่วนประกอบของยาดอม-
เพอริโดน (6) สำาหรับในประเทศไทยนั้นกระทรวง
สาธารณสุขได้ออกประกาศกระทรวงสาธารณสุข 
ฉบับที่ 58 ลงนามเมื่อวันที่ 17 พฤศจิกายน พ.ศ. 
2559 กำาหนดให้ยาดอมเพอริโดนเป็นยาท่ีต้องแสดง 
ข้อความเตือนบนฉลากและเอกสารกำากับยา ตาม 
พระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 (7) ต่อมาประเทศ 
ไทยได้มีกำาหนดให้ “การใช้ยาอย่างสมเหตุผล” 
เป็นยุทธศาสตร์ด้านท่ี 2 ของยุทธศาสตร์การพัฒนา 
ระบบยาแห่งชาติ พ.ศ. 2555-2559 (15, 16) และม ี
การดำาเนินโครงการ RDU hospital ตั้งแต่ พ.ศ. 
2557 โดยหนึ่งในนโยบาย 6 ด้านซึ่งเป็นกุญแจ
สำาคัญในการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลใน
สถานพยาบาลคือ กุญแจดอกที่ 5 การดูแลด้านยา
เพื่อความปลอดภัยของประชากรกลุ่มพิเศษ (spe-
cial populations) (17) ทั้งนี้มารดาให้นมบุตร
จัดเป็นหนึ่งในประชากรกลุ่มพิเศษท่ีควรใช้ยาอย่าง
รอบคอบและระมัดระวังในการใช้ยา เนื่องจากการ
ใช้ยาในระหว่างให้นมบุตรนั้น อาจจะส่งผ่านไปสู่
ทารกที่ได้นมจากมารดา โดยรายการยาที่ควรใช้
ด้วยความระมัดระวังในมารดาให้นมบุตรได้แก่ ยา
เพิ่มหรือกระตุ้นการหลั่งน้ำานมได้แก่ เมโทโคลพา- 
มายด์และดอมเพอริโดน เนื่องจากเหตุผลว่ายา 
กลุ่มนี้ไม่มีข้อมูลแสดงความปลอดภัยในระยะยาว 
และไม่ควรใช้ยาดอมเพอริโดน ในผู้ที่มีประวัติโรค
หัวใจและห้ามใช้ร่วมกับยาที่เพิ่ม QT interval ทั้งนี้
แนะนำาว่าควรกระตุ้นการสร้างและหลั่งน ้ ำานมด้วย
วิธีอื่นที่ไม่ใช่ยาก่อน และไม่ควรใช้ยากลุ่มนี้ภายใน 
10 วันหลังคลอด ถ้ามีความจำาเป็นต้องใช้ยาแนะนำา 

ให้ใช้เมโทโคลพามายด์มากกว่าดอมเพอริโดน หาก
มีความจำาเป็นต้องใช้ควรเร่ิมใช้ยาด้วยขนาดยาต่ำา ๆ  
ก่อน คือ 10 มิลลิกรัม 2-3 ครั้งต่อวัน เป็นเวลา 
7-14 วัน และค่อย ๆ ลดขนาดยาลง พร้อมทั้งได้
กำาหนดตัวชี้วัด คือ ร้อยละของมารดาให้นมบุตรที่
ได้รับยากระตุ้นการหลั่งน้ำานม ภายใน 10 วันหลัง 
คลอด เท่ากับศูนย์ (17) 

ผู้วิจัยเห็นความจำาเป็นในการวิจัยสถานการณ์
ปัจจุบันด้านรูปแบบการใช้ยากระตุ้นการหลั่ง
น ้ ำานมเพื่อกระตุ้นน ้ ำานมในมารดาให้นมบุตร โดย
มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษารูปแบบการใช้ยากระตุ้น 
การหลั่งน ้ ำานมในมารดาให้นมบุตร เพื่อเป็นข้อ
เสนอแนะในการปรับระบบบริการและส่งเสริมการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลต่อไป 

นิยามศัพท์เฉพาะ
ยากระตุ้นการหลั่งน้ำานม หมายถึง ยาเมโทโคล-

พามายด์และยาดอมเพอริโดน 
มารดาให้นมบุตร หมายถึง หญิงที่คลอดบุตรทุก

คนที่บุตรมีชีวิตรอดที่พักรักษาในหอผู้ป่วยใน โดย
มีสมมติฐานว่าหญิงคลอดบุตรทุกคนเป็นหญิงให้
นมบุตร ที่มีการบันทึกในแฟ้มประวัติการประเมิน
น้ำานมโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่

รูปแบบการส่ังใช้ยากระตุ้นการหล่ังน้ำานม  
หมายถึง การได้รับยาเมโทโคลพามายด์หรือยาดอม- 
เพอริโดน ขนาดยา (dose) วิธีการรับประทาน 
(regimen) ระยะเวลาที่ได้รับ การได้รับยากระตุ้น 
การหลั่งน้ำานมกลับบ้าน การใช้ยากระตุ้นการหลั่ง
น้ำานมในขนาดสูงมากกว่า 30 มิลลิกรัมต่อวัน การ
ได้รับยากระตุ้นการหล่ังน้ำานมภายใน 10 วันหลังคลอด 

การได้รับยาขนาดสูง หมายถึง การได้รับยากระตุ้น 
การหลั่งในมารดาให้นมบุตรในครั้งแรกขนาดสูง
มากกว่า 30 มิลลิกรัมต่อวัน

การได้รับยาภายใน 10 วันหลังคลอด หมายถึง 
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การได้รับยากระตุ้นการหลั่งน้ำานมในมารดาให้นม
บุตรในครั้งแรกภายใน 10 วันหลังคลอด

การได้รับยามากกว่าหนึ่งเดือน หมายถึง การได้
รับยากระตุ้นการหลั่งน ้ ำานมในมารดาให้นมบุตรใน
ครั้งแรกในระยะเวลามากกว่าหนึ่งเดือนต่อใบสั่งยา 

งานวิจัยนี้ได้รับการยกเว้นการพิจารณารับรอง
เชิงจริยธรรมการวิจัย โดยคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในคนของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
เชียงใหม่ เลขที่ exemption-5963/2561

วิธีก�ร

การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาค 
ตัดขวาง (cross-sectional descriptive study) 
แบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง (retrospective data 
collection) โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนอิเล็ก- 
ทรอนิกส์ของโรงพยาบาล ประกอบด้วย การวินิจฉัย
โรค ภาวะสุขภาพและโรคร่วม ข้อมูลด้านประชากร
และการคลอด ข้อมูลภาวะสุขภาพของบุตร และ
ฐานข้อมูลเภสัชกรรมในการเก็บข้อมูลการใช้ยา 
กระตุ้นการหลั่งน้ำานมและการใช้ยาอื่น เพื่อศึกษา
รูปแบบการสั่งใช้ยากระตุ้นการหลั่งน้ำานม

กลุ่มตัวอย่าง 
มารดาให้นมบุตรทุกคนที่มาคลอดและรับ

บริการที่หอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ ปี พ.ศ. 2560 (1 มกราคม – 31 ธันวาคม 
พ.ศ. 2560) ที่ยังมีชีวิตและบุตรยังมีชีวิต

เกณฑ์คัดเข้า คือ มารดาที่คลอดบุตรที่โรงพยา-
บาลมหาราชนครเชียงใหม่ โดยมีสมมติฐานว่าหญิง
คลอดบุตรทุกรายให้นมบุตร 

เกณฑ์คัดออก คือ มารดาให้นมบุตรที่ได้รับยา 
กระตุ้นการหลั่งน้ำานม ในข้อบ่งใช้อื่นนอกเหนือจาก
การกระตุ้นน้ำานม หรือข้อมูลการสั่งยาไม่ครบถ้วน
ด้านขนาดและจำานวน

ขั้นตอนการเก็บข้อมูล
1. ค้นหามารดาคลอดด้วยรหัสคลอดและมี

ประวัติได้รับยากระตุ้นการหลั่งน ้ ำานมระหว่างการ
รับบริการหลังคลอดในหอผู้ป่วยใน 

2. เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์
โดยแบบเก็บข้อมูลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น

3. รวบรวมข้อมูลจากแบบบันทึก และบันทึก
ข้อมูลในโปรแกรม Microsoft Excel 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

แบบเกบ็ข้อมูล แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 

ส่วนที่ 1 : ข้อมูลทั่วไป แบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ 1) 

ข้อมูลทั่วไปของมารดาให้นมบุตร ประกอบด้วย 

อายุ โรคประจำาตัว ยาที่ใช้ในปัจจุบัน ผลการตรวจ

ระบบหัวใจและหลอดเลือด ลำาดับครรภ์และวิธีการ

คลอด  2) ข้อมูลทั่วไปของทารก ประกอบด้วย 

อายุครรภ์ น้ำาหนักแรกคลอด 

ส่วนท่ี 2 : ข้อมูลการส่ังใช้ยากระตุ้นการหล่ังน้ำานม 

ประกอบด้วย ช่ือยาท่ีได้รับ การช่วยเหลือโดยคลินิก

นมแม่ก่อนได้รับยา ระดับการไหลของน้ำานม วันที่

ได้รับยา จำานวนและวิธีการรับประทานยา จำานวน

วันที่สั่งใช้ยา 

การวิเคราะห์ข้อมูล

ใช้สถิติเชิงพรรณนา แสดงผลเป็นความถี่ ค่า

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยใช้ 

โปรแกรม Microsoft Excel

ผลก�รวิจัย

ลักษณะทั่วไปของมารดา
ในปี พ.ศ. 2560 มารดาจำานวน 1,494 ราย 

คลอดบุตร ณ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
พบมารดาให้นมบุตรจำานวน 148 รายที่แพทย์สั่งใช้
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ยากระตุ้นการหลั่งน้ำานม ยากระตุ้นการหลั่งน้ำานม
ที่สั่งใช้ได้แก่ยาดอมเพอริโดนทั้งหมด (ร้อยละ 100) 
โดยไม่พบการสั่งใช้ยาเมโทโคลพามายด์ในมารดา
ให้นมบุตร ในบรรดา 148 ราย ที่ได้รับยาดอมเพอริ- 
โดนนั้น มีจำานวน 136 ราย ได้รับยาดอมเพอริโดน
สำาหรับกระตุ้นการหลั่งน้ำานม (ร้อยละ 91.89) และ
มีจำานวน 12 รายได้รับยาดอมเพอริโดนในข้อบ่งใช้
อื่นนอกเหนือจากการกระตุ้นน้ำานม (ร้อยละ 8.10) 
อัตราการใช้ยากระตุ้นการหลั่งน ้ ำานมในมารดาให้
นมบุตรเท่ากับร้อยละ 9.10

ข้อมูลลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างมารดาให้
นมบุตรที่ได้รับยาดอมเพอริโดนสำาหรับกระตุ้นการ
หล่ังน้ำานมจำานวน 136 ราย พบว่าอายุเฉล่ีย 31.15± 
5.27 ปี อายุน้อยที่สุดคือ 19 ปี มากที่สุดคือ 48 ปี  
ส่วนใหญ่อายุอยู่ในช่วง 20-35 ปี มีจำานวน 107 ราย  
คิดเป็นร้อยละ 78.68 พบมารดามีโรคประจำาตัว 
จำานวน 27 ราย คิดเป็นร้อยละ 19.85 ซึ่งมีโอกาสที่
ต้องใช้ยารักษาประจำา จำานวน 16 ราย คิดเป็นร้อยละ  
11.76 และมีโอกาสใช้ยารักษาโรคประจำาตัวร่วมกับ 
ยาบำารุงครรภ์ 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.88 ของกลุ่ม
ตัวอย่างมารดาให้นมบุตรที่ได้รับยาดอมเพอริโดน
ทั้งหมด ส่วนผลตรวจร่างกายด้านระบบหัวใจและ
หลอดเลือด ก่อนการคลอดพบว่าปกติทั้งหมด ส่วน
ใหญ่เป็นการตั้งครรภ์แรก คิดเป็นร้อยละ 52.21 วิธี
คลอดส่วนใหญ่เป็นการคลอดปกติทางช่องคลอด 
รองลงมาคือผ่าตัดคลอด คิดเป็นร้อยละ 72.79 
และ 27.21 ตามลำาดับ ดังแสดงในตารางที่ 1

ลักษณะทั่วไปของทารก
ลักษณะทารกแรกเกิดที่คลอดโดยกลุ่มตัวอย่าง

มารดา โดยส่วนใหญ่มีอายุครรภ์มากกว่าหรือเท่ากับ 
37 สัปดาห์ คิดเป็นร้อยละ 88.97 น้ำาหนักแรกเกิด
ส่วนใหญ่มากกว่าหรือเท่ากับ 2500 กรัม คิดเป็น
ร้อยละ 80.15 ดังแสดงในตารางที่ 2 

ลักษณะการสั่งใช้ยาดอมเพอริโดนในมารดาให้
นมบุตร

ตารางท่ี 3 แสดงสถิติการได้รับยาดอมเพอริโดน
ของกลุ่มตัวอย่างมารดาให้นมบุตร ส่วนใหญ่พบ
ว่าแพทย์ส่ังจ่ายยาดอมเพอริโดนในการกระตุ้น
น้ำานมมารดาให้นมบุตรทั้งระหว่างอยู่โรงพยาบาล
และตอนกลับบ้าน จำานวน 71 ราย คิดเป็นร้อยละ  
52.21 เมื่อจำาแนกตามการสั่งยาดอมเพอริโดน แบ่ง
ได้สองกลุ่มคือ การสั่งยาดอมเพอริโดนสำาหรับใช้
ระหว่างรักษาในโรงพยาบาล จำานวน 108 ครั้งและ

ตารางที่ 1. ลักษณะมารดาให้นมบุตรที่คลอดบุตรมีชีวิตที ่
ได้รับยาดอมเพอริโดนเพื่อกระตุ้นน้ำานม โรงพยาบาลมหา-
ราชนครเชียงใหม่ จ.เชียงใหม่ ในปี พ.ศ.2560 (n=136)

รายการ จำานวนคน 
(ร้อยละ)

อายุ  (31.15±5.27)
     <20 ปี 
     20-35 ปี
     >35 ปี
โรคประจำาตัว
     มี
     ไม่มี
ยาที่ใช้ในปัจจุบัน
    ใช้เฉพาะยาบำารุงครรภ์
    ใช้ยาบำารุงครรภ์ ร่วมกับยาอื่น
    ใช้ยาอื่น ๆ
    ไม่มี
ผลตรวจร่างกายด้านระบบหัวใจและ
หลอดเลือด
    ปกติ
    ไม่ปกติ
ลำาดับครรภ์ 
    ครรภ์แรก
    ไม่ใช่ครรภ์แรก
วิธีการคลอด
    คลอดปกติ
    ผ่าตัดคลอด

1 (0.73)
107 (78.68)
28 (20.59)

27 (19.85)
109 (80.15)

56 (41.18)
8 (5.88)

16 (11.76)
56 (41.18)

136 (100)
0 (0)

71 (52.21)
65 (47.79)

99 (72.79)
37 (27.21)
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การสั่งยาสำาหรับรับยากลับบ้านจำานวน 99 ครั้ง 

ระดับการไหลของน้ำานมของมารดาให้นมบุตรที่
ได้รับยาดอมเพอริโดน

มารดาให้นมบุตรที่ได้ยากระตุ้นการหลั่งน ้ ำานม
ได้รับการประเมินระดับการไหลของน้ำานมก่อนใช้
ยาเท่ากับร้อยละ 98.55 โดยมารดาให้นมบุตรที่ได้
ยากระตุ้นการหล่ังน้ำานมระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล 
ได้รับการประเมินระดับการไหลของน้ำานมก่อนใช้
ยาเท่ากับร้อยละ 97.22 และมารดาให้นมบุตรที่มี
การสั่งใช้ยากระตุ้นการหลั่งน ้ ำานมกลับบ้านได้รับ
การประเมินระดับการไหลของน ้ ำานมทุกรายเท่ากับ
ร้อยละ 100 ส่วนใหญ่มารดาให้นมบุตรที่ได้ยา 
กระตุ้นการหลั่งน ้ ำานมมีระดับการไหลของน ้ ำานม
ระดับ 0 (ร้อยละ 34.78) 

มารดาให้นมบุตรทุกรายที่ใช้ยากระตุ้นการหลั่ง
น้ำานมได้รับการกระตุ้นการหลั่งน้ำานมด้วยวิธีอื่น ๆ 
อย่างน้อย 1 วิธี (ร้อยละ 100) ก่อนเริ่มใช้ยา  
โดยมารดาให้นมบุตรส่วนใหญ่ได้รับการกระตุ้นการ
หลั่งน้ำานมด้วยวิธีอื่น ๆ อย่างน้อย 4 วิธีร่วมกัน 
(ร้อยละ 66.19 ) ส่วนใหญ่มารดาให้นมบุตรทั้งสอง
กลุ่มได้รับการกระตุ้นการหลั่งน ้ ำานมด้วยวิธีอื่น ๆ  

ตารางที่ 2. ลักษณะทารกมีชีวิตที่คลอดจากกลุ่มตัวอย่าง
ที่มารดาได้รับยาดอมเพอริโดนเพื่อกระตุ้นน้ำานม (n=136)

รายการ จำานวนคน 
(ร้อยละ)

อายุครรภ์  
<37 สัปดาห์
≥37 สัปดาห์

น้ำาหนักแรกเกิด 
<2500 กรัม
≥2500 กรัม 
ไม่พบข้อมูล

15 (11.03)
121 (88.97)

18 (13.24)
109 (80.15)

9 (6.62)

ตารางท่ี 3. สถิติการได้รับยาดอมเพอริโดนในมารดาให้นม
บุตร 136 คน

รายการ จำานวนคน 
(ร้อยละ)

การสั่งใช้ยาดอมเพอริโดนระหว่างอยู่ใน
โรงพยาบาลเท่านั้น

การส่ังใช้ยาดอมเพอริโดนสำาหรับรับยากลับ
บ้านเท่านั้น

การส่ังใช้ยาท้ังในระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล
และรับยากลับบ้าน

37 (27.21)

28 (20.58)

71 (52.21)

ตารางที่ 4. ระดับการไหลของน้ำานมของมารดาให้นมบุตรก่อนเริ่มยาดอมเพอริโดน (n=207 ครั้ง) 

ระดับการไหล
ของน้ำานม*

การสั่งยาดอมเพอริโดน 
สำาหรบัใชร้ะหวา่งรกัษาในโรงพยาบาล 

(n=108 ครั้ง)

การสั่งยาดอมเพอริโดน 
สำาหรับใช้รับยากลับบ้าน  

(n=99 ครั้ง)

รวมการสั่งยาทั้งหมด   
(207 ครั้ง)

0
1
2
3
4

ไม่มีข้อมูล
รวม

51 (47.22)
28 (25.93)
23 (21.29)
3 (2.78)
0 (0.00)
3 (2.78)

108

21 (21.21)
38 (38.38)
19 (19.19)
15 (15.15)
6 (6.06)
0 (0.00)

99

72 (34.78)
66 (31.89)
42 (20.29)
18 (8.69)
6 (2.90)
3 (1.45)

207

หมายเหตุ : ระดับการไหลของน้ำานม*
ระดับ 0 คือ น้ำานมไม่ไหล,     ระดับ 1 คือ น ้ำานมเริ่มไหล,   ระดับ 2 คือ น้ำานมไหลน้อย,  
ระดับ 3 คือ น้ำานมไหลพอควร,  ระดับ 4 คือ น้ำานมไหลดี
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อย่างน้อย 4 วิธีร่วมกัน เป็นร้อยละ 76.37 และ 
61.62 ตามลำาดับ

ลักษณะการใช้ยากระตุ้นการหลั่งน้ำานม
ยากระตุ้นการหลั่งน ้ ำานมที่ใช้ในทุกราย คือยา 

ดอมเพอริโดน ขนาดความแรง 10 มิลลิกรัมในรูป
แบบเม็ด 

ตารางที่ 6 จำานวนคำาสั่งใช้ยาดอมเพอริโดนใน
รูปแบบต่าง ๆ ท้ังท่ีใช้ในระหว่างอยู่โรงพยาบาลและ
ที่ได้รับยากลับไปใช้ที่บ้าน จำานวนทั้งหมด 207 ครั้ง 
ส่วนใหญ่เป็นคำาสั่งใช้ยาขนาด 30 มิลลิกรัมต่อวัน 
คิดเป็นร้อยละ 64.71 และขนาดยา 60 มิลลิกรัม
ต่อวัน คิดเป็นร้อยละ 34.30 ซึ่งสอดคล้องกับทั้งคำา
สั่งยาระหว่างรักษาอยู่ในโรงพยาบาลและคำาสั่งใช้

ยาสำาหรับรับกลับบ้าน 
มารดาให้นมบุตรทุกรายที่ได้รับยากระตุ้นการ

หลั่งน้ำานม (136 ราย) เริ่มได้รับยาภายใน 10 วัน
หลังคลอด คิดเป็นร้อยละ 100 และจำานวนวันเฉลี่ย
ที่ได้รับยากระตุ้นการหลั่งน ้ ำานมรวมการได้รับยา
ระหว่างอยู่โรงพยาบาลและได้รับยากลับบ้านคิด
เป็น 6.19 วัน ดังแสดงในตารางที่ 7

อภิปร�ยผล

งานวิจัยนี้พบอัตราการใช้ยากระตุ้นการหล่ัง
น้ำานมในมารดาให้นมบุตรเท่ากับร้อยละ 9.10 ต่ำากว่า 
งานวิจัยของ Smolina และคณะ (18) ที่ทำาการ
ศึกษาแบบย้อนหลังในประเทศแคนาดา ระหว่าง 
ปี ค.ศ. 2002-2011 พบว่าอัตราการใช้ยาดอมเพอ- 

ตารางที่ 5. จำานวนครั้งของมารดาให้นมบุตรที่ได้รับการกระตุ้นการหลั่งน้ำานมด้วยวิธีต่าง ๆ ก่อนได้รับยากระตุ้นการหลั่ง
น้ำานม 

วิธีการกระตุ้น* กลุ่มที่ได้รับยา 
ระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล

กลุ่มที่ได้รับยา 
ระหว่างอยู่บ้าน

รวม

1
2
3
4
รวม

4 (3.70)
2 (1.85)

26 (24.07)
76 (76.37)

108 (100.00)

4 (4.04)
4 (4.07)

30 (30.30)
61 (61.62)
99 (100.00)

8 (3.86)
6 (2.90)

56 (27.05)
137 (66.19)
207 (100.00)

หมายเหตุ : วิธีการกระตุ้น*
วิธีที่ 1  คือ ให้ทารกดื่มนมจากเต้าอย่างเดียว, วิธีที่ 2   คือ ประคบร้อนและนวดเต้านม, 
วิธีที่ 3   คือ ให้ทารกดื่มนมจากเต้าร่วมกับประคบร้อนและนวดเต้านม,
วิธีที่ 4   คือ ให้ทารกดื่มนมจากเต้าร่วมกับประคบร้อนและนวดเต้านม และวิธีการอื่น ๆ

ตารางที่ 6. จำานวนของคำาสั่งใช้ยาดอมเพอริโดนขนาดความแรง 10 มิลลิกรัม เพื่อกระตุ้นการหลั่งน้ำานม 

รูปแบบ 
การสั่งยา

คำาสั่งใช้ยาระหว่างรักษา 
อยู่ในโรงพยาบาล (n=108)

คำาสั่งใช้ยาสำาหรับรับกลับบ้าน 
(n=99)

รวม
(n=207)

1 x 3 (30 มิลลิกรัม)
2 x 3 (60 มิลลิกรัม)
1 x 2 (20 มิลลิกรัม)
3 x 3 (90 มิลลิกรัม)

70 (64.81)
38 (35.19)

0 (0)
0 (0)

64 (64.65)
33 (33.33)
1 (1.01)
1 (1.01)

134  (64.71)
71 (34.30)
1 (0.48)
1 (0.48)
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ริโดนเพื่อกระตุ้นน ้ ำ านมในมารดาที่คลอดตาม
กำาหนดเป็นร้อยละ 8-19 แต่สูงกว่างานวิจัยใน
โรงเรียนแพทย์ที่ประเทศออสเตรเลีย ของ Luke 
และคณะ ที่พบว่าอัตราการใช้ยากระตุ้นการหลั่ง
น ้ ำานมในมารดาให้นมบุตรปี ค.ศ. 2010 เท่ากับ 
ร้อยละ 5 (19) ท้ังน้ีประเทศไทยยังไม่พบการกำาหนด
อัตราการสั่งใช้ยากระตุ้นการหลั่งน้ำานมว่าควรจะ
เป็นร้อยละเท่าใด (17) 

งานวิจัยนี้พบว่ายากระตุ้นการหลั่งน ้ ำานมที่ใช้
ทั้งหมดเป็นยาดอมเพอริโดน (ร้อยละ 100) ซึ่งไม่
สอดคล้องกับคำาแนะนำาของแนวทางการส่งเสริม
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลของประเทศไทยที่แนะนำา
ว่าหากจำาเป็นต้องใช้ยากระตุ้นการหลั่งน ้ ำ านม
แนะนำาให้ใช้ยาเมโทโคลพามายด์มากกว่ายาดอม-
เพอริโดน (17) ท้ังน้ีพบว่าการใช้ยากระตุ้นการหล่ัง 
น ้ ำานมนั้นแตกต่างกันในแต่ละประเทศ โดยใน
ประเทศอเมริกาพบรายงานการใช้ยาเมโทโคล-
พามายด์เป็นยากระตุ้นการหลั่งน ้ ำานม ทั้งนี้อาจ
เน่ืองมาจากไม่มีการขึ้นทะเบียนยาดอมเพอริโดน
ในประเทศอเมริกา (6) ส่วนในประเทศแคนาดา 
ออสเตรเลีย พบรายงานการใช้ยาดอมเพอริโดนเป็น 
ยากระตุ้นการหลั่งน้ำานม (18,19)

กลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยนี้มีอายุเฉลี่ย 31.15± 
5.27 ปี ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Grzekowiak 
ที่อายุเฉลี่ยของมารดาให้นมบุตรที่ได้รับยาดอม- 
เพอริโดนอยู่ที่ 30.5±6.2 ปี (19) ส่วนใหญ่คลอด
โดยวิธีปกติร้อยละ 72.79 และเป็นการคลอดครบ
เทอมถึงร้อยละ 88.97 ต่างจากการศึกษาที่ผ่านมา
ท่ีพบว่าการใช้ยาดอมเพอริโดนนั้นใช้ส่วนใหญ่ใน
มารดาให้นมบุตรท่ีทารกคลอดก่อนกำาหนด (10,20) 

มารดาให้นมบุตรเกือบทั้งหมดที่ได้รับการสั่งใช้
ยากระตุ้นการหลั่งน ้ ำานมได้รับการประเมินระดับ
การไหลของน ้ ำานม และทุกรายได้รับการกระตุ้น
น้ำานมโดยวิธีอื่น ๆ ที่ไม่ใช่ยา (non pharmaco-
logical) อย่างน้อย 1 วิธี ซึ่งเป็นไปตามมาตรฐาน
แนวทางการกระตุ้นน ้ ำ านมโดยวิธีอื่นของกรม
อนามัยและสอดคล้องกับคำาแนะนำาของการส่ง
เสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (17) นอกจากนี้พบ
ว่ามารดาให้นมบุตรส่วนใหญ่ที่ได้รับยากระตุ้นการ
หลั่งน้ำานมมีระดับการไหลของน้ำานมอยู่ในระดับ 
0-2 ซึ่งถือว่าระดับการไหลของน้ำานมน้อย

ลักษณะการใช้ยาส่วนใหญ่เป็นการใช้ยาทั้งใน
ระหว่างท่ีอยู่ในโรงพยาบาลและเมื่อจำาหน่ายออก
จากโรงพยาบาล ถึงร้อยละ 52.21 มารดาให้นม
บุตรส่วนใหญ่ร้อยละ 65.44 ได้รับยาขนาด 30 
มิลลิกรัมต่อวัน ซึ่งสอดคล้องตามแนวทางการส่ง
เสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (17) แต่แตกต่าง
จากงานวิจัยของ Smolina และคณะ ที่พบว่าส่วน
ใหญ่ใช้ยาต่อวันสูงกว่า 60 มิลลิกรัม (18) อย่างไร
ก็ตามพบว่ามีมารดาให้นมบุตรที่ได้รับยาขนาด 60 
มิลลิกรัมต่อวัน คิดเป็นร้อยละ 36.03 ซึ่งมากกว่า
ขนาดยาที่แนะนำาต่อวัน ทั้งนี้อาจเกิดเนื่องจากยัง
ไม่มีแนวทางการใช้ยากระตุ้นน้ำานมในโรงพยาบาล
ที่ชัดเจน ทำาให้แพทย์อาจสั่งใช้ยาตามประสบการณ์
ของตนเอง นอกจากนี้พบว่าการกำาหนดแนวทาง
การใช้ยาดอมเพอริโดนในแต่ละโรงพยาบาลมีความ

ตารางที่ 7. จำานวนมารดาให้นมบุตรที่ได้รับยากระตุ้นการ
หลั่งน้ำานมภายใน 10 วันหรือหลังจาก 10 วันหลังคลอด 
และจำานวนวันเฉลี่ยที่ผู้ป่วยได้รับยากระตุ้นการหลั่งน้ำานม

รายการ จำานวน

จำานวนมารดาให้นมบุตร (ราย) ที่เริ่มได้รับ
ยากระตุ้นการหลั่งน้ำานมภายใน 10 วัน 
หลังคลอด

จำานวนมารดาให้นมบุตร (ราย) ที่เริ่มได้รับ
ยากระตุ้นการหลั่งน้ำานมหลังจาก 10 วัน
หลังคลอด

จำานวนวันเฉลี่ยที่ผู้ป่วยได้รับยากระตุ้นการ
หลั่งน้ำานม (วัน)

136

0

6.19
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แตกต่างกัน เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์
อนามัยที่ 10 เชียงใหม่ มีการสร้างแนวทางการให้
ยากระตุ้นการหลั่งน้ำานม โดยแนะนำาให้ใช้ยาดอม
เพอริโดน ครั้งละ 20 มิลลิกรัม วันละ 4 ครั้ง รวม
เป็น 80 มิลลิกรัมต่อวัน โดยให้เป็นระยะเวลา 3-8 
สัปดาห์ (21) ซึ่งสูงกว่าคำาแนะนำาของการส่งเสริม
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลเช่นกัน 

งานวิจัยนี้พบว่ามารดาให้นมบุตรที่ได้ยากระตุ้น 
การหลั่งน้ำานมร้อยละ 100 เริ่มใช้ยาภายใน 10 วัน
หลังคลอด ซึ่งไม่เป็นไปตามคำาแนะนำาของแนวทาง
การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (17) ท่ีกำาหนด
ว่าไม่ควรใช้ยากลุ่มนี้ภายใน 10 วันหลังคลอด และ 
ผลต่างจากงานวิจัยของ Smolina และคณะ (18) 
ที่ค่ า เฉลี่ยการเริ่มต้นใช้ยากระตุ้นน ้ ำ านมหลัง 
คลอดอยู่ที่ 30 วัน และแตกต่างจากงานวิจัยของ
โรงพยาบาลที่เป็นโรงเรียนแพทย์ระดับตติยภูมิใน
ประเทศออสเตรเลียท่ีค่ากลางการเร่ิมได้รับยาดอม- 
เพอริโดนหลังคลอดเท่ากับ 12 วัน (19)

งานวิจัยนี้พบว่าเวลาเฉลี่ยการได้รับยาอยู่ ท่ี 
6.19 วัน ถือว่าต่ำากว่าแนวทางการใช้ยาในประเทศ 
ออสเตรเลีย โดยคณะกรรมการ Drug and Thera-
peutics Committee ที่ Women’s and Chil-
dren’s Hospital กำาหนดแนวทางการใช้ยาดอม-
เพอริโดนเพื่อกระตุ้นการหลั่งน้ำานม โดยแนะนำาให้
ใช้ยาเพียง 12 วัน ดังนี้ ให้รับประทานครั้งละ 10 
มิลลิกรัม วันละ 3 คร้ัง (รวม 30 มิลลิกรัมต่อวัน) 5 วัน  
จากน้ันรับประทานคร้ังละ 10 มิลลิกรัม วันละ 2 คร้ัง  
3 วัน และ 10 มิลลิกรัม วันละครั้ง เป็นเวลา 4 วัน  
(19) ทั้งนี้ค่าเฉลี่ยการรับยาในการศึกษานี้ที่ต่ำาอาจ
เป็นเพราะว่า เป็นการให้ยาระหว่างในโรงพยาบาล 
และขณะจำาหน่ายออกจากโรงพยาบาลเท่านั้น ซึ่ง
ผู้ป่วยอาจได้รับยาต่อเนื่องเมื่อมาติดตามผลการ
รักษา (follow up) อีก อย่างไรก็ตามในประเทศไทย
นั้นแนวทางการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล

ของประเทศไทย (17) ไม่ได้กำาหนดระยะเวลาที่
ชัดเจนที่ควรได้รับยากระตุ้น การหล่ังน้ำานม แนะนำา
เพียงให้เร่ิมต้นใช้ยาขนาดต่ำา ๆ  เป็นเวลา 7-14 วันและ 
ค่อย ๆ  ลดขนาดยาลง หากประเทศไทยมีการกำาหนด
แนวทางการใช้ยาที่ชัดเจนน่าจะช่วยให้มีการใช้ยา 
กระตุ้นการหลั่งน้ำานมอย่างสมเหตุผลมากขึ้น 

ข้อจำ�กัดของง�นวิจัย

ข้อจำากัดของงานวิ จัยนี้ประการท่ีหนึ่ งคือ
เนื่องจากงานวิจัยนี้เป็นงานวิจัยแบบเก็บข้อมูล
ย้อนหลังจากเวชระเบียน ทำาให้ได้ข้อมูลไม่ครบถ้วน 
เช่น ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย ประการที่สองงาน
วิจัยนี้เก็บข้อมูลเฉพาะในผู้ป่วยในเท่านั้น ซึ่งใน
ทางปฏิบัติอาจจะมีการสั่งจ่ายยากระตุ้นการหล่ัง
น้ำานมให้มารดาให้นมบุตรในห้องตรวจผู้ป่วยนอก
ได้ ประการที่สามคืองานวิจัยนี้ไม่ได้ติดตามอาการ
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยากระตุ้นการหล่ังน ้ ำานม
เนื่องจากเป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง 

สรุป

อัตราการใช้ยากระตุ้นการหลั่งน้ำานมในมารดา
ให้นมบุตรเท่ากับร้อยละ 9.10 ยากระตุ้นการหลั่ง
น้ำานมที่ใช้ทั้งหมดร้อยละ 100 เป็นยาดอมเพอริโดน  
มารดาเกือบทุกรายที่ได้รับการสั่งใช้ยากระตุ้นการ
หล่ังน้ำานมได้รับการประเมินระดับการไหลของ
น ้ ำานม และทุกรายได้รับการกระตุ้นน ้ ำานมโดยวิธี
อื่น ๆ ที่ไม่ใช่ยา ลักษณะการใช้ยาส่วนใหญ่เป็นการ
ใช้ยาทั้งในระหว่างที่อยู่ในโรงพยาบาลและเมื่อ
จำาหน่ายออกจากโรงพยาบาล ถึงร้อยละ 52.21 
มารดาทุกรายที่ได้ยากระตุ้นการหลั่งน้ำานม เริ่มใช้
ยาภายใน 10 วันหลังคลอด ระยะเวลาเฉลี่ยของ
การได้รับยาอยู่ที่ 6.19 วัน 
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Patterns of drug prescribing to promote lactation in breast feeding 
mothers 

Phithakham C,1 Kritsadathan T,1 Puakmuangpol J,1 Ngenkhamkong K1 and Kanjanarat P2

1Division of Pharmacy, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital, Faculty of Medicine,  
2Faculty of Pharmacy, Chiang Mai University, Chiang Mai

Objectives  To identify patterns of drug prescribing to promote lactation in breastfeeding mothers. 

Methods  A cross-sectional descriptive study was conducted using retrospective data collection 
from electronic medical records from January – December 2017. 

Results Of 1,494 mothers who gave birth, 136 received a galactagogue. The prescription rate was 
9.10%  with all doctors prescribing domperidone.  Most of prescriptions indicated use in the hospital 
and following discharge (52.21%) and almost all mothers (98.55%) were evaluated before being  
given a prescription and most mothers had breast milk levels of 0 (34.78%) and received at 
least one intervention to help promote lactation (100%). The majority were prescribed 30 mg of  
domperidone per day (64.71%).  All received domperidone within 10 days after giving birth and the 
mean day they received domperidone was on day 6.

Conclusion  The rate of prescribing to promote lactation in breast feeding mothers was 9.10, with 
all doctors prescribing domperidone. Almost all mothers receiving a galactagogue were evaluated 
first and received at least one intervention to help promote lactation before being prescribed 
medication. Domperidone prescriptions were given within 10 days after birth and the mean day that 
mothers received domperidone was 6.19. Chiang Mai Medical Journal 2020;59(1):17-27.

Keywords:  breast feeding, galactagogue, domperidone
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Introduction
Plastic bronchitis, bronchial cast or fibrinous 

bronchitis, an uncommon airway obstruction 
condition, is characterized by cast formation in 
the tracheobronchial tree and can cause partial or 
complete airway obstruction (1,2)   Even though 
this is a rare disease, it can cause life-threatening 
airway complications.  Our case report describes 
the case of a 1-year-old boy who presented with 
two-day-high-grade fever with productive cough 
which was diagnosed as a bronchial cast associated  
with a hyperreactive airway.

Case report
The patient was a 1-year-old boy who presented  

with a high-grade fever and productive cough 
which began 2 days prior to arrival.  He had a  
fever of 38.8-40.7 °C and tachypnea at 44 breaths/
min.  Intravenous cephalosporin, oral azithromy-
cin and a salbutamol nebulizer were prescribed. 

Case report

Plastic bronchitis in a child with acute dyspnea and  
atelectasis:  A case study 

Kanokkarn Sunkonkit,1 Hanpon Klibngern,2 Pongsak Mahanupab3 and Sanit Reungrongrat1

1Department of Pediatrics,  2Department of Otolaryngology Head and Neck Surgery,  
3Department of Pathology, Faculty of Medicine, Chiang Mai University, Chiang Mai

Plastic bronchitis is an uncommon pathologic cast formation in the tracheobronchial tree.  A bronchial cast can cause a 
range of conditions ranging from mild to severe that can lead to airway obstruction.  We describe a previously healthy 
one-year-old boy who developed acute left lung atelectasis and respiratory distress due to plastic bronchitis.  He pre-
sented with a high-grade fever and productive cough.  His chest x-ray showed total left lung atelectasis.  His condition 
did not rule out the presence of a foreign body in the airway or an obstruction due to secretion.  Plastic bronchitis ob-
structing the left main bronchus was diagnosed and removed by rigid bronchoscopy. Bronchoscopy was crucial in this 
case for both diagnosis and therapeutic cast removal; however, understanding of the regulation of mucus production 
and clearance is vital for the prevention of new secretion obstructions. Chiang Mai Medical Journal 2020;59(1):29-32.

Keywords: plastic bronchitis, bronchial cast, children, atelectasis

He had previously had an episode of wheezing at 
10 months for which salbutamol nebulizers were  
given. His mother had earlier been diagnosed 
with allergic rhinitis.  Two days later, the boy  
developed dyspnea and had oxygen desaturation  
in room air.  Chest radiography showed total 
left lung atelectasis (Figure 1), so the patient was 
given oxygen therapy at 2 LPM and referred to 
hospital. 

During physical examination, he looked dysp-
neic. His temperature was 39.3 °C, BP 114/72 
mmHg, HR 130/min, RR 40/min, O2 saturation 
(room air) 93%, body weight 9.5 kg.  He had sub-
costal and intercostal chest wall retractions. Chest 
auscultation revealed decreased breath sound and 
dullness on percussion at the left lung.

Blood test results were as follows: complete 
blood count; Hb 10.7 g/dL, Hct 35.1%, WBC 8,500 
cells/cm3 (69% polymorphonuclear cells, 31% 
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mononuclear cells) and platelets 267,000/mm3. 
Blood chemistry results were glucose 90 mg/dL, 
BUN 6 mg/dL, creatinine 0.25 mg/dL, Na 139 
mmol/L, K 4.2 mmol/L, Cl 101 mmol/L, CO2 19 
mmol/L. A nasopharyngeal swab for an influenza 
type A/B and RSV screening test was negative. 
Oxygen therapy of 3 LPM via oxygen cannula,  
cefotaxime (150 mg/kg/day) and azithromycin 
(10 mg/kg/day) were provided.

Forty-eight hours after the start of treatment, 
his symptoms had not improved.  An otolaryn-
gologist conducted an emergency bronchoscopy 
revealed multiple whitish materials in the left 
main bronchus. The bronchial casts were re-
moved by rigid suction and foreign body forceps 
(Figure 2).  Pathology evaluation found fibrinous 
materials rich in eosinophils (Figure 3).  Special 

stains (GMS and PAS) were negative for fungus.
After removal of the cast material, he looked 

well, chest auscultation recorded minimal rhonchi  
in both lungs, and a chest x-ray showed improve-
ment.  Salbutamol pMDI and fluticasone propio- 
nate via pressurized metered-dose inhaler (pMDI) 
were started. Two weeks after discharge, the boy 
was able to participate in normal daily life with-
out dyspnea on exertion. 

Discussion
Plastic bronchitis (mucoid impaction, fibrinous  

bronchitis, pseudomembranous bronchitis, Hoff-
man’s bronchitis or cast bronchitis), is an unusual 
condition caused by the formation of bronchial 
plugs which partially or completely obstruct the 
bronchial lumen (1-5).  These casts result in mild 
to moderate symptoms, e.g., fever, cough, dyspnea  
and chest pain; however, they can cause a life-
threatening condition such as hypoxia or cardiac 
arrest. These symptoms are difficult to differentiate  
from a foreign body aspiration or an asthmatic  
attack. Similarly, physical examination reveals the 
same symptoms of decreased breath sounds and 
increased efforts to breathe. Chest radiography 
shows atelectasis of the affected side and hyper-
inflation of contralateral affected lungs in each of 
those cases (4,5).

Plastic bronchitis is categorized into 2 types of 
cast.   Type 1 casts (cellular or inflammatory casts) 
are composed of neutrophilic or eosinophilic  

Figure 1.  Chest X-ray showing total left lung atelectasis

Figure 2.  Material removed from the left main bronchus
Figure 3.  Material removed from left main bronchus was 
fibrinous and rich in eosinophils
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inflammatory infiltrated fibrin, or Charcot-Lei-
den crystals which are associated with inflam-
matory or underlying allergic diseases such as 
asthma, pulmonary infection and cystic fibrosis. 
Type 2 casts are acellular casts or hypocellular 
casts which are composed of mucin. Type 2 casts 
are commonly associated with cardiac diseases, 
especially following Fontan surgery (1,4,6).

Bronchoscopy can help to confirm a diagno-
sis, revealing thick casts obstructing the airway. 
Removal of the casts is the accepted treatment for 
plastic bronchitis. However, is essential to not only 
remove the casts but also to determine the cause 
and treat the underlying diseases.   A bronchodi-
lator, corticosteroid, macrolide, or mucolytic and  
airway clearance therapy can be used for treat-
ment. Other treatment options include aeroso 
lized heparin, urokinase, tissue plasminogen acti-
vator (tPA) and dornase alpha. The progression 
and history of plastic bronchitis depends on the 
type of cast and the underlying diseases (7-10).

In this case, a 1-year-old boy presented with a 
high-grade fever and cough.  Then, he developed 
total left lung atelectasis and did not respond to 
antibiotics and salbutamol nebulization, so the  
team investigated to rule out the foreign body  
aspiration using bronchoscopy.   After the material  
was removed, he developed wheezing which  
responded to a salbutamol nebulizer. Pathology  
results showed infiltration of eosinophil in fibrinous  
materials which were associated with his under-
lying disease.  Consequently, we treated him for 
hyperreactive airway disease and prescribed a 
controller.

When a child presents with respiratory distress  
and atelectasis but does not improve with initial 
treatment, a bronchoscopy should be carried out 
to rule out foreign body aspiration, airway abnor-
malities and plastic bronchitis.  Although plastic 
bronchitis is a rare disease, it can result in serious  
airway complications and requires urgent treat-
ment. Furthermore, causes and underlying  
diseases associated with plastic bronchitis need  
to be investigated.
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รายงานผู้ป่วยเด็กโรค plastic bronchitis มาด้วยอาการหายใจเหนื่อยและปอดแฟบ 

กนกกาญจน์  สันกลกิจ,1 หาญพล  ขลิบเงิน,2 พงษ์ศักด์ิ  มหานุภาพ3 และ สนิท  เรืองรองรัตน์1

1ภาควิชากุมารเวชศาสตร์, 2ภาควิชาโสต ศอ นาสิก, 3ภาควิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

Plastic bronchitis เป็นภาวะการอุดกั้นทางเดินหายใจจากการสร้างเสมหะเหนียวข้นที่พบได้ไม่บ่อย โดยอาการเป็นได้
ต้ังแต่อาการเล็กน้อยจนถึงข้ันเสียชีวิต รายงานผู้ป่วยฉบับน้ีรายงานผู้ป่วยเด็กชายไทยอายุ 1 ปี ได้รับการวินิจฉัยเป็น plastic  
bronchitis มาพบแพทย์ด้วยอาการไข้สูง ไอมีเสมหะ ภาพถ่ายทางรังสีพบปอดแฟบด้านซ้ายทั้งหมด ซึ่งภาวะดังกล่าวไม่
สามารถแยกได้จากการสำาลักสิ่งแปลกปลอม การตรวจวินิจฉัยและการรักษาทำาได้โดยใช้ rigid bronchoscope การใช้
กล้องส่องตรวจทางเดินหายใจประเมินจะช่วยวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยเด็กที่มาพบแพทย์ด้วยอาการปอดแฟบและหายใจ
ลำาบาก นอกจากนี้การเข้าใจเกี่ยวกับพยาธิสภาพของการสร้างและการกำาจัดเสมหะเป็นกุญแจสำาคัญในการป้องกันการเกิด
เสมหะอุดตันในระบบทางเดินหายใจ  เชียงใหม่เวชสาร 2563;59(1):29-32.

คำาสำาคัญ:  plastic bronchitis, bronchial cast, เด็ก, ปอดแฟบ
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บทความฟื้นวิชา

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความเสี่ยงในการเกิดข้อเสื่อมในนักวิ่ง

พัชรินทร์ ไรเดน และ เนตรชนก คงช่วย

คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยพายัพ  จังหวัดเชียงใหม่

การวิ่งนำาไปสู่การพัฒนาของการเกิดข้อเข่าเสื่อมหรือข้อสะโพกเสื่อมหรือไม่ ยังเป็นเรื่องที่ถกเถียงกันมาก และมักเป็น
คำาถามที่คนส่วนใหญ่อยากทราบ มีการศึกษาจำานวนมากรายงานผลของการวิ่งมีความเสี่ยงต่อการเกิดข้อเสื่อม แต่บาง
รายงานมีผลการศึกษาที่ขัดแย้งกัน อย่างไรก็ตามมีการศึกษาแสดงให้เห็นว่ามีปัจจัยที่อาจเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดโรค
ข้อเสื่อมในนักวิ่ง โดยรายงานล่าสุดแสดงหลักฐานบ่งชี้ว่าการวิ่งระดับน้อยกว่าอาจป้องกันการเกิดข้อเสื่อม ในขณะที่การ
วิ่งระดับที่มากอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดข้อเสื่อมได้ บทความนี้ต้องการอธิบายปัจจัยที่เกี่ยวข้องที่มีความเสี่ยงต่อการ
เกิดข้อเสื่อมในนักวิ่ง ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อบุคลากรทางการแพทย์ในการให้คำาแนะนำาเพื่อหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด
ข้อเสื่อมต่อไป เชียงใหม่เวชสาร 2563;59(1):33-43.

คำาสำาคัญ: ข้อเสื่อม ข้อเข่าเสื่อม ข้อสะโพกเสื่อม การวิ่ง ข้อเสื่อมในนักวิ่ง

บทนำ�

การวิ่งเป็นการออกกำาลังกายที่สามารถปฏิบัติ
ได้ง่ายและมีค่าใช้จ่ายต่ำา  จึงกลายเป็นกิจกรรมท่ีแพร่
หลาย เป็นที่ยอมรับว่าเกิดผลดีต่อสุขภาพทางกาย 
และทางจิต ทั้งยังลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคอ้วน  
(obesity) โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovas-
cular disease) และปัญหาสุขภาพเรื้อรังอื่น ๆ 
อีกมากมาย แต่อย่างไรก็ตามการวิ่งอาจทำาให้มี
การบาดเจ็บของระบบกล้ามเนื้อและข้อต่อได้ (1)  
ซึ่งคนส่วนใหญ่มีความกังวลว่าการวิ่งอาจนำาไปสู่
การเกิดข้อเสื่อม (osteoarthritis) มีรายงานว่า
ปัจจัยบางอย่างที่เกี่ยวข้องทำาให้เกิดการพัฒนาให้ 
เกิดข้อเส่ือมคือ คือ นักว่ิงมีประวัติการได้รับบาดเจ็บ
ของข้อต่อมาก่อนในช่วงระยะเวลา 12 เดือน และ

มีการบาดเจ็บมากขึ้นในการวิ่งแข่งหรือการฝึกฝน  
(2,3) เมื่อไม่นานมานี้มีรายงานการวิ่งอย่างหนักมี
ผลต่อการยับยั้งการสังเคราะห์ platelet-derived  
growth factor-AA (PDGF-AA) ในกระดูกบริเวณ  
subchondral bone ซึ่งทำาให้ลดการแบ่งเซลล์ต้น 
กำาเนิด  (mesenchymal  cells) ของเซลล์กระดูกอ่อน  
(chondrocytes) ที่อยู่ภายใน articular cartilage  
ซึ่งทำาหน้าที่รักษาความสมดุลของ extracellular  
matrix  การออกกำาลังอย่างหนักทำาให้ลดการสร้าง  
chondrocytes ทำาให้เริ่มมีการเสื่อมของ matrix  
มีการแข็งตัวและแตกง่าย ทำาให้เกิดการผุกร่อนของ 
กระดูกอ่อนชั้นบน (superficial cartilage) มีผลทำา 
ให้กระดูกอ่อนเสื่อมมากขึ้น (4,5) บางรายงานได ้
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แสดงว่าเมื่อข้อต่อมคีวามมั่นคงลดลง ประกอบกับ
ข้อรับน ้ ำาหนักมาก ๆ (high-impact loading) จาก
การวิ่งเป็นเวลานาน ๆ ทำาให้มีความเสี่ยงต่อการเกิด 
ข้อเส่ือมได้ (6) พบว่าในนักว่ิงท่ีได้รับการผ่าตัดซ่อมแซม 
เส้นเอ็น anterior cruciate ligament: ACL recon-
struction พบมีข้อเข่าเสื่อมร้อยละ 12 หลังจากการ 
ผ่าตัด 5 ปี (7) ซึ่ง Madaleno และคณะ ในปี ค.ศ. 
2018 ศึกษาแบบ systematic review และ meta- 
analysis จำานวน 15 รายงาน (3,100 ราย) พบความ
ชุกของข้อเข่าเสื่อมในอดีตนักกีฬาร้อยละ 30 (95% 
CI:20.0%, 40.0%) (8) นอกจากนี้ยังมีการศึกษา
อื่น ๆ ที่แสดงความสัมพันธ์ของการวิ่งกับการเกิด
ข้อเสื่อม (9-13) แม้มีรายงานแสดงความเชื่อมโยง 
ระหว่างการวิ่งกับการเกิดข้อเสื่อมรวมท้ังได้รับ
การพิสูจน์และวิเคราะห์อย่างกว้างขวางก็ตาม ใน
ปัจจุบันก็ยังไม่เพียงพอท่ีจะหาข้อสรุปท่ีชัดเจนได้ 
บางรายงานพบว่าการว่ิงไม่ได้ทำาให้มีการเส่ือมของ
ข้อมากข้ึน (14-18) ซึ่งผลการศึกษาที่แตกต่างกันมี
สาเหตุจากหลายประการ เช่น วิธีการศึกษามีหลาย
รูปแบบ จำานวนหรือลักษณะกลุ่มตัวอย่าง การเก็บ
รวบรวมข้อมูล ช่วงระยะเวลาการศึกษา โครงสร้าง
ข้อต่อที่ศึกษามีความหลากหลาย รวมทั้งโปรแกรม
การฝึกมีความแตกต่างกัน จึงทำาให้ผลการศึกษาต่าง
กัน (19) การศึกษาที่ต้องใช้ระยะเวลานานตั้งแต่เริ่ม 
การศึกษา จนกระท่ังได้ผลลัพธ์ว่าการว่ิงมีความสัมพันธ์
กับข้อเสื่อมหรือไม่ เนื่องจากความเสื่อมไม่ได้เกิดให้
เห็นในระยะเวลาอันสั้นแต่กระบวนการเกิดต้องใช้
เวลา ยกเว้นคนที่มีประวัติบาดเจ็บที่ข้อมาก่อนจึงจะ
พบความสัมพันธ์ ดังนั้นการวิเคราะห์ผลการศึกษา
ทางระบาดวิทยาท่ีแสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างการ
วิ่งและการเกิดข้อเสื่อมจึงมีความแตกต่างกัน แต่
อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาด้านปัจจัยท่ีอาจมีความ

เสี่ยงต่อการเกิดข้อเสื่อมในนักวิ่ง มีหลายรายงานการ

ศึกษาที่ได้รายงานปัจจัยต่าง ๆ ไวด้ังนี้

ปัจจัยจ�กระดับคว�มหนักของก�รวิ่ง

ปัจจัยด้านระดับความหนักของการวิ่งหรือการ

เล่นกีฬาของแต่ละการศึกษามีความแตกต่างกัน แต่

เมื่อเปรียบเทียบในแต่ละกลุ่มตัวอย่างของการศึกษา 

สามารถวิเคราะห์ปัจจัยด้านความหนักและลักษณะ

การแข่งขันที่อาจมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดข้อเสื่อม 

โดยมีรายงานการศึกษาของ Alentorn-Geli และคณะ  

ในปี ค.ศ. 2017 ได้ศึกษาแบบ systematic review  

and meta-analysis จำานวน 25 รายงาน (125,810 

ราย) โดย 17 รายงาน (114,829 ราย) เป็นการศึกษา

แบบ meta-analysis  ศึกษาความชุกของข้อสะโพก  

และข้อเข่าเสื่อม ในนักวิ่งอาชีพ (professional  

runners) หรือนักว่ิงท่ีมีรายการแข่งขัน (competitive  

runners) และนักว่ิงสมัครเล่น (creational runners) 

เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้ออกกำาลังกาย 

พบความชุกของข้อเข่าและข้อสะโพกเสื่อมในนักวิ่ง

อาชีพหรือนักวิ่งที่มีการแข่งขัน ร้อยละ 13.3 (95% 

CI: 11.6%, 15.2%) ในนักว่ิงสมัครเล่น พบร้อยละ 3.5  

(95%  CI:  3.4%, 3.6%) และในกลุ่มควบคุม พบร้อยละ   

10.2 (95% CI: 9.9%, 10.6%) โดยความเสี่ยงต่อ

การเกิดข้อสะโพก และข้อเข่าเสื่อม ในนักวิ่งที่มีการ

แข่งขัน (OR 1.34; 95% CI: 0.97-1.86) สูงกว่าใน 

นักวิ่งสมัครเล่น  (OR 0.86; 95% CI: 0.69-1.07) และ 

มีค่าสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำาคัญ (p<0.001) 

(10) มีรายงานปัจจัยด้านระดับการว่ิงกับความเส่ียงต่อ 

ข้อเสื่อม มีความแตกต่างกันระหว่างนักวิ่งสมัครเล่น  

ซึ่งมีการฝึกฝนอยู่ในระดับปานกลาง (moderate- 

level)  หรือนักวิ่งแข่งขันระยะทางไกลซ่ึงการฝึกฝน

อยู่ในระดับสูง (high-level) จากการศึกษาของ Cheng  

และคณะ ในปี ค.ศ. 2000 ศึกษาแบบ retrospective 

cohort study จากข้อมูลย้อนหลังเป็นระยะเวลา 

เฉลี่ย 10 ปี ในเพศชาย จำานวน 4,273 ราย เพศ

หญิง จำานวน 1,296 ราย ช่วงอายุ 20-87 ปี โดยแบ่ง
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การศึกษาเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 มีระยะทางการ
เดินหรือวิ่งในระดับน้อย (low-level) คือน้อยว่า 16 
กิโลเมตรต่อสัปดาห์ (เพศชาย 3,006 ราย และเพศ
หญิง 1,029 ราย) กลุ่มที่ 2 มีระยะทางการเดินหรือ
วิ่งในระดับปานกลาง คือระยะทางระหว่าง 16-32  
กิโลเมตรต่อสัปดาห์ (เพศชาย 1,760 ราย และเพศ
หญิง 495 ราย) และกลุ่มท่ี 3 มีระยะทางการเดินหรือ
วิ่งในระดับมาก คือ มากกว่า 32 กิโลเมตรต่อสัปดาห์ 
(เพศชาย 1,003 ราย และเพศหญิง 211 ราย) พบ
ว่าในกลุ่มตัวอย่างเพศชายอายุต่ำากว่า 50 ปี ที่มีระยะ
ทางการเดินหรือวิ่ง ≥32 กิโลเมตรต่อสัปดาห์ มีความ
สัมพันธ์กับการเกิดข้อสะโพกและข้อเข่าเสื่อม อย่างม ี
นัยสำาคัญ (hazard ratio 2.4, 95%CI 1.5-3.9) ซึ่ง
อาจเน่ืองจากพบการบาดเจ็บในนักวิ่งท่ีมีอายุน้อย
มากกว่าคนที่มีอายุมาก (11) จากการศึกษา Spector  
และคณะปี ค.ศ. 1996 แบบ retrospective cohort  
study ติดตามข้อมูลย้อนหลังระยะเวลา 15-45 ปี 
จากภาพถ่ายรังสี ในกลุ่มตัวอย่างที่เคยเป็นนักวิ่ง
ระดับยอดเยี่ยมการวิ่งระยะทางปานกลาง และระยะ
ทางไกล (ex-elite middle and long-distance 
runners) จำานวน  67 ราย และเป็นนักเทนนิสจำานวน 
14 ราย ซึ่งอายุขณะทำาการศึกษาประมาณ 40-65 ปี
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 977 ราย ผลการศึกษา
พบกลุ่มที่เคยเป็นนักวิ่งเกิดข้อเสื่อมมากที่สุด 2-3 เท่า 
เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม พบมีกระดูกงอก (osteo- 
phytes) บริเวณ tarofibular joint (TF) (OR 3.57,  
95% CI 1.89-6.71) บริเวณ patellofemoral  joints  
(PF joint) (OR 3.50, 95% CI 1.80-6.81) มีการ 
แคบลงของ PF joints (OR 2.97, 95% CI 1.15-7.67)  
มีกระดูกงอกของกระดูก femur (OR 2.52, 95% 
CI 1.01-6.26) และช่องว่างข้อสะโพกแคบลง (OR 
1.60, 95% CI 0.73-3.48) แต่อย่างไรก็ตามพบว่า  
กลุ่มควบคุมเพศหญิงที่เคยออกกำาลังกายชนิดที่มีการ
ลงน้ำาหนักที่เท้า (weight bearing) ประเภทหนัก ๆ  

มาก่อน  จำานวน 22 ราย พบมีความเสี่ยงต่อการเกิด 
ข้อเสื่อมเช่นเดียวกับกลุ่มที่เป็นนักวิ่งและเล่นกีฬา 
เทนนิส (12) เช่นเดียวกับการศึกษาของ Lequesne  
และคณะ ปี ค.ศ. 1997 ซ่ึงพบว่าปัจจัยด้านความหนัก
ของการว่ิงระหว่าง นักว่ิงสมัครเล่น (recreational 
runner) กับการฝึกฝนเพื่อการแข่งขันระยะทางไกล 
มีความเส่ียงต่อการเกิดข้อเส่ือมต่างกัน (20) การศึกษา
ของ Vingard และคณะ ปี ค.ศ. 1993 ศึกษาแบบ 
case-control study โดยการตอบแบบสอบถามด้วย
ตนเองในกลุ่มผู้ที่เล่นกีฬาประเภทต่าง ๆ  เป็นเพศชาย 
ช่วงอายุ 50-70 ปี มีประวัติได้รับการผ่าตัดเปล่ียนข้อ
สะโพกเทียมจากข้อสะโพกเสื่อม จำานวน 233 ราย  
และกลุ่มควบคุมเป็นบุคคลทั่วไปจำานวน 302 ราย 
พบว่าผู้ที่เล่นกีฬาที่มีการเล่นระดับแบบหนัก ๆ เช่น 
กรีฑา หรือกีฬาแร็กเกตมีค่าความสัมพันธ์ของความ
เสี่ยง (relative risk: RR) ต่อการเกิดข้อสะโพกเสื่อม
มากกว่าผู้ที ่เล่นกีฬาแบบไม่รุนแรงมาก 4.5 เท่า 
(RR=4.5) โดยเพศชายที่มีการเล่นกีฬาหนัก ๆ รวม
ทั้งการทำางานที่หนัก ๆ มีความเสี่ยงต่อข้อสะโพก
เสื่อมมากกว่า ผู้ที่การทำางานหรือเล่นกีฬาที่ระดับ
น้อย ๆ 8.5 เท่า (RR= 8.5) ซึ่งก็มีปัจจัยอื่น ๆ ที่ทำาให้ 
เกิดความเสี่ยงต่อการเกิดข้อสะโพกเสื่อม เช่น อายุ 
ค่าดัชนีมวลกาย การสูบบุหรี่ หรือการเล่นกีฬาเป็น 
ระยะเวลานานหลาย ๆ ปี ร่วมกับอาชีพท่ีต้องทำางาน
หนัก ๆ ก็มีโอกาสเกิดข้อสะโพกเสื่อมได้เช่นกัน (21)  
การศึกษาก่อนน้ันของ Marti และคณะ ปี ค.ศ. 1989  
ศึกษาแบบ retrospective cohort study ติดตาม
ข้อมูลย้อนหลังเป็นเวลา 15 ปี ในกลุ่มตัวอย่างที่เคย 
เป็นนักว่ิงระยะทางไกลระดับยอดเย่ียม จำานวน 27 ราย
อายุเฉลี่ย 42 ปี และกลุ่มควบคุมเป็นผู้ที่มีสุขภาพด ี
ทั่ว ๆ ไป และไม่เคยฝึกฝนมาก่อนจำานวน 23 ราย  
อายุเฉล่ีย 35 ปี ศึกษาจากภาพถ่ายรังสีพบว่า นักว่ิง 
ระยะทางไกลระดับยอดเยี่ยม มีการเปลี่ยนแปลง
โครงสร้างของข้อสะโพก คือ มีการหนาตัวของกระดูก
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ใต้ผิวข้อ (subchondral sclerosis) เนื่องจากมีการ
สึกกร่อนของ articular cartilage ที่มากขึ้นผิวข้อ
จะถูกทำาลายออกไปจนเหลือแต่เนื้อกระดูกแข็งที่
อยู่ใต้กระดูกอ่อน (subchondral bone plate) ดังน้ัน  
subchondral bone plate จึงทำาหน้าที่รับน้ำาหนัก
แทนกระดูกอ่อนก็จะเกิดการหนาตัวขึ้น จึงมองเห็น
ในภาพถ่ายรังสีเป็นแนวสีขาวทึบ (subchondral 
sclerosis) และยังพบมีกระดูกงอก และมีการแคบ
ลงของช่องว่างของข้อต่อ (joint space narrowing) 
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำาคัญ (p=0.032) และ 
พบว่าการวิ่งระยะทาง 97 กิโลเมตรต่อสัปดาห์ ทำาให้
เกิดข้อสะโพกเสื่อมมากขึ้นอย่างมีนัยสำาคัญ (22) 

เมื่อไม่นานมานี้มีบทความจากการทบทวนวรรณ-
กรรมของ Gessel และคณะ ปี ค.ศ. 2019 รายงาน 
ว่าการวิ่งในระยะทางน้อย ๆ อาจช่วยป้องกันการเกิด
ข้อเข่าเส่ือม ซ่ึงในระยะทางน้อย ๆ เป็นปัจจัยให้เกิด
ข้อเข่าเสื่อมมากขึ้น ซึ่งผู้เขียนไม่ได้แบ่งระยะทางไว้
ชัดเจน (9) ก่อนนั้นมีรายงานจำานวน 6 รายงาน  ที่
ศึกษาความสัมพันธ์ของการวิ่งกับการเกิดข้อเสื่อม 
(11-13,22-24) โดยมี 4 รายงานที่ศึกษาในอดีต 
นักวิ่งระยะทางไกลที่อยู่ระดับยอดเยี่ยม และผู้ที่เคย
วิ่งระยะทาง middle-distance (12,13,22,23) พบ
ว่าการวิ่งมีความสัมพันธ์กับการเกิดข้อเส่ือม หรือแม้
จะไม่ใช่นักวิ่งยอดเยี่ยมก็ตาม  พบความชุกของข้อ
เส่ือมสูงอย่างมีนัยสำาคัญ โดยเฉพาะในเพศชายที่วิ่ง
หรือเดินในระดับความหนัก 32 กิโลเมตรต่อสัปดาห์
ขึ้นไป (11) เมื่อขารับน้ำาหนักทำาให้กล้ามเนื้อที่อยู่
รอบ ๆ ข้อต่อมีการหดตัว ซึ่งถ้ากล้ามเนื้อทำางานนาน
เกินไปก็จะล้า (fatigue) ทำาให้ความมั่นคงของข้อต่อ
ลดลง การวิ่งระยะทางไกล ๆ  เป็นเวลานาน ๆ  หลาย ๆ   
ปี การรับแรงกระแทกที่กระทำาข้อต่อมากขึ้นและ
การกระจายแรง (shock absorber) ลดลง จะทำาให้
เกิดการบาดเจ็บของโครงสร้างภายในข้อต่อและเกิด
การเสื่อมของข้อต่อได้ (22,25) 

ปัจจัยจ�กอ�ยุที่ม�กขึ้น

การศึกษาของ Hafer และคณะ ปี ค.ศ. 2019 ศึกษา 
ความเร็วการทำางานของกล้ามเนื้อต้นขาด้านหน้า 
(quadriceps femoris) กลุ่มตัวอย่างจำานวน 20 ราย  
แบ่งเป็นกลุ่มที่มีอายุน้อย (ช่วงอายุ 21-35 ปี) เปรียบ-
เทียบกับกลุ่มที่มีอายุมากกว่า (ช่วงอายุ 55-70 ปี) ซึ่ง
กลุ่มคนอายุมาก มีสองกลุ่มคือ กลุ่มที่เป็นนักวิ่ง และ
กลุ่มท่ีมีการออกกำาลังกายปกติท่ัว ๆ ไป พบว่าในกลุ่ม 
ท่ีมีอายุมากกว่า มีความเร็วของการทำางานกล้ามเน้ือ
ในการเหยียดข้อเข่าช้ากว่าในคนที่มีอายุน้อย ซึ่ง
แสดงถึงกล้ามเนื้อมีความแข็งแรงลดลงเมื่ออายุมาก
ขึ้น ทำาให้ข้อต่อขาดความมั่นคง ทำาให้เกิดการเสื่อม
ของข้อมากขึ้น (26) โดย Willy และคณะ ปี ค.ศ. 
2019 ได้รายงานว่า นักวิ่งที่มีอายุเกิน 50 ปีขึ้นไป มี
ประสิทธิภาพการวิ่งลดลง ซึ่งอายุมีความสัมพันธ์กับ
การทำางานของกล้ามเนื้อ อีกทั้งระบบการเคลื่อนไหว
ของข้อต่อลดลงด้วย ทำาให้ข้อต่อเกิดการบาดเจ็บได้
ง่ายซึ่งทำาให้เกิดการเสื่อมของโครงสร้างของข้อต่อ
ได้มากขึ้น (27) เช่นเดียวกับการศึกษาของ Castillo 
และคณะ ปี ค.ศ. 2019 พบว่าข้อเสื่อมในนักวิ่งมี
ความสัมพันธ์กับอายุที่มากขึ้น (28) ก่อนนั้นมีการ
ศึกษาของ William ปี ค.ศ. 2013 ศึกษาแบบ longi-
tudinal study ติดตามผลเป็นระยะเวลาเฉลี่ย 7.1 ปี  
ในกลุ่มที่เป็นนักวิ่งจำานวน 74,752 ราย เพศชาย
จำานวน 46,819 ราย อายุเฉลี่ย 46 ปี ส่วนเพศหญิง
อายุเฉลี่ย 40 ปี พบว่าผู้ที่มีอายุมากขึ้นในเพศชาย
มีความเสี่ยงต่อการเกิดข้อสะโพกเสื่อม 3.9% ต่อปี  
(95% CI: 3.3-4.4%) ส่วนในเพศหญิง 6.1% ต่อปี 
(95% CI: 5.5-6.8%) และในเพศชายมีความเสี่ยงต่อ 
การเปลี่ยนข้อสะโพก ร้อยละ 7.4 ต่อปี (95% CI: 6.1- 
8.7%) และ 10.6% ในเพศหญิง (95% CI: 8.1-13.0%)  
ซ่ึงพบว่าความเส่ียงต่อการเกิดข้อสะโพกเส่ือมในเพศ
หญิงมากกว่าเพศชายอย่างมีนัยสำาคัญ (HR: 1.86;  
95% CI: 1.70-2.06, p<10-15) (16) ซึ่งก่อนนั้น  
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Marti และคณะ ปี ค.ศ. 1989 ได้ศึกษาศึกษาแบบ 
retrospective cohort study ติดตามข้อมูลย้อนหลัง 
เป็นเวลา 15 ปี ในเพศชายที่เคยเป็นนักกีฬาวิ่งระยะ 
ทางไกลระดับยอดเยี่ยม จำานวน 27 ราย อายุเฉลี่ย  
42 ปี และกลุ่มควบคุมเป็นผู้ที่มีสุขภาพดีทั่ว ๆ ไป ที่
ไม่เคยฝึกฝนมาก่อนจำานวน 23 ราย อายุเฉลี่ย 35 ปี  
พบว่าในนักวิ่งระดับยอดเยี่ยมอายุท่ีมากขึ้นมีความ
เสี่ยงต่อการเกิดข้อเสื่อมอย่างมีนัยสำาคัญ (p=0.017) 
(22) ข้อเสื่อมมีความสัมพันธ์กับอายุที่มากขึ้น ซึ่ง
ความไม่มั่นคงของข้อต่อ ก็มีสาเหตุหนึ่งจากอายุที ่
มากขึ้น อายุมีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของ 
กระดูกอ่อนซ่ึงเพ่ิมการทำาลายโครงสร้างภายในกระดูก 
และลดความสามารถในการซ่อมแซม นอกจากน้ีปัจจัย
ด้านอายุมีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของการ
รับรู้ของข้อต่อ (joint proprioception) การเสื่อม
ของเนื้อเยื่อหุ้มข้อต่อ (joint capsule) เส้นเอ็นและ
กล้ามเนื้อ ทำาให้เกิดการทำาลายของ articular carti-
lage จากแรงกระทำาโดยตรงหรือโดยอ้อมกับข้อต่อ 
ซึ่งความเสี่ยงต่อการเกิดข้อเสื่อมมีความสัมพันธ์กับ
อายุที่มากขึ้นทั้งในนักวิ่งสมัครเล่น (16) และนักวิ่ง
ระดับยอดเยี่ยม (22) 

ปัจจัยจ�กก�รบ�ดเจ็บของข้อต่อ

การศึกษาของ Cooper และคณะ ปี ค.ศ. 2018 
ศึกษาความชุกและปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการบาด
เจ็บและข้อเสื่อมในนักวิ่งโอลิมปิค จำานวน 605 ราย 
อายุ 40 ปี ขึ้นไป จากการตรวจประเมินและวินิจฉัย
โดยแพทย์ พบความชุกของอาการปวดข้อสะโพก 
ร้อยละ  22.4 และข้อเข่าร้อยละ 26.1  พบมีข้อสะโพก 
เสื่อมร้อยละ 11.1 และข้อเข่าเสื่อมร้อยละ 14.2 พบ
การบาดเจ็บมีความสัมพันธ์กับการเกิดข้อสะโพก
เสื่อม (adjusted OR (aOR) 10.85; 95% CI 3.80- 
30.96) และข้อเข่าเสื่อม (aOR 4.92; 95% CI 2.58- 

9.38) อาการปวดมีความสัมพันธ์กับการเกิดข้อสะโพก
เสื่อม (aOR 5.55; 95% CI 1.83-16.86) และข้อเข่า 
เสื่อม (aOR 2.65; 95% CI 1.57-4.46) โดยอายุที่
มากขึ้น น้ำาหนักเกินมาตรฐาน แนวการรับน้ำาหนัก
ของข้อผิดปกติ โรคประจำาตัว และการออกกำาลังกาย
ชนิดลงน้ำาหนัก (weight bearing exercise) มีความ
สัมพันธ์กับข้อสะโพกและข้อเข่าเสื่อม (29) การศึกษา
แบบ systematic reviews และ meta-analysis  
ของ Ruano และคณะ ปี ค.ศ. 2017  จำานวน 211 
รายงาน กลุ่มตัวอย่างจำานวน 1,554 ราย โดยศึกษา
ความชุกของการเกิดข้อเข่าเสื่อม ภายหลังการผ่าตัด
ซ่อมแซมเส้นเอ็น (anterior cruciate ligament  
reconstruction: ACL reconstruction) ร่วมกับ
การผ่าตัด meniscus เปรียบเทียบกับการผ่าตัด ACL  
อย่างเดียว ช่วงระยะเวลาติดตามผล 10-24.5 ปี พบ
มีความชุกของข้อเข่าเสื่อมในกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับ
การ ACL ร่วมกับการผ่าตัด meniscus มากกว่าเมื่อ
เปรียบเทียบกับการผ่าตัด ACL อย่างเดียว ดังนั้น 
ปัจจัยเส่ียงที่เป็นสาเหตุหลักของการเกิดข้อเข่าเส่ือม
มีความสัมพันธ์กับการได้รับบาดเจ็บของข้อเข่ามา
ก่อน (30) มีรายงานการศึกษาข้อเข่าและข้อสะโพก
เสื่อมในนักกีฬาระดับยอดเยี่ยม (elite sports) และ
นักกีฬาสมัครเล่น จากภาพถ่ายรังสีและการตอบ
แบบสอบถาม และตรวจประเมนิอาการโดยแพทย ์พบ
ข้อเส่ือมในนักกีฬาท่ีมีการฝึกฝนอย่างหนักมากกว่า 
ผู้ที่มีกิจกรรมการฝึกฝนน้อยกว่า โดยเฉพาะในการ
เล่นเป็นทีมที่ต้องใช้แรงมาก ๆ แต่ไม่พบในการเล่น
กีฬาที่ต้องใช้ความทนทาน (endurance) ซึ่งใน
นักกีฬาที่มีระดับความหนักมากกว่าในการเล่นทำาให้
เกิดการบาดเจ็บได้มากกว่า จึงทำาให้เกิดข้อเสื่อมได้
มากกว่า (31) การเกิดข้อเส่ือมเพ่ิมข้ึนในกลุ่มนักกีฬาที่
มีน้ำาหนักลงซ้ำา ๆ  และหนัก ๆ  กระทำาที่ข้อต่อซึ่งทำาให้
เกิดความเสี่ยงตอ่การบาดเจ็บข้อต่อ เช่น เอ็นฉีกขาด 
meniscus แตก หรือกระดูกแตกที่บริเวณใกล้กับ  
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articular cartilage (32) ซึ่ง Cheng และคณะ ปี 
ค.ศ. 2000 ศึกษาความหนักของการว่ิงในระดับต่าง ๆ   
พบว่า ความสัมพันธ์ของการวิ่งในระดับมาก (32 
กิโลเมตรต่อสัปดาห์ขึ้นไป) กับการพบข้อสะโพกหรือ
ข้อเข่าเสื่อมในเพศชายที่มีอายุน้อยแต่พบไม่มากใน
เพศชายที่อายุมาก เนื่องจากการวิ่งแล้วมีการบาด
เจ็บของโครงสร้างของข้อต่อเกิดในผู้ที่มีอายุน้อย ซึ่ง
มีการว่ิงแข่งขันหรือฝึกฝนในระดับท่ีหนัก ๆ มากกว่า
คนอายุมากโอกาสการเกิดการบาดเจ็บจึงมากกว่า (11) 

มีการศึกษาแบบ retrospective cohort study 
โดย Kujala และคณะ ปี ค.ศ. 1999 ศึกษาความ
สัมพันธ์ของการบาดเจ็บข้อต่อกับการเกิดข้อเสื่อม ใน
นักวิ่งจำานวน 269 ราย อายุเฉลี่ย 48.6 ปี (31-67 ปี)  
และกลุ่มควบคุมจำานวน 188 ราย อายุเฉลี่ย 50.4 ปี  
พบข้อเสื่อมมากในนักวิ่งที่มีการบาดเจ็บของเส้น
เอ็น และ meniscus (23) บางรายงานใช้ MRI ตรวจ
ประเมินโครงสร้างข้อเข่าในนักวิ่งมาราธอนภายหลัง
การวิ่ง ซึ่งไม่พบการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างข้อเข่า 
ก่อนและหลังการวิ่งอย่างมีนัยสำาคัญ แต่ตรวจพบว่า
มีการทำาลายของโครงสร้างภายในข้อเข่าก่อนการวิ่ง
แล้ว เช่น meniscus แตก articular cartilage มีการ 
สึกกร่อน ซึ่งหมายถึงมีการเกิดข้อเข่าเสื่อมมาก่อน
แล้ว (33-36) ซ่ึงมีรายงานการศึกษาท่ีพบว่าอุบัติการณ์ 
การเกิดข้อเข่าเสื่อมเพิ่มข้ึนในนักวิ่งท่ีมีการบาดเจ็บ
ของข้อเข่ามาก่อน (13,23) ซึ่งการบาดเจ็บที่ข้อต่อ 
มาก่อนเกิดจากการสูญเสียโครงสร้างส่วนประกอบ
กระดูกอ่อน รวมทั้งการมีกล้ามเนื้ออ่อนแรง ความไม่
สมดุลของข้อต่อ จุดการรับน้ำาหนักผิดปกติ เส้นเอ็น 
รอบ ๆ ข้อต่ออ่อนแอ ทำาให้ข้อหลวมเกิดความไม่ม่ันคง 
ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ทำาให้เกิดผิวข้อมีบริเวณที่รับแรงมาก
น้อยต่างกัน ทำาให้บริเวณที่รับแรงมากๆเกิดการเสื่อม
ได้มากขึ้น (25,37) พบว่าอัตราของแรงที่กระทำาต่อ 
ข้อต่อมีมากในกลุ่มนักว่ิงท่ีได้รับการบาดเจ็บมาก่อน 
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีการบาดเจ็บมาก่อน 

(38,39) จากการศึกษาของ McDermott และคณะ  
ปี ค.ศ. 1983 แบบ case-control study จำานวน 
20 ราย อายุเฉลี่ย 38.5 ปี ในนักวิ่งชายระยะทาง
ปานกลางเปรียบเทียบกับระยะทางไกล โดยมีผู้ที่เคย 
มีอาการปวดเข่าจำานวน 6 ราย และ ไม่มีอาการปวด
เข่าจำานวน 14 ราย จากการตรวจร่างกายและผลของ 
ภาพถ่ายรังสี พบมีข้อเข่าเสื่อมร้อยละ 30 ซึ่งพบ
ความสัมพันธ์ระหว่างอาการปวดกับข้อเส่ือมอย่าง
มีนัยสำาคัญ (p<0.01) และสัมพันธ์กับการที่ได้รับ
บาดเจ็บอย่างรุนแรงที่ข้อเข่ามาก่อน (p<0.05) และ
จำานวนปีการฝึกฝนมีความสัมพันธ์กับการเกิดข้อเข่า
เสื่อมในผู้ที่มีอาการปวดของข้อเข่าอย่างมีนัยสำาคัญ
เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีมีข้อเข่าปกติ (p<0.05) (24)

ปัจจัยจ�กแนวข้อต่อผิดปกติ (Joint malalign- 
ment)

ปัจจัยจากข้อต่อเองที่มีแนวการรับน ้ำาหนักผิดไป 
จากแนวปกติ ทำาการลงน้ำาหนักที่บางบริเวณมากกว่า
ปกติทำาให้โครงสร้างบริเวณน้ันถูกทำาลาย มีการศึกษา
ในกลุ่มอายุ 9-14 ปี ที่มีภาวะเข่าโก่ง (genu varus)  
เปรียบเทียบกับผู้ท่ีมีข้อเข่าปกติจำานวน 36 ราย ศึกษา
การลงน ้ำาหนักของข้อเข่าในระหว่างทำาการวิ่งพบว่าผู้
ที่มีข้อเข่าโก่งมีการลงน ้ำาหนักมากที่บริเวณด้านนอก
ของขาข้างท่ีถนัด (dominant limb) เม่ือเปรียบเทียบ 
กับกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำาคัญ (p=.01;d=1.09) 
นอกจากนี้ พบว่าผู้ที่มีเข่าโก่งมีอัตราการลงน้ำาหนัก
ร้อยละ 55 บนเข่าข้างที่ถนัด และร้อยละ 36 บนเข่า
ข้างที่ไม่ถนัด ซึ่งแนวการรับน ้ ำาหนักที่ผิดปกติและ 
การลงน ้ำาหนักไม่เท่ากันอาจมีผลทำาให้เกิดข้อเสื่อม
ในข้างที่ถนัดมากขึ้น (40) ซึ่งพบว่ากลุ่มที่มีข้อเข่าโก่ง  
มีแรงกระทำาที่กล้ามเนื้อ vastus lateralris (p< 
0.001;d=1.82) และ vastus medialis (p=0.013;  
d=0.90)  ของการลงน ้ำาหนักในขณะเดินมากกว่ากลุ่ม 
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ที่มีแนวข้อเข่าปกติอย่างมีนัยสำาคัญ (41) ในผู้ที่มี
ข้อเข่าปกติข้อต่อมีกลไกการทำางานร่วมกับระบบ
ประสานประสาทกับกล้ามเนื้อ (neuromuscular  
function) มีการกระจายน้ำาหนักลงมาที่ articular  
surface และกระจายไปที่กล้ามเนื้อจึงไม่ทำาให้เกิด 
การบาดเจ็บที่ข้อต่อ ในทางตรงข้ามถ้าแนวการรับ
น ้ ำาหนักของข้อต่อผิดปกติไป การวิ่งจะเพิ่มการรับ
น้ำาหนักบริเวณพื้นผิวด้านข้างของข้อต่อมากขึ้น เป็น
ปัจจัยทำาให้มีการสึกกร่อนของ articular cartilage  
ซึ่ งการสึกกร่อนของผิวข้อไม่สามารถปรับการ
เปลี่ยนแปลงได้เนื่องจากไม่ใช่แนวการรับน ้ำาหนักที่
ปกติซึ่งส่งผลให้เกิดข้อเสื่อมได้ (42,43) 

ปัจจัยจ�กดัชนีมวลก�ย (body mass index: 
BMI)

การศึกษาของ Chakravarty และคณะ ปี ค.ศ. 
2008 แบบ prospective study ระยะเวลาติดตาม
ผล 18 ปี เก็บข้อมูลคะแนนเฉลี่ย total knee score 
(TSK) จากการดูภาพถ่ายรังสีเอกซเรย์ของผู้อ่านผล 
จำานวน 2 ท่าน โดยศึกษาความชุกของการเกิดข้อเข่า
เสื่อม กลุ่มทดลองเป็นนักวิ่งระยะทางไกล จำานวน 
45 ราย เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้เป็นนักวิ่ง
จำานวน 53 ราย อายุเฉลี่ย 58 ปี (50-72 ปี) ระยะ
เวลาในการวิ่งเฉลี่ย 3.6 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ พบว่า
ภาพถ่ายรังสีก่อนการเข้าโปรแกรมการทดลอง เริ่มม ี
ข้อเข่าเสื่อมในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นนักวิ่ง ร้อยละ 6.7 
ส่วนกลุ่มควบคุมไม่พบมีข้อเข่าเสื่อม อย่างไรก็ตาม
เมื่อสิ้นสุดการทดลองกลุ่มนักวิ่งไม่เพิ่มจำานวนของ
ผู้ที่มีข้อเข่าเสื่อมหรือเพิ่มความรุนแรงของข้อเข่า
เสื่อมเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม แต่จากการ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ทางสถิติ พบว่าผู้ที่มีน้ำาหนัก
มากในระยะเริ่มแรกของการทดสอบ และพบว่ามีการ
ทำาลาย articular cartilage มากขึ้นในภาพถ่ายรังสี

เมื่อสิ้นสุดโปรแกรม (17) การศึกษาของ Williams  
และคณะ ปี ค.ศ. 2013 แบบ longitudinal study 
ศึกษาความชุกของข้อสะโพกเส่ือมและการเปล่ียน
ข้อสะโพกในกลุ่มนักวิ่ง กลุ่มผู้ที่เดินออกกำาลังกาย 
และกลุ่มนักกีฬาประเภทอื่น ๆ ระยะเวลาติดตามผล
เฉลี่ย 7.1 ปี พบว่ากลุ่มที่เป็นนักวิ่ง จำานวน 74,752 
ราย เกิดข้อสะโพกเสื่อมจำานวน ร้อยละ 2.68 และได้
รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก ร้อยละ 0.3 ส่วนผู้ที่ 
เดินออกกำาลังกายจำานวน 14,625 ราย พบมีข้อสะโพก
เส่ือม ร้อยละ 4.76 และได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ
สะโพกร้อยละ 0.78 ซ่ึงความชุกของการเกิดข้อเส่ือม
และการเปล่ียนข้อสะโพกในนักวิ่งไม่มีความแตกต่าง 
กันกับผู้ที่ออกกำาลังกายด้วยการเดินอย่างมีนัยสำาคัญ 
แต่พบว่าน ้ำาหนักมีความสัมพันธ์กับการเกิดข้อเสื่อม
และการเปลี่ยนข้อสะโพกในกลุ่มที่เป็นนักวิ่ง เมื่อ
เปรียบเทียบกับนักวิ่งที่มีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่า 
22.5 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ซึ่งในผู้ที่มีค่าดัชนีมวล
กายมากพบข้อเสื่อมเพิ่มขึ้นร้อยละ 5 ต่อกิโลกรัม
ต่อตารางเมตร และการเปลี่ยนข้อสะโพกเพิ่มขึ้น
ร้อยละ 9.8 ต่อกิโลกรัมต่อตารางเมตร ของค่าดัชนี
มวลกายที่เพิ่มขึ้น (16) ซึ่งการที่ค่าดัชนีมวลกาย
มากขึ้น หมายถึงน ้ ำาหนักที่ลงบนข้อต่อเพิ่มมากขึ้น
ด้วยโดยน ้ำาหนักที่เพิ่มขึ้นจะทำาให้ข้อต่อรับแรงเพ่ิม
ขึ้น 3-6 เท่า (44) ผู้ที่มีค่าดัชนีมวลกายมักสัมพันธ์
กับการมีกิจกรรมหรือการทำางานน้อยลง หรือมีการ
เคลื่อนไหวลดลง ซึ่งมีผลต่อการทำางานของกล้ามเนื้อ 
ลดลงด้วย จึงมีผลต่อความมั่นคงของข้อต่อลดลง  
น้ำาหนักที่มากขึ้นแรงกระทำาต่อข้อต่อมากขึ้น ดังนั้น 
นักวิ่งที่มีน ้ ำาหนักมาก ๆ จึงเสี่ยงต่อการเกิดข้อเสื่อม 
มากขึ้น (45,46) เมื่อเร็ว ๆ นี้มีการศึกษาของ Zhu  
และคณะ ปี ค.ศ. 2019 แบบ longitudinal ติดตามผล 
2.7 ปี ในกลุ่มคนอายุ 51-81 ปี มีการแบ่งกิจกรรม
การเคลื่อนไหวเป็น 3 กลุ่ม  less active ≤7,499 ก้าว
ต่อวัน moderately active=7,500–9,999 ก้าวต่อ
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วัน และ highly active ≥10,000 ก้าวต่อวัน พบว่า
ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำาคัญของการมีกิจกรรม
ระดับ moderately active กับการเปลี่ยนแปลงของ
ค่า MRI ที่ตรวจได้ ในกลุ่มตัวอย่างที่มีผู้ที่มีน้ำาหนัก
น้อย และผู้ที่ไม่มีการบาดเจ็บข้อเข่ามาก่อน ซึ่ง Zhu 
ได้แนะนำาว่าผู้เสี่ยงต่อข้อเสื่อม เช่นผู้ที่มีค่าดัชนีมวล
กายเกินและมีประวัติการบาดเจ็บของข้อควรออก
กำาลังกายในระดับ moderately active เพื่อป้องกัน
การเสื่อมของข้อต่อมากขึ้น (47) 

สรุป

ถึ งแม้ มีบางรายงานการศึกษา ท่ี ไม่พบการ
เปลี่ยนแปลงโครงสร้างข้อเข่าในนักวิ่งมาราธอน 
เมื่อเปรียบเทียบก่อนและภายหลังการวิ่งอย่างมี
นัยสำาคัญ แต่ผลการตรวจภาพถ่าย MRI ก่อนการ
แข่งขันพบมีการทำาลายของ meniscus การฉีกขาด
ของเส้นเอ็น (ligament tear) รวมทั้งการสึกกร่อน
ของ articular cartilage มาก่อนแล้ว ซึ่งหมายถึงว่า 
กระบวนการเส่ือมของข้อต่อได้เกิดข้ึนก่อนการแข่งขัน 
โดยมีความเสื่อมเกิดขึ้นเรื่อย ๆ โดยปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์ต่อความเสี่ยงต่อการเกิดข้อเสื่อมในการวิ่ง  
หรือการเล่นกีฬาชนิดต่าง ๆ ได้แก่ ระดับความหนัก 
ของการว่ิงท่ีระดับ 32 กิโลเมตรต่อสัปดาห์ข้ึนไปการ
ได้รับบาดเจ็บของข้อต่อมาก่อน ค่าดัชนีมวลกายที ่
มากเกินไป อายุท่ีมากข้ึน และการท่ีมีแนวรับน้ำาหนัก
ข้อต่อผิดปกติ เช่นข้อเข่าโก่ง โดยมีข้อแนะนำาว่าการ
ออกกำาลังเพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิดข้อเสื่อมควร
อยู่ในระดับปานกลาง (7,500-9,999 ก้าวต่อวัน) 
หรือการวิ่งควรอยู่ในช่วงระยะทาง 16-32 กิโลเมตร
ต่อสัปดาห์ และผู้ที่ออกกำาลังกายด้วยการวิ่งควรม ี
ค่าดัชนีมวลกายไม่เกินกว่า 22.5 กิโลกรัมต่อตาราง- 
เมตร รวมทั้งผู้ที่มีข้อเข่าโก่งควรมีน้ำาหนักไม่ควรเกิน 
มาตรฐาน น้ำาหนักตัวมากมีผลทำาให้เกิดข้อเสื่อม ดังนั้น 

ผู้ท่ีต้องการออกกำาลังกายด้วยวิธีการว่ิง ควรลดน้ำาหนัก 
ให้อยู่ในระดับมาตรฐานก่อนวิ่ง โดยเฉพาะการวิ่ง
ระยะทางไกล ๆ และการฝึกฝนอย่างหนัก การวิ่งควร
มีระดับความหนักและระยะทางของการวิ่งที่ไม่ควร
เกิน 32 กิโลเมตรต่อสัปดาห์ ควรมีช่วงเวลาของการ 
พักข้อต่อเพื่อให้ฟื้นตัวภายหลังการฝึกซ้อมหนัก ๆ 
และการวิ่งระยะทางไกล ๆ ซึ่งพบว่าการฟื้นตัวของ
โครงสร้างข้อต่อใช้เวลาประมาณ 3 เดือน (48,49) 
การป้องกันโครงสร้างของข้อต่อไม่ให้ถูกทำาลาย
มากขึ้นจากการวิ่งแข่งขันหรือการฝึกซ้อม ควรหลีก
เลี่ยงปัจจัยต่าง ๆ ดังกล่าวเพื่อลดความเสี่ยงต่อการ
เกิดข้อเสื่อมมากขึ้นในอนาคต
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The factors related to risk of osteoarthritis in runners 

Ryden P and Kongchouy N

Department of Basic Science, Faculty of Science, Payap University, Chiang Mai

Whether or not running leads to the development of knee or hip osteoarthritis has been a much-
debated topic and is often a question that most people would like to know. Many studies reported 
the effect of running on risk for osteoarthritis, but some of them have reported with conflicting results. 
However, many studies had shown the factors may be increased risk of the osteoarthritis progression 
in runners. Recent report showed evidence suggesting that lower-level running may be protective 
against the development of osteoarthritis, whereas higher-level running may increase risk of developing  
osteoarthritis.  This article need to describe the factors related osteoarthritis risk in runners, which is 
beneficial to medical personnel in providing advice to avoid the risk factors for further osteoarthritis 
Chiang Mai Medical Journal 2020;59(1):33-43.

Keywords: osteoarthritis, knee osteoarthritis, hip osteoarthritis, running,  osteoarthritis in runners 
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