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บทคัดยอ

 อาการปวดคอเปนโรคทางระบบกลามเน้ือและกระดูกที่พบไดในบุคคลท่ัวไปและอาจมีความสัมพันธกับอาชีพ 

โดยเฉพาะอยางยิ่ง อาชีพทันตแพทย สาเหตุของอาการปวดคออาจมาจากการอยูในทาทางที่ไมสมดุลขณะใหการรักษา

ทางทันตกรรมเปนเวลานาน อีกท้ังการอยูในทาทางท่ีไมสมดุลเปนเวลานานอาจนํามาสูอาการปวดบา ไหล ขอศอก ขอมือ มือ 

และหลัง เปนตน 

 การปรับเปลี่ยนทาทางใหเหมาะสมตามหลักการยศาสตรจะชวยลดแรงที่กระทําตอกลามเน้ือและขอตอ ทั้งน้ี

การรกัษาทางกายภาพบาํบัดและการยดืเหยยีดกลามเนือ้เปนวธิกีารรกัษาอกีวธิหีนึง่ท่ีนยิมรกัษาอาการปวดคออยางไรก็ตาม

พบวาการออกกําลังกายเพื่อเสริมความแข็งแรงและความทนทานของกลามเนื้อก็มีความจําเปนในการปองกันการทํางาน

ไมสมดุลของกลามเนื้อในระยะยาวได

คําสําคัญ: ปวดคอ, ทันตแพทย, การยศาสตร
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Neck pain relate with working posture in dentists  

Abstract

 Neck pain is a musculoskeletal disease found in the general populations and may have related 

to occupations, especially dentists. Neck pain can be caused by an imbalance posture during dental 

treatment for a long time. An imbalance posture for a long time can induce pain at other regions such 

as shoulder elbow wrist hand and back. 

 Corrected posture with the concept of ergonomics may decrease loading of muscles and joints. 

Physical therapy treatment and stretching the muscles are another way to treat neck pain. However, 

strengthening exercise should be recommended for decreased pain in permanently.

Keywords: Neck pain, Dentist, Ergonomics
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บทนํา

 อาการปวดคอเปนโรคทางระบบกลามเนื้อและ

กระดูกที่พบไดในบุคคลทั่วไปและอาจมีความสัมพันธกับ

อาชีพ โดยเฉพาะอยางยิ่ง อาชีพทันตแพทย โดยพบถึง

รอยละ 19.8-85%(1) อาการปวดคอสงผลกระทบตอการลด

ลงของคุณภาพชีวิตในทันตแพทย อาจนําไปสูการขาดงาน 

ประสิทธิภาพการเคลื่อนไหวลดลง และรูสึกไมสบายหรือ

ปวดขณะทําหัตถการทางทันตกรรม(2-4) จากการศึกษา

พบวาอาการปวดคอพบในเพศหญิงมากกวาเพศชาย2, 5 

อาจเนื่องมาจากเพศหญิงมีระดับความอดกลั้นอาการปวด

นอยกวาเพศชาย และมุงความสนใจไปที่อาการปวด/เปน

หลัก ในทางตรงกันขามเพศชายมีลกัษณะกิจกรรมท่ีหลาก

หลายทีด่งึความสนใจจากอาการปวด ยิง่ไปกวานัน้ เพศชาย

ยังมีพฤติกรรมการออกกําลังกายมากกวาเพศหญิง ซึ่งผล

ทางประสาทสรีรวิทยาพบวาการออกกําลังกายชวยลด

อาการปวดได(3)

 ความผิดปกติทางระบบกลามเนื้อและกระดูก

อาจเร่ิมปรากฏต้ังแตเปนนักศึกษาทันตแพทยเนื่องจาก

ลักษณะทาทางการฝ กปฏิบัติการทางคลินิกมีความ

คลายคลงึกบัทาทางการปฏิบตังิานจรงิในอาชพีทนัตแพทย(6) 

ปจจยันีอ้าจมีความสัมพันธตอการเกิดปญหาโรคทางระบบ

กลามเนื้อและกระดูกกอนเขาสูการเปนทันตแพทยจริงได 

อยางไรก็ตาม ปจจัยรบกวนท่ีอาจสงผลตอการเกิดโรค

ทางระบบกลามเนื้อและกระดูกในวัยรุนอาจมีหลายปจจัย

เชน เพศ นํา้หนกัตวั ลกัษณะทาทางในการใชคอมพิวเตอร 

หรือโทรศัพทมือถือ รวมถึงพฤติกรรมการออกกําลังกาย

เปนตน จากการศึกษาของธนพงษและคณะ(7) พบวา
ความผิดปกติของระบบกลามเนื้อและกระดูก โดยเฉพาะ

อยางยิ่ง อาการปวดคอเปนสิ่งที่พบในนักศึกษาคณะ

ทันตแพทยเปนอันดับตน 

 การศึกษาจํานวนหนึ่งไดรายวานอกจากอาการ

ปวดคอที่สามารถพบไดในทันตแพทยแลว ทันตแพทย
อาจพบอาการปวดขอมือ มือ เอว รวมดวยจากการศึกษา

ที่ผานมาพบวาอาการปวดตาง ๆ เกิดขึ้นภายหลังทันที

จากการใหการรักษาทางทันตกรรมตอผูปวย โดยพบอาการ

ปวดและภาวะเพลียลาของกลามเนื้อไดระหวางหรือ

ภายหลังการใหการรักษาผูปวยอาการดังกลาวนําไปสูการ

จํากัดความสามารถในการทํางานและสงผลกระทบตอ

การทํางานในระหวางวันได(8) 

 สาเหตุการเกิดอาการปวดคอในทันตแพทยอาจ

สัมพันธกับทาทางของคอขณะทํางานทางดานทันตกรรม 

เนื่องจากทาทางการทํางานของทันตแพทยอยูในลักษณะ

กมคอและหลังคอนขางมากเพื่อการมองเห็นภายในชอง

ปากของผูปวยใหชดัเจน โดยทาทางดงักลาวมกัเกดิขึน้บอย

และมีระยะเวลานาน (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 แสดงทาทางการใหการรักษาทางทันตกรรมของ

 ทันตแพทยที่มีลักษณะกมคอและหลัง

 ทาทางการกมคอและหลังหรือ awkward head 

neck posture (รูปที่ 2) ทําใหเกิดความเคน (stress) 

บริเวณกระดูกสันหลังสวนคอ จากหลักการของโมเมนต

พบวา เมื่อคอกมมาทางดานหนามากเทาใด แขนของคาน

เนื่องจากน้ําหนักศีรษะย่ิงเพ่ิมมากข้ึน ดังนั้นกลามเน้ือ
เหยยีดคอ (neck extensor) ยิง่ตองออกแรงหดตวัเพือ่ปรบั

สมดุลของโมเมนต นั่นคือ กลามเนื้อเหยียดคอหดตัว

เพิม่มากข้ึนเพ่ือใหคอต้ังตรงอยูได และเม่ือเกิดข้ึนเปนเวลา
นานอาจทําใหเกิดอาการปวดคอได
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รูปท่ี 2 แสดงทาทางการใหการรักษาทางทันตกรรมของ

ทันตแพทยที่สงผลตอการเพิ่มความเคนตอกระดูกสันหลัง 

 มากกวารอยละ 86 ของทันตแพทยมีการทํางาน

ในทากมอยางนอย 30 องศามากกวาครึ่งหนึ่งของเวลา

ในการทาํงาน(9) จงึอาจทาํใหเกดิลกัษณะทาทางคอทีย่ืน่มา

ดานหนามากเกินไปหรือท่ีเรียกวาทาศีรษะยื่นมาดานหนา 

(forward head posture) (รูปที่ 3)

รู ปที่ 3 แสดง forward head posture

 ทาศีรษะอยูในทายืน่มาดานหนาเปนสาเหตทุาํให
กระดูกสันหลังบริเวณคอสวนบนเคล่ือนมาทางดานหนา

และมีลักษณะเหยียดมากเกินไป และสงผลกระทบทําให

สวนโคง lordotic ของกระดูกสันหลังบริเวณคอสวนลาง

ลดนอยลงหรือหายไปอยางไรก็ตามมุมในการกมคอที่

มากเกินไปอาจทําใหเกิดความเคนตอกลามเน้ือและขอตอ

โดยเฉพาะอยางยิ่งบริเวณรอยตอระหวางกระดูกสันหลัง

บริเวณคอระดับที่ 7 และกระดูกสันหลังบริเวณอกระดับ

ท่ี 1

 นอกจากนั้นทาศีรษะยื่นมาดานหนามากเกินไป

อาจทําใหกลามเน้ือบริเวณใตฐานกะโหลกหดเกร็งและ

มีอาการปวด และเมื่อผานไปเปนเวลานานอาจทําใหเกิด

ภาวะหดส้ันของกลามเนื้อ (muscle tightness) รวมทั้ง

ยังอาจเกิดการอ อนแรงของกล ามเนื้อคอมัดลึกได  

การทํางานไมสมดุลของกลามเน้ือนี้นําไปสูการเกิดกลุม

อาการ malalignment ซึ่งรักษาไดยากกวาการรักษา

อาการปวด(10) ในการเปลี่ยนแปลงทางชีวกลศาสตรตอ

ตําแหนงการวางตัวของกระดูกสันหลังบริเวณคอพบวา

เกี่ยวของกับการทํางานของกลามเน้ือคอเพ่ิมมากข้ึน

เมื่อมีทาทางศีรษะยื่นไปทางดานหนามากขึ้น

 เมื่อลากเสนสมมติผานจุดหมุนของศีรษะบริเวณ

กกหู ดานหนาขอไหล หนาขอสะโพก และหนาขอเขาผาน

ตาตุมดานนอก ซึ่งถือไดวาตําแหนงท่ีกลาวมาเปนจุดหมุน

ที่มีแนวแรงน้ําหนักรางกายการตกผานทางดานหนา 

ปกติแลวถาคออยูในแนวแกนปกติมีนํ้าหนักของศีรษะที่

ผานดานหนามีแขนของโมเมนตที่พอเหมาะจะไมสงผลให

เกิดอันตรายแกคอ แตกรณีที่คอมีการยื่นมาขางหนาสงผล

ใหแขนของโมเมนตหนาตอจุดหมุนยาวขึ้นสงผลใหให

กลามเน้ือทางดานหลังคอทํางานเพ่ิมข้ึนเพ่ือรักษาสมดุล

ของศีรษะและคอ รูปที่ 4 ดานซายแสดงภาวะคอมีการ
ยื่นมาขางหนา สวนรูปที่ 4 ดานขวา แสดงลักษะของคอ

ของคนปกติ (รูปที่ 4) 

รูปท ี่ 4 แสดงการเปลี่ยนแปลงทางชีวกลศาสตรในผูที่มี

 คอยื่น
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 ทาศีรษะยืน่มาดานหนาทาํใหเกดิความเคนบรเิวณ

ตนคอดานหลังเพิ่มมากขึ้น โดยเฉพาะอยางยิ่งผูที่มีอาการ

ปวดคอ โดยพบวาการยื่นคอมาดานหนาเปนปจจัยหน่ึง

ที่สัมพันธกับการเกิดอาการปวดคอและการลดลงของ

ความสามารถในการเคลื่อนไหวคอ(11) และยังสงผลตอการ

ทํางานของการรับรูความรูสึกของขอตอบริเวณคอนํามาสู

การเกิดอาการเวียนศีรษะได

 ทันตแพทยใชเวลาในการนั่งทํางานมากกวา

รอยละ 70 ของเวลางานท้ังหมด(9) โดยพบวาประมาณ

รอยละ 58 ที่มักจะน่ังอยู ในทาทางท่ีไม  เหมาะสม 

โดยลักษณะการน่ังจะมีการกมลําตัวประมาณ 30 องศา 

หรือเรียกวา slump sitting และจะอยูในทานี้เกือบ

ครึ่งหนึ่งของเวลาน่ังทํางาน ทาทางท่ีมีการกมของกระดูก

สันหลังสงผลตอลักษณะทาทางของศีรษะและคอ โดยการ

กมคอและศีรษะในองศาที่มากสงผลใหศีรษะเคลื่อนมา

ดานหนา กลามเน้ือตนคอทางดานหลงัตองทาํงานเพ่ิมมาก

ขึ้นโดยเฉพาะอยางยิ่งตรงบริเวณกระดูกบริเวณคอระดับ

ที ่7 และกระดูกสนัหลังบริเวณอกระดับท่ี 1 ทานัง่ slump 

สงผลใหเกดิกระดกูคอระดบับนเหยยีดและกระดกูคอระดบั

ลางงอซ่ึงอาจกอใหเกิดความเคนตอกระดูกสันหลังบริเวณ

คอและนํามาสูอาการปวดคอได(12-13) (รูปที่ 5)

รูปที่ 5 แสดงทานั่ง slump ในทันตแพทย

 การยกไหลทั้งสองขางรวมกับการงุมไหลไปดาน
หนา การกางแขนรวมกับการงอขอศอก และการกมลําตัว

ซึ่งทําใหเกิดการงอของกระดูกสันหลังบริเวณอกท่ีมาก

ในขณะทํางาน(10, 11) นอกจากจะมีผลตออาการปวดคอ 

ปวดหลงัสวนบน และปวดเอวแลว การไมมอีปุกรณรองรับ

บริเวณแขนขณะท่ีทันตแพทยมีการกางแขนขณะทํา

หตัถการ การเคล่ือนไหวซ้ํา ๆ ขณะกาํมอืเพ่ือยบิจบัเครือ่งมอื

และแรงส่ันสะเทือนจากเคร่ืองมือทางทันตกรรมจะสงผล

ตอการทํางานของกลามเนื้อคอบาและหลังท้ังส้ิน(14-16)

 นอกจากน้ียังพบวาการอยูในทาทางที่ไมสมดุล

บริเวณคอเปนเวลานานสงผลใหประสิทธภิาพในการทํางาน

ของกลามเนื้อคอลดลงและทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลง

ของการเคล่ือนไหวของกระดูกสะบัก หรือ scapular 

kinematics รวมดวย(14-18) การเคล่ือนไปจากแนวการ

วางตัวปกติของสะบักจะสัมพันธ กับการทํางานของ

กลามเนื้อบริเวณรอบสะบักซึ่งอาจเก่ียวของกับอาการ

ปวดคอ ในบางรายท่ีมอีาการมากอาจทําใหมอีาการปวดคอ

รวมกับอาการปวดแผราวมาท่ีบรเิวณแขนได (cervicobra

chial structure) การเปล่ียนแปลงของ scapular 

kinematics สงผลกลามเนื้อ trapezius บนและลาง และ

กลามเนื้อ serratus abterior มีความเคนเพ่ิมมากขึ้น

ตอขอไหลและนํามาสูอาการปวดขอไหลและการจํากัด

การใชงานของขอไหลและแขนลง(17, 19) ทาทางท่ีไมเหมาะสม

ของคอและไหลอาจเปนสาเหตุหนึง่ของการเกิดอาการปวด

คอบา และหลัง(20) (รูปที่ 6)

ร ูปที ่6 แสดงการเปลีย่นแปลงของ scapular kinematics

 นอกจากน้ียังพบวาการหยิบ กําปลอยเคร่ืองมือ

ในการรักษาทางทันตกรรมซ้ํา ๆ รวมกับแรงส่ันสะเทือนที่

เกิดจากเครื่องมือยังอาจนํามาสูการเกิดการอักเสบของ
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เสนเอ็นบริเวณขอมือและนํามาสู การบาดเจ็บของเสน

ประสาทที่ไปเลี้ยงบริเวณฝามือได ถาในกรณีที่มีอาการ

รุนแรงมากๆ อาจกอใหเกิดการออนแรงของกลามเนื้อที่

บริเวณฝามอืและเกดิอาการชาไดหรอืทีเ่รยีกวากลุมอาการ 

carpal tunnel ซึ่งกลุ มอาการดังกลาวมีการเสียดสี 

transverse carpal ligament ซํา้ๆ จากการทํางานจงึเกดิ

การหนาตัวและระคายเคืองตอเสนประสาท median ทาํให

เกิดอาการชาบริเวณฝามือตามการเล้ียงของเสนประสาท

ดังกลาวได (รูปท่ี 7)

รูปที ่ 7 แสดงภาพการเกิดกลุมอาการ carpal tunnel

 หลาย ๆ  สาเหตทุีท่าํใหเกดิโรคทางระบบกลามเนือ้

และกระดูกในทันตแพทยเกิดจากลักษณะการทํางานท่ี

ซํ้า ๆ และอยู ในทาทางที่ไมเหมาะสมเปนเวลานาน 
ซึ่งนํามาสู การถูกทําลายของกลามเนื้อ เอ็นยึดกระดูก 

เอน็กลามเน้ือและขอตอ ทาทางของทนัตแพทยขณะใหการ
รักษาทางทันตกรรมเปนปจจัยเส่ียงทางชีวกลศาสตรหนึ่ง

ทีน่าํมาสูอาการปวดบริเวณคอและบาเน่ืองจากทันตแพทย
จะตองอยูในทาทางนัน้ ๆ  เปนเวลานานเพือ่ใหทาํการรกัษา
คนไขไดสําเร็จโดยเฉพาะอยางยิ่งในนักศึกษาทันตแพทย

อาจเปนสาเหตทุาํใหเกดิการบาดเจ็บในกลามเนือ้ (muscle 

soreness) ได 

 ปจจุบันการรักษาอาการปวดคอแบงออกเปน

สองกลุมหลัก ไดแก การรักษาดวยการใชยา (Pharmaco-
logical treatment) และการรักษาดวยการไมใชยา 

(Non-pharmacological treatment) การรกัษาดวยการ

ใชยามีหลักการใหตามระยะเวลาของอาการปวด เชน 

หากผูปวยปวดในระยะเฉียบพลันมกัไดรบัยากลุมยาแกปวด 

ยาตานอาการอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยด หรือฉีดยาตาน

อักเสบชนิดสเตียรอยด เปนตน แตหากเปนผูปวยระยะ

เร้ือรังนอกจากแพทยจายยาแกปวดหรือยาดานอาการ

อักเสบแลว พบวายังมีการจายยาที่มีผลตอระบบประสาท

สวนกลางทีเ่ชือ่วาอาจสงผลทางออมตอการลดปวดได เชน 

ยาตานความวิตกกังวล (anxiolytic drug) ยาตานภาวะ

ซมึเศรา (antidepressant) หรอืยากนัชัก (anticonvulsant) 

ได 

 สวนการรักษาดวยการไมใชยามีจุดประสงค 

เพื่อลดอาการปวด ฟนฟูสภาพการเคลื่อนไหว ซึ่งไดแก 

การรักษาทางกายภาพบําบดั การรักษาดวยแพทยทางเลือก 

หรอืการใหความรูดานประสาทวทิยาบาํบดั (Therapeutic 

neuroscience education: TNE) ได เมื่อพิจารณา

รายละเอียดเกี่ยวกับการรักษาทางกายภาพบําบัดพบวา 

การลดปวดอาจเลอืกใชความรอนต้ืน เชน แผนประคบรอน 

ความรอนลึก เชน คลื่นเหนือเสียง คลื่นชวงส้ันบําบัด 

การใชหัตถบําบัด เชน การจัดและการดัดดึงขอ การนวด 

การใหความรูดานการยศาสตรเชน หลักการปรับเกาอี้

ตามหลกัการยศาสตร (รปูที ่8) เพือ่ปองกนัการบาดเจบ็ซํา้ 

รวมถึงการออกกําลังกายชนิดตางๆ 

รูปที่  8 แสดงหลักการปรับเกาอ้ีตามหลักการยศาสตรที่

 เหมาะสมสําหรับทันตแพทยขณะทํางาน

 หากพิจารณาถึงระบบอวัยวะท่ีควบคุมการ

เคลื่อนไหวของรางกายประกอบดวย ระบบควบคุม 

(control system) คือ ระบบประสาท ระบบแอคทีฟ 
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(active system) คือ ระบบกลามเนื้อ ระบบพลาสสีฟ 

(passive system) คอื เอน็กลามเนือ้ เอน็ยดึกระดกู ปลอก

หุมขอ เปนตน ทัง้สามระบบนีท้าํงานประสานกนัเพือ่ใหเกดิ

การเคล่ือนไหวท่ีเหมาะสม ดังนั้นหากพิจารณาการรักษา

ทางดานกายภาพบําบัดพบวามีความเก่ียวของกับท้ังสาม

ระบบนี้เชนกัน หลักการพิจารณาในการรักษาและปองกัน

อาการปวดทางระบบกลามเน้ือและกระดูกที่ดีควรเปน

การรักษาสองทิศทาง (bidirectional treatment) แบง

เปน การรักษาจากลางขึ้นบน (bottom up) คือการ

สงสัญญาณหรือวิธีการรักษาจากนอกระบบประสาท

สวนกลางเขาไปปรับเปล่ียนอาการปวดท่ีผานการปรับแตง

ในระบบประสาทสวนกลาง เชน การนวด การจัดและ

การดดัดงึขอ กลไกจากแรงเชิงกลอาจปรับเปลีย่นสญัญาณ

อาการปวดภายในระบบประสาทสวนกลาง หรอืความรอน

ทีใ่หผานผวิหนงัสามารถปรบัเปลีย่นอาการปวดในระดบัตวั

รับรอบนอก (receptor) และการปรับแตงอาการปวด

ภายในระบบประสาทสวนกลางไดเชนกัน อยางไรก็ตาม 

เพื่อใหเกิดผลของการรักษาที่ตอเนื่องและปองกันการ

บาดเจ็บซํ้า การออกกําลังกายเพื่อเสริมความแข็งแรง

และความทนทานของกลามเนื้อก็มีความจําเปนในการ

ปองกันภาวะการทํางานไมสมดลุของกลามเน้ือในระยะยาว

ได ซึง่การรกัษาในกลุมน้ีเปนการรกัษาจากบนลงลาง (top 

down) ซึง่การออกกาํลงักายนีต้องผานการประมวลขอมลู

จากสมอง จากการศึกษาท่ีผานมาพบวา การออกกําลงักาย

สามารถเพิ่มศักยภาพของเซลลประสาทในการปรับความ

ยืดหยุนหรือ neuroplasticity ได ทําใหผูออกกําลังกาย

ไดฝกสมองและยังสามารถหลั่งสารเคมี เชน เอ็นโดรฟน 

ซโีรโทนนิ ซึง่สามารถลดปวดและปรบัพืน้อารมณใหดขีึน้ได 

จากการศึกษาของธนพงษและคณะ พบวาการคั่นเวลาพัก
ของนักศึกษาทันตแพทยระหวางทําหัตถการดวยการออก

กําลังกายเพื่อความมั่นคงของสะบักเปนกลุมในระยะเวลา 

6 สปัดาหสามารถลดปวดและเพิม่กาํลงักลามเนือ้สะบกัได 
นอกจากนั้นสิ่งที่ขาดไมไดคือ การใหความรูทางดานการ

ยศาสตรในการทํางานแกทันตแพทยเพื่อปองกันภาวะ

เพลียลาและการบาดเจ็บของกลามเนื้อ(7)

บทสรุป

 แมวาอาการปวดคอเปนความผิดปกติของระบบ

กลามเนือ้และกระดกูทีพ่บบอยในทนัตแพทย แตทนัตแพทย

สามารถปองกันและรักษาอาการนี้ได ทั้งการรักษาที่ผูอื่น

กระทําใหและการรักษาที่กระทําเอง และเพื่อใหเกิด

ประสิทธิภาพของการปองกันเกิดอยางเต็มที่ สิ่งสําคัญคือ 

การตระหนักและใหความสําคัญตอการรักษาทาทางในการ

ทํางานที่ถูกตองและการออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอ
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บทคัดยอ

 งานวจิยันีเ้ปนการศกึษาครัง้แรกเกีย่วกบัการตรวจวดัระดบัคอมพลเีมนท C3 และการแสดงออกของ CD55 และ 

CD59 ในกลุมผูปวยโรคฮีโมโกลบินเอชท่ีมีอาการรุนแรงแตกตางกัน ทําการศึกษาโดยใชตัวอยางเลือดของผูปวยที่เขามา

รับการรักษาท่ีโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี จํานวน 44 ราย เจาะเลือดหลังจากไดรับเลือดคร้ัง

สดุทายอยางนอย 30 วนัหรอืกอนรับเลอืด ตรวจระดับคอมพลีเมนท C3 โดยใชหลกัการ turbidimetric test ตรวจวิเคราะห

การแสดงออกของ CD55 และ CD59 บนเม็ดเลือดแดงโดยใชวิธี flow cytometry จําแนกความรุนแรงของผูปวยโรค

ฮีโมโกลบินเอชเปน 3 ระดับ ไดแก รุนแรงนอย จํานวน 14 ราย ปานกลาง 6 ราย และรุนแรงมาก 24 ราย ผลการศึกษา

พบระดับคอมพลีเมนท C3 ในผูปวยที่มีอาการรุนแรงนอย ปานกลาง และมาก เทากับ 1.08 ± 0.16, 1.15 ± 0.29 และ 

1.05 ± 0.17 g/L ตามลําดับ โดยระดับคอมพลีเมนท C3 ทั้ง 3 กลุมไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

การแสดงออกของ CD55 บนผิวเม็ดเลือดแดงของผูปวยที่มีความรุนแรงนอย ปานกลาง และมาก เทากับ 87.4 ± 12.22, 
77.8 ± 14.94 และ 95.8 ± 3.42% ตามลําดับ  สวนการแสดงออกของ CD59 ในกลุมดังกลาวเทากับ 98.3 ± 1.89, 97.6 

± 2.23 และ 99.0 ± 1.48% ตามลําดับ การแสดงออกของ CD55 และ CD59 บนผิวเม็ดเลือดแดงของผูปวย
โรคฮีโมโกลบินเอชท่ีมีความรุนแรงตางกันเปรียบเทียบกับกลุมคนปกติไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

อยางไรก็ตามการศึกษาคร้ังนี้มีแนวโนมพบการแสดงออกของ CD55 ในระดับนอยกวาในผูปวยที่มีอาการรุนแรงข้ึน 

หากทาํการศกึษาตอไปนาจะไดองคความรูใหมทีเ่ก่ียวกบัการแสดงออกของ CD55 และ CD59 ในผูปวยโรคฮโีมโกลบนิเอช
ที่มีความรุนแรงตางกันที่ชัดเจนมากยิ่งขึ้น

คําสําคัญ: ฮีโมโกลบินเอช, ความรุนแรง, คอมพลีเมนท C3, CD55, CD59

ระดับคอมพลีเมนท C3 และการแสดงออกของ CD55 และ CD59 บนเม็ดเลือดแดง
ของผูปวยโรคฮีโมโกลบินเอชที่มีอาการรุนแรงแตกตางกัน

 ชัยวุฒิ พิศพงษ1,2 สุมลมาลย คลํ้าชื่น3 สุรศักดิ์ สวัสด์ินะที4 กาญจนา แปงจิตต2  

วัลวิสาข สุวรรณเลิศ2  ไพเราะ แสนหวัง2  และ รสริน การเพียร2*

1 หลักสูตรชีวเวชศาสตร วิทยาลัยแพทยศาสตรและการสาธารณสุข มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี อุบลราชธานี 
2 วิทยาลัยแพทยศาสตรและการสาธารณสุข มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี อุบลราชธานี 
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4 คลินิกอายุรกรรมโรคเลือด โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค อุบลราชธานี 
* ผูรับผิดชอบบทความ



ว า ร ส า ร

เทคนิคการแพทยและกายภาพบําบ ัด
JOURNAL OF MEDICAL TECHNOLOGY AND PHYSICAL THERAPY

นิพนธ ต นฉบ ับ
ORIGINAL ARTICLE

94 วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด     ปที่ 31 ฉบับท่ี 2     พฤษภาคม - สิงหาคม 2562 

Abstract

 This is the first study which aimed to determine the complement C3 level and the 

expression of CD55 and CD59 on red blood cells of variable clinical severity Hb H patients. This study 

conducted on 44 patients from Sunpasitthiprasong Hospital, Ubon Ratchathani, Thailand. Blood sample swere 

collected 30 days after being transfused or just before receiving a transfusion. Measurement of 

complement C3 level was done using turbidimetric test. Investigation of CD55 and CD59 expressions on 

red blood cells was performed using fl ow cytometry method. Among these patients, 14 patients were 

categorized as mild phenotype, 6 patients were moderate and 24 patients were severe phenotype. The 

results showed that complement C3 level in mild, moderate and severe Hb H disease were 1.08 ± 0.16, 1.15 

± 0.29 and 1.05 ± 0.17 g/L, respectively. The expression of CD55 in mild, moderate and severe type were 

87.4 ± 12.22, 77.8 ± 14.94 and 95.8 ± 3.42%, respectively. The expressions of CD59 in those groups 

were 98.3 ± 1.89, 97.6 ± 2.23 and 99.0 ± 1.48%, respectively. Statistical analysis showed no signifi cant 

difference in the level of CD55 and CD59 expressions in patients with variable severity and control 

group. However, this study revealed the trend of low level of CD55 in more severe phenotype of Hb 

H disease. The further study of these molecules might give the insight understanding about CD55 and 

CD59 expression on variable clinical severity Hb H disease.

Keywords: Hb H disease, Severity, Complement C3, CD55, CD59
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บทนํา

 โรคฮีโมโกลบินเอช (Hb H disease) เกิดจากการ

ไดรับยีน α0-thalassemia รวมกับ α+-thalassemia       

(--/-α) หรือเกิดจาก α0-thalassemia รวมกับ non-

deletional mutation (--/αTα) เชน Hb Constant 

Spring (CS) หรือ Hb Pakse′(1) โรคฮีโมโกลบินเอชเปน

โรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงปานกลาง (thalassemia 

intermedia) ที่พบไดมากท่ีสุดและจําเปนตองไดรับการ

ดแูลรักษาท่ีเหมาะสม จากการศกึษาของ Prayalaw P และ

คณะ(2) พบวาโรคธาลัสซีเมียชนิดไมพึ่งพาเลือด (non-

transfusion dependent thalassemia; NTDT) ในภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือเปนโรคฮีโมโกลบินเอชในรูปแบบ

ตางๆ ถึงรอยละ 43 ของผูปวยทั้งหมด(2) โดยท่ัวไปผูปวย

โรคฮีโมโกลบินเอชมักจะมีอาการไมรุนแรง ไมตองการ

การรับเลือดเปนประจํา ไมตองตัดมามและไมตองไดรับยา

ขับเหล็ก ในภาวะปกติผูปวยโรคฮีโมโกลบินเอชจะมีระดับ

ฮีโมโกลบินประมาณ 9-10 g/dL แตเมื่ออยู ในภาวะ

เม็ดเลือดแดงแตกเฉียบพลัน (hemolytic crisis) ซึ่งมัก

เกดิจากการตดิเชือ้หรอืมไีข ระดบัฮโีมโกลบนิจะลดลงอยาง

มากจนเกิดภาวะช็อคหรือไตวายได(3) อยางไรก็ตามมีการ

รายงานพบอุบัติการณของโรคฮีโมโกลบินเอชท่ีมีความ

รนุแรงมากสงูขึน้ แมกระท่ังการพบฮโีมโกลบินเอชทีร่นุแรง

มากจนทารกในครรภเปนไฮดรอป (Hb H hydrops 

fetalis) โดยเฉพาะพบไดในกลุมโรคฮีโมโกลบินเอชชนิด 

non-deletion(4) จากการศึกษาของ Fuchareon S และ

คณะ(3) ในป 2009 ในผูปวยเด็กท่ีเปน Hb H-CS พบวา

มีอาการทางคลินิกแตกตางกันอยางมาก ประมาณรอยละ 

25 ของผูปวยจัดอยูในกลุมทีม่อีาการรนุแรง ระดบัฮโีมโกลบนิ

เริ่มตนตํ่า ตองการรับเลือดเปนประจํา และไดรับการ
ตดัมามต้ังแตอายุ 6 ขวบ อยางไรก็ตามพบผูปวยอีกจํานวน

มากที่ไมต องตัดมาม หรือไมเคยตองไดรับเลือดเลย 

การเจรญิเตบิโตของรางกายและการเจรญิพนัธุปกต ิดงันัน้
จึงเปนเรื่องยากที่จะพิจารณาหรือคาดการณวาผู ปวย

รายใดจะมีอาการรุนแรงนอยหรือรุนแรงมาก จากขอมูล
ดังกลาวช้ีใหเห็นวานาจะมีปจจัยอื่นๆ ที่มีบทบาทในการ

แสดงออกของโรคทีร่นุแรงแตกตางกนัในผูปวยฮโีมโกลบนิเอช 

เปนท่ีนาเสียดายวาถึงแมโรคฮีโมโกลบินเอชจะเปนโรค

ที่พบไดบอยแตการศึกษาเกี่ยวกับความรุนแรงทางคลินิก

ที่แตกตางกันยังมีนอยมาก มีรายงานการศึกษาปจจัย

ทีม่ผีลตอความรุนแรงของโรคในผูปวยฮีโมโกลบินเอชเก่ียว

กบับทบาทของ UGT1 variant(5) และ KLF1 polymorphism(6) 

ซึ่งยังไมพบขอมูลที่ชัดเจนเพียงพอเก่ียวกับปจจัยที่มีผล

ตอความรุนแรงของโรคฮีโมโกลบินเอช 

 จากการทบทวนวรรณกรรม พบปจจัยที่ทําให

พัฒนาความรุนแรงของโรค ไดแก การที่เม็ดเลือดแดงถูก

ทําลาย โดยในกลุมผูปวยโรคฮีโมโกลบินเอช สามารถเกิด 

Hb H inclusion bodies ทาํลายผนงัเซลลของเมด็แดงแดง
ไดอยางรวดเร็ว โดยเฉพาะเม่ือผูปวยมีอุณหภูมิในรางกาย

สูงกวาปกติ ซึ่งเปนอีกสาเหตุที่ทําเกิดการทําลายเม็ดเลือด

แดง การทําลายเม็ดเลือดแดงจากสาเหตุอืน่ เชน เมด็เลือด

แดงถูกทําลายโดยระบบภูมิคุมกันผานระบบคอมพลีเมนต 

โดยปกติเม็ดเลือดแดงจะมีโปรตีนที่ทําหน าที่ยังยั้ ง

การทาํงานของระบบคอมพลเีมนต เชน CD55 และ CD59 

ซึ่งเปน GPI โปรตีนอยูบนผิวเซลลเม็ดเลือดแดง CD55 

ทําหนาที่ยังยั้ง C3 convertase สวน CD59 ทําหนาท่ียัง

ยั้งการเกิด C5-C9 complex(7) หากมีการแสดงออกของ

โมเลกุลเหลานี้จะทําใหเกิดการแตกของเม็ดเลือดแดงได 

มรีายงานพบการแสดงออกของ CD55 และ CD59 ทีผ่ดิปกติ

ในภาวะอ่ืนนอกจากท่ีพบในผูปวย Paroxysmal nocturnal 

hemoglobinuria (PNH)(8) รวมทั้งมีรายงานในผูปวย                        

β-thalassemia(9-10) กลุมผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาการ
แสดงออกของ CD55 และ CD59 ซึ่งเปนโปรตีนควบคุม

ระบบคอมพลีเมนท (complement regulatory protein) 
ที่ไมไดจําเพาะกับ PNH เทานั้น โดยเปนท่ีทราบกันวา

การทาํลายเมด็เลอืดแดงผานระบบคอมพลเีมนท ทาํใหเกิด
เม็ดเลือดแดงแตกท้ังแบบภายในหลอดเลือดและภายนอก

หลอดเลือด จึงนาจะมีความเกี่ยวของกับพยาธิสรีรวิทยา

ของโรคฮีโมโกลบินเอช ผลท่ีไดจากการศึกษาครั้งนี้ 

นาจะเปนองคความรูใหมที่เกี่ยวกับการแสดงออกของ 
CD55 และ CD59 ในผูปวย Hb H disease ในกลุมอาการ

ตางกันได นอกจากน้ี ในป 2014 มีการศึกษาโปรตีน

ในพลาสมาของผู ป วยฮีโมโกลบินเอชโดยการทํา 2D 

electrophoresis เปรียบเทียบระหวาง Hb H และ Hb 

H-CS โดยพบวาในกลุม Hb H-CS มีการแสดงออกของ
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โปรตนีคอมพลเีมนท C3 ลดลง(11) กลุมผูวจิยัจงึสนใจศกึษา

ระดับคอมพลีเมนท C3 ในงานตรวจประจําวันซึ่งสามารถ

ตรวจไดในโรงพยาบาลระดบัจงัหวดั หากผูปวยฮโีมโกลบนิ

เอชที่มีอาการทางคลินิกแตกตางกันมีระดับคอมพลีเมนท 

C3 จากงานตรวจประจําวันที่แตกตางกันจะเปนประโยชน

ตอการวางแผนดูแลรักษาผูปวยใหเหมาะสมยิ่งขึ้น

วัสดุและวิธีการ

ตัวอยางที่ใชในการศึกษา

 งานวจิยันีเ้ปนการศกึษาเชงิพรรณนาแบบตดัขวาง 

(Cross-sectional descriptive study) ตัวอยางที่ใช

ในการศึกษา ไดแก ตวัอยางเลือดของผูปวยโรคฮีโมโกลบิน

เอชท่ีไดรับการวินิจฉัยและเขามารับการรักษาท่ีคลินิกโรค

เลือดและมะเร็งในเด็ก และคลินิกอายุรกรรมโรคเลือด 

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ในชวงเดือนมกราคม-

พฤศจกิายน 2561 จํานวน 44 ราย ผูปวยมีอายุระหวาง   

2-60 ป การศึกษาครั้งนี้ใชตัวอยางเลือดที่เหลือจากงาน

ตรวจทางหองปฏิบัติการประจําวันปริมาตรประมาณ         

1 มิลลิลิตร โดยเปนตัวอยางเลือดที่ใสสารกันเลือดแข็ง   

K2-EDTA และ Sodium heparin การเจาะเก็บตัวอยาง

เลือดดําเนินการโดยนักเทคนิคการแพทยหรือพยาบาล 

ทาํการเจาะเกบ็ตวัอยางเลอืดกอนการรบัเลอืดหรอืหลังจาก

รับเลือดครั้งสุดทายเปนเวลาอยางนอย 1 เดือน และไดรับ

การลงนามยินยอมเขารวมโครงการวิจัยกอนทําการ

เจาะเกบ็เลอืดทกุราย ตวัอยางควบคุมผลลบคอืตวัอยางคน

สุขภาพดี ไมไดเปนธาลัสซีเมียและยินยอมใหเจาะเลือด
เพ่ือทําการวิจัย
 การใชตัวอยางในการศึกษาคร้ังน้ีไดผานการ

รับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค รหัส

เอกสารรับรอง 071/2560

การรวบรวมขอมูลทางคลินิกและการประเมินความ

รุนแรงของผูปวย

 ดําเนินการรวบรวมขอมูลทางคลินิกโดยกุมาร

แพทยโรคเลอืดและมะเรง็ในเดก็ และอายรุแพทยโรคเลือด 

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค โดยดําเนินการรวบรวม

ขอมูลดังตอไปนี้ ไดแก 1) อายุที่ไดรับการวินิจฉัยครั้งแรก 

(ป) 2) ระดับฮีโมโกลบินเริ่มตน (g/dL) 3) ความตองการ

การรับเลือด (ไมไดรับ, บางครั้งบางคราว, จําเปน) 4) การ

เจริญเติบโตและพัฒนาการ (ปกติ, บกพรองเล็กนอย, 

บกพรอง) 5) ภาวะมามโต (เล็กนอย, ปานกลาง, มาก) 

 ดํ า เ นินการประ เ มินความ รุนแรงของโรค

ฮีโมโกลบินเอช โดยใชวิธีการประเมินซ่ึงดัดแปลงจาก

วธิขีอง Kanavakis E และคณะ(12) โดยการศึกษาน้ีไมใชการ

เปลี่ยนแปลงของกระดูกเปนพารามิเตอรในการประเมิน

ความรุนแรงเน่ืองจากมีความไมแนนอนในการประเมินสูง

และไมมีเกณฑในการประเมินที่ชัดเจน โดยแบงผูระดับ

ความรุนแรงของผูปวย 3 ระดับ ดังนี้ 

 - รนุแรงนอย (mild) ไดแก อายุทีไ่ดรบัการวินจิฉยั

ครั้งแรกมากกวา 4 ป, ฮีโมโกลบินเริ่มตนมากกวา 9 g/dL, 

ไมไดรับเลือด, การเจริญเติบโตปกติ, มามโตเล็กนอย

  - รุนแรงปานกลาง (moderate) ไดแก อายุที่ได

รับการวินิจฉัยครั้งแรก 2-4 ป, ฮีโมโกลบินเริ่มตนมากกวา 

8-9 g/dL, ไมไดรบัเลือด, การเจริญเติบโตบกพรองเล็กนอย, 

มามโตปานกลาง

 - รุนแรงมาก (severe) อายุที่ไดรับการวินิจฉัย

คร้ังแรก 0-2 ป, ฮโีมโกลบนิเริม่ตนนอยกวา 8 g/dL, จาํเปน

ตองรับเลือดหรือบางคร้ังบางคราว, การเจริญเติบโต

บกพรอง, มามโตมาก

การตรวจทางหองปฏิบัติการ
 หลังจากเก็บตัวอยางเลือดที่เหลือจากงานตรวจ
ประจําวัน โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงคแลว ดําเนินการ

รวบรวมผลการตรวจความสมบูรณของเม็ดเลือด (CBC) 
ซึ่งตรวจโดยใชเครื่อง XE-2100 Hematology Analyser 

(Sysmex, Kobe, Japan) และผลการตรวจวิเคราะห

ฮโีมโกลบนิโดยอาศยัหลกัการ capillary electrophoresis 

(Minicap, Sebia, France) จากน้ันดําเนินการขนสง
ตัวอยางเลือดดวยอุณหภูมิประมาณ 4 องศาเซลเซียส 

เพื่อนําตัวอยางเลือดมาทําการตรวจวิเคราะหทางหอง

ปฏิบัติการที่หองปฏิบัติการพยาธิวิทยาคลินิก วิทยาลัย

แพทยศาสตรและการสาธารณสขุ มหาวิทยาลัยอบุลราชธาน ี

โดยดําเนินการตรวจ ดังนี้



97J Med Tech Phy Ther     Vol. 31 No. 2     May - August 2019 

 การตรวจวิเคราะหการแสดงออกของ CD55 
CD59 และ CD55 รวมกบั CD59 บนผวิเซลลเมด็เลอืดแดง
 นําเลือดที่ผสมสารกันเลือดแข็ง EDTA มาตรวจ

วิเคราะหการแสดงออกของ CD55 CD59 และ CD55 

รวมกับ CD59 ภายใน 24 ชั่วโมงหลังทําการเจาะเลือด 

โดยนําเลอืดมาเจอืจางเปน 1:10 ดวย phosphate buffer 

saline (PBS) นําเลือดที่เจือจางแลวปริมาตร 50 μL 

ใสหลอดทดลอง 4 หลอด ไดแก หลอดที่ 1 (unstained 

RBC) ไมเติมแอนติบอดี หลอดท่ี 2 เติม anti-CD55 

phycoerythrin (PE) (clone JS11KSC2.3, mouse IgG1, 

Immunotech Sas) ปริมาตร 5 μL หลอดที่ 3 เติม 

anti-CD59 fluoresce inisothiocyanate (FITC) (clone 

P282E, mouse IgG2a, Immunotech Sas) ปริมาตร 

5 μL หลอดที ่4 เตมิ anti-CD55 PE และ anti-CD59 FITC 

อยางละ 5 μL ทาํการบมในทีม่ดื 20-30 นาท ีลางดวย PBS 

2 ครั้ง เพื่อกําจัดแอนติบอดีสวนเกินออก หลังจากนั้น 

ทําใหเปน suspension ดวยการเติม sheath fluid 

ปริมาตร 1 mL ทําการวิเคราะหการแสดงออกของ CD55 

CD59 และ CD55 รวมกบั CD59 ดวยเครือ่ง flow cytometer 

(FC 500 series; Beckman Coulter, USA) โดยใช CXP 

Sofware (Beckman Coulter, USA)(9)

 การตรวจวัดระดับคอมพลีเมนท C3
 ทําการตรวจวัดระดับคอมพลีเมนท C3 ในงาน

ตรวจประจําวันภายใน 1 สัปดาหหลังทําการเจาะเลือด 
โดยใชตัวอยาง haparinized plasma ตรวจวัดระดับ

คอมพลีเมนท C3 ดวยหลักการ turbidimetric method 
ใชนํ้ายาสําเร็จรูปและวิธีการตรวจวัดตามขอแนะนําของ

บริษัทผูผลิต (C3 Specific Protein, BLOSR6X5903, 
Beckman Coulter, USA) โดยใชเครื่องตรวจวิเคราะห

อัตโนมตั ิBeckman DxC 800 (Beckman Coulter, USA) 

ในการตรวจวัด

 การตรวจวิเคราะหจีโนไทป 
 การตรวจวิเคราะห α0-thalassemia (ชนิด SEA 

และ THAI deletions) และการตรวจวิเคราะห α+-thalas-
semia (ชนิด 3.7 kb deletion และ 4.2 kb deletion) 

ทําการดวยโดยวิธี Gap-PCR วิธีการตามการศึกษากอน

หนานี้(13-14) การตรวจวิเคราะหยีน Hb Constant Spring 

และ Hb Pakse′ ทําการตรวจวิเคราะหโดยวิธี allele 
specific PCR(15) ทํา PCR โดยใชเคร่ือง Biometra T 
Personal Thermal Cycler (Biometra GmbH, Germany) 
หลังจากได PCR product นําไปแยกดวย 1.5% agarose 
gel electrophoresis จากน้ันยอมดวย ethidium 
bromide และตรวจสอบขนาด PCR product ภายใตแสง UV 
การวิเคราะหขอมูล
 วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติพรรณนาแสดงขอมูล
เปนจํานวน รอยละ คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) 
ใชสถิติ Kruskal Wallis Test ในการเปรียบเทียบความ
แตกตางระหวางกลุม โดยกําหนดนัยสําคัญทางสถิติที่      
p-value < 0.05 การวิเคราะหทางสถิติทั้งหมดจะใช
โปรแกรม IBM SPSS Statistic 20 software (SPSS Inc, 
Chicago, IL, USA) 

ผลการศึกษา
 ลักษณะตัวอยางที่ใชในการศึกษา
 จากตัวอยางผูปวยโรคฮีโมโกลบินเอชทั้งหมด 
44 ราย สามารถจําแนกความรุนแรงเปน 3 ระดับ ไดแก 
รุนแรงนอย จํานวน 14 ราย (รอยละ 31.8) รุนแรง
ปานกลางจํานวน 6 ราย (รอยละ 13.6) และรุนแรงมาก
จํานวน 24 ราย (รอยละ 54.5) การตรวจวิเคราะหดีเอ็นเอ 
พบอัลฟาธาลัสซีเมียจีโนไทปทั้งหมด 3 แบบ โดยพบชนิด 
--SEA/αCSα มากทีส่ดุ 35 ราย คดิเปนรอยละ 79.5 รองลงมา
คือชนิด --SEA/-α3.7 รอยละ 18.2 และยังตรวจพบ THAI 
deletion ซึ่งเปนอัลฟามิวเทชันที่พบไดนอย ในกลุม
ตัวอยางที่รุนแรงนอยและปานกลางพบจีโนไทปทั้งชนิด 
deletion และ non-deletion ในขณะท่ีกลุมตัวอยาง
ทีร่นุแรงมากพบเฉพาะชนดิ non-deletion เทานัน้ จาํนวน
ตัวอยางที่จําแนกตามความรุนแรงและอัลฟาธาลัสซีเมีย
จีโนไทปทั้งหมดแสดงในตารางท่ี 1
 ผลการตรวจพารามิเตอรทางโลหิตวิทยาของ
ตัวอยางท้ัง 3 กลุม พบวามีเพียงคา RBC count เทานั้น
ทีม่คีวามแตกตางกันอยางมีนยัสาํคัญทางสถิต ิโดยมี p-value 
เทากับ 0.035 (<0.05) สวนคาพารามิเตอรอื่น เชน Hb, 
Hct, MCV, MCH, MCHC และ RDW ไมมีความแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางกลุมรุนแรงนอย 
ปานกลาง และมาก ดังแสดงในตารางท่ี 2
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ผลการตรวจระดับคอมพลีเมนท C3 และการแสดงออก

ของ CD55 และ CD59 บนผิวเซลลเม็ดเลือดแดง

 ผลการตรวจระดบัคอมพลเีมนท C3 ของตวัอยาง

กลุมรุนแรงนอย รุนแรงปานกลางและรุนแรงมากเทากับ 

1.08 ± 0.16, 1.15 ± 0.29 และ 1.05 ± 0.17 g/L 

ตามลําดบั โดยระดับคอมพลีเมนท C3 ทัง้ 3 กลุมไมมคีวาม

แตกต างกันอย างมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังแสดงใน

ตารางท่ี 3 คาเฉลี่ยของรอยละเม็ดเลือดแดงที่มีการ

แสดงออกของ CD55, CD59 และ CD55 รวมกับ CD59 

ในกลุมรุนแรงปานกลาง มคีาลดลงเมือ่เทยีบกบักลุมรนุแรง

นอยและรุนแรงมาก แตผลการวิเคราะหรอยละของ

เม็ดเลือดแดงที่มีการแสดงออกของ CD55, CD59 และ 

CD55 รวมกับ CD59 

ตารางที่ 1 อัลฟาธาลัสซีเมียจีโนไทปและระดับความรุนแรงทางคลินิกของผูปวยโรคฮีโมโกลบินเอชที่ทําการศึกษาจํานวน

ทั้งหมด 44 ราย

ตารางที่ 2 พารามิเตอรทางโลหิตวิทยา (hematological parameters) ของผูปวยโรคฮีโมโกลบินเอชท่ีทําการศึกษา

จํานวนทั้งหมด 44 ราย (คาที่แสดงในตารางคือ mean ± SD)

จีโนไทป

ระดับความรุนแรงทางคลินิก (จํานวน/รอยละ)

นอย ปานกลาง มาก รวม

Deletion 

--SEA/-α3.7 6 (13.6) 2 (4.5) 0 (0) 8 (18.2)

Non-deletion 

--SEA/αCSα 7 (15.9) 4 (9.1) 24 (54.5) 35 (79.5)

--THAI/αCSα 1 (2.3) 0 (0) 0 (0) 1 (2.3)

รวม 14 (31.8) 6 (13.6) 24 (54.5) 44 (100)
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ตารางที่ 3 ผลการตรวจวิเคราะหระดับคอมพลีเมนท C3 ในพลาสมาและการแสดงออกของ CD55, CD59 และ CD55 

รวมกับ CD59 บนผิวเซลลเม็ดเลือดแดงของผูปวยโรคฮีโมโกลบินเอชที่ทําการศึกษาจํานวนทั้งหมด 44 ราย (คาที่แสดง

ในตารางคือ mean ± SD)

ทั้ง 3 กลุมตัวอยาง ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (ตารางท่ี 3) ผลการวิเคราะหการแสดงออกของ 

CD55, CD59 และ CD55 รวมกับ CD59 ในตัวอยางกลุม

รนุแรงนอยแสดงในรปูที ่1 ผลการวิเคราะหการแสดงออก

ของ CD55, CD59 และ CD55 รวมกับ CD59 ในตัวอยาง

กลุมรุนแรงปานกลางแสดงในรปูที ่2 และผลการวิเคราะห

การแสดงออกของ CD55, CD59 และ CD55 รวมกับ CD59 

ในตัวอยางที่รุนแรงมากแสดงในรูปที่ 3

ทดสอบความแตกตางระหวางกลุมโดยใชสถิติ Kruskal Wallis Test โดยกําหนดนัยสําคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05

รูปที่ 1 Dot plot แสดงผลการตรวจวิเคราะหโมเลกุลท่ีแสดงออกบนผิวเซลลเม็ดเลือดแดงของผูปวยโรคฮีโมโกลบินเอช

ที่มีอาการรุนแรงนอยโดยวิธี fl ow cytometry รูปบนซาย: แสดงเม็ดเลือดแดงที่ถูกเลือก (gate) เขามาตรวจวิเคราะห 

โดยอาศัยหลักการ forward และ side scatter
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รูปที่ 2 Dot plot แสดงผลการตรวจวิเคราะหโมเลกุลที่แสดงออกบนผิวเซลลเม็ดเลือดแดงของผูปวยโรคฮีโมโกลบินเอช

ทีม่อีาการรุนแรงปานกลางโดยวิธ ีfl ow cytometry รปูบนซาย: แสดงเม็ดเลือดแดงท่ีถกูเลือก (gate) เขามาตรวจวิเคราะห 

โดยอาศัยหลักการ forward และ side scatter

รูปที่ 3 Dot plot แสดงผลการตรวจวิเคราะหโมเลกุลที่แสดงออกบนผิวเซลลเม็ดเลือดแดงของผูปวยโรคฮีโมโกลบินเอช

ที่มีอาการรุนแรงมากโดยวิธี flow cytometry รูปบนซาย: แสดงเม็ดเลือดแดงท่ีถูกเลือก (gate) เขามาตรวจวิเคราะห 
โดยอาศัยหลักการ forward และ side scatter
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สรุปและวิจารณผลการศึกษา
 ตามปกติเซลลเม็ดเลือดแดงจะมีโปรตีนควบคุม

ระบบคอมพลีเมนทเพ่ือปองกันการแตกของเซลล(7) มหีลาย

การศึกษาที่พบวาโปรตีนควบคุมระบบคอมพลีเมนทมี

บทบาทสําคัญในการปองกันเม็ดเลือดแดงแตกจากการ

กระตุนระบบคอมพลีเมนท(16) มีรายงานภาวะซีดจาก

เม็ดเลือดแดงแตกหลายชนิดท่ีเกิดจากมิวเทชั่นหรือ

ออโตแอนตบิอดตีอโปรตนีควบคมุระบบคอมพลเีมนทและ

มิวเทชั่นที่ทําใหเกิดการกระตุนคอมพลีเมนทโดยตรง(17) 

CD55 และ CD59 เปนหน่ึงในโปรตีนควบคุมระบบ

คอมพลีเมนท CD55 หรือ Decay-accelerating factor 

(DAF) เปน glycosylphosphatidylinositol (GPI)-

anchored, type I cell surface protein เปนตัวยับยั้ง 

C3 convertase โดยผานการจบั C3b และ C4b นอกจากน้ัน

ยังจับ alternate pathway convertase C3b Bb, 

classical pathway convertase และ C4b2a โดยปกติ 

CD55 จะแสดงออกบนเซลลตางๆ ทั่วรางกายแตระดับ

การแสดงออกแตกตางกันในแตละชนิด การเกิดความ

บกพรองใน CD55 gene หรือ GPI-anchor attachment 

ทําใหเกิดการลดลงหรือหายไปของ CD55 (รวมทั้ง CD59) 

บนเม็ด เลื อดแดง  และทํ า ให  เกิ ดอาการของโรค 

paroxysmal nocturnal hemoglobinuria (PNH) 

ซึ่งเปน acquired hemolytic disorder ที่พบไดนอย 

การเปน PNH จะเกิดการเพิ่มขึ้นของ C3b และ C9 ทําให

เกิดการแตกของเซลล  เม็ดเลือดแดง  CD59 หรือ 

membrane inhibitor of reactive lysis (MIRL) หรือ 

protectin เปน GPI-anchored cell surface protein มี

โครงสรางเหมือนกับ venom neurotoxin ของงู พบบนเซลล

ทั่วไป การแสดงออกบนเซลลเม็ดเลือดแดงมีความสําคัญ

ตอการปองกันการแตกของเซลลจากระบบคอมพลีเมนท 

CD59 ปองกันเซลลแตกโดยจับกับ C9 ยับยั้ง C5b-9 

complex และปองกนัการเกดิ terminal polymerization 
ของ membrane attack complex (MAC) ใน plasma 

membrane(7-8) นอกจากโรค PNH แลวยงัพบการแสดงออก
ทีล่ดลงของ CD55 และ CD59 ในโรคอ่ืน เชน autoimmune 

hemolytic anemia (AIHA)(18) autoimmune thrombocy 

topenic purpura (ATP)(19) และ lymphopenia ที่เกิด

จาก systemic lupus erythematosus (SLE)(20) เปนตน 

นอกจากน้ียงัมกีารศกึษา CD55 และ CD59 บนเมด็เลอืดแดง

ของผูปวย β-thalassemia โดย Obiad JM และคณะ

ในป 2012(9) ซึ่งพบการแสดงออกของ CD55 ลดลงอยางมี

นยัสําคญัในผูปวย thalassemia major และลดลงเล็กนอย

ในผูปวย thalassemia intermedia เมื่อเปรียบเทียบกับ

กลุมตัวอยางปกติ ในป 2017 การศึกษาของ Kurtogllu 

AU และคณะ(10) พบผลการศึกษาท่ีสอดคลองกันคือพบ

การลดลงของ CD55 และ CD35

 งานวิจัยนี้ศึกษาในกลุมผูปวยโรคฮีโมโกลบินเอช

ที่มีอาการรุนแรงแตกตางกัน โดยแบงความรุนแรงของโรค

เปนรุนแรงนอย ปานกลาง และมาก ผลการศึกษอัลฟา

ธาลัสซีเมียจีโนไทปในกลุมตัวอยางท่ีรุนแรงแตกตางกัน

ซึง่พบวากลุมตัวอยางท่ีรนุแรงมากเปนชนิด non-deletion 

ทั้งหมดสอดคลองกับผลการศึกษาท่ีผานมาท่ีพบวาโรค

ฮีโมโกลบินเอชชนิด non-deletion มีอาการรุนแรง

มากกวา(21) และการพบอัลฟาธาลัสซีเมียจีโนไทปชนิด 

non-deletion ทัง้ในกลุมทีร่นุแรงนอย ปานกลางและมาก 

ชวยยืนยันขอมูลที่ผานมาท่ีพบวาโรคฮีโมโกลบินเอชชนิด 

non-deletion ถึงแมจะเปนจีโนไทปชนิดเดียวกันแตมี

อาการที่หลากหลาย(3)

 งานวิจัยนี้เปนการศึกษาครั้งแรกเกี่ยวกับการ

แสดงออกของ CD55 และ CD59 ในกลุมผู ปวยโรค

ฮโีมโกลบินเอชทีม่อีาการรนุแรงแตกตางกนั โดยการทาํลาย
เม็ดเลือดแดงของผู ป วยโรคฮีโมโกลบินเอชเกิดจาก             
β-globin chain สวนเกินที่เหลือจะตกตะกอนและ
รวมตัว กันเปน β-globin tetramer (β4) เรียกวา Hb H 

ซึ่งเปนฮีโมโกลบินที่ไมเสถียร ถูกออกซิไดซไดงายเกิดการ

ตกตะกอนภายในเซลล หากเกิดในเซลลเม็ดเลือดแดงตัว

ออน (erythroblast) จะทําใหเกดิการทําลายเมด็เลอืดแดง

ตัวออนและมีการสรางเม็ดเลือดแดงที่ไขกระดูกผิดปกติ 

(ineffective erythropoiesis) แตสวนใหญการตกตะกอน
นี้มักจะเกิดในเซลลเม็ดเลือดแดงตัวแกและเกาะท่ีเยื่อหุม

เซลลเม็ดเลือดแดง ทําใหเกิดความเสียหายของผนังเซลล

เม็ดเลือดแดง การทํางานของเยื่อหุมเซลลเสียไป และ

เม็ดเลือดแดงจะถูกทําลายกอนเวลาอันควร เม็ดเลือดแดง

ของผูปวยโรคฮโีมโกลบินเอชจะแข็ง (rigid) ซึง่ลกัษณะของ
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เยื่อหุมเซลลแบบนี้ทําใหไหลเวียนไปในหลอดเลือดฝอย

ไมดีและงายตอการถูกทําลายจับกินโดยแมคโครฟาจ 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาการเปนไขหรือติดเชื้อ

สามารถกระตุนใหเกิด Hb H inclusion bodies ซึ่งจะนํา

มาสูการเกิดภาวะเม็ดเลือดแดงแตกมากขึ้น (hemolytic 

crisis) และฮีโมโกลบินลดลงอยางรวดเร็วได การสูญเสีย

สมดุลของ phospholipid ซึ่งเปนสวนประกอบของ

เยื่อหุมเซลลเม็ดเลือดแดง โดยเฉพาะอยางยิ่งการแสดง 

phosphatidy lserine ออกมาท่ีผนังดานนอกของ

เม็ดเลอืดแดงของผูปวย นาจะกระตุนใหเกดิ intramedullary 

erythroblast apoptosis และเกดิการจับกนิเมด็เลอืดแดง

ทีผ่ดิปกตโิดยแมคโครฟาจ นอกจากน้ี Ig G ทีแ่สดงออกบน

ผิวเซลลเม็ดเลือดแดงและคอมพลีเมนทนาจะมีสวนทําให

เม็ดเลือดแดงถูกทําลาย(4, 22) ผลการศึกษา CD55 และ 

CD59 บนผิวเซลลเม็ดเลือดแดงของผูปวยโรคฮีโมโกลบิน

เอชในกลุมที่รุนแรงนอย ปานกลาง และมาก เปรียบเทียบ

กบักลุมตวัอยางคนปกตใินการศกึษาครัง้นี ้พบวาท้ัง CD55 

และ CD59 ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

แตมีแนวโนมพบการแสดงออกที่ลดลงของ CD55 ในกลุม

ผู ปวยที่มีอาการรุนแรงปานกลาง (77.8 ± 14.94%) 

มากกวากลุมอาการรนุแรงนอย (87.4 ± 12.22%) (ตาราง
ที่ 3) ซึ่งเปนไปในทํานองเดียวกันกับการศึกษาท่ีผานมา

ในกลุมผูปวย β-thalassemia ที่พบวาตัวอยางท่ีรุนแรง

มากกวาจะมีการแสดงออกของ CD55 ที่ลดลง (9-10)  

อยางไรก็ตามในการศึกษาคร้ังนี้ยังพบผลการศึกษา

ทีไ่มสอดคลองกัน กลาวคือ พบวากลุมผูปวยโรคฮีโมโกลบิน

เอชที่มีอาการรุนแรงมากมีการแสดงออกของ CD55 

(95.8 ± 3.42%) มากกวากลุ มที่รุนแรงปากกลาง 

(77.8 ± 14.94%) ในประเด็นนี้มีความเปนไปไดวาใน
กลุมผูปวยที่รุนแรงมาก เม็ดเลือดแดงท่ีมีการแสดงออก

ของ CD55 ปรมิาณนอยบนผวิเซลลอาจเกดิการแตกทาํลาย

ไปแลว ทําใหเม็ดเลือดแดงท่ีถูกเลือกมาตรวจวิเคราะห
เปนกลุมเม็ดเลือดแดงท่ียังมีการแสดงออกของ CD55 

ปริมาณมาก ซึ่งจากการศึกษานี้พบวาในกลุ มตัวอยาง

ที่มีอาการรุนแรงมากนี้ มีผูปวยถึง 2 รายท่ีมาพบแพทย

ดวยภาวะเม็ดเลอืดแดงแตกเฉยีบพลัน (hemolytic crisis) 

โดยผูปวย 2 รายน้ีพบวามีคา Hb ที่ตํ่า คือ 7.4 และ 

7.7 g/dL (ขอมูลไมไดแสดง) จึงมีความเปนไปไดที่การ

ตรวจวิเคราะห CD55 จะมีผลกระทบจากภาวะที่ผูปวย

มาพบแพทยและปรมิาณ Hb ของผูปวย สวนผลการศกึษา 

CD59 พบวาแสดงออกไมแตกตางกันและพบการแสดงออก

ในเม็ดเลือดแดงจํานวนมากทั้งในกลุมผูปวยและคนปกติ 

(ตารางที่ 3) การศึกษาน้ีที่พบกลุมเซลลเม็ดเลือดแดง

ซึ่งมีการแสดงออกของ CD55 ที่ลดลง แต CD59 ปกติ 

แสดงใหเหน็วาม ีGPI-anchored type 1 surface protein 

ที่ปกติและไมใช PNH clone 

 ผลการศึกษาระดับคอมพลีเมนท C3 พบวา 

กลุ มผู ปวยที่มีอาการรุนแรงนอย ปานกลางและมาก 

มีระดับคอมพลีเมนท C3 ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (p-value; 0.611) แตระดับคอมพลีเมนท C3 ใน

กลุมผูปวยทีร่นุแรงมากมแีนวโนมลดลง (1.05 ± 0.17 g/L) 

เมื่อเทียบกับกลุมรุนแรงปานกลาง (1.15 ± 0.29 g/L) ซึ่ง

ในกลุมที่รุนแรงมากน้ีพบวาเปนผูปวย Hb H-CS ทั้งหมด          

(ตารางที่ 1) ผลการศึกษาดังกลาวเปนไปในทํานองเดียว

กับการศึกษาของ Leecharoenkiat K และคณะในป 

2014(11) ทีไ่ดศกึษาโปรตนีในผูปวยฮโีมโกลบนิเอช โดยการ

ทาํ 2D electrophoresis และพบวา Hb H-CS ซึง่มีอาการ

รนุแรงกวา มกีารแสดงออกของคอมพลเีมนท C3 ลดลงเมือ่

เทยีบกับ Hb H อยางไรก็ตามผลการตรวจระดับคอมพลีเมนท 

C3 ในงานตรวจประจําวันดวยหลักการ turbidimetric 

test ที่ไมแตกตางกันนี้ชี้ใหเห็นวาระดับคอมพลีเมนท C3 

ไมไดสะทอนความรุนแรงของโรคฮีโมโกลบินเอชหรือการ

ตรวจคอมพลีเมนท C3 ในงานตรวจประจําวันอาจเปนวธิี

ตรวจท่ีไมมคีวามไว (sensitivity) เพียงพอในการประเมิน

ความรุนแรงของโรคฮีโมโกลบินเอช 

 การศึกษาคร้ังนี้สรุปไดวาระดับคอมพลีเมนท C3 
ในผูปวยโรคฮีโมโกลบินเอชท่ีมอีาการรุนแรงนอย ปานกลาง 

และมาก ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

ผลการศึกษาการแสดงออกของ CD55 และ CD59 พบวา

ไมมีความแตกตางกันเมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมโรค

ฮีโมโกลบินเอชที่มีอาการรุนแรงนอย ปานกลาง มาก และ

กลุมตวัอยางคนปกติ แตการแสดงออกของ CD55 มแีนวโนม

ที่จะลดลงในผูปวยที่มีอาการรุนแรงมากกวา หากทําการ

ศึกษาตอไปในจํานวนตัวอยางที่มากขึ้นโดยเฉพาะการ
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เปรียบเทียบระหวางผูปวยโรคฮีโมโกลบินเอชท่ีเกิดภาวะ

เม็ดเลือดแดงแตกเฉียบพลันและกลุมผูปวยท่ีไมเกิดภาวะ

ดังกลาว นาจะไดองคความรูใหมที่เกี่ยวกับการแสดงออก

ของ CD55 และ CD59 ในผูปวยโรคฮีโมโกลบินเอชท่ีมี

ความรุนแรงตางกันไดชัดเจนมากยิ่งขึ้น 
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บทคัดยอ

 เชื้อแบคทีเรียวงศเอ็นเทอโรแบคทีเรียซีอีเปนแบคทีเรียแกรมลบรูปรางแทงกลุ มใหญ สมาชิกในวงศนี้

เปนแบคทีเรียที่อาศัยอยูในลําไสของสัตวและบางชนิดเปนเช้ือกอโรค แบคทีเรียกลุมนี้สามารถกอโรคติดเช้ือใน

ระบบทางเดินปสสาวะ การติดเชื้อในกระแสโลหิต อุจจาระรวง และโรคติดเชื้อหลายระบบ มีรายงานพบสายพันธุดื้อยา

ของแบคทีเรียในลําไส วัตถุประสงคของการศึกษานี้คือการสอบสวนหาความชุกของแบคทีเรียวงศเอ็นเทอโรแบคทีเรียซีอี

ดื้อยากลุมคารบาพีเนม (carbapenemase resistant Enterobacteriaceae; CRE) และการตรวจหาเชื้อแบคทีเรียวงศ

เอ็นเทอโรแบคทีเรียซีอีที่สรางเอนไซมคารบาพีนีเมส (carbapenemase-producing Enterobacteriaceae; CPE) 

โดยการทดสอบทางฟโนไทปที่แนะนําโดย CLSI เชื้อแบคทีเรียวงศเอ็นเทอโรแบคทีเรียซีอีจํานวนทั้งหมด 345 สายพันธุ 

จากผูปวยทีเ่ขารบัการรักษาในโรงพยาบาลสรรพสิทธปิระสงค ระหวาง กนัยายน 2017 ถงึ กนัยายน 2018 ถกูนาํมาศกึษา

ในคร้ังน้ี เมื่อทดสอบดวยแผนยาเออตาพีเนมตามเกณฑ CLSI เปนเชื้อ CRE 157 สายพันธุ (รอยละ 45.50) ใหผลบวก

ตอการคัดกรอง CPE ดวยวธิใีหยาซมึผานในอาหารเล้ียงเชือ้ทีแ่นะนาํโดย EUCAST จาํนวน 233 สายพนัธุ (รอยละ 67.53) 
เชื้อ 233 สายพันธุ เหลานี้ถูกนํามาตรวจหาการสรางเอนไซมคารบาพีนีเมสดวยการทดสอบทางฟโนไทปและการหา

ความเขมขนตํ่าสุดของยากลุมคารบาพีเนมที่ยับยั้งเชื้อได การทดสอบ Modified Hodge test (MHT) บวก 120 สายพันธุ 

(รอยละ 51.50) และ modified carbapenem inactivation method (mCIM) บวก 135 สายพันธุ (รอยละ 57.94) 
คาความเขมขนตํ่าสุดของยากลุมคารบาพีเนมที่ยับยั้งเชื้อไดอยูระหวาง 0.125-128 ไมโครกรัมตอมิลลิลิตร พิจารณาจาก

เกณฑคาความเขมขนตํ่าสุดที่ยับยั้งเชื้อไดตาม CLSI พบเชื้อดื้อตอยาเออตาพีเนม อิมิพีเนมและ เมอโรพีเนม คือ 122, 51 

และ 87 สายพันธุ ตามลําดับ อุบัติการณของเชื้อ CPE เปนรอยละ 39.13

คําสําคัญ: CRE, CPE, แบคทีเรียวงศเอ็นเทอโรแบคทีเรียซีอี, คารบาพีเนม, Modified Hodge test, modified 
carbapenem inactivation method

ความชุกของแบคทีเรียวงศเอ็นเทอโรแบคทีเรียซีอีที่ผลิตเอนไซม carbapenemase 

ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค

 ศิรประภา มินาผล1  สุรศักดิ์ แวนรัมย2  จิราภรณ นิลสกุล3  มารุตพงศ ปญญา2  และ ภาวนา พนมเขต2*

1 หลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต (ชีวเวชศาสตร) วิทยาลัยแพทยศาสตรและการสาธารณสุข มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี 
2 วิทยาลัยแพทยศาสตรและการสาธารณสุข มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี 85 ถนนสถลมารค อําเภอวารินชําราบ จังหวัดอุบลราชธานี 34190
3 หนวยจุลชีววิทยา โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี 34190
* ผูรับผิดชอบบทความ
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Abstract

 Family Enterobacteriaceae is a large family of Gram-negative bacilli bacteria. Several members 

in this family are enteric bacteria living in the intestines of animal and some members are pathogens. 

These bacteria can cause urinary tract infection, sepsis, diarrhea, and multi-system infection. There are 

several reports of the drug resistant strains in enteric bacteria. The aim of this study was to investigate 

the prevalence of carbapenemase-resistant Enterobacteriaceae (CRE) and to detect carbapenemase-

producing Enterobacteriaceae (CPE) by phenotypic tests recommended by CLSI. A total of 345 isolates 

of Enterobacteriaceae from patients admitted to Sapphasithiprasong Hospital between September 

2017–September 2018 were included in this study. CRE were 157 isolates (45.50%) by tested 

ertapenem disk follow CLISI criteria. Using CPE screening disk diffusion method recommended by 

EUCAST, 233 isolates (67.53%) were CPE screening positive. They were further detected for 

carbapenemase production by phenotypic tests and determined for their carbapenem MICs. Of the 233 

isolates, 120 (51.50%) isolates were Modifi ed Hodge test (MHT)-positive and 135 (57.94%) isolates were 

modifi ed carbapenem inactivation method (mCIM)-positive. The range of carbapenem MIC for the CPE 

isolates was 0.125-128 μg/mL. Carbapenem MICs interpreted using CLSI criteria presented resistance 

to ertapenem, imipenem and meropenem in 122, 51 and 87 isolates respectively. The prevalence of 

CPE was 39.13%.

Keywords: CRE, CPE, Enterobacteriaceae, Carbapenem, Modifi ed Hodge test, Modifi ed carbapenem 
inactivation method
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บทนํา
 แบคที เรียวงศ  เอ็นเทอโรแบคที เรียซีอี เป น
แบคทีเรียแกรมลบรูปร างแทงท่ีมีสมาชิกหลายจีนัส 
จัดเปนเชื้อประจําถิ่นในลําไสของสัตวเลี้ยงลูกดวยนม 
บางจีนัสเปนเชื้อกอโรค ยาที่ใชในการรักษาโรคติดเชื้อ
ที่เกิดจากแบคทีเรียในวงศเอ็นเทอโรแบคทีเรียซีอีไดแก
ยากลุ มเบตา เลคเทม โดยเฉพาะยาตานจุลชีพกลุ มที่
ออกฤทธิ์กวาง (broad spectrum antimicrobials) เชน 
extended-spectrum cephalosporins ซึ่งเปนยา
ที่ใชอยางกวางขวางในการรักษาโรคติดเช้ือที่เกิดจาก
แบคทีเรียในวงศ  เอ็นเทอโรแบคทีเรียซีอี  ยากลุ ม
คารบาพีเนม (carbapenems) เปนยาที่มีความสําคัญ
อีกกลุมหน่ึงที่ใชในการรักษาโรคติดเช้ือดังกลาว และ
ปจจุบันก็พบเช้ือแบคทีเรียในวงศเอ็นเทอโรแบคทีเรีย
ซีอีที่ดื้อยาคารบาพีเนม (carbapenem-resistant 
Enterobacteriaceae หรือ CRE) ไดทั่วไปในหลาย
ประ เทศ(1) ประเทศไทยกพ็บเชือ้ดงักลาวไดในโรงพยาบาล
ขนาดใหญ (2) กลไกหลักที่ทําใหเชื้อดื้อตอยาในกลุ ม       
คารบาพีเนมคือเชื้อสรางเอนไซมคารบาพีนีเมส (carbap-
enemase) หรือเรียกวา carbapenemase-producing 
Enterobacteriaceae (CPE) เอนไซม carbapenemase 
มีหลายชนิด เชน New Delhi metallo-β-lactamases 
(NDM), Klebsiella pneumoniae carbapenemase 
(KPC), Verona integrin-encoded metallo-β-lact-
amases (VIM), Oxacillinase type carbapenemase 
(OXA), Imipenemase (IMP) metallo-β-lactamases 
เปนตน(1) วิธีที่ยอมรับสําหรับการตรวจยืนยันเอนไซมคาร
บาพีนีเมส ไดแก modified carbapenem inactivation 
method (mCIM) การทดสอบ Modified Hodge test 
(MHT) การทดสอบ Carba NP และการตรวจดวยปฏกิริยิา
ลูกโซพอลิเมอเรส (polymerase chain reaction; PCR) 
เปนตน ซึ่งแตละวิธีมีข อดีและขอจํากัดแตกตางกัน 
อย างไรก็ตามการทราบความชุกของเช้ือ CRE ใน
โรงพยาบาลขนาดใหญ เชนโรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค 
ตลอดจนแนวโนมของเช้ือ CRE ที่เปน CPE ขอมูลเหลานี้
จะเปนประโยชนตอหนวยงานควบคุมโรคติดเชื้อและ
การแพรระบาดของเชือ้ดือ้ยาในโรงพยาบาล ในการควบคมุ 
ปองกันและลดการแพรระบาดของเชื้อตอไป

วัสดุและวิธีการ

 1.  แบคทีเรีย

  เก็บเช้ือแบคทีเรียที่แยกไดจากผูปวยท่ีเขารับ

การรักษาในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงคตั้งแตเดือน
กันยายน 2560 ถึงเดือนกันยายน 2561 จากผูปวย

ไมซํา้ราย วนิจิฉัยเปนเชือ้แบคทีเรยีวงศเอน็เทอโรแบคทีเรยี

ซีอี โดยการทดสอบทางชีวเคมี 

 2.  การทดสอบความไวของแบคทีเรียวงศ 

เอ็นเทอโรแบคทีเรียซีอีตอยากลุมคารบาพีเนม 

  2.1 วิธีมาตรฐานใหแผนยาท่ีมียาตานจุลชีพ

ทีท่ราบปริมาณแนนอนซึมลงไปในอาหาร  (Standard disk 
diffusion)

 เตรียมเช้ือโดยเพาะเล้ียงบน Blood agar และ

เลือก 1 โคโลนี เลี้ยงใน Tryticase soy broth (Hardy 

Diagnostics Criterion, Santa Maria, USA,) และปรับ

ความขุนใหไดเทากับ McFarland No. 0.5 ใชไมพันสําลี

ปราศจากเชื้อ จุมเชื้อ และปายลงบนอาหาร Mueller 

Hinton agar (Hardy Diagnostics) จากนั้นวางแผนยาก

ลุมคารบาพีเนม ดังนี้ เมอโรพีเนม (meropenem 10 μg) 

เออตาพีเนม (ertapenem 10 μg) และ อิมิพีเนม 

(imipenem 10 μg) (Oxoid, Basingstoke, Hants, UK) 

บมที่ 35°C เปนเวลา 24 ชั่วโมง และอานผลโดยวัด

ขนาดบริเวณโซนใสรอบๆ แผนยา (inhibition zone) 

ควบคุมคุณภาพการทดลองโดยทดสอบยากับเ ช้ือ 
Escherichia coli ATCC 25922 วัดขนาดบริเวณโซนใส

รอบๆ แผนยาอิมิพีเนม อยูในชวง 26-32 มิลลิเมตร (mm) 
โดยใชเกณฑการแปลผลตาม CLSI(4) คัดเอาเฉพาะเช้ือ
ที่มีโซนใสรอบแผนยาเมอโรพีเนม เออตาพีเนม และ 

อิมิพีเนม นอยกวา 25 มิลลิเมตรตามเกณฑ EUCAST(5)

  2.2 วิธีการทดสอบหาความเข มข นยา

ตํ่าสุดที่สามารถยับยั้งเชื้อได (Minimum Inhibitory 

concentration ; MIC)
 ทดสอบ MIC agar dilution โดยเตรียมอาหาร

เล้ียงเชื้อท่ีมียาตานจุลชีพกลุมคารบาพีเนม ความเขมขน

ตั้งแต 0.01 - 128 ไมโครกรัมตอมิลลิลิตร และเตรียมเชื้อ

แบคทีเรียใหมีความขุนของเชื้อใหไดเทากับ McFarland 

No. 0.5 ทาํใหเจอืจาง 10 เทาและดดูเชือ้มา 10 ไมโครลติร 
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เพ่ือใหมีเชื้อประมาณ 104 CFU/spot และ spot ลงบน

อาหารเลี้ยงเช้ือที่มียาความเขมขนตางๆ และปลอยใหเชื้อ

ที่เติมลงไปแหง จากนั้นควํ่าจานอาหารเลี้ยงเชื้อและบม

ที่ 37°C เปนเวลา 24 ชั่วโมง และอานผล ความเขมขน

ของจานอาหารเล้ียงเช้ือท่ีมีความเขมขนของยาต่ําสุด

ที่ไมพบการเจริญของเชื้อแบคทีเรีย โดยใช E. coli ATCC 

25922 เปนสายพันธุอางอิงทดสอบ MIC โดยใชเกณฑ

การแปลผลตาม CLSI(4) 

 3.  การทดสอบเอนไซม carbapenemase

  3.1 การทดสอบ MHT

       เตรียมเชื้อ E. coli ATCC 25922 และเชื้อ

ทดสอบใหอยูในระยะ log phase ใหมีความขุนเทากับ 

McFarland No. 0.5 นําไมพันสําลีปราศจากเชื้อจุมเชื้อ 

E. coli ATCC 25922 มาระบาย (streak) ใหทั่ว Mueller 

Hinton agar นาํแผนยาเมอโรพีเนม ขนาด 10 μg วางตรง

กลางจานอาหารเล้ียงเชื้อ จากนั้นนําไมพันสําลีปราศจาก

เชื้อจุ มเช้ือทดสอบมาขีดจากขอบจานเขาหาแผนยา 

ดังรูปท่ี 1 และบมท่ี 37° C เปนเวลา 24 ชั่วโมง อาน

ผลบวกจะพบโซนใสเปนรอยโคงเขาหาเชื้อทดสอบ(6) เชื้อ 

Klebsiella pneumoniae ATCC BAA 1705 เปนเชื้อ

ควบคมุผลบวกและเชือ้ Klebsiella pneumoniae ATCC 

BAA 1706 เปนเชื้อควบคุมผลลบ

 

รูปที่ 1 การทดสอบ Modified Hodge test

  3.2 การทดสอบ

     ใชโคโลนีของเชื้อ 1 ไมโครลิตร ลูป (μL 

loop) ผสมลงใน Tryticase soy broth 2 มิลลิลิตร ผสม

ใหเขากันดี วางทิ้งไว 10 นาที เติมแผนยาเมอโรพีเนม 

(MEM) ขนาด 10 ไมโครกรัม นําสวนผสมท้ังหมดบมที่ตู 

37 °C เปนเวลา 4 ชัว่โมง จากนัน้เตรยีมเชือ้ E. coli ATCC 

25922 ใหอยูในระยะ log phase ใหมีความขุนเทากับ 

McFarland No. 0.5 นําไมพันสําลีปราศจากเชื้อจุมเช้ือ 

E. coli ATCC 25922 มาระบาย (streak) ใหทั่ว Mueller 

Hinton agar และนําแผนยาเมอโรพีเนมท่ีบมกับเชื้อ

ทดสอบมาวางบนจานอาหารดังกลาว และบมท่ี 37 °C 

เปนเวลา 24 ชัว่โมง อานผล เกณฑแปลผลบวกคือ inhibition 

zone 6-15 mm หรือ inhibition zone 16-18 mm 

และมีโคโลนีเล็กๆ อยูภายใน zone(6)  

 

 
รปูที ่2 การทดสอบ Modified carbapenem inactivation 

method

ผลการศึกษา

 เชือ้แบคทีเรยีวงศเอน็เทอโรแบคทเีรยีซอี ีจาํนวน 
345 isolates เปนเชื้อ CRE ตามเกณฑ CLSI จํานวน 157 

isolates รอยละ 45.50 (157/345) และเมือ่คดักรอง CPE 

ตามเกณฑ EUCAST ไดจํานวน 233 isolates (รอยละ 
67.53) (233/345) เปนเชื้อที่แยกไดจากเลือด เสมหะ 
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ปสสาวะ หนอง จํานวน 37, 109, 66, และ 21 isolates 

ตามลําดับ ไดแกเช้ือ Klebsiella pneumoniae, 

Escherichia coli, Proteus mirabilis, Enterobacter 

cloacae, Enterobacter aerogenes, Klebsiella 

oxytoca และ Klebsiella spp. ดังแสดงในตารางที่ 1

 เชือ้ 233 isolates ใหผลบวกตอการทดสอบ MHT 

จํานวน 120 isolates (รอยละ 51.50) และใหผลบวก

ตอการทดสอบ mCIM จํานวน 135 isolates (รอยละ 

57.94) โดยมีผลบวกให zone จํานวน 13 isolates และ 

ตัวอยางไมให zone รอบ MEM จํานวน 122 isolates 

จํานวนเช้ือที่ใหผลบวกตรงกันทั้งสองวิธี จํานวน 120 

isolates เชื้อที่ใหผลบวกตอ mCIM อยางเดียว จํานวน 

15 isolates และไมมีเชื้อที่ใหผลบวกตอ MHT อยางเดียว 

ดังแสดงในตารางท่ี 1 เปนเชื้อ CPE รอยละ 39.13 

(135/345) 

 MIC ของเชื้อที่ใหผลบวกตอการทดสอบ MHT 

และ mCIM ตอยาเมอโรพีเนม เออตาพีเนม อิมิพีเนม 

ไบอะพี เนม มีค า MIC อยู ระหว าง 0.125-128, 

0.125->128, 0.125->128 และ 0.125-64 ไมโครกรัม

ตอมิลลิลิตร (μg/mL) ตามลําดับ การกระจายของ MIC 

แสดงดังตารางท่ี 2 

ตารางท่ี 1 จํานวนและชนิดของเชื้อแบคทีเรียวงศเอ็นเทอโรแบคทีเรียซีอีที่ใหผลบวกตอการทดสอบ Modifi ed Hodge 

test และ Modifi ed carbapenem inactivation method
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สรุปและวิจารณผลการศึกษา

  จากการรายงานแบบแผ นความไวตอยา

ตานจุลชีพของแบคทีเรียในวงศเอ็นเทอโรแบคทีเรียซีอี

ตอยา กลุมคารบาพีเนมพบวามีแนวโนมลดลงและพบการ

ระบาดของเช้ือ CRE และ CPE เพิ่มสูงขึ้น ผลการศึกษา

คร้ังนี้จากโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงคชวงป พ.ศ. 

2559-2560 พบเชื้อ CRE มีความชุกรอยละ 45.50 และ

พบเชือ้ CPE มคีวามชกุรอยละ 39.13 ซ่ึงเปนอตัราทีส่งูกวา

การรายงานของโรงพยาบาลราชวิถีในป พ.ศ. 2558 

ทีพ่บเช้ือ CRE รอยละ 5.8(7) ความชุกของ CPE ทีส่งูขึน้จาก

การศึกษาที่ผานมาพบวาเกิดจากการแพรกระจายของ

เอนไซมคารบาพีนีเมสที่เกิดขึ้นภายในแบคทีเรียวงศ

เอ็นเทอโรแบคทีเรียซีอีทั้งในรูปแบบ clonal expansion 

และ transmission ผาน carbapenemase gene(8)

แตอยางไรก็ตามจากการศึกษาครั้งนี้ความชุกที่พบสูง

อาจเนื่องจากมีการระบาดของเช้ือสายพันธุ เดียวกันใน

โรงพยาบาล (clone เดียวกัน) หรือไม ควรทําการศึกษา 

multi-locus sequence typing ตอไป เพื่อไดขอมูล

ที่เปนประโยชนในการควบคุมและปองกันการระบาด 

  สิ่งสงตรวจท่ีแยกไดเชื้อ CPE มาจากเสมหะ 43 

isolates ปสสาวะ 51 isolates เลือด 24 isolates และ 

หนอง 17 isolates พบวา CPE แยกไดมากที่สุดมาจาก

ปสสาวะ จากการศึกษาน้ีแยกเชื้อ CPE ไดจากปสสาวะ

รอยละ 37.78 จากเช้ือ CPE ทัง้หมด และ CRE แยกไดจาก
ปสสาวะ รอยละ 38.85 จากเชื้อ CRE ทั้งหมด ในขณะที่

การศึกษาจากโรงพยาบาลราชวิถแียก CRE ไดจากปสสาวะ
รอยละ 48.3(7) ทั้งสองการศึกษาใหผลการศึกษาท่ี
สอดคลองกันโดยพบ CRE ใน K. pneumoniae มากที่สุด 

ซึ่ งการศึ กษาจากโรงพยาบาลราชวิ ถี ร ายงานว  า 

K. pneumoniae ที่เปน CRE มีอัตราเพิ่มขึ้นจากรอยละ 

1.3 ในป พ.ศ. 2552 และพบรอยละ 1.6 , 3.8, 5.7, 11.1, 

11.8, และ 16.4 ในป พ.ศ. 2553 - พ.ศ. 2557 ตามลาํดบั(7) 
นอกจากนี้เชื้อ CPE ที่พบในการศึกษานี้ไดแก K. pneu-
moniae , E. coli , P. mirabilis , E. cloacae , 

E. aerogenes, K. oxytoca และ Klebsiella spp. 

ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาที่ผานมาท่ีรายงานพบเชื้อ CRE 

มากที่สุดเปน K. pneumoniae และดื้อตอยาในกลุม

คารบาพีเนมในอัตราที่สูงกวาสปชีสอื่นๆ(2,10) รองลงมา 

ไดแก E. coli, E. cloacae และ Citrobacter freundii 
เปนตน

 ผลการศึกษานี้เชื้อที่ใหผลบวกตอการทดสอบ

ฟโนไทปทั้งวิธี MHT และ mCIM จํานวน 135 isolates 

พบวามีบาง isolates ที่ใหผลไวเมื่อทดสอบดวย MIC 

แต ให ผลบวกจากการทดสอบ MHT หรือ mCIM 

อยางไรก็ตามเชื้อดังกลาวยังไมไดตรวจยืนยันเอนไซม

คารบาพีนีเมสดวยการทดสอบจีโนไทป แตจากการศึกษา

ความชุกของเอนไซมดื้อยากลุ มคารบาพีเนมที่แยกได

จากเชือ้ CRE ในโรงพยาบาลพระปกเกลา ในป พ.ศ. 2555-

2556 พบวาความชุกสูงสุดของเอนไซมคารบาพีนีเมสคือ 

NDM-1 รอยละ 43.4 ซึ่งเชื้อดังกลาวมีผลด้ือตอยา

เออตาพีเนม เมอโรพีเนม และอิมพิเีนม เมือ่ทาํการทดสอบ
ดวยวิธี E-test(2) และจากการศึกษาความชุกของ CRE 

ในโรงพยาบาลมหาวทิยาลยั ขนาดใหญในป พ.ศ. 2552-

2554 พบเอนไซม KPC-13 และ IMP-14a(9) และการ

รายงานพบเอนไซมคารบาพีนีเมสอื่นๆ อีกเชน OXA-

48, -181, -232 และ VEM เปนตน(2-3) นอกจากนี้ยังมี

รายงานการพบการผลิตเอนไซมรวมกันไดอีกดวย เชน 

พบ NDM-1 รวมกันกับ OXA ในเชื้อ CRE เปนตน(2) 

 จากการรายงานอัตราการพบเชื้อ Extended-

spectrum β-lactamases (ESBL) producing 

Enterobacteriaceae ของประเทศไทยประมาณรอยละ 

26-39(9) ซึ่งก็สอดคลองกันกับในหลายประเทศในภูมิภาค

เอเชียเปซิฟค(11) ทําใหมีอัตราการใชยากลุมคารบาพีเนม

เพ่ิมสูงขึ้น แตการรายงานพบเช้ือ CRE ในประเทศไทย

ในชวงแรกพบเพียงรอยละ 1.4 และแยกเชื้อเหลานี้มาจาก

การติดเช้ือในชองทอง (intra-abdominal infection) 
การติดเชือ้ในกระแสเลือด (bloodstream infection) และ

การติดเชื้อปอดอักเสบในโรงพยาบาล (nosocomial 

pneumonia)(11) และตอมามีการรายงานการพบเช้ือ CRE 
เพิ่มขึ้นเปนลําดับ โดยสวนใหญเปนเชื้อที่สรางเอนไซม 

ESBL ได จะเห็นไดวาอัตราการรายงานการดื้อยากลุม

คารบาพีเนมในเชื้อวงศเอ็นเทอโรแบคทีเรียซีอีเพิ่มสูงขึ้น

กวาในอดีต เนื่องจากถาพิจารณาตามเกณฑ CLSI กําหนด

ใหคา breakpoint ยาอิมิพีเนมและเมอโรพีเนม มีคา
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ความไว นอยกวาหรือเทากบั 4 μg/mL แตในป 2010 CLSI 

ไดมีการแกไขคา breakpoint สําหรับเช้ือวงศเอ็นเทอโร

แบคทีเรียซีอีใหมีคา นอยกวาหรือเทากับ 1 μg/mL(13) 

จึงทําใหการรายงานเชื้อดื้อยากลุมคารบาพีเนมสูงขึ้นตาม

ลําดับ และจากการศึกษานี้ถาพิจารณาตามเกณฑ CLSI 

โดยแผนยาเออตาพีเนมพบเชื้อ CRE รอยละ 45.50 

แตถาคัดกรองเช้ือ CPE ตามเกณฑ EUCAST พบรอยละ 

67.13 เมือ่ยนืยนัดวย MHT และ mCIM พบรอยละ 39.13 

เปนตน ซึ่งการอางอิง วิธีการทดสอบและเกณฑที่ใช

ในการแปลผล มีผลตออัตราความชุกของเชื้อดื้อยาเหลานี้

 เช้ือ CRE ที่พบรายงานในประเทศไทยเปนเช้ือ

ทีส่ราง ESBL ทีม่ ีbla ยนี และพบรายงานในอัตราท่ีสงูมาก 

แตพบวาการตรวจวินิจฉัยโดย MHT ซึ่งเปนการตรวจหา

เอนไซมคารบาพีนีเมส ไมสัมพันธกับการตรวจพบ CRE 

และหลายการศึกษายังพบวาการตรวจดวยวิธีฟโนไทป 

MHT มีความไวต่ําในการตรวจหาเอนไซมคารบาพีนีเมส 

โดยเฉพาะกลุม class B carbapenemases และมีความ

จําเพาะต่ําโดยเกิดผลบวกปลอม ในเช้ือท่ีผลิตเอนไซม 

AmpC ในระดับสูง (hyperproduction) รวมกับการลด

การแสดงออกของพอริน (porin)(11) ทําใหการรายงาน

ความชุกของเช้ือ CRE มีความคลาดเคลื่อน นอกจากนี้การ

อานผลการทดสอบดวยวิธี MHT สังเกตการเกิดโซนยับยั้ง

เช้ือโคงเขาหาเช้ือทดสอบซ่ึงอานไดยากเม่ือเปรียบเทยีบกบั

วิธี mCIM ที่สังเกตผลบวกโดยไมพบโซนยับยั้งเช้ือรอบ

แผนยา (รูปท่ี 1 และ 2) จากการศึกษาคร้ังนี้การทดสอบ 

MHT พบเชื้อ CPE 120 isolates ซึ่งพบไดนอยกวาการ

ตรวจดวยวิธี mCIM ซึ่งใหผลบวก 135 isolates เชื้อ 15 
isolates ที่ใหผลการทดสอบแตกตางกันเมื่อแปลผลความ

ไวจากการทดสอบ MIC พบวาไวตอยาเมอโรพีเนมและอิมิ

พีเนมทั้งหมด มีเพียง 7 isolates เทานั้นที่ดื้อตอยาเออตา

พีเนม 

 จากการศึกษาครั้งนี้การทดสอบ CPE โดยวิธี 
mCIM สามารถทดสอบและอานผลไดงายเมื่อเทียบกับวิธี 

MHT นอกจากน้ีขอมูลความชุกของ CPE พบคอนขางสูง 

การทาํความเขาใจทีถ่กูตองในการเผยแพรขอมลูการดือ้ยา
ของเชื้อ CRE ใหแกบุคลากรทางการแพทยที่เกี่ยวของ 

เพื่อใหมีการใชยาที่ถูกตองเหมาะสม และการจัดการ

ควบคุมการแพรกระจายของเช้ือด้ือยาถือเปนปญหา
เรงดวนที่ทุกคน ทุกฝายตองใหความรวมมือและตระหนัก
เพื่อลดอัตราการพบเชื้อดังกลาวในลําดับตอไป
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บทคัดยอ

 การรับรูความรูสึกของฝาเทาท่ีผิดปกติหรืออาการชาเทาเปนอาการที่มักพบไดโดยทั่วไปในผูปวยเบาหวาน 

มีสาเหตุมาจากภาวะความเส่ือมของระบบประสาทและหลอดเลือดสวนปลาย การนวดไทยถือเปนทางเลือกหน่ึงในการ

รักษาเทาเบาหวาน สวนใหญขนาดของแรงกดนวดท่ีผูปวยเบาหวานสามารถรับรูไดมักมีแนวโนมท่ีมากกวาขนาดแรงกด

ในคนปกติ ซึ่งขนาดของแรงที่มากเกินไปอาจเกิดอันตรายตอผิวหนังและเนื้อเย่ือได ดังนั้นการระบุขนาดของแรงกด

ที่ปลอดภัยและใหผลดีจึงเปนสิ่งที่สําคัญ แตการประยุกตการวัดขนาดของแรงกดสามารถวัดดวยเครื่องวัดระดับความรูสึก

กดเจ็บนั้นยังไมเคยมีการศึกษามากอน ดังนั้นการศึกษาในคร้ังนี้จึงมีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาความตรงและความเท่ียง

ของเครื่องวัดระดับความรูสึกกดเจ็บดับเบิลยู อี ที่สรางขึ้นมาใหม โดยทําการทดสอบความตรงกับ ตาชั่งมาตรฐาน และ

เครือ่งวัดระดบัความรูสกึกดเจบ็แบบดจิติอล และทดสอบความเทีย่งในผูปวยเบาหวานชนดิท่ี 2 จาํนวน 43 คน มอีายเุฉล่ีย 

64.77 ± 8.41 ป และเปนเพศหญิง รอยละ 65.1  ผูปวยแตละรายไดรับแรงกดท่ีบริเวณฝาเทาขางท่ีถนัด ตําแหนงระหวาง

หวักระดกูนิว้ชีแ้ละนิว้กลาง กดคางไวเปนเวลา 5 วนิาท ีโดยปรมิาณของแรงกดในแตละครัง้เพยีงแคใหอาสาสมคัรเริม่รูสกึ

ไมสบาย ทําการกดจํานวน 3 ครั้ง และมีการพักแตละคร้ังหางกัน 2 นาที ผลการศึกษาพบวาจากการทดสอบความตรง

ของเคร่ือง ดบัเบิลย ูอ ีกบั ตาช่ังมาตรฐาน และกับเคร่ืองวัดระดับความรูสกึกดเจ็บแบบดิจติอล มคีาสมัประสิทธิส์หสัมพนัธ

ของเพยีรสนัของทัง้สองคูทีเ่ทากนั คอื 0.99 (95% ชวงเชือ่มัน่อยูระหวาง 0.99 ถงึ 1.00 ทีร่ะดบันยัสาํคญันอยกวา 0.001) 

และมคีวามเทีย่งทีแ่สดงคาสมัประสทิธิส์มัพนัธภายในกลุมเทากบั 0.87 (95% ชวงเชือ่มัน่อยูระหวาง 0.78 ถงึ 0.93 ทีร่ะดบั

นัยสําคัญนอยกวา 0.001) การศึกษาสรุปไดวาเคร่ืองวัดระดับความรูสึกกดเจ็บ ดับเบิลยู อี มีความตรงและความเท่ียง
อยูในเกณฑระดบัสงู อกีท้ังยงัใชงานงายและมรีาคาถกู จงึควรถกูนาํมาเปนเครือ่งมอืท่ีเปนทางเลือกหนึง่ทีเ่หมาะสาํหรบัใช

ติดตามผลการรักษาทางกายภาพบําบัด การนวดไทย และงานวิจัยในอนาคตได

คําสําคัญ: ความตรง, ความเที่ยง, ระดับความรูสึกกดเจ็บ, เครื่องวัดระดับความรูสึกกดเจ็บ

ความตรงและความเที่ยงของการวัดระดับความรูสึกกดเจ็บดวยเครื่องดับเบิลยู อี 

บริเวณเทาในผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2
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Abstract

 Sensory impairment or numbness in both feet is the most common complication in diabetic 

patient caused by peripheral neuropathy and arterial disease. Traditional Thai massage (TTM) is the one 

of the alternative treatments for diabetic feet. Mostly, the amount of massage-pressing pressure for a 

diabetic patient tends to higher than healthy person. Applying the over pressing pressure may lead to 

tissue damage. Therefore, to specify the safety and efficacy of the pressing pressure is importance. 

However, no study conducts the instrument that to be modified for measuring the pressing pressure 

before. Therefore, the study aimed to examine the validity and reliability of a new instrument entitled 

WE pressure pain threshold meter. The digital force gauge and a digital algometer were selected as a 

standard instruments. The reliability test was done in 43 diabetic patients with age of 64.77 ± 8.41 years, 

and 65.1% of female. Each patient was applied the pressing pressure on the point between the 2nd 

and 3rd head of metatarsal bones of the dominant foot. The pressing pressure was maintain for 5 sec 

by gentle and slightly increase pressure until the patient start to feel some discomfort (sub-pain 
threshold). 

 It was repeated 3 times with 2-min rest between repetitions. Results found that WE algometer 
presented a high validity by reporting the 2-similar Pearson’s correlation coefficient which was 0.99 (95% 

CI of 0.99 to 1.00 and p < 0.001) and a high reliability that the Intraclass Correlation Coefficient (ICC) 

was 0.87 (95% CI 0.78 to 0.93, p < 0.001). In conclusion, WE algometer has excellent validity and high 

reliability. It is also simply for applying and inexpensive. Therefore, it could be used as the instrument 

for the follow up assessment after physical therapy, traditional Thai massage, and future researches.

Keywords: Validity, Reliability, Pressure pain threshold, Algometer

Validity and reliability of meaning pressure pain threshold using WE 

pressure pain threshold meter in diabetic foot of type 2 diabetes 

mellitus patients
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บทนํา

 เบาหวาน เปนโรคทางกลุมเมตาบอลกิ ซึง่เกดิจาก

ความผิดปกติของการหล่ังฮอรโมนอินซูลิน หรือความ

ผดิปกตขิองการทํางานของฮอรโมนอนิซลูนิ หรอืทัง้ 2 ชนดิ

รวมกนั ทาํใหเกดิภาวะนํา้ตาลในเลอืดสงูเรือ้รงั(1) สงผลตอ

หัวใจและหลอดเลือด ตา ไต และเสนประสาท อาจทําให

เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ตามองไมเห็น โรคไตวาย 

และการตดัอวยัวะสวนลาง ประมาณรอยละ 60 ของผูปวย

เบาหวานเรื้อรังจะสูญเสียการรับความรูสึกตามรางกาย

เพราะเสนประสาทรับความรูสึก เสนประสาทสั่งการ และ

ระบบประสาทอัตโนมัติเสียการทํางาน ซึ่งจะสงผลตอ

รยางคสวนลางเปนอันดับแรก(2)

 โรคเบาหวานจะมีการเปลี่ยนแปลงที่ผิดปกติ

อยางรวดเร็วของหลอดเลือดฝอย(3) โดยหลอดเลือดจะมี

ขนาดเล็กลง มีการหนาตัวของผนังหลอดเลือด(4) การ

เปลีย่นแปลงของโครงสรางหลอดเลอืดจะทาํใหความยดืหยุน

ของผนังหลอดเลือดลดลง จํากัดการขยายตัวของหลอด

เลือดได(5) ดังนั้นการลดลงของการไหลเวียนเลือดอาจเปน

ผลจากการขาดเลือดของรยางคสวนปลาย ซึ่งนําไปสูโรค

เสนประสาทเหตุเบาหวานได

 หนึ่งในวิธีที่สามารถเพิ่มการไหลเวียนเลือดสู

กลามเนื้อไดคือการนวดแบบ massage connective 

tissue เปนการยืดและกระตุ นกลามเนื้อโดยการนวด

เพื่อสงเสริมการทํางานของ neurovegetal balance 

โดยเทคนิค relaxing contracted tissues เพื่อเพิ่ม
การไหลเวยีนเลอืดจากการเพิม่สารชกันําทีท่าํใหหลอดเลอืด

ขยายตัว(6) การนวดไทยก็เปนทางเลือกหน่ึงท่ีใชในการ
รักษาเทาเบาหวาน โดยผูนวดจะใชนิ้วโปง นิ้วมือ ฝามือ 

ขอศอกในการนวดรักษาโรค ออกแรงกดจนกระท่ังผูปวย

เริม่รูสกึปวดและคางไวจดุละ 5-10 วนิาท ีทาํซํา้จดุละ 3-5 

คร้ัง(7) ในคูมืออบรมการนวดไทย ไดจําแนกขนาดของแรง

กดนวดตามความสามารถในการออกแรงกดของผูนวดไว 
3 ระดบั คอื การออกแรงกดในระดบัรอยละ 50 รอยละ 70 

และรอยละ 90 ของแรงกดสูงสุดของผูนวด(8) ซึ่งขนาดแรง
กดท่ีผู ปวยเบาหวานสามารถรับรู ไดยอมมีแนวโนมท่ี

มากกวาขนาดแรงกดในคนปกติ เนื่องจากเทามีความ

ผิดปกติในการรับความรู สึก และหากใชขนาดแรงกด

ที่มากเกินไปอาจทําใหเกิดอันตรายตอผิวหนังและเน้ือเย่ือ

ได 

 ในการศึกษาแรงกดท่ีปลอดภัยในกลุมผู ป วย

ดงักลาวสามารถวัดไดโดยเคร่ืองวัดระดับความรูสกึกดเจบ็

ดวยแรงกด (pressure algometer) โดยใชวัดแรงกดบน

ผิวหนัง ผานแผนยางและแทงเหล็ก แรงกดจะผานท่ี

มาตรวัด อานคาเปนกิโลกรัมตอตารางเซนติเมตร (หรือ 

ปอนด/ตารางน้ิว หรือ กิโลปาสคาล เปนตน) อานคาสูงสุด

ได 20 กโิลกรัม/ตารางเซนติเมตร(9-10) ความถูกตองแมนยาํ

ของเคร่ืองมือน้ีขึ้นอยูกับทักษะความชํานาญของผูวัด 

ที่ตองออกแรงกดในอัตราความเร็วของการเพิ่มแรงกด

ใหคงทีในการวัดแตละคร้ัง ปจจุบัน algometer มีทั้งแบบ

ชนิดท่ีใชไฟฟา (electronic) และไมใชไฟฟา (non 

electronic)(11) ซึ่งชนิดดิจิตอล (digital algometer; DA) 

ถกูจัดใหเปนเครือ่งมอืทีม่มีาตรฐานดทีีส่ดุ เนือ่งจากมคีวาม

ตรงและความเทีย่งในระดบัดีมาก แตเคร่ืองวดัระดบัความ

รูสึกกดเจ็บดวยแรงกดชนิดดังกลาว มีราคาสูงและตองนํา

เขาจากตางประเทศ รองศาสตราจารย ดร. วชิยั องึพนิจิพงศ 

จึงไดผลิตเครื่อง WE  pressure pain threshold meter 

(WE) ซึ่งไดมีการทดสอบระดับความรูสึกกดเจ็บในอาสา

สมัครแลวพบวามีความใกลเคียงกับเคร่ือง DA แตยังขาด

หลักฐานท่ีเปนงานวิจัยในการยืนยันความตรง (validity) 

และความเที่ยง (reliability) ของเครื่องมือใหมดังกลาว 

 การศึกษาคร้ังนี้จึงมีวัตถุประสงคที่จะศึกษา
ความตรงและความเที่ยงของเครื่อง WE โดยทําการศึกษา

ความตรงเทียบกับตาชั่งมาตรฐาน (digital force gauge; 

DFG) ทีม่ใีบรับรองวามคีวามตรงเทียบเทากบัการใชลกูตุม

มาตรฐาน และเครื่อง DA สวนการทดสอบความเที่ยง
ทาํการศึกษาแรงกดบริเวณเทาของอาสาสมัครท่ีเปนผูปวย

เบาหวาน ชนิดที ่2 ซึง่คาดวาผลการศึกษาดังกลาวอาจเปน

ประโยชนในการเลือกใชเคร่ืองมือที่มีราคาถูกกวา และ
ไมตองนําเขาจากตางประเทศ แตสามารถนํามาใชในการ

ติดตามผลการรักษาทางกายภาพบําบัดและอาจเปนการ

ตรวจประเมินทางเลือกหนึ่งที่ใชในงานวิจัยในอนาคตได
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วัสดุและวิธีการศึกษา

 อาสาสมัคร

 อาสาสมัครผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 จํานวน 

43 ราย ทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่มารับบริการจาก

โรงพยาบาลวาปปทมุ อาํเภอวาปปทมุ จงัหวัดมหาสารคาม 

มีเกณฑคัดเขาคือ มีอายุระหวาง 40-79 ป ที่มีผลประเมิน

ภาวะความผิดปกติของปลายประสาทโดยใชแบบประเมิน

มชิแิกน (Michigan Neuropathy Screening Instrument; 

MNSI)  นอยกวา 2.5 คะแนน ในสวนของการตรวจรางกาย 

และมีเกณฑคดัออกดังนี ้มแีผลท่ีเทา และหรือเคยถูกตดัขา 

เทาหรือนิ้วเทา อยูในระยะอักเสบขอเทาแพลง ผูที่ไดรับ

การผาตดัเสนเลอืด เปนโรคหลอดเลอืดอดุตนั (deep vein 

thrombosis) มีความดันโลหิตสูงที่ไมสามารถควบคุมได 

มโีรคทางระบบประสาทรวมดวย (เชน อาการชา ออนแรง) 

และไดรับการวินิจฉัยวามีอาการปวดบริเวณหลังสวนลาง

แบบเฉพาะเจาะจง เชน ภาวะการตีบแคบของกระดูก

สันหลัง (lumbar spinal stenosis) และในวันที่ทําการ

ทดสอบ อาสาสมัครตองไมมีไข (อุณหภูมิรางกายสูงกวา 

38 องศาเซลเซียส) ตองหลีกเลี่ยงการปฏิบัติตัวดังนี้ 

อาบนํ้ารอน การใชครีมอาบนํ้า การทาผิว บริเวณเทาดวย

แปง ครมี หรอืนํา้มนั การออกกําลงักายหนัก ดืม่แอลกอฮอล 

ชา หรือกาแฟท่ีมีสวนผสมของคาเฟอีน กอนการเขารวม

วิจัย 2 ชั่วโมง

 โครงการน้ีเปนสวนหน่ึงของโครงการวิจัยเร่ือง
ระดับของแรงกดนวดตอการไหลเวียนเลือดบริเวณผิวหนัง

ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไดผานการพิจารณาของ
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัย

ขอนแกน ในวันท่ี 2 เมษายน 2561 หมายเลขโครงการ 
HE612069

ขั้นตอนการศึกษา

 การทดสอบความตรงและความเท่ียงของการวัด

ระดบัความรูสกึกดเจ็บดวยเคร่ือง WE บรเิวณเทาในผูปวย

เบาหวาน ชนิดที่ 2 แบงออกเปน 2 ขั้นตอน ดังนี้

 ขั้นตอนที่ 1 ทดสอบความตรงของเคร่ือง WE 

(รูปที่ 1A) กับตาชั่งมาตรฐาน DFG (รูปที่ 1B) และเครื่อง 

DA (commanderTM JTECH medical algometer, Salt 

lake city, UT) (รูปที่ 1C) ซึ่งทั้ง 3 ชนิดมีขนาดหัวกด

เทากับ 1 ตารางเซนติเมตร และผูวัดออกแรงกดในอัตรา

ความเร็วของการเพิ่มแรงกดใหคงที่ (เฉลี่ย 1 กิโลกรัม
ตอวินาที)(12) โดยทําการสุ มเลือกแบบงายในการเลือก

ทดสอบกอนและหลังระหวาง WE vs DFG และ WE vs 

DA (รูปที่ 2A, 2B) การทดสอบระหวาง WE vs DFG ได

มีการกําหนดนํ้าหนักของแรงกด ตั้งแต 0.2 กิโลกรัม และ

เพิ่มขึ้นทีละ 0.2 กิโลกรัม ไปจนถึง 5 กิโลกรัม (0.2, 0.4, 

0.6,…ถงึ 5.0 กโิลกรัม) เปนจาํนวนทัง้หมด 25 คา สวนการ

ทดสอบระหวาง WE vs DA การกําหนดนํ้าหนักตั้งแต 0.2 

กิโลกรัม ไปจนถึง 4 กิโลกรัม เปนจํานวน 35 คา จากน้ัน

ทําการบันทึกคาท่ีอานไดจากเคร่ือง WE ในแตละคร้ัง

ของการทดสอบ

 ขั้นตอนที่ 2 ทดสอบความเที่ยงของเครื่อง WE 

ในอาสาสมัครผูปวยเบาหวาน ชนิดท่ี 2 อาสาสมัครจะได

รับเขารวมการวิจัยในคร้ังนี้ โดยใชเวลาในการทดสอบ

ทั้งหมด 35 นาที มีขั้นตอนดังนี้ 

 1) กรอกขอมูลเบื้องตน และไดรับการซกัประวัติ 

ตรวจรางกาย ในการคัดกรองคัดกรองตามเกณฑคัด

เขา-ออก เปนเวลา 10 นาที

 2) ทําความสะอาดดวยการเช็ดเทาดวยผาขนหนู

และนอนพักผอนกอนไดรับการทดสอบเปนเวลา 15 นาที 

 3) ทดสอบความเท่ียงของเครื่อง WE โดยผูวิจัย

ทําการออกแรงกดท่ีบริเวณฝาเทาขางท่ีถนัด ตําแหนง

ระหวางหัวกระดูก (head of metatarsal bones) ของน้ิว

ชี้และน้ิวกลาง (รูปที่ 3A) กดคางไวเปนเวลา 5 วินาที 
จํานวน 3 ครั้ง และมีการพักแตละครั้งหางกัน 2 นาที 

ปริมาณของแรงกดในแตละครั้งเพียงแคใหอาสาสมัคร

เริ่มรูสึกไมสบาย (sub-pain threshold) (รูปที่ 3B) 

ซึ่งหลังจากนั้นทําการประเมินระดับความรูสึกดวย Visual 

analogue scales (VAS) (เสน 0-10 เซนติเมตร) ทําการ
ศกึษาในหองทีส่ามารถกําหนดอณุหภมูหิอง 25 องศาเซลเซียส 

และระดับความชื้นสัมพัทธรอยละ 40-60
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รปูที ่1 เครือ่ง WE (WE pressure pain threshold meter) 

(A), ตาชั่งมาตรฐาน DFG (digital force gauge) (B) และ

เครื่อง DA (digital algometer) (C) 

รูปท่ี 2 ทดสอบความตรงระหวางเคร่ือง WE กับตาช่ัง

มาตรฐาน DFG (A) และทดสอบความตรงระหวางเคร่ือง 

WE กับเครื่อง DA (B)

รูปท่ี 3 ตําแหนงท่ีออกแรงกดบริเวณฝาเทาระหวางหัว

กระดูกนิ้วชี้และน้ิวกลาง (A) และการออกแรงกดโดยใช

เครื่อง WE (B)

การวิเคราะหขอมูล

 ใชสถิตพิรรณนาเพือ่อธิบายลักษณะของอาสาสมคัร 

ทดสอบความตรงรวมสมัย (concurrent validity) ของ

เครื่อง WE เทียบกับคาที่วัดไดจากตาชั่งมาตรฐาน DFG 

และเคร่ือง DA ทําการวิเคราะหหาความสัมพันธเชิงเสน
และคาสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ (Correlation coefficient) 

หรือ Pearson’s correlation coefficient (r) 

 ทดสอบหาความเที่ยงของผูวัด (intra-rater 

reliability) ของคาเฉลี่ย sub-pain threshold ที่วัดดวย

เครื่อง WE โดยการหาคาสัมประสิทธ์ิสัมพันธภายในกลุม 

หรอื Intraclass Correlation Coefficient (ICC) หรอื two 

way mixed effect model (หรือ model 3:1) โดยใชคา 

average measures กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติ (α) 

นอยกวา 0.05 และคา 95% ชวงเชื่อมั่น ทําการวิเคราะห

ขอมูลโดยใชโปรแกรม SPSS version 17

ผลการศึกษา

 ผลการทดสอบความตรงของเคร่ือง WE กับ

เครือ่ง DFG จาํนวน 25 คร้ัง และทดสอบกบัเครือ่ง DA พบ

วาขอมลูที่วัดไดจาก 2 เครื่องมือ (WE vs DFG และ WE 

vs DA) มีความสัมพันธเชิงเสนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (r) ของท้ัง 

2 คู เปน 0.99 (95% CI อยูระหวาง 0.99 ถึง 1.00) 

(รูปที่ 4, 5)

รูปที่ 4 ความสัมพันธของแรงกด (กิโลกรัม) ระหวางเครื่อง 
WE กับตาชั่งมาตรฐาน DFG  

รูปที่ 5 ความสัมพันธของแรงกด (กิโลกรัม) ระหวางเครื่อง 
WE กับเครื่อง DA 
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 สําหรับการทดสอบความเที่ยงของเครื่อง WE 

ทําการศึกษาในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 จํานวน 43 คน 

พบวาเปนเพศหญิง รอยละ 65.12 อายเุฉลีย่ 64.77 ± 8.41 ป 

มีคาดัชนีมวลกายเฉลี่ย เทากับ 25.07 ± 4.58 กิโลกรัม/

ตารางเมตร สวนใหญมสีถานะคู (รอยละ 81.40) ประกอบ

อาชีพเกษตรกรรมและรับจาง (รอยละ 74.42) มีระดับ

การศึกษาประถมศึกษาหรือไมไดรับการศึกษา (รอยละ 

83.72) และไมสูบบุหรี่ (รอยละ 90.70) สวนรายละเอียด

ของประวัติสุขภาพอื่นๆ แสดงใน ตารางท่ี 1 และผล

การทดสอบความเที่ยงของเครื่อง WE จากการทดสอบซํ้า

ของการวัด 3 ครั้ง มีคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

เฉล่ียของท้ัง 3 คาเปน 3.55 ± 0.90 กิโลกรัมตอตาราง

เซนติเมตร คาตํา่สดุ:สงูสดุ = 1.43:5.49 กโิลกรัมตอตาราง

เซนติเมตร นอกจากน้ีจากการวัดท้ัง 3 คา มีคา ICC 

เปน 0.87 (95% CI อยูระหวาง 0.78 ถึง 0.93) ทั้งนี้

อาสาสมัครแตละรายไดรายงานระดับความรูสึกดวย VAS 

(เสน 0-10 เซนติเมตร)โดยมีคาเฉล่ียเปน 2.62 ± 0.71 

เซนติเมตร

ตารางท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคลและประวัติสุขภาพของผูปวยเบาหวานชนดิท่ี 2 จํานวน 43 คน

สรุปและวิจารณผลการศึกษา

 การศึกษาครั้ งนี้มีวัตถุประสงค  เพื่อทดสอบ

ความตรงและทดสอบความเท่ียงของเคร่ือง WE โดยใช
ปริมาณแรงกดในแตละครั้งเพียงแคใหอาสาสมัครเริ่มรูสึก

ไมสบาย (sub-pain threshold) ทาํการทดสอบความตรง

ของเคร่ือง WE กับตาช่ังมาตรฐาน DFG และเคร่ือง DA 

จํานวน 25 ครั้ง ผลการศึกษาพบวาเครื่อง WE มีความตรง

ในระดับสูงมาก (r = 0.99)(13) เมื่อเทียบกับตาชั่งมาตรฐาน 

DFG และเครื่อง DA และมีคาความเท่ียงอยูในเกณฑสูง 

(ICC= 0.87)(14) เมื่อทําการทดสอบเทาบริเวณระหวางหัว

กระดูกนิ้วชี้และนิ้วกลาง ของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 

 จากผลการทดสอบความตรงของเครื่อง WE กับ

ตาชั่งมาตรฐาน DFG และเครื่อง WE กับเครื่อง DA พบวา

ขอมลูทีไ่ดมคีาใกลเคยีงกนัมาก โดยในแตละคาทีก่าํหนดไว

จํานวน 25 คา (0.2-5.0 กิโลกรัม) มีคาความแตกตาง
ในแตละคู ของเครื่องมืออยู ในระดับเพียง 0.01-0.07 

กิโลกรัม ซึ่งพิสูจนไดวาเครื่องมือใหม WE ใหคาความตรง

เทียบไดกับเครื่องมือมาตรฐาน นอกจากจะมีราคาถูกกวา
แลว ยังใชงานไดงายและมีความแมนยําเมื่อนํามาวัดระดับ

ความรูสึกกดเจ็บในสวนของรางกายมนุษย โดยเฉพาะมี

สวิทซควบคุมที่แปน สําหรับผูถูกวัดซึ่งสามารถกดไดทันที

ตามระดับความรูสึกท่ีตองการ ตางจากเคร่ืองวัดแรงกด

ชนิดดิจิตอลทั่วๆ ไป
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 การศึกษาในอดีตมกีารวัดความรูสกึกดเจ็บบริเวณ

เท าทั้งในอาสาสมัครสุขภาพดีและผู ป วยเบาหวาน

ดวยเคร่ืองวัดแรงก ดชนิดตางๆ แตไมไดมกีารรายงานความ

เท่ียงของเครื่องวัดแรงกด อยางไรก็ตามมีหลายการศึกษา

ในอดีตทีร่ายงานคาความเท่ียงของเคร่ืองมอืดงักลาวพบวา

มีความเที่ยงในระดับสูง (ICC > 0.75) ซึ่งเปนการศึกษา

ทั้งในเนื้อเยื่อที่ไมมีอาการปวดของอาสาสมัครสุขภาพดี(15) 

กลุมอาการของระบบกระดูกและกลามเนื้อ (musculo-

skeletal disorder) และมกีลุมอาการอกัเสบของกลามเนือ้

และพังผืด (myofacial pain syndrome)(16) จากผลการ

คํานวณคาเฉล่ียของแรงกดของฝาเทาผู ปวยเบาหวาน 

ชนิดที่ 2 ที่วัดไดดวยเครื่อง WE เทากับ 3.55 ± 0.90 

กิโลกรัมตอตารางเซนติเมตร พบวาไดผลใกลเคียงกับการ

ศึกษาในอดีตที่ศึกษาในเทาของอาสาสมัครปกติ แตมีคา

แรงกดนอยกวาประมาณ 2 เทา แตทําการศึกษาในผูปวย

เบาหวานท่ีมีภาวะเสนประสาทสวนปลายเส่ือม (neuropathic 

foot) หรือมีเทาผิดรูป (Charcot foot)(17) ทั้งนี้แรงกดที่ใช

ในการศึกษาน้ีมขีนาดแรงกดเพยีงแคใหอาสาสมคัรเริม่รูสกึ

ไมสบาย ซึ่งวัดดวย VAS อยูในระดับ 2-3 คะแนน   

 ขอจาํกัดของการศกึษาในคร้ังนีค้อืปุมยางสาํหรบั

กดเคร่ือง WE ทาํจากวัสดทุีเ่ปนพลาสติก ทีม่คีวามออนนุม 

ยืดหยุนดี แตขณะที่ทําการกดมักจะหลุดไดงาย ดังนั้น

จึงควรใหขอเสนอแนะไปยังผูผลิตเครื่องมือ นอกจากนี้

การศกึษานีแ้มไดคาความเทีย่งในระดบัสงูท่ีเปนการศกึษา
ในอาสาสมัครผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่ยังไมมีความ

ผิดปกติที่เทา โดยไดคาแรงกดที่อยูในชวง คาตํ่าสุด:สูงสุด 

= 1.43:5.49 กิโลกรัมตอตารางเซนติเมตร ซึ่งอาจไม

ครอบคลุมของอาสาสมัครในกลุมทีม่คีวามผิดปกติได ดงันัน้

การศึกษาในอนาคตมีขอเสนอแนะใหศึกษาเพิ่มเติมใน
อาสาสมัครกลุมทีม่คีวามผิดปกติของเทาเบาหวาน ทีอ่าจมี

ระดับของแรงกดที่สูงกวา

 สรุปไดวาการศึกษาครั้งนี้พิสูจนไดวาเครื่องวัด
ระดับความรูสึกกดเจ็บดวยแรงกด WE เปนเครื่องมือใหม

ที่มีความตรงและความเที่ยงอยูในระดับสูง ใชงานงาย 

มีราคาถูก สามารถนําไปใชในทางคลินิกและการวิจัย

ในอนาคตได

กิตติกรรมประกาศ

 ขอขอบคุณศูนยวจิยัปวดหลงั ปวดคอ ปวดขออืน่ๆ 

และสมรรถนะของมนุษย คณะเทคนิคการแพทย และ

บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยขอนแกน ที่สนับสนุนทุน

ในการศกึษาวจิยัครัง้นี ้และขอขอบคณุอาสาสมคัรทุกทาน

ที่ไดสละเวลาในการเขารวมงานวิจัย
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บทคัดยอ
 กลุมอาการปวดกลามเนื้อและพังผืด (Myofascial pain syndrome; MPS) เปนกลุมอาการของความผิดปกติ
ของระบบกลามเนื้อและกระดูก การตรวจวินิจฉัย MPS ที่สําคัญคือ การตรวจหาจุดกดเจ็บหรือ trigger point (TrPs) 
โดยวัดคาระดับความรูสึกเจ็บปวดนอยที่สุดเมื่อออกแรงกด (Pressure pain threshold; PPT) ที่จุดกดเจ็บ ที่สามารถวัด
ไดโดยเคร่ืองวัดระดับความรูสึกเจ็บ (algometer) เครื่องวัดชนิดดิจิตอล (digital algometer; DA) ถูกจัดใหเปนเครื่องมือ
ที่มีมาตรฐานดีที่สุด เนื่องจากมีความตรงและความเท่ียงในระดับดีมากแตเคร่ืองวัดระดับความรูสึกกดเจ็บชนิดดังกลาว
ราคาสูงและตองนําเขาจากตางประเทศ ดงันัน้ รองศาสตราจารย ดร.วชิยั องึพนิจิพงศ ไดผลติเคร่ืองวัดระดับความรูสกึเจ็บ 
ดิจิตอล ดับเบิลยู อี (WE) แตยังขาดหลักฐานที่เปนงานวิจัยในการยืนยันความตรง (validity) และความเที่ยง (reliability) 
ของเครือ่งมอืใหมดงักลาว ดงันัน้การศกึษาครัง้นีจ้งึมวีตัถปุระสงคหลกัทีจ่ะศึกษาความตรงและความเทีย่งของ WE กบั DA 
ในอาสาสมัคร MPS ที่มีจุดกดเจ็บของกลามเนื้อทราพีเซียส บริเวณคอ บา และสะบัก ทั้งเพศชายและหญิง อายุระหวาง 
18-25 ป ทัง้หมด 30 คน ทาํการทดสอบโดยผูวจิยัทีเ่ปนนกัศกึษาและผูเชีย่วชาญออกแรงกดบน TrP ดวย WE 3 ครัง้ตดิตอ
กัน พักแตละครั้งหางกัน 2 นาที แรงกดในแตละคร้ังเพียงแคใหอาสาสมัครเริ่มรูสึกปวด จากนั้นอาสาสมัครพัก 15 นาที 
อาสาสมัครแตละคนไดรับสุมแบบงายสําหรับการทดสอบกอน-หลัง ดวยเครื่องมือ 2 ชนิด ระหวาง WE กับ DA มีระยะพัก
หางกัน 2 นาที แตละเครื่องวัด 3 ครั้งติดตอกัน ผลการทดสอบความเท่ียงของผูวัดระหวางผูวัด (inter-rater reliability) 
มคีา ICC เปน 0.94 (95% CI อยูระหวาง 0.88 ถงึ 0.97, p-value < 0.001) และคาความเท่ียงภายในตัวผูวดั (Intra-rater 
reliability) มีคา ICC 0.96 (95% CI อยูระหวาง 0.91 ถึง 0.98, p-value < 0.001) และผลการทดสอบความตรงตาม
สภาพ (concurrent validity) ระหวางเครื่อง WE และ DA ไดคา Pearson’s r = 0.84 (95% CI อยูระหวาง 0.68 ถงึ 
0.92, p-value < 0.001) ดงัน้ันการศกึษาสรปุไดวา เครือ่ง WE มคีวามตรงและความเท่ียงอยูในเกณฑสงูมาก จงึอาจใชเปน
เครื่องมือใหมที่เปนทางเลือกหนึ่งของนักกายภาพมือใหมที่ใชตรวจประเมินและติดตามความกาวหนาของการรักษา
ทางกายภาพบําบัด

คําสําคัญ: จุดกดเจ็บ, ระดับความรูสึกเจ็บ, เครื่องวัดระดับความรูสึกเจ็บ, ความตรง, ความเที่ยง 

ความตรงและความเที่ยงของการวัดระดับความรูสึกกดเจ็บดวยเครื่องดิจิตอล 

ดับเบิลยู อี ในผูที่มีจุดกดเจ็บของกลามเนื้อทราพีเซียส

 นิรัติศัย กูลสวัสดิ์1, พิรุณพร มีมา1, อุไรวรรณ ชัชวาลย2,3*, ทกมล หรรษาวงศ2,3 และ วิชัย อึงพินิจพงศ2,3

1 หลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต (กายภาพบําบัด) คณะเทคนิคการแพทย มหาวิทยาลัยขอนแกน
2 สายวิชากายภาพบําบัด คณะเทคนิคการแพทย มหาวิทยาลัยขอนแกน
3 กลุมวิจัยปวดหลัง ปวดคอ และปวดขออ่ืนๆและสมรรถนะของมนุษย (BNOJPH) มหาวิทยาลัยขอนแกน
* ผูรับผิดชอบบทความ
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Abstract

 Myofascial pain syndrome (MPS) is one of musculoskeletal disorders. Trigger point (TrPs) is the 

main characteristic of MPS with low pressure pain threshold (PPT) which could be measured by a digital 

algometer. Although the commercialized digital algometer is accepted as standard instrument because of 

high validity and reliability, it is relatively expensive as imported from abroad. A local made instrument 

namely digital WE algometer (WE) has been produced by Assoc. Prof. Dr. Wichai Eungpinichpong for this 

purpose without a study on its psychometric properties. This study aimed to examine the validity and 

reliability of WE algometer and tested it against a commercialized digital algometer (DA). Thirty subjects 

with myofascial pain syndrome who have at least a trigger point on trapezius muscle were recruited. 

The researchers (one student and one expert) pressed on the palpable trigger point to assess pressure 

pain threshold by each of the two randomly allocated algometers on 2 sessions (3 consecutive times 

per session) with 2 minutes rest between the sessions. The rest period between underwent the two 

devices was set for 15 minutes. We found that the inter rater reliability of the WE were high with ICC 

0.94 (95%CI of 0.88 to 0.97, p-value < 0.001). The ICC for Intra rater reliability was 0.96 (95% CI of 0.91 

to 0.98). The concurrent validity between WE and DA presented by Pearson’s correlation coeffi cient was 

0.84 (95% CI of 0.68 to 0.92 and p-value < 0.001). In conclusion, WE algometer has very high reliability 

and high positive concurrent validity. It could be used as a quantitative tool in novice for assessment 

and follow-up of progression in physical therapy.

Keywords: Trigger point, Pressure pain threshold, Algometer, Validity, Reliability
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บทนํา

 กลุมอาการปวดกลามเนือ้และเนือ้เยือ่พงัผดื หรือ 

Myofascial Pain Syndrome (MPS) เปนกลุมอาการของ

ความ ผดิปกตขิองระบบกลามเนือ้และกระดกู ทีเ่ปนสาเหตุ

อาการปวดเฉียบพลัน และเร้ือรังท่ีพบบอยเปนอนัดับแรกๆ 

ที่สงผลตอความบกพรอง ความผิดปกติของการทํางาน

ของรางกาย ตลอดจนความสูญเสียคาใชจายในการรักษา

ตดิตามมา(1) ปจจบุนัพบวาวัยรุนหรอืวยัเรยีนมปีญหา MPS 

มากยิ่งขึ้น การวินิจฉัยที่สําคัญของ MPS คือการตรวจ

พบวามีจุดกดเจ็บ (Myofascial trigger point หรือ TrP) 

ในกลามเนื้อ โดยเฉพาะกลามเน้ือท่ีทํางานในการควบคุม

ทาทางบริเวณแกนกลางของรางกาย ที่พบไดบอยคือ 

กลามเน้ือ ทราพีเซียส (trapezius) บรเิวณกลามเน้ือคอ บา

และสะบัก ซึ่งเปนกลามเนื้อที่มีความไวตอการกระตุนมาก

ที่สุด ที่พบวามีระดับการรับรูความเจ็บปวด (Pressure 

pain threshold หรือ PPT) ตํ่ากวากลามเนื้อมัดอื่น(2,3)  

 การตรวจพบจุดกดเจ็บ มีเกณฑที่สําคัญ 2 

ประการ คือ 1) ตองมีการปวดกลามเนื้อบริเวณใดบริเวณ

หนึ่งของรางกาย (regional pain) และ 2) การตรวจ

รางกายจะตองพบจดุกดเจ็บ (trigger points หรอื TrPs)(2)  

การตรวจหา จุดกดเจ็บท่ีใชกันอยางแพรหลาย คือ วัดคา

ระดับ PPT ที่น อยที่สุดเมื่อออกแรงกดที่จุดกดเจ็บ 

ที่สามารถวัดไดโดยเคร่ืองวัดระดับความรู สึกกดเจ็บ 

(algometer)(3) 
 เครื่อง algometer เปนเครื่องมือที่ใชวัดแรงกด

บนผิวหนังตรงตําแหนงที่มีจุดกดเจ็บ ผานหัวกดที่เปน
แผนยางและแทงเหล็กทีม่ขีนาดเสนผาศนูยกลาง 1 ตาราง

เซนติเมตร แรงกดจะผานมาท่ีมาตรวัดอานคาเปน 
กิโลกรัม/ตารางเซนติเมตร (หรือ ปอนด/ตารางน้ิว หรือ 
กิโลปาสคาล) อานคาสูงสุดได 20 กิโลกรัม/ตาราง

เซนตเิมตร(4) ความถกูตองแมนยาํของเครือ่งมอืนีข้ึน้อยูกบั

ความทักษะความชํานาญของผูวดั ทีต่องฝกการออกแรงกด
ใหมีความเร็วในการเพิ่มแรงใหคงที่ของการวัดแตละคร้ัง(5)

 รองศาสตราจารย ดร. วิชัย อึงพินิจพงศ ไดผลิต 
WE สําหรับใชในการเรียนการสอนของนักศึกษากายภาพ 

บําบัด ที่มีความแตกตางจากเคร่ือง digital algometer 

ทัว่ไป คอืมสีวติซควบคุมทีแ่ปน สาํหรับใหผูทดสอบกดหยุด

ไดทันทีและสามารถบอกน้ําหนักของแรงกดที่เปนจริงได 

มีความละเอียดของคาที่อานไดถึง 0.01 กิโลกรัม WE 

ถูกสรางข้ึนเปนเคร่ืองมือที่มีราคาถูกกวา (ราคาประมาณ 

2,000 บาท) เมื่อเทียบกับเคร่ืองมืออื่นๆ ที่นําเขาจาก

ตางประเทศ เชน digital algometer (DA) โดยเฉพาะ 

JTECH Commander Algometer (commanderTM 

JTECH medical algometer, Salt lake city, UT) ที่มี

ราคาประมาณ 20,000–50,000 บาท เคร่ือง digital 

algometer ไดพิสูจนแลววามีความตรงในระดับสูงมาก 

เทียบเคียงกับ force plate ที่เปนเคร่ืองมือมาตรฐาน(6) 

สวน WE มรีายงานเบ้ืองตนวามคีวามตรง (validity) อยูใน

ระดับสูงกับตาชั่งมาตรฐานและ DA และมีความเที่ยง

ภายในผูวัด (intra-rater reliability) อยูในระดับสูงมาก 

แตเปนการทดสอบในเทาผูปวยเบาหวาน(7) อยางไรก็ตาม

ยังขาดหลักฐานที่เปนงานวิจัยในการยืนยันความตรง และ

ความเที่ยง ในกลุม MPS และยังไมครอบคลุมการทดสอบ

คุณสมบัติทางการวัด (psychometric Properties) โดย

เฉพาะความเที่ยงระหวางผูวัด (inter-rater reliability) 

ดังนั้นคณะผูวิจัยจึงมีความสนใจทําการทดสอบความตรง

ตามสภาพ (concurrent validity) โดยเปรียบเทียบกับ 

digital algometer และความเท่ียงทัง้ระหวาง/ภายในผูวดั 

(inter and intra-rater reliability) ของเคร่ือง WE 

โดยศึกษาในผูปวยกลุมอาการ MPS ที่มีจุดกดเจ็บของ

กลามเนื้อทราพีเซียส บริเวณอ บา และสะบัก ซึ่งคาดวา
ผลการศึกษาดังกลาวอาจเปนประโยชนสําหรับนักศึกษา

หรอืนกักายภาพบําบดัมือใหมทีย่งัไมมปีระสบการณ ในการ
เลือกใชเคร่ืองมือที่มีราคาถูกกวา ไมตองนําเขาเคร่ืองมือ
จากตางประเทศ ที่อาจนําผลที่ไดไปประยุกตใชประกอบ

การวินิจฉัยและประเมินความกาวหนาในเชิงปริมาณ

สาํหรับตดิตามผลการรักษาทางกายภาพบําบดั ในอนาคตได

วัสดุและวิธีการศึกษา
 อาสาสมัคร

 อาสาสมัครท่ีไดรับการวินิจฉัยวามีจุดกดเจ็บ
บริเวณคอ บาและสะบัก จํานวน 30 ราย ที่คํานวณขนาด

ตัวอยาง โดยใชสูตรการประมาณคาสัมประสิทธิ์สัมพันธ

ของเพียรสัน (Pearson’s correlation coefficient หรือ 
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“r”) กําหนดคา r ไวที่ 0.5(8) อาสาสมัครทุกรายเปน

นักศึกษาคณะเทคนิคการแพทย มหาวิทยาลัยขอนแกน 

ทั้งเพศชายและหญิง มีอายุระหวาง 18–25 ป มีเกณฑ

คัดเขา คือ 1) มีอาการปวดกลามเนื้ออยางนอย 3 เดือน 

2) ตรวจพบจุดกดเจ็บบนกลามเน้ือ ทราพีเซียส จากการ

ตรวจรางกาย และมเีกณฑคดัออก ดงันีค้อื 1) ความผดิปกติ

ของกระดูกสันหลังระดับคอ เชน กระดูกสันหลังระดับคอ

เสือ่ม หมอนรองกระดูกสนัหลงัคอเส่ือม การย่ืนของหมอน

รองกระดูกสันหลังระดับคอ 2) มีความผิดปกติทางระบบ

ประสาท (เชน อาการชา ออนแรง) 3) โรคผิวหนังที่ติดตอ

ได 4) ภาวะล่ิมเลือดอักเสบและอุดตันดวยล่ิมเลือด 

5) ไมสามารถพูดสื่อสารไดเขาใจ หรือไมสามารถทําตาม

คําแนะนําได 6) มีไขสูง (สูงกวา 38.5 องศาเซลเซียส) และ 

7) มีประจําเดือน

 โค  รงการนีไ้ดผานการพจิารณาของคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัยขอนแกน เมื่อ

วันที่ 2 สิงหาคม 2561 หมายเลขโครงการ HE612224 

อาสาสมัครทุกรายลงนามยินยอมกอนการเขารวมการศึกษา

 

ขั้นตอนการศึกษา

 การศึกษาน้ีแบงออกเปน 2 ระยะ ดังนี้

ระยะที่ 1 การคัดเลือกและการฝกซอมผู วิจัยท่ีเปน

นักศึกษากายภาพบําบัด

 ผู  วิ จั ยหลัก ท่ี เป นอาจารย ผู  เ ชี่ ยวชาญที่ มี

ประสบการณ 30 ป ทําการเลือกผูวิจัยท่ีเปนนักศึกษา

กายภาพบําบดั ชัน้ปที ่4 จาํนวน 1 ราย มาเปนผูวดัมอืใหม 

(novice) จากจํานวน 2 ราย ที่ไดผานการเรียนและฝก

ปฏิบัติการใชเคร่ืองมือในหองเรียน (3 ชั่วโมง) และมีผล

การทดสอบความเท่ียงดีที่สุด จากนั้นทําการฝกซอม
นักศึกษาที่ถูกเลือกใหสามารถคลําหาจุดกดเจ็บ และฝก

การใชเคร่ือง DA และ WE ไดแก การวางใหตรงฉากกับ

จุดที่วัด การออกแรงกดใหมีความเร็วสม่ําเสมอในการ
เพิ่มแรงในอัตราความเร็วเทากับ 1.00 กิโลกรัมตอตาราง

เซนติเมตร(9) ขณะทําการออกแรงกดตองไมมองหนาปด
ที่บอกขนาดของแรง และอธิบายใหอาสาสมัครบอกให 

“หยุด” เมื่อใช DA หรือ กดสวิตซที่แปนเพื่อหยุดหากใช 

WE เมื่ออาสาสมัครเริ่มรูสึกไมสบายหรือเจ็บ

ระยะที่ 2 การทดสอบหาจุดกดเจ็บและการทดสอบความ

ตรงและความเท่ียง

 มีขั้นตอนที่สอดคลองกับการศึกษาในอดีต (10) 

ดังนี้   

 1)  อาสาสมัครแตละรายกรอกขอมลูเบือ้งตน และ

ไดรับการซักประวัติ ตรวจรางกาย 

 2) ผู วิจัยทั้งสองตองวัด PPT ที่จุดกดเจ็บจุด

เดียวกนั ดงันัน้ผูวจิยัคลาํหาจุดกดเจ็บเพ่ือหาตําแหนงและ

ทําเครื่องหมายกากบาท (X) บนจุดกึ่งกลางของจุดกดเจ็บ

ดวยปากกาเคมีที่สามารถลบออกได จากนั้นคัดลอก

ตําแหนงของจุดกดเจ็บโดยใชแผนใสทาบทับ ในแผนใสได

มีการกําหนดพ้ืนที่ของกลามเน้ือ ทราพีเซียส ออกเปน 

4 สวน (quadrants) ซึง่ใชกระดูกสนัหลังระดับคอท่ี 7 (C7) 

เปนแนวแบงพืน้ที ่(รปูที ่1) จากนัน้วดัระยะของจดุกดเจ็บ

ทีก่ากบาทกับจุด C7 ทีเ่ปนจุดอางอิง นาํขอมูลไปวิเคราะห

หาระยะหางระหวางผูวัด

รูปที่ 1 การหาตําแหนงของจุดกดเจ็บที่มากที่สุด ออกเปน 

4 สวน (Q1-Q4)

 3) การทดสอบความเท่ียงท้ังระหวางและภายใน

ผูวัด (inter-intra rater reliability) ของเครื่อง WE จาก

ผูวดั 2 คน ทีเ่ปนอาจารยผูเชีย่วชาญและนักศกึษา โดยการ

หาคาระดับความรูสึกกดเจ็บของจุดกดเจ็บที่มากท่ีสุด

เพียงจุดเดียว ในอาสาสมัครทั้งหมด 30 ราย ในแตละราย
จะถกูวดั 3 คร้ังตดิตอกนัจากผูวดัแตละคน โดยมรีะยะเวลา

ของการพักระหวางผูวัดหางกัน 2 นาที บันทึกแรงกด

ทุกคร้ังและนํามาหาคาเฉล่ียเป นกิโลกรัมตอตาราง

เซนติเมตร (รูปที่ 2) จากนั้นนําคาเฉลี่ยจาก 3 คา ที่วัด

ในแตละผูวัดถูกนํามาวิเคราะหความเที่ยงระหวางผูวัด 
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สวนขอมลู 3 คา ของนกัศกึษาถกูนาํมาวเิคราะหความเทีย่ง

ภายในผูวัดของนักศึกษา และ 4) ภายหลังการทดสอบ

ความเท่ียงไปแลว 15 นาที อาสาสมัครแตละรายจะไดรับ

การ สุมกอน-หลัง ระหวางการใชเครื่อง WE หรือ DA ทั้งนี้

ลําดับของการใชเครื่องมือจะใชโปรแกรมการสุ มดวย

คอมพิวเตอร ทําการวัดโดยผูวิจัยที่เปนนักศึกษา วัดระดับ 

PPT ของจุดกดเจ็บท่ีมากท่ีสุด ของอาสาสมัคร 30 ราย 

ทําการวัด 3 ครั้งติดตอกันในแตละเครื่องมือ โดยมีระยะ

เวลาของการพักระหวางเครื่องมือหางกัน 2 นาที จากนั้น

คํานวณคาเฉลี่ยจาก 3 คาไปวิเคราะหหาคาสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธของ 2 เครื่องมือ 

รูปที่ 2 การออกแรงกดโดยใช digital WE algometer

การวิเคราะหขอมูล

 ใชสถิติพรรณนาเพ่ืออธิบายลักษณะของอาสา

สมัคร ทําการทดสอบความตรงตามสภาพ (concurrent 
validity) ของการวัดระดับ PPT ระหวาง WE กับ DA 

โดยการวิเคราะหหาคาสมัประสิทธิส์หสัมพนัธ (correlation 
coefficient) หรือ Pearson’s correlation coefficient 

(r) ทาํการทดสอบความเทีย่งของผูวดัทัง้ภายในและระหวาง
ผูวัด (inter/intra-rater reliability) ของ WE  โดยการหา

คาสัมประสิทธิ์สัมพันธภายในกลุม หรือ interclass 

correlation coefficient (ICC) model 3,1 (two way 

mixed effect) ใชคาเฉลีย่ หรอื average measure  และ
คา 95% ชวงเชือ่มัน่ ทาํการวเิคราะหขอมลูโดยใชโปรแกรม 

SPSS version 17 

ผลการศึกษา

 สําหรับการทดสอบความเที่ยงของเครื่อง WE 

ทําการศึกษาในผูที่มีจุดกดเจ็บของกลามเน้ือ ทราพีเซียส 

บริเวณคอ บาและสะบัก จํานวน 30 คน เปนหญิง 15 คน 

ชาย 15 คน อายุเฉลีย่เปน 21.60 ± 0.81 ป BMI เฉล่ียเปน 

20.92 ± 2.37 kg/m2 รายละเอียดของขอมูลสวนบุคคล

ของอาสาสมัครดังแสดงในตารางท่ี 1

 การทดสอบความตรงของการหาตําแหนงของจุด

กดเจบ็ทีม่ากทีส่ดุของกลามเนือ้ ทราพเีซียส ระหวางผูวจิยั

ที่เปนอาจารยผูเช่ียวชาญกับนักศึกษา พบวาจุดกดเจ็บ

ที่คลําไดจากผูวิจัยที่เปนนักศึกษามีระยะหางจากผูวิจัย

ที่เปนอาจารย โดยเฉล่ียเปน 0.61 ± 0.55 เซนติเมตร 

นอกจากนี้ยังพบวามีอาสาสมัครเพียง 3 ราย ที่มีระยะหาง

ระหวางผูวัดเกิน 1 เซนติเมตร และ 1 ใน 3 ราย มีระยะ

หางสูงสุดอยูที่ 2.5 เซนติเมตร 

 การทดสอบความเท่ียงระหวางผูวดัของเคร่ือง WE 

ระหวางอาจารยผูเชี่ยวชาญกับนักศึกษา มีคาเฉลี่ย±สวน

เบี่ยงเบนมาตรฐานของ PPT เปน 1.22 ± 0.64 และ 1.27 

± 0.65 kg/cm3 ตามลําดับ โดยมคีาสัมประสิทธิ์สัมพันธ

ภายในกลุม ที่รายงานเปนคา ICC เปน 0.94 (95% CI 

อยูระหวาง 0.88 ถึง 0.97, p-value < 0.001) และการ

ทดสอบความเท่ียงภายในผูวัดของนักศึกษา พบวามีคา

เฉลีย่±สวนเบีย่งเบนมาตรฐานของ PPT ทีว่ดัครัง้ที ่1  และ 

2 เปน 2 1.27 ± 0.65 และ 1.24 ± 0.61 kg/cm2 ตาม
ลําดับ และมีคา ICC คาเฉลี่ย (average measure) เปน 

0.96 (95% CI อยูระหวาง 0.91 ถึง 0.98 p-value 

< 0.001)
 จากผลการทดสอบความตรงตามสภาพ โดย

ทดสอบความสัมพันธของคา PPT ที่ไดจากการวัดบริเวณ

ที่มีจุดกดเจ็บมากที่สุดของกลามเนื้อ ที่ไดจาก DA กับ WE 

มคีาเฉลีย่±สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน เปน 1.24 ± 0.61 และ 

1.32 ± 0.62 kg/cm2 ตามลําดับ มคีวามสัมพันธระหวาง
การทดสอบโดยมีคาสัมประสิทธิ์เพียรสัน (r) เปน 0.84 

(95% CI อยูระหวาง 0.68 ถึง 0.92) คาความสัมพันธ

ของทัง้สองเครือ่งมอืมนียัสําคญัทางสถติ ิ(p-value < 0.001)
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สรุปและวิจารณผลการศึกษา
 การศกึษาคร้ังนีพ้บวา WE มผีลการทดสอบความ
ตามสภาพ อยูในเกณฑสูงมาก (r=0.84) เมื่อเทียบกับ DA 
และมคีวามเทีย่งทัง้ระหวางและภายในตวัผูวดัทีอ่ยูในระดับ
สูงเชนเดียวกัน (ICC>0.9)
 การศึกษาน้ีเปนการศึกษาในอาสาสมัครท่ีเปน
นกัศกึษาทีม่อีาการปวดกลามเนือ้ ทราพเีซยีส ทีพ่บจํานวน
ของจุดกดเจ็บมากท่ีสุด คือ พื้นที่สวนท่ีลางตอระดับ C7 
ไปดานขวา (Q4) รองลงไปเปนบริเวณ Q3, Q2 และ Q1 
ตามลําดับ หากจําแนกตามกลามเนื้อ พบวามีจุดกดเจ็บ

มากที่สุดท่ีกลามเนื้อ ทราพีเซียส สวนบน (upper 
trapezius) ซึ่งสอดคลองกับการระบุอาการปวดแผราว
พบที่บริเวณทายทอยมากท่ีสุด รองลงมาเปนหัวค้ิว กกหู
และขมับ ตามลําดับ และพบจํานวนรองลงมาในกลามเนื้อ 
ทราพีเซียส สวนกลาง (middle trapezius) ที่สอดคลอง
กับอาการปวดแผ ร าวไปที่บริ เวณตนคอและสะบัก 
อยางไรก็ตามทั้งสองสวนของกลามเนื้อทราพีเซียส 
พบจํานวนของจุดกดเจบ็แบบ active TrP และแบบ latent 
TrP ใกลเคียงกัน

ตารางที่ 1 แสดงขอมูลสวนบุคคลและการตรวจรางกายของอาสาสมัคร
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 ผลการศึกษาน้ี มีคาเฉลี่ยของแรงกดของระดับ

ความรูสึกกดเจ็บบริเวณกลามเน้ือคอ บาและสะบัก ที่วัด

ดวยเคร่ือง WE อยูที่ 1.27 ± 0.65 กิโลกรัมตอตาราง

เซนติเมตร ซึ่งมีคานอยกวาประมาณ 2 เทา เมื่อเปรียบ

เทียบกับอาสาสมัครปกติที่ไมมีอาการปวดศีรษะ  และเมื่อ

เปรียบเทียบกับอาสาสมัครปกติที่มีอาการปวดศีรษะ 

พบวามีคาใกลเคียงกัน(11) ทั้งน้ีแรงกดท่ีใชมีการระบุวา

เพียงแคใหอาสาสมัครเริ่มรูสึกไมสบายหรือเจ็บ

 ผลการทดสอบความตรงของการศึกษาน้ีสอดคลอง 

กับการศึกษาในอดีตที่มีการทดสอบ digital algometer 

กับเคร่ือง force plate ที่ใหความตรงอยูในระดับสูงมาก

เชนเดียวกัน (r=0.99)(10) 

 สําหรับการทดสอบความเที่ยงภายในผูวัดของ

นกัศึกษา การศึกษานีไ้ดคาอยูในระดบัสงูมาก (ICC= 0.96)  

มีความสอดคลองกับคาความผิดพลาดของการวัดต่ํา 

ทีย่นืยนัผลไดจากคาความคลาดเคล่ือนมาตรฐานของการวัด 

(standard error of measurement หรือ SEM) เทากับ 

0.12 และมีคาสมัประสิทธิข์องการเปล่ียนแปลง (coefficient 

of variation หรือ CV) เปน รอยละ 49 หรือมคีาสวนเบ่ียง

เบนมาตรฐานนอยกวาครึ่งหนึ่งของคาเฉลี่ย) ยิ่งไปกวานั้น

ผลการศึกษาดังกลาวมีผลเชนเดียวกันกบัการศึกษาในอดีต

ที่ทําการวัดกลามเนื้อทราพีเซียส(12)

 สาํหรบัผลของการทดสอบความเทีย่งระหวางผูวดั

ที่อยูในเกณฑสูงมาก (ICC = 0.94) มีคาความผิดพลาด
ของการวัดตํ่าที่รายงานเปน SEM เทากับ 0.16 และ CV 

เปนรอยละ 51 ผลการทดสอบดังกลาวสอดคลองกับ
การศึกษาในอดีตที่ทําการวัดกลามเน้ือมือ(13) สวนความ
เท่ียงทั้งระหวางและภายในตัวผูวัดของการศึกษานี้อยูใน

ระดับสูง อาจเน่ืองมาจากการฝกซอมจนเกิดความชํานาญ

ในการหาจุดกดเจ็บจนและการใชเครื่องมือจนไดผลที่ใกล

เคียงกนัของนกัศึกษา อกีทัง้  WE มแีปนสวติชทีอ่าสาสมคัร

สามารถกดไดเองทาํใหไดคาทีม่คีวามแมนยาํสงู นอกจากนี้
ยังเปนเครื่องมือที่ใชงานงาย ไมซับซอนสําหรับนักศึกษา

หรอืนกักายภาพมือใหมทีย่งัขาดประสบการณ จงึเหมาะกับ

ผูที่ตองการใชงานและไมจําเปนตองมีความชํานาญในการ

ใชเครื่องมือมากอน เพื่อนําไปใชทางคลินิกในกลุมอาการ 

MPS อีกทั้งเคร่ืองมือใหมดังกลาวมีราคาไมสูง 

 การศกึษานีย้งัมขีอจาํกดัของการศกึษา เนือ่งจาก

ไดศึกษากลุมตัวอยางอายุระหวาง 18-25 ป เปนกลุม

ตัวอยางจากคนอายุนอย ที่เปนนักศึกษา ซึ่งไมสามารถ

เปนตัวแทนของประชากรในกลุมอายุและอาชีพอื่นๆ 
จึงทําใหขอมูลมีความใกลเคียงกันมาก (Homogeneity) 

สะทอนจากคา SEM และ CV ที่ตํ่า และสงผลตอคา ICC 

ใหมีระดับสูง ดังนั้นการศึกษาในอนาคตอาจทําการศึกษา

ในกลุมอื่นๆ ใหมีความหลากหลายของลักษณะสวนบุคคล

ของอาสาสมคัรมากขึน้ เพ่ือยนืยนัความนาเชือ่ถือของ WE 

ใหชัดเจนมากขึ้น นอกจากนี้ปุมยางสําหรับกดเครื่อง WE 

ทําจากวัสดุที่เปนพลาสติกท่ีมีความออนนุม ยืดหยุนดี 

แตขณะทีท่าํการกดมกัหลดุไดงาย ดงันัน้จงึควรใหขอเสนอ

แนะไปยังผูผลิตเครื่องมือ

 การศึกษานี้สรุปไดวา Digital WE algometer 

เปนเครื่องมือใหม ที่ใหคาความตรงและความเที่ยงอยูใน

ระดับสูง นอกจากจะมีราคาถูกกวาแลว ยังใชงานไดงาย 

และมีสวิทชควบคุมที่แปน สําหรับผูถูกวัด ซึ่งสามารถกด

ไดทันทีตามระดับความรูสึกที่ตองการ แตกตางจากเคร่ือง

วดัแรงกดชนดิดิจติอลทัว่ไป สามารถนาํผลทีไ่ดไปประยกุต

ใชประกอบการวินิจฉัย และประเมินความกาวหนาในเชิง

ปริมาณ สําหรับติดตามผลการรักษาทางกายภาพบําบัด
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บทคัดยอ

 หลักการและวัตถุประสงค: ภาวะน้ําหนักเกิน (overweight) ถือวาเปนปญหาใหญในผูสูงอายุ และเปนปจจัย

หนึ่งที่มีความสัมพันธกับการลมในผูสูงอายุ วัตถุประสงคของการศึกษาน้ีคือ เปรียบเทียบความสามารถในการทรงตัว

ดวยการทดสอบ timed up and go test (TUGT) ความแข็งแรงของกลามเนื้อขา และความสามารถในการทดสอบลุกขึ้น

ยนืจากนัง่ 5 ครัง้ ระหวางผูสงูอายทุีม่ภีาวะนํา้หนกัเกนิและผูสงูอายทุีม่นีํา้หนกัปกต ิวธิกีารศึกษา: อาสาสมคัรเปนผูสงูอายุ

สุขภาพดี อายุ 60 ปขึ้นไป จํานวน 32 คน แบงเปน 2 กลุม คือ กลุมผูสูงอายุที่มีนํ้าหนักปกติ จํานวน 16 คน และกลุม

ผูสูงอายุที่มีนํ้าหนักเกิน จํานวน 16 คน โดยทําการจับคูใหอาสาสมัครทั้งสองกลุมมีเพศและอายุใกลเคียงกัน (matched 

pairs design) ทําการทดสอบความสามารถในการทรงตัวดวยการทดสอบ TUGT ความสามารถในการทดสอบลุกขึ้นยืน

จากนั่ง 5 ครั้ง และทดสอบความแข็งแรงของกลามเนื้อขาดวย Push-pull Dynamometer ใชสถิติ Independent 

sample t-test เพื่อเปรียบเทียบความแตกตางของตัวแปรระหวางท้ังสองกลุม โดยกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ 

p < 0.05 ผลการศึกษา: พบวากลุมผูสูงอายุที่มีภาวะนํ้าหนักเกินใชเวลาในการทดสอบความสามารถในการทรงตัว และ

ความสามารถในการทดสอบลุกข้ึนยืนจากนั่ง 5 คร้ังมากกวากลุมผูสูงอายุที่มีนํ้าหนักปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p < 0.01) และมีคาสัมพัทธของความแข็งแรงของกลามเนื้อขากับนํ้าหนักตัวนอยกวากลุมผูสูงอายุที่มีนํ้าหนักปกติอยางมี

นัยสําคัญ (p < 0.01) สรุป: ผูสูงอายุที่มีภาวะนํ้าหนักเกินมีความบกพรองตอความสามารถในการทรงตัว มีความเสี่ยง
ตอการลม และมีการลดลงของความแข็งแรงของกลามเนื้อขามากกวาผูสูงอายุที่มีนํ้าหนักปกติ
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Abstract

 Background and Objective: Overweight is one of the most common problems in the elderly 

which is also the factor associated with falling in the elderly. The purpose of this study was to compare 

the balance ability tested by timed up and go test (TUGT), leg muscle strength and fi ve times sit-to-stand 

(FTSST) performance between elderly with overweight and normal weight. Method: Thirty-two healthy 

elderly were divided into two groups including normal weight elderly (n=16) and overweight elderly 

(n=16). The subject in both groups were same gender and age as matched pairs design. All participants 

were assessed on balance ability by TUGT, FTSST, and leg muscle strength by a Push-pull dynamometer. 

The Independent sample t-test was used to compare the difference of all variables between groups 

where the signifi cant levels was set at p < 0.05. Results: The results showed that overweight elderly 

group used more duration of time to perform TUGT and FTSST, and had less leg maximum voluntary 

contraction (MVC) normalized to body weight than normal weight elderly group signifi cantly (p < 0.01). 

Conclusion: Overweight elderly seem to have more impaired balance, higher risk of fall, as well as less 

leg muscle strength than normal weight elderly.
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บทนํา

 ภาวะนํา้หนกัเกนิ (overweight) ถอืวาเปนปญหา

ใหญในผูสูงอายุ โดยพบวาในปจจุบันผูสูงอายุที่มีภาวะ

นํ้าหนักเกินหรือภาวะอวนมีจํานวนเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ(1)  

ทั้งนี้อาจเน่ืองมาจากพฤติกรรมการบริโภคอาหารมาก

เกินความจําเปนของรางกาย ประกอบกับลักษณะการใช

ชีวิตที่มักมีพฤติกรรมนิ่งเฉย (sedentary life style) หรือ

มีกิจกรรมทางกายนอยลง(1) ยิ่งไปกวานั้นผู สูงอายุยังมี

การเส่ือมถอยตามธรรมชาติของรางกายรวมดวย เชน ภาวะ

มวลกลามเน้ือนอย (sarcopenia)(2) ซึ่งเกิดมาจากหลาย

สาเหตุดวยกัน ไมวาจะเปนปริมาณฮอรโมนท่ีลดลง(3) 

สัดสวนของปริมาณสารอาหารท่ีไดรับและอัตราการ

เผาผลาญพลังงานที่ลดลง(4) การสรางและสลายโปรตีน 

รวมไปถึงปริมาณไขมันในกลามเน้ือเพ่ิมข้ึน(5) โดยเฉพาะ

ผูสูงอายุที่มีภาวะนํ้าหนักเกิน จากการศึกษาป ค.ศ. 2012 

พบวาจํานวนผูสูงอายุที่มีภาวะอวนมีจํานวนสูงถึงรอยละ 

35 ของประชากรผูสงูอายทุัง้หมด(1) และมจีาํนวนเพิม่มากขึน้

อยางตอเน่ือง โดยในป ค.ศ. 2015 พบวาจาํนวนผูสงูอายุที่

มีภาวะน้ําหนักตัวเกินมีมากถึงรอยละ 75 หรือจํานวน 3 

ใน 4 ของประชากรผูสูงอายุทั้งหมด และผูสูงอายุที่มีภาวะ

อวนคิดเปนรอยละ 41(6-8) ภาวะน้ําหนักเกินในผูสูงอายุ

ถือว าเป นปญหาถือเป นหาใหญที่ทั่วโลกตองเผชิญ 

เนื่องจากภาวะอวนสงผลตอความเส่ียงตอการเกิดปญหา

อื่นๆ ตามมาอีกมากมาย โดยเฉพาะปญหาการลมซึ่งเปน

สาเหตุการเสียชีวิตอันดับสองในกลุมของการบาดเจ็บ

โดยไมตั้งใจ รองจากการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน(9)  

มีหลายการศึกษาท่ีพบวาสูงอายุที่มีภาวะน้ําหนักเกิน

มีความสัมพันธและเปนปจจัยเส่ียงตอการหกลม(10, 11) 

ซึง่ปญหาการลมในผูสงูอายถุอืวาเปนปญหาใหญในปจจบุนั 
ทําให สงผลใหรัฐบาลตองสูญเสียคารักษาพยาบาลจํานวน

มาก นอกจากนี้ผูสูงอายุที่มีภาวะอวนยังมีความเสี่ยงตอ

การเกิดโรคแทรกซอนอื่นๆ ตามมาอีกมากมาย ไดแก 

โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหัวใจเตนผดิจงัหวะ โรคหลอดเลือด

สมอง โรคความดันโลหิตสูง(12-14) สงผลตอการลดลงของ
คุณภาพชีวิตตามมาได(1, 7)

 จากการศกึษาและการวเิคราะหทางกายวภิาคศาสตร

และชีวกลศาสตรของการเคลื่อนไหวของรางกายพบวา

ในผูที่มีภาวะนํ้าหนักเกินมีรูปรางและการเคลื่อนไหวที่

แตกตางจากผูที่มีนํ้าหนักตัวปกติ เนื่องจากผูที่มีภาวะ

นํ้าหนักเกินมีการสะสมของไขมันบริเวณลําตัวมากกวา 

ทําใหจุดศูนยกลางมวลของรางกาย (center of mass; 

COM) มีการเปล่ียนตําแหนงโดยมีการเล่ือนมาดานหนา

มากกวาปกติ (anterior shift) และมีโอกาสท่ีจะเลื่อน

ออกจากฐานรองรับ (base of support; BOS) ไดงายขึ้น
(15) ยิ่งไปกวานั้น ผูที่มีภาวะนํ้าหนักเกินอาจมีชวงการ

เคลื่อนไหวของลําตัวที่ลดลง(16) จึงทําใหการเคลื่อนไหว

ลําตัวชาลงและมีความสามารถในการควบคุมการทรงตัว

ลดลง(17) เสี่ยงตอการลมไดงายขึ้นมากกวาผูที่มีนํ้าหนักตัว

ปกติ Singh และคณะ(18) พบวาผูที่มีภาวะอวนมีการแกวง

ของจุดศูนยถวงของรางกาย (postural sway) ในขณะยืน

นิ่งเปนเวลานานๆ มากกวาและเร็วกวาคนที่มีนํ้าหนักปกติ

อยางมีนัยสําคัญ ซึ่งชี้ใหเห็นวาผู ที่มีภาวะอวนมีความ

บกพรองของการทรงตวัและเสีย่งตอการสญูเสยีการทรงตวั

และลมมากกวา

 ในปจจุบันไดมีการนําการทดสอบความสามารถ

ทางกายมาใชในการทดสอบความเส่ียงตอการลมในผูสูง

อาย ุเชน การทดสอบความสามารถในการทรงตวั (Timed 

up and go test; TUGT)(19- 20) การทดสอบความสามารถ

ในการเดิน (Trail-walking test)(20-21) รวมถึงการทดสอบ
ลกุข้ึนยนืจากทานัง่ 5 คร้ัง (Five times sit-to-stand test; 

FTSST)(22) ซึ่งการเคลื่อนไหวจากทานั่งไปทายืนเปน

กิจกรรมที่มีความจําเปนอยางมาก และเปนกิจกรรม

ที่บุคคลทําซํ้า ๆ ในแตละวัน จัดไดวาเปนการเคลื่อนไหว

พืน้ฐานของการเคลือ่นยายตวัทีม่คีวามสาํคญัตอการเริม่ตน
ในการเคลื่อนไหวอื่น ๆ ในชีวิตประจําวัน(23) ซึ่งหากบุคคล

นั้นไมสามารถลุกจากน่ังขึ้นยืนไดหรือทําไดอยางไมมี

ประสิทธิภาพอาจนําไปสูการหกลมได(24) โดย Load และ
คณะ(25) ไดรายงานวาการทดสอบลุกขึ้นยืนจากทานั่ง 

(Sit-to-stand test; STS) มีความสัมพันธกับปจจัยทาง

รางกายของผูทดสอบหลายปจจัย ไดแก ความสามารถ

ในการรับความรูสึก (somatosensory) ความเร็วในการ

เคลื่อนไหว (speed of movement) การทรงตัว 



133J Med Tech Phy Ther     Vol. 31 No. 2     May - August 2019 

(balance) รวมท้ังความแข็งแรงของกลามเน้ือขา (leg 

muscle strength) จากการศกึษาของ Pataky และคณะ(26) 

ที่ไดเปรียบเทียบการทดสอบลุกขึ้นยืนจากนั่ง 5 ครั้ง 

ในผูใหญที่มีดัชนีมวลกายแตกตางกัน พบวาผูที่มีนํ้าหนัก

ปกติ (ดัชนีมวลกาย 18 ถึง 25 กก./ตร.ม.) ใชเวลาการ

ทดสอบลุกขึ้นยืนจากน่ัง 5 ครั้ง นอยกวาผูที่มีภาวะอวน 

(ดัชนีมวลกายตั้งแต 30 กก./ตร.ม.ขึน้ไป) (8.28 ± 1.42 

วนิาท ีและ11.29 ± 3.14 วินาที ตามลําดับ) แสดงใหเห็น

วาดัชนีมวลกายท่ีแตกตางกันมีผลตอความสามารถในการ

ทดสอบ STS และอาจมีความเสี่ยงตอการลมได อยางไร

ก็ตาม ยังไมมีการศึกษาใดท่ีทําการศึกษาเปรียบเทียบ

การทดสอบ STS ที่แสดงถึงความเส่ียงตอการหกลม

ในประชากรผูสงูอายทุีม่คีวามภาวะนํา้หนกัเกนิและนํา้หนกั

ปกติ รวมทั้งยังไมมีการเปรียบเทียบถึงตัวแปรอื่นๆ ที่มี

ความสัมพันธกับการทดสอบ STS ไดแก ความสามารถ

ในการทรงตวั (balance) และความแขง็แรงของกลามเนือ้

ขา (leg muscle strength) เพื่อพิสูจนวาเปนตัวแปร

เหลานี้เปนตัวแปรรวมที่สงผลทําใหเกิดความแตกตาง

ของความสามารถในการทดสอบ STS ในผูสงูอายุทีม่ภีาวะ

นํา้หนักเกินและน้ําหนักปกติหรือไม ดงันัน้การศึกษาในคร้ัง

ผูวจิยัจงึมวีตัถปุระสงคเพือ่ศกึษาเปรยีบเทียบความสามารถ

ในการทรงตัว ความแข็งแรงของกลามเนื้อขา และความ

สามารถในการทดสอบลุกขึ้นยืนจากนั่ง 5 ครั้ง ระหวาง

ผูสูงอายุที่มีภาวะนํ้าหนักเกินและผูสูงอายุที่มีนํ้าหนักปกติ 
ซึ่งสามารถประเมินความเสี่ยงตอการหกลมในผูสูงอายุ

ทั้งสองกลุมได

วัสดุและวิธีการ

 อาสาสมัครทีเ่ขารวมงานวิจยัเปนผูสงูอายทุีม่อีายุ 
60 ปขึ้นไป (อายุเฉลี่ย 65.63 ± 5.15 ป) ในอําเภอเมือง 

จังหวัดพะเยา จากการประชาสัมพันธข าววิจัยผาน

ผู นําชุมชนและเครือขายเจาหนาท่ีสาธารณสุขประจํา

หมูบาน จํานวน 32 คน แบงเปน 2 กลุม คือ กลุมผูสูงอายุ

ที่มีนํ้าหนักปกติ (ดัชนีมวลกาย 18 ถึง 25 กก./ตร.ม.) 
จาํนวน 16 คน และกลุมผูสงูอายทุีม่นีํา้หนกัเกนิ (ดชันมีวล

กาย 25-30 กก./ตร.ม.) จํานวน 16 คน โดยทําการจับคู

ใหอาสาสมัครทั้งสองกลุ มมีเพศและอายุใกลเคียงกัน 

(matched pairs design) ขนาดกลุมตัวอยางคํานวณ
ไดจากการศึกษาของ Pataky และคณะ(26) (effect size = 
1.23) โดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป G*Power version 3.1.5 
กําหนดคา power เทากับ 90% และคา alpha level 
เทากับ 0.05 ขอมูลพ้ืนฐานของอาสาสมัครแสดงดังตาราง
ที่ 1 เกณฑคัดเขาคือ เปนผู สูงอายุสุขภาพดีหรือปวย
เปนโรคเร้ือรังที่สามารถควบคุมอาการของโรคได เชน
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสงู และสามารถเดินไดดวย
ตนเอง สวนเกณฑคัดออกคือ มีปญหาเก่ียวของกับระบบ
กระดูกและกลามเนือ้ของรยางคสวนลาง เชน โรคขอเสือ่ม
อักเสบ โรคขอรูหมาตอยด กระดูกหักหรือเคลื่อนหลุด 
มีปญหาเกี่ยวของกับระบบประสาทที่สงผลตอการทรงตัว
และความแข็งแรงของกลามเน้ือ เชน โรคหลอดเลือดสมอง
และไขสันหลัง โรคพารกินสัน และมีปญหาเก่ียวของกับ
การสื่อสาร การมองเห็น และการไดยิน โดยการศึกษานี้
ไดผานการพิจารณาจริยธรรมการทําวิจัยในมนุษยจาก
มหาวิทยาลัยพะเยา (เลขที่ 2/030/58) 
 กอนการทดสอบมกีารเกบ็ขอมลูพืน้ฐานของอาสา
สมัคร ไดแก เพศ อายุ นํ้าหนัก สวนสูง ตลอดจนประวัติ
การบาดเจ็บอื่นๆ หลังจากน้ันทําการเก็บขอมูลโดยอาสา
สมัครท้ังหมดถูกทดสอบความสามารถในการทรงตัวดวย
การทดสอบ TUGT ความสามารถในการลุกขึ้นยืนจากน่ัง 
5 ครั้ง (FTSST) และทดสอบความแข็งแรงของกลามเนื้อ
เหยียดขา (leg muscle strength test) ตามลําดับ 
โดยวิธีการวัดตัวแปร ดังตอไปนี้
1) การทดสอบความสามารถในการทรงตัวดวยการ
ทดสอบ TUGT
 อาสาสมัครนั่งบนเกาอี้ที่ไมมีพนักพิงแขน ผูวิจัย
เร่ิมการทดสอบโดยออกคําสัง่ “เร่ิม” โดยอาสาสมัครลุกข้ึน
ยืนจากเกาอี้และเดินเปนระยะทาง 3 เมตร ออมกรวยแลว
เดนิกลับมาน่ังเกาอีใ้หเรว็ทีส่ดุและปลอดภัยโดยไมมกีารว่ิง 
ทําการทดสอบทั้งหมด 3 รอบ และมีเวลาพักระหวางรอบ 
5 นาที(27) ผูวิจัยทําการจับเวลาและบันทึกตัวแปรของการ
ทดสอบ TUGT เปนวินาที โดยบันทึกคาการทดสอบที่ใช
เวลานอยที่สุด (intra-rater reliability; ICC

3,1 
= 0.96)

 2) การทดสอบความสามารถในการลุกขึ้นยืน
จากน่ัง 5 ครั้ง (FTSST)
 อาสาสมัครนั่งกอดอกบนเกาอี้โดยไมพิงพนักพิง 

และจัดใหขอเขางอ 100o องศา(28) ผูวิจัยใหคําส่ังเพื่อเริ่ม



134 วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด     ปที่ 31  ฉบับท่ี 2     พฤษภาคม - สิงหาคม 2562 

การเคลื่อนไหวพรอมท้ังจับเวลาพรอมกับพูดคําวา “เร่ิม” 

โดยใหอาสาสมัครลุกขึ้นยืนและน่ังลงใหเร็วที่สุดและอยาง

ปลอดภัยที่สุด จํานวน 5 ครั้ง ทั้งหมด 3 รอบ และมีระยะ

พักในแตละรอบ 5 นาที โดยการลุกขึ้นยืนจากนั่งในแตละ

รอบอาสาสมัครจะตองลุกขึ้นยืนใหขอสะโพกและขอเขา

เหยียดจนสุดกอนที่จะยอตัวลงนั่ง และเมื่อลงนั่งตองนั่ง

ใหกนสัมผัสพ้ืนเกาอี้เต็มท่ีพรอมทั้งหลังตั้งตรงในแนวตั้ง

ฉากกับพ้ืนกอนจึงจะลุกขึน้ยนืในรอบถัดไป ผูวจิยับันทกึคา

การทดสอบท่ีใชเวลานอยท่ีสุด (intra-rater reliability; 

ICC
3,1 

= 0.93)

3) การทดสอบแรงหดตัวสงูสุดของกลามเนือ้ขา (Maximus 

voluntary contraction; MVC)

 อาสาสมัครถูกทดสอบแรงหดตัวสูงสุดของกลาม

เนื้อเหยียดขาในทานั่งบน N-K table โดยจัดใหขอเขา

อยูในทางอ 60o องศา(29) ผูวิจัยใชเครื่อง push-pull 

dynamometer (Baseline®  Push-pull dynamometer, 

Fabrication Enterprises Incorporated, New York, 

USA) วางเหนือตอตาตุมนอก 1 cm และออกคําสัง่ใหอาสา

สมัครออกแรงเหยียดเขาตานกับเครื่องดวยแรงมากที่สุด

เทาท่ีจะทาํไดคางไว 4 วนิาที ทดสอบทัง้หมด 3 รอบ บนัทึก

คาที่มากที่สุด และหาคาสัมพัทธกับนํ้าหนักตัว (MVC 

normalized to body weight)

การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ
 วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม SPSS version 
22 โดยทําการวิเคราะหการกระจายตัวของขอมูลโดยใช
สถิติ Shapiro-Wilk test พบวาตัวแปรมีการกระจายตัว
ของขอมูลแบบปกติ ใชสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive) 
อธิบายลักษณะท่ัวไปของอาสาสมัคร และใช สถิติ 
Dependent sample t-test เพื่อวิเคราะหความแตกตาง
ระหวางกลุมในทุกตัวแปร โดยกําหนดระดับนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ p-value < 0.05 

ผลการศึกษา
จากการเปรียบเทียบขอมูลพื้นฐานของอาสาสมัครทั้ง 2 
กลุม พบวาไมมคีวามแตกตางกนัมนียัสาํคญัของทกุตวัแปร 
ไดแก เพศ อาย ุสวนสูง (p > 0.05) ยกเวน นํา้หนกัตวั และ
ดัชนีมวลกาย (p < 0.01) ดังแสดงในตารางท่ี 1
 ผลการทดสอบความสามารถในการทรงตัวดวย
การทดสอบ TUGT พบวา กลุมผูสูงอายุที่มีภาวะนํ้าหนัก
เกินมีเวลาในการทดสอบมากกวากลุมผูสูงอายุที่มีนํ้าหนัก
ปกติอยางมีนัยสําคัญ  (p < 0.01, 95% CI 0.94 to 2.17)       
(รูปที่ 1) เชนเดียวกับการทดสอบความสามารถในการลุก
ขึ้นยืนจากนั่ง 5 ครั้ง (FTSST) (p < 0.01, 95% CI 0.92 
to 3.91) (รูปท่ี 2) และมีคาสัมพัทธของความแข็งแรง
ของกลามเนือ้ขากับนํา้หนกัตวั (leg MVC normalized to 
body weight) นอยกวากลุมผูสูงอายุที่มีนํ้าหนักปกติ
อยางมีนัยสําคัญ (p < 0.01, 95% CI -18.64 to -7.52) 
(รูปที่ 3) ดังแสดงในตารางท่ี 2 

ตารางที่ 1 ขอมูลลักษณะทั่วไปของอาสาสมัคร (คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) n=32

หมายเหตุ    * signifi cant difference at p < 0.01
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         รูปท่ี 1 กราฟแสดงผลของการทดสอบ TUGT

       รูปท่ี 2 กราฟแสดงผลของการทดสอบ FTSST

รปูที ่3 กราฟแสดงผลของการทดสอบ Maximus voluntary 

contraction

วิจารณผลการศึกษา

 จากผลการศึกษาครั้งนี้ที่ไดทําการเปรียบเทียบ

ความแตกตางของความสามารถในการทรงตวั ความสามารถ

ในการลุกขึ้นยืนจากน่ัง 5 ครั้ง และความแข็งแรงของ

กลามเน้ือขาระหวางกลุมผูสงูอายุทีม่ภีาวะน้ําหนักเกินและ

นํา้หนกัปกติ  พบวาตัวผูสงูอายทุีม่ภีาวะนํา้หนกัเกนิใชเวลา

ในการทดสอบลกุขึน้ยนืจากนัง่ 5 ครัง้มากกวากลุมผูสงูอายุ

ที่มีนํ้าหนักปกติ โดยผูสูงอายุที่มีภาวะปกติใชเวลาในการ

ทดสอบลกุขึน้ยนืจากนัง่ 5 ครัง้เปนเวลาเพยีง 9.03 ± 1.64 

วินาที ในขณะที่ผู สูงอายุที่มีภาวะนํ้าหนักเกินใชมากถึง 

11.30 ± 1.75 วินาที ซึ่งเมื่อพิจารณาถึงความเส่ียงตอ

การลมโดยใชจุดตัด (cut-off point) ของเวลาที่ใชในการ

ทดสอบลุกขึ้นยืนจากนั่ง 5 ครั้ง เทากับ 10 วินาที(30) 

เพื่อแยกปญหาดานการทรงตัว เห็นไดวาผูสูงอายุที่มีภาวะ

นํ้าหนักเกินเปนบุคคลที่มีความเส่ียงตอการหกลมไดงาย 

สอดคลองกับการศึกษาของ Pataky และคณะ (26) 

ที่ไดเปรียบเทียบการทดสอบลุกขึ้นยืนจากนั่ง 5 คร้ังใน

ผูใหญทีม่ดีชันมีวลกายแตกตางกนั พบวาผูทีม่นีํา้หนกัปกติ

ใชเวลาการทดสอบลุกขึ้นยืนจากนั่ง 5 ครั้ง นอยกวา

ผูที่มีภาวะอวนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (8.28 ± 1.42 

วินาที และ 11.29 ± 3.14 วินาที ตามลําดับ) แสดงใหเห็น

วาดัชนีมวลกายท่ีแตกตางกันมีผลตอความสามารถในการ

ทดสอบ STS และความเส่ียงตอการลมได เชนเดียวกับการ

ศึกษาของ สุกัญญา เอกสกุลกลา และคณะ(31) ที่พบวา
ผูใหญที่มีนํ้าหนักปกติใชเวลาในการทดสอบลุกขึ้นยืนจาก

นัง่ 5 คร้ังนอยกวาผูใหญทีม่ภีาวะอวน (9.80 ± 0.32 วนิาที 
และ 11.00 ± 0.38 วินาที ตามลําดับ) แตไมพบความ

แตกตางเม่ือเปรียบเทียบกับผูใหญทีม่ภีาวะน้ําเกิน (9.97 ± 
0.32 วินาที) ซึ่งการศึกษาดังกลาวเปนการศึกษาใน
วัยผูใหญ อยางไรก็ตาม การศึกษาในคร้ังนี้เปนการศึกษา

เปรียบในวัยผูสูงอายุที่มีภาวะน้ําหนักเกิน ซึ่งกลับพบวา

มีความแตกตางของเวลาท่ีใชในการทดสอบลุกขึ้นยืนจาก

นัง่ 5 ครัง้กบัผูสงูอายทุีม่นีํา้หนักปกติ แสดงใหเหน็วาในวยั

ผูสูงอายุที่มีความเสื่อมของรางกายในดานตางๆ เพียงแคมี

ภาวะนํ้าหนักเกินก็ทําใหเพิ่มความเสี่ยงตอการหกลมได 

ดังนั้นปจจัยนํ้าหนักตัวหรือดัชนีมวลกายจึงถือวาเปนอีก

ปจจัยสําคัญที่ตองตระหนักถึง และควรไดรับการควบคุม
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และเฝาระวังไมใหผูสูงอายุมีดัชนีมวลกายเกินกวาเกณฑ

ปกติ คือ 18 ถึง 25 กก./ตร.ม. เพื่อเปนการปองกัน

ความเส่ียงตอการลมในผูสงูจากการควบคมุปจจยัภายในได

อีกทางหน่ึง

 การเคลื่อนไหวจากทานั่งไปทายืน (STS) เปน

กิจกรรมที่มีความจําเปน และเปนกิจกรรมการเคลื่อนไหว

พืน้ฐานของการเคลือ่นยายตวัท่ีมคีวามสาํคญัตอการเริม่ตน

ในการเคลือ่นไหวอืน่ ๆ  ในชวีติประจาํวนั(23) หากบุคคลนัน้

ไมสามารถลกุจากนัง่ขึน้ยนืไดหรอืทําไดอยางไมมปีระสทิธภิาพ

อาจนําไปสูการหกลมได(24) โดย Load และคณะ(25) ไดรายงาน

วาการทดสอบลุกขึ้นยืนจากทานั่ง (Sit-to-stand test; 

STS) มีความสัมพันธกับปจจัยทางรางกายของผูทดสอบ

หลายปจจัย ไดแก ความสามารถในการรับความรูสึก

(somatosensory) ความเร็วในการเคล่ือนไหว (speed of 

movement) การทรงตัว (balance) รวมท้ังความแข็งแรง

ของกลามเน้ือขา (leg muscle strength) ผลการศึกษา

ในครั้งน้ีพบวาผูสูงอายุที่มีภาวะนํ้าหนักเกินใชเวลาในการ

ทดสอบความสามารถในการทรงตวัดวยการทดสอบ TUGT 

มากกวากลุมผูสูงอายุที่มีนํ้าหนักปกติอยางมีนัยสําคัญ 

หมายความวาผู มีภาวะนํ้าหนักตัวเกินมีความบกพรอง

ของความสามารถในการทรงตวัมากกวาผูสงูอายทุีม่นีํา้หนกั

ปกติ สอดคลองกับการศึกษาของ Singh และคณะ(18) 

ที่พบวาผู ที่มีภาวะอวนมีการแกวงของจุดศูนยถวงของ

รางกาย (postural sway) ในขณะยืนนิ่งเปนเวลานานๆ 
มากกวาและเร็วกวาคนที่มีนํ้าหนักปกติอยางมีนัยสําคัญ 

อาจเน่ืองมาจากผูที่มีภาวะนํ้าหนักเกินมีเปลี่ยนตําแหนง

ของจุดศูนยกลางมวลของรางกาย (center of mass; 
COM) ซึ่งจากการศึกษาของ Del และคณะ(15) รายงานวา 

COM ของผูทีม่ภีาวะนํา้หนักเกนิจะมกีารเลือ่นตําแหนงมา

ดานหนามากกวา (anterior shift) จากการสะสมของ

ไขมนับริเวณลําตัวท่ีมมีากกวาปกติ จงึสงผลใหตาํแหนงของ 

COM โอกาสที่ออกจากฐานรองรับ (base of support; 

BOS) ไดงายขึ้น นอกจากนี้ Gilleard และคณะ(16) ยังพบ

วาผูสูงอายุที่มีภาวะน้ําหนักเกินมีการเคล่ือนไหวท่ีลําบาก

และชาลง สงผลใหความสามารถในการควบคมุการทรงตวั

ลดลงตามมาดวย (17) Hergenroeder และคณะ (32) 

ไดรายงานวาดัชนีมวลกายมีอิทธิพลตอสมรรถภาพของ

รางกายดวยการทดสอบเดิน 6 นาที (six-minute walk 

test) ความสามารถในการลุกขึ้นยืนจากนั่ง (STS) และ

ความเร็วของการเดิน (gait speed) ซึ่งการทดสอบเหลานี้

นิยมนํามาใชในการประเมินความเส่ียงตอการลมในผูสูง

อายุ เชนเดียวกันกับการทดสอบความสามารถในการ

ทรงตัวดวยการทดสอบ TUGT ในการศึกษาครั้งนี้ดวย  

นอกจากนี้ การศึกษาในครั้งนี้ยังพบความแตกตางอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติของความแข็งแรงของกลามเน้ือขา

ระหวางผู สูงอายุที่มีภาวะนํ้าหนักเกินและนํ้าหนักปกติ 

ซึ่งถือเปนปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการทดสอบลุกขึ้นยืน

จากนั่งและความเสี่ยงตอการลมเปนอยางยิ่ง โดยพบวา

ผูสงูอายทุีม่ภีาวะนํา้หนกัเกนิมคีวามแขง็แรงของกลามเนือ้

ขานอยกวาผูสงูอายทุีน่ํา้หนกัปกตอิยางมนียัสําคญัทางสถติิ 
ซึ่งอาจเปนไปไดวาการท่ีผู สูงอายุที่มีภาวะน้ําหนักเกิน

มีความแข็งแรงของกลามเนื้อขาลดลงมากกวาเกิดจาก
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เส่ือมถอยทางดานรางกายท่ีมากกวาผูสูงอายุที่มีนํ้าหนัก

ปกติ ตัวอยางที่เห็นไดชัดเจนคือ ผูสูงอายุที่มีภาวะนํ้าหนัก

เกนิจะมปีรมิาณไขมันแทรกในกลามเนือ้ (fat infiltration) 

มากกวา ประกอบกับวัยผูสูงอายุที่มีปริมาณฮอรโมนท่ี

ลดลง (3) รวมไปถึงมีสัดสวนของปริมาณสารอาหารท่ี

ได  รับและอัตราการ เผ  าผลาญพลั งงานที่ ลดลง (4 )  

สงผลใหเพิม่ความเสีย่งตอการเกดิภาวะมวลกลามเนือ้นอย 

(sarcopenia) ทาํใหมกีารลดลงของความแข็งแรงของกลามเนือ้

ในท่ีสุด โดยการลดลงของความแข็งแรงของกลามเน้ือ

ในวัยผูสูงอายุเกิดจากความเสื่อมถอยทางดานรางกาย 

โดยเฉพาะระบบโครงรางและกลามเนือ้ โดยพบวาผูสงูอายุ

มมีวลกลามเนือ้ลดลง ขนาดและจาํนวนของเซลลกลามเนือ้

ลดลงอยางมีนัยสําคัญ(33) ผลการศึกษาในคร้ังนี้ชี้ใหเห็นวา 

ผูสูงอายุที่มีนํ้าหนักเกินมีความแข็งแรงของกลามเน้ือขา

นอยกวากลุมผู สูงอายุที่มีนํ้าหนักปกติอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถติ ิซึง่มผีลไปในทศิทางเดยีวกนักบัการทดสอบความ

สามารถในการลุกข้ึนยืนจากนั่ง 5 ครั้งและความสามารถ

ในการทรงตวั ดงันัน้ตวัแปรความแขง็แรงของกลามเนือ้ขา

อาจยังเปนปจจยัหนึง่ท่ีมผีลตอความสามารถในการทดสอบ

ลุกขึ้นยืนจากนั่งและความเส่ียงตอการลมในผูสูงอายุ เชน

เดียวกับตัวแปรความสามารถในการทรงตัว(25)

 เน่ืองจากการศึกษานี้เปนการศึกษาเปรียบเทียบ

ตวัแปรความสามารถในการทรงตวั ความแขง็แรงของกลาม

เนือ้ขา และความเส่ียงตอการลมระหวางผูสงูอายุทีม่ภีาวะ
นํ้าหนักตัวเกินและนํ้าหนักปกติ ซึ่งทําการศึกษาในกลุม

ตัวอยางท้ังเพศชายและหญิง อยางไรก็ตาม การศึกษาใน
ครั้งนี้มีสัดสวนของกลุมตัวอยางทั้งเพศชายและหญิงใน
แตละกลุมไมเทากนั โดยมเีพศหญงิมากกวาเพศชาย ซึง่จาก

การศึกษากอนหนาพบวาปจจัยเพศเปนปจจัยหนึ่งที่สงผล

ตอตวัแปรตางๆ ดงักลาว ซึง่ถอืวาเปนขอจาํกดัของการศกึษา

ในครัง้นี ้ดังน้ันการศึกษาในอนาคตอาจตองมีการควบคุม

จํานวนเพศของกลุมตัวอยางใหมีความใกลเคียงกัน เพื่อให
สามารถนาํผลการศกึษานีไ้ปประยกุตใชกบักลุมประชากรทัง้

สองเพศได

สรุปผลการศึกษา

 ผูสูงอายุที่มีภาวะนํ้าหนักเกินมีความบกพรองตอ

ความสามารถในการทรงตัว มีความเส่ียงตอการลม และ

มีการลดลงของความแข็งแรงของกลามเนื้อขามากกวา

ผูสูงอายุที่มีนํ้าหนักปกติ
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บทคัดยอ
 methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) เปนแบคทีเรียที่เปนสาเหตุสําคัญของโรคติดเชื้อ
ในโรงพยาบาลที่พบไดทั่วโลก และพบกอโรคติดเชื้อในชุมชนมากขึ้น ปจจุบันมีการศึกษาแยกชนิดของ Staphylococcal 
Chromosome Cassette mec (SCCmec) เปน type I–XII ในประเทศไทยสวนใหญพบ MRSA type III และ type IIIA 
ในชวงเวลา10 ปที่ผานมา มีรายงานพบ MRSA สายพันธุใหมๆ เพิ่มขึ้น ซึ่งสันนิษฐานวาเชื้ออาจมีวิวัฒนาการที่แตกตางกัน 
และสายพันธุที่พบในแตละพ้ืนท่ีอาจมีการเปลี่ยนแปลง การศึกษานี้มีวัตถุประสงค เพื่อศึกษาชนิดของ SCCmec ในเชื้อ 
MRSA ที่แยกไดจากผูปวยโรงพยาบาลศรีนครินทร จังหวัดขอนแกน ในป พ.ศ. 2553, 2558 และ 2559 เพ่ือติดตาม
การเปลี่ยนแปลงของสายพันธุ MRSA ในโรงพยาบาลแหงนี้ ไดตรวจหาชนิดของ SCCmec ดวยวิธี multiplex PCR 
โดยตรวจ mec gene complex class รวมกับ ccr complex type ผลการศึกษาพบวา ตัวอยางในป พ.ศ. 2553 มี 
SCCmec type ที่พบมากที่สุดคือ type III จํานวน รอยละ 57.9 (11/19) รองลงมาเปน type II รอยละ 36.8 (7/19) และ
มีเชื้อที่ไมสามารถระบุชนิดของ SCCmec จํานวน 1 ตัวอยาง (รอยละ 5.3) และผลการศึกษาเช้ือในป พ.ศ. 2558-2559 
พบวามี SCCmec type ที่พบมากที่สุดคือ type II รอยละ 46.5 (27/58) รองลงมาเปน type III และ type I แตละชนิด
พบรอยละ 24.1 (14/58) พบ type IV และ type IX แตละชนิดพบรอยละ 1.7 (1/58) และยังพบเชื้อที่ไมสามารถระบุ
ชนิดของ SCCmec ไดอีก 1 ตัวอยาง (รอยละ 1.7) สําหรับ MRSA 1 ตัวอยางที่มี SCCmec type IV ตรวจไมพบยีน pvl 
จากการศึกษาน้ีพบวา SCCmec type ของ MRSA ที่พบในป พ.ศ. 2553 มีอุบัติการณเชนเดียวกับการศึกษาที่เคยศึกษา
ในป พ.ศ. 2550 และพบวาในป พ.ศ. 2558-2559 มีการเปลี่ยนแปลงจากอดีต โดยสัดสวนของชนิดท่ีเคยพบนอยกลับมี
อตัราพบเพิ่มขึ้นในปจจุบัน แสดงถึงแนวโนมการเปลี่ยนแปลงของสายพันธุเชื้อ MRSA ในโรงพยาบาล
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SCCmec type, MRSA
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Abstract

 Methiciliin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) has been a major cause of nosocomial 

infection worldwide. Recently, community-acquired MRSA infections have been reported increasingly. 

Nowadays, 12 types of Staphylococcal Chromosome Cassette mec (SCCmec) elements have been 

identified by using multiplex PCR methods. In Thailand, SCCmec type III and type IIIA were mostly 

reported. Ten years later, various SCCmec types of MRSA had been reported. MRSA isolates in different 

area may have different evolution and strains variation. The objective of this study was to determine 

the SCCmec types of MRSA isolates from patients in Srinagarind Hospital in 2010, 2015 and 2016 by 

using multiplex PCR technique. The SCCmec types were specified by combination of mec gene complex 

class and ccr complex type. Of the 19 MRSA isolates in 2010, 11 (57.9%) isolates were SCCmec type III, 

7 (36.8%) were SCCmec type II, and 1 (5.3%) isolate was undetermined for the SCCmec type. Of the 58 

MRSA isolated between 2015-2016, 27 (46.5%) isolates were SCCmec type II, 14 (24.1%) were SCCmec 

type III, 14 (24.1%) were SCCmec type type I, 1 (1.7%) was type IV, 1 (1.7%) was type IX and 1 (1.7%) 

isolate was undetermined for the SCCmec type. In addition, no pvl gene was found in the type IV MRSA 

isolate. This study reported MRSA isolates in 2010 has the trend of SCCmec types like the previous 

study in 2007 and the results of MRSA isolated between 2015 to 2016 reported the trend of changing 

in the SCCmec types of the MRSA isolates in this area.
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บทนํา

 Staphylococcus aureus เปนแบคทีเรียที่พบ

ไดในโพรงจมูก และผิวหนังของคนปกติ เปนเชื้อที่สามารถ

กอโรคสําคัญ ๆ หลายชนิด ไดแกการติดเชื้อท่ีผิวหนัง 

กระดูก เลือด และยังเปนเชื้อฉวยโอกาสที่สามารถกอโรค

ในคนท่ีมีภูมิคุมกันตํ่ากวาปกติ นอกจากน้ียังเปนสาเหตุ

สาํคัญของการติดเชือ้ในโรงพยาบาลท่ีพบกวางขวางทัว่โลก(1) 

แตปจจุบันพบวา S. aureus เปนสาเหตุของโรคติดเชื้อ

ในชุมชนมากขึ้น(2) โดยผูปวยท่ีติดเชื้อไมมีประวัติเขารับ

การรักษาในโรงพยาบาลมากอน มีรายงานพบวา S. 

aureus ที่พบในโรงพยาบาล และจากชุมชน เปนเชื้อที่มี

สายพันธุแตกตางกัน แสดงถึงที่มาของเชื้อจากแหลงท่ี

ตางกนั เนือ่งจาก S. aureus มกีารดือ้ยาหลายชนดิเพ่ิมขึน้ 

ที่สําคัญคือ สายพันธุ methicillin- resistant S. aureus 

(MRSA) ซึ่งมักดื้อตอยาอื่นอีกหลายชนิด

 MRSA พบครั้งแรกตั้งแตป ค.ศ. 1961 โดย 

Patricia Jevons(3)  ปจจบุนัยงัคงเปนเชือ้สาเหตสุาํคญัของ

โรคติดเชื้อในโรงพยาบาลหลายแหง และยังพบกอโรคติด

เช้ือในชุมชนมากขึ้น การดื้อตอยา methicillin ใน MRSA 

เกิดจากการสราง penicillin-binding protein (PBP) 2a 

ที่มีโครงสรางตางจาก PBP ปกติ ซึ่งมี affinity ตอ 

methicillin และยากลุม β-lactam ลดลง การผลิต 

PBP2a ถูกกํากับโดยยีน mecA ที่ตั้งอยูบนช้ินพันธุกรรม

ทีเ่คลือ่นยายได เรยีกวา Staphylococcal Chromosome 
Cassette mec (SCCmec)(4) ถูกคนพบโดย Teruyo Ito 

ในป ค.ศ. 1999(5) โดย SCCmec มทีีต่ัง้จาํเพาะในโครโมโซม

ของ Staphylococcus โดยอยูใกลกับตําแหนง origin of 

replication โครงสรางของ SCCmec มีลักษณะแตกตาง

กันหลายแบบ จึงมีการใชรูปแบบของ SCCmec ในการ
จําแนกสายพันธุ ของ MRSA ทําใหทราบความชุกของ 

SCCmec แตละไทปในพื้นที่ที่ตางกัน ในโครงสรางของชิ้น 

SCCmec ประกอบดวยพันธกุรรมหลัก 3 สวน สวนแรกคือ 
Chromosome Cassette Recombinase หรอื ccr gene 

complex ประกอบดวยยีน ccrAB และ/หรือ ccrC 

รวมกับ open reading frames (ORFs) ที่อยูบริเวณ

โดยรอบ สวนที่สองคือ mec gene complex ประกอบ

ดวยยีน mec, insertion sequences และ ORFs ที่อยู

บริเวณรอบๆ สวนที่สามเปนพันธุกรรมท่ีเชื่อมตอระหวาง

สวนหลักของกลุมยนี mec และกลุมยนี ccr เรียกวา joining 

region (J region) โดยใน ccr gene complex มียีน 

ccrAB และ/หรือ ccrC ทําหนาที่ผลิตโปรตีนที่เปน 

site-specific recombination ทําหนาที่เช่ือมตอสาร

พันธุกรรม ทําใหสารพันธุกรรมตาง ๆ เชน ยีนที่เกี่ยวของ

กับการดื้อยา การดื้อโลหะหนัก แทรกเขาและเชื่อมตอกับ 

SCCmec ได และทําให SCCmec แทรกเขาและเช่ือมตอ

ในโครโมโซมของ Staphylococcus ได การทํางานของ 

ccrAB และ/หรือ ccrC สงผลใหเกิดการแลกเปลี่ยน

พนัธกุรรมระหวางเชือ้ Staphylococcus ตางสายพนัธุกนั 

เปนประโยชนตอการปรับตัวของเชื้อ ทําใหทนอยู ใน

สิ่งแวดลอมหรือสภาวะท่ีมีความกดดันจากยาตานจุลชีพ(6) 

โดย MRSA ที่พบในโรงพยาบาล (hospital-associated 

MRSA, HA-MRSA) สวนใหญเปนสายพันธุที่ดื้อตอยา

หลายชนิดตางจาก MRSA ที่พบกอโรคติดเชื้อในชุมชน 

(community-acquired MRSA, CA-MRSA) ซึ่งมักเปน

สายพันธุ ที่ดื้อเฉพาะยา methicillin หรืออาจด้ือยา

บางชนิดรวมดวย CA-MRSA ที่มีการรายงานสวนใหญ 

สามารถผลิตทอกซิน Panton Valentine leukocidin 

(PVL) เปนทอกซินที่มีฤทธิ์ทําลายเซลลเม็ดเลือดขาว และ

เซลลอืน่ๆ ของโฮสต เปนสาเหตุสาํคญัของโรค necrotizing 

pneumonia ทาํใหเกิดอาการปอดอักเสบอยางรุนแรงและ

เสียชีวิตได(7) MRSA ยังพบแพรในสัตวหลายชนิดรวมถึง
ปศุสัตว (livestock) ซึ่งเรียกวา livestock-associated 

MRSA (LA-MRSA) โดยมีรายงานพบเช้ือ LA-MRSA 
ปนเปอนในกลุมสัตวเศรษฐกิจ มีสายพันธุที่แตกตางกัน 

โดยเฉพาะในหมูมรีายงานพบเชือ้มากขึน้ ความรนุแรงของ
การแพรระบาดและการติดเชื้อ LA-MRSA มีความสัมพันธ

กับขนาดของฟารม โดยพบการปนเปอนเชื้อในสัตว และ

ผลิตภัณฑจากเน้ือสัตวที่นํามาประกอบอาหาร พบการ

แพรระบาดจากหลาย ๆ ประเทศ
 นอกจากนี้ยังพบเชื้อ MRSA ในกลุมผูที่ทํางาน

หรืออาศัยอยูในฟารมเล้ียงสัตว การติดเช้ือ LA-MRSA 

พบที่ผิวหนังและเนื้อเยื่อออน เชื้อ LA-MRSA อาจแพร

มาสูโรงพยาบาล โดยผูปวยทีเ่ขารบัการรกัษาในโรงพยาบาล 

อาจเปนพาหะของ MRSA จากปศุสัตว โดยมีเชื้ออาศัยอยู
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ในโพรงจมูก ผูปวยท่ีเกิดโรคติดเช้ือ อาจเกิดจากการปน

เป อนระหวางหรือหลังการผาตัด หรือมีการติดเชื้อใน

กระแสเลือด จากรายงานของโรงพยาบาล South of 

Brandenburg Federal State of Germany ในบริเวณ

พืน้ทีข่อง Ems-Dollart area of North Rhine Westphalia 

Federal State พบการติดเช้ือ LA-MRSA สงูข้ึนจากรอยละ 

14 ในป ค.ศ. 2008 เปนรอยละ 23 ในป ค.ศ. 2011(8) แสดง

ถึงปญหาที่เกิดจากเชื้อ MRSA เพิ่มขึ้น จึงมีการศึกษา

เปรียบเทียบสายพันธุ ของ MRSA จากแตละภูมิภาค

ของโลก เพื่อเปนขอมูลทางระบาดวิทยา เพื่อทราบถึงการ

กระจายของเช้ือในแตละภูมิภาค และใชในการศึกษา

วิวัฒนาการของเช้ือ ปจจุบันมีการคนพบและจําแนกชนิด

ของ SCCmec ไดเปน type I-XII(9-10)  ขอมูลที่มีรายงาน

จากประเทศไทยในป พ.ศ. 2548-2549 และ ปพ.ศ. 2550 

พบเปน type III และ type IIIA(11-12)  มากที่สุด โดยในป 

พ.ศ. 2548-2549 พบ SCCmec type III รอยละ 60.3 

type IIIA รอยละ 33.1(11) และรายงานในป พ.ศ. 2550 พบ 

SCCmec type III รอยละ 41.6 รองลงมาคือ type IIIA 

รอยละ 40.6 type III DCS รอยละ 12.3 type IIIB รอยละ 

1.9 และยังตรวจพบ type I-class C complex รอยละ 

1.9(12) ซึ่งสอดคลองกับรายงานลาสุดในประเทศไทยและ

เวียดนามในป พ.ศ. 2557 ทีพ่บ type III มากกวาชนดิอืน่(13) 

นอกจากนี้ยังมีรายงานการศึกษาตัวอยางในป พ.ศ. 

2555-2556 จากโรงพยาบาลพระมงกฎุเกลาพบ SCCmec 
type I มากที่สุดรอยละ 59.7 รองลงมาเปน type II 

รอยละ 33.1 type III รอยละ 3.2 type IV รอยละ 2.4 
และไมสามารถระบุชนิดไดรอยละ 1.6(14) และจากรายงาน
การศึกษา MRSA จากผูปวยในโรงพยาบาลศรีนครินทร 

จังหวัดขอนแกน ในป พ.ศ. 2550 พบ type III มากที่สุด 

คอืรอยละ 60.7, type IIIA รอยละ 30.8 type II รอยละ 6 

type III DCS รอยละ 1.7 และ type I variant รอยละ 

0.9(15) ในชวงเวลาท่ีผานมา มีการรายงานพบ MRSA 
สายพันธุใหมๆ จากในชุมชน ซึ่งอาจแตกตางจากสายพันธุ

ที่พบในโรงพยาบาล ประกอบกับมีการสันนิษฐานวา 

เชื้อจากชุมชนอาจแพรมาสูโรงพยาบาลได อาจทําใหเชื้อ

มีวิวัฒนาการ และมีการเปลี่ยนแปลงของสายพันธุ MRSA 

ที่พบในโรงพยาบาล 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค เพื่อศึกษาชนิดของ SCCmec 

ใน MRSA ที่แยกไดจากผูปวยในโรงพยาบาลศรีนครินทร 

จังหวัดขอนแกน ในชวงป พ.ศ. 2553, 2558 และ 2559 

เพื่อติดตามการเปล่ียนแปลงของสายพันธุ  MRSA ใน

โรงพยาบาลแหงนี้

วัสดุและวิธีการ

1. แบคทีเรียที่ใชศึกษา

 S. aureus ที่ดื้อยา methicillin ที่แยกไดจาก

ผูปวยโรงพยาบาลศรีนครินทร เก็บแบบไมซํ้าราย ในชวงป 

พ.ศ. 2553, 2558 และ 2559 จํานวน 77 ตัวอยาง 

แหลงที่มาของเชื้อ MRSA แยกไดจากเสมหะ จํานวน 13 

ตัวอยาง, tracheal suction tube จํานวน 9 ตัวอยาง, 

หนองจากแผล จํานวน 2 ตัวอยาง, หนองหรือสิ่งปายจาก

แผลกดทับจํานวน 3 ตัวอยาง, นํ้าดีจํานวน 1 ตัวอยาง, 

ปายจากบริเวณตาจํานวน 1 ตัวอยาง, ปายจากบริเวณขา 

จํานวน 1 ตัวอยาง, สายสวนจากกระเพาะอาหาร จํานวน 

1 ตัวอยาง, เลือด จํานวน 1 ตัวอยาง และไมทราบแหลง

ที่มาของเชื้อจํานวน 45 ตัวอยาง เปนเชื้อที่ผานการพิสูจน

ชนิด จากการยอมสีแกรม และทดสอบชีวเคมี ไดแก 

catalase, coagulase, PR mannitol และตรวจการด้ือ 

methicicllin โดยวิธี disk cefoxitin (30 μg) ตามวิธี

มาตรฐานของ CLSI(16) และยืนยันดวยการตรวจยีน mecA 

โดยวิธี PCR(17) และเก็บเช้ือไวที่ -20 องศาเซลเซียส 
ใน skimmed milk ที่เติม glycerol รอยละ 20-30 

 แบคทีเรียอางอิง ไดแก S. aureus สายพันธุ 
NCTC10442, N315, 85/2082, HDE288 และ JCSC 

6690 เปนเชื้อควบคุมผลบวก สําหรับ SCCmec types I, 
II, III, IV และ IX ตามลําดับ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย

 โครงการนี้เปนสวนหนึ่งของโครงการวิจัยที่ไดรับ

การรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย จากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัยขอนแกน 
หมายเลขโครงการ HE552272
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2. การเตรียม DNA

          สกดัดเีอน็เอของเชือ้ MRSA โดยเพาะเช้ือบน blood 

agar (Oxoid, Basingstoke, Hampshire, UK) อบที่ 37 

องศาเซลเซียส นาน 18-24 ชั่วโมง ใชไมจิ้มฟนปราศจาก

เช้ือเขี่ยโคโลนีเดี่ยวของเชื้อมาแขวนลอยใน 1xTE buffer 

ปริมาตร 50 ไมโครลิตร ปรับใหมีความขุนเทากับ 1.0 

McFarland เติม achromopeptidase (Sigma-Aldrich, 

St. Louis, USA) ปริมาตร 10 ไมโครลิตร แลวอุนที่ 55 

องศาเซลเซยีส นาน 10 นาท ีเพือ่ทาํลายผนงัเซลลของเชือ้ 

เก็บรักษาสารละลายท่ีไดไวที่อุณหภูมิ -20 องศาเซลเซียส 

เพื่อใชเปน DNA template 

3. การศึกษา SCCmec type ของเชื้อ MRSA โดยใช

เทคนิค multiplex PCR

          ตรวจหาชนิดของ SCCmec ดวยวิธี multiplex 

PCR ตามวิธขีอง Kondo และคณะ(17)  โดยตรวจหาท้ัง mec 

gene complex class และ ccr complex type

          สวนผสมของปฏิกิริยา PCR ประกอบดวย 200 μM 

dNTP (Vivantis Technologies Sdn Bhd, California, 

USA), 10xPCR buffer ที่มี 2 mM MgCl
2
 (Vivantis), 0.5 

μM ไพรเมอร (Bio Basic Inc, Markham, Ontario, 

Canada) Taq polymerase 1 U (New England 

Biolabs, Ipswich, MA, USA) จากน้ันเติม template 

DNA ปริมาตร 1 ไมโครลิตร ปรับใหไดปริมาตรสุทธิ 

25 ไมโครลิตร ดวยน้ํากลัน่ปราศจากเช้ือ หลอดควบคุมผล

บวกใช DNA ของเชือ้อางองิแตละ type และหลอดควบคมุ
ผลลบ ใชนํ้าปราศจากไอออนแทน DNA ทําปฏิกิริยา PCR 

ในเคร่ือง FlexCycler2 (Analytik Jena AG, Germany) 
เริ่มตนดวย initial denaturation ที่ 94 องศาเซลเซียส

นาน 5 นาที จากนั้นเขาสูปฏิกิริยา PCR จํานวน 30 รอบ 

ประกอบดวย denaturation ที ่94 องศาเซลเซยีสเปนเวลา 

2 นาที ตามดวย annealing ที ่50 องศาเซลเซียสเปนเวลา 

1 นาที extension ที่ 72 องศาเซลเซียสเปนเวลา 2 นาที 
final elongation ที่อุณหภูมิ 72 องศาเซลเซียสเปนเวลา 

7 นาที และรอที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส จากนั้นตรวจ 

PCR product ใน 1% agarose gel electrophoresis 

ดวยเครื่อง electrophoresis (i-Myrun, Cosmo Bio, 

Japan) โดยมี 1 kb Plus DNA ladder (New England 

Biolabs, Ipswich, MA, USA) เปน DNA อางอิงสําหรับ

เทียบขนาดของชิ้น DNA และยอมเจลดวย 0.5 μg/

mlethidium bromide ดูแถบ DNA ดวยเครื่อง UV 

transilluminator (Syngene, Cambridge, United 

Kingdom)

 การระบุชนิดของ SCCmec ใชผลของ ccr type 

รวมกับ mec class(17) 

 

ผลการศึกษา

 จากการทดสอบทางชีวเคมีเพื่อพิสูจนสปชีส 

ของ S. aureus พบวาเชือ้ทกุตวัอยางเปน S. aureus จาก

นั้นทดสอบการดื้อตอยา methicillin ของเชื้อดังกลาว 

โดยการทดสอบความไวตอ cefoxitin พบวาเชือ้ทุกตวัอยาง

เปน MRSA คือผลการทดสอบความไวดวย disk ยา 

cefoxitin พบวาด้ือตอยา (ขนาด inhibition zone 

นอยกวาหรือเทากับ 21 มิลลิเมตร) และทุกตัวอยาง

ตรวจพบยีน mecA

 การศึกษาตรวจหาชนิดของ SCCmec ใน MRSA 

โดยอาศัยผลรวมกันระหวาง ccr type และ mec class 

(รูปที่ 1) 
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รูปที่ 2  PCR product ของตัวอยางที่ไมสามารถระบุ SCCmec type

 (ก) PCR product ของ ccr type; Lane M, 2-Log DNA ladder; 1, สายพันธุ 85/2082 (ccrA3, 1791 bp); 2, 

 สายพันธุ N315 (ccrA2, 937 bp); 3, สายพันธุ NCTC10442 (ccrA1, 695 bp); 4, ตัวอยางหมายเลข MR-2 

 (ccrA2, 937bp); 5, ตัวอยางหมายเลข 939 (ccrA2, 695 bp)

 (ข) PCR product ของ mec class; Lane M, 2-Log DNA ladder; 1, สายพันธุ 85/2082 (mec class A, 1963 
 bp); 2, สายพันธุ NCTC10442 (mec class B, 2827 bp); 3, สายพันธุ MR28 (mec class C, 807 bp); 4, 

 ตัวอยางหมายเลข MR-2 ตรวจไมพบ mec class; 5, ตัวอยางหมายเลข 939 ตรวจไมพบ mec class

รูปที่ 1  (ก) PCR product ของ ccr type; Lane M, 2-Log DNA ladder; 1, สายพันธุ 85/2082 ซึ่งมี ccrA3 (1791 bp); 

 2, สายพันธุ N315 ซึ่งมี ccrA2 (937 bp); 3, สายพันธุ NCTC10442 ซึ่งมี ccrA1 (695 bp); 4, ตัวอยางหมายเลข 

 83 พบวามี ccrA3 (1791 bp)

 (ข) PCR product ของ mec class; Lane M, 2-Log DNA ladder; 1, สายพันธุ 85/2082 ซึ่งมี mec class A 

 (1963 bp); 2, สายพันธุ NCTC10442 ซึ่งมี mec class B (2827 bp); 3, สายพันธุ MR28 (SCCmec type IX) 

 ซึ่งมี mec class C (807 bp); 4, ตัวอยางหมายเลข 83 พบวาม ีmec class A (1963 bp)
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 พบวาเม่ือจาํแนกเชือ้ทีศ่กึษาตามป พ.ศ. ทีแ่ยกได

จากผูปวย เปน 2 กลุม โดยจําแนกเปนเช้ือในป พ.ศ. 2553 

และเช้ือในป พ.ศ. 2558-2559 พบวาตัวอยางในปพ.ศ. 

2553 มีจํานวน 19 ตัวอยาง เปน SCCmec type III 

มากที่สุด รอยละ 57.9 (11/19) รองลงมาเปน type II 

รอยละ 36.8 (7/19) และไมสามารถระบุ SCCmec type 

ได 1 ตัวอยาง (รอยละ 5.3) สวนกลุ มตัวอยางในป 

พ.ศ. 2558-2559 มีจํานวน 58 ตัวอยาง พบ SCCmec 

type II มากที่สุด (รอยละ 46.6) (27/58) รองลงมาเปน 

type III รอยละ 24.1 (14/58), type I รอยละ 24.1 

(14/58), type IV รอยละ 1.7 (1/58), type IX รอยละ 

1.7 (1/58) และไมสามารถระบ ุSCCmec type ไดจาํนวน 

1 ตัวอยาง (รอยละ 1.7) ดังในแผนภูมิที่ 1

แผนภูมิที่ 1 เปรียบเทียบคารอยละของ SCCmec type ของเชื้อ MRSA ที่พบจากผูปวยในโรงพยาบาลศรีนครินทร 

จังหวัดขอนแกนในป พ.ศ. 2550 และผลที่ไดจากการศึกษานี้ (ป พ.ศ. 2553 2558 และ 2559) 

สรุปและวิจารณผลการศึกษา

 MRSA จํานวน 77 ตัวอยาง ที่ศึกษาในคร้ังนี้ 

เปนเช้ือที่แยกไดจากตัวอยางของผูปวยในป พ.ศ. 2553, 
2558 และ 2559 จากโรงพยาบาลศรีนครินทร พบวา

ตัวอยางในปพ.ศ. 2553 มี SCCmec type III มากที่สุด 

(รอยละ 57.9) รองลงมาเปน type II (รอยละ 36.8) ซึง่ใกล

เคียงกับรายงานจากโรงพยาบาลเดียวกันในป พ.ศ. 2550 

ที่พบ type III มากท่ีสุด คือรอยละ 60.7 แตพบ type II 
เพียงรอยละ 6(15 )แตกตางจากตัวอยางในป พ.ศ. 2558-

2559 ซึ่งเปน SCCmec type II มากที่สุด รองลงมาคือ 
type III ซึ่ง SCCmec ทั้ง 2 ชนิดมีรายงานพบใน

ประเทศไทยและเวียดนาม มากกวา type อื่นๆ(13) type II 

มีอัตราพบมากขึ้น เชนเดียวกับรายงานจากโรงพยาบาล

อื่น ๆ ในประเทศไทย เชน โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา
ที่พบถึงรอยละ 33.1(14) สวน type I พบจํานวนนอย ๆ 
เชนเดียวกับที่เคยมีรายงานจากโรงพยาบาลแหงน้ี (15) 

แตกตางจากรายงานท่ีโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาในป 
พ.ศ. 2555-2556 ทีพ่บ type I มากท่ีสดุถึงรอยละ 59.7(14) 

สําหรับ type IX ซึ่งเปนสายพันธุที่พบมากในฟารมสุกร(18) 

และเคยพบครั้งแรกจากผูปวยในโรงพยาบาลศรีนครินทร 
ในป พ.ศ. 2556(19) ในการศึกษาน้ีพบเพียง 1 ตัวอยาง 

(รอยละ 1.3) จากเชื้อในกลุมป พ.ศ. 2559 โดยแยกไดจาก
แผลท่ีขาของผู ป วย ซึ่งสันนิษฐานวาเชื้อสายพันธุ นี้

ผูปวยอาจไดรับมาจากชุมชน
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 นอกจากน้ียงัพบ type IV 1 ตวัอยาง จากตัวอยาง

เสมหะของผูปวยในหอผูปวยฉกุเฉนิ ซึง่ type IV เปน type 

ที่ไมเคยตรวจพบมากอนในโรงพยาบาลแหงนี้ โดยทั่วไป 

MRSA ทีม่ ีSCCmec type IV มรีายงานพบบอยจากชุมชน 

ซึง่ในประเทศไทยเคยมรีายงานการตรวจพบ type IV จาก

โรงพยาบาลพระมงกฎุเกลาในป พ.ศ. 2555-2556 จาํนวน 

3 ตวัอยาง (รอยละ 2.4)(14) และพบจากตวัอยางในสนุขัจาก

มหาวิทยาลัยเชียงใหมในป พ.ศ. 2557(20)  โดยท่ัวไป MRSA 

ที่มี SCCmec type IV มักมียีนท่ีผลิตทอกซิน PVL 

แตสายพันธุ type IV ที่พบในการศึกษาน้ีตรวจไมพบยีน 

pvl เชนเดียวกับ type IV ที่มีรายงานในประเทศไทย(14)  

และจากประเทศบราซิลและเกาหลี ซึ่งตรวจไมพบยีน 

pvl(21-22) แตกตางจากรายงานอื่นๆ ที่มักพบยีน pvl ใน

MRSA ที่มี SCCmec type IV(23)

 ในการศึกษานี้ยังพบ MRSA อีก 2 ตัวอยางท่ี

ไมสามารถระบุ SCCmec type ได สันนิษฐานวาเชื้อ

อาจมีการกลายพันธุของยีน mec class ตรงบริเวณ

ที่ primer เขาจับ ทําใหตรวจไมพบ PCR product จึงไม

สามารถระบ ุmec class ได แตเชือ้ทัง้ 2 ตวัอยางตรวจพบ 

ccr type เปน ccrA2 ดังในรูปที่ 2

 ในการศึกษานี้พบอัตราสวนของ MRSA ที่มี 

SCCmec type II มากทีส่ดุ สวน type III ซึง่เคยเปน type 

ที่พบมากที่สุดในรายงานเมื่อป พ.ศ. 2545-2546(24) และ

ป พ.ศ. 2550(13) แตในการศึกษานี้กลับพบสัดสวนนอยลง 
แสดงถึงแนวโนมที่ MRSA ในโรงพยาบาลนี้อาจมีการ

เปลี่ยน แปลงสายพันธุ โดยชนิดที่เคยพบนอยเมื่อป พ.ศ. 
2550 มอีตัราพบเพิม่ขึน้ ทัง้นีอ้าจเกดิจากแหลงกกัเกบ็เชือ้ 

หรือสภาวะแวดลอมของเชื้อมีการเปลี่ยนแปลง เชื้อแตละ
สายพันธุ อาจมีความทนตอสิ่งแวดลอมไดแตกตางกัน 

อยางไรกต็าม ตวัอยางทีใ่ชในการศกึษานีย้งัมจีาํนวนจาํกดั 

อาจไมครอบคลุมตัวแทนเชื้อทั้งหมด จึงควรเก็บตัวอยาง

เช้ือเพิ่มเติม และศึกษาติดตามตอไป รวมถึงการเก็บขอมูล
เกี่ยวกับการปรับเปล่ียนพฤติกรรม หรือแนวปฏิบัติตอ

ผู ปวยของบุคลากรในโรงพยาบาล ที่อาจมีผลตอการ

เปลี่ยนแปลง ของเชื้อ

 การศกึษาชนดิของ SCCmec ของเชือ้ MRSA ครัง้

นี้เปนประโยชนในดานระบาดวิทยา เปนขอมูลสําหรับ

ศึกษาแนวทางในการควบคุม ปองกันการแพรระบาด

ของเชื้อตอไป

กิตติกรรมประกาศ

 การศึกษาน้ีไดรับการสนับสนุนจากคณะเทคนิค

การแพทย มหาวิทยาลัยขอนแกน คณะผูวิจัยขอขอบคุณ

เจาหนาท่ีหองปฏบิตักิารจลุชวีวทิยา โรงพยาบาลศรนีครนิทร 

ที่ใหความอนุเคราะหเชื้อตัวอยางขอบพระคุณ Prof. 

Keiichi Hiramatsu ที่ใหความอนุเคราะหเชื้อ MRSA 

สายพันธุอางอิง

เอกสารอางอิง

1. Azis MN, Pung HP, Rachman AR, NordinAS, 

Sarchio SNE, Suhaili Z, et al. A persistent 

antimicrobial resistance pattern and limited 

methicillin-resistance-associated genotype in 

a short-term Staphylococcus aureus carriage 

isolated from a student population. J Infect 

Public Health 2017; 10: 156-64.

2. DeLeo FR, Otto M, Kreiswirth BN, Chambers 

HF. Community-associated meticillin-resistant 

Staphylococcus aureus. Lancet 2010; 375: 

1557-68.

3. Molton JS, Tambyah PA, Ang BS, Ling ML, 

Fisher DA. The global spread of healthcare-

associated multidrug-resistant bacteria: a 

perspective from Asia. Clin Infect Dis 2013; 56: 

1310-18.
4. Liu J, Chen D, Peters BM, Li L, Li B, Xu Z, et 

al. Staphylococcal chromosomal cassettes 

mec (SCCmec): A mobile genetic element in 
methicillin-resistant Staphylococcus aureus. 

Microb Pathog 2016; 101: 56-67.



148 วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด     ปที่ 31  ฉบับท่ี 2     พฤษภาคม - สิงหาคม 2562 

5. Ito T, Katayama Y, Hiramatsu K. Cloning and 
nucleotide sequence determination of the 
entire mec DNA of pre-methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus N315. Antimicrob 
Agents Chemother 1999; 43: 1449-58.

6. Lulitanond A. Staphylococcus. Khon Kaen: 
Khon Kaen University Printing House; 2018.

7. Adler A, Temper V, Block CS, Abramson N, 
MosesAE. Panton-Valentine leukocidin–
producing Staphylococcus aureus. Emerg 
Infect Dis 2006; 12: 1789-90.

8. Cuny C, Wieler LH, Wittle W. Livestock-
associated MRSA: The impact on humans. 
Antibiotics (Basel) 2015; 4: 521–43.

9. Internat ional work ing group on the 
classification of staphylococcal cassette 
chromosome elements (IWG-SCC). Classification 
of staphylococcal cassette chromosome mec 
(SCCmec) guidelines for reporting noval 
SCCmec elements. Antimicrob Agents 
Chemother 2009; 53: 4961-7.

10. Ito T, Kuwahara-Arai K, Katayama Y, Uehara Y, 
Han X, Kondo Y, et al. Staphylococcal 
cassette Chromosome mec (SCCmec) analysis 
of MRSA. Meth Mol Biol 2014; 1085: 131-48. 

11. Wanachat C. Staphylococcal cassette 
chromosome mec type and antibiograms of 
methicillin-resistant Staphylococcus aureus 
isolated from patients in Maharajnakorn 
Chiangmai Hospital. Chiangmai University 
Bibliography 2008: 99-128.

12. Wilailuckana C. Determination of virulence 
determinants combined with SCCmec typing 
and variable numbers of tandem repeats 
typing of methicllin-resistant Staphylococcus 
aureus (MRSA) in Thailand. Khonkaen: 
Medical Technology, Associated Medical 
Science, Khon Kaen University; 2010.

13. Lawung R, Chuong L, Cherdtrakulkiat R, Srisarin 

A, Prachayasittikul V. Revelation of staphylo-

coccal cassette chromosome mec types in 

methicillin-resistant Staphylococcus aureus 

isolates from Thailand and Vietnam. J 

Microbiol Methods 2014; 107: 8-12.

14. Chatree Wattanakul T. Molecular typing and 

phenotype characterization of methicillin 

resistant Staphylococcus aureus isolated 

from blood samples in Phramongkutklao 

Hospital [Master of medical technology 

program’s thesis]. Pathumthani: Medical Tech-

nology, Allied Health Sciences, Thammasat 

University; 2014.

15. Norchaleun B, Wilailuckana C, Hongsrichan N, 

Kaewkes W, Wilachai C, Lulitanond A, et al. 

Recognition of major methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus (MRSA) clones by 

molecular surveillance in Srinagarind 

Hospital, Khon Kaen. J Med Tech Phy Ther 

2010; 22: 26-36.

16. Clinical and Laboratory Standards Institute/

NCCLS. Performance Standards for Antimicrobial 

Susceptibility Test: Twenty-fifth informational 

supplement. CLSI document M100-S25. 

Clinical and Laboratory Standards Institute, 

Pennsylvania USA, 2015.

17. Kondo Y, Ito T, Ma XX, Watanabe S, Kreiswirth 

BN, Etienne J, et al. Combination of multiplex 
PCRs for staphylococcal cassette chromosome 

mec type assignment: rapid identification 

system for mec, ccr, and major differences in 

junkyard regions. Antimicrob Agents Chemother 

2007; 51: 264-74.



149J Med Tech Phy Ther     Vol. 31 No. 2     May - August 2019 

18. Sinlapasorn S, Lulitanond A, Angkititrakul S, 

Chanawong A, Wilailuckana C, Tavichakorntra-

kool R, et al. SCCmec IX in methicillin-

resistant Staphylococcus aureus and 

methicillin-resistant coagulase-negative 

staphylococci from pigs and workers at pig 

farms in Khon Kaen, Thailand. J Med Microbiol 

2015; 64: 1087-93. 

19. Lulitanond A, Ito T, Li S, Han X, Ma XX, 

Engchanil C, et al. ST9 MRSA strains carrying 

a variant of type IX SCCmec identified in the 

Thai community. BMC Infect Dis 2013; 13: 214. 

20. Patchanee P, Tadee P, Ingkaninan P, Tankaew 

P, Hoet AE, Chupia V. Distribution and 

characterization of methicillin-resistance 

Staphylococcus aureus (MRSA) at the small 

animal hospital, Faculty of Veterinary 

Medicine, Chiang mai University, Thailand. 

Southeast Asian J Trop Med Public Health 

2014; 45: 413-20.

21. Mimica MJ, Berezin EN, Damaceno N, 

Carvalho RB. SCCmec type IV, PVL negative, 

methicillin-resistant Staphylococcus aureus 

in cystic fibrosis patients from Brazil. Curr 

Microbiol 2011; 62: 388-90.

22. Hwang JW, Joo EJ, Ha JM, Lee W, Kim E, Yune 

S, et al. Community-acquired necrotizing 

pneumon ia  caused by  ST  72 -SCC-

mec type IV-methicillin-resistant Staphylo-

coccus aureus in Korea. Tuberc Respir Dis 
(Seoul) 2013; 75: 75-8.  

23. Kawaguchiya M, Urushibara N, Yamamoto 

D, Yamashita T, Shinagawa M, Watanabe 

N, etal. Characterization of PVL/ACME-positive 

methicillin-resistant Staphylococcus aureus 

(genotypes ST8-MRSA-IV and ST5-MRSA-II) 

isolated from a university hospital in Japan. 

Microb Drug Resist 2013; 19: 48-56.  

24. Lulitanond A, Chanawong A, Sribenjalux P, 

Wilailuckana C, Kaewkes W, Vorachit M, et al. 

Preliminary report of SCCmec-types and 

antimicrobial susceptibilities of methicillin-

resistant Staphylococcus aureus isolates from 

a university hospital in Thailand. Southeast 

Asian J Trop Med Public Health. 2010; 41: 

920-7.



ว า ร ส า ร

เทคนิคการแพทยและกายภาพบําบ ัด
JOURNAL OF MEDICAL TECHNOLOGY AND PHYSICAL THERAPY

นิพนธ ต นฉบ ับ
ORIGINAL ARTICLE

150 วารสารเทคนิคการแพทยและกายภาพบําบัด     ปที่ 31 ฉบับท่ี 2     พฤษภาคม - สิงหาคม 2562 

Received: December 30, 2018 

Revised: March 1, 2019
Accepted: April 20, 2019

บทคัดยอ
 กระบวนการผลิตและประกอบช้ินสวนอเิลก็ทรอนิกสทางอุตสาหกรรม ประกอบดวยขัน้ตอนการทํางานซ่ึงอาศยั
พนักงานที่ทํางานปฏิสัมพันธกับจังหวะการควบคุมเครื่องจักรหรือการคงทาทางเดิมซํ้าๆ นานๆ ซึ่งเปนปจจัยคุกคาม
ดานการยศาสตรอนัเปนสาเหตุสาํคญัของโรคทางระบบกลามเนือ้และกระดูก การศกึษานีม้วีตัถปุระสงคเพ่ือประเมินความ
เสี่ยงทางการยศาสตรของพนักงานผลิตและประกอบช้ินสวนอิเล็กทรอนิกสในอุตสาหกรรม จํานวนท้ังส้ิน 354 คน 
เก็บขอมูลโดยใชแบบสัมภาษณแบบมีโครงสราง และแบบประเมินความเสี่ยงทางการยศาสตรโดยเทคนิค Rapid Upper 
Limbs Assessment (RULA), Rapid Entire Body Assessment (REBA) และ BRIEFTM survey จากการสังเกตทาทาง
การทํางาน ผลการศึกษาพบวา พนักงานสวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 81.36 มีตําแหนงปฏิบัติการ รอยละ 92.09 
มปีระสบการณการทํางานนอยกวา 5 ป รอยละ 75.71 ทาํงานลวงเวลา 3 ชัว่โมงตอวนัหรอืมากกวา รอยละ 99.70 ทาํงาน
ซํ้าซากในทาเดิมรอยละ 83.62 ผลการประเมินเบื้องตนดานปจจัยทางการยศาสตรโดยใช BRIEFTM survey พบวากลุม
ตัวอยางมีความเส่ียงสูงถึงสูงมากในสองลําดับแรกคืออวัยวะกลุมรยางคบน และหลัง และผลประเมินความเส่ียงทาง
การยศาสตรโดยเครือ่งมอื REBA ในงานยนื/เดนิ ควบคมุเครือ่งจกัร พบคาความเสีย่งตัง้แตระดบั 4 ถงึระดบั 5 (ความเส่ียง
สูงถึงสูงมาก) ตองมีมาตรการแกไข รอยละ 44.60 ผลการประเมินความเสี่ยงทางการยศาสตรโดย RULA ในพนักงาน
ทุกคน มีคาความเสี่ยงตั้งแตระดับ 3 ถึงระดับ 4 (ความเสี่ยงสูงถึงสูงมาก ตองไดรับการแกไข) รอยละ 57.63 โดยพบสูงสุด
ในทาทางการทาํงานของทานัง่และทายนื/เดนิ รอยละ 68.49 และในลกัษณะงานหยบิชิน้งานเขาเครือ่งจกัร (รอยละ 71.70) 
รองลงมาคือการตรวจสอบชิ้นงาน (รอยละ 66.67) โดยผลการประเมินโดยเครื่องมือ REBA และ RULA ในงานผลิตและ
ประกอบช้ินสวนอิเล็กทรอนิกสมีความสัมพันธกันเชิงเสนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังนั้นผลการศึกษาชี้ใหเห็นวาสามารถ
นําผลการประเมินความเสี่ยงทางการยศาสตรโดย RULA ของพนักงานทุกคนทุกงานไปใชในการศึกษาเชิงลึก และเสนอ
แนะการปรับปรุงสถานีงานตามหลักการยศาสตรจากผลความเส่ียงท่ีได โดยเฉพาะในงานท่ีมกีารหยบิช้ินงานเขาเคร่ืองจักร 
และงานตรวจสอบทีค่งทาเดมินานๆ รวมกบัการอบรมพนกังานดานทาทางการทาํงานทีป่ลอดภยัเพือ่ปองกนัโรคทางระบบ
กลามเน้ือและกระดูกได

คําสําคัญ: การยศาสตร, RULA, REBA, BRIEFTM survey

การประเมินความเสี่ยงทางการยศาสตรในพนักงานผลิตและประกอบช้ินสวน

อิเล็กทรอนิกสในอุตสาหกรรม

สุนิสา ชายเกลี้ยง1,2* และ พรนภา ศุกรเวทยศิริ3

1 สาขาวิชาอนามัยสิ่งแวดลอม อาชีวอนามัยและความปลอดภัย คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 40002
2 ศูนยวิจัยปวดหลัง ปวดคอ ปวดขออ่ืนๆ และสมรรถนะของมนุษย (BNOJPH) มหาวิทยาลัยขอนแกน
3 สาขาวิชาวิทยาการระบาดและชีวสถิติ คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน
* ผูรับผิดชอบบทความ
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Abstract
 The electronic manufacturing and assembly requires working process with machine control 
and inspection of products. Workers might expose to ergonomics factors such as awkward posture, 
repetitive /forceful movement caused subsequence musculoskeletal disorders. This study aimed to 
assess the ergonomics risk among electronic assembly workers in the industry. There were 354 workers 
from production process participated in this study. Data were collected by the structural questionnaire 
and postural risk assessment using BRIEF survey, Rapid Upper Limbs Assessment (RULA), Rapid Entire 
Body Assessment (REBA). The results showed that most workers were female (81.36%) and operator 
position (92.09%). Most of them had work experience less than 5 years (75.71%), working over-time at 
least 3 hours a day (99.70%), and had repetitive work (83.62%). Based on BRIEFTM survey, data showed 
that some parts of body including upper limbs, neck and back exposed to the ergonomic factors with 
high risk. Ergonomics risk evaluation by REBA for the posture of standing/walking and controlling the 
machine showed risk level 4 to level 5 (high to very high risk) for 44.60%. Ergonomics risk assessment 
based on RULA identified that most outcome risk among all workers were at level 3 to level 4 (57.63%, 
high to very high risk) which suggest for implementation need. The significant findings were high risk 
level of workers with posture of sitting and standing/ walking (68.49%) and among workers at the station 
of feeding materials into the machine (77.70%). The outcome risk levels from REBA and RULA showed 
a significant correlation with linearity that point out of the suitable tool of RULA for ergonomics risk 
assessment in electronic assembly workers. The results of high risk level suggest for an improvement 
to a proper ergonomics station and, particularly, in standing/walking or feeding materials into the 
machine, promoting ergonomics training for safety posture in order to prevent musculoskeletal disorders 
among workers in the electronic assembly manufacturing.

Keywords: Ergonomics, RULA, REBA, BRIEFTM survey
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บทนํา

 ความผิดปกติของระบบกลามเนื้อและกระดูกท่ี

เก่ียวของกับการทํางาน (Work-related Musculoskeletal 

Disorders; WMSDs) พบไดในประชากรกลุมวัยแรงงาน

ทั่วไป ซึ่งกอใหเกิดความสูญเสียจากท้ังคารักษาพยาบาล

ของพนักงาน และการสูญเสียผลผลิตของสถานประกอบ

การ(1) จากการหยุดงานของพนักงานหรือดวยผลของ

การปวยเร้ือรงัและทําใหลดคุณภาพการทํางานลง จากการ

ศกึษาท่ัวโลก พบวาคนงานสวนใหญลวนแลวประสบปญหา

ดวยสาเหตุจากการทํางานในทาทางทีไ่มเหมาะสมตามหลัก

การยศาสตร ทําใหการทํางานของระบบกลามเน้ือและ

กระดูกเสียความสมดุลได(2) ซึ่งสงผลตออาการปวดบริเวณ

ตางๆ เชน รยางคบน (คอ ไหล) หลัง หรือ รยางคลาง(3) 

ที่เปนสาเหตุสําคัญของความผิดปกติทางระบบกลามเนื้อ

และกระดูกที่เกิดจากการทํางานเนื่องจากปจจัยดานการ

ยศาสตร ประกอบดวยงานทีต่องหมนุหรอืบิดของลาํตวัและ

เอ้ียวตัว งานที่ตองยกของหนัก ออกแรงกาย และขนยาย

วัตถุ งานท่ีนั่งหรือยืนคงทาเดิมนานๆ ภาระงานหนักทาง

กายหรือออกแรงกาย หรอืรางกายไดรบัแรงส่ันสะเทือน(4-6) 

ซึ่งเปนปจจัยสภาพแวดลอมการทํางานหรือลักษณะ

การทํางาน 

 ปจจบุนันีม้เีครือ่งมอืประเมนิปจจยัทางการยศาสตร

ที่ออกแบบมาเพื่อสังเกตทาทางและการเคลื่อนไหวของ

รางกายเนนรยางคบนเปนหลักคือ RULA (Rapid Upper 

Limb Assessment) ซึ่งพัฒนาโดย McAtemney and 
Corlett(7) อีกเครื่องมือ คือการประเมินความเสี่ยงทาง

การยศาสตรแบบ REBA (Rapid Entire Body Assessment) 

ซึง่พฒันามาจาก RULA โดย Hignett and McAtemney(8) 

ใชประเมนิพนกังานกลุมท่ีมกีารออกแรงซํา้ๆ รวมกบัมกีาร

ออกแรงกายดวยนํา้หนกั 5-10 กโิลกรมัขึน้ไป และจาํเพาะ

กบัการทาํงานในลกัษณะงานยนื และใชรยางคลางบอยครัง้ 

อยางไรก็ตาม เครื่องมือจําเพาะท้ังสองนี้เหมาะกับระบบ
การทํางานตอเนื่องที่คลายคลึงกัน และมีแบบประเมิน

ปจจัยเสี่ยงทางการยศาสตรพื้นฐานเพื่อคัดกรอง ชนิดแยก

ประเมินภาระงานในแตละสวนอวัยวะของรางกายโดยมี

การพิจารณาปจจัยคุกคามทางกายภาพมาเพ่ิมดวย เชน 

ดานแสง เสยีง อณุหภูม ิแรงกดทบั มาเพิม่ดวย ในแตละงาน

เบื้องตน ดวยเทคนิค Baseline Risk Identification of 

Ergonomic Factors (BRIEFTM) Survey(9) เพื่อตัดสินวา

อวยัวะสวนใดมคีวามเสีย่งเบือ้งตน กอนทีจ่ะเลอืกเครือ่งมอื

เหมาะสมประเมินสําหรับรยางคบน (RULA) หรือพจิารณา

รยางคลาง (REBA) ซึ่งแบบประเมินมาตรฐานสวนใหญ

เหมาะสมกับทํางานลักษณะเดียว (Mono-task job) 

ไมเหมาะสําหรับพนักงานบางสถานประกอบการ ทีม่รีะบบ

การหมุนเวียนกิจกรรมยอย (Multi-task jobs) ซึ่งพบวา

ปจจุบันมีมากขึ้นจากระบบการทํางานในการผลิตของ

อุตสาหกรรมที่มนุษยทํางานรวมกับการใชเครื่องจักร

มากขึน้ เพือ่หลกีเลีย่งการสมัผสัตอเนือ่งกบังานทีก่อใหเกิด

ภาระงานสูง (Work load) ทางกลามเนื้อ และความลา

ของรางกาย ตลอดเวลาการทํางาน 8 ชั่วโมง การใชแบบ

ประเมินมาตรฐานที่มีในปจจุบัน จึงยังตองอาศัยทักษะ

ของผูประเมินเพื่อสามารถเลือกใชใหเหมาะสมกับงาน

ประเภทตางๆ งานที่มีภาวะสถิต การเคล่ือนไหวนอย 

ไมซับซอนหรือ งานที่มีการเคล่ือนไหวสวนตางๆ อยาง

ตอเน่ืองและตามหลักข้ันตอนการทํางานท่ีเหมาะสมกับ

เครื่องมือที่เลือกดวย(10)

 ป จจุบันโรงงานผลิตและประกอบชิ้นส วน

อิเล็กทรอนิกส มีการกระจายและขยายตัวเพ่ิมมากขึ้น

ในประเทศไทย โดยในพื้นที่ของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

มีการกระจายตัวของโรงงานผลิตและประกอบชิ้นสวน

อิเล็กทรอนิกส มากกวา 14 โรงงาน(11) ซึ่งลักษณะการ
ทาํงานในกลุมอตุสาหกรรมประเภทนีต้องนัง่หรอืยนืทาํงาน

ดวยทาซ้ําเดิมนานๆ ตอเนื่องกันมากกวา 2 ชั่วโมง มี
ระยะเวลาทํางานโดยเฉลี่ย 10 ชั่วโมงตอวัน(12) และจาก
การรายงานความผิดปกติของระบบกลามเนื้อและกระดูก

ในรอบ 1 เดือนท่ีผานมา ของพนักงานโรงงานผลิตและ

ประกอบชิ้นสวนอิเล็กทรอนิกสในประเทศไทยพบวา 

มีความชุกในการปวดสูงที่สุด 3 บริเวณแรกคือ ไหล คอ 

และหลังสวนบน ตามลําดับ(13) ตอมาพบวาการมีทาทาง
การทํางานซ้ําๆ ของพนักงานน้ันมีความสัมพันธกับการ

ปวดไหล(14) และการศึกษาในอุตสาหกรรมอิเล็กทรอนิกส
ประเทศมาเลเซีย มีการรายงานความชุกสูงสุด 3 ตําแหนง

แรกของการบาดเจบ็ของระบบกลามเนือ้และกระดกูในรอบ 

12 เดือนที่ผานมา ไดแก หลัง ปลายขา และไหล ซึ่งพบวา
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ลักษณะงานในทายืนมีความสัมพันธกับการปวดขา และ

ลักษณะงานในทานั่งมีความสัมพันธกับการปวดคอและ

ไหล(3)

 เนื่องจากมีกิจกรรมท่ีหลากหลายมากข้ึนทั้ง

การนั่งหรือยืนทํางานนานๆ เพื่อการตรวจสอบชิ้นสวน

อิเล็กทรอนิกสและการตองใชสายตาเพงชิ้นงานของ

พนกังาน และบางกจิกรรมการผลติทีต่องควบคมุเครือ่งจกัร

เพื่อประกอบชิ้นงาน หรือการออกแรงกายเพื่อลําเลียง

สงวัตถุดิบปอนเขาเครื่องจักรในโรงงานอุตสาหกรรม

อิเล็กทรอนิกสที่มีความหลากหลายของงานมากขึ้น ดังนั้น

ผู วิจัยจึงสนใจศึกษาการประเมินความเสี่ยงทางการ

ยศาสตรของพนักงานในโรงงานอุตสาหกรรมประเภทนี้ 

โดยเครือ่งมือประเมนิทัง้ RULA และ REBA วามผีลสมัพนัธ

กันอยางไรในพนักงานสวนการผลิตและประกอบช้ินสวน

อิเล็กทรอนิกส ที่ทําการศึกษาโดยเลือกใหครอบคลุมตาม

ลักษณะงานและลักษณะทาทางในการทํางาน เพื่อใชผล

เปนแนวทางศึกษาเชิงลึกและการปองกันโรคทางระบบ

กลามเน้ือและกระดูกไดตอไป 

วัสดุและวิธีการ

1. รูปแบบการศึกษาและกลุมตัวอยาง

 การวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาเชิงวิเคราะหแบบ

ภาคตัดขวาง (Cross-sectional analytic study) เพ่ือ

ประเมินความเสี่ยงทางการยศาสตรของพนักงานโรงงาน

อตุสาหกรรมอิเลก็ทรอนิกสแหงหน่ึง โดยประชากรท่ีศกึษา
ครั้งนี้คือ พนักงานท่ีเปนลูกจางตามกฎหมายในโรงงาน

อุตสาหกรรมอิเล็กทรอนิกสขนาดกลางท่ีสมัครใจเขารวม

โครงการ 2 แหงในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ การคํานวณ

ขนาดตวัอยางเพือ่การประเมนิความเสีย่งทางการยศาสตร
ในพนักงานผลิตและประกอบช้ินสวนอิเล็กทรอนิกส

โดยประมาณคาสัดสวนประชากรในกรณีทราบจํานวน

ประชากรมีขนาดเล็ก(15) โดยใชคาสัดสวนของพนักงานท่ีมี
ความเสี่ยงทางการยศาสตรแบบ RULA จากการศึกษา

นํารองที่ผ านมาซ่ึงผลของระดับความเส่ียงตองมีการ

ตรวจสอบและแกไขต้ังแตความเส่ียงระดับ 3 ขึน้ไป เทากบั 

0.56(12) สุมตัวอยางแบบ Simple random sampling 

เพื่อเปนตัวแทนของพนักงานแตละแผนกการผลิตใน

โรงงานอุตสาหกรรม โดยมเีกณฑคดัเขา ไดแก เปนพนกังาน
ประจําในสายการผลิตของแผนกผลิตชิน้สวนอเิล็กทรอนิกส 
อยางนอย 1 ปและสมัครใจเขารวมโครงการ สาํหรับเกณฑ
คัดออก ไดแก มีประวัติการรักษาโรคทางระบบกลามเนื้อ
และกระดูกโดยแพทยในชวง 1 เดือนที่ผานมา หรือมีโรค
ประจําตัวเรื้อรังทางดานระบบกลามเนื้อและกระดูกหรือ
การบาดเจ็บที่สงผลตอกระดูกสันหลัง ที่วินิจฉัยโดยแพทย 
หรือการต้ังครรภ ไดจํานวนอาสาสมัครที่เขารวมโครงการ
มีทั้งหมดจํานวน 354 คน 

2. เครื่องมือที่ใชในการศึกษา
 1)  แบบสัมภาษณ 
  ผูวิจัยสรางแบบสัมภาษณแบบมีโครงสราง 
ซึ่งแบงออกเปน 2 สวน ไดแก สวนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคล
และภาวะดานสุขภาพ เชน เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
ตําแหนงงาน ประสบการณการทํางาน โรคประจําตัว และ
ความถี่ของการออกกําลังกาย  เปนตน
  สวนที่ 2 ขอมูลลักษณะการทํางาน เชน อายุ
การทํางาน หนาทีป่จจุบนั ชัว่โมงการทํางานตอวนั จาํนวน
วนัตอสปัดาห และการทํางานในทาเดมินานๆ หรอืออกแรง
ซํ้าๆ อยางตอเนื่อง การใชสายตาเพงชิ้นงานเปนตน 
 2)  แบบประเมินความเสี่ยงทางการยศาสตร
  2.1 การประเมินความเสี่ยงเบื้องตน โดย 
Baseline Risk Identification of Ergonomic Factors 
(BRIEFTM) Survey(8) กระบวนการศกึษาปจจัยเสีย่งดานการ
ยศาสตรทั้งหมดที่หามาไดจากสังเกตการทํางานโดยตรง
เกี่ยวกับสิ่งแวดลอมในการทํางาน ลักษณะทาทางการ
ทํางาน (Work posture) ของอวัยวะสวนตางๆ ตั้งแตมือ
หรือขอมือ แขน ขอศอก ไหล คอ หลัง และขา จังหวะงาน
ในการยกขนยายวัสดุ (Materials handling) หรือจับ
อุปกรณเครื่องมือ ที่พิจารณาการออกแรง ความถี่ ระยะ
เวลาท่ีสัมผัสหรือการมีทาทางซ้ําๆ และส่ิงคุกคามทาง
กายภาพ (Physical hazard) เชน ความสัน่สะเทอืน ความ
เย็น เสียง แสงไมพอหรือแสงจา สารเคมี โดยสามารถสรุป
ผลคะแนนความเสี่ยงสุดทายออกมาเปนระดับความเสี่ยง
ทางการยศาสตร 4 ระดับ ซึ่งมีระดับการวัดเปนนามสเกล 
(Nominal scale) โดยพิจารณาคะแนนรวมทุกดานจาก 
BRIEFTM risk score ดังตารางท่ี 1
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 เพื่อการสรุปผลกลุมเสี่ยงโดยรวมที่จําเปนตอง

ไดรับการแกไขปรับปรุงช้ีนําความเส่ียงในสวนอวัยวะน้ันๆ 

วิเคราะหผลรวมระดับ 3 และระดับ 4 เขาเปนกลุมเดียว

เพื่อบอกความถี่

ตารางท่ี 1 ระดับความเส่ียงทางการยศาสตรคัดกรอง

เบื้องตนของอวัยวะท่ัวรางกายโดย BRIEFTM 

  2.2 การประเมนิความเสีย่งเฉพาะ ใชวเิคราะห

งานอยางละเอียดเพื่อการปรับปรุง ซึ่งมีความจําเพาะกับ

ลักษณะงานสูง คือ RULA (Rapid Upper Limb Assess-

ment) โดย McAtemney & Corlett(7) ประเมินลักษณะ

ทาทางการทํางานโดยพิจารณาตําแหนงและลักษณะการ

เคลื่อนไหวของสวนตางๆ โดยแบงรางกายกลุมรยางคบน 

ประกอบดวย ขอมือ ตนแขนและปลายแขน กลุมรยางค
ลาง ประกอบดวยคอและลําตัว นําคะแนนมารวมกับ

คะแนนการใชกลามเน้ือและภาระงานตามลําดับ เคร่ืองมือ

นีจ้ะมีความเหมาะสมกับงานท่ีตองน่ังทาํงานหรือใชรยางค
บน ไดผลลพัธ ออกมาเปนระดบัความเสีย่งทางการยศาสตร 

4 ระดับ ดังตารางที่ 2

 เพื่อการสรุปผลกลุมเสี่ยงโดยรวมที่จําเปนตอง

ไดรับการแกไขปรับปรุง นําการวิเคราะหผลรวมระดับ 3 

และระดับ 4 เขาเปนกลุมเดียวเพื่อบอกความถี่

ตารางที ่2 ระดับความเส่ียงทางการยศาสตรโดยเคร่ืองมือ

ประเมินรวดเร็วของรยางคบน RULA

 REBA (Rapid Entire Body Assessment) โดย 

Hignett and McAtemney(8) ใชประเมินในพนักงานกลุม

ออกแรงซํ้าๆ คงทาเดิมนานที่มีในลักษณะงานยืนเปนหลัก

ซึ่งประกอบดวยหลักการดังนี้

 1) วิเคราะหทาทางของศีรษะและคอ

 2) วิเคราะหตําแหนงของลําตัว (Trunk)

 3) ประเมินทาทางของขาและเทา

 4) ประเมินภาระงานของกลามเนื้อจากแรงท่ีใช

 5) การวิเคราะหทาทางของแขน มือและขอมือ 

 6) วิเคราะหลักษณะการจับวัตถุ (Coupling) 

ไดผลลัพธ ออกมาเปนระดับความเสี่ยงทางการยศาสตร 

5 ระดับ ซึ่งมีระดับการวัดเปนนามสเกล ดังตารางท่ี 3

ตารางท่ี 3 ระดับความเส่ียงทางการยศาสตรจากแบบ

ประเมินทั้งรางกายเนนรยางคลางโดย REBA
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2. การประมวลผลและวิเคราะหขอมูล

 วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม STATA version 

10.1 Texus USA 2007 ใชสถิติเชิงพรรณนา ดวยความถ่ี

และรอยละ อธิบายคุณลักษณะสวนบุคคล ลักษณะงาน/

สภาพแวดลอมในการทํางาน ความเสี่ยงทางการยศาสตร 

ของพนักงาน การวิเคราะหหาความสัมพันธของผลการ 

ประเมินทางการยศาสตรจากวิธีนั้น RULA และ REBA ใช

การวิเคราะห สหสัมพันธ (Correlation analysis) ในการ

วิเคราะหหาความสัมพันธแบบสหสัมพันธของผลการ

ประเมินดวยวิธี RULA และการประเมินดวยวิธี REBA 

ที่ระดับนัยสําคัญของความเชื่อมั่น 95% และวิเคราะห

ความสัมพันธดวย Chi-square test ของลักษณะทาทาง

และลักษณะงาน กับระดับความเสี่ยง

 งานวจิยันีไ้ดรบัการเห็นชอบใหดาํเนนิการวิจยัจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัย

ขอนแกน เลขที่โครงการ HE 582213

ผลการศึกษา

1. ลักษณะสวนบุคคลของพนักงาน

 จํานวนพนักงานสมัครใจเข าร วม 354 คน 

สวนใหญเปนเพศหญงิ จาํนวน 288 คน หรอื รอยละ 81.36 

มีอายุเฉลี่ย คือ 27.52 ป (SD = 5.54) ตํ่าสุด 19 ป สูงสุด 

42 ป สวนใหญอยูชวงอายุ 20-29 ป มากที่สุด คือรอยละ 

63.84 ระดับการศึกษาสวนใหญระดับมัธยมศึกษาหรือ
ประกาศนียบัตรวิชาชีพ (ปวช.) รอยละ 77.16 รองลงมา

คือ ปวส./อนุปริญญา รอยละ 19.21 และปริญญาตรี 
รอยละ 3.67 ตาํแหนงงานคือ Operator หรอืระดับปฏิบตัิ

การ รอยละ 92.09 ประสบการณการทํางานคาเฉลี่ย 4 ป 
(SD = 3.56) ตํ่าสุดคือ = 1 ป และสูงสุด 22 ป สวนใหญ

มีประสบการณ นอยกวา 5 ป รอยละ 75.71 ดานการออก

กาํลงักายพบวาพนกังานไมไดออกกาํลงักาย รอยละ 88.42 

ดังแสดงในตารางที่ 4
2. ลักษณะงานและสภาพแวดลอมการทํางาน

 ดานลักษณะงานพบวาหนาท่ีหลักของพนักงาน

ในการศึกษาน้ีคือ ตรวจสอบงานผานกลองจุลทรรศน 

มีจํานวนมากท่ีสุดคือรอยละ 44.63 รองลงมาคือ ควบคุม

เครื่องจักร รอยละ 27.69 และงานเจาะตัดชิ้นงาน 

ระยะเวลาการปฏิบัติงานของพนักงานพบวาสวนใหญคือ

นอยกวาหรือเทากับ 3 ป รอยละ 68.64 โดยพนักงาน

รอยละ 93.79 ปฏิบัติงานลวงเวลา คือ 3 ชั่วโมงหรือ

มากกวา ลักษณะการทํางานของพนักงานพบวาเปนการ

ทํางานในทาเดิมซํ้าๆ นานๆ รอยละ 83.62 โดยนั่งติดตอ

กันนานกวา 2 ชั่วโมง รอยละ 49.44 ยนืทํางานติดตอกัน

มากกวา 2 ชัว่โมง (34.18) ทาํงานโดยเฉล่ีย 6 วนัตอสปัดาห 

รอยละ 90.11 พนักงานใชสายตาเพงในการปฏิบัติงาน 

รอยละ 52.54 เชน การตรวจสอบใตโคมไฟ การสอง

กลองจุลทรรศน มีสัดสวนใกลเคียงกันกับงานท่ีไมตองใช

สายตาเพงชิ้นงาน เชน งานประกอบชิ้นงาน งานควบคุม

เครื่องจักร ดังตารางท่ี 5

ตารางที่ 4 จํานวนและรอยละของพนักงานจําแนกตาม

ลักษณะสวนบุคคล (n = 354)
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ตารางที่ 5 จํานวนและรอยละของพนักงานจําแนกตาม

ลักษณะงาน (n = 354)

3. ความเสี่ยงทางการยศาสตรของพนักงานผลิตและ

ประกอบชิ้นสวนอิเล็กทรอนิกส

 เนื่องจากลักษณะงานมีหลายขั้นตอนการทํางาน
ที่แตกตางกัน จึงทําการประเมินเบ้ืองตนโดยใชเคร่ืองมือ 

BRIEFTM survey ประเมนิความเสีย่งออกมาเปนความเสีย่ง 

4 ระดับ ตามอวัยวะสวนตางๆ ที่สามารถตัดสินใจไดวา
ควรใชเทคนิค REBA หรือ RULA ในการประเมินความเส่ียง

แตละงานตอไป ผลการศึกษาพบวาคาความเสี่ยงใน

ระดับสูง (ระดับ 4) ถึงสูงมาก (ระดับ 4) พบสูงที่ คอ หลัง 

รยางคบน ตามลาํดับ และชวงขา หรอืรยางคลางความเสีย่ง

อยูในระดบัทีย่อมรบัได และมพีนกังานเพยีงสวนนอยทีพ่บ

ความเสีย่งสงูถงึสงูมาก ดงัตารางท่ี 6 โดยในกลุมทีพ่บวามี

ความเส่ียงสูงถึงสูงมากบริเวณขาและหลัง ไดพิจารณา

ทําการประเมินความเสี่ยงตอไปโดยใช REBA เพิ่มเติม

ในงานน้ันๆ ซึง่เปนทาทางการยนื/เดนิ ในพนกังานควบคมุ

เครื่องจักร และพบความเส่ียงในระดับที่ตองดําเนินการ

แกไขตั้งแตปานกลาง รอยละ 51.8 ความเส่ียงสูงรอยละ 

35.7 และความเสี่ยงสูงมากรอยละ 8.9 ดังตารางท่ี 7 

 การศึกษาน้ีไดดําเนินการประเมินความเส่ียงทาง

การยศาสตรโดยใชเทคนิค RULA ในพนักงานผลิตและ

ประกอบช้ินสวนอิเล็กทรอนิกส ทุกรายจํานวน 354 ราย 

เพ่ือใชเปนคาความเสี่ยงพื้นฐานที่เหมือนกันในพนักงาน

ทุกคน และพบวาสัดสวนสูงสุดมีระดับความเส่ียงทางการ

ยศาสตรในระดับที ่3 ซึง่งานดังกลาวเร่ิมมปีญหา ควรตรวจ

สอบเพ่ิมเตมิและควรรบีปรับปรุง รอยละ 47.46 รองลงมา

คือระดับที่ 2 ซึ่งงานดังกลาวตองมีการตรวจสอบเพ่ิมเติม 

และอาจจําเปนตองมีการแกไข รอยละ 42.37 และระดับ

ที่ 4 งานดังกลาวมีปญหาทางการยศาสตรสูงมากและ

ควรรีบปรับปรุงทันที พบรอยละ 10.17 ดังแสดงในตาราง

ที่ 8

 เม่ือพิจารณาเปรียบเทียบกันระหวางทาทาง

ทํางานที่ตางกัน คือ ทานั่ง ทายืน/เดิน และทานั่งและยืน/

เดิน โดยการพิจารณาสัดสวนของระดับที่ตองดําเนินการ

แกไขพบวาที่ระดับความเสี่ยงสูง (ระดับ 3) ถึงสูงมาก 

(ระดับ 4) พบในสัดสวนสูงสุด ทานั่งและยืน/เดิน (รอยละ 

68.49) และแตกตางจากทาอื่นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p < 0.001) ดังตารางท่ี 9 และเมื่อพิจารณาตามลักษณะ

งานพบวางานที่มีการหยิบชิ้นงานเขาเครื่องจักรมีความ

เสี่ยงสูงถึงสูงมาก (ระดับ 3-4) ในสัดสวนที่สูงสุด (รอยละ 

71.70) และแตกตางกันจากลักษณะงานอื่นอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) ดังตารางท่ี 10

 การวเิคราะหหาสหสัมพนัธเชงิเสน (Correlation 

analysis) จากผลความเสี่ยง 2 วิธี ในการประเมินทาทาง

การทํางาน ผลจากการวิเคราะหขอมูลดวย Spearman’ 

Rho พบวาการประเมินในงานท่ีมีการยืนทํางานซ่ึงมีการ

ประเมินดวยวธิ ีRULA ทีม่คีวามสัมพนัธกนัอยางมนียัสาํคัญ

ทางสถิติ (p < 0.001) ทางบวกกับผลการประเมินดวยวิธี 

REBA คาสหสัมพันธคือ 0.538
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ตารางที่ 6 สรุปผลความเสี่ยงทางการยศาสตร โดยใช BRIEFTM Survey

ตารางที่ 7 สรุปผลความเสี่ยงทางการยศาสตรโดย REBA ในงานยืน/เดิน ควบคุมเครื่องจักร (n=56)

ตารางท่ี 8 จํานวนและรอยละของพนักงานผลิตและประกอบชิ้นสวนอิเล็กทรอนิกสจําแนกตามระดับความเสี่ยงทาง

การยศาสตรประเมินโดยใช RULA (n=354)
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สรุปและวิจารณผลการศึกษา

 จากการศึกษาพบวาพนักงานสวนใหญเปนระดับ
ปฏิบัติการ รับผิดชอบงานตรวจคุณภาพเปนหนาที่หลัก 

โดยลักษณะการตรวจคุณภาพท่ีพบสูงสุด คือ การตรวจ
ผานกลองจุลทรรศน และตรวจใตโคมท่ีสงผลใหพนกังานมี

การใชสายตาเพงในการปฏิบัติงานและน่ังคงทาเดิมนานๆ 
และรองลงมาคอืกลุมงานควบคมุเครือ่งจกัรท่ีตองมกีารยนื

นานๆ หรอืเดินไดเปนคร้ังคราว ลกัษณะทาทางการทํางาน
ซํ้าๆ นานๆ นี้พบสัดสวนที่สูง ซึ่งมีรายงานการศึกษาที่ผาน

มายืนยันวาการที่ทํางานทาเดิมซํ้าๆ นี้สงผลตอการการ

ปวดไหลของพนักงานอิเล็กทรอนิกส(14) โดยเฉพาะงาน

ตรวจสอบซึ่งใชสายตา ความลาทําใหปวดคอและไหล 

ซึ่งการศึกษาท่ีผานมาพบวาถาแสงท่ีใชในการทํางานไมได

มาตรฐาน สงผลตอการใชสายตาของพนักงาน และทาทาง

มีความสัมพันธกับการปวด คอ ไหล หลังของพนักงาน(16) 
และการยืนนานๆ เปนปจจัยที่สัมพันธกับการปวดขา

ในพนักงาน(3) 
 เมื่อมีการประเมินความเส่ียงดานการยศาสตร

การทํางานของพนักงานอิเล็กทรอนิกส ดวยเครื่องมือ

ประเมินความเสี่ยงเบื้องตน โดยใช BRIEFTM survey 

พิจารณาตําแหนงของรางกายพนักงาน พบความเสี่ยง

ในระดับต้ังแตสูงถึงสูงมาก สูงที่สุดที่บริเวณรยางคบนคือ 
ไหล แขน มือ/ขอมือ และรองลงมาเปนหลังตามลําดับ 

และการศึกษานี้ยังพบความเสี่ยงที่ขาในระดับเส่ียงท่ี

ตารางที่ 9 จํานวนและรอยละของพนักงานผลิตและประกอบชิ้นสวนอิเล็กทรอนิกส จําแนกตามระดับความเส่ียงทาง

การยศาสตรและลักษณะทาทางการทํางาน ประเมินโดยใช RULA (n=354)

ตารางท่ี 10 จํานวนและรอยละของพนักงานผลิตและประกอบช้ินสวนอิเล็กทรอนิกส จําแนกตามระดับความเส่ียงทาง

การยศาสตร (RULA) และลักษณะงาน (n=354)
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ยอมรับไดสูงที่สุด แตมีพนักงานบางสวนที่พบความเสี่ยง

ระดบัสงูและสงูมาก ดงันัน้ไดพจิารณาทาํการประเมนิความ

เส่ียงตอไปโดยใชเทคนิคท่ีเหมาะสมคือ R EBA เพิ่มเติม

ในงานควบคุมเคร่ืองจักร ซึ่งเปนงานยืนนานๆ/เดิน มีการ

ใชรยางคลางบางครัง้(5) และพบวาสวนใหญความเสีย่งอยูที่

ระดับ 3 ถึงระดับ 5 คือความเส่ียงระดับปานกลางข้ึนถึง

สงูมาก ทีค่วรพิจารณาศึกษาเพ่ือดําเนินการปรับปรุงต้ังแต

ระดับควรแกไข ถึงขั้นตองเรงดวนดําเนินการ

 ผลการศกึษานีใ้ช RULA ในการประเมนิความเสีย่ง

ในพนักงานที่มีความเสี่ยงสูงบริเวณ คอ ไหล หลังและ

รยางคบน แตเพื่อใหเปนคาความเสี่ยงพื้นฐานในพนักงาน

ทุกคน จึงใช RULA ประเมินความเสี่ยงในพนักงาน

ทกุแผนกและลกัษณะงาน และพบวาพนกังานมคีวามเสีย่ง

สูงและสูงมากเปนสวนใหญ โดยการศึกษาที่ผานมาพบวา

ความเส่ียงของ RULA ที่อยูในระดับสูงมากมีความสัมพันธ

ที่ทําใหเกิดการบาดเจ็บซํ้าซากของพนักงาน(17)

 เมื่อจําแนกความเสี่ยงตามทาทางการทํางาน 

พบวาพนักงานกลุ มมีทานั่งและยืน/เดิน มีความเสี่ยง

ในระดับ 3 หรือเสี่ยงสูงขึ้นไปมากท่ีสุด รองลงมา คือพบ

ในทานั่งนานๆ โดยทาทางมีผลตอความแตกตางของ

ความเส่ียงอยางมีนยัสาํคญัทางสถิต ิและเมือ่พจิารณาความ

เส่ียงที่จําแนกตามลักษณะงาน พบวาพนักงานที่หยิบ

ชิน้งานเขาเคร่ืองจักร ควบคุมเคร่ืองจักร มคีวามเส่ียงสงูสุด 

ซึ่งสาเหตุที่พนักงานที่หยิบชิ้นงานเขาเครื่องจักรมีความ
เสี่ยงสูงที่สุด ทั้งที่พนักงานกลุมนี้มีการเปล่ียนอิริยาบถ

ในการทํางานท้ังในทานั่ง ทายืน และเดิน สลับกันไป 

เนื่องมาจากมีการออกแรงหยิบชิ้นงานคือยกวงลอที่บรรจุ

วัตถุดิบมีนํ้าหนัก 30-50 กิโลกรัม เขาเครื่องจักร โดยที่

ผานมาพบรายงานวาการยกของหนักซํ้าๆ มีความเสี่ยงสูง
จากทาทางและการออกแรงท่ีเปนปจจัยหลักของการ

ปวดหลังได(18-19)

 แมว าความเหมาะสมของเคร่ืองมือประเมิน
ความเส่ียงทางการยศาสตรโดย RULA เหมาะสําหรับงาน

หรือเนนการใชรยางคบนในการทํางานงานน่ัง หรือใช

ประเมินทาทางของแขน ขอมือ ไหล คอ และลําตัวเปน 

แตการศึกษานี้แสดงใหเห็นวา RULA สามารถประเมิน

ความเส่ียงในลักษณะงานในทาทางอ่ืนๆ ไดแก ทายืน

และเดิน สลับกันไดกรณีที่ไมมีการออกแรง ซึ่งจากการ

ประเมินความเส่ียงทางการยศาสตรโดยท้ัง 2 เทคนิค

ที่ประเมินคือ REBA และ RULA พบความสัมพันธของผล

การประเมินทางการยศาสตรจาก 2 วิธีวามีความสัมพันธ

กันเชิงบวก อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ทําใหเทคนิค RULA 

เหมาะสมกับลักษณะงาน การผลิตและประกอบชิ้นสวน

อิเล็กทรอนิกสในอุตสาหกรรมน้ีได ซึ่งมีทาทางการทํางาน

ที่สงผลใหมีการใชรยางคบนซํ้า และมีการใชรยางคลาง

เปนครั้งคราว 

 จากผลการประเมินท่ีพบวามีความสอดคลองกัน 

จากท้ังสองเคร่ืองมือ RULA จงึมคีวามเหมาะสมท่ีจะนํามา

ประเมินลักษณะทาทางการทํางานเพื่อใหทราบปญหา

ทางการยศาสตรในการทํางานได ซึ่งการประเมินดวย 

RULA เปนการประเมนิท่ีเนนทาทางการทํางานซ้ําๆ ในสวน

ของรยางคบน เชน แขนและมือ รวมถึงไหล ซึ่งเปนจุดตอ

ของแขนท่ีมีการเคล่ือนไหว การกระทําซ้ําๆ และมีการ

ออกแรงซ้ําไดแตไมเกิน 10 กิโลกรัม(7) ทําใหครอบคลุม

ปจจัยทางการยศาสตรทั่วไปในอุตสาหกรรมผลิตและ

ประกอบชิน้งานอเิลก็ทรอนกิส ผลิตชิน้งานขนาดเลก็ มกีาร

ทํางานในทาเดิมนานๆ เพื่อการประกอบและตรวจสอบ

ชิน้งาน อยางไรก็ตาม การประเมินดวยวิธ ีREBA ยงัจาํเพาะ

สําหรับงานประคอง เคลื่อนยายวัสดุอุปกรณที่มีน้ําหนัก 

เนือ่งจากวธิกีารของ REBA ประเมนิสวนตางๆ ของรางกาย

สาํหรับงานท่ีมลีกัษณะเปล่ียนทาทางอยางรวดเร็วหรืองาน
ที่ไมอยูกับที่ งานท่ีไมนั่งหรือยืนปฏิบัติงานในทาทางเดิมๆ 

ซํ้าๆ ตลอดเวลาเทานั้น(8) ดังเชน การควบคุมเครื่องจักร

ใหทํางานตอเนื่อง เปนตน

 อยางไรกต็ามกรณทีีจ่าํเปนตองประเมนิความเสีย่ง

ในงานอ่ืนๆ ทีเ่พ่ิมเขามาในกระบวนการผลิตและมีกจิกรรม
ซับซอนมากข้ึนเสนอแนะใหใชหลักการของ BRIEFTM 

survey(8) มาประเมินคัดกรองประกอบเพื่อการตัดสินใจ

เลือกเครื่องมือ ประเมิน RULA หรือ REBA ที่จําเพาะได
ตอไป และกรณีที่มีงานสํานักงาน กิจกรรมการใชหนาจอ

คอมพิวเตอรทาํงานตอเน่ืองในกระบวนการผลิต ตองเลือก

เคร่ืองมือประเมินความเสี่ยงที่เหมาะสมกับงานสํานักงาน 

ดังที่ใชในการศึกษาของ Krusan and Chaiklieng(20) 

ในพนกังานสํานกังานท่ีมกีารใชคอมพิวเตอร ทัง้นีต้องอาศยั
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ทักษะในการเลือกเคร่ืองมือและการใชเคร่ืองมือประเมิน 

จงึจะไดคาความเส่ียงท่ีมปีระโยชนตอการวางแผนปรับปรุง

ทางการยศาสตรไดตรงประเด็นปญหามากที่สุด

 ขอเสนอแนะท่ีไดจากศึกษาคร้ังนี้ในการประเมิน

ความเสีย่งทางการยศาสตรโดยใชเครือ่งมอืจาํเพาะ RULA 

และ REBA ไดผลระดับความเส่ียงอยูทีร่ะดบัสงูหรอืสงูมาก 

ทีส่อดคลองกนัซึง่เปนความเสีย่งระดบัทีท่าทางการทาํงาน

อาจสงผลกระทบตอการสัมผัสปจจัยทางการยศาสตรที่มี

ผลตอการบาดเจ็บของกลามเนื้อและกระดูกได เมื่อมี

การทาํงานดวยทาทางดงักลาวในระยะเวลานาน โดยพบวา

สามารถใชเคร่ืองมือ RULA สําหรับประเมินความเสี่ยง

ในพนักงานแผนกงานผลิตและประกอบชิ้ นส  วน

อิเลคทรอนิกสนี้ได เนื่องจากเปนลักษณะงานสวนใหญ

ไมไดออกแรงเกิน 10 กิโลกรัม แตกรณีงานท่ีมีการยก

ออกแรงและเคลื่อนยายวัตถุดิบหรือผลิตภัณฑ สามารถ

นําเคร่ืองมือ REBA เพิ่มเขามาประเมินเฉพาะงานได

ซึ่งเปนลักษณะการตัดสินโดยผูประเมินหรือ Objective 

assessment และเพื่อใหผลการประเมินความเสี่ยงดาน

การยศาสตรเกดิประโยชนสงูสดุ โดยทราบแนวโนมการรบั

สัมผัสปจจัยคุกคามทางการยศาสตร ใหคํานึงถึงการรับรู

ของพนักงานดวยหรือใชการประเมินดวยตนเองทาง

การยศาสตร (Subjective assessment) มาเปนองค

ประกอบสําคัญในการประเมินความเสี่ยงตอความผิดปกติ

ทางระบบกลามเนือ้และกระดกู ดงัทีไ่ดใชมาแลวกอนหนา
นี้เพื่อเปนองคประกอบสําคัญของเมตริกการประเมิน

ความเส่ียงตอการปวดไหลของพนักงานอิเล็กทรอนิกสที่
คํานึงถึงผลการประเมินท้ังจากผูประเมินและพนักงาน

ประเมินการรับรูของตนเองถึงอาการผิดปกติ(21) ขอมูล

ระดับความเส่ียงน้ีสามารถใหองคกรไดนําไปใชในการ

ปรับปรุงสถานีงานใหถูกหลักทางการยศาสตร หลีกเลี่ยง

ทาทางการทํางานท่ีไมเหมาะสมและสงเสริมพฤติกรรม

การยกท่ีถูกตองแกพนักงาน เพื่อปองกันโรคปวดไหลและ
ปวดหลัง และการบาดเจ็บจากการทํางานในกลุมพนักงาน

ผลิตและประกอบชิ้นสวนอิเล็กทรอนิกสไดตอไป
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บทคัดยอ

 การศึกษาแบบไขวนี้มีวัตถุประสงคเพื่อประเมินการตอบสนองของอัตราการเตนของหัวใจ ความดันโลหิต 

ระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจน ความเหน่ือย อาการเม่ือยลา และความคิดเห็นของอาสาสมัครท่ีมีตอการใชอุปกรณ 

“ปนงาย” รุนปรับปรุง โดยทําการศึกษาในอาสาสมัครที่มีระดับความดันโลหิตที่จัดอยูในระยะก อนความดันโลหิตสูง

และความดันโลหิตสูงระยะที่ 1 จํานวน 25 คน ทําการศึกษา 2 ครั้งและแตละคร้ังหางกัน 1 วัน โดยอาสาสมัครไดรับ

การสุมลาํดบัการศึกษาและเร่ิมการศึกษาดวยการยืดกลามเน้ือบริเวณหลังสวนลาง กน และตนขาดานหลัง จากน้ันทดลอง

ปนหรือนอนพักในทาปนบนเตียงที่ถูกปรับใหศีรษะสูง 30 องศา เปนระยะเวลา 20 นาที การปนเริ่มจากการปนแบบไมมี

แรงตานเพื่ออบอุนรางกาย 3 นาที หลังจากนั้นปรับแรงตานขึ้นทีละระดับรวม 3 ระดับๆ ละ 5 นาที และปนแบบไมมีแรง

ตานเพื่อผอนกายอีก 2 นาที ความเร็วในการปนถูกคุมดวยเครื่องเคาะจังหวะที่ความเร็ว 40 รอบตอนาที คาตัวแปรตางๆ

ถูกประเมินกอนปน ระหวางปนและหลังสิ้นสุดการปน หลังจากน้ันใหอาสาสมัครตอบแบบสอบถามความคิดเห็น ผลการ

ศกึษาพบวา การออกกาํลงักายทาํใหอตัราการเตนของหวัใจและความดนัซสิโทลกิของอาสาสมคัรเพิม่สงูขึน้อยางมนียัสาํคญั 
(p < 0.05) เมื่อเทียบกับขณะพักและเมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม (p < 0.05) ในชวงการปนที่ระดับความหนักสูงสุด 

ในขณะที่คาความดันไดแอสโทลิก ความดันเลือดแดงเฉล่ีย ระดับความอิ่มตัวของออกซิเจน ความเหนื่อยและอาการเม่ือย
ลาไมมีการเปลี่ยนแปลงอยางมีนัยสําคัญเมื่อเทียบกับขณะพักของภายในกลุมและเทียบกับกลุมนอนพักตลอดการศึกษา 

ขอมูลจากแบบสอบถามความคิดเห็นระบุวา โครงสรางของอุปกรณมีความแข็งแรงและมีความสวยงามนาใช รวมท้ัง

มขีอเสนอแนะในการปรับปรุงรายละเอียดบางสวนอีกเพียงเล็กนอย ผลการศึกษาท่ีไดสรปุไดวา การออกกําลงัดวยอุปกรณ    
“ปนงาย” รุนปรับปรุง ทําใหอัตราการเตนของหัวใจและความดันซีสโทลิกเพิ่มสูงขึ้นอยางมีนัยสําคัญเมื่อเทียบกับขณะพัก

และเม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุม ในขณะท่ีตัวแปรอื่นๆ ไมมีการเปลี่ยนแปลงอยางมีนัยสําคัญแตอยางใด และอาสาสมัคร

มีความพึงพอใจในการใชงานอุปกรณโดยเสนอแนะการปรับปรุงรายละเอยีดอีกเพียงเล็กนอย 

คําสําคัญ: การออกกําลังกาย, อัตราการเตนของหัวใจ, ความดันโลหิต, ระดับอาการเมื่อยลา, ระดับความเหนื่อย 

การศึกษานํารอง: การออกกําลังกายบนเตียงดวยจักรยานประยุกต “ปนงาย” 

ในผูปวยระยะกอนและความดันโลหิตสูงระยะท่ีหนึ่ง

รวยริน ชนาวิรัตน*, พัฒรพงษ  วงคแสนชุม, วราภรณ  สุขบุญทอง, 

ฐาปณีย  ชวยเล็ก, วนิดา ดรปญหา,  พลลพัฏฐ ยงฤทธิปกรณ, และ เสาวนีย นาคมะเริง

สาขาวิชากายภาพบําบัด คณะเทคนิคการแพทย มหาวิทยาลัยขอนแกน
* ผูรับผิดชอบบทความ
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Abstract

The aim of this cross-over design study was to assess the response of heart rate (HR), blood pressure, 

oxygen saturation, rating of perceived exertion (RPE), rating of perceived dyspnea (RPD) and the opinion 

for using “Pun Ngai”, a modified bicycle. Twenty-five pre-and stage-1 hypertensive participants were 

recruited to the study. They performed randomly either graded cycle exercise or resting on the bed in 

which the washout period between the sessions was 1 day apart. In the beginning, muscles around the 

lower back, buttock and posterior thigh were stretched. Then, the participants were asked for cycling 

or resting in bed at 30 degrees head upright position for 20 minutes. For cycling, the exercise began 

with 3 minutes free load warm up with 40 RPM, then, performed 5-min incremental load in each step 

for three steps and finished with 2 minutes free load for cool down. The outcome parameters were 

assessed at baseline, before three steps of the speed was increased and after finish the experiment. 

After that, the participants were required to complete the questionnaire. The results showed that, 

for cycling, HR and systolic blood pressure (SBP) increased significantly (p<0.05) when compared with 

the rest period and increased significantly (p<0.05) between the group at the maximal work load. In 

contrast, diastolic blood pressure (DBP), mean arterial pressure (MAP), oxygen saturation, RPD and RPE 

did not change when compared both within and between the groups. Additionally, the opinion from 

questionnaire indicated that the participants satisfied the general appearance of the equipment in which 

some details should be added for maximize the equipment efficiency.  Based on the result, it can be 
concluded that exercise with “Pun Ngai” increases significantly of HR and SBP while another parameter 

did not change. In addition, some of the equipment details should be modified.  

Keywords: Exercise, Heart rate, Blood pressure, Rated perceived exertion, Rate of perceived dyspnea

A pilot study: bed exercise with “Pun Ngai”

in pre-and stage-1 hypertensive patients
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บทนํา

 ภาวะความดันโลหิตสูงจัดเปนภัยคุกคามสุขภาพ

อยางหน่ึง โดยจะพบอุบตักิารณมากข้ึนเม่ืออายุเพิม่มากข้ึน(1) 

ภาวะความดันโลหิตสูงทําใหเกิดผลขางเคียงตอรางกาย

หลายดานรวมทั้งทําใหผูปวยเสี่ยงท่ีจะเกิดโรคหลอดเลือด

สมอง (Stroke) อันสงผลใหเนื้อเยื่อสมองถูกทําลายเกิด

ภาวะอัมพฤกษหรอือมัพาตและหากผูปวยไมสามารถฟนฟู

สภาพรางกายใหกลับสูสภาพปกติได ผูปวยก็ยอมมีความ

เส่ียงท่ีอาจตองอยูในภาวะนอนติดเตียง(2) การรักษาภาวะ

ความดันโลหิตสูงนั้นสามารถทําไดหลายวิธีดวยกันซึ่ง

รวมไปถึงการออกกําลงักาย ในปจจุบนันีก้ารออกกําลงักาย

บนเตียงดวยเคร่ืองออกกําลังกายไดเริ่มมีบทบาทใน

กระบวนการดแูลรกัษาผูปวยมากยิง่ข้ึน อปุกรณออกกาํลงักาย

บนเตียงประเภทปนมีจําหนายในทองตลาดหลายเครื่อง

ดวยกัน เชน เครื่อง MOTOmed®letto2(3) เครื่อง 

Flexmotor®(4) หรือเคร่ือง NEURObike(5) เปนตน 

รายงานการศึกษากอนหนานี้ในผู ปวยท่ีรักษาตัวในหอ

ผูปวยระยะวิกฤติ พบวา อุปกรณดังกลาวนี้สามารถใช

ออกกําลังกายไดโดยไมสงผลตอสัญญาณชีพของผูปวย 

รวมทั้งชวยลดระยะเวลาการนอนพักรักษาตัวของผูปวย

ได (6-10) แตเนือ่งจากเคร่ืองดังกลาวเปนเคร่ืองท่ีมรีาคาแพง 

ดังน้ันการใชงานจึงถูกจํากัดอยูเฉพาะในโรงพยาบาล

ขนาดใหญในตางประเทศเทานั้น สําหรับประเทศไทย 

การศึกษากอนหนานี้ของ สุนันทินี เหมฤดี และคณะ 

ดวยอุปกรณ “ปนงาย” ซึง่ดดัแปลงจากจกัรยานโดยทาํการ

ศึกษาในอาสาสมัครที่มีสุขภาพปกติอายุ 18-60 ป จํานวน 

25 คน พบวา การออกกําลังดวยอุปกรณ “ปนงาย” 

ทําใหอัตราการเตนของหัวใจเพ่ิมสูงข้ึนรอยละ 2-5 

เม่ือเทียบกับอัตราการเตนของหัวใจขณะพัก ในขณะที่
ความดันซิสโทลิกและความดันเลือดแดงเฉล่ียมีการ

เปล่ียนแปลงเพียงรอยละ 1 เม่ือเทียบกับคาขณะพัก 

สวนความดันไดแอสโทลิก ระดับอาการเมื่อยลาและระดับ
ความเหน่ือยไมมีการเปล่ียนแปลงอยางมีนัยสําคัญแต

อยางใด(11) แตเนื่องจากการศึกษาดังกลาวเปนการศึกษา
ในคนปกติรวมกับอุปกรณดังกลาวเปนรุ นตนแบบซึ่ง

ตองปรบัปรงุสวนประกอบหลายสวนเพือ่ใหสามารถใชงาน

ไดอยางสะดวกมากย่ิงข้ึน ดังนั้นหากมีการศึกษาในกลุม

ผูปวยที่เร่ิมมีความจําเพาะ เชน กลุมผูมีภาวะความดัน

โลหิตสูง ซึ่งจัดเปนประชากรกลุมเส่ียงตอการเกิดโรค

หลอดเลอืดสมองทีส่งผลใหเกดิภาวะอมัพฤกษหรอือมัพาต

และหากผูปวยไมสามารถฟนฟูสภาพรางกายใหกลับสู

สภาพปกติได ผูปวยกจ็ะมคีวามเส่ียงท่ีอาจตองอยูในภาวะ

นอนติดเตยีง ดังนัน้การศึกษานีจ้งึนาจะเปนการชวยยนืยนั

ประสิทธิภาพของอุปกรณออกกําลังกายไดเดนชัดมาก

ยิ่งข้ึน แตเนื่องจากการศึกษาในผูปวยความดันโลหิตสูง

ระยะท่ี 2 หรือระยะสูงกวานี้มีขอควรระวังคอนขางมาก 

ดังน้ันการศึกษาในคร้ังน้ีจึงทําในผูที่มีระดับความดันโลหิต

ที่จัดอยูในระยะกอนความดันโลหิตสูงและในผูปวยภาวะ

ความดันโลหิตสูงระยะท่ี 1 กอน อันจะเปนการชวยยืนยัน

ประสิทธิภาพของอุปกรณและชวยใหสามารถตอยอด

องคความรูเพือ่ประยกุตใชอปุกรณ “ปนงาย” ในการฟนฟู

ผูปวยท้ังในชวงท่ีอยูในโรงพยาบาลและเม่ือกลับไปอยูที่

บานไดตอไปในอนาคต

วัสดุและวิธีการ

 อาสาสมัคร

 อาสาสมัครเพศชายและหญิงซึ่งจํานวนไดจาก

การคํานวณโดยอาศัยการศึกษาใกลเคียงกอนหนานี้(10) 

จํานวน 25 คน อายุระวาง 30-60 ป ผานการคัดกรอง

ดวยแบบสอบถามสุขภาพถูกเชิญชวนใหเขารวมเปนอาสา

สมัคร โดยเกณฑการคัดเขาประกอบดวย ผู ที่มีระดับ

ความดันโลหิตอยู ในระยะกอนภาวะความดันโลหิตสูง 

(ความดนัซสิโทลกิ 120 – 129 และความดนัไดแอสโทลกิ

นอยกวา 80 มม.ปรอท) หรือความดันโลหิตสูงระยะท่ี 1 
(ความดันซิสโทลิก 130 – 139 หรือความดันไดแอสโทลิก

อยูระหวาง 80-89 มม.ปรอท)(12) โดยไมมโีรครวมอืน่ๆ เชน 
โรคเบาหวาน โรคไต โรคหัวใจ เปนตน และอาสาสมัคร

จะถูกคัดออกจากการศึกษาหากตั้งครรภ หรือมีภาวะ

ทีจ่าํกดัความสามารถในการปน เชน มภีาวะความดนัโลหติ

สูงเกินกวา 140/90 มิลลิเมตรปรอท มีอาการปวด

ขอสะโพก ปวดเขา หรือปวดขอเทา เปนตน หรือมีประวัติ
หนามดื เปนลมโดยไมทราบสาเหต ุหรอืมปีระวตักิระดูกตน

ขา ปลายขา ขอเทา หรือกระดกูฝาเทาหกั นอยกวา 6 เดอืน

กอนเขารวมโครงการ ทั้งนี้การศึกษานี้ผานการรับรอง
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จริยธรรมการวิจัยในมนุษยของมหาวิทยาลัยขอนแกน 

(HE602114) และอาสาสมัครทุกคนทําการลงชื่อใน

แบบฟอรมยินยอมเขารวมการศึกษา

 การปรับปรุงอุปกรณ

 อุปกรณ “ปนงาย” รุนปรับปรุงมีการปรับเปลี่ยน

รายละเอียดเพื่อใหเกิดความสวยงาม นาใช และสามารถ

ใชงานไดสะดวกมากย่ิงขึ้นโดยการเพิ่มเติมประกอบดวย 

การเพิ่มบังโซและฝาครอบลอ (รูปที่ 1) และเนื่องจาก

อุปกรณ “ปนงาย” รุนปรับปรุงใชบันไดตะกรอ ดังนั้น

การศึกษานี้จึงใหอาสาสมัครสวมรองเทาที่มีขนาดพอดี

กบัเทาและเพ่ิมสายคลองดานหลังโดยเก่ียวกับสายตะกรอ

ครอบเทาซึง่ตดิอยูทีแ่ปนบันได (รปูที ่2) เพือ่ใหอาสาสมคัร

สามารถปนไดสะดวกมากย่ิงข้ึนและปองกันการเล่ือนหลุด

ของเทาออกจากแปนบันไดเมื่อตองปนในทานอน

รูปท่ี 1 บังโซและฝาครอบลอในอุปกรณ “ป นงาย” 

รุนปรับปรุง

รูปที่ 2 รองเทาและสายรัดเทาในอุปกรณ “ปนงาย” 

รุนปรับปรุง

 การปน

 ผูวิจัยทําการยืดกลามเน้ือจํานวน 3 ทา ใหกับ

อาสาสมคัรโดยเปนการยดืกลามเนือ้หลงัสวนลาง กลามเนือ้

บริเวณกนและกลามเน้ือลําตัวดานขางซ่ึงใชเวลาประมาณ 

5 นาที หลงัจากน้ันจดัใหอาสาสมัครนอนบนเตียง ศรีษะสูง 

30 องศา และจัดทาอาสาสมัครดังแสดงในรูปที่ 3 ทําการ

วัดคาตัวแปรอันไดแก คาความดันโลหิตและอัตราการเตน

ของหัวใจดวยเคร่ืองวดัอตัโนมตั ิ(Omron รุน HEM 7130) 

โดยทาํการวดัจากตนแขนดานขวา ประเมนิระดบัความอิม่

ตัวของออกซิเจนดวยอุปกรณวัดระดับความอ่ิมตัวของ

ออกซเิจนในเลอืดทีน่ิว้ชีด้านซาย (Oxywatch รุน MD300 

C63, Beijing Choice Electronic Technology Co., 

Ltd., People Republic of China) ประเมนิระดบัอาการ

เมื่อยลา (Rate of perceive dyspnia, RPD) และระดับ

ความเหนื่อย (rate of perceived exertion, RPE) และ

บันทึกผลดังกลาวเปนคากอนการทดลอง ขั้นตอมาให

อาสาสมัครทําการปนแบบไรแรงตานทานเพ่ือเปนการ

อบอุนรางกายเปนเวลา 3 นาท ีหลงัจากนัน้ทาํการปรบัแรง

ตานทานขึน้ทีละ 1 ระดบั รวมทัง้หมด 3 ระดบัๆ ละ 5 นาที 

และเม่ือครบเวลาใหอาสาสมัครปนแบบไมมีแรงตานทาน

ตออีก 2 นาทีเพื่อเปนการผอนกายจึงใหหยุดปน รวม

ระยะเวลาการปนท้ังหมด 20 นาที โดยความเร็วในการปน

ที่กําหนดให คือ 40 รอบตอนาที ซึ่งถูกควบคุมดวยเครื่อง

เคาะจังหวะ (Metronome) ทั้งนี้ในชวง 30 วินาทีสุดทาย

กอนท่ีจะปรับเพิ่มหรือลดแรงตานทานการปนในแตละ

ระดับผูวิจัยจะทําการวัดคาตัวแปรตางๆ ของอาสาสมัคร

ทกุครัง้และทาํการบนัทกึผล เมือ่ส้ินสดุการผอนกายแลวลอ

ของ “ปนงาย” จะถกูจบัใหหยดุหมนุและผูวจิยัไดนาํหมอน

มารองรบัท่ีบริเวณปลายขาทัง้สองขางของอาสาสมัครทัง้นี้
เพื่อใหอาสาสมัครไมตองเกร็งขาคางไว หลังจากนั้นจึง

ทําการวัดคาตัวแปรตางๆ อีกครั้งในนาทีที่ 3 และนาทีที่ 5 

เพ่ือเปนการยืนยนัวาอาสาสมัครกลับเขาสูสภาวะพัก ลาํดบั
ตอมาจึงใหอาสาสมัครตอบแบบสอบถามเพ่ือประเมิน

ความพึงพอใจการใชงานอุปกรณ
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 การนอนพัก

 อาสาสมัครท่ีทําการศึกษาในข้ันตอนการนอนพัก

ไดรบัการยืดกลามเน้ือเชนเดียวกับข้ันตอนการปน หลังจาก

นั้นจึงถูกจัดใหอยูในทาดังแสดงในรูปท่ี 3 คาตัวแปรตางๆ 

ถูกวัดเชนเดียวกันกับขั้นตอนการปนโดยวัดในคากอน

ทดลอง ชวงนาททีี ่20 นาทีที ่23 และ นาทีที ่25 ตามลาํดับ

รูปที่ 3 ทาเริ่มตนของอาสาสมัคร

แผนภูมิที่ 1 ขั้นตอนวิธีการศึกษา

 สถิติที่ใชในการศึกษา

 คณุลกัษณะท่ัวไปของอาสาสมัครถกูนาํเสนอในรูป

ของคาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ขอมูลจาก

แบบสอบถามสขุภาพและแบบสอบถามเพือ่ประเมนิความ

พงึพอใจการใชงานอปุกรณถกูนาํเสนอในรปูแบบพรรณนา
และกราฟแทง ขอมูลสวนอื่น ไดแก ระดับความดันโลหิต 

อตัราการเตนของหัวใจและระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจน

ไดรับการทดสอบการกระจายตัวดวย Shapiro Wilk test 
หลังจากน้ันทําการเปรียบเทียบความแตกตางชวงกอน 
ระหวางและหลังการป นภายในกลุ มและเปรียบเทียบ
ความแตกตางระหวางกลุมสาํหรับชวงกอนและหลังการปน
ดวย Repeated measure ANOVA ระดับอาการเม่ือยลา
และระดับความเหนื่อยไดรับการทดสอบดวย Fisher’s 
exact test ทัง้นีต้วัแปรตางๆ แสดงในรปูแบบของคาเฉล่ีย 
± สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และกําหนดระดับนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ p < 0.05

ผลการศึกษา
 คุณลักษณะท่ัวไปของอาสาสมัคร
 คุณลักษณะทั่วไปของอาสาสมัครแสดงในตาราง
ที่ 1 โดยมีอาสาสมัครเพศหญิงมากกวาเพศชาย ดัชนีมวล
กายเฉลีย่ของอาสาสมคัรอยูในเกณฑอวนระดบั 1(13) ขอมลู
จากแบบสอบถามสุขภาพ พบวา อาสาสมัครทราบวาตนเอง
มีโรคความดันโลหิตสูงเปนโรคประจําตัวจํานวน 3 คน 
โดยมีการพบแพทยและไดรับยาลดความดันโลหิต คือ 
amlodipine มีอาสาสมัครจํานวน 8 คนที่ทราบระดับ
ความดันโลหิตของตนเอง อาสาสมัคร 5 คน ใหประวัติ
เคยสูบบุหรี่ โดยแบงเปนสูบเปนครั้งคราว 8 ครั้ง/เดือน 
จํานวน 1 คน สูบเปนประจํา 7 ครั้ง/สัปดาห จํานวน 2 คน 
และเลิกสูบบุหรี่แลวประมาณ 1 ป จํานวน 2 คน มีอาสา
สมัครจํานวน 21 คน ใหประวัติดื่มเคร่ืองด่ืมที่มีคาเฟอีน 
โดยแบงเปนด่ืมเปนคร้ังคราว 3-4 ครั้งตอเดือน จํานวน 
9 คน และด่ืมเปนประจํา 5-7 คร้ังตอสัปดาห จํานวน 
12 คน โดยอาสาสมัครสวนใหญดื่มกาแฟ และนํ้าอัดลม 
ตามลําดับ มีอาสาสมัครจํานวน 7 คน ใหประวัติดื่มเครื่อง
ดื่มที่มีแอลกอฮอล โดยแบงเปนดื่มเปนครั้งคราว 1-3 ครั้ง
ตอเดอืน จาํนวน 6 คน และด่ืมเปนประจาํ 4 คร้ังตอสปัดาห 
จํานวน 1 คน ทั้งนี้อาสาสมัครระบุวาเปนการดื่มเบียรและ
สุรา อาสาสมัครมีการออกกําลังกายจํานวน 16 คน 
โดยแบงเปนออกกําลังกายเปนครั้งคราว 1-2 ครั้งตอเดือน 
จํานวน 8 คน และออกกําลังกายเปนประจํา 4-6 ครั้ง
ตอสัปดาห จํานวน 8 คน โดยอาสาสมัครสวนใหญ
ออกกําลังประเภทการเดิน วิ่ง เตะฟุตบอล ปนจักรยาน 
เตนบาสโลบ และฮูลาฮูป ตามลําดับ นอกจากน้ียังพบวา

อาสาสมัครมีประวัติกระดูกหักที่ไหปลารา จํานวน 1 คน
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ตารางที่ 1 คุณลักษณะท่ัวไปของอาสาสมัคร (n=25)

แสดงผลดวยคาเฉลี่ย ± สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน

การตอบสนองขณะปน

 ขณะพกัพบวา ทกุคาตวัแปรไมมคีวามแตกตางกนั

อยางมีนัยสําคัญ (รูปที่ 4 ก – 4จ และตารางที่ 2) สําหรับ

กลุมปน พบวา การปนทําใหอัตราการเตนของหัวใจและ

ความดันซสิโทลิกของอาสาสมัครเพ่ิมสงูขึน้อยางมีนยัสาํคญั 
(p < 0.05) เมื่อเทียบกับขณะพัก (รูปที่ 4ก และรูปที่ 4ข) 

และพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ (p < 0.05) ของ

อตัราการเตนของหัวใจและความดันซสิโทลิกระหวางกลุมปน

และกลุมนอนพกัในชวงนาทีที ่20 (รปูที ่4 (ก) – รปูที ่4 (ข)) 

หลังจากน้ันในชวง 3 นาทีสุดทายหลังสิ้นสุดการป น

ทัง้อตัราการเตนของหวัใจและความดนัซสิโทลกิกลบัลดลง

และไมแตกตางกับขณะพักอยางมีนัยสําคัญ การศึกษา

ยังพบอีกวา คาความดันไดแอสโทลิก ความดันเลือดแดง

เฉล่ีย และระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจน ระดับความเม่ือย

ลาและระดับความเหน่ือยไมมีการเปล่ียนแปลงอยางมี

นัยสําคัญเมื่อเทียบกับขณะพักตลอดการศึกษา 

ตารางท่ี 2 ระดับความเหนื่อยและระดับความเมื่อยลา

แสดงผลดวยคาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
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รูปที่ 4  (ก) การตอบสนองของอัตราการเตนของหัวใจ 

           แสดงผลดวยคาเฉลี่ย ± สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน

  α แตกตางอยางมีนัยสําคัญภายในกลุมปนเมื่อ 

  เทียบกับขณะพัก (p-value < 0.05)

  *แตกตางอยางมีนัยสําคัญเมื่อเทียบระหวางกลุม 

  ปนและกลุมนอนพัก (p-value < 0.05)

รูปที่ 4  (ค) การตอบสนองของความดันไดแอสโทลิก

          แสดงผลดวยคาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

รูปท่ี 4  (ข) การตอบสนองของความดันซิสโทลิก

      แสดงผลดวยคาเฉลี่ย ± สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน
 α แตกตางอยางมีนัยสําคัญภายในกลุมปนเมื่อ 

 เทียบกับขณะพัก (p-value < 0.05)

 *แตกตางอยางมีนัยสําคัญเมื่อเทียบระหวาง
 กลุมปนและกลุมนอนพัก (p-value < 0.05)

รูปที่ 4  (ง) การตอบสนองของความดันเลือดแดงเฉล่ีย

        แสดงผลดวยคาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
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รูปที่ 4 (จ) การตอบสนองของระดับความอิ่มตัวของ

 ออกซิเจนแสดงผลดวยคาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบน

 มาตรฐาน

ความเห็นตออุปกรณปนงาย

 แบบสอบถามเพ่ือประเมินความพึงพอใจการใช

งานอุปกรณแบงออกเปน 3 สวนดวยกัน คือ ความเห็นที่มี

ตอโครงสรางของอุปกรณ ความเห็นดานการใชงาน และ

ความเห็นเกีย่วกบัความเหมาะสมของระยะเวลาในการปน 

โดยอาสาสมคัรสวนใหญเหน็วาความเหมาะสมของอุปกรณ

อยู ในเกณฑมากและระยะเวลาการป น 20 นาที นั้น

เหมาะสมมากที่สุด  โดยข อมูลความเห็นที่ ได จาก

แบบสอบถามแสดงในรูปที่ 5 – รูปที่ 7 ตามลําดับ 

 เม่ือสอบถามเก่ียวกับความรู สึกขณะใชงาน

อุปกรณ พบวา อาสาสมัครจํานวน 10 คน ไมแสดง

ความคิดเห็น ดงันัน้ความคิดเห็นจากอาสาสมัครท่ีเหลือ 15 

คน จงึถกูนํามารายงานโดยมขีอมลูสรปุไดดงัตอไปนี ้อาสา
สมัครจํานวน 6 คน (40%) รูสึกวาอุปกรณสามารถปน

ไดงาย แรงตานมีความเหมาะสมในการปน อาสาสมัคร
จํานวน 6 คน (40%) รูสึกวาการปนทําใหรูสึกผอนคลาย

เหมือนไดออกกําลังกาย และอาสาสมัครจํานวน 3 คน 

(20%) ระบุว าขณะป นไม รู สึกเ ม่ือยขาแตอย างใด 
เมือ่สอบถามความคดิเหน็ทัว่ไปอืน่ๆ สามารถสรปุไดดงัตอ

ไปนี้ อาสาสมัครจํานวน 11 คน (44%) ใหความคิดเห็นวา

ที่รัดสนเทากระชับดี อาสาสมัครจํานวน 4 คน (16%) 

ใหความคิดเห็นวาอยากใหเพิ่มความฝดของโซ เพื่อจะไดมี

แรงในการออกกําลังกายเพิ่มขึ้น อาสาสมัครจํานวน 2 คน 

(8%) ให ความคิดเห็นว าอุปกรณเหมาะสมกับการ

ออกกําลงักายในผูสูงอายุ แตอยางไรก็ตามอาสาสมัคร

จํานวน 5 คน (20%) ใหความคิดเห็นวาอยากใหมีรองเทา

หลายขนาดมากกวานี้เพื่อใหเกิดความเหมาะสมกับขนาด

เทาของอาสาสมัคร อาสาสมัครบางทานบอกวาเม่ือปน

นานๆ จะรูสกึปวดฝาเทาและอยากใหมีกระดุมลอ็กบริเวณ

สายรัดขอเทาแทนรูปแบบ Velcro ที่ใชในปจจุบัน และ

อาสาสมัครจํานวน 1 คน (4%) ใหความคิดเห็นวาถา

ขณะปนเห็นวาแรงตานมีขนาดมากนอยเพียงใดจะชวย

จูงใจในการปนไดมากยิ่งขึ้น

อภิปรายผลการศึกษา

 การศึกษาโดยใหอาสาสมัครที่มีความดันโลหิต

อยูในระยะกอนความดันโลหิตสูงและความดันโลหิตสูง

ระยะท่ี 1 ทําการปนอุปกรณ “ปนงาย” และประเมินการ

ตอบสนองของอัตราการเตนของหัวใจ ความดันโลหิต 

ระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจน ระดับความเม่ือยลา ระดับ

ความเหน่ือยและความคิดเห็นตออุปกรณ พบวา การปน

ระยะเวลานาน 20 นาที ที่ความเร็ว 40 รอบตอนาที 

โดยมรีะดบัความหนกัท้ังหมด 3 ระดบั ทาํใหอตัราการเตน

ของหัวใจและความดันซิสโทลิกของอาสาสมัครเพิ่มสูงขึ้น

อยางมีนัยสําคัญเมื่อเทียบกับขณะพักและเมื่อเทียบกับ

กลุมนอนพัก ในขณะที่ตัวแปรอื่นๆ ไมมีการเปลี่ยนแปลง

อยางมีนัยสําคัญ

 เปนทีท่ราบกันดีวาในทางสรรีวทิยาอตัราการเตน

ของหัวใจจะเพิ่มสูงขึ้นตามระดับความหนักของการ

ออกกําลังกายและสามารถใชเปนตัวบงชี้ระดับความหนัก

ของการออกกําลงักายได โดยขณะออกกําลงักายระดับเบา 

อัตราการเตนของหัวใจจะเพิ่มข้ึนทันทีแตเพิ่มไมมาก
และตอมาจะกลบัลดลงเลก็นอยแลวคงเพิม่อยูดวยอตัรานัน้

ตลอดระยะเวลาของการออกกกําลังกาย ที่ลักษณะการ

ตอบสนองของอัตราการเตนของหัวใจเปนแบบนี้เนื่องจาก 
เมือ่เร่ิมตนออกกําลงักาย หวัใจจะมีการเตรียมความพรอม

สําหรับการทํางานมากกวางานท่ีต องทําจริงแตเมื่อ

ออกกําลังกายไประยะหนึ่ง
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รูปที่ 5 ความคิดเห็นที่มีตอโครงสรางของอุปกรณ

รูปที่ 6 ความคิดเห็นดานการใชงานอุปกรณ

รูปที่ 7 ความเหมาะสมของระยะเวลาในการปน
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 รางกายจะมีการปรับอัตราการเตนของหัวใจให

เหมาะสมกับระดบัความหนักของการออกกําลงักายทีก่าํลงั

ทําอยู และเมื่อหยุดออกกําลังกายอัตราการเตนของหัวใจ

จะกลับเขาสูระดับปกติภายในระยะเวลา 1-2 นาที(14-15) 

และหากออกกําลังกายดวยความหนักเทากันตลอดอัตรา

การเตนของหัวใจจะเพิ่มขึ้นเฉพาะระยะแรกเทานั้น 

จากนั้นจะคอยๆ ลดลงสูระดับคงที่(16) เมื่อพิจารณาผลท่ี

ไดจากการศึกษาคร้ังน้ีจะเห็นไดวารูปแบบการตอบสนอง

ของอัตราการเตนของหัวใจน้ันสอดคลองกับรูปแบบทาง

สรีรวิทยาท่ีไดกลาวมาเบ้ืองตน โดยในขณะอบอุนรางกาย 

อตัราการเตนของหวัใจของอาสาสมคัรเพิม่สงูขึน้เมือ่เทยีบ

กับกอนป นคิดเปนร อยละ 11 หลังจากนั้นการป น 

“ปนงาย” ทําใหอัตราการเตนของหัวใจเพิ่มสูงขึ้นใน

ลักษณะคอนขางคงที่ คือ เพิ่มข้ึนคิดเปนรอยละ 12-13 

เมือ่ปนทัง้ 3 ระดบัความหนกัและกลบัสูคาขณะพกัเมือ่หยดุ

ปนได 3 นาที นอกจากนี้เมื่อพิจารณาจากลักษณะการ

ตอบสนองของอัตราการเตนของหัวใจแลว อาจกลาวไดวา

การปน “ปนงาย” ในอาสาสมัครที่มีระดับความดันโลหิต

อยูในระยะกอนภาวะความดันโลหิตสูงและความดันโลหิต

สงูระยะท่ี 1 ในการศึกษานีน้าจะจดัเปนการออกกําลงักาย

ที่ตํ่ากวาระดับเบาเน่ืองจากอาสาสมัครมีอัตราการเตน

ของหัวใจนอยกวา 60% ของอตัราการเตนของหวัใจสงูสดุ

ในขณะออกกําลังกายซ่ึงถาจะนําไปใชใหเกิดผลทางดาน

สมรรถภาพทางกายจรงิๆ นาจะตองมกีารปรบัเปลีย่นหลาย
องคประกอบดวยกนั เชน อาจตองกาํหนดรอบการปนดวย

ความเร็วรอบที่เพิ่มมากขึ้น หรือปรับระยะเวลาการปน
ใหนานข้ึน หรืออาจตองปรับเปล่ียนระดับแรงตานทาน

ของแตละเกียรใหเพิ่มมากขึ้น เปนตน
 สวนตอมาเมื่อพิจารณาถึงรูปแบบการปนที่ใช
ในการศึกษาน้ีอาจกลาวไดวาจดัเปนรปูแบบการออกกําลงักาย

แบบแอโรบิก โดยในทางสรีรวิทยานั้น การตอบสนองของ

ความดันโลหิตแบบเฉียบพลันตอการออกกําลังกายแบบ

แอโรบิกจะเกิดขึ้นเนื่องจาก การออกกําลังกายแบบ

แอโรบิกจะสงผลใหปริมาตรเลือดจากหัวใจตอนาทีเพิ่มสูง
ขึ้น ดังนั้นจึงสงผลใหความดันซิสโทลิกเพ่ิมขึ้นโดยจะเพ่ิม

ขึ้นตั้งแตเมื่อเริ่มออกกําลังกายและเพิ่มขึ้นสูงสุดที่ระดับ

การออกกําลงักายหนักทีส่ดุ แตเนือ่งจากหลอดเลือดภายใน

กลามเน้ือทีอ่อกกําลงักายเกิดการขยายตัว ดงันัน้จงึเปนผล

ใหความตานทานรวมสวนปลายลดลงและเปนผลใหความ

ดันไดแอสโทลิกมีการเปลี่ยนแปลงนอยมากหรือแทบไมมี

การเปล่ียนแปลงเลย (16) โดยลักษณะการตอบสนองดังที่

กลาวมาในเบ้ืองตนนีพ้บไดในการศึกษาน้ีเชนกนั  ดงัจะเห็น

ไดจากการที่ความดันซิสโทลิกของกลุ มป นเพ่ิมสูงขึ้น

อยางมีนัยสําคัญตั้งแตชวงแรกของการอบอุนรางกายเมื่อ

เปรียบเทียบกับขณะพักและเพ่ิมตลอดชวงเวลาของการปน 

ในขณะท่ีความดันไดแอสโทลิกมกีารเปล่ียนแปลงนอยมาก 

อยางไรก็ตามจากผลการศึกษาจะเห็นไดวาระดับความดัน

ซิสโทลิกที่เพิ่มสูงข้ึนนั้นไมไดเพิ่มสูงข้ึนเปนลําดับสัมพันธ

กับการปนในระดับความหนักท่ีเพิ่มสูงขึ้นถึง 3 ระดับ

ของอาสาสมัคร โดยผลการศึกษาที่พบในลักษณะนี้

อาจอธิบายดวยปจจัยดังตอไปนี้ เมื่อพิจารณากลไกการ

ทํางานท่ัวไปของจักรยานจะพบวา กลไกการขับเคล่ือน

ของจกัรยานเกดิจากแรงถบีของเทาบนแปนบนัไดซึง่จะสง

ผานแรงไปยังกานจานและตอไปยังตัวใบจาน โซตอไปยัง

เฟองขับที่ลอดานหลังตามลําดับ(17) โดยกลไกการสงผาน

แรงปนของอุปกรณ “ปนงาย” ก็เปนกลไกปกติเชนเดียว

กับจักรยานทั่วไป โดยลอของอุปกรณ “ปนงาย” ก็คือลอ

หลังของจักรยานปกติ เมื่อพิจารณาถึงกลไกของจักรยาน

ทั่วไปเพิ่มเติมจะเห็นไดวาเกียรที่ติดตั้งมามีหนาที่ในการ

ปรับระยะการหมุนของลอหลังวาตองหมุนเปนระยะทาง

เทาใดตอการออกแรงถีบลงไปบนแปนบันไดจํานวนหนึ่ง
รอบ โดยเกียรตํ่าในจักรยานจะใชแรงถีบนอยกวาเกียรสูง

และไดระยะทางส้ันกวาตอการถีบหน่ึงรอบ ในขณะท่ีการ
ถีบดวยเกียรสูงจะใชแรงถีบมากกวาเกียรตํ่าและได

ระยะทางที่ยาวกวา(17) เมื่อพิจารณาจากการศึกษาครั้งนี้

จะเห็นไดวา เนื่องจากการปนอุปกรณ “ปนงาย” เปนการ

นอนปนอยูกับที่ อีกทั้งอาสาสมัครถูกควบคุมรอบการปน

ดวยเครื่องเคาะจังหวะที่ 40 รอบตอนาที ดังนั้นระยะ

ทางการปนที่ไดจึงไมนาจะเปนปจจัยที่เกี่ยวของ แตเมื่อ
พิจารณาปจจัยดานแรงที่อาสาสมัครตองใชปนในแตละ

ระดับความหนัก อาจบอกไดวาแรงท่ีตองใชปนในแตละ

ระดับความหนักนั้นอาจไมแตกตางกันมากนัก รวมทั้งแรง

ที่ตองใชในขณะปนดวยระดับความหนักที่สูงขึ้นอาจจะ

ไมมากพอที่จะทําใหเห็นผลของการออกกําลังกายตอ
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การเปล่ียนแปลงของอัตราการเตนของหัวใจและระดับ

ความดันโลหิตไดอยางชัดเจนซ่ึงผลการศึกษาในสวนน้ี

สอดคลองกนักบัระดบัความเมือ่ยลาและระดบัความเหนือ่ย

ที่แทบไมเปลี่ยนแปลงตลอดการศึกษา โดยระดับความ

เมื่อยลาของอาสาสมัครอยู ที่ระดับเมื่อยนอยมากถึง

ระดับเม่ือยเล็กนอยเทานั้น และระดับความเหน่ือยอยูที่

ระดับไมเหนื่อยเลยหรือระดับแทบไมเหนื่อยเลยเทานั้น 

นอกจากนี้อาจเปนไปไดวาเนื่องจากการปน “ปนงาย” 

เปนการปนในทานอนปน ดังนั้นปจจัยดานน้ําหนักตัว

ของอาสาสมัคร หรือความลาดชันของผิวถนน หรือแรง

ตานทานที่เกิดระหวางพื้นผิวถนนและยางของ “ปนงาย” 

ที่ล วนแตมีผลตอแรงตานทานการป นในแตละระดับ

ความหนักไมสามารถแสดงผลไดชัดเจนเทากับการปนใน

ทาปกตกิอ็าจเปนไปได และเมือ่พจิารณาจากผลการศกึษา

ทีไ่ดอาจกลาวไดวาอปุกรณ “ปนงาย” นาจะสามารถนาํมา

ใชกับผูที่มีภาวะความดันโลหิตอยูในระยะกอนความดัน

โลหิตสูงและความดันโลหิตสูงระยะที่ 1 ได เนื่องจาก

ภายหลังการใชงาน คาตัวแปรตางๆ ไดแก คาความดันได

แอสโทลิก คาความดันเลือดแดงเฉล่ีย ระดับความอ่ิมตัว

ของออกซิเจน ระดับความเม่ือยลา และระดับความเหน่ือย 

ไมมีการเปลี่ยนแปลงอยางมีนัยสําคัญ รวมท้ังยังพบอีกวา

ภายหลังการออกกําลังกาย คาตัวแปรตางๆ กลับเขาสู

ภาวะปกตภิายใน 3-5 นาท ีแตหากพจิาณาดานผลของการ

ออกกาํลงักายแลวคณะผูวจิยัเหน็วาการปรบัปรงุเคร่ืองมอื

ใหสามารถกระตุนการตอบสนองทางสรีรวิทยาที่ควรมี

ในขณะออกกําลังกายโดยเปนการตอบสนองในระดับ

ที่ปลอดภัยนาจะทําใหประสิทธิภาพของอุปกรณมีความ
โดดเดนมากย่ิงขึ้น

 ขอมลูจากการสอบถามความคดิเหน็ของอาสาสมคัร

เกี่ยวกับอุปกรณ “ปนงาย” รุนปรับปรุงพบวา รูปลักษณ

และโครงสรางของอุปกรณมีความสวยงามนาใช มีความ

มั่นคงดี การติดตั้งสามารถทําไดงาย โครงสรางไมซับซอน 
สามารถดัดแปลงและทําอุปกรณตามแบบไดอยางไมยุงยาก 

และมีอาสาสมัครบางสวนอยากใหปรบัเพ่ิมความฝดของโซ
เพื่อจะไดมีแรงในการออกกําลังกายมากขึ้น เมื่อพิจารณา

จากผลโดยรวมแลวคณะผูวิจัยจึงเห็นวาหากจะตองมี

การนําอุปกรณ “ปนงาย” ไปใชงานจริงในรูปแบบของ

อปุกรณออกกาํลงักายอาจตองมกีารปรบัเปลีย่นใหอปุกรณ 

“ปนงาย” สามารถเพิม่เตมิอปุกรณตานทานบางอยาง เชน 

ถงุทรายหรือตุมนํา้หนักโดยใชถวงน้ําหนกัเพ่ิมข้ึนทีเ่บรกลอ 

หรือใชเทรนเนอร (Bike resistance trainer)(18) เปนตน 

เพื่อปรับเพ่ิมแรงตานทานการปนใหเหมาะสมกับระดับ

ความสามารถของผูปวยใหมากย่ิงขึ้น ซึ่งในสวนน้ีคณะ

ผูวิจัยวางแผนที่จะปรึกษาชางที่มีความรูเกี่ยวกับจักรยาน

ตอไป

ขอจํากัดของการศึกษา

 เนือ่งจากการศึกษาน้ีเปนการศึกษาในอาสาสมัคร

ที่มีความดันโลหิตอยูในระยะกอนความดันโลหิตสูงและ

ความดันโลหิตสูงระยะท่ี 1 ซึ่งยังมีสุขภาพดานอื่นแข็งแรง 

สามารถทํางานและทํากิจวัตรประจําวันอื่นๆ ไดตามปกติ 

หากเปนการใชงานจริงในลักษณะกับผู ป วยติดเตียง 

แรงตานทานการปนในแตละระดับความหนักที่อาจไม

แตกตางกันมากอาจสงผลตอการตอบสนองของอัตรา

การเตนของหัวใจและความดันโลหิตที่แตกตางออกไป

ก็อาจเปนได รวมท้ังการศึกษาน้ีเปนการศึกษาผลทันที

ของการใชอุปกรณ หากมีการศึกษาผลการตอบสนอง

ในลักษณะของผลการฝกระยะยาว หรือศึกษาในกลุม

อาสาสมัครที่มีในกลุมติดเตียงประเภทอ่ืนๆ เชน กลุม

ผูสงูอาย ุกลุมผูปวยทีม่ปีญหากลามเน้ือรยางคลางมอีาการ

ออนแรง เปนตน การปรับเปล่ียนดังกลาวน้ีนาจะชวยให
สามารถอธิบายผลของการออกกําลังกายดวยอุปกรณ 

“ปนงาย” รุนปรับปรุง ใหมีความชัดเจนไดมากยิ่งขึ้น

สรุปผลการศึกษา

 การศึกษานี้สรุปไดวา การออกกําลังดวยอุปกรณ 
“ปนงาย” รุนปรับปรุงทําใหอัตราการเตนของหัวใจและ

ความดันซีสโทลิกเพ่ิมสูงขึ้นเม่ือเปรียบเทียบกับขณะนอน

พักและเม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุมอยางมีนัยสําคัญ 
ในขณะท่ีความดันไดแอสโทลิก ความดันเลือดแดงเฉล่ีย 

ระดับความอิ่มตัวของออกซิเจน ความเหนื่อยและระดับ

อาการเมื่อยลาไมมีการเปลี่ยนแปลงอยางมีนัยสําคัญ

แตอยางใด และหากตองมกีารนาํอปุกรณ “ปนงาย” ไปใชงาน

จริง การปรับเปล่ียนใหสามารถเพ่ิมเติมอุปกรณตานทาน
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บางอยางเพื่อปรับเพิ่มแรงตานทานการปนใหเหมาะสม
กับระดับความสามารถของผูปวยนาจะทําใหการใชงาน
อุปกรณสามารถทําไดอยางมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น
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บทคัดยอ
 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาประสิทธิผลของการนวดเทาตนเองดวยอุปกรณนวดตอการรับความรูสึก
และสมรรถนะในการทรงตัว เปรียบเทียบกับการนวดเทาตนเองดวยมือในกลุมผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จํานวน 40 คน 
สุมออกเปน 2 กลุม คือ กลุมนวดเทาตนเองดวยมือ (กลุมควบคุม) อายุเฉล่ีย 66.6 ± 4.2 ป และกลุมนวดเทาตนเอง
ดวยอุปกรณไมนวด (กลุมทดลอง) อายุเฉลี่ย 66.0 ± 4.0 ปอาสาสมัครจํานวนกลุมละ 20 คน กลุมควบคุมนวดเทาตนเอง
แบบนวดไทยดวยมือ และกลุมทดลองนวดเทาตนเองดวยอุปกรณนวดเทา แตละคนไดรับการฝกนวดตามกลุมตนเอง
และแนะนําใหนวดท่ีบานนวดเทา 30 นาที (ขางละ 15 นาที) นวดทุกวัน เปนเวลา 4 สัปดาห อาสาสมัครทั้งสองกลุมไดรับ
การทดสอบการรับความรูสกึบรเิวณเทาดวย Semmes-Weinstein monofilament test หรอื SWMT ทดสอบการทรงตัว
ดวยการทดสอบการเดินไป-กลบัระยะทาง 3 เมตร (Time up and go test หรอื TUG) และการทรงตัวดวยการยืนขาเดียว 
(One leg standing test หรือ OLS) กอนและหลังไดรับโปรแกรมที่ 2 สัปดาห และ 4 สัปดาห ผลการศึกษาหลังการ
ทดลองในสัปดาหที่ 2 และ 4 สําหรับการเปรียบเทียบภายในกลุมใชสถิติ analysis of variance with repeated 
measures พบวา กลุมทดลองมีคา SWMT, TUG และ OLS ขณะลืมตาและหลับตาทั้งสองขางดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถติเิมือ่เปรยีบเทยีบกนัทกุชวงเวลา สวนกลุมควบคมุคา SWMT และ TUG ดขีึน้อยางมนียัสาํคญัทางสถติเิพียง 2 ชวงเวลา 
คือระหวางสัปดาหที่ 2 และ 4 และท่ีคาเริ่มตนและสัปดาหที่ 4 สวนการเปรียบเทียบชวงเริ่มตนและสัปดาหที่ 2 
ไมพบความแตกตางกันของตัวแปรทุกคา ในการเปรียบเทียบระหวางกลุมภายหลังการทดลองในสัปดาหที ่2 และ 4 ใชสถติิ 
analysis of covariance พบคา SWMT, TUG และ OLS ในกลุมทดลองดีกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในสัปดาหที่ 2 
และ 4 (p<0.001) ยกเวน คา OLS ขาขางขวาในขณะลืมตาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในสัปดาหที่ 2 
การศึกษาครั้งนี้สรุปไดวา การนวดเทาตนเองท่ีบานดวยอุปกรณไมนวดเปนประโยชนตอการรับความรูสึกและสมรรถนะ
ในการทรงตัวในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 

คําสําคัญ: การนวด, อุปกรณ, การรับความรูสึก, การทรงตัว, ผูปวยเบาหวาน 

ประสิทธิผลของการนวดเทาตนเองที่บานดวยอุปกรณนวดไมตอการรับความรูสึก

และสมรรถนะในการทรงตัวในผูปวยเบาหวาน

 กัลญารัตน ฉนํากลาง1,2, พรรณี ปงสุวรรณ2,3*, วนิดา ดรปญหา2,3, อุไรวรรณ ชัชวาลย2,3, และ ธัญลักษณ ศรีบุญเรือง4

1หลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต (กายภาพบําบัด) คณะเทคนิคการแพทย มหาวิทยาลัยขอนแกน 
2ศูนยวิจัยปวดหลัง ปวดคอ ปวดขออ่ืนๆ และสมรรถนะของมนุษย มหาวิทยาลัยขอนแกน
3สาขาวิชากายภาพบําบัดคณะเทคนิคการแพทย มหาวิทยาลัยขอนแกน
4ภาควิชากายภาพบําบัดคณะเทคนิคการแพทย มหาวิทยาลัยเชียงใหม
*ผูรับผิดชอบบทความ
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Abstract

 The purpose of this study was to investigate the effectiveness of self-foot massage using a 

massage wood device on foot sensation and balance performance and to compare with the self-foot 

massage using thumbs in patients with type 2 diabetes mellitus. Forty patients with type 2 diabetic 

were randomly allocated to either the experimental group (EG) or control group (CG), n=20/group. 

The CG (aged 66.6 ± 4.2 years) subjects received the home self-foot Thai massage using thumbs and 

the EG (aged 66.0 ± 4.0years) individuals received the home self-foot massage using a massage wooden 

device. Each subject was trained own massage and they had to perform at their home, 30 minutes of 

both feet (15 minutes per a side), 7 times/week for 4 weeks. Semmes-Weinstein monofilament test 

(SWMT), Time up and go test (TUG) and one leg standing test (OLS) were measured at before, and after 

2-week and 4-week interventions. Repeated-measure analysis of variance was used for comparing with-

in group. The EG showed statistically significant improvements of the SWMT, TUG and OLS (opened and 

closed eyes) after 2-week and 4-week massages. In the CG showed statistically significant 

improvement of the SWMT and TUG when compared between the baselines and after 4-week massage, 

and comparing after 2-week and 4-week massages. In comparing between groups, analysis of covariance 

was tested. All of the outcomes were better improvements in the experiment group compare to after 

the 2-week and 4-week (p<0.001) interventions, except the right leg OLS with opened eye of the after 

2-week. In conclusion, this study showed that a self-foot massage wooden device is beneficial on foot 
sensation and balance performance for patients with type-2 diabetes. 

Keywords: Massage, Device, Sensation, Balance, Diabetic patients

The effectiveness of home self-foot massage using a massage 

wood device on foot sensation and balance performance in patients 

with diabetes mellitus
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บทนํา

 เบาหวานเปนโรคเรื้อรัง ที่พบบอยในประชากร

สูงอายุจึงเปนปญหาสุขภาพที่สําคัญของประเทศ โรคเบา

หวานเกิดจากความผิดปกติของระบบการเผาผลาญ

ของคารโบไฮเดรต ไขมนั และโปรตนีของรางกาย เนือ่งจาก

รางกายการมีความบกพรองในการหลั่งอินซูลิน หรือภาวะ

ที่รางกายดื้อตออินซูลิน ทําใหมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูง(1) 

ผูปวยเบาหวานระยะเร้ือรังอาจจะเกิดภาวะแทรกซอนได 

ถาขาดการดูแลตนเองอยางจริงจัง ภาวะแทรกซอนท่ีควร

ระวัง เชน อาการมึนชาหรือไวตอความรูสึกเจ็บปวดท่ีเทา

และขา(2,3) เนื่องจากการรับรูของระบบประสาทสวนปลาย

ผิดปกติ อาจจะเกิดแผลเนาที่เทา บางรายมีอาการมากๆ 

ถึงขั้นตองตัดขาได พบวาผูปวยเบาหวานที่มีอายุมากกวา 

60 ป จะมีภาวะเส่ือมของระบบประสาทสวนปลายสูง

ถึงรอยละ 50(4) และสงผลตอการทํางานของใยกลามเน้ือ 

ทําใหสูญเสียการรับความรูสึกที่ผิวหนัง และสูญเสียการ

รบัรูการเคลือ่นไหวของเทาและขอเทา(5) ซึง่เปนปจจยัเสีย่ง

ตอการลม(6)

 การปองกนัและรกัษาอาการภาวะแทรกซอนทีเ่ทา

ในทางกายภาพบําบัด ควรแนะนําผูปวยใหระวังอุบัติเหตุ

ทีอ่าจจะเกดิบริเวณเทาและใสรองเทาทีเ่หมาะสม การดแูล

โดยทาํความสะอาดเทา และการนวดเทา เปนตน การนวด

เทาเปนวิธีการหนึ่งของการรักษาที่มักใชในการบําบัดโรค

ทางระบบกระดูกและกลามเนื้อ ประโยชนของการนวด 
สามารถสงเสริมการไหลเวียนเลือด เพิ่มความยืดหยุน

ของเน้ือเยื้อ และเพ่ิมการเคล่ือนไหวของขอตอ เปนตน 
การนวดมีหลายรูปแบบ จากการศึกษาวิจัยการนวดไทย

สามารถเพิ่มการไหลเวียนเลือดที่เสนเลือดฝอย ลดความ
ตึงตัวของกลามเน้ือ และชวยในการเพ่ิมอุณหภูมิบริเวณ

ท่ีนวด(7) นอกจากน้ียังพบวาการนวดเทาแบบตะวันตก

สามารถเพิ่มผลทางสรีรวิทยา เชน เพิ่มความยืดหยุนหรือ

เพิม่มมุการเคลือ่นไหวของขอตอตางๆบรเิวณเทา ทาํใหเกดิ
การกระจายแรงกดบริเวณกระดูกนิ้วหัวแมเทาและสนเทา

ขณะยนื(8) สงผลทาํใหการทรงตวัดขีึน้ นอกจากนีก้ารศกึษา
ของ Chatchawan และคณะ(9) พบวาการนวดเทาในผูปวย

เบาหวานท่ีมีภาวะปลายประสาทเส่ือมสามารถชวยเพ่ิม

ความสามารถในการทรงตัว เพิ่มการเคลื่อนไหวของเทา 

และเพ่ิมการรับรูบริเวณฝาเทา เนื่องจากในการศึกษาท่ี

ผานมาใชวิธีการนวดเทาแบบผูอื่นทําใหซึ่งเปนหมอนวด 

มีคาใชจาย ไมสามารถนวดเทาไดบอยคร้ังตามตองการ 

เสียเวลาและคาเดินทาง ถาตองนวดเทาเองผูปวยอาจมี

ความลําบากเพราะตองออกแรง ทําใหหมดแรงเมื่อยลา

กอนนวดเสร็จ และไมชํานาญการนวดสําหรับผู ปวย

โดยเฉพาะผูสูงอายุ จึงทําใหผูปวยไมสนใจท่ีจะนวดตนเอง 

คณะผูวิจัยคิดวาการใชอุปกรณนวดนาจะชวยใหการนวด

เทาสะดวกขึ้น ทําไดบอยๆ และไดผลเหมือนกับการนวด

ดวยมือ คณะผูวิจัยจึงมีความสนใจศึกษาอุปกรณนวดเทา

ที่ทําจากแผนไม สําหรับใชในการนวดเทาดวยเองในผูปวย

เบาหวาน จึงไดประดิษฐแผนไมนวดเทาท่ีมีปุ มเล็กๆ

หลายปุมเรียงกันเปนแถว 5 แถว ตามแนวเทาสําหรับวาง

เทาบนปุมเหลาน้ี เสมือนเปนการนวดกดจุดคลายๆ กับ

การนวดไทย เรียกอุปกรณนี้วา อุปกรณนวด  และไดขอ

อนุสิทธิบัตรแลว (เลขท่ี 6417) อุปกรณแผนไมนวดน้ี

มีความแข็งแรงมากสามารถรับน้ําหนักไดดี มีขนาด

กะทัดรัดสามารถท่ีจะพกพาไดงาย และมีความปลอดภัย

เนื่องจากมีการใชถุงผาที่มีความหนานุมเพื่อลดแรงกด

บริเวณฝาเทา ผูใชสามารถปรับแรงกดตามน้ําหนักตัวตาม

ทีต่องการ การศกึษานีม้วีตัถุประสงคเพือ่ศกึษาประสทิธผิล

ของการนวดเทาตนเองท่ีบานดวยอุปกรณแผนไมนวด

และเปรียบเทียบกับการนวดเทาตนเองดวยมือที่บานตอ

การเปล่ียนแปลงการรับความรูสึกและสมรรถนะในการ
ทรงตัวในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 เพื่อเปนแนวทางนําไป

ประยุกตในการดูแลเทาและการปองกันความเสี่ยงตอ
การลมในผูปวยโรคเบาหวาน

วัสดุและวิธีการ

 อาสาสมัครท่ียินดีเขารวมวิจัยไดรับการอธิบาย

รายละเอียดของโครงการและลงช่ือยินยอม เพื่อเขารวม
การวิจัยทุกคน โครงการวิจัยนี้ไดผานการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัย

ขอนแกน (เลขที่โครงการ HE602363)

 การวิจัยนี้เปนการศึกษาเชิงทดลองแบบสุมและ

มกีลุมควบคุม (Randomized controlled trial) ประเภท

การสุมแบบแบงชั้น (Stratified Randomization) ตาม
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จํานวนจุดท่ีสูญเสียการรับความรูสึกที่บริเวณเทาดวยการ

ใช Semmes-Weinstein monofilament test (SWMT)(10) 

โดยแบงเปนระดับ 1 (สูญเสียการรับรูบริเวณเทา 4-6 จุด) 

และระดับ 2 (สญูเสียการรับรูบรเิวณเทา 7-10 จดุ) การสุม

ตัวอยางแบบบล็อกใชวิธีจับฉลากในซองทึบแสงเลือก

กลุมทดลองและกลุมควบคุม

อาสาสมัคร

 อาสาสมัครในการศึกษาเปนผู ปวยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 เพศหญิงทั้งหมดท่ีมีอายุระหวาง 60 ถึง 75 ป 

ที่ได รับการวินิจฉัยว าเป นผู ป วยเบาหวานชนิดที่ 2 

โดยอายุรแพทย โรงพยาบาลบัวใหญ จังหวัดนครราชสีมา

 โดยมีเกณฑการคัดเขาของอาสาสมัคร ประกอบ

ดวย มีประวัติการทานยาเพื่อควบคุมระดับนํ้าตาลไดดี 

มีการตอบสนองตอการ SWMT เทากับหรือมากกวา 1 จุด 

เมื่อทดสอบทั้ง 2 เทา และสามารถเดินไดดวยตนเองโดย

ปราศจากอุปกรณช วยเดินเปนระยะทางอยางนอย 

10 เมตร เกณฑการคัดออก ไดแก ผูที่มีภาวะเทาและขา

ผิดรูป มีแผลที่เกิดจากโรคเบาหวานบริเวณเทาและขา 

มีปญหาทางการมองเห็นหรือตาบอด มีภาวะของไขหรือ

โรคเร้ือรงัทีค่วบคมุไมได มกีารหักของกระดูกบรเิวณรยางค

สวนลางภายใน 6 เดือนกอนเขารวมการศึกษา มีประวัติ

การดื่มสุราหรือใชสารเสพติด มีความผิดปกติทางดาน

เวสติบูลาร และมีภาวะทางระบบประสาทที่มีผลตอการ

ทรงตัว เชน โรคหลอดเลือดสมอง การบาดเจ็บบริเวณ

ไขสันหลัง โรคพากินสัน เปนตน

 ขนาดกลุมตัวอยางในการศึกษาน้ี มีอาสาสมัคร
จํานวน 40 คน โดยแบงอาสาสมัครออกเปน 2 กลุม 

กลุมละ 20 คน ไดแก กลุมนวดเทาตนเองดวยแผนไมนวด 

(กลุมทดลอง) และกลุมนวดเทาตนเองดวยมอื (กลุมควบคมุ) 

โดยใชสูตรคํานวณขนาดของกลุมตัวอยาง จากงานวิจัย

ทีใ่กลเคยีง(11)   ใช SWMT(12) เปนตวัแปรหลักในการคํานวณ 
คา effect sizes เทากับ 1 คาระดับ power 80% คา

นัยสําคัญทางสถิติ p < 0.05

การดําเนินการวิจัย

 อาสาสมัครไดรับการตรวจรางกายเพ่ือคัดกรอง

อาสาสมัครตามเกณฑคัดเขา ตามดวยการทดสอบตัวแปร

หลังจากน้ันทําการสุมแบงกลุม อาสาสมัครเปน 2 กลุมคือ 

กลุมทดลอง (Experiment group หรือ EG) และกลุม

ควบคุม (Control group หรือ CG) 

 การปฏบิตัติวัของกลุมทดลอง (EG) โดยอาสาสมคัร

จะไดรับการสอนวิธีการนวดเทาตนเองดวยแผนไมนวด 

และมีการกําหนดน้ําหนักกดบนแผนไม โดยผูวิจัยใชนิ้วหัว

แมมือกดบริเวณใตตอนิ้วหัวแมเทาขางท่ีถนัดจนรูสึกตึง

สบายและไมรูสึกเจ็บ (subpain threshold)  แลวให

อาสาสมคัรยนืลงน้ําหนกัเทาบนแผนไมทีม่เีครือ่งชัง่นํา้หนกั 

วัดนํ้าหนักท่ีกดโดยใหใชแรงกดตามความรูสึกท่ีกดดวยมือ

ใหทดสอบ 3 ครั้ง แลวหาคาเฉลี่ย เพื่อใหผูปวยแตละราย

ไดรับการประเมินแรงกดท่ีเหมาะสมกอนใชอุปกรณจริง 

(รูป 1ก) ดวยการใหอาสาสมัครใชไมเทา 4 ขา ประคอง

รางกายพรอมทั้งวางเทา 1 ขางบนอุปกรณนวดที่หุมดวย

ผาหนานุม (รปู 1ข) เพือ่ลดแรงกดบรเิวณฝาเทาขณะใชงาน

เทาอีกขางวางอยูหลังเสนบนแผนรอง แลวคอยๆ โนมตัว

ไปขางหนาใหสนเทาอกีขางยกขึน้จากพืน้ จนรูสกึตงึๆ (ไมมี

อาการเจ็บ) คางไว 3 วินาที (นับ 1 ถึง 3) ขยับเทาขึ้นหรือ

ลงเพ่ือใหปุมไมนวดสัมผัสฝาเทาไดทุกตําแหนงตามแนว

นวดขางละ 5 นาทีแลวสลับเทา (รวม 10 นาที) แลวให

นั่งพัก 1 นาที ทําท้ังหมด 3 รอบ จะใชเวลาประมาณ 

30 นาที และผูวิจัยไดแจกคูมือการนวดเทาตนเองดวย

แผนไมนวดตามแนวการนวดเทาดังรูปที่ 2 

รูปที่ 1 ก-ข อุปกรณแผนไมนวด

วิธีการนวดเทาดวยอุปกรณแผนไมนวด ดังรูปที่ 2 ก-ฉ
 1) แนวเสนกลางฝาเทา โดยวางเทาใหอยูบนปุม

ไมนวดจากสนเทาถึงกลางเนินปลายเทา (รูป 2ก)
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 2) แนวเสนฝาเทาดานใน โดยวางเทาใหอยูบนปุมไมนวด

จากสนเทาถึงเนินปลายเทาดานนิ้วหัวแมเทา (รูป 2ข)

 3) แนวเสนฝาเทาดานนอก โดยวางเทาใหอยูบนปุมไม

นวดจากสนเทาถงึเนนิปลายเทาทางดานนิว้กอยเทา (รปู 2ค)

 4) จุดกดนวดบริเวณกลางสนเทาโดยวางบริเวณกลาง

สนเทาบนปุมไมนวด 1 ปุม ในลักษณะเปดปลายเทาขึ้น 

(รูป 2ง)

 5) จุดกดนวดบริเวณกลางฝาเทาใตตอเนินปลายเทา

โดยวางบริเวณกลางฝาเทาใตตอเนนิปลายเทาบนปุมไมนวด 

1 ปุมในลักษณะเปดปลายเทาและสนเทาขึ้น (รูป 2จ)

 6) จุดกดนวดบริเวณกลางเนินปลายเทาใตตอนิ้วเทา

ทั้ง 5 โดยวางบริเวณกลางเนินปลายเทาใตตอนิ้วเทาทั้ง 

5 ทลีะนิว้บนปุมไมนวด 1 ปุมในลกัษณะทีม่กีารเปดสนเทาขึน้ 

(รูป 2ฉ)

รูปที่ 2 ก-ฉ การนวดเทาดวยอุปกรณแผนไมนวด

 การปฏิบัติตัวของกลุมควบคุม (CG) จะไดรับการ

สอนวิธกีารนวดเทาตนเองดวยน้ิวหัวแมมอื และมีการสอน

ถึงนํ้าหนักกดที่เหมาะสม แนวการนวดเทาประกอบดวย 

3 แนวเสน (รูป 3ก) และ 7 จุด (รูป 3ข) ซึ่งเปนแนว

นวดไทยบริเวณเทาที่ประยุกตมาจากแนวการนวดของ 

Thantiphidok(13) และ Chatchawan(9) โดยทางผูวิจัย

ไดแจกคู มือการนวดเทาตนเองดวยมือใหอาสาสมัคร

นํากลับไปปฏิบัติตอที่บาน ดังรูปที่ 3 ก-ข

            รูปที่ 3 ก-ข แนวการนวดเทาตนเองดวยมือ

 แนะนําอาสาสมัครทั้ง 2 กลุม จะทําการนวดเทา

ตนเองทุกวัน วันละ 30 นาที เปนระยะเวลา 4 สัปดาห 

อาสาสมัครทุกคนจะถูกบันทึกขอมูลพื้นฐานและแบบ

บันทึกโครงสรางรางกาย และทดสอบตัวแปรตางๆ กอน

และหลังหลังส้ินสุดโปรแกรมท่ี 2 สัปดาห และ 4 สัปดาห 

และอาสาสมัครทุกคนไดรับตารางสมุดบันทึกการนวดเทา

ประจําวันเปนเวลา 4 สัปดาห

 การวจิยัเปนแบบ single-blind ในกลุมอาสาสมคัร 

กอนทําการทดลอง ผูวจิยัทาํการทดสอบความเท่ียงของการ

แปลผลการรบัความรูสกึของเทา จบัเวลาทัง้ในการทดสอบ

การทรงตัวขณะเดินและขณะยืนขาเดียวในอาสาสมัคร

ที่เปนผูปวยเบาหวานจํานวน 10 คน แลวทําการวิเคราะห 

ความเที่ยงภายในผู วัด (Intra-class Correlation 

Coefficient: ICC) โมเดล (3,1) และคา 95 เปอรเซ็นต 

ชวงเชื่อมั่น (ใชคา single measure) ดวยโปรแกรม SPSS 

เวอรชั่น 17 พบวามีคาความเที่ยงอยูในเกณฑดีถึงดีมาก 
โดยคา ICC อยูระหวาง 0.80 ถึง 0.92 

ประกอบดวย

 1. การทดสอบการรับความรูสึก โดยใช SWMT 

ซึ่งมีลักษณะเปนเสนเอ็นที่เปนเสนพลาสติกที่สามารถ

โคงงอไดกดลงบริเวณเทา จํานวน 10 จุดตอขาง รวม 
20 จุด วัดผลโดยการตอบการรับรูถึงแรงกดจากเสนเอ็น 

โดยทําการทดสอบจุดละ 3 คร้ัง ตอบผิด 2 ใน 3 ครั้ง
จะนับวาจุดนั้นผิดปกติ ดังรูปที่ 4
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 2. การทดสอบการทรงตัวขณะเดิน (Timed up 

and go หรือ TUG) โดยการใหอาสาสมัครน่ังเกาอี้แลว

ลกุขึน้ยนืและเดินไปขางหนาระยะทาง 3 เมตร ดวยความเร็ว

สูงสุดและปลอดภัย แลวกลับตัวที่จุดกลับตัวบริเวณ

กรวยสีสม แลวจึงเดินกลับมานั่งเกาอี้ที่เดิม วัดผลโดยการ

จับเวลาเปนวินาที ดังรูปที่ 5

 3. การทดสอบการทรงตัวขณะยืนขาเดียว (One 

leg stance หรอื OLS) โดยการใหอาสาสมัครยืนเทาเปลา

บนพื้นเรียบแขนวางขางลําตัว ยืนลงนํ้าหนักใหเต็มฝาเทา

ทั้ง 2 ขาง จากน้ันคอยๆ ยกขาขางหน่ึงข้ึนใหพนพ้ืนยืน

ดวยเทาขางเดียวและลงน้ําหนักใหเตม็ฝาเทา วดัผลโดยการ
จบัเวลาเปนวนิาที ซึง่จะมีการทดสอบท้ังในขณะท่ีอาสาสมัคร

ลืมตาและหลับตา ดังรูปที่ 6

รูปที่ 4 การทดสอบการรับความรูสึก

Semmes-Weinstein monofilament test (SWMT)

รูปที่ 5 การทดสอบการทรงตัวขณะเดิน

(Timed up and go หรือ TUG)

รูปที่ 6 การทดสอบการทรงตัวขณะยืนขาเดียว 
(One leg stance หรือ OLS)

การวิเคราะหขอมูล

 วิเคราะหขอมูลดวย Shapiro-Wilk’s test 

เพื่อทดสอบการกระจายตัวแบบปกติของขอมูล พบการ

กระจายแบบปกติ ไดวิเคราะหขอมูลดวยสถิติเชิงอนุมาน 

แสดงคาเฉลีย่และสวนเบีย่งเบนมาตรฐาน ซึง่การเปรยีบเทยีบ

ผลกอนหลังการรักษา (ภายในกลุม) ใชสถิติ repeated- 

measures analysis of variance และเปรียบเทียบผล

ระหวางกลุมโดยใชสถิติ analysis of covariance โดยใช

คาตัวแปรกอนการทดลอง (Pretest) เปนตัวแปรรวม 

(covariance) คาความผดิพลาดยอมรบัท่ี p-value < 0.05 

โดยใชโปรแกรมทางสถิติ SPSS เวอรชั่น 17.0 ในการ

วิเคราะหขอมูล

 ผลการศึกษา

 1. ลักษณะทั่วไปของอาสาสมัคร 

  (แสดงขอมูลในตารางท่ี 1)

  อาสาสมัครท่ีผานเกณฑการคัดเลือกและ

รวมการทดลองจนเสร็จสิ้นเปนผูปวยเบาหวานท่ีมีความ

ผิดปกติของปลายประสาท เปนเพศหญิงทั้งหมดจํานวน 

40 คน อายุเฉลี่ย คาดัชนีมวลกาย คาระดับนํ้าตาลใน

กระแสเลือด ระยะเวลาการเปนโรคเบาหวานและการ

ทดสอบอาการชาที่เทาทั้งสองกลุมไมมีความแตกตางกัน

 2. การเปรียบเทียบภายในกลุม

  (แสดงขอมูลในตารางท่ี 2)

  เมื่อเปรียบเทียบผลของการทดลองระหวาง

เร่ิมตนและสัปดาหที่ 2 และสัปดาหที่ 4 รวมท้ังระหวาง

สัปดาหที่ 2 และสัปดาหที่ 4 พบวา กลุมทดลองมีคา 

SWMT, TUG และ OLS ขณะลืมตาและหลับตาท้ังสองขาง
ดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สวนกลุมควบคุมพบวา
การเปรียบเทียบระหวางเริ่มตนและสัปดาหที่ 4 และ

ระหวางสัปดาหที่ 2 และ 4 คา SWMT และ TUG ดีขึ้น

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน
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ตารางที่ 1 ลักษณะท่ัวไปของอาสาสมัคร

 
หมายเหตุ: CG = กลุมควบคุม, EG = กลุมทดลอง

ตารางที่ 2  แสดงผลของการทดสอบ SWMT, TUG และ OLS ระหวางกอน-หลังการทดลอง ในกลุม CG และ EG ที่ 

  2 สัปดาห และ 4 สัปดาห

ตารางที่ 3 แสดงผลของการทดสอบ SWMT, TUG และ OLS เปรียบเทียบระหวางกลุม CG และ EG หลังการศึกษา 

 2 สัปดาห และ 4 สัปดาห
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 (p<0.05), Mean + SD, 95%CI=95 percent confidence interval, SWMT=Semmes-Weinstein Monofilament test, 

TUG=Times up and go test, OLS=One leg stance, CG= , EG=  
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 3. การเปรียบเทียบระหวางกลุม

  (แสดงขอมูลในตารางท่ี 3)

  การเปรียบเทียบระหวางกลุมภายหลังการ

ทดลองในสัปดาหที่ 2 พบคา SWMT, TUG และ OLS 

ในกลุม ทดลองดีกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ยกเวน คา 

OLS ขาขางขวาในขณะลืมตาไมแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติสําหรับสัปดาหที่ 2 และในสัปดาหที่ 4 

พบวาในกลุมทดลองมีคาตัวแปรทุกคาดีกวากลุมควบคุม

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

อภิปรายและสรุปผลการวิจัย

 การศึกษานี้แสดงใหเห็นวาการนวดเทาตนเอง

ดวยแผนไมนวดมีผลดีมากกวาการนวดเทาตนเองดวยมือ

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติตอการรับความรูสึกและการ

ทรงตัวในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ภายหลังจากการนวด 

2 และ 4 สัปดาห โดยทําการนวดเทาเฉลี่ย 4-6 ครั้ง/

สัปดาห การศึกษานี้ไดกําหนดใหความถี่ของการนวดเทา

มากกวาการศึกษาอืน่ๆ นาจะเปนผลดทีีท่าํใหการนวดดีขึน้

ภายในระยะสัน้เพยีง 2 และ 4 สปัดาหเทานัน้อยางไรกต็าม 

ความถ่ีของการนวดทั้งสองกลุมไมสามารถทําไดครบถวน 

โดย 2 สัปดาหแรก กลุมนวดเทาตนเองดวยแผนไมนวด

และกลุมนวดเทาตนเองดวยมือมีความถ่ีของการนวดรอย

ละ 87.86 และ 85.71 เมื่อครบ 4 สัปดาหทําไดรอยละ 

84.64 และ 80.36 ตามลําดับ เมื่อวิเคราะหทางสถิติ
ไมพบความแตกตางกัน จากการบันทึกขอมูลการนวด
และจากการสมัภาษณอาสาสมคัรพบวา ระยะเวลานวดเทา
ตนเองดวยมือในกลุมควบคุมนี้ใชเวลานอยกวาประมาณ 
10-15 นาที เนื่องจากมีความลําบากในการกมตัวลงนวด
เทาในทานั่งเกาอี้ มีอาการเมื่อยลาที่แขนและไมมีแรงนวด
จงึทาํใหนวดไดไมนานตามท่ีกาํหนด จงึทาํใหผลการทดลอง
ในกลุมน้ีดขีึน้เฉพาะบางตัวแปร คอื การรับความรูสกึ และ
การทรงตัวคา TUG ที่ดีขึ้นใน 4 สัปดาห การตอบสนอง
ของขนาดการนวด (dose-response of massage) เปน
สิ่งสําคัญที่ควรคํานึง ระยะเวลานอยเกินไปและแรงนวดที่
ไมเพยีงพอมผีลตอการเปลีย่นแปลงตวัแปรทีว่ดัได  สาํหรับ
การนวดเทาตนเองดวยแผนไมนวดในกลุมน้ีไดทําตาม
ขอกาํหนด คอืสามารถยืนนวดไดนาน 30 นาที โดยพักเปน

ชวงๆ การกําหนดแรงนวดดวยน้ําหนักตัวผูปวยสามารถ
ทําไดสะดวกและปรับตําแหนงนวดไดตามความเหมาะสม 
สะดวกสําหรับผูใชอุปกรณนี้ จึงเปนที่ชื่นชอบของผูปวย 
ดังนั้นการนวดเทาตนเองดวยแผนไมนวดจึงมีผลดีกวา
ตอผลการรบัความรูสกึทีฝ่าเทาและการทรงตวั ดงัแสดงผล
ของจุดที่มีอาการมึนชาลดลง ระยะเวลาการเดินไป-กลับ
ระยะทาง 3 เมตรลดลง และระยะเวลาการทรงตัวดวย
การยืนขาเดียวทั้งลืมตาและหลับตาเพิ่มขึ้นทั้งสองขาง 
 การนวดมีผลทางสรีวิทยา ดังนี้ มีผลตอการ
เพิ่มความยืดหยุนของเนื้อเยื่อ(14) โดยการไปชวยลดความ
ตงึตวัของเน้ือเย่ือและผิวหนัง เพ่ิมระบบการไหลเวียนเลือด 
และเพ่ิมอุณหภูมิบริเวณท่ีนวดดีขึ้น (15-17) จึงสงเสริม
ใหเซลลไดรับอาหารและออกซิเจนมากขึ้น สงผลใหระบบ
ประสาทการรับรูบนผิวหนังดีขึ้นดวย(18--19) เมื่อการรับรู
ที่ฝาเทา (somato-proprioceptive sensation) ดีขึ้น 
จึงชวยสงเสริมใหการทรงตัวดีขึ้นดวย

 เมื่อพิจารณาลักษณะของแผนไมนวดเทา พบวา 

แผนไมที่ออกแบบมีลักษณะเปนปุมโคงนูนเล็กๆ สามารถ

เขาถึงบริเวณตางๆ ของฝาเทาไดเฉพาะตําแหนงมากขึ้น 

เมื่อเปรียบเทียบกับกะลามะพราว ปุมที่เล็กกวาเม่ือยืน

หรือเหยียบลงบนปุมจะเกิดแรงกดที่เทาเสมือนเปนการ

นวดเทา  ซึง่สามารถชวยกระตุนการรับความรูสกึ เพิม่การ

ไหลเวียนเลือดและลดอาการชาบริเวณเทา(20-23) จาก

ผลการศึกษาในคร้ังนีป้ระเมินการรับความรูสกึหรืออาการ
มึนชาท่ีเทา พบวามีความสอดคลองกับการศึกษาของ 

Phuyorit (2010)(24) ที่พบวาการใชไมนวดกดจุดสะทอน

ที่ฝาเทา จํานวน 39 จุด ขางละ 15 นาที รวม 30 นาที

ตอเนื่องเปนเวลา 14 วัน มีผลทําใหลดอาการชาที่ฝาเทา

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) จากการศึกษา
ของ Borisut (2009)(20) ที่นํากะลามะพราวมาใชในการ

นวดเทาในผูปวยเบาหวาน โดยใหผูปวยยนืเหยยีบบนกะลา

เพื่อนวดเทาทั้ง 2 ขาง มีทาที่ใชการนวด 5 ทาใชเวลานวด
ทาละ 3 นาทีนวดเทาอยางนอย 5 วันตอสัปดาหเปน

ระยะเวลา 1 เดือน พบวากลุมทดลองมอีาการชาเทาลดลง

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.01) เนื่องจากสวนแหลม

ของกะลามะพราวจะชวยกดจุดบริเวณฝาเทาไดคลายคลึง

กับการนวดเทา การประเมินทางดานการทรงตัวยังพบ



183J Med Tech Phy Ther     Vol. 31 No. 2     May - August 2019 

ความสอดคลองกับการศึกษาในอดีตของ Chatchawan 

(2015)(9) ที่ศึกษาผลของการนวดไทยที่เทาตอสมรรถนะ

ในการทรงตัวในผูปวยเบาหวานท่ีมคีวามผดิปกติของปลาย

ประสาท พบวาภายหลังนวดไทยท่ีเทา 30 นาที จํานวน 

3 ครั้งตอสัปดาห ตอเนื่องเปนเวลา 2 สัปดาห มีผลทําให

การทดสอบการทรงตัวขณะเดิน TUG ดีขึ้น (p < 0.05) 

มกีารเพิม่องศาการเคลือ่นไหวของเทาและการรบัความรูสกึ

ที่เทา จากการศึกษาที่ผานมาดังกลาวเปนการนวดไทย

ที่กําหนดใหผูอื่นทําให 3 ครั้ง/สัปดาห ใหผลดีตอการ

รับความรูสึกที่เทาและการทรงตัว รวมท้ังการศึกษา

ที่ใชกะลามะพราวเดิน 5 ครั้ง/สัปดาห ใหผลดีเชนกัน 

อยางไรก็ตาม ขอดีของการใชอุปกรณนวดในการศึกษานี้ 

นาจะเกี่ยวกับแรงกดที่กระจายเปนจุดๆ ในเวลาเดียวกัน

บนฝาเทา จุดเดนของอุปกรณนวดช้ินนี้ คือ สามารถ

นวดเทาเสรจ็สิน้โดยใชเวลานวดไมนาน ทาํใหประหยดัเวลา 

ใชงานงายทําไดบอยๆ และพกพาสะดวก
ขอจํากัดของการศึกษาน้ี อาสาสมัครเปนกลุมผู ปวย
เบาหวานเพศหญิงในเขตตําบลบัวใหญที่มีการดูแลตนเอง
ไดคอนขางด ีจงึไมสามารถเปนตัวแทนของผูปวยเบาหวาน
ไดทั้งหมด กลุมตัวอยางมีจํานวนนอย และศึกษาผลของ
การนวดในตัวแปรเพียงบางตัวช้ีวัด ซึ่งไมครอบคลุมกับ
ปญหาของผูปวยเบาหวาน การใหโปรแกรมการนวดท่ีบาน
ตองอาศัยความรวมมอืของอาสาสมัครอยางมาก นอกจากน้ี
มีระดับน้ําหนักของการนวดท้ัง 2 วิธี ไมสามารถควบคุม
นํา้หนกัใหเทากันได รวมทัง้ระยะเวลาของการนวด ในทาง
ปฏิบัติจริงไมสามารถควบคุมใหเทากันได ทั้ง 2 ปจจัยนี้
อาจจะเปนปจจัยสําคัญท่ีสงผลตอตัวแปร อยางไรก็ตาม 
การศึกษาคร้ังนีไ้ดรบัความรวมมือจากอาสาสมัครเปนอยางดี 
ดูจากการบันทึกความถี่ของการนวดมากกวารอยละ 80 
 สรุปผลการศึกษาคร้ังนี้ พบวาการนวดเทาตนเอง
ที่บานดวยอุปกรณแผนไมนวดและการนวดเทาตนเอง
ดวยมือให ผลดีต อการรับความรู สึกและการทรงตัว 
อยางไรก็ตามการนวดดวยอุปกรณแผนไมนวดใหผลดี
มากกวาในกลุมผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2
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บทคัดยอ

 ภาวะเม็ดเลือดแดงรูปไขชนิดเอเชียตะวันออกเฉียงใต หรือ Southeast Asian Ovalocytosis (SAO) และ

ธาลัสซีเมียเปนความผิดปกติทางกรรมพันธุที่เปนสาเหตุใหเกิดการแตกของเม็ดเลือดแดง และมีรายงานความชุกสูง

ในภาคใตของประเทศไทย การทีย่นี SAO และยีนธาลสัซเีมยีเปนอสิระตอกัน จงึมโีอกาสทีจ่ะพบผูปวยโรคธาลสัซเีมียมยีนี 

SAO รวมดวย การศึกษาครั้งนี้จึงไดทําการหาอัตราการตรวจพบยีน SAO ในผูที่เขารับบริการที่โรงพยาบาลนราธิวาสราช

นครินทร แลวสงตรวจวินจิฉยัธาลัสซเีมยีทีห่นวยบริการธาลัสซีเมยี ศนูยวจิยัและพัฒนาการตรวจวินจิฉัยทางหองปฏิบตักิาร

ทางการแพทย (ศวป.) คณะเทคนิคการแพทย มหาวิทยาลัยขอนแกน โดยทําการตรวจยีน SAO ดวยวิธี GAP-PCR 

จากตัวอยางที่สงตรวจวินิจฉัยธาลัสซีเมีย จํานวน 326 ตัวอยาง พบ 21 ตัวอยาง มียีนแฝง SAO คิดเปนรอยละ 6.4 (95% 

CI = 4.0-9.6) และมตีวัอยางท่ีมยีนีธาลสัซเีมยีจาํนวน 292 ตวัอยาง คดิเปนรอยละ 89 โดยพบพาหะฮโีมโกลบนิอมีากทีส่ดุ 

จํานวน 107 ตัวอยาง (รอยละ 36.6) พาหะฮีโมโกลบินอีทั้งหมดน้ี พบ 8 ตัวอยางที่มียีน SAO รวมดวย เมื่อทําการ

เปรียบเทียบคาพารามิเตอรของเม็ดเลือดแดงระหวาง 2 กลุมนี้ พบวา คา MCV MCH และ RDW ในกลุมที่มียีน SAO 

มีแนวโนมสูงกวา กลุมที่ไมมียีน SAO คา MCV ที่สูงข้ึนจึงอาจรบกวนการตรวจคัดกรองธาลัสซีเมียได นอกจากนี้

การพบยีน SAO รวมกับธาลัสซีเมียในอัตราท่ีสูงแสดงถึงโอกาสที่จะพบผูปวยโรคธาลัสซีเมียที่มียีน SAO รวมดวยใน

ภูมิภาคน้ี ในดานอาการทางคลินิกนั้นไมสามารถสรุปไดวาการมียีน SAO มีผลตอกระทบตออาการของผูที่เปนธาลัสซีเมีย

หรอืฮีโมโกลบินผดิปกติหรอืไม เนือ่งจากไมทราบประวัตกิารเจ็บปวยและการรักษาของผูปวย การศึกษาไปขางหนารวมกับ
แพทย จะทําใหไดองคความรูเกี่ยวกับผลกระทบของการมียีน SAO ในผูปวยโรคธาลัสซีเมียหรือฮีโมโกลบินผิดปกติ

ไดชัดเจนขึ้น

คําสําคัญ: ภาวะเม็ดเลือดแดงรูปไขชนิดเอเชียตะวันออกเฉียงใต, SAO, ธาลัสซีเมีย    

อัตราการตรวจพบยีน Southeast Asian Ovalocytosis (SAO) ในผูปวย

ที่สงตรวจวินิจฉัยธาลัสซีเมียจากโรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร

วัชรพงษ กาวน1,2, สุภาวดี แยมศรี2*, กุลนภา ฟูเจริญ2, อมรา ดือเระ3 และ สุพรรณ ฟูเจริญ2*
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Abstract

 Southeast Asian Ovalocytosis (SAO) and thalassemia are inherited red blood cell disorders 

causing hemolysis. A high prevalence of SAO has been found in southern Thailand where thalassemia 

is common. Therefore, patients with co-inheritance of these two genetic abnormalities can be 

encountered. In this study, SAO was screened in patients at Naradhiwas rajanagarindra hospital 

whose blood specimens were obtained at the Centre for Research and Development of Medical 

Diagnostic Laboratories, Khon Kaen University for thalassemia diagnosis. Gap-PCR analysis was used to 

identify the SAO mutation. From 326 subjects examined, 21 had SAO mutation (6.4%; 95% CI = 4.0-9.6). 

Two hundred ninety-two subjects carried thalassemia gene (89%), the most common one (n = 107) was 

hemoglobin E. Out of these 107 subjects, eight were positive for SAO. Comparison of red blood cell 

parameters between these two groups showed higher MCV, MCH and RDW values in those with SAO 

as compared to those without SAO. This data indicated a high opportunity to fi nd co-inheritance of 

SAO and thalassemia in the region. The increased MCV value with this combined defects would further 

alter thalassemia screening. Without clinical data, it is however diffi cult to draw any effect of SAO on 

the clinical presentation of thalassemia and hemoglobinopathies. Further study in collaboration with 

clinicians is required to provide additional information related to this matter

Keywords: Southeast Asian Ovalocytosis, SAO, Thalassemia
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บทนํา

 โรคเม็ดเลือดแดงรูปไขชนิดเอเชียตะวันออก

เฉยีงใต หรอื Southeast Asian Ovalocytosis (SAO) เปน

โรคหน่ึงในกลุมของ Hereditary Elliptocytosis (HE) 

ซึ่งมีความผิดปกติที่ผนังเซลลเม็ดเลือดแดง โดยถูกเรียก

ในช่ือตางๆ เชน Elliptical stomatocytosis Stomatocytic 

Elliptocytosis หรือ Melanesian Elliptocytosis(1) 

เกิดจากความผิดปกติของยีน AE1 (anion exchanger 1) 

ซึ่งอยูบนโครโมโซมคูที่ 17 และมีหนาท่ีควบคุมการสราง

โปรตนี band 3 ซึง่เปน peripheral membrane protein 

ทีอ่ยูบนเยือ่หุมเซลลของเมด็เลอืดแดง ทาํหนาทีท่ีส่าํคญัคอื

เปนสวนประกอบโครงสรางของผนังเซลลเม็ดเลือดแดง 

(red cell membrane cytoskeleton) และทาํหนาทีเ่ปน 

anion exchange(2-3) SAO เกิดจากการขาดหายไป

ของนิวคลีโอไทดเบสจํานวน 27 นิวคลีโอไทดเบส ระหวาง

โคดอนที่ 400 – 408 สงผลใหมีกรดอะมิโน 9 ตัวขาดหาย

ไป ดังนั้นเม่ือโปรตีน band 3 มีความผิดปกติจึงสงผลให

จับกับโปรตีน ankyrin ไมได ทําใหโครงสรางของผนัง

เม็ดเลือดแดงมีการเปลี่ยนแปลง สงผลใหผนังเซลลเม็ด

เลือดแดงไมสามารถคงรูปรางปกติไวได ทําใหเห็นรูปราง

ของเม็ดเลอืดแดงมีรปูรางท่ียาวข้ึน หรอืรูปไข (ovalocytes) 

และบางตัวจะมีแทงพาดตามขวาง 1-2 แทง บริเวณตรง

กลางของเซลลทําใหเม็ดเลือดแดงมีลักษณะเหมือนตัว

อกัษรกรีกทีเ่รยีกวา “Theta” ทาํใหผนงัเซลลของเม็ดเลือด

แดงมีความแข็งมากข้ึน (increased rigidity) ไมยืดหยุน 

สงผลใหเมด็เลอืดแดงแตกไดงายขึน้ และมอีายอุยูในกระแส

เลอืดไดสัน้ลง(4) และหากพบรวมกบัการกลายพนัธุชนดิอืน่ๆ
ของยีน AE 1 ที่ควบคุมการแลกเปลี่ยน Cl-/HCO

3
- 

ที่ renal tubule อาจสงผลใหเกิดภาวะ distal renal 

tubular acidosis (dRTA) ได (5) โดยท่ัวไปผูที่เปนพาหะ 

SAO (heterozygote) ที่ไมมีภาวะอ่ืนแทรกซอน มักไมมี

อาการแสดงทางคลินิกในขณะท่ีผู ที่มียีน SAO แบบ 
homozygotes จะเสียชีวิตตั้งแตอยู ในครรภ(4) SAO 

มีรายงานความชุกสูงในพื้นท่ีที่พบมาลาเรีย (malaria) 

ไดแกเอเชียตะวันออกเฉียงใต แถบประเทศมาเลเซีย 

ฟลิปปนส อินโดนีเซีย และภาคใตของประเทศไทย(6-8) 

ธาลัสซีเมียเปนภาวะเลือดจางทางพันธุกรรมที่พบไดใน

เอเชยีตะวนัออกและในประเทศไทยเองก็มกีารายงานอบุตัิ

การที่สูง ซึ่งสาเหตุความผิดปกติของธาลัสซีเมียนั้นมาจาก

ความผิดปกติของยีนโกลบินที่สําคัญคืออัลฟา-และ บีตา-

โกลบนิยนี  ทาํใหสงัเคราะหฮโีมโกลบินเอ ในเม็ดเลอืดแดง

ไดนอยลงหรือไมไดเลย ทําใหเม็ดเลือดแดงมีอายุสั้นกวา

ปกติ เปราะและถูกทําลายงายกวาปกติ สงผลใหเกิด

ความผิดปกติในการขนสงออกซิเจน เนื่องจากฮีโมโกลบิน

เอ เปนโปรตีนที่ทําหนาที่สําคัญในการลําเลียงออกซิเจน

ไปยังเซลลตางๆ ของรางกาย ทําใหผูปวยโรคธาลัสซีเมีย

ที่ไดรับยีนผิดปกติมาจากทั้งพอและแมนั้นมีอาการซีด 

เหนื่อยงาย ออนเพลีย ตับมามโต และรุนแรงที่สุดคือ

เสียชีวิตต้ังแตแรกคลอด(9-10)

 แมวาผูมียีน SAO แบบ heterozygote นั้น

จะไมมีอาการทางคลินิก แตมีรายงานพบผูปวยท่ีมีภาวะ

เหล็กเกิน (iron overload) ที่เกิดจากการมียีน SAO 

รวมกบับตีาธาลสัซเีมยี(11) เนือ่งจาก SAO และธาลสัซเีมยี

นัน้เปนอสิระตอกนั ทาํใหสามารถพบ SAO รวมกบัธาลสัซเีมยี

ได และเนือ่งจากความผดิปกตทิัง้สองชนดินีท้าํใหเมด็เลอืด

แดงแตกงายกวาปกติ จึงเปนไปไดวาการพบความผิดปกติ

ทั้ง 2 ชนิดรวมกัน อาจนําไปสูการแตกของเม็ดเลือดแดง

ทีร่นุแรงข้ึน และอาจมีผลตอการวนิจิฉัยธาลสัซีเมยีโดยการ

ตรวจคัดกรองเบื้องตนได 

 โรงพยาบาลนราธวิาสราชนครนิทร ไดสงตวัอยาง
เลือดมารับการตรวจวินิจฉัยธาลัสซีเมีย ที่หนวยบริการ

ธาลัสซีเมีย ศูนยวิจัยและพัฒนาการตรวจวินิจฉัยทาง
หองปฏิบัติการทางการแพทย คณะเทคนิคการแพทย
มหาวิทยาลัยขอนแกนเปนประจํา และจากการศึกษาของ 

Ngouprommin L และคณะ(8) ไดรายงานพบความถี่
ของยีน SAO สูงสุดในประเทศไทยท่ีจังหวัดนราธิวาส

เทากับ 0.03 การศึกษาครั้งนี้จึงตองการหาสัดสวนการ

ตรวจพบยีน SAO ในผู ที่เปนธาลัสซีเมีย เพื่ออธิบาย

ผลกระทบของการมี SAO ในผูที่เปนธาลัสซีเมียตอคา

ทางโลหิตวิทยาตางๆ เพื่อเปนขอมูลเบื้องตนที่จะนําไปสู
การใหคําปรึกษาทางพันธุกรรมที่เหมาะสมตอไป
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วัสดุและวิธีการ
 1. ตัวอยางที่ใชในการศึกษา
  การศึกษานี้ เป นการศึกษาแบบ  cross 
sectional study โดยใชตัวอยางดีเอ็นที่เหลือจากงาน
ประจําวันของหนวยบริการธาลัสซีเมีย ศูนยวิจัยและ
พัฒนาการตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการทางการแพทย 
คณะเทคนิคการแพทย  มหาวิทยาลัยขอนแก น ที่
โรงพยาบาลนราธวาสราชนครินทรสงมาตรวจวินจิฉัยธาลัส
ซีเมีย ระหวาง เดือนมกราคม พ.ศ. 2557 - มิถุนายน พ.ศ. 
2561 ทุกรายจํานวน 326 ตัวอยาง อายุเฉล่ียของกลุม
ตัวอยางเทากับ 21 ± 14 ป จําแนกเปนผูที่มีอายุ <15 ป, 
15-60 ป และ >60 ป รอยละ 33.3, 65.9 และ 0.8 
ตามลาํดบั งานวจิยันีไ้ดผานการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยั
ในมนุษย มหาวิทยาลัย ขอนแกน เลขที่ HE 602269
 2. การตรวจทางหองปฏิบัติการ
  คาโลหิตวทิยาของตวัอยางทัง้หมดตรวจโดยใช
เครื่องวิเคราะหเม็ดเลือดอัตโนมัติ (Beckman Coulter 
DxH 800 hematology analyzer (Beckman Coulter, 
Miami, FL) ณ โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร 
การตรวจวินิจฉัยชนิดและปริมาณฮีโมโกลบิน ดวยเครื่อง           
High Performance Liquid Chromatography, HPLC 
(Variant TM; Bio-Rad Laboratories, Hercules, CA, 
USA) หรือเครื่อง Capillary Electrophoresis 
(CapillaryS 2 Flex Piecing; Sebia, Lisses, France) 
และการตรวจดเีอน็เอเพือ่วนิจิฉยัธาลสัซเีมยีชนดิท่ีพบบอย
ในประเทศไทย ดําเนินการ ณ หนวยบริการธาลัสซีเมีย 
ศูนยวิจัยและพัฒนาการตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการ
ทางการแพทย คณะเทคนิคการแพทยมหาวิทยาลัย
ขอนแกน ตวัอยางทกุรายไดรบัการตรวจยนี α0-thalassemia 
(SEA and THAI deletion), α+-thalassemia (-α3.7และ 
-α4.2 kb deletion)  ดวยวิธี gap-PCR (12-13) ตรวจยีน 
Hb Constant Spring และ Hb Pakse’ ดวยวิธี allele 
specific PCR (ASPCR)(14) การตรวจยีน β-thalassemia, 
Hb E และฮีโมโกลบินผิดปกติตรวจในตัวอยางท่ีผล
การตรวจชนิดและปริมาณฮีโมโกลบินบงชี้(15-17)  
 3. การตรวจวินิจฉัยยีน SAO
  ยีน SAO ถูกตรวจดวยวิธี Gap-PCR โดยใช
ไพรเมอร SA1: 5’GGGCCC AGATGACCCT CTGC 3’ และ 

SA2 5’ C ACCCGCCATC ACCTTCGGC 3’ ตามวิธีของ 
Fucharoen G และคณะ(18) ณ หนวยบริการธาลัสซีเมีย 
ศูนยวิจัยและพัฒนาการตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการ
ทางการแพทย คณะเทคนิคการแพทยมหาวิทยาลัย
ขอนแกน ผลิตผลของพีซีอารแยกดวยวิธี agarose gel 
electrophoresis โดยใช 2% agarose gel ยอมดวย 
ethidium bromide solution แลวอานผลภายใตแสงยูวี 
(UV light) โดยในรายท่ีไมพบยีน SAO จะพบเพียง 
fragment ขนาด 175 bp เทานั้นแตถาหากพบยีน SAO 
แบบ heterozygote จะมีทั้ง fragment ขนาด 175 bp 
และ 148 bp ดังแสดงใน รูปที่ 1
 4. สถิติและการวิเคราะหขอมูล
  อธบิายลกัษณะขอมลูทางโลหติวทิยาดวยสถติิ
เชิงพรรณนา รายงานอัตราการตรวจพบยีน SAO เปน
รอยละและชวงเช่ือมัน่ที ่95 (95% confidence interval, 
CI) เปรียบเทียบคาทางโลหิตวิทยาระหวางกลุมที่พบยีน 
SAO และกลุมที่ไมพบยีน SAO ใชสถิติ Two samples 
t-test หรือ Mann–Whitney U test วิเคราะหขอมูล
ทางสถิติดวยโปรแกรม Minitab® 18 กําหนดระดับ
นัยสําคัญทางสถิติ ที่ p-value < 0.05

รูปที่ 1 ผล gel electrophoresis ของการตรวจหายีน 
SAO ดวย วิธี Gap-PCR

จากภาพ fragment of 175 bp และ 148 bp แสดงถึง 

normal allele และ mutant allele ตามลําดับ 
M = Lambda/Hind III marker; 1, 3, 4 = Normal; 

2, 5 = Heterozygous SAO
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ผลการศึกษา

1. อตัราการตรวจพบยีน SAO ของผูปวยจากโรงพยาบาล

นราธิวาสราชนครินทรที่สงตรวจวินิจฉัยธาลัสซีเมีย

 จากตัวอยางจํานวน 326 ตัวอยาง มีตัวอยาง

จํานวน 21 ราย ที่ใหผลบวกกับยีน SAO คิดเปนรอยละ 

6.4 (95% CI = 4.0 – 9.6) มตีวัอยางจาํนวน 292 ตวัอยาง

ทีม่ยีนีธาลสัซเีมยีและฮีโมโกลบินผกิปกติ ซึง่คดิเปนรอยละ 

89 สามารถจําแนกตามจีโนไทปไดทั้งหมด 35 ชนิด

ซึ่งจีโนไทปที่พบมากที่สุดคือพาหะฮีโมโกลบินอี (Hetero-

zygous Hb E) จํานวน 107 ตัวอยาง (รอยละ 36.6) และ

จีโนไทปที่พบรองลงมาคือ อัลฟาธาลัสซีเมีย 1 (SEA 

deletion) รวมกับฮีโมโกลบินคอนแสตนทสปริง (Hb 

Constant Spring) และอัลฟาธาลัสซีเมีย 1 (SEA 

deletion) รวมกับอัลฟาธาลัสซีเมีย 2 (3.7 kb deletion) 

จํานวน 23 ตัวอยาง (รอยละ 7.9)  และ 20 ตัวอยาง 

(รอยละ 6.8) ตามลําดับ ตรวจพบ เดลตา-บีตา ธาลัสซีเมีย 

(δβ-thalassemia) จํานวน 6 ตัวอยาง นอกจากนี้

ยังพบฮีโมโกลบินผิดปกติเชน ฮีโมโกลบินซี (Hb C) 

ฮโีมโกลบินดปีนจาบ (Hb D-punjab) ฮโีมโกลบินตาก (Hb 

Tak) และฮีโมโกลบินโฮป (Hb Hope) ดังแสดงในตาราง

ที่ 1

2. การเปรียบเทียบขอมลูโลหิตวทิยาของผูทีม่แีละไมมยีนี 

SAO จําแนกตามธาลัสซีเมียจีโนไทป

 จากตัวอยางที่มียีน SAO ทั้งหมด 21 ราย พบวา

มีตัวอยางจํานวน 20 ราย (รอยละ 95) มียีนธาลัสซีเมีย

หรือยีนฮีโมโกลบินผิดปกติรวมดวย และสามารถจําแนก

ตามธาลัสซีเมียจีโนไทปได จํานวน 11 จีโนไทป ดังตาราง

ที่ 2 ซึ่งธาลัสซีเมียจีโนไทปชนิดท่ีมียีน SAO รวมดวยที่พบ

มากที่สุดในการศึกษานี้คือ พาหะฮีโมโกลบินอี จํานวน 

8 ตัวอยาง จึงไดทําการเปรียบเทียบความแตกตางคา

พารามิเตอร ของเม็ดเลือดแดงระหว างกลุ มพาหะ

ฮีโมโกลบินอี ที่มีและไมมียีน SAO รวมดวย พบวา

พารามิเตอร Rbc (red blood cell) Hb (hemoglobin) 

และ Hct (hematocrit) ในกลุมพาหะฮีโมโกลบินอ ีทีม่ยีนี 

SAO รวมดวยใหคาทีม่แีนวโนมตํา่กวา กลุมทีไ่มมยีนี SAO 

แตไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังแสดง

ในตารางท่ี 2 ในขณะท่ี คา MCV (mean corpuscular 

volume) MCH (mean corpuscular hemoglobin) และ 

RDW (red cell distribution width) ของกลุมพาหะ

ฮโีมโกลบนิอ ีทีม่ยีนี SAO รวมดวยนัน้มคีาสงูกวากลุมทีไ่มมี

ยีน SAO รวมดวยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value 

< 0.05) (ตารางท่ี 2 และรูปที่ 2)
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ตารางที่ 1 จีโนไทปของธาลัสซีเมียและฮีโมโกลบินผิดปกติในตัวอยางจํานวน 292 ราย
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สรุปและวิจารณผลการศึกษา

 จากตัวอยางที่มียีนธาลัสซีเมียหรือฮีโมโกลบิน

ผิดปกติ จํานวน 292 ตัวอยางพบวามีถึง 20 ตัวอยางท่ีให

ผลบวกกับการตรวจหายีน SAO คิดเปนรอยละ 6.8 

ซึง่ถอืวามอีตัราสงูพอสมควรและแสดงใหเหน็วามคีวามเปน

ไปไดสูงที่จะพบ 2 ภาวะนี้รวมกันในผูปวยท่ีเขารับการ

รักษา ในโรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร นอกจากนี้

ยังพบวาในจํานวน 20 ตัวอยางนี้มีภาวะเลือดจาง ซึ่งอาจ

เนื่องมาจาก SAO และธาลัสซีเมียทําใหเกิดการแตก

ของเม็ดเลือดแดงที่งายกวาคนปกติ จึงคาดวานาจะพบ

ความผิดปกติของเม็ดเลือดแดง หรือมีการแตกของ

เม็ดเลือดแดงเพิ่มมากขึ้น ซึ่งจากการศึกษาครั้งนี้พบวา 

พารามิเตอร RBC, Hb และ Hct ของกลุมพาหะฮโีมโกลบนิอี 

ที่มียีน SAO รวมดวยน้ันใหคาท่ีมีแนวโนมตํ่ากวา กลุมที่
ไมมียีน SAO ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Penman BS 

และคณะ (19) และเมื่อพิจารณาค าทางโลหิตวิทยา
โดยเปรียบเทียบระหวาง ผูที่มียีน SAO กับไมมียีน SAO 

พบวาผูที่เปน homozygous Hb E, Heterozygous Hb 

Tak, และ Heterozygous α+-thalassemia มีแนวโนม

ที่จะมีภาวะซีดมากกวาในกลุมที่ไมมียีน SAO ดังแสดง

ในตารางท่ี 2 ซึ่งก็สอดคลองกับการศึกษาในป 2010 ของ 

วิชัย เหลาสมบัติและคณะ(20) ที่พบวาภาวะเลือดจาง

ในเด็กทารกที่มียีน SAO และแมจะเห็นวาผูที่เปนพาหะ

ฮโีมโกลบิน Tak ทีม่ยีนี SAO รวมดวยมีคา Hb, HCT, MCV 

และ MCH ตํ่ากวาผูที่ไมมียีน SAO รวมอยางเห็นไดชัด 

แตอยางไรก็ตามในการศึกษาครั้งนี้ไมทราบประวัติการ

เจ็บปวยและการรักษาซึ่งเปนขอจํากัดในการศึกษาครั้งนี้ 
จึงสามารถเปรียบเทียบไดเพียงขอมูลทางโลหิตวิทยา 

การบงบอกความรนุแรงของโรคนัน้จาํเปนตองอาศยัอาการ
ทางคลินิก ประวัติการรักษามาประเมินความรุนแรง

ของโรคที่มีและไมมียีน SAO รวมดวย 

 เมื่อพิจารณาคา MCV, MCH และ RDW ในกลุม

พาหะฮีโมโกลบินอีที่มียีน SAO จะพบวามีคาสูงกวากลุมที่

ไมมียีน SAO รวมดวยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ การที่คา 

MCV และ MCH ในผูที่เปนพาหะธาลัสซีเมียที่มียีน SAO 
รวมมคีาทีส่งูขึน้นี ้อาจสงผลตอการตรวจคดักรองธาลสัซเีมีย 

เนื่องจากประเทศไทยมีความชุกของธาลัสซีเมียสูง (21) 

และการตรวจคัดกรองธาลัสซีเมียนั้นถือวามีความจําเปน 

รูปที่ 2 Box plot คา MCV, MCH และ RDW ในพาหะฮีโมโกลบินอีที่มีและไมมียีน SAO
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ซึ่งการตรวจคัดกรองพาหะธาลัสซีเมียในโรงพยาบาล

สวนใหญในประเทศไทยน้ัน จะอาศัยคาพารามิเตอร MCV 

(< 80 fL) หรอืการตรวจ OF รวมกบั DCIP ในการคดักรอง 

อัลฟาธาลัสซีเมีย บีตาธาลัสซีเมียและพาหะฮีโมโกลบินอี 
(22) การมียีน SAO ร วมกับการมียีนธาลัสซีเมียนั้น 

หากทาํใหคา MCV สงูขึน้จากทีค่วรจะเปน ซึง่อาจจะทาํให

เกิดผลลบปลอม (false negative) ทําใหเกิดการวินิจฉัย

ผิดพลาดได การศึกษาผลของ SAO ตอการตรวจคัดกรอง 

ธาลสัซเีมยีนาจะมปีระโยชนในพืน้ทีม่คีวามชุกของ SAO สงู

ผลการศึกษาในคร้ังนีบ้งช้ีวา มสีดัสวนของผูทีเ่ปนธาลสัซีเมยี

ที่มียีน SAO รวมในผูปวยท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล

นราธิวาสราชนครินทรในอัตราท่ีสงูพอสมควร อกีท้ังในการ

ศึกษาที่ผ านมายังไมมีข อมูลท่ีชัดเจนเกี่ยวกับอาการ

ทางคลีนิคของผูที่เปนธาลัสซีเมียที่มียีน SAO รวม ซึ่งหาก

แพทยผูรักษาไดทําการประเมินอาการทางคลินิก ประวัติ 

การรักษา ภาวะแทรกซอนในกลุมผูปวยท่ีมีและไมมียีน 

SAO นี้ นาจะทําใหไดองคความรูที่เปนประโยชนในการ

ดูแลรักษาผูปวยอยางมีประสิทธิภาพตอไป
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