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Abstract

  Infectious diseases caused by microorganisms are involved in life-threatening worldwide. 
Of these, bacteria is the major cause of morbidity and mortality. During the decade, an increasing
 of the prevalence of antibiotic resistance pathogens has been reported. The resistant ability of 
microorganisms is studied and defi ned to be associated with over-used drugs, inappropriate 
treatment and prolonged therapy of infected patients. Although new antibiotics are continuously 
discovered, global trends of multi-drug resistant infection still remained. Antimicrobial peptides 
(AMPs) are small cationic peptides which produced by broad range of organisms from inverte-
brate to vertebrate. Due to the fact that AMPs have high positive charge, they prefer to react 
with the negatively charge of microbial membrane and represent antimicrobial activity against 
gram-positive and gram-negative bacteria, virus, fungi as well as parasites. Modes of AMPs 
action are explained and models of microbial membrane disruption by AMPs are illustrated. 
Five potent AMPs consisting of cathelicidin, defensins, histatins, protegrins and magainins 
are selectively reviewed. Cathelicidins, defensins and histatins are human short polypeptides 

that mostly found in various kinds of cells, tissues and body fl uids whereas protegrins and 
magainins are synthesized in porcine leukocytes and skin of Xenopus laevis, an African clawed 
frog, respectively. In vitro and in vivo antimicrobial activities testing of these peptides are over-
viewed. Others actions of these peptides such as endotoxin neutralization, immunomodulatory 
activities, angiogenesis and wound healing are included. In addition, the application in clinical

trials and trends of AMPs research are discussed. Bull Chiang Mai Assoc Med Sci  2013; 
46(1): 1-19
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บทนํา
 
  โรคติดเช้ือแบคทีเรีย รา และไวรัส นั้นยังคงเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญในทุกภูมิภาคของ
ประเทศทัว่โลก โดยพบวาการตดิเช้ือในมนษุยสวนใหญนัน้เกิดจากเช้ือแบคทเีรยี ปจจบุนัพบอตัราการดือ้ยา
ปฏชิวีนะในเช้ือแบคทเีรยีเพิม่มากข้ึนอยางตอเนือ่ง ตวัอยางของเช้ือแบคทเีรยีดือ้ยา เชน เชือ้ Staphylococ-
cus aureus ซึ่งดื้อตอยาในกลุม beta-lactam (methicillin-resistant Staphylococcus aureus หรือ MRSA) 
เชือ้ Enterococcus faecalis และ E. faecium ซึง่ดือ้ตอยา vancomycin (vancomycin-resistant Enterococci 
หรอื VRE) เปนตน แมจะมกีารคนพบยาปฏิชวีนะชนิดใหมรวมถงึความพยายามท่ีจะสงัเคราะหยาชนิดใหม
ซึ่งมีประสิทธิภาพในการฆาเชื้อที่ดีขึ้นเพ่ือนํามาทดแทนยาปฏิชีวนะเดิม แตเช้ือแบคทีเรียก็ยังคงสามารถ
เกิดการดื้อยาขึ้นไดอีก เปปไทดตานจุลชีพ (antimicrobial peptides หรือ host-defense peptides) นั้นเปน
สารชีวโมเลกุลขนาดเล็ก ถูกคนพบมากวา 30 ป สามารถพบไดทั้งในส่ิงมีชวีิตขนาดเล็กอยางเช้ือแบคทีเรีย 
รา พืช สัตวไมมีกระดูกสันหลังไปจนถึงเซลลของสัตวเลี้ยงลูกดวยนม โดยพบวาสารเหลานี้มักเปนสารใน
ระบบภูมิคุมกันแบบกําเนิด (innate immunity) มีความสามารถในการเลือกจับ (selectivity) สามารถทําลาย
เชื้อแบคทีเรียไดกวาง (broad-spectrum) ซึ่งบางชนิดอาจมีฤทธิ์ครอบคลุมถึงการทําลายเชื้อรา ไวรัสชนิด

มีเปลือก (enveloped viruses) ปรสิต และอาจมีผลในการยับยั้งการเพิ่มจํานวนของเซลลมะเร็งไดอีกดวย 
วารสารเทคนิคการแพทยเชียงใหม 2556; 46(1): 1-19
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ของเช้ือรวมกบัสารบางชนดิท่ีเช้ือสรางขึน้ เชน กรด Teichoic 
ของแบคทีเรียชนิดแกรมบวก หรือ สาร lipopolysaccharride 
(LPS) ของแบคทีเรียชนิดแกรมลบ เปนตน1-3

โครงสรางทุติยภูมิของเปปไทดตานจุลชีพ

  จากการศึกษาวิจัยพบวาเปปไทดตานจุลชีพมี
คุณสมบัติเปน amphipathicity กลาวคือเปนโมเลกุลที่ดาน
หน่ึงมีประจุสวนอีกดานหน่ึงไมมขีัว้ (hydrophobicity) ซึง่สวน

ของโมเลกุลที่มีประจุนั้นมีความสําคัญและเกี่ยวของกับการ
จับกับเซลลเมมเบรนของเชื้อจุลชีพ นําไปสูการแทรกตัวของ

เปปไทดและทําลายเชื้อไดตอไป3-5

  ปจจุบันเปปไทดตานจุลชีพสามารถแบงโดยอาศัย

คุณสมบัติทั่วไปของเปปไทดตานจุลชีพ
  ในปจจุบันพบเปปไทดตานจุลชีพมากกวา 1,000 

ชนิด มคีวามยาวของกรดอะมิโนต้ังแต 12-100 ตวั ซึง่ภายใน
สายของเปปไทดนัน้มักจะประกอบดวยกรดอะมิโนท่ีมปีระจุ
บวก (positively charge amino acids) เชน อารจนินี (arginine) 
ไลซีน (lysine) รวมถึง ฮีสติดีน (histidine) ในสภาวะที่เปนกรด 
และกรดอะมิโนชนดิไมมขีัว้ (hydrophobic amino acids) เชน 

อะลานีน (alanine) ฟนลีอะลานนี (phenylalanine) ทริปโตฟาน 
(tryptophan) และ ไทโรซีน (tyrosine) มากกวา 50% ซึ่งการ

มกีรดอะมิโนท่ีมปีระจบุวกจํานวนมากน้ันสงเสรมิใหเปปไทด
ตานจุลชีพมีคุณสมบัติในการเลือกจับกับเซลลแบคทีเรียผาน
ประจุลบของฟอสโฟไลปด (phospholipid) ที่เซลลเมมเบรน
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โครงสรางทุติยภูมิ (secondary structure) ไดเปน 4 ชนิด ดัง
แสดงในรูปที่ 1 คือ 
  1. โครงสราง alpha-helix เปนลักษณะโครงสราง
เกลียวเวียนขวา ตัวอยางของเปปไทดโครงสรางดังกลาว 
เชน magainins ซึ่งแยกไดจากผิวหนังของสัตวครึ่งบกครึ่งน้ํา
จําพวกกบ, melittin จากสารพิษที่ผึ้งปลอยออกมา (bee 
venom) และ LL-37 ซึ่งเปนโปรตีนภายในไลโซโซมของเซลล
เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟล (neutrophil) ของมนุษย เปนตน 
  2. โครงสราง beta-sheet หรือ beta-strand เปน
โครงสรางซ่ึงประกอบดวยพันธะไดซัลไฟด (disulfi de bond) 
อยางนอย 2 พันธะในการคงรูปราง ตัวอยางของเปปไทดซึ่ง
มีโครงสรางเปน beta-sheet เชน protegrin-1 ซึ่งสรางจาก
เซลลเมด็เลือดขาวของสกุร, alpha- และ beta-defensins จาก
เซลลเม็ดเลือดขาวของมนุษย เปนตน
  3. โครงสราง beta-hairpin หรือ loop structure 
ประกอบดวยพันธะไดซัลไฟดในการคงรูปรางของเปปไทด

เพียงพันธะเดยีว ตวัอยางเชน lactoferricin ซึง่พบทัง้ในน้าํนม
จากวัวและมนุษย thanatin จากแมลงจําพวกมวน (Podisus 
maculiventris) เปนตน
  4. โครงสราง extended ซึ่งเปนโครงสรางสายตรง 
ตัวอยางเชน indolicidin จากวัว PR-39  จากสุกร เปนตน 

ขั้นตอนและกลไกในการทําลายเชื้อจุลชีพของเปปไทด
ตานจุลชีพ 
  เนื่องจากเปปไทดตานจุลชีพมีหลายชนิดและมีเปา
หมายในการยบัยัง้การเจรญิของแบคทเีรยีทีแ่ตกตางกนั บาง
ชนดิมผีลยบัย้ังการทาํงานของโปรตีน เอนไซม กรดนิวคลอิกิ 
หรือสารภายในเซลล  (รูปที่ 2) อยางไรก็ตามสวนใหญมักมี
เปาหมายอยูที่การทําลายเซลลผานทางเซลลเมมเบรน ซึ่ง
ขัน้ตอนในการทาํลายจุลชีพของเปปไทดตานจลุชีพและแบบ
จําลองการทําลายเซลลมีอยูหลายแบบดังนี้5-7

 
 

 

Figure 1 The secondary structure of antimicrobial peptides

 Several secondary structures of antimicrobial peptides are illustrated for example alpha-helical structure of 
LL-37 (A) and magainins (C), beta pleated sheet structure of beta-defensin-2 (B) and protegrin-1 (D), extended of 
indolicidin (E) and loop structure of thanatin (F). The three-dimensional structures of these peptides are prepared by 
Cn3D public software (www.ncbi.nlm.nih.gov/structure). The reference accession number of antimicrobial peptides 
LL-37, beta-defensin-2, magainins, protegrin-1, indolicidin and thanatin are MMDB ID: 66825, 16324, 74736, 73760, 

74222 and 12286. Arrows indicated the direction of beta-sheet structure.         
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Figure 2 Modes of action of antimicrobial peptides 
 Modes of action of antimicrobial peptides are depicted in panel A-F. Various intracellular targets of peptides 
are demonstrated including the inhibition of DNA or RNA biosynthesis (A), blockage of protein synthesis (B), inhibition 
of protein folding (C), targeting to subcellular organelles such as mitochondria (D), binding to cellular enzymes and 
inhibit enzymes function (E) and blockage of structural components associated with cell wall synthesis (F).  

ขั้นตอนการทําลายเชื้อของเปปไทดตานจุลชีพ 
  1. การดึงดูดระหวางเปปไทดตานจลุชีพและเซลล

จลุชพี (cell attraction) การดึงดดูหรอืเหน่ียวนาํระหวางเซลล
จลุชีพและเปปไทดตานจุลชีพอาศัยแรงขัว้ไฟฟาหรือแรง elec-

trostatic ซึ่งเซลลเมมเบรนของเชื้อจุลชีพและองคประกอบ
ของสารบนผิวของเซลล เชน lipopolysaccharide ของเชื้อ
แบคทีเรียกลุมแกรมลบหรือกรด Teichoic ของเชื้อแบคทีเรีย

กลุมแกรมบวกน้ันมีประจุรวมเปนลบ ในขณะท่ีเปปไทด
ตานจุลชีพมีประจุเปนบวก
  2. การจับกับเซลลเมมเบรน (attachment)

ขั้นตอนนี้ เกิดขึ้นหลังจากการเหนี่ยวนําระหวางเซลล
แบคทเีรียและเปปไทดตานจลุชพี โดยเปปไทดตานจลุชพีซึง่มี
ประจบุวกจะแทรกตัวผานผนงัเซลลเขาไปยดึเกาะกับประจลุบ
ของฟอสโฟไลปดในชัน้ลิปดไบเลเยอร (lipid bilayer) ของเซลล
  3. การสอดแทรกเปปไทดผานช้ันลิปดไบเลเยอร 

(penetration)

  ขั้นตอนน้ีเปนการสอดแทรกเปปไทดดาน hydro-

phobic core เขาไปในเซลลเมมเบรนแทําใหเกิด membrane 
permeability มากขึน้ เกดิรู (pore) ทีเ่ซลลเมนเบรน แลวทําให

เกิดการรั่วไหลของสารจากภายในเซลลออกสูภายนอกเซลล 
สงผลใหเชื้อจุลชีพตายในที่สุด ซึ่งมีแบบจําลองของการเกิดรู

จากเปปไทดแตละชนิดที่แตกตางกันดังนี้

แบบจําลองกลไกการทําลายเซลลของเปปไทดตานจลุชพี
  1. แบบจําลอง barrel-stave
แบบจําลองนี้อาศัยคุณสมบัติความเปน amphipathicity 
ของเปปไทดตานจุลชีพ ซึ่งสวนใหญมีโครงสรางทุติยภูมิเปน 
alpha-helix โดยเปปไทดจะใชสวนของกรดอะมิโนไมชอบ

น้ํา (hydrophobic amino acids) จับกับสวนนอกของ head 
group lipid bilayer จากนั้นใชสวนของกรดอะมิโนที่ชอบน้ํา 
(hydrophilic amino acids) หรือมีประจุบวกแทรกตัวผานชั้น

ลิปดไบเลเยอรของเซลลแบคทีเรีย การจําลองตัวดังกลาว
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อาศัยโครงสราง alpha-helix จํานวน 3-11 แทงเรียงตอกัน
เปนวงกลมคลายถังไม นําไปสูการเกิดรู และเกิดการร่ัวไหล
ของสารน้ําออกสูภายนอก ทําใหเซลลตายในที่สุด
  2. แบบจําลอง carpet
  เปนแบบจําลองท่ีอาศัยการสะสมของเปปไทด
ตานจุลชีพจํานวนมากบนช้ันลิปดไบเลยอรของเซลลแบคที
เรียกการสะสมเปปไทดดังกลาวทําใหมีรูปรางคลายกับผืน
พรม เปปไทดจะเรียงตัวขนานไปกับผิวของเซลลแบคทีเรีย
โดยอาศัยแรง electrostatic จากน้ันทําใหเกิดการหอหุม
โครงสรางของลปิดไบเลเยอรของเซลลแบคทเีรียจนมลีกัษณะ
คลายกบัไมเซลล (micelles) และหลดุออกจากเซลลเมมเบรน 
ซึ่งผลดังกลาวทําใหเกิดรูที่ผิวเซลลแบคทีเรียเชนเดียวกัน

  3.  แบบจําลอง toroid หรือ wormhole
  แบบจําลอง toroid หรือเรียกในชวงแรกตามช่ือผู
ตั้งสมมติฐานแบบจําลองวา Shai-Matsuzaki-Huang model 
มีลักษณะคลายกับแบบจําลอง barrel stave คือ เปปไทดจับ
ที่ผิวของเซลลเมมเบรนโดยอาศัยกรดอะมิโนสวนไมชอบนํ้า 
จากนั้นสอดแทรกสวนของกรดอะมิโนที่ชอบน้ําเขาไป แลว
กระตุนใหเกิดโครงสรางลิปดโมโนเลเยอร (lipid monolayer) 
ขึ้น โดยลิปดโมโนเลเยอรจะถูกขนาบขางดวยเปปไทดที่สอด
แทรกเขาไปจาํนวน 3-6 เปปไทดเกิดเปนรูเกิดข้ึน แบบจาํลอง
การเกิดรูของเปปไทดบนผิวเซลลเมมเบรนของแบคทีเรียดัง
แสดงในรูปที่ 3

Figure 3  Models of membrane permeabilization of antimicrobial peptides (modifi ed from Jenssen et al.3). Three 

models of pore formation mechanism consisting of barrel stave (A) carpet (B) and toroidal model (C) are illustrated. 

การเลือกจับของเปปไทดตานจุลชีพ

  มีรายงานวาเปปไทดตานจุลชีพสามารถทําลาย
แบคทเีรียผานทางกลไกอืน่ๆ หรอืจบักบัโปรตนีอืน่ๆ ภายใน
เซลลของจุลชีพ แตสวนใหญมีฤทธ์ิในการทําลายเชื้อจุลชีพ
ผานทางการเกิดรูที่เยื่อหุมเซลล (membrane permeabiliza-
tion) โดยพบวามปีจจยัหลายประการท่ีเกีย่วของกับการเลือก

จับของเปปไทดตานจุลชีพตอเซลลของแบคทีเรียมากกวา
เซลลเจาบาน เชน ความแตกตางขององคประกอบไขมัน 
(lipid composition) ของเซลลแบคทีเรียและเซลลยูคารีโอต 

โดยที่ลิปดไบเลเยอรดานนอกของเซลลยูคารีโอตมีประจุ
เปนกลาง (zwitterionic phospholipid) แตแบคทีเรียมีประจุ

เปนลบ (negatively charge phospholipid) จํานวนมากทั้ง
ดานนอกและดานในของเมมเบรนลิปดไบเลเยอร (membrane 
lipid bilayer) และรวมกบัการมีคณุสมบตัคิวามเปนกรด (acidic 
character) ที่ดานนอกของเซลลเมมเบรนของแบคทีเรียจึง

ทําใหสามารถจับกับประจุบวกของเปปไทดตานจุลชีพไดดี
ยิ่งข้ึน นอกจากนี้การไมมีโมเลกุลของโคเลสเตอรอล (cho-
lesterol) ในเซลลเมมเบรนของแบคทีเรียซึ่งเปนปจจัยในการ

ปองกันการทําลายเซลลของยูคารีโอตจากเปปไทดตานจุลชีพ 
ตลอดจนการมี negative transmembrane potential จํานวน
มากภายในเซลลแบคทีเรีย ทําใหแบคทีเรียงายตอการเลือก
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จับโดยเปปไทดตานจุลชีพเกิด pore formation และ desta-
bilization นําไปสูการเกิด ion channels formation ตามมาได
  นอกจากการเปนสารทําลายเชื้อกอโรค เชน 
แบคทีเรีย รา ไวรัส รวมถึง ปรสิตแลวเปปไทดตานจุลชีพ 
ยังเกี่ยวของกับการลดการเกิดพิษ (endotoxin neutraliza-
tion)8-10 สามารถกระตุนเซลลในระบบภูมิคุมกันและควบคุม
ระบบภูมิคุมกัน (chemotactic and immunomodulating 
activities)11-13 และยังพบวาเปปไทดตานจุลชีพบางชนิด
เกีย่วของกับการสรางหลอดเลือดใหม (angiogenesis)14-16 และ
การซอมแซมบาดแผล (wound repairing)17, 18 ซึง่เก่ียวของกับ
การทําใหแผลติดเช้ือหายไดเร็วข้ึน ในบทความนี้ผูนิพนธจะ
มุงเนนไปที่เปปไทดตานจุลชีพที่สําคัญในมนุษย 3 ชนิด คือ 
cathelicidins, defensins และ histatins นอกจากน้ียงัไดยกตวั
อยางเปปไทดตานจุลชีพจากสตัวซึง่มีการศึกษาวิจยัอยางแพร
หลายจนพัฒนาไปสูการทดสอบระดับ clinical trials 2 ชนิด 
คือ protegrin-1 และ magainins
  1. Cathelicidins
  Cathelicidins เปนกลุมของเปปไทดตานจุลชีพที่
พบไดในสัตวเล้ียงลูกดวยนมหลายชนดิ การจดัจําแนกอาศัย
ความเหมือนของลําดับกรดอะมิโน (conserved region) ดาน 
N-terminus ประมาณ 100 ตัว เรียกบริเวณน้ีวา cathelin 
domain โดยมีความแตกตางของลําดับกรดอะมิโนทางดาน 
C-terminus ในสัตวแตละชนิด เปปไทดชนิดน้ีถูกสรางเปน
โปรเปปไทด (pro-peptide) ซึง่จําเปนตองอาศัยเอนไซม pro-
tease ยอยเพื่อใหอยูในรูปที่สามารถออกฤทธิ์ไดตอไป 19,20   
  LL-37 เปนเปปไทดตานจลุชีพในกลุม cathelicidins 
ที่แยกไดจากเซลลเม็ดเลือดขาวของมนุษยหลายชนิด เชน 
B-cells, monocytes, mast cells และ NK cells เปนตน21,22

เปปไทดชนดินีม้โีครงสรางทตุยิภมูเิปน alpha-helix ประกอบ
ไปดวยกรดอะมโินจาํนวน 37 ตวั  มกีรดอะมิโนลิวซีน (leucine)

และ ไลซีน (lycine) เปนองคประกอบหลักถึง 27% และ
เปนกรดอะมิโนสวนสําคัญท่ีทําใหมีฤทธิ์ในการฆาเชื้อจุลชีพ 
งานวิจัยหลายฉบับกลาวถึงความสามารถในการตานเชื้อ

จุลชีพของเปปไทด LL-37 โดยพบวามีฤทธิ์ในการยับยั้งการ
เจริญของเชื้อแบคทีเรียทั้งในกลุมแกรมบวก (Gram-positive 
bacteria) และแกรมลบ (Gram-negative bacteria) เชน 
S. epidermidis, S. aureus, methicillin-resistant S. aureus 
(MRSA), Streptococcus pyogenes, vancomycin-resistant 

E. faecalis, vancomycin-resistant E. faecium, Listeria 
monocytogenes, E. coli, Salmonella Typhimurium, Pseu-
domonas aeruginosa, Proteus mirabilis, P. vulgaris และ 
Stenotrophomonas maltophilia เปนตน23,  24 อยางไรก็ตาม

พบวาเปปไทด LL-37 มผีลในการยับย้ังการเจรญิของเช้ือบาง
ชนดิต่าํหรือไมสามารถยบัยัง้การเจรญิของเชือ้ไดเชนกนั เชน 
เช้ือแบคทีเรีย Burkholderia cepacia และเชื้อยีสต Candida 
albicans  กลไกหรือปจจัยที่สงเสริมการตานฤทธิ์ของเชื้อดัง
กลาวยังไมเปนที่ทราบแนชัด นอกจากน้ียังพบวาในสภาวะ
ที่มีความเขมขนของเกลือโซเดียม คลอไรดสูงสามารถทําให
ประสิทธิภาพในการฆาเชื้อของเปปไทด LL-37 ลดลงได24 

  ปจจุบันมีการศึกษาถึงความสําคัญในการสราง
ไบโอฟลม (biofi lm) ของเชื้อจุลชีพมากขึ้น ซึ่งไบโอฟลมสวน
ใหญเปนสารกลุมคารโบไฮเดรตทีส่รางและปลอยออกมาจาก
เช้ือจุลชีพมีคณุสมบัตสิาํคัญในการชวยปกปองเช้ือจุลชีพจาก
การถูกทําลายโดยยาปฏิชีวนะหรือสารยับย้ังการเจริญของ
เช้ือจุลชีพ รายงานวิจัยพบวา เปปไทด LL-37 สามารถลด
การสรางไบโอฟลมของเชื้อ S. epidermidis สายพันธุ ATCC 
35984 ซึ่งเปนสายพันธุที่สามารถสรางและหลั่งสไลม (slime 
หรือ extracellular polymeric substance) ออกมาปกคลุม
ตัวเชื้อไดสูงถึง 91.2% โดยเปปไทดเก่ียวของในการยับย้ัง
การยึดเกาะของเซลลแบคทีเรียกับพ้ืนผิวท่ีจะนําไปสูการ
รวมตัวของเช้ือเปนกลุมกอน25 นอกจากน้ียังพบวาเปปไทด 
LL-37 สามารถยับย้ังการสรางไบโอฟลมของเช้ือ P. aer-
uginosa ได อยางไรกต็าม พบวามีกลไกในการยบัย้ังการสราง
ไบโอฟลมท่ีแตกตางไปจากเช้ือ S. epidermidis โดย
เปปไทดมผีลกระตุนใหเช้ือเกิดการเคลือ่นท่ี (twitching motili-
ty) ไมยดึเกาะ และลดการแสดงออกของยนี rhlAB ทีเ่กีย่วของ
กับกระบวนการสังเคราะห rhamnolipids ในการสราง
ไบโอฟลมของเชื้อจุลชีพ26

  จากการศึกษาลําดับกรดอะมิโนท่ีมีความสําคัญ
เกี่ยวของกับการออกฤทธ์ิยับยั้งการเจริญของเชื้อแบคทีเรีย

ภายในเปปไทด LL-37 โดยสังเคราะหเปปไทดขนาดตางๆ
กัน ตั้งแตกรดอะมิโนตําแหนงท่ี 13-31 และเปรียบเทียบ

ประสิทธิภาพในการยับย้ังการเจริญของเช้ือแบคทีเรียกับ
เปปไทด LL-37 โดยทดสอบกับเชื้อแบคทีเรีย Burkholderia 
thailandensis พบวาเปปไทดสามารถคงคุณสมบัติในการ
ยบัย้ังเชือ้ไดไมแตกตางจากเปปไทดตนแบบ (native peptide) 
แมจะตดักรดอะมิโนสวนปลายดาน N- และ C-terminus ออก
ไปจํานวน 12 ตวัและ 6 ตวั ตามลําดับ แสดงใหเห็นวากรดอะ

มโินชวงกลางของสายเปปไทด LL-37 นาจะมคีวามสาํคญัใน
คงรูปรางและจําเปนตอการออกฤทธ์ิทําลายเชื้อแบคทีเรีย27 
อยางไรก็ตาม ทดสอบนี้กระทํากับเชื้อแบคทีเรียเพียงชนิด
เดียว นอกจากน้ีการออกฤทธ์ิของเปปไทดยังข้ึนกับหลาย
ปจจัยจึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมตอไป

  จากรายงานการศึกษาในหนูทดลองท่ีรบกวนการ
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แสดงออกของเปปไทด cathelin-related antimicrobial pep-
tide (CRAMP) โดยการทําน็อกเอาต (knockout) ยีน กําหนด
การสรางเปปไทด CRAMP  ซึง่จดัอยูในกลุมเดยีวกบัเปปไทด 
LL-37 พบวาหนูในกลุมน้ีมคีวามเสีย่งตอการตดิเชือ้ท่ีผวิหนงั
มากกวาหนูกลุมควบคุม28 เม่ือตรวจวัดปริมาณเปปไทด 
LL-37 ในของเหลวภายในปอด (airway fl uids) ของมนุษยใน
สภาวะปกติ พบวามีคาเฉลี่ยประมาณ 2 และ 1 ไมโครกรัม/
มิลลิลิตร ในผูใหญและเด็กทารก ตามลําดับ อยางไรก็ตาม
พบวาปริมาณของเปปไทด LL-37 อาจเพิ่มขึ้น 2-3 เทาเมื่อ
มีการติดเชื้อในปอด29 และอาจพบปริมาณของเปปไทดมาก
ขึ้นถึง 750 เทา (1.5 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร) เมื่อมีอาการอักเสบ
ที่ผิวหนังแบบเฉียบพลันในผูปวยโรคสะเก็ดเงิน (psoriasis)30 
ดังนั้นการตรวจหาปริมาณเปปไทด LL-37 จึงอาจเปนตัว
บงชี ้(marker) ทีส่าํคญัในการวนิจิฉยัผูปวยทีส่งสยัจะเปนโรค
สะเก็ดเงินได นอกเหนือจากการประเมินอาการทางคลินิก
ของโรคดังกลาว
  นอกจากนี้ Ramos และคณะ (2011) พบวา
เปปไทด LL-37 เก่ียวของกับกระบวนการสรางหลอดเลือด
ใหม (Angiogenesis) โดยสามารถกระตุนการแบงเซลลของ
เซลลหลอดเลือดสองชนิดในหลอดทดลอง (in vitro) คือ 
human microvascular endothelial cells (HMECs) และ 
human umbilical vein endothelial cells (HUVECs) และยัง
พบวาเปปไทด LL-37 เกีย่วของกับการรกัษาบาดแผล (wound 
healing) โดยทําใหเกิดกระบวนการสรางผิวเซลลใหม (re-
epithelialization) ซึ่งสัมพันธกับการสรางหลอดเลือดใหม นํา

ไปสูการรักษาบาดแผลที่รวดเร็วขึ้นดวย31 

  2. Defensins 
 Defensins เปนกลุมเปปไทดตานเชื้อจุลชีพซึ่งสามารถ
พบไดทั้งในพืช แมลง สัตวไมมีกระดูกสันหลัง และสัตวมี
กระดกูสนัหลงั defensins ในมนษุยสรางจากเซลลหลายชนิด 
สวนใหญพบภายในแกรนูล (azurophilic granules) ของเซลล
เมด็เลือดขาวชนิดนวิโทรฟล และ มาโครฟาจ (macrophages) 

โดยเปปไทดจะถูกสรางและนําสงเขาไปทําลายเชื้อจุลชีพ
ภายในถุง vacuoles กลุมของเปปไทด defensins สรางจาก
กลุมยีนบนโครโมโซมที่ 6, 8 และ 20 ในรูปของโปรเปปไทด

ที่ไมสามารถออกฤทธิ์ไดภายในเซลล มีกรดอะมิโนประมาณ 
93-95 ตัว และมีกรดอะมิโนดาน N-terminus ประมาณ 40-
45 ตัว ทําหนาที่เปน signaling sequence32

  Defensins แบงออกไดเปน 2 กลุมคือ alpha-
defensins และ beta-defensins กลุม alpha-defensins มี
กรดอะมิโนประมาณ 29-35 ตัว สมาชิกภายในกลุมมี 6 

ชนิด ไดแก HNP-1 ถึง -4 และ HD-5 และ -6 ซึ่ง 4 ชนิด
แรกพบในเซลลเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟล นอกจากน้ียัง
สามารถพบ HNP-1 ถึง-3 ไดในเซลลเม็ดเลือดขาวอื่นๆ 
ดวย เชน B-lymphocytes และ NK cells เปนตน สวน HD-5 
และ -6 นั้นพบภายในแกรนูลของเซลล paneth ในสวนของ
ลําไสเล็กและเยื่อบุผิวภายในอวัยวะสืบพันธุเพศหญิง โดย
เปปไทดทั้งสองชนิดน้ีนอกจากมีสวนชวยในการทําลายเช้ือ
จุลชีพกอโรคจากภายนอกแลวยังสันนิษฐานวาเกี่ยวของกับ
การควบคมุสมดุลของเชื้อประจําถิ่นในบริเวณดังกลาวดวย33  
เปปไทดตานเช้ือจุลชีพกลุม beta-defensins ประกอบดวยกรด
อะมิโนต้ังแต 35 ถงึมากกวา 100 ตวั ปจจุบนัมีสมาชิกภายใน
กลุม 33 ชนิดคือ HBD-1 ถึง -33 โดยแบงยอยออกไดเปน 
beta-defensins ที่จําเพาะกับเซลลของหลอดเก็บสเปรม 
(epididymis) และอัณฑะ (testis) เชน HBD-5, HBD-19 ถึง 
HBD-21 เปนตนและ beta-defensins ชนิดอื่นๆ ซึ่งพบการ
แสดงออกในเซลลหลายชนิด เชน เปปไทด HBD-1 พบไดใน
เซลลรางกายที่สัมผัสกับสิ่งแวดลอมโดยตรง เชน เซลลเยื่อบุ
ทางเดินหายใจ (epithelial cells of respiratory tract) เซลล
เย่ือบุอวัยวะสืบพันธุ (epithelial cells of urogenital tract) 
เซลลเยื่อบุขางแกม (buccal mucosa) เปนตน และ HBD-7 
ถึง HBD-14 พบในเซลล gingival tissues และ keratinocytes 
เปนตน34,35 ภายหลังจากการถูกกระตุนดวยเช้ือจุลชีพหรือ
สารท่ีเชื้อจุลชีพสรางขึ้น เชน LPS เปปไทด defensins จะ
ถูกตัดยอยดวยเอนไซม protease หรือ metalloproteinase 
ไดเปนสวนที่สามารถออกฤทธิ์ดาน C-terminus มีขนาด

เพียง 29-42 กรดอะมิโน และมีโครงสรางทุติยภูมิเปน
แบบ beta-sheet โดยอาศัยพันธะไดซัลไฟดจากกรดอะมิโน

ซีสเตอีน (cysteine) จํานวน 6 ตัว ในการคงรูปราง โดยที่
ซีสเตอีนตัวที่ 1 สรางพันธะกับซีสเตอีนตัวที่ 6 ซีสเตอีนตัวที่ 

2 สรางพันธะกับซีสเตอีนตัวที่ 4 และซีสเตอีนตัวที่ 3 สราง
พันธะกับซีสเตอีนตัวที่ 5 (รูปที่ 1) น้ําหนักโมเลกุลของเปป

ไทดนั้นอยูระหวาง 3.5-6 กิโลดาลตัน (KDa)36 

  รายงานวิจัยพบวา defensins ทั้งสองกลุมสามารถ
ยับยั้งการเจริญของเช้ือแบคทีเรียไดทั้งในกลุมแกรมบวก
และแกรมลบเชนเดียวกับ LL-37 นอกจากน้ียังสามารถฆา
เช้ือแบคทีเรียดื้อยาหลายชนิด เชน S. aureus สายพันธุดื้อ
ตอยา methicillin (MRSA) และ E. faecalis สายพันธุดื้อยา 
vancomycin (VRE), Burkholderia cepacia รวมถึงเชื้อจุลชีพ
ดื้อยาหลายชนิดอยาง multidrug-resistant Acinetobacter 
baumannii เปนตน37,  38

  นอกจากนี้เปปไทด defensins ยังสามารถยับย้ัง

การเจริญของเชื้อยีสต เชน C. albicans, C. tropicalis, 
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C. parapsilosis และราเสนสาย (mold) ซึ่งกอใหเกิดโรค
ผิวหนังบางชนิด เชน Trichophyton rubrum, T. mentagro-
phytes และ Epidermophyton fl occosum ได39 เนื่องจาก
ลําดับกรดอะมิโน และการจัดเรียงของพันธะไดซัลไฟด รวม
ถงึประจุสุทธิที่แตกตางกนัของเปปไทด defensins ทาํใหฤทธิ์
ในการตานเช้ือจุลชีพในแตละกลุมแตกตางกันดวย จากการ
ศกึษาฤทธ์ิในการตานเชือ้ C. albicans ของ HBD-1 ถงึ-3 พบ
วา HBD-3 มฤีทธิใ์นการทาํลายเชือ้ไดดีและกวางกวาอีกสอง
ชนดิ จากการศึกษาประจุภายในสายของเปปไทดทัง้สามชนิด
ที่ใชทดสอบโดยอาศัยการคํานวณกรดอะมิโนท่ีมีประจุบวก
อยางกรดอะมโินไลซนี และ อารจนินี พบวา HBD-3 มมีากถึง 
+11 ในขณะท่ี HBD-1 และ -2 มเีพียง +4 และ +6 ตามลาํดับ 
ซึ่งผลของประจุดังกลาวแสดงใหเห็นวาการมีประจุบวกมาก
สามารถเหนีย่วนําใหจับกับประจลุบของผนงัเซลลของจลุชีพ
ไดดีขึ้น35  จากการวิจัยของ Vylkova และคณะ (2007) พบวา
กลไกการทําลายเชื้อของ HBD-1 และ -2 จําเปนตองอาศัย
กระบวนการหายใจของเซลล (cellular respiration) โดยเมื่อ
ทดสอบเปปไทดกับ เช้ือในสภาวะที่ ได รับสารยับยั้ ง
กระบวนการสรางพลงังานของเซลล เชน สาร carbonyl cyanide 
m-chlorophenylhydrazone (CCCP) และ sodium azide  พบ
วาฤทธ์ิของเปปไทดทั้งสองถูกยับย้ังและทําใหยีสตสามารถ
เจริญเติบโตไดตามปกติ ในขณะที่ HBD-3 ยังคงสามารถฆา
เชื้อไดดี นอกจากนี้ยังพบวาในสภาวะที่มีความเขมขนของ
เกลือโซเดยีมคลอไรดสงู หรือมีสาร divalent cation บางชนดิ 
เชน MgCl

2
 และ CaCl

2 
สามารถสงผลใหประสิทธิภาพในการ

ฆาเชื้อของเปปไทดลดลงไดเชนเดียวกันกับเปปไทด LL-3740 
นอกจากน้ี Routsias และคณะ (2010) ยงัพบวาพนัธะไดซลัไฟด
ซึ่งใชในการคงรูปรางของเปปไทดมีผลตอความสามารถ
ในการฆาเชื้อเชนกัน โดยหากทําลายพันธะดังกลาวหรือ
สังเคราะหกรดอะมิโนอ่ืนแทนกรดอะมิโนซีสเตอีนจะสง
ผลใหประสิทธิภาพในการฆาเช้ือลดลงถึง 7 เทา38 เม่ือนํา
เปปไทด HBD-3 ไปทดสอบกับเช้ือจุลชีพดื้อยาหลาย
ชนิด เชน S. aureus, E. faecium, P. aeruginosa, 

S. maltophilia และ A. baumannii พบวาสามารถฆาเช้ือ
ไดอยางรวดเร็วภายในเวลา 90 นาที อยางไรก็ตามเมื่อนํา
เปปไทดไปทดสอบกับเชื้อจุลชีพในสภาวะที่มีสาร biological 

fl uids เชน ซีรัมซ่ึงผานการ inactivate ดวยความรอน พบ
วาประสิทธิภาพในการฆาเชื้อลดลงอยางเห็นไดชัด แสดง
ใหเห็นวาสารบางชนิดในซีรัมอาจมีผลยับยั้งการทํางาน
ของเปปไทด41 เม่ือศึกษาถงึการแสดงออกของเปปไทด beta-
defensins ภายหลังการไดรับเชื้อจุลชีพ Helicobacter pylori 
ซึ่งเปนแบคทีเรียที่ทําใหเกิดการอักเสบและแผลในกระเพาะ

อาหาร โดยจําลองการติดเชื้อในหลอดทดลองดวยการบม
เช้ือจุลชีพรวมกับเซลลของเยื่อบุกระเพาะอาหาร 2 ชนิด คือ 
gastric epithelial cell line (MKN45) และ gastric cancer cell 
line (ASG)  เปนเวลา 24 ชั่วโมง จากนั้นตรวจวัดการแสดง
ออกของเปปไทด beta-defensins ผานการวัดปริมาณของ 
mRNA พบวามีการแสดงออกของเปปไทด beta-defensins 
เพ่ิมมากขึ้น เม่ือจํานวนแบคทีเรียท่ีกอใหเกิดการติดเชื้อตอ
หนึ่งเซลล (multiplicity of infection; MOI) มีมากขึ้น  เมื่อ
ทดสอบเซลลกับเชื้อจุลชีพที่ MOI มีคาเทากับ 100 พบวามี
การแสดงออกของเปปไทด HBD-2 เพิ่มขึ้นภายหลังจากบม
รวมกับเช้ือแบคทีเรียเปนเวลาเพียง 3-4 ชั่วโมง ในขณะท่ี
เปปไทด HBD-1 นั้นจะเพิ่มขึ้นหลังจากที่มีการติดเชื้อไปแลว
ประมาณ 8 ชั่วโมง และเปปไทดทั้งสองมีการแสดงออกของ
ปริมาณ mRNA เพิ่มขึ้นสูงสุดที่ประมาณ 12 ชั่วโมง โดยพบ
วาการแสดงออกทีเ่พิม่ขึน้ของเปปไทดดงักลาวนัน้ถกูกระตุน
ผานทาง proinfl ammatory cytokine ชนิดหนึ่ง คือ interleu-
kin-1 (IL-1)  ในระหวางที่เซลลเริ่มมีการติดเชื้อ42 นอกจาก
เปปไทด defensins จะมีฤทธิ์ในการฆาเชื้อราและแบคทีเรีย
แลวยังพบวามีฤทธิ์ในการฆาเชื้อไวรัสดวย จากการวิจัยของ 
Crack และคณะ (2012) ไดนาํเชือ้ไวรสั Varicella zoster virus 
(VZV) ไปทําใหเกิดการติดเชื้อในเซลล human keratinocytes 
(HaCaT cells) และ human B-lymphocytes  แลวตรวจตดิตาม
ปรมิาณไวรัสทีเ่วลาตางๆ หลงัจากไดรบัเปปไทด HBD-2 พบ
วาปริมาณเช้ือไวรัสลดลงอยางมีนยัสําคัญทางสถิตเิม่ือเปรียบ
เทียบกับกลุมควบคุมท่ีไมไดรับเปปไทด43 นอกจากน้ียังพบ
วาปริมาณของ HBD-2 ยังเก่ียวของกับการดําเนินโรคในผู

ปวยโรคสะเก็ดเงินเชนเดียวกับ LL-37 อีกดวย44 เมื่อศึกษา
ถึงปริมาณการแสดงออกของ alpha-defensin ภายในเซลล

เม็ดเลือดขาวนิวโทรฟล  CD8+lymphocyte และ พลาสมาใน
ผูปวยติดเชื้อไวรัส HIV-1 พบวาปริมาณ alpha-defensin ใน

ผูติดเช้ือไวรัสมีคาสูงกวากลุมควบคุมซ่ึงไมติดเช้ืออยางมีนัย
สําคัญ ซึ่งกลุมผูวิจัยไดใหขอสรุปวาการเพ่ิมข้ึนของปริมาณ 
alpha defensin เกี่ยวของกับการติดเชื้อไวรัส HIV-1 เรื้อรัง 
เน่ืองจากการติดเชื้อดังกลาวเปนการกระตุนระบบภูมิคุมกัน
ของรางกายตลอดเวลาจึงทําใหรางกายสรางเปปไทดออก
มาตลอดเวลาเชนเดียวกัน45 จากการศึกษาของ Bevins และ 

Salzman (2011) พบวาการขาดหรือลดการสรางเปปไทด 
alpha-defensin (HD-5 และ HD-6) ซึง่สรางจากเซลล Paneth 
เก่ียวของกับโรคโครหน (Crohn’s disease) ซึง่เปนการอกัเสบ

ของลําไสแบบเรือ้รัง (chronic infl ammatory bowel disease)46 

และจากการศึกษาตอมาพบวาเปปไทด HD-5 มสีวนสําคัญใน

การฆาเชื้อจุลชีพในลําไส47,48 สวน HD-6 พบวาไมมีฤทธิ์ใน
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การฆาเช้ือโดยตรงแตเปปไทดสามารถประกอบกันเปนโครง
รางตาขาย (nanonets) หอหุมตัวเชือ้จุลชีพไวและปองกันการ
แทรกตัว (invade) ของเช้ือผานเน้ือเยือ่เขาไปติดเชือ้ในช้ันลกึ
ตอไป49 จากผลการวิจัยเหลานี้แสดงใหเห็นวาเปปไทด  de-
fensins นัน้มีสวนเก่ียวของในการยบัยัง้การเจริญและปองกนั
การติดเชื้อโดยจุลชีพจากภายนอกรางกาย นอกจากนี้ยังพบ
วาเปปไทด defensins ซึ่งเกี่ยวของกับการอักเสบ สามารถ
กระตุนการแบงเซลล และสามารถดึงดูดเซลลในระบบ
ภมูคิุมกนัเขาไปยังบริเวณท่ีตดิเช้ือ (chemoattractant) ได50- 52

 
  3. Histatins
  Histatins เปนเปปไทดตานจุลชีพซึ่งสรางจาก
เซลลหลายชนิดภายในรางกายของมนุษย เชน เม็ด
เลือดขาว อัณฑะ และตอมนํ้าลาย53  ประกอบดวยกรด
อะมิโนประมาณ 7-38 ตัว และมีกรดอะมิโน histatin เปน
องคประกอบหลัก มีโครงสรางทุติยภูมิแบบ alpha-helix 
สามารถแยกไดเปน 12 ชนิด (histatin-1 ถึง histatin-12)  
โดยมี histatins หลักเพียงสามชนิดคือ histatin-1, -3 และ 
-5  โดย histatin-1 และ -3 เปนเปปไทดที่ถูกสรางขึ้นจากยีน 
HTN1 และ HTN3 ตามลําดับ histatin-2 เปนโปรตีนที่ถูกตัด
ยอยจาก histatin-1 สวน histatins ชนิดอ่ืนๆเปนโปรตนีท่ีถกู
ตัดยอยออกมาจาก histatin-3 ปจจุบันพบวา histatin-5 มี
ประสิทธิภาพในการยับยั้งการเจริญของเชื้อจุลชีพไดดีที่สุด54  

histatin-5 ประกอบไปดวยกรดอะมิโน 24 ตัว ซึ่งมีกรด
อะมโินฮสีตดินีเปนองคประกอบประมาณ 29% หรอืประมาณ
หนึ่งในสามของกรดอะมิโนท้ังหมดภายในสายของเปปไทด  
เปปไทดชนิดนี้มีคุณสมบัติในการยับยั้งการเจริญของเชื้อรา
ไดดี55 นอกจากน้ียังพบวาเปปไทดชนิดน้ีมีกลไกการทําลาย
เชื้อแตกตางจากเปปไทดอื่นๆ ที่อาศัยการเกิดรูที่ผิวเซลล
เมมเบรน โดย histatin-5 สามารถจับกับเซลลเมมเบรน
และแทรกตัวเขาไปเพ่ือไปออกฤทธ์ิทําลายไมโตคอนเดรีย
ซึ่งเปนออแกเนลที่สําคัญและเกี่ยวของในการสรางพลังงาน
ภายในเซลลใหกับส่ิงมีชีวิต สงผลทําใหเกิดการร่ัวไหลของ

สารตางๆ ภายในไมโตคอนเดรีย เชน cytochrome C, ATP, 
potassium ions เกิด G1 cell cycle arrest และเกิดการสะสม
ของสาร reactive oxygen species (ROS) นําไปสูการตาย

ของเซลลในที่สุด56, 57

  มีรายงานวิจัยเกี่ยวกับฤทธิ์ของ histatin-5 ในการ
ยับยั้งการเจริญของเชื้อราพบวาสามารถยับยั้งการเจริญของ
เชื้อ C. albicans, C. glabrata ทั้งสายพันธุตนแบบ (wild 
type) และสายพันธุที่ดื้อตอยาในกลุม azole, Cryptococcus
neoformans ทั้งสายพันธุตนแบบและสายพันธุที่ดื้อตอ

ยา amphotericin B เชื้อ C. krusei และ Saccharomyces 
cerevisiae58 และพบวาประสิทธิภาพในการฆาเช้ือยีสต 
C. albicans ที่ดื้อตอยาในกลุม azole ลดลงประมาณ 8 หรือ 
18 เทา เม่ือมีการเปลีย่นแปลงกรดอะมโินทีต่าํแหนงท่ี 14 และ 
15 จาก ฟนีลอะลานีน (phenylalanine) และฮีสติดีนเปนอะ
ลานนีทัง้สองตําแหนงหรอืเปล่ียนแปลงกรดอะมโินทีต่าํแหนง 
18 และ 19 จากฮีสติดีนท้ังสองตําแหนงเปนอะลานีนท้ัง
สองตําแหนง แสดงใหเห็นวากรดอะมิโนฟนีลอะลานีนและ
ฮีสติดีนในตําแหนงดังกลาวนาจะมีความสําคัญตอการคงรูป
รางและการออกฤทธิ์ฆาเชื้อจุลชีพ59

  จากการทดสอบฤทธิ์ของเปปไทด histatin-5 ใน
การตานเชื้อ C. albicans ที่เวลาตางๆ พบวาประสิทธิภาพ
ในการทําลายเช้ือแปรผันตามระยะเวลา โดยเม่ือเพ่ิมระยะ
เวลาในการบมเชื้อกับเปปไทดจะมีผลทําใหเชื้อ C. albicans 
มีอัตราการตายเพิ่มข้ึนดวย เม่ือศึกษาทางดานโปรตีโอมิกส 
(proteomics) ของเชื้อ C. albicans ภายหลังจากการบมรวม
กับ histatin-5 ที่เวลาตางๆ พบวามีการเพิ่มปริมาณของ
โปรตีนหลายชนิดภายในไมโตคอนเดรีย และเปนโปรตีนที่
เกี่ยวของกับกระบวนการถอดรหัสพันธุกรรม เชน  elonga-
tion factor-1 alpha, ribosomal proteins รวมทั้งมีการเพิ่ม
ขึ้นของ histones ซึ่งเปนโปรตีนท่ีจับกับสายของดีเอ็นเอ
เพื่อคงสภาพดีเอ็นเอของไมโตคอนเดรียไว ในขณะที่โปรตีน
ที่เกี่ยวของกับกระบวนการเมแทบอลิซึมและกระบวนการ
สรางพลังงานนั้นมีการแสดงออกที่ลดลง โดยเฉพาะอยาง
ยิ่งโปรตีนที่เกี่ยวของกับกระบวนการหายใจภายในเซลลและ
วัฎจักรเครปส (Krebs'cycle)  เชน  ATP synthase gamma 

chain, malate dehydrogenase เปนตน60 ซึ่งจากขอมูล
ดังกลาวแสดงใหเห็นวาเปปไทด histatins มีผลโดยตรงตอ

ไมโตคอนเดรียของเชื้อยีสตในขณะที่เช้ือแบคทีเรียไมมีไมโต
คอนเดรีย จึงทําให histatins มีประสิทธิภาพนอยในการฆา

เช้ือแบคทีเรีย 
  ในการศึกษาดานจลศาสตรของเปปไทด histatin-5 
กับเชื้อ C. albicans ที่อุณหภูมิตางๆ พบวาที่อุณหภูมิ 37 
องศาเซลเซียส การเพิ่มความเขมขนของเปปไทดในระดับ
ตางๆ สามารถยับย้ังการเจริญของเช้ือยีสตทั้งในรูปของ 
germ tube และ blastoconidia ไดดีขึ้น นอกจากนี้การเพิ่ม

ระยะเวลาที่เชื้อไดรับเปปไทดเปนการเพิ่มโอกาสใหเปปไทด
เขาไปสะสมของภายในเซลลไดมากขึ้นและทําลายเชื้อได
ดีขึ้นเชนกัน ในขณะท่ีอุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส เช้ือยีสต

ยังคงมีการเจริญเติบโตตามปกติที่ความเขมขนตางๆ ของ
เปปไทด อยางไรก็ตามเมื่อทดสอบโดยการนําเช้ือยีสตที่บม

รวมกับเปปไทดทีอ่ณุหภูม ิ4 องศาเซลเซยีส เปนเวลา 45 นาที 
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ไปบมตอที่ 37 องศาเซลเซียส และตรวจติดตามเปอรเซ็นต
การมชีวีติของเซลลยสีตพบวามคีาลดลงจาก 90% เปน 22% 
นอกจากน้ีเม่ือบมเช้ือรวมกับ sodium azide ซึ่งเปนสารที่
มีผลในการยับยั้งกระบวนการเมแทบอลิซึมของเซลลพบวา
เปปไทดมคีวามสามารถในการทาํลายเชือ้ลดลงแมมกีารเพิม่
ความเขมขนของ histatin-5 ขอมลูเหลานีแ้สดงใหเหน็วากลไก
การออกฤทธิ์ของเปปไทด histatin-5 นั้นจําเปนตองอาศัย
กระบวนการเมแทบอลิซึมของเซลลเขามาเกี่ยวของ61 ในป 
2008 Torres และคณะ ไดศึกษาถึงความสัมพันธระหวาง
ความเขมขนของเปปไทด Histatin-5 กบัการเกิดกระบวนการ 
colonization ของเชือ้ราในชองปาก ในน้าํลายของผูปวยทีต่ดิ
เชื้อไวรัส HIV-1 เปรียบเทียบกับกลุมคนปกติ พบวาผูปวยมี
โอกาสเกิดกระบวนการ colonization ของเชื้อ C. albicans  
ในชองปากไดถึง 45% ในขณะที่พบเพียง 17% ในคนปกติ
เทานั้น  และเมื่อทดสอบหาความเขมขนของ Histatin-5 ใน
ผูปวยที่ติดเชื้อไวรัส HIV-1 ดวยวิธี Enzyme linked immu-
nosorbent assay หรือ ELISA พบวามีคาเฉลี่ยความเขมขน
ของเปปไทดนอยกวาความเขมขนท่ีพบในคนปกตอิยางมีนยั
สําคัญทางสถิติ  จากการศึกษาครั้งนี้ยังพบวากลุมผูปวยที่ได
รับการรักษาดวยยาตานไวรัสในกลุม protease inhibitor (PI) 
มีปริมาณความเขมขนของเปปไทด histatin-5 นอยกวากลุม
ผูปวยที่ไดรับยากลุม reverse transcriptase inhibitors (RTI) 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แสดงใหเห็นวายาในกลุม PI อาจ
มผีลยับยัง้เอนไซม proteases ในรางกายทีม่สีวนเก่ียวของกับ
ตดัยอยเปปไทดใหอยูในรปูท่ีสามารถออกฤทธิไ์ด และจากผล
การวิจัยครั้งนี้แสดงใหเห็นวา histatin-5 ในน้ําลายมีบทบาท
สําคัญในการปองกันการเกิดกระบวนการ colonization ของ
เชื้อยีสตในชองปาก62

 4. Protegrins 
  Protegrins เปนเปปไทดตานจุลชีพประกอบดวย
กรดอะมิโนจํานวน 16-18 ตัว ในธรรมชาติสรางขึ้นในเซลล
เม็ดเลือดขาวของสุกร ปจจุบันพบมี 5 ชนิด คือ protegrin-1 
ถึง -5 โดยมีความเหมือนของลําดับกรดอะมิโน (amino acid 
sequence similarity) ภายในกลุมมากกวา 77% เนื่องจาก
มีคุณสมบัติในการทําลายเช้ือจุลชีพที่ดีกวาชนิดอื่น prote-
grin-1 จึงถูกนํามาเพื่อศึกษาวิจัยมากกวาชนิดอ่ืน โดยพบ
วาประมาณ 1 ใน 3 ของกรดอะมิโนท้ังหมดภายในสาย
ของเปปไทด protegrin-1 เปนกรดอะมิโนอารจินีน จากการ
ศึกษาโครงสรางของ protegrin-1 ที่สังเคราะหขึ้นดวย NMR 
spectroscopy พบวาการคงรปูรางของโครงสรางทตุยิภูมเิปน
แบบ beta-hairpin โดยอาศัยการสรางพันธะไดซัลไฟดจาก
กรดอะมิโนซีสเตอีน 4 ตัว โดยที่ซีสเตอีนตําแหนงที่ 6 สราง
พันธะกับซีสเตอีนตําแหนงที่ 15 และ ซีสเตอีนตําแหนงที่ 8 
สรางพันธะกับซีสเตอีนตําแหนงที่ 1363 นอกจากนี้เมื่อศึกษา
โครงสรางและกลไกในการฆาเชื้อจุลชีพของ protegrin-1 
โดยทดสอบกับสารสังเคราะห palmitoyloleoylphosphatidyl 
ethanolamine (POPE) และ palmitoyloleoylphosphatidyl 
glycerol (POPG) ซึ่งมีคุณสมบัติคลายชั้นของเซลลเมมเบรน
ดวย NMR spectroscopy พบวาเปปไทดสามารถแทรกตัว
เขาไปในสารทีค่ลายชัน้ของเซลลเมมเบรนโดยการสานกนัของ
เปปไทด 2 โมเลกุล (dimer) ในรูปแบบของ N-C terminus 1 
โมเลกุลและ C-N terminus อีก 1 โมเลกุลเกิดเปนโครงสราง 
NC-CN structure โดยอาศัยพันธะไฮโดรเจนระหวางเปป
ไทดทั้งสอง แลวใชจํานวน 4-5  ชิ้นของ dimer (octameric 
หรือ decameric) ในการสรางรูที่ผิวเซลล (beta-barrel pore) 
ซึ่งรูที่เกิดขึ้นขนาดประมาณ 21 อังสตรอม จํานวน 10-100 

Table 1 Amino acid sequence and secondary structure of some antimicrobial peptides

Antimicrobial 

peptide 

No. of 

amino 

acids 

Amino acid sequence The 

secondary 

structure 

LL-37 37 LLGDFFRKSKEKIGKEFKRIVQRIKDFLRNLVPRTES Alpha-helix

Alpha-defensin-1 30 ACYCRIPACIAGERRYGTCIYQGRLWAFCC Beta-sheet 

Beta-defensin-1 36 DHYNCVSSGGQCLYSACPIFTKIQGTCYRGKAKCCK Beta-sheet 

Histatin-5 24 DSHAKRHHGYKRKFHEKHHSHRGY Alpha-helix

Protegrin-1 18 RGGRLCYCRRRFCVCVGR Beta-sheet 

Magainin-1 23 GIGKFLHSAGKFGKAFVGEIMKS Alpha-helix

Magainin-2 23 GIGKFLHSAKKFGKAFVGEIMNS Alpha-helix
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วารสารเทคนิคการแพทยเชียงใหม ปที่ 46 ฉบับที่ 1 มกราคม 2556

รู ทําใหเกิดการรั่วของสารน้ําและโปรตีนตางๆ ภายในเซลล
ออกสูภายนอกและสงผลใหเซลลแบคทีเรียตายในที่สุด64, 65  
      รายงานวิจัยหลายฉบับไดทําการทดสอบ
ประสิทธิภาพในการยับยั้งเชื้อจุลชีพของ protegrin-1 ทั้งใน
หลอดทดลอง (in vitro) และในสัตวทดลอง (in vivo) พบวามี
คุณสมบัติในการยับยั้งเชื้อจุลชีพเปนแบบกวาง โดยสามารถ
ฆาหรือยับย้ังเช้ือแบคทีเรียท้ังในกลุมแกรมบวกและแกรมลบ
เชนเดียวกันกับ LL-37 และ defensins เชน สามารถฆาเชื้อ 
L. monocytogenes, E. coli, และ Neisseria gonorrhoeae รวม
ถึงเชื้อแบคทีเรียดื้อยาอยาง methicillin-resistant S. aureus
(MRSA) เชื้อยีสต C. albicans  และไวรัสชนิดมีเปลือกอยาง 
HIV-1 โดยทัว่ไปมคีาความเขมขนในการยับยัง้เช้ืออยูระหวาง 
1-10 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร66 และจากรายงานวิจัยของ 
สรศักดิ ์อนิทรสตู และคณะ (2011; unpublished) ซึง่ไดทดสอบ
ฤทธ์ิของ protegrin-1 สงัเคราะห (ความบรสิทุธิม์ากกวา 95%) 
กบัการยบัยัง้หรอืฆาเชือ้แบคทเีรยีทัง้แกรมบวกและแกรมลบ
หลายสายพันธุทั้งท่ีเปนสายพันธุมาตรฐานและท่ีแยกไดจาก
ผูติดเชื้อ (clinical isolates) เชน  S. aureus ATCC 25923, 

Bacillus subtilis, E. coli ATCC 25922, Klebsiella pneu-
moniae, P. mirabilis, Enterobacter aerogenes, S. Typhi, 
S. Enteritidis, Shigella fl exneri, S. sonnei, Vibrio cholerae, 
V. parahaemolyticus, P. aeruginosa  รวมถึงเชื้อแบคทีเรีย 
E. coli ซึ่งดื้อยาผานการสรางเอนไซม beta-lactamase 
(extended spectrum beta-lactamase (ESBL) producing 
E. coli) และเชื้อแบคทีเรีย A. baumannii ที่ดื้อตอยา
หลายชนิด (pan drug resistant) โดยวิธี standard broth 
macrodilution และใชยาปฏิชีวนะ gentamicin เปนตัว
ควบคุม การวิจัยพบวาคาความเขมขนต่ําสุดเฉลี่ยที่สามารถ
ยับย้ังเช้ือได (MIC) นั้นอยูระหวาง 0.39-9.37 ไมโครกรัม/
มิลลิลิตร (ตารางท่ี 2) สอดคลองกับการวิจัยที่เคยรายงาน
มากอนกับเชื้อแบคทีเรียสายพันธุอื่นๆ66 อยางไรก็ตาม
จากผลการวิจัยครั้งนี้พบวาเชื้อ P. mirabilis สามารถทน
ตอเปปไทด protegrin-1 ไดดีโดยมีคาของความเขมขนต่ํา
สุดที่สามารถยับยั้งเชื้อไดมากกวา 25 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร 
กระบวนการตานทานตอเปปไทดของเชื้อดังกลาวน้ันยังไม
เปนที่ทราบแนชัด แตอาจเกิดจากหลายปจจัย เชน สวน

Table 2  In vitro antimicrobial activity testing of protegrin-1 peptide and gentamicin

1 MIC  = Mean of minimal inhibitory concentration
2 MBC  = Mean of minimal bactericidal concentration
3 ESBL  = Extended spectrum beta-lactamase
4 ND = Not determination

 

Bacteria 

Protegrin-1 Gentamicin 

MIC1

( g/ml) 

MBC2

( g/ml) 

MIC 

( g/ml) 

MBC 

( g/ml) 

Escherichia coli ATCC 25922 3.12 12.50 0.70 5.00 

ESBL3 producing  Escherichia coli 9.37 25.00 0.62 0.62 

Pseudomonas aeruginosa 6.25 25.00 2.50 5.00 

Staphylococcus aureus ATCC 25923 3.12 12.50 0.31 1.25 

Bacillus subtilis 9.37 12.50 0.46 0.93 

Klebsiella pneumoniae 3.12 4.68 0.23 0.31 

Acinetobacter baumannii 6.25 12.50 > 40 ND4 

Proteus mirabilis > 25 ND 1.25 3.75 

Enterobacter aerogenes 4.68 15.62 0.46 0.46 

Salmonella Typhi 1.17 2.34 0.07 0.23 

Salmonella Enteritidis 1.17 2.34 0.62 1.25 

Shigella flexneri 1.56 2.34 1.25 2.50 

Shigella sonnei 6.25 6.25 1.25 1.25 

Vibrio cholerae 3.12 6.25 1.25 1.25 

Vibrio parahemolyticus 0.39 3.90 0.70 1.25 
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ประกอบของสารในช้ันของเซลลเมมเบรนโดยธรรมชาติของ
เช้ือ P. mirabilis แตกตางจากเชื้อแบคทีเรียอ่ืนหรือเชื้อมี
การเปลี่ยนแปลงสวนประกอบของเซลลเมมเบรน (bacterial 
cell envelope components) เชน มีกรดอะมิโนที่มีประจุ
บวกอยางไลซีนใน phosphatidylglycerol67 ซึ่งทําใหเปปไทด
แทรกตวัเขาไปในชัน้ของเซลลเมมเบรนไมไดหรอืไดไมด ีหรอื
กลไกอ่ืนๆ เชน การสราง outer membrane proteases68  
หรือการสราง effl  ux pumps เพื่อกําจัดเปปไทดตานจุลชีพ
ออกไป69 เปนตน 
  นอกจากน้ียังพบวาเปปไทดมีประสิทธิภาพในการ
ยับย้ังเช้ือท่ีรวดเร็วโดยสามารถทําใหจํานวนเชื้อแบคทีเรีย 
MRSA และ P. aeruginosa ลดลงมากกวา 3 log

10
 ภายในเวลา

เพียง 15 นาท ีและเม่ือทดสอบผลของการดือ้ตอยาปฏชิวีนะ
โดยนําเช้ือแบคทีเรียไปเพาะเลี้ยงรวมกับยาปฏิชีวนะหรือ
เปปไทดที่ความเขมขน 0.5 เทาของความเขมขนตํ่าสุดท่ี
สามารถยับยั้งเชื้อได (0.5 minimal inhibitory concentration; 
MIC) แลวเพาะเลี้ยงตอไปจํานวนมากกวา 10 ครั้ง พบวาคา
ของความเขมขนต่ําสุดที่สามารถยับยั้งเชื้อไดหรือ MIC มีคา
สูงขึ้นมากกวา 10 เทาในการเพาะเล้ียงรวมกับยาปฏิชีวนะ 
ในขณะท่ีผลไมเปลี่ยนแปลงเม่ือทดสอบกับเปปไทด prote-
grin-170 จากผลการวิจัยดังกลาวแสดงใหเห็นวาเปปไทดตาน
จลุชพียงัคงสามารถใชในการรกัษาไดในระยะยาวโดยไมทาํให
เกิดการดื้อยาในเชื้อจุลชีพ นอกจากนี้ Qu และคณะ (1997) 
ไดทําการเปรียบเทียบเปปไทดสังเคราะหหลายชนิดที่มีกรด
อะมิโนคลายกับเปปไทด protegrin-1 แตเปลี่ยนแปลงกรด
อะมิโนในบางตําแหนงรวมถึงตัดบางสวนของกรดอะมิโนทั้ง
ปลายดาน N-terminus และดาน C-terminus กบั protegrin-1 
เดิม  พบวาฤทธิ์ในการฆาเชื้อแบคทีเรียมีความหลากหลาย 

อยางไรก็ตามเปปไทดที่สั้นท่ีสุดท่ียังคงสามารถยับย้ังเช้ือ
จุลชีพไดไมแตกตางจาก protegrin-1 เดิมคือ เปปไทดขนาด 

12 กรดอะมิโน (LTYCRRRFCVTV) ซึ่งเกิดจากการตัดกรด
อะมิโนดาน N-terminus 4 ตัวแรกและดาน C-terminus 2 
ลําดับสุดทายออกไป และปรับใหมีการสรางพันธะไดซัลไฟด
เพียงพันธะเดียวระหวางกรดอะมิโนซีสเตอีนตําแหนงท่ี 8 
และ 13 นอกจากน้ีในงานวิจัยน้ียังพบวาการการขาดหาย

ไปของกรดอะมิโนซีสเตอีนตําแหนงที่ 8 และ 13 แตยังคงมี
กรดอะมิโนซีสเตอีนตําแหนงที่ 6 และ 15 สงผลใหการสราง
พันธะไดซัลไฟดไมคงตัวและไมมีประสิทธิภาพในการทําลาย

เชือ้แบคทีเรยี71 ผลดงักลาวสรปุไดวากรดอะมโินชวงกลางของ
เปปไทด protegrin-1 มีสวนเก่ียวของกับประสิทธิภาพในการ
ยับยั้งหรือฆาเชื้อจุลชีพและพันธะไดซัลไฟดซึ่งเกิดจากกรด

อะมิโนซีสเตอีน ตําแหนงที่ 8 และ 13 มีความสําคัญในการ

คงรูปรางและเกี่ยวของกับการออกฤทธิ์ของเปปไทด
  5. Magainins
  เปปไทด magainins แยกไดจากเซลลผิวหนังและ
ลําไสของกบแอฟริกัน (African clawed frog หรือ Xenopus 
laevis) มีกรดอะมิโน 21-26 ตัว แตมักพบใน 2 ฟอรม (active
forms) คือ magainin-1 และ -2 ซึ่งท้ังสองชนิดน้ีมีกรด
อะมิโนจํานวน 23 ตัวเทากัน แตมีความแตกตางของกรด
อะมิโนภายในสายเปปไทดเพียง 2 ตําแหนง คือ ตําแหนงที่ 
10 และ 22 magainin-1 เปนกรดอะมิโนไกลซีนและไลซีน
แต magainin-2 เปนกรดอะมิโนไลซีนและแอสปาราจีน 
ตามลําดับ มีโครงสรางทุติยภูมิเปน alpha-helix และมี
เสนผาศูนยกลางของ helix ประมาณ 10-12 องัสตรอม72 จาก
การศกึษาเปปไทด magainins ทัง้สองชนดิในรปูท่ีแยกไดจาก
ธรรมชาติและรูปที่สังเคราะหขึ้นพบวามีประสิทธิภาพในการ
ยับย้ังเชื้อจุลชีพเปนแบบกวางผานกลไกของการทําใหเกิดรู
ที่เซลลเมมเบรนตามแบบจําลอง toroid73 โดยสามารถยับยั้ง
การเจริญของเช้ือแบคทีเรียท้ังกลุมแกรมบวกและแกรมลบ 
เชน S. aureus, S. epidermidis, S. pyogenes, E. faecalis, 
Family Enterobacteriaceae  เชน E. coli, E. cloacae, C. 
freundii, K. pneumoniae, S. Typhimurium, S. fl exneri, A. 
calcoaceticus, H. pylori, B. cepacia รวมถึงเชื้อแบคทีเรีย
ในกลุม anaerobe เชน  Bacteroides fragilis, Clostridium 
diffi  cile, Peptostreptococcus spp., Propionibacterium spp. 
เปนตน74, 75 จากการศึกษาโดย Darveau และคณะ (1991) 
ถึงผลการรักษาโรคติดเชื้อซ่ึงเกิดจากแบคทีเรีย E. coli ใน
หนูทดลองท่ีทําใหเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟลตํ่า (neutro-
penic mice) โดยการกระตุนดวย cyclophosphamide พบวา
เปปไทด magainin-2 ใหผลของการฆาเช้ือแบคทีเรียเสริม
ฤทธิ์กับยา cefepime เมื่อทดสอบรวมกัน ในขณะที่ใหผลใน
การฆาเชือ้ไดเพยีงเลก็นอยเมือ่ใชยาปฏชิวีนะเพยีงอยางเดยีว
หรือไมสามารถฆาเชื้อไดเม่ือทดสอบกับเปปไทดหรือสาร 
phosphate buff er saline เพียงอยางเดียว ซึ่งผลการศึกษา
สอดคลองกับการใชเปปไทดรวมกับยาปฏชิวีนะ cefaloridine 

ซึ่งเปนยาปฏิชีวนะในกลุม cephalosporins หรือ imipenem 
ซึง่เปนยาปฏิชวีนะในกลุม carbapenems และทัง้สองมีกลไก
การออกฤทธิผ์านทางการยบัยัง้การสรางสาร peptidoglycan 

ซึ่งเปนองคประกอบสําคัญของผนังเซลลของเช้ือแบคทีเรีย 
อยางไรกต็ามไมพบการออกฤทธ์ิเสริมกันเม่ือเปรยีบเทยีบกับ
กลุมควบคุมซึ่งใชเปปไทด magainin-2 รวมกับยาปฏิชีวนะที่
ออกฤทธิ์ผานกลไกอ่ืนๆ เชน เปปไทดรวมกับยาปฏิชีวนะ 
ciprofloxacin ซึ่งเป็นยาปฏิชีวนะกลุ่ม fluoroquinolone 

และออกฤทธ์ิผานกลไกการยับยั้งการทํางานของเอนไซม 
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DNA gyrase ซึ่งจําเปนตอการกระบวนการแบงเซลล หรือ
เปปไทดรวมกับยาปฏิชวีนะ amikacin ซึง่เปนยาปฏิชวีนะกลุม 
aminoglycoside และออกฤทธิผ์านกลไกการยบัยัง้การทาํงาน
ของไลโบโซมซึง่เกีย่วของกบัการสงัเคราะหโปรตนีของจลุชีพ 
จากผลดังกลาวกลุมผูวิจัยตั้งสมมติฐานวายาปฏิชีวนะอาจมี
ผลทําใหเกิดการเปลีย่นแปลงของผนงัเซลลแลวทําใหเปปไทด
มีประสิทธิภาพในการแทรกตัวผานผนังเซลลไดมากขึ้น นํา
ไปสูการทําลายเชื้อจุลชีพในท่ีสุด และกระบวนการกําจัด
เช้ือจุลชีพในสิ่งมีชีวิตน้ันจําเปนตองอาศัยเซลลในระบบ
ภูมิคุมกันอยางเซลลเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟลรวมดวย76 
นอกจากนี้เม่ือทดสอบความสามารถในการฆาเชื้อของ
เปปไทดใน biological fl uids เชน ซรีมั โดยกาํจัดคอมพลีเมนต
C8 ออกไปจากซีรัมพบวาประสิทธิภาพในการฆาเช้ือของ
เปปไทดลดลงอยางมาก แสดงใหเห็นวากลไกการฆาเช้ือของ
เปปไทดตองอาศัยคอมพลีเมนตชวยในปฏิกิริยา77 Fox 
และคณะ (2012) ไดสังเคราะหเปปไทดลูกผสม (hybrid
pept ides) โดยนําบางสวนของเปปไทดที่ เกี่ยวของ
กับการออกฤทธิ์ของ LL-37 (ลําดับกรดอะมิโนที่ 17-
29 )  มารวมกับบางสวนของเปปไทด  maga in in -2 
(ลําดับกรดอะมิโนที่ 1-12) หรือนําบางสวนที่จําเปนตอการ
ออกฤทธ์ิของเปปไทด cecropin A ซึ่งเปนเปปไทดตานเชื้อ
จุลชีพท่ีแยกไดจากแมลง silk moths (ลําดับกรดอะมิโน
ที่ 1-8) มารวมกับเปปไทด magainin-2 (ลําดับกรดอะมิโน
ที่ 1-12)  แลวนําไปทดสอบกับเชื้อกอโรครุนแรงทั้ง 4 ชนิด
คือ B. anthracis ทั้งตัวเชื้อและสปอรของเชื้อ, B. cepacia, 
Francisella tularensis และ Yersinia pseudotuberculosis พบ
วาเปปไทดลูกผสมมีประสิทธิภาพในการฆาเชื้อดีกวาการใช
เปปไทดชนิดใดชนิดหน่ึงเพียงอยางเดียว อยางไรก็ตามเมื่อ
นําเปปไทดลูกผสมทั้งสองชนิดไปทดสอบกับเม็ดเลือดแดง
ของมนุษยพบวาทําใหเซลลเม็ดเลือดแดงแตกที่ความเขมขน

ต่ํากวาการทดสอบโดยใชเปปไทดชนิดใดชนิดหนึ่ง (wildtype 
peptide) ผลดังกลาวแสดงใหเห็นวาการเปลี่ยนแปลงโครง
สรางของเปปไทดอาจทําใหประสิทธิภาพในการเลือกจับลด
ลง78 นอกจากการยับยั้งเชื้อจุลชีพแลว ปจจุบันยังพบวาเปป
ไทด magainin-2 มีฤทธิ์ในการฆาหรือยับยั้งการเจริญของ
เซลลมะเร็งหลายชนิด เชน มะเร็งผิวหนัง (melanoma) มะเร็ง
เตานม มะเร็งปอด มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด lymphomas 
และ leukemia และมะเร็งในถุงน้ําดี (bladder tumor cells)  

เปนตน79, 80 และจากการศึกษาของ Edelstein และคณะ 
(1991) แสดงใหเห็นวาเปปไทด magainins มีฤทธิ์ในการฆา
สเปรม (spermicide) ดวย โดยเปปไทดมีผลทําใหสเปรมเกิด
การเปลี่ยนแปลงรูปรางและการทํางานเสียไปจึงทําใหเกิด

แนวคิดที่จะนําเปปไทด magainins มาผลิตเปนยาคุมกําเนิด
อีกดวย81  

การประยุกตใชของเปปไทดตานจุลชีพ
  ปจจุบันมีการคนพบเปปไทดตานเชื้อจุลชีพจํานวน
มากในส่ิงมชีวีติหลากหลายชนดิ และจากการศึกษาวจิยัอยาง
ตอเนือ่งเก่ียวกบัโครงสรางของเปปไทด ฤทธิใ์นการยบัย้ังการ
เจริญของจลุชพี ความคงตวั และความปลอดภยัเม่ือทดสอบ
กับเซลลมนุษย ทําใหเปปไทดหลายชนดิถูกเลือกเพื่อพัฒนา
จนนาํไปสูการทดสอบในระดบั clinical trials ระยะตางๆ เชน 
Pexiganan ซึ่งเปนชื่อทางการคาของเปปไทดตานเชื้อจุลชีพ
ชนิดแรกที่มีการพัฒนาขึ้นในป 1987 โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ
ใชในการรกัษาโรคแผลตดิเช้ือท่ีเทา (foot ulcers) องคประกอบ
หลักของกรดอะมิโนใน Pexiganan คลายกับ magainin-282, 
Iseganan เปนชื่อทางการคาของเปปไทดสังเคราะห proteg-
rin-1 ถูกพัฒนาขึ้นในรูปแบบสเปรยชนิดฉีดพน (aerosolized 
Iseganan) เพือ่ใชในการรกัษาผูปวยท่ีตดิเช้ือในระบบทางเดนิ
หายใจหรือผูปวยโรค cystic fi brosis ที่ติดเช้ือในระบบทาง
เดนิหายใจและโรคตดิเชือ้ในชองปาก (oral mucositis)83 P113 
เปนนํ้ายาบวนปากซ่ึงมีกรดอะมิโนในสวนท่ีเก่ียวของกับการ
ออกฤทธิ์ของเปปไทด histatins จํานวน 12 ลําดับถูกพัฒนา
ขึน้เพ่ือใชในการรักษาโรคเช้ือราในชองปาก (oral candidiasis) 
ในผูปวยที่ติดเชื้อไวรัส HIV-184 และ Omiganan ซึ่งเปนชื่อ
ทางการคาของเปปไทด indolicidin โดยแยกไดครั้งแรกจาก
เซลลเม็ดเลือดขาวของวัว และพบวามีคุณสมบัติในการฆา

เช้ือจุลชีพแบบกวางรวมถึงเชื้อโปรโตซัวและเชื้อไวรัส HIV-1 
เปปไทดดังกลาวอยูในระหวางการจดลิขสิทธิ์เพื่อใชเปนสาร

เคลือบสายสวนเพ่ือลดการติดเช้ือในผูปวยตอไป85 ตัวอยาง

ของเปปไทดตานจุลชีพซ่ึงอยูระหวางการทดสอบในระดับ 
clinical trial ดังแสดงในตารางที่ 3

บทสรุป
  งานวิจัยในปจจุบันของเปปไทดตานจุลชีพนั้นมี

ความหลากหลาย โดยสวนใหญมุงเนนไปในดานการคน
หาเปปไทดชนิดใหมจากสิ่งมีชีวิตชนิดตางๆ การหาตําแหนง
ของกรดอะมิโนที่เก่ียวของกับการออกฤทธ์ิของเปปไทดที่
คนพบแลว  การทดสอบฤทธ์ิของเปปไทดนอกเหนือจาก
เชื้อราและแบคทีเรีย เชน การทดสอบความสามารถในการ

ฆาเชื้อปรสิต เชื้อไวรัส รวมถึงประสิทธิภาพในการฆาเซลล
มะเร็ง และการตรวจวัดปริมาณและคุณภาพของเปปไทด
ตานจุลชีพในผูที่เส่ียงตอการติดเช้ือเปรียบเทียบกับคนปกติ

เพ่ือหาความสัมพันธของโรค อยางไรก็ตามเน่ืองจากการ



14 Medical Technology   Physical Therapy    Occupational Therapy   Radiologic Technology

Bulletin Chiang Mai Associated Medical Sciences                                                    Vol. 46, No. 1 January 2013

สังเคราะหเปปไทดเพ่ือใหไดปริมาณมากน้ันยังมีราคาสูง 
หลายกลุมวิจยัจึงไดเลือกใหมกีารสรางและแสดงออกของเปป
ไทดในแบคทีเรียหรือยีสตเพ่ือใหไดเปปไทดที่มีปริมาณมาก
และมีราคาถูก นอกจากน้ีจากการศึกษาองคประกอบของกรด
อะมิโนและโครงสรางทุติยภูมิของเปปไทดตานจุลชีพ

หลายชนิดในปจจุบันทําใหทราบตําแหนงของกรดอะมิโน
ที่เก่ียวของในการออกฤทธิ์ฆาเชื้อ ซึ่งผลการวิจัยดังกลาว
นําไปสูการสังเคราะหเปปไทดลูกผสมชนิดใหมโดยนําสวน

ของกรดอะมิโนที่จําเปนตอการออกฤทธ์ิของเปปไทดหลาย
ชนิดมาเช่ือมตอกัน โดยมุงหวังใหมีการออกฤทธิ์สนับสนุน

กัน (synergistic activity) และสามารถฆาเชื้อไดกวางกวาการ

ใชเปปไทดเพียงชนิดใดชนิดหนึ่ง 
  จากขอมลูทีก่ลาวมารวมถงึรายละเอยีดในเปปไทด
ตานจุลชีพแตละชนิดแสดงใหเห็นวาเปปไทดเหลานี้มี
ประสิทธิภาพในการฆาเช้ือจุลชีพท่ีดีและยังสามารถฆาเช้ือ
ไดแมเปนเชื้อจุลชีพที่ดื้อตอยาปฏิชีวนะ เปปไทดหลายชนิด

ยงัมคีวามเกีย่วของกบัการกระตุนเซลลในระบบภูมคิุมกนัและ
ชวยทาํใหระบบภมูคิุมกนัทาํงานไดดขีึน้ ซึง่ขอมลูเหลานีน้าํไป
สูการพัฒนาหรือการประยุกตใชเพื่อการรักษาโรคติดเชื้อใน

ผูปวยโดยอาจใชเปปไทดโดยตรงหรือใชรวมกับยาปฏิชีวนะ
หรือยาตานไวรัสเพื่อใหมีประสิทธิภาพสูงสุดในการรักษาได

ตอไป อยางไรก็ตามแมเปปไทดจะมีความเลือกจับที่ดี แต
หลายการวิจยัพบวาหากใชในความเขมขนท่ีสงูเกินไปอาจสง
ผลใหเกดิการจบัอยางไมจาํเพาะและมผีลตอการทาํลายเซลล
เจาบานไดเชนเดียวกัน นอกจากนี้เปปไทดบางชนิดแมจะมี
ประสิทธิภาพดีมากในการฆาเชื้อจุลชีพแตเปปไทดเหลาน้ีได
จากสัตวซึง่ถือเปนโปรตีนแปลกปลอมและอาจกระตุนใหเกิด
ปฏิกริยิาทางภูมคิุมกันวิทยาทีไ่มพงึประสงคตามมาไดเชนกัน  
ดงันัน้หากจะนาํไปพัฒนาเพือ่ประยุกตใชในมนษุย จงึจาํเปน
อยางย่ิงท่ีจะตองหาปริมาณที่เหมาะสมและมีการทดสอบ
ความปลอดภยักอนนําไปใชเพ่ือรักษาโรคตอไป ปจจุบนัมีเช้ือ
กอโรคหลายชนิดเกิดขึ้นใหม (emerging diseases; โรคอุบัติ

ใหม) หรือกลับมาทําใหเกิดโรคใหม (re-emerging diseases; 
โรคอุบัติซ้ํา) และเช้ือหลายชนิดมีการเปลี่ยนแปลงและปรับ
ตวัตลอดเวลาเพือ่ใหสามารถดํารงชวีติตอไป  ซึง่เช้ือดงักลาว
หลายชนิดเกิดการด้ือยา และหลายชนิดยังไมมียารักษาให
หายขาดได เปปไทดตานจุลชีพจึงนาจะเปนทางเลือกใหมใน

อนาคตซึง่สามารถใชรกัษาหรอืใชรวมในการรักษาโรคติดเช้ือ
ตางๆ ตลอดจนเชื้อจุลชีพดื้อยา โรคติดเชื้อไวรัส ปรสิต รวม
ถึงโรคมะเร็งไดตอไป

Table 3 Current status for clinical development of antimicrobial peptides83

Antimicrobial peptide Therapeutic uses Clinical trial Inventor 

Pexiganan (A synthetic 22-amino 

acid analogue of magainin-2)  

Diabetic foot ulcers Phase III Genaera, USA

Iseganan ( A synthetic protegrin-1) Oral mucositis 

and respiratory 

infection 

Phase III Intrabiotic 

Pharmaceuticals, 

USA 

Omiganan (A synthetic analogue of 

indolicidin)  

Venous catheter-

related bloodstream 

infections 

Phase III Microbiologix 

Biotech, Canada 

MBI 594 AN (A Indolicidin-like 

peptide) 

Acne associated with 

Propionibacterium 
acne

Phase IIb Microbiologix 

Biotech, Canada 

P113 (A12-amino acid based on 

histatins) 

Oral candidiasis  Phase III Demegen, USA 

XMP.629 (A 9-amino acid of 

bactericidal/permeability-increasing 

protein; BPI) 

Acne associated with 

P. acne 

Phase I Xoma, USA 
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Abstract
Background: Conventional diagnostic strategy for thalassemia carriers is time-consuming and 
requires many types of laboratory tests.
Objective : To demonstrate the possibility of a combination of MCV or MCH and a PCR-based 
technique in identifying α- and β-thalassemia carriers in the population of the Northern Thailand 
in  which molecular defects causing thalassemia are  well documented.
Materials and methods: Seventy northern Thai healthy adults with Hb12 g/dL, MCV 80 fL and  
MCH 27 pg  were tested for the α- and β-globin gene mutations commonly found in Northern 
Thailand by a modifi ed multiplex allele-specifi c PCR. The nucleotide sequencing was employed 
to confi rm the results obtained from the PCR-based method.
Results:  A combination of MCV 80 fL or MCH 27 pg and a modifi ed multiplex allele-specifi c PCR 
was able to defi nitely diagnose α- and β-thalassemia carriers in 81.4% of the samples tested. 
These included single carriers of SEA-α thalassemia 1, of  α-thalassemia 2 (3.7-kb deletion),      
of Hb Constant Spring, of HbE, of β41/42(-TTCT)-thalassemia and of  β17(A-T)-thalassemia. These 
also included double carriers of α-thalassemia 2 (3.7-kb deletion)  and β17(A-T)-thalassemia, 
double carrier of Hb Constant Spring and HbE, double carrier of SEA-α thalassemia 1 and 
β17A-T)-thalassemia and double carrier of α-thalassemia 2 (3.7-kb deletion) and HbE.  The results 
obtained from the modifi ed multiplex allele-specifi c PCR completely agreed with those gener-

ated from the standard nucleotide sequencing. 
Conclusion:  Combination of MCV or MCH and a modifi ed multiplex allele-specifi c PCR  
might be an alternative means in detecting common α- and β-thalassemia carriers in 

northern Thailand. This strategy may be applied in other regions  where thalassemia is endemic 
and globin gene mutations are well documented.  Bull Chiang Mai Assoc Med Sci  2013; 
46(1): 22-32
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Introduction
 Thalassemia is an inherited hemolytic anemia 
caused by abnormality of globin chain production. It is 
caused by defects of globin genes which are inherited in 

an autosomal recessive manner. Those homozygous and 
compound heterozygous for abnormal globin genes are 

บทคัดยอ

บทนํา: การวินิจฉัยพาหะธาลัสซีมียในปจจุบันใชเวลานานและอาศัยการตรวจทางหองปฏิบัติการหลาย
ชนิดเพื่อใหไดผลการวินิจฉัยที่ถูกตอง
วัตถุประสงค: เพื่อแสดงความเปนไปไดของการใช MCV หรือ MCH รวมกับเทคนิค PCR ในการตรวจ
วินิจฉัยพาหะธาลัสซีเมียไดอยางรวดเร็วในกลุมประชากรทางภาคเหนือของไทยซ่ึงทราบความผิดปกติ
ระดับโมเลกุลของโรคธาลัสซีเมียเปนอยางดี
วสัดแุละวิธกีารศึกษา: ทาํการศกึษาในตวัอยางเลือดจากผูมสีขุภาพดแีละมีระดับฮโีมโกลบนิมากกวา 12 
g/dL จํานวน  70 ราย  ที่มีคา MCV <80 fL และ MCH <27 pg โดยตรวจหาความผิดปกติของ α- และ 
β-globin genes ดวยเทคนิค multiplex allele-specifi c PCR ชนิดปรับปรุง  และใชเทคนิคการหาลําดับ
เบสในการยืนยันความถูกตอง
ผลการศกึษา : การใช MCV หรอื MCH รวมกบัเทคนิค  multiplex allele-specifi c PCR ทีป่รับปรงุสามารถ
วนิจิฉยัชนิดของพาหะ α- และ β-thalassemia ไดอยางถูกตองใน 81.4% ของจํานวนตวัอยางซ่ึงประกอบ
ดวยพาหะเดี่ยวของ SEA-α thalassemia 1, α-thalassemia 2 (3.7-kb deletion), Hb Constant Spring, 
of HbE, β41/42(-TTCT)-thalassemia และพาหะ β17(A-T)-thalassemia ได  และพาหะซอนของ α-thalassemia 2 
(3.7-kb deletion) รวมกับ β17(A-T)-thalassemia,  Hb Constant Spring รวมกับ HbE, SEA-α thalassemia 
1 รวมกับ β17(A-T)-thalassemia และ α-thalassemia 2 (3.7-kb deletion) รวมกับ HbE ผลการตรวจที่ได
จากวิธี multiplex allele-specifi c PCR ตรงกับผลที่ไดจากวิธีการหาลําดับเบส  
สรุปผลการศึกษา: การใช MCV หรือ MCH รวมกับ multiplex allele-specifi c PCR อาจจะเปนทางเลือก
ในการตรวจวนิิจฉัยพาหะ α- และ β-thalassemia ทีพ่บบอยในภาคเหนอืของประเทศไทย การตรวจทาง
หองปฏิบัติการรูปแบบนี้อาจจะนําไปใชในพื้นที่ที่มีอบุัติการณของธาลัสซีเมียสูงและทราบความผิดปกติ

ของ globin gene เปนอยางดี วารสารเทคนิคการแพทยเชียงใหม 2556; 46(1): 22-32

คํารหัส:  พาหะธาลัสซีเมีย การคัดกรองธาลัสซีเมีย ดัชนีเม็ดเลือดแดง การขยายยีนแบบจําเพาะ 
 ความผิดปกติของยีนโกลบิน

aff ected by the disease characterized by chronic anemia 
requiring frequent blood transfusions followed by several 
fatal complications. In contrast, those heterozygous and 

doubly heterozygous for these abnormalities are clini-
cally asymptomatic with obvious alteration of erythrocytic 

การใช MCV หรือ MCH รวมกับเทคนิค PCR เพื่อวินิจฉัยพาหะธาลัสซีเมีย
ชนิดที่พบบอยในภาคเหนือของประเทศไทย

วิภาสิริ ศรีสุวรรณ ธนูศักดิ์ ตาต*ุ
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parameters. Alpha (α)- and beta (β)-thalassemias are the 
most common types of thalassemia worldwide.1

 Thalassemia is a globally distributed hemolytic 
anemia spreading from the Mediteranean through Far 
Eastern regions including Thailand. In Thailand, approxi-
mately 40% of its population are heterozygotes or carriers 
of thalassemia comprising 20-30% α-thalassemia carriers, 
3-9% β-thalassemia carriers, 10-60% HbE carriers and 
1-6% Hb Constant Spring carriers.2  High incidence of 
thalassemia carriers in Thailand leads to a high probability 
of producing new cases of thalassemia in this country.  
Thus, correct diagnosis of a thalassemia carrier should 
be essential in managing this disorder.
 Presently, diagnostic strategy for thalassemia 
carriers consists of 3 consecutive steps including initial 
screening by the one-tube osmotic fragility test (OFT) with 
or without mean corpuscular volume (MCV) and mean 
corpuscular hemoglobin (MCH), followed by hemoglobin 
identifi cation by high performance liquid chromatography 
(HPLC), low pressure liquid chromatography (LPLC), 
capillary zone electrophoresis (CZE) and fi nally by  analysis 
for globin gene defects by allele-specifi c polymerase chain 
reaction (allele-specifi c PCR).3-9 This conventional strategy 
is time-consuming and requires many steps to obtain 
defi nite diagnosis. Employing this strategy, a rapid and 
defi nite diagnosis of the thalassemia carriers is unlikely. 
To overcome this problem, a rapid and accurate protocol 

needs to be established.  
   In Northern Thailand, successful diagnosis of 

carriers of SEA-α thalassemia 1 has been demonstrated 
by a combination of OFT and Gap-PCR for α-globin gene 

deletion.10 However, this concept has never been tested 
for other types of thalassemia in this region.  Thus, this 
study is aimed to test the possibility of a combination of 

MCV or MCH and the PCR-based method in making a 
defi nite diagnosis of both α- and β-thalassemia carriers 
common in the northern Thailand where specifi c globin 
gene mutations are well characterized. It is anticipated 
that the proposed strategy would be a prototype that can 

be applied in other regions where α- and β-thalassemia 
are common and globin gene mutations are also well 
documented. 

Materials and Methods
 This study was ethically approved by The Re-
search Ethics Committee, Faculty of Associated Medical 
Sciences, Chiang Mai University. EDTA blood samples 
were collected from 70 healthy subjects of the Northern 
Thailand. Hb, MCV and MCH levels were analyzed by an 
automated blood cell analyzer (Sysmex KX-21; Sysmex 
Corporation, Kobe, Japan ). DNA was prepared from 
EDTA blood using the Chelex extraction method with 
some modifi cations.11  A 100-microliter EDTA blood sam-
ple was fi rstly washed in 1 mL 0.5% (v/v) Triton X-100 and 
then in 1 mL deionised  water (DI) before adding 110 μL 
DI and 1-2 drops of Chelex suspension (5% (w/v) in DI). 
The mixture was then incubated in a 56oC-waterbath for 
2 hours and then in a boiling water-bath for 10 minutes. 
Finally, the tube was centrifuged at 15,000 g for 1 minute, 
supernatant harvested and kept at -20oC until use. 
 Characterization of α-globin gene defects com-
monly found in Northern Thailand was performed using 
the protocols described elsewhere with some modifi ca-
tions.12-14  A 50 μL-PCR reaction was performed contain-
ing 0.4 μM each of the following primers; SEA1 (5’-TGA 
CTC CAA TAA ATG GAT GAG GA-3’), SEA3 (5’-GCC 
TGC GCC GGG GAA CGT AAC CA-3’), CS2 (5’- CCA 
TTG TTG GCA CAT TCC GG -3’) and C3 (5’- CCA TTG 
TTG GCA CAT TCC GG -3’) as well as 0.025 μM of αG-
17 (5’- AGA TGG CAC CTT CCT CTC AGG-3’), 1.2 μM 
each of Alpha 3.7A (5’- CCC AGA GCC AGG TTT GTT 
TAT CTG-3’) and Alpha3.7B (5’- GAG GCC CAA GGG 
GCA AGA AGC AT-3’) in 10 mM Tris pH 8.5, 50 mM KCl, 
1 mM MgCl2, 140 μM dNTPs, 2% DMSO, 2M .betaine, 
0.1 unit DNA polymerase  (iTaq; iNtRON Biotechnology, 
Inc.) and 5 μL DNA. The amplifi cation reaction  was carried 

out in 29 thermal cycles comprising denaturation at 94oC 
for 6 minutes 30 seconds in the fi rst cycle and for 1 minute 
30 seconds in subsequent 28 cycles, primer annealing 

at 60oC for 1 minute 30 seconds and extension at 72oC 
for 2 minute 20 seconds in the fi rst 28 cycles and for 

7 minutes during the last cycle.  762-bp amplifi ed prod-
ucts generated from SEA1 and SEA3 primers were pro-
duced in the presence of SEA deletion of α-thalassemia 

1. 180-bp fragments were produced from C3 and CS2 
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Figure 1 (A) Locations of binding sites of primers used in multiplex allele-specifi c PCR to identify α-globin gene 

defects. The corresponding amplifi ed products of each primer pair are indicated. (B) Agarose gel pattern of 
amplifi ed products in which the specifi c amplifi ed products were produced. Lane 1 is the DNA from HbH 
disease (- α3.7/- -SEA with 1,671-bp and  762-bp products), Lane 2 is the DNA from carrier of SEA-α thalas-

semia (- -SEA/αα with the762-.bp products), Lane 3 is the DNA from carrier of Hb Constant Spring (αCSα/
αα with the 180-bp products), Lane 4 is the DNA from normal individual in which only the 280-bp, 391-bp and 
1,782-bp internal controls products are seen, Lane 5 is a blank control. M is a 1-kb DNA size marker. Note: “C” 
is internal control. “3.7” is 3.7-kb α-thalassemia 2. “SEA” is SEA-α thalassemia 1. “CS” is Hb Constant Spring.
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primers in the presence of HbCS allele whereas 1,671-bp 
PCR products from Alpha3.7A and Alpha3.7B primers 
were generated in the presence of 3.7-kb deletion of 
α-thalassemia 2. 391-bp fragments generated from αG17 
and C3 primers served as internal control (Figure 1).
 A modifi cation of the amplifi cation protocol 
described by Tatu et al  was performed to characterize 
the β-globin gene defects commonly found in Thailand. 14

PCR was carried out in a 25 μL PCR reaction containing
0.032 μM of Beta-common multiplex primer (5’-AAG 
AGC CAA GGA CAG GTA CGG CTG T-3’), 0.056 μM of 
Beta41/42 multiplex primer (5’-AGA TCC CCA AAG GAC 
TCA ACC T-3’), 0.054 μM of Beta17 multiplex primer 
(5’-CCA ACT TCA TCC ACG TTC ACG TA-3’), 0.018 μM 
of Beta E multiplex primer (5’-CGT ACC AAC CTG CCC 
AGG GCC AT-3’) and 0.14 μM of M-28M1 primer (5’-AGA 
AGC AAA TGT AAG CAA TAC ATG GCT CTG CCC TGC 
CAT C -3’) in 10 mM Tris pH 8.5, 50 mM KCl, 4 mM 
MgCl2, 140 μM dNTPs, 2% DMSO, 0.1 unit DNA poly-
merase (iTaq; iNtRON Biotechnology, Inc.) and 5 μl DNA. 
The amplifi cation reaction was carried out in 27 thermal 
cycles comprising denaturation at 95oC for 5 minutes in 

the fi rst cycle and for 1 minute in subsequent 26 cycles, 
primer annealing at 62oC for 30 seconds and extension 
at 72oC for 30 seconds in the fi rst 26 cycles and for 
7 minutes during the last cycle. 469-bp amplifi ed products 
generated from Beta-common multiplex and Beta41/42 
multiplex primers were produced in the presence of TTCT 
deletion at codons 41/42. 267-bp fragments were pro-
duced from Beta-common multiplex and Beta17 multiplex 
primers in the presence of “T” instead of “A” at codon 
17. 290-bp products were produced from Beta-common 
multiplex and Beta E multiplex primers in the presence of 
HbE allele. Finally, 136-bp fragments were produced from 
Beta-common multiplex and M-28M1primers in the pres-
ence “G” instead of “A” at the nucleotide -28 in β-globin 
gene promoter. 391-bp fragments generated from αG-17 
and C3 primers were used as an internal control (Figure 
2). Blood samples positive for the multiplex allele-specifi c 
PCR  were randomly selected for nucleotide sequencing 
to validate the mutation identifi cation.  

Results
 The mean Hb level in 70 blood samples 

 Number of samples 

(%) 

-thalassemia-1 (SEA type) 18 (25.7)

-thalassemia-2 (3.7 type) 12 (17.1) 

HbCS 1 (1.4)
17-thalassemia 1 (1.4) 
41/42-thalassemia 2 (2.8) 

HbE 15 (21.4)

HbCS/HbE 2 (2.8) 

-thalassemia-1 (SEA type)/ 17-thalassemia 1 (1.4) 

-thalassemia-2 (3.7 type)/ 17-thalassemia 3 (4.2)

-thalassemia-2 (3.7 type)/HbE 2 (2.8) 

Negative for PCR analysis 13 (18.5) 

Total 70 

Table 1 Frequencies of globin gene mutations in thalassemia carriers with MCV < 80 fL and MCH < 27 pg 
 detected by the modifi ed multiplex allele-specifi c PCR
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analysed was 13.1-1.0 g/dl (Mean-SD). The MCV and 
MCH levels were 73.1-5.6 fL (Mean-SD) and 23.-2.2 
pg (Mean-D), respectively. In the cases with MCV<80

 fL and MCH<27 pg, the modifi ed multiplex allele-
specifi c PCR analysis revealed that 57 samples (81.4%) 
were carriers of  α- and β- thalassemia in both sin-

Figure 2 (A) Locations of binding sites of primers used in multiplex allele-specifi c PCR to identify β-globin gene 
defects. The corresponding amplifi ed products of each primer pair are indicated. (B) Agarose gel pattern of 

amplifi ed products in which the specifi c amplifi ed products were produced. Lane 1 is the DNA from normal individual 
in which only the 391-bp internal control products is seen. Lane 2 is the DNA from carrier of β17(A-T) (β/β17 with the 
267-.bp products), Lane 3 is the DNA from carrier of β41/42(-TTCT) (β/β41/42 with the 469-bp products), Lane 4 is the 

DNA from carrier of HbE (β/βE with the 290-bp products), Lane 5 is the DNA from carrier of β-28(A-G) (β/β-28 with the 
136-bp products), Lane 6 is the blank control. M is a 1-kb DNA size marker. Note : “C” is internal control. “41/42” 
is  β41/42(-TTCT). “E” is HbE. “17” is β17(A-T)and  “-28” is β-28(A-G) .
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gle and double states. These included single carriers

of SEA-α thalassemia 1 (- -SEA/αα), HbE (β/βE), Hb 
Constant Spring (αCSα/αα), α-thalassemia 2 (3.7-kb 

deletion) (- α3.7/αα), β41/42(-TTCT)-thalassemia (β/β41/42) and 
β17(A-T)-thalassemia (β/β17). These also included double 
carriers of α-thalassemia 2 (3.7-kb deletion) (- α3.7/αα) and 

β17(A-T)-thalassemia (β17), double carrier of Hb Constant 
Spring (αCSα/αα) and HbE (β/βE), double carrier of SEA-
α thalassemia 1 (- -SEA/αα) and β17(A-T)-thalassemia (β17) 
and double carrier of α-thalassemia 2 (3.7-kb deletion) 

(- α3.7/αα) and HbE (β/βE) as shown in Table 1. The globin 
gene mutations identifi ed by the modifi ed multiplex allele-
specifi c PCR were completely identical to those generated 

by the standard nucleotide sequencing (Figures 3, 4). 

Discussion

 Conventional detection of thalassemia carriers in 
Thailand starts with initial screening tests including OFT 
or MCV and DCIP tests. 8,15,16  Those positive for the 
initial screening tests are subjected to Hb identifi cation 

Figure 3 Comparison of α-globin gene mutations identifi ed by the nucleotide sequencing (left box) and by the 
multiplex allele-specifi c PCR (right box) for SEA-.α thalassemia 1 (A) and Hb Constant Spring (B). Note: “C” is 

internal control. “SEA” is SEA-α thalassemia 1. “CS” is Hb Constant Spring.

 

 
 

Figure 4 Comparison of β-globin gene mutations identifi ed by the nucleotide sequencing (left box) and by the 
multiplex allele-specifi c PCR (right box) for b17(A-T) (A), b41/42(-TTCT)(B), HbE (C) and b-28(A-G) (D). Note : “C” is internal 

control. “41/42” is  β41/42(-TTCT). “E” is HbE. “17” is β17(A-T)and  “-28” is β-28(A-G).
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to determine HbA2/E levels to identify carrier states of 
β-thalassemia and HbE.3 Employing these two laboratory 
stages, one cannot determine types of β-globin mutations, 
α-thalassemia and double carriers of α- and β-thalassemia  
which require DNA analysis.  
 Rund et al and Sanguansermsri demonstrated 
that it was possible to carry out mutation analysis just 
after the initial screening of α- and β-thalassemia carriers 
by MCV and OFT in the area where mutations are well 
documented.10,17  Based on these notions, we attempted 
to characterize the α- and β-globin gene mutations 
common in northern Thailand by the modifi ed multiplex 
allele-specifi c PCR  in the 70 samples previously tested 
for MCV and MCH. The results clearly showed that com-
mon thalassemia in either single or double states was 
detected in the majority of samples having MCV and MCH 
below the cut-off   points. This showed that the MCV 
and MCH were eff ective in screening thalassemia carri-
ers and that a combination of these red cell indices and 
the modifi ed multiplex allele-specifi c PCR was possible 
in detecting α- and β-thalassemia carriers of all statuses. 
MCV and MCH are the parameters accurately obtained 
by an automated blood cell analyzer. They have been in-
tensively evaluated and proven to be eff ective parameters 
in screening of thalassemia carriers and the cut-off  points 
of 80 fL for MCV and 27 pg for MCH are mostly widely 
accepted.6,8,9,17-22 However, MCV and MCH values of HbE 
carriers may overlapped with those of normal population 
and approximately 5% HbE carriers will be missed when 
this indices are relied on.23,24,25  Thus, HbE screening tests 
may be included in order to increase effi  ciency of this 
proposed protocol.

 In Northern Thailand, the β41/42, β17, β-28, βE and 
- -SEA, -α3.7, αCSα are the common β- and α-globin gene 

defects.26,27  Molecular analysis of these mutations have 
been well established as stated earlier and we have modi-
fi ed these PCR methodologies to establish an in-house 

protocol. Employing this modifi ed PCR protocol to test 
the 70 blood samples whose screening results were 
positive, the majority of the samples were diagnosed to 
be carriers of the common types of globin gene defects. 
This indicated that the PCR analysis of common globin 

gene mutations directly after the MCV or MCH analysis 
was capable in identifying common α- and β-thalassemia  
in Northern Thailand. The modifi ed multiplex allele-specifi c 
PCR employed in this study had previously been validated 
against the known samples. The standard nucleotide 
sequencing was employed to confi rm the results gener-
ated by this multiplex allele-specifi c PCR.  As shown, the 
mutations identifi ed by both techniques were completely 
identical. This should indicate that the specifi city and sen-
sitivity of the proposed strategy were signifi cant.  In the 
minor portion of the samples that had positive screening 
results, the proposed multiplex allele-specifi c PCR failed 
to identify any globin gene mutations. These samples 
certainly harbored rare types of globin gene mutations 
and other tests, e.g. Hb identifi cation is still required to 
make the defi nite diagnosis.     
 Another most signifi cant advantage of molecular 
analysis of globin gene defects is an ability to detect the 
carriers of α-globin thalassemia either in a single carrier 
state or in double carrier state with β-thalassemia and 
HbE. In the Northern Thailand, double carriers of α- and 
β-thalassemia or HbE are fairly common.14  These dou-
ble carriers cannot be detected by the conventional Hb 
identifi cation techniques such as HPLC.  
 Skipping the Hb identifi cation step as proposed 
in this report raised 2 major questions. These included 

ability of this new approach in nationwide carrier screen 
and in detecting complex thalassemia encountering in 

Thailand.  As a national strategy for thalassemia screen, 
all samples having positive screening results are subjected 

for Hb identifi cation (e.g. by HPLC, LPLC or CZE). Despite 
Hb identifi cation is capable of identifying only carriers of 
β-thalassemia, β-thalassemia, but α-thalassemia and 
α/β-thalassemia cannot be detected by this method.  
Detection of α-thalassemia still needs DNA analysis. More 
importantly, mutation analysis of β-globin gene in those 
diagnosed as being the β-thalassemia carrier is always 

required in case prenatal diagnosis is planned. Thus, 
implementing this proposed strategy may be helpful in 
this situation. As stated, the carriers of β-thalassemia 
or abnormal hemoglobins can only be indicated by the 
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Hb identifi cation and could be missed in situation where 
the proposed strategy is applied.3,28-31 Thus in situation 
where the β -thalassemia and abnormal hemoglobins 
are expected, the Hb identifi cation is still necessary. 
 Although the presented strategy seemed to 
violate the national thalassemia diagnosis strategy, we 
herein only proposed an alternative means in detecting 
thalassemia carriers. Hb identifi cation by HPLC or LPLC 
or CZE is still necessary in this context.  Further intensive 
investigations are required to clarify this concept.  
 In conclusion, we have attempted to demon-
strate possibility of combination of MCV or MCH and a 
multiplex allele-specifi c PCR in detecting common α- and 
β-thalassemia carriers. However, this strategy was only 
a preliminary model that could not identify all types of 

globin gene mutations. Hb identifi cation is still required  
in detecting thalassemia carriers.  Additional studies are 
needed to extent its effi  cacy.
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The study of a rectal dose in cervical carcinoma: High dose rate brachytherapy 
calculated based on the ICRU Report 38 Recommendation and Multiple Points 
Calculation in Lampang Cancer Hospital

 Abstract

Objective: To compare the rectal dose of high dose rate brachytherapy treatment planning based 
on ICRU 38 recommendation and multiple points calculation for evaluating the rectal dose and 
maximum point in rectum from brachytherapy treatment planning in Lampang Cancer Hospital.
Method: The high dose rate comparison of rectal dose from two methods was performed in 30 
cervical cancer patients with brachytherapy treatment. The statistic analysis was paired t-test.
Results: A rectal dose relative to point A was calculated using reference point defi ned by 
multiple points. The result showed that mean of average maximum value of rectal dose from 
multiple reference six points was 60.87±16.97% while average maximum value of rectal dose 
calculated from the ICRU 38 was 59.0±15.89%. Position of the maximum rectal dose was 1 cm 
upward the reference point of ICRU 38 calculation (43.3%). Comparison of doses calculated by 
marking the reference points from two methods showed that maximum dose of multiple point 
calculation was higher than that of ICRU 38 calculation signifi cantly (p< 0.009).
Conclusion: A rectal dose calculation using the reference point according to ICRU 38 
recommendation suggested only a single point. It may not be the maximum rectal dose point. 
Therefore, a multiple point calculation along the length of rectum should be suggested for inform-
ing radiologists to be applied to patients. Bull Chiang Mai Assoc Med Sci  2013; 46(1): 33-39

Keywords:  cervical cancer, brachytherapy, treatment planning, rectum
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Introduction

  A Cancer registration of the National Cancer 
Institute reported that cervical cancer is the second order 
among Thai women cancer follows breast cancer1. Pa-
tients diagnosed with cervical cancer will be planned for 
each course of treatment which depends on a stage of 

disease. There are three approaches which are surgery, 
radiotherapy and chemotherapy. Radiotherapy is an im-

บทคัดยอ

วัตถุประสงค: เพื่อเปรียบเทียบผลการคํานวณปริมาณรังสีที่ลําไสตรงไดรับจากการใสแรอัตราการแผปริมาณ
รังสีสูงจากการคํานวณโดยกําหนดจุดอางอิงลําไสตรงแบบหลายจุด และการกําหนดจุดอางอิงตามมาตรฐาน 
ICRU ฉบับที่ 38 รวมทั้งหาตําแหนงที่ลําไสตรงไดรับปริมาณรังสีสูงสุด และพิจารณาปริมาณรังสีที่ลําไสตรงได
รับจากการใสแรของโรงพยาบาลมะเร็งลําปาง 
วิธีการวิจัย: ทําการศึกษาในกลุมผูปวยมะเร็งปากมดลูกที่ไดรับการรักษาโดยการฉายรังสีจากภายนอก และ
ใสแรดวยอัตราการแผปริมาณรังสีสูงจํานวน 30 ราย เปรียบเทียบปริมาณรังสีของลําไสตรงที่คํานวณได โดย
ใชสถิติ paired t-test  
ผลการวิจัย : ปริมาณรังสีที่ลําไสตรงไดรับเมื่อเทียบกับจุด A จากการคํานวณโดยการกําหนดจุดอางอิงลําไส
ตรงแบบหลายจุด มีคาเฉลี่ยของปริมาณรังสีที่สูงสดุเทากับ 60.87±16.97%  สวนปริมาณรังสีที่คํานวณไดจาก
การกําหนดจุดอางอิงตามมาตรฐาน ICRU 38 มีคาเฉลี่ยเทากับ 59.0±15.89% และตําแหนงของลําไสตรงที่
คาํนวณไดปรมิาณรังสสีงูสดุ สวนใหญอยูเหนอืขึน้ไปจากจดุอางองิตามมาตรฐาน ICRU 38  ขึน้ไป 1 เซนตเิมตร 
คิดเปน 43.3% เมื่อเปรียบเทียบปริมาณรังสีที่คํานวณโดยการกําหนดจุดอางอิงทั้ง 2 วิธี พบวาปริมาณรังสี
สงูสุดท่ีลาํไสตรงไดรบัจากการคํานวณโดยกําหนดจดุอางองิแบบหลายจดุมีคาสงูกวาการกาํหนดจดุอางองิตาม
มาตรฐาน ICRU 38  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.009)
สรุปผลการวิจัย: การคํานวณปริมาณรังสีที่ลําไสตรงไดรับจากการกําหนดจุดอางอิงลําไสตรงตามมาตรฐานที่ 
ICRU 38 แนะนําเพียงจุดเดียว อาจไมใชจุดที่ลําไสตรงไดรับปริมาณรังสีสูงสุด ดังนั้นจึงควรกําหนดจุดอางอิง
แบบหลายๆ จุดตามแนวความยาวของลําไสตรง เพื่อเปนขอมูลสําหรับรังสีแพทยในการนํามาใชประกอบการ
รักษาผูปวยตอไป วารสารเทคนิคการแพทยเชียงใหม 2556; 46(1) : 33-39

คํารหัส:  มะเร็งปากมดลูก การใสแร การวางแผนรักษา ลําไสตรง 

portant one for cancer treatment, especially in the case 
with a spreading of cancer which cannot be treated by 
surgery. Radiotherapy aims to deliver the maximum dose 
of radiation to a local tumor, but protecting a normal tissue 
from ray. This will expand the quality of life of patients 

who undergo radiation.

การศึกษาปริมาณรังสีที่ลําไสตรงไดรับจากการใสแร อัตราการแผปริมาณรังสีสูง จากการคํานวณโดย
กําหนดจุดอางอิงลําไสตรงแบบหลายจุด และการกําหนดตามมาตรฐาน ICRU ฉบับที่ 38 ในกลุมผูปวย

มะเร็งปากมดลูก ที่เขารับการรักษา ณ โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง
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  For cervical cancer treatment, external beam 
radiotherapy is given to a whole pelvis for inducing primary 
tumor shrinkage and sterilization of microscopic disease 
within pelvic lymph-node. Therefore, the major organs 
(bladder and rectum) are aff ected and must be taken 
into account. They must not be received exceed dose 
limit in order to prevent the side eff ects. An accuracy of 
bladder and rectal radiation dose has been introduced 
as an important component of medical treatment. 
  In addition, an intracavitary application of cervical 
carcinoma also need an accuracy of the bladder and rectal 
doses which are associated with several factors, such as 
a variation of position, a reference point of bladder and 
rectum. Recently, it is admired to use a reference point 
as recommended by ICRU (International Commission on 
Radiation Units and Measurements) report 38. However, 
in practical, the reference point (the location calculated 
follows the rectal ICRU 38) which is believed to be the 

maximum rectal dose location may be discrepant from 
the recommendation because of several reasons. First, 
the diff erences of patient’s rectal shape which leads to 
an in-corrected applicator positioning. Second, types of 
an applicator used. Therefore, the dose calculated by 
standard point of reference may not be the maximum 
rectal dose.

Materials and methods
 This prospective study was performed in 30 cases/
applications using BEBIG Multi-Source high dose rate 
brachytherapy treatment unit and its standard applica-
tor set. The 3rd time of brachytherapy of each case was 
selected for the study. The prescribed dose was 6-7.5Gy 
to point A for each application. Each patient was treated 
with radical irradiation (external beam irradiation and HDR 
brachytherapy) without hysterectomy. Patients received 
external beam irradiation using 6MV or 10MV photons 

 

Figure 1 Rectal reference point recommended in ICRU reported 38
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refer to a dose of 56Gy in 28 fractions over a 6 weeks 
period. Of these, the fi rst 40Gy in 20 fractions were given 
with open fi elds and the remaining 16Gy in 8 fractions 
were given with a midline block and reduced fi eld. Size 
of the fi eld was determined individually according to the 
stage and patient anatomy. Brachytherapy part of the 
treatment consists of 3-4 HDR weekly fractions of 6–7.5Gy 
to point A. The treatment was carried out on MultiSource 
HDR which uses Co-60 as a radioactive source. Activity 
of the source, about 1.05Ci in all 30 applications was 

administered. Standard applicator set consists of a tan-
dem 15° and two ovoid with 20 mm in diameter. Rectal 
mucosa was marked using back of the posterior vaginal 
wall for 0.5 cm. Posterior vaginal wall was marked by 
means of intra-vaginal radio-opaque gauze. Intracavitary 
treatment planning was performed on treatment planning 
unit MultiSource TPS for each insertion, based on AP 
and lateral orthogonal radiographs. Rectal doses were 
calculated using 2.2 version of Eckert & Ziegler BEBIG 

 

Figure 2 Rectal reference points in multiple points

Figure 3 Intra-cavitary brachytherapy dose distribution
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Gmbh treatment planning software. Rectal reference point 
recommended in ICRU 38 is shown in Figure 1.
  This study investigated the rectal reference point 
as multiple points by adding reference points which are 
higher than a recommended point of ICRU 38 for 2 points 
(R1, R2) and positions which are lower than recommended 
in  ICRU 38 for 3 points (R-1, R-2 and R-3) respectively. 
A gap between each point is 1cm as shown in Figure 2. 
Therefore, there are totally six reference points including 
the reference point of ICRU 38 recommendation (R0).
  In treatment planning, an assign dwell position in 
tandem was activated from the tip to the level of tandem 

fl ange depending on the length of tandem used step size 
0.5cm.  Four dwells were activated within each ovoid.  
Out of 30 executed applications, in just one, length of 
the tandem was 40-60mm as shown in Figure 3. 
  Statistical comparison between rectal doses on 
an ICRU 38 rectal reference point and a maximum dose 
from the reference point of multiple points was done 
using paired t-test. Statistical signifi cance was considered 
at the level of p<0.05.
Results
  The rectal dose shown in percentage normal-
ized to prescribed dose to point A was calculated by 

 
Figure 4  Distribution of maximum dose along rectal position expressed in percentage

 

Method define reference point % Normalized to prescribed to point A 
Standard Deviation 

Multiple Point 

Position Minimum Maximum Average 

R2 30.3 97.7 57.75 16.46 

R1 31.3 91.3 59.48 16.35 

R0 30.4 88.6 59.00 15.89 

R-1 27.5 80.6 55.27 15.06 

R-2 24.1 66.3 47.96 13.16 

R-3 21.4 54.0 38.28 10.08 

average 6 points 28.1 77.2 52.97 13.99 

Maximum  6 points 31.4 97.7 60.87 16.97 

  ICRU reported  38  30.4 88.6 59.00 15.89 

Table 1 Rectal dose on multiple reference points and recommended in ICRU 38 calculated by treatment planning   
 system (shown in percentage normalized to prescribed dose to point A)
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treatment planning. The mean of the average maximum 
value of rectal dose from multiple reference six points 
was 60.87± 16.97% whereas the mean of the average 
maximum value of rectal dose calculated from the ICRU 
38 was 59.0±15.89 as shown in Table 1.
  The location of a maximum rectal dose calculated 
by treatment planning using multiple reference points was 
not as same as a location that ICRU 38 recommended 
for 19 cases (63.3%). The location of a maximum rectal 
dose of multiple reference point method was higher than 
that of ICRU 38 for 2 cm (R2) in 4 cases (13.3%) and 
for 1cm (R1) in 13 cases (43.3%), was lower than that 
of ICRU 38 for 1cm (R1) and 2cm (R2) in 1 case each 
(3.3%). No maximum rectal dose was found lower than 
3cm of ICRU 38 recommended point. However, the rectal 
maximum dose location of multiple reference points was 
identical to ICRU 38 for 11 cases (36%).
  These results showed the location of maximum 
rectal dose is usually higher than the reference point of 
ICRU 38 approximately 1 cm as shown in Figure 4.
 An absolute rectal dose received in the Gray (Gy) 
and percent normalized to prescribed dose to point A 
calculated from treatment planning by defi ning reference 
point recommended in ICRU 38 (which is believed to be 
the location where the maximum rectal dose was found) 
and by multiple points showed the maximum rectal dose 
of the multiple points was tended to be higher than that 
of ICRU 38 recommendation. The rectal maximum dose 
position of multiple reference points was higher and lower 
than that of ICRU38 recommendation point 17 out of 30 
cases (56.7%) and 2 out of 30 cases (6.6%), respectively. 
The statistic comparison found that the reference point 

specify by multiple points was signifi cantly higher than 
that set by ICRU 38 (p<0.009). Each of the total 30 cases 
was compared and data not shown.

Discussion

  A rectal dose obtained from intracavitary brachy-
therapy is important for considering and predicting the 
side eff ects of the treatment. It should not exceed the 

dose limit which rectum can be accepted. In this study, 
we determined the rectal dose calculated from treatment 

planning by defi ning a reference point of rectum. The 
rectum as a posterior vaginal wall was defi ned by intra-
vaginal radio-opaque gauze. The marked point was at 
the shadow behind the gauze moistened modalities for 
0.5 cm. Then, we calculated percentage normalized a 
prescribed dose to point A of two methods. The multiple 
point method showed the maximum dose in the range 
from 31.4-97.7% and the reference point calculated by 
ICRU 38 was in the range from 30.4-88.6%. It was higher 
and wider than the study of Deshpande et al.1  They 
reported that about 70% of applications, a rectal dose 
using rectal marker and calculated by orthogonal radio-
graphs was in range from 40-70% of prescribed dose 
to point A.
  A position of the maximum rectal dose obtaining 
(about 43.3%) was above the reference point recom-
mended by ICRU 38 for 1cm. However, about 11% 
of maximum rectal dose position was identically to the 
ICRU 38 recommended position. This is consistent to the 
study of ÇetingÖz et al.2 They reported that the most 
exposed region of a rectum is located along the point 
of a rectal marker which covers the length from 1.5 to 
3 cm.  Mostly, the maximum dose point is higher than 
that of ICRU 38 point and it is rarely lower than ICRU 38 
recommended 3 A comparison of rectal doses obtained 
from brachytherapy calculated by the standard reference 
point recommended in ICRU 38 and by multiple points 
was signifi cantly diff erent. A rectal dose calculated by the 
multiple points showed a mean of 4.12Gy (60.68% of 
the dose point A), whereas the dose measured by ICRU 
38 showed a mean of 3.95Gy (59% of the dose point 
A). These results were tally with the study of Baucal M 

who found that the maximum dose obtained using rectal 
marker dose calculation was at 74.3% compared to point 
A). It was higher than the dose calculated by the reference 
point according to ICRU 38, which was 66.2%.
  Currently, they are many ways to specify the 

exact position of the rectum. There are also advantages 
and disadvantages for each method. For example, the 
exact location of the rectum assigning by inserting marker 

directly into rectum mostly leads to a lower dose than 
the standard ICRU 38 determining method. The reasons 
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were, fi rst, inserting marker into the rectum was not 
close to the front wall of the rectum and second, a rec-
tum is a hollow structure.4  In 2002, Baucal M and his 
colleagues designed equipment which looks like a balloon. 
They inserted it into rectum followed by air spraying into 
an infl atable air bag for fi tting the size of rectum. They 
found that the rectal dose was higher than that of ICRU 
38 point determination. Another method, which injecting a 
contrast medium into rectum, made patients felt uncom-
fortable and it is complicated for implanter. Moreover, a 
rectal dose measured by placing rectal probe directly to 
rectum was lower than that of ICRU 38 recommended 
for 1.5 times. This error may occur because of a shifting 
of rectal probe and the probe position is not close to 
a rectal wall.5 In 1993, Schoeppel SL examined that a 
maximum rectal dose of dose – volume histogram (5cc) 
obtained by CT planning was 1.6 times higher than that 
predicted by ICRU method.6

  From all of results, a rectal dose calculation 
is important for evaluating patient complication. The 
radiation dose is associated with the complications in 
patients. Therefore, it should be evaluated and followed 

up to provide information for radiologist decision and 
treatment. Moreover, this study showed that the rectal 
reference point according to ICRU 38 recommendation 
(single point) may not refl ect the maximum rectal dose 
received. Thus, the defi ning of the maximum rectal dose 
by multiple points must be determined along the length 
of the rectum. To specify a rectal location by this method, 
radiograph has to be clear in defi ning the extent of the 
vagina back wall. Thick body of patient can make unclear 
boundaries.  Recently, there are approaches to determine 
the rectal dose, such as marker insertion directly into 
the rectum and 3D dose calculation using computerized 
tomography images. Each method has both advantages 
and disadvantages. However, our method is a simple one, 
saving time and easy to use in a daily clinical practice.
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Abstract

 The purpose of this study was to explore stroke risk level in taxi drivers of Nakorn Lanna Transport 
Cooperation, Chiang Mai Province. Three hundred and fi fty two taxi drivers were conveniently included in 
this study. The research instrument was the Stroke Risks Take Test which was developed by the British 
Columbia Centre for Stroke and Cerebrovascular Disease. The original Stroke Risks Take Test was translated 
into Thai by Chalermpol Puntachot in 2003. The Thai version test was investigated for content validity and 
reliability. Data obtained from this study were analyzed using descriptive statistics. The results showed that 
most participants, 86.1%, had low level of stroke risk, 13.3% had slightly low stroke risk level, and only 
0.6% had moderate stroke risk level. Although the results from this study demonstrated low level of stroke 
risk level in this sample, the additional information obtained from the test indicated that the participants had 
some behaviors that were likely to have stroke risk when they got older. This required attention to prevent 
the likelihood of having stroke in the future and lower the level of stroke risk in the slightly low and moder-
ate level participant groups in the order to improve health and well-being in the long run. Bull Chiang Mai 
Assoc Med Sci  2013; 46(1): 40-48

Keywords: stroke risk level, Stroke Risks Take Test, taxi drivers of Nakorn Lanna Transport Cooperation, cerebrovascular disease
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บทนํา
 โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease หรือ 
stroke) นบัเปนโรคเรือ้รังท่ีเปนปญหาสาธารณสขุของโลก ซึง่

เกิดขึ้นไดกับทุกๆ คนทั่วโลก ไมจํากัดอายุ เพศ และชวงใด
ของชีวิต ในประเทศไทย โรคหลอดเลือดสมองเปนโรคที่พบ
บอยเปนอันดับสามรองจากโรคหัวใจและโรคมะเร็ง1 สวน
มากพบในผูที่มีอายุ 45 ปขึ้นไป และเปนสาเหตุการเสียชีวิต

อนัดบัแรกของหญงิไทย คดิเปน 15% สาํหรับเพศชายคดิเปน 
10% ของการเสยีชวีติ ซึง่นบัวาเปนอตัราท่ีคอนขางสูง อตัรา

บทคัดยอ

 การศึกษาคร้ังนี้มีวัตถุประสงคเพื่อสํารวจระดับความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของ
พนักงานขับรถโดยสารรับจางของสหกรณนครลานนาเดินรถ จํากัด จังหวัดเชียงใหม จํานวน 352 
คน สุมตัวอยางแบบตามความสะดวก เครื่องมือวิจัยเปนแบบประเมินระดับความเสี่ยงตอการเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง ชื่อ Stroke Risks Take Test ของสถาบัน British Columbia Centre for Stroke 
and Cerebrovascular Disease ซึ่งทําการแปลเปนฉบับภาษาไทยโดยเฉลิมพล  ในป พ.ศ. 2546 และ
ผานการตรวจสอบความตรงตามเนือ้หาและความเชือ่ม่ันของแบบประเมนิฉบบัภาษาไทย ขอมูลท่ีได
จากการศึกษาคร้ังน้ีวิเคราะหโดยใชสถิติเชิงพรรณา ผลการศึกษาพบวาระดับความเสี่ยงตอการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองของกลุมตัวอยาง สวนใหญอยูในระดับความเสี่ยงต่ํา คิดเปนรอยละ 86.1 รอง
ลงมาอยูในกลุมระดับความเสี่ยงคอนขางต่ํา คิดเปนรอยละ 13.3 และระดับความเสี่ยงปานกลาง คิด
เปนรอยละ 0.6 จากผลการศึกษาครั้งนี้ แมวากลุมตัวอยางสวนใหญจะมีระดับความเสี่ยงตอการเกิด
โรคหลอดเลอืดสมองอยูในระดบัตํ่า แตกพ็บขอมูลเพิม่เตมิท่ีชีใ้หเห็นวากลุมตัวอยางยงัมีพฤตกิรรมที่
เปนปจจัยเส่ียงท่ีอาจกอใหเกิดระดับความเส่ียงตอการเกิดโรคท่ีสูงข้ึนไดหากยังคงมีพฤติกรรมเส่ียงน้ี
อยางตอเนื่อง จึงควรที่จะมีการปองกัน และหลีกเลี่ยงปจจัยเสี่ยงตางๆ ที่เกี่ยวของ เพื่อปองกันการ
เกิดระดบัความเสีย่งทีส่งูข้ึนในกลุมระดบัความเสีย่งต่าํ และลดโอกาสในการท่ีจะเกดิระดบัความเสีย่ง
ตอการเกิดโรคที่สูงขึ้นในกลุมระดับความเส่ียงคอนขางต่ําและปานกลาง อันจะมีผลตอภาวะสุขภาพ
ตอไป วารสารเทคนิคการแพทยเชียงใหม 2556; 46(1): 40-48        

คํารหัส: ระดับความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง แบบประเมินระดับความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง พนักงานขับรถโดยสารรับจาง
ของสหกรณนครลานนาเดินรถจํากัด โรคหลอดเลือดสมอง
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ชีวิตและความสามารถในการดําเนินชีวิตประจําวัน ตลอด
จนผลกระทบทางดานจิตใจตามมาในที่สุด สําหรับสาเหตุ
ของโรคเกิดจากการมีการอดุตนัหรือตบีของหลอดเลือดสมอง 
(ischemic stroke) พบไดประมาณรอยละ 85 หรือเกิดจาก
การแตกของหลอดเลือดสมอง (hemorrhagic stroke) พบได
ประมาณรอยละ 15 ปจจัยเส่ียงทีก่อใหเกิดโรค แบงเปนปจจัย
เสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนไมได ไดแก อายุ เพศ เชื้อชาติ พันธุกรรม 
ปจจัยเส่ียงท่ีมีหลักฐานสนับสนุนชัดเจนและปรับเปลี่ยนได 
ไดแก ภาวะความดันโลหติสงู โรคหวัใจและหลอดเลือด ภาวะ
สมองขาดเลือดช่ัวคราว (TIA) โรคเบาหวาน ภาวะไขมันใน
เลือดสูง การสูบบุหรี่ และปจจัยเสี่ยงที่มีหลักฐานสนับสนุน
นอยและอาจปรับเปลี่ยนได ไดแก ภาวะอวน การขาดการ
ออกกําลังกาย การรับประทานอาหารที่ไมเหมาะสม ภาวะ
โฮโมซิสเตอีนในเลือดสูง (hyperhomocysteine) การด่ืมสุรา 
การใชยาคุมกําเนิด การใชฮอรโมน3-4

  อาชีพพนักงานขับรถโดยสารรับจาง เปนอาชีพ
หน่ึงท่ีมีชีวิตการทํางานสวนใหญอยูทามกลางการจราจรที่
ติดขัด ประกอบกับการมีรายไดที่ไมแนนอน และมีชั่วโมง
การทํางานท่ียาวนานจากระยะทางท่ีมากในการขับรถ ปจจยั
ตาง ๆ  เหลานี้กอใหเกิดพฤติกรรมเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอด
เลอืดสมอง เชน ความเรงรบีจากงานทาํใหการบรโิภคอาหาร
ที่ไมเหมาะสม วิถีการบริโภคเปล่ียนแปลงไป โดยเนนอาหาร
แบบจานดวนกันมากข้ึน ชีวิตการทํางานสวนใหญอยูบน
รถโดยสารทําใหมีเวลาในการออกกําลังกายลดลง อาจกอ
ใหเกิดโรคอวนตามมา เพิ่มโอกาสในการเกิดภาวะความ

ดันโลหิตสูงไดงาย ลักษณะการทํางานเปนชวง และการ
ทํางานลวงเวลาที่มากขึ้นทําใหรางกายตองปรับตัวกับวงจร
การหลับและตื่นใหเขากับการทํางาน มีผลทําใหรางกายพัก

ผอนไมเพียงพอ เกิดความเหนื่อยลา การทํางานของสมอง
มีประสิทธิภาพลดลง รวมไปถึงการท่ีตองน่ังขับรถเปนเวลา

นานหลายช่ัวโมงเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดดําอุดตัน
หลุดไปอุดหลอดเลือดแดงในสมอง สงผลทาํใหเกิดอัมพฤกษ
ได ซึ่งหากเกิดลักษณะการดําเนินโรคในระยะเฉียบพลันอาจ
ทําใหเกิดอาการหมดสติไดในระหวางขับรถโดยสาร กอให

เกิดอุบัติเหตุทางการจราจรไดในที่สุด ซึ่งไมเพียงแตสงผลก
ระทบตอตนเอง ยังทําใหเกิดความสูญเสียตอผูโดยสาร และ
ผูใชถนนคนอ่ืนๆ ตามมาอีกมากมาย จากการที่ลักษณะ
การดําเนินชีวิตของอาชีพพนักงานขับรถโดยสาร อาจ
กอใหเกิดความเสี่ยงในการเปนโรคหลอดเลือดสมองและ
อัมพาตอัมพฤกษตามมาได และสงผลกระทบตอสวัสดิภาพ
ทั้งตนเอง ผูโดยสาร รวมไปถึงผูใชเสนทางการจราจรคน

อื่นๆ ตามมาอีกมากมาย ประกอบกับที่ผานมา ถึงแมจะมี

การศึกษาวิจยัท่ียงัไมไดมกีารตีพมิพเผยแพรทางวิชาการเรือ่ง
ความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในกลุมตัวอยาง
กลุมตางๆ ระหวางป พ.ศ. 2546 - 2550 เชน การศึกษา
ของเฉลิมพล5 ในป พ.ศ. 2546 ซึ่งสํารวจระดับความเสี่ยง
ตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของบุคลากรคณะเทคนิค
การแพทย มหาวิทยาลัยเชียงใหม การศึกษาของธนัชพร6 ใน
ป พ.ศ. 2548 สํารวจระดับความเส่ียงตอการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองของเจาหนาท่ีรักษาความปลอดภัยคณะ
แพทยศาสตร มหาวทิยาลยัเชยีงใหม  สภุาพ7  ในป พ.ศ. 2548
สํารวจระดับความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของ
เจาหนาที่ตํารวจจราจรในศูนยการจราจรตํารวจภูธร จังหวัด
เชียงใหม และในป พ.ศ. 2550 ศรินญา8 และพิพัฒน9 สํารวจ
ระดับความเสีย่งตอการเกิดโรคหลอดเลอืดสมองในผูใหญวยั
กลางคนที่มีอายุ 40-65 ป ในอําเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม 
และบุคคลอายุ 45 ป ขึ้นไป ใน อําเภอแกลง จังหวัดระยอง
ตามลําดับ และผลการศึกษาในกลุมตัวอยางตาง ๆ  ขางตนได
ผลคลายคลึงกัน นั่นคือ กลุมตัวอยางสวนใหญมีระดับความ
เส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอยูในระดับปานกลาง
และตํ่า ซึง่อาจเกดิจากกลุมตัวอยางท่ีศกึษายังไมมพีฤติกรรม
สาํคัญๆ ทีถ่อืเปนปจจยัเสีย่ง เชน ความดันโลหติสูง เบาหวาน
ระดับคลอเลสเตอรอลสูง ฯลฯ ซึ่งอาจใหผลท่ีแตกตางจาก
กลุมตัวอยางท่ีเปนพนักงานขับรถโดยสารรับจาง ผูวิจัยจึงมี
ความสนใจศึกษาระดบัความเส่ียงตอการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองของพนกังานขับรถโดยสารรับจางของสหกรณนครลาน
นาเดินรถ จํากัด จังหวัดเชียงใหม โดยคาดหวังวาขอมูลที่ได

จากการศึกษาวิจัยในคร้ังน้ี จะถูกนําไปใชประโยชนในเชิง
สาธารณสุขตอไปได

นิยามศัพทเฉพาะ
  1. โรคหลอดเลือดสมอง ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ 
หมายถึง โรคท่ีมีกลุมอาการทางระบบประสาท ซึ่งเกิดข้ึน

อยางรวดเร็วและอาการคงอยูนานเกิน 24 ชั่วโมง โดยมี
สาเหตุจากหลอดเลอืดสมองมพียาธิสภาพอยางใดอยางหน่ึง 
ไดแก การตีบ ตัน และแตก

  2.  พนักงานขับรถโดยสารรับจาง ในการศึกษาวิจัย
ครั้งนี้ หมายถึง บุคคลท่ีทําหนาที่ขับรถรับจางส่ีลอแดงของ
สหกรณนครลานนาเดินรถ จํากัด จังหวัดเชียงใหม
  3.  ระดับความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ หมายถึง โอกาสที่ปจจัยนั้น ๆ
เม่ือบุคคลปกติไดรับเปนเวลานานพอสมควร จะทําให
เกิดพยาธิสภาพหรือเกิดโรค สงผลตอสุขภาพและชีวิต ซึ่ง

สามารถประเมินไดจากแบบสอบถาม Stroke Risks Take 
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วารสารเทคนิคการแพทยเชียงใหม ปที่ 46 ฉบับที่ 1 มกราคม 2556

Test  ที่พัฒนาโดย British Columbia Centre for Stroke and 
Cerebrovascular Diseases ในป ค.ศ. 2003 และแปลเปน
ภาษาไทยโดย เฉลิมพล ในป พ.ศ. 2546

วัตถุประสงคของการศึกษา 
  เพื่อสํารวจระดับความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองของพนกังานขบัรถโดยสารรบัจางของสหกรณนคร
ลานนาเดินรถ จํากัด จังหวัดเชียงใหม

วิธีดําเนินการศึกษา
  เปนการศึกษาเชิงสํารวจ ทําการศึกษาในประชากร
ที่เปนพนักงานขับรถโดยสารรับจางของสหกรณนครลานนา
เดินรถ จํากัด จังหวัดเชียงใหม โดยการสุมแบบตามความ
สะดวก (convenience sampling) จํานวน 352 คน และมีการ
กําหนดเลือกคุณสมบัติของกลุมตัวอยางดังนี้
 1. มีอายุตั้งแต 45 ปขึ้นไป
 2. เปนผูทีไ่ดรบัใบอนุญาตขบัรถโดยสารสาธารณะจาก
  กรมการขนสงทางบก
 3. เปนผูที่ไมมีประวัติเปนโรคหลอดเลือดสมอง

เครื่องมือที่ใชในการศึกษาวิจัย
  เครื่องมือท่ีใชในการศึกษาวิจัยคร้ังน้ีเปนแบบ 
สอบถามสําหรับเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย
  ตอนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลทั่วไป ไดแก น้ําหนัก 
สวนสูง สถานภาพสมรส การศึกษา รายไดตอเดือน และ
จํานวนชั่วโมงที่ขับรถในแตละวัน

  ตอนที่ 2 แบบประเมินระดับความเสี่ยงตอการเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งเปนแบบสอบถามที่ เฉลิมพล ในป 

พ.ศ. 2546 ไดนาํแบบประเมนิระดับความเส่ียงตอการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง ชื่อ Stroke Risks Take Test ของ British 

Columbia Centre for Stroke and Cerebrovascular diseases 
ในป ค.ศ. 2003 มาแปลเปนภาษาไทยและทําการศึกษา
ความเชื่อม่ันและเที่ยงตรงในฉบับภาษาไทย พบความเชื่อ
มั่นเทากับ 0.98 โดยลักษณะของแบบสอบถามเปนคําถาม
เก่ียวกับปจจัยเสี่ยงดานตาง ๆ ที่กอใหเกิดโรคหลอดเลือด

สมอง ซึ่งมีจํานวนทั้งหมด 23 ขอ โดยใหคะแนนในแตละขอ
ตามเกณฑที่กําหนดไวของแบบประเมิน

การวิเคราะหขอมูล
  วเิคราะหขอมลูทีไ่ดจากแบบสอบถามตอนที ่1 และ
ตอนท่ี 2 โดยใชสถิติเชิงพรรณนาเพ่ือแจกแจงความถี่และ

รอยละ

ผลการศึกษา
  จากการเก็บรวบรวมขอมูลชวงเวลาระหวางเดือน
มถินุายน-สงิหาคม พ.ศ. 2554 จากแบบสอบถามขอมูลท่ัวไป
ของกลุมตวัอยางพบวา กลุมตวัอยางสวนใหญมสีถานภาพคู
คือรอยละ 92.6 โสด รอยละ 1.4 หมาย รอยละ 2.9 หยา
ราง รอยละ 3.1 การศึกษาสวนใหญอยูระดับประถมศึกษา
และมัธยมศึกษา รอยละ 50.6 และรอยละ 48.3 ตามลําดับ 
ปริญญาตรี รอยละ 0.8 ไมไดเรียนเพียงรอยละ 0.3 จํานวน
ชั่วโมงที่ขับรถในแตละวัน 1- 5 ชั่วโมง รอยละ 24.4 จํานวน 
6-10 ชั่วโมง รอยละ 71.6 ขับรถมากกวา 10 ชั่วโมง รอยละ 
4.0 รายไดเฉลี่ยตอเดือนสวนใหญอยูที่ 5,000-10,000 บาท 
รอยละ 61.1 (ตารางที่ 1)
  ผลการสอบถามพฤติกรรมเสี่ยงตอการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองจากแบบประเมินระดับความเส่ียงตอการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองพบวา กลุมตัวอยางสวนใหญอยูใน
ชวงอายุระหวาง  45 - 55  ป คิดเปนรอยละ 85.5  เปนเพศ
ชาย รอยละ 99.4 เปนเพศหญิง รอยละ 0.6 โดยท้ังหมดเปน
ชนชาติเอเชีย ไมเคยมีภาวะสมองขาดเลือดช่ัวคราวรอยละ 
99.4 ไมมีภาวะความดันโลหิตสูงรอยละ 47.2 มีภาวะความ
ดันโลหิตสูงรอยละ 6.5 สวนใหญอยูระหวางการรักษา และ
สามารถควบคุมความดันโลหิตใหต่ํากวา 140/90 mmHg ได 
ไมมภีาวะไขมันในเลือดสูงรอยละ 19.9 ในผูทีม่ภีาวะไขมนัใน
เลอืดสูงไดรบัการรกัษาท้ังหมด กลุมตวัอยางท้ังหมดไมทราบ
ระดับโฮโมซีสเตอีน ไมมีโรคเบาหวานรอยละ 95.7 ไมเคย
เปนโรคหัวใจหรือเจ็บบริเวณทรวงอกรอยละ 98.9 ไมมีภาวะ
การเตนของหวัใจผดิปกตทิัง้หมด สบูบุหร่ีถงึรอยละ 47.2 ดืม่

แอลกอฮอล รอยละ 61.4 โดยสวนใหญดืม่ 1-2 แกวตอวัน มี
น้ําหนักเกินมาตรฐาน 13 กิโลกรัม รอยละ 5.4 ไมออกกําลัง

กายอยางสมํ่าเสมอรอยละ 91.5 ทั้งหมดไมรับประทานยา
คุมกําเนิด และไมรับประทานฮอรโมนทดแทน (ตารางที่ 2)

  เมื่อวิเคราะหคะแนนเพ่ือหาระดับความเส่ียงตอ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองพบวา รอยละ 86.1 ของกลุม

ตัวอยางอยูในระดับความเส่ียงตํ่า รองลงมาอยูในกลุมระดับ
ความเสี่ยงคอนขางต่ํา รอยละ 13.3 และมีระดับความเสี่ยง
ปานกลาง คิดเปนรอยละ 0.6 (ตารางที่ 3)

  ผลการประเมินปจจัยเส่ียงดานตางๆ ที่เก่ียวของ 
พบวา กลุมตัวอยางทีม่รีะดบัความเสีย่งตอการเกดิโรคหลอด

เลอืดสมองในทกุระดบั (ระดับต่าํ คอนขางตํ่า และระดบัปาน
กลาง) มพีฤติกรรมเส่ียงตอการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองดังน้ี  
ในดานความดันโลหิตสูง ระดับคลอเลสเตอรอลและระดับ
โฮโมซีสเตอีน พบวา กลุมระดับความเส่ียงตํ่าไมทราบเกี่ยว
กับภาวะความดันโลหิตสูง คิดเปนรอยละ 39.9 กลุมระดับ
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Table 1 Demographic data of the participants (n=352)     

Participants’ demographic data                                 Numbers (%)           

Marriage Status  

Single                                                                                   5 (1.40) 

Married     326 (92.60) 

Widows/Widowers                                                             10 (2.90) 

Divorced 11(3.10) 

Education  

Uneducated                                                                         1 (0.30) 

Primary school                                                                178 (50.60) 

Secondary school                                                           170 (48.30) 

Graduated 3 (0.80) 

Driving hours per day  

1-5                                                                                  86 (24.40) 

6-10                                                                               252 (71.60) 

>10                                                                                 14 (4.00) 

Income per month (Baht)  

<5,000                                                                           6 (1.70) 

5,000-10,000                                                                215 (61.10) 

10,001-15,000                                                              113 (32.10) 

>15,000                                                                         18 (5.10) 

ความเสี่ยงคอนขางตํ่าไมทราบภาวะความดันโลหิตสูงของ
ตนเองถึงรอยละ 89.4 กลุมที่มีระดับความเสี่ยงต่ําไมทราบ

ระดบัคอเลสเตอรอล รอยละ 76.6 ในขณะทีก่ลุมระดบัความ
เส่ียงคอนขางตํ่าไมทราบระดับคอเลสเตอรอลถึงรอยละ 100 

และกลุมตัวอยางทั้ง 3 กลุมรอยละ 100 ไมทราบเกี่ยวกับ
ระดบัโฮโมซสีเตอนี สาํหรบัพฤตกิรรมเส่ียงทีเ่กิดจากลักษณะ

การดําเนินชีวิต ไดแก การสูบบุหรี่ ดื่มแอลกอฮอล และการ
ออกกําลังกาย พบวา กลุมตัวอยางท่ีมีระดับความเสี่ยงตํ่า
มีการสูบบุหรี่ รอยละ 39.9 กลุมระดับความเส่ียงคอนขาง

ต่ํามีการสูบบุหรี่ รอยละ 91.5  และในกลุมระดับความเสี่ยง
ปานกลางมีการสูบบุหรี่ถึงรอยละ 100 สําหรับการดื่มเครื่อง
ดื่มแอลกอฮอลนั้น ในกลุมระดับความเสี่ยงต่ํารอยละ 52.5 
ดืม่ 1- 2 แกวตอวัน กลุมท่ีมรีะดับความเส่ียงคอนขางตํ่าและ
ระดบัความเสีย่งปานกลาง สวนใหญดืม่มากกวา 2 แกวตอวัน

ถึงรอยละ 74.5  และรอยละ 100 ตามลําดับ ดานการออก
กําลังกายทั้งกลุมท่ีมีระดับความเสี่ยงต่ําและระดับคอนขาง
ต่ําไมออกกําลังกายหรือออกกําลังกายไมสม่ําเสมอถึงรอย

ละ 91.1 และรอยละ 97.9 ตามลําดับ (ตารางที่ 4)

วิจารณผลการศึกษา
  ผลการศึกษาในครั้งนี้ พบวา กลุมตัวอยางมีระดับ

ความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอยูในระดับตํ่า 
รอยละ 86.1 รองลงมาคือกลุมระดับความเสี่ยงคอนขางต่ํา
และปานกลาง คิดเปน รอยละ 13.3 และ 0.6 ตามลําดับ ซึ่ง

ผลการศึกษานีต้รงกบัในหลายงานวิจยัทีศ่กึษาเกีย่วกบัระดบั
ความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในกลุมตัวอยาง
ที่แตกตางกันในจังหวัดเชียงใหมและจังหวัดระยอง ระหวาง

ป พ.ศ. 2546-2550 ไดแก เฉลิมพล5 ซึ่งสํารวจระดับความ
เส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของบุคลากรคณะ
เทคนคิการแพทย มหาวทิยาลยัเชียงใหม รวมทัง้เปรยีบเทยีบ
ความเส่ียง ระหวางเพศชาย 20 คน และเพศหญิง 20 คน อายุ
ระหวาง 30-60 ป ผลการศึกษาพบวาบุคลากรคณะเทคนิค

การแพทย ทั้งเพศชายและเพศหญิงมีความเส่ียงตอการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองในระดับต่ํา (รอยละ 67.5) และพบวา
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ความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของบุคลากรเพศ

ชายและเพศหญิงไมแตกตางกัน  เชนเดียวกับการศึกษาของ
ธนชัพร6 ซึง่สาํรวจระดบัความเสีย่งตอการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองของเจาหนาที่รักษาความปลอดภัยคณะแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม ทั้งหมด 56 คน อายุ  25-60 ป พบวา

เจาหนาที่รักษาความปลอดภัยรอยละ 85.6 มีความส่ียง
ตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอยูในระดับต่ํา รองลงมา
รอยละ 5.4 มีระดับความเสี่ยงคอนขางต่ํา และรอยละ 5.4 
และ 3.6 มีระดับความเส่ียงปานกลางและสูงตามลําดับ 
สุภาพ7 สํารวจระดับความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือด

Table 2 Numbers and percent of the participants’ stroke risk factors (n=352)                               

Risk factors                       Numbers 

(%)

Risk factors                      Numbers 

(%)

Age (years)  Hypertension  

45-55                          301 (85.5) Yes 23 (6.5) 

56-65                           48 (13.6) No 166 (47.2) 

66-75                              3 (0.9) N/A 163 (46.3) 

Gender  Hypertension and being treated  

Male                                                   350 (99.4) Yes                                                   21 (91.3) 

Female   2 (0.6) No                                            2 (8.7) 

Transient Ischaemic Attract (TIA)  During treatment, blood pressure lower than 140/90   

Yes                                                   2 (0.6) Yes                                                   17 (81.0) 

No                                            350 (99.4) No                                            4 (19.0) 

Cholesterol   Alcohols  

High                                                   3 (0.8) No                                                 136 (38.6) 

Low 70 (19.9) 1-2 glasses/day                  159 (45.2) 

N/A 279 (79.3) More than 2 glasses/day      57 (16.2) 

High cholesterol and being treated    

Yes   3 (100)   

Diabetes  History of Stroke in Family  

Yes                                                    15 (4.3) Yes                                3 (0.9) 

No 337 (95.7) No 349 (99.1) 

Smoking  Heart diseases  

Yes                                                    166 (47.2) Yes                                4 (1.1) 

No 186 (52.8) No 348 (98.9) 

Homocysteine   Atrial Fibrillation  

N/A 352 (100) No                                      352 (100) 

Over Weight (13 kg. or more)  exercise (30 minutes at least 3 times a week)  

Yes                                                    19 ( 5.4) Yes                                                                30 (8.5) 

No 333 (94.6) No 322 (91.5) 

Taking contraceptive  Taking hormone after menopause  

No 352 (100) No 352 (100) 
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Table 3  Numbers and percent of the participants’ stroke risk factor levels (n=352)                   

 

Risk factor level                      Scores Numbers (%) 

Low 13.50-19.50         303 (86.1) 

Fairly low 19.75-22.25         47 (13.3) 

Moderate 23.00              2 (0.6) 

High > 25.00             0 (0) 

Total  352 (100) 

( )

Risk factors Risk Factor Level 

Low (n=303) 

Number (%) 

Fairly low (n=303) 

Number (%) 

Moderate (n=303) 

Number (%) 

Hypertension 

Yes 20 (6.6)                  3 (6.4)                  0 (0)               

No 162 (53.5)                2 (4.2)                  2 (100) 

N/A 121 (39.9)               42 (89.4)                0 (0) 

Cholesterol 

High 3 (1.00)                 0 (0)                    0 (0) 

Low 68 (22.4)                 0 (0)                    2 (100) 

N/A 232 (76.6)                47 (100)                 0 (0) 

Homocysteine 

High 0 (0)                    0 (0)                    0 (0)                    

Low 0 (0)                    0 (0)                    0 (0)                    

N/A 303 (100)                303 (100)                2 (100) 

Smoking 

Yes 121 (39.9)                43 (91.5)                43 (91.5)                

No 182 (60.1)                4 (8.5)                  0 (0) 

Alcohols 

No                                        126 (41.6)                10 (21.3)                 0 (0) 

1-2 glasses/day                  159 (52.5)                2 (4.2)                  0 (0) 

More than 2 glasses/day      18 (5.9)                  35 (74.5)                2 (100) 

Exercise 30 minutes at least 3 times a week

Yes 27 (8.9)                  1 (2.1)                  2 (100) 

No 276 (91.1)                46 (97.9)                0 (0) 

Table 4 Numbers and percent of the participants’ stroke risk factors in three groups; low, fairly low and moderate  
 (n=352)     



47เทคนิคการแพทย  กายภาพบําบัด  กิจกรรมบําบัด   รังสีเทคนิค

วารสารเทคนิคการแพทยเชียงใหม ปที่ 46 ฉบับที่ 1 มกราคม 2556

สมองของเจาหนาท่ีตํารวจจราจรในศูนยการจราจรตํารวจ
ภูธร จังหวัดเชียงใหม จํานวน 157 คน พบวากลุมตัวอยาง
รอยละ 73.9 มคีวามเสีย่งตอการเกิดโรคหลอดเลอืดสมองอยู
ในระดบัตํ่า รองลงมารอยละ 19.7 มคีวามเสีย่งในระดบัคอน
ขางต่ํา และรอยละ  2.0  และ 4.4  มีความสี่ยงในระดับปาน
กลางและสูงตามลําดับ เชนเดียวกับการศึกษาของ ศรินญา8 
ซึง่สาํรวจระดับความเสีย่งตอการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองใน
ผูใหญวัยกลางคนที่มีอายุ 40 - 65 ป ในอําเภอเมือง จังหวัด
เชียงใหม จํานวน 60 คน เพศชาย 30 คน เพศหญิง 30 คน 
ผลการศึกษาพบวากลุมตัวอยางรอยละ 53.3 มีระดับความ
เสี่ยงต่ํา รอยละ 20.0 มีระดับความเสี่ยงคอนขางต่ํา รอยละ 
18.3 มีระดับความเสี่ยงปานกลาง และรอยละ 8.30 มีระดับ
ความเสี่ยงสูง ซึ่งใหผลเชนเดียวกับการศึกษาของพิพัฒน9 
ที่สํารวจระดับความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองใน
คนอายุ 45 ป ขึ้นไป ในอําเภอแกลง จังหวัดระยอง จํานวน 
103 คน ผลการศึกษาพบวากลุมตัวอยางรอยละ 45.63 มี
ความเสี่ยงในระดับตํ่า รอยละ 31.07 มีระดับความเสี่ยง
คอนขางตํ่า และรอยละ 23.3 มคีวามเสีย่งในระดบัปานกลาง
  จากผลการศึกษาพบกลุมตัวอยางที่มีระดับความ
เส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในระดับคอนขางตํ่า
และระดับปานกลาง มีปจจัยท่ีเปนพฤติกรรมเส่ียงสวนใหญ
เปนการไมออกกําลังกาย 30 นาทีตอครั้ง อยางนอย 3 ครั้ง
ตอสัปดาห ถึงรอยละ  93.9  มีการสูบบุหรี่รอยละ 91.80 ดื่ม
แอลกอฮอลรอยละ 79.6 กลุมตัวอยางที่มีระดับความเส่ียง
กลุมนี้สวนมากไมทราบเก่ียวกับระดับโฮโมซีสเตอีน ระดับ
คอเลสเตอรอล และภาวะความดันโลหิตสูง ถึงรอยละ 100 
รอยละ 95.9 และรอยละ 85.7 ตามลําดับ จากการทบทวน

วรรณกรรมพบวาความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
จะเพิ่มขึ้น 2 เทา ทุก ๆ 10 ปที่อายุเพิ่มขึ้นหลังอายุ 55 ป3 

แตกลุมตัวอยางท่ีทาํการศกึษาในคร้ังน้ีมอีายุระหวาง 45 - 55 
ป มากถึงรอยละ 85.5 มีเพียงรอยละ 14.5 ที่มีอายุมากกวา 

55 ปขึ้นไป ซึ่งตรงกับการศึกษาของสุภาพ7 ที่กลุมตัวอยาง

มีอายุนอยกวา  45 ป ถึงรอยละ 66.2 และอายุมากกวา 45 
ปขึ้นไป รอยละ 33.8  ซึ่งเปนชวงอายุที่ต่ํากวาอายุที่มีความ
เส่ียงสูงจึงทําใหผลระดับความเสี่ยงท่ีไดออกมาอยูในระดับ
ต่ําและคอนขางต่ํา แมจะพบวากลุมตัวอยางมีระดับความ
เสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอยูในระดับตํ่าถึงรอย

ละ 86.1 แตมีประเด็นที่นาสนใจคือ จากการประเมินปจจัย
ตางๆ ที่เกี่ยวของ พบวา มีกลุมตัวอยางที่มีระดับความเสี่ยง
ตอการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองอยูในระดับตํ่าไมทราบวาตัว
เองมภีาวะความดนัโลหติสงู ภาวะไขมนัในเลือดสูง และภาวะ
โฮโมซีสเตอีนในเลือดสูงถึงรอยละ 46.3 รอยละ 79.3 และ

รอยละ 100 ตามลําดับ ซึ่งการไมทราบขอมูลภาวะโรค
ทําใหไดขอมูลกลุมตัวอยางท่ีเปนและไมเปนไดไมชัดเจน 
แตอยางไรก็ตามการไมทราบเปนปจจัยหน่ึงที่อาจกอใหเกิด
ความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตามมาได ซึ่ง
ภาวะโรคเหลาน้ีถือเปนปจจัยเสี่ยงสําคัญท่ีมีความสัมพันธ
ตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอยางชัดเจน และเปนที่นา
สังเกตวากลุมตัวอยางมีพฤติกรรมการบริโภคที่ไมเหมาะสม 
ไดแก มีการสูบบุหรี่ และดื่มแอลกอฮอลเปนจํานวนมากโดย
เฉพาะในกลุมตัวอยางท่ีมีระดับความเสี่ยงปานกลาง อาจ
เปนเพราะกลุมตัวอยางในการศึกษาคร้ังนี้เปนเพศชายถึง
รอยละ 99.4 ซึ่งจากงานวิจัยของสุภาวดี10 ในป พ.ศ. 2542 
ที่ศึกษาปจจัยท่ีสงผลตอความเครียดของพนักงานขับรถ
โดยสารประจําทาง ขององคการขนสงมวลชนกรุงเทพ พบวา
พนักงานขับรถโดยสารประจําทางขององคการขนสงมวลชน
กรุงเทพ มีพฤติกรรมการจัดการความเครียดโดยการสูบบุหรี่
รอยละ 65.9 โดยสูบบุหรี่เปนประจําทุกวัน รอยละ 57.4 มี
พฤตกิรรมการด่ืมสุรารอยละ 65.6 โดยมีนสิยัการดืม่สุราเพ่ือ
สังสรรครอยละ 59.5 ทําใหพบวา ไมวาจะเปนพนักงานขับ
รถทั้งในกรุงเทพหรือเชียงใหมตางก็มีพฤติกรรมการสูบบุหร่ี
ดื่มแอลกอฮอลกันเปนอยางมาก หากมีการสูบบุหร่ี และ
ดื่มแอลกอฮอลเปนระยะเวลานานและในปริมาณที่มากขึ้น 
อาจเปนปจจัยเสี่ยงท่ีทําใหเกิดระดับความเสี่ยงตอการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองที่สูงขึ้นได ทั้งกลุมที่อยูในระดับความ
เสี่ยงต่ํา ระดับคอนขางต่ํา และระดับปานกลาง จึงควรมีการ
ปองกัน ปรับเปล่ียนพฤติกรรมที่เปนปจจัยเส่ียงท่ีจะกอให
เกิดระดับความเสี่ยงตอการเกิดโรคท่ีสูงข้ึนตอไป เพ่ือลดผล
กระทบและผลเสียตางๆ ที่จะเกิดจากโรคตามมา
  จากขอมูลที่นําเสนอนี้สรุปไดวา ความเสี่ยงตอการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองในพนักงานขับรถโดยสารรับจาง

ของสหกรณนครลานนาเดินรถ จํากัด จังหวัดเชียงใหม สวน
ใหญยังอยูในระดับต่ํา แตเมื่อดูผลการสํารวจพฤติกรรม

การดูแลสุขภาพในเรื่องเก่ียวกับการตรวจรางกายเพ่ือทราบ
ระดับความดันโลหิตสูง ระดับคลอเลสเตอรอล และระดับ
โฮโมซีสเตอีน พบวา สวนใหญขาดความรูความเขาใจในการ

ใหความสาํคญักบัเรือ่งดงักลาวซึง่ถอืวาเปนปจจยัเสีย่งตอการ
เกดิโรคหลอดเลอืดสมองท่ีสาํคญั ตลอดจนมีพฤตกิรรมอืน่ๆ 
ในชีวติประจําวันท่ีเส่ียงตอการเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง ไดแก 

การสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล และการไมไดออก
กาํลังกาย พฤตกิรรมเหลาน้ีอาจสงผลใหกลุมตัวอยางมคีวาม
เส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากขึ้นเม่ือมีอายุเพ่ิม
ขึ้น ดังนั้นบุคลากรสุขภาพควรใหความรูและขอแนะนําใน
การปฏิบัติตนเองในการดูแลสุขภาพท่ีถูกตอง สําหรับขอ
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Comparison of resting scapular position and range of combined shoulder 
elevation between junior swimmer players with and without shoulder pain
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Abstract

Objective: The present study was aimed to compare the resting scapular position, combined 
range of shoulder elevation, and pectoralis minor length in the junior swimmers with and without 
shoulder pain.  
Methods: Thirty-nine swimmers in both gender aged 13-20 years participated in this study.  The 
primary parameters were Superior Kibler (SK),  Inferior Kibler (IK), Scapular Index (SI), Muscle length 
of pectoralis minor (PMi), and the combined range of shoulder elevation (CSE).  Comparisons were 
made a) between the bilateral shoulder pain and control group and b) between shoulders within 
the unilateral shoulder pain group.   
Results: When compared between the bilateral and control group, the mean values of SK (6.04±1.19 
cm. vs. 5.94±0.97 cm.), IK (7.82±1.31 cm. vs. 7.67±1.38 cm.), PMi (3.97±1.27 cm. vs. 3.94±1.25 
cm.), and CSE (-0.99±6.80 vs. - 4.02±7.88) were not signifi cantly diff erent.  However, the mean 
value of SI of the bilateral shoulder pain group (53.83±6.58 cm.) was signifi cantly less (p<0.05) 
than that of the control group (56.83±5.4 cm). When compared within the unilateral shoulder pain 
group, there was no statistically signifi cant noted in these parameters.  
Conclusion: The present study demonstrated that the SI which could inform
the forward scapular posture was the best parameter to differentiate swimmers
with and without shoulder pain. Bull Chiang Mai Assoc Med Sci  2013; 46(1): 49-58

Keywords: shoulder pain, forward shoulder, superior kibler, inferior kibler, length of pectoralis minor
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บทนํา

 มรีายงานการเกิดขอไหลเจบ็ในนักกฬีาวายนํ้าตัง้แต 
60-91%1,2  ซึ่งมากกวากีฬาอื่นท่ีตองใชขอไหลในการเลน

กฬีา3 เชน นกักฬีาวอลเลยบอล ผูเลนตาํแหนงพชิเชอรในกีฬา
ซอฟทบอล ในระยะแรก ปญหาขอไหลเจ็บเกิดขึ้น เนื่องจาก
การใชแขนอยางตอเนือ่งขณะวายน้าํ ทาํใหเกิดความผดิปกติ

จากการใชแขนมากเกินปกติ (overuse injuries)4 นอกจาก
นี้ การเกิดขอไหลเจ็บในนักกีฬาวายน้ํายังขึ้นกับปจจัยหลาย

ประการ ไดแก อายุ โดยนักกีฬาที่มีอายุมากมีแนวโนมจะ

การเปรียบเทียบตําแหนงของกระดูกสะบักขณะพักและชวงการเคลื่อนไหว
รวมของขอไหลระหวางนักกีฬาวายนําเยาวชนที่มีและไมมีขอไหลเจ็บ

อิสราภรณ  จันนัยนา1     สุวิทย  อริยชัยกุล1  
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บทคัดยอ

วัตถุประสงค: การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบ การวางตัวของกระดูกสะบักขณะพัก และชวง
การเคลื่อนไหวขอไหลในทายกแขน ความยาวของกลามเนื้อ pectoralis minor ในนักกีฬาวายน้ําเยาวชน
ที่มีและไมมีขอไหลเจ็บ   
วธิกีารศกึษา: ผูเขารวมการศกึษาเปนนกักฬีาวายนํ้าเพศหญงิและชาย อายุ 13-20 ป รวม 39 คน ประเมิน
ตัวแปร Superior Kibler (SK), Inferior Kibler (Ik), Scapular Index (SI), ความยาวของกลามเนื้อ Pectoralis 
minor (PMi) และมุมการเคลื่อนไหวรวมของขอไหลในการยกแขน (CSE) เปรียบเทียบความแตกตางของ
ตัวแปรระหวางกลุมที่มีอาการเจ็บไหลทั้งสองขาง (pain) และกลุมควบคุม (control) และระหวางแขนขางที่
มีขอไหลเจ็บกับไมเจ็บในกลุมที่มีอาการเจ็บไหลทั้งสองขาง (unilateral pain)
ผลการศึกษา: พบวาคาเฉลี่ยของตัวแปรระหวางกลุม pain และ control ของ SK (6.04±1.19 cm. vs. 
5.94±0.97 cm.), IK (7.82±1.31 cm. vs. 7.67±1.38 cm.), PMi (3.97±1.27 cm. vs. 3.94±1.25 cm.), 
and CSE (-0.99±6.80 vs. -4.02±7.88) การวิเคราะหทางสถิติไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ
ระหวางกลุม pain และ control หรือระหวางแขนสองขางในกลุม unilateral pain ยกเวน คา SI ของกลุม 

pain (53.83±6.58 cm.) มีคานอยกวากลุม control (56.83±5.4 cm.) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)   
สรุปผลการศึกษา: คา SI ซึ่งบอกถึงลักษณะของ forward scapular posture เปนตัวแปรที่ดีที่สุดในการ

แยกความแตกตางระหวางนักกีฬาวายนํ้าท่ีมีและไมมีขอไหลเจ็บ วารสารเทคนิคการแพทยเชียงใหม 
2556; 46(1): 49-58

คํารหัส: ขอไหลเจ็บ ขอไหลงุมไปดานหนา ตําแหนงกระดูกสะบักขณะพัก ชวงการเคลื่อนไหวขอไหล ความยาว pectoralis minor

เกิดขอไหลเจ็บมากกวา5-7 ระดับการแขงขันของนักกีฬา คือ 
นกักฬีาระดับนานาชาต ิหรอืระดับชาตจิะพบการเกิดขอไหล

เจ็บไดมากกวานักกีฬาระดับทองถิ่น2 รวมทั้งจํานวนชั่วโมง
ของการฝกซอมก็มผีลตอการเกิดขอไหลเจบ็ หากฝกซอมมาก
ก็มีโอกาสเกิดขอไหลเจ็บมากกวา6 และปจจัยอื่นๆ
 ลกัษณะการเคลือ่นไหวของขอไหลและแขนติดตอกัน
ในขณะวายน้ํามีผลตอลักษณะทาทางของขอไหล (shoulder 

posture) การยกแขน (shoulder fl exion) รวมกบัการหมนุแขน
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เขาดานใน (internal rotation) ขณะวายนํ้าในระยะ hand entry 
ของทาฟรีสไตล และการทํางานของ pectoralis major และ 
latissimus dorsi ในการเคลื่อนแขนไปดานหลัง (shoulder 
extension) ในระยะ pull และ push8, 9  ซ้าํๆ กนัอยางตอเน่ือง 
อาจเปนสาเหตุที่ทําใหเกิดภาวะขอไหลเจ็บ โดยท่ัวไปกลาม
เนื้อที่มีการทํางานมากหรือซ้ําๆ กันในลักษณะใดลักษณะ
หนึ่ง มักมีแนวโนมที่จะมีความแข็งแรงมากขึ้น หรือ stiff  กวา
กลามเนือ้ท่ีทํางานนอยกวา10 ดงัน้ัน จงึพบวานักกีฬาวายนํ้า
อาจมีลักษณะขอไหลงุมไปทางดานหนา (forward shoulder 
posture) หรือที่เรียกวา swimmer’s shoulder1, 11, 12 ซึ่งเกิด
จากการใชกลามเนื้อ pectoralis major, pectoralis minor 
และ latissimus dorsi ตลอดเวลา ในชวง pull และ push ของ
การวายน้ําสงผลใหเกิดภาวะหดสั้นหรือ stiff  ของกลามเนื้อ
กลุม pectoralis และ latissimus dorsi แตมีการยืดยาวออก
ของกลามเน้ือสะบักทางดานหลัง ไดแก middle trapezius 
และ rhomboid การเคลื่อนไหวแขนขณะวายน้ําน้ีจึงมีผล
ตอลักษณะของขอไหล โดยอาจมีผลตอตําแหนงของกระดูก
สะบักขณะพัก และสงผลใหชวงการเคล่ือนไหวของ shoulder 
fl exion ในนักกีฬาวายน้ําท่ีมีขอไหลเจ็บ มีคาแตกตางจาก
นักกีฬาวายน้ําที่ไมมีขอไหลเจ็บ  
 เชื่อกันวาลักษณะขอไหลงุมไปดานหนาอาจเปน
สาเหตุของการเกิดขอไหลเจ็บ ในปจจุบันยังไมมีหลักฐาน
เปรียบเทียบลักษณะของขอไหลงุมไปดานหนากับการเกิด
ขอไหลเจ็บในนักกีฬาวายน้ํา อยางไรก็ตาม การศึกษาของ 
Borstad13 พบวาภาวะ thoracic kyphosis มีผลทําใหเกิด
อาการขอไหลเจ็บไดงายกวาผูที่มีลักษณะขอไหลและหลัง
เปนปกติเพราะภาวะ thoracic kyphosis มีผลใหเกิดการ
เปล่ียนแปลงตําแหนงของกระดูกสะบักขณะพัก ซึ่งอาจเปน
สาเหตทุีท่าํใหอตัราสวนการเคลือ่นไหวของขอไหลและสะบกั 
(scapulohumeral rhythm) เปลีย่นแปลงไป และทาํใหเกิดการ
บาดเจ็บสะสมที่เนื้อเยื่อรอบขอไหล กอใหเกิดปญหาขอไหล
เจ็บตามมา   
 การหดสั้นของ pectoralis minor อาจเปนสาเหตุอีก

ขอหนึง่ของการเกิดขอไหลงุมไปดานหนา ทาํใหเกดิ scapular 
anterior tilting  และมีผลขัดขวางการเกิด scapular upward 
rotation และ scapular posterior tilting  ซึ่งเปนลักษณะการ

เคลื่อนไหวที่จําเปน ขณะเมื่อยกแขน (shoulder fl exion) สุด
ชวง การมี pectoralis minor หดสั้นจึงอาจทําใหขอไหลเกิด
ภาวะ impingement ไดงาย10 การวัดความยาวของ pectoralis 
minor ที่นิยมใชในทางคลินิก คือการวัดระยะทางตั้งฉาก
จากพื้นเตียงมายัง posterolateral border ของ acromion 
process (PMi) หรือการวัดดวยคา scapular index (SI) หรือ

สัดสวนของความยาวชวงไหลดานหนาเทียบกับดานหลัง13 

ในภาวะปกติระยะทาง PMi มีคาไมเกิน 2.5 เซนติเมตร (ซม.)  
สาํหรบัคา SI ทีม่คีานอยกวา แสดงวาขอไหลมกีารงุมไปดาน
หนามากกวา
 การวัดตําแหนงของกระดกูสะบักขณะพกั (scapular 
resting position)  ทีน่ยิมใชทางคลนิกิ และมีความเชือ่ม่ันของ
การวดัอยูในระดบัสูง13 คอื การวดัระยะ Superior Kibler (SK)  
และ Inferior Kibler (IK) ระยะ SK ในผูที่มีขอไหลปกติ มีคา
ประมาณ 7.62 ซม. (ประมาณ 3 นิ้ว)10 ความแตกตางจากคา 
7.62 ซม. อาจบงบอกถึงความผิดปกติของตําแหนงกระดูก
สะบักและอาจเก่ียวของกับการเกิดภาวะขอไหลเจ็บได10 
อยางไรก็ตาม ยังไมมีรายงานการศึกษาคาปกติของ SK และ 
IK ในนกักีฬาวายน้าํไทย รวมทัง้จากการศกึษางานวิจยัท่ีผาน
มาไมพบรายงานเปรียบเทียบระยะ SK และ IK ระหวางกลุม
ขอไหลที่มีและไมมีความเจ็บปวดในนักกีฬาวายน้ํา อยางไร
ก็ตาม พบวาตําแหนงของกระดูกสะบักข้ึนกับ อายุ7 เพศ14 
ความอวน15 การใชงานของแขน หรือความถนัดของแขน16 
โดยผูทีใ่ชแขนขางใดขางหน่ึงทํางานหรอื เลนกีฬาเปนประจาํ 
จะมีความแตกตางของตําแหนงของกระดูกสะบักของแขน
แตละขาง ทั้งนี้ McKenna และคณะ16 พบวานักกีฬาวายน้ํา
ซึ่งมีการใชแขนท้ังสองขางเทากันและไมมีปญหาขอไหลเจ็บ 
มีความแตกตางของ SK ระหวางแขนแตละขางเทากับ 0.5 
ซม. ซึ่งมีคานอยมาก  
 วธิกีารทดสอบทางคลนิกิทีน่ยิมใชในการวดัชวงการ
เคลือ่นไหวของขอไหลในนกักฬีาวายน้าํ คอื combined range 
of shoulder elevation (CSE) หรือ หมายถงึชวงการเคลือ่นไหว
ของการทํา shoulder fl exion ของแขนพรอมกันทั้งสองขาง 
ในขณะนอนคว่าํมอืประสานกนั โดยขณะยกแขนตองใหหนา
ผาก ทอง และตนขาแนบกบัพืน้ และพยายามยกแขนขึน้จาก
พื้นเตียงใหมากที่สุด โดยที่คาปกติของ CSE ในนักกีฬาวาย
น้ํามีคา 5-15 องศา4 การวัดคา CSE สามารถกระทําไดงาย
ในทางคลินิก และเปนคาท่ีแสดงถึงชวงการเคลื่อนไหวของ
ขอตอ glenohumeral และ scapulothoracic เต็มชวงการ

เคลื่อนไหว รวมทั้งความยาวของกลามเนื้อ ขอไหลทางดาน
หนาท่ีพอเพียง ดงัน้ัน ผูทีม่ภีาวะขอไหล งุมไปดานหนาจงึนา
จะมีคา CSE ลดลง ในปจจุบัน ยังไมพบการรายงานเปรียบ

เทยีบคา CSE ระหวางนักกฬีาวายนํ้าทีม่ ีและไมมขีอไหลเจบ็
การศึกษานี้สนใจศึกษาวิธีการตรวจประเมินขอไหลที่กระทํา
ไดงายทางคลินิก วาสามารถแยกความแตกตางของนักกีฬา
วายนํ้าที่มี และไมมีขอไหลเจ็บหรือไม โดยมีสมมติฐานวา
นักกีฬาวายนํ้าที่มีขอไหลเจ็บนาจะมีลักษณะของขอไหลงุม

ไปดานหนามากกวา ซึ่งเมื่อประเมินดวยคา SK, IK, SI, PMi 
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นาจะพบวามคีามากกวากลุมทีไ่มมขีอไหลเจบ็ นอกจากนีค้า 
CSE ในกลุมท่ีมขีอไหลเจ็บกน็าจะมคีวามแตกตางจากกลุมที่
ไมมขีอไหลเจ็บ ซึง่จากการทบทวนวรรณกรรมยงัไมพบมกีาร
รายงานขอมูลดังกลาวนี ้ดงัน้ัน การศึกษาน้ี จงึมีวตัถุประสงค
เพื่อ เปรียบเทียบระยะ SK, IK, SI, PMi และ CSE ระหวาง
กลุมท่ีมี และไมมีขอไหลเจ็บ ดวยวิธีการวัดท่ีนิยมใชและ
กระทําไดงายในทางคลินิก    ผลการศึกษาสามารถนําไปใช
ในการตรวจประเมินขอไหลเพ่ือใหการรักษา และการปองกัน
ปญหาการเกิดขอไหลเจ็บอยางมีประสิทธิภาพ

วิธีการวิจัย
 งานวิจัยน้ีผานการพิจารณาจริยธรรมงานวิจัย 
โดยกรรมการจริยธรรมงานวิจัย คณะเทคนิคการแพทย 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม

อาสาสมัคร
 นักกีฬาเยาวชนท่ีวายน้ําเปนประจําที่มีและไมมี
ภาวะขอไหลเจ็บ ไมจํากัดเพศ อายุ 13-20 ป จํานวนอยาง
นอย 30 คน นักกีฬาทั้งสองกลุมตองวายน้ําติดตอกันมาไม
นอยกวา 1 ป โดยมชีัว่โมงการฝกซอมอยางนอย 5 ชัว่โมงตอ
สัปดาห กลุมท่ีมีขอไหลเจ็บขณะพัก ตองมีขอไหลเจ็บไมมาก 
(VAS นอยกวาหรือเทากับระดับปานกลาง) และตองสามารถ
ฝกซอมวายน้ําได รวมทั้งไมเคยไดรับบาดเจ็บรุนแรงบริเวณ
แขน หรือขอไหล หรือเคยมีกระดูกหัก หรือตองผาตัด หรือ
มีภาวะกระดูกสันหลังคด   นักกีฬาทุกคนตองลงลายมือชื่อ
ในแบบยินยอมเขารวมการศึกษา

เครื่องมือ

 เครื่องมือที่ใชในการวัดคา SK, IK, SI คือ Palpation 
Meter (PALM®) ซึ่งเปนเครื่องมือในการวัดระยะทาง ความ

ยาวไมเกิน 30 ซม. มีความละเอียด 1 มิลลิเมตร และ digital 
inclinometer สาํหรับวดัคามมุการเคลือ่นไหวรวมของขอไหล 
(combined range of shoulder elevation : CSE) มีความ
ละเอียด 0.1 องศา  มาตรวัดแนวระดับ (horizontal level) จะ
ตดิไวบนเคร่ือง Palpation Meter และ digital inclinometer ใน
ขณะทําการวดั เพือ่ใหผูวดัสามารถควบคุมเคร่ืองมือใหอยูใน

แนวระนาบไดอยางถูกตอง  สําหรับการวัดคา PMi กระทํา
โดยใช thermoplastic jig ที่มีแถบสายวัดมาตรฐานติดอยู   
การทดสอบหาคา intra-rater reliability ของผูวัดในการวัดคา 
SK, IK, SI, PMi  และ CSE ดําเนินการในอาสาสมัครที่ไมใช 
นักกีฬาวายน้ํากอนการเก็บขอมูลจริง

วิธีการวัดคาตัวแปร
 อาสาสมัครท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑการคัดเขา ลง
ลายมือช่ือในแบบยินยอมเขารวมการศึกษา ผูวิจัยวัดคา
สัดสวนรางกาย ไดแก น้ําหนักและสวนสูง ประสบการณการ
วายน้ํา จํานวนชั่วโมงการวายน้ําตอสัปดาห และประวัติการ
เขารวมการแขงขันที่สมาคมการวายนํ้าแหงประเทศไทย
ใหการรับรอง การประเมินความเจ็บปวดของขอไหลกระทํา
โดยใหนักกีฬาเลียนแบบทาทางที่ใชในการวายน้ํา เพ่ือ
พิจารณาภาวะการบาดเจ็บขอไหลวามีอาการที่ระยะใดของ
การวายน้ํา และประเมินระดับความเจ็บขอไหล ตามนิยาม
ระดับความเจ็บปวดของ  Jensen และคณะ17 ซึ่งแบงความ
เจ็บปวดเปนระดับตางๆ โดยใหอาสาสมัครบอกระดับความ
เจ็บปวดโดยใชเลข 0-10 
 ลําดับการวัดคาตัวแปร กระทําโดยการสุมระหวาง
การวัดคา SK, IK, และ SI, หรือ PMi และ CSE กอน โดย
นกักีฬาวายนํ้าทุกคนไดรบัการประเมนิลักษณะทาทางขอไหล
และทรวงอก โดยนักกายภาพบําบัดที่มีความชํานาญ และมี
ประสบการณในใหการรักษานักกีฬาวายน้ําที่มีปญหาระบบ
โครงรางและกลามเนื้อ การประเมินลักษณะขอไหล กระทํา
โดยใชการสังเกตและการถายภาพนิ่งเปนหลักฐาน  
การวัดคา SK และ IK กระทําโดยใชเครื่อง PALM® (รูปที่ 1) 
โดยวดัในทายนืเทาชดิ มอืวางแนบลาํตวั คา SK วดัระยะจาก 
medial border of root of spine ของกระดกูสะบักถึง spinous 
process ของกระดูกสันหลังในแนวระดับ (horizontal level) 
และคา IK วัดระยะจาก inferior angle ของกระดูกสะบักถึง 
spinous process ของกระดกูสนัหลังในแนวระดบั (horizontal 
level) ทําการวัดคาตัวแปร 2 รอบเพื่อหาคาเฉลี่ยกอนนํามา
วิเคราะหทางสถิติ  
 การวัดคา SI กระทําโดยใหอาสาสมัครยืนตรง แขน
ปลอยขางลําตัว วัดระยะจาก coracoids process (CP) 
ถึง sternal notch (SN)  และระยะจาก posterior angle of 
acromion process (PLA) กับ spinous process ของกระดูก

สันหลังระดับอก (TS) คา SI = (ระยะจาก CP to SN) x100/ 
(ระยะจาก PLA to TS)13 สาํหรับการวดัคา PMi กระทาํโดยให
อาสาสมัครนอนหงายชันเขาไมหนุนหมอน แขนและมือวาง
หงายขางลําตัว  ผูวิจัยใช thermoplastic jig วัดระยะทางตั้ง

ฉากจาก posterior border of acromion process ถงึพืน้เตยีง
 การวัดคา CSE กระทําโดยใช digital inclinometer 
โดยจัดใหอาสาสมัครนอนคว่ําไมหนุนหมอน ยกแขนทั้งสอง

ขางขึน้เหนือศีรษะ มอืท้ังสองขางประสานกัน ขอศอกเหยียด
ตรง จากน้ันใหอาสาสมัครยกแขนข้ึนใหพนพื้นเตียงใหมาก

ที่สุดเทาที่จะทําได โดยหนาผาก หนาอก และขาตองแตะกับ
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พื้นเตียงตลอดเวลาที่ทําการวัด วัดมุมขอไหลโดยใช digital 
inclinometer วางที่กระดูกตนแขน หนวยเปนองศา

การทดสอบความเชื่อมั่นในผูวัด
 การทดสอบความเช่ือมัน่ในผูวดัทาํในกลุมตวัอยางที่
ไมใชนกักฬีาวายนํ้า ทัง้เพศหญิงและชาย จาํนวน 12 คน อายุ 
18-23 ป โดยทําการวัดคา SK, IK, SI, PMi, และ CSE ซ้ํา 
2 วัน ในชวงเวลาใกลเคียงกัน   ในแตละวันวัดคาตัวแปรซ้ํา 
2 ครัง้ นาํคาเฉลีย่มาใชในการวิเคราะหคาความเชือ่มัน่โดยใช
สถิติ intraclass correlation coeffi  cient, ICC [3,2]  คาความ
เชื่อมั่นในตัวผูวัดในการวัดคา SK, IK, SI, PMi และ CSE คือ 
0.842, 0.940, 0.894, 0.941 และ 0.929 ตามลําดับ จัดอยู
ในเกณฑดีมาก  

การวิเคราะหขอมูล

 วเิคราะหขอมลูโดยใชโปรแกรม SPSS  แบงนกักฬีา
เปน 3 กลุม คือ กลุมท่ีมีขอไหลเจ็บท้ังสองขาง (bilateral 
shoulder pain) กลุมที่ไมมีขอไหลเจ็บ (control) และกลุมที่มี

ขอไหลเจ็บขางเดียว (unilateral pain) ทดสอบการแจกแจงของ
ตัวแปรที่ศึกษาโดยใช Shapiro-Wilk Test สําหรับการเปรียบ
เทียบขอมูลพื้นฐานของผูเขารวมการศึกษา เชน น้ําหนัก 
สวนสูง และตัวแปรอื่นในแตละกลุมกระทําโดยใช one-way 
ANOVA โดยตรวจคาแปรปรวนของขอมูลโดยใช Levene’s 
test และใช Tamhane’s T2 เปน post-hoc test แตสาํหรบัการ
เปรียบเทียบคาตัวแปร SK, IK, SI, PMi, และ CSE ระหวาง
กลุม pain และ control กระทําโดยใช independent t-test 

และสําหรบักลุม unilateral pain ทาํการเปรียบเทียบคาตัวแปร
แบบ arm to arm comparison โดยใช paired t-test  กําหนด
คา p<0.05

ผลการศึกษา
 ผลการทดสอบดวย Shapiro-Wilk Test พบวาการ
แจกแจงของตัวแปร SK, IK, SI, PMi, และ CSE เปนแบบ 
normal distribution  ตารางที่ 1 แสดงขอมูลพื้นฐานของ
นักกีฬาวายน้ํา ที่เขารวมการศึกษา จํานวน 39 คน ชวงอายุ 
13-20 ป พบวา อายุ และ จํานวนเวลาที่ใชฝกซอม (ชั่วโมง/
สัปดาห) มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) 
ระหวางกลุม โดยพบวาอายเุฉล่ียของกลุม pain มคีานอยกวา
กลุม control (14.28±1.07 vs. 15.93±2.02 ป) อยางไรก็ตาม 
ความแตกตางของอายุมีคานอยกวา 2 ป สําหรับจํานวน
ชั่วโมงที่ใชในการฝกซอมพบวา กลุม pain มีจํานวนชั่วโมงที่
ใชในการฝกซอม มากกวากลุม control อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ  (25.28 ±7.26 vs. 18.56±6.59 ชั่วโมงตอสัปดาห)  
ระดับของความเจบ็ปวดขอไหลพบวาในขณะพัก นกักีฬาสวน
ใหญ (69.05%) ไมมอีาการเจบ็แตในขณะวายน้าํนักกีฬาสวน

ใหญมีอาการเจ็บนอยถึงปานกลาง (69.05%) และพบวาคา
มัธยฐานของความเจ็บปวดในขณะวายนํ้าเทากับ 5 แตใน

ขณะพักเทากับ 0 (ตารางที่ 2)
 สําหรับลักษณะทาทางของขอไหล เม่ือประเมิน
ดวยการสังเกตพบวานักกีฬาวายนํ้าทั้งสามกลุม มีลักษณะ 
forward shoulder และ thoracic kyphosis ใกลเคียงกัน คือ 
ในนักกีฬาที่มีขอไหลเจ็บท้ังสองขางพบลักษณะทาทางที่ผิด

ปกติรอยละ 50 ( 9 จาก 18 คน)  นักกีฬาที่มีขอไหลเจ็บขาง
เดียวพบรอยละ 66.67 (4 จาก 7 คน)  และนักกีฬาที่ไมมีขอ
ไหลเจ็บพบรอยละ 53.33 (8 จาก 15 คน)

 เมือ่เปรียบเทียบคา SK, IK, PMi, และ CSE ระหวาง
กลุม pain ซึง่มอีาการขอไหลเจบ็ทัง้สองขาง  และกลุม control 
ซึ่งไมมีอาการขอไหลเจ็บ (ตารางท่ี 3) พบวาไมมีความแตก
ตางระหวางกลุมของทุกคาตัวแปร ยกเวนคา SI พบวากลุม 

Figure 1 Measurement Inferior Kibler (IK) using PALM®
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Table 1 Mean, standard deviation, and range of demographic data in each group

 

Parameters Bilateral pain 

(n = 18) 

Control 

(n = 15 ) 

Unilateral pain 

(n = 6 ) 

p * 

Gender  Male 

             Female 

9 (50%) 

9 (50%) 

11 (73.33%)

4 (26.67%) 

4 (66.67%)

2 (33.33%) 

 

Age (yr) 

(min-max) 

14.28±1.07 

(13-17) 

15.93±2.02 

(13-20) 

15.50±0.56 

(14-17) 

0.013 

(F = 4.926,  

df = 2) p = 0.028  (Tamhane’s T2 test)  

Weight (kg) 

(min-max) 

56.62±8.34 

(45-70) 

62.97±9.70

(46.5-83) 

60.00±8.00

(50-70) 

0.071 

(F = 2.851,  

df = 2) 

Height (cm) 

(min-max) 

163.78±7.04 

(154-178) 

169.8±7.27 

(160-187) 

164.67±9.00 

(153-176) 

0.071 

(F = 2.843,  

df = 2) 

Experience (yr) 

(min-max) 

6.36±2.29 

(3-12) 

8.00±3.46

(3-15) 

7.83±1.94

(6-11) 

0.214 

(F = 1.610,  

df = 2) 

Duration of training 

(hr/week) 

(min-max) 

25.28±7.26 

(12-33) 

18.56±6.59 

(6-30) 

24.33±10.71 

(15-42) 

0.045 

(F = 3.388,  

df = 2) p = 0.028  (Tamhane’s T2 test)  

* p<0.05 One-way ANOVA 

Activity Level of pain 

no pain 

(0) 

mild 

(1 – 3) 

moderate 

(4 – 6) 

severe 

(7 – 9) 

Resting (%) 29 (69.05) 11 (26.19) 2 (4.76) - 

Swimming (%) - 10 (23.81) 29 (69.05) 3 (7.14) 

Table 2 Number of shoulders % at diff erent level of pain during resting and swimming (n = 42 shoulders)
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pain มีคา SI นอยกวากลุม control อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ หรือกลาวไดวากลุม pain มีลักษณะขอไหลงุมมากกวา
กลุม control สําหรับการเปรียบเทียบคาตัวแปรระหวางแขน
ขางที่มีกับไมมีขอไหลเจ็บในกลุม unilateral pain ไมพบวามี
ความแตกตางของคาตัวแปรท่ีศึกษาระหวางแขนทั้งสองขาง 
(ตารางที่ 4) 

บทวิจารณ
 การศึกษานี้ เปรียบเทียบตําแหนงของกระดูก
สะบักซ่ึงวัดดวยวิธีการทางคลินิกหลายแบบ  และชวงการ
เคลื่อนไหวรวมของขอไหลวามีความแตกตางกันระหวาง
นักกีฬาวายน้ํากลุม bilateral shoulder pain กับกลุม control 
หรือไม ผลการศึกษาพบวาเฉพาะคา SI ของกลุม bilateral 

Parameters Bilateral Shoulder Pain group 

(n = 36 ) 

Control group

(n = 30 ) 

Superior Kibler (SK) (cm) 6.04±1.19 5.94±0.97 

Inferior Kibler (IK) (cm) 7.82±1.31 7.67±1.38 

Scapular index (SI)*   53.83±6.58 56.83±5.41 

Pectoralis minor (PMi) (cm) 3.97±1.27 3.94±1.25 

Combined range of shoulder elevation (CSE) 

(degree) 

-0.99±6.80 -4.02±7.88 

*significant difference (p <0.05) using independent t-test 

Table 3 Mean and standard deviation of measured parameters in the bilateral shoulder pain and the control group

Table 4 Mean and standard deviation of measured parameters of the shoulders with and without pain in the 
 unilateral pain group

Parameters Pain (n = 6) No pain (n = 6) 

Superior Kibler (SK) (cm) 6.04±0.79 6.38±0.48 

Inferior Kibler (IK) (cm) 8.38±1.62 7.59±1.79 

Scapular index (SI) 53.08±5.99 53.89±5.69 

Pectoralis minor (PMi) (cm) 3.77±1.41 3.88±1.22 

Combined ROM of shoulder elevation 

(CSE) (degree) 

-4.17±8.12 -4.92±6.94 

p <0.05 using paired t-test 
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shoulder pain มคีานอยกวากลุม control แสดงวากลุม bilateral
shoulder pain มีลักษณะขอไหลงุมไปดานหนามากกวากลุม 
control  แต SI ของแขนขางที่มีขอไหลเจ็บไมตางจากขางที่
ไมมีขอไหลเจ็บในกลุม unilateral pain คา SI แสดงถึงความ
ยาวของกลามเนื้อ pectoralis minor โดยเปนการเปรียบ
เทียบกับระยะของชวงบาดานหลัง  ตางจากการวัดความ
ยาวของ pectoralis minor ที่วัดระยะหางของ acromion 
process จากพื้นเตียง ซึ่งไมพบวามีความแตกตางระหวาง
กลุม ผลการศึกษานี้สอดคลองกับงานของ Borstad13  ที่พบ
วาคา SI สามารถแยกผูที่มีภาวะกลามเนื้อ pectoralis minor 
หดส้ันและมี thoracic kyphosis ไดดีกวาการวัดความยาว
ของกลามเนื้อโดยวัดระยะหางของ acromion process จาก
พืน้เตียง อยางไรก็ตาม จากการสงัเกตโดยนักกายภาพบําบัด
ที่มีประสบการณ ลักษณะ forward shoulder posture รวม
กับ thoracic kyphosis สามารถพบไดในนักกีฬาวายนํ้าทุก
กลุมในจํานวนใกลเคียงกัน ผลการศึกษานี้แสดงใหเห็นวา SI 
สามารถแยกความแตกตางของลักษณะขอไหลงุมในนักกีฬา
วายน้ําที่มีและไมมีขอไหลเจ็บไดดีกวาการประเมินภาวะขอ
ไหลงุมดวยวธิกีารอ่ืน นอกจากนีย้งัเหน็วาความแตกตางของ 
SI ในแตละกลุมมีคาประมาณ 3% เทานั้น หมายความวา
หาก SI ลดลงแมเพียงเลก็นอย อาจทาํใหสมดลุของกลามเนือ้ 
pectoralis minor เทียบกบักลามเนือ้รอบสะบกัมดัอืน่เปล่ียน
ไป และสงผลใหเกิดขอไหลเจ็บได โดย Sahrmann10 อธิบาย
ถึงการยืดกลามเนื้อ pectoralis minor วาควรคํานึงถึงภาวะ 
stiff ness ของกลามเน้ือมัดอ่ืนท่ีเก่ียวของ เชน abdominal 
muscle โดยภาวะ stiff ness ของ abdominal muscle จะ
จํากัดการเคลื่อนของกระดูกซี่โครง (rib cage) ซึ่งจะยิ่งเสริม
ใหกระดูกสะบักเคล่ือนไดยากมากข้ึน  อยางไรก็ตาม การ
ศึกษาเพื่อยืนยันความเก่ียวของของ abdominal muscles 
กบัการเคลือ่นไหวของกระดูกสะบักเปนสิง่จําเปน ดงัน้ัน การ
ยืดกลามเนื้อ pectoralis minor จึงนาจะเปนสิ่งจําเปนในการ
แกไขภาวะขอไหลเจบ็ในนักกฬีาวายนํ้า โดยการยืดกลามเน้ือ 
pectoralis minor ควรกระทําโดยพิจารณาถึงภาวะ stiff ness 
ของกลามเนื้อรอบสะบักหรือกลามเนื้อ abdominal muscle 

ที่อาจเกี่ยวของรวมดวย 
 คา SK และ IK ในกลุม bilateral shoulder pain และ 
control ไมมีความแตกตางกัน คา SK ที่ไดจากการศึกษานี้ 

(ประมาณ 6 ซม.) มีคานอยกวาที่  McKenna และคณะ18  
รายงาน (คา SK ของเพศชายและหญิงอยูในชวง 7.7-7.9 
ซม. และ 5.7-6.4 ซม. ตามลําดับ) แตใกลเคียงกับการศึกษา
ตาํแหนงของกระดูกสะบกัขณะพกั (scapular resting position) 

ในคนไทยที่มีสุขภาพดีที่ไมใชนักกีฬาวายน้ําชวงอายุ 15 -20 
ป ในแขนดานทีถ่นดัและไมถนดัจาํนวน 306 คน19 ซึง่พบวาคา
เฉล่ีย SK ของแขนดานถนดัและดานไมถนัด คาเฉล่ีย IK ของ
แขนขางถนัดและไมถนดั เทากบั 6.77+0.83 ซม., 6.56+0.83 
ซม., 8.11±1.04 ซม.และ 7.70 ซม. ตามลําดับ นอกจากนี้
คา SK ของการศึกษานี้ (6 ซม.) ยังมีคานอยกวา 7.62 ซม. 
(3 นิ้ว)10 ซึ่งเปนคาที่ใชอางอิงในการประเมินระยะ SK ความ
แตกตางน้ีอาจเนือ่งมาจากอาย ุขนาดและสัดสวนของรางกาย
ของกลุมตัวอยางชาวตะวันตกมขีนาดและรูปรางใหญกวาคน
ไทย รวมทั้งความแตกตางของชวงอายุของกลุมตัวอยาง   
 คาเฉล่ียปกติของ CSE ของนักกีฬาวายนํ้ามีคา 
5-154 แตผลการศึกษานี้พบวากลุม bilateral shoulder pain 
และกลุม control ไดคาเฉลี่ย CSE ไมแตกตางกันและมีคา
ตดิลบ หรือแสดงวานักกีฬาไมสามารถยกแขนใหสงูพนศีรษะ
ในทานอนคว่ํา แสดงวาชวงการเคลื่อนไหวของการทํา CSE 
ในนักกีฬาวายน้ําเยาวชนไทย มีคานอยกวานักกีฬาวายน้ํา
ตางชาติ ความแตกตางน้ีอาจเปนผลมาจากความแตกตาง
ของเชื้อชาติและขนาดของโครงสรางของรางกาย หรือจาก
สาเหตุอื่น อยางไรก็ตาม ยังไมมีรายงานคาปกติของ CSE 
ในนักกีฬาวายน้ําไทย 
 คา SK, IK, PMi, และ CSE ของกลุม bilateral shoul-
der pain ไมมีความแตกตางจากกลุม control และไมมีความ
แตกตางระหวางแขนทั้งสองขางในกลุม unilateral pain อาจ
เน่ืองมาจากคาตัวแปรดังกลาวไมมีความเฉพาะเจาะจงมาก
พอ และนักกีฬาทั้งสามกลุมมีผูที่มีทาทาง forward shoulder 
posture รวมกบั thoracic kyphosis จาํนวนใกลเคียงกนั  รวม

ทั้งกลุมท่ีมีขอไหลเจ็บมีระดับความเจ็บปวดปานกลาง หรือ 
VAS ขณะวายนํ้าไมเกิน 6 (คะแนนเต็มเทากับ 10) และ

นักกีฬาสามารถทําการฝกซอมวายน้ําได ไมมีความเจ็บปวด
ขณะพัก ระดับความเจ็บปวดของขอไหลที่ไมมากน้ีจึงอาจ

ทาํใหคาตวัแปรทีศ่กึษาของทัง้สองกลุมไมมคีวามแตกตางกนั
อยางชัดเจน 

ขอจํากัดของการวิจัย
 จํานวนอาสาสมัครในแตละกลุมมีไมเทากัน และ
บางกลุมมีจํานวนนอย และระดับความเจ็บปวดของนักกีฬา

วายนํ้าเยาวชนของการศึกษาน้ีอยูในระดับนอยถึงปานกลาง 
นกักฬีายังสามารถวายนํ้าไดตามปกติ จึงอาจทําใหไมสามารถ
แยกความแตกตางระหวางกลุมได ดังนั้น การศึกษาตอไปจึง

อาจเพ่ิมจํานวนอาสาสมัครและกําหนดเกณฑระดับความ
เจ็บปวดขอไหลที่มากขึ้น รวมทั้งเลือกประเมินตัวแปรอื่นที่มี
ความจําเพาะตอการเคลื่อนไหวขอไหลและการทํางานของ
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กลามเนื้อขอไหลมากขึ้น

สรุปผลการศึกษา
 คา SI สามารถบอกความแตกตางของนักกีฬาวาย
น้ําที่มีขอไหลเจ็บกับกลุม control ถึงแมระดับของความเจ็บ
ปวดขอไหลของนักกีฬาวายน้ําในการศึกษานี้จะมีคาไมมาก
นัก ลักษณะ forward shoulder posture รวมกับ thoracic 
kyphosis สามารถพบไดในนักกีฬาวายน้ําทั้งที่มีและไมมีขอ
ไหลเจ็บใกลเคียงกัน และระยะ SK, IK, PMi, และ CSE ไมมี
ความแตกตางกันอยางมนียัสาํคญัทางสถติ ิเมือ่เปรียบเทียบ
ระหวางกลุมทีม่แีละไมมขีอไหลเจ็บในนักกีฬาวายน้าํเยาวชน   
แสดงวาการประเมินจากคา SK, IK, PMi, และ CSE ซึ่งเปน
วิธีการวัดที่กระทําไดงายในทางคลินิกไมสามารถบอกความ
แตกตางของขอไหลที่มีและไมมีขอไหลเจ็บ ดังนั้น การตรวจ
ประเมินการเคลื่อนไหว และตรวจการทํางานของกลามเน้ือ

ขอไหลที่มีความเฉพาะเจาะจงมากข้ึนจึงเปนส่ิงจําเปนเพื่อ
ใหทราบสาเหตุของการเกิดขอไหลเจ็บ ที่ชัดเจนในนักกีฬา
วายน้ําที่มีขอไหลเจ็บนอยถึงปานกลางตอไป 

กิตติกรรมประกาศ
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The relationship of balance assessment by 
Nintendo Wii with Wii balance board and single leg balance test

Sarayoot Mongkol*              Khanitta Wonglungka     Diana Wichiensang 
Thanattha Saranyanurak  Aisah Al-mabruk

Physical Therapy Department, School of Health Science, Mae Fah Luang University

* Corresponding author (E-mail: grn_pt15@hotmail.com)

Keywords: balance, Nintendo Wii, Wii balance board, single leg balance test

Abstract

 Nintendo Wii with Wii balance board can be used as a test of the Single leg balance 
test. Thus, the objective of this study was to determine the relationship of balance assessment 
between Nintendo Wii with Wii balance board and Single leg standing test. The participants were 
120 healthy volunteers, aged of 18-25 years old. All participants were evaluated for the  ability to 
balance upon Nintendo Wii with Wii balance board and Single leg balance test. The relationship 
between the Nintendo Wii with Wii balance board and eyes open Single leg balance test was shown 
to have correlation coeffi  cient of 0.21 which was positive and weak, as well as Nintendo Wii with Wii 
balance board and eyes close Single leg balance test with correlation coeffi  cient of 0.14 
Therefore Nintendo Wii with Wii balance board could not be used asf Single leg balance test 
to assessment balance ability in 18-25 years old healthy participants. Bull Chiang Mai Assoc 
Med Sci  2013; 46(1): 59-65
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บทนํา

 การทรงตัวหมายถึงความสามารถในการรักษา
ตําแหนงของรางกายไดอยางสมดุล ทั้งในขณะอยูกับที่และมี
การเคลื่อนไหว เปนกระบวนการของรางกายในการควบคุม
ตาํแหนงจดุศนูยถวงใหอยูในฐานรองรบั ซึง่จาํเปนตองอาศยั
การทํางานของรางกายอยางประสานสัมพันธกันในทุกระบบ 

เชน ระบบกลามเนือ้ ระบบประสาท ระบบการมองเหน็ ระบบ
การรับรูบริเวณขอตอ และระบบการทรงตัวของหูชั้นใน1 ถือ
ไดวาการทรงตัวมีความจําเปนในการดําเนินชีวิตประจําวัน
มาก ในทางคลินิกจึงใหความสําคัญตอการคิดคนเครื่องมือ
ประเมินความสามารถในการทรงตัว เชน การทดสอบ tinetti 

สรายุธ มงคล*  ขนิษฐา วงคลังกา  เดียนา วิเชียรสราง 
ธนัฏฐา ศรัณยานุรักษ  อัยซะห แอลมาบรูก 

สาขากายภาพบําบัด สํานักวิชาวิทยาศาสตรสุขภาพ มหาวิทยาลัยแมฟาหลวง 

* ผูรับผิดชอบบทความ (E-mail: grn_pt15@hotmail.com)

บทคัดยอ

 เคร่ืองนินเท็นโดวีรวมกับวบีาลานซบอรด สามารถใชประเมินการทรงตัวเหมือนกับการทดสอบ
การยืนบนขาขางเดียว (Single leg balance test) ได ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อ
หาความสัมพันธของการประเมินการทรงตัวของรางกายโดยใชเครื่องนินเท็นโดวีรวมกับวีบาลานซ
บอรดกับการยืนทรงตัวบนขาขางเดียว โดยอาสาสมัครประกอบดวยผูที่มีสุขภาพดีอายุ 18-25 ป 
จํานวน 120 คน อาสาสมัครเขารับการประเมินความสามารถในการทรงตัว ดวยเครื่องนินเท็นโดวี
รวมกับวีบาลานซบอรด และประเมินการยืนทรงตัวบนขาขางเดียว ผลการศึกษาพบความสัมพันธ
ระหวางความสามารถในการทรงตัวดวยเครื่องนินเท็นโดวีรวมกับวีบาลานซบอรด กับการทดสอบ
ดวยการยืนบนขาขางเดียวขณะลืมตาพบวา มีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ 0.21 มีความสัมพันธกัน
ในเชิงบวก อยูในระดับตํ่า และรอยละของความสามารถในการทรงตัวดวยเครื่องนินเท็นโดวีรวม
กับวีบาลานซบอรดกับการยืนบนขาขางเดียวขณะหลับตา พบวา มีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ 0.14 
มีความสัมพันธกันในเชิงบวก อยูในระดับต่ํา ดังนั้นเครื่องนินเท็นโดวีรวมกับวีบาลานซบอรด ไม
สามารถใชประเมินการทรงตัวแทนการทดสอบดวยการยืนทรงตัวบนขาขางเดียวในกลุมคนสุขภาพ
ดีอายุ 18-25 ป ได  วารสารเทคนิคการแพทยเชียงใหม 2556; 46(1): 59-65

คํารหัส: การทรงตัว นินเท็นโดวี วีบาลานซบอรด การยืนทรงตัวบนขาขางเดียว

ความสัมพันธของการประเมินการทรงตัวดวย
นินเท็นโดวีรวมกับวีบาลานซบอรด กับการทดสอบการยืนบนขาขางเดียว

การทดสอบ gait and balance การทดสอบดวย functional 
reach test การทดสอบดวยการเดนิ Time's up & go test การ

ทดสอบ dynamic gait index การทดสอบ Berg balance scale 
และการทดสอบการยืนทรงตัวบนขาขางเดียว (Single leg bal-
ance test) เปนตน2 นอกจากน้ี ยังมีอุปกรณอิเล็กทรอนิกส
อกีชนดิหนึง่ทีไ่ดรบัความนยิมอยางสงูนัน่คือ force platform 
เนื่องจากสามารถวัดผลของการปอนขอมูลทางชีวภาพยอน

กลับได แตก็เปนเครื่องมือที่มีราคาแพง ไมสะดวกในการพก
พาเคลื่อนยาย และยากตอการติดตั้งในคลินิก ซึ่งในปจจุบัน
ยงัมีอปุกรณอเิลก็ทรอนกิสอกีชนดิหนึง่ทีน่าสนใจ เนือ่งจากมี
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ราคาถูก สะดวกในการพกพาและสามารถวัดผลของการปอน
ขอมลูทางชีวภาพยอนกลับไดเชนกัน นัน่คอื นนิเท็นโดวีรวม
กับอุปกรณเสริมที่เรียกวา “วีบาลานซบอรด (Wii balance 
board)” โดยใชโปรแกรมทดสอบท่ีเรียกวา “body test”3-4 

โปรแกรมทีใ่ชทดสอบนีส้ามารถวดัการทรงตวับนขาขางเดยีว 
ซึ่งมีความคลายคลึงกับการทดสอบการยืนทรงตัวบนขาขาง
เดยีว โดยทีก่ารยนืทรงตวับนขาขางเดยีวถอืเปนหนึง่ในเครือ่ง
มือทดสอบการทรงตัวที่มีมาตรฐาน รวมทั้งมีความเที่ยงตรง
และความนาเชื่อถือในการใชประเมินการทรงตัวในทายืน5 
ทาํใหไดรบัความนยิมอยางสงู และใชงานกนัอยางแพรหลาย
ในทุกชวงอาย ุแตยงัไมมกีารศึกษาถึงความสัมพนัธของเคร่ือง
นินเท็นโดวีรวมกับวีบาลานซบอรด กับการประเมินดวยการ
ยืนทรงตัวบนขาขางเดียว
 หากการใชเครื่องนินเท็นโดวีรวมกับวีบาลานซ
บอรดมีความสัมพันธในการประเมินการทรงตัว นินเท็นโด
วีก็จะเปนอีกทางเลือกหนึ่งที่สามารถใชประเมินการทรงตัว
ทางคลินิกได โดยสามารถประยุกตใชไดทั้งในกลุมของเด็ก 
ผูสูงอายุ นักกีฬา และบุคคลท่ัวไป ที่สนใจในการประเมิน
ความสามารถในการทรงตัว ซึ่งเครื่องมือดังกลาวสะดวกใน
การพกพา ราคาไมแพง และงายตอการติดตั้ง ดังนั้นการ
ศกึษาครัง้นีจ้งึมวีตัถุประสงคเพือ่ศกึษาความสมัพันธของการ
ประเมนิการทรงตวัของรางกาย โดยใชเครือ่งนินเทน็โดวรีวม
กับวีบาลานซบอรดกับการยืนทรงตัวบนขาขางเดียว

วัสดุและวิธีการ
 1. กลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษา
 อาสาสมัครประกอบดวยกลุมผูที่มีสุขภาพดี เพศ
ชายและหญิง อายุระหวาง 18-25 ป จํานวน 120 คน และ

ไมมปีระสบการณการใชวบีาลานซบอรด โดยมเีกณฑคดัออก
ไดแก ผูทีม่ปีญหาระบบโครงรางกลามเน้ือทีส่งผลกระทบตอ

ระบบการทรงตัว ผูที่มีปญหาระบบการทรงตัว ผูที่มีความ
ผิดปกติทางดานการส่ือสาร การมองเห็น หรือการรับรูความ
เขาใจ และผูทีม่ปีระวัตกิารบาดเจ็บหรือเปนโรคท่ีมผีลตอของ

รยางคแขน และขา ทีเ่ปนอปุสรรคตอการเก็บขอมลู เครือ่งมอื
ทีใ่ชในการศกึษาครัง้นีป้ระกอบดวย แบบสอบถามขอมลูสวน
บุคคล นินเท็นโดวี วีบาลานซบอรด โปรแกรม Wii Fit ของ

บริษัท Nintendo รุน Nintendo Wii โทรทัศน และนาิกาจับ
เวลา

 2. วิธีการศึกษา
 การศึกษาคร้ังน้ีผานการรับรองจริยธรรมงานวิจยัใน

มนุษย ของสํานักวิชาวิทยาศาสตรสุขภาพ มหาวิทยาลัยแม

ฟาหลวง โดยข้ันตอนการวิจัยประกอบดวย อาสาสมัครท่ีมี
ความสนใจเขารวมงานวิจัยลงลายมือชื่อแสดงความยินยอม 
ตอบแบบสอบถาม และผูทีผ่านการคัดเลือกตามเกณฑคดัเขา 

และเกณฑคดัออก จะไดรบัการช่ังน้าํหนกั วดัสวนสูง หลงัจาก
นั้นทดสอบความสามารถในการทรงตัวดวยเครื่องนินเท็นโด
วีรวมกับวีบาลานซบอรด และการยืนทรงตัวบนขาขางเดียว
ขณะลืมตา และขณะหลับตาตามลําดับ

การประเมินทรงตัวดวยเครื่องนินเท็นโดวีรวมกับ
วีบาลานซบอรด
 ประเมินโดยใชนินเท็นโดวีรวมกับวีบาลานซบอรด
ของบริษัท Nintendo รุน Nintendo Wii ซึ่งผลิตจากประเทศ
ญี่ปุน โดยผูทําวิจัยคนที่ 1 สาธิตการประเมินโดยใชนินเท็น
โดวีรวมกับวีบาลานซบอรดใหอาสาสมัครดูกอน 1 ครั้ง 
แบงการประเมินดังนี้ เลือกการประเมินโดยเขาที่เมนู body 
test กรอก วัน เดือน ป เกิด สวนสูงของอาสาสมัคร จากนั้น
อาสาสมัครขึ้นยืนนิ่งบนวีบาลานซบอรด เครื่องจะคํานวณ
รอยละของการลงนํ้าหนักของขาแตละขางท้ังซายและขวา 
น้ําหนักตัว และหาคาดัชนีมวลกาย โดยเคร่ืองแสดงผลการ
ลงนํ้าหนักของขาท้ังสองขางมีหนวยเปนรอยละ น้ําหนักมี
หนวยเปนปอนด และคาดัชนีมวลกายมีหนวยเปนปอนด
ตอตารางฟุต หลังจากน้ันเปนการประเมินความสมดุลดวย
การยืนทรงตัวบนขาขางเดียว โดยใหอาสาสมัครวางขาขางที่
ถนัดไวที่จุดกึ่งกลางของวีบาลานซบอรด และพยายามคงจุด
ลงน้าํหนกัใหอยูตรงกลางเปนระยะเวลาทัง้สิน้ 30 วนิาท ีเพ่ือ
ใชประเมินรอยละของความสามารถท่ีจะยนืทรงตัวบนขาขาง
เดียวในตําแหนงโดยไมมกีารเซหรอืลม ผลท่ีไดจะแสดงเวลาท่ี
สามารถยืนทรงตัวไดมหีนวยเปนวนิาทีและรอยละของความ

สามารถในการทรงตัวดวยนินเท็นโดวีรวมกับวีบาลานซบอรด 
ทําการทดสอบจํานวน 3 ครั้ง และนําคาที่ไดมาหาคาเฉลี่ย

การยนืทรงตัวบนขาขางเดียวขณะลืมตา และขณะหลับตา
 การทดสอบการยืนทรงตัวบนขาขางเดียว โดยผูทํา

วิจัยคนที่ 2 เปนผูจับเวลาที่อาสาสมัครสามารถทําได เมื่อ
ใหทดสอบยืนบนขาขางเดียวและลืมตากอน หลังจากนั้นจึง
ทดสอบยืนบนขาขางเดียวและหลับตา ซึ่งกอนการทดสอบ
จริงจะมีการซักซอมการยืนขาเดียวกอน จํานวน 2 ครั้ง เพื่อ
ความคุนเคย โดยใหผูเขารวมวิจัยถอดรองเทา ยืนบนขาท้ัง

สองขาง ตามองตรงไปดานหนา วางมอืทัง้สองขางทีไ่หลดาน
ตรงขาม (มือซายที่ไหลขวา มือขวาที่ไหลซาย) จากน้ันใหยืน
ขาเดียวบนขางที่จะทดสอบโดยยกขาอีกขางขึ้นจากพื้น และ
หามนาํขามาแตะกัน รกัษาการทรงตัวใหไดนานท่ีสดุเทาทีจ่ะ
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ทําได ทํา 3 ครั้ง โดยแตละครั้งของการทดสอบ ตองหางกัน
อยางนอยเปนเวลา 3 นาที และนําคาที่ไดมาคํานวณหาคา
เฉลี่ยโดยอางอิงการทดสอบจากการศึกษาของ Michikawa  
และ คณะในป 20095 โดยการทดสอบความนาเชื่อถือของผู
วัดอยูในระดับ 0.97

 3. การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ
 ในการวิเคราะหขอมูลในครั้งนี้ ใชสถิติในเชิง
พรรณนา (Descriptive statistics) ในการอธิบายเกี่ยวกับ
ขอมูลพื้นฐาน และใช Pearson’s correlation coeffi  cient ใน
การหาความสัมพันธระหวางระยะเวลาในการยืนทรงตัวบน
ขาขางเดียว และรอยละของความสามารถในการยืนทรงตัว
บนขาขางเดียวดวยวีบาลานซบอรด (p<0.05)

ผลการศึกษา
 การศกึษาในครัง้นีม้อีาสาสมคัรเขารวมจาํนวน 141 
คน จากการคัดเลือกตามเกณฑคัดเขาและคัดออก คงเหลือ
อาสาสมัครจํานวนท้ังสิ้น 120 คน มีอาสาสมัครออกจาก

การศึกษาทั้งส้ิน 21 คน เนื่องจากอาสาสมัครยืนทรงตัวบน
ขาขางเดียวไมไดและไมมาตามเวลาที่นัดหมาย อาสาสมัคร
ทกุคนตอบแบบสอบถาม ทาํการทดสอบความสามารถในการ
ทรงตัวโดยเครือ่งนนิเทน็โดวรีวมกบัวบีาลานซบอรด และการ
ทดสอบการยืนทรงตัวบนขาขางเดียวทัง้ขณะลืมตาและขณะ
หลับตา โดยอาสาสมัครทั้งหมดมีอายุเฉลี่ย 20.66±1.38 ป 
น้าํหนกัเฉลีย่ 56.09±11.78 กโิลกรมั สวนสงูเฉลีย่ 1.63±0.07 
เมตร สําหรับคาดัชนีมวลกายพบวา อาสาสมัครมีคาดัชนี
มวลกายเฉล่ีย 20.97±3.73 กิโลกรัมตอตารางเมตร ซึ่งอยู
ในเกณฑปกต ิและจาํนวนกลุมตวัอยางทัง้หมดประกอบดวย
เพศชายจาํนวน 28 คน (รอยละ 23.33) และเพศหญงิจาํนวน 
92 คน (รอยละ 76.67) อาสาสมัครถนัดขาขางขวามากกวา
ขางซาย โดยผูที่ถนัดขางซายมีจํานวน 17 คน (รอยละ
14.17) และถนัดขางขวามีจํานวน 103 คน (รอยละ 85.83) 
ดังตารางที่ 1
 จากตารางท่ี 2 ในจํานวนอาสาสมัครท้ังส้ิน 120 
คน พบวา ความสามารถในการทรงตัวดวยเคร่ืองวีบา-
ลานซบอรดมีคาเฉล่ียอยูทีร่อยละ 74.36±10.29 เวลาในการ

Variables Mean ± standard deviation Number of subject 

(persons) 

Age (Year) 20.6±1.38 - 

Weight (Kilogram) 56.09 ±11.78 - 

Height (Meter) 1.63±0.07 - 

Body mass index (kg/m2) 20.97±3.73 - 

Gender(Male/Female) - 28/92 

Dominant leg (Left/Right) - 17/103 

 

 

Table 2  Result of Nintendo Wii with Wii balance board test, eyes open Single leg standing test, and eyes   

 close Single leg standing test 

 

Test Mean ± standard deviation 

Nintendo Wii with Wii balance board test (%) 74.36±10.29 

Eyes open Single leg balance test (second) 71.22±51.67 

Eyes close Single leg balance test (second) 11.51±10.29 

Table 1 Subject’s demographic data (n=120)
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วารสารเทคนิคการแพทยเชียงใหม ปที่ 46 ฉบับที่ 1 มกราคม 2556

ยนืทรงตัวบนขาขางเดียวขณะลืมตามีคาเฉล่ีย 71.22±51.67 

วินาที ในขณะที่เวลาในการยืนทรงตัวบนขาขางเดียวขณะ
หลับตามีคาเฉลี่ย 11.51±10.29 วินาที 
 จากรูปที่ 1 และ 2 แสดงคาความสัมพันธระหวาง
รอยละของความสามารถในการทรงตวัดวยเครือ่งวบีาลานซ-
บอรด กับเวลาในการยืนทรงตัวบนขาขางเดียวขณะลืมตา 

และเวลาในการยนืทรงตวับนขาขางเดียวขณะหลบัตา พบวา
ระหวางรอยละของความสามารถในการทรงตัวดวยเครื่อง
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วีบาลานซบอรดกับเวลาการยืนทรงตัวบนขาขางเดียวขณะ

ลืมตา มีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเทากับ 0.21 (p<0.05) มี
ความสมัพนัธกนัในเชงิบวกในระดับต่าํ (r=0.21)  คอืเมือ่รอย
ละของความสามารถในการทรงตวัดวยเครือ่งวบีาลานซบอรด

เพิม่ขึน้ ระยะเวลาในการยืนทรงตัวบนขาขางเดียวขณะลืมตา
จะเพิม่ขึน้ นอกจากน้ียงัพบความสมัพนัธกนัในเชงิบวกอยูใน

ระดับปานกลาง ระหวางการยืนทรงตัวบนขาขางเดียวขณะ
ลืมตากับการยืนทรงตัวบนขาขางเดียวขณะหลับตา มีคา

Figure 1 Correlation of Nintendo Wii with Wii balance board test and eyes open Single leg standing test

Figure 2 Correlation of Nintendo Wii with Wii balance board test and eyes close Single leg standing test
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สมัประสทิธิส์หสมัพนัธอยูที ่0.52 (p<0.05) คอืเมือ่ระยะเวลา
ในการยนืทรงตัวบนขาขางเดียวขณะลืมตาเพ่ิมขึน้ ระยะเวลา
ในการยนืทรงตวับนขาขางเดียวขณะหลบัตาจะเพ่ิมขึน้เชนกนั 
และเมือ่เปรยีบเทยีบระหวางรอยละของความสามารถในการ
ทรงตัวดวยเครื่องวีบาลานซบอรด กับเวลาในการยืนทรงตัว
บนขาขางเดียวขณะหลับตา พบความสัมพันธกันในเชิงบวก
อยูในระดับต่ํา ซึ่งจากรูปที่ 1 และ 2 แสดงใหเห็นวาขอมูล
จากการทดสอบในครั้งนี้ไมมีความกระจายตัว จึงทําใหผล
การศึกษาความสัมพันธของเคร่ืองวีบาลานซบอรด กับเวลา
ในการยนืทรงตวับนขาขางเดยีวขณะหลบัตา และขณะลมืตา 
ไมมีความสัมพันธ

วิเคราะหและอภิปรายผลการศึกษา
 การศึกษาน้ีเปนการศึกษาหาความสัมพันธของการ
ประเมินการทรงตัวดวยเคร่ืองนินเท็นโดวีรวมกับวีบา-ลานซ
บอรดกับการยืนทรงตัวบนขาขางเดียว ซึ่งผูทําวิจัยไดนําผล
ขอมูลมาวิเคราะห และอภิปรายผลการศึกษาดังตอไปนี้
 จากการศึกษาน้ีแสดงใหเห็นวาเคร่ืองนินเท็นโดวี
รวมกับวบีาลานซบอรดกับการยืนทรงตัวบนขาขางเดียวขณะ
ลืมตา มีความสัมพันธกันในเชิงบวกอยูในระดับต่ํา (r=0.21) 
สวนเคร่ืองนินเท็นโดวีรวมกับวีบาลานซบอรดกับการยืน
ทรงตัวบนขาขางเดียวขณะหลับตา ไมพบคาความสัมพันธ
กัน ซึ่งสอดคลองกับการศึกษากอนหนาที่ไดศึกษาเกี่ยวกับ

การหาความสัมพันธของคะแนนของเครื่องนินเท็นโดวีรวม
กับวีบาลานซบอรดกับคะแนนของ traditional balance test 
ประกอบดวย Single leg stance on a force plate star excur-
sion balance test และ the balance error scoring system 
พบวาคะแนนของเคร่ืองนินเท็นโดวีรวมกับวีบาลานซบอรด
ไมมีความสัมพันธกับคะแนนของ traditional balance test6 
โดยเครื่องวีบาลานซบอรด เปนเครื่องที่มีพื้นที่จํากัดในการ
ยนื มรีะดบัสงูขึน้จากพืน้ นอกจากน้ีตวัเครือ่งมอืยังมเีซนเซอร
คอยระบตุาํแหนงการลงน้าํหนกัของขาอยูตลอดเวลา แตเมือ่
เทียบกับการทดสอบการทรงตัวบนขาขางเดียว จะทําการ

ทดสอบบนพ้ืนท่ีราบเรียบมีความมั่นคงสูง การยืนบนเครื่อง
วีบาลานซบอรด เปนการยืนบนพ้ืนผิวที่มีความม่ันคงนอย 
เปนการเพิ่มการทํางานของระบบกายสัมผัส ระบบการรับรู

บรเิวณขอตอ ทาํใหมกีารเปล่ียนแปลงการรับรูทีเ่ขาไปในการ
รบัรูของขอตอและกลามเนือ้ (joint and muscle receptor) ซึง่
การเปลีย่นแปลงดงักลาว รางกายตองพยายามทรงตวัมากขึน้
ทาํใหรางกายเกดิการเซ (body sway)7 นอกจากนี ้พืน้ทีท่ีต่าง
ระดับกันยังสงผลตอการตอความรูสึกกลัว และมีความกังวล

เพิ่มมากข้ึนในขณะที่ยืนทรงตัวบนขาขางเดียว8 

นอกจากน้ีการศึกษาคร้ังนี้ยังพบอีกวาคาเฉล่ียของการยืน
ทรงตัวบนขาขางเดียวขณะลืมตามีคาอยูที่ 71.22±51.67 
วินาที และในขณะหลับตามีคาอยูที่ 11.51±13.06 วินาที 
ซึ่งไมสอดคลองกับการศึกษากอนหนาที่ศึกษาเกี่ยวกับการ
หาคามาตรฐานสําหรับการทดสอบการยืนทรงตัวบนขาขาง
เดียวขณะลืมตาและหลับตาซึ่งคาที่ไดอยูที่ 44.1±5.1 วินาที 
และ 12.3±9.4 วนิาที9 อาจเปนไปไดวาคาทีแ่ตกตางนัน้ มผีล
มาจากสรีรวิทยาท่ีแตกตางกัน มีการศึกษาพบวาการทรงตัว
บนขาขางเดียว สามารถเปนเครื่องมือที่ใชคัดกรองบุคคลที่มี
ความผิดปกติในระบบการทรงตัว และใชปฏิบัติในทางคลินิก
เพื่อประเมิน และฟนฟูการทํางานของกลามเน้ือผูปวยท่ีมี
อาการบาดเจบ็ทีร่ยางคขา10-11 ซึง่อาจเปนไปไดวา อาสาสมคัร
ที่ผูวิจัยนํามาศึกษาไมมีความไวตอการทดสอบ 
 จากผลการศึกษาในครั้งนี้ถึงความสัมพันธของการ
ประเมินการทรงตัวดวยเครื่องนินเท็นโดวีรวมกับวีบาลานซ
บอรดกบัการยนืทรงตัวบนขาขางเดยีว ในอาสาสมคัรทีม่อีายุ
ระหวาง 18-25 ป มีคาความสัมพันธในเชิงบวกอยูในระดับ
ต่ํา บงบอกวาเครื่องนินเท็นโดวีรวมกับวีบาลานซบอรดไม
สามารถใชประเมินเทียบแทนการยืนทรงตัวบนขาขางเดียว
ในขณะลืมตาได ในขณะที่รอยละของความสามารถในการ
ทรงตัวดวยเคร่ืองวีบาลานซบอรดกับการยืนบนขาขางเดียว
ขณะหลับตา ไมพบคาความสัมพันธ ซึ่งนอกจากปจจัยที่ได
กลาวขางตนแลว อาจมีสาเหตุจากความแข็งแรงของกลาม
เนื้อ อาการลาของกลามเนื้อขา รวมไปถึงปจจัยอื่นที่อาจสง
ผลตอการทรงตัวได12 อยางไรก็ตามเคร่ืองนินเท็นโดวีรวม
กับวีบาลานซบอรดมีคาความเที่ยงภายในเครื่องมือเทากับ 
0.66–0.94 และคาความเที่ยงระหวางเครื่องมือเทากับ 
0.77–0.894 กลาวไดวา เครื่องนินเท็นโดวีรวมกับวีบาลานซ

บอรดเปนเคร่ืองมือท่ีมีความนาเช่ือถือและความแมนยําใน
การใชประเมินการทรงตัวขณะยืน แตเครื่องนินเท็นโดวีรวม

กับวีบาลานซบอรดไมสามารถแทนการทดสอบการทรงตัว
บนขาขางเดียวได

สรุปผลการศึกษา
 ความสัมพันธระหวางรอยละของความสามารถใน

การทรงตัวดวยเครื่องวีบาลานซบอรด กับการทดสอบดวย
การยืนบนขาขางเดียวขณะลืมตาพบวา มีคาความสัมพันธ
ที่อยูในระดับต่ําในเชิงบวก บงบอกวาเครื่องนินเท็นโดวีรวม

กับวีบาลานซบอรดไมสามารถใชประเมินเทียบแทนการยืน
ทรงตัวบนขาขางเดียวในขณะลืมตาได ในขณะท่ีรอยละของ
ความสามารถในการทรงตัวดวยเครื่องวีบาลานซบอรดกับ
การยืนบนขาขางเดียวขณะหลับตาไมพบคาความสัมพันธ
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The effect of balance training by program Wii  Fit with 
Nintendo Wii and Wii balance board in female obese people

Abstract 

 Nowadays, obesity is a problem in many countries, even in Thailand. Obese 
people tend to have a greater risk of falling in comparison to people who are not obese. 
The purpose of this study was to evaluate the eff ects of balance training by the use 
of Nintendo Wii and Wii balance board in obese females. This study used the Single 
leg standing test (SLS) and Timed up & go test (TUG) to inspect and help improve the 
balance of such females. Fifteen obese female students from Mae Fah Luang University 
were included in the study. Their average body mass index was 29.15±3.44 kg/m2 and 

their average age was 20.57±1.34 years. Before training, the participants attained an 
average score of 15.79±5.01 in the SLS test and 7.00±0.88 seconds in the TUG test. 

Participants were trained by the Nintendo Wii for 3 days in a week. Post-test results 
after 4-weeks of training were 29.36±6.63 in the SLS test and 5.71±0.11 seconds in the 

TUG test. Paired t-test was used compare both pre and post test scores, resulting in 
a signifi cant diff erence between pretest and posttest in SLS and TUG tests. This study 
also helped to support the idea of using Nintendo Wii and Wii balance for training bal-
ance in obese people who have problems with balance. Bull Chiang Mai Assoc Med 
Sci  2013; 46(1): 66-71

Keywords: balance, obesity, Nintendo Wii, Wii balance board



67เทคนิคการแพทย  กายภาพบําบัด  กิจกรรมบําบัด   รังสีเทคนิค

วารสารเทคนิคการแพทยเชียงใหม ปที่ 46 ฉบับที่ 1 มกราคม 2556

บทนํา

 ความสมดุลในการทรงตัวของรางกาย  คือ  ความ
สามารถในการควบคุมรางกายใหอยูในแนวตั้งตรง  และ
การที่จุดศูนยถวงหรือจุดท่ีน้ําหนักจากทุกสวนของรางกาย
รวมกัน (center of gravity) ตั้งฉากตอฐานที่รองรับ (base 
of support) มผีลรวมของแรงกระทาํในทุกทิศทางมคีาเทากับ

ศนูย 1 ซึง่ความสมดลุในการทรงตวัของรางกายเปนส่ิงจําเปน
ตอการเคลื่อนไหวในชีวิตประจําวัน การทรงตัวตองอาศัย

การประสานงานระหวางสมอง ระบบหูชั้นใน การมองเห็น 
และการรับรูของขอตอและกลามเนื้อ สาเหตุที่สงผลกระทบ
ตอการเสียสมดุลของรางกาย เนื่องมาจาก ระบบประสาท 

ผลการฝกการทรงตัวโดยใชโปรแกรม Wii Fit 
รวมกับ Nintendo Wii และ Wii Balance Board ในคนอวนเพศหญิง

สรายุธ มงคล*  คณิศร  ยังปากน้ํา  บัณทิต  ขันธสุวรรณ 
เพ็ญนภา  สุปนชมภู  สุจินดา บุญเพ็ง

สาขาวิชากายภาพบําบัด สํานักวิชาวิทยาศาสตรสุขภาพ มหาวิทยาลัยแมฟาหลวง

* ผูรับผิดชอบบทความ (Email; grn_pt15@hotmail.com)

บทคัดยอ

 ปจจุบันโรคอวนเปนปญหาทางสาธารณสุขในหลายประเทศ รวมท้ังประเทศไทย เน่ืองจาก
คนอวนมีความเส่ียงตอการหกลมมากกวาคนปกติ  การศึกษาน้ีจึงตองการศึกษาผลของการฝก
ความสมดุลในการทรงตัวของรางกายโดยใช Nintendo Wii รวมกับ Wii balance board โดยใช
แบบประเมิน Time’s up & go test (TUG) และ Single leg standing test (SLS) ในคนอวนเพศ
หญิง อาสาสมคัรเปนนักศึกษาหญงิ มหาวิทยาลัยแมฟาหลวงจาํนวน 15 คน มดีชันีมวลกายเฉลีย่ 
29.15±3.44 กิโลกรัม/เมตร2 อายุเฉลี่ย 20.57±1.34 ป กอนการฝกอาสาสมัครไดรับการประเมิน
ความสามารถในการทรงตัวโดยใชแบบประเมิน SLS คะแนนเฉลี่ยอยูที่ 15.79±5.01 วินาที และ 
TUG คะแนนเฉลี่ย 7.00±0.88 วินาที จากนั้นอาสาสมัครไดรับการฝกการทรงตัวดวยโปรแกรม 
Wii fi t  ฝกการทรงตัวจํานวน 3 วันตอสัปดาห เปนเวลา 4 สัปดาห และเขารับการประเมินหลัง
การฝกดวย TUG มีคะแนนเฉลี่ย 5.71±0.11 วินาที และ SLS มีคะแนนเฉลี่ย 29.36±6.63 วินาที 
และเม่ือใชสถิต ิ Paired t-test วิเคราะหผลการศึกษาพบวามีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญเชิง
สถิติ กอนและหลังการฝกดวยโปรแกรมการทรงตัว ดังนั้นการฝกความสมดุลในการทรงตัวของ
รางกายโดยใช Nintendo Wii รวมกับ Wii balance board สามารถเพิม่ความสามารถในการทรงตวั
ได วารสารเทคนิคการแพทยเชียงใหม 2556; 46(1): 66-71

คํารหัส  ความสมดุล คนอวน นินเท็นโดวี วีบาลานซบอรด

ระบบโครงรางและกลามเน้ือ และลักษณะทางชีวกลศาสตร
ของรางกายผิดปกติ ซึ่งพบไดในคนอวน หรือผูที่มีน้ําหนัก
ตัวเกินมาตรฐาน2 เน่ืองจากรางกายมีภาวะไขมันสะสมตาม

รางกายมากเกนิกวาปกต ิ และในปจจุบนัโรคอวนเปนปญหา
สุขภาพในหลายประเทศทั่วโลกโดยเฉพาะประเทศที่พัฒนา
แลว เนื่องจากการใชชีวิตและลักษณะการบริโภคอาหารท่ี
เปล่ียนไป มีเวลาในการออกกําลังกายนอยลงทําใหมีไขมัน
สะสมในรางกายมากกวาคนปกติ โดยเฉพาะบริเวณหนา

ทอง เปนผลใหจดุศูนยถวงของรางกายเปลีย่นไป ทาํใหความ
สมดุลในการทรงตัวของรางกายลดลงและเปนปจจัยเส่ียงตอ
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การลม3  จากการศึกษาที่ผานมาพบวาวัยกลางคนจนถึงผูสูง
อายุทีม่ภีาวะโรคอวนมีปจจัยเส่ียงตอการลมมากกวาผูสงูอายุ
สุขภาพดี4 พรอมทั้งคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุที่มีสภาวะอวน
จะต่ํากวาผูสูงอายุที่สุขภาพดี เพราะในคนอวนมีการทํางาน
ในเชิงกายภาพนอยกวาคนสุขภาพดี   
 การออกกําลังกายเพื่อเพิ่มการทรงตัวมีหลาย
ประเภท เชน การน่ังทรงตัวบนลูกบอล การเดินบนพ้ืนนุม
และแข็ง การฝกยืนลงนํ้าหนัก การทรงตัวบนขาเดียว หรือ
แมแตการใชอุปกรณอิเล็กทรอนิกส ที่เรียกวา Nintendo Wii 
ซึ่ง Nintendo Wii5 มีอุปกรณเสริมที่สามารถชวยเพิ่มความ
สมดุลในการทรงตัวของรางกายท่ีเรยีกวา Wii balance board 
เปนแทนยืนออกกําลังกายสําหรับฝกการทรงตัวของรางกาย  
รวมทั้ง Wii balance board มีซอฟแวร เรียกวา Wii fi t เปน
อปุกรณทีใ่ชรวมกบั Wii balance board  โดย Wii fi t ประกอบ
ดวยเกมและโปรแกรมออกกําลงักายในลักษณะตางๆ ทัง้การ
เพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อ การเพิ่มการไหลเวียนโลหิต 
ที่สําคัญที่สุดคือ การเพิ่มการทรงตัวของรางกาย6  ทางผูวิจัย
จึงเล็งเห็นวา Nintendo Wii เปนอีกทางเลือกหนึ่งท่ีนํามา
ประยุกตใชในการออกกําลังกายเพ่ือเพิ่มการทรงตัว พรอม
ทั้ง Nintendo Wii สามารถสรางความสนุกสนานพรอมกับ
การออกกําลังกาย ทําใหการออกกําลังกายน้ันเปนไปได
อยางมีประสิทธิภาพ และนําไปสูแนวทางในการปองกันและ
ลดปจจัยเสี่ยงตอการลมในคนอวน ดังน้ัน การศึกษาครั้งน้ี
จึงมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของการฝกการทรงตัวโดยใช
โปรแกรม Wii fi t รวมกับ Nintendo Wii และ Wii balance 
board ในคนอวนเพศหญิง

วัสดุและวิธีการ
 1. กลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษา
 อาสาสมัครประกอบดวยคนอวนเพศหญิงจํานวน 
15 คน ชวงอายุระหวาง 18-23 ป มีคาดัชนีมวลกายมากกวา
หรือเทากับ 25 กิโลกรัม/เมตร2 ไมมีประสบการณการใช Wii 
balance board ไมเคยออกกาํลงักายเพ่ือเพิม่การทรงตัว เชน 
โยคะและไมเคยออกกําลังกายเพื่อเพิ่มมวลของกลามเน้ือ 
เชน การยกน้ําหนัก เปนตน สําหรับอาสาสมัครที่น้ําหนักตัว
มากกวา 150 กิโลกรัม หรือ มีภาวะเจ็บปวยหรืออาการและ

อาการแสดง ของโรคทางระบบประสาท ความผิดปกติทาง
ดานการสื่อสาร การมองเห็นหรือการรับรูความเขาใจ มีการ
บาดเจ็บหรือเปนโรคที่มีผลตอของรยางคแขน และขา เชน 
อาการปวดขอ จํากัดชวงการเคลื่อนไหว ของมือ เทา และ
เขา ในระดับที่เปนอุปสรรคตอการเก็บขอมูล ถูกคัดออกจาก
การศึกษาครั้งน้ี โดยเครื่องมือท่ีใชในการเก็บขอมูลในครั้งน้ี 

ประกอบดวย แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบประเมิน 
Time's up & go test และ Single leg standing test และ
โปรแกรม Wii fi t ซึ่งทํางานรวมกับ เครื่อง Nintendo Wii และ 
Wii balance board 

 2. วิธีการศึกษา
 การศึกษาครั้งน้ีผานการรับรองจริยธรรมงานวิจัย
ในมนุษยของสํานักวิชาวิทยาศาสตรสุขภาพ มหาวิทยาลัย
แมฟาหลวง อาสาสมคัรท่ีเขารวมงานวจิยัลงลายมือชือ่แสดง
ความยนิยอม ตอบแบบสอบถามและตอบคาํถามทีเ่กีย่วของ
กับงานวิจัยและอาสาสมัครทําการช่ังน้ําหนักและวัดสวนสูง 
นําคาท่ีไดมาคํานวณหาคาดัชนีมวลกายจากสูตร “ดัชนีมวล
กาย = น้ําหนัก (กิโลกรัม)/สวนสูง (เมตร2)” อาสาสมัครรับ
การประเมินการทรงตัวดวยข้ันตอนที่เหมือนกันทุกข้ันตอน
โดยใชการประเมินทั้งสิ้น 2 การทดสอบ
  2.1 การทดสอบความสามารถถในการทรงตัว
โดยใช Time’s up & go test 
  ผูวิจัยคนที่ 1 ใหอาสาสมัครนั่งเกาอี้ แขนวาง
บนทีพ่กัแขนของเกาอี ้หลังติดกบัพนกัพงิ เมือ่ไดยนิสญัญาณ
ใหลุกขึ้นยืน และเดินเปนระยะ 3 เมตร จากนั้นหมุนตัว เดิน
กลับมาน่ังเกาอ้ี ผูวิจัยจับเวลาต้ังแตใหสัญญาณใหลุกข้ึน จน
กระทัง่อาสาสมัครกลบัมานัง่เกาอีห้ลงัแตะกบัหนกัพงิ โดยให
อาสาสมัครทําการฝกซอมกอน 1 ครั้ง อาสาสมัครทดสอบ
และผูวิจัยบันทึกผลทําซ้ํา 3 ครั้ง และเลือกครั้งที่ดีที่สุดมาใช
ในการวเิคราะหผล โดยอางองิการทดสอบจากการศึกษาของ 
Wall และ คณะในป 20007 โดยการทดสอบความนาเชื่อถือ
ของผูวัดอยูในระดับ 0.96
  2.2 การทดสอบการยืนทรงตัวบนขาขางเดียว 
(single leg standing test)
  ผูวิจัยคนที่ 2 ชี้แจงวิธีการประเมินและสาธิต
วิธีการใหกับอาสาสมัคร โดยถอดรองเทา ยืนบนขาทั้งสอง
ขางวางมือท้ังสองขางท่ีไหลดานตรงขาม (มือซายวางท่ีไหล

ขวา มือขวาวางที่ไหลซาย) ยืนขาเดียวบนขาขางที่ทดสอบ 
โดยยกขาอกีขางข้ึนจากพืน้ หามนําขามาแตะกนั ลมืตา มอง
ตรงไปดานหนา โดยเพงไปยงัจดุใดจดุหนึง่ดานหนาประมาณ 
3 ฟุตรักษาการทรงตัวใหนานท่ีสุดเทาท่ีจะทําได ใหอาสา
สมัครทําการฝกซอมกอน 1 ครั้ง อาสาสมัครทดสอบและ

ผูวิจัยบันทึกผลทําซํ้า 3 คร้ัง และเลือกครั้งท่ีดีที่สุดมาใชใน

การวิเคราะหผล โดยอางอิงการทดสอบจากการศึกษาของ  
Michikawa  และ คณะในป 20098 โดยการทดสอบความนา
เช่ือถือของผูวัดอยูในระดับ 0.97

 โปรแกรมการฝกการทรงตัวของรางกายประกอบ
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ดวย ทาโยคะซึ่งอยูในโปรแกรม Wii fi t  จะทํางานรวมกับ 
เครื่อง Nintendo Wii และ Wii balance Board ประกอบดวย
ทาโยคะ 3 ทา คือ ทาพระจันทรเสี้ยว (half moon) ยืนตัวตรง 
ยืดแขนขึ้นสูงเหนือศีรษะ คอยๆ เอนตัวไปทางซาย คางไว 
สลับขางทําทานี้อีกครั้ง ทานักรบ (warrior) ยืนตัวตรงแยกขา
หางกนัพอประมาณ แลวยอตัวลงหรอืงอเขาขวาลง 90 องศา 
จนสะโพกอยูในระดับหวัเขา ลาํตวัตรง กางแขนทัง้สองขางให
ขนานกบัพืน้ บดิหนาไปดานขวา สลบัเทาทาํทานีอ้กีคร้ัง และ 
ทาตนไม (tree) ยนืตรง จากนัน้งอเขาขวา โดยใชมอืจบัขอเทา
ขวาใหฝาเทาขวาติดดานในของตนขาซาย นิว้เทาขวาช้ีลงพืน้ 
ยืนทรงตัวดวยขาขางซาย ยกมือขึ้นเหนือศีรษะหรือพนมมือ
แลว ยกข้ึนเหนือศรีษะ สลบัเทาทาํทานีอ้กีคร้ัง ใชเวลาในการ
ฝกทาละ 5 นาที รวม 3 ทา เวลาทั้งสิ้น 15 นาที อาสาสมัคร
มารับการฝก 3 คร้ังตอสัปดาห เปนเวลา 4  สัปดาห หลังจาก
ครบโปรแกรมการฝก อาสาสมัครทุกคนเขารับการประเมิน
การทรงตัวอีกครั้งดวยแบบประเมิน Time’s up & go test 
และแบบประเมิน Single leg standing test ซึ่งนัดใหอาสา
สมัครเขารับการประเมินในวันถัดไปจากวันที่ฝกวันสุดทาย 
และนําคาท่ีวัดไดไปเปรียบเทียบผลของการศึกษากอนและ
หลังการฝกดวยโปรแกรมฝกการทรงตัวในการศึกษาครั้งนี้
 
 3. การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ
 การวเิคราะหขอมลูพืน้ฐานโดยใชสถิตเิชิงพรรณนา 
(descriptive statistics) ของอาสาสมัคร โดยเมื่อทดสอบทาง

สถิติพบวาขอมูลของการศึกษาครั้งนี้มีการกระจายตัวปกติ 
จึงใชสถิติ paired t-test เพื่อเปรียบเทียบผลของการฝกดวย
โปรแกรมการทรงตัวระหวางกอนและหลังการฝก
 
ผลการศึกษา
 ผลของการฝกการทรงตัวของรายกายโดยใช 
โปรแกรม Wii fi t ซึ่งทํางานรวมกับ เครื่อง Nintendo Wii และ 
Wii balance board ในคนอวนเพศหญงิ จาํนวนทัง้สิน้ 15 คน 
แตมอีาสาสมคัรเขารวมโปรแกรมจนครบระยะเวลาจาํนวน 14 
คน และอาสาสมคัร 1 คน ไมสามารถเขารวมโปรแกรมไดครบ 
จึงถูกคัดออกจากงานวิจัยในครั้งน้ี  ขอมูลพ้ืนฐานของผูเขา
รวมการศึกษาพบวาอาสาสมัครมีอายุเฉลี่ย 20.57±1.34 ป 
น้าํหนักเฉล่ีย 76.07±9.76 กโิลกรัม สวนสูงเฉล่ีย  1.62±0.59 
เมตร และคาดัชนีมวลกายเฉลีย่ 29.15±3.44 กโิลกรมั/เมตร2  
(ตารางที่ 1)  อาสาสมัครทั้ง 14 คน เคยอาสาสมัครที่มีการ
ออกกําลังกาย ประเภทเพิ่มความยืดหยุนของรางกายเชน 
โยคะ และมีอาสาสมัคร 2 คน เคยมีประสบการณการเลน
เกม Nintendo Wii มาแลวในอดีต แตไมมีอาสาสมัครคนใด
ที่มีประวัติการใช Wii balance board 
 การเปรียบเทียบคะแนนของแบบประเมิน Single 
leg standing test และ Time's up & go test ทัง้กอนและหลัง
การฝก พบวาคะแนนของ Single  leg standing test กอนการ
ฝกมีคาเฉลี่ย 15.79±5.01 วินาที และหลังการฝกมีคาเฉลี่ย 
29.36±6.63 วินาที  (ตารางที่ 2) โดยมีความแตกตางอยางมี

Table 1 Subject’s demographic data 

Variables Mean ± standard deviation Min-Max 

Age (Year) 20.57 ± 1.34 18 - 23  

Weight (Kilogram) 76.07 ± 9.76 63 - 92  

Height (Meter) 1.62 ± 0.59 1.60 – 1.67 

Body mass index (kg/m2) 29.15 ± 3.44 27.71 – 35.36 

 

Table 2 Result of single leg standing test and time’s up & go test before and after training 

Balance test Mean ± standard deviation p-value 

Single leg standing test (Second) 

Before training 15.79 ± 5.01* 0.003 

After training 29.36 ± 6.63  

Time’s up & go test (Second)   

Before training 7.00 ± 0.88* 0.004 

After training 5.71 ± 0.11  

*significant between before and after training; p<0.01 
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นัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)  คะแนนเฉลี่ยของแบบประเมิน 
Time’s up & go test กอนการฝกมีคาเทากับ 7.00±0.88 
วินาที และหลังการฝกมีคาเทากับ 5.71±0.11 วินาที โดยผล
การทดสอบกอนและหลังการฝกมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) 

วิเคราะหและอภิปรายผลการศึกษา
 การศกึษาผลของการฝกการทรงตัวของรางกายโดย
ใช โปรแกรม Wii fi t ซึ่งทํางานรวมกับ เครื่อง Nintendo Wii 
และ Wii balance board ในคนอวนเพศหญิง ทีม่คีาดัชนีมวล
กายมากกวา 25 กิโลกรัม/เมตร2 ผลของการฝกการทรงตัว
โดยใช โปรแกรม Wii fi t ทํางานรวมกับ Nintendo Wii และ 
Wii balance board ในการศึกษาน้ีแสดงใหเห็นถึงการเพ่ิม
การทรงตัวของรางกายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) 
ของการประเมินดวย Single leg standing test และการลด
ลงอยางมนียัสาํคญัทางสถติขิองการประเมนิดวย Time’s up 
& go test ซึ่งแสดงใหเห็นความสามารถในการทรงตัวของ
อาสาสมัครทั้งในขณะที่รางกายอยูนิ่ง และขณะที่รางกาย
เคลื่อนไหวดีขึ้น ที่ผานมามีการศึกษาถึงผลการฝกโดยใช
โปรแกรม Wii fi t ตอสมรรถภาพของรางกาย เชน น้ําหนัก 
อัตราการเตนของหัวใจ และดัชนีมวลกาย ซึ่งพบวาการฝก
โดยใชโปรแกรม Wii fi t อาสาสมัครมีอัตราการเพิ่มขึ้นของ
สมรรถภาพทางกาย9 อยางมีนยัสาํคญัทางสถติ ิ(p<0.05) และ
ยังมีอีกหนึ่งการศึกษาของ Amanda และคณะ มีผลของการ
ศึกษาไปในทิศทางเดียวกัน ไดศึกษาการใชโปรแกรม Wii fi t  
เพือ่ดผูลของการเขาสงัคม การใชชวีติประจาํวนั และศักยภาพ
ทางปญญาในกลุมของนักเรียนท่ีมีสภาวะอวน10  การศึกษา

พบวาการฝกโดยการใชเกมสมาชวยน้ัน ทําใหอาสาสมัครมี
ความสนุกสนานในการฝกทําใหมีแรงจูงใจในการออกกําลัง

กายและทําใหการเขาสังคมน้ันเปนเรื่องงายขึ้น เม่ืออาสา
สมัครมีอารมณดีหลังจากออกกําลังกายและท่ีสําคัญทําให

การใชชีวิตประจําวันดีขึ้นอีกดวย ดังน้ันจากการศึกษาในคร้ัง
นี้และการศึกษาที่ผานมาพบวาการนําเครื่อง Nintendo  Wii 
และ Wii balance board มาประยุกตใชกบัการออกกาํลังกาย

นัน้ นอกจากไดทัง้ความสนุกสนาน แรงจงูใจในการออกกําลัง

กาย ยังทําใหมีสุขภาพที่ดีขึ้นตามมา
 จากขอมูลคะแนนเฉล่ียของแบบประเมิน Single 
leg standing test กอนการทดสอบคือ15.79±5.01 วินาที
และ หลังการทดสอบคือ 29.36±6.63 วินาที เมื่อนําไป
เปรียบเทียบกับการศึกษาที่ผานมา ซึ่งไดศึกษาวิจัยเก่ียวกับ

คะแนนเฉลีย่ของแบบประเมนิ Single leg standing test ในผู
ที่มีสุขภาพดีในชวงอายุตางๆ11  พบวา เพศหญิงที่มีชวงอายุ

ระหวาง 18-39 ปมีคะแนน Single leg standing test เฉลี่ย
อยูที่ 43.50±3.80 วินาที ซึ่งในการศึกษานี้พบวาทั้งคะแนน
เฉลี่ยของอาสาสมัครกอนและหลังการทดสอบก็ยังมีคะแนน
นอยกวา ในงานวิจัยนี้พบวาคนอวนที่มีอายุระหวาง 18-23 
ป มีคะแนนของแบบประเมิน Single leg standing ต่ํากวา
เกณฑมาตรฐาน เน่ืองจากในทาสดุทายของวจิยั คอืทาตนไม 
ตองการทกัษะจากการยนืทรงตัวบนขาขางเดยีวประมาณ 20 
วินาที ซึ่งในชวงแรกของการทําวิจัย คณะผูจัดทําวิจัยตอง
คอยดูแลอยางใกลชิดเพื่อเพิ่มความม่ันใจใหแกอาสาสมัคร
เองดวย ในชวงแรกของการทําวิจัยอาสาสมัครทุกคนจะไม
สามารถทรงตัวบนขาขางเดียวไดจนกระท่ังหมดเวลา แตเมือ่
การฝกฝนดําเนนิไปในอาทติยที ่2 และ 3 อาสาสมคัรทุกคนก็
สามารถทาํไดดขีึน้ตามลําดับ และในอาทิตยสดุทายก็สามารถ
ที่จะยืนทรงตัวบนขาขางเดียวในทาตนไม ไดจนจบการฝก
 โปรแกรมการฝกที่ใชในวิจัยนี้เปนการฝกเพ่ือเพ่ิม
ความสามารถในการทรงตัวของรางกายขณะอยูนิ่ง ทั้ง 3 
ทา โดยแบบประเมิน Single leg standing test เปนแบบ
ประเมินที่ใชในการประเมินความสามารถในการรักษาสมดุล
ของการทรงตัวของรางกายขณะอยูนิ่ง โดยคาเฉลี่ยของแบบ
ประเมิน Single leg standing test ที่อาสาสมัครทําไดเปรียบ
เทียบระหวางกอนและหลังการทดสอบพบวาเพ่ิมข้ึนอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)  ซึ่งเปนผลโดยตรงที่ไดจากการ
ฝกการรักษาสมดุลของรางกายขณะอยูนิ่ง และการทดสอบ 
Time’s up & go test  เปนแบบประเมินความสามารถใน
การรักษาสมดุลของการทรงตัวของรางกายขณะเคลื่อนไหว 
งานวิจัยนี้พบวามีคะแนนของแบบประเมิน Time’s up & go 
test ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน ซึ่งพบวาหาก
ทําการฝกการทรงตัวขณะอยูนิ่ง  มีผลทําใหมีความสามารถ
ในการรักษาสมดุลของรางกายขณะเคลื่อนไหวเพิ่มตามมา 
การเพ่ิมข้ึนน้ีจะสอดคลองกบัแบบประเมิน single leg stand-
ing test ในชีวิตประจําวันตองยกขาขางเดียวอยูบอยคร้ัง 
เชน ขณะที่เดินมีชวงจังหวะของการกาวขาโดยวงจรของการ
กาวขาเกือบท้ังหมดท่ีตองทรงตัวอยูบนขาอีกขางหน่ึง หรือ

แมกระท่ังการกาวขาเพ่ือขามส่ิงกีดขวางหรือสิ่งของตางๆ 
ดงัน้ันหากมคีวามสามารถในการรกัษาสมดลุของรางกายขณะ
อยูนิ่งโดยเฉพาะการทรงตัวบนขาขางเดียวเพ่ิมขึ้น จะสงผล

ทําใหควบคุมการทรงตัวไดดีและลดปจจัยเสี่ยงตอการลมได 
ขอจํากัดของการศึกษาในครั้งนี้ คือ มีอาสาสมัครที่ไดรับการ
ฝกโดยใช Nintendo Wii รวมกับ Wii Balance Board เพียง
กลุมเดียว หากเพิ่มกลุมควบคุมท่ีไมไดรับการฝก จะแสดง
ใหเห็นถึงผลการฝกดวย Nintendo Wii รวมกับ Wii Balance 
Board ไดอยางชัดเจน และการศึกษาครั้งน้ีใชระยะเวลาฝก
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เพียง 4 สปัดาห ซึง่การศกึษาตอไปควรเพ่ิมระยะเวลาของการ
ฝก Nintendo Wii รวมกับ Wii Balance Board ใหยาวนาน
ขึ้น เพ่ือศึกษาผลระยะยาวของการฝก Nintendo Wii รวม
กับ Wii Balance Board ตอความสมดุลในการทรงตัวของ
คนอวนตอไป

การศึกษา
 การศึกษาผลของการฝกความสมดุลในการทรงตัว

ของรางกายโดยใช Nintendo Wii รวมกับ Wii balance board 
ในคนอวนเพศหญงิ แสดงใหเหน็วาการฝกความสมดลุในการ
ทรงตัวของรางกายโดยใช Nintendo Wii รวมกับ Wii balance 
board ในคนอวนเพศหญิงที่มีอายุระหวาง 18-23 ปนั้น 
สามารถเพ่ิมความสามารถในการทรงตัวของรางกายท้ังใน
ขณะที่รางกายหยุดนิ่ง และเคลื่อนไหวได ซึ่งผลของการฝกนี้
สามารถนําโปรแกรมการฝกไปประยุกตใชในผูที่มีน้ําหนักตัว
มากและมีปญหาในดานของการทรงตัวได
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Abstract 

Background: Since August 2008, NAT screening of blood donations by Procleic Ultrio 
test and Cobas TagScreen MPX test for detection of HIV-1 RNA, HCV RNA and HBV 
DNA has started at Blood Bank Section, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital, Faculty 
of Medicine, Chiang Mai University.  A total of 118 HBV NAT-reactive hepatitis B surface 
antigen (HBsAg) negative donors were detected.
Objective: To study the HBV profi le of the HBV DNA reactive donors who were HBsAg 
negative called occult hepatitis B infection (OBI).
Study Design and Methods: A total of 116,305 HBsAg negative blood donation collected 
from August 2008 to July 2012 were selected and screened by NAT. All 118 positive 
HBV DNA was performed for HBV serological markers.  There were 73 followed-up blood 
donors. Determination of HBV DNA and HBV profi le were repeated.
Results: Occult hepatitis B infection NAT yield was 1:985 according to 118 positive HBV 
DNA blood samples. Thirty three (27.96%) donors were negative for all HBV serologic 
markers and 16 (13.56%) carried both anti-HBc and anti-HBs. Fifty (42.37 %) and 19 
(16.10%) samples were reactive for anti-HBc or anti-HBs. The majority of samples (66, 
55.93%) showed anti-HBc. Of 118 HBV NAT-yield donors, 73 (61.86 %) were followed-
up which found more in male than female. The HBV viral load was lower than 12 IU/ml. 

Conclusions: NAT testing in routine blood donor screening can detect HBV DNA in the 
window period and late stage of infection. It was diffi  cult to detect HBsAg in the low 
level of HBV DNA blood donors. The decision making for high sensitivity and specifi city 
of the NAT test should be considered for routine testing according to blood transfusion 
safety. Bull Chiang Mai Assoc Med Sci  2013; 46(1): 72-80
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วารสารเทคนิคการแพทยเชียงใหม ปที่ 46 ฉบับที่ 1 มกราคม 2556

บทคัดยอ

ความเปนมา: งานธนาคารเลือด โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัย
เชียงใหม นําเทคโนโลยีการตรวจกรองการติดเชื้อในโลหิตบริจาคโดยวิธี Nucleic Acid Test (NAT) ดวย 
Procleic Ultrio test และ Cobas TagScreen MPX test มาใชในงานประจาํต้ังแตเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2551
เพื่อหาเชื้อไวรัส HIV-1 RNA, HCV RNA และ HBV DNA พบ HBV DNA ใหผลบวกโดยที่ hepatitis 
B surface antigen (HBsAg) ไดผลเปนลบ จํานวน 118 ตัวอยาง
วัตถุประสงค: ศึกษา HBV profi le ของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ในผูบริจาคโลหิตที่ใหผล HBV DNA 
เปนบวกและ HBsAg ใหผลลบในระยะของการติดเชื้อที่เรียกวา occult hepatitis B infection (OBI)
แผนการศกึษาและวธิกีาร: โลหติบรจิาคระหวางเดอืนสงิหาคม 2551 ถงึเดอืนกรกฎาคม 2555 ที ่HBsAg 
ใหผลลบ จํานวนทั้งสิ้น 116,305 ตัวอยาง มีตัวอยางเลือดจํานวน 118 ตัวอยางที่ใหผลบวก HBV DNA 
และนําไปทดสอบหา HBV serologic markers มีตัวอยางติดตามจํานวน 73 ตัวอยาง นํามาตรวจ HBV 
DNA และ HBV profi le ซ้ํา
ผลการทดสอบ: ตัวอยางเลือดที่ใหผลบวก HBV DNA จํานวน 118 ตัวอยาง คิดเปนการตรวจพบการ
ติดเชื้อในระยะ occult hepatitis B infection (OBI) เทากับ 1: 985 มีผูบริจาคโลหิตจํานวน 33 ราย (รอย
ละ 27.96) ใหผล HBV profi le เปนลบ พบ anti-HBc รวมกับ anti-HBs จํานวน16 ราย (รอยละ 13.56) 

ตรวจพบ anti-HBs อยางเดียวจํานวน 19 ราย (รอยละ 16.10) และพบ anti-HBc อยางเดียวจํานวน 50 
ราย (รอยละ 42.37) คิดเปนการพบ anti-HBc จํานวน 66 ราย (รอยละ 55.93) มีผูบริจาคโลหิตที่กลับมา

ตรวจตดิตามจํานวน 73 ราย (รอยละ 61.86) เปนเพศชายมากกวาเพศหญิงและพบปริมาณเชื้อไวรัสตับ

อักเสบบีต่ํากวา 12 IU/ml
สรปุ: การนํา NAT มาใชในการตรวจกรองโลหิตบรจิาคสามารถตรวจพบ HBV DNA ทัง้ในระยะแรกและใน

ระยะทายของการตดิเชือ้ไวรสัตับอกัเสบบ ีซึง่ผูบรจิาคโลหติบางรายมปีรมิาณของเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบใีน
กระแสเลือดตํ่ามากทาํใหตรวจไมพบ HBsAg จงึควรพจิารณานาํนํ้ายา NAT ทีม่คีวามไวและความจําเพาะ
สูงมาใชในการตรวจกรองโลหิตเพ่ือเพ่ิมความปลอดภัยแกผูปวย วารสารเทคนิคการแพทยเชียงใหม 
2556; 46(1): 72-80

คํารหัส: NAT, blood donation, HBV, occult hepatitis B

บทนํา 
 งานธนาคารเลือด โรงพยาบาลมหาราชนคร

เชียงใหม คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม ไดเพิ่ม
ประสิทธภิาพในการตรวจกรองการติดเช้ือในโลหติบริจาค ให
มมีาตรฐานสากล โดยนําเทคโนโลยีการตรวจดวยวิธ ีNucleic 
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Acid Test (NAT) มาใชตั้งแตเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2551 โดย

ใช NAT assays ของ Procleic Ultrio test ซึ่งเปนระบบกึ่ง
อัตโนมัติ eSAS (Chiron, Emeryville, CA) และ Cobas Tag-
Screen MPX test ดวยเครื่องอัตโนมัติ Cobas s201 (Roche 
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Instrument Center, Rotkreuz, Switzerland) เพ่ือหาเชือ้ไวรัส 
HIV-1 RNA, HCV RNA และ HBV DNA พรอมกันในหลอด
เดียว โดย Cobas TagScreen MPX test ไดเพิ่มการตรวจหา
เช้ือไวรัส HIV-1 RNA กลุม O และ HIV-2 RNA ตวัอยางเลือด
จะถูกแบงตรวจสลับวันดวยนํ้ายาแตละชนิด โดยตรวจแบบ
ตวัอยางเดีย่วดวย Procleic Ultrio test และตรวจดวยตวัอยาง
รวม 6 ตัวอยางใน 1 หลอดดวย Cobas TagScreen MPX 
test ตวัอยางเลอืดในถงุบรรจพุลาสมาท่ีใหผลบวกดวยวิธหีน่ึง
จะถูกนําไปตรวจซํ้าอีกวิธีหนึ่งสลับกันไปเพื่อยืนยันผลบวก 
พบวาตัวอยางสวนใหญอยูในระยะของการติดเชื้อที่เรียกวา 
occult hepatitis B infection (OBI)1  โดยสามารถตรวจพบ 
HBV DNA แตตรวจไมพบ HBsAg และอาจจะตรวจพบหรือ
ไมพบ anti-HBc หรือ anti-HBs2 การตรวจพบ HBV DNA อาจ
จะพบในระยะแรกเริ่มของการติดเช้ือ (window period) ใน
ระยะทายของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรัง (tail-end of 
chronic HBV infection) หรืออาจตรวจพบ HBV DNA ในระ
ดับต่ําๆ ในระยะฟนตัวภายหลังการตรวจพบ anti-HBs หรือ
การเกิดการกลายพนัธุของเช้ือไวรสัตบัอกัเสบบี เพือ่หลกีเลีย่ง
ระบบภมูคิุมกนัของรางกายหลังการตดิเช้ือ หรอืจากการทีเ่คย
ไดรับวัคซีนปองกันไวรัสตับอักเสบบี ในระยะตางๆ ที่กลาว
มาจะไมสามารถตรวจพบ HBsAg ดวยน้ํายาที่ตรวจดวยวิธี
ซีโรโลยีที่ใชในปจจุบัน3 จึงนาเปนหวงวาผูบริจาคโลหิตที่ติด
เชื้อไวรัสตับอักเสบบีในระยะ occult hepatitis ที่ไมไดตรวจ
กรองการติดเชื้อเพิ่มเติมดวยวิธี NAT สามารถถายทอดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบบีไปยังผูปวยท่ีเขารับการรักษาโดยการให

เลือด สวนประกอบของเลือดและการไดรับอวัยวะบริจาค4,5 

โดยเฉพาะอยางย่ิงประเทศในแถบเอเชียตะวนัออกเฉียงใตซึง่
องคการอนามัยโลกยังคงจัดใหอยูในกลุมท่ีมีการระบาดของ

เชือ้ไวรัสตบัอกัเสบบีในระดับสงู6 จากรายงานของศูนยบรกิาร
โลหิตแหงชาติ สภากาชาดไทยพบวามีผูบริจาคโลหิตติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบในระยะ occult hepatitis เปนจํานวนมาก 
หลังจากที่มีการนํา NAT มาใชในการตรวจกรองโลหิตในงาน
ประจําวันต้ังแตป พ.ศ.25507,8  การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค
ที่จะศึกษา HBV profi le ของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีใน
ผูบริจาคโลหิตของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหมที่ใหผล 
HBV DNA เปนบวกและ HBsAg ใหผลลบในระยะของการติด

เชื้อที่เรียกวา occult hepatitis B infection (OBI) 

วัสดุและวิธีการ 

ตัวอยาง HBV DNA ที่ใหผลบวก
 โลหิตบริจาคระหวางเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2551 
ถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2555 ดําเนินการเจาะเก็บที่งาน

ธนาคารเลือดและหนวยเคลื่อนท่ีของโรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม จํานวน 122,320  ตัวอยางและผานการตรวจ
กรองการติดเช้ือ anti-HIV1/2, p24 antigen, anti-HCV,
 HBsAg และ Syphilis ดวยวธิซีีโรโลยโีดยใชหลักการ Chemi-
luminescent micro-particle immunoassay (Architect 
Abbott, Wies-baden, Germany)   แลวใหผลลบจํานวน 
116,305 ตัวอยาง นําไปตรวจหาเชื้อไวรัส HIV-1 RNA, HCV 
RNA และ HBV DNA ดวยวิธี NAT ทั้งสองวิธี แบบตัวอยาง
เดี่ยวดวย Procleix Ultrio test ระบบกึ่งอัตโนมัติ eSAS และ
แบบรวม 6 ตวัอยางดวย Cobas TaqScreen MPX test ระบบ
อัตโนมัติ Cobas s201 มีตัวอยางเลือดจํานวน 118 ตัวอยาง
ที่ใหผลบวก HBV DNA 

การทดสอบหา HBV profi le ในตัวอยางท่ีใหผลบวก HBV 
DNA (Index)
 ตวัอยางทีต่รวจพบ HBV DNA จาํนวน 118 ตวัอยาง 
นําไปทดสอบหา HBV profi le ดวย Architect anti-HBc 
immunoglobulin M (IgM), anti-HBc Immunoglobulin G 
(IgG), anti-hepatitis B e antigen (anti-HBe) และ anti-
hepatitis B surface antigen (anti-HBs) (Architect, Abbott 
Diagnostics, Sligo, Ireland) 

การศึกษาติดตาม (follow up) ผูบริจาคโลหิตที่ใหผลบวก 
HBV DNA
 ผูบริจาคโลหิตท่ีใหผลบวก HBV DNA และไดรับ

การตรวจยืนยันผลบวกแลวดวยเครื่อง Cobas AmpliScreen 
Test ทีศู่นยบริการโลหิตแหงชาต ิสภากาชาดไทย หรือท่ีภาค
วิชาเวชศาสตรการธนาคารเลือด คณะแพทยศาสตร ศิริราช

พยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล จะมีการติดตาม (follow-up) 
ภายใน 2 สัปดาหถึง 1 เดือน และติดตามเปนระยะภายใน 

6 เดือน เพื่อเจาะเก็บตัวอยางเลือดและตรวจกรองการติด
เช้ือซํ้าท้ังวิธีซีโรโลยีที่ใชตรวจในงานประจําวันและทดสอบ
หา HBV DNA แบบตัวอยางเดี่ยวดวย Procleix Ultrio test 
ระบบกึ่งอัตโนมัติ eSAS และ Cobas TaqScreen MPX test 
ระบบอัตโนมัติ Cobas s201 รวมทั้งทดสอบหา HBV profi le 
เชนเดียวกับตัวอยางที่เปน index 

ผลการศึกษา
 ตารางที่ 1 แสดงผลการทดสอบตัวอยางเลือด

บริจาคของงานธนาคารเลือดโรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหมที่ผานการตรวจกรองการติดเชื้อโดยวิธีซีโรโลยีแลว
ใหผลเปนลบและเปนตัวอยางเลือดที่ไดรับบริจาคระหวาง
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เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2551 ถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2555 
จํานวนทั้งสิ้น 116,305 ตัวอยาง พบตัวอยางเลือดที่ใหผล
บวก HBV DNA จํานวน 118 ตัวอยาง คิดเปนการตรวจ
พบการติดเชื้อในระยะ occult hepatitis B infection (OBI) 
เทากับ 1: 985 แบงออกเปนตัวอยางเลือดท่ีไดรับบริจาค
ระหวางเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2551 ถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 
2552 จํานวน 27,235 ตัวอยาง พบ HBV DNA จํานวน 30 
ตวัอยาง ระหวางเดอืนสิงหาคม พ.ศ.2552 ถงึเดือนกรกฎาคม 
2553 จํานวน 28,575 ตัวอยาง พบ HBV DNA จํานวน 30 
ตวัอยาง ระหวางเดอืนสิงหาคม พ.ศ.2553 ถงึเดือนกรกฎาคม 
พ.ศ.2554 จํานวน 29,491 ตัวอยาง พบ HBV DNA จํานวน 
27 ตัวอยางและระหวางเดือนสิงหาคม พ.ศ.2554 ถึงเดือน
กรกฎาคม พ.ศ. 2555 จํานวน 31,004 ตัวอยาง พบ HBV 
DNA จํานวน 31 ตัวอยาง คิดเปนการตรวจพบการติดเชื้อ
ในระยะ OBI เทากับ 1: 907, 1:952, 1:1,092 และ 1:1,007 

y j g

Period Number of donation HBV DNA-positive Prevalence of OBI

Aug 2008 - July 2009 27,235 30 1 : 907 

Aug 2009 - July 2010 28,575 30 1 : 952 

Aug 2010 - July 2011 29,491 27 1 : 1,092 

Aug 2011 - July 2012 31,004 31 1 : 1,007 

Total 116,305 118 1 : 985 

OBI = occult hepatitis B infection 

ตามลําดับ
 ตารางท่ี 2 แสดงผลการตรวจ HBV profi le ใน
ตัวอยางเลือดของผูบริจาคโลหิตจํานวน 118 รายที่ตรวจพบ 
HBV DNA พบวาตรวจพบโดยวิธี Cobas TagScreen MPX 
test จํานวน 74 ราย และตรวจพบโดยวิธี Procleic Ultrio 
test จํานวน 44 ราย มีผูบริจาคโลหิตจํานวน 33 ราย (รอย
ละ 27.96) ใหผล HBV profi le เปนลบ เปนการตรวจพบโดย
วิธี Procleic Ultrio test จํานวน 18 รายและวิธี Cobas Tag-
Screen MPX test จํานวน 15 ราย ผูบริจาคโลหิตจํานวน 16 
ราย (รอยละ 13.56) พบ anti-HBc และ anti-HBs ซึ่งตรวจ
พบโดยวิธี Procleic Ultrio test จํานวน 6 ราย และวิธี Cobas 
TagScreen MPX test จํานวน 10 ราย พบผูบริจาคโลหิตที่
ตรวจพบ anti-HBc เพียงอยางเดียวจํานวน 50 ราย (รอยละ 
42.37) โดยตรวจพบดวยวิธี Cobas TagScreen MPX  test 
จํานวน 40 ราย ซึ่งพบมากกวาวิธี Procleic Ultrio test พบ

Table 2 Serological HBV profile of the 118 HBV DNA-positive blood donors  

 

HBV serology 

markers 

Total number detected 

(%) 

HBV DNA detected by 

Procleic

Ultrio Test: IDT 

Cobas TagScreen

MPX Test: pool of 6 

Negative for all 

markers 

33 (27.96) 18 15 

Anti-HBc plus anti-HBs 16 (13.56) 6 10 

Anti-HBc only 50 (42.37) 10 40 

Anti-HBs only 19 (16.10) 10 9 

Total 118 (100.00) 44 74 

IDT = Individual-donation testing. 

Note: Anti-HBs antibody level of 5.65-72.96 mIU/ml found in 26 donors, 116.44- 441.09 mIU/ml 

in 7 donors and >1,000 mIU/ml in 2 donors

Table 1 Prevalence of HBV DNA in HBsAg-negative blood donors collected  from August 2008 to July 2012 at   
 Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital
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Table 3 Serological HBV profile of the follow-up index donations of 73 HBV DNA-positive  

 

HBV serology 

markers 

 

Number of 

donors 

Sex 

M/F 

Status 

FD/RD 

HBV

viral load, 

IU/ml 

Median age of 

donors,  years 

(range) 

Negative for all 

markers 

22 18/4 9/13 < 12 - 189 22 (17-40) 

Anti-HBc + anti-HBs 9 6/3 5/4 < 12 29 (17-56)

Anti-HBc only 28 24/4 15/13 < 12 26 (17-52)

Anti-HBs only 14 9/5 6/8 < 12 - 47.9 22 (18-28) 

Total 73 57/16 35/38 < 12 - 189 23 (17–56)

M/F=male/female 

FD = first time donors 

RD = repeated donors   

เพยีง 10 ราย และตรวจพบ anti-HBs เพยีงอยางเดียวจํานวน 
19 ราย (รอยละ 16.10) ดวยวิธี Procleic Ultrio test จํานวน 
10 ราย และวิธี Cobas TagScreen MPX test จํานวน 9 ราย 
จากผลการศกึษาพบวาผูบรจิาคโลหติจาํนวน 66 ราย (รอยละ
55.93) มีผล anti-HBc เปนบวก พบ anti-HBs จํานวน 
35 ราย ทีม่คีาระหวาง 5.65-72.96 mIU/ml. จาํนวน 26 ราย, 
มีคาระหวาง 116.44-441.09 mIU/ml. จํานวน 7 ราย และ
มากกวา 1,000 mIU/ml. จํานวน 2 ราย
 ตารางท่ี 3 แสดงผลการตรวจ HBV profi le ใน
ตัวอยางเลือดของผูบริจาคโลหิตท่ีสามารถติดตามจํานวน
73 ราย (รอยละ 61.86) แบงเปนเพศชายจํานวน 57 ราย 
เพศหญิง จํานวน 16 ราย เปนผูบริจาคโลหิตครั้งแรก 
35 ราย และเปนผูทีเ่คยมาบรจิาคโลหติท่ีโรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหมภายใน 3 ป จํานวน 38 ราย มีอายุระหวาง 17 
ถึง 56 ป (คากลาง 23 ป) มีปริมาณไวรัสตับอักเสบบี ต่ํากวา 
12 IU/ml ถงึ 189 IU/ml พบผูบรจิาคโลหิตทีม่ผีล HBV profi le 
เปนลบ จํานวน 22 ราย เปนเพศชายจํานวน 18 ราย เพศ
หญิง จํานวน 4 ราย เปนผูบริจาคโลหิตคร้ังแรก จํานวน 
9 ราย เปนผูที่เคยมาบริจาคโลหิตจํานวน 13 ราย มีอายุ
ระหวาง 17 ถึง 40 ป (คากลาง 22 ป) มีปริมาณไวรัสตับ
อักเสบบี ต่ํากวา 12 IU/ml ถึง 189 IU/ml มีผูบริจาคโลหิต
จํานวน 9 ราย ที่ตรวจพบ anti-HBc และ anti-HBs เปนเพศ
ชาย จํานวน 6 ราย เพศหญิง จํานวน 3 ราย เปนผูมาบริจาค
โลหิตครัง้แรก จาํนวน 5 ราย เคยมาบริจาคโลหติแลวจํานวน 
4 ราย มีอายุระหวาง 17 ถึง 56 ป (คากลาง 29 ป) และมี

ปริมาณเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ต่ํากวา 12 IU/ml มีผูบริจาค
โลหิตจํานวน 28 รายที่ตรวจพบ anti-HBc อยางเดียว เปน
เพศชายจํานวน 24 ราย เพศหญงิจาํนวน 4 ราย เปนผูบรจิาค
โลหติครัง้แรกจาํนวน 15 ราย เคยมาบรจิาคโลหติแลวจาํนวน 
13 ราย มีอายุระหวาง 17 ถึง 52 ป (คากลาง 26 ป) ผูบริจาค
โลหิตทั้ง 9 รายมีปริมาณเชื้อไวรัสตับอักเสบบีต่ํากวา 12 IU/
ml มีผูบริจาคโลหิตที่ตรวจพบ anti-HBs เพียงอยางเดียว
จํานวน 14 ราย เปนเพศชายจํานวน 9 ราย เพศหญิงจํานวน 
5 ราย เปนผูบริจาคโลหิตครั้งแรก 6 ราย เคยมาบริจาคโลหิต
แลวจํานวน 8 ราย มีอายุระหวาง 18 ถึง 28 ป (คากลาง 22 
ป) มีปริมาณไวรัสตับอักเสบบีต่ํากวา 12 IU/ml ถึง 47.9 IU/
ml จากผลการศึกษาพบวาผูบริจาคโลหิตสวนใหญจํานวน 
37 ราย จะตรวจพบ anti-HBc ซึ่งพบในเพศชายมากกวา
เพศหญิงและมีปริมาณเช้ือไวรัสตับอักเสบบีต่าํกวา 12 IU/ml
 ตารางที่ 4 แสดงระยะของการติดเชื้อไวรัสตับอัก
เสบบ ีจากตวัอยางเลอืดของผูบรจิาคโลหิตทีส่ามารถติดตาม
จํานวน 73 ราย พบวามีการติดเชื้อในระยะแรกจํานวน 
17 ราย ซึ่งอยูในระยะ window period จํานวน 9 รายจาก
การตรวจพบ HBsAg, HBeAg, anti-HBc IgM, anti-HBc หรอื 
anti-HBs มผีูบรจิาคจาํนวน 8 ราย อยูในระยะสุดทายของการ
ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี โดยตรวจพบ anti-HBc, anti-HBs, 
HBV DNA และ anti-HBe จากการศึกษาพบวาผูบริจาคสวน
ใหญ (45 ราย, รอยละ 61.64) ตดิเชือ้ไวรัสตับอักเสบในระยะ 
occult HBV infection จากการตรวจพบ HBV DNA, anti-HBc 
หรือ anti-HBs หรือ anti-HBe โดยพบผูบริจาคโลหิตจํานวน 
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1 รายท่ีอยูในระยะของการติดเชื้อซํ้าจากการตรวจพบ 
anti-HBs ในตัวอยางเลือดคร้ังแรกและพบ anti-HBc IgM, 
anti-HBc, HBV DNA และมีคา anti-HBs เพิ่มสูงขึ้นใน
ตัวอยางติดตาม และมีผูบริจาคโลหิตจํานวน 10 รายท่ีไม
สามารถยืนยันระยะการติดเชื้อไดเพราะยังคงตรวจพบ anti-
HBs  เพียงอยางเดียวเชนเดียวกับตัวอยางเลือดครั้งแรก

วิจารณผลการศึกษา
 จากการที่รัฐบาลไทยกําหนดใหทารกแรกเกิดทุก
คนตองไดรับวัคซีนตับอักเสบบี ตั้งแตป พ.ศ. 2535 เปนตน
มา9 ทาํใหสถานการณโรคไวรสัตบัอกัเสบในประเทศไทยคอน
ขางคงที่มาตั้งแตป พ.ศ. 2543 จากรายงานการเฝาระวังของ
สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 

Table 4 Classification of HBV infection in follow-up donors 

HBV infection status Number of 

donors (%) 

Serology of

index donation 

Serology and HBV DNA 

of follow-up donors 

Primary, acute infection   

     Window period 

 

9 (12.33) Negative HBsAg 

Anti-HBc IgM 

Anti-HBc 

Anti-HBs 

HBeAg 

     Late stage 8 (10.96) Anti-HBc Anti-HBc 

Increasing anti-HBs 

HBV DNA 

Anti-HBe

Occult HBV infection 3 (4.11) Negative HBV DNA 

Anti-HBc 

 10 (13.69) Anti-HBc/anti-HBs Anti-HBc

Anti-HBs 

HBV DNA 

Anti-HBe 

 25 (34.25) Anti-HBc Anti-HBs 

Anti-HBc 

HBV DNA 

Anti-HBe 

 7 (9.59) Anti-HBs Anti-HBs 

Anti-HBc 

Reinfection or 

breakthrough infection 

1 (1.37) Anti-HBs Increasing anti-HBs 

Anti-HBc 

Anti-HBc IgM 

HBV DNA 

Unconfirmed 10 (13.70) Anti-HBs Anti-HBs

Total 73 (100.00)  
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ป พ.ศ. 2553 แตโรคไวรัสตับอักเสบที่พบสวนใหญยังคงเปน
ไวรัสตับอักเสบบี โดยพบรอยละ 57.03 เมื่อเทียบจากการ
ติดเชื้อตับอักเสบทุกชนิด10 รายงานการศึกษาของวรนุช จง
ศรีสวัสดิ์และคณะ11 พบความชุกของเชื้อไวรัสตับอักเสบบีใน
ประเทศไทยหลังจากนโยบายการฉีดวัคซีนตับอักเสบบีแลว 
12 ป รอยละ 5-6 ในผูทีม่อีายมุากกวา 16 ปขึน้ไปและพบเพียง
รอยละ 0.3–2.7 ในผูทีม่อีายุต่าํกวา 16 ป แสดงใหเหน็วาการ
ไดรับวัคซีนตับอักเสบบีที่มีประสิทธิภาพทําใหอัตราการติด
เชื้อไวรัสตับอักเสบบีในคนไทยลดลงอยางเห็นไดชัดแตการ
ไดรบัวคัซนีอาจจะยังไมครอบคลมุทัง้ประเทศ12 จากรายงาน
การศึกษาของนิเวศน นันทจิตและคณะ13  ป พ.ศ. 2550 ใน
ผูบริจาคโลหติของโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหมพบ HBV 
NAT yield rate 1:800 ซึ่งเปนอัตราที่สูงกวาการรายงานของ
ศูนยบริการโลหิตแหงชาติ สภากาชาดไทยที่พบ HBV DNA 
1:2,8007 อาจเปนเพราะการศึกษาในครั้งกอนหนานี้สวน
ใหญเปนผูบริจาคโลหิตทดแทนและมาบริจาคเปนครั้งแรก 
แตผลการศึกษาในครั้งนี้พบวาอัตราการตรวจพบ HBV DNA 
ลดลงอยูในอัตรา 1:900 ถึง 1:1,000 เพราะมีจํานวนผู
บริจาคโลหิตประจําเพิ่มมากขึ้น แตอยางไรก็ตามก็ยังคงเปน
อัตราการตรวจพบที่สูงมากเมื่อเทียบกับประเทศที่มีความ
ชุกในระดับต่ําที่พบ HBV DNA 1:350,000 ถึง 1:610,00014 

การศึกษาครั้งนี้สอดคลองกับรายงานของทัศนีย สกุลดํารงค
พานิชและคณะ8 ที่ตรวจพบ HBV ดวย NAT สูงสุดในโลหิตที่
เจาะเก็บในภาคเหนือประมาณ 1:1,000 เมื่อเทียบกับโลหิต
ที่เจาะเก็บในภาคกลาง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาค

ใตของประเทศไทย 
 การตรวจพบ HBV DNA โดยวธิ ีCobas TagScreen 

MPX test แบบรวม 6 ตวัอยางพบมากกวาวิธี Procleic Ultrio 
test แบบตัวอยางเดี่ยวสอดคลองกับการรายงานของศูนย

บริการโลหิตแหงชาติ สภากาชาดไทย7,15 อาจเปนเพราะ
หลักการในการตรวจแตกตางกัน การออกแบบ primer ที่
ตางกันทําใหเขาไปจับกับสารพันธุกรรมของเชื้อในตําแหนง
เดียวกันหรือคนละตําแหนงไดไมเทากันจึงมีความไวในการ

ตรวจไมเทากัน โดยพบวาวิธี Procleic Ultrio test มีความ
ไวในการตรวจ HBV DNA ที่ความเขมขน 10 IU/ml ในขณะ
ที่วิธี Cobas TagScreen MPX test มีความไวในการตรวจที่

ความเขมขน 3 IU/ml16 และจากคุณลักษณะของเชื้อไวรัสตับ
อักเสบบี มีอัตราการเพิ่มขยายเชื้อต่ําโดยใชเวลาประมาณ 
3 ถงึ 4 วนั จงึทําใหพบจาํนวนเชือ้นอย17 นอกจากนีย้งัข้ึนอยู
กับกลุมของผูบริจาคโลหิตท่ีเขามาบริจาคในแตละวันเพราะ
จะใชน้ํายาในการตรวจสลับวันกันจึงอาจทําใหจํานวนการ

ตรวจพบแตกตางกัน หรือขึ้นอยูกับ HBV genotype ที่ตรวจ

พบซึ่งตัวอยางเลือดของศูนยบริการโลหิต สภากาชาดไทย
ที่ไดมีการศึกษาเพิ่มเติมพบวาเปน HBV genotype B และ 
genotype C โดยที่รอยละ 64 เปน genotype C18 และจาก
รายงานของกมล สุวรรณการและคณะในป 2550 พบ HBV 
genotype C รอยละ 87.1 สวน genotype B พบรอยละ 11.6 
ในประเทศไทย และมีรายงานวา HBV genotype C จะเกิด
การกลายพันธุ ในตําแหนง pre-S สูงกวา genotype B9 อาจ
เปนสาเหตุหนึ่งที่ตรวจไมพบ HBsAg
 ในการศึกษาคร้ังนี้ตรวจพบ anti-HBc อยางเดียว
รอยละ 42.37 สอดคลองกับรายงานการศึกษาของศูนย
บริการโลหิตแหงชาติ สภากาชาดไทยที่ตรวจพบ anti-HBc 
รอยละ 46.915 เพราะประเทศไทยอยูในประเทศที่มีความชุก
ของเช้ือไวรสัตับอักเสบบีในระดับสูง ผูบริจาคโลหติเคยสัมผัส
เช้ือไวรัสตับอักเสบบีมาแลวแตไมแสดงอาการตับอักเสบ ใน
ขณะที่ประเทศที่มีความชุกตํ่า ตรวจพบ anti-HBc รอยละ 
10-13 แตตรวจพบ anti-HBc และ anti-HBs รวมดวย รอย
ละ 70-9014 ซึ่งมีความแตกตางจากการศึกษาครั้งนี้ที่พบ 
anti-HBc รวมกับ anti-HBs รอยละ13.56 และมีจาํนวน HBV 
DNA ในระดบัตํ่ากวา 12 IU/ml สวนผูบริจาคโลหติท่ีตรวจพบ 
anti-HBs อยางเดยีว รอยละ 16.10 ผูบริจาคสวนใหญจะมคีา 
anti-HBs ต่ํากวา 100 mIU/ml จากการศึกษาติดตามพบวา
ผูบริจาคโลหิตรอยละ 13.70 ยังคงตรวจพบ anti-HBs เพียง
อยางเดียวและมเีพียงรายเดยีวท่ีพบวามีระดับ anti-HBs เพ่ิม
สูงขึ้นและตรวจพบ anti-HBc IgM รวมดวยแสดงใหเห็นวา
แมวาจะไดรับการฉีดวัคซีนปองกันไวรัสตับอักเสบบีมาแลว
ก็ไมสามารถปองกันการติดเชื้อซ้ําได เพราะอาจไดรับวัคซีน
ที่ดอยคุณภาพ วัคซีนไมครอบคลุมทุก genotype หรือเกิด
จากการกลายพนัธุของเชือ้เพือ่หลกีเลีย่งระบบภมูคิุมกันของ
รางกายซ่ึงขึ้นอยูกับการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันของ

แตละบุคคล แตที่นาสนใจคือกลุมที่ตรวจไมพบ HBV sero-
markers รอยละ 27.96 และมีปริมาณไวรัสตับอักเสบบี ใน

ชวงต่ํากวา 12 IU/ml ถึง 189 IU/ml มีผูบริจาคโลหิตมาตรวจ
ติดตาม 22 ราย มี 9 รายที่ตรวจพบ HBsAg, anti-HBc และ 
anti-HBc IgM ที่บงชี้ใหเห็นวามีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี
ในระยะ window period อยางชัดเจนและมีผูบริจาคโลหิต 
1 รายที่มีอาการตับอักเสบ ตัวเหลืองตาเหลืองรวมดวยใน
วันที่กลับมาตรวจติดตาม และมีผูบริจาคโลหิตบางรายกลับ

มาตรวจติดตามชามากทําใหเลยระยะเวลาท่ีจะตรวจพบ 
HBsAg หรือผูบริจาคโลหิตรายนั้นมี HBsAg ในเลือดระดับ
ต่าํมากจนตรวจไมพบจงึพบเพยีง anti-HBc และ anti-HBs ที่

สามารถบงชี้วาเคยมีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี  เนื่องจาก
ผูบริจาคโลหิตสวนใหญเปนเพศชายจึงพบ HBV DNA ใน



79เทคนิคการแพทย  กายภาพบําบัด  กิจกรรมบําบัด   รังสีเทคนิค

วารสารเทคนิคการแพทยเชียงใหม ปที่ 46 ฉบับที่ 1 มกราคม 2556

เพศชายมากกวาเพศหญิง และจํานวนผูที่มาบริจาคโลหิต
ครั้งแรกกับมาบริจาคเปนประจําไมแตกตางกัน สวนอายุ
ของผูบริจาคโลหิตที่ศึกษาในคร้ังนี้อยูระหวาง 17 ถึง 56 
ป มีคากลาง 23 ป แสดงวามีทั้งกลุมผูบริจาคโลหิตท่ีได
รับวัคซีนและไมไดรับวัคซีน เพราะรัฐบาลไทยบรรจุวัคซีน
ไวรัสตับอักเสบบีลงในแผนการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค 
20 ปกอนหนาน้ี ผูบริจาคโลหิตสวนใหญอาจจะยังไมได
รับการฉีดวัคซีนปองกันไวรัสตับอักเสบบี และเคยสัมผัส
เชื้อมากอนซ่ึงสอดคลองกับรายงานการศึกษาของวรนุช 
จงศรีสวัสดิ์และคณะ11 ในป พ.ศ. 2547 ที่พบความชุกของ
เชื้อไวรัสตับอักเสบบีรอยละ 5-6 ในผูที่มีอายุ 16 ปขึ้นไป แต
ที่นาสนใจคือกลุมผูบริจาคโลหิตที่มีอายุต่ํากวา 20 ป ที่คาด
วาไดรบัวคัซนีไวรสัตบัอกัเสบบแีลวยงัคงตรวจพบ HBV DNA 
รวมกับ anti-HBs จึงเปนขอควรระวังสําหรับผูที่เคยไดรับ
วคัซีนไวรสัตับอักเสบบีแลวและมีความเสีย่งในการสัมผัสเชือ้
ไวรัสตับอักเสบบี เชน บุคลากรทางการแพทย จากรายงาน
การศึกษาในหลายแหงพบวาน้ํายาที่ใชในการตรวจหา HB-
sAg ที่ใชในปจจุบันไมสามารถตรวจหา HBsAg ในระดับ
ต่ําๆ ได15,19 จึงตองมีการตรวจหา HBV DNA โดยวิธี NAT 

รวมดวยเพื่อเพิ่มความปลอดภัยสําหรับผูปวยที่ตองรับเลือด 
สวนประกอบของเลือดหรืออวัยวะบริจาค 

สรุปผลการศึกษา
  จากการท่ีประเทศไทยมีความชุกของการติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบบีในระดับสูง การนํา NAT มาใชในการ
ตรวจกรองเลือดบริจาคสามารถตรวจพบ HBV DNA ทั้งใน
ระยะแรกและในระยะทายของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี 
เปนการลดความเสี่ยงของการติดเชื้อจากการรับเลือดและ
สวนประกอบของเลือด ซึ่งผูบริจาคโลหิตบางรายมีปริมาณ
ของเชื้อไวรัสตับอักเสบบีในกระแสเลือดต่ํามากทําใหตรวจ
ไมพบ HBsAg และควรพิจารณานําชุดตรวจ NAT ที่มีความ
ไวและความจําเพาะสูงมาใชทดสอบในงานประจําวัน

กิตติกรรมประกาศ
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คําแนะนําผูเขียน
 วารสารเทคนิคการแพทยเชียงใหม เปนวารสารทางวิชาการของคณะเทคนิคการแพทย มหาวิทยาลัยเชียงใหม ยินดีพิจารณาบทความ

ที่มีคุณภาพดานเทคนิคการแพทย รังสีเทคนิค กิจกรรมบําบัด กายภาพบําบัด และดานอื่นๆ ที่เกี่ยวของกับวิทยาศาสตรสุขภาพ โดยผานระบบ

การตรวจประเมิน และไดรับการยอมรับจากผูทรงคุณวุฒิผูเชี่ยวชาญในสาขาวิชานั้นๆ อยางนอย 2 ทานบทความที่เสนอขอรับการพิจารณา

ตองไมเคยตีพิมพ หรืออยูในระหวางการเสนอตอวารสารอื่นใด บทความที่ตีพิมพในวารสารนี้แลว ถือเปนลิขสิทธิ์ของวารสารเทคนิคการแพทย

เชียงใหม มหาวิทยาลัยเชียงใหม ประเภทของบทความที่ลงตีพิมพ แบงเปน 8 ประเภท คือ

 1. บทบรรณาธิการ (EDITORIAL) เปนบทความซึ่งวิเคราะหผลงานทางวิทยาศาสตรใหมๆ ที่มีความสําคัญในวิชาชีพเทคนิคการแพทย 

รังสีเทคนิค กิจกรรมบําบัด กายภาพบําบัด หรือวิทยาศาสตรที่เกี่ยวของ หรืออาจเปนบทความซึ่งมิใชเรื่องทางวิชาการโดยตรงแตเปนความคิด

เห็นเพื่อประโยชนของการ ยกระดับวิชาชีพใหสูงขึ้น

 2. นิพนธตนฉบับ (RESEARCH ARTICLE) เปนรายงานผลงานวิจัยในดานที่เกี่ยวของโดยที่บทความนั้นยังไมเคยตีพิมพ หรืออยูใน

ระหวางการตีพิมพในวารสารอื่นใด

 3. รายงานเทคนิคทางหองปฏิบัติการ กายภาพบําบัด กิจกรรมบําบัด และรังสีเทคนิค (SHORT TECHNICAL REPORT) เปนรายงาน

การประยุกตใชเทคนิคการตรวจในหองปฏิบัติการเทคนิคการแพทย กายภาพบําบัด กิจกรรมบําบัด และรังสีเทคนิค โดยแสดงรายละเอียดทั้งวิธี

การและผลการใชเทคนิคนั้น เปรียบเทียบกับวิธีเดิม รวมถึงการวิจารณและสรปุผล

 4. นิพนธปริทรรศน (REVIEW ARTICLE) เปนบทความที่รวบรวมเอาผลงานในเรี่องใดเรื่องหนึ่งโดยเฉพาะ ซึ่งเคยลงตีพิมพแลวนํามา

วิเคราะห วิจารณเปรียบเทียบเพื่อใหเกิดความกระจางในเรื่องนั้นยิ่งขึ้น

 5. บทความทั่วไป (GENERAL ARTICLE) เปนบทความที่มีวิชาการเฉพาะดานรวมอยูดวยคอนขางนอย เขียนเพื่อใหบุคคลทั่วไป
สามารถอานเขาใจตลอด
 6. บันทึก (NOTE) เปนบทความหรือรายงานผลการวิจัยคลายขอ 1 และขอ 2 แตมีความกะทัดรัดกวาทั้งในเนื้อหาและรายละเอียด
 7. ปกิณกะ (MISCELLANY) เปนบทความทั่วไปที่เกี่ยวของกับกิจกรรมทางดานวทิยาศาสตรสุขภาพ เชน การวิจารณผลเวชศาสตร
ชันสูตร การตอบปญหาทางดานเวชศาสตรชันสูตร เปนตน
 8. จดหมายถึงบรรณาธิการ (LETTER TO THE EDITOR) เปนบทความทางวิชาการหรืออื่นๆ ที่เปนบันทึกสั้นๆ ในรูปของจดหมายถึง
บรรณาธิการ เพื่อแสดงความคิดเห็นและประสบการณในทางวิชาการ
 9. ยอเอกสาร (ABSTRACT) เปนเรื่องยอของบทความที่นาสนใจและไดรับการตีพิมพแลวในวารสารตางๆ
คําแนะนําสําหรับการเตรียมตนฉบับ
 1. ภาษาที่ใชมี 2 ภาษาคือ ภาษาไทยและ/หรือภาษาอังกฤษ (Cordia New 14) ตนฉบับภาษาไทย ควรใชถอยคําและศัพทภาษาไทย
ใหมากที่สุดเทาที่จะทําได โดยใชพจนานุกรมศัพทแพทยอังกฤษ-ไทยฉบับราชบัณฑิตยสถานเปนบรรทัดฐาน คําศัพทภาษาอังกฤษที่บัญญัติเปน
ภาษาไทยแลวแตยังไมเปนที่ทราบกันอยางแพรหลายหรือแปลแลวเขาใจยาก ใหใสภาษาเดิมกํากับไวในวงเล็บหรืออนุโลมใหใชภาษาอังกฤษได
 2. ตนฉบับ ใชกระดาษสีขาวสะอาดขนาด 8.5x11 นิ้ว พิมพหนาเดียว เวนระยะระหวางบรรทัด 2 ชวง (2 spaces) ใชโปรแกรม และ

ตัวพิมพมาตรฐาน มีเลขที่หนากํากับทุกหนา

 3. ชื่อเรื่อง ใหมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษเปนขอความสั้นๆ และสื่อความหมาย บงชี้ใหเห็นสาระสําคัญของเนื้อหาในตัวบทความ

ไมควรใชคํายอนอกจากคํายอนั้นเปนที่ทราบกันโดยทั่วไป
 4. ชื่อผูแตง ใหใสชื่อตัวและชื่อสกุลเต็มทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ กรณีที่ผูแตงหลายคนใหเรียงตามลําดับความสําคัญในงานนั้นๆ 
และใหชื่อและสถานที่ติดตอพรอมหมายเลขโทรศัพท โทรสาร หรือ E-mail address ของผูรับผิดชอบบทความเพื่อการติดตอไดสะดวก กรณีที่มี

ผูวิจัยมากกวาหนึ่งคน ใหลําดับดวยตัวเลขยกไวทายนามสกุล

 5. นิพนธตนฉบับใหมีบทคัดยอทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ (abstract) ความยาวไมเกิน 400 คํา โดยแบงเปน 5 หัวขอดังนี้ 

วัตถุประสงค ตัวอยางทดสอบ วิธีการ ผลการทดสอบและสรุป ทั้งนี้ใหมีคํารหัส (keyword) ไมเกิน 3-5 คํา โดยลําดับเนื้อหาดังนี้ บทคัดยอภาษา
อังกฤษ (abstract) บทคัดยอภาษาไทย บทนํา (introduction) วัสดุและวิธกีาร (materials and methods) วิจารณผลการศึกษา (discussion) สรุป
ผลการศึกษา (conclusion) กิตติกรรมประกาศ (acknowledgement) และเอกสารอางอิง (reference)

 6. การจัดลําดับเนื้อเรื่องสําหรับนิพนธตนฉบับใหเรียงลําดับตามหัวขอ ดังนี้ :-

  - บทนํา (Introduction) ซึ่งรวมถึงวัตถุประสงคหรือสมมติฐานในการศึกษา
  - วัสดุและวิธีการ (Materials and Methods)
  - ผล (Results)

  - วิจารณผล (Discussion)

  - กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement)
  - เอกสารอางอิง (References)
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วารสารเทคนิคการแพทยเชียงใหม ปที่ 46 ฉบับที่ 1 มกราคม 2556

 7. กรณีที่งานวิจัยนั้นไดรับทุนวิจัยใหระบุแหลงที่มาของทุนวิจัยนั้นดวย

 8. การอางอิงเอกสารในเนื้อเรื่อง ใหอางอิงเรียงตามลําดับเลขที่ของเอกสารอางอิงซึ่งอยูทายเรื่อง โดยใสตัวเลขแบบยกตอทายขอความนั้นๆ

 9. การเตรียมตาราง แผนภูมิ รูปภาพประกอบ

  -   ตาราง แผนภูมิ รูปภาพประกอบ ใหแยกไวตางหาก โดยใชกระดาษ 1 แผน ตอ 1 ตาราง หรือ 1 แผนภูมิหรือ 1 รูปภาพ

     บันทึกโดยใช นามสกุล .jpg หรือ .tif โดยใหมีความละเอียดเพียงพอ

  -   คําอธิบายรูป (Figure legend) ใหพิมพแยกไวตางหาก คําอธิบายภายในรูปใหใชภาษาอังกกฤษ

  -   ชื่อตารางและคําอธิบายในตารางใหใชภาษาอังกฤษ

          10. การสงบทความตนฉบับ ใหสงตนฉบับจํานวน 2 ชุด พรอมแผนบันทึกขอมูล (CD) ที่ระบุโปรแกรมที่ใชพิมพมายัง

  บรรณาธิการวารสารเทคนิคการแพทยเชียงใหม คณะเทคนิคการแพทย

  มหาวิทยาลัยเชียงใหม 

  เลขที่ 110 ถนนอินทวโรรส ตําบลสุเทพ อําเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม

  โทรศัพท : (053) 945080 ตอ 17

  โทรสาร : (053) 946042

  E-mail : preyanat@chiangmai.ac.th หรือ preeyanat.v@cmu.ac.th

สําเนาพิมพ (Reprint)

 บทความที่ไดรับการตีพิมพในวารสารนี้ ผูเขียนบทความจะไดรับสําเนาพิมพ (Reprint) จํานวน 2 ชุด

การเขียนเอกสารอางอิง

 1. การเขยีนเอกสารอางอิง ใหใชระบบแวนคูเวอร (Vancouver) เทานั้น
 2. เอกสารอางอิง ที่เปนภาษาไทยใหแปลเปนภาษาอังกฤษ และตอทายดวย (in Thai)
ตัวอยางการเขียนเอกสารอางอิง
 Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med 2002 Jul 25; 347(4): 284-7 
 
 Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation of interstitial excitatory amino  
 acid concentrations after cortical contusion injury. Brain Res 2002; 935(1-2): 40-6

 Geraud G, Spierings EL, Keywood C. Tolerability and safety of frovatriptan with short- and long-term use for treatment of  
 migraine and in comparison with sumatriptan. Headache 2002; 42 Suppl 2: S93-9

 Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs 2002 Jun [cited 2002 
 Aug 12];102(6):[about 1 p.]. Available from: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htmArticle
 
 Forooghian F, Yeh S, Faia LJ, Nussenblatt RB. Uveitic foveal atrophy: clinical features and associations. Arch Ophthalmol.  

 2009 Feb; 127(2): 179-86. PubMed PMID: 19204236; PubMed Central PMCID: PMC2653214

 Who’s Certifi  ed [Internet]. Evanston (IL): The American Board of Medical Specialists. c2000 - [cited 2001 Mar 8].
 Available from: http://www.abms.org/newsearch.asp
 Cancer-Pain.org [Internet]. New York: Association of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-01 [updated 2002 May 16;

 cited 2002 Jul 9]. Available from: http://www.cancer-pain.org/.

 Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount Pleasant (MI):
 Central Michigan University; 2002
 Jaran On-Takrai. Production of monoclonal antibody specifi  c to recombinant gp41 of HIV-1 subtype E [Term paper].

 Faculty of Associated Medical Sciences: Chiang Mai University; 2001 (in Thai).

 Harnden P, Joff e JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour Conference; 2001  
 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: Springer, 2002.
 
 Portney JG, Watkins MP. Foundation of clinical research applications to practice. 2nd United States of America. 

 Julie Alexandar; 2000.

ขอคิดเห็นใดๆ ในบทความหรือเรื่องที่ตีพิมพในวารสารนี้

เปนขอคิดเห็นสวนตัวของผูเขียนมิไดเกิดจากบรรณาธิการ หรือผูจัดทํา แตอยางใด

83 Associated Medical Sciences   Physical Therapy    Occupational Therapy   Radiological Technologists



84 Medical Technology   Physical Therapy    Occupational Therapy   Radiologic Technology

Bulletin Chiang Mai Associated Medical Sciences                                                    Vol. 46, No. 1 January 2013

84เทคนิคการแพทย  กายภาพบําบัด  กิจกรรมบําบัด   รังสีเทคนิค






	รองปก 1-56
	BULLETIN
	บรรณาธิการ
	สารบัญ
	วารสารเทคนิค No 1 มกราคม 56   1-19
	วารสารเทคนิค No 1 มกราคม 56   22-32
	วารสารเทคนิค No 1 มกราคม 56   33-39
	วารสารเทคนิค No 1 มกราคม 56   40-48
	วารสารเทคนิค No 1 มกราคม 56   49-58
	วารสารเทคนิค No 1 มกราคม 56   59-65
	วารสารเทคนิค No 1 มกราคม 56   66-71
	วารสารเทคนิค No 1 มกราคม 56  72-80
	วารสารเทคนิค No 1 มกราคม 56   81
	แนะนำผู้เขียน 82-83
	ใบสมัครสมาชิก 84
	รองปกหลัง 1-56
	ปกหลัง 1-56



