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แอนติบอดีตอนิวเคลียสที่สําคัญทางคลินิกในปจจุบัน

วิญู วงศประทุม1*

1 สายวิชาเทคนิคการแพทย คณะเทคนิคการแพทย มหาวิทยาลัยขอนแกน
* ผูรับผิดชอบบทความ
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บทคัดยอ

 แอนติบอดีตอนิวเคลียส  หรือ LE factor ในอดีตเมื่อกวา 60 ปที่ผานมาถือเปนภูมิตานทานตอ ตัวเองชนิดหนึ่ง

ที่เปนสาเหตุสําคัญที่กอโรคตามอวัยวะตาง ๆ มากมาย อาทิ ในโรค SLE ซึ่งแตเดิมมีความเขาใจโดยท่ัวไปวาหมายถึงกลุม

แอนติบอดีตอของตัวเองเฉพาะในสวนตาง ๆ ที่อยูในนิวเคลียส แตในปจจุบันขอมูลการตรวจทางคลินิกมากข้ึน ไดรวมเอา

แอนตบิอดีตอสารตาง ๆ บริเวณไซโตพลาสมของเซลลตามอวัยวะตาง ๆ เขาไปดวย โดยในสวนที่มีความสําคัญและนําไป

ใชประโยชนเพื่อประกอบการวินิจฉัย รักษา และพยากรณโรครูมาติกที่พบบอย ไดแก Anti-dsDNA Ab ออโตแอนติบอดี

ในกลุม Anti-ENA Ab โดยเฉพาะ Anti-Sm Ab  Anti-U1-RNP Ab Anti-SSA/Ro Ab  Anti-SSB/La Ab Anti-centromere 

Ab และ Anti Scl-70 Ab และสําหรับออโตแอนติบอดีตอสารในไซโตพลาสมท่ีสําคัญ ไดแก Anti-Ribosomal P Ab 

Anti-Jo-1 Ab Anti-Mitochondria Ab และ Anti-Actin Ab แอนติบอดีเหลานี้มีลักษณะและองคประกอบสําคัญ

หลายประการ มีเทคนิคการตรวจท่ีจําเพาะและมีความไวท่ีดีขึ้น แตอยางไรก็ตามในการนําไปใชประโยชนทางคลินิกก็มี

ขอควรระวงั และขอจาํกดัมากข้ึน ดงันัน้ การตรวจแอนติบอดีในกลุม ANA จงึไดกาํหนดเปนแนวปฏบิตัคิอืใหตรวจ IF-ANA 
เปนการตรวจกรองเบ้ืองตน หากพบผลเปนบวกตามลักษณะรูปแบบ (pattern) จะนําไปตรวจ Anti-dsDNA Ab ดวยวิธี 

IF และตรวจ Anti-ENA Ab ดวยวิธี LIA และ/หรือ EIA/ELISA แลวแตกรณีตอไป 

 แมผลการตรวจ ANA จะมีความถูกตองมากขึ้น แตก็ยังถือเปนขอมูลหน่ึงในคําแนะนํา (Guideline) สําหรับ

ประกอบการวินิจฉัย ดังนั้นเพื่อความถูกตอง และเปนประโยชนทางคลินิกอยางสูงสุด ยังคงตองใชพิจารณารวมกับขอมูล

อื่นของผูปวยแตละรายดวยเชนเดิม

คําสําคัญ :  แอนติบอดีตอนิวเคลียส, แอนติบอดีตอตัวเอง, โรครูมาติก
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Abstract

 Anti-Nuclear Ab (ANA) or LE factor in the past 60 year  is a group of autoantibodies involved 

in the pathology of many organs in rheumatic diseases particular in SLE. Regarding to several 

accumulated clinical datas from CTD, nowaday it is accepted that they compose of antibodies against 

not only to nuclear components but also to many substances in cytoplasm of cell. The anti-dsDNA 

Ab, many antibodies in Anti-ENA Ab particular  Anti-Sm Ab, Anti-U1-RNP Ab, Anti-SSA/Ro Ab, Anti-SSB/

La Ab, Anti-centromere Ab and Anti Scl-70 Ab are the most clinical significant autoantibodies. 

Anti-Ribosomal P, anti-Jo-1 Ab, anti-Mitochondria Ab and anti-Actin Ab are autoantibodies against 

cytoplasmic components. All can be detected by IF-ANA, IF-Anti dsDNA Ab, Line Immunoassay (LIA) 

and/or EIA/ELISA. However, the use must carefully applied in clinical laboratory i.e, IF-ANA as found 

initially positive, the proper LIA and EIA/ELISA will be selected along with algorithmic approach for ANA 

testing. Even ANA results are more validity than ever, it is still accepted as a data criteria for guideline 

of the clinical diagnosis,  follow-up and prognosis for CTD in the present.  

  

Keywords : Anti-Nuclear Antibody, Autoantibodies, Rheumatic diseases 
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บทนํา

 Anti-Nuclear Ab (ANA) เปนแอนติบอดีตอ

ตวัเองท่ีพบมานานกวา 60 ป โดยพบรวมกบักลุมโรคเก่ียว

กบัเนือ้เยือ่ (Connective tissue diseases) และ ในป ค.ศ. 

1948 หรือ พ.ศ. 2491 Hargraves และคณะ (1) ไดคนพบ

ปรากฏการณ LE cell ในไขกระดูกของผูปวยในกลุมโรคนี้

เปนคร้ังแรกซ่ึงเกิดจากการกินเศษนิวเคลียสของเม็ดเลือด

ขาวตวัเอง โดยใหสมมตุฐิานวา ปรากฏการณนีม้ปีจจยัเปน

สารบางอยางในผูปวย  ซึง่ในคร้ังนัน้ใหชือ่วา “LE factor”  

และตอมาในภายหลัง นกัวทิยาศาสตรไดทาํการคนควาวิจยั

เพิม่เติม สรปุไดวา “LE factor” ดงักลาวน้ันคอื แอนติบอดี

ตอนิวเคลียส หรือ Anti-nuclear antibodies หรือ ANA 

นั่นเอง และใชการทดสอบการเกิด “LE phenomenon”  

ในหองปฏิบัติการเปนหลักฐานประกอบการวินิจฉัยโรค

ในกลุมนี้วามีผลจากภูมิตานทานตอตัวเอง

 ตั้งแตป 1957 เปนตนมา การตรวจ ANA ใชวิธี 

Indirect immunofluorescent (IFA) และมีการพัฒนา

แอนตเิจน หรอืสบัสเตรตในการวเิคราะหใหดขีึน้เปนลาํดบั 

จนในปจจุบันไดรับการยอมรับใหเปนวิธีมาตรฐาน (Gold 

standard) เพื่อใชวินิจฉัยสาเหตุของโรคดังกลาว เพราะมี

ความไว และความจําเพาะสูงขึ้นกวา LE phenomenon  

ผลบวกทีพ่บยงัมไีดหลายลกัษณะ (patterns)  สามารถนาํ

มาใชวินิจฉัยแยกโรคตาง ๆ ในกลุ มนี้ไดหลากหลาย  

นอกจากนั้นระดับไตเตอรยังสามารถใชเพื่อความมั่นใจ
ในการวินิจฉัยโรคไดมากขึ้นอีกดวย อยางไรก็ตามบางหอง

ปฏิบัติการณอาจตรวจวัดดวยวิธี Enzyme linked 
immunoassay (ELISA) แทนได แตไมสามารถบอกรูปแบบ

ผลบวก และอาจพบผลบวกปลอมไดมากกวาเทคนิค IFA
ในยุคเริ่มแรกเขาใจวา ANA หมายถึงกลุมแอนติบอดีตอ

องคประกอบตางๆ ของนวิเคลยีสในเซลลของตวัเองเทานัน้  

แตหลงัจากมีการใช  IFA เรือ่ยมาจนในปจจบุนั แอนตบิอดี

ตอองคประกอบของเซลลแตอยู ในสวนไซโตพลาสม 
(Cytoplasmic components) กใ็หถอืรวมเปน ANA ดวย

เชนกันเพราะสามารถนํามาวินจิฉยั และประกอบการรักษา

โรคในกลุม Connective tissue diseases ไดอกีหลายโรค  

ดังนั้นบทความนี้จึงขอกลาวทบทวนถึง ANA ที่แบงเปน

กลุมยอยตามแอนติเจนท่ีเปนองคประกอบของนิวเคลียส 

และไซโตพลาสมไดเปน 4 กลุม ดังนี้ 

 กลุมแอนติบอดีตอสวนกรดนิวคลีอิก (Nucleic 

acid) ไดแก แอนตบิอดีตอสวนแอนตเิจน (Antigenic sites) 

บนกรดดีออกซีไรโบนิวคลีอิก (Anti-deoxyribonucleic 

acid antibodies; Double-stranded หรือ Single-

stranded DNA) และแอนติบอดีตอกรดไรโบนิคลีอิก 

(Anti-ribonucleic acid antibody ; RNA )

 กลุมแอนติบอดีตอโปรตีนเบสในนิวเคลียส (Basic 

nuclear proteins) ไดแก แอนติบอดีตอโปรตีนฮีสโตน 

(Histone protein)  

 กลุ มแอนติบอดีต อโปรตีนกรดในนิวเคลียส 

(Acidic nuclear proteins) ไดแกแอนติบอดีตอโปรตีน

ที่ไมใชฮีสโตน (Non-histone protien) หรือ โปรตีนที่

สามารถสกัดจากเซลลไดโดยงายดวยนํ้าเกลือนอรมัลหรือ

ปจจุบันนิยมเรียกโปรตีนรวมๆในกลุมนี้วา “Extractable 

nuclear antigens” หรือ “ENAs” ซึ่งแอนติบอดีตอ

โปรตีนสวนนีม้หีลายชนิด แตทีม่คีวามสาํคญัทางการแพทย 

แบงไดเปน 2 กลุมไดแก

  กลุมท่ีเรียกตามช่ือผูปวยรายแรกท่ีคนพบ อาทิ 

แอนติบอดีตอสวนแอนติเจนสมิทต (Anti-Smith antibody; 

Anti-Sm Ab) แอนติบอดีตอสวนโปรตีน SjÖgren syndrome-

A/Ro (Anti-SS-A antibody, Anti-Ro Ab) แอนติบอดี

ตอสวนโปรตีน SjÖgren syndrome-B/La (Anti-SS-B 

antibody, Anti-La Ab) เปนตน

 กลุมทีเ่รียกตามองคประกอบของเซลล หรอืชือ่โรค 

ไดแก แอนติบอดีตอสวนโปรตีนไรโบนิวเคลียร (Anti-

ribonucleoprotein antibody; Anti-RNP Ab) แอนติบอดี

ตอสวนโปรตีน เอส ซี แอล เจ็ดสิบ (Anti-Scl-70 Ab) 
แอนตบิอดตีอสวนโปรตนีบนเซ็นโตรเมยีร (Anti-centromere 

Ab) แอนติบอดีตอสวนโปรตีน พ ีเอม็ เอส ซ ีแอล (Anti-PM-

Scl Ab) ฯลฯ เปนตน

 กลุมแอนติบอดตีอสวนไซโตพลาสม (Cytoplasmic 

components) ไดแก แอนติบอดีตอไมโตครอนเดียร 
(Mitochrondria) แอนตบิอดีตอสาร Jo-1 หรือ แอนตเิจน

ที่เกิดใหมขณะที่ t-RNA เกาะกับฮีสติดีน (Histidyl 
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cognated  t-RNA) แอนติบอดีตอไรโบโซม (Ribosome) 

ในผูปวย SLE และแอนติบอดีตอสาร filament ตาง ๆ 

ที่มีบทบาทสําคัญในระบบ cytoskeleton ของเซลล ฯลฯ  

เปนตน

 แอนติบอดีแตละชนิดในแตละกลุมที่กลาวมา

สวนมากเปน IgG แตอาจพบเปน IgM ไดบาง ทุก class 

มีบทบาทสําคัญที่ทําใหผูปวยเกิดพยาธิอาการ สามารถ

พบไดเสมอในผูปวยกลุมโรครูมาติก หรือโรคท่ีเก่ียวของ

กับการอักเสบของเน้ือเย่ือเก่ียวพัน ฯลฯ (ตารางท่ี 1) 

แตอยางไรก็ตาม ในปจจุบันแมจะมีงานคนควาวิจัยโรค

ตาง ๆ ในกลุมนี้มากมาย แตก็ยังไมทราบสาเหตุของกลไก

การสรางที่แนชัดได

ตารางที่ 1  แสดง ANA ชนิดตางๆ กับอัตราการตรวจพบดวยวิธี IFA ในโรครูมาติกแตละโรคที่พบบอย

Antibody 

Specificity 

Active 

SLE 
MCTD PSS CREST 

1º  SjÖgren 

syndrome 
RA 

Drug 

Induced LE 

ANA > 95% > 95% 70-90% 60-90% > 70% 40-50% 100% 
Anti-ds DNA Ab 60% neg neg neg neg rare neg 

Anti-Sm Ab 30% neg neg neg neg neg neg 
Anti-RNP Ab 30% > 95% 

(high 
titer) 

common 
(low titer) 

neg Rare 
(low titer) 

rare 10-20% 
(low titer) 

Anti-Centromere Ab rare rare 10-15% 60-90% neg neg neg 
Anti-Ro (SS-A) Ab 30% rare rare neg 70% rare neg 
Anti-La (SS-B)  Ab 15% rare rare neg 60% rare neg 
Anti-Nucleolar Ab occas. neg common neg occas. rare neg 

Anti-Scl-70 Ab neg neg 10-20% neg neg neg neg 
Anti-Histone Ab 60% neg occas. occas. neg 20% 95% 

Common  = พบได้บ่อยเป็นธรรมดา  Occas. = พบได้บ้างบางโอกาส  Rare = โอกาสพบได้ยาก  

 แมโดยทัว่ไปจะเขาใจวา  แอนตบิอดเีหลานีจ้ดัเปน
แอนติบอดีที่ไมปรกติ เปนอันตรายตอตัวเอง แตจากการ

ศกึษาท่ีผานมาพบวา ในคนปรกติ โดยเฉพาะผูสงูอาย ุหรอื

สตรีบางคน และในผูปวยโรคอ่ืนที่ไมใชโรคในกลุมรูมาติก

ที่มีสาเหตุจากกลไกผิดปรกติทางภูมิตานทานตอตนเอง  

ก็สามารถตรวจพบแอนติบอดีเหลานี้ไดบางเชนกัน แตจะ

พบในปริมาณเพียงเล็กนอยเทานั้น

 1.  กลุมแอนติบอดีตอสวนกรดนิวคลีอิก 

  (Nucleic acid)

  ตามหลักการโดยท่ัวไปแลว หากเปรียบเทียบ
สารท่ีมีคุณสมบัติทางชีวเคมีตางๆ กับคุณสมบัติความเปน

แอนติเจน (Antigenicity) แลว สารที่เปนกรดนิวคลีอิก 

(Nucleic acid) จะมีคุณสมบัติตํ่าสุด ในขณะที่สารในกลุม

ไขมนั คารโบไฮเดรต และโปรตนีจะแสดงคณุสมบตัดิงักลาว
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มากขึ้นเปนลําดับ ในธรรมชาติ กรดนิวคลีอิกจะเปนสาร

ที่อยูสวนในสุดของเซลล ถาเปนเซลลพวก Eukaryotic 

cells หรอืเซลลในสตัวชัน้สงู จะถกูหอหุมดวยผวิเมมเบรน

ของเซลลกอตัวเปนออรแกรนเนล (Organelle) ที่เรียกวา 

“นิวเคลียส” ไวภายในอีกชั้นหนึ่ง ดังนั้น โอกาสที่กรดนิว

คลีอิกจะออกมานอกเซลล สัมผัสกับเซลลในระบบอิมมูน

เพือ่จะใหเกดิภมูติานทาน จงึมคีวามเปนไปไดคอนขางนอย 

แตจะดวยกลไกใดก็ตาม เมื่อเกิดภูมิตานทานตอสารนี้แลว 

แอนติเจนบนกรดดีออกซีไรโบนิวคลีอิกจะสามารถกระตุน

ใหสรางแอนติบอดีไดมากกวากรดไรโบนิวคลีอิก และ

สามารถกระตุนไดโดยลําพัง ไมเหมือนกรดไรโบนิวคลีอิก

ที่จะตองรวมกับโปรตีนอื่นๆ จึงจะสามารถกระตุนใหเกิด

ภูมิตานทานตอตัวมันเองได ซึ่งจะไดกลาวในรายละเอียด

รวมกับกลุมแอนติบอดีอื่นอีกตอไป

 แอนติบอดีตอกรดดีออกซีไรโบนิวคลีอิก หรือ 

Anti-double stand DNA Ab; Anti-dsDNA Ab หรือ 

Anti-native DNA Ab; Anti-nDNA Ab เปนแอนติบอดี

ที่พบมากท่ีสุดในผูปวยโรค SLE สามารถตรวจไดดวย

เทคนิค IFA คลายการตรวจ ANA แตใชเชื้อโปรโตซัว คือ 

Cristhedia luciliae ที่มี organelle คือ Kinetoplast 

ซึ่งเปน native DNA แทน จากวิธีดังกลาวมีงานวิจัยบาง

แหงพบผูปวย SLE มี Anti-dsDNA Ab ไดเกือบ 100 % (2) 

แตโดยทัว่ไปจะพบในชวง 25-85% (3) แลวแตกลุมประชากร

ที่ ศึ กษา  ระดับ ไต เตอร  ของ  An t i -dsDNA Ab 

ยงัถอืวามคีวามสําคญัตามพยาธิอาการ SLE ดวย กลาวคอื 

ระดับไตเตอรสงูจะเปนเคร่ืองบงชีช้ดัเจนวาผูปวยกําลงัเปน 

active SLE โดยเฉพาะถาพบมีระดับคอมพรีเมนต C3 ตํ่า

รวมดวย (4) และนอกจากน้ัน Anti-dsDNA Ab ทีไ่ตเตอรสงู

มักพบใน SLE ที่มีอาการทางไตรวมดวยเสมอ เพราะ 
Anti-dsDNA Ab มกัเกดิปฏกิริยิาขามกลุม (cross reactive) 

สามารถจบัไดกบัสารแอนตเิจนบน Glomerular basement 

membrane ของไต ไดแก Heparan sulphate สาร 

Collagen V สาร Fibronectin และสาร Laminin จากนัน้

จะเกิดขบวนการ internalized โดยเซลไตท่ีสามารถทําให 
T cell เขาไปกออาการอักเสบ (inflammation) ที่อาจ

ทําใหไตลมเหลวได (Renal failure)

 สําหรับ Anti-single-stranded DNA (ssDNA) 

Ab นั้น ตําแหนงเบส purine และ pyrimidine จะเปน

บริเวณที่แอนติบอดีสามารถเขาจับได โดยเฉพาะในกรณี

ที่ กรดดีออกซี ไรโบนิวคลีอิกไม อยู  ในสภาพปรกติ 

(Denatured DNA) ยกตัวอยางเชน ในกรณีผูปวยไดรับ 

ผลขางเคียงจากยาบางชนิดแลวมีอาการลูปส เปนตน 

แอนติบอดีนี้ไมสําคัญทางคลินิกนัก เพราะเมื่อผู ปวย

หยุดยาก็จะหายจากอาการเหลานี้ไปไดเอง

 2. กลุมแอนติบอดีตอโปรตีนเบสในนิวเคลียส  

  (Basic nuclear proteins)

  ไดแก แอนติบอดีตอโปรตีนฮสีโตน (Histones) 

ซึง่เปนโปรตนีสําคญัในการยดึตรงึสายเกลยีวคูของ ดเีอ็นเอ

ไว (รูปที่ 1) โปรตีนนี้ประกอบดวยสวนแอนติเจน 

(Antigenic sites หรือ Epitopes) หลายสวนคอื H2A H2B 

H3 และ H4 แตสวนที่มีความสําคัญคือสวน H2A-H2B 

ซึง่เม่ือรวมกับสายดีเอน็เอ จะประกอบกันเปน [H2A-H2B]-

DNA complex หรือ Deoxyribonucleoprotein (DNP) 

สามารถจับกับแอนติบอดีที่จําเพาะ คือ Anti-DNP Ab 

ได ตามปรกติแอนติบอดีตอโปรตีนเหลานี้จะไมมีในเลือด 

แตจะมีโอกาสพบไดมากข้ึนในกรณีผูปวยใชยาบางชนิด 

โดยเฉพาะยา Procainamide และ Hydralazine ฯลฯ  

แอนติบอดีชนิดนี้ไมสามารถกระตุนคอมพรีเมนตไดดี

เหมือน Anti-dsDNA Ab ดังนั้นผูปวยจะมีพยาธิอาการ

เปนโรคลูปสที่เรียกวา “Drug induced SLE” ไดเทานั้น   

ซึ่งจากการศึกษาพบได 75- 95 เปอรเซ็นตของจํานวน

ผูปวยนี้ อยางไรก็ตาม Anti-DNP Ab ยังพบไดอีกในผูปวย

ที่เปน idiopathic SLE ถึง 75% พบใน Rhuematoid 

arthritis 20% ใน Juvenile chronic arthritis และ

ใน Progressive systemic sclerosis ไดดวย (5, 6)
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รูปท่ี 1 ภาพวาดแสดง “Histones” รวมอยูใน “DNA” (10)

 3. กลุมแอนติบอดีตอโปรตีนกรดในนิวเคลียส  

  (Acidic nuclear proteins)

  ดังเชนท่ีกลาวขางตน แอนติบอดีเหลานี้คือ

กลุมแอนติบอดีตอโปรตีนท่ีไมใชฮีสโตน(Non-histone 

protien) หรือ “Anti-Extractable nuclear antigens 

(Anti-ENA Abs)” ไดแก

  3.1 แอนติบอดีตอสวนแอนติเจนสมิทต  

   (Anti-Smith antibody; Anti-Sm Ab)

   “Smith ant igen” หรือ  “Sm

Antigen” เปนแอนตเิจนทีพ่บครัง้แรกเมือ่ป ค.ศ. 1966 (7) 

ในผูปวย SLE หญิงสกุล “สมิทต” แอนติเจนน้ีเปนสวน 

core units ของกลุม “small nuclear ribonucleoproteins 

(snRNP; RNA with core units termed A-G Proteins)”  

โดยจะอยูรวมกับ Uridine-rich RNA ซึ่ง U-snRNA นี้

ยังสามารถแบงไดอีกเปน 5 ชนิดยอยๆ (Species) คือ 

U1-snRNA U2-snRNA U4-snRNA U5-snRNA หรือ 
U6-snRNA อยางไรก็ตาม Anti-Sm Ab มักพบวาจับกับ B  

B’ และ D unit ของ U1-snRNP เปนสวนใหญ เพราะมี
ลักษณะบางสวนคลายโปรตีนแอนติเจนของเช้ือไวรัส 

Epstein-Barr ที่เชื่อวาเปนสาเหตุชักนําใหเกิดโรค SLE 

ตามกลไกการเกิดภูมิตานทานตัวเองแบบ molecular 

mimicry (8, 9)

   ตามปรกติ Sm antigen ที่อยูรวมกับ 
U1-snRNP (รูปท่ี 2) จะกอตัวเปนองคประกอบที่สําคัญ

ของ “Spliceosome” ซึ่งมีความสําคัญในขบวนการสราง

แมสเซนเจอรอารเอ็นเอใหสมบูรณ (Mature messenger 

RNA)

รูปที่ 2 ภาพวาดแสดง “Sm antigen” รวมอยูใน  

 “U1-snRNP complex”(10)

 ในผูปวย SLE บางคน โดยเฉพาะในกลุมนิโกร 

หรือ ผิวดํา (Blacks) มักจะมีโอกาสพบแอนติบอดีตอ 

Sm antigen (Anti-Sm Ab) ไดมาก แตจากการศึกษา

ในภาพรวม พบวา มีผูปวย SLE มากถึง 20-30 เปอรเซ็นต

ที่ตรวจพบ Anti-Sm Ab (ขึ้นอยูกับเทคนิคการตรวจของ

หองปฏิบัติการนั้นๆ) การตรวจพบ Anti-Sm Ab จัดวา

เปนการตรวจท่ีมคีวามจําเพาะตอผูปวย SLE เปนอยางมาก 

คือพบความจําเพาะสูงถึง 99 เปอรเซ็นต (3) เพราะยัง

ไมเคยพบ Anti-Sm Ab ในผูปวยอื่นอีกเลย นอกจากน้ัน 

การตรวจพบ Anti-Sm Ab ยังเปนตัวบงชี้ถึงภาวะ SLE 

ที่เกี่ยวของกับอาการทาง Central nervous system  

ภาวะทางไต ภาวะผังพืดท่ีปอด (Lung fibrosis) ภาวะ

อกัเสบของกลามเน้ือหวัใจ (Pericarditis) แตไมมหีลกัฐาน

ยืนยันเกี่ยวของความรุนแรงของโรค (Severity)

  3.2  แอนติบอดีตอสวนโปรตนีไรโบนวิเคลยีร
   (Anti-Ribonucleoprotien 

   antibody; Anti-RNP Ab)

   RNP เดมิเคยเรยีกแอนตเิจนนีว้า “Mo” 

หรือ “nRNP” แตในความหมายของการตรวจแอนติบอดี
ตอนิวเคลียสในปจจุบันนี้ จะหมายถึงไรโบนิวคลีโอโปรตีน

ที่เปน “U1-snRNP” กับ A และ C core units รวมกันอยู 

และท้ังหมดนีจ้ะประกอบกนัเปนสวนหนึง่ของ Sm-snRNP 
complex (รูปที่ 2) (11) และมีบางสวนเหมือนแอนติเจน

ของ EBV ชักนําใหเกิด Anti-RNP Ab ไดดวยกลไก 
molecular mimicry คลายการเกิด Anti-Sm Ab สาร 
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U1-snRNP เปนสารท่ีมีบทบาทสําคัญในข้ันตอนแรกของ

ขบวนการ “mRNA splicing” บน Spliceosome

 แมวา Sm Antigen และ RNP antigen ใน 

U1-snRNP complex จะอยูรวมกัน แตในผู ปวยที่มี 

Anti-RNP Ab แตเพยีงอยางเดยีว จะมผีลทาํใหโปรตนีสวน 

“Sm” ไมแสดงสถานะเปนแอนติเจน

 Anti-RNP Ab พบไดมากในผูปวยเกือบทุกราย

ที่มีกลุ มอาการของโรครูมาติก โดยเฉพาะผูปวยที่เปน 

Mixed connective tissue diseases (MCTD) กลาวคือ

พบไดมากถึง 95 เปอรเซ็นตของผู ปวย และสามารถ

ตรวจพบไดในปริมาณไตเตอรสูงๆ (ตารางที่ 1) แตอยางไร

ก็ตาม ในผูปวยอื่นก็สามารถตรวจพบไดเชนกัน แตจะพบ

ในปริมาณตํ่าๆ และมีบทบาทในการพยาธิอาการของโรค

เหลานั้นนอยมาก ตัวอยางเชน ในผูปวย SLE พบไดเพียง

ประมาณ 30-40 เปอรเซ็นต ในขณะท่ีผูปวยโรค Sclero-

derma Dermatomyositis SjÖgren syndrome และ 

Rheumatoid arthritis (RA) จะมีโอกาสตรวจพบ

ในจํานวนเปอรเซ็นตที่นอยลงไป

  3.3 แอนติบอดีตอสวนโปรตีน SjÖgren 

   syndrome-A/Ro (Anti-SS-A 

   antibody, Anti-Ro Ab)

   แอนตเิจน SS-A หรอื “Ro” เปนโปรตีน

ขนาด 45 kDa  52 kDa 54 kDa และ 60 kDa แต 60 kDa 

และ 52 kDa รวมกับ small Y-RNA จํานวน 5 ชุด (Y = 

cytoplasmic) จดัเปนแอนติเจนทีช่กันาํใหเกดิ Anti-SS-A 

Ab ไดมากทีส่ดุ ดงัแสดงในภาพที ่3 แอนตเิจนนีจ้ะอยูรวม  

small Y-RNA เดียวกันกับ แอนติเจน SS-B หรือ “La” 

ที่อยูดาน 3’-end ของ small Y-RNA รวมตัวเปน “SS-A/

SS-B complex” ซึ่งสวนใหญพบกระจายอยูตามสวน

ไซโตรพลาสมของเซลล แตอยางไรกต็าม ในบรเิวณนวิเคลยีส

กพ็บไดเชนกนั ปจจบุนัยงัไมทราบหนาทีก่ารทาํงานโปรตนี
แอนติเจน SS-A นี้อยางแนชัด

 แอนติเจน SS-A นี้มีคุณสมบัติละลายไดงายใน

เมทิลแอลกอฮอล (Methanol) ดังนั้นในการตรวจ ANA 

ดวยเทคนิคอิมมูโนฟลูออเรสเซ็นต (จะกลาวในภายหลัง) 

ทีอ่าศยัซบัสเตรตทีถ่กูตรงึ (fixed) ดวยเมททลิแอลกอฮอล 

โดยมากมักจะตรวจไมพบ หรือใหผลตรวจ ANA เปนลบ

ปลอมเสมอ

 ความสําคญัในทางคลินกิพบวา ในผูปวยท่ีเปนโรค 

SjÖgren syndrome ในระยะเร่ิมแรก (Primary) จะตรวจ

พบ Anti-SS-A Ab หรือ Anti-Ro Ab ไดมากถึง 70 

เปอรเซ็นต นอกจากน้ันยังพบไดในผูปวย SLE กลาวคือ 

พบมากถึง 40 เปอรเซ็นตของจํานวนผูปวย การพบ 

Anti SS-A Ab ในผูปวย SLE นี้ นับวามีความสําคัญในทาง

คลีนิคอยู 3 ประการ คือ 1. มักพบในราย SLE ที่มีอาการ

ทางผวิหนงั หรอื Subacute cutaneous lupus 2. ในราย 

SLE ที่มีคอมพรีเมนต  C2 และ C4 ตํ่า (deficiency)  และ 

3. ในราย SLE ที่อยูระหวางตั้งครรภ ซึ่งหากตรวจพบใน
ปริมาณมากๆ และพบรวมกับ Anti-SS-B Ab ดวยแลว 

จะเปนสัญญานบงชี้ถึงโอกาสเกิดลูปสในเด็ก (neonatal 
lupus syndrome) ทีอ่าจถงึแกชวีติดวยภาวะ Congenital 

heart block ได หรือหากเด็กเกิดมาแลวรอดชีวิต อาจจะ
มีอาการของลูปสทางผิวหนังที่ไวตอแสงแดดรวมดวย 

(Photosensitive dermatitis in the newborn)

 Anti-SS-A Ab สามารถตรวจพบในกลุมโรค

รูมาตกิอืน่ไดบาง เชน MCTD Scleroderma และ RA ฯลฯ 
แตจะพบในปริมาณท่ีนอย ไมมีความสําคัญถึงการแสดง

ทางพยาธิอาการแตอยางใด

 
 
 
 
 

รูปที่ 3  ภาพวาดแสดง “SS-A/SS-B complex (10)
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  3.4 แอนติบอดีตอสวนโปรตีน SjÖgren  

   syndrome-B/La (Anti-SS-B 

   antibody, Anti-La Ab)

   แอนตเิจน SS-B หรอื “La” เปนฟอสโฟ

โปรตีนในนิวเคลียส  (Nuclear phosphoprotein) ขนาด 

45-47 kDa พบทางดาน 3’-end ของ small Y-RNA (รูป

ที่ 3) มีหนาที่หยุดการ Transcription ของ RNA 

polymerase III จากการศึกษาท่ีผานมาพบวา องคประกอบ

บางสวนของ SS-B มีลักษณะคลาย Retroviral gag 

protein สามารถชักนาํใหเกิด Anti-SS-B Ab ไดดวยกลไก 

Molecular mimicry (12, 13) 

   แอนติบอดีตอ  SS-B หรือ Anti-SS-B 

Ab หรือ Anti-La Ab พบไดมากถึง 60 เปอรเซ็นตของ

ผูปวย SjÖgren syndrome รองลงไปคือผู ปวย SLE 

พบประมาณ10-15 เปอรเซ็นต และ Scleroderma 

พบประมาณ 5 เปอรเซ็นต ความสําคัญทางคลินิกอื่น

นอกจากท่ีสมัพนัธกบัการเกิดโรคท่ีกลาวแลว การตรวจพบ 

Anti-SS-B Ab ยังใชประโยชนในกรณีการวินิจฉัยแยกโรค 

SjÖgren syndrome และ SLE กลาวคือ ในกรณีผูปวย 

SjÖgren syndrome มักตรวจพบ Anti-SS-B Ab รวมกับ 

Anti-SS-A Ab เสมอ ในขณะท่ีผูปวย SLE มักพบแต 

Anti-SS-A Ab เพยีงอยางเดยีว อยางไรกต็าม ในผูปวย SLE 

บางรายที่มี Anti-SS-B Ab ดวย จะมีประโยชนยิ่งตอการ

บงชีก้ารเกดิ Neonatal lupus syndrome หรอื Congenital 

heart block ฯลฯ เชนที่กลาวขางตน

  3.5 แอนตบิอดตีอสวนโปรตนีบนเซน็โตรเมยีร 

   (Anti-centromere Ab)
   เซ็นโตรเมียร (Centromere) เปน
โปรตีนที่มีความสําคัญในระหวางท่ีเซลลมีการแบงตัว 

(Mitosis) โปรตีนนี้พบอยูในชั้นภายในและภายนอกของ 

Kinetochore plates ซึ่งเชื่อมโยงกับสาย Mitotic 

spindle ทีจ่ะทําหนาทีด่งึโครโมโซมแยกออกจากกันตอไป 

(รูปท่ี 4) ในทางวิทยาภูมิคุมกัน เซ็นโตรเมียรประกอบไป
ดวยสวนแอนติเจนอยูประมาณ 6 สวน คือ CENP- A ถึง F 

แตที่พบมีไดบอยที่สุดคือ CENP-B (80kDa) เปน DNA 

binding protein รองลงไปคอื CENP-A (17 kDa, Histone 

H3-like protein) และ CENP-C (140 kDa protein 

involved in kinetochore assembly) สวนที่เหลือคือ 

CENP-D (50kDa) CENP-E (312kDa) และ CENP-F 

(367kDa) นั้นยังไมทราบในรายละเอียดมากนัก

 ในผูปวย Scleroderma ที่มีการแสดงออกทาง

ผิวหนังแบบจํากัด (Limited cutaneous disease) หรือ

แตกอนเรียกวา กลุมอาการ “CREST” (Calcinosis, 

Raynaud’s phenomenon, oEsophageal dysmotility, 

Sclerodactyly และ Telangiectasias) ซึ่งเปน mild 

variant แบบหนึ่งของโรค Progressive systemic 

sclerosis (PSS) พบมีแอนติบอดีตอเซ็นโตรเมียรได

ประมาณ 60 % (14-16) และจากการศึกษาในผู ป วย

ตางเผาพันธุ และเชื้อชาติ พบวา ผูปวยที่แสดงกลุมอาการ 

CREST ที่ เป น Caucasians จะมีโอกาสตรวจพบ 

Anti-centromere Ab ไดมากกวา African-American 

Hispanics หรอื คนชาวเอเชีย ตามลําดับ แตจากประสบการณ
ของผูเขียนเอง พบแอนติบอดีตอเซ็นโตรเมียรไดบอยใน

ผู ป วยในภาคตะวันออกเฉียงเหนือบางพ้ืนท่ีเช นกัน  
แตคงตองทําการศึกษาเพ่ิมเติมอีก เพื่อใหไดขอสรุป

ที่แนนอนตอไป

 การตรวจพบแอนติบอดีตอเซ็นโตรเมียรในผูปวย 

Scleroderma มักไมพบรวมกับการตรวจพบแอนติบอดี

ตอสวนโปรตีน เอส ซี แอล เจ็ดสิบ (Anti-Scl-70 Ab) 
ที่จะกลาวตอไป เนื่องจากแอนติบอดีชนิดหลังนี้มักจะ

แสดงออกเม่ือผูปวยเปน Scleroderma แบบกระจาย 

(Diffuse cutaneous Scleroderma)

รูปที่ 4  ภาพวาดแสดง “CERP-B-C” รวมอยูใน     

            “เซ็นโตรเมียร” (10)
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  3.6  แอนตบิอดตีอสวนโปรตีน เอส ซ ีแอล  

   เจด็สบิ (Anti-Scl-70 Ab)

   โปรตีน เอส ซี แอล “เจ็ดสิบ” จัดเปน

ผลิตผลของนิวเคลียรโปรตีนทายสุดที่ขัดเกลามาจาก

เอนไซม ดี เอ็น เอ  โทโปไอโซเมอรเลส I (a degradation  

product of DNA topoisomerase I) ซึ่งโดยปรกติจะมี

นํ้าหนักโมเลกุลขนาด 110 kDa แตจะถูกยอยตอใหเล็กลง

เปน 110 kDa 87 kDa และสุดทายคือ 70 kDa ซ่ึงก็คือ 

โปรตนี เอส ซ ีแอล 70 นัน่เอง หนาทีข่องเอนไซมนีม้คีวาม

สาํคญัในขบวนการตัด และเช่ือมตอ DNA ซึง่จะพบอยูมาก

ในบริเวณ Nucleoplasm และ Nucleolus

   เชนท่ีกลาวขางตน แอนตบิอดตีอ โปรตีน 

เอส ซี แอล 70 สามารถตรวจพบในผูปวย Scleroderma 

ไดมากถึง 25-75 เปอรเซ็นต ขึ้นอยูกับอาการของโรค 

เทคนิคการตรวจ และกลุมตวัอยางท่ีทาํการศึกษา กลาวคือ 

มกัพบแอนติบอดนีีใ้นผูปวย Scleroderma ทีแ่สดงอาการ

ทางผิวหนังแบบกระจาย (Diffuse cutaneous) นอกจาก

นั้นการตรวจพบ ยังเปนเครื่องบงชี้ และทํานายโรคได 

(Prognosis) โดยพบวาผูปวยจะมีความรุนแรงของโรคนี้

มากกวาแบบ Limited cutaneous Scleroderma และ

มีโอกาสเกิด Interstitail pulmonary fibrosis ไดงาย

   เปนท่ีนาสังเกตวาในการศึกษาในกลุม

ผูปวยตางเชื้อชาติ และเผาพันธุ พบวา โอกาสตรวจพบ

แอนติบอดีตอ โปรตีน เอส ซี แอล 70 ในผูปวยที่เปน 

African-American นั้นจะมีมากสุด ในขณะที่พบไดนอย

ในกลุมผูปวย Caucasians

  3.7  แอนติบอดีตอสวนโปรตีนตางๆ ใน 

   นิวคลีโอลาร (Anti-nucleolar Abs)

   โปรตีนในนิวคลีโอลารมีอยูหลายชนิด 

แตที่มีความสําคัญกับโรครูมาติก ไดแก

   3.7.1 PM-Scl
    แอนตเิจน PM-Scl เปน Nucleolin 

complex ซึ่งประกอบดวยสายโพลีเพพไทดอยางนอย 

10 สาย แตที่พบแอนติบอดีในผูปวยท่ีมีอาการคาบเก่ียว 
(Overlap syndrome) ระหวาง Polymyositis-Scleroderma 

ไดเฉลี่ยประมาณ 50% มี 8 ชนิด ไดแก PM/Scl-100 

(70-80%) PM/Scl-75(46-80%) hRrp4 (50 %) hRrp42 

(21%) hRrp46 (18%) hCs14 (14 %)  hRrp41 (10%) 

และ hRrp40 (7%) ทั้งหมดน้ีจะรวมตัวเปนสวนแอนติเจน

ใหญๆ  ได 2 ขนาดคือ 75 kDa และ 100 kDa (17) โดยเฉพาะ

ในรายที่มีอาการ ผิวหนัง หรือ Primary pulmonary 

hypertension รวมดวย อยางไรก็ตาม แอนติบอดีนี้ 

สามารถตรวจพบไดบางในผูปวย Dermatomyositis หรอื 

Scleroderma อยางเดียว

 แอนติบอดีตอ PM-Scl (Anti-PM-Scl Ab) จดัเปน

แอนติบอดทีีม่คีวามสาํคญัทางพยาธอิาการ เพราะสามารถ

ทําใหเกิดภาวะอักเสบของกลามเนื้อ (Inflammatory 

myopathy) ซึ่งจะกอใหเกิดอาการ Scleroderma ตอไป

   3.7.2  U3-snRNP (Fibrillarin)

    แอนติเจน Fibrillarin เปน

โปรตีน Fibrous  ขนาด 34 kDa ซึ่งเปนหนึ่งในหกโปรตีน

ยอยภายใน U3-snRNP โปรตีนนี้มีหนาที่สําคัญใน

ขบวนการ ribosomal RNA processing

  จากการศึกษาในปจจุบันพบแอนติบอดีตอ 

Fibrillarin เฉพาะในผูปวย Scleroderma เพียง 4-8 

เปอรเซ็นต และมักพบไดบอยในรายที่มีอาการคอนขาง

รนุแรง (Severe diffuse disease) เกีย่วของกบั Skeletal 

muscle และ Pumonary hypertension โดยเฉพาะใน

กลุมผูปวยที่มีเชื้อสาย African-American

   3.7.3  RNA polymerase I-III

    RNA polymerase ประกอบไป

ดวยสายโพลเีพพไทดหลายสาย  ซึง่สามารถแสดงคณุสมบตัิ

เปนแอนติเจนได  

  แอนติบอดีตอ RNA polymerase I เปน

แอนติบอดีที่มีความจําเพาะมากกับโรค Systemic 

sclerosis กลาวคือ สามารถพบไดมากถึง 30 เปอรเซ็นต
ของผูปวย การตรวจพบแอนติบอดีนี้มีความสัมพันธกับ

การเกิดอาการ diffuse scleroderma อยางรวดเร็ว 
(rapidly progressive) และในรายที่มีพยาธิอาการ

เกี่ยวของกับอวัยวะตางๆ ภายใน (Internal organ 

involvement) นอกจากน้ันยงัสามารถตรวจพบแอนติบอดี

ตอ RNA polymerase III ไดบางในรายที่แสดงอาการ

แบบ Diffuse cutaneous scleroderma ทั่วๆ ไป
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   3.7.4  Th To RNP

    จากการศึกษาในปจจุบันยังไม

ทราบรายละเอียดของแอนตเิจนนีม้ากนัก แตพบวา ผูปวย 

Scleroderma ทีม่พียาธอิาการแสดงออกทางผวิหนงัแบบ

จํากัด (Limited cutaneous disease) จะตรวจพบ

แอนติบอดีตอแอนติเจนดังกลาว หรือ Anti-Th To Ab

  แมวาโปรตีนตางๆ ในนิวคลิโอลารที่กลาวมา

จะสามารถกระตุนใหรางกายสรางแอนติบอดีได แตใน

ผูปวยโรครูมาติก โดยเฉพาะผูปวย Scleroderma แตละ

ราย จะตรวจพบแอนติบอดีตอโปรตีนเพยีงสวนใดสวนหนึง่

เทานั้น การตรวจพบแอนติบอดีตอหลายสวนพรอมๆ กัน 

มีโอกาสพบไดนอยมาก (Rare and uncommon case)

 4. กลุมแอนติบอดีตอสวนไซโตพลาสม 

  (Cytoplasmic components)

  จากการศึกษาในระยะเแรกไดใหความสนใจ

และความสําคญัตอแอนติบอดีตอนวิเคลียสของเซลลตวัเอง

เปนสวนใหญ แตตอมาพบวา แอนติบอดีตอสวนนอก

นิวเคลียส หรือบริเวณไซโตพลาสม ก็สามารถมีได และ

พบมีความจําเพาะที่หลากหลายมากมาย มีความสําคัญ

ในโรครูมาติก และโรคที่เกี่ยวของกับการอักเสบของ

กลามเนื้อเกี่ยวพันหลายชนิดเชนกัน ดังนั้น ในที่นี้จะ

ขอกลาวเพิ่มเติมเฉพาะท่ีสําคัญ และมักพบรวมไดบอย

ในขณะที่ตรวจ ANA ในหองปฏิบัติการเทานั้น ดังนี้
  4.1 แอนติบอดีตอสวนแกรนนูลในไซโตพลาสม 

(granular cyoplasmic components) ไดแก 
  4.1.1 แอนตีบอดีตอแกนนูลแบบละเอียด  

(Fine granular cytplasmic Ab)
  ไดแกแอนตีบอดีตอเจ โอ 1 (Anti-Jo-1 Ab) 

เจ โอ 1 (Jo-1) เปนแอนติเจนบริเวณ Reactive site ของ

เอนไซม histidyl-tRNA synthetase (50-52 kDa) ซึง่เปน
เอนไซมที่อยูในบริเวณไซโตพลาสสมของเซลล มีหนาที่ใน
การนําพากรดอะมิโน Histidine ใหกับกรดไรโบนิคลีอิค

ที่เกี่ยวของ (its cognate transfer RNA; tRNA) ดังรูป

ที่ 6

 โดยธรรมชาติแล ว ส วนแอนติ เจนที่พบใน 

Aminoacyl-tRNA synthetase อื่นจะมีแอนติเจน

ในลกัษณะน้ีเชนกัน แตจะมโีครงสรางตางกันและมีชือ่เรยีก

แอนติเจนเหลาน้ีตางกนัไปดวย อาทิ PL7 ใน Threonyl-

tRNA synthetase หรือ PL12 ใน ใน Alanine-tRNA 

synthetase หรือ EJ ใน Glycyl-tRNA synthetase หรือ  

OJ ใน Isoleucyl-tRNA synthetase เปนตน แต Jo-1 

จะเปนแอนติเจนท่ีมีความสําคัญทางคลินิกมากที่สุด 

ซึ่งในผูปวยที่เปน Polymyositis ที่ลุกลาม(Aggressive) 

จะสามารถตรวจพบแอนตบิอดีตอ Jo-1 นีไ้ดมากถงึ 20-40 

เปอรเซ็นตของจาํนวนผูปวย จากการศกึษาพบวาแอนตบิอดี

นี้มีความจําเพาะตอโรคน้ีมากถึง 95 เปอรเซ็นต และ

พบรวมกับผูปวย Polymyositis ที่มีพยาธิอาการทางปอด 

และขอตอ (Arthralgia) นอกจากนั้น ปริมาณแอนติบอดี

ที่พบจะสัมพันธกับความรุนแรงของโรคดังกลาวนี้ดวย

  4.1.2 แอนตีบอดีต อแกนนูลแบบหยาบ  

(Coarse granular cytplasmic Ab)

  ไดแกแอนติบอดีตอไมโตคอนเดรียร (Anti-

mitochondria Ab) ไมโตคอนเดรียรเปนออรแกรนเนล

ทีม่คีวามสําคญัตอเซลลในขบวนการหายใจ และใหพลงังาน 

ในทางวทิยาภมูคิุมกนั บรเิวณผวิดานใน (Inner membrane) 

(รูปที่ 5) พบโปรตีนที่สามารถกระตุนใหรางการสราง

แอนติบอดีตอไมโตคอนเดรียรไดถึง 9 ชนิด คือ M1-M9 
แตที่สําคัญคือ M2 M4 และ M8 ซึ่งจากการศึกษา

รายละเอียดพบวา M2 คือกลุมของโปรตีนในผิวชั้นภายใน

ที่มีเอนไซมไพรเูวส ดไีฮโดรจิเนส (Pyruvate dehydroge-

nase complex หรือ PDC) รวมกับแอนติเจน E2 ของ

รูปที่ 5  ภาพวาดแสดงการทํางานของ 

            “Aminoacyl-tRNA Synthetase” (10)
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เอนไซมไดไฮโดรไลโปเอมีหด อะเซติลทรานเฟอรเรส 

(Dihydrolipoamide acetyltransferase, 70-74 kDa)  

เปนตาํแหนงทีจ่ะถกูจบัดวยแอนตบิอดทีีเ่กดิข้ึนพรอมพยาธิ

อาการโรค Primary biliary cirrhosis (PBC) ในทางคลนิกิ

ทั่วไปจะตรวจพบแอนตบิอดตีอไมโตคอนเดรยีรไดถงึ 80-95 

เปอรเซนตของผูปวย PBC และจะพบในระดับไตเตอรสูง 

สวนในโรคอ่ืนจะพบไดบางเชนกัน แตจะพบในปริมาณ

นอยๆ อาทิ ในผูปวย Chronic active hepatitis โรค 

Drug-induced hepatitis หรือ Collagen disease ฯลฯ

 ในปจจบุนัการตรวจแอนตบิอดอีืน่เพือ่ชวยยนืยนั

การวินจิฉยั PBC สามารถตรวจหา Anti-sp100 Ab Anti- 

gp210 Ab และ Anti-p62 Ab ซึ่งเปนแอนติบอดีตอ 

Sp-100 Ag ในนิวเคลียส และสารไกรโครโปรตีนบริเวณ 

Nuclear pore ของ Nuclear membrane ตามลําดับได 

โดยพบในกลุมโรค PBC ไดถึง 25-30% (18-20)

  4.1.3 แอนติบอดีตอสวนไซโตพลาสมของ

นิวโตรฟล (Anti-neutrophil cytoplasmic antibodies 

(ANCAs)) (21)

   เปนกลุมของ autoantibodies ซึ่งสวนใหญ
เปน IgG ตอ antigens ในไซโตพลาสมของนิวโตรฟล และ

โมโนซัยท มีอยู 2 ชนิด คือ c-ANCA antigen ซึ่งจําเพาะ

กับ Proteinase 3 (PR3) และ p-ANCA antigens ซึ่ง

จาํเพาะกบั Myeloperoxidase (MPO)  แอนตบิอดทีัง้สอง

พบไดประมาณ 35-50% ในผูปวย Systemic vasculitis 
ที่มักเรียกวา ANCA-associated vasculitides

แอนติบอดีตอสารละลายในไซโตพลาสม (Homogeneous 

cyoplasmic components) ไดแก  แอนตบีอดตีอโปรตนี

ไรโบโซม พี (Anti-Ribosomal P Ab)

 ไรโบโซม พี เปน Phosphoprotein อยางนอย 

3 ชนิด คือ  P0 P1 และ P2 (รูปที่ 7) ซึ่งเปนองคประกอบ

สวนหนึง่บนไรโบโซม ปจจบุนัยงัไมทราบหนาทีก่ารทาํงาน

อยางแนชดั แตโปรตนีท้ัง 3 นีจ้ะรวมตวักนัเปนหนอ (Stalk) 

ของไรโบโซมซึ่งพบแสดงคุณสมบัติของเอนไซม GTPase

 ในผูปวย SLE จะตรวจพบแอนตบิอดีตอ ไรโบโซม พี  

ไดถึง 10-15 เปอรเซ็นตของผูปวย ซึ่งในบางรายอาจพบ

แอนติบอดีนี้โดยไมมีแอนติบอดีตอ dsDNA รวมดวย 

ความสําคัญทางคลีนิคคือ แอนติบอดีตอ ไรโบโซม พีนี้

มักพบสัมพันธกับผู ปวย SLE ที่มีอาการทางประสาท 

(Neuropsychiatric symptom) และมีพยาธิอาการของ

ไตรวมดวย นอกจากนั้น ปริมาณแอนติบอดีนี้ยังมีความ

สมัพันธกบัความรุนแรงตามพยาธิอาการของโรคดวยเชนกัน 

ดงันัน้ บางคร้ังอาจใชการตรวจแอนติบอดีนีแ้ทนการตรวจ

แอนติบอดีตอ dsDNA ในการติดตามพยาธอิาการของโรค 
SLE ได

 4.3  แอนตบิอดีตอสวน Filaments ในไซโตพลาสม 

(Filamentous cyoplasmic components) ไดแก (22)

  4.3.1 แอนติบอดีตอ Actin (Anti-Actin Ab)
Actin เปนแอนติเจนที่สําคัญในการสรางความแข็งแรง

ของเซลล เมื่อเกิด apoptosis โปรตีนนี้สามารถกระตุน

ใหเกดิ Anti-Actin Ab ได พบมากในผูปวย Autoimmune 
chronic active hepatitis (CAH) ประมาณ 30-40% 

รูปที่ 6  ภาพวาดแสดง “Inner membrane” 

           ใน “ไมโตคอนเดรียร” (10)

รูปที่ 7  ภาพวาดแสดง “Ribosomal P Antigens” 

           และสวนหนอ (Stalk) (10)



12 วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด     ปที่ 30  ฉบับท่ี 1     มกราคม - เมษายน 2561 

  4.3.2 แอน ติบอ ดีต  อ  Tropomyos in 

(Anti-Tropomyosin Ab) คลายกบัโปรตีน actin แตยงัไมมี

รายงานการคนพบที่เชื่อมโยงกับโรคในกลุม CTD

  4.3.3 แอนตบิอดตีอ Vimentin (Anti-Vimentin 

Ab) Vimentin เปนสารท่ีเชือ่วามแีอนตเิจนชนดิ Citrulinated 

peptide ซึ่งมีความสําคัญในการกระตุนใหเกิด Anti-CCP 

Ab ในผูปวย early RA แตยังไมมีงานวิจัยเช่ือมโยงกัน

มากนักในปจจุบัน

เทคนคิการตรวจหา Anti-Nuclear Ab ในปจจุบัน

 ในขัน้ตอนตรวจเบือ้งตน (Screening) มอียู 2 เทคนคิ 

คือ

1. IF-ANA

 เปน Gold standard technic ที่มีการพัฒนา

สับเสรตใหดีขึ้น และในหองปฏิบัติการบางแหงไดพัฒนา

เทคนิคการยอม และใช Combination substrates หลายชนิด

เพื่อลด variation ของการอานผลของผูทําการวิเคราะห

ใหนอยลงได และเมือ่นาํมาวนิจิฉยัในกลุมผูปวย CTD ทาํให

ความไวในการวิเคราะหตามตารางตอไปน้ี (29-34) 

2. EIA/ELISA

 มี 2 แบบท่ีใชอยูในปจจุบัน คือ แบบ Generic 

assay หมายถงึการใชแอนตเิจนรวม ๆ  คลายแอนตเิจนจาก

สับสเตรตที่ใชทํา IF-ANA ที่เปนวิธีมาตรฐาน และแบบ

ที่สอง คือใชแอนติเจนแตละชนิดเพื่อใหออโตแอนติบอดี

ทีต่องการตรวจหาทําปฏิกริยิา เชน dsDNA SSA/Ro  SSB/

La  Scl70 Sm Sm/RNP ฯลฯ สามารถเลือกทําไดเฉพาะ

แอนติเจนหน่ึง ๆ หรือจัดทําเปนชุดแอนติเจน (Multiple 

Ags) ตัวอยางชุด Combination ELISA ที่ประกอบดวย 
SSA/Ro SSB/La Sm และ U1-RNP หรืออาจมี Jo-1 และ 

Scl-70 รวมมาดวย การใชเทคนิค EIA/ELISA มีขอดีคือ

สามารถใชกบัเคร่ืองอตัโนมตัติรวจหลายตัวอยางพรอมกนั

ได  ไมมผีลกระทบจากผูอานผล สามารถเลือกชุดแอนติเจน

ที่เกี่ยวของกับโรค CTD ที่สนใจได นอกจากนั้นยังสามารถ

วัดเชิงปริมาณที่ชัดเจนได

 จากการศึกษาเปรยีบเทียบกับวิธ ีIF-ANA ทีใ่ชเปน 

Gold standard (22) พบผลบวกมีความสอดคลองกันถึง 

87-95 %  และ ศักยภาพของ ELISA ที่ใชแอนติเจนแตละ

ชนดิ มคีวามไว (sensitivity) และความจําเพาะ (Specificity) 

ระหวาง 69-98 % และ 81-98 % ตามลาํดบั ทัง้นี ้กาํหนด

ผลบวก IF-ANA ที่ไตเตอร 160  เพราะถาไตเตอรตํ่ากวานี้ 
ELISA จะมีศักยภาพตํ่ากวานี้

 EIA/ELISA อาจพบมีผลบวก (24, 25) และผลลบ

ปลอมไดมาก ขึ้นอยูกับกรรมวิธีการเตรียมแอนติเจนของ
ผูผลิต และในกรณี SSA/Ro แม EIA/ELISA จะใชเทคนิค 

Recombinant technology ในการเตรียม แตก็ยังคงพบ

ผลมีลบปลอมไดเหมือน IF-ANA ดังนั้นการนํา EIA/ELISA 

มาใชตรวจตัวอยางผูปวยของหองปฏบิตักิารแตละที ่จงึควร

ศึกษาเพิ่มเติมถึงความเหมาะกอนนํามาใชตอไป (26)

Autoantibodies Associated CTD Sensitivity Specificity 

ANA  SLE 93 57 

  Sjogren's syndrome 48 52 

  SS 85 54 

  PM/dermatomyositis 61 63 

  Raynaud phenomena 64 41 

Specific ANA        

Anti-dsDNA SLE 57 97 

Anti-Sm SLE 25–30 High* 

Anti-SSA/Ro 

Sjogren's syndrome, 

subacute cutaneous SLE, 

Neonatal lupus syndrome 

8–70 87 

Anti-SSB/La 

Sjogren's syndrome, 

subacute cutaneous SLE, 

Neonatal lupus syndrome 

16–40 94 

Anti-U3-RNP SS 12 96 

Anticentromere Limited cutaneous SS 65 99.9 

Scl-70 SS 20 100 

Jo-1 PM 30 95 

 Precise data not available.

ตารางท่ี 2 แสดงความไว (Sensiyivity) และความจําเพาะ 

 (Specificity) ของการตรวจ IF-ANA ที่ได

 ปรับปรุง และพัฒนามากขึ้นในปจจุบัน และ

 นํามาตรวจในกลุมผูปวย CTD
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3. Line blot  Immunoassay (LIA) (26, 27)

 เปนวธิใีชตรวจหาออโตแอนตบิอดแีตละชนดิแบบ 

qualitative โดยเคลือบแอนติเจนแตละชนิดลงในชอง

ตางๆ ของแผน nitrocellulose แลวใหทําปฏิริยาแบบ 

Indirect ELISA ซึ่งคอนจูเกตที่มีเอนไซม Alkaline 

phosphatase จากนั้นทําใหเกิดเสนแถบสีนํ้าเงินในชอง

ดังกลาวดวยการเติมซับสเตรตคือ 5-brmo-4-chloro-3-

iodolylphosphate/nitroblue tetrazolium 

 LIA เปนการทดสอบท่ีทําไดงาย ใชเวลาตรวจ

ออโตแอนติบอดีตางๆ พรอมกันไดดวยเวลาไมนาน และ

สามารถเลือกชุดแอนติเจนท่ีสนใจได ที่สําคัญคือใหคา

ความไว และความจําเพาะเทากับวิธี EIA/ELISA จึงถูกนํา

มาใชในหองปฏิบัติการมากมายโดยใชตรวจรวมกับการ

ตรวจ IF-ANA ขางตน

 การตรวจ ANA ในปจจุบันยังมีอีกหลายเทคนิค 

อาทิ Flow cytometry และ Microarray ฯลฯ แตยังอยู

ในขัน้พฒันาปรบัปรงุ และยงัตองประเมนิศกัยภาพทีจ่ะนาํ

มาประยุกตใชทางคลีนิคตอไป (29-44)

 แนวปฏบิตัเิพือ่ตรวจ ANA ในปจจบุนั (Guideline 

for detection of ANA)

 การตรวจขัน้ตนจะใช IF-ANA แลวดูผลการทดลอง

เพื่อใช LIA และ/หรือ EIA/ELISA ตรวจหา Specific 

autoantibody ตางๆ ในลําดับตอไปตามตารางท่ี 3 และ 

ขั้นตอน (Algorithmic) ในรูปที่ 8

ตารางที่ 3 ลักษณะรูปแบบของ IF-ANA ชนิดแอนติเจนตาง ๆ ที่สามารถพบในโรค CTD ตาง ๆ

ANA pattern Antigen Associated diseases 

Speckled 
ENA, RNP, Sm, SSA/Ro, SSB/La, Scl-70, 

Jo-1, ribosomal-P 

SLE, Mixed CTD, SS, Primary 

Sjogren's syndrome, PM 

Homogenous dsDNA, Histones SLE, Drug induced SLE 

Peripheral (rim) RNP, Sm, SSA/Ro SLE, SS 

Nucleolar 
Anti-PM-Scl, anti-RNA polymerase I-III, 
anti-U3-RNP, To RNP 

SS, PM 

Centromere CENP A-E Limited SS 
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บทสรุป

 ANA เปนกลุมแอนติบอดีตอนิวเคลียสของตัวเอง 

แตในปจจบุนั แอนตบิอดตีอสารตาง ๆ  บรเิวณไซโตพลาสม

ก็จัดรวมอยูในกลุมนี้ดวย เพราะมีความสําคัญทางคลินิก

กับโรครูมาติกอ่ืนอีกมากมาย

 การตรวจ ANA ยังใช IF-ANA เปน “Gold 

standard” เพราะสามารถใหผลการตรวจทีส่ามารถนาํไป

วินิจฉัยแยกโรคได เนื่องจากลักษณะผลบวก (patterns) 
มีอยู หลายแบบ คือ กลุ มแรกที่ใหผลบวกในตําแหนง

นวิเคลียสไดบอยตามลําดับ ไดแก Speckle Homogeneous  
Nucleolous และ Peripheral หรือ Rim กลุมหลังท่ีให

ผลบวกบริเวณไซโตพลาสมมี 3 กลุมยอยตามลําดับที่
พบบอย คอื Ganular cytoplasmic pattern Homogenous 

cytoplasmic pattern  และ Filamentous cytoplasmic 

pattern
 การตรวจ IF-ANA มีขอควรระวังในดานการ

ประเมินผลการตรวจ แตอยางไรก็ตามในปจจุบัน สามารถ

ใชเทคนิคการทดสอบ IF-ANA ที่มีสับสเตรทที่หลากหลาย 

ทาํใหผลการตรวจมคีวามถกูตองไปในแนวเดยีวกนัมากขึน้ 

กลาวคือ ถาพบผลบวกเปน Speckle type ที่บงชี้จะวามี 

Anti-Sm Ab Anti-RNP Ab Anti-SSA/Ro Ab หรือ 

Anti-SSB/La Ab สามารถนําไปวินจิฉยัความไว และความ

จําเพาะโดยรวมของโรค SLE Mixed CTD SS Primary 

Sjogren’s syndrome หรือ PM ไดชัดเจนขึ้น  ถาพบผล

บวกเปน Homogenous type สามารถนําไปวินิจฉัยโรค 

SLE และโรค Drug induced lupus และโรคอืน่ไดงายขึน้  

ถาพบผลบวกเปน Nucleolous type สามารถนําไป

วินิจฉัยโรค SS ทั้งแบบ Diffuse SS Limited SS หรือ 

Cutaneous SS ไดชดัเจนขึน้  ถาพบผลบวกเปน Peripheral 

type สามารถนาํไปวนิจิฉยัโรค SLE วาม ีAnti-dsDNA Ab 

เกี่ยวของไดอยางถูกตอง

 ในกรณีที่ใหผลบวกเปน Cytoplasmic pattern 

ทีพ่บบอยไดแก  Granular  Homogenous และ filamentous 

ซึ่งสอดคลองกับโรค PBC SLE และ CAH 

 การตรวจ Anti-dsDNA Ab ปจจบุนัตรวจไดทัง้วธิี 

IF และ LIA สามารถใชเปนหลักฐานยืนยันไดวา ถาพบ

ในโรค SLE มักจะเปนรายท่ีมีอาการทางไตรวมดวยเสมอ 
เพราะ Anti-dsDNA Ab สามารถทําปฏิกิริยาขามกลุมกับ

สารตาง ๆ  บรเิวณ Glomerular basement membrane 

อาทิ Heparan sulphate Collagen IV Fibronectin หรอื 

Laminin ได 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ีÉ
รูปที่ 8 Algorithmic approach for ANA testing (26, 27)
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 ANA เปนแอนติบอดีที่พบมีความหลากหลาย

ในแตละคนซ่ึงจะเปนโรคเดียวกันในกลุม Rheumatism 

กต็าม และการตรวจท่ีจะใหประโยชนสงูสดุแกผูปวยจะตอง

อาศัยขอมูลทางคลินิกเปนสําคัญ พรอมกับคําแนะนํา 

(Guideline) การตรวจทางหองปฏิบัติการตาง ๆ ที่กลาว
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บทคัดยอ
 แมวาการประเมนิสมรรถภาพปอดและความแขง็แรงของกลามเนือ้หายใจนยิมนาํมาใชตรวจประเมนิการทาํงาน
ของระบบหายใจอยางแพรหลาย แตกระบวนการตรวจประเมินดังกลาวมีความซับซอนและยากตอการทําตามโดยเฉพาะ
อยางย่ิงในเด็กสมองพิการ ในทางตรงขามการวัดการขยายตัวของทรวงอกและทอง (cirtometry) เปนอีกวิธีการวัดท่ี
ราคาถกู ใชงานงาย และใหขอมลูทีเ่ปนประโยชนของการขยายตวัของทรวงอกและทอง ดงันัน้การศกึษานีจ้งึมวีตัถปุระสงค
เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางการขยายตัวของทรวงอกและทองที่วัดโดย cirtometry กับสมรรถภาพปอดและความ
แข็งแรงของกลามเน้ือหายใจในเด็กสมองพิการ ศึกษาในเด็กสมองพิการประเภทแข็งเกร็งจํานวน 36 คน อายุเฉล่ีย 
13.39±2.95 ป ทําการประเมินสมรรถภาพปอดดวยสไปโรเมตรีย การขยายตัวของทรวงอกและทองถูกวัดดวยสายวัด
ทั้งหมด 3 ระดับ ไดแก ทรวงอกสวนบน ทรวงอกสวนลาง และทอง และความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจถูกวัดดวย
เครือ่งวดัความดนัสูงสดุขณะหายใจเขาและหายใจออก ผลการศกึษาพบวา ปรมิาตรอากาศสงูสดุทีห่ายใจออกอยางเรว็และ
แรงเต็มทีม่คีวามสมัพนัธอยางมนียัสาํคญัทางสถิต ิกบัการขยายตัวของทรวงอกและทองในทุก ๆ  ระดบั (r=0.63, p<0.001 
สําหรับทรวงอกสวนบน, r=0.69, p<0.001 สําหรับทรวงอกสวนลาง และ r=0.76, p<0.001 สําหรับทอง) และพบ
ความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางปริมาตรของอากาศท่ีถูกขับออกในวินาทีแรกของการหายใจออกอยางเร็ว
และแรงเต็มที่กับการขยายตัวของทรวงอกและทองในทุก ๆ ระดับ (r=0.63, p<0.001 สําหรับอกทรวงสวนบน, r=0.67, 
p<0.001 สําหรับทรวงอกสวนลาง และ r=0.75, p<0.001 สําหรับทอง) นอกจากนั้นยังพบวาการขยายตัวของทองมีคา
ความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจเขา (r=0.41, p<0.05) และความแข็งแรง
ของกลามเน้ือหายใจออก (r=0.36, p<0.05) การศึกษาคร้ังนีแ้สดงใหเหน็วามคีวามสัมพนัธในระดับปานกลางถึงสูงระหวาง
การขยายตัวของทรวงอกและทองกับปริมาตรปอด นอกจากน้ียังพบวามีความสัมพันธในระดับต่ําระหวางการขยายตัว
ของทองกับความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจ ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงใหเห็นวาการขยายตัวของทรวงอกและทองที่วัด
โดย Cirtometry สามารถนํามาใชในการตรวจประเมินการทํางานของระบบหายใจเบ้ืองตนในเด็กสมองพิการประเภทแข็งเกร็งได

คาํสาํคญั: Cirtometry, สมองพกิาร, การขยายตัวของทรวงอก, การทดสอบสมรรถภาพปอด, ความแขง็แรงของกลามเนือ้หายใจ

1 นักศึกษาปริญญาโท สาขากายภาพบําบัด คณะเทคนิคการแพทย มหาวิทยาลัยขอนแกน
2 ศูนยวิจัยปวดหลัง ปวดคอ ปวดขออ่ืนๆและสมรรถนะของมนุษย (BNOJPH) สายวิชากายภาพบําบัด คณะเทคนิคการแพทย มหาวิทยาลัยขอนแกน
3 ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลศรีนครินทร มหาวิทยาลัยขอนแกน
*ผูรับผิดชอบบทความ
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Chest wall and abdominal expansions are related to pulmonary 

function and respiratory muscle strength in children with cerebral palsy

Abstract
 Although pulmonary function and respiratory muscle strength testing are widely used to 
examine respiratory function, their processes are complicated and difficult to follow, especially in 
children with cerebral palsy. In contrast, cirtometry is cheap, easy to apply and provides useful data of 
chest expansion. Thus the aim of this study was to examine the correlation between chest wall and 
abdominal mobility measured by cirtometry and pulmonary function and respiratory muscle strength 
in children with cerebral palsy. Thirty-six children (age 13.39±2.95 years) with spastic cerebral palsy were 
included into the study. Pulmonary function testing was performed by spirometry. Chest wall and 
abdominal mobility were measured at three levels (upper, lower and abdomen) using a tape measure, 
while respiratory muscle strength was examined by respiratory muscle testing devices. The results 
showed that there were significant correlations between forced vital capacity and chest wall and 
abdominal expansion at all levels (r=0.63, p<0.001 for upper chest, r=0.69, p<0.001 for lower chest and 
r=0.76, p<0.001 for abdomen). There were also significant correlations between forced expiratory volume 
in one second and chest wall and abdominal expansion at all levels (r=0.63, p<0.001 for upper chest, 
r=0.67, p<0.001 for lower chest and r=0.75, p<0.001 for abdomen). Moreover, abdominal expansion 
correlated significantly with both MIP (r=0.41, p<0.05) and MEP (r=0.36, p<0.05). The results of this study 
demonstrated that there were high to moderate correlations between chest wall and abdominal 
expansion and lung volume in spastic cerebral palsy. There was also a weak correlation between 
abdominal expansion and respiratory muscle strength. These results indicate that chest wall and 
abdominal expansion measured by cirtometry could be used to assess basic respiratory function in 
children with spastic cerebral palsy.

Keywords: Cirtometry, Cerebral palsy, Chest expansion, Pulmonary function test, Respiratory muscle 
strength
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บทนํา

 สมองพิการ (cerebral palsy: CP) เปนความ

ผิดปกติทางระบบประสาทท่ีพบไดบอยมากท่ีสุดในเด็ก

ทัว่โลก ความชุกของการเกิดสมองพิการมีประมาณ 1-2 คน

ตอ 1,000 คนของอัตราการเกิดรอดชีวิตของเด็ก (1-2) 

โดยพบเดก็สมองพกิารประเภทแขง็เกรง็มากทีส่ดุประมาณ

รอยละ 75 จากเด็กสมองพิการทั้งหมด(3) ความบกพรอง

ในเด็กสมองพิการสวนใหญมักเก่ียวของกับระบบประสาท

และกลามเน้ือ และระบบกลามเนื้อและกระดูก(4) อยางไร

กต็ามความผดิปกตทิางระบบหายใจกเ็ปนปญหาหน่ึงทีเ่ปน

สาเหตุของความพิการและการเสียชีวิตในเด็กสมองพิการ
(4-5) ซึ่งความผิดปกติของระบบทางหายใจที่พบบอยในเด็ก

สมองพิการ ไดแก ปอดอักเสบจากการสําลัก (aspiration 

pneumonia) การหายใจลมเหลว (respiratory failure) 

และภาวะปอดแฟบ (atelectasis)(6-8) ดังนั้นการติดตาม

การทํางานของระบบหายใจในเด็กสมองพิการจึงเปน

สิ่งสําคัญ

 การวัดสมรรถภาพปอด (pulmonary function 

testing: PFT) เปนการวัดเพื่อการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้น

และโรคปอดจํากัดการขยายตัวซึ่งพบไดบอยในเด็กสมอง

พิการ(9-11) อยางไรก็ตามขั้นตอนการวัดเพื่อใหไดซึ่งขอมูล

ของสรรถภาพปอดโดยใชสไปโรเมตรยีเปนการวดัทีซ่บัซอน 

อีกทั้งยังตองอาศัยความรวมมือและการกระตุ นอยาง

เหมาะสม(10-11) ซึง่วธิกีารวัดท่ีใชงานงายและมีประสทิธภิาพ
ในการประเมินการทํางานของระบบหายใจยังคงเปน

สิ่งจําเปนสําหรับการปฏิบัติงานในภาคสนาม 
 การทดสอบความแข็งแรงของกลามเน้ือหายใจ 

(respiratory muscle strength test: RMT) เปนอีก
วธิกีารทีใ่ชในการวดัความแขง็แรงของกลามเนือ้หายใจเขา

และหายใจออกผานความดันสูงสุดทางปากหรือทางจมูก 

แตอยางไรก็ตามการทดสอบมีขั้นตอนท่ีคอนขางซับซอน

และตองการความรวมมอืเปนอยางดจีากอาสาสมคัรเพือ่ให
ไดผลลัพธที่ดีเชนเดียวกับการวัดสมรรถภาพปอด(12-15) 

ความแข็งแรงของกลามเน้ือหายใจจะบงชี้ความสามารถ

ของกลามเนื้อหายใจในการทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลง

ปริมาตรปอด เพ่ือการแลกเปล่ียนกาซท่ีเพียงพอตอความ

ตองการของรางกาย การวัดความแข็งแรงของกลามเน้ือ

หายใจทําไดโดยวัดความดันสูงสุดขณะหายใจเขา (maxi-

mum inspiratory pressure: MIP) และวดัความดันสงูสดุ

ขณะหายใจออก (maximum expiratory pressure: MEP) 

เมือ่พจิารณาโคงความสมัพนัธระหวางการเปลีย่นแปลงของ

ความดันและปริมาตรปอด (pressure-volume curve) 

จะพบวาหากความดนัมคีาเพิม่ขึน้ (ความแขง็แรงของกลาม

เนื้อหายใจเพิ่มขึ้น) จะสงผลใหปริมาตรปอดเพิ่มขึ้นดวย 

เชนกัน(14-15) การศึกษากอนหนานี้พบวาปริมาตรปอด

มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับคา MIP และ 

MEP ทั้งในอาสาสมัครสุขภาพดีและผูปวยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง(16-17) อยางไรก็ตามการศึกษาความสัมพันธดังกลาว

ในเด็กสมองพิการยังมีจํากัด 

 การวัดการขยายตัวของทรวงอกและท อง 

(cirtometry) เปนการวัดที่นิยมใชอยางแพรหลายในทาง

คลินิก เพื่อวัดการเคลื่อนไหวของผนังทรวงอกในผูใหญ

สมองพกิาร(5) โรคปอดอดุกัน้เรือ้รัง(17) โรคขอสันหลงัอกัเสบ

ชนิดติดยึด (ankylosing spondylitis)(18) และโรค

ไฟโบรมัยอัลเจีย (fibromyalgia)(19) นอกจากน้ียังสามารถ

นาํมาใชเพือ่ตรวจหาการเปลีย่นแปลงการขยายตวัของทรวงอก

และทองหลงัจากไดรบัโปรแกรมการฟนฟสูมรรถภาพปอด
(20) cirtometry คือการวัดการขยายตัวของทรวงอกและ

ทองจากความจปุอดทัง้หมด (total lung capacity) จนถงึ

ปริมาตรปอดท่ีคงคางอยูโดยใชสายวัด แตวิธีนี้ยังสามารถ

นํามาประยุกตใชในการวัดที่ระดับทองเพื่อแสดงใหเห็นถึง

การเคล่ือนไหวของกลามเน้ือกะบังลมไดดวย(20) ดังนั้น 

cirtometry จึงอาจเปนเครื่องมือที่สามารถประเมินการ

เปลี่ยนแปลงการขยายตัวของปอดและการทํางานของ

กลามเน้ือกะบังลมได นอกจากน้ีความนาเช่ือถอืของการวัด

ยงัอยูในระดับท่ีสงูท้ังในระหวางผูวดั (inter-rater reliability) 
และภายในผูวัด (intra-rater reliability) อีกทั้งยังเปนวิธี

ที่ใชงายและราคาถูก(17, 20) 

 การศึกษาของ Ozgocmen และคณะในป ค.ศ. 
2002 พบความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญระหวางการ

เคล่ือนไหวของผนงัทรวงอกและความแข็งแรงของกลามเนือ้

หายใจในอาสาสมัครกลุ มโรคไฟโบรมัยอัลเจีย (MIP, 

r=0.49, p<0.01; MEP, r=0.57, p<0.001)(19) ขณะท่ี

การศึกษาอ่ืนๆ พบคาความสัมพันธอยางมีนยัสําคญัระหวาง
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การเคลื่อนไหวของผนังทรวงอก และปริมาตรปอดใน

อาสาสมัครกลุมผูใหญสมองพิการ(6) โรคขอสันหลังอักเสบ

ชนิดติดยึด(18) อาสาสมัครสุขภาพดี(16) และโรคปอดอุดกั้น

เรือ้รงั(17) จากการศึกษาเหลาน้ันแสดงความสัมพนัธเชงิบวก

ที่อยูในระดับปานกลางถึงสูง ซึ่งแสดงใหเห็นวาการวัด

การขยายตัวของทรวงอกและทองสามารถบงช้ีใหเห็นถึง

การทํางานของระบบหายใจในผูปวยประเภทตาง ๆ  ขางตน 

แตยังไมพบการศึกษาใดที่ตรวจหาความสัมพันธระหวาง

การขยายตัวของทรวงอกและทองกับความแข็งแรงของ

กลามเนื้อและสมรรถภาพปอดในเด็กสมองพิการประเภท

แข็งเกร็ง ดังนั้นการศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค เพื่อศึกษา

ความสัมพันธระหวางการขยายตัวของทรวงอกและทองที่

วดัโดย cirtometry กบัสมรรถภาพปอดและความแข็งแรง

ของกลามเน้ือหายใจในเด็กสมองพิการประเภทแข็งเกร็ง

วิธีการศึกษา

 อาสาสมัคร

 การศึกษาน้ีเป นการวิจัยแบบภาคตัดขวาง

(cross-sectional study) ดําเนินการระหวางเดือน
ธันวาคม พ.ศ. 2559 ถึงเดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 2560 

ณ โรงเรยีนศรสีงัวาลยขอนแกน จงัหวดัขอนแกน โครงการ

วจิยันีไ้ดรบัการอนมุตัจิากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั

ในมนษุย มหาวทิยาลยัขอนแกน (HE592301) ศกึษาในเดก็

สมองพิการจํานวน 36 คน อายุระหวาง 8-18 ป มีเกณฑ
การคัดเขาคือ ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนสมอง

พิการประเภทแข็งเกร็งที่มีระดับความสามารถดานการ
เคลื่อนไหว (Gross Motor Function Classification 

System: GMFCS) ตั้งแตระดับที่ 1-5 ไมมีความผิดปกติ
ทางสติปญญาและไมมีโรคแทรกซอนอ่ืน ๆ เชน ตาบอด

หรือหูหนวก และมีความยินดีเขารวมงานวิจัย เกณฑการ

คัดออกคือ มีประวัติการติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลัน

และโรคอืน่ ๆ  ทีไ่มสามารถใหการรกัษาไดดวยวธิมีาตรฐาน 
เชน การแนะนําการปฏิบัติตัว การใหยาบรรเทาและรักษา

อาการ และการรักษาดวยวิธีทางกายภาพบําบัดทรวงอก 

เปนตน หากอาสาสมัครที่มีอายุตํ่ากวา 18 ป ตองมี

ผูปกครองหรือผูดูแลลงนามยินยอมเปนลายลักษณอักษร

กอนเขารวมโครงการวิจัย

 ขั้นตอนการวิจัย

 กอนการเก็บขอมูลในอาสาสมัครเด็กสมองพิการ 

ผูวจิยัทีท่าํหนาทีว่ดัสมรรถภาพปอด การขยายตวัของทรวงอก

และทอง และความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจไดทําการ

ทดสอบซ้ํา (test-retest) ของการตรวจประเมินในการวัด

ทั้ง 3 วิธีเพื่อหาความเท่ียงภายในตัวเอง (intra-class 

reliability) โดยทําการทดสอบในอาสาสมัครสุขภาพดี

จํานวน 10 คน อายุระหวาง 8-18 ป ผลการทดสอบพบวา

คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (intra-class correlation 

coefficient: ICC) ของตัวแปรทั้งหมดจากการวัดทั้ง 3 วิธี 

อยูระหวาง 0.95–0.98 ดงันัน้จงึมัน่ใจไดวาผูทีท่าํหนาทีว่ดั

ตัวแปรท้ังหมดของการศึกษานี้มีความเที่ยงอยูในเกณฑดี

เยี่ยม จากนั้นทําการเก็บขอมูลในอาสาสมัครเด็กสมอง

พิการโดยบันทึกขอมูลพื้นฐานซ่ึงประกอบดวย เพศ อายุ 

สวนสงู นํา้หนัก ดชันมีวลกาย ระดบัความสามารถดานการ

เคลื่อนไหว ชนิดของสมองพิการและลักษณะของทรวงอก 

และอาสาสมัครแตละคนจะไดรับการสุมลําดับของการ

ทดสอบทั้ง 3 วิธี โดยใชโปรแกรม Microsoft Excel 

 การตรวจประเมิน

 อาสาสมัครจะไดรบัการวัดสมรรถภาพปอดโดยใช

สไปโรเมตรียแบบหิ้วถือ (Pony FX, US) ตามวิธีการ

มาตรฐานของ American Thoracic Society (ATS) / 

European Respiratory Society (ERS)(22) โดยอาสาสมคัร

นัง่บนเกาอีท้ีม่พีนกัพงิอมทอซ่ึงตอกบัเครือ่งวดัสมรรถภาพ
ปอดโดยไมใหมีรูรั่วระหวางปากและทอ และใชคลิปหนีบ

จมกูไว จากน้ันใหอาสาสมัครเร่ิมการทดสอบดวยการหายใจ
เขา-ออกใหไดมากที่สุดเทาที่จะทําไดผานทางปาก และ

หายใจเขาเต็มที่และหายใจออกสุดอยางเร็วและแรงเต็มที่

เปาคางไว 6 วินาที จากน้ันใหหายใจปกติพรอมกับผอน

คลาย อาสาสมัครจะไดรับการฝกจนกระทั่งทําไดถูกตอง

กอนการทดสอบจริงโดยผู วิจัยจะทําเปนตัวอยางและ

ใหอาสาสมัครทําตาม การทดสอบจะทําซํ้าทั้งหมด 3 ครั้ง 
เลือกคาที่ดีที่สุดนํามาวิเคราะหขอมูล ระหวางการทดสอบ

แตละคร้ังอาสาสมัครไดรับการพักเปนเวลา 1 นาที หรือ

จนกวาจะหายเหนื่อย ตัวแปรที่บันทึกประกอบไปดวย 

ปรมิาตรสงูสดุของอากาศทีห่ายใจออกอยางเร็วและแรงเตม็

ที่ (force vital capacity: FVC) ปริมาตรของอากาศที่
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ถูกขับออกในวินาทีแรกของการหายใจออกอยางเร็วและ

แรงเต็มท่ี (forced expiratory volume in one second: 

FEV
1
) และอัตราสวนของปริมาตรของอากาศท่ีเปาออกมา

ไดในวินาทีแรกของการหายใจออกอยางเร็วและแรงเต็มที่ 

ตอปริมาตรของอากาศท่ีเปาออกมาไดมากท่ีสุดอยางเร็ว

แรง (FEV
1
/FVC ratio) 

 การทดสอบความแขง็แรงของกลามเนือ้หายใจทาํ

ตามวิธีการมาตรฐานของ ATS/ERS(23) อาสาสมัครน่ังบน

เกาอ้ีที่นั่งสบายและสวมทอเปาท่ีตอเขากับเครื่อง RMT 

ชนิดพกพา (MicroRPM, UK) และใสคลิปหนีบจมูก หลัง

จากน้ันวัดความแข็งแรงของกลามเน้ือหายใจเขา โดยให

หายใจออกจนสดุแลวใหดดูลมหายใจเขาทางปากเตม็ทีค่าง

ไวอยางนอย 1.5 วินาที จากนั้นวัดความแข็งแรงของ

กลามเนือ้หายใจออก โดยใหหายใจเขาลกึทางจมกูแลวเปา

ออกทางปากคางไวอยางนอย 1.5 วินาที ทําซํ้าทั้งหมด

3 ครั้งตอการทดสอบ พักระหวางการทดสอบเปนเวลา 

1 นาที หรือจนกวาจะหายเหน่ือย และเลือกคาที่ดีที่สุด

มาวิเคราะหขอมูล 

 การขยายตัวของทรวงอกและทองถูกวัดโดยใช

สายวัดซึ่งอธิบายไวในการศึกษาของ Lanza และคณะ 

ในป ค.ศ. 2013(16) โดยวัดการขยายตัวของทรวงอกและ

ทองใน 3 ระดับคือ 1) ทรวงอกสวนบนท่ีระดับใตรักแร 

(axillary level) 2) ทรวงอกสวนลางทีร่ะดบัลิน้ป (xiphoid 

process) และ 3) สวนทองท่ีระดับสะดือ (umbilicus) 

อาสาสมคัรหายใจเขาลกึใหทรวงอกหรอืทองบรเิวณทีต่องการ

วัดขยายออกใหมากที่สุดคางไว 5 วินาที วัดทั้งหมด 3 ครั้ง

ตอระดับ โดยพักระหวางการวัดแตละระดับเปนเวลา 
1 นาที หรือจนกวาจะหายเหน่ือย และเลือกคาที่ดีที่สุด

มาวิเคราะหขอมูล 

 การวิเคราะหขอมูล

 การศกึษานีท้ดสอบการแจกแจงขอมลูของตวัแปร

ที่ไดจากการวัดท้ังหมดโดยสถิติ Shapiro-Wilk test และ

ฮีสโตรแกรม (Histogram plot) พบวา ทุกตัวแปรมีการ

แจกแจงขอมูลแบบปกติ (normal distribution) จากน้ัน

ใชสถติพิรรณนาเพือ่อธบิายลกัษณะขอมลูพ้ืนฐานของอาสา

สมัครและนําเสนอในรูปแบบคาเฉล่ีย ± สวนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน (mean±SD) ใชสถิติ Pearson correlation 

เพ่ือหาความสมัพนัธระหวางการขยายตวัของทรวงอกและ

ทองท้ัง 3 ระดับและสมรรถภาพปอด (FVC, FEV
1
 และ 

FEV
1
/FVC) และความแข็งแรงของกลามเน้ือหายใจเขา 

(MIP) และหายใจออก (MEP) โดยหากคา r นอยกวา 0.50 

ถือวามีความสัมพันธในระดับตํ่า r อยูระหวาง 0.50-0.70 

ถือวามีความสัมพันธในระดับปานกลาง และ r มากกวา 

0.70 ถอืวามคีวามสัมพันธในระดบัสงู(24) ใชสถติ ิmultiple 

regression (สถิติแบบถดถอยเชิงเสนพหุ) สําหรับทํานาย

การเปลี่ยนแปลงของสมรรถภาพปอดและความแข็งแรง

ของกลามเน้ือหายใจจากการขยายตัวของทรวงอกและทอง

ทั้งสามระดับ วิเคราะหขอมูลทางสถิติทั้งหมดโดยใช

โปรแกรม SPSS version 17 โดยกําหนดระดับนัยสําคัญ

ทางสถิติที่ p<0.05

ผลการศึกษา

 ลักษณะขอมูลพื้นฐานของอาสาสมัครแสดงไวใน

ตารางท่ี 1 พบวารอยละ 81 ของอาสาสาสมัครท้ังหมดเปน

เด็กสมองพิการประเภทแขง็เกร็งแบบ diplegia มเีดก็สมอง

พิการจํานวน 18 คน (รอยละ 50) มีระดับความสามารถ

ดานการเคลื่อนไหวระดับที่ 4 นอกจากน้ีพบวามีเด็กสมอง

พิการจํานวน 7 คน (รอยละ 19) มีความผิดปกติของผนัง
ทรวงอกแบบอกบุม (funnel shape chest)
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ตารางท่ี 1 ลักษณะขอมูลพื้นฐานของเด็กสมองพิการ

ประเภทแข็งเกร็ง จํานวน 36 คน

 ขอมูลของการทดสอบสมรรถภาพปอด ความ

แข็งแรงของกลามเน้ือหายใจ และการขยายตัวของทรวงอก

และทอง แสดงไวในตารางที่ 2 ผลการศึกษาพบวาตัวแปร

เหลานีม้คีาตํา่กวาคามาตรฐานของเดก็ปกตสิขุภาพดทีีอ่ายุ
ใกลเคียงกัน(25-26) 

 ความสัมพันธระหวางการขยายตัวของทรวงอก

และทอง สมรรถภาพปอด และความแข็งแรงของกลามเน้ือ
หายใจแสดงในตารางที ่3 ผลการศึกษาพบวาการขยายตัว

ของทรวงอกและทองมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติในระดับปานกลางถึงระดับสูงกับคา FVC, FEV
1
, 

FVC% และ FEV
1
% แตพบความสัมพันธแบบมีนัยสําคัญ

ทางสถิติในระดับตํ่าระหวางการขยายตัวของทองกับ MIP 
และ MEP

ตารางท่ี 2 ขอมูลของการทดสอบสมรรถภาพปอด ความ

แขง็แรงของกลามเน้ือหายใจ และการขยายตัวของทรวงอก

และทอง 

 จากตารางที่ 3 ไดนําคาความสัมพันธที่ระดับสูง
มาวิเคราะหสถิติแบบถดถอยเชิงเสนพหุ ไดแก FCV, FEV

1
 

และการขยายตัวของทรวงอกสวนลางและทอง พบวาการ

ขยายตัวสวนทองและทรวงอกสวนลางสามารถนํามา

ทาํนายการเปล่ียนแปลงของคา FVC (R2=0.63, F=30.43, 
p=0.001) ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังสมการถดถอย

ตอไปนี้ FCV = 0.042 + 0.329 (การขยายตัวของทอง) + 

0.224 (การขยายตัวของทรวงอกสวนลาง) ซึ่งสามารถ

อธิบายไดวา รอยละ 63 ของความแปรปรวนใน FVC ใน

เด็กสมองพิการชนิดแข็งเกร็งของการศึกษาครั้งนี้สามารถ
อธิบายหรือทํานายไดด วยการขยายตัวของทองและ

ทรวงอกสวนลาง และเมื่อพิจารณาตัวแปร FEV
1
 และการ

ขยายตัวของทรวงอกและทองทั้ง 3 ระดับ พบวาการขยาย
ตวัของทองและทรวงอกสวนลางสามารถนาํมาทาํนายการ

ขอมูลพื้นฐาน 
(คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

ขอมูล 

อายุ (ป)  13.39±2.95 
เพศ (ชาย/หญิง)  19/17 
สวนสูง (เมตร)  1.40±0.12 
น้ําหนัก (กิโลกรัม)  36.49±10.68 
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ตารางเมตร)  18.37±3.46 
ระดับความสามารถดานการเคลื่อนไหว 
(GMFCS) (จํานวนคน) [รอยละ] 

 

I 3 (8) 
II 5 (14) 
III 10 (28) 
IV 18 (50) 

ชนิดของสมองพิการ (จํานวนคน)  
[รอยละ] 

 

Diplegia 29 (81) 
Quadriplegia 3 (8) 
Hemiplegia 4 (11) 

ลักษณะของทรวงอก (จํานวนคน)  
[รอยละ] 

 

Normal chest shape 29 (81) 
Funnel chest shape 7 (19) 

ตัวแปร 
(คาเฉลี่ยและสวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

ขอมูล 
ระดับความ
เช่ือม่ัน 95% 
ของคาเฉล่ีย 

1. สมรรถภาพปอด    
FVC (ลิตร) 1.41±0.41 1.27–1.55 
FVC (% predicted) 60.97±12.34 56.80–65.15 
FEV1 (ลิตร) 1.40±0.39 1.27–1.53 
FEV1 (% predicted) 61.56±13.86 56.87–66.24 
FEV1/FVC ratio 91.61±5.50 98.75–93.47 

2. ความแข็งแรงของ
กลามเนื้อหายใจ
(cmH2O)  

 
 

MIP 38.40±13.69 33.76−43.02 
MEP 39.36±14.21 34.55−44.17 

3. การขยายตัวของ
ทรวงอกและทอง 
(เซนติเมตร)  

 
 

ทรวงอกสวนบน 3.22±0.61 3.01–3.43 
ทรวงอกสวนลาง 2.70±0.65 2.48–2.92 
ทอง 2.33±0.67 2.10–2.55 
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เปลีย่นแปลงของคา FEV
1
 (R2=0.60, F=27.66, p=0.001) 

ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนเดียวกัน ดังสมการถดถอย

ตอไปนี้ FEV
1
 = 0.13 + 0.31 (การขยายตัวของทอง) 

+ 0.199 (การขยายตัวของทรวงอกสวนลาง) ซึ่งสามารถ

อธิบายไดวา รอยละ 60 ของความแปรปรวนใน FEV
1
 

ในเด็กสมองพิการชนิดแข็งเกร็งของการศึกษาครั้งนี้

สามารถอธิบายหรือทํานายไดดวยการขยายตัวของทอง

และทรวงอกสวนลาง

วิจารณและสรุปผลการศึกษา

 การศึกษาคร้ังนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความ

สัมพันธระหวางการขยายตัวของทรวงอกและทองที่วัด

โดย cirtometry กับสมรรถภาพปอดและความแข็งแรง

ของกลามเนื้อหายใจในเด็กสมองพิการชนิดแข็งเกร็ง 

ผลการศึกษาพบวาการขยายตัวของทรวงอกและทอง

มคีวามสัมพนัธอยางมนียัสาํคญัทางสถิตใินระดับปานกลาง

ถงึสูงกบั คา FVC, FEV
1
, FVC% และ FEV

1
% เมือ่วเิคราะห

หาความสัมพันธดวยสถิติแบบถดถอยเชิงเสนพหุ พบวา 

การขยายตวัของทรวงอกสวนลางและทองสามารถนาํมาใช

ในการทํานายคา FVC และ FEV
1
 ไดมากที่สุด 

ตารางท่ี 3 ความสัมพันธระหวางการขยายตัวของทรวงอกและทองกับสมรรถภาพปอด และความแข็งแรงของกลามเน้ือ

   หายใจ

r p-value
) 0.756 0.001 

FEV1 ) 0.747 0.001 
) ) 0.688 0.001 

FEV1 )  0.001 
) 0.626 0.001 

FEV1 ) 0.625 0.001 
FEV1  0.528 0.001 

 0.520 0.001 
  0.002 

 0.462 0.005 
FEV1  0.460 0.005 

 FEV1  0.437 0.008 
MIP 0.41 0.012 
MEP 0.36 0.032 

FEV1  0.187 0.274 
 FEV1  0.126 0.466 

FEV1  -   
MIP 0.25 0.143 
 MIP 0.24 0.153 
MEP 0.16 0.353 
MEP 0.12  
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 เมื่อนําผลท่ีไดมาเปรียบเทียบกับคาท่ีไดของเด็ก

ปกติที่มีช วงอายุใกลเคียงกันพบวา สมรรถภาพปอด 

ความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจ และการขยายตัวของ

ทรวงอกและทองของเด็กสมองพิการมีคาตํ่ากวาเด็กปกติ
(25-26) ทั้งนี้อาจเปนผลมาจากการออนแรงของกลามเน้ือ

ลาํตวัและกลามเนือ้ทองทีท่าํหนาทีเ่สรมิความมัน่คงของลํา

ตัวในเด็กสมองพิการ จึงสงผลใหเกิดแนวการวางตัวที่ผิด

ปกตไิปจากเดมิในขณะหายใจของกระดกูซีโ่ครง (rib cage) 

กระดูกสันหลัง และกลามเนื้อกะบังลม(3,5,27-28) สงผลใหมี

การเปลี่ยนแปลงของชีวกลศาสตรการทํางานของขอตอ

ของระบบหายใจขณะหายใจเขาและออก และเปนสาเหตุ

ทําใหปริมาตรปอดลดลงตามมาในที่สุด(27-28) 

 ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคลองกับการศึกษาที่ผาน

มาทีพ่บวาสมรรถภาพปอด และความแขง็แรงของกลามเนือ้

หายใจในเด็กสมองพิการมีการลดลงเม่ือเทียบกับเด็กปกติ
(25-26) และในระหวางเด็กสมองพิการท่ีต างชนิดกัน

โดยพบวาเด็กสมองพิการประเภทแข็งเกร็งแบบ Diplegia 

มปีระสทิธภิาพการทาํงานของระบบหายใจตํา่กวาเดก็สมอง

พกิารประเภทแข็งเกรง็แบบ Hemiplegia(30) การศกึษาครัง้

นี้พบวา อาสาสมัครสวนใหญเปนเด็กสมองพิการประเภท

แข็งเกร็งแบบ Diplegia และระดับ GMFCS อยูในระดับ

ที่ 4 (เคลื่อนไหวไดเองนอย) ทําใหคาสมรรถภาพปอด 

ความแข็งแรงของกลามเน้ือหายใจและการขยายตัวของ

ทรวงอกและทองลดลงกวาคาปกติมากทั้งนี้เนื่องจากเด็ก

สมองพกิารแบบ Diplegia รวมกบัระดบั GMFCS ในระดบั
ที่สูงจะมีความผิดปกติของความตึงตัวและการออนแรง

ของกลามเน้ือรวมถึงความผิดปกติในการทรงทาของ

รางกายเกือบทุกสวนไดแก สวนแขน ขา และลําตัวทําให

ระดับความรุนแรงของการเปลี่ยนแปลงทางชีวกลศาสตร
ในการหายใจมีมากกวาเด็กสมองพิการแบบ Hemiplegia 

ซึ่งมีความผิดปกติตางๆ ดังที่ไดกลาวมาเพียงซีกใดซีกหนึ่ง

ของรางกาย

 ผลการศึกษานี้พบความสัมพันธเชิงบวกในระดับ
ปานกลางถึงระดับสูง (r = 0.69-0.76) ระหวางการขยาย
ตวัของทองและทรวงอกสวนลางกับ FVC ซึง่อาจจะสามารถ

อธบิายไดวาการเปล่ียนแปลงปริมาตรปอดสวนใหญในเด็ก

สมองพิการเกิดจากการทํางานของกะบังลม (20,27-29) 

เนือ่งจากการหดตัวของกะบังลมจะสงผลใหเกิดการยกของ

กระดูกซี่โครงสวนลางและหนาทอง(29) นอกจากน้ียังพบวา 

เดก็สมองพกิารมกีารขยายตวัของทองและทรวงอกสวนลาง

ลดลงเม่ือเปรียบเทียบกับเด็กปกตทิีช่วงอายุใกลเคยีงกัน(20) 

(ตารางท่ี 2) จงึสันนษิฐานไดวาปรมิาตรปอดของเดก็สมอง

พกิารท่ีลดลงอาจเปนผลมาจากการออนแรงของกลามเน้ือ

กะบังลมเปนหลัก ซึ่งเปนผลสืบเนื่องจากการออนแรงของ

กลามเนือ้ลาํตัวและการเปล่ียนแปลงทางชีวกลศาสตรของ

การหายใจทีไ่ดกลาวมาแลวขางตนทาํใหกลามเนือ้กะบงัลม

ตองทาํงานเพิม่มากขึน้ สงผลใหเกดิการออนแรงของกลามเนือ้

กะบังลมในท่ีสดุ นอกจากน้ียงัพบความผิดปกติของทรวงอก

ในเด็กสมองพิการที่สงผลตอการจํากัดการขยายตัวของ

ทรวงอกและทองดวยเชนกนั(3,28-29,32-33) ผลการศึกษาคร้ังนี้

สอดคลองกับผลการศึกษากอนหนานี้ที่พบวาเด็กสมอง

พิการสวนใหญมีรูปแบบการหายใจที่ผิดปกติ(28-31) โดยใช

กลามเนื้อทรวงอกชวยในการหายใจเพื่อเพิ่มการขยายตัว

ของทรวงอกสวนบนเพื่อชดเชยอาการออนแรงของ

กลามเน้ือกะบังลม(28-29) ซึ่งผลการศึกษาคร้ังนี้เปนไปใน

ทิศทางเดียวกันกับผูใหญสมองพิการที่พบความสัมพันธ

อยางมีนยัสาํคญัทางสถิตริะหวางการขยายตัวของทรวงอก

สวนลาง และ FVC(5) แตการศึกษาในผูใหญสมองพิการ

ไมไดทําการวัดการขยายตัวของทอง

 นอกจากน้ันยงัพบความสัมพนัธในระดับปานกลาง

ถึงระดับสูง (r=0.67-0.75) ระหวางการขยายตัวของ

ทรวงอกสวนลางและทองกับ FEV
1
 สามารถอธิบายไดวา

เนื่องจากจุดเกาะปลายของกลามเนื้อหายใจออกและ

กลามเน้ือกะบังลมอยูบริเวณกระดูกซ่ีโครงสวนลาง และ

เมื่อกลามเน้ือดังกลาวคลายตัวจะสงผลทําใหลดเสนผา

ศูนยกลางของทรวงอกขณะหายใจออก ทําใหมีผลโดยตรง
ตอปริมาตรอากาศขณะหายใจออกอยางเร็วและแรงและ

คงไวซึ่งปริมาตรหายใจออกสํารอง (expiratory reserve 

volume)(16) ซึง่ผลดังกลาวพบไดในอาสาสมัครเด็กสุขภาพ
ดี เม่ือพิจารณาจากการวิเคราะหสถิติแบบถดถอยเชิงเสน

พหพุบวา การขยายตัวของทรวงอกสวนลางและทองสามารถ

นํามาทํานายการเปลี่ยนแปลงของ FVC และ FEV
1
 ไดมาก

ที่สุด (R2=0.63, p=0.001 และ R2=0.60, p=0.001 

ตามลําดับ) แสดงใหเหน็วาการวดัการขยายตัวของทรวงอก
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สวนลางและทองสามารถนํามาใชในการติดตามการ

เปล่ียนแปลงของปริมาตรปอดในเด็กสมองพิการชนิดแข็ง

เกร็งไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งขอดีของการใช 

cirtometry นี้คือ ใชงานงายและมีราคาถูก สามารถนําไป

ใชตรวจประเมินการเปล่ียนแปลงทางระบบหายใจของเด็ก

สมองพิการในภาคสนาม  แต ข อจํากัดของการใช  

cirtometry คือตองอาศัยความชํานาญของผู วัดและ

สเกลการวัดมีความละเอียดตํ่า(16-20)

 ผลการศึกษานี้ยังพบความสัมพันธในระดับตํ่า 

(r = 0.36-0.41) ระหวางการขยายตวัของทองกบั MIP และ 

MEP ซึง่คาดวานาจะมีปจจยัอืน่ๆ ทีม่ผีลตอการเปล่ียนแปลง

แรงดันสูงสุดขณะหายใจเขาและออกในเด็กสมองพิการ

ที่นอกเหนือจากการทํางานของกลามเน้ือกะบังลม เชน 

ความยืดหยุนของผนังทรวงอกและทอง และแรงตานทาน

การไหลของอากาศในทอทางเดนิหายใจ ซึง่ไมไดวดัในการ

ศกึษาคร้ังนี ้จากผลการศกึษาคร้ังนีส้ามารถทีจ่ะนําเอาการ

วัดการขยายตัวของทรวงอกส วนล างและท องโดย 

cirtometry ไปติดตามการเปลี่ยนแปลงของ FVC และ 

FEV
1
 ในเด็กสมองพิการชนิดแข็งเกร็งได นอกจากนี้

หากมีการฝกเพ่ิมความแข็งแรงของกลามเน้ือทรวงอกสวน

ลาง กลามเนือ้ทองและกะบงัลมทีเ่หมาะสมอาจจะสามารถ

เพิ่มสมรรถภาพปอดในเด็กสมองกลุมนี้ไดตอไป

 ขอจํากัดของการศึกษาคร้ังนี้คือ 1) ไมมีการ

คํานวณขนาดตัวอยางแตใช convenient sample ทําให

ขอมูลที่ไดอาจจะไมสามารถนําไปใชอธิบายลักษณะ

ประชากรไดทั้งหมด 2) อาสาสมัครสวนใหญเปนเด็กสมอง

พิการวัยรุนประเภทแข็งเกร็งแบบ diplegia ที่มีระดับ

ความสามารถดานการเคลื่อนไหวระดับท่ี 4 ดังนั้นผลการ

ศึกษาครั้งนี้อาจไมสามารถนําไปใชในเด็กสมองพิการ
ประเภทอ่ืนหรือเด็กสมองพิการท่ีมรีะดับความรุนแรงระดับ

อื่น ๆ ได ซึ่งการศึกษาตอไปควรทําการคํานวณขนาด

ตวัอยางและศกึษาในกลุมเด็กสมองพิการท่ีมคีวามหลากหลาย
ของชนิดและระดับ GMFCS และพิจารณาหาความสัมพันธ

ระหวางการขยายตัวของทรวงอกและทองเปรียบเทียบ

กับ เค ร่ือง มือมาตรฐาน  เช น  optoelect ron ic 

plethysmography เพือ่ยนืยนัผลทีไ่ดจากการศึกษาในคร้ังนี้
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บทคัดยอ
 การใชงานคอมพิวเตอรถือเปนความจําเปนสําหรับการทํางานในยุค 4.0 และจากการศึกษาที่ผานมาพบวา
ผูใชงานคอมพิวเตอรมีความเสี่ยงทางการยศาสตรและมีโอกาสเกิดความผิดปกติทางระบบโครงรางกลามเนื้อคอ บา ไหล 
แตยังมีขอจํากัดในการศึกษาเพ่ือใหไดขอมูลท่ีสามารถนําไปสูการพัฒนาวิธีการจัดการทางการยศาสตร และแนวทางการ
ออกแบบหรือปรับปรุงระบบการทํางานหรือรูปแบบพฤติกรรมทางสุขภาพใหมีความสอดคลองเหมาะสมกับผูปฏิบัติ
และสถานทีท่าํงาน ดงันัน้การศกึษาครัง้นีจ้งึมวีตัถปุระสงคเพือ่สาํรวจปญหาระบบโครงรางกลามเนือ้คอและรยางคสวนบน
และการจดัการทางการยศาสตรในผูใชคอมพวิเตอร โดยการวจิยัเชงิสาํรวจแบบภาคตดัขวางในกลุมพนกังานมหาวทิยาลยั 
ซึ่งเปนผู ใชงานคอมพิวเตอรแบบตั้งโตะเปนประจํา โดยใชแบบสอบถามแบบผสมมีทั้งเลือกตอบและปลายเปด 
ซึ่งมีแบบสอบถามจํานวน 193 ฉบับ ที่สามารถนํามาประมวลผลได โดยใชสถิติพรรณนา นําเสนอในรูปของตารางแจกแจง
ความถี่ กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง อายุเฉล่ีย 38 ป การศึกษาระดับปริญญาตรี มีประสบการณการทํางานโดยใช
คอมพวิเตอรเฉลีย่ 13 ป มคีวามสามารถในการพมิพงานเฉลีย่ 7 หนาตอชัว่โมง ระยะเวลาการใชงานคอมพวิเตอรเฉลีย่ 7-9 
ชัว่โมงตอวัน รอยละ 84.9 มีการขยับเมาสหรือทํางานท่ีตองกดปุมตางๆ ในขณะใชงานคอมพิวเตอร รอยละ 65.8 มีอาการ
ปวดเมื่อยบริเวณคอ และ/หรือบริเวณบาจากการใชงานคอมพิวเตอร ในชวง 3 เดือนที่ผานมา โดยตําแหนงที่มีอาการ
ปวดเมื่อยมากท่ีสุด 3 อันดับแรกคือ คอ (รอยละ 41.7) ไหล (รอยละ 22.8) และ ศีรษะ (รอยละ 19.7) กลุมตัวอยาง
รอยละ 27.5 คิดวาที่ทํางานมีสิ่งแวดลอมที่รบกวนตอการใชงานคอมพิวเตอร รอยละ 65.8 คิดวาสภาพแวดลอมในการ
ทาํงานเปนสาเหตหุนึง่ของการทาํใหเกดิอาการปวดเมือ่ยกลามเนือ้คอ บา ไหล รอยละ 57.5 โตะทาํงานมรีะยะหางระหวาง
ขอบโตะกับคียบอรดนอยกวา 15 เซนติเมตร นอกจากนี้ยังพบรอยละ 41.9 ไมทราบวาการจัดการทางการยศาสตรในการ
ทาํงานคอมพวิเตอรทีถ่กูตองเปนอยางไร ดงันัน้ผลการศกึษานีจ้ะนาํไปสูการพฒันาวธิกีารจดัการทางการยศาสตร เพือ่เพิม่
ประสิทธิภาพในการทํางาน  ลดความเสี่ยงตอการบาดเจ็บหรือความผิดปกติทางระบบโครงรางกลามเนื้อตอไป

คําสําคัญ: การจัดการทางการยศาสตร, ความชุก, ความผิดปกติทางระบบโครงรางกลามเนื้อ, คอมพิวเตอร

1ศูนยวิจัยปวดหลัง ปวดคอ ปวดขออ่ืนๆ และสมรรถนะของมนุษย มหาวิทยาลัยขอนแกน
2สายวิชากายภาพบําบัด คณะเทคนิคการแพทย มหาวิทยาลัยขอนแกน
3นักศึกษาปริญญาตรี สาขากายภาพบําบัด คณะเทคนิคการแพทย มหาวิทยาลัยขอนแกน
*ผูรับผิดชอบบทความ 
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A Survey of Musculoskeletal Disorder at Neck and Upper Extremities 

and Ergonomics Management in Computer Users 

Orawan Buranruk1,2*, Wichai Eungpinichpong1,2, Kurusart Khonharn1,2, 

Nisachon  Ponwapi3, Pattamawan   Chintakian3

Abstract

 Nowadays, the computer is one of the device which has been widely used for work in 4.0 era. 

Many computer users are suffering from musculoskeletal disorders at the neck and shoulder becasue 

of their inappropriate behaviors, poor ergonomics and other risk factors. Thus, this study aimed  to 

explore the problems on the musculoskeletal system at neck and upper extremities, as well as 

ergonomic management in computer users. A cross-sectional descriptive study was applied to study the 

prevalence by collecting the data from 193 offi ce workers from Khon Kean University. The questionnaire 

used in this study was consisted of demographic data. Descriptive statistics were also used for analyzing 

and identifying the obtained results of musculoskeletal problems. The results of this study revealed 

that the prevalence of pain at neck, shoulder and head were 40.65%, 21.14% and 17.9%, respectively. 

Most of them had moderate frequency of pain level (58.47%). In ergonomic management of computer 

users, most of the participants were rated poor on computer operations, including bend their trunks 

forward during the sitting position with insuffi cient rest period. Most of them (65.8%) believed that 

using smart phone during the day was one of major factors that caused their musculoskeletal disorders. 

Proper ergonomic training for offi ce workers is suggested to reduce the magnitude and frequency of 

musculoskeletal disorders. 

Keywords: Ergonomic management, Prevalence, Musculoskeletal disorder, Computer 
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บทนํา

 ในชวงทศวรรษที่ผานมา เทคโนโลยีไดรับการ

พัฒนาขึ้นอยางรวดเร็ว คอมพิวเตอรเปนหนึ่งในเครื่องมือ

ที่มีการนํามาใชอยางแพรหลาย เพื่ออํานวยความสะดวก

ใหสามารถทํางานไดอยางมีประสิทธิภาพมากข้ึน จา กผล

การสํารวจของสํานักงานสถิติแหงชาติ ในป พ.ศ. 2551-

2553 พบวาแนวโนมของผูที่ใชคอมพิวเตอรในที่ทํางาน

มีจํานวนเพ่ิมขึ้นจาก 3.4 ลานคน เปน 4.7 ลานคน และ 

5.7 ลานคน ตามลําดับ โดยเฉพาะผูที่ทํางานในสํานักงาน

ซึ่งในปจจุบันมีจํานวนประมาณ 3,865,100 คน และจาก

ผลการสํารวจ ในป พ.ศ. 2559 พบวาแนวโนมของผูใชงาน

คอมพิวเตอรมีจํานวนเพิ่มขึ้นเปน 9.3 ลานคน จากจํานวน

ผูมีงานทําทั้งสิ้น 38.6 ลานคน คิดเปนรอยละ 24.1 ของ

ผู มีงานทําทั้งหมด (1,2) จากการศึกษาท่ีผานมา พบวา 

สาเหตหุลักทีท่าํใหผูใชงานคอมพวิเตอรมคีวามผดิปกติทาง

ระบบโครงรางกลามเนือ้ คอื ลกัษณะการทํางานท่ีไมถกูตอง

ตามหลักการยศาสตร (3-6) นอกจากนี้การจัดการทาง

การยศาสตรที่ไมถูกตองกอใหเกิดความผิดปกติทางระบบ

โครงรางกลามเน้ือในผูใชงานคอมพิวเตอรไดแก การบาดเจ็บ 

คือ เกิดภาวะตึงเคนของกลามเนื้อ การฉีกขาดและ

การเสือ่ม เกดิอาการ ปวด ลา บวม ชา แสบรอน และออนแรง 

เชน การอักเสบของเอ็น กลุมอาการอุโมงคขอมือ และ

การเกิดกลุมอาการปวดกลามเนื้อและพังผืด เปนตน (7,8,9) 

ซึ่งจากการศึกษาท่ีผานมาพบวา ปญหาระบบโครงราง
กลามเน้ือสามารถรักษาไดทั้งแบบที่ใชยา เชน ยาแกปวด 

ยาคลายกลามเนื้อ เปนตน และแบบไมใชยา เชนการ
ประคบรอน การฝงเข็ม เปนตน (10) ซึ่งเปนการรักษาเมื่อ
เกิดเหตุแล วท้ังส้ิน ทั้งท่ีต นเหตุของอาการดังกลาว 

เกิดจากการจัดการทางการยศาสตรที่ไมถูกตอง ดังนั้น

หากสามารถออกแบบการจัดการทางการยศาสตรให

เหมาะสม ยอมจะชวยเพิ่มประสิทธิภาพ และประสิทธิผล

ในการทํางาน (11) ดังที่ Hoe และคณะ (12) กลาวไววา 
การยศาสตรในสถานท่ีทํางาน คือ ความสัมพันธตอสภาพ

แวดลอมการทํางาน ซึ่งเปนหลักเกี่ยวกับการปฏิบัติงาน 

มีองคประกอบที่เก่ียวของ ไดแก เครื่องมือ (tool), สถานี

งานและสิ่งแวดลอม (work & station & environment), 

และเนื้องาน (job content) และปจจัยเส่ียงทาง

การยศาสตร ไดแก ทาทางการทํางาน (posture) นํ้าหนัก

ชิ้นงาน (weight/load) การออกแรง/แรงท่ีใช (exertion 

/ force) ความถี่ในการทํางาน (frequency) ระยะเวลา 

(durance) ความสั่นสะเทือน (vibration) และสภาพ

แวดลอม (environment) เปนตน และจากการศกึษาความ

เสีย่งทางการยศาสตรในกลุมพนกังานมหาวิทยาลัย ซึง่เปน

ผูใชงานคอมพิวเตอรเปนประจํา นานกวา 4 ชั่วโมงตอวัน 

สวนใหญมีความเสี่ยงระดับสูง (รอยละ 66.23) รองลงมา

คือระดับปานกลาง (รอยละ19.48) และระดับสูงมาก 

(รอยละ 13.85) และพบวาบุคคลกลุมนี้มีความเสี่ยงตอ

ความผิดปกติทางระบบโครงรางกลามเนื้อคอและรยางค

สวนบน (13,14) แตการศึกษาที่ผานมายังมีขอจํากัดในการ

ศึกษาเพ่ือใหไดขอมูลที่สามารถนําไปสูการพัฒนาวิธีการ

จัดการทางการยศาสตร และแนวทางการออกแบบหรือ

ปรับปรุงระบบการทํางานหรือรูปแบบพฤติกรรมทาง

สุขภาพใหมีความสอดคลองเหมาะสมกับผูปฏิบัติและ

สถานท่ีทํางาน ดังนั้นผูวิจัยจึงมีความสนใจในการสํารวจ

ความชกุของปญหาระบบโครงรางกลามเนือ้คอและรยางค

สวนบนและการจัดการทางการยศาสตรในกลุมผูใชงาน

คอมพวิเตอรเปนประจาํ เพ่ือนาํผลการศกึษาทีไ่ดนีไ้ปพฒันา

ตอยอด นําไปสูแนวทางการปองกันหรือลดความผิดปกติ

ทางระบบโครงรางกลามเนือ้คอและรยางคสวนบน จากการ

จดัการทางการยศาสตรใหมคีวามเหมาะสมตอกลุมผูใชงาน

คอมพิวเตอรเปนประจําตอไป 

วัสดุและวิธีการ

 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงสํารวจแบบภาค

ตดัขวาง (cross-sectional descriptive study) ไดรบัการ

อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 
มหาวิทยาลัยขอนแกน เลขที่โครงการ HE582185 โดยใช

แบบสอบถามที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้นและผานการพิจารณาจาก

ผูเชีย่วชาญ 3 ทาน ทาํการศกึษาในกลุมผูใชงานคอมพวิเตอร
แบบต้ังโตะเปนประจํา ไมจาํกดัเพศ เชือ้ชาติ ศาสนา ระดบั

การศึกษา ฐานะทางเศรษฐกิจ จํานวนทั้งสิ้น 504 คน 

โดยสุมแจกแบบสอบถามโดยตรงไปยังบคุลากรสาย ข หรอื 

ค ที่ทํางานในสํานักงานตามคณะ สํานัก หรือสถาบันตางๆ 

สังกัด มหาวิทยาลัยขอนแกน ระยะเวลาในการดําเนินการ
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เก็บรวบรวมขอมูล คือ ระหวางเดือนตุลาคมถึงเดือน 

ธันวาคม 2558 โดยมีเกณฑการคัดเขา เปนกลุมผูใชงาน

คอมพิวเตอรเปนประจําที่ใชคอมพิวเตอรในการทํางาน

โดยรวมมากกวา 4 ชั่วโมงตอวัน อายุระหวาง 18-59 ป 

มปีระสบการณในการทาํงานมากกวา 1 ป ใหความยนิยอม

ในการเขารวมงานวิจัยตามหลักการขอจริยธรรมงานวิจัย

ในมนุษย โดยลงนามไวเปนหลักฐาน และมีเกณฑการ

คัดออก จากขอมูลในการตอบแบบสอบถามท่ีไมสมบูรณ

มากกวารอยละ 40 ของแบบสอบถาม โดยคํานวณจาก

จํานวนขอคําถามที่ไมตอบ

การวิเคราะหขอมูล

 นําขอมูลที่ได ตาม ID ของแบบสอบถามซ่ึงมีการ

ปกปดชื่ออาสาสมัครที่ตอบแบบสอบถามและผานเกณฑ

การคัดออกมาทําการวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม

คอมพิวเตอรสําเร็จรูป SPSS เวอรชัน 17 ซึ่งมีขอมูลที่

ตองวิเคราะห ไดแก ขอมูลคุณลักษณะของประชากร 

วธิกีารจัดการทางการยศาสตรและภาวะความผิดปกติของ

ระบบโครงรางกลามเน้ือคอและรยางคสวนบน ใชสถิติ

พรรณนา (descriptive statistics) นําเสนอในรูปของ

ตารางแจกแจงความถ่ี ไดแก จํานวน รอยละ คาเฉล่ีย 

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คามัธยฐาน และคาสูงสุด-ตํ่าสุด

ผลการศึกษา
 จากการศึกษาขอมูลโดยใชแบบสอบถามเปน

เคร่ืองมือในการศึกษาปญหาในคร้ังนี้ ประกอบดวย
แบบสอบถามขอมูลท่ัวไป เพ่ือประเมินลักษณะของกลุม

ตัวอยาง โดยเปนคําถามแบบผสมมีทั้งเลือกตอบและ

ปลายเปด ซึ่งมีแบบสอบถามจํานวน 193 ฉบับ ที่สามารถ
นํามาประมวลผลได คิดเปนรอยละ 38.29 จาก 504 

ฉบับ ของอาสาสมัครกลุมผูใชงานคอมพิวเตอรเปนประจํา

จาํนวน 193 คน สวนใหญเปนเพศหญงิรอยละ 67.4  มอีายุ

ระหวาง 31-40 ปมากท่ีสดุ  รอยละ 37.8 และรอยละ 65.3 

มกีารศกึษาระดบัปรญิญาตร ีรอยละ 47.1 มสีถานภาพโสด   
รอยละ 70.5 ไมมโีรคประจาํตวั รอยละ 44.5 ดชันมีวลกาย

ปกต ิและรอยละ 88.6 ถนดัขวา มปีระสบการณการทาํงาน

โดยใชคอมพวิเตอรอยูระหวาง 6-10 ป คดิเปนรอยละ 38.3 

มีความสามารถในการพิมพงานเฉลี่ย 7 หนาตอช่ัวโมง 

ดังขอมูลแสดงในตารางท่ี 1

 กลุมตัวอยางผูใชงานคอมพิวเตอรรอยละ 46.6 

มีระยะเวลาการใชงานคอมพิวเตอรเฉลี่ย 7 ชั่วโมงตอวัน 

รอยละ 97.9 มีการหยุดพักขณะทํางานโดยเฉลี่ย 3 ครั้ง

ตอวัน เวลาเฉลี่ย 11.46 นาทีตอครั้ง มีการออกกําลังกาย

ระหวางการทํางานเปนบางครั้งร อยละ 50.2 มีการ

ขยับเมาสหรือทํางานท่ีตองกดปุมตางๆ ในขณะทํางาน

คอมพิวเตอรรอยละ 84.9 มีการเอี้ยวหรือบิดตัวรวมเปน

บางครั้งขณะน่ังทํางานใชคอมพิวเตอรร อยละ 63.2 

โตะทํางานมีระยะหางระหวางขอบโตะกับคียบอรดนอย

กวา 15 เซนติเมตรรอยละ 57.5 สวนใหญตอบวาสภาพ

แวดลอมในที่ทํางานมีความถูกตองตามหลักการยศาสตร

รอยละ 45.1 ที่ทํางานไมมีสิ่งแวดลอมที่รบกวนตอการ

ทํางานคอมพิวเตอรรอยละ 72.5 รอยละ 27.5 ของกลุม

ตวัอยางคดิวาทีท่าํงานมสีิง่แวดลอมทีร่บกวนตอการใชงาน

คอมพวิเตอร ไดแก พืน้ท่ีคบัแคบ อากาศไมถายเท เสยีงดงั 

แสงไมเพียงพอ แดดสอง ในขณะที่รอยละ 65.8 ตอบวา

สภาพแวดลอมในการทํางานเปนสาเหตุหนึง่ของการทําให

เกดิอาการปวดเม่ือยกลามเนือ้คอ บา ไหล ไดแก เกาอีไ้มมี

พนังพิง เกาอี้ที่ใชกับโตะวางคอมพิวเตอรไมเหมาะสม 

เกาอีไ้มมทีีพ่กัแขน แปนคยีบอรดไมเหมาะสม รอยละ 57.5 

โตะทํางานมรีะยะหางระหวางขอบโตะกบัคยีบอรดนอยกวา 

15 เซนติเมตร นอกจากนี้ยังพบรอยละ 41.9 ไมทราบ
วาการจัดการทางการยศาสตรในการทํางานคอมพิวเตอร

ที่ถูกตองเปนอยางไร ดังขอมูลแสดงในตารางท่ี 2
 จากข อมูลเกี่ยวกับความผิดปกติทางระบบ
โครงรางกลามเนื้อคอและรยางคสวนบนของกลุมตัวอยาง
จํานวน 193 คน พบวา รอยละ 65.8 มีอาการปวดเมื่อย
บริเวณคอ และ/หรือบริเวณบาจากการใชคอมพิวเตอร 

ในชวง 3 เดือนที่ผานมา โดยตําแหนงท่ีมีอาการปวดเม่ือย

มากที่สุด ในชวง 3 เดือนที่ผานมาจนถึงปจจุบัน 3 อันดับ

แรกคือ คอ (รอยละ 41.7) ไหล (รอยละ 22.8) และ ศีรษะ 

(รอยละ 19.7) และรอยละ 7.3 แพทยวินิจฉัยวาเปน
โรคเร้ือรงัเก่ียวกับกลามเน้ือและกระดูกบริเวณ คอ บา ไหล 

ดังขอมูลแสดงในตารางท่ี 3
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ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางผูใชงานคอมพิวเตอร (n=193) 
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ตารางที่ 2 ขอมูลสภาพการทํางานและการจัดการทางการยศาสตรของกลุมตัวอยางผูใชงานคอมพิวเตอร (n=193)
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        127   65.8 

ตารางที่ 3 ขอมูลเกี่ยวกับความผิดปกติทางระบบโครงรางกลามเนื้อของกลุมตัวอยางผูใชงานคอมพิวเตอร (n=193)

/
       66   34.2  

        127   65.8 

       53   41.7 
        29   22.8 

       25   19.7 
      11   8.7  

, /     9   7.1 
/ /

       135   69.9  
        58   30.1 

       180   93.3  
        13   6.7 

       193   100  

       156   80.8  
        37   19.2 

       179   92.7  
        14   7.3 

/
       166   86.0  

        27   14.0

ตารางที่ 2 ขอมูลสภาพการทํางานและการจัดการทางการยศาสตรของกลุมตัวอยางผูใชงานคอมพิวเตอร (n=193) (ตอ)
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สรุปและวิจารณผลการศึกษา

 เม่ือพิจารณาจากขอมูลที่พบในการศึกษานี้วา

กลุ มตัวอยางมีระยะเวลาการใชงานคอมพิวเตอรเฉล่ีย 

7-9 ชั่วโมงตอวัน จึงเปนปจจัยเสี่ยงทางการยศาสตร

ทีค่วรคาํนงึถงึ สอดคลองกบังานวิจยัของ Klussmann และ

คณะ (15) พบผลกระทบอยางมีนัยสําคัญกับความถี่

ของอาการปวดคอของผูใชงานคอมพิวเตอรแบบต้ังโตะ 

มากกวา 4 ชั่วโมง ในการทํางานและมีการทํางานลวงเวลา

หลังจากน้ัน โดยระยะเวลาของการทํางานท่ี Visual 

display terminal (VDT) มากกวา 6 ชั่วโมงตอวัน รวมทั้ง

การศึกษาของ Evan และคณะ (16) ซึ่งศึกษาความชุก

จากสาํนกังาน 7 แหงในฮองกงในผูทีม่ปีญหาระบบโครงราง

กลามเน้ือคอและรยางคสวนบน จํานวน 170 คน เปนผูใช

คอมพิวเตอรนานกวา 2 ชั่วโมงตอวัน พบวามีปญหาระบบ

โครงรางกลามเนื้อคอและรยางคสวนบน รอยละ 65  

ซึ่งปจจัยที่ทําใหเกิดคือ ระยะเวลาในการทํางาน การนั่ง

พิมพงาน และปจจัยจากสิ่งแวดลอม และจากการศึกษา

ของ  Malchaire และคณะ (17) ในการทบทวนการศึกษา

ยอนหลัง 15 ป เกี่ยวกับปจจัยท่ีทําใหเกิดปญหาระบบ

โครงรางกลามเน้ือคอื ทาทางในการทาํงาน ความหนกัของ

งานและการทํางานในลักษณะเดิมซํ้าๆ รวมถึงการศึกษา

ของลาวัลย เวชกิจพาณิชยและคณะ (18) พบสาเหตุหลัก

ในผูใชงานคอมพิวเตอรที่มีปญหาระบบโครงรางกลามเนื้อ

คอวาเกิดจากการเคลื่อนไหวของอวัยวะสวนตางๆ อยาง
จํากัด สายตาเพงมองท่ีจอแสดงภาพและตองวางมือ

บนแปนพิมพอยูตลอดเวลา และทาทางการทํางาน (1,7)

 การศกึษานีพ้บขอมลูสาํคญัเพิม่เตมิจากการศกึษา
ที่ผานมาพบวากลุมตัวอยางสวนใหญมีการหยุดพักขณะ

ทํางานโดยเฉลี่ย 3-4 ครั้งตอวัน แตสวนใหญพักนอยกวา

สิบนาทีตอคร้ัง มีเพียงรอยละ 4.2 ที่มีการขยับเคลื่อนไหว

ไหล คอ ลําตัว เดิน แกวงแขน และยืดกลามเนื้อ ขณะพัก

เปนประจํา และมีเพียงรอยละ 25.9 ที่มีการเอี้ยวหรือ
บิดตัวรวมดวยขณะน่ังทํางานใชคอมพิวเตอร ซึ่งอาจไม

เพยีงพอตอการลดปญหาระบบโครงรางกลามเน้ือได (1,19,20) 

สอดคลองกับงานวิจัยของ ฐิติชญาและ พิมพลดา (21) 

จากการศึกษาปญหาระบบโครงรางกลามเน้ือที่เกี่ยวเน่ือง

จากการทํางาน และพฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยของ

พนักงานศูนยบริการใหขอมูล พบวา พนักงานมีพฤติกรรม

การทํางานท่ีปลอดภัยดานการพักชวงระหวางการทํางาน 

อยูในระดับปานกลาง รอยละ 52.30 และเม่ือพิจารณา

รายดาน พบวาพฤตกิรรมความปลอดภยัในการทาํงานดาน

การพกัระหวางการทาํงาน มคีวามสัมพนัธกบัปญหาระบบ

โครงรางกลามเนื้ออยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p <0.05) ซึ่ง 

สถาบันความปลอดภัยในการทํางาน กรมสวัสดิการและ

คุมครองแรงงาน กลาววา งานคอมพิวเตอรเปนงานท่ีมี

แนวโนมที่จะทําใหตองอยูในอิริยาบถท่ีคงท่ีและดวงตา

เมื่อยลา ควรมีการจัดใหมีการหยุดพักชวงส้ันๆ หลังจาก

การทํางาน เชน ทุกหน่ึงชั่วโมง การไดเปล่ียนอิริยาบถ

รางกายและจุดในการมองของดวงตา จะชวยลดความ

เหนื่อยลาได การเปล่ียนอิริยาบทจากการน่ัง เปนการ

ยืนทํางาน หรือเดินใกลๆ เพื่อไปหยิบของบางอยาง หรือ

ไปสนทนาพดูคยุ หรือการยดืเหยยีดกลามเนือ้ การหยดุพกั

ชวงสั้นๆ เปนประจํา ทําใหรางกายและจิตใจสามารถ

ฟนพลังงานกลับคืนมา (19-22)  

 ดังนั้นผลการศึกษานี้จะเปนประโยชนเพื่อนําไปสู

การพัฒนาตอยอดวิธีการจัดการทางการยศาสตร และ

แนวทางการออกแบบหรือปรับปรุงระบบการทํางานหรือ

รูปแบบพฤติกรรมทางสุขภาพให มีความสอดคลอง

เหมาะสมกับผูปฏิบัติ และสถานที่ทํางาน โดยเฉพาะตอ

พนักงานสํานักงานซ่ึงเปนผูใชงานคอมพิวเตอรเปนประจํา 

รวมถึงหนวยงานตางๆ หรือผูที่มีความเส่ียงของระบบ
โครงรางกลามเนื้อคอและรยางคสวนบน โดยมุงหมาย

เพ่ือเพ่ิมประสทิธภิาพในการทํางาน  ความปลอดภัย รวมถงึ
ลดความเสี่ยงตอการบาดเจ็บหรือความผิดปกติของระบบ

โครงรางกลามเนื้อไดตอไป นอกจากนี้ยังสามารถใชเปน
ขอมูลสําหรับผูที่สนใจทําการศกึษาตอในอนาคต

กิตติกรรมประกาศ
 การศึกษาน้ีไดรับทุนสนับสนุนจากคณะเทคนิค

การแพทย และศูนยวิจัยปวดหลัง ปวดคอ ปวดขออื่นๆ 

และสมรรถนะของมนุษย มหาวิทยาลัยขอนแกน คณะ
ผู วิจัยขอขอบพระคุณอาสาสมัครทุกทานในสํานักงาน

มหาวิทยาลัยขอนแกน ที่ยินดีใหความรวมมือในการ

ตอบแบบสอบถามงานวิจัย และดวยความอนุเคราะหจาก
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บทคัดยอ

 การพฒันาความสามารถของผูสงูอายใุนปจจุบนัมกัใชการออกกาํลงักายแบบตางๆ บนพืน้เรยีบแขง็ โดยไมมขีอมูล

ที่ชัดเจนเกี่ยวกับผลของพ้ืนตอการเคลื่อนไหวของผูสูงอายุ ดังนั้น การวิจัยนี้จึงตองการเปรียบเทียบลักษณะการเดินบน

พื้นตางๆ ประกอบดวยพื้นหินเทียม พื้นนุม และพื้นหญา เปรียบเทียบกับการเดินบนพ้ืนเรียบแข็งในผูสูงอายุจากชุมชน

ตางๆ จาํนวน 20 คน อาสาสมัครไดรบัการประเมินลกัษณะการเดินดานตางๆ ขณะเดินบนพ้ืนแตละแบบดวยความเร็วปกติ

และความเร็วสูงสุด จํานวน 3 รอบ/พื้น ผูวิจัยบันทึกลักษณะการเดินของอาสาสมัครเพื่อการวิเคราะหการเดินแบบ 2 มิติ

โดยใชโปรแกรม Kinovea และใชสถิติ ANOVA with repeated measure เพื่อเปรียบเทียบคาเฉล่ียของตัวแปรตางๆ 

ขณะเดินบนพ้ืนแตละแบบ กาํหนดระดับนยัสาํคญัที ่p<0.05 ผลการศึกษาพบวาการเดินบนพ้ืนตางๆ ทาทายความสามารถ

ดานการเดิน ทําใหอาสาสมัครเดินและกาวขาชาลง รวมถึงมีระยะรอบการเดินสั้นลงกวาการเดินบนพ้ืนเรียบแข็งอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) ผลการศึกษาบงชี้วา นอกจากการออกกําลังกายประเภทตางๆ การฟนฟูความสามารถของ
ผูสูงอายุอาจประยุกตใชพื้นผิวลักษณะตางๆ มารวมในการสงเสริมความสามารถและความปลอดภัยในการเคล่ือนไหว

ของบุคคลกลุมนี้
 

คําสําคัญ: ผูสูงอายุ, การเดิน, การฟนฟูความสามารถ, กายภาพบําบัด, การบริการสุขภาพชุมชน 

1 นักศึกษาหลักสูตรหลักสูตรวิทยาศาสตรการเคล่ือนไหวของมนุษย คณะเทคนิคการแพทย มหาวิทยาลัยขอนแกน จังหวัดขอนแกน
2 สายวิชากายภาพบําบัด คณะเทคนิคการแพทย มหาวิทยาลัยขอนแกน จังหวัดขอนแกน
3 ภาควิชาเวชศาสตรฟนฟู คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน จังหวัดขอนแกน
4 สาขาวิชาวิศวกรรมเครื่องกล คณะวิศวกรรมศาสตรและสถาปตยกรรมศาสตร มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลอีสาน จังหวัดนครราชสีมา
5 กลุมวิจัยการพัฒนาความสามารถทางกายและคุณภาพชีวิต มหาวิทยาลัยขอนแกน จังหวัดขอนแกน
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Walking on different surfaces challenged ability 

of community-dwelling elderly

Donlaya Promkeaw1,5, Lugkana Mato2,5, Thiwabhorn Thaweewannaki2,5, 

Preeda Arrayawichanon3,5, Wilairat Saensook 3,5 and Sugalya Amatachaya2,5* 

Abstract

 The current methods to improve functional ability of elderly, involve with various types 

of exercises on a hard surface, have unclear evidence on the effects of surfaces on mobility of elderly. 

Therefore, this study aimed to compare gait characteristics while walking on different surfaces, including 

artifi cial pebble, soft, and grass surfaces, as compared to a fi rm ground in 20 community-dwelling elderly. 

Participants were assessed for their gait variables while walking at a self-selected and fastest speed for 

3 trials/surface. Their walking characteristics were recorded for further two-dimensional analysis using 

the Kinovea program. Then the ANOVA with repeated measure was used to compare average fi ndings 

of all parameters while walking on each surface. The level of signifi cant difference was set at p<0.05. 

The fi nding demonstrated that walking on different surfaces challenged walking ability. Thus, the 

participants walked at a signifi cantly slower speed and cadence with a shorter stride length than those 

on a hard surface (p<0.001). Thus, apart from various types of exercises, rehabilitation programs may 

incorporate various surfaces to promote functional ability and safely issue in these individuals.  

Keywords: Elderly, Walking, Rehabilitation, Physical Therapy, Community Health Service. 
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บทนํา

 ปจจุบนัสดัสวนประชากรผูสงูอายมุจีาํนวนเพิม่ขึน้

อยางชัดเจน(1,2) ซึ่งอายุมากข้ึนมักมาพรอมกับความเส่ือม

ของระบบตางๆ ทีส่งผลตอความสามารถทางการเคล่ือนไหว 

การเดิน และระดับการชวยเหลือตนเอง รวมถึงความเสี่ยง

ตอการลม ซึ่งอาจสงผลกระทบทั้งทางรางกายและจิตใจ

ของผูสูงอายุเพิ่มเติมจากความเส่ือมเน่ืองจากอายุมากข้ึน
(3,4) ดังนั้น การหาแนวทางเพ่ือพัฒนาและสงเสริมความ

สามารถทางการเคล่ือนไหวของบุคคลกลุมนีจ้งึมคีวามสาํคญั 

 ปจจุบัน การพัฒนาความสามารถของผูสูงอายุ

มักใชการออกกําลังกายชนิดตางๆ บนพื้นเรียบแข็ง เชน 

รําไทย ไทเกก และการเดิน เปนตน(5) จากการทบทวน

วรรณกรรม คณะผูวิจัยพบการนําพื้นผิวลักษณะตางๆ 

ประกอบดวย พื้นขรุขระ พื้นนุม หรือพื้นทราย มารวม

ในการทาทายการทํางานของกลามเนื้อ การทรงตัว การใช

พลังงาน รวมถึงรูปแบบการเดินและการรับความรู สึก

ของอาสาสมัครกลุมตางๆ เชน ผูปวยเบาหวาน นักกีฬา 

ผูปวยตัดขาที่ใชขาเทียม เปนตน(6-11) แตยังไมมีขอมูล

ที่ชัดเจนในผูสูงอายุ อยางไรก็ตาม การเลือกใชพื้นจริง

ทางคลินกิอาจทําไดยากเน่ืองจากขอจาํกัดของสถานท่ีและ

การดแูลรกัษาความสะอาดในโรงพยาบาลและคลินกิทัว่ไป 

ดังนั้น การวิจัยน้ีจึงตองการเปรียบเทียบลักษณะการเดิน

ของผูสูงอายขุณะเดนิบนพืน้หนิเทยีม พืน้นุม และพืน้หญา

เทียมเปรยีบเทยีบกบัการเดนิบนพืน้เรยีบแขง็ ผลการศกึษา
ทีไ่ดนาจะชวยยนืยนัผลของพืน้ตอการทาทายความสามารถ

ดานการเดินของผูสูงอายุซึ่งจะเปนประโยชนในการใชเปน
แนวทางการประยุกตใชพื้นลักษณะตางๆ สําหรับการ
สงเสริมความสามารถของบุคคลกลุมนี้ตอไป 

วัสดุและวิธีการ

 รูปแบบงานวิจัย อาสาสมัคร การวิจัยนี้เปนการ

ศึกษาแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional study) ในผู
สูงอายุที่ไมมีปญหาทางสุขภาพที่สงผลตอการเดินจาก

ชมุชนตางๆ ในเขตจงัหวดัขอนแกน จากการคาํนวณขนาด

ตัวอยางโดยใชสูตรสําหรับการเปรียบเทียบขนาดความ

แตกตาง(12) พบวาการศึกษาน้ีตองการอาสาสมัครอยางนอย 

20 คน โดยอาสาสมัครเปนผูที่มีอายุตั้งแต 60 ปขึ้นไป 

ทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่มีดัชนีมวลกายในชวงปกติ 

(ระหวาง 18.5-24.5 กิโลกรัม/ตารางเมตร) อาสาสมัครได

รับการคัดออกหากพบความผิดปกติตางๆ เชน มีอาการ

ปวดหรือการอักเสบของขามากกวา 5 คะแนน(13) มีความ

ยาวขาแตกตางกนัอยางชดัเจน (มากกวา 1.4 เซนติเมตร)(14) 

หรือมีการผิดรูปของขอตอตางๆ รวมถึงการรับรูความรูสึก

ผิดปกติที่สงผลตอการเคล่ือนไหวและการเดิน เปนตน 

การวิจัยนี้ไดผานการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัยขอนแกน (HE591368) 

อาสาสมคัรทีผ่านเกณฑการคดัเลือกไดรบัการอธบิายวธิกีาร

วิจัยและตองลงนามยินยอมกอนเขารวมการวจิัย 

 วัสดุการวิจัย จากขอมูลการศึกษานํารอง (15) 

การศึกษานี้จึงเลือกใชพื้นนุมจากฟองนํ้าอัดท่ีมีความหนา 

3 นิ้ว พื้นขรุขระท่ีทําจากหินเทียม โดยมีความสูงประมาณ 

1.5-3 เซนติเมตร ความกวาง 4-6 เซนติเมตร และพ้ืนหญา

เทียมที่มีความสูงของใบหญา 4 เซนติเมตร เพื่อใหได

ความรูสึกสัมผัสที่มีลักษณะใกลเคียงกับหญาจริงมากท่ีสุด
(16,17) โดยการศึกษาน้ีเลือกใชพื้นเทียมเพ่ือควบคุมลักษณะ

ของพ้ืนใหเหมือนกันสําหรับการทดสอบความสามารถ

ของอาสาสมคัรแตละราย รวมถงึสามารถประยกุตใชไดงาย

ในสถานท่ีตางๆ 

 วิธีการดําเนินงานวิจัย อาสาสมัครไดรับการ

ประเมินลักษณะการเดินขณะเดินบนพ้ืนแตละแบบ

ประกอบดวย พื้นเรียบแข็ง พื้นหินเทียม พื้นนุม และ
พื้นหญาเทียม ตามทางเดินระยะทาง 10 เมตร ดวย

ความเร็วปกติที่ใชในชีวิตประจําวัน (preferred speed) 
และความเร็วสูงสุดที่อาสาสมัครเดินไดอยางปลอดภัย 

(fastest and safe speed)(18,19) ทาํการทดสอบซํา้จาํนวน 

3 รอบ/ความเร็ว/พื้น ตามลําดับโดยการสุมเพื่อลดผลการ

เรียนรู และการลาที่อาจเกิดขึ้นจากลําดับการทดสอบ 

โดยระหวางการทดสอบแตละครัง้อาสาสมคัรหยดุพกัไดจน

พรอมที่จะทําการทดสอบตอไป(19) 
 ขณะทําการทดสอบ ผูวิจัยบันทึกภาพการเดิน

ของอาสาสมัครในชวง 4 เมตรตรงกลางของทางเดินทัง้หมด

แลวนําภาพวิดีโอที่ไดมาวิเคราะหลักษณะการเดินแบบ 

2 มิติในดานตางๆ ประกอบดวย ความเร็วในการเดิน 

(walking speed) ความถีก่ารกาวขา (cadence) ความยาว
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รอบการเดนิ (stride length) และความสมมาตรของระยะ

กาว (step symmetry)(15,20,21) ดวยวิธ ีmanual digitization 

และโปรแกรม Kinovea (version 0.8.24) โดยผูวัดที่มี

ความเท่ียงภายในสูง (intra-class correlation coefficient 

[ICC] = 0.88-0.99)(15, 21-23) ตามสูตรดังนี้ 

 ใชสถติเิชิงพรรณนาเพ่ืออธิบายลักษณะของอาสา

สมัครและผลการศึกษา ใชสถิติ ANOVA with repeated 

measures เพื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยลักษณะการเดินของ

อาสาสมัครขณะเดินบนพ้ืนแตละแบบ และใชสถติ ิpost-hoc 

(Scheffe) tests ในการระบุความแตกตางระหวางคู 

โดยกําหนดระดับนัยสําคัญที่ p<0.05

ผลการศึกษา

 การศึกษานี้มีอาสาสมัครเขารวมงานท้ังหมด 

20 ราย เปนเพศหญิง 13 ราย และชาย 7 ราย มีอายุเฉลี่ย
ประมาณ 73 ป และดชันมีวลกายอยูในเกณฑปกต ิ(ตาราง

ที่ 1) ผลการศึกษาพบวาเม่ือเดินบนพ้ืนหินเทียม พื้นนุม 
และพื้นหญาเทียม อาสาสมัครเดินชาลง โดยมี stride 

length และ cadence ลดลงอยางมนียัสาํคญัเมือ่เทยีบกบั
การเดนิบนพ้ืนเรยีบแขง็ (p<0.001) โดยการเดนิบนพืน้หนิ
เทยีมทาํใหอาสาสมัครเดินชาทีส่ดุ รวมกับม ีstride length 

และ cadence นอยที่สุด เมื่อเทียบกับพื้นอื่นๆ (รูปที่ 1

ก-ค; p<0.001) โดยความแตกตางของลักษณะการเดิน

ระหวางพื้นแตละแบบพบไดอยางชัดเจนเมื่อเดินดวย

ความเร็วปกต ิ(รปูท่ี 1ก-ค; p<0.001) อยางไรกต็าม ผลการ
ศึกษาไมพบความแตกตางของ step symmetry ระหวาง

การเดินบนพื้นแตละแบบท้ังเมื่อเดินดวย preferred 

speed และ fastest and safe speed (รปูที ่1ง; p>0.05)

สรุปและวิจารณผลการศึกษา
 การวิจัยนี้ศึกษาลักษณะการเดินจากตัวแปรดาน
ระยะทางและเวลา ขณะอาสาสมัครผูสงูอายุเดินบนพ้ืนหนิ
เทียม พื้นนุม และพ้ืนหญาเทียม เปรียบเทียบกับการเดิน
บนพื้นเรียบแข็ง ผลการศึกษาพบวาการเดินบนพื้นเหลานี้
ทําใหอาสาสมัครมีลักษณะการเดินทั้ง walking speed, 
stride length และ cadence ลดลงอยางมีนัยสําคัญ
เมื่อเปรียบเทียบกับการเดินบนพื้นเรียบแข็ง (รูปที่ 1ก-ค) 
แตไม พบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญของ step 
symmetry เม่ือเปรียบเทียบระหวางพ้ืนทั้ง 4 แบบ 
(รูปที่ 1ก-ง) ซึ่งผลการศึกษาที่พบอาจเกิดขึ้นเนื่องจาก
พื้นลักษณะตางๆ มีความทาทายตอความสามารถดาน
การเดิน โดยพื้นนุมมีความไมมั่นคงที่สงผลตอการทรงตัว
และประสิทธิภาพการทํางานของกลามเนื้อ (กลามเนื้อ
มีประสิทธิภาพในการทํางานลดลง) ทําใหกลามเนื้อตอง
ชวยกันทํางาน (muscle co-contraction) มากขึ้น 
โดยเฉพาะในชวงทีข่ารับนํา้หนักเพยีงขางเดยีว (single leg 
support period)(24-26) ซึ่งอาจเปนสาเหตุใหอาสาสมัคร
พยายามลดระยะเวลาในชวงน้ีของขาแตละขางใหสั้นลง 
ทําใหสามารถกาวขาอีกขางไปไดระยะทางส้ันลงกวาการ
เดนิบนพ้ืนเรยีบแข็ง (รปูท่ี 1ก) นอกจากน้ี พืน้นุมยงัทาํให
มีแรงปฏิกิริยาจากพื้น (ground reaction force) ลดลง(8) 

ทําใหมีแรงสง (propulsive force) ในชวงทายของการเดิน
ชวงท่ีเทารบันํา้หนกั (stance phase) ลดลง อาสาสมัครจึง
ตองใชกลามเน้ือทํางานเพ่ือยกและกาวขาไปขางหนามาก
ขึน้ สิง่ตางๆ เหลานีท้าํใหอาสาสมคัรตองใชพลงังานในการ
เดินบนพื้นนุมมากขึ้น(8,9) ทําใหมี cadence ลดลงและเดิน
ชาลงเมื่อเทียบกับการเดินบนพื้นเรียบแข็ง (รูปที่ 1ก-ค)
 ลักษณะของพื้นดังกลาวน้ีมีลักษณะคลายกับพื้น
หญา (รปูที ่1ก-ค) แตพืน้หญามคีวามนุมนอยกวาจงึสงผล
ตอความมั่นคงในการเคลื่อนไหวนอยกวาพ้ืนนุม แตความ
สูงของใบหญาทําใหอาสาสมัครตองพยายามยกขาสูงขึ้น
เพื่อให ก าวข ามไปได  (9,11) การปรับเปลี่ยนนี้ทําให 
จุดศูนยกลางมวลของรางกายเคลื่อนสูงขึ้น สงผลใหเกิด
ความทาทายตอการทรงตัวขณะเดินในชวง single leg 
support period และการใชพลังงานขณะเดิน ทาํใหอาสา
สมัครมี cadence และ walking speed ลดลงเม่ือเปรียบ

กับการเดินบนพื้นเรียบแข็ง (รูปที่ 1 ก-ค)

 ความถี่การกาวขา  
จํานวนกาวใน 1 นาที (กาว/นาที) 

 ความยาวรอบการเดิน  
ระยะกาวของขาขางขวาเฉลี่ย+ระยะกาวของขาขางซายเฉลี่ย (เมตร) 

 ความเร็วในการเดิน  

  
(ความยาวรอบการเดินเฉลี่ย  ความถ่ีการกาวขาเฉล่ีย) 

120
 (เมตร/วินาที) 

 ความสมมาตรของระยะกาว  

ระยะกาวของขาขางท่ีกาวสั้นกวา (shorter step length)

ระยะกาวของขาขางท่ีกาวยาวกวา (longer step length)
×100
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 เมื่อเปรียบเทียบผลการเดินบนพื้นทั้งสามแบบ 

พบวาการเดินบนพื้นหินเทียมสงผลตอลักษณะการเดิน

ของอาสาสมัครมากทีส่ดุท้ังในดานระยะทางและระยะเวลา 

(รูปที่ 1 ก-ค) ทั้งนี้อาจเกิดจากพ้ืนหินเทียมมีลักษณะ

ขรุขระ ไมสมํ่าเสมอ ที่สงผลทาทายตอความสามารถ

ดานการเดินทัง้ในระยะ stance phase และระยะท่ีกาวขา

ไปดานหนา (swing phase) กลาวคือ พื้นขรุขระ/

ไมสม่ําเสมอทําใหขาขางท่ีรับนํ้าหนักเกิดความไมมั่นคง 

โดยเฉพาะเมื่อเดินดวย preferred speed ซึ่งสงผลตอ

ระยะการกาวของขาอกีขางทาํใหอาสาสมคัรม ีstride length 

สัน้ลง (รปู 1ก) นอกจากน้ี ความสูงของกอนหินยังทําให

อาสาสมคัรตองยกขาขางท่ีกาวไปขางหนาสงูขึน้ (increase 

toe clearance) เพ่ือใหกาวพนกอนหินเทยีมไดโดยไมเกดิ

การสะดุด ลักษณะเชนนี้อาจเปนปจจัยที่ทําใหอาสาสมัคร

กาวขาและเดินไดชาลงอยางชัดเจนมากกวาพื้นนุมและ
พื้นหญา

 ผลการศึกษาดังกลาวขางตนมีความชัดเจนมาก

ท่ีสุดขณะอาสาสมัครเดินดวย preferred speed ทั้งนี้

อาจเกิดเนื่องจาก 2 ปจจัยคือ ลําดับการทดสอบและ

ลักษณะของอาสาสมัคร กลาวคือ ในการศึกษานี้ผู วิจัย

ใหอาสาสมัครเริ่มทดสอบการเดินบนพื้นแตละแบบดวย 

preferred speed ซึ่งในการเผชิญกับพื้นนั้นๆ ครั้งแรก 

อาสาสมัครอาจใหความสนใจกับลักษณะของพ้ืนและ

เพิม่ความระมัดระวังในขณะเคล่ือนไหว หลังจากทดสอบซ้ํา 

3 รอบ อาสาสมัครซ่ึงเปนผูทีไ่มมปีญหาทางการเคล่ือนไหว

จึงเกิดการคุ นชินหรือการเรียนรู  และเมื่อใหเดินดวย 

fastest and safe speed ในลําดับตอมา อาสาสมัคร

จึงอาจใหความสนใจกับการเพิ่มความเร็วในการเดิน

มากกวาลกัษณะของพ้ืน ทาํใหเมือ่เดินดวย fastest speed 

ผลการศึกษาจึงพบความแตกตางระหวางพื้นนอยกวา

การเดินแบบ preferred speed

 อยางไรก็ตาม ผลการศึกษานี้พบวาการเดินบน

พื้นลักษณะตางๆ ไมสงผลตอ step symmetry (รูป 1ง) 

ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากพื้นเหลานี้สงผลตอขาทั้งสองขาง

ของอาสาสมคัรในลกัษณะใกลเคยีงกนั ดงันัน้ เมือ่พจิารณา

สัดสวนระยะกาวของขาแตละขางจึงไมพบความแตกตาง
กันระหวางพ้ืนแตละแบบ (รูปที่ 1ง)

ตารางที่ 1 ลักษณะของอาสาสมัคร (จํานวน 20 ราย)

่

ตัวแปร คาเฉลี่ย±สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน [ระดับความเช่ือม่ันรอยละ 95] 

อายุ (ป) 73.30±6.35   [69.33-75.27] 

น้ําหนัก (กิโลกรัม) 53.88±11.68 [48.41-59.34] 

สวนสูง (เซนติเมตร) 156.55±7.56 [152.92-160.18] 

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ตารางเมตร) 22.08±4.91   [19.78-24.38] 
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 ปจจุบัน การพัฒนาหรือสงเสริมความสามารถ

ทางการเคลื่อนไหวของผูสูงอายุมักใชการออกกําลังกาย

แบบตางๆ บนพ้ืนเรียบแข็ง ในขณะท่ีในการดําเนินชีวิต

ประจําวัน ผูสูงอายุอาจตองเผชิญกับพื้นลักษณะตางๆ กัน 

ผลการศกึษาทีพ่บนีอ้าจสะทอนใหเหน็ประโยชนของการนาํ

พื้นลักษณะตางๆ มาใชเปนแนวทางในการพัฒนาความ

สามารถ และเตรียมความพรอมใหกับผูสูงอายุเพื่อเพ่ิม

ความสามารถและความปลอดภัยทางการเคล่ือนไหวของ

บุคคลกลุมนี้ อยางไรก็ตาม ขอมูลที่ไดเปนการศึกษาใน

ผูสูงอายุที่ไมมีปญหาทางการเคลื่อนไหวโดยใชการศึกษา

แบบภาคตัดขวาง ดังนั้นการศึกษาในอนาคตจึงควรใชการ

ศึกษาเชิงทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม (randomize 

control trials) และศกึษาในอาสาสมคัรทีม่คีวามบกพรอง

ทางการเคล่ือนไหวกลุมตางๆ เพ่ือใหไดขอมูลยืนยัน

ประโยชนของการประยุกตใชผลของพื้นในการฟนฟูและ

สงเสริมความสามารถทางการเคลื่อนไหวตอไป 
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การตรวจวัดความยาวของเทโลเมียรจาก Pap smear ในผูปวยมะเร็งปากมดลูก

ดวยเทคนิค SYBR-green quantitative real time PCR
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บทคัดยอ
 มรีายงานคาความยาวของเทโลเมยีรแตกตางกนัในมะเรง็แตละชนดิ ผูวจิยัจงึทาํการวดัคาสมับรูณของความยาว
ของเทโลเมียร (absolute telomere length; aTL) ดวยวิธี SYBR-green quantitative real time PCR (SYBR-green 
qRT-PCR) ในผูปวยมะเร็งปากมดลูก โดยใชตัวอยางเซลลปากมดลูกจาก Pap smear ของผูปวยมะเร็งปากมดลูกชนิด 
squamous cell carcinoma และชนิด adenocarcinoma รวม 71 ราย เทียบกับกลุมควบคุมซ่ึงมีอายุเทากันเปนคู      
ผลการศึกษาพบวา คามัธยฐานของ aTL (median of absolute telomere length) ในผูปวยมะเร็งปากมดลูกยาวกวา  
กลุมควบคมุอยางมีนยัสาํคญัทางสถติ ิ (1.50 kb/diploid genome, 95% CI = 1.11-1.81 และ 0.73 kb/diploid genome, 
95%CI : 0.46-1.01 ตามลาํดับ, p < 0.001) อยางไรกด็แีมวาคามัธยฐาน aTL ของผูปวยมะเรง็ปากมดลกูชนิด squamous 
cell carcinoma จํานวน 59 ราย จะยาวกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (1.63 kb/diploid genome, 95% 
CI = 1.23-1.98 และ 0.57 kb/diploid genome, 95% CI = 0.41-0.93 ตามลําดับ, p < 0.001) แตไมพบความ
แตกตางของความยาวเทโลเมียรในผูปวยมะเร็งปากมดลูกชนิด adenocarcinoma จํานวน 12 ราย เมื่อเปรียบเทียบกับ
กลุมควบคุม (0.86 kb/diploid genome, 95% CI = 0.35-1.78 และ 1.18 kb/diploid genome, 95% CI = 0.74-2.12 
ตามลําดับ, p = 0.62) ผลการศึกษาคร้ังนี้ชี้ใหเห็นวา สามารถนําเทคนิค SYBR-green qRT-PCR มาประยุกตใชในการ
ตรวจหาความยาวของเทโลเมียรจากเซลลเนื้อเยื่อปากมดลูกจาก Pap smear ได การวัดคา aTL นาจะมีประโยชนตอการ
รักษาผูปวยมะเร็งปากมดลูกชนิด squamous cell carcinoma จึงควรมีการศึกษาจํานวนตัวอยางเพ่ิมมากข้ึนตอไป 
นอกจากน้ียังพบวา ผูปวยมะเร็งปากมดลูกชนิด squamous cell carcinoma มีแนวโนม aTL ยาวเมื่อระยะโรคเลวลง
ขณะที่ adenocarcinoma จะมี aTL สั้นลง 

คําสําคัญ : Cervical cancer, Cervical tissue, Absolute telomere length, SYBR-green qRT-PCR

1 ภาคบริการโลหิตแหงชาติที่ 6 จ.ขอนแกน 40000
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Detection of telomere length from Pap smear in cervical cancer 

patients by SYBR-green quantitative real time PCR

 Kanokorn Janngam1*, Onanong Kritpetcharat2, Nattaya Sae-ung3, Yupin Aniwat-agkoorn3, 

Suttiphan Kitcharoen3, Suwit Wongchiangkhwang4 and Panutas Kritpetcharat3

Abstract

 There are several studies about the difference of telomere length in each type of cancers.  

Therefore, we aim to measure absolute telomere length (aTL) from cervical tissues by using SYBR-green 

Quantitative Real-time PCR (SYBR-green qRT-PCR) in cervical cancer patients. The cervical tissues of Pap 

smear samples were obtained from 71 cases of squamous cell carcinoma and adenocarcinoma patients 

compare with age-match controls. The results showed that the median of aTL in cervical cancer patients 

was significantly longer compared to the controls (1.50 kb/diploid genome, 95% CI = 1.18.1-11 and 

0.37 kb/diploid genome, 95% CI = 0.1.01-64, respectively, p<0.001). However, the aTL median of 59 

squamous cell carcinoma patients was significantly longer compared to the controls (1.63 kb/diploid 

genome, 95% CI = 1.23-1.98 and 0.57 kb/diploid genome, 95% CI = 0.41-0.93, respectively, p<0.001) 

but there was no significant difference in 12 adenocarcinoma patients compared to the controls (0.86 

kb/diploid genome, 95% CI = 0.35-1.78 and 1.18 kb/diploid genome 95% CI = 0.74-2.1, respectively, 

p = 0.62). The results showed that SYBR-green qRT-PCR technique can be applied to measure aTL of 
cervical tissues from Pap smears. The aTL value might be a potential useful prognostic treatment for 

squamous cell carcinoma. The further study should be conducted in larger sample size. Moreover, 
longer aTL of squamous cell carcinoma and shorter adenocarcinoma patients tends to have poor 

prognosis. 
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Introduction

 Situating at the end of the chromosome, 

telomere is noncoding DNA which is composed of 

six base-pair repetitive DNA sequences 5′-TTAG-

GG-3′ and nucleoprotein.(1)The main function of 

telomeres is to protect the end of chromosome 

from enzyme and abnormal fusion reaction. (2) 

In somatic cells, telomere length is shortened by 

the time since there is some telomere lost from 

each cell division because of end replication 

problem from lagging strand synthesis.(3) At the 

critical point that the length of telomere is 

dramatically short, chromosome is unstable 

leading to p53 activation, cell senescence and 

apoptosis. Cancer cell is a cell that can escape 

from the senescence and apoptosis after cell 

reaches at the critical point. It has a mechanism 

that maintains the stability of telomere length. 

Some somatic gene mutation causes abnormal 

cell division and development of cancer cells 

eventually.(4)

 Cervical cancer is the second most common 

cancer found (the first one is breast cancer) and 

is also the third causes of cancer deaths in women 
worldwide (the first and second causes of cancer 

deaths are breast and lung cancers, respectively).
(5) The major cause of cervical cancer is human 
papillomavirus (HPV) infection, especially HPV 

type 16 and 18.(6) There are three types of cervical 
cancer based on pathological classification and 

frequency including, squamous cell carcinoma, 

adenocarcinoma and other epithelial tumors, 

respectively.(7) There are several studies about the 

changes of telomere length in various types of 

cancers. However, the results are unclear. Some 

researchers reported that the longer telomere 

length was associated with the risk of cancers, 

while the others revealed that the shorter telomere 

length was related to cancers. Moreover, some 

studies reported that telomere length was not 

involved in some cancers. (8) It should be noted 

that investigation of telomere length with different 

samples and methods leads to different results.
(8) However, there is no report about telomere 

length of cervical cancer patients. This is the first 

study using SYBR-green qRT-PCR technique to 

determine the telomere length from extracted 

DNA from Pap smear of cervical cancer patients 

compared to telomere length of normal control. 

Our findings provided the basic knowledge about 

the molecular changes in telomere length of 

cervical cancer patients to further cancer prognosis.

Materials and methods

Study populations

 A retrospective case-control study of 142 

females who were screened with Pap smear were 

derived from Kalasin Hospital, Thailand. There 

were 71 cervical cancer patients with Pap smear 

positive and all the cases were pathologically 

confirmed by Institute of Pathology, Department 

of medical Service of Ministry public Health, 
Bangkok, Thailand. In addition, the 71 women with 

Pap smear negative and no cancer were randomly 
selected. Controls were matched with cases 

according to age and were selected from the 

querying medical records.

DNA extraction from pap smear

 Cervical cells preparation was modified 
from deRoda Husman et al.(9) Pap smear were 

placed in xylene and left overnight until the 

coverslips could easily be removed. Then the cells 

were collected from Pap smear with a new sterile 

razor blade and transferred into a micro centrifuge 
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tube. One milliliter of absolute ethanol was added. 

Then the tube was mixed and centrifuged at 

14,000 rpm, for 10 min. After that the supernatant 

was discarded as much as possible. The cells were 

washed twice and brought to extract the DNA. 

Genomic DNA was extracted from Pap smear using 

Genomic DNA Mini Kit, modified from the 

manufacturer’s instruction (Geneaid Biotech Ltd, 

Taiwan). DNA was quantified by an Eppendorf 

BioSpectrometer® fluorescence. Extracted DNA 

specimens were stored at 4˚C or<-20˚C until used.

Telomere length measurement

 Telomere length measurement for aTL 

determination was measured by SYBR-green 

qRT-PCR method as modified from O’Callaghan 

et al.(10) The standard curve was established using 

serial dilution 101 through to  10-5 of known 

quantities of synthesized 84 mer oligonucleotide 

with a MW of 26667.3 containing only TTAGGG 

repeats 14 times. All oligonucleotides were 

synthesized from 600 pg/ul to 0.06 pg/ul. The 

linear standard curve of 60.0-0.6 pg/ul  (6.00E1 to 

6.00E-1) (Figure 1) was selected for aTL calculation. 

DDW was added to each standard to maintain a 

constant 20 ng of DNA per reaction. Each dilution 

was run triplicate. Each 20 ul of the PCR mixture 

for standard amplification was consisted of 20 ng 

DNA, 2x SYBR green master mix, 20 uM long oligomer 

for standard telomere (5’-TTAGGGTTAGGGTTAGG-

GTTAGGGTTAGGGTTAGGGTTAGGGTTAGGGTTAGG-

GTTAGGGTTAGGGTTAGGGTTAGGGTTAGGG-3′) PCR 
reaction was run in separate 96 well plates on 

Roche Lightcycler®480 platform (Roche Molecular 

Diagnostics, USA). The thermal cycling conditions 

for std. 84 bp oligomers was: 10 min at 95°C, 

followed by 32 cycles of 95°C for 15 sec, 60°C for 

1 min and 72°C for 20 sec. Specificity of the 

amplified product was assessed by performing a 

melting curve analysis were 1 cycle of 95°C for 10 

sec, 60°C for 1 min and continuous at 98°C then 

cooling at 40 oC for 10 sec. Each 20 ul of the PCR 

mixture for the telomere amplification was 

consisted of 30 ng DNA, 2x SYBR green master mix, 

20 uM telomere forward primer (CGGTTTGTTTG-

GGTTTGGGTTTGGGTTTGGGTTTGGGT), 20 μM telo-

mere reverse primer (GGCTTGCCTTACCCTTACCCT-

TACCCTTACCCTTACCCT). In every single 96 well 

plate, negative control and positive control were 

included. Each sample, negative control and positive 

control were run duplicate. The PCR cycle of 

sample was the same as standard curve performing. 

After amplification was complete, the Lightcy-

cler®480 software produced a value for each 

reaction that was equivalent to kb/reaction based 

on the telomere standard curve value. The final 

calculations were done to determine aTL as 

kilobases per diploidgenome.

Statistical analysis

 Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) test 

was used to compare the mean rank differ of 
absolute telomere length between cases and 

controls. p-values below 0.05 were considered 
statistically significant. The STATA version 10 

software was used to perform all of the analyses.

Ethical Clearance

 This study was approved by the ethic 
committee of Khon Kaen University and the 

ethic committee of Kalasin Hospital.
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Results

Demographic characteristics of 71 cervical 

cancer patients

 Demographic characteristics of 71 cases 

were shown in Table 1. From the 71 cervical cancer 

patients, the median age was 52 years with a range 

of 31 to 68 years. 59 (83.10%) and 12 (16.90%) 

patients were squamous cell carcinoma and adeno-

carcinoma, respectively.

 

Figure 1. Standard curve of SYBR Green qRT-PCR, generated by LightCycler® 480 real time PCR system 

  (Roche Diagnostics GmbH, Mannheim, Germany), for telomere length determination by using 

 known quantities of synthesized 84 mer oligonucleotide with a MW of 26667.3 consisted of 

 TTAGGG repeats 14 times. 
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Table 1.  Demographics and clinical characteristics 

of cervical cancer patients

The absolute telomere length

 The absolute telomere length (aTL) of 

cervical cancer patients and controls expressed 

total telomere length (kb per diploid genome). 

The median of aTL in cervical cancer patients was 

significantly longer compared to the controls (1.50 

kb/ diploid genome, 95% CI = 1.11–1.81 and 0.37 

kb/diploid genome, 95% CI = 0.46–1.01 in cases 

and controls, respectively, p < 0.001). The median 

of aTL of 59 squamous cell carcinoma patients 

was also determined. The results showed that the 

median of aTL of squamous cell carcinoma 

patients was significantly longer compared to the 

controls (1.63 kb/diploid genome, 95% CI = 

1.23-1.98 and 0.57 kb/diploid genome, 95% CI = 

0.41-0.93, in cases and control, respectively, 

p < 0.001). However, there was no significant 

difference in adenocarcinoma patients compared 

to the controls (0.86 kb/diploid genome, 95% 

CI = 0.35-1.78 and 1.18 kb/diploid genome 95% 

CI = 0.74-2.12 in cases and controls, respectively, 

p = 0.62) (Table 2). The aTL was also determined 

based on clinical characteristics of cervical cancer 

patients as shown in Table 3. The results showed 

that in cervical cancer patients (squamous cell 

carcinoma), the aTL of moderate differentiated 

type (5.31 kb/diploid genome) was longer 

compared to the aTL of poorly differentiated (1.5 

kb/diploid genome). The aTL of 2 cervical cancer 

patients stage IIB squamous cell carcinoma (2.15, 
1.06 kb/diploid genome) were longer compared 

to the aTL of stage II adenocarcinoma (0.35 kb/

diploid genome). In addition, the aTL of stage II 
adenocarcinoma patients (0.35 kb/diploid 

genome) was shorter compared to stage I patients 

(0.88 kb/diploid genome).

Demographics Patients 

  N (71) % 

Age (years) 

Median 52 

Range 31-68 

<30 - - 

30-34 3 4.23 

35-39 4 5.63 

40-44 3 4.23 

45-49 11 15.50 

50-54 27 38.03 

55-59 11 15.50 

60-64 10 14.08 

65-69 2 2.82 

>69 - - 

Histology 

Squamous  

cell carcinoma  
59 83.10 

Adenocarcinoma  12 16.90 
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Table 2. The median of absolute telomere length (aTL) of cervical cancer.

Table 3. Absolute telomere length (aTL) distribution by clinical characteristics of cervical cancer patients.

Discussion

 From the previous study, they reported 
that changes in the length of telomere, both 

longer and shorter, compared to the control were 

benefit for prognosis. The short telomere was a 

risk factor in bladder, esophageal, gastric, head 

and neck, ovarian, renal, and overall incident 
cancer patients.(8) Moreover, the long telomere 
was a risk factor and poorer outcome in prostate 

cancer(11), breast cancer(12)non-Hodgkin lymphoma(13) 

and hepatocellular carcinoma patients.(14) This is 

the first study investigating the aTL in cervical 

tissues. The results showed that cervical cancer 

patients had median of aTL longer compared to 

the control. Abnormal cervical cells which transform 
to cervical cancer cells has not been described 

clearly. However, it is well-known that E6 protein 

found in HPV type 16 and 18 and E7 protein found 
in HPV type 16 only are the cause of cervical 

cancer. HPV protein, E6 protein, binds with normal 

  

All case / control 

(n = 71//71) 

SCC1 / control  

(n = 59/59) 

Adeno2 / control  

(n = 12/12) 

Median of aTL 

(kb/diploid genome) 

1.50 (1.11-1.81) / 

0.73 (0.46-1.01)3 

1.63 (1.23-1.98) / 

0.57 (0.41-0.93) 3 

0.86 (0.35-1.78) / 

 1.18 (0.74-2.12) 3 

p-value < 0.001 < 0.001 0.62 

1 SCC   = Squamous cell carcinoma 
2Adeno = Adenocarcinoma 

3 median of aTL /diploid genome (95%CI) 

Cervical cancer type n 

aTL  

(kb /diploid genome) 

Squamous cell carcinoma     

  - poorly differentiated carcinoma non keratinizing type 1 1.5 

  - moderate differentiated (non-keratinized) 1 5.31 

  - Stage IIB 2 2.15, 1.06 

Adenocarcinoma 

 - Stage I 1 0.88 

 - Stage II 1 0.35 
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cell p53 protein leading to p53 gene mutation 

whereas E7 protein binds with pRb protein leading 

to retinoblastoma (Rb) gene mutation. The mutations 

of p53 and Rb genes cause alteration of cell-cycle 

checkpoint. These abnormal cells have 

proliferation and growth continuously and 

develop to cervical cancer cells eventually.(15) 

According to types of cervical cells, we found that 

the aTL of 59 (83.10%) squamous cell carcinoma 

cases was significantly longer compared to the 

controls whereas the aTL of 12 (16.90%) 

adenocarcinoma was not seen significantly 

differences compared to the controls; however, 

the trend of aTL of adenocarcinoma was shorter 

compared to the controls. The difference of 

telomere length in these two types of cervical 

cells may be caused by different pathogenesis. 

There was a report revealed that telomere length 

was changed depending on types of cancers and 

body response for each cancer disease.(16) Squamous 

cell carcinomas begin from the squmocolumnar 

junction of extocervix. The lesions may be 

keratinizing or nonkeratinizing, while adenocarci-

nomas developed from the mucus-producing 

gland cells of the endocervix.(17) Moreover, the 

causative viruses of these two types of cervical 

cancer are also different. Bulk et al(18) reported that 
HPV-16 was a causative virus for squamous cell 

carcinoma and adenocarcinoma whereas HPV-18 

was a causative virus for adenocarcinoma only. In 

addition, Yang et al (19) investigated the effect of 

the HPV genotype as a prognostic factor, the study 
showed that HPV-18 was a poor prognostic factor 

for in cervical cancer patients as stage I-IIA following 

primary surgical treatment. Lombrad et al(20)31 

revealed that cervical cancer patients infected 

with HPV-18 had 2.4 greater relative risk of death 

compared to cervical cancer patients infected with 

HPV-16. Patient data derived from Kalasin Hospital 

revealed that an adenocarcinoma stage II of 

cervical cancer patient had telomere length 

shorter compared to an adenocarcinoma stage I. 

This indicated that shorter telomere in adenocarcinoma 

was a poor prognosis. In contrast, longer telomere 

in squamous cell carcinoma was a poor prognosis. 

Moreover, a moderate differentiated of cervical 

cancer patient had telomere length longer 

compared to a poorly differentiated one. In 

addition, 2 cervical cancer patients stage II B had 

telomere length longer compared to an 

adenocarcinoma stage II. However, we need to 

collect more samples to increase reliable results. 

This is a retrospective study which has limitations 

about gathering patient data and controlling all 

factors that are involved in changes of telomere 

length.(21) In this study, we selected the same age 

of participle in case and control groups. Moreover, 

participants who had some underlying diseases 

were excluded. Moreover, the adenocarcinoma 

samples are not many. The further study should 

be conducted with more sample size to gather 

reliable results. For DNA extraction, cells from Pap 

smear samples should be placed on ¼ of slide to 

assure that the cells are adequate for investigation 

by PCR. 

Conclusion

 We applied the SYBR Green qRT-PCR for 

measurement the aTL of Pap smear derived from 

cervical tissue samples for the first time which 

might be useful for cervical cancer prognosis. 
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บทคัดยอ

 โรคติดเชื้อ Klebsiella pneumoniae สายพันธุสรางเอนไซม Extended-spectrum β-lactamases 

(ESBL-producing K. pneumoniae) เปนปญหาสําคัญทั่วโลก การรักษาผูปวยติดเชื้อชนิดนี้จะมีความยุงยากซับซอน

และอาจจะนําไปสูการรักษาไมประสบผลสําเร็จ วัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางการใชยาตานจุลชีพตอ

ความเสีย่งในการตดิเชือ้ ESBL producing K. pneumoniae รปูแบบการศกึษาแบบ Case-control study (ใชอตัราสวน 

Case: Controls =1:2) โดยใชฐานขอมูลจากโรงพยาบาลรอยเอ็ด ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลและตัวแปรท่ีสนใจจาก

เวชระเบียนของผูปวยที่เขารับการรักษาระหวางวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2557 ถึงวันที่ 31 ตุลาคม พ.ศ. 2558 สถิติที่ใช

ในการวิเคราะหขอมูลไดแก สถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงวิเคราะห ประกอบดวยการวิเคราะหตัวแปรเชิงเด่ียวและ

การวเิคราะหตวัแปรเชิงพหถุดถอยโลจิสตกิ โดยกาํหนดระดับนยัสาํคญัทางสถิตทิี ่p-value <0.05 ผลการศึกษา กลุมศกึษา

จํานวน 125 ราย เปนเพศหญิง รอยละ 50.4 อายุเฉลี่ย 62.2 ป (+SD=15.6) สถานภาพสมรสคู รอยละ 76.0 กลุมควบคุม

จํานวน 250 ราย เปนเพศชาย รอยละ 55.6 อายุเฉลี่ย 55.0 ป (+SD=17.4) สถานภาพสมรสคู รอยละ 62.8 

ผลการวิเคราะหตัวแปรเชิงพหุ พบวาผูปวยที่มีประวัติการไดรับยาตานจุลชีพในกลุม carbapenems (OR 
Adj.

 =1.9, 95% 

CI: 1.25-2.98), glycopeptides (OR 
Adj.

 =4.1, 95% CI: 1.98-8.45), phenicals (OR 
Adj.

 =2.6, 95% CI: 1.09-6.10) 

และ quinolones (OR 
Adj.

=5.6, 95% CI: 1.89-16.65) เปนปจจัยที่มีความสัมพันธตอการติดเชื้อ ESBL-producing 

K. pneumoniae สรุปผลการศึกษา จากการศึกษาคร้ังนี้พบวาการที่ผูปวยที่ไดรับยาตานจุลชีพกลุม carbapenems, 
glycopeptides, phenicals และ quinolones เปนปจจยัทีม่คีวามสมัพนัธตอการตดิเชือ้ ESBL-producing K. pneumoniae 

คําสําคัญ: Klebsiella pneumoniae, Extended-spectrum β-lactamases, ยาตานจุลชีพ

1 งานจุลชีวิทยาคลินิก โรงพยาบาลรอยเอ็ด จังหวัดรอยเอ็ด 
2 กลุมงานอายุรกรรม โรงพยาบาลรอยเอ็ด จังหวัดรอยเอ็ด
3 กลุมงานเวชระเบียน โรงพยาบาลรอยเอ็ด จังหวัดรอยเอ็ด 
4 โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลเหลาบัวบาน อําเภอเชียงยืน จังหวัดมหาสารคาม
5ภาควิชาวิทยาการระบาดและชีวสถิติ คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน จังหวัดขอนแกน 
*ผูรับผิดชอบบทความ 
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Association between antibiotics used and risk of extended-spectrum 

β-lactamases Klebsiella pneumoniae Infection

Nuntiput Putthanachote 1*, Songsith Homkrai 1, Norongchai Sangsa2, 

Srikrit Pakmaruek 3, Wongklang Kudwongsa 4 and Pongdech sarakarn 5

Abstract
 The Extended-spectrum β-lactamases producing Klebsiella pneumoniae (ESBL-producing 

K. pneumoniae) infection is a public health problem worldwide. The treatments of the infected patients 

were complicated and might lead to therapeutic failure. Objective of this study was to investigate the 

association between antibiotics used as a risk of ESBL-producing K. pneumoniae infection. A hospital 

based case-controls study (Case: Controls =1:2), data were collected from Roi Et Hospital data base and 

all variables of interest were retrieved from medical records. All data of patients and control groups 

were recorded at Roi Et Hospital between January 1, 2014 to October 31, 2015. Descriptive statistics, 

univariable analysis and multivariable analysis by multiple logistic regressions were used for statistical 

analysis. The statistically signifi cant was set at p-value <0.05. Among 125 cases, 50.4% were female 

with mean age 62.2 years (SD= +15.6) and couple 76.0%. Whereas 250 controls, 55.6% were male 

with mean age 55.0 years (SD= +17.4) and couple was 62.8%. The multiple logistic regressions analysis 

revealed that patients who received carbapeems (OR 
Adj.

 =1.9, 95% CI: 1.25-2.98), glycopeptides (OR 

Adj.
 =4.1, 95%CI: 1.98-8.45), phenicals (OR 

Adj.
 =2.6, 95%CI: 1.09-6.10) and quinolones (OR 

Adj.
 =5.6, 

95%CI: 1.89-16.65) for treatment, were at risk of ESBL-producing K. pneumoniae infection. In conclusion, 

this study revealed that carbapenems, glycopeptides, phenicals and quinolones were risk factors for 

ESBL-producing K. pneumoniae infection.
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บทนํา

 โรคติดเช้ือฉวยโอกาสในโรงพยาบาลท่ีมสีาเหตุมา

จากเชือ้ Klebsiella pneumoniae สายพนัธุสรางเอนไซม 

Extended-spectrum β-lactamases (ESBL-producing 

K. pneumoniae) เปนปญหาท่ีสาํคญัทางดานสาธารณสุข

ในประเทศตางๆ ทั่วโลก (1-4) การรักษาผู ปวยติดเชื้อ 

ESBL-producing K. pneumoniae มักมีความซับซอน 

เนือ่งจากยาตานจุลชพีทีจ่ะใชกบัผูปวยมีจาํกดั และอาจเพ่ิม

ความเสี่ยงตอการเสียชีวิตของผูปวยได ผูปวยที่ติดเชื้อ

ชนดินีม้กัเปนผูปวยทีค่รองเตยีงนาน มรีางกายทีอ่อนแอและ

มีภูมิคุมกันตํ่า โดยเฉพาะผูปวยที่เขารับการรักษาตัวในหอ

ผูปวยวกิฤตเปนเวลานาน ผูปวยทีไ่ดรบัการสอดใสสายสวน

อุปกรณทางการแพทยตางๆ ปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อ 

ESBLKP เกี่ยวกับการไดรับยาตานจุลชีพจากการศึกษา

ที่ผ านมาพบว าผู ป วยท่ีได รับยาต านจุลชีพในกลุ ม  

fluoroquinolones, trimethoprim/sulfamethoxazole, 

aminoglycoside, gentamicin, tetracycline, second- and 

fourth-generation cephalosporin, β-lactam/ 

β- lactamase inhibitor combinations และ 

carbapenems เปนปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อ (5-7) โดยผู

ปวยท่ีไดรบัยาตานจุลชพีในกลุม β-lactam มากอนเขารบั

การรักษาในโรงพยาบาลมีความเส่ียงตอการติดเช้ือ 28.1 

เทา ไดรับยาตานจุลชีพ cefepime มากอนมีความเสี่ยง 

22.7 เทา (8) ไดรบัยาตานจุลชพีในกลุม fluoroquinolones 
มคีวามเส่ียง 16.0 เทา ยาในกลุม β-lactams มคีวามเส่ียง 

5.0 เทา (9)  ผูปวยทีเ่คยไดรบัยา piperacillin-tazobactam 

มีความเส่ียง 6.2 ยา oxymino-Cephalosporins มีความ

เสีย่ง 3.7 เทา (10) และผูปวยทีไ่ดรบัยาในกลุม cephalosporins 

มากอนมีความเส่ียง 7.6 เทา (11) โรงพยาบาลรอยเอ็ดเปน
โรงพยาบาลศูนย ซึ่งการติดเช้ือ ESBL-producing 

K. pneumoniae เปนปญหาสาํคญัทีข่องผูปวยทีเ่ขามารบั

บริการ จากขอมูลหองปฏิบัติการจุลชีววิทยา กลุมงาน

เทคนิคการแพทย โรงพยาบาลรอยเอ็ด ตัง้แตป พ.ศ. 2555 

ถึง พ.ศ. 2557 มีจาํนวนเช้ือ K. pneumoniae ที่แยกได

จากสิง่สงตรวจของผูปวยรอยละ 12.15, 10.81 และ 11.13 

ขอมูลในป พ.ศ. 2558 (1 มกราคม ถึงวันที่ 31 ธันวาคม) 

จากการตรวจเพาะเช้ือจากสิ่งสงตรวจจํานวน 18,038 

ตัวอยาง พบวาเชื้อเปนเชื้อ K. pneumoniae จํานวน 

1,718 isolates ซึ่งสูงเปนลําดับที่ 1 และในจํานวนนี้เปน

เช้ือ ESBL-producing K. pneumoniae จํานวน 633 

isolates จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่

เกี่ยวของจะเห็นวาปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อชนิดนี้มีหลาย

ปจจัย และสถิติการติดเช้ือชนิดนี้โรงพยาบาลรอยเอ็ดมี

คอนขางสงูและถงึแมจะมงีานวจิยัจากตางประเทศทีอ่ธบิาย

ถงึปจจยัทีม่คีวามสัมพันธตอการติดเช้ือ ESBL-producing 

K. pneumoniae คอนขางมาก โดยการศึกษาถึงความ

สัมพันธระหวางการใชยาตานจุลชีพตอความเสี่ยงในการ

ตดิเชือ้ ESBL-producing K. pneumoniae ในประเทศไทย

ยังมีนอยซ่ึงไมสอดคลองกับปญหาท่ีเกิดขึ้น ดังนั้นผูวิจัย

จึงมีความสนใจที่จะศึกษาถึงความสําคัญดังกลาว โดยมี

วัตถุประสงคของงานวิจัยเพ่ือศกึษาความสัมพนัธระหวาง

การใชยาตานจุลชีพตอความเส่ียงในการติดเช้ือ ESBL-

producing K. pneumoniae ซึ่งผลที่คาดวาจะไดรับจาก

งานวจิยัคร้ังนีค้อืการนาํไปเปนขอมลูพืน้ฐานในการวางแผน

รักษาผูปวยเพื่อปองกันการติดเชื้อด้ือยาชนิดนี้อีกทั้งยัง

สามารถใชเปนขอมูลพื้นฐานในการศึกษาในครั้งตอไป

ในอนาคต

วิธีการดําเนินการวิจัย

รูปแบบการวิจัย เปนแบบกลุ มศึกษา กลุ มควบคุม 
(case- control study) โดยใชอัตราสวนระหวาง 

กลุมศกึษาและกลุมควบคมุเปน 1:2 ขอมลูทีใ่ชในการศกึษา
ทัง้หมดไดมาจากฐานขอมลูโรงพยาบาลรอยเอด็ โดยสบืคน 
เกบ็รวบรวมขอมลู ประวตักิารรกัษาของผูปวยยอนหลงัจาก

เวชระเบียนและจากผลการตรวจเพาะเช้ือจากหองปฏิบัติ

การจุลชีววิทยาคลินิก กลุ มงานเทคนิคการแพทย  

โรงยาบาลรอยเอ็ด  
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ประชากรศึกษา คือ ผูปวยทุกรายท่ีเขามารับการรักษา

ในโรงยาบาลรอยเอ็ด ระหวางวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2557 

ถงึวนัที ่31 ตลุาคม พ.ศ. 2558 สวนกลุมตวัอยาง คอื ผูปวย

ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลรอยเอ็ด ระหวางวันที่ 1 

มกราคม 2557 ถงึวนัที ่31 ตลุาคม 2558 โดยแบงออกเปน 

2 กลุมคือ กลุมศึกษาและกลุมควบคุม โดยขนาดของกลุม

ตวัอยางไดจากการคาํนวณตามสตูรของ Schalesselman, 

1982 12  โดยใชอัตราสวนระหวางกลุมกลุมศึกษาและกลุม

ควบคุมเปน 1 ตอ 2 จากการคํานวณตามสูตรไดกลุมศกึษา

ทั้งหมด 125 ราย และกลุมควบคุม 250 ราย โดยแตละ

กลุมมีคุณสมบัติดังนี้  

กลุมศึกษา (Case) คือ ผูปวยที่มีอายุมากกวา 15 ปขึ้นไป 

นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลมากกวา 48 ชั่วโมง ไดรับการ

ตรวจวินิจฉัยวาติดเช้ือ ESBL-producing K. pneumoniae 

เปนคร้ังแรก โดยผูปวยทุกรายไดรับการยืนยันการติดเชื้อ

จากแพทยผูทําการรักษาและทําการยืนยันจากขอมูลกับ

กลุมงานควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลรอยเอ็ด และ

มผีลการตรวจเพาะเชือ้ยนืยนัจากหองปฏบิตักิารจลุชวีทิยา

คลินิก โดยทําการสุมดวยวิธีการสุมอยางงายจากจํานวน

ผูปวยที่เขารับการรักษาในชวงระยะเวลาที่กําหนด 

กลุมควบคุม (Control) คือผูปวยที่มีอายุมากกวา 15 

ปขึ้นไป นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลมากกวา 48 ชั่วโมง 

โดยทําการสุมจากผูปวยที่เขารับการรักษาในชวงระยะ

เวลาเดียวกันกับกลุมศึกษา เพื่อใหทั้งสองกลุมมีคุณสมบัติ

ใกลเคียงกันมากที่สุด โดยกลุมควบคุมไมไดรับการวินิจฉัย

วาตดิเช้ือ ESBL-producing K. pneumoniae โดยมีเกณฑ

การคัดออก (Exclusion criteria) ไดแก ผูปวยที่มีขอมูล

ประวัติการรักษาไมครบ หรือขอมูลผลการทดสอบความไว

ของยาตานจุลชีพไมครบถวนสมบูรณ 
ตัวแปรที่ศึกษา (Variables of interest) โดยตัวแปร

ทีศ่กึษาในครัง้นีป้ระกอบดวย ขอมลูพืน้ฐานของผูปวยไดแก 

เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ หอผูปวย ระยะเวลา
ครองเตียง การมีโรคปวยรวม และการมีภาวะแทรกซอน 

สวนขอมูลประวัติการไดรับยาตานจุลชีพ ไดแก การได

รับยาตานจุลชีพในกลุม penicillin, cephalosporin, 

carbapenem, microlide, colistin, glycopeptide, 

licosamide, phenical, quinolone, sulfonamide, 

aminoglycoside โดยทําการจัดใหเปนตัวแปรกลุม (ใช/

ไมใช)

การตรวจเพาะเช้ือทางหองปฏิบัติการ

       หองปฏิบัติการจุลชีวิทยาคลินิกเพาะเช้ือจาก

สิง่สงตรวจของผูปวยตามหลกัการมาตรฐานหองปฏบิตักิาร 

(CLSI) โดยนาํสิง่สงตรวจของผูปวยเพาะลงบนอาหารเล้ียง

เชื้อชนิด Blood agar และ MacConkey agar 

หลังจากน้ันบมเพาะในเคร่ือง incubator ที่อุณหภูมิ 35 

องศา เปนเวลา 16 ถึง 24 ชั่วโมง โดยลักษณะของเชื้อ K. 

pneumoniae  หลั งบ ม เพาะจะให  โคโลนีสีชมพู 

ใหญ เยิม้ ขนาด 3-5 มลิลิเมตร หลงัจากนัน้เขีย่โคโลนสีงสยั

ลงใน TSI (triple sugar iron agar), SIM (sulfide, indole, 

motility) medium agar, LIA (lysine iron agar), citrate 

test, urease test, malonate test และบมเพาะในเคร่ือง 

incubator ทีอ่ณุหภมู ิ35 องศา เปนเวลา 16 ถงึ 24 ชัว่โมง 

เพ่ือทดสอบปฏิกิริยาชีวเคมีและการแยกวินิจฉัยเช้ือ 
โดยเช้ือ K. pneumoniae จะให TSI (A/A) with gas 

ให ผลการทดสอบเป นบวกกับ catalase, lysine 

decarboxylase test, citrate test, urease test และ 

malonate test และใหผลลบตอการทดสอบ oxidase, 

motile, indole, ornithine decarboxylase 

การทดสอบความไวตอยาตานจุลชีพ

      การทดสอบความไวตอยาตานจุลชีพของเช้ือ 

K. pneumoniae โดยใชวิธีการ Disk diffusion ตาม

หลักการของ Clinical and Laboratory Standards Institute 

2010 (CLSI, 2010) โดยใชเชื้อ K. pneumoniae ATCC 

700603 และ Escherichia coli ATCC 25922 เปนสาย

พนัธุควบคุม แผนยาตานจลุชพีทีใ่ชทดสอบทางหองปฏบัิติ

การไดแก amikacin (AK: 30 g), ampicillin (AMP:10 

g), cefotaxime (CTX: 30 g), ceftazidime (CAZ: 30 
g), cefuroxime (CXM: 30 g), cephalotin (KF: 30 
g), cotrimoxazole(SXT: 25 g), gentamicin (CN: 10 

g), impipenem (IPM: 10 g), meropenem (MEM: 

10 g), ertapenem (ETP: 10 g), doripenem (DOR: 10 

g), tigecyclin (TGC: 15 g), ciprofl oxacin (CIP:5 g), 
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piperacilin/tazobactam (TZP: 110 g) และ cefop-

erazone/sulbactam (Sul=75 g/30 g)  

การทดสอบการสรางเอนไซม Extended-spectrum 
β-lactamases ของเช้ือ Klebsiella pneumoniae

       การทดสอบการสรางเอนไซม ESBL-producing 

K. pneumoniae โดยใชวิธี disk diffusion โดยยึดหลัก

การตามมาตรฐานของ CLSI, 2010 โดยปฏบิตัติามขัน้ตอน

ดังตอไปนี้ เขี่ยโคโลนีเชื้อ K. pneumoniae ลงในหลอด

ทดลองหลังจากนัน้ปรบัความขุนใหเทากบั 0.5 McFarland 
แลวนาํเชือ้ปายลงในอาหารเลีย้งเชือ้ชนดิ Muller Hinton 

agar ใหทั่วและสมํ่าเสมอ หลังจากนั้น disk ยาเปนคู

โดย cefotaxime (CTX: 30 g) คูกับ cefotaxime/

clavulanuc acid (CTX/CLA: 30/10 g) และ 

ceftazidime (CAZ: 30 g) คูกบัceftazidime/clavulanuc 

acid (CAZ/CLA: 30/10 g) บมเพาะในเครือ่ง incubator 

ทีอ่ณุหภมู ิ35 องศา เปนเวลา 16 ถงึ 24 ชัว่โมง หาก ESBL 

ผลบวกจะพบวามีความแตกตางของ inhibition zone 

ของยาแตละคู ≥ 5 มิลลิเมตร 

สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล 
      สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูลไดแก สถิติเชิง

พรรณนา (จํานวน, รอยละ, คาเฉลี่ย, สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน) เพือ่ใชอธบิายคณุลกัษณะท่ัวไปของประชากรท่ี
ศึกษา สวนสถิติเชิงอนุมาน ประกอบดวยการวิเคราะห

ตัวแปรเชิงเดี่ยว (Univariable analysis) เพื่อนําเสนอคา 
Crude Odd Ratio (ORC) และ 95% CI การวิเคราะห
ตัวแปรเชิงพหุ (Multivariable analysis) โดยใชวิธี

วเิคราะหแบบพหถุดถอย (Multiple logistic regression) 

เพื่อนําเสนอคา Adjusted Odd Ratio (OR Adj.) และ 

95% CI โดยกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ p-value 

<0.05 การวิเคราะหขอมูลทั้งหมดใชโปรแกรมสําเร็จรูป 
Stata version 10.0 

ขั้นตอนการเก็บขอมูล 

       ผู วิจัยไดรับอนุญาตใหเก็บรวบรวมขอมูลเวช

ระเบียนผูปวยจากผู อํานวยการโรงพยาบาลรอยเอ็ด 

จากนั้นผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลตัวแปรที่สนใจ

ลงในแบบคัดลอกขอมูลที่คณะผู วิจัยไดจัดทําขึ้นและ

นําขอมูลที่ไดลงในโปรแกรม Excel โดยผูชวยนักวิจัย 

1 ทานเพื่อเตรียมในวิเคราะหขอมูลตอไป 

ขอพิจารณาดานจริยธรรมวิจัย 

 การทําวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดรับการรับรองจริยธรรม

การวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย

โรงพยาบาลรอยเอ็ดเลขท่ี 004/2559 การบันทึกขอมูล

จะใหเปนแบบรหัสทีไ่มสามารถเชือ่มโยงกบัขอมลูผูปวยได 

เอกสารงานวิจัยตางๆ ที่เกี่ยวของกับขอมูลผู ปวยตอง

ทาํลายท้ิงทัง้หมดหลังเสรจ็สิน้กระบวนการวิจยัเพ่ือเปนการ

ปองกนัขอมลูความลบัตางๆ ของผูปวยรัว่ไหล การนาํเสนอ

ขอมูลจะเปนภาพรวมไมมีการนําเสนอเปนรายบุคคล

หรือจําเพาะเจาะจงตัวผูปวยและจะไมมีการเปดเผยชื่อ

ผูปวยหรือขอมลูตางๆ ตอสาธารณชนไมวากรณีไดๆ ทัง้สิน้

ผลการศึกษา

ขอมูลทั่วไปของกลุมศึกษาและกลุมควบคุม

       กลุมศึกษาจํานวน 125 ราย เปนเพศหญิงรอยละ 

50.4 อายุเฉลี่ย 62.2 ป (+SD=15.6) มีสถานภาพสมรสคู 

รอยละ 76.0 ประกอบอาชีพเกษตรกรรมรอยละ 66.4 

มีระยะเวลาครองเตียงมากกวา 7 วัน รอยละ 52.8 มีโรค

ปวยรวมและมีภาวะแทรกซอนรอยละ 87.2 และ 77.6 

ตามลําดับ กลุมความคุมจํานวน 250 ราย เปนเพศชาย

รอยละ 55.6 อายุเฉลี่ย 55.0 ป (+SD=17.4)  สถานภาพ
สมรสคูรอยละ 62.8 ประกอบอาชีพเกษตรกรรมรอยละ 

53.2 มีระยะเวลาครองเตียงนอยกวา 7 วัน รอยละ 59.6  

มีโรคปวยรวม และมีภาวะแทรกซอนรอยละ 63.6 และ 
53.2 ตามลําดับ ขอมูลแสดงในตารางท่ี 1
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p- value จากการทดสอบ Chi-Square 

 

ตัวแปร 
กลุมศึกษา กลุมควบคุม  

p-value จํานวน 
(n=125) 

รอยละ 
(%) 

จํานวน 
(n=250) 

รอยละ 
(%) 

เพศ 

  ชาย 
  หญิง 

 
62 
63 

 
49.6 
50.4 

 
139 
111 

 
55.6 
44.4 

0.881 
 

 
อายุ 
  <60 
  >60 
Mean+SD 

 
88 
85 

62.2+15.6 

 
50.8 
49.2 

 
113 
89 

55.0+ 17.4 

 
55.9 
44.1 

0.395 
 

 

สถานภาพ 

  โสด 
   คู 
   หยาราง 
   หมาย  

 
21 
95 
3 
6 

 
16.8 
76.0 
2.4 
4.8 

 
50 
157 
6 
37 

 
20.0 
62.8 
2.4 
14.8 

0.070 
 
 
 

 
อาชีพ 

  เกษตรกรรม 
  รับราชการ 
  คาขาย 
  รับจางรายวัน/เดือน 
  วางงาน/แมบาน/อ่ืนๆ 

 
83 
3 
4 
14 
21 

 
66.4 
2.4 
3.2 
11.2 
16.8 

 
133 
12 
23 
40 
42 

 
53.2 
4.8 
9.2 
16.0 
16.8 

0.282 
 
 
 
 

 
ระยะเวลาครองเตียง 
   <  7 วัน 
    > 7 วัน 

 
59 
66 

 
47.2 
52.8 

 
149 
101 

 
59.6 
40.4 

0.026 
 

 
โรคปวยรวม 

    ไมมี 
     มี 

 
16 
109 

 
12.8 
87.2 

 
91 
159 

 
36.4 
63.6 

0.320 
 

 
การมีภาวะแทรกซอน 

    ไมมี 
     มี 

 
28 
97 

 
22.4 
77.6 

 
117 
133 

 
46.8 
53.2 

0.004 
 

 

ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไปของกลุมศึกษาและกลุมควบคุม
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การวิเคราะหความสัมพันธระหวางการใชยาตานจุลชีพ

ตอการติดเชื้อ ESBL-producing K. pneumoniae 

วิเคราะหตัวแปรเชิงเดี่ยว

        ผลการวิเคราะหความสัมพันธ ดวยการวิเคราะห

ตัวแปรเชิงเ ด่ียวพบวาการท่ีผูปวยไดรับยาในกลุม 

carbapenems (OR crude = 2.0; 95% CI: 1.27-3.04), 

glycopeptides (OR crude =3.6; 95%CI:1.77-7.31), 

microlides (OR crude =2.1; 95%CI: 0.95-4.71, 

phenicols (OR crude =2.3; 95%CI: 1.99-5.38) และ 

quinolones (OR crude =3.0; 95%CI: 1.19-19.78) สวน

การไดรบัยาในกลุมพบวาเปนปจจยัเชงิปองกนั aminogly-

cosides (OR crude =0.4; 95%CI: 0.19-0.75) ขอมูล

ดังแสดงในตารางที่ 2 

 ความสัมพันธระหวางการใชยาตานจุลชีพตอ 

การติดเชื้อ ESBL-producing K. pneumoniae 

วิเคราะหตัวแปรเชิงพหุดวยวิธีพหุถดถอยโลจีสติก

        ผลการวิเคราะหความสัมพันธดวยการวิเคราะห

ตัวแปรเชิงพหุดวยวิธีพหุถดถอยโลจีสติก โดยปรับคาดวย 

เพศ อายุ ผลการวเิคราะหพบวาผูปวยทีไ่ดรบัยาตานจลุชีพ

ในกลุม carbapenems (OR 
Adj.

 =1.9; 95%CI:1.25-2.98), 

glycopeptides (OR 
Adj.

 =4.1; 95%CI:1.98-8.45), phenicols 

(OR 
Adj.

 =2.6; 95%CI:1.09-6.10), และ quinolones 

(OR 
Adj.

=5.6; 95%CI:1.89-16.65) เปนปจจัยท่ีมีความ

สัมพันธตอการติดเชื้อชนิดนี้ ขอมูลดังแสดงในตารางท่ี 3

อภิปรายผลการศึกษา

 โรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสท่ีมสีาเหตมุาจากการติดเชือ้ 

ESBL-producing K. pneumoniae เปนปญหาที่สําคัญ

ทางดานสาธารณสุขทั่วโลก ผูปวยท่ีติดเช้ือชนิดนี้จะสงผล
เกิดความยุงยากในการรักษาและมีความเส่ียงสูงตอการ

เสยีชีวิตโดยเฉพาะถาเกดิการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด ปจจยั

เสี่ยงตอการติดเชื้อชนิดนี้มีหลายปจจัยดวยกัน โดยเฉพาะ
ผูปวยที่ไดรับการทําหัตถการและการไดรับยาตานจุลชีพ

บางขนาน ซึ่งการศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา

หาความสัมพันธระหวางการไดรับยาตานจุลชีพตอความ

เสี่ยงในการติดเชื้อ ESBL-producing K. pneumoniae 

โดยผลการวิเคราะหขอมลูพบวาผูปวยทีไ่ดรบัยาตานจลุชพี

ในกลุม carbapenems มีความเส่ียง 1.9 เทา glycopeptides 

4.1 เทา, phenicols 2.6 เทา และ quinolones 5.6 เทา 

เปนปจจัยที่มีความสัมพันธตอการติดเชื้อชนิดนี้ โดยการ

ศึกษาในครั้งนี้มีทั้งความแตกตางจากศึกษาท่ีผานมาที่

พบวา การไดรบัยาตานจลุชพีในกลุม fl uoroquinolones, 

trimethoprim/sulfamethoxazole, gentamicin, 

aminoglycoside, oxazolidinone, tetracycline, 

second และ fourth-generation cephalosporin (5,6)  

นอกจากน้ียงัมคีวามแตกตางจากการศึกษาทีส่หรัฐอเมริกา

พบวาผูปวยที่ไดรับยากลุม β-lactam มากอนโดยมีความ

เส่ียง 28.1 เทา และยา cefepime มีความเส่ียง 22.7 เทา (8)

แตกแตงจากประเทศจีนที่พบวาผูปวยไดรับยาในกลุม

ตานจุลชีพกลุม cephalosporins, fl uoroquinolones, 

macrolides และ aminoglycosides เปนปจจัยเสี่ยง

ท่ีสําคัญ(13,14) สวนการศึกษาท่ีประเทศนอรเวยพบวาผูปวย

ที่ ไดรับยาตานจุลชีพในกลุม fluoroquinolones 

มีความเสี่ยง 16.0 เทา สวนยาในกลุม β-lactams ยกเวน 

mecillinam มีความเส่ียง 5.0 เทา (9) ที่ไตหวันพบวา

ผูปวยที่มีโรครวมและไดรับยาตานจุลชีพ 2 ชนิดหรือ

มากกวา 2 ชนิด มีความเสี่ยงตอการติดเชื้อแบคทีเรีย

ชนิดนี้ 3.71 เทา (15) ที่ประเทศบราซิลพบวาผูปวยที่เคย

ไดรับยา piperacillin-tazobactam มีความเสี่ยง 6.2 ผู

ปวยที่ไดรับยา oxymino-cephalosporins มีความเสี่ยง 

3.7 เทา (10) ประเทศเม็กซิโกพบวาผูปวยที่ไดรับยาในกลุม 
cephalosporins มากอนมีความเสี่ยง 7.6 เทา (11) การ

ศกึษาทีป่ระเทศเลบานอน พบวาผูปวยทีไ่ดรบัยาตานจุลชพี

ในระหวาง 30 วัน มีความเส่ียง 7.06 เทา และผู

ป วย ท่ี ได รับยาตานจุลชีพในกลุม third-generation 

Cephalosporins มีความเสี่ยง 28.4 เทา (17) และการศึกษา
ที่ประเทศนิวซีแลนดพบวา ผูปวยท่ีไดรับยาตานจุลชีพ

ในกลุม carbapenems เปนปจจัยเชิงปองกัน (18) ซึ่ง

ไมสอดคลองกับการศึกษาในครั้งนี้
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ตารางที่ 2 แสดงผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางการใชยาตานจุลชีพตอการติดเชื้อ ESBL-producing 

  K. pneumoniae ดวยการวิเคราะหตัวแปรเชิงเดี่ยว

 

ตัวแปร 
กลุมศึกษา กลุมควบคุม  

Crude 

OR 

 

95% CI 

 
p-value จํานวน 

(n=125) 
รอยละ
(%) 

จํานวน 
(n=250) 

รอยละ
(%) 

เพศ 

 ชาย 
 หญิง 

 
62 
63 

 
49.6 
50.4 

 
139 
111 

 
55.6 
44.4 

 
1 

1.27 

 
 

0.58-1.87 

0.881 

อายุ 
  <60 
  >60 

 
88 
85 

 
50.8 
49.2 

 
113 
89 

 
55.9 
44.1 

 
1 

1.22 

 
 

0.35-4.49 

0.303 

Penicillins  

   ไมใช 
    ใช 

 
102 
23 

 
81.6 
18.4 

 
210 
40 

 
84.0 
16.0 

 
1 

1.2 

 
 

0.67-2.08 

 
 

0.558 
1 st cephalosporins 

     ไมใช 
     ใช 

 
107 
18 

 
85.6 
14.4 

 
210 
40 

 
84.0 
16.0 

 
1 

0.8 

 
 

0.48-1.61 

 
 

0.686 
2ndcephalosporins 

    ไมใช 
     ใช 

 
110 
15 

 
88.0 
12.0 

 
233 
27 

 
89.2 
10.8 

 
1 

1.2 

 
 

0.56-2.20 

 
 

0.728 
3rd cephalosporin 

    ไมใช 
     ใช 

 
39 
86 

 
31.2 
68.8 

 
86 
164 

 
34.4 
65.6 

 
1 

1.6 

 
 

0.73-1.83 

 
 

0.536 
4th cephalosporins 

    ไมใช 
    ใช 

 
112 
13 

 
89.6 
10.4 

 
233 
17 

 
93.2 
6.8 

 
1 

1.7 

 
 

0.75-3.38 

 
 

0.229 
Carbapenems 

   ไมใช 
    ใช 

 
61 
64 

 
48.8 
51.2 

 
163 
87 

 
65.2 
34.8 

 
1 

2.0 

 
 

1.27-3.04 

 
 

0.002 

OR = Odd Ratio; 95% CI= 95% confi dent interval; p-value จาก simple logistic regression analysis.
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ตารางที่ 2 แสดงผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางการใชยาตานจุลชีพตอการติดเชื้อ ESBL-producing 

  K. pneumoniae ดวยการวิเคราะหตัวแปรเชิงเดี่ยว (ตอ)

 

ตัวแปร 
กลุมศึกษา กลุมควบคุม  

Crude 

OR 

 

95% CI 

 

p-value จํานวน 
(n=125) 

รอยละ
(%) 

จํานวน 
(n=250) 

รอยละ
(%) 

Microlides 

    ไมใช 
    ใช 

 
112 
13 

 
89.6 
10.4 

 
237 
13 

 
94.8 
5.2 

 
1 

2.1 

 
 

0.95-4.71 

    
 
 0.067 

Licosamides 

   ไมใช 
    ใช 

 
107 
18 

 
85.6 
14.4 

 
224 
26 

 
89.6 
10.4 

 
1 

1.4 

 
 

0.76-2.75 

 
 

  0.258 
Phenicols 

    ไมใช 
    ใช 

 
112 
13 

 
89.6 
10.4 

 
239 
11 

 
95.6 
4.4 

 
1 

2.3 

 
 

0.99-5.38 

 
 

 0.003 
Quinolones 

    ไมใช 
     ใช 

 
114 
11 

 
91.2 
8.8 

 
199 
51 

 
79.6 
20.4 

 
1 

3.0 

 
 

1.19-89.78 

 
 

 0.034 
Sulfamethoxazole

/Trimethoprim 

   ไมใช 
    ใช 

 
 

106 
19 

 
 

84.8 
15.2 

 
 

212 
38 

 
 

84.8 
15.2 

 
 
1 

1.0 

 
 
 

0.55- 1.81 

 
 
 

1.000 
Tetracyclines 

    ไมใช 
    ใช 

 
110 
15 

 
88.0 
12.0 

 
228 
22 

 
91.2 
8.8 

 
1 

1.4 

 
 

0.71- 2.83 

 
 

0.329 
Glycopeptides 

    ไมใช 
    ใช 

 
103 
22 

 
82.4 
17.6 

 
236 
14 

 
94.4 
5.6 

 
1 

3.6 

 
 

1.77-7.31 

 
 

<0.001 
Aminoglycosides 

    ไมใช 
    ใช 

 
108 
17 

 
86.4 
13.6 

 
209 
41 

 
83.6 
16.4 

 
1 

0.4 

 
 

0.19- 0.75 

 
 

0.006 

OR = Odd Ratio; 95% CI= 95% confi dent interval; p-value จาก simple logistic regression analysis.
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ตารางที่ 3 แสดงผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางการใชยาตานจุลชีพตอการติดเชื้อ ESBL-producing 

  K. pneumoniae ดวยการวิเคราะหตัวแปรเชิงพหุ

 

ตัวแปร 
กลุมศึกษา กลุมควบคุม  

ORC 

 

OR Adj. 

 

95% CI 

 

p-value จํานวน 
(n=125) 

รอยละ
(%) 

จํานวน 
(n=250) 

รอยละ
(%) 

Microlides 

    ไมใช 
    ใช 

 
112 
13 

 
89.6 
10.4 

 
237 
13 

 
94.8 
5.2 

 
1 

2.1 

 
1 

2.2 

 
 

0.95-4.91 

 
 

0.064 
Carbapenems 

   ไมใช 
    ใช 

 
61 
64 

 
48.8 
51.2 

 
163 
87 

 
65.2 
34.8 

 
1 

2.0 

 
1 

1.9 

 
 

1.25-2.98 

 
 

0.001 
Glycopeptids 

    ไมใช 
    ใช 

 
103 
22 

 
82.4 
17.6 

 
236 
14 

 
94.4 
5.6 

 
1 

3.6 

 
1 

4.1 

 
 

1.98-8.45 

 
 

<0.001 
Phenicols 

    ไมใช 
    ใช 

 
112 
13 

 
89.6 
10.4 

 
239 
11 

 
95.6 
4.4 

 
1 

2.3 

 
1 

2.6 

 
 

1.09-6.10 

 
 

0.033 
Quinolones 

    ไมใช 
     ใช 

 
114 
11 

 
91.2 
8.8 

 
199 
51 

 
79.6 
20.4 

 
1 

3.0 

 
1 

5.6 

 
 

1.89-16.65 

 
 

0.002 

ORC: Crude Odds Ratio; ORA: Adjusted Odds Ratio ปรับคาดวย เพศ และ อายุ; 95% CI: 95% Confident interval; 
p-value จาก multiple logistic regression analysis.
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        จากท่ีกลาวมาทั้งหมดแสดงใหเห็นวาปจจัย

เสี่ยงตอการติดเชื้อ ESBL-producing K. pneumoniae 

ดานการใชยาตานจุลชีพของเช้ือชนิดน้ีมีความหลากหลาย 

โดยการศึกษาคร้ังนี้แสดงใหเห็นวาสวนใหญมีความ

แตกตางจากการศึกษาที่ผานมาในหลายประเทศ โดย

เฉพาะการใชยาตานจุลชีพในกลุม glycopeptides, 

phenicols และ quinolones ที่พบวาเปนปจจัยที่มี

ความสัมพันธของการติดเชื้อชนิดนี้ซึ่งอาจจะเปนผล

มาจากปจจัยหลายอยางท้ังปจจัยภายในผูปวยเองและ

อาจจะเปนปจจัยภายนอกท่ีสงผลใหเกิดการติดเชื้อด้ือยา

ชนิดดังกลาว สําหรับจุดออนในของการศึกษาในคร้ังนี้คือ

ขนาดตัวอยางมีจํานวนนอยและโรควินิจฉัยหลักของกลุม

ตัวอยางมีความหลากหลาย อีกท้ังผูปวยบางรายมีภาวะ

แทรกซอนหลายชนิดซ่ึงเหตุผลเหลานี้อาจจะสงผลให

การวิเคราะหขอมูลมีความคลาดเคล่ือน เพ่ือยืนยันการ

ศึกษาที่ไดในครั้งนี้จึงควรจะศึกษาในผูปวยท่ีมีโรควินิจฉัย

หลักชนิดเดียวกันหรือคลายคลึงกัน อยูหอผูปวยเดียวกัน

และมีจํานวนขนาดตัวอยางท่ีมากกวาน้ี สําหรับจุดแข็ง

ของงานวิจัยคร้ังนี้ผูปวยทุกรายมีผลการตรวจเพาะเชื้อ

จากหองปฏบิตักิารยนืยนัทุกราย และสามารถสบืคนขอมลู

การศึกษาจากเวชระเบียนไดทุกรายท้ังกลุมศึกษาและ

กลุมควบคุม 

สรุปผลการศึกษา
         การศึกษาคร้ังน้ีแสดงใหเห็นวาผูปวยท่ีไดรับ

การรักษาดวยยาตานจุลชีพในกลุม carbapenems, 
glycopeptides, phenicols และ quinolones เปน

ปจจัยท่ีมีความสัมพันธตอการติดเชื้อ ESBL-producing 
K. pneumoniae เพื่อเปนการยืนยันผลการศึกษาวิจัยใน

คร้ังนี้จึงตองการศึกษาในกลุมประชากรท่ีมีความแตกตาง

และมีขนาดของกลุมตัวอยางที่ใหญกวา
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บทคัดยอ

 การกลัวการลมในผูสูงอายุ เปนอาการที่กระทบทางดานจิตใจ ทําใหผูสูงอายุเกิดความไมมั่นใจในการทํากิจวัตร

ประจําวนัและการเคล่ือนไหว สงผลใหเกดิการจํากดัการเคล่ือนไหวและการทํากจิวตัรประจําวนัตางๆ จากการศึกษาท่ีผาน

มาพบวาการวิจัยสวนใหญทําการศึกษาในประเทศที่พัฒนาแลวซึ่งสภาพแวดลอมเอ้ือเฟอตอการกระตุนใหผูสูงอายุ

เคลื่อนไหว ซึ่งแตกตางจากประเทศไทยที่สภาพแวดลอมเปนอันตรายไมคอยเอื้อกับการเคลื่อนไหว ดังนั้น การศึกษานี้

จงึตองการศกึษาความแตกตางของระดบัความสามารถทางกายระหวางผูสงูอายทุีก่ลัว และไมกลัวการลม โดยทาํการศกึษา

ในผูสูงอายุ 140 คนท่ีมีอายุ 60 ปขึ้นไป และไมใชเคร่ืองชวยเดินขณะทําการทดสอบ ทําการแบงอาสาสมัครออกเปน 

2 กลุมคือ กลุมที่กลัวการลม (61 คน) และกลุมที่ไมกลัวการลม (79 คน) โดยใชแบบประเมิน Falls Efficacy Scale-

International (Thai FES-I) ประเมนิการกลวัการลมและจดักลุมอาสาสมคัร จากนัน้ทาํการประเมนิความสามารถทางกาย 

3 ดาน ไดแก การเดิน ใชการทดสอบ 10 Meter Walk Test (10MWT) การทรงตัว ใชการทดสอบ Berg Balance Scale 

(BBS) และกําลังกลามเนื้อของขา ใชการทดสอบ Five-Times-Sit-to-Stand Test (FTSST) ผลศึกษาพบวา อาสาสมัคร
กลุมผูสูงอายุที่ไมกลัวการลม มีความสามารถทางกายที่ดีกวากลุมผูสูงอายุที่กลัวการลม โดยพบความแตกตางของ

ความสามารถในการเดิน ทั้งความเร็วปกติ และความเร็วสูงสุดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) แตไมพบความ
แตกตางของความสามารถในการทรงตัว และกําลังกลามเนื้อของขา จากการศึกษานี้สามารถสรุปไดวา ความสามารถ

ในการเดนิในผูสงูอายทุีก่ลวัการลม มรีะดบัทีน่อยกวาผูสงูอายทุีไ่มกลวัการลม ซึง่เปนผลจากการกลวัการลม ดงัน้ัน บคุลากร

ทางการแพทยที่เกี่ยวของ ควรตระหนักถึงการกลัวการลมในผูสูงอายุ และหาแนวทางลดการกลัวการลม และความเสี่ยง
ในการลมของผูสูงอายุตอไป 
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Comparison of physical abilities in elderly with and without fear of fall

Jirabhorn Wannapakhe1*, Patiweth Kongpijitwong2, Siriporn Lomsomboon2, Apinya Thongprasart2

Abstract

 Fear of falling (FOF) in the elderly affects the psyche. They are not confident of their daily 

activities and movements that limit their activities. Previous studies are conducted in developed 

countries where the environment is conducive to stimulate elderly. In contrast, Thailand environment

is not friendly to elderly movement. Thus, this study was to compare the physical abilities between 

elderly who had and had not FOF. The study was conducted in 140 elderly subjects who were aged 

more than 60 years and did not use devices during the test. The subjects were divided into 2 groups 

by the Falls Efficacy Scale-International (FES-I), included FOF (n=61) and Non-FOF (n=79). 

Physical abilities were a gait, balance, and muscle strength of lower limb. Gait performance assessed 

using the 10 Meter Walk Test (10MWT), balance performance assessed using the Berg Balance Scale 

(BBS) and muscle strength of lower limb assessed using the Five-Times-Sit-to-Test-Stand Test (FTSST). 

The result found that Non-FOF had a better gait performance than FOF especially, (p <0.05). However,  

the results show that there was no statistical significance of balance and muscle strength of lower limb. 

Therefore, the rehabilitation professional is aware about fear of falling in the elderly and should find

the strategy to reduce fear of falling and risk of falling in the elderly.
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บทนํา

 จากขอมูลสถิติสํามะโนประชากรและเคหะ 

สาํนกังานสถติแิหงชาต ิป 2553 พบวา สดัสวนและจาํนวน

ประชากรผูสูงอายุมีแนวโนมที่จะเพ่ิมมากข้ึนทําใหใน

อนาคตประเทศไทยกําลงัเขาสูสงัคมผูสงูอายุ(1) เมือ่เขาสูวยั

ผูสูงอายุการทํางานของระบบตางๆ ลดลง เชน ระบบ

กระดูกและกลามเน้ือ ระบบประสาท และระบบการ

มองเห็น ทาํใหสมรรถภาพทางกายของผูสงูอายุลดลงสงผล

ใหเกิดปจจยัเส่ียงตางๆ เชน ภาวะกระดูกพรุน โรคขอเส่ือม 

ภาวะโรคระบบหลอดเลือดและสมอง ภาวะทางระบบหัวใจ

และปอด นอกจากน้ียังสงผลกระทบตอความสามารถ

ในการทํางานและกิจวัตรประจําวันของผูสูงอายุที่ลดลง 

ทาํใหผูสงูอายุเสีย่งตอการลม เกดิการกลัวการลมและทําให

ผูสูงอายุเคลื่อนไหวนอยลง เกิดเปนวัฏจักรเชนนี้ตอไป(2-5)

 การกลัวการลมหมายถึงการขาดความม่ันใจในการ

รกัษาการทรงทาขณะทาํกจิวตัรประจาํวนั(6) โดยอบุตักิารณ

การกลัวการลมในผูสูงอายุที่มีประวัติการลมอยูในชวง

รอยละ 21 ถึงรอยละ 85 และในผูสูงอายุที่ไมมีประวัติ

การลมอยูในชวงรอยละ 33 ถึงรอยละ 46 ซึ่งอุบัติการณ

การลมในผูสูงอายุนี้จะเพิ่มมากข้ึนในเพศหญิง และผูที่มี

ปญหาดานการควบคุมการทรงตัว(7) จากการศึกษาของ 

Martin และคณะในป ค.ศ. 2005 พบวา การกลัวการลม

ทําใหเกิดความไมมั่นใจในการทํากิจวัตรประจําวันและ

การเคล่ือนไหวของผูสูงอายุ สงผลใหเกิดการจํากัดการ

เคลื่อนไหวและการทํากิจวัตรประจําวันตางๆ(2) Yardley 

และคณะในป ค.ศ. 2002 รายงานวา ผูสงูอายทุีก่ลวัการลม 

จะมรีะดบัการทํากจิวตัรประจาํวนัทีล่ดลง สงผลใหเกดิการ

เสื่อมของความสามารถทางกายและเกิดภาวะแทรกซอน

ตามมา(3) นอกจากนี้ Chamberlin ในป ค.ศ. 2005 ได
รายงานวา การกลัวการลมจะทําใหความเร็วในการกาวเดิน

ของผูสูงอายุลดลง มีการกาวชาและส้ันลง ซี่งสงผลให

ความมั่นคงของศีรษะลดลง ลําตัวโอนเอน สูญเสียการ

ทรงตวัและเกดิการลมไดงาย(4) จะเหน็ไดวาการกลวัการลม

สงผลตอความสามารถดานการทรงตัวในผูสูงอายุ ทําให

ความสามารถในการเดนิลดลงดวย จากการศกึษาของ Park 

และคณะในป ค.ศ. 2014 รายงานวาการกลัวการลม

สัมพันธความสามารถทางกายโดยการทดสอบ Time Up 

and Go Test (TUGT: r=0.33; p<0.001) และสัมพนัธกบั

ผูสูงอายุที่มีประวัติการลม(8) อยางไรก็ตามในประเทศไทย

เอง ยงัไมมกีารศึกษาเก่ียวกับความสัมพนัธระหวางการกลัว

การลม และความสามารถดานการเดินและการเคล่ือนไหว

ในผูสูงอายุ โดยไดรายงานแคเพียงวา ผูสูงอายุที่กลัว

การลมมีโอกาสเส่ียงท่ีจะเกิดการลมมากกวาผู สูงอายุ

ที่ไมกลัวการลมสูงถึง 3.73 เทา(9)

 จากการศึกษาท่ีกลาวมาขางตนพบวา การกลัว

การลมในผู สูงอายุจะทําใหเกิดความไมมั่นใจในการ

เคล่ือนไหว ทาํใหระดับการทํากจิกรรมลดลง เกิดการจํากดั

การเคล่ือนไหว ซึง่สงผลใหผูสงูอายมุคีวามสามารถทางกาย

ลดลง ทิวาพร ทวีวรรณกิจ และคณะ ในป พ.ศ. 2553 

รายงานวา ปจจัยที่สงผลตอการทํากิจวัตรประจําวันใน

ผู สูงอายุคือ การเส่ือมลงของการควบคุมการทรงตัว 

ความสามารถในการเดิน และกําลังกลามเนื้อขา(10) ซึ่ง

ความเส่ือมลงของความสามารถทางกายทั้งสามดานนี้ 

จะสงผลใหผูสูงอายุมีความเสี่ยงตอการลมสูง และเม่ือผูสูง

อายลุม กจ็ะสงผลกระทบตอการกลวัการลมตามมา จงึเปน

ที่นาสนใจวา ความสามารถทางกายท้ังสามดานนี้ใน

ผูสูงอายุมีความแตกตางกันอยางไรระหวางผูสูงอายุที่กลัว 

และไมกลัวการลม อยางไรก็ตาม จากการอานทบทวน

วรรณกรรมท่ีผานมาพบวาการวิจัยสวนใหญเก่ียวกับการ

กลัวการลมในผู สูงอายุมักทําในประเทศที่พัฒนาแลว

ซึ่งสภาพแวดลอมในประเทศท่ีพัฒนาแลวจะเอ้ือเฟอตอ

การกระตุ นให ผู สูงอายุเคลื่อนไหว ซึ่งแตกตางจาก

ประเทศไทยที่สภาพแวดลอมเปนอันตรายไมคอยเอื้อกับ

การเคลื่อนไหว ทําใหผูสูงอายุไมมีความไมมั่นใจในการ

เคลื่อนไหวและเกิดการจํากัดการเคลื่อนไหวสงผลตอ

การจํากัดกิจวัตรประจําวันของผูสูงอายุ โดยงานวิจัยใน
ประเทศไทยท่ีศึกษาเก่ียวกับการกลัวการลมในผูสูงอายุ 

มักศึกษาเพียงการกลัวการลมเปนปจจัยเสี่ยงอยางหนึ่ง

ที่ทําใหผูสูงอายุลมเทานั้น ดังนั้น คณะผูวิจัยจึงตองการ
ศึกษาระดับความสามารถทางกายทั้งสามดานขางตน

ระหวางผูสงูอายทุีก่ลวั และไมกลวัการลม มคีวามแตกตาง

กันหรือไม เพ่ือเปนแนวทางในการพัฒนาโปรแกรมการ

ฝกความสามารถทางกายและเพิ่มความมั่นใจในการ

ทํากิจวัตรประจําวันในผูสูงอายุตอไป 
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วัสดุและวิธีการ

 1.  กลุมประชากรท่ีจะศึกษา

  การศึกษานี้ทําการศึกษาในผูสูงอายุที่อาศัย

ในชุมชน เขตอําเภอองครักษ จังหวัดนครนายก อายุตั้งแต 

60 ปขึ้นไป จํานวน 142 คน โดยการศึกษานี้ใชสูตรในการ

คํานวณขนาดตัวอยางเพ่ือเปรียบเทียบคาเฉล่ียระหวาง

ประชากร 2 กลุมที่เปนอิสระตอกัน(11) ใชขอมูลอางอิงจาก

งานวิจัย Fear of Falling in New Long-Term Care 

Enrollees(12) โดยคํานวณจากคา Berg balance scale 

พบวาคา BBS ของผูสูงอายุที่กลัวการลมมีคาเฉลี่ย 18.8 

และคา SD 13.4 และคา BBS ของผูสงูอายทุีไ่มกลวัการลม

มีคาเฉล่ีย 24.7 นํามาแทนคาในสูตร ไดคาอาสาสมัคร

ตอกลุม 63.94 คน และคํานวณ 10% drop out เทากับ 

6.4 คน ดังน้ันการศึกษานี้ จึงกําหนดอาสาสมัครกลุมละ 

57 – 72 คน ตอกลุม

 นอกจากนี้ อาสาสมัครท่ีใช  ในการศึกษานี้ 

เปนอาสาสมัครผูสูงอายุที่สามารถควบคุมโรคประจําตัว 

เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ได ไมมีปญหาทางการ

สื่อสาร ไมมีภาวะ หรือประวัติการเปนโรคทางระบบ

ประสาทและหลอดเลือดสมอง ไมมปีระวัตกิารผาตดัเปล่ียน 

ขอสะโพก ขอเขา หรือขอเทาและคัดอาสาสมัครออก

เม่ือมีอาการปวดที่ขอสะโพก ขอเขา หรือ ขอเทา ซึ่ง pain 

scale มากกวาหรือเทากับ 5 คะแนน จากคะแนนเต็ม10 

คะแนน จนไมสามารถทําการทดสอบได มีอาการเหน่ือย

มากโดยที่มีคะแนน Modified Borg Dyspnea Scale 

มากกวา 3 (เหนื่อยปานกลาง) ขณะนั่งเฉยๆ หรือไมทํา

กิจกรรม แพทยเคยไดใหคําแนะนําไมใหออกกําลังกาย 

หรือ ขณะออกกําลังกายแลวมีอาการเจ็บแนนหนาอกและ

ผูทีใ่ชอปุกรณชวยเดนิขณะทาํการทดสอบ หรอืทาํวจิยั ทัง้นี้ 
มีอาสาสมัครถูกคัดออกจากการศึกษาจํานวน 2 คน 

เนื่องจากอาสาสมัครจําเปนตองเดินดวยเคร่ืองชวยเดิน 

ดังนั้น การศึกษาน้ีจึงไดคัดเอาอาสาสมัครทั้งสิ้น 140 คน 
และอาสาสมัครทุกคนตองอานและลงนามยินยอมเขารวม

การศึกษา ซึ่งอนุมัติโดยคณะกรรมการดานจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย   คณะกายภาพบําบัด  ( เดิมคือคณะ

สหเวชศาสตร) มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ (HSPT 

2015)

 2.  ขั้นตอนการศึกษา

  อาสาสมัครที่ลงนามในใบยินยอมเขารวม

การศึกษาแลวจะถูกสัมภาษณขอมูลทั่วไป ประกอบดวย

อายุ เพศ นํ้าหนัก สวนสูง โรคประจําตัว ระดับอาการปวด 

ประวัติการลมในรอบ 1 ปกอนเขารวมการศึกษา และ

การกลัวการลม โดยใชแบบประเมิน Fall Efficacy 

Scale-International (FES-I) ฉบับภาษาไทย(13) ซึ่งใช

ในการแบงอาสาสมัครออกเปน 2 กลุม คือ กลุมที่กลัวการ

ลม (คะแนน FES-I มากกวา 23 คะแนน) และกลุมทีไ่มกลัว

การลม (คะแนน FES-I นอยกวาหรือเทากับ 23 คะแนน)
(13) หลังจากนั้นอาสาสมัครถูกสุมเลือกลําดับการทดสอบ

ความสามารถทางกาย โดยใชวิธีการสุมแบบ factorial 

experiment ซึง่ความสามารถทางกายท่ีทาํการทดสอบคือ 

ความสามารถในการทรงตัว โดยใช Berg Balance Scale 

(BBS) การเดิน โดยใช 10 Meter Walk Test (10MWT) 

และกาํลงักลามเนือ้ของระยางคสวนลาง โดยใช Five Time 

Sit-to-Stand Test (FTSST) แบงออกเปน 3 ฐาน และ

มชีวงพกัระหวางฐาน ฐานละ 2 นาท ีหรือจนกวาอาสาสมคัร

จะหายเหนื่อย

ฐานการเก็บขอมูลทั้ง 3 ฐาน ประกอบดวย

ฐานที่ 1 การทดสอบความสามารถในการเดิน

 การทดสอบความสามารถในการเดิน โดยใชการ

ทดสอบ 10MWT คือใหอาสาสมัครเดินดวยความเร็วปกติ 

(preferred gait speed) และความเรว็สงูสุด (fastest gait 

speed) ระยะทาง 14 เมตร และผูวจิยัจบัเวลาท่ีอาสาสมัคร

ใชในการเดินในระยะทาง 10 เมตรตรงกลาง ทําการ

ทดสอบซ้ําความเร็วละ 3 ครั้ง หาคาเฉลี่ย นําคาเฉลี่ยเวลา

ที่ได มาคํานวณเปนความเร็วที่ใช ในการเดิน เทากับ
ระยะทาง 10 เมตรตรงกลางหารดวยเวลาท่ีอาสาสมัคร

ใชในการเดิน(14-15) 

ฐานที่ 2 การทดสอบความสามารถในการทรงตัว

 การทดสอบความสามารถในการทรงตัว โดยใช

แบบประเมนิ BBS ทาํการประเมินกจิกรรมในทานัง่และยนื

ทั้งหมด 14 กิจกรรม แตละกิจกรรมมีระดับการใหคะแนน

ตั้งแต 0 ถึง 4 คะแนน ตามความสามารถของอาสาสมัคร 
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ระดับการตองการความชวยเหลือ และระยะเวลาที่ใช

ในการทํากิจกรรม คะแนนรวมตั้งแต 0-56 คะแนน(16)

ฐานที่ 3 การทดสอบกําลังกลามเนื้อของขา

 การทดสอบความแขง็แรงของกลามเนือ้ขาโดยใช 

FTSST ซึ่งใหอาสาสมัครนั่งบนเกาอี้ไมมีที่พักแขนที่มี

ความสูงเหมาะสมโดยพิจารณาจากลักษณะการน่ังของ

อาสาสมัคร คือเมื่ออาสาสมัครนั่งหลังตรง และวางสนเทา

อยูหลังตอขอเขาประมาณ 10 เซนติเมตร ขอสะโพก

ตองอยู ในลักษณะงอประมาณ 90 องศา มือกอดอก 

จากน้ันใหอาสาสมัครลุกยนืใหเรว็ทีส่ดุและปลอดภัย 5 ครัง้

ตอเนื่องกัน เริ่มจับเวลาเมื่อผูประเมินบอก “เริ่ม” และ

หยุดเวลาเม่ืออาสาสมัครกลับนั่งลงในคร้ังที่หาหลังชิด

พนักพิง บันทึกเวลาท่ีอาสาสมัครทําไดเปนวินาที ทําการ

ทดสอบ 3 ครั้ง และนําคาเฉลี่ยมาวิเคราะหขอมูล(17)

 3.  การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ

  การศึกษานี้ใชสถิติ Descriptive analysis 

วิ เคราะห ข อมูลพื้ นฐานของอาสาสมัคร  ใช สถิติ 

Kolmogorov-smirnov test เพื่อดูการกระจายตัว

ของขอมูล พบวา ขอมูล 10MWT ทั้ง preferred และ 

fastest gait speed มีการกระจายตัวปกติจึงใชสถิติ 

Independent T-Test ในการวิเคราะหความแตกตาง

ของความสามารถทางกายระหวางกลุมผูสงูอายุทีก่ลวั และ
ไมกลัวการลม และขอมูล BBS และ FTSST มีการกระจาย

ตวัไมปกตจิงึใชสถติ ิMann-Whitney U Test เพือ่วเิคราะห
ความแตกตางของความสามารถทางกายระหวางกลุม

ผูสูงอายุที่กลัว และไมกลัวการลม กําหนดระดับนัยสําคัญ
ที่ p < 0.05

ผลการศึกษา

 อาสาสมัครผูสูงอายุไทยอายุระหวาง 60 ปขึ้นไป 

ที่อาศัยในชุมชนเขตอําเภอองครักษ จังหวัดนครนายก 

จํานวน 140 คน แบงเปนผูสูงอายุที่กลัวการลม 61 คน 

(FES-I = 33.95±9.46 คะแนน) และไมกลัวการลม 79 คน 

(FES-I = 18.25±2.99) โดย มีอุบัติการณการลมในรอบ 

1 ปกอนเขารวมการศึกษาทั้งหมด 33 คน (รอยละ 24) 

จากอาสาสมัครทั้งหมด 140 คน แบงเปน อาสาสมัคร

ท่ีกลัวการลม 19 คน (รอยละ 31) และ อาสาสมัครท่ี

ไมกลัวการลม 14 คน (รอยละ 18) (ตารางท่ี 1)

ความสามารถทางกายระหวางผูสงูอายทุีก่ลวัและไมกลวั

การลม

 ตารางท่ี 1 แสดงลักษณะขอมูลพ้ืนฐานของ

อาสาสมัคร พบวา อาสาสมัครกลุมผูสงูอายุทีไ่มกลวัการลม 

มีความสามารถทางกายที่ดีกวากลุมผูสูงอายุที่กลัวการลม 

โดยพบความแตกตางของความสามารถในการเดิน 

ทั้งความเร็วปกติ และความเร็วสูงสุดอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิต ิ(รปูที ่1) แตไมพบความแตกตางอยางมนียัสาํคญั

ทางสถิติของ ความสามารถในการทรงตัว และ กําลัง

กลามเนื้อของขา (รูปที่ 2 และ 3) อีกทั้งยังพบวากลุม

ผู สูงอายุที่กลัวการลม ใชเวลาในการทดสอบ FTSST 

นอยกวากลุมที่ไมกลัวการลมอีกดวย (รูปที่ 3)
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ตารางที่ 1 ลักษณะขอมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร
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รูปที่ 1  ความสามารถในการเดินระหวางผูสูงอายุที่กลัวและไมกลัวการลม

 FOF: Elderly with fear of fall

 No FOF: Elderly without fear of fall
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รูปที่ 2 ความสามารถในการทรงตัวระหวางผูสูงอายุที่กลัวและไมกลัวการลม (p=0.211)

 FOF: Elderly with fear of fall

 No FOF: Elderly without fear of fall

รูปที่ 3  กําลังกลามเนื้อของขาระหวางผูสูงอายุที่กลัวและไมกลัวการลม (p=0.674)
     FOF: Elderly with fear of fall

 No FOF: Elderly without fear of fall
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วิจารณผลการศึกษา

 การศึกษานี้เปนการเปรียบเทียบความสามารถ

ทางกายระหวางผูสูงอายุที่กลัวและไมกลัวการลม ผลการ

ศึกษาพบวา ผูสูงอายุกลุมท่ีไมกลัวการลมมีความสามารถ

ดีกวากลุมผูสูงอายุที่กลัวการลม โดยเฉพาะความสามารถ

ในการเดิน ยกเวน กําลังกลามเน้ือของขา พบวาผูสูงอายุ

ที่กลัวการลม ใชเวลาในการทดสอบ FTSST นอยกวา

ผูสูงอายุที่ไมกลัวการลม 

 จากการศึกษาท่ีผานมา รายงานวา ผูสูงอายุที่

กลัวการลม จะเกิดผลกระทบทางดานจิตใจ ทาํใหผูสงูอายุ

ไมกลาทํากิจกรรมตางๆ สงผลใหเกิดการจํากัดการ

ทาํกจิวตัรประจําวันและทําใหความสามารถทางกายลดลง

ในที่สุด โดยเฉพาะอยางยิ่งการควบคุมการทรงตัว และ

การเดิน(12) จากผลการศึกษานี้ ชี้ใหเห็นวากลุมผูสูงอายุ

ที่กลัวการลม มีความสามารถในการเดินท้ังความเร็วปกติ 

และความเร็วสูงสุด นอยกวากลุมท่ีไมกลัวการลมอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (รูปที่ 1) สอดคลองกับการศึกษาที่

ผานมาของ Chamberlin ในป ค.ศ. 2005 พบวา การกลัว

การลมสงผลกระทบตอความสามารถในการเดินดาน 

Spatial และ Temporal parameter โดยผูสูงอายุที่กลัว

การลมจะมีจังหวะในการกาวชาลงและ stride length 

สั้นขึ้น stride width กวางขึ้น และมีชวง double limb 

support นานขึน้ สงผลใหความสามารถในการเดินลดลง(4) 

Zverve ในป ค.ศ. 2006 รายงานวา Spatial parameter 
นัน้ มปีระเดน็ท่ีสาํคญัในเรือ่งความสมัพันธระหวาง stride 

length และมุมของขอเทาขณะท่ีกาวเดิน ซึง่หากไมมคีวาม
สมมาตรกัน จะทําใหสงผลตอความสามารถในการเดิน 

ซึ่งนอกจากความแข็งแรงของกลามเน้ือท่ีใชในการเหยียด
ขอเขาและขอสะโพกแลว ยังตองมีความแข็งแรงของ
กลามเนื้อที่ใชในการกางขอสะโพกรวมดวย(18) นอกจากนี้ 

จากการศึกษาที่ผ านมา รายงานวาการเดินเปนการ

เคลื่อนไหวรางกายหลายสวนรวมกัน มีการดึงเอาพลังงาน
มาใช รวมกับการควบคุมการเคล่ือนไหว และการทํางาน

ประสานสัมพันธกันระหวางระบบตางๆ ในรางกาย ไดแก 

ระบบหัวใจและปอด ระบบประสาท และระบบกระดูก

และกลามเน้ือ ดังนั้นความเร็วในการเดินที่ลดลง ไมได

สะท อนถึงความเสื่อมลงของการทํางานของระบบ

ประสาทยนตทีล่ดลงเพียงอยางเดียว แตเปนการสะทอนถึง

ความเสือ่มลงของระบบตางๆ ในรางกายทัง้หมด โดยเฉพาะ

ในผูสูงอายุ จะมีความสัมพันธของความเร็วในการเดินที่

ลดลง กับความบกพรองของการรับรู และกลามเนื้อฝอลีบ

ดวย(19) 

 Park และคณะในป ค.ศ. 2014  รายงานวา 

ผูสงูอายุทีก่ลวัการลมมคีวามสัมพนัธกบัความสามารถดาน

การทรงตัว โดยการกลัวการลมสัมพันธกับการทดสอบ 

Time Up and Go Test (TUGT: r=0.33; p<0.001) และ

สมัพนัธกบัผูสงูอายทุีม่ปีระวตักิารลม(8) นอกจากนี ้จากการ

ศึกษาของ Gillespie และคณะ ในป ค.ศ. 2007 ทําการ

ศึกษาในอาสาสมัครผูสูงอายุ ที่มีอายุตั้งแต 55 ปขึ้นไป 

พบวา อาสาสมัครกลุมที่มีคะแนน FES ในระดับท่ีสูง 

จะมีคะแนนการทดสอบ BBS ที่สูงดวยเชนกัน สะทอนให

เห็นวา ผูสูงอายุที่ไมกลัวการลม จะมีความสามารถในการ

ควบคุมการทรงตัวที่ดี(12) ซึ่งแตกตางจากการศึกษานี้ที่

ไมพบความแตกตางของการควบคุมการทรงตัวระหวาง

กลุมผู สูงอายุที่กลัวและไมกลัวการลมอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (รูปที่ 2) แตจากตารางท่ี 1 พบวา การควบคุม

การทรงตัวในผูสูงอายุที่ไมกลัวการลมมีคาคะแนน BBS 

มากกวากลุมทีก่ลัวการลม อยางไรก็ตาม การทดสอบ BBS 

เปนการทดสอบความสามารถดานการทรงตัวโดยการทํา

กิจกรรมในทานั่งและยืนทั้งหมด 14 กิจกรรม แตละ

กิจกรรมมีระดับการใหคะแนนตั้งแต 0 ถึง 4 คะแนน 

คะแนนทีไ่ดจากการทดสอบจะอยูระหวาง 0 ถงึ 56 คะแนน 

ซึง่เปนขอมลูแบบ interval scale อกีท้ัง การทดสอบ BBS 

ยังมีขอจํากัดเกี่ยวกับ celling effect ที่ทําใหเกิดขอจํากัด
ในผูสูงอายุที่ความสามารถคงเดิม หรือ ใกลเคียงของเดิม 

หรือมีความสามารถในระดับที่ดี ทําใหการทดสอบไมมี

ความละเอียดพอในการตรวจประเมินการเปลี่ยนแปลง

ที่อาจเกิดขึ้นได ดังนั้น คะแนนที่ไดจากการทดสอบ 

อาจทําใหไมสามารถเห็นความแตกตางไดอยางชัดเจน 
อกีทัง้ การศกึษานีท้าํการศกึษาในผูสงูอายทุีอ่าศยัอยูในเขต

อําเภอองครักษ จังหวัดนครนายก ซึ่งเปนชุมชนเชิง

เกษตรกรรม ดังนั้น ผูสูงอายุสวนใหญยังคงทํากิจวัตร

ประจําวันเชนเดิม อีกทั้งผูนําชุมชนยังมีการจัดกิจกรรม

การออกกําลังกายใหผูสูงอายุเขารวมอีก จากการสํารวจ
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ภาวะการทํางานของประชากรท่ัวราชอาณาจักรไทย 

(ไตรมาสที่ 1: มกราคม-มีนาคม 2552 สํานักงานสถิติ

แหงชาติ กระทรวงเทคโนโลยีสารสนเทศและการส่ือสาร

เมื่อเขาสู ชวงอายุวัยหลังเกษียณ) พบวา ผู สูงอายุใน

ประเทศไทยยังคงทํางาน หรือทํากิจวัตรประจําวันดวย

ตนเอง โดยพบ รอยละ 52 ของผูสูงอายุตอนตน (อายุ 60 

ถึง 69 ป) รอยละ 20 ของผูสูงอายุตอนกลาง (อายุ 70-79 

ป) และ รอยละ 8 ของผูสูงอายุที่มีอายุ 80 ปขึ้นไป หรือ

ผูสูงอายุตอนปลาย(20) ดังนั้นเพื่อใหสามารถยืนยันความ

แตกตางของความสามารถในการทรงตัวระหวางผูสูงอายุ

ที่กลัวและไมกลัวการลมได อาจจําเปนตองทําการศึกษา

โดยใชขอมูลที่เปน ratio scale เพื่อยืนยันความแตกตาง

ที่ชัดเจนยิ่งขึ้น

 การทดสอบ FTSST นั้นเปนการทดสอบกําลัง

กลามเน้ือของระยางคสวนลางท่ีสามารถทําไดงาย รวดเร็ว 

และสะดวกในการนําไปใชในชุมชน และทางคลินิก ซึ่งการ

ทดสอบนี้สะทอนใหเห็นความแข็งแรงของกลามเนื้อขา 

โดยเฉพาะกลามเน้ือที่ใชในการเหยียดสะโพก และเขา (21) 

ทั้งนี้ทําการทดสอบดวยการใหอาสาสมัครน่ังพิงพนักเกาอี้ 

เทาทั้งสองขางวางบนพ้ืน จากนั้นทําการลุกขึ้นยืนสลับกับ

ลงนั่ง 5 ครั้งติดตอกัน และทําการจับเวลาที่อาสาสมัครใช

ในการทดสอบ(22) จากการศึกษาไมพบความแตกตางอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติ ของการทดสอบ FTSST ระหวาง

ผูสูงอายุที่กลัว และไมกลัวการลม (รูปที่ 3) อยางไรก็ตาม
คาของการทดสอบ FTSST ในอาสาสมัครท้ังสองกลุม 

ใช  เวลาในการทดสอบนอยกว าการศึกษาที่ผ านมา 
ของ Aslan และคณะ ในป ค.ศ. 2008 ซึ่งรายงานเวลา

ทีใ่ชในการทดสอบ FTSST ในผูสงูอายทุีส่ามารถเดนิไดเอง

โดยไมใชอุปกรณชวยเดิน และไมมีโรคทางระบบประสาท 

มีคาเฉล่ียเทากับ 14.4 ± 6.88 วินาที(23) ซึ่งจะเห็นไดวา

กําลังกลามเนื้อของขาในการศึกษานี้ยังไม พบความ

บกพรองมากนัก อีกทั้ง อายุเฉลี่ยของอาสาสมัครท้ังสอง
กลุมอยูในชวงผูสูงอายุตอนตน คือมีอายุอยูในชวง 60 ถึง 

69 ป(20) ทําใหไมเห็นการเปล่ียนแปลงทางดานกําลัง
กลามเน้ือของขาท่ีชัดเจนมากนัก นอกจากน้ี ผูสูงอายุ

ตอนตนเปนวัยหลังเกษียณอายุ ทําใหยังมีการทํากิจวัตร

ประจําวันดวยตนเองอยู ทําใหมีการเคล่ือนไหวรางกาย

อยางสม่ําเสมอ จึงไมพบความเส่ือมของกําลังกลามเน้ือ

มากนัก ซึ่งแตกตางจากการเดิน ที่ตองอาศัยการทํางาน

ประสานสัมพนัธกนัของระบบตางๆ ในรางกาย จงึทาํใหการ

ทดสอบความสามารถในการเดิน สามารถวิเคราะห

ความแตกตางไดอยางชัดเจนมากกวาการทดสอบ FTSST

 อยางไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้มีขอจํากัดบาง

ประการคือ ผูสูงอายุในชุมชนไมสามารถนัดมารวมตัวกัน 

และทําการทดสอบในวันเวลา หรือสถานที่ใกลเคียงกันได 

เนื่องจาก มีความยากลําบากในการเดินทาง ดังนั้น คณะ

ผูวิจัยจึงทําการเก็บขอมูลตามพื้นที่บริเวณใกลเคียงกับ

ที่พักอาศัยของผูสูงอายุ แตไดลดขอจํากัดดานสถานที่

ในการเก็บขอมูล โดย เลือกสถานที่ที่กวางขวางเพียงพอ 

พื้นผิวเรียบ และมีสิ่งกีดขวางนอยที่สุด ในการทดสอบ

ความสามารถทางกายของผูสูงอายุ นอกจากนี้ผลของการ

ศึกษานี้ มีอาสาสมัครที่มีประวัติการลมในรอบ 1 ปที่ผาน

มาจํานวนนอย (รอยละ 31 ของอาสาสมัครที่กลัวการลม 

และรอยละ 14 ของอาสาสมัครท่ีไมกลัวการลม) แตมี

อาสาสมัครที่กลัวการลม และไมมีประวัติการลมสูงถึง 

รอยละ 69 ซึ่งทําใหเห็นชองวางวาการกลัวการลม และ

ประวตักิารลมมคีวามสัมพันธกนัหรอืไม ดงันัน้ ในการศกึษา

ตอไป เพื่อทําใหเกิดความชัดเจนมากย่ิงขึ้น อาจทําการ

ศึกษาขอมูลเพ่ิมเติมเก่ียวกับความสัมพันธระหวางการ

กลัวการลม ประวัติการลม และความสามารถทางกาย 

ในกลุมผูสูงอายุตอไป

สรุปผลการศึกษา
 จากการศึกษานี้สามารถสรุปไดวา ผูสูงอายุที่

ไมกลัวการลม มีความสามารถทางกาย คือ ความสามารถ
ในการเดิน ทั้งความเร็วปกติ และความเร็วสูงสุด ดีกวา
กลุมผูสงูอายทุีก่ลวัการลม แตผลการศกึษานีย้งัไมสามารถ

ระบุความแตกตางท่ีชดัเจนของความสามารถในการทรงตัว 

และกําลังกลามเนื้อของขา ระหวางผูสูงอายุที่กลัว และ 

ไมกลัวการลมได อยางไรก็ตาม ผลของการศึกษานี ้สะทอน

ใหเห็นวา ผู สูงอายุที่มีประวัติการลม มีแนวโนมของ

ความสามารถท่ีลดลง ดังนั้น บุคลากรทางการแพทย

ที่เกี่ยวของ ควรตระหนักถึงการกลัวการลมในผูสูงอายุ 

และหาแนวทางลดการกลัวการลม และความเส่ียงในการ
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ลมของผู สูงอายุ เชน การจัดสภาพแวดลอมที่เอื้อตอ
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บทคัดยอ

 Luciferase reporter เปนหน่ึงในวิธกีารท่ีไดรบัความนิยมมากท่ีสดุสําหรับการศึกษาการควบคุมการแสดงออก

ของยีน เนื่องจากวิธีการตรวจวัดงายสะดวกและนําไปประยุกตใชไดอยางกวางขวาง อยางไรก็ตามขอจํากัดของวิธีนี้คือ

ความแปรปรวนของการตรวจวัดท่ีมีผลตอความคงที่และความไวทาํใหสงผลตอคานัยสําคัญทางสถิติ ดังนั้นในการศึกษานี้ 

จึงไดตรวจสอบปจจัยที่สงผลตอการตรวจหาการควบคุมที่ขั้นตอนหลังการถอดรหัสดวยวิธี dual luciferase reporter 

เพื่อใหไดความไวและความคงที่ที่ดีที่สุด เริ่มศึกษาโดยการสรางพลาสมิด luciferase reporter ที่มี 3’UTR แบบ wild 

type และสราง 3’UTR แบบ mutants 2 ชนิด ที่มีการกลายพันธุ ณ ตําแหนงการจับของไมโครอารเอ็นเอ พลาสมิด

แตละชนิดถูกเจือจางใหไดความเขมขน 500 ng 50 ng และ 25 ng และถูกถายโอนเขาสูเซลล 293T พรอมกับพลาสมิด 

renilla reporter ดวยอัตราสวนระหวาง firefly/renilla เปน 10:1 และตรวจวัด luciferase activity นอกจากนี้ยังศึกษา

เปรียบเทียบจํานวนตําแหนงที่ mutants เพื่อประเมินวามีผลตอความไวของ luciferase หรือไม พบวาความเขมขน

ของพลาสมิด luciferase reporter ที ่50 ng ใหความไวสงูสดุและสอดคลองกบัการประเมนิการแสดงออกของ luciferase 

ในการควบคุมผาน 3’UTR ที่มีคานัยสําคัญทางสถิติสูงสุดเมื่อเปรียบเทียบระหวาง wild type และ mutants นอกจากน้ี

ยังพบวาจํานวนของตําแหนงการกลายพันธุมีผลตอความไวของการตรวจวิเคราะหดวย ดังนั้นการหาความเขมขนที่

เหมาะสมของพลาสมิดดีเอ็นเอจึงเปนสิ่งสําคัญ และจําเปนอยางยิ่งในการเพิ่มความไวของการตรวจวิเคราะห ขอมูลนี้

จะเปนประโยชนสําหรับนักวิจัยและนักวิทยาศาสตรที่ใช dual luciferase reporter ในการตรวจสอบการควบคุม
การแสดงออกของยีนที่ขั้นตอนหลังการถอดรหัสดีเอ็นเอ

คําสําคัญ: การควบคุม 3’ untranslated region, การแสดงออกของยีน, ระบบ Luciferase reporter

1 นักศึกษาปริญญาเอก สาขาวิชาชีวเวชศาสตร บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยขอนแกน 
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Factors affecting sensitivity of dual luciferase reporter assay for 

detection of gene regulation in 293T cells

Wipaporn Wongfi eng 1,2, Kunnika Kuaha3, Amonrat Jumnainsong2,3 and Chanvit Leelayuwat 2,3*

Abstract

 The Luciferase reporter gene is one of the most popular methods for studying gene expression 

and regulation because of its convenience, simple and the broad dynamic range of applications. 

However, a limitation of this method is a high variability of measurement affecting consistency and 

sensitivity leading to varied statistical signifi cances. Here, we investigated the factors affecting the 

sensitivity and consistency of detection of posttranscriptional regulatory sequences in the dual 

luciferase reporter system. We generated fi refl y luciferase reporter plasmids containing 3’untranslated 

region (UTR) of a gene. One construct contained a wild type and 2 constructs contained mutant binding 

sites for miRNAs. Each plasmid construct was diluted to the concentration of 500 ng, 50 ng and 25 ng and 

was co-transfected with the renilla reporter plasmid to 293T cells using the ratio between fi refl y/renilla 

plasmids of 10:1. Then cells were measured for dual luciferase activities.  We also compared luciferase 

activities regarding the number of mutation sites to assess whether they affected the detection of luciferase 

sensitivity.  Our results indicated that at the 50 ng concentration of the reporter plasmid gave the highest 

sensitivity and consistency for evaluation of luciferase expression via 3’UTR regulatory region with the 

highest statistical signifi cance when compared to those of wild type and mutant sequences. Moreover, 

the numbers of mutation sites also had the effect on sensitivity of the luciferase reporter assay. Thus, 

optimization of plasmid DNA concentration is essential to improve the sensitivity. This information would 

be useful for researchers and scientists who employ the dual luciferase reporter system in investigating 

the posttranscriptional regulation of sequences.

Keywords: 3’ Untranslated region regulation, Gene expression, Dual luciferase reporter system
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Introduction

 Regulation of gene expression is a process 

of cellular function to control the amount and 

manner of protein expression which can be 

up-regulated or down-regulated(1).  Regulation of 

gene expression assays were widely used in 

identification of gene expression/regulation 

mechanisms both in a cell and tissue. Recently 

several techniques have been used to detect the 

gene expression regulation such as to investigate 

transcriptional rates and regulatory sequences 

using the nuclear run-off transcription assays(2, 3), 

to characterize DNA-protein interactions by DNase 

I foot printing analysis and mobility shift assays(4). 

In addition, to evaluate the role of specific 

regulatory regions of DNA sequences or investigate 

factors and mechanisms affecting gene expression 

often required the reporter gene assay(5). 

 The reporter gene assay has several 

systems based on the detectable reporter genes. 

Chloramphenicol acetyltransferase (CAT) is the 

first gene reporter used to investigate regulation 

at transcriptional level in mammalian cells(6). 

However this assay is l imited due to its 
dependence on the use of radioisotopes(7). The 

alkaline phosphatase (AP) reporter gene system 

consists of AP which requires optimal activity at 

alkaline pH. Thus, this system is limited because 

AP enzyme is expressed practically in all cell 
types(8). β-galactosidase (β-gal) is a reporter gene 

assay that was designed to particularly evaluate 

β-galactosidase activity of bacteria, thus, it is not 
optimal for the eukaryotic system(9). The green 

fluorescence protein (GFP) reporter system is 

commonly used to evaluate gene regulation

 including the study pattern of protein localization 

and intra-cellular trafficking(10). It is not optimal for 

a quantitative detection. The luciferase reporter 

assay now is one of the most commonly used 

gene reporter system that emits light generated 

by chemical reaction with oxygen and a substrate 

and can be quantitative. The most common 

luciferase enzymes in the eukaryotic system are 

firefly luciferase and renilla (sea pansy) luciferase. 

Differences between these luciferases are that 

renilla luciferase does not require ATP and uses a 

different substrate to generate chemical 

reactions(11, 12). The dual luciferase reporter assay 

is one of the luciferase reporter assay systems 

which is performed by sequentially measuring the 

firefly and renilla luciferase activities of the same 

sample based on the different properties of both 

enzymes.  The results expressed as the ratio of 

firefly to renilla luciferase activities(13). Generally, 

one luciferase acts as an experimental reporter 

to indicate the biological expression while the 

other is an internal control used to normalize the 

data. This is recommended as a good choice for 

investigating a regulation of protein expression via 

miRNA binding at the regulatory regions. Because 

of the binding of a candidate miRNA to its 

regulatory sequence on the mRNA target will 
suppress the production of reporter protein. Thus, 

its activity or expression is reduced which can be 
measured via instrument and compared to a 

negative control. Although luciferase reporter 

system is the most commonly used to study 

regulation of gene expression because of its 

convenience, simple and the broad dynamic range 
of applications(14), a limitation of this method is a 

high variability of measurement affecting consistency 

and sensitivity leading to varied statistical 

significances(15). Thus, it is essential to optimize the 

reporter plasmid conditions for every cell type 
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because each cell type is different resulting in 

different efficiency of transfection(16).

 In this report, we investigated the factors 

affecting the dual luciferase reporter system 

regarding sensitivity by optimization of DNA 

concentration of luciferase reporter. Firstly, the 

regulatory sequence of a gene of interest was 

inserted into down -stream of the luciferase gene 

in a reporter construct. Then, different concentrations 

of these vectors were transfected into 293T and 

luciferase activities were measured. We also 

compared luciferase activities regarding the varied 

number of mutations on regulatory sequences to 

assess whether the differences had any effect on 

luciferase sensitivity. Our result indicated that 

both concentration and number of mutations had 

effect on sensitivity and consistency of the dual 

luciferase reporter assay.

  

Materials and Method 

Cell line

 293T cells (human embryonic kidney) were 

cultured in Dulbecco’s Modified Eagle Medium 

(DMEM) ( Inv i t rogen ,  Car l sbad ,  CA ,  USA) 

supplemented with 1%penicillin-streptomycin 

(Sigma, St Louis, MO, USA) and 10% fetal bovine 

serum (Thermo Fisher Scientific, Carlsbad, CA, USA) 

and incubated at 37°C in 5% CO
2
.

Plasmid construction

 Luciferase reporter vectors, the firefly 

luciferase vector (pcDNA3.1-Zeo(+)Pp) and the 

renilla luciferase vector (pRL-SV40) were kindly 
provided by Dr Yong Sun Lee, the University of 

Texas Medical Branch, USA. The 1,250 bp fragment 

of the wild-type 3´UTR of the MICB gene was 
amplified from genomic DNA and was inserted 

into downstream of the luciferase gene in the 

reporter vector (pcDNA3.1-Zeo(+)Pp)using 

restriction enzyme, BamH I and Not I(17). Site 

directed mutagenesis was used to generate 

specific mutation miRNA binding sites, using the 

designed primers purchased from Bio basic Inc., 

Markham, Canada. Both the 3 and 6 specific 

mutation sites were generated, pMICB_3 mut and 

pMICB_6 mut, respectively(17). Further, the inserts 

and their proper orientations were confirmed by 

DNA sequencing (Macrogen, Seoul, Republic of 

Korea).

Luciferase reporter transfection

 The firefly luciferase reporter used in this 

study was pcDNA3.1-Zeo(+)Pp (Promega, Madison, 

WI, USA)  which contained regulatory sequences 

of 3’UTR of MICB (pMICB_3U), 3’UTR with 3 

mutation sites (pMICB_3 mut) and 6 mutation sites 

(p3UTR_6 mut) as well as the luciferase reporter 

vector alone (empty vector). Their concentrations 

were varied at 500 ng, 50 ng and 25 ng. The 

renilla luciferase vector derived from pRL-SV40 

(Promega) was used for normalization. To make 

the ratio between firefly luciferase and renilla 

luciferase stable as 10:1 according to the 

manufacturer’s instruction, the concentration of 

renilla luciferase vector was varied at 50 ng, 5 ng 

and 2.5 ng, accordingly. These plasmids were 

co-transfected into the 293T cells. After 24 hrs 

transfection, each transfection with varied 
concentrations was measured for firefly and 

renilla luciferase activities, accordingly.

Luciferase reporter analysis

 The emitted light of firefly and renilla 

luciferases was measured by the dual-luciferase 
reporter assay kit (Promega) with the GloMax® 

20/20 luminometer machine (Promega). Briefly, 

cells were collected from a 24-well plate, lysed 
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by passive lysis buffer provided in the kit. Then, 

the cell lysates were transferred to 1.5 ml tubes 

and the substrate solution (Luciferase Assay 

Reagent II (LAR II)) was added before measuring 

the firefly luciferase activities. Finally, stop the 

reaction of firefly by adding the stop reagent (Stop 

& Glo® Reagent) and then, measured renilla 

luciferase activities in the same sample. The 

percentages of luciferase inhibitions were 

calculated via several normalizations. Firstly, 

calculations of relative luciferase (RL) by firefly 

luciferase activities from wild-type, mutants or 

empty plasmid were normalized with renilla 

luciferase activity. Secondly, calculations of 

relative luciferase ratio (RLR) by relative luciferases 

(RL) of wild-type or mutants were normalized with 

relative luciferases (RL) of the empty plasmid. 

Finally, calculations of percent inhibition of lucif-

erase by the formula: (1- RLR) x 100 were 

performed.

Statistical analysis 
 The data were tested for normal distributions 

by Shapiro-Wilk (SPSS inc., Chicago, IL, USA). Then, 

significant differences between the wild-type and 
the mutant groups were analyzed by Student’s 

t-test via the GraphPad Pro. Prism 5.0 (GraphPad, 
San Diego, CA, USA). The data were shown as 

means+S.E.M. The p–values less than 0.05 were 
considered as statistical significance. All data were 

represented of at least 3 independent experiments.

 The receiver-operating characteristic (ROC) 
curves were generated to estimate the sensitivity 

for detection of luciferase reporter assay by using 

relative luciferase ratio of each condition 

compared with the negative control. The cut-off 

value for the luciferase expression was 
determined by the score of specificity, sensitivity, 

positive likelihood ratio (+LR), negative likelihood 

ratio (-LR) and Youden’s index (YI) for each 

condition. The data were presented as means 

+S.D.

Results

1. Effect of different concentrations of reporter 

plasmids containing 3’-UTR on luciferase 

expression in the 293T cells.

 To investigate the optimal reporter 

plasmid concentrations on the effect of 3’-UTR in 

the luciferase reporter system, each varied 

concentration was co-transfected with renilla 

reporter plasmid into 293T cells with the ratio of 

10:1. After complete transfection, cells were 

measured for dual luciferase activities by the dual 

luciferase reporter assay kit. The law data of 

luciferase expressions were shown as Relative 

Light Units (RLU). Expectedly, the highest dual 

luciferase expression levels (109 RLU) were 

obtained from the concentration of 500 ng of 

luciferase reporter vector and followed by 50 ng 

(106 RLU) and 25 ng (104 RLU), respectively (Figure 

1A, B and C). However, the highest luciferase 
expression levels (500 ng) had higher variability of 

both firefly and renilla luciferase activities (Figure 1A). 
In contrast, the other groups (50 ng and 25 ng) had 

lower variabilities (Figure 1B and C).
 To evaluate the effect of different 

mutated miRNA binding sites containing 3’-UTR 

on luciferase expression in the 293T cells, we 
compared luciferase activity of wild type with 3 

or 6 specific mutation sites. The wild-type 

reporters should have activity less than those of 

the mutated reporters. Our data showed that at 

the concentration of 500 ng of reporter plasmid, 
there was no significant difference of percentages 



86 วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด     ปที่ 30  ฉบับท่ี 1     มกราคม - เมษายน 2561 

of inhibition of luciferase activities between the 
vector containing the wild-type 3’-UTR (p3UTR_WT) 
( 42  % )  and  vec to r  con ta i n i n g  the  3 
(p3UTR_3mut) (30 %) or 6 (p3UTR_6mut) (23 %) 
specific mutation sites (Figure 1D). However, the 
significance was found at the 50 ng concentration 
of wild-type 3’-UTR (p3UTR_WT) (60%). 
Interestingly, luciferase activities were recovered 
when they were 3 (p3UTR_3 mut) and 6 (p3UTR_6 
mut) mutated specific binding sites. Inhibition 
percentages of luciferase expressions were 
reduced to 30% and 5%, respectively and were 
differently significant when compared with the 
vector containing wild-type 3’-UTR (p3UTR_WT) 

(black bar graph of Figure 1D). At 25 ng, luciferase 
activities were repressed in vector containing 
wild-type 3’-UTR (p3UTR_WT) (40%) but not 
significantly different from the 3 mutation binding 
sites (35%) (p3UTR_3 mut). However, significant 
differences of percent inhibition of luciferase 
expressions between the wild-type 3’-UTR 
(p3UTR_WT) and the 6 mutation binding sites 
(p3UTR_6 mut) was observed (slant bar graph of 
Figure 1D ) . These results indicated that 
co-transfection between 50 ng of firefly reporter 
plasmid with 5 ng of renilla reporter plasmid was 
the best concentration for evaluating effect of 
3’-UTR of MICB on luciferase expression in 293T 
cells.
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Figure 1. Effect of different concentration of reporter plasmid containing 3’-UTR on dual luciferase 

expressions. 
Relative Light Units (RLU) of fi refl y and renilla luciferase activities were shown from the transfections 

of 500 ng luciferase reporter plasmid (A) 50 ng (B) and 25 ng (C). Inhibition percentages of luciferase 
activities were shown in (D). Firefl y luciferase activity was divided by renilla luciferase activity to give 

relative luciferase activity (RL) and relative luciferase activity (RL) was divided by the relative luciferase 

activity of control reporter to give relative luciferase ratio (RLR). % of luciferase inhibition = (1- RLR) x 100. 
Results are shown as mean ± SEM, n=3 experiments.
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2. ROC analysis of luciferase reporter assay 

 To confirm the previous results, the ROC 

curve analyses were performed.  ROC analysis of 

each concentration was analyzed by SPSS 17.0 

(SPSS inc., Chicago, IL, USA). The analysis results 

were presented in Table 1 and ROC curves were 

presented in figure 2. Observing in the area under 

the ROC curve of the 3 mutant binding sites, 50 

ng of reporter plasmid gave the highest score of 

0.975 and followed by 500 ng with the score of 

0.784, and 25 ng of 0.716 (Figure 2A). When we 

considered on the 6 mutation binding sites, again 

50 ng had the highest score of 1.000 and followed 

by 25 ng of 0.914 while 500 ng had the lowest 

score of 0.895 (Figure 2B). Based on the results 

of ROC curve analyses, the concentration of 50 

ng was confirmed as the optimal condition for 

detection of the 3’-UTR regulation in 293T cells.

Table 1. Area under the ROC curve analysis of luciferase expressions in 293T cells

Plasmid 
Conc.(ng) 

AUC (95 % CI)  SE  p-value 
3 mut 6 mut  3 mut 6 mut  3 mut 6 mut 

500  0.784 (0.534, 1.014) 0.895 (0.741, 1.048)  0.116 0.078  0.042 0.005 

50  0.975 (0.913, 1.037) 1.000 (0.913, 1.037)  0.031 0.031  <0.001 <0.001 

25  0.716 (0.465, 0.967) 0.914 (0.748, 1.079)  0.128 0..084  0.122 0.003 

Conc: concentration, AUC: area under the ROC curve, SE: standard error, 3 mut: p3UTR_3 mut and 6 mut: 
p3UTR_6 mut, 

A B 

Figure 2.  ROC analyses of luciferase expressions of 500 ng, 50 ng and 25 ng.

ROC analyses of 3 different concentrations of reporters with 3 and 6 mutation binding sites were shown.  

(A) A schematic showed a construct containing 3 specifi c binding sites of miRNAs and the relative 

luciferase ratio (RLR) of the 3 specifi c mutation binding sites of each concentration regarding the 

sensitivity 1-specifi city and (B) for 6 specifi c binding sites of miRNAs. 
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 Further assessment was demonstrated by 

the best score of the sensitivity, specificity and 

Youden’s index. The positive likelihood ratio (+LR) 

was used to indicate the probability for a correct 

analysis of method. Usually, a number greater 

than one or a number that near 10 is indicated as 

an excellently appropriate method. In contrast, 

the negative likelihood ratio (-LR) was used to 

indicate the possibility of incorrect analysis of 

method. The lower value indicated optimal, 

usually less than one. The study demonstrated 

that, in all of the three conditions, the concentration 

of 50 ng of both 3 and 6 mutation binding sites 

had the best sensitivity, specificity, LRs and YI 

(Table 2). These results supported the above data 

indicated that the 50 ng concentration of firefly 

reporter plasmid with 5 ng of renilla reporter 

plasmid was the best concentration for evaluating 

effect of 3’-UTR on luciferase expressions in 293T 

cells.

Discussions and Conclusions

 To study the gene regulation, the lucifer-

ase reporter gene is commonly and popularly 

used to investigate the function of promoter or 

untranslated region (UTR) because the luciferase 

reporter assay is convenient, simple and can be 

used at the broad dynamic range approaches. 

However, limitation of luciferase reporter is rather 

high variability data resulting in reduce significance 

values of data analysis. Several studies try to 

optimize luciferase reporter assay by using 

differently approaches. In 2003, Burn et al(18)  try 

to increase the level of gene expression in 

neuronal and glial cells by using several different 

posttranscriptional regulatory elements in a 

plasmid that contained a luciferase gene in 

lentiviral vectors. In 2013, Etten et al.(19) designed 

and optimized approach of luciferase reporter 

assays to investigate the regulatory RNA sequences 

that had effect on protein and RNA expressions 

by transfected the luciferase reporter into cells 

Table 2. Assessment index of the optimal concentrations of plasmids to transfect into 293T cells based 

on ROC analysis results

Plasmid 
Conc.(ng) 

Sensitivity 
 

Specificity 
 

+LR 
 

-LR 
 

YI 
3 mut 6 mut 3 mut 6 mut 3 mut 6 mut 3 mut 6 mut 3 mut 6 mut 

500 0.667 0.778  0.667 0.889  2.000 7.000  0.499 0.249  0.334 0.667 

50 0.889 1.000  0.889 0.889  8.100 9.000  0.124 0.000  0.778 0.889 

25 0.778 0.889  0.677 0.889  2.366 8.100  0.327 0.124  0.455 0.778 

Conc: concentration, +LR: positive likelihood ratio, -LR: negative likelihood ratio , YI: Youden's index, 3 mut: 
p3UTR_3 mut and 6 mut: p3UTR_6 mut, 
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and measured protein expression levels with 

activity of luciferase expression, and measured 

mRNA levels of luciferase by qRT-PCR. Here we 

aimed to investigate the best sensitivity of a 

luciferase reporter gene assay by optimizing 

concentration of luciferase reporter vectors. We 

also compared luciferase activity between the 

numbers of mutation sites on regulatory 

sequences to assess whether their different 

mutations had effect on luciferase sensitivity. We 

found that at 50 ng, the reporter plasmid gave 

low variability and greater significance values of 

data analysis when compared between the 

wild-type 3’-UTR (p3UTR_WT) and the 3 specific 

mutation binding sites (p3UTR_3 mut), p-value of 

0.015 or compared between the wild-type 3’-UTR 

(p3UTR_WT) and the 6 specific mutation binding 

site (p3UTR_6 mut), p-value of 0.002. On the 

other hand, at 500 ng, the reporter plasmid gave 

the highest luciferase activities (109 RLU) but also 

gave higher variability data leading to non-significant 

value of data analysis. The high activities of 

luciferases maybe out of linear dynamic range of 

the GloMax®-20/20 machine which over 8 logs 

according to the manufacturer’s instructions(20). 

Thus, this concentration gave higher variability 

data within the same group leading to statistical 

non-significance. Too high activities also affect the 

sensitivity of the test because small changes 
would not be demonstrated. The low concentration 

(25 ng of reporter plasmid) gave low variability 

data but too low signal would also affect the 

statistical significance. This was demonstrated 

when comparing between the wild-type 3’-UTR 
(p3UTR_WT) with the 3 specific mutation binding 

sites (p3UTR_3 mut). Thus, the low concentration 

of reporter plasmid maybe insufficient to express 

luciferase activities especially, renilla luciferases 

which were very low (102 RUL) (Figure 1C) that 

maybe out of the limit of machine detection. 

 To ident i fy  the efficacy of  each 

concentration, we used several statistics to 

estimate such as ROC analysis method(21) and 

Youden’s index (YI)(22). Based on ROC curve 

analysis, the index of sensitivity (the concentration 

that showed the most different relative luciferase 

ratio between wild type and mutant plasmids) 

correlated with the potentiality of experimental 

method to identify the best method. The 

concentration of 50 ng reporter plasmid showed 

the highest sensitivity of 0.889 and 1.000, close to 

optimal. Youden’s index (YI) is a statistic used to 

estimate  the efficacy of the analysis test which 

is calculated from “sensitivity + specificity – 1”(22). 

Of all the three studied concentrations, 50 ng also 

gave the better of YI, +LR and -LR scores. This 

study demonstrated that at 50 ng concentration 

was an appropriate condition for detection of 

3’UTR regulation in 293T cell. In addition, the 

number of mutation sites also affected the 

luciferase activities leading to different sensitivity, 

specificity, YI, +LR and -LR scores. 
 In conclusion, we have optimized the 

reporter concentration for the dual luciferase 
reporter system in 293T cells. Thus, the 

optimization of reporter plasmid concentration is 

essential for reliable and valid experiments 

because each cell type is different and required 

optimization. This approach can also be applied 
to investigate the regulation on 5’UTR. This 

information will be useful for researchers and 

scientists who employ the luciferase reporter 
system in investigating the regulation at 

posttranscriptional regulation.
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บทคัดยอ

 การสบูบุหรีม่ผีลทําใหทอลมสวนตนและสวนปลายเกิดการอกัเสบรวมถงึเนือ้เยือ่คํา้จุนรอบทอลมถูกทําลายทําให

ทอลมตบีแคบและอากาศถูกกกัภายในถุงลม การทาํลายจากการสูบบหุร่ีเหลานีส้งผลทาํใหคณุลกัษณะของเสียงลมในปอด

ผิดปกติ โดยเฉพาะเสียง crackles อยางไรก็ตามยังไมมีรายงานความแตกตางของคุณลักษณะเสียง crackles ในปอดของ

ผูทีส่บูบหุร่ีในระดับแตกตางกัน ดงันัน้การศึกษานํารองคร้ังนี ้จงึมวีตัถปุระสงคเพ่ือเปรียบเทียบความแตกตางของคุณลกัษณะ

เสียง crackles ในปอดโดยใช CALSA (computer aided lung sound analysis) สมรรถภาพปอดและความแข็งแรง

ของกลามเนื้อหายใจระหวางผูที่สูบบุหรี่ระดับเล็กนอยและระดับปานกลางและศึกษาความสัมพันธของคุณลักษณะเสียง

ปอด crackles และตัวแปรของสมรรถภาพปอดในคนสูบบุหรี่ทั้งสองกลุม ศึกษาในคนสูบบุหรี่เพศชายจํานวน 20 คน 

อายุระหวาง 40-60 ป ซึ่งแบงเปนกลุมที่สูบบุหรี่ระดับเล็กนอยจํานวน 10 คน (สูบบุหรี่ 7.26±6.08 ซองป) และกลุมที่

สูบบุหรี่ระดับปานกลางจํานวน 10 คน (สูบบุหรี่ 32.95±4.17 ซองป) ทําการประเมินคุณลักษณะของเสียง crackles 

ในปอด ประกอบดวย 1) จํานวนเสียง crackles ตอหนึ่งรอบการหายใจ 2) ระยะเวลาจากเริ่มตนจนส้ินสุดของคลื่นเสียง 

crackles จํานวน 2 คลื่นแรก และ 3) ระยะเวลาจากจุดเริ่มตนจนถึงจุดที่มีการเปลี่ยนทิศทางของคลื่นเสียง crackles 

ในปอดโดยใช CALSA ประเมินสมรรถภาพปอดดวยสไปรโรมิเตอร ประกอบดวย 1) คารอยละของความจุปอดที่กระทํา

แบบเร็วแรง 2) คารอยละของปริมาตรอากาศที่หายใจออกในเวลา 1 วินาทีแรก และ 3) คารอยละของสัดสวนระหวาง
ความจุปอดทีก่ระทาํแบบเร็วแรงกบัคาปรมิาตรอากาศทีห่ายใจออกในเวลา 1 วนิาทแีรก และทําการประเมนิความแขง็แรง

ของกลามเน้ือหายใจเขาและออกดวยเคร่ืองวัดแรงดันสูงสุดของการหายใจเขาและออก ผลการศึกษาพบวา ระยะเวลา

จากจุดเร่ิมตนจนถึงจุดที่มีการเปล่ียนทิศทางของคล่ืนเสียง crackles ในผูสูบบุหรี่เล็กนอยและผูสูบบุหรี่ปานกลางมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในบริเวณผนังทรวงอกบนดานหนาขวา (1.18±0.41 ในกลุมที่สูบบุหรี่เล็กนอย

และ1.78±0.68 มิลลิวินาทีในกลุมที่สูบบุหรี่ปานกลาง (p=0.028)) และผนังทรวงอกดานหลังซาย (1.37±0.42 ในกลุม

ที่สูบบุหรี่เล็กนอยและ 1.97±0.61 มิลลิวินาทีในกลุมที่สูบบุหรี่ปานกลาง (p=0.021)) นอกจากนี้ยังพบความแตกตางของ

ระยะเวลาจากเริ่มตนจนสิ้นสุดของคลื่นเสียง crackles จํานวน 2 คลื่นแรกระหวางกลุมที่สูบบุหรี่เล็กนอยและกลุมที่สูบ

บุหรี่ปานกลางในบริเวณผนังทรวงอกดานหลังซาย (12.32±2.28 มิลลิวินาทีในกลุมที่สูบบุหรี่เล็กนอยและ 14.29±1.25 
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มิลลิวินาทีในกลุมที่สูบบุหรี่ปานกลาง (p=0.027)) นอกจากน้ียังพบความสัมพันธเชิงบวกระหวางคุณลักษณะเสียง 

crackles กับตัวแปรของสมรรถภาพปอดในผูสูบบุหรี่ในทั้งสองกลุม การศึกษานํารองครั้งนี้สรุปไดวาระดับความหนัก

ของการสูบบุหรี่ที่แตกตางกันมีผลตอคุณลักษณะเสียงปอด crackles ที่แตกตางกัน

คําสําคัญ: การวิเคราะหเสียงปอดดวยคอมพิวเตอร, คุณลักษณะเสียง crackles ในปอด, สมรรถภาพปอด, ความแข็งแรง

ของกลามเน้ือหายใจ, ผูสูบบุหรี่
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Comparison of crackle characteristics in the lungs between mild and 

moderate smokers using CALSA: a pilot study

Siwimon Kaju1, Ponlapat Yonglitthipagon1, Wanida Donpunha1, Surussawadi Bennett1,2*

Abstract

 Smoking causes infl ammation of both proximal and peripheral airways and the destruction of 

parenchymal tissue surrounding the airways leading to obstruction and air trapping in the alveolus. This 

damage affects the characteristics of lung sounds, especially crackles, however there have not been 

any reported differences of the crackle characteristics between smokers in different smoking intensity. 

Therefore, this pilot study aimed to compare the characteristics of crackle lung sounds using CALSA 

(computer aided lung sound analysis), pulmonary function and respiratory muscle strength between 

mild and moderate smokers and also examine the correlation between crackle characteristics and 

pulmonary function test variables among both groups of smokers. Twenty male smokers age between 

40 and 60 years were included in this study and divided into two groups: 10 mild smokers (7.26±6.08 

pack-year) and 10 moderate smokers (32.95±4.17 pack-year). Crackle lung sound characteristics as 1) 

the number of crackles per breathing cycle (NCBC), 2) crackles two cycle defection (2CD) and 3) crackles 

initial defection width (IDW) were analyzed using CALSA. Pulmonary function test variables as 1) the 

percentage of force vital capacity (FVC), 2) the percentage of forced expiratory volume at one second 

(FEV
1
), and 3) a ratio between FVC and FEV

1
 (FEV

1
/FVC) were examined by a spirometer. Respiratory 

muscle strength of inspiration and expiration was measured using respiratory muscle testing devices. 

The results showed that there was a signifi cant difference in IDW between mild and moderate smokers 

at right anterior of chest wall (1.18±0.41 ms for mild smokers and 1.78±0.68 ms for moderate smokers 
(p=0.028)) and at left posterior of chest wall (1.37±0.42 ms for mild smokers and 1.97±0.61 ms for 

moderate smokers (p=0.021)). There was also a signifi cant difference in 2CD at left posterior of chest 
wall between mild smokers (12.32±2.28) and moderate smokers (14.29±1.25 ms (p=0.027)). Moreover, 

there was a signifi cantly positive correlation between crackle characteristics and pulmonary function 
test variables among two groups of smokers. From this pilot study it can be concluded that different 

intensity of smoking affects crackle characteristics differently.

Keywords: Computer aided lung sound analysis, Crackles characteristics, Pulmonary function, Respiratory 

muscle strength, Smokers
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บทนํา

 การสูบบุหรี่สงผลกระทบตอระบบหายใจ โดยกอ

ใหเกิดการเปล่ียนแปลงทั้งโครงสรางและความบกพรอง

ในการทําหนาที่ เนื่องจากกระตุนกระบวนการอักเสบให

เกิดทั้งระบบและเฉพาะท่ี(1) ตําแหนงที่เกิดการอักเสบเกิด

การบวมจากการรวมตัวของเซลลหลายชนิดโดยเฉพาะ

เม็ดเลือดขาวที่หลั่งเอนไซมออกมาทําลายโปรตีนตางๆ 

รวมถึงอิลาสติน (elastin) และสงผลตอการเรียงตัวของ

คอลลาเจน จึงทําใหโครงสรางบริเวณที่มีการอักเสบมี

ความยืดหยุ นลดลง (1-4) โดยเฉพาะการอักเสบบริเวณ

ถุงลม (alveoli) ที่สงผลใหถุงลมมีขนาดใหญขึ้นแตจํานวน

ลดลง ทาํใหการแลกเปลีย่นกาซออกซเิจนมคีวามบกพรอง
(1-4) การอักเสบของทางเดินหายใจหรือทอลม (airways) 

ทําใหผนังทอลมหนาขึ้น ตอมเมือกมีขนาดใหญขึ้น และ

ภายในทอลมมีการหล่ังเมือกออกมาจํานวนมาก อีกท้ัง

เกิดการทําลายโปรตีนและกระดูกออน (cartilage) 

ทีค่ํา้พยงุทอลม สงผลใหทอลมตบีแคบ (narrow) และอาจ

ยุบตัว (collapse)(1-4) ซึ่งการเปล่ียนแปลงตางๆ นี้

จะทําใหเกิดการจํากัดการไหลของอากาศ (air flow 

limitation) หรือการอุดกั้น (obstruction)(1-4) โดยเฉพาะ

ในทอลมสวนปลาย (peripheral airways) ที่มีขนาดเล็ก

และเกิดการอักเสบไดบอย(1) การไหลของอากาศท่ีผาน

ทอลมท่ีเกิดการอุดกั้นก อให เสียงปอดท่ีผิดปกติคือ

เสียงปอด crackles ขึ้นมาได(5) นอกจากน้ีอากาศที่หายใจ
เขาไปอาจถูกเกบ็กักไวภายในถุงลมเน่ืองจากการหดตัวกลบั

ของถงุลมทีน่อยลง (elastic recoil) และทอลมท่ียบุตวั(1-4) 

ทาํใหปรมิาตรอากาศถกูกกัภายในปอดหลงัหายใจออกมคีา

เพิ่มขึ้นซึ่งสงผลใหการขยายตัวคร้ังตอไปของปอดลดลง(1) 

ความจขุองปอดและการระบายอากาศทีล่ดลงนีเ้ปนสาเหตุ

ของการหายใจลําบากและสงผลใหสมรรถภาพปอดลดลง 

นอกจากน้ีการสูบบหุรีย่งัยบัยัง้การทํางานของซิเลยี (cilia) 

สงผลใหของเสียคั่งคางในปอดและกอใหเกิดการติดเชื้อได
(6) ทัง้นีก้ารสูบบหุร่ียงัอาจทําใหความแข็งแรงของกลามเน้ือ

หายใจลดลงได เนือ่งจากความบกพรองของการแลกเปล่ียน

กาซออกซิเจนและกาซคารบอนไดออกไซดของถุงลม(1-4) 

รวมกบัความบกพรองของการขนสงกาซออกซิเจนเนือ่งจาก

ภาวะหลอดเลือดแดงยืดหยุนนอยลงและแข็งตัวมากข้ึน 

(arterial stiffness)(7) สงผลใหการสรางพลังงาน

ทีผ่นงัไมโตคอนเดรยี (mitochondria) ลดลง(8) การสบูบหุรี่

ทําใหมีการเพิ่มระดับโปรตีนไมโอสแตติน (myostatin) 

ทีเ่พิม่การสลายโปรตีนและยับยัง้การสังเคราะหโปรตีนของ

กลามเนื้อ(9,10) สงผลใหกลามเนื้อทั่วรางกายมีขนาดเล็กลง 

ความสามารถในการออกแรงหดตัวจึงลดลง ดังนั้นจะเห็น

ไดวาการสูบบุหรี่นอกจากสงผลใหเกิดเสียงปอดผิดปกติ

ชนิด crackles ในปอดแลวยังลดสมรรถภาพการทํางาน

ของปอดและความแข็งแรงของกลามเน้ือท่ีใชในการหายใจ

ดวย

 เสียง crackles ที่เกิดขึ้นในปอดเปนเสียงปอด

ที่ผิดปกติเกิดขึ้นเน่ืองจากทอลมเกิดการอุดกั้นทําใหมีการ

ปดตัวที่ผิดปกติ เมื่อมีการหายใจผานทอลมท่ีปดอยางผิด

ปกติ อากาศท่ีผานเขาไปจะดันทอลมท่ีปดอยูใหเปดขึ้น

อีกคร้ังอยางทันทีทันใด จึงกอใหเกิดเปนเสียงคลายการ

แตกหักซึ่งเปนเสียงที่ไม ต อเน่ือง (5, 11-14) ดั้งนั้นเสียง 

crackles ในปอดจึงสามารถบงช้ีถึงโครงสรางของปอด

ที่เกิดการเปลี่ยนแปลงเนื่องจากการทําลายของบุหรี่ได 

การประเมินคุณลักษณะเสียง crackles ในปอดสามารถ

ประเมนิไดโดยการใชเครือ่งคอมพวิเตอรวเิคราะหเสยีงปอด 

(Computer Aided Lung Sound Analysis หรือ CALSA)
(5, 11-14) โดยการใช หูฟ งดิจิทัลร วมกับคอมพิวเตอร 

ทีม่โีปรแกรมบนัทกึเสยีงปอด (Lung sound record) และ

โปรแกรมวิเคราะหเสียงปอด (Lung sound analysis) 
ซึง่พฒันาโดยศาสตราจารย Anna Barney และศาสตราจารย 

Paul White มหาวิทยาลัยเซาทแฮมปตัน ประเทศอังกฤษ 
เครือ่งมอืนีใ้หขอมลูทีม่คีวามเปนรูปธรรม การแสดงผลเปน

ขอมูลกราฟรวมกับตัวเลข โดยคุณ Vannucini และ

คณะไดรายงานวาอัลกอริทึ่ม (algorithm) การตรวจจับ

เสียง crackles ของเครื่องมือมีคาความไว (sensitivity) 

84% และมีคาความจําเพาะ (specificity) 89%(15) ในการ

วเิคราะหเสียงปอด crackles ดงันัน้ CALSA จงึเปนเครือ่งมอื
ที่มีความนาเช่ือถือ (16) ในการประเมินใชเวลาไมนาน 

ขัน้ตอนไมยุงยาก และไมกอใหเกดิความอนัตรายใดๆ ขอมลู

การประเมินคุณลักษณะเสียง crackles ในปอดโดย 

CALSA ประกอบไปดวย (5, 11-14) 1) จํานวนของเสียง 

crackles ตอหนึง่รอบการหายใจ (number crackles per 
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breathing cycle; NCBC) 2) ระยะเวลาจากจุดเริ่มตน

จนถึงจุดสิ้นสุดของ 2 คลื่นเสียงแรกของเสียง crackles 

(two cycle deflection; 2CD) ซึ่งสามารถแบงชนิด

ของเสียง crackles เปนชนิด fine crackle (คา 2CD นอย

กวา 10 มิลลิวินาที) และ coarse crackle (คา 2CD 

มากกวา 10 มิลลิวินาที) และ 3) ระยะเวลาจากจุดเริ่มตน

การเกิดเสียงจนถึงจุดที่มีการเปล่ียนแปลงทิศทางของ

คล่ืนเสียง crackles (initial deflection width; IDW) 

ใชแยกชนิดของเสียง crackle เชนกัน คือ fine crackle 

(ประมาณ 0.7 มิลลิวินาที) และคา coarse crackle 

(ประมาณ 1.5 มิลลิวินาที) ดังนั้น CALSA จึงเปนเครื่องมือ

ที่มีความเหมาะสมในการประเมินและติดตามคุณลักษณะ

เสียงปอดที่ผิดปกติ(16)

 การสูบบุหรี่ปริมาณมากและตอเน่ืองทําใหเกิด

การอักเสบของปอดอยางเรื้อรัง สงผลใหเกิดการทําลาย

โครงสรางของปอดอยางรุนแรงและเกิดความบกพรอง

ในการทําหนาที่เปนอยางมากตามมา(1, 7) โดยระดับความ

หนักของการสูบบุหรี่สามารถคํานวนจาก(5) (จํานวนบุหรี่

ที่สูบตอวัน (มวน)/20 X ระยะเวลาตั้งแตเริ่มสูบจนถึง

ปจจุบัน (ป)) ซึ่งแบงระดับไดดังนี้ 1) ผู ที่ไมสูบบุหรี่ 

(non-smokers) หมายถึงผูที่ไมเคยสูบบุหรี่ หรือสูบ 0 

ซองป 2) ผูที่สูบบุหรี่เล็กนอย (mild smokers) หมายถึง

ผูที่สูบบุหรี่ 0.1-20.0 ซองป 3) ผูที่สูบบุหรี่ปานกลาง 

(moderate smokers) หมายถึงผูที่สูบ 20.1-40.0 ซองป 
และ 4) ผูที่สูบบุหรี่มาก (heavy smokers) หมายถึงผูที่

สูบบุหรี่ มากกวา 40.0 ซองป 
 การศึกษากอนหนาในผูที่สูบบุหรี่มากกวา 5 มวน

ตอวัน อายุ 20-35 ป และไมเปนโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 
(chronic obstructive pulmonary disease หรอื COPD) 
พบวามีคุณลักษณะเสียงปอดท่ีผิดปกติที่แบบ coarse 

crackle(17) ในขณะท่ีคาสมรรถภาพปอด(17, 18) และความ

แข็งแรงของกลามเนื้อหายใจ(18) อยูในเกณฑปกติ แตมี
แนวโนมลดลง อยางไรก็ตามยังไมมีการศึกษาใดที่รายงาน

ความสัมพันธและความแตกตางของคุณลักษณะเสียงปอด

ทีผ่ดิปกต ิสมรรถภาพปอดและความแขง็แรงของกลามเนือ้

หายใจของผู สูบบุหรี่ที่มีระดับความหนักของการสูบ

แตกตางกัน การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา

ความแตกตางของคุณลักษณะเสียงปอดท่ีผิดปกติชนิด 

crackles สมรรถภาพปอด และความแขง็แรงของกลามเนือ้

หายใจเขาและออกของผูสบูบหุรีท่ีร่ะดบัความหนกัเลก็นอย

และปานกลางและศกึษาความสมัพนัธระหวางคณุลักษณะ

ของเสียงปอด crackles และตัวแปรของสมรรถภาพปอด

ในคนสูบบุหรี่ทั้งสองกลุม

วัสดุและวิธีการศึกษา

อาสาสมัคร

 การศึกษาน้ีเป นแบบภาคตัดขวาง (cross-

sectional study) สถานที่เก็บขอมูลเปนหองปดและ

ไมมีเสียงดังรบกวน ทําการเก็บขอมูลในระหวางเดือน

พฤศจกิายน พ.ศ.2559 ถงึเดอืนมถินุายน พ.ศ.2560 ทาํการ

ศึกษาในอาสาสมัครเพศชาย อายุ 40-60 ป ที่มีความยินดี

เขารวมงานวิจัย โดยเกณฑการคัดเขาคือ เปนผูที่สูบบุหรี่ 

(กลุมผูที่สูบบุหรี่เล็กนอย คือ 0.1-20.0 ซองป และกลุม

ผูทีส่บูบหุรีป่านกลางคือ 20.1-40.0 ซองป) และไมมปีระวัติ

เปนโรคปอดติดเชื้อระยะอักเสบ ทางเดินหายใจสวนตน

และสวนปลายติดเช้ือภายใน 4 สัปดาหกอนการทดสอบ 

รวมไปถงึไมมปีระวติัเปนวณัโรคปอด ปอดอดุกัน้เรือ้รงั โรค

แพภูมิตัวเอง โรคปลอกประสาทเส่ือมแข็ง หรือโรคอ่ืนๆ 

ทีม่อีาการรนุแรงและไมสามารถควบคมุไดเมือ่ใหการรกัษา

โดยทัว่ไป หรือมภีาวะอืน่ๆ ทีอ่าจสงผลตอการทดสอบ เชน 

อาการบาดเจ็บบริเวณทรวงอก หรือไมสามารถปฏิบัติ

ตามคําส่ังได ทั้งนี้โครงการวิจัยไดผานการอนุมัติจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัย

ขอนแกน (รหัส HE592300) และอาสาสมัครไดลงนาม

ยินยอมเปนลายลักษณอักษรกอนเขารวมโครงการวิจัย

ขั้นตอนการวิจัย

 กอนทําการเก็บขอมูลงานวิจัยในอาสาสมัคร 

ผู วิจัยไดเรียนรู และฝกฝนการใชเคร่ืองคอมพิวเตอร
วิ เคราะห เ สียงปอด (CALSA) จากผู  เชี่ยวชาญที่มี

ประสบการณในการใชเครื่องมือมากกวา 5 ป และ

ผูเชี่ยวชาญไดลงความเห็นวาผูวิจัยมีความสามารถและมี

ความเห็นที่ตรงกันในการใชเคร่ืองมือวัดประเมินและ

วิเคราะหเสียงปอด เนื่องจากการวัดเสียงปอดหลายคร้ัง
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ติดกันจะส  งผลกระทบต อคุณลั กษณะเ สียงปอด 

crackles(16) ผูวิจัยจึงไมทดสอบหาคาความเชื่อมั่นภายใน

ตัวผูวัด (intra-rater reliability) ของเครื่อง CALSA 

แตไดทําการทดสอบความเช่ือมั่นภายในตัวผูวัดของเคร่ือง

ประเมินสมรรถภาพปอด (spirometer) และเครื่องมือ

ความแขง็แรงของกลามเนือ้หายใจ (respiratory pressure 

meter) พบวามีคา intra-class correlation coefficient 

(ICC) อยูระหวาง 0.90–0.98

 ผูวิจัยทําการบันทึกขอมูลพ้ืนฐานของอาสาสมัคร

ที่ผานเกณฑการคัดกรองเขารวมงานวิจัย ซึ่งประกอบดวย 

อายุ สวนสูง นํ้าหนัก และประวัติการสูบบุหรี่ จากนั้น

ทําการประเมิณคุณลักษณะเสียงปอด สมรรถภาพปอด

หรือความแข็งแรงกลามเนื้อหายใจโดยการสุมลําดับ

การตรวจประเมิน

 การประเ มินคุณลักษณะเ สียงปอดโดยใช 

เครื่อง CALSA ตามวิธีการมาตรฐานของ Computerized 

Respiratory Sound Analysis (CORSA)(19) ผูวิจัยแนะนํา

และสาธิตวธิกีารหายใจใหแกอาสาสมัครโดยทําการหายใจ

เขาและหายใจออกผานทางปากในระดับท่ีลกึอกวาปกติเลก็

นอย จากน้ันอาสาสมัครทําการฝกซอมการหายใจ 6 รอบ

การหายใจ กอนเริ่มการทดสอบอาสาสมัครนอนพักในทา

นอนหงายนาน 5 นาที จากน้ันผูวิจัยใชหูฟงดิจิทัลวัดบน

ผนังทรวงอก 6 ตําแหนง ไดแก ผนังทรวงอกบนดานหนา
ซ ายและขวา  ผนังทรวงอกด านข างซ ายและขวา 

ผนังทรวงอกหลังดานหลังซายและขวา ทําการบันทึกเสียง
ปอดตําแหนงละ 25 วินาที วัดตําแหนงละ 2 ครั้ง 

โดยใหพัก 1 นาที หลังจากการวัดแตละตําแหนง
 การประเมินสมรรถภาพปอด ดวยเครื่องสไปรโร

มิเตอรแบบพกพา (Pony FX. Cosmed, US) ตามวิธีการ

มาตรฐานของ American Thoracic Society (ATS) / 
European Respiratory Society (ERS)(20) อาสาสมัคร
นั่งเกาอ้ีที่มีพนักพิง ผู วิจัยแนะนําและสาธิตวิธีการใช

เครื่องมือและขั้นตอนการทดสอบ เมื่อเขาใจแลวอาสา

สมัครจึงอมทอสําหรับวัดประเมินโดยไมใหมีรูรั่วบริเวณ

ริมฝปาก และใชคลิปหนีบจมูก แลวจึงเริ่มการทดสอบ

โดยอาสาสมัครตองหายใจเขาและหายใจออกผานทอ

ทางปากในระดบัการหายใจปกต ิ3 รอบการหายใจ จากนัน้
จึงหายใจเขาใหลึกมากที่สุดเทาที่จะทําได แลวหายใจออก
อยางเร็วและแรงที่สุดที่สามารถทําไดจนหมด โดยขณะ
หายใจออกตองพยายามเปาลมออกใหมากท่ีสุดนาน
ประมาณ 6 วินาทีโดยไมหยุดหายใจ หลังจากนั้นจึงให
หายใจเขาและออกในระดับปกติอีก 1 รอบการหายใจ
กอนยุติการประเมิน การทดสอบจะทําซํ้าทั้งหมด 3 ครั้ง 
และพักระหวางการทดสอบเปนเวลา 1 นาที หรือจนกวา
จะหายเหนื่อย
 การประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใช
ในการหายใจ โดยเครือ่งวดัแรงดันการหายใจ (Respiratory 
pressure meter หรือ RPM) ชนิดพกพา (MicroRPM, 
UK) ตามวิธีการมาตรฐานของ ATS/ERS(21) อาสาสมัคร
นัง่เกาอีท้ีม่พีนกัพงิในทาทีส่บาย ผูวจิยัแนะนาํและสาธติวธิี
การใชเคร่ืองมือและข้ันตอนการทดสอบ เมื่อเขาใจแลว
อาสาสมคัรจึงอมทอสาํหรบัวดัประเมนิใหแนนและไมมรีรูัว่
บริเวณริมฝปาก จากนั้นจึงวัดความแข็งแรงของกลามเนื้อ
หายใจเขา โดยการหายใจออกทางจมูกใหมากท่ีสุดที่
สามารถทาํได แลวใชคลิปหนีบจมกู เสรจ็แลวใหหายใจเขา
โดยการดดูลมเขาทางปากใหเรว็และแรงทีส่ดุนานประมาณ 
1.5 วินาที ในทางตรงกันขามการวัดความแข็งแรงของ
กลามเนื้อหายใจออก อาสาสมัครตองหายใจเขาทางจมูก
ใหมากทีส่ดุทีส่ามารถทําได แลวใชคลปิหนบีจมกู เสรจ็แลว
ใหหายใจออกโดยการเปาลมออกทางปากใหเร็วและ
แรงท่ีสุดนานประมาณ 1.5 วินาที โดยการทดสอบทําซ้ํา
ทั้งหมด 3 คร้ังตอรูปแบบการหายใจ และใหพักระหวาง
การทดสอบนาน 1 นาที หรือจนกวาจะหายเหนื่อย 

การวิเคราะหขอมูล
 การเลือกขอมูลของแตละตัวแปรเพ่ือนํามา
วเิคราะหขอมลูมดีงันี ้การวเิคราะหหาตัวแปรของคณุลกัษณะ
เสียง crackles จะเลือกจากไฟลบันทึกเสียงท่ีสามารถ
ฟงเสียงหายใจเขาและออกไดอยางชัดเจน และสามารถ
แบงรอบการหายใจไดถกูตองตรงตามการหายใจจริง ตรวจ
สอบผานการฟงเสียงหายใจ และใชขอมูลของทุกตัวแปร
ที่ไดจากไฟลเสียงเดียวกัน สําหรับสมรรถภาพปอดและ
ความแข็งแรงของกลามเน้ือหายใจจะใชคาที่ดีที่สุดของ

ตัวแปรนั้นๆ
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 ทดสอบการแจกแจงของข อมูล  ด วยสถิติ 

Shapiro-Wilk test พบวา ขอมูลมีการแจกแจงแบบปกติ 

จึงใชสถิติ independent-t test เพ่ือเปรียบเทียบ

ความแตกตางของลักษณะขอมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร 

คุณลักษณะเสียงปอดที่ผิดปกติ สมรรถภาพปอด และ

ความแขง็แรงของกลามเนือ้หายใจ และนาํเสนอในรปูแบบ

คาเฉล่ีย±สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (mean±SD) และใชสถติิ 

Pearson correlation เพื่อหาความสัมพันธระหวาง

คุณลักษณะเสียงปอดท่ีผิดปกติ crackles (NCBC, 2CD, 

IDW) และสมรรถภาพปอด (FVC, FEV
1
, FEV

1
/FVC) 

โดยใชโปรแกรม SPSS เวอรชั่น 17 ในการวิเคราะหขอมูล

ทางสถิติทั้งหมด และกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติ

ที่ p<0.05

ผลการศึกษา

 ลกัษณะขอมลูพ้ืนฐานของอาสาสมัครท้ังสองกลุม

ไมแตกตางกัน ยกเวนประวัติการสูบบุหรี่ โดยพบวากลุม

สบูบหุรีน่อยมปีรมิาณการสบูบหุรีน่อยกวากลุมสบูบหุรีป่าน

กลางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (คาเฉลี่ย±สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐานเทากับ 7.26±6.08 ซองปในกลุมสูบบุหรี่นอย 

และ 32.95±4.17 ซองปในกลุ มสูบบุหรี่ปานกลาง

(p<0.001)) ทั้งนี้สวนอายุ นํ้าหนัก สวนสูง และดัชนี

มวลกายไมมีความแตกตางกัน (ตารางท่ี 1)

ตารางที่ 1 ขอมูลพื้นฐานของผูสูบบุหรี่เล็กนอยและผูสูบบุหรี่ปานกลาง

p-value
- ) - )

) 49.90±5.20 
-59) 

49.10±7.59 
-60) 

0.786 

) 63.40±9.59 
-75) 

59.80±8.00 
-77) 

0.374 

) 165.30±4.90 
-175) 

164.60±4.38 
-173) 

0.740 

  
2 

23.20±3.36 
-27.55) 

22.03±2.35 
-25.73) 

0.381 

 ) 7.26±6.08 
-18.00) 

32.95±4.17 
-39.00) 

<0.001* 

* p<0.05
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ตารางที่ 2 NCBC ของผูสูบบุหรี่เล็กนอยและผูสูบบุหรี่ปานกลาง

 จากขอมูลคุณลักษณะเสียง crackles พบวา

คา NCBC จากการตรวจวัดที่ตําแหนงทรวงอก 6 ตําแหนง

ระหวางผูสูบบุหรี่ที่ระดับเล็กนอยและปานกลาง ไมมี

ความแตกตางกันทางสถิติ (p>0.05) (ตารางที่ 2) สวนคา 

2CD (ตารางที่ 3) พบวามีความแตกตางกันทางสถิติ

ท่ีตําแหนงผนังทรวงอกหลังดานซายระหวางผู สูบบุหร่ี
เล็กน อย (12.32±2.28) และผู สูบบุหรี่ปานกลาง 

(14.29±1.25), p=0.027 แตทีต่าํแหนงอืน่ๆ พบวาคา 2CD 
ไมมีความแตกตางกันทางสถิติ (p>0.05)สวนคุณลักษณะ

เสียง crackles ชนิด IDW (ตารางท่ี 4) พบวา มีความ

แตกตางกันระหวางกลุมผูสูบบุหรี่บริเวณผนังทรวงอกบน

ดานขวาระหวางผูสูบบุหรี่เล็กนอย (1.18±0.41) และ

ผูสูบบุหรี่ปานกลาง (1.78±=0.68), p=0.028 นอกจากนี้

พบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของ IDW 
ตําแหนงผนังทรวงอกหลังดานซาย ระหวางผู สูบบุหรี่

เ ล็กน อย  (1 .37±0.42) และผู สูบบุหรี่ปานกลาง 
(1.97±0.61), p=0.021

 ผลการตรวจวัดคาสมรรถภาพปอดและความ

แข็งแรงของกลามเนื้อหายใจของผูสูบบุหรี่เล็กนอยและ

ผูสูบบุหร่ีปานกลางแสดงในตารางที่ 5 ผลการทดสอบ

ทางสถิติพบวาคาสมรรถภาพปอดและความแข็งแรง

ของกลามเนื้อหายใจเขาและออกอยูในเกณฑปกติ(22) และ

ไมมีความแตกตางกันระหวางกลุม (p>0.05)
 เมื่อทําการวิเคราะหความสัมพันธ ระหว าง

คุณลักษณะเสียง crackles และคาสมรรถภาพปอดของ
ผูสูบบุหรี่ (ตารางท่ี 6) พบวามีความสัมพันธกันในระดับ

ปานกลาง (r = 0.45-0.69) อยางมีนัยสําคัญ (p<0.05) 
โดยคณุลกัษณะเสียง crackles ชนดิ NCBC มคีวามสัมพนัธ

เชิงบวกกับ %FVC สวนคา 2CD มีความสัมพันธเชิงบวก

กับคา %FVC และ %FEV
1
 และคา IDW มีความสัมพันธ

เชิงบวกกับ %FVC และ %FEV
1
 ทั้งนี้ไมพบความสัมพันธ

ของตัวแปรอื่นที่นอกเหนือจากนี้

( )
p-value(n=10)

( - )
(n=10)

( - )
 4.43±2.18 

(1.22-7.33) 
3.85±1.67 
(0.86-7.25) 

0.511 

 3.53±2.19 
(1.13-7.00) 

3.27±1.10 
(1.00-5.00) 

0.742 

 5.13±2.22 
(2.50-10.00) 

3.81±1.48 
(1.71-6.00) 

0.133 

 3.45±1.79 
(1.75-7.20) 

4.16±1.76 
(1.25-7.00) 

0.384 

 4.61±1.99 
(1.33-7.67) 

3.56±1.17 
(2.33-6.25) 

0.171 

 4.41±2.22 
(1.00-9.25) 

4.22±1.45 
(2.25-7.00) 

0.825 
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ตารางที่ 3 2CD ของผูสูบบุหรี่เล็กนอยและผูสูบบุหรี่ปานกลาง

 ( )
p-value(n=10)

( - )
(n=10)

( - )
 12.53±1.96 

(10.52-16.42) 
14.16±2.08 

(10.49-17.05) 
0.88 

 12.68±1.54 
(10.04-14.66) 

13.41±2.45 
(9.81-17.27) 

0.438 

 13.33±1.61 
(10.29-15.56) 

13.21±1.01 
(11.17-14.41) 

0.837 

 13.44±2.23 
(9.66-16.14) 

13.88±1.62 
(11.47-16.31) 

0.623 

 12.32±2.28 
(9.43-16.05) 

14.29±1.25 
(12.69-15.75) 

0.027* 

 13.05±2.19 
(9.13-16.39) 

14.04±1.91 
(12.05-16.70) 

0.295 

*  p<0.05 

ตารางที่ 4 IDW ของผูสูบบุหรี่เล็กนอยและผูสูบบุหรี่ปานกลาง

 ( )
p-value(n=10)

( - )
 (n=10)

( - )
 1.34±0.39 

(0.79-2.29) 
1.78±0.70 
(0.99-3.04) 

0.105 

 1.18±0.41 
(0.76-2.20) 

1.78±0.68 
(0.87-2.59) 

0.028* 

 1.61±0.63 
(0.98-2.76) 

1.77±0.59 
(1.03-2.62) 

0.570 

 1.77±0.61 
(0.96-2.88) 

2.01±0.61 
(1.03-2.66) 

0.397 

 1.37±0.42 
(0.92-2.47) 

1.97±0.61 
(1.03-2.80) 

0.021* 

 1.34±0.60 
(0.67-2.40) 

1.89±0.71 
(1.01-2.97) 

0.077 

* p<0.05 
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สรุปและวิจารณผลการศึกษา

 การศึกษานํารองครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา

ความแตกตางของคุณลักษณะเสียงปอดท่ีผิดปกติชนิด 

crackles สมรรถภาพปอด และความแขง็แรงของกลามเนือ้

หายใจระหวางผูสูบบุหร่ีเล็กนอยและผูสูบบุหร่ีปานกลาง 

และศึกษาความสัมพันธระหวางคุณลักษณะของเสียงปอด 

crackles และตัวแปรของสมรรถภาพปอดในคนสูบบุหรี่

ทั้งสองกลุ ม ผลการศึกษาคุณลักษณะเสียง crackles 

ในปอดพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของคา 

2CD และ IDW บริเวณผนังทรวงอกหลังดานซาย และ

บริเวณผนังทรวงอกบนดานหนาขวาระหวางผูสูบบุหรี่เล็ก

นอยและผูสูบบุหรี่ปานกลาง นอกจากน้ีพบความสัมพันธ

เชิงบวกระดับปานกลางระหวางคุณลักษณะเสียงปอด 

crackles (NCBC, 2CD, IDW) และสมรรถภาพปอด (FVC, 

FEV
1
, FEV

1
/FVC) ในตาํแหนงผนังทรวงอกบนดานหนาซาย 

ผนังทรวงอกดานขางซาย ผนังทรวงอกหลังดานซาย 

และผนังทรวงอกหลังดานขวา 

 จากผลการศึกษาคุณลักษณะเสียง crackles 

ในปอดในผูสูบบุหรี่ที่มีความหนักของการสูบตางกันครั้งนี้

พบวาจํานวนของ crackles ที่เกิดข้ึนไมมีความแตกตาง

ระหวางกลุมในทุกตําแหนงที่ทําการประเมิน จึงเปนไปได

ทีก่ารสบูบหุรีก่อใหเกดิการอกัเสบและการปดตวัของทอลม

ที่ผิดปกติไดไมตางกันแมจะมีความหนักของการสูบบุหรี่

เพิ่มขึ้น แตทั้งน้ีพบวาคา 2CD และ IDW ในบางตําแหนง

มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยพบวา

ที่ผนังทรวงอกบนดานหนาขวาและหลังซายเทานั้น 

เมื่อสังเกตคา 2CD ในกลุมสูบบุหรี่เล็กนอย (มีคาเฉลี่ย 

12.32 มลิลิวนิาท)ี ตํา่กวากลุมสบูบหุรีป่านกลาง (มคีาเฉลีย่ 

14.29 มลิลวินิาที) รวมถึงคา IDW ในกลุมผูสบูบุหร่ีเล็กนอย 
ที่ตําแหนงบนดานหนาขวา (คาเฉล่ีย 1.18 มิลลิวินาที) 

และหลังซาย (เฉลี่ย 1.37 มิลลิวินาที) ซึ่งมีคานอยกวา

ในกลุมผูสูบบุหรี่ปานกลาง (เฉลี่ย 1.78 และ 1.97 มิลลิ

วินาที) แสดงวามีแนวโนมจะเปนลักษณะเสียง crackles 

แบบ fine crackle ไดตอไป (2CD นอยกวา 10 มลิลวินิาที 

และ IDW ประมาณ 0.7 มิลลิวินาที) แตในขณะที่กลุม

ผู สูบบุหรี่ปานกลางมีแนวโนมลักษณะเสียง crackles 

เปนแบบ coarse crackle เพราะคา 2CD มากกวา 10 

มิลลิวินาทีและคา IDW ประมาณ 1.5 มิลลิวินาที ชนิดของ 

crackles ที่ตางกันบงชี้ถึงแหลงกําเนิดเสียงท่ีแตกตางกัน 

โดยทอทางเดินหายใจที่มีขนาดเล็กจะทําใหระยะเวลา

การเกิดเสียงสั้นลง ดังนั้นหากตนกําเนิดเสียงคือทอลม

ขนาดเล็กที่อยูสวนปลาย

 มากกวาจะมีระยะเวลาการเกิด 2CD และ IDW 

ที่นอยกวา ในทางตรงกันขามหากทอทางเดินหายใจท่ีมี

ขนาดใหญจะทําใหระยะเวลาการเกิดเสียงยาวข้ึน ดังนั้น

หากแหลงกําเนิดเสียงคือทอลมท่ีขนาดใหญกวาหรืออยู

สวนตนมากกวา จะมีระยะเวลาการเกิด 2CD และ IDW 

ที่นานกวา (11-14) ดังนั้น fine crackle ที่พบในกลุ ม

ผู สูบบุหรี่น อย อาจเกิดจากกระบวนการอักเสบและ

การทําลายที่เกิดขึ้นในทอทางเดินหายใจขนาดเล็กสวน

ปลาย ในขณะที่ผูสูบบุหรี่ปานกลางมีแนวโนมเกิด coarse 

crackle แสดงใหเหน็วากระบวนการอกัเสบและการทาํลาย

อาจเกิดขึ้นในทอทางเดินหายใจขนาดใหญส วนตน 

แตอยางไรก็ตามกลไกหรือสาเหตุที่จะมาอธิบายวาทําไม

การสูบบุหรี่ในระดับเล็กนอยจึงมีผลตอระบบหายใจ

สวนปลาย ขณะหากสูบบุหร่ีปานกลางหรือมากกวาจะมี

ผลตอทางเดินหายใจสวนตนยังไมชัดเจน ซึ่งผลการศึกษา

ครัง้นีม้คีวามแตกตางกบัการศกึษากอนหนาของ Alzahrani 

ในป ค.ศ. 2011(17) ที่ทําการศึกษาพบวาคุณลักษณะ

เสียงปอด crackles ไมมีความแตกตางกันระหวางกลุมผูที่

สูบบุหรี่เล็กนอย (สูบบุหรี่นอยกวา 5 มวนตอวัน) และ
สูบบุหรี่มาก (สูบบุหรี่อยางนอย 15 มวนตอวัน) ที่มีอายุ

ระหวาง 20-35 ป โดยใหเหตผุลวาการทาํลายปอดของบหุรี่

ขึน้อยูกบัระดบัความหนกัของการสบู และระดบัความหนกั

ของการสูบมีความสัมพันธโดยตรงกับอายุ เนื่องจากกลุม

อาสาสมัครมีอายุไมมาก จึงมีระยะเวลาของการสูบ
คอนขางนอย ทั้งนี้ยังไมมีการรายงานถึงระดับความหนัก

ของการสูบบุห ร่ีที่ก อให  เ กิดการเปล่ียนแปลงของ

คณุลกัษณะเสยีงปอด แตมกีารรายงานถงึระดบัความหนกั
ของการสูบบุหรี่ที่มากกวา 40 ซองป ที่ทําใหสมรรถภาพ

ปอดลดลงอยางชัดเจน(1)

 การสูบบหุรีท่าํใหสมรรถภาพการทํางานของปอด

ลดลงได เนือ่งจากกอใหเกดิการอกัเสบของทอลม สงผลให

เกิดการตีบแคบและการยุบตัว การระบายอากาศจึงทําได
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ลดลง(1, 2, 3, 4) นอกจากนีก้ารอกัเสบบรเิวณถงุลมทาํใหถงุลม

มีขนาดที่ใหญขึ้นแตมีจํานวนที่ลดลง ความยืดหยุนลดลง 

เม่ือหายใจเขาถงุลมสามารถขยายตวัใหญขึน้ แตการหายใจ

ออกมีอากาศไหลออกไดนอย เนื่องจากแรงดึงกลับของ

เสนใยอิลาสตินที่ลดลงรวมกับทอลมท่ียุบตัว จึงทําใหเกิด

การกกัเกบ็อากาศในถงุลม (air trapping) หากถงุลมมกีาร

กักเก็บลมเอาไวมากจนไมสามารถระบายเอาออกได 

จะทาํใหปอดมีปรมิาตรของอากาศหลงัการหายใจออกเพ่ิม

ขึ้น ปอดขยายใหญขึ้น (hyperinflation) สงผลใหปอดรับ

ปริมาตรอากาศของการหายใจคร้ังตอไปไดลดลง ความจุ

ปอดจึงลดลง(1) อยางไรก็ตามการศึกษาน้ีไมพบความ

แตกตางของสมรรถภาพปอด ระหวางกลุ มผู สูบบุหรี่

เลก็นอย และผูสบูบหุรีป่านกลาง ซึง่การศกึษานีส้อดคลอง

กบัการศึกษาของ Alzahrani(17) ทีร่ายงานวา ผูสบูบุหร่ีเลก็

นอย (สบูบหุรีน่อยกวา 15 มวนตอวนั) จาํนวน 16 คน และ

ผูสูบบุหรี่มาก (สูบบุหรี่อยางนอย 15 มวนตอวัน) จํานวน 

14 คน มีสมรรถภาพปอดท่ีไมตางกัน เชนเดียวกับการ

ศึกษาของ Hasan และคณะ(18) ในป ค.ศ. 2013 ที่รายงาน

วาไมพบความแตกตางระหวางกลุมของผูทีส่บูบหุรีเ่ลก็นอย 

(สูบบุหรี่นอยกวา 15 มวนตอวัน) จํานวน 109 คน และ

ผูทีส่บูบหุร่ีมาก (สบูบหุร่ีอยางนอย 15 มวนตอวนั) จาํนวน 

239 คน โดยสาเหตุที่ทําใหไมพบความแตกตางระหวาง

กลุมอาจเน่ืองมาจากท้ังสองการศึกษากอนหนามคีวามหนัก

ของการสูบที่นอย คือเมื่อคํานวนความหนักของการสูบ

รวมกับจํานวนปที่สูบหรือคํานวนแบบ ซองป จะพบวา

อาสาสมัครทั้งสองกลุ มของทั้งสองการศึกษากอนหนา

จดัอยูในกลุมดยีวกัน คอืเปนผูสบูเลก็นอย (สบูนอยกวา 20 

ซองป) ในขณะทีก่ารศกึษานาํรองคร้ังนีม้จีาํนวนอาสาสมัคร

ที่นอย หากทําการศึกษาในอาสาสมัครที่มีจํานวนมากข้ึน

อาจชวยยืนยันผลการศึกษาที่สะทอนการเปลี่ยนแปลง

ทีแ่ทจรงิ แตอยางไรก็ตามท้ังการศึกษาน้ีและสองการศึกษา
กอนหนาพบวาสมรรถภาพปอดของผู สูบปานกลาง 

(สูบบุหรี่ 20.1-40.0 ซองป) และผูสูบมาก(17,18) (สูบบุหรี่

อยางนอย 15 มวนตอวัน) มีแนวโนมลดตํ่าลงกวาผูสูบ

เล็กนอย (สูบบุหรี่ 0.1-20.0 ซองป หรือสูบบุหรี่นอยกวา 

15 มวนตอวัน)

ตารางที่ 5 สมรรถภาพปอดและความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจของผูสูบบุหรี่เล็กนอยและผูสูบบุหรี่ปานกลาง

p-value(n=10) 
( - )

 (n=10)
( - )

FVC ( ) 88.60±16.60 
(63-115) 

89.70±13.45 
(75-123) 

0.872 

FEV1 ( ) 85.00±17.33 
(57-114) 

93.80±28.52 
(74-170) 

0.415 

FEV1/FVC ( ) 95.10±9.64 
(81-116) 

99.00±9.74 
(85-115) 

0.380 

MIP ( ) 94.06±22.60 
(60-13) 

101.70±37.92 
(54-164) 

0.617 

MEP ( ) 100.10±26.81 
(77-165) 

123.00±36.78 
(78-182) 

0.129 
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 เนือ่งจากบหุรีส่งผลกระทบตอหลายระบบรวมกนั 

จึงทําใหเกิดความผิดปกติของระดับไขมันในเลือด ในผูที่

สูบบุหร่ี คือมีการเพิ่มข้ึนของระดับคลอเลสเตอรอล 

ไตรกลีเซอไรด และไขมันชนิดไมดี (low-density 

lipoprotein  หรือ LDL) แตระดับไขมันชนิดดี (high-
density lipoprotein หรอื HDL) กลบัลดตํา่ลง จงึกระตุน

ใหเกิดกระบวนการอักเสบบริเวณผนังของหลอดเลือดแดง 

ซึ่งกระตุนใหเม็ดเลือดขาว (macrophage) มารวมตัว

เพือ่ยบัยัง้กระบวนการอกัเสบ โดยการกนิไขมนัทีไ่มดเีขาไป
และกลายเปนโฟมเซลล สะสมตัวเปนพลัค (Plaque) 

อยู ใตผนังหลอดเลือดแดง จึงสงผลใหเซลลกลามเน้ือ

ของผนังหลอดเลือด (endothelial cell) สูญเสียการ
ทํางาน (dysfunction) และทําใหหลอดเลือดแดงเกิด

การตีบแคบลง(7) อีกท้ังสารนิโคตินจากบุหรี่นั้นสงผลให

ระดับไนตริกออกไซด (nitric oxide หรือ NO) ลดต่ําลง 

จึงทําใหขาดผูชวยในการขยายตัวของหลอดเลือดและ

ขาดตัวยับยั้งกระบวนการอักเสบ ทําใหการอักเสบของ

หลอดเลือดเร้ือรังและหลอดเลือดการตีบแคบ(7) สงผลให

เกิดความบกพรองในการขนสงออกซิเจน ดังกอนหนาท่ี

บุหร่ีทําใหเกิดการอักเสบของถุงลม สงผลใหมีขนาดใหญ

ขึ้นแตจํานวนนอยลง ดังนั้นพื้นที่สําหรับการและเปลี่ยน

กาซจึงลดลง(1, 2, 3, 4) นอกจากน้ีบุหรี่ยังสงผลตอลดปริมาณ

หลอดเลือดมาแลกเปล่ียนกาซบริเวณถุงลม(1) รวมกับที่

กาซคารบอนมอนอกไซด (carbon monoxide หรือ CO) 

จากควันบุหรี่มีความสามารถในการจับกับ ฮีโมโกลบิน 

(hemoglobin หรือ Hb) ไดดีกวากาซออกซิเจน (oxygen 
หรอื O

2
) ประมาณ 200 เทา(23) ดงันัน้จึงเกดิความบกพรอง

ของการแลกเปล่ียนกาซออกซิเจน จากกระบวนการท้ังหมด

นี้สงผลใหการสรางพลังงานโดยไมโตคอนเดรียมีความ

บกพรอง(8) ดังนั้นพลังงานที่สรางไดจึงนอยลง รวมกับ

การสบูบหุรีส่งผลใหระดับโปรตนีไมโอสแตตนิในกลามเนือ้

เพ่ิมสูงขึ้น จึงเกิดการสลายโปรตีนรวมกับยับยั้งการ

สังเคราะหโปรตีน สงผลใหขนาดกลามเน้ือเล็กลง(9, 10) 

เมื่อขนาดกลามเนื้อลดลงรวมกับความบกพรองของ

ตารางที่ 6 ความสัมพันธระหวางคุณลักษณะเสียงปอด crackles และสมรรถภาพปอดของผูสูบบุหรี่

ตัวแปร r p value 

NCBC ตําแหนงผนังทรวงอกบนดานซาย และ FVC 0.452 0.045* 

Crackle 2CD ตําแหนงผนังทรวงอกบนดานซาย  และ FVC 0.453 0.045* 

Crackle 2CD ตําแหนงผนังทรวงอกหลังดานขวา และ FVC 0.653 0.002* 

Crackle 2CD ตําแหนงผนังทรวงอกหลังดานขวา และ FEV1 0.504 0.023* 

Crackle IDW ตําแหนงผนังทรวงอกบนดานซาย และ FEV1 0.507 0.023* 

Crackle IDW ตําแหนงผนังทรวงอกดานขางซาย และ FEV1/FVC 0.447 0.048* 

Crackle IDW ตําแหนงผนังทรวงอกหลังดานซาย และ FVC 0.518 0.019* 

Crackle IDW ตําแหนงผนังทรวงอกหลังดานซาย และ FEV1 0.592 0.006* 

Crackle IDW ตําแหนงผนังทรวงอกหลังดานขวา และ FVC 0.691 0.001* 

Crackle IDW ตําแหนงผนังทรวงอกหลังดานขวา และ FEV1 0.664 0.001* 

่
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การสรางพลังงานจึงสงผลใหการสรางแรงในการหดตัว 

(strength) ของกลามเนื้อลดลงซึ่งรวมถึงกลามเนื้อที่ใช

ในการหายใจ โดยผลจากการศึกษาพบวาความแข็งแรง

ของกลามเนื้อหายใจไมพบความแตกตางระหวางกลุม 

โดยคาแรงดนัการหายใจเขาสงูสดุ (maximum inspiratory 

pressure หรอื MIP) ไมแตกตางระหวางกลุมซึง่สอดคลอง

กับการศึกษาของ Hasan และคณะ(18) อยางไรก็ตาม

การศึกษากอนหนานี้พบความแตกตางของแรงดันการ

หายใจออกสูงสุด (maximum expiratory pressure 

หรือ MEP) ซึง่สะทอนถึงระดับความแข็งแรงของกลามเน้ือ

หายใจออกที่ลดตํ่าลง ระหวางกลุ มผู สูบบุหรี่เล็กนอย 

(สูบบุหรี่ 8.7 มวนตอวัน) จํานวน 109 คน และผูสูบบุหรี่

มาก (สูบบุหรี่ 19.8 มวนตอวัน) จํานวน 239 คน เพศชาย

ที่มีชวงอายุระหวาง 18-25 ป ที่พบวาคาแรงดันสูงสุด

ขณะหายใจออกของผูสูบบุหรี่เล็กนอย (90.69±23.67 

เซนติเมตรนํ้า) ตางจากผูที่สูบบุหรี่มาก (82.71±33.91 

เซนติเมตรนํ้า) ซึ่งแตกตางจากการศึกษาครั้งนี้ที่ไมพบ

ความแตกต  างระหว  า งกลุ  มผู  ที่ สู บบุหรี่ เ ล็ กน อย 

(100.10±26.81 เซนติเมตรนํ้า) และผูที่สูบบุหรี่ปานกลาง 

(123.00±36.78 เซนติเมตรนํ้า) ในทางตรงกันขามผล

การศึกษานี้แสดงคา MEP ในกลุมผูสูบปานกลางสูงกวา

กลุ มผู สูบเล็กน อย ซึ่ งขัดแย งกับทฤษฎี (1-4, 7-10, 23) 

และการศึกษากอนหนา(18) ซึง่เปนไปไดวาอาสาสมัครในการ

ศึกษาน้ีมีจํานวนนอยและอาจจะไมเพียงพอที่จะสะทอน
การเปลี่ยนแปลงที่แทจริง จึงควรทําการศึกษาเพิ่มเติม

เพื่อยืนยันผลการเปล่ียนแปลงนอกจากน้ีผลการศึกษาน้ี
ยังพบความสัมพันธเชิงบวกในระดับปานกลาง (r=0.447-

0.691) ระหวางคุณลักษณะเสียง crackles และคา
สมรรถภาพ โดยพบวาคา NCBC, crackle IDW และ 
crackle 2CD แปรผันตามกับคา %FVC สวนคา IDW และ 

2CD แปรผันตามกับคา %FEV
1
 และคา IDW แปรผัน

ตามกับคา %FEV
1
/FVC ซึ่งแสดงใหเห็นวา ในผูที่สูบบุหรี่

ระดับเล็กนอยและปานกลาง เปนไปไดวาการที่มีปริมาตร

ปอดที่เพิ่มขึ้น จะทําใหลมผานไปยังทอลมหรือถุงลมที่

ปดมากขึ้นอาจทําใหเกิดเสียง crackles มากขึ้นและเปน 

crackles แบบ coarse crackle แตอยางไรก็ตามการศึกษา

ครั้งนี้ ถึงแมจะเปนการศึกษานํารองในกลุ มผู สูบบุหรี่

ในประเทศไทย และไดนําเคร่ืองมือการตรวจวัดเสียงปอด

ที่ผิดปกติดวยเคร่ืองคอมพิวเตอรที่ใหความนาเช่ือถือ

มากกวาการตรวจดวยหูฟงธรรมดา นาจะเปนแนวทางอีก

ทางในงานวิจัยที่ทําใหไดขอมูลท่ีถูกตองและแมนยํา และ

สามารถนํามาวิเคราะหทางสถิติไดทางคลินิกในภายภาค

หนาและยังนํามารวมกับการตรวจสมรรถภาพการทํางาน

ของปอดในรูปแบบอื่นๆ เพ่ือเปนประโยชนทางคลินิก

และงานวิจัยทางกายภาพบําบัดตอไปในอนาคต

 ขอจํากัดของการศึกษาครั้งนี้คือไมมีการประเมิน

สุภาพของระบบหายใจดานอื่น เชน ประวัติการไอ เสมหะ 

การหอบเหนื่อย การออกกําลังกาย และอื่นๆ ที่อาจมี

ความแตกตางกันในแตละบุคคล ดงัน้ันการศึกษาในอนาคต

ควรพิจารณาการประเมินตัวแปรตางๆ เหลานี้รวมดวย
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บทคัดยอ

 วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาเปรียบเทียบการทรงตัวแบบไดนามิกระหวางกลุมที่ไดรับการรักษาเชิงอนุรักษและ

กลุมที่ไดรับการฝกเตนรองเง็งแบบประยุกตในผูสูงอายุที่อาศัยอยูในชุมชน วิธีการ: ผูสูงอายุที่อาศัยอยูในชุมชนจํานวน 

36 คน ไดรับการสุมแบงออกเปน 2 กลุม คือ กลุมที่ไดรับการรักษาเชิงอนุรักษ 18 คน และ อีก 18 คนอยูในกลุมฝกเตน

รองเงง็แบบประยกุต โดยผูเขารวมทีไ่ดรบัการฝกเตนรองเงง็แบบประยกุตจะไดรบัโปรแกรมทาเตนรองเงง็แบบประยกุตฝก 

3 ครั้ง/ สัปดาห จํานวน 3 สัปดาห โดยตัวแปรหลัก คือ timed up and go test และแบบประเมิน dynamic gait index 

โดยจะวัดที่กอนการฝกและวัดซํ้าอีกครั้งท่ี 2 สัปดาหและที่ 3 สัปดาห ผลการศึกษา: จากผลการศึกษาแสดงใหเห็นวา

มคีวามแตกตางอยางมนียัสาํคญัทางสถติเิมือ่เปรยีบเทยีบระหวางกอนและหลงัการฝกที ่3 สปัดาหในทัง้สองกลุม โดยมกีาร

ใชเวลาที่นอยลงเม่ือประเมินโดยใช timed up and go test และมีการเพิ่มขึ้นของคะแนนในแบบประเมิน dynamic gait 

index ในท้ังสองกลุม แตอยางไรก็ตามเม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุมก็พบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญในตัวแปร time 

up and go test (p-value= 0.015) แตไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญท างสถิติในตัวแปร dynamic gait index 
(p-value= 0.607) สรุปการศึกษา: การศึกษาน้ีแสดงใหเห็นการวาฝกเตนรองเง็งแบบประยุกตใหผลในการปรับปรุง

การทรงตัวมากกวาการฝกเชิงอนุรักษ

 

คําสําคัญ: รองเง็งแบบประยุกต, ผูสูงอายุในชุมชน, Dynamic balance, Time up and go test, Dynamic gait index 
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 Effect of modifi ed Ronggeng practice on dynamic balance 

in community-dwelling elderly people

    Theardkwan Plukwongchuen 1*, Thitima Senghora 2, Natchaya Mingkaew3

Abstract

 Objective of this study is to compare the dynamic balance between a conventional group and 

a modifi ed Ronggeng dance group in community-dwelling elderly people. Thirty-six community-dwelling 

elderly people were randomized into two groups, 18 elderly people in a conventional group and 18 

elderly people in a modifi ed Ronggeng dance group. The modifi ed Ronggeng dance group were additionally 

given a modifi ed Ronggeng dance program three times per week for 3 weeks. The main outcome 

measurements were time up and go test and dynamic gait index, all of which were measured 

before training the program and re-measured at 2 weeks and 3 weeks. The results showed a signifi cant 

difference between before training and post-training at 3 weeks in both groups. There was a 

decrease in the timed up and go test and increased scores in the dynamic gait index in both 

groups. However, when compare between groups, there was a significant difference in timed 

up and go test (p-value = 0.015) but no signifi cant difference in the dynamic gait index (p-vaue 

= 0.607). In conclusion, elderly receiving additional the modified Ronggeng dance in the 

present study showed more improvement than elderly receiving conventional training. 

Keywords: Modifi ed Ronggeng dance, Community-dwelling elderly people, Dynamic balance, Time up 

and go test, Dynamic gait index 
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Introduction

 The number of persons over the age of 

60 years has increased since the turn of the 

century which brings to aging society. Based on 

data from the survey of elderly in Thailand, the 

number of elderly individuals is estimated to be 

more than 10.7 million in 2015(1). This is a result 

of advances in medical treatment and health 

policies which result in elderly individuals being 

both more numerous and more likely to live 

longer. 

 The elderly have changes in many 

physiological systems from the degeneration 

muscle strength and endurance, proprioception, 

flexibility, control of movement, physical 

endurance, and vestibular function(2). So, it can 

effect to balance that leads to fall.

 Falls is one of the main problems of 

elderly individuals(3). In Thailand, one study found 

that almost 20% of elderly individuals had a his-

tory of at least one fall in the previous six 

months(4). Falling causes injuries and had to be 

admitted to hospital and died a short time later(5). 

Furthermore, elderly people who have had a fall 
can lose the ability to perform the normal activ-

ities of daily living, and the fear of falling can have 
impacts on not only himself or herself, but his or 

her family and society(4, 6). So, falls in the elderly 

impacted to quality of life who are associated.

Exercise is recommended as one way to help to 

improve balance and prevent falls in the elderly 

individuals(7). There are many types of exercise 
such as resistance, endurance, balance, aquatic, 

and feedback training. In the elderly, exe rcise 

should focus on balance and coordination training 

with specific attention to the large muscles in both 

upper and lower limbs which contract and relax 

continuously through the day(8), functioning to 

maintain stability and simultaneously e.g. 

Ronggeng dance

 The Ronggeng dance is a native folk art in 

southern Thailand which consists of a series of 

slow, continuous movements of every body part. 

It involves a step forward, a step backward with 

one leg stand together with the movement of the 

arms to the beat of the music at the same time. 

The Ronggeng dance is a type of non-vigorous and 

gentle movement.  Moreover ,  Ronggeng 

movements incorporate elements of strengthening 

in the upper and low er limbs and trunk, balance, 

postural alignment, functional coordination of the 

muscles and nervous system and concentration. 

However some Ronngeng dance gestures are 

difficult in the elderly. So, this study applied some 

gestures to appropriate for the community 

dwelling elderly. To date there has been no 

studies on the effects of Ronggeng dance on 

dynamic balance. Thus, this study was undertaken 

to study the effects of modified Ronggeng dance 

on dynamic balance in elderly people.

Materials and methods

Inclusion criteria
 Thirty-six people were active volunteers 

which were recruited from the community of 
Phattalung in southern Thailand between 

Septembers and October 2016. The inclusion 

criteria were: 1) age ranges from 60 to 75 years 
old, 2) ability to communicate and follow

instructions, 3) ability to independently walk 

without a walking aid, and. A potential participant 

was excluded if they had any of the following 10 

conditions: 1) having had a bone fracture in the 
previous 6 months, 2) having had a fall in the 
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previous 6 months, 3) having participated in an 

exercise program that influences balance, e.g. Tai 

chi, Chi-gong, or Yoga, and Ronggeng dance in the 

previous 6 months, 4) dynamic gait index score of 

less than 19, 5) timed up and go test score of 

more than 20 seconds, 6) having cognitive 

impairment as assessed by a Mini Mental State 

Examination-Thai (MMSE-Thai) score <24, 7) having 

knee osteoarthritis as assessed by an Oxford Knee 

Score  <20, 8) having a history of vertigo, 9) having 

osteoporosis or a risk of osteoporosis score <-4, 

or 10) having visual problem that could not be 

corrected with eyeglasses. After that, all

participants picked up a paper in the sealed 

envelope which were allocated into either the 

modified Ronggeng dance (n=18) or the control 

(n=18) group. This study was approved by the 

Human Research Ethics Committee of the Faculty 

of Medicine of Prince of Songkla University 

(Rec.56-433-11-2). A written description of the 

study and informed consent was signed before 

starting the program.

Assessment

 All participants were assessed and trained 

at the Public Health Center, Phattalung, Thailand. 

Participants completed a health status questionnaire 

providing information on age, gender, height, 

weight, marital status, residential status, medical 

history, current coexisting medical conditions, 

self-reported history of imbalance, and use of 
prescription medications. To evaluate the cognitive 

functions and severity of knee osteoarthritis and/

or osteoporosis, we used the Mini–Mental State 
Examination: Thai version (MMSE– Thai 2002), 

Oxford Knee Score, and Osteoporosis Self-Assess-

ment Tool for Asians (OSTA) index, respectively. 

This information was used to characterize the 

demographics and health status of the subjects 

participating in the study.

 All participants was assessed by community 

physical therapists who have experienced more 

than 20 years. Intra-rater in this study of TUG and 

DGI are 0.98 and 0.97. All participants were 

assessed using the timed up and go test and the 

dynamic gait index before starting the program 

and re-measured at 2 weeks and 3 weeks.

 This study used the timed up and go test, 

which was  developed originally as a clinical 

measure of balance in elderly people. A 3-m 

distance was marked off on the floor in front of 

a firm chair with arms, with a large cone placed 

on a marker at the end of the 3 m. The test began 

with each participant sitting, back against the chair, 

arms resting on the lap, and feet just behind the 

distance-marker on the floor. The participant was 

instructed as follows: “On the word ‘go,’ stand 

up, walk a distance of 3 m, turn, walk back to the 

chair, and sit down.” They were informed that the 

trial would be timed and the time recorded in 

seconds. Timing began on the word “go” and 

ended when the participant’s back was resting 

against the chair upon returning. During the test, 

the participant wore their routine shoes. No phys-

ical assistance was permitted. Data obtained 

during 3 recorded trials were averaged for use in 

data analysis.
 The dynamic gait index was used to assess 

balance during various gait functions. A 6-m 

distance was marked off on the floor. The test has 

been shown to have a very good intrarater and 

interrater reliability for single items and total 
score(9). It is comprised of 8 different gait tasks 

including gait on level surface, gait while changing 

gait velocities, gait with vertical or horizontal head 
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turns, gait and pivot turns, stepping over and 

around obstacles, and walking up and down stairs. 

Each participant’s performance of each test item 

was rated on a four-point ordinal scale, ranging 

from 0-3 scores with “0” indicating the lowest 

level of function and “3” the highest level of 

function. The maximum total score was 24 points.

The order of the testing is timed up and go test 

and followed with dynamic gait index. Participants 

could rest between testing if tired. This study 

blinded assessor and participants.

Intervention

 The participants in both group were given 

information about how to prevent falling, general 

exercise and a logbook to record their normal 

daily living activities. Whereas, the participants in 

the modified Ronggeng dance group received 

additional training modified Ronggeng dance 

program by researchers for 30 minutes 3 times 

per week for 3 weeks. 

 The modified Ronggeng dance program 

was modified to be suitable for elderly individuals. 

It began with easily and increase difficulty in every 

week. The modified Ronggeng dance consists of 

walking forward 4 steps, walking backward 4 steps, 

rotating around themself, rotating around 

another couple, and 12 steps alternating between 

the two legs. Before and after each training 

session, the participants underwent a short 

program of stretching for 10 minutes to loosen 
the muscles in the back, quadriceps, hamstrings, 

gluteus maximus, and tensor fascia latae muscles. 

Data analysis
 The sample size for this study was 

calculated by the following equation: 

 Therefore, the sample size of this study 

was calculated by the dynamic gait index was 15 

participants per group. A total of eighteen 

participants per group was used for the comparisons 

in the study. However, this was still a small 

number of participants, so non-parametric 

statistics were used to compare the variables 

wit hin and between groups. Statistical significance 

for all analyses was set at p-value <0.05.

 All data are given as median and 

interquartile range (from the 25th to the 75th 

percentile) except gende r variable presents with 

frequency counts and percentage. Comparisons 

of demographic and clinical characteristics 

between groups were analyzed by the Mann-

Whitney U test and chi-square test. Repeated 

measurement ANOVA was used to compare the 

timed up and go test and dynamic gait index at 

before training the program and re-measured 2 

weeks and 3 weeks within each group. In order to 

investigate whether the control or the modified 

Ronggeng dance group was superior, data were 
compared using the Mann-Whitney U test. 

Results

 Thirty-six elderly individuals participated 

in this study. The median age of the control group 

was 65.0 years, and that of the modified Ronggeng 
dance group was 65.50 years. The number of male 

of the control group was 6 people, and that of 

the modified Ronggeng dance group was 7 people. 
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The median height, weight, and BMI of the control 

group were 158.00 cm, 57.50 kg, and 22.67 kg/m2, 

respectively, and those of the modified Ronggeng 

dance group were 155.50 cm, 56.50 kg, and 24.23 

kg/m2. The severity of knee osteoarthritis and/or 

osteoporosis assessed by oxford knee score, and 

osteoporosis self-assessment tool for ASIANS 

index in the control group were 43.50 and -2.00, 

respectively, and those of the modified Ronggeng 

dance group were 45.50, -2.40. The control group 

scored a median of 26.50 points in the 

Mini – Mental State Examination: Thai version 

(MMSE– Thai 2002) and the modified Ronggeng 

dance group scored a median of 28.00 points 

(Table 1). All values were median and interquartile 

range except gender shows frequency counts and 

percentage.

 

Table 1. Clinical characteristics of the participants

Median (first to third quartile), **p<0.01 test statistically by repeated measurement ANOVA 

Variables/ 

group 

Control group (n=18) Modified Ronggeng dance group (n=18) 

Before 2nd week 3rd week Before 2nd week 3rd week 

Timed up and 

Go test 

(seconds) 

8.70 

(7.40, 9.45) 

8.72 

(7.36, 9.65) 

8.58 

(7.54, 9.10) 
8.09 

(7.62, 8.69) 
7.31** 

(6.79, 7.91) 

6.57** 

(6.91, 7.58) 

Dynamic gait 

index (score) 

19.00 

(19.00,19.25) 

19.00 

(19.00, 21.00) 

20.00** 

(19.00,21.00) 

19.00 

(19.00, 20.00) 

22.00 ** 

(21.00,23.00) 

23.00 ** 

(23.00,23.00) 

aMedian (first to third quartile), test statistically by the Mann-Whitney U test bFrequency counts (percentage), test 

statically by the Chi-square test 

Variables/ group Control group (n=18) 
Modified Ronggeng practice 

group (n=18) 
p-value 

Agea 65.00 (63.00, 72.25) 65.50 (61.50, 70.00) 0.423 

Gender (male)b 6 (33.33) 7 (38.89) 0.877 
Heighta 158.00 (154.50, 160.50) 155.50 (149.88, 157.25) 0.215 

Weighta 57.50 (54.00, 59.75) 56.50 (53.00, 60.25) 0.821 

BMIa 22.67 (21.04, 23.92) 24.23 (22.96, 25.49) 0.418 

Oxford knee scorea 43.50 (41.25, 47.00) 45.50 (44.75, 47.00) 0.058 
OSTAa -2.00 (-3.60, -1.10) -2.40 (-3.30, -0.70) 0.765 

MMSEa 26.50 (24.75, 29.00) 28.00 (24.00, 28.00) 0.991 

Table 2. Comparisons of timed up and go test and dynamic gait index scores at before training and 

re-measured 2 week and 3 weeks in the control and modifi ed Ronggeng dance groups
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 Table 2 presents comparisons of the 

timed up and go test and dynamic gait index score 

before training and re-measured at 2 weeks and 

3 weeks. The control group demonstrated no 

improvement in the timed up and go test at 2 

weeks (p=0.647) and 3 weeks (p=0.351) but partial 

improvement in the dynamic gait index score at 

3 weeks (p=0.003). There was significant improvement 

(p < 0.05) in both timed up and go test at 2 weeks 

(p=0.010) and 3 weeks (p=0.001) and dynamic gait 

index at 2 weeks (p=0.001) and at 3 weeks 

(p=0.001) in the modified Ronggeng dance group.

Table 3: Comparisons of timed up and go test and dynamic gait index scores between the control and 

modifi ed Ronggeng dance groups at before training and re-measured 2 weeks and 3 week

 Table 3 presents comparisons of the 

timed up and go test and dynamic gait index 

scores between the control and the modified 

Ronggeng dance groups. The results show significant 

differences in the timed up and go test (p=0.006) 

and dynamic gait index (p=0.001) scores at 

re-measured 2 weeks, and significant differences 

in both timed up and go test (p=0.001) and 

dynamic gait index scores (p=0.001) at 
re-measured 3 weeks.

Discussion

 The present study sought to investigate 

the effects of 3 weeks of modified Ronggeng dance 

training on dynamic balance in community-dwelling 
elderly people by using functional evaluation 

tools. According to the results, the control group 

showed significant improvement only in dynamic 

gait index scores, while the modified Ronggeng 

dance group showed significant improvement in 

both timed up and go test and the dynamic gait 

index. Comparisons of the timed up and go test 

and scores between the two groups showed 

significant differences in dynamic gait index scores 

at both re-measured 2 weeks and 3 weeks. 

 The timed up and go test is widely used 

for assessing balance and risk of falls in community 

dwelling older people (10). A study by Shummway 

Cook (11) found that a cut off score of falls was 
13.5 seconds. In the present study, all participants 

used less than 13.5 seconds. Thus, the participants 

in this study tended to fall less frequently than 

elderly individuals. Although the participants 

didn’t significantly improve in the control group, 
they still tended to show improved balance after 
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their education, indicating that even an educational 

program about preventing falling and the 

usefulness of general exercise is beneficial for 

these individuals. In addition, the participants  

enrolled in this study were active volunteer 

individuals. Furthermore, the timed up and go test 

increased at re-measured 2 weeks in the modified 

Ronggeng dance group. This improvement was 

probably due to the difficulty of the modified 

Ronngeng dance. The modified Ronngeng dance, 

the participants needed to stay upright with 

continuous movements of the legs, sometimes 

standing on one leg only, and with continuous 

movement of the upper limbs at the same time. 

This kind of exercise can help  improved both 

coordination and dynamic balance. These results 

are consistent with the results of a study 

conducted by Roberson and colleagues (12) who 

reported that 15 healthy elderly people who 

performed Tai chi for 60 minutes at a time, 2 times 

per week for 10 weeks, had improved health-

related quality of life, functional mobility, and 

balance performance. Furthermore, a study by 

Konig and colleagues (13) found 27 elderly people 
who trained in Tai chi one hour per session 2 

sessions per week for 6 months had improved 
timed up and go test and berg balance scale 

scores. They concluded that tai chi practice can 
improve balance in elderly people.

 Dynamic gait index is used to evaluate an 

individual’s ability to dynamically balance while 
walking in the presence of external demands. In 

our study, although there was improvement in 

total score in both group, the control group 

demonstrated an average improvement from 

before training to re-measure of training 1.5 points 
on the dynamic gait index, while the modified 

Ronngeng practice group had a change of about 

4 points (a change of 2.9 is considered the 

minimum detectable change) (14). The control 

group demonstrated no change in clinic but a 

quantifiable statistical change, while the modified 

Ronggeng dance group demonstrated change both 

statistically and clinically. The clinical change in 

the control group because of the program in 

control group cannot challenge and improper to 

improving dynamic balance. The changing 

dynamic gait index in the modified Ronggeng 

dance group was caused by modified Ronggeng 

dance associated with balance and confidence to 

do the activity. Furthermore, some Ronggeng  

gestures are similar to some items in the 

dynamic gait index test, e.g. self-rotation. 

Therefore, it may help to improve score of 

dynamic gait index. These results are consistent 

with the results of a study conducted by Li and 

colleague (15) who studied 256 physically inactive 

older adults. After tai chi training for 40 -50 

minutes for 6 months, they found that the tai chi 

group demonstrated more improvement than a 

stretching group in berg balance scale, dynamic 

gait index, and functional reach. 

 To the authors’ knowledge, this is the first 

study about a modified Ronggeng dance which 

proved to improve dynamic balance. The results 

indicate that modified Ronggeng practice could 

be a useful option for improving balance and 
functional mobility in elderly individuals. It also 

has the advantage of not requiring specialized 

equipment or advanced specialist training for the 
instructor. Furthermore, participants in the 

modified Ronggeng dance group showed increased 

attention during their exercise, decreased postural 

sway, and less fear of falling after their training,.
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Further studies are now recommended to examine 

other factors which play a role in the effectiveness 

of this type of intervention for elderly individuals. 

In addition, other parameters should be investigated, 

such as muscle strength, muscle endurance, 

cardiovascular fitness, static balance, and quality 

of life. Additionally, such a study should include 

comparing the effectiveness of modified Ronggeng 

with other exercise-type training such as tai-chi or 

strength or aerobic training. 

This study demonstrated that 3 weeks of modified 

Ronggeng dance can improve dynamic balance in 

elderly people. None of the participants experienced 

a fall during the training program, indicating that 

the study protocol was safe and effective for 

community dwelling individuals 
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บทคัดยอ
 ภาวะพรองเอนไซมกลโูคส-6-ฟอสเฟต ดไีฮโดรจเีนส (จ-ี6-พดี)ี เปนภาวะพรองเอนไซมทีพ่บมากทีส่ดุในประชากร

ทัว่โลก เกิดจากการกลายพันธุของยีนจ-ี6-พดีทีีอ่ยูบนโครโมโซมเอ็กซ การวินจิฉยัภาวะพรองเอนไซมจ-ี6-พดีทีีใ่ชกนัอยูทัว่ไป 

คือ การตรวจดวยวิธีฟลูออเรสเซนตสปอตและการตรวจวัดจี-6-พีดีแอคทิวิตี การศึกษาคร้ังนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือประเมิน

ประสิทธิภาพของการตรวจภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดีดวยวิธีฟลูออเรสเซนตสปอตและการตรวจวัดจี-6-พีดีแอคทิวิตี
เปรยีบเทยีบการตรวจดเีอน็เอ เพือ่หาการกลายพนัธุของยนีจ-ี6-พดี ีโดยไดทาํการศกึษาในตวัอยางเลือดของทารกแรกเกดิ

ที่ไดรับการตรวจภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดีดวยวิธีฟลูออเรสเซนตสปอต จากหองปฏิบัติการของโรงพยาบาล 3 แหงใน

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทยจํานวน 270 ราย เปนเพศชาย 130 ราย และเพศหญิง 140 ราย ผลการศึกษา

ในเพศชายพบวาการตรวจดวยวิธีฟลูออเรสเซนตสปอตมีความไวรอยละ 98.1 และความจําเพาะรอยละ 94.8 

สวนการตรวจวัดจี-6-พีดีแอคทิวิตีมีความไวรอยละ 100 และความจําเพาะรอยละ 90.9 ผลการศึกษาในเพศหญิงพบวา 

วิธีฟลูออเรสเซนตสปอตมีความไวรอยละ 42.9 และความจําเพาะรอยละ 100 และการตรวจวัดจี-6-พีดีแอคทิวิตีมีความไว

รอยละ 42.9 และความจําเพาะรอยละ 96.2 การศึกษาครั้งนี้แสดงใหเห็นวาการตรวจภาวะพรองเอนไซมจ-ี6-พดีดีวยวธิี

ฟลูออเรสเซนตสปอตมีความไวและความจําเพาะเทียบเทาการตรวจวัดจี-6-พีดีแอคทิวิตีในเพศชายและหญิง แตทั้งวิธี

ฟลอูอเรสเซนตสปอตและการตรวจวัดจี-6-พีดีแอคทิวิตียงัมคีวามไวต่ําในการวนิจิฉยัเพศหญงิทีม่กีารกลายพนัธุของยนีจ-ี6-
พดี ีจงึจาํเปนตองใชการตรวจดีเอน็เอเพ่ือหาการกลายพันธุของยีนจี-6-พดี ี เพือ่การวินจิฉยัท่ีถกูตอง ขอมลูนีเ้ปนประโยชน

สําหรับโรงพยาบาลตางๆ ในการเลือกการตรวจภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดีใหเหมาะสมกับวัตถุประสงค งบประมาณ 

และจํานวนตัวอยาง
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Comparison of fl uorescent spot test and G-6-PD activity assay versus 

G-6-PD mutation analysis for detection of G-6-PD defi ciency in newborns

Samrit  Dangwibul1, 2, Noppmats  Khemtonglang3and Suttiphan Kitcharoen3*

Abstract
 Glucose-6-phosphate dehydrogenase (G-6-PD) defi ciency, due to mutations in the X-linked

G-6-PD gene, is the most common enzyme defect in the world. Fluorescent spot test (FST) and 

G-6-PD activity assay are widely used for diagnosis of G-6-PD defi ciency. The aim of this study was to 

compare the effectiveness of FST and G-6-PD activity assay for detection of G-6-PD defi ciency with 

G-6-PD mutation analysis. EDTA-blood samples of 270 neonates (130 males and 140 females) were 

recruited from three hospital laboratories in northeast Thailand after performing the FST. All samples 

were further investigated for G-6-PD activity and G-6-PD mutation. In male neonates, FST showed 98.1% 

sensitivity and 94.8% specifi city, and G-6-PD activity assay had 100% sensitivity and 90.9% specifi city). 

Among females, both FST and G-6-PD activity assay showed low sensitivity as 42.9% and retained high 

specifi city of 100% and 96.2%, respectively. This study demonstrated a comparable effectiveness of 

FST and G-6-PD activity assay for diagnosis of G-6-PD defi ciency. However, these 2 methods exhibited 

low sensitivity to identify females who carry G-6-PD gene mutation. The defi nitive diagnosis of these 

females requires molecular detection of G-6-PD mutation.This data is useful for each hospital to select 

a G-6-PD test which is fi t for the propose of investigation, budget and number of samples. 

Keyword: Glucose-6-phosphate dehydrogenase, G-6-PD screening, G-6-PD gene 
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บทนํา

 ภาวะพรองเอนไซมกลโูคส-6-ฟอสเฟต ดไีฮโดรจี

เนส (จี-6-พีดี) ซึ่งเกิดจากการกลายพันธุของยีนจี-6-พีดี

ที่อยูบนเอ็กซโครโมโซม (X-chromosome) (1) เปนภาวะ

พรองเอนไซมที่พบมากที่สุดในประชากรทั่วโลกคือ

ประมาณ 330 ลานคน หรือรอยละ 4.9(2) ภาวะพรอง

เอนไซมจี-6-พีดีเปนปจจัยเสี่ยงท่ีสําคัญของภาวะตัว

เหลืองในทารกแรกเกิด ที่อาจรุนแรงจนเปนสาเหตุการ

ตายหรือสมองพิการอยางถาวรได (3) ดังนั้นการวินิจฉัย

ภาวะพรองเอนไซมจ-ี6-พดีใีนทารกแรกเกดิไดอยางถกูตอง

โดยเรว็ จะชวยปองกนัไมใหเกดิภาวะแทรกซอน  ทีร่ายแรง

ดังกลาวได

 ในประเทศไทยมีรายงานความชุกของภาวะพรอง

เอนไซมจ-ี6-พดีใีนทารกแรกเกดิทีม่ภีาวะตวัเหลอืงสงูถึงรอย

ละ 22.1%ในทารกเพศชาย และรอยละ 10.1%ในทารกเพศ

หญงิ (4) การวนิจิฉยัภาวะพรองเอนไซมจ-ี6-พดีทีีน่ยิมใชกนั

อยูตามโรงพยาบาลทั่วไป คือการตรวจเชิงคุณภาพโดยวิธี

ฟลูออเรสเซนตสปอต (fluorescent spot test; FST) 

ซึ่งเปนวิธีการทดสอบที่งายทําไดรวดเร็วไมจําเปนตองใช

เครื่องมือราคาแพง สวนการตรวจเชิงปริมาณโดยการวัด

แอคทิวติขีองเอนไซมจ-ี6-พดีนีัน้ เปนวธิทีีใ่ชในโรงพยาบาล

ขนาดใหญหรอืงานวจิยั วิธีนี้ไดมีการนํามาประยุกตใชกับ

เคร่ืองวิเคราะหอตัโนมัต ิทาํใหตรวจวัดไดครัง้ละหลายราย 

สะดวก และรวดเร็วยิ่งข้ึน ในตางประเทศมีรายงานวาวธีิ
ฟลูออเรสเซนตสปอตมีขอจํากัดในการวินิจฉัยเพศหญิงที่

เปน heterozygote  เนือ่งจากมีระดับเอนไซมทีห่ลากหลาย 
ตัง้แตตํา่กวาปกตจินถึงปกต ิ(5) อยางไรกต็ามการวินจิฉยัเพศ
หญงิทีเ่ปน heterozygote ไดอยางถกูตองตัง้แตแรกๆ นัน้ 

มคีวามสาํคญัอยางยิง่ เพราะตองใหการดแูลรกัษาเหมอืนกบั

เพศชายทีพ่รองเอนไซมจ-ี6-พดี ี(hemizygote) หรอืเพศหญงิ

ที่พรองเอนไซมจี-6-พีดี (homozygote) (6) การตรวจ

ดีเอ็นเอเพื่อหาการกลายพันธุของยีนจี-6-พีดี จึงเปนวิธี
ทีส่ามารถวนิจิฉยั heterozygote ไดอยางถกูตอง การศึกษา

คร้ังนี้จึงมีวัตถุประสงคเพ่ือประเมินการวินิจฉัยภาวะ

พรองเอนไซมจ-ี6-พดีใีนทารกแรกเกิด ดวยวิธฟีลูออเรสเซนต

สปอต และการตรวจวดัจ-ี6-พดีแีอคทวิติ ี เปรียบเทียบการ

ตรวจกลายพันธุของยีนจี-6-พีดี ซึ่งผลท่ีไดจากการศึกษา

ครั้งนี้จะเปนประโยชนแกโรงพยาบาลแตละแหง ในการ

พิจารณาเลือกการทดสอบท่ีเหมาะสมสําหรับการวินิจฉัย

ภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดีในทารก  แรกเกิด

วัสดุและวธิีการศึกษา

ตัวอยางที่ใชในการศึกษา 

 ตัวอยางที่ใชในการศึกษา เปนตัวอยางเลือดของ

ทารกแรกเกิดที่เหลือจากการตรวจกรองภาวะพรอง

เอนไซมจี-6-พีดีในงานประจําของโรงพยาบาล 3 แหง

ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย ซึ่งใชวิธี

ฟลอูอเรสเซนตสปอตทั้งที่ใหผลตรวจเปนปกติ (normal) 

พรองเอนไซมบางสวน (partial deficiency) และพรอง

เอนไซมสมบูรณ (complete deficiency) ในการเก็บ

ตัวอยางผูทําวิจัยจะทําการคัดเลือกตัวอยางดวยตนเอง 

โดยคัดเลือกเฉพาะตัวอยางเลือดท่ีเก็บไวไมเกิน 7 วัน 

ที่อุณหภูมิ 2-8°C และนํามาท่ีสถานท่ีทําวิจัย คือ 

คณะเทคนิคการแพทย มหาวิทยาลัยขอนแกน โดยบรรจุ

ตัวอย างเ ลือดในภาชนะควบคุมอุณหภูมิที่  2-8°C 

ตลอดเวลา เกบ็ตวัอยางเลอืดทัง้หมด 270 รายเปนเพศชาย 

130 ราย และเพศหญิง 140 รายตัวอยางเลือดทุกราย

จะไดรับการตรวจภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดีดวยวิธี

ฟลูออเรสเซนตสปอตซ้ําอีกคร้ัง และตรวจวัดแอคทิวิตี

ของเอนไซมจ-ี6-พดี ีภายในวนันัน้จากนัน้จะเตรยีมดเีอน็ไว

เพื่อหาการกลายพันธุของยีนจี-6-พีดีทั้งนี้การศึกษาครั้งนี้
ไดผานความเหน็ชอบจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั

ในมนุษย มหาวิทยาลัยขอนแกน (HE571504)
การตรวจภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดีดวยวิธฟีลอูอเรส
เซนตสปอต
 การตรวจภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดีดวยวิธี
ฟลูออเรสเซนตสปอต (7) มีหลักการคือเอนไซม จี -6-พีดี

ในตัวอยางเลือดรวม(whole blood) จะเรงปฏิกิริยาออก

ซิเดชั่นของกลูโคส-6-ฟอสเฟต (glucose-6-phosphate; 
G-6-P) เปน 6-ฟอสโฟกลโูคเนต (6-phosphogloconate; 

6-PG) พรอมกับรีดิวซNADP ใหเปน NADPH ซึ่งจะ

เรืองแสงฟลูออเรสเซนตที่ความยาวคล่ืน 365 nm ในการ

ทดสอบจะใชเลือดรวมปริมาตร 5 μL เติมลงใน microtiter 

U plate ที่ใสนํ้ายาสําหรับตรวจ (reaction mixture) 
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ไว100 μL ผสมเลือดกับน้ํายาใหผสมกันดี โดยการใช

autopipette ดูดข้ึนลง และจับเวลาทันที หยดสวนผสม

ของเลอืดและนํา้ยา 10 μL ลงบนกระดาษกรอง Whatman 

No.1 เมื่อครบเวลา 5 และ 15 นาที รอใหแหงสนิทแลวนํา

ไปส องดูการเ รืองแสงฟลูออเรสเซ นต ภายใต แสง

อัลตราไวโอเลต (ultraviolet) ความยาวคลื่น 350 nm 

โดยอานผลเทียบกับหลอดควบคมุ (control) ซึง่มสีวนผสม

ของเลือดรวมกับน้ํายาที่ไมมี NADP จึงไมมีการเรืองแสง

ตวัอยางเลอืดรายทีป่กต ิจะมกีารเรอืงแสงทัง้ทีเ่วลา 5 นาที 

และ 15 นาทีรายที่เปน partial deficiency จะมีการ

เรื องแสง เฉพาะที่ เ วลา  15  นาทีและรายที่ เป น

completedeficiency จะไมมีการเรืองแสงหรือเรืองแสง

นอยมากทั้งที่เวลา 5 และ 15 นาที ในการศึกษาครั้งนี้ 

deficiency นับรวมทั้ง partial deficiency และ

complete deficiency ผูทาํวจิยัไดสาํรวจขอมลูพืน้ฐานในการ

ตรวจภาวะพรองเอนไซมจ-ี6-พดีดีวยวธิฟีลอูอเรสเซนตสปอต

ของโรงพยาบาลท้ัง 3 แหง พบวา ทัง้หมดไดทาํตามขัน้ตอน

การตรวจวิเคราะหตามเอกสารประกอบน้ํายา ไมมีการ

ดดัแปลงวิธตีรวจ มกีารควบคุมคณุภาพภายในกอนรายงาน

ผลการตรวจและเจาหนาท่ีผู ทําการตรวจวิเคราะหได

ผานการฝกอบรมท้ังหมด โดยผูทําวิจัยไดนําตัวยางเลือด

ทุกรายมาตรวจซํ้า และไดผลถูกตองตรงกัน

การตรวจวัดแอคทิวิตีของเอนไซมจี-6-พีดี
 การตรวจวัดแอคทิวิตีของเอนไซม จี-6-พีดี

ในตวัอยางเลือดรวม ใชเครือ่งวเิคราะหอตัโนมตั ิBeckman 

Synchron CX-4 และใชนํ้ายาสําเร็จรูปของบริษัท Trinity 

Biotech (Trinity Biotech Plc, Co Wicklow, Ireland)
ซึ่งมีหลักการเชนเดียวกับวิธีฟลูออเรสเซนตสปอตโดยวัด
การทํางานของเอนไซมจี-6-พีดีจากคาการดูดกลืนแสง

ของ NADPH ที่ความยาวคล่ืน 340 nm ซึ่งจะเพ่ิมขึ้น

เปนสดัสวนโดยตรงกับแอคทิวติขีองเอนไซมจ-ี6-พดีใีนการ
ทดสอบจะใชเลือดรวม 10 μL เติมลงในนํ้ายาที่ทําให

เม็ดเลอืดแดงแตก (lysing reagent) 90 μLนาํไปเขยาดวย

Vortex mixer ใหเม็ดเลือดแดงแตกอยางสมบูรณ แลวนํา 

hemolysate ที่เตรียมไดไปวัดดวยเคร่ือง Beckman 

Synchron CX-4 (Beckman Coulter Inc., CA, USA)

ที่ไดตั้งคาพารามิเตอรของการทดสอบไวแลวตามเอกสาร

กํากับนํ้ายาคา cut-off ของภาวะพรองเอนไชมจี-6-พีดี 

(deficiency) ในการศึกษาครั้งนี้ คือแอคทิวิตีของเอนไซม

จี-6-พีดี≤ 8.2 U/gHb(8)

การตรวจหาการกลายพันธุของยีนจี-6-พีดี

 ในการตรวจหาการกลายพันธุ ของยีนจี-6-พีดี

ไดสะกดัดเีอน็เอ (DNA) จากเม็ดเลอืดขาวของตัวอยางเลือด

ทุกราย โดยใชชุดนํ้ายาสําเร็จรูป DNAzol (Invitrogen 

Corp., CA, USA และทําการตรวจหาการกลายพันธุยีน

จี-6-พีดีที่พบบอยในคนไทยที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

จาํนวน 5 ชนดิ ไดแก G-6-PD Viangchan (871 G > A), 

G-6-PD Canton (1376 C > T), G-6-PD Union (1360 C 

> T), G-6-PD Kaiping (1388 G > A) และ G-6-PD Mahidol 

(487 G > A)(9) ดวยเทคนคิ allele-specific polymerase 

chain reaction (AS-PCR) เมื่อตรวจพบการกลายพันธุ

ของยนีจี-6 พดีใีนตวัอยางทีเ่ปนเพศหญิง จะนาํไปตรวจดวย

เทคนิค polymerase chain reaction-restriction 

fragment length polymorphism (PCR-RFLP) เพือ่แยก

วาเปน homozygote หรือ heterozygote ตอไป (9) ทัง้นี้

กําหนดใหการตรวจการกลายพันธุของยีนจี-6-พีดีเปนวิธี

มาตรฐาน (gold standard) ในการเปรียบเทียบความ

ถูกตองของผลการตรวจภาวะพรองเอนไชมจี-6-พีดี 

โดยถือวามีภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดี เม่ือตรวจพบการ

กลายพันธุชนิดใดชนิดชนิดหนึ่งใน 5 ชนิด ไมวาจะเปน 

hemizygote, homozygote หรือ heterozygote

ผลการศึกษา

 การตรวจภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดีในตัวอยาง

เลอืดของทารกแรกเกดิทัง้หมด 270 ราย เปนตัวอยางเลือด

จากทารกเพศชาย130 ราย และเพศหญงิ 140 ราย จะเหน็

วาการตรวจการกลายพนัธุของยนีจ-ี6-พดี ีพบความชกุของ
ภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดีมากท่ีสุด คือ รอยละ 32.6  

สวนการตรวจวัดเอนไซมแอคทิวิตีและการตรวจดวยวิธี
ฟลอูอเรสเซนตสปอตพบความชุกของภาวะพรองเอนไซม

จี-6-พีดีนอยลงตามลําดับคือ รัอยละ 29.2 และ26.3

โดยการตรวจการกลายพันธุ ของยีนจี-6-พีดีทําใหพบ
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ความชุกของภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดีในทารกเพศหญิง

มากถึงรอยละ 25.0 เพิ่มข้ึนจากการตรวจวัดเอนไซม

แอคทิวิตีและการตรวจดวยวิธีฟลูออเรสเซนตสปอต 

ซึง่พบเพียงรอยละ 13.6 และ 10.1 ตามลําดบั สาํหรับทารก

เพศชายพบภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดีมากกวาทารกเพศ

หญิง ซึ่งการตรวจวัดเอนไซมแอคทิวิตีพบความชุกของ

ภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดีมากท่ีสุด คือ รอยละ 46.2

การตรวจดวยวิธีฟลูออเรสเซนตสปอตพบความชุกของ

ภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดีรอยละ 43.1 และการตรวจ

การกลายพันธุของยีนจี-6-พีดีพบความชุกนอยที่สุดคือ

รอยละ 35.6 ขอมูลทั้งหมดดังแสดงในตารางที่ 1

 ตัวอยางท่ีตรวจพบการกลายพันธุของยีนจี-6-พีดี

มีจํานวน 88 รายนั้น พบวา การกลายพันธุที่พบมากที่สุด 

คือ Viangchan พบรอยละ 73.9 รองลงมาเปน Canton, 

Mahidol, Kaiping และ Union โดยพบรอยละ 15.9, 4.5, 

3.4 และ 2.3 ตามลําดับ (ไมไดแสดงขอมูลในรูปตาราง)

 เมื่อเปรียบเทียบผลการตรวจภาวะพรองเอนไซม

จี-6-พีดีดวยวิธีฟลูออเรสเซนตสปอตกับการตรวจการ

กลายพันธุของยีนจี-6-พีดี พบวาวธิฟีลูออเรสเซนตสปอต
ใหผลการตรวจเปนผลบวก (deficiency) ตรงกันจํานวน 

67 ราย และมีผลลบ (normal) ตรงกันจํานวน 178 ราย

โดยใหผลบวกปลอม (false positive) จํานวน 4 ราย และ

ผลลบปลอม (false negative) จํานวน 21 ราย

 สวนการเปรียบเทียบผลการตรวจภาวะพรอง

เอนไซมจี-6-พีดีดวยการตรวจวัดเอนไซมแอคทิวิตี พบวา

ใหผลบวกตรงกันจํานวน 68 ราย และมีผลลบตรงกัน

จํานวน 171 ราย โดยใหผลบวกปลอมมากกวาวิธี

ฟลอูอเรสเซนตสปอต คอื 11ราย และผลลบปลอมจํานวน 

20 ราย ดังแสดงในตารางท่ี 2

ตารางที่ 1 ความชุกของภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดีที่ ไดจากการตรวจดวยวิธีฟลูออเรสเซนตสปอต (FST)

การตรวจวัดจี-6-พีดีแอคทิวิตี (G-6-PD activity) และการตรวจหาการกลายพันธุ (G-6-PD mutation) 

Method 

G-6-PD deficiency 

Male (N = 130)  Female (N = 140)  All (N = 270) 
n %  n %  n % 

FST 56 43.1  15 10.1  71 26.3 

G-6-PD activity1 60 46.2  19 13.6  79 29.2 

G-6-PD mutation 53 35.6  35 25.0  88 32.6 

1cut-off value for G-6 PD defi ciency ≤ 8.2 U/gHb (8)
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 การประเมินประสิทธิภาพของการตรวจภาวะ

พรองเอนไซมจี-6-พีดีดวยวิธีฟลูออเรสเซนตสปอตและ

การตรวจวัดเอนไซมแอคทิวิตี โดยใชการตรวจการกลาย

พันธุของยีนจี-6-พีดีเปนวิธีมาตรฐานในการเปรียบเทียบ

เมื่อคํานวณคาความไว (sensitivity) ความจําเพาะ

(specificity) คาการทํานายผลบวก (positive predictive 

value) และคาการทํานายผลลบ (negative predictive 

value) พบวา ทั้ง 2 วิธี มีคาความไวใกลเคียงกัน คือ 

รอยละ 76.1 และ 77.3 ตามลําดับ โดยมีคาความไวใน

เพศชายสงูถึงรอยละ 98.1 และ 100 ตามลาํดับ และความ

ไวในเพศหญิงต่ําเพียงรอยละ 42.9 เทากัน สําหรับความ

จําเพาะมีคาสูงใกลเคียงกัน คือ รอยละ 97.8 และ 94.0 

ตามลําดับ โดยคาความจําเพาะทัง้ในเพศชายและเพศหญิง

มีคาสูงกวารอยละ 90 ทั้งหมด ขอมูลทั้งหมดดังแสดง

ในตารางท่ี 3

ตารางที่ 2  ผลการตรวจภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดี ดวยวิธีฟลูออเรสเซนตสปอต (FST) และวิธีตรวจจี-6-พีดี แอคทิวิตี 

(G-6-PD activity) เปรียบเทียบกับการตรวจหาการกลายพันธุ (G-6-PD mutation) 

Test Result 

G-6-PD mutation 

Male (N = 130)  Female (N = 140)  All (N = 270) 
Positive Negative  Positive Negative  Positive Negative 

FST Deficiency 52 4  15 0  67 4 

 Normal 1 73  20 105  21 178 

G-6-PD 

activity 

Deficiency 53 7  15 4  68 11 

Normal 0 70  20 101  20  171 

ตารางที่ 3 ประสิทธิภาพของการตรวจภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดีดวยวิธีฟลูออเรสเซนตสปอต (FST) 

และวิธีตรวจจี-6-พีดีแอคทิวิตี (G-6-PD activity)

Parameter 
FST  G-6-PD activity 

Male Female All  Male Female All 

Sensitivity (%) 98.1 42.9 76.1  100 42.9 77.3 
Specificity (%) 94.8 100 97.8  90.9 96.2 94.0 

Positive predictive value (%) 92.9 100 94.4  88.3 78.9 86.1 

Negative predictive value (%) 98.6 84 89.4  100 83.5 89.5 
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สรุปและวิจารณผลการศึกษา

 การตรวจภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดีดวยวิธี

ฟลูออเรสเซนตสปอตและการตรวจวัดเอนไซมแอคทิวิตี

เปนวิธีที่นิยมใชกันทั่วโลก (2) สําหรับประเทศในภูมิภาค

อาเซยีนรวมทัง้ประเทศไทยนยิมทดสอบดวยวธิฟีลอูอเรสเซนต

สปอตเชนกนัวธินีีเ้ปนวิธทีีไ่ดรบัการรับรองจาก International 

Council for Standardization in Haematology (7) 

สาํหรับใชในการตรวจภาวะพรองเอนไซมจ-ี6-พดีเีนือ่งจาก

วิธีการตรวจงาย ใชเวลาไมนาน และราคาไมแพง ในการ

ศึกษาครั้งน้ีจึงตองการประเมนิประสทิธภิาพของการตรวจ

ภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดีดวยวิธีฟลูออเรสเซนตสปอต

และการตรวจวัดเอนไซมแอคทิวติ ีเปรียบเทียบกับการตรวจ

ดีเอ็นเอเพื่อหาการกลายพันธุของยีนจี-6-พีดี ซึ่งขอมูล

ที่ไดจะเปนขอมูลสําคัญประกอบการตัดสินใจเลือกใชวิธี

การทดสอบใหเหมาะกับแตละโรงพยาบาล

 ในการตรวจการกลายพันธุ ของยีนจี-6-พีดี 

พบความชกุของการกลายพนัธุชนดิตางๆ เรยีงลาํดบัมากทีส่ดุ

ไปหานอยทีสุ่ด คอื Viangchan (รอยละ 73.9) Canton 

(รอยละ 15.9) Mahidol (รอยละ 4.5) Kaiping (รอยละ 

3.4) และ Union (รอยละ 2.3) ใกลเคียงกับรายงานของ 

Kitcharoen และคณะกอนหนานี้ (9) การกลายพันธุชนิด 

Vi angchan ทีพ่บมากในชาวไทยนี ้พบมากในชาวกมัพชูาและ

ลาวเชนกัน (10-12)  ซึง่ทัง้ 3 ประเทศมอีาณาเขตตดิตอกนั 

ขอมลูน้ีเปนอีกขอมูลหน่ึงท่ีสนบัสนุนวาชาวไทยกัมพชูา และ
ลาว นาจะมบีรรพบรุษุรวมกนัและตัง้ถ่ินฐานอยูในบรเิวณนี้

มากอน จากนัน้จงึมชีาวจนีและชาวพมายายถิน่เขามาในพืน้ที่
นี้ จึงทําใหตรวจพบการกลายพันธุที่พบในชาวจีน ไดแก 
Canton, Kaiping และ Union (13-14) และการกลายพันธุ

ที่พบในชาวพมา คือ Mahidol (15-16) ในจํานวนนอยๆ  
นอกจากนีข้อมลูทีพ่บการกลายพนัธุชนดิ Viangchan และ 

Canton รวมกันมากถึงประมาณรอยละ 90 ยงัมปีระโยชน

สําหรับหองปฏิบัติการในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

ที่ตองการจัดตั้งการตรวจดีเอ็นเอเพื่อตรวจหาการกลาย

พันธุของยีนจี-6-พีดี โดยควรตรวจหาการกลายพันธุชนิด 
Viangchan และ Canton กอน

ผลจากการตรวจภาวะพรองเอนไซมจ-ี6-พดีดีวยการตรวจ

ดีเอ็นเอเพ่ือหาการกลายพันธุ ของยีนจี-6-พีดีทําใหพบ

ความชกุของภาวะพรองเอนไซมจ-ี6-พดีสีงูถงึรอยละ 32.6 

ทัง้นีเ้น่ืองจากสามารถตรวจพบภาวะพรองเอนไซมจ-ี6-พดีี

ในเพศหญิงไดเพิม่ขึน้ (ตารางที ่1 และ 2) แสดงใหเห็นวา

การวินิจฉัยภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดีในเพศหญิงใหถูก

ตองนั้น จําเปนตองใชการตรวจระดับดีเอ็นเอเพ่ือตรวจหา

การกลายพันธุของยนีจ-ี6-พดี ี  นอกจากน้ียงัพบวาความชุก

ของภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดีในเพศชายสูงกวาที่เคย

รายงานในประเทศไทยท่ีพบประมาณรอยละ 21 (17-18)  

สวนหนึง่อาจเปนเพราะความแตกตางของกลุมตวัอยางทีใ่ช

ศกึษา ซึง่ในการศกึษาครัง้นีต้วัอยางสวนใหญเปนทารกแรก

เกิดที่สงตรวจภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดีเพ่ือหาสาเหตุ

ของภาวะตัวเหลือง มิใชทารกแรกเกิดทั่วไป จึงมีโอกาส

พบภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดีไดสูงกวา เนื่องจากภาวะ

พรองเอนไซมจ-ี6-พดีเีปนสาเหตสุาํคญัอยางหนึง่ของภาวะ

ตัวเหลืองในทารกแรกเกิด (1, 19) ในกรณีการตรวจวัด

จ-ี6-พดีแีอคทวิติเีพือ่การวนิจิฉัยภาวะพรองเอนไซมจ-ี6-พดีี

นัน้อาจเปนผลเนือ่งมาจากการใชคา cut-off ทีแ่ตกตางกนั 

สาํหรับการศึกษาคร้ังนีใ้ชคา cut-off < 8.2 U/gHb ซึง่เปน

คา cut-off ที่คณะผูวิจัยไดจากการการศึกษาโดยใชตัว
อยางที่เปนประชากรในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และ

ตรวจวัดโดยใชเครื่องวิเคราะหอัตโนมัติ Beckman 

Synchron CX-4 (8) สวนการศกึษาของ Louicharoen และ
คณะ (17) ใชคา cut-off < 1.5 U/gHb และ Prachakthum 

และคณะ(18) ใชคา cut-off < 4.59 U/gHb ซึ่งเปนคา 

cut-off ที่คอนขางต่ํา จึงทําใหโอกาสท่ีจะพบภาวะพรอง

เอนไซมจี-6-พีดีมีนอยกวา   

 การประเมินประสิทธิภาพการตรวจภาวะพรอง
เอนไซมจี-6-พีดีดวยวิธีฟลูออเรสเซนตสปอตและการ

ตรวจวดัจ-ี6-พดีแีอคทวิติเีปรียบเทียบกับวิธีมาตรฐาน คือ 

การตรวจหาการกลายพันธุของยีนจี-6-พีดีผลการศึกษา 
ในตัวอยางท้ังหมดพบวา มีคาความไวรอยละ 76.1 และ 
77.3 ตามลําดับ เมื่อพิจารณาแยกตามเพศ พบวาใน
เพศชายมีคาความไวสูงถึงร อยละ 98.1 และ 100 

ตามลําดับ โดยวิธีฟลูออเรสเซนตสปอตไมสามารถวินิจฉัย

เพศชายท่ีมีการกลายพันธุของยีนจี-6-พีดีจํานวน 1 ราย 
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(ตารางที่ 2) ซึ่งรายนี้พบวามีเอนไซมแอคทิวิตีเทากับ 4.6 

U/gHb (ขอมูลที่ไมไดแสดง) จึงทําใหการอานผลดวยวิธี

ฟลูออเรสเซนตสปอตคลาดเคล่ือนได เนื่องจากเปนการดู

การเรืองแสงฟลูออเรสเซนตดวยตาเปลา ในขณะท่ีทัง้ 2 วธิี

มีความไวต่ําในการวินิจฉัยภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดี

ในเพศหญิง โดยมีคาความไวเทากัน คือ รอยละ 42.9 

ซึ่งพบวาทั้ง 2 วิธีไมสามารถวินิจฉัยเพศหญิงท่ีมีการ

กลายพันธุของยีนจี-6-พีดีจํานวน 20 ราย (ตารางท่ี 2) 

ผลการตรวจการกลายพันธุของยีนจี-6-พีดีในเพศหญิงทั้ง 

20 รายน้ี พบวาเปน heterozygote ทกุราย และมีเอนไซม

แอคทิวิตีอยูในชวงระหวาง 8.28 – 17.7 U/gHb (ขอมูล

ที่ไมไดแสดง) ซึ่งสูงกวาคา cut-off ≤ 8.2 U/gHb 

ที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ 

 จึงอานผลไดเปนปกติทั้ง 2 วิธี สวนความจําเพาะ

มีคาสูงทั้ง 2 วิธี คือ รอยละ 97.8 และ 94.0 ตามลําดับ 

อยางไรก็ตาม พบวา วธิฟีลอูอเรสเซนตสปอตมตีวัอยางเพศ

ชายจํานวน 4 รายท่ีใหผลบวกปลอม และการตรวจวัด

จ-ี6-พดีแีอคทวิติมีตีวัอยางท่ีใหผลบวกปลอมจาํนวน 11 ราย 

เปนเพศหญิง 4 ราย และเพศชาย 7 ราย ในจํานวนนี้

ม ี4 รายทีใ่หผลบวกปลอมโดยวธิฟีลอูอเรสเซนตสปอตดวย 

(ตารางท่ี 2) ทั้งหมดมีคาเอนไซมแอคทิวิตีตั้งแต 0.52 - 

7.84 U/gHb (ขอมูลที่ไมไดแสดง) ซึ่งตํ่ากวาคา cut-off 

ที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ จึงถือวามีภาวะพรองเอนไซม

จี-6-พีดี แตตรวจไมพบการกลายพันธุ ของยีนจี-6-พีดี 

ซึ่งตัวอยางเหลาน้ีอาจจะมีการกลายพันธุชนิดอื่นๆ ที่ไม

ไดทําการศึกษาในคร้ังนี้ เชน Chinese-4, Chinese-5 

หรือชนิดอื่นๆ ที่พบไมบอยในคนไทย 

 ผลการประเมินประสิทธิภาพของการตรวจภาวะ

พรองเอนไซมจี-6-พีดีดวยวิธฟีลอูอเรสเซนตสปอตท่ีไดจาก
การศึกษาคร้ังนี้ คลายกับผลการศึกษาของ Nantakomol 

และคณะ (20) ซึ่งไดประเมินการตรวจภาวะพรองเอนไซม

จี-6-พีดีดวยวิธีฟลูออเรสเซนตสปอตเปรียบเทียบกับการ
ตรวจระดบัดเีอน็เอเชนเดยีวกบัการศกึษาครัง้นี ้โดยทาํการ

ศกึษาในตวัอยางเลอืดของผูใหญสขุภาพดจีาํนวน 295 ราย 

เปนเพศชาย 67 ราย และเพศหญิง 228 ราย พบวามคีวามไว

เพยีงรอยละ 43 และความจําเพาะรอยละ 100 คาความไว

ที่ตํ่าเปนผลมาจากตัวอยางท่ีใชศึกษามีเพศหญิงมากกวา

เพศชายถึง 3.4 เทา ซึง่ผูวจิยัพบวาเพศหญิงทีเ่ปน hetero-

zygote มีเพียงรอยละ 14.29 เทานั้นที่มีคาเอนไซม

แอคทิวิตีตํ่ามากอยูในเกณฑที่สามารถวินิจฉัยไดดวยวิธี

ฟลูออเรสเซนตสปอต กรณีของการตรวจวัดจี-6-พีดี

แอคติวิตีจะสามารถลดผลบวกปลอมและลบปลอมลงได 

โดยการศึกษาเพ่ือหาคา cut-off ที่เหมาะสม เพ่ือใหมี

ประสิทธิภาพในการตรวจภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดี

เพ่ิมมากขึ้น เชน การศึกษาของ Miao และคณะ (21) 

ในทารกแรกเกิดที่ประเทศจีน พบวา ในทารกเพศชาย 

การเพิ่มคา cut-off จาก 2.10 U/gHb เปน 2.35 U/gHb 

ทําใหความไวเพิ่มจากรอยละ 97.0 เปนรอยละ 99.1 

แตความจําเพาะไมเปลี่ยนแปลง (รอยละ 99.8 และ 99.7 

ตามลําดับ) สวนในทารกเพศหญิง การเพ่ิมคา cut-off 

จาก 2.10 U/gHb เปน 2.55 U/gHb ความไวเพ่ิมจาก

รอยละ 83.3 เปนรอยละ 97.6 แตความจําเพาะลดลงจาก

รอยละ 99.8 เปนรอยละ 90.0 นอกจากน้ีผูทาํการตรวจวัด

จี-6-พีดีแอคติวิตีควรพิจารณาขอมูลทางโลหิตวิทยาของ

ตัวอยางเลือดประกอบดวย เชน จํานวนเรติคูโลซัยต และ

จาํนวนเมด็เลือดขาว เนือ่งจากทัง้เรติคโูลซัยตและเมด็เลอืด

ขาวมีจี-6-พีดีแอคทิวิตีสูงกวาเม็ดเลือดแดง (5) จากการ

ศกึษาของ Khemtonglangพบวาตวัอยางเลอืดทีม่จีาํนวน

เม็ดเลือดขาวมากกวา 20,000 cells/μL จะสงผลทําให

จี-6-พีดีแอคทิวิตีสูงขึ้นกวาความเปนจริงได (22) และการ

กําจัดเม็ดเลือดขาวออกกอนการตรวจวัด ทําใหไดคา
เอนไซมแอคทิวิตีที่ถูกตองมากข้ึน (23) สําหรับจํานวน

เรติคูโลซัยตนั้น มีผลไมมากตอการวินิจฉัยภาวะพรอง

เอนไซมจี-6-พีดี (9)

 การศึกษาคร้ังนี้แสดงใหเห็นวา การวินิจฉัยภาวะ

พรองเอนไซมจ-ี6-พดีใีนเพศชายน้ัน ทัง้วธิฟีลูออเรสเซนต

สปอตและการตรวจวัดจี-6-พีดีแอคทิวิตี มีความไวและ

ความจําเพาะสูงมาก แตทัง้ 2 วธิยีงัมคีวามไวต่ําในการวินจิฉยั

ภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดีในเพศหญิง การวินิจฉัยภาวะ
พรองเอนไซมจ-ี6-พดีใีนเพศหญิงใหถกูตอง จงึจาํเปนตองใช

การตรวจดเีอน็เอเพือ่หาการกลายพนัธุของยนีจ-ี6-พดี ีดงันัน้

แตละโรงพยาบาลจึงควรพิจารณาเลือกใชวิธีการตรวจ

ภาวะพรองเอนไซมจี-6-พีดีใหเหมาะสมกับวัตถุประสงค 

จํานวนตัวอยาง และงบประมาณ
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