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วัตถุประสงค์
เพื่อเป็นสื่อกลางในการเผยแพร่ผลงานวิจัย ผลงานวิชาการ และผลงานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับการแพทย ์

และวิทยาศาสตร์สุขภาพของคณาจารย์ นักวิจัย นักวิชาการ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร ทันตแพทย ์ 
นักกายภาพบ�ำบัด นักวิทยาศาสตร์ บุคลากร และนิสิตท�ำการศึกษา ทั้งภายในและภายนอก คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

มาตรฐาน
วารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ ผ่านการประเมินและได้รับการรับรองคุณภาพจาก 

ศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (Thai Journal Citation Index Center, TCI) ให้อยู่ใน TCI กลุ่มท่ี 1 และ
ได้การรับรองเข้าสู่ฐาน Asean Citation Index (ACI) เมื่อวันที่ 24 พฤศจิกายน 2560

ผลงานตีพิมพ์อยู ่ในรูปแบบของบทความวิจัย (original article) บทความวิจัยอย่างสั้น (short 
communication) บทความวิชาการ (review article) บทความรายงานผู ้ป่วย (case report) หรือ 
บทความวิชาการอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องทางการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ โดยผลงานแต่ละเรื่องจะได้รับ 
การกล่ันกรอง (peer review) จากผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญหรือประสบการณ์ทางการแพทย์และ
วิทยาศาสตร์สุขภาพ ทั้งจากภายในและภายนอกมหาวิทยาลัย จ�ำนวน 3 ท่านต่อบทความ โดยบทความจาก 
บคุคลภายในจะได้รับการพจิารณากลัน่กรองจากผูท้รงคณุวฒุภิายนอกทัง้หมด ส่วนบทความจากบุคคลภายนอก 
จะได้รับการพิจารณากลั่นกรองจากผู้ทรงคุณวุฒิทั้งภายในและภายนอก ทั้งนี้ผู้ทรงคุณวุฒิจะไม่ทราบว่าผลงาน 
ที่พิจารณาเป็นของใครและผู้นิพนธ์จะไม่ทราบว่าผู้ทรงคุณวุฒิท่านใดเป็นผู้พิจารณาผลงานเช่นกัน ผลงาน 
ตีพิมพ์จะได้รับการตรวจแก้ไขภาษาไทย ภาษาอังกฤษ และรูปแบบให้ได้มาตรฐานโดยกองบรรณาธิการและ 
การตีพิมพ์วารสารจะตรงตามเวลาตามที่ก�ำหนดไว้

บทความ ข้อความ ภาพประกอบ และตารางประกอบ ท่ีลงตีพิมพ์ในวารสารเป็นความคิดเห็นส่วนตัว
ของผู้นิพนธ์ กองบรรณาธิการอาจไม่เห็นด้วยทั้งหมด และจะไม่มีส่วนรับผิดชอบใดๆ ถือเป็นความรับผิดชอบ
ของผู้นิพนธ์แต่เพียงผู้เดียว

บทความจะต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมาก่อน หรือไม่อยู่ระหว่างการพิจารณาของวารสารอื่น  
หากตรวจสอบพบว่ามีการตีพิมพ์ซ�้ำซ้อน ถือเป็นความรับผิดชอบของผู้นิพนธ์แต่เพียงผู้เดียว                                                                             
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รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ฉัตรชัย เอกปัญญาสกุล
บรรณาธิการวารสาร

บรรณาธิการแถลง

	 วารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ ฉบับที่สองของปี พ.ศ. 2564 ภายใต้การท�ำงานที่บ้าน  

(work from home) ซึ่งงานวิจัยพบว่า เป็นมาตรการการป้องกันและลดการแพร่กระจายของเชื้อโควิด 19 ได้ 

ขณะเดียวกันมาตรการดังกล่าวอาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพและลีลาชีวิตของตนเองได้เช่นกัน สะท้อน 

ให้เห็นว่าการท�ำงานวิจัยต้องมองรอบด้าน ยังมีมิติอื่นๆท่ีเก่ียวข้องท่ีสามารถน�ำมาศึกษาเพราะยังเป็นช่องว่าง 

ของความรู้ (gap of knowledge) ได้ การท�ำงานวิจัยนอกจากได้องค์ความรู้ใหม่แล้ว หากน�ำงานวิจัยนั้น 

มาใช้ประโยชน์ นับว่าเป็นการเพิ่มคุณค่าของงานวิจัยนั้น หากมีการต่อยอดเป็นนวัตกรรมย่อมเพิ่มมูลค่า 

ของผลงานวิจัยเช่นกัน ทั้งนี้วิจัยล้วนมีคุณค่าและมูลค่าต่อสังคมทั้งสิ้น

	 การจัดท�ำวารสารเป็นภารกิจหน่ึงที่แบ่งปันองค์ความรู้สู่สังคม ตามปณิธานของคณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ซึ่งเป็นคณะแพทยศาสตร์ท่ีมุ่งเน้นการรับใช้สังคม เนื้อหาและข้อความใดๆ  

ในวารสารสามารถน�ำไปใช้ประโยชน์ได้โดยไม่มีลิขสิทธ์ิ แต่ถ้ามีการน�ำไปใช้ประโยชน์ขอให้มีการอ้างอิงด้วย 

วารสารฉบับเดือนสิงหาคมนี้ ยังอัดแน่นไปด้วยบทความด้านการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพที่หลากหลาย  

ต้ังแต่วิทยาศาสตร์การแพทย์พื้นฐาน การวิจัยทางคลินิกท้ังการแพทย์แผนตะวันตกและแผนตะวันออก  

รายงานผู้ป่วย และบทความวิชาการที่น่าสนใจหลายเรื่อง นอกจากนี้ยังมีงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพ 

การบริการทางการแพทย์อีกด้วย

	 ในนามบรรณาธิการต้องขอขอบคุณผู้นิพนธ์ทุกท่านที่มุ ่งมั่นสร้างสรรค์งานวิจัยสู่สังคม ผู้ประเมิน 

ทั้งภายในและภายนอกทุกท่านที่สละเวลาอันมีค่าในการอ่านและประเมินบทความ รวมถึงการให้ข้อเสนอแนะ 

ในการปรับปรุง ทมีบรรณาธกิารและกองบรรณาธิการทีท่�ำงานกันอย่างตลอดเวลาแม้การระบาดของโรคโควดิ 19 

ยังคงทวีความรุนแรงอย่างต่อเนื่อง แต่การคัดกรองบทความยังคงไว้ซ่ึงคุณภาพตามมาตรฐานของศูนย์อ้างอิง 

ดัชนีวารสารไทยเช่นเดิม เพื่อเสริมสร้างสังคมวิจัยและวิชาการให้กับวงการแพทย์วิทยาศาสตร์สุขภาพ 

และสาธารณสุข ท้ายที่สุดขอขอบคุณคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒที่สนับสนุนงบประมาณ

และบุคลากรในการจัดท�ำวารสารตลอดมา 



สารบัญ

  บทความวิจัย (Original Article)

อุบัติเหตุจราจร อาการง่วงนอน และโรคหยุดหายใจขณะนอนหลับจากการอุดกั้น :
การศึกษาภาคตัดขวางในผู้ขับขี่รถสาธารณะในจังหวัดชลบุรี	 1
	 นริศ เจียรบรรจงกิจ วิพรร ณัฐรังสี เพ็ญมาศ ธีระวณิชตระกูล สิรินทร์กาญจน์ สุขดี 

ความสัมพันธ์ระหว่างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและความคล่องตัวกับแรงบีบมือ
ในเด็กอายุ 7-12 ปีที่มีภาวะน�้ำหนักเกินมาตรฐาน 	 12
	 ชลิดา พลอยประดับ บุศรา ชินสงคราม ฉันชนก ทองชะอม ณัฐพร ปัญญากร 
	 เบญญาภา เอกสิริเลิศ

การใช้ยาสมุนไพรรักษาความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	 27
	 อ�ำพล บุญเพียร สนั่น ศุภธีรสกุล อรทัย เนียมสุวรรณ ธัญญลักษณ์ ศิริยงค์

การศึกษาการแพร่กระจายของยุงที่มีความส�ำคัญทางการแพทย์ในมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
วิทยาเขตรังสิต		  43
	 รัตนา เตียงทิพย์

การศึกษาการเปลี่ยนแปลงต่อความดันลูกตาภายหลังการใช้ยาสเตียรอยด์พ่นจมูก
ในผู้ป่วยโรคทางเดินหายใจส่วนบนในโรงพยาบาลบางพลี	 58
	 วรภัทร์ ธีระบุญญกุล ชัยรัตน์ วุฒิวงศานนท์

ระบาดวิทยาโรคมะเร็งในประชากรผู้สูงอายุภาคเหนือตอนบนของประเทศไทย
ระหว่าง ปี พ.ศ. 2556-2560	 66
	 กาญจนา ดาวประเสริฐ ดลสุข พงษ์นิกร ศิรินยา แสงค�ำ มนฐิตินันท์ ประดิษฐค่าย 
	 เขตสิริ ค�ำขอด ปณิดา สุวรรณเมือง

การพัฒนาระบบการค้นหาความเสี่ยงของโรงพยาบาล	 80
	 อานันท์ จักรอิศราพงศ์

ผลของการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยควบคุมอาหารต่อการลดน�้ำหนักในนิสิตพยาบาล 
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ที่มีน�้ำหนักเกินมาตรฐาน	 94
	 ชฎาภรณ์ วัฒนวิไล ภารดี บุญเพิ่ม

ประสิทธิผลของยาเอฟีดรีนในการป้องกันภาวะหนาวสั่นภายหลังการระงับความรู้สึก

แบบทั่วร่างกาย	 108
	 ชนม์รัตน์ กาญธนะบัตร



  บทความรายงานผู้ป่วย (Case Report) 
 
รายงานผู้ป่วย : กรณีศึกษาผู้ป่วยที่เกิดภาวะแพ้ชนิดรุนแรง (Anaphylaxis) หลังรับวัคซีนบาดทะยัก
วัคซีนและอิมมูโนโกลบุลินโรคพิษสุนัขบ้า : ความยากในการประเมินอาการไม่พึงประสงค์
จากยาและการจัดการกรณีไม่มีวัคซีนทางเลือก	 121
	 สุทธิเกียรติ ส�ำเภา คณิศร คชรัตน์

  บทความวิชาการ (Review Article)

เซลล์ต้นก�ำเนิดเพื่อการรักษาผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อโควิด-19	 135
	 รัฐจักร รังสิวิวัฒน์

แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง	 149
	 คมสัน กิตตินันทพรชัย ศยามล สุขขา

การใช้โทรเวชกรรมเพื่อสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2	 165
	 พิชเญศ วิริยะพงศ์ สหรัถ พงษ์สุระ อัลจนา เฟื่องจันทร์ ธีรพล ทิพย์พยอม

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเรื่อง ผลของความร้อนต่อคุณภาพของสเปิร์ม
และการมีบุตรยากในเพศชาย	 178
	 กรรณ ด่านวิบูลย์ ศุจีภรณ์ ศรีประดิษฐ์ ปฏิพล ตั้งบ�ำรุงกุล ชุตินันท์ แสงกาญจนวนิช
	 ฉันท์ชนิต พฤกษเศรษฐ พัชรพล เจียมอนุกูลกิจ กมลชนก สายใจ
	 กิตติ์ พงศ์พัชราพันธุ์ ศักรินทร์ ภูผานิล ศราวุธ ลาภมณีย ์
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บทคัดย่อ 
	 อุบัติเหตุจากการจราจรทางบกเป็นสาเหตุการเสียชีวิต 3 อันดับแรกของประเทศไทยมาตลอด 10 ป ี
ทีผ่่านมา อาการง่วงนอนขณะขบัขีเ่ป็นปัจจยัทีเ่พิม่ความเสีย่งต่อการเกดิอบุติัเหตมุากข้ึน ซึง่โรคหยดุหายใจขณะ
นอนหลับจากการอดุกัน้ (OSA) เป็นสาเหตหุนึง่ทีท่�ำให้เกดิอาการง่วงนอนได้บ่อย ผูข้บัขีร่ถสาธารณะมคีวามเสีย่ง
ทัง้อาการง่วงนอนและโรค OSA สงูกว่าประชากรทัว่ไป ดงันัน้ การศกึษานี ้วตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาสาเหตขุองการ
เกิดอุบัติเหตุจราจรทางบก ปัจจัยที่สัมพันธ์กับอุบัติเหตุการจราจรทางบกและอาการง่วงนอน และความชุกของ
โรค OSA ในผูข้บัขีร่ถสาธารณะในจงัหวดัชลบรุ ีประเทศไทย การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาเชงิวเิคราะห์แบบตดัขวาง
โดยใช้แบบสอบถามแบบเผชิญหน้าร่วมกับการตรวจร่างกายในกลุ่มตัวอย่างผู้ขับขี่รถโดยสารสาธารณะ จ�ำนวน 
218 คน พบประวัติการเกิดอุบัติเหตุร้อยละ 43.1 โดยมีสาเหตุจากอาการง่วงนอน/หลับในมากที่สุดคือร้อยละ 
20.3 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดอุบัติเหตุคือ การดื่มคาเฟอีน (adjusted OR=2.7, 95% CI=1.3-5.8) ค่า Epworth 
Sleepiness Score >10 (adjusted OR=2.0, 95% CI=1.1-3.8) ค่า Pittsburgh Sleep Quality Index >5 
(adjusted OR=3.2, 95% CI=1.7-5.9) พบผู้ที่มีอาการง่วงนอนตอนกลางวันมากกว่าปกติจ�ำนวนร้อยละ 33 
คุณภาพการนอนโดยรวมที่ไม่ดีจ�ำนวนร้อยละ 43.1 โดยปัจจัยที่มีผลต่ออาการง่วงนอนกลางวันมากกว่าปกติคือ 
ดัชนีมวลกาย >25 กก./ม.2 (adjusted OR=1.7, 95% CI=2.2-11.8) ค่า Pittsburgh Sleep Quality Index 
>5 (adjusted OR=3.6, 95% CI=1.18-4.75) และคะแนน STOP BANG >3 (adjusted OR=2.3, 95% 
CI=1.30-4.12) และพบความชุกของความเสี่ยงการเกิดโรค OSA ร้อยละ 41.7 อาการง่วงนอนตอนกลางวันและ
คุณภาพการนอนที่ไม่ดี เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุทางจราจรในผู้ขับขี่รถสาธารณะ การท�ำใบขับขี่รถ
สาธารณะในอนาคตจงึควรมีการคดักรองความเสีย่งของการเกดิอาการง่วงนอน และรณรงค์เพิม่คุณภาพการนอน
ในผู้ขับขี่รถสาธารณะ

ค�ำส�ำคัญ: ผูข้บัขีร่ถสาธารณะ อบุติัเหตุจราจรทางบก อาการง่วงนอน โรคหยุดหายใจขณะนอนหลบัจากการอุดกัน้
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Road traffic accidents, sleepiness, and Obstructive sleep apnea: A cross 
sectional study among public transport drivers in Chonburi province

Narit Jianbunjongkit, Wipan Nattarangsi, Penmas Teerawanittrakul, Sirinkarn Sookdee 
Department of Otolaryngology, Faculty of Medicine, Burapha University

Abstract
	 For a decade, road accidents have been one of the top three causes of death in Thailand. 
Driving while drowsy is a factor that increases accident risks and Obstructive sleep apnea (OSA), 
which is often a cause of drowsiness. Public transport drivers have a higher risk of driving when 
drowsy and are at a higher risk of OSA than other members of the population. The aim of this 
study was to explore the causes of road accidents, the factors associated with road accidents 
and sleepiness, and to examine the prevalence of OSA among public transport drivers in the 
Chonburi province of Thailand. A cross-sectional analytical study was employed in this study, 
employing a face-to-face questionnaire, together with a physical examination, was used to 
collect data from 218 public transport drivers. It was found that 43.1% of the samples had been 
involved in road accidents. The highest percentage of accidents were caused by sleepiness or 
micro-sleep (20.3%). The factors associated with road accidents included caffeinated drink 
consumption (adjusted OR=2.7, 95%CI=1.3-5.8), the Epworth sleepiness score >10 (adjusted 
OR=2.0, 95%CI=1.1-3.8), and the Pittsburgh Sleep Quality Index >5 (adjusted OR=3.2, 95% 
CI=1.7-5.9). Furthermore, excessive daytime sleepiness was indicated by 33% of the samples. 
Poor sleep quality was revealed in 43.1% of the samples. The factors associated with excessive 
daytime sleepiness was body mass index >25 kg/m2 (adjusted OR=1.7, 95%CI=2.2-11.8), Pittsburgh 
Sleep Quality Index >5 (adjusted OR=3.6, 95%CI=1.18-4.75), and STOP BANG >3 (adjusted OR=2.3, 
95%CI=1.30-4.12). The prevalence of OSA risk was 41.7%. Excessive daytime sleepiness and 
poor sleep quality were the leading factors for road accident risks among public transport drivers. 
Drowsiness or micro-sleep driving screening among people applying for commercial driver’s 
licenses is essential. Furthermore, campaigns promoting good sleep quality for public transport 
drivers should be regularly held.
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Introduction
	 Road accidents have been ranked as 
the third most prevalent cause of death in 
Thailand for this decade1. According to the 
World Health Organization, the incident rate 
of people injured by road accidents was 165 
per 100,000 people and the rate of death was 
22.89 per 100,000 people. Road accidents 
have caused direct negative effects on the 
economy of around 328 million baht annually, 
excluding the loss in social cost. Although the 
highest vehicle type involvement in road 
accidents was motorbikes, the number of road 
accidents by public transport was the highest 
when considering the accident rate per 10,000 
vehicles. The accidental rates per 10,000 
vehicles were 72.8 by public transport2, 29 by 
private cars, 24.4 by lorries, 22 by passenger 
vans, 24.4 by lorries and 17.3 by pickup trucks, 
10.8 by private motorbikes.

Daytime drowsy driving reduces 
performance in vehicle control and responding 
to unexpected situations, and this increases 
road accident risk3. From The Royal Thai Police 
records in 2013, the top three causes for road 
accidents were exceeding the speed limit 
(12.6%), dangerous lane change (12.2%), and 
drunk driving (6.9%). Micro-sleep was in 10th 
rank (1.03%). This finding was inconsistent with 
other parts of the world. For instance, a study 
in Brazil showed 28% drowsy driving, and 7.6% 
of road accidents were associated with 
drowsiness4. A study in Scotland found that 
the Epworth Sleepiness Score (ESS) of public 
transport drivers was 20% higher than the 
normal score. Eighteen percent of the drivers 

had experienced micro-sleep, and 7% of this 
group previously had road accidents5. Apart 
from the association of sleepiness with road 
accidents, it was still found that public 
transport drivers had a higher tendency to 
have obstructive sleep apnea (OSA) than the 
general population6,7.

Objectives
1.	 To explore the causes and factors 

associated with road accidents of public 
transport drivers in Chon Buri province, 
Thailand 

2.	 To explore the factors associated with 
sleepiness of public transport drivers in 
Chon Buri province, Thailand 

3.	 To examine the prevalence of OSA risk of 
public transport drivers in Chon Buri 
province, Thailand

Material and methods
This study employed a cross-sectional 

analytic study approved by the Ethics 
Committee on Human Research of Burapha 
University (project code no. HS 097/2563). The 
population were public transport drivers, both 
male and female, aged ≥ 18 years old, in Chon 
Buri province, Thailand. Participants included 
public transport drivers such as public bus 
drivers, motorbike taxi riders, taxi drivers, 
passenger pickup drivers, passenger van 
drivers, and lorry drivers whose driving 
experience was ≥ 1 year in Chon Buri province, 
Thailand. The drivers were visited at bus 
terminals, 10-wheel truck driver stations, and 
Chonburi’s transport office where they were 
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asked to take part voluntarily in the 
questionnaire and physical examination. They 
were also informed of their privacy and 
information confidentiality and requested to 
confirm they agreed.

The sample size in this study used the 
Wayne’s equation under the following 
parameters: p=0.8613, α=0.05 and d=0.05. 
Therefore, the minimum sample size was 186 
samples. This study added 20% for non-
responses and the final total sample size was 
222 samples.

The researcher selected qualified and 
consented drivers in this study had their neck 
circumferences and waist circumferences 
measured. They were asked to respond to a 
face-to-face questionnaire comprised five 
parts: 1) personal data and health problems, 
2) working information, road accident 
experience, and the causation, 3) OSA risk 
assessment by the Thai  STOP-BANG 
questionnaire, 4) daytime sleepiness 
assessment by Thai Epworth sleepiness Scale, 
(ESS). It comprised an 8-item questionnaire 
that estimates the likelihood of falling asleep 
in the daytime under a variety of situations 
(total score range from 0 to 24). An ESS score 
of over 10 points consider as excessive 
sleepiness., and 5) sleep quality assessment 
over the past month by the Thai Pittsburgh 
Sleep Quality Index (PSQI). It was a standard 
questionnaire assessing global sleep quality 
comprising of 7-components, with a total score 
range of 0 to 21. A PSQI score greater than 5 
indicated poor sleep quality. 

The quantitative data were presented 
in mean and standard deviation. While, the 
qualitative data were presented in frequency 
and percentage. 

Chi-square was used to identify the 
association of road accident experience with 
its variables and the association of excessive 
daytime sleepiness with its variables presented 
with crude odds ratio and 95% confidence 
interval. Multiple logistic regression analysis 
(forward selection approach) was used to 
analyze the variables with a statistical 
significance on road accidents and on 
excessive daytime sleepiness presented with 
adjusted odds ratio and 95% confidence 
interval. The statistical significant was set as 
p-value<0.05.

Results
	 From all 222 public transport drivers, 
218 (98.1%) were interviewed, four participants 
were excluded due to incomplete data. Of 
the 218 participants, 97.7% were male and 
2.3% were female and the mean age was 42.9 
years (SD=9.7). The mean weight was 74.6 kg. 
(SD=14.4), mean height was 170.2 cm. (SD=7.4), 
mean BMI was 25.8 kg/m2 (SD=4.7), mean neck 
circumference was 39.1 cm. (SD=4.8), and the 
mean waist circumference was 85.5 cm. 
(SD=18.4). The marital status survey showed 
that 37.2% were single, 56.8% were married, 
and 6% were divorced. The survey on personal 
behaviors were as follows: consumed 
caffeinated drinks 77% (n=168) with an average 
consumption rate of 1.5 glasses/day (SD=0.9), 
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current smoking 57.3% (n=125) with average 
smoking exposure rate of 12.5 cigarettes/day 
(SD=8.6), alcohol consumption 65.6% (n=143) 
with an average consumption rate of 3.7 
glasses/day (SD=3.1). Of all the drinkers, 13 
participants (9.1%) consumed alcohol every 
day. About 32.1% of samples had health 
problems including hypertension (21.6%), 
diabetes mellitus (11.5%), hyperlipidemia 
(1.8%), coronary artery disease (0.9), and stroke 
(0.5%), respectively. 
	 The type of vehicle driven for work 
were as follow: 18-wheel lorry drivers (n=71, 
32.6%), taxi drivers (n=41, 18.8%), motorbike 

taxi riders (n=31, 14.2%), bus drivers (n=29, 
13.3%), passenger van drivers (n=12, 5.5%), 
passenger pickup drivers (n=8, 3.6%), and 
others type (n=26, 11.9%). The mean driving 
period was 9.1 hours/day (SD=3.0) and 5.7 
days/week (SD=1.0). The mean of working 
experience was 9.3 years (SD=8.4). Of all the 
participants, 74.3% had to work nighttime. 
About 27.9% experienced micro-sleep, 29.4% 
experienced almost falling off the curbside 
while driving at nighttime, and 43.11% had a 
history of accidents while driving. The causes 
of their accidents are shown in Table 1.

Table 1 Causes of accidents while driving in public transportation drivers in Chonburi province 

          Causations Frequency (%)

Sleepiness or micro-sleep 32 (20.3)

Exceeding speed limit 14 (8.9)

Drunk driving 11 (7)

Improper road surface 19 (12.1)

Traffic sign errors or inappropriate lighting 10 (6.3)

Unsuitable vehicle condition 16 (10.2)

Sudden lane change 26 (16.6)

Others (being hit by others and etcetera) 26 (16.6)

	
	 Using the ESS score to represent 
daytime sleepiness, the results showed the 
mean score = 8.9 (SD=4.26), where 33% had 
excessive sleepiness (ESS >10). Of all the 
participants, 27.5% (n=60) responded “yes” 
to the question “How likely are you to doze 
or fall asleep in a car, while stopped for a few 
minutes in the traffic?” However, most of them 
responded “little possibility”. 

	 The result of global sleep quality 
during the past month by using the Thai PSQI 
questionnaire showed a mean score = 5.5 
(SD=2.7). There were 43.1% who had poor 
sleep quality (PSQI >5). However, there were 
only three drivers (0.1%) who responded “fairy 
bad to very bad” to the question “During the 
past month, how would you rate your sleep 
quality overall?”. The rest (215 drivers or 
99.9%) answered “very good or fairy good.” 
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	 Based on the Thai STOP BANG 
questionnaire, it was found that the mean 
score was 3.4 (SD=1.5). There were 91 drivers 
(41.7%) who had an OSA risk. There were 
62.8% who responded “yes” to the question 
“Do you snore loudly?, and there were 54.1% 
who responded “yes” to the question “Do 
you feel tired? or Do you sleep during the 
day?”. 

Regard to universal analysis, the 
factors associated with road accident 
experience were age >50 years, caffeinated 
drink consumption, exceed driving 8 hours per 
day, experience of micro-sleep while driving, 
ESS score >10, and PSQI >5 while the factors 
associated with ESS >10 were BMI >25 kg/m2, 
PSQI >5, and the STOP BANG >3 (Table 2).

Table 2 The associations between road accident experience, ESS >10, and the possible risks 
by universal analysis

Possible risks
Road accident experience ESS >10

Crude OR (95%CI) p-value Crude OR (95%CI) p-value

Age >50 years old 0.5 (0.3-0.9) 0.019 0.9 (0.5-1.7) 0.72

Neck circumference >39 cm. 1.4 (0.8-2.4) 0.22 1.0 (0.6-1.7) 0.93

Waist circumference >90 cm. 0.9 (0.6-1.6) 0.85 1.3 (0.7-2.3) 0.39

BMI >25 kg/m2 1.0 (0.6-1.7) 0.97 1.8 (1.0-3.2) 0.04

Having health problems 1.1 (0.6-1.9) 0.81 1.4 (0.8-2.6) 0.23

Smoking 1.5 (0.9-2.6) 0.16 0.9 (0.5-1.6) 0.71

Alcohol drinking 1.6 (0.9-2.8) 0.12 1.1 (0.6-2.0) 0.82

Caffeinated drink consumption 2.3 (1.2-4.6) 0.013 1.1 (0.5-2.1) 0.86

Driving period >8 hours/day 2.2 (1.0-4.7) 0.037 1.5 (0.7-3.4) 0.28

Sleepiness/micro-sleep experience 2.0 (1.1-3.7) 0.019 1.5 (0.8-2.7) 0.22

Nighttime driving 0.7 (0.4-1.3) 0.22 0.7 (0.4-1.3) 0.25

ESS >10 2.1 (1.2-3.8) 0.009 - -

PSQI >5 3.6 (2.1-6.4) <0.001 3.6 (2.0-6.5) <0.001

STOP BANG >3 1.6 (0.9-2.7) 0.11 2.3 (1.3-4.1) 0.003

From the multiple logistic regression 
analysis, the factors associated with road 
accident r isk were caffeinated dr ink 
consumption, ESS >10, and PSQI >5. While the 
factors associated with excessive daytime 

sleepiness (ESS >10) were experience of 
almost falling off the curbside, drowsy driving, 
BMI >25 kg/m2, neck circumference >39 cm, 
and PSQI >5 (Table 3).



7J Med Health Sci Vol.28 No.2 August 2021

Table 3 The adjusted odds ratio of possible risk of road accident exposure and ESS >10

Possible risks

Model 1 Model 2

Road accident experience ESS >10 

adjusted OR (95%CI) p-value adjusted OR (95%CI) p-value

Caffeinated drink consumption 2.7 (1.3 - 5.8) 0.01 - -

ESS >10 2.0 (1.0 - 3.8) 0.03 - -

PSQI >5 3.2 (1.7 - 6.0) <0.001 2.37 (1.1 - 4.8) 0.02

Almost falling off the curbside - - 3.64 (1.8 - 7.6) 0.01

Drowsy driving - - 5.5 (2.4 - 12.4) <0.001

BMI > 25 kg/m2 - - 5.1 (2.2 - 11.8) <0.001

Neck circumference >39 cm. - - 0.4 (0.2 - 0.9) 0.03

Remark: Model 1. Constant (b) = -2.049, Model test: χ2 = 33.960, df = 3, p-value < 0.001; Cox & Snell R2 = 0.144, 
Nagelkerker R2 = 0.194
Remark: Model 2. Constant (b) = -2.049, Model test: χ2 = 59.545, df = 5, p-value < 0.001; Cox & Snell R2 = 0.239, 
Nagelkerker R2 = 0.333

Discussion 
	 The findings of this study showed that 
the main cause of road accidents was 
sleepiness or micro-sleep (20.3%) was much 
higher than that reported by Royal Thai Police 
(1.03%). This might be because the information 
of Royal Thai Police was gained from general 
population, not from the public transport 
drivers. A previous study done in Thailand7 

had reported force majeure (85%) and road 
condition (15%) as the causes of road 
accidents. A study done in Jordan8 reported 
mini-bus following too closely (21%), lacking 
of attention (16%), and disobeyed pedestrian 
priorities (8%) as the causes of road accidents. 
Neither of them mentioned about sleepiness 
or micro-sleep and poor sleep quality as the 
causes of accident. From the review of 
literature, very few previous studies stated the 
causes of accidents by public transport drivers.   

	 In Thailand, the studies about the 
associations of public transport drivers with 
road accidents, with OSA, and with sleepiness, 
were rare. In the studies from different parts 
of the world, the prevalence range of ESS >10 
was wide different from 6%9 to 83%10, but in 
this study, the prevalence rate was 33%. This 
may be because of the differences of race, 
culture, and types of vehicle. In some previous 
studies done in Thailand, it was found that 
public transport drivers with ESS >10 showed 
the prevalence of 4511 and 8310 which were 
higher than in this study. 
	 However, although ESS is a popular 
questionnaire used worldwide for assessing 
daytime sleepiness, a flaw was mentioned by 
systematic review in 201712. Some argued 
although experience of drowsy driving was 
significantly associated with road accidents, 
there was no evidence to show a significant 
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association between ESS >10 and road 
accidents. This is because ESS is the assessment 
of doze in inactive situations; for instance, 
when a person sitting quietly after lunch, 
without an alcohol drinking, or lying down to 
rest in the afternoon when circumstances 
permit, but driving is an active activity under 
brain arousal. However, our study found that 
ESS >10 and experience of drowsy driving/
micro-sleep were both risk factors equally 
increasing two times of road accident feasibility. 
From this information, a screening OSA risk in 
driver’s license applicants should include ESS 
and the question “Have you experienced 
sleepiness or doze while driving?”.
	 From previous studies in Thailand, 
only one study was conducted in public 
transport drivers and the prevalence of PSQI 
>5 was 66%11.  In this study, the prevalence 
of PSQI >5 was 43.1%. which was less than 
the result from previous study. This maybe 
the difference in study population. The 
previous study was undertaken by using inter-
city bus drivers whose work included nighttime 
driving and tended to had poor sleep quality. 
For a subgroup analysis of the 18-wheel lorry 
drivers whose work included nighttime driving 
in this study, the result showed that the 
prevalence of PSQI >5 increased to 63.3%. It 
was also found that PSQI >5 had 3.2 times 
higher road accident risk than that of PSQI <5, 
it was the highest risk for road accidents in 
this study. As a result, campaigns for good 
sleep quality in public transport drivers should 
be promoted.

	 Since 2014 in EU the policies for issuing 
private and commercial passenger car driver’s 
licenses have been amended13. OSA has been 
considered a high-risk disease for road 
accidents. This is under the regulation 
stipulated by the American Thoracic Society 
Clinical Practice Guideline14 that since 2013 
henceforth OSA and sleepiness screenings 
shall be performed for all license holders 
before renewing their driver’s licenses. From 
previous studies, it was found that the chance 
of road accidents due to excessive sleepiness 
increased 2.5 times12 also, drivers with 
untreated OSA had a 2-3 times greater chance 
of road accidents than general people14. Public 
transport drivers had OSA risk 28-78%15 higher 
than general people. This study also found 
that the prevalence of OSA risk was 41.7%. 
This OSA risk was higher than general Thai 
men, which was 15.4%16. The cause was that 
most of the public transport drivers were male, 
aged >40 years, whose work was sedentary 
and who lacked regular exercise. However, in 
this study the OSA risk was not associated with 
the experience of road accidents or excessive 
daytime sleepiness this may be because OSA 
risk in the drivers had been screened using 
only by STOP BANG questionaries but not 
being confirmed by polysomnogram. 
	 Thai Land Transport Act specifies that 
“the working hours of individuals working in 
road transport shall not exceed 8 hours/day 
or 48 hours/week, and they shall be given 
rights to take a rest after continuously driving 
for 4 hours”. A study conducted in Thailand11 
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showed that 61% of public transport drivers 
drove longer than 12 hours per day, while this 
study found the average of driving period was 
9.1 hours per day and 51.87 hours per week. 
Of the samples, 82.1% drove longer than 8 
hours per day which exceeded the limit of 
Thai law. These drivers had 2.2 times higher 
risk of road accidents than those with fewer 
driving hours. Although the working hour limit 
is specified by Thai law, it is not really 
enforced; therefore, working the hour limit 
should be taken seriously or a co-driver should 
be included for a long-distance transport. 
	  This study comprised a physical 
examination which differed from other studies 
and face-to-face responses to a questionnaire. 
With this approach, the data had a high rate 
of completion, only 1.9% were incomplete. 
Previous studies using mail or e-mail 
questionnaires might experience 24-70% 
incomplete data11,17,18. In addition, face-to-face 
r e sponse  r educed  t he  chance  o f 
misinterpretation or confusion about the 
questionnaire, especially the PSQI. Although 
they were all translated into Thai, they were 
quite difficult to understand. 
	 There are limitations in this study. First, 
face-to-face response might lead to information 
concealment because the participants may 
not want to take the risk of losing their job if 
they give true answers. The participants might 
avoid telling the truth even though they had 
been informed that the information would be 
kept confidential. As in this study, most 

participants responded as a good sleeper, but 
the PSQI showed almost half of them were 
poor sleeper. This agreed with the result of a 
previous study that drivers with severe OSA 
(AHI 168 times/hour) reported normal 
sleepiness and ESS score19. Second, the 
assessment of the OSA risk was accomplished 
through physical examination and STOP BANG 
questionnaires. For more reliable results, a 
polysomnogram maybe requisite for diagnosing 
the OSA, and in the future, some objective 
test such as a driving simulation test, home 
sleep test, or polysomnogram should be done 
for high risk OSA individuals. Maintenance of 
wakefulness test should be held after OSA 
treatment, which eventually will lead to a 
decrease in road accidents. 

Conclusion 
	 Currently, although there is no best 
questionnaire used to screen the OSA risk and 
excessive sleepiness, the findings of this 
research encourage OSA risk screening in 
people applying for driver’s license either for 
commercial passenger cars or public transport. 
The screening of risks that lead to road 
accident among public transport drivers 
should include personal information such as 
health problems, ESS and STOP BANG 
questionnaire. The question “Have you 
experienced sleepiness or micro-sleep while 
driving?” should be asked. Campaigns 
promoting good sleep quality for public 
transport drivers should be regularly held. 
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บทคัดย่อ
	 ภาวะน�ำ้หนักเกนิมาตรฐานในเด็กเป็นปัญหาสขุภาพทีส่�ำคญัในประเทศไทยเนือ่งจากสามารถส่งผลต่อความ
สามารถด้านการเคลือ่นไหวของเด็ก ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้และความคล่องตวัมบีทบาทส�ำคัญต่อความสามารถ
ในการเคลือ่นไหวในวยัเด็ก การตรวจสอบปัญหาความแขง็แรงและความคล่องตวัด้วยวธิกีารท่ีง่ายและท�ำได้รวดเรว็ 
จึงมีความส�ำคัญ อย่างไรก็ตาม การศึกษาที่แสดงถึงการประเมินความแข็งแรงและความคล่องตัวที่ท�ำได้ง่ายและ
รวดเรว็ในเดก็ทีม่ภีาวะน�ำ้หนกัเกนิมาตรฐานมอียูจ่�ำกดั วตัถปุระสงค์ของการศกึษานี ้คอื เพือ่ศึกษาความสมัพนัธ์
ระหว่างความแขง็แรงและความคล่องตัวทีว่ดัจากแบบประเมนิมาตรฐานกบัแรงบีบมอืในเดก็ทีม่ภีาวะน�ำ้หนกัเกนิ
มาตรฐาน อาย ุ7-12 ปี จ�ำนวน 52 คน โดยแบบประเมนิท่ีใช้คอื strength subtest of the Bruininks-Oseretsky 
Test of Motor Proficiency, second edition (BOT-2) ใช้ประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อโดยรวมของ
ร่างกายและ running speed and agility subtest of BOT-2 ถูกใช้เพ่ือประเมนิความคล่องตวัในการท�ำกจิกรรม
ของเด็ก เครื่องวัดแรงบีบมือถูกน�ำมาใช้เพื่อทดสอบแรงบีบมือข้างที่ถนัดของเด็ก ผลการศึกษาพบความสัมพันธ์
เชิงบวกระหว่างคะแนนรวมความแข็งแรงกับแรงบีบมือและพบความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนรวมความคล่องตัว
กับแรงบีบมือ มากไปกว่านั้น scale score of strength subtest of BOT-2 และ scale score of running 
speed and agility subtest of BOT-2 มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับแรงบีบมือ ความสัมพันธ์ระหว่าง 
ความแข็งแรงกับแรงบีบมือและความสัมพันธ์ระหว่างความคล่องตัวกับแรงบีบมือยังพบในกลุ่มเพศชายจ�ำนวน 
28 คน และเพศหญงิจ�ำนวน 24 คนด้วย อย่างไรกต็าม พบความสมัพนัธ์เชิงบวกระหว่าง scale score of strength 
subtest, scale score of running speed and agility subtest กับแรงบีบมือในกลุ่มเพศชายจ�ำนวน 28 คน 
แต่ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าวในกลุ่มเพศหญิง สรุปได้ว่าแรงบีบมือมีความสัมพันธ์กับความแข็งแรงของ 
กล้ามเนื้อโดยรวมและความคล่องตัวในเด็กที่มีภาวะน�้ำหนักเกินมาตรฐาน อายุ 7-12 ปี ดังนั้น แรงบีบมือจึงอาจ
ใช้เป็นการประเมินคัดกรองเบื้องต้นในเด็กกลุ่มนี้เนื่องจากใช้ง่าย รวดเร็ว และอุปกรณ์สามารถเคลื่อนย้ายได้  
หากพบว่าแรงบีบมือมีแนวโน้มลดลงจะประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและความคล่องตัวเพิ่มเติม

ค�ำส�ำคัญ: ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ความคล่องตัว แรงบีบมือ น�้ำหนักเกินมาตรฐาน
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Abstract
	 Childhood overweight is a serious health problem in Thailand because it can affect the 
motor competency of children. The factors of muscle strength and agility played a critical role 
in motor competency in childhood. Therefore, the easiest and fastest method to detect problems 
with strength and agility in children are necessary. However, the evidence to support that 
method in overweight children is still limited. The objective of this study is to examine the 
correlation between strength and agility, measured by using standardized tests and grip strength 
among 52 overweight children aged 7-12 years. The strength subtest of the Bruininks-Oseretsky 
Test of Motor Proficiency, second edition (BOT-2) was used to investigate total muscle strength. 
The running speed and agility subtest of BOT-2 was used to measure agility for doing activities. 
A handheld dynamometer was used to examine the grip strength in the dominant hands of 
children. The study results presented a significant positive correlation between the total point 
score on strength subtest and grip strength, and the correlation between the total point score 
of the running speed and agility subtest and grip strength. Moreover, the scale score of strength 
subtest of BOT-2 and the scale score of running speed, and the agility subtest of BOT-2 positively 
correlated with grip strength. The correlation between muscle strength and grip strength and 
the correlation between agility and grip strength were also found in 28 boys and 24 girls. 
However, a positive significant correlation between the scale score of the strength subtest, the 
scale score of running speed and the agility subtest and grip strength were presented in boys, 
but there was no significant correlation in girls. In conclusion, grip strength correlated with total 
muscle strength and agility in overweight children aged 7-12. Thus, grip strength may be used 
as primary evaluation among these children because it is easy to use, less time consuming and 
can be portable. If grip strength scores tend to decrease, muscle strength and agility will be 
further evaluated.
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บทน�ำ
	 ในปัจจบุนัภาวะน�ำ้หนกัเกนิมาตรฐานในเด็ก
และวยัรุน่นบัเป็นปัญหาด้านสขุภาพทีส่�ำคญัทัว่โลก1,2  
ในประเทศไทยมีจ�ำนวนของเด็กที่มีภาวะน�้ำหนักเกิน
มาตรฐานเพ่ิมมากข้ึน จากการศกึษาการส�ำรวจความชกุ
ของภาวะน�ำ้หนกัเกนิมาตรฐานในเด็กไทย พบว่าภาวะ
น�้ำหนักเกินมาตรฐานของเด็กเกิดขึ้นได้หลายช่วงอายุ 
โดยเด็กในช่วงวัยเรียนจะมีร้อยละการเพิ่มขึ้นของ
ภาวะน�้ำหนักเกินมาตรฐานมากกว่าเด็กเล็ก3 ปัจจัย 
ที่เก่ียวข้องที่ท�ำให้เด็กมีภาวะน�้ำหนักเกินมาตรฐาน 
อาจมาจากสถานะทางเศรษฐกิจของครอบครัว  
น�้ำหนักที่มากตั้งแต่ก�ำเนิด การมีกิจกรรมทางกาย 
หรือการเล่นกีฬาที่ลดลงทั้งที่บ้านและที่โรงเรียน  
รวมไปถึงการใช้เวลาดูโทรทัศน์และเล่นเกมที่เพิ่มขึ้น 
เป็นต้น3 ซึ่งภาวะน�้ำหนักเกินมาตรฐานสามารถส่งผล 
กระทบต่อระบบต่างๆ ในร่างกายทั้งในระยะสั้นและ
ระยะยาว เช่น ระบบกระดกูและกล้ามเนือ้ทีจ่ะส่งผลต่อ
พฒันาการด้านการเคลือ่นไหวของเด็ก4 และอาจน�ำไปสู่
การมปัีญหาของข้อต่อในอนาคต5 ระบบต่อมไร้ท่อและ
เมตาบอลิซึม ระบบหัวใจและหลอดเลือด น�ำไปสู่ 
การเกิดปัญหาสุขภาพในวัยรุ ่นหรือวัยผู ้ใหญ่ เช่น  
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และโรคในระบบ
ทางเดินหายใจอีกด้วย6,7 

ความสามารถในการเคลื่อนไหว (motor 
competence) หมายถึง ทักษะในการแสดงการ
เคล่ือนไหวท่ีแตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล โดย
ครอบคลุมถึงทักษะการเคลื่อนไหวพื้นฐานท้ังการ
เคลือ่นไหวอย่างหยาบและการเคล่ือนไหวแบบละเอยีด 
การเคลื่อนไหวที่มีการประสานสัมพันธ์กัน ซึ่งมีความ
ส�ำคัญต่อการท�ำกิจกรรมในชีวิตประจ�ำวัน โดยเฉพาะ
อย่างย่ิงในเดก็วัยเรียนความสามารถในการเคลือ่นไหว
มคีวามส�ำคญัต่อการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั การมส่ีวนร่วม
ในกจิกรรมของโรงเรยีน การเล่นกฬีาและยงัเกีย่วข้อง
กบัผลการเรยีนและระดับของการรบัรูคุ้ณค่าในตวัเอง 
(self-esteem) ด้วย8-10 ซึ่งการศึกษาก่อนหน้าพบว่า
เด็กที่มีภาวะน�้ำหนักเกินมาตรฐานที่อยู่ในวัยเรียนนั้น

มคีวามสามารถในการเคลือ่นไหวทีล่ดลงเมือ่เทยีบกบั
เด็กท่ีมีน�้ำหนักปกติ โดยประเมินจากแบบประเมิน
ความสามารถในการเคลื่อนไหวท่ีเป็นมาตรฐาน และ
จากผลการศกึษาเสนอแนะว่าหากมกีารดแูลท่ีเหมาะสม
ส�ำหรบัเดก็ท่ีมภีาวะน�ำ้หนกัเกินมาตรฐานในช่วงวยัเดก็
ตอนต้นจะช่วยป้องกันการลดลงของความสามารถ
ด้านการเคลือ่นไหวและยงัมผีลดต่ีอสมรรถภาพทางกาย
ของเด็กด้วย11

	 ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ เป็นองค์ประกอบ
ท่ีส�ำคัญต่อความสามารถในการเคลื่อนไหวของเด็ก 
เนื่องจากมีผลต่อการเคลื่อนที่ การทรงท่าและการ 
หยิบจับสิ่งของ12 ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อยังเป็น
องค์ประกอบท่ีส�ำคัญของสมรรถภาพทางกายอีกด้วย 
การศึกษาก่อนหน้าพบความสัมพันธ์ระหว่างความ 
แข็งแรงของกล้ามเนื้อจากการประเมินสมรรถภาพ 
ทางกายกบัความสามารถในการเคลือ่นไหว หากมคีวาม
แข็งแรงของกล้ามเนื้อเพิ่มขึ้นจะเป็นผลดีต่อความ
สามารถด้านการเคลื่อนไหว13,14 การประเมินความ 
แข็งแรงของกล้ามเนื้อในเด็กจึงมีความส�ำคัญเพราะ
สามารถแสดงถึงความสามารถในการเคลื่อนไหวได้ 
มากไปกว่านัน้ความคล่องตวัในการท�ำกจิกรรมมคีวาม
ส�ำคัญต่อคุณภาพของพัฒนาการด้านการเคลื่อนไหว
ในส่วนของการทรงท่าและควบคุมร่างกายขณะมีการ
เปลีย่นทศิทางการเคลือ่นไหว ความคล่องตวัยงัรวมถึง
การประสานสัมพันธ์ของร่างกาย ความเร็วในการ 
ท�ำกิจกรรมและทักษะการรักษาสมดุล15 เด็กที่มี 
ความสามารถในการเคลื่อนไหวที่ดี จะท�ำกิจกรรม 
ท่ีต้องอาศยัความคล่องตวัได้ดกีว่าเดก็ท่ีมีความสามารถ
ในการเคลื่อนไหวต�่ำ16 มากไปกว่านั้นความแข็งแรง
ของกล้ามเนือ้มผีลต่อความคล่องตวัในการท�ำกจิกรรม
ต่างๆ โดยการฝึกเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
เป็นปัจจัยที่ส�ำคัญอย่างหนึ่งในการท�ำให้เด็กมีความ
คล่องตัวที่ดีขึ้น17 
	 การประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนือ้และ
ความคล่องตัวของเด็ก ซึ่งเป็นองค์ประกอบในความ
สามารถด้านการเคลื่อนไหวสามารถประเมินโดย 
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ใช้แบบประเมินมาตรฐานที่มีอยู ่หลากหลาย เช่น  
the Bruininks-Oseretsky Test of Motor 
Proficiency, second edition (BOT-2) : strength 
subtest and running speed and agility subtest 
ซึ่งเป็นแบบประเมินมาตรฐานที่นิยมใช้ทางด้านการ
วิจัยเน่ืองจากมีความน่าเชื่อถือสูง18 แบบประเมินนี้
สามารถใช้ประเมินในเด็กอายุต้ังแต่ 4-21 ปี โดย 
strength subtest เป็นการประเมนิความแขง็แรงของ
ร่างกายส่วนบน ร่างกายส่วนล่าง และความแข็งแรง
ของล�ำตัว ซึ่งประกอบด้วย 5 การทดสอบ ได้แก่ 
กระโดดไกล ดันพื้นโดยเข่าสัมผัสพื้น ลุกนั่ง ยืนงอเข่า
พิงผนงั เหยยีดแขนและขาค้างในท่านอนคว�ำ่ นอกจากน้ี  
running speed and agility subtest สามารถใช้เพือ่
ประเมินความเร็วในการวิ่งและความคล่องตัวในการ
ท�ำกิจกรรม ซ่ึงประกอบด้วย 5 การทดสอบเช่นกัน 
ได้แก่ วิ่งระยะสั้น ก้าวข้ามสิ่งกีดขวางไปทางด้านข้าง 
กระโดดขาเดียวอยู่กับที่ กระโดดขาเดียวไปด้านข้าง
สลับซ้ายขวาและกระโดดไปด้านข้างสลับกันซ้ายขวา 
อย่างไรก็ตาม ในการใช้แบบประเมินมาตรฐานต้องมี
การจัดเตรียมพื้นที่และต้องใช้พื้นที่ในการประเมิน 
ทีเ่หมาะสม อกีทัง้ในเดก็เลก็จะใช้เวลาในการประเมนิ
นาน เนื่องจากต้องใช้เวลาที่มากขึ้นเพื่ออธิบายให้เด็ก
เข้าใจถงึวธิกีารทดสอบทีถู่กต้องในทกุรายการทดสอบ19

การวัดแรงบีบมือเป็นอีกวิธีหนึ่งที่นิยมใช้
ประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อทั้งในทางคลินิก
และงานวิจัย เน่ืองจากการวัดแรงบีบมือสามารถ 
ท�ำได้ง่าย รวดเร็ว ไม่ต้องใช้พื้นที่ในการประเมิน 
มากนักและอุปกรณ์สามารถเคลื่อนย้ายได้ Wind AE. 
และคณะได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างแรงบีบมือ 
กับความแข็งแรงโดยรวม (total body strength)  
ในเด็ก วัยรุ่นและผู ้ใหญ่ตอนต้นที่มีสุขภาพดีอายุ  
8-20 ปี โดยความแข็งแรงโดยรวมประเมินโดยใช้
คะแนนรวมจากการวดัความแขง็แรงของกลุม่กล้ามเนือ้ 
3 กลุ ่ม ได ้แก่ กล้ามเนื้อกางแขน (shoulder 
abductors) กล้ามเนื้องอสะโพก (hip flexors)  
และกล้ามเน้ือกระดกข้อเท้า (ankle dorsiflexors) 

และน�ำมาหาความสัมพันธ ์กับการวัดแรงบีบมือ  
ผลการศึกษาพบความสัมพันธ ์ เชิงบวกระหว ่าง 
แรงบีบมือกับความแข็งแรงของร่างกายโดยรวม 
ในระดบัสงู (r=0.73-0.89, p<0.01) จากผลการศึกษา
พบว่าแรงบีบมือสามารถแสดงถึงความแข็งแรงของ
ร่างกายโดยรวมในเด็ก วัยรุ่นและผู้ใหญ่ตอนต้นท่ีมี
สุขภาพดีอายุ 8-20 ปีได้20

	 แรงบีบมอืสามารถใช้คาดการณ์ความแข็งแรง
โดยรวมของร่างกายได้ในเดก็ทีม่สีขุภาพด ีอย่างไรกต็าม
แบบประเมิน BOT-2 (strength subtest and 
running speed and agility subtest) สามารถใช้
ประเมินความแข็งแรงและความคล่องตัวในเด็กได้  
แต่ยงัไม่มกีารศกึษาความสมัพันธ์ระหว่างความแข็งแรง
และความคล่องตวัทีป่ระเมนิจากแบบประเมนิมาตรฐาน
กับแรงบีบมือในเด็กวัยเรียนท่ีมีภาวะน�้ำหนักเกิน
มาตรฐาน ดงันัน้ ในการศกึษานีจึ้งสนใจหาความสมัพนัธ์
ระหว่างแบบทดสอบความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและ
ความคล่องตัวกับแรงบีบมือในเด็กที่มีภาวะน�้ำหนัก
เกินมาตรฐานอายุระหว่าง 7-12 ปี เพ่ือเป็นข้อมูลที่
สามารถน�ำไปใช้ประเมนิความแขง็แรง ความคล่องตวั
เบ้ืองต้นในเด็กท่ีมีภาวะน�้ำหนักเกินมาตรฐานได้และ
ในอนาคตอาจใช้เป็นข้อมูลในการออกแบบรูปแบบ
การออกก�ำลังกายส�ำหรับเด็กที่มีภาวะน�้ำหนักเกิน
มาตรฐานได้

วัตถุประสงค์
เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างความแขง็แรง

และความคล่องตัวในการท�ำกิจกรรมท่ีประเมินจาก
แบบประเมนิมาตรฐานกับแรงบีบมอืในเดก็อาย ุ7-12 ปี 
ที่มีภาวะน�้ำหนักเกินมาตรฐาน

วิธีการศึกษา
อาสาสมัคร
อาสาสมัครที่ถูกคัดเลือกเข้าร่วมงานวิจัย 

ในครั้งนี้ คือ เด็กที่มีภาวะน�้ำหนักเกินทั้งเพศหญิงและ
เพศชายอายุระหว่าง 7 ถึง 12 ปี จากโรงเรียนอนุบาล



J Med Health Sci Vol.28 No.2 August 202116

บ้านแพ้ว (วันครู 2500) จังหวัดสมุทรสาครและเด็ก 
ที่อาศัยอยู่ในละแวกใกล้เคียงกับมหาวิทยาลัยรังสิต 
จังหวัดปทมุธานี จ�ำนวน 52 คน ซึง่จ�ำนวนอาสาสมคัร
ทีเ่ข้าร่วมงานวิจยัน้ี ได้มาจากการค�ำนวณกลุม่ตัวอย่าง
ส�ำหรับการศึกษาความสัมพันธ์ (sample size for 
correlation) โดยก�ำหนด power เท่ากบั 0.80 ระดบั
ความเชื่อมั่น (α) เท่ากับ 0.05 ค่าสัมประสิทธิ ์
ความสัมพันธ์ (correlation coefficient) เท่ากับ 
0.421,22 และค�ำนวณ 10% drop out ของอาสาสมัคร 
โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า คือ อายุ 7-12 ปี เด็กสามารถ
เข้าใจและปฏิบัติตามค�ำสั่งได้อย่างถูกต้อง มีค่าดัชนี
มวลกายตั้งแต่ 85 เปอร์เซ็นต์ไทล์ขึ้นไป23 และเด็ก
สามารถเข้าร่วมกจิกรรมปกตใินชัน้เรยีนได้ เกณฑ์การ
คัดออก ได้แก่ มีโรคประจ�ำตัวเกี่ยวกับระบบหายใจ 
ระบบหัวใจและหลอดเลือด ได้รับการผ่าตัดหรือ 
มีภาวะกระดูกหักภายใน 1 ปีก่อนเข้าร่วมงานวิจัย  
มีปัญหาด้านร่างกาย เช่น มีความพิการแต่ก�ำเนิดหรือ
มภีาวะข้อตดิ มปีระวตักิารได้รบับาดเจบ็บริเวณสมอง
หรอืไขสันหลงั และมีประวติัข้อเท้าพลกิภายใน 6 เดือน
ก่อนเข้าร่วมงานวิจัย 

เมือ่เดก็ทีผ่่านเกณฑ์การคัดเข้าและผูป้กครอง
ของเด็ก ลงชื่อในเอกสารยินยอมเข้าร่วมงานวิจัยแล้ว
จะได้รับการสัมภาษณ์ประวัติส ่วนตัวและข้อมูล 
ด้านสขุภาพ ประเมนิความเข้าใจในค�ำสัง่และประเมนิ
การยึดติดของข้อต่อ โดยการวิจัยนี้ได้รับการรับรอง
จากคณะกรรมการจริ ย ธรรมการวิ จั ย ในคน 
มหาวิทยาลัยรังสิต รหัสโครงการ COA. No. 
RSUERB2019-051 

1. การทดสอบแรงบบีมือ (grip strength): 
เด็กได ้รับการทดสอบแรงบีบมือข ้างที่ถนัดด ้วย 
เคร่ืองวัดแรงบีบมือ (handheld dynamometer)  
ในท่ายืน แขนแนบล�ำตัว โดยบีบค้างไว้ 2 วินาที  
ท�ำทั้งหมด 3 ครั้ง มีช่วงพัก 30 วินาที ระหว่างครั้ง 
และมช่ีวงพกั 5 นาท ีก่อนเร่ิมการทดสอบความแขง็แรง
ของกล้ามเนื้อ แรงบีบมือที่มีค่ามากที่สุดในหน่วย
กิโลกรัมถูกน�ำไปใช้ในการวิเคราะห์ผลทางสถิติ 

2. การทดสอบความแขง็แรงของกล้ามเนือ้
ด้วยแบบประเมิน strength subtest of The 
Bruininks-Oseretsky Test of Motor 
Proficiency, second edition (BOT-2)

เด็กได้รับการทดสอบความแข็งแรงของ 
กล้ามเนื้อโดยรวม ได้แก่ ความแข็งแรงของร่างกาย
ส่วนบน ร่างกายส่วนล่างและล�ำตัว โดยผู้วิจัยอธิบาย
และสาธิตวิธีการทดสอบให้เด็กดูจนเข้าใจก่อนเริ่ม
ทดสอบ โดยการทดสอบประกอบด้วยการทดสอบย่อย 
5 การทดสอบ ดังนี้ 

1.	ยนืกระโดดไกล (standing long jump) : 
วัดระยะทางที่กระโดดได้ในหน่วยนิ้ว

2.	ดันพื้นโดยเข่าสัมผัสพื้น (knee push-
ups) : นับจ�ำนวนครั้งที่ท�ำได้ใน 30 วินาที

3.	ลุกนั่ง (sit-ups) : นับจ�ำนวนครั้งที่ท�ำได้
ใน 30 วินาที

4.	ยืนงอเข่าพิงผนัง (wall sit) : จับเวลา
สูงสุดที่ท�ำได้ใน 60 วินาที

5.	เหยยีดแขนและขาค้างกลางอากาศในท่า
นอนคว�่ำ (v-ups) : จับเวลาสูงสุดที่ท�ำได้ใน 60 วินาที

โดยมีช่วงพักให้ 1 นาที ระหว่างแต่ละการ
ทดสอบย่อย และมช่ีวงพกั 5 นาทก่ีอนเริม่การทดสอบ
ความคล่องตัว 

3. การทดสอบความคล่องตัวด้วยแบบ
ประเมิน running speed and agility subtest 
of the Bruininks-Oseretsky Test of Motor 
Proficiency, second edition (BOT-2)

เด็กได้รับการทดสอบความคล่องตัวในการ
ท�ำกิจกรรมต่างๆ โดยผู้วิจัยอธิบายและสาธิตวิธีการ
ทดสอบให้เดก็ดจูนเข้าใจก่อนเริม่ทดสอบ การทดสอบ
ประกอบด้วยการทดสอบย่อย 5 การทดสอบ โดยจะมี 
ช่วงพักให้ 1 นาที ระหว่างแต่ละการทดสอบย่อย ดังนี้ 

1.	วิ่งระยะสั้น (shuttle run) 50 ฟุต:  
จับเวลาตั้งแต่เร่ิมวิ่งและหยุดเวลาเม่ือเด็กวิ่งผ่าน 
เส้นเริ่มต้นพร้อมวางวัตถุในมือลงที่พื้น
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2.	 ก้าวข้ามสิง่กดีขวางไปทางด้านข้างสลบักนั 
(stepping sideways over a balance beam):  
นับจ�ำนวนครั้งที่ท�ำได้ใน 15 วินาที

3.	กระโดดขาเดียวอยู่กับที่ (one-legged 
stationary hop): นับจ�ำนวนครั้งที่ท�ำได้ใน 15 วินาที

4.	กระโดดขาเดียวไปด ้านข ้างสลับกัน 
(One-legged side hop): นับจ�ำนวนครั้งที่ท�ำได ้
ใน 15 วินาที

5.	กระโดดไปด้านข้างสลบักนั (two-legged 
side hop): นับจ�ำนวนครั้งที่ท�ำได้ใน 15 วินาที

คะแนนดิบ (raw score) จากแต่ละการ
ทดสอบย่อยทั้ง 5 การทดสอบจากการประเมินความ
แข็งแรงของกล้ามเน้ือและความคล่องตัว ถูกน�ำมา
เทียบเป็นคะแนนรวมความแข็งแรง (total point 
score of strength subtest of BOT-2) ซ่ึงมค่ีาสงูสดุ
เท่ากับ 42 คะแนน และคะแนนรวมความคล่องตัว 
(total point score of running speed and agility 
subtest of BOT-2) มีค่าสูงสุดเท่ากับ 52 คะแนน 
เพื่อน�ำไปหาความสัมพันธ์กับค่าแรงบีบมือที่วัดได้ 
ในหน่วยกิโลกรัม และเนื่องจากเพศและอายุมีผลต่อ
ความแข็งแรงและความคล่องตัวในเด็ก จึงต้อง 
น�ำคะแนนรวมความแข็งแรงและคะแนนรวมความ 
คล่องตัวไปเทียบกับช่วงอายุของเด็กในวัยเดียวกัน 
และเพศเดียวกันเพื่อหา scale score of strength 
subtest of BOT-2 และ scale score of running 
speed and agility subtest of BOT-2 จากนั้น 
จึงน�ำไปหาความสัมพันธ์กับค่าแรงบีบมือที่ถูกปรับ 
(standardized) ตามน�้ำหนักตัวของเด็กแต่ละคน 
เน่ืองจากน�ำ้หนักตวัมผีลต่อค่าแรงบบีมอืในเดก็เช่นกนั24

โดยระดับของค่าสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ 
(correlation coefficient) ได้แก่ 0.00-0.10:  
ความสัมพนัธ์ระดบัน้อยมาก (negligible correlation), 
0.10-0.39: ความสมัพนัธ์ระดบัน้อย (weak correlation), 
0.40-0.69: ความสัมพนัธ์ระดับปานกลาง (moderate 

correlation), 0.70-0.89: ความสัมพันธ์ระดับดี 
(strong correlation) และ 0.90-1.00: ความสัมพันธ์
ระดับดีมาก (very strong correlation)25 ผู้วิจัย 
ได้ท�ำการศึกษาค่าความน่าเชื่อถือภายในบุคคล  
(intra-rater reliability) ของแบบประเมิน strength 
subtest of BOT-2 มีค่าอยู ่ในช่วง 0.91-0.99  
ซึ่งถือว่าอยู่ในระดับดีมาก แบบประเมิน running 
speed and agility subtest of BOT-2 มีค่าอยู่ใน
ช่วง 0.74-0.96 อยู่ในระดับที่ยอมรับได้ถึงดีมาก และ
การวัดแรงบีบมือ (grip strength) มีค่าเท่ากับ 0.98 
อยู่ในระดับดีมาก26

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมวิเคราะห์ผล
ทางสถิติ SPSS version 24 โดยก�ำหนดนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติที่ p-value < 0.05 ทดสอบการกระจายตัว
ของข้อมลู (test of normality) โดยใช้ Kolmogorov-
Smirnov Goodness of Fit Test พบว่าข้อมูลมีการ 
กระจายตวัแบบไม่ปกต ิจึงใช้สถิตสิมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์ 
แบบสเปียร์แมน (Spearman’s rank correlation 
coefficient) ในการวิเคราะห์ผล

ผลการศึกษา

1. ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย
	 วิ เคราะห์ข ้อมูลท่ัวไปของเด็กท่ีมีภาวะ 
น�ำ้หนกัเกนิมาตรฐานอาย ุ7-12 ปี จ�ำนวน 52 คน ด้วย
สถิติแบบบรรยาย (descriptive statistic) พบว่าอายุ
เฉลีย่ 9.8 ± 1.8 ปี น�ำ้หนกัเฉลีย่ 50.8 ± 14.7 กโิลกรมั  
ส่วนสูงเฉลี่ย 141.3 ± 12.7 เซนติเมตร เด็กมีภาวะ 
น�้ำหนักเกินเกณฑ์มาตรฐานจ�ำนวน 34 คน (65.4%) 
และมีภาวะอ้วนจ�ำนวน 18 คน (34.6%) มีความถนัด
ในการใช้มือด้านขวาจ�ำนวน 48 คน (92.3%) และ 
มคีวามถนดัในการใช้มอืด้านซ้ายจ�ำนวน 4 คน (7.7%) 
ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย (52 คน)

Demographic data Mean ± SD or n(%)

Age (years) 9.8 ± 1.8

Gender (n (%))
    Boy
    Girl

28 (53.9%)
24 (46.1%)

Body weight (kg) 50.8 ± 14.7

Height (cm) 141.3 ± 12.7

Body mass index (kg/m2) 24.8 ± 4.2

Type body mass index classification
    Overweight (85 - < 95 Percentile)
    Obesity (

6 
 

 

โดยระดับของค่ำสัมประสิทธิ์ควำมสัมพันธ์ (correlation coefficient) ได้แก่ 0.00-0.10: ควำมสัมพันธ์ระดับน้อยมำก 
(negligible correlation), 0.10-0.39: ควำมสัมพันธ์ระดับน้อย (weak correlation), 0.40-0.69: ควำมสัมพันธ์ระดับปำนกลำง 
(moderate correlation), 0.70-0.89: ควำมสัมพันธ์ระดับดี (strong correlation) และ 0.90-1.00: ควำมสัมพันธ์ระดับดีมำก (very 
strong correlation)25 ผู้วิจัยได้ท ำกำรศึกษำค่ำควำมน่ำเช่ือถือภำยในบุคคล (intra-rater reliability) ของแบบประเมิน strength 
subtest of BOT-2 มีค่ำอยู่ในช่วง 0.91-0.99 ซึ่งถือว่ำอยู่ในระดับดีมำก แบบประเมิน running speed and agility subtest of BOT-
2 มีค่ำอยู่ในช่วง 0.74-0.96 อยู่ในระดับที่ยอมรับได้ถึงดีมำก และกำรวัดแรงบีบมือ (grip strength) มีค่ำเท่ำกับ 0.98 อยู่ในระดับดีมำก
26 

วิเครำะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมวิเครำะห์ผลทำงสถิติ SPSS version 24 โดยก ำหนดนัยส ำคัญทำงสถิติที่ p-value < 0.05 
ทดสอบกำรกระจำยตัวของข้อมูล (test of normality) โดยใช้ Kolmogorov-Smirnov Goodness of Fit Test พบว่ำข้อมูลมีกำร
กระจำยตัวแบบไม่ปกติ จึงใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน (Spearman’s rank correlation coefficient) ในกำร
วิเครำะห์ผล 
 
ผลการศึกษา 
1. ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย 
 วิเครำะห์ข้อมูลทั่วไปของเด็กท่ีมีภำวะน  ำหนักเกินอำยุ 7-12 ปี จ ำนวน 52 คน ด้วยสถิติแบบบรรยำย (descriptive statistic) 
พบว่ำอำยุเฉลี่ย 9.8± 1.8 ปี น  ำหนักเฉลี่ย 50.8 ± 14.7 กิโลกรัม ส่วนสูงเฉลี่ย 141.3± 12.7 เซนติเมตร เด็กมีภำวะน  ำหนักเกินเกณฑ์
มำตรฐำนจ ำนวน 34 คน (65.4%) และมีภำวะอ้วนจ ำนวน 18 คน (34.6%) มีควำมถนัดในกำรใช้มือด้ำนขวำจ ำนวน 48 คน (92.3%) 
และมีควำมถนัดในกำรใช้มือด้ำนซ้ำยจ ำนวน 4 คน (7.7%) ดังแสดงในตำรำงที่ 1  
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้ำร่วมวิจัย (52 คน) 

Demographic data Mean ± SD 

Age (years) 9.8 ± 1.8 

Gender (n (%)) 
         Boy 
         Girl 

 
28 (53.9%) 
24 (46.1%) 

Body weight (kg) 50.8 ± 14.7 

Height (cm) 141.3 ± 12.7 

Body mass index (kg/m2) 24.8 ± 4.2 

Type (n (%)) 
         Overweight (85 - < 95 Percentile) 
         Obesity (  95 Percentile) 

 
34 (65.4%) 
18 (34.6%) 

Dominant hand (n (%)) 
         Right 
         Left 

 
48 (92.3%) 
4 (7.7%) 

 95 Percentile)
34 (65.4%)
18 (34.6%)

Dominant hand
    Right
    Left

48 (92.3%)
4 (7.7%)

	

2. ข้อมูลคะแนนจากการทดสอบของผู้เข้าร่วมวิจัย
	 วเิคราะห์ข้อมลูคะแนนจากการทดสอบความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อและความคล่องตัวที่ประเมิน
ด้วย strength and running speed and agility 

subtests of BOT-2 และคะแนนแรงบีบมือจากการ
วดัด้วยเครือ่งวดัแรงบีบมอืของเดก็ท่ีมภีาวะน�ำ้หนกัเกิน
มาตรฐานอายุ 7-12 ปี จ�ำนวน 52 คน ด้วยสถิติแบบ
บรรยาย (descriptive statistic) ดังแสดงในตารางท่ี 2

ตารางที่ 2 ข้อมูลคะแนนของผู้เข้าร่วมวิจัย (52 คน)

Test item Min Max Mean ± SD

1. Strength subtest of BOT- 2

     • Standing long jump (inches) 22.7 58.8 38.1 ± 8.1

     • Knee push-ups (number) 1 26 13.4 ± 6.9

     • Sit-ups (number) 2 23 13.8 ± 4.4

     • Wall sit (seconds) 4.2 60 35.0 ± 20.0

     • V-ups (seconds) 2.1 60 47.0 ± 15.0

     • Total point score 10 31 21.6 ± 5.0

     • Scale score 7 19 13.7 ± 3.2

2. Running speed and Agility subtest of BOT-2 

     • Shuttle run (seconds) 7.3 12.0 9.5 ± 1.1

     • Stepping sideways over a balance beam (steps) 15 43 29.0 ± 6.5

     • One-legged stationary hop (number) 3 34 14.7 ± 7.8

     • One-legged side hop (number) 2 31 13.6 ± 7.9

     • Two-legged side hop (number) 10 35 21.5 ± 7.3

     • Total point score 17 41 27.7 ± 5.3

     • Scale score 6 19 11.0 ± 3.1
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Test item Min Max Mean ± SD

3. Hand grip strength 

     • Hand grip strength (kg) 8 40 18.0 ± 6.6

     • Hand grip strength score (kg) as normalized by weight 0.23 0.60 0.35 ± 0.07

3. ความสัมพันธ์ระหว่างความแข็งแรงและความ
คล่องตัวกับแรงบีบมือในเด็กที่มีภาวะน�้ำหนักเกิน
มาตรฐาน อายุ 7-12 ปี 
	 3.1 ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนรวม 
ความแขง็แรงและความคล่องตวั (total point score 
of strength subtest and running speed and 
agility subtest of BOT-2) กับแรงบีบมือในเด็ก 
ทีม่ภีาวะน�ำ้หนกัเกนิมาตรฐาน อาย ุ7-12 ปี จ�ำนวน 
52 คน

	 จากผลการศึกษาพบความสัมพันธ์เชิงบวก
ระหว่าง total point score of strength subtest 
กับแรงบีบมือและ total point score of running 
speed and agil ity subtest กับแรงบีบมือ 
ในระดับปานกลาง อย ่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(r=0.60, p<0.001 และ r=0.55, p<0.001 ตามล�ำดบั)  
ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 Spearman’s rank correlation coefficient ระหว่างคะแนนรวมความแข็งแรงกับแรงบีบมือ 
และคะแนนรวมความคล่องตัวกับแรงบีบมือในเด็กที่มีภาวะน�้ำหนักเกินมาตรฐาน อายุ 7-12 ปี จ�ำนวน 52 คน

Total point score of BOT-2 Hand grip strength score (kg) p-value

Strength subtest 0.60 < 0.001

Running speed and Agility subtest 0.55 < 0.001

	 3.2 ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนรวมความ
แข็งแรงและความคล่องตัว (total point score  
of strength subtest and running speed  
and agility subtest of BOT-2) กับแรงบีบมือ 
ในเด็กที่มีภาวะน�้ำหนักเกินมาตรฐาน อายุ 7-12 ปี  
ตามเพศ
	 จากผลการศึกษาตามเพศพบความสัมพันธ์
เชิงบวกระหว่าง total point score of strength 

subtest กับแรงบีบมือและ running speed and 
agility subtest กับแรงบีบมือในระดับปานกลาง  
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r=0.69, p<0.001 และ 
r=0.63, p<0.001 ตามล�ำดับ) ในเพศชาย และพบ
ความสมัพนัธ์เชิงบวกในระดบัปานกลางอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ (r=0.45, p<0.027 และ r=0.44, p<0.031 
ตามล�ำดับ) ในเพศหญิง ดังแสดงในตารางที่ 4 

ตารางที่ 2 (ต่อ)
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	 3.3 ความสัมพันธ์ระหว่าง scale score 
of strength subtest and running speed and 
agility subtest of BOT-2 กับแรงบีบมือในเด็ก 
ทีม่ภีาวะน�ำ้หนกัเกนิมาตรฐาน อาย ุ7-12 ปี จ�ำนวน 
52 คน

	 จากผลการศึกษาพบความสัมพันธ์เชิงบวก
ระหว่าง scale score of strength subtest กับ 
แรงบีบมือ และ scale score of running speed 
and agility subtest กบัแรงบีบมือในระดบัปานกลาง 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r=0.59, p<0.001 และ 
r=0.40, p<0.003 ตามล�ำดับ) ดังแสดงในตารางที่ 5

ตารางท่ี 5 Spearman’s rank correlation coefficient ระหว่าง scale score of strength subtest  
กับแรงบีบมือและ running speed and agility subtest กับแรงบีบมือ ในเด็กที่มีภาวะน�้ำหนักเกินมาตรฐาน  
อายุ 7-12 ปี จ�ำนวน 52 คน

Scale score of BOT-2 Hand grip strength score (kg) 
as normalized by weight

p-value

Strength subtest 0.59 < 0.001

Running speed and Agility subtest 0.40 < 0.003

	 3.4 ความสัมพันธ์ระหว่าง scale score 
of strength subtest and running speed  
and agility subtest of BOT-2 กับแรงบีบมือ 
ในเด็กที่มีภาวะน�้ำหนักเกินมาตรฐาน อายุ 7-12 ปี 
ตามเพศ
	 จากผลการศึกษาพบความสัมพันธ์เชิงบวก
ระหว่าง scale score of strength subtest กับ 
แรงบีบมือในระดับดี อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(r=0.70, p<0.001) และพบความสัมพันธ์เชิงบวก

ระหว่าง scale score of running speed and agility 
subtest กับแรงบีบมือในระดับปานกลาง อย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (r=0.41, p<0.001) ในเพศชาย 
และไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง scale score of 
strength subtest กับแรงบีบมือและไม่พบความ
สัมพันธ์ระหว่าง scale score of running speed 
and agility subtest กับแรงบีบมือในเพศหญิง 
ดังแสดงในตารางที่ 6

ตารางที่ 4 Spearman’s rank correlation coefficient ระหว่างคะแนนรวมความแข็งแรงกับแรงบีบมือ 
และคะแนนรวมความคล่องตัวกับแรงบีบมือในเด็กที่มีภาวะน�้ำหนักเกินมาตรฐาน อายุ 7-12 ปี ตามเพศ

Gender Total point score of BOT-2 Hand grip strength score (kg) p-value

Boy (n=28) Strength subtest 0.69 < 0.001

Running speed and Agility subtest 0.63 < 0.001

Girl (n=24) Strength subtest 0.45 < 0.027

Running speed and Agility subtest 0.44 < 0.031
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ตารางท่ี 6 Spearman’s rank correlation coefficient ระหว่าง scale score of strength subtest  
กับแรงบีบมือ และ running speed and agility subtest กับแรงบีบมือในเด็กที่มีภาวะน�้ำหนักเกินมาตรฐาน 
อายุ 7-12 ปี ตามเพศ

Gender Scale score of BOT-2 Hand grip strength score (kg) 
as normalized by weight

p-value

Boy (n=28) Strength subtest 0.70 < 0.001

Running speed and Agility subtest 0.41 < 0.028

Girl (n=24) Strength subtest 0.39 < 0.059

Running speed and Agility subtest 0.40 < 0.055

อภิปรายผล
การศึกษาในคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

ความสัมพันธ์ระหว่างความแขง็แรงของกล้ามเนือ้และ
ความคล่องตวักับแรงบบีมือในเด็กอายรุะหว่าง 7-12 ปี 
ท่ีมภีาวะน�ำ้หนักเกนิมาตรฐาน จ�ำนวน 52 คน จากผล
การศกึษาในคร้ังน้ีพบว่าคะแนนรวมความแขง็แรงของ
กล้ามเน้ือ กับแรงบบีมอืและคะแนนรวมความคล่องตวั
กับแรงบบีมอื มีความสัมพันธ์กันในระดับปานกลาง 
นอกจากนี ้ยงัพบความสมัพันธ์ระหว่าง scale score of 
strength subtest กบัแรงบบีมอืและพบความสมัพนัธ์
ระหว่าง scale score of running speed and agility 
subtest กับแรงบีบมือในระดับปานกลางด้วย 

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (muscular 
strength) เป ็นองค ์ประกอบหนึ่งที่ส�ำคัญของ
สมรรถภาพของกล้ามเน้ือ (muscle fitness)27  

จากการศกึษาก่อนหน้าได้ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่าง
สมรรถภาพของกล้ามเนื้อกับดัชนีมวลกาย (body 
mass index, BMI) ในเด็กและวัยรุ่นทั้งเพศหญิงและ
เพศชายอาย ุ7-18 ปี พบว่าในเด็กทีม่ภีาวะน�ำ้หนักเกนิ
มาตรฐานมีความแข็งแรงของกล้ามเนื้อที่วัดด้วย 
แรงบบีมอืมากกว่าเด็กท่ีมนี�ำ้หนักปกติทัง้เพศหญิงและ
เพศชาย24 จากการศึกษาของ * Hasan และคณะ ใน 
ค.ศ. 2016 พบว่าเด็กที่มีค่าดัชนีมวลกายมากสามารถ
ออกแรงกล้ามเน้ือเหยยีดเข่า กล้ามเนือ้เหยยีดแขน และ 
กล้ามเนือ้หน้าท้องที่ทดสอบด้วย biodex isokinetic 
dynamometer ได้มากกว่าเด็กที่มีดัชนีมวลกาย 

น้อยกว่า เนือ่งจากมวลร่างกายของเดก็ต้องการใช้แรง
ของกล้ามเนือ้ทีม่ากข้ึนเพือ่เคลือ่นไหวร่างกายต้านกบั
แรงโน้มถ่วงโลกและรกัษาความมัน่คงขณะเคลือ่นไหว22 

การศึกษาของ Fiori และคณะ ใน ค.ศ. 2020 พบว่า
ในเดก็วยัเรยีนท่ีมภีาวะน�ำ้หนกัเกนิมาตรฐานและอ้วน
อาย ุ 6-11 ปี เมื่อท�ำการทดสอบก�ำลังกล้ามเนื้อแขน
สามารถออกแรงกล้ามเนื้อแขนเพื่อโยนลูกบาสได ้
ไกลกว่าเด็กที่มีน�้ำหนักปกติ28 นอกจากนี้ ยังพบความ
สัมพันธ์เชิงบวกระหว่างแรงบีบมือกับน�้ำหนักตัวของ
เดก็อาย ุ7-19 ปี ในระดบัปานกลางถึงด ี(r = 0.57-0.84, 
p<0.001)29 ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าเด็กท่ีม ี
มวลร่างกายมากจะสามารถออกแรงบีบมอืได้มากเช่นกนั 

การวัดแรงบีบมือโดยใช ้  handheld 
dynamometer เป็นการวดัความแข็งแรงของกล้ามเนือ้ 
ทีน่ยิมใช้ในทางคลนิิกวธิกีารหนึง่ เนือ่งจากเป็นวธิกีาร
ที่ท�ำได้รวดเร็วและง่ายต่อการใช้งาน30 จากการศึกษา
ของ Wind AE และคณะ ใน ค.ศ. 2010 ได้ศึกษา 
ความสัมพันธ์ระหว่างแรงบีบมือกับความแข็งแรง 
โดยรวมในเด็ก วัยรุ่นและผู้ใหญ่ตอนต้นที่มีสุขภาพดี
อาย ุ8-20 ปี ซ่ึงความแข็งแรงโดยรวมวดัจากการรวมกัน 
ของค่าความแข็งแรงที่ได้จากการประเมินกล้ามเนื้อ  
3 กลุม่ ได้แก่ กล้ามเนือ้กางแขน (shoulder abductors) 
กล้ามเนื้องอสะโพก (hip flexors) และกล้ามเนื้อ
กระดูกข้อเท้า (ankle dorsiflexors) ผลการศึกษา 
พบความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างแรงบีบมือกับความ
แข็งแรงของร่างกายโดยรวมในระดบัสงู (r = 0.73-0.89, 
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p<0.01) มากไปกว ่านั้นเมื่อมีการควบคุมของ 
อิทธิพลน�้ำหนัก พบว่าแรงบีบมือมีความสัมพันธ์กับ
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อโดยรวมอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติในระดับปานกลาง (r = 0.48-0.56, p<0.01)  
จากผลการศกึษาสรปุว่าการวดัแรงบบีมือเป็นเครือ่งมือ
วัดทางคลินิกอย่างหน่ึงทีส่ามารถใช้เพือ่ประเมนิความ
แข็งแรงโดยรวมของร่างกายในเด็กได้20 โดยในวัยเด็ก
มวลกล้ามเนื้อท่ีเพิ่มมากขึ้นมีผลต่อความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อ โดยเด็กที่มีมวลกล้ามเน้ือมากจะมีความ 
แข็งแรงของกล้ามเน้ือมากขึ้นด้วย31 อย่างไรก็ตาม 
ในเด็กที่มีมวลร่างกายมาก จะต้องมีการออกแรง 
ทีก่ระท�ำต่อข้อต่อและกล้ามเนือ้เพือ่ใช้ในการเคลือ่นไหว
มวลร่างกายที่มากขึ้นเช่นกัน32 ท�ำให้มีผลต่อการ
ออกแรงกล้ามเนือ้ทัง้การทดสอบความแขง็แรงโดยรวม
ของร่างกายด้วยแบบประเมิน strength subtest of 
BOT-2 และการวัดแรงบีบมือ ในการศึกษานี้จึงพบ
ความสมัพนัธ์เชงิบวกระหว่างความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ 
ที่ทดสอบด้วย strength subtest of BOT-2 กับ 
แรงบบีมอืในเดก็ทีม่ภีาวะน�ำ้หนกัเกนิในระดบัปานกลาง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r = 0.6, p<0.001)

การศกึษาของ Sonoda.T และคณะ ใน ค.ศ.
2018 พบความสัมพันธ์ระหว่างความแข็งแรงของ
กล้ามเนือ้รยางค์ส่วนล่างกบัความคล่องตวั ในนกักฬีา
แบดมนิตนัวยัรุน่เพศชายอายเุฉลีย่ 20 ปี ทดสอบความ
แขง็แรงของกล้ามเน้ือรยางค์ส่วนล่าง ได้แก่ กล้ามเนือ้
งอสะโพก- เหยยีดสะโพก กล้ามเนือ้งอเข่า-เหยยีดเข่า 
และกล้ามเน้ือกระดกข้อเท้า-ถบีปลายเท้า ด้วยวธิกีาร
หดตัวของกล้ามเน้ือแบบ isometric และทดสอบ 
ความคล่องตวัด้วยวธิกีารก้าวข้ามสิง่กดีขวางทางด้านข้าง 
จากการศึกษาพบความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้องอสะโพก กล้ามเนื้องอเข่า 
กล้ามเน้ือเหยียดสะโพกและกล้ามเนือ้ถบีปลายเท้ากบั
ความคล่องตัว (r = 0.45, p<0.05), (r = 0.49, 
p<0.05), (r = 0.68, p<0.01) และ (r = 0.69, p<0.01) 
ตามล�ำดบั33 มากไปกว่าน้ันผลการศึกษาของ Coetzee. 

D ในปี ค.ศ. 2016 ยังพบความสัมพันธ์ระหว่างความ 
แข็งแรงของกล้ามเนื้อกับความคล่องตัวในเด็กอายุ 
9-10 ปี จากการทดสอบด้วยแบบประเมิน BOT-2 
(strength subtest and running speed and agility 
subtest)34 จากความสมัพนัธ์ท่ีพบในการศกึษาก่อนหน้า
ท้ังสองการศึกษาแสดงให้เห็นว่า ความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อมีความส�ำคัญต่อความคล่องตัว ดังนั้น 
หากมีความแข็งแรงของกล้ามเนื้อที่ดีจะท�ำให้มีความ
คล่องตวัในการท�ำกิจกรรมท่ีดข้ึีนด้วย จากความสมัพนัธ์
ระหว่างแรงบีบมือกับน�้ำหนักตัวที่พบในการศึกษา 
ก่อนหน้า29 แสดงให้เห็นว่าในเด็กที่มีน�้ำหนักตัวมาก 
จะมีแรงบีบมือที่มากขึ้นด้วย แรงบีบมือที่มากขึ้นบ่งชี้
ถึงความแข็งแรงและความสามารถในการออกแรง 
ของกล้ามเนื้อ ซ่ึงความแข็งแรงของกล้ามเนื้อนั้น 
เป็นพื้นฐานของการท�ำกิจกรรมต่างๆ ของเด็ก และ 
ยังเป็นพื้นฐานท่ีท�ำให้เด็กมีความคล่องตัวในการท�ำ
กิจกรรมที่ดี ดังนั้น ในการศึกษานี้จึงพบความสัมพันธ์
ระหว่างความคล่องตวัทีท่ดสอบด้วย running speed 
and agility subtest กบัแรงบีบมือในระดบัปานกลาง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r = 0.55, p<0.001) 

แบบประเมนิ BOT-2 เป็นเครือ่งมอืทีส่ามารถ
ใช้ประเมนิความสามารถด้านการเคลือ่นไหวในส่วนของ
ความแข็งแรงและความคล่องตัวในเด็กได้ เนื่องจาก
เป็นเครื่องมือท่ีมีความเท่ียงตรงและน่าเช่ือถือ18 
คะแนนจากแบบประเมนิ BOT-2 สามารถประเมนิเป็น
คะแนนรวมในแต่ละแบบทดสอบ (total point score 
of subtest) และน�ำคะแนนรวมไปปรบัเป็น scale score 
เพื่อเปรียบเทียบความสามารถด้านการเคลื่อนไหว 
กับเด็กในวัยและเพศเดียวกัน เป็นการประเมินผล 
ท่ีแม่นย�ำมากข้ึน เนื่องจากอายุและเพศมีผลต่อความ
แข็งแรงและความคล่องตัวของเด็ก28 จากการศึกษานี้
ผู้วิจัยจึงพบความสัมพันธ์ระหว่าง scale score of 
strength subtest กับแรงบีบมือ และ running 
speed and agility subtest กับแรงบีบมืออยู่ใน 
ระดับปานกลางอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r = 0.59, 
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p<0.001 และ r = 0.40, p<0.003) ตามล�ำดับ  
เมื่ อคะแนนแรงบีบมื อของ เด็ กถู กน� ำมาป รับ 
(standardized) ด้วยค่าน�้ำหนักตัว (body weight) 
เนื่องจากเด็กในการศึกษาน้ีมีความแตกต่างกันของ 
น�้ำหนักตัว 

ในการศึกษานี้ยังพบว่าเพศมีผลต่อความ
สัมพันธ์ระหว่างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ความ
คล่องตวัและแรงบบีมอื โดยเมือ่วเิคราะห์ข้อมลูในกลุม่
เพศชาย พบความสัมพันธ์ระหว่างความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อและความคล่องตัวกับแรงบีบมืออยู ่ใน 
ระดับปานกลางอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และพบ
ความสัมพันธ์ระหว่าง scale score of strength 
subtest กับแรงบีบมือในระดับดีอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถติ ินอกจากน้ี ยงัพบความสมัพนัธ์ระหว่าง scale 
score of running speed and agility subtest กับ
แรงบบีมอืในระดบัปานกลางอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
นอกจากน้ี จากการวิเคราะห์ข้อมูลในกลุ่มเพศหญิง  
พบว่าความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและความคล่องตัว
กับแรงบีบมือมีความสัมพันธ์กันในระดับปานกลาง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม ไม่พบความ
สัมพันธ์ระหว่าง scale score of strength subtest 
กับแรงบีบมือและ scale score of running speed 
and agility subtest กับแรงบีบมือ การศึกษา 
ก่อนหน้าพบว่าในช่วงก่อนวัยรุ่น (prepubertal age) 
เพศชายจะมีความสามารถในการเคลื่อนไหวด้าน 
ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือและความคล่องตัวมากกว่า
เพศหญงิจากการทดสอบสมรรถภาพทางกายในเพศชาย
และเพศหญงิอาย ุ6-11 ปี ซึง่อาจเป็นผลมาจากปัจจยั
ด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ กิจกรรมทางกาย การเล่นกีฬา 
หรือความสนใจกิจกรรมทางสังคมท่ีแตกต่างกันใน 
เพศชายและเพศหญิง และปัจจัยทางชีวภาพ ได้แก่ 
เพศหญิงมีการเพิ่มขึ้นของมวลไขมัน (fat mass)  
ที่มากกว่าเพศชายและมีมวลกล้ามเนื้อ (fat free 
mass) ที่น้อยกว่า อีกทั้งมวลกล้ามเน้ือในเพศชาย 
จะเพิ่มขึ้นด้วยอัตราเร็วที่มากกว่าเพศผู้หญิง28 ในการ

ศึกษานี้ จึงพบค่าสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ ของความ
แข็งแรงและความคล่องตัวกับแรงบีบมือในเพศชาย
มากกว่าเพศหญิงเมื่อวิเคราะห์แบบแบ่งกลุ่มด้วยเพศ 
อย่างไรก็ตาม จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างของกลุ่มเพศหญิง 
ทีน้่อยเกนิไป อาจเป็นปัจจยัทีท่�ำให้ไม่พบความสมัพนัธ์
ระหว่าง scale score of strength subtest กับ 
แรงบีบมือ และไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง scale 
score of running speed and agility subtest กับ
แรงบีบมือ แต่หากพิจารณาค่า p-value ในกลุ่ม 
เพศหญิงพบว่ามีแนวโน้มท่ีจะพบความสัมพันธ์ได้ 
หากมีจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสม ดังนั้น จากผล
การศึกษา แสดงให้เห็นว่าการวัดแรงบีบมือด้วย 
handheld dynamometer สามารถใช้เพื่อประเมิน
ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้และความคล่องตวัเบือ้งต้น
ในเด็กอายุ 7-12 ปี ที่มีภาวะน�้ำหนักเกินได้ ซึ่งการวัด
แรงบีบเป็นวธิกีารทีน่ยิมใช้ทางคลนิกิเน่ืองจากมคีวาม
รวดเร็วในการประเมิน ไม่ยุ่งยากและเป็นอุปกรณ์ที่
สามารถเคลื่อนย้ายได้

ข้อจ�ำกัดในการศึกษาครั้งนี้ คือ จ�ำนวน 
ผูเ้ข้าร่วมงานวจิยัทีค่�ำนวณไว้เพยีงพอส�ำหรับการศกึษา
ความสัมพันธ์ระหว่างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 
และความคล่องตัวกับแรงบีบมือแบบไม่แยกเพศ แต่
เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลแบบแบ่งกลุ่มย่อย (subgroup 
analysis) เพื่อตรวจสอบว่าเพศมีผลต่อความสัมพันธ์
หรอืไม่ พบว่าจ�ำนวนผู้เข้าร่วมงานวิจยัอาจไม่เพยีงพอ 
ท่ีจะสรุปความสัมพันธ์ในแต่ละเพศได้ นอกจากนี้ 
ไม่ได้มีการแบ่งกลุ่มเด็กเพื่อศึกษาในแต่ละปีของช่วง
อายุ 7-12 ปี ท�ำให้ผลการศึกษาไม่สามารถน�ำไปใช้ 
เพ่ือเปรียบเทียบค่าความสัมพันธ์ของความแข็งแรง
และความคล่องตัวกับแรงบีบมือของเด็กในแต่ละป ี
ของช่วงอายุ 7-12 ปีได้ รวมถึงการรวบรวมข้อมูลของ
ผู้เข้าร่วมวิจัยยังขาดในส่วนของข้อมูลเก่ียวกับการ 
ใช้ชีวิตประจ�ำวัน เช่น กิจวัตรประจ�ำวัน การเข้าร่วม
กจิกรรมในโรงเรยีน การเล่น และสิง่แวดล้อม ซึง่ข้อมลู
เหล่านี้อาจมีผลต่อความแข็งแรงของเด็กแต่ละคนได้
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สรุปผล
	 จากการศกึษาครัง้นี ้พบความสมัพนัธ์เชงิบวก
ระหว่างความแขง็แรงของกล้ามเน้ือและความคล่องตัว
ที่ทดสอบ strength subtest and running speed 
and agility subtest of BOT-2 กับแรงบีบมือ 
ซึ่งทดสอบด้วย handheld dynamometer จึง
สามารถใช้การวดัแรงบบีมอื ซึง่เป็นการวดัทีท่�ำได้ง่าย 
รวดเร็ว และเป็นอุปกรณ์ที่สามารถเคลื่อนย้ายได้  
มาใช้ในการประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 
และความคล่องตัวเบื้องต้นในเด็กวัยเรียนที่มีภาวะ 
น�ำ้หนกัเกนิมาตรฐานได้ หากพบว่าแรงบบีมอืมแีนวโน้ม
ลดลงจะประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและ 
ความคล่องตัวเพิ่มเติม

ข้อเสนอแนะ
	 ในการศกึษาคร้ังต่อไป หากต้องการวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ในกลุ่มเพศชายและเพศหญิงควรมีการ
ค�ำนวณผูเ้ข้าร่วมวจิยัทีเ่หมาะสมในแต่ละกลุม่เน่ืองจาก
จะมีผลต่อค่าความสัมพันธ์ที่เกิดขึ้น นอกจากนั้น 
ควรศึกษาความสัมพันธ์แบบแบ่งกลุ่มตามอายุของ 
เด็กวัยเรยีนในแต่ละช้ันปีทีม่ภีาวะน�ำ้หนกัเกนิ มาตรฐาน 
เนื่องจากจะท�ำให้ทราบถึงค่าความสัมพันธ์ในแต่ละปี
ของช่วงอายใุนเดก็วยัเรยีนได้ ซึง่สามารถใช้เป็นข้อมลู
ทีบ่่งชีถ้งึแนวโน้มในการเกดิปัญหาสขุภาพของเดก็ทีม่ี
ภาวะน�้ำหนักเกินมาตรฐานได้
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บทคัดย่อ
 	 สถานการณ์และปัญหาของความดันโลหิตสูงนั้นมีแนวโน้มที่จะเพิ่มและทวีความรุนแรงขึ้นเรื่อยๆ  
การรกัษาปัจจบุนักย็งัมข้ีอจ�ำกดัทัง้ด้านค่าใช้จ่าย ผลการรกัษา และอาการข้างเคยีงจากการรกัษา จงึเร่ิมมกีารน�ำ
การแพทย์ผสมผสานเข้ามาใช้เพือ่ดูแลผูป่้วยความดนัโลหติสงู ดังนัน้ การศกึษาครัง้น้ีจงึมวีตัถปุระสงค์เพือ่ส�ำรวจ
ข้อมูลการใช้ยาสมุนไพรรักษาความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
กลุ่มตัวอย่างเป็นแพทย์แผนไทยของโรงพยาบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จ�ำนวน 873  
โรงพยาบาล รวบรวมข้อมลูโดยวิธกีารสมัภาษณ์ทางโทรศพัท์ ระหว่างเดอืนตลุาคม 2563 ถึง เดอืนมกราคม 2564 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา และการใช้สถิติเชิงพรรณนา ผลการศึกษา พบว่า มีโรงพยาบาล 
ที่ใช้ยาสมุนไพรรักษาความดันโลหิตสูง จ�ำนวนทั้งสิ้น 264 โรงพยาบาล (ร้อยละ 30.24) ในจ�ำนวนนี้ส่วนมาก 
มีการให้บริการมาน้อยกว่า 5 ปี (186 โรงพยาบาล, ร้อยละ 21.3) และส่วนมากมีผู้มารับบริการอยู่ในช่วง 1-5 
คนต่อเดือน (109 โรงพยาบาล, ร้อยละ 12.49) โดยมีการใช้ยาสมุนไพรรักษาความดันโลหิตสูง จ�ำนวนท้ังสิ้น  
32 ต�ำรับ ที่นิยมใช้มากที่สุด 3 ล�ำดับแรก ได้แก่ ยาหอมเทพจิตร (ร้อยละ 58.71) ยาหอมนวโกฐ (ร้อยละ 31.82) 
และชากระเจี๊ยบ (Hibiscus sabdariffa L.) (ร้อยละ 24.24) ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าโรงพยาบาลในสังกัด
ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขมีการใช้ยาสมุนไพรรักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูงจ�ำนวนน้อย ดังนั้น จึงควร
ท�ำการศกึษาวจิยัด้านการรักษาความดนัโลหติสงูด้วยสมนุไพรหรอืจดัอบรมร่วมกบัน�ำไปใช้เป็นฐานข้อมลูส�ำหรบั
การวางแผนเชิงนโยบายเพื่อพัฒนาศักยภาพของบุคลากรด้านการแพทย์แผนไทยในสถานบริการของรัฐเกี่ยวกับ
การใช้ยาสมุนไพรต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: ยาสมุนไพร ความดันโลหิตสูง โรงพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข
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The use of herbal medicine to treat hypertension in hospitals under the 
office of the Permanent Secretary of the Ministry of Public Health
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Abstract
	 The situation and the problems of hypertension have a tendency to increase and 
escalate. Since modern medicine has limitations in terms of the cost, outcome and side effects 
of treatment, complementary medicine can be used to treat hypertensive patients. Therefore, 
this study aims to survey the use of herbal medicine to treat hypertension in hospitals under 
the office of the Permanent Secretary of the Ministry of Public Health. The sample consisted 
of 873 Thai traditional doctors affiliated with hospitals under the office of the Permanent 
Secretary of the Ministry of Public Health. The data were collected by telephone interviews 
between October 2020 to January 2021. The data were analyzed by content analysis and the 
use of descriptive statistics. The results revealed that 264 hospitals (30.24%) used herbal 
medicines to treat hypertension. Most hospitals have used complementary medicine for less 
than five years (186 hospitals, 21.31%) and most had 1-5 service recipients per month (109 
hospitals, 12.49%). In total, 32 herbal recipes were used for hypertensive treatment. The three 
most popular herbal medicines were Yahom Thepajit (155 hospitals, 58.71%), Yahom Nalwagod 
(84 hospitals, 31.82%) and Roselle herbal tea-Hibiscus sabdariffa L. (64 hospitals, 24.24%). From 
the results, it can be assumed that few hospitals under the office of the Permanent Secretary 
of the Ministry of Public Health used herbal medicines to treat hypertensive patients. Therefore, 
research should be conducted with herbal treatment for hypertension, training and used as a 
database for policy planning among Thai traditional medicine personnel in government services 
on the use of herbal medicines.
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บทน�ำ
 	 ความดันโลหิตสูง จัดอยู่ในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง (Non-communicable diseases: NCDs)  
ซึ่งสาเหตุส่วนใหญ่เป็นผลจากวิถีการด�ำเนินชีวิต เช่น 
การบริโภคอาหาร การดื่มสุรา การสูบบุหรี่ การขาด
การออกก�ำลังกาย และการมีภาวะเครียด ความดัน
โลหิตสูงเป็นต้นเหตุที่อาจน�ำไปสู ่โรคแทรกซ้อนที่
อันตรายร้ายแรงได้ และอาจน�ำไปสู่ความพิการถาวร 
หรือเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตก ่อนวัยอันควร 
เนื่องจากโรคนี้เมื่อเป็นจะไม่มีอาการแสดงปรากฏ
ชดัเจนในระยะเริม่แรก ท�ำให้ผูป่้วยไม่ได้รบัการวนิิจฉยั 
และรกัษาอย่างถกูต้อง ประกอบกบัอาการท่ีไม่รนุแรง
ในระยะแรกน้ันท�ำให้ผู ้ป ่วยละเลยต่อการรักษา 
ควบคมุให้ถกูต้อง1 ความดันโลหติสงูจึงถอืเป็นภยัเงียบ
ทางร่างกายและชวีติ เน่ืองจากผู้ทีเ่ป็นความดันโลหติสงู 
อาจไม่มคีวามผดิปกต ิหรอืเกิดอาการใดๆ จนระยะเวลา
ผ่านไปนานจนมผีลต่ออวยัวะอืน่ๆ เช่น สมอง ตา หวัใจ 
และไต2 นอกจากนี้ ยังมีภาวะแทรกซ้อนจากความดัน
โลหติสงูทีเ่ป็นโรคร้ายแรงต่างๆ เช่น ภาวะหัวใจล้มเหลว 
หลอดเลือดสมองแตก ตีบ อุดตัน หลอดเลือดแดง 
ส่วนปลายตบี อัมพาต ไตวาย ประสาทตาเสือ่ม เป็นต้น3

 	 สถานการณ ์ของความดันโลหิตสู ง ใน
ประเทศไทยจากสถิติย้อนหลัง 3 ปีที่ผ่านมา ข้อมูล 
จากการส�ำรวจของกองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสขุ พบว่า สถติิของความดันโลหติสงู
นั้นมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นทุกปีทั้งในอัตราการป่วย  
และอัตราการป่วยตาย โดยข้อมูลในปี พ.ศ. 2559  
มจี�ำนวนผูป่้วยความดันโลหติสงูมากถงึ 1,306,070 คน 
หรือคิดเป็น 2,008.92 ต่อประชากรแสนคน อัตรา 
การป่วยตาย 7,930 คน หรอืคดิเป็น 12.05 ต่อประชากร 
แสนคน เมื่อปี พ.ศ. 2560 มีจ�ำนวนผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงเพิ่มขึ้นเป็น 1,363,616 คน หรือคิดเป็น 
2,091.28 ต่อประชากรแสนคน อัตราการป่วยตาย 
8,525 คน หรือคิดเป็น 13.07 ต่อประชากรแสนคน 
และในปี พ.ศ. 2561 มีจ�ำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูง

เพิ่มขึ้นมากถึง 1,468,433 คน หรือคิดเป็น 2,245.09 
ต่อประชากรแสนคน โดยมีอัตราการป่วยตายสูงถึง 
8,590 คน หรือคิดเป็น 13.13 ต่อประชากรแสนคน4 
เม่ือประมาณมลูค่าความเสยีหายจากการศกึษาต้นทนุ
จากความเจ็บป่วยย้อนหลัง มีรายงานการส�ำรวจ 
ค่าใช้จ่ายในการรักษาความดันโลหิตสูงคิดเป็นมูลค่า
ความสูญเสียทางเศรษฐกิจมากถึง 79,263 ล้านบาท
ต่อปี5

 	 จากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นได้ว่าสถานการณ์
และปัญหาของความดนัโลหติสงูนัน้มแีนวโน้มทีจ่ะเพิม่
และทวคีวามรนุแรงข้ึนเรือ่ยๆ การรกัษาด้วยการแพทย์ 
แผนปัจจุบันก็ยังมีข้อจ�ำกัดท้ังด้านค่าใช้จ่าย ผลการ
รักษา และอาการข้างเคียงจากการรักษา จึงเริ่มมี
การน�ำการแพทย์ผสมผสานเข้ามาใช้เพ่ือดูแลผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง เช่น สมาธิและการสวดมนต์บ�ำบัด 
โภชนาการ การเคลื่อนไหว การออกก�ำลังกาย  
การลดความเครียด การบ�ำบัดด้วยมือ การนวด  
การผ่อนคลาย และสมุนไพรไทย เป็นต้น6 นอกจากนี้
ยังมีรายงานข้อมูลการวินิจฉัยโรคแพทย์แผนไทย  
ว่าในปีงบประมาณ 2563 มีการวินิจฉัยโรคท่ีมา 
รับบริการแพทย์แผนไทยในสังกัดส�ำนักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสขุ ว่าเป็นความดนัโลหติสงู จ�ำนวน
ทั้งสิ้น 97,771 คน หรือ 123,514 ครั้ง7 ผู้ศึกษา 
จึงตระหนักและเล็งเห็นถึงความส�ำคัญในการส�ำรวจ
ข้อมูลการใช้ยาสมุนไพรรักษาความดันโลหิตสูงของ 
โรงพยาบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ซ่ึงการศึกษาดังกล่าวจะเป็นฐานข้อมูล 
ในการศึกษาวิจัย การวางแผนเชิงนโยบาย รวมไปถึง
การจัดอบรมเพื่อพัฒนาศักยภาพของบุคลากรด้าน 
การแพทย์แผนไทยในสถานบริการของรัฐต่อไป

วัตถุประสงค์
 	 เพื่อส�ำรวจข้อมูลการใช้ยาสมุนไพรรักษา
ความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลในสังกัดส�ำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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วิธีการศึกษา 
	 การวจิยัครัง้นีไ้ด้รบัการพจิารณาเหน็ชอบจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
คณะการแพทย์แผนไทย มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร์ 
เลขที่ EC.63/TTM.02-001 โดยมีวิธีการด�ำเนินการ
เก็บรวบรวมข้อมูลแบ่งตามขั้นตอนดังต่อไปนี้

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
 	 ประชากร คอื โรงพยาบาลในสังกัดส�ำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข จ�ำนวน 899 โรงพยาบาล 
กลุ ่มตัวอย่าง เป็นโรงพยาบาลท่ีมีแพทย์แผนไทย 
จ�ำนวน 889 โรงพยาบาล โดยผูใ้ห้ข้อมลูจะเป็นตัวแทน
แพทย์แผนไทยของโรงพยาบาล มีวิธีการคัดเลือก 
กลุ่มตัวอย่างจากทุกโรงพยาบาลโดยใช้วิธีสุ่มตัวอย่าง
แบบจ�ำเพาะเจาะจง (purposive sampling) ตาม 
โรงพยาบาลในสังกัดส�ำ นักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ในการศึกษาครั้งนี้ มีโรงพยาบาลที่แพทย์
แผนไทยไม่สมัครใจยินยอมให้ข้อมูลหรือไม่สามารถ 
ให้ข้อมูลได้ครบถ้วน จ�ำนวนทั้งสิ้น 16 โรงพยาบาล  
ดังนั้น มีจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง ทั้งสิ้น 873 โรงพยาบาล

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
 	 การเก็บรวบรวมข้อมลูใช้แบบสมัภาษณ์แบบ
กึง่โครงสร้าง (Semi-structured Interview) ซึง่ผูว้จิยั
สร้างขึน้จากการทบทวนเอกสาร และวตัถุประสงค์ของ
การศึกษา ประเด็นในการสัมภาษณ์ประกอบไปด้วย
แนวค�ำถาม 3 ข้อ ได้แก่ 
 	 1.	ชนิดของยาสมุนไพรที่จ ่ายเพื่อรักษา 
ความดันโลหิตสูง
 	 2.	จ�ำนวนผู้ป่วยเฉล่ีย (ราย/เดือน) ที่รับ 
ยาสมุนไพรเพื่อรักษาความดันโลหิตสูง
 	 3.	ระยะเวลาของโรงพยาบาลที่ให้บริการ
จ่ายยาสมุนไพรเพื่อรักษาความดันโลหิตสูง
 	 ทั้งนี้เครื่องมือมีการตรวจสอบคุณภาพโดย
ผ่านการตรวจสอบความเทีย่งตรงตามเนือ้หา (content 

validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน และผู้วิจัยได้
ปรับปรุงตามค�ำแนะน�ำ จากนั้นน�ำไปทดลองใช้ (Try 
out) กับแพทย์แผนไทย จ�ำนวน 3 คน เพื่อตรวจสอบ
ความชดัเจนและความเข้าใจตรงกนัในประเดน็ค�ำถาม
ก่อนน�ำไปใช้จริง

การเก็บรวบรวมข้อมูล
 	 ผู ้วิจัยด�ำเนินการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ 
ด ้วยวิธีการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ โดยติดต ่อ 
ทางหมายเลขโทรศัพท์ของโรงพยาบาลในสังกัด
ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข แนะน�ำตัวเอง 
และขอความร่วมมือจากตัวแทนแพทย์แผนไทยของ
โรงพยาบาล จ�ำนวน 1 ท่านต่อโรงพยาบาล เพื่อให้
ข้อมลูเกีย่วกบัการใช้ยาสมนุไพรรกัษาความดนัโลหติสงู 
โดยด�ำเนินการเก็บข้อมูล ในเวลาราชการ 08.30-
12.00 น. และ 13.00-16.30 น. ใช้เวลาสนทนา
ประมาณ 5-15 นาที ในระหว่างเดือนตุลาคม 2563 
ถึง มกราคม 2564

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
 	 ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์จะถูกน�ำไป 
จัดท�ำแฟ้มข้อมูล (ebtablishing files) และลงรหัส
หมวดหมู่ของข้อมูล (coding the data) เพื่อท�ำการ
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content analysis) และใช้สถิติ
เชิงพรรณนา (descriptive statistics) ได้แก่ ความถี่ 
และค่าร้อยละ

ผลการศึกษา
ข้อมูลทั่วไป 
 	 ข้อมลูทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่าง พบว่า ส่วนใหญ่
เป็นโรงพยาบาลชุมชน จ�ำนวน 757 โรงพยาบาล 
(86.60%) โดยมีโรงพยาบาลที่ใช้ยาสมุนไพรในการ
รักษาความดันโลหิตสูง จ�ำนวน 264 โรงพยาบาล 
(30.24%) ส่วนมากมจี�ำนวนผูป่้วยมารบัการรกัษา 1-5 
รายต่อเดือน จ�ำนวน 109 โรงพยาบาล (12.49%)  
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มีการเปิดให้บริการมาน้อยกว่า 5 ปี จ�ำนวน 186  
โรงพยาบาล (21.31%) และมีโรงพยาบาลที่ มี 

แพทย์แผนไทย จ�ำนวน 2 คน มากที่สุด จ�ำนวน 347 
โรงพยาบาล (39.75%) ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป (n=873)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

ประเภทของโรงพยาบาล

โรงพยาบาลศูนย์ 33 3.78

โรงพยาบาลทั่วไป 84 9.62

โรงพยาบาลชุมชน 756 86.60

การใช้ยาสมุนไพรรักษาความดนัโลหติสงู

มีการใช้ 264 30.24

ไม่มีการใช้ 609 69.76

จ�ำนวนผู้ป่วยเฉลี่ยที่มารับบริการต่อเดือน

ไม่มีผู้รับบริการ 609 69.76

1-5 คน 109 12.49

6-10 คน 84 9.62

10 คนขึ้นไป 71 8.13

ระยะเวลาที่โรงพยาบาลให้บริการยาสมุนไพรในการรักษาความดนัโลหติสงู

ไม่มีการใช้ยาสมุนไพร 609 69.76

น้อยกว่า 5 ปี 186 21.31

6-10 ปี 64 7.33

10 ปีขึ้นไป 14 1.60

จ�ำนวนแพทย์แผนไทย

1 คน 123 14.09

2 คน 347 39.75

3 คน 254 29.09

4 คน 86 9.85

5 คนขึ้นไป 63 7.22
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ตารางที่ 2 ข้อมูลการใช้ยาสมุนไพรรักษาความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาล (n=264) 

ต�ำรับยา จ�ำนวนโรงพยาบาลที่ใช้* ร้อยละ กลไกในการลดความดันโลหิตสูง

ยาหอมเทพจิตร 155 58.71 แก้ลมกองละเอียด

ยาหอมนวโกฐ 84 31.82 แก้ลมวิงเวียน

กระเจี๊ยบ 64 24.24 ขับปัสสาวะ

ยาหอมทิพโอสถ 26 9.85 แก้ลมวิงเวียน

ค�ำฝอย 25 9.47 บ�ำรุงหัวใจ

ต�ำรับยาเฉพาะของโรงพยาบาล 21 7.95 -

หญ้าหนวดแมว 13 4.92 ขับปัสสาวะ

ยาเขียวหอม 12 4.55 ลดความร้อน

ยาหอมอินทจักร 11 4.17 แก้ลมบาดทะจิต

บัวบก 9 3.41 ลดความร้อน

มะระขี้นก 8 3.03 ลดความร้อน

ยาจันทลีลา 3 1.14 ลดความร้อน

รางจืด 3 1.14 ลดความร้อน

บอระเพ็ด 2 0.76 ลดความร้อน

ตะไคร้ 2 0.76 ขับลม

ขิง 2 0.76 กระจายลม

กระเทียม 2 0.76 ขับลม

หม่อน 2 0.76 ลดความร้อน

ยาหอมบ�ำรุงหัวใจ 1 0.38 บ�ำรุงหัวใจ

ยาแก้ลมอัมพฤกษ์ 1 0.38 ขับลม

ยาอภัยสาลี 1 0.38 ขับลม

ยาศุขไสยาศน์ 1 0.38 แก้ลมกองละเอียด

ยาหอมระย่อม 1 0.38 แก้ลมกองละเอียด

ยาหอมทูลเกล้า 1 0.38 แก้ลมกองละเอียด

ยาตรีผลา 1 0.38 ลดความร้อน

ยาบ�ำรุงโลหิต 1 0.38 ขับลม

ยาแก้ลมขึ้นเบื้องสูง 1 0.38 ขับลม

ยาเศียรสมุทร 1 0.38 แก้ลมวิงเวียน
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ต�ำรับยา จ�ำนวนโรงพยาบาลที่ใช้* ร้อยละ กลไกในการลดความดันโลหิตสูง

ขลู่ 1 0.38 ขับปัสสาวะ

ฟ้าทะลายโจร 1 0.38 ลดความร้อน

เถาวัลย์เปรียง 1 0.38 ขับปัสสาวะ

โมโรเฮยะ 1 0.38 ลดความร้อน

*หมายเหตุ บางโรงพยาบาลใช้ยาสมุนไพรรักษาความดันโลหิตสูงมากกว่า 1 ต�ำรับ	

ตารางที่ 2 (ต่อ)

	 ต�ำรับยาท่ีใช้ในการรักษาความดันโลหิตสูง
ของโรงพยาบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขมีจ�ำนวนทั้งสิ้น 32 ต�ำรับ รายละเอียด 
ดังตารางที่ 2 โดยที่นิยมที่สุด 3 ล�ำดับแรก ได้แก่  
ยาหอมเทพจิตร มีการใช้ 155 โรงพยาบาล คิดเป็น
ร้อยละ 58.71 ยาหอมนวโกฐ มกีารใช้ 84 โรงพยาบาล 
คิดเป็นร้อยละ 31.82 และชากระเจี๊ยบ (Hibiscus 
sabdariffa L.) มีการใช้ 64 โรงพยาบาล คิดเป็น 
ร้อยละ 24.24 นอกจากน้ี การศึกษาครั้งน้ี พบว่า  
การใช้สมนุไพรรกัษาความดันโลหติสูงของโรงพยาบาล
ในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ยังขาด
การบันทึกข้อมูล การติดตามผลอย่างต่อเนื่องในการ
จ่ายยารักษาความดันโลหติสงู และในบางโรงพยาบาล
มีข ้อจ�ำกัดในการจ่ายยา เนื่องจากไม่มีต�ำรับยา 
ทีเ่ก่ียวกับการรักษาความดันโลหติสงู ท�ำให้ไม่สามารถ
จ่ายยาสมุนไพรส�ำหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงได้ 

อภิปรายผล 
 	 โรงพยาบาลในสงักดัส�ำนักงานปลดักระทรวง
สาธารณสุข มบีรกิารการใช้ยาสมนุไพรรกัษาความดนั
โลหิตสูง จ�ำนวนทั้งสิ้น 264 โรงพยาบาล คิดเป็น 
ร้อยละ 30.24 ของโรงพยาบาลที่มีแพทย์แผนไทย 
และให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม โดย 
โรงพยาบาลส่วนใหญ่ให้บริการใช้ยาสมุนไพรรักษา
ความดันโลหิตสูงมาน้อยกว่า 5 ปี และส่วนมาก 
มผีูม้ารับบริการอยูใ่นช่วง 1-5 คนต่อเดือน จากผลการ

ศกึษาจะเหน็ได้ว่าการใช้สมนุไพรรกัษาความดนัโลหติสงู
เริ่มเข้ามามีบทบาทในระบบการบริการสาธารณสุข
ของรัฐ ทั้งนี้อาจจะมาจากนโยบายต่างๆ ของภาครัฐ 
ที่เริ่มเข้ามาสนับสนุนให้แพทย์แผนไทยมีบทบาท 
มากขึน้ โดยเฉพาะอย่างยิง่ในช่วงครึง่ทศวรรษทีผ่่านมา 
ท่ีก�ำหนดให้หน่วยงานภาครฐัต้องด�ำเนนิการให้ประชาชน
ได้รับบริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง 
เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับการ 
ส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค และส่งเสริม และ
สนบัสนนุให้มกีารพฒันาภมูปัิญญาด้านแพทย์แผนไทย
ให้เกิดประโยชน์สูงสุด ในรัฐธรรมนูญแห่งราช
อาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 ในมาตรา 55 และยังได้ 
มีการก�ำหนดยุทธศาสตร์ท่ีเก่ียวข้องกับการแพทย์ 
แผนไทย 2 ประเด็นในยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี  
ด้านสาธารณสุขคือ ยุทธศาสตร ์ ท่ี 2 Service 
Excellence ในแผนงานที่ 6 การพัฒนาระบบ 
บริการสุขภาพ (service plan) ภายใต้โครงการ 
พัฒนาระบบบริการ สาขาการแพทย์แผนไทยและ 
การแพทย์ผสมผสาน และแผนงานที่ 9 อุตสาหกรรม
ทางการแพทย์ ภายใต้โครงการพัฒนาการท่องเท่ียว
เชิ งสุขภาพและการแพทย ์  ยุทธศาสตร ์ที่  4 
Governance excellence ในแผนงานท่ี 14  
การพัฒนางานวิจัย และนวัตกรรมด้านสุขภาพ  
ภายใต้โครงการพัฒนางานวิจัย/นวัตกรรม ผลิตภัณฑ์
สุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย์7 
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 	 ข้อมูลดังกล่าวข้างต้นยังสอดคล้องกับข้อมูล
ของระบบรายงานข้อมลูการบรกิารการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก (HDC TTM SERVICE)  
ท่ีได้รายงานปริมาณการใช้ยาสมุนไพรว่ามีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้นในทุกปี โดยในปีงบประมาณ 2560 มีการจ่าย
ยาสมุนไพร 16,510,655 ครั้ง 21,394,499 รายการ 
ปีงบประมาณ 2561 มกีารจ่ายยาสมนุไพร 17,572,915 
ครั้ง 22,639,971 รายการ ปีงบประมาณ 2562 มีการ
จ่ายยาสมุนไพร 18,347,434 ครั้ง 23,779,819 
รายการ8 และสอดคล้องกับการศึกษาของ Peter BJ, 
และคณะ ซึ่งส�ำรวจผู้ป่วยนอกที่เป็นความดันโลหิตสูง 
ท่ี เข ้ารับบริการด ้านสุขภาพของรัฐและเอกชน 
ในเมืองฟรีทาวน์ ประเทศเซียร์ราลีโอน พบว่า ผู้ป่วย
ร้อยละ 56.9 มีการเลือกใช้ยาสมุนไพรในการรักษา
ความดันโลหติสงู9 แต่อย่างไรกต็ามจะเหน็ว่าประชาชน
ส่วนใหญ่ยังขาดความเช่ือมั่นในการรักษาความดัน
โลหติสูงด้วยยาสมนุไพร อธบิายได้ว่า เนือ่งจากการใช้
ยาสมนุไพรรักษาความดันโลหติสงูยงัขาดความชดัเจน
ในด้านปริมาณการใช้ ประสิทธิผล ความปลอดภัย  
ผลการใช้ร่วมกับยาแผนปัจจุบันมีน้อย สอดคล้องกับ
การศกึษาของพนธกร เหมะจัทร, ณัชชวรรณ รมัมะนพ 
และลภาวัน โลหิตไทย ที่ท�ำการศึกษาความรู้ เจตคติ 
และพฤติกรรมการใช้ยาสมุนไพรในผู้ป่วยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง ศูนย์เวชปฏิบัติครอบครัว  
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ที่พบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 
68.92 ไม่เคยใช้ยาสมุนไพรรักษาโรคเบาหวานหรือ
ความดนัโลหติสงู และมคีวามรู้เรือ่งยาสมนุไพรน้อยมาก 
โดยได ้คะแนนเฉลี่ย  2.60 จาก 12 คะแนน 
(S.D.=2.304)10 และสอดคล้องกับการศึกษาของ 
ฤทธิ์รงค์ อัญจะนะ และวิภาวดี ลี้มิ่งสวัสดิ์ ที่ท�ำการ
ศกึษา ความรู ้ทศันคต ิและพฤติกรรมการใช้การแพทย์
ทางเลอืกของคนไทย ท่ีพบว่า คนไทยมคีวามรูเ้กีย่วกบั
การใช้การแพทย์ทางเลือกอยู่ในระดับควรปรับปรุง 
และมีทัศนคติกับพฤติกรรมเกี่ยวกับการใช้การแพทย์
ทางเลือกอยู่ในระดับปานกลาง11

 	 โรงพยาบาลในสงักดัส�ำนกังานปลดักระทรวง
สาธารณสขุ มีการใช้ยาสมนุไพรรกัษาความดนัโลหติสงู 
จ�ำนวนทั้งสิ้น 32 ต�ำรับ โดยสามารถแบ่งกลุ่มยา 
ตามกลไกการลดความดนัโลหติทางการแพทย์แผนไทย 
ออกเป็น 4 กลุม่ ได้แก่ กลุม่ยาแก้ลม จ�ำนวน 15 ต�ำรบั 
กลุ ่มยาลดความร้อน จ�ำนวน 10 ต�ำรับ กลุ ่มยา 
ขับปัสสาวะ จ�ำนวน 4 ต�ำรับ และกลุ่มยาบ�ำรุงหัวใจ 
จ�ำนวน 2 ต�ำรับ ดังแสดงในตารางท่ี 3 ซ่ึงสะท้อน 
ให้เห็นว่าแพทย์แผนไทยส่วนมากถือว่าความดัน 
โลหิตสูงเป็นภาวะที่เกิดจากความผิดปกติของลม  
จึงนิยมแก้ปัญหาท่ีธาตุลมเป็นหลัก โดยการใช้ยา 
รสสุขุมเพื่อแก้ลมกองละเอียด และใช้ยารสร้อนเพื่อ
ขับลม กระจายลม รองลงมาคือนิยมใช้กลุ่มยารสเย็น
ในการลดความร้อน และใช้กลุ ่มยาระบายในการ 
ขับความร้อนออก เพื่อลดก�ำลังของลมลง ตามที่ม ี
กล่าวในคัมภีร ์ฉันทศาสตร์ว ่า “อนึ่งส�ำคัญลมดี  
ก�ำลังมีด้วยไฟ” ซ่ึงหมายความว่า หากเราสามารถ
ควบคุมความร้อนหรือลดความร้อนได้ก็จะช่วย 
ลดก�ำลังลมได้อีกทางหนึ่ง นอกจากนั้นยังมีการใช ้
กลุม่ยาบ�ำรงุหวัใจเพือ่ปรบัสมดลุให้สภาพจติใจ อารมณ์
ให้ไม่แปรปรวน ที่อาจเป็นเหตุของการกระตุ้นธาตุไฟ
และท�ำให้ก�ำลังของลมเพิ่มขึ้นได้ จะมีค�ำอธิบาย 
ในคัมภีร ์ชวดารที่ว ่า “ลมอันหนึ่งชื่อว่าหทัยวาต  
เกิดขึ้นในน�้ำเลี้ยงหัวใจ พยาธิสัญกรรมบังเกิดขณะใด 
ลมบังเกิดข้ึน ขณะนั้น ถ้าแลมนุษย์ผู้ใดมีความตาย 
อันเที่ยงเป็นชีวิตขัย ขนสิ้นไปแห่งชีวิตโดยแท้แล้ว 
เยียวยามิหาย ถ้าเป็นปัจจุบันโทษยังมิตัด พึงให้รวม 
ยาระงับลมในหทัยวัตถุเสียก่อน” ซึ่งหมายความว่า 
หากจะรักษาลมที่แล่นเร็วเกินไปอย่างเช่นในผู้ที่มี
อาการความดนัโลหติสงูจากภาวะเครยีดและเรือ่งทาง
จิตใจ ก็ควรให้ยาที่ปรับสมดุลใจเป็นอันดับแรกเพื่อ
ระงบัลม ไม่ให้จิตใจเกดิความระส�ำ่ระสาย ซึง่สอดคล้อง
กับการเปรียบเทียบอาการแสดงออกของโรค/อาการ
ทางการแพทย์แผนไทยท่ีเช่ือมโยงกบัความดนัโลหติสงู 
จากข้อมลูในคมัภร์ีแพทย์แผนไทยของชยนัต์ พเิชยีรสนุทร 
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ว่าสามารถเทียบความดันโลหิตสูง ได้กับ โลหิตตีขึ้น
ร่วมกบัลมขึน้เบือ้งสงู ลมหทยัวาตเกดิข้ึนในน�ำ้เลีย้งหวัใจ 
ลมอัมพฤกษ์อัมพาต ลมอังคมังคานุสารีวาตาแตก 
สมองศีรษะเมื่อพิการแตกเพราะสันนิบาตลมปะกัง  
ลมก�ำเดา กษัยไฟเกิดเพ่ือเตโชธาตุ ดวงหฤทัยพิการ 
และสมองศีรษะพิการเดือน 2, 3, 4 ซึ่งเป็นกลุ่มโรค 
ที่เกี่ยวข้องกับลม ความร้อน และหัวใจ12 

 	 ส�ำหรับข้อมูลทางวิทยาศาสตร์พบว่ามีความ
สอดคล้องกับกลุ่มยาในการรักษาความดันโลหิตสูง 
ทางการแพทย์แผนปัจจุบัน มีกลไกการออกฤทธิ ์
เช่นเดยีวกับยากลุ่ม Diuretics จ�ำนวน 7 ต�ำรบั มกีลไก
การออกฤทธิ์เช่นเดียวกับ กลุ ่มยา Angiotensin 
converting enzyme inhibitors (ACE inhibitors) 
จ�ำนวน 4 ต�ำรับ มีกลไกการออกฤทธิ์เช่นเดียวกับ  

กลุ่มยา Beta-blockers จ�ำนวน 3 ต�ำรับ และมีกลไก
การออกฤทธิเ์ช่นเดยีวกบั กลุม่ยา Calcium channel 
blockers (CCBs) จ�ำนวน 2 ต�ำรับ แต่สิ่งที่น่าสนใจ
คอืมจี�ำนวน 2 ต�ำรบั ทีม่กีลไกการออกฤทธิไ์ม่สอดคล้อง
กบัหลกัการในการรกัษาความดนัโลหติสงู และมจี�ำนวน 
15 ต�ำรับ ที่ยังไม่พบรายงานการศึกษาเกี่ยวกับกลไก
ในการลดความดันโลหิต ดังนั้น ในกลุ่มยาที่กลไก 
การออกฤทธิไ์ม่สอดคล้องและยงัไม่มรีายงานการศกึษา
จงึควรระมัดระวงัในการจ่ายให้กับผูป่้วยความดนัโลหติสงู 
และควรมกีารศกึษาเพิม่เตมิต่อไป ถงึกลไกและผลของ
การลดความดันโลหิตเพื่อประโยชน์ในทางการแพทย์
และเพิ่มทางเลือกให้กับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงต่อไป 
ดังแสดงในตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 กลไกทางการแพทย์แผนไทย และกลไกทางการแพทย์แผนปัจจุบันของต�ำรับยาท่ีใช้รักษาความดัน
โลหิตสูงของโรงพยาบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ต�ำรับยา กลไกทางการแพทย์
แผนไทย

กลไกทางการแพทย์
แผนปัจจุบัน

ยาหอมเทพจิตร แก้ลมกองละเอียด ไม่พบรายงานการศึกษา แต่พบว่าดอกมะลิ (Jasminum 
sambac (L.) Aiton.) ซึ่งเป็นส่วนประกอบหลักในต�ำรับ
ที่มีน�้ำหนักร้อยละ 50 มีฤทธิ์ขับปัสสาวะ13

ยาหอมนวโกฐ แก้ลมวิงเวียน เพิ่มแรงบีบตัวและอัตราการเต้นของหัวใจ โดยการเพิ่ม
แคลเซียมไออนเข้าสู่เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ14

กระเจี๊ยบ 
(Hibiscus sabdariffa L.)

ขับปัสสาวะ ยับยั้งแคลเซียมเข้าเซลล์หลอดเลือดและท�ำให้หลอดเลือด
ขยายตวั, ยบัยัง้ Angiotensin-converting enzyme (ACE)15

ยาหอมทิพโอสถ แก้ลมวิงเวียน ไม่พบรายงานการศึกษา

ค�ำฝอย 
(Carthamus tinctorius L.)

บ�ำรุงหัวใจ ยับยั้ง Renin-angiotensin16

ต�ำรับยาเฉพาะของโรงพยาบาล - ไม่พบรายงานการศึกษา

หญ้าหนวดแมว 
(Orthosiphon stamineus Berth.)

ขับปัสสาวะ มีฤทธิ์ขับปัสสาวะ, ยับยั้ง Angiotensin-converting 
enzyme17

ยาเขียวหอม ลดความร้อน ไม่พบรายงานการศึกษา

ยาหอมอินทจักร แก้ลมบาดทะจิต เพิ่มแรงบีบตัวและอัตราการเต้นของหัวใจ โดยการเพิ่ม
แคลเซียมไออนเข้าสู่เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ15
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ต�ำรับยา กลไกทางการแพทย์
แผนไทย

กลไกทางการแพทย์
แผนปัจจุบัน

บัวบก 
(Centella asiatica (L.) Urb.)

ลดความร้อน ปิดกัน้ทีช่่องทางผ่านแคลเซียม (Voltage-sensitive calcium 
channel) ท�ำให้หลอดเลือดแดงคลายตัว18

มะระขี้นก 
(Momordica charantia L.)

ลดความร้อน กระตุ้นประสาท parasympathetic, ลดอัตราการเต้น
ของหัวใจ19

ยาจันทลีลา ลดความร้อน ไม่พบรายงานการศึกษา

รางจืด 
(Thunbergia laurifolia Lindl.)

ลดความร้อน กระตุ้นประสาท parasympathetic20

บอระเพ็ด 
(Tinospora crispa (L.) Miers ex 
Hook. F. & Thomson)

ลดความร้อน ยับยั้ง Beta-receptor21

ตะไคร้ 
(Cymbopogon citratus (DC.) Stapf)

ขับลม มีฤทธิ์ขับปัสสาวะ22

ขิง 
(Zingiber officinale Roscoe)

กระจายลม ปิดกั้นที่ช่องทางผ่านแคลเซียม (Voltage-sensitive 
calcium channel)23

กระเทียม 
(Allium sativum L.)

ขับลม มีฤทธิ์ขับปัสสาวะ22

หม่อน 
(Morus alba L.)

ลดความร้อน มีฤทธิ์ขับปัสสาวะ, ยับยั้งการดูดซึมของ Na+, K + และ Cl- 

ท�ำให้ Na+ และน�ำ้ใน tubules เพิม่ขึน้25

ต�ำรับยาเฉพาะของโรงพยาบาล - ไม่พบรายงานการศึกษา

หญ้าหนวดแมว 
(Orthosiphon stamineus Berth.)

ขับปัสสาวะ มีฤทธิ์ขับปัสสาวะ, ยับยั้ง Angiotensin-converting 
enzyme17

ยาเขียวหอม ลดความร้อน ไม่พบรายงานการศึกษา

ยาหอมบ�ำรุงหัวใจ บ�ำรุงหัวใจ ไม่พบรายงานการศึกษา

ยาแก้ลมอัมพฤกษ์ ขับลม ไม่พบรายงานการศึกษา

ยาอภัยสาลี ขับลม ไม่พบรายงานการศึกษา

ยาศุขไสยาศน์ แก้ลมกองละเอียด ไม่พบรายงานการศึกษา

ยาหอมระย่อม แก้ลมกองละเอียด ไม่พบรายงานการศึกษา

ยาหอมทูลเกล้า แก้ลมกองละเอียด ไม่พบรายงานการศึกษา

ยาตรีผลา ลดความร้อน ไม่พบรายงานการศึกษา

ยาบ�ำรุงโลหิต ขับลม ไม่พบรายงานการศึกษา

ยาแก้ลมขึ้นเบื้องสูง ขับลม ไม่พบรายงานการศึกษา

ยาเศียรสมุทร แก้ลมวิงเวียน ไม่พบรายงานการศึกษา

ตารางที่ 3 (ต่อ)
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ต�ำรับยา กลไกทางการแพทย์
แผนไทย

กลไกทางการแพทย์
แผนปัจจุบัน

ขลู่ 
(Pluchea indica (L.) Less.)

ขับปัสสาวะ มีฤทธิ์ขับปัสสาวะ26

ฟ้าทะลายโจร 
(Andrographis paniculate 
(Burm.f.) Nees)

ลดความร้อน ลดเอนไซม์ angiotensin converting enzyme27

เถาวัลย์เปรียง
(Derris scandens (Roxb.) 
Bemnth.)

ขับปัสสาวะ ยับยั้ง Beta-adrenergic receptor antagonist28

โมโรเฮยะ 
(Corchorus olitorius L.)

ลดความร้อน ยับยั้ง Angiotensin-converting enzyme (ACE)29

	 ต�ำรับยาที่มีจ�ำนวนโรงพยาบาลนิยมใช  ้
มากที่สุด 3 ล�ำดับแรก ได้แก่ ยาหอมเทพจิตร จ�ำนวน 
155 โรงพยาบาล ยาหอมนวโกฐ จ�ำนวน 84 โรงพยาบาล 
และชากระเจี๊ยบ จ�ำนวน 64 โรงพยาบาล ซึ่งสามารถ
อธบิายได้ว่า ยาหอมเทพจติร มสีรรพคณุตามการแพทย์
แผนไทย คือ แก้ลมกองละเอียด ได้แก่ อาการหน้ามืด
ตาลาย สวิงสวาย ใจสั่น และบ�ำรุงดวงจิตให้ชุ่มชื่น  
มีส่วนประกอบคือ ดอกมะลิ (Jasminum sambac 
(L.) Aiton.) ซ่ึงมีน�้ำหนักมากถึงคร่ึงหนึ่งของน�้ำหนัก
ตัวยาทั้งหมด30 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาทาง 
พรีคลินิก ที่พบว่าดอกมะลิมีฤทธิ์ในการลดความดัน
โลหิต31 และสอดคล้องกับการศึกษาของเสาวลักษณ์ 
กิติยามา ที่พบว่า การรับประทานยาหอมเทพจิตรนั้น
มกีารศึกษาพบว่าส่งผลให้คุณภาพการนอนหลับดีขึน้32 
ซึ่งการอดนอนหรือคุณภาพการนอนหลับที่ ไม ่ ดี  
มผีลต่อการเพิม่ขึน้ของความดนัโลหติ ดงันัน้ หากผูป่้วย
มีคุณภาพการนอนหลับที่ดีก็จะสามารถป้องกัน 
ไม่ให้ความดันโลหิตสูงได้33 

 	 ส่วนยาหอมนวโกฐ มสีรรพคุณทางการแพทย์
แผนไทย คือแก้ลมวิงเวียน คลื่นเหียน อาเจียน (ลมจุก
แน่นในอก) ในผู้สงูอายุ30 โดยเม่ือพจิารณาส่วนประกอบ
ของยาหอมนวโกฐ พบว่า มีสมนุไพรหลายชนดิทีม่ฤีทธิ์

ลดความดันโลหติ ได้แก่ กฤษณา (Aquilaria crassna 
Pierre ex Lecomte.) ชะเอมเทศ (Glycyrrhiza 
glabra L.) เปราะหอม (Kaempferia galanga L.) 
เกสรบัวหลวง (Nelumbo nucifera Gaertn.) 
ขอนดอก (Mimusops elengi L.) เทียนข้าวเปลือก 
(Foeniculum vulgare Miller subsp. var. vulgare) 
เทียนด�ำ (Nigella sativa L.) เทียนแดง (Lepidium 
sativum L.) เทียนเยาวพาณี (Trachyspermum 
ammi (L.) Sprague) และนอกจากนี้ยังมีสมุนไพร 
ท่ีมีฤทธิ์คลายความกังวล ท�ำให้สงบ ได้แก่ ลูกผักชี 
(Coriandrum sativum L.) โกฐเชียง (Angelica 
sinensis (Oliv.) Diels) จันทน์เทศ (Myristica 
fragrans Houtt.) กานพล ู(Syzygium aromaticum 
(L.) Merr. & L.M.Perry) โกฐสอ (Angelica dahurica 
(Hoffm.) Benth. & Hook.f. ex Franch. & Sav.) 
ลูกจันทน์ (Myristica fragrans Houtt.) พิกุล 
(Mimusops elengi L.)34 แต่ไม่มีความสอดคล้องกับ
งานวิจัยของณัฐพร พลแสน ที่ท�ำการศึกษาผลของ 
สารสกัดยาหอมต่อการท�ำงานของหัวใจที่แยกจาก 
กายหนพูร้อมหลอดเลอืดทีพ่บว่าสารสกดัยาหอมนวโกฐ
มีผลเพิ่มแรงบีบตัว และอัตราการเต้นของหัวใจ แต่
ความดันในหัวใจห้องล่างซ้าย ความดันซิสโตลิก และ

ตารางที่ 3 (ต่อ)
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ไดแอสโตลิคในหัวใจห้องล่างซ้ายมีการเปลี่ยนแปลง 
ไม่มาก35 ซึ่งการทดลองนี้ไม่มีการไหลเวียนเลือดเข้าสู่
ห้องหัวใจ และไม่มีการผ่านสารละลาย (perfusate) 
เข้าในหวัใจ แต่เป็นการผ่านสารละลายเข้า aorta และ
ไหลผ่านไปสูร่ะบบหลอดเลือดไปเลีย้งหวัใจ (coronary 
system) ซึ่งเป็นผลของการศึกษาของสารสกัดหยาบ 
ยาหอมนวโกฐต่อเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจโดยตรง ดังนั้น
การจ่ายยาหอมนวโกฐเพื่อรักษาความดันโลหิตสูง 
จะต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อก�ำหนดวิธีการใช้ให้
เหมาะสมและถกูต้อง และจะต้องมกีารศกึษาเบือ้งลกึ
ถึงหลักการและเหตุผลในการเลือกจ่ายยาหอมนวโกฐ
เพื่อรักษาความดันโลหิตสูงต่อไป 
	 ส�ำหรับกระเจ๊ียบแดง มีสรรพคุณทางการ
แพทย์แผนไทยคือ ขับปัสสาวะ แก้ขัดเบา30 ซึ่งมีความ
สอดคล้องกับหลักในการรักษาความดันโลหิตสูงของ
แพทย์แผนปัจจบุนัทีใ่ช้กลุม่ยา Diuretic เพือ่ยบัยัง้การ
ขนส่งโซเดยีมทีท่่อไตส่วนปลาย (distal convoluted 
tubule) ท�ำให้ลดการดูดกลับของโซเดียม36 โดย
กระเจี๊ยบแดง (Hibiscus sabdariffa L.) มีสารส�ำคัญ
ในกลีบเลี้ยง คือ anthocyanin มีฤทธิ์ลดความดัน
โลหิตสูง โดยยับยั้งแคลเซียมเข้าเซลล์หลอดเลือด, 
ยับยั้ง angiotensin-converting enzyme (ACE), 
ขยายหลอดเลือด, กระตุ้นการปล่อยไนตริกออกไซด์
ออกจาก endothelium ของหลอดเลือด37 ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของพชระ ฐานะสถิรกุล 
ทีท่�ำการศกึษาในผูป่้วยความดันโลหติสงูโดยให้ทดลอง
การดื่มชากระเจี๊ยบ (Hibiscus sabdariffa L.) ขนาด 
5 กรัมต่อวัน เช้า-เย็นหลังมื้ออาหารเป็นเวลา 28 วัน 
สามารถลดความดันโลหิตซิสโตลิกของผู ้ป ่วย 
ความดันโลหิตสูงระดับอ่อนมากกว่ากลุ่มดื่มน�้ำชา 
ดอกกระเจีย๊บหลอกอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ แต่ไม่พบ
ความแตกต่างระหว่างระดับความดันไดแอสโตลิก38 
และสอดคล้องกับการศึกษาของ Jalalyazdi M, และ
คณะ ทีท่�ำการศกึษาในผูป่้วยความดนัโลหติสงูระยะที ่1 
ของโรงพยาบาลอิมาม เรซ่า เมืองแมชแฮด ประเทศ
อิหร่าน โดยให้กลุ ่มทดลองจะได้รับชากระเจี๊ยบ 

(Hibiscus sabdariffa L.) 2 ถ้วยทุกเช้า เป็นเวลา  
1 เดือนร่วมกับการปรับเปลี่ยนกิจวัตรประจ�ำวัน 
และการปรับเปลี่ยนอาหาร ส่วนกลุ่มควบคุมจะมีการ
ปรับเปลี่ยนกิจวัตรประจ�ำวันและการปรับเปลี่ยน
อาหารเพยีงอย่างเดยีว พบว่า หลงัการทดลองค่าเฉลีย่
ความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิกของกลุ ่ม
ทดลองลดลงมากกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัมาก
ในกลุม่ทดลอง (p=0.004 และ p<0.001 ตามล�ำดบั)39

	 อย่างไรก็ตาม การวิจัยนี้มีข้อจ�ำกัดในด้าน
การเกบ็รวบรวมข้อมลู เนือ่งจากผูว้จัิยไม่ได้ลงพืน้ทีแ่ต่ 
ใช้การรวบรวมข้อมลูโดยวธิกีารสมัภาษณ์ทางโทรศพัท์ 
ซึ่งไม่สามารถเห็นสีหน้าท่าทางและข้อมูลท่ีเป็น
เอกสารได้ ซึ่งท�ำให้อาจเกิดความคลาดเคลื่อนของ 
ผลการวิจัยได้

สรุปผล
 	 การใช้ยาสมุนไพรรักษาความดันโลหิตสูง 
ของโรงพยาบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขเริ่มได ้รับความนิยมมากข้ึน โดยม ี
โรงพยาบาลท่ีใช้ยาสมุนไพรรักษาความดันโลหิตสูง
มากถึง 264 โรงพยาบาล มีต�ำรับยาทั้งสิ้น 32 ต�ำรับ 
โดยยาสมุนไพรท่ีนิยมมากท่ีสุดคือ ยาหอมเทพจิตร  
มีการใช้มากถึง 155 โรงพยาบาล รองลงมา คือ  
ยาหอมนวโกฐ มกีารใช้ 84 โรงพยาบาล และกระเจีย๊บ 
มีการใช้ 64 โรงพยาบาล

ข้อเสนอแนะ
 	 1.	 จากผลการศกึษาพบว่ามีการรกัษาความดนั
โลหิตสูงด้วยยาสมุนไพรจ�ำนวนมาก ดังนั้น จึงควร 
มีการเก็บข้อมูลด้านประสิทธิผลและความปลอดภัย 
ให้ชัดเจน
 	 2.	จากผลการศึกษาพบว่า การจ่ายยาหอม
นวโกฐนั้นมีผลต่อแรงบีบและอัตราการเต้นของหัวใจ
ให้เพิม่ข้ึน ในเบ้ืองต้นยาชนดินีจึ้งควรระวงัการจ่ายโดย
แพทย์ผูไ้ม่มปีระสบการณ์ หรอืหากมกีารจ่ายควรมกีาร
ติดตามผลอย่างต่อเนื่อง และควรมีการศึกษาเบื้องลึก
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ถึงหลักการในการพิจารณาจ่ายยาหอมนวโกฐเพื่อ
รักษาความดันโลหิตสูงจากแพทย์แผนไทยต่อไป 
 	 3.	ควรมกีารจดัการอบรมหลกัสตูรทีเ่ก่ียวข้อง
กับการตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาความดันโลหิตสูง
ด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย 
 	 4.	ข ้อมูลจากการสัมภาษณ์พบว่า 609  
โรงพยาบาลที่ไม่ได้มีการจ่ายยาสมุนไพรให้กับผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงซึ่งบางแหล่งเกิดจากข้อจ�ำกัดของ
ต�ำรับยาในโรงพยาบาล ทางหน่วยงานที่เกี่ยวข้องจึง
ควรน�ำข้อมลูจากการศึกษาในครัง้นีม้าวางแผนส�ำหรบั
การก�ำหนดต�ำรับยาที่จะใช้แต่ละโรงพยาบาล
 	 5.	ควรมกีารศกึษาเกีย่วกบัปฏกิริยิาระหว่าง
ยาสมุนไพรและยาแผนปัจจุบันที่ใช ้ในการรักษา 
ความดนัโลหติสงูเพือ่เป็นข้อมลูในการเลอืกใช้ยาต่อไป

เอกสารอ้างอิง
1.	 Wacharasin S. Hypertension and rational 

drug use. 1st ed. Bangkok: Media and 
Publishing Center Kaew Chao Chom Suan 
Sunandha Rajabhat University; 2017.

2.	 Karoonngamphan M, Suvaree S. Reducing 
the risk of hypertension: The important 
role of nurses in empowering clients. 
Songklanagarind Nurs 2016;36:222-33.

3.	 Wichai C, Poldongnauk S, Sawanyawisuth 
K. Hypertension. 1st ed. Khonkaen: Health 
promotion unit social medicine work 
Srinagarind Hospital; 2015.

4.	 Division of Non-communicable diseases, 
Department of Disease Control, Ministry 
of Public Health. Number and rate of 
pat ients in 2016-2018 [ internet] . 
Nonthaburi; 2019. Available from http://
www.tha incd .com/2016/miss ion/
documents.php?tid=32&gid=1-020.

5.	 Institute of Medical Technology Research 
and Evaluation, Department of Medical 
Services, Ministry of Public Health. Review 
of current affairs and non-communicable 
disease service models 2014. 1st ed. 
Nonthaburi: Art qualified company 
limited.; 2014.

6.	 Office of Alternative Medicine, Department 
of Development of Thai Traditional and 
Alternative Medicine. Handbook of care 
for patients with hypertension with 
integrated medicine. 1st ed. Nonthaburi 
Office of Alternative Medicine, Department 
of Development of Thai Traditional and 
Alternative Medicine; n.d.

7.	 Academic and Knowledge Division Academic 
and Planning Division. Department of Thai 
Traditional and Alternative Medicine. Herbal 
medicine consumption (Information on 
consumption of herbal medicines, fiscal year 
2021 [internet]. Nonthaburi; 2021. Available 
from http://hs.dtam. moph.go.th/.

8.	 The Policy and Strategy Section, Bureau of 
Non-Communicable Disease, Ministry of 
Public Health, editors. 5-Year National NCDs 
Prevention and Control Strategic and Action 
Plan (2017-2021). 1st ed. Bangkok: Emotion 
Art Co., Ltd.; 2019. 

9.	 Peter BJ, Halimatu K, Abdulai JB, et al. 
Herbal medicine use among hypertensive 
patients attending public and private 
health facilities in Freetown Sierra Leone. 
Complement Ther Clin Pract 2018;31:7-15.



J Med Health Sci Vol.28 No.2 August 202140

10.	 Heamachan P, Rammanop N, Lohitthai  
L. Knowledge, attitude and behavior on 
herbs us ing among diabet ic and 
hypertensive patients at Family practice 
center, Phra Nakhon Si Ayutthaya hospital. 
JPMAT 2019;9:87-100.

11.	 Unjana R, Leemingsawat W. Knowledge, 
attitude and behavior of using alternative 
medicine in Thai people. JSSH 2016;17: 
70-83.

12.	 Picheansoonthon C, Tanahavadhana S, 
Supalaknaree S, et al. Hypertension in 
Thai traditional medicine perspective. The 
Journal of the Royal Society of Thailand 
2011;36:221-30.

13.	 Bahuguna Y, Juyal V, Rawat MSM, et al. 
Diuretic activity of flowers of Jasminum 
auriculatum Vahl. JPR 2009;2:215-6.

14.	 Polsan N. Effect of Fragrant extract on 
heart function isolated from rat body with 
blood vessels [Dissertation]. Bangkok: 
Chulalongkorn University; 2004.

15.	 Tangkomsaengtong C, Arunakul I, Itharat 
A. Preliminary study on effect and safety 
of Roselle extract tablets for treating 
patient with stage 1 hypertension. Thai J 
Pharm Prac 2020;12:913-22. 

16.	 Bunbupha S, Wunpathe C, Maneesai P, et 
al. Carthamus tinctorius L. extract improves 
hemodynamic and vascular alterations in 
a rat model of renovascular hypertension 
through Ang II-AT 1 R-NADPH oxidase 
pathway. Ann Anat 2018;216:82-9.

17.	 Nurul MM, Aidiahmad D, Mohd ZA,  
et al. Vascular reactivity concerning 
Orthosiphon stamineus Benth-mediated 
antihypertensive in aortic rings of 
spontaneously hypertensive rats. Int J 
Vasc Med 2013; doi:10.1155/2013/456852.

18.	 Luednakrob N. Effect of gotu kola extract 
(Centella asiatica (L.) Urban.) On 
hypotensive effect of rats induced 
hypertension [Dissertation]. Khonkaen: 
Khon Kaen University; 2002.

19.	 Ali L, Khan AK, Mamun MI, et al. Studies 
on hypoglycemic effects of fruit pulo, 
seed, and whole plant of Momordica 
charantia on normal and diabetic model 
rats. Planta Med 1993;59:408-12.

20.	 Thongsaard W, Marsden CA, Morris P, et 
al. Effect of Thunbergia laurifolia, a Thai 
natural product used to treat drug 
addiction, on cerebral activity detected 
by functional magnetic resonance imaging 
in the rat. Psychopharmacology (Berl) 
2005;180(4):752-60.

21.	 Jansakul C. The loosening effect of the 
bronchi and cardiovascular activity of high 
purity substances isolated from Tinospora 
crispa stem. Bangkok: Thailand Science 
Research and Innovation; 2009.

22.	 Christopher E, Nyebuk D, Ernest A. 
Phytoconstituents and diuretic activity of 
Cymbopogon citratus leaf infusions in 
humans. J Coast Life Med 2014;2:704-13.



41J Med Health Sci Vol.28 No.2 August 2021

23.	 Ghayur MN, Gilani AH, Afridi MB, et al. 
Cardiovascular effects of ginger aqueous 
extract and its phenolic constituents are 
mediated through multiple pathways. 
Vascul Pharmacol 43:234-41.

24.	 Pantoja CV, Chiang LCH, Norris BC, et al. 
Diuretic, Natriuretic and hypotensive effects 
produced by Allium sativum (garlic) in 
anesthetized dogs. J Ethnopharmacol 
1991;31:325-31.

25.	 Dytha AD, Sri M. Influence of mulberry 
leaf extract (Morus alba L.) on diuretic 
activity of male white Wistar strain rat. 
Drug Invention Today 2018;10:3811-3.

26.	 Kartick CP, Ria B, Anupama M, et al. Tissue 
culture of the plant Pluchea indica (L.) 
Less. and evaluation of diuretic potential 
of its leaves. Orient Pharm Exp Med 
2007;7:197-204.

27.	 Zhang C, Kuroyangi M, Tan BKH. 
Cardiovascular activity of 14-deoxy-11,12 
didehydroandrographolide in the 
anaesthetised rat and isolated right atria. 
Pharmacol Res 1998;38:413-7. 

28.	 Jansakul C, Srichanbarn A, Saelee A. Some 
pharmacological studies of a hypotensive 
fraction from Derris scandens. J Sci Soc 
Thai 1997;23:323-34.

29.	 Koichi K, Yuko K, Yumiko S, et al. 
Pur ificat ion and Ident ificat ion of 
Angiotensin I-Converting Enzyme Inhibitor 
from Morokheiya (Corchorus olitorius). 
Food Sci. Technol. lnt. Tokyo 1998; 
doi:10.3136/fsti9596t9798.4.223.

30.	 Announcement of the Ministry of Public 
Health Re: Traditional Home Medicines, 
2013. Government Gazette Volume 130, 
Special Part 21 (dated February 14, 2013).

31.	 Committee for preparing Thai herbal 
medicine In the Committee for the 
Protection and Promotion of Thai 
Traditional Medicine Knowledge. Thai 
herbal medicine reference textbook, 
volume 2 in honor of HRH Princess Maha 
Chakri Sirindhorn. Siam Boromrajakumari 
on the auspicious occasion to celebrate 
the 60th birthday. 1st ed. Bangkok: Amarin 
Printing and Publishing Public Company 
Limited; 2015.

32.	 Kitiyamas S. Effect of Thai drug, Homthepjit 
drug formula on sleep quality in people 
with insomnia [Dissertation]. Chiangrai: 
Mae Fah Luang University; 2015.

33.	 Laura P, Rosa MB, Angelo G, et al. Sleep 
loss and hypertension: A systematic 
review. Curr Pharm Des 2013;19:2409-19.

34.	 Soonthornchareonnon N. Yahom:A 
scientifically proven intellectual legacy 
[internet]. Nonthaburi; n.d. Available from 
https://pharmacy.mahidol.ac.th/th/
knowledge/article/283/contact.php.

35.	 Polsan N. Effect of Fragrant extract on 
heart function isolated from rat body with 
blood vessels [Dissertation]. Bangkok: 
Chulalongkorn University; 2004.

36.	 Maekasuwannadit T, Montakantikul P, 
Suthis isang C, et al. Textbook of 
pharmacotherapy. 2nd ed. Bangkok: 
holistic publishing; 2007.



J Med Health Sci Vol.28 No.2 August 202142

37.	 Intarit P, Pava KK, Itharat A, et al. 
Comparative study on the efficacy and 
side effects of Hibiscus sabdariffa Linn. 
extract Versus simvastatin in reducing 
blood lipids levels on hyperlipidemias 
patient (Clinical Trial Phase II). Thammasat 
Medical Journal 2012;12:506-17.

38.	 Thanasatirakul P. The effects of roselle 
flower tea (Hibiscus sabdariffa extract) on 
home blood pressure in patients with 
mild hypertension : a randomized double 
bl inded placebo controlled tr ial 
[Dissertation]. Bangkok: Chulalongkorn 
University; 2011.

39.	 Jalalyazdi M, Ramezani J, Izadi-Moud A, 
et al. Effect of hibiscus sabdariffa on 
blood pressure in patients with stage 1 
hypertension. J Adv Pharm Technol Res 
201910(3):107-11.



43J Med Health Sci Vol.28 No.2 August 2021

Original Articleบทความวิจัย
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บทคัดย่อ
	 ยงุเป็นพาหะน�ำโรคหลายชนดิมาสูม่นษุย์ โรคทีเ่กิดจากยงุเป็นปัญหาสาธารณสขุท่ีส�ำคญัในเกือบทุกประเทศ
ในเขตร้อนและกึง่เขตร้อน มผีลกระทบอย่างมากต่อสุขภาพรวมถงึประเทศไทย ซึง่งานวจิยันีไ้ด้ส�ำรวจความหลากชนดิ
และความชกุชมุของยงุพาหะทีม่คีวามส�ำคญัทางการแพทย์ในมหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์ (วทิยาเขตรงัสติ) จงัหวดั
ปทุมธานี ระหว่างเดือนกรกฎาคมถึงธันวาคม พ.ศ. 2562 ส�ำรวจโดยการใช้ชุดเก็บลูกน�้ำยุง และกับดักแสง  
ผลการส�ำรวจระยะลูกน�้ำในแหล่งน�้ำธรรมชาติพบลูกน�้ำยุง 2 ชนิด จ�ำนวน 2,140 ตัว ลูกน�้ำชนิดที่พบมากที่สุด
คือลูกน�้ำยุง Culex spp. จ�ำนวน 1,764 ตัว (ร้อยละ 82.43) และลูกน�้ำยุง Aedes spp. จ�ำนวน 376 ตัว  
(ร้อยละ 17.57) ผลการส�ำรวจตัวเต็มวัย พบยุงตัวเต็มวัยที่เป็นพาหะน�ำโรค 5 ชนิด ทั้งหมด 3,372 ตัว ชนิดที่พบ
มากที่สุดคือ Cx. quinquefasciatus จ�ำนวน 2,284 ตัว (ร้อยละ 67.73) รองลงมาเป็น Ae. albopictus จ�ำนวน 
440 ตัว (ร้อยละ 13.05) Cx. gelidus จ�ำนวน 434 ตัว (ร้อยละ 12.87) Ae. aegypti จ�ำนวน 124/3,372 ตัว 
(ร้อยละ 3.68) และยุงที่พบน้อยที่สุดคือ Cx. vishnui จ�ำนวน 90 ตัว (ร้อยละ 2.67) ยุงที่พบจ�ำนวนมากที่สุด 
ตรวจพบในช่วงเดอืนพฤศจิกายน จ�ำนวน 588/3,372 (ร้อยละ 17.44) ขณะท่ีต�ำ่ท่ีสดุในเดอืนสิงหาคม จ�ำนวน 535 
(ร้อยละ 15.86) โดยยุงตัวเต็มวัยที่พบมากที่สุดคือ Cx. quinquefasciatus ที่เป็นพาหะน�ำโรคไข้สมองอักเสบ 
และ Ae. albopoctus ที่เป็นพาหะรองน�ำโรคชิคุนกุนยา การศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่าในแหล่งน�้ำธรรมชาติภายใน
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ (วิทยาเขตรังสิต) เป็นแหล่งที่อยู่อาศัยของยุงร�ำคาญ และยุงลาย ซึ่งยุงทั้ง 2 ชนิดนี้
สามารถแพร่พนัธุไ์ด้ในแหล่งเพาะพนัธุท้ั์งหมด ผลการศกึษาเหล่านีม้คีวามส�ำคญัเพือ่ใช้เป็นข้อมลูเก่ียวกบัยงุพาหะ
ทีส่ามารถก่อให้เกดิโรค นอกจากนี ้ยงัเป็นข้อมลูเกีย่วกบัความหลากหลายของสายพนัธุ ์และปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบั
แหล่งเพาะพันธุ์ เพื่อเป็นการป้องกันการแพร่กระจายของโรคโดยที่มียุงเป็นพาหะมาสู่ประชากรในชุมชน 
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A study of the distribution of medically important mosquitoes
at Thammasat University, Rangsit Campus

Rattana Tiengtip
Department of Preclinic Science, Faculty of Medicine, Thammasat University

Abstract
	 Mosquitoes carry many diseases to humans and mosquito-borne diseases is a major 
public health problem in almost all tropical and subtropical countries, including Thailand. It 
also has a huge impact on health. This research explored the diversity and abundance of 
medically important mosquito vectors at Thammasat University (Rangsit Campus) and Pathum 
Thani province, between July and December 2019, and surveyed by using a collection of 
mosquito larvae and light traps. The results of the larval phase surveyed in natural bodies of 
water found 2,140 mosquito larvae. There were Culex spp. 1,764 (82.43%) and Aedes spp. 376 
(17.57%). The adult phase survey showed a total of 3,372 adult mosquitoes of five species that 
were a vector of the disease. The most common species was Cx. quinquefasciatus 2,284 (67.73%), 
followed by Ae. albopictus 440 (13.05%), Cx. gelidus 434 (12.87%), Ae. aegypti number 124 
(3.68%), and the least common was Cx. vishnui 90 (2.67%). The highest number of mosquitoes 
was detected in November with 588 (17.44%), while the lowest was detected in August with 
535 (15.86%). The most common adult mosquito species were Cx. Quinquefasciatus, which is 
the carrier of encephalitis and Ae. Albopictus, which is a secondary carrier of Chikungunya. This 
study indicated that natural water sources within Thammasat University (Rangsit Campus) are 
the mosquito habitat of Culex and Aedes, which can reproduce in all breeding sites. These 
results were important in providing information about the vector-borne diseases carried by 
mosquitoes, the diversity of species, and the factors related to breeding habitats to prevent 
the spread of mosquito-borne diseases.
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บทน�ำ
	 ยุง (mosquitoes) เป็นแมลงที่พบได้ทั่วโลก
แต่พบมากในเขตร้อน และเขตอบอุ่น ปัจจุบันพบว่า
ในโลกน้ีมียงุประมาณ 4,000 ชนิด ส่วนในประเทศไทย
มียุงประมาณ 450 ชนิด แบ่งเป็น 3 กลุ่มใหญ่ๆ คือ  
ยุงยักษ ์  (Toxorhynchit inae) ยุ งก ้นปล ่อง 
(Anophelinae) ยุงลายและยุงร�ำคาญ (Culicinae) 
ซ่ึงยุงแต่ละชนิดมีลักษณะพฤติกรรมไม่เหมือนกัน  
ยุงที่มีความส�ำคัญทางการแพทย์ที่พบในประเทศไทย
ได้แก่ จีนัส : Aedes, : Anopheles, : Culex, และ : 
Mansoniini วงจรชีวิต (life cycle) ยุงมีการ 
เจริญเติบโต และเปลี่ยนแปลงรูปร่างแบบสมบูรณ์ 
(complete metamorphosis) or (holometabola) 
รูปร่างในแต่ละระยะแตกต่างกันแบ่งเป็น 4 ระยะ คือ 
ระยะไข่ (egg) ระยะลกูน�ำ้ (larva) ระยะตัวโม่ง (pupa) 
และระยะตัวเต็มวัย (adult) ระยะไข่ใช้เวลา 1-3 วัน
จึงฟักออกมาเป็นลูกน�้ำ ในยุงบางชนิด เช่น ยุงลาย  
ไข่สามารถอยู่ในสภาพแห้งได้หลายเดือนจนกระทั่ง
เป็นปีเมื่อมีน�้ำก็จะฟักออกมาเป็นลูกน�้ำ แหล่งวางไข่
ของยุงแต่ละชนิดก็มีความแตกต่างกัน เช่น ยุงลาย 
ชอบวางไข่ติดข้างภาชนะที่มีน�้ำขัง ไข่เป็นฟองเดียว  
ยุงร�ำคาญชอบวางไข่ในแหล่งน�้ำสกปรก ไข่เป็นแพ 
มีหลายฟอง ระยะลูกน�้ำ ลูกน�้ำยุงแต่ละชนิดอาศัย 
อยูใ่นแหล่งน�ำ้ท่ีไม่เหมอืนกนั เช่น ตามภาชนะ ตามบ่อน�ำ้ 
หนอง บงึ ล�ำธาร “พรงไม้หรอืกาบใบไม้ทีอุ่ม้น�ำ้ ลกูน�ำ้
จะลอกคราบ 4 ครัง้ เมือ่ลอกคราบครัง้สดุท้ายกลายเป็น
ตัวโม่งโดยใช้ระยะเวลาประมาณ 7 - 10 วัน ขึ้นอยู่กับ 
ชนิดของลูกน�้ำ อาหาร และความหนาแนน่ของลูกน�้ำ  
ระยะของลกูน�ำ้น้ี การลอกคราบครัง้ที ่3 (L3) เป็นระยะ
ทีใ่ช้ในการแยกชนิดของลูกน�้ำ ระยะตัวเต็มวัยของยุง 
แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนหวั ส่วนอก และส่วนท้อง1 
	 ยุงเป็นแมลงพาหะนําโรค (vector-borne 
diseases) มาสูค่นทีสํ่าคญัและเป็นปญหาทางสาธารณสขุ 
ไดแก โรคไขเหลือง (Yellow fever) ไขเลือดออก  
และไขเด็งก่ี (Dengue harmorrhagicfever/DHF  
and Dengue fever) โรคชคินุกนุยา (Chikungunya) 

โรคมาลาเรยี (Malaria) โรคไขสมองอกัเสบ (Japanese 
encephalitis) และโรคฟลาเรียซิส (Filariasis)  
เป็นต้น2 ยุงที่มีความส�ำคัญในด้านสาธารณสุขที่เป็น
พาหะน�ำโรค เช่น ยุงลายบ้าน (Aedes aegypti) และ
ยุงลายสวน (Aedes albopictus) ซึ่งเป็นพาหะ 
น�ำโรคไข้เลือดออก (dengue haemorrhagic fever) 
โรคไข้ปวดข้อ (chikungunya)3 ยงุก้นปล่องท่ีเป็นพาหะ
น�ำโรค มาลาเรยี (malaria) ยงุเสอืทีน่�ำโรคฟิลาเรยีซสิ 
(filariasis) และยุงร�ำคาญที่น�ำโรคไข้สมองอักเสบ 
(japanese encephalitis)4 ลูกน�้ำ Ae. aegypti, Ae. 
albopictus และลูกน�้ำ Culex quinquefanciatus 
เป็นสายพันธุ์ท่ีโดดเด่นที่สุดในบรรดายุงที่เพาะพันธุ ์
ในภาชนะ5 แหล่งเพาะพันธุ์ลูกน�้ำยุงลายมีคุณสมบัติ
ทางนิเวศวิทยาเฉพาะตัว และที่อยู่อาศัยเหล่านี้อาจ 
อยู่ในตามธรรมชาติ เช่น รูต้นไม้ หลุมไม้ไผ่ แอ่งหิน 
ซอกใบไม้ ไม้ไผ่ เป็นต้น6 และแหล่งที่มนุษย์สร้างขึ้น
หรือประดิษฐ์ เช่น ถังเก็บน�้ำ ขวด โถดินขนาดใหญ่  
ถังซีเมนต์ ชาม กระป๋องใช้แล้ว และยางท่ีใช้แล้วท้ิง 
เป็นต้น7 จากสถานการณ์โรคติดต่อที่น�ำโดยยุงที่เป็น
พาหะของโรค ในประเทศไทยปัจจบัุนยงัคงเป็นปัญหา
ที่ส�ำคัญ โดยเฉพาะโรคไข้เลือดออก สถานการณ์โรค
ไข้เลอืดออกในปี พ.ศ. 2563 ตัง้แต่วนัที ่1 ม.ค.- 8 ก.ค. 
2563 มรีายงานผูป่้วยท่ัวประเทศ 25,708 ราย เสยีชีวติ 
15 ราย จากข้อมลูการกระจายของผูป่้วย พบว่า ผูป่้วย
มกีารกระจายท่ัวทุกภมูภิาคของประเทศไทย โดยภมูภิาค
ที่พบอัตราป่วยต่อประชากรแสนคนสูงสุด คือ ภาค
ตะวนัออกเฉยีงเหนอื รองลงมาคอื ภาคกลาง ภาคเหนอื 
และภาคใต้ ตามล�ำดบั ส่วนจงัหวดัทีพ่บอตัราป่วยสงูสดุ 
คือ ชัยภูมิ รองลงมาคือ ระยอง ขอนแก่น แม่ฮ่องสอน 
และนครราชสมีา ตามล�ำดบั8 อย่างไรกต็าม การศกึษา
ส่วนใหญ่มุ่งเน้นไปท่ีแหล่งเพาะพันธุ์ตัวอ่อนของยุง  
ทีอ่ยูอ่าศยั และความอดุมสมบูรณ์ในทีอ่ยูอ่าศยั ชมุชน 
เมือง หรือชนบท6,9 ซึ่งมีรายงานความชุกของลูกน�้ำยุง
น้อยมากในสถานศึกษา ดังนั้น งานวิจัยนี้จึงมุ่งศึกษา
ความหลากหลายชนิดของยุง และแหล่งเพาะพันธุ์ 
ยุงที่เป ็นพาหะน�ำโรคในพื้นที่ต ่างๆ การศึกษานี้ 
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จึงได้ตรวจสอบว่าแหล่งเพาะพันธุ์หลักของสายพันธุ์
ลูกน�้ำยุงมีความแตกต่างกันอย่างไรในสองสถานที่ 
ทีแ่ตกต่างกนั คอืพ้ืนทีท่ีเ่ป็นหอพกัและพืน้ทีส่�ำนกังาน
ท่ีใช้เป็นอาคารเรียน ในมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
(วิทยาเขตรังสิต) เป็นการน�ำร่องการส�ำรวจการแพร่
กระจายของยุงที่มีความส�ำคัญทางการแพทย์เพื่อ 
ใช้เป็นมาตรการควบคุมพาหะน�ำโรค ความรู้เกี่ยวกับ
นิเวศวิทยาการเพาะพันธุ ์ของยุง รวมถึงชนิดและ 
แหล่งอาศัยของตัวอ่อน การกระจายตัวของแหล่ง 
เพาะพนัธุส์�ำหรบัการวางแผนเพือ่เฝ้าระวงัและควบคุม
โรค จากสถานการณ์โรคติดต่อที่น�ำโดยยุงเป็นพาหะ
ของโรค 

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพ่ือส�ำรวจความชุกของลูกน�้ำ และตัว 
เต็มวัยของยุง ที่เป็นพาหะของโรคเพ่ือเฝ้าระวังโรค 
และลดความเสี่ยงการเกิดโรคติดต่อที่เกิดจากยุงเพื่อ
เป็นข้อมูลพื้นฐานทางด้านกีฏวิทยาทางสาธารณสุข 
ในการควบคุมยุงที่เป็นพาหะของโรค
	 2.	 เพือ่ศกึษาความหลากชนดิและความชกุชมุ
ของยงุพาหะน�ำโรคระยะลกูน�ำ้และระยะตัวเต็มวยัทีม่ี
ความส�ำคญัทางการแพทย์ในมหาวทิยาลัยธรรมศาสตร์ 
(วิทยาเขตรังสิต)

วิธีการศึกษา
	 ขอบเขตของพื้นที่การศึกษา
	 พืน้ทีท่ีใ่ช้ในการเก็บตัวอย่าง ทัง้หมด 12 แห่ง 
บริเวณพืน้ทีวิ่ชาการ และบรเิวณหอพกั (บรเิวณทีเ่ป็น
พื้นที่วิชาการ ได้แก่ บริเวณที่เป็นอาคารส�ำนักงาน 
อาคารเรียน) จ�ำนวน 7 แห่ง และบริเวณพื้นที่หอพัก 
จ�ำนวน 5 แห่ง บรเิวณพ้ืนทีใ่นการเกบ็ตัวอย่างลกูน�ำ้ยงุ
เป็นบรเิวณสระน�ำ้ และคนู�ำ้รอบๆ ตัวอาคาร พืน้ทีท่ีใ่ช้
ในการสุม่ตวัอย่างโดยศกึษาจากแผนทีข่องมหาวิทยาลยั 
และระบบนเิวศของแหล่งเพาะพันธุย์งุ การเก็บตัวอย่าง
ท�ำการเก็บตัวอย่างทุกเดือนตั้งแต่เดือนกรกฎาคมถึง
ธันวาคม พ.ศ. 2562 (รูปที่ 1) และ (ตารางที่ 1)

วิธีในการเก็บตัวอย่างลูกน�้ำ 
โดยเกณฑ์การคัดเลือกต้องเป็นแหล่งน�้ำ 

ที่เกิดขึ้นหรือมีอยู ่ตามธรรมชาติและต้องพบลูกน�้ำ 
ในแหล่งน�้ำนั้น โดยสุ ่มตัวอย่างประชากรตัวอ่อน 
ในบรเิวณท่ีสงัเกตเหน็ลกูน�ำ้ด้วยเทคนคิการจุม่ วธิกีาร
รวบรวมโดยใช้กระบวยส�ำหรับตักน�้ำให้ได้ปริมาตร 
1,000 มล. และใช้กระบวยช้อนลกูน�ำ้จ�ำนวน 20 ครัง้10 

ต่อแหล่งน�้ำ เก็บลูกน�้ำยุงได้ต้ังแต่เวลา 7.00 น.  
และ 11.00 น. น�ำลกูน�ำ้ทีจ่บัได้นบัจ�ำนวนและใส่ลงใน
ขวดท่ีเตรียมไว้พร้อมเขียนข้อมูลวันเวลาและสถานท่ี
เขียนลงบนขวด และเก็บข้อมูลสถานที่ ทางกายภาพ 
และปัจจัยทางชีววิทยาของแหล่งเพาะพันธุ์ รวมถึง
คุณภาพน�้ำ (ค่าความเค็ม pH และอุณหภูมิ) ลักษณะ
ของพชืพรรณรอบแหล่งทีอ่ยูอ่าศยัเพือ่ก�ำหนดลกัษณะ
สถานทีเ่พาะพนัธุย์งุ การวดัคณุภาพน�ำ้ โดยใช้เครือ่งวดั
คุณภาพแบบพกพา (Lutron WA-2017SD, Multi 
Parameter Display System, Taiwan) แล้วน�ำไป
จ�ำแนกชนิดในห้องปฏิบัติการต่อไป 

วิธีในการเก็บตัวอย่างยุงตัวเต็มวัย
วิธใีนการสุม่เกบ็ตวัอย่างยุงตัวเต็มวัย โดยใช้

กับดักยุง (light trap) ในการดักจับใช้เวลาในช่วงเย็น
ถึงรุง่เช้า (18.00 น. - 06.00 น.) ซึง่เป็นเวลาทีย่งุพาหะ
ส่วนใหญ่ออกหากิน โดยใช้ 4 กับดัก ต่อ 1 พ้ืนที่  
โดยก�ำหนดเป็นตารางส่ีเหลี่ยมจัตุรัส แต่ละด้าน 
มีความกว้าง 1.50 เมตร แต่ละกับดักห่างกัน 1.50 
เมตร ด�ำเนินการเก็บตัวอย่างยุงที่ได้ดักจับในตอนเช้า
พร้อมบันทึกข้อมูลวันเวลาและสถานท่ี ซึ่งเมื่อได้
ตวัอย่างมาแล้วนัน้น�ำไปจ�ำแนกชนดิในห้องปฏิบัตกิาร
ต่อไป การจ�ำแนกชนิดด้วยวิธีทางสัณฐานวิทยายุง 
ทีเ่กบ็รวบรวมได้รับการตรวจสอบทลีะตวัโดยดภูายใต้
กล้องจุลทรรศน์ stereomicroscope เทียบกับคู่มือ
ทางสณัฐานวทิยาของลกูน�ำ้และยงุตวัเตม็วยัด้วยคูม่อื 
Illustrated Keys to the Mosquitoes of Thailand4 
แล้วบันทึกผลชนิดของยุงแล้วน�ำไปวิเคราะห์ต่อไป
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	 การวิเคราะห์ข้อมูลสถิติ
	 วิเคราะห์ และประมวลผล โดยใช้สถิต ิ
เชงิพรรณนาแสดงข้อมลูต่อเนือ่งโดยวเิคราะห์จ�ำนวน
ร้อยละ และค่าเฉลีย่ ส�ำหรบัการค�ำนวณดชันทีีเ่กีย่วข้อง 
คอืการค�ำนวณหาค่าดัชนีความหลากหลายชนิดของยงุ
ในแต่ละพ้ืนที่ โดยใช้ค่าดัชนีความหลากหลายทาง
ชีวภาพ (Species diversity index) ของ Shannon-
Wiener11 ดังนี้

s
H = - ∑ (Pi lnPi)

i = 1

	 โดยท่ี	 H	 คือ	 ดัชนีความหลากหลายของ
สายพันธุ์
		  s	 คือ	 จ�ำนวนชนิดของสิ่งมีชีวิต
		  Pi	 คอื	 สดัส่วนตวัอย่างของสิง่มชีีวติ 
(i = 1, 2, 3…..) ต่อจ�ำนวนตัวอย่างทั้งหมด
	 โดยพบว่าเมือ่ค่าทีไ่ด้จากการวเิคราะห์มค่ีาสงู 
หมายความว่า พื้นท่ีดังกล่าวมีความหลากหลายสูง  
ตรงกนัข้ามหากพบว่าค่าทีไ่ด้จากการวเิคราะห์มค่ีาต�ำ่ 
หมายถึงความหลากหลายต�่ำ

รูปที่ 1 สถานที่เก็บรวบรวมตัวอย่างลูกน�้ำยุง และตัวอย่างยุงตัวเต็มวัยในมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ (วิทยาเขต
รังสิต) จังหวัดปทุมธานี
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ตารางที่ 1 ต�ำแหน่งทางภูมิศาสตร์ของแหล่งเพาะพันธุ์ลูกน�้ำและยุงตัวเต็มวัย

Larval breeding sites (GPS) Adult mosquito breeding sites (GPS)

รหัส บริเวณพื้นที่วิชาการ รหัส บริเวณพื้นที่วิชาการ

WT1 (14”04”26”N 100”36”09”E) ST1 (14”04”24”N 100”36”10”E)

WT2 (14”04”17”N 100”36”09”E) ST2 (14”04”24”N 100”36”46”E)

WT3 (14”04”28”N 100”36”28”E) ST3 (14”04”22”N 100”36”45”E)

WT4 (14”04”06”N 100”36”21”E) ST4 (14”04”09”N 100”36”21”E)

WT5 (14”04”29”N 100”36”01”E) ST5 (14”04”25”N 100”36”28”E)

WT6 (14”04”13”N 100”36”02”E) ST6 (14”04”21”N 100”36”07”E)

WT7 (14”04”10”N 100”36”08”E) ST7 (14”04”10”N 100”36”11”E)

รหัส บริเวณหอพัก รหัส บริเวณหอพัก

WT8 (14”04”22”N 100”36”51”E) ST8 (14”04”24”N 100”36”39”E)

WT9 (14”04”23”N 100”36”37”E) ST9 (14”04”20”N 100”36”02”E)

WT10 (14”04”24”N 100”35”50”E) ST10 (14”04”15”N 100”35”52”E)

WT11 (14”04”14”N 100”35”53”E) ST11 (14”04”39”N 100”35”38”E)

WT12 (14”04”25”N 100”36”58”E) ST12 (14”04”25”N 100”35”50”E)

ผลการศึกษา

ความหลากชนิด ความชุกชุมของยุงพาหะ 
	 จากการศกึษาความหลากชนดิ ความชกุชมุ
ของยุงพาหะน�ำโรคในพืน้ที ่มหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์ 
(วิทยาเขตรังสิต) ทั้งหมด 12 แห่ง และความแตกต่าง
ของปัจจัยทางชีวภาพและกายภาพ ส�ำหรับการวิจัยนี้
ได้ท�ำการส�ำรวจกับยุง 2 ระยะ คือระยะลูกน�้ำ (ระยะ 
L3) และยุงตัวเต็มวัย โดยผลการศึกษาดังนี้ 

การส�ำรวจลูกน�้ำ
	 การส�ำรวจลูกน�้ำระยะ L3 จากแหล่ง 
เพาะพันธุ์ 12 แห่ง ที่มีอยู่ในแต่ละบริเวณมีความ 
แตกต่างทางชีววิทยา และปัจจัยทางกายภาพ โดย 
พบว่าปัจจยัทางชวีวทิยา มค่ีา pH อยูใ่นช่วง 5.39 - 6.48 
มค่ีาความเคม็ อยูใ่นช่วง 0.1 - 0.3 ppt. รวมทัง้อณุหภมูิ
มค่ีาเฉล่ียอยูท่ี ่32.1 - 34.2 oC ส่วนปัจจัยทางกายภาพ

บริเวณท่ีเก็บตัวอย่างเป็นแหล่งน�้ำตามธรรมชาติ 
ที่มีน�้ำตลอดทั้งปี ในบริเวณที่ท�ำการส�ำรวจมีวัชพืช 
เป็นส่วนมาก (ตารางที่ 2) จากการส�ำรวจพบลูกน�้ำยุง
ทั้งหมดจ�ำนวน 2,140 ตัว มี 2 สายพันธุ์ คือสายพันธุ์ 
Culex spp. และ สายพันธุ์ Aedes spp. สายพันธุ์ที่
พบมากท่ีสดุคอื Culex spp. จ�ำนวน 1,764 ตวั คดิเป็น
ร้อยละ 82.43 รองลงมาคือ สายพันธุ์ Aedes spp. 
จ�ำนวน 376 ตัว คิดเป็นร้อยละ 17.57 (แผนภูมิที่ 1) 
ในจ�ำนวนลูกน�้ำยุงที่ส�ำรวจได้ทั้งหมดนี้พบมากที่สุด 
ในเดือนตุลาคม รองลงมาเดือนสิงหาคม กรกฎาคม 
กันยายน พฤศจิกายน และธันวาคม โดยพบจ�ำนวน
ลูกน�้ำยุงจ�ำนวน 400, 387, 383, 362, 308 และ  
300 ตัว ตามล�ำดับ จากการส�ำรวจปริมาณลูกน�้ำ 
ทั้งหมด 6 เดือนในจ�ำนวนลูกน�้ำยุงที่พบโดยแยกตาม
จุดส�ำรวจทั้งหมด 12 จุด พบว่าบริเวณพื้นที่เป็นพื้นที่
วิชาการ พบจ�ำนวนลูกน�้ำ 1,270 ตัว โดยพบว่าเป็น
ลกูน�ำ้สายพนัธุ ์Culex spp. จ�ำนวน 1,054 ตวั คดิเป็น
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ร้อยละ 83.00 และ สายพันธุ์ Aedes spp. จ�ำนวน 
216 ตัว คิดเป็นร้อยละ 17.00 และบริเวณพื้นที่เป็น
หอพัก พบจ�ำนวนลูกน�้ำ 870 ตัว โดยพบว่าเป็นลูกน�้ำ

สายพันธุ์ Culex spp. จ�ำนวน 710 ตัว คิดเป็นร้อยละ 
81.60 และสายพันธุ์ Aedes spp. จ�ำนวน 160 ตัว 
คิดเป็นร้อยละ 18.60 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 2 แสดงลักษณะปัจจัยทางชีวภาพและกายภาพของสถานท่ีเก็บรวบรวมลูกน�้ำในแหล่งเพาะพันธุ์  
จ�ำนวน 12 แห่ง

พื้นที่

ปัจจัยทางชีวภาพ ประเภทแหล่งน�้ำ ประเภทของพืช

pH Salt (ppt.) Tem (0C)
แหล่งน�้ำ
ชั่วคราว

แหล่งน�้ำ
ถาวร

วัชพืช
ผักตบชวาหรือ

จอกแหน

WT1 5.62 ± 0.12 0.2 ± 0.1 32.1 ± 2.1 No Yes Yes No

WT2 5.02 ± 0.02 0.1 ± 0.0 33.0 ± 2.5 No Yes Yes No

WT3 5.72 ± 015 0.3 ± 0.2 34.1 ± 2.6 No Yes No Yes

WT4 6.42 ± 0.24 0.1 ± 0.0 32.5 ± 1.9 No Yes Yes No

WT5 5.23 ± 0.65 0.2 ± 0.1 35.2 ± 2.0 No Yes Yes No

WT6 6.48 ± 0.24 0.1 ± 0.1 35.0 ± 1.4 No Yes Yes No

WT7  5.95 ± 0.05 0.2 ± 0.2 33.5 ± 2.9 No Yes Yes No

WT8 6.02 ± 0.15 0.1 ± 0.1 32.4 ± 1.9 No Yes Yes No

WT9 5.39 ± 0.01 0.2 ± 0.0 35.1 ± 2.5 No Yes No Yes

WT10 6.02 ± 0.18 0.1 ± 0.1 32.9 ± 2.4 No Yes Yes No

WT11 5.65 ± 0.24 0.2 ± 0.0 33.8 ± 2.0 No Yes Yes No

WT12 5.98 ± 0.16 0.2 ± 0.1 34.2 ± 1.7 No Yes Yes No

Mean 6.48 - 5.39 0.3 - 0.1 35.2 - 32.1

แผนภูมิที่ 1 แสดงจ�ำนวนร้อยละของจ�ำนวนลูกน�้ำ (larvae) และยุงตัวเต็มวัย (adult)

Larvae
(จ�ำนวนทั้งหมด 2,140 ตัว)

Adult
(จ�ำนวนทั้งหมด 3,372 ตัว)



J Med Health Sci Vol.28 No.2 August 202150

แผนภูมิที่ 2 แสดงจ�ำนวนของลูกน�้ำ (Larvae) แต่ละชนิดได้จากการส�ำรวจทั้งหมด 12 แห่ง ในแต่ละเดือนตั้งแต่
เดือนกรกฎาคม ถึงเดือนธันวาคม 2562

รูปที่ 2 แสดงลูกน�้ำยุงที่ได้จากการส�ำรวจ; ลูกน�้ำยุง Aedes spp. (A) และ ลูกน�้ำยุง Culex spp. (B)
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ตารางที่ 3 แสดงความหลากชนิดและความชุกขอลูกน�้ำและยุงตัวเต็มวัยจ�ำแนกตามพื้นที่

ชนิดของยุงพาหะน�ำโรค บริเวณพื้นที่วิชาการ (%)* บริเวณที่เป็นหอพัก (%)**

ชนิดลูกน�้ำ

Culex spp. 1,054/1,270 (83.00) 	 710/870 (81.60)

Aedes spp. 216/1,270 (17.00) 160/870 (18.40)

จ�ำนวนทั้งหมด (%) 1,270 (100) 870 (100)

Species diversity index 0.456 0.477

ชนิดยุงตัวเต็มวัย

Cx. quinquefasciatus 1,310/1,910 (68.59) 974/1,462 (66.62)

Cx. gelidus 242/1,910 (12.67) 192/1,462 (13.13)

Cx. vishnui 47/1,910 (2.46) 43/1,462 (2.95)

Ae. aegypti 69/1,910 (3.61) 55/1,462 (3.76)

Ae. albopictus 242/1,910 (12.67) 198/1,462 (13.54)

จ�ำนวนทั้งหมด (%) 1,910 (100) 1,462 (100)

Species diversity index 0.993 1.035

*บริเวณพื้นที่วิชาการ = บริเวณที่เป็นอาคารส�ำนักงาน และอาคารเรียน (จ�ำนวนทั้งหมด 7 แห่ง)
**บริเวณที่เป็นหอพัก = บริเวณที่เป็นหอพักนักศึกษา และหอพักเจ้าหน้าที่ (จ�ำนวนทั้งหมด 5 แห่ง)

การส�ำรวจยุงตัวเต็มวัย
	 พบจ�ำนวนยุงตัวเต็มวัยทั้งหมด 3,372 ตัว 
โดยพบยุงชนิดที่เป็นพาหะน�ำโรคทั้งหมด 5 ชนิด  
(รูปที ่3) โดยพบมากทีส่ดุคอื Cx. quinquefasciatus 
จ�ำนวน 2,284 ตวั คดิเป็นร้อยละ 67.73 รองลงมาเป็น 
Ae. albopictus จ�ำนวน 440 ตัว คิดเป็นร้อยละ 
13.05, Cx. gelidus จ�ำนวน 434 ตัว คิดเป็นร้อยละ 
12.87, Ae. aegypti จ�ำนวน 124 ตัว คิดเป็นร้อยละ 
3.68 และ Cx. vishnui จ�ำนวน 90 ตัว คิดเป็นร้อยละ 
2.67 ตามล�ำดับ (แผนภูมิที่ 1) งานวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัย 
ได้แบ่งพ้ืนทีก่ารศกึษาออกเป็น 2 ส่วน คือบรเิวณพืน้ที่
วิชาการและบริเวณพื้นที่หอพัก ซึ่งได้ผลดังตารางที่ 2 
โดยพ้ืนที่วิชาการพบยุงตัวเต็มวัยทั้งหมด 1,910 ตัว
และบริเวณส่วนที่เป็นหอพักพบยุงตัวเต็มวัยจ�ำนวน 
1,462 ตวั ในจ�ำนวนยงุทีพ่บน้ีบรเิวณทีเ่ป็นพืน้ทีว่ชิาการ
สามารถพบยุงสายพันธุ์ Cx. quinquefasciatus  
พบมากที่สุด จ�ำนวน 1,310 ตัว คิดเป็นร้อยละ 68.59 

รองลงมาคือ Cx. gelidus และ Ae. albopictus  
มีจ�ำนวน 240 ตัว เท่ากัน คิดเป็นร้อยละ 12.67 และ 
Ae. aegypti พบจ�ำนวน 69 ตัว คิดเป็นร้อยละ 3.61 
โดยพบ Cx. vishnui น้อยท่ีสุดพบจ�ำนวน 47 ตัว  
คิดเป็นร้อยละ 2.46 จากจ�ำนวนยุงท่ีพบท้ังหมด  
โดยมีค่า Species diversity index อยู่ท่ี 0.993  
ส่วนพื้นท่ีบริเวณท่ีเป็นหอพักสามารถพบยุงตัวเต็มวัย 
5 ชนิด เช่นกัน ได้แก่ Cx. quinquefasciatus  
พบมากท่ีสุดจ�ำนวน 974 ตัว คิดเป็นร้อยละ 66.62 
จากจ�ำนวนยุงที่พบทั้งหมด รองลงมา ได้แก่ Ae. 
albopictus พบจ�ำนวน 198 ตวั คดิเป็นร้อยละ 13.54 
Cx. gelidus พบจ�ำนวน 192 ตวั คดิเป็นร้อยละ 13.13 
Ae. aegypti พบจ�ำนวน 55 ตัว คิดเป็นร้อยละ 3.76 
และ Cx. vishnui พบจ�ำนวน 43 ตัว คิดเป็นร้อยละ 
2.95 ตามล�ำดับ โดยมีค่า Species diversity index 
อยู่ที่ 1.035 (ตารางที่ 3)
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	 ในจ�ำนวนยุงตัวเต็มวัยที่ส�ำรวจได้ทั้งหมด 
พบว่าในเดือนพฤศจิกายน พบเป็นปริมาณมากที่สุด 
รองลงมาคือ เดือนธันวาคม ตุลาคม กันยายน  
กรกฎาคม และสิงหาคม โดยตรวจพบยุงเป็นจ�ำนวน 
588, 585, 582, 544, 538 และ 535 ตัว ตามล�ำดับ 
ในจ�ำนวนยงุแต่ละเดือนเหล่านีย้งัพบว่า ยงุ Culex spp. 

พบเป็นปริมาณมากที่สุดในแต่ละเดือน รองลงมาเป็น
ยุง Aedes spp. ส�ำหรับยุง Culex spp. ที่ส�ำรวจพบ
เป็นสายพันธุ์ Culex quinquefasciatus มากที่สุด 
ส่วนยงุ Aedes spp. เป็นสายพนัธ์ Aedes albopictus 
(แผนภูมิที่ 3) 

รูปที่ 3 แสดงยุงเป็นพาหะน�ำโรคต่างๆ ที่พบในพื้นที่มหาวิทยาลัย: ยุง Ae. aegypti (A), ยุง Ae. Albopictus 
(B), ยุง Cx. quinquefasciatus (C), ยุง Cx. gelidus (D) และ ยุง Cx. vishnui (E)

แผนภูมิที่ 3 แสดงจ�ำนวนตัวเต็มวัยจากการส�ำรวจในแต่ละเดือน เป็นระยะเวลา 6 เดือน ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 
ถึงเดือนธันวาคม 2562 โดยจ�ำแนกแต่ละชนิดของยุงที่เป็นพาหะน�ำโรค
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อภิปรายผล
	 จากการส�ำรวจพืน้ทีใ่ช้ในการสุม่ตัวอย่างโดย
ศึกษาจากแผนที่ของมหาวิทยาลัย และระบบนิเวศน์
ของแหล่งเพาะพันธุ์ยุง สถานที่ในการสุ่มเก็บตัวอย่าง
ตวัเตม็วยัยงุ และบรเิวณสถานทีเ่กบ็ตัวอย่างลกูน�ำ้ คอื
บรเิวณใต้ตกึตามคณะต่างๆ รวมทัง้บริเวณทีเ่ป็นหอพัก 
บริเวณสระน�้ำ และคูน�้ำรอบๆ ภายในมหาวิทยาลัย
เป็นการศึกษาแบบครบวงจรเกี่ยวกับการเกิดขึ้นของ
ยุงหลากหลายชนิดในมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
(วิทยาเขตรังสิต) ผลการส�ำรวจลูกน�้ำในธรรมชาติพบ
ลูกน�้ำสายพันธุ์ Culex spp. ในทุกพื้นท่ีเนื่องจาก 
มีความสามารถในการปรับตัวในการอยู่รอดมากกว่า
ลูกน�้ำยุงสายพันธุ์ Aedes spp. แสดงให้เห็นถึงความ
ทนทานต่อน�้ำที่เน่าเสีย12 ระยะเวลาในการศึกษานี้คือ
ในเดอืนกรกฎาคมถงึเดือนธนัวาคม โดยทัว่ไปการแพร่
กระจายของยงุในประเทศไทยส่วนใหญ่สงูในช่วงมรสมุ 
(เดือนพฤษภาคม - เดือนตุลาคม) ปานกลางในช่วง
เปลีย่นผ่าน (เดอืนมนีาคม - เมษายน และพฤศจกิายน - 
ธันวาคม) และต�่ำในช่วงฤดูแล้ง (เดือนมกราคม -  
เดือนกุมภาพันธ์)1 อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้แสดงให้
เห็นว่าจ�ำนวนยุงท่ีเก็บรวบรวมได้เพิ่มขึ้นตั้งแต่เดือน
สิงหาคม ตุลาคมถึงพฤศจิกายน และลดลงในเดือน
ธันวาคม ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่า ลูกน�้ำยุงสายพันธุ์ 
Culex spp. พบได้เป็นจ�ำนวนมาก เนื่องจากแหล่ง
เพาะพันธุ์ยุง Culex spp. เป็นแหล่งน�้ำที่สกปรก หรือ
น�้ำท้ิงจากครัวเรือน ปัจจัยของแหล่งที่อยู่อาศัยของ
ลกูน�ำ้ทีว่ดัได้นี ้ได้แก่ ค่า pH ความเค็ม อณุหภมูขิองน�ำ้ 
แหล่งน�้ำถาวร และชั่วคราว วัชพืช และผักตบชวา 
ลอยน�ำ้13 และสามารถพบลกูน�ำ้ยงุสายพันธุ ์Cx. sitens 
ในแหล่งเพาะพันธุ์ได้ในน�้ำจืด น�้ำกร่อย และน�้ำเค็ม14 

และพบว่าลูกน�ำ้สายพนัธุ ์Culex spp. มมีากในแปลงนา 
และแหล่งน�้ำขนาดใหญ่อื่นๆ ในพื้นที่ มีรายงานว่าพบ
ลูกน�้ำสายพันธ์ Cx. quinquefasciatus ในภาชนะ
บรรจุน�้ำหลายประเภท ได้แก่ ภาชนะเซรามิก ภาชนะ
พลาสติก โลหะ เรือ ถัง ถังน�้ำพลาสติก ถังน�้ำโลหะ  
และคอนกรีต ถังเก็บน�้ำที่มีตัวอ่อนส่วนใหญ่อยู่ใน

ภาชนะโลหะ15 อีกทั้งพบจ�ำนวนลูกน�้ำ Culex spp. 
จ�ำนวนมากในแหล่งน�้ำกลางแจ้งและในภาชนะโดย
ไม่มีฝาปิด ภาชนะที่มืด เมื่อเทียบกับภาชนะในร่มที่มี
ฝาปิด16 รวมทั้งพบว่ายุงสายพันธุ์ Ae. aegypti และ 
Ae. albopictus ชอบที่อยู่กลางแจ้ง และภาชนะไม่มี
ฝาปิดทึบเป็นที่อยู่อาศัยเมื่อเทียบกับในร่มที่มีฝาปิด 
สาเหตุท่ีพบลกูน�ำ้ยงุในท่ีกลางแจ้งอาจเป็นเพราะมเีศษ
อินทรีย์อยู่ในปริมาณที่สูงกว่าซึ่งมีความส�ำคัญต่อการ
พัฒนาตัวอ่อน17 จากการศึกษาในครั้งนี้พบจ�ำนวน
ลกูน�ำ้สายพนัธุ ์Aedes spp. มปีรมิาณน้อยกว่าจ�ำนวน
ลกูน�ำ้สายพนัธุ ์Culex spp. อาจเป็นไปได้ว่า ลกูน�ำ้ยงุ
สายพันธุ ์Aedes spp. ชอบผสมพันธุ์ในน�้ำสะอาดนิ่ง
ท่ีหาได้ง่ายในบ้านเรา จากการศกึษาท่ีผ่านมาสายพนัธุ ์
Culex spp. ส่วนใหญ่พบร่วมกับยุงสายพันธุ์ Ae. 
aegypti ในยางรถยนต์และภาชนะท่ีมีเศษใบไม้ 
ซ่ึงอยู ่ใต้ร่มเงาโดยเฉพาะอย่างยิ่งร่มเงาของต้นไม้ 
อย่างไรก็ตาม พบ Ae. aegypti แพร่พันธุ์ในบริเวณที่
มีพืชปกคลุมสูง18 การอยู่ร่วมกันของยุง Ae. aegypti 
และ Culex spp. ในครัวเรือนมีสาเหตุมาจาก 
ความอุดมสมบูรณ์ของแหล่งท่ีเพาะพันธุ์ด้วยท้ังหมด 
และมีวัสดุอินทรีย์ที่เพียงพอส�ำหรับอาหารลูกน�้ำ19   

ในทางกลับกันสามารถพบลูกน�้ำสายพันธุ ์  Cx. 
quinquefasciatus แพร่พันธุ์ในภาชนะพลาสติกที่มี
น�้ำเน่าเสียเท่าน้ัน20 ผลการส�ำรวจลูกน�้ำในแหล่ง
ธรรมชาติพบลูกน�้ำยุงสายพันธุ์ Culex spp. สูงกว่า
ลูกน�้ำสายพันธุ์ Aedes spp. ในทุกพื้นที่ เนื่องจาก
ลูกน�้ำสายพันธุ์ Culex spp. มีความแข็งแกร่งปรับตัว
ได้ดใีนทกุสภาวะแวดล้อมต่างๆ มคีวามสามารถในการ
รอดชีวิต มากกว่าลูกน�้ำสายพันธุ ์ Aedes spp.  
ยุงสายพันธุ์ Aedes spp. มีแหล่งเพาะพันธุ์ในน�้ำใส
มากกว่า ส่วนใหญ่จะวางไข่ในท่อพลาสติกที่มีความ
ยืดหยุ่นส�ำหรับการระบายน�้ำทิ้ง ถัง กระป๋องรดน�้ำ 
แก้วน�้ำดื่ม ถ้วยพลาสติก ฝาขวด หรือถังขยะใดๆ ท่ี
สามารถบรรจุน�้ำ กระป๋อง และภาชนะรีไซเคิล 
ยางรถยนต์เก่า แอ่งน�้ำ และบริเวณที่เปียกชื้น ยุงลาย 
มีภาชนะเพาะพันธุ์ตามธรรมชาติจ�ำนวนมาก เช่น  
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รูของต้นไม้ ใบไม้21 จากการส�ำรวจในครั้งนี้เป็นการ 
เก็บตัวอย่างลูกน�้ำในแหล่งน�้ำธรรมชาติจึงท�ำให้พบ 
ยุงสายพันธุ์ Culex spp. มากกว่า
	 ผลการศึกษาพบยุงตัวเต็มวัยจ�ำนวน 3,372 
ตัว มีทั้ งหมด 5 ชนิด โดยพบสายพันธุ ์  Cx. 
quinquefasciatus มากที่สุดถึงร้อยละ 67.73 ของ
จ�ำนวนยุงทั้งหมด รองลงมาเป็น ยุงสายพันธุ์ Ae. 
albopictus, Cx. gelidus, Ae. aegypti และ Cx. 
v i shnui  ตามล� ำดับ โดยที่ ยุ งสายพันธุ ์  Cx. 
quinquefasciatus เป็นตัวน�ำเชื้อไวรัส Japanese 
encephalitis ซ่ึงท�ำให้เกิดโรคไข้สมองอักเสบ 
สามารถพบได้ทั่วไปในประเทศไทย แต่พบมากใน
จังหวัดภาคเหนือ เช่น เชียงใหม่ เชียงราย อุตรดิตถ ์
น่าน แหล่งเพาะพันธุ์อยู่ตามท้องนา หลุมที่เกิดจาก
รอยเท้าสัตว์ บ่อน�้ำเล็กๆ ที่มีพืชน�้ำ ล�ำธาร ยุงชนิดนี้
ออกหากินตั้งแต่พลบค�่ำจนตลอดคืน ส่วนมากหากิน
นอกบ้าน ลกัษณะนสิยัของยงุ Cx. quinquefasciatus 
อาศัยอยูใ่นเมอืงทัง้ในบ้าน และนอกบ้าน แหล่งเพาะพนัธุ์
ของยุง Cx. quinquefasciatus เป็นแหล่งน�้ำในเมือง
ทีส่กปรก หรอืน�ำ้ทิง้จากครวัเรอืน และแหล่งน�ำ้มมีลพษิ
เป็นที่อยู ่อาศัยของตัวอ่อน22 ซึ่งมีความเกี่ยวข้อง 
โดยเฉพาะกับท่ีอยู่อาศัยของมนุษย์ โดยพื้นที่เหล่านี้
สามารถพบได ้ในพ้ืนที่ ในเขตของมหาวิทยาลัย
ธรรมศาสตร์ (วทิยาเขตรังสิต) ดงัน้ัน จึงพบยงุตัวเต็มวยั
ชนิด Cx. quinquefasciatus เป็นจ�ำนวนมาก อีกทั้ง
ในบริเวณที่ส�ำรวจส่วนใหญ่เป็นน�้ำน่ิงมีความขุ ่น 
และในบางครั้งพบน�้ำเน่าเสีย สามารถพบยุง Cx. 
quinquefasciatus แพร่พนัธุใ์นน�ำ้นิง่ทีม่สีารอนิทรย์ีสงู23 
	 จากการส�ำรวจในครัง้น้ีสามารถตรวจพบ Cx. 
gelidus และ Cx. vicinus เป็นจ�ำนวนร้อยละ 2.67 
ร้อยละ 12.87 ตามล�ำดับ ยุง Cx. gelidus สามารถ
พบได้ในประเทศอินเดีย จีน ไทย อินโดนีเซีย ติมอร์ 
เป็นต้น ตัวอ่อนพบได้ในสระน�้ำ น�้ำบาดาล แม่น�้ำ 
หนอง บงึ และภาชนะบรรจุ บางครัง้กอ็ยูใ่นน�ำ้สกปรก 
และบางครั้งก็มีสารอินทรีย์จ�ำนวนมาก ลักษณะของ
ยุงชนิดนี้ชอบอยู่กับสัตว์เลี้ยงที่มีขนาดใหญ่ เช่น หมู 

วัว และไม่ชอบอยู่กับคน ปัจจุบัน Cx. gelidus เป็นยุง
ทีม่คีวามส�ำคญัอย่างมากใน Northern Territory (NT) 
ของประเทศออสเตเลยี พบการแพร่พนัธุอ์ย่างแพร่หลาย
ในบ่อน�้ำเสียในโรงนม โรงบ�ำบัดน�้ำเสียโรงฆ่าสัตว์ 
ฟาร์มสกุรและบ่อในแอ่งพืน้ดินทีป่นเป้ือนมลพษิอนิทรีย์
ซึ่งมักอยู่ใกล้กับเขตเมือง Cx. gelidus มีรายงานว่า
สปีชีส ์นี้สามารถแพร่พันธุ ์ ในแหล่งท่ีอยู ่อาศัยท่ี 
หลากหลายรวมถึงคนู�ำ้ ท่อระบายน�ำ้ ล�ำธารขนาดเลก็ 
สระน�้ำบ่อดินช่ัวคราว ภาชนะเทียม และนาข้าว  

แหล่งเพาะพนัธุห์ลกัของ Cx. gelidus มคีวามแตกต่าง
อย่างชดัเจนในองค์ประกอบของสายพนัธุ ์มกีารศกึษา
ก่อนหน้านี้ในภาคเหนือของประเทศไทย24-25 โดยใช้
การสุ่มตัวอย่างจากกับดักแสง โดยพบยุงที่เป็นพาหะ
ได้มากที่สุดในช่วงเวลา 19.00 - 21.00 น. และในช่วง
เวลา 23.00 - 24.00 น. และสถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์
สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ร่วมกับ 
ภาควิชาปรสิตวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวทิยาลยั ศกึษาวจิยัเรือ่ง การเฝ้าระวงัการระบาด
ของไข้เลือดออก ไข้สมองอักเสบเจอี และเวสต์ไนล์ 
โดยร่วมกับหน่วยงานในกระทรวงสาธารณสุขเก็บ
ตวัอย่างยงุจากบริเวณโดยรอบท่าอากาศยานสวุรรณภมูิ 
เพือ่น�ำมาตรวจหาชนดิของยงุว่าเป็นพาหะหรือไม่ และ
ตรวจหาเชือ้ไวรสัเวสต์ไนล์ และเช้ือไวรสัไข้สมองอกัเสบ
เจอี ผลการตรวจพบว่ายุงบริเวณนั้น เป็นยุงร�ำคาญ
ชนิด Cx. gel idus,  Cx.  v ishnui และ Cx. 
quinquefasciatus คิดเป็นร้อยละ 52, 41 และ 7 
ตามล�ำดบั โดยยงุท้ัง 3 ชนดิเป็นยงุทีก่ดัเวลากลางคนื26 

ซึง่ในงานวจัิยคร้ังนีเ้ป็นการเกบ็ตวัอย่างยงุในช่วงเวลา 
18.00 - 06.00 น. เป็นช่วงเวลากลางคืนจึงท�ำให้พบ
ยุงร�ำคาญชนิด Cx. quinquefasciatus, Cx. gelidus 
และ Cx. vishnui ได้เช่นกัน
	  ในส่วนของยุง Ae. aegypti และ Ae. 
albopictus เป็นพาหะน�ำโรคที่ส�ำคัญของ dengue 
virus ซึง่ส่วนใหญ่เกีย่วข้องกบัการแพร่ระบาดของโรค27 
Ae. aegypti เป็นยงุทีม่คีวามใกล้ชดิกบัมนษุย์สงู และ
ชอบกินเลือดของมนุษย์ ด้วยเหตุนี้จึงมีการส�ำรวจ 
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เป็นหลกัในเขตพ้ืนทีใ่นเมอืงเป็นส่วนใหญ่ ส่วนในพืน้ที่
ชานเมืองและชนบทมีการส�ำรวจเป็นครั้งคราวและ 
ไม่ค่อยมีหรือไม่เคยอาศัยอยู่ในที่อื่นๆ ในทางกลับกัน
พบ Ae. albopictus ถกูรวบรวม ในพืน้ทีอ่ยูใ่นชนบท 
และในป่าที่กระจัดกระจายมากกว่าในเมือง28 ในการ
ศึกษานี้พบยุง Ae. aegypti และ Ae. albopictus  
อยู่ในระดบัต�ำ่ ยงุทีพ่บมากทีส่ดุเป็นยงุ Ae. albopictus 
เนื่องจากสภาพภายในมหาวิทยาลัยมีต ้นไม้และ 
มีลักษณะทึบ คล้ายกับป่าจึงท�ำให้สามารถพบยุง Ae. 
albopictus ได้มากกว่ายุง Ae. aegypti 

สรุปผล
	 ยุงเป็นตัวการก่อความร�ำคาญ และยังเป็น
พาหะในการแพร่กระจายของเชือ้โรคหลายชนดิในคน
และสตัว์ อย่างไรกต็าม จ�ำเป็นต้องมมีาตรการควบคมุ
เพือ่ลดความเส่ียงของโรคเหล่านี ้พบว่าพืน้ทีท่ีแ่พร่หลาย
มากที่สุดของยุงตัวเต็มวัยในงานวิจัยนี้คือ บริเวณ 
พ้ืนที่วิชาการ และมีแหล่งเพาะพันธุ์ยุงเป็นแหล่งน�้ำ
ตามธรรมชาติ นอกจากนี้ ยังพบว่าลูกน�้ำยุงส่วนใหญ ่
ท่ีพบอาศัยอยู่ทั่วไป เน่ืองจากการมีสภาพแวดล้อม 
ที่เอื้อและการปรับตัวได้ดีของลูกน�้ำยุงจึงสามารถ 
แพร่พันธุ์ได้เป็นจ�ำนวนมาก จึงสามารถแพร่กระจาย
ของโรคได้อย่างต่อเนื่อง จากการตรวจสอบชนิดของ
ยุงนี้เป็นข้อมูลที่ส�ำคัญมากในการก�ำหนดมาตรการ
ควบคุมยุงที่เหมาะสมกับแต่ละพื้นที่ ผลการศึกษา
แสดงให้เห็นว่าพ้ืนที่ดังกล่าวมียุงเป็นพาหะของโรค 
ที่ส�ำคัญ ได้แก่ Japanese encephalitis, Yellow 
fever, West Nile, Dengue haemorrhagic fever 
และโรค chikungunya ดังนั้น การให้ความรู ้ 
ด้านสุขภาพและความรู ้แก่ประชากรเกี่ยวกับการ
ป ้องกันยุงเหล ่านี้จึงเป ็นสิ่ งจ�ำเป ็น นอกจากนี้  
การลดปริมาณยุงในพื้นที่ก็มีความส�ำคัญ เช่น การใช้
เครื่องดักยุง หรือการท�ำลายแหล่งเพาะพันธุ์

ข้อเสนอแนะ
	 จากการศึกษาพบว่าในแหล่งน�้ำโดยทั่วไป 
ในมหาวิทยาลัยเป็นแหล่งเพาะพันธุ์ยุง มียุง Ae. 
aegypti และ Ae. albopictus เป็นพาหะน�ำโรค 
Chikungunya รวมท้ังเป็นพาหะน�ำโรค Dengue 
haemorrhagic fever ได้อีกด้วย อย่างไรก็ตาม  
การตรวจสอบว่ายุงนี้ เป ็นพาหะของโรคหรือไม่  
ต้องมีการค้นหาไวรัสในยุงนั้นซึ่งจ�ำเป็นต้องมีการ 
ตรวจสอบเพิ่มเติม นอกจากนี้ ควรให้มีการฉีดพ่น
บริเวณเพาะพันธุ์และที่อยู่อาศัยโดยใช้ยาฆ่าแมลง 
ที่ได้รับการรับรองจากองค์การอนามัยโลก แนะน�ำให้
มีการจัดการสิ่งแวดล้อมให้ถูกสุขลักษณะ ระบบ
ระบายน�้ำท่ีดีและสุขอนามัยท่ีเหมาะสมภายในชุมชน
ของมหาวิทยาลัยซึ่งจะช่วยลดการแพร่พันธุ์ของยุง
เหล่านี้ 
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Original Articleบทความวิจัย

การศึกษาการเปลี่ยนแปลงต่อความดันลูกตาภายหลังการใช้ยาสเตียรอยด์พ่นจมูก
ในผู้ป่วยโรคทางเดินหายใจส่วนบนในโรงพยาบาลบางพลี

วรภัทร์ ธีระบุญญกุล ชัยรัตน์ วุฒิวงศานนท์
แผนก โสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลบางพลี อ�ำเภอบางพลี จังหวัดสมุทรปราการ
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บทคัดย่อ
ปัจจบุนัจังหวดัสมทุรปราการเป็นแหล่งอุตสาหกรรม ท�ำให้พบประชากรป่วยด้วยโรคระบบทางเดนิหายใจ

เพิ่มขึ้น มีหลักฐานทางคลินิกที่บ่งถึงประสิทธิภาพของยาสเตียรอยด์พ่นจมูกในการรักษาโรคทางเดินหายใจ 
ส่วนบน ซ่ึงส่วนใหญ่เป็นโรคเรื้อรัง ท�ำให้มีการใช้ยาสเตียรอยด์พ่นจมูกมากขึ้น ต่อเนื่องยาวนานขึ้น จึงต้อง 
ค�ำนงึถงึผลข้างเคยีงของยาสเตยีรอยด์พ่นจมกูทีอ่าจเกดิขึน้ อย่างไรกต็าม ส�ำหรบัยาสเตยีรอยด์พ่นจมกูการศกึษา
เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงความดันลูกตายังมีความขัดแย้งกันในบางการศึกษา การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ 
ศกึษาการเปลีย่นแปลงความดันลกูตาก่อนและหลงัการใช้ยาสเตยีรอยด์พ่นจมกูในผูป่้วยโรคทางเดนิหายใจส่วนบน
ในโรงพยาบาลบางพลี เป็นการศึกษาแบบสังเกตก่อน - หลังการรักษาในผู้ป่วย 62 คน ตั้งแต่เดือนมีนาคม  
พ.ศ. 2563 ถึง พฤศจิกายน พ.ศ. 2563 ผู้ป่วยอายุ 18-70 ปี ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น โพรงจมกูอกัเสบจากภมูแิพ้, 
โพรงจมูกอักเสบจากไม่ใช่ภมิูแพ้, ไซนสัอกัเสบเรือ้รัง หรอืรดิสดีวงจมกู ซึง่มข้ีอบ่งชีใ้นการใช้ยาสเตยีรอยด์พ่นจมกู 
(Fluticasone furoate) ผู้ป่วยทุกรายมีความดันลูกตาปกติ (< 21 mmHg) ไม่มีต้อกระจกหรือต้อหินก่อนการ
ได้รับยา ผู้ป่วยทุกรายได้รับการวัดความดันลูกตาก่อนใช้ยาสเตียรอยด์พ่นจมูก และวัดซ�้ำหลังใช้ยาพ่นจมูก 
ต่อเนื่องที่ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงความดันลูกตาโดยใช้สถิต ิ repeated 
measures ANOVA ค่าเฉลี่ยความดันลูกตาเท่ากับ 14.46±2.49 mmHg ก่อนได้รับยาสเตียรอยด์พ่นจมูก 
14.27±2.39 mmHg, 14.37±2.29 mmHg และ 14.65±2.39 mmHg เมื่อใช้ยาสเตียรอยด์พ่นจมกูต่อเนือ่ง 
นาน 1 เดอืน 3 เดือน และ 6 เดอืน ตามล�ำดบั ค่าความดนัลกูตาท้ังก่อนและหลงัการใช้ยาสเตยีรอยด์พ่นจมูกไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ (p=0.221) การใช้ยาสเตียรอยด์พ่นจมูก Fluticasone furoate ต่อเนื่องกัน
นาน 6 เดือนในขนาดยาปกติพบว่าปลอดภัยในผู้ป่วยอายุระหว่าง 18-70 ปี ที่มีความดันลูกตาปกติ โดยไม่พบ
การเพิ่มขึ้นของความดันลูกตาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

ค�ำส�ำคัญ: ยาสเตียรอยด์พ่นจมูก ความดันลูกตา ฟลูติคาโซน ฟูโรเอท
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A study of intranasal steroids on changes in intraocular pressure in 
patients with upper respiratory tract diseases at Bangplee Hospital

Worapat Teeraboonyakul, Chairat Wuttiwongsanon
Department of Otolaryngologist, Bangphli Hospital, Bangphli, Samutprakarn

Abstract
	 In recent years, Samutprakan province has developed into an industrial zone. As a result, 
Bangplee Hospital has seen an increasing number of patients suffering from upper respiratory 
tract problems. Intranasal steroids have been shown to be an effective treatment for the 
aforementioned diseases and their usage has been on the rise due to the chronic nature of 
these diseases. Therefore, the possibly adverse effects of intranasal steroids should be considered. 
However, the effect of intranasal steroids on intraocular pressure remains less well-defined. 
Therefore, the objective of this study was to study the effect of intranasal steroids on intraocular 
pressure in patients with upper respiratory tract diseases at Bangplee Hospital. A before-and- 
after observational study was conducted with 62 patients at Bangplee Hospital from March to 
November 2020. The age range was between 18-70 years old. The patients were diagnosed 
with allergic rhinitis, non-allergic rhinitis, chronic rhinosinusitis or nasal polyps and used intranasal 
steroids (Fluticasone furoate) to treat their symptoms. All patients had normal intraocular 
pressures (< 21 mmHg) and did not have cataracts or glaucoma. The intraocular pressure of 
each eye was measured before the intranasal treatment and repeated one, three and six months 
after treatment. The obtained intraocular pressure data, as a dependent variable, were analyzed 
using repeated measures ANOVA as a function of the duration of intranasal steroid use 
(independent variable). The mean intraocular pressure was 14.46±2.49 mmHg for pre-steroid 
treatment, 14.27±2.39 mmHg, 14.37±2.29 mmHg and 14.65±2.39 mmHg for one month, three 
months and six months of steroid treatment, respectively. The repeated measures ANOVA 
showed no statistically significant difference between the pre-and-post steroid use intraocular 
pressures at all three treatment time periods (one, three and six months), p-value=0.221. The 
prolonged use, up to six months, of normal dosage intranasal steroids can be considered safe 
for patients between 18-70 years old, with normal intraocular pressure. The drugs used in this 
study, Fluticasone furoate, did not show risks in elevating intraocular pressure. 

Keywords: intranasal steroids, intraocular pressure, Fluticasone furoate
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บทน�ำ
ปัจจบุนัเนือ่งด้วยปัญหามลภาวะทางอากาศ 

และปัญหาฝุ่น PM 2.5 ส่งผลกระทบต่อสุขภาพของ
ประชากรทั่วประเทศ จังหวัดสมุทรปราการเป็นแหล่ง
อุตสาหกรรมที่ส�ำคัญของประเทศแห่งหนึ่ง ท�ำให้พบ
ประชากรป่วยด้วยโรคระบบทางเดินหายใจเพ่ิมมากขึน้ 
มีหลักฐานทางคลินิกมากมายที่บ่งถึงประสิทธิภาพ 
การรักษาโรคทางเดนิหายใจส่วนบนด้วยยาสเตียรอยด์ 
พ่นจมูก1,2 เช่น โพรงจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ (Allergic 
rhinitis) โพรงจมูกอักเสบจากไม่ใช่ภูมิแพ้ (Non 
allergic rhinitis) ไซนัสอักเสบเรื้อรัง (Chronic 
rhinosinusitis) ริดสีดวงจมูก (Nasal polyps) ซึ่ง 
โรคส่วนใหญ่เป็นโรคเรือ้รงั ท�ำให้มกีารใช้ยาสเตียรอยด์
พ่นจมกูในการรกัษามากขึน้ ต่อเนือ่ง และยาวนานขึน้ 
จึงมีความจ�ำเป ็นต ้องค�ำนึงถึงผลข ้างเคียงของ 
ยาสเตียรอยด์พ่นจมูกที่อาจจะเกิดขึ้นได้

เนือ่งจากมหีลกัฐานทางคลนิิกทีแ่น่ชดัแล้วว่า 
สเตยีรอยด์ในรปูแบบของการกิน ฉดีเข้าทางหลอดเลอืด 
สูดเข้าทางปาก และการป้ายเฉพาะที่ที่ตา มีผลในการ
เพ่ิมขึ้นของความดันลูกตา3-4 ซึ่งสามารถท�ำให้เกิด
ต้อกระจก และต้อหนิตามมาได้ ยาสเตยีรอยด์พ่นจมกู
สามารถดูดซึมเข้าสู่ร่างกายไปยังดวงตาได้ 3 ทางคือ 
ดูดซึมผ่านทางเย่ือบจุมกู ดดูซมึผ่านเยือ่บทุางเดนิอาหาร
จากการกลืน และดูดซึมข้ึนไปทางท่อน�้ำตา ถึงแม้ว่า
ปัจจุบันสเตียรอยด์พ่นจมูกรุ ่นใหม่ๆ มีการพัฒนา 
ให้มี potency มากขึ้น ออกฤทธิ์เฉพาะที่ได้มากขึ้น 
จับกับเยื่อบุทางเดินหายใจได้มากขึ้น การดูดซึม 
เข้าร่างกายได้น้อยลง อย่างไรก็ตาม ยงัมบีางการศึกษา
ในต่างประเทศพบการเพิ่มข้ึนของค่าความดันลูกตา
ภายหลังการใช ้ยาสเตียรอยด ์พ ่นจมูก5-8 และ 
ในประเทศไทยการศึกษาเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง
ความดันลูกตาภายหลังการใช้ยาสเตียรอยด์พ่นจมูก 
ยังมีน้อย

มีการศึกษาของ Christina M5 ในผู้ป่วย
ต้อหิน 24 ราย พบว่ายาสเตียรอยด์พ่นจมูก อาจท�ำให้

มกีารเพิม่ขึน้ของความดนัลกูตาในผูป่้วยดงักล่าว และ
ความดันลูกตาลดลงเมื่อหยุดการใช้ยา

มีการรายงานเคสของ Opatowsky6 ว่า 
ยาสเตียรอยด์พ่นจมูกท�ำให้เกิดต้อหินในผู้ป่วยท่ีใช้ยา 
ต่อเนื่อง 5 เดือน

ทัง้สองการศึกษาดงักล่าวเป็นการศกึษาแบบ 
retrospective หรือ case report เท่าน้ัน อีกท้ัง 
ยังขาดซึ่งข้อมูล ชนิดของยา ขนาดยา และระยะเวลา
ในการใช้ยาสเตียรอยด์พ่นจมูก

มกีารศึกษาของ Fraunfelder et al7 ในปี 1990 
พบว่า ยาสเตยีรอยด์พ่นจมกูสามารถดดูซมึไปยงัลกูตา 
จนท�ำให้เกิดความดันลูกตาสูงและต้อกระจกชนิด 
posterior subcapsular ได้ในผู้ป่วย 21 คน

อย่างไรกต็าม พบว่าการศกึษาดงักล่าวมกีาร
ใช้ยาสเตียรอยด์พ่นจมูก Beclometasone มากกว่า
ขนาดที่ใช้ปกติ (252 mcg/d) และใช้ยานานเกิน 5 ปี 
และผู้ป่วย 9 คน ใน 21 คน มี confounding factor 
คือมีการใช้ systemic steroid ร่วมด้วย

การศึกษาของ Nazanin9 ในปี 2015  
ท�ำ systematic review เกีย่วกบัการใช้ยาสเตยีรอยด์
พ่นจมูกกับค่าความดันลูกตา ซึ่งผลของการศึกษา 
ดังกล่าวพบว่าไม่มีความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ยา 
สเตยีรอยด์พ่นจมกูและค่าความดนัลกูตาหรอืการเกดิ
ต้อกระจก จากการศึกษานี้ ท�ำให้ก่อนหน้านี้ที่เป็น 
ที่ถกเถียงถึงการเปลี่ยนแปลงค่าความดันลูกตากับ 
การใช้ยาสเตียรอยด์พ่นจมูก มีความชัดเจนยิ่งขึ้น 
อย่างไรก็ตาม ใน systematic review นี้ พบว่า  
มีเพียง 2 randomized controlled trials (RCTs) 
ท่ีท�ำการศึกษาในยาสเตียรอยด์พ่นจมูกรุ่นใหม่ ชนิด 
fluticasone furoate และท�ำในผู้ป่วยอายุมากกว่า 
12 ปี แต่ท้ังสอง RCTs มีการใช้ยา fluticasone 
furoate ขนาดสูงสุดอยู่ที่ 110 mcg/d 

ส�ำหรบัในประเทศไทยยงัมกีารศกึษาเกีย่วกบั
เรื่องดังกล่าวค่อนข้างน้อย กล่าวคือ มีการศึกษาของ 
ปิยพงษ์ บ�ำรุง10-11 เรื่องผลของยาสเตียรอยด์พ่นจมูก
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ต่อความดันลูกตา 2 การศึกษา โดยทั้งสองการศึกษา
ไม่พบว่าการใช้ยาสเตียรอยด์พ่นจมูกมีผลต่อการ
เปลีย่นแปลงของความดนัลูกตา โดยการศกึษาแรกมกีาร
ใช้ยาสเตียรอยด์พ่นจมูก 2 ชนิดซึ่งเป็นยาสเตียรอยด์
พ่นจมูกรุน่แรกๆ และศึกษาในผูป่้วยเพียง 20 คนต่อยา 
1 ชนดิ และมกีารวดัความดันลกูตาคนละช่วงเวลา (เช้า
หรือบ่าย) ท�ำให้เกิด diurnal variation ได้ ส�ำหรับ
การศกึษาทีส่อง มกีารใช้ยาสเตยีรอยด์พ่นจมกูรุน่ใหม่
ในการศึกษา แต่จ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา 
มีเพียง 20 คนต่อยา 1 ชนิด และติดตามวัดความดัน
ลูกตาสิ้นสุดการศึกษาไว้ที่ 3 เดือน

ดังกล่าวมาแล้วข้างต้นถึงยาสเตียรอยด  ์
พ่นจมกูรุน่ใหม่ๆ มกีารพัฒนาระดบัในระดับโมเลกุล12 
ให้มีประสิทธิผลในการรักษาและออกฤทธิ์เฉพาะที ่
เพิ่มมากขึ้น ลดผลข้างเคียงของยาต่อระบบอื่นๆ ของ
ร่างกายที่จะได้รับสเตียรอยด์ หนึ่งในยาสเตียรอยด์ 
พ่นจมูกรุ่นใหม่ คือยา 怀luticasone furoate ซึ่ง
นอกจากมีประสิทธิผลในการรักษาท่ีดี ในเรื่องของ
ราคาที่จ�ำหน่ายให้กับโรงพยาบาลรัฐ ยังมี cost 
effectiveness ที่เหมาะสม ทางโรงพยาบาลบางพลี
จึงใช้ยา fluticasone furoate ในการรักษาคนไข้ 
ทางเดินหายใจส่วนบนที่มีข้อบ่งชี้ในการใช้ยา 

วัตถุประสงค์
 เพื่อศึกษาการเปลี่ยนแปลงความดันลูกตา

ก่อนและหลังการใช้ยาสเตยีรอยด์พ่นจมกู Fluticasone 
furoate ต่อเนื่องนาน 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน 
ในผู้ป่วยโรคทางเดินหายใจส่วนบนในโรงพยาบาล
บางพลี

วิธีการศึกษา
เป็นการศึกษาแบบ prospective before-  

after cohort study โดยรวบรวมผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์
การคัดเลือกเข้า คือผู้ป่วยโรคทางเดินหายใจส่วนบน 
ที่มีข้อบ่งชี้ต ้องได้รับยาสเตียรอยด์พ่นจมูก เช่น  

โพรงจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ (Allergic rhinitis)  
โพรงจมูกอักเสบจากไม่ใช่ภูมิแพ้ (Non allergic 
rhinitis) ไซนสัอกัเสบเรือ้รงั (Chronic rhinosinusitis) 
ริดสีดวงจมูก (Nasal polyps) ที่มาตรวจรักษา 
ท่ีโรงพยาบาลบางพลี โดยมีอายุระหว่าง 18-70 ปี  
และต้องไม่เป็นผู้ป่วยที่ใช้ยาสเตียรอยด์ในรูปแบบกิน 
สูดทางปาก ฉีดเข้าทางเส้นเลือดหรือกล้ามเนื้อ หรือ
ทาเฉพาะที่ที่ตาในระหว่างการศึกษา หรือผู ้ป่วย 
ท่ีมีค่าความดันลูกตาสูงผิดปกติ หรือมีโรคต้อหิน 
ต้อกระจก ก่อนเข้าร่วมการศึกษา ผู้ป่วยท่ีมีประวัติ 
แพ้สารที่ใช้ในการศึกษา หรือผู้ป่วยที่ตั้งครรภ์ เกณฑ์
ให้เลิกจากการศึกษา คือ ผู้ป่วยไม่สามารถมาตรวจวัด
ความดันลูกตาในช่วงเวลาที่ก�ำหนด โดยการศึกษานี้
ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ 
โรงพยาบาลบางพลี

ข้ันตอนการศึกษา ท�ำการศึกษาตั้งแต ่  
เดือนมีนาคม พ.ศ. 2563 ถึง พฤศจิกายน พ.ศ. 2563 
รวมระยะเวลาโดยประมาณ 9 เดือน มีผู้ป่วย 116 คน
ท่ีตรงเกณฑ์การคัดเลือกท่ีก�ำหนด ผู ้ป่วยจ�ำนวน  
54 คน ให้เลกิจากการศึกษาเนือ่งจากไม่ได้มาตรวจวดั
ค่าความดนัลกูตาตามช่วงเวลาทีน่ดัหมาย เหลอืผูป่้วย
ท่ีเข้าร่วมการศึกษาจนสิ้นสุดการศึกษาท้ังสิ้นจ�ำนวน 
62 คน โดยแพทย์ส่งผู้ป่วยตรวจวัดความดันลูกตา 
ด้วยเครื่อง air puff tonometer ที่แผนกจักษุ ในช่วง
เวลา 9.00-11.00 น. ก่อนการจ่ายยาสเตียรอยด์ 
พ่นจมูก (fluticasone furoate) โดยวัดค่าความดัน
ลกูตาข้างละ 3 ครัง้และน�ำมาค�ำนวณเป็นค่าเฉลีย่ของ
ความดันลูกตาในแต่ละข้าง ถ้าผลการวัดค่าความดัน
ลกูตาอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิ(< 21 mmHg) แพทย์จะสัง่จ่าย
ยาสเตียรอยด์พ่นจมูกดังกล่าวและสอนวิธีการใช้ยา 
คร้ังแรกให้กับผู้ป่วย ขนาดยาท่ีส่ังจ่ายมีขนาดตั้งแต่  
55 mcg - 220 mcg ต่อวัน (27.5 mcg/puff)  
ตามแต่อาการและโรคที่ผู้ป่วยเป็น นัดตรวจติดตาม
อาการและวดัความดนัลกูตาภายหลงัใช้ยาสเตยีรอยด์
พ่นจมูกที่ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน วิเคราะห ์
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ผลเปรียบเทียบความดันลูกตาก่อนการใช้ยาและ 
หลังการใช ้ยาสเตียรอยด ์พ ่นจมูก โดยใช ้สถิติ 
repeated measures ANOVA โดยก�ำหนดให้ค่า 
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที ่p น้อยกว่า
เท่ากับ 0.05

ผลการศึกษา
มผีูป่้วย 116 คนทีต่รงเกณฑ์การคดัเลอืกเข้า  

ผู้ป่วยจ�ำนวน 54 คน ใช้ยาไม่สม�่ำเสมอหรือไม่ได้ 
มาตรวจวัดความดันลูกตาตามช่วงเวลาที่นัดหมาย 

เหลอืผูป่้วยทีเ่ข้าร่วมการศกึษาจริงจ�ำนวน 62 คน เป็น
ผู้ชาย 25 คน และผู้หญิง 37 คน อายุเฉลี่ย 52.5 ปี  
9 คนได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น ไซนัสอักเสบเรื้อรัง 
แบบมีริดสีดวงจมูก ได้รับยา Fluticasone furoate 
ขนาดสูงสุดอยู่ท่ี 220 mcg/d ท่ีเหลืออีก 53 คน 
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโพรงจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ 
หรอืโพรงจมกูอกัเสบจากไม่ใช่ภมูแิพ้ หรอืไซนสัอกัเสบ
เรือ้รงัแบบไม่มรีดิสดีวงจมกู โดยจะได้รบัยา Fluticasone 
furoate ขนาดสูงสุดอยู่ท่ี 110 mcg/d ดังแสดงใน
ตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย

 เพศ
ชาย
หญิง

25 คน
37 คน

 อายุ
ค่าเฉลี่ย
ช่วงอายุ

52.5 ปี
18-70 ปี

 โรค
• โพรงจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ และไม่ใช่ภูมิแพ/้
  ไซนัสอักเสบเรื้อรังแบบไม่มีริดสีดวงจมูก 
• ไซนัสอักเสบเรื้อรังแบบมีริดสีดวงจมูก

53 คน
(ขนาดยาสูงสุดที่ได้รับ 110 ไมโครกรัม/วัน)

9 คน
(ขนาดยาสูงสุดที่ได้รับ 220 ไมโครกรัม/วัน)

ความดันลูกตาก่อนการใช้ยาสเตียรอยด์ 
พ่นจมูกโดยเฉลี่ยเท่ากับ 14.46±2.49 mmHg (พิสัย 
9.5-20.5 mmHg) ภายหลังการใช้ยาสเตียรอยด ์
พ่นจมูก 1 เดือน เท่ากับ 14.27±2.39 mmHg (พิสัย 
10-19.5 mmHg) ภายหลังการใช้ยาสเตียรอยด ์
พ่นจมูก 3 เดือน เท่ากับ 14.37±2.29 mmHg (พิสัย 
10.5-20.5 mmHg) ภายหลังการใช้ยาสเตียรอยด ์
พ่นจมูก 6 เดือน เท่ากับ 14.65±2.34 mmHg (พิสัย 
10.5-20.5 mmHg) ดงัแสดงในรูปที ่1 และตารางที ่2

ภายหลงัการใช้ยาสเตียรอยด์พ่นจมกู 6 เดือน 
ผู้ป่วย 29 คนใน 62 คน คิดเป็น ร้อยละ 46.77  

มีค่าความดันลูกตาสูงขึ้น โดยพบว่าค่าความดันลูกตา
สูงข้ึนมากท่ีสุด 4 mmHg แต่ยังไม่เกินค่าปกติ 21 
mmHg

เมื่อวิ เคราะห์ข ้อมูลโดยใช ้ repeated 
measures ANOVA พบว่าความดันลูกตาก่อนการ 
ใช้ยาสเตียรอยด์พ่นจมูก และภายหลังการใช้ยา 
สเตียรอยด์พ่นจมูก นานต่อเนื่องเป็นระยะเวลา  
1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน ไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิโดยได้ค่า p=0.221 ดงัแสดง
ในตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 ความดันลูกตาก่อนและหลังการใช้ยาพ่นจมูกสเตียรอยด์ที่ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน

ระยะเวลาในการใช้ยา ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความดันลูกตาภายใน (mm.Hg) p-value

Pre- steroid 14.46±2.49

0.221
On steroid 1 month 14.27±2.39

On steroid 3 month 14.37±2.29

On steroid 6 month 14.65±2.34

อภิปรายผล
โรคเยื่อบุจมูกอักเสบเรื้อรัง ไซนัสอักเสบ

เรื้อรัง และไซนัสอักเสบเรื้อรังแบบมีริดสีดวงจมูกนั้น
พบมากขึ้นเนื่องจากปัญหามลภาวะทางอากาศ 
ในปัจจุบัน ซึ่งการรักษามีหลายวิธี ทั้งใช ้ยากิน  
และ/หรือใช้ยาสเตยีรอยด์พ่นจมกู ซึง่ในผูป่้วยบางราย 
จ�ำเป็นที่จะต้องใช้ยาสเตียรอยด์พ่นจมูกต่อเนื่อง  
เป็นระยะเวลานาน อีกทั้งยาดังกล่าวสามารถหาซื้อ 
ได้ง่ายตามร้านขายยาท�ำให้ผู ้ป่วยเข้าถึงยาได้ง่าย  
จึงต้องค�ำนึงถึงผลข้างเคียงจากการใช้ยาสเตียรอยด์
พ่นจมูกร่วมด้วย หน่ึงในผลข้างเคียงที่ส�ำคัญคือ  
การเพิ่มขึ้นของความดันลูกตา ซึ่งอาจส่งผลให้ผู้ป่วย 
เป็นโรคต้อกระจก หรือต้อหินตามมาได้

การศกึษานีมุ้ง่ทีจ่ะศกึษาว่าการใช้ยาสเตียรอยด์ 
พ่นจมูกมีผลต่อความดันลูกตาหรือไม่ โดยมีผู้ป่วย 
เข้าร่วมการศึกษาทั้งสิ้น 62 ราย ได้รับยาสเตียรอยด์
พ่นจมูก Fluticasone furoate ขนาดตั้งแต่ 55 mcg-
220 mcg ต่อวัน เป็นระยะเวลา 6 เดือน ซึ่งจากการ
ศึกษาพบว่า ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติของค่าความดันลูกตาก่อนและหลังการใช ้
ยาสเตียรอยด์พ่นจมูก

ดังกล ่าวข ้างต ้นว ่า มีบางการศึกษาใน 
ต่างประเทศพบการเพิ่มขึ้นของค่าความดันลูกตา 
ภายหลังการใช้ยาสเตยีรอยด์พ่นจมกู5-8 และท�ำให้เกิด 
Subcapsular cataract7-8 ซ่ึงพบว่าการศึกษาดังกล่าว
มี confounding factor กล่าวคือ มีบางการศึกษาใช้ 
systemic steroids ร่วมด้วย นอกจากน้ี ยาสเตียรอยด์
พ่นจมูกท่ีใช้ในการศึกษาดังกล่าวเป็นยาสเตียรอยด ์

พ่นจมูกรุ่นแรก (Beclomethasone dipropionate, 
Triamcinolone acetonide, Budesonide)  
ซึ่ ง เมื่อ เทียบกับยาสเตียรอยด ์พ ่นจมูกรุ ่นใหม ่ 
(Mometasone furoate, Fluticasone propionate, 
Fluticasone furoate) ที่มีการพัฒนาระดับโมเลกุล 
ให้มีการจับกับไขมันได้ดีขึ้น (highly lipophilic)  
ท�ำให้เกิดความจ�ำเพาะ (specificity) ออกฤทธิ์ 
เฉพาะที่กับเยื่อบุจมูกมีประสิทธิภาพมากขึ้น อีกท้ัง
ท�ำให้เกดิผลข้างเคียงจากการดดูซมึยาเข้าสู ่systemic 
น้อยลง ซ่ึงค่า systemic bioavailability ของ 
ยาสเตียรอยด์พ่นจมูกรุ่นแรก อยู่ในช่วง 34-49%  
ซ่ึงมากกว่าเมื่อเทียบกับยาสเตียรอยด์พ่นจมูกรุ่นใหม่ 
ซึ่งมีค่าน้อยกว่า 1%13 

การศึกษานี้ใช้ยาสเตียรอยด์พ่นจมูกชนิด 
Fluticasone furoate ซ่ึงเป็นหนึ่งในยาสเตียรอยด์ 
พ่นจมูกรุ่นใหม ่ซึ่งมี furoate เป็น ester side chain 
ที่สามารถจับกับไขมันได้ดี (highly lipophilic) 
สามารถดูดซึมผ่านเยื่อบุจมูกและเข้าสู่เยื่อบุผิวเซลล์ 
(phospholipid cell membrane) ได้ง่าย ท�ำให ้
มีการดูดซึมเข้าสู่ systemic ค่อนข้างน้อย น่าจะเป็น
เหตผุลหนึง่ทีท่�ำให้ไม่พบการเพิม่ขึน้ของความดนัลกูตา
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

อย่างไรก็ตาม พบว่าหลงัการใช้ยานาน 6 เดอืน 
ผู้ป่วย 29 คนใน 62 คน คิดเป็น ร้อยละ 46.77 มีค่า
ความดนัลกูตาสงูขึน้ โดยพบว่าค่าความดนัลกูตาสงูขึน้
มากที่สุด 4 mmHg และค่าเฉล่ียความดันลูกตาที่  
6 เดือนโดยรวมเพิ่ม ข้ึนจากก ่อนใช ้ยาคือจาก 
14.46±2.49 mmHg เป็น 14.65±2.34 mmHg  
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ถึงแม้ว่าความแตกต่างดังกล่าวยังไม่มีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ อาจเนื่องจากจ�ำนวนผู้เข้าร่วมวิจัยยังไม่มากพอ 
ทางผู้วิจัยจึงมีความเห็นว่า ควรเฝ้าระวังการใช้ยา 
สเตียรอยด์พ่นจมูกในผู ้ป่วยที่มีความดันลูกตาสูง 
หรือมีภาวะต้อกระจกหรือต้อหินก่อนการใช้ยา โดย
ควรมกีารตรวจวดัค่าความดันลกูตาและพบจักษุแพทย์
เป็นระยะขณะใช้ยาสเตียรอยด์พ่นจมูกในผู ้ป่วย 
กลุ่มดังกล่าว

สรุปผล
ยาสเตยีรอยด์พ่นจมกู Fluticasone furoate 

สามารถใช้ได้โดยยังไม่พบผลต่อการเปลี่ยนแปลง 
ความดันลูกตาเมื่อใช้ในขนาดยาปกติ ต่อเนื่องกัน 
ไม่เกิน 6 เดือน ในผู้ป่วยโรงพยาบาลบางพลี ที่มี 
ความดันลูกตาปกติและไม่พบต้อกระจกหรือต้อหิน 
ก่อนการใช้ยา 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ แพทย์หญิงธานิยา ตันสกุล  

จักษุแพทย์ นางสาวฐิติมา เพ็ชรลักษณ์ พยาบาล
ประจ�ำแผนกจักษุ  และเจ ้ าหน ้าที่ แผนกจักษุ  
ที่อนุเคราะห์ตรวจประเมินสภาวะตาและวัดความดัน
ลูกตาให้กับผู้ป่วยที่เข้าร่วมในการศึกษานี้
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บทคัดย่อ
	 ปัจจบุนัประเทศไทยก�ำลงัก้าวไปสูสั่งคมผูส้งูอาย ุการเปลีย่นแปลงของพฤตกิรรมการบรโิภคและแนวทาง
การใช้ชีวิตของประชากรไทยอาจก่อให้เกิดโรคเรื้อรังโดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคมะเร็ง อายุเป็นปัจจัยหนึ่งที่ม ี
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็ง การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ อัตราตาย และโรคมะเร็ง
ท่ีพบบ่อยในประชากรผู้สูงอายุในภาคเหนือตอนบนของประเทศไทย รูปแบบศึกษาวิจัยแบบย้อนหลัง จาก 
ฐานข้อมลูทะเบยีนมะเรง็ระดบัประชากรในพืน้ที ่8 จงัหวดัภาคเหนอืตอนบน ได้แก่ เชยีงใหม่ ล�ำปาง ล�ำพนู แพร่ 
เชียงราย พะเยา น่าน และแม่ฮ่องสอน ในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งรายใหม่ทุกราย ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปและได้รับ 
การวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งในช่วงปี พ.ศ. 2556-2560 จ�ำนวน 39,410 ราย วิเคราะห์ข้อมูลโดยการค�ำนวณ 
จ�ำนวน ร้อยละ และอัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งแยกตามชนิดโรคมะเร็งและพ้ืนที่ ได้แก่ อัตราอุบัติการณ์ 
ปรับมาตรฐานอายุ และอัตราตายโรคมะเร็งต่อประชากร 100,000 ราย แยกตามเพศและช่วงอายุทุก 5 ปี  
ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ได้แก่ 60-64 ปี 65-69 ปี 70-74 ปี 75-79 ปี 80-84 ปี และ 85 ปีขึ้นไป ผลการศึกษา 
พบผู้ป่วยโรคมะเร็งในประชากรผู้สูงอายุภาคเหนือตอนบนมีจ�ำนวนทั้งหมด 39,410 ราย แบ่งเป็นเพศชาย 
จ�ำนวน 21,525 ราย และเพศหญิงจ�ำนวน 17,885 ราย (เฉลี่ยผู้ป่วยใหม่ 7,882 รายต่อปี) อัตราอุบัติการณ์มะเร็ง
ในผู้สูงอายุรวมทุกชนิดในเพศชายและเพศหญิง เท่ากับ 91.9 และ 67.8 ต่อประชากร 100,000 รายตามล�ำดับ 
จ�ำนวนประชากรผูส้งูอายทุีเ่สยีชวีติด้วยโรคมะเร็งมจี�ำนวนท้ังหมด 24,056 ราย เป็นเพศชาย จ�ำนวน 13,803 ราย 
และเพศหญิง 10,253 ราย (เฉลี่ยเสียชีวิต 4,811 รายต่อปี) อัตราตายมะเร็งในผู้สูงอายุรวมทุกชนิดเพศชาย 
และเพศหญิง เท่ากับ 58.9 และ 38.4 ต่อประชากร 100,000 รายตามล�ำดับ โรคมะเร็งที่พบมากและเป็นสาเหตุ
การเสียชีวิตในประชากรผู้สูงอายุในภาคเหนือตอนบน 3 อันดับแรก เพศชาย ได้แก่ มะเร็งปอด มะเร็งตับ และ 
ท่อน�้ำดี และมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และล�ำไส้ตรง ตามล�ำดับ เพศหญิง ได้แก่ มะเร็งปอด มะเร็งตับและท่อน�้ำดี และ
มะเร็งเต้านม ตามล�ำดับ ดังนั้น ควรมีการวางแผนแบบบูรณาการในการป้องกัน ควบคุมโรคมะเร็งในระดับ 
ปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ ในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งที่พบมากในภาคเหนือตอนบน

ค�ำส�ำคัญ: ผู้สูงอายุ โรคมะเร็ง ระบาดวิทยา อัตราอุบัติการณ์ อัตราตาย

ผู้นิพนธ์ประสานงาน:
กาญจนา ดาวประเสริฐ
งานทะเบียนมะเร็ง โรงพยาบาลมะเร็งล�ำปาง 
อ�ำเภอเมือง จังหวัดล�ำปาง 52000
อีเมล: lampangregistry@gmail.com 



67J Med Health Sci Vol.28 No.2 August 2021
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Abstract
	 Nowadays, Thailand is an aging society. The Thai population has changed its habits in 
terms of consumption, which has led to an increase in non-communicable diseases, especially 
cancer. Age is a factor related to occurring cancers. The objectives of the study were to study 
the incidence, mortality, and common cancers found in an aging population in upper-northern 
Thailand. This research used a retrospective study from population-based cancer data covering 
eight provinces in the upper-northern region, including Chiang Mai, Lampang, Lamphun, Phrae, 
Chiang Rai, Phayao, Nan, and Mae Hong Son. However, this research studied new cancer patients, 
with an age range of 60 years and over, and received a diagnosis of cancer during the 2013-2017, 
a total amount of 39,410 cases. In terms of the data analysis, the number of patients, percentage, 
and the incidence of cancer were classified by the type of cancer and by province, such as the 
age-standardized incidence rate (ASR) and the age-standardized mortality rate (ASMR) per 100,000 
geriatrics. Moreover, the analysis was classified by sex and age range every five years, from 60 
years and over, as follows: 61-64 years, 65-69 years, 70-74 years, 75-79 years, 80-84 years, and 
over 85 years. The results found that there was an aging population of 39,410 cancer patients 
in the upper-northern region of Thailand, which could be divided into 21,525 males and 17,885 
females and an annual average of 7,882 cases. Furthermore, the age-standardized incidence 
rate of males and females were 91.9% and 67.8% per 100,000 of the population, respectively. 
Moreover, cancer mortality consisted of 24,056 cases and an annual average of 4,811 cases, 
with 13,803 males and 10,253 females. The age-standardized mortality rate of males and females 
were 58.9% and 38.4% per 100,000 of the population, respectively. The leading common cancers 
were the cause of death among the aging population. For males, it was lung cancer, liver and 
bile duct cancer, and colon and anus cancer, respectively. The leading common cancers among 
females included lung cancer, liver and bile duct cancer, and breast cancer, respectively. 
Therefore, public health agencies should have an integrated plan for the prevention and  
control of diseases in the aging group that is most at risk for common cancers occurring in the  
upper-northern region and at the primary, secondary, and tertiary levels. 
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บทน�ำ
	 ผู ้ ส ู งอายุ  ตามค� ำนิยามขององค ์การ
สหประชาชาติใช้เกณฑ์อายุ 60 ปีขึ้นไป ประเทศ 
ที่พัฒนาแล้วส่วนใหญ่ใช้อายุ 65 ปีขึ้นไป ส�ำหรับ
ประเทศไทยก�ำหนดนิยาม “ผูส้งูอาย”ุ หมายถงึ บคุคล
ซึ่งมีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปและมีสัญชาติไทย1 
การสูงวัยของประชากรเป็นปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้น 
ท่ัวโลกเป็นผลมาจากอตัราเกดิทีล่ดลง และผูค้นมอีายุ
ยนืยาวขึน้ องค์การสหประชาชาตคิาดการณ์ว่าในช่วง
ปี พ.ศ. 2544-2643 เป็นศตวรรษแห่งผู ้สูงอายุ 
เนื่องจากประชากรโลกที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปเพิ่มขึ้น
รวดเร็ว ในปี พ.ศ. 2563 มีจ�ำนวนผู้สูงอายุ 727  
ล้านคนของประชากรโลก2 ประเทศไทยเป็นหนึ่งในสี่
ประเทศในภูมิภาคอาเซียนที่เป็นสังคมผู้สูงอายุโดยมี
จ�ำนวนผู้สูงอายุ 11 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 18 
ของประชากรทั้งหมด และคาดการณ์ว่าในอีก 15 ปี
ข้างหน้า ผูส้งูอายจุะเพิม่ขึน้เป็นร้อยละ 28 ของประชากร
ท้ังหมด3 โดยภาคเหนือมีจ�ำนวนผู้สูงอายุมากที่สุด 
ร้อยละ 19.87 รองลงมาคือ ตะวันออกเฉียงเหนือ 
ร้อยละ 16.864 จะเห็นได้ว่าประเทศไทยก้าวเข้าสู่
สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์
	 การเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมการบริโภค 
การใช้ชีวิต การสัมผัสสารก่อมะเร็งจากการท�ำงาน 
และสิ่งแวดล้อมรอบตัว อาจก่อให้เกิดโรคเร้ือรัง 
โดยเฉพาะโรคมะเร็ง โดยอายุเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญ
ของการเกดิโรคมะเรง็ และโรคมะเร็งจงึเป็นปัญหาส�ำคญั
ของคนไทย5 นอกจากนี้ โรคมะเร็งเป็นสาเหตุการตาย
อนัดบัที ่1 ของประชากรไทย โดยมอีตัราตายต่อแสนคน 
เพิ่มขึ้นทุกปี จาก 123.3 ในปี พ.ศ. 25616 เพิ่มเป็น 
125.0 ในปี พ.ศ. 25627 ข้อมูลสถิติโรคมะเร็ง 
ในประเทศไทยปี พ.ศ. 2556-2558 พบว่าในเพศชาย
มีอุบัติการณ์โรคมะเร็งเท่ากับ 143.8 ต่อประชากร 
100,000 ราย และเพศหญิงเท่ากับ 134.2 ต่อ
ประชากร 100,000 ราย โดยพบอุบัติการณ์สูงสุด 
ในช่วงอายุ 70-74 ปี (อัตราอุบัติการณ์ เพศชาย 
และเพศหญิง เท่ากับ 998.5, 612.5 ต่อประชากร 

100,000 ราย ตามล�ำดับ)8 จากข้อมูลอุบัติการณ์และ
อตัราตายโรคมะเรง็ในภาคเหนอืตอนบนปี พ.ศ. 2556-
2560 จ�ำนวนผู้ป่วยโรคมะเร็งรายใหม่ทุกกลุ่มอาย ุ
มท้ัีงหมด 70,222 ราย เฉลีย่รายใหม่ 14,044 รายต่อปี 
โดยมีอัตราอุบัติการณ์เพศชายและเพศหญิงเท่ากับ 
162.8, 154.9 ต่อประชากร 100,000 ราย ตามล�ำดับ 
โรคมะเร็งท่ีพบมากทุกกลุ่มอายุในภาคเหนือตอนบน 
3 อันดับแรก เพศชาย ได้แก่ มะเร็งตับและท่อน�้ำดี 
มะเรง็ปอด และมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และล�ำไส้ตรง ตามล�ำดบั 
และเพศหญิง ได้แก่ มะเร็งเต้านม มะเร็งปอด และ
มะเรง็ตบัและท่อน�ำ้ด ีตามล�ำดบั ส�ำหรบัจ�ำนวนผูป่้วย
โรคมะเร็งที่เสียชีวิตทั้งหมด 35,943 ราย เฉลี่ย 7,187 
รายต่อปี โดยเพศชายและเพศหญิงมีอัตราตาย 
โรคมะเร็งเท่ากับ 90.9 และ 62.2 ต่อประชากร 
100,000 ราย ตามล�ำดับ โรคมะเร็งที่เป็นสาเหต ุ
การเสียชีวิต 3 อันดับแรก เพศชาย ได้แก่ มะเร็งตับ
และท่อน�้ำดี มะเร็งปอด และมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และ 
ล�ำไส้ตรง ตามล�ำดับ และเพศหญิง ได้แก่ มะเร็งปอด 
มะเร็งตับและท่อน�้ำดี และมะเร็งเต้านม ตามล�ำดับ 
อุบัติการณ์โรคมะเร็งสูงสุดในช่วงอายุ 75-79 ปี (เพศ
ชายและเพศหญิงมีอัตราอุบัติการณ์เท่ากับ 1,122.9 
และ 777.7 ต่อประชากร 100,000 ราย ตามล�ำดับ)9 
มีการศึกษาท่ีพบว่าโรคมะเร็งมีอุบัติการณ์เพิ่มข้ึน
สัมพันธ์กับอายุท่ีเพิ่มข้ึน เช่น มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และ
มะเรง็ต่อมลกูหมาก เป็นต้น5 นอกจากนี ้จากการศกึษา
อุบัติการณ์มะเร็งในผู้สูงอายุทั่วโลก (อายุมากกว่า 65 
ปีขึ้นไป) ในปี พ.ศ. 2555 พบผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ 6.7 
ล้านคน เท่ากบัร้อยละ 47.5 ส่วนใหญ่พบในทวปีเอเชีย
ร้อยละ 42 รองลงมาคือ ทวีปยุโรปร้อยละ 29 ของ
จ�ำนวนผู ้ป่วยมะเร็งรายใหม่ท้ังหมดท่ัวโลก ท้ังนี้ 
ร้อยละ 48 ของมะเร็งในผู้สูงอายุพบในประเทศที่ 
ด้อยพัฒนา โรคมะเรง็ทีพ่บมากในกลุม่ผูส้งูอายทุัว่โลก 
เพศชาย ได้แก่ มะเร็งปอด และมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และ
ส�ำไส้ตรง ทวีปเอเชียพบมะเร็งตับมากที่สุด รองลงมา 
คือ มะเร็งกระเพาะอาหาร ทวีปอเมริกาและยุโรป 
พบมะเร็งต่อมลูกหมากมากที่สุด ส�ำหรับเพศหญิง 
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ในกลุม่ผูส้งูอายทุัว่โลก พบมะเร็งเต้านมเป็นอนัดับหน่ึง 
องค์การอนามยัโลกคาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2578 จะม ี
ผู้ป่วยมะเร็งในกลุ่มผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นเป็น 14 ล้านคน10 
จะเหน็ได้ว่าโรคมะเรง็ในกลุม่ผูส้งูอายมุคีวามแตกต่างกนั 
ตามพ้ืนที ่ซ่ึงอาจเป็นผลมาจากข้อมลูทางระบาดวทิยา
ของโรคมะเร็งที่แตกต่างกัน
	 การบรหิารจัดการในการดูแลรักษาโรคมะเร็ง
ในผู้สูงอายุมีความซับซ้อน เนื่องจากมีโรคร่วม กลไก
ทางพยาธิสภาพของร่างกายที่เปลี่ยนไปตามอายุ 
ที่เพิ่มขึ้น อาจจะมีผลต่อการวินิจฉัยโรคมะเร็งหรือ 
การรกัษาโรคมะเรง็ ในประเทศไทยการเรยีนการสอน
เฉพาะทางเกี่ยวกับผู ้สู งอายุ เ ร่ิมมีบทบาทและ 
แพร่หลายมากขึ้น อย่างไรก็ตาม การศึกษาเกี่ยวกับ 
โรคมะเร็งเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุยังมีน้อย การทราบ
ข้อมูลทางระบาดวทิยาโรคมะเรง็ในประชากรผูส้งูอายุ 
จะช่วยน�ำไปใช้ในการป้องกนัโรคมะเรง็ในระดบัปฐมภมูิ 
ทุติยภูมิ และตติยภูมิ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

วัตถุประสงค์
	 เพือ่ศกึษาอบุตักิารณ์ อตัราตาย และโรคมะเรง็
ที่พบบ่อยในประชากรผู้สูงอายุ (อายุ 60 ปีขึ้นไป)  
ในภาคเหนือตอนบนของประเทศไทยปี พ.ศ. 2556-
2560

วิธีการศึกษา
	 การวจัิยน้ีเป็นการศกึษาข้อมลูแบบย้อนหลงั 
(Retrospective study) จากฐานข้อมลูทะเบียนมะเร็ง
ระดับประชากรในพื้นที่ 8 จังหวัดภาคเหนือตอนบน 
ได้แก่ เชียงใหม่ ล�ำปาง ล�ำพูน แพร่ เชียงราย พะเยา 
น่าน และแม่ฮ่องสอน โดยศึกษาในกลุม่ผูป่้วยโรคมะเร็ง
รายใหม่ทุกราย (รหัส ICD-10: C000-C970) ที่มีอายุ 
60 ปีขึน้ไป และได้รบัการวนิิจฉยัเป็นโรคมะเร็งในช่วงปี 
พ.ศ. 2556-2560 จ�ำนวน 39,410 ราย วเิคราะห์ข้อมลู
โดยการค�ำนวณจ�ำนวน ร้อยละ และอัตราอุบัติการณ์
โรคมะเร็งแยกตามชนิดโรคมะเร็งและพื้นที่ ได้แก่ 

อตัราอบุตักิารณ์อย่างหยาบ (Crude Incidence Rate; 
CIR) อัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งในแต่ละกลุ่มอายุ 5 ปี 
(Age-Specific Rates; ASR) อัตราอุบัติการณ์ 
ปรับมาตรฐานอายุ (Age-Standardized Incidence 
Rate) อตัราตายอย่างหยาบ (Crude Mortality Rate; 
CMR) และอัตราตายปรับอายุมาตรฐาน (Age-
Standardized Mortality Rate; ASMR) ต่อประชากร 
100,000 ราย แยกตามเพศและช่วงอายทุกุ 5 ปี ตัง้แต่ 
60 ปีข้ึนไป ได้แก่ 60-64 ปี 65-69 ปี 70-74 ปี  
75-79 ปี 80-84 ปี และ 85 ปีขึ้นไป โดยมีระยะเวลา
ท�ำวิจัย เมษายน พ.ศ. 2563 ถึง เดือนกันยายน  
พ.ศ. 2563 และได้ด�ำเนินการขอรับรองจริยธรรม 
การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลมะเร็งล�ำปาง เลขที่
หนังสือ 35/2563
	 โดยท่ีอัตราอุบัติการณ์อย่างหยาบ (Crude 
Incidence Rate; CIR) ค�ำนวณจากจ�ำนวนผู้ป่วย 
โรคมะเร็งรายใหม่ต่อจ�ำนวนประชากรในช่วงเวลา
เดียวกัน ขณะที่อัตราตายอย่างหยาบ (Crude 
Mortality Rate; CMR) ค�ำนวณจากจ�ำนวนผู้ป่วย 
โรคมะเร็งท่ีเสียชีวิตต่อจ�ำนวนประชากรในช่วงเวลา
เดียวกัน ส่วนอัตราอุบัติการณ์ปรับอายุมาตรฐาน 
(Age-Standardized Incidence Rate) และอัตรา
ตายปรับอายุมาตรฐาน (Age-Standardized 
Mortality Rate) ค�ำนวณโดยวิธีปรับมาตรฐานอายุ
โดยตรง (Direct Method) และใช้ประชากรมาตรฐาน
โลกที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป11

ผลการศึกษา
	 1. อุบัติการณ์และอัตราตายโรคมะเร็งใน
ประชากรผู้สูงอายุภาคเหนือตอนบน
	 ผูป่้วยโรคมะเรง็ในประชากรผูสู้งอายภุาคเหนอื
ตอนบน พ.ศ. 2556-2560 มีจ�ำนวนทั้งหมด 39,410 
ราย แบ่งเป็นเพศชายจ�ำนวน 21,525 ราย และ 
เพศหญิงจ�ำนวน 17,885 ราย จ�ำนวนผู้ป่วยมะเร็ง 
ในประชากรผู ้สูงอายุในภาคเหนือตอนบนท้ังหมด 
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เฉลี่ย 7,882 รายต่อปี เพศชายมีค่าอัตราอุบัติการณ์
อย่างหยาบ และอัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งเท่ากับ 
163.8 และ 91.9 ต่อประชากร 100,000 ราย 
ตามล�ำดับ เพศหญิงมีค่าอัตราอุบัติการณ์อย่างหยาบ 
และอัตราอุบัติการณ์เท่ากับ 129.9 และ 67.8  
ต่อประชากร 100,000 รายตามล�ำดับ นอกจากน้ี
จ�ำนวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งในประชากร 
ผู ้สูงอายุภาคเหนือตอนบน พ.ศ. 2556-2560  

มีจ�ำนวนทั้งหมด 24,056 ราย เฉลี่ย 4,811 รายต่อปี 
เป็นเพศชาย จ�ำนวน 13,803 ราย และเพศหญิง 
10,253 ราย เพศชายมีอัตราตายอย่างหยาบ และ 
อัตราตายโรคมะเร็งเท ่ากับ 105.0 และ 58.9  
ต่อประชากร 100,000 รายตามล�ำดับ และเพศหญิง 
มอีตัราตายอย่างหยาบ และอตัราตายโรคมะเรง็เท่ากบั 
74.5 และ 38.4 ต่อประชากร 100,000 ราย ตามล�ำดับ 
โดยมีรายละเอียดดังตารางที่ 1 

ตารางท่ี 1 อัตราอุบัติการณ์ปรับมาตรฐานอายุและอัตราตายปรับมาตรฐานอายุของโรคมะเร็งในประชากร 
ผู้สูงอายุภาคเหนือตอนบน พ.ศ. 2556-2560

พื้นที่

ชาย หญิง

ผู้ป่วย
รายใหม่ 
(ราย)

CIR* ASR*
จ�ำนวน
ที่ตาย 
(ราย)

CRM* ASMR*
ผู้ป่วย

รายใหม่ 
(ราย)

CIR* ASR*
จ�ำนวน
ที่ตาย 
(ราย)

CRM* ASMR*

ภาคเหนือ
ตอนบน
ทั้งหมด

21,525 163.8 91.9 13,803 105.0 58.9 17,885 129.9 67.8 10,253 74.5 38.4

เชียงใหม่ 6,022 148.3 97.3 3,436 84.6 55.5 5,198 121.5 74.2 2,742 64.1 38.8

ล�ำปาง 3,418 189.1 93.4 2,299 127.2 62.8 2,731 146.1 67.2 1,641 87.8 39.4

ล�ำพูน 1,673 171.0 97.8 1,012 103.4 59.4 1,330 127.7 70.6 706 67.8 37.5

แพร่ 1,892 185.7 95.7 1,294 127.0 66.0 1,482 136.0 60.9 902 82.8 37.5

เชียงราย 4,148 149.9 91.8 2,768 100.1 60.9 3,611 125.6 72.4 2,126 73.9 41.8

พะเยา 2,080 207.7 113.5 1,462 146.0 79.5 1,844 176.0 90.9 1,100 105.0 53.6

น่าน 1,730 169.8 87.5 1,212 118.9 61.6 1,269 116.4 51.4 807 74.0 32.3

แม่ฮ่องสอน 562 115.8 87.7 320 65.9 49.0 420 88.0 69.5 229 48.0 37.5

หมายเหต ุ* หมายถึง ค่าอัตราต่อประชากร 100,000 ราย, CIR = Crude Incidence rate, ASR = Age-Standardized Incidence 
Rate, CRM = Crude Mortality Rate และ ASMR = Age-Standardized Mortality Rate

	 2. อุบัติการณ์โรคมะเร็งและอัตราตาย 
โรคมะเร็งในประชากรผู้สูงอายุภาคเหนือตอนบน
แยกตามกลุ่มอายุ
	 อุบัติการณ์โรคมะเร็งในประชากรผู้สูงอายุ
ภาคเหนือตอนบนเพศชาย มีอุบัติการณ์โรคมะเร็ง

สูงสุดในช่วงอายุ 80-84 ปี และเพศหญิงมีอุบัติการณ์
โรคมะเรง็สงูสดุในช่วงอาย ุ75-79 ปี ส�ำหรบัอตัราตาย
โรคมะเร็งท้ังเพศชายและเพศหญิงมีอัตราตายสูงสุด 
ในช่วงอายุ 75-79 ปี (รูปที่ 1) อย่างไรก็ตาม เพศชาย
จะมอีบุติัการณ์และอตัราตายโรคมะเรง็สงูกว่าเพศหญงิ
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ตารางที่ 1 อัตราอุบัติการณ์ปรับมาตรฐานอายุและอัตราตายปรับมาตรฐานอายุของโรคมะเร็งในประชากรผู้สูงอายุภาคเหนือ
ตอนบน พ.ศ. 2556-2560 

พ้ืนที่ 

ชาย หญิง 
ผู้ป่วยราย

ใหม่ 
(ราย) 

CIR* ASR* 
จ านวนที่

ตาย 
(ราย) 

CRM* ASMR* 
ผู้ป่วยราย

ใหม่ 
(ราย) 

CIR* ASR* 
จ านวนที่

ตาย 
(ราย) 

CRM* ASMR* 

ภาคเหนือ
ตอนบน
ทั้งหมด 

21,525 163.8 91.9 13,803 105.0 58.9 17,885 129.9 67.8 10,253 74.5 38.4 

เชียงใหม ่ 6,022 148.3 97.3 3,436 84.6 55.5 5,198 121.5 74.2 2,742 64.1 38.8 
ล าปาง 3,418 189.1 93.4 2,299 127.2 62.8 2,731 146.1 67.2 1,641 87.8 39.4 
ล าพูน 1,673 171.0 97.8 1,012 103.4 59.4 1,330 127.7 70.6 706 67.8 37.5 
แพร่ 1,892 185.7 95.7 1,294 127.0 66.0 1,482 136.0 60.9 902 82.8 37.5 

เชียงราย 4,148 149.9 91.8 2,768 100.1 60.9 3,611 125.6 72.4 2,126 73.9 41.8 
พะเยา 2,080 207.7 113.5 1,462 146.0 79.5 1,844 176.0 90.9 1,100 105.0 53.6 
น่าน 1,730 169.8 87.5 1,212 118.9 61.6 1,269 116.4 51.4 807 74.0 32.3 

แม่ฮ่องสอน 562 115.8 87.7 320 65.9 49.0 420 88.0 69.5 229 48.0 37.5 
หมายเหตุ * หมายถึง ค่าอัตราต่อประชากร 100,000 ราย, CIR = Crude Incidence rate, ASR = Age-Standardized 
Incidence Rate, CRM = Crude Mortality Rate และ ASMR = Age-Standardized Mortality Rate 
2. อุบัติการณ์โรคมะเร็งและอัตราตายโรคมะเร็งในประชากรผู้สูงอายุภาคเหนือตอนบนแยกตามกลุ่มอายุ 

อุบัติการณ์โรคมะเร็งในประชากรผู้สูงอายุภาคเหนือตอนบนเพศชาย มีอุ บัติการณ์โรคมะเร็งสูงสุดในช่วงอายุ 80-84 ปี 
และเพศหญิงมีอุบัติการณ์โรคมะเร็งสูงสุดในช่วงอายุ 75-79 ปี ส าหรับอัตราตายโรคมะเร็งทั้งเพศชายและเพศหญิงมีอัตราตายสูงสุด
ในช่วงอายุ 75-79 ปี (รูปที่ 1) อย่างไรก็ตามเพศชายจะมีอุบัติการณ์และอัตราตายโรคมะเร็งสูงกว่าเพศหญิง 

 
รูปที่ 1 อุบัติการณ์โรคมะเร็งทุกชนิดและอัตราตายโรคมะเร็งในประชากรผู้สูงอายุภาคเหนือตอนบน พ.ศ. 2556-2560 จ าแนกตาม
ช่วงอายุ และเพศ 

โรคมะเร็งที่พบมากและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตในประชากรผู้สูงอายุในภาคเหนือตอนบน 3 อันดับแรก เพศชายได้แก่ 
มะเร็งปอด มะเร็งตับและท่อน้ าดี และมะเร็งล าไสใ้หญ่และล าไสต้รง ตามล าดับ ส าหรับเพศหญิงโรคมะเร็งที่พบมาก และเป็นสาเหตุ
การเสียชีวิต 3 อันดับแรกได้แก่มะเร็งปอด มะเร็งตับและท่อน้ าดี และมะเร็งเต้านม ตามล าดับ นอกจากน้ีพบว่ามะเร็งผิวหนังมีอัตรา
อุบัติการณ์พบมากในผู้สูงอายุเพศชายเป็นอันดบัท่ี 5 และเพศหญิงเป็นอันดับที่ 6 แต่ไม่พบสาเหตุการเสยีชีวิตด้วยมะเร็วผิวหนังเป็น
ในประชากรผู้สูงอายุ 10 อันดับแรก (รูปที่ 2) ส าหรับรายพื้นที่ โรคมะเร็งที่พบมาก 3 อันดับและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตแสดงตาราง
ที่ 2  

รูปที ่1 อบุตักิารณ์โรคมะเรง็ทกุชนดิและอตัราตายโรคมะเรง็ในประชากรผูส้งูอายภุาคเหนอืตอนบน พ.ศ. 2556-
2560 จ�ำแนกตามช่วงอายุ และเพศ

	 โรคมะเรง็ทีพ่บมากและเป็นสาเหตกุารเสยีชวีติ
ในประชากรผู้สงูอายใุนภาคเหนือตอนบน 3 อนัดับแรก 
เพศชาย ได้แก่ มะเร็งปอด มะเร็งตับและท่อน�้ำดี  
และมะเร็งล�ำไส ้ใหญ่และล�ำไส ้ตรง ตามล�ำดับ  
ส�ำหรับเพศหญิงโรคมะเร็งที่พบมาก และเป็นสาเหตุ
การเสียชีวิต 3 อันดับแรก ได้แก่ มะเร็งปอด มะเร็งตับ
และท่อน�้ำดี และมะเร็งเต้านม ตามล�ำดับ นอกจากนี้ 

พบว่ามะเรง็ผวิหนงัมอีตัราอบัุตกิารณ์พบมากในผูส้งูอายุ
เพศชายเป็นอันดับที่ 5 และเพศหญิงเป็นอันดับที่ 6 
แต่ไม่พบสาเหตุการเสียชีวิตด้วยมะเร็งผิวหนังเป็น 
ในประชากรผู้สูงอายุ 10 อันดับแรก (รูปที่ 2) ส�ำหรับ 
รายพืน้ที ่โรคมะเรง็ทีพ่บมาก 3 อนัดบัและเป็นสาเหต ุ
การเสียชีวิตแสดงดังตารางที่ 2

ก. อุบัติการณ์โรคมะเร็ง 10 อันดับ ปี พ.ศ. 2556-2560 เปรียบเทียบในกลุ่มประชากรทั่วไปและผู้สูงอาย ุ
ในภาคเหนือตอนบน

  6 

ก. อุบัติการณ์โรคมะเร็ง 10 อันดับ ปี พ.ศ. 2556-2560 เปรียบเทียบในกลุ่มประชากรทั่วไปและผู้สูงอายุในภาคเหนือตอนบน 

 
ข. อัตราตายโรคมะเร็ง 10 อันดับ ปี พ.ศ. 2556-2560 เปรียบเทียบในกลุ่มประชากรทั่วไปและผู้สูงอายุในภาคเหนือตอนบน 

 
รูปที่ 2 อุบัติการณ์ และอัตราตายโรคมะเร็งในประชากรผู้สูงอายุภาคเหนือตอนบน 10 อันดับแรก พ.ศ. 2556-2560 
ตารางที่ 2 สัดส่วน อัตราอุบัติการณ์ปรับมาตรฐานอายุ และอัตราตายปรับมาตรฐานอายุของโรคมะเร็งในประชากรผู้สูงอายุ
ภาคเหนือตอนบน 3 อันดับแรก พ.ศ. 2556–2560 แยกตามเพศ 

อัตราอุบัติการณ์ อัตราตาย 
ชาย หญิง ชาย หญิง 

พ้ืนที่ (%) ASR* พ้ืนที่ (%) ASR* พ้ืนที่ (%) ASMR* พ้ืนที่ (%) ASMR* 
เชียงใหม่  เชียงใหม่  เชียงใหม ่  เชียงใหม ่  Lung 25.4 24.7 Lung 21.5 15.6 Lung 31.1 17.3 Lung 29.9 11.5 
Liver 18.3 18.3 Breast 13.6 11.0 Liver 24.0 14 Liver 16.2 6.4 
Colorectal 11.6 11.4 Liver 11.7 8.6 Colorectal 4.7 2.6 Breast 7.1 2.9 
ล าปาง  ล าปาง  ล าปาง  ล าปาง  Lung 27.4 25.6 Lung 20.6 13.5 Lung 33.4 20.9 Lung 26.3 10.3 
Liver 21.3 20.5 Liver 14.7 9.8 Liver 26.6 17.1 Liver 20.5 8.2 
Colorectal 10.7 10.2 Breast 12.2 9.1 Colorectal 5.1 3.3 Breast 5.2 2.1 
ล าพูน  ล าพูน  ล าพูน  ล าพูน  Lung 29.5 28.6 Lung 21.6 15.0 Lung 37.0 22 Lung 33.0 11.9 
Liver 15.8 16 Breast 15.1 11.4 Liver 21.5 13.3 Liver 14.3 5.5 
Colorectal 12.4 12.3 Liver 9.2 6.4 Prostate 4.1 2.3 Breast 9.8 3.9 
แพร่  แพร่  แพร่  แพร่  Liver 33.4 32.1 Liver 23.3 14.3 Liver 36.7 24.3 Liver 25.2 11.8 
Lung 23.6 22.4 Breast 15.2 9.7 Lung 27.4 18 Lung 19.2 7 
Colorectal 9.9 9.6 Lung 16.3 9.5 Colorectal 3.9 2.6 Breast 7.4 2.9 
น่าน  น่าน  น่าน  น่าน  Lung 25.3 22.1 Lung 22.2 11.0 Lung 31.5 19.2 Lung 29.6 9.3 
Liver 23.3 20.6 Liver 15.4 7.8 Liver 27.8 17.2 Liver 20.2 6.4 
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ก. อุบัติการณ์โรคมะเร็ง 10 อันดับ ปี พ.ศ. 2556-2560 เปรียบเทียบในกลุ่มประชากรทั่วไปและผู้สูงอายุในภาคเหนือตอนบน 

 
ข. อัตราตายโรคมะเร็ง 10 อันดับ ปี พ.ศ. 2556-2560 เปรียบเทียบในกลุ่มประชากรทั่วไปและผู้สูงอายุในภาคเหนือตอนบน 

 
รูปที่ 2 อุบัติการณ์ และอัตราตายโรคมะเร็งในประชากรผู้สูงอายุภาคเหนือตอนบน 10 อันดับแรก พ.ศ. 2556-2560 
ตารางที่ 2 สัดส่วน อัตราอุบัติการณ์ปรับมาตรฐานอายุ และอัตราตายปรับมาตรฐานอายุของโรคมะเร็งในประชากรผู้สูงอายุ
ภาคเหนือตอนบน 3 อันดับแรก พ.ศ. 2556–2560 แยกตามเพศ 

อัตราอุบัติการณ์ อัตราตาย 
ชาย หญิง ชาย หญิง 

พ้ืนที่ (%) ASR* พ้ืนที่ (%) ASR* พ้ืนที่ (%) ASMR* พ้ืนที่ (%) ASMR* 
เชียงใหม่  เชียงใหม่  เชียงใหม ่  เชียงใหม ่  Lung 25.4 24.7 Lung 21.5 15.6 Lung 31.1 17.3 Lung 29.9 11.5 
Liver 18.3 18.3 Breast 13.6 11.0 Liver 24.0 14 Liver 16.2 6.4 
Colorectal 11.6 11.4 Liver 11.7 8.6 Colorectal 4.7 2.6 Breast 7.1 2.9 
ล าปาง  ล าปาง  ล าปาง  ล าปาง  Lung 27.4 25.6 Lung 20.6 13.5 Lung 33.4 20.9 Lung 26.3 10.3 
Liver 21.3 20.5 Liver 14.7 9.8 Liver 26.6 17.1 Liver 20.5 8.2 
Colorectal 10.7 10.2 Breast 12.2 9.1 Colorectal 5.1 3.3 Breast 5.2 2.1 
ล าพูน  ล าพูน  ล าพูน  ล าพูน  Lung 29.5 28.6 Lung 21.6 15.0 Lung 37.0 22 Lung 33.0 11.9 
Liver 15.8 16 Breast 15.1 11.4 Liver 21.5 13.3 Liver 14.3 5.5 
Colorectal 12.4 12.3 Liver 9.2 6.4 Prostate 4.1 2.3 Breast 9.8 3.9 
แพร่  แพร่  แพร่  แพร่  Liver 33.4 32.1 Liver 23.3 14.3 Liver 36.7 24.3 Liver 25.2 11.8 
Lung 23.6 22.4 Breast 15.2 9.7 Lung 27.4 18 Lung 19.2 7 
Colorectal 9.9 9.6 Lung 16.3 9.5 Colorectal 3.9 2.6 Breast 7.4 2.9 
น่าน  น่าน  น่าน  น่าน  Lung 25.3 22.1 Lung 22.2 11.0 Lung 31.5 19.2 Lung 29.6 9.3 
Liver 23.3 20.6 Liver 15.4 7.8 Liver 27.8 17.2 Liver 20.2 6.4 

ข. อัตราตายโรคมะเร็ง 10 อันดับ ปี พ.ศ. 2556-2560 เปรียบเทียบในกลุ่มประชากรทั่วไปและผู้สูงอายุ 
ในภาคเหนือตอนบน

รูปที่ 2 อุบัติการณ์ และอัตราตายโรคมะเร็งในประชากรผู้สูงอายุภาคเหนือตอนบน 10 อันดับแรก พ.ศ. 2556-
2560

ตารางที ่2 สดัส่วน อตัราอบุติัการณ์ปรบัมาตรฐานอาย ุและอตัราตายปรบัมาตรฐานอายขุองโรคมะเรง็ในประชากร
ผู้สูงอายุภาคเหนือตอนบน 3 อันดับแรก พ.ศ. 2556-2560 แยกตามเพศ

อัตราอุบัติการณ์ อัตราตาย

ชาย หญิง ชาย หญิง

พื้นที่ (%) ASR* พื้นที่ (%) ASR* พื้นที่ (%) ASMR* พื้นที่ (%) ASMR*

เชียงใหม่ เชียงใหม่ เชียงใหม่ เชียงใหม่

Lung 25.4 24.7 Lung 21.5 15.6 Lung 31.1 17.3 Lung 29.9 11.5

Liver 18.3 18.3 Breast 13.6 11.0 Liver 24.0 14 Liver 16.2 6.4

Colorectal 11.6 11.4 Liver 11.7 8.6 Colorectal 4.7 2.6 Breast 7.1 2.9

ล�ำปาง ล�ำปาง ล�ำปาง ล�ำปาง

Lung 27.4 25.6 Lung 20.6 13.5 Lung 33.4 20.9 Lung 26.3 10.3

Liver 21.3 20.5 Liver 14.7 9.8 Liver 26.6 17.1 Liver 20.5 8.2

Colorectal 10.7 10.2 Breast 12.2 9.1 Colorectal 5.1 3.3 Breast 5.2 2.1

ล�ำพูน ล�ำพูน ล�ำพูน ล�ำพูน

Lung 29.5 28.6 Lung 21.6 15.0 Lung 37.0 22 Lung 33.0 11.9

Liver 15.8 16 Breast 15.1 11.4 Liver 21.5 13.3 Liver 14.3 5.5

Colorectal 12.4 12.3 Liver 9.2 6.4 Prostate 4.1 2.3 Breast 9.8 3.9

แพร่ แพร่ แพร่ แพร่

Liver 33.4 32.1 Liver 23.3 14.3 Liver 36.7 24.3 Liver 25.2 11.8

Lung 23.6 22.4 Breast 15.2 9.7 Lung 27.4 18 Lung 19.2 7

Colorectal 9.9 9.6 Lung 16.3 9.5 Colorectal 3.9 2.6 Breast 7.4 2.9
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อัตราอุบัติการณ์ อัตราตาย

ชาย หญิง ชาย หญิง

พื้นที่ (%) ASR* พื้นที่ (%) ASR* พื้นที่ (%) ASMR* พื้นที่ (%) ASMR*

น่าน น่าน น่าน น่าน

Lung 25.3 22.1 Lung 22.2 11.0 Lung 31.5 19.2 Lung 29.6 9.3

Liver 23.3 20.6 Liver 15.4 7.8 Liver 27.8 17.2 Liver 20.2 6.4

Colorectal 10.6 9.4 Breast 11.0 6.0 Colorectal 6.8 4.2 Breast 5.3 1.8

พะเยา พะเยา พะเยา พะเยา

Liver 27.2 26.3 Lung 20.9 14.6 Liver 33.0 26.3 Liver 26.2 14.6

Lung 27.3 24 Liver 19.6 14.2 Lung 30.3 24 Lung 27.0 14.2

Colorectal 8.7 3.1 Breast 9.7 3.1 Prostate 4.0 3.1 Breast 5.5 3.1

เชียงราย เชียงราย เชียงราย เชียงราย

Liver 26.1 26.3 Lung 22.4 14.6 Liver 31.0 26.3 Lung 28.9 14.6

Lung 25.9 24.0 Liver 16.1 14.2 Lung 30.3 24 Liver 22.2 14.2

Colorectal 10.8 3.1 Breast 10.7 3.1 Colorectal 4.9 3.1 Cervix 5.9 3.1

แม่ฮ่องสอน แม่ฮ่องสอน แม่ฮ่องสอน แม่ฮ่องสอน

Lung 26.2 22.8 Lung 27.1 19.0 Lung 33.8 16.5 Lung 37.6 14.4

Liver 11.9 11.1 Breast 11.2 7.7 Liver 18.1 9.5 Liver 9.2 3.4

Stomach 9.1 8.1 Liver 7.4 5.1 Stomach 9.4 4.6 Breast 6.6 2.5

หมายเหต ุ * หมายถึง ค่าอัตราต่อประชากร 100,000 ราย, ASR = Age-Standardized Incidence Rate และ ASMR = Age-
Standardized Mortality Rate

	 3. อุบัติการณ์และอัตราตายโรคมะเร็ง 
ในประชากรผู้สูงอายุแยกตามจังหวัดในภาคเหนือ
ตอนบน
	 จากการเปรียบเทียบอุบัติการณ์โรคมะเร็ง 
ในประชากรผู้สูงอายุแยกตามจังหวัดใน 8 จังหวัด 
ภาคเหนอืตอนบน พบว่าอบุตักิารณ์โรคมะเรง็ในเพศชาย
และเพศหญงิสูงสดุในจงัหวดัพะเยา (อตัราอบุตักิารณ์ 
113.5 และ 90.9 ต่อประชากร 100,000 รายต่อปี 
ตามล�ำดบั) อบุตักิารณ์โรคมะเรง็ในประชากรผูส้งูอายุ
ในเพศชายและเพศหญิงต�่ำสุดในจังหวัดน่าน (อัตรา

อุบัติการณ์ 87.5 และ 51.4 ต่อประชากร 100,000 
รายต่อปี ตามล�ำดับ) แสดงดงัรปูที ่3 ส�ำหรบัอัตราตาย
โรคมะเรง็ในประชากรผูส้งูอายท้ัุงเพศชายและเพศหญงิ 
พบว่าสงูสดุทีจ่งัหวดัพะเยา (อตัราตาย 79.5 และ 53.6 
ต่อประชากร 100,000 รายต่อปี ตามล�ำดบั) อตัราตาย
โรคมะเรง็ในประชากรผูส้งูอายุเพศชายต�ำ่สดุในจงัหวดั
แม่ฮ่องสอน (อัตราอุบัติการณ์ 49.0 ต่อประชากร 
100,000 รายต่อปี) และเพศหญงิต�ำ่สดุในจงัหวดัน่าน 
(อัตราอุบัติการณ์ 32.3 ต่อประชากร 100,000 ราย
ต่อปี) แสดงดังรูปที่ 4

ตารางที่ 2 (ต่อ)
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รูปที่ 3 เปรียบเทียบอุบัติการณ์โรคมะเร็งทุกชนิดในประชากรผู้สูงอายุ พ.ศ. 2556-2560 แยกตามจังหวัด 
ภาคเหนือตอนบน
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อัตราอุบัติการณ์ อัตราตาย 
ชาย หญิง ชาย หญิง 

พ้ืนที่ (%) ASR* พ้ืนที่ (%) ASR* พ้ืนที่ (%) ASMR* พ้ืนที่ (%) ASMR* 
Colorectal 10.6 9.4 Breast 11.0 6.0 Colorectal 6.8 4.2 Breast 5.3 1.8 
พะเยา  พะเยา  พะเยา  พะเยา  Liver 27.2 26.3 Lung 20.9 14.6 Liver 33.0 26.3 Liver 26.2 14.6 
Lung 27.3 24 Liver 19.6 14.2 Lung 30.3 24 Lung 27.0 14.2 
Colorectal 8.7 3.1 Breast 9.7 3.1 Prostate 4.0 3.1 Breast 5.5 3.1 
เชียงราย  เชียงราย  เชียงราย  เชียงราย  Liver 26.1 26.3 Lung 22.4 14.6 Liver 31.0 26.3 Lung 28.9 14.6 
Lung 25.9 24.0 Liver 16.1 14.2 Lung 30.3 24 Liver 22.2 14.2 
Colorectal 10.8 3.1 Breast 10.7 3.1 Colorectal 4.9 3.1 Cervix 5.9 3.1 
แม่ฮ่องสอน  แม่ฮ่องสอน  แม่ฮ่องสอน  แม่ฮ่องสอน  Lung 26.2 22.8 Lung 27.1 19.0 Lung 33.8 16.5 Lung 37.6 14.4 
Liver 11.9 11.1 Breast 11.2 7.7 Liver 18.1 9.5 Liver 9.2 3.4 
Stomach 9.1 8.1 Liver 7.4 5.1 Stomach 9.4 4.6 Breast 6.6 2.5 
หมายเหตุ * หมายถึง ค่าอัตราต่อประชากร 100,000 ราย, ASR = Age-Standardized Incidence Rate และ ASMR = Age-
Standardized Mortality Rate 
3. อุบัติการณ์และอัตราตายโรคมะเร็งในประชากรผู้สูงอายุแยกตามจังหวัดในภาคเหนือตอนบน 

จากการเปรียบเทียบอุบัติการณ์โรคมะเร็งในประชากรผู้สูงอายุแยกตามจังหวัดใน 8 จังหวัดภาคเหนือตอนบน พบว่า
อุบัติการณ์โรคมะเรง็ในเพศชายและเพศหญงิสูงสุดในจังหวัดพะเยา (อัตราอุบัติการณ์ 113.5 และ 90.9 ต่อประชากร 100,000 ราย
ต่อปี ตามล าดับ) อุบัติการณ์โรคมะเร็งในประชากรผู้สูงอายุในเพศชายและเพศหญิงต่ าสุดในจังหวัดน่าน (อัตราอุบัติการณ์ 87.5 
และ 51.4 ต่อประชากร 100,000 รายต่อปี ตามล าดับ) แสดงดังรูปที่ 3 ส าหรับอัตราตายโรคมะเร็งในประชากรผู้สูงอายุทั้งเพศชาย
และเพศหญิง พบว่าสูงสุดท่ีจังหวัดพะเยา (อัตราตาย 79.5 และ 53.6 ต่อประชากร 100,000 รายต่อปี ตามล าดับ) อัตราตาย
โรคมะเร็งในประชากรผู้สูงอายุเพศชายต่ าสุดในจังหวัดแม่ฮ่องสอน (อัตราอุบัติการณ์ 49.0 ต่อประชากร 100,000 รายต่อปี) และ
เพศหญิงต่ าสุดในจังหวัดน่าน (อัตราอุบัติการณ์ 32.3 ต่อประชากร 100,000 รายต่อปี) แสดงดังรูปที่ 4 

 
รูปที่ 3 เปรียบเทียบอุบัติการณ์โรคมะเร็งทุกชนิดในประชากรผู้สูงอายุ  พ.ศ. 2556 - 2560 แยกตามจังหวัดภาคเหนือตอนบน 
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รูปที่ 4 เปรียบเทียบอัตราตายโรคมะเร็งทุกชนิดในประชากรผู้สูงอายุ  พ.ศ. 2556- 2560 แยกตามจังหวัดภาคเหนือตอนบน 
อภิปรายผล 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลังจากฐานข้อมูลทะเบียนมะเร็งภาคเหนือตอนบนของประเทศไทยในช่วงปี 
พ.ศ. 2556-2560 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ในผู้สูงอายุภาคเหนือ (อายุ 60 ปีขึ้นไป) มีจ านวน 39,410 ราย 
(ร้อยละ 56.1 ของจ านวนผู้ป่วยมะเร็งทั้งหมด) เทียบกับสถิติของประเทศไทย ปี พ.ศ. 2553 – 2555 พบผู้ป่วยมะเร็งสูงอายุราย
ใหม่ (อายุ 60 ปีขึ้นไป) ร้อยละ 48.5 ของจ านวนผู้ป่วยมะเร็งทั้งหมดทั่วประเทศ12 ขณะที่รายงานสถิติมะเร็งแห่งชาติของ
สหรัฐอเมริกา ช่วงปี พ.ศ. 2556-2560 พบผู้ป่วยมะเร็งสูงอายุรายใหม่ (อายุ 65 ปีขึ้นไป) ร้อยละ 54.4 ของจ านวนผู้ป่วยมะเร็ง
ทั้งหมดทุกเชื้อชาติในสหรัฐอเมริกา13 นอกจากนี้จากข้อมูลสถิติโรคมะเร็งในผู้สูงอายุทั่วโลก (อายุ 65 ปีขึ้นไป) พบผู้ป่วยมะเร็งทุก
ชนิดร้อยละ 47.5 ส าหรับประเทศท่ีพัฒนาแล้วพบผู้ป่วยมะเร็งสูงอายุร้อยละ 58 ซึ่งสูงกว่าประเทศท่ีก าลังพัฒนา (ร้อยละ 42)10  

การศึกษานี้พบว่า เพศชายมีอุบัติการณ์โรคมะเร็งรวมทุกชนิดสูงกว่าเพศหญิง โดยมีอัตราอุบัติการณ์ในเพศชายและเพศ
หญิง เท่ากับ 91.9 และ 58.9 ต่อประชากร 100,000 รายตามล าดับ สอดคล้องกับการศึกษาของ Sophie และคณะ ที่พบว่า
อุบัติการณ์โรคมะเร็งในผู้ที่มีอายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไปทั่วโลก โดยพบว่าเพศชายเป็นมะเร็งสูงกว่าเพศหญิงได้ร้อยละ 15-9010 
นอกจากนี้การศึกษาในครั้งนี้ยังพบว่าช่วงอายุที่พบอุบัติการณ์มะเร็งสูงสุดในเพศชายคือ  80-84 ปี มีอัตราอุบัติการณ์เท่ากับ 
1,161.1 ต่อประชากร 100,000 ราย และเพศหญิงพบอุบัติการณ์มะเร็งสูงสุดในช่วงอายุ 75-79 ปี อัตราอุบัติการณ์เท่ากับ 777.7 
ต่อประชากร 100,000 ราย ซึ่งใกล้เคียงกับการรายงานข้อมูลของ Somi และคณะ ที่ท าการศึกษาอุบัติการณ์มะเร็งในประชากร
ผู้สูงอายุทางตะวันตกเฉียงเหนือของอิหร่าน โดยอาศัยข้อมูลระดับประชากร ช่วงปี พ.ศ. 2549 – 2550 ซึ่งพบว่าอัตราอุบัติการณ์
มะเร็งในเพศชายที่อายุ 80-84 ปี เท่ากับ 1,574.28 ต่อประชากร 100,000 ราย ขณะที่ เพศหญิงอัตราอุบัติการณ์มะเร็งที่อายุ 75-
79 ปี เท่ากับ 593.27 ต่อประชากร 100,000 คน14 และรายการสถิติโรคมะเร็งในประเทศจีน ปี พ.ศ. 2558 อาศัยข้อมูลระดับ
ประชากร ช่วงปี พ.ศ. 2552 – 2554 พบว่า อัตราอุบัติการณ์มะเร็งในผู้สูงอายุ 2 ช่วงอายุ ได้แก่ ช่วงอายุ 60-74 ปี และ 75 ปีขึ้น
ไป เพศชาย เท่ากับ 1,061.8 และ 549.5 ต่อประชากร 100,000 ราย ตามล าดับ ขณะที่เพศหญิง คือ 623.2  และ 343.8 ต่อ 
ประชากร 100,000 ราย ตามล าดับ15 เนื่องจากคนไทยมีอายุขัยเฉลี่ยเพิ่มขึ้น พ.ศ 2553-2564 อายุขัยเฉลี่ยในเพศชาย 69.5 ปี เพิ่ม
เป็น 76.3 ปี และเพศหญิง 73.5 ปี เพิ่มเป็น 80.5 ปี16 ท าให้ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับข้อค้นพบการศึกษาในประเทศสาธารณรัฐ
ประชาชนจีนที่พบว่า อัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งโดยรวมและการตายที่เพิ่มขึ้นในผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์กับอายุขัยที่ยืนยาวขึ้น
โดยเฉพาะมะเร็งปอด ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก และต่อมลูกหมาก17 

อุบัติการณ์โรคมะเร็งที่พบมากขึ้นในผู้สูงอายุเนื่องจากความเสี่ยงการเกิดมะเร็งมีโอกาสเพิ่มขึ้นตามอายุจนถึงอายุ 70 ปี 
จากนั้นจะลดลงเล็กน้อย18 อาจเกิดจากช่วงวัยท างานได้มีการสัมผัสสารก่อมะเร็งจากการท างาน สิ่งแวดล้อมและพฤติกรรมเป็น
ระยะเวลานานจึงก่อให้เกิดการท าลายยีนสะสม มีการท างานของยีน tumor suppressor บกพร่อง มีการสูญเสียการซ่อมแซมยีน19 
ท าให้ผู้สูงอายุพบอัตราการเกิดโรคมะเร็งท่ีมากขึ้น กระบวนการเกิดโรคมะเร็งใช้ระยะเวลายาวนาน โอกาสการเกิดโรคมะเร็งจึงเพิ่ม
ตามอายุเป็นตามธรรมชาติของโรคมะเร็ง20 นอกจากนี้การคัดกรองโรคมะเร็งในผู้สูงอายุพบน้อยกว่ากลุ่มประชากรในวัยเจริญพันธุ์ 
การวินิจฉัยโรคมะเร็งในกลุ่มผู้สูงอายุจึงท าได้น้อยลง เนื่องจากมีข้อจ ากัดการตรวจวินิจฉัยเพื่อการคัดกรองที่พบได้ในผู้ที่มีอายุมาก 

รูปที่ 4 เปรียบเทียบอัตราตายโรคมะเร็งทุกชนิดในประชากรผู้สูงอายุ พ.ศ. 2556-2560 แยกตามจังหวัด 
ภาคเหนือตอนบน

อภิปรายผล
	 การศกึษาครัง้น้ีเป็นการศึกษาข้อมลูย้อนหลงั
จากฐานข้อมูลทะเบียนมะเร็งภาคเหนือตอนบนของ
ประเทศไทยในช่วงปี พ.ศ. 2556-2560 ผลการ
วิเคราะห์ข้อมูลพบผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ในผู้สูงอาย ุ
ภาคเหนือ (อายุ 60 ปีขึ้นไป) มีจ�ำนวน 39,410 ราย 
(ร้อยละ 56.1 ของจ�ำนวนผูป่้วยมะเรง็ทัง้หมด) เทยีบกบั 
สถิติของประเทศไทย ปี พ.ศ. 2553-2555 พบผู้ป่วย
มะเร็งสูงอายุรายใหม่ (อายุ 60 ปีขึ้นไป) ร้อยละ 48.5 

ของจ�ำนวนผู้ป่วยมะเร็งทั้งหมดทั่วประเทศ12 ขณะที่
รายงานสถิติมะเร็งแห่งชาติของสหรัฐอเมริกา ช่วงปี 
พ.ศ. 2556-2560 พบผูป่้วยมะเรง็สงูอายรุายใหม่ (อายุ 
65 ปีขึ้นไป) ร้อยละ 54.4 ของจ�ำนวนผู้ป่วยมะเร็ง
ท้ังหมดทุกเช้ือชาติในสหรัฐอเมริกา13 นอกจากนี ้
จากข้อมูลสถิติโรคมะเร็งในผู้สูงอายุทั่วโลก (อายุ 65 
ปีขึ้นไป) พบผู้ป่วยมะเร็งทุกชนิดร้อยละ 47.5 ส�ำหรับ
ประเทศทีพ่ฒันาแล้วพบผูป่้วยมะเรง็สงูอายรุ้อยละ 58 
ซึ่งสูงกว่าประเทศที่ก�ำลังพัฒนา (ร้อยละ 42)10 
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	 การศึกษานี้พบว่า เพศชายมีอุบัติการณ ์
โรคมะเร็งรวมทุกชนิดสูงกว่าเพศหญิง โดยมีอัตรา 
อุบัติการณ์ในเพศชายและเพศหญิง เท่ากับ 91.9  
และ 58.9 ต่อประชากร 100,000 รายตามล�ำดับ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Sophie และคณะ  
ที่พบว่าอุบัติการณ์โรคมะเร็งในผู้ที่มีอายุมากกว่า 65 
ปีขึ้นไปท่ัวโลก โดยพบว่าเพศชายเป็นมะเร็งสูงกว่า 
เพศหญิงได้ร้อยละ 15-9010 นอกจากน้ี การศึกษา 
ในครั้งนี้ยังพบว่าช่วงอายุที่พบอุบัติการณ์มะเร็งสูงสุด
ในเพศชายคือ 80-84 ปี มีอัตราอุบัติการณ์เท่ากับ 
1,161.1 ต่อประชากร 100,000 ราย และเพศหญิง 
พบอุบัติการณ์มะเร็งสูงสุดในช่วงอายุ 75-79 ปี  
อตัราอบุตักิารณ์เท่ากบั 777.7 ต่อประชากร 100,000 
ราย ซึ่งใกล้เคียงกับการรายงานข้อมูลของ Somi  
และคณะ ทีท่�ำการศึกษาอบุติัการณ์มะเรง็ในประชากร
ผูส้งูอายทุางตะวันตกเฉยีงเหนอืของอหิร่าน โดยอาศยั
ข้อมูลระดับประชากร ช่วงปี พ.ศ. 2549-2550 ซึ่ง 
พบว่าอตัราอบุตักิารณ์มะเร็งในเพศชายทีอ่าย ุ80-84 ปี 
เท่ากับ 1,574.28 ต่อประชากร 100,000 ราย ขณะที่ 
เพศหญิงอัตราอุบัติการณ์มะเร็งที่อายุ 75-79 ป ี 
เท่ากับ 593.27 ต่อประชากร 100,000 คน14 และ
รายการสถิติโรคมะเร็งในประเทศจีน ปี พ.ศ. 2558 
อาศัยข้อมูลระดับประชากร ช่วงปี พ.ศ. 2552-2554 
พบว่า อัตราอุบัติการณ์มะเร็งในผู้สูงอายุ 2 ช่วงอายุ 
ได้แก่ ช่วงอายุ 60-74 ปี และ 75 ปีขึ้นไป เพศชาย 
เท่ากับ 1,061.8 และ 549.5 ต่อประชากร 100,000 
ราย ตามล�ำดับ ขณะทีเ่พศหญงิ คือ 623.2 และ 343.8 
ต่อประชากร 100,000 ราย ตามล�ำดับ15 เนื่องจาก 
คนไทยมอีายขัุยเฉล่ียเพิม่ขึน้ พ.ศ. 2553-2564 อายขุยั
เฉลีย่ในเพศชาย 69.5 ปี เพิม่เป็น 76.3 ปี และเพศหญิง 
73.5 ปี เพิ่มเป็น 80.5 ปี16 ท�ำให้ผลการศึกษานี้
สอดคล้องกบัข้อค้นพบการศกึษาในประเทศสาธารณรฐั
ประชาชนจนีทีพ่บว่า อตัราอบุตักิารณ์โรคมะเร็งโดยรวม
และการตายที่เพ่ิมขึ้นในผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์กับ
อายุขัยที่ยืนยาวขึ้นโดยเฉพาะมะเร็งปอด ล�ำไส้ใหญ่
และทวารหนัก และต่อมลูกหมาก17

	 อบัุตกิารณ์โรคมะเรง็ท่ีพบมากข้ึนในผูสู้งอายุ
เนื่องจากความเสี่ยงการเกิดมะเร็งมีโอกาสเพิ่มขึ้น 
ตามอายุจนถึงอายุ 70 ปี จากนั้นจะลดลงเล็กน้อย18 
อาจเกดิจากช่วงวยัท�ำงานได้มกีารสมัผสัสารก่อมะเรง็
จากการท�ำงาน สิ่งแวดล้อมและพฤติกรรมเป็นระยะ
เวลานานจึงก่อให้เกิดการท�ำลายยีนสะสม มีการ
ท�ำงานของยีน tumor suppressor บกพร่อง มีการ
สูญเสียการซ่อมแซมยีน19 ท�ำให้ผู ้สูงอายุพบอัตรา 
การเกดิโรคมะเรง็ทีม่ากขึน้ กระบวนการเกดิโรคมะเรง็
ใช้ระยะเวลายาวนาน โอกาสการเกดิโรคมะเรง็จงึเพิม่
ตามอายเุป็นตามธรรมชาตขิองโรคมะเรง็20 นอกจากนี้
การคัดกรองโรคมะเร็งในผู้สูงอายุพบน้อยกว่ากลุ่ม
ประชากรในวยัเจรญิพนัธุ ์การวนิจิฉยัโรคมะเรง็ในกลุม่
ผูส้งูอายจุงึท�ำได้น้อยลง เนือ่งจากมข้ีอจ�ำกดัการตรวจ
วนิจิฉยัเพือ่การคดักรองทีพ่บได้ในผูท้ีม่อีายมุากๆ เช่น 
ความเสี่ยงจากการพลัดตกหกล้ม โรคหัวใจและ 
หลอดเลือด เป็นต้น นอกจากนี้ ผู้สูงอายุยังมีโอกาส 
เกดิผลข้างเคียงจากการรกัษา หรอืจากการท�ำหตัถการ
บางประเภท เช่น การดมยาสลบ การผ่าตัด ซึ่งแพทย์
ได้พจิารณาถงึประโยชน์ ความเสีย่งผลกระทบอนัตราย
ต่อชีวิต และการพยากรณ์โรค จึงท�ำให้ตัดสินใจ 
งดการวินิจฉัยโรคมะเร็ง โดยค�ำนึงถึงความปลอดภัย
ของผู้สูงอายุ20

	 ผลการศึกษานี้พบว ่าอัตราอุบัติการณ  ์
โรคมะเร็งในผู้สูงอายุลดลงในช่วงอายุเกิน 85 ปีขึ้นไป 
สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมที่ผ ่านมา  
พบว่าอุบัติการณ์โรคมะเร็งสูงสุดที่ช่วงอายุ 90 ปี  
หลงัจากนัน้จะลดลง เนือ่งจากอายท่ีุเพิม่ข้ึน การก่อตวั
ของเซลล์มะเร็งจะลดลง มีผลการเจริญเติบโตของ
เซลล์มะเร็งท�ำให้การเจริญเติบโตของมะเร็งช้าลง 
ในผู้สูงอายุ ดังนั้น ในผู้ท่ีมีอายุมากจริงๆ จะท�ำให้
กระบวนการทางพยาธิ สภาพลดลงตามอายุ 
และลดความเสี่ยงต ่อการเกิดโรคมะเร็งในผู ้ ท่ีม ี
อายุมากที่สุด21,22 ยกเว้นในกลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้ว 
จะพบอุบัติการณ์เพิ่มสูงข้ึนมากที่สุดในกลุ ่มท่ีม ี
อายุมากกว่า 85 ปีขึ้นไป23 เนื่องจากในประเทศ 
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ที่พัฒนาแล้วประชากรส่วนใหญ่เป็นสังคมผู้สูงอายุ
มากกว่าประเทศที่ก�ำลังพัฒนา 
	 จ�ำนวนผูท้ีเ่สยีชวิีตด้วยโรคมะเร็งในประชากร
ผูส้งูอายใุนภาคเหนอืมทัีง้หมด 24,065 ราย พบร้อยละ 
34.3 ของจ�ำนวนผู้ป่วยมะเร็งทั้งหมด อัตราตาย 
โรคมะเร็งในผูสู้งอายภุาคเหนอืโดยรวมทกุชนดิ เพศชาย
มีอัตราตายโรคมะเร็งสูงกว่าเพศหญิง ซึ่งอัตราตาย 
ในเพศชายและเพศหญิงเท่ากับ 67.8 และ 38.4  
ต่อประชากร 100,000 รายตามล�ำดับ ช่วงอายุที่พบ
อัตราตายโรคมะเร็งสูงสุดในเพศชายและเพศหญิงคือ 
75-79 ปี อัตราอุบัติการณ์เท่ากับ 741.6 และ 475.2 
ต่อประชากร 100,000 ราย ตามล�ำดับ ใกล้เคียงกับ
การสถิติข้อมูลขององค์กรวิจัยโรคมะเร็งนานาชาติ  
พบว่า ประเทศเม็กซิโก ช่วงปี พ.ศ. 2556-2559  
มีอัตราตายจากโรคมะเร็งที่อายุ 75-79 ปี ในเพศชาย 
เท่ากับ 780.8 ต่อประชากร 100,000 ราย และ 
ในเพศหญิง เท่ากับ 513.0 ต่อประชากร 100,000 
ราย24 อัตราตายโรคมะเร็งในผู้สูงอายุลดลงในช่วง 
อายุเกิน 80 ปีขึ้นไป สอดคล้องกับการรายงาน 
อัตราตายโรคมะเร็งทั่วโลกซึ่งลดลงตามอายุที่เพิ่มขึ้น 
ในกลุ่มที่อายุน้อยกว่า 80 ปี พบอัตราตายประมาณ
ร ้อยละ 25-46 ช ่วงอายุ 90-99 ป ีอัตราตาย 
โรคมะเร็งเหลือร้อยละ 21 ในการศึกษาที่ผ่านมา 
พบว่าอัตราตายลดลงในคนที่อายุมากกว่า 100 ปี  
ทั้งนี้อาจเกิดจากการระบุสาเหตุการเสียชีวิตจาก 
ใบมรณบัตรมีความคลาดเคลื่อนในกลุ ่มผู ้สูงอายุ
เนื่องจากผู ้สูงอายุที่เป็นมะเร็งอาจจะเสียชีวิตจาก
ภาวะแทรกซ้อน หรือโรคร่วมอื่นๆ ท�ำให้ไม่ได้สาเหตุ
การเสียชีวิตที่ถูกต้องเมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีอายุน้อย25 
นอกจากนี้ เนื่องจากผู ้สูงอายุอาจมีการเสียชีวิต 
จากภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ มากกว ่าจากสาเหต ุ
การลุกลามของโรคมะเร็ง10 สาเหตุที่แท้จริงยังไม่ม ี
การอธิบายได้ชัดเจนว่าผู้สูงอายุมีกลไกของร่างกาย
ต่อสู ้กับโรคมะเร็ง การตอบสนองต่อภูมิคุ ้มกัน  
การอยู ่รอดของเซลล์ได้ดีกว่าคนอายุน้อยอย่างไร  
จึงจะน�ำไปสู่การอธิบายปรากฏการณ์ได้

	 โรคมะเรง็ทีพ่บมากและเป็นสาเหตกุารเสยีชวีติ
เป็นอนัดบัหนึง่ในผูส้งูอายท้ัุงเพศชายและหญิงภาคเหนอื
ตอนบน คือ มะเร็งปอด รองลงมาคือ มะเร็งตับ 
และท่อทางเดินน�้ำดี อันดับสามในเพศชาย คือ 
มะเร็งล�ำไส ้ใหญ่และทวารหนัก เพศหญิง คือ  
มะเร็งเต้านม สอดคล้องกับการรายงานโรคมะเร็ง 
ทีพ่บมากในผูส้งูอายขุองทวปีเอเชยี คือโรคมะเรง็ปอด 
และมะเร็งตับ แต่ต่างจากโรคมะเร็งท่ีพบในผู้สูงอายุ
ทัว่โลก อนัดบัหนึง่ในเพศชาย คอื มะเรง็ต่อมลกูหมาก 
และเพศหญิง คือ มะเร็งเต้านม10 ส�ำหรับมะเร็งปอด 
ทีพ่บมากในผูส้งูอายภุาคเหนอืตอนบนยงัไม่มกีารศกึษา
เก่ียวกับสาเหตุที่ชัดเจน สันนิษฐานว่าอาจเกิดจาก
ปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญ อาทิ การสูบบุหรี่ เนื่องจากอัตรา 
การสูบบุหรี่ในประชากรไทยท่ีมีอายุ 15 ปีข้ึนไป  
ของเขตภาคเหนือตอนบนมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจาก  
พ.ศ. 2550-2554 อัตราสูบบุหรี่สูงสุดพบในจังหวัด
แม่ฮ่องสอนและจังหวดัล�ำพนู ตามล�ำดบั26 นอกจากนี้
อาจเกดิจากปัญหาสิง่แวดล้อมทีพ่บเฉพาะในเขตพืน้ที่
ภาคเหนอืตอนบน ซึง่สามารถก่อให้เกดิโรคมะเร็งปอด 
ได้แก่ หมอกควนัฝุน่ละอองขนาดเลก็กว่า 10 ไมครอน 
(PM10) มีแนวโน้มสูงขึ้นเกินค่ามาตรฐานทุกปีตั้งแต่ 
พ.ศ. 2550 เป็นต้นมา เกิดจากการเผาป่าและเผา 
พื้นท่ีทางการเกษตร รวมท้ังผลกระทบจากการเผา 
ในพื้นท่ีประเทศเพื่อนบ้าน27 ก๊าซเรดอนซ่ึงเป็นสาร 
ก่อมะเร็งปอดมีรายงานการศึกษาพบปริมาณเรดอน 
ในอาคารมากและมคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิโรคมะเรง็
ปอดในเขตภาคเหนือ28 ปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้น�ำไปสู ่
การก่อตัวของโรคมะเร็งปอดในอายุที่มากขึ้น เมื่อ
เปรียบเทียบอุบัติการณ์โรคมะเร็งในกลุ่มประชากร
ทัว่ไปและกลุม่ประชากรผูส้งูอายใุนภาคเหนอืตอนบน 
พบความแตกต่าง คือ มะเร็งผิวหนังเป็นมะเร็ง 
ท่ีพบมากในผู ้สูงอายุโดยพบมากเป ็นอันดับ 5  
ในเพศชายและอันดับ 6 ในเพศหญิง สอดคล้องกับ 
การศึกษาและรายงานโรคมะเร็งผิวหนังในผู้สูงอายุ
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2539 เป็นต้นมา ระบุว่าผู้สูงอายุ 
มอีตัราอบัุตกิารณ์โรคมะเรง็ผวิหนงัเพิม่ข้ึน29 เนือ่งจาก
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อายุที่ เพิ่ มขึ้ นมี โอกาสสัมผัสกับสารก ่อมะเร็ ง 
ทางสิ่งแวดล้อม เช่น รังสียูวี ท�ำให้มีการเปลี่ยนแปลง
ของยีน หรือมีการสูญเสียการท�ำหน้าที่ของเซลล์
ผิวหนังและกลายเป็นมะเร็ง30 อย่างไรก็ตาม ข้อมูล 
การศึกษาปัจจัยเสี่ยงโรคมะเร็งในกลุ ่มผู ้สูงอาย ุ
ของประเทศไทยยังมีน้อย จ�ำเป็นต้องมีการศึกษา 
ให้ชัดเจนยิ่งขึ้นต่อไป
	 ส�ำหรับผลการศึกษารายจังหวัด พบว่า 
จงัหวดัทีพ่บอบุตักิารณ์โรคมะเรง็สงูสดุในกลุม่ผูส้งูอายุ
ท้ังเพศชายและหญิง คือจังหวัดพะเยา อัตรา 
อุบัติการณ์เท่ากับ 113.5 และ 90.9 ต่อประชากร 
100,000 รายตามล�ำดับ สอดคล้องกับการศึกษา 
อุบัติการณ์โรคมะเร็งในประชากรภาคเหนือป ี  
พ.ศ. 2556-2560 พบว่าจังหวัดพะเยามีอุบัติการณ ์
โรคมะเร็งสูงสุดเม่ือเทียบกับ 7 จังหวัดภาคเหนือ 
ตอนบน9 จากอุบัติการณ์โรคมะเร็งที่สูงจึงท�ำให  ้
จงัหวัดพะเยาพบอตัราตายโรคมะเรง็ในผูส้งูอายสุงูสดุ
ทั้งเพศชายและหญิงเช่นเดียวกัน โดยที่อัตราตาย 
เพศชายเท่ากับ 79.5 ต่อประชากร 100,000 ราย  
และเพศหญิง 53.6 ต่อประชากร 100,000 ราย  
จากรายงานสถานการณ์การบรโิภคเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์
รายจังหวัด ปี พ.ศ. 2554 และปี 2560 ระบุว่า  
จังหวัดพะเยา มีประชากรดื่มสุรามากที่สุดติดอันดับ  
1 ใน 3 ของประเทศ31,32

	 จากผลการวจัิยข้อมลูทางระบาดวทิยาพบว่า
ผูส้งูอายมุโีอกาสเกดิโรคมะเรง็ได้มากกว่ากลุ่มวยัอืน่ๆ 
ในระดับนโยบายควรมีการวางแผนแบบบูรณาการ 
ในการป้องกันควบคุมโรคในระดับปฐมภูมิ ควรเพิ่ม
ความรอบรู้เก่ียวกับการป้องกันโรคมะเร็งในกลุ ่ม 
ผู้สูงอายุ ระดับทุติยภูมิ มีการตรวจคัดกรองเพิ่มขึ้น 
โดยเฉพาะผู้สูงอายทุีม่คีวามเสีย่งต่อการเกดิโรคมะเรง็
ที่พบบ่อยในแต่ละพื้นท่ี เช่น มะเร็งปอด มะเร็งตับ 
และท่อน�้ำดี และระดับตติยภูมิ การเพิ่มระบบบริการ 
ทางสุขภาพและการเข้าถงึการรกัษาโรคมะเรง็ในกลุม่
ผู้สูงอายุอย่างรวดเร็วและเท่าเทียม

สรุปผล
	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาอุบัติการณ์ 
อตัราตายโรคมะเรง็ และ มะเรง็ทีพ่บบ่อยในประชากร
ผู ้สูงอายุในภาคเหนือตอนบนของประเทศไทย 
ปี พ.ศ. 2556-2560 การศึกษาในประชากรภาพรวม 
ภาคเหนอืตอนบน พบว่า เพศชายมค่ีาอตัราอบุตักิารณ์
และอัตราตายเท่ากับ 91.9 และ 58.9 ต่อประชากร 
100,000 ราย ตามล�ำดับ ขณะที่เพศหญิงมีค่าอัตรา
อุบัติการณ์และอัตราตายเท่ากับ 67.8 และ 38.4  
ต่อประชากร 100,000 ราย ตามล�ำดับ โรคมะเร็ง 
ที่พบมากและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตในประชากร 
ผูส้งูอายใุนภาคเหนอืตอนบนอนัดบัแรก คอื มะเรง็ปอด 
รองลงมาคือ มะเร็งตับและท่อน�้ำดี ขณะที่อันดับที่ 3 
ในเพศชายคือ มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง และ 
เพศหญิงคือ มะเร็งเต้านม และเมื่อศึกษารายจังหวัด 
พบว่า จงัหวดัพะเยา มอีตัราอบัุตกิารณ์และอตัราตาย
ในเพศชายและเพศหญิงสูงที่สุดเมื่อเทียบกับจังหวัด
อื่นๆ ในภาคเหนือตอนบน ดังนั้น ควรมีการวางแผน
แบบบูรณาการในการป้องกันควบคุมโรคในทุกระดับ
ของกลุ่มผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็ง 
ที่พบมากในภาคเหนือ

กิตติกรรมประกาศ
	 ผู ้วิจัยขอขอบพระคุณ เครือข่ายทะเบียน
มะเร็งภาคเหนือ ได้แก่ จังหวัดล�ำปาง ล�ำพูน เชียงราย 
พะเยา แพร่ น่าน แม่ฮ่องสอน และหน่วยทะเบียน
มะเร็ง คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  
ที่สนับสนุนและร่วมมือในการรวบรวมข้อมูลทะเบียน
มะเรง็ภาคเหนอืมาอย่างต่อเนือ่ง ตลอดจนผูอ้�ำนวยการ
โรงพยาบาลมะเร็งล�ำปาง ทีมผู้บริหารและบุคลากร 
ท่ีเก่ียวข้องในการสนบัสนนุการด�ำเนนิงานวจิยัดงักล่าว
ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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บทคัดย่อ
	 ความเสี่ยงเป็นโอกาสที่จะเกิดความผิดพลาด เกิดความเสียหาย ภัยอันตราย ภายใต้สถานการณ์ 
ที่ไม่แน่นอน ซึ่งการรักษาทางทันตกรรมมีโอกาสเกิดความเสี่ยงได้มาก ทั้งต่อผู้รักษาและผู้ป่วย โดยความเสี่ยง 
ที่เกิดขึ้นสามารถเกิดได้ตั้งแต่ก่อนผู้ป่วยเข้ามารักษา ขณะรักษา และหลังการรักษา โดยสามารถเกิดจากสถานที่  
อุปกรณ์ และบุคลากรทางการแพทย์เองได้ จะเห็นว่ากระบวนการการรักษาต่างๆ สามารถเกิดความเสี่ยงได ้ 
ดังนั้น การรายงานความเสี่ยงผ่านระบบการค้นหาความเสี่ยงจะต้องมีประสิทธิภาพ เพราะความเสี่ยงที่เกิดขึ้น
หากเกิดขึ้นแล้วหากเข้าสู่ระบบการค้นหาความเสี่ยงที่ดี จะสามารถน�ำไปสู่กระบวนการหาแนวทางป้องกัน 
เพื่อลดโอกาสเกิดความเสี่ยงเดิมในครั้งต่อไป การศึกษานี้จึงเห็นความส�ำคัญของการค้นหาความเสี่ยง เนื่องจาก 
ไม่เพียงเป็นประโยชน์ต่องานทางทันตกรรมเท่านั้น แต่ยังสามารถน�ำไปใช้กับงานต่างๆ ของทั้งโรงพยาบาลได ้ 
ผู้วิจัยได้พัฒนาแนวทางการค้นหาความเสี่ยงตลอดมาตั้งแต่การใช้กระดาษแผ่นเดียวท่ีรวมความเสี่ยงท้ังหมด 
กระดาษแยกความเสี่ยงทางคลินิกและไม่ใช่ทางคลินิก การใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ การใช้ URL จนถึงการใช ้ 
QR code ในการค้นหาความเสี่ยง การวิจัยนี้จะแบ่งการศึกษาเป็น 5 กรณีศึกษา โดยศึกษาจ�ำนวนการรายงาน 
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้น และสัมภาษณ์ความคิดเห็นของบุคลากรต่อระบบการค้นหาความเสี่ยงในแต่ละกรณีศึกษา  
จากการศึกษาพบว่า จ�ำนวนการรายงานความเสี่ยงมีแนวโน้มการรายงานที่เพิ่มขึ้นเรื่อยมา ซึ่งปัจจุบันพบว่า
บุคลากรส่วนใหญ่สามารถใช้ QR code ได้อย่างคล่องแคล่วในการรายงานความเสี่ยงผ่านระบบการค้นหา 
ความเสี่ยงในปัจจุบัน แต่ยังมีบุคลากรบางส่วนยังไม่มีความช�ำนาญด้านเทคโนโลยีมากนักที่ยังเคยชินกับ 
การจดบันทึกทางกระดาษ และบางกลุ่มต้องการใช้การรายงานทางคอมพิวเตอร์ จึงมีการน�ำเสนอให้มีการ 
เพ่ิมช่องทางการรายงานได้หลายๆ รูปแบบ ซึ่งบุคลากรทุกคนก็ยังพยายามเรียนรู้การใช้ QR code ในการ 
รายงานอยู่เสมอ เนื่องจากตระหนักถึงความส�ำคัญของเทคโนโลยี
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The development of a risk identification system in hospitals

Arnun Jukisalapong
Fort Khun Chueang Thammikkarat Hospital

Abstract
	 Risks are chance occurrences that lead to mistakes, damage and danger, which occur 
under uncertain circumstances. In Dentistry, there are many risks for both operators and patients. 
Risks can occur before the patients reach the hospital, during and after the operation. Risks can 
also be caused by the site, the equipment and the healthcare professionals themselves. 
Therefore, risk reporting through a risk identification system is an effective method to minimize 
risk. If risks are entered into a risk identification system, preventive methods can be found to 
reduce the chance of risks occurring in the future. This study realizes that risk identification is 
very important because it is not only beneficial for dentistry, but also for other hospital activities. 
Thus, this study has developed a risk-finding approach, from the use of a single-paper note 
method, the two-paper note, a separating clinical and non-clinical risks method, the use of 
computer programs, and the use of URLs and QR codes in risk identification. This study is divided 
into five case studies, focusing on the number of risk reports that occurred and on interviews 
with the staff in order to collect their opinions on the risk-finding system in each case study. 
This study revealed that the number of risk reports tended to increase over time. Currently, 
most staff members may use QR codes to fluently report risks through current risk identification 
systems, but some personnel still lack technological skills and are used to taking paper notes. 
Some groups prefer to use computer reporting, while many suggest that there should be multiple 
and additional ways to report risks. Some of the staff are still trying to learn how to use QR 
codes in reporting because they have realized the importance of technology. 

Keywords: risk identification, hospital, dental unit, technology
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บทน�ำ
	 ความเสีย่งเป็นโอกาสทีจ่ะเกิดความผดิพลาด 
เกิดความเสียหาย ภัยอันตราย ภายใต้สถานการณ ์
ท่ีไม่แน่นอน1 ซึ่งการรักษาทันตกรรมเสี่ยงได้มาก  
ท้ังจากการเกิดอุบัติเหตุสัมผัสเลือด สารคัดหลั่ง  
เข็มทิ่มต�ำ  หรือของมีคมบาด2-5 ซึ่งสามารถเกิดขึ้น 
ท้ังต่อผู ้รักษาและผู ้ป่วย โดยความเสี่ยงที่เกิดขึ้น
สามารถเกดิได้ตัง้แต่ก่อนผูป่้วยเข้ามารักษา ขณะรักษา 
และหลงัการรักษา โดยสามารถเกดิจากสถานที ่อปุกรณ์ 
และบุคลากรทางการแพทย์เองได้ อกีทัง้ความเสีย่งนัน้
ยังสามารถเกิดกับงานทางด้านการแพทย์สาขาอื่นๆ  
ได้เช่นกัน แต่ปัจจบุนัการเกดิอบุติัการณ์ขึน้นี ้บ่อยครัง้
ยังไม่มีการถูกรายงานและจัดเก็บอย่างเป็นระบบ 
เท่าที่ควร เนื่องจากขาดระบบการจัดเก็บที่ดีและ 
ความตระหนักในความส�ำคัญของบุคลากร ท�ำให้ 
เกิดการละเลยที่จะรายงานความเส่ียงตามระบบการ
ค้นหาความเสี่ยง ดังนั้น การรายงานความเสี่ยงผ่าน
ระบบการค้นหาความเสี่ยงจะต้องมีประสิทธิภาพ 
เพราะความเสี่ยงที่เกิดขึ้นหากเกิดขึ้นแล้วหากเข้าสู่
ระบบการค้นหาความเสี่ยงที่ดี จะสามารถน�ำไปสู่
กระบวนการหาแนวทางป้องกันเพื่อลดโอกาสเกิด
ความเสี่ยงเดิมในคร้ังต่อไป ซึ่งระบบการค้นหา 
ความเสี่ยงน้ีสามารถน�ำไปใช้กับงานต่างๆ ของ 
ทั้งโรงพยาบาลได้อีกด้วย1

	 กระบวนการจัดการความเสี่ยง (Risk 
Management) คือชุดของกิจกรรมและวิธีการที่ใช ้
ในการชี้น�ำองค์กรและควบคุมความเสี่ยงต่างๆ ที่อาจ
มีผลต่อความสามารถในการบรรลุวัตถุประสงค์หรือ
เป้าหมายขององค์กร ซึ่งสถานพยาบาลมีความเสี่ยง

จ�ำนวนมาก ทั้งความเสี่ยงทั่วไปและความเสี่ยงในการ
ดูแลผู้ป่วย การมีแนวทางที่เป็นระบบในการรับมือกับ
ความเสีย่งเป็นสิง่จ�ำเป็นเพือ่ให้องค์กรปฏบัิตหิน้าทีไ่ด้
ตามเป้าหมาย และเป็นท่ีไว ้วางใจของสังคม1,6  
จาก ISO31000 ได้ให้เนื้อความว่า การจัดการ 
ความเสี่ยง เป็นการสร้างคุณค่า ซึ่งเป็นส่วนหนึ่ง 
ขององค์กร โดยเป็นส่วนหนึ่งของการตัดสินใจ ซึ่ง
แสดงออกถึงความไม่แน่นอนให้ชัดเจน โดยการจดัการ
ความเสี่ยงเป็นเร่ืองของความเป็นระบบ มีโครงสร้าง
ชัด ทันเวลา และอยูบ่นพืน้ฐานของสารสนเทศท่ีดท่ีีสดุ
ที่มีอยู ่ โดยปรับให้สอดคล้องกับบริบทและ risk 
profile จะมีการน�ำปัจจัยด้านมนุษย์และวัฒนธรรม 
มาพจิารณา ท�ำให้มคีวามโปร่งใสและไม่กดีกนั มคีวาม
เป็นพลวัต หมุนซ�้ำ  และตอบสนองการเปลี่ยนแปลง 
ซึ่งจะช่วยให้มีการปรับปรุงอย่างต่อเนื่องในองค์กร6

	 กระบวนการการจัดการความเสี่ยงเป็น 
กระบวนการท่ีปฏิบัติโดยคณะกรรมการ ผู ้บริหาร  
และบุคลากรทุกคนในองค์กร เพื่อช่วยในการก�ำหนด
กลยุทธ ์และด�ำเนินงาน ซึ่งกระบวนการบริหาร 
ความเสี่ยงได้รับการออกแบบไว้ให้สามารถบ่งช้ี
เหตุการณ์ที่อาจเกิดขึ้นและมีผลกระทบต่อองค์กร 
และสามารถจัดการความเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่องค์กร
ยอมรับ เพื่อให้ได้รับความมั่นใจอย่างสมเหตุสมผล 
ในการบรรลุวัตถุประสงค์ที่องค์กรก�ำหนดไว้ ซ่ึง
กระบวนการการจัดการความเสีย่งจะประกอบไปด้วย
การวเิคราะห์บรบิท การประเมนิความเสีย่ง การรบัมอื
ความเสี่ยง ซ่ึงจะต้องมีการสื่อสารและปรึกษาหารือ 
กับส่วนที่ เกี่ยวข ้อง และมีการติดตาม ทบทวน 
อย่างสม�่ำเสมอ1,7,8
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รูปที่ 1 กระบวนการการจัดการความเสี่ยง ดัดแปลงมาจาก Risk Management Process ISO31000
(The Healthcare Accreditation Institute, 2018)

	 การประเมินความเสี่ยง (risk assessment) 
เป็นกระบวนการที่ประกอบไปด้วย 3 ขั้นตอน คือ
	 1.	 Risk identification เป็นกระบวนการ 
ที่ใช้ค้นหา รับรู้ และพรรณนาความเสี่ยงที่อาจมีผล 
ขัดขวางการบรรลุวัตถุประสงค์
	 2.	 Risk analysis เป็นกระบวนการที่ใช้
ท�ำความเช้าใจธรรมชาติ แหล่งที่มาและสาเหตุของ
ความเสี่ยง ประมาณค่าระดับความเสี่ยง ศึกษา 
ผลกระทบของความเสีย่ง ตรวจสอบการควบคุมทีใ่ช้อยู่
	 3.	 Risk evaluation เป็นกระบวนการที่ใช้
เปรยีบเทยีบผลการวเิคราะห์ความเสีย่งกบั risk criteria 
เพือ่ตดัสนิใจว่าเป็นระดับความเส่ียงทีย่อมรับได้หรือไม่ 
	 การระบุความเสี่ยง (risk identification) 
เป็นกระบวนการในการค้นหา รับรู้ และพรรณนา 
ความเส่ียงที่สามารถส่งผลต่อการบรรลุวัตถุประสงค์
ขององค์กร โดยระบุแหล่งของความเสี่ยงที่เป็นไปได้ 
ระบุสาเหตุที่เป็นไปได้ และผลที่อาจเกิดขึ้น โดย
สามารถใช้ข้อมูลในอดีต การวิเคราะห์เชิงทฤษฎี  
ความเห็นของผู ้มีส่วนได้ส่วนเสีย ค�ำแนะน�ำของ 
ผูเ้ชีย่วชาญ โดยการระบคุวามเสีย่งแบ่งเป็นความเสีย่ง

ทางคลินิก (clinical risk) ซึ่งอาจระบุเกี่ยวกับ 
รายงานอุบัติการณ์ การทบทวนคุณภาพ การทบทวน
เวชระเบียนโดยใช้ trigger tools การวิเคราะห์
กระบวนการดูแลผู ้ป่วย ตามรอบการดูแลผู ้ป่วย  
และความเสี่ยงอื่นๆ (non-clinical risk) ซึ่งคือ 
ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์/ธุรกิจ ด้านกฎหมายระเบียบ
ข้อบังคับ ด้านทรัพยากรบุคคล ด้านการเงิน ด้าน 
สิ่งแวดล้อม ด้านสารสนเทศ และด้านปฎิบัติการ1,6

	 เนือ่งจากการบรหิารความเสีย่งจะต้องมกีาร
เก็บข้อมูลความเสี่ยงในองค์กรอย่างต่อเนื่อง ซ่ึง 
ในหลายๆ ครัง้ บุคลากรไม่เข้าใจกระบวนการส่งรายงาน
ความเส่ียง รู้สึกว่าเป็นการเพิ่มภาระงานให้มากข้ึน 
เป็นการรายงานความผิดของตนในการปฏิบัติงาน จึง
ท�ำให้เกดิการรายงานน้อยกว่าทีค่วรจะเป็นมาก ส่งผลให้
ปัญหาท่ีเกิดข้ึนในองค์กรไม่ได้รับการแก้ไขในทางท่ี
ควรจะเป็น ส่งผลกระทบให้เกิดผลเสียต่อองค์กร 
ในระยะยาว และอาจส่งผลเสยีต่อองค์กรในวงกว้างได้
	 จากการรวบรวมข้อมูลรายงานความเสี่ยง
ของโรงพยาบาลค่ายขนุเจอืงธรรมกิราช ผูว้จิยัได้พฒันา
วิธีการเก็บข้อมูล ดังนี้

Risk Management Proses

วิเคราะห์บริบท

การสื่อสาร
ปรึกษาหารือ

การประเมินความเสี่ยง
ระบุความเสี่ยง

วิเคราะห์ความเสี่ยง

ยอมรับความเสี่ยง

การติดตาม และ 
ทบทวน

รับมือกับความเสี่ยง
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	 ปี พ.ศ. 2555 ได้มีการเกบ็รวบรวมความเสีย่ง
โดยใช้แบบฟอร์มการเก็บความเสี่ยงรวมทุกอย่าง 
ในแผ่นเดียว 
	 ปี พ.ศ. 2556 ผูว้จัิยได้พฒันารูปแบบการเกบ็
รวบรวมความเส่ียงโดยแบ่งเป ็น 2 แบบฟอร์ม  
ซ่ึงแยกจากกันระหว่างความเสี่ยงทางคลินิก และ 
ความเสี่ยงทั่วไป 
	 ปี พ.ศ. 2557 ผูว้จัิยได้พฒันารูปแบบการเกบ็
รวบรวมความเสี่ยงโดยใช้คอมพิวเตอร์แบบออนไลน ์
โดยลงโปรแกรมในคอมพิวเตอร์แต่ละเคร่ือง ท�ำให้
บุคลากรสามารถใช้คอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล  
ในการลงบันทึกการค้นหาความเสี่ยง
	 ปี พ.ศ. 2560 ผูว้จัิยได้พฒันารูปแบบการเกบ็ 
รวบรวมความเสี่ยงโดยใช้ Google form เหตุที่ผู้วิจัย
ใช้ Google form เนื่องจากเราสร้างแบบสอบถาม
ออนไลน์หรือใช้ส�ำหรับรวบรวมข้อมูลได้อย่างรวดเร็ว 
โดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย และสามารถท�ำงานน�ำเสนอ
ออนไลน์และท�ำงานร่วมกันแบบเรียลไทม์ได้ ซึ่ง 
Google form8 นี้มีความเหมาะสมในการน�ำมาใช ้
ในข้ันตอนการค้นหาความเสี่ยงที่จะท�ำให้บุคลากร
สามารถบนัทกึความเสีย่งลงในแบบฟอร์มได้อย่างทนัท ี
โดยจะส่ง URL ที่เข้าสู่ Google form ไปให้บุคลากร
ทุกคนทางแอพลิเคชั่น Line เพื่อให้บุคลากรสามารถ
เข้าไปบันทึกข้อมูลโดยใช้โทรศัพท์เคลื่อนที่หรือ
คอมพิวเตอร์แต่ละแผนกของโรงพยาบาลได้ 
	 ปี พ.ศ. 2561 ผู้วิจัยได้น�ำคิวอาร์โค้ดซึ่งเป็น
ลักษณะบาร์โค้ด 2 มิติ ที่ถูกพัฒนามาจากบาร์โค้ด  
ซึ่งเป็นแนวคิดเพื่อให้อ่านง่ายและสามารถตอบสนอง
ได้อย่างรวดเร็วในการใช้กล้องของโทรศัพท์มือถือ 
ถ่ายทีรู่ปควิอาร์โค้ดเพ่ือเป็นตัวน�ำเข้าสู ่Google form 
ในการบันทึกความเสี่ยงต่อไป8-12

	 จากการศึกษานี้คาดหวังว่าระบบการค้นหา
ความเสี่ยงจะมีประสิทธิภาพมากขึ้น ซึ่งการใช้ระบบ
การค้นหาความเสีย่งทีพ่ฒันาข้ึนได้เร่ิมพัฒนามาเร่ือยๆ 
แต่ยงัไม่ทราบถงึปัญหาของการใช้งานทีเ่กดิขึน้มากนกั  
ผู ้วิจัยจึงมีความประสงค์ที่จะค้นหาปัญหาต่างๆ  

ท่ีเกิดจากการใช้งาน เพื่อน�ำไปสู่การพัฒนาระบบ 
การค้นหาความเสี่ยงต่อไป ซึ่งท�ำให้ระบบการค้นหา
ความเสีย่งจะได้มปีระสทิธิภาพมากขึน้ในอนาคต และ
จากสถานการณ์โรคโควิด 19 ในปัจจุบัน มีการระบาด
อย่างต่อเนื่องและมีแนวโน้มที่สูงขึ้นเรื่อยๆ ซึ่งเป็น 
โรคระบาดที่สามารถติดต่อได้ไวจากคนหนึ่งสู่คนหนึ่ง
และโรคนี้ยังมีอันตรายถึงแก่ชีวิต ดังนั้น การมีระบบ
ค้นหาความเสี่ยงที่มีประสิทธิภาพจะน�ำไปสู่แนวทาง
การแก้ไขปัญหาความเสี่ยงนั้นๆ ได้อย่างทันท่วงท ี 
อีกทั้งระบบการค้นหาความเสี่ยงที่พัฒนาไปใช ้
โทรศัพท์ส่วนบุคคลในการรายงานความเสี่ยง จะช่วย
ลดการสมัผสัสิง่ของร่วมกนัจากทีใ่นอดตีได้ใช้กระดาษ
หรอืคอมพวิเตอร์ส่วนรวมในการรายงาน ซ่ึงการพฒันานี ้
จะเป็นส่วนหนึง่ในการช่วยลดความเสีย่งของการติดต่อ
ของเชื้อจากคนหนึ่งสู่อีกคนหนึ่ง

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อศึกษาการรายงานความเสี่ยงใน 
โรงพยาบาลให้สูงขึ้น
	 2.	เพ่ือสร้างความเข้าใจในเรื่องความเสี่ยง 
และการรายงานความเสีย่งในบคุลากรในโรงพยาบาล

ประโยชน์ที่จะได้จากการวิจัย	
	 1.	 สามารถค้นหาความเสีย่งภายในโรงพยาบาล 
และมรีายงานความเสีย่งได้มากข้ึน
	 2.	บุคลากรมีความรู ้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
ความเสีย่งมากขึน้ ตลอดจนบคุลากรสามารถลงข้อมลู
ความเสี่ยงได้สะดวกยิ่งขึ้น
	 3.	น�ำข้อมูลท่ีได้ไปพัฒนาระบบการค้นหา
ความเสี่ยงให้ดียิ่งขึ้น

วิธีการศึกษา	
	 การศึกษาเรื่อง การพัฒนาระบบการค้นหา
ความเสี่ยงของโรงพยาบาล เป็นวิจัยเชิงผสมผสาน  
โดยในการวิจัยเชิงปริมาณจะเป็นการวิจัยเชิงทดลอง 
โดยผู ้ วิจัยได้พัฒนารูปแบบการค้นหาความเสี่ยง 
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เป็นรปูแบบใช้ควิอาร์โค้ดโดยใช้โทรศพัท์มอืถอืในการ
บนัทกึข้อมูล ซ่ึงจะศึกษาว่าเป็นการรายงานความเสีย่ง
ท่ีง่ายและสะดวกกับบุคลากรในการใช้งานอย่างไร  
เพื่อให้บุคลากรสามารถรายงานความเสี่ยงได้ทุกเวลา
ที่พบเจอ ท�ำให้การค้นหาความเสี่ยงเพิ่มขึ้น จะได ้
น�ำความเสี่ยงที่เกิดขึ้นไปใช้ในการแก้ปัญหาต่อไป 
ในระบบงานคณุภาพโรงพยาบาล ซึง่ผูว้จิยัได้พยายาม
น�ำเทคโนโลยีมาใช้ทั้ง Google form และคิวอาร์โค้ด 
และในส่วนการวิจัยเชิงคุณภาพจะเป็นการสัมภาษณ์
เชิงลึกกับบุคลากรของโรงพยาบาล โดยจะสัมภาษณ์
บคุลากรทกุคนถงึการยอมรบันวตักรรมทีน่�ำมาพฒันา
ระบบการค้นหาความเสี่ยงของโรงพยาบาล

	 	 การวจิยัครัง้นี ้ผูว้จิยัได้คดิค้นพฒันาแนวทาง
ในการค้นหาความเสี่ยงของโรงพยาบาล โดยผู้วิจัยได้
แบ่งการเก็บข้อมูล 2 อย่าง คือจ�ำนวนการรายงาน
ความเสีย่งทีเ่พิม่ขึน้ของโรงพยาบาล และความคดิเหน็
ของบคุลากรต่อการพัฒนาระบบการค้นหาความเสีย่ง
ของโรงพยาบาล โดยการวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรอง
จากส�ำนักงานคณะกรรมการพิจารณาโครงการวิจัย 
กรมแพทย์ทหารบก เลขที่ รับรองโครงการวิจัย 
S068q/63 และจากการท่ีมกีารพฒันาระบบการค้นหา
ความเสี่ยงของโรงพยาบาล ผู้วิจัยจะศึกษาตั้งแต่อดีต
ถึงปัจจุบัน ซึ่งแบ่งเป็นกรณีศึกษาดังนี้

	 กรณีศึกษาที่	1	การใช้กระดาษทีร่วมความเสีย่งทั้งหมดในการรายงานความเสี่ยง (KJH Risk 1.0)

รูปที่ 2 ระบบรายงานความเสี่ยง KJH Risk 1.0
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	 กรณีศกึษาที่	2	การใช้กระดาษทีแ่ยกระหว่างความเสีย่งทางคลนิกิ และความเสีย่งทีไ่ม่ใช่ทางคลนิกิในการ
รายงานความเสี่ยง (KJH Risk 2.0)

รูปที่ 3 ระบบรายงานความเสี่ยง KJH Ris 2.0
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รูปที่ 4 ระบบรายงานความเสี่ยง KJH Risk 3.0

	 กรณีศึกษาที่	4	การใช้ระบบ Google form ในการรายงาน และรวบรวมข้อมูลความเสี่ยงที่ 
รายงานไว้ในระบบคราวด์ (Cloud) โดยใช้ URL ในการเข้าสู่หน้าการรายงานความเสี่ยง โดยจะส่ง URL  
ในแอพลิเคชั่น line ของกลุ่มโรงพยาบาลให้บุคลากรทุกคน ซ่ึงจะส่ง URL ใหม่ทุกๆ 3 เดือน พอกด URL  
ก็จะเข้าหน้าการรายงานความเสี่ยง

รูปที่ 5 ระบบรายงานความเสี่ยง KJH Risk 4.0

รูปท่ี 4 ระบบรายงานความเส่ียง KJH Risk 3.0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปท่ี 4 ระบบรายงานความเส่ียง KJH Risk 3.0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	 กรณีศึกษาที่	3	การใช้ระบบคอมพิวเตอร์ KJH online ในการรายงานความเสี่ยง (KJH Risk 3.0)
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รูปที่ 6 ระบบรายงานความเสี่ยง KJH Risk 5.0

	 จากกรณีศึกษาท้ัง 5 นี้ ซึ่งจะแบ่งเป็น 
การวิจัย 2 ขั้นตอน คือ 

	 1. ขั้นตอนการวิจัยเชิงปริมาณ
	 1.	หลงัจากพฒันาโปรแกรมบนัทกึความเสีย่ง
ต้ังแต่การใช้กระดาษ การใช้คอมพวิเตอร์ จนถงึการใช้
คิวอาร์โค ้ด จะท�ำการบันทึกปริมาณความเสี่ยง 
ย้อนหลังตั้งแต่เริ่มมีการเก็บรายงานความเสี่ยงด้วย 
วิธีกระดาษจดจนถึงปัจจุบันที่มีการใช้คิวอาร์โค้ด 
ในการเข้าถึงแบบฟอร์มบันทึกความเสี่ยง
	 2.	เปรียบเทียบปริมาณความเสี่ยงที่เกิดข้ึน
ในแต่ละปี

	 2. ขั้นตอนการวิจัยเชิงคุณภาพ
	 1.	 การแบ่งกลุม่เพือ่ท�ำการศึกษาการเกบ็ข้อมลู
บุคลากรทุกคนของโรงพยาบาล
	 2.	กรรมวธิกีารรักษาหรือการด�ำเนินการวจัิย

	 ผู้วิจัยจะเป็นผู้สัมภาษณ์กับผู้ให้สัมภาษณ์ 
ทีละคนโดยนัดอาสาสมัครสัมภาษณ์ทีละคนเพื่อดูว่า
บุคลากรมีความรู้ความเข้าใจอย่างไร มีปัญหาอย่างไร 
มีความชอบไม่ชอบอย่างไร โดยจะสัมภาษณ์โดยใช้
ค�ำถามปลายเปิด เพื่อให้ผู้ป่วยใช้ความคิดของตนเอง
ในเชิงลึกมาตอบโดยบรรยายความรู ้สึกนึกคิดของ
ตนเองโดยอิสระ เนื่องจากการพัฒนาระบบการค้นหา
ความเสี่ยงเป็นการใช้เทคโนโลยีมาประยุกต์ใช้กับงาน 
ซึ่งถือเป็นนวัตกรรมในการค้นหาความเสี่ยง จึงได้ 
น�ำแนวคิดการยอมรับนวัตกรรมและเทคโนโลย ี
(adoption and innovation theory)13 ของ Rogers 
และ Shoemaker มาประยุกต์ใช้ในการสัมภาษณ์  
ซึ่งจะถามในกรณีศึกษาทั้ง 5 กรณี โดยประเด็นของ
ค�ำถามประกอบไปด้วย 
	 1.	การรับรู้ (awareness stage) เป็นการ
ถามเกี่ยวกับการรับรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับความเสี่ยง
ของโรงพยาบาล ตั้งแต่การใช้กระดาษ การใช้ระบบ

	 กรณีศึกษาที่	5	การใช้ระบบ Google form ในการรายงาน และรวบรวมข้อมูลความเสี่ยงที่รายงานไว้
ในระบบคราวด์ (Cloud) โดยใช้ QR code ในการเข้าสู่หน้าการรายงานความเสี่ยง โดยจะส่งคิวอาร์โค้ด 
ในแอพลิเคชั่น line ของกลุ่มโรงพยาบาลให้บุคลากรทุกคน และจะมีการติดคิวอาร์โค้ดตามห้องต่างๆ ของ 
โรงพยาบาล ดังรูปที่ 6 (KJH Risk 5.0) 
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คอมพิวเตอร์ ระบบไอทีมาใช้ในงานประจ�ำว่ามี 
คุณประโยชน์ อย่างไร
	 แนวค�ำถาม “ท่านมีความคิดเห็นอย่างไร
เกี่ยวกับการน�ำระบบคอมพิวเตอร์ เทคโนโลยีมาใช้ 
ในงานความเสี่ยงของโรงพยาบาล”
	 2.	การสนใจ (interest stage) เป็นการถาม
เกี่ยวกับรายละเอียดของระบบการค้นหาความเสี่ยง 
ที่ใช้ระบบกระดาษ ระบบคอมพิวเตอร์และไอทีมาใช ้
ซึง่ดวู่ามคีวามแตกต่างกบัประสบการณ์ทีผ่่านมาอย่างไร
	 แนวค�ำถาม “ท่านมปีระสบการณ์ความแตกต่าง
อย่างไรกับการพัฒนาระบบการค้นหาความเสี่ยงจาก
กระดาษสู่ระบบคอมพิวเตอร์ คิวอาร์โค้ด”
	 3.	การประเมนิค่า (evaluation stage) เป็น
ขั้นที่จะได้ไตร่ตรองถึงประโยชน์ในการลองใช้วิธีการ
หรอืวิทยาการใหม่ๆ ดีหรือไม่ ซึง่คือการใช้คอมพิวเตอร์
และไอทีเข้ามาใช้ในงานความเสี่ยง
	 แนวค�ำถาม “ท่านรู้สึกว่าระบบการรายงาน
แต่ละกรณีศึกษามีประโยชน์ ข้อดี ข้อเสียอย่างไร”
	 4.	การทดลอง (trial stage) เป็นการ 
ถามถึงระบบความเสี่ยงที่ได้พัฒนามาตั้งแต่การใช้
กระดาษ คอมพิวเตอร์ จนถงึควิอาร์โค้ดว่าเป็นอย่างไร  
ชอบแบบไหน เพราะอะไร
	 แนวค�ำถาม “ท่านชอบระบบการค้นหา 
ความเสี่ยงระบบไหน เพราะอะไร”
	 5.	การยอมรับ (adoption stage) เป็นการ
ถามถึงว่า บุคลากรสามารถใช้งานคอมพิวเตอร์ ไอที 
ได้หรือไม่ อยากใช้หรือไม่ อย่างไร เนื่องจากเป็นการ
ยอมรบัวทิยาการใหม่ๆ น้ัน ไปใช้ในการปฏบิติักจิกรรม
ของตน หลังจากได้ทดลองปฏิบัติดูและเห็นประโยชน์
แล้วยอมรับนวัตกรรมซึ่งคือการใช้คอมพิวเตอร์และ
ไอทีในระบบการค้นหาความเสี่ยงของโรงพยาบาล
	 แนวค�ำถาม “ท่านอยากจะใช้ระบบการค้นหา
ความเสี่ยงแบบไหน และไม่อยากใช้ระบบการค้นหา
ความเสี่ยงแบบไหน เพราะอะไร ซึ่งจะสัมภาษณ์
บคุลากรในแต่ละกรณศีกึษาของวธิกีารค้นหาความเสีย่ง
ที่ใช้ในกรณีศึกษาในแต่ละกรณี

การวัดผลการวิจัย

	 ขั้นตอนเชิงปริมาณ
	 ผู้วิจัยจะไปสืบค้นจ�ำนวนรายงานความเสี่ยง
ที่ถูกรายงานเข้ามาในระบบและเปรียบเทียบจ�ำนวน
ความเสี่ยงในการใช ้โปรแกรมค้นหาความเสี่ยง 
ในแต่ละปี เพื่อวิเคราะห์ปัญหาและหาแนวทาง 
การพัฒนาที่ดีขึ้น

	 ขั้นตอนเชิงคุณภาพ
	 สร้างเครือ่งมอืซึง่คอืแบบสมัภาษณ์ทีม่กีรอบ
ของค�ำถามที่เก่ียวข้องไว้ โดยมีลักษณะเป็นค�ำถาม
ปลายเปิดเพื่อให้ผู ้ให ้สัมภาษณ์เล ่าข ้อมูลที่ เป ็น 
ความจริงเชิงลึก เมื่อสร ้างแบบสัมภาษณ์แล ้ว 
จะน�ำเสนอร่างเครือ่งมอืต่อผูเ้ชีย่วชาญ เพือ่ตรวจสอบ
และให้ข้อเสนอแนะ จากนั้นน�ำเครื่องมือท่ีปรับปรุง
แล้วไปใช้ในการสัมภาษณ์ต่อไป

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ขั้นตอนเชิงปริมาณ	
	 ผูวิ้จยัจะเป็นผูเ้กบ็รวบรวมข้อมลูเพยีงผูเ้ดยีว 
โดยดูรายงานความเสี่ยงในระบบ

	 ขั้นตอนเชิงคุณภาพ
	 ผูวิ้จยัจะเป็นผูเ้กบ็รวบรวมข้อมลูเพยีงผูเ้ดยีว 
โดยเข้าไปสัมภาษณ์ในเชิงลึกกับผู้ให้การสัมภาษณ์	
	 1.	การเก็บข้อมูลภาคสนาม ผู้วิจัยจะเก็บ
ข้อมลูด้วยตนเอง โดยจะนดัหมายผูใ้ห้ข้อมลู โดยค�ำนงึ
ช่วงเวลาที่ผู้ให้ข้อมูลแต่ละรายสะดวก
	 2.	เมื่อถึงช่วงการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยจะชี้แจง
วัตถุประสงค์ และขั้นตอนการสัมภาษณ์ โดยค�ำนึงถึง
ความรู ้สึกอิสระในการตอบค�ำถาม และสามารถ 
สงวนสิทธิ์ข้อมูลบางประการได้ โดยจะขออนุญาต 
จดบันทึก
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	 3.	สร้างค�ำถามในการสมัภาษณ์เพือ่การเก็บ
ข้อมูล
	 4.	การสมัภาษณ์เชงิลกึ (In-depth interview) 
เป็นเทคนิคในการเก็บข้อมูล

ผลการศึกษา

	 ขั้นตอนเชิงปริมาณ 
	 จากการค้นหาความเสีย่งในปี พ.ศ. 2555-2563 
ซ่ึงได้แบ่งเป็น 5 กรณศีกึษา โดยมกีารรายงานความเสีย่ง
ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 สถิติของความเสี่ยงที่รายงานของแต่ละกรณีศึกษา

กรณีศึกษาที่ ปี (พ.ศ.) จำ�นวนความเสี่ยงที่รายงาน (ครั้ง)

1 2555 94

2 2556 193

3 2557 217

2558 262

2559 373

4 2560 388

5 2561 207

2562 178

2563 211

	 ขั้นตอนเชิงคุณภาพ
	 จากการให้สัมภาษณ์ของบุคลากรจ�ำนวน  
20 คน ในการใช้งานระบบการค้นหาความเสี่ยงได ้
ในแต่ละกรณีดังนี้

กรณีศึกษาที่ 1 การใช้กระดาษที่รวมความเสี่ยง
ทั้งหมดในการรายงานความเสี่ยง
	 พบว่าบคุลากรส่วนใหญ่ชอบใช้วธินีีม้ากทีส่ดุ 
เนื่องจากมีความง่ายในการใช้งานสูง เพราะใช้เพียง
กระดาษแผ่นเดียวในการบันทึกความเสี่ยง และ
สามารถรวบรวมส่งในทีเดียวได้ แต่ในการรวบรวม 
ของทีมความเสี่ยงน้ันค่อนข้างใช้เวลาค่อนข้างมาก 
ในการรวบรวมและแยกความเสี่ยงของความเสี่ยง 
ทางคลินิกและความเสี่ยงที่ไม่ใช่ความเสี่ยงทางคลินิก
ออกจากกนั เน่ืองจากเอกสารได้ส่งมาปะปนกนั อกีทัง้
ยังเขียนความเสี่ยงสลับกันบ้างเนื่องจากความสับสน
ของบุคลากร ท�ำให้ต้องมีการแก้ไขบ่อยๆ ในส่วน 
ข้อเสีย แต่ต้องมีการเบิกกระดาษมาเป็นจ�ำนวนมาก 

ในการเตรียมแบบฟอร์มในการเก็บข้อมูลของแต่ละ
แผนก ท�ำให้เกิดการสิ้นเปลืองในการใช้กระดาษ และ
เพิ่มจ�ำนวนขยะมากขึ้น

กรณศีกึษาที ่2 การใช้กระดาษ 2 แผ่นทีแ่ยกระหว่าง
ความเสีย่งทางคลินกิ และความเสีย่งทีไ่ม่ใช่ทางคลนิกิ
ในการรายงานความเสี่ยง
	 พบว่าบุคลากรสามารถแยกเขียนความเสี่ยง
ทางคลนิกิและความเสีย่งทีไ่ม่ใช่ทางคลนิกิได้ดมีากข้ึน 
เนื่องจากสามารถเขียนแยกรายการความเสี่ยง 
ที่แบ่งประเภทออกมาเป็น 2 แผ่นได้เลย และสามารถ
ส่งรายงานความเสี่ยงให้กับทีมความเสี่ยงได้ง่ายข้ึน  
ซ่ึงทีมงานความเสี่ยงก็สามารถรวบรวมข้อมูลได้ดีข้ึน 
เนือ่งจากมีการแยกการรายงานอย่างชัดเจน แต่ข้อเสยี
กค็อื การเตรยีมแบบฟอร์มในกระดาษจะต้องมกีารใช้
กระดาษในการรายงานมากขึน้ ท�ำให้สญูเสยีทรพัยากร
มากขึ้นในการรายงาน ส่งผลให้สิ้นเปลืองงบประมาณ
ไปซื้อกระดาษมากขึ้น
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กรณีศึกษาที่ 3 การใช้ระบบคอมพิวเตอร์ KJH 
online ในการรายงานความเสี่ยง
	 พบว่าบคุลากรมคีวามกระตอืรอืร้นทีจ่ะเรยีนรู้
ในการใช้คอมพวิเตอร์ในการบันทกึความเสีย่ง บคุลากร
เหน็ว่าเป็นสิง่ใหม่และต้องเรยีนรู้ในการลงข้อมลูให้ดขีึน้ 
แต่ในช่วงเดอืนแรกๆ ของการใช้การรายงานความเสีย่ง 
ยังมีการลงข้อมูลน้อยเนื่องจากบุคลากรยังเคยชินกับ
การใช้กระดาษรายงานความเสี่ยงเป็นส่วนใหญ่อยู่  
เลยสบัสนในการลงรายงานความเสีย่งในคอมพวิเตอร์ 
ท�ำให้ความเสี่ยงบางประการอาจไม่ได้รับการบันทึก
เน่ืองจากหลายคนยังใช ้คอมพิวเตอร์ไม ่ช�ำนาญ  
อีกทั้งคอมพิวเตอร์ยังมีไม่ครบทุกแผนก บางแผนก 
จะต้องไปใช้คอมพิวเตอร์ของแผนกอื่นในการรายงาน  
เป็นผลให้ไม่สะดวกในการเข้าถงึการรายงานความเสีย่ง 
ความเสี่ยงจึงอาจตกหล่นไม่ได้รายงานเนื่องจาก
บุคลากรอาจลืมและไม่ได ้ถูกรายงาน ซึ่งต ่อมา 
โรงพยาบาลได้เพิ่มจ�ำนวนคอมพิวตอร์ให้มีมากขึ้น 
ครบทกุแผนกท�ำให้บคุลากรสามารถลงความเสีย่งได้ที่
แผนกตนเอง และได้ให้ความเห็นว่ามีความสะดวก 
ในการลงข ้อมูลเน่ืองจากสามารถเข ้าที่หน ้าจอ
คอมพิวเตอร์และเลือกพิมพ์ความเสี่ยงได้ตามหัวข้อ 
ในโปรแกรมได้เลย อกีทัง้ไม่ต้องรวบรวมเพือ่เดินไปส่ง
ข้อมูลที่ทีมงานความเสี่ยง เพราะการรายงานโดย
คอมพวิเตอร์นีส้ามารถส่งข้อมูลไปยงัทมีงานความเสีย่ง
ได้โดยตรงในรูปแบบดิจิทัล ท�ำให้มีความสะดวก
รวดเร็วต่อการรายงานความเสี่ยงของบุคลากร

กรณีศึกษาที่ 4 การใช้ระบบ google form ในการ
รายงาน โดยใช้ URL ในการเข้าสู่หน้าการรายงาน
ความเสี่ยง
	 พบว่าบคุลากรมคีวามสนใจมากขึน้ เน่ืองจาก
สามารถรายงานความเสี่ยงโดยใช้คอมพิวเตอร์ซ่ึงมี
ครบทุกแผนกหรือสามารถใช้โทรศัพท์มือถือในการ
รายงานความเสี่ยงก็ได้ โดยทีมงานความเสี่ยงจะส่ง 
URL ให้บคุลากรทกุคนในโรงพยาบาล เพ่ือเป็นช่องทาง 
ในการเข้าถึงหน้าที่บันทึกความเส่ียง ซึ่งบุคลากร 

ให้ความเห็นว่าน่าสนใจ เนื่องจากหากพบความเสี่ยง
ไม่ว่าท่ีไหน ก็สามารถน�ำโทรศัพท์ของตนเองขึ้นมา
ท�ำการบันทึกได้ทันที ท�ำให้เพิ่มความสะดวกในการ 
ท่ีจะต้องบันทึกอยู่ท่ีหน้าจอคอมพิวเตอร์อย่างเดียว  
แต่ยังต้องมีการปรับตัวเนื่องจากจะต้องมีการคัดลอก 
URL แล้วน�ำไปเข้าสู่หน้าที่จะต้องรายงานความเสี่ยง
ในระบบอินเทอร์เน็ต ซึ่งบางครั้งในจอโทรศัพท์มือถือ 
ข้อความอาจจะตัวเล็กมากเกินไป และบันทึกได้ยาก 
จึงควรมีการปรับการแก้ไขให้มีรูปแบบการรายงาน
ความเสี่ยงท่ีเหมาะกับการบันทึกโทรศัพท์ ซ่ึงอาจจะ
เป็นการเลือกค�ำตอบมากขึ้น และให้มีช่องการพิมพ์
รายละเอียดเฉพาะข้อความท่ีมีความส�ำคัญ โดย 
มีข้อเสนอเพิ่มเติมว่า URL ไม่ควรเปลี่ยนบ่อยๆ  
เนื่องจากท�ำให้บุคลากรสับสนในการคัดลอก URL  
ในการลงข้อมูล 

กรณีศึกษาที่ 5 การใช้ระบบ google form ในการ
รายงาน โดยใช้ QR code ในการเข้าสูห่น้าการรายงาน
ความเสี่ยง
	 เนือ่งจากเป็นการเปลีย่นเป็นการเข้าช่องทาง 
การรายงานความเสี่ยงจาก URL เป็นทาง QR code 
จึงมีการปรับการรายงานให้เป็นการรายงานทาง
โทรศัพท์มือถือช่องทางเดียว โดยไม่ใช้คอมพิวเตอร์
รายงานอกี พบว่า บุคลากรสามารถเข้าถึงหน้ารายงาน
ความเสีย่งได้ง่ายข้ึนจากการใช้ URL เนือ่งจากใช้กล้อง
ของโทรศพัท์มอืถอือย่างเดยีวในการถ่ายรปู QR code 
กส็ามารถเข้าถงึหน้าทีจ่ะต้องรายงานความเสีย่งได้แล้ว 
ช่วงแรกในการให้เริม่ใช้งานบคุลากรบางคนยงัคงสบัสน
กับวิธีการถ่าย QR code เนื่องจากบางคนยังไม่มี
โปรแกรม หรือเครื่องโทรศัพท์ยังไม่รองรับการถ่าย  
QR code จึงต้องให้มีการติดตั้งโปรแกรมก่อน และ 
มีการสอนการเข้าถึงหน้า QR code แต่หลังจาก
บุคลากรใช้เป็นก็มีความชื่นชอบมากขึ้น เน่ืองจาก 
เป็นความทันสมัย และเหมือนเป็นการน�ำอุปกรณ์
เทคโนโลยีของตนเองออกมาใช้ร่วมกับงานประจ�ำ  
แต่บุคลากรบางส่วนยังไม่ค่อยชอบ และยังชอบใช้ 
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การรายงานทางคอมพวิเตอร์อยู ่อกีทัง้บคุลากรบางคน
ยังให ้ความเห็นว ่าหน้าของโทรศัพท์เล็กเกินไป 
ในการอ่านข้อความยาวๆ อีกทั้งการพิมพ์ข้อความ 
ทางคอมพิวเตอร์ยังสามารถพิมพ์ได้สะดวกกว่า 
การพมิพ์ในโทรศพัท์มอืถอือีกด้วย จงึมบีคุลากรบางส่วน
อยากจะใช้คอมพิวเตอร์ในการรายงานความเสี่ยง 
ร่วมด้วยอีกหนึ่งช่องทาง

อภิปรายผล
	 ในการพัฒนาระบบการค้นหาความเสี่ยงน้ี 
จากการพัฒนาจากระบบกระดาษสู่การใช้เทคโนโลยี
คิวอาร์โค้ด เป็นการพัฒนาวิธีการรายงานความเสี่ยง
ในระบบค้นหาความเสี่ยงของโรงพยาบาล ซึ่ ง 
การเปลี่ยนแปลงวิธีการรายงานนี้เป็นการพัฒนาเพื่อ 
ลดขั้นตอนการท�ำงานลง ลดการใช้กระดาษลง  
ลดงบประมาณที่จะต้องใช้จ่ายลง จากการรายงาน 
พบว่าในช่วงแรกที่เร่ิมมีการเก็บความเสี่ยงอย่างเป็น
ระบบในปี พ.ศ. 2555 บุคลากรพึ่งได้รับความรู้ในการ
พฒันาคณุภาพโรงพยาบาลอย่างจริงจัง และได้น�ำเสนอ
ระบบการค้นหาความเสี่ยงในครั้งแรก ท�ำให้บุคลากร
เร่ิมต้นการเรียนรู้ และพยายามท�ำงานคุณภาพ แต่
เนื่องจากเป็นเรื่องใหม่ของโรงพยาบาลท�ำให้บุคลากร
อาจจะยังไม่เข้าใจในบางประเด็น และมีความสับสน
ในเรื่องของการค้นหาความเสี่ยง จึงจะต้องอาศัยเวลา
ในการเรียนรู ้ของบุคลากรและทีมงานความเสี่ยง 
จะต้องให้ความรู้กับบุคลากรเป็นระยะๆ ร่วมกับการ 
กระตุ้นให้ก�ำลงัใจบคุลากรอย่างต่อเน่ือง ในเวลาต่อมา
พบว่าจ�ำนวนการรายงานมแีนวโน้มการรายงานมากขึน้ 
ซึง่เกดิจากการกระตุน้บุคลากรให้เลง็เหน็ถงึความส�ำคญั
ของการรายงานความเสี่ยงที่จะน�ำไปสู่การวิเคราะห์
ต้นตอของปัญหาจากนัน้น�ำไปสูแ่นวทางการแก้ปัญหา 
เพื่อลดความเสี่ยงไม่ให้เกิดขึ้นมากที่สุด ซึ่งความเสี่ยง
ท่ีเกิดขึ้นน้ีอาจเป็นความเสี่ยงที่เกิดกับผู้ป่วย หรือ 
ความเส่ียงที่เกิดกับบุคลากรของโรงพยาบาลเอง ซึ่ง
จากการค้นหาความเสี่ยงที่ได้รวบรวมไว้จะพบว่า 
การรายงานความเสี่ยงที่ใช ้ ท้ังคอมพิวเตอร์และ

โทรศัพท์มือถือในการรายงานจะมีบุคลากรรายงาน
มากที่สุด แต่หากใช้การรายงานช่องทางเดียวโดย
โทรศัพท์มือถือ จะพบว่าจ�ำนวนการรายงานลดลง 
เนือ่งจากบุคลากรต้องมีการปรบัตวัในการใช้เคร่ืองมอื
ท่ีจะเข้าถึงการรายงานได้ ถึงจะรายงานได้อย่างถูกต้อง 
ในส่วนของทีมงานความเสี่ยงสามารถรวบรวมข้อมูล
ได ้ง ่ายขึ้นเนื่องจากข้อมูลมาเป็นลักษณะดิจิทัล 
ซึง่สามารถน�ำมารวบรวมได้ทนัท ีท�ำให้มคีวามสะดวก
รวดเร็วในการจัดการข้อมูล ดังนั้น การรายงาน 
ความเสี่ยงยังควรมีหลายช่องทางการเก็บข้อมูล  
แต่ต้องค�ำนึงถึงการรวบรวมรายงานเพื่อสรุปของ 
ทีมงานความเสี่ยงด้วย และที่ส�ำคัญที่สุดคือ การใช้
ทรัพยากรที่มีอยู ่ให้คุ ้มค่าที่สุด โดยน�ำเทคโนโลย ี
มาประยุกต์ใช้กับงานประจ�ำ  แต่จ�ำนวนการรายงาน 
ที่มากก็ไม่ใช่สิ่งที่บ่งบอกว่าเป็นสิ่งที่ดีเสมอไป เพราะ
หากความเสี่ยงท่ีมีและเป ็นความเสี่ยงท่ีซ�้ำเดิม 
ในครัง้ถัดๆ ไป นัน่หมายถึงระบบความเสีย่งไม่สามารถ
แก้ไขความเสี่ยงนั้นและไม่สามารถลดความเสี่ยง 
ให้น้อยลงได้ ดังนั้น การจัดการความเสี่ยงจะต้อง 
มีประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงด้วย เพื่อ 
ลดโอกาสเกิดความเสี่ยงเดิมๆ ซ�้ำขึ้นมาอีก

สรุปผล
	 การพัฒนาระบบการค้นหาความเส่ียงนี้ 
เป็นการพฒันางานคณุภาพของโรงพยาบาลอย่างหนึง่ 
ซึ่ งมีความส�ำคัญ เนื่องจากความเสี่ยงที่ เกิดขึ้น 
จะถูกเก็บรวบรวมและน�ำไปสู่ข้ันตอนการวิเคราะห์
และคิดวิธีการการแก้ไขปัญหานั้นๆ เพื่อลดการเกิด
ความเสี่ยงเดิมในอนาคต จะเห็นว่าการใช้เทคโนโลยี
มาช่วยในการค้นหาความเส่ียงนี ้ยงัเป็นการลดข้ันตอน
การท�ำงานลงให้สะดวกและรวดเรว็ขึน้ อกีทัง้ยงัท�ำให้
การจัดรวบรวมข้อมูลในภาพรวมของโรงพยาบาล 
ยังท�ำได้สะดวกข้ึน ซ่ึงในสถานการณ์การระบาดของ 
โควิด 19 ในปัจจุบัน การใช้โทรศัพท์ส่วนบุคคลในการ
บันทกึความเสีย่งยิง่เป็นข้อด ีเนือ่งจากจะท�ำให้ลดการ
สมัผสัอปุกรณ์ร่วมกับผูอ้ืน่อกีด้วย ดงันัน้ ผูว้จิยัและทีม



93J Med Health Sci Vol.28 No.2 August 2021

ความเสีย่งยงัคงมกีารพฒันาระบบการค้นหาความเสีย่ง
อย่างต่อเนื่อง เพื่อประโยชน์ของผู้ป่วย บุคลากร และ
โรงพยาบาลในอนาคต 

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณ คุณพิมลณัฎฐ์ ศรีสุวรรณ 
อดีตผู้อ�ำนวยการฝ่าย ธนาคารกรุงไทย ส�ำนักงานเขต
ล�ำปาง ทีใ่ห้ค�ำแนะน�ำและการสนับสนุนผูว้จัิยตลอดมา
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Original Articleบทความวิจัย

ผลของการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยควบคุมอาหารต่อการลดน�้ำหนัก
ในนิสิตพยาบาล มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ที่มีน�้ำหนักเกินมาตรฐาน

ชฎาภรณ์ วัฒนวิไล ภารดี บุญเพิ่ม
สาขาวิชาการพยาบาลมารดา ทารกและการผดุงครรภ์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ
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บทคัดย่อ
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง วัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบน�้ำหนักและดัชนีมวลกาย 

ก่อนและหลังใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยควบคุมอาหาร และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ในนิสิตพยาบาลที่มีน�้ำหนักเกินมาตรฐาน กลุ ่มตัวอย่าง คือ นิสิตคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย
ศรีนครินทรวิโรฒ องครักษ์ ชายหรือหญิงที่มีค่าดัชนีมวลกายตั้งแต่ 23.0 kg/m2 ขึ้นไป แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง  
32 คน และกลุ่มควบคุม 31 คน เก็บรวบรวมข้อมูล 12 สัปดาห์ ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2562 ถึง มกราคม 2563 
เครื่องมือประกอบด้วย (1) โปรแกรมคอมพิวเตอร์เพื่อค�ำนวณแคลอรี่ซึ่งใช้โทรศัพท์ที่สามารถเชื่อมอินเทอร์เน็ต 
ใช้ส�ำหรบักลุม่ทดลอง (2) สมดุจดบนัทกึ “แคลอรี ่ไดอารี”่ จดบนัทกึการรบัประทานอาหารในแต่ละวนัใช้ส�ำหรบั
กลุม่ควบคมุ และ (3) เครือ่งชัง่น�ำ้หนกัระบบดิจิตอล วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย และทดสอบสมมตฐิาน
การวิจัยทางสถิติด้วยค่าที ผลการวิจัย พบว่า น�้ำหนักและดัชนีมวลกายก่อนและหลังการทดลองไม่แตกต่างกัน 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ผลการวจัิยแสดงถงึการรบัรูค้วามสามารถแห่งตนในการควบคมุความอยากอาหารยงัไม่สงูเพียงพอ แม้จะทราบถึง
ปริมาณแคลอรี่ที่ควรได้รับต่อวันแต่กลุ่มทดลองยังไม่สามารถควบคุมอาหารได้ และในกลุ่มควบคุมมีการบันทึก
ปริมาณพลังงานจากอาหารด้วยสมุดจดบันทึกประจ�ำวัน กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มจึงรับรู้ปริมาณพลังงานที่ได้รับ
ต่อวันไม่แตกต่างกัน ข้อเสนอแนะจากการวิจัยนี้จึงควรเพิ่มวิธีการควบคุมความสามารถแห่งตนในการควบคุม
อาหารหรือการใช้อาหารแลกเปลี่ยน

ค�ำส�ำคัญ: โปรแกรมคอมพิวเตอร์ ควบคุมอาหาร การลดน�้ำหนัก นิสิตพยาบาล น�้ำหนักเกินมาตรฐาน 
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The effects of using computer program to assist dietary control of weight 
reduction among overweight nursing students at Srinakharinwirot University

Chadaporn Vatanavilai, Paradee Boonperm
Department of Maternal-Child Nursing and Midwifery Nursing,

Faculty of Nursing, Srinakharinwirot University

Abstract
	 This quasi-experimental research aimed to compare the pretest and posttest weights 
and body mass index (BMI) of the students before and after using a computer program for 
helping with the dietary control for overweight nursing students and to compare the pretest 
and posttest weights between the experimental and control groups of overweight nursing 
students. The sample was composed of both male and female nursing students at the Ongkharak 
Campus of Srinakharinwirot University who had a BMI > 23.0 kg/m2. The data were collected 
for 12 weeks from October 2019 to January 2020. The sample was divided into an experimental 
group of 32 students and a control group of 31 students. The instruments used in conducting 
the study were as follows: (1) a calorie counting computer program for weight loss among 
people with over-nutrition, and used a phone with internet access as the main instrument;  
(2) a “Calorie Diary” for recording daily food intake for the control group; and (3) a digital scale 
for weighing the participants in kilograms. The data obtained were analyzed using descriptive 
statistics and statistical testing of the research hypothesis with a paired t-test and a t-test. The 
research findings revealed that the comparison between the students in the experimental group, 
who were enrolled in the computer program for the dietary control of overweight nursing 
students. This showed that there was no statistical significance between participants of different 
weights and BMI values in both the pretest and posttest. The results of the comparison between 
the students in the experimental group and the control group revealed that there were no 
statistically significant differences in terms of weight and BMI. These results indicated that the 
perception of self-efficacy in order to control self-diet was not high enough. Although the sample 
group acknowledged the standard number of calories per day in the experimental group, as 
well as the control group, who had been recording their daily diets in their diary and could not 
control themselves. Therefore, both groups perceived that their daily intake of calories were 
not different. This research suggested that a variety of methods for self-efficacy and dietary 
control should be applied, or deployed for food exchanges. 

Keywords: computer program, dietary control, weight reduction, nursing students, overweight
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บทน�ำ
ข้อมลูสถานการณ์ดชันมีวลกายของประชาชน

วัยท�ำงานอายุ 18-59 ปี ระหว่างปี พ.ศ. 2561-2563 
พบวา ประชากรวัยท�ำงานมีค่าดัชนีมวลกาย (BMI) 
ปกติ ทั้งหมด 43.4, 41.1, และร้อยละ 48.29  
ตามล�ำดับ1 ซึ่งมีจ�ำนวนต�่ำกว่าครึ่งหนึ่งของประชากร
ท้ังหมด สาเหตุภาวะอ้วนมาจากพฤติกรรมสุขภาพ 
ท่ีเปล่ียนไปทัง้อาหารฟาสต์ฟูด๊ อาหารกึง่ส�ำเร็จรปู เพือ่
ตอบสนองวถิชีวีติในปัจจุบนัทีเ่น้นความสะดวกรวดเรว็ 
ท�ำให้เกิดการสะสมไขมันในร่างกาย ภาวะน�ำ้หนกัเกนิ
และโรคอ้วนวัดจากค่าดัชนีมวลกาย (Body Mass 
Index : BMI) มค่ีาเท่ากบัน�ำ้หนักของบคุคลน้ันหารด้วย
ความสูงที่เป็นเมตรสองครั้ง ซึ่งเกณฑ์มาตรฐานของ 
ดชันมีวลกายของคนเอเชีย คือ BMI < 18.5 kg/m2 
คือผอม BMI 18.5-22.9 kg/m2 คือปกติ BMI 23.0-
24.9 kg/m2 คือน�้ำหนักเกิน BMI 25.0-29.9 kg/m2 

คืออ้วนระดบั 1 และ BMI ≥ 30 kg/m2 คอือ้วนระดบั 22 

การส�ำรวจค่าเฉลี่ยของดัชนีมวลกายใน
ประชากรไทยอาย ุ15 ปีขึน้ไป ในเพศชายค่าเฉลีย่เท่ากบั 
23.1 kg/m2 และเพศหญิงค่าเฉลีย่เท่ากบั 24.4 kg/m2 
ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายเพิ่มขึ้นตามอายุ โดยความชุก 
ของภาวะอ้วนในประชากรไทยอาย ุ15 ปีขึน้ไป พบว่า
เพศชายร้อยละ 28.3 และเพศหญิงร้อยละ 40.73  
วัยผู้ใหญ่ตอนต้น หมายถึง ช่วงอายุระหว่าง 20-25 ปี 
จากพฤติกรรมการด�ำเนินชีวิตในสังคมปัจจุบัน เป็น
ระบบในการใช้ชีวิตที่เร่งรีบ จากการที่อยู่ในช่วงเป็น
นิสิต การเรียนหนัก หรือเป็นช่วงเริ่มต้นวัยท�ำงาน 
ท�ำให้ดูแลสุขภาพตนเองน้อยลง ปัญหาน�้ำหนักเกิน
และโรคอ้วนเป็นปัจจยัเสีย่งทีส่�ำคัญก่อให้เกดิโรคเร้ือรัง 
ได้แก่ เบาหวานชนิดที่ 2 ดื้อต่ออินซูลิน นิ่วในถุงน�้ำดี 
ไขมนัในเลือดสูง หายใจไม่อิม่ และหยดุหายใจในขณะ
นอนหลับได้ ปัญหาน�้ำหนักเกินและโรคอ้วนไม่ได้เกิด
เฉพาะในเมืองที่มีรายได้สูงแล้วเท่านั้น ซึ่งองค์การ
อนามยัโลกพบว่าในเมอืงทีม่รีายได้ต�ำ่ถงึปานกลางและ
สังคมชนบทเริ่มมีแนวโน้มที่จะมีผู้ที่มีน�้ำหนักเกินและ
โรคอ้วนเพิ่มมากขึ้น4

การควบคุมอาหารเป็นทางเลือกหนึ่งของ 
การลดน�้ำหนัก ปัจจุบันมีโปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วย
ควบคุมอาหาร ได้แก่ การศึกษาประสิทธิภาพของ
โปรแกรมส�ำเรจ็รปู นบัปรมิาณพลงังานจากอาหารและ
กิจกรรมทางกาย 20 apps ที่นิยมใน Google play 
store ในชาวอินเดียวัยผู้ใหญ่ตอนต้น (อายุ 18-45 ปี) 
ท่ีมีน�้ำหนักเกิน (BMI ≥ 23 kg/m2) ผลการศึกษา 
พบว่าโปรแกรมคอมพวิเตอร์ช่วยควบคมุอาหารร้อยละ 
65 คุณภาพค่อนข้างดี คือ 36.95 (±5.65) จาก 55 
คะแนนเต็ม และเมื่อใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วย
ควบคุมอาหารที่ทดสอบแล้วว่ามีคุณภาพดีที่สุด น�ำ
ทดลองในกลุม่ตวัอย่างทัง้ชายและหญงิทีม่นี�ำ้หนกัเกนิ 
(BMI ≥ 23 kg/m2) จ�ำนวน 58 คน แบ่ง 2 กลุ่ม  
กลุ่มทดลอง 30 คน ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วย
ควบคุมอาหารท่ีทดสอบแล้วว่ามีคุณภาพดีท่ีสุด ส่วน
กลุม่ควบคมุ 28 คน ใช้ชวีติประจ�ำวนัตามปกต ิทดสอบ
ก่อนหลังนาน 8 สัปดาห์ ไม่พบความแตกต่างของ 
น�้ำหนักของน�้ำหนักตัวทั้ง 2 กลุ่ม แต่กลุ่มทดลอง 
มีแนวโน้มของการลดน�้ำหนักดีกว่ากลุ่มควบคุม ซ่ึง
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยควบคุมอาหารมีข้อจ�ำกัด
ของการค�ำนวณปริมาณแคลอรี่จากชนิดอาหาร 
ที่ไม่หลากหลาย รวมทั้งยังไม่สามารถค�ำนวณปริมาณ
แคลอรี่จากอาหารท่ีมีปริมาณต่างกันได้ ต้องใช้ 
การประมาณการจากกลุ่มตัวอย่างด้วยตนเอง ซึ่งอาจ
ประมาณการต�่ำกว่าความเป็นจริง เนื่องจากไม่ใช่ 
ผู ้เ ช่ียวชาญด้านอาหาร แต่ข ้อดีของ apps คือ 
เทคโนโลยีที่ช่วยสร้างแรงจูงใจในการก�ำกับปริมาณ
พลังงานจากอาหารและสะดวกในการพกพาเพราะมี
อยู่ในโทรศัพท์เคลื่อนที่ที่พกพาเป็นปกติอยู่แล้ว5 การ
ศึกษาเกี่ยวกับการควบคุมน�้ำหนัก พบว่า การก�ำหนด
ปรมิาณแคลอรีข่องอาหารช่วยควบคุมน�ำ้หนกัได้อย่าง
มีนัยส�ำคัญ ได้แก่ การศึกษาผลของการจัดกิจกรรม 
การควบคุมน�้ำหนักโดยประยุกต์ใช้แรงจูงใจและแรง
สนับสนุนทางสังคมต่อค่าดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว 
ความรูแ้ละพฤตกิรรมการควบคมุน�ำ้หนักของบุคลากร
โรงพยาบาลค่ายวภิาวดรีงัสติ4 นอกจากนี ้ในต่างประเทศ



97J Med Health Sci Vol.28 No.2 August 2021

มีการศึกษาการใช้โปรแกรม Smartloss6 ซึ่งเป็น 
แอปพลิเคชั่นส�ำหรับโทรศัพท์มือถือหรือแทปเล็ต 
ท�ำให้ผู ้ใช้สามารถจัดการกับการค�ำนวณปริมาณ
แคลอรี่ที่รับประทานในแต่ละวันและการใช้พลังงาน
เพ่ือการออกก�ำลังกายได้ ช่วยท�ำให้เกิดการควบคุม
ตนเองเพ่ือการพัฒนาสุขภาพและจัดการกับปัญหา 
น�้ำหนักตัวได้อย่างมีนัยส�ำคัญ 

จากการทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้องพบว่า
ประเทศไทยมีการพัฒนาเทคโนโลยี โปรแกรม
คอมพิวเตอร์ Doodeedai ข้ึนมาโดยคนไทยเพื่อให ้
คนไทยได้น�ำไปใช้ ซ่ึงช่วยในการค�ำนวณปริมาณ
พลังงานจากอาหารส�ำหรับผู ้ใหญ่ที่มีน�้ำหนักเกิน
มาตรฐาน ท่ีส�ำคัญเป็นแอปพลิเคช่ันบนโทรศัพท์
เคลื่อนที่ แทปเล็ต หรือคอมพิวเตอร์ สามารถเรียกดู
ย้อนหลังเพ่ือให้ผู้ใช้สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
การรับประทานอาหารได้ง่ายข้ึน โดยมีการค�ำนวณ
พลังงานที่ควรได้รับต่อวัน และเมนูอาหารที่บอก 
ปริมาณแคลอรี่ที่ได้ เพื่อให้กลุ ่มตัวอย่างทราบถึง 
ปรมิาณแคลอรีที่ไ่ด้รบัจรงิต่อวนั ดงันัน้ ผูวิ้จัยจึงสนใจ
ที่จะศึกษาผลของการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วย
ควบคุมอาหารต่อการลดน�้ำหนักในนิสิตพยาบาล ที่มี
น�้ำหนักเกินมาตรฐาน โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ 
Doodeedai อันเป ็นประโยชน ์ต ่อการพัฒนา
ประสิทธิภาพของโปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยควบคุม
น�้ำหนักต่อไป

วัตถุประสงค์
1. เพือ่เปรียบเทยีบน�ำ้หนักและดัชนีมวลกาย 

ก่อนและหลังใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยควบคุม
อาหารภายในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม

2. เพือ่เปรียบเทยีบน�ำ้หนักและดัชนีมวลกาย 
หลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

สมมติฐานการวิจัย
1. ภายหลังการใช้โปรแกรมคอมพวิเตอร์ช่วย

ควบคมุอาหารกลุ่มทดลองมนี�ำ้หนกัและดชันมีวลกาย

น้อยกว่าก่อนการใช้โปรแกรมคอมพวิเตอร์ช่วยควบคมุ
อาหาร

2. ภายหลังการใช้โปรแกรมคอมพวิเตอร์ช่วย
ควบคุมอาหารกลุ ่มทดลองมีน�้ำหนักตัวและดัชนี 
มวลกายน้อยกว่ากลุ่มควบคุม

กรอบแนวความคิดในการวิจัย
การวิจัยครั้งนี้ใช้แนวคิดทฤษฎีการเรียนรู ้

ทางสงัคมเชิงพทุธปัิญญา (Social Cognitive Learning 
Theory) ของอัลเบอร์ต แบนดูร่า7 โดยแบนดูร่า 
เชื่อว่าการเรียนรู้ของมนุษย์ส่วนมาก เป็นการเรียนรู้
โดยการสังเกต (Observational Learning) หรือ 
การเลียนแบบจากตัวแบบ (modeling) ส�ำหรับ 
ตัวแบบไม่จ�ำเป็นต้องเป็นตัวแบบท่ีมีชีวิตเท่านั้น แต่
อาจจะเป็นตัวแบบสัญลักษณ์ นอกจากนี้ ค�ำบอกเล่า 
ด้วยค�ำพูดหรือข้อมูลที่เขียนเป็นลายลักษณ์อักษร  
โดยถือว่าการเรียนรู้ก็เป็นผลของปฏิสัมพันธ์ระหว่าง 
ผู้เรียนรู้และสิ่งแวดล้อม โดยผู้เรียนรู้และสิ่งแวดล้อม
มีอิทธิพลต่อกันและกัน ปัจจัยท่ีส�ำคัญในการเรียนรู้
โดยการสังเกต ได้แก่

1. กระบวนการความเอาใจใส่ (Attention) 
เป็นสิ่งส�ำคัญมาก ถ้าไม่มีความใส่ใจการเรียนรู้ก็จะ 
ไม่เกิดขึ้น

2. กระบวนการจดจ�ำ (Retention) สิ่งที่
ตนเองสังเกตและไปเลียนแบบได้ถงึแม้เวลาจะผ่านไป
ก็ตาม

3. กระบวนการแสดงพฤติกรรมเหมือน
ตวัอย่าง (Reproduction) เป็นกระบวนการท่ีผูเ้รยีนรู้
สามารถแสดงออกมาเป็นการกระท�ำหรอืแสดงพฤตกิรรม
เหมือนกับตัวแบบ

4. กระบวนการจูงใจ (Motivation) ท่ีจะ
แสดงพฤติกรรมเหมือนตัวแบบท่ีตนสังเกต เนื่องจาก
ความคาดหวังว่า การเลียนแบบจะน�ำประโยชน์มาให้

การใช้กระบวนการเอาใจใส่ในการศกึษาวจิยั
ครั้งนี้ โดยกลุ ่มทดลองใช้โปรแกรม Doodeedai  
ในการกรอกข้อมูลการรับประทานอาหารของตนเอง
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ในทกุมือ้ เป็นระยะเวลา 3 เดือน จึงท�ำให้นิสติพยาบาล
ที่มีภาวะโภชนาการเกินจะเกิดการเรียนรู้ในการใช้
โปรแกรม รวมถึงการอ่านค่าการค�ำนวณพลังงาน 
ปริมาณแคลอรีเ่ปรียบเทยีบกับอาหารทีน่ิสติพยาบาล
ได้รับประทานไปในแต่ละมื้อ และในโปรแกรม 
Doodeedai มีตัวอย่างรายการอาหารพร้อมแสดง
ปริมาณพลังงานที่ได้รับส�ำหรับนิสิตพยาบาลผู ้ใช้
โปรแกรมเข้าไปดูได้ อันจะส่งผลท�ำให้เกิดแรงจูงใจ 
ในการลดน�้ำหนัก และความเอาใจใส่ในการเลือก 
รับประทานอาหาร และจ�ำกัดอาหารที่รับประทาน 
และนิสิตพยาบาลผู้ใช้โปรแกรมสามารถค�ำนวณหา 
ค่าความต้องการพลังงานที่จะได้รับโดยประมาณจาก 
Estimated Energy Requirement : EER

วิธีการศึกษา
เป็นการวจัิยกึง่ทดลอง (quasi-experimental 

research) ชนิดศึกษาสองกลุ ่ม วัดผลก่อนและ 
หลังการทดลอง เพ่ือศึกษาผลของการใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์เพื่อค�ำนวณแคลอรี่ต่อการลดน�้ำหนัก 
ของนิสิตพยาบาลที่มีน�้ำหนักเกินมาตรฐาน

ขอบเขตของการวจัิย: ด�ำเนนิการเกบ็ข้อมลู
ในนิ สิ ตคณะพยาบาลศาสตร ์  มหาวิทยาลั ย
ศรีนครินทรวิโรฒ องครักษ์

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ประชากร คือ นิสิตพยาบาล มหาวิทยาลัย

ศรีนครินทรวิโรฒ อายุระหว่าง 20-25 ปี ที่มีค่า BMI 
มากกว่าหรือเท่ากับ 23.0 kg/m2 ค�ำนวณขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป G*Power ที่ระดับ
อ�ำนาจการทดสอบร้อยละ 80 และขนาดอทิธพิล 0.20 
ได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 33 คน และจากการศึกษา
อัตราการสูญหายของกลุ ่มตัวอย่างในงานวิจัยที่มี
ลักษณะเดียวกัน พบว่ามีอัตราการสูญหายร้อยละ  
20-308 ในการวิจัยน้ีจึงเพิ่มจ�ำนวนของกลุ่มตัวอย่าง

ร้อยละ 20 เป็นกลุ ่มละ 40 คน ใช้วิธีสุ ่มแบบ 
เฉพาะเจาะจง โดยมีคุณสมบัติดังต่อไปนี้

1. ไม่มีโรคประจ�ำตัว ท่ีเป็นอันตรายหรือ
อุปสรรคต่อการเข้าร่วมวิจัย ได้แก่ โรคหัวใจ หอบหืด 
ลมชัก

2. ในช่วงที่เก็บรวบรวมข้อมูลระยะเวลา 12 
สัปดาห์ อยู่ที่มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ องครักษ์

3. มีโทรศัพท์เคลื่อนที่ แทปเล็ต หรือเครื่อง
คอมพิวเตอร์ที่สามารถใช้อินเทอร์เน็ตได้ทุกวัน

4. ไม่ใช้ยา และสารเคมีใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับ
การลดน�้ำหนักมาก่อนอย่างน้อย 3 เดือนก่อนเข้าร่วม
และระหว่างการเข้าร่วมโครงการ

5. มีกิจกรรมทางกายตามปกติในระหว่าง 
การเข้าร่วมโครงการ

	 เกณฑ์การคัดออก
1. ไม่สามารถร่วมกิจกรรมได้ครบตาม 

ข้อตกลงของการด�ำเนินกิจกรรมการทดลอง
2. มีปัญหาสุขภาพระหว่างการเข้าร่วม

โครงการ
3. มีการอดอาหาร ใช้ยาหรือสารเคมีใดๆ 

เพื่อการลดน�้ำหนัก หรือมีการออกก�ำลังกายหักโหม

	 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม

จดัเรยีงล�ำดบัของค่า BMI ทีม่ค่ีาใกล้เคยีงกนั 
แล้วสุ่มแบบง่ายด้วยการจับฉลากเข้ากลุ่ม

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยนี้แบ่งเป็น 2 ส่วน  

มีรายละเอียดดังนี้
ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง
เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ 
1. โปรแกรมคอมพิวเตอร์ท่ีผู ้วิจัยได้น�ำ

ซอฟแวร์ DooDeeDai ซ่ึงเป็นเว็บไซต์เผยแพร่
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สาธารณะที่สามารถเข้าถึงได้ด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์
หรืออุปกรณ์มือถือ แทปเล็ตที่เชื่อมต่อกับสัญญาณ
อินเทอร์เน็ต เพ่ือค�ำนวณแคลอรี่ที่ควรได้รับต่อวัน 
ตามดัชนีมวลกายของแต่ละบุคคล และใช้ส�ำหรับ 
กลุ ่มทดลองบันทึกชนิดอาหารที่ได้รับหลังจากนั้น
โปรแกรมจะค�ำนวณเป็นพลังงานเปรียบเทียบกับ
ปริมาณที่ควรได้รับต่อวัน

2. สมุดจดบันทึก “แคลอรี่ ไดอารี่” ใช้กับ
กลุ่มควบคุม โดยสมุดบันทึกจะประกอบด้วยชนิดของ
อาหารและปริมาณแคลอรี่ ผู้บันทึกจะต้องจดบันทึก
การรับประทานอาหารในแต่ละวันค�ำนวณมาเป็น 
ปริมาณแคลอร่ีที่ได้รับต่อวันและบันทึกปัญหาและ
อุปสรรคที่ส่งผลต่อการควบคุมน�้ำหนัก

ผู้วิจัยได้น�ำเคร่ืองมือทั้ง 2 ชนิด เสนอให้ 
ผู้ทรงคุณวุฒิ ได้แก่ อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญ 
ด้านโภชนศาสตร์ 3 ท่าน ตรวจสอบความตรง 
เชิงเนื้อหา โดยพิจารณาความถูกต้องของปริมาณ
พลังงานของอาหารแต่ละชนิด ความสอดคล้องกับ 
มโนทัศน์ของตัวแปรและความสอดคล้องของค�ำถาม
กับกรอบแนวคิดทฤษฎี ผู้วิจัยปรับปรุงแก้ไขเครื่องมือ
แล้วน�ำไปทดลองใช้กับผู้ที่มีคุณสมบัติเหมือนแต่ไม่ใช่
กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 10 คน และน�ำผลมาปรับปรุง 
ก่อนน�ำไปใช้

ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล

เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู ได้แก่ 
เครื่องชั่งน�้ำหนักระบบดิจิตอล 1 เครื่อง หน่วยวัดเป็น
กิโลกรัมความละเอียดทศนิยม 1 ต�ำแหน่ง ทดสอบ
ความตรงของน�้ำหนักทุกครั้งก่อนการใช้ด้วยลูกตุ้ม 
น�้ำหนัก 1 กิโลกรัม

	 การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง
งานวจิยันีไ้ด้ผ่านการพจิารณาด้านจรยิธรรม

ในการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมส�ำหรับ
พิจารณาโครงการวิจัยที่ท�ำในมนุษย์ มหาวิทยาลัย
ศรีนครินทรวิโรฒ หมายเลขรับรอง: SWUEC/X- 
275/2561 ผูว้จิยัมกีารประกาศเชญิชวนกลุม่ตวัอย่าง
ตามความสมัครใจด้วยโปสเตอร์ที่ติดบอร์ดของ 
คณะพยาบาลศาสตร์ล่วงหน้า 1 เดือน หลังจาก 
ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างครบตามท่ีก�ำหนดแล้ว ผู้วิจัย
นัดช้ีแจงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการยินยอมเข้าร่วม
โปรแกรม ข้อมูลท่ีได้เก็บเป็นความลับ มีการใช้รหัส
แทน ช่ือ-นามสกลุ ผลการวจิยัน�ำเสนอในภาพรวมและ
น�ำมาใช้ประโยชน์เพื่อการวิจัยเท่านั้น

การเก็บรวบรวมข้อมูล
ผูว้จิยัเป็นผูด้�ำเนนิการทดลองและมผีูช่้วยวจิยั 

1 ท่าน เป็นอาจารย์พยาบาล ช่วยในการตรวจสอบ 
การบันทกึชนดิอาหารและปรมิาณแคลอรีทุ่ก 1 สปัดาห์ 
การเก็บรวบรวมข้อมูลดังแผนภูมิที่ 1
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17 ตุลาคม 2562 (สัปดาห์ที่ 1): ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่าง 

แนะน�ำตวั แจ้งวตัถปุระสงค์ และชีแ้จงรายละเอียดโปรแกรม

ลดน�ำ้หนกัโดยการค�ำนวณแคลอรี ่และมกีารน�ำแอปพลเิคช่ัน 

มาใช ้ในการค�ำนวณแคลอรี่ ในกลุ ่มตัวอย ่างที่มีภาวะ

โภชนาการเกิน ใช้เวลาประมาณ 1 ชั่วโมง มีกิจกรรมดังนี้

	 1) กลุ ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป  

และพฤติกรรมการกินอาหารและออกก�ำลังกาย (pre-test)

	 2) ชั่งน�้ำหนักโดยใช้เครื่องชั่งดิจิตอล และประเมิน

ดัชนีมวลกายและค�ำนวณพลังงานที่ควรได้รับต่อวันจาก

โปรแกรม Doodeedai

	 3) แนะน�ำและสาธิตการใช้โปรแกรม Doodeedai 

ในการค�ำนวณแคลอรี่อาหารที่กลุ ่มตัวอย่างรับประทาน 

ในแต่ละมื้อ และเน้นย�้ำความส�ำคัญของการบันทึกเมนู

อาหารในแต่ละมื้อ 

	 4) แจ้งเบอร์โทรศัพท์ติดต่อในกรณีมีปัญหาในการ 

ใช้โปรแกรม Doodeedai

	 5) นัดครั้งต่อไปอีก 1 สัปดาห์

กลุ่มทดลอง 40 คน

18 ตุลาคม 2562 (สัปดาห์ที่ 1): ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่าง 

แนะน�ำตวั แจ้งวตัถปุระสงค์ และชีแ้จงรายละเอยีด ขอความ

ร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ใช้เวลาประมาณ 1 ชั่วโมง 

มีกิจกรรมดังนี้

	 1) กลุม่ตวัอย่างตอบแบบสอบถามข้อมลูทัว่ไป และ

พฤติกรรมการกินอาหารและออกก�ำลังกาย (pre-test)  

	 2) ชั่งน�้ำหนักโดยใช้เครื่องชั่งดิจิตอล และประเมิน

ดัชนีมวลกายเพื่อค�ำนวณพลังงานที่ควรได้รับต่อวัน

	 3) ชีแ้จงการใช้สมดุแคลอรี ่ไดอารี ่ประกอบไปด้วย

พลังงานของเมนูอาหาร ความรู ้ในการค�ำนวณอาหาร 

ในแต่ละวัน

	 4) แจ้งเบอร์โทรศัพท์ติดต่อในกรณีมีปัญหาในการ

บันทึกพลังงานในสมุดแคลอรี่ ไดอารี่ 

	 5) นัดครั้งต่อไปอีก 1 สัปดาห์

ทุกวันพฤหัสบดี (สัปดาห์ที่ 2-11): ด�ำเนินการ ดังนี้

	 1) ตรวจสอบการบันทกึจ�ำนวนแคลอรีท่ีรั่บประทาน

ไปในแต่ละมื้ออย่างต่อเนื่องโดยใช้โปรแกรม Doodeedai 

และเปรียบเทียบกับพลังงานที่ควรได้รับต่อวัน

	 2) ผู้ช่วยวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างชั่งน�้ำหนัก ประเมิน

ภาวะโภชนาการ ในทุกๆ 1 สัปดาห์ ช่วงเวลาก่อน 10.00 น. 

ภายใต้การควบคุมของคณะผู้วิจัย

	 3) แนะน�ำและเสริมแรงบวกในการใช้โปรแกรม 

Doodeedai

9 มกราคม 2563 (สัปดาห์ที่ 12): กลุ่มตัวอย่าง ชั่งน�้ำหนัก  

เพื่อน�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ความแตกต่างภายหลังสิ้นสุด

โปรแกรม พบกลุ่มเพื่อประเมินปัญหาและอุปสรรคท่ีส่งผล

ต่อการควบคุมน�้ำหนัก

10 มกราคม 2563 (สัปดาห์ที่ 12): กลุ่มตัวอย่าง ชั่งน�้ำหนัก  

เพื่อน�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ความแตกต่างภายหลังส้ินสุด

โปรแกรม พร้อมปัญหาและอุปสรรคที่ส่งผลต่อการควบคุม

น�้ำหนัก

ทุกวันศุกร์ (สัปดาห์ที่ 2-11): ด�ำเนินการ ดังนี้

	 1) ประเมินการบันทึกการรับประทานอาหาร 

ประจ�ำวันในสมุดแคลอรี่ ไดอารี่ ประกอบไปด้วยพลังงาน

ของเมนอูาหาร ความถกูต้องในการค�ำนวณอาหารในแต่ละวนั 

	 2) ผู้ช่วยวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างชั่งน�้ำหนัก ประเมิน

ภาวะโภชนาการ ในทุกๆ 1 สัปดาห์ ช่วงเวลาก่อน 10.00 น. 

ภายใต้การควบคุมของคณะผู้วิจัย

	 3) แนะน�ำและเสริมแรงบวกในการบันทึกในสมุด

แคลอรี่ ไดอารี่

กลุ่มควบคุม 40 คน

แผนภูมิที่ 1 การเก็บรวบรวมข้อมูลในงานวิจัยนี้



101J Med Health Sci Vol.28 No.2 August 2021

	 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติดังต่อไปนี้
1.	คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างด้วย

สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
2.	การเปรยีบเทยีบน�ำ้หนกั วเิคราะห์น�ำ้หนกัตัว 

และค่าดัชนีมวลกายในกลุ่มทดลองและภายในกลุ่ม
ควบคุมด้วยสถิติ paired simple t-test 

3.	การเปรียบเทยีบน�ำ้หนกัและดัชนีมวลกาย
ก่อนและหลงัการใช้โปรแกรมคอมพวิเตอร์ช่วยควบคุม
อาหารระหว่างกลุม่ทดลอง และกลุม่ควบคมุ ด้วยสถติิ 
Independent t-test

ผลการศึกษา
กลุ่มตัวอย่างมีจ�ำนวน 63 ราย โดยแบ่งเป็น 

2 กลุ ่ม คือกลุ ่มควบคุม จ�ำนวน 31 ราย และ 
กลุ่มทดลอง 32 ราย โดยกลุ่มตัวอย่างหายไป 17 คน 
(กลุม่ควบคมุ จ�ำนวน 9 คน, กลุม่ทดลอง จ�ำนวน 8 คน) 
ซึ่งสาเหตุของการสูญหายเนื่องจากขาดนัดในสัปดาห์
ที่ 4 เป็นต้นไป ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จ�ำแนกตามคุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง

 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มทดลอง (n

1
 = 32) กลุ่มควบคุม (n

2 
= 31)

จ�ำนวน (คน) ร้อยละ (%) จ�ำนวน (คน) ร้อยละ (%)

เพศ
  หญิง
  ชาย

29
3

90.6
9.4

31
-

100
-

อายุ (ปี) = 21.53, SD = 0.56
  20
  21
  22
  23

-
16
15
1

-
50.0
46.9
3.1

3
2
23
3

9.7
6.4
74.2
9.7

ส่วนสูง (เซนติเมตร) = 163.21, SD = 7.17
  150-159
  160-169
  170-179

10
16
6

31.2
50.0
18.8

9
14
8

29.0
45.2
25.8

น�้ำหนัก (กิโลกรัม) = 72.17 (ก่อน), SD = 10.64
  น�้ำหนักก่อนเข้าโปรแกรม (ต�่ำสุด 53.10, สูงสุด 114.80) 
  50-70
  71-90
  91-110

19
11
2

59.4
34.4
6.2

16
13
2

51.6
41.9
 6.5

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) = 26.33 (ก่อน), 
SD = 2.48
  BMI ก่อนเข้าโปรแกรม (ต�่ำสุด 23.03, สูงสุด 32.79) 
  น�้ำหนักเกิน
  อ้วน
  อ้วนมาก

15
14
3

46.9
47.3
5.8

9
14
8

29.0
45.2
25.8
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จากตารางที ่1 นสิติมคีณุลกัษณะส่วนบคุคล
ที่ไม่แตกต่างกัน โดยมีนิสิตเพศชายจ�ำนวน 3 ราย  
นิสิตเพศหญิงจ�ำนวน 60 ราย อายุระหว่าง 20-23 ปี 
ส่วนสูงเฉลี่ย 163.21 เซนติเมตร ค่าดัชนีมวลกาย 
ก่อนเข้าโปรแกรมคอมพวิเตอร์ช่วยควบคมุอาหารของ

นิสิตพยาบาลที่มีน�้ำหนักเกิน ต�่ำสุด 23.03 และสูงสุด 
32.79 เฉลี่ย 26.33 ส�ำหรับค่าน�้ำหนักต�่ำสุด 53.10 
กก. สูงสุด 114.80 กก. น�้ำหนักเฉลี่ย 72.17 เมื่อ 
เปรียบเทียบลักษณะส�ำคัญของกลุ่มตัวอย่างพบว่า 
ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน 

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบน�้ำหนักและดัชนีมวลกายก่อนการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยควบคุมอาหารของ
นิสิตพยาบาลที่มีน�้ำหนักเกินระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม โดยใช้ Independent t-test

ตัวแปร
กลุ่มทดลอง (n

1
 = 32) กลุ่มควบคุม (n

2
 = 31)

t p-value
S.D. S.D.

น�้ำหนัก (กิโลกรัม) 73.59 12.13 70.79 10.64 -0.97 0.33

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) 27.15 3.83 26.49 3.11 -0.75 0.45

จากตารางที ่2 การเปรียบเทยีบค่าเฉลีย่และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของน�้ำหนักและดัชนีมวลกาย
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการศึกษา 
ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยควบคุมอาหารของนิสิต
พยาบาลทีม่นี�ำ้หนักเกนิ โดยใช้ Independent t-test 

พบว่านิสิตกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีน�้ำหนักและ
ดัชนีมวลกายไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 (t=-0.97 และ t=-0.75, p=0.33 และ 
0.45 ตามล�ำดับ) 

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบน�้ำหนักและดัชนีมวลกายภายในกลุ่มทดลองและภายในกลุ ่มควบคุม ก่อนและหลัง
การใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยควบคุมอาหารของนิสิตพยาบาลที่มีน�้ำหนักเกิน โดยใช้ Paired t-test

ตัวแปร
ก่อนใช้โปรแกรม หลังใช้โปรแกรม

t p-value
S.D. S.D.

กลุ่มทดลอง (n
1
=32)

 น�้ำหนัก (กิโลกรัม) 73.59 12.13 72.88 12.27 1.50 0.15

 ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) 27.15 3.83 27.07 4.00 0.54 0.59

กลุ่มควบคุม (n
2
=31)

 น�้ำหนัก (กิโลกรัม) 70.79 10.64 69.71 10.10 2.02 0.05

 ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) 26.49 3.11 26.38 3.37 0.56 0.58

 

	 จากตารางที่ 3 การเปรียบเทียบน�้ำหนักและ
ดัชนีมวลกายภายในกลุ ่มทดลองและภายในกลุ ่ม
ควบคุม ก่อนและหลังการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
ช่วยควบคุมอาหารของนิสิตพยาบาลที่มีน�้ำหนักเกิน 
โดยใช้ Paired t-test ภายหลังการใช้โปรแกรม

คอมพิวเตอร์พบว่าค่าเฉลี่ยของน�้ำหนักและดัชนี 
มวลกายของกลุ ่มทดลองทั้งก่อนและหลังการใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิตท่ีิระดับ 0.05 (t=1.50 และ t=0.54, p=0.15 
และ 0.59 ตามล�ำดับ) และกลุ่มควบคุมพบว่าค่าเฉลี่ย
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ของดัชนีมวลกายทั้งก่อนและหลังการไม่ใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์ช่วยควบคุมอาหารของนิสิตพยาบาลที่มี
น�้ำหนักเกินไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ที่ระดับ 0.05 (t=2.02 และ t=0.56, p=0.05 และ 
0.58 ตามล�ำดับ) เช่นกัน

ตารางท่ี 4 การเปรียบเทียบน�้ำหนักและดัชนีมวลกายหลังการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยควบคุมอาหารของ
นิสิตพยาบาลที่มีน�้ำหนักเกินระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม โดยใช้ Independent t-test

ตัวแปร
กลุ่มทดลอง (n

1
 = 32) กลุ่มควบคุม (n

2
 = 31)

t p-value
S.D. S.D.

น�้ำหนัก (กิโลกรัม) 72.88 12.27 69.71 10.10 -1.08 0.28

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) 27.07 4.00 26.38 3.37 -0.73 0.47

 

 จากตารางที ่4 การเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของน�้ำหนักและดัชนีมวลกาย
ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่ มควบคุมหลังการใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยควบคุมอาหารของนิสิต
พยาบาลทีม่นี�ำ้หนักเกนิ โดยใช้ Independent t-test 

พบว่านิสิตกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีน�้ำหนักและ
ดัชนีมวลกายไม่แตกต่างกัน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 (t=-1.08 และ t=-0.73, p=0.28 และ 
p=0.47 ตามล�ำดับ) 

ตารางที่ 5 ปัญหาและอุปสรรคต่อการควบคุมน�้ำหนักหลังการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยควบคุมอาหารของ
นสิิตพยาบาลทีม่นี�ำ้หนกัเกนิในกลุม่ทดลอง และกลุม่ควบคมุทีไ่ม่ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยควบคุมอาหารของ
นิสิตพยาบาลที่มีน�้ำหนักเกิน

กลุ่มทดลอง (n
1
 = 32) กลุ่มควบคุม (n

2
 = 31)

1. การจัดการความเครียดด้วยการรับประทาน 1. เผชิญความเครียดด้วยการรับประทาน

2. เหนื่อยล้าจากการเรียน/ขึ้นฝึกภาคปฏิบัติจึงรับประทาน
    มากขึ้น

2. การสอบ/ข้ึน Ward ใช้พลงังานมากจงึรับประทานเพือ่ชดเชย 
    พลังงานที่ใช้ไป

3. นอนดึกท�ำให้หิวและรับประทานอาหารก่อนนอน 3. ท�ำงานดึกท�ำให้หิวและรับประทานอาหารก่อนนอน

4. มีร้านสะดวกซื้อใกล้หอพักเปิดบริการตลอด 24 ชั่วโมง 4. มีร้านค้า ตลาดนดั ใกล้หอพกัง่ายต่อการซือ้อาหารรบัประทาน

จากตารางที่ 5 ปัญหาและอุปสรรคต่อการ
ควบคุมน�้ำหนักหลังการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร ์
ช่วยควบคุมอาหารของนิสิตพยาบาลที่มีน�้ำหนักเกิน 
ในกลุ่มทดลอง โดยการพบกลุ่มเพ่ือพูดคุยประเด็น
ปัญหาและอุปสรรคต่อการควบคุมน�้ำหนักของนิสิต
พยาบาล สรปุปัจจัยทีท่�ำให้ไม่สามารถควบคมุน�ำ้หนกั
ได้มีดังนี้ คือ การจัดการความเครียดที่ไม่ถูกวิธี ความ
เหนื่อยล้าจากการเรียน การท�ำงานดึก/การนอนดึก 
และการมีสิ่งอ�ำนวยความสะดวกใกล้หอพัก เช่น ร้าน

สะดวกซื้อ เป็นต้น ส่วนกลุ่มควบคุมที่ไม่ใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์ช่วยควบคุมอาหารของนิสิตพยาบาลท่ีมี
น�ำ้หนกัเกนิ จากการสรุปข้อมลูจากไดอาร่ี พบว่า ปัญหา
และอปุสรรคต่อการควบคมุน�ำ้หนกัของนสิติพยาบาล 
ไม่แตกต่างกับกลุ่มที่ใช้โปรแกรม ได้แก่ วิธีการเผชิญ
ความเครียดด้วยการรับประทาน การใช้พลังงานมาก
จากการเรียนทัง้ภาคทฤษฎแีละภาคปฏบิตั ิการท�ำงานดกึ 
มีร้านค้าหรือตลาดนัดใกล้หอพัก 
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อภิปรายผล
ในการศึกษาครัง้นีม้กีลุม่ตวัอย่างมทีัง้เพศชาย

และเพศหญิง จ�ำนวนทั้งหมด 63 คน แบ่งเป็น 
กลุ่มทดลอง 32 คน เพศหญิง 29 คน เพศชาย 3 คน 
และกลุ่มควบคุม 31 คน เป็นเพศหญิงทั้งหมด ซึ่ง 
นสิติพยาบาลส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง และความแตกต่าง
ของเพศไม่มผีลต่อการศึกษา สอดคล้องกบัการทบทวน
วรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้องพบว่าเพศไม่มีความแตกต่าง
ของสุขภาพการกิน9,10

 เมื่อเปรียบเทียบน�้ำหนักและดัชนีมวลกาย
ก่อนและหลังใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยควบคุม
อาหารภายในกลุ ่มทดลอง พบว่านิสิตพยาบาล 
กลุ่มทดลองมีน�้ำหนักและดัชนีมวลกายก่อนและหลัง
ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช ่วยควบคุมอาหารที่มี 
น�้ ำหนักเกินไม ่แตกต ่างกัน และพบว ่าผลการ 
เปรียบเทียบน�้ำหนักและดัชนีมวลกายก่อนและหลัง 
ในกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วย
ควบคุมอาหารที่มีน�้ำหนักเกินไม่แตกต่างกัน และการ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ
น�้ำหนักและดัชนีมวลกายระหว่างกลุ่มทดลองและ 
กลุ่มควบคุม พบว่าน�้ำหนักและดัชนีมวลกายระหว่าง
กลุ ่ มทดลองและกลุ ่ มควบคุม ไม ่ แตกต ่ า งกัน 
เช่นเดียวกัน อันมีปัจจัยส�ำคัญคือ การวิจัยครั้งนี้ 
พบปัญหาและอปุสรรคต่อการควบคุมน�ำ้หนกัหลงัการ
ทดลองระหว่างกลุ ่มที่ใช้โปรแกรมกับกลุ ่มท่ีไม่ใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยควบคุมอาหารของนิสิต
พยาบาลทีม่นี�ำ้หนักเกนิ ในข้อมลูเชงิลกึไม่แตกต่างกนั 
คือ การจัดการความเครียดของนิสิตพยาบาลด้วยวิธี
การรับประทานหลงัเลกิเรยีน หรอืช่วงลงจากหอผูป่้วย 
ความเหนื่อยล้าจากการเรียน การสอบหรือการขึ้นฝึก
ภาคปฏิบัติท�ำให ้รับประทานมากขึ้นเพื่อชดเชย
พลังงานที่ใช้ไป การนอนดึกหรือการท�ำงานดึกท�ำให้
หิวและรับประทานอาหารก่อนนอน การมีสิ่งอ�ำนวย
ความสะดวกใกล้หอพกั เช่น ร้านสะดวกซือ้ โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งร้านที่เปิดบริการตลอด 24 ชั่วโมง ตลาดนัด
ในมหาวิทยาลัย ปัจจัยดังกล่าวนับเป็นปัญหาและ

อุปสรรคส�ำคัญต่อการควบคุมน�้ำหนัก สอดคล้องกับ
การศกึษาปัจจยัท่ีเป็นปัญหาและอปุสรรคส�ำคัญในการ
ควบคุมน�้ำหนักหรือการลดน�้ำหนักของนักศึกษา
พยาบาลท่ีมีภาวะท่ีมีภาวะอ้วน ซ่ึงพบปัญหาและ
อุปสรรคส�ำคัญ ได้แก่ อุปนิสัยคนอ้วน (ขี้เสียดาย  
ข้ีเกรงใจ ข้ีเกยีจ ชอบท�ำตามใจตนเอง และชอบแก้ตวั) 
ทัศนคติทางบวกต่ออาหาร ขาดการควบคุมตนเอง  
ขาดแรงจูงใจ และจัดการกับความเครียดไม่เหมาะสม 
ขาดระบบบริการส่งเสริมสุขภาพ (ไม่มีระบบการ
ติดตามภาวะอ้วน อาหารที่บริการไม่ครบ 5 หมู่) 
ความเครียดระหว ่างการเรียน ทั้ งภาคทฤษฎ ี
ในห้องเรยีน และการฝึกภาคปฏบัิตทิางคลนิกิกบัผูป่้วย
ซึ่งก่อให้เกิดความเครียด ความเหน็ดเหนื่อย เมื่อยล้า 
ประกอบกับมีบริการหรือสิ่งอ�ำนวยความสะดวก 
ที่ เป ิดบริการถึงกลางคืน ท�ำให้มีโอกาสซ้ือและ 
รบัประทานอาหารในเวลากลางคนืก่อนนอน ในระหว่าง
ที่อ่านหนังสือ ท�ำการบ้าน ท�ำกิจกรรมกับเพื่อน11

ปัจจัยส�ำคัญคือคุณลักษณะของโปรแกรม 
Doodeedai ทีใ่ช้ในการศกึษาครัง้นีผู้ว้จิยัจะไม่สามารถ
เห็นข้อมูลเก่ียวกับจ�ำนวนแคลอรี่ท่ีรับประทานไป 
ในแต่ละมื้อของกลุ่มทดลองแบบ real times และ 
ผู ้วิจัยพบกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมสัปดาห์ละ 
หนึ่งครั้ง ส่งผลให้การติดตามกลุ ่มตัวอย่างล่าช้า  
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มทดลอง ทั้งนี้อาจเป็นเพราะ
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยควบคุมอาหารของนิสิต
พยาบาลที่มีน�้ำหนักเกินที่ใช้ในกลุ่มทดลอง และสมุด
แคลอรีไ่ดอารีท่ีใ่ช้ในกลุม่ควบคมุเป็นเพยีงการให้กลุม่
ตวัอย่างรบัทราบพฤตกิรรมตนเองเกีย่วกบัเมนอูาหาร
ท่ีรับประทานและจ�ำนวนแคลอรี่ท่ีได้รับในแต่ละมื้อ
เท่านัน้ ท�ำให้ไม่มคีวามแตกต่างกนัในส่วนของน�ำ้หนกั
และดัชนีมวลกาย ทั้งนี้โปรแกรมที่ใช้ในกลุ่มทดลอง 
ยังขาดการสร้างความตระหนักรู้เกี่ยวกับแนวคิดการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตน ซึ่งความตระหนักรู้เกี่ยวกับ
แนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ประกอบด้วยการ
สร้างประสบการณ์ที่ส�ำเร็จ การได้เห็นแบบอย่างจาก
บุคคลอื่น การได้รับการเสริมแรงด้วยค�ำพูด และการ
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สร้างความพร้อมภาวะทางกายและอารมณ์ที่จะท�ำให้
บคุคลท�ำการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพ12 จงึท�ำให้
ไม่เกิดความแตกต่างของน�้ำหนักและดัชนีมวลกาย
ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ผลการวิจัย 
ดังกล ่าวมีความแตกต ่างจากการศึกษาผลของ
โปรแกรมลดน�้ำหนักโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีการรับรู้
สมรรถนะแห่งตน ทฤษฎีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ร่วมกับทฤษฎีแรงสนับสนุนทางสังคมของนักศึกษา
พยาบาลที่มีภาวะน�้ำหนักเกินมาตรฐาน มหาวิทยาลัย
ราชธานี กล่าวว่า ภายหลังการเข้ารับโปรแกรมของ
กลุ่มทดลองมีค่าดชันีมวลกายต�ำ่กว่ากลุม่ควบคุมอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.0513 และผลการวิจัย 
ดังกล่าวเป็นไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาผลของ
คู่มือปรับเปล่ียนพฤติกรรมการกินอาหารลดพลังงาน
ส�ำหรับโปรแกรมลดน�้ำหนักของนักศึกษาที่มีภาวะ 
น�้ำหนักเกินและอ้วนที่กล่าวว่าน�้ำหนัก ดัชนีมวลกาย 
และเส้นรอบเอวของกลุม่ทดลองเมือ่เปรยีบเทยีบก่อน
และหลังการเข้าร่วมโปรแกรมมีแนวโน้มลดลงอย่าง
ไม่มนัียส�ำคญัทางสถิติ14 ส่วนปัจจัยทางด้านพฤติกรรม
การบริโภคอาหารของกลุ ่มตัวอย่างซึ่งเป ็นนิสิต
พยาบาล มีกิจวัตรประจ�ำวันในการเรียน หรือ 
ฝึกปฏิบัติงานบนหอผู ้ป ่วยที่ต ้องรีบต้ังแต่เช้าตรู ่  
ไม่มีเวลาในการเตรียมอาหารเอง ต้องหาซื้อที่สะดวก
และง่าย ไม่ค�ำนึงถึงพลังงานอาหารที่ได้รับจาก 
ชนิดของสารอาหารมากนักจึงท�ำให้การควบคุม
พลังงานได้ไม่ดีเท่าที่ควร15 และมีการศึกษาการใช้
โปรแกรมส�ำเร็จรูปเพ่ือการควบคุมปริมาณพลังงาน
ด้วยตนเองต้องอาศัยการเสริมสร้างความมีคุณค่า 
ในตนเอง (self-esteem) การมีศักยภาพของตนเอง 
(self-efficacy) การปรับตัว ทดลองในกลุ ่มหญิง 
ที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป และระยะเวลาที่ใช้ในการศึกษา 
12 สัปดาห ์ขึ้นไป16 ผลการศึกษาพบว ่ามีการ
เปลี่ยนแปลงของน�้ำหนักตัวเมื่อช่วง 24 สัปดาห์  
ซึ่งมีความแตกต่างกับการศึกษาครั้งนี้

สรุปผล
ในการพัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วย

ควบคุมอาหารของนิสิตพยาบาลที่มีน�้ำหนักเกินควร
เพิ่มองค์ความรู ้ในด้านต่างๆ ได้แก่ 1) การสร้าง
ประสบการณ์ทีส่�ำเร็จ เช่น การให้ความรูเ้พือ่ฝึกทักษะ
การตัดสินใจควบคุมอาหารด้วยตนเอง 2) การได้เห็น
แบบอย่างจากบุคคลอืน่ เช่น การเรียนรู้ประสบการณ์
จากบุคคลต้นแบบท่ีควบคมุอาหารส�ำเรจ็ 3) การชักจงู
ด้วยค�ำพูด เช่น พูดแสดงความชื่นชมและให้ก�ำลังใจ 
ในการควบคุมอาหาร และ 4) สร้างภาวะทางกายและ
อารมณ์ เช่น ให้ค�ำปรึกษาในความเช่ือท่ีผิดและ 
สร้างทัศนคติที่ดีในการควบคุมอาหาร เนื่องจาก 
ตามแนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนกล่าวว่าบุคคล
จะมีพฤติกรรมส ่งเสริมสุขภาพได ้นั้นจะต ้องม ี
องค์ประกอบของการสร้างประสบการณ์ท่ีส�ำเร็จ  
การได้เห็นแบบอย่างจากบุคคลอื่น การได้รับการ 
เสริมแรงด้วยค�ำพูดและการสร้างความพร้อมภาวะ 
ทางกายและอารมณ์จงึจะท�ำให้บคุคลมกีารปรับเปลีย่น
พฤติกรรมสุขภาพได้12 รวมถึงการเพิ่มระยะเวลา 
ในการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยควบคุมน�้ำหนัก
ท�ำให้เกดิการเปลีย่นแปลงของน�ำ้หนกัและการมภีาวะ
สุขภาพที่ดีอันส่งผลต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 

ข้อเสนอแนะ
1. ควรมีการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วย

ควบคุมอาหารของของนิสิตพยาบาลที่มีน�้ำหนักเกิน
ร่วมกับประยุกต์สร้างกิจกรรมตามทฤษฎีการรับรู ้
สมรรถนะแห่งตนในการจัดโปรแกรมเพื่อการควบคุม
อาหารให้กลุ่มทดลอง

2. จากการตดิตามช่ังน�ำ้หนกัเป็นรายสปัดาห์ 
พบว่ากลุม่ตวัอย่างมคีวามแตกต่างของน�ำ้หนกัน้อยมาก 
ควรเพิม่การตดิตามด้วยตนเองเป็นประจ�ำวนั เพือ่ใช้เป็น
เครื่องมือในการก�ำกับตนเองของกลุ่มตัวอย่าง 

 3. ขยายเวลาในการใช้โปรแกรมคอมพวิเตอร์
ช่วยควบคุมอาหารของนิสิตพยาบาลท่ีมีน�้ำหนักเกิน
เป็นเวลา 6 เดือน ซึ่งระยะเวลาในการลดน�้ำหนัก 
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เป็นปัจจัยที่มีความส�ำคัญมากปัจจัยหนึ่งที่ช่วยเพิ่ม
ประสิทธิผลของโปรแกรม

4. นิสิตที่มีภาวะอ้วนและอ้วนมากควรได้รับ
การดูแลอย่างใกล้ชิดในการควบคุมน�้ำหนักทั้งก่อน
และหลังการเข้าใช้โปรแกรมคอมพวิเตอร์ช่วยควบคมุ
อาหารของนิสิตพยาบาลที่มีน�้ำหนักเกินเพื่อให ้
โปรแกรมมีประสิทธิภาพมากขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
ผู ้ วิจัยขอขอบคุณคณะพยาบาลศาสตร  ์
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บทคัดย่อ
ภาวะหนาวสั่นภายหลังการระงับความรู้สึกเป็นอาการไม่พึงประสงค์ที่ก่อให้เกิดผลเสียต่อผู้ป่วย  

โดยเพ่ิมการใช้ออกซิเจนของร่างกาย ดังนั้น ท�ำให้เสี่ยงต่อภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ภาวะเลือดเป็นกรด  
และสร้างความไม่สขุสบายให้แก่ผูป่้วย การศกึษานีต้้องการเปรยีบเทยีบอบุตักิารณ์การเกดิภาวะหนาวสัน่ในผูป่้วย
ที่ได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายระหว่างการให้ยา Ephedrine และ Placebo โดยท�ำการศึกษา 
แบบไปข้างหน้าแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม ผู้ป่วยในการศึกษาจ�ำนวน 108 ราย American Society of 
Anesthesiologists (ASA 1-3) ได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายและถูกแบ่งออกเป็นสองกลุ่ม 
โดยการสุ่มด้วยคอมพิวเตอร์ คือกลุ่มที่ได้รับ Normal saline (n=54) และกลุ่มที่ได้รับ Ephedrine 9 มิลลิกรัม 
(n=54) ทางหลอดเลือดด�ำภายหลังการระงับความรู้สึก มีการบันทึกสัญญาณชีพ อุณหภูมิกาย ระดับของภาวะ
หนาวส่ัน (shivering scale) และบนัทกึภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ความดนัโลหติสงู ภาวะหวัใจเต้นเรว็ ผลการศกึษา
พบอุบตักิารณ์ภาวะหนาวสัน่หลงัให้การระงบัความรูส้กึในกลุม่ทีไ่ด้รบั Ephedrine น้อยกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบั Normal 
saline อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.006) โดยพบผู้ป่วยที่มีภาวะหนาวสั่นระดับ 3 ในกลุ่มที่ได้รับ Normal 
saline มากกว่ากลุ่มที่ได้รับ Ephedrine อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.020) อุณหภูมิกายกลุ่มที่ได้รับ 
Ephedrine ลดลงน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับ Normal saline อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) การศึกษานี ้
พบว่าการให้ ephedrine ในขนาด 9 มิลลิกรัมทางหลอดเลือดด�ำภายหลังการระงับความรู ้สึกสามารถ 
ลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะหนาวสั่นได้โดยไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง
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Effectiveness of Ephedrine for the prevention of postoperative shivering 
after general anesthesia

Chonrat Kantanabat
Division of Anesthesiology, Pathumthani Hospital

Abstract
	 Postoperative shivering after general anesthesia is a common side effect among patients 
with increased oxygen consumption. This event may increase the risk of myocardial infraction, 
acidemia, and discomfort for the patients. Therefore, this study aims to compare the efficacy 
of prophylactic ephedrine and a placebo for the prevention of shivering caused by general 
anesthesia. A randomized control trial of 108 patients with an ASA status of 1-3 had surgery 
under general anesthesia. The patients were randomly allocated to receive normal saline (n=54) 
or ephedrine 9 mg. (n=54) intravenously. The vital signs, tympanic temperature, shivering score 
and side effects, i.e., hypertension and tachycardia were also recorded. The results revealed 
that the incidence of postoperative shivering was significantly less than in the ephedrine group 
(p=0.006). The number of patients with a score of three on the shivering scale was significantly 
higher in the normal saline group (p=0.020). The mean tympanic temperature fell in both groups 
and more significantly in the normal saline group (p<0.001). Therefore, the prophylactic use of 
ephedrine is effective for the prevention of postoperative shivering without causing any major 
side-effects.
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บทน�ำ
	 ภาวะหนาวสั่น (shivering) คือภาวะ 
ที่มีอาการสั่นของกล้ามเนื้อบริเวณใบหน้า ศีรษะ  
ล�ำตัวและรยางค์ของร่างกายนานมากกว่า 15 วินาที  
อบุตักิารณ์ภาวะหนาวสัน่ภายหลงัการระงบัความรูส้กึ
แบบทั่วร่างกายพบได้ร้อยละ 5-651 ซ่ึงการศึกษา 
ก ่อนหน้าพบ 26% 1 การระงับความรู ้สึกแบบ 
ท่ัวร ่างกายท�ำให้ระบบการควบคุมอุณหภูมิของ
ร่างกายเสียไปโดยยาระงับความรู้สึกออกฤทธิ์กดการ
ท�ำงานของสมองส่วนที่ควบคุมอุณหภูมิกายท�ำให้
หลอดเลือดขยาย เกิดการกระจายของอุณหภูมิจาก
ส่วนกลางไปยังส่วนปลายของร่างกาย ท�ำให้ร่างกาย
สญูเสยีความร้อนออกไปสูส่ิง่แวดล้อม ร่างกายจงึสร้าง
ความร้อนขึ้นมาทดแทนและเกิดภาวะหนาวสั่นขึ้น 
ภาวะหนาวสั่นที่เกิดขึ้นนี้จะท�ำให้เกิดผลเสียต่อผู้ป่วย
โดยเพิ่มการใช้ออกซิเจนของร่างกายท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึก
ไม่สุขสบาย เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือด เพิ่มการผลิตคาร์บอนไดออกไซด ์
ท�ำให้เกิดภาวะเลือดเป็นกรด เพิ่มความดันในช่อง
กะโหลกศีรษะ เพ่ิมความดันลูกตาและรบกวนการ 
แปลผลของเครื่องวัดสัญญาณชีพ1-6 จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่าการรักษาภาวะหนาวสั่นภายหลัง
การผ่าตัดในปัจจุบัน ได้แก่ การให้ความร้อนจาก
ภายนอก เช่น การใช้เครื่องเป่าลมอุ่น (force air 
warming) การใช้ผ้าห่มอุ่น (warming blankets)  
การอุ่นสารน�้ำก่อนให้ผู้ป่วย การควบคุมอุณหภูมิห้อง 
และการใช้ยา เช่น Meperidine, Ketamine, 
Physostigmine, Midazolam, Tramadol, 
Ondansetron และ Dexmedetomidine เป็นต้น
	 Ephedrine เป็นยาที่ใช้เป็นประจ�ำในงาน
วิสญัญใีนการเพิม่ความดันโลหติ เป็นยาตีบหลอดเลอืด
ทีก่ระตุน้ทัง้ α และ β receptor โดยออกฤทธิก์ระตุ้น 
receptor โดยตรง และกระตุ้นผ่านปลายประสาท 
pos t gang l i on i c  s ympathe t i c  ให ้ หลั่ ง 
norepinephrine เพิม่ขึน้ ephedrine ได้รับการศึกษา
มาแล้วว่ามีฤทธ์ิป้องกันการลดลงของอุณหภูมิกาย

ขณะผ่าตัด แต่ในปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาถึงผลของ 
Ephedrine ในการป้องกนัภาวะหนาวสัน่ภายหลงัการ
ระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย การศึกษานี้จึงท�ำข้ึน
เพื่อศึกษาผลของยา Ephedrine ในการป้องกันภาวะ
หนาวสั่นในผู ้ป่วยท่ีได้รับการระงับความรู้สึกแบบ 
ทัว่ร่างกาย เพือ่เป็นข้อมลูพืน้ฐานและน�ำผลมาปรบัใช้
ในการดูแลผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดให้ดียิ่งขึ้น

วัตถุประสงค์
	 เพื่อเปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดภาวะ
หนาวสั่นในผู ้ป่วยท่ีได้รับการระงับความรู้สึกแบบ 
ท่ัวร่างกายระหว่างการให้ยา Ephedrine และ Placebo

วิธีการศึกษา
การศึกษานี้ได้ผ่านการพิจารณาและได้รับ

ความเห็นชอบจากคณะกรรมการวิจัยโรงพยาบาล
ปทุมธานี เป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้าแบบสุ่มและ
มกีลุม่ควบคมุ ในผูป่้วยท่ีมารบัการผ่าตัดในโรงพยาบาล
ปทุมธานี อายุระหว่าง 18-65 ปี ASA status 1 ถึง 3 
จ�ำนวนทั้งหมด 108 ราย ที่ได้รับการระงับความรู้สึก
แบบทั่วร่างกาย เกณฑ์การคัดออกคือ ผู้ป่วยปฏิเสธ
เข้าร่วมการศึกษา มีประวัติแพ้ยา Ephedrine มี
อุณหภูมิกายก่อนระงับความรู้สึกน้อยกว่า 36 หรือ 
มากกว่า 38 องศาเซลเซียส มีโรคประจ�ำตัวเป็นโรค
ไทรอยด์ ความดนัโลหติสงู (ดัชนีมวลกาย Body Mass 
Index; BMI) เกนิ 30 กก./ม2 และการผ่าตัดทีเ่สยีเลอืด
มากกว่า 500 มล. เมื่อผ่านเกณฑ์การคัดเข้าและ
ยนิยอมเข้าร่วมการรกัษาแล้ว ผู้ป่วยจะถกูแบ่งเป็น 2 กลุม่
โดยวิธีการสุ่มจากคอมพิวเตอร์ ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับ
การบันทึกความดนัโลหติ (NIBP) คล่ืนไฟฟ้าหวัใจ (EKG) 
ค่าความอิม่ตวัของออกซเิจนในเลอืด (SpO

2
) อณุหภมูกิาย

โดยวัด tympanic temperature ก่อนการระงับ 
ความรู้สึก ผู ้ป่วยทั้งหมดจะได้รับการน�ำสลบด้วย 
Propofol 1-2 มก./กก. และ Fentanyl 1 มคก./กก. 
ทางหลอดเลอืดด�ำ ใส่ท่อช่วยหายใจชนดิม ีcuff ขนาด
ทีเ่หมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละรายด้วย Succinylcholine 
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1-2 มก./กก. ทางหลอดเลือดด�ำ รักษาระดับการสลบ
ด้วย 1-3% sevoflurane ร่วมกับ 50-60% N

2
O/O

2
 

ปรบัระดบัจนได้ระดบัความลกึของการสลบทีเ่หมาะสม
กับชนิดของการผ่าตัด โดยใช้ Fentanyl และ 
Cisatracurium ร่วมด้วย ภายหลงัการใส่ท่อช่วยหายใจ 
5 นาทีผู้ป่วยจะได้รับยาที่ได้รับการผสมจนได้ปริมาณ 
3 มล. โดยที่ผู้ฉีดจะไม่ทราบว่าเป็นยาอะไร ซึ่งกลุ่ม N 
จะได้รับ Normal saline ปริมาณ 3 มล. ส่วนกลุ่ม E 
จะได้รับยา Ephedrine 9 มก. ผสม Normal saline 
จนได้ปริมาณ 3 มล. ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการบันทึก
สัญญาณชีพและบันทึกอุณหภูมิกายทุก 5 นาที  
ได้รับการคลุมผ้าห่มและเปิด force air warmer  
ตั้งอุณหภูมิที่ 38 องศาเซลเซียส ถ้า SBP ลดลง 20% 
ของ baseline หรือต�่ำกว่า 90 mmHg ให้การรักษา
โดย levophed ครัง้ละ 4 มคก. ร่วมกบัให้ 0.9% NaCl 
ครั้งละ 200 มล. ใน 15 นาที ให้สารน�้ำเป็น 0.9% 
NaCl จากตู ้ ท่ีตั้ งอุณหภูมิ 38 องศาเซลเซียส  
ในอัตราเร็วประมาณ 6 มล./กก./ชม. ถ้าเสียเลือด
มากกว่า 500 มล. ให้ Tetraspan และออกจากการ
ศึกษา ภายหลังจากถอดท่อช่วยหายใจจะส่งต่อผู้ป่วย
ไปยังห้องพักฟื้น ดูแลตามมาตรฐาน ควบคุมอุณหภูมิ
ห้องที่ 25 องศาเซลเซียส อบอุ่นร่างกายผู้ป่วยด้วย
ผ้าห่ม บนัทกึสญัญาณชพี อณุหภมูกิาย และ shivering 
scale ทุก 5 นาที โดย shivering assessment scale 
ประเมินดังนี้1

0 (none) = no shivering noted on 
palpation of the masseter, neck or 
chest wall

1 (mild) = shivering localized to the 
neck and/or thorax only

2 (moderate) = shivering involves gross 
movement of the upper extremities 
(in addition to neck and thorax)

3 (severe) = shivering involves gross 
movement of the trunk and upper 
and lower extremities

	 กรณมีภีาวะหนาวสัน่ระดบั 1-2 ให้การรกัษา
โดยห่มผ้าห่มอุ่นจาก force air warmer ตั้งอุณหภูมิ 
38 องศาเซลเซียส หากเกิดภาวะหนาวสั่นระดับ 3 
ให้การรักษาด้วย Pethidine 25 มก. ทางหลอดเลือดด�ำ 
ที่ห้องพักฟื ้นท�ำการประเมินและบันทึกข้อมูลโดย 
ผูบ้นัทกึจะไม่ทราบว่าเป็นกลุม่ควบคมุหรอืกลุม่ทดลอง 
ส่งผูป่้วยกลบัไปดแูลต่อท่ีหอผู้ป่วยเม่ือประเมนิคะแนน 
modified Aldrete score ≥ 9 คะแนน 
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วิเคราะห์ข้อมูล (n=108)
- อุณหภูมิกาย
- ภาวะหนาวสั่น
- ความต้องการใช้ยารักษาภาวะหนาวสั่น
- ภาวะแทรกซ้อน

ผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดและระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายในโรงพยาบาลปทุมธานี (n=108)

เกณฑ์การคัดเข้า
- ASA 1-3			
- ได้รับการ informed consent

เกณฑ์การคัดออก
- ปฏิเสธเข้าร่วมวิจัย
- แพ้ยาเอฟีดรีน
- BT < 36, >38 ํC
- โรคไทรอยด์ ความดันโลหิตสูง
- BMI > 30			 
- การผ่าตัดที่เสียเลือด > 500 มล.

n=108
สุ่มด้วยคอมพิวเตอร์

ได้รับเอฟีดรีน 9 มก. 
(n=54)

ได้รับน�้ำเกลือ 
(n=54)

รูปที่ 1 ล�ำดับขั้นตอนการเข้าร่วมงานวิจัย

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
อบุตักิารณ์ภาวะหนาวสัน่ในผูป่้วยทีไ่ด้รับการ

ระงบัความรูส้กึแบบทัว่ร่างกายของการศึกษาก่อนหน้า
พบเป็น 26%1 ค�ำนวณกลุ่มประชากรโดยก�ำหนด 
ค่าอ�ำนาจการทดสอบร้อยละ 80 และค่า α 0.05 
ความแตกต่างระหว่างสองกลุม่ร้อยละ 21 ค�ำนวณเผือ่ 
drop out ร้อยละ 10 จะได้จ�ำนวนผู้เข้าร่วมวิจัย 54 
รายต่อกลุ่ม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป
ทางสถิติ (SPSS version 14) ข ้อมูลต่อเนื่อง 

(continuous data) จะถกูน�ำเสนอในรปูค่าเฉลีย่และ
ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน (mean±SD) และท�ำการ
วิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม ส�ำหรับข้อมูล
กระจายแบบปกติใช้สถิติ t-test ในกรณีท่ีมีการ 
กระจายตัวแบบไม่ปกติใช้ Mann-Whitney U test 
ข้อมูล categorical data จะท�ำการวิเคราะห์โดยใช้ 
Chi-square test และ Fisher exact การวิเคราะห์
เปรียบเทียบค่าสถิติที่มีการวัดซ�้ำระหว่าง 2 กลุ่ม ใช้ 
ANOVA โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05
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ผลการศึกษา
จ�ำนวนผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 108 ราย แบ่ง

เป็นกลุ่มทดลอง 54 ราย และกลุ่มควบคุม 54 ราย 
สามารถตดิตามไปจนสิน้สดุการศึกษาได้ทัง้หมด ข้อมลู

ทัว่ไปของผูป่้วยแต่ละกลุม่ไม่พบว่ามคีวามแตกต่างกนั
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในเรื่อง อายุ เพศ น�้ำหนัก 
ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย ASA classification และ
ประเภทของการผ่าตัด ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมวิจัย

Normal saline 
(n=54)

Ephedrine
(n=54)

p-value

อายุเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ปี)
เพศ
- หญิง
- ชาย
น�้ำหนักตัวเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (กิโลกรัม)
ส่วนสูงเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (เซนติเมตร)
ดัชนีมวลกายเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (กิโลกรัม/เมตร2)
ASA 
- I
- II
- III
ประเภทการผ่าตัด
- ORIF with plate and screws
- ORIF with K wire

36.7±6.4

23 (42.6)
31 (57.4)
60.8±9.5
159.2±5.6
23.7±2.8

33 (61.1)
15 (27.8)
6 (11.1)

37 (68.5)
17 (31.5)

39.2±5.9

25 (46.3)
29 (53.7)
58.1±9.1
160.3±6.1
22.9±3.1

34 (63.0)
15 (27.8)
5 (9.2)

35 (64.8)
19 (35.2)

0.491

0.642
0.830
0.774
0.392

0.861

ตารางที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับการผ่าตัด

Mean ± SD

p-valueNormal saline
(n=54)

Ephedrine
(n=54)

ระยะเวลาการดมยา (นาที)
ปริมาตรเลือดที่สูญเสีย (มิลลิลิตร)
ปริมาณสารน�้้ำที่่ใช้ (มิลลิลิตร)

75.7±15.2
102.6±20.4
525.7±30.6

77.8±17.6
103.8±21.1
521.4±27.8

0.310
0.433
0.282

จากตารางที่ 2 พบว่าระยะเวลาในการระงับ
ความรู้สึก ปริมาณเลือดท่ีสูญเสียและปริมาณสารน�้ำ 
ทีไ่ด้รบัในระหว่างการผ่าตัดของทั้งสองกลุ่มไม่มคีวาม

แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิไม่มผู้ีป่วยท่ีได้รบั
เลือดและส่วนประกอบของเลือดทั้งสองกลุ่ม 
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ตารางที่ 3 ข้อมูลหลังการผ่าตัด

n (%)

p-valueNormal saline 
(n=54)

Ephedrine
(n=54)

ภาวะอุณหภูมิกายต�่ำ (hypothermia)
ภาวะหนาวสั่น (shivering)
การใช้ยา Pethidine
คลื่นไส้ อาเจียน

20 (37.0)
18 (33.3)
8 (14.8)
3 (5.5)

3 (5.6)
2 (3.7)
0 (0.0)
2 (3.7)

<0.001
0.006
0.013
0.452

จากตารางที่  3 เมื่อเปรียบเทียบภาวะ
อุณหภูมิกายต�่ำของทั้งสองกลุ ่มพบว่ากลุ ่มที่ได้รับ 
Normal saline เกิดภาวะอุณหภูมิกายต�่ำมากกว่า 
กลุ่มที่ได้รับ Ephedrine อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p=0.000) นอกจากนี ้ ยงัพบว่ากลุม่ทีไ่ด้รับ Normal 
saline มภีาวะหนาวสั่นภายหลังการระงับความรู้สึก
และต้องการยา Pethidine ในการรักษาภาวะหนาวสัน่
มากกว่ากลุ่มที่ได้รับ Ephedrine อย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ (p=0.006 และ p=0.013) โดยพบว่ากลุ่มที่
ได้รับ Normal saline มีอุบัติการณ์ภาวะหนาวสั่น 
ภายหลังการระงับความรู้สึก 18 ราย ซึ่งในจ�ำนวนนี้ 
มี 10 รายมีระดับความหนาวสั่นไม่รุนแรง (shivering 
scale 1-2) และ 8 ราย มีระดับความหนาวสั่นรุนแรง 
(shivering scale 3) ต้องได้รับการรักษาด้วย 

Pethidine เม่ือพิจารณาควบคู ่กับอุณหภูมิกาย 
ในขณะที่มีอาการหนาวสั่นพบว่าอาการหนาวสั่น
สัมพันธ์กับภาวะอุณหภูมิกายต�่ำ โดยอุณหภูมิกาย
เฉลี่ยขณะท่ีเริ่มมีอาการหนาวสั่นอยู ่ท่ี 35.3±0.5  
องศาเซลเซยีส ส่วนในกลุม่ทีไ่ด้รบั Ephedrine มภีาวะ
หนาวสัน่ภายหลงัการระงบัความรูส้กึ 2 ราย ซึง่อาการ
หนาวสั่นสัมพันธ์กับภาวะอุณหภูมิกายต�่ำเช่นกัน  
โดยท้ัง 2 ราย มีระดับความหนาวสั่นไม่รุนแรง 
(shivering scale 1-2) ไม่มผีูป่้วยทีต้่องการ Pethidine 
ในการรกัษาภาวะหนาวสัน่ในกลุม่ทีไ่ด้รบั Ephedrine 
เมือ่พจิารณาจากระดบัความรนุแรงของภาวะหนาวสัน่
พบว่ากลุ่มที่ได้รับ Normal saline มีระดับความ 
หนาวสั่นรุนแรงกว่ากลุ่มที่ได้รับ Ephedrine อย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.020) ดังแสดงในรูปที่ 2

รูปที่ 2 ระดับความหนาวสั่นระหว่างกลุ่มที่ได้รับ Normal saline กับ Ephedrine ที่ PACU

E: Ephedrine, N: Normal saline 

(n)

Normal saline
Ephedrine
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รูปที่ 3 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความดันโลหิตท่ีเปลี่ยนแปลงขณะผ่าตัดระหว่างกลุ่มที่ได้รับ 
Normal saline กับ Ephedrine

	 จากรูปที่ 3 แสดงถึงค่าเฉลี่ยความดันโลหิต
ของผูป่้วย พบว่าภายหลงัการระงบัความรูส้กึ ค่าเฉลีย่
ความดันโลหิตของทั้ง 2 กลุ่มจะสูงขึ้นจากช่วง preop 
อย่างชัดเจนใน 2 ช่วง ได้แก่ ช่วงแรกคือ ช่วงนาทีที่ 5 
ซึ่งเป็นระยะเวลาภายหลังการใส่ท่อช่วยหายใจและ
ช่วงที่ 2 คือ หลังจากเริ่มผ่าตัดคือช่วงประมาณนาทีที่ 

25-30 แต่ในกลุ ่มที่ได้รับ Ephedrine จะพบว่า
ประมาณนาทีที่ 15 ค่าเฉลี่ยของความดันโลหิตสูงกว่า
กลุม่ทีไ่ด้รบั Normal saline อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
(p=0.040) ซึ่งเป็นช่วงหลังจากให้ยา Ephedrine  
เป็นเวลา 5 นาที ไม่มผู้ีป่วยท่ีมีความดนัโลหิตสงูหรอืต�ำ่
จนต้องให้ยารักษา

**

*

*

*

*

*

Ephedrine Normal saline

*p<0.05 unpaired t-test, #p<0.05 repeated measures ANOVA 
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รูปที่ 4 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของอัตราการเต้นของหัวใจที่เปลี่ยนแปลงขณะผ่าตัดระหว่างกลุ่มที่
ได้รับ Normal saline และ Ephedrine

จากรูปที่ 4 ค่าเฉลี่ยของอัตราการเต้นของ
หัวใจของท้ัง 2 กลุ่มคล้ายคลึงกับค่าเฉลี่ยความดัน
โลหิต พบว่ามีค่าสูงขึ้นภายหลังการระงับความรู้สึก
อย่างชัดเจน 3 จุด คือช่วงหลังใส่ท่อช่วยหายใจ  
(นาททีี ่5) ช่วงหลงัจากลงมีดผ่าตัด (นาททีี ่25-30) และ
ช่วงนาทีที่ 75 เป็นต้นไปถึงนาทีที่ 85 เนื่องจากมีการ
ให้ยา Atropine ร่วมกับยาต้านฤทธิย์าหย่อนกล้ามเนือ้

และเป็นช่วงที่ผู ้ป่วยฟื้นจากยาดมสลบ แต่ในกลุ่ม 
ที่ได้รับ Ephedrine จะพบว่ามีช่วงที่ค่าเฉลี่ยอัตรา 
การเต้นของหัวใจสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับ Normal saline 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.032) ประมาณนาทีที่ 
15 ซ่ึงเป็นช่วงหลังจากให้ยา Ephedrine เป็นเวลา  
5 นาท ีไม่มผีูป่้วยทีม่อีตัราการเต้นของหวัใจสงูหรอืต�ำ่
จนต้องให้ยารักษา

*

*

* *

*

* *

*

*

*

*

**
#

Ephedrine Normal saline

*p<0.05 unpaired t-test, #p<0.05 repeated measures ANOVA 
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รูปที่ 5 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของอุณหภูมิกายขณะผ่าตัดระหว่างที่ได้รับ Normal saline และ 
Ephedrine

จากรปูที ่5 พบว่าภายหลงัการระงบัความรูส้กึ 
tympanic temperature ลดลงทั้งสองกลุ่มซึ่งลดลง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติตั้งแต่นาทีที่ 15 ทั้งสองกลุ่ม
เมือ่เทยีบกับอุณหภมูก่ิอนการระงับความรู้สกึ (preop) 
แต่เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับ Ephedrine 
และกลุ่มที่ได้รับ Normal saline พบว่ากลุ่มที่ได้รับ 
Normal saline มีอุณหภูมิกายลดลงมากกว่ากลุ่มที่
ได้รับ Ephedrine อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติต้ังแต่ 
นาทีที่ 35 เป็นต้นไป หลังจากนาทีที่ 75 เป็นต้นไป
อุณหภูมิกายเร่ิมมีแนวโน้มสูงขึ้นทั้งสองกลุ ่ม ซึ่ง
สอดคล้องกับ anesthetic time คือเป็นช่วงที่ผู้ป่วย
ฟื้นจากยาสลบและเริ่มเข้าไปอยู่ในห้องพักฟื้นที่มี
อุณหภูมิห้องสูงกว่าในห้องผ่าตัด

อภิปรายผล
	 ภาวะหนาวสั่นภายหลังการระงับความรู้สึก
เป็นภาวะแทรกซ้อนทีพ่บได้บ่อย มกีารศกึษาจ�ำนวนมาก

เก่ียวกับการป้องกันและการรักษาภาวะดังกล่าว  
ในปัจจุบันมีการศึกษาท่ีพบว่า Ephedrine สามารถ
ป้องกันภาวะอุณหภูมิกายต�่ำขณะให้การระงับความ
รู้สึกได้2-6 Ephedrine เป็นยาท่ีใช้เป็นประจ�ำในการ
เพิม่ความดนัโลหติในผูป่้วยทีม่ภีาวะความดนัโลหติต�ำ่
ในขณะผ่าตัด เป็นยาตีบหลอดเลือดท่ีกระตุ้นท้ัง α 
และ β receptor โดยออกฤทธิ์กระตุ้น receptor 
โดยตรงและกระตุน้ผ่านปลายประสาท postganglionic 
sympathetic ให้หลั่ง norepinephrine เพิ่มข้ึน  
การศึกษาของ Jo และคณะ4 พบว่า Ephedrine 
สามารถลดการเกิด hypothermia ได้โดยไปกระตุ้น
ระบบประสาท neuronal sympathetic ให้มกีารหลัง่ 
norepinephrine และ epinephrine ซึง่จะไปกระตุน้ 
brown adipocyte ผ่าน β adrenoreceptors แต่
ในปัจจบุนัยงัไม่มกีารศกึษาเกีย่วกบัการใช้ Ephedrine 
ในการป้องกันภาวะหนาวสั่นภายหลังการระงับความ
รู้สึกแบบทั่วร่างกาย การศึกษานี้ต้องการทราบว่า 

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

* * * * * * * * *

#
#

# # # # # # # # # # #
# # # # #

Ephedrine Normal saline

*p<0.05 unpaired t-test, #p<0.05 repeated measures ANOVA 
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Ephedrine สามารถป้องกันภาวะหนาวสั่นภายหลัง
การระงับความรู้สึกซ่ึงเป็นผลต่อเนื่องมาจากภาวะ
อุณหภูมิกายต�่ำได้หรือไม่ ในการศึกษานี้เลือกใช้ 
Ephedrine ขนาด 9 มก. เนื่องจากเป็นขนาดยา 
ท่ีใช้เป็นปกติในการรักษาภาวะความดันโลหิตต�่ำ 
ในระหว่างการผ่าตัดและในการศึกษาเก่ียวกับการใช้
ยา Ephedrine ก่อนหน้าพบว่าเป็นขนาดที่ไม่ท�ำให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อผูป่้วยในเรือ่งความดนัโลหติสงู 
หวัใจเต้นเร็ว3 การศกึษานีพ้บว่าการให้ยา Ephedrine 
ในขนาด 9 มก. ทางหลอดเลือดด�ำภายหลังการ 
วางยาสลบสามารถลดอบุติัการณ์ของภาวะหนาวสัน่ได้ 
(p=0.006) โดยไม่มีผลข้างเคียงที่รุนแรงเมื่อเทียบกับ
กลุ่มควบคุมและลดความต้องการใช้ Pethidine ใน
การรักษาภาวะหนาวสั่นลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p=0.013) นอกจากนี้ Ephedrine ยังสามารถ 
ลดความรนุแรงของภาวะหนาวสัน่ได้โดยจะเหน็ได้จาก
กลุ่มที่ได้รับ Ephedrine พบผู้ป่วยที่มีภาวะหนาวสั่น
ระดับ 3 น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับ Normal saline อย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.020) เมื่อพิจารณาการ
เปลีย่นแปลงของระบบไหลเวยีนโลหิต พบว่าไม่มภีาวะ
ความดันโลหิตสูงหรือชีพจรเต้นเร็วจนต้องได้รับการ
รักษาหรือให้ยาเพ่ือแก้ไขภาวะดังกล่าว ส�ำหรับข้อมูล
ทางด้านอุณหภูมกิายในระหว่างให้การระงับความรูส้กึ
พบว่ากลุ่มที่ได้รับ Ephedrine มีอณุหภูมิกายลดลง
น้อยกว ่ากลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p<0.001) เช ่นเดียวกับการศึกษาก่อนหน้า2-6  
นอกจากน้ี ยังมีการศึกษา7-8 ที่พบว่า Ephedrine  
มีฤทธิ์ป้องกันการคลื่นไส้อาเจียนในผู้ป่วยที่มาผ่าตัด 
laparoscopic cholecystectomy, abdominal 
hysterectomy และ gynecological laparoscopy 
แต่ในการศึกษานี้อุบัติการณ์คลื่นไส้อาเจียนของ 
ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ

	 อย่างไรก็ตาม ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการเกิด
ภาวะหนาวสั่นภายหลังการระงับความรู้สึกยังมีปัจจัย
อืน่ๆ อีก ได้แก่ อาย ุการผ่าตดัท่ียาวนาน การให้สารน�ำ้
หรือส่วนประกอบของเลือด อุณหภูมิห้องผ่าตัด ซ่ึง 
ในการศึกษานี้มีการควบคุมอุณหภูมิห้องผ่าตัดท่ี 22 
องศาเซลเซียส ระยะเวลาผ่าตัดไม่เกิน 2 ช่ัวโมง 
ปริมาณสารน�้ำที่ให้ในทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เสียเลือดปริมาณไม่มาก
และไม่มกีารให้เลอืดและส่วนประกอบของเลอืดทดแทน
ท้ังสองกลุ่ม ดังนั้น ในการผ่าตัดท่ียาวนานข้ึนหรือ 
การให้สารน�้ำปริมาณมาก การเสียเลือดปริมาณมาก 
อาจส่งผลให้มีการลดลงของระดับยา Ephedrine  
ในกระแสเลือดและประสิทธิภาพในการป้องกันภาวะ
หนาวสั่นลดลงได้ จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในกลุ่ม 
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดชนิดอื่นที่ยาวนานขึ้น มีการ 
เสียเลือดมากกว่า 500 มล. ได้รับสารน�้ำปริมาณมาก
หรือมีปัจจัยอื่นๆ ท่ีแตกต่างจากการศึกษาน้ีเพื่อเป็น
ประโยชน์แก่ผู้ป่วยมากขึ้น

สรุปผล
การให้ยา Ephedrine ในขนาด 9 มก.  

ทางหลอดเลือดด�ำภายหลังการระงับความรู้สึกแบบ 
ทั่วร่างกายสามารถลดอุบัติการณ์และความรุนแรง 
ของภาวะหนาวสัน่ได้โดยไม่มภีาวะแทรกซ้อนทีร่นุแรง

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณผู ้ป่วยทุกท่านในการศึกษานี้ 

วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล ศัลยแพทย์ และ 
เจ้าหน้าที่ห้องผ่าตัดโรงพยาบาลปทุมธานีทุกท่าน 
ที่ช่วยอ�ำนวยความสะดวกและท�ำให้งานวิจัยช้ินนี้
ส�ำเร็จ
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Case Reportบทความรายงานผู้ป่วย

รายงานผู้ป่วย : กรณีศึกษาผู้ป่วยที่เกิดภาวะแพ้ชนิดรุนแรง (Anaphylaxis)
หลังรับวัคซีนบาดทะยัก วัคซีนและอิมมูโนโกลบุลินโรคพิษสุนัขบ้า : ความยากในการประเมิน

อาการไม่พึงประสงค์จากยาและการจัดการกรณีไม่มีวัคซีนทางเลือก
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บทคัดย่อ 
โรคพิษสุนขับ้า เป็นโรคทีม่อีตัราการเสยีชวีติสงู การรับวคัซนีหรอือมิมโูนโกลบลุนิเพือ่ป้องกนัหรอืรกัษา

หลังสัมผัสโรคมีความจ�ำเป็น ซึ่งชีววัตถุดังกล่าวมีรายงานอาการไม่พึงประสงค์ร้ายแรงน้อย บทความนี้กล่าวถึง
รายงานกรณีศึกษาผู้ป่วยรายหนึ่งได้รับบาดเจ็บจากการถูกลิงกัด แล้วเกิดภาวะแพ้ชนิดรุนแรง (Anaphylaxis) 
หลังได้รับการฉีดวัคซีนบาดทะยัก วัคซีนและอิมมูโนโกลบุลินโรคพิษสุนัขบ้า ตามแนวปฏิบัติท่ัวไปเภสัชกร 
ไม่สามารถประเมินอาการไม่พึงประสงค์ได้ว่าสาเหตุเกิดจากผลิตภัณฑ์ใด หากผู้ป่วยไม่ได้รับการทดสอบการแพ้
เพิ่มเติมจากแพทย์เฉพาะทางโรคภูมิแพ้และอิมมูโนวิทยา การแนะน�ำให้ผู้ป่วยรับวัคซีนบาดทะยักและวัคซีน 
พิษสุนัขบ้าต่างชนิดจากโรงพยาบาลอื่น น่าจะเป็นทางเลือกที่ปฏิบัติง่ายที่สุดส�ำหรับแพทย์หรือเภสัชกร แต่อาจ
เพิ่มความยากล�ำบากของผู้ป่วยบางรายเช่นเดียวกับผู้ป่วยในกรณีศึกษานี้ เพราะการเปล่ียนโรงพยาบาลจะต้อง
เปลี่ยนสิทธิการรักษาและเพิ่มค่าใช้จ่ายส�ำหรับการเข้าถึงบริการฉีดวัคซีน ทางออกของการดูแลผู้ป่วยภายใต ้
ข้อจ�ำกัดข้างต้น คือ ผู้ป่วยควรได้รับการอธิบายเกี่ยวกับการรับวัคซีนครบตามระยะเวลาท่ีก�ำหนดว่าประโยชน ์
อยู่เหนือโทษในแง่ของการป้องกันการเสียชีวิตจากโรคพิษสุนัขบ้า ร่วมตัดสินใจพร้อมกับแสดงความยินยอม 
รับวัคซีนชนิดเดิมแบบเป็นลายลักษณ์อักษร และได้รับการติดตามอาการไม่พึงประสงค์อย่างใกล้ชิดมากกว่า 
กรณีฉีดวัคซีนตามปกติ ดังนั้น บุคลากรทางการแพทย์ท่ีให้บริการ จึงมีหน้าท่ีสร้างความรู้ความเข้าใจเรื่องการ 
ส่งเสริมป้องกันโรคด้วยวัคซีนและอาการไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดขึ้นแก่ผู้รับบริการทุกรายและคอยประสานงาน
กับทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อเตรียมความพร้อมป้องกันอาการไม่พึงประสงค์จากการรับวัคซีนเข็มกระตุ้นส�ำหรับ 
ผู้ที่เคยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากวัคซีนอย่างเหมาะสม 

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะแพ้ชนิดรุนแรง วัคซีน อิมมูโนโกลบุลิน โรคพิษสุนัขบ้า
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Case report: a patient who developed anaphylaxis after receiving Tetanus 
toxoid, Rabies vaccine, and Immunoglobulin: Difficulties in assessing and 
managing adverse drug reactions in the absence of alternative vaccines

Suttikiet Sampao1, Kanisorn Kotcharat2

1Department of Pharmacy, Nopparat Rajathanee Hospital, Khannayao District, Bangkok
2Undergraduate Pharmacy Student, Huachiew Chalermprakiet University

Abstract
	 Rabies is a disease with a high mortality rate. Rabies vaccines or Immunoglobulins are 
necessary for post-exposure prophylaxis, and severe adverse reactions are uncommon. This 
case report presents a patient who developed anaphylaxis after receiving tetanus, rabies, and 
immunoglobulin after being bitten by a monkey. In general, a pharmacist cannot determine 
which products triggered the reaction until the patient has undergone additional allergic testing 
by a doctor specializing in allergies and immunology. The most convenient option for a doctor 
or a pharmacist is to recommend that the patient receives a different type of tetanus and rabies 
vaccine from another hospital. However, as this case study shows, it can cause more problems 
for some patients. Since switching hospitals may affect the health insurance of the patients and 
increased the costs of vaccination services. With regard to these limitations, patients should be 
informed about the benefits of receiving a full course of vaccination in terms of preventing 
death from rabies. The patient provided written informed consent to receive the same type of 
vaccine and monitored for adverse effects to the vaccine more closely than in a typical 
vaccination event. Therefore, health care providers are responsible for providing information 
and increasing the understanding of disease prevention through vaccination and adverse reactions 
that occurred among the patients, as well as coordinating multidisciplinary teams to plan for 
adverse reaction prevention using booster vaccines in patients that have previously experienced 
an adverse reaction to a vaccine.
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บทน�ำ 
โรคพษิสนุขับ้า (Rabies) เป็นโรคติดเชือ้ไวรสั

จากสัตว์สู่คน (zoonotic disease) ซึ่งหากให้การ
รักษาล่าช้าจะน�ำไปสู่การเสียชีวิต ทั่วโลกพบผู้ป่วย 
เสียชีวิตประมาณ 59,000 รายต่อปี การติดเชื้อ 
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 80) พบในประชากรทีอ่าศัยในชนบท 
แต่ก็สามารถพบในเขตเมืองได้เช่นกัน ผลกระทบทาง
เศรษฐกจิจากการตดิเชือ้โรคพษิสนุขับ้าของประชากรโลก
อยู ่ที่ประมาณ 8,600 ล้านดอลลาร์สหรัฐต่อปี  
ภมิูภาคท่ีมกีารกระจายของโรคพษิสนุขับ้าสงูสดุ ได้แก่ 
ทวีปแอฟริกา และเอเชีย โรคพิษสุนัขบ้ายังจัดเป็น 
โรคประจ�ำถิ่นในประเทศไทย (endemic area)1 ในปี 
พ.ศ. 2553-2558 มีรายงานผู้ป่วยเสียชีวิตจากการ 
ติดเช้ือโรคพิษสุนัขบ้า จ�ำนวน 46 ราย2 การได้รับ 
วัคซีนและอิมมูโนโกลบุลินโรคพิษสุนัขบ้าโดยเร็วและ
ครบถ้วนจึงเป็นปัจจัยหลักในการช่วยลดอัตราการ 
เสยีชวีติ อาการไม่พงึประสงค์จากวคัซนีโรคพิษสนัุขบ้า 
มกัไม่ร้ายแรง ได้แก่ ปฏกิริยิาเฉพาะบรเิวณทีฉ่ดีวคัซนี 
เช่น ปวดแดง ร้อน คัน อาจมีไข้ ปวดศีรษะ อ่อนเพลีย 
ซึ่งมักจะหายเองหรือดีขึ้นเมื่อรักษาตามอาการ ส่วน 
ผู้ที่ได้รับอิมมูโนโกลบุลินโรคพิษสุนัขบ้า มักเกิดภาวะ 
serum sickness ในระยะ 7-14 วันหลังฉีด ส�ำหรับ
ภาวะแพ้ชนิดรุนแรง (anaphylaxis) น้ันพบได้ 
น้อยมาก เพียงร้อยละ 0.033

รายงานผู้ป่วย 
	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 51 ปี สิทธิการรักษา
ประกันสังคม มารับการรักษา ณ แผนกฉุกเฉิน  
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี หลังจากถูกลิงกัดมา  
1 วันก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวคือ 
หอบหดื (Asthma) ข้ออกัเสบรมูาตอยด์ (Rheumatoid 
arthritis) ปฏิเสธการแพ้ยา แพ้อาหาร หรือสารเคมี 
สัญญาณชีพแรกรับของผู้ป่วยปกติ อุณหภูมิร่างกาย 
37 องศาเซลเซียส ความดันโลหิต 139/67 ม.ม.ปรอท 
อัตราการเต้นของหัวใจ 80 คร้ังต่อนาที อัตราการ

หายใจ 20 ครั้งต่อนาที ระดับความรู ้สึกตัวปกติ 
(E

4
V

5
M

6
) ได้รับการตรวจร่างกายจากแพทย์พบมีแผล

บรเิวณหวัไหล่ซ้าย เป็นรอยถลอกเลก็น้อย มเีลอืดออก
เลก็น้อยแต่ไม่มแีผลลกึลงชัน้ใต้ผวิหนงั โดยผูป่้วยแจ้ง
เพิ่มเติมว่าสวมเสื้อยีนส์ แผลที่ลิงกัดจึงไม่ลึกลงไป 
ในชั้นผิวหนังเป็นเพียงแผลถลอก และไม่มีประวัติการ
รับวัคซีนบาดทะยักและวัคซีนโรคพิษสุนัขบ้ามาก่อน
ในช่วง 10 ปี ที่ผ่านมา แพทย์จึงมีค�ำสั่งล้างท�ำความ
สะอาดแผลและให้การรักษาด้วย 1) วัคซีนคอตีบ-
บาดทะยัก (diphtheria-Tetanus vaccine, dT)  
โดยฉีดเข้ากล้ามเนื้อ (intramuscular injection, IM) 
1 เข็ม 2) อิมมูโนโกลบุลินโรคพิษสุนัขบ้าที่ผลิตจาก 
ซีรั่มม้า (Equine rabies immunoglobulin, ERIG) 
ฉีดบริเวณแผล 3) วัคซีนโรคพิษสุนัขบ้า ฉีดใต้ผิวหนัง 
(Intradermal injection, ID) 2 ต�ำแหน่ง 
	 เวลา 13:50 น. ผู้ป่วยได้รับการฉีดชีววัตถุ 
ทั้งสามชนิด เริ่มจาก dT 0.5 mL IM บริเวณหัวไหล่ 
จากนั้น 5 นาที ฉีดวัคซีนโรคพิษสุนัขบ้า (SpeedaTM)  
0.1 mL ID บริเวณต้นแขนทั้งสองข้างอย่างละ  
1 ต�ำแหน่ง จากนั้น 5 นาที ผู้ป่วยได้รับการทดสอบ
การแพ้ ERIG (VinrabTM) ท่ีผวิหนงั (intradermal skin 
test) บริเวณ volar forearm ข้างหนึ่งทดสอบด้วย 
diluted VinrabTM อีกข้างหนึ่งทดสอบด้วย normal 
saline สังเกตปฏิกิริยาการแพ้ 15 นาที หลังทดสอบ
พบว่าไม่เกิดปฏิกิริยา (negative) จึงฉีด VinrabTM 
1,000 IU บริเวณบาดแผล
	 เวลา 15:50 น. ผูป่้วยวบูล้มลงหน้าห้องฉกุเฉนิ 
แม้ว่ายังรู้สึกตัว แต่มีอาการหายใจไม่สะดวก หัวใจ 
เต้นแรง คันริมฝีปาก คันตามตัว มีผื่นแดงตามตัว  
ความดันโลหิต 69/91 ม.ม.ปรอท อัตราการเต้นของ
หวัใจ 96 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการหายใจ 22 ครัง้ต่อนาที 
เจาะระดับน�้ำตาลในเลือดจากปลายนิ้วปกติ (DTX  
143 mg/dL) แพทย์วินิจฉัยภาวะแพ้ชนิดรุนแรง 
(Anaphylaxis) จึงให้การรักษาด้วย Adrenaline  
(1 mg/mL) ขนาด 0.01 mg/kg (ผู้ป่วยน�้ำหนัก
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ประมาณ 50 kg) ฉีดเข ้ากล ้ามเนื้อ 0.5 mg, 
Dexamethasone (4 mg/mL) ขนาด 0.6 mg/kg  
ฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำ 4 mg, Chlorpheniramine  
(10 mg/mL) ฉดีเข้าทางหลอดเลอืดด�ำ 10 mg, 0.9% 
Normal saline 1,000 mL หยดเข้าทางหลอดเลอืดด�ำ 
อตัรา 80 mL/hr ร่วมกบัพ่นยา salbutamol ผ่านเครือ่ง 
nebulizer จากนั้น 1 ชั่วโมง ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น 
สัญญาณชีพกลับมาเป็นปกติ ความดันโลหิต 120/72 
ม.ม.ปรอท อัตราการเต้นของหัวใจ 90 ครั้งต่อนาที 
อัตราการหายใจ 20 ครั้งต่อนาที (รูปที่ 1) แพทย์ไม่ได้
สั่งตรวจค่า serum tryptase เนื่องจากเป็นผลทาง
ห้องปฏิบัติการที่ไม่สามารถตรวจวิเคราะห์ได้ภายใน
โรงพยาบาลและผู้ป่วยต้องเสียค่าใช้จ่ายเอง
	 ต่อมาแพทย์แผนกฉกุเฉนิปรึกษาเภสชักรเพ่ือ
ประเมินอาการไม่พึงประสงค์จากยา เภสัชกรไม่พบ
สาเหตุของอาการไม่พึงประสงค์อื่นๆ นอกเหนือจาก
การใช้ยาทั้งสามชนิด และเน่ืองจากระยะเวลาการ 
ได้รับยาใกล้เคียงกันมาก ท�ำให้ไม่สามารถยืนยันได้ว่า
ผู้ป่วยแพ้ยาชนิดใด เภสัชกรจึงประเมินการแพ้วัคซีน
บาดทะยัก อิมมูโนโกลบุลินและวัคซีนโรคพิษสุนัขบ้า 
และแนะน�ำให ้หลีกเลี่ ยงการฉีดวัคซีนคอตีบ-
บาดทะยัก ใช้วัคซีนโรคพิษสุนัขบ้าชนิด Purified 
chicken embryo cell (PCEC) และใช้อมิมโูนโกลบุลนิ 
โรคพิษสุนัขบ้าที่ผลิตจากซีรั่มมนุษย์ (human rabies 
immunoglobulin; HRIG) แทนชนิดที่แพ้
	 4 วันต่อมา ณ แผนกห้องตรวจประกันสังคม 
ผูป่้วยมนัีดมาฉดีวคัซนีโรคพษิสุนขับ้าเขม็ที ่2 (Day 3) 
แต่พบว่าวัคซีนโรคพิษสุนัขบ้าชนิด PCEC ที่ส�ำรองไว้ 
ถกูใช้ไปจนหมดแล้ว เมือ่โทรศัพท์สอบถามโรงพยาบาล
ใกล้เคียง พบว่าไม่มีโรงพยาบาลใดส�ำรองวัคซีน 
โรคพิษสุนัขบ้าชนิด PCEC ดังนั้น เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับ
วัคซีนตามตารางการฉีดวัคซีนอย่างเหมาะสม จึง

ปรกึษาแพทย์เฉพาะทางด้านโรคตดิเชือ้เพือ่ขอค�ำแนะน�ำ
การรักษาผูป่้วยรายนีต่้อไป ซ่ึงแพทย์ได้ให้ความเหน็ว่า
อาการแพ้อาจจะเกิดจากอมิมโูนโกลบุลนิโรคพษิสนุขับ้า
ท่ีผลิตจากซีรั่มม้ามากกว่าวัคซีนโรคพิษสุนัขบ้าและ 
มคีวามจ�ำเป็นท่ีผูป่้วยควรได้รบัวัคซีนโรคพษิสนุขับ้าต่อ 
เนื่องจากโรคติดเช้ือพิษสุนัขบ้ามีอัตราการเสียชีวิตสูง 
เภสชักรประจ�ำห้องจ่ายยาจงึอธบิายเหตผุลความจ�ำเป็น
ของการรับวัคซีนโรคพิษสุนัขบ้าชนิดเดิมต่อ และ 
ความเสีย่งท่ีอาจจะเกิดอาการไม่พงึประสงค์ซ�ำ้ ซ่ึงผูป่้วย
และญาติก็เข้าใจสถานการณ์โดยรวมดีและยินยอม 
ท่ีจะได้รับวัคซีนต่อ โดยไม่ต้องการไปฉีดวัคซีนท่ี 
โรงพยาบาลอื่นเพราะมีสิทธิประกันสังคมอยู ่ ท่ี 
โรงพยาบาลแห่งนี้  เมื่อแพทย์ประจ�ำห้องตรวจ 
ประกนัสงัคมมคี�ำสัง่ใช้วคัซนีโรคพษิสนุขับ้าใต้ผวิหนงั 
ผู้ป่วยจึงได้รับการฉีด SpeedaTM เข็มที่ 2 ด้วยขนาด
ปกต ิณ ห้องฉดียา พยาบาลให้การตดิตามสญัญาณชพี
อย่างใกล้ชิด 1 ช่ัวโมง จากนัน้อกี 1 ชม. ถัดมา เภสชักร
งานติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากยาได้โทรศัพท์
สอบถามอาการของผู้ป่วยเพิ่มเติมหลังกลับบ้านและ
พบว่าไม่เกดิเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ใดๆ ซ�ำ้อีก จากนัน้
ผูป่้วยได้กลบัมารบัวคัซนี dT และ SpeedaTM ตามนดั 
โดยไม่เกิดอาการไม่พึงประสงค์อีกเลย เภสัชกร 
งานติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากยา ประเมิน
อาการไม่พงึประสงค์และออกบัตรแพ้ ERIG ตามเกณฑ์
ขององค์การอนามัยโลก (WHO-UMC Causality 
Assessment) ระดบัน่าจะใช่ (probable) โดยไม่สงสยั
การแพ้ยาหรือสาเหตุอื่น เนื่องจากก่อนหน้านี้ไม่ได ้
มีการเปลี่ยนแปลงผลิตภัณฑ์สุขภาพใดๆ ท่ีใช้อยู ่  
ยังคงใช้ยารักษาโรคประจ�ำตัวหอบหืดและข้ออักเสบ 
รูมาตอยด์เป็นประจ�ำ และรายงานข้อมูลไปยังศูนย ์
เฝ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ (Thai 
HPVC)
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รูปที่ 1 เวลาที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยชีววัตถุชนิดต่างๆ และเวลาที่เกิดอาการไม่พึงประสงค์ (D
0
)

วิจารณ์
	 การรักษาบาดแผลหรือการบาดเจบ็จากสตัว์ 
จะต้องประเมินระดับการสัมผัสโรคพิษสุนัขบ ้า 
ตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก (WHO category) 
ดังต่อไปนี้
	 1. สัมผัสโรคระดับ 1 (WHO category I) 
หมายถึง สัมผัสสัตว์โดยผิวหนังปกติ ไม่มีบาดแผล 
ให้การรักษาด้วยการล้างแผลให้สะอาด 
	 2. สัมผัสโรคระดับ 2 (WHO category II) 
หมายถึง สัตว์กัดหรือข่วนเป็นรอยซ�้ำ เป็นแผลถลอก 
สตัว์เลียบาดแผล บรโิภคผลติภณัฑ์จากสตัว์ทีส่งสยัว่า
เป็นโรคพิษสุนัขบ้าโดยไม่ท�ำให้สุก ให้การรักษาด้วย
วัคซีนโรคพิษสุนัขบ้า (ใช้สูตร ESSEN, modified 
TRC-ID) 
	 3. สัมผัสโรคระดับ 3 (WHO category III) 
หมายถงึ สตัว์กดัหรอืข่วนทะลผุ่านผวิหนงั มเีลอืดออก
ชัดเจน น�้ำลายสัตว์ถูกเยื่อบุหรือบาดแผลเปิด รวมทั้ง
ค้างคาวกัดหรือข่วน ให้การรักษาด้วยวัคซีนโรค 
พิษสุนัขบ้า (ใช้สูตร ESSEN, modified TRC-ID)  
ร่วมกับการให้อิมมูโนโกลบุลินโรคพิษสุนัขบ้าที่ผลิต
จากซีรั่มม้าหรือมนุษย์

	 ส�ำหรับรายการยาชีววัตถุท่ีใช้ในการป้องกัน
หรือรักษาโรคพิษสุนัขบ้า3 ได้แก่ 
	 1.	 วัคซีนท่ีใช้ในการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า 
ในปัจจุบัน ดังนี้ 
	 1.1	Purified Chicken Embryo Cell 
Rabies Vaccine (PCECV) ชื่อการค้า RabipurTM 
	 1.2	Purified Vero Cell Rabies 
Vaccine (PVRV) ชื่อการค้า VerorabTM

	 1.3	Purified Vero Cell Rabies 
Vaccine (PVRV) ชื่อการค้า AbhayrabTM

	 1.4	Chromatographically Purified 
Vero Cell Rabies Vaccine (CPRV) ชื่อการค้า 
SpeedaTM

	 2.	 อิมมูโนโกลบุลินป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า 
(Rabies immunoglobulin or rabies antiserum) 
ในปัจจุบัน ดังนี้ 
	 2.1	ชนิดผลิตจากซีรั่มม ้า (Equine 
Rabies Immunoglobulin, ERIG)
	 2.2	ชนิดผลิตจากซีรั่มคน (Human 
Rabies Immunoglobuin, HRIG)
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ผู้ป่วยรายนี้มีบาดแผลบริเวณหัวไหล่ซ้าย 
เป็นแผลถลอก มีเลือดออกเล็กน้อยแต่ไม่มีแผลลึกลง
ชั้นใต้ผิวหนัง จึงจัดอยู่ในระดับการสัมผัสโรคระดับ 2 
โดยผูป่้วยให้ประวัตว่ิาไม่เคยได้รบัวคัซนีคอตบีบาดทะยกั 
และวคัซีนโรคพิษสนัุขบ้ามาก่อนในช่วง 10 ปีทีผ่่านมา 
จงึควรได้รบัการรกัษาด้วยวคัซนีโรคพษิสนัุขบ้าร่วมกับ
อิมมูโนโกลบุลินป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า ซ่ึงหลังได้รับ
การรักษาด้วย dT, SpeedaTM, VinrabTM ตามล�ำดับ 
ประมาณ 2 ชั่วโมงต่อมา ผู้ป่วยเกิดอาการวูบล้ม 
หายใจไม่สะดวก หวัใจเต้นแรง คันริมฝีปาก คันตามตัว 
มีผื่นแดงตามตัว ความดันโลหิต 69/91 ม.ม.ปรอท 
อตัราการเต้นของหวัใจ 96 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการหายใจ 
22 ครัง้ต่อนาท ีแพทย์วนิิจฉยัอาการไม่พงึประสงค์จาก
การใช้ยา (Adverse drug reaction; ADR) แบบ 
Anaphylaxis ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของคณะท�ำงาน
เพื่อการรักษาและป้องกันการแพ้ชนิดรุนแรงแห่ง
ประเทศไทย4 กล่าวคือ มีอาการเกิดขึ้นเฉียบพลัน  
(เป็นนาทีหรือไม่กี่ชั่วโมง) ตามระบบ 2 ข้อ ดังต่อไปนี้ 
หลงัสมัผสักบั สารทีน่่าจะเป็นสารก่อภมูแิพ้ 1) อาการ
ทางระบบผิวหนังหรือเยื่อบุ เช่น ลมพิษทั่วตัว ผื่นแดง 
คัน อาการบวมของปากลิ้นและเพดานอ่อน เป็นต้น  
2) มีอาการของระบบทางเดินหายใจ เช่น คัดจมูก 
น�้ำมูกไหล เสียงแหบ หอบเหนื่อย หายใจมีเสียงหวีด 
stridor PEF ลดลง หรือระดับออกซิเจนในเลือดลดลง 
เป็นต้น 3) ความดันโลหิตลดลง หรือมีการท�ำงานของ
ระบบต่างๆ ล้มเหลว เช่น กล้ามเนื้อ อ่อนแรง เป็นลม 
อุจจาระหรือปัสสาวะราด เป็นต้น 4) มีอาการของ
ระบบทางเดินอาหาร เช่น ปวดท้อง คลื่นไส้ อาเจียน 
เป็นต้น แนวทางการวินิจฉัยข้างต้น สอดคล้องกับ
ฉันทามติ (consensus) ของแพทย์เฉพาะทางด้าน
ภมิูแพ้และภมูคิุม้กนัวิทยาจากสหรฐัอเมรกิาและยโุรป 
ซึ่งยึดค�ำจ�ำกัดความของ Anaphylaxis ที่บัญญัติไว้
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 25495

Anaphylaxis จัดเป็นปฏิกิริยาชนิดที่ 1 
(type 1) ตามการแบ่งประเภทของ Gell&Coombs 

หรือปฏิกิริยาภูมิไวเกินท่ีเกิดข้ึนจากการกระตุ้นของ 
I m m u n o g l o b u l i n  E  ( I g E - m e d i a t e d 
hypersensitivity) ปฏิกิริยาประเภทนี้จะเกิดข้ึน  
2 ระยะ กล่าวคอื ระยะกระตุน้ (sensitization stage) 
เมื่อร่างกายได้รับยา (Haptens) ซึ่งเปรียบเสมือน 
สิ่งแปลกปลอมที่เข้าสู่ร่างกายหรือแอนติเจน ร่างกาย
จะสร้างแอนติบอดีข้ึนมาต่อต้านเรียกว่า “Drug-
specific IgE” แอนติบอดีเหล่านี้จะไปเกาะอยู่บน 
receptors บนผิวของ mast cells และ basophils 
โดยในช่วงแรกที่รับยาผู้ป่วยอาจเกิดอาการผิดปกติ
หรอืไม่กไ็ด้ และระยะตอบสนอง (effector stage) คอื 
เมือ่ได้รบัยาครัง้ถดัๆ มา โมเลกลุยาหรอื metabolites 
จะไปจับกับโปรตีนในร่างกายเกิดเป็นสารประกอบท่ี
เรียกว่า “Drug-protein complex” แล้วไปจับกับ 
IgE ที่อยู่บนผิว mast cells และ basophils ท�ำให้
เกิดการ crosslink กัน ส่งผลให้เกิดการกระตุ้นเซลล์
น�ำไปสูก่ารปลดปล่อยสารก่อการอกัเสบ สารก่อภูมแิพ้ 
เช่น histamines แล้วท�ำให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์
ต่างๆ ตามมา IgE-mediated hypersensitivity เป็น
ปฏิกิริยาท่ีไม่ข้ึนกับขนาดยา (dose independent) 
ส่วนใหญ่เกดิข้ึนหลงัได้รบัแอนตเิจนหรือสารก่อการแพ้ 
ภายในไม่กี่นาทีถึงชั่วโมง6 ซึ่งการแพ้วัคซีนส่วนใหญ่
เกิดขึ้นภายใน 4 ชม. หลังได้วัคซีน7 

การจัดการภาวะแพ้รุนแรง (Anaphylaxis) 
ในกรณีปฏิกิริยาที่ไม่รุนแรง เช่น อาการคัน ผื่นแดง 
ลมพิษ และ Angioedema ควรรักษาโดยการฉีด 
Adrenaline 1:1,000 (1 mg/mL) ขนาด 0.01 mg/kg  
ขนาดสูงสุด คือ 0.5 mg ในผู้ใหญ่ ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ 
ในส่วน anterolateral ของต้นขา ร่วมกับการให้ 
Antihistamine ในรูปรับประทานหรือฉีด หากยังมี
อาการอยูห่รอืกลบัเป็นซ�ำ้สามารถฉดี adrenaline ซ�ำ้
ได้ทกุ 5-15 นาท ีจนถงึ 3 โดส หากอาการดขีึน้ให้รกัษา
ด้วย antihistamine แบบรับประทานต่ออีก 24-48 
ชั่วโมง ในกรณีที่มีปฏิกิริยารุนแรงจนถึงขั้นอาจเป็น
อันตรายแก่ชีวิต เช่น หลอดลมตีบ กล่องเสียงบวม  
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การท�ำงานของหัวใจและหลอดเลือดล้มเหลว หรือ
ภาวะช็อก จะต้องได้รับการรักษาเพิ่มเติมโดยการ 
ประคบัประคองทางเดนิหายใจ และให้ออกซเิจนทนัที 
และหากไม่ตอบสนองต่อการให้ Adrenaline เข้า
กล้ามเนื้อ สามารถให้ Adrenaline เข้าหลอดเลือดด�ำ
แทนได้ โดย Adrenaline (1:1,000 หรือ 1 mg/mL) 
ปริมาตร 1 mL เจือจางใน 5%D/W หรือ 0.9%NSS 
250 mL จะได้สารละลาย adrenaline 4 µg/mL 
บริหารในอัตรา 15-60 mL/hr จะได้ยาเท่ากับ 1-4 
µg/min ปรบัขนาดขึน้ลงตามระดับความดันโลหติของ
ผู้ป่วย ร่วมกับให้สารน�้ำ Normal saline, Lactated 
ringer’s solution หรอื สารละลาย isotonic ชนิดอืน่
หยดเข้าหลอดเลือดโดยเร็ว หากมีภาวะหลอดลมตีบ
ให้พ่นด้วยยาขยายหลอดลมและให้ออกซิเจน8

Anaphylaxis ไม่เพียงเกิดผ่านกลไก IgE 
เท่านัน้ ยงัสามารถเกดิผ่าน mediators อ่ืนๆ (non-IgE 
mediated anaphylaxis) เช่น IgG, complement, 
kinins เป็นต้น ตัวอย่างการเกิดปฏิกิริยาแบบ 
immunologic non-IgE เช่น การแพ้ยาต้านอักเสบ 
ที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) กลุ่มย่อยๆ ที่มีโครงสร้าง
ทางเคมีต่างกันหลายกลุม่ย่อย ซึง่อาจเกดิจากการผลติ 
Leukotriene การแพ้สารทึบรังสี (Radiocontrast 
media) ซึง่เกดิการกระตุน้ระบบ Complement การ
แพ้ยาชีววัตถุ (Biologic drugs) ซึ่งมักท�ำให้แพ้ผ่าน
การปลดปล่อย cytokines เป็นต้น และ anaphylaxis 
ที่ไม่เกิดผ่านกลไกภูมิคุ ้มกัน (Nonimmunologic 
anaphylaxis) เช่น ปฏิกิริยาที่เกิดจากการบริหาร 
ยาฉีด Vancomycin หรือยาฉีดกลุ ่ม Opioids  
ด้วยความเข้มข้นหรืออัตราที่ไม่เหมาะสม6 รวมถึง
อาการวบูหลงัฉดีวคัซนีทีเ่รียกว่า Vasovagal reaction 
จากรายงานของสหรัฐอเมริกา พบอาการวูบหลังได้
วัคซีน ส่วนใหญ่เกิดในกลุ่มวัยรุ่นเพศหญิง อายุในช่วง 
11-18 ปี ส่วนน้อยพบในกลุ่มอายุ 25-44 ปี และอายุ
ต้ังแต่ 60 ปี ขึ้นไป ผู้ป่วยร้อยละ 71.7 เกิดอาการ
ภายใน 30 นาทหีลงัฉดีวคัซนี วคัซนีทีม่กัได้รบัรายงาน

อาการวูบ เช่น Measles-Mumps-Rubella, Oral 
polio, Tetanus-Diphtheria, Diphtheria-Tetanus-
Pertussis เป็นต้น9 อย่างไรก็ตาม ยังไม่สามารถระบุ
ได้ชดัเจนว่า anaphylaxis ในผูป่้วยรายนีผ่้านกลไกใด 
หรือแพ้สารชนิดใด เพราะไม่มีผลทางห้องปฏิบัติการ
หรือผลการวินิจฉัยอื่นๆ ได้แก่ serum typtase,  
ผล skin prick test, ผล intradermal test และ  
ผลตรวจระดบั IgE ทีจ่�ำเพาะต่อสารก่อภมูแิพ้แต่ละชนิด 
(In-vitro assay for specific IgE)

ปัจจยัเสีย่งในการเกดิ Anaphylaxis หลงัจาก
ได้รับวัคซีน จาก 33 รายงานของ McNeil MM และ
คณะพบว่า เพศ และอายไุม่เป็นปัจจยัทีส่่งเสรมิการแพ้10 
ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Suwansrinon K 
และคณะ ในผู้ป่วยจ�ำนวน 72,132 ราย ท่ีได้รับ  
ERIG หรือ HRIG ก็ตาม พบว่าเพศหญิงมีความเสี่ยง 
ที่จะแพ้สูงกว่าเพศชาย11 อีกท้ังปัจจัยเสี่ยงการแพ ้
อิมมูโนโกลบุลินที่ผลิตจากสัตว์ ได้แก่ ประวัติภูมิแพ้ 
หอบหืด และลมพิษจากการสัมผัสสัตว์ หรือมีประวัติ
เคยได้รับอิมมูโนโกลบุลินที่ผลิตจากสัตว์มาก่อน8

อาการและอาการแสดงของผู ้ป่วยรายนี ้
เข้าได้กับ Anaphylaxis เนื่องจากเกิดอาการขึ้น
เฉยีบพลนั (ภายในเวลาเป็นนาท ีหรอืไม่กีช่ัว่โมง) ของ
ระบบผิวหนังและ/หรือเยื่อบุ ร่วมกับมีอาการทาง
ระบบทางเดินหายใจ และความดันโลหิตลดลง ซึ่ง
ภาวะความดันโลหิตต�่ำอาจน�ำไปสู่อาการวูบได้ และ 
มีปัจจัยเสี่ยงเรื่องเพศ การใช้อิมมูโนโกลบุลินที่ผลิต
จากสตัว์ และมปีระวตัภิมูแิพ้ เมือ่พจิารณาสาเหตขุอง
ภาวะดังกล่าว พบว่าอาจเกิดจากชีววัตถุท้ังสามชนิด 
ที่ผู้ป่วยได้รับในเวลาใกล้เคียงกัน ซึ่งหลังจากได้รับ 
การรักษาด้วยยาฉดี Adrenaline 1:1,000 (1 mg/mL) 
ขนาด 0 .5  mg ฉีด เข ้ ากล ้ าม เ นื้ อ  ร ่ วมกับ 
Dexamethasone 4 mg และ Chlorpheniramine 
10 mg สารน�้ำ 0.9% normal saline หยดเข้า 
หลอดเลอืดด�ำ ร่วมกบัพ่นยา Salbutamol แล้วอาการ
ดีขึ้นและสัญญาณชีพกลับมาเป็นปกติใน 55 นาที  
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เมื่อประเมินโอกาสในการแพ้ ชีววัตถุท้ัง 3 ชนิด  
จากรายงานของต ่างประเทศและประเทศไทย  
พบข้อมูล ดังแสดงในตารางที่ 1 อีกทั้งสรุปรายงาน
อาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา ประจ�ำปี พ.ศ. 2562 
ของศูนย์เฝ ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์
สขุภาพ (Thai HPVC) ส�ำนกังานคณะกรรมการอาหาร
และยาประเทศไทย รายงานอาการไม่พึงประสงค์
สะสม พ.ศ. 2527-2562 พบอาการแพ้รุนแรง 
(Anaphylaxis) ของผลติภณัฑ์วคัซนีและอมิมโูนโกลบลุนิ12 
ดังต่อไปนี้ 
	 1.	ERIG จ�ำนวน 107 รายงาน
	 2.	PVRV/vero cell/SpeedaTM/TRCS-
VerorabTM จ�ำนวน 62 รายงาน 
	 3.	dT จ�ำนวน 18 รายงาน

จากข ้อมูลในตารางที่  1 พบว ่า ERIG  
มีรายงาน anaphylaxis น้อยเมื่อเทียบกับรายงาน 
จาก Thai HPVC ส่วนใหญ่จะมีรายงานภาวะ Serum 
sickness เช่นเดยีวกับวคัซนีโรคพษิสนุขับ้า ส่วนวคัซนี
คอตีบบาดทะยักพบรายงาน Anaphylaxis น้อยมาก 
สารปรงุแต่ง (excipients) หรอืสารตกค้าง (residuals) 
ในต�ำรับชีววัตถุ เช ่น Dextran Thiomersal 
Aluminium phosphate kanamycin เป็นต้น รวมถงึ 
Latex จากขวดบรรจุวัคซีนรูปแบบ vials มีรายงาน

การเกิดอาการไม่พึงประสงค์ชนิดเฉียบพลันทั้ง 
Anaphylaxis และ Non-anaphylaxis ได้อกีด้วย7,13,14 

ซึง่ได้รวบรวมข้อมลูองค์ประกอบของผลติภณัฑ์ชีววตัถุ
ทั้งสามชนิดที่ผู้ป่วยได้รับไว้ในตารางที่ 2

กรณีศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยเกิด anaphylaxis 
ท้ังท่ีผลการทดสอบการแพ้ทางผิวหนังเป็นลบ จึง
สันนิษฐานว่าการทดสอบการแพ้ ERIG ทางผิวหนัง 
เป็นลบ มิได้หมายความว่าผู ้ป่วยจะไม่แพ้ ERIG  
เสมอไป สอดคล้องกบั WHO Rabies position paper 
2018 ที่ไม่แนะน�ำให้ทดสอบการแพ้ทางผิวหนัง (skin 
test) ก่อนฉดี ERIG อกีต่อไป15 เนือ่งจากอมิมโูนโกลบุลนิ 
โรคพิษสุนัขบ้าในปัจจุบันผลิตจากซีรั่มของม้าที่ได้รับ
วัคซีนโรคพิษสุนัขบ้า แล้วน�ำ IgG antibodies  
มาผ่านกระบวนการย่อยด้วยเอนไซม์จนได้ F(ab’)

2
 

fragments ซึ่งมีขนาดโมเลกุลที่เล็กลงและผ่าน
กระบวนการท�ำให้บริสุทธิ์ (purification) เพื่อก�ำจัด 
FC region (รูปที่ 2) การก�ำจัดโครงสร้าง FC region 
สามารถลดการจับที่ไม่จ�ำเพาะกับ Fc receptors  
ในอวัยวะหรือเซลล์ต่างๆ ในร่างกาย (non-specific 
binding to the Fc receptors) ตามทฤษฎีแล้ว 
จะช่วยลดโอกาสเกิดอาการไม่พึงประสงค์ร้ายแรง 
ได้มากกว่าการใช้แอนติซีรั่มที่เป็น whole IgG16-17

 

รูปที่ 2 กระบวนการผลิต ERIG จากซีรั่มของม้า
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ผูป่้วยรายน้ียนิดีรบัวคัซนีต่อ และได้รบัวคัซนี
ชนิดเดิมแบบ full dose challenge โดยที่ไม่ปรากฏ
อาการไม่พึงประสงค์ใดๆ แต่จากการทบทวนแนว 
เวชปฏบิตัขิองประเทศสหรฐัอเมรกิาและในทวปียโุรป18-19 
พบว่ากรณผีูป่้วยเคยเกดิอาการหรอือาการแสดงทีอ่าจ
เข้าได้กับ Anaphylaxis จากองค์ประกอบใดๆ ใน
วัคซนี/อมิมโูนโกลบลิุน แล้วมคีวามจ�ำเป็นต้องได้รับซ�ำ้ 
โดยไม่สามารถเปล่ียนชนดิของวคัซนี/อมิมูโนโกลบลุนิ 
หรือไม่มีผลิตภัณฑ์ที่มีสารปรุงแต่งยาในสูตรต�ำรับ 
ต่างจากเดิมในโรงพยาบาล ควรส่งปรึกษาแพทย ์
เฉพาะทางโรคภมิูแพ้และอมิมโูนวิทยา วตัถปุระสงค์เพือ่

1. ทดสอบการแพ้วคัซนีด้วย skin prick test 
และ intradermal test และ

2. ทดสอบการแพ้สารปรุงแต่งยา ด้วย skin 
prick test หรือ In-vitro assay for specific IgE หาก
ผลการทดสอบทั้งหมดเป็นลบ สามารถฉีดวัคซีน 

ในขนาดปกติ ภายใต้การติดตามอย่างใกล้ชิดย่างน้อย 
30 นาที แต่หากเป็นบวกอย่างน้อยหนึ่งการทดสอบ 
ต้องฉีดวัคซีนแบบ graded challenge หรือการท�ำ 
desensitization วคัซนี/อมิมโูนโกลบลุนิทีแ่พ้ ภายใต้
การติดตามอย่างใกล้ชิดและมียาและเครื่องมือพร้อม
ส�ำหรับรักษาภาวะฉุกเฉินได้ทันท่วงที ส�ำหรับวิธีท�ำ 
graded challenge ของวัคซีนที่มีปริมาตร 0.5 mL 
เช่น วัคซีนบาดทะยัก ท�ำได้โดยข้ันแรกใช้ sterile 
water เจือจางวัคซีน 1:10 แล้วฉีดปริมาตร 0.05 mL 
ตามด้วยฉีดวัคซีนไม่เจือจางปริมาตร 0.05 mL, 0.1 
mL, 0.15 mL และ 0.2 mL ตามล�ำดับ ทุกขั้นตอน
ห่างกันทุกๆ 15 นาที แล้วสังเกตอาการภายหลัง 
ขั้นตอนสุดท้ายอย่างน้อย 30 นาที18-19 แต่ปัจจุบัน 
ยังไม่พบ protocol graded challenge ของวัคซีน
โรคพิษสุนัขบ้าชนิดฉีดใต้ผิวหนัง 0.1 mL

ตารางที่ 1 อุบัติการณ์ทั่วโลกของอาการไม่พึงประสงค์จากวัคซีนและอิมมูโนโกลบุลินโรคพิษสุนัขบ้า และวัคซีน
บาดทะยัก

ประเทศ/registry จ�ำนวน
ผู้ป่วย

ชนิดของชีววัตถุ
ที่ได้รับ

รายงาน
anaphylaxis

รายงานอาการ
ไม่พึงประสงค์อื่นๆ

สหรัฐอเมริกา 
พ.ศ. 2502-250720

526 คน ฉีด ERIG ชนิดเดียว 
(ไม่ได้ฉีดวัคซีนอื่นๆ) 
ผู้ป่วยทุกรายมีผล
ทดสอบการแพ้
ทางผิวหนังเป็นลบ

ไม่มีผู้ป่วยเกิด anaphylaxis 86 จาก 526 คน (ร้อยละ 
16.3) เกดิ serum sickness 
(generalized eruption 
มักเป็นผื่นลมพิษบริเวณต่างๆ 
ของร่างกาย) 1-21 วนั หลงัฉดี

the Sanofi 
Pasteur global 
pharmacovigilance 
database 
พ.ศ. 2538-255721

7,660 คน 
ถูกสัตว์ท�ำร้าย
อยู่ในระดับ 
WHO 
category 3

F(ab’)2 purified 
ERIG (FavirabTM) 
ร่วมกับวัคซีน
โรคพิษสุนัขบ้า
ชนิดใดชนิดหนึ่ง

3 คน (ร้อยละ 0.04) รายแรก
เกิด angioedema ลมพิษ 
ความดนัโลหติต�ำ่ ผืน่และอาการ
ผิดปกติของทางเดินอาหาร 
หายใจเหนื่อย เหงื่อออกมาก 
โดยที่ผลทดสอบการแพ้ทาง
ผิวหนังก่อนฉีด ERIG เป็นลบ 
คนที่สองเกิดลมพิษ ความดัน
โลหิตต�่ำ หลอดลมหดตัว 
หายใจเร็ว ใจสั่น คนที่สาม
มีผื่นและการหายใจผิดปกติ 
โดยสองคนหลังมีโรคประจ�ำตัว
เป็นโรคหอบหืด

35 คน (ร้อยละ 0.46) 
เกิดปฏิกิริยาเฉพาะที่ และ 
104 คน (ร้อยละ 1.36) 
เกิด systemic adverse 
reactions 
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ตารางที่ 1 (ต่อ)

ประเทศ/registry จ�ำนวน
ผู้ป่วย

ชนิดของชีววัตถุ
ที่ได้รับ

รายงาน
anaphylaxis

รายงานอาการ
ไม่พึงประสงค์อื่นๆ

ประเทศจีน 
พ.ศ. 254322

171 คน 
ถูกสัตว์ท�ำร้าย
อยู่ในระดับ 
WHO 
category 3 

ฉีด ERIG และ PVRV 
(VerorabTM) IM 
ตามล�ำดับ

1 คน (ร้อยละ 0.6) เกิดอาการ
รุนแรง ได้แก่ หายใจไม่สะดวก
ร่วมกับผื่นลมพิษ และอาการ
บวม (anaphylaxis) 

11 คน (ร้อยละ 6.4) 
เกิดอาการไม่พึงประสงค์
ไม่รุนแรง เช่น ผื่น คัน 
บ้านหมุน

สถานเสาวภา 
ประเทศไทย 
พ.ศ. 25303,23

3,165 คน ฉีด ERIG และ PVRV 
โดยร้อยละ 30 ของ
ผู้ป่วยทั้งหมดได้รับ
วัคซีนบาดทะยัก
ร่วมด้วย

1 คน (ร้อยละ 0.03) 
เกดิ anaphylaxis คอื ความดนั
โลหิตต�่ำ ผื่นแดง ปวดหลัง 
ภายใน 2-3 นาที หลังฉีด ERIG 
โดยทีมี่ผลทดสอบการแพ้ ERIG 
ทางผิวหนังเป็นลบ และไม่เคย
มีประวัติการได้รับวัคซีน
โรคพษิสนุขับ้าหรอื RIG มาก่อน 
(ผูป่้วยในการศึกษาทกุรายยงัคง
ได้รับวัคซีนโรคพิษสุนัขบ้าต่อ
แต่ไม่เกิดอาการผิดปกติใดๆ)

51 คน (ร้อยละ 1.6) เกิด 
serum sickness ในช่วง 
3 ถึง 12 วันนับจากวันแรก
ของการฉดียา (ผูป่้วยมอีาการ
หรืออาการแสดงต่อไปนี้
อย่างน้อย 1 ข้อ จะถือว่า
เกดิ serum sickness ได้แก่ 
ปฏิกิริยาบริเวณต�ำแหน่งที่
ฉีดยา ลมพิษ ผื่น ปวดเมื่อย 
ปวดข้อ ไข้ ต่อมน�้ำเหลือง
ผิดปกติ) 

รพ.นครปฐม 
ประเทศไทย 
พ.ศ. 256124 

1,038 คน ฉีด ERIG และวัคซีน
โรคพิษสุนัขบ้า
ไม่ทราบชนิด (ผู้ป่วย
ทั้งหมดไม่ได้รับการ
ทดสอบการแพ้ ERIG 
ทางผิวหนัง)

ไม่มีผู้ป่วยเกิด anaphylaxis ผู้ป่วย 2 คน (ร้อยละ 0.2) 
เกิดอาการไม่พึงประสงค์
ฉับพลัน (immediate) 
แบบไม่รนุแรง มีผืน่คนั ขณะที่
ผู้ป่วย 3 คน (ร้อยละ 0.3) 
มีผื่นขึ้นหลังจากได้รับ ERIG 
ไปแล้วหลายวัน (delayed)

สถานเสาวภา 
ประเทศไทย 
พ.ศ. 253023

10,352 คน ฉีด PVRV อย่างเดียว 
(ไม่ระบุชื่อการค้า)

ไม่มีผู้ป่วยเกิด anaphylaxis 49 คน (ร้อยละ 0.47) 
เกิด serum sickness 
ในช่วง 6 ถึง 14 วันนับจาก
วันแรกของการฉีดยา และ
สามารถกลับมาเป็นซ�้ำหรือ
แย่ลงกว่าเดิมหลังได้รับวัคซีน
เข็มถัดไป

Vaccine Adverse 
Event Reporting 
System (VAERS) 
สหรัฐอเมริกา 
พ.ศ. 2549-255925

604 คน ฉีด PCEC 
(RabAvertTM)

2 คน (ร้อยละ 0.3) อาการไม่พงึประสงค์ทีร่ายงาน
สูงสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ 
ปวดหวั 119 คน (ร้อยละ 19.7) 
มไีข้ 115 คน (ร้อยละ 19.0) 
คลืน่ไส้ 111 คน (ร้อยละ 18.4)

สหรัฐอเมริกา 
พ.ศ. 2503-251213

ไม่ระบุ ฉีดวัคซีนบาดทะยัก 
(tetanus toxoid)

ร้อยละ 0.001% -

ประเทศญี่ปุ่น 
พ.ศ. 2537-254718

ไม่ระบุ วัคซีนป้องกันโรค
คอตีบ-บาดทะยัก-
ไอกรน (DTaP)

อัตราการเกิด anaphylaxis 
0.95 ต่อการรับวัคซีน 
1 ล้านโดส

-
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ตารางที่ 2 แสดงรายละเอียดจากเอกสารก�ำกับยาของวัคซีนหรืออิมมูโนโกลบุลินที่ผู้ป่วยได้รับ 

ชื่อการค้าและผู้ผลิต SpeedaTM (Liaoning 
Cheng Da Biotechnology 
Co., Ltd., China)

VinrabTM (Vins bioproducts 
Ltd., India)

Diphtheria and tetanus 
vaccine adsorbed for adults 
and adolescents (Serum 
Institute of India PVT. Ltd., 
India)

สารออกฤทธิ์ทางยา rabies virus พนัธุ ์L-Pasteur 
PV-2061

equine antirabies 
immunoglobulin fragments 
(F(ab’)

2
) ERIG

diphtheria toxoid และ 
tetanus toxoid

กระบวนการผลิต3 เพาะเลี้ยงบน Vero cells 
แล้วท�ำให้ตาย (inactivated) 
ด้วย beta-propiolactone 
0.025%

ฉีดวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า
ให้กับม้า และฉีดกระตุ้นจนมี
แอนติบอดีสูงพอ จึงเจาะเลือดม้า
มาแยกซรีัม่ผลติเป็นอมิมโูนโกลบลุนิ

เพาะเลีย้งเชือ้ทีผ่ลติพษิทีต้่องการ 
ท�ำให้พิษนั้นมีฤทธิ์ลดลงด้วย
ความร้อนหรือ formaldehyde 
จะได้เป็น toxoids

บรรจุภัณฑ์ Glass ampoule Vial with rubber cap Glass ampoule

สารปรุงแต่งยา

stabilizers dextran 40* และ human 
serum albumin

glycine -

preservatives - cresol thiomersal*

osmolality 
adjustments

- sodium chloride -

adjuvants - - aluminium phosphate*

*หมายเหตุ สารปรุงแต่งยาที่มีรายงานอาการไม่พึงประสงค์

สิ่งที่ได้เรียนรู้จากกรณีศึกษา (Lesson learn)
การบริหารชีววัตถุ 3 ชนิด ในช่วงเวลา 

ใกล้เคียงกัน สามารถพบได้ทั่วไปในเวชปฏิบัติเพื่อลด
ความเสี่ยงการติดเชื้อโรคพิษสุนัขบ้าและบาดทะยัก 
หากเกิดอาการไม่พึงประสงค์ขึ้นจะจ�ำแนกได้ยากว่า
สาเหตุมาจากผลิตภัณฑ์ใด อีกท้ังยังอาจเกิดจาก 
การแพ้ส่วนประกอบอื่นๆ ในผลิตภัณฑ์ก็ได้ ปฏิกิริยา
ภูมิไวเกินเฉียบพลันโดยเฉพาะภาวะแพ้ชนิดรุนแรง 
(Anaphylaxis) เป็นอาการไม่พึงประสงค์ที่มีระบุ 
ในเอกสารก�ำกับยา (label) ทั้งสามชนิด อุบัติการณ์ 
Anaphylaxis จากผลิตภัณฑ์ทั้งสามชนิดในการ 
ศึกษาต่างๆ พบได้น้อยมาก ทักษะและองค์ความรู ้
ทีบ่คุลากรทางการแพทย์พงึมใีนการประเมนิเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ คือ ควรทราบข้อมูลสารออกฤทธิ ์

ทางยาและสารปรุงแต่งยาในผลิตภัณฑ์ เพื่อจะ
สามารถแยกได้ว่าอาการที่เกิดขึ้นมาจากปฏิกิริยาต่อ
สารปรุงแต่งยาหรือไม่ เช่น ประวัติแพ้ไข่ไก่ ยีสต์ 
เป็นต้น13 หากไม่ทราบส่วนประกอบของผลติภณัฑ์หรอื 
ไม่ทราบประวตักิารแพ้ของผูป่้วยทีช่ดัเจน อาจซกัประวตัิ 
การได้รับวัคซีนในอดีตที่ครอบคลุมทุกข้อบ่งใช้เท่าที่
จะสามารถรวบรวมได้ เช่น ประวัติประสบอุบัติเหตุ 
ประวัติการฝากครรภ์/คลอดบุตรในโรงพยาบาล 
ประวตับิาดเจบ็จากสตัว์ท�ำร้าย เพือ่ประเมนิการได้รบั
วัคซีนบาดทะยักหรือวัคซีนโรคพิษสุนัขบ้าในอดีต 
เป็นต้น รวมถึงประเมินการแพ้ยา/ผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
ท่ีผู้ป่วยได้รับร่วมด้วยซ่ึงอาจเป็นสาเหตุท่ีถูกมองข้าม 
(hidden culprit) แม้ว่าผูป่้วยจะไม่มีประวัตแิพ้ยาหรอื
ไม่เคยแพ้วัคซีน/อิมมูโนโกลบุลินมาก่อน ก็ไม่สามารถ
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ยืนยันได้ว่าผู้ป่วยจะไม่แพ้วัคซีน/อิมมูโนโกลบุลิน 
ในเหตุการณ์ปัจจุบัน รวมถึงการที่ผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยง 
เช่น โรคหอบหดื จะแพ้วคัซนี/อิมมโูนโกลบุลนิง่ายกว่า 
ผู้ป่วยที่ไม่มีโรคประจ�ำตัวเกี่ยวกับการแพ้ (Allergic 
conditions)8 สอดคล้องกับรายงานผู้ป่วยที่เป็นโรค
หอบหืดแล้วเกิด Anaphylaxis หลังจากได้รับ ERIG21 
หรือวัคซีนชนิดต่างๆ26

การท�ำตามแนวเวชปฏบิตัใินการส่งตวัผูป่้วย
พบแพทย์เฉพาะทางโรคภูมิแพ้และอิมมูโนวิทยา ซึ่ง
ส่วนใหญ่สังกัดอยู่ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย อาจ 
ไม่สะดวกกบัผู้ป่วยบางราย เช่น ผูป่้วยท่ีไม่สามารถแบกรบั 
ภาระค่าเดินทางในการมารักษาในกรุงเทพมหานคร  
ผู้ป่วยที่รักษาโรงพยาบาลในชนบทที่ห่างไกล เป็นต้น 
มีแนวโน้มสูงที่ผู ้ป่วยเหล่านี้จะปฏิเสธการรับวัคซีน 
ครั้งถัดไปโดยไม่แจ้งบุคลากรการแพทย์ ดังนั้น กรณีที่
มข้ีอจ�ำกัดดงักล่าว ผูป่้วยควรได้รบัการอธบิายเกีย่วกบั
การรับวัคซีนครบตามระยะเวลาทีก่�ำหนดว่าประโยชน์
อยู่เหนือโทษในแง่ของการป้องกันการเสียชีวิตจาก 
โรคพิษสุนัขบ้าหรือบาดทะยัก ร่วมตัดสินใจพร้อมกับ
แสดงความยินยอมรับวัคซีนชนิดเดิมแบบเป ็น 
ลายลักษณ์อักษร โดยอาจให้ premedication ด้วย 
oral antihistamine เช่น Cetirizine Loratadine 
ก่อนฉีดวัคซีน 30 นาที แล้วจึงฉีดวัคซีนให้แก่ผู้ป่วย
แบบ graded challenge ภายใต้การติดตามอาการ
ไม่พึงประสงค์อย่างใกล้ชิดของสหสาขาวิชาชีพ  
อย่างน้อย 1 ชั่วโมง เตรียมความพร้อมยาและ 
เครื่องมือช่วยชีวิตส�ำหรับรักษาภาวะฉุกเฉิน และ 
ควรให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยเกี่ยวกับการติดต่อบริการ
ทางการแพทย์ฉุกเฉิน 1669 ก่อนกลับบ้าน

สรุปผล
การเกิดปฏิกิริยาภูมิไวเกินชนิดภาวะแพ้

รุนแรง (Anaphylaxis) จากวัคซีน/อิมมูโนโกลบุลิน 
พบรายงานได ้น ้อยมาก สาเหตุอาจเกิดได ้จาก 
องค์ประกอบหลักและ/หรือสารปรุงแต่งยา ซึ่งเป็นไป
ได้ยากที่เภสัชกรจะประเมินและยืนยันสาเหตุของ

อาการแพ้ หากการทดสอบการแพ้โดยผูเ้ช่ียวชาญหรอื
การเปลีย่นชนดิของผลติภณัฑ์เป็นข้อจ�ำกดั ผูป่้วยควร
ได้รับชีววัตถุชนิดเดิมด้วยวิธี graded challenge  
ภายใต้การติดตามอย่างใกล้ชิดของสหวิชาชีพและ 
การยินยอมของผู้ป่วยหรือผู้ดูแลตามกฎหมาย เพื่อ
ป้องกันความเสี่ยงของการเสียชีวิตจากการติดเชื้อ
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บทคัดย่อ
โรคโคโรนาไวรัส 2019 หรือ โควิด-19 มีสาเหตุมาจากเชื้อไวรัส แฟมิลี่โคโรนาวิริดี มีลักษณะทาง

พันธุกรรมใกล้เคียงกับโคโรนาไวรัสที่ก่อให้เกิดโรคทางเดินหายใจเฉียบพลันหรือ severe acute respiratory 
syndrome coronavirus (SARS-CoV) จึงมีชื่อเรียกเช้ือไวรัสน้ีว่า SARS-CoV-2 เมื่อผู้ป่วยได้รับเช้ือโควิด-19  
เข้าสู่ร่างกายแล้ว เชื้อจะเข้าสู่ภายในเซลล์โดยใช้ surface spike protein ของเชื้อจับที่ต�ำแหน่งตัวรับ ACE2  
ที่อยู่บนผิวเซลล์ของผู้ป่วย นักวิจัยพบว่าเซลล์เยื่อบุถุงลมปอดเป็นเซลล์ที่มีตัวรับ ACE2 ดังนั้น จึงเป็นเป้าหมาย
ส�ำคัญในการติดเชื้อของไวรัสโควิด-19 เมื่อเชื้อเข้าสู่เซลล์แล้ว ร่างกายจะตอบสนองโดยการหลั่งสารท่ีเรียกว่า 
proinflammatory cytokines และ chemokines หลายชนิดในปริมาณมากเรียกสภาวะนี้ว่า cytokine storm 
ผลของ cytokine storm จะท�ำให้เกิดการค่ังของของเหลวภายในถุงลมปอดของผู้ป่วยและท�ำให้เกิดภาวะ 
การท�ำงานล้มเหลวของอวัยวะภายในร่างกาย จนท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได ้การระบาดอย่างรวดเร็วและกว้างขวาง
ของเชื้อไวรัสโควิด-19 ท�ำให้แพทย์และนักวิจัยจากหลายสาขาทั่วโลกต่างเร่งศึกษาวิจัย เพื่อหาวิธียับยั้ง 
การแพร่ระบาดของเชื้อ และในขณะเดียวกัน ก็เร่งพัฒนาวิธีการรักษาเพื่อให้ผู้ป่วยมีโอกาสรอดชีวิตมากข้ึน  
เน่ืองด้วยคุณสมบัติของเซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์ที่สามารถกดการท�ำงานของเซลล์ในระบบภูมิคุ้มกันได้ จึงได้ 
มกีารน�ำเซลล์ต้นก�ำเนดิมเีซนไคม์มาใช้ในการรกัษาสภาวะ cytokine storm ในผูป่้วยทีม่อีาการปอดอกัเสบรนุแรง
เน่ืองจากการติดเชื้อโควิด-19 ผลการรักษาพบว่าเซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์ สามารถลดการสร้างและหลั่ง 
proinflammatory cytokines ได้อย่างมีประสิทธิภาพ อีกทั้งยังสามารถกระตุ้นกระบวนการซ่อมแซม 
เซลล์เยือ่บถุงุลมปอดทีเ่สยีหายของผูป่้วยได้ บทความนีไ้ด้ท�ำการทบทวนองค์ความรูเ้บือ้งต้นเกีย่วกบัเชือ้โควดิ-19  
เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์ และผลของการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์ในการรักษาผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรง 
จากการติดเชื้อโควิด-19

ค�ำส�ำคัญ: เซลล์ต้นก�ำเนิด เซลล์บ�ำบัด โคโรนาไวรัส เยื่อบุถุงลมปอด
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Stem cell treatment for patients with COVID-19-induced pneumonia

Ruttachuk Rungsiwiwut
Department of Anatomy, Faculty of Medicine, Srinakharinwirot University

Abstract
	 Coronavirus Disease 2019 or COVID-19 is caused by a novel virus from the Coronaviridae 
family. The genetic material of these viruses is similar to those of severe acute respiratory 
syndrome coronavirus (SARS-CoV). Therefore, SARS-CoV-2 is officially named for these novel 
viruses. After entering the human body, SARS-CoV-2 attaches itself to the ACE2 receptor of the 
host cells by using their surface spike protein. It was found that the ACE2 receptor is highly 
expressed in the alveolar type 2 of the lungs. After infection, the immune system of the host 
responds to the SARS-CoV-2 by secreting a high amount of proinflammatory cytokines and 
chemokines resulting in a cytokine storm condition. A cytokine storm can cause pulmonary 
edema, decreased oxygen exchange and the subsequent failure of respiratory system. Due to 
the pandemic of SARS-CoV-2, physicians and researchers are urgently searching for effective 
ways to control the spread of the virus and to treat the patients. The immunomodulatory 
properties of mesenchymal stem cells (MSCs) have gained a lot of attention from researchers, 
who have used MSCs for the treatment of severe acute respiratory syndrome. The researchers 
discovered that cytokine storm conditions can be improved by the infusion of MSCs. Moreover, 
MSCs enable the stimulation of alveolar cell regeneration. This review focused on basic knowledge 
of SARS-CoV-2, MSCs and the current application of MSCs for the alleviation of the suffering of 
patients with COVID-19-induced severe acute respiratory syndrome. 
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บทน�ำ 
ประมาณเดือน ธันวาคม ปี ค.ศ. 2019 เริ่มมี

รายงานการระบาดของโรคที่ท�ำให้ผู ้ป่วยเกิดภาวะ 
ปอดอักเสบ ระบบหายใจล้มเหลวและเสียชีวิต  
ที่เมืองอู่ฮั่น ประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน และ 
หลังจากนั้นโรคได้แพร่กระจายไปทั่วทุกภูมิภาค 
ของโลก ไม่ว่าจะเป็น เยอรมนี เกาหลีใต้ ญี่ปุ ่น 
สหรัฐอเมริกา รวมถึงประเทศไทย1 สาเหตุของการ 
เสียชีวิตและการป่วยของผู้ป่วยได้รับการยืนยันจาก
ห้องปฏิบตักิารในหลายประเทศว่า เกดิจากเชือ้โคโรนา
ไวรัส สายพันธุ์ใหม่ (Novel coronavirus; CoV) 
องค์การอนามยัโลกได้ประกาศชือ่ของไวรสัสายพนัธุใ์หม่น้ี
อย่างเป็นทางการว่า “Coronavirus disease 2019 
(COVID-19)” ชื่อของไวรัสสายพันธุ์ใหม่ท่ีเป็นที่รู้จัก
กนัทัว่โลกคอื “ไวรสัโควดิ-19 (the COVID-19 virus)” 
ไวรัสโควิด-19 ท�ำให้เกิดผลกระทบอย่างกว้างขวาง 
ทั้งทางด้านสุขภาพ ด้านเศรษฐกิจ และการด�ำรงชีวิต
ของประชากรทั่วโลก2

เชื้อไวรัสโควิด-19 มีระยะฟักตัว ประมาณ  
1-14 วัน ก่อนที่ผู้ป่วยจะแสดงอาการ ซึ่งอาการทั่วไป
ของผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโควิด-19 อาจประกอบด้วย  
เป็นไข้สงู อ่อนเพลยี และไอแห้ง คนส่วนใหญ่ประมาณ
ร้อยละ 80 อาจจะหายจากโรคนี้ได ้โดยไม่ต ้อง 
รับการรักษาพิเศษ ในกรณีส่วนน้อย โรคอาจรุนแรง
จนถึงขั้นท�ำให้เสียชีวิต โดยเฉพาะผู้สูงอายุและผู้ท่ีมี
โรคประจ�ำตัว เช่น หอบหืด เบาหวาน1 ปัจจุบันยังไม่มี
ยาหรือวัคซีนที่จ�ำเพาะในการป้องกันและรักษาผู้ป่วย
ติดเชื้อไวรัสโควิด-19 แพทย์จ�ำเป็นต้องประยุกต์ใช้ยา
ต้านไวรัสชนิดอื่น3 ยาต้านมาลาเรีย4 หรือวิธีการอื่น 
เพื่อใช้ในการรักษาผู้ป่วย โดยเฉพาะในรายที่มีอาการ
รุนแรงเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 

อย่างไรก็ตาม ถึงแม้อัตราการตายของผู้ป่วยท่ี
ตดิเช้ือในประเทศไทยจะไม่สงูมากเมือ่เปรยีบเทยีบกบั
ในต่างประเทศ แต่เนื่องจากยังไม่มีความชัดเจน 
ในองค์ความรู้เกี่ยวกับพยาธิสภาพของการเกิดโรค  

ยังไม่มียาต้านไวรัสที่เฉพาะเจาะจง จึงท�ำให้แพทย ์
ต้องรักษาตามอาการและพยุงอาการของผู้ป่วยเพื่อ 
ให้ระบบภูมิต้านทานของผู้ป่วยสามารถก�ำจัดไวรัส 
ออกไปจากร่างกายได้ และในขณะเดียวกันแพทย์
จ�ำเป็นต้องรักษาสภาวะการเส่ือมของเซลล์และเยื่อบุ
ภายในปอดของผู้ป่วยเพื่อให้ปอดของผู้ป่วยสามารถ
กลับมาท�ำงานได้เอง 

ลักษณะของเชื้อไวรัสโควิด-19
	 จากการตรวจสอบในระดบัพนัธกุรรมของเชือ้
ไวรสัโควดิ-19 พบว่าเป็นเช้ือโคโรนาไวรสัสายพนัธุใ์หม่
ท่ีมีลักษณะทางพันธุกรรมใกล้เคียงกับโคโรนาไวรัส 
ทีก่่อให้เกดิโรคทางเดนิหายใจเฉยีบพลนัหรอื Severe 
acute respiratory syndrome coronavirus (SARS-
CoV)5 ซึ่งเชื้อ SARS-CoV นี้เป็นสาเหตุของการ 
แพร่ระบาดอย่างรนุแรงในปี 2002 ดงันัน้ นกัไวรสัวทิยา
และ International Committee Taxonomy of 
Viruses (ICTV) จึงตั้งช่ือไวรัสโควิด-19 ว่า “SARS-
CoV-2”6 โคโรนาไวรัสจัดเป ็นไวรัสท่ีมีเปลือก 
(envelope) หุ ้ม เป็น positive-sense single 
stranded (+) ssRNA ไวรัส ถูกจัดอยู ่ในแฟมิลี่ 
Coronaviridae โคโรนาไวรัสส่วนใหญ่จะมี open 
reading frames (ORFs) ประมาณ 8-10 ORFs โดย 
ORFs 1a และ 1b จะถูกแปลรหัสพันธุกรรมเป็น 
polyprotein 1a (pp1ab) และ pp 1ab ซึ่งโปรตีนนี้
จะถกูเอนไซม์ protease ของไวรสัน�ำไปใช้ในการสร้าง 
16 non-structural proteins ที่ประกอบด้วย RNA-
dependent RNA polymerase enzyme (RdRp) 
RNA ของไวรัสจะถูกเพิ่มจ�ำนวนผ่านกระบวนการ 
transcription ของ minus-strand template โดย 
RdRp โดยในระหว่างกระบวนการ replication 
โคโรนาไวรัสจะสร ้าง subgenomic mRNAs 
(sgmRNAs) ประมาณ 6-9 sgmRNAs ซ่ึงจะท�ำให้
สามารถเกิดกระบวนการถอดรหัสพันธุกรรมโปรตีน 
ท่ีส�ำคัญจาก downstream ORFs7 Spike (S), 
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envelope (E), membrane (M), และ nucleocapsid 
(N) proteins ล้วนมีความจ�ำเป็นต่อวงจรการเพิ่ม
จ�ำนวนที่สมบูรณ์ของเชื้อไวรัส ซึ่งถูกถอดรหัสมาจาก 
sgmRNAs8 

ถงึแม้ว่าในปัจจบัุนยงัไม่สามารถระบถุงึต้นเหตุ
ของการระบาดของไวรัสโควิด-19 ได้อย่างชัดเจน  
แต่นักวิทยาศาสตร์เชื่อว่าการระบาดอาศัยสัตว์ที่เป็น
พาหะ ได้แก่ ค้างคาว งู และ ตัวนิ่ม9-10 ไวรัสโควิด-19 
ต่างจากโคโรนาไวรัสสายพันธุ์อื่นท�ำให้เกิดโรคในคน
และเป็นสาเหตุของการติดเชื้อทางเดินหายใจอย่าง
รุนแรง เกิดภาวะ Acute respiratory distress 
syndrome (ARDS) และ Pneumonia ท�ำให้ผู้ป่วย
เสยีชวีติในทีสุ่ด11,12 ผู้ป่วยติดเชือ้โควดิ 19 ท่ีมอีายมุาก
ที่มี comorbidities จะมีความรุนแรงของโรคมาก 
นอกจากนั้น ภาวะภูมิแพ้ หอบหืด หรือ Chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD) ก็เป็น
ปัจจัยที่ท�ำให้เพิ่มความเสี่ยงในการติดเชื้อ และเพิ่ม
ความรุนแรงของโรคด้วย9,13

กลไกการก่อโรคและการระบาดของเชื้อโควิด-19
ถงึแม้แพทย์และนกัวจัิยจะยงัไม่สามารถสรปุ

กลไกการก่อโรคและพยาธิก�ำเนิดที่ชัดเจนของเชื้อ 
โควิด-19 ได้ แต่นักวิจัยพบว่าเมื่อเชื้อโควิด-19 เข้าสู่
ร ่างกายของผู ้ป ่วยแล้ว เชื้อจะเข้าท�ำลายเซลล  ์
ในร่างกายเฉพาะเซลล์ที่มีตัวรับ Angiotensin-
converting enzyme-2 (ACE2) ทั้งนี้เนื่องจากไวรัส
โควิด-19 จะมคีวามสามารถในการจบักบัตวัรบั ACE2 
ท่ีต�ำแหน่ง spike protein ของไวรสัเอง14 ดงันัน้ เซลล์
ในร่างกายที่มี ACE2 จึงเป็นเซลล์เป้าหมายของการ 
ติดเชื้อไวรัสโควิด-1914 นอกจากนั้นนักวิจัยยังพบว่า
เอนไซม์ protease ชนดิ transmembrane protease 
serine 2 (TMPRSS2) ภายในเซลล์ มีส่วนส�ำคัญ 
ช่วยในการเข ้าสู ่ เซลล ์ของเชื้อไวรัสโควิด-19 15  
ในร่างกายคนจะพบเซลล์ที่มีตัวรับ ACE2 กระจาย 
อยู่บนผิวของเซลล์เยื่อบุถุงลมปอดชนิด alveolar 

type 2 (AT2) และนักวิจัยยังพบว่าเซลล์ AT2 มีการ
แสดงออกของ TMPRSS2 ค่อนข้างมาก ดังนั้น เซลล์ 
AT2 จึงเป็นเซลล์เป้าหมายส�ำคัญของการติดเช้ือ 
โควิด-1915 นอกจาก AT2 แล้ว ยังพบ ACE2 ที่เยื่อบุ
หลอดอาหารตอนบน เซลล์เยือ่บุหลอดเลอืด capillary 
เยื่อบุผนังล�ำไส้ส่วน ileum และ colon อย่างไรก็ตาม
เซลล์ในไขสันหลัง ต่อมน�้ำเหลือง ต่อมไธมัส ม้าม และ
เซลล์ในระบบภูมิคุ้มกัน เช่น T และ B lymphocytes 
และ macrophage ไม่มกีารแสดงออกของ ACE2 เลย 
เพราะฉะนั้นเซลล์เหล่านี้จึงไม่ได้รับผลกระทบและ 
เป็นเป้าหมายของการติดเชื้อโควิด-1916 

การเกิดภาวะปอดอกัเสบเนือ่งจากการตดิเช้ือ
โควิด-19 นั้น นักวิจัยตั้งสมมติฐานว่าระบบภูมิคุ้มกัน
ของผู้ป่วยตอบสนองต่อการติดเชื้อเป็นสองระยะ โดย
ในระยะแรกผู้ป่วยจะยังไม่มีการแสดงอาการท่ีรุนแรง 
ระบบภมูต้ิานทานในร่างกายจะถูกกระตุน้โดยเช้ือไวรสั
ให้สร้าง proinflammatory cytokines ซึ่งเป็น 
ไซโตไคน์ (cytokines) ทีจ่ะไม่หลัง่ในภาวะปกต ิแต่จะ
หลั่งออกมาในภาวะที่ร่างกายมีการติดเช้ือเท่านั้น  
และเช้ือไปกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันให้สร้างและหลั่ง 
ไซโตไคน์ออกมา ไซโตไคน์ส่วนใหญ่ที่หลั่งออกมา 
จะอยู ่ในกลุ ่มของ interleukins (ILs), tumor 
necrosis factors (TNFs) และ interferons (IFNs) 
หากร่างกายสามารควบคุมเชื้อโควิด-19 ได้ผู ้ป่วย 
จะมีอาการดีข้ึนและร่างกายอาจจะสามารถก�ำจัด 
เช้ือออกไปได้ แต่หากร่างกายไม่สามารถก�ำจัด 
เชื้อโควิด-19 ได้ ผู้ป่วยตอบสนองต่อการติดเชื้อเข้าสู ่
ระยะที่สอง เซลล์ในระบบภูมิคุ ้มกันถูกกระตุ้นให้ 
ไซโตไคน์ออกมาอย่างมาก ท�ำให้เม็ดเลอืดขาวเกดิการ
รวมกลุ่มกันและถูกกระตุ้นเกิดการเหนี่ยวน�ำให้เกิด 
antibodies และ cytotoxic T cells เพื่อท�ำลาย 
เชื้อโควิด-19 หากมี proinflammatory cytokines 
มากเกินไปในร่างกายจะท�ำให้เกิดภาวะท่ีเรียกว่า 
Cytokine storm หรือ Cytokine releasing 
syndrome (CRS) ส่งผลท�ำให้เกิดการคั่งและบวมน�้ำ
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ที่ปอด (pulmonary edema) ท�ำให้การแลกเปลี่ยน
ก๊าซที่บริเวณถุงลมปอดเสียไป เกิดภาวะ Acute 
respiratory distress syndrome (ARDS) ท�ำให้เกิด
การเสื่อมและตายอย่างเฉียบพลันของกล้ามเนื้อหัวใจ
และท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตในที่สุด17

ในระยะแรกของการระบาดจากคนสู ่คน  
นักระบาดวิทยาพบว่าเชื้อไวรัสโควิด-19 สามารถ 
แพร่กระจายผ่านฝอยละออง (droplet) จากลมหายใจ
หรือที่เกิดจากการไอและจามของผู้ติดเชื้อ การสัมผัส
พ้ืนผวิทีมี่เช้ือไวรสัปนเป้ือนไวรสัโควดิ-19 อาจอยูร่อด
บนพื้นผิวเป็นเวลาหลายชั่วโมงแต่ถูกท�ำลายได้ด้วย
สารฆ่าเชื้อทั่วไป เช่น สบู่ หรือ แอลกอฮอล์ 70% 
อย่างไรก็ตาม นักวิทยาศาสตร์พบว่า เชื้อโควิด-19  
สามารถแพร่กระจายผ่านทางอุจจาระได้18 เป็น 
ที่น่าสนใจว่าสามารถตรวจพบเชื้อไวรัสโควิด-19  
ในน�้ำอสุจิของผู ้ป ่วยที่ติดเชื้อโควิด-19 อีกด้วย  
อย่างไรก็ตาม การวจัิยนีท้�ำการตรวจสอบโดยมจี�ำนวน 
ผูป่้วยทีเ่ข้าร่วมโครงการค่อนข้างน้อย จึงยงัไม่สามารถ
สรปุได้ชดัเจนว่าเซลล์ในระบบสบืพนัธุเ์พศชายจะเป็น
เซลล์เป้าหมายของการตดิเชือ้ไวรัสโควดิ-19 หรอืไม่19 
ข้อมูลเกี่ยวกับการแพร่กระจายของเชื้อโควิด-19  
ยังมีความจ�ำเป็นต้องได้รับการศึกษาและรวบรวม 
เพิ่มเติมจนกว่านักระบาดวิทยาจะสามารถสรุป 
วิธีการแพร ่กระจายของเ ช้ือได ้  ท้ั งนี้ เพื่ อการ 
ควบคุมการแพร่ระบาดของเชื้อโควิด-19 ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ

ความสัมพันธ์ระหว่างระดับของไซโตไคน์ต่อความ
รุนแรงของโรคในผู้ป่วย

ไซโตไคน์มีบทบาทส�ำคัญต่อพยาธิวิทยา
ภูมิคุ้มกันโดยเฉพาะเม่ือร่างกายเกิดการติดเชื้อไวรัส 
ในช่วงแรกหลังจากร่างกายติดเชื้อไวรัส ร่างกาย 
จะท�ำลายเชื้อไวรัสโดยการตอบสนองของระบบ
ภมิูคุ้มกันแบบไม่เฉพาะเจาะจง อย่างไรกต็าม หากเกดิ
การตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกนัมากเกนิไปจะท�ำให้
เกดิผลเสยีต่อระบบภมูคุ้ิมกนัโดยรวมและต่อร่างกาย20 

การผลิต IFN-I or IFN-α/β มีบทบาทส�ำคัญ 
ในกระบวนการต่อต้านการติดเชื้อไวรัสในร่างกาย  
โดย IFN-I เป็นไซโตไคน์ทีต่อบสนองต่อการตดิเชือ้ไวรัส
ในระยะแรก21,22 หากกระบวนการสร้างและหลั่ง  
IFNs ถูกรบกวนในระยะแรกที่มีการติดเชื้อไวรัส 
โควดิ-19 จะท�ำให้ขดัขวางกระบวนการตอบสนองของ
ระบบภูมิคุ ้มกันที่จะท�ำลายเชื้อไวรัสได้22 ต่อมา 
ร่างกายจะตอบสนองต่อการติดเช้ือไวรัสโดยการ
พยายามสร ้างและหลั่ ง ไซโตไคน ์และคี โมไคน ์ 
(chemokines) เพิ่มมากขึ้น เกิดการกระตุ ้นการ
เคลื่อนท่ีของเซลล์ท่ีเก่ียวข้องกับกระบวนการอับเสบ 
เช่น นิวโทรฟิว (neutrophils) และโมโนไซต์ 
(monocytes) ท�ำให้เกิดการรวมตัวของเซลล์เหล่านี้
เป็นจ�ำนวนมากภายในเนื้อเยื่อปอดและท�ำให้เกิดการ
เสยีหายของเนือ้เยือ่ปอดได้ ดงันัน้ กลไกการตอบสนอง
ของร่างกายในการหลั่งไซโตไคน์และคีโมไคน์เม่ือเกิด
การติดเช้ือโควิด-19 จึงมีบทบาทส�ำคัญอย่างมากต่อ
การพัฒนาความรุนแรงของโรคในผู้ป่วย

ผู ้ป ่วยที่ติดเชื้อโควิด-19 อาจเกิดภาวะ 
ที่เรียกว่า Acute respiratory distress syndrome 
(ARDS) หรือกลุ ่มอาการหายใจล�ำบากเฉียบพลัน  
เป็นความผิดปกติของระบบการหายใจท่ีเกิดข้ึนอย่าง
เฉียบพลัน ท�ำให้ผู้ป่วยหายใจล�ำบากและมีอาการ 
หอบเหนื่อย โดยมีสาเหตุมาจากของเหลวใน 
หลอดเลือดปอดรั่วไหลเข้าไปในถุงลมปอดแทนท่ี
อากาศ ปอดจงึท�ำงานแลกเปลีย่นออกซเิจนกบัอากาศ
ได้น้อยลงหรือไม่ได้เลย ส่งผลให้ร่างกายและอวัยวะ
ต่างๆ เกิดภาวะขาดออกซิเจน และอาจท�ำให้ผู้ป่วย 
เสียชีวิตได้23 ในปัจจุบันพบว่า proinflammatory 
cytokines หลายๆ ชนิด เช่น interleukins IL-6, IL-
8, IL-1β, granulocyte-macrophage colony-
stimulating factor และ chemokine ligands 
(CCLs) เช่น CCL2, CCL-5, IFN-γ-induced protein 
10 (IP-10) และ CCL3 มีส่วนส�ำคัญที่ท�ำให้เกิดภาวะ
กลุ่มอาการหายใจล�ำบากเฉียบพลัน24,25



J Med Health Sci Vol.28 No.2 August 2021140

จากงานวิจัยพบว่าผู ้ป่วยติดเชื้อโควิด-19  
จะมีการแสดงออกของ IL-1B, IFN-γ, IP-10 และ 
monocyte chemoattractant protein 1 (MCP-1) 
ในระดับที่ค่อนข้างสูง inflammatory cytokines 
เหล่าน้ีอาจจะไปกระตุ ้นการตอบสนองของเซลล์ 
T-helper type 1 (Th1) ซึง่เซลล์นีจ้ะเป็นเซลล์ส�ำคญั
ในการกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันชนิดเฉพาะเจาะจงใน 
ผูป่้วยตดิเชือ้โควดิ-19 นอกจากนัน้ยงัพบว่าระดบัของ 
Th2 cell-secreted cytokines เช่น IL-4 และ IL-10 
มีระดับที่เพิ่มสูงขึ้นท�ำให้สามารถยับยั้งกระบวนการ
การอักเสบได้ ระดับของ IL-2R และ IL-6 ในซีรัมของ
ผู้ป่วยติดเช้ือโควิด-19 มีความสัมพันธ์กับระดับความ
รุนแรงของโรค โดยพบว่าผู ้ป่วยที่มีอาการรุนแรง 
ระยะวิกฤติจะมีระดับของ IL-2R และ IL-6 ในซีรัม 
สงูกว่าผูป่้วยทีม่อีาการนุแรงและผูป่้วยอาการไม่รนุแรง
ตามล�ำดบั26 นอกจากนัน้ยงัมีรายงานว่าผูป่้วยทีเ่ข้ารบั
การรักษาในห้อง intensive care unit (ICU) มีระดับ
ของ granulocyte colony-stimulating factor,  
IP-10, MCP-1, macrophage inflammatory 
protein-1A และ TNF-α ในซีรัมสูงกว่าผู ้ป่วย 
ที่รักษาในห้องรักษาปกติ ดังน้ัน จึงอาจกล่าวได้ว่า 
ภาวะ cytokine storm มีความสัมพันธ ์กับ 
ความรุนแรงของการก่อโรคจากเชื้อโควิด-195 

เซลล์ต้นก�ำเนิดชนิดมีเซนไคม์ (mesenchymal 
stem cell)

เซลล์ต้นก�ำเนิดชนดิมเีซนไคม์ (mesenchymal 
stem cell; MSC) จัดเป็นเซลล์ต้นก�ำเนิดชนิดที่
สามารถแยกและเพาะเลีย้งได้จากเนือ้เยือ่หรอือวยัวะ
ของร่างกาย เช่น ไขกระดูก เลือดจากประจ�ำเดือน27 
เนื้อเยื่อไขมัน28 น�้ำคร�่ำ29 หรือเยื่อบุโพรงมดลูก30 

เนือ่งจากเซลล์ต้นก�ำเนดิชนดิมเีซนไคม์สามารถแยกได้
จากอวยัวะต่างๆ จึงท�ำให้คุณสมบัติของการเป็นเซลล์
ต้นก�ำเนิดของเซลล์ที่มีต้นก�ำเนิดมาจากต่างเนื้อเยื่อ 
จึงมีความแตกต่างกันบ้าง31 Heo และคณะ32 ท�ำการ
เปรียบเทียบเซลล์ต้นก�ำเนิดชนิดมีเซนไคม์ท่ีแยกได้

จากไขกระดูก เนื้อเยื่อไขมัน รกและเลือดจาก 
สายสะดือทารก พบว่าเซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์ 
ท่ีมาจากต่างเนื้อเยื่อ จะมีความแตกต่างเล็กน้อย 
เก่ียวกับความสามารถของเซลล์ในการเปลี่ยนแปลง
เป็นเซลล์ที่ท�ำหน้าที่จ�ำเพาะ ความสามารถในการ
รักษาการสภาพของเซลล์ต้นก�ำเนิด และ markers  
ที่บ ่งชี้ต ่อความสามารถในการเปล่ียนแปลงเป็น 
เซลล์จ�ำเพาะ นอกจากนั้นคณะผู้วิจัยพบว่า ความ
สามารถในการเปลี่ยนแปลงเป็นเซลล์กระดูกของ 
เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์ที่แยกจากเลือดสายสะดือ
ทารกและจากรกมคีวามผันแปรข้ึนกบัผูบ้รจิาคเนือ้เยือ่
เพื่อใช้แยกเซลล์ต้นก�ำเนิด องค์กร International 
Society for Cellular Therapy (ISCT) จึงได้ 
ออกข้อก�ำหนดคณุสมบตัขิองเซลล์ต้นก�ำเนดิมเีซนไคม์ 
ดังนี้คือ 1) เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์ต้องสามารถ 
เกาะบนพื้นผิวของจานเพาะเลี้ยงเซลล์เมื่อเพาะเลี้ยง
ภายใต้ขั้นตอนการเพาะเลี้ยงมาตรฐาน 2) ลักษณะ 
ทางกายภาพของเซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์จะเรียว
คล้ายกระสวย หรือ คล้ายเซลล์ไฟโบรบลาส 3) เซลล์
ต้องมีการแสดงออกของ CD105 CD73 และ CD90  
มีการแสดงออกของ CD45 CD34 CD14 CD19  
และ HLA-DR ท่ีค่อนข้างต�ำ่มากหรือไม่แสดงออกเลย33 
อย่างไรกต็าม นอกจากนัน้แล้วเซลล์ต้นก�ำเนดิมเีซนไคม์
ยังสามารถมีการแสดงออกของ STRO-1, CD29, 
CD44, CD106, CD146, stage specific embryonic 
antigen (SSEA)-1 และ SSEA-4 ได้ด้วย34 4) เซลล์ 
ต้นก�ำเนดิมเีซนไคม์มคีวามสามารถในการเปลีย่นแปลง
เป็นเซลล์ไขมัน กระดูกอ่อนและกระดูก33 เมื่อ 
ถูกเหนี่ยวน�ำในห้องปฏิบัติการ อย่างไรก็ตาม เป็นที ่
น่าสนใจว่าเซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์ยังสามารถ
เปลี่ยนแปลงไปเป็นเซลล์ชนิดอื่นได้ เช่น เซลล  ์
กล้ามเนื้อหัวใจ35 เซลล์ hepatocyte36 หรือเซลล์ 
ตับอ ่อนที่สามารถหลั่ งอินซูลินได ้ 37 นอกจาก 
ความสามารถของเซลล์ในการเปลี่ยนแปลงเป็นเซลล์
ที่ท�ำหน้าที่จ�ำเพาะแล้ว เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์ยังมี
ความสามารถในการควบคมุภมูต้ิานทานของร่างกายได้38-40 
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โดยความสามารถนี้ เกี่ยวข ้องกับคุณสมบัติของ 
เซลล์ต ้นก�ำเนิดที่สามารถเคลื่อนย้ายไปยังพื้นที ่
หรือบริเวณที่เกิดการอักเสบและแสดงคุณสมบัติ 
กดการท�ำงาน หรือกระตุ้นการท�ำหน้าที่ของเซลล์ 
ในระบบภูมิ คุ ้ มกั น  ผ ่ านการท� ำ งานร ่ วมกับ 
lymphocytes41 และนอกจากน้ันเซลล์ต้นก�ำเนิด 
มเีซนไคม์ยงัไม่กระตุ้นให้เกดิการต่อต้านจากภมูคิุม้กนั
ของ host เน่ืองจากเซลล์มีความสามารถในการ 
หลบหลีกการถูกท�ำลาย โดยการลดการแสดงออก 
ของ HLA Class II antigen42

ด้วยความสามารถของเซลล์ต้นก�ำเนิดมี 
เซนไคม์ในการควบคุมการท�ำงานของระบบภูมิคุ้มกัน 
นักวิทยาศาสตร์จึงได้ท�ำการพัฒนายาที่ได้จากเซลล ์
ต้นก�ำเนิดและน�ำไปใช้รักษาโรคของระบบภูมิคุ้มกัน 
คือ Graft-versus-host disease (GVHD)43 และ 
ในช่วงที่มีการระบาดของเชื้อไวรัสโควิด-19 แพทย์ 
และนักวิจัยได้ท�ำการทดสอบการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิด 
ในการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะปอดอักเสบรุนแรง แพทย์
พบว่าผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น44,45 

การรักษาผู้ป่วยที่ติดเชื้อโควิด 19
ในทางคลินิกการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อโควิด-19 

จะประกอบด้วยการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ
แทรกซ้อน การรักษาแบบพยุงอาการ เช่น การ 
ให้ออกซิเจนและการใช้เครื่องช่วยหายใจ แต่ปัจจุบัน
ก็ยังไม่มีวิธีมาตรฐานในการรักษา อย่างไรก็ตาม 
ยาที่ได้รับการรับรองและก�ำลังน�ำมาใช้กับผู ้ป่วย
สามารถแบ่งเป็นกลุ ่ม ได้แก่ ยาในกลุ ่ม RNA-
dependent RNA polymerase inhibitors เช่น 
Remdesivir, Favipiravir, Ribavirin กลุ่ม protease 
inhibitors เช ่น Ropinavir, Chloroquine, 
Hydroxychloroquine เป็นต้น46 แพทย์และ 
นักภูมิคุ ้มกันวิทยาได้พยายามใช้การรักษาแบบ
ภูมิคุ ้ มกันบ�ำบัดโดยเลือกใช ้  v i ra l  sur face 
glycoprotein, several epitopes, including in 5 
CTL epitopes, 3 sequential B cell epitopes, 5 

discontinuous B cell epitopes of immune 
cells47 และ 13 MHC-I และ 3 MHC-II antigenic 
epitopes48 แต่ท้ังนีย้งัต้องอาศยัข้อมลูเพิม่เตมิ จนกว่า
จะสามารถสรุปได้ว่าการรักษาแบบภูมิคุ้มกันบ�ำบัด
เหมาะสมที่จะเป็นวิธีการรักษาแบบมาตรฐานหรือไม่ 

การประยุกต์ใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดในการรักษาภาวะ
ปอดอักเสบจากการติดเชื้อโควิด-19

คณุสมบัตขิองเซลล์ต้นก�ำเนดิท่ีส�ำคญัท่ีท�ำให้
แพทย์และนักวิจัยเชื่อว่าเซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์ 
จะสามารถน�ำมาใช ้รักษาโรคหลายๆ ชนิด คือ  
ความสามารถในการเปลีย่นแปลงเป็นเซลล์ทีท่�ำหน้าที่
จ�ำเพาะชนิดต่างๆ และความสามารถในการกด 
หรือกระตุ้นภูมิคุ้มกัน ซ่ึงในปัจจุบันได้มีการท�ำวิจัย 
เชิงคลินิก (clinical trials) โดยการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิด
มีเซนไคม์ในการรักษาภาวะเบาหวานระยะที่ 2  
โรคภูมิคุ้มกัน การบาดเจ็บของไขสันหลัง GVDH และ
อกีหลายโรคโดยเฉพาะโรคทีเ่กีย่วข้องกบัภูมคุ้ิมกนั49-51 
หลังจากที่การระบาดของโควิด-19 ท�ำให้ผู ้ป ่วย 
เสียชีวิตเพิ่มขึ้น เนื่องจากยังไม่มียาต้านเชื้อไวรัสและ
วิธีการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพ แพทย์และนักวิจัย 
ได้เลือกใช้การรักษาด้วยเซลล์ต้นก�ำเนิด ซ่ึงกลไก 
ท่ีเซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์สามารถลดอัตราการตาย
ของผูป่้วยทีม่ภีาวะปอดตดิเชือ้รนุแรงเกดิข้ึนโดยเซลล์
ต ้นก�ำเนิดใช ้กลไกในการควบคุมเซลล์ในระบบ 
ภูมิต้านทานของผู้ป่วย ในภาวะ Cytokine storm 
ท�ำให้ลดการถูกท�ำลายเซลล์เยื่อบุของถุงลมปอด 
สามารถกระตุน้การซ่อมแซมและการแบ่งตวัของเซลล์
เยื่อบุถุงลมปอดข้ึนใหม่ นักวิจัยยังได้พบอีกว่าเซลล์ 
ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์สามารถน�ำมาใช้ในทางคลินิก 
เพื่อรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะปอดอักเสบรุนแรงเนื่องจาก
การติดเชื้อไวรัส H5N1 ได้อีกด้วย50

การรักษาภาวะปอดอักเสบในระยะที่ผู้ป่วย
เกิด Cytokine storm ด้วยเซลล์ต้นก�ำเนิดนั้นจ�ำเป็น
ต้องพจิารณาถงึคณุสมบตักิารเป็น immunoregulator 
ของเซลล์ต้นก�ำเนิดด้วย นักวิจัยพบว่าความสามารถ
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ของเซลล์ต้นก�ำเนิดในการควบคมุระบบภูมคิุม้กนัของ
ผู้ป่วยขึ้นกับสภาพแวดล้อมของอวัยวะหรือเน้ือเยื่อ 
ที่เกิดการอักเสบ ซึ่งปัจจัยหลักคือระดับความเข้มข้น
ของ proinflammatory cytokines ที่หลั่งโดยเซลล์
ของระบบภมูคิุม้กันในบริเวณนัน้ หากบรเิวณนัน้มรีะดบั 
proinflammatory cytokines อยู ่ในระดับต�่ำ 
เซลล์ต้นก�ำเนิดจะท�ำหน้าที่เป็นตัวกระตุ้นให้เซลล ์
ในระบบภูมิคุ ้มกันหลั่งสารหรือไซโตไคน์ที่มากขึ้น  
ก่อให้เกิดการอักเสบมากขึ้นและชักน�ำให้เซลล์ 
เมด็เลอืดขาวเข้ามาท�ำลายเชือ้ได้ดขีึน้ แต่ในทางตรงข้าม
หากระดับความเข้มข้นของ proinflammatory 
cytokines ที่หลั่งโดยเซลล์ของระบบภูมิคุ ้มกัน 
ในบริเวณน้ันมีระดับที่สูงมาก โดยเฉพาะในกรณี 
cytokine storm ของผู ้ป ่วยติดเชื้อโควิด-19  
เซลล์ต้นก�ำเนดิจะท�ำหน้าทีเ่ป็น immunosuppressor 
กดการท�ำงานของเซลล์ในระบบภมูคิุม้กนั ลดการหลัง่
ของไซโตไคน์ต่างๆ52 อย่างไรก็ตาม นักวิจัยพบว่า 
ในกรณีผู ้ป ่วยติดเ ช้ือโควิด -19 และเกิดภาวะ  
cytokine storm T cells จะท�ำงานได ้ไม ่ดี  
ความสามารถในการหลั่งสาร IFN-γ ของ T cells  
จะลดลง จึงท�ำให้ประสิทธิภาพการท�ำงานของเซลล์
ต้นก�ำเนิดในสภาวะ cytokine storm ลดลงด้วย  
ดังนั้น นักวิจัยได้น�ำเสนอสมมติฐานหรือแนวคิด 
“licensing approach” คือการใช้สารกระตุ้น
คุณสมบัติของการเป็น immunosuppressor ของ
เซลล์ต้นก�ำเนิดในจานเพาะเลี้ยงเซลล์ก่อนท�ำการ 
ปลกูถ่ายเซลล์ต้นก�ำเนดิให้ผูป่้วย นกัวจิยัพบว่าการใช้ 
IFN-γ เพยีงอย่างเดยีวหรอืใช้ IFN-γ ร่วมกบั TNF-α, 
IL-1α หรือ IL-1β จะให้เซลล์ต้นก�ำเนิดสามารถ 
ออกฤทธิ์สูงสุดในการกดกระบวนการ hyperactive 
immune response และช่วยซ่อมแซมเนื้อเยื่อปอด
ท่ีเสียหายได้1 Yang และคณะ53 ได้ท�ำการติดตาม
อาการทางคลินิกและท�ำการตรวจสอบระดับการหลั่ง
สารไซโตไคน์ จ�ำนวน 48 ชนิดของผู ้ป่วยติดเชื้อ 
โควิด-19 ที่มีอาการรุนแรงปานกลางและอาการ 
หนักมาก พบว่า ไซโตไคน์จ�ำนวน 14 ชนิดของผู้ป่วย

เพิ่มสูงขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญต่างจากคนสุขภาพปกติ  
นักวิจัยพบว่าไซโตไคน์และคีโมไคน์ท่ีมีความสัมพันธ์
กับการเพิ่มจ�ำนวนของเช้ือไวรัส การสูญเสียการท�ำ
หน ้า ท่ีของปอดและการเสียชีวิตของผู ้ป ่วยคือ 
chemokines CXCL10, CCL7 และ interleukin-1 
receptor antagonist การรักษาโดยการยับยั้งการ
ท�ำงานของไซโตไคน์และคีโมไคน์อาจจะสามารถ 
ลดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยลงได้ ทีมนักวิจัยจาก
ประเทศจีนได้น�ำเสนอผลการรักษาผู้ป่วยที่ติดเชื้อ 
โควิด-19 ด้วยการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดพบว่าผู้ป่วยมี
อาการโดยรวมดขีึน้44 อย่างไรกต็าม ข้อมูลทีส่นบัสนนุ 
ข้อบ่งใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดในการรักษาผู้ป่วยท่ีมีอาการ
รุนแรงจากการติดเช้ือโควิด-19 ยังต้องท�ำการศึกษา
เพิม่เตมิอย่างเร่งด่วน เป็นระบบ และอาศยัความร่วมมอื
ของนักวิจัยหลากหลายสาขาและหลายประเทศ

ทีมแพทย์และนักวิจัยจากประเทศจีนได้ใช้
รักษาผู้ป่วยติดเช้ือโควิด-19 โดยทีมแพทย์ได้รายงาน
ถึงความส�ำเรจ็ในการช่วยผูป่้วยหญงิ อาย ุ65 ปีตดิเชือ้
โควิด-19 ท่ีได้รับการยืนยันการวินิจฉัยโรคและ
ประเมินสภาวะของปอดของผู้ติดเช้ือจากการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ และภาพ CT scan54 ก่อนท�ำการ
รักษาด้วยเซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์ผู้ป่วยมีระดับของ 
เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิวเพิ่มข้ึน 87% ลิมโฟไซต์
ลดลง 9.8% ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส 
เช่น Lopinavir/Ritonavir, Oseltamivir ได้รับ 
ไซโตไคน์ชนดิ IFN-α ได้รบัยาปฏิชีวนะ Moxifloxacin, 
Methylprednisolone และ Immunoglobulin  
ทางเลือด นอกจากนั้นผู้ป่วยยังได้รับการช่วยกระตุ้น
การหายใจผ่านเครื่องช่วยหายใจ เพื่อลดการล้าของ
กล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องกับการหายใจอันเนื่องมาจาก
การน�ำก๊าซออกซเิจนเข้าสูร่่างกายลดลง อย่างไรกต็าม
แม้จะได้รับการรักษาอย่างเต็มที่แต่สัญญานชีพของ 
ผู้ป่วยยังไม่ดีข้ึน คณะแพทย์ท่ีท�ำการรักษาผู ้ป่วย 
จึงตัดสินใจรักษาผู้ป่วยด้วยการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิด 
มเีซนไคม์ท่ีแยกจากสายสะดือทารกโดยท�ำการฉดีเซลล์
จ�ำนวน 5 × 107 เซลล์ร่วมกบัการให้ยา α1 thymosin 
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ต่อการฉีดเข้าเส้นเลือดแต่ละครั้ง ผู ้ป่วยได้รับการ 
ปลูกถ่ายด้วยเซลล์ต้นก�ำเนิดท้ังหมดสามครั้ง ผลการ
รักษาพบว่าผู้ป่วยตอบสนองการรักษา โดยหลังจาก
การฉีดเซลล์ต้นก�ำเนิดในครั้งท่ีสอง ระดับของค่า
เอนไซม์ตับ ได้แก่ serum albumin, CRP ALT และ 
AST ค่อยๆ ลดลง สญัญานชพีอืน่ๆ ดีขึน้ ผู้ป่วยสามารถ
หายใจได้เองโดยไม่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจและ
สามารถเดินได้เอง นอกจากนั้นผลการตรวจทาง 
ห ้องปฏิบัติการพบว ่าระดับของเม็ดเลือดขาว 
นิวโทรฟิวส์มีจ�ำนวนลดลงเข้าสู ่ระดับปกติ และ 
ลิมโฟไซต์เพิ่มจ�ำนวนขึ้นสู่ระดับปกติ นอกจากนั้น 
ยงัพบว่าเซลล์ CD3+ T CD4+ T และ CD8+ T มปีริมาณ
เพิ่มมากขึ้น ผลจาก CT scan พบว่า หลังจากการฉีด
เซลล์ต้นก�ำเนิด ครั้งที่ 2 ภาวะปอดอักเสบลดลง 
เป็นอย่างมาก หลังการฉีดคร้ังที่สามเป็นเวลาสองวัน 
ค่าเลือดจากผลตรวจทางห้องปฏิบัติการมีค่าในระดับ
ปกติและสัญญานชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ ผู้ป่วยสามารถ
ออกจากห้องฉุกเฉินและรับการรักษาต่อในห้องรักษา
ผู ้ป่วยทั่วไป จากผลการรักษาผู ้ป่วยรายนี้แพทย์ 
ผู้ท�ำการรักษาสรุปว่าเซลล์ต้นก�ำเนิดจากสายสะดือ
ทารกน่าจะเป็นหน่ึงในทางเลือกในการรักษาผู้ป่วย 
ติดเชื้อโควิด-1954

นอกจากนี ้ยงัมกีารทดลองใช้เซลล์ต้นก�ำเนดิ
รักษาผู้ป่วยติดเชื้อโควิด-19 รายอื่นๆ โดยมีการศึกษา
ที่ เป ็นความร ่ วม มือระหว ่ า งประ เทศจีนและ
สหรัฐอเมริกา โดยในการศึกษานี้มีผู้ป่วย 7 รายที่ป่วย
ด้วยอาการปอดอักเสบจากการติดเช้ือโควดิ-19 เข้ารบั
การรกัษาทีโ่รงพยาบาล Beijing You An จากวนัที ่23 
มกราคม ถึง 16 กุมภาพันธ์ 2563 หลังจากที่ผู้ป่วย 
ได้รับการรักษาโดยการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก�ำเนิด 
มีเซนไคม์ พบว่าอาการทางคลินิกของผู ้ป่วยดีขึ้น  
มีการเปลี่ยนแปลงของการตอบสนองทางภูมิคุ้มกัน 
ทีด่ขีึน้44 อาการอกัเสบของปอดได้รบัการตรวจวนิจิฉยั
เพิม่เตมิหลงัจากผูป่้วยได้รับการฉดีเซลล์ต้นก�ำเนิดแล้ว 
14 วัน อาการทางคลินิกของผู้ป่วยดีขึ้นหลังจากได้รับ
การฉีดเซลล์ต้นก�ำเนิด 2 วัน ในจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด

ท่ีเข้ารับการรักษานั้นมีผู ้ป ่วยหนึ่งรายท่ีมีอาการ 
ค่อนข้างหนัก ผู้ป่วยสองรายมีอาการรุนแรงน้อยกว่า 
ทัง้สามรายนีไ้ด้รบัการอนญุาตให้ออกจากโรงพยาบาล 
10 วันหลังจากการรักษาด้วยเซลล์ต้นก�ำเนิด ซึ่ง 
ผลตรวจเลือดจากห้องปฏิบัติการพบว่าระดับของ 
peripheral lymphocyte เพิม่สงูขึน้ เซลล์ทีส่ามารถ
หลั่งไซโตไคน์ได้ เช่น CXCR3+ CD4+ T cells, 
CXCR3+ CD8+ T cells และ NK CXCR3+  
หายไปประมาณวันที่ 6 หลังจากการรักษาด้วย 
เซลล์ต ้นก�ำเนิด เซลล์ในกลุ ่ม CD14+ CD11c+ 
CD11bmid regulatory DC เซลล์เพิ่มจ�ำนวนขึ้น 
อย่างมีนัยส�ำคัญ ในขณะเดียวกันระดับของ TNF-α 
มีการลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญด้วย ผู้ป่วยที่ได้รับการ
รกัษาด้วยเซลล์ต้นก�ำเนดิมรีะดบัของ IL-10 เพ่ิมสงูขึน้
มากกว่าผูป่้วยท่ีได้รบัการรกัษาด้วยการให้ยาชนดิอืน่ๆ 
และนอกจากนัน้นกัวจิยัพบว่าเซลล์ต้นก�ำเนดิมเีซนไคม์
พบว่าเซลล์ไม่มีการแสดงออกของยีนท่ีเก่ียวข้องกับ 
ACE2 และ TMPRSS2 นักวิจัยจึงสามารถยืนยันว่า
เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์ไม่ไช่เซลล์เป้าหมายที่จะติด
ไวรัสโควิด-1944 ดังนั้น ทีมแพทย์และนักวิจัยจึง 
สรุปว่าการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์ในการรักษา 
ผู ้ป ่ วยติดเชื้อโควิด-19 มีความปลอดภัยและ 
มปีระสทิธภิาพในการรกัษาผูป่้วยปอดอกัเสบจากการ
ตดิเช้ือโควดิ-19 โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีอยูใ่นสภาวะฉกุเฉนิ
	 จนถึงปัจจุบันนี้การวิจัยทางคลินิกในการ 
ใช ้ เซลล ์ต ้นก�ำเนิดในการรักษาผู ้ป ่วยโควิด-19  
ที่ลงทะเบียนใน https://clinicaltrials.gov มีจ�ำนวน 
70 โครงการวิจัย55 ซ่ึงแต่ละโครงการวิจัยจะมีความ
แตกต่างกันในแง่ของแหล่งท่ีมาของเซลล์ต้นก�ำเนิด 
จ�ำนวนเซลล์ ท่ีฉีดและจ�ำนวนครั้งท่ีฉีด เป ็นต้น  
ในจ�ำนวนโครงการวจิยัทางคลนิกิทัง้หมดนีม้ ี1 โครงการ 
clinical trial หมายเลข NCT04313322 ท่ีท�ำการ 
ฉีดเซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์ที่แยกจาก Wharton’s 
Jelly จ�ำนวน 3 dose โดยมีจ�ำนวนเซลล์ 1 × 106 
เซลล์/กก. ของน�้ำหนักตัวผู้ป่วย โดยแต่ละ dose  
จะท�ำการฉีดห่างกัน 3 วัน โครงการ clinical trial 
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หมายเลข NCT04315987 ใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมเีซนไคม์
ท่ีผลิตโดยบริษัท Cellavita (จากประเทศเยอรมนี) 
โครงการ clinical trial หมายเลข NCT04302519  
มผู้ีป่วยตดิเชือ้โควิด-19 ทีเ่ข้าร่วมโครงการวจิยัจ�ำนวน 
24 คน ที่มีอายุระหว่าง 18-75 ปี ผู้ป่วยได้รับการฉีด
เซลล์ต้นก�ำเนิดที่แยกได้จากโพรงประสาทฟัน55 

สรุปผล
โรคโควิด-19 มีกลไกการติดเชื้อเข้าสู่เซลล ์

โดยใช้ spike protein บนผนังเซลล์ของไวรัสจับกับ
ตัวรับ ACE2 ของโฮสต์เซลล์ ดังนั้น เซลล์ในร่างกาย 
ที่มีตัวรับชนิด ACE2 จึงสามารถถูกเชื้อโควิด-19  
ติดและเข้าสู ่ภายในเซลล์ได้ เนื่องจากเซลล์เยื่อบุ 
ถุงลมปอดมีตัวรับ ACE2 อยู่เป็นจ�ำนวนมาก ดังนั้น 
เมื่อการติดเชื้อโควิด-19 จึงท�ำให้เกิดความเสียหาย 
ของเซลล์เยือ่บถุุงลมปอดอนัเนือ่งมาจากการเกดิภาวะ 
Cytokine storm กระตุ้นระบบภูมิต้านทานของ
ร่างกายและส่งผลกระทบรุนแรงต่อกระบวนการ
หายใจของผู ้ป ่วย รวมถึงการท�ำงานของอวัยวะ 
ในระบบอืน่ด้วย การรกัษาผูป่้วยทีม่อีาการปอดอกัเสบ 
โดยการฉีดเซลล ์ต ้นก�ำ เนิดมี เซนไคม ์ เข ้ าทาง 
เส้นเลือดน้ัน เซลล์ต้นก�ำเนิดจะไปช่วยลดการสร้าง 
proinflammatory cytokines ท�ำให้ภาวะ cytokine 
storm ได้รับการแก้ไขและเมื่อสภาพแวดล้อมภายใน
ถุงลมปอดดีขึ้น กระบวนการซ่อมแซมเซลล์เยื่อบุ 
ถุงลมปอดจึงเกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ ท�ำให้ 
ผู้ป่วยพ้นจากสภาพวิกฤติและอาจหายจากอาการ 
ป่วยได้ และจากรายงานการใช้เซลล์ต ้นก�ำเนิด 
มีเซนไคม์ในการรักษาผู ้ป ่วยโควิด-19 ยังไม่พบ 
ผลข้างเคียงรุนแรงในผู้ป่วย
	 อย่างไรก็ตาม เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์ 
ท่ีจะใช้ในการรกัษาผู้ป่วยนัน้ จะต้องผ่านกระบวนการ
แยกและเพาะเลี้ยงในห้องปฏิบัติการที่ได้มาตรฐาน 
good manufacturing practice (GMP) ผ่าน 
การตรวจสอบคุณสมบัติการเป็นเซลล์ต้นก�ำเนิด 
จึงจะสามารถน�ำมาใช้ในการรักษาผู้ป่วยได้ ส�ำหรับ 

ในประเทศไทยนั้นแพทยสภาให้การรับรองการใช้ 
เซลล์ต้นก�ำเนิดจากไขกระดูกในการรักษาโรคหรือ
ภาวะความผิดปกติของโรคเลือดเท่านั้น56 การน�ำ 
เซลล์ต้นก�ำเนดิไปใช้ในการรกัษาโรคหรือความผดิปกติ
ของระบบอืน่รวมถงึการติดเชือ้โควดิ-19 ยงัอยูใ่นระยะ
ของการศึกษาวิจัย แพทยสภายังไม่ให้การรับรอง
การน�ำไปใช้ในทางคลินิก ดังนั้น หากจ�ำเป็นจะต้อง 
น�ำเซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์มาใช้เพ่ือรักษาผู้ป่วยที่ 
ติดเช้ือโควิด-19 ในประเทศไทย แพทย์และนักวิจัย 
ต้องท�ำการขออนุญาตจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์และด�ำเนินการวิจัยทางคลินิก 
บนพื้นฐานของการวิจัยที่เป็นมาตรฐานสากล
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บทคัดย่อ
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีจ�ำนวนเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ ทั่วโลก น�ำมาซึ่งความท้าทายต่อบุคลากรทางการแพทย ์

ในการรักษาโรคไตเรื้อรังอย่างเหมาะสม หนึ่งในวิธีการรักษาโรคไตเรื้อรังที่ส�ำคัญคือ การชะลอการรุดหน้าของ 
โรคไต และลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีส�ำคัญต่อ 
ทั้งสองภาวะดังกล่าว ดังนั้น การดูแลเรื่องความดันโลหิตจึงเป็นสิ่งส�ำคัญและควรกระท�ำในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ทกุราย การวดัความดันโลหติอย่างเหมาะสมเป็นสิง่ส�ำคญัส�ำหรบัการวนิจิฉยั การประเมนิ และการตดิตามผูป่้วย
ที่มีโรคความดันโลหิตสูง การวัดความดันโลหิตที่สถานพยาบาลได้ถูกน�ำมาใช้อย่างแพร่หลายในทางปฏิบัติ  
การวัดความดันโลหิตด้วยเครื่องชนิดติดตัวพร้อมวัดอัตโนมัติ และการวัดความดันโลหิตด้วยเครื่องชนิดพกพา 
ที่บ้านก็สามารถน�ำมาใช้เป็นทางเลือกในผู้ป่วยบางราย เนื่องจากแนวทางการรักษาหลายแนวทางได้ใช้ความดัน
โลหิตที่สถานพยาบาลเป็นเป้าหมายการรักษาความดันโลหิต ผู้ป่วยท่ีท�ำการวัดความดันโลหิตด้วยวิธีการอื่นๆ  
ควรค�ำนึงถงึเป้าหมายทีเ่หมาะสมเฉพาะราย ปัจจบุนัแนวทางการรักษาโรคความดนัโลหติสูงในผูป่้วยโรคไตเรือ้รัง
หลายหน่วยงานได้ท�ำการปรับปรุงจากการศึกษาทางคลินิกใหม่ๆ โดยเป้าหมายความดันโลหิตข้ึนกับปัจจัย 
หลายประการ เช่น ระยะของโรคไตเรื้อรัง ระดับอัลบูมินในปัสสาวะ และโรคร่วมของผู้ป่วย ในหลายการศึกษา
เห็นตรงกันในระดับเป้าหมายความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่น้อยกว่า 130/80 มิลลิเมตรปรอท การใช้ยา
ในกลุ่มที่ยับยั้ง Renin angiotensin aldosterone system (RAAS) คือ Angiotensin converting enzyme 
inhibitors (ACEIs) หรือ angiotensin II receptor blockers (ARBs) นั้นได้ถูกแนะน�ำในผู้ป่วยโรคไตโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งผู้ป่วยที่มีอัลบูมินในปัสสาวะร่วมด้วย แม้ว่าภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน และโพแทสเซียมในเลือดสูง 
เป็นข้อควรระวังจากการใช้ ACEIs/ARBs ปัจจยัอืน่ๆ ท่ีสมัพนัธ์กบัอาการไม่พงึประสงค์ดงักล่าวควรท�ำการวินจิฉยั
ก่อนทีจ่ะท�ำการลดขนาดยา หรอืหยดุยา ในปัจจบุนัควรสนบัสนนุการใช้ ACEIs/ARBs ในผูป่้วยโรคไตทีม่แีนวโน้ม
จะได้รับประโยชน์จากการยับยั้ง RAAS ส่วนการใช้ยาลดความดันโลหิตในกลุ่มอื่นควรพิจารณาจากโรคร่วม 
ของผู้ป่วย อาการไม่พึงประสงค์ อันตรกิริยาที่ส�ำคัญ และการศึกษาในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

ค�ำส�ำคัญ: ยาลดความดันโลหิต โรคไตเรื้อรัง แนวทางการรักษา โรคความดันโลหิตสูง  
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Current management of hypertension in chronic kidney disease  
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Abstract
	 A gradual increase in chronic kidney disease (CKD) patients worldwide has been 
a challenge in terms of health care professionals after optimizing therapy for CKD. One of the 
key strategies of CKD management is to delay the progression of kidney disease, as well as 
reducing the risk factors for cardiovascular disease (CVD). Hypertension is a significant factor for 
both CKD progression and CVD. Therefore, taking care of blood pressure should be emphasized 
to all CKD patients. The proper measurement of blood pressure (BP) has been important for 
the diagnosis, evaluation, and follow-up on patients with hypertension. The Office Blood Pressure 
Monitoring (OBPM) has been widely used in clinical practice. Ambulatory blood pressure 
monitoring (ABPM) and home blood pressure monitoring (HBPM) have been an alternative BP 
measurement for selected patients. As many guidelines have set OBPM as a target for blood 
pressure, patients who measured their blood pressure by ABPM or HBPM, which should be 
reconsidered to individually determine optimal blood pressure. Several published guidelines 
on hypertension in CKD have been updated with considering the recent evidence from clinical 
studies. The target of blood pressure depended on various factors, such as the staging of CKD, 
albuminuria levels and other comorbidities. Almost all of the guidelines for CKD patients have 
been consistent with a target BP of 130/80 mmHg or lower. Furthermore, renin angiotensin 
aldosterone system (RAAS) blockers, including ACEIs/ARBs have been recommended in a wide 
range of patients with kidney diseases, particularly in those with albuminuria. Although acute 
kidney injury and hyperkalemia should be warranted in patients taking ACEIs/ARBs, other potential 
factors of those adverse effects should be intensively excluded before reducing the dose or 
discontinuing the drugs. Therefore, recommending CEIs/ARBs to CKD to patients who tended 
to benefit from blocking RAAS mechanisms should be encouraged. The selection of other  
anti-hypertensive medications should be considered based on the comorbidities of the students, 
adverse effects, important drug interactions, and clinical outcomes from CKD studies.
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บทน�ำ
	 ในปัจจุบันโรคความดันโลหิตสูงเป็นหนึ่งใน
ปัญหาทางสาธารณสขุทีส่�ำคญัระดับโลก จากความชกุ
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงพบประมาณ 1.3  
พันล้านคนท่ัวโลก ในปี ค.ศ. 2015 และคาดว่า 
จะเพิ่มขึ้นอีกร้อยละ 15-20 ในปี ค.ศ. 2025 ซึ่งอาจ
จะใกล้เคียงกับ 1.5 พันล้านคน1 ส�ำหรับข้อมูล 
ในประเทศไทยนั้น จากผลการส�ำรวจสุขภาพของ
ประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป พบความชุก
ของโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 17.0  
ในปี ค.ศ. 1992 มาเป็นร้อยละ 24.7 ในปี ค.ศ. 2014 
โดยความชกุของโรคความดนัโลหิตสงูจะเพิม่ข้ึนตามอายุ
ทีเ่พ่ิมขึน้ ส�ำหรับการเสยีชวีติจากโรคหลอดเลอืดหวัใจ 
และหลอดเลอืดสมองจากข้อมลูในประเทศไทยคิดเป็น 
28.9 คน และ 42.6 คนต่อประชากรหนึ่งแสนราย 
ตามล�ำดับ2 
	 โรคความดนัโลหติสงูและโรคไตเรือ้รงัเป็นภาวะ
ทีม่คีวามสัมพันธ์และเกีย่วข้องกนั กล่าวคอื โรคความดนั
โลหิตสูงสามารถเป็นทั้งสาเหตุและภาวะแทรกซ้อน
ของโรคไตเรือ้รงั ส�ำหรบัรายงานโรคความดันโลหิตสงู
พบประมาณร้อยละ 67-92 ในผูป่้วยทีเ่ป็นโรคไตเรือ้รงั 
โดยความชุกของโรคจะเพิ่มมากขึ้นเมื่อค่าการท�ำงาน
ของไตลดลง จากการศกึษาของ Ong-Ajyooth L และ
คณะ พบความชุกของโรคความดันโลหิตสูงในผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3-5 ประมาณร้อยละ 49.93 

พยาธิสรีรวิทยาของโรคความดันโลหิตสูงในผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง

จากหลกัฐานทางวชิาการพบพยาธสิรรีวทิยา
ที่อธิบายสาเหตุของโรคความดันโลหิตสูงในผู ้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังหลายกลไก ดังนี้

1. การท�ำงานทีเ่พิม่ขึน้ของ Renin angiotensin 
aldosterone system (RAAS)

ในผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังจะพบปริมาณเลือด 
ไปเลีย้งเส้นเลอืดฝอยทีเ่ป็นส่วนประกอบของหน่วยไต 

(glomeruli) ลดลง เกิดการหลั่งเอนไซม์ Renin และ
สุดท้ายจะเกิดการเพ่ิมของฮอร์โมน angiotensin II 
(AT I I )  ซ่ึงส ่งผลให ้หลอดเลือดเกิดการหดตัว 
(vasoconstriction) ความต้านทานของหลอดเลือด 
(systemic vascular resistance; SVR) เพิ่มข้ึน  
ดังนั้น ความดันโลหิตจึงสูงขึ้นตามมา4

2. การคั่งของโซเดียม (sodium retention)
การท่ี AT II เพิ่มข้ึนจะมีการท�ำงานผ่าน

ฮอร์โมน aldosterone เกิดการดูดกลับโซเดียม 
ท่ีท่อขดส่วนต้นของหน่วยไต (proximal tubule) และ
ที่ท ่อรวมของหน่วยไต (collecting duct) ซึ่ง 
ส่งผลท�ำให้เกิดการลดลงของอัตราการกรองที่ไต 
(glomerular filtration rate; GFR) ร่วมกบัการลดลง
ของการขับออกของโซเดียมท่ีหน่วยไต จึงท�ำให้เกิด
การค่ังของโซเดยีม และท�ำให้ความดนัโลหติเพิม่สงูข้ึน  
 	 การคั่งของโซเดียม สามารถแบ่งออกได้เป็น
สองแบบคือ 1) volume-dependent เกิดขึ้นเมื่อ 
มีการเพิ่มข้ึนของน�้ำนอกเซลล์ (extracellular 
volume) ท�ำให้เกดิการระบายเลอืดและของเหลวไปท่ี
บริเวณเนื้อเยื่อส่วนปลาย (peripheral tissues) และ
กระตุ้นการหดตัวของหลอดเลือด และ 2) volume– 
independent เป็นผลมาจากความผิดปกติของ 
หลอดเลอืดโดยมคีวามแขง็ของหลอดเลอืด (vascular 
stiffness) เพิ่มข้ึน ร่วมกับการเพิ่มขึ้นของโซเดียม 
นอกเซลล ์  ท� ำ ให ้ ระบบประสาทซิมพาเทติก 
(sympathetic nervous system; SNS) ท�ำงานเพิม่ข้ึน4

3. การท�ำงานของเซลล์บุผนังหลอดเลือด 
ผิดปกติ (endothelial dysfunction)

ภาวะ endothelial dysfunction ซ่ึง 
รวมไปถึงความบกพร่องของการผลิต nitric oxide 
ร่วมกับมีการเพิ่มขึ้นของ oxidative stress ส่งผลให้
ระดบั endothelin เพิม่ข้ึนและก่อให้เกดิโรคความดนั
โลหิตสูงตามมา4

นอกจากนี ้ภาวะแทรกซ้อนของโรคไตเรือ้รงัเอง
อาจส่งผลให้เกิดความดันโลหิตสูงด้วยเช่นกัน เช่น  
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การใช้ฮอร์โมน Erythropoietin ในการรักษาภาวะ
โลหติจางจากโรคไตเรือ้รงั สามารถท�ำให้เกดิหลอดเลอืด
หดตัวจากการเพ่ิมขึ้นของความเข้มข้นเม็ดเลือดแดง 
(hemoglobin concentration) หรือการเกิดภาวะ
พาราไทรอยด ์สู งชนิดทุติ ยภูมิ  ( secondary 
hyperparathyroidism) ซึ่งท�ำให้เกิดการเพิ่มขึ้นของ
แคลเซียมในเซลล์ (Intracellular calcium) ท�ำให้
หลอดเลือดหดตัว นอกจากน้ี โรคไตเร้ือรังในระยะ
รุนแรงจะเพิม่การเกดิแคลเซยีมตกตะกอนทีเ่ส้นเลอืด 
(vascular calcification) ภาวะ isolated systolic 
hypotension ซ่ึงท�ำให้การตอบสนองต่อยาลดความดัน
โลหติลดลง และหากผูป่้วยเกิดภาวะคัง่ของยเูรยีในเลอืด 
(uremia) จะเกิดการยับยั้งการสร้างเอนไซม์ nitric 
oxide synthase ซึ่งท�ำให้ภาวะหลอดเลือดคลายตัว
เสียสภาพไปและส่งผลต่อการควบคุมความดันโลหิต
เช่นกัน4

นอกจากโรคไตเรื้อรังจะส่งผลให้เกิดโรค
ความดันโลหิตสูงแล้ว ในทางกลับกันโรคความดัน
โลหิตสูงเองเป็นปัจจัยที่ส่งเสริมให้มีการด�ำเนินไป 
ของโรคไตเรื้อรังด้วยเช่นกัน โดยภาวะปกติของผู้ป่วย 
โรคความดนัโลหิตสูง ร่างกายจะปรบัตัวต่อการเพิม่ขึน้ 
ของความดันโลหิต (autoregulation) เพื่อช่วยรักษา 
ความดนัใน glomerulus (intraglomerular pressure) 
ให้เหมาะสม ซึง่เป็นผลจากการท�ำงานของ afferent 
arteriole ร่วมกับ macula densa cell (tubule 
glomerular feedback) โดยท�ำให้ afferent arteriole 
เกดิการหดตวัเพ่ือลดแรงกระท�ำระหว่างความดันโลหติ
ที่สูงข้ึนกับไต อย่างไรกต็าม ในผู้ป่วยทีมี่ภาวะความดัน
โลหติสงูต่อเนือ่งเรื้อรัง จะท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลง 
(remodeling) ของ afferent arteriole ท�ำให้ความ
สามารถในการหดตวั และขยายตัวลดลง ไม่สามารถ 
มีกระบวนการ autoregulation ได้มีประสิทธิภาพ 
เช่นเดมิ ซ่ึงผลจากกระบวนการดงักล่าวท�ำให้เกดิความดนั
โลหิตสูงภายใน glomerulus ภาวะหลอดเลอืดไตแขง็ 
(nephrosclerosis) และการท�ำงานของไตลดลงในทีส่ดุ

จากท่ีกล่าวมาจะเห็นได้ว่าท้ังโรคความดัน
โลหิตสูงและโรคไตเรื้อรังมีความสัมพันธ์กัน และ 
ส่งผลต่อการด�ำเนินไปของโรคท้ังสองโรค อีกท้ัง 
จากสองภาวะดังกล่าวต่างเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด โดยความเส่ียงจะมากข้ึน
หากมีทั้งสองโรคร่วมกัน ดังนั้น หากผู้ป่วยสามารถ
ควบคุมความดันโลหิตสูงได้ดี นอกจากจะส่งผลดีต่อ
การรักษาโรคไตเรื้อรังแล้ว ยังสามารถลดความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้อีกด้วย

การวัดความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
	 การวดัความดันโลหติเป็นหนึง่ในกระบวนการ
ทีส่�ำคญัในการดแูลรกัษาโรคความดนัโลหติสงู การวดั
ความดันโลหิตท่ีถูกต้อง และแม่นย�ำ จะส่งผลให้การ
วนิจิฉยัโรค การประเมนิและการตดิตามผูป่้วยเป็นไปได้
อย่างถูกต้องและเหมาะสม การวดัความดนัโลหติ ในทาง
ปฏบัิตส่ิวนใหญ่นยิมวดัความดนัโลหติท่ีสถานพยาบาล 
(office blood pressure monitoring; OBPM) ซึ่ง
การวดัแบบ OBPM ท่ีถูกต้องนัน้ ควรเริม่จากการเตรยีม
ร่างกายผู้ป่วยให้อยู่ในสภาวะปกติ ด้วยการอยู่ในห้อง
ที่เงียบสงบไม่มีเสียงรบกวนอย่างน้อย 5 นาทีก่อนวัด
ความดัน งดการดื่มชาหรือกาแฟ และการสูบบุหรี่ 
อย่างน้อย 30 นาที หากมีอาการปวดปัสสาวะควร
แนะน�ำให้ผู ้ป่วยไปปัสสาวะก่อน จากนั้นให้ผู ้ป่วย 
นั่งบนเก้าอี้ หลังพิงพนักท�ำตัวตามสบายไม่เกร็ง  
แต่ควรให้หลังตรง เท้าท้ังสองข้างวางราบไปกับพื้น  
ไม่ไขว่ห้าง วางแขนซ้ายหรอืขวาข้างทีจ่ะวดัเรยีบไปกบั
พื้นโต๊ะ ไม่เกร็งแขน หรือก�ำมือ โดยให้ตัววัดความดัน 
(arm cuff) อยูใ่นระนาบเดยีวกนักบัเครือ่งวดัความดนั
และอยู่ระดับเดียวกันกับหัวใจ โดย arm cuff ควร
ครอบคลุมรอบวงแขนของผู้ป่วยได้ประมาณร้อยละ 
80 เพื่อให้สามารถวัดความดันได้ถูกต้องและแม่นย�ำ 
ในการวัดความดันแต่ละครั้งควรท�ำการวัดอย่างน้อย 
2 ครั้ง ห่างกันครั้งละ 1 นาทีจากแขนข้างเดียวกัน 
ในท่าเดิม โดยท่ัวไปการวัดครั้งแรกมักมีค่าสูงที่สุด  
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หากพบว่าผลของความดันโลหิตซิสโตลิก (systolic 
blood pressure, SBP) จากการวัดสองครั้งต่างกัน
มากกว่า 5 มิลลิเมตรปรอท ควรวัดเพิ่มอีก 1-2 ครั้ง 
และน�ำมาหาค่าเฉลี่ย2

	 แม้ว่าการวดัความดนัโลหติด้วยวธีิการทีถู่กต้อง 
จะช่วยให้ได้ค่าความดันที่ใกล้เคียงกับความดันโลหิต
ทีแ่ท้จรงิของผูป่้วย ในทางปฏบิติัค่าความดันโลหิตจาก 
การวดัแบบ OBPM ยงัสามารถมคีวามคลาดเคลือ่นได้
เน่ืองจากเป็นการวดัความดนัโลหติ ณ เวลาใด เวลาหนึง่ 
อาจไม่สามารถเป็นตวัแทนความดนัโลหติตลอดทัง้วนัได้ 
จึงได้มีทางเลือกอื่นๆ ในการวัดความดันโลหิต ได้แก่ 
การวัดความดันโลหิตด้วยเครื่องชนิดติดตัวพร้อม 
วัดอัตโนมัติ (ambulatory blood pressure 
monitoring; ABPM) ทีจ่ะท�ำการวดัความดนัทกุ 15-20 
นาที ในเวลากลางวัน และทุก 30-60 นาที ในเวลา
กลางคนื โดยจะวดัเป็นเวลา 24-48 ชัว่โมง ท�ำให้สามารถ
วัดความดนัโลหติในขณะนอนหลบัได้ ซึง่ในภาวะปกติ
ขณะนอนหลับความดนัโลหติควรลดลงร้อยละ 10-20 
เมือ่เปรยีบเทยีบกับความดันโลหติ ในช่วงเวลากลางวนั
หรือขณะตื่น ผู ้ที่มีความดันโลหิตในช่วงกลางคืน 
หรือขณะหลับ ลดลงน้อยกว่าร้อยละ 10 เรียกว่า 
“Nocturnal hypertension” ซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงต่อ
การเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด ร่วมกบัมกีารด�ำเนนิไป
ของโรคไตเพิม่มากขึน้ นอกจากนี ้การวดัความดนัโลหติ
ด้วยวธิ ีABPM ยงัใช้ประเมนิความแปรปรวนของระดับ
ความดนัโลหติ (BP variability) และประเมินการเพิม่ขึน้
ของความดันโลหิตในช่วงเช้า (morning BP surge) 
ซึ่งสามารถใช้ในการท�ำนายการเกิดความเสียหายต่อ
อวัยวะที่ส�ำคัญ (target organ damage; TOD)  
โดยเฉพาะการด�ำเนินไปของโรคไตเรื้อรังได้ดีกว่าการ
วัดความดันโลหิตด้วยวิธี OBPM นอกจากนี้ การวัด
ความดนัโลหติด้วยวธิ ีABPM จะเป็นประโยชน์ในกลุม่
ผูป่้วยทีม่รีะดบัความดันโลหิตจากการวดัทีส่ถานพยาบาล 
อยู่ในเกณฑ์สูงผิดปกติ แต่ความดันโลหิตจากการวัด 
ที่บ้านเป็นปกติ (White-coat hypertension)  

และกลุ่มผู ้ป่วยที่มีระดับความดันโลหิตจากการวัด 
ท่ีสถานพยาบาลอยู่ในเกณฑ์ปกติ แต่ความดันโลหิต
จากการวัดที่บ้านผิดปกติ (Masked hypertension) 
อีกด้วย4 
	 อย่างไรก็ตาม ข้อจ�ำกัดท่ีส�ำคัญของการวัด
ความดันโลหิตด้วยวิธี ABPM คือค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้น 
ท�ำให้การวัดความดันโลหิตด้วยวิธี ABPM ในทาง
ปฏิบัตินั้นยังไม่สามารถใช้ได้ในผู้ป่วยทุกราย จึงอาจ
พิจารณาใช้ในกรณีที่ต้องการวัดผลยืนยันในผู้ป่วย 
ทีม่อีาการของภาวะความดนัโลหติต�ำ่ (symptomatic 
hypotension) หรือใช้ร่วมกับการวัดความดันโลหิต
ด้วยวธิ ีOBPM เพือ่ช่วยยนืยนัการวนิจิฉยั กรณท่ีีสงสยั
ภาวะ White-coat hypertension, Masked 
hypertension หรือกรณีที่สงสัยว่ามี Nocturnal 
hypertension ร่วมด้วย2 

วิธีการวัดความดันโลหิตอีกวิธีหนึ่งที่ได้รับ
ความนิยมอย่างมากคือ การวัดความดันโลหิตท่ีบ้าน
โดยใช้เครื่องวัดความดันโลหิตด้วยเครื่องชนิดพกพา 
ทีบ้่าน (self หรอื home blood pressure monitoring; 
HBPM) โดยวธิกีารวดัความดนัรปูแบบนีม้คีวามคล้ายกับ 
OBPM แต่ผูป่้วยสามารถวดัความดันโลหิตด้วยตนเอง
ท่ีบ้านได้ทุกวัน ซ่ึงการท่ีผู้ป่วยรับรู้ค่าความดันโลหิต
ของตน ขณะอยู ่ที่บ้านนี้จะช่วยกระตุ ้นให้ผู ้ป่วย 
รบัประทานยาลดความดนัโลหติได้อย่างต่อเนือ่ง และ
ท�ำให้ควบคุมความดันโลหิตได้ดีขึ้น อีกทั้งยังช่วย 
ในการตรวจหา White-coat hypertension และ 
Masked hypertension ได้ การวัดความดันโลหิต 
ด้วยวิธี HBPM นี้ แนะน�ำให้วัดความดันโลหิตท่ีบ้าน
วันละ 2 ช่วงเวลา คือในช่วงเช้า และช่วงเย็น โดย 
วัดความดันโลหิต 2 ครั้งในแต่ละช่วงเวลา (วัดช่วงเช้า 
2 ครั้ง และช่วงเย็นอีก 2 ครั้ง รวมวันละ 4 ครั้ง)  
เป็นเวลาติดต่อกัน 3-7 วัน และแนะน�ำให้ผู ้ป่วย 
หรือญาติท�ำการบันทึกค่าความดันโลหิตที่วัดได้ เพื่อ
น�ำมาให้แพทย์พิจารณาประกอบการรักษาต่อไป2
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อย่างไรกต็าม เป้าหมายของค่าความดันโลหิต
จากแนวทางการรักษาที่เป็นมาตรฐานในปัจจุบันที่มี
การอ้างอิงมาจากการศึกษาในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังนั้น 
มีการวัดความดันโลหิตด้วยวิธี OBPM (ดังที่จะได้ 
กล่าวถงึระดบัความดันโลหติเป้าหมายในหวัข้อถดัไป) 
ดังนั้น ในทางปฏิบัติหากมีการวัดความดันโลหิตด้วย 
วิธีการอื่นๆ (ABPM, HBPM) อาจมีข้อควรพิจารณา 
ในด้านระดับความดันโลหิตเป้าหมายที่เหมาะสม 
ในผู้ป่วยแต่ละรายร่วมด้วย

การรกัษาโรคความดันโลหิตสงูในผู้ป่วยโรคไตเรือ้รงั
โดยไม่ใช้ยา
	 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในระยะยาว 
เพ่ือรักษาโรคความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
เป็นสิ่งส�ำคัญท่ีควรท�ำร่วมกับการใช้ยาในการรักษา 
เพือ่ช่วยควบคมุความดันโลหติให้เป็นไปตามเป้าหมาย 
ชะลอการด�ำเนนิไปของโรคไตเรือ้รัง และลดความเสีย่ง
ต่อการเกิดโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือด โดย 
ค�ำแนะน�ำในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมมีดังนี้2,6

	 1.	 ควบคุมน�้ำหนักให้อยู่ในเกณฑ์สุขภาพดี 
โดยมีดัชนีมวลกาย (body mass index; BMI)  
อยู่ในช่วง 20-25 กิโลกรัม/ตารางเมตร
	 2.	 ลดปริมาณเกลื อ โซ เดี ยมที่ บริ โภค 
รวมต่อวันให้ไม่เกิน 2 กรัม หรือคิดเป็นเกลือแกง  
(โซเดียมคลอไรด์) ไม่เกิน 5 กรัม (ตัวอย่างเช่น น�้ำปลา
หรือซีอิ๊วขาว 1 ช้อนชา มีโซเดียมประมาณ 350-500 
มิลลิกรัม และผงชูรส 1 ช้อนชา มีโซเดียมประมาณ 
500 มิลลิกรัม) 

	 3.	 ออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอโดยควร
ออกก�ำลงักายแบบแอโรบกิ อย่างน้อยครัง้ละ 30 นาที 
5 ครั้งต่อสัปดาห์
	 4.	 จ�ำกัดเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ โดยผู้ชาย 
ไม่ควรดืม่เกิน 2 ดืม่มาตรฐานต่อวนั และผูห้ญงิไม่ควร
ดื่มเกิน 1 ดื่มมาตรฐานต่อวัน
	 5.	 การเลิกสูบบุหรี่

การรกัษาโรคความดันโลหติสงูในผู้ป่วยโรคไตเรือ้รงั
ด้วยการใช้ยา

การควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังที่มีโรคความดันโลหิตสูงร่วมด้วยนั้นเป็นไปได้
ค่อนข้างยาก ดังนั้น ผู้ป่วยส่วนใหญ่จึงต้องการการ
ควบคมุความดนัโลหติด้วยการใช้ยาลดความดนัโลหติ 
จากแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังมีหลากหลายหน่วยงาน และมีการพัฒนา
ค�ำแนะน�ำอย่างต่อเนื่องสอดคล้องกับการศึกษาทาง
คลินิกใหม่ๆ เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ของการรักษาโรค 
ความดันโลหิตสูงท่ีเหมาะสมตรงกับหลักฐานทาง
วิชาการในปัจจุบันมากยิ่งขึ้น ส�ำหรับบทความฉบับนี้
ได้รวบรวมแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูง 
ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังล่าสุดจาก 4 สมาคม ได้แก่  
1) Kidney Disease: Improving Global Outcomes 
(KDIGO) ซ่ึงเป็นองค์กรท่ีไม่แสวงผลก�ำไร โดย 
ความร่วมมือจากผู้เช่ียวชาญในระดับนานาชาติ เพื่อ
เป็นแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคไต โดยในเรื่องโรค
ความดันโลหิตสูงในบทความฉบับนี้เป็นปี ค.ศ. 2012 
และมีแผนท่ีจะออกฉบับใหม่ในปลายปี ค.ศ. 20206  
2) American College of Cardiology/American 
Heart Association (ACC/AHA) ซึง่เป็นสมาคมแพทย์
โรคหัวใจของประเทศสหรัฐอเมริกาในปี ค.ศ. 20175 
3) European Society of Cardiology (ESC) และ 
European Society of Hypertension (ESH)  
ซึ่งเป็นสมาคมโรคหลอดเลือดหัวใจแห่งยุโรป และ
สมาคมความดันโลหิตสูงทวีปยุโรป ในปี ค.ศ. 20181 
และ 4) สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย 
(Thai guideline) ในปี ค.ศ. 20192 นอกจากนี ้
แต่ละหน่วยงานยังมีความต่างในด้านการจัดข้อมูล
ลักษณะของผู้ป่วย ระดับความดันโลหิตเป้าหมาย  
รวมทั้งกลุ่มยาที่แนะน�ำดังแสดงในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ค�ำแนะน�ำระดับเป้าหมายความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกลุ่มต่างๆ ยาที่แนะน�ำ และค�ำแนะน�ำ
เพิ่มเติม จากแนวทางการรักษาที่เป็นมาตรฐาน

แนวทาง
การรักษา

ที่เป็น
มาตรฐาน

ระดับเป้าหมาย 
ความดันโลหิต

[OBPM] 
(มิลลิเมตรปรอท)

ยาที่แนะน�ำ ค�ำแนะน�ำเพิ่มเติม

KDIGO 
20126

ผู้ป่วยที่ไม่มีเบาหวาน (CKD without Diabetes mellitus)

- UAE < 30 มิลลิกรัม/วัน: 
SBP ≤ 140 และ DBP ≤ 90 
(Grade 1B)

- UAE 30-300 มิลลิกรัม/วัน: 
ACEIs/ARBs (Grade 2D)
- UAE > 300 มิลลิกรัม/วัน: 
ACEIs/ARBs (Grade 1B)

- UAE < 30 มิลลิกรัม/วัน: พิจารณาเริ่มยา
เมื่อ SBP > 140 หรือ DBP > 90 มิลลิเมตรปรอท 
(Grade 1B)

- UAE 30-300 มลิลกิรมั/วนั: 
SBP ≤ 130 และ DBP ≤ 80 
(Grade 2D)

- UAE 30-300 มิลลิกรัม/วัน: พิจารณาเริ่มยา
เมื่อ SBP > 130 หรือ DBP > 80 มิลลิเมตรปรอท 
(Grade 2D)

- UAE > 300 มิลลิกรัม/วัน: 
SBP ≤ 130 และ DBP ≤ 80 
(Grade 2C)

- UAE > 300 มิลลิกรัม/วัน: พิจารณาเริ่มยา
เมื่อ SBP > 130 และ DBP > 80 มิลลิเมตรปรอท 
(Grade 2C)

ผู้ป่วยที่มีเบาหวาน (CKD with Diabetes mellitus)

- UAE < 30 มิลลิกรัม/วัน: 
SBP ≤ 140 และ DBP ≤ 90 
(Grade 1B)

- UAE 30-300 มิลลิกรัม/วัน: 
ACEIs/ARBs (Grade 2D)
- UAE > 300 มิลลิกรัม/วัน: 
ACEIs/ARBs (Grade 1B)

- UAE < 30 มิลลิกรัม/วัน: พิจารณาเริ่มยา
เมื่อ SBP > 140 หรือ DBP > 90 มิลลิเมตรปรอท 
(Grade 1B)

- UAE > 30 มิลลิกรัม/วัน: 
SBP ≤ 130 และ DBP ≤ 80 
(Grade 2D)

- UAE > 30 มิลลิกรัม/วัน: พิจารณาเริ่มยา
เมื่อ SBP > 130 หรือ DBP > 80 มิลลิเมตรปรอท 
(Grade 2D)

ผู้ป่วยปลูกถ่ายไต (kidney transplant patients)

SBP ≤ 130 และ DBP ≤ 80 
(ไม่ว่าจะมี หรือไม่มีภาวะ
อัลบูมินในปัสสาวะ) 
(Grade 2D)

- การเลือกยาลดความดันโลหิต
พจิารณาจากระยะเวลาหลังการ
ปลูกถ่ายไต การใช้ยาในกลุ่ม 
calcineurin inhibitors 
ภาวะอัลบูมินในปัสสาวะ และ
โรคร่วมอื่นๆ (not graded)

- พิจารณาเริ่มยาเมื่อ SBP > 130 หรือ DBP > 80 
มิลลิเมตรปรอท (Grade 2D)



J Med Health Sci Vol.28 No.2 August 2021156

ตารางที่ 1 (ต่อ)

แนวทาง
การรักษา

ที่เป็น
มาตรฐาน

ระดับเป้าหมาย 
ความดันโลหิต

[OBPM] 
(มิลลิเมตรปรอท)

ยาที่แนะน�ำ ค�ำแนะน�ำเพิ่มเติม

ACC/AHA 
20175 

< 130/80 (COR I) ≥ stage 3 CKD หรือ stage 
1, 2 with albuminuria 
(UAE ≥ 300 มิลลิกรัม/วัน 
- ACEIs (COR, IIa)
- แนะน�ำการใช้ ARBs 
หากผู้ป่วยไม่ทนต่อการใช้ 
ACEIs (COR IIb)

- พจิารณาเริม่ยาเมือ่ BP ≥ 130/80 มลิลเิมตรปรอท
- หากผู้ป่วยมี UAE < 300 มิลลิกรัม/วัน พิจารณา
ยาลดความดันโลหิตกลุ่มใดก็ได้ตามความเหมาะสม
จากกลุ่มยาดังนี้ (Thiazide diuretics, CCBs, 
ACEIs, ARBs)
- ในผู้ป่วยที่ใช้ ACEIs หรือ ARBs หากพบ
การเพิ่มขึ้นของค่า serum creatinine ที่มากกว่า
ร้อยละ 30 ควรวิเคราะห์หาสาเหตุ (เช่น การขาด
สารน�ำ้ การเกดิพษิต่อไตจากยา หรอื renovascular 
disease)
- เลี่ยงการใช้ ACEIs ร่วมกับ ARBs เนื่องจาก
พบว่าเกิดผลอันตรายจากการศึกษาขนาดใหญ่
หลายการศึกษา
- ไม่ควรใช้ยาในกลุ่ม ACEIs และ ARBs และ 
Direct renin inhibitors ร่วมกัน เนื่องจาก
ท�ำให้เพิม่ความเสีย่งต่อภาวะโพแทสเซยีมในเลอืดสงู 
ความดนัโลหติต�ำ่ และไม่พบประโยชน์จากการใช้ยา
ดังกล่าวร่วมกัน

ผู้ป่วยปลูกถ่ายไต (kidney transplant recipients)

< 130/80 (> 1 เดือน
หลังการปลูกถ่ายไต)

- ควรใช้ CCBs ในผู้ป่วย
ที่มีความดันโลหิตสูง
หลังการปลูกถ่ายไต 
(COR IIa)

- พจิารณาเริม่ยาเมือ่ BP ≥ 130/80 มลิลเิมตรปรอท 
(COR IIa)
- เป้าหมายความดันโลหิตขึ้นกับระยะเวลาหลังการ
ปลกูถ่ายไต โดยในช่วงแรกหลงัการผ่าตดั (< 1 เดอืน) 
ค่าเป้าหมายความดันโลหิตควรน้อยกว่า 160/90 
มลิลเิมตรปรอท เพ่ือหลกีเลีย่งภาวะความดนัโลหิตต�ำ่ 
และความเสี่ยงต่อการเกิด Graft thrombosis 
- การใช้ CCBs ให้ประโยชน์ทางด้านการลดการ
สูญเสียไต (graft loss), การคงระดับค่า eGFR
- การใช้ ACEIs อาจเกิดผลเสียต่อผู้ป่วยปลูกถ่ายไต 
เนื่องจากเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะโลหิตจาง 
โพแทสเซียมในเลือดสูง และลดค่า eGFR
- กลุ่มผู้ป่วยที่คาดว่าจะมีประโยชน์ต่อการใช้ ACEIs 
เช่น ผู้ป่วยที่มีภาวะอัลบูมินในปัสสาวะ, 
ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวหลังการปลูกถ่ายไต 
ซึ่งต้องท�ำการติดตามระดับโพแทสเซียม
และ serum creatinine อย่างใกล้ชิด
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แนวทาง
การรักษา

ที่เป็น
มาตรฐาน

ระดับเป้าหมาย 
ความดันโลหิต

[OBPM] 
(มิลลิเมตรปรอท)

ยาที่แนะน�ำ ค�ำแนะน�ำเพิ่มเติม

ESC/ESH 
20181

ผู้ป่วยที่มีเบาหวาน และ
ผู้ป่วยที่ไม่มีเบาหวาน
ร่วมด้วย: SBP 130-139 
(Class1, Level A)

- พิจารณาการใช้ยาร่วมกัน
- ขั้นที่ 1: เริ่มด้วย ACEIs หรือ 
ARBs ร่วมกับ CCBs หรือ 
diuretic (หรอื Loop diuretic) 
(Class 1, Level A)
- ขั้นที่ 2 ACEIs หรือ ARBs 
ร่วมกับ CCBs และ Diuretics 
(หรือ Loop diuretics) 
- ขัน้ที ่3 เพิม่ Spironolactone 
25-50 มลิลกิรมั วนัละครัง้ หรอื 
Diuretics, Alpha-blockers 
หรือ Beta-blockers 

- พจิารณาเริม่ยาเมือ่ BP ≥ 140/90 มลิลเิมตรปรอท 
(Class 1, Level A)
- การเลือกใช้ยาลดความดันโลหิตควรค�ำนึงถึง
การทนต่ออาการไม่พึงประสงค์ ผลต่อการท�ำงาน
ของไต และค่าอิเล็คโทรไลต์ (Class IIa, level C)
- RAAS blockers มปีระสทิธภิาพในการลดอัลบมูนิ
ในปัสสาวะ มากกว่ายาลดความดันโลหิตกลุ่มอื่นๆ 
และแนะน�ำในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี 
microalbuminuria หรือ proteinuria 
(Class 1, level A)
- ไม่แนะน�ำการใช้ RAAS blockers 2 ชนิดร่วมกัน 
(IIIA)
- พิจารณาใช้ Loop diuretics แทน Thiazide 
หรือ Thiazide like diuretics เมื่อ eGFR < 30 
มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร 
- ระวังการเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง
จากการใช้ Spironolactone โดยเฉพาะผู้ป่วย
ที่มี eGFR < 45 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร 
หรือมีระดับโพแทสเซียม ≥ 4.5 mEq/L
- Beta-blockers พิจารณาใช้ในกรณีมีโรคร่วมอื่น
ที่ผู้ป่วยจะได้รับประโยชน์ เช่น ภาวะหัวใจล้มเหลว 
โรคหัวใจชนิด angina ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพริ้ว หรือผู้ป่วยหญิงที่ก�ำลัง
ตั้งครรภ์หรือมีแผนที่จะตั้งครรภ์
- หลังจากการใช้ยาลดความดันโลหิตอาจเห็นผล
การลด eGFR และการเพิ่มขึ้นของค่า serum 
creatinine โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ได้รับยา ACEIs 
หรือ ARBs แต่หากพบการเพิ่มขึ้นของ serum 
creatinine มากกว่าร้อยละ 30 ควรตรวจหาสาเหตุ
ทางด้าน renovascular disease ร่วมด้วย

ตารางที่ 1 (ต่อ)
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ตารางที่ 1 (ต่อ)

แนวทาง
การรักษา

ที่เป็น
มาตรฐาน

ระดับเป้าหมาย 
ความดันโลหิต

[OBPM] 
(มิลลิเมตรปรอท)

ยาที่แนะน�ำ ค�ำแนะน�ำเพิ่มเติม

Thai 
guideline 
20192

- UAE > 300 มิลลิกรัม/วัน: 
< 130/80 (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ I และคุณภาพ
หลักฐาน A)

- UAE > 300 มิลลิกรัม/วัน: 
ACEIs/ARBs (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ I และคุณภาพ
หลักฐาน B)

- เป้าหมายระดบัความดันโลหติ ข้ึนกบัอาย ุโรคร่วม 
ระดบัอลับมูนิในปัสสาวะ และระยะของโรคไตเร้ือรงั 
(ค�ำแนะน�ำระดับ I และคุณภาพหลักฐาน A)
- พจิารณาเริม่ยาเมือ่ BP ≥ 140/90 มลิลเิมตรปรอท 

- UAE < 300 มิลลิกรัม/วัน: 
130-139/70-79 (ค�ำแนะน�ำ
ระดับ I และคุณภาพ
หลักฐาน B)

- UAE < 300 มิลลิกรัม/วัน: 
ใช้ยาลดความดันกลุ่มใดก็ได้ 
(ค�ำแนะน�ำระดับ I และ
คุณภาพหลักฐาน B)

- ไม่แนะน�ำการใช้ ACEIs ร่วมกับ ARBs เพื่อชะลอ
การเสื่อมของไต (ค�ำแนะน�ำระดับ III และคุณภาพ
หลักฐาน B)

ยาในกลุม่ยบัยัง้ RAAS เช่น ACEIs หรอื ARBs 
มีกลไกการออกฤทธิ์ท่ีให้ประโยชน์นอกเหนือจากการ
ลดระดับความดันโลหิต จากการออกฤทธิ์ของยาท่ี
ยบัยัง้การสร้างสาร A II ส่งผลให้ efferent arterioles 
เกดิการขยายตวั และท�ำให้ความดนัภายในโกลเมอรลูสั 
(intra-glomerular pressure) ลดลง จากแรงดัน 
ท่ีลดลงนี้ท�ำให้โปรตีนชนิดต่างๆ รวมท้ังอัลบูมิน 
มีการรั่วออกมาในปัสสาวะลดลง จากความสามารถ 
ในการลดความดันโลหิต ร่วมกับการลดระดับอัลบูมิน
ในปัสสาวะของยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs ท�ำให ้
ในหลายสมาคมแนะน�ำการใช้ ACEIs หรือ ARBs  
เป็นยาหลกัในการรักษาโรคความดนัโลหติสงูในผูป่้วย
โรคไตเรื้อรังที่มีอัลบูมินในปัสสาวะ

ACEIs, Angiotensin converting enzyme inhibitors; ACR, Albumin to creatinine ratio; ARBs, Angiotensin II receptor 
blockers; BP, Blood pressure; CCBs, Calcium channel blockers; CKD, Chronic kidney disease; DBP, Diastolic blood 
pressure; eGFR, estimated Glomerular filtration rate; RAAS, Renin angiotensin aldosterone system; SBP, Systolic 
blood pressure, UAE, Urine albumin excretion 
หมายเหตุ น�้ำหนักค�ำแนะน�ำและคุณภาพหลักฐาน

1.	Kidney Disease: Improving Global Outcomes, KDIGO (Grade, strength of recommendation)
2.	American College of Cardiology/American Heart Association, ACC/AHA (COR, class of recommendation)
3.	European Society of Cardiology/European Society of Hypertension, ESC/ESH (Class, class of 

recommendation; Level, level of evidence)

จากแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูง
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังทั้ง 4 สมาคมข้างต้น ปัจจัยหนึ่ง
ทีห่ลายสมาคมให้ความส�ำคัญต่อการก�ำหนดเป้าหมาย
ระดับความดันโลหิต และการเลือกกลุ่มยาคือ ระดับ
อัลบูมินในปัสสาวะ เนื่องจากมีหลักฐานทางวิชาการ 
ชีช้ดัว่าระดบัอลับมูนิในปัสสาวะมคีวามสมัพนัธ์ต่อการ
รุดหน้าของโรคไต และการเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด24 และจากการศึกษาพบ
ความสัมพันธ์ของการควบคุมระดับความดันโลหิต  
กับการลดระดับอัลบูมินในปัสสาวะ และการชะลอ 
การรุดหน้าของโรคไต25 ซึ่งสอดคล้องกับค�ำแนะน�ำ 
ในหลายสมาคมที่ตั้งเป้าหมายระดับความดันโลหิต 
ที่เข้มงวดในผู้ป่วยที่มีระดับอัลบูมินในปัสสาวะที่สูง 
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ในผู้ป่วยโรคไตที่เกิดจากเบาหวาน น�้ำตาล 
ใน เ ลือดที่ สู งจะกระตุ ้ น ให ้ เกิ ดการสร ้ า งสาร 
transforming growth factor-beta (TGF-β)  
ซึ่งท�ำให้เกิดพยาธิสภาพที่ไต (mesangial and 
basement membrane expansion) และท�ำให้เกดิ 
glomerulosclerosis26 ซึ่งสาร TGF-β น้ีสามารถ 
ถูกกระตุ้นโดย A II ดังนั้น การใช้ยา ACEIs หรือ ARBs 
จะช่วยชะลอการรุดหน้าของโรคไตกลไกดังกล่าว 
ได้อีกด้วย ซึ่งในหลายสมาคมได้ให้ความส�ำคัญของ 
การรักษาความดันโลหิตในผู ้ป่วยโรคไตที่มีภาวะ 
เบาหวาน และได้แนะน�ำการใช้ ACEIs หรือ ARBs  
ในผู้ป่วยดังกล่าวเช่นกัน

การเลือกใช้ยาลดความดันโลหิตร่วมกัน
	 การใช้ยาลดความดันโลหิตในหลายกลุ่มท่ี
แตกต่างกนั นอกจากประโยชน์ของการเพิม่ประสทิธภิาพ
ในการควบคุมความดันโลหิตแล้ว จากกลไกการ 
ออกฤทธิ์ที่แตกต่างกันยังช่วยลดอาการไม่พึงประสงค์
จากยาแต่ละตัวลงได้อีกด้วย และจากการศึกษาทาง
คลนิกิพบว่าการใช้ยาลดความดนัโลหติบางกลุม่ร่วมกนั 
สามารถลดภาวะแทรกซ้อนของโรคไตเรือ้รงัได้ อย่างไร
ก็ตาม การใช้ยาลดความดันโลหิตบางกลุ่มร่วมกัน 
อาจส่งผลต่อความปลอดภยัจากการใช้ยาท่ีควรท�ำการ
หลีกเลี่ยงการใช้ร่วมกัน ตารางท่ี 2 แสดงค�ำแนะน�ำ
เบื้องต้นของการใช้ยาลดความดันโลหิตร่วมกัน

ตารางที่ 2 ค�ำแนะน�ำเบื้องต้นของการใช้ยาลดความดันโลหิตร่วมกัน

กลุ่มยา กลุ่มยาที่ใช้ร่วมกัน ค�ำแนะน�ำเพิ่มเติม

RAAS blockers ควรหลีกเลี่ยงการใช้ร่วมกัน

ACEs ร่วมกับ ARBs ไม่ควรใช้ร่วมกันเนื่องจากเพิ่มการเกิดโรคไตเฉียบพลัน 
และเพิ่มการเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง7-9

อาจพิจารณาการใช้ร่วมกัน

Thiazide diuretics อาจช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการลดอัลบูมินในปัสสาวะ10 
และช่วยลดการเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง

Loop diuretics อาจช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการลดอัลบูมินในปัสสาวะ11 

และช่วยลดการเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง

CCBs ส่งผลช่วยชะลอการด�ำเนินไปของโรคไตเรื้อรัง12,13

Non-DHP CCBs 
(Verapamil, Diltiazem)

ควรหลีกเลี่ยงการใช้ร่วมกัน

Beta-blockers อาจท�ำให้เกิดภาวะหัวใจเต้นช้าอย่างรุนแรงได้14

ACEIs, Angiotensin-converting enzyme inhibitors; ARBs, Angiotensin II receptor blockers; CCBs, Calcium channel 
blockers; DHP-CCBs, Dihydropyridine calcium channel blockers; RAAS, Renin angiotensin aldosterone system

การเกิดอันตรกิริยาของยาลดความดันโลหิต กับ 
ยากดภูมิคุ้มกันในผู้ป่วยปลูกถ่ายไต
	 โรคความดันโลหิตสูงเป็นภาวะแทรกซ้อน 
ที่พบได้บ่อยในผู ้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไต ซึ่ง
ประเด็นส�ำคัญของการใช้ยาในผู้ป่วยปลูกถ่ายไต คือ

ปัญหาการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยากดภูมิคุ ้มกัน  
กบัยาอืน่ๆ ท่ีมกีารใช้ร่วมกนั ในส่วนของยาลดความดนั
โลหิตที่มีการเกิดอันตรกิริยา กับยากดภูมิคุ ้มกัน  
แสดงในตารางที่ 3
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ตารางที่ 3 อันตรกิริยาระหว่างยาลดความดันโลหิต และยากดภูมิคุ้มกันที่ส�ำคัญ15

ยา ระดับยาลดความดันโลหิตในเลือด
สามารถเพิ่มขึ้นในกรณีที่ผู้ป่วย

มีการท�ำงานของไตลดลง

เพิ่มระดับยา
Calcineurin inhibitors

ในเลือด

เพิ่มระดับยา 
Sirolimus
ในเลือด

Amlodipine - √ -

Diltiazem - √ √

Felodipine - - -

Lercanidipine - - -

Manidipine27 - - -

Nicardipine √ √ √

Nifedipine - - -

Nimodipine √ - -

Verapamil - √ √

อาการไม่พึงประสงค์ท่ีส�ำคัญจากการใช้ยาลด 
ความดันโลหิต
	 อาการไม่พึงประสงค์ที่ส�ำคัญจากการใช้ยา
ลดความดนัโลหตินอกจากการเกดิความดันโลหติต�ำ่ ที่
เป็นผลจากการออกฤทธิล์ดความดนัทีม่ากเกนิไปแล้ว 
ยาลดความดันโลหิตในแต่ละกลุ่มยังมีอาการไม่พึง
ประสงค์ที่แตกต่างกันซ่ึงอาจสัมพันธ์กับกลไกการ 
ออกฤทธิข์องยา หรอือาจจะไม่สมัพันธ์กบัการออกฤทธิ์
ของยาก็ได้ อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยามีความ

ส�ำคญัอย่างมากในการพจิารณาเลอืกใช้ยาลดความดนั
โลหิต เนื่องจากสามารถส่งผลต่อความเจ็บป่วย 
คุณภาพชีวิต และความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย
อกีด้วย และจากแนวทางการรกัษาโรคความดนัโลหติสงู
ในผู้ป่วยโรคไตก็ได้ใช้อาการไม่พึงประสงค์จากยา 
มาเป็นปัจจัยในการพิจารณาเลือกยา และการติดตาม
ผลจากการใช้ยาเช่นกัน ทั้งนี้ข้อมูลการเกิดอาการ 
ไม่พึงประสงค์ท่ีส�ำคัญหรือพบได้บ่อย รวมถึงวิธีการ
จัดการ ดังแสดงในตารางที่ 4
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ตารางที่ 4 อาการไม่พึงประสงค์ของยาลดความดันโลหิตที่ส�ำคัญหรือพบได้บ่อย และวิธีการจัดการ

ยาหรือกลุ่มยา อาการไม่พึงประสงค์ที่ส�ำคัญ
หรือพบได้บ่อย

การจัดการ

ACEIs และ ARBs ไอแห้ง พบได้มากจากการใช้ 
ACEIs

พิจารณาเปลี่ยนเป็นยากลุ่ม ARBs (ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถทนต่อ
อาการไม่พึงประสงค์ดังกล่าวได้)

Angioedema เปลี่ยนไปใช้ยากลุ่มอื่น และควรหลีกเลี่ยงการใช้ ACEIs และ ARBs

ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง - ไม่ควรพจิารณาเริม่ยา ACEIs หรอื ARBs หากระดบัโพแทสเซยีมในเลือด
มากกว่า 5 mEq/L
- หากระดับโพแทสเซียมในเลือดมากกว่า 5.6 mEq/L ควรหยุดยาอื่น
ที่ส่งเสริมการเพิ่มขึ้นของระดับโพแทสเซียมในเลือด เช่น ยากลุ่ม 
NSAIDs, COX-2 inhibitors, Potassium-sparing diuretics, 
Trimethoprim-sulfamethoxazole และควรจ�ำกัดปรมิาณโพแทสเซยีม
ในอาหาร อาจพิจารณายากลุม่ Loop diuretics หรือ Potassium resin 
binders ประกอบกับการลดขนาดยาลง และหากระดับโพแทสเซียม
ในเลือดยังคงสูงอยู่ ควรพิจารณาหยุดยา ACEIs หรือ ARBs16

Serum creatinine เพิ่มขึ้น - หากระดับ serum creatinine เพิ่มขึ้นน้อยกว่าร้อยละ 30 จากค่าเดิม 
ให้ติดตามระดับ serum creatinine และอิเล็คโทรไลต์อย่างใกล้ชิด 
- หากระดับ serum creatinine เพิ่มขึ้นมากกว่าร้อยละ 30 จากค่าเดิม 
พิจารณาลดขนาดยา ACEIs หรือ ARBs ลงร้อยละ 50 และติดตามระดับ 
serum creatinine และอิเล็คโทรไลต์ในเลือดอย่างใกล้ชิด 
- หากระดับ serum creatinine เพิ่มขึ้นมากกว่าร้อยละ 50 จากค่าเดิม 
ควรหยุด ACEIs หรือ ARBs และหาสาเหตุ16

CCBs เท้าบวม (พบมากใน DHP-CCBs : 
Nifedipine, Amlodipine)17 

พบน้อยในกลุ่ม non-DHP 
CCBs เช่น Diltiazem18

- กรณอีาการเท้าบวมไม่รบกวนคุณภาพชวีติ สามารถพิจารณาใช้ยาต่อได้ 
และสังเกตอาการอย่างใกล้ชิด 
- หากผูป่้วยไม่สามารถทนต่ออาการไม่พึงประสงค์ดงักล่าวได้ ให้พจิารณา
เปลี่ยนกลุ่มยา หรือเปลี่ยนเป็นตัวยาอื่นที่มีอุบัติการณ์การเกิดเท้าบวม
น้อยกว่า19,20 เช่น Lercanidipine17

Thiazides และ 
thiazide like 
diuretics

ภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง ติดตามระดับน�้ำตาลในเลือด โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคเบาหวาน21

โซเดียมในเลือดต�่ำ 
โพแทสเซียมในเลือดต�่ำ

ติดตามระดับอิเล็คโทรไลต์ในเลือด22

กรดยูริกในเลือดสูง ติดตามระดับกรดยูริกในเลือด หลีกเลี่ยงในกลุ่มผู้ป่วยโรคเกาต์อยู่เดิม22

Loop diuretics ภาวะขาดสารน�้ำ ระวงัอาการแสดงของภาวะความดนัโลหติต�ำ่ และตดิตามระดบัการท�ำงาน
ของไตและระดับอิเล็คโทรไลต์ในเลือด22

โพแทสเซียมในเลือดต�่ำ ติดตามระดับอิเล็คโทรไลต์ในเลือด22
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ยาหรือกลุ่มยา อาการไม่พึงประสงค์ที่ส�ำคัญ
หรือพบได้บ่อย

การจัดการ

Aldosterone 
antagonists: 
spironolactone

ภาวะเต้านมโตในผู้ชาย 
(Gynecomastia)

ปรับลดขนาดยา หรือหยุดยาในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถทนต่อยาได้22

ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง ตดิตามระดบัอเิลค็โทรไลต์ในเลอืด และหลกีเลีย่งการใช้ร่วมกันกับยา
ที่มีผลเพิ่มระดับโพแทสเซียมในเลือด เช่น NSAIDs, COX-2 inhibitors, 
Trimethoprim-sulfamethoxazole22

Beta-blockers ภาวะหัวใจเต้นช้า ระวงัการสะสมของยาทีม่กีารขบัออกผ่านทางไตเป็นหลกั เช่น Atenolol, 
bisoprolol23

ACEIs, Angiotensin converting enzyme inhibitors; ARBs, Angiotensin II receptor blockers; RAAS, Renin angiotensin 
aldosterone system; CCBs, calcium Channel blockers; COX-2 inhibitors, cyclooxygenase type 2 inhibitors;  
DHP-CCBs, Dihydropyridine-calcium channel blockers; non DHP-CCBs, non Dihydropyridine-calcium channel 
blockers; GFR, Glomerular filtration rate; NSAIDs, Non-steroidal anti-inflammatory drugs

สรุปผล
	 โรคความดันโลหิตสูงเป็นภาวะแทรกซ้อน 
ที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง จุดมุ่งหมายในการ
รักษาความดันโลหิตสูง คือการชะลอการเสื่อมของไต 
ชะลอการด�ำเนนิไปสูโ่รคไตระยะสดุท้าย ลดความเสีย่ง
ของการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด รวมทัง้ลดอตัรา 
การเสียชีวิตอีกด้วย เป้าหมายความดันโลหิตและ 
การเลอืกยาทีใ่ช้ในการรักษาข้ึนกบัปัจจัยหลกั 3 ปัจจัย 
ได้แก่ ชนิดของโรคไตเร้ือรัง ระยะของโรคไตเร้ือรัง  
รวมถึงการเกิดผลแทรกซ้อนของโรคไตเร้ือรัง เช่น 
ปริมาณอัลบูมินในปัสสาวะ และโรคร่วมของผู้ป่วย 
จากแนวทางการรักษาที่แนะน�ำส่วนใหญ่พบว่า หาก 
ผู้ป่วยมอีลับมูนิในปัสสาวะมากกว่า 300 มลิลกิรมั/วนั 
แนะน�ำให้ใช้ยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs เป็นยาหลัก 
ในการควบคุมความดันโลหิตให้ได้ตามเป้าหมายคือ 
130/80 มิลลิเมตรปรอท ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอัลบูมิน 
ในปัสสาวะน้อยกว่า 30 มิลลิกรัม/วัน บางแนวทาง 
การรกัษาจะก�ำหนดให้มเีป้าหมายระดับความดันโลหติ
ที่สูงขึ้น (ไม่เกิน 140/90 มิลลิเมตรปรอท) ในผู้ป่วย
บางรายที่สามารถตอบสนองต่อการรักษาได้ดี และ 

ไม่เกิดอาการไม่พึงประสงค์ที่ส�ำคัญอาจพิจารณา 
ให้ปรับเป้าหมายความดันโลหิตลดลง (130/80 
มลิลเิมตรปรอท) เพือ่ให้ผูป่้วยได้รบัประโยชน์จากการ
ลดความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
และลดอตัราการเสยีชวีติได้ การพจิารณาเลอืกยาทีใ่ช้
สามารถเลอืกจากกลุม่ยาหลกั ร่วมกับการใช้ยากลุม่อ่ืน
ท่ีพบว่ามีประโยชน์ต่อผู้ป่วย โรคร่วม อันตรกิริยา
ระหว่างยา และอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
ในผู้ป่วยแต่ละราย
	
เอกสารอ้างอิง
1.	 European Society of Cardiology. 2018  

ESC/ESH Guideline for the management 
of arterial hypertension. Eur Heart  
J 2018;39:3021-104.

2.	 Thai Hypertension Society. 2019 Thai 
gu idel ines on the t reatment of 
hypertension. Trickthink: Thai Hypertension 
Society; 2019.

ตารางที่ 4 (ต่อ)



163J Med Health Sci Vol.28 No.2 August 2021

3.	 Ong-Ajyooth L, Vareesangthip K, Khonputsa 
P, et al. Prevalence of chronic kidney 
disease in Thai adults: a national health 
survey. BMC nephrol 2009;10:35.

4.	 Ku E, Lee BJ, Wei J, et al. Hypertension in 
CKD: Core Curriculum 2019. Am J Kidney 
Dis 2019;74:120-31.

5.	 The American College of Cardiology and 
the American Heart Association. 2017 
ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/
ASH/ASPC/NMA/PCNA Guideline for the 
prevention, detection, evaluation, and 
management of high blood pressure in 
adults. J Am Coll Cardiol 2017;71:127-248.

6.	 Kidney Disease: Improving Global 
Outcomes (KDIGO). 2012 Clinical practice 
guideline for the management of blood 
pressure in chronic kidney disease. Kidney 
Int 2012;2:337-414.

7.	 Pfeffer MA, McMurray JJ, Velazquez EJ, et al.  
Valsartan, captopril, or both in myocardial 
infarction complicated by heart failure, 
left ventricular dysfunction, or both. N 
Engl J Med 2003;349:1893-906.

8.	 Yusuf S, Teo KK, Pogue J, et al. Telmisartan, 
ramipril, or both in patients at high risk 
for vascular events. N Engl J Med 2008; 
358:1547-59.

9.	 Fried LF, Emanuele N, Zhang JH, et al. 
Combined angiotensin inhibition for the 
treatment of diabetic nephropathy. N Engl 
J Med 2013;369:1892-903.

10.	 Vogt L, Waanders F, Boomsma F, et al. 
E f f ec t s  o f  d i e ta r y  sod ium and 
hydrochlorothiazide on the antiproteinuric 
efficacy of losartan. J Am Soc Nephrol 
2008;19:999-1007.

11.	 Esnault VL, Ekhlas A, Delcroix C, et al. 
Diuretic and enhanced sodium restriction 
results in improved antiproteinuric 
response to RAS blocking agents. J Am 
Soc Nephrol 2005;16:474-81.

12.	 Bakris GL, Weir MR, Secic M, et al. 
Differential effects of calcium antagonist 
subclasses on markers of nephropathy 
progression. Kidney Int 2004;65:1991-
2002.

13.	 Smith AC, Toto R, Bakris GL. Differential 
effects of calcium channel blockers on 
size selectivity of proteinuria in diabetic 
glomerulopathy. Kidney Int 1998;54: 
889-96.

14.	 Almenoff JS, DuMouchel W, Kindman LA, 
et al. Dis- proportionality analysis using 
empirical Bayes data mining: a tool for 
the evaluation of drug interactions in the 
post -market ing set t ing .  Pharma- 
coepidemiol Drug Saf 2003;12:517-21.

15.	 Swan SK OA, Sica D. Clinical pharmacology 
for the nephrologist. NephSap 2010;9: 
220-64.

16.	 Bakris GL, Weir MR. Angiotensin-converting 
enzyme inhibitor-associated elevations in 
serum creatinine: is this a cause for 
concern? Arch Intern Med 2000;160:685-93.



J Med Health Sci Vol.28 No.2 August 2021164

17.	 Messerli FH, Grossman E. Pedal edema--
not all dihydropyridine calcium antagonists 
are created equal. Am J Hypertens 2002; 
15:1019-20.

18.	 Sirker A, Missouris CG, MacGregor GA. 
Dihydropyridine calcium channel blockers 
and peripheral side effects. J Hum 
Hypertens 2001;15:745-6.

19.	 Kloner RA, Weinberger M, Pool JL, et al. 
Comparative effects of candesartan 
cilexetil and amlodipine in patients with 
mild systemic hypertension. Comparison 
of Candesartan and Amlodipine for Safety, 
Tolerability and Efficacy (CASTLE) Study 
Investigators. Am J Cardiol 2001;87: 
727-31.

20.	 Sica D. Calcium channel blocker-related 
periperal edema: can it be resolved? J 
Clin Hypertens (Greenwich) 2003;5:291-4.

21.	 Carlsen JE, Kober L, Torp-Pedersen C, et 
a l .  Re l a t i on  be tween  dose  o f 
bendrofluazide, antihypertensive effect, 
and adverse biochemical effects. BMJ 
1990;300:975-8.

22.	 Sinha AD, Agarwal R. Clinical pharmacology 
of antihypertensive therapy for the 
treatment of hypertension in CKD. Clin J 
Am Soc Nephrol 2019;14:757-64.

23.	 Frishman WH, Alwarshetty M. Beta-
adrenerg ic  blockers  in  systemic 
hype r t en s i on :  pha rmacok i ne t i c 
considerations related to the current 
guidelines. Clin Pharmacokinet 2002;41: 
505-16.

24.	 Kidney Disease: Improving Global 
Outcomes (KDIGO). KDIGO 2012 Clinical 
practice guideline for the evaluation and 
management of chronic kidney disease. 
Kidney Int (Suppl). 2013;3:1-150.

25.	 Jafar TH, Stark PC, Schmid CH, et al. 
Progression of chronic kidney disease: the 
role of blood pressure control, proteinuria, 
and angiotensin-converting enzyme 
inhibition: a patient-level meta-analysis. 
Ann Intern Med 2003;139:244.

26.	 Khan SS, Quaggin  SE. Therapies on the 
horizon for diabetic kidney disease. Curr 
Diab Rep 2015;15:111.

27.	 Madiplot [package insert]. Osaka Japan : 
Takeda Chemical Industries, Ltd; 1983.



165J Med Health Sci Vol.28 No.2 August 2021

Review Articleบทความวิชาการ

การใช้โทรเวชกรรมเพื่อสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2

พิชเญศ วิริยะพงศ์1 สหรัถ พงษ์สุระ1 อัลจนา เฟื่องจันทร์2 ธีรพล ทิพย์พยอม2

1หลักสูตรเภสัชศาสตรบัณฑิต สาขาวิชาบริบาลทางเภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร
2คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร พิษณุโลก

Received: July 17, 2020
Revised: August 21, 2020

Accepted: August 31, 2020

บทคัดย่อ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ควรได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องเพื่อช่วยควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้อยู่ใน

เกณฑ์ปกติ และลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ในระยะยาว การให้บริการโทรเวชกรรมจัดเป็น
ทางเลอืกหน่ึงทีม่ปีระสทิธิภาพส�ำหรบับคุลากรทางการแพทย์ในการดแูลผูป่้วยเบาหวานเพือ่เพิม่การเข้าถึงบรกิาร
และสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วย โทรเวชกรรมมีหลายรูปแบบ ซึ่งสามารถแบ่งได้เป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ การ
เฝ้าสังเกตการทางไกล การให้ค�ำปรึกษาทางไกล การให้ความรู้ทางไกล และการจัดการการดูแลผู้ป่วยทางไกล 
โดยการให้บริการโทรเวชกรรมแต่ละรูปแบบแก่ผู้ป่วยเบาหวานนั้นก็มีรายละเอียดแนวทางการด�ำเนินงาน 
ที่แตกต่างกันไปทั้ง 1) เครื่องมือที่ใช้ในการสื่อสาร เช่น คอมพิวเตอร์ หรือโทรศัพท์มือถือ 2) รูปแบบการสื่อสาร 
เช่น การสื่อสารทางเดียวแบบแจ้งเตือน หรือการสื่อสารโต้ตอบโดยตรง 3) ผู้ให้บริการ เช่น แพทย์ พยาบาล หรือ 
สหวิชาชีพ 4) ความถ่ีในการให้บริการ เช่น ทุกวัน สัปดาห์ละครั้ง หรือเดือนละคร้ัง เมื่อพิจารณาผลลัพธ์ของ 
การใช้โทรเวชกรรมในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานจากหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีได้จากการวิเคราะห์อภิมานพบว่า  
การใช้โทรเวชกรรมสามารถช่วยให้ผู้ป่วยควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด ทั้งค่าน�้ำตาลสะสมในเลือดและระดับ 
น�ำ้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร ได้ดกีว่าการรกัษาแบบปกต ิและสามารถช่วยลดความเสีย่งในการเกดิภาวะน�ำ้ตาล
ในเลือดต�่ำในผู้ป่วยเบาหวานได้ แต่ไม่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเบาหวาน อีกทั้งเมื่อพิจารณาผลด้านความ
คุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์พบว่ามคีวามหลากหลายค่อนข้างมากขึน้กบัระบบสาธารณสขุของประเทศทีท่�ำการศกึษา 
การใช้โทรเวชกรรมมีผลช่วยในการควบคุมโรคของผู้ป่วยเบาหวาน อย่างไรก็ตาม การพิจารณาน�ำโทรเวชกรรม 
มาใช้ดแูลผู้ป่วยเบาหวานในประเทศไทยต้องค�ำนงึถงึความสามารถในการเข้าถงึและใช้งานเทคโนโลยทีีเ่กีย่วข้อง
รวมถึงความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยด้วย
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The use of telemedicine to support type 2 diabetes care

Pichayes Wiriyapong, Saharat Pongsura, Anjana Fuanchan, Teerapon Dhippayom
Faculty of Pharmaceutical Sciences, Naresuan University

Abstract
	 Patients with type two diabetes (T2D) require continual care to control their blood 
glucose, keep it at normal limits and therefore decrease the risk for long term complications. 
Telemedicine is one of the most effective approaches for healthcare professionals to deliver 
diabetes care to enhance accessibility and support patient self-care. There are several types of 
telemedicine, which can be classified into four groups: telemonitoring, teleconsultation,  
tele-education, and tele-homecare. The details of providing telemedicine to T2D patients vary 
widely according to the following features: (1) communication devices, e.g., computers or 
telephones; (2) communication approach, e.g., one-way reminder communication or direct 
two-way communication; (3) providers e.g., physicians, nurses, or multidisciplinary teams;  
(4) frequency of service provision e.g., daily, weekly and monthly. With regard to the evidence 
from meta-analysis of studies in T2D patients, telemedicine has shown to improve the glycemic 
control of both hemoglobin A1C and fasting blood glucose and reducing the risk of hypoglycemia 
compared to usual care, although it had no impact on their quality of life. The findings on 
economic evaluation differed greatly, which depended on variations in the health care system. 
Telemedicine can help in terms of controlling diabetes. However, the implementation of 
telemedicine for T2D patients in Thailand should consider the abilities of the patients in terms 
of accessing and using related information communication technology, as well as their 
competency in self-care. 
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บทน�ำ
	 โทรเวชกรรม (telemedic ine หรือ 
telehealth) เป็นการส่งบรกิารสขุภาพระยะไกล จาก
บุคลากรทางการแพทย์ถึงผู้ป่วย หรือจากบุคลากร
ทางการแพทย์ถึงบุคลากรทางการแพทย์ด้วยกัน โดย
ใช้เทคโนโลยีในการติดต่อส่ือสารและแลกเปล่ียน
ข้อมลู เพือ่ใช้ในการวินจิฉยั การรกัษาและการป้องกนั
โรคและการบาดเจ็บ การท�ำวิจัยหรือการพัฒนาการ
ศึกษาของบุคลากรทางการแพทย์ ทั้งในการดูแล
สุขภาพส ่วนบุคคลและชุนชน 1 ขอบเขตของ 
โทรเวชกรรมมคีวามคาบเกีย่วกบัการให้บรกิารสขุภาพ
อิเล็กทรอนิกส์ (eHealth) ซ่ึงหมายถึง เทคโนโลยี
ดิจิทัลและบริการเทคโนสารสนเทศและสื่อสาร 
(information communication technology, ICT) 
ท่ีเชื่อมโยงระหว่างผู ้ให ้บริการด้านสุขภาพและ
ประชาชน เพือ่ให้สามารถเข้าถึงบรกิารสขุภาพได้อย่าง
มีประสิทธิภาพทั่วถึง เป็นธรรมและปลอดภัย2 โดย
สมัชชาอนามัยโลก (World Health Assembly: 

WHA)3 ส่งเสริมให้มีการน�ำเทคโนโลยีการสื่อสารและ
ส่งต่อข้อมูลมาใช้สนับสนุนงานด้านสาธารณสุขหรือ
งานด้านการแพทย์ เช่น การดแูลตดิตามผูป่้วย การให้
ความรู้ผู้ป่วยเพื่อให้เกิดความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 
จึงเป็นจุดเริ่มต้นให้ทุกประเทศเห็นความส�ำคัญของ
การใช้โทรเวชกรรม2

	 โทรเวชกรรมสามารถแบ่งได้เป ็นหลาย
ประเภทขึ้นกับเกณฑ์ที่ใช้แบ่ง โดยเมื่อพิจารณา 
รูปแบบการให้บริการแล้วสามารถแบ่งได้เป็น 4 กลุ่ม 
ได้แก่ การเฝ้าสังเกตการทางไกล (telemonitoring) 
การให้ค�ำปรึกษาทางไกล (teleconsultation) การ 
ให้ความรู้ทางไกล (tele-education) การจัดการ 
การดูแลผูป่้วยทางไกล (telehomecare)4 (ตารางท่ี 1) 
และเข้ามามีบทบาทในการดูแลผู ้ป ่วยโรคเรื้อรัง 
หลายโรค ทั้งเพื่อลดความแออัดหรือภาระงานของ 
การให้บริการในสถานพยาบาล และเพื่อสนับสนุน 
การดูแลตนเองของผู้ป่วย

ตารางที่ 1 รูปแบบการให้บริการโทรเวชกรรมประเภทต่างๆ4

ประเภทของโทรเวชกรรม รูปแบบการให้บริการ

การเฝ้าสังเกตทางไกล (telemonitoring) การน�ำอปุกรณ์อิเลก็ทรอนิกส์มาใช้ในการรบัส่งข้อมลูทางคลินิก
จากผู้ป่วยสู่บุคลากรทางการแพทย์ 

การให้ค�ำปรึกษาทางไกล (teleconsultation) การน�ำเทคโนโลยีสื่อสารทางไกลมาใช้วินิจฉัยและให้ค�ำปรึกษา
ผู้ป่วยโดยบุคลากรทางการแพทย์

การให้ความรู้ทางไกล (tele-education) การให้ความรู้ผู้ป่วยเกี่ยวกับการดูแลรักษาโรคต่างๆ ผ่านทาง
สื่อการสอนทางอินเทอร์เน็ต

การจัดการการดูแลผู้ป่วยทางไกล (telehomecare) การน�ำเทคโนโลยีสื่อสารเข้ามาช่วยในการดูแลและรักษาผู้ป่วย 
โดยที่ผู้ป่วยไม่ต้องเดินทางมายังโรงพยาบาล

	 ปัจจุบนัมกีารศึกษาเกีย่วกับการใช้โทรเวชกรรม
เป็นจ�ำนวนมาก หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ได้จากการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์
อภมิานแสดงให้เหน็ถงึประโยชน์ของการใช้โทรเวชกรรม

ในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังหลายโรค เช่น โรคหัวใจ 
ล้มเหลว โดยพบว่า โทรเวชกรรมช่วยลดความเสี่ยง 
การเสียชีวิต (OR 0.80; 95% CI 0.71 to 0.91)  
ลดการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล (OR 0.63; 95%  



J Med Health Sci Vol.28 No.2 August 2021168

CI 0.53 to 0.76)5 รวมถึงมีผลช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิต 
(standardized means difference 0.23; 95%  
CI 0.09 to 0.37)6 เมือ่เทยีบกบัผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษา
แบบปกติ ในขณะที่โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง (chronic 
obstructive pulmonary disease, COPD) ก็ให้ผล
สอดคล้องกัน ในการช่วยลดอัตราการเข้ารักษาตัว 
ในห้องฉุกเฉิน (RR 0.63; 95% CI 0.55 to 0.72) และ
เพิ่มคุณภาพชีวิตด้านสภาพจิตใจ (mental health 
quality of life) ได้ (mean difference 3.06; 95% 
CI 2.15 to 3.98)7 
	 โรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรังที่พบบ่อยและ 
มีอุบัติการณ์สะสมในประเทศไทยสูงถึงร้อยละ 9.68  
ซึ่งเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นชนิดที่พบได้มากที่สุด โดย
พบประมาณร้อยละ 95 ของผู้ป่วยเบาหวานท้ังหมด 
เนื่องจากเบาหวานเป็นโรคที่ต้องใช้ยาเป็นระยะเวลา
นาน และเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย  
ดังนั้น หากผู้ป่วยมีปัญหาการใช้ยาตามแพทย์สั่ง หรือ
การควบคมุพฤตกิรรมสขุภาพกจ็ะส่งผลต่อการควบคุม
โรคเบาหวาน ซ่ึงจะมีผลเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ตามมาในระยะยาว ได้แก่  
การเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีหลอดเลือดขนาดเล็ก เช่น 
ภาวะแทรกซ้อนเรือ้รงัจากเบาหวานทีจ่อตา (Diabetic 
retinopathy) และที่ไต (Diabetic nephropathy) 
หรือการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่หลอดเลือดขนาดใหญ่ 
เช่น โรคหลอดเลอืดหัวใจ (Coronary artery disease) 
โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease)9 
อีกทั้งยังเพิ่มความเสี่ยงต่ออัตราการเสียชีวิตอีกด้วย 
	 การให้ความรู้และการสร้างทักษะเพื่อการ
ดูแลโรคเบาหวานด้วยตัวเอง (diabetes self-
management education; DSME) และการ 
ช่วยเหลือสนับสนุนให้ดูแลตนเอง (diabetes self-
management support) จึงเป็นส่ิงส�ำคัญในการ 
ท�ำให้ผู ้ป่วยบรรลุเป้าหมายการรักษา10 บุคลากร
ทางการแพทย์มหีน้าทีใ่ห้ความรูแ้ละเสรมิสร้างแรงจงูใจ
ให้ผูป่้วยอย่างต่อเนือ่ง ซึง่ในกระบวนการเหล่าน้ีจ�ำเป็น

ต้องใช้เวลาและติดตามอย่างใกล้ชิด ในปัจุบันการน�ำ
โทรเวชกรรมมาใช้ จัดเป็นทางเลอืกหนึง่ส�ำหรบับุคลากร
ทางการแพทย์ในการให้การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
 
การใช้โทรเวชกรรมในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2
	 การน�ำบริการโทรเวชกรรมมาใช้ในการ
สนับสนุนการดูแลผู ้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ม ี
เป้าหมายเพื่อสนับสนุนการดูแลรักษาผู ้ป ่วยท่ีมี
อุปสรรคในการเดินทางมาโรงพยาบาล เช่น การมี
ระยะทางระหว่างโรงพยาบาลและทีอ่ยูอ่าศยัทีห่่างไกล 
หรือผู ้ป่วยท่ีจ�ำเป็นต้องอาศัยรถสาธารณะในการ 
เดินทางมาท่ีโรงพยาบาล หรือกลุ่มผู้ป่วยท่ีช่วยเหลือ
ตัวเองได้ล�ำบากกว่าปกติ เช่น ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ
พิการต่างๆ11 ให้สามารถท่ีจะได้รับบริการสุขภาพท่ีมี
ประสิทธิภาพได้ดีขึ้น อย่างไรก็ตาม รายละเอียดของ
การน�ำบริการโทรเวชกรรมมาประยุกต์ใช้นั้นมีความ
แตกต่างกันค่อนข้างมาก การน�ำมาประยกุต์ใช้จึงจ�ำเป็น
ต้องค�ำนึงถึงปัญหาท่ีต้องการจัดการ ความพร้อม  
และการเข้าถึงอุปกรณ์ที่เกี่ยวข้อง จากการสืบค้นฐาน
ข้อมูล PubMed โดยใช้ค�ำสืบค้นคือ telemedicine 
AND diabetes ผู้เขียนได้คัดเลือกงานวิจัยท่ีศึกษา 
ผลของโทรเวชกรรมในผู ้ป ่วยเบาหวานตั้งแต ่ป ี  
พ.ศ. 2553 จ�ำนวน 2 การศึกษาส�ำหรับโทรเวชกรรม
แต่ละประเภท รวม 8 การศกึษา โดยพจิารณาคดัเลอืก
บทความจากการให้ค�ำอธิบายแนวทางการให้บริการ
โทรเวชกรรมที่ชัดเจนส�ำหรับเป็นตัวอย่างให้ผู้อ่าน 
ได้เห็นแนวทางการด�ำเนินงานของโทรเวชกรรม 
แต่ละประเภท
	 ตัวอย่างแนวทางการให้บริการโทรเวชกรรม
รปูแบบต่างๆ ได้แก่ การตดิตามระดับน�ำ้ตาลในเลอืด12 
หรือติดตามการใช้ยาและการดูแลตนเองของผู้ป่วย13 
การให้ความรูเ้กีย่วกบัโรคโดยใช้อปุกรณ์อเิลก็ทรอนกิส์ 
เช่น โทรศพัท์มอืถอื14, 15 คอมพวิเตอร์หรอืระบบเครอืข่าย
อินเทอร์เน็ต16-18 ระบบพูดคุยผ่านกล้องวิดีโอ19 การ
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ให้การดแูลโดยแพทย์20 หรอืบคุลากรทางการแพทย์อืน่ 
เช่น พยาบาล15 หรือสหวิชาชีพ21 (ตารางที่ 2) 

ผลลัพธ์ของการใช้โทรเวชกรรมในการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2
	 ปัจจุบันมีการศึกษาการใช้โทรเวชกรรมเพื่อ
สนับสนุนการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็น
จ�ำนวนมาก ซึ่งแต่ละการศึกษาก็ให้ผลลัพธ์ที่แตกต่าง
กันไป ดงันัน้ เพือ่หลกีเลีย่งความสบัสนในการพจิารณา
ผลลัพธ์ของโทรเวชกรรมในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน  
ผู ้ เขียนจึงได ้รวบรวมข้อมูลเฉพาะจากหลักฐาน 
เชิงประจักษ์ที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมอย่าง 
เป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมาน โดยน�ำเสนอ
ผลลัพธ์แยกเป็นผลลพัธ์ทางคลินกิ ผลต่อคณุภาพชวีติ 
และผลต่อความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ ดังนี้

ผลลัพธ์ทางคลินิกของการใช้โทรเวชกรรมในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2
	 จากการรวบรวมการศึกษาผลลพัธ์ทางคลนิิก
ของการใช้โทรเวชกรรมในการรักษาโรคเบาหวาน  
ที่เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและ 
การวิเคราะห์เชิงอภิมานที่ศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิก 
ของการใช้โทรเวชกรรมในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 จาก 8 การศึกษาที่เป็นการวิเคราะห์อภิมาน 
พบว่าการศึกษาส่วนใหญ่จะติดตามค่าน�้ำตาลสะสม 
ในเลอืด (HbA1c) ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดหลงัอดอาหาร 
(fasting blood glucose, FBG) และการเกิดภาวะ

น�้ำตาลในเลือดต�่ำ (hypoglycemia) ทั้งนี้ค่าน�้ำตาล
สะสมในเลอืดเป็นค่าทีใ่ช้ประเมนิผลการรกัษาโดยรวม
ในช่วงท่ีผ่านมา ซ่ึงมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนของโรคเบาหวาน ในขณะทีค่่าระดบัน�ำ้ตาล
ในเลอืดหลงัอดอาหารท่ีบอกถึงระดบัการควบคมุน�ำ้ตาล 
ณ เวลาท่ีวัดเท่านั้น ส่วนภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ 
จะแสดงถึงความเหมาะสมหรือความปลอดภัยของ 
การรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ โดยพบว่าการใช้โทรเวชกรรม
สามารถช่วยให้ผู ้ป่วยควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด 
ได้ดีกว่าการรักษาแบบปกติ และสามารถช่วยลด 
ความเสีย่งในการเกดิภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่ในผูป่้วย
เบาหวานได้อีกด้วย (ตารางท่ี 3) ซ่ึงผลดังกล่าว 
สามารถพบได้ในโทรเวชกรรมเกอืบทกุประเภท ได้แก่ 
การเฝ้าสังเกตการณ์อาการทางไกล การให้ค�ำปรึกษา
ทางไกล การให้ความรู้ทางไกล การจัดการการดูแล 
ผู้ป่วยทางไกล
	 มีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
บางการศึกษาที่วัดผลลัพธ์อื่นนอกเหนือจากผลต่อ
ระดับน�้ำตาลในเลือด โดยพบว่าโทรเวชกรรมไม่มีผล
ต่อการควบคุมโรคร่วมอื่น ได้แก่ ไขมันในเลือดสูง 
ความดนัโลหติสงู หรอืน�ำ้หนกัเกนิ มเีพยีง 1 การศกึษา
ทีแ่สดงให้เหน็ว่าการใช้โทรเวชกรรมช่วยลดความทกุข์
ทางจิตใจ (psychological distress) ได้ดีกว่า 
การรักษาแบบปกติ (mean difference -0.58, 
95%Cl: -0.95 to -0.20) โดยผลดังกล่าวเป็นผลลัพธ์
รวมจากการศึกษาที่เกี่ยวข้องจ�ำนวน 4 การศึกษา22
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ตารางที่ 3 แสดงผลลัพธ์ทางคลินิกจากการใช้โทรเวชกรรมในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน

รูปแบบการให้บริการ
โทรเวชกรรม

ผลลัพธ์ในด้านคลินิก ในโรคเบาหวาน

ผลต่อค่าน�้ำตาลสะสมในเลือด 
(hemoglobinA1C: HbA1C)*

ผลต่อภาวะ
น�้ำตาลในเลือดต�่ำ 
(hypoglycemia)

ผลต่อระดับน�้ำตาลในเลือด
หลังอดอาหาร (fasting 

blood glucose)

โทรเวชกรรม 
(รวมทุกรูปแบบ)�

- MD -0.37, 95%CI: -0.49 to - 0.25  
  (ผลจาก 35 การศึกษา)24

- MD -1.05, 95%CI -1.50 to -0.60 
  (ผลจาก 14 การศึกษาในผู้สูงอายุ)25

- OR 0.42, 95%Cl: 0.29 
  to 0.59 (ผลจาก 10 
  การศึกษา)22

- RR 0.59, 95%CI: 0.17 
  to 2.05 (ผลจาก 4 
  การศึกษา)23

-

-

การเฝ้าสังเกตทางไกล - MD -0.55, 95%CI: -0.73 to -0.36 
  (ผลจาก 25 การศึกษา)26

- - MD -0.90, 95%CI: -1.32 
  to -0.49 (ผลจาก 7 
  การศึกษา)26

การให้ค�ำปรึกษาทางไกล - MD -0.64, 95%CI: -3.74 to -0.02 
  (ผลจาก 7 การศึกษา)26

- -

การให้ความรู้ทางไกล - MD -0.36, 95%CI: -0.97 to -0.07 
  (ผลจาก 26 การศึกษา)26

- - MD -0.67, 95%CI: -1.23
  to -0.11 (ผลจาก 7 
  การศึกษา)26

การใช้การแพทย์ทางไกล
เพื่อส่งเสริมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วย 

- MD -0.64, 95%CI: -1.01 to -0.26 
  (ผลจาก 8 การศึกษา)27

- - MD -0.26, 95%CI: -1.05
  to 0.53 (ผลจาก 4 
  การศึกษา)27

การจัดการการดูแลผู้ป่วย
ทางไกล 

- MD 0.28, 95%CI: -2.87 to 0.13 
  (ผลจาก 8 การศึกษา)26

- -

การใช้โทรเวชกรรมด้วย
แอปพลิแคชั่น

- MD -0.44, 95%CI: -0.61 to -0.26 
  (ผลจาก 13 การศึกษา)28

- -

*ความแตกต่างระหว่างโทรเวชกรรมทีร่ะบุกบัการรกัษาแบบปกต;ิ MD = mean difference; CI = confidence interval; OR = odds 
ratio; RR = risk ratio

คุณภาพชีวิตของผู ้ป ่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
ที่ได้รับการดูแลด้วยโทรเวชกรรม
	 ในการประเมินคุณภาพชีวิตของผู ้ป ่วย 
โรคเบาหวานที่ได้รับการสนับสนุนด้วยโทรเวชกรรม 
พบว่าการศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาผลลัพธ์ของ
โทรเวชกรรมต่อคุณภาพชีวิตในผู ้ป ่วยเบาหวาน 
ชนิดที่ 1 ข้อมูลคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่ได้รับการสนับสนุนด้วยโทรเวชกรรม 

มีค่อนข้างจ�ำกัด ทั้งนี้พบการวิเคราะห์อภิมาน 1  
การศึกษา ซ่ึงวิเคราะห์ผลลัพธ์รวมของการศึกษา 
ทางคลินิกจ�ำนวน 8 การศึกษาท่ีใช้เครื่องมือวัด
คุณภาพชีวิตที่จ�ำเพาะเจาะจงต่อโรคเบาหวาน 3 
เครื่องมือ โดยท�ำการศึกษาเป็นเวลา 4-12 เดือน  
พบว่าโทรเวชกรรมมแีนวโน้มเพิม่คณุภาพชีวิตในผูป่้วย
เบาหวาน แต่ผลดงักล่าวไม่มนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(mean 
difference 0.86; 95%CI -0.73 to 2.45)23
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ความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการใช้โทรเวชกรรม
ในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2
	 พบการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
และการวิเคราะห์เชิงอภิมานจ�ำนวน 2 การศึกษา 
ที่ศึกษาความคุ ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการใช ้
โทรเวชกรรมในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
โดยการศกึษาส่วนใหญ่จะใช้วธิกีารหาอตัราส่วนต้นทนุ
ที่เพิ่มขึ้นต่อหน่วยประสิทธิผล (incremental cost-
effectiveness ratio; ICER)24,29 ผลการวิเคราะห์
ต้นทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness analysis) 
จากการรวบรวมการศึกษาที่เกี่ยวข้องจ�ำนวน 2  
การศึกษาพบว่าการให้การปรึกษาทางไกลมีค่า ICER 
ระหว่าง 491 เหรียญสหรัฐ (หรือ 15,366 บาท –  
อัตราแลกเปลี่ยน ณ 2563) ถึง 29,869 เหรียญสหรัฐ 
(934,765 บาท) ต่อการลดระดับน�้ำตาลสะสม 
ในเลือดลง 1%24 ทั้งนี้ค่า ICER ที่ต่างกันนี้ส่วนหนึ่ง 
มาจากต้นทุนที่ต่างกันของแต่ละการศึกษา โดยการ
ศึกษาที่รายงานค่า ICER 15,366 บาทนั้นคิดต้นทุน
จากค่าบริการโทรศัพท์ ค่าจ้างผู้ให้ค�ำปรึกษาและ 
ผู้ตรวจสอบ และค่าเอกสารที่เก่ียวข้องส�ำหรับการ
ตดิตามเป็นเวลา 1 ปี ส่วนการศกึษาทีร่ายงานค่า ICER 
934,765 บาทคิดต้นทุนจากค่าเคร่ืองคอมพิวเตอร์  
ค่ากล้องวิดีโอ ล�ำโพง ไมโครโฟน และเครื่องวัดระดับ
น�้ำตาลในเลือดและความดันโลหิตส�ำหรับการติดตาม
เป็นเวลา 5 ปี
	 ส่วนผลการวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ 
(cost-utility analysis) จากการรวบรวมการศึกษา 
ที่ เกี่ยวข ้องจ�ำนวน 14 การศึกษาพบว่าการใช ้ 
โทรเวชกรรมที่มีประโยชน์และคุ้มค่าส�ำหรับการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ การคัดกรองภาวะแทรกซ้อน
ทางตาในผู้ป่วยเบาหวาน ซึ่งมีค่า ICER อยู่ระหว่าง 
113.48 เหรียญสหรัฐ (3,551.41 บาท) ต่อปีสุขภาวะ 
(quality-adjusted life years, QALY) ถึง 3,328.46 
เหรียญสหรัฐ (104,165.82 บาท) ต่อ QALY การ 
เฝ้าสังเกตทางไกล (ค่า ICER อยู่ระหว่าง 1,013.48 
เหรยีญยโูร (36,157.82 บาท) ต่อ QALY ถงึ 5,460.11 

เหรียญยูโร (194,799.80 บาท) ต่อ QALY) และ 
การจัดการดูแลผู้ป่วยทางไกล (ค่า ICER อยู่ระหว่าง 
4,744.32 เหรยีญสหรฐั (148,475.87 บาท) ต่อ QALY 
ถึง 86,276.50 เหรียญสหรัฐ (2,700,034.91 บาท)  
ต่อ QALY) โดยต้นทุนส่วนใหญ่จะเป็นค่าบริการของ
บุคลากรทางการแพทย์29 ซึ่งแตกต่างกันไปในแต่ละ
ประเทศที่น�ำผลการศึกษาเข้ามาท�ำการทบทวน
	 เมือ่พจิารณาหลกัฐานเชิงประจักษ์ในปัจจบัุน
จะเห็นว่าโทรเวชกรรมมีประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ดังนั้น ในแนวทางการเวชปฏิบัติ
ส�ำหรับโรคเบาหวานของสมาคมโรคเบาหวานแห่ง
สหรัฐอเมริกา (American Diabetes Association) 
ปี พ.ศ. 256330 จึงได้ระบุเกี่ยวกับการน�ำโทรเวชกรรม
มาใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานไว้ว่า การน�ำ 
โทรเวชกรรรมลักษณะต่างๆ มาใช้ในการดูแลรักษา 
ผู ้ป ่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ไม ่ว ่าจะเป็นการ 
ส่งข้อความผ่านทางอินเทอร์เน็ตหรือโทรศัพท์มือถือ
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับค�ำแนะน�ำจากแพทย์ในการใช้ยา
หรอืการดแูลตนเองอาจมีประสทิธภิาพในการลดระดบั
น�้ำตาลสะสมในเลือดได้ดีเมื่อเทียบกับการรักษา 
แบบปกต ิและการน�ำโทรเวชกรรมมาใช้เพือ่สนบัสนนุ
ผู ้ป่วยเบาหวานยังมีส่วนช่วยในการดูแลผู ้ป่วยที่มี
ปัญหาในการเดินทางมาโรงพยาบาลหรือกลุ่มผู้ป่วย
แถบชนบทได้อีกด้วย แต่อย่างไรก็ตามหลักฐาน 
เก่ียวกับความคุ ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ในการน�ำ 
โทรเวชกรรมมาประยุกต์ใช ้ในโรคเบาหวานนั้น 
ยังคงมีจ�ำกัดอยู่ในปัจจุบัน

การใช้โทรเวชกรรมเพื่อสนับสนุนการดูแลผู้ป่วย 
เบาหวานในประเทศไทย
	 ประเทศไทยเริม่มกีารใช้โทรเวชกรรมมาดแูล
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมากขึ้น โดยเฉพาะในสถานการณ ์
การระบาดของ COVID-19 ในปัจจบัุนท่ีเป็นตวักระตุน้
ให้เกิดการปรับเปลี่ยนรูปแบบการให้บริการทาง 
การแพทย์เพ่ือลดโอกาสเสี่ยงในการติดเช้ือจากการ 
เข้ารับบริการทางการแพทย์ตามปกติท่ีโรงพยาบาล 
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ซึ่งผู้ป่วยกับบุคลากรทางการแพทย์ยังคงต้องพบกัน
โดยตรงอยู่ 
	 มีการศึกษาในประเทศไทยที่ได้ทดลองน�ำ 
โทรเวชกรรมมาประยกุต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
โดยเป็นการศึกษาในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มี
ภาวะไขมนัในเลอืดสงู ซึง่รปูแบบโทรเวชกรรมทีใ่ช้คอื
การจัดการดแูลทางไกล โดยมแีนวทางในการให้บรกิาร
คือจัดส่งข้อมูลในการดูแลตนเองให้กับผู ้ป่วยผ่าน
โทรศพัท์มอืถอืด้วยแอพพลเิคชัน่ Line เป็นระยะเวลา 
3 เดือน พบว่าการใช้โทรเวชกรรมในการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานสามารถลดระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดหลงัอดอาหาร
และระดับน�้ำตาลสะสมได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p≤0.05)31

	 พืน้ทีส่่วนใหญ่ในประเทศไทยเป็นเขตชนบท
ซ่ึงยงัคงประสบปัญหาการขาดแคลนบคุลากรทางแพทย์ 
ดังนั้น การน�ำโทรเวชกรรมมาใช้ในการให้บริการ
ทางการแพทย์จงึเป็นแนวทางทีเ่หมาะสมในการแก้ไข
ปัญหาดงักล่าว อย่างไรกต็าม พ้ืนทีใ่นเขตชนบทส่วนใหญ่
ยังคงขาดแคลนเทคโนโลยีที่ใช้ในการท�ำโทรเวชกรรม 
เช่น คอมพิวเตอร์ อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ต่างๆ ส่งผล
ให้มีค่าใช้จ่ายที่ต้องใช้ในการติดต้ังอุปกรณ์ส�ำหรับ 
การบริการโทรเวชกรรมให้แก่โรงพยาบาลและ 
ผู้ป่วยในเขตชนบท อีกทั้งการกระจายตัวของผู้ป่วย 
ในเขตชนบทก็ไม่หนาแน่นเท่าในตัวเมือง อาจท�ำให้
การลงทุนน้ีไม ่มีความคุ ้มค ่าทางเศรษฐศาสตร ์  
นอกจากนี้  ลักษณะทางภูมิศาสตร ์ที่ แตกต ่าง 
ในแต่ละภาคก็อาจท�ำให้มีปัญหาในการติดต่อสื่อสาร
ในบางพื้นที่ เช่น เขตภูเขา เป็นต้น32

	 ใ นอนาคตกา ร ใ ช ้ โ ท ร เ วชกร รมกา ร 
ในประเทศไทย จะมีบทบาทมากขึ้น โดยกระทรวง
สาธารณสขุได้จดัท�ำแผนยทุธศาสตร์เทคโนโลยสีขุภาพ 
(พ.ศ. 2560-2569) ซึ่ งในแผนยุทธศาสตร ์นั้น 
มีการพัฒนาระบบโทรเวชกรรม โดยแบ่งเป็น 4 ระยะ
ดังนี้ ระยะที่ 1 (1 ปี 6 เดือน) การลงทุนและสร้าง
รากฐานในการพัฒนา ในระยะนี้เป็นการก�ำหนด
นโยบายและจัดโครงการน�ำร่อง ระยะที่ 2 (5 ปี)  

ทกุภาคส่วนของประเทศไทยมส่ีวนร่วมในการด�ำเนนิการ 
ระยะที่ 3 (10 ปี) ประเทศไทยใช้ระบบโทรเวชกรรม
ขับเคลือ่นระบบสุขภาพได้อย่างเตม็ศกัยภาพ ระยะท่ี 4 
(10 ถึง 20 ปี) ประเทศไทยอยู่ในกลุ่มประเทศที่มีการ
พัฒนาทางด้านสุขภาพโดยใช้เทคโนโลยีสร้างมูลค่า
ทางเศรษฐกิจและประชาชนมีคุณภาพชีวิตที่ดี2

การน�ำโทรเวชกรรมมาประยุกต์ใช้ในการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานในประเทศไทย อาจมีปัญหาและ
อุปสรรคเกี่ยวกับการเข้าถึงเทคโนโลยีท่ีใช้ในการ
สือ่สาร ความสามารถในการดแูลตนเองและการเข้าถงึ
เครื่องมือท่ีใช้ติดตามระดับน�้ำตาลในเลือดด้วยตนเอง
ของผู ้ป่วย ซ่ึงจากหลักฐานเชิงประจักษ์เก่ียวกับ
ประโยชน์ของการใช้โทรเวชกรรมในการดูแลผู้ป่วย 
เบาหวานในต่างประเทศนั้นจะเห็นได้ว่าผู้ป่วยจะต้อง
มคีวามรูใ้นการใช้เทคโนโลยสี�ำหรบัสือ่สารและติดตาม
ระดับน�้ำตาลในเลือดด้วยตนเองได้ อีกท้ังจะต้อง
สามารถเข้าถึงบริการอินเทอร์เน็ตในการส่งข้อมูล 
หรือติดต่อสื่อสารกับบุคลากรทางการแพทย์ได้ด้วย  
หากต ้องการน�ำโทรเวชกรรมมาใช ้ ในวงกว ้าง 
ในประเทศไทยควรมีการศึกษาความเป็นไปได้และ
ปัญหา/อุปสรรคของการน�ำโทรเวชกรรมไปใช้ดูแล 
ผู้ป่วยเบาหวานเพิ่มเติม

สรุปผล
การใช้โทรเวชกรรมเพื่อสนับสนุนการดูแล 

ผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิท่ี 2 สามารถท�ำได้หลายรปูแบบ 
ซึ่งไม่ว่าจะเป็นโทรเวชกรรมรูปแบบใดก็ให้ผลลัพธ ์
ด้านต่างๆ ไปในทิศทางเดียวกัน โดยหลักฐาน 
เชิงประจักษ์ในปัจจุบันแสดงให้เห็นว่าโทรเวชกรรม
สามารถช่วยให้ผู ้ป่วยควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด 
ได้ดข้ึีน ลดความเสีย่งในการเกิดภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่ 
ซึ่งผลลัพธ์เหล่านี้จะสัมพันธ์ค่าต้นทุนที่สูงขึ้นด้วย 
เช่นกัน การพิจารณาน�ำโทรเวชกรรมมาใช้ดูแลผู้ป่วย
เบาหวานในประเทศไทยต้องค�ำนึงถึงความสามารถ 
ในการเข้าถึงและใช้งานเทคโนโลยีท่ีเก่ียวข้องรวมถึง
ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยด้วย
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และการมีบุตรยากในเพศชาย
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บทคัดย่อ
การเผชิญกับความร้อนอย่างต่อเนื่องในชีวิตประจ�ำวันก่อให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

โครงสร้างและการท�ำงานของอวัยวะสืบพันธุ์ บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลกระทบของความร้อน 
จากชีวิตประจ�ำวันและการท�ำงานต่อคุณภาพของสเปิร์มและการมีบุตรยากในเพศชายด้วยการวิเคราะห์ข้อมูล 
จากบทความวิจัยอย่างเป็นระบบ ซึ่งการสืบค้นค�ำส�ำคัญ ได้แก่ ภาวะเจริญพันธุ์ ภาวะอุณหภูมิกายสูง สเปิร์ม  
ความเป็นหมัน และอุณหภูมิ จากฐานข้อมูล BMC central, PubMed และ Sciencedirect ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2010-
2020 ซึ่งมีบทความวิจัยที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือก 5 บทความ จาก 33 บทความทั่วโลก ผลการศึกษา พบว่า  
ผลจากความร้อนภายในร่างกายและสิ่งแวดล้อมภายนอกส่งผลให้อุณหภูมิภายในอัณฑะสูงข้ึนและคุณภาพ 
ของสเปิร์มลดลง ได้แก่ ปริมาตร จ�ำนวน การเคลื่อนท่ี รูปร่าง และความผิดปกติของโครโมโซม ดังนั้น 
การทบทวนวรรณกรรมเชงิระบบน้ีจงึเป็นข้อมลูเชงิประจกัษ์ในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมเพือ่หลกีเล่ียงความร้อน
และป้องกันความเสี่ยงต่อภาวะการมีบุตรยากในเพศชาย

ค�ำส�ำคัญ: ความร้อน ภาวะเป็นหมันในผู้ชาย สเปิร์ม อุณหภูมิ
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The effects of heat on sperm quality and male infertility: A systematic review
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Abstract
	 Continuous heat exposure in daily life causes adverse health effects, especially in terms 
of the structure and the function of the reproductive organs. The objective of this study is to 
determine the effects of heat from daily life and working on sperm quality and male infertility 
by a systematic review. The keywords used in this review included fertility, hyperthermia, sperm, 
sterility and temperature and conducted by searching in the following databases: BMC central, 
PubMed, and Science Direct from 2010-2020. Among the 33 research articles, five articles met 
the inclusion criteria. The results showed that internal and environmental heat induced scrotal 
hyperthermia and reduced the quality of sperm i.e., volume, number, motility, morphology, 
and aneuploidies. Therefore, this systematic review has empirical evidence of behavior 
modification to avoid heat and prevent the risks of male infertility. 
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บทน�ำ
อนัตรายจากความร้อนในชวีติประจ�ำวนัและ

ในการท�ำงานอาจเกิดขึ้นได้หากร่างกายไม่สามารถ
รกัษาสมดลุของระบบควบคมุอณุหภมูแิละการระบาย
ความร้อน โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเผชิญกับความร้อน
อย่างต่อเน่ืองอาจเส่ียงต่อการมีบุตรยากในเพศชาย1 
ภาวะการเป็นหมันในเพศชายเป็นปัญหาที่กระทบต่อ
พฒันกจิของครอบครัว การปรบัตัวทีจ่ะอยูร่่วมกนัของ
สามีภรรยา และอัตราการเพิ่มของประชากรโลก

การมบีตุรยากเป็นภาวะทีคู่ส่มรสไม่สามารถ
ตั้งครรภ์โดยไม่ได้คุมก�ำเนิดอย่างน้อย 1 ปี ซึ่งภาวะ
การมบีตุรยากนัน้สามารถเกดิได้ทัง้กบัฝ่ายชายหรือกับ
ฝ่ายหญิง2 การส�ำรวจภาวะการเป็นหมันของเพศชาย
ในหลายประเทศทั่วโลก พบว่า ทวีปอเมริกาเหนือ 
10,927,899 คน (ร้อยละ 9.4) ทวีปแอฟริกาตอนล่าง 
10,481 คน (ร้อยละ 4.8) ทวีปยุโรปตะวันออกและ
เอเชียกลาง 31,130 (ร้อยละ 12) ทวีปยุโรป มีชาย 
เป็นหมนั 18,614,027 (ร้อยละ 7.5) และทวปีโอเชยีเนยี 
1,057,725 (ร ้อยละ 9)3 ตามล�ำดับ ทั้งน้ีสถิติ 
ชายไทยที่เป็นหมันมีมากกว่าร้อยละ 20-304 ทั้งนี้
สาเหตุของภาวะมีบุตรยากในเพศชายอาจเกิดจาก 
โรคประจ�ำตัว ความผิดปกติของโครงสร้างอวัยวะเพศ 
โรคพันธุกรรม การสูบบุหรี่ การด่ืมแอลกอฮอล์  
การได้รับสารเคมี รวมถึงความร้อนในชีวิตประจ�ำวัน
และการท�ำงาน5

โดยปกติทั่วไปนั้นความร้อนสามารถถ่ายเท
ระหว่างร่างกายและสิ่งแวดล้อมในรูปของการน�ำ 
ความร้อน การพาความร้อน และการแผ่รงัสคีวามร้อน  
ร ่างกายได ้ รับความร ้อนจากแหล ่งความร ้อน 
ภายในร่างกาย เช่น การเป็นไข้ ภาวะทองแดง 
(cryptorchidism) และการออกก�ำลังกาย6,7,8  
รวมถึงความร้อนจากสิ่งแวดล้อม เช่น การท�ำงาน 
ในสภาพแวดล้อมที่มีความร้อนสูงที่มีแหล่งก�ำเนิด
ความร้อนจากขบวนการผลิต เตาหลอม เตาอบ  
หรือกิจกรรมผ่อนคลายจากการอบซาวน่า และการ 

แช่น�ำ้ร้อน9,10 ผลของความร้อนท�ำให้อณัฑะไม่สามารถ
สร้างตัวสเปิร์ม จ�ำนวนสเปิร์มลดลง และสเปิร์ม 
มีรูปร่างผิดปกติ11

อย่างไรก็ตาม ยังขาดองค์ความรู้ที่แน่ชัด 
เกี่ยวกับผลของความร้อนต่อการเปลี่ยนแปลงของ
คณุภาพเซลล์สบืพนัธุแ์ละความเสีย่งในการมบีตุรยาก
ในเพศชาย บทความนี้จึงรวบรวมผลงานวิจัยเกี่ยวกับ
การสัมผัสความร้อนในรูปแบบต่างๆ ต่อคุณภาพของ
สเปิร์ม ได้แก่ ปริมาตร (sperm volume) จ�ำนวน 
(sperm count) ความเข้มข้น (sperm concentration) 
การเคลื่อนที่ (sperm motility) การเคลื่อนที่ไป 
ข้างหน้า (sperm progressive motility) การมี 
ชีวิตรอด (sperm viability) รูปร ่าง (sperm 
morphology) และความผิดปกติของโครโมโซม 
(sperm aneuploidies) รวมท้ังแนวทางการปฏิบัติ
เพื่อลดความเสี่ยงภาวการณ์เป็นหมันจากความร้อน

วัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาผลกระทบของความร้อนในชีวิต

ประจ�ำวันและการท�ำงานต่อคุณภาพของสเปิร ์ม  
รวมทั้งแนวทางการป้องกันอันตรายจากความร้อน 
ต่อการมีบุตรยากในเพศชาย

ระเบียบวิธีการสืบค้นและวิเคราะห์บทความวิจัย
การศึกษาคร้ังนี้ท�ำการสืบค้นและวิเคราะห์

บทความวิจัยที่เกี่ยวข้องกับความร้อนต่อคุณภาพของ
สเป ิร ์มด ้วยการทบทวนวรรณกรรมเชิงระบบ 
(systematic review) ผู้วิจัยสืบค้นค�ำส�ำคัญ ได้แก่ 
ภาวะเจริญพันธุ ์ (fertility) ภาวะอุณหภูมิกายสูง 
(hyperthermia) สเปิร์ม (sperm) ความเป็นหมัน 
(sterility) และ อุณหภูมิ (temperature) จากฐาน
ข้อมูล BMC central, PubMed และ Sciencedirect 
ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2010-2020 ซึ่งมีเกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ 
บทความวิจัยที่ศึกษาผลของความร ้อนต ่อการ
เปลีย่นแปลงปรมิาณและคณุภาพของสเปิร์มในมนษุย์ 
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ตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษที่สามารถอ่านบทความ 
ฉบับเต็ม และไม่ใช่บทความวรรณกรรมปริทัศน์  
ทั้งนี้ท�ำการตรวจสอบความตรงของผลการสืบค้นจาก
แบบบันทึกข้อมูล หากการบันทึกข้อมูลระหว่าง 
ผูร่้วมวจิยัไม่สอดคล้องตรงกนัจะมกีารปรกึษาหารือกนั
และหาข ้อตกลงร ่วมกันก ่อนน�ำผลการสืบค ้น 
ไปวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูล บทความวิจัย 
ที่ผ่านการคัดเลือกมีจ�ำนวน 5 บทความจาก 33 
บทความ (รูปที่ 1) และจ�ำแนกลักษณะของบทความ
วิจัยที่เกี่ยวข้องกับความร้อนและคุณภาพของสเปิร์ม

ซึ่งประกอบด้วยรูปแบบงานวิจัย ประชากรกลุ ่ม
ตวัอย่าง วธีิการศกึษา การระบุช่วงเวลาการเก็บสเปิร์ม 
ผลการศึกษาที่บ่งชี้คุณภาพของสเปิร์ม ประเทศ
ทีท่�ำการวจิยั คณะวิจยั และปีทีท่�ำการวจิยั ตามล�ำดบั 
(ตารางท่ี 1) จากนั้นวิเคราะห์บทความและรายงาน 
ผลการศึกษา ได้แก่ อุณหภูมิอัณฑะ (testicular 
temperature) การวิเคราะห์น�้ำสเปิร์ม (semen 
analysis) และการเปลี่ยนแปลงระดับเซลล์ (change 
in cellular level) รวมถึงการระบุค่านัยส�ำคัญทาง
สถิต (p-value) 

รูปที่ 1 ขั้นตอนการคัดเลือกบทความวิจัย

ผลการศึกษา
บทความวจัิยทีผ่่านเกณฑ์จ�ำนวน 5 บทความ 

เป็นงานวิจัยเชิงทดลอง (experimental study) จาก 
4 ประเทศทั่วโลก ได ้แก ่ จีน อียิปต ์ ฝรั่งเศส 
สหรฐัอเมรกิา (ตารางที ่1) บทความวจิยัทัง้หมดศกึษา
ผลของความร้อนต่อการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิภายใน
อัณฑะ โครงสร้างและปริมาณสเปิร์ม ซึ่งท�ำการศึกษา
ในอาสาสมัครเพศชายสุขภาพดีท่ีเผชิญรูปแบบของ

ความร้อนจากการท�ำงานและการด�ำรงชวีติประจ�ำวนั 
ได้แก่ การแช่น�้ำร้อน การใส่กางเกงช้ันในท่ีรัดแน่น  
การนั่งท�ำงานร่วมกับการใช้แล็ปท็อปคอมพิวเตอร์ 
และการท�ำงานโรงงานเหล็ก ทั้งนี้บทความวิจัย 
ไม่ได้รายงานผลการศึกษาต่อนัยสําคัญทางคลินิก 
อย่างไรก็ตาม ผลการวิเคราะห์บทความวิจัยดังกล่าว
สามารถจ�ำแนกประเภทของความร้อนท่ีท�ำให้อณุหภมูิ
ภายในอัณฑะเพิ่มสูงขึ้น (ตารางที่ 2) ดังนี้
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1. ความร้อนจากภายนอกร่างกาย (external 
heat) ได้แก่ ความร้อนจากน�้ำ เช่น การแช่น�้ำร้อน  
ความร้อนจากอากาศ เช่น การท�ำงานในสถานที่มี
อากาศร้อน และความร้อนจากสภาพแวดล้อม เช่น  
การสัมผัสอุปกรณ์ที่มีอุณหภูมิสูง รูปแบบของการ 
เผชิญกับความร้อนจากภายนอกด้วยการน�ำความร้อน 
(conduction) การพาความร้อน (convection) หรือ 
การได้รับรังสีความร้อน (radiation) มีผลให้อุณหภูมิ
ของถุงอัณฑะเพิ่มขึ้น15,16 ท�ำให้โปรตีนการสร้างความ
เข้มข้นและการเคลื่อนไหวของสเปิร ์มลดลง เช่น 
AKAP4, SPESP1, ODF1, ODF2, GAPDHS, และ 
ACTRT212 ซึ่งส ่งผลเสี่ยงต่อการเป็นหมันในชาย 
วัยเจริญพันธุ์

2. ความร้อนจากภายในร่างกาย (internal 
heat) ได้แก่ การใส่กางเกงช้ันในท่ีรัดแน่น ท�ำให้ 
เสี่ยงต่อการมีบุตรยาก โดยท�ำการเก็บตัวอย่างสเปิร์ม
หลังจากการใส่กางในที่รัดแน่นเป็นระยะเวลา ตั้งแต่  
20 วัน ถึง 120 วัน และหลังจากใส่กางเกงในปกติ  
45 วนั จากนัน้วเิคราะห์คณุภาพน�ำ้สเปิร์ม ผลการศกึษา 
พบว่า การลดลงของปริมาณ จ�ำนวน ร้อยละการมีชีวิต 
ร้อยละการเคลื่อนไหวไปข้างหน้าของสเปิร์ม (sperm 
progressive motility) และความผิดปกติของ
โครโมโซมเพิ่มขึ้น (sperm aneuploidies) เป็นต้น12,14 

ตารางที่ 1 ลักษณะของบทความวิจัยที่ศึกษาผลของความร้อนต่อคุณภาพของสเปิร์ม

Author Year Location Study design Subject Intervention Semen 
collection

Outcome 
Measure(s):

Wu et al.12 2020 China Experimental 
study

Healthy men
(22-50 
years old)

Immersed 
a 43 °C 
water bath 
for 30 min 
a day for 
10 days.

2 weeks 
before 
(baseline) 
and 6 weeks 
after

Protein 
identification 
and 
quantification

Abdelhamid 
et al.13

2019 France Experimental 
study

Healthy men
(25-35 
years old)

Wore a 
designed 
underwear 
worn 15 ± 1h 
daily for 120 
consecutive 
days.

before heating  
(day 0), during 
heating 
(day 34) and 
during post 
heating period 
(day 45 and 
day 180)

Sperm count, 
aneuploidies
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ตารางที่ 1 (ต่อ)

Author Year Location Study design Subject Intervention Semen 
collection

Outcome 
Measure(s):

Ahmad 
et al.14

2012 France Experimental 
study

Healthy men
(25-35 
years old)

Wore a 
designed 
underwear 
15 ± 1 hours 
daily for 120 
consecutive 
days.

Before 
(baseline), 
during, and 
after 
hyperthermia.

Volume, 
Sperm count, 
Round cell 
count, Sperm 
Viability, 
Progressive 
motility

Sheynkin 
et al.15

2011 USA Observational 
study

Healthy men
(21-35 
years old) 
laptop 
computer 
(LC) users

- Working 
LC/Closely 
Approximated 
Legs
- Working 
LC/Lap Pad/
Closely 
Approximated 
Legs
- Working 
LC/Lap Pad/
Legs Apart 
at 70°Angle

NR The effect 
of the legs’ 
position 
on scrotal 
temperature 
elevation

Momen 
et al.16

2010 Egypt Experimental 
study

Healthy men 
(20-40 
years old) in 
an iron and 
steel factory 

Exposed with/
without high 
temperature 
5 hours.

2 weeks after Scrotal 
temperature 
and semen 
analysis
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ตารางที่ 2 ประเภทความร้อนและการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิอัณฑะและคุณภาพของสเปิร์ม

Type of 
heat 

exposure
Intervention Testicular 

temperature

Semen analysis

Change in 
cellular level

Semen 
volume

(mL)

Sperm 
count

(million/
mL)

Sperm 
viability

(%) 

Progressive 
motility

(%)

Sperm 
abnormal 

forms
(%)

Sperm 
aneuploidies

(%)

External
- Conduction

- Convection 
& Radiation

Immersed 
43 °C water 
bath12

- Exposed 
laptop 
computer 
(LC), heat-
generating 
device and 
sitting 
position15

- Exposed 
with high 
temperature 
5 hours.16

NR 

↑
(P < 0.010)

«

NR 

NR

«

NR 

NR 

«

NR 

NR

«

NR

NR 

«

NR 

NR 

«

NR

NR

NR

Heat-induced 
protein 
reduction 
in sperm 
concentration 
and motility

Internal
Wore a 
designed 
underwear
201913

201214

NR

NR

NR

↓ 34-120 
day until 
after 
45 day
(P < 0.05)

↓ day 34 
(P < 0.016)

↓ 34-120 
day
(P < 0.05)

NR

↓ 34-120 
day until
45 day
(P < 0.05)

NR

↓ 20-120 
day until 
after 45 day
(P < 0.05)

NR

NR

­
↑ after 45 day
(P < 0.0125)

NR

NR

NR
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สรุปผล
	 การวเิคราะห์ผลการศกึษาจากบทความวจิยั
ที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกสามารถสังเคราะห์หลักฐาน
เชิงประจักษ์เก่ียวกับความร้อนจากการท�ำงานและ
ด�ำรงชีวิตประจ�ำวันต่อความเสี่ยงมีบุตรยากและ 
เป็นหมันถาวรในเพศชาย โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การ
เผชิญกับความร้อนอุณหภูมิสูงกว่า 47 องศาเซลเซียส 
ติดต่อกัน 4-7 เดือน ส่งผลให้ปริมาณการสร้างสเปิร์ม 
ลดลงและเสีย่งต่อการเป็นหมันถาวร ท้ังน้ีการประยกุต์
ใช้ความร้อน เช่น การแช่น�ำ้ร้อน การสวมใส่กางเกงใน
ที่มีความร้อน (heating underwear) และการใช้ 
อัลตร้าซาวน์ (ultrasound) จึงน�ำมาคุมก�ำเนิดชัว่คราว
ในเพศชาย17 โดยปกติแล้วร่างกายควบคุมอุณหภูมิ
ภายในอัณฑะให้พอเหมาะในการสร้างและการเจริญ
เติบโตของสเปิร์ม ประมาณ 34-35 องศาเซลเซียส18 

ซ่ึงถุงหุ้มอัณฑะที่ห่อหุ้มลูกอัณฑะมีกล้ามเนื้อเรียบ 
ดาร์ทอส (dartos muscle) ท�ำหน้าทีค่วบคมุอุณหภมูิ
อัณฑะให้พอเหมาะและปรับอุณหภูมิให ้ต�่ำกว ่า
อณุหภูมปิกตขิองร่างกายประมาณ 3-5 องศาเซลเซยีส 
เม่ือเผชิญกับความร้อนและการเพ่ิมขึ้นถุงอัณฑะ 
จะขยายตัวและหย่อนอัณฑะลงเพื่อรักษาอุณหภูม ิ
ในถุงอัณฑะให้คงที่ ทั้งนี้กลไกควบคุมอุณหภูมิภายใน
อัณฑะขึ้นกับลักษณะของถุงอัณฑะ ได้แก่ ความบาง
ของผิวหนัง จ�ำนวนต่อมเหง่ือ การกระจายของขน
ปกคลมุ รวมท้ังระบบการไหลเวยีนโลหติและกล้ามเน้ือ
ในอวัยวะเพศที่ช่วยถ่ายเทความร้อนและการระบาย
ความร้อนภายในอณัฑะ19,20 ทัง้นีก้ารวเิคราะห์น�ำ้สเปิร์ม
ประกอบด้วยการตรวจปริมาตร ความหนืด จ�ำนวน 
การเคลื่อนที่ และรูปร่างของสเปิร์ม รวมถึงปริมาณ 
เมด็เลือดขาวและเม็ดเลือดแดงทีป่นในน�ำ้เลีย้งสเปิร์ม 
เป็นต้น21 ผลการศึกษาครั้งนี้ท�ำให้ทราบว่า ความร้อน
จากภายนอกและภายในร่างกายส่งผลให้อุณหภูมิ
ภายในอัณฑะเพ่ิมขึ้นและเหน่ียวน�ำให้การสร้างและ
คุณภาพของสเปิร์มลดลง การเผชิญกับความร้อน
ภายนอก ได้แก่ การแผ่รังสีความร้อน และการได้รับ
ความร้อนโดยตรง อุณหภูมิ 41-45 องศาเซลเซียส 

ท�ำให้ปริมาณสเปิร์ม ดีเอ็นเอ แฟรกเมนท์ (DNA 
fragmentation) เพิ่มขึ้น และลดการสร้างสเปิร์ม22 

นอกจากนี ้ผลการศกึษาการสวมใส่กางเกงในท่ีรดัแน่น
ท�ำให้ความเข้มข้น ปริมาณ และการเคลื่อนไหวของ
สเปิร์มลดลงอย่างมนียัส�ำคญั23 ขณะทีก่ารสวมกางเกง 
บ๊อกเซอร์ท่ีไม่บีบรัดอัณฑะช่วยลดความผิดปกติของ
โครโมโซมในสเปิร์ม24 อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีข้อมูล
เปรียบเทียบประเภทความร้อนต่อระดับรุนแรงหรือ
ความผิดปกติทางโครงสร้างและหน้าท่ีของสเปิร์ม 
ฉะนั้นผลของความร้อนจากภายนอกจากการน�ำ 
ความร้อน การพาความร้อน การได้รับรังสีความร้อน 
หรือความร้อนจากภายในร่างกายท�ำให้อุณหภูมิของ
อัณฑะเพิ่มข้ึนและส่งผลท�ำให้คุณภาพสเปิร์มลดลง 
ที่แตกต่างกันไปตามชนิดของการถ่ายเทความร้อน 
ระยะเวลาท่ีสัมผัสความร้อน และระดับอุณหภูมิ 
ที่เพิ่มขึ้น ก่อให้เกิดภาวะเครียดจากความร้อน (heat 
stress) และส่งผลให้มีการลดปริมาณ จ�ำนวน ร้อยละ
การมีชีวิต ร้อยละการเคลื่อนไหวไปข้างหน้าของ
สเปิร์ม และความผิดปกติของโครโมโซม รวมถึง 
การลดลงของโปรตีนการสร้างความเข้มข้นและ 
การเคลื่อนไหวของสเปิร์ม25,26 (รูปที่ 2)
	 แนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกันอันตรายจาก 
ความร้อนและลดความเสีย่งต่อการมบุีตรยาก คอื การ
ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมในชวีติประจ�ำวนัและการท�ำงาน 
เช่น การแช่น�้ำอุ่นหรืออาบน�้ำร้อนอุณหภูมิ 39-42 
องศาเซลเซียส หรือการอบไอร้อนซาวน่าอุณหภูมิ  
60 องศาเซลเซียส ไม่ควรเกิน 15-20 นาที27 และการ
ปรบัท่านัง่ในการท�ำงานและการใช้ไมโครคอมพวิเตอร์
ขนาดเล็กหรือขนาดพกพา ซ่ึงการลดการสะสม 
ความร้อนจากอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์เหล่านี้ท�ำให้
ความเข้มข้นของสเปิร ์มเพิ่มข้ึน28 กรณีท่ีท�ำงาน 
ในพื้นที่มีความร้อนสูงควรสวมเสื้อหรือชุดเสื้อคลุม
พิเศษท่ีมีคุณสมบัติกันความร้อนโดยเฉพาะหรือ 
ติดแผลแผ่นเย็นลดระบายความร้อน29 และสวมใส่
กางเกงในที่มีความกระชับไม่รัดแน่นจนเกินไปเพื่อ
ป้องกันอุณหภูมิบริเวณอัณฑะสูงข้ึน เนื่องจากการใส่
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กางเกงในแบบรัดแน่นท�ำให้อัณฑะสัมผัสกับอุณหภูมิ
สูงของช่องท้อง รวมถึงบีบรัดของหลอดเลือดท�ำให ้
การไหลเวียนโลหิตภายในอัณฑะลดลง ส่งผลท�ำให้

ความเข้มข้น ปริมาตร การเคลื่อนท่ีของสเปิร ์ม 
ลดลง ซึ่งอาจส่งผลท�ำให้เป็นหมันอย่างถาวรและ 
การมีบุตรยาก30

รูปที่ 2 รูปแบบของความร้อนที่การเผชิญในชีวิตประจ�ำวันต่อคุณภาพและปริมาณสเปิร์มในวัยเจริญพันธุ์

	 จากทีก่ล่าวมาในข้างต้น เพศชายทีด่�ำรงชวีติ
ประจ�ำวันและท�ำงานในบริเวณที่มีความร้อน และ 
เข้าเกณฑ์ของภาวะมีบุตรยากควรเข้ารับการตรวจ 
น�้ำสเปิร์ม ทั้งน้ีคุณภาพสเปิร์มจะลดลงหลังช่วงอายุ 
30 ปี และแสดงผลชัดเจนขึ้นในช่วงอายุ 40 ปี  
เป็นต้นไป31 ดงันัน้ บททบทวนวรรณกรรมเชงิระบบน้ี
จึงเป็นองค์ความรู้พื้นฐานและน�ำไปใช้ต่อยอดในการ
ศึกษาผลของความร้อนต่อคุณภาพและการท�ำงาน 
ของสเปิร์ม อย่างไรก็ตาม การทบทวนวรรณกรรมนี้ 
ต้องท�ำการสืบค้นข้อมูลในฐานข้อมูลที่หลากหลาย 
รวมถงึการก�ำหนดค�ำส�ำคญัในการสบืค้นบทความวจัิย
เพื่อให้ครอบคลุมและสังเคราะห์ผลการศึกษาอย่าง
เป็นระบบมากยิง่ขึน้ นอกจากนี ้คณะวจัิยมคีวามสนใจ
ความผิดปกติของโครโมโซมสเปิร์มจากการเผชิญกับ

การแผ่รังสีความร้อน ซ่ึงอาจท�ำการศึกษาท้ังใน 
สัตว์ทดลองหรือเพศชายที่ท�ำงานในสถานที่มีการ 
ฉายแสงหรือการสัมผัสรังสี  เพื่อลดความเสี่ยง 
ภาวการณ์เป็นหมันในเพศชาย
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1.6 ฉบับที่ หากเป็น ฉบับผนวก (supplement) ให้ระบุ Sppl หรือ (ฉบับผนวก) แทนเลขฉบับหรือหลัง 
      เลขฉบับ ตามลักษณะการตีพิมพ์ของวารสารนั้น
1.7 วารสารที่เล่มเดียวกันตีพิมพ์แบ่งเป็นตอนๆ (volume with part) ให้วงเล็บตอนที่ หรือ Pt ท้ายเลขเล่ม
1.8 เลขหน้า หน้าแรกให้ใส่เลขเต็ม - หน้าสุดท้ายให้ใส่เฉพาะเลขหลักท้ายที่ไม่ซ�้ำกับของหน้าแรก หากเป็น 
      วารสารตีพิมพ์ online ให้ระบุเลข doi
1.9 บทความจาก internet ให้วงเล็บ [Internet] หลังชื่อวารสาร และระบุ ปี - เดือน - วัน ที่สืบค้น  
      (cited date) และชื่อ website ที่ได้รับบทความ [Available from:http://www….]

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง 



ตัวอย่างการเขียนบทความอ้างอิง
-	 You CH, Lee KY, Chen RY, et al. Electrogastrographic study of patients with unexplained 

nausea, blotting and vomitting. Gastroenterol 1980;79:311-4.
-	 International Committee of Medicine Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts 

submitted to biomedical journals. Ann Intern Med 1997;126:36-47.
-	 Ekpanyaskul C,  Sithisarankul P, Wattanasirichaigoon S. Overweight/obesity and related factors 

among Thai medical students. Asia Pac J Public Health 2011; doi:10.1177/1010539511428665. 
-	 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.

-	 Glauser TA. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology 2002;58(12 Suppl 7): 
S6-12.  

-	 Abend SM, Kulish N. The psychoanalytic method from an epistemological viewpoint. Int J 
Psychoanal 2002;83(Pt 2):491-5.

-	 Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994;84:15.  
-	 Tor M, Turker H. International approaches to the prescription of long-term oxygen therapy 

[letter]. Eur Respir J 2002;20(1):242. 
-	 Lofwall MR, Strain EC, Brooner RK, Kindbom KA, Bigelow GE. Characteristics of older 

methadone maintenance (MM) patients [abstract]. Drug Alcohol Depend 2002;66 
(Suppl 1):S105.

-	 Polgreen PM, Diekema DJ, Vandeberg J, et al. Risk factors for groin wound infection after 
femoral artery catheterization: a case-control study. Infect Control Hosp Epidemiol [Internet] 
2006 [cited 2007 Jan 5];27:34-7. Available from:http://www.journals.uchicago.edu/ICHE/
journal/issues/v27n1/2004069/ 2004069. web.pdf. 

2. หนังสือ ต�ำรา หรือวิทยานิพนธ์

	 รูปแบบ: ชื่อผู้นิพนธ.์ ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์ (ถ้ามี). เมืองที่พิมพ:์ สถานที่หรือส�ำนักพิมพ;์ ปีที่พิมพ.์   

2.1 หนังสือหรือต�ำราผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม
	 -	 Eyre HJ, Lange DP, Morris LB. Informed decisions: the complete book of cancer  

	 diagnosis, treatment, and recovery. 2nd ed. Atlanta: American Cancer Society; 2002. 
	
2.2 หนังสือหรือต�ำราที่มีบรรณาธิการ (editor) หรือผู้รวบรวม (compiler) 
      -	 Izzo JL Jr, Black HR, editors. Hypertension primer: the essentials of high blood pressure.  

	 3rd ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2003. 



2.3 หนังสือที่มีผู้เขียนเป็นหน่วยงาน
	 -	 Advanced Life Support Group. Acute medical emergencies: the practical approach.  

	 London: BMJ Books; 2001.
	
2.4 บทย่อยในหนังสือหรือต�ำรา (chapter in a book/textbook)
       ใช้ส�ำหรับกรณีหนังสือที่แบ่งออกเป็นบทย่อยๆ และมีผู้เขียนในแต่ละบทย่อยนั้นๆ 

รูปแบบ: ชื่อผู้นิพนธ์บทย่อย. ชื่อเรื่อง. ใน:ชื่อบรรณธิการ,บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: 
สถานที่หรือส�ำนักพิมพ;์ ปีที่พิมพ.์ หน้า หน้าแรก-หน้าสุดท้ายของบท.                                                             
	
     	 -	 Rosenberg J, Israel LM. Clinical toxicology In: LaDou J, editor. Current occupational & 

	 environmental medicine. 3rd ed. Singapore: McGraw Hill; 2004. p.179-87.
	
2.5 วิทยานิพนธ์ (Dissertations and Thesis)

       รูปแบบ:ชื่อผู้นิพนธ.์ ชื่อเรื่องวิทยานิพนธ์ [ประเภทปริญญา]. เมือง: ชื่อมหาวิทยาลัย; ปีที่พิมพ.์   
	
	 -	 Lemov RM. The laboratory imagination: experiments in human and social engineering  

	 [dissertation]. [Berkeley (CA)]: University of California, Berkeley; 2000. 

3. รายงานการประชุม สัมมนา รายงานการวิจัย

รูปแบบ:ชื่อ-นามสกุลผู้นิพนธ์./ชื่อเรื่อง/ชื่อเอกสารรวมเรื่องที่ได้จากรายงานการประชุม./ปี; เดือน วันที่จัด(วัน
เดือน ปี พ.ศ.ท่ีจัดส�ำหรับภาษาไทย); เมืองหรือสถานที่ท่ีจัดประชุม. เมืองที่พิมพ์:ส�ำนักพิมพ์;ปีที่ตีพิมพ์./หน้า 
หน้าแรก-หน้าสุดท้ายของเรื่อง. 
		
	 -	 Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in 

	 medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhof O, editors. MEDINFO 92. 
	 Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics. 1992; Sep 6-10; Geneva,  
	 Switzerland. Amsterdam:North-Holland;1992. p. 1561-5.

4. สื่อบนอินเทอร์เน็ต

4.1 บางส่วนของหนังสือ

รูปแบบ: ชื่อผู้นิพนธ.์ ชื่อหนังสือ [อินเทอร์เน็ต]. ครั้งที่พิมพ.์ เมืองที่พิมพ:์ส�ำนักพิมพ;์ ปีที่พิมพ.์ เลขบท, ชื่อบท,
[ปี เดือน วันที่สืบค้น]; [เลขหน้า], จาก



	 -	 Higgins JP, Green S, editors. Cochrane handbook for systematic reviews of interventions  
	 [Internet]. Version 4.2.6. Chichester (UK):John Wiley & Sons, Ltd.; 2006 [updated 2006  
	 Sep]. Chapter 3, Guide to the contents of a protocol and review; [cited 2006 Nov 17];  
	 p. 37-57. Available from: http://www.cochrane.org/resources/handbook/handbook.pdf.

4.2 บางส่วนของ Homepage หรือ Web site 	 	 	 	 	 	
	 -	 American Medical Association [Internet]. Chicago: The Association; c1995-2002  

	 [updated 2001 Aug 23; cited 2002 Aug 12]. AMA Office of Group Practice Liaison; [about  
	 2 screens]. Available from: http://www.ama-assn.org/ama/pub/category/1736.html.

5. สิ่งพิมพ์อื่นๆ

5.1 พจนานุกรม
	 -	 Stedmas’s medical dictionary. 26th ed. Baltimore:Williams&Wilkins; 1995. Apraxia; p. 199-20.

5.2 รายงานวิจัยในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์
	 -	 CDI, clinical dermatology illustrated [monograph on CD-ROM] Reeves JRT, Maibach H.  

	 CMEA Multimedia Group, producers. 2nd ed. Version 2.0. Sandiego: CMEA;1995.



บทความวิจัย (Original Article)
•	 อุบัติเหตุจราจร อาการง่วงนอน และโรคหยุดหายใจขณะนอนหลับจากการอุดกั้น : การศึกษาภาคตัดขวาง
	 ในผู้ขับขี่รถสาธารณะในจังหวัดชลบุรี	
	 นริศ เจียรบรรจงกิจ วิพรร ณัฐรังสี เพ็ญมาศ ธีระวณิชตระกูล สิรินทร์กาญจน์ สุขดี 

•	 ความสัมพันธ์ระหว่างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและความคล่องตัวกับแรงบีบมือในเด็กอายุ 7-12 ปี
	 ที่มีภาวะน�้ำหนักเกินมาตรฐาน 	
	 ชลิดา พลอยประดับ บุศรา ชินสงคราม ฉันชนก ทองชะอม ณัฐพร ปัญญากร เบญญาภา เอกสิริเลิศ

•	 การใช้ยาสมุนไพรรักษาความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	
	 อ�ำพล บุญเพียร สนั่น ศุภธีรสกุล อรทัย เนียมสุวรรณ ธัญญลักษณ์ ศิริยงค์

•	 การศึกษาการแพร่กระจายของยุงที่มีความส�ำคัญทางการแพทย์ในมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ วิทยาเขตรังสิต		
	 รัตนา เตียงทิพย์

•	 การศึกษาการเปลี่ยนแปลงต่อความดันลูกตาภายหลังการใช้ยาสเตียรอยด์พ่นจมูกในผู้ป่วยโรคทางเดินหายใจ
	 ส่วนบนในโรงพยาบาลบางพลี	
	 วรภัทร์ ธีระบุญญกุล ชัยรัตน์ วุฒิวงศานนท์

•	 ระบาดวิทยาโรคมะเร็งในประชากรผู้สูงอายุภาคเหนือตอนบนของประเทศไทยระหว่าง ปี พ.ศ. 2556-2560	
	 กาญจนา ดาวประเสริฐ ดลสุข พงษ์นิกร ศิรินยา แสงค�ำ มนฐิตินันท์ ประดิษฐค่าย เขตสิริ ค�ำขอด ปณิดา สุวรรณเมือง

•	 การพัฒนาระบบการค้นหาความเสี่ยงของโรงพยาบาล	
	 อานันท์ จักรอิศราพงศ์

•	 ผลของการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยควบคุมอาหารต่อการลดน�้ำหนักในนิสิตพยาบาล 
	 มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ที่มีน�้ำหนักเกินมาตรฐาน	
	 ชฎาภรณ์ วัฒนวิไล ภารดี บุญเพิ่ม

•	 ประสิทธิผลของยาเอฟีดรีนในการป้องกันภาวะหนาวสั่นภายหลังการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย	
	 ชนม์รัตน์ กาญธนะบัตร

บทความรายงานผู้ป่วย (Case Report)
•	 รายงานผู้ป่วย : กรณีศึกษาผู้ป่วยที่เกิดภาวะแพ้ชนิดรุนแรง (Anaphylaxis) หลังรับวัคซีนบาดทะยัก
	 วัคซีนและอิมมูโนโกลบุลินโรคพิษสุนัขบ้า : ความยากในการประเมินอาการไม่พึงประสงค์จากยา
	 และการจัดการกรณีไม่มีวัคซีนทางเลือก	
	 สุทธิเกียรติ ส�ำเภา คณิศร คชรัตน์

บทความวิชาการ (Review Article)
•	 เซลล์ต้นก�ำเนิดเพื่อการรักษาผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อโควิด-19	
	 รัฐจักร รังสิวิวัฒน์

•	 แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง	
	 คมสัน กิตตินันทพรชัย ศยามล สุขขา

•	 การใช้โทรเวชกรรมเพื่อสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2	
	 พิชเญศ วิริยะพงศ์ สหรัถ พงษ์สุระ อัลจนา เฟื่องจันทร์ ธีรพล ทิพย์พยอม

•	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเรือ่ง ผลของความร้อนต่อคุณภาพของสเปิร์มและการมบีตุรยากในเพศชาย
	 กรรณ ด่านวิบูลย์ ศุจีภรณ์ ศรีประดิษฐ์ ปฏิพล ตั้งบ�ำรุงกุล ชุตินันท์ แสงกาญจนวนิช ฉันท์ชนิต พฤกษเศรษฐ 

	 พัชรพล เจียมอนุกูลกิจ กมลชนก สายใจ กิตติ์ พงศ์พัชราพันธุ์ ศักรินทร์ ภูผานิล ศราวุธ ลาภมณีย์


