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Original article

A pilot evaluation of  the online rabies exposure reporting system 
(R36) and post-exposure rabies immunization in clinical practice in 
selected hospitals in the upper north of  Thailand in fiscal year 2016  

Arunothong S, Bongjaporn N and Thongchum K

Office of Disease Prevention and Control region 1, Chiang Mai

Objectives  The study aimed to evaluate the online rabies exposure reporting system (R36) and rabies post-exposure 
prophylaxis (PEP) in clinical practice.

Methods A cross-sectional pilot study was conducted in Wiang Kaen, Chiang Khong and Song Khwae Hospitals during 
mid-January 2017. Records for the 2016 fiscal year were reviewed and stakeholders were interviewed. Quantitative and 
qualitative attributes of the reports were evaluated. The administration of rabies PEP was also evaluated including the 
percentage rate of non-compliance with the Thai-CPG for rabies guidelines 2016 and pitfalls in actual practice. A few 
factors associated with the pitfalls were selected for analysis by multivariate logistic regression. 

Results  Only the Wiang Kaen and Chiang Khong Hospitals used the online R36 reporting system. Ratings of the sen-
sitivity, completeness and validity of the online R36 reports were 73.08%, 98.25% and 70.18%, respectively, for Wiang 
Kaen Hospital and 37.12%, 73.47% and 36.73% for Chiang Khong Hospital. The median time from the first dose to 
submission of the online report was 91 days in Wiang Kaen Hospital and 38 days in Chiang Khong Hospital. The rates 
of inappropriate PEP, i.e.under- or over-dosage of rabies vaccination/immunoglobulin injections, were 34.62%, 55.30% 
and 44.44% in the Wiangkaen, Chiang Khong and Song Khwae Hospitals, respectively. Factors associated with non-
compliance with the guidelines occurred most frequently in 13-18 years old patients,  head and neck injuries, laceration 
wounds and no history of previous adequate rabies vaccination. 

Conclusion The time to report in Wiang Kaen Hospital and the quality of the reports (sensitivity, completeness and 
validity) in Chiang Khong Hospital needed improvement. Overall, the incidence of inappropriate PEP was high for this 
fatal disease, indicating a need for physicians and health care teams to pay closer attention to patients who have the risk 
factors. Chiang Mai Medical Journal 2020;59(4):187-95.

Keywords: rabies, report evaluation, clinical practice, risk factors, post exposure prophylaxis

Introduction
Rabies is an acute form of encephalitis or 

meningoencephalitis caused by infection with a 
Lyssavirus (1).  The disease is fatal once clinical  
signs appear, but it can be prevented through 
timely immunization following exposure to the 
virus (2).  The virus is found in the saliva of rabid 
mammals and is transmitted by bites, scratches 
or licking wounds or other mucosal surfaces (3). 
Rabies is present worldwide and it is estimated to 

cause more than 59,000 deaths annually (4). The 
estimate mortality is highest in Asia and Africa. 
Dogs are responsible for 99% of human cases (4,5). 

Although rabies is currently an uncommon 
disease in Thailand, deaths of people and domestic  
mammals from rabies occur every year.  Investi-
gations have found that the major cause of death 
is unawareness of the need to seek rabies immuni- 
zation in a hospital (6).  Sadly, one patient died 
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because they went to a private clinic for treatment 
after a dog bite, but did not received rabies vacci- 
nation (6). In response to the disease burden, 
Thailand has a vision of eliminating rabies in the 
country by the end of 2020, a vision which has 
received both government and the royal support 
(the “Animals Free of Rabies; Humans Safe from 
the Disease Project” under the wish of Professor 
Dr. Her Royal Highness Princess Chulabhorn 
Mahidol”).  A number of government ministries 
have responded to the royal project. The third 
strategic plan of the royal project concerns rabies  
surveillance, prevention, control and human 
patient care (7).  An online rabies exposure re-
porting system (R36)  is currently administrated  
by the Division of Communicable Diseases,  
Department of Disease Control, Ministry of  
Public Health, Thailand.  Health personnel in 
hospitals are requested to enter the history and 
medical information of patients who have been 
bitten, scratched or licked wounds or mucosal  
surfaces by mammals into the web-based program.  
Details of the situation, quality of treatment (whether  
adequate or inadequate) and rabies control 
measures can be monitored by health personnel  
at the hospital, provincial, regional and national  
levels.  The Office of Disease Prevention and  
Control region 1, Chiang Mai (the local branch 
of Department of Disease Control, Ministry of 
Public Health responsible for the upper North 
of Thailand) conducted a pilot evaluation of the 
online R36 system and post-exposure rabies im-
munization in clinical practice to assess the effec-
tiveness of the reporting system and the quality of 
rabies post-exposure immunization.   

Objectives 
1.	 To conduct a quantitative and qualitative 

evaluation of the online rabies exposure report-
ing system (R36). 

2.	 To evaluate post-exposure rabies immuni-
zation in clinical practice.

Methods
A cross-sectional pilot study was conducted 

by an evaluation team from the Office of Disease 

Prevention and Control Region 1, Chiang Mai 
(ODPC1) in mid-January 2017.  Three district 
hospitals in the upper north of Thailand were  
selected for this pilot evaluation. The selected  
hospitals were in the three districts which reported  
the highest number of rabies positive mammals 
in the 2016 fiscal year via Thairabies.net, a system  
of rabies surveillance of the Department of Live-
stock Development of Thailand. The three districts,  
Wiang Kaen, Chiang Khong and Song Khwae, 
had reported a total of 26, 10 and 10 rabid mam-
mals, respectively. Wiang Kaen Hospital, Chiang 
Khong Hospital and Song Khwae Hospital were 
selected for the study. A two-day review of the 
2016 fiscal year medical records of each of those 
hospitals, including interviews with stakeholders, 
were conducted.      

The evaluation report was based on the 2001 
US-CDC guidelines for evaluating surveillance 
systems (8).  Assessment of rabies post-exposure 
immunization followed the Thai Department of 
Disease Control (Thai-DDC) Clinical Practice 
Guideline (CPG) for rabies 2016 (9). Although 
the WHO published new rabies guidelines in 2018 
(10), the Thai Ministry of Public Health (Thai-
MOPH) has recommended that practitioners  
follow the Thai-DDC CPG 2016 for cases of rabies  
post-exposure immunization (11).              

Medical records from the 2016 fiscal year were 
selected using the following criteria: 

1.	 ICD10 code W53 (bitten by rat), W54  
(bitten or struck by dog) and W55 (bitten or struck 
by other mammals).

2.	 Living in the sub-district where the hospital  
is located. 

Quantitative and qualitative attributes were 
described in the report evaluation. Quantitative 
attributes included sensitivity, predictive value 
positive, completeness of data, validity of data and 
representativeness. The qualitative attributes were 
usefulness, acceptability, simplicity, flexibility 
and stability.  The quality of rabies post-exposure  
immunization was also presented as a percentage  
of non-compliance with the CPG and details of 
pitfalls in actual practice.  Non-compliance with 
the CPG included prescription of other than  
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recommended dosages of rabies vaccine/immu-
noglobulin as well as provision of more or less 
than the recommended number of injections. 
Selected factors associated with the pitfalls were 
analyzed using multivariate logistic regression.

	 This pilot evaluation received permission 
from the directors of the Wiang Kaen, Chiang 
Khong and Song Khwae Hospitals for access to 
medical records and the online R36 database. The 
R36 database included the same time frame and 
study population as the medical records.  Individual 
records were extracted from the R36 program  
using username and password, then the data from 
the two sources were compared and evaluated.                 

Results
Among the three hospitals in this pilot evalu-

ation, only two, Wiang Kaen and Chiang Khong, 
used the online R36 reporting system. However, 
all three hospitals were evaluated for quality of 
rabies post-exposure immunization.      

The data flow of the online R36 reports of 
the Wiang Kaen and Chiang Khong Hospitals is 
shown in Figure 1.

At the Wiang Kaen and Chiang Khong Hospitals,  
a total of 78 and 132 medical records, respectively, 
met the selection criteria.  The quantitative attri- 
butes of the online R36 reporting system in the 
two hospitals showed a low level of sensitivity, 
but the predictive value positive of the reports 
were 100% for both hospitals. Regarding data 

completeness and validity, staff of Wiang Kaen 
Hospital performed very well, although they took 
longer to report than the staff of Chiang Khong 
Hospital. Quantitative attributes are described in 
Table 1. 

Executives and practitioners who were relevant  
to the use of the online R36 reporting system in 
the two hospitals were interviewed. They realized 
the importance of the program and had agreed to 
report. There were some limitations in use of the 
program as shown in Table 2.     

Evaluation of post-exposure rabies immuni-
zation was based on physicians’ notes and orders 
in the medical records (Table 3).  Because many  
records related to the health status of the animal 
at the end of ten-day observation period as well as 
physicians’ guidance regarding further vaccina-
tion were not available, the researchers agreed to 
use administration of at least three doses of PEP 
vaccination as indication of adequate treatment 
in this study. The proportion of vaccinations with 
and prescription of rabies immunoglobulin (RIG) 
that did not adhere to the 2016 Thai CPG for ra-
bies was high in all three hospitals.  Pitfalls identi-
fied included inadequate doses of rabies vaccine 
for the category of the wound, too many or too 
few booster doses, and not prescribing RIG for 
new cases or patients who had had insufficient 
immunization in the past. 

Factors associated with non-compliance with 
the Thai-CPG for rabies guidelines 2016 in all 

Figure 1. The data flow of the online R36 report of Wiang Kaen and Chiang Khong Hospitals.
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Table 1. The quantitative attributes of the online R36 reporting system in the two selected hospitals

Quantitative attributes Wiang Kaen Hospital Chiang Khong Hospital

1.  Sensitivity (proportion of the true cases  
detected by the R36 reporting system)

73.08%
(57/78)

37.12%
(49/132)

2.	 Predictive value positive (proportion of the R36 
reported cases that are the true cases)

100%
(57/57)

100%
(49/49)

3.	 Completeness of data filling in the R36 reporting 
system

98.25%
(56/57)

73.47%
(36/49)

4.	 Validity of data in the R36 reporting system 70.18%
(40/57)

36.73%
(18/49)

5.	 Median time form first shot of vaccination to 
report

91 days
(IQR: 81)

Range: 33 to 252 days

38 days
(IQR: 77)

Range: 2 to 152 days
6.	 Representativeness* Same distribution of age 

groups** and exposure month 
between the online R36 report 
and active case finding from 

medical record

Different distribution of age 
groups** and exposure month 

between the online R36 
report and active case finding 

from medical records
*The researchers intended to describe the representativeness of the online R36 report in text for limitation of excess 
figures in this article
**Age groups were classified as preschool (0-5 years old), primary school (6-12 years old), high school (13-18 years old), 
adults (19-59 years old) and elderly (≥ 60 years old)

Table 2. The qualitative attributes of the online R36 reporting system in the two selected hospitals

Qualitative attributes Wiang Kaen Hospital Chiang Khong Hospital

1.	 Usefulness •	 Report to the provincial public health office
•	 Surveillance and warning information to relevant networking such as local adminis-

tration and Chiang Rai livestock office
•	 Information for logistic planning in following year 
•	 Information during activation of Emergency Operation Center (in situation of rabies 

positive in animal/human) 
2.	 Acceptability The users realized the importance of the online R36 report and agreed to report 
3.	 Simplicity •	 The users’need was that the online R36 

is able to automatically extract data 
from the hospital information system. 

•	 In case of referral to a Sub-District 
Health Promotion Hospital (SDHPH) 
for 2nd-4th or 5th dosage of rabies vaccina-
tion, the SDHPH staff was unable to key 
in the data of additional vaccination.

•	 Too much information    

•	 The users’need was that the online R36 
is able to automatically extract data 
from the hospital information system. 

•	 The username and password to access 
the online R36 took time to obtain. They 
should be fixed for the hospital and not 
be rely on an individual because the 
responsible staff has frequently changed. 

•	 Too much information
4.	 Flexibility The system was able to operate even if there were modifications of case definitions or 

technology, and variations in funding or reporting sources.
5.	 Stability The system was able to operate although a new responsible staff has performed.
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Table 3. The evaluation of rabies post-exposure immunization in the three selected hospitals

The clinical practice of 
rabies post exposure 
immmunization

The percentage of non-compliance with the Thai-CPG for rabies 2016 and 
the detail of the pitfalls in clinical practice (Based on the medical records)

Wiang Kaen Hospital Chiang Khong Hospital Song kwae Hospital

1.	 Vaccine aspect 24.36% (19/78)
•	 No vaccination or  

inadequate doses  
(received < 3 doses in 
new cases/insufficiency 
immunization in the 
past): 16.67% (13/78)

•	 3 dose booster in patients 
who received rabies 
vaccination in the past: 
7.69% (6/78)

31.06% (41/132)
•	 No vaccination or  

inadequate doses  
(received < 3 doses in 
new cases/ insufficiency 
immunization in the 
past): 25.76% (34/132)

•	 1 dose booster in patients 
who received rabies vacci-
nation more than 6 month 
in the past: 3.79% (5/132)    

•	 3 dose booster in patients 
who received rabies 
vaccination in the past: 
1.52% (2/132)

25.93% (14/54)
•	 No vaccination or  

inadequate doses  
(received < 3 doses in 
new cases/ insufficiency 
immunization in the 
past): 22.22% (12/54)

•	 1 dose booster in patients 
who received rabies vacci-
nation more than 6 month 
in the past: 1.85% (1/54)

•	 3 dose booster in patients 
who received rabies 
vaccination in the past: 
1.85% (1/54)

2.	 Rabies immuno- 
     globulin (RIG) 
     aspect

11.54% (9/78)
No RIG given in category 3 
exposure among new cases

35.61% (47/132)
No RIG given in category 3 
exposure among new cases

25.93% (15/54)
No RIG given in category 3 
exposure among new cases

Total percentage of 
either vaccination or 
prescribing RIG that 
non-adherence to the 
Thai CPG 2016 

34.62% (27/78) 55.30% (73/132) 44.44% (24/54)

three selected hospitals are presented in Table 4. 
The combined total number of cases of compli-
ance and of non-compliance with the Thai-CPG 
for rabies 2016 were 140 and 124, respectively. 
There was a higher incidence of physicians not 
following the CPG for treatment among high 
school age patients and adherence was higher 
for the preschool age group than the adult group. 
Head and neck injuries, laceration wounds and 
either no history of rabies vaccination or fewer 
than three doses of rabies vaccination in the past 
were significantly associated with non-compli-
ance with the CPG. 

Discussion
Rabies is an important notifiable disease in 

many countries, including Thailand. Rabies sur-
veillance systems are necessary for initiation of 
appropriate responses to outbreaks of the disease. 
However, a national reporting system for rabies 

exposure is absent in many countries.  For example,  
there is currently no national reporting system 
for rabies exposure in the United States, although 
some state health departments do provide animal 
bite or post-exposure prophylaxis (PEP) reports 
(12).  A descriptive assessment of rabies PEP 
reporting in four Asian countries (Bangladesh, 
Bhutan, Cambodia and Sri Lanka) in 2017-2018 
showed no national reporting system for rabies 
exposure in any of those countries (13).

In the present study, some cases which just met 
the criteria were included in the online R36 system  
(low sensitivity reports), especially patients in the 
Chiang Khong Hospital. There was no online 
R36 reports from the Song Khwae Hospital; in 
that hospital, the staff did not have the necessary 
username and password to access the program 
and it appeared that the staff were insufficiently 
supervised by zoonotic program managers in the 
provincial public health office.  The completeness 
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and validity percentages of reports by the Wiang 
Kaen Hospital was relatively high, while the validity  
of reports by the Chiang Khong Hospital were  
seriously in need of improvement.  Similar in-
complete PEP reports have been identified in US  
hospitals, e.g., at the Emergency Department in 
King County, Washington and Cook County,  
Illinois (14,15).  The overall reporting completeness  
in King County was 62%, while in Cook County 
the overall reporting completeness was 25.4%  
before intervention, rising to 54.1% after interven- 
tion (14,15). 

The median time from first vaccination to online  
reporting was longer than would be desired in both 
the Wiang Kaen and Chiang Khong Hospitals.   
The median times were 91 days (IQR 81 days) 
and 38 days (IQR 77 days), respectively. Reports 
should ideally be submitted the next day following  
treatment for medical providers using the online  
R36 program or within 30 days, i.e., after completion  
of a series of vaccinations, if reports are submitted  
in batches. Stakeholders using the online R36  
reporting system realize the importance of the 
program and agree to report. On the other hand, 
it was found that in nine of the states which were 

assigned to be “model” states for Rabies-Related 
Animal Control (RRAC) in the US, none required  
both animal bite and PEP reporting, two man-
dated animal bite reporting, five mandated PEP 
reporting and two had neither animal bite nor 
PEP reporting requirements (16). 

Human error in manual entry of medical 
record data into the online R36 program was a 
major impediment to validity and completeness. 
Data input to the online R36 system could be  
improved by automatic data transfer from hospi-
tal information systems directly to the online R36 
program. The online R36 reporting system is not 
yet required by Thai law and is not a requirement 
for eligibility for reimbursement under the Thai 
National Health Security Office, resulting in sub-
optimal reporting.

Although rabies is a fatal disease, the percentages  
of vaccination and prescribing RIG that did not 
adherence to the Thai CPG 2016 in Wiang Kaen, 
Chiang Khong and Song Khwae Hospitals were 
unexpectedly high.  An example of over-treatment  
is giving three booster doses to a patient who has 
received at least three doses of vaccine at some 
time in the past.  Although the three booster 

Table 4.  Multivariate analysis of factors associated with non-compliance with the Thai-CPG for rabies 2016 in all three 
selected hospitals

Factors
Pooled medical records of all the three selected hospitals (n=264)

Adjusted OR 95% CI (p value)
Age groups (years old)
     Preschool (0-5)
     Primary school (6-12)
     High school (13-18)
     Adults (19-59)
     Elderly (≥ 60)

	
0.32
0.52
4.63

Reference
0.79

	
0.13-0.78 (0.01)*

0.21-1.30 (0.16)
1.12-19.11 (0.03)*

Reference
0.34-1.84 (0.59)

Male
Body area of exposure
     Head and neck
     Trunk
     Extremities

1.32

6.41
1.10

Reference

0.74-2.36 (0.35)

1.32-31.03 (0.02)*

0.32-3.82 (0.88)
Reference

No rabies vaccination or having less than 3 dose  
vaccination in the past

6.24 2.82-13.80 (< 0.00)*

Laceration wound	 9.00 4.73-17.13 (< 0.00)*

Hospital visit more than 2 days after exposure 0.73 0.21-2.54 (0.62)
*Statistical significant at p < 0.05
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doses can protect the patient from rabies, this 
practice shows that the physician did not review  
the patients’ rabies immunization history, resulting  
in unnecessary extra doses and extra cost. A 
number of studies also showed a high propor-
tion of improper  rabies PEP treatment. A 2006 
study in the Emergency Department of Ramathi-
bodi Hospital revealed that “under treatment” 
occurred in 71.5% of cases (wound category 2 
treated as category 1, wound category 3 treated 
as category 1 and wound category 3 treated as 
category 2) and that “over treatment” happened 
in 1.6% of cases (wound category 1 treated as  
category 2 and wound category 2 treated as  
category 3) (17). Another study of 48 hospitals 
in eastern Thailand, the area with the highest 
national prevalence of rabies, reported that just 
70% of the rabies exposure patients received at 
least three doses of PEP vaccination and only 
15% of patients with category 3 wounds received 
RIG (18). In Vietnam during 2014-2016, among 
14,095 patients who were exposed to potentially 
rabid mammals and received a first dose of PEP 
vaccination only 64.76% received at least three 
doses of PEP vaccination (19). 

A study in Australia reported that severe wounds 
of the face and head were associated with post-
exposure management failure (20).  In contrast,  
a study in Delhi showed that wound category 2 
exposures were significantly associated with non-
adherence to anti-rabies vaccine schedules when 
compared to patients with wound category 3 (21). 
Patients who have a new rabies exposure or who 
have had insufficient immunization in the past 
need to receive a full vaccination schedule of at 
least three doses if the suspect animal remains 
healthy for ten days.  However, in this study, a 
number of patients with lacerations or wounds 
of the head and neck did not received RIG and 
therefore , these category 3 exposure cases re-
ceived significantly inappropriate treatment. A 
quarter of our study subjects had not received 
vaccine or had received inadequate PEP vaccina-
tion, and thus were in the significant risk group of 
non-adherence to the Thai CPG for rabies 2016. 

The risk of inappropriate PEP discontinuation 
in different age groups has been evaluated several 
different studies. The present study found that 
the high school age group (13-18 years old) were 
a significantly high risk group for inappropriate 
treatment, while the pre-school age group had a 
higher chance of receiving appropriate care. In 
other Thai studies, 16-45 year old patients were 
found to be more likely to discontinue PEP proto-
col, while in Viet Nam patients who were at least 
15 years old had a higher risk of incomplete PEP 
(18,19).   

Conclusions
The online R36 reporting system was accepted 

and implemented in the Wiang Kaen and Chiang 
Khong Hospitals. However, the time to report an  
incidence at the Wiang Kaen Hospital needed  
improvement and the quality of the reporting (sen-
sitivity, completeness and validity of the report)  
in the Chiang Khong Hospital was in need of en-
hanced supervision by zoonotic program managers  
at the provincial and/or regional levels. Overall, 
the incidence of inappropriate PEP according to 
the Thai CPG for rabies 2016 was unexpectedly  
high for this highly fatal disease.  Risk factors  
associated with non-compliance with the guideline 
can mostly be classified into two groups.  The first 
group is category 3 exposures (head and neck or 
laceration wounds) requiring RIG administra-
tion. The second group is patients with no history 
of immunization or who received inadequate 
immunization in the past. These patients have a  
higher risk of incomplete vaccination, i.e., of  
receiving only one or two doses, than patients who 
have received adequate immunization in the past. 
Physicians should keep in mind the risk factors 
that can lead to inappropriate treatment. Health 
care teams should also increase patients’ aware-
ness of the need to strictly adhere to vaccination 
schedules to prevent incomplete treatment.   

Limitations of the study
This evaluation was based on records in the 

online R36 program and hospital information 
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systems, so some actual practices might not have 
been recorded.

Also, the classification category of a wound 
could vary, e.g., an abrasion wound might be re-
corded as a laceration wound and vice versa.    
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การประเมินนำ�ร่องระบบรายงานออนไลน์ผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า (ร. 36) และเวชปฏิบัติในการให้
ภูมิคุ้มกันโรคพิษสุนัขบ้าหลังสัมผัสโรค ของโรงพยาบาลที่ถูกเลือกในเขตภาคเหนือตอนบนของ
ประเทศไทย ปีงบประมาณ พ.ศ. 2559

สุรเชษฐ์ อรุโณทอง, นภักสรณ์ บงจภร และ กนกวรรณ ทองชุม
สำ�นักงานควบคุมโรคเขต 1 จังหวัดเชียงใหม่

วัตถุประสงค ์เพื่อประเมินระบบรายงานออนไลน์ผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า (ร. 36) และเวชปฏิบัติในการให้ภูมิคุ้มกันป้องกัน
โรคพิษสุนัขบ้าหลังสัมผัสโรค  

วิธีการ การศึกษานำ�ร่อง แบบภาคตัดขวางในโรงพยาบาลเวียงแก่น เชียงของ และสองแคว ในช่วงกลางเดือนมกราคม 
พ.ศ. 2560 โดยใช้ข้อมูลของปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 และสัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้อง ข้อมูลของการประเมินระบบรายงานนำ�
เสนอในรูปแบบคุณลักษณะเชิงปริมาณและคุณภาพ  สำ�หรับการประเมินและเวชปฏิบัติในการให้ภูมิคุ้มกันโรคพิษสุนัขบ้า
หลังสัมผัสโรคนำ�เสนอในรูปของร้อยละและอธิบายข้อผิดพลาดของการดูแลรักษาท่ีไม่ปฏิบัติตามแนวทางเวชปฏิบัติโรค
พิษสุนัขบ้าของประเทศไทย พ.ศ. 2559 ส่วนปัจจัยที่สัมพันธ์กับการรักษาที่ไม่เป็นไปตามแนวทางเวชปฏิบัติได้ทำ�การถูก
วิเคราะห์โดยวิธีการถดถอยโลจิสติกแบบพหุกลุ่ม   

ผลการศึกษา พบว่ามีเพียง 2 โรงพยาบาลท่ีใช้ระบบรายงานออนไลน์ผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า (ร. 36) คือ โรงพยาบาลเวียงแก่น
และเชียงของ  ค่าความครอบคลุมของการรายงาน ความครบถ้วน ความถูกต้องของการรายงาน และค่ามัธยฐานของเวลาท่ี
ใช้ในการรายงานนับจากการที่ผู้ป่วยได้รับวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าเข็มแรก คือ ร้อยละ 73.08, 98.25, 70.18,  และ 
91 วัน สำ�หรับโรงพยาบาลเวียงแก่น และร้อยละ 37.12, 73.47, 36.73,  และ 38 วัน สำ�หรับโรงพยาบาลเชียงของ  
ตามลำ�ดับ การรักษาท่ีไม่เป็นไปตามแนวทางเวชปฏิบัติ เช่น การให้วัคซีน หรืออิมมูโนโกลบูลินที่มากหรือน้อยเกินไป  
พบร้อยละ 34.62, 55.30 และ 44.44 ในโรงพยาบาลเวียงแก่น เชียงของ และสองแคว ตามลำ�ดับ  โดยปัจจัยเสี่ยงที่
สัมพันธ์กับการรักษาที่ไม่เป็นไปตามแนวทางเวชปฏิบัติ คือ กลุ่มอายุ 13-18 ปี, การได้รับบาดเจ็บบริเวณศีรษะ และลำ�คอ 
บาดแผลฉีกขาด และการที่ไม่มีประวัติการได้รับวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าที่เพียงพอในอดีต  
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แนวทางเวชปฏิบัติที่มีค่าสูง แพทย์ และคณะผู้ดูแลรักษา ควรให้ความสนใจเป็นพิเศษในผู้ป่วยที่มีประวัติเสี่ยงดังกล่าว
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Assessment of  awareness of  radiation protection and knowledge 
of  radiation dose among 5th year medical students and radiology 
residents at Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital, Thailand  
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Objectives  Our study aimed to assess the awareness of radiation protection and knowledge of radiation dose of 5th year 
medical students and radiology residents.

Methods Forty-seven 5th year medical students and 18 radiology residents participated in this survey during July 10-17, 
2019. Participation was voluntary and the identity of the respondents was kept anonymous. The participants were asked 
to complete the questionnaire via Google forms within a period of 15 minutes. 

Results  The survey found that 48.9% of 5th year medical students and 61.1% of radiology residents felt they had sufficient 
knowledge of ionizing radiation protection. Counting one point for a correct answers and zero points for a wrong  
answer, the overall mean score of the 5th year medical students was 6.2 out of a possible 16 with a standard deviation of 
2.2. The overall mean score of the radiology residents was 7.9 out of 16 with a standard deviation of 2.1.  Only 14.9% of 
the medical students and 38.9% of the radiology residents knew about stochastic radiation damage. However, 57.4% of 
the medical students and 88.9% of the radiology residents did know about the “as low as reasonably achievable” (ALARA) 
concept.  Fifty percent of the medical students did not know that MRI and ultrasound do not produce ionizing radiation. 

Conclusion There is evidence of inadequate awareness of radiation protection and knowledge of radiation doses among 
both 5th year medical students and radiology residents at Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital, Thailand. To improve 
this situation, adding theoretical and practical modules to the standard curricula should be considered. Chiang Mai 
Medical Journal 2020;59(4):197-205.

Keywords: CXR, medical students, radiation dose, radiation protection

Introduction
The number of diagnostic imaging investiga-

tions that use ionizing radiation has increased 
over the past decade.  Between 1996 and 2010, the  
use of computed tomography (CT), magnetic 
resonance imaging (MRI), ultrasound, and PET 
imaging have increased annually by 7.8%, 10.0%, 
3.9%, and 57.0%, respectively (1).  This indicates 
that there is a potential for unnecessary high  
radiation exposure among both patients and medical  

practitioners. The contribution to the total risk of 
cancer from radiation exposure during a CT scan  
depends on the scan type, frequency of use, radia- 
tion dose, and the individual’s general health (2).  
Radiation side effects are a particular concern  
among young patients, especially children. Evidence  
has demonstrated that the use of a CT scan as part  
of a pediatric examination can increase the risk of 
developing leukemia and brain cancer (3,4). 
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A review of previous research shows that  
radiology residents, radiography students, and 
medical students often have only a limited aware-
ness of radiation protection and the radiation 
risks associated with imaging procedures (5-8).  
Furthermore, essential knowledge of radiation 
protection topics, e.g., regulations, patient suscep- 
tibility to radiation damage, radiation doses  
delivered in the normal radiological procedure, 
is generally lower among medical students than 
among radiology residents (6).  This suggests that 
many individuals in the medical field may under-
estimate the consequences of not being protected  
from ionizing radiation even though they are  
regularly exposed to that radiation on a daily basis,  
e.g., that such exposure can lead to an increased 
risk of cancer and death.  This lacuna in the medical  
education process demonstrates a need to evaluate  
the awareness of ionizing radiation prevention  
issues and knowledge about radiation dose among 
the trainee doctors and to develop appropriate 
methods to increase that knowledge. 

Objectives
The main purpose of this study was to evaluate  

the awareness and knowledge of ionizing radiation  
prevention among 5th year medical students and  
radiology residents at Maharaj Nakorn Chiang 
Mai Hospital. 

Methods
Data collection

This descriptive and analytic study, conducted 
between July 10-17, 2019, included a cross-sec-
tional survey of  5th year medical students and radio-
logy residents at Maharaj Nakorn Chiang Mai 
Hospital.  The desired sample size was at least 45 of 
the 148 the  5th  year medical students and at least 
18 of the 23 radiology residents. Inclusion criteria  
were the 5th year medical students who had pre- 
viously completed a radiology rotation during their 
4th year at Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital 
and radiology residents currently training in the  
Radiology Department of Maharaj Nakorn  
Chiang Mai Hospital.  Participants who failed to 
fully complete the questionnaire were excluded. 

The research tool was a questionnaire about 
awareness and knowledge of ionizing radiation 
protection.  The questions were similar to those 
in a previous study by Paolicchi (9).  Prior to the 
survey, participants, all of whom were volunteers, 
were assured that the results of the questionnaire 
would be kept anonymous, stored in a database 
and used for research purposes only.  To avoid bias, 
the participants were asked to complete the three-
part online questionnaire within a 15-minute  
period via Google Forms (Survey software, Google 
LLC). 

The questionnaire consisted of the following 
three parts:

Part 1. Personal data including gender, age, 
and perceived knowledge of radiation hazards.

Part 2. Awareness of radiation protection  
focusing on 1) patient’s right to be informed 
about potential radiation damage; 2) awareness of 
patient sensitivity to radiation damage; 3) aware-
ness of responsibility to avoid excessive radiation 
exposure; 4) knowledge of radiation dangers to 
individuals working in the field of radiation; 5) 
knowledge of the parts of the body that are more 
sensitive to radiation injury; 6) knowledge of the 
potential consequences of radiation damage; 7)  
understanding of the concept of dose optimization.

Part 3.  Knowledge about radiation dosage with 
a focus on 1) average dose from a posteroanterior 
chest x-ray (considered a common reference unit 
to compare radiation exposure from different  
radiological examinations); 2) background radia-
tion dose received by the general population;  
3) lumbar spine x-ray dose; 4) mammography 
dose (bilateral, two projections for each side), 
5) chest computed tomography dose; 6) pelvic 
magnetic resonance dose; 7) positron emission 
tomography-computed tomography dose; 8)  
abdominal ultrasound dose; 9) myocardial scin-
tigraphy dose (9). 

All questions in parts 2 and 3 were multiple-
choice with five and six options, respectively.  
Each question had only one correct answer. In 
scoring, each question answered correctly was 
counted as one point and wrong answers were 
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counted as zero. The total points were used to  
calculate the mean score for each sample group. 

Statistical analysis
SPSS version 24 was used for the statistical  

analysis. Categorical variables are given as percen- 
tages. Age is shown as mean, while other conti- 
nuous variables are presented as mean ± standard  
deviation.  Descriptive statistics were used to 
express the percentage of respondents choosing  
each option for every question about awareness  
and knowledge of ionizing radiation prevention.  
Analytical statistics were used to compare aware-
ness and knowledge of ionizing radiation preven- 
tion between 5th year medical students and radio-
logy residents of Maharaj Nakorn Chiang Mai 
Hospital and are presented as mean ± standard 
deviation.

Results
Of a total of 148 5th year medical students, 47 

(31.8%) completed the questionnaire as did 18 
of 23 radiology residents (78.3%). The mean age 
of the 5th year medical students and radiology  
residents was 22 and 28 years, respectively.  Of  
the  5th year medical students answering the ques-
tionnaire, 27 (57.4%) were male as were 7 (38.0%) 
of the radiology residents.

In self-rating their knowledge level related 
to ionizing radiation-related risks prior to com-
pleting the questionnaire, 12 (25.5%) of the 5th  
year medical students rated their knowledge as  
insufficient, 11 (23.4%) rated it as good, and only 
one (2.13%) rated their knowledge as excellent.  
Among radiology residents, one (5.5%) rated 
their knowledge as insufficient, 6 (33.3 %) rated 

it as good and none rated their knowledge as  
excellent (Table 1).

Counting correct answers as one point and  
incorrect answers as zero points, the overall mean 
score of the 5th year medical students was 6.2 out 
of a possible 16 with a standard deviation of 2.2. 
For the radiology residents, the mean was 7.9 
with a standard deviation of 2.1 The difference 
in total mean score between the two groups was  
statistically significant (p < 0.05).

Radiation protection awareness
Regarding radiation protection awareness (Part 

2 of the questionnaire), 47 (100.0%) of the  year  
medical students and 17 (94.4%) of the radiology  
residents showed awareness of the necessity to 
inform patients about the fundamentals of radia- 
tion damage.  However, only 17 (36.2%) of the  year  
medical students and 5 (27.8%) of the radiology 
residents knew which patients had the highest 
sensitivity to the radiation. Twenty-five (53.2%) 
of the 5th year medical students and 16 (88.9%) of 
the radiology residents knew that medical prac-
titioners involved in using radiation must take 
responsibility for excessive exposure to radiation. 
Just over one fourth (23 or 28.9%) of the 5th year 
medical students and 12 (66.7%) of the radiology 
residents were aware that interventional cardiolo-
gists and radiologists have the highest potential 
for radiation exposure. Twelve (25.5%) of the  5th 
year medical students and 12 (66.7%) of the radio- 
logy residents were aware that the breast is 
the type of tissue most sensitive to radiation.   
Leukemia was acknowledged by only 7 (14.9%) of 
the 5th year medical students and 7 (38.9%) of the 
radiology residents to be a potential consequence 

Table 1. Personal data and perceived knowledge of 5th year medical students and radiology residents 

5th year Medical students 
(n=47)

Radiology residents  
(n=18)

p-value

Age (mean; IQR)
Gender (% male)

22.2 (22-22)
57.4

28.2 (29-28.5)
38.9

< 0.001a
0.175

Perceived knowledge (%)
Excellent
Good
Sufficient
Insufficient

	
2.1

23.4
48.9
25.5

	
0

33.3
61.1
5.6

0.253

IQR; Q_3-Q_1, ap-value from Mann-Whitney U test
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of exposure to stochastic radiation. Finally, 22 
(46.8%) of the  5th year medical students and 16  

(88.9%) of the radiology residents knew the defi-
nition of dose optimization (Table 2).

Table 2. Responses of participants regarding radiation protection awareness (Part 2 of the questionnaire). Correct  
answers are in bold

 5th year medi-
cal students 

(n=47)

Radiology 
residents

p-value

1. Is it necessary to inform patients about the risks related to the use of ionizing 
radiation for medical purposes?  
Yes, Always
Yes, but only patients younger than 18 years old
Yes, but only patients who are going to have a CT scan
Yes, but only patients younger than 65 years old
No, Never

100
0
0
0
0

94.4
5.6
0
0
0

0.233

2. Which of the following patients is the most sensitive to ionizing radiation? 
1-year-old male
1-year-old female
20-year-old female
40-year-old male
Risk is unrelated to sex or age

10.6
36.2
10.6
0.0

42.6

11.1
27.8
0.0
0.0

61.1

0.415

3. Which of the following professionals are considered legally responsible for 
unnecessary exposure to ionizing radiation and/or improperly performed 
radiologic exams?
Only the referring physician
Only the radiologist
Only the interventional radiologist (other than radiologist) 
Only the radiographer
All of the above

4.2
23.4
17.0
2.1

53.3

0.0
11.1
0.0
0.0

88.9

0.099

4. Which of the following professionals is most likely to be exposed to ionizing 
radiation because of their job?
Nuclear medicine physicians
Radiographers
Interventional cardiologist and radiologists
Non-interventional radiologists
Surgeons

19.2
29.8
48.9
2.1
0.0

0
27.8
66.7
5.5
0.0

0.277

5. Which of the following tissues is most susceptible to ionizing radiation damage?
Kidney
Breast
Bone
Liver
Muscle

23.4
25.5
27.7
21.3
2.1

0.0
66.7
22.2
5.6
5.5

0.020*

6. Which of the following diseases may be a result of stochastic   radiation damage?
Dermatitis
Leukemia
Alopecia
Cataract
All of the above

21.9
14.9
8.1
4.1

51.0

11.1
38.9
0.0

11.1
38.9

0.025*

7. Which of the following best describes the concept of “dose optimization”?
Prescribed and performed only when vital
The dose must be kept as low as reasonably possible
The scan volume should be as large as possible
Contrast resolution is maximized to assess even the finest image details
All of the above

6.4
57.4
10.6
6.4

19.0

0.0
88.9
0.0
0.0

11.1

0.218

*Statistical significant at p < 0.05
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Radiation protection knowledge 
In Part 3 of the questionnaire, which dealt with  

the comparison radiation dose from various 
medical procedures, 18 (38.3%) of the 5th year 
medical students and 10 (55.6%) of the radiology  
residents knew the correct average dose from a 
posteroanterior chest x-ray, but only one (2.1%) 
of the 5th year medical students and two (11.1%) 
of the radiology residents knew the average  
radiation dose from background radiation. Ten 
(21.3%) of the 5th year medical students and one 
(5.6%) of the radiology residents correctly chose 
50-100 time as the average radiation dose of the 
lumbar spine x-ray compare to chest x-ray.  Ten 
to fifty time was acknowledged by 17 (36.2%) of 
the 5th year medical students and 7 (38.9%) of the 
radiology residents as the correct average dose 
of mammography compare to chest x-ray.  The  
comparison dose of a chest computed tomography,  
about 100-500 times of a chest x-ray was recog-

nized by 14 (29.8%) and 4 (22.2%) of the 5th year 
medical students and the radiology residents, re-
spectively. Fifteen (83.3%) of the 5th year medical  
students and 2 (11.1%) of the radiology residents,  
respectively, knew the correct dose from a pelvis  
MRI and positron emission tomography-com-
puted tomography (PET-CT). However, only 22 
(46.8%) and 18 (38.3%) of the 5th year medical  
students and the radiology residents, respectively,  
were able to recognize the correct pelvis MRI 
and positron emission tomography-computed  
tomography (PET-CT) doses.  Zero mSv, the correct  
abdominal ultrasound dose, was recognized by 30 
(63.8%) of the 5th year medical students and 16 
(88.9%) of the radiology residents. Six (12.8%) of 
the 5th year medical students and 1 (5.6%) of the  
radiology residents correctly chose more than 
500 times as the correct dose from a myocardial 
scintigraphy (a two-day protocol with 99mTc-
Sestamibi) (Table 3).

Table 3. Responses of participants related to radiation protection knowledge (part 3 of the questionnaire). Correct 
answers are in bold

5th year 
medical 
students

Radiology 
residents

p-value

1. What is the average dose from a posteroanterior chest radiograph? 
< 0.01 mSv
0.01–0.1 mSv
0.1–1 mSv
1–10 mSv
10–100 mSv
> 100 mSv

12.8
38.3
25.5
0.0

17.0
4.3

27.8
55.6
5.5
0.0
5.5
5.6

0.230

2. If a PA chest radiograph counts as 1 unit, how much is the average dose due 
to natural background radia-tion?
0  
1–10  
10–50  
50–100  
100–500  
>500  

10.6
36.2
29.8
17.0
2.1
4.3

11.1
55.6
22.2
0.0

11.1
0.0

0.243

3. If a PA chest radiograph counts as 1 unit, how much is the average dose 
from a lumbar x-ray examination?
0  
1–10 
10–50  
50–100  
100–500  
> 500  

2.1
42.5
27.7
21.3
6.4
0.0

0.0
66.7
27.8
5.5
0.0
0.0

0.493
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Table 3. Responses of participants related to radiation protection knowledge (part 3 of the questionnaire). Correct 
answers are in bold

5th year 
medical 
students

Radiology 
residents

p-value

4. If a PA chest radiograph counts as 1 unit, how much is the average dose 
due to mammography (bilateral, two projections each - four images total)? 
0  
1–10  
10–50  
50–100  
100–500  
> 500  

0.0
36.2
36.2
12.7
14.9
0.0

0
27.8
38.9
33.3
0.0
0.0

0.137

5. If a PA chest radiograph counts as 1 unit, how much is the average dose 
from a chest CT without contrast enhancement?
0  
1–10  
10–50  
50–100  
100–500  
> 500  

0.0
6.4

27.7
25.5
29.8
10.6

0.0
5.6

33.3
33.3
22.2
5.6

0.706

6. If a PA chest radiograph counts as 1 unit, how much is the average dose 
due to a pelvis MRI? 
0  
1–10  
10–50  
50–100  
100–500  
> 500  

46.8
4.2

17.0
12.8
14.9
4.3

83.2
5.6
5.6
5.6
0.0
0.0

0.250

7. If a PA chest radiograph counts as 1 unit, how much is the average dose 
from a whole-body PET-CT?  
0  
1–10  
10–50 mSv
50–100 mSv
100–500 mSv
> 500 mSv

4.4
2.1

27.6
10.6
17.0
38.3

0.0
16.7
27.8
16.7
27.8
11.0

0.323

8. If a PA chest radiograph counts as 1 unit, how much is the average dose 
from an abdominal ultrasound ex-amination?
0  
1–10  
10–50  
50–100  
100–500  
> 500  

63.8
6.4

12.8
10.6
4.2
2.1

88.9
5.6
0.0
5.6
0.0
0.0

0.325

9. If a PA chest radiograph counts as 1 unit, how much is the average dose 
from myocardial scintigraphy (2 days protocol with 99mTc-Sestamibi)? 
0  
1–10  
10–50  
50–100  
100–500  
> 500 

8.5
21.3
25.5
17.0
14.9
12.8

16.6
50.0
5.6

22.2
0.0
5.6

0.093

* Statistical significant at p < 0.05
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Discussion
This study represents the first survey conducted  

Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital, Thailand 
focused on awareness of radiation protection and 
knowledge of radiological examination doses. 
Several types of research demonstrate that the 
level of knowledge of the 5th year medical students  
regarding ionizing radiation and the need for 
radiation protection is remarkably poor (5-7, 
10,11).  

Both the 5th year medical students and radiology 
residents had limited knowledge about stochastic 
radiation damage. That lack of knowledge could 
be expected to affect a doctor’s ability to advise 
patients about the risks and benefits of a radio-
logical test. Additionally, underestimation of the 
risks of imaging-related radiation could result in 
unnecessary exposure of patients to radiation. 

Only 50% of the 5th medical students knew 
about the “as low as reasonably achievable” 
(ALARA) concept of dose optimization, while 
88.9% of radiology residents knew about that 
concept, reflecting a gap in radiation awareness  
between medical students and radiology residents. 
That gap appears to be the result of insufficient  
lectures on the subject, currently consisting of 
a single one-hour lecture during the radiology  
allotment for 5th year medical students. This  
knowledge gap should be taken into consideration 
when developing the medical student curricu- 
lum in order to minimize unnecessary exposure 
of individual patients and the community to radia-
tion and its accompanying risk of cancer.  

This investigation also found insufficient 
knowledge about radiological examination doses 
among radiology residents. Currently, radiology 
resident training focuses mainly on diagnostic 
methods and treatments to benefit patients and 
pays relatively less attention to subtle long-term 
consequences of exposure to ionizing radiation  
which cause a few essential trivial effects.  
Techniques which could improve residents’ 
knowledge of ionizing radiation exposure include, 
e.g., providing additional lectures, self-directed 
learning and teaching files as well as conferences 
on morbidity and mortality.

Finally, the comparison of radiation protec-
tion awareness and knowledge of radiological  
examination dosage between  the 5th year medical 
students and radiology residents shows that ra-
diology residents have a slightly better level of 
knowledge than medical students. This difference 
can be explained by the nature of the resident  
academic curriculum of radiology students which 
includes a greater focus on protection awareness 
since the students will spend the majority of their 
professional careers in the radiation field.

A key strength of this study is it that it repre-
sents the first research effort in Thailand to try to 
assess the awareness of radiation protection and  
knowledge of radiation dose among medical  
students and radiology residents. One limitation 
of the study is the small sample size. Studies which 
include a larger number of medical students and 
radiology residents may generate more accurate 
results as could extending the time allowed for 
completion of the survey.

	
Conclusions 

There is evidence of inadequate awareness of 
radiation protection and knowledge of radiation  
dose among the 5th year medical students and  
radiology residents at Maharaj Nakorn Chiang 
Mai Hospital, Thailand. One potentially effective 
way to improve radiation protection awareness 
and increase knowledge of radiological examina-
tion doses among  the 5th  year medical students  
and radiology residents would be to add theoreti-
cal and practical modules on those subjects to the 
educational curricula.
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การตระหนักถึงการป้องกันอันตรายจากรังสี และความรู้เกี่ยวกับปริมาณรังสีที่ได้รับจากการตรวจ
วินิจฉัยของนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 5 และแพทย์ประจำ�บ้านรังสีวินิจฉัย โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

อดิวิชญ์ ศรีภูษณาพรรณ,1 กิตติมา จริยะวัฒนา,1 นที ดีพันธ์,1 พิชชา ตันสุวรรณนนท์,1 ธีริศรา เอกพัฒนพาณิชย1์ และ 
นครินทร์ อินมุตโต2

1นักศึกษาแพทย์, 2หน่วยรังสีวินิจฉัย ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

วัตถุประสงค์ เพื่อประเมินการตระหนักถึงการป้องกันอันตรายจากรังสี และความรู้เกี่ยวกับปริมาณรังสีที่ได้รับจาก
การตรวจวินิจฉัย ของนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 5 และแพทย์ประจำ�บ้านรังสีวินิจฉัย  

วิธีการ ผู้วิจัยได้ส่งแบบสอบถามผ่านทาง Google forms ไปยังนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 5 และแพทย์ประจำ�บ้านรังสี
วินิจฉัยที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ในระหว่างวันที่ 10-17 กรกฎาคม พ.ศ. 2562 โดยให้อาสาสมัคร
ผู้เข้าร่วมวิจัยทำ�การตอบแบบสอบถามให้ครบถ้วนภายในเวลา 15 นาที  

ผลการศึกษา มีอาสาสมัครเข้าร่วมตอบแบบสอบถามทั้งสิ้นจำ�นวน 65 คน เป็นนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 5 จำ�นวน  47 คน 
และแพทย์ประจำ�บ้านรังสีวินิจฉัย จำ�นวน 18 คน จาการตอบแบบสอบถามพบว่า ร้อยละ 48.9 ของนักศึกแพทย์ช้ันปีท่ี 5 
และร้อยละ 61.1 ของแพทย์ประจำ�บ้านรังสีวินิจฉัย ประเมินตนเองว่ามีความรู้เกี่ยวกับอันตรายจากรังสีและปริมาณ
รังสีที่ได้รับจากการตรวจวินิจฉัยอยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมและเพียงพอ เมื่อประเมินความรู้โดยการทำ�แบบทดสอบพบว่า
นักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 5 ทำ�คะแนนได้ 6.2 คะแนน ส่วนแพทย์ประจำ�บ้านรังสีวินิจฉัย ทำ�ได้คะรแนน 7.9 คะแนน จาก
คะแนนเต็ม 16 มีเพียงร้อยละ 14.9 ของนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 5 และ ร้อยละ 38.9 ของแพทย์ประจำ�บ้านรังสีวินิจฉัยที่
มีความรู้เกี่ยวกับ stochastic radiation damage อย่างไรก็ตามร้อยละ 57.4 ของนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 5 และร้อยละ 
88.9 ส่วนแพทย์ประจำ�บ้านรังสีวินิจฉัยมีความรู้เกี่ยวกับ “as low as reasonably achievable” (ALARA) concept 
นักศึกษาแพทย์ร้อยละ 50 ไม่มีความรู้ว่า MRI และ ultrasound ไม่ได้มีปริมารณรังสี

สรุป นักศึกษาแพทย์ช้ันปีท่ี 5 และแพทย์ประจำ�บ้านรังสีวินิจฉัย ท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ยังมีความรู้
เก่ียวกับอันตรายจากรังสีและปริมาณรังสีท่ีได้รับจากการตรวจวินิจฉัยอยู่ในเกณฑ์ท่ีไม่เพียงพอ ดังน้ันเพ่ือการพัฒนา จำ�เป็น
ต้องเพ่ิมการเรียนการสอนท้ังทางภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติเข้าไปในหลักสูตรการเรียนการสอน เชียงใหม่เวชสาร 2563; 
59(4):197-205.

คำ�สำ�คัญ:  ภาพเอกเรย์ทรวงอก นักศึกษาแพทย์ ปริมาณรังสี การปัองกันอันตรายจากรังสี
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Performance of  synthetic mammography in the detection of   
architectural distortion: a comparison with conventional 2D  
digital mammography  

Huntrakul L, Udomphon S, Kongmebhol P, Rujiwetpongstorn J and Mutarak M

Department of Radiology, Faculty of Medicine, Chiang Mai University

Objectives  To compare the performance of synthetic mammography (SM) and conventional 2D digital mammography 
(DM) in the detection of architectural distortion (AD).

Methods A retrospective review was conducted by three breast imaging radiologists for DM and SM of 33 patients  
(16 distorted and 17 non-distorted) to identify the presence or absence of and the location of AD. The results were 
checked for consensus with the standard digital breast tomosynthesis (DBT) reference.  STATA version 16.0 was used 
to analyze the sensitivity, specificity, accuracy, positive predictive value (PPV), and negative predictive value (NPV) of 
each method. Logistic regression was used to calculate the Area Under the Curve (AUC) and the Chi-squared test was 
used to compare the AUC between the two methods. 

Results  The sensitivity, specificity, PPV, NPV and accuracy of detection of AD with DM versus SM were 62.5% vs 
62.5%, 70.6% vs 88.2%, 66.7% vs 83.3%, 66.7% vs 71.4% and 66.7% vs 75.8%, respectively.  The AUC (95% CI) of the 
SM technique for detection of AD was higher than the DM technique: 0.75 (0.61-0.90) compared with 0.67 (0.50-0.83) 
(p = 0.32). 

Conclusion SM provides equal and potentially better diagnostic performance than DM in the detection of AD. Chiang 
Mai Medical Journal 2020;59(4):207-15.

Keywords: architectural distortion, synthetic 2D mammography, conventional 2D mammography, digital breast  
tomosynthesis

Introduction
Digital breast tomosynthesis (DBT) is a new 

breast cancer screening tool that involves the 
X-ray machine moving in an arc around the 
breast, making several low dose images (1). 
This technique produces an individual plane of 
the breast, minimizing the effect of overlapping 
breast tissue and can demonstrate some mam-
mographic abnormalities more clearly than  
conventional 2D mammograms (DM) (2,3).  In 
addition, the excellent software algorithm asso- 
ciated with the procedure can reconstruct a  
synthetic mammogram (SM) from a DBT data 

set (4).  The use of SM can avoid the use of DM 
when used in combination with DBT which also 
gives some advantages such as decreased radia-
tion dose, decreased acquisition time, smaller 
number of images,  and lower interpretation time 
(5-7).  In some mammography vendors, SM has 
also been approved by the FDA for use in com-
bination with DBT for breast cancer screening, 
providing higher sensitivity and specificity and 
a lower recall rate than DM alone (8-11).  We  
believe that the SM has the advantage of extracting  
information from the multiple projection views 
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of the tissue structure which can result in the 
identification of subtle changes associated with 
breast cancer such as architectural distortion with 
greater efficacy than DM. The aim of this study 
was to compare the performance of SM with DM 
in terms of detection of architectural distortion.

Methods
Patients

A retrospective search for patients with archi-
tectural distortion (AD) using the database of 
the Breast Imaging Unit of the Women Health 
Center at the Center for Medical Excellence,  
Faculty of Medicine, Chiang Mai University for 
the three year period from October 2015 through 
September 2018 identified 50 patients with AD. 
Eight patients were excluded from our study  
because the AD was a result of previous surgery 
and hence defined as secondary AD. Other 
eight patients were also excluded due to in-
complete imaging data on the picture archiving  
and communication system (PACS) review. We 
enrolled all patients  who had all imaging data 
of three mammographic techniques including  
conventional 2D mammography (DM), synthetic 
mammography (SM) and digital breast tomosynthe- 
sis (DBT).  Of that group, 18 patients who were 
found to have AD associated with mass on retro- 
spective review were also excluded. Finally, 16 
patients with primary AD were included in our 
study. We also randomly selected mammographic  
images of 17 other patients who had been reported  
as BIRADS1 or BIRADS2 without the presence of 
AD that performed at Breast Imaging Unit of the 
Women Health Center at the Center for Medical  
Excellence, Faculty of Medicine, Chiang Mai  
University, to randomly mix with the patients 
with AD group. Thus, the total number of sets of 
mammographic images for reviewing was 33. 

Ethical approval
This study was approved by the Research Ethics  

Committee of the Faculty of Medicine, Chiang 
Mai University (study code: RAD-2561-05866). 
For this type of study formal consent of the  
patient is not required. 

Mammographic machine and techniques
All 33 patients had had bilateral breast mam-

mography performed with combo set protocol  
of DM and DBT using a Dimension 1.8.4.4,  
Hologic mammographic machine. The SM imag-
es were also reconstructed using Hologic recon-
struction algorithm software, also being known 
as C-View. Four DM images from each patient 
were grouped as a DM data set, while four SM 
images from each patient were grouped as an 
SM data set. Four tomographic views from each 
patient were used as a standard reference of the 
presence of and the location of the AD.

Data collection and imaging evaluation
Patient age and pathological reports were  

collected. Of the 16 patients with AD, one had 
AD in both breasts, making a total of 17 AD  
lesions from 16 patients in our study. The flow 
chart of the study is shown in Figure 1.

Both DM and SM data sets were reviewed in-
dependently and retrospectively by three breast 
imaging radiologists. The DM data set was  
reviewed first and the SM data set was reviewed 
two weeks later to reduce recall bias. Each  
reviewer recorded the presence or absence of AD 
in each patient and, if it was evident, the location 
was recorded in a quadrant position.  The results 
from all three reviewers were summarized into 
consensus results derived from the unanimous or 
majority opinion of the three reviewers for each 
case. The consensus results were checked with 
the standard reference DBT before concluding 
whether the results were correct or incorrect in 
each case. A correct result was defined as a case 
where the AD was correctly detected in at least 
one image view based on the consensus result. In 
the case of the single patient who had AD in both 
breasts, each AD had to be correctly detected on 
at least one image view to be considered a correct 
conclusion.

Statistical analysis
STATA version 16.0 was used for all analyses.  

The sensitivity, specificity, accuracy, positive  
predictive value, and negative predictive value of 
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each method were calculated as percentages.  The 
agreement level between the reviewers was evalu-
ated using the κ coefficient. Logistic regression 
was used to calculate the area under curve (AUC) 
and a Chi-squared test was used to compare the 
AUC between the two methods. The results were 
considered to be statistically significant if the  
p-value was less than 0.05.

Results
General data

The demographic data are shown in Table 1. 
There was no difference in age range between  
patients with AD and those without AD (p = 0.112). 
Most (11) of the incidences of AD in our study 
were found in the left breast with 4 in the right 
breast; only one patient had AD in both breasts. 
Nine AD lesions were determined to be malig-
nant by pathological examination including 7  
lesions of invasive ductal carcinoma and 2 lesions 
of invasive lobular carcinoma. 

Inter-reader Agreement
The three reviewers were breast imaging radio- 

logists with between 5 and 15 years of experience.  
Agreement between the three reviewers was  

assessed using Kappa coefficient analysis and 
ranged from slight to substantial for the DM tech-
nique and from moderate to substantial for the 
SM technique (Table 2). 

Image analysis with conventional 2D mam-
mography and with synthetic mammography

In the case of the DM data set, the reviewers 
correctly detected AD in 10 of 16 patients and 
correctly interpreted12 of 17 non-AD patients.  In 
the SM data set, the reviewers correctly detected 
AD in 10 of 16 AD patients and correctly inter-
preted 15 of 17 non-AD patients. 

The diagnostic performance of each mammo-
graphic technique was analyzed for sensitivity, 
specificity, positive predictive value (PPV), negative  
predictive value (NPV) and accuracy.   The sensiti- 
vity of DM and SM techniques were equal at 
62.5%, while specificity, PPV, NPV and accuracy 
were 70.6% vs 88.2%, 66.7% vs 83.3%, 66.7% vs 
71.4% and 66.7% vs 75.8%, respectively (Table 3).  
The AUC (95% CI) with the SM technique for  
detection of AD was 0.75 (0.61-0.90) compared 
with 0.67 (0.50-0.83) with the DM technique  
(p = 0.32). 

Figure 1. Flow chart of the study

16 
 

 

 

Figure 1. Flow chart of the study 

 

Primary architectural distortion  
n=16 patients (17 AD) 

Non-architectural distortion 

n=17 patients 

Total 33 patients 

Original 2D data set  Synthetic 2D data set DBT is standard reference 

50 patients with architectural distortion 

Excluded 

- Secondary AD (8) 
- Incomplete imaging data (8) 
- AD that associated with mass (16) 
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Table 1. Demographic data of patients included in the study

Clinical characteristic Presence of archi-
tectural distortion 

(n=16)

Absence of archi-
tectural distortion 

(n=17)

Total 
(n=33)

p-value

Age range (years) 
(mean)

33-74 
(55.4)

36-64 
(49.6)

33-74 
(52.4)

0.112

Site n (%)
Right side
Left side
Bilateral

4 (25)
11 (69)

1 (6)
Pathology n (%)

Benign          
Malignant

Invasive ductal carcinoma
Invasive lobular carcinoma
No/Unsatisfied

	
5 (36)
9 (64)

7
2
2

Table 2. Level of agreement among reviewers

Conventional 
mammogram

Synthetic  
mammogram

R1 vs R2
R1 vs R3
R2 vs R3

k=0.15 (slight)
k=0.70 (substantial)
k=0.33 

k=0.67 (substantial)
k=0.48 (moderate)
k=0.55 (moderate)

Nine AD cases (52.9%) were correctly detected  
by reviewers using both the DM and SM tech-
niques (Figure 2). There were five patients with 
a total of six AD lesions (35.3%) that could not 
be detected by the reviewers using either the 
DM or the SM technique. One lesion (5.9%) was  
detected by the reviewers using the DM technique 
in mediolateral oblique (MLO) view, but was not 
detected with the SM technique (Figure 3). One 
lesion (5.9%) was detected by reviewers using the 
SM technique but not the DM technique (Figure 4). 

Discussion
Even though architectural distortion (AD) is 

a subtle sign of breast cancer, it is an important  

Table 3. Performance of conventional 2D mammography compared with synthetic mammography in the detection of 
architectural distortion

Characteristic Sensitivity (%) Specificity (%) PPV      (%) NPV     (%) Accuracy (%)

Conventional 
Synthetic 

62.5 (10/16)
62.5 (10/16)

70.6 (12/17)
88.2 (15/17)

66.7 (10/15)
83.3 (10/12)

66.7 (12/18)
71.4 (15/21)

66.7 (22/33)
75.8 (25/33)

finding that should not be missed due to significant  
malignancy risk (12-14). This study found AD to 
be an infrequent finding, with only 24 patients 
with primary AD having been  identified at the 
Breast Imaging Unit of Women Health Center 
at the Center for Medical Excellence, Faculty 
of Medicine, Chiang Mai University during the 
three-year period of this study.

A review of many previous studies found that 
44-70% of cases of AD were due to malignant  
lesions, with the most frequent pathology of  
malignant AD being invasive carcinomas (94.5%), 
predominantly with invasive ductal carcinoma 
(12, 14). The malignancy rate of AD in this study 
was 64% which is in agreement with previous 
studies. This study found 100% of the cases of  
malignant AD were invasive carcinoma, a rate 
higher than that found in previous studies,  
although this difference may be due to the small 
sample size. Most of the malignant AD cases 
in this study were invasive ductal carcinoma 
(77.8%) and the rest were invasive lobular carci-
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Table 4. Area under the curve with conventional 2D and with synthetic mammography for the diagnosis of architec-
tural distortion

Figure 2. Example of AD lesion detected in both DM and SM. Screening mammogram of a 74-year-old woman. (A)  
The DM of right craniocaudal (CC) view; (B) right mediolateral oblique (MLO) view; (C) SM of right CC; (D) right 
MLO; AD at right upper outer quadrant (RUOQ) is clearly evident

noma (22.8%), a finding which also corresponds 
with previous studies. 

In this study, there was slight to substantial 
variation in agreement among the reviewers.  This 
result corresponds with previous studies which 
found that AD was the type of lesion with highest  
inter-observer variability (15,16). The reason 
why AD has high inter-observer variability may 
be due to differences in the experience of the re-

viewers, their level of familiarity with the imaging  
technique and misinterpretation of some spiculate  
lesions as AD rather than a spiculate mass.  
Agreement between reviewers was higher with 
the SM technique and appeared to be more  
coherent than with the DM technique.  We believe 
that this result may be due to the images in the 
SM technique being reconstructed from multiple  
projection views of the soft tissue, helping the  
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Figure 2. Example of AD lesion detected in both DM and SM. Screening 
mammogram of a 74-year-old woman. (A)  The DM of right CC; (B) Right MLO; (C) 
SM of right CC; (D) Right MLO; AD at right upper outer quadrant (RUOQ) is clearly 
evident.  

A C B D 

Figure 3. Example of AD lesion detected by all reviewers only in DM. A 45-year-old 
woman with right breast pain.  DBT showed AD at upper central of left breast (not 
shown). (A)  The DM of left CC; (B) Left MLO; (C) SM of left CC; (D) Left MLO. show 
faint AD at upper central left breast on retrospective review (arrows). 

B D A C 
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radiologist better differentiate between a spiculate 
mass and an AD lesion. 

Two previous studies found that AD was a  
frequently missed lesion and that it could be 
mammographically occult in about 50% of cases 
(17,18).  In this study, however, sensitivity in the 
detection of AD with the DM and SM techniques 
was equal at 62.5%; the mammographically occult 
AD incidence in this study was only 35.3%. The 
better detection rate and lower mammographi-
cally occult incidence of AD in this study may be 

due to our reviewers being aware of the research 
objective and therefore possibly more specifically 
focused than usual on the detection of AD. 

The values of the remaining parameters, speci-
ficity, PPV, NPV and accuracy, in our study were 
higher and had a greater AUC with the SM tech-
nique than with the DM technique.  Even though 
the findings differences were not statistically  
significant, perhaps as a result of the small sample 
size, but it is not unreasonable to infer that the SM 
technique provides more information from the 

Figure 3. Example of AD lesion detected by all reviewers only in DM. A 45-year-old woman with right breast pain.  
DBT showed AD at upper central of left breast (not shown). (A)  The DM of left CC; (B) left MLO; (C) SM of left CC; 
(D) left MLO. show faint AD at upper central left breast on retrospective review (arrows).

Figure 4. Example of AD lesion detected by all reviewers only in SM. A 33-year-old woman, screening mammogram. 
The DBT showed AD at inner central right breast (not shown). (A)  The DM of right CC; (B) right MLO; (C) SM of right 
CC; (D) right MLO show AD at inner central right breast in both imaging techniques on retrospective review (arrows).
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multiple projection plane of soft tissue than the 
DM technique. Additionally, the reconstruction 
software algorithm is continually being improved 
(7).  Together, this may suggest that SM has a po-
tentially better diagnostic performance than DM.

Our study had several limitations. First, it was  
a retrospective study and although the imaging  
reviewers were blinded to the images and, although  
they were not given the proportions of distorted 
and non-distorted cases in the study population, 
some detection bias could still have occurred.  
Second, we specifically limited the scope of the 
study only to the detection of AD from digital 
mammography and did not include other subtle 
findings which may have affected the diagnostic 
performance of each mammography technique. 
A third limitation was that we did not collect 
data on breast composition for each group, which 
could have affected the visualization of the AD.  
Fourth, we only had a small sample and reviewers 
were all from a single institution, so the results 
are not transferable. Results may differ in a larger 
study with a larger sample and reviewers from 
multiple institutions. Additionally, we only used 
data from a single manufacturer and SM from a 
single version of software from the same manu-
facturer; results with equipment from different 
manufacturers and different synthetic software 
algorithms may provide different results.

Conclusions
The SM technique provides equal or better  

diagnostic performance than the DM technique in 
the detection of AD.  However, the SM technique  
should not be used alone, but always in combina-
tion with DBT. Although the results of the com-
bination of DM plus DBT or DBT with SM recon-
struction may not make a significant difference in 
clinical management but use of SM in place of the 
previously conventional method can reduce the 
radiation dose to patients. 
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ประสิทธิภาพของภาพเอกซเรย์เต้านมที่สังเคราะห์จากภาพถ่ายเต้านมแบบสามมิติ (synthetic 
mammography; SM) ในการตรวจพบโครงสร้างเต้านมบิดเบ้ียว (architectural distortion; AD): 
โดยเทียบกับภาพถ่ายเอกซเรย์เต้านมแบบสองมิติ (conventional 2D digital mammography; DM)

ลลิตา ฮ่ันตระกูล, สิรวิชญ์ อุดมพร, ไพลิน คงมีผล, จินตนา รุจิเวชพงศธร และ มาลัย มุตตารักษ์
ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

วัตถุประสงค์ การศึกษานี้มีเป้าหมายเพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ SM และ DM ในการตรวจพบการหดรั้งของ
เนื้อเยื่อเต้านม 

วิธีการ เป็นการศึกษาแบบทบทวนย้อนหลัง โดยรังสีแพทย์สามคนทำ�การทบทวนภาพถ่ายเอกซเรย์เต้านมของผู้หญิง 33 
ราย (16 รายมี AD และ 17 รายไม่มี AD) ผลการทบทวนภาพถ่ายทั้งหมดถูกนำ�มาตรวจสอบความถูกต้องโดยเทียบกับ
ภาพเอกซเรย์เต้านมแบบสามมิติ (digital breast tomosynthesis; DBT) และใช้ STATA version 16.0 เพื่อคำ�นวนหา
ค่าความไว (sensitivity) ความจำ�เพาะ (specificity) ความถูกต้อง (accuracy) ค่าพยากรณ์ผลบวก (PPV) ค่าพยากรณ์
ผลลบ (NPV) และใช้ logistic regression test เพื่อคำ�นวนค่า AUC ของทั้งสองวิธี แล้วนำ�มาเปรียบเทียบกันด้วย Chi-
squared test  

ผลการศึกษา ความไว ความจำ�เพาะ ความถูกต้อง ค่าพยากรณ์ผลบวก และค่าพยากรณ์ผลลบของการตรวจพบ AD 
ระหว่าง DM และ SM คิดเป็นร้อยละ 62.5 กับ 62.5, 70.6 กับ 88.2, 66.7 กับ 83.3, 66.7 กับ 71.4 และ 66.7 กับ 75.8 
ตามลำ�ดับ พบว่าค่า AUC (95% CI) ของ SM ในการตรวจพบ AD สูงกว่า DM: 0.75 (0.61-0.90) เทียบกับ 0.67 (0.50-0.83) 
(p = 0.32) 

สรุป SM มีความสามารถเทียบเท่าและมีแนวโน้มที่จะมีประสิทธิภาพที่ดีกว่า DM ในการตรวจพบการหดรั้งของเนื้อเยื่อ
เต้านม  เชียงใหม่เวชสาร 2563;59(4):205-14.

คำ�สำ�คัญ:  การหดร้ังของเน้ือเย่ือเต้านม ภาพถ่ายเต้านมสังเคราะห์ ภาพถ่ายเต้านมแบบสองมิติ ภาพถ่ายเต้านมแบบสามมิติ
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Risk factors for post-operative coagulopathy following hepatic  
resection and safety of  epidural anesthesia: a retrospective cohort 
single center study  
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Objectives  Hepatic resection is a major abdominal surgery which potentially induced post-operative coagulopathy. 
Moreover, coagulopathy has become one of the major concerns about the safety of epidural anesthesia.The aim of this 
study is to identify the incidence and risk factors of coagulopathy after hepatic resection and evaluate the safety of  
epidural anesthesia.

Methods A retrospective review of elective hepatic resections over a 10-year period was performed. Post-operative 
coagulopathy was defined as either INR ≥ 1.5 or platelet level < 100,000/µL. A logistic regression analysis was used to 
identify the independent risk factors, which use to calculate the area under the ROC curve to measure the accuracy of 
the model. 

Results  Five hundred and thirty-six patients were included in this study. The incidence of post-operative coagulopathy 
was 33 percent. The independent factors associated with post-operative coagulopathy included pre-operative thrombo-
cytopenia (OR=10.380 (4.010-26.872)); pre-operative INR > 1.3 (OR = 17.743 (4.751- 66.255)); delta (POD 1 - preoper-
ative) INR > 0.3 (OR = 18.637 (8.949-38.812)); hepatectomy with hilar resection (OR = 3.354 (1.681- 6.692));  estimated 
blood loss >1,000 mL (OR = 2.086 (1.105-3.936)) and colloid administration > 600 mL (OR = 2.056 (1.052-4.019)). The 
area under the ROC curve was 0.876. 

Conclusion The incidence of coagulopathy after hepatic resection was common. The results showed the possible safety 
of epidural anesthesia in patients with normal pre-operative coagulation and underwent minor or major hepatectomy 
without hilar resection. The benefits and risks of epidural anesthesia in hepatic resection should be carefully weighted.
Chiang Mai Medical Journal 2020;59(4):215-25.

Keywords: hepatic resection, post-operative coagulopathy, risk factors, epidural anesthesia

Introduction
The liver is a major organ that regulates the 

coagulation system by synthesis of coagulation 
factors as well as the anticoagulant system. The 
impairment of hepatic synthetic function follow-
ing hepatic resection included both the coagula-
tion and anticoagulant system has been reported 
in several studies (1, 2). These studies showed the 
coagulation profile derangement after hepatic re-
section either minor (< 3 hepatic segments) or 
major (≥ 3 hepatic segments) hepatic resection 

(3).  In addition, major hepatic resection resulted 
in more frequent occurrence of post-operative 
coagulopathy. Our region, the northern part of 
Thailand, has a high incidence of cholangiocarci-
noma which usually requires a major hepatectomy 
with hilar resection and vascular reconstruction 
in some cases (4).  A Few studies have focused on 
attempting to identify the risk factors of coagu-
lopathy after hepatic resection which were dura-
tion of surgery, resected liver weight, volume of 
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blood loss, and intravenous fluid administration 
(5,6).  However, no studies mentioned the exten-
sion of surgery and the type of intravenous fluid 
administration. 

The use of thoracic epidural anesthesia has 
been shown to be beneficial in cases of major 
abdominal surgery, resulting in decreased post-
operative pain and opioid consumption (7,8). 
Furthermore, several studies showed epidural 
anesthesia to be safe, shortening hospital stays 
and decreasing post-operative pulmonary com-
plications in hepatic resection (9-11). However, 
coagulopathy became a major concern about the 
safety of continuous epidural anesthesia after  
hepatic resection due to the risk of postoperative 
coagulopathy and epidural hematoma (12). 

The aim of this study was to identify the inci- 
dence and risk factors of coagulopathy after hepatic  
resection in our center and evaluate the safety of 
epidural anesthesia in that group. 

Methods
After approval of the study protocol by the  

Institutional Review Board, a retrospective review 
was performed of all patients who underwent an 
elective hepatic resection in Maharaj Nakorn 
Chiang Mai Hospital from January 1, 2007 to  
December 31, 2017.  Written informed consent 
was obtained from patients or their guardians. The 
data was collected prospectively from the medical  
records. Baseline characteristics included age, 
gender, body mass index (BMI), co-morbidity, 
the American Society of Anesthesiologist (ASA) 
physical status classification, pre-operative diag-
nosis, chronic hepatic disease, and pre-operative 
laboratory investigations data were collected. 

Intra-operative data including type of hepatic 
resection included hilar resection and vascular  
reconstruction, hepatic vascular occlusion, epidural  
anesthesia, volume and type of fluid administra-
tion, estimated blood loss, blood product trans-
fusion, operative time, lowest temperature, dura-
tion of hypothermia, and presence of acidosis 
were collected. 

Post-operative data including the incidence 
of epidural hematoma, day of epidural removal, 

length of hospital stay, 30-day mortality, Interna-
tional normalized ratio (INR), and platelet count 
from post-operative day 1 to day 5 were collected.  
Post-operative coagulopathy was defined as  
either INR ≥ 1.5 or platelet level < 100,000/µL. The  
definition of intraoperative hypothermia was 
a core body temperature less than 36 °C during 
the operation. Patients who received any form of  
anticoagulants and did not have post-operative 
prothrombin and platelet data were excluded 
from the study. 

Statistical analysis
The distribution of normality was tested by the 

Kolmogorov-Smirnov test. Normal distributed  
continuous data was reported as mean ± standard 
deviation and compared by T-test.  Non-normal 
distributed continuous data was reported as me-
dian ± interquartile range and compared by the  
Mann-Whitney U test. Categorical data was  
reported in number (percentage) and compared 
by Chi-square test.  A logistic regression analysis 
was used to identify the independent risk factors 
of post-operative coagulopathy. All significant 
factors in univariate analysis were used in multi-
variate analysis.  The significant factors from the 
multivariate analysis were used to calculate the 
area under the receiving operating curve (ROC) 
to measure the accuracy of the model. For all 
analyses, the p-value less than 0.05 was considered  
statistically significant. 

Results
A total of 612 patients underwent hepatic 

resection in our center from January 1, 2007 to 
December 31, 2017. Eighty-one patients were  
excluded from the study due to a lack of  available 
laboratory data for post-operative coagulopathy. 
Five hundred thirty-six patients were therefore 
included in the study. The patients were allocated 
into 2 groups, those with post-operative coagu-
lopathy and those without. Demographic and  
pre-operative data were shown in  Table 1. The 
median age, gender, co-morbidities, and ASA 
classification were not significantly different be-
tween the two groups. The majority of the patients 
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Table 1. Baseline characteristics in liver resection patients (n=536)

Baseline characteristics Presence of postoperative 
coagulopathy (n=177)

Absence of postoperative 
coagulopathy (n=359)

p-value

Gender
Male 
Female 

99 (55.9)
78 (44.1)

215 (59.9)
144 (40.1)

0.382

Age (yr) 55.00 (48.00-64.00) 56.00 (49.00-64.00) 0.795
BMI (kg/m2) 22.14 (19.52-24.88) 22.00 (19.90-24.21) 0.696
Co-morbidity

Cardiovascular disease
Non-cardiovascular disease

41 (23.2)
80 (45.2)

86 (24.0)
147 (40.9)

0.839
0.349

ASA physical status
1
2
3

20 (11.3)
129 (77.9)
26 (14.7)

58 (16.2)
269 (74.9)

31 (8.6)

0.055

Preoperative diagnosis Benign tumor
HCC
CCA
Liver metastasis
Others

14 (7.9)
79 (44.6)
59 (33.3)
13 (7.3)
12 (6.8)

53 (14.8)
161 (45.0)
107 (29.9)

20 (5.6)
17 (4.7)

0.168

Chronic hepatic disease         
Hepatitis B                                                 
Hepatitis C                                                    
Hepatitis B & C                           

19 (10.8)
6 (3.4)
3 (1.7)

54 (13.2)
5 (1.2)
6 (1.5)

0.291

Type of hepatic resection
Minor hepatectomy
Major hepatectomy
     Hilar resection
     Vascular reconstruction

69 (39) 
108 (61)
58 (32.8)
22 (12.4)

154 (42.9) 
205 (57.1)
78 (21.7) 
37 (10.3)

0.387

0.006*

0.467
Portal vein embolization 2 (1.1) 11 (3.1) 0.171
Preoperative laboratory investigation 

International normalized ratio 
Prothrombin time (sec)
Partial thromboplastin time (sec) 
Platelet count (x103/uL) 
Hemoglobin (g/dl)    
Hematocrit (%)
Aspartate aminotransferase (U/L)   
Alanine aminotransferase (U/L)
Total bilirubin (mg/dL) 
Direct bilirubin (mg/dl) 
Alkaline phosphatase (U/L)    
Blood urea nitrogen (mg/dL)  
Creatinine (mg/dL) 

1.12 (1.03-1.23)
12.10 (11.10-13.28)
31.30 (29.23-34.48)

232.00 (169.50-317.00)
12.00 (10.45-13.15)
36.00 (32.35-39.90)
47.50 (30.25-79.00)
37.00 (22.25-62.50)

0.94 (0.60-2.27)
0.34 (0.16-1.26)

132.00 (94.25-217.00)
11.00 (9.00-14.00)

0.90 (0.70-1.10)

1.05 (1.00-1.12)
11.30 (10.70-12.00)
31.50 (29.20-33.80)

264.00 (205.00-334.00)
12.40 (11.40-13.70)
38.00 (34.70-41.80)
36.00 (26.00-64.00)
29.00 (19.00-55.00)

 0.68 (0.45-1.16)
0.19 (0.12-0.48)

114.00 (77.00-186.75)
12.00 (9.00 0-14.00)

0.90 (0.70-1.00)

< 0.001*

< 0.001*

0.585
0.005*

 0.001*

< 0.001*

0.001*

0.018*

< 0.001*

< 0.001*

0.016*

0.498
0.267

Value are median (interquartile range) or number (percentage)
*Statistically significant with p < 0.05
BMI; body mass index, ASA=American Society of Anesthesiologists, HCC; hepatocellular carcinoma, 
CCA; Cholangiocarcinoma   
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who underwent hepatectomy were diagnosed 
with hepatocellular carcinoma (44.78%), followed  
by cholangiocarcinoma (30.97%), benign disease  
(12.50%), and liver metastasis (6.16%).  Pre- 
operative laboratory data was shown in Table 1. 
Patients with post-operative coagulopathy had 
significantly higher pre-operative INR, Prothrom- 
bin time (PT), Aspartate transaminase (AST), 
Alanine transaminase (ALT), Total Bilirubin 
(TB), and Direct Bilirubin (DB). The pre-opera-
tive hemoglobin and platelet count were signifi-
canly lower in the post-operative coagulopathy 
group. Major hepatectomy was performed in 
58.39%. Among all patients, 25.37% underwent 
hilar resection and 11.01% had vascular recon-
struction. Operative data was shown in Table 2. 
Operative time and estimated blood loss were  
significantly longer and higher in the post-oper-
ative coagulopathy group. The incidence of intra- 

operative hypothermia was not significantly  
different, but the lowest core temperature during  
the operation was significantly lower and the  
duration of hypothermia was significantly longer 
in the post-operative coagulopathy group.   Intra-
operative intravenous fluid administration was sig-
nificantly higher in the post-operative coagulopa-
thy group. The incidence of metabolic acidosis was 
not significantly different between both groups. 

The incidence of post-operative coagulopathy 
was 33%. The maximal median derangement of 
INR in the post-operative coagulopathy group 
was 1.61 (1.37-1.82) on post-operative day 4-5 
and the lowest platelet level was 127.5x103/µL 
(89.5-188) on post-operative day 4-5 as well. In 
the post-operative coagulopathy group, thoracic 
epidural anesthesia had been performed in 68 
patients (38.4%). The numbers of patients in this 
group receiving post-operative FFP and platelet 

Table 2. Intraoperative data in hepatic resection patients (n=536)

Intraoperative data Presence of postoperative 
coagulopathy (n=177)

Absence of postoperative 
coagulopathy (n=359)

p-value

Volume of fluids administered during 
     surgery (mL)
Total intravenous fluid
Crystalloids
Colloids
Starch
Gelatin
Estimated blood loss (ml)
Intraoperative transfusion
Volume of PRBC received (ml)
Volume of FFP received (ml)
Units of platelets received (unit)

3150.0 (2240.0-4250.0)
2000.0 (1300.0-2900.0) 
1000.0 (550.0-1600.0)
1000.0 (450.0-1500.0)

0.0 (0.0-100.0)
1200.0 (600.0-1875.0)

107 (60.8)
210.0 (0.0-530.0)

0.0 (0.0-630.0)
0.0

2400.0 (1750.0-3192.5)
1745.0 (1250.0-2400.0)

500.0 (0.0-1000.0)
500.0 (0.0-1000.0)

0.0
650.0 (400.0-1025.0)

148 (41.5)
0.0 (0.0-250.0)

0.0
0.0

<0.001*

0.006*

<0.001*

<0.001*

0.006*

<0.001*

<0.001*

<0.001*

<0.001*

0.004*

Operating time (minutes)
Epidural block
Core body temperature at the end of sur-
gery (oC)
Lowest core body temperature (oC)
Intraoperative hypothermia
Duration of hypothermia (minutes)
Acidosis
Vascular occlusion (Pringle’s maneuver)
Duration of Pringle’s maneuver (minutes)

405.0 (310.0-502.5)
68 (38.6)

34.7 (34.0-35.5)

34.50 (33.90-35.13)
143 (89.9)

340.00 (236.25-448.75)
24 (34.3)
18 (10.2)

30.00 (8.75-42.50)

350.0 (285.0-435.0)
157 (44.0)

35.0 (34.4 -35.6)

34.80 (34.30-35.40)
292 (91.0)

290.00 (180.00-392.50)
44 (33.6)
35 (9.7)

15.00 (9.00-24.00)

<0.001*

0.240
0.013*

0.003*

0.716
<0.001*

0.921
0.878
0.184

Value are median (interquartile range) or number (percentage)
*Statistically significant with p < 0.05
PRBC; packed red blood cells, FFP; fresh frozen plasma
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Table 3. Postoperative outcomes in hepatic resection patients (n=536)

Intraoperative data Presence of postoperative 
coagulopathy (n=177)

Absence of postoperative 
coagulopathy (n=359)

p-value

Postoperative transfusion
PRBC transfusion
FFP transfusion
Platelet transfusion
Epidural hematoma 
Length of hospital stay (days)
30-day mortality

98 (56.3)
73 (42.0)
67 (38.5)
18 (10.3)

0 (0.0)
9.0 (8.0-14.0)

10 (5.7)

50 (14.2)
26 (7.4)
31 (8.8)
0 (0.0)
0 (0.0)

8.0 (7.0-12.0)
5 (1.4)

<0.001*

<0.001*

<0.001*

<0.001*

N/A
0.002*

0.005*

Value are median (interquartile range) or number (percentage),  *Statistically significant with p < 0.05
PRBC; packed red blood cells, FFP; fresh frozen plasma

Table 4. Postoperative INR and platelet data

Parameters All patients (n=536) Presence of postoperative 
coagulopathy (n=177)

Absence of postoperative 
coagulopathy (n=359)

p-value

INR POD 1
INR POD 2-3
INR POD 4-5
Platelet POD 1
Platelet POD 2-3
Platelet POD 4-5

1.23 (1.12-1.40)
1.37 (1.24-1.60)
1.38 (1.20-1.68)

208.00 (155.0-281.0)
186.00 (138.0-253.0)
175.00 (117.8-238.5)

1.50 (1.29-1.63)
1.55 (1.34-1.72)
1.61 (1.37-1.82)

177.50 (113.75-250.50)
142.00 (94.00-199.00)
127.50 (89.50-188.00)

1.19 (1.10-1.29)
1.28 (1.16-1.38)
 1.20 (1.10-1.31)

218.00 (164.00-293.00)
208.00 (163.50-279.00)
196.00 (160.00-292.00)

<0.001*

<0.001*

<0.001*

<0.001*

<0.001*

<0.001*

Value are median (interquartile range) or number (percentage), *Statistically significant with p < 0.05
PRBC; packed red blood cells, FFP; fresh frozen plasma, POD; post-operative day

transfusion were 28 (41.8%) and 5 (7.5%) respec-
tively. These were to correct post-operative coagu- 
lopathy before the removal of the epidural cath-
eter. The median of the epidural catheter removal 
was on a post-operative day 3 in both groups.  
However, there was no incidence of epidural  
hematoma recorded in either group. The patients 
who had post-operative coagulopathy had signifi-
cantly higher 30-day mortality and longer hospi-
tal stay (Table 3).

Univariate analysis showed a significant asso-
ciation between, pre-operative anemia (Hb < 10 
g/dL) (OR = 2.048 (1.172-3.581), pre-operative 
thrombocytopenia (platelet count < 150x103/μL) 
(OR = 3.599 (1.986-6.523)), pre-operative INR > 
1.3 (OR= 4.688 (2.156-10.190)), delta INR (Post-
operaive INR day 1 – preoperative INR) > 0.3 (OR  
= 15.165 (8.712-26.396)), hepatectomy with hilar 
resection (OR = 1.756 (1.175-2.624)), estimated 
blood loss >1,000 mL (OR = 3.749 (2.561-5.489)), 
Colloid administered > 600 mL (OR = 3.349 

(2.278-4.925)), Operating time > 360 minutes (OR 
= 1.774 (1.229-2.560)), and duration of hypother-
mia > 300 minutes (OR = 1.981 (1.346-2.915)).  
Multivariate analysis showed the independent 
factors associated with post-operative coagulopa-
thy included: pre-operative thrombocytopenia 
(OR=10.380 (4.010-26.872)); pre-operative INR 
> 1.3 (OR = 17.743 (4.751-66.255)); delta INR > 
0.3 (OR = 18.637 (8.949-38.812)); hepatectomy 
with hilar resection (OR=3.354 (1.681–6.692)); 
estimated blood loss >1,000 mL (OR = 0.086 
(1.105-3.936)), and colloid administration > 600 
mL (OR = 2.056 (1.052-4.019)). The significant 
factors from the multivariate analysis were used 
to calculated the area under the ROC to evalu-
ate the accuracy of the model. The area under the 
ROC curve was 0.876 (Figure 3). 

Discussion
The incidence of post-operative coagulopathy 

in our study was 33% with the post-operative INR 
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Table 5. Risk factors of postoperative coagulopathy in hepatic resection patients 

Variable Univariate analysis Multivariate analysis

Odds Ratio (95% CI) p-value Odds Ratio (95% CI) p-value

Age > 65 years
ASA classification > 2
Hemoglobin < 10 g/dL
Preoperative platelet count < 150 (x103/μL)
Preoperative INR > 1.3
Delta INR > 0.3 (POD 1 INR –  

preoperative INR)
Major hepatectomy
Hilar resection
Volume of blood loss > 1,000 mL
Crystalloid administered > 1,750 mL 
Colloid administered > 600 mL
Operating time > 360 minutes
Duration of hypothermia > 300 minutes

0.879 (0.567–1.361)
1.513 (0.878–2.605)
2.048 (1.172–3.581)
3.599 (1.986–6.523)

4.688 (2.156–10.190)
15.165 (8.712–26.396)

0.719 (0.486–1.065)
1.756 (1.175–2.624)
3.749 (2.561–5.489)
1.317 (0.918–1.888)
3.349 (2.278–4.925)
1.774 (1.229–2.560)
1.981 (1.346–2.915)

0.563
0.136
0.012*

<0.001*

<0.001*

<0.001*

<0.100*

0.006*

<0.001*

0.135
<0.001*

0.002*

0.001*

	

1.880 (0.750–4.716)
10.380. (4.010–26.872)
17.743 (4.751–66.255)
18.637 (8.949–38.812)

3.354 (1.681–6.692)
2.086 (1.105–3.936)

2.056 (1.052–4.019)
0.886 (0.432–1.820)
1.796 (0.930–3.469)

	

0.178
0.001*

<0.001*

<0.001*

0.001*

0.023*

0.035*

0.743
0.081

*Statistically significant with p-value < 0.05 
ASA; American Society of Anesthesiologists, POD; post-operative day, INR; International normalized ratio

Figure 1. Preoperative and postoperative INR values

Figure 2. Preoperative and postoperative platelet count values

Absence of postoperative  
coagulopathy

Absence of postoperative  
coagulopathy

Presence of postoperative  
coagulopathy

Presence of postoperative  
coagulopathy
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reaching the maximum level at post-operative 
day 4-5 as well as platelet count.  The majority of 
our patients underwent a major hepatectomy and 
nearly half of them had  combined a major hepa-
tectomy with hilar resection. Univariate analysis 
showed a significant association between pre- 
operative anemia, pre-operative thrombocyto-
penia, pre-operative INR > 1.3, Delta INR > 0.3,  
hepatectomy with hilar resection, estimated blood 
loss > 1,000 mL, colloid administration> 600 mL, 
operating time > 360 minutes, duration of hypo-
thermia > 300 minutes, and Post-operative coagu-
lopathy. Multivariate analysis showed pre-opera-
tive thrombocytopenia, pre-operative INR > 1.3, 
delta INR > 0.3, hepatectomy with hilar resection, 
estimated blood loss >1,000 mL, colloid admin-
istration > 600 mL were the independent factors  
associated with post-operative coagulopathy  
patients. Delta INR > 0.3 was the strongest risk  
factor of post-operative coagulopathy followed by 
pre-operative INR > 1.3 and pre-operative throm-
bocytopenia. This is one of the largest studies  
identifying incidence and risk factors of coagu-
lopathy after hepatic resection which included 
cholangiocarcinoma patients who required a  
major hepatectomy with hilar resection.

One of the major roles of the liver is protein, 
pro-coagulant, and anticoagulation factors syn-

thesis. Hepatic resection leads to a significantly 
decreased number and function of hepatocytes 
resulting in post-operative coagulopathy (13-15). 
The incidence of coagulopathy following hepatic 
resection ranged from 28.2 to 53.5 percent (5,11, 
16,17). Regarding the independent factors for 
post-operative coagulopathy, pre-operative INR 
> 1.3, and pre-operative thrombocytopenia were 
associated with a degree of cirrhosis and portal 
hypertension (18,19).  Patients who had impaired 
hepatic function trended to have more incidence 
of post-operative coagulopathy which was noted 
in many studies (5,6).  The extent of  surgery also 
showed an impact on the incidence of coagulopa-
thy after hepatic resection. Recent studies showed 
major hepatectomy and blood loss > 1,000 mL 
were significantly associated with post-operative 
coagulopathy (5,13).  Our study showed that 
blood loss > 1,000 mL was an independent risk  
factor associated with post-operative coagulopa-
thy as well, however, a major hepatectomy with-
out hilar resection was not a significant risk factor.   
Hepatectomy with hilar resection was mainly  
operated in peri-hilar cholangiocarcinoma or  
intrahepatic cholangiocarcinoma with hilar in-
vasion patients to obtain a negative resection  
margin. These operations had a longer operative  
time, lower future liver remnant, and higher 

Figure 3. ROC curve of the logistic regression model
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blood loss than major hepatectomy alone which 
potentially caused post-operative coagulopathy 
(20,21). 

The study by Jacquenod et al. showed volume  
of fluid administration > 4,000 mL was one of 
the dependent risk factors for post-operative co-
agulopathy. Our study separated the total intrave-
nous fluid administration by type to colloid and 
crystalloid. Due to a lack of availability of human  
albumin-based colloid, more than 95% of colloid  
usage in our institute was starch-based. Our results  
showed that there was no association between 
crystalloid infusion and post-operative coagulopa-
thy. On the other hand, colloid infusion > 600 
mL was significantly associated with post-opera-
tive coagulopathy. Several recent studies showed 
starch-based colloid had an anticoagulant effect 
which was proven by a thromboelastogram and 
may increase the risk of post-operative bleeding 
(22-24).  The mechanism was a dose-dependent 
dilutional effect of starch stated by Langenecker 
et al. (24).  The strongest risk factors for post-
operative coagulopathy in our study were delta  
INR > 0.3. In our study, 117 patients had a delta 
INR > 0.3 (20%). Seventy-six percent of these had 
post-operative coagulopathy even though most of 
them had a normal pre-operative INR and plate-
let count (median (IQR)) = 1.1 (1.0-1.2) and 257 
(194-328), respectively. To our best knowledge,  
no reports regarding delta INR on post-operative 
day 1 could predict post-operative coagulopathy 
after hepatic resection. 

Thoracic epidural analgesia is widely used 
in major abdominal surgery including hepatic 
resection and showed benefits in reduced post-
operative pulmonary complications, facilitated 
early mobilization, and shortened hospital stays 
(8-10). One of the largest studies about epidural 
anesthesia-related complications in major abdo-
minal surgery showed the incidence of epidural 
hematoma was 3.7:10,000. However, only one  
patient was associated with coagulopathy after the 
administration of anticoagulants (25). According  
to a national survey by Cook et al. that included 
707,455 cases in which central neuraxial block 
was used and the results showed the incidence of  

epidural hematoma was extremely low (1:150,000)
(26). Several studies, including our study, demon-
strated coagulative derangement after hepatic 
resection, however, there were no reported of  
epidural hematoma after combined epidural  
anesthesia among these operations (1,3,5,6). 

Due to the maximal intensity of post-operative 
pain occurring in the first 48 hours, the trend was 
to remove the epidural catheter on post-operative 
day 3 (27).  Moreover, the enhanced recovery after 
liver surgery also suggested removal of the epidural 
catheter on post-operative day 3 if the pain was 
well controlled by oral pain medication to facili-
tate mobilization (12).  However, several studies  
showed the median range of epidural catheter  
removal was on post-operative day 3-5 depending 
on each center’s protocol (3,5,28).  According to 
neuraxial anesthesia guidelines, the derangement 
of INR and platelet would be corrected by either 
fresh frozen plasma or platelet concentration  
before removal of the catheters (29). 

This study showed a peak median INR value 
on a post-operative day 4-5 which differ from the 
previous studies (20,30). Furthermore, removal 
of the catheters was mostly on post-operative day 
3 in our center. However, there was no incidence 
of epidural hematoma associated epidural anes-
thesia even though 33% of our patients had post-
operative coagulopathy. Several studies supported  
the conventional coagulation tests detected a 
hypercoagulable state (2,31), despite the throm-
boelastography (TEG) tracing revealing normal 
coagulation or hypercoagulability after hepatic  
resection. (20,30-33). These reasons might explain  
why the incidence of epidural hematoma was  
extremely low compared to the incidence of coagu 
lopathy following hepatic resection. However, the 
impaired synthesis of coagulant and anticoagu-
lant factors remains poorly understood and TEG 
was not indicated as a better tool to evaluate the 
coagulative status before insertion or removal of 
the epidural catheter.

One limitation of this study was the retrospec-
tive single study with a lower rate of epidural cath-
eter insertion compared to other studies. Some 
important factors and laboratory investigations 
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were not obtained by retrospective data such as 
degree of cirrhosis, thromboelastography, and  
fibrinogen level.Nevertheless, our study could 
provide useful information about post-opera-
tive coagulopathy in a more specific population 
which had a higher incidence of cholangiocarci-
noma, and required complex procedures such as 
hepatectomy with hilar resection. Moreover, our 
study had specified data about the type of colloid 
which was rarely reported to be associated with 
coagulopathy in hepatic resection.

Conclusions
In summary, the incidence of coagulopathy 

after hepatic resection was common. The bene-
fits and risks of epidural analgesia in hepatic 
resection should be carefully weighed upon an 
individual patient bias. The results of our study 
showed epidural analgesia may be a safe option in 
patients who had normal pre-operative coagula-
tion and underwent minor or major hepatectomy 
without hilar resection. Furthermore, one should 
consider the potential anticoagulative properties 
of colloid solution, especially the starch-based 
one, in patients who had an estimated blood loss 
> 1,000 mL or underwent hepatectomy with hilar 
resection. Also, for the patients with post-opera-
tive delta INR > 0.3, INR and platelet level should 
be carefully monitored even if the post-operative 
day 1 coagulation tests were within normal limits.
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การศึกษาปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติหลังผ่าตัดตับ และ 
ความปลอดภัยในการใช้สายระงับปวดในช่องเหนือไขสันหลังในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดตับ

วรางคณา ลาภพิเศษพันธ์ุ,1 อัญญา โชติปฏิเวชกุล,1 สัณหวิชญ์ จันทร์รังสี,2 วาสนา โกเอ่ียม2 และ  
วรกิตติ ลาภพิเศษพันธ์ุ2

1ภาควิชาวิสัญญีวิทยา, 2ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

วัตถุประสงค ์ การผ่าตัดตับถือว่าเป็นการผ่าตัดเปิดช่องท้องที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ
หลังผ่าตัด ซ่ึงการเกิดภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติจะส่งผลต่อความปลอดภัยในการใส่สายระงับปวดเหนือช่องไขสันหลัง 
โดยวัตถุประสงค์ของงานวิจัยน้ี คือ การหาอุบัติการณ์และปัจจัยเส่ียงในการเกิดภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติหลังผ่าตัด
ตับรวมถึงการประเมินความปลอดภัยในการใส่สายระงับปวดเหนือช่องไขสันหลัง 

วิธีการ เป็นงานวิจัยแบบทำ�การศึกษาย้อนหลัง (retrospective study) ในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดตับแบบนัดหมายใน
ระยะเวลา 10 ปีที่ผ่านมา สำ�หรับภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ หมายถึง ค่า INR มากกว่าหรือเท่ากับ 1.5 หรือค่า
เกร็ดเลือดน้อยกว่า 100,000 ต่อไมโครลิตร  สำ�หรับการหาปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติหลัง
ผ่าตัดตับ ได้มีการวิเคราะห์โดยการใช้การถดถอยโลจิสติควิเคราะห์ข้อมูล (logistic regression analysis) ร่วมกับ
ได้มีการคำ�นวณหาพื้นที่ใต้กราฟ ROC เพื่อดูความแม่นยำ�ของ model   

ผลการศกึษา ผูป่้วยจ�ำนวน 536 คน เข้าร่วมการศกึษาในงานวิจยัแบบ retrospective study พบว่าอบุตักิารณ์ในการเกดิ
ภาวะการแขง็ตัวของเลอืดผดิปกต ิ เท่ากบัร้อยละ 33 ปัจจัยเสีย่งในการเกดิภาวะการแขง็ตวัของเลือดผดิปกติหลงัผา่ตัดตบั 
ได้แก่ ค่าเกร็ดเลือดก่อนผ่าตัดต�่ำ (OR=10.380 (4.010-26.872)), ค่า INR ก่อนผ่าตัดมากกว่า 1.3 (OR = 17.743 (4.751- 
66.255)), ค่าความแตกต่างของค่า INR ก่อนผ่าตดัและหลงัผ่าตดัวนัทีห่นึง่ต่างกนัมากกว่า 0.3 (OR = 18.637 (8.949-
38.812)), การผ่าตัดตับที่บริเวณขั้วตับ (OR = 3.354 (1.681-6.692)), การเสียเลือดระหว่างการผ่าตัดมากกว่า 1,000 
มิลลิลิตร (OR = 2.086 (1.105-3.936))  และการให้สารน�้ำประเภท colloid มากกว่า 600 มิลลิลิตร (OR = 2.056 
(1.052-4.019)) ซึ่งพื้นที่ใต้กราฟ ROC มีค่าเท่ากับ 0.876 

สรุป อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติหลังผ่าตัดตับถือเป็นภาวะท่ีพบได้บ่อย ซ่ึงจากผลการศึกษาวิจัย
พบว่าการใส่สายระงับปวดเหนือช่องไขสันหลังมีความปลอดภัยในผู้ป่วยท่ีมีค่าระดับการแข็งตัวของเลือดก่อนผ่าตัดปกติและ
เข้ารับการผ่าตัดตับที่ยกเว้นบริเวณขั้วตับ ดังนั้นการคำ�นึงถึงประโยชน์และความเสี่ยงของการใส่สายระงับปวดเหนือ 
ช่องไขสันหลังจึงเป็นส่ิงสำ�คัญท่ีต้องตระหนักถึงในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดตับ เชียงใหม่เวชสาร 2563;59(4):215-25.
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การบริโภคคาร์โบไฮเดรตในผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่2 ทีค่วบคมุระดบัน�ำ้ตาลไม่ได้ 

ทีค่ลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

สุธินีย์ เขียวดี และ บำ�เหน็จ แสงรัตน์ 

ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษาการบริโภคคาร์โบไฮเดรตในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน�้ำตาลไม่ได้ คลินิกโรค
เบาหวาน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

วธิกีาร เป็นการวจัิยเชงิพรรณนาแบบภาคตดัขวาง (descriptive cross-sectional study) กลุม่ตัวอย่างเป็นผูป่้วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน�้ำตาลไม่ได้ที่มีค่าระดับฮีโมโกลบินเอวันซี (HbA

1
c) มากกว่าร้อยละ 7 จ�ำนวน 150 ราย เก็บ

ข้อมูลระหว่างเดือนพฤษภาคม ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2562 เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วย 1) แบบสัมภาษณ์การบริโภคอาหาร 
24 ชั่วโมง (24 hours dietary recalled record) ย้อนหลังเป็นเวลา 3 วัน และ 2) แบบสัมภาษณ์ความถี่ในการบริโภค
อาหาร พัฒนาโดยส�ำนักโภชนาการ กรมอนามัย วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม Nutri Facts ซึ่งพัฒนาโดยหน่วยวิจัย
โภชนาการ Nutrition Research Unit (NRU) ศูนย์วิจัยด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพประยุกต์ สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์
สุขภาพ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ น�ำเสนอข้อมูลที่ได้โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง

ผลการศกึษา พบว่า กลุม่ตวัอย่างผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่2 ทีค่วบคุมระดบัน�ำ้ตาลไม่ได้ บรโิภคคาร์โบไฮเดรตเฉล่ีย 3 วนั 
เท่ากับ 252.02±52.58 กรัม จากการเปรียบเทียบปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่ผู้ป่วยได้รับต่อวันกับปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่
ควรได้รับจากผลรวมของพลังงานทั้งหมดในแต่ละวัน (total energy expenditure: TEE) ในสัดส่วนอาหาร CHO : fat : 
protein = 50 : 30 : 20 เป็นการบริโภคคาร์โบไฮเดรตสูงกว่าที่ควรได้รับ เม่ือพิจารณาจากข้อมูลความถี่ในการบริโภค
อาหารชนิดต่าง ๆ พบว่า อาหารประเภทข้าวและแป้ง กลุ่มตัวอย่างรับประทานข้าวสวยทุกวัน ร้อยละ 64.4 รับประทาน
ข้าวเหนยีวทกุวัน ร้อยละ 30.7 อาหารประเภทขนม/ขนมหวาน พบว่ากลุม่ตวัอย่างมากกว่าครึง่ไม่บรโิภคเลย มีเพยีงร้อยละ 
5.3-6.7 บริโภคทุกวัน อาหารประเภทเครื่องดื่ม กลุ่มตัวอย่างรับประทานกาแฟ ชาเย็นหวานธรรมดา และกาแฟ ชาเย็น
หวานน้อยทุกวัน มากที่สุด (ร้อยละ 12.0 และ 10.7 ตามล�ำดับ) อาหารประเภทผลิตภัณฑ์จากนม กลุ่มตัวอย่างบริโภคนม
จืดทุกวัน มากที่สุด ร้อยละ 24.7 ส่วนอาหารประเภทผลไม้ที่มีรสหวานและผลไม้ที่รสเปรี้ยว พบบริโภคทุกวันร้อยละ 10.0 
และ 5.3 ตามล�ำดับ ส่วนใหญ่บริโภค 2-4 ครั้ง/สัปดาห์ (ร้อยละ 67.3 และ 48.0 ตามล�ำดบั) เช่นเดยีวกบัอาหารประเภทผกั 
กลุม่ตัวอย่างรับประทานผักสด และผักต้มทกุวัน ร้อยละ 18.7 และ 19.3 ตามล�ำดบั

สรุป ผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีค่าฮีโมโกลบินเอวันซีมากกว่าร้อยละ 7 มีการบริโภคคาร์โบไฮเดรตมากกว่าความต้องการ
ของร่างกายในแต่ละวัน ผลการศึกษาสามารถนำ�ไปวางแผนการให้ความรู้ด้านโภชนบำ�บัด และการปรับเปล่ียนพฤติกรรม
การบริโภคในผู้ป่วยโรคเบาหวาน เพื่อพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม ่
เชียงใหม่เวชสาร 2563;59(4):227-39.

คำ�สำ�คัญ: การบริโภคคาร์โบไฮเดรต ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2



228	 เชียงใหม่เวชสาร 

บทนำ�
โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่พบบ่อย

ซึ่งเป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุข และมีแนวโน้ม
พบมากขึน้ จากรายงานของสหพนัธ์เบาหวานนานา 
ชาติ พบว่า ในปี ค.ศ. 2017 มีผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ทั่วโลกที่มีอายุระหว่าง 20–79 ปี เป็นจ�ำนวน 425 
ล้านคน ซึ่งคาดว่าในอีก 20 ปี อุบัติการณ์การเกิด
โรคเบาหวานจะเพิม่ขึน้ร้อยละ 48 หรอื 629 ล้านคน 
(1) ส�ำหรับประเทศไทยมีรายงานอัตราป่วยด้วยโรค
เบาหวาน ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550–2557 เท่ากับ 795–
1,081.25 คนต่อแสนประชากร ตามล�ำดับ และมี
อัตราตายจากโรคเบาหวาน ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550–
2557 เท่ากับ 12.21–17.57 ต่อแสนประชากรตาม
ล�ำดับ (2) จากข้อมูลสถิติโรงพยาบาลมหาราชนคร
เชยีงใหม่ พบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานทีม่ารบัการรกัษา
ทั้งหมดมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558–2562 
จ�ำนวน 8,231, 8,677, 9,201, 11,703 และ 
11,614 คน ตามล�ำดบั (3)  คลนิกิเบาหวานมีจ�ำนวน
ผูป่้วยโรคเบาหวานตัง้แต่ปี พ.ศ. 2558–2562 จ�ำนวน 
1,694, 1,617, 1,603, 1,813 และ 1,888 คน  
ตามล�ำดับ และพบว่ามีผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่ควบคุมระดับน�้ำตาลไม่ดีที่มีค่าระดับฮีโมโกลบิน
เอวนัซ ี (HbA

1
c) มากกว่าร้อยละ 7 มารบัการตรวจ

รักษาที่คลินิกโรคเบาหวาน ในปี พ.ศ. 2561 จ�ำนวน 
557 ราย (ร้อยละ 34.75) (3) 

การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดในผู้ป่วยโรค
เบาหวานมี 2 วิธี ได้แก่ การควบคุมโดยไม่ใช้ยา 
และการควบคุมด้วยยา การควบคุมโดยไม่ใช้ยา 
ได้แก่ การควบคุมการบริโภคคาร์โบไฮเดรต การ
ออกก�ำลงักาย การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมในการด�ำรง
ชีวิตประจ�ำวันเพื่อควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด 
ระดับไขมันในเลือด ความดันโลหิต และน�้ำหนักตัว 
รวมทั้งป้องกันภาวะโรคแทรกซ้อน (4) และการ
ควบคุมด้วยยา ได้แก่ การได้รับยาเบาหวานชนิดรับ

ประทาน ยาฉีดอินซูลิน และยาฉีด GLP-1 analog 
ยาเบาหวานชนิดรับประทานแบ่งเป็น 4 กลุ่มตาม
กลไกการออกฤทธิ์ ได้แก่ 1) กลุ่มที่กระตุ้นให้มีการ
หลั่งอินซูลินจากตับอ่อนเพิ่มขึ้น (insulin secreta-
gogues) ได้แก่ ยากลุ่มซัลโฟนีลยูเรีย (sulfonyl-
ureas) ยากลุ่มที่ไม่ใช่ซัลโฟนีลยูเรีย (non-sulfo-
nylureas หรือ glinides) และยาทีย่บัยัง้การท�ำลาย 
glucagon like peptide-1 (GLP-1) ได้แก่ กลุ่มยา 
DPP-4 inhibitors (หรือ gliptins) 2) กลุม่ทีล่ดภาวะ
ดื้ออินซูลินคือ biguanides และกลุ่ม thaizolidin-
ediones หรือ glitazone 3) กลุ่มที่ยับยั้งเอนไซม์ 
alpha-glucosidase (alpha-glucosidase inhibi-
tors) ทีเ่ยือ่บลุ�ำไส้ท�ำให้ลดการดูดซึมกลูโคสจากล�ำไส้ 
4) กลุม่ท่ียบัยัง้ sodium-glucose co-transporter 
(SGTL-2) receptor ที่ไต ท�ำให้ขับกลูโคสทิ้งทาง
ปัสสาวะ ยาฉีดอนิซลูนิท่ีใช้ในปัจจบุนั สงัเคราะห์ขึ้น
ด้วยกระบวนการ genetic engineering มโีครงสร้าง
เช่นเดยีวกับอนิซลูนิทีร่่างกายมนษุย์สร้างขึ้นมาเรียก
ว่า ฮิวแมนอินซูลิน (human insulin) ระยะหลังมี
การดัดแปลงฮิวแมนอินซูลินให้มีการออกฤทธิ์ตาม
ต้องการ เรยีกอนิซลูนิดดัแปลงนีว่้าอนิซลูนิอะนาล็อก 
(insulin analog) การได้รบัยาฉดีอินซลูนิมท้ัีงผูป่้วย
เบาหวานชนิดที่ 1 และเบาหวานชนิดที่ 2 หาก
ควบคุมระดับน�้ำตาลไม ่ได ้จะท�ำให ้ เกิดภาวะ
แทรกซ้อนเฉียบพลัน เช่น หมดสติ ติดเชื้อรุนแรง 
ภาวะหมดสติ ภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ ภาวะน�้ำตาล
ในเลือดสูงรุนแรง เป็นต้น (4) และภาวะแทรกซ้อน
แบบเรื้อรัง มักเกิดในผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน�้ำตาล
ไม่ได้เป็นเวลานานท�ำให้หลอดเลือดแดงท้ังเล็กและ
ใหญ่แขง็และตบีตัน ส่งผลให้อวัยวะหลายส่วน เช่น 
ระบบประสาท สมอง หัวใจ ตา ไต เท้า ได้รับผล 
กระทบจนเป็นสาเหตุท�ำให้เกดิอวยัวะเสื่อมสมรรถ-
ภาพพกิารหรอืสญูเสยีหน้าทีไ่ป (4) ผลทีต่ามมาต้อง
เสียค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาจ�ำนวนมาก 
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การบรโิภคคาร์โบไฮเดรตของผูป่้วยโรคเบาหวาน
ชนดิที ่ 2 เป็นปัจจยัส�ำคญัในการควบคมุระดบัน�ำ้ตาล
ในเลือด คาร์โบไฮเดรตเป็นหนึ่งในสารอาหารหลัก
ที่มีความจ�ำเป็นต่อร่างกาย และมีผลโดยตรงต่อ
ระดับน�้ำตาลในเลือด คาร์โบไฮเดรตท�ำให้ระดับ
น�้ำตาลในเลือดเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วและมาก
น้อยขึ้นอยู่กับชนิด/ปริมาณคาร์โบไฮเดรต ระดับ
อินซูลินในเลือด และกิจกรรมในขณะนั้น ผู้ป่วยโรค
เบาหวานชนิดที่ 2 ควรรับประทานอาหารที่มี
คาร์โบไฮเดรตให้พอดีกับความต้องการของร่างกาย
ในแต่ละวนั โดยตบัอ่อนจะหลัง่ฮอร์โมนอนิซลิูนออก
มาในปรมิาณทีเ่หมาะสมเพือ่ตอบสนองระดบัน�ำ้ตาล
ในเลือดที่สูงขึ้นหลังมื้ออาหาร ช่วยให้ระดับน�้ำตาล
ในเลือดอยู่ในระดับปกติ ค�ำแนะน�ำของสมาคมโรค
เบาหวานแห่งประเทศไทย แนะน�ำให้บรโิภคปริมาณ
คาร์โบไฮเดรตเท่ากับร้อยละ 50 ของแคลอรีตลอด
วนั เพือ่บรรลเุป้าหมายของการควบคุมระดบัน�ำ้ตาล
ในเลือด ระดับไขมันในเลือด ความดันโลหิต และ
น�ำ้หนกัตวั รวมทัง้ป้องกนัโรคแทรกซ้อน (4,5) ดงันัน้
การเลือกรับประทานอาหารท่ีมีคาร์โบไฮเดรตให้
สมดุลในปริมาณท่ีพอเหมาะ และมีแบบแผนการ
รับประทานอาหารของแต่ละบุคคล การทราบถึง
ประโยชน์และผลเสียของอาหารท่ีจะรับประทาน 
การควบคุมคาร์โบไฮเดรตในปริมาณที่เหมาะสมมี
ความส�ำคญัอย่างมากต่อผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่2 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า มี
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่บ่งชี้ว่า สิ่งส�ำคัญในการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง คือ การ
ควบคุมการบริโภคอาหารคาร์โบไฮเดรต (6,7) และ
มกีารศกึษาเกีย่วกบัการบริโภคอาหารคาร์โบไฮเดรต
ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในประเทศลาว พบ
ว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีการบริโภคข้าว
สวยเป็นอาหารหลัก และมีอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรต
ในสัดส่วนสูงจะมีภาวะอ้วนลงพุง และ 2 ใน 3 มี

ระดับน�้ำตาลในเลือดสูง (8) นอกจากนี้มีการศึกษา
เกี่ยวกับการใช้เทคนิควิธีการนับคาร์โบไฮเดรต ร่วม
กับการให้ความรู้ด้านการบริโภคอาหารในผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีผลต่อความส�ำเร็จในการ
ปฏิบัติตัวด้านการควบคุมอาหารได้ตามเป้าหมาย
และสามารถช่วยลดระดับน�้ำตาลในเลือดได้ (9) มี
การศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารและภาวะ
โภชนาการของผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 โดยสอบถาม
ทศันคตกิารบรโิภคอาหาร ประเมนิภาวะโภชนาการ
โดยใช้เกณฑ์ของดัชนีมวลกาย ผลการศึกษาพบว่า
ผู้ป่วยเบาหวานรับประทานข้าวสวยเป็นหลัก และ
มีค่าน�้ำตาลในเลือดขณะอดอาหารสูงกว่าปกติ (10) 
ในงานวิจัยในต่างประเทศพบว่ามีการศึกษาการบู
รณาการกระบวนการชี้แนะผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 
(11) และการศึกษาเกี่ยวกับการใช้โทรศัพท์เพื่อ
ชี้แนะผูป่้วยเบาหวานในประเทศ ออสเตรเลีย (12) 
ซ่ึงพบว่ากระบวนการชี้แนะเป็นกระบวนการที่ส่ง
ผลท�ำให้ผู้ป่วยเบาหวานมพีฤติกรรมการควบคุมโรค
เบาหวานได้ดีขึ้นและค่าเฉลี่ยน�้ำตาลสะสมลดลง 
(13) จากการปฏบิตังิานประจ�ำของผูว้จิยัพบว่าผูป่้วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการยังมีกลุ่มผู้
ป่วยที่มีระดับน�้ำตาลในเลือดสูง และยังไม่มีการ
ศึกษาเกี่ยวกับการบริโภคอาหารคาร์โบไฮเดรต ซึ่ง
สอดคล้องกบัหลักฐานดงักล่าว ผูว้จิยัจึงสนใจศึกษา
พฤติกรรมการบริโภคคาร์โบไฮเดรตในกลุ ่มที่
ควบคุมระดับน�้ำตาลไม่ได้ เพื่อน�ำผลการศึกษามา
วางแผนการให้การพยาบาลผูป่้วยเบาหวานชนดิท่ี 2 
ที่ควบคุมระดับน�้ำตาลไม่ได้ในคลินิกเบาหวาน  
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย  
เพื่อศึกษาการบริโภคคาร์โบไฮเดรตของผู้ป่วย

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน�้ำตาลไม่ได้ 
คลนิกิโรคเบาหวาน โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ 
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วิธีการ
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบพรรณนาแบบภาค

ตัดขวาง (descriptive cross-sectional study) 
โดยศึกษาการบริโภคคาร์โบไฮเดรตของผู้ป่วยโรค
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด
ไม่ได้ ระหว่างเดอืนพฤษภาคม ถงึ ธนัวาคม พ.ศ. 2562

 
กลุ่มตัวอย่าง

คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง โดยมีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์ คือ ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 และมีค่าน�้ำตาลระดับฮีโมโกลบินเอวันซี 
มากกว่าร้อยละ 7 ในรอบ 3 เดือนที่ผ่านมา สามารถ
เขียนและสื่อสารภาษาไทยเข้าใจ และสามารถตอบ
ค�ำถามเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร 24 ชั่วโมง
ย้อนหลัง 3 วัน ก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้
เกณฑ์การก�ำหนดกลุ่มตัวอย่างของยามาเน เป็น
ร้อยละ 25 ของประชากร (14) จากจ�ำนวนผู้ป่วย
เบาหวานชนดิที ่ 2 ทีม่ค่ีาฮโีมโกลบนิเอวนัซมีากกว่า
ร้อยละ 7 จ�ำนวน 557 ราย ได้กลุ่มตัวอย่างอย่าง
น้อย 140 ราย ผู้วิจัยเลือกแบบจ�ำเ พาะเจาะจง 
(purpososive sampling) มีกลุ่มตัวอย่างยินดี
เข้าร่วมโครงการ ท้ังหมด 150 ราย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
1.	 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลผู้ป่วยโรคเบา

หวานชนิดที่ 2 ได้แก่ ท่ีอยู่ เพศ อายุ ศาสนา 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ 
โรคประจ�ำตัว ยาที่ได้รับ 

2.	 แบบสัมภาษณ์การบริโภคคาร์โบไฮเดรต 
ประกอบด้วย

	 2.1	แบบสัมภาษณ์การบริโภคอาหาร 24 
ชั่วโมง (24 hours dietary recalled record) 
ย้อนหลังเป็นเวลา 3 วัน พัฒนาโดยส�ำนักโภชนา-
การ กรมอนามัย (15) ในงานวิจัยครั้งนี้ใช้สัมภาษณ์

เกี่ยวกับการบริโภคคาร์โบไฮเดรต ประกอบด้วย 
ชื่ออาหาร ส่วนประกอบของอาหาร ปริมาณอาหาร 
จ�ำนวนหน่วย เครือ่งปรงุทีเ่ตมิเพิม่ของอาหารในแต่ละ
มือ้ 3 วันที่ผ่านมา โดยจะเลือกเป็นวันหยุด 1 วัน 
วันท�ำงาน 2 วันของผู้ถูกสัมภาษณ์ ผู้วิจัยเตรียมตัว
ก่อนสัมภาษณ์ทุกครั้ง ผู้วิจัยได้รับค�ำแนะน�ำและ
ฝึกฝนจากนักโภชนาการประจ�ำห้องตรวจเบาหวาน 
สถานที่สัมภาษณ์ห้องสอนสุขศึกษาสงบเงียบท�ำให้
มีสมาธิขณะการสัมภาษณ์ และใช้ภาพประกอบ
อาหาร ตัวอย่างอาหาร และโมเดลอาหาร บันทึกค�ำ
ตอบเป็นแบบเติมค�ำ ผู้ถูกสัมภาษณ์ตอบค�ำถามแล้ว
ให้ผูส้มัภาษณ์เป็นผูก้รอกค�ำตอบหรอืผูถ้กูสมัภาษณ์
กรอกค�ำตอบด้วยตนเองซ่ึงผู้วิจัยอธิบายวิธีการเติม
ค�ำตอบทุกครั้ง 

	 2.2	แบบสัมภาษณ์ความถี่ในการบริโภค
อาหาร พฒันาโดยส�ำนกัโภชนาการ กรมอนามยั (15) 
ใช้ส�ำหรับสอบถามความถี่ในการบริโภคคาร์โบไฮ-
เดรตผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่2  เป็นการสมัภาษณ์
การบรโิภคคาร์โบไฮเดรตย้อนหลงั 1 เดอืน ประกอบ
ด้วย รายการอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรต 6 กลุ่ม คือ 
ข้าว/แป้ง ผลไม้ ขนม เคร่ืองด่ืม ผัก และนม/
ผลิตภัณฑ์จากนม แจกแจงความถี่ของการบริโภค
เป็น บริโภคทุกวัน บริโภค 2–4 ครั้งต่อสัปดาห์ 
บรโิภค 1–2 ครัง้ต่อสัปดาห์ บริโภค 1 ครัง้ต่อสัปดาห์ 
และไม่บรโิภค ค�ำตอบเป็นแบบเติมค�ำ ผูถ้กูสมัภาษณ์
ตอบค�ำถามแล้วให้ผู้สัมภาษณ์เป็นผู้กรอกค�ำตอบ 
หรอืผูถ้กูสมัภาษณ์กรอกค�ำตอบด้วยตนเอง ซ่ึงผูว้จิยั
อธิบายวิธีการเติมค�ำตอบทุกครั้ง 

การทดสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย	
ผู้วิจัยน�ำแบบสัมภาษณ์การบริโภคอาหาร 24 

ชัว่โมง และแบบสมัภาษณ์การบรโิภคคาร์โบไฮเดรต
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ไปทดลองใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่
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จะศึกษา (pilot case) จ�ำนวน 20 ราย น�ำมาหา 
ความเชื่อมั่น test–retest reliability (16) โดย
ทดสอบกับกลุ่มตัวอย่างเดียวกัน 2 ครั้ง โดยถามซ�้ำ
อีก 1 ชั่วโมงหลังจากถามครั้งที่ 1 ได้ค่าความเชื่อ
มั่นเท่ากับ 1.0

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้วิจัยแนะน�ำตัวเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการ

ศึกษา ขั้นตอนการเก็บข้อมูล ระยะเวลาการศึกษา
แก่กลุ่มตัวอย่าง และชี้แจงสิทธิในการตอบรับหรือ
ปฏิเสธในการเข้าร่วมการวจิยัโดยไม่มผีลกระทบใด ๆ 
ต่อกลุ่มตัวอย่าง เมื่อกลุ่มตัวอย่างได้ลงนามยินยอม
เข้าร่วมการวิจัย มีสิทธิในการขอยุติการเข้าร่วมการ
วิจัยโดยไม่มีผลกระทบใดต่อการรักษา ข้อมูลท่ีได้
จากการวิจัยจะน�ำเสนอในภาพรวมเท่าน้ัน และ
หากกลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัยสามารถสอบถามจากผู้
วิจัยได้ตลอดเวลา ท้ังนี้การวิจัยได้ผ่านการรับรอง
จริยธรรมการวิจัยจากกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ตาม
เอกสารรับรองเลขที่ 100/2562 วันที่ 7 พฤษภาคม 
2562 ถึง 6 พฤษภาคม พ.ศ. 2563

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
ผู้วิจัยได้ประชาสัมพันธ์โครงการวิจัย โดยการ

จัดท�ำโปสเตอร์น�ำเสนอโครงการให้อาสาสมัครที่มี
ความสนใจเข้าร่วมโครงการ เมื่ออาสาสมัครมีความ
สนใจและมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีก�ำหนด ผู้วิจัย
ตรวจสอบรายช่ือผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ที่
ควบคุมระดบัน�ำ้ตาลไม่ได้ทีม่ารบัการรกัษาทีค่ลนิกิ
เบาหวาน จากนัน้ผูว้จิยัแนะน�ำตวั  ชีแ้จงวตัถปุระสงค์
การวิจัย และขั้นตอนการวิจัยให้กับกลุ่มตัวอย่าง 
ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยผู้วิจัยเอง เมื่อ
กลุม่ตัวอย่างยนิดีเข้าร่วมวจิยั ให้ลงนามในเอกสาร 
และผู้วิจัยด�ำเนินการสัมภาษณ์ตามเอกสาร ตาม

ล�ำดับดังนี้ 1) แบบบนัทกึข้อมลูส่วนบคุคลของผูป่้วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2  2) แบบสัมภาษณ์การบริโภค
อาหาร 24 ช่ัวโมง ย้อนหลงั 3 วนั และ 3) แบบ
สัมภาษณ์ความถี่ของการบริโภคคาร์โบไฮเดรต 
ผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่2 ทัง้หมดใช้เวลาประมาณ 
30 นาที โดยใช้เวลาก่อนรอพบแพทย์ จากนั้น 
ผู ้วิจัยรวบรวมข้อมูลและตรวจสอบความสมบูรณ์
ความถกูต้องของข้อมลู และน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยน�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรม 

NutriFacts ซึ่งเป็นโปรแกรมที่วิเคราะห์คุณค่าทาง
อาหารพัฒนาโดยหน่วยวิจัยโภชนาการ (Nutrition 
Research Unit: NRU) ศูนย์วิจัยด้านวิทยาศาสตร์
สุขภาพประยุกต์ สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สุขภาพ
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ โปรแกรมมีคุณสมบัติหลัก 
ดังนี้ 1) สามารถค�ำนวณคุณค่าทางอาหารพื้นฐาน 
8 ชนิด คือ พลังงาน คาร์โบไฮเดรต ไขมัน โปรตีน 
แคลเซียม โซเดียม ใยอาหาร และโคเลสเตอรอล 2) 
ค�ำนวณปรมิาณสารอาหารทีแ่ต่ละคนได้รบัแจกแจง 
ตามมื้ออาหารหรือตามวัน และ 3) ค�ำนวณการ 
กระจายตวัของพลงังานของสารอาหารหลกั จากนัน้
น�ำข ้อมูลมาวิ เคราะห ์ทางสถิ ติด ้วยโปรแกรม
ส�ำเร็จรูปด้วยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ผลการศึกษา
ข้อมูลทั่วไป จากการศึกษากลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 

150 ราย พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชายและหญิง 
จ�ำนวนเท่ากัน (ร้อยละ 50) อายุเฉลี่ย 53.3±11.7 
ปี และมีช่วงอายุ 36–60 ปีมากที่สุด (ร้อยละ 68.7) 
ค่าน�ำ้หนกัเฉลีย่ 68.0±19.8 กิโลกรมั ค่าส่วนสงูเฉลี่ย 
1.6±0.1 เมตร มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
(BMI =18.5–22.90 กก./ม2) มีน�้ำหนักเกิน (BMI = 
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23–24.90 กก./ม2) และเป็นโรคอ้วนระดับที่ 1 
(BMI= 25–29.90  กก./ม2) จ�ำนวน ร้อยละ 28.0, 
25.3 และ 26.0 ตามล�ำดบั ค่าระดับฮโีมโกลบินเอ
วันซีเฉล่ีย 8.6±1.4% โดยกลุ่มตัวอย่างมีระดับ
การศกึษาต�ำ่กว่าปรญิญาตรมีากทีส่ดุ (ร้อยละ 54.7) 
มีอาชีพรับราชการ ร้อยละ 42.0 และ มีรายได้ต่อ
เดือนน้อยกว่า 15,000 บาท ร้อยละ 44.7 และอยู่

ในช่วง 15,001–30,000 บาท ร้อยละ 44.0 ตาม
ล�ำดับ (ตารางที่ 1)

ข้อมูลการบริโภคคาร์โบไฮเดรตในผู้ป่วยโรคเบา
หวานชนดิที ่2 ผลการศกึษา พบว่า กลุม่ตวัอย่างผูป่้วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน�้ำตาลไม่ได้ 
มีการบริโภคคาร์โบไฮเดรตเฉลี่ย 3 วัน เท่ากับ 
252.02±52.58 กรมั (ตารางที ่2) ซึง่เมือ่เปรยีบเทยีบ

ตารางที่ 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  (n=150)

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ (ปี)
18–35 ปี
36–60 ปี
61 ปี ขึ้นไป

น�้ำหนัก (กก.)
ส่วนสูง (ม.)
ค่าดัชนีมวลกาย BMI (กก./ม2)

ค่า BMI < 18.5  (น�้ำหนักน้อยหรือผอม)
ค่า BMI 18.5–22.90 (เกณฑ์ปกติ)
ค่า BMI 23–24.90 (น�้ำหนักเกิน)
ค่า BMI 25–29.90 (โรคอ้วนระดับที่ 1)
ค่า BMI 30 ขึ้นไป (โรคอ้วนระดับที่ 2)

ค่าน�้ำตาลระดับฮีโมโกลบินเอวันซี (HbA
1
C) (%)  

ระดับการศึกษา
ต�่ำกว่าปริญญาตรี
ปริญญาตรี
สูงกว่าปริญญาตรี

อาชีพ
รับราชการ, รัฐวิสาหกิจ
รับจ้าง, รับจ้างบริษัท
ค้าขาย, กิจการส่วนตัว
อื่น ๆ 

รายได้ต่อเดือน
น้อยกว่า 15,000 บาท
15,001–30,000 บาท
30,001–5,0000 บาท

75
75

Mean (SD.) = 53.3 (11.7)
11
103
36

Mean (SD.) = 68.0 (19.8)
Mean (SD.) = 1.6 (0.1)
Mean (SD.) = 25.8 (6.3)

7
42
38
39
24

Mean (SD.) = 8.6 (1.4)

82
65
3

63
56
10
21

67
66
17

	
50.0
50.0

Min-max = 30–87
7.3
68.7
24.0

Min-max = 34–174
Min-max = 1.4–1.9

Min-max = 15.1–53.7
4.7
28.0
25.3
26.0
16.0

Min-max = 7.1–13.9

54.7
43.3
2.0

42.0
37.3
6.7
14.0

44.7
44.0
11.3



สุธินีย์ เขียวดี, และคณะ	 การบรโิภคคาร์โบไฮเดรตในผู้ป่วยเบาหวานชนดิที ่2 ทีค่วบคุมระดบัน�ำ้ตาลไม่ได้	 233

ปรมิาณคาร์โบไฮเดรตทีผู่ป่้วยได้รบัต่อวนั กบัปริมาณ
คาร์โบไฮเดรตที่ควรได้รับจากผลรวมของพลังงาน
ทั้งหมดในแต่ละวัน ในสัดส่วนอาหาร CHO : fat : 
protein = 50 : 30 : 20 (5,9) พบว่าผู้ป่วยบริโภค
คาร์โบไฮเดรตสูงกว่าที่ควรได้รับ (ตารางที่ 3)

เมื่อพิจารณาจากข้อมูลความถ่ีในการบริโภค
อาหารชนดิต่าง ๆ พบว่า อาหารประเภทข้าวและแป้ง 
กลุม่ตวัอย่างรับประทานข้าวสวยทุกวัน ร้อยละ 64.4 

ขณะที่รับประทานข้าวเหนียวทุกวัน ร้อยละ 30.7 
ส่วนอาหารประเภทขนม/ขนมหวาน พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างมากกว่าครึ่งไม่บริโภคเลย มีเพียงน้อยกว่า
ร้อยละ 5.3–6.7 ที่บริโภคทุกวัน ส�ำหรับอาหาร
ประเภทเครื่องดื่ม กลุ่มตัวอย่างดื่มกาแฟ ชาเย็น 
หวานธรรมดา และกาแฟ ชาเย็น หวานน้อยทกุวนั 
มากทีส่ดุ (ร้อยละ 12.0 และ 17.7 ตามล�ำดบั) อาหาร
ประเภทผลติภณัฑ์จากนม กลุม่ตวัอย่างบริโภคนมจืด

ตารางที่ 2. ข้อมูลการบริโภคคาร์โบไฮเดรต (กรัม) ของกลุ่มตัวอย่างจากการเก็บข้อมูลย้อนหลัง 3 วัน  (n=150)

วันที่ -1  
mean (SD)

วันที่ -2  
mean (SD)

วันที่ -3  
mean (SD)

ค่าเฉลีย่การบริโภค 3 วัน 
mean (SD)

การบริโภคคาร์โบไฮเดรตของ
กลุ่มตัวอย่าง (กรัม)

253.48 (64.49) 247.82 (61.24) 254.78 (66.11) 252.02 (52.58)

ตารางที่ 3. เปรียบเทียบปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่ผู้ป่วยได้รับต่อวัน กับปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่ควรได้รับจากผลรวมของ
พลงังานทัง้หมดในแต่ละวนั (total energy expenditure: TEE) ในสดัส่วนอาหาร (CHO : fat : protein = 50 : 30 : 20) 
(5,9) (n=150)

ค่า TEE (Kcal/วัน) ปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่ควรได้
รับ (กรัม/วัน) (Mean)

ปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่ผู้ป่วย
ได้รับต่อวัน (กรัม/วัน) (Mean)

การบริโภค
คาร์โบไฮเดรตของผู้ป่วย

< 1,500 (n=18)
1,501-1,800 (n=68)
1,801-2,000 (n=32)
2,001-2,300 (n=29)
> 2,300 (n=3)

162.78
197.86
226.12
252.55
295.53

225.73
256.70
239.35
266.31
300.61

สูงกว่าที่ควรได้รับ
สูงกว่าที่ควรได้รับ
สูงกว่าที่ควรได้รับ
สูงกว่าที่ควรได้รับ
สูงกว่าที่ควรได้รับ

หมายเหตุ 
ค่า total energy expenditure (TEE) หมายถึง ความต้องการพลังงานของร่างกายต่อวันขึ้นกับการใช้พลังงานต่อวัน 
ค�ำนวณค่า TEE (predictive equation) ใช้สูตรของ Harris Benedict Equation (HBE) โดยใช้ส่วนสูง น�้ำหนัก อายุ  
ในการค�ำนวณหาค่าพลังงานั้ขั้นต�่ำสุดที่ร่างกายต้องการในภาวะ fasting state (17)
	 สูตรค�ำนวณ TEE = BEE × activity factor × injury factor (type 2 diabetes injury factor : 1.0)
Basal Energy Expenditure (BEE) หมายถึง พลงังานทีน้่อยทีสุ่ดทีท่�ำให้เกดิกระบวนการเมตาบอลสิมของร่างกายก่อนทีจ่ะ
มกีารท�ำงานของอวยัวะต่าง ๆ ในร่างกาย ก�ำหนดตามเพศ ชาย BEE = 66.5+(13.8 × W)+(5.0×H) – (6.8×A) เพศหญงิ 
BEE = 665.1+(9.6×W) + (1.8×H) – (4.7×A) โดย W = น�ำ้หนกัเป็นกโิลกรมั, H = ส่วนสงูเป็นเซนติเมตร, A = อายเุป็นปี 
	 Activity factors ก�ำหนดค่าตามกิจกรรมของผู้ป่วย ดังนี้ (17)
	 Restricted (on ventilator) =1.1, sedentary (bed rest) = 1.2, aerobic 3 ×/ week (activity ปกติ) = 1.3,
	 Exercise 5×/ week =1.5, Exercise 7×/ week = 1.6, true athlete (นักกีฬา) = 1.7 
Injury factors ก�ำหนดตามการบาดเจ็บ ดังนี้ 
	 Surgery factor: minor 1.0-1.1, major 1.1-1.2, infection : mild 1.0-1.2, moderate 1.2- 1.4, severe 
1.4-1.8 (ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 injury factor : 1.0)
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ทุกวัน มากที่สุด ร้อยละ 24.7 ส่วนอาหารประเภท
ผลไม้ที่มีรสหวานและผลไม้ที่รสเปรี้ยว พบบริโภค
ทุกวันร้อยละ 10.0 และ 5.3 ตามล�ำดับ ส่วน
ใหญ่จะบรโิภค 2–4 คร้ัง/สปัดาห์ (ร้อยละ 67.3 และ 
48.0 ตามล�ำดับ เช่นเดียวกับอาหารประเภทผัก 
กลุ่มตัวอย่างรับประทานผักสด และผักต้มทุกวัน 

ร้อยละ 18.7 และ 19.3 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 4)

การอภิปรายผล
จากการศึกษากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน�้ำตาลไม่ได้ คลินิกเบา
หวาน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จ�ำนวน 

ตารางที่ 4. ความถี่การบริโภคอาหารของกลุ่มตัวอย่าง (n=150)

รายการอาหาร บริโภค 
ทุกวัน

บรโิภค 2-4 
ครัง้/สปัดาห์

บรโิภค 1-2 
ครัง้/สปัดาห์

บริโภค 1 
ครั้ง/สัปดาห์

ไม่บริโภค

ประเภทข้าว แป้ง  
ข้าวกล้อง/ข้าวซ้อมมือ
ข้าวสวย
ข้าวเหนียว
เส้นก๋วยเตี๋ยว
เส้นบะหมี่
เส้นขนมจีน
อื่น ๆ เช่น เผือก มัน

ประเภทขนม/ขนมหวาน
ขนมกรุบกรอบต่าง ๆ
ขนมเค้ก ขนมไข่ 
ขนมหวานต่าง ๆ
ไอศกรีมต่าง ๆ

ประเภทเครื่องดื่ม
น�้ำอัดลม/น�้ำหวาน
กาแฟ ชาเย็น หวานธรรมดา
กาแฟ ชาเย็น หวานน้อย
โอวัลติน ไมโล เย็น
กาแฟด�ำ โอเลี้ยง

ประเภทผลิตภัณฑ์จากนม
นมถั่วเหลือง
นมโยเกิร์ต นมเปรี้ยว
นมหวาน
นมจืด

ประเภทผลไม้
ผลไม้ที่มีรสหวาน เช่น เงาะ ลิ้นจี่  
   เมลอน มะม่วง
ผลไม้ที่รสเปรี้ยว เช่น ส้ม สับปะรด

ประเภทผัก
ผักสด
ผักต้ม
ผักสลัด

27 (18.0)
89 (64.4)
46 (30.7)
12 (8.0)
3 (2.0)
2 (1.3)
1 (0.7)

8 (5.3)
10 (6.7)
8 (5.3)
8 (5.3)

12 (8.0)
18 (12.0)
16 (10.7)
10 (6.7)
5 (3.3)

12 (8.0)
10 (6.7)
12 (8.0)
37 (24.7)

15 (10.0)

8 (5.3)

28 (18.7)
29 (19.3)
3 (2.0)

	
29 (19.3)
34 (22.7)
40 (26.7)
53 (35.3)
40 (26.7)
18 (12.0)
13 (8.7)

23 (15.3)
32 (21.3)
42 (28.0)
27 (18.0)

22 (14.7)
44 (29.3)
31 (20.7)
15 (10.0)
6 (4.0)

7 (4.7)
23 (15.3)
29 (19.3)
40 (26.7)

101 (67.3)

72 (48.0)

61 (40.7)
64 (42.7)
7 (4.7)

	
7 (4.7)

20 (13.3)
24 (16.0)
38 (25.3)
23 (15.3)
38 (25.3)
14 (9.3)

12 (8.0)
14 (9.3)
20 (13.3)
20 (13.3)

19 (12.7)
11 (7.3)
14 (9.3)
17 (11.3)
14 (9.3)

8 (5.3)
12 (8.0)
21 (14.0)
13 (8.7)

4 (2.7)

17 (11.3)

35 (23.3)
25 (16.7)
20 (13.3)

	
6 (4.0)
1 (0.7)

19 (12.7)
19 (12.7)
27 (18.0)
32 (21.3)
13 (8.7)

16 (10.7)
13 (8.7)
14 (9.3)
23 (15.3)

18 (12.0)
12 (8.0)
14 (9.3)
21 (14.0)
15 (10.0)

6 (4.0)
2 (1.3)
4 (2.7)
9 (6.0)

1 (0.7)

1 (0.7)

5 (3.3)
6 (4.0)
5 (3.3)

	
81 (54.0)
6 (4.0)

21 (14.0)
28 (18.7)
57 (38.0)
60 (40.0)
109 (72.7)

91 (60.7)
81 (54.0)
66 (44.0)
72 (48.0)

79 (52.7)
65 (43.3)
75 (50.0)
87 (58.0)
110 (73.3)

117 (78)
103 (68.7)
84 (56.0)
51 (34.0)

29 (19.3)

52 (34.7)

21 (14.0)
26 (17.3)
115 (76.7)
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150 ราย พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชายและหญิง 
ร้อยละ 50 เท่ากนั คล้ายคลงึกับการศกึษาในจังหวัด
สุราษฎร์ธานี ที่พบว่าผู้ป่วยเบาหวานเป็นเพศชาย
และหญิงจ�ำนวนเท่า ๆ กัน (10) อายุเฉลี่ย 53.3± 
11.7 ปี และมีช่วงอายุ 36-60 ปีมากที่สุด ค่าน�้ำ
หนักเฉลี่ย 68.0±19.8 กิโลกรัม กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่มีค่าดัชนีมวลกายมากกว่าเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 
67.3 โดยส่วนใหญ่มค่ีาดชันมีวลกายในกลุม่น�ำ้หนกั
เกนิร้อยละ 25.3 และกลุม่โรคอ้วนระดบัท่ี 1 ร้อยละ 
26 พบว่าค่าดชันมีวลกายกลุม่ตวัอย่างมภีาวะน�ำ้หนกั
เกินและอ้วนระดับท่ี 1 มีภาพรวมมากท่ีสุด คือ 
51.3±SD มีค่าระดับฮีโมโกลบินเอวันซีเฉลี่ยร้อยละ 
8.6±1.4 ซึง่เป็นค่าระดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่สงูกว่าปกต ิพบ
ว่ามีระดับการศึกษาต�่ำกว่าปริญญาตรีมากทีส่ดุ ซึง่
มีอาชีพรับราชการและรัฐวิสาหกิจมากท่ี สุด 
เนื่องจากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ เป็น
โรงพยาบาลระดบัตตยิภมู ิผูม้ารบับรกิารโดยส่วนใหญ่
จะเป็นสิทธิเบิกได้และมีรายได้ต่อเดือนส่วนใหญ่อยู่
ในช่วงน้อยกว่า 15,000 บาท และ 15,001–30,000 
บาท เช่นเดียวกับการศึกษาของ ธรรมวงศา และ
คณะ (8) ทีพ่บว่าผู้ป่วยเบาหวานชนดิท่ี 2 ทีม่ารักษา
โรงพยาบาลมโหสด นครเวียงจันทร์ ประเทศลาวมี
อาชีพรับราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจเป็นส่วน
ใหญ่เช่นกัน

ผลการศึกษายังพบว่ากลุ่มตัวอย่างผู ้ป่วยโรค
เบาหวานชนดิที ่2 ทีค่วบคมุระดบัน�ำ้ตาลไม่ได้มกีาร
บริโภคคาร์โบไฮเดรตเฉลี่ย 3 วัน เท่ากับ 252.02± 
52.58 กรมั ซึง่เมือ่เปรยีบเทยีบปรมิาณคาร์โบไฮเดรต
ที่ผู้ป่วยได้รับต่อวัน กับปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่ควร
ได้รับจากผลรวมของพลังงานทั้งหมดในแต่ละวัน 
ในสดัส่วนอาหาร CHO : fat : protein = 50 : 30 : 20 
(5,9) พบว่าผู้ป่วยบริโภคคาร์โบไฮเดรตสูงกว่าที่
ควรได้รบั ดงัแสดงในตารางที ่3 ซึง่เป็นการวเิคราะห์
การบริโภคอาหารตามเป้าหมายจ�ำนวนนับคาร์โบ-

ไฮเดรต โดยการค�ำนวณพลังงานต่อวันให้ผู้ป่วยแต่ 
ละคน โดยนักโภชนากรน�ำพลังงานมาหาค่าคาร์โบ-
ไฮเดรตทีผู่ป่้วยควรได้รบัมหีน่วยเป็นกรมั คดิสดัส่วน
คาร์โบไฮเดรตเป็นร้อยละ 50 ของพลังงานที่ได้รับ
ต่อวัน (5,9) ขณะเดียวกันก็มีข้อเสนอแนะการคิด
คาร์โบไฮเดรตในสดัส่วนทีต่่างกนัออกไปอีกเลก็น้อย 
เช่น จากการศกึษา meta–analysis ของแอนเดอร์สัน 
และคณะ (18) ท่ีแนะน�ำว่าผู้ป่วยเบาหวานควรได้รบั
พลังงานจากคาร์โบไฮเดรตร้อยละ 55 จากพลังงาน
ทีไ่ด้รบัต่อวนั จะเหน็ได้ว่าการทีก่ลุ่มตวัอย่างบรโิภค
คาร์โบไฮเดรตสูงกว่าที่ควรได้รับส่งผลต่อระดับ
น�ำ้ตาลในเลือดสูงตามไปด้วย มกีารศกึษาพฤติกรรม
การบริโภคพบผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 รับประทาน
ข้าวสวยเป็นหลักและพบว่ามีค่าน�้ำตาลในเลือด
ขณะอดอาหารสูงมากกว่าปกติ (10) สอดคล้องกับ
การศกึษาในผู้ป่วยท่ีมค่ีาฮโีมโกลบนิเอวนัซี มากกว่า
ร้อยละ 7 พบว่ารบัประทานคาร์โบไฮเดรตสงูกว่าปกติ 
(8,18) ในขณะเดียวกันจากการศึกษา randomed 
trial ของ Tay และคณะ (19) พบว่าผู้ป่วยเบาหวาน
ชนดิที ่ 2 ทีไ่ด้รับประทานอาหารท่ีมค่ีาคาร์โบไฮเดรต
ต�ำ่นาน 52 สัปดาห์ มผีลท�ำให้ค่าฮโีมโกลบินเอวันซี 
และน�้ำหนักตัวลดลงร่วมด้วย

เมื่อพิจารณาความถี่ในการบริโภคอาหารของ 
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน�้ำตาลไม่
ได้พบว่าผู้ป่วยรับประทาน ข้าวสวย ข้าวกล้อง ข้าว
ซ้อมมือทุกวันร้อยละ 72.4 ขณะที่รับประทานข้าว
เหนียวทุกวันร้อยละ 30.7 อาจเนื่องจากผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มีภูมิล�ำเนาภาคเหนือ ซึ่งนิยมรับประทานข้าว
เหนียว แต่มีความเชื่อที่ว่าการเลี่ยงไม่รับประทาน
ข้าวเหนียวทุกวันหรือทุกมื้อจะท�ำให้ค่าน�้ำตาลปกติ 
จึงรับประทานข้าวสวยแทนโดยไม่จ�ำกัดปริมาณ
และไม่ทราบปริมาณที่ควรรับประทาน เช่นเดียว
กบัการศกึษาผู้ป่วยเบาหวานชนดิท่ี 2 ทีม่ารบับริการ
ที่โรงพยาบาลมโหสด สาธารณรัฐประชาธิปไตย
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ประชาชนลาว (8)  ซึ่งมีบริบทคล้ายกับประชาชน
ในภาคเหนอืของไทย พบว่าผู้ป่วยรบัประทานข้าวสวย
มากปริมาณเฉลีย่ 486 กรมัต่อวนั จากการหลกีเลีย่ง
การรับประทานข้าวเหนียวจึงท�ำให้ค่าน�้ำตาลสูง 
ส่วนการบริโภคอาหารประเภทขนมหรือขนมหวาน 
พบว่าส่วนมากผู้ป่วยไม่รับประทานเลย (ร้อยละ 
44.0–60.7) รบัประทานทกุวนัเพยีงร้อยละ 5.9–6.7 
ซึ่งอาจเป็นเพราะกลุ่มตัวอย่างหลีกเลี่ยงอาหารรส
หวาน ขณะทีบ่างรายคดิว่าขนมสามารถรบัประทาน
ได้แต่จ�ำนวนที่จ�ำกัด ส่วนความถี่การบริโภคเครื่อง
ดื่ม พบว่ามีการดื่มกาแฟเย็นหวานปกติและหวาน
น้อยทุกวัน ร้อยละ 12.0 และ 10.7 ตามล�ำดับ และ
มีการดื่มกาแฟเย็นหวานปกติและหวานน้อย
สัปดาห์ละ 2–4 ครั้งต่อสัปดาห์ ร้อยละ 29.3 และ 
20.7 ตามล�ำดับ แสดงว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังคงด่ืม
เครื่องดื่มเย็นสม�่ำเสมอท�ำให้ได้รับคาร์โบไฮเดรต
มากเกินความต้องการของร่างกาย ท�ำให้มีผลค่าน�้ำ
ตาลสูงย่อมมีผลค่าน�้ำตาลฮีโมโกลบินเอวันซีสูงด้วย
เช่นกนั อาหารประเภทผลติภณัฑ์จากนม กลุ่มตัวอย่าง
บริโภคนมจืดทุกวัน มากที่สุดร้อยละ 24.7 ประเภท
ของผลไม้รับประทานผลไม้หวานเช่น เงาะ มะม่วง
สุก ลิ้นจี่ มังคุด พบว่ารับประทานผลไม้รสหวานทุก
วัน และรับประทาน 2–4 ครั้งต่อสัปดาห์ ร้อยละ 
10.0 และ 67.3 ตามล�ำดับ ทั้งนี้ผู้ป่วยเบาหวาน
ทราบว่ารับประทานผลไม้ได้ แต่ไม่ค�ำนึงว่าต้องรับ
ประทานแต่พอควร โดยไม่ค�ำนึงถึงปริมาณคาร์โบ-
ไฮเดรตที่ควรได้รับ ส่วนผลไม้รสอมเปรี้ยว เช่น ส้ม 
สบัปะรดรบัประทานทกุวนั และสปัดาห์ละ 2–4 ครัง้ 
ร้อยละ 5.3 และ 48.0 ตามล�ำดับ ซึ่งกลุ่มตัวอย่างมี
ความเข้าใจว่าผลไม้รสเปรีย้วอมหวานไม่มค่ีาน�ำ้ตาล
หรือมีน�้ำตาลน้อยสามารถรับประทานได้โดยไม่
จ�ำกดัจ�ำนวน ซึง่สอดคล้องกบัการศึกษาความรูแ้ละ
ทัศนคติด้านการบริโภคอาหารของผู้ป่วยเบาหวาน
ในนครเวียงจันทน์ (8) พบว่าผู้ป่วยยังรับประทาน

ผลไม้เปรี้ยวอมหวานได้ไม่จ�ำกัดปริมาณ ดังนั้นควร
ให้ความรู้ท่ีถูกต้องแก่ผู้ป่วยเบาหวานทุกคร้ังท่ีมา
รบับริการ เกีย่วกับการรบัประทานคาร์โบไฮเดรตที่
ควรได้รับในแต่ละวันในผู ้ป ่วยในแต่ละรายโดย
สัดส ่วนอาหารท่ีควรได ้รับตามความต้องการ
พลังงานทัง้หมดในแต่ละวนั ในสัดส่วนอาหาร (CHO : 
fat : protein = 50 : 30 : 20) (5,9) ในส่วนประเภท
ผกัพบว่ารบัประทาน ผกัสด และผกัต้มร้อยละ 58.7 
และ 62.0 ตามล�ำดับ ซึ่งรับประทานทุกวนัและ 2-4 
ครัง้ต่อสปัดาห์ ทัง้นีเ้ป็นเพราะผูป่้วยเบาหวานทราบ
ว่าผักสามารถรับประทานได้ไม่จ�ำกัดปริมาณ

ดังนัน้จะเหน็ว่าการบริโภคคาร์โบไฮเดรตท่ีผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีค่าฮีโมโกลบินเอวันซีมากกว่า
ร้อยละ 7 มีการบรโิภคคาร์โบไฮเดรตมากกว่าความ 
ต้องการของร่างกายในแต่ละวนั คอื การรบัประทาน
ข้าวสวยทุกวันในปริมาณมาก การรับประทานข้าว
เหนยีวในทกุวนัในบางราย รับประทานผลไม้รสหวาน 
และผลไม้รสเปรี้ยวอมหวานไม่จ�ำกัดปริมาณ ด่ืม
เครื่องดื่มเย็นหวานปกติและหวานน้อยในทุก ๆ วัน 
ขนมหวาน ขนมเค้ก โดยไม่จ�ำกัดปริมาณ ซึ่งหมาย
ถึงพฤติกรรมการบริโภคยังไม่เป็นไปตามเป้าหมาย
ของการควบคุมระดับน�้ำตาลท�ำให้ยังควบคุมระดับ
น�้ำตาลไม่ได้ ผลการศึกษาจะใช้เป็นข้อมูลพื้นฐาน
การบริโภคคาร์โบไฮเดรตในผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน�้ำตาลไม่ได้ เพื่อช่วยใน
การวางแผนการให้ความรู้โภชนบ�ำบัดแก่ผู ้ป่วย 
เบาหวาน และการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการบรโิภค
ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน และน�ำไปใช้ในการพัฒนา
คุณภาพการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานในโรงพยาบาล

ข้อเสนอแนะจากการทำ�วิจัย
1.	 ควรให้ความรู้ทางด้านโภชนาการในผู้ป่วย

เบาหวานและปัจจัยการบริโภคท่ีผู้ป่วยบรรลเุป้าหมาย
เพื่อให้ค่าน�้ำตาลระดับปกติและสามารถควบคุม
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ระดับน�้ำตาลได้ดี
2.	 ควรมีการให้ความรู้การนับคาร์โบไฮเดรต 

และการใช้เทคนิคการนับคาร์บในผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ซึ่งเป็นเทคนิควิธีที่ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติได้

กิตติกรรมประกาศ
ผู้วิจัยขอขอบคุณกลุ่มตัวอย่างที่ให้ความร่วมมือ
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และฝ่ายการพยาบาลทีใ่ห้การสนบัสนนุและอนญุาต
ในการท�ำวิจัย และขอขอบคุณอย่างที่สุด รศ.นพ.  
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Carbohydrate consumption among uncontrolled type 2 diabetes  
mellitus patients in Diabetic Clinic, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital 

Sutinee Kieudee and Bumnet Saengrut

Nursing Department, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital, Faculty of Medicine,  
Chiang Mai University

Objectives  To study carbohydrate intake in uncontrolled type 2 diabetes mellitus. This study is a  
descriptive cross-sectional study. 

Methods  The samples were type 2 diabetic patients 150 people in Maharaj Nakorn Chiang Mai 
Hospital who were uncontrolled glucose levels with more than 7 percent hemoglobin A1 (HbA

1
c) 

from May to December 2019. The research instrument consisted of (1) The consumption interview 
form 24 hours dietary recalled record for three days, (2) Interview form for food consumption, 
which was developed by the Bureau of Nutrition, Department of Health. After collecting the data 
through the interview method, the researchers analyzed the nutritional data received using the 
NutriFacts program developed by the Nutrition Research Unit (NRU), Research Institute for Health 
Sciences, Chiang Mai University, Chiang Mai, Thailand. Data were presented by using descriptive  
statistics in a cross section (descriptive cross-sectional study). 

Results This study showed uncontrolled type 2 diabetes patients, consumed the average 3 - day  
carbohydrate equals to 252.02±52.58 grams, inclicating excessive carbohydrates intake when com-
paring to the recommended amount of carbohydrates that the patient should be received per days, 
and the amount of carbohydrates that should calculated from the total energy expenditure each 
day (TEE: total energy expenditure) in the proportion of food CHO : fat : protein = 50 : 30 : 20 when 
considering the frequency data of various daily consumption found. Daily consumption of carbohy-
drates, 64.4 percent eat white rice every day, 30.7 percent eat sticky rice every day. Snacks/sweets, 
found more than half of the samples did not consume at all, only 5.3 -6.7 percent consumed daily.  
For beverages, the sample group drank plain sweet coffee, iced tea, and little sweet coffee, iced 
tea every day 12.0, and 10.7% , respectively. For foods of dairy products, the sample group most 
consumed whole milk daily 24.7 percent. For foods that are sweet and citrus fruits found that 
daily consumption 10.0 and 5.3% respectively, most were consumed 2-4 times/week (67.3 and 
48.0 percent respectively) as well as vegetables, sample group, eating fresh vegetables, and boiled 
vegetables every day, 18.7 and 19.3 percent respectively.

Conclusion  Patients with uncontrolled type 2 diabetes daily consumed excess carbohydrates. 
The results of the study can be used to plan nutritional education and consumption adjustment to 
improve the quality of care for diabetic patients in Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital. Chiang Mai 
Medical Journal 2020;59(4):227-39.

Keywords:  carbohydrate consumption, Patients with type 2 diabetes
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คำ�สำ�คัญ: กระดูก ความแตกต่าง มนุษย์ สัตว์

บทนำ�
Imaizumi และคณะ (2002) น�ำเสนอกรณี

ศึกษาคดีที่เกิดขึ้นเมื่อ พฤษภาคม ค.ศ. 1987 (1) 
โดยคดีดังกล่าว เป็นคดีแจ้งความคนหาย และพบผู้
ต้องสงสัยในเวลาไม่นาน ผู้ต้องสงสัยรับสารภาพว่า 
ได้ฆาตกรรมเหยื่อคนดังกล่าว หลังจากท�ำการ
ฆาตกรรมแล้ว น�ำศพไปฝังที่สวน ผ่านไปหนึ่งปีครึ่ง 
จงึขดุศพขึน้มาเพือ่น�ำไปเผา จากนัน้น�ำชิน้ส่วนทีเ่หลือ
ไปทิ้ง เจ้าหน้าที่ได้ค้นสถานที่ดังกล่าว และพบชิ้น
ส่วนของกระดูกจ�ำนวนทั้งสิ้น 54 ชิ้น จากการตรวจ
สอบโดยนักมานุษยวิทยา สามารถจัดจ�ำแนกได้ว่า
เป็นชิ้นส่วนกระดูกมนุษย์ 39 ชิ้น ซึ่งประกอบไป
ด้วย ชิ้นส่วนที่มาจากกระดูกข้อมือ (carpal bone) 

กระดูกฝ่ามือ (metacarpal bone) และกระดูกนิ้ว 
(phalangeal bone) พบกระดูกสองชิ้นที่ถูกระบุ
ว่าเป็นกระดูกสะบัก (scapula) ของสุกร โดยการ
จัดจ�ำแนกนี้ท�ำโดยอาศัยวิธีการเปรียบเทียบทาง
สัณฐานวิทยา (morphological study) ชิ้นส่วน
กระดกูทีพ่บ กบัตัวอย่างชิน้ส่วนกระดกูทีไ่ด้จากสตัว์
ชนิดอื่น และมีการศึกษาเปรียบเทียบลักษณะทาง
จุลกายวิภาค (histology) ของกระดูกเนื้อแน่น 
(compact bone) ซึง่เปรียบเทยีบโดยดูจากลกัษณะ
ของท่อฮาเวอร์เซยีน (haversian canal) ลาเมลลา 
(lamellae) และโครงสร้างออสติออยด์ (osteon) 
โดยชิ้นตัวอย่างจากกระดูกแขนท่อนล่างด้านนอก 
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(radius) ของมนษุย์ เปรยีบเทียบกบักระดกูสะบกัสุกร 
พบว่ามีลักษณะโครงสร้างทางจุลกายวิภาคแตกต่าง
กนั ในการตรวจสอบขัน้สดุท้ายใช้ความรูอ้ณพูนัธศุาสตร์ 
(molecular genetics) ยนืยันว่าชิน้ส่วนกระดกูมนษุย์
ที่พบตรงกับผู้เสียชีวิตหรือไม่นั้น โดยสกัดสารพันธุ-
กรรมน�ำชิ้นส ่วนกระดูกท่ีพบไปเปรียบเทียบกับ
ตัวอย่างสารพันธุกรรมท่ีสกัดเซลล์ของน้องสาวของ 
ผู้เสียชีวิต ผลพบว่าตรงกัน จึงสามารถยืนยันได้ว่า 
ชิน้ส่วนกระดกูทีพ่บนัน้ เป็นของผูเ้สยีชวีติทีถู่กแจ้งว่า 
สูญหาย นอกจากนี้ยังมีคดีที่เบื้องต้นมีการพบเพยีง
ชิ้นส่วนกระดูกจากสถานท่ีเกิดเหตุ โดย Owsley 
และคณะ (1985) ได้เขียนบรรยายไว้ว่า คดีดังกล่าว
เป็นคดีที่เป็นความรับผิดชอบของฝ่ายนิติมานุษย-
วิทยา (forensic anthropology) เป็นคดีทีเ่กดิขึน้ทีรั่ฐ
หลุยส์เซียน่า (Louisiana) มีการพบชิ้นส่วนกระดูก
ขนาดเล็กจ�ำนวน 6 ชิ้น เบ้ืองต้นมีการตั้งข้อสงสัยว่า
ช้ินส่วนกระดูกที่พบอาจมีความเป็นไปได้ว่าจะเป็น
ชิ้นส่วนกระดูกแขนท่อนบน (humerus) ของมนุษย์
เพศหญิง ที่ถูกฆาตกรรมด้วยอาวุธปืนจ�ำนวนสองนัด 
และศพถูกทิ้งไว้บริเวณแม่น�้ำมิซซิสซิพปี้ (Mississip-
pi river) ที่ได้มีการพบศพก่อนหน้าไม่นาน เจ้าหน้าที่
ผู ้รักษากฎหมายเป็นผู้พบชิ้นส่วนกระดูกเหล่านี้อยู่
ภายในรถจ๊ีปกระบะที่อยู่ภายในปั๊มน�้ำมันหลังจากที่
รถถกูน�ำไปท�ำความสะอาด เจ้าหน้าทีต่�ำรวจทีต่กเป็น
ผู้ต้องสงสยัอ้างว่าชิน้ส่วนกระดูกทีพ่บนัน้เป็นชิน้ส่วน
กระดกูของกวางที่ถูกตนฆ่าเมื่อไม่นานมานี้ ชิ้นส่วน
กระดูกดังกล่าวถูกน�ำไปตรวจสอบเพื่อท�ำการยืนยัน
ว่าเป็นช้ินส่วนกระดูกของมนุษย์หรือไม่ โดยท�ำการ
ตรวจพสูิจน์ด้วยวธิมีหกายวิภาค (gross morphology) 
และจลุกายวภิาคของกระดกูแน่น (cortical histolo-
gy) พบความเป็นไปได้จากการตรวจพิสูจน์ด้วยกล้อง 
จุลทรรศน์ โดยผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบทางจุล
กายวิภาคของกระดูกแน่น ระหว่างกระดูกที่ไม่ทราบ
แหล่งที่มาซึ่งเป็นกระดูกจากสถานที่เกิดเหตุ เปรียบ-

เทียบกับกระดูกกวาง กระดูกมนุษย์ รวมทั้งเปรียบ-
เทียบกับกระดูกมนุษย์เพศหญิงจากร่างที่ถูกพบที่แม่
น�้ำมิซซิสซิพปี้ ผลการตรวจพิสูจน์พบว่า ไม่พบ
ลักษณะการเรียงตัวที่เรียงสลับกันเหมือนการเรียงอิฐ 
(plexiform bone) ทีเ่ป็นลักษณะเฉพาะ และสามารถ
พบได้ในกระดูกสัตว์บางชนิด รวมถึงจ�ำพวกกวาง
ด้วยเช่นกัน พบออสติออยด์ที่เป็นรูปแบบของออสติ-
ออยด์ทุติยภูมิ (secondary osteon) นอกจากนีย้งั
พบลกัษณะความหนาแน่น ขนาด รูปร่าง ของออสต-ิ
ออยด์ และท่อฮาเวอร์เซียนที่ตรวจสอบจากชิ้นส่วน
กระดกูต้องสงสยัทีพ่บจากรถจีป๊คันดงักล่าว มลีกัษณะ
ทั้งหมดตรงกันกับลักษณะทางจุลกายวิภาคของ
กระดูกแน่นของมนุษย์

บทบาทความรู้ด้านนิติวิทยากระดูก (forensic 
osteology) มีส่วนส�ำคัญในการคลี่คลายคดีส�ำคัญ
จ�ำนวนมาก โดยเฉพาะในกรณีที่วัตถุพยานสูญหาย
ไปจนเหลือแต่กระดูก โดยมีความส�ำคัญในการระบุ
ตัวตน เมื่อพบตัวอย่างกระดูกในที่เกิดเหตุจึงมีค�ำถาม
ที่เกิดขึ้นเสมอว่า เป็นกระดูกมนุษย์หรือสัตว์ หาก
เป็นกระดูกของมนุษย์จะมีค�ำถามต่อ เพศอะไร เชื้อ
ชาติอะไร อายุเท่าไหร่ และสาเหตุการเสียชีวิตคือ
อะไร การตอบค�ำถามเหล่านีต้้องอาศยัองค์ความรู้ด้าน
นิติวิทยากระดูก ความสมบูรณ์ของค�ำตอบขึ้นกับ
ตัวอย่างกระดูกที่พบ หากมีความสมบูรณ์มากก็จะ
ท�ำให้ได้ค�ำตอบท่ีครบถ้วน เทคนิคทางนติวิิทยากระดูก
ที่น�ำมาใช้ในการพิสูจน์มีเนื้อหาที่มาก เป็นการรวม
องค์ความรู้ในหลายด้าน เช่น กายวิภาคศาสตร์ 
(anatomy) นิติวิทยาศาสตร์ (forensic science) 
อณูพันธุศาสตร์ และสถิติ (statistics) รวมถึงองค์
ความรู้สมัยใหม่เช่น คอมพิวเตอร์กราฟิกมาใช้ในการ
ท�ำหน้าจ�ำลองจากกระดูก (facial recognition and 
reconstruction)  ในบทความฟื้นวิชานี้จะกล่าวถึง
องค์ความรู้ในการแยกกระดูกมนุษย์และสัตว์ด้วย 3 
วิธี คือ ลักษณะทางมหกายวิภาค ลักษณะทางจุล-
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กายวิภาค และปริมาณแร่ธาตุในกระดูก ส�ำหรับวิธี
ทางอณูพันธุศาสตร์ นั้นขอแยกออกไปเนื่องจากมี
ความแตกต่างและมีรายละเอียดที่เฉพาะ

การแยกด้วยลักษณะทางมหกายวิภาค (gross 
morphology identification)

หากกระดกูทีพ่บมคีวามสมบรูณ์ กระดกูขนาดใหญ่
เช่น กะโหลก (skull) กระดูกสันหลัง (vertebrae) 
กระดูกสะบัก กระดูกเชิงกราน (pelvis) กระดูกแขน
ท่อนบน กระดูกแขนท่อนล่างด้านใน (ulna) กระดูก
แขนท่อนล่างด้านนอก กระดูกขาท่อนบน (femur) 
กระดกูหน้าแข้งหรอืกระดกูขาท่อนล่างด้านใน (tibia) 
กระดูกขาท่อนล่างด้านนอก (fibula) และกระดูก
ซี่โครง (rib) สามารถแยกจากสัตว์ได้ง่าย เนื่องจาก
ลักษณะทางมหกายวิภาคของกระดูกมนุษย์มีความ
แตกต่างจากสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมชนิดอ่ืนค่อนข้าง
ชัดเจน (รูปที่ 1) แต่ในกระดูกขนาดเล็ก เช่น กระดูก
ข้อมือ กระดูกฝ่ามือ กระดูกข้อเท้า (tarsal bone) 
กระดูกฝ่าเท้า (metatarsal bone) กระดูกนิ้ว และ
ฟัน (teeth) จะมีความยากในการจ�ำแนก ต้องอาศัย
ประสบการณ์ของผู้ตรวจ ข้อมูลการวิเคราะห์ทาง
สัณฐานวิทยา (morphometric analysis) ระหว่าง
กระดกูมนษุย์และสตัว์ ส่วนใหญ่แสดงให้เห็นว่ากระดกู
มนุษย์มีความแตกต่างจากสัตว์ชนิดอื่นชัดเจน อาจ
จะเกี่ยวข้องกับความแตกต่างทางชีวกลศาสตร์ (bio-
mechanics) ของมนุษย์ที่เดินสองเท้า (biped) กับ
สัตว์ที่เดินสี่เท้า (quadruped) (2-5) 	  

การศกึษาความแตกต่างลกัษณะทางสณัฐานวทิยา
ระหว่างกระดูกยาว (กระดูกต้นขาหน้า/แขน กระดูก
ต้นขาหลัง/ขา และกระดูกหน้าแข้ง) ของมนุษย์กับ
สัตว์ที่เดินสี่เท้า (แกะ สุนัข และสุกร) และสัตว์ที่เดิน
สองเท้า (จิงโจ้ และนกอีมู) พบว่าหากใช้ข้อมูลจาก
กระดูกที่สมบูรณ์จะมีค่าความแม่นย�ำในการแยก
ระหว่างกระดูกมนุษย์หรือสัตว์มากกว่าร้อยละ 95 

(กระดูกต้นขาหน้า/แขน แม่นย�ำร้อยละ 97.8 กระดูก
ต้นขาหลัง/ขา แม่นย�ำร้อยละ 96.2 และกระดูกหน้า
แข้งแม่นย�ำร้อยละ 96.2) แต่หากใช้ข้อมูลจากส่วน
ท่อนกลาง (diaphysis) ของกระดูก พบว่าความ
แม่นย�ำลดลงอยู่ระหว่างร้อยละ 63 ถึง 99 (กระดูก
ต้นขาหน้า/แขน แม่นย�ำร้อยละ 63.3–74.4 กระดูก
ต้นขาหลัง/ขา แม่นย�ำร้อยละ 65.5–78.2 และกระดูก
หน้าแข้งแม่นย�ำร้อยละ 66.7–99) (6) การศึกษาใน
ประเทศไทยเปรียบเทียบลักษณะทางสัณฐานวิทยา
ของกระดูกยาวของคนไทยเพ่ือใช้แยกความแตกต่าง
ระหว่างกระดูกยาว (กระดูกต้นขาหน้า/แขน กระดูก
ต้นขาหลัง/ขา และกระดูกหน้าแข้ง) ของมนุษย์และ
สัตว์ (โค สุนัข ม้า ลิง และสุกร) ก�ำหนดการวัดจ�ำนวน 
33 ค่า (การวัดดัชนีเมตริก 16 ค่า และการวัดเชิงมุม 
17 ค่า) พบว่า ค่า 18 จาก 33 ค่า ทีว่ดัได้ มคีวามแตกต่าง 
กันอย่างมีนัยส�ำคัญ (p < 0.05) ระหว่างมนุษย์และ
สัตว์ (5)  

ในส่วนชิ้นกระดูก (fragmented bone) หรือ
กระดูกไม่สมบูรณ์ (incomplete bone) ความยาก
หรือง่ายในการจ�ำแนกแตกต่างกันข้ึนกับต�ำแหน่งที่
พบ หากชิ้นส่วนนั้นมีโครงสร้างส�ำคัญปรากฏอยู่ก็
สามารถจ�ำแนกได้ง่าย (ตารางที่ 1 และรูปที่ 1)

กระดูกต้นขาหลังของม้าพบปุ่มกระดูก greater 
trochanter (รูป d ลูกศรสีขาว) ในม้ามีการเชื่อมกัน
ของกระดูกปลายขาหน้าท่อนล่างด้านในและด้าน
นอก กระดูกขาท่อนล่างด้านในยาวเพียงคร่ึงหนึง่ของ
กระดูกขาท่อนล่างด้านนอก (รูป c ลูกศรสีแดง) ปุ่ม
กระดูก olecranon process ของกระดูกแขนท่อน
ล่างด้านในของมนุษย์มีขนาดเล็กในขณะที่สัตว์อื่นจะ
ยื่นออกชัดเจน (รูป c วงกลมสีแดง) ปลายใกล้ล�ำตัว
ของกระดูกขาท่อนล่างด้านใน ของมนุษย์มีลักษณะ
ตรงในขณะที่สัตว์อื่นจะโค้งเข้าด้านในเล็กน้อย (รูป e 
วงกลมสีแดง) และกระดกูขาท่อนล่างด้านนอกใน
สัตว์บางชนิดจะมีการลดรูปให้มีขนาดเล็กลงเช่นใน
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รูปที่ 1. ลักษณะที่แตกต่างกันของกระดูก มนุษย์ (1) ลิง (2) สุกร (3) สุนัข (4) กวาง (5) โค (6) และม้า (7) ในกระดูก
สะบัก (a) กระดูกต้นแขน/ขาหน้า (b) กระดูกแขน (ปลายขาหน้า) ท่อนล่างด้านในและด้านนอก (c) กระดูกต้นขา/ขาหลัง 
(d) กระดูกขาท่อนล่างด้านในและด้านนอก (e) และกระดูกซี่โครง (f) ความแตกต่างเห็นได้ระหว่างมนุษย์และสัตว์ เช่น ส่วน 
acromion (รูป a วงกลม) ในมนุษย์จะยาวกว่าสัตว์ชนิดชนิดอื่น ปลายใกล้ลำ�ตัวของกระดูกต้นแขน/ขาหน้าในมนุษย์ (รูป b 
วงกลมสีแดง) และกระดูกต้นขา/ขาหลัง (รูป d วงกลมสีแดง) จะเป็นส่วนหัว ปุ่มกระดูกไม่ยาวเหมือนในสัตว์ชนิดอื่น ปลาย
ใกล้ลำ�ตัวของกระดูกต้นแขน/ขาหน้าในมนุษย์จะมีลักษณะกว้างและแบนมากกว่าสัตว์ชนิดอื่น (รูป b วงกลมสีเหลือง) 

กวาง (รูป e ลูกศรสีเหลือง) โค (รูป e ลูกศรสีขาว) 
และม้า  (รูป e ลกูศรสแีดง) ปลายใกล้ล�ำตวัของกระดูก
ซี่โครงในมนุษย์ไม่พบปุ่มกระดูกยื่นออกมาชัดเจน

เหมือนสัตว์อื่น (รูป f วงกลมสีแดง) (Ca.=caudal, 
Cr.=cranial, In.=inferior, Med.=medial, Lat.= 
lateral, Su.=superior) รูปถ่ายโดยผู้เขียน
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การแยกด้วยลักษณะทางจุลกายวิภาค (histo-
logy identification)

การศึกษาความแตกต่างทางลักษณะจุลกาย-
วิภาคระหว่างมนุษย์และสัตว์มีประโยชน์ในการใช้
ประเมินเบื้องต้นส�ำหรับใช้ก่อนการส่งตรวจด้วย
เทคนคิทางอณพูนัธศุาสตร์ในกรณทีีต่วัอย่างมจี�ำนวน
มาก จากการศกึษาจ�ำนวนมากแสดงให้เหน็ว่ามคีวาม 
แตกต่างของโครงสร้างทางจุลกายวิภาคระหว่าง
กระดูกมนุษย์ และสัตว์ แต่ยังไม่มีการน�ำมาใช้จริงใน
ภาคสนาม ทั้งนี้เนื่องจากมีข้อจ�ำกัดหลายประการ

ลักษณะทางจุลกายวิภาคของกระดูก (histology 
of bone)

กระดกูประกอบด้วยกระดกูแน่น (compact bone) 
และกระดูกโปร่ง (spongy bone) ในกระดูกแน่น

ประกอบด้วยระบบท่อมีหน้าท่ีในการน�ำเลือดเข้าไป
เลี้ยงเซลล์กระดูกที่อยู่ในเนื้อกระดูกแข็ง (รูปที่ 2a) มี
ออสติออยด์ที่เป็นโครงสร้างขนาดใหญ่ตรงกลาง เป็น
ที่อยู่ของท่อที่เรียกว่า ท่อฮาเวอร์เซียน การจัดเรียง
ตัวซ้อนกันของลากูนา (lacuna) เป็นวงซ้อนกันเรียก
ว่า ลาเมลลา มีเซลล์ออสติโอไซท์ (osteocyte) อยู่
ภายในลากนูา และมท่ีอขนาดเลก็ทีเ่รยีกว่า คานาลคิไูล 
(Canaliculi) เชือ่มระหว่างลากูนา และขอบนอกออ
สติออยด์ พบเส้นซีเมนต์ (cement line) เมื่อออสติ-
ออยด์โตเตม็ที ่ (mature osteon) หรอืเรยีกว่าออสต-ิ
ออยด์ทุติยภูมิ (secondary osteon)

ออสติออยด์มีสองชนิด ชนิดแรกคือ ออสติออยด์
ปฐมภูมิ (primary osteon) เป็นออสติออยด์ที่พึ่ง
สร้าง ลักษณะที่ส�ำคัญ คือ ไม่พบเส้นซีเมนต์ที่ขอบ
ออสติออยด์ บางครั้งพบการเรียงตัวของออสติออยด์

ตารางที่ 1.  ตัวอย่างตำ�แหน่งเฉพาะกระดูกในมนุษย์และสัตว์ที่สามารถใช้จำ�แนกได้

กระดูก ลักษณะสังเกต

ต้นขาหน้า/แขน กระดูกต้นแขนมนุษย์มีลักษณะตรงแต่ในสัตว์ชนิดอื่นจะมีลักษณะที่โค้งเป็นอักษรเอฟ (รูปที่ 1b)
ปุ่มกระดูก greater tubercle ในสัตว์จะมีขนาดใหญ่แต่ในมนุษย์มีขนาดเล็กมาก พื้นที่ส่วนใหญ่
บริเวณปลายใกล้ลำ�ตัว (proximal) จะเป็นส่วนหัวของต้นแขน (head of humerus) (รูปที่ 1b)
ปลายด้านไกล (distal) ของกระดูกในมนุษย์จะแบนจากหน้าไปหลัง (anteroposterior) แต่ในสัตว์
จะมีความหนาเป็นรูปทรงสี่เหลี่ยม (รูปที่ 1b)

แขนท่อนล่างด้านใน
และด้านนอก

ในม้ามีการเชื่อมกันของกระดูกทั้งสองชิ้นไม่สามารถแยกออกจากกันได้ โดยกระดูกขาท่อนล่างด้าน
ในยาวเพียงครึ่งหนึ่งของกระดูกขาท่อนล่างด้านนอก (รูปที่ 1c)
ส่วนหัวของกระดูกแขนท่อนล่างด้านนอก (head of radius) ในมนุษย์เป็นทรงกลมแต่ในสัตว์ชนิด
อื่นส่วนใหญ่เป็นทรงวงรี 
ปุ่มกระดูก olecranon process ของกระดูกแขนท่อนล่างด้านในของมนุษย์มีขนาดเล็กในขณะที่
สัตว์อื่นจะยืนออกมาชัดเจน (รูปที่ 1c)

กระดูกต้นขาหลัง/ขา ในม้าพบปุ่มกระดูกเรียกว่า third trochanter ที่ส่วนปลายส่วนต้นด้านนอก (รูปที่ 1d)
ปุ่มกระดูก greater trochanter ในกระดูกสัตว์ส่วนใหญ่มีขนาดใหญ่เกือบเท่าหรือใหญ่กว่าส่วนหัว
กระดูกต้นขาหลัง (head of femur) (รูปที่ 1d)

กระดูกซี่โครง ในมนุษย์จะพบว่ามีความโค้งมากกว่า (รูปที่ 1f)

กระดูกสันหลัง ส่วนลำ�ตัว (centrum) กระดูกสันหลังของมนุษย์จะมีลักษณะแบน แต่ในสัตว์อื่นส่วนใหญ่จะหนา

ที่มา: Bass, 1989 (2), Mahakkanukrauh, 2012 (7), Nganvongpanit, 2016 (8)
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ในลักษณะเฉพาะ เช่น การเรียงตัวเป็นแถว (osteon 
banding) หรือการเรียงสลับเหมือนการเรียงอิฐ 
(plexiform bone) (9,10) พบมากในลูกสัตว์ และ
ชนิดที่สองคือ ออสติออยด์ทุติยภูมิ แบ่งได้เป็น 4 
ชนิด ตามรูปร่างและองค์ประกอบ (10,11) คือ ชนิด
ที่ 1 เรียกว่า common osteon พบได้ทั่วไป ลักษณะ
ออสติออย์ทรงกลมหรือรี มีท่อฮาเวอร์เซียนอยู่ตรง
กลาง มีลาเมลลาเป็นชั้นเรียงซ้อนกัน ในลาเมลลาพบ
ลากูนา มีเส้นซีเมนต์อยู่นอกสุดของลาเมลลา ชนิดที่ 
2 เรียกว่า embedded osteons พบ common 
osteon ขนาดเล็กอยู่ในออสติออยด์ขนาดใหญ่ ชนิด
ที่ 3 เรียกว่า double zonal osteons พบว่าเป็นออ
สตอิอยด์ขนาดใหญ่โดยภายในจะมีเส้นซีเมนต์เกิดข้ึน
ก่อน 1 ช้ัน ท�ำให้เหน็มลีกัษณะของเส้นซเีมนต์ 2 เส้น
ในออสตอิอยด์ 1 วง และชนิดที่ 4 เรียกว่า drifting 
osteons พบว่ามีชั้นของลาเมลลาเรียงตัวซ้อนกัน
หลายชั้นที่ขอบด้านใดด้านหนึ่งของออสติออยด์ เกิด
จากการเจรญิของออสตอิอยด์ทีไ่ม่พร้อมกนั มกีารเจรญิ
ทางด้านใดด้านหนึ่งมากกว่าอีกด้านหนึ่ง (รูปที่ 2b)

ความแตกต่างระหว่างชนิดสัตว์ (differences 
between species)

ลักษณะทางจุลกายวิภาคของกระดูกแน่นมีความ
แตกต่างกันระหว่างลูกสัตว์และสัตว์ที่โตเต็มที่ ในสิ่ง
มีชีวิตหลายชนิด เช่น ในมนุษย์ (12) ลิง (13) โค (14) 
สุนัข (15) และกระต่าย (16) และมีการศึกษาในสัตว์
หลายชนิด เช่น มนุษย์ (17, 18) สุนัข (15) ลิงวอก
ภูเขา (18), ช้าง (19) แมว (17) แกะ (17) กวาง (17) 
หมาป่า (17) และตวันิม่ (17) พบว่าโครงสร้างออสต-ิ
ออย์ในกระดกูแต่ละชิน้ของร่างกายมคีวามแตกต่างกัน 
แต่จากการศึกษาเปรียบเทียบจ�ำนวนเซลล์กระดูกใน
ออสติออยด์ ของกระดูกต้นขาหน้า กระดูกปลายขา
หน้าท่อนหน้า กระดูกปลายขาหน้าท่อนหลัง กระดูก
ต้นขาหลัง และกระดูกหน้าแข้ง ระหว่าง มนุษย์ แมว 
แกะ กวาง หมาป่า และตัวนิ่ม โดยเก็บตัวอย่างจาก
ต�ำแหน่งเดียวกัน พบว่า ในกระดูกแต่ละชิ้นในสัตว์
ชนิดเดียวกันมีจ�ำนวนเซลล์กระดูกในแต่ละออสติ
ออยด์ที่ใกล้เคียงกัน (17) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าในกระดูก
แต่ละชนิดแม้มีรูปร่าง และขนาดของออสติออยด์ที่
แตกต่างกัน แต่จ�ำนวนเซลล์กระดูกกอ็าจไม่แตกต่างกนั 

รูปที่ 2. a ภาพวาดลักษณะทางจุลกายวิภาคของกระดูกแน่นและกระดูกโปร่ง แสดงการเชื่อมกันของระบบท่อที่อยู่ในภาพ
ในเน้ือกระดูก (ท่ีมา Nganvongpanit, 2016 (8)) และ b แสดงลักษณะจุลกายวิภาคของกระดูกแน่น แสดงโครงสร้างออสติ-
ออยด์ทุติยภูมิ 4 ชนิด คือ ชนิดที่หนึ่ง common osteon (I), ชนิดที่สอง embedded osteon (II), ชนิดที่สาม double 
zonal osteon (III) และชนิดที่สี่ drifting osteon (IV) (ที่มา: Creacimano and Stout, 2012 (10))
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การใช้ความรู้ทางจุลกายวิภาคของกระดูกเป็น
เครื่องมือแยกชนิดของสัตว์และมนุษย์เพื่อประโยชน์
ทางกระบวนการนิติวิทยาศาสตร์เป็นวิธีท่ีได้รับความ
สนใจเนือ่งจาก ท�ำได้ง่าย ค่าใช้จ่ายไม่สงู โดยใช้อตัรา 
ส่วนความหนาของกระดูกแน่นและกระดูกโปร่ง (20) 
หรือโครงสร้างออสติออยด์ (9,12,17,18,21-24) การ
ศึกษาเปรียบเทียบลักษณะทางจุลกายวิภาคของ
กระดกูสตัว์แต่ละชนดิมคีรัง้แรกเม่ือปี พ.ศ. 2490 จาก
นัน้เริ่มมีการศึกษาต่อเนื่องเรื่อยมา แต่มีรายงานทาง
วิชาการที่มีหลักฐานชัดเจนในปี พ.ศ. 2509 มีการ
ศึกษาเปรยีบเทยีบลกัษณะของออสตอิอยด์ของกระดูก 
ต้นขาหลังในสัตว์ 6 ชนิด  (หนู กระต่าย แมว สุนัข ลิง 
และโค) และมนษุย์ ตพีมิพ์ในวารสารกายวภิาค (Jour-
nal of Anatomy) พบว่าในโคเป็นสัตว์ที่มีขนาดเส้น
ผ่านศูนย์กลางออสติออยด์ และขนาดเส้นรอบวงท่อ
ฮาเวอร์เซยีนใหญ่ทีส่ดุ ส่วนในหนมูขีนาดเลก็ท่ีสดุ (12)

โครงสร้างออสติออยด์ของกระดูกหน้าแข้ง มนุษย์ 
ลงิ ช้างเอเชยี โค สกุร ไก่ แมว และสนุขั มคีวามแตกต่าง 
ของความหนาแน่นของจ�ำนวนท่อฮาเวอร์เซียน เส้น
ผ่านศูนย์กลางของท่อฮาเวอร์เซียน และเส้นผ่าน

ศนูย์กลางของออสตอิอยด์ (ตารางที ่2) และมกีารสร้าง
สมการท�ำนายชนิดของสัตว์จากโครงสร้างออสติ-
ออยด์ซึ่งมีความแม่นย�ำในการแยกชนิดของสัตว์ได้ถึง
ร้อยละ 88.5 (23) (รปูที ่3) นอกจากนัน้ยงัมกีารศึกษา

ตารางที่ 2. เปรียบเทียบเส้นผ่านศูนย์กลางของออสติออยด์ เส้นผ่านศูนย์กลางช่องฮาเวอร์เซียน และความหนาแน่นของ
จำ�นวนท่อฮาเวอร์เซียน จากกระดูกหน้าแข้งในมนุษย์และสัตว์

สัตว์ เส้นผ่านศูนย์กลาง
ของออสติออยด์ 
(ไมโครเมตร)

เส้นผ่านศูนย์กลาง
ท่อฮาเวอร์เซียน 
(ไมโครเมตร)

ความหนาแน่นของ
ท่อฮาเวอร์เซียน 

(ตารางมิลลิเมตร)

อ้างอิง

มนุษย์

ลิง
ช้าง
สุนัข

แมว
หมู
โค
ไก่

111.07±2.25
184.66±28.63
143.46±26.80
234.50±58.94
59.39±3.63

157.01±32.87
49.93±3.29
114.76±8.19
118.34±16.40
45.73±4.66

35.92±2.12
39.71±7.95
33.74±6.53
73.58±21.48
12.37±1.91
34.93±9.06
10.60±1.01
40.09±14.82
26.24±3.75
29.49±2.18

6.23±0.30
-
-
-

8.75±0.47
-

8.28±1.63
1.97±0.39
3.65±0.65
19.36±1.25

Morales et al., 2012 (23)
Nganvongpanit et al., 2015 (18)
Nganvongpanit et al., 2015 (18)
Nganvongpanit et al., 2017 (19)
Morales et al., 2012 (23)
Nganvongpanit et al., 2015 (18)
Morales et al., 2012 (23)
Morales et al., 2012 (23)
Morales et al., 2012 (23)
Morales et al., 2012 (23)

รูปที่ 3. สมการในการแยกชนิดกระดูกหน้าแข้งของมนุษย์
และสัตว์โดยใช้เส้นผ่านศูนย์กลางของออสติออยด์ เส้นผ่าน
ศูนย์กลางช่องฮาเวอร์เซียน และความหนาแน่นของจำ�นวน
ท่อฮาเวอร์เซียน; DC=diameter of haversian canals, 
DO=osteon diameter, Dmm2=density of haversian 
canal per mm2  (ที่มา Morales et al., 2012 (23))
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พบว่าลักษณะของออสติออยด์บางชนิดช่วยบ่งบอก
ชนดิสัตว์ได้ เช่น ลกัษณะของ osteon banding หรอื 
plexiform bone จะพบได้ในลูกสัตว์บางชนิด เช่น 
กวาง สุกร และสุนัข (15,22,24)

นอกจากลักษณะปกติที่กล่าวมาแล้วยังมีนักวิจัย
บางกลุ่มสนใจศึกษาลักษณะทางจุลกายวิภาคของ
กระดูกที่ผ่านกระบวนการอื่น เช่น การเผา หรือการ
แช่แข็ง การศึกษาลักษณะทางจุลกายวิภาคของ
กระดูกมนุษย์ที่ถูกเผาในอุณหภูมิต่างกัน จาก 100 
องศาเซลเซียส ไปจนถึง 1,100 องศาเซลเซียส ใน
เวลา 20 นาที Rafael และคณะ (2013) พบว่า ใน
ช่วงอุณหภูมิ 100-200 องศาเซลเซียส ลักษณะ
โครงสร้างจุลกายวิภาคเริ่มผิดรูป แต่ยังคงสามารถ
ระบไุด้ว่าเป็นลกัษณะของโครงสร้างใด มีการแตกของ
กระดูกตามแนวยาว (longitudinal fracture) แต่ใน
ช่วงอุณหภมูต้ัิงแต่ 300 ถึง 1,100 องศาเซลเซียส 
โครงสร้างจุลกายวิภาคของกระดูกถูกท�ำลายจนไม่
สามารถระบุหรือบอกรายละเอียดที่แน่ชัดได้ (25) 
แสดงให้เห็นว่าวิธีการทางจุลกายวิภาคไม่เหมาะ
อย่างยิ่งส�ำหรับตัวอย่างที่ผ่านความร้อนมาแล้วเช่น
ในกรณีของกระดูกที่ถูกเผา แต่ในกรณีของความเย็น
พบว่าไม่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างทาง
จุลกายวิภาคของกระดูก (26) 

การแยกด้วยปริมาณแร่ธาตุที่สะสมในกระดูก 
(Identification using the elements)
แร่ธาตุที่สะสมในร่างกายสัตว์ (element accu-
mulate in animals)

ในร่างกายสิ่งมีชีวิตมีการสะสมแร่ธาตุในเนื้อเยื่อ
โดยเฉพาะเนือ้เยือ่กลุม่ทีเ่รยีกว่า mineralized tissue  
เช่น กระดูก ฟัน (teeth) เขาสัตว์ (horn/antler) ใน
ปรมิาณทีม่าก อวยัวะเหล่านีจ้ะเป็นแหล่งของการสะสม
ของแร่ธาตทุีส่�ำคญัของร่างกาย เช่น แมกนีเซียม (Mg) 
แคลเซียม (Ca) ฟอสฟอรัส (P) เหล็ก (Fe) ทองแดง 

(Cu) มีการศึกษาวิเคราะห์แร่ธาตุจากเขาของสัตว์
สามชนิด กระบือ โค และแกะ พบว่ามีแร่ธาตุหลาย
ชนดิท่ีเป็นองค์ประกอบ แต่ท่ีพบได้สูงมากคอื ก�ำมะถัน 
(S) เนื่องจากเป็นองค์ประกอบของโปรตีนเคอราติน 
(keratin) (27) นอกจากนี้ยังพบแร่ธาตุอื่น เช่น 
แคลเซียม ฟอสฟอรัส ทองแดง เหล็ก แมกนีเซียม 
และสังกะสี (Zn) พบว่าเขาของโคมีแคลเซียมสูงที่สุด 
รองลงมาคือ แกะ และกระบือ มีการศึกษาเปรียบ
เทียบองค์ประกอบของแร่ธาตุของเขากวางส่วนที่
เป็น antler กับ pedicle bone พบว่าทั้งสองส่วน
นั้นมีองค์ประกอบของแคลเซียม ฟอสฟอรัส ก�ำมะถัน 
แมกนีเซียม และ โพแทสเซียม (K) แตกต่างกันอย่าง
มนียัส�ำคญั และยงัพบว่ามอีตัราส่วนของสตรอนเชยีม 
(Sr)/แคลเซียม และแบเรียม (Ba)/แคลเซียม ที่ต่าง
กันของส่วน pedicle กับ antler ซึ่งจะแสดงให้เห็น
ถึงชนิดของอาหารที่มีการเปลี่ยนแปลงไป  เนื่องจาก
อตัราส่วนของสตรอนเชยีม/แคลเซยีม และ แบเรยีม/ 
แคลเซียม ในอาหารแต่ละประเภทแตกต่างกัน ดังนั้น 
ถ้าอตัราส่วนของสตรอนเชียม/แคลเซียม และแบเรียม/ 
แคลเซียม ในเขากวาง สามารถบ่งชี้ถึงชนิดอาหารได้ 

กระดูก และฟัน เป็นอวัยวะหลักในการสะสมของ
แร่ธาตุในร่างกาย องค์ประกอบแร่ธาตุที่ส�ำคัญคือ  
ไฮดรอกซแีอปาไทด์ (hydroxyapatite) ซ่ึงโครงสร้าง
นี้จะประกอบไปด้วย แคลเซียม และฟอสฟอรัส 
เป็นหลัก โดยมีอัตราส่วนประมาณ 2.3 เท่า ทั้งใน
กระดูกและฟัน แต่มีการศึกษาในกระดูกสุนัขจ�ำนวน 
48 ชิ้นในร่างกาย พบว่าอัตราส่วนนี้มีความแตกต่าง
ในกระดูกแต่ละชิ้นของร่างกาย (28) นอกจากนี้ยัง
พบแร่ธาตุชนิดอื่นทั้งที่จ�ำเป็น (essential trace  
elements) และไม่จ�ำเป็น (non-essential trace 
elements) ต่อร่างกาย เช่น เหล็ก ก�ำมะถัน สังกะสี 
ทองแดง ซิลิคอน (Si) โครเมียม (Cr) โคบอลต์ (Co) 
นิกเกิล (Ni) โบรมีน (Br) สตรอนเชียม โมลิบดีนัม 
(Mo) แคดเมียม (Cd) ตะกั่ว (Pb) และปรอท (Hg) 
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ความแตกต่างระหว่างชนิดสัตว์ (differences 
between species)

ปัจจุบันมีการศึกษาเกี่ยวกับการสะสม และการ 
กระจายตัวของแร่ธาตุในกระดูก ฟัน รวมถึงเนื้อเยื่อ
อ่อนนุ่ม (soft tissue) เนื่องจากแร่ธาตุหลายชนิดมี
บทบาทส�ำคัญต่อกระบวนการท�ำงานของสิ่งมีชีวิต มี
การศึกษาการสะสมของแร่ธาตุจ�ำพวกโลหะหนักใน
สิ่ งมีชีวิตเพื่อใช ้การบ ่งบอกถึงมลภาวะของสิ่ ง
แวดล้อม (29,30) และการศกึษาเพือ่ใช้ในการจ�ำแนก
ชนิดของสัตว์ (31-39)

ในการศกึษาของ de Dios Teruel และคณะ (2015) 
(31) เปรยีบเทยีบองค์ประกอบของแร่ธาตใุนส่วนของ 
ชั้นเคลือบฟัน (enamel) และเนื้อฟัน (dentine) ใน
ฟันของมนุษย์ โค สุกร และแกะ ด้วยวิธี wave-
length dispersive X-ray fluorescence (WDXRF) 
พบว่าองค์ประกอบของแร่ธาตุในฟันโคกับมนุษย์นั้น
มีความเหมือนกันมากท้ังในช้ันเคลือบฟันและเน้ือฟัน 
พบว่า ฟอสฟอรัส แคลเซียม ทองแดง โพแทสเซียม 
คลอรีน (Cl) และอัตราส่วนระหว่าง แคลเซียม/
ฟอสฟอรัส ในชั้นเคลือบฟันมีปริมาณมากกว่าในเนื้อ
ฟัน ในขณะที่ปริมาณของแมกนีเซียม ก�ำมะถัน 
สตรอนเชียม และสังกะสี ในเนื้อฟันพบมากกว่าใน
ชั้นเคลือบฟัน  มีการศึกษาปริมาณแร่ธาตุที่สะสมใน
งาช้างส�ำหรับใช้เป็นเครื่องมือในการระบุว่าเป็นงา
ของช้างเอเชียหรือช้างแอฟริกา โดยอาศัยเครื่องมือที่
วิเคราะห์ได้โดยไม่ต้องมีการท�ำลายตัวอย่าง เนื่อง 
จากการแยกชนิดงาช้างในปัจจุบันต้องอาศัยการ
ตรวจสารพันธุกรรม ซึ่งมีข้อจ�ำกัด คือ ต้องตัดหรือ
ท�ำลายตวัอย่างบางส่วนก่อนน�ำไปสกดัสารพนัธกุรรม 
จึงต้องการหาเทคนิคใหม่ในการแยกชนิดของงาช้าง
ที่สามารถท�ำได้โดยไม่ต้องตัดหรือท�ำลายตัวอย่าง 
และสามารถท�ำได้ในทุกพื้นที่ ซึ่งมีค่าความถูกต้อง
มากกว่าร้อยละ 90 (33) ต่อมามีการศึกษาปริมาณ
แร่ธาตุที่สะสมในเขี้ยวและฟันพะยูน (38) เนื่องจาก

เข้ียวพะยูนมีการซ้ือขายในราคาท่ีสูงท้ังท่ีห้ามซ้ือขาย 
การศึกษานี้จึงใช้ปริมาณแร่ธาตุที่สะสมในเขี้ยวและ
ฟันพะยูน แยกฟัน และเขี้ยวของพะยูน ออกจากสัตว์
ชนิดอื่น ซึ่งมีค่าความถูกต้องร้อยละ 79.3 นอกจาก
นั้นยังใช้ประโยชน์ของแร่ธาตุที่สะสมในฟันพะยูน 
เพื่อระบุว่าพะยูนตัวดังกล่าวเคยอาศัยในอ่าวไทย
หรือทะเลอันดามัน โดยมีค่าความถูกต้องถึงร้อยละ 
88.1  มีการศึกษาใช้ปริมาณแร่ธาตุในกระดูก มนุษย์ 
ช้าง สุนัข และโลมา พบว่า ปริมาณแร่ธาตุสามารถ
แยกชนิดของสิ่งมีชีวิตจากชิ้นส่วนของกระดูกและฟัน
ในมนุษย์และสัตว์โดยพบค่าความถูกต้องในการแยก
ร้อยละ 71-100 และพบว่าใช้ระบุความเป็นมนุษย์ได้
ถึงร้อยละ 80 (32,37) ซึ่งในส่วนของมนุษย์นั้นมี
ประโยชน์มากในงานนิติวิทยาศาสตร์ของมนุษย์

นอกจากการใช้ปริมาณแร่ธาตุในการจัดจ�ำแนก
ชนิดสัตว์แล้ว ยังมีการน�ำมาศึกษาแยกความแตกต่าง
ระหว่างเพศ มีการสร้างสมการเพื่อใช้แยกเพศใน
มนุษย์ โดยใช้ปริมาณแร่ธาตุในกระดูก คัดเลือกแร่
ธาตุที่มีความเหมาะสมส�ำหรับเป็นตัวส่วนส�ำหรับ
แปลงข้อมูลให้อยู่ในรูปแบบของอัตราส่วน เพื่อลด
ความผันแปรของข้อมูลในแง่ของอายุ โดยหลักเกณฑ์
ในการคัดเลือกแร่ธาตุที่เหมาะสม คือมีปริมาณที่แตก
ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างเพศชายและหญิง 
และมีค่าสัมประสิทธิ์ของการแปรผัน (coefficient 
of variation) น้อยกว่า จากนั้นน�ำชุดข้อมูลอัตราส่วน
นี้มาวิเคราะห์สถิติ stepwise discriminant analy-
sis และค�ำนวณความถกูต้องของสมการในการท�ำนาย
หาจากวิธี leave one out classification และหา
ค่า cut-off ส�ำหรับใช้เพื่อตัดสินว่าเป็นกระดูกเพศ
ชายหรือหญิงโดยก�ำหนดจากช่วงของค่าเฉลี่ยในเพศ
ชายและหญิง ซึ่งพบว่าปริมาณแร่ธาตุที่พบในกระดูก
และฟันไม่เหมาะสมในการใช้แยกเพศในมนุษย์ 
(36,39) สอดคล้องกับการศึกษาในสัตว์ชนิดอื่นที่พบ
ว่าปริมาณแร่ธาตุในกระดูกหรือฟันในสัตว์ไม่เหมาะ
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กับการใช้แยกเพศ ได้แก่ สุนัข (28) พะยูน (38) และ
ช้าง (33) ซึ่งมีค่าความถูกต้องในการระบุเพศเพียง
ร้อยละ 60-70

แม้ว่าการใช้ปริมาณแร่ธาตุที่สะสมในกระดูกหรือ
ฟันมาแยกชนิดสัตว์จะให้ค่าความแม่นย�ำค่อนข้างสูง 
แต่เทคนิคนี้ยังมีข้อจ�ำกัดบางอย่างที่ต้องค�ำนึง เช่น 
ผิวของตัวอย่างที่น�ำวัดปริมาณแร่ธาตุต้องไม่ปน
เปื้อนด้วยสารเคมีเพราะท�ำให้การวิเคราะห์ปริมาณ
แร่ธาตุผิดไป มีการศึกษาพบว่ากระดูกที่เคลือบด้วย
แลคเกอร์กับกระดูกที่ไม่ถูกเคลือบมีผลต่อปริมาณแร่
ธาตุที่วัดได้ และส่งผลให้การท�ำนายชนิดสัตว์ผิด (40) 
นอกจากนั้นมีการศึกษาพบว่าปริมาณแร่ธาตุใน
กระดูกมีการกระจายตัวที่ไม่สม�่ำเสมอ (28) ดังนั้น
การวิเคราะห์ปริมาณแร่ธาตุต้องค�ำนึงถึงวิธีวิเคราะห์ 
หากเป็นการวิเคราะห์โดยใช้หลักการของเอกซเรย์
ฟลอูอเรสเซนต์ (x-ray fluorescence: XRF) จ�ำเป็น
ต้องวิเคราะห์หลายต�ำแหน่งเพื่อความแม่นย�ำ แต่ใน
การวิเคราะห์ด้วยเทคนิคอื่น เช่น Laser Ablation 
Inductively Coupled Plasma Mass Spectrometry  
(LA-ICP-SF-MS) (34) สามารถตัดตัวอย่างเป็นชิ้นได้
เลย ไม่จ�ำเป็นต้องตัดตัวอย่างมาวิเคราะห์หลายชิ้น

สรุป
แม้วิธีมาตรฐานในการแยกกระดูกมนุษย์และสัตว์

คือวิธีทางอณูพันธุศาสตร์ แต่วิธีการแยกเบื้องต้นที่ได้
น�ำเสนอมาล้วนมีความส�ำคัญเช่นเดียวกัน โดยเฉพาะ
ในกรณีที่มีการพบชิ้นส่วนของกระดูกจ�ำนวนมาก 
จ�ำเป็นต้องมีเครื่องมือหรือวิธีการคัดแยกเบ้ืองต้น 
เพื่อจ�ำแนกกระดูกมนุษย์และสัตว์ออกจากกัน การ
แยกด้วยลักษณะทางมหกายวิภาค และการแยกด้วย
ปริมาณแร่ธาตุที่สะสมในกระดูก ทั้งสองวิธีเป็นวิธีที่
เหมาะกับการคัดแยกเบื้องต้นท่ีไม่เป็นการท�ำลาย
ตวัอย่าง มข้ีอเสยีแตกต่างกนั วธิแียกด้วยลกัษณะทาง  

มหกายวิภาคจ�ำเป็นต้องอาศัยผู ้เชี่ยวชาญในการ
ปฏิบัติ ขณะที่การแยกโดยใช้ปริมาณแร่ธาตุที่สะสม
ในกระดูกไม่เหมาะกับตัวอย่างกระดูกท่ีมีการปน
เปื้อนบนพื้นผิว หรือถูกเคลือบด้วยสารเคมี ซึ่งท�ำให้
ผลการตรวจสอบผิดพลาดได้ ส�ำหรับการแยกโดยใช้
วิธีทางจุลกายวิภาค แม้ว่าจะใช้เวลาในการตรวจไม่
นาน และมีค่าใช้จ่ายไม่มาก แต่เป็นวิธีที่ต้องท�ำลาย
ตัวอย่างบางส่วน และไม่สามารถใช้ได้กับกระดูกที่
ผ่านความร้อนมา จะเห็นได้ว่าทั้งสามวิธีมีข้อดีและ
ข้อจ�ำกัดในการน�ำไปใช้ที่แตกต่างกัน แต่หากเลือกวิธี
การคัดกรองเบ้ืองต้นได้เหมาะสมกับลักษณะกระดูก
ที่พบ จะสามารถให้ผลลพัธ์ทีม่ปีระสทิธภิาพมากทีส่ดุ
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The classification of human and animal bones for forensic osteology aspect 
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This review article describes the duty of forensic osteology, which is important in the forensic sciences. 
Forensic osteology is to prove the bones remain that found at the crime scene, humans, or animals? If 
it is human bone, which sex, age, and cause of death? The screening methods used to identify human 
and animal bones that will be discussed in this article include; bone anatomy, histological character-
istics, and by using the amount of minerals in the bone tissue. The content of this review article will 
know the concept, application, and limitation of each technique. For the benefit of those interested in 
the future. Chiang Mai Medical Journal 2020;59(4):241-52.
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บทความฟื้นวิชา

ความสัมพันธ์ของความเครียดกับการเกิดโรคอัลไซเมอร์

พัชรินทร์ ไรเดน

กลุ่มวิชาวิทยาศาสตร์พื้นฐาน คณะบริหารธุรกิจและวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยพายัพ

โรคอัลไซเมอร์ถึงแม้ยังไม่พบสาเหตุแน่ชัด แต่มีหลายรายงานพบว่าการมีความเครียดเรื้อรังมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
อัลไซเมอร์ และนำ�ไปสู่การเกิดโรคอื่น ๆ  อีกมาก  ความเครียดทำ�ให้เซลล์ประสาทของสมองเสื่อมโดยเฉพาะส่วนที่เกี่ยวข้อง
กับการเรียนรู้ ความจำ� และพฤติกรรม ซึ่งบริเวณเหล่านี้ถูกตัดวงจรการทำ�งานในการตอบสนองต่อความเครียด ซึ่งทำ�ให ้
ผู้ป่วยมีอารมณ์แปรปรวนและมีพฤติกรรมก้าวร้าว นอกจากนี้ความเครียดที่เพิ่มขึ้นทำ�ให้ความรุนแรงของอาการเพิ่มขึ้น 
ในอีกทางหนึ่งมีการศึกษาพบว่าระดับความเครียดที่เพิ่มขึ้นมีความสัมพันธ์กับการเพิ่มความเส่ียงในการเกิดโรคสมองเส่ือม
และโรคอัลไซเมอร์ในเวลาต่อมา มีการศึกษาย้อนหลังในผู้ที่เป็นโรคเครียดภายหลังผ่านเหตุการณ์ร้ายแรง พบว่าเพิ่มความ
เส่ียงต่อการเกิดภาวะสมองเส่ือม ในบทความน้ีได้แสดงถึงวงจรความเก่ียวข้องของระบบประสาทและต่อมไร้ท่อท่ีถูกกระตุ้น
โดยความเครียดซึ่งนำ�ไปสู่การเกิดโรคอัลไซเมอร์ และความสัมพันธ์ของความเครียดและความวิตกกังวลกับโรคอัลไซเมอร์ 
การเพ่ิมข้ึนของความเครียดเพ่ิมความเส่ียงท่ีทำ�ให้เกิดพยาธิสภาพในสมองซ่ึงนำ�ไปสู่การเกิดโรคอัลไซเมอร์ เชียงใหม่เวชสาร 
2563;59(4):253-66.

คำ�สำ�คัญ: โรคอัลไซเมอร์ ความเครียด โรควิตกกังวล โรคเครียดภายหลังผ่านเหตุการณ์ร้ายแรง กลูโคคอร์ติคอยด์ คอร์ติซอล 

บทนำ�
รายงานจากสมาคมอลัไซเมอร์นานาชาต ิ (Alzhei- 

mer’s Disease International: ADI) เมื่อปี ค.ศ. 
2016 พบท่ัวโลกมีผูป่้วยโรคอลัไซเมอร์ (Alzheimer’s  
disease: AD) จ�ำนวน 47 ล้านคน คาดว่าจะเพิม่เป็น 
131 ล้านคน ในปี ค.ศ. 2050 (1) ส�ำหรับประเทศไทย
มีรายงานจากส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้าง
เสริมสุขภาพ (สสส.) เมื่อปี ค.ศ. 2015 พบมจี�ำนวน
ผูป่้วยโรคอลัไซเมอร์ประมาณ 600,000 คน และ
คาดว่าในปี ค.ศ. 2030 จ�ำนวนจะเพ่ิมสูงข้ึนเป็น 
1,117,000 คน (2) โรคอัลไซเมอร์ ปัจจุบันยังไม่
ทราบสาเหตุการเกิดโรคที่แน่ชัด การเผชิญปัญหา

ทางด้านต่าง ๆ จากการเปลี่ยนแปลงในสังคมโลกที่
รวดเร็ว ส่งผลให้มีความเครียดในการปรับตัวเพื่อ
รับกับการเปลี่ยนแปลงนั้น ซึ่งแต่ละบุคคลมีวิธีการ
จดัการกบัปัญหาในรปูแบบทีแ่ตกต่างกนั หากปัญหา
นั้นไม่ได้รับการแก้ไขเรื้อรังเป็นเวลานาน ก็จะท�ำให้
เกิดความเครียดขึ้นได้ ช่วงปลายปี ค.ศ. 2019 ได้
เกิดโรคระบาดอย่างรุนแรงจากไวรัสสายพันธุ์ใหม่
โดยเริ่มระบาดจากเมืองอู่ฮั่น มณฑลหูเป่ยประเทศ
จีน ซึ่งองค์การอนามัยโลกให้ชื่อว่าไวรัส Covid-19 
และได้ระบาดไปท่ัวโลกมีผู ้ติดเชื้อหลายล้านคน
และเสียชีวิตหลายแสนคน การระบาดกระจายไป
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ทั่วโลกอย่างรวดเร็วส่งผลให้แต่ละประเทศมีนโยบาย
ต่าง ๆ เพ่ือควบคุมการแพร่เชื้อ ท�ำให้มีผลกระทบ
โดยตรงต่อเศรษฐกิจ ผู้คนตกงาน มีความยากล�ำบาก
ในการครองชีพและการดูแลตนเองเพื่อให้ปลอดภัย
จากการติดเชื้อ การดูแลผู้ติดเชื้อที่มากเกินก�ำลังปกติ
ที่จะรับไหวอย่างเหน็ดเหน่ือยของบุคลากรทางการ
แพทย์ บางประเทศได้สญูเสยีบคุลากรเหล่านีจ้ากการ
ติดเชื้อจากการรักษาผู้ป่วยที่เป็นโรคนี้ ซึ่งโรคระบาด
ไวรัส Covid-19 ท�ำให้เกิดปัญหาต่าง ๆ มากมายท�ำ 
ให้ประชาชนมีความเครียดเพิ่มขึ้น ดังนั้นการปรับตัว
เพื่อรับกับความเครียดจึงมีความส�ำคัญอย่างยิ่งใน
สถานการณ์ปัจจุบัน บทความนี้ได้แสดงความสัมพันธ์
ของความเครียด และโรควิตกกังวล กับการเกิดโรค 
อลัไซเมอร์ วงจรความเครยีด การตอบสนองของร่างกาย 
อาการแสดงของผู้ที่เกิดความเครียด หรือความวติก-
กังวล โดยเฉพาะความสัมพันธ์ของโรคเครียดที่ผ่าน
เหตกุารณ์ร้ายแรง (post- traumatic stress disorder: 
PTSD) กับความเสี่ยงในการเกิดโรคสมองเสื่อม (de-
mentia) และโรคอัลไซเมอร์ เพื่อระบบบริการ
สาธารณสุขจะได้เตรียมการบริหารจัดการดูแลผู้ป่วย
ที่จะเพิ่มขึ้นต่อไป

ความหมายของความเครียด (stress)
Hans Selye ได้ใหค้�ำจ�ำกัดความของความเครียด

ว่า “ความเครยีดเป็นกลุม่อาการตอบสนองของร่างกาย 
ที่เกิดข้ึนอย่างไม่จ�ำเพาะเจาะจงต่อสิ่งท่ีมาคุกคาม
หรืออนัตราย โดยสิง่น้ันมสีาเหตหุรอืผลมาจากสิง่ทีพึ่ง 
ประสงค์หรือไม่พึงประสงค์ก็ตาม” เรียกว่า general 
adaptation syndrome (3) ซึ่งเป็นการตอบสนอง
ทางสรีรวิทยา (physiological) และทางจิตวิทยา 
(psychological) ต่อการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจาก
ปัจจัยภายนอก ได้แก่ ปัญหาในครอบครัว ปัญหาทาง
เศรษฐกจิ การไม่มงีานท�ำ การสญูเสยีบคุคลในครอบครวั 
และจากปัจจัยภายในร่างกายและจิตใจ ได้แก่ การ
เจบ็ป่วยเรือ้รงั หรอืการเจบ็ป่วยด้วยโรคร้ายแรง หรือ
การป่วยทางจิต 

ประเภทของความเครียด 
ความเครียดแบ่งเป็น 2 ประเภท คือ 
1.	 ความเครียดเฉียบพลัน (acute stress) เป็น

ความเครียดที่เกิดขึ้นกะทันหัน เช่น การตกใจจาก
เสียงดังต่าง ๆ  ร่างกายพบกับสภาพแวดล้อมที่เปลี่ยน
ไป เช่น ความร้อน ความเย็น ความเครียดประเภทนี้
ร่างกายจะค่อย ๆ ปรบัให้เข้าสูภ่าวะปกตไิด้เองซึง่เป็น 
การรกัษาดลุยภาพ (homeostasis) ของร่างกายมนษุย์

2. ความเครียดเรื้อรัง (chronic stress) เป็น
ความเครียดท่ีสะสมเป็นระยะเวลานาน เช่น ปัญหาใน 
ครอบครัว ปัญหาในการท�ำงาน ปัญหาทางเศรษฐกิจ 
ความเครียดประเภทนี้ก�ำจัดออกได้ยากหากปล่อยท้ิง
ไว้นานร่างกายไม่สามารถรักษาดุลยภาพให้อยู ่ใน
ภาวะปกตไิด้ ท�ำให้มกีารเปล่ียนแปลงทางด้านอารมณ์
และบคุลกิภาพ ซึง่อาการของความเครียดนี้จะรุนแรง
กว่าความเครียดชนิดเฉียบพลัน 

ผลกระทบของความเครียด ส่งผลกระทบทาง
ด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และพฤติกรรม ดังนี้

1.	 ด้านร่างกาย ส่งผลให้ความดันโลหิตสูงข้ึน 
กระเพาะอาหารมกีารหลัง่กรดไฮโดรคลอลิก (hydro-
chloric acid: HCI) มากกว่าปกติ หากความเครียด
สะสมเป็นเวลานานท�ำให้ลดการสร้างเม็ดเลือดขาว 
ท�ำให้ภูมิคุ้มกันในร่างกายลดลง น�ำไปสูก่ารเกดิโรค
ต่าง ๆ  ได้ง่ายขึน้ ภาวะเครียดท�ำให้ร่างกายหล่ังฮอร์โมน
กลุ่ม glucocorticoids (GC) โดยเฉพาะ cortisol 
มากขึ้น โดยฮอร์โมนกลุ่มนี้ออกฤทธิ์ควบคุมเมตาบอ
ลิซึมของสารอาหารต่าง ๆ ในร่างกาย ซ่ึงคนที่มีโรค
ประจ�ำตวัเช่น เบาหวาน ฮอร์โมนนีจ้ะกระตุ้นให้ระดับ
น�้ำตาลในเลือดสูงขึ้นผิดปกติ มีการศึกษาจ�ำนวนมาก
ที่แสดงให้เห็นว่าความเครียดส่งผลกระทบเชิงลบต่อ
การลุกลามของโรค เช่น โรคมะเร็ง โรคหัวใจ โรค
หลอดเลือด โรคทางระบบประสาท รวมทั้งโรคอัลไซ-
เมอร์ (4-8)
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2. ด้านจิตใจและอารมณ์ ท�ำให้ขาดสมาธิและ
ความระมัดระวัง หลงลืม ไม่สนใจสิ่งแวดล้อมสูญเสีย
ความเชื่อมั่นในตนเอง หากเครียดเป็นระยะเวลานาน 
ร่างกายจะหลั่ง cortisol เพิ่มมากขึ้น ฮอร์โมนนี้ถ้ามี
มากจะท�ำให้เซลล์ประสาทของสมองเสื่อมสภาพลง 
โดยเฉพาะสมองส่วนท่ีควบคุมเกี่ยวกับ จิตใจและ
อารมณ์ (9)

3.	 ด้านพฤตกิรรม ผูม้คีวามเครยีดอาจมพีฤตกิรรม
ที่แตกต่างกัน เช่น หิวตลอดเวลา หรือเบ่ืออาหาร 
นอนหลับยากหรอืนอนไม่หลับหลายคนืติดต่อกนั (in-
somnia) ซึ่งเกิดได้จากภาวะเครียด ความวิตกกังวล 
และภาวะซึมเศร้า โดยความเครียดจะกระตุ้นการ
ท�ำงานร่วมกันของสมองที่เรียกว่า hypothalamic-
pituitary-adrenal (HPA) axis ท�ำให้รบกวนการนอน
หลับในเวลากลางคืน (10) ซึ่งบางคนอาจเปลี่ยน
พฤติกรรมไปในทางที่ผิด เช่น ดื่มสุรา ติดยา เสพติด 
เล่นการพนนั ก้าวร้าว ท�ำร้ายตนเองและผูอ้ืน่ได้

โรคอัลไซเมอร์ (Alzheimer’s disease: AD)
โรคอัลไซเมอร์ถูกค้นพบโดย Alois Alzheimer 

ซึ่งเป็นจิตแพทย์ (psychiatrist) และนักประสาท
กายวิภาคศาสตร์ (neuroanatomist) ชาวเยอรมัน 
โดยได้รายงานเรื่อง “A peculiar severe disease 
process of the cerebral cortex” ในการประชุม
วิชาการ “The 37th Meeting of South-West Ger-
man Psychiatrists in Tubingen” ในปี ค.ศ. 1906 
จากการตรวจเนื้อเยื่อสมองของผู้เสียชีวิตเพศหญิง 
อายุ 50 ปี ซึ่งก่อนนั้นมีอาการผิดปกติทางจิต โดยมี
อาการหวาดระแวง (paranoia) การนอนหลบัผดิปกติ 
ความจ�ำลดลง  ก้าวร้าว อารมณ์แปรปรวน สบัสน และ
เสยีชีวติใน 5 ปี ต่อมา พบว่าม ีabnormal clumps 
ซึ่งปัจจุบันเรียกว่า amyloid plaques ในเนือ้สมอง
เป็นจ�ำนวนมากและพบ tangled bundles of fibers 
ซึ่งปัจจุบันเรียกว่า neurofibrillary, or tau tangles 

และต่อจากนั้นมีการเผยแพร่รายงานผู้ป่วยอีก 3 ราย
ในปี ค.ศ. 1909 และอีก 1 ราย ในปี ค.ศ. 1911  
Alzheimer ได้เสียชีวิตในปี ค.ศ. 1915 อายุ 51 ปี ไม่
นานหลังจากได้รับต�ำแหน่งประธานสาขาจิตเวช-
ศาสตร์ใน Breslau และช่วงเวลานานก่อนที่ชื่อของ
เขาจะกลายเป็นค�ำศัพท์ที่ใช้กันทั่วไปในโรคนี้ (11)  
โรคอัลไซเมอร์เป็นการเสื่อมสภาพของเซลล์ประสาท 
เป็นโรคที่พบบ่อยที่สุด (ร้อยละ 70) ของกลุ่มโรค
สมองเส่ือม โดยส่งผลให้เกิดการสูญเสียความจ�ำ 
ความบกพร่องทางสติปัญญา การค�ำนวณ บุคลิกภาพ
พฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไปส่งผลต่อการด�ำเนินชีวิต
ประจ�ำวนั (12,13) โดยปัจจยัเสีย่งทีส่�ำคญัคืออายุที่
มากข้ึน ซ่ึงไม่ทราบสาเหตทุีแ่น่ชดัทัง้น้ีพบการผ่าเหล่า
ของยีนที่สร้างโปรตีน ท�ำให้มีการสร้าง beta-amy-
loid peptide ทีม่จี�ำนวนกรดอะมโิน 42 ตัว มลีกัษณะ
หนาแน่นกว่าปกติที่บริเวณเนื้อเยื่อภายนอกเซลล์
ประสาท (extracellular amyloid ß) ซึ่งท�ำให้เกิด
สูญเสียการส่ือสารการเชื่อมโยงของเซลล์ประสาท 
(synapse) และภายในเซลล์ประสาทมกีารสร้าง neu-
rofibrillary tangles (NFTS) ที่เกิดจากความผิดปกติ
ของ tau protein (hyperphosphorylated tau 
protein) ที่เป็นส่วนประกอบของแท่ง microtubule 
(microtubule-associated protein: MAP) พบมาก
บริเวณ axon ท�ำให้เซลล์ประสาทเกิดการอักเสบ
และเสื่อมสภาพเป็นอย่างกว้างขวาง โดยเฉพาะเซลล์
ประสาทของสมองส่วนท่ีท�ำหน้าท่ีเก่ียวข้องกบัความจ�ำ 
อารมณ์และพฤติกรรม ซึ่งมีความสัมพันธ์กับอาการ
ของโรคอัลไซเมอร์ (14,15) 

การวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ 
เมื่อปี ค.ศ. 2018 National Institute on Aging 

and Alzheimer’s Association Research Frame-
work ได้ปรับการวินิจฉัยใหม่ ซึ่งจากเดมิใช้อาการ
แสดงมาช่วยในการวินิจฉัยโรค ปรับใหม่โดยการน�ำ
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หลักฐานทางด้านชีวภาพ (biomarker) เพือ่ช่วย
ให้การวินิจฉัยโรคได้แม่นย�ำขึ้นนอกจากที่จะใช้
อาการทางคลินิก โดยค�ำจ�ำกัดความใหม่จะใช้การ
เปลี่ยนแปลงทาง biomarker ที่ผิดปกติของสมอง
เท่านัน้ ส่วนการเปลีย่นแปลงทางอาการและอารมณ์
ได้ถูกเอาออกจากค�ำจ�ำกัดความและไปอยู่ในอาการ
ของโรคอลัไซเมอร์ ค�ำจ�ำกดัความทางดัชนชีวีภาพใหม่
นี้คือ “Beta Amyloid- Tau pathology-Neurode-
generation (ATN)” ซึ่ง beta amyloid และ tau 
pathology ทั้งคู่สามารถวัดได้จากนิวเคลียร์สแกน 
(PET scan) หรือจากการเจาะน�้ำไขสันหลัง ส่วน 
neurodegeneration or neuronal injury and dys-
function คอืการถกูท�ำลายหรือกระบวนการที่น�ำไปสู่
การฝ่อของสมอง สามารถวัดได้จาก MRI scan หรือ
จากการเจาะน�้ำไขสันหลัง ถ้าพบเฉพาะ amyloid ก็
จะเป็นเพยีงส่วนหนึง่ในพยาธสิภาพของ Alzheimer’s 
pathologic change แต่จะต้องมีทั้ง amyloid และ 
tau จึงจะเรียก Alzheimer’s disease การเปลี่ยน-
แปลงนี้แสดงให้เห็นความสัมพันธ์ของทั้งสองโปรตีน
ผิดปกติ การอธิบายโรคของผู้ป่วยก็จะเปลี่ยนเช่นกัน 
เดิมผู้ป่วยที่มีภาวะความผิดปกติเล็กน้อยของความ
สามารถของสมองแต่ยังใช้ชีวิตประจ�ำวันได้ปกติท่ี
เรียกวา่ mild cognitive impairment (MCI) ตอนนี้
กลายเป็น Alzheimer’s disease with mild cogni-
tive change เหตุผลที่เปลี่ยนในจุดนี้คาดว่าน่าจะ
เป็นการที่ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงการตรวจแบบละเอียด
นีไ้ด้ง่ายขึน้ การใช้หลกั ATN ท�ำให้การวนิจิฉยัแม่นย�ำ
ยิ่งขึ้นเพราะอาจจะมีโรคสมองชนิดอื่นที่มีอาการ
คล้ายกับโรคอัลไซเมอร์ได้ ฉะนั้นการแยกอาการของ
โรคออกไปจากค�ำจ�ำกัดความจะช่วยลดความสับสน
ในการวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ได้ (16) 

อาการของโรคอัลไซเมอร์ 
อาการทั่วไปแบ่งเป็น 3 ระยะคือ (17,18)
1. ระยะแรก (early symptoms) ผู้ป่วยมีความ

จ�ำถดถอย โดยเฉพาะความจ�ำหรือเหตุการณ์ปัจจุบัน 
เช่น ชอบถามซ�้ำ พูดซ�้ำ ๆ เรื่องเดิม คิดค�ำพูดไม่ออก 
ลมืชือ่สิง่ของหรอืชือ่สถานที ่ สบัสนทิศทาง เริม่เครยีด 
อารมณ์เสียง่ายและซึมเศร้า แต่ยังส่ือสารและท�ำ
กิจวัตรประจ�ำวันได้ พบว่าผู้ป่วยที่เป็นโรคอัลไซเมอร์ 
มีภาวะของโรคซึมเศร้าร้อยละ 52

2. ระยะกลาง (middle stage symptoms) ผูป่้วย 
มีอาการชัดเจนขึ้น ความจ�ำลดลงอย่างมาก เช่นจ�ำ
เพื่อนหรือบุคคลในครอบครัวของตนเองไม่ได้ ไม่รู้จัก
วัน เวลา นอนกลางวันไม่นอนตอนกลางคืน เดินออก
จากบ้านไปโดยไม่มีจุดหมาย พฤติกรรมเปลี่ยนไป
มากจากที่เป็นคนใจเย็นก็กลายเป็นหงุดหงิดฉุนเฉียว 
ก้าวร้าว พูดจาหยาบคาย หรือจากที่เป็นคนอารมณ์
ร้อนก็กลับกลายเป็นเงียบขรึม คิดอะไรที่ไม่ถูกต้อง 
ไม่อยู่ในโลกของความจริง เช่น คิดว่าจะมีคนมาฆ่า 
มาขโมยของ คิดว่าคู่สมรสนอกใจ ซึ่งเป็นอาการที่
ยากต่อการดูแลและเข้าสังคม และเมื่อเวลาผ่านไป 
ผูป่้วยจะเริม่มปัีญหาในการใช้ชวีติประจ�ำวนัซ่ึงจ�ำเป็น
ต้องมีผู้ดูแล 

3.	 ระยะท้าย (later symptoms) ผู้ป่วยอาการ
แย่ลง ตอบสนองต่อสิ่งรอบข้างน้อยลง รับประทาน
ได้น้อยลง น�ำ้หนกัลด ควบคมุการขบัถ่ายไม่ได้ สขุภาพ
ทรุดโทรมลงคล้ายผู้ป่วยติดเตียง เคลื่อนไหวน้อยลง 
หรือไม่เคลื่อนไหวเลย ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ ไม่พูดจา 
ภูมิคุ ้มกันอ่อนแอซ่ึงมักน�ำไปสู ่การติดเชื้อและเสีย
ชีวิตในที่สุด โดยระยะเวลาทั้งหมดตั้งแต่แรกวินิจฉัย
จนเสียชีวิตเฉลี่ยประมาณ 8-10 ปี	  
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ความสัมพันธ์ของความเครียดและการตอบ
สนองของร่างกาย

ความเครียดท�ำให้ร่างกายมีการตอบสนองทาง
สรีรวิทยากระตุ้นการท�ำงานของอวัยวะต่าง ๆ เพื่อ
ตอบสนองต่อความเครียด แต่ความเครียดที่มากขึ้น
และเรื้อรัง ร่างกายปรับตัวจนเกิดเป็นวงจรร้ายของ
ความเครยีด (vicious cycle of stress) ซึง่ส่งผลท�ำให้ 
เกดิโรคต่าง ๆ โดยเฉพาะโรคทางจติประสาท วติกกงัวล 
หรือโรคซึมเศร้า ซึ่งโรคต่าง ๆ เหล่านี้พบรายงานว่ามี
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคอัลไซเมอร์ในเวลาต่อมา 
(3) ร่างกายมีการตอบสนองต่อความ เครียด (physi-
ological stress response) โดยมีการเปลีย่นแปลง
เกดิข้ึนตามแนวแกนทีเ่รยีกว่า hypothalamic- pitu-
itary - adrenal (HPA) axis ซึ่งขึ้นอยู่กับความเรื้อรัง 
ความถี่ และความรุนแรงของความเครียด (19-21) 
โดยกลไกการตอบสนองนี้ถูกควบคุมโดยระบบ
ประสาทอัตโนมัติและฮอร์โมนจากต่อมไร้ท่อ ซึ่งการ
ตอบสนองต่อความเครียด (stress response) ประกอบ
ด้วย 3 ระยะดังนี้ 

1.	 ระยะเตรยีมพร้อม (alarm stage) เม่ือรา่งกาย
รับรู้ถึงอันตรายนั้น ร่างกายจะเตรียมพร้อมส�ำหรับ
จัดการกับอันตรายแบบอัตโนมัติ ท�ำให้ร่างกายเกิด
อาการที่เรียกว่า“สู้ หรือ หนี (fight or flight)” สมอง
ส่วน hypothalamus จะกระตุน้ระบบประสาท sym-
pathetic ส่งสัญญาณไปกระตุ้นต่อมหมวกไตส่วนใน 
(adrenal medulla) ให้หลั่ง epinephrine และ 
norepinephrine ออกมาท�ำให้ร่างกายเกิดการ
เปลีย่นแปลง เช่น ระดบักลโูคสในกระแสเลอืดเพ่ิมขึน้ 
หายใจเร็วขึ้น ม่านตาขยาย อัตราการเต้นของหัวใจ
เพิ่มขึ้น แรงดันเลือดสูงขึ้น เลือดไปเลี้ยงที่กล้ามเนื้อ
ลายมากขึ้น เป็นการเตรียมร่างกายให้พร้อมท่ีจะสู้
หรือหนี (22)

2. ระยะต่อต้าน (resistance stage) ร่างกายจะ
เกิดการเปลี่ยนแปลงทางชีววิทยาในแกน HPA เพื่อ

พยายามต่อต้านกับความเครียดเพ่ือให้ร่างกายอยู่ใน
ภาวะสมดุล แต่หากความเครียดนั้นเกิดสะสมอยู่เป็น
ระยะเวลานานสมองส่วน hypothalamus จะหลั่ง
ฮอร์โมน corticotropin-releasing hormone (CRH) 
ไปกระตุ้นต่อมใต้สมองส่วนหน้า (anterior pituitary 
gland) ให้หลั่งฮอร์โมน adrenocorticotropic hor-
mone (ACTH) ออกมากระตุน้ต่อมหมวกไตส่วนนอก 
(adrenal cortex) ให้หลั่งฮอร์โมนกลุ่ม glucocorti-
coids ในมนษุย์คอื cortisol เพิม่ขึน้ส่งผลให้ร่างกาย
ค่อย ๆ  ปรบัตัวเพือ่รกัษาสภาพของร่างกายให้เป็นปกติ 
การต่อต้านต่อความเครยีด ส่งผลให้ร่างกายเปลีย่นแปลง 
เช่น มีความดันโลหิตสูงขึ้น กรดอะมิโนในเลือดมี
ความเข้มข้นมากขึ้น ร่างกายปล่อยกรดไขมันเพิ่มขึ้น 
สร้างกลูโคสจากสารที่ไม่ใช่กลุ่มคาร์โบไฮเดรตโดย
สร้างจากโปรตีนและไขมันเพิ่มขึ้น การเพิ่มขึ้นอย่าง
มากของ cortisol ท�ำให้ภูมิคุ้มกันในร่างกายลดลง
ท�ำให้เกิดโรคได้ง่าย (22)

3. ขั้นหยุดการท�ำงาน (exhaustion stage) ถ้า
ร่างกายอยู่ในภาวะเครียดเป็นระยะเวลานาน การ
ปรับสมดุลในขั้นตอนที่ 2 ไม่สามารถท�ำให้ร่างกาย
รักษาภาวะสมดุลได้ การเครียดนาน ๆ ท�ำให้กลไก
ยบัยัง้การหลัง่ cortisol ไม่ท�ำงาน ส่งผลให้ cortisol 
ถูกหล่ังออกมามากเกินไปท�ำให้เกิดการท�ำลายเซลล์
ประสาทในสมองส่วน hippocampus, amygdala 
และ prefrontal cortex ซ่ึงท�ำหน้าที่เกี่ยวข้องกับ
ความจ�ำ อารมณ์และพฤติกรรม (4,8,23,24) ซึ่งพบ
ว่ามีระดับ cortisol สูงขึ้นในผู้ป่วยที่เป็น PTSD ผู้ที่
เป็นโรควิตกกังวลทั่วไป (generalized anxiety dis-
orders) และผู้ป่วยโรควิตกจริต (neuroticism) (25) 

มีการทดลองในสัตว์พบระดับ cortisol สูงขึ้นใน
หนูที่ท�ำให้เกิดความเครียดนาน ๆ และพบว่าการให้
ยา dexamethasone ซึ่งเป็นยาในกลุ่ม glucocorti-
coid ในหนูที่เป็นโรคอัลไซเมอร์พบว่า amyloid 
plaques มีเพิ่มขึ้นในเนื้อเยื่อสมอง (4,26) นอกจาก
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นี้มีรายงานว่าการรักษาโรคเครียดเรื้อรังในหนูด้วย 
glucocorticoid กระตุ้นการสร้าง hyperphospho-
rylation of tau ซึ่งท�ำให้เกิด neurofibrillary tan-
gles (27) มีรายงานว่าการเปลี่ยนแปลงของ HPA 
เป็นสาเหตุท�ำให้เกิดภาวะ oxidative stress คือ
ภาวะที่มีอนุมูลอิสระมากเกินไป แต่ปริมาณสารต้าน
อนุมูลอิสระไม่เพียงพอส่งผลให้เกิดการท�ำลาย
ดีเอ็นเอ โปรตีน ไขมัน และโมเลกุลอื่น ๆ เป็นการ
ท�ำลายแบบ oxidative damage หากเกิดต่อเนื่อง
เรื้อรังจะท�ำให้เส่ียงต่อการเกิดโรคมะเร็ง โรคหัวใจ
ขาดเลือด โรคเบาหวาน และโรคทางระบบประสาท
รวมทั้งโรคอัลไซเมอร์ (28) มีรายงานการศึกษาใน
กลุ่มตัวอย่างที่มีความปกติด้านความจ�ำ จ�ำนวน 
1,865 ราย พบว่าการเพิ่มขึ้นของ cortisol สามารถ
พยากรณ์การเกิดความเสีย่งต่อการเกดิโรคอลัไซเมอร์
ได้ล่วงหน้า 6 ปี (29) พบรายงานว่าในผูท่ี้เป็น mild 
cognitive impairment (MCI) มีระดับของ cortisol 
สูงมากกว่าผู้ที่ไม่เป็น MCI (30) นอกจากนี้ยังมีการ
ศึกษาเกี่ยวกับ microglia ซึ่งเป็นเซลล์ภูมิคุ้มกันที่
โดดเด่นของระบบประสาทส่วนกลางท่ีมีบทบาท
ส�ำคัญทางชีววิทยาที่จ�ำเป็นส�ำหรับการรักษาสภาวะ
สมดลุของระบบประสาท มกีารท�ำงานอย่างยอดเย่ียม
ในการตอบสนองต่อความเครียดเรื้อรัง เป็นสื่อกลาง
ในการเชื่อมโยงของเซลล์ประสาท รวมทั้งด้านการ
เรียนรู้และความทรงจ�ำ การสูญเสียการท�ำงานของ 
microglia ท�ำให้เกิดการเสื่อมภายในเซลล์ประสาท 
(intraneuronal neurofibrillary degeneration : 
NFD) ซึ่งน�ำไปสู่การเกิดภาวะสมองเสื่อมตามมา 
(31,32)

ความสัมพันธ์ของ PTSD กับการเกิดโรคอัลไซเมอร์ 
โรคเครยีดภายหลงัผ่านเหตกุารณ์ร้ายแรง เกดิหลัง

จากผู้ป่วยได้สัมผัสกับเหตุการณ์ที่กระทบกระเทือน
จิตใจ เช่น ภัยพิบัติ การก่อการจราจล การฆาตกรรม 

สงคราม อุบัติเหตุ การถูกท�ำร้ายทางรา่งกายหรือ
ทางเพศ เป็นต้น ซึ่งคนที่ต้องเผชิญอยู่กบัเหตกุารณ์
นั้น ๆ รอดชีวิตมาได้ หรือเป็นผู้ที่สูญเสียบุคคลอัน
เป็นท่ีรักในเหตุการณ์นั้น ๆ  ท�ำให้เกิดมีความเครียด
ทางด้านจิตใจชนิดรุนแรงมากอาจมีผลกระทบต่อ
การใช้ชีวิตประจ�ำวัน โดยมีระยะเวลาของความผิด
ปกติมีดังนี้

1.	 ระยะความเครยีดแบบเฉยีบพลนั (acute stress 
disorder: ASD) ระยะความเครียดแบบเฉียบพลันจะ 
เกิดขึ้นภายใน 2-3 สัปดาห์แรก หรือประมาณ 1 
เดือนหลังจากผ่านเหตุการณ์ร้ายแรง โดยผู้ป่วยจะมี
อาการตอบสนองคือ กลัว สิ้นหวัง หรือสับสน 

2. ระยะความผิดปกติทางจิตใจ เป็นระยะทีผู่ป่้วย
เข้าสู่ภาวะ PTSD แล้ว โดยผูป่้วยจะรูส้กึโศกเศร้า มี
ความบกพร่องในการเข้าสังคม ประสิทธภิาพในการ
ท�ำงานลดลง ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะนี้จะแสดงอาการ
ออกมาภายใน 6 เดือนหลังจากเกิดเหตุการณ์รุนแรง 
หรืออาจเกิดขึ้นช้ากว่านั้นก็ได้ตามแต่สถานการณ์ 
หากอาการของ PTSD มีระยะเวลามากกว่า 3 เดือน 
แพทย์จะวินิจฉัยว่าผู้ป่วยเป็น PTSD แบบเรื้อรัง 

อาการของ PTSD 
เมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะ PTSD สามารถแบ่งได้เป็น 4 

กลุ่มอาการดังนี้ (20,33)
1.	 รู้สึกว่าได้กลับไปอยู่ในเหตุการณ์นั้นอีกครั้ง 

(re-experiencing) ผูป่้วยอาจเหน็ภาพเหตกุารณ์ร้าย
แรงซ�้ำ ๆ เห็นภาพหลอน ฝันร้ายและนึกถึงเหตุการณ์
นั้นอยู่เสมอ อาจรู้สึกทุกข์ใจอย่างมากหากถูกสิ่งใด
กระตุ้นให้นึกถึงเหตุการณ์ หรือหากเป็นวันครบรอบ
ของเหตุการณ์นั้น

2.	 ไวต่อสิ่งกระตุ้น (hyperarousal) ผู้ป่วยอาจ
แสดงอารมณ์ต่าง ๆ อย่างรุนแรง นอนหลับยาก 
หงดุหงดิ โมโหรนุแรง ไม่มสีมาธจิดจ่อกับสิง่ใดส่ิงหนึง่ 
รวมทัง้มอีาการตืน่ตวัมากเกนิไป รูส้กึหวาดระแวงและ
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ตกใจง่าย หรอือาจมีพฤตกิรรมบางอย่างทีเ่ป็นอนัตราย
ต่อสุขภาพ เช่น การดื่มแอลกอฮอล์มากเกินไป หรือ
การขับรถเร็ว เป็นต้น

3. หลกีเลีย่งสิง่กระตุน้ต่าง ๆ  (avoidance/numb-
ing) ผู้ป่วยอาจพยายามหลีกเลี่ยงคนหรือสถานที่ที่
ท�ำให้นกึถงึเหตกุารณ์หรอืการบาดเจบ็ในครัง้นัน้ และ
พยายามไม่คดิหรอืไม่พดูถงึเหตกุารณ์นัน้อกี บางคน
อาจจัดการกับความรู้สึกเหล่านี้โดยการพยายามไม่ 
รู้สึกอะไรเลย 

4. มีความคดิในแง่ลบและมีอารมณ์ขุน่มวั (cogni- 
tion and mood symptoms) ผู้ป่วยอาจมีความคิด
ที่บั่นทอนจิตใจเก่ียวกับตัวเองหรือผู้อื่น เช่น เกิด
ความรู้สึกผิด มีความกระวนกระวายใจ ต�ำหนิตัวเอง 
รู้สึกอาย รู้สึกสิ้นหวัง มีพฤติกรรมแยกจากครอบครัว
และกลุ่มเพือ่น ไม่สนใจกจิกรรมทีเ่คยชอบท�ำ ไม่ร่าเรงิ
แจ่มใส รู้สึกไม่มีความสุข บางกรณีผู้ป่วยอาจมีปัญหา
เกี่ยวกับความทรงจ�ำด้วย 	อาการทางร่างกายอื่น ๆ 
ผู้ป่วยอาจมีอาการต่าง ๆ เช่น ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ 
มึนงง หน้ามืด เป็นลม เหง่ือออก คลื่นไส้ ท้องเสีย 
ตัวสั่น ความดันโลหิตสูง หัวใจเต้นเร็ว หายใจถี่ และ
กล้ามเนื้อเกร็ง เป็นต้น 

ความสัมพันธ์ของ PTSD กับภาวะสมองเสื่อม
ในประชากรทั่วไป

Wang และคณะ ศึกษาความสัมพันธ์ของโรค 
PTSD กับภาวะสมองเสื่อม ในประชากรชาวไต้หวันที่
ได้รับการวินิจฉัยเป็น PTSD ข้อมูลช่วงระหว่างปี 
ค.ศ. 2001-2009 พบว่า PTSD มีความเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะสมองเสื่อมได้ในระยะต่อมา 4.37 เท่า เมื่อ
เปรยีบเทยีบกบัผูท้ีไ่ม่เป็น PTSD (34) Flatt และคณะ 
ศึกษาในชาวอเมริกันจ�ำนวน 499,844 ราย ในช่วง
ระหว่างปี ค.ศ. 1996 ถึงปี ค.ศ. 2001 ในผู้ที่มอีายุ 
60 ปีขึน้ไป มผีูท้ีเ่ป็น PTSD จ�ำนวน 1,147 ราย พบว่า
ภายหลงัการตดิตามผลเป็นระยะเวลาเฉลีย่ 8 ปี พบว่า

ผู้ที่เป็น PTSD มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมอง
เสื่อมในเพศหญิง 1.59 เท่า ส่วนในเพศชายมีความ
เสี่ยง 1.96 เท่า (ตารางที่ 1) และพบว่ามีความเสี่ยง
ต่อภาวะสมองเสื่อมเป็นสองเท่าในผู้ที่เป็น PTSD 
และเกิดภาวะซึมเศร้าร่วมด้วย (females: HR = 
2.08; 95% CI = 1.66-2.59; males: HR = 2.06; 
95% CI = 1.47-2.91) (35) และมีรายงานการศึกษา
แบบ systematic review จากจ�ำนวน 50 รายงาน 
ในช่วงปี ค.ศ. 2009-2019 พบว่ามี inflammatory 
markers บริเวณสมองที่ท�ำหน้าที่เกี่ยวข้องกับความ 
เครียด และอารมณ์ ได้แก่ ส่วน amygdala, hippo-
campus และ frontal cortex ในผูท้ีเ่ป็น PTSD (36)

ความสัมพันธ์ของ PTSD กับภาวะสมองเสื่อม
ในทหารผ่านศึก

มีการศึกษาความสัมพันธ์ของโรค PTSD กับภาวะ
สมองเสื่อมในทหารผ่านศึก แบบ retrospective 
cohort study ข้อมูลจากองค์การทหารผ่านศึกของ
สหรัฐอเมริกา (Department of Veterans Affairs 
medical centers in the United States) ในผู้ป่วย 
PTSD ที่มีอายุ 55 ปีขึ้นไปอายุเฉลี่ย 68.8 ปี จ�ำนวน 
53,155 ราย เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่เป็น PTSD 
จ�ำนวน 127,938 ราย ซึง่ได้จ�ำแนกผูป่้วยตามรายกลุม่
ย่อย เช่น เชื้อชาติ เพศ การศึกษา รายได้ รวมทั้ง 
neuropsychiatric symptom (NPS) และการรักษา
ทางการแพทย์แล้ว พบว่าผู้ป่วย PTSD เกิดภาวะ
สมองเสื่อมมากกว่าผู้ที่ไม่เป็น PTSD สองเท่า และ
ร้อยละ 10.6 เกดิภาวะสมองเสือ่มหลงัจากเป็น PTSD 
7 ปี (37) และมีรายงานการศึกษาแบบ retrospec-
tive cohort study ในทหารผ่านศึก จ�ำนวน 182,879 
ราย อายุ 55 ปีขึ้นไป โดยเป็นนักโทษในสงคราม 
(prisoners of war: POWs) จ�ำนวน 484 ราย พบว่า
มทีหารผ่านศกึจ�ำนวน 150 ราย เป็น PTSD พบผูท้ี่
เป็น POWs ร่วมกบั PTSD มีความเสี่ยงต่อภาวะสมอง
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เส่ือมเป็นสองเท่าเมื่อเปรียบเทียบกับผู ้ที่ไม่เป็น 
PTSD (38) (ตารางที่ 1) มีการศึกษาความสัมพันธ์
ของความเครียดทางจิตใจกับการเกิดโรคอัลไซเมอร์ 
ในทหารผ่านศึกจากสงครามจาก Afghanistan war 
และ Iraq war รวมทั้งสมาชิกในครอบครัว ในช่วง
ระหว่างปี ค.ศ. 1985 ถึงปี ค.ศ. 2020 พบว่า trau-
matic brain injury (TBI), psychological stress 
และ PTSD น�ำไปสู่ภาวะเครียดทางจิตเรื้อรัง และพบ
ว่าใน TBI การเพิ่มการสะสม ของ beta-amyloid 
peptide, amyloid plaques, neurofibrillary 
tangles, และ phosphorylation of tau ซึ่งท�ำให้
เสี่ยงต่อการเกิดโรคอัลไซเมอร์ (39) (ตารางที ่1) เมือ่
เรว็ ๆ นีม้กีารศึกษาความสมัพนัธ์ของ PTSD กบัภาวะ
สมองเสือ่มแบบ systematic review จากจ�ำนวน 25 
บทความ พบว่าผู้ที่เป็น PTSD ในขณะอายุน้อยกว่า 

40 ปี และมีประสบการณ์ในการต่อสู้ในสงคราม มี
ความสัมพันธ์กับการเพิ่มความเส่ียงต่อภาวะสมอง
เสื่อมในช่วงระยะหลงัของ PTSD ซึง่มีความสมัพันธ์
กบัการเกดิโรคอัลไซเมอร์ (40) 

จากรายงานดังกล่าวท�ำให้พบความสัมพันธ์ของ
ความเครียดกับการเกิดภาวะสมองเส่ือมซึ่งน�ำไปสู่
การเกิดโรคอัลไซเมอร์โดยเฉพาะผู้ที่เป็น PTSD สรุป
ได้ดังตารางที่ 1

กลุ่มโรควิตกกังวล (Anxiety disorder) 
กลุ่มโรควิตกกังวลเป็นโรคทางจิตเวชที่พบได้บ่อย

มากขึ้นในปัจจุบัน ซึ่งความวิตกกังวลจะมีมากกว่า
ปกติ ไม่สามารถมีสมาธิจดจ่อกับสิ่งที่ท�ำ จนส่งผลต่อ
การด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน ซึ่งสาเหตุของโรคนี้เกิด
จากความผิดปกติทางจิตใจหรือความไม่สมดุลของ

ตารางที่ 1. ความสัมพันธ์ของโรค PTSD กับภาวะสมองเสื่อมจำ�แนกตามลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มตัวอย่าง ผลการศึกษา ค่าสถิติ

Wang T-Y et.al, 2016(34) ประชากรชาวไต้หวัน
จำ�นวน 1,750 ราย

พบว่า PTSD มีความเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะสมองเสื่อมได้ในระยะต่อ
มา 4.37 เท่า เมื่อเปรียบเทียบ 
กับผู้ที่ไม่เป็น PTSD

hazard ratio [HR]=4.37; 
95% confidence interval 
[CI]: 2.53-7.55

Flatt JD, et al. 2018(35) ในประชากรชาว
อเมริกันจำ�นวน 
1,147 ราย  

พบว่าผู้ที่เป็น PTSD มีความเสี่ยง
ต่อภาวะสมองเสื่อมในเพศชาย 
มากกว่าในเพศหญิง 

 females: hazard ratio 
[HR] = 1.59, 95% confi-
dence interval [CI] = 1.30-
1.95; males: HR = 1.96, 
95% CI = 1.51-2.55

Yaffe K, et al. 2010(37) ทหารผ่านศกึอเมริกัน 
จำ�นวน 53,155 ราย  

พบว่าผู้ป่วย PTSD เกิดภาวะสมอง
เสื่อมมากกว่าผู้ที่ไม่เป็น PTSD สอง
เท่า

hazard ratio, 2.31; 95% 
confidence interval, 2.24-
2.39

Meziab O, et al. 2014(38) ทหารผ่านศกึอเมริกัน 
ที่เป็นนักโทษใน
สงคราม (prisoners 
of war: POWs) 
จำ�นวน 484 ราย

พบว่าทหารผ่านศึกจำ�นวน 150 
ราย เป็น PTSD  พบผู้ที่เป็น POWs 
ร่วมกับ PTSD มีความเสี่ยงต่อภาวะ
สมองเสื่อมเป็นสองเท่าเมื่อ 
เปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่เป็น PTSD

(HR, 2.24; 95% CI, 1.72-
2.92)
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สารสือ่ประสาทในสมอง ซึง่อาจเกดิจากสภาพแวดล้อม 
การเล้ียงดู หรือการเลียนแบบพฤติกรรมจากพ่อแม่ 
หรือคนใกล้ชิด การประสบกับเหตุการณ์ต่าง ๆ ที่ก่อ
ให้เกิดโรควิตกกังวล โดยกลุ่มโรควิตกกังวลที่พบบ่อย
แบ่งออกเป็นหลายชนิด เช่น โรควิตกกังวลท่ัวไป 
(generalized anxiety disorder: GAD) โรคแพนิค 
(panic disorder) โรคกลัวสังคม (social anxiety 
disorder, social phobia) โรคกลัวแบบเฉพาะ 
(specific phobia) โรคกลัวการแยกจาก (separa-
tion anxiety disorder) ซึ่งโรคเหล่านี้จะมีอาการ
แสดงออกถงึความวติกกงัวล ในบทความน้ีจะขอกล่าว
ถึงอาการของโรควิตกกังวลทั่วไป (GAD) ซึ่งมีการ
ศึกษาวิจัยความสัมพันธ์กับโรคอัลไซเมอร์ ซึ่งลักษณะ
ของโรค มีความวิตกกังวลเกิดมากผิดปกติ เกีย่วกบั
หลาย ๆ เรือ่ง หลาย ๆ เหตุการณ์หรือกจิกรรมต่าง ๆ 
เช่น การกลัวเกิดเหตุการณ์ร้าย ๆ กับบุคคลที่ใกล้ชิด 
เช่น กลวับคุคลในครอบครวัถกูท�ำร้าย หรือจะประสบ
อุบัติเหตุ อาการของ GAD ตาม Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, 5th 
Edition (DSM-5) (2013) (41) มีดังนี้ 

1.	 มีความวิตกกังวลเกิดมากผิดปกติ เกี่ยวกับ
หลาย ๆ เรื่อง หลาย ๆ เหตุการณ์หรือกิจกรรมต่าง ๆ 
ความกังวลเกิดขึ้นบ่อย ๆ ไม่น้อยกว่า 6 เดือน และมี
ความกังวลมากเกินไปอย่างชัดเจน 

2.	 ความกงัวลยากในการควบคมุ ความกงัวลเกดิ
ทั้งในผู้ใหญ่และเด็ก ซึ่งอาจเปลี่ยนความกังวลจาก
หัวข้อหนึ่งไปยังอีกหัวข้อหนึ่งได้อย่างง่ายดาย

3.	 ความวติกกังวลจะเกดิขึน้พร้อมกบัอาการทาง 
ร่างกาย หรือการรับรู้ (cognitive symptoms) อย่าง
น้อย 3 อาการ (ในเด็กมีเพียง 1 อาการส�ำหรับการ
วินิจฉัยโรค GAD) ดังต่อไปนี้ กระสับกระส่าย (rest-
lessness) เหนื่อยง่าย หรือเหนื่อยล้ามากกว่าปกติ 
(tiring easily; more fatigued than usual) ไม่มี 
สมาธิหรือใจลอย (impaired concentration or 

feeling as though the mind goes blank) อารมณ์
หงดุหงดิง่าย (Irritability) ปวดเมือ่ยกล้ามเนือ้ (in-
creased muscle aches or soreness) มีปัญหา
การนอน เช่น หลับยาก หลับไม่สนิท กระสับกระส่าย 
(difficulty sleeping) ระบาดวิทยาพบในเพศหญิง
มากกว่าเพศชาย 2 เท่าอาการมักเริ่มต้นในวัยเด็ก
และวัยรุ่น ร้อยละ 50 จะมีโรคทางจิตเวชอื่นร่วมด้วย 
การด�ำเนินโรคมักจะมีอาการเป็น ๆ หาย ๆ โดยอาจ 
มีอาการรุนแรงในช่วงที่มีความเครียดมาก หลังผ่าน
ช่วงความเครียดแล้วอาการจะดีขึ้น (41,42)

ความสัมพันธ์ของโรควิตกกังวลทั่วไปกับโรค 
อัลไซเมอร์

จากรายงานการศึกษาแบบ cross-sectional and 
longitudinal studies จ�ำนวน 48 รายงาน พบอาการ 
ทางจิตเวชและระบบประสาท ในผู้ป่วยอัลไซเมอร์ 
โดยร้อยละ49 มีอาการไม่สนใจสิ่งแวดล้อม (apathy) 
ร้อยละ 42 มีภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 40 มีพฤติกรรม
ก้าวร้าว อารมณ์หงุดหงิด ร้อยละ 39 มีความวิตก
กังวล และร้อยละ 39 มีปัญหาด้านการนอนหลับและ
พฤติกรรมช่วงกลางคืน (43) มีรายงานการศึกษา
ความชุกอาการทาง NPS ในผู้ป่วยสมองเสื่อมของโรง
พยาบาลประสาทเชียงใหม่จ�ำนวน 169 ราย พบผูป่้วย
สมองเสือ่มมอีาการทาง NPS ร้อยละ 63.3 โดยอาการ
ทีพ่บบ่อยได้แก่ ปัญหาการนอนหลับและพฤติกรรม
ช่วงกลางคืน ความคิดหลงผิด อารมณ์หงุดหงิดง่าย 
ความกังวลใจ และอาการหลอน คิดเป็นร้อยละ 20.7, 
16.6, 15.4, 13.0 และ 13.0 ตามล�ำดับ (44) มีการ
ศกึษา แบบ systematic review and meta-analysis 
ในระยะเริ่มแรกของผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ พบว่าความ
วิตกกังวลเพิ่มความเสี่ยงในการท�ำให้โรคอัลไซเมอร์
รุนแรงขึ้น (hazard ratio [HR] 1.18, 95% confi-
dence interval [CI] 1.07-1.31) (45) เมื่อเร็ว ๆ นี้มี
รายงานความสัมพันธ์ของกลุ่มโรควิตกกังวลกับ MCI 
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พบว่ามีความสัมพันธ์กับการสะสมของ amyloid ใน
ผู้ป่วย MCI ซึ่งผลการศึกษานี้ได้สนับสนุนว่าอาการ
วติกกงัวลเป็นอาการเริม่แรกของโรคอลัไซเมอร์ (46-48)

มีการศึกษาความสัมพันธ์ของความวิตกกังวล 
กับโรคอัลไซเมอร์ ในผู้ป่วยในระยะเริ่มแรกของโรค 
อัลไซเมอร์ จ�ำนวน 333 ราย ด้วยการตรวจ amy-
loid PET และประเมินความวิตกกังวล หลังจากนั้น
ติดตามผลเป็นระยะเวลา 54 เดือน พบผู้ป่วยจ�ำนวน 
84 ราย มีภาวะสะสมของ amyloid ซึ่งกลุ่มนี้แต่ละ
รายมีคะแนนประเมินของกลุ่มโรควิตกกังวลสูงกว่า
ค่าเฉลี่ยของการเก็บข้อมูลครั้งแรก และพบว่ามีความ
จ�ำลดลงอย่างรวดเร็วในระหว่างการติดตามผล (49) 
มีการศึกษาความสัมพันธ์ของโรควิตกกังวลกับภาวะ
สมองเสื่อมในฝาแฝดจ�ำนวน 1,082 ราย อายุ 50 ปี
ขึ้นไป ทั้งแฝดแท้และแฝดเทียม ติดตามผลทุก 3 ปี
เป็นระยะเวลา 28 ปี พบการเกิดภาวะสมองเสื่อมใน
ระยะเวลาเฉลี่ยของการติดตามผล 14.65 ปี โดยผู้ที่
มีความรุนแรงของโรควิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า
จากการตรวจประเมินครั้งแรกพบว่ามีความเสี่ยงต่อ
ภาวะสมองเสื่อมอย่างมีนัยส�ำคัญภายหลังการสิ้นสุด
การติดตามผล (HR = 1.04;95% CI = 1.01–1.06) 
และพบว่าในผู้ที่มีอาการของโรควิตกกังวลสูงมีความ
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมเพิ่มขึ้นร้อยละ 48 
เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่มีอาการ และพบความเสี่ยง
มากในแฝดที่เป็นไข่คนละใบ (dizygotic twin: HR = 
1.11;95% CI= 1.02–1.20) เมื่อเปรียบเทียบกับ
ฝาแฝดจากไข่ใบเดียวกัน (monozygotic twins: HR 
= 1.06;95% CI= 0.95–1.20) (50) ดังนั้นอาจกล่าว
ได้ว่า ไม่เฉพาะความเครียดเท่านั้นที่มีผลต่อการเกิด
ภาวะสมองเส่ือม ความวิตกกังวลก็น�ำไปสู่การเกิด
สมองเสื่อมได้เช่นกัน ความเครียดเรื้อรัง น�ำไปสู่การ
เสื่อมสภาพของเซลล์ประสาทของสมองบริเวณที่
เกี่ยวข้องกับความจ�ำ พฤติกรรมและอารมณ์ส่งผลให้
เกิดโรคอัลไซเมอร์ในระยะเวลาต่อมา

สรุป
ภาวะเครียดและความวิตกกังวล ท�ำให้เกิดการ

เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของร่างกาย ระดับความ 
เครียดท่ีเร้ือรังและมากข้ึนเร่ือย ๆ  โดยการเพ่ิมข้ึนของ
ฮอร์โมน cortisol สามารถพยากรณ์การเกิดความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคอัลไซเมอร์ได้ 6 ปี ล่วงหน้า การ
ศึกษาทางระบาดวิทยาแบบศึกษาย้อนหลังมีหลัก
ฐานชัดเจนว่าผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น PTSD นั้นมี
ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมมากกว่าผู้ที่ไม่
เป็น PTSD ซึ่งความเครียดทางจิตใจเสี่ยงต่อการเกิด
โรคอัลไซเมอร์ นอกจากนีย้งัพบว่าความวิตกกงัวลเพิ่ม
ความเสี่ยงในการท�ำให้โรคอัลไซเมอร์รุนแรงขึ้น 
ป ัจจุบันมีเหตุการณ์ที่ส ่งผลให้เกิดความเครียด
มากมายดังนั้น ควรมีแผนการรองรับภาวะโรคทาง
จิตและโรคอัลไซเมอร์ที่จะตามมาในอนาคต
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The relationship of stress to develop Alzheimer’s disease 

Patcharin Ryden

Department of Basic Science, Faculty of Business Administration and Science, Payap University,  
Chiang Mai, Thailand

The cause of Alzheimer’s disease still unclear; there is increasing evidence that chronic exposure to 
stress is a risk factor for Alzheimer’s and may also adversely affect the cause of the disease. Stress is 
becoming increasingly clear in neurodegenerative diseases, especially in the cognitive and memory 
areas of the brain where it can also disrupt neural circuits of stress responses. Disrupting these circuits 
produces abnormal emotional and aggressive behavior in patients. In addition, added stress drives the 
progression of the disease and can exacerbate symptoms. On the other hand, numerous prospective 
studies indicate that conditions associated with chronically elevated stress levels increase the risk of 
future dementia and Alzheimer’s disease. For instance, retrospective epidemiological studies provide 
robust evidence that a diagnosis of post-traumatic stress disorder is associated with an increased risk of 
dementia. This review, describes how neural and endocrine pathways activated by stress interact with 
ongoing Alzheimer’s disease and the relationship of stress and anxiety with Alzheimer’s. An increase 
in stress causes a more rapid development of pathology of the brain leads to Alzheimer’s disease. 
Chiang Mai Medical Journal 2020;59(4):253-66.

Keywords: Alzheimer’s disease, stress, anxiety, PTSD, glucocorticoids, cortisol 
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