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วัตถุประสงค์
เพื่อเป็นสื่อกลางในการเผยแพร่ผลงานวิจัย ผลงานวิชาการ และผลงานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับการแพทย์

และวิทยาศาสตร์สุขภาพของคณาจารย์ นักวิจัย นักวิชาการ แพทย์ประจ�ำบ้าน พยาบาล เภสัชกร ทันตแพทย ์
นักกายภาพบ�ำบัด นักวิทยาศาสตร์ บุคลากรอื่นๆ และนักศึกษาที่ท�ำการศึกษาวิจัยในสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ  
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

ผลงานตีพิมพ์อยู่ในรูปแบบของบทความวิจัย (Original article) บทความวิชาการ (Review article)
รายงานผู้ป่วย (Case report/Case series) บทความวิจัยอย่างสั้น (Short communications) หรือบทความ
ทางวิชาการอืน่ๆ ท่ีเก่ียวกบัการแพทย์และวิทยาศาสตร์สขุภาพ โดยขอบเขตของวารสาร (scope) เน้นการเผยแพร่
ประเด็นที่เกี่ยวกับสุขภาพหรือการประยุกต์ใช้กับประเด็นสุขภาพหรือสุขภาวะเป็นส�ำคัญ ผลงานแต่ละเรื่อง
จะได้รับการกลั่นกรอง (peer review) จากผู้ทรงคุณวุฒิท่ีมีความเช่ียวชาญหรือประสบการณ์ทางการแพทย์
และวทิยาศาสตร์สขุภาพ ทัง้จากภายในและภายนอกมหาวทิยาลยั จ�ำนวน 3 ท่านต่อบทความ โดยบทความจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิภายในจะได้รับการพิจารณากลั่นกรองจากผู้ทรงคุณวุฒิภายนอกท้ังหมด ส่วนบทความจากบุคคล
ภายนอกจะได้รับการพจิารณากลัน่กรองจากผูท้รงคณุวฒุทิัง้ภายในและภายนอก ทัง้นีผู้ท้รงคณุวฒุจิะไม่ทราบว่า
ผลงานที่พิจารณาเป็นของผู้นิพนธ์ท่านใด ขณะเดียวกันผู้นิพนธ์จะไม่ทราบว่าผู้ทรงคุณวุฒิท่านใดเป็นผู้พิจารณา
ผลงานเช่นกัน (double-blind peer review) ผลงานตีพิมพ์จะได้รับการตรวจแก้ไขภาษาไทย ภาษาอังกฤษ 
และรูปแบบให้ได้มาตรฐานโดยกองบรรณาธิการและการตีพิมพ์วารสารฯ จะตรงตามเวลาที่ก�ำหนดไว้

บทความที่มีการท�ำวิจัยในมนุษย์ และรายงานผู ้ป่วย (Case series) ต้องผ่านการรับรองจาก 
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ บทความ ข้อความ ภาพประกอบ และตารางที่ลงตีพิมพ์ในวารสารฯ 
เป็นความคิดเห็นส่วนตัวของผู้นิพนธ์ กองบรรณาธิการอาจไม่เห็นด้วยท้ังหมด และจะไม่มีส่วนรับผิดชอบใดๆ  
นอกจากน้ี บทความจะต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมาก่อน หรือไม่อยู่ระหว่างการพิจารณาของวารสารอ่ืน  
หากตรวจสอบพบว่ามีการคัดลอกผลงานผู้อื่น ละเมิดลิขสิทธิ์ ตีพิมพ์ซ�้ำซ้อน ถือเป็นความรับผิดชอบของ 
ผู้นิพนธ์แต่เพียงผู้เดียว                                                                 
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รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ฉัตรชัย เอกปัญญาสกุล
บรรณาธิการวารสาร

บรรณาธิการแถลง

วารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ ฉบับที่หนึ่ง หรือฉบับแรกของ พ.ศ. 2567 เป็นช่องทางการ
เผยแพร่องค์ความรูจ้ากงานวิจัยและวชิาการด้านการแพทย์และวทิยาศาสตร์สขุภาพ โดยวารสารฯ เน้นการเผยแพร่
บทความวิจัย บทความวิชาการ รายงานผู้ป่วย บทความอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง ครอบคลุมประเด็นที่เกี่ยวกับสุขภาพ
หรอืการประยุกต์ใช้กับประเด็นสขุภาพและสขุภาวะเป็นส�ำคญั เพือ่น�ำองค์ความรูเ้หล่านัน้มาต่อยอดในการพฒันา
ระบบการแพทย์และสาธารณสุขไทย อันจะท�ำให้คุณภาพชีวิตประชาชนดีขึ้น 

วารสารการแพทย์และวทิยาศาสตร์สุขภาพยงัมกีารพฒันาอย่างต่อเนือ่ง และด�ำเนนิการตามมาตรฐานที่
ศนูย์ดัชนอ้ีางองิวารสารไทย หรอืศนูย์ TCI ก�ำหนด โดยในเดอืนเมษายน และเดือนพฤษภาคมนี ้ทางวารสารฯ ได้เข้าร่วม
การประเมินคุณภาพวารสารรอบที่ 5 ตามที่ศูนย์ TCI ก�ำหนด ซึ่งประกอบด้วยเกณฑ์หลักที่บังคับต้องมี ได้แก่

1. วารสารออกตรงตามเวลาที่ก�ำหนด คือ ทุกเดือนเมษายน สิงหาคม และธันวาคม
2. มเีลขมาตรฐานสากลประจ�ำวารสาร (ISSN) ทีจ่ดทะเบยีนตามชือ่ภาษาองักฤษทีถ่กูต้องตามหลกัสากล 

คือ ISSN : 2651-2084 (Online)
3. มีเว็บไซต์ที่มีข้อมูลครบถ้วน คือ https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jmhs/ 
4. บทความมีการก�ำหนดรูปแบบการตีพิมพ์ที่ได้มาตรฐาน 
5. มีเนื้อหาและรายละเอียดของ Publication Ethics 
6. ไม่มีนโยบายเก็บค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์และปรากฏชัดเจนบนเว็บไซต์ของวารสารฯ
ส่วนเกณฑ์รอง ได้แก่ 
1. บทความที่ตีพิมพ์ในวารสารฯ มี citation
2. มีกองบรรณาธิการเป็นผู้ทรงคุณวุฒิมาจากหลากหลายสถาบัน
3. ตีพิมพ์บทความที่มีผู้นิพนธ์มาจากหลากหลายหน่วยงานทั้งภายในและภายนอก
4. มีรูปแบบการอ้างอิงที่ถูกต้องตามมาตรฐานโดยใช้ระบบ Vancouver style
5. มีกระบวนการประเมินคุณภาพจากผู้ทรงคุณวุฒิก่อนตีพิมพ์อย่างน้อย 3 ท่าน ที่ไม่ใช่สังกัดเดียวกับ

ผู้นิพนธ์
6. มีระบบการจัดการวารสารแบบออนไลน์ซึ่งปัจจุบันใช้ระบบของ ThaiJo
7. มีข้อมูลของบทความบนเว็บไซต์ ตรงกันกับข้อมูลในไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ที่เผยแพร่
8. มีการแจ้งสถานะของบทความระหว่างกระบวนการพิจารณาบทความ
9. คุณภาพของบทความในวารสาร โดยปัจจุบันมี accept rate ที่ประมาณ ร้อยละ 55
ในนามบรรณาธิการขอขอบคุณ ผู้สนับสนุนส�ำคัญในการด�ำเนินงาน และงบประมาณของวารสารฯ  

มาอย่างต่อเน่ืองคอื ผู้บรหิารคณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัยศรนีครนิทรวโิรฒ ผูป้ระเมนิทัง้ภายนอกและภายใน
ท่ีสละเวลาอนัมค่ีาในการประเมนิบทความ ให้ข้อเสนอแนะเน้ือหาในบทความเพือ่ความสมบรูณ์ และความถกูต้อง
ทางวิชาการ ทมีงานทกุท่านทีช่่วยในการจัดท�ำวารสารฯ ให้มคีณุภาพ ออกตรงเวลา และร่วมด�ำเนนิการให้ตรงตาม
เวลาทีก่�ำหนด ท้ายทีสุ่ดคอื ผูน้พินธ์ทกุท่านทีร่่วมส่งบทความทีม่คีณุภาพมาเผยแพร่ ท�ำให้วารสารการแพทย์และ
วิทยาศาสตร์สุขภาพมีบทความมาเผยแพร่อย่างต่อเนื่องยาวนานมากกว่า 31 ปี
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บทคัดย่อ 
 	 ภาวะเลอืดออกทางเดินอาหารส่วนต้นเฉียบพลันเป็นปัญหาสาธารณสขุท่ีส�ำคญัท่ัวโลกและเป็นสาเหตหุนึง่
ของการเสียชีวิต จากข้อมูลของโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 5 ปีย้อนหลังพบอัตราตายสูงถึงร้อยละ 9-14 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วย
ภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นเฉียบพลัน กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาจ�ำนวน 204 ราย ได้รับการวินิจฉัย
ภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นเฉียบพลันระหว่างเดือนมกราคม 2566 ถึง ธันวาคม 2566 เครื่องมือที่ใช้
ในการวจิยัเป็นแบบบนัทกึข้อมลู ประกอบด้วย ปัจจยัพืน้ฐานส่วนบคุคล ปัจจยัทางคลนิกิ ผลตรวจทางห้องปฏบิตักิาร 
ผลการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นและผลการรักษา วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนาและวิเคราะห์ 
การถดถอยพหุคูณ ผลการวิจัยพบว่ามีผู้ป่วยภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นเฉียบพลันจ�ำนวน 204 ราย 
เป็นเพศชาย 122 ราย (ร้อยละ 59.8) อายุเฉลี่ย 61.14±15.06 ปี มีประวัติใช้ยาแอสไพรินร้อยละ 30.4 ส่วนใหญ่
มาด้วยอาการอุจจาระเหลวสีด�ำสนิท 110 ราย (ร้อยละ 53.9) อาเจียนเป็นเลือดสด 94 ราย (ร้อยละ 46.1)  
มีผู้ป่วยเสียชีวิตจ�ำนวน 35 ราย (ร้อยละ 17.15) ในจ�ำนวนนี้ได้รับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น 18 ราย 
(ร้อยละ 51.4) พบหลอดเลือดโป่งพองในหลอดอาหาร 9 ราย (ร้อยละ 50) และแผลเปปติก 8 ราย (ร้อยละ 44) 
ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นเฉียบพลันอย่างมีนัยส�ำคัญ (p<0.05) คือ 
ชีพจรมากกว่า 100 คร้ัง/นาที ความดันซิสโตลิกน้อยกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวมากกว่า 
12.00x109 เซลล์ต่อลติร การไม่ได้รับการส่องกล้องทางเดนิอาหารส่วนต้นและการได้รับพลาสมาสดแช่แข็งมากกว่า 
3 ยูนิต โดยสรุป หลอดเลือดโป่งพองในหลอดอาหารและแผลเปปตกิเป็นสาเหตุส่วนใหญ่ของการเสยีชีวติ ปัจจยั 
ทีม่ผีลต่อการเสียชีวิตคือ ชีพจรมากกว่า 100 ครั้ง/นาที ความดันซิสโตลิกน้อยกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท จ�ำนวน
เม็ดเลือดขาวมากกว่า 12.00x109 เซลล์ต่อลิตร การไม่ได้รับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นและการได้รับ
พลาสมาสดแช่แข็งมากกว่า 3 ยูนิต 
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Factors associated with mortality among patients admitted to King Narai 
Hospital due to acute upper gastrointestinal bleeding

Pavapol Sirisunhirun
Division of Internal Medicine, King Narai Hospital

Abstract
Acute upper gastrointestinal bleeding (UGIB) is a significant public health concern and 

a leading cause of death worldwide. Data from King Narai Hospital over the past 5 years reveals 
that the mortality rate ranged between 9-14%. This study aimed to investigate the factors 
associated with mortality among patients admitted to King Narai Hospital due to acute UGIB. 
The study group consisted of 204 individuals diagnosed with acute upper gastrointestinal bleeding 
between January 2023 and December 2023. The research tool used was a data recording form 
that included demographic and clinical data, laboratory parameters, endoscopic findings, and 
treatment outcomes. Data were analyzed using descriptive statistics and multiple logistic 
regression. The results revealed that there were 204 cases of patients with acute UGIB, with 
122 patients (59.8%) being male. The median age was 61±15.06 years. A history of aspirin use 
was found in 30.4% of cases. Most patients presented with melena, accounting for 110 cases 
(53.9%), while hematemesis was found in a total of 94 cases (46.1%). Mortality occurred in 35 
cases (17.15%). Of those who died, 51.4% had undergone esophagogastroduodenoscopy. 
Esophageal varices and peptic ulcers were found in 9 cases (50%) and 8 cases (44%), respectively. 
Significant factors associated with mortality in acute UGIB patients included a pulse rate higher 
than 100 beats per minute, a systolic blood pressure lower than 90 mmHg, a white blood cell 
count greater than 12.00x109 cells per liter, lack of access to endoscopy, and provision of more 
than 3 units of fresh-frozen plasma (FFP). In conclusion, esophageal varices and peptic ulcers 
were the main causes of death. Factors that increase the risk of mortality include a pulse rate 
of more than 100 beats per minute, a systolic blood pressure lower than 90 mmHg, a white 
blood cell count of more than 12.00x109 cells per liter, lack of access to endoscopy, and the 
delivery of more than 3 units of FFP.
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บทน�ำ

	 ภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้น
เฉียบพลันหรือ Acute upper gastrointestinal 
bleeding (UGIB) เป็นภาวะฉุกเฉินท่ีส�ำคัญท่ัวโลก 
ภาวะดงักล่าวมคีวามรนุแรงถงึขัน้เสยีชวีติ ในต่างประเทศ
มีรายงานอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 2-101 ส่วนข้อมูล
ในประเทศไทยพบอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ  
10-15 และสูงขึ้นเป็นร้อยละ 35 ในผู้ป่วยที่เข้ารับ 
การรักษาในโรงพยาบาลและมีโรคทางอายุรกรรมอื่น
ร่วมด้วย โดยมักเสียชีวิตในช่วงแรกที่มาโรงพยาบาล2 

ดงันัน้ ผู้ป่วยกลุ่มนีจ้งึมคีวามจ�ำเป็นต้องได้รบัการรักษา
อย่างถูกต้อง รวดเร็วและเหมาะสม ส�ำหรับสาเหตุ 
ของเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นเฉียบพลันนั้น  
มคีวามแตกต่างกนัไปตามแต่ละท้องทีแ่ละสภาพสงัคม  
ในต่างประเทศสาเหตุที่พบบ่อย ได้แก่ แผลเปปติก 
(Peptic ulcer) รองลงมาคือ หลอดเลือดโป่งพองใน
หลอดอาหาร (Esophageal varices)3 และหลอดอาหาร
อักเสบ (Esophagitis)4 ปัจจุบันแนวโน้มแผลเปปติก 
มีอุบัติการณ์ลดลงเนื่องจากมีการใช้ยาลดกรดกลุ่ม 
Proton pump inhibitors (PPIs) มากข้ึนและความชกุ
ของการติดเชื้อแบคทีเรีย Helicobacter pylori  
(H. pylori) ลดลง ส่วนสาเหตจุากหลอดเลอืดโป่งพอง
ในหลอดอาหารพบมากขึ้น3 ข้อมูลในประเทศไทย 
พบว่าสาเหตเุลือดออกทางเดนิอาหารส่วนต้นเฉยีบพลนั 
คล้ายคลึงกับต่างประเทศ โดยพบว่าแผลเปปติกเป็น
สาเหตุที่พบบ่อย รองลงมาคือ หลอดเลือดโป่งพองใน
หลอดอาหารและกระเพาะอาหารอักเสบ (Gastritis)5

	 จากการทบทวนวรรณกรรมปัจจัยเสี่ยงต่อ
การเกดิภาวะเลอืดออกทางเดินอาหารส่วนต้นเฉียบพลนั
ได้แก่ อาย ุการใช้ยาต้านการอกัเสบชนดิไม่ใช่สเตยีรอยด์  
ยาต้านการแข็งตัวของเลือด6 การใช้ยาแอสไพริน7 

ประวัติการติดเชื้อ H. pylori6 ประวัติแผลเปปติกหรือ
ประวัติเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้น 
	 ในปัจจบัุนมหีลายการศึกษาทีศึ่กษาถงึปัจจัย
ทีมี่ผลต่ออตัราการเสยีชวีติของผูป่้วยเลอืดออกทางเดิน
อาหารส่วนต้นเฉียบพลัน พบว่าอายุที่มาก ระดับ 

เมด็เลอืดขาวท่ีสงู ระดบัเกลด็เลอืดท่ีต�ำ่8 ระดบับิลรูิบิน
และ Alanine aminotransferase (ALT) ที่สูง และ
การไม่ได้รับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น9 
มีผลต่ออัตราการเสียชีวิต 
	 โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราชเป็น 
โรงพยาบาลทุติยภูมิ จ�ำนวน 560 เตียง รับการส่งต่อ 
ผู ้ป ่วยท่ีมีภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้น
เฉียบพลันของจังหวัดลพบุรี มีการด�ำเนินการพัฒนา
ระบบการรักษาผู้ป่วยให้เป็นมาตรฐาน ตั้งแต่ปี 2563 
มีอายุรแพทย์โรคระบบทางเดินอาหาร 2 ราย จาก
ข้อมูลทางสถิติปี พ.ศ. 2561-2565 พบผู้ป่วยจ�ำนวน 
220 ราย 218 ราย 229 ราย 254 ราย และ 255 ราย 
มอีตัราการเสยีชีวติร้อยละ 13.60, 9.25, 14.09, 13.20 
และ 12.25 ตามล�ำดับ 

วัตถุประสงค์ 
	 เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของ 
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลพระนารายณ์
มหาราช ด้วยภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้น
เฉยีบพลนั เพือ่ใช้เป็นแนวทางในการก�ำหนดมาตรการ
การดูแลผู ้ป่วยดังกล่าวให้มีคุณภาพยิ่งข้ึนและลด 
การเสียชีวิต

วิธีการศึกษา
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบไปข้างหน้า 
ได้ผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมในมนษุย์ 
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช เลขท่ี KNH 28/2565 
	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออก
ทางเดนิอาหารส่วนต้นเฉยีบพลนัระหว่างเดอืนมกราคม 
2566 ถงึ ธนัวาคม 2566 ทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล
พระนารายณ์มหาราช
	 เกณฑ์การคดัเลอืกผูเ้ข้าร่วมวจิยั (inclusion 
criteria) ดังนี้
	 1. อายุ 15 ปีขึ้นไป
	 2. มีภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้น
เฉียบพลัน
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	 เกณฑ์การคดัออกผูเ้ข้าร่วมวจิยั (exclusion 
criteria) ดังนี้

1. ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษาของโรงพยาบาล
	 ขนาดตวัอย่างค�ำนวณจากสดัส่วนทีไ่ม่ทราบ
ขนาดประชากรของ W.G. Cochran ก�ำหนด 
ความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 = 1.96 ค่าประมาณของ
ความชุกเท่ากับ 14.09% ค่าประมาณที่จะยอมให้เกิด
ความคลาดเคลื่อนได้คือ 0.05 ได้ n 186 ราย และ 
เก็บข้อมูลเพิ่มอีกร้อยละ 10 เพื่อเพิ่มความน่าเชื่อถือ 
ดังนั้น จ�ำนวนผู้ป่วยในการศึกษาทั้งหมดเท่ากับ 204 
ราย
	 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบบันทึก
ข้อมลูผู้ป่วยทีม่ภีาวะเลอืดออกทางเดนิอาหารส่วนต้น
เฉียบพลัน ประกอบด้วย 

ส่วนท่ี 1 ปัจจยัพืน้ฐานส่วนบุคคล ปัจจยัทาง
คลนิกิ ประกอบด้วยอาการและอาการแสดง Glasglow 
Blachford score สัญญาณชีพแรกรับ

ส่วนที่ 2 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ส่วนที ่3 การรกัษาและผลส่องกล้องทางเดนิ

อาหารส่วนต้น ประกอบด้วย การรกัษาก่อนส่องกล้อง 
การให้สารน�ำ้ การให้เลอืดและส่วนประกอบของเลอืด 
การให้ยาลดกรดกลุ่ม PPIs และยากลุ่ม vasoactive 
drug ระยะเวลาปรกึษาอายุรแพทย์โรคระบบทางเดนิ
อาหาร การตดิเชือ้ H. pylori ระยะเวลารอการส่องกล้อง
ทางเดินอาหารส่วนต้น ภาวะเลือดออกซ�้ำ อัตราการ
เสียชีวิต ค่าใช้จ่ายในการรักษาในโรงพยาบาล
	 ผู ้วิจัยน�ำแบบบันทึกข้อมูลไปทดลองเก็บ
ข้อมลูผูป่้วย ซึง่มลีกัษณะคล้ายกบักลุม่ตัวอย่างจ�ำนวน 
30 ราย ตรวจสอบความเที่ยงของเคร่ืองมือด้วยวิธี 
Cronbach’s alpha coefficient

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 วิเคราะห์ข ้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS  
version 17.0 
	 สถิติพรรณนา (descriptive Statistics)  
ที่ ใช ้ ในงานวิจัยนี้  ได ้แก ่  การแจกแจงความถี่ 

(Frequency) และค่าร้อยละ (Percentage) ใช้อธบิาย
ลักษณะข้อมูลปัจจัยพื้นฐานส่วนบุคคล ปัจจัยทาง
คลินิก 
	 การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง 
กลุ่ม ข้อมูลเชิงปริมาณ ที่มีการแจกแจงปกติใช้ 
independent t-test 

สถติเิชงิอนมุาน (inferential Statistics) ได้แก่ 
สถิติท่ีใช้ส�ำหรบัการวเิคราะห์เพือ่ทดสอบสมมตฐิานของ
การวิจัย โดยใช้สถิติวิเคราะห์สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 
(correlation) เพือ่ทดสอบความอสิระต่อกนัของตวัแปร 
จากนัน้หาค่าสมัประสทิธิก์ารถดถอยพหคุณู (multiple 
logistic regression) และนํามาเขียนเป็นสมการ
พยากรณ์ในรูปสมการถดถอยคะแนนดิบและสมการ
ถดถอยคะแนนมาตรฐาน

ผลการวิจัย
ผู ้ป ่วยเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้น

เฉียบพลันทั้งหมด 204 ราย เป็นเพศชายร้อยละ 59.8 
อายเุฉลีย่ 61.14 ± 15.06 ปี อาชีพเกษตรกรรมร้อยละ 
38.2 พบมโีรคประจ�ำตวัเป็นความดนัโลหติสงู เบาหวาน 
ไตวายเรื้อรังและตับแข็งร้อยละ 71.1, 37.3, 20.6  
และ 5.9 ตามล�ำดับ พบมีประวัติการใช้แอสไพริน 
ร้อยละ 30.4 ใช้ยาต้านการอกัเสบชนดิไม่ใช่สเตยีรอยด์
ร้อยละ 13.7 ประวัติดื่มสุราร้อยละ 28.4 นอกจากนี้ 
ยงัพบผูป่้วยมปีระวตัเิลอืดออกทางเดนิอาหารส่วนต้น
ร้อยละ 14.2 ลกัษณะทางคลนิกิของผูป่้วยในการศกึษา
พบว่า มีความดันซิสโตลิกแรกรับ 117.39 ± 25.28 
มม.ปรอท ชีพจร 97.95 ± 17.21 ครั้ง/นาที ผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่มาด้วยอาการอุจจาระเหลวสีด�ำสนิทร้อยละ 
53.9 อาเจียนเป็นเลือดสดร้อยละ 46.1 มีภาวะซีด 
ร้อยละ 26 ระดับฮีโมโกลบิน 8.96 ± 3.74 กรัม/ดล. 
ระดับเม็ดเลือดขาว 10.9 ± 0.5x109 เซลล์ต่อลิตร 
ระดับ creatinine 1.99 ± 2.56 มก./ดล. ระดับ BUN 
26.26 ± 19.1 มก./ดล. และพบค่าเฉลี่ย Glasglow 
Blachford score อยู่ที่ 9.45 ± 2.88 ดังตารางที่ 1 
(Table 1)
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ผูป่้วยทีม่ภีาวะเลอืดออกทางเดนิอาหารส่วนต้น
เฉียบพลันได้รับการรักษาด้วยยาลดกรดกลุ่ม PPIs  
ทางหลอดเลือดด�ำอย่างต่อเนื่องร้อยละ 70.6 รักษา
ด้วยยาลดกรดกลุ่ม PPIs ทางหลอดเลือดด�ำแบบ 
bolus ร้อยละ 29.4 ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยา 
Norepinephrine และ Epinephrine ร้อยละ 18.6 
ได้รับการรักษาด้วยสารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำเฉลี่ย 
2,458.82 ± 137.65 มล. ได้รับเม็ดเลือดแดงเข้มข้น

เฉลีย่ 2.34 ± 1.42 ยนูติ ได้รบัพลาสมาสดแช่แขง็เฉลีย่ 
1.07 ± 1.61 ยูนิต ผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกทางเดิน
อาหารส่วนต้นเฉียบพลัน ได้รับการตรวจส่องกล้อง 
ทางเดินอาหารส่วนต้น 170 ราย (ร้อยละ 83.3)  
พบผูป่้วยเสยีชวีติจ�ำนวน 35 ราย คิดเป็นร้อยละ 17.15 
พบการติดเชื้อ H. pylori ทั้งหมด 48 ราย (ร้อยละ 
23.53) ดังตารางที่ 1 (Table 1)

Table 1 Baseline characteristics and treatment of study population 

Characteristics Frequency (%)/mean ± SD

Sex
     Male
     Female

122 (59.8)
82 (40.2)

Age (years) 61.14 ± 15.06

Occupations
     Agriculture
     Employee
     Merchant
     Government officer
     Unemployed

78 (38.2)
34 (16.7)
49 (24)
6 (2.9)

37 (18.1)

Co-morbidities
     Diabetes Mellitus
     Hypertension
     Dyslipidemia
     Chronic kidney disease
     Coronary artery disease
     HIV
     Liver cirrhosis
     Malignancy

76 (37.3)
145 (71.1)
10 (4.9)
42 (20.6)
6 (2.9)
12 (5.9)
12 (5.9)
8 (3.9)

Past history and medication use
     Alcohol use
     Smoking
     NSAIDs use
     Aspirin Use
     Clopidogrel use
     Warfarin use
     Steroid use 
     History of UGIB

58 (28.4)
35 (17.2)
28 (13.7)
62 (30.4)

4 (2)
5 (2.5)
19 (9.3)
29 (14.2)
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Characteristics Frequency (%)/mean ± SD

Vital signs
     Systolic blood pressure (mmHg)
     Diastolic blood pressure (mmHg)
     Pulse rate (beats/min)
     Respiratory rate (breaths/min)
     Oxygen saturation (%)

117.39 ± 25.28
72.49 ± 15.13
97.95 ± 17.21
20.40 ± 1.53
97.30 ± 1.38

Clinical presentation
     Hematemesis
     Melena
     Anemia
     Hematochezia
     Epigastric pain
     Alter mental status

94 (46.1)
110 (53.9)

53 (26)
15 (7.4)
22 (10.8)

2 (1)

Laboratory Data
     White blood cell (x109 cell per liter) 
     Hemoglobin (g/dL) 
     Hematocrit (%)
     Platelets (x109 cell per liter) 
     INR
     Serum creatinine (mg/dL)
     Serum BUN (mg/dL) 
     Serum ALT (U/L) 
     Serum AST (U/L) 
     Serum ALP (U/L)
     Serum albumin (g/dl)
     Serum direct bilirubin (mg/dL)
     Serum total bilirubin (mg/dL) 

10.9 ± 0.5
8.96 ± 3.74
24.92 ± 4.96
246.8 ± 0.08
1.16 ± 0.33
1.99 ± 2.56

26.26 ± 19.10
32.45 ± 32.70

36 ± 38.35
115.62 ± 53.47

2.92 ± 0.72
0.60 ± 0.69
1.38 ± 1.71

Glasglow Blachford score 9.45 ± 2.88

Type of PPIs 
     Continuous infusion; Pantoprazole
     Bolus injection; Omeprazole

144 (70.6)
60 (29.4)

Inotropic agent
     Norepinephrine
     Epinephrine

32 (15.7)
6 (2.9)

Vasoactive agent
     Octreotide
     Somatostatin

47 (23)
11 (5.4)

Total fluid resuscitation (ml) 2,458.82 ± 137.65

Total PRC transfusion (unit) 2.34 ± 1.48

Total FFP transfusion (unit) 1.07 ± 1.61

Total platelet transfusion (unit) 0.25 ± 0.93

Table 1 Continued
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Characteristics Frequency (%)/mean ± SD

Time to gastroenterologist consultation (hours) 39.91 ± 14.16

Time to endoscopy (hours) 59.19 ± 13.47

Endoscopy following admission 170 (83.3)

H. pylori infection 48 (23.53)

Status at discharge
     Alive
     Dead

169 (82.85)
35 (17.15)

Length of stay (days) 4.58 ± 2.70

Hospital cost (baht) 26,200 ± 373.23

Abbreviation: HIV- human immunodeficiency, NSAIDs- nonsteroidal anti-inflammatory drugs, UGIB- Upper 
gastrointestinal bleeding, INR- international normalized ratio, BUN- blood urea nitrogen, AST- aspartate transaminase, 
ALT- alanine transaminase, ALP- alkaline phosphatase, PPIs- proton pump inhibitors, PRC- packed red cells,  
FFP- fresh frozen plasma, H. pylori- Helicobacter pylori, mmHg- millimeter of mercury, g/dL- gram per deciliter, 
mg/dL- milligram per deciliter, mL- milliliter.

Table 1 Continued

ผู ้ป่วยกลุ ่มท่ีเสียชีวิตได้รับการส่องกล้อง 
ทางเดินอาหารส่วนต้น 18 จาก 35 ราย คิดเป็น 
ร้อยละ 51.4 สาเหตุส่วนใหญ่พบหลอดเลือดโป่งพอง
ในหลอดอาหารจ�ำนวน 9 ราย (ร้อยละ 50) และ 
แผลเปปติกชนิดความเสี่ยงสูงจ�ำนวน 8 ราย (ร้อยละ 
44.5) โดยพบแผลเปปติกชนิด adherent clot 1 ราย 
ชนิด Nonbleeding visible vessel (NBVV) 6 ราย 
และชนดิ blood oozing 1 ราย ต�ำแหน่งแผลเปปติก
พบท่ีกระเพาะอาหาร 6 รายและล�ำไส้เล็กส่วนต้น  
2 ราย โดยทุกรายได้รับการรักษาโดยการห้ามเลือด
ผ่านการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น สาเหต ุ
เลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นเฉียบพลันของกลุ่ม

รอดชีวิตพบแผลเปปติกจ�ำนวน 142 ราย (ร้อยละ 
93.5) โดยพบแผลเปปติกชนิด clean base ulcer 
และ hematin spot จ�ำนวน 76 และ 34 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 50 และ 22.4 ตามล�ำดับ ดังตารางท่ี 2  
(Table 2)

ผู ้ป ่วยกลุ ่มที่ เสียชีวิตพบมีภาวะไตวาย
เฉียบพลันร่วมด้วย 19 ราย (ร้อยละ 54.3) มีการ 
ติดเชื้อสารน�้ำในช่องท้อง (Spontaneous bacterial 
peritonitis) 4 ราย (ร้อยละ 11.4) พบภาวะแทรกซ้อน
ได้แก่ ปอดอกัเสบติดเช้ือในโรงพยาบาล จ�ำนวน 4 ราย 
(ร้อยละ 11.4) 
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Table 2 Endoscopic diagnosis of the UGIB patients 

Endoscopic diagnosis Dead
(N=18)

Alive
(N=152)

Peptic ulcer disease (PUD) 
     Forrest I (Spurting, Oozing)
     Forrest IIa (NBVV)
     Forrest IIb (Adherent clot)
     Forrest IIc (Hematin spot)
     Forrest III (Clean base ulcer)

1 (5.5)
6 (33.5)
1 (5.5)

-
-

13 (8.6)
10 (6.6)
9 (5.9)

34 (22.4)
76 (50.0)

Esophageal varices 9 (50) 2 (1.2)

Other
     Erosive gastritis
     Mallory-Weiss tear
     CA stomach

-
-

1 (5.5)

5 (3.3)
3 (2.0)

-

Abbreviation: UGIB- upper gastrointestinal bleeding, NBVV- nonbleeding visible vessel
(Forrest classification I, IIa, IIb defined as high-risk PUD, Forrest classification IIc, III defined as low-risk PUD)

การรักษาในกลุ่มเสียชีวิตพบว่าได้รับการ
รกัษาด้วยสารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำเฉลีย่ 2,944.19 ± 
105.59 มล. ได้รับเม็ดเลือดแดงเข้มข้น 2.81 ± 1.88 
ยูนิต ได้รับพลาสมาสดแช่แข็ง 3.35 ± 1.78 ยูนิต  
ได้รับเกล็ดเลือด 1.12 ± 1.76 ยูนิต ซึ่งมากกว่ากลุ่ม
รอดชวีติได้รบัการรกัษาด้วยสารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำ
เฉลี่ย 2,329.19 ± 141.83 มล. ได้รับเม็ดเลือดแดง
เข้มข้น 2.21 ± 1.33 ยูนิต ได้รับพลาสมาสดแช่แข็ง 
0.46 ± 0.84 ยูนิต ได้รับเกล็ดเลือด 0.01 ± 0.15 ยูนิต 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ระยะเวลาในการ
ปรึกษาอายุรแพทย์โรคระบบทางเดินอาหารอยู ่ที่ 
23.60 ± 13.62 ช่ัวโมง ระยะเวลารอการส่องกล้อง
ทางเดินอาหารส่วนต้นในกลุ่มเสียชีวิตเฉลี่ย 40.80 ± 
19.75 ช่ัวโมง ซึ่งสั้นกว่ากลุ่มรอดชีวิต นอกจากนี้  
ค่าใช้จ่ายในการรักษาในกลุ่มเสียชีวิต 44,173.17 ± 
605.58 บาท สูงกว่ากลุ่มรอดชีวิต 21,400.06 ± 
263.46 บาท ดังตารางที่ 3 (Table 3)
	 ในการศึกษานี้พบผู้ป่วยมีภาวะเลือดออกซ�้ำ 
จ�ำนวน 3 ราย โดย 1 รายเสียชีวิต อีก 2 รายรอดชีวิต 
สาเหตุเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นเฉียบพลันทั้ง 
3 รายเกิดจากแผลเปปติก ผู้ป่วยที่รอดชีวิต 2 รายได้
ปรึกษาศัลยแพทย์เพื่อรักษาโดยการผ่าตัด

เมือ่เปรยีบเทยีบลกัษณะของผูป่้วยเลอืดออก
ทางเดนิอาหารส่วนต้นเฉยีบพลนั ระหว่างกลุม่รอดชวีติ
และกลุ่มเสียชีวิตสัญญาณชีพแรกรับในกลุ่มรอดชีวิต 
พบความดนัซิสโตลกิและไดแอสโตลกิ 121.39 ± 23.96, 
74.51 ± 13.74 มม.ปรอท ตามล�ำดับ ชพีจร 94.77 ±  
16.04 คร้ังต่อนาท ีส่วนกลุม่เสยีชวีติความดนัซสิโตลกิ
และไดแอสโตลกิต�ำ่กว่าคอื 102.40 ± 24.69, 64.93 ± 17.6 
มม.ปรอท ตามล�ำดบั ชพีจรเรว็กว่าคอื 109.84 ± 16.40 
ครัง้ต่อนาท ีระดบัฮีโมโกลบนิในกลุม่รอดชวีติ 9.21 ± 2.42 
กรัม/ดล. ระดับเม็ดเลือดขาว 9.34 ± 0.28x109  
เซลล์ต่อลิตร INR 1.12 ± 0.28 และระดับ BUN  
20.99 ± 14.00 มก./ดล. ส่วนในกลุ่มเสียชีวิตพบ 
ระดับฮีโมโกลบิน 8.06 ± 6.64 กรัม/ดล. ระดับ 
เมด็เลือดขาวสงูกว่าคอื 16.88 ± 0.76x109 เซลล์ต่อลติร 
INR 1.31 ± 0.44 และระดับ BUN สูงกว่าคือ  
45.97 ± 22.65 มก./ดล. ดังตารางที่ 3 (Table 3)

Glasglow Blachford score ในกลุ ่ม 
เสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มรอดชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p<0.05) คือ 12.54 ± 1.89 และ 8.66 ± 2.54  
ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 3 (Table 3)



9J Med Health Sci Vol.31 No.1 April 2024

Table 3 Demographic and clinical predictors for mortality of the UGIB patients 

Factors Alive
(N=169)

Dead
(N=35)

p-value

Age (year) 61.00 ± 14.60 61.67 ± 16.86 0.812

Initial vital signs
     Systolic blood pressure (mmHg)
     Diastolic blood pressure (mmHg)
     Pulse rate (beats/min)
     Respiratory rate (breaths/min)
     Oxygen saturation (%)

121.39 ± 23.96
74.51 ± 13.74
94.77 ± 16.04
19.89 ± 0.81
97.78 ± 0.92

102.40 ± 24.69
64.93 ± 17.68
109.84 ± 16.40
22.33 ± 1.99
95.49 ± 1.31

0.001*

0.001*

0.001*

0.001*

0.001*

Initial laboratory data
     White blood cell (x109 cell per liter) 
     Hemoglobin (g/dL) 
     Hematocrit (%)
     Platelets (x109 cell per liter)
     INR
     Serum creatinine (mg/dL)
     Serum BUN (mg/dL) 
     Serum ALT (U/L) 
     Serum AST (U/L) 
     Serum ALP (U/L)
     Serum albumin (g/dL)
     Serum direct bilirubin (mg/dL)
     Serum total bilirubin (mg/dL) 

9.34 ± 0.28
9.21 ± 2.42
25.99 ± 4.81
248.89 ± 0.89
1.12 ± 0.28
1.56 ± 0.9

20.99 ± 14.00
19.95 ± 5.41
21.57 ± 7.73

108.01 ± 45.95
3.10 ± 0.63
0.32 ± 0.29
1.18 ± 1.74

16.88 ± 0.76
8.06 ± 6.64
20.89 ± 3.07
239.24 ± 0.85
1.31 ± 0.44
2.10 ± 2.84

45.97 ± 22.65
79.25 ± 47.09
90.00 ± 55.68
144.17 ± 68.71

2.28 ± 0.66
1.64 ± 0.75
2.09 ± 1.38

0.001*

0.272
0.001*

0.514
0.001*

0.219
0.001*

0.001*

0.001*

0.001*

0.001*

0.001*

0.001*

Glasglow Blachford score 8.66 ± 2.54 12.54 ± 1.89 0.001*

Total fluid resuscitation (ml) 2,329.19 ± 141.83 2,944.19 ± 105.59 0.002*

Total PRC transfusion (unit) 2.21 ± 1.33 2.81 ± 1.88 0.017*

Total FFP transfusion (unit) 0.46 ± 0.84 3.35 ± 1.78 0.001*

Total platelet transfusion (unit) 0.01 ± 0.15 1.12 ± 1.76 0.001*

Time to gastroenterologist consultation (hours) 40.98 ± 13.57 23.60 ± 13.62 0.003*

Time to endoscopy (hours) 60.39 ± 12.11 40.80 ± 19.75 0.012*

Length of stay (day) 6.17 ± 2.47 2.40 ± 2.39 0.001*

Hospital cost (Bath) 21,400.06 ± 263.46 44,173.17 ± 605.58 0.001*

* p-value < 0.05 are defined as statistically significant.
Abbreviation: UGIB- upper gastrointestinal bleeding, INR- international normalized ratio, BUN- blood urea nitrogen, 
AST- aspartate transaminase, ALT- alanine transaminase, ALP- alkaline phosphatase, PPIs- proton pump inhibitors, 
PRC- packed red cells, FFP- fresh frozen plasma, H. pylori- Helicobacter pylori, mmHg- millimeter of mercury,  
g/dL- gram per deciliter, mg/dL- milligram per deciliter, mL- milliliter.
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	 ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยท่ีเข้า
รบัการรักษาในโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราชด้วย
ภาวะเลือดออกทางเดนิอาหารส่วนต้นเฉยีบพลนัอย่าง
มนียัส�ำคญัทางสถติ ิวิเคราะห์ความสมัพนัธ์แบบปัจจัย
เดยีว (Univariate) ได้แก่ อายทุีม่ากกว่า 60 ปี เพศชาย 
มีประวัติเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นมาก่อน  
ด่ืมแอลกอฮอล์ ความดันซิสโตลิกน้อยกว่า 90 
มม.ปรอท ความดนัไดแอสโตลกิน้อยกว่า 60 มม.ปรอท 
ชพีจรมากกว่า 100 คร้ัง/นาท ีระดับออกซิเจนในเลอืด
น้อยกว่า 96% ฮโีมโกลบนิแรกรบัน้อยกว่า 10 กรมั/ดล. 

เม็ดเลือดขาวมากกว่า 12.00x109 เซลล์ต่อลิตร INR 
มากกว่า 1.5 ระดับ BUN มากกว่า 30 มก./ดล. ระดับ 
creatinine มากกว่า 1.3 มก./ดล. ระดับ AST, ALT 
ที่มากกว่า 35 U/L ระดับ total bilirubin ที่มากกว่า 
3 มก./ดล. การไม่ได้รับการตรวจส่องกล้องทางเดิน
อาหารส่วนต้น การติดเช้ือ H. pylori การได้รับ
พลาสมาสดแช่แข็งมากกว่า 3 ยูนิต และระยะเวลา 
ในการปรึกษาอายุรแพทย์โรคระบบทางเดินอาหาร
ที่มากกว่า 12 ชั่วโมง ดังตารางที่ 4 (Table 4)

Table 4 Univariable analysis of predictors for mortality of the UGIB patients 

Factors Alive
(N=169)

Dead
(N=35)

Total Relative Risk
(95% CI)

p-value

Age
     <60 year
     ≥60 year

72 (42.6)
97 (57.4)

18 (51.4)
17 (48.6)

90
114

3.42
(0.01-0.08)

0.001*

Sex
     Female
     Male

74 (43.78)
95 (56.2)

8 (22.9)
27 (77.1)

82
122

2.62
(1.12-6.12)

0.025*

History of previous UGIB
     No
     Yes

149 (88.2)
20 (11.8)

26 (74.3)
9 (25.7)

175
29

2.57
(1.06-6.28)

0.037*

Diabetes mellitus
     No
     Yes

106 (62.7)
63 (37.3)

22 (62.9)
13 (37.1)

128
76

0.99
(0.47-2.11)

0.988

Hypertension
     No
     Yes

47 (27.8)
122 (72.2)

12 (34.3)
23 (65.7)

59
145

1.35
(0.62-2.93)

0.443

Dyslipidemia
     No
     Yes

163 (96.4)
6 (3.6)

31 (88.6)
4 (11.4)

194
10

3.51
(0.93-13.2)

0.063

Chronic kidney disease
     No
     Yes

134 (79.3)
35 (20.7)

28 (80.0)
7 (20.0)

162
42

0.96
(0.38-2.37)

0.925

Coronary artery disease
     No
     Yes

165 (97.6)
4 (2.4)

33 (94.3)
2 (5.7)

198
6

2.5
(0.44-14.21)

0.301

HIV
     No
     Yes

161 (95.3)
8 (4.7)

31 (88.6)
4 (11.4)

192
12

2.59
(0.73-9.16)

0.138



11J Med Health Sci Vol.31 No.1 April 2024

Factors Alive
(N=169)

Dead
(N=35)

Total Relative Risk
(95% CI)

p-value

Liver Cirrhosis
     No
     Yes

161 (95.3)
8 (4.7)

31 (88.6)
4 (11.4)

192
12

2.59
(0.73-9.16)

0.138

Malignancy
     No
     Yes

163 (96.5)
6 (3.5)

33 (94.3)
2 (5.7)

196
8

3.87
(0.53-28.36)

0.182

Smoking
     No
     Yes

142 (84.0)
27 (15.8)

27 (77.1)
8 (22.9)

169
35

2.06
(0.91-4.65)

0.082

Alcohol
     No
     Yes

135 (79.8)
34 (20.2)

11 (31.4)
24 (68.6)

146
58

9.04
(4.26-19.17)

0.001*

Aspirin used
     No
     Yes

116 (68.6)
53 (31.4)

26 (74.3)
9 (25.7)

142
62

2.76
(0.66-1.73)

0.509

NSAIDs used
     No
     Yes

148 (87.6)
21 (12.4)

28 (80.0)
7 (20.0)

176
28

1.76
(0.68-4.54)

0.241

Systolic blood pressure
     ≥ 90 mmHg
     < 90 mmHg

159 (94.1)
10 (5.9)

24 (68.6)
11 (31.4)

183
21

1.98
(2.79-18.99)

0.001*

Diastolic blood pressure
     ≥ 60 mmHg
     < 60 mmHg

145 (85.8)
24 (14.2)

12 (34.3)
23 (65.7)

157
47

3.15
(1.38-7.16)

0.006*

Pulse rate
     ≤ 100 beats per minute
     > 100 beats per minute

120 (71.0)
49 (29)

5 (14.3)
30 (85.7)

125
79

2.68
(5.38-40.07)

0.001*

Respiratory rate
     ≤ 20 beats per minute
     > 20 beats per minute

148 (87.6)
21 (12.4)

33 (94.3)
2 (5.7)

181
23

0.38
(0.86-1.74)

0.216

Oxygen saturation
     ≥ 96%
     < 96%

 
112 (66.3)
57 (33.7)

4 (11.4)
31 (88.6)

116
88

2.83
(3.50-82.43)

0.001*

Hemoglobin (g/dL)
     ≥ 10
     < 10

 
73 (43.2)
96 (56.8)

1 (2.9)
34 (97.1)

74
130

3.25
(3.45-13.29)

0.002*

White blood cell (x109 cell per liter)
     ≤ 12.00
     > 12.00

145 (85.8)
24 (14.2)

13 (37.1)
22 (62.9)

158
46

2.32
(0.04-0.22)

0.001*

Table 4 Continued
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Factors Alive
(N=169)

Dead
(N=35)

Total Relative Risk
(95% CI)

p-value

Platelets (x109 cell per liter)
     ≥ 150.00
     < 150.00

142 (84.0)
27 (16.0)

30 (85.7)
5 (14.3)

172
32

0.87
(0.31-2.46)

0.802

INR
     < 1.5
     ≥ 1.5

54 (31.9)
115 (68.1)

21 (60.0)
14 (40.0)

75
129

2.97
(1.02-8.67)

0.046*

Serum BUN (mg/dL)
     < 30
     ≥ 30

127 (75.1)
42 (24.9)

8 (22.9)
27 (77.7)

135
69

2.32
(4.30-14.18)

0.001*

Serum creatinine (mg/dL)
     < 1.3
     ≥ 1.3

122 (72.2)
47 (27.8)

19 (45.7)
26 (54.3)

131
73

2.19
(1.03-4.62)

0.040*

Serum ALT (U/L)
     < 35
     ≥ 35

164 (97.0)
5 (3.0)

5 (14.3)
30 (85.7)

169
35

5.28
(3.67-21.57)

0.001*

Serum AST (U/L)
     < 35
     ≥ 35

33 (19.5)
136 (80.5)

30 (85.7)
5 (14.3)

63
141

3.42
(11.48-17.98)

0.001*

Serum total bilirubin (mg/dL)
     < 3
     ≥ 3

158 (93.5)
11 (6.5)

28 (80)
7 (20)

186
18

1.27
(0.09-0.78)

0.015*

Endoscopy
     Done
     Not done

152 (89.9)
17 (10.1)

18 (51.4)
17 (48.6)

170
34

2.57
(0.03-0.18)

0.001*

H. pylori infection
     Negative
     Positive 

     Not done

103 (60.95)
36 (21.30)

30 (17.75)

15 (42.86)
12 (34.28)

8 (22.86)

118
48

38

2.01
(1.98-2.53)

1.89
(1.74-3.18)

0.008*

Glasglow Blachford score
     < 5
     ≥ 5

22 (13.0)
147 (87.0)

1 (2.9)
34 (97.1)

23
181

1.62
(0.66-9.07)

0.118

Total fluid resuscitation (ml) 
     < 2,000 
     ≥ 2,000 

85 (50.3)
84 (49.7)

12 (34.3)
23 (65.7)

97
107

1.70
(0.85-3.41)

0.129

Total PRC transfusion (unit)
     < 2 
     ≥ 2 

91 (53.8)
78 (46.2)

12 (34.3)
23 (65.7)

103
101

0.69
(0.34-1.39)

0.360

Table 4 Continued
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Factors Alive
(N=169)

Dead
(N=35)

Total Relative Risk
(95% CI)

p-value

Total platelet transfusion (unit)
     < 6 
     ≥ 6 
     No platelet transfusion

4 (2.4)
0 (0.0)

165 (97.6)

7 (20.0)
4 (11.4)
24 (68.6)

11
4

189
- -

Total FFP transfusion (unit)
     < 3
     ≥ 3

164 (97.0)
5 (3.0)

14 (40.0)
21 (60.0)

178
26

3.04
(0.01-0.10)

0.001*

Time to gastroenterologist consultation (hours)
     < 12
     ≥ 12

31 (18.35)
138 (81.65)

12 (34.29)
23 (65.71)

43
161

1.34
(0.74-0.98)

0.017*

Time to endoscopy (hours)
     < 24
     ≥ 24 

0 (0.0)
169 (100)

3 (8.6)
32 (91.4)

3
201

- -

* p-value < 0.05 are defined as statistically significant.
Abbreviation: HIV- human immunodeficiency, NSAIDs- nonsteroidal anti-inflammatory drugs, UGIB- Upper 
gastrointestinal bleeding, INR- international normalized ratio, BUN- blood urea nitrogen, AST- aspartate transaminase, 
ALT- alanine transaminase, ALP- alkaline phosphatase, PRC- packed red cells, FFP- fresh frozen plasma, H. pylori- 
Helicobacter pylori, mmHg- millimeter of mercury, g/dL- gram per deciliter, mg/dL- milligram per deciliter, mL-
milliliter.

Table 4 Continued

	 ผู ้ป ่วยเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้น
เฉียบพลันในกลุ่มเสียชีวิตที่ได้รับพลาสมาสดแช่แข็ง
มากกว ่า 3 ยู นิต จ�ำนวน 21 ราย พบระดับ 
prothrombin time 23.89 ± 8.56 วินาที ระดับ 
total bilirubin 2.52 ± 1.61 มก.ดล. และอัลบูบิน 
2.25 ± 0.80 กรัม/ดล. ในจ�ำนวนนีไ้ด้รับการส่องกล้อง 
8 ราย พบหลอดเลือดโป่งพองในหลอดอาหาร 4 ราย 
แผลเปปตกิชนดิ nonbleeding visible vessel 3 ราย 
ชนิด adherent clot 1 ราย 

จากตารางที่ 5 (Table 5) เมื่อวิเคราะห ์
ความสมัพนัธ์แบบปัจจยัร่วม (multivariate) พบปัจจยั
ที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราชด้วยภาวะเลอืดออก
ทางเดินอาหารส่วนต้นเฉียบพลันอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ ได้แก่ ชีพจรมากกว่า 100 ครั้ง/นาที  
ความดันซิสโตลิกน้อยกว่า 90 มม.ปรอท จ�ำนวน 
เม็ดเลือดขาวมากกว่า 12.00x109 เซลล์ต่อลิตร  
การไม่ได้รับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นและ
การได้รับพลาสมาสดแช่แข็งมากกว่า 3 ยูนิต
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Table 5 Multivariable analysis of predictors for mortality 

Factors Odd ratio 95%CI p-value

Pulse rate > 100 bpm 2.65 0.020 - 0.251 0.001*

SBP < 90 mmHg 1.31 0.081 - 0.884 0.035*

White blood cell > 12.00x109 cell per liter 1.34 0.306 - 0.880 0.001*

Endoscopy not done 3.37 1.112 - 10.213 0.031*

Total FFP transfusion > 3 units 2.49 2.501 - 5.590 0.008*

* p-value < 0.05 are defined as statistically significant (Nagelkerke R2=0.388, Over percentage correct 71.69%)

อภิปรายผล
	 จากการศึกษานี้ผู ้ป ่วยมีภาวะเลือดออก 
ทางเดินอาหารส่วนต้นเฉียบพลันจ�ำนวน 204 ราย 
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 59.8) อายุเฉลี่ย
มากกว่า 60 ปี สอดคล้องกบัการศกึษาในประเทศไทย
ก่อนหน้าของ Sakolwan และคณะ10 ศึกษาในผู้ป่วย 
3,488 ราย มีภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้น
เฉียบพลัน พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 58.5 
อายเุฉลีย่ 63.3 ± 15.94 ปี การศึกษาน้ีผูป่้วยมปีระวัติ 
การใช้แอสไพรนิร้อยละ 30.4 ซึง่เป็นปัจจัยเสีย่งในการ
เกิดเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นเฉียบพลัน
สอดคล้องกับการศึกษาของ Anita11 และการศึกษา
ของ Capet และคณะ12 และมีประวัติการใช้ยาต้าน
การอักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยดร์้อยละ 13.7 รวมถึง
ประวัติเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นร้อยละ 14.2 
ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาในประเทศจนีของ Chi และ
คณะ13 พบว่าประวตักิารใช้ยาต้านการอกัเสบชนิดไม่ใช่
สเตียรอยด์ในระยะเวลา 0.5-3 เดือน ในผู้ป่วยที่อายุ
มากกว่า 60 ปี เพิม่ความเสีย่งเลอืดออกทางเดินอาหาร
ส่วนต้นเฉียบพลัน 0.78 เท่า (OR, 0.780; P=0.000) 
ประวัตแิผลเปบตกิทีม่ปีระวติัเลอืดออกทางเดินอาหาร
ส่วนต้นเพิ่มความเสี่ยง 4 เท่า (OR, 4.068; P=0.000) 
	 อาการและอาการแสดงของผูป่้วยในการศกึษา 
ส่วนใหญ่มาด้วยถ่ายอจุจาระเหลวสดี�ำสนทิ รองลงมา
คือ อาเจียนเป็นเลือดสด ซึ่งสอดคล้องกับหลาย 
การศึกษาทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ2,14

อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยในการศึกษานี้
พบจ�ำนวน 35 ราย คิดเป็นร้อยละ 17.15 ใกล้เคยีงกบั
การศึกษาในประเทศไทยของ Thongsujaritkul15  
ซ่ึงพบอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 14.4 โดยพบว่า 
อัตราเสียชีวิตสูงกว่าหลายการศึกษาในต่างประเทศ  
ท่ีมีรายงานร้อยละ 6.9-10.2 ตามล�ำดับ16-20 ซึ่ง 
ความแตกต่างของอตัราการเสยีชวีติ อาจขึน้กบัปัจจยั
หลายด้าน เช่น ปัจจัยทางเศรษฐกิจและสังคม ปัจจัย
ทางการศึกษา รวมถึงการเข้าถึงการรับบริการทาง 
การแพทย์ นอกจากนี้ ผู้ป่วยในกลุ่มเสียชีวิตส่วนใหญ่
มีโรคร่วมมาก สัญญาณชีพแรกรับไม่คงท่ี ระดับ 
ฮีโมโกลบินแรกรับต�่ำ บ่งถึงมีภาวะเลือดออกทางเดิน
อาหารส่วนต้นรุนแรง นอกจากนี้ ยังพบระดับ BUN 
และ serum creatinine ที่สูง แสดงถึงภาวะไตวาย
เฉียบพลัน ซึ่งอาจส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้น
	 ระยะเวลาท่ีผู้ป่วยได้รบัการส่องกล้องทางเดนิ
อาหารส่วนต้นมีผลต่ออัตราการเสียชีวิต จากการ
ศึกษาของ Jeong และคณะ21 ท�ำการศึกษาผู้ป่วย
ท้ังหมด 1,101 ราย ได้รับการส่องกล้องทางเดนิอาหาร
ส่วนต้นภายใน 24 ชั่วโมง 898 ราย หลัง 24 ชั่วโมง 
203 ราย พบอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 2.8 และ 
ร้อยละ 6.4 (unadjusted relative risk [RR] 2.30: 
95% CI, 1.20-4.42, p=0.012) กลุ่มท่ีส่องกล้อง 
ทางเดินอาหารส่วนต้นภายหลัง 24 ชั่วโมง พบอัตรา
การเสียชีวิตสูงกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซ่ึง
สอดคล้องกับการศึกษานี้ ผู ้ป่วยท้ังกลุ ่มเสียชีวิต 
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และรอดชีวิตได้รับการส่องกล้องทางเดินอาหาร 
ส่วนต้นนานกว่า 24 ชัว่โมง โดยกลุม่เสยีชวีติได้รบัการ
ส่องกล้องทางเดนิอาหารส่วนต้นเฉลีย่ 40.80 ± 19.75 
ชั่วโมง อาจส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิตสูงมากกว่า 
การศึกษาอื่น 

ผู้ป่วยที่เสียชีวิตได้รับการส่องกล้องทางเดิน
อาหารส่วนต้นคิดเป็นร้อยละ 51.4 สาเหตุส่วนใหญ่
พบหลอดเลอืดโป่งพองในหลอดอาหารร้อยละ 50 และ
แผลเปปติกร้อยละ 44 ใกล้เคียงกับการศึกษาของ 
Moledina และคณะ9 ซึ่งพบหลอดเลือดโป่งพองใน
หลอดอาหาร เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตร้อยละ 57 
ในการศึกษานี้กลุ่มเสียชีวิตส่วนใหญ่พบแผลเปปติก 
ชนิดความเสี่ยงสูง (Forrest classification I, IIa, IIb) 
ที่กระเพาะอาหาร ซึ่งอาจเป็นปัจจัยที่ท�ำให้เสียชีวิต 
สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าของ Chiu และ 
คณะ22 พบว่าต�ำแหน่งของแผลกระเพาะอาหาร 
ชนิดความเสี่ยงสูงที่มีเลือดออกเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อ 
การเสียชีวิต

เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิต 
ของผู้ป่วยเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นเฉียบพลัน 
จากการศึกษาน้ีพบว่าปัจจัยด้านอายุและประวัต ิ
โรคประจ�ำตัวของผู้ป่วย ไม่พบเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิต ซึ่งต่างจากการศึกษาของ Chiu และคณะ22 
พบว่าอายุที่มากกว่า 70 ปีและการมีโรคประจ�ำตัว 
ที่มากกว่า 1 โรคเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 1.47 
และ 1.7 เท่าตามล�ำดับ

สัญญาณชีพแรกรับเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการ
เสียชีวิต จากการศึกษาพบว่าชีพจรที่มากกว่า 100 
ครั้ง/นาที เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 2.65 เท่า 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Rakotondrainibe และ
คณะ23 พบว่าชีพจรที่มากกว่า 120 ครั้ง/นาที เป็น
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิตในผู้ป่วยเลือดออกทางเดิน
อาหารส่วนต้น 2.91 เท่า นอกจากนี้ ระดับความดัน 
ซิสโตลิกที่น้อยกว่า 90 มม.ปรอท เป็นปัจจัยที่มีผลต่อ
การเสียชีวิต 1.31 เท่า สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Chiu และคณะ22 

จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวมากกว่า 12.00x109 
เซลล์ต่อลิตร เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิตอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศ 
Tanzania ของ Moledina และคณะ9 พบว่าจ�ำนวน
เม็ดเลือดขาวมากกว่า 12.00x109 เซลล์ต่อลิตร  
เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 2.45 เท่า

จากการศึกษาของ Thongsujaritkul15  

โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ ซึง่เป็นโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิ พบผู้ป่วยมีภาวะเลือดออกทางเดิน
อาหารส่วนต้นเฉยีบพลันจ�ำนวน 132 ราย เสยีชวีติ 19 
ราย ไม่ได้รับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น 11 
ราย (ร้อยละ 57.9) ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษานี้  
โดยจากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบปัจจัยร่วม  
พบว่าการไม่ได้รับการตรวจส่องกล้องทางเดินอาหาร
ส่วนต้นเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูงถึง 3.37 เท่า 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Moledina และคณะ9 

การได้รบัพลาสมาสดแช่แขง็ทีม่ากกว่า 3 ยนูติ 
พบเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูงถึง 2.49 เท่า 
สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศจีนของ Liu และ
คณะ20 พบว่าการได้รับพลาสมาสดแช่แข็งในผู้ป่วย
เลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นในกลุ ่มที่มี INR  
น้อยกว่า 1.5 พบอัตราการเสียชีวิตใน 90 วัน 
สูงถึง 2.78 เท่า ในการศึกษานี้กลุ่มเสียชีวิตที่ได้รับ
พลาสมาสดแช่แข็งมากกว่า 3 ยูนิต ส่วนใหญ่มีระดับ 
prothrombin time และ total bilirubin ท่ีสงู รวมถึง
ระดบัอลับูมนิในเลอืดต�ำ่ ซ่ึงปัจจัยดงักล่าวอาจเป็นปัจจัย
ที่ส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิตได้มากข้ึน นอกจากนี้  
การให้พลาสมาสดแช่แข็งท่ีมาก โดยเฉพาะในผู้ป่วย
ตับแข็งมีผลต่อการเพิ่มความดันในหลอดเลือดด�ำ
พอร์ทัล รวมถึงมีการเปลี่ยนแปลงของกลไกการ 
แข็งตัวของเลือด เพิ่มความเสี่ยงเลือดออกมากขึ้น 
หรือเลือดออกซ�้ำในทางเดินอาหารส่วนต้น24,25 

สรุปผล
	 หลอดเลอืดโป่งพองในหลอดอาหารและแผล
เปปติกเป็นสาเหตุการเสียชีวิตของผู้ป่วยเลือดออก 
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ทางเดินอาหารส่วนต้นเฉียบพลัน โดยปัจจัยที่มีผลต่อ
การเสียชีวิต ได้แก่ ชีพจรมากกว่า 100 คร้ัง/นาที  
ระดบัความดนัซิสโตลกิน้อยกว่า 90 มม.ปรอท จ�ำนวน
เม็ดเลือดขาวมากกว่า 12.00x109 เซลล์ต่อลิตร  
การไม่ได้รับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นและ
การได้รับพลาสมาสดแช่แข็งมากกว่า 3 ยูนิต 

ข้อเสนอแนะและข้อจ�ำกัด
การศึกษาน้ีพบปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิต

ของผู ้ป ่วยที่เข ้ารับการรักษาในโรงพยาบาลพระ
นารายณ์มหาราชด้วยภาวะเลือดออกทางเดินอาหาร
ส่วนต้นเฉียบพลัน ซึ่งบางปัจจัย เช่น การไม่ได้รับการ
ตรวจส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นและการได้รับ
พลาสมาสดแช่แข็งที่มากกว่า 3 ยูนิต เป็นปัจจัยท่ี
สามารถควบคุมได้ และปัจจุบันยังไม่มีแนวทางการ
ดูแลรักษากลุ่มน้ี ดังนั้น ควรจัดท�ำแนวทางการดูแล
รักษาผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะ
เลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นเฉียบพลัน และให้
ความรูแ้ก่แพทย์ทีใ่ห้การดแูลรักษา รวมถงึจดัให้มกีาร
ปรึกษาอายุรแพทย์โรคระบบทางเดินอาหารตั้งแต่ 
ผูป่้วยเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล เพือ่ร่วมประเมนิ
และให้การรกัษาทีเ่หมาะสม เพือ่ลดอตัราการเสยีชวีติ

จุดแข็งของการศึกษานี้คือ การเก็บข้อมูล
ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตในหลายๆ ด้าน ข้อมูล 
ด้านการรักษา รวมถึงระยะเวลาและค่าใช้จ่ายในการ
รกัษาในโรงพยาบาล ท�ำให้ได้ข้อมลูเพือ่น�ำไปพฒันางาน
ด้านการรักษาผู้ป่วยทีม่ภีาวะเลอืดออกทางเดินอาหาร
ส่วนต้นฉียบพลันต่อไป

หากมีการท�ำการศึกษาวิจัยในอนาคตควร
ศึกษาแยกผู้ป่วยเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้น
เฉียบพลันชนิด variceal และ non variceal เพื่อ
ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตในแต่ละกลุ่ม เสนอ
ให้มกีารเกบ็ข้อมลูการเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล
ในวันธรรมดาและวันหยุดเพื่อให้ได้ข้อมูลเกี่ยวกับ
ระยะเวลารอการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น 
ที่อาจเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิต

ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้คือ ผู้ป่วยในกลุ่มที่
เสยีชวิีตได้รบัการส่องกล้องน้อยส่งผลต่อการวเิคราะห์
ข้อมูล นอกจากนี้ การศึกษานี้ไม่ได้เก็บข้อมูล เช่น 
อัตราการเสียชีวิตใน 30 หรือ 60 วัน ซ่ึงอาจท�ำให ้
ได้ข้อมูลในการศึกษามากขึ้น เช่น ภาวะเลือดออกซ�้ำ

กิตติกรรมประกาศ
ผู ้วิจัยขอขอบพระคุณแพทย์หญิงสุมิตรา 

จันทร์เพ็งและคุณวันดี ยิ้มย่อง พยาบาลวิชาชีพ 
ช�ำนาญการ ผู้ให้ค�ำปรึกษาและแนะแนวทางในการ
วิจัยและการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมทางสถิติ 
ท�ำให้การศึกษาส�ำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี
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ความสามารถในการท�ำนายของความรอบรู้ด้านสุขภาพ การสอนก่อนจ�ำหน่าย 
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บทคัดย่อ
ความพร้อมในการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลช่วยส่งเสรมิให้ผูป่้วยสงูอายโุรคทางอายรุกรรมเปลีย่นผ่าน

จากโรงพยาบาลกลบัไปยังบ้าน หรอืสถานบรกิารสขุภาพได้อย่างสมบรูณ์ การศกึษาคร้ังนีเ้ป็นการศกึษาความสมัพนัธ์
เชิงท�ำนาย เพ่ือศกึษาความสามารถในการท�ำนายของความรอบรูด้้านสขุภาพ การสอนก่อนจ�ำหน่าย และการประสาน
การดูแลก่อนจ�ำหน่ายต่อความพร้อมในการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลของผู้ป่วยสูงอายุโรคทางอายุรกรรม 
กลุม่ตวัอย่างเป็นผูส้งูอายโุรคทางอายรุกรรมทีเ่ข้านอนพกัรักษาในโรงพยาบาลตตยิภมูข้ัินสงูแห่งหนึง่ จ�ำนวน 85 ราย 
เกบ็รวบรวมข้อมลูโดยใช้แบบสมัภาษณ์ความรอบรู้ด้านสขุภาพของผูป่้วยสงูอายโุรคทางอายรุกรรม แบบสมัภาษณ์
คณุภาพการสอนก่อนจ�ำหน่าย แบบสมัภาษณ์การประสานการดูแลก่อนจ�ำหน่าย และแบบสมัภาษณ์ความพร้อม
ในการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติเิชงิพรรณนา สหสมัพนัธ์เพยีร์สนั และการถดถอย
พหคุณูแบบวธินี�ำตวัแปรเข้าทัง้หมด ผลการศึกษาพบว่า กลุม่ตัวอย่างมคีะแนนเฉลีย่ความพร้อมในการจ�ำหน่ายออก
จากโรงพยาบาลอยู่ในระดับสูงเท่ากับ 8.34 (SD = 0.85) โดยความรอบรู้ด้านสุขภาพองค์ประกอบความเข้าใจ
ข้อมลูสขุภาพ ทกัษะการสือ่สาร ทกัษะการตัดสนิใจเพือ่ปฏบิตั ิและทกัษะการจดัการตนเอง การสอนก่อนจ�ำหน่าย 
และการประสานการดูแลก่อนจ�ำหน่าย สามารถร่วมกันอธิบายความแปรปรวนความพร้อมในการจ�ำหน่ายออก
จากโรงพยาบาลของผู้ป่วยสูงอายุโรคทางอายุรกรรมได้ร้อยละ 39.1 (Adjusted R2 = 0.391) ปัจจัยที่สามารถ
ท�ำนายความพร้อมในการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ การประสานการดูแล
ก่อนจ�ำหน่าย (ß = 0.375, p<0.001) และการสอนก่อนจ�ำหน่าย (ß = 0.321, p=0.002) ผลการศึกษานี้ใช้เป็น
ข้อมลูพืน้ฐานและแนวทางส�ำหรบัทมีสหสาขาวชิาชพีในการพฒันาโปรแกรมหรอืแนวทางปฏบัิตเิพือ่เตรยีมความพร้อม
ผู้ป่วยสูงอายุโรคทางอายุรกรรมก่อนจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลต่อไป
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The predictability of health literacy, pre-discharge teaching,  
care coordination before discharge on readiness for hospital discharge  

among older medical patients

Panta Faosap, Mayuree Leethong-in
Gerontological Nursing Department, Faculty of Nursing, Khon Kaen University

Abstract 
The readiness for hospital discharge enhances the transition of older medical patients 

from the hospital to their homes or health service facilities smoothly. This predictive correlational 
research aimed to investigate the predictability of health literacy, pre-discharge teaching, and 
care coordination before discharge on readiness for hospital discharge among older medical 
patients. The sample comprised 85 older medical patients admitted to a super tertiary hospital. 
Data were collected through an interview form assessing older medical patients’ health literacy, 
discharge teaching quality, care coordination before discharge, and readiness for hospital 
discharge. Analysis involved descriptive statistics, Pearson’s product-moment correlation, and 
multiple regression analysis. The research revealed that the samples scored high in readiness 
for hospital discharge, with a mean of 8.34 points (SD = 0.85). Health literacy, encompassing 
understanding health information, communication skills, decision-making skills, self-management 
skills, discharge teaching, and care coordination before discharge, collectively explained 39.1% 
of the variance in readiness for hospital discharge among older medical patients (Adjusted  
R2 = 0.391). Significant predictors of readiness for hospital discharge included care coordination 
before discharge (ß = 0.375, p<0.001) and discharge teaching (ß = 0.321, p=0.002). These findings 
provide essential information and guidelines for multidisciplinary teams to develop programs 
or guidelines for preparing older medical patients before hospital discharge.

Keywords: health literacy; pre-discharge teaching; care coordination before discharge; older 
medical patients; readiness for hospital discharge
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บทน�ำ
ความพร้อมในการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล

ของผูป่้วยเป็นปัจจยัหนึง่ทีจ่ะช่วยให้ผูป่้วยเปลีย่นผ่าน
จากโรงพยาบาลกลับไปยังบ้าน หรือสถานบริการ
สุขภาพใกล้บ้านได้อย่างสมบูรณ์1 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ในผู้ป่วยสูงอายุซึ่งมีลักษณะส�ำคัญที่แตกต่างจากวัย
ผู้ใหญ่ พลังงานส�ำรองของร่างกายลดลง อาการและ
อาการแสดงทางคลินิกที่ไม่ชัดเจน หลากพยาธิสภาพ 
มีการใช้ยาร่วมหลายขนาน และปัญหาทางด้านสังคม 
ท�ำให้มีความเส่ียงในการเกิดผลข้างเคียงจากการ
รักษา2 เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางคลินิกเพิ่มขึ้นใน
หอผู้ป่วยอายรุกรรม3 และความสามารถในการปฏบิตัิ
กิจวัตรประจ�ำวันลดลงเมื่อเข้ารักษาในโรงพยาบาล
มากกว่า 2 วนั4 หากผูป่้วยมคีวามพร้อมในการจ�ำหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตัว
ได้ตามแผนการรักษา การมาตามนัด การจัดการดูแล
ตนเองที่บ้าน เพิ่มความสามารถเผชิญกับความยาก
ล�ำบากในการปรับตัวหลังจ�ำหน่าย การเข้าถึงบริการ
สขุภาพ การส่งต่อเพือ่รับการดูแลต่อเน่ือง การลดอัตรา
การเข้ามารับบริการแผนกฉุกเฉิน เพิ่มความพึงพอใจ
ของผู้ป่วยและครอบครวั5 ลดอตัราการกลบัเข้ารกัษาซ�ำ้
ในโรงพยาบาล และการเสียชีวิตที่บ้าน6 

ทั้งนี้ความพร้อมของผู้ป่วยในการจ�ำหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล หมายถึง การรับรู้ความพร้อม
ของตนเอง ด้านร่างกาย ด้านความรู้ ด้านความสามารถ
ในการปรบัตวั และด้านความคาดหวงัให้การสนับสนุน7 
นัน้จะเกดิขึน้จากกระบวนการเปลีย่นผ่านต้ังแต่เข้ารบั
การรักษาจนกระทั่งจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล  
ดังทีท่ฤษฎเีปล่ียนผ่าน8 ได้อธิบายการเปลีย่นผ่านของ
ผู้ป่วยจากสถานท่ีหนึ่งไปยังสถานท่ีหนึ่งนั้นว่า ขึ้นกับ 
3 ปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยธรรมชาติของการเปลี่ยนผ่าน 
ปัจจัยเง่ือนไขการเปลี่ยนผ่าน และปัจจัยการบ�ำบัด
ทางการพยาบาล โดยปัจจัยที่สามารถส่งเสริมและ 
ปรับเปลี่ยนได้ในบทบาทของพยาบาล ได้แก่ ปัจจัย
เง่ือนไขเปลีย่นผ่าน เช่น ความรอบรูด้้านสุขภาพ9 และ
การบ�ำบัดทางการพยาบาล ได้แก่ การสอนก่อน

จ�ำหน่าย10,11 และการประสานการดูแลก่อนการ
จ�ำหน่าย12,13

ความรอบรูด้้านสขุภาพเป็นทกัษะทางปัญญา 
และทางสงัคมทีท่�ำให้บคุคลมพีลงัผลกัดนัตวัเองในการ
แสวงหา ท�ำความเข้าใจ และใช้ข้อมูล เพื่อให้ตนเอง 
มีสุขภาพดีท่ีพึงประสงค์14 ซึ่งทักษะท่ีมีอยู่ในผู้ป่วย 
สงูอายโุรคทางอายรุกรรมอาจเป็นเงือ่นไขเปลีย่นผ่าน
ในการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลได้ นอกจากนี้  
การบ�ำบัดทางการพยาบาล หากการสอนเพือ่การจ�ำหน่าย
มีคุณภาพ และการประสานการดูแลก่อนจ�ำหน่ายที่ดี 
จะส่งผลให้มีความพร้อมในการจ�ำหน่ายออกจาก 
โรงพยาบาลเพิม่มากข้ึน15 ดังการศกึษาทีผ่่านมาพบว่า 
การสอนก่อนจ�ำหน่าย11,13 และการประสานการดูแล
ก่อนจ�ำหน่าย12,13 สัมพันธ์ทางบวกกับความพร้อม 
ในการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล

นอกจากนี้ จากการทบทวนวรรณกรรม 
ทีผ่่านมาพบว่า ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัความพร้อม
ในการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลนัน้จ�ำแนกได้เป็น 
1) ปัจจัยธรรมชาตขิองการเปลีย่นผ่าน ได้แก่ เพศ อายุ 
ประสบการณ์การนอนโรงพยาบาล แผนการรักษา 
ระยะวันนอนโรงพยาบาล10 ประสบการณ์การเข้ารับ
การรักษา12,16 2) ปัจจัยเงื่อนไขการเปลี่ยนผ่าน ได้แก่ 
สถานภาพสมรส9 ความคาดหวังให้การสนับสนุน13 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ9 เป็นต้น และ 3) ปัจจัย 
การบ�ำบัดทางการพยาบาล ได้แก่ คุณภาพการสอน
ก่อนจ�ำหน่าย10,11 และการประสานการดูแลก่อน
จ�ำหน่าย12,13 ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วย
ศัลยกรรม-อายุรกรรม อายุตั้งแต่ 18 ปีข้ึนไป17  
การศกึษากลุม่เฉพาะโรค ได้แก่ โรคหัวใจ12 และโรคปอด
อดุกัน้เร้ือรงั16 แต่การศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบั
ความพร้อมผู้ป่วยสูงอายุโรคทางอายุรกรรมในการ
จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลตติยภูมิขั้นสูงที่มีความ
ซับซ้อนของโรค ได้รบัการรกัษาท่ีมคีวามเฉพาะทางและ
ซับซ้อนนั้น อาจมีผลแตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมา 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งปัจจัยบ�ำบัดทางการพยาบาล 
ท่ีสามารถส่งเสริม และปรับเปลี่ยนได้ในบทบาทของ
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พยาบาล ได้แก่ การสอนก่อนจ�ำหน่าย การประสาน
การดูแลก่อนการจ�ำหน่าย และปัจจัยเงื่อนไขการ
เปลีย่นผ่าน ได้แก่ ความรอบรู้ด้านสขุภาพทีย่งัไม่มกีาร
ศึกษาในประเทศไทย 

ดงันัน้ การศกึษานีจ้งึสนใจศกึษาความสามารถ 
ร่วมท�ำนายของความรอบรู ้ด้านสุขภาพ การสอน 
ก่อนจ�ำหน่าย และการประสานการดูแลก่อนจ�ำหน่าย  
กับความพร้อมในการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
ของผู้ป่วยสูงอายุโรคทางอายุรกรรม ณ โรงพยาบาล 
ตตยิภูมิขัน้สงูแห่งหน่ึง เพือ่น�ำข้อมลูไปใช้เป็นแนวทาง
ในการพัฒนาคุณภาพทางการพยาบาล เพ่ือให้ผู้ป่วย
สงูอายโุรคทางอายรุกรรมมคีวามพร้อมในการจ�ำหน่าย
ออกจากโรงพยาบาลต่อไป 
 
วัตถุประสงค ์

เพ่ือศกึษาอ�ำนาจร่วมท�ำนายของความรอบรู้
ด้านสุขภาพ การสอนก่อนจ�ำหน่าย และการประสาน
การดูแลก่อนจ�ำหน่ายต่อความพร้อมในการจ�ำหน่าย
ออกจากโรงพยาบาลของผูป่้วยสงูอายโุรคทางอายรุกรรม

สมมุติฐานในการวิจัย
ความรอบรู้ด้านสขุภาพ การสอนก่อนจ�ำหน่าย 

และการประสานการดูแลก่อนจ�ำหน่าย สามารถ 
ร่วมท�ำนายความพร้อมในการจ�ำหน่ายออกจาก 
โรงพยาบาลของผู้ป่วยสูงอายุโรคทางอายุรกรรม

กรอบแนวคิดที่ใช้ในการวิจัย
การศึกษาครั้งนี้ใช้ทฤษฎีการเปลี่ยนผ่าน 

(Transition theory) เป็นกรอบแนวคิดในการวิจัย 
เนือ่งจากเป็นทฤษฎทีีม่คีวามเกีย่วข้องกบัระบบ โดยการ
เปลี่ยนผ่าน (transition) เป็นรูปแบบการตอบสนอง
ของบุคคลในช่วงระยะทีม่กีารเปลีย่นแปลง อนัมผีลให้
บคุคลต้องปรบัตวัจากสภาวะเดิมสูส่ภาวะใหม่ ทฤษฎี
การเปลี่ยนผ่านประกอบด้วยแนวคิด ได้แก่ ธรรมชาติ
ของการเปลีย่นผ่าน เงือ่นไขของการเปลีย่นผ่าน รปูแบบ
ของการตอบสนอง และการบ�ำบัดทางการพยาบาล8 

ซึ่งความพร้อมในการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล
ของผู้ป่วยสูงอายุโรคทางอายุรกรรมว่าเป็นรูปแบบ 
การตอบสนองต่อสถานการณ์ในระหว่างนอนรักษา 
ในโรงพยาบาล จนกระท่ังได้รบัการจ�ำหน่ายเพือ่กลบัไป
ดูแลตนเองที่บ้าน โดยผู้ป่วยสูงอายุที่มีความรอบรู ้
ด้านสขุภาพ ซึง่เป็นเงือ่นไขการเปลีย่นผ่าน ได้รบัปัจจยั
บ�ำบัดทางการพยาบาล ได้แก่ การสอนก่อนจ�ำหน่าย
ที่มีเนื้อหาจ�ำเพาะ ผ่านทักษะการสอนที่เน้นผู้ป่วย 
เป็นศูนย์กลาง รวมกับการได้รับการประสานการดูแล
ก่อนจ�ำหน่ายอย่างเป็นระบบ และต่อเนื่อง มีความ
สัมพันธ์กับความพร้อมในการจ�ำหน่ายออกจาก 
โรงพยาบาลของผู้ป่วยสูงอายุโรคทางอายุรกรรม 

วิธีการศึกษา
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาความสัมพันธ์

เชงิทํานาย (correlational predictive study) ด�ำเนนิการ
เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2565  
ถึง เมษายน 2566 กลุ ่มตัวอย่าง คือ ผู ้สูงอายุ 
ท่ีนอนพักรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรมสามัญ หรือ 
ก่ึงวกิฤตของโรงพยาบาลศรนีครนิทร์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ตามเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ 
เป็นผู้ท่ีมอีายุ 60 ปีข้ึนไป ท่ีนอนรกัษาต้ังแต่ 2 วนัข้ึนไป 
ไม่มีภาวะซึมเศร้า สื่อสารด้วยภาษาไทย มีความรู้คิด
ปกติ และยินดีเข้าร่วมการวิจัย ส่วนเกณฑ์การถอน
กลุ ่มตัวอย่าง ได้แก่ ย้ายไปหอผู ้ป่วยพิเศษหรือ 
หอผู้ป่วยวิกฤติ มีภาวะสับสนเฉียบพลัน หรือได้รับ 
ใส่ท่อช่วยหายใจในวันท่ีจ�ำหน่ายกลับบ้าน หรือ 
มีอาการทางคลินิกแย่ลงในระหว่างการสัมภาษณ์  
ได้รับการส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอื่น หรืออยู่ในระยะ
ใกล้เสียชีวิตโดยแพทย์วินิจฉัย 

ขนาดกลุ่มตัวอย่างค�ำนวณโดยใช้สูตรของ  
ธอร์นไดร์18 คือ n = 10k + 50 โดยที่ n คือ ขนาด 
กลุม่ตัวอย่าง k คอื จ�ำนวนตวัแปรอสิระท่ีศกึษา (k = 3) 
ได้กลุ่มตัวอย่าง 80 ราย เพื่อป้องกันการบันทึกข้อมูล
ไม่สมบูรณ์ จงึเพ่ิมจ�ำนวนอีกร้อยละ 20 ได้กลุม่ตวัอย่าง
คือ 96 ราย จากหอผู้ป่วยสามัญจ�ำนวน 88 ราย และ
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ผู้ที่พ้นภาวะกึ่งวิกฤต จนกระทั่งอาการคงที่ แต่ยังอยู่
ในหอผู ้ป ่วยกึ่งวิกฤตจ�ำนวน 8 ราย จากน้ันสุ ่ม 
กลุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิ จ�ำแนกสัดส่วนหอผู้ป่วย
จากสถติิ การจ�ำหน่ายผูส้งูอายโุรคทางอายรุกรรมในปี 
พ.ศ. 2564 ท�ำการสุ ่มเลือกตัวอย่างแบบมีระบบ 
ก�ำหนดรายชื่อผู ้สูงอายุท�ำการสุ ่มรายชื่อผู ้สูงอายุ
ท่ีนอนพักรักษาในหอผูป่้วยโดยหมายเลขแรกได้เลข 2 
แล้วเลอืกล�ำดบัถดัไปเป็นเลขคู่จนครบ 96 คน ระหว่าง
ด�ำเนินการกลุ่มตัวอย่างได้ถอนตัวจากงานวิจัย และ
แบบสอบถามไม่มีความครบถ้วน รวมทั้งหมด 11 ราย 
คงเหลือกลุ่มตัวอย่าง 85 ราย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
1. แบบสัมภาษณ์ข้อมลูส่วนบคุคล ประกอบด้วย 

1) ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
ศาสนา ระดบัการศึกษา สทิธ ิการรกัษา เขตทีอ่ยูอ่าศัย 
ผู้ดูแลหลัก 2) ข้อมูลภาวะสุขภาพก่อน และระหว่าง
เข้ารกัษาในโรงพยาบาล ได้แก่ การมองเหน็ การได้ยนิ 
ประวตักิารเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล ประวติัการ
หกล้ม โรคประจ�ำตวั การวนิจิฉยัโรค การรกัษาทีไ่ด้รบั 
กลุ ่มอาการสูงอายุ จ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาล 
ความสามารถในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั ปัญหาทีต้่อง
ได้รับการดูแลต่อเนื่อง อุปกรณ์การแพทย์และกลุ่มยา
ที่ได้รับกลับบ้าน

2. แบบสมัภาษณ์ความรอบรูด้้านสขุภาพของ
ผู้ป่วยสูงอายโุรคทางอายรุกรรม พฒันาโดยผูว้จิยั จาก
แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพของนัท บีม19 จ�ำนวน 
38 ข้อ 6 ด้าน ได้แก่ การเข้าถึงข้อมูลและบริการ
สขุภาพ การเข้าใจข้อมลูสขุภาพ การสือ่สาร การตดัสนิใจ
เพ่ือปฏบิตั ิการจดัการตนเอง และการรูเ้ท่าทนัสือ่ เป็น
มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดบั คะแนนรวม 38 -190 
คะแนน การแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับ โดยระดับน้อย 
(น้อยกว่าร้อยละ 70) ระดบัปานกลาง (ร้อยละ 70-79) 
และระดับสูง (มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80)

3. แบบสัมภาษณ์คุณภาพการสอนก่อน
จ�ำหน่ายฉบบัผูใ้หญ่20 แปลเป็นภาษาไทยโดยแสงเดือน 

กันทะขู้ (2552) จ�ำนวน 19 ข้อ 2 ด้าน ได้แก่  
ด้านเนื้อหาการสอนก่อนจ�ำหน่าย และด้านทักษะ 
การสอนก่อนจ�ำหน่ายเป็นมาตราส่วนประมาณค่า  
11 ระดับ คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 0-190 คะแนน  
โดยระดบัต�ำ่ (0-62 คะแนน) ระดบัปานกลาง (63-126 
คะแนน) ระดับสูง (127-190 คะแนน) 

4. แบบสัมภาษณ์การประสานการดูแลก่อน
จ�ำหน่าย21 เฉพาะส่วนการรับรู้การประสานการดูแล
ก่อนจ�ำหน่าย แปลเป็นภาษาไทยโดยณฐัวรรณ สวุรรณ 
และศิริรัตน์ ปานอุทัย16 รวมทั้งหมด 27 ข้อ 3 ด้าน 
ได้แก่ ด้านข้อมลู ด้านความสมัพนัธ์ระหว่างผูป่้วยและ
บุคลากรทีมสุขภาพ และด้านการบริหารจัดการ เป็น
มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คะแนนรวมอยู่
ระหว่าง 27-135 คะแนน การแปลผลแบ่งออกเป็น 3 
ระดับ โดยระดับต�่ำ (27-62 คะแนน) ระดับปานกลาง 
(63-99 คะแนน) และระดับสูง (100-135 คะแนน)

 5. แบบสมัภาษณ์ความพร้อมในการจ�ำหน่าย
จากโรงพยาบาล22 แปลเป็นฉบบัภาษาไทยโดยศรนิรตัน์ 
ศรปีระสงค์23 จ�ำนวน 23 ข้อ 4 ด้าน ได้แก่ ด้านร่างกาย 
ด้านความรู้ ด้านความสามารถในการปรับตัว และ 
ด้านความคาดหวังให้การสนับสนุน เป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า 11 ระดบั คะแนนจะถกูแปลงเป็นคะแนน
มาตรฐานอยู่ระหว่าง 0-10 คะแนน โดยแบ่งออกเป็น 
4 ระดับ ได้แก่ ระดับต�่ำ (น้อยกว่า 7 คะแนน) ระดับ
ปานกลาง (7.0-7.9 คะแนน) ระดับสูง (8.0-8.9 
คะแนน) และระดับสูงมาก (9-10 คะแนน) 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
แบบสัมภาษณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพของ 

ผู้ป่วยสูงอายุโรคทางอายุรกรรม ซึ่งเป็นเคร่ืองมือท่ี 
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นส�ำหรับการศึกษาครั้งนี้ จึงได้รับการ
พจิารณาจากผูเ้ชีย่วชาญ จ�ำนวน 5 ท่าน ประกอบด้วย 
อาจารย์ผูเ้ช่ียวชาญด้านการพยาบาลผูสู้งอาย ุพยาบาล
ผู้เชี่ยวชาญการพยาบาลผู้สูงอายุโรคทางอายุรกรรม 
และอาจารย์ผู ้เช่ียวชาญทางด้านความรอบรู ้ด้าน
สุขภาพ ในส่วนของแบบสัมภาษณ์คุณภาพการสอน
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ก่อนจ�ำหน่าย แบบสัมภาษณ์การประสานการดูแลก่อน
จ�ำหน่าย แบบสัมภาษณ์ความพร้อมในการจ�ำหน่าย
ออกจากโรงพยาบาลเป็นเครือ่งมอืทีม่กีารพฒันา และ
ถูกน�ำมาใช้ในงานวิจัยอย่างแพร่หลาย จึงได้รับการ
พจิารณาจากผูเ้ชีย่วชาญ จ�ำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วย 
อาจารย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้สูงอายุ และ 
พยาบาลผู้เชี่ยวชาญการพยาบาลผู้สูงอายุโรคทาง
อายุรกรรม ได้ค่าดัชนีความตรงของเนื้อหาเท่ากับ 
1.00, 0.95, 0.96 และ 1.00 ตามล�ำดบั และน�ำเครือ่งมอื
ทั้งหมดไปทดลองใช้กับผู้ที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับ
กลุ่มตัวอย่าง 30 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของ 
ครอนบาค เท่ากับ 0.84, 0.85, 0.89 และ 0.76  
ตามล�ำดับ

การเก็บรวบรวมข้อมูล
หลังได ้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมแล้ว ผู้วจิยัด�ำเนนิการขอหนงัสอืจากหน่วยงาน
ต้นสงักดัเพือ่ขออนญุาตเข้าพืน้ที ่เมือ่กลุม่ตัวอย่างยนิดี
และลงนามใบยินยอมเข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัยด�ำเนินการ
เก็บข้อมลูโดยแบ่งเป็น 2 ครัง้ ได้แก่ คร้ังทีห่น่ึง หลงัจาก
เข้ารับการรักษาในหอผู ้ป่วยเท่ากับหรือมากกว่า  
2 วันขึ้นไป ท�ำการสัมภาษณ์ด้วยแบบสัมภาษณ์ 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู ้ป่วยสูงอายุโรคทาง 
อายุรกรรม และครั้งท่ีสอง เมื่อแพทย์มีการวินิจฉัย 
ให้จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลท�ำการสัมภาษณ ์
ด้วยแบบสัมภาษณ์คุณภาพการสอนก่อนจ�ำหน่าย  
แบบสัมภาษณ์การประสานการดูแลก่อนจ�ำหน่าย  
จากนั้นพักการสัมภาษณ์ 10 นาที และสัมภาษณ์ 
การรบัรูค้วามพร้อมในการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
ใช้เวลาประมาณ 20 นาที 

การวิเคราะห์ข้อมูล
การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติใช้โปรแกรม

คอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป SPSS Version 28 ลิขสิทธิ์
มหาวทิยาลัยขอนแก่น โดยใช้สถติเิชิงพรรณนาในการ
แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน ในการวเิคราะห์ข้อมลูท่ัวไป สถิตสิหสมัพนัธ์
เพียร์สันในการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ และสถิติ
ถดถอยพหุคูณแบบวิธีน�ำตัวแปรเข้าทั้งหมดในการ
วิเคราะห์ความสามารถการท�ำนาย ก�ำหนดระดับ 
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษานี้ ได ้ รับการรับรองจากคณะ

กรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย
ขอนแก่น เลขที่ HE651384 วันที่ 18 ตุลาคม 2565 

ผลการศึกษา 
ข้อมลูทัว่ไป พบว่า กลุม่ตวัอย่างเกนิครึง่หนึง่

เป็นเพศหญงิ ร้อยละ 51.76 อายเุฉลีย่เท่ากบั 69.32 ปี 
(SD = 6.80) อยูใ่นกลุม่อายรุะหว่าง 60-69 ปี ร้อยละ 
58.82 ระยะเวลาที่เป็นโรคเรื้อรังโดยเฉลี่ย 15.08 ปี 
การมองเหน็ไม่ชัดเจน ร้อยละ 52.94 เคยมปีระสบการณ์
นอนรกัษาในโรงพยาบาลเดิมนี ้ร้อยละ 58.82 ส่วนใหญ่
มรีะดบัการศกึษามากกว่าหรอืเท่ากบัชัน้ประถมศึกษา
ปีที ่4 ร้อยละ 97.64 มบีตุร หรอืคูส่มรสเป็นผูด้แูลหลกั 
ร้อยละ 95.29 มีโรคประจ�ำตัวตั้งแต่ 1 โรคขึ้นไป  
ร้อยละ 91.76 ระหว่างเข้ารักษาในโรงพยาบาลได้รับ
การวินิจฉัยโรคมีภาวะไม่สมดุลน�้ำ อิเล็กโทรไลต์ และ
กรด-ด่าง ร้อยละ 31.76 มีความเสี่ยงต่อการพลัดตก
หกล้ม ร้อยละ 51.76 ในวันท่ีจ�ำหน่ายออกจาก 
โรงพยาบาล มคีวามสามารถท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัระดบั
ช่วยเหลือตัวเองได้ ร้อยละ 83.53 ปัญหาที่ต้องได้รับ
การดูแลอย่างต่อเนื่องคือ มีโรคเรื้อรังที่ควบคุมไม่ได้ 
ร้อยละ 57.65 ไม่มีอปุกรณ์การแพทย์ทีไ่ด้น�ำเอากลบับ้าน 
ร้อยละ 91.76 และยาท่ีได้รับกลับบ้านคือ วิตามิน 
และเกลือแร่ ร้อยละ 63.53

ความพร้อมในการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล
ของผู้ป่วยสูงอายุโรคทางอายุรกรรมโดยรวมอยู่ใน
ระดับสูง (  = 8.34, SD = 0.85) ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพอยู่ในระดับน้อย (  = 143.92, SD = 20.44) 
โดยมากกว่าครึง่มีความรอบรูด้้านสขุภาพองค์ประกอบ
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ทักษะการรู้เท่าทันสื่อ ทักษะการเข้าถึงข้อมูลและ
บริการสุขภาพ ทักษะการสื่อสาร ร้อยละ 70.59, 
61.18 และ 58.82 ตามล�ำดับ และกลุ่มตัวอย่าง 
น้อยกว่าครึง่หน่ึงมทีกัษะการตดัสินใจเพือ่ปฏบิตั ิและ
ความเข้าใจข้อมูลสุขภาพในระดับน้อย ร้อยละ 47.06 
และ 43.53 ตามล�ำดับ และมีทักษะการจัดการตนเอง
ในระดับสูง ร้อยละ 41.18 การสอนก่อนจ�ำหน่าย 
อยู่ในระดับสูง (  = 150.93, SD = 23.84) โดย 
ส่วนใหญ่มีการรับรู ้ด้านเนื้อหาการสอนและทักษะ 
การสอนอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 60.00 และ 91.76  
ตามล�ำดับ และการประสานการดูแลก่อนจ�ำหน่าย 
อยู่ในระดับสูง (  = 114.62, SD = 12.04) 

ความสมัพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสขุภาพ 
การสอนก่อนจ�ำหน่าย และการประสานการดูแล 
ก่อนจ�ำหน่ายกับความพร้อมในการจ�ำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลของผูป่้วยสงูอายโุรคทางอายรุกรรม พบว่า 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ความพร้อมในการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลระดบั
น้อยอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r = 0.273, p=0.012) 
ความรอบรู ้ด้านสุขภาพองค์ประกอบความเข้าใจ 
ข้อมูลสุขภาพ ทักษะการสื่อสาร ทักษะการตัดสินใจ
เพือ่ปฏบัิต ิและทักษะการจดัการตนเองมคีวามสมัพันธ์
ทางบวกกับความพร้อมในการจ�ำหน่ายออกจาก 
โรงพยาบาลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r = 0.208,  
p=0.028; r = 0.392, p<0.001; r = 0.274,  
p=0.006 และ r = 0.275, p=0.005) ตามล�ำดับ  
การสอนก่อนจ�ำหน่าย และการประสานการดูแล 
ก่อนจ�ำหน่ายมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความพร้อม
ในการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลระดับปานกลาง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r = 0.536, p<0.001;  
r = 0.568, p<0.001) ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 1  
(Table 1) 

Table 1 Correlation coefficient of health literacy, pre-discharge teaching and care coordination 
before discharge on readiness for hospital discharge among older medical patients (n = 85) 

Factor
Readiness for Hospital Discharge

r p-value

Health Literacy 0.273 0.012

    Ability to access -0.126 0.125

    Cognitive 0.208 0.028

    Communication 0.392 <0.001

    Decision 0.274 0.006

    Self-manage 0.275 0.005

    Media literacy 0.016 0.442

Pre-discharge Teaching 0.535 <0.001

Care Coordination before Discharge 0.568 <0.001

ผู ้วิจัยวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบวิธีน�ำ
ตัวแปรเข้าทั้งหมด (Enter multiple regression 
analysis) โดยพิจารณาข้อตกลงเบื้องต้นพบว่า ความ
รอบรู ้ด้านสุขภาพองค์ประกอบความเข้าใจข้อมูล
สุขภาพ ทักษะการสื่อสาร ทักษะการตัดสินใจเพื่อ

ปฏบิตั ิทกัษะการจดัการตนเอง การสอนก่อนจ�ำหน่าย 
และการประสานการดูแลก่อนจ�ำหน่ายมคีวามสัมพนัธ์
เชิงเส้นตรงกับความพร้อมในการจ�ำหน่ายออกจาก 
โรงพยาบาล เมื่อพิจารณาค่า Collinearity statistics 
พบว่า ค่า Tolerance มากกว่า 0.2 และค่า VIF ของ
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ตวัแปรอิสระแต่ละตวัมค่ีาอยูร่ะหว่าง 1.388 ถงึ 1.657 
ซึ่งไม่เกิน 5 แสดงว่าตัวแปรอิสระแต่ละตัวไม่มีปัญหา
ความสัมพันธ์เชิงเส้นแบบพหุ (multicollinearity)  
ค่าความแปรปรวนของความคลาดเคลือ่นในการท�ำนาย
ของตัวแปรอสิระมกีารกระจายคงที ่และผลการทดสอบ
ความเหมาะสมภาพรวมของโมเดลด้วยสถิติ F-test  
ตัวแบบ (model) มค่ีา F = 9.976 (p-value < 0.001) 
หมายความว่า สมการวิเคราะห์มีตัวแปรอิสระ 
อย่างน้อย 1 ตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อตัวแปรตาม  
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

จากการวิเคราะห์ พบว่า การประสานการ
ดูแลก่อนจ�ำหน่าย การสอนก่อนจ�ำหน่าย ความรอบรู้
ด้านสุขภาพองค์ประกอบความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ 
ทักษะการสื่อสาร ทักษะการตัดสินใจเพื่อปฏิบัติ และ

ทักษะการจัดการตนเอง สามารถร่วมกันอธิบาย 
ความแปรปรวนความพร้อมในการจ�ำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลของผู้ป่วยสูงอายุโรคทางอายุรกรรมได้
ร้อยละ 39.1 (adjusted R2 = 0.391) และปัจจัยที่
สามารถท�ำนายความพร้อมในการจ�ำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลของผู้ป่วยสงูอายุโรคทางอายรุกรรม ได้แก่ 
การประสานการดูแลก่อนจ�ำหน่าย (β = 0.375, 
p<0.001) และการสอนก่อนจ�ำหน่าย (β = 0.321, 
p=0.002) ส่วนความรอบรู้ด้านสุขภาพองค์ประกอบ
ความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ ทักษะการสื่อสาร ทักษะ 
การตัดสินใจเพ่ือปฏิบัติ และทักษะการจัดการตนเอง
ไม่สามารถท�ำนายความพร้อมในการจ�ำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลได้ ดังตารางที่ 2 (Table 2)

Table 2 Analysis results of enter multiple regression analysis of the predictability on readiness 
for hospital discharge among older medical patients (n=85)

Predictors b SE
b

β t p-value

Care Coordination before Discharge (X
1
) 0.583 0.157 0.375 3.716 <0.001

Pre-discharge Teaching (X
2
) 0.252 0.079 0.321 3.195 0.002

Health Literacy 

    Cognitive (X
3
) 0.037 0.338 0.011 0.108 0.914

    Communication (X
4
) 0.418 0.470 0.092 0.889 0.377

    Decision (X
5
) 0.222 0.299 0.081 0.741 0.461

    Self-manage (X
6
) -0.172 0.466 -0.040 -3.69 0.713

Constant 68.302 17.804 3.836 <0.001

 R = 0.659 R2 = 0.434 Adjusted R2 = 0.391 F = 9.976, p-value < 0.001

R หมายถึง ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณ SE
b

หมายถึง ความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของสัมประสิทธิ์การถดถอย

R2 หมายถึง ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณ 
ยกก�ำลังสอง

 β หมายถึง ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์การถดถอยในรูปของคะแนน
มาตรฐาน

b หมายถึง ค่าสัมประสิทธิ์การถดถอยของตัวแปรอิสระ 
ในรูปของคะแนนดิบ
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สมการท�ำนายในรปูคะแนนดิบ Y=68.302+ 
0.583 (X

1
) +0.252 (X

2
) +0.037(X

3
)+0.418(X

4
)+0.222 

(X
5
)-0.172(X

6
)

สมการรูปคะแนนมาตรฐาน Z=0.375  
(Zการประสานการดแูลก่อนจ�ำหน่าย)+0.321 (Zการสอนก่อนจ�ำหน่าย)+ 
0.011 (Zความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ)+0.092 
(Zความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านทักษะการสื่อสาร)+0.081 (Zความรอบรู ้

ด้านสุขภาพด้านทักษะการตัดสินใจเพื่อปฏิบัติ)-0.040 (Zความรอบรู้ 

ด้านสุขภาพด้านทักษะการจัดการตนเอง) 

อภิปรายผล
	ผลการศึกษาครั้งน้ีพบว่าปัจจัยที่สามารถ 

ร่วมกันท�ำนายความพร้อมในการจ�ำหน่ายออกจาก 
โรงพยาบาลของผู้ป่วยสูงอายุโรคทางอายุรกรรมได้  
คือ การประสานการดูแลก่อนจ�ำหน่าย การสอน 
ก่อนจ�ำหน่าย ความรอบรู้ด้านสุขภาพองค์ประกอบ
ความเข้าใจข้อมลูสุขภาพ ทกัษะการสือ่สาร ทกัษะการ
ตัดสินใจเพ่ือปฏิบัติ และทักษะการจัดการตนเอง  
ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ สามารถอธิบายได้ว่า 
ความพร้อมในการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลของ 
ผู้ป่วยสูงอายุโรคทางอายุรกรรมกลุ่มตัวอย่างเป็น 
กระบวนการเปลีย่นผ่านความเจบ็ป่วยในโรงพยาบาล
เร่ิมตั้งแต่ระยะที่อยู่ในโรงพยาบาล ระยะจ�ำหน่าย 
ออกจากโรงพยาบาล และระยะหลังจ�ำหน่าย24  

เม่ือกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับการศึกษามากกว่า
หรอืเท่ากบัชัน้ประถมศึกษาปีที ่4 ความสามารถในการ
อ่านออกเขยีน อาจช่วยส่งเสริมความรอบรูด้้านสขุภาพ
ในองค์ประกอบความเข้าใจข้อมูลสุขภาพเกี่ยวกับ 
การรักษา การดแูลสขุภาพกาย สขุภาพจติ และวธิกีาร
ขอความช่วยเหลอืเมือ่เกิดปัญหา รวมท้ังได้ฝึกปฏบิตัจิาก
ทีมสหสาขาวิชาชีพที่มุ่งเน้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ทัศนคติและการปฏิบัติ โดยเฉพาะพยาบาลเจ้าของไข้
ท�ำการสอนผูป่้วยสงูอาย ุและผูดู้แลหลกัเป็นรายบคุคล 
เร่ิมจากการประเมนิความต้องการ การวางแผนการสอน 
ก�ำหนดรูปแบบการสอนทีต่รงตามความต้องการของผูป่้วย
แต่ละราย ด้วยเทคนคิการสอนประเมนิความเข้าใจซ�ำ้ 

และการให้ข้อมลูในเวลาเหมาะสม ภายใน 48 ชัว่โมงแรก
เมือ่เข้านอนพกัรกัษาในโรงพยาบาล ด้วยรปูแบบการสอน
ของพยาบาลเจ้าของไข้ และทมีสขุภาพทีใ่ห้เน้นผูป่้วย
เป็นศนูย์กลาง ตามนโยบายของโรงพยาบาลศรีนครนิทร์ 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น25 อาจส่งผล
ให้ผูป่้วยสงูอายมุกีารใช้ข้อมลูทางสขุภาพในการตดัสนิใจ 
และการจดัการทีเ่กีย่วข้องกบัสขุภาพ โดยสามารถสือ่สาร
ความกงัวลและความต้องการกบัทมีสขุภาพได้ นอกจากนี้ 
ผูด้แูล หรอืครอบครวัผูป่้วยสงูอายไุด้รบัข้อมลูทีช่ดัเจน 
มส่ีวนร่วมในการวางแผน ร่วมกบัการมรีะบบการประสาน
การดูแลต่อเนื่องของโรงพยาบาล25 ด้วยการส่งต่อ
ข้อมูลผู้ป่วยสูงอายุไปยังสถานบริการสุขภาพใกล้บ้าน 
เข้ามาช่วยส่งเสริมความมั่นใจให้กับผู ้ป่วยสูงอายุ  
จึงท�ำให้การประสานการดูแลก่อนจ�ำหน่าย การสอน
ก่อนจ�ำหน่าย ความรอบรู้ด้านสุขภาพองค์ประกอบ
ความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ ทักษะการสื่อสาร ทักษะ 
การตัดสินใจเพ่ือปฏิบัติ และทักษะการจัดการตนเอง 
ร่วมกับอธิบายความแปรปรวนของความพร้อมก่อน
จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลในผู้ป่วยสูงอายุโรคทาง
อายุรกรรมได้ร้อยละ 39.1 ซ่ึงมากกว่างานวิจัยของ
ณัฐชญา ชัยผดุง และคณะ26 ที่พบว่า ความรอบรู้ 
ด้านสุขภาพ การรับรู้ความเจ็บป่วย ระยะวันนอนใน
โรงพยาบาล และประสบการณ์การนอนโรงพยาบาล
ร่วมกับอธิบายความแปรปรวนของความพร้อมก่อน
จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว
ได้ร้อยละ 33.2 

การสอนก่อนจ�ำหน่าย การประสานการดแูล
ก่อนจ�ำหน่าย สามารถท�ำนายความพร้อมในการ
จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลได้อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถติ ิทัง้นีเ้นือ่งจากกลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นโรคทีร่บั
การรักษาด้วยยาเป็นหลัก เมื่อเข้านอนพักรักษาใน 
โรงพยาบาลจะได้รบัการสอน25 ซึง่เป็นข้อมลูทีจ่�ำเพาะ
กับโรคและการรกัษา หากผูป่้วยสงูอายจุะต้องใช้อปุกรณ์
ทางการแพทย์เพือ่การรกัษา ทมีสหสาขาวชิาชพีจะให้
ข้อมูลทั้งผู ้ป่วยสูงอายุและผู ้ดูแลเพื่อร่วมวางแผน 
ตัดสินใจ และฝึกการใช้จนกระทั่งใช้งานได้ เช่น  
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เครือ่งพ่นยา เป็นต้น นอกจากนี ้ผูป่้วยสงูอายมุากกว่า 
1 ใน 2 ต้องได้รับการดูแลต่อเนื่องจากพยาบาล 
และแพทย์เจ้าของไข้ ด้วยการได้รับข้อมูลที่ชัดเจน 
จากการสอน ร่วมกับความสัมพันธ์ระหว่างผู ้ป่วย 
และบุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพที่ดี มีการด�ำเนินการ
จดัการอย่างเป็นระบบ ต่อเน่ืองต้ังแต่เข้านอนพกัรกัษา
ในโรงพยาบาลจนกระทั่ งวันจ�ำหน ่ายออกจาก 
โรงพยาบาล ท�ำให้ผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ดูแลมีความคุ้นเคย 
สามารถบอกความต้องการและปัญหาได้ ดงัจะเหน็ได้ว่า 
กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่รับรู ้เนื้อหาในการสอนและ
ทักษะการสอนของพยาบาลอยู่ในระดับสูง ซึ่งแนวคิด
การสอนก่อนจ�ำหน่ายประกอบด้วยทักษะการสอน
และเนื้อหาที่สอน22 เป็นปัจจัยหนึ่งทางการบ�ำบัด
ทางการพยาบาลท่ีช่วยในการเปลี่ยนผ่าน24 เมื่อ 
กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้การสอนก่อนจ�ำหน่ายเพิ่มขึ้น 
จงึช่วยให้กลุม่ตวัอย่างมคีวามรู ้และทกัษะในการปฏบิตัิ 
เพ่ือดูแลตนเองเมือ่กลบัไปอยูท่ีบ้่านเพยีงพอ ส่งผลต่อ
ความสามารถในการปรับตัว ท�ำให้มีความพร้อมที่จะ
เปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลไปสู่บ้าน1 เช่นเดียวกับ 
ผลการศกึษาทีผ่่านมา11 

นอกจากนี้ ผู ้ป ่วยสูงอายุกรณีที่มีปัญหา
ต้องการการดแูลต่อเน่ือง ทางโรงพยาบาลศรนีครินทร์
มีระบบการส่งต่อข้อมูลไปยังสถานบริการสุขภาพ 
ใกล้บ้าน หรือการโทรเยีย่มติดตามอาการโดยหอผูป่้วย
หลังจากกลับบ้านไปแล้ว 1 สัปดาห์ หรือผู้ที่มีปัญหา
ซับซ้อนซึง่อาศยัในพืน้ที ่10 กโิลเมตรจากโรงพยาบาล 
จะได้รบัการออกเยีย่มผู้ป่วยทีบ้่านจากทมีดูแลต่อเน่ือง
ของโรงพยาบาล25 ซ่ึงผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรคร่วม และ
กลุม่อาการสงูอายจุะมคีวามยากล�ำบากในการปรบัตัว
ในช่วง 7 วันภายหลังจ�ำหน่ายกลับบ้าน27 จากการ
สนับสนุนและการประสานการดูแลดังกล่าวช่วยให ้
ผู้ป่วยสูงอายุ และครอบครัวรับรู้ได้ถึงการช่วยเหลือ
สนับสนุนที่ดีภายหลังการจ�ำหน่าย1 อาจส่งผลให ้
ผูป่้วยสูงอายรุบัรูก้ารประสานการดแูลก่อนการจ�ำหน่าย
ที่เพิ่มขึ้น มีความพร้อมในการจ�ำหน่ายออกจาก 
โรงพยาบาล สอดคล้องกับการศึกษาในผู้ป่วยที่เข้า

รักษาแผนกอายุรกรรมและแผนกศัลยกรรม11 และ 
ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน12

อย่างไรก็ตาม ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ 
องค์ประกอบความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ ทักษะการ
สื่อสาร ทักษะการตัดสินใจเพื่อปฏิบัติ และทักษะการ
จัดการตนเอง ไม่สามารถท�ำนายความพร้อมในการ
จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลของผูป่้วยสงูอายโุรคทาง
อายุรกรรมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งไม่เป็นไปตาม
สมมติฐานการวิจัย ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่าง
มากกว่าครึ่งอยู ่ในกลุ ่มผู ้สูงวัยตอนต้น เร่ิมมีการ
เปลีย่นแปลงก�ำลงัส�ำรองทีเ่ริม่ถดถอย ประสาทการรบัรู้
ในการมองเห็น และการได้ยินที่ไม่ชัดเจน กรอปกับ
กระบวนการรู้คิดใช้เวลาเพิ่มขึ้น2 กลุ่มตัวอย่างเกือบ
ทั้งหมดมีโรคประจ�ำตัวตั้งแต่ 1 โรคขึ้นไป ร้อยละ 
91.76 ได้แก่ โรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง 
เป ็นระยะเวลานานโดยเฉลี่ย 15.08 ป ี ท�ำให  ้
กลุ่มตัวอย่างเกิดความไม่มั่นใจในความรู้ ความเข้าใจ
และความสามารถในการดูแลสุขภาพตนเอง จึงอาจ
ท�ำให้ความสามารถและทักษะของผู ้ป ่วยสูงอายุ 
โรคทางอายุรกรรมที่แสดงออกถึงความรอบรู ้ด้าน
สุขภาพ ได้แก่ ความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ ทักษะ 
การสื่อสาร ทักษะการตัดสินใจเพื่อปฏิบัติ และทักษะ
การจัดการตนเองเพื่อส่งเสริมและรักษาสุขภาพ 
ให้คงไว้ซึ่งสุขภาพดีน้ันลดลง จึงไม่สนับสนุนทฤษฎี 
การเปลีย่นผ่าน8 ท่ีกล่าวว่า ความรอบรูด้้านสุขภาพของ
ผูป่้วยสงูอายโุรคทางอายรุกรรมเป็นปัจจยัเงือ่นไขการ
เปลีย่นผ่านทีจ่ะเป็นตวัช่วยให้เข้าใจถงึการเปลีย่นผ่าน
จากโรงพยาบาลไปยังบ้านได้ นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่าง
มคีะแนนความรอบรูด้้านสุขภาพไม่มคีวามหลากหลาย 
ส่วนมากมีค่าคะแนนภาพรวมและองค์ประกอบด้าน
ความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ ทักษะการสื่อสาร ทักษะ 
การตัดสินใจเพ่ือปฏิบัติ และทักษะการจัดการตนเอง
อยู่ในระดับน้อย ร่วมกับจบการศึกษามากกว่าหรือ 
เท่ากับประถมศึกษาปีที่ 4 ถึงร้อยละ 97.64 อีกทั้ง 
กลุ่มตัวอย่างเคยมีประสบการณ์การนอนรักษาใน 
โรงพยาบาลแห่งนี้ร้อยละ 58.82 ซึ่งเป็นโรงพยาบาล
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ตติยภูมิระดับสูงที่มีความเฉพาะทางที่ใช้ทรัพยากร
ระดับสูง กลุ่มตัวอย่างจึงมีความไว้วางใจและเชื่อมั่น
ในการบริการ อาจเป็นเหตุให้ข้อมูลตัวแปรมีการ 
กระจายตัวไม่เพียงพอ ท�ำให้ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ด้านความเข้าใจข้อมลูสขุภาพ ทกัษะการสือ่สาร ทกัษะ
การตัดสินใจเพ่ือปฏิบัติ และทักษะการจัดการตนเอง 
ไม่สามารถท�ำนายความพร้อมในการจ�ำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลของผู้ป่วยสูงอายุโรคทางอายุรกรรมได้  
ส่งผลให้การศึกษาครั้งนี้แตกต่างจากงานวิจัยของ
ณัฐชญา ชัยผดุง และคณะ26 ที่พบว่า ผู้ป่วยโรคหัวใจ
ล้มเหลวที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากจะมีโอกาส 
เพิ่มความพร้อมในการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล
ขึน้เป็น 5.68 เท่า เมือ่เปรยีบเทยีบกบัผูท้ีม่คีวามรอบรู้
ด้านสุขภาพน้อยที่สุด 

สรุปผล
ผลการวิจัยคร้ังนี้สรุปได้ว่าความรอบรู้ด้าน

สขุภาพองค์ประกอบความเข้าใจข้อมลูสขุภาพ ทกัษะ
การสื่อสาร ทักษะการตัดสินใจเพื่อปฏิบัติ และทักษะ
การจัดการตนเอง การสอนก่อนจ�ำหน่าย และการ
ประสานการดแูลก่อนจ�ำหน่าย สามารถร่วมกันท�ำนาย
ความพร้อมในการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลของ 
ผู้ป่วยสูงอายุโรคทางอายุรกรรมได้อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ 
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บทคัดย่อ
ค้างคาวเป็นพาหะของเชือ้จุลชพีหลายชนิด โดยมมีลูค้างคาวเป็นแหล่งสะสมของเชือ้ชนดิต่างๆ ทีส่ามารถ

แพร่กระจายสูส่ิง่แวดล้อมและน�ำไปสูก่ารก่อโรคติดเชือ้โรคในมนษุย์ได้ การศกึษาครัง้นีจ้งึมวีตัถุประสงค์ท่ีจะศกึษา
แบคทเีรยีและเช้ือราทีป่ะปนในมลูค้างคาว ซ่ึงตัวอย่างมลูค้างคาวนัน้ท�ำการเกบ็จากพืน้ท่ีถ�ำ้ท่ีมกีารจ�ำกดัการเข้าถึง 
จากนั้นท�ำการเจือจางด้วยวิธีเจือจางตัวอย่างลงครั้งละ 10 เท่า (10-fold dilutions) ลงในอาหารเลี้ยงเช้ือ  
ในเบื้องต้นผู้วิจัยมุ่งเน้นศึกษาเชื้อราที่พบในมูลค้างคาวจึงเลือกใช้อาหารเลี้ยงเชื้อ Sabouraud Dextrose Agar 
ที่ใส่ยาคลอแรมเฟนิคอล (Chloramphenicol) บ่มที่ 37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 48-72 ชั่วโมง คัดเลือกโคโลนี
และเพาะเลีย้งเชือ้ใหไ้ด้โคโลนบีรสิุทธิ์ น�ำไปวเิคราะห์ด้วยเครือ่ง MALDI-TOF MS จากการศึกษาไม่พบการเจรญิ
ของเชื้อในค่าการเจือจางที่ 10-4 ถึง 10-7 แต่พบการเจริญของเชื้อในค่าการเจือจางที่ 10-1, 10-2 และ 10-3 เท่า 
นอกจากนี้ ได้ท�ำการเพิ่มความหลากหลายของอาหารเล้ียงเช้ือ ได้แก่ Sabouraud Dextrose Agar, Potato 
dextrose agar และ Malt extract agar ซึ่งผสมยาคลอแรมเฟนิคอล และเพิ่มสภาวะการบ่มที่ 25 และ 37  
องศาเซลเซยีส ผลการศกึษาพบว่าจากโคโลนีทีท่�ำการคัดเลือกหลังการเพาะเลีย้ง มท้ัีงหมด 28 ไอโซเลท แบ่งได้เป็น
เชือ้แบคทเีรียและเชือ้รา ผลการวเิคราะห์ด้วยเครือ่ง MALDI-TOF MS ระบุเชือ้ได้เพยีง 9 ไอโซเลท กลุม่แบคทเีรยี 
8 เชือ้ ได้แก่ Providencia stuartii, Bacillus subtilis, Bacillus amyloliquefaciens, Alcaligenes faecalis, 
Proteus mirabilis, Ochrobactrum intermedium, Achromobacter xylosoxidans และ 
Stenotrophomonas maltophilia และกลุม่ราพบ 1 เชือ้ คอื Aspergillus versicolor ส่วนโคโลนทีีไ่ม่สามารถ
ระบุชนดิได้จากการวเิคราะห์ด้วยเครือ่ง MALDI-TOF MS ได้คดัเลือกไปท�ำการวเิคราะห์ด้วยวธีิ DNA sequencing 
และได้ผลเพิ่มเติมเป็นเชื้อ Cladosporium perangustum ซึ่งเป็นเชื้อราสาย จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า 
เชื้อจุลชีพส่วนใหญ่ที่พบเป็นเชื้อแบคทีเรียที่พบในธรรมชาติ และบางเชื้อพบมีรายงานก่อโรคติดเชื้อฉวยโอกาส
ในมนุษย์ ผลจากงานวิจัยนี้สามารถน�ำไปต่อยอด และน�ำข้อมูลที่ได้ไปสู่การเฝ้าระวังหรือใช้เตือนภัยส�ำหรับผู้ที่มี
ความเสี่ยงในการสัมผัสมูลค้างคาวได้
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Abstract
Bats serve as carriers for various pathogens, with bat guano acting as a reservoir for 

microorganisms that can spread to the environment and cause infectious diseases in humans. 
This study aims to investigate the bacteria and fungi present in bat guano. Samples of bat guano 
were collected from restricted access cave areas and diluted using 10-fold dilutions into culture 
media. Initially, the researchers focused on studying fungi in bat guano, using Sabouraud Dextrose 
Agar supplemented with Chloramphenicol, and incubating at 37°C for 48-72 hours. Colonies 
were isolated, and pure cultures were obtained for analysis using MALDI-TOF MS. No fungal 
growth was observed at dilutions of 10-4 to 10-7, but growth occurred at dilutions of 10-1, 10-2, 
and 10-3. Additionally, the variety of culture media was expanded to include Sabouraud Dextrose 
Agar, Potato Dextrose Agar, and Malt Extract Agar, supplemented with Chloramphenicol, and 
incubated at 25 and 37°C. Analysis revealed 28 isolates after selective culturing, comprising 
both bacteria and fungi. MALDI-TOF MS identified 9 bacterial isolates, including Providencia 
stuartii, Bacillus subtilis, Bacillus amyloliquefaciens, Alcaligenes faecalis, Proteus mirabilis, 
Ochrobactrum intermedium, Achromobacter xylosoxidans, and Stenotrophomonas maltophilia. 
One fungal isolate was identified as Aspergillus versicolor. Unidentified isolates underwent DNA 
sequencing, revealing Cladosporium perangustum. This study highlights that the majority of 
microorganisms present in bat guano are naturally occurring bacteria, some of which are known 
to cause infectious diseases in humans. These findings contribute to further research and can 
be used to warn individuals at risk of bat guano exposure.

Keywords: bat guano; MALDI-TOF MS; bacteria; fungi; cave; Kanchanaburi province
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บทน�ำ
	 ค้างคาว (Order: Chiroptera) เป็นสิ่งมีชีวิต
ที่มีความหลากหลายสูงเป็นกลุ่มสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนม 
ทีม่มีากกว่า 1,400 สายพนัธุท์ีแ่ตกต่างกนั โดยคดิเป็น
ร้อยละ 25 ของสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมทั้งหมด มีความ
สามารถในการอาศยัอยูใ่นโพรงนเิวศและสภาพแวดล้อม
ท่ีหลากหลาย1,2 ค้างคาวใช้เวลาทั้งหมดประมาณ 
ครึ่งหน่ึงของชีวิตอยู่ในถ�้ำ ท�ำให้ที่อยู่อาศัยนี้มีผลต่อ
ชีววิทยาและระบบนิเวศของค้างคาวเป็นอย่างมาก 
ค้างคาวที่อาศัยอยู ่ในถ�้ำจะน�ำทรัพยากรอินทรีย  ์
มาสู ่สิ่งแวดล้อมผ่านมูลค้างคาวหรือจากซากของ 
ตัวค้างคาวเอง ในถ�้ำหนึ่งแห่งอาจพบค้างคาวได้ 
หลายชนิด ต้ังแต่ค้างคาวที่กินน�้ำหวานไปจนถึง
ค้างคาวกินผลไม้ กินแมลง และค้างคาวกินเลือด  
ดังนัน้ มลูค้างคาวทีพ่บในถ�ำ้จงึมลีกัษณะทางกายภาพ
และทางเคมีที่แตกต่างกันจึงตอกย�้ำความส�ำคัญทาง
นิเวศวิทยาของค้างคาวในถ�้ำ3 แม้ว่าค้างคาวจะมีการ
แพร่หลายทางภูมิศาสตร์ แต่ในทางนิเวศวิทยาของ
จุลินทรีย ์และบทบาทที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพและ
พฤติกรรมของค้างคาวนั้นยังมีการศึกษาไม่มากนัก 
โดยเฉพาะจุลินทรีย์ที่อาศัยอยู่ในมูลค้างคาว ซึ่งอาจ
เกี่ยวข้องกับการแพร่เชื้อโรคสู่มนุษย์4

	 เป็นที่ทราบกันว่าค้างคาวเป็นแหล่งสะสม
ของเชื้อจุลชีพต่างๆ ทั้ง แบคทีเรีย ไวรัส และเชื้อรา
มากมาย เชื้อไวรัสที่มีค้างคาวเป็นพาหะ เช่น SARS-
CoV, ไวรัสโรคพษิสนุขับ้า (Rabies virus), ไวรสัอโีบลา 
(Ebola virus) และไวรัสนปิาห์ (Nipah virus) เป็นต้น5 
ซ่ึงเช้ือไวรสัเหล่านีบ้างชนิดถกูจัดอยูใ่นโรคติดต่อทีต้่อง
เฝ้าระวัง และโรคติดต่ออันตราย เนื่องจากเช้ือก่อให้
เกิดโรคที่มีความรุนแรงและบางชนิดสามารถแพร่
กระจายได้ง่าย อกีทัง้เช้ือไวรสับางชนดิยงัไม่มยีารกัษา
หรือวัคซีนป้องกัน ท�ำให้เมื่อเกิดการติดเชื้อและเกิด
การแพร่ระบาดก็จะท�ำให้เกิดความเสียหายรุนแรงที่
ยากต่อการควบคมุและอาจส่งผลให้เกดิความเสยีหาย
ในระยะยาวซึง่ยากต่อการฟ้ืนฟไูด้ จากการศกึษาอืน่ๆ 
ยงัแสดงให้เหน็ว่าในมลูค้างคาวอาจมแีบคทเีรยีก่อโรคได้ 

เช ่น Burkholder ia ,  Corynebacter ium , 
Francisella, Legionella, Mycobacterium, 
Pseudomonas, Yersinia, Campylobacter และ 
Rickettsia6,8,11-14 
	 นอกจากเช้ือไวรัสและเช้ือแบคทีเรีย ในมูล
ค้างคาวยงัสามารถพบเชือ้ราได้ โดยเช้ือราทีพ่บก่อโรค
ในมนุษย์ เช่น Histoplasma capsulatum ซึ่งเป็น
เชื้อราชนิดไดมอร์ฟิค ท�ำให้เกิดโรค Histoplasmosis 
โดยเกิดจากการสูดหายใจน�ำเอาสปอร์ของเช้ือเข้าไป
ในระบบทางเดนิหายใจ ท�ำให้เกดิการตดิเชือ้ทีบ่รเิวณ
ปอดและอาจแพร่กระจายสูอ่วยัวะอืน่ได้ในผูป่้วยกลุม่
ท่ีมีภูมิคุ้มกันบกพร่อง7 เช้ือชนิดนี้พบได้ในดินท่ีมีการ
ปนเป้ือนของมลูค้างคาว เน่ืองจากดนิทีมี่ส่วนผสมของ
มูลค้างคาวจะมีไนโตรเจนสูง ซ่ึงเหมาะกับการเจริญ
ของเชื้อ อีกทั้งยังมีการรายงานการพบเชื้อราอื่นๆ ใน
มูลค้างคาวได้ เช่น Coccidioides, Blastomyces 
dermatitidis, Cryptococcus neoformans และ
พบเช้ือราก่อโรคฉวยโอกาสจากจ�ำพวก Candida, 
Meyerozima, Trichophyton, Trichosporon, 
Microsporum, Sporotrix, Chrysosporium, 
Geomyces, Aspergillus, Penicillium และ 
Fusarium8–11

	 แสดงให้เหน็ว่ามลูค้างคาวอาจเป็นแหล่งท่ีมา
ของจุลินทรีย์ก่อโรคที่อาจเป็นอันตรายส�ำหรับมนุษย์
และสตัว์ ค้างคาวหลายชนดิมกัมกีารอพยพย้ายถิน่เพือ่
หาแหล่งอาหารตามฤดกูาล ซ่ึงการอพยพของค้างคาว
ในระยะทางไกลอาจส่งผลท�ำให้เพิม่โอกาสในการแพร่
กระจายเชื้อไปยังพื้นที่ทางภูมิศาสตร์ที่แตกต่างกัน 
และเพิ่มโอกาสในการติดเช้ือหรือการแพร่ระบาดของ
โรคต่างถิ่น 
	 ในหลายภมูภิาคของโลก มลูค้างคาวโดยเฉพาะ
อย่างยิง่มลูค้างคาวสดถกูน�ำมาใช้ในการเกษตร ในฐานะ
ปุ๋ยอนิทรีย์ชวีภาพเพือ่ปรบัปรงุความอดุมสมบูรณ์ของ
ดนิทีใ่ช้ในการปลกูพชื ท�ำให้ได้พชืผลทางการเกษตรที่
มปีรมิาณและคณุภาพท่ีมากข้ึน9 อย่างไรกต็าม ในพืน้ท่ี
ท่ีมีการใช้มูลค้างคาวเป็นปุ๋ยอินทรีย์ในปริมาณมาก  
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คนงานภาคเกษตรอาจมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นจากการ
สัมผัสกับเชื้อโรคท่ีอยู่ในผลผลิตที่มีมูลค้างคาวปะปน 
ซึ่งอาจท�ำให้ผลิตภัณฑ์อาหารที่ได้มีการปนเปื้อนหรือ
อาจส่งผลให้มีการติดเชื้อในปศุสัตว์ได้ เนื่องจากเชื้อ
สามารถแพร่กระจายสู ่สิ่งแวดล้อมได้ผ ่านการมี
ปฏิสัมพันธ์กับสัตว์ การทานอาหารดิบ การปนเปื้อน
ในน�้ำ และจากการติดเชื้อในมนุษย์10

	 มูลค้างคาว (Bat guano) จัดเป็นหน่ึงใน
แหล่งกักเก็บหรือพาหะของจุลชีพหลากหลายชนิด 
ที่ส่งผลกระทบและก่อโรคในคนได้ท้ังทางตรงและ 
ทางอ้อม ส�ำหรับประเทศไทยยังมีการศึกษาจุลชีพ 
ก่อโรคในคนที่ปะปนมากับมูลค้างคาวไม่มากนัก  
โดยเฉพาะค้างคาวที่อยู่ในถ�้ำระบบปิด ซึ่งจัดเป็นถ�้ำ 
ที่จ�ำกัดบุคคลเข้าออกอย่างเคร่งครัด การศึกษานี้ 
จึงมุ่งเน้นการศึกษาจลุชพีทีป่ะปนในมลูค้างคาว โดย 
ใช้เทคนิคการวิเคราะห์ด้วยเครื่อง Matrix-assisted 
laser desorption ionization time-of-flight mass 
spectrometry (MALDI-TOF MS) ที่ได้รับอนุญาต 
ให้จัดเก็บจากถ�้ำที่ได้รับการควบคุมการเข้าออกถ�้ำ
อย่างเคร่งครัด คือ ถ�้ำแดนมหามงคล และถ�้ำโปร่งฟ้า 
ในอ�ำเภอไทรโยค จังหวัดกาญจนบุรี ประเทศไทย

วัตถุประสงค์
เพือ่ศกึษาจลุชพีโดยเฉพาะอย่างยิง่กลุม่เชือ้รา

ทีป่ะปนในมูลค้างคาว ทีไ่ด้รบัอนญุาตให้จัดเกบ็จากถ�ำ้
ทีไ่ด้รับการควบคมุการเข้าออกถ�ำ้อย่างเคร่งครดั ได้แก่ 
ถ�้ำแดนมหามงคล และถ�้ำโปร่งฟ้า ในอ�ำเภอไทรโยค 
จังหวัดกาญจนบุรี ประเทศไทย โดยใช้เทคนิคการ
วิเคราะห์ด้วยเครื่อง MALDI-TOF MS และการหา
ล�ำดับเบส

วิธีการศึกษา
1. การเก็บตัวอย่างมูลค้างคาว

ตวัอย่างมลูค้างคาวถกูเกบ็จากถ�ำ้ทีไ่ด้รบัการ
ควบคุมการเข้าออกถ�้ำอย่างเคร่งครัด ได้แก่ ถ�้ำแดน
มหามงคล และถ�้ำโปร่งฟ้า ในอ�ำเภอไทรโยค จังหวัด

กาญจนบุรี ประเทศไทย ในระหว่าง 6-10 ธันวาคม 
2565 ท�ำการเก็บมูลค้างคาวโดยคัดเลือกบริเวณท่ีม ี
มูลค้างคาวกองบนพื้นมากท่ีสุด ท�ำการวางแท่นเก็บ 
มูลค้างคาวบริเวณรอบจุดที่พบปริมาณมูลมากที่สุด
จ�ำนวน 12 จดุ โดยด้านบนของแท่นมฟีอยล์เพือ่รองรบั
มูลของค้างคาวที่ปล่อยออกมาทางด้านบนของถ�้ำ  
รอเวลาและหลังจากนั้นน�ำมูลที่เก็บได้จากทั้ง 12 จุด
มารวมกันบรรจุลงถุงซิปล็อคปราศจากเช้ือ จากนั้น 
เก็บรักษาที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส

งานวจิยันีไ้ด้ผ่านการรบัรองอนมุตัใิห้ด�ำเนนิการ
วิจัยด้านความปลอดภัยทางชีวภาพในงานวิจัยตาม
รหัสการวิจัย IBC 003/2566 และ Documentary 
Proof of Ethical Clearance by the Faculty of 
Tropical Medicine - Animal Care and Use 
Committee รหัสการวิจัย 16-2021E

2. การเพาะเลีย้งเชือ้จากตวัอย่างมลูค้างคาวในห้อง
ปฏิบัติการ

ชั่งตัวอย่างจ�ำนวน 5 กรัม ใส่ลงในหลอด 
เซนตฟิิว (Centrifuge Tube) ทีบ่รรจสุารละลาย NSS 
0.85% ปรมิาตร 45 มลิลลิติร ป่ันให้มูลค้างคาวละลาย
ให้ทั่วหลอด ตั้งทิ้งไว้ที่อุณหภูมิห้องประมาณ 20 นาที 
เพื่อให้มูลค้างคาวตกตะกอน จากนั้นท�ำการเจือจาง
ด้วยวิธีเจือจางตัวอย่างลงครั้งละ 10 เท่า จนได้ค่าการ
เจอืจางที ่10-4 ถงึ 10-7 ดดูสารละลายของแต่ละค่าการ
เจือจางปริมาตร 100 ไมโครลิตร ลงบนอาหาร 
Sabouraud dextrose agar (SDA, HImedia, India) 
ที่เติมยาคลอแรมเฟนิคอล (50 mg/L) pH = 5.6±0.2 
จากนั้นท�ำให้เช้ือกระจายในจานเพาะเช้ือ (Spread 
plate) จนกระทั่งเพลทแห้ง น�ำไปบ่ม ที่อุณหภูมิ 37 
องศาเซลเซียส เป็นระยะเวลา 48-72 ชั่วโมง คัดเลือก
โคโลนีที่มีลักษณะแตกต่างกันทุกไอโซเลท จากนั้น
ท�ำการเพาะเลี้ยงอีกครั้งบนอาหาร Sabouraud 
Dextrose Agar ให้ได้โคโลนบีรสิทุธิ ์จากการศึกษาพบว่า
ค่าการเจือจางที่ 10-4 ถึง 10-7 ไม่พบการเจริญของเชื้อ 
จงึเพิม่ค่าการเจอืจางให้สงูขึน้เป็น 10-1, 10-2 และ 10-3 
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นอกจากนี ้ได้ท�ำการเพิม่ความหลากหลายของอาหาร
เลีย้งเชือ้ ได้แก่ Sabouraud Dextrose Agar, Potato 
dextrose agar และ Malt extract agar ซึ่งผสมยา
คลอแรมเฟนิคอลและเพิม่สภาวะการบ่มที ่25 และ 37 
องศาเซลเซียส12

3. การตรวจหาชนิดของจุลชีพด้วยเครือ่ง MALDI-TOF 
MS
	 การจ�ำแนกเชื้อด้วย MALDI-TOF MS จะใช้
วิธีการทดสอบแบบ Extraction method ท�ำได้โดย
เพาะเชื้อบริสุทธิ์แต่ละไอโซเลท บนอาหาร SDA บ่มที่
อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นระยะเวลา 48 ชั่วโมง 
เขี่ยโคโลนีเชื้อ 1 ไมโครลิตร inoculation loop ใส่ใน 
HPLC-grade water 300 ไมโครลิตร จากนั้นเติม 
เอทานอล 900 ไมโครลิตร แล้วท�ำการปั่นเหวี่ยงที่ 
13,000-15,000 rpm เป็นเวลา 2 นาท ีแล้วใช้ปิเปตต์ 
แยกส่วน supernatant ออก ท�ำการปั่นเหวี่ยงและ
แยกส่วน supernatant ออกซ�้ำอีกครั้ง จากนั้นน�ำมา
ผึง่ทีอ่ณุหภูมห้ิองเป็นเวลาอย่างน้อย 5 นาท ีเติม 70% 
formic acid 25 ไมโครลิตร แล้วใช้ปิเปตต์ผสมสาร 
จากนั้นเติม 100% Acetonitrile 25 ไมโครลิตร แล้ว
ท�ำการปั่นเหวี่ยงที่ 13,000-15,000 rpm เป็นเวลา 2 
นาที น�ำส่วน supernatant 1 ไมโครลิตร หยดลงบน 
MALDI target plate ผึ่งที่อุณหภูมิห้องจนแห้งแล้ว 
จึงหยด HCCA matrix solution 1 ไมโครลิตร รอให้
สารแห้ง จึงน�ำไปวิเคราะห์เอกลักษณ์ของเชื้อด้วย
เครื่อง MALDI Biotyper® (MBT) software based 
on MALDI-TOF MS (Bruker, Germany)

4. การตรวจหาชนิดเชื้อราด้วย DNA sequencing
คัดเลือกโคโลนีที่ท�ำการตรวจวิเคราะห์ด้วย

เทคนิค MALDI-TOF MS แล้วได้ผลไม่สามารถระบุได้ 
(Unidentified) มาท�ำการส่งวิเคราะห์ล�ำดับเบสใน
ต�ำแหน่ง ITS (internal transcribed spacer) ด้วย
เทคนิค DNA sequencing ของบริษัท Macrogen 
ประเทศสาธารณรัฐเกาหลี 

ผลการศึกษา
1. ลักษณะตัวอย่างมูลค้างคาวถ�้ำ

มลูค้างคาวมสีนี�ำ้ตาลถงึด�ำ มลีกัษณะเป็นผง
ขนาดเล็ก มีกลิ่นฉุนช้ืน จ�ำนวน 1 ถุง ซึ่งเก็บจาก
ต�ำแหน่งทั่วพื้นที่ของถ�้ำจ�ำนวน 50 ต�ำแหน่ง จากนั้น
ท�ำการแบ่งตัวอย่างส�ำหรับบรรจุในหลอดเซนติฟิว  
เพื่อใช้ในการเพาะเลี้ยงเชื้อ

2. ผลการเพาะเลี้ยงเชื้อจากตัวอย่างมูลค้างคาว
2.1 ผลการแยกเชื้อจากมูลค้างคาว

อาหารเลี้ยงเชื้อ SDA ที่มีส ่วนผสมของ 
ยาคลอแรมเฟนิคอลบ่มที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส  
ที่ค่าการเจือจางที่ 10-4 ถึง 10-7 เป็นระยะเวลา 7 วัน 
ไม่พบการเจริญของเชื้อ จึงได้ท�ำการทดสอบซ�้ำ โดย
เปลี่ยนค่าการเจือจางให้สูงขึ้น ซึ่งค่าที่ใช้ทดสอบที่ค่า
การเจอืจางท่ี 10-1, 10-2 และ 10-3 นอกจากนี ้ได้ท�ำการ
เพิม่ความหลากหลายของอาหารเลีย้งเชือ้ ได้แก่ SDA, 
Potato dextrose agar (PDA, HImedia, India)  
และ Malt extract agar (MEA, HImedia, India)  
ซึ่งผสมยาคลอแรมเฟนิคอลตลอดจนท�ำการเพิ่ม
สภาวะการบ่มให้มีอุณหภูมิแตกต่างกัน อาทิ 25 และ 
37 องศาเซลเซียส พบว่าเริ่มมีโคโลนีปรากฏในวันที่ 7 
บนอาหาร SDA ที่อุณหภูมิ 25 องศาเซลเซียส และ 
ไม่พบการเจริญของอาหารเลี้ยงเชื้อในสภาวะอื่นๆ  
จึงท�ำการบ่มต่อ จากนั้นจึงพบการเจริญของเชื้อ PDA 
ท่ี 25 องศาเซลเซียส เมื่อบ่มเป็นระยะเวลา 10 วัน 
ส�ำหรับอาหาร MEA ปรากฏการเจริญของเชื้อเฉพาะ
ท่ีค่าการเจอืจางเท่ากับ 10-1 เมือ่ท�ำการบ่มอย่างต่อเนือ่ง
เป็นระยะเวลา 18 วนัจึงมโีคโลนปีรากฏในค่าการเจือจาง
ที ่10-2 และ 10-3 ปรากฏโคโลนเีลก็น้อย และไม่พบการ
เจรญิท่ีค่าการเจอืจางเท่ากบั 10-4 ผลการเจรญิของเช้ือ
ภายหลังการบ่มเป็นระยะเวลา 19 วัน อย่างไรก็ตาม
พบว่าเชื้อเจริญที่อุณหภูมิ 25 องศาเซลเซียส ได้ดีกว่า
ขณะบ่มที่ 37 องศาเซลเซียส
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2.2 ผลการคัดเลือกโคโลนี
ท�ำการคัดเลือกโคโลนีที่มีความแตกต่างกัน

เพื่อท�ำการเพราะเลี้ยงเชื้อได้ทั้งหมด 28 ไอโซเลท  
ซ่ึงสามารถระบุลักษณะได้ดังต่อไปนี้ ราสายสีขาว 
โคโลนีขนาด 1 เซนติเมตร ซึ่งพบมากที่สุด ราสายสีด�ำ 
จ�ำนวน 1 โคโลน ีส่วนกลุ่มต่อมาเป็นโคโลนทีีม่ลีกัษณะ
กลม นูน สีครีม ขาว ส้มอ่อน เป็นต้น 

3. ผลการตรวจวเิคราะห์เชือ้ด้วยเครือ่ง MALDI-TOF 
MS

หลงัจากการท�ำการเพาะเลีย้งเชือ้เมือ่ท�ำการ
อ่านผลการเจริญพบว่าเชื้อกลุ่มที่เป็นโคโลนีขาว ขุ่น 
และมลีกัษณะมนัวาว สามารถเจริญได้ภายในระยะเวลา 
48 ช่ัวใมง ส่วนกลุม่ท่ีเป็นราสายใช้ระยะเวลายาวนาน
ถงึ 7-14 วนั และมบีางส่วนทีไ่ม่สามารถเจรญิได้ ท�ำให้
จ�ำนวนของจุลินทรีย์ที่คัดเลือกนั้นลดลง จากนั้น
จ�ำแนกชนิดด้วยเครือ่ง MALDI-TOF MS ผลพบว่าเชือ้
มเีพยีง 9 ไอโซเลท โดยจลุชพีทีพ่บ ได้แก่ ราสาย ได้แก่ 

Aspergillus versicolor ดังตารางที่ 1 (Table 1) พบ
แบคทีเรีย ได้แก่ Providencia stuartii, Bacillus 
subtilis, Bacillus amyloliquefaciens, Alcaligenes 
faecalis, Proteus mirabilis, Ochrobactrum 
intermedium, Achromobacter xylosoxidans และ 
Stenotrophomonas maltophilia ดังตารางท่ี 3 
(Table 3)

ในการอ่านผลจากเครื่องแถบสีเขียว หรือ 
มีค่า score value อยู่ในช่วง 2.00-3.00 สามารถ 
แปลผลได้ว่าผลท่ีได้มีความเช่ือม่ันสูง แถบสีเหลือง 
หรือมีค่า score value อยู่ในช่วง 1.70-1.99 สามารถ
แปลผลได้ว่าผลท่ีได้มีความเช่ือมั่นต�่ำ และแถบสีแดง 
หรือมีค่า score value อยู่ในช่วง 0.00-1.69 สามารถ
แปลผลได้ว่าผลท่ีได้ไม่มีความเช่ือมั่นในการวิเคราะห์ 
โดยในการระบชุนดิของเชือ้จะท�ำการเลอืกเฉพาะเชือ้
ท่ีมีแถบสีเขียวและเหลือง หรือมีค่า score value  
อยู่ในช่วง 2.00-3.00 หรือ 1.70-1.99 ดังตารางที่ 1 
(Table 1)

Table 1 Bacteria and fungi identified by MALDI-TOF MS

Sample 
Name

Sample ID
Organism

(best match)
Score 
Value

Organism
(second-best match)

Score 
Value

E8
(+)(B)

PDA-2(2)25c iso3 
(Standard)

Bacillus 
amyloliquefaciens spp. 

plantarum
1.95

Bacillus amyloliquefaciens 
spp. plantarum

1.83

E9
(+)(B)

MEA-2(3)25c iso1 
(Standard)

Stenotrophomonas 
maltophilia

1.75
Stenotrophomonas 

maltophilia
1.75

E9
(+)(B)

PDA-1(2)25c iso2 
(Standard)

Stenotrophomonas 
maltophilia

1.9
Stenotrophomonas 

maltophilia
1.84

E11
(+++)(A)

PDA-1(1)37c iso1 
(Standard)

Alcaligenes faecalis 2.08 Alcaligenes faecalis 2.07

E12
(+++)(A)

PDA-2(3)25c iso3 
(Standard)

Proteus mirabilis 2.33 Proteus mirabilis 2.24

F1
(+)(B)

SDA-1(3)25c iso7 
(Standard)

Providencia stualtii 1.73
NO Organism Identification 

Possible
1.65

F3
(+++)(B)

SDA-1(3)25c iso1 
(Standard)

Bacillus 
amyloliquefaciens

2.07
Bacillus amyloliquefaciens 

spp. plantarum
2.07
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Sample 
Name

Sample ID
Organism

(best match)
Score 
Value

Organism
(second-best match)

Score 
Value

F4
(+++)(B)

SDA-1(3)25c iso1 
(Standard)

Bacillus 
amyloliquefaciens spp. 

plantarum
2.15 Bacillus amyloliquefaciens 2.03

F5
(+++)(A)

SDA-1(2)25c iso2 
(Standard)

Ochrobactrum 
intermedium

2.48 Ochrobactrum intermedium 2.31

F6
(+)(B)

PDA-1(1)25c iso2 
(Standard)

Bacillus subtilis 1.75 Bacillus subtilis 1.74

F8
(+++)(A)

PDA-2(1)25c iso3 
(Standard)

Bacillus subtilis 2.15 Bacillus subtilis 2.07

F9
(+++)(A)

PDA-1(1)25c iso1 
(Standard)

Achromobacter 
xylosoxidans

2.14 Achromobacter xylosoxidans 2.01

C11
(-)(C)

PDA-1(3)25c iso1 
(Standard)

Aspergillus versicolor 2.08 Aspergillus versicolor 2.01

Table 2 Colonies and fungi stained with Lactophenol Cotton Blue

Fungi Colony on SDA Microscopic (40x)

Aspergillus 
versicolor

Colony dense fluffy fiber gray Long septate and hyaline hyphae Conidial 
heads are biseriate and loosely radiate

Table 1 Continued
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Table 3 Colony and Gram staining of bacteria

Bacteria Colony on SDA Microscopic (100x)

Providencia stuartii

Irregulars undulate dry opaque colony Gram negative bacilli

Bacillus subtilis

Irregulars undulate dry opaque colony Gram positive bacilli

Bacillus 
amyloliquefaciens

Irregulars undulate dry opaque colony Gram positive bacilli

Alcaligenes 
faecalis

Irregulars undulate dry opaque colony Gram negative bacilli

Proteus mirabilis

Irregulars entire smooth clear colony Gram negative bacilli
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Bacteria Colony on SDA Microscopic (100x)

Ochrobactrum 
intermedium

Circular undulate dry opaque colony Gram negative bacilli

Achromobacter 
xylosoxidans

Circular entire smooth opaque colony Gram negative bacilli

Stenotrophomonas 
maltophilia

Circular entire smooth clear colony Gram negative bacilli

4. ผลการตรวจวิเคราะห์เชื้อด้วยวิธี sequencing
จากการตรวจวิเคราะห์เชื้อด ้วยเครื่อง 

MALDI-TOF MS พบว่าจุลินทรีย์ท้ัง 28 ไอโซเลท 
สามารถระบุชนิดและแบ่งออกได้เป็นเชื้อแบคทีเรีย 8 
ไอโซเลท และเชื้อราสาย 1 ไอโซเลท เนื่องจากวิธีนี ้
มฐีานข้อมลูทีจ่�ำกดัจลุชพีทีเ่ป็นเชือ้ราจึงมคีวามแม่นย�ำ
และความสามารถในกาวเิคราะห์ต�ำ่ ดงันัน้ จงึคดัเลอืก
โคโลนีของเชื้อราสายที่มีลักษณะแตกต่างกันส่งตรวจ
วิเคราะห์ด้วยเทคนิค DNA sequencing โดยโคโลนี 
ทีค่ดัเลอืกมลีกัษณะดงันี ้ตัวอย่างที ่1 โคโลนมีลีกัษณะ
เส้นใยฟูแน่น สีเทาด�ำ ตัวอย่างที่ 2 โคโลนีมีลักษณะ
แผ่ขยายเป็นชั้น สีเหลือง และตัวอย่างที่ 3 โคโลน ี

มีลักษณะผิวหน้าคล้ายผง สีเบจ บริเวณขอบโคโลนี 
มีสีขาว จากนั้นน�ำโคโลนีที่คัดเลือกส่งต่อให้บริษัท 
Macrogen ท�ำการวิเคราะห์ล�ำดับพันธุกรรม ได้ผล
เพิ่มเติมคือ ตัวอย่างท่ี 1 ไม่สามารถจ�ำแนกเช้ือได้  
โดยจาก Phylogenetic tree พบว่ามีความใกล้เคียง
กับเชื้อ Onygenaceae sp. ดังแสดงในรูปภาพที่ 1 
(Figure 1) ตัวอย่างที่ 2 ไม่สามารถจ�ำแนกเชื้อได้  
โดยจาก Phylogenetic tree พบว่ามีความใกล้เคียง
กับเชื้อ Onygenaceae sp. ดังแสดงในรูปภาพที่ 2 
(Figure 2) และตัวอย่างท่ี 3 จ�ำแนกได้เป็นเช้ือ 
Cladosporium perangustum ซึ่งเป็นราสาย

Table 3 Continued
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Table 4 Submission results analyzed by DNA sequencing

Colony Identified

1. Unidentified 
2. Unidentified
3. Cladosporium perangustum

Figure 1 Phylogenetic tree of sample 1

Figure 2 Phylogenetic tree of sample 2
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อภิปรายผล
	 ค้างคาวเป็นสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมที่อาศัยอยู่
ในถ�้ำ มูลค้างคาวที่ผลิตได้จัดเป็นหนึ่งในแหล่งกักเก็บ
หรือพาหะของจุลชีพหลากหลายชนิดทั้ ง ไวรัส 
แบคทีเรีย และเชื้อรา1 มูลค้างคาวถูกน�ำมาใช้ใน
การเกษตร ในฐานะปุ๋ยอินทรีย์ชีวภาพเพื่อปรับปรุง
ความอุดมสมบูรณ์ของดินที่ใช้ในการปลูกพืช ท�ำให้ 
ได้พืชผลทางการเกษตรที่มีปริมาณและคุณภาพ 
ทีม่ากขึน้9 อย่างไรกต็าม ในพืน้ทีท่ีม่กีารใช้มลูค้างคาว
เป็นปุ๋ยอินทรีย์ในปริมาณมาก คนงานภาคเกษตรอาจ
มีความเส่ียงเพ่ิมขึ้นจากการสัมผัสกับเชื้อโรคที่อยู่ใน
อาหารซึ่งมีมูลค้างคาว ซึ่งอาจท�ำให้ผลิตภัณฑ์อาหาร
ปนเป้ือนหรอืเกดิการตดิเชือ้ในปศุสตัว์ได้ เน่ืองจากเชือ้
สามารถแพร่กระจายสู ่สิ่งแวดล้อมได้ ผ่านการมี
ปฏิสัมพันธ์กับสัตว์ การทานอาหารดิบ และจากการ
ตดิเชือ้ในมนุษย์ ซ่ึงในประเทศไทยยงัมกีารศึกษาจุลชีพ
ก่อโรคในคนท่ีปะปนในมลูค้างคาวไม่มากนัก งานวจัิยน้ี
จงึเป็นการศกึษาจลุชพีทีป่ะปนในมลูค้างคาวในถ�ำ้ปิด 
โดยใช้เทคนิคการวิเคราะห์ด้วยเครื่อง MALDI-TOF 
MS และการหาล�ำดับเบส
	 จากการทดสอบน�ำมูลค้างคาวที่เก็บได้จาก
ถ�้ำแดนมหามงคล และถ�้ำโปร่งฟ้า ซึ่งมีลักษณะเป็น 
ถ�ำ้ระบบปิด เน่ืองจากมกีารจ�ำกดัการเข้าถงึของบคุคล
ที่จะเข้าไปในถ�้ำ ที่อ�ำเภอไทรโยค จังหวัดกาญจนบุรี 
ประเทศไทย มาท�ำการเพาะเลีย้งเชือ้ลงบนอาหารเชือ้ 
และตรวจหาชนดิของเช้ือด้วย MALDI-TOF MS คร้ังน้ี 
จากการคัดโคโลนีเพ่ือเลือกมาเพาะเลี้ยงให้ได้เชื้อ
บริสุทธิ์ พบโคโลนีสายราสีขาวและด�ำ รวมทั้งกลุ่ม 
โคโลนีที่มีลักษณะกลม นูน สีครีม ขาว หรือส้มอ่อน 
คดัเลอืกเชือ้มาท้ังหมด 28 ไอโซเลทเพือ่น�ำมาระบแุละ
จ�ำแนกชนิดด้วยวธิ ีMALDI-TOF MS ผลการวเิคราะห์
พบว่าเชื้อมีเพียง 9 ไอโซเลท โดยจุลชีพที่พบ ได้แก่  
ราสาย ได้แก่ Aspergillus versicolor พบแบคทีเรีย 
ได้แก่ Providencia stuartii, Bacillus subtilis, 
Bacillus amyloliquefaciens, Alcaligenes 
faecalis, Proteus mirabilis, Ochrobactrum 

intermedium, Achromobacter xylosoxidans 
และ Stenotrophomonas maltophilia เชื้อ 
ท่ีพบนัน้แตกต่างจากถ�ำ้ในประเทศใกล้เคยีง เช่น ถ�ำ้จาก
ประเทศฟิลิปปินส์ท่ีพบเช้ือในกลุ่ม Lactococcus, 
Enterococcus, Enterobacter, Bacillus และ 
Leuconostoc9 เชือ้ทีพ่บมคีวามแตกต่างกนั อาจเป็น
เพราะสภาพภมูปิระเทศและชนดิของค้างคาวท่ีต่างกัน 

เมื่อแบ่งเช้ือท่ีพบตามกลุ่มระดับความเสี่ยง
จุลินทรีย์ต่อมนุษย์ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข 
เรือ่ง รายการเช้ือโรคท่ีประสงค์ควบคมุตาม มาตรา 18 
พ.ศ. 2560 พบว่าเช้ือท่ีพบส่วนใหญ่จะมรีะดับความเสีย่ง
ท่ีกลุ่ม 1 และ 2 โดยแบ่งได้ดังนี้ ระดับความเสี่ยง 
กลุ ่มท่ี 1 ได้แก่ Bacillus subtilis, Bacillus 
amyloliquefaciens, Aspergillus versicolor และ 
Cladosporium perangustum ระดับความเสี่ยง 
กลุ่มที่ 2 ได้แก่ Providencia stuartii, Alcaligenes 
faecalis, Proteus mirabilis, Ochrobactrum 
intermedium, Achromobacter xylosoxidans 
และ Stenotrophomonas maltophilia โดยพบว่า
เช้ือท่ีพบส่วนมากมักพบว่ามีการก่อโรคในพืชและ 
ในสัตว์ บางชนิดสามารถก่อโรคได้ในมนุษย์โดยเป็น
เชือ้ก่อโรคฉวยโอกาส15 และบางชนดิสามารถตดิต่อได้
ผ่านทางการแพร่กระจายทางอากาศ16 การสมัผสัและ
ผ่านทางแผลเปิดได้17

เนื่องด้วยจุดประสงค์หลักของการทดลอง
ต้องการศึกษาเชื้อรา จึงใส่ยาปฏิชีวนะ (antibiotic) 
เพือ่ลดการปนเป้ือนจากแบคทเีรยีในสิง่แวดล้อม และ 
Saprophytic fungi ซึ่งถ้าเชื้อสามารถโตได้ในอาหาร
เลี้ยงเชื้อดังกล่าวนี้ อาจแสดงให้เห็นว่า เชื้อแบคทีเรีย
ท่ีเจริญในอาหารเลีย้งเช้ือดงักล่าวเป็นกลุม่ท่ีไม่ถูกยบัยัง้
การเจรญิจากยากลุม่คลอแรมเฟนคิอล เบือ้งต้นอาจมี
ความเป็นไปได้เนือ่งจากเช้ือสามารถเจรญิได้บนอาหาร
เลีย้งเช้ือ ท่ีมส่ีวนประกอบของคลอแรมเฟนคิอล แต่ท้ังนี้
คงต้องตรวจสอบการตอบสนองต่อยาโดยละเอยีดอกีครัง้ 
อีกทั้งยังเป็นไปได้ว่าการที่ไม่พบการเจริญของเชื้อใน
ค่าการเจอืจางที ่10-4 ถงึ 10-7 แต่พบการเจรญิของเชือ้
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ในค่าการเจือจางที่ 10-1, 10-2 และ 10-3 เท่า อาจเกิด
จากการยับยั้งการเจริญของยาปฏิชีวนะที่ใส่ไปท�ำให้
จุลชีพที่พบออกมาน้อยกว่าที่คาดหมาย

สรุปผล
จากผลการศึกษาเบื้องต้นพบว่ามูลค้างคาว

จากถ�้ำระบบปิดมีการตรวจพบกลุ่มจุลชีพปนเปื้อน 
โดยพบแบคทีเรีย 8 ชนิด และเช้ือรา 1 ชนิด กลุ่ม
แบคทเีรียทีพ่บเป็นแบคทเีรยีทีป่นเป้ือนในสิง่แวดล้อม 
และหลายชนิดจัดเป็นกลุ่มแบคทีเรียก่อโรคในคน  
ซ่ึงข้อมูลท่ีได้จะน�ำไปสู่การขยายงานวิจัยทั้งในห้อง
ปฏบัิตกิารคอื การทดสอบการดือ้ยา ความรนุแรงของเช้ือ
และพยาธิก�ำเนิดของเชื้อ รวมถึงการขยายงานวิจัย 
สูถ่�ำ้อืน่ๆ ทีม่กีารจ�ำกดัการเข้าถงึในจงัหวดักาญจนบรุี 
เพ่ือน�ำข้อมูลงานวิจัยไปสู่การเฝ้าระวังและป้องกัน 
กลุ่มประชากรที่เสี่ยงต่อการสัมผัสหรือเข้าปฏิบัติงาน
ในถ�้ำในจังหวัดกาญจนบุรีต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
ผลงานวิจัยน้ีได้รับความอนุเคราะห์ในการ

ชีแ้นะจุดเก็บตวัอย่างมลูค้างคาวในถ�ำ้ จงัหวัดกาญจนบรุี 
จนงานวิจัยเสร็จสิ้นสมบูรณ์จากคุณภัทร ประสพศิลป์ 
สังกัดงานปฏิบัติการวิทยาศาสตร์เพื่อการศึกษา 
มหาวิทยาลัยมหิดล วิทยาเขตกาญจนบุรี ต�ำบลลุ่มสุ่ม 
อ�ำเภอไทรโยค จังหวัดกาญจนบุรี
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Original Articleบทความวิจัย

การใช้ค่า Perfusion index ท�ำนายการเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำหลังได้รับยา Propofol 
ภายใต้การระงบัความรูส้กึแบบทัว่ร่างกายในผูป่้วยสงูอายทุีม่ารบัการผ่าตดัแบบนดัหมายล่วงหน้า
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บทคัดย่อ
	 การน�ำสลบโดยยาโปรโพฟอล (Propofol) มักสัมพนัธ์กบัการเกดิภาวะความดนัโลหติต�ำ่ ซ่ึงจะเกดิมากข้ึน
ในผูส้งูอาย ุภาวะความดันโลหิตต�ำ่ส่งผลให้การไหลเวยีนโลหติของอวยัวะต่างๆ ไม่เพยีงพอ ซ่ึงจะเพ่ิมอตัราการเกดิ
ภาวะแทรกซ้อนและอตัราการเสยีชวีติหลงัผ่าตัด การศกึษานีจ้ดัท�ำขึน้เพือ่หาจดุตดัของค่า baseline perfusion 
index ทีส่ามารถใช้ท�ำนายอบุติัการณ์การเกดิภาวะความดนัโลหติต�ำ่หลงัจากได้รบัยา Propofol ภายใต้การระงบั
ความรูส้กึแบบทัว่ร่างกายในผูป่้วยสงูอาย ุโดยเป็นการศกึษาเชิงสงัเกตแบบไปข้างหน้า ผูเ้ข้าร่วมการศกึษาเป็นผูป่้วย
ที่มารับการผ่าตัดที่ได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายแบบนัดหมายล่วงหน้าของโรงพยาบาลมหาสารคาม 
จ�ำนวน 29 ราย ศึกษาโดยใช้เครื่องมือวัดค่าการไหลเวียนเลือดบริเวณนั้น หรือ perfusion index ด้วยอุปกรณ์
ชนิด soft tip รุ่น PHILIPS M1191B2 และวัดความอิ่มตัวของออกซิเจนโดยใช้เครื่อง pulse oximeter ระหว่าง
การผ่าตดับนัทกึค่า perfusion index อตัราการเต้นของหวัใจ ค่าความดนัโลหติ และค่าความอิม่ตวัของออกซเิจน
ทุก 1 นาทีจนครบ 10 นาทีหลังจากใส่ท่อช่วยหายใจ แล้วน�ำมาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างค่า baseline 
perfusion index กบัการเกดิภาวะความดนัโลหติต�ำ่โดยใช้ Receiver Operating Characteristic (ROC) Curve 
ผลพบว่าภายใน 10 นาทีหลังได้รับการระงับความรู้สึกเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำร้อยละ 65.52 ค่า baseline 
perfusion index มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำ (p<0.001) โดยค่า baseline perfusion 
index ≤ 1.6 บ่งชีว่้าผูป่้วยมีความเสีย่งทีจ่ะเกิดภาวะความดนัโลหติต�ำ่หลงัจากได้รบัยา Propofol ภายใต้การระงบั
ความรู้สึกแบบทั่วร่างกายในผู้ป่วยสูงอายุ sensitivity 100.00 (76.8-100.0) specificity 66.67 (38.4-88.2)  
ดังนั้น จึงสรุปได้ว่าค่า baseline perfusion index ≤ 1.6 สัมพันธ์กับอุบัติการณ์การเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำ
และสามารถน�ำมาใช้ท�ำนายการเกดิภาวะความดันโลหิตต�ำ่หลงัจากได้รบัยา Propofol ภายใต้การระงบัความรูส้กึ
แบบทั่วร่างกายในผู้ป่วยสูงอายุได้
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Perfusion index as a predictor of hypotension after Propofol induction of 
general anesthesia in elderly patients undergoing elective surgery

Rungruedee Wichapong

Department of Anesthesiology, Mahasarakham Hospital

Abstract
Anesthesia with Propofol is often associated with hypotension, particularly in the elderly 

population. Hypotension can lead to perioperative organ hypoperfusion, increasing the risk of 
postoperative complications and mortality. This study aimed to determine the cutoff value of 
baseline perfusion index that can predict the incidence of hypotension after receiving Propofol 
under general anesthesia in elderly patients. It was a prospective observational study involving 
29 patients scheduled for general anesthesia for elective surgery at Mahasarakham Hospital. A 
perfusion index measurement device with a soft-tip device (model PHILIPS M1191B2) and a 
PHILIPS pulse oximeter for measuring oxygen saturation were used. Perfusion index, heart rate, 
blood pressure, and oxygen saturation were recorded every minute until 10 minutes after 
intubation. The data were analyzed to identify the relationship between baseline perfusion 
index and the occurrence of hypotension using the Receiver Operating Characteristic (ROC) 
Curve. The study found that within the first 10 minutes after induction, the incidence of 
hypotension was 65.52%. The baseline perfusion index value was significantly associated with 
the occurrence of hypotension (p<0.001), with a baseline perfusion index value ≤ 1.6 indicating 
a risk of hypotension after receiving Propofol under general anesthesia in elderly patients. The 
sensitivity was 100.00 (76.8-100.0) and specificity was 66.67 (38.4-88.2). A baseline perfusion 
index ≤ 1.6 is correlated with the incidence of hypotension and can be used to predict its 
occurrence after Propofol administration under general anesthesia in elderly patients.
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บทน�ำ
ภาวะความดันโลหิตต�่ำ เป็นภาวะที่พบได้ใน

การระงบัความรูส้กึแบบทัว่ร่างกาย พบได้บ่อยระหว่าง
ช่วงหลังการน�ำสลบจนถึงก่อนได้รับการกระตุ้นจาก
การผ่าตดั ส่งผลให้การไหลเวยีนโลหติของอวยัวะต่างๆ
ไม่เพียงพอ ซ่ึงจะเพิ่มอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
และอัตราการเสียชีวิตหลังผ่าตัด1

	  ปัจจัยท�ำนายการเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำ
ภายใน 10 นาทีหลังการน�ำสลบประกอบด้วย ASA 
physical status 3-5 อายุ 50 ปีขึ้นไป ความดันโลหิต
เฉลี่ยน้อยกว่า 70 มิลลิเมตรปรอท การเพิ่มขนาดยา 
Fentanyl ในการน�ำสลบ และการใช้ยา Propofol ใน
การน�ำสลบ2

	 มีการร่วมกันหลายศูนย์การศึกษาท�ำการศึกษา
เรื่องฤทธิ์ทางโลหิตวิทยาของยา Propofol ในการ 
น�ำสลบในผู้ป่วยอายุ 18-80 ปี จ�ำนวน 25,000 คน 
พบว่ายา Propofol ท�ำให้เกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำ
ร้อยละ 15.7 โดยพบว่าร้อยละ 77 เกิดภาวะความดัน
โลหิตต�่ำในช่วง 10 นาทีหลังการน�ำสลบ
	 ในช่วงน�ำสลบของการระงับความรู้สึกแบบทั่ว
ร่างกายผูป่้วยสูงอายมุแีนวโน้มไวต่อการเปลีย่นแปลง
ของปริมาณน�้ำในร่างกายและมีระบบไหลเวียนโลหิต
ไม่คงทีไ่ด้สูง นอกจากนี ้การแก่ชราอาจท�ำให้การส�ำรอง
การท�ำงานของสมองลดลง การควบคุมอัตโนมัติของ
สมองลดลงท�ำให้อวัยวะไวต่อการเปลี่ยนแปลงทาง
ระบบไหลเวียนโลหิตเพียงเล็กน้อย
	 Perfusion index เป็นค่าทีค่�ำนวณจากอตัราส่วน
ของ pulsatile blood flow กับ non-pulsatile 
blood flow ในหลอดเลือดส่วนปลายเป็นเครื่องมือ 
non invasive ซึ่งค่า perfusion index สามารถ
ประเมนิการเปลีย่นแปลงความต้านทานของหลอดเลอืด
ส่วนปลายได้3 ซ่ึงเชือ่ว่า basal sympathetic tone  
เป็นส่วนหน่ึงของปัจจัยพื้นฐานของการเกิดภาวะ 
ความดันโลหิตต�่ำในช่วงการน�ำสลบ4	
	 การศึกษาก่อนหน้าน้ีแสดงให้เหน็ว่า perfusion 
index สามารถเป็นเคร่ืองมอืทีเ่ช่ือถอืได้ในการประเมนิ
การเปลีย่นแปลงความต้านทานของหลอดเลอืดส่วนปลาย

และสามารถท�ำนายการเกดิความดนัโลหติต�ำ่หลงัการ
ระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนและการระงับความรู้สึก
แบบทั่วร่างกาย อย่างไรก็ตาม เนื่องจากมีค่าจุดตัด 
ของค่า baseline perfusion index ที่หลากหลาย 
จึงจ�ำเป็นต้องท�ำการศึกษาอื่นๆ เพิ่มเติม5-6 

วัตถุประสงค์
	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อหาจุดตัดของ 
ค่า baseline perfusion index ที่สามารถใช้ท�ำนาย
อุบัติการณ์การเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำหลังจาก 
ได้รับยา Propofol ภายใต้การระงับความรู้สึกแบบ 
ทั่วร่างกายในผู้ป่วยสูงอายุ

วิธีการศึกษา
	 รูปแบบการศึกษาแบบ prospect ive 
observational study โดยผ่านการอนุมัติจาก 
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์
โรงพยาบาลมหาสารคาม เลขที่ โครงการวิจัย  
MSKH_REC 66-01-083 ผูเ้ข้าร่วมการศกึษาเป็นผูป่้วย
ที่มารับการผ่าตัดที่ได้รับการระงับความรู ้สึกแบบ 
ทั่วร่างกายแบบนัดหมายล่วงหน้าของโรงพยาบาล
มหาสารคามที่ห้องผ่าตัดโรงพยาบาลมหาสารคาม
ระหว่างเดือนตุลาคมถึงธันวาคม พ.ศ. 2566 ที่มี
ลักษณะตามเกณฑ์การคัดเลือก จ�ำนวน 29 ราย 
จ�ำนวนผูเ้ข้าร่วมการศึกษาผูว้จิยัค�ำนวณขนาดตวัอย่าง
โดยใช้การศึกษาเรื่อง perfusion index ท�ำนาย 
การเกดิภาวะความดนัโลหติต�ำ่หลงัจากได้รบัการน�ำสลบ
ภายใต้การระงับความรู้สึกทั่วร่างกายในผู้ป่วยสูงอายุ 
ของ SA Mohamed และคณะ ในปี ค.ศ. 20237  
ซึ่งน�ำมาค�ำนวณโดยใช้โปรแกรมจาก riskcal.org  
โดยค่า AUC = 0.97, Null hypothesis AUC  
value = 0.5, ค่าความชุก (prevalence) = 0.53  
การศึกษานี้ออกแบบให้มีค ่า power 0.8 และ  
two tailed alpha 0.05 การศึกษานี้จะต้องการ 
ขนาดตัวอย่างทั้งหมด 26 ราย จากสูตรเมื่อเพิ่ม 
ผู้เข้าร่วมการศึกษาอีกร้อยละ 10 เพื่อป้องกันข้อมูล
สูญหายจะได้ผู้เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 29 ราย
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 	 เกณฑ์การคดัเลือกเข้าศึกษา (Inclusion criteria) 
คือ ผูป่้วยทีม่อีาย ุ65 ปีขึน้ไป ผูป่้วยทีม่ ีASA physical 
status 2-3 ผู้ป่วยยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยการ
ลงนาม เกณฑ์ในการคดัออก (exclusion criteria) คอื 
ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัยาช่วยระบบหวัใจและหลอดเลอืด ได้แก่ 
ยาที่เพิ่มอัตราการเต้นของหัวใจ (Chronotropic 
Effects) ยาที่เพิ่มการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจ 
( Inotropic Effects) ยาที่ เพิ่มความดันโลหิต 
(Vasoconstrictive Effects) ยกตัวอย่าง เช่น  
ยาอะดรีนาลีน (Adrenaline หรือ Epinephrine)  
ยามิลริโนน (Milrinone) ยาโดพามีน (Dopamine)  
ยาโดบูทามีน (Dobutamine) ยาฟีนิลเอฟรีน 
(Phenylephrine) และยาวาโซเพรสซนิ (Vasopressin) 
ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว (decompensated 
heart failure) ผู้ป่วยที่มีภาวะพร่องออกซิเจน ผู้ป่วย
ทีม่ภีาวะไตวาย ผูป่้วยท่ีมภีาวะใส่ท่อช่วยหายใจล�ำบาก 
ผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกาย ≥ 30 กก./ม2 
	 ผูป่้วยทกุรายจะได้รบัการงดน�ำ้งดอาหารอย่างน้อย 
6 ชั่วโมงและไม่ได้รับยาสงบประสาทก่อนการผ่าตัด 
วดัค่า baseline perfusion index โดยใช้อุปกรณ์ชนิด 
soft tip รุ่น PHILIPS M1191B2 ที่นิ้วชี้คนละข้างกับ
การวัดความดนัโลหติ เพือ่ป้องกนัการรบกวนการอ่าน
ค่า perfusion index จากการวัดความดันโลหิต  
วัดอัตราการเต้นของหัวใจ วัดค่าความดันโลหิตและ 
วัดค่าอิ่มตัวของออกซิเจนโดยใช้เครื่อง PHILIPS รุ่น 
SureSign VM4 ในท่านอนหงาย ท�ำการระงบัความรูส้กึ
ท่ัวร่างกายโดยให้ออกซิเจนร้อยละ 100 ก่อนการ 
น�ำสลบเป็นเวลา 3 นาท ีฉีดยา Fentanyl 1 มคก./กก. 
ทางหลอดเลือดด�ำ ฉีดยา Propofol 1.5 มก./กก. 
ค่อยๆ ฉีดช้าๆ ครั้งละ 10 มก. จนผู้ป่วยไม่ตอบสนอง
ต่อการสื่อสาร ฉีดช้าๆ เนื่องจากหากฉีดเร็วส่งผลให้
ความดันโลหิตลดลงอย่างรวดเร็วได้ ถ้าหลับแล้ว 
ให้หยุดฉีด หากขนาดยา 1.5 มก./กก. แล้วไม่หลับ
สามารถเพิม่ทลีะ 10 มก. จนกว่าผูป่้วยจะไม่ตอบสนอง
ต่อการสื่อสาร บันทึกปริมาณยา Fentanyl และ 
Propofol ที่ใช้ในแบบบันทึกข้อมูล จากนั้นให้ยา 
Cisatracurium ขนาด 0.15 มก./กก. ช่วยหายใจ 

โดยการท�ำ bag-mask ventilation ด้วยออกซิเจน
ร้อยละ 100 ร่วมกบั sevoflurane จนได้ระดบั 1 MAC 
เป็นเวลา 4 นาที แล้วจึงใส่ท่อช่วยหายใจตามขนาดที่
เหมาะสมแก่ผูป่้วย ใส่ท่อช่วยหายใจโดยวสิญัญพียาบาล 
ช่วงรักษาภาวะสลบใช้ sevoflurane 1 MAC ร่วมกับ 
N

2
O ร้อยละ 50 ช่วยหายใจให้ได้ tidal volume 6-8 

มล./กก. ปรบัอตัราการหายใจให้ได้ระดบัปรมิาณแก๊ส
คาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออก (ETCO

2
) 35-40 

มิลลิเมตรปรอท บันทึกค่าต่างๆ ได้แก่ ค่า perfusion 
index ทีน่ิว้ชีค้นละข้างกบัการวดัความดนัโลหติ อตัรา
การเต้นของหัวใจ ค่าความดันโลหิตและค่าอิ่มตัวของ
ออกซิเจน ทุก 1 นาที เป็นเวลา 10 นาที หลังจากเริ่ม
ได้รบัยาระงบัความรูส้กึและเริม่การผ่าตดั เม่ือครบ 10 
นาทีหลงัจากเริม่ได้รบัยาระงับความรูส้กึ ท�ำการบนัทกึ
ข้อมลูในแบบบนัทกึ ซึง่ประกอบด้วยข้อมลูทัว่ไป ได้แก่ 
แผนกผ่าตัด ASA physical status เพศ อาย ุน�ำ้หนกั 
ส่วนสูง ดชันมีวลกาย บนัทกึอบุตักิารณ์การเกดิความดนั
โลหิตต�่ำ โดยถือว่ามีความดันโลหิตต�่ำเมื่อความดัน 
ซิสโตลิกต�่ำกว่าระดับเริ่มต้นร้อยละ 30 หรือความดัน
โลหิตเฉล่ียน้อยกว่า 65 มิลลิเมตรปรอท หากเกิด 
ความดนัโลหติต�ำ่ให้การรกัษาโดยการให้ยา Ephedrine 
ครัง้ละ 6 มลิลกิรมัทางหลอดเลอืดด�ำร่วมกบัให้สารน�ำ้ 
ringer lactate ปริมาณ 100 มิลลิลิตรจนกระท่ัง 
ความดันโลหิตกลับมาสู่ระดับปกติ บันทึกปริมาณ 
ยา Ephedrine ท่ีใช้ในแบบบันทึกข้อมูล หากอัตรา
การเต้นหัวใจน้อยกว่า 50 ครัง้ต่อนาที ให้ยา atropine 
0.6 มิลลิกรัมทางหลอดเลือดด�ำ หลังผ่าตัด 24 ชั่วโมง
มกีารตดิตามผูป่้วยเพือ่ดอูตัราการเกดิภาวะกล้ามเนือ้
หัวใจขาดเลือด

การวิเคราะห์ทางสถิติ
ข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วยถกูน�ำเสนอด้วยค่าเฉล่ีย 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าความถี่หรือค่าร้อยละตาม
ความเหมาะสมของลกัษณะข้อมลู กรณตีวัแปรแจงนบั
วิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้ Chi-square test หรือ 
Fisher’s exact test กรณีตัวแปรต่อเนื่อง วิเคราะห์
ความแตกต่างค่าเฉลีย่ระหว่างกลุม่โดยใช้ Independent 
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t-test ความสมัพนัธ์ระหว่างค่า perfusion index กับ
ระดับการลดลงของความดันซิสโตลิกแสดงด้วยเส้น
แนวโน้มแบบโพลโินเมยีลโดยใช้ Receiver Operating 
Characteristic (ROC) Curve เพื่อหาประสิทธิภาพ
ของ baseline perfusion index ในการท�ำนายการ
เกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำ การวิเคราะห์ทางสถิติ
ทั้งหมดใช้โปรแกรม SPSS for Windows version 
18.0 ค่า p-value น้อยกว่า 0.05 แสดงว่ามีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ

ผลการศึกษา
	 ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 29 ราย 
เป็นเพศชาย 17 ราย เพศหญิง 12 ราย อายุเฉลี่ย  
72.1 ± 4.7 มี ASA 2 14 ราย ASA 3 15 ราย ดังแสดง
ในตารางที่ 1 (Table 1)

Table 1 Demographic data and baseline characteristics (n=29)

Demographic parameters Frequency (%)/mean ± SD

Department (n, %)

Urology 11 (37.9)

Orthopedic 6 (20.6)

Surgery 5 (17.2)

Eye 4 (13.8)

Gynecology 1 (3.5)

Ear, Nose and Throat 1 (3.5)

Maxillofacial 1 (3.5)

Gender (n, %)

Male 17 (58.6)

Female 12 (41.4)

Age (years) (mean ± SD) 72.1 ± 4.7

ASA physical status (n, %)

ASA 2 14 (48.3)

ASA 3 15 (51.7)

Body weight (kg) (mean ± SD) 57.4 ± 9.7

Height (cm) (mean ± SD) 156.9 ± 8.3

Body mass index (kg/m2) (mean ± SD) 23.3 ± 3.3

U/D Hypertension (n, %)

No 16 (55.2)

Yes 13 (44.8)

U/D Diabetes mellitus (n, %)

No 19 (65.5)

Yes 10 (34.5)

Propofol dose (mg) (mean ± SD) 84.1 ± 14.5

Fentanyl dose (µg) (mean ± SD) 56.2 ± 9.7

ASA-American Society of Anesthesiologists
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ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย
กับการลดลงของความดันโลหิตพบว่า การลดลงของ
ความดันโลหิตมีความสัมพันธ์กับน�้ำหนัก ส่วนสูง  
ค่าดัชนีมวลกาย ปริมาณยา Propofol ยา Fentanyl 

ทีใ่ช้ในการน�ำสลบ และค่า baseline perfusion index 
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิโดยใช้ Pearson’s chi-squared 
test (n, %) และ Independent sample T-test 
(mean) ดังแสดงในตารางที่ 2 (Table 2)

Table 2 Comparison of patient characteristics, heamodynamic data and perfusion index between 
patients with and without hypotension after induction of anaesthesia

Demographic parameters All (n=29) Hypotension
 Yes (n=14)

Hypotension
No (n=15)

p-value

Department (n, %)

Urology 11 (37.9) 7 (50.0) 4 (26.6) 0.598

Orthopedic 6 (20.6) 3 (21.4) 3 (20.0)

Surgery 5 (17.2) 3 (21.4) 2 (13.3)

Eye 4 (13.8) 1 (7.2) 3 (20.0)

Gynecology 1 (3.5) 0 (0.0) 1 (6.7)

Ear, Nose and Throat 1 (3.5) 0 (0.0) 1 (6.7)

Maxillofacial 1 (3.5) 0 (0.0) 1 (6.7)

Gender (n, %)

Male 17 (58.6) 8 (57.1) 9 (60.0) 0.876

Female 12 (41.4) 6 (42.9) 6 (40.0)

Age (years) (mean ± SD) 72.1 ± 4.7 73.2 ± 5.6 71.1 ± 3.6 0.235

ASA physical status (n, %)

ASA 2 14 (48.3) 7 (50.0) 7 (46.7) 0.858

ASA 3 15 (51.7) 7 (50.0) 8 (53.3)

Body weight (kg) (mean ± SD) 57.4 ± 9.7 51.3 ± 7.6 63.0 ± 8.0 <0.001*

Height (cm) (mean ± SD) 156.9 ± 8.3 153.0 ± 8.1 160.5 ± 6.7 0.011*

BMI (kg/m2) (mean ± SD) 23.3 ± 3.3 22.0 ± 3.3 24.4 ± 2.8 0.043*

U/D Hypertension (n, %)

No 16 (55.2) 9 (64.3) 7 (46.7) 0.340

Yes 13 (44.8) 5 (35.7) 8 (53.3)

U/D Diabetes mellitus (n, %)

No 19 (65.5) 10 (71.4) 9 (60.0) 0.700

Yes 10 (34.5) 4 (28.6) 6 (40.0)

Propofol dose (mg) (mean ± SD) 84.1 ± 14.5 75.4 ± 11.2 92.3 ± 12.4 0.001*

Fentanyl dose (µg) (mean ± SD) 56.2 ± 9.7 50.7 ± 8.1 61.3 ± 8.3 0.002*

Baseline

SBP (mean ± SD) 153.8 ± 19.4 152.7 ± 24.5 154.7 ± 13.8 0.789

DBP (mean ± SD) 78.5 ± 9.0 77.6 ± 7.8 79.2 ± 10.2 0.649



51J Med Health Sci Vol.31 No.1 April 2024

Demographic parameters All (n=29) Hypotension
 Yes (n=14)

Hypotension
No (n=15)

p-value

Baseline

MAP (mean ± SD) 100.8 ± 13.6 99.9 ± 14.0 101.6 ± 13.7 0.748

Heart rate (mean ± SD) 71.1 ± 13.6 67.9 ± 10.7 74.2 ± 15.5 0.209

Oxygen saturation (mean, min-max) 99.9 (99 - 100) 100.0 (100 - 100) 99.8 (99 - 100) 0.082

PI (mean, min-max) 2.0 (0.3 - 5.4) 1.1 (0.3 - 1.6) 2.8 (1.2 - 5.4) <0.001*

ASA-American Society of Anesthesiologists; BMI-Body mass index; SBP-Systolic blood pressure; DPB-Diastolic blood 
pressure; MAP-Mean arterial pressure
*p-value<0.05

เม่ือใช้ค่า ROC curve ของค่า baseline 
perfusion index มาท�ำนายอุบัติการณ์การเกิดภาวะ
ความดันโลหิตต�่ำ พบว่าค่า baseline perfusion 
index ≤1.6 สามารถใช้ท�ำนายอุบัติการณ์การเกิด

ภาวะความดันโลหิตต�่ำได้ โดยมีค่า sensitivity  
ร้อยละ 100 specificity ร้อยละ 66.67 (p<0.001) 
ดังแสดงในรูปที่ 1 (Figure 1)

Table 2 Continued

Figure 1 Receiver-operating characteristic (ROC) curves of baseline perfusion index as predictive 
test of hypotension within first 10 min after Propofol induction

Optimal criterion: Baseline PI ≤1.6
P-value < 0.001
This cut-off point has the highest Youden 
index J value.
Sensitivity 100.00% (76.8 - 100.0)
Specificity 66.67% (38.4 - 88.2)

จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มีค่า baseline 
perfusion index ≤1.6 จะมีการลดลงของความดัน 
ซิสโตลิกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในนาทีที่ 2, 3  
เม่ือเทียบกับผู้ป่วยที่มีค่า baseline perfusion  
index > 1.6 (p=0.028) (p=0.031) (2A) การลดลง
ของความดันโลหิตเฉลี่ยในทั้งสองกลุ่มแตกต่างกัน

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติใินนาททีี ่10 (p=0.027) (2B) 
อัตราการเต้นของหัวใจท้ังสองกลุ ่มไม่แตกต่างกัน 
ดังแสดงในรูป 2C ค่า perfusion index ทั้งสองกลุ่ม
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติตั้งแต่เริ่มต้น
จนถึงนาทีท่ี 8 หลังการระงับความรู้สึกดังแสดงใน 
รูปที่ 2D (Figure 2)
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A B

C D

Figure 2 Trend of haemodynamic variables: (A) systolic blood pressure, (B) mean artery pressure, 
(C) heart rate and (D) perfusion index

	 ภาวะแทรกซ้อนอืน่ ภาวะหวัใจเต้นช้าไม่แตกต่างกนัใน 2 กลุม่ และไม่มผู้ีป่วยรายใดเกดิภาวะกล้ามเนือ้
หัวใจขาดเลือดหลังผ่าตัด ดังแสดงในตารางที่ 3 (Table 3)

Table 3 The complications compared between 2 groups

Parameter PI p-value

Baseline Perfusion Index > 1.6
(n=10)

Baseline Perfusion Index ≤ 1.6
(n=19)

Bradycardia (n, %)

Yes 2 (20.0) 4 (21.1) 1.000

No 8 (80.0) 15 (78.9)

Myocardial infarction (n, %)

Yes 0 (0.0) 0 (0.0) n/a

No 10 (100.0) 19 (100.0)

อภิปรายผล
การศึกษานี้จัดท�ำขึ้นเพื่อศึกษาค่า perfusion 

index หาความสัมพันธ์และท�ำนายอุบัติการณ์ต่อการ
เกดิภาวะความดันโลหติต�ำ่หลงัจากได้รบัยา Propofol 

ภายใต้การระงบัความรูส้กึแบบท่ัวร่างกายในผูป่้วยสงูอายุ 
ผลการศึกษาพบว่าอุบัติการณ์และความรุนแรงของ
ภาวะความดนัโลหิตต�ำ่ในผูป่้วยสงูอายทุีมี่ค่า baseline 
perfusion index ≤ 1.6 สูงกว่าผู้ป่วยสูงอายุที่มีค่า 
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baseline perfusion index > 1.6 โดยมีค่า 
sensitivity ร้อยละ 100 specificity ร้อยละ 66.67 
โดยค่า perfusion index สามารถบอกอุบติัการณ์การ
เกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำเท่านั้น ไม่สามารถบอกถึง
ความรุนแรงของภาวะความดันโลหิตต�่ำได้
	 ค่า perfusion index สัมพันธ์แบบผกผันกับ 
vascular tone โดยค่า perfusion index ต�่ำ จะมี 
vascular tone สูง ค่า perfusion index สูงจะมี 
vascular tone ต�่ำ หากผู ้ป่วยมีการหดตัวของ 
หลอดเลือดส่วนปลายอย่างมากหรือมีค่า perfusion 
index ต�่ำ ก็มีแนวโน้มที่จะมีความดันโลหิตต�่ำมากขึ้น 
ในท�ำนองเดียวกันหากผู ้ป ่วยมีการขยายตัวของ 
หลอดเลือดและได้รับการชดเชยบางส่วนมาแล้ว 
(perfusion index สงู) โอกาสเกดิภาวะความดนัโลหติต�ำ่
จะลดลง
	 การน�ำสลบโดยยา Propofol มักสัมพันธ์กับ
การเกดิภาวะความดันโลหติต�ำ่น�ำไปสูก่ารขยายตัวของ
หลอดเลือด ผล sympatholytic ของยา Propofol 
ท�ำให้เกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำ ซึ่งจะเกิดมากขึ้น 
ในผู้สูงอายุ ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตต�่ำ และผู้ป่วย 
โรคหวัใจ ส่งผลให้เสีย่งต่อการเกดิภาวะกล้ามเน้ือหวัใจ
ขาดเลือดตามมา8

	 การศกึษานีพ้บว่าการลดลงของความดนัโลหติ
มีความสัมพันธ์กับน�้ำหนัก ส่วนสูง ค่าดัชนีมวลกาย 
ปริมาณยา Propofol ปริมาณยา Fentanyl ที่ใช้ใน
การน�ำสลบ และค่า baseline perfusion index  
ต่างจากการศึกษาของ RK Thirunelli และ NH 
Nanjundaswamy ในปี ค.ศ. 20219 การศึกษาของ 
BM Abdelhamid และคณะ ในปี ค.ศ. 202210  
ทีพ่บว่าน�ำ้หนัก ค่าดัชนมีวลกาย ปรมิาณยา Propofol 
ปรมิาณยา Fentanyl ไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัการลดลงของ
ความดนัโลหติ ซึง่ผลการศกึษาทีแ่ตกต่างกนัอาจเกดิจาก
การศกึษาในประชากรทีม่อีายแุตกต่างกนั ไม่ได้ศกึษา
ในผู ้สูงอายุ ส่วนการศึกษาของ SA Mohamed  
และคณะ ในปี ค.ศ. 20237 ที่ท�ำการศึกษาในผู้สูงอายุ
เช่นกัน ไม่ได้หาความสัมพันธ์ของน�้ำหนัก ส่วนสูง  

ค่าดัชนีมวลกาย และปริมาณยาท่ีใช้ในการน�ำสลบ 
จึงไม่ทราบว่าผลที่ได้เหมือนกันหรือไม่ 
	 จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยท่ีมีค่า baseline 
perfusion index ≤ 1.6 จะมีการลดลงของความดัน
ซสิโตลกิอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติใินนาททีี ่2, 3 น่าจะ
เป็นผลจากยา Propofol และความดันโลหิตจะสูงขึ้น
หลังจากใส่ท่อช่วยหายใจ
	 การศกึษานีใ้ห้ผลการศกึษาทีส่อดคล้องกับการ
ศึกษาของ Sripada G Mehandale และ Preethi 
Rajasekhar ในปี ค.ศ. 201711 การศึกษาของ JK Min 
และคณะ ในปี ค.ศ. 202212 และการศึกษาของ  
BM Abdelhamid และคณะ ในปี ค.ศ. 202210 คือ  
ค่า baseline perfusion index สามารถท�ำนายการ
เกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำหลังจากได้รับการน�ำสลบ
ด้วยยา Propofol ได้ แม้ว่าค่า perfusion index  
ท่ีได้จากแต่ละการศึกษาจะแตกต่างกัน เนือ่งจากศึกษา
ในกลุ่มประชากรที่มีอายุแตกต่างกัน บางการศึกษา
ท�ำการศกึษาเฉพาะในผูป่้วยทีเ่ป็นโรคความดนัโลหติสงู
และบางการศกึษาวดัค่า perfusion index จากหไูม่ใช่
จากนิ้วมือ
	 โดยการศึกษานี้ให้ผลการศึกษาที่ใกล้เคียงกับ
การศึกษาของ SA Mohamed และคณะ ในปี ค.ศ. 
20237 มาก ซ่ึงท�ำการศกึษาในผูป่้วยสงูอายเุช่นเดยีวกัน
พบว่า ค่า baseline perfusion index ≤ 1.3 สามารถ
ท�ำนายการเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำหลังได้รับ
การน�ำสลบด้วยยา Propofol ได้ดี ซึ่งการศึกษานี ้
ได้ค่า baseline perfusion index ≤ 1.6 ค่าที่ต่างกัน
เลก็น้อยอาจเกดิจากกลุม่ผูป่้วยต่างเชือ้ชาต ิต่างสถานที่ 
ระเบยีบวธิกีารศกึษา ค�ำจ�ำกดัความของภาวะความดนั
โลหิตต�่ำ และอุปกรณ์ท่ีใช้ในการวัดค่า perfusion 
index เป็นอุปกรณ์คนละรุ่น
	 การศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาอื่นๆ คือ 
ไม่พบภาวะแทรกซ้อนอื่นท่ีรุนแรง เช่น ภาวะหัวใจ 
ขาดเลือด ภาวะหัวใจเต้นช้า หรือการเกิดภาวะไตวาย 
	 การศกึษานีม้ข้ีอจ�ำกดั คอืภายในช่วง 10 นาทแีรก
หลังได้รับการระงับความรู้สึกอาจมีการจัดท่า ซึ่งอาจ



J Med Health Sci Vol.31 No.1 April 202454

ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของความดันโลหิตได้  
ไม่ได้มีการบันทึกปริมาณสารน�้ำที่ผู้ป่วยได้รับมาก่อน
ซึง่อาจส่งผลต่อการเกดิความดันโลหติต�ำ่ได้ นอกจากน้ี 
การศึกษานี้ไม่ได้ศึกษาในผู้สูงอายุที่อ้วน ซึ่งอาจต้องมี
การศึกษาเพิ่มเติมว่ามีผลต่อค่า perfusion index  
หรือไม่

สรุปผล
ค่า baseline perfusion index ≤ 1.6 สมัพนัธ์

กบัอบุตักิารณ์การเกดิภาวะความดนัโลหิตต�ำ่ sensitivity 
ร้อยละ 100 specificity ร้อยละ 66.67 สามารถ 
น�ำมาใช้ท�ำนายการเกดิภาวะความดันโลหติต�ำ่หลงัจาก
ได้รับยา Propofol ภายใต้การระงับความรู้สึกแบบ 
ทั่วร่างกายในผู้ป่วยสูงอายุได้

ข้อเสนอแนะ 
ค่า perfusion index สามารถบอกอบุตักิารณ์

การเกดิภาวะความดนัโลหติต�ำ่เท่านัน้ ไม่สามารถบอก
ถึงความรุนแรงของภาวะความดันโลหิตต�่ำได้ อาจ
ท�ำการศึกษาเพิ่มเติมหาความสัมพันธ์ระหว่างค่า 
perfusion index กับความรุนแรงของความดันโลหิต
ท่ีลดลง อีกทั้งอาจต้องพิจารณาปัจจัยอื่นที่ส่งผลต่อ
การเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำ เช่น การจัดท่าและ
ปริมาณสารน�้ำที่ได้รับมาก่อนด้วย
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Abstract
	 When considering the return-to-work (RTW) of patients with cardiac diseases, it is essential 
to take into account the intricacies of their conditions and workplace safety. While a few 
evidence-based standard guidelines exist in developing countries, they are not well-established. 
This study aims to develop a medical assessment guide for physicians involved in RTW evaluation. 
A Modified Delphi technique was utilized to gather the necessary components for the medical 
evaluation of workers with cardiac diseases returning to work. The process involved constructing 
a questionnaire and recruiting experts, followed by expert agreement on the completed 
questionnaire regarding the essential components of the RTW guide. Subsequently, a second 
round of expert agreement was conducted to address additional information and questions. 
Consensus was reached on the essential components of the RTW guide. After two rounds of 
agreement, the necessary components included history taking, physical examination, cardiac 
investigation, management information, and evaluation of metabolic equivalents (METs) for the 
patient and their physical work demands. For instance, in the case of non-strenuous work, RTW 
can be conducted without a cardiorespiratory fitness (CRF) test to calculate METs in patients 
with ischemic heart disease, post-open-heart surgery, and some types of cardiac arrhythmia, 
though there was no consensus on heart failure patients in non-strenuous work. For patients 
engaged in safety-sensitive work, a multidisciplinary team (MDT) assessment was suggested for 
those with post-open-heart surgery, cardiac arrhythmia, or heart failure. In conclusion, return-
to-work evaluation could be conducted by predicting non-exercise cardiorespiratory fitness 
based on the New York Heart Association classification for non-strenuous work, except in patients 
with heart failure. MDT assessment is recommended for patients involved in safety-sensitive 
work.
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Introduction
	 Ischemic heart disease is a cause of 
death globally1. In the United States of 
America, the top five leading causes of death 
in 2020 due to cardiovascular disease are 
coronary heart disease, stroke, other 
cardiovascular diseases, high blood pressure 
and heart failure2. In Thailand, cardiovascular 
disease ranks among the four major 
noncommunicable diseases, contributing to 
the disability of approximately 400,000 people 
annually. Half of these cases occurred in 
individuals aged between 30 and 70 years. 
The  economic  bu rden  ana ly s i s  o f 
noncommunicable diseases in Thailand 
accounts for 9.7% of the Gross Domestic 
Product (GDP), and the absenteeism of Thai 
workers due to these conditions amounts to 
74,000 people per day3. The burden of 
cardiovascular disease in the working-age 
population has significant implications for the 
evaluation of returning to work. Considering 
the complexity of cardiovascular disease and 
several other factors is crucial when planning 
to return to work. These predictors include 
cardiac-related factors, functional capacity, 
psychological and work-related factors4. 
Assessing post-morbid working capacity in 
patients with cardiac disease for different 
occupations is complex and involves evaluation 
objectives, special considerations for specific 
jobs, and assessment guidelines5.
	 A  prev ious s tudy found that 
occupational history was taken into account, 
but it was not incorporated in the decision-
making process6. Cardiovascular disease 

guidelines exist for certain professions such as 
commercial drivers, pilots and aircrews, 
firefighters, divers and offshore workers. 
However, these guidelines have not been 
generalized for use in organizations or 
countr ies7-14.  Thai land lacks specific 
cardiovascular guidelines for different 
occupations during the return-to-work (RTW) 
process which is exacerbated by a shortage 
of occupational physicians. A 2023 survey 
reported that there are 268 occupational 
physicians in Thailand15, therefore, RTW 
evaluations are predominantly conducted by 
attending physicians relying on individual 
judgment. Occupational and environmental 
physicians should assess a person’s ability to 
perform strenuous or safety-sensitive work 
after a cardiac event (such as myocardial 
infarction, stent/angioplasty, arrhythmia, 
placement of pacemaker or implantable 
cardioverter defibrillator, coronary artery 
bypass graft surgery) and the risk of sudden 
or gradual impairment or incapacitation due 
to the cardiac condition16. A well-executed 
medical certificate should outline a patient’s 
job capacity by specifying restrictions and 
limitations to optimize benefits for the patient 
and reduce potential threats to both the 
person and public safety17.
	 Cardiovascular disease patients thus 
require a multidisciplinary team (MDT) to 
enhance treatment, recommend rehabilitation 
programs, and assess occupational risk 
factors18. Additionally, cardiopulmonary 
exercise tests (CPET) to evaluate accurate 
cardiorespiratory fitness (CRF)4 are the gold 
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standard, however many Thai medical 
institutes do not employ them. Thus, this 
study developed a Modified Delphi technique 
to aggregate expert opinions to construct a 
RTW medical assessment guide for individuals 
with cardiac diseases.

Material and Methods
	 A modified Delphi technique was used 
to construct a medical assessment guide for 
RTW. The following four methodology steps 
were used: 1) questionnaire construction and 
expert recruitment, 2) first-round agreement 
of experts in the necessary components of 
the RTW guide, 3) second-round agreement 
of experts in the necessary components of 
the RTW guide and 4) consensus of the 
necessary components of the RTW guide 
(Figure 1).

Step 1. Questionnaire construction and expert 
recruitment
	 The researcher performed a literature 
review of RTW in patients with cardiac disease 
by focusing on clinical evaluation and 
occupational information. Next, a 5-point 
Likert scale questionnaire was developed and 
divided into four categories of cardiac disease 
patients including ischemic heart disease, 
post-open-heart surgery, cardiac arrhythmia 
and heart failure19. The total number of 
questions in the first-round questionnaire was 
85, with 75 questions on clinical evaluation 
and 10 in seven clinical case scenarios. There 
were 75 questions related to clinical evaluation 
in the component domain. The domain 

included history-taking, physical examination, 
cardiac investigation, management information 
and metabolic equivalent (METs) evaluation. 
Seven questions within seven clinical case 
scenarios were assessed using a CRF test and 
job physical demands between patients with 
strenuous work who refer to vigorous activity 
that requires more than 6.0 METs20 and non-
strenuous work patients. Another three 
questions within seven clinical case scenarios 
were assessed in consideration of MDT 
assessment consisting of attending physicians 
and occupational physicians in case of safety-
sensitive work which refers to jobs where an 
impairment could cause a major incident 
affecting health and public safety21.

The questionnaire validity test was 
performed by four validators: a cardiologist, a 
cardiothoracic surgeon, an occupational 
physician and a physical therapist. The item 
objective congruence (IOC) was used to assess 
content validity. If the index of the IOC is 
between 0.5 and 1.00, it suggests that the 
question is acceptable22. The open suggestions 
were included in the questionnaire. Next, a 
pre-test questionnaire was administered with 
seven samples. According to expert 
recruitment, four validators established 
inclusion criteria for experts with the target 
number of experts for this study being more 
than 17 to minimize errors23,24. Each specialty 
of experts was invited to have approximately 
6-10 experts in order to reduce the dominance 
of any single specialty. The 28 experts were 
recruited by the researcher and four validators 
consisting of six cardiologists, six cardiothoracic 
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surgeons, seven occupational physicians and 
nine physiatrists/physical therapists.

Inclusion criteria
1.	 Cardiologists and cardiothoracic 

surgeons must have at least ten years of 
professional experience. They must also have 
performed at least 20 RTW evaluations 
annually. 

2.	 Occupational physicians must have 
at least five years of experience in RTW cases. 
A diploma from Thai Board of Preventive 
Medicine (Occupational Medicine) or at least 
10 years of experience in RTW cases with a 
Thai Certificate Board of Preventive Medicine 
(Occupational Medicine). They must also have 
performed at least 20 cardiac fit-to-work 
evaluations, periodic examinations, and RTW 
evaluations annually.

3.	 Physiatrists/physical therapists 
must have at least 5 years of professional 
experience. They must have rehabilitated at 
least 20 cases annually in patients with cardiac 
disease.

Step 2. First-round agreement of experts on 
the necessary components of the RTW guide.
	 The  expe r t s  comple ted  the 
questionnaire and agreed on the necessary 
components of the RTW guide. Some also 
prov ided open suggest ions  for  the 
questionnaire. The questions were analyzed 
using more than 80% certain level of agreement 
technique which means that the sum of the 
proportions of Levels 4 and 5 reached at least 
80%25.

Step 3. Second-round agreement of experts 
on the necessary components of the RTW guide.
	 The researcher reviewed the 12 
remaining questions where the sum of the 
proportions of Levels 4 and 5 did not reach 
80% and open suggestions. The research team 
terminated two remaining questions. Another 
ten remaining questions were rephrased or 
provided additional information. After the 
second-round questionnaire was sent and 
completed, the ten remaining questions were 
reanalyzed using more than 80% certain level 
of agreement technique.

Step 4. Consensus on the necessary component 
of RTW guide
	 After two rounds of agreement, all 
domain questions that reached a consensus 
were concluded to construct the medical 
assessment guide for RTW patients with cardiac 
disease. The clinical case scenario questions 
that reached a consensus were concluded by 
considering the use of CRF tests and job 
physical demands for patients with strenuous 
and non-strenuous work. In addition, the use 
of MDT assessments in patients with safety-
sensitive work was considered.
	 After the experts had been recruited 
and registered online via Google form, the 
questionnaire was sent to the experts via 
E-mail or letter. The experts’ information and 
answers to the questionnaire were collected 
and analyzed using Microsoft Excel. Ethical 
approval for this study (HE651403) was 
obtained from the Ethics Committee of Khon 
Kaen University.
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Step 1. Questionnaire construction and 
expert recruitment 

1.1	 Literature review
1.2	 A 5-Point Likert scale question formation 
1.3	 Content validity and pre-testing of questionnaire
1.4	 Expert recruitment consists of 6 Cardiologists,  

6 Cardiothoracic surgeons, 7 Occupational physicians and  
9 Physiatrists/physical therapists

Step 2. First-round agreement of experts 
on the necessary components of the 
RTW guide

2.1	 Experts completed questionnaire
2.2	 Analysis of question using more than 80% certain level of 

agreement technique

Step 3. Second-round agreement of 
experts on the necessary components 
of the RTW guide

3.1	 Reviewed 12 remaining questions where sum of proportions 
of levels 4 and 5 did not reach 80% and open suggestions

3.2	 Terminated 2 remaining questions
3.3	 Provided additional information on 10 remaining questions
3.4	 Experts completed 10 remaining questions
3.5	 Re-analysis of 10 remaining questions using more than 80% 

certain level of agreement technique

Step 4. Consensus on the necessary 
component of the RTW guide 

4.1 Construct consensus domain questions as a necessary 
components of RTW guide
4.2 Conclusion between use of CRF test and job physical 
demands for patients with strenuous and non-strenuous work
4.3 Conclusion for use of MDT assessment for patients with 
safety-sensitive work

Figure 1 The modified Delphi method used in this study

Result
	 The results comprised the demographic 
data of experts, the first and second rounds 
of agreement of experts on the necessary 
components of the RTW guide, and consensus 
on the necessary components for the RTW 
guide.

Demographic data of experts
	 Twenty-eight experts met the inclusion 
criteria and were recruited for the study. The 

number of specialized experts ranged between 
6 and 9. Six cardiologists worked equally in 
the heart center of university hospital and the 
excellent center hospital. Two-thirds of 
physiatrists/physical therapists worked in the 
heart center of university hospital. Mostly 
cardiothoracic surgeons worked in the heart 
center of university hospitals and all 
occupational physicians worked in the 
excellent center hospital. Cardiologists had 
the highest median age of 48.5 years (range 
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42-58 years) and median years of experience 
of 18 years. Physiatrists/physical therapists had 
the highest median number of cases evaluated 
per year, with 200 assessed cases per year 
(range 36-500 cases evaluated per year). 

However, one cardiologist and cardiothoracic 
surgeon did not respond to the second-round 
questionnaire. The demographic responses 
are presented in Table 1.

Table 1 Demographic data of the experts 

Job title Number 
of 

experts

Workplace of expert Median 
and range 

of age 
(years)

 Median 
years of 

experience

 Median and 
range number of 
cases evaluated 

per year

Heart center 
of university 

hospital

Excellent 
center 

hospital

Cardiologists 6 3 3 48.5 (42-58) 18 50 (20-100)

Cardiothoracic 
surgeons

6 5 1 42.5 (40-58) 13.08 96 (20-100)

Occupational 
physicians

7 0 7 35 (34-64) 5.83 30 (20-40)

Physiatrists/
physical therapists

9 6 3 38 (32-48) 13.79 200 (36-500)

First and second rounds of agreement of 
experts in the necessary component of the 
RTW guide
	 In the first-round agreement, experts 
completed the questionnaire for four patient 
categories: ischemic heart disease, post-open-
heart surgery, cardiac arrhythmia, and heart 
failure. In the second-round agreement, the 
experts completed the 10 remaining questions. 
The results for the 4 patient categories are 
presented below.

Category 1. Ischemic heart disease patient
	 Experts gave their opinions on the 
components of the domain including history 
taking, physical examination, cardiac 
investigation, management information and 
METs evaluation. More than 80% certain level 

of agreement was reached within the first 
round, with a range of 82.1% to 100% except 
for the latest chest X ray (question 1.8) which 
was reached in the second round. In Scenario 
1, RTW evaluation for light work without using 
a CRF test reached more than 80% certain 
level of agreement within the first round (the 
sum of the proportions of Levels 4 and 5 was 
85.7%). In Scenario 2, an agreement was 
achieved on the CRF test evaluation for 
strenuous work after rephrasing the question 
and providing more information in the second 
round of review (the sum of the proportions 
of Levels 4 and 5 was 100%). The sum of the 
proportions of Levels 4 and 5 on questions of 
ischemic heart disease after the completion 
of two rounds of agreement was presented in 
Table 2.
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Category 2. Post-open-heart surgery patient
	 Experts gave their opinions on the 
components of the domain including history 
taking, physical examination, cardiac 
investigation, management information and 
METs evaluation which more than 80% certain 
level of agreement was reached on all the 
questions within the first round, with a range 
of 82.1% to 100%. In Scenario 3, a consensus 
was obtained for the RTW evaluation for light 
work when the question was restated and 
more details were given in the second round. 
The evaluation was agreed upon without using 
the CRF test (the sum of the proportions of 
Levels 4 and 5 was 96.1%). In Scenario 4, 
consensus was achieved on RTW evaluation 
for strenuous work after rephrasing the 
question and providing additional information 
in the second round, using the CRF test (the 
sum of the proportions of Levels 4 and 5 was 
88.4%). Regarding safety-sensitive work, a 
consensus was reached within the first round 
regarding using the MDT assessment for RTW 
evaluation (the sum of the proportions of 
Levels 4 and 5 was 85.7%). The sum of the 
proportions of Levels 4 and 5 on questions of 
post-open-heart-surgery after the completion 
of two rounds of agreement was presented in 
Table 3.
Category 3. Cardiac arrhythmia patient
	 Experts gave their opinion on the 
components of the domain including history 
taking, physical examination, cardiac 
investigation, management information and 
METs evaluation. More than 80% certain level 
of agreement was reached within the first 

round, with a range of 82.1% to 100% except 
for the questions on Canadian Cardiovascular 
Society (CCS) angina grade and the latest chest 
X-ray did not reach more than 80% certain 
level of agreement in the first round. The 
researcher terminated the CCS angina grade 
while the latest chest X-ray was concluded as 
a component of the medical assessment guide 
(question 3.1 and 3.10). The questions of METs 
estimation from job demand and METs report 
from CRF testing reached consensus in the 
second round after additional information was 
provided (questions 3.19 and 3.21). In Scenario 
5, consensus was achieved for RTW evaluation 
for medium work after rephrasing a question 
and providing additional information in the 
second round. The decision was made to 
proceed with the RTW evaluation without 
using the CRF test (the sum of the proportions 
of Levels 4 and 5 was 84.6%). Regarding safety-
sensitive work, consensus was reached within 
the first round of using the MDT assessment 
for RTW evaluation (the sum of the proportions 
of Levels 4 and 5 was 85.7%). The sum of the 
proportions of Levels 4 and 5 on questions of 
cardiac arrhythmia after the completion of 
two rounds of agreement was presented in 
Table 4.
Category 4. Heart failure patient
	 Experts gave their opinions on the 
components of the domain including history 
taking, physical examination, cardiac 
investigation, management information and 
METs evaluation. More than 80% certain level 
of agreement was reached within the first 
round, with a range of 82.1% to 100% except 
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for the questions of METs reported from CRF 
(question 4.19) which was reached in the 
second round. In Scenario 6, involved 
evaluating the RTW for light work. Despite 
rephrasing the question and providing more 
details in the second round, a consensus was 
still not achieved for the RTW evaluation 
without using the CRF test (the sum of the 
proportions of Levels 4 and 5 was 65.3%). In 
Scenario 7, a consensus was obtained on RTW 
evaluation for strenuous work after the question 

was restated and more details were given in 
the second round, using the CRF test (the sum 
of the proportions of Levels 4 and 5 was 
100%). In safety sensitive work, consensus was 
reached within the first round of MDT 
assessment for RTW evaluation (level of 
agreement 92.86%). The sum of the proportions 
of Levels 4 and 5 on questions of heart failure 
after the completion of two rounds of 
agreement was presented in Table 5.

Table 2 Sum of proportions of Levels 4 and 5 on questions of ischemic heart disease

Question Sum of proportions of Levels 4 and 5 

1st round 2nd round

Domain 1.1 History taking and physical examination

1.1 CCS angina grade 89.2 N/A

1.2 New York Heart Association (NYHA) classification 92.8 N/A

1.3 History of cardiac syncope 100 N/A

1.4 Current vital signs 92.8 N/A

1.5 Details of Abnormal Cardiovascular Physical Examination 100 N/A

1.6 Patient needs to return to their previous work 89.2 N/A

Domain 1.2 Cardiac investigation and management information

1.7 Latest EKG 92.8 N/A

1.8 Latest chest X ray 78.5 84.6

1.9 Echocardiogram report 96.4 N/A

1.10 Coronary angiography (CAG) and revascularization report 92.8 N/A

1.11 List of current medication 96.4 N/A

1.12 CRF testing report (if available) 82.1 N/A

Domain 1.3 METs evaluation

1.13 METs estimation from job demand 85.7 N/A

1.14 METs estimation from NYHA classification 96.4 N/A

1.15 METs report from CRF testing (if available) 85.7 N/A

Scenario 1. 55-year-old male bank manager diagnosed with acute myocardial infarction

1.16 RTW evaluation for light work and using a CRF test 85.7 
(without CRF testing)

N/A

Scenario 2. 45-year-old male marathon runner diagnosed with acute myocardial infarction

1.17 RTW evaluation for strenuous work and using a CRF test 14.2
(without CRF testing)

100
(with CRF testing)

N/A: Not applicable due to reaching more than 80% certain level of agreement in the first round
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Table 3 Sum of proportions of Levels 4 and 5 on questions of post-open-heart surgery

Question Sum of proportions of Levels 4 and 5

1st round 2nd round

Domain 2.1 History taking and physical examination

2.1 CCS angina grade 92.8 N/A

2.2 NYHA classification 100 N/A

2.3 History of cardiac syncope 100 N/A

2.4 European Heart Rhythm Association (EHRA) score 89.2 N/A

2.5 Current vital signs 92.8 N/A

2.6 Details of Abnormal Cardiovascular Physical Examination 92.8 N/A

2.7 Patient needs to return to their previous work 92.8 N/A

Domain 2.2 Cardiac investigation and management 
information

2.8 Latest EKG 92.8 N/A

2.9 Latest chest X ray 82.1 N/A

2.10 Echocardiogram report 92.8 N/A

2.11 Coronary angiography (CAG) and revascularization report 
(if clinically indicated)

82.1 N/A

2.12 Date and type of cardiac operation 92.8 N/A

2.13 List of current medication 94.6 N/A

2.14 List of current oral anticoagulants (if clinically indicated) 92.8 N/A

2.15 The duration of activities is restricted such as heavy 
lifting, driving etc.

92.8 N/A

2.16 Type of prosthetic valve in case of valve replacement 85.7 N/A

2.17 Specified postoperative complications if present such as 
surgical wound infection, postoperative stroke 

96.4 N/A

Domain 2.3 METs evaluation

2.18 METs estimation from job demand 89.2 N/A

2.19 METs estimation from NYHA classification 92.8 N/A

2.20 METs report from CRF testing (if available) 89.2 N/A

Scenario 3. 30-year-old female registered nurse diagnosed with Atrial septal defect (ASD) S/P median 
sternotomy to ASD closure

2.21 RTW evaluation for light work and using a CRF test 78.5 
(without CRF testing)

96.1
(without CRF testing)

Scenario 4. 37-year-old male construction worker diagnosed with infective endocarditis with severe aortic 
valve regurgitation S/P median sternotomy to mechanical aortic valve replacement

2.22 RTW evaluation for strenuous work and using a CRF test 32.1 
(without CRF testing)

88.4
(with CRF testing)

2.23 Safety sensitive work and using MDT assessment for RTW 85.7
(with MDT)

N/A

N/A: Not applicable due to reaching more than 80% certain level of agreement in the first round
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Table 4 Sum of proportions of Levels 4 and 5 on questions of cardiac arrhythmia

Question Sum of proportions of Levels 4 and 5

1st round 2nd round

Domain 3.1 History taking and physical examination

3.1 CCS angina grade 78.5 (terminated)

3.2 NYHA classification 92.8 N/A

3.3 History of cardiac syncope 100 N/A

3.4 EHRA score 96.4 N/A

3.5 Current vital signs 92.8 N/A

3.6 Details of Abnormal Cardiovascular Physical Examination 92.8 N/A

3.7 Patient needs to return to their previous work 92.8 N/A

Domain 3.2 Cardiac investigation and management information

3.8 First EKG that diagnosed cardiac arrhythmia 100 N/A

3.9 Latest EKG 100 N/A

3.10 Latest chest X ray 75 (terminated)

3.11 Echocardiogram report 85.7 N/A

3.12 Coronary angiography (CAG) and revascularization report 
(if clinically indicated)

82.1 N/A

3.13 Date and result of radiofrequency ablation (if undergone) 100 N/A

3.14 Date, type, mode and result of cardiac implantable 
electronic device (CIED) insertion (if undergone)

100 N/A

3.15 Time duration of activities restriction in patient who has 
CIED

96.4 N/A

3.16 Report of cardiac monitoring device such as cardiac event 
monitor or Holter monitor (if undergone)

96.4 N/A

3.17 List of current medication 100 N/A

3.18 List of current oral anticoagulants (if clinically indicated) 100 N/A

Domain 3.3 METs evaluation

3.19 METs estimation from job demand 78.5 88.4

3.20 METs estimation from NYHA classification 85.7 N/A

3.21 METs report from CRF testing (if available) 78.5 96.1

Scenario 5. 50-year-old male electrician wears a safety harness while climbing scaffolds diagnosed with SVT 
type AVNRT S/P radiofrequency ablation

3.22 RTW evaluation for medium work and using a CRF test 71.4 
(without CRF testing)

84.6
(without CRF testing)

3.23 Safety-sensitive work and using MDT assessment 85.7 
(with MDT)

N/A

N/A: Not applicable due to reaching more than 80% certain level of agreement in the first round
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Table 5 Sum of proportions of Levels 4 and 5 on questions of heart failure

Question Sum of proportions of Levels 4 and 5

1st round 2nd round

Domain 4.1 History taking and physical examination

4.1 CCS angina grade 85.7 N/A

4.2 NYHA classification 100 N/A

4.3 History of cardiac syncope 92.2 N/A

4.4 EHRA score 85.7 N/A

4.5 Current vital signs 100 N/A

4.6 Details of Abnormal Cardiovascular Physical Examination 96.4 N/A

4.7 Current BP (mmHg) in supine, sitting and standing position 82.1 N/A

4.8 Patient needs to return to their previous work 92.8 N/A

Domain 4.2 Cardiac investigation and management information

4.9 First EKG that diagnosed heart failure 85.7 N/A

4.10 Latest EKG 89.2 N/A

4.11 First chest x ray that diagnosed heart failure 92.8 N/A

4.12 Latest chest x ray PA upright 96.4 N/A

4.13 Echocardiogram report 100 N/A

4.14 Coronary angiography (CAG) and revascularization report 
(if clinically indicated)

92.8 N/A

4.15 List of current medication 100 N/A

4.16 List of current oral anticoagulants (if clinically indicated) 100 N/A

Domain 4.3 METs evaluation

4.17 METs estimation from job demand 92.8 N/A

4.18 METs estimation from NYHA classification 96.4 N/A

4.19 METs report from CRF testing (if available) 78.5 96.1

Scenario 6. 50-year-old male engineer diagnosed with ischemic cardiomyopathy (NYHA class II)

4.20 RTW evaluation for light work and using a CRF test 75 
(without CRF testing)

65.3
(without CRF testing)

Scenario 7. 55-year-old male factory security officer diagnosed with ischemic cardiomyopathy (NYHA class II)

4.21 RTW evaluation for strenuous work and using a CRF test 32.1 
(without CRF testing)

100
(with CRF testing)

4.22 Safety-sensitive work and using MDT assessment 92.8 
(with MDT)

N/A

N/A: Not applicable due to reaching more than 80% certain level of agreement in the first round

	
Consensus on the necessary components 
for the RTW guide
	 The domain, consisting of history 
taking, physical examination, cardiac 
investigation, management information, and 

METs evaluation, was determined to be a part 
of the medical assessment guide after two 
rounds of consensus. For patients with non-
strenuous work, RTW evaluation can be 
conducted without CRF testing for ischemic 
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heart disease, post-open-heart surgery and 
some specific types of cardiac arrhythmia. 
However, there was no consensus regarding 
patients with heart failure. CRF testing was 
essential for RTW evaluation in patients 
performing strenuous work. Moreover, MDT 

assessment was crucial in evaluating RTW in 
patients with safety-sensitive work. A summary 
of the medical assessment guideline for RTW 
in patients with cardiac disease was presented 
in Table 6.

Table 6 Summary of medical assessment guide for the RTW of cardiac disease patient 

Domains for RTW evaluation Patient category

IHD Post-open-
heart surgery

Cardiac 
arrhythmia

Heart failure 
(NYHA class II)

History taking and physical examination Yes Yes Yes Yes

Cardiac investigation Yes Yes Yes Yes

Management information Yes Yes Yes Yes

METs evaluation of the patient Yes Yes Yes Yes

METs evaluation of job physical demands 
Can conduct RTW evaluation without CRF testing?

     Non-strenuous work Yes Yes Yes
(some type)

No consensus

     Strenuous work No No N/A No

MDT assessment for safety-sensitive work N/A Yes Yes Yes
Note: Non-strenuous work: physical activity requiring including sedentary (1.0-1.5 METs), light (1.6-2.9 METs) and 
moderate (3.0-5.9 METs). Strenuous work: vigorous activity requiring more than 6.0 METs20. Safety-sensitive work: 
Jobs in which a person’s impairment can result in a significant incident affecting the health or safety of individuals, 
the public, property, or the environment21. Some type of cardiac arrhythmia such as sinus arrhythmia, single 
premature atrial complex (PAC) or premature junctional complex (PJC), single premature ventricular complex 
(PVC)26.

Abbreviations: RTW, return-to-work; IHD, ischemic heart disease; METs, metabolic equivalent; CRF, cardiorespiratory 
fitness; MDT, multidisciplinary team; N/A: the author did not conduct the question.

Discussion
	 The researcher opted for the Modified 
Delphi technique and gathered expert 
consensus to perform RTW evaluation 
differently due to limited availability of CPET 
in Thai medical centers. By predicting non-
exercise CRF based on the NYHA classification 
could become an alternative approach. The 
researcher used a consensus measurement 

with more than 80% to conform with 
established cardiovascular criteria for RTW 
evaluation. A CRF test was used to assess 
various occupational physical demands. This 
study also addressed safety-sensitive 
employment, showing the need of occupational 
physicians working with attending physicians 
in RTW evaluation after clarifying occupational 
history.



69J Med Health Sci Vol.31 No.1 April 2024

	 According to the necessary component 
of the RTW guide, although there were a few 
differences in the number of experts in each 
specialty, the majority agreed on the same 
trend. The results demonstrated that following 
history taking, physical examination, cardiac 
investigation, management information and 
evaluation of METs for the patient and job 
physical demands, the consensus of expert 
agreement was in agreement with standard 
cardiovascular guidelines27-38. Most of the 
questions reached an 80% certain level of 
agreement within the first round. In addition, 
the questions were reached consensus in the 
second round including questions 1.8, 3.19, 
3.21 and 4.19, the sum of the proportions of 
Levels 4 and 5 in all these questions was 
78.5% in the first round that nearly 80% 
agreement might lead experts to agree in the 
second round. The research team decided to 
eliminated question 3.1, which asked about 
the necessity of CCS angina grade for RTW 
evaluation because it was used to evaluate 
chest pain caused by coronary artery 
disease39,40, except in cases where there was 
concomitant cardiac arrhythmia with coronary 
artery disease41. Question 3.10, which asked 
about the necessity of the latest chest x ray 
for RTW evaluation was also eliminated 
because information on chest x ray was 
necessary when the patient was diagnosed 
with cardiac arrhythmia to assess the organic 
heart condition or for post-procedural 
assessment, such as radiofrequency ablation 
and cardiac device insertion42-44.

	 In the first round of Scenario 1, 
consensus was readily reached on the RTW 
evaluation without CRF testing. This conclusion 
was made based on the individual’s 
occupation’s sedentary physical demands, 
which suggested a higher possibility of success 
than occupations with high physical demands45. 
However, the CRF test aids in prescribing 
physical activity during working hours and 
other activities, such as exercise46. Scenarios 
3 and 5, a consensus was reached on RTW 
evaluation without CRF testing in the second 
round after the researcher provided additional 
information because the registered nurse task 
required non-strenuous physical demand and 
a good prognosis of atrial septal defect (ASD) 
after surgical repair for Scenario 3.47,48. Moreover, 
a good prognosis and no current evidence of 
limited physical activity after treatment for 
SVT AVNRT type could reach a consensus in 
Scenario 549. For strenuous work, consensus 
was reached on RTW evaluation with the CRF 
test used in the second round after the 
researcher provided additional information in 
Scenarios 2, 4 and 7. This was due to the high 
levels of occupational physical activity, which 
increased the r isk of major adverse 
cardiovascular events and common sudden 
cardiac death in athletes50,51. However, no 
consensus was reached for patients with non-
strenuous work who had heart failure in 
Scenario 6. This was because patients with 
mild heart failure exhibited similar self-
perception between NYHA classes I and II. 
However, there was discordance between the 
NYHA classification and CRF test results, 
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indicating poor ability to discriminate whether 
the patient was better or worse than the NYHA 
classification assessment52,53.
	  All questions reached on consensus 
within the first round for the case scenario 
question, which was assessed using the MDT 
assessment for safety-sensitive work. In 
Scenario 4, two experts expressed concerns 
about bleeding complications from oral 
anticoagulants due to the common incidence 
of sharp contact injuries among construction 
workers54. In Scenario 5, the patient used a 
safety harness. Suspension trauma may occur, 
which can lead to hemodynamic compromise, 
might occur55. In Scenario 6, a security officer 
needs high CRF to prepare for emergencies. 
This issue emphasized the need for clarification 
in the job description because working 
conditions might affect patient or public 
safety.
	 According to several cardiac diseases 
and varying degrees of severity, the limitations 
of this study include case scenarios that do 
not represent other cardiac conditions such 
as valvular heart disease, pericardial disease, 
aortic disease and pulmonary hypertension. 
In addition, this study did not include many 
physically demanding or safety-sensitive tasks. 
Although the current guidelines compile a list 
of safety-sensitive work and physically 
demanding tasks56-58, the priority is the 
individual evaluation of cardiac disease. 
Further research should focus on studying the 
validity and reliability of assessing the level 
of physical demand in occupational history 
by evaluating the objective assessment of 

METs in patients and the outcome achievement 
in their job tasks.

Conclusion and recommendations 
	 Return-to-work evaluation could be 
conducted by predicting non-exercise 
cardiorespiratory fitness based on the New 
York Heart Association classification for non-
strenuous work, except in patients with heart 
failure. Multidisciplinary team assessment is 
recommended for patients involved in safety-
sensitive work.
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บทคัดย่อ
ปัจจบุนัโพรไบโอตกิเป็นจลุนิทรย์ีทีน่�ำมาใช้ในชวีติประจ�ำวนั โดยจลุนิทรย์ีโพรไบโอตกิท่ีมกัพบท่ัวไปจะเป็น 

แบคทีเรยีกรดแลคตกิซึง่พบได้ในอาหารหมกัดอง เป็นจลุนิทรย์ีประจ�ำถ่ินในร่างกายคน สตัว์ หรอืพชื และในสิง่แวดล้อม
ต่างๆ ส�ำหรบัในการศกึษาน้ี มุง่เน้นในการคัดแยกจุลินทรย์ีโพรไบโอตกิท่ีสร้างเอนไซม์ไบล์ซอลท์ไฮโดรเลส ซ่ึงเป็น
เอนไซม์ที่มีรายงานว่าเกี่ยวข้องกับการลดระดับคอเลสเตอรอลได้ โดยในตัวอย่างน�้ำนมดิบท่ีได้จากฟาร์ม หรือ
สหกรณ์โคนมในประเทศไทย 21 แห่ง คัดแยกได้แบคทีเรียกรดแลคติก 103 ตัวอย่าง ผลการทดสอบพบว่าเป็น
จลุนิทรย์ี 15 ตวัอย่าง ทีส่ร้างเอนไซม์ไบล์ซอลท์ไฮโดรเลสน้ีได้มากจึงคดัเลือกมา 3 ตวัอย่างท่ีเห็นว่าสร้างเอนไซม์ 
ไบล์ซอลท์ไฮโดรเลสสงูสดุให้ชือ่ว่า TM1, TM7 และ TM14 เม่ือน�ำไปจ�ำแนกด้วยวธิกีารเปรียบเทียบล�ำดบัสารพนัธกุรรม 
16S rDNA กับฐานข้อมูล GenBank ด้วยเคร่ืองมอื BLAST ให้ผลการเปรียบเทียบว่า TM1 มคีวามคล้ายคลงึกับ 
ล�ำดบัสารพนัธกุรรม 16S rDNA ของ Lactobacillus gasseri ATCC33323 มากทีส่ดุ ในขณะทีล่�ำดบัสารพนัธกุรรม 
16S rDNA ของทั้ง TM7 และ TM14 ให้ผลการเปรียบเทียบว่า มีความคล้ายคลึงกับล�ำดับสารพันธุกรรม 16S 
rDNA ของ Lacticaseibacillus rhamnosus strain NBRC 3425 มากที่สุด โดยมีความใกล้ชิดกับ TM14 
มากกว่า TM7 ซึ่งสอดคล้องกับการวิเคราะห์จากแผนภูมิต้นไม้วิวัฒนาการ โดย TM7 มีการแยกสายวิวัฒนาการ
ออกจาก TM14 และสมาชกิของกลุม่ววิฒันาการร่วมบรรพบรุษุกบั Lacticaseibacillus rhamnosus ซึง่มคีวาม
เป็นไปได้ว่า TM7 จะเป็น Lacticaseibacillus rhamnosus สายพนัธุใ์หม่ การทดสอบความสามารถในการทนกรด 
และเกลือน�้ำดี พบว่า แบคทีเรียกรดแลคติกที่แยกได้ มีคุณสมบัติที่สามารถทนต่อกรดที่ pH 3.0 และ 4.0 และ
สามารถมชีวีติรอดได้ภายในระยะเวลาทีป่กติของอาหารแต่ละมือ้ถกูย่อยในกระเพาะอาหาร โดย TM14 ยงัสามารถ
โตได้ในสภาวะกรดที่ pH 4.0 ได้ด้วย ส่วนการทนเกลือน�้ำดี TM1 จะชอบและสามารถโตในเกลือน�้ำดีได้ดี แม้
ความเข้มข้นจะเพิ่มขึ้น ส่วน TM7 และ TM14 สามารถพบเซลล์ที่มีชีวิตเหลืออยู่ภายหลังการทดสอบ สามารถ
บ่งบอกได้ถึงความสามารถในการทนต่อสภาวะที่มีเกลือน�้ำดีได้ และเชื้อที่คัดแยกได้ทั้งสามตัวอย่างยังมีความ
สามารถในการยับยั้งเชื้อ Vibrio parahaemolyticus, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli และ 
Serratia marcescens โดยไม่ดื้อต่อยาปฏิชีวนะ (ampicillin, chloramphenicol และ tetracycline) ที่ใช้ใน
การทดสอบอีกด้วย อันเป็นตัวบ่งชี้ถึงแนวโน้มที่ดีในการศึกษาเพิ่มเติมและพัฒนาใช้เป็นโพรไบโอติกได้ต่อไป
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Isolation and identification of bile salt hydrolase-producing lactic acid bacteria 
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Abstract 
	 Currently, probiotics are widely available and used in daily life, with lactic acid bacteria 
being the most common source found in fermented foods, the normal microbiota of humans 
and animals, plants, or in the environment. This study aimed to discover lactic acid bacteria 
with positive bile salt hydrolase (BSH) activity, an enzyme with the potential mechanism of 
decreasing cholesterol levels, from 21 raw milk samples collected from dairy farms or dairy 
cooperatives in Thailand. From these samples, 103 lactic bacteria were isolated, and 15 isolates 
exhibited bile salt hydrolase activity. Among them, three isolates with the highest BSH activities, 
namely TM1, TM7, and TM14, were selected for further screening. Molecular identification using 
16S rDNA sequences revealed that TM1 was closely related to Lactobacillus gasseri ATCC33323, 
while TM7 and TM14 were closely related to Lacticaseibacillus rhamnosus strain NBRC 3425. 
The phylogenetic tree confirmed these results. Additionally, TM7 was notably distant from 
TM14 and other L. rhamnosus clade members, suggesting a possible new strain of L. rhamnosus. 
Acid tolerance tests showed that all strains were tolerant to acidity at pH 3.0 and pH 4.0 for 
the duration of normal gastric emptying, with TM14 even exhibiting an increase in viable cell 
population at pH 4.0. In the bile salt challenge test, TM1 showed an increase in growth rate 
with increasing bile salt concentration, indicating its preference for bile salts in its growth 
conditions. At a bile salt concentration of 0.3%, viable cells of TM7 and TM14 could be detected, 
suggesting bile salt tolerance. Moreover, all three isolates exhibited inhibition of pathogenic 
bacteria such as Vibrio parahaemolyticus, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, and Serratia 
marcescens, without showing signs of antibiotic resistance to ampicillin, chloramphenicol, and 
tetracycline. These findings advocate further assessment and consider them as candidates for 
probiotic product development.

Keywords: raw milk; lactic acid bacteria; probiotics; Lactobacillus; Lacticaseibacillus; bile salt 
hydrolase; cholesterol
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Introduction
	 Scientific evidence suggests that 
humans ex ist  as a host-microbiome 
superorganism. Balance interactions between 
host cells and microbiota sustain host well-
being from before birth until death1. Gut 
microbiomes provide a beneficial spectrum in 
human life, including infection prevention2-6, 
immune training or improvement7,8, allergic 
disease prevention and treatment9, and 
metabolic syndrome prevention10. The gut 
microbiome also provides nutrients such as 
vitamin K, vitamin B11, and other metabolites. 
Loss of gut microbiota community balances 
called gut dysbiosis has been shown to be 
associated with many disorders or diseases 
such as inflammatory bowel disease, obesity, 
diabetes, psoriasis, Parkinson’s disease, or 
cardiovascular disease2-6. Probiotics are 
promising tools to revive dysbiosis status and 
alleviate many microbiota dysbiosis-related 
diseases7, In particular, metabolic diseases 
associated with cholesterol levels, which 
involve cardiovascular disease, obesity, and 
diabetes. Gut-microbiome is capable of 
lowering cholesterol via short-chain fatty acids 
(SCFAs) production, bile salt hydrolases, 
secondary bile acids (BAs), transformation of 
cholesterol to coprostanol, and adsorption of 
cholesterol onto or incorporation of cholesterol 
into bacterial cells12. When dysbiosis happens, 
probiotics facilitate the gaining back of eubiosis 
status and alleviate many microbiota dysbiosis-
related diseases7. The lactic acid bacteria with 
BSH activity, which has been reported for its 
potential mechanisms associated with 

decreasing cholesterol levels12 are bacteria 
with health benefit of interest, as BSH activity 
in probiotic strains is usually correlated with 
the ability to lower serum cholesterol levels 
in hypercholesterolemic patients13.
	 For metabolic syndrome triggered by 
high cholesterol, probiotics with BSH also were 
suggested to be a key remedy that can reduce 
cholesterol absorption in the small intestine 
and precipitate it out in the form of non-
soluble BA with feces12. Hence, the priority 
characteristic for the bacterial isolates in this 
study was BSH-producing lactic acid bacteria 
with protective properties against gut 
pathogens and sensitive to antibiotics.

Objectives
The objectives of this study were to 

isolate, characterize, and identify bile salt 
hydrolase-producing potential probiotic lactic 
acid bacteria in raw milk from dairy farms 
around Thailand.

Materials and Methods
Media and reagents
	 Isolation and cultivation were done 
using either de Man, Rogosa, and Sharpe (MRS) 
broth or agars. MRS

1
 is the MRS agar 

supplemented with 0.3% CaCO
3
 used for lactic 

acid bacteria screening. MRS
2
 was the MRS 

agar, pH 7.0, supplemented with 0.5% sodium-
taurodeoxycholic acid (TDCA; conjugated bile 
salt, Sigma, USA) and 0.37 g/l CaCl

2
 used for 

BSH activity screening. MRS
S
 was MRS with 

glycerol 20% (v/v) used for long-term storage. 
Polymerase chain reaction (PCR) kit: GoTaq® 
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Colorless Master Mix (Promega, USA) used in 
PCR amplification. PureDirex, PCR Clean-Up & 
Gel Extraction Kit (bio-helix Co., LTD. Taiwan) 
used in purifying PCR products. Bacterial 16S 
r D N A  u n i v e r s a l  p r i m e r  2 7 F 
(5’-AGAGTTTGATCMTGGCTCAG-3’) and 1492R 
(5’-TACGGYTACCTTGTTACGACTT-3’) used in 
PCR amplification and PCR product sequencing.

Isolation of potential probiotic lactic acid 
bacteria from raw milk
	 Raw milk samples from twenty-one 
dairy farms and cooperative milk suppliers for 
CP-Meiji Co., Ltd., were used in this study. Ten 
µl aliquots of 100 to 10-4 tenfold serial dilutions 
in the MRS broth of each sample were placed 
on MRS

1
 and incubated for 48 hours in 

anaerobic conditions at 37 C. The single 
colonies with clear zones around them were 
sampled, collected, and kept at - 80 C in MRS

S
. 

Cell morphology and gram stain results were 
recorded.

Screening for bile salt hydrolase activity
	 The collected isolates were screened 
for BSH activity by direct plate assay.14-16 
Aliquots of 10 µl of the isolate with 109 CFU/ml 
were spotted on MRS

2
 agar. The agar plates 

were incubated for 48 hours in an anaerobic 
condition at 37 C to be observed for 
unconjugated bile salt precipitation around 
the BSH-producing colonies.

Growth rate and cell morphology
	 Three selected isolates with strong 
BSH activity were subjected to growth rate 

determination. All growth conditions were 
taken place under anaerobic conditions at  
37 C. Started with 250 µl of the overnight 
grown inoculum, of each isolate, was 
transferred into 250 ml fresh and sterile MRS 
broth in a 500 ml flask. After well mixed, the 
broth culture was undergone OD

600 
and viable 

count at zero hours before being cultivated. 
The OD and viable count were done every 3 
hours for 36 hours. The number of generations 
for each growth interval was calculated using 
the “g=(log

10
(N

t
/N

0
))/log

10
2” formula (g is the 

number of generations, N
0
 is the cell population 

at the first time point, N
t
 is the cell population 

at next adjacent time point). The growth rate 
was calculated in terms of generation per hour; 
the highest growth rate from exponential 
growth was reported as the optimal growth 
rate.
	 Besides morphology under light 
microscopy, scanning electron microscopy was 
also studied using scanning electron 
microscope-SEM-EDS (IT-500HR) on gold 
particle-coated bacterial cells that were 
dispersed on adhesive carbon tape on a stub 
before undergoing visualizing under 20 kV 
electric potential acceleration17.

Tolerance to acid and bile salt14

	 The BSH-producing isolates were 
grown overnight and adjusted to the 
concentrations of 109 CFU/ml, the 100 µl 
aliquots of each were inoculated into MRS 
broth with different pH (2.0, 3.0, or 4.0) or 
different bile salt concentrations (0.3% or 0.8% 
(w/v)) and incubated at 37 C for 3 hours under 
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anaerobic conditions. Viable counts of each 
test condition were performed at the initial 
time, and at 3 hours, and then growth rates 
in the term of generation per hour were 
determined for each condition.

Antibiotic sensitivity test
The BD BBL™ Sensi-Disc™ antimicrobial 

susceptibility test discs, ampicillin (AM10), 
chloramphenicol (C30), and tetracycline (TE30) 
were placed on MRS agar plate surface 
inoculated evenly with 108 CFU/ml. Inhibition 
zone diameters (mm) were observed after 18 
hours of incubation at 37 C. 

Antimicrobial activity
	 Antimicrobial characteristics of the 
isolated lactic acid bacteria were determined 
by the agar well diffusion method as described 
by Ali, et al. (2020)18. The pH 7.0 adjusted 
overnight cultivated broth of each isolate was 
centrifuged at 4 C, 10,000 rpm for 10 minutes, 
then filtrated through a 0.22 µm sterile filter to 
collect cell-free supernatants (CFSs). In a triple 
set, filled wells made in Mueller-Hinton agar 
plates with the collected CFS, the surface 
covered with each pathogenic bacteria, 
Escherichia coli, Enteropathogenic E. coli 
(EPEC), Enterohemorrhagic E. coli (EHEC), 
Serratia marcescens, Klebsiella pneumoniae, 
Salmonella enterica subsp. enterica serotype 
Typhimurium (S. Typhimurium), and Vibrio 
parahaemolyticus. Left the plate standing at 
room temperature for 20 minutes. Diameters of 
each clear zone around the wells were measured 
after 18 hours of incubation at 37 C. 

Identification of potential probiotic lactic acid 
bacteria isolates by 16S rDNA sequencing.14,17

Full-length 16S rDNA amplicons of the 
3 selected isolates were colonial PCR amplified 
using GoTaq® Colorless Master Mix (Promega, 
USA) and bacterial 16S rDNA universal primer 
27F (5’-AGAGTTTGATCMTGGCTCAG-3’) and 
1492R (5’-TACGGYTACCTTGTTACGACTT-3’). 
PCR products were purified by silica-gel filter 
spin column from PureDirex, PCR Clean-Up & 
Gel Extraction Kit (bio-helix Co., LTD. Taiwan) 
according to manufacturer protocol. The 
purified PCR products were analyzed for size, 
purity, and concentration by gel electrophoresis 
and nanodrop spectrophotometer before being 
sequenced by Macrogen (Korea). Comparison 
and homologous searching were performed 
using nucleotide BLAST (NCBI). The phylogenetic 
tree was reconstructed using workflow and 
default algorithm sets in geneious software, 
Geneious R10 (https://www.geneious.com). 
The rooted tree was reconstructed by using 16S 
rDNA of Escherichia coli K12 as a distant 
outgroup, and Carnobacterium divergens, the 
lact ic  ac id bacter ia  f rom the same 
Lactobacillales order but different family 
(Canobateriacease) from genus Lactobacillus.

Results
Isolation of potential probiotic lactic acid 
bacteria with BSH activity 

From 21 raw milk samples, 103 
isolates of lactic acid bacteria with clear zones 
on MRS

1
 agar were selected and tested for 

BSH. Table 1 showed 15 BSH-producing 
isolates; three of which, TM1, TM7, and TM14 
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Figure 1 The positive result of direct or spot plate bile salt hydrolase assay; the precipitation 
product of unconjugated bile salt makes the visible halo around the spot of bacterial cell mass 
that produced BSH enzyme. Three isolates with strong BSH activity selected for further study, 
A) is isolate TM1, B) is isolate TM7, C) is isolate TM14, and D) is E. coli as negative control.

Table 1 Lists 15 isolates capable of bile salt hydrolase production 

No. Isolates Bile salt hydrolase activity* Gram stain and cell shape

1 TM1* +++ Gram +ve bacilli

2 TM2 +++ Gram +ve bacilli

3 TM3 + Gram +ve cocci

4 TM4 + Gram +ve bacilli

5 TM5 + Gram +ve cocci

6 TM6 + Gram +ve bacilli

7 TM7* +++ Gram +ve bacilli

8 TM8 +++ Gram +ve bacilli

9 TM9 + Gram +ve bacilli

10 TM10 ++ Gram +ve bacilli

11 TM11 ++ Gram +ve bacilli

12 TM12 + Gram +ve bacilli

13 TM13 +++ Gram +ve bacilli

14 TM14* +++ Gram +ve bacilli

15 TM15 + Gram +ve bacilli

Note *: “+++” strong BSH activity, “+” weak BSH activity.

C) TM14 D) negativeB) TM7A) TM1

(Figure 1) exhibited strong BSH activity (thick 
and wide halo of unconjugated bile salt 

precipitation) on MRS
2
 agar and were randomly 

chosen to be candidates for further studies.

Cell morphology and growth rate
	 Electron microscopic imaging confirmed 
the light microscopic observation and revealed 

more morphologic detail of each isolate. In 
Figure 2 A), TM1 appeared to be long-chained 
bacilli; its cells were thicker than TM7 and 
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TM14. Individual cell lengths within the chain 
of TM1 were not uniform; some were shorter 
than others. Asynchronous growth might be a 
possible reason for the uneven cell size on 
the same chain. TM7 and TM14 appeared 
smaller and had shorter chains than TM1. Their 
cells were uniform in size with a length of 
about 1 to less than 1.5 µm (Figure 2 B and 
C). All three isolates showed similar optimal 

growth rates in anaerobic conditions at 37° 
(Figure 3). Although TM1 had the largest 
individual cell size and longer chain length 
than the other, the optimal growth rate 
inferred from the viable count was not 
different from the isolates with smaller cell, 
and their generation times were about 87 
minutes for TM1 and TM14 and about 80 
minutes for TM7.

Figure 2 SEM image of selected isolates; the bar at lower right conner of each photo is scale 
of 1 µm; photos on the left (A), middle (B), and right (C) panel was TM1, TM7, and TM14 isolate 
respectively.

Figure 3 Optimal growth rate of selected isolates: Growth rate in the term of generation per 
hour of three selected isolates; A) is isolate TM1; B) is isolate TM7; C) is isolate TM14.
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Acid and bile salt tolerance characteristics
	 Among the criteria for probiotic 
bacteria, acid, and bile tolerance are 
characteristics indicating abilities to survive 
through acid juice in the stomach to reach 
and thrive in the intestine filled with bile 
substances. To test these abilities the 
candidate isolates were subjected to acid at 
pH 4.0, 3.0, or 2.0 and bile salt challenges at 
0.3% or 0.8%; the results were as shown in 
Figure 4 and Figure 5, respectively. 

For the acid tolerance test, the control 
is the pH of about 5.8 almost 6 of the MRS 
medium; all isolates showed a positive growth 

rate. In all three selected isolates, growth was 
in a declining trend as the acidity increased, 
nevertheless, they survived and tolerated all 
herein-tested acidity conditions. TM1 and TM7 
showed a growth rate in a declining state since 
being challenged for 3 hours with pH 4.0 and 
higher acidity thereafter. On another hand, 
TM14 tolerated more acidic growth conditions 
at pH 4.0; within 3 hours, its growth rate was 
in a decline phase when grew at pH 3.0 and 
pH 2.0. Moreover, for 3-hour treatment at pH 
4.0, TM14 exhibited the highest acid tolerance 
characteristic, while TM7 showed lower 
endurance to acidic environments. 

Figure 4 Shows the growth rate in terms of generation per hour of three selected isolates (TM1, 
TM7, and TM14) when they were exposed to acidity at pH 4.0, 3.0, or 2.0. Positive values indicate 
an upward-sloping growth curve during 3 hours under the treating condition, while negative 
values indicate a downward-sloping growth curve. “Un (pH 6.5)” was the negative control, an 
unadjusted pH of MRS broth with pH 6.5.
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	 Although there are other routes for 
administering probiotics19 into the body; oral 
consumption seems to be the most common 
and natural way for intestinal colonization of 
probiotic bacteria. The ability to tolerate bile 
is supposed to facilitate and sustain ingested 
probiotics. Hence bile tolerance of selected 
isolates was observed; as shown in Figure 5, 
only TM1 exhibited growth promotion with 
increasing bile salt concentration. The results 
of a higher growth rate with higher bile 
concentration may imply the “chole-phile” 
or bile-loving character of the isolate. For 
TM14, the isolate had shown more tolerance 
to bile as its cell population was still increasing 

with the presence of 0.3% bile salt. In the 
presence of 0.8% bile salt, the growth rate 
was on a downward slope at 0.59 generation 
per hour; within the testing duration of 3 hours, 
TM14 had tolerated 0.8% bile salt, and almost 
25% of the initial population was still viable. 
Among the three selected isolates, TM7 
showed the least tolerance to bile salt; its 
growth was in the declined state since 
exposed to 0.3% bile salt, and rate of death 
was faster with higher bile salt concentration 
(0.8%), nevertheless, its population tolerated 
0.3% and 0.8% bile salt and survival cell was 
countable.

Figure 5 Shows the growth rate in terms of generation per hour of three selected isolates (TM1, 
TM7, and TM14) when they were exposed to bile salt at a concentration of 0.3% or 0.8%. 
Positive values indicate an upward-sloping growth curve during 3 hours under the treating 
condition. “Un” is unadjusted MRS without added bile.
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Antimicrobial activity and the sensitivity 
to antibiotics
	 To have the potential to be probiotics, 
the bacteria should be able to inhibit 
pathogens, but not resist antibiotic drugs. As 
shown in Figure 6, a qualitative report, from 
an agar well diffusion study, CFSs from all 
isolates exhibit inhibition on all tested 
pathogens. Serratia marcescens was the most 
sensitive to all three lactic acid bacteria TM1, 
TM7, and TM14. Moreover, the quantitative 
study on CFS of these three isolates was done 
on EHEC, EPEC, S. Typhimurium SC2451, and 
KMP (Figure 7). Without the discovery of the 
type of antimicrobial substances in CFSs, the 
diffusion coefficient of the substances was not 
known; therefore, the direct comparison 
efficacy among CFSs from each isolate by the 
size of inhibition zone would be improper. 
The comparisons of the sensitivities of the 
pathogens to each CSF were more elucidative. 

As shown on Figture 7, EPEC and two strains 
of Salmonella were more sensitive to TM1 
than EHEC was. For CFS from TM7 and TM14, 
S. Typhimurium KMP was the most sensitive 
among the four tested pathogens. For 
antibiotic sensitivity test, all selected isolates 
were tested with ampicillin, chloramphenicol, 
and tetracycline (Figure 8). Inhibition zone on 
TM1 by ampicillin, chloramphenicol, and 
tetracycline were 25.2 mm, 27 mm, and 27 
mm, respectively; TM7 showed inhibition zone 
of ampicillin, chloramphenicol, and tetracycline 
as 27 mm, 33 mm, and 25.2 mm, respectively; 
lastly, TM14 had inhibition zone of ampicillin, 
chloramphenicol, and tetracycline as 24 mm, 
25.8 mm, and 36 mm, respectively. The 
isolates exhibited similar sensitivity to the 
testing antibiotics. TM14 showed the most 
sensitivity to tetracycline than the rest of the 
selected isolates.

Figure 6 Antimicrobial activity, cell-free supernatant (CFS) from overnight culture of TM1, TM7, and TM14 
were tested against Vibrio parahaemolyticus, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, and Serratia 
marcescens. All three isolates showed some antimicrobial activity to all tested pathogens, especially, to  
S. marcescens which was the most sensitive one. In addition, TM14 seemed to be most capable 
isolate to inhibit pathogens.
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Figure 7 Antimicrobial activity cell-free supernatant (CFS) from overnight culture of TM1, TM7, and 
TM14 were tested against Enteropathogenic Escherichia coli (EPEC), Enterohemorrhagic Escherichia 
coli (EPEC), Salmonella Typhimurium strain KMP (S_KMP), and Salmonella Typhimurium strain 
SC2451 (S_SC2451). Using agar-well diffusion method with 6 mm. well diameters; CFS fromTM1, 
TM7, and TM14 isolates showed antimicrobial activity to all tested pathogens. 

Figure 8 Results of antibiotic sensibility to ampicillin (AM10), chloramphenicol (C30), and 
tetracycline (TE30) of each isolate; A) TM1, B) TM7, and C) TM14.
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Identification of potential probiotic lactic 
acid bacteria isolates by 16S rDNA 
sequencing

The BLAST search returned hit results 
for 1,495 base rDNA of the TM1 full-length to 
Lactobacillus gasseri ATCC33323 with 100% 
identical. While BLAST result showed that the 
most similar 16S rDNA sequence in GenBank 
to the 16S rDNA sequence of TM7 was 
Lacticaseibacillus rhamnosus strain NBRC 
3425 with only 92.6%. Also, another isolate 
(TM14) had the most similar 16S rDNA 
sequence to L. rhamnosus (strain NBRC 3425) 
with 98.1% identity.
	 The phylogenetic tree showed the 
evolutionary relationship among isolates and 
other Lactobacillus. The reconstructed tree 
from reference 16S rDNA sequences of the 
related Lactobacillus species or subspecies 
suggested that there were at least 4 major 
clades among them which were assigned as 
clade A, B, C, and D hereafter in this study 
(Figure 9). This small phylogenetic tree 
suggested that from the last common ancestor 
of all taxa they were separated into two 

distinct monophyletic clades. One was the 
clade consisting of sister clades A and B, 
another was the clade that has assigned clades 
C and D within it. Therefore, TM1 placed in 
clade A was evolutionary distance from TM7 
and TM14. It had been suggested to be closely 
related to Lactobacillus gasseri ATCC 33323 
indicated by 100% BLAST result. However, 
they were not on the same terminal taxa, they 
might be very closely related but not the same 
organism. 

From the tree, TM7 and TM14 were 
placed on the same clade with Lacticaseibacillus 
rhamnosus, L. casei, L. paracasei, L. zeae, and 
L. chiayinensis (Lacticaseibacillus genus was 
formerly Lactobacillus). TM7 was the most 
distant among them. It was placed alone with 
a long evolutionary branch as a sister clade 
to all the others in the group. This suggested 
that TM7 may be a new strain or new species 
with proximity-relatedness. On the other hand, 
TM14 was placed among the clade of L. 
rhamnosus which suggested that TM14 should 
be one of a strain or sub-species among the 
L. rhamnosus. 
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Figure 9 Phylogenetic tree for isolate TM1, TM7, and TM14.
The rooted phylogenetic tree reconstructed with 16S DNA sequences from NCBI reference RNA 
database with Escherichia coli K12 as outgroup. The tree composed of 4 major clades. The 
isolates were distributed into Clade A (TM1) and clade D (TM7 and TM14). Geneious version 
10.2 created by Biomatters. Available from https://www.geneious.com
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Discussion
	 Probiotics have become the main 
interest to both researchers and the public 
with vast applications to improve human 
health and well-being. For example, probiotics 
in food coating film20, in wound dressing21, in 
a variety of food and desert22,23, in relieving 
discomfort of medical procedures24, and in 
improvement of immune system25,26 are 
examples of probiotic application besides 
fermented dairy products. As the most 
common probiotic bacteria are Lactobacillus, 
Bifidobacterium, and Streptococcus, here in 
this study, Lactobacillus was the focus on 
finding probiotic strains from natural sources 
in Thailand, especially, the stain with bile salt 
hydrolase which is the enzyme involved in 
the mechanism of reducing cholesterol levels. 
From raw milk, the natural source of lactose, large 
numbers of lactic acid bacteria were isolated. 
Among them was Lactobacillus capable of bile 
salt hydrolase production, the candidate for 
cholesterol-lowering agent via deconjugation of 
bile salt which led to depletion of cholesterol 
level27,28; therefore, bile salt hydrolase activity 
was the critical screening process. All selected 
isolates had already shown superiority of BSH 
activity over many other isolates. Therefore, 
the three selected isolates show the potential 
to be used and applied for preventing 
cardiovascular diseases in people with high-risk 
groups12. These isolates also showed potential 
inhibition toward many of the intestinal tract 
pathogens, and they tend to be sensitive to 
either cell wall or protein synthesis inhibitor 
antibiotic drugs as well.

	 For the lactic acid bacterial isolates 
to have the potential of being probiotics, they 
should be capable of passing through the 
gastric juice and colonizing the intestinal tract; 
otherwise, cholesterol-lowering ability would 
be futile. Therefore, the isolates were tested 
for acid and bile tolerance. As the results 
shown (Figure 4) TM14 showed the ability to 
slowly grow at pH 4.0, while at pH 3.0, the 
average acidity range of the stomach29, growth 
rate of all isolates (TM1, TM7, and TM14) was 
about -0.5 generation per hour. When 
considered together with gastric emptying, the 
retention time of food in a stomach, about 
half of normal solid food passes through the 
stomach in about 2 hours and empties out 
within 4 hours. All isolates had shown their 
competence in tolerating and surviving gastric 
acid in the intestine. Moreover, if the food is 
in liquid form gastric emptying will happen 
faster, consuming probiotic food in liquid 
form30,31 would allow a higher survival 
proportion of probiotic bacteria to pass 
through the stomach. Even at pH 2.0 of the 
challenging test, cell populations of all isolates 
quickly plunged with a decline rate at about 
2.1 generation per hour or about 2 log

10
 scale 

per hour, but the isolates were able to endure 
and had some surviving cells to reach the 
intestine. With this rate of decline, taking in 
liquid form would help the bacteria to pass 
through the stomach faster. Additionally, if 
these isolates will be used as probiotics, apart 
from increasing ingestion dose32 or in liquid 
form to allow even more bacterial cells to 
survive through the stomach and be available 
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to maximize function as probiotics within the 
intestinal tract, some innovative intervention 
may be needed to facilitate these isolates to 
reach intestine such as encapsulation33 
capsule packaging17 or tablet34,35 formulation 
which increase the survival rate of probiotic 
when facing gastric acid. 
 	 Despite they all produced bile salt 
hydrolase, TM1 and TM14 showed the 
potential to survive and colonize the intestine 
filled with a bile salt, From the bile tolerance 
test results (Figure 5), TM1 might as well be 
considered a bile lover, its growth rate 
increases as bile salt concentration increases. 
Further study should explore why bile salt 
increases the growth rate of the isolate or 
whether TM1 could use bile salt as a growth 
factor, carbon, or energy source. For the TM14, 
bile at 0.3% delayed its growth rate, but the 
isolate still could slowly increase its population 
indicating bile resistant36. For TM7, it could 
tolerate bile salt at 0.3% better than at 0.8% 
with a declining trend as been reported in 
most lactic acid bacterial isolates in other 
studies37,38. It could tolerate for some certain 
time. If it met probiotic criteria, it could only 
be used transiently and consumed daily to 
retain the viable cell. To be curtain the 
isolated lactic acid bacteria that capable of 
surviving and colonizing gastrointestinal tract 
are benign and beneficial, antimicrobial 
properties against bowel pathogens and 
antibiotic sensitivities were tested. All the 
selected isolates in this study showed 
pathogen inhibition potential, and all of them 

were very sensitive to antibiotic, the positive 
signs of good potential probiotics.

Conclusion
	 In this study, three potential probiotics 
with bile salt hydrolase activity were isolated 
from raw milk produced in Thailand dairy 
farms and cooperatives. By the phylogenetic 
tree, TM1 isolate was evolutionarily related 
to Lactobacillus gasseri. TM7 isolate was a 
distant member of the Lacticaseibacillus 
rhamnosus. TM14 isolate was placed on a 
phy lo gene t i c  t r ee  c l o se l y  among 
Lacticaseibacillus rhamnosus, all three 
isolates had antimicrobial inhibiting properties, 
and TM1 and TM14 could increase over time 
while TM7 could tolerate for some limited 
time in an environment filled with bile salt 
like intestinal lumen. They all had some 
potential for further studies and product 
development for beneficial food for people 
with cardiovascular disease which has the 
cholesterol as a key risk factor.12

Recommendation
Bes ides more test ing  aga inst 

pathogenic bacteria, the characteristic of TM1 
triumph growth as increased bile salt 
concentration was a very interesting matter 
to be more exploring.
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บทคัดย่อ
บทความน้ีได้เน้นถึงการดูแลแบบประคับประคองผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายในทุกแง่มุม ท้ังในเรื่อง 

ความท้าทาย ข้อจ�ำกดัทีบ่คุลากรทางการแพทย์ต้องเผชิญ ตลอดจนการน�ำเสนอนวตักรรมเพือ่จดัการปัญหาท่ีซับซ้อน 
โดยประเด็นแรก เป็นความท้าทายทางกายภาพ ได้แก่ การควบคุมดูแลอาการของผู้ป่วย ด้วยยาระงับปวดรวมถึง
การใช้ยาทีม่คีวามซบัซ้อนในการบ�ำบดั บทความยงัเน้นถงึอารมณ์และสภาพจิตใจ ซึง่เป็นความท้าทายทีบ่คุลากร
ทางการแพทย์ต้องใช้ความพยายามในการสือ่สารกบัผูป่้วย บนพืน้ฐานของการให้เกียรตแิละค�ำนงึถงึศกัดิศ์รีของ
ผู้ป่วยเป็นส�ำคัญ เพื่อรับมือกับความเศร้าโศก การสูญเสีย ความวิตกทุกข์ร้อน ความรู้สึกหมดอาลัยตายอยาก 
ตลอดจนความขดัแย้งภายในครอบครวัผู้ป่วย อกีทัง้การแจ้งข่าวร้าย การตดัสนิใจในช่วงบ้ันปลายชีวติ การวางแผน
ดูแลระยะยาว ล้วนเป็นปัญหาความท้าทายทางด้านจรยิธรรมและคณุธรรมอนัดงีามของสงัคม นอกจากนี ้บทความนี ้
ยงัได้กล่าวถงึผลกระทบของทมีผูใ้ห้การดแูลแบบประคบัประคองผูป่้วยระยะสดุท้าย ซ่ึงต้องเผชิญกับความเหนือ่ยหน่าย
และอารมณ์อ่อนล้าในความเห็นอกเห็นใจที่มีต่อผู้ป่วย การอาศัยวิธีและแนวทางปฏิบัติเพื่อแก้ไข ด้วยนวัตกรรม
การระงับความปวด การช่วยเหลือทางด้านจิตสังคม การให้บริการค�ำปรึกษาทางจริยธรรม การฝึกอบรมทักษะ
เพื่อการสื่อสาร และการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม นับเป็นกลยุทธ์ที่ไม่เพียงช่วยแบ่งเบาความทุกข์ระทมของผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายเท่าน้ัน ยงัช่วยปลอบขวญัและเป็นก�ำลงัใจให้บคุลากรทางการแพทย์ผู้ท�ำหน้าทีใ่กล้ชดิผูป่้วยอกีด้วย 
ท้ายทีส่ดุบทความนีย้งัได้กล่าวถงึทศิทางในอนาคต ความต้องการงานวจิยัและการศกึษาค้นคว้าต่อยอด ทีเ่น้นถงึ
แนวโน้มในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ให้ความส�ำคัญกับบทบาทของทีมผู้ดูแล ทางด้านการศึกษา  
ความร่วมมอืสนบัสนนุจากทมีสหสาขาวชิาชพี ทัง้นี ้เพือ่ผลสมัฤทธิ์ทีด่ยีิง่ขึน้ในการดแูลผูป่้วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
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Abstract
This review article addresses palliative care within the context of end-stage cancer care, 

highlighting the challenges and constraints faced by palliative teams providing care to patients 
at advanced stages of cancer and presenting innovative solutions to navigate these complex 
issues. The first section explores physical challenges, focusing on pain management, symptom 
control, and the intricacies of medication management. Psychological and emotional challenges 
are also discussed, emphasizing coping with grief and loss, addressing anxiety and depression, 
and facilitating difficult conversations while preserving patient dignity. Ethical and moral dilemmas 
of end-of-life decision-making, advance care planning, and the imperative of maintaining patient 
dignity are examined. Issues of effective communication, including breaking bad news, facilitating 
challenging conversations, and managing family dynamics and conflicts, are explored. 
Furthermore, the profound impact of end-stage cancer care on palliative care, including the 
risk of burnout and compassion fatigue, is examined. Practices and solutions are presented, 
showcasing innovative pain management techniques, psychosocial support interventions, ethics 
consultation services, communication skills training, and holistic approaches to end-of-life care. 
These strategies not only alleviate patient suffering but also nurture the well-being of palliative 
care providers. Finally, the article touches on future directions and research needs, highlighting 
emerging trends in palliative care and areas requiring further investigation. The conclusion 
underscores the vital role of palliative care, emphasizing the importance of education, 
interdisciplinary collaboration, support, and research in achieving improved end-of-life care for 
cancer patients.
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Introduction
End-stage cancer, often referred to 

as terminal cancer, represents the advanced 
and irreversible phase of cancer progression 
where curative treatment options have 
been exhausted, and the disease no longer 
responds to interventions aimed at cure or 
remission. Patients with end-stage cancer 
often confront a prognosis of limited survival, 
marked by significant physical debilitation and 
a high symptom burden. During this stage, 
the focus of care shifts from curative efforts 
to enhancing the patient’s quality of life, 
managing symptoms, and providing emotional 
support during their end-of-life journey1,2.

Palliative care plays a pivotal role in 
the holistic care of individuals with end-stage 
cancer. It is a specialized field of nursing that 
emphasizes providing comprehensive and 
compassionate care to alleviate suffering, 
enhance comfort, and support patients 
and their families through the challenges 
posed by terminal illness. Palliative care are 
instrumental in managing pain, addressing 
distressing symptoms, facilitating difficult 
conversations, and ensuring patients’ physical 
and emotional needs are met. Their role 
extends beyond medical care to encompass 
psychosocial, spiritual, and ethical aspects of 
patient well-being, making them indispensable 
members of the healthcare team in the 
context of end-of-life care 3,4.

This review article aims to provide 
an in-depth exploration of the challenges 
encountered by palliative care when caring 
for patients with end-stage cancer, while also 

highlighting innovative solutions and best 
practices in the field. The article will delve 
into the multifaceted challenges faced by 
palliative care teams in this demanding role, 
including physical symptom management, 
emotional support, ethical dilemmas, and 
effective communication. Furthermore, it will 
examine the impact of providing palliative care 
for end-stage cancer patients on healthcare 
professionals and the strategies employed to 
mitigate burnout and enhance interdisciplinary 
collaboration5.

Challenges in palliative care
Patients with end-stage cancer often 

experience a myriad of physical challenges 
that require skilled palliative care to alleviate 
their suffering and enhance their comfort.

Physical challenges
Pain represents one of the most 

prevalent and distress ing symptoms 
experienced by patients with advanced 
cancer6. Palliative care are tasked with the 
intricate responsibility of assessing, managing, 
and administering pain medications to ensure 
effective pain relief while minimizing side 
effects and the risks of addiction7. Challenges 
may arise due to variations in patients’ pain 
perceptions, opioid tolerance, or cultural 
beliefs about pain management. Furthermore, 
addressing breakthrough pain and providing 
continuous support to patients to maintain 
their pain at manageable levels is essential8.

In addition to pain, patients with 
end-stage cancer may endure a range of 
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distressing symptoms, including nausea, 
vomiting, dyspnea, fatigue, and constipation. 
Palliative nurses must adeptly recognize and 
prioritize these symptoms based on individual 
patient needs9,10. Tailored interventions, 
encompassing both pharmacological and 
non-pharmacological approaches, are crucial 
for achieving adequate symptom control. 
Moreover, the presence of multiple coexisting 
symptoms can complicate treatment decisions, 
necessitating a holistic approach to care11.

Furthermore, medications play a 
crucial role in symptom management and 
improving the patient’s quality of life. However, 
the management of medications for end-stage 
cancer patients can be intricate. Palliative care 
must ensure the timely administration, accurate 
dosing, and appropriate administration of 
medications while considering potential drug 
interactions and side effects12. Additionally, 
patient education and involvement in 
medication management, when feasible, can 
empower patients and their families to actively 
participate in their care decisions.

Psychological and emotional challenges
The psychological and emotional 

challenges faced by end-stage cancer patients 
can be as debilitating as their physical 
symptoms. End-stage cancer often brings a 
profound sense of grief and impending loss 
for both patients and their families13. Palliative 
care witness the emotional toll of this journey 
and must be prepared to provide empathetic 
and compassionate care. They may need 
to assist patients and families in navigating 

the stages of grief and offer resources for 
counseling and support groups. Moreover, 
they should be skilled in providing anticipatory 
grief support as patients and families grapple 
with the impending loss of their loved one14,15.

Anxiety and depression are common 
emotional challenges for end-stage cancer 
patients. The fear of impending death, pain, 
and the disruption of daily life can contribute 
to heightened anxiety and depressive 
symptoms16. Palliative care must be adept at 
recognizing signs of distress and collaborating 
with mental health professionals when 
necessary. They can employ therapeutic 
communication techniques, such as active 
listening and validation, to help patients 
express their feelings and fears. Additionally, 
judicious use of psychopharmacological 
interventions may be considered to alleviate 
severe anxiety or depression17.

Engag ing in open and honest 
conversations about end-of-life issues is 
a critical aspect of palliative care. These 
discussions can be emotionally charged 
and challenging for patients, families, and 
healthcare providers. Palliative care must 
possess strong communication skills to 
facilitate such conversations sensitively18. This 
includes discussing goals of care, advance 
directives, and decisions about resuscitation 
and life-sustaining treatments. Effective 
communication not only helps patients make 
informed choices but also reduces anxiety and 
uncertainty among all parties involved.
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Ethical and moral dilemmas
One of the most significant ethical 

challenges in palliative care is assisting 
patients and their families in making end-of-
life decisions. These decisions may involve 
choices regarding life-sustaining treatments, 
resuscitation preferences, and the initiation 
or withdrawal of aggressive interventions19.
Palliative care must facilitate these discussions 
while respecting patient autonomy and 
ensuring that decisions align with the patient’s 
values and wishes. Ethical dilemmas can arise 
when patients lack capacity, have conflicting 
advance directives, or when family members 
disagree on the best course of action20.

Advance care planning is a critical 
aspect of ethical palliative care. It involves 
assisting patients in documenting their 
preferences for future medical care, especially 
in cases where they may not be able to 
communicate their wishes. Palliative care 
play a significant role in initiating these 
conversations, ensuring that advance directives 
are clear and legally binding, and advocating 
for patients’ choices when medical decisions 
need to be made. Ethical dilemmas may 
emerge when family members or healthcare 
providers have differing interpretations of an 
advance directive or disagree with a patient’s 
choices21.

Maintaining patient dignity is a 
fundamental ethical principle in palliative 
care. For end-stage cancer patients, preserving 
dignity can be particularly challenging due to 
the progression of the disease and the loss 
of physical and cognitive abilities. Palliative 

care must strive to preserve the patient’s 
sense of self-worth and respect throughout 
the care journey. This includes providing 
culturally sensitive care, ensuring privacy, 
and addressing issues related to body image 
and personal hygiene with utmost sensitivity. 
Ethical dilemmas may arise when there are 
conflicts between maintaining dignity and 
providing necessary medical care or when 
patients express preferences that challenge 
traditional medical practices22.

Communication challenges
One of the most delicate aspects 

of palliative care is the task of delivering 
difficult news to patients and their families, 
which may include a diagnosis of end-
stage cancer, discussing prognosis, and 
addressing treatment limitations. Palliative 
care must approach these conversations with 
empathy, sensitivity, and clarity. They should 
assess the patient’s readiness to receive 
information and adapt their communication 
style accordingly. Breaking such news requires 
not only medical knowledge but also the 
ability to provide emotional support, answer 
questions truthfully, and offer resources for 
coping18.

Pall iat ive care frequently f ind 
themselves facilitating discussions about 
end-of-life care, treatment goals, and advance 
care planning. These conversations can 
be emotionally charged and fraught with 
uncertainty. Palliative care must excel in 
guiding these discussions while promoting 
patient autonomy and ensuring that patients 
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and families fully comprehend the implications 
of their decisions20. This involves active 
listening, posing open-ended questions, and 
addressing fears and concerns with empathy 
and respect.

Family dynamics and conflicts can 
further complicate communication in palliative 
care. Family members may hold differing 
opinions about the patient’s care, leading to 
disagreements and tensions. Palliative care 
must navigate these family dynamics while 
keeping the patient’s best interests in mind17.
They may need to serve as mediators, provide 
education about the patient’s condition, and 
offer emotional support to family members. 
Ensuring that all voices are heard and 
respected presents a significant challenge in 
fostering family-centered care.

Impact of end-stage cancer on palliative 
care teams

Palliative care teams play a vital 
role in providing comfort and support to 
patients with end-stage cancer. However, this 
demanding and emotionally charged work can 
have a significant impact on the healthcare 
professionals involved11.

Burnout and compassion fatigue
Palliative care teams frequently 

encounter patients who are grappling with 
severe pain, distress, and emotional turmoil. 
Bearing witness to the suffering of patients 
and their families can have a profound impact 
on the emotional well-being of healthcare 
providers. Extended exposure to end-stage 

cancer patients may ultimately lead to burnout 
among palliative care professionals23. Burnout 
is characterized by emotional exhaustion, 
depersonalization, and a reduced sense of 
personal accomplishment, all of which can 
significantly compromise the quality of care 
provided. Consequently, healthcare providers 
may also develop compassion fatigue, a 
form of secondary traumatic stress, wherein 
they become emotionally overwhelmed by 
their patients’ suffering. This can result in a 
diminished capacity to empathize and provide 
the compassionate care that is so vital in 
palliative settings24.

Interdisciplinary collaboration
Palliative care teams comprise diverse 

healthcare professionals, including physicians, 
nurses, social workers, psychologists, and 
chaplains. Coordinating care for patients 
with end-stage cancer can be challenging 
due to the complex nature of their illnesses. 
Effective communication and teamwork are 
crucial for addressing patients’ physical, 
psychological, and spiritual needs. In some 
instances, role confusion and conflict may 
surface among team members, particularly 
if there is a lack of clarity regarding each 
member’s responsibilities and contributions 
to patient care2,8.

Support systems for palliative care nurses
Palliative care nurses are at the 

frontline of patient care and frequently 
develop profound emotional connections with 
their patients. They need robust emotional 
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support mechanisms to effectively deal 
with the loss of patients and the emotional 
challenges inherent in their work. Prioritizing 
self-care is essential to prevent burnout 
and compassion fatigue. This involves taking 
regular breaks, seeking counseling when 
necessary, and engaging in debriefing sessions 
with colleagues. Continuous education and 
training programs can equip palliative care 
nurses with the skills and knowledge required 
to deliver high-quality care and manage the 
emotional demands of their profession3,25.

Promising practices and solutions
Innovative pain management techniques

E f f e c t i v e  p a i n  mana gemen t 
stands as a cornerstone in palliative care. 
The implementation of innovative pain 
management techniques, such as personalized 
and holistic approaches, not only enhances 
patient comfort and quality of life but also 
significantly contributes to the emotional 
well-being of the palliative care team. 
Continuous education and training programs 
play a vital role in palliative care, equipping 
nurses with the latest skills and knowledge 
to provide optimal care. Additionally, training 
in resilience-building techniques is essential, 
helping nurses navigate the emotional 
challenges they encounter daily3.

Psychosocial support interventions
Palliative care teams are increasingly 

incorporat ing  psychosoc ia l  support 
interventions into their care plans to address 
the emotional and psychological needs of 

both patients and their families. This includes 
providing access to professional counselors or 
therapists to address issues such as anxiety, 
depression, and grief. Facilitating support 
groups for patients and families allows 
them to connect with others facing similar 
challenges, share experiences, and provide 
mutual support. Creative therapies are also 
integrated into care to help patients express 
their emotions, reduce stress, and enhance 
their overall quality of life17.

Ethics consultation services
In navigat ing complex ethical 

dilemmas, palliative care teams are turning 
to ethics consultants for guidance. Healthcare 
organizations may establish ethics committees 
or consultation services to offer expertise 
on challenging decisions, particularly those 
related to end-of-life care and treatment 
limitations. These consultations involve 
ethicists delving into the ethical dimensions 
of specific cases, ensuring that decisions align 
with patient values and ethical principles21,26.

Communication skills training
Recognizing the central role of effective 

communication in palliative care, healthcare 
institutions are investing in communication 
skills training for their staff. These training 
sessions emphasize active listening, empathy, 
and building trust with patients and their 
families1,27. Healthcare providers are prepared 
to deliver difficult news with sensitivity and 
compassion. Specialized training is also offered 
for palliative care teams to facilitate complex 
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conversations, including discussions on goals 
of care and advance care planning.

Holistic approaches to end-of-life care
Holistic approaches take into account 

the physical, psychological, social, and spiritual 
dimensions of care. Practices such as yoga, 
meditation, and aromatherapy are integrated 
into care plans to promote relaxation and 
enhance emotional well-being. Holistic care 
also involves recognizing and addressing the 
spiritual needs of patients and their families, 
potentially providing access to chaplains or 
spiritual counselors10. Furthermore, these 
approaches include involving the patient’s 
family in care decisions and supporting their 
emotional needs, acknowledging the close 
interconnection between the patient’s well-
being and the family’s well-being28.

Empowering End-of-Life Decision-Making
Drafting a living will is crucial for 

ensuring patients’ rights to make decisions 
about their end-of-life care preferences. By 
expressing one’s wishes to die peacefully 
or refusing certain medical interventions like 
intubation or cardiac stimulation, individuals 
can pass away with dignity. This process 
should occur when the patient is fully 
conscious and personally able to articulate 
their preferences29.

Currently, only a small fraction of 
individuals have crafted living wills, often 
resorting instead to advance directive care 
plans to guide treatment decisions during 
the final stages of life. This trend may stem 

from inadequate awareness about the living 
will process, compounded by cultural taboos 
surrounding discussions of death30.

In the context of terminal cancer 
patients, creating a living will gains heightened 
importance. However, challenges arise when 
patients lose consciousness during the final 
phase of their illness, leaving decision-
making authority to relatives and medical 
professionals. This delegation may result 
in decisions that diverge from the patient’s 
actual desires.

In conclusion, it’s imperative to 
empower patients with knowledge about 
living wills, particularly within the framework 
of receiving care from palliative care teams. 
By fostering understanding and awareness, 
individuals can assert their autonomy and 
ensure that their end-of-life wishes are 
respected.

Future directions and research needs
Palliative care is evolving with a 

focus on personalized medicine, tailoring 
care to individual patient preferences. 
Telemedicine, wearable health tech, and 
cultural competence are growing trends, 
enhancing remote monitoring, communication, 
and acknowledging the importance of cultural 
aspects. Additionally, a holistic approach that 
includes social and spiritual dimensions is 
gaining prominence, with potential integration 
as complementary therapies in the future.

Despite significant progress in palliative 
care, there are critical areas that still require 
more research and development31. This 
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includes continued research into innovative 
pain management techniques and medications 
to optimize pain control while minimizing 
side effects. Additionally, further studies 
are needed to identify the most effective 
psychosocial support interventions for 
different patient populations and cultural 
contexts. The development of user-friendly 
and culturally sensitive advance care planning 
tools and decision aids to facilitate meaningful 
conversations and documentation of patient 
preferences is essential. Simultaneously, 
ongoing development of communication skills 
training programs for healthcare providers to 
navigate difficult conversations and ethically 
complex situations should be a priority32.

Moreover, research into the most 
effective support systems for healthcare 
providers to mitigate burnout, compassion 
fatigue, and emotional distress is critical. 
Additionally, more research is needed to 
address disparities in access to palliative care 
services, with a focus on ensuring equitable 
care for all patients, regardless of their 
socioeconomic status, race, ethnicity, or 
geographic location. Lastly, research on the 
development of patient and family education 
materials to empower individuals to actively 
participate in their care and make informed 
decisions is vital.

Conclusion
Pall iative care, as emphasized 

throughout this article, lies at the heart 
of this mission. It becomes evident that 
this demanding field presents a range of 

intricate physical, emotional, ethical, and 
communication challenges. The weight 
of responsibilities in pain management, 
psychosocial support, ethical decision-making, 
and communication complexities underscores 
the profound significance of this work.

Palliative care holds a central role in 
providing compassionate, comprehensive, and 
patient-centered care to individuals with end-
stage cancer. The dedication and expertise 
of palliative nurses are central to enhancing 
the quality of life for patients during their 
final journey. Their unique ability to address 
not only the physical symptoms but also the 
emotional, social, and spiritual dimensions of 
care make them indispensable members of 
the healthcare team.

It is crucial to invest in education and 
training for healthcare providers, including 
palliative nurses, equipping them with the 
necessary skills and knowledge to deliver high-
quality care. Promoting effective interdisciplinary 
collaboration is essential, recognizing that the 
expertise of various healthcare professionals 
is vital to comprehensive palliative care. 
Moreover, creating supportive environments 
for healthcare providers to address burnout 
and compassion fatigue ensures their well-
being while they care for others. Encouraging 
and funding research in palliative care 
is a key to driving innovation, improving 
pain management, enhancing psychosocial 
support, and addressing the unique needs of 
diverse patient populations. Lastly, advocating 
for equitable access to palliative care services 
for all patients, regardless of their background 
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or socioeconomic status, is a fundamental 
step toward ensuring compassionate end-of-
life care.

References
1.	 Zimmermann C, Swami N, Krzyzanowska M, 

et al. Early palliative care for patients with 
advanced cancer: A cluster-randomised 
controlled trial. Lancet 2014;383:1721-30.

2.	 Hoerger M, Wayser GR, Schwing G, et al. 
Impact of Interdisciplinary outpatient 
specialty palliative care on survival and 
quality of life in adults with advanced 
cancer: A meta-analysis of randomized 
controlled trials. Ann Behav Med 2019;53: 
674-85.

3.	 Hagan TL, Xu J, Lopez RP, et al. Nursing’s 
role in leading palliative care: A call to 
action. Nurse Educ Today 2018;61:216-9.

4.	 Ziegler LE, Craigs CL, West RM, et al. Is 
palliative care support associated with 
better quality end-of-life care indicators 
for patients with advanced cancer? A 
retrospective cohort study. BMJ Open 
2018;8:e018284.

5.	 Hoerger M, Greer JA, Jackson VA, et 
al. Defining the elements of early 
palliative care that are associated with 
patient-reported outcomes and the 
delivery of end-of-life care. J Clin Oncol 
2018;36:1096.

6.	 Syrjala KL, Jensen MP, Mendoza ME, et al. 
Psychological and behavioral approaches 
to cancer pain management. J Clin Oncol 
2014;32:1703-11.

7.	 Sekse RJT, Hunskar I, Ellingsen S. 
The nurse’s role in palliative care: A 
qualitative meta-synthesis. J Clin Nurs 
2018;27:e21-e38.

8.	 Warth M, Zoller J, Kohler F, et al. 
Psychosocial interventions for pain 
management in advanced cancer patients: 
A systematic review and meta-analysis. 
Curr Oncol Rep 2020;22:3.

9.	 Rajabi M, Bastami M, Shahvaroughi N, et 
al. Religious coping as a predictor of the 
burden of care in the caregivers of end-
stage cancer patients. IJN 2018;31:6-16.

10.	 Meyer A, Ring M. Complementary and 
integrative therapies in palliative care. 
Oxford textbook of palliative nursing. 
2019:361-70.

11.	 Cotogni P, Saini A, De Luca A. In-hospital 
palliative care: should we need to 
reconsider what role hospitals should 
have in patients with end-stage disease 
or advanced cancer? J Clin Med 2018;7.

12.	 Wilson E, Morbey H, Brown J, et al. 
Administering anticipatory medications 
in end-of-life care: A qualitative study of 
nursing practice in the community and in 
nursing homes. Palliat Med 2015;29:60-70.

13.	 Fraguell-Hernando C, Limonero JT, 
Gil F. Psychological intervention in 
patients with advanced cancer at home 
through Individual meaning-centered 
psychotherapy-palliative care: A pilot study. 
Support Care Cancer 2020;28:4803-11.



105J Med Health Sci Vol.31 No.1 April 2024

14.	 Vanbutsele G, Pardon K, Van Belle S, et al. 
Effect of early and systematic integration 
of palliative care in patients with advanced 
cancer: A randomised controlled trial. 
Lancet Oncol 2018;19:394-404.

15.	 Paley CA, Boland JW, Santarelli M, et al. 
Non-pharmacological interventions to 
manage psychological distress in patients 
living with cancer: A systematic review. 
BMC Palliat Care 2023;22:88.

16.	 Ellis J, Cobb M, O’Connor T, et al. The 
meaning of suffering in patients with 
advanced progressive cancer. Chronic Illn 
2015;11:198-209.

17.	 Fitch MI, Fliedner MC, O’Connor M. 
Nursing perspectives on palliative care 
2015. Ann Palliat Med 2015;4:150-5.

18.	 Sinuff T, Dodek P, You JJ, et al. Improving 
end-oflLife communication and decision 
making: the development of a conceptual 
framework and quality indicators. J Pain 
Symptom Manage 2015;49:1070-80.

19.	 Wallace CL. Family communication and 
decision making at the end of life: A 
literature review. Palliat Support Care 
2015;13:815-25.

20.	 Luz R, Vargas A, Schmidtt H, et al. Ethical 
problems experienced by oncology 
nurses. Rev Lat Am Enfermagem 2015; 
23:1187-94.

21.	 Panfilis L, Leo S, Peruselli C, et al. “I go 
into crisis when…”: ethics of care and 
moral dilemmas in palliative care. BMC 
palliative care 2019;(18):1-8.

22.	 Chukwuneke N. Ethics of palliative care in 
late-stage cancer management and end-
of-life issues in a depressed economy. 
Niger J Clin Pract 2015;18 Suppl:S15-9.

23.	 Dijxhoorn Q, Brom L, Linden M, et al. 
Prevalence of burnout in healthcare 
professionals providing palliative care 
and the effect of interventions to reduce 
symptoms: A systematic literature review. 
Palliat Med 2021;35:6-26.

24.	 Gama G, Barbosa F, Vieira M. Personal 
determinants of nurses’ burnout in end of 
life care. Eur J Oncol Nurs 2014;18:527-33.

25.	 Schroeder K, Lorenz K. Nursing and the 
future of palliative care. Asia Pac J Oncol 
Nurs 2018;5:4-8.

26.	 Cardona-Morrell M, Kim J, Turner M, et 
al. Non-beneficial treatments in hospital 
at the end of life: A systematic review on 
extent of the problem. Int J Qual Health 
Care 2016;28:456-69.

27.	 Hui D, Kim H, Roquemore J, et al. Impact 
of timing and setting of palliative care 
referral on quality of end-of-life care in 
cancer patients. Cancer 2014;120:1743-9.

28.	 Pigni A, Alfieri S, Caraceni T, et al. 
Development of the palliative care 
referral system: proposal of a tool 
for the referral of cancer patients to 
specialized palliative care. BMC Palliat 
Care 2022;21:209.



J Med Health Sci Vol.31 No.1 April 2024106

29.	 Sun W, Zhang Q, Lee S, et al. When social 
work client self-determination principle 
meets confucius culture: A living will 
decision-making case study in China. 
Omega (Westport) 2022;8:1-16.

30.	 Higel T, Alaoui A, Bouton C, et al. Effect of  
living wills on end-of-life care: a systematic 
review. J Am Geriatr Soc 2019;67:164-71.

31.	 Riffin C, Pillemer K, Chen K, et al. 
Identifying key priorities for future 
palliative care research using an innovative 
analytic approach. Am J Public Health 
2015;105:e15-e21.

32.	 Brinkman-Stoppelenburg A, Rietjens A, 
Heide A. The effects of advance care 
planning on end-of-life care: A systematic 
review. Palliat Med 2014;28:1000-25.



107J Med Health Sci Vol.31 No.1 April 2024

Review Articleบทความวิชาการ

โรคอ้วนและโรคหัวใจและหลอดเลือด

ศราวุธ ลิ้มประเสริฐ
แผนกโรคหัวใจและหลอดเลือด กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

Received: February 12, 2024
Revised: April 14, 2024

Accepted: April 20, 2024

บทคัดย่อ
วิกฤติการณ์โรคอ้วนยังเป็นประเด็นส�ำคัญทั่วโลก เพราะโรคอ้วนมีความสัมพันธ์กับปัจจัยเสี่ยงของโรค

หวัใจและหลอดเลอืด ไม่ว่าจะเป็นโรคไขมนัในเลอืดสงู เบาหวาน ความดนัโลหิตสงู และโรคการนอน อีกท้ังโรคอ้วน
ยังเป็นปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญที่เร่งการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด รวมไปถึงเพิ่มอัตราการเสียชีวิตด้วย ข้อมูลท่ีได้
จากการศกึษาทีผ่่านมาได้เน้นให้เหน็ถึงความส�ำคัญของภาวะอ้วนลงพงุ การประเมินเส้นรอบวงของเอว ซึง่ถอืเป็น
เครื่องบ่งชี้ไปสู่ความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดนอกเหนือไปจากดัชนีมวลกาย ส่วนการประเมิน 
องค์ประกอบของร่างกายเพื่อวัดปริมาณไขมันสะสมของอวัยวะภายในก็เป็นอีกหนึ่งเครื่องบ่งชี้ที่ส�ำคัญในการ 
เกิดผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีไม่ดีเช่นกัน การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อลดน�้ำหนักสามารถท�ำให้กลุ่มโรคเมตาบอลิก 
การอักเสบของร่างกาย และการท�ำงานของผนังภายในหลอดเลือดดีขึ้น อย่างไรก็ตาม การศึกษาทางคลินิก 
ในเรือ่งการลดน�ำ้หนกัโดยการใช้ยากลบัพบว่ายงัไม่สามารถลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลอืดหัวใจได้ ในทางกลบักนั 
การรักษาด้วยการผ่าตัดเพื่อลดน�้ำหนักมีผลในการลดความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้ บทความนี ้
มวีตัถปุระสงค์เพ่ือทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้องเกีย่วกบัผลกระทบของโรคอ้วนทีม่ต่ีอการวนิจิฉยั การดแูลรกัษา 
และผลลัพธ์ทางคลินิกของโรคหัวใจและหลอดเลือด อันเกิดจากทั้งหลอดเลือดแข็ง ภาวะหัวใจล้มเหลว และ 
หัวใจเต้นผิดจังหวะ รวมไปถึงการเสียชีวิตกะทันหันและการเกิดโรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วด้วย นอกจากนี้  
ยังอภิปรายถึงผลลัพธ์ของการปรับเปลี่ยนการด�ำรงชีวิต การใช้ยา และการผ่าตัดเพื่อลดน�้ำหนักที่มีต่อ 
โรคหลอดเลือดหัวใจ ภาวะหัวใจล้มเหลว และหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วอีกด้วย
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Obesity and cardiovascular diseases

Sarawuth Limprasert
Cardiovascular Division, Department of Medicine, Phramongkutklao Hospital

Abstract
The global obesity crisis remains a pressing issue, contributing to various cardiovascular 

risk factors such as dyslipidemia, type 2 diabetes, hypertension, and sleep disorders. Moreover, 
obesity independently escalates the risk of cardiovascular disease and related mortality. Recent 
findings emphasize the significance of abdominal obesity, assessed by waist circumference, as 
an independent marker for cardiovascular disease risk, distinct from body mass index. There 
have been notable advancements in characterizing body composition, including visceral adiposity, 
which highlight its role as a crucial factor in predicting poor cardiovascular outcomes. Lifestyle 
changes and subsequent weight loss can improve metabolic syndrome, systemic inflammation, 
and endothelial dysfunction. However, clinical trials focusing on medical weight loss have not 
demonstrated a reduction in coronary artery disease rates. In contrast, comparative studies 
between individuals undergoing bariatric surgery and those with obesity not undergoing surgery 
have shown a decreased risk of coronary artery disease with surgery. This article provides a 
comprehensive overview of how obesity impacts the diagnosis, clinical management, and 
outcomes of atherosclerotic cardiovascular disease, heart failure, and arrhythmias, including 
sudden cardiac death and atrial fibrillation. It also discusses the effects of lifestyle changes and 
surgical weight loss interventions on outcomes related to coronary artery disease, heart failure, 
and atrial fibrillation.
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บทน�ำ
โรคอ้วน (Obesity) เป็นโรคที่มีพยาธิสภาพ

ที่ซับซ้อนและหลากหลาย ทั้งด้านชีวภาพ จิตสังคม 
เศรษฐกิจสังคม และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม อีกทั้ง 
ยังส่งผลเสียต่อสุขภาพโดยรวม องค์การอนามัยโรค 
ได้ก�ำหนดนิยามของโรคอ้วน (obesity) เมื่อดัชนี 
มวลกาย (body mass index, BMI) มีค่าตั้งแต่ 30 
กิโลกรมั/เมตร2 ข้ึนไป และก�ำหนดนยิามภาวะน�ำ้หนกัเกนิ 
(overweight) เมื่อดัชนีมวลกายมีค่าต้ังแต่ 25 
กิโลกรัม/เมตร2 แต่น้อยกว่า 30 กิโลกรัม/เมตร2 แต่
ส�ำหรับประชากรในทวีปเอเชีย ได้ก�ำหนดนิยามของ
โรคอ้วนเม่ือดชันมีวลกายมค่ีาต้ังแต่ 25 กโิลกรมั/เมตร2 
ขึ้นไป และก�ำหนดนิยามภาวะน�้ำหนักเกินเมื่อดัชนี 
มวลกายมค่ีาตัง้แต่ 23 กโิลกรมั/เมตร2 แต่น้อยกว่า 25 
กิโลกรัม/เมตร2 องค์การอนามัยโลกได้มีการประมาณ
สดัส่วนผูใ้หญ่ทีม่ภีาวะน�ำ้หนกัเกินหรอืโรคอ้วนทัว่โลก
สูงถึงร้อยละ 39 หรือประมาณ 2.8 พันล้านราย1  
อีกทั้งยังมีการพยากรณ์ถึงแนวโน้มที่จะเพิ่มจ�ำนวน
มากข้ึนเรือ่ยๆ ในอนาคต ซึง่ดัชนีมวลกายทีส่งูน้ีมคีวาม
สัมพันธ์กับการเสียชีวิตถึงร้อยละ 41 และสัมพันธ์กับ
ภาวะทพุพลภาพถงึร้อยละ 34 อนัเกดิจากโรคทางระบบ
หัวใจและหลอดเลือด2 ดังนั้นแล้ว การท�ำความเข้าใจ
เก่ียวกับภาวะน�้ำหนักเกินและโรคอ้วนที่ส่งผลต่อโรค
ทางระบบหวัใจและหลอดเลอืด ตลอดจนพยาธสิภาพ 
การประเมินผู้ป่วย และประโยชน์จากการลดน�้ำหนัก 
ย่อมมีความส�ำคัญเป็นอย่างยิ่งในการดูแลผู ้ป ่วย  
แม้ว ่าโรคอ้วนจะมีความสัมพันธ์กับการเจ็บป่วย 
ในหลายๆ ด้าน ทั้งโรคหลอดเลือดสมอง การอุดตัน
ของหลอดเลือดด�ำในสมอง และโรคความดันเลือด 
ในปอดสูง แต่บทความนี้จะเน้นการน�ำเสนอผลของ 
โรคอ้วนที่มีต ่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
อันเกีย่วกบัภาวะหลอดเลอืดแดงแขง็ (atherosclerosis) 
ภาวะหวัใจล้มเหลว (heart failure) และโรคหวัใจเต้น
ผิดจังหวะ (arrhythmias) โดยเฉพาะอย่างยิ่งความ
สัมพันธ์กับการเสียชีวิตกะทันหันอันเกิดจากโรคหัวใจ 
(sudden cardiac death) และโรคหัวใจห้องบน 

สั่นพลิ้ว (atrial fibrillation) เป็นส�ำคัญ อีกทั้ง 
ยังน�ำเสนอความสัมพันธ์ระหว่างภาวะอ้วนลงพุง 
(abdominal obesity) การมีไขมันสะสมของอวัยวะ
ภายใน (visceral adiposity) และไขมนัพอกตบั (fatty 
liver) ท่ีมีต่อความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดอีกด้วย

ไขมันสะสมของอวัยวะภายใน ไขมันพอกตับ และ
ความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

เป็นท่ีทราบกันดีว่าโรคอ้วนมีความสัมพันธ์
กบัภาวะอ้วนลงพุง อย่างไรกต็าม ผู้ป่วยบางรายอาจมี
โรคอ้วนแต่ไม่พบภาวะอ้วนลงพุง หรือผู้ป่วยบางราย 
มีภาวะอ้วนลงพุงแต่ไม่มีโรคอ้วนที่นิยามจากการใช้
ดัชนีมวลกายก็เป็นได้ จึงท�ำให้ผู้ท่ีมีเมตาบอลิซึมทาง
ด้านหัวใจผิดปกติในขณะท่ีน�้ำหนักอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
จะได้รบัการประเมนิความเสีย่งทางด้านโรคหวัใจและ
หลอดเลือดต�่ำกว่าที่ควร โดยเฉพาะอย่างยิ่งในคน 
ท่ีมีสัดส่วนไขมันในร่างกายสูงแต่ดัชนีมวลกายปกติ  
ดังนั้นแล้ว การประเมินเส้นรอบวงของเอว (waist 
circumference) ในผู้ท่ีมีน�้ำหนักปกติย่อมช่วยให้
สามารถประเมินความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลอืดได้มปีระสทิธิภาพมากข้ึน เพราะเส้นรอบวง
ของเอวเป็นตัวเลขชี้น�ำของปริมาณไขมันบริเวณ 
หน้าท้องได้ ซ่ึงมคีวามสมัพนัธ์กบัท้ังภาวะเมตาบอลซิมึ
ทางหัวใจท่ีผิดปกติ โรคหัวใจและหลอดเลือด และ 
อตัราการเสยีชวีติอีกด้วย3 การวัดเส้นรอบวงของเอว 
จึงเป็นอีกหนึ่งปัจจัยท่ีส�ำคัญร่วมไปกับการประเมิน
ส่วนประกอบของร่างกาย อกีท้ังจะมปีระโยชน์อย่างยิง่
เมื่อใช้ร่วมกับการประเมินดัชนีมวลกาย

การตรวจภาพทางห้องปฏบัิตกิารไม่ว่าจะเป็น 
การตรวจด้วยเครือ่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ (computed 
tomography, CT) และคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า (magnetic 
resonance imaging, MRI) สามารถประเมิน 
ส่วนประกอบของไขมันในร่างกายและสามารถช้ีน�ำ
ความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้4  
ด้วยภาพตัดขวาง (cross-sectional images)  
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ในหลายๆ ระดบัของร่างกายจะช่วยให้สามารถประเมนิ
ปริมาตรของไขมันบริเวณต่างๆ ได้ ทั้งท่ีสะสมอยู่กับ
อวัยวะภายในร่างกายหรืออยูใ่นบริเวณที่ผิดปกติ โดย
ไขมันที่อยู่ในบริเวณที่ผิดปกติ (ectopic fat) มักเกิด
จากการสะสมไขมนัผิดปกต ิเพราะโดยปกตแิล้วไขมนั
จะสะสมอยู ่ในตับ ตับอ่อน หัวใจ และกล้ามเนื้อ 
โครงร่างเท่านั้น4 ซึ่งไขมันเหล่าน้ีจะมีความสัมพันธ ์
เพ่ิมขึ้นหรือลดลงไปในทางเดียวกัน อย่างไรก็ตาม  
การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าปริมาณไขมันทั้งที่อยู ่ใต้ 
ชั้นผิวหนัง อยู่ภายในช่องท้อง หรือสะสมของอวัยวะ
ภายในจะมีความแตกต่างกันไปในแต่ละคน แต่ละ
ระดับของดัชนีมวลกาย และแต่ละระดับของปริมาตร
ไขมนัในร่างกาย ซึง่ประเดน็ส�ำคญั คอื เราสามารถพบ
ปริมาณของไขมันสะสมของอวัยวะภายในสูงมากกว่า
ไขมันทั้งหมดหรือไขมันที่อยู่ใต้ชั้นผิวหนังได้มากถึง 
2-3 เท่า4-6 นอกจากนี ้ยังพบว่า ในกลุม่ผูท่ี้มนี�ำ้หนักเกนิ
และมีโรคอ้วนนั้น หากมีระดับไขมันสะสมของอวัยวะ
ภายในในระดับที่ต�่ำกว่า จะมีโอกาสเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดต�่ำกว่าไปด้วย ซึ่งบางครั้งอาจพิจารณาว่า
คนกลุ ่ ม น้ี เป ็น โรคอ ้ วนที่ มี เ มตาบอลิซึ มปก ติ 
(metabolically healthy obesity) แม้จะพบ
ปรากฏการณ ์ น้ี ได ้บ ้าง แต ่ส ่วนมากแล ้วเป ็น
ปรากฏการณ์เพียงชั่วคราวเท่านั้น เพราะการติดตาม
ผู้ป่วยโรคอ้วนกลุ่มนี้ต่อไป มักจะพบว่ามีการเพิ่มขึ้น
ของระดบัไขมนัสะสมของอวัยวะภายใน โดยจะมคีวาม
แตกต่างระหว่างเชื้อชาติ สัญชาติ และเพศอีกด้วย7

โดยทั่วไปแล้วผู ้ป ่วยที่มีไขมันสะสมของ
อวัยวะภายในสูงจะมีไขมันในร่างกายโดยรวมสูง 
ตามไปด้วย ซ่ึงมกัจะหมายถงึผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั 
ไขมันพอกตับชนิดที่ ไม ่ ได ้ เกิดจากแอลกอฮอล ์ 
(nonalcoholic fatty liver) โดยที่การมีไขมันสะสม
อยู่ในตับมากเกินไปนี้จะมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยง
ในการเกดิโรคหัวใจและหลอดเลอืดเช่นเดยีวกบัการมี
ภาวะอ้วนลงพุง8 อีกทั้งยังพบว่าพยาธิก�ำเนิดของ
สภาวะเมตาบอลซึิมทีผิ่ดปกติของผูท้ีมี่น�ำ้หนักเกนิหรอื
มีโรคอ้วนจะเกิดจากการมีไขมันพอกตับเป็นส�ำคัญ9 

อย่างไรกต็าม แม้ว่าหลกัฐานในปัจจบุนัจะยงัไม่สามารถ
สรุปได้ว่าการมีไขมันพอกตับเพียงอย่างเดียวถือเป็น
ความเสีย่งในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลอืด แต่ในแง่
ทางคลินิกแล้ว พวกเราควรระลึกเสมอว่า ผู้ป่วยท่ีมี 
ไขมันพอกตับชนิดท่ีไม่ได้เกิดจากแอลกอฮอล์มักจะมี
สาเหตุมาจากการมีไขมันสะสมของอวัยวะภายในสูง 
ดังนั้นแล้ว การป้องกันและการลดปริมาณไขมันด้วย
การส่งเสรมิให้เกิดการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการใช้ชวีติ
ในผูป่้วยทีม่ภีาวะอ้วนลงพงุถอืเป็นหลกัการในการดูแล
ผู้ป่วยที่ส�ำคัญที่สุด

ไขมนัทีอ่ยูใ่นบรเิวณทีผ่ดิปกตแิละความเสีย่งในการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

ไขมันท่ีอยู ่ในเยื่อหุ ้มหัวใจ (pericardial 
adipose tissue) และท่ีอยู่บริเวณผนังช้ันนอกของ
หัวใจ (epicardial adipose tissue) เป็นไขมันที่อยู่
ในบริเวณที่ผิดปกติ ซึ่งเป็นไขมันที่ได้รับความสนใจ
ศึกษาเป็นจ�ำนวนมาก แม้จะมีการให้ค�ำจ�ำกัดความ
ของไขมันด้วยต�ำแหน่งและการท�ำงานของไขมัน 
ทัง้สองชัน้นี ้แต่ในความหลากหลายของบทความหรอื
การศึกษาวิจัยมักใช้สองค�ำนี้ทดแทนกันอยู ่เสมอ 
แท้จรงิแล้วไขมนัทีอ่ยูใ่นเยือ่หุม้หวัใจจะสามารถตรวจ
พบได้ด้วยการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ซึ่งจะพบ
เป็นไขมันท่ีอยู่ในถุงเยื่อหุ้มหัวใจ (pericardial sac) 
โดยจะอยู ่ใต้หลอดเลือดแดงโคโรนารีส่วนต้นท้ัง 
หลอดเลือดแดงทางด้านขวาและด้านซ้าย การสะสม
ของไขมันในส่วนน้ีมีความสัมพันธ์กับดัชนีมวลกาย 
ท่ีสงูข้ึน ปัจจัยเสีย่งในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลอืด 
และอนุภาคของ lipoprotein ที่ก ่อให้เกิดโรค 
หลอดเลือดแดงแข็ง10 อีกทั้งยังมีความสัมพันธ์กับการ
เกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด ภาวะหัวใจล้มเหลว และ
เพิม่อัตราการเสยีชีวติอกีด้วย11 ส่วนไขมนัทีอ่ยูบ่รเิวณ
ผนังชั้นนอกของหัวใจจะหมายถึงไขมันที่สะสมอยู่
ระหว่างกล้ามเนื้อหัวใจและชั้นในของเยื่อหุ้มหัวใจ 
โดยท่ีไขมนัเหล่านีถู้กสร้างมาตัง้แต่ก�ำเนดิ มหีน้าท่ีหลัง่
สารไซโตไคน์และเคโมไคน์เข้าสู่กระแสเลือด ระดับ 
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ไขมันเหล่านี้มีความสัมพันธ์กับเส้นรอบวงของเอว 
ความดนัโลหติ ภาวะดือ้ต่ออนิซลูนิ โรคนอนกรน และ
ระดบัไขมนัในเลอืด อกีท้ังยงัส่งผลต่อสขุภาพทางด้าน
หัวใจและหลอดเลือดโดยรวมและการแข็งตัวของ
หลอดเลือดแดงในผู้ป่วยเบาหวานอีกด้วย12 

ผลของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ชีวิตที่มีต่อ
ไขมนัท่ีอยู่ในเย่ือหุม้หัวใจและผนงัช้ันนอกของหัวใจ

มีหลากหลายการศึกษาที่ยืนยันได้ว่าการ
ออกก�ำลังกายจะช่วยลดระดับไขมันสะสมของอวัยวะ
ภายในได้ แม้ว่าน�ำ้หนกัจะไม่ลดลงด้วยกต็าม13 ซึง่ข้อมลู
ส่วนมากแสดงให้เห็นประโยชน์ในการออกก�ำลังกาย
ประเภทแอโรบคิ ซึง่เป็นไปในแนวทางเดยีวกบัค�ำแนะน�ำ
ของผูป่้วยทีค่วรออกก�ำลงักายเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 
150 นาทีต่อสัปดาห์ ก็เพียงพอท่ีจะลดระดับไขมัน
สะสมของอวยัวะภายในได้ นอกจากนี้ การลดน�ำ้หนัก
ด้วยการจ�ำกัดแคลอรี่ก็สามารถลดระดับไขมันสะสม
ของอวัยวะภายในได้เช่นกัน14 ดังนั้นแล้ว การแนะน�ำ 
ผูป่้วยให้ปรับเปล่ียนพฤติกรรมเพือ่การลดน�ำ้หนกัด้วย
การจ�ำกัดแคลอร่ีและการออกก�ำลงักายจะสามารถลด
ระดับไขมันทั้งที่สะสมอยู่ในเยื่อหุ้มหัวใจ ผนังชั้นนอก
ของหัวใจ และไขมันพอกตับได้อีกด้วย

ไขมนัสะสมในอวยัวะอืน่และการตรวจวดัองค์ประกอบ
ของร่างกาย

แม้ดูเหมือนว่าการวัดเส้นรอบวงของเอว 
จะบ่งบอกระดบัไขมันของอวยัวะภายในได้ดี แต่การใช้
สัดส่วนระหว่างเส้นรอบวงของเอวกับสัดส่วนอื่นที่
เป็นการให้ความส�ำคัญกบัขนาดของร่างกายด้วย กอ็าจ
จะช่วยให้การประเมนิโอกาสเกิดโรคหวัใจและหลอดเลอืด
ในอนาคตได้ดีขึ้น15 เช่น การใช้สัดส่วนเส้นรอบวงของ
เอวกับความสูง (waist-to-height ratio) หรือการวัด
สัดส่วนระหว่างเส้นรอบวงของเอวกับเส้นรอบวงของ
สะโพก (waist-to-hip ratio) เป็นต้น ส่วนการตรวจ
ประเภทอ่ืนทีไ่ม่ได้วดัสดัส่วนของร่างกาย ไม่ว่าจะเป็น 
การตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ คลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า 

อลัตราซาวน์ การดดูซมึรงัสเีอกซเรย์ การเปลีย่นแปลง
ปรมิาตรอากาศ หรือการวเิคราะห์ความต้านทานไฟฟ้า
ชีวภาพ ก็สามารถน�ำมาใช้เพื่อตรวจวัดองค์ประกอบ
ของร่างกายได้ด้วยเช่นกัน16 โดยจะไม่ได้กล่าวถึงใน
บทความนี้ จึงเห็นได้ว่าการวัดระดับไขมันของอวัยวะ
ภายในด้วยวิธีดังกล่าวจะช่วยให้เราสามารถประเมิน
ความเสีย่งในการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดได้มากขึน้
กว่าการใช้ดัชนีมวลกายเพียงอย่างเดียว

โรคหลอดเลอืดแขง็และโรคหลอดเลอืดหวัใจในผู้ป่วย
โรคอ้วน

กระบวนการท่ีก่อให้เกิดหลอดเลือดแข็งตัว
เกิดจากการที่ macrophage foam cells จับไขมัน 
cholesterol esters และเกาะสะสมอยู่ในผนัง 
ของหลอดเลือด จนส่งผลให้เกิดการหนาตัวของผนัง
หลอดเลอืดช้ันใน ภาวะน�ำ้หนกัเกนิหรอืโรคอ้วนจะเร่ง
กระบวนการดังกล่าวจนก่อให้เกิดหลอดเลือดแข็งตัว
ตามมา โดยผ่านหลากหลายกลไก ซึง่รวมไปถงึการดือ้
ต่ออินซูลินและการอักเสบด้วย นอกจากนี้ โรคอ้วน 
ยังมีความเกี่ยวเนื่องกับปัจจัยเสี่ยงทางด้านหัวใจและ
หลอดเลอืดมากมาย ไม่ว่าจะเป็นระดบัความดนัโลหติสงู 
ไขมนัในเลอืดสงู และภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดสงู ซึง่ภาวะ
เหล่านีม้ส่ีวนท�ำให้หลอดเลอืดมกีารแข็งตวัมากข้ึนเช่นกัน 
โดยไขมนัของอวยัวะภายในจะก่อให้เกดิการอกัเสบท้ัง
ในหลอดเลือดเองและส่วนต่างๆ ของร่างกาย อันเป็น
อกีหนึง่สาเหตท่ีุท�ำให้เกดิหลอดเลอืดแขง็ตวั นอกจากนี้ 
กระบวนการอกัเสบยงักระตุน้กระบวนการออกซิเดชัน
ของ low-density lipoprotein ซ่ึงท�ำให้เกิดการแข็งตวั
ของหลอดเลอืดยิง่ข้ึนไปอกีด้วย ส่วนการดือ้ต่ออนิซลูนินัน้
พบว่ามคีวามสมัพนัธ์กบัระดบัไขมนัในเลอืดทีผ่ดิปกติ 
ได้แก่ ไตรกลีเซอไรด์ท่ีสูง ไขมัน high-density 
lipoprotein ที่ต�่ำ ไขมัน low-density lipoprotein 
ที่สูง และโรคทางเมตาบอลิซึมต่างๆ อันจะส่งเสริมให้
เกิดการแข็งตัวของหลอดเลือดเช่นกัน

โรคอ้วนยังก่อให้เกิดการท�ำงานผิดปกติของ
ผนังภายในหลอดเลือด (endothelial dysfunction) 
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ผ่านกระบวนการออกซิเดชนัทีผ่ดิปกติและการอกัเสบ 
อีกท้ังยงัท�ำให้ระดบัไนตรกิออกไซด์ผดิปกติตามไปด้วย 
ซ่ึงกระบวนการน้ีเป็นกลไกพืน้ฐานทีก่่อให้หลอดเลอืด
แขง็ตัว โดยหลักฐานทีส่�ำคญัอนับ่งชีก้ระบวนการนีค้อื
การตรวจพบความหนาของผนงัหลอดเลอืดแดงแคโรตดิ
ที่ผิดปกติ (carotid intima-media thickness)

โรคอ้วนกับโรคหลอดเลือดขนาดเล็ก
นอกเหนือจากการมีไขมันสะสมส่วนเกิน

บริเวณผนังชั้นนอกของหัวใจและในเยื่อหุ ้มหัวใจ 
ดังกล่าวข้างต้นแล้ว โรคอ้วนยงัสมัพนัธ์กบัความผดิปกติ
ในหลอดเลอืดขนาดเลก็อกีด้วย ซึง่ส่งผลต่อการไหลเวยีน
เลือดเช่นเดียวกัน ที่เรียกว่าโรคหลอดเลือดขนาดเล็ก 
(microvascular disease) โดยภาวะนี้พบได้ในผู้ที่มี
การอดุตนัของหลอดเลอืดโคโรนารขีนาดใหญ่ร่วมด้วย
หรอืไม่กไ็ด้17 โดยกลไกการเกดิโรคน้ีเกดิจากการท�ำงาน
ทีผ่ดิปกตขิองผนังภายในหลอดเลอืด และอาจเก่ียวข้อง
กับการเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างของหลอดเลือด 
(small vessel remodeling) ซึ่งโรคหลอดเลือด 
ขนาดเล็กน้ีมีความสัมพันธ์กับดัชนีมวลกายที่มากขึ้น
และสัมพันธ์กับความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดเช่นกัน นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาที่พบว่า 
การลดน�้ำหนักด้วยการผ่าตัด (bariatric surgery)  
กส็ามารถช่วยลดโรคหลอดเลอืดแดงโคโรนารีขนาดเลก็
ได้อีกด้วย18 

การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคอ้วน
การประเมนิโรคหลอดเลอืดหวัใจด้วยวธิทีัว่ไป

โดยการวิ่งสายพานในผู้ท่ีมีโรคอ้วนนั้น จะมีข้อจ�ำกัด
ในการแปลผลมากกว่าผูป่้วยทัว่ไป เนือ่งด้วยการตรวจ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจอาจจะแสดงผลได้ไม่ชัดเจน อีกทั้ง 
การตรวจด้วยการออกก�ำลังกายก็จะพบปัญหาจาก
การที่ผู้ป่วยออกแรงได้ไม่เพียงพอ อาจด้วยมีความ
เหนื่อยง่ายกว่าปกติ ข้อจ�ำกัดของการขยับร่างกาย 
หรือการคลายตัวที่ผิดปกติของหัวใจห้องล่างเอง19  
ดังนั้นแล้ว การตรวจด้วยวิธีอื่น ไม่ว่าจะเป็นการตรวจ

ทางเวชศาสตร์นวิเคลยีร์ การตรวจหวัใจด้วยคลืน่เสยีง
สะท้อนความถีส่งูหรอืการตรวจด้วยคลืน่แม่เหล็กไฟฟ้า
ร่วมกับการออกก�ำลังกายหรือการใช้ยา อาจช่วยให้ 
การประเมินผู้ป่วยมีความแม่นย�ำมากกว่า นอกจากนี้ 
การคัดกรองด้วยการตรวจวัดระดับแคลเซียมใน 
หลอดเลอืดแดงโคโรนาร ี(coronary artery calcium) 
และการตรวจหลอดเลอืดหวัใจด้วยการฉดีสารทบึแสง
ร่วมกับเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ก็สามารถใช้ในการ
วินิจฉัยโรคหลอดเลือดหัวใจได้เช่นกัน อย่างไรก็ตาม
การฉีดสีหลอดเลือดหัวใจ (coronary angiography) 
กถื็อเป็นมาตรฐานในการตรวจเพือ่ค้นหาท้ังการอดุตนั
ของหลอดเลือดหัวใจและความรุนแรงของโรค

การประเมินโรคหลอดเลือดหัวใจในโรคอ้วน
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ
สิง่ท่ีต้องค�ำนงึเสมอคอื การท่ีโรคอ้วนมผีลต่อ

สญัญาณคลืน่ไฟฟ้าหวัใจในหลากหลายประเด็น ไม่ว่า
จะเป็นการที่หัวใจถูกดันให้สูงขึ้น เพราะมีการยกตัว
ของกระบงัลมในขณะทีผู่ป่้วยอยูใ่นท่านอน การทีห่วัใจ
จ�ำเป็นต้องท�ำงานมากกว่าคนทั่วไป หรือระยะห่าง 
ระหว่างอเิลก็โทรดทีร่บัสญัญาณไฟฟ้ากบัหวัใจทีม่ากกว่า
คนทัว่ไป ด้วยเหตุเหล่านีจ้งึท�ำให้การตรวจด้วยคลืน่ไฟฟ้า
หัวใจมีความไวและความจ�ำเพาะลดลง โดยแม้ผู้ป่วย
โรคอ้วนที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมด้วยจะสามารถ
ตรวจพบ ST-segment depression ได้เหมือน 
คนท่ัวไป แต่ผูป่้วยโรคอ้วนท่ีมรีะดบัอนิซูลนิในเลอืดสงู
ก็อาจเป็นเหตุท�ำให้เกิด ST-segment depression 
ได้เช ่นกัน20 ส ่วนประเด็นการหนาตัวของหัวใจ 
ห้องล่างซ้าย (left ventricular hypertrophy)  
แม้จะพบในผู้ป่วยโรคอ้วนมากกว่าคนที่น�้ำหนักตัว
ปกติ ซึ่งเกิดจากการวินิจฉัยด้วย voltage criteria  
ท่ัวๆ ไป แต่กลับพบได้น้อยลงหากเปรียบเทียบกับ 
การตรวจด้วยคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจ เพราะในผู้ป่วย
โรคอ้วนมกัจะมกีารเบีย่งของหัวใจในแนวราบ ดงันัน้แล้ว 
การเลือกใช้เกณฑ์การวินิจฉัย Cornell criteria จะมี
ความเหมาะสมมากกว่าเกณฑ์อื่นๆ20
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การตรวจสมรรถภาพหัวใจด ้วยการ 
ออกก�ำลังกาย (Treadmill Stress Test)

การตรวจด้วยการวิ่งสายพานนั้นมีข้อจ�ำกัด
มากมายในผู้ป่วยโรคอ้วน ทั้งความน่าเชื่อถือในการ
แปลผลความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจท่ีน้อย การ
ออกก�ำลงักายทีอ่าจท�ำได้อย่างจ�ำกัด เพราะการท�ำงาน
ของระบบหายใจทีไ่ม่ปกติ ข้อจ�ำกดัในการขยบัร่างกาย 
และการคลายตวัทีผ่ดิปกติของหวัใจ โดยผูป่้วยโรคอ้วน
หลายคนไม่สามารถออกก�ำลังกายจนอัตราการเต้น
ของหัวใจสูงได้ถึงร้อยละ 80-85 ตามที่ควรจะเป็น  
อันส่งผลต่อการแปลผลเพื่อวินิจฉัยโรคหลอดเลือด
หัวใจ นอกจากน้ี ผู้ป่วยอาจจะต้องหยุดตรวจด้วย
เหตุผลอื่นที่ไม่เกี่ยวข้องกับโรคหลอดเลือดหัวใจ เช่น 
การปวดขา เป็นต้น อย่างไรกต็าม การตรวจน้ีมใีช้อย่าง
แพร่หลายและสามารถให้ผลการตรวจที่ถูกต้องได้ใน 
ผู้ป่วยโรคอ้วนส่วนใหญ่21 จึงยังคงแนะน�ำให้เลือกใช้
เป็นวิธีการตรวจแรกๆ

ภาพรงัสแีกมม่าหลายระนาบพร้อมเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ (Single Photon Emission Computed 
Tomography)

Single Photon Emission Computer 
Tomography หรือ SPECT สามารถใช้ในการตรวจ 
ร่วมกับการให้ผู ้ป ่วยออกก�ำลังกาย ให้ยาขยาย 
หลอดเลือด (dipyridamole) หรือให้ยากระตุ้นหัวใจ 
(dobutamine) ก็ได้ ซึ่งในผู้ป่วยโรคอ้วนจ�ำเป็นต้อง
ได้รับ tracer ในขนาดที่สูงกว่าคนทั่วไป อีกทั้งการ
ตรวจนี้มีข้อจ�ำกัดในการแปลผลด้วย เพราะเกิดภาพ
จากการรบกวนของทั้งกระบังลมและเต้านม ท�ำให้
คุณภาพของภาพด้อยลงและความแม่นย�ำในการ
วินิจฉัยลดลง ดังนั้นแล้ว การเลือกใช้สาร tracer ให้
เหมาะสมและกล้องที่มีความไวในการรับภาพที่สูงขึ้น
จะช่วยเรื่องความแม่นย�ำในการวินิจฉัยได้ดีขึ้น โดย
สรุปแล้วจงึไม่ควรเลอืกตรวจ SPECT ในผูป่้วยทีม่ดัีชนี
มวลกายมากกว่า 35 กโิลกรมั/เมตร2 ผูป่้วยกลุม่นีค้วร
เลือกการตรวจด้วยวิธีอื่น ซึ่งการถ่ายภาพรังสีระนาบ
ด้วยการปล่อยโพซิตรอน (Positron Emission 

Tomography หรือ PET) จะสามารถให้การวินิจฉัย 
ที่แม่นย�ำกว่า

PET Rubidium
การตรวจ PET Rubidium จะมคีวามไวสงูถึง

ร้อยละ 91 และมีความจ�ำเพาะสูงถึงร้อยละ 89 อีกทั้ง
ยังสามารถทราบผลตรวจได้รวดเร็วกว่า ผู้ป่วยได้รับ
รังสีน้อยกว่า และได้ภาพการตรวจที่มีคุณภาพสูงกว่า 
เมื่อเทียบกับการตรวจ SPECT จึงท�ำให้ความแม่นย�ำ
ในการวินิจฉัยสูงกว่า นอกจากนี้ ยังมีข้อมูลว่าหากผล
การตรวจเป็นปกติแล้ว ผู้ป่วยจะมีโอกาสเสียชีวิตจาก
โรคหัวใจน้อยมาก22 อีกทั้งในการตรวจ PET จะช่วย
ค�ำนวณการไหลเวยีนเลอืดในหลอดเลอืดแดงโคโรนารี 
(coronary blood flow) ได้ด้วย ซึ่งยิ่งช่วยเพิ่มข้อมูล
การวนิจิฉยัและการพยากรณ์ของโรคได้มากข้ึน โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในผู้ป่วยท่ีมีโรคหลอดเลือดหัวใจท้ังสามเส้น 
(triple vessel disease) และผู้ป่วยที่มีโรคของ 
หลอดเลือดแดงใหญ่ส่วนต้น (left main disease)  
ดังนั้นแล้ว การตรวจด้วย PET Rubidium จึงเป็น 
การตรวจทางเวชศาสตร์นวิเคลยีร์ทีเ่หมาะสมในผูป่้วย
โรคอ้วนเป็นอย่างมาก

การตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจ
การตรวจวธินีีแ้ม้จะมข้ีอจ�ำกัดอยูบ้่างในผูป่้วย

โรคอ้วน แต่สามารถท�ำได้ในผูป่้วยส่วนใหญ่ โดยตรวจได้
ท้ังแบบท่ีใช้ยากระตุน้หวัใจหรอืใช้การออกก�ำลงักายก็ได้ 
อกีท้ังยงัมรีาคาไม่สงู ไม่ต้องเสีย่งกบัรงัส ีและไม่มจี�ำกดั
เรื่องน�้ำหนักอีกด้วย อย่างไรก็ตาม ผลการตรวจด้วย
วิธีนี้มักจะข้ึนกับผู้ตรวจและผู้ป่วย ท้ังความสามารถ 
ในการตรวจของผู้ตรวจและภาพของหัวใจท่ีอาจไม่มี
ความชัดเจนมากนัก โดยอาจมีเหตุมาจากผู้ป่วยที่มี 
โรคทางเดินหายใจร่วมด้วย ขนาดของเต้านม หรือ 
การเคลื่อนไหวของหัวใจขณะหายใจ

การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าหัวใจ
การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าหัวใจ (cardiac 

magnetic resonance imaging หรือ CMRI) ร่วมกับ
การกระตุน้ให้เกดิความเครยีด จะสามารถประเมนิการ
ไหลเวียนของเลือดสู่ส่วนต่างๆ ของหัวใจ การบีบตัวที่
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ผิดปกติของกล้ามเน้ือหัวใจส่วนต่างๆ สัดส่วนการ 
บบีตวัของหวัใจห้องต่างๆ และสามารถประเมนิแผลเป็น
ในกล้ามเนื้อหัวใจได้ด้วย ซึ่งสามารถประเมินผลของ
โรคอ้วนทีมี่ต่อหวัใจทีม่คีวามซบัซ้อนได้ดีกว่า โดยท่ีแม้
การตรวจ CMRI หรือ PET จะมีความคล้ายคลึงกัน 
เพราะเป็นการตรวจทีไ่ด้ภาพทีม่คีณุภาพสงูและความอ้วน
มผีลต่อการแปลผลตรวจน้อยมาก แต่การตรวจ CMRI 
จะมข้ีอจ�ำกดัของน�ำ้หนกัทีร่บัได้ของเตยีงและเส้นรอบวง
อุโมงค์ของเคร่ือง จึงท�ำให้ผู้ป่วยโรคอ้วนที่มีน�้ำหนัก
มากเกินไปหรือมีเส ้นรอบวงของเอวมากเกินไป 
จะไม่สามารถเข้ารับการตรวจได้ ทั้งน้ีขึ้นอยู ่กับ 
ข้อจ�ำกัดของเครื่องในแต่ละสถาบันเป็นส�ำคัญ

การตรวจหลอดเลือดหัวใจด้วยเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์

เป็นอีกหน่ึงวิธีที่สามารถบ่งบอกปริมาณ
ตะกรันในหลอดเลือด (plaque) ทั้งแบบที่มีและไม่มี
ส่วนประกอบของหินปูน วิธีการตรวจนี้จะมีประโยชน์
อย่างย่ิงในผูป่้วยโรคอ้วนทีไ่ม่มอีาการ ไม่เคยได้รบัการ
วินจิฉยัโรคหวัใจและหลอดเลอืดมาก่อน และการตรวจ
ด้วยวิธีอื่นไม่ได้ข้อสรุปชัดเจน หรือในกรณีที่ผลการ
ตรวจด้วยวิธีอื่นมีความขัดแย้งกับอาการทางคลินิก 
โดยการตรวจวัดระดับ coronary calcium score 
เป็นการประเมนิปริมาณตะกรันในหลอดเลือดและช่วย
ประเมินความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ส่วนการตรวจ coronary angiography ด้วยเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์จะช่วยประเมินความรุนแรงของการตีบ
ในหลอดเลือดแดงโคโรนารีและประเมนิคุณสมบติัของ
ตะกรนัได้ ทัง้นีมี้การศึกษาทีพ่บว่าการตรวจพบตะกรนั
ที่ไม ่มีส ่วนประกอบของหินปูน (noncalcified 
plaques) เป็นความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลอืดสงูกว่าการตรวจพบไขมนัสะสมของอวยัวะ
ภายในอีกด้วย23 อย่างไรก็ตาม ยังมีข้อจ�ำกัดที่ส�ำคัญ
ของการตรวจนี้ในผู้ป่วยโรคอ้วน เพราะคุณภาพของ
ภาพจะด้อยลงเป็นสัดส่วนกลบักบัดัชนีมวลกายทีส่งูขึน้
และจะพบสัญญาณรบกวนได้มากขึ้น นอกจากนี้  
สารทึบแสงที่ฉีดเพ่ือประเมินความรุนแรงของการตีบ

ในหลอดเลือดแดงโคโรนารีอาจเข้าไปในหลอดเลือด
น้อยกว่าท่ีควรจะเป็น เพราะผู้ป่วยโรคอ้วนหรือผู้ท่ีมี
ภาวะน�้ำหนักเกินจะมีการกระจายของเลือดไปตาม
หลอดเลอืดส่วนปลายมากกว่าส่วนกลางล�ำตวั ซึง่เป็น
สัดส่วนที่มากกว่าผู้มีน�้ำหนักปกติ จึงต้องแปลผลด้วย
ความระมัดระวัง อย่างไรก็ตาม การตรวจด้วยวิธีนี้ยัง
เป็นการตรวจทีม่คีวามไวและม ีnegative predictive 
value ที่สูงแม้จะตรวจในผู้ป่วยโรคอ้วนก็ตาม

การตรวจหลอดเลอืดหวัใจด้วยการสวนหวัใจ
การตรวจหลอดเลอืดหวัใจด้วยการสวนหวัใจ 

หรือ coronary angiography มีข้อจ�ำกัดมากมายใน
ผู้ป่วยโรคอ้วน โดยเป็นเรื่องทางเทคนิคที่ท�ำให้ภาพ
รงัสท่ีีได้มคีณุภาพต�ำ่จนไม่เหมาะสม ท�ำให้การแปลผล
ท�ำได้ยาก จึงต้องมีการปรับการใช้ระดับรังสีท่ีสูงข้ึน 
ซ่ึงย่อมส่งผลให้ท้ังผู้ป่วยและผู้ท�ำหัตถการได้รับรังสี
มากข้ึนตามมา อีกท้ังยังมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนมากกว่าด้วย เพราะการแทงเขม็หลอดเลอืด
อาจท�ำได้ด้วยความยากล�ำบาก จงึมคี�ำแนะน�ำให้เลอืก
การสวนหวัใจผ่านหลอดเลอืดแดงทีข้่อมอื radial artery 
เพราะจะมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
น้อยกว่าแล้ว และมีประโยชน์ในผู้ป่วยท่ีไม่สามารถ
นอนราบได้นานอีกด้วย จึงท�ำให้ผู้ป่วยจะสามารถนั่ง
ตัวตรงได้ทันทีภายหลังการท�ำหัตถการ นอกจากนี้ 
โครงสร้างของเตียงในการรองรับผู้ป่วยโรคอ้วนก็เป็น
ข้อจ�ำกัดที่ส�ำคัญในการเลือกตรวจด้วยวิธีนี้เช่นกัน

การตรวจอลัตราซาวน์ภายในหลอดเลือดหวัใจ
การตรวจแบบน้ีสามารถท�ำได้หลากหลาย

เทคนคิ เช่น intravascular ultrasound หรอื optical 
coherence tomography เป็นต้น ซึ่งช่วยประเมิน
ได้ทั้งเรื่องปริมาณตะกรันในหลอดเลือด ลักษณะของ
ตะกรัน ทั้งระยะของตะกรันและความเสี่ยงที่จะเกิด
การแตกของตะกรัน และการตอบสนองต่อการรักษา 
มีการศึกษาท่ีช่วยยืนยันว่าการตรวจพบลักษณะ
ตะกรันในหลอดเลือดแบบที่มีความเสี่ยงสูง ได้แก่ 
positive remodeling, spotty calcification และ 
low-attenuation plaque ซึง่มคีวามสมัพนัธ์กบัดชันี
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มวลกายที่เพิ่มขึ้นและเป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะ
กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันด้วย24 การตรวจ
ประเมินด้วยวิธีเหล่านี้จ�ำเป็นต้องใช้ความเชี่ยวชาญ
ของทีมแพทย์ผู้ตรวจ อีกทั้งในแต่ละเทคนิคก็มีข้อดี 
ข้อเสียแตกต่างกนั จงึจ�ำเป็นต้องเลอืกให้เหมาะสมกบั
ผูป่้วยแต่ละราย โดยประเมนิจากโอกาสความน่าจะเป็น
ในการเกิดโรคหลอดเลอืดหวัใจของผูป่้วย ร่วมกบัประเมนิ
ประโยชน์และความเสี่ยงของการตรวจด้วย

การดแูลผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดหัวใจท่ีมโีรคอ้วนร่วมด้วย
Obesity paradox
เป็นท่ีทราบกนัดว่ีาโรคอ้วนเป็นปัจจยัเสีย่งที่

ส�ำคญัในการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด เพราะผูป่้วย
โรคอ้วนมกัเกดิโรคหวัใจและหลอดเลือดในอายทุีน้่อยกว่า
และมชีวีติทีส่ัน้กว่าคนทัว่ไป อย่างไรก็ตาม มกีารศึกษา
ทีพ่บว่าดชันมีวลกายและค่าต่างๆ ในองค์ประกอบของ
ร่างกายของผู้ที่มีภาวะน�้ำหนักเกินหรือผู้ป่วยโรคอ้วน
กลับไม่มีความสัมพันธ์กับอาการของโรคหัวใจและ
หลอดเลือด25 ปรากฏการณ์นี้ถูกเรียกว่า obesity 
paradox ซ่ึงกล่าวถึงมากในหลากหลายการศึกษา 
ในปัจจุบัน โดยแม้จะยังไม่สามารถอธิบายเหตุผลของ
การเกิดปรากฏการณ์นี้ได้แน่ชัด แต่สันนิษฐานว่าอาจ 
เกี่ยวเนื่องกับอคติเวลาน�ำ (lead time bias) เพราะ 
ผูป่้วยเหล่าน้ีจะได้รบัการวนิจิฉยัโรคหลอดเลอืดหวัใจ
ได้ตั้งแต่อายุยังน้อยกว่าผู้ที่มีน�้ำหนักปกติ ส่งผลให ้
ได้รับการดแูลรักษาโรคต้ังแต่ต้นจนส่งผลให้เป็นปัจจัย
รบกวน (confounding factor) ในการศึกษาได ้ 
อกีทัง้ระดบัความแขง็แรงทางด้านหวัใจและหลอดเลอืด
ของผู้ป่วยอายนุ้อยย่อมน่าจะส่งผลต่อผลลพัธ์การรกัษา
โรคหลอดเลอืดหวัใจทีดี่กว่า นอกจากนี ้ยงัมกีารน�ำเสนอ
ปรากฏการณ์ “lean paradox” อีกด้วย ซึ่งหมายถึง
กลุม่ทีม่สัีดส่วนไขมนัในร่างกายและมดีชันมีวลกายต�ำ่ 
ก็อาจเป็นปัจจยัเสีย่งในการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด
ตามมาได้เช่นกัน25

การลดน�ำ้หนกัและความเสีย่งในโรคหลอดเลอืด
หัวใจ

การปรับเปลี่ยนการด�ำเนินชีวิตสามารถช่วย
ลดน�ำ้หนกัและมีประโยชน์ลดความผดิปกตใินกลุม่โรค
เมตาบอลกิ (metabolic syndrome) และความผดิปกติ
ทางพยาธสิรรีวทิยาต่างๆ เช่น การอกัเสบและการท�ำงาน
ผดิปกตขิองผนงัช้ันในของหลอดเลอืด เป็นต้น การผ่าตดั
เพือ่ลดน�ำ้หนกั (bariatric surgery) เป็นวธีิการลดน�ำ้หนกั
ที่ได้ประโยชน์ชัดเจนในการศึกษาที่ผ่านมา โดยพบว่า 
การผ่าตดัเพือ่ลดน�ำ้หนกัสามารถลดอตัราการเกดิโรค
ทางหวัใจและหลอดเลือด และลดอตัราการเสยีชวีติได้
มากกว่าการรกัษาด้วยการไม่ผ่าตดั26-28 แม้ผลการรกัษา
ด้วยการไม่ผ่าตัดในการศึกษาเหล่านี้จะมีประโยชน์
น้อยกว่าการผ่าตัดเพื่อลดน�้ำหนัก แต่ไม่ได้บ่งชี้ว่า 
การรักษาด้วยการไม่ผ่าตัดจะไม่มีประโยชน์ โดย 
ผลการศกึษาเป็นเช่นนีอ้าจจะอธบิายได้จากหลายปัจจยั 
ไม่ว่าจะเป็นการลดน�ำ้หนกัของกลุม่ทีไ่ม่ได้รบัการผ่าตดั
ที่ท�ำได้น้อยกว่า ซึ่งลดน�้ำหนักได้เพียง 5-10 กิโลกรัม 
ในขณะท่ีกลุม่ท่ีรกัษาด้วยการผ่าตดัสามารถลดน�ำ้หนกั
ลงได้ถึง 10-40 กิโลกรมั นอกจากนี ้ยังพบว่าปัจจัยเสีย่ง 
อื่นๆ ในกลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดยังลดลง
ได้มากกว่าอีกด้วย

ประโยชน์ของการลดน�้ำหนักในผู ้ป ่วย 
โรคหลอดเลือดหัวใจ

โดยทัว่ไปเป้าหมายส�ำคัญของการลดน�ำ้หนัก 
คือ เพื่อลดน�้ำหนักของร่างกายและสามารถรักษา 
น�้ำหนักท่ีดีไว้ในระยะยาว หรืออย่างน้อยไม่ควรจะมี
น�ำ้หนกัเพิม่ขึน้มาอกี ดงันัน้แล้ว ผูป่้วยโรคอ้วนจงึไม่ควร
ได้รบัการประเมนิดชันมีวลกายและเส้นรอบวงของเอว
เพยีงเพือ่การประเมนิความรนุแรงของภาวะน�ำ้หนกัเกนิ
หรอืโรคอ้วนในครัง้แรกครัง้เดยีวเท่านัน้ แต่ควรใช้เพือ่
การวางแผนการรกัษาการลดน�ำ้หนกัให้มีประสทิธภิาพ 
โดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ก็เป็นหนึ่งปัจจัยที่ส�ำคัญ ในการศึกษาผู้ที่รับประทาน
อาหารเมดิเตอร์เรเนียน (Mediterranean diet) เช่น 
ผักผลไม้ ธัญพืชไม่ขัดสี มันฝร่ัง ถั่วเปลือกแข็ง  
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ถั่วเมล็ดแห้ง เป็นต้น สามารถลดโอกาสการเกิดโรค
หวัใจและหลอดเลือดได้ในผูท้ีม่คีวามเส่ียงสงู29 ส�ำหรบั
กจิกรรมทางกายโดยเฉพาะอย่างยิง่การออกก�ำลงักาย
ก็สามารถช่วยเพิ่มความไวต่ออินซูลิน เพิ่มการท�ำงาน
ของผนงัหลอดเลือดส่วนใน และลดค่าการอกัเสบต่างๆ 
โดยจะมคีวามสมัพนัธ์ไปกบัระดบัการลดน�ำ้หนกัอกีด้วย30 
ส่วนการใช้ยาน้ันพบว่าข้อมูลการศึกษาที่มีมากที่สุด 
ในปัจจบุนัคอื การใช้ยา liraglutide ในผูป่้วยเบาหวาน
ชนิดที่สอง ซึ่งสามารถช่วยลดโอกาสเกิดโรคหัวใจ 
และหลอดเลือด อีกทั้งยังช่วยลดน�้ำหนักได้อีกด้วย31 
ส่วนยาอื่นๆ ได้ lorcaserin และ naltrexone-
bupropion แม้จะมีข้อมูลการศึกษาที่บ่งชี้ประโยชน์
ในการลดโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอยู่บ้าง 
แต่ยงัไม่ได้ข้อสรปุทีช่ดัเจน จึงยงัจ�ำเป็นต้องมกีารศึกษา
ต่อเนื่องต่อไป อย่างไรก็ตาม ณ ปัจจุบันเป็นท่ีทราบ
กันดีว่าการลดน�้ำหนักด้วยวิธีการผ่าตัดมีผลช่วยลด
โอกาสการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดได้อย่างชดัเจน
ดังกล่าวไปแล้วในหัวข้อก่อนหน้านี้

การขยายหลอดเลือดหัวใจด้วยบอลลูนและขดลวด
ในผู้ป่วยโรคอ้วน

ผลการรักษาในระยะสั้น
มข้ีอมลูการศกึษาทีช่ีใ้ห้เหน็ว่าผูป่้วยโรคอ้วน

ทีม่ภีาวะกล้ามเน้ือหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนัจะมอีตัรา
การเสียชีวิตที่สูงกว่า แต่มีอัตราการเกิดเลือดออก 
ที่ต�่ำกว่า เม่ือเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้มีน�้ำหนักเกิน32  
โดยผู้ป่วยที่มีโรคอ้วนจ�ำเป็นต้องใช้ระยะเวลาในการ
ปรับยาต้านการแขง็ตวัของเลอืดทีม่ากกว่า นอกจากนี้ 
ยงัมข้ีอมลูทีพ่บว่าผูป่้วยโรคอ้วนทีไ่ด้รบัการรักษาด้วย
วธิกีารขยายหลอดเลอืดหวัใจด้วยบอลลนูและขดลวดนัน้ 
จะมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนมากกว่า ไม่ว่าจะเป็น
ภาวะไตวายเฉยีบพลันอนัเกดิจากการได้รบัสารทึบแสง 
(contrast-induced nephropathy) หรอืมคีวามจ�ำเป็น
ต้องได้รบัการฟอกไต และภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลอืด 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งหลอดเลือดแดงบริเวณขาหนีบ 
(femoral artery)33 

ผลการรักษาในระยะยาว
ผู ้ป ่วยที่มีดัชนีมวลกายที่ต�่ำกว่ามักจะมี

พยากรณ์โรคทีดี่กว่าเมือ่เทยีบกบัผูป่้วยโรคอ้วนหรอืมี
น�ำ้หนกัน้อยเกินไป34 โดยความเสีย่งในการเกดิโรคทาง
หัวใจและหลอดเลือดท่ีส�ำคัญจะพบได้สูงมากเมื่อ 
ผู้ป่วยมีดัชนีมวลกายน้อยกว่า 18.5 กิโลกรัม/เมตร2 
และมากกว่า 30 กิโลกรัม/เมตร2 ซ่ึงเป็นลักษณะ 
ความสมัพนัธ์แบบ U-shaped ของระดบัดชันมีวลกาย
กับอัตราการเสียชีวิตและการเกิดโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดต่างๆ แม้ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาด้วยการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจแล้วก็ตาม

การรกัษาด้วยยาต้านเกลด็เลอืดในผูป่้วยโรคหลอดเลอืด
หัวใจ

ผูป่้วยโรคอ้วนมกัจะมภีาวะดือ้ยาต้านเกลด็เลอืด
ร่วมด้วย เนื่องด้วยเนื้อเยื่อไขมัน (adipose tissue) 
สามารถสร้างสารกระตุน้และฮอร์โมนหลากหลายชนดิ
ท่ีมีผลท้ังทางตรงและทางอ้อมต่อการท�ำงานของ 
เกล็ดเลือด35 นอกจากนี้ หากผู้ป่วยมีภาวะน�้ำตาล 
ในเลอืดสงูและดือ้ต่ออนิซลูนิร่วมด้วย กส่็งผลให้มีการ
เกาะตวักนัของเกลด็เลอืดมากกว่าปกติ ซ่ึงน�ำไปสูก่าร
ท�ำลายเกล็ดเลือดมากข้ึน ดังนั้นแล้ว ผู้ป่วยโรคอ้วน 
ที่รับประทานยา aspirin จะมีฤทธิ์ยับยั้ง platelet 
thromboxane ได้ลดลง นอกจากนี้ เนื่องด้วยผู้ป่วย
โรคอ้วนจะมีปัญหาการท�ำงานของผนังหลอดเลือด 
ช้ันในผดิปกตอิยูแ่ล้วร่วมกับมภีาวะการอกัเสบ จึงท�ำให้
เกิดการใช้เกล็ดเลือดที่มากกว่าคนทั่วไป ส่งผลให้ 
ต้องมีการสร้างเกล็ดเลือดมากและเร่งการสร้าง 
cyclooxygenase 1 สุดท้ายจึงเป็นเหตุให้การท�ำงาน
ของเกล็ดเลือดที่เกี่ยวข้องกับ thromboxane ฟื้นตัว
ได้เรว็ ซ่ึงเป็นอกีเหตผุลหนึง่ท่ีท�ำให้ฤทธิข์องยา aspirin 
ลดลง ปัญหาดงักล่าวนีไ้ม่ได้ส่งผลกบัยา aspirin เท่านัน้ 
แต่ฤทธิ์ของยา clopidogrel และ prasugrel ก็ลดลง
เช่นกัน อย่างไรก็ตาม ในกรณีของผู ้ป่วยโรคอ้วน 
ที่ไม่ได้มีกลุ่มโรคเมตาบอลิกร่วมด้วยจะยังสามารถ
ตอบสนองต่อยากลุ่ม thienopyridine สูงกว่าผู้ป่วย
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โรคอ้วนท่ีมกีลุม่โรคเมตาบอลกิร่วมด้วย และยงัตอบสนอง
เท่ากบัผูป่้วยท่ีไม่มโีรคอ้วนอกีด้วย จึงอาจบ่งบอกได้ว่า
ความผดิปกตทิางเมตาบอลกิมคีวามสมัพนัธ์กบัการยบัยัง้
การท�ำงานของเกล็ดเลือดมากกว่าดัชนีมวลกาย35,36 
ส�ำหรับยาในกลุม่ thienopyridine ทีไ่ม่พบความสมัพนัธ์
ระหว่างดัชนีมวลกายและออกฤทธิ์ของยา โดยผู้ป่วย
ทีม่โีรคอ้วนไม่ได้มกีารด้ือยาทีม่ากกว่าอย่างมนัียส�ำคัญ 
อย่างไรก็ตาม ข้อมูลดังกล่าวข้างต้นที่เกี่ยวข้องกับ 
การต้านเกล็ดเลือดมาจากการศึกษาที่มีขนาดเล็ก
หลายการศึกษา อีกทั้งยังมีความขัดแย้งในผลการ
ศึกษาด้วย ดังนั้นแล้ว ในปัจจุบันจึงยังไม่มีข้อสรุป 
ทีช่ดัเจนในการแนะน�ำการเลอืกยาและการปรบัขนาด
ของยาในผู้ป่วยโรคอ้วน

การรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจด้วยการผ่าตัด
ในการศึกษาที่ผ่านมาไม่เพียงพบว่าผู้ป่วย 

โรคอ้วนที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจและเข้ารับการรักษา
ด้วยการผ่าตดั (coronary artery bypass graft) จะมี
อตัราการเสยีชวิีตในโรงพยาบาลไม่แตกต่างจากผูป่้วย
ที่น�้ำหนักตัวปกติ แต่ยังพบว่ามีแนวโน้มการเสียชีวิต
ในโรงพยาบาลน้อยกว่าอีกด้วย37 ทั้งนี้อาจอธิบายได้
จากปรากฏการณ์ obesity paradox ดังกล่าวข้างต้น 
อย่างไรก็ตาม หากมีดัชนีมวลกายที่มากเกินไป เช่น
มากกว่า 40 กิโลกรัม/เมตร2 ก็ยังเสี่ยงต่อการเสียชีวิต
ในโรงพยาบาลที่สูงกว่าผู้ป่วยที่มีน�้ำหนักตัวปกติ38 
ลักษณะความสัมพันธ์ดังกล่าวจึงเป็นลักษณะความ
สัมพันธ์แบบ U-shaped แม้จะมีบางการศึกษาที่มีผล
ขัดแย้งกันอยู่บ้าง ส่วนภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึน 
ภายหลงัการผ่าตดั ได้แก่ ภาวะหวัใจล้มเหลว การท�ำงาน
ของไตล้มเหลว และหัวใจเต้นผิดจึงหวะน้ัน พบว่า 
มีโอกาสเกิดมากขึ้นสัมพันธ์กับโรคอ้วน แต่ภาวะ 
แทรกซ้อนอืน่ๆ เช่น โรคหลอดเลอืดสมอง การขาดเลอืด
ของกล้ามเน้ือหวัใจ และการมเีลอืดออกภายหลงัผ่าตดันัน้ 
จะไม่มีความสัมพันธ์กับโรคอ้วน39 ส่วนการเกิดภาวะ
ติดเชื้อแผลผ่าตัดบริเวณกระดูกหน้าอกจะพบได้บ่อย
ในผู้ป่วยโรคอ้วนมากกว่าผู้ป่วยที่มีน�้ำหนักปกติ

โรคหัวใจล้มเหลวในผู้ป่วยโรคอ้วน
ผลของโรคอ้วนทีมี่ต่อการท�ำงานของหวัใจ
การมีเนื้อเยื่อไขมันส่วนเกินเยอะมีผลท้ัง 

ทางตรงและทางอ้อมต่อหวัใจ โดยทางตรงจะส่งผลต่อ
ทั้งกล้ามเนื้อหัวใจและหลอดเลือด ส่วนทางอ้อม 
จะส่งผลต่อโรคร่วมต่างๆ ทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัโรคอ้วน 
นอกจากนี้ เนื้อเยื่อไขมันส่วนเกินยังท�ำให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของระบบไหลเวียนโลหิต รวมไปถึง 
การมีปริมาตรเลือดท่ีมากข้ึน ส่งผลให้ปริมาณเลือด 
ในหัวใจมากข้ึน และความต้านทานของหลอดเลือด
ส่วนปลายลดลง อีกท้ังการมีเนื้อเยื่อไขมันส่วนเกิน 
ยังส่งผลให้ความดันโลหิตสูงข้ึนจากกลไกการกระตุ้น 
ทั้งระบบ renin-angiotensin-aldosterone และ 
sympathetic nervous system หากมีการสะสม 
ของไขมันในกล้ามเนื้อหัวใจ ย่อมท�ำให้เกิดพังผืด 
ในกล้ามเนื้อหัวใจ ซึ่งส่งผลให้การคลายตัวของหัวใจ 
ผิดปกติและเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวตามมา แม้การ 
บีบตัวของหัวใจจะปกติอยู ่ก็ตาม (heart failure  
with preserved ejection fraction หรือ HFpEF) 
อีกท้ังการมีไขมันสะสมบริเวณผิวด้านนอกของหัวใจ 
(epicardial fat) ก็ส่งผลให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลว 
เช่นกนั โดยโรคอ้วนและโรคร่วมต่างๆ ของผูป่้วยกเ็ป็น
ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง ซึ่งหาก
เกดิทีห่ลอดเลอืดแดงโคโรนารกีจ็ะท�ำให้การบบีตัวของ
หัวใจแย่ลงไปด้วย จนเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวแบบท่ี
เรียกว่า heart failure with reduced ejection 
fraction หรอื HFrEF ได้เช่นกนั ส่วนโรคร่วมบางอย่าง 
เช่น เบาหวาน โรคนอนกรนหรือการหยุดหายใจ 
ขณะหลับ ก็เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดความดัน 
ในหลอดเลอืดแดงปอดสงูและเกดิภาวะหัวใจล้มเหลว
ของหวัใจห้องล่างขวาตามมาได้ด้วย โดยกลไกการเกิด
โรคนอนกรนในผู้ป่วยโรคอ้วนเกิดจากหลายสาเหตุ 
ได้แก่ การสะสมของไขมันบริเวณคอและทางเดิน
หายใจ ส่งผลให้เกิดการตีบแคบของทางเดินหายใจ
โดยตรง ลดปริมาตรโดยรวมของปอด จ�ำกัดการขยาย
ของปอดขณะหายใจเข้า และยงัท�ำให้เกิดการตบีแคบ



J Med Health Sci Vol.31 No.1 April 2024118

มากขึน้ขณะนอน ซึง่ส่งผลต่อการแลกเปลีย่นออกซเิจน
ไม่มีประสิทธิภาพ อีกทั้งผู ้ป ่วยโรคอ้วนยังมีการ
เปลี่ยนแปลงของระบบประสาทส่วนกลางที่ควบคุม
การหายใจ โดยการลดความไวต่อการเพิ่มขึ้นของ
ระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดอีกด้วย นอกจากนี้
ยังเกิดการเสยีสมดลุของฮอร์โมนในร่างกาย โดยเฉพาะ
การลดความไวของฮอร์โมน Leptin ที่ควบคุมระดับ
ความหวิและการใช้พลงังาน ซึง่ส่งผลให้โรคอ้วนแย่ลง
และเกิดปัญหาการหายใจระหว่างการนอนมากขึ้นไป
อีกด้วย40

โรคอ้วนและภาวะหัวใจล้มเหลว
โรคอ้วนไม่ได้เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญต่อการ

เกิดโรคความด้นโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด 
และภาวะกล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างซ้ายหนาเท่านั้น แต่
ยังเป็นปัจจัยเส่ียงที่ส�ำคัญมากในการเกิดภาวะหัวใจ 
ล้มเหลว ด้วยโรคอ้วนมผีลเสยีต่อการท�ำงานของหวัใจ
ห้องล่างซ้าย โดยเฉพาะเรื่องการขยายตัวของหัวใจ 
โดยไม่ใช่เพียงแค่ระดับดัชนีมวลกายเท่านั้นที่สัมพันธ์
กับการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว แต่เส้นรอบวงของเอว
หรือสัดส่วนเส้นรอบวงของเอวกับความสูงที่ผิดปกติก็

มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวเช่นกัน 
โดยภาวะอ้วนลงพงุนัน้มผีลโดยตรงต่อกล้ามเนือ้หวัใจ
ในหลายด้าน ท้ังการท�ำให้เกิดการหนาตัวของเซลล์
กล้ามเนื้อหัวใจที่ผิดปกติ การเกิดพังผืดในกล้ามเนื้อ
หวัใจ และการกระตุน้การอกัเสบผ่านกระบวนการต่างๆ 
อีกทั้งการมีไขมันสะสมที่ผิวด้านนอกของหัวใจและ 
การมีไขมันพอกตับก็สัมพันธ์กับการเพิ่มปริมาตร 
ในการไหลเวยีนของเลอืด และการอักเสบทีจ่ะกระตุน้
ให้เกิดหลอดเลือดแข็งตามมา ซ่ึงท้ายท่ีสุดแล้วแม้จะ
ส่งผลให้การบีบเลือดของหัวใจในแต่ละครั้งเพิ่มข้ึน  
แต่มีผลให้เกิดแรงเครียดต่อผนังหัวใจสูงและเกิดการ
บาดเจ็บของกล้ามเน้ือหัวใจ จนท�ำให้เกิดการหนาตัว
ของหัวใจห้องล่างซ้ายตามมา (concentric left 
ventricular hypertrophy) และเกดิการเปลีย่นแปลง
โครงสร้างของหัวใจห้องล่างซ้าย​ จนสุดท้ายท�ำให้ 
การท�ำงานของหัวใจท้ังการบีบตัวแ ละการคลายตัว
ของหัวใจแย่ลง ดังสรุปในรูปที่ 1  (Figure 1) โดย 
ข้อมูลปัจจุบันพบว่า การมีดัชนีม วลกายท่ีสูงข้ึน 
มักจะก่อให้เกิด HFpEF ได้มากกว่า HFrEF41 
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Figure 1 Pathophysiology of heart failure in obesity (adapted from Rodriguez Flores M, et al42)

จากข้อมลูท่ีผ่านมาพบว่ามปีรากฏการณ์ของ 
obesity paradox ที่เกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลว โดย
ผู้ป่วยที่มีน�้ำหนักเกินหรือมีโร คอ้วนระยะแรกจะมี
ผลลพัธ์ทางคลนิกิทีด่กีว่าผูท้ีม่นี�ำ้หนกัปกติ เมือ่มคีวาม
รุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลวที่เท่า ๆ กัน และดู
เหมือนว่าผลลัพธ์ทางคลินิกนี้จะดี กว่าในกลุ่มผู้ป่วย 
ที่มี HFrEF มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มี HFpEF โดยที่
ปรากฏการณ์ obesity paradox นี้ ไม่เพียงสัมพันธ์
กับดัชนีมวลกายเท่านั้น แต่ยังสัม พันธ์กับเส้นรอบวง
ของเอว สัดส่วนของไขมันในร่างกาย และปริมาณ 
ไขมนัชัน้นอกของหวัใจด้วย นอกจากนี ้ยงัพบว่า brain 
natriuretic peptide (BNP) ในผู ้ป่วยโรคอ้วน 
จะมีระดับที่ต�่ำกว่าผู้ป่วยท่ีมีน�้ำหนักปกติ อีกทั้งการ 
ลดน�้ำหนักด้วยการผ่าตัดยังสามารถท�ำให้เพิ่มระดับ 
N-terminal pro-BNP ได้ แม้การท�ำงานทีผ่ดิปกติของ
การคลายตัวของหัวใจจะดีขึ้นก็ตาม43 อย่างไรก็ตาม

เหตุผลท่ีแท้จริงท่ีก่อให้เกิด obesity paraodox นี ้
ยังไม่สามารถอธิบายได้อย่างแน่ชัด

โรคอ้วนกับหัวใจห้องล่างเต้นผิดจังหวะ
ปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนหรือข้อมูล

หลกัฐานทีน่่าสนใจอนับ่งชีใ้ห้เหน็ว่าการมเีนือ้เยือ่ไขมนั
ท่ีสงูข้ึนเป็นความเสีย่งให้เกิดหวัใจห้องล่างเต้นผดิจังหวะ
ตามมา

โรคอ้วนกับการเสียชีวิตกะทันหัน
มีข้อมูลบางส่วนท่ีพบความสัมพันธ์ระหว่าง

โรคอ้วนกับการเสยีชีวติกะทันหัน โดยพบว่าการเพิม่ข้ึน
ของดัชนีมวลกายทุก 5 ยูนิตจะเพิ่มความเสี่ยงในการ
เสียชีวิตกะทันหันร้อยละ 16 และโรคอ้วนยังเป็น
สาเหตหุลักทีท่�ำให้เกดิการเสยีชวีติกะทนัหันในผูป่้วยทีม่ ี
กล้ามเนือ้หวัใจอ่อนแรงอนัไม่ได้เกดิจากโรคหลอดเลอืด 
หัวใจอีกด้วย44 การกระจายตัวของไขมันสะสมภายใน
ร่างผู้ป่วย โดยเฉพาะอย่างยิง่ในบรเิวณหน้าท้องถือเป็น
ปัจจัยเส่ียงที่ส�ำคัญในการเกิดการเสียชีวิตกะทันหัน 
โดยกลไกการเกดินีอ้าจเกีย่วข้องกบัการหนาตวัผดิปกต ิ
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ของกล้ามเนือ้หวัใจห้องล่างซ้าย การม ีQT prolongation 
การมี premature ventricular complexes และ
การท�ำงานผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมัติ ซึ่ง 
น�ำไปสู่การเกิด ventricular tachycardia และ 
ventricular fibrillation ตามมา โดยผู้ป่วยโรคอ้วน 
ที่มีความเสี่ยงในการเสียชีวิตกะทันหันมักจะมีการ
ขยายตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย มวลกล้ามเนื้อหัวใจ
ห้องล่างซ้ายมากผิดปกติ มีการคลายตัวของหัวใจ 
ห้องล่างซ้ายผิดปกติ หรือความผิดปกติของการน�ำ
กระแสไฟฟ้า โดยการตรวจพบ QRS fragmentation 
ในคลืน่ไฟฟ้าหวัใจถอืเป็นหลกัฐานยนืยนัในประเดน็นี้ 
นอกจากน้ี การพบไขมันสะสมบริเวณชั้นนอกของ
กล้ามเนื้อหัวใจก็มีความเสี่ยงในการเกิดหัวใจเต้น 
ผดิจังหวะดงักล่าวได้ด้วย ส่วนประเดน็การช่วยฟ้ืนชพี
ผู้ป่วยโรคอ้วนที่เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรง
นั้นก็มีความยากล�ำบากในการกดหน้าอกและดูแล 
ทางเดินหายใจอย่างมปีระสทิธภิาพ ด้วยข้อจ�ำกดัด้าน
ร่างกายผู้ป่วย อีกทั้งการใช้เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ
อตัโนมตักิอ็าจมโีอกาสส�ำเรจ็น้อยกว่าได้ เพราะผูป่้วย
โรคอ้วนจะมีความต้านทานกระแสไฟฟ้าของช่องอก
มากกว่าคนทั่วไป จึงส่งผลให้ผู้ป่วยโรคอ้วนที่มีภาวะ
หัวใจหยุดเต้นกะทันหันนอกโรงพยาบาล ไม่ว่าจะเกิด
หัวใจเต้นผิดจังหวะหรือไม่ก็ตาม มีอัตราการรอดชีวิต
กลับบ้านได้น้อยกว่า45

โรคอ้วนกับหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว
มีการพบว่าผู้ป่วยโรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว 

(atrial fibrillation หรอื AF) จะมโีรคอ้วนร่วมด้วยราว
ร้อยละ 60 โดยพบว่าการมีน�้ำหนักตัวที่เพิ่มมากขึ้น
และมีดัชนีมวลกายท่ีสูงข้ึนเป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีส�ำคัญใน
การเกิดโรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว โดยแต่ละ 5 หน่วย
ของดชันมีวลกายทีเ่พิม่ขึน้จะเพิม่ความเสีย่งในการเกดิ
โรคหัวใจห้องบนสัน่พลิว้ได้ราวร้อยละ 2946 นอกจากนี้
ดชันมีวลกายทีส่งูยงัเร่งให้เกดิการด�ำเนนิโรคทีร่วดเร็ว
และรุนแรงมากข้ึน โดยพบว่าหากดัชนีมวลกายของ 
ผู้ป่วยอยู่ในช่วงระหว่าง 30 ถึง 34.9 กิโลกรัม/เมตร2 
จะเพิ่มโอกาสการเปลี่ยนแปลงจาก paroxysmal AF 
เป็น permanent AF ได้ร้อยละ 54 ในขณะท่ีหากดชันี
มวลกายของผูป่้วยอยูใ่นช่วงระหว่าง 35 ถงึ 39.9 กิโลกรมั2 
จะเพิ่มโอกาสการเปลี่ยนแปลงของโรคดังกล่าวได้ถึง
ร้อยละ 8747 โดยกลไกการก่อให้เกิดโรคของภาวะ 
น�ำ้หนกัเกนิหรอืโรคอ้วนน้ันมีได้หลายสาเหต ุอนัก่อให้เกดิ
การเปลีย่นแปลงท้ังโครงสร้างและการน�ำกระแสไฟฟ้า
ของหัวใจ ดังสรุปในรูปที่ 2 (Figure 2) ทั้งนี้การศึกษา
ในสตัว์ทดลองพบว่า การมนี�ำ้หนกัท่ีเพิม่ข้ึนจะส่งผลต่อ
การเปลีย่นแปลงของหัวใจห้องบน ทัง้มกีารสะสมของ
ไขมันบริเวณผนังชั้นนอกของหัวใจห้องบน การเกิด
พังผืดในหัวใจ การท�ำงานผิดปกติของผนังช้ันในของ
หลอดเลือด การบีบตัวของหัวใจห้องบนลดลง และ
การน�ำกระไฟฟ้าในหัวใจห้องบนที่ผิดปกติ ซึ่งการ
เปลีย่นแปลงเหล่านีท้�ำให้เพิม่โอกาสการเกิดหวัใจห้องบน
สั่นพลิ้วได้ง่ายมากขึ้น 
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การรกัษาภาวะหัวใจล้มเหลวและหัวใจเต้นผดิจงัหวะ
ในผู้ป่วยโรคอ้วน

การปรบัเปลีย่นการด�ำรงชีวิตในผู้ป่วยโรคอ้วน
ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว

แม้ในปัจจบุนัยงัไม่มีหลักฐานมากนักเกีย่วกบั 
การลดน�้ำหนักที่ส ่งผลต่อผลลัพธ ์ทางคลินิกที่ ดี  
โดยเฉพาะเกี่ยวกับการเพิ่มอัตราการรอดชีวิต แต่การ
ลดน�ำ้หนักอาจช่วยลดอาการทีเ่กีย่วข้อง เช่น เหนือ่ยง่าย 
เหงื่อออกเยอะ ปวดข้อและหลัง การขาดความมั่นใจ
ในตัวเอง เป็นต้น และเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้ผู้ป่วยได้ 
ตลอดจนสามารถช่วยรักษาโรคร่วมอื่นๆ ได้ด้วย เช่น 
โรคเบาหวาน โรคนอนกรน เป็นต้น นอกจากนี้  
การลดน�้ำหนักในผู ้ป ่วยที่ มีภาวะหัวใจล ้มเหลว 
ระยะท้ายๆ ก็ยังช่วยเพ่ิมโอกาสให้ผู้ป่วยได้รับการ
รักษาในระดบัทีส่งูข้ึน เช่น การใช้เครือ่งพยงุหัวใจ (left 
ventricular assist device) และการผ่าตดัเปลีย่นหวัใจ 
เป็นต้น กล่าวให้ชัดเจนคือ หากสามารถท�ำให้ผู้ป่วย 
มีความสามารถในกิจกรรมทางกายได้มากขึ้นและ 

แข็งแรงข้ึนย่อมส่งผลดแีละช่วยลดโอกาสท่ีภาวะหวัใจ
ล้มเหลวจะรุนแรงมากขึ้น อีกทั้งหากแม้ความแข็งแรง
จะไม่เพิ่มขึ้นนัก แต่การลดน�้ำหนักในผู้ป่วยกลุ่มนี ้
กท็�ำให้การด�ำเนนิโรคมแีนวโน้มดข้ึีนอกีด้วย ดงันัน้แล้ว 
สมควรอย่างยิ่งที่จะต้องมีการส่งเสริมให้ผู ้ป ่วย 
สามารถท�ำกจิกรรมทางกายได้มากขึน้ และการฝึกฝน
การออกก�ำลงักายควบคู่กันไป เพือ่มุง่หวงัการส่งเสรมิ
ความแข็งแรงของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง

การใช้ยาเพ่ือลดน�้ำหนักในผู้ป่วยโรคอ้วน
ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว

ก่อนหน้านีม้เีพยีงยา orlistat เพยีงชนดิเดยีว
ที่ใช้ลดน�้ำหนักได้อย่างมีประสิทธิภาพและมีความ
ปลอดภัยในผู้ป่วยโรคอ้วนท่ีมีภาวะหัวใจล้มเหลว49 
ปัจจุบันมียากลุ่ม glucagon-like peptide agonists 
และกลุ่ม sodium-glucose cotransporter 2 
inhibitors ทีส่ามารถลดน�ำ้หนกัได้ อกีทัง้ยงัมแีนวโน้ม
ลดอตัราการเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะ
หัวใจล้มเหลวและลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ

Figure 2 Relationships between obesity and cardiac arrhythmias (Adapted from Tiffany M, et al48)



J Med Health Sci Vol.31 No.1 April 2024122

และหลอดเลือดได้อีกด้วย50,51 ซึ่งก�ำลังอยู่ระหว่าง 
การวิจัยในผู้ป่วยโรคอ้วน อย่างไรก็ตาม มีข้อมูลว่า 
การให้ยากลุ่ม sodium-glucose cotransporter 2 
inhibitors ในผูป่้วยทีม่ภีาวะน�ำ้หนกัเกนิหรอืเป็นโรคอ้วน
และมีภาวะหัวใจล้มเหลวแบบ HFrEF จะสามารถ 
ลดอตัราการเกดิภาวะหวัใจล้มเหลวทีแ่ย่ลงหรอือตัรา
การเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดได้มากกว่า
การไม่ให้ยา โดยที่ผู้ป่วยจะมีโรคเบาหวานร่วมด้วย
หรือไม่ก็ได้52

การดแูลผูป่้วยโรคอ้วนทีม่ภีาวะหัวใจล้มเหลว
ระยะสุดท้าย

แม้ในอดีตจะมีความเห็นว่า การรักษาด้วย
การผ่าตัดลดน�้ำหนักในผู้ป่วยโรคอ้วนที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวระยะสุดท้ายเป็นสิ่งที่ไม่ควรท�ำ แต่ปัจจุบัน 
มีข้อมูลการศึกษาขนาดเล็กที่ช้ีให้เห็นว่า การผ่าตัด 
ลดน�้ำหนักสามารถช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการท�ำงาน
ของหัวใจห้องล่างซ้ายได้ ช่วยเพิ่มความแข็งแรงให ้
ผูป่้วยเหล่านีไ้ด้ และช่วยลดโอกาสการเข้ารบัการรักษา
ในโรงพยาบาลจากภาวะหวัใจล้มเหลวด้วย นอกจากน้ี 
ในผู้ป่วยโรคอ้วนที่มีดัชนีมวลกายสูงมากจนถือเป็น 
โรคอ้วนระยะสดุท้ายนัน้ กไ็ม่แนะน�ำให้ท�ำการรกัษาภาวะ
หวัใจล้มเหลวระยะสดุท้ายด้วยการผ่าตดัเปลีย่นหวัใจ 
เพราะมีโอกาสเกิดปฏิกิริยาต่อต้านอวัยวะใหม่และ 
เสียชีวิตสูงมากกว่าหากเทียบกับคนที่มีน�้ำหนักปกติ 
ส่วนการรักษาด้วยการใช้เครือ่งพยงุหวัใจในผูป่้วยกลุม่นี้
แม้จะไม่ได้เป็นข้อห้าม แต่ก็มโีอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อน
ได้สูง เช่น การติดเช้ือโรค เป็นต้น อย่างไรก็ตาม  
หากผู้ป่วยสามารถใช้เครือ่งพยงุหวัใจขณะเตรยีมเข้ารบั
การผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจได้ ย่อมเป็นการเพิ่มโอกาส 
การรักษาอ่ืนๆ ให้ผู้ป่วยต่อไปได้ ไม่ว่าจะเป็นการ 
ลดน�ำ้หนักด้วยการฝึกออกก�ำลงักายและควบคมุอาหาร 
หรอืแม้แต่การผ่าตดัเพือ่ลดน�ำ้หนกั ซึง่การรักษาดงักล่าว
จะช่วยเพิม่ความแขง็แรงให้ผูป่้วย จนอาจท�ำให้การท�ำงาน
ของหัวใจดีขึ้น และมีโอกาสท่ีการผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ
จะประสบความส�ำเร็จมากยิ่งขึ้น

การดแูลผูป่้วยโรคอ้วนทีม่หีวัใจห้องบนสัน่พล้ิว
การสะสมของไขมันเป็นปัจจัยส�ำคัญท้ังการ

ก่อให้เกดิและการคงอยูข่องหวัใจห้องบนสัน่พลิว้ ทัง้นี้
มีผลการศึกษาท่ีแสดงให้เห็นว่า การลดน�้ำหนักและ
การดแูลปัจจัยเสีย่งต่างๆ จะส่งผลดต่ีอหวัใจ โดยสามารถ
ลดอาการและระยะเวลาการเกิดหวัใจห้องบนสัน่พลิว้ได้ 
อกีทัง้ยงัมผีลดต่ีอโครงสร้างของหวัใจด้วย โดยมข้ีอมลู
สนบัสนนุว่าหากผูป่้วยโรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้ทีเ่ข้ารบั
การรกัษาด้วยการจีไ้ฟฟ้าหวัใจแล้วสามารถลดน�ำ้หนกั
ได้ตามเป้าหมาย โอกาสรักษาให้ภาวะหัวใจห้องบน 
สั่นพล้ิวหายไปจะสูงข้ึน โดยเพิ่มข้ึนมากถึงห้าเท่า 
เมื่อเทียบกับผู ้ป ่วยที่ไม ่สามารถลดน�้ำหนักได้53 
นอกจากนี้ ยังพบประโยชน์ท่ีได้จากการลดน�้ำหนัก 
อีกด้วย ไม่ว่าจะเป็นความดันโลหิตที่ลดลงและระดับ
ไขมันในเลือดที่ดีขึ้น โดยการศึกษานี้ช้ีให้เห็นว่าหาก 
ผู้ป่วยสามารถลดน�้ำหนักได้ตั้งแต่ร้อยละ 10 ขึ้นไป 
จะได้ประโยชน์ดังกล่าวข้างต้นในระยะยาวถึง 5 ปี
ตลอดช่วงตดิตามการรกัษา ข้อมลูทัง้หมดนีจ้งึเป็นการ
ช่วยยืนยันว่าโรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วมีธรรมชาติของ
โรคทีแ่ปรเปลีย่นไปในทางทีด่ขีึน้ได้ หากได้รบัการดแูล
ที่ดีทั้งเรื่องหัวใจและปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง

สรุปผล
โรคอ้วนเป็นโรคทีม่พียาธสิภาพทีแ่ตกต่างกนั

ในผูป่้วยแต่ละคน แม้ว่าจะมดีชันมีวลกายเท่ากนัก็ตาม 
แต่มักจะมีความแตกต่างทางด้านเมตาบอลิกและ
ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ดังนั้น
การประเมนิความเสีย่งในการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด
ในผูป่้วยโรคอ้วนไม่ควรประเมนิเพยีงปรมิาณของไขมนั
โดยรวมในร่างกาย แต่ควรประเมินการกระจายตัวไป
ตามส่วนต่างๆ ของร่างกายด้วย ซึ่งมีผลเสียต่อท้ัง
โครงสร้างและการท�ำงานของหัวใจที่แตกต่างกัน โดย
ปัจจบุนัความชกุของโรคอ้วนในประชากรก�ำลงัเพิม่สงูข้ึน 
จงึมคีวามจ�ำเป็นอย่างยิง่ท่ีต้องมกีารศกึษาวจัิยเพิม่เตมิ
ในอนาคต เพือ่ค้นหากลไกสาเหตท่ีุก่อให้เกิดการท�ำงาน
ของหวัใจบกพร่องอนัเกีย่วเนือ่งจากโรคอ้วน ซึง่จะท�ำให้
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การดูแลผู้ป่วยโรคอ้วนได้ดีขึ้นในอนาคต ทั้งผู้ป่วย 
ท่ีมีโรคหัวใจและหลอดเลือดร่วมด้วยหรือไม่ก็ตาม 
นอกจากนี ้สดัส่วนผู้ป่วยโรคอ้วนทีม่อีายนุ้อยก�ำลงัเพิม่
สูงขึ้น การวางแผนดูแลในแง่การป้องกันไม่ให้เกิด 
โรคอ้วนก็มีความส�ำคัญอย่างยิ่งเช่นกัน
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บทคัดย่อ
	 การแพทย์ทางไกลมีการพัฒนาไปอย่างรวดเร็ว มีความหลากหลายและครอบคลุมการบริการดูแล

สุขภาพทางไกล โดยมีการพยาบาลทางไกลเป็นองค์ประกอบส�ำคัญ มีการน�ำเทคโนโลยีโทรคมนาคมข้ันสูง 
มาใช้ประโยชน์ สามารถลดอุปสรรคจากระยะทางสถานท่ีต้ังของหน่วยบริการหรือท่ีพักอาศัยของผู้รับบริการ  
การเข้าถงึบริการได้สะดวกสบายและมคีวามพึงพอใจมากขึน้ โดยลดต้นทุนด้านการรกัษาพยาบาล ขยายการเข้าถึง
กลุ่มประชากรที่ด้อยโอกาส ตลอดจนสามารถติดตามและจัดการภาวะเรื้อรังได้อย่างมีประสิทธิภาพ บทความนี้
ได้น�ำเสนอการใช้เทคโนโลยีโทรคมนาคมในการดูแลทางไกลอย่างครอบคลุม เช่น การประชุม วิดีทัศน์ อุปกรณ์
ตรวจสอบระยะไกล และแอปพลเิคชนัอุปกรณ์เคลือ่นทีด้่านสขุภาพ โดยเจาะลึกหน้าท่ีและประโยชน์ของเทคโนโลยี
เหล่านี้ เน้นย�้ำถึงบทบาทส�ำคัญในการให้บริการดูแลสุขภาพทางไกล บทบาทของการพยาบาลทางไกลในการ 
ให้ความรู้ด้านสุขภาพและสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วย การเสริมสร้างศักยภาพให้ผู้ป่วยจัดการสภาวะ
สุขภาพของตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ ความท้าทายของการแพทย์ทางไกลในประเด็นต่างๆ เช่น ข้อกังวล 
ด้านความเป็นส่วนตวัและความปลอดภยั ความแตกต่างทางเทคโนโลย ีข้อพจิารณาทางกฎหมายและกฎระเบยีบ 
การยอมรบัและการใช้บรกิารของผูป่้วย อนาคตของการแพทย์ทางไกล ทศิทางการขบัเคลือ่น ซึง่ประกอบไปด้วย
ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีที่อาจเกิดขึ้น การบูรณาการปัญญาประดิษฐ์ และการเรียนรู้ของระบบคอมพิวเตอร์ 
การขยายตัวของการแพทย์ทางไกลท่ัวโลก ภายใต้ระบบการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม และการท�ำงานร่วมกัน
ระหว่างผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพและผู้เชี่ยวชาญด้านเทคโนโลยี โดยมีการพยาบาลทางไกลเป็นตัวขับเคลื่อน  
ได้เปลี่ยนแปลงลักษณะการให้บริการด้านการดูแลสุขภาพ การเพิ่มความสามารถในการเข้าถึงอย่างมีคุณภาพ 
และเกิดผลลัพธ์ที่ดีขึ้น
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Abstract
Telemedicine, encompassing various remote healthcare services, has witnessed rapid 

evolution with Telenursing care standing out as a crucial component. Leveraging advanced 
telecommunication technologies, telemedicine transcends geographical barriers, offering 
improved accessibility, patient convenience, and satisfaction. This transformative approach 
contributes to reduced healthcare costs, expanded outreach to underserved populations, and 
the efficient monitoring and management of chronic conditions. This article extensively explores 
the array of telecommunication technologies integral to telemedicine, including video 
conferencing, remote monitoring devices, and mobile health applications. By delving into the 
functionalities and benefits of these technologies, the narrative emphasizes their pivotal role 
in delivering remote healthcare services. Moreover, it scrutinizes Telenursing care’s significance 
in providing health education and self-management support, underscoring its role in empowering 
patients to effectively manage their health conditions. The exploration extends to the challenges 
associated with telemedicine, addressing issues such as privacy and security concerns, 
technological disparities, legal and regulatory considerations, and patient acceptance and 
adoption. As the article concludes, it propels the discourse towards the future of telemedicine. 
This encompasses potential technological advancements, the integration of artificial intelligence 
and machine learning, the global expansion of telemedicine within healthcare systems, and 
collaborative initiatives between healthcare professionals and technology experts. In summary, 
telemedicine, driven by Telenursing care, has metamorphosed healthcare delivery, promising 
a future marked by enhanced accessibility, quality, and outcomes.
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Introduction
Telemedicine, with Telenursing care at 

its core, stands as an indispensable facet of 
modern healthcare. This transformative approach 
facilitates the remote delivery of nursing care 
and services through telecommunications 
technology, eradicat ing geographical 
constraints1,2. The ability to assess, diagnose, 
monitor, educate, and support patients 
remotely highlights the improved accessibility 
to healthcare services, cost efficiencies, and 
better patient outcomes3,4.

Evolving technologies, exemplified by 
video consultations and remote monitoring 
devices, foster efficient communication and 
patient engagement. However, the introduction 
of such advancements also brings forth 
challenges, including privacy concerns and 
patient acceptance, demanding focused 
attention. The prospective landscape of 
telemedicine shines with promise as artificial 
intelligence progresses, global healthcare 
systems expand, and collaborative efforts 
between healthcare professionals and 
technology experts intensify.

Understanding telenursing care
Telenursing care, also known as 

telehealth nursing or telemedicine nursing, refers 
to the provision of nursing care and healthcare 
services remotely using telecommunication 
technology5. It involves the use of electronic 
communication methods, such as telephone 
calls, video conferencing, and secure messaging, 
to deliver nursing care, education, consultation, 
and support to individuals or groups of patients6.

Telenursing care allows nurses to 
assess, diagnose, monitor, and manage 
patients’ health conditions without being 
physically present in the same location. 
Through the use of technology, nurses can 
remotely communicate with patients, provide 
medical advice, conduct health assessments, 
assist with medication management, offer 
emotional support, and provide patient 
education.

Telenursing care offers several 
benefits, including improved access to 
healthcare services, especially for individuals 
in remote or underserved areas, reduced 
travel and transportation costs, increased 
convenience for patients, and the ability to 
deliver timely healthcare interventions7. It can 
be used in various healthcare settings, such 
as hospitals, clinics, home care, and community 
health programs.

However, it is important to note that 
telenursing care is not meant to replace in-
person nursing care but rather to complement 
it. It is most effective when used in conjunction 
with traditional face-to-face nursing care, 
allowing for a comprehensive and holistic 
approach to patient care.

The growth and importance
 	 Telenursing care has experienced 
significant growth and is recognized as a crucial 
component of modern healthcare. It improves 
access to healthcare by el iminat ing 
geographical barriers and addressing the needs 
of underserved populations. Telenursing plays 
a vital role in managing chronic diseases 
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through remote monitoring and virtual 
consultations, resulting in early detection and 
better disease management3. It offers cost-
effective solutions by reducing unnecessary 
hospitalizations and travel expenses. 

Telenurs ing enhances pat ient 
satisfaction through convenient virtual 
consultations and empowers individuals 
through education and self-management 
tools. It optimizes resource utilization and 
facilitates collaboration among healthcare 
professionals. Telenursing care has the 
potential to transform healthcare delivery by 
providing accessible, personalized, and 
efficient care to a wider population.

Benefits of Telenursing Care 
Improved accessibility to healthcare 

services is a key benefit of telenursing care. It 
breaks down geographical barriers and enables 
individuals in rural and remote areas, 
underserved communities, and homebound 
situations to access healthcare conveniently. 
Telenursing provides virtual consultations, 
diagnoses, prescriptions, and follow-up care, 
reducing the burden of travel and ensuring 
timely and appropriate care. It is particularly 
valuable in emergency situations, providing 
immediate access to healthcare services. 
Telenursing also extends healthcare services 
globally, allowing for medical collaborations 
and knowledge exchange. Overall, telenursing 
improves health outcomes and promotes 
equitable healthcare access3,8.

Enhanced patient convenience and 
satisfaction are important outcomes of 

telenursing care. It offers convenient access 
to care, reducing the need for travel and 
minimizing disruptions to patients’ lives. 
Telenursing reduces waiting times, providing 
prompt access to healthcare services. It 
expands the availability of services, offering 
flexibility beyond traditional clinic hours. 
Telenursing focuses on personalized and 
patient-centered care, fostering open 
communication and stronger provider-patient 
relationships. Continuity of care is maintained, 
even for patients unable to visit in person. 
Telenursing empowers patients with educational 
resources and real-time monitoring, promoting 
active engagement in their care. These benefits 
result in increased patient satisfaction, improved 
outcomes, and a sense of empowerment9.

Telenursing care has the potential to 
reduce healthcare costs significantly. It 
achieves this through various means, including 
minimizing hospitalizations and emergency 
room visits by proactive monitoring and timely 
interventions. Telenursing optimizes resource 
utilization by extending healthcare services 
without the need for physical infrastructure 
expansion. It reduces travel expenses for patients 
in remote areas and provides cost-effective 
follow-up care through virtual consultations. 
Telenursing’s focus on prevention and early 
intervention helps prevent costly treatments 
and improves medication management. 
Additionally, streamlined workflows and 
enhanced communication among healthcare 
providers contribute to cost reduction. Overall, 
telenursing care offers a cost-effective solution 
that benefits both patients and healthcare 
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systems, making healthcare more affordable 
and sustainable10.

Telenursing care offers significant 
benefits by expanding access to healthcare 
services for underserved populations. It 
overcomes geographical barriers, allowing 
individuals in remote or rural areas to connect 
with healthcare providers through remote 
consultations. Telenursing also addresses 
limited healthcare infrastructure by utilizing 
telecommunication technology to deliver care 
remotely. It helps bridge healthcare workforce 
shortages by extending the reach of healthcare 
professionals through virtual care. Additionally, 
telenursing overcomes socioeconomic barriers 
by providing convenient and cost-effective 
access to care, adapting to different languages, 
and offering culturally sensitive services. 
Telenursing goes beyond direct care to include 
health education and prevention efforts, 
empowering underserved populations to 
make informed decisions and improve their 
overall health. In summary, telenursing care 
plays a crucial role in expanding healthcare 
access, reducing disparities, and improving 
health outcomes for underserved populations11.

Telenursing care enables timely 
monitoring and management of chronic 
conditions through remote monitoring, virtual 
consultations, medication management, 
health education, early intervention, and 
personalized care plans. Remote monitoring 
allows healthcare providers to track patients’ 
vital signs and detect abnormalities in real 
time. Virtual consultations provide a convenient 
platform for patients to discuss their conditions 

and receive guidance from healthcare 
professionals. Telenursing supports effective 
medication management and empowers 
individuals to actively participate in self-care. 
Early intervention and preventive measures 
help prevent complications and hospitalizations. 
Personalized care plans consider individual 
needs and enhance patient engagement. 
Overall, telenursing plays a crucial role in 
improving health outcomes and quality of life 
for individuals with chronic conditions11,12.

Telenursing Care Technologies
T e l e n u r s i n g  c a r e  u t i l i z e s 

telecommunication technologies to facilitate 
remote interactions between healthcare 
providers and patients. These technologies 
enable real-time communication, data 
exchange, and remote monitoring to ensure 
effective delivery of healthcare services. The 
following telecommunication technologies are 
commonly used in telenursing care:

Video Conferencing, e.g., Platforms 
like Zoom, Microsoft Teams, and Cisco Webex, 
allows face-to-face interactions between 
healthcare providers and patients through live 
video and audio communication13. It enhances 
the provider-patient relationship by enabling 
visual cues, non-verbal communication, and 
personalized interactions. Benefits include 
improved provider-patient relationship, 
reduced costs and travel time, and minimized 
risk of exposure14.

Patients can communicate with 
healthcare providers through voice calls, like 
Telephony, allowing them to seek immediate 
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advice, discuss their health conditions, and 
report any changes or emergencies. It provides 
a direct and convenient means of communication.

Mobile health applications on 
smartphones or tablets like MyChart, 
HealthTap, and CareZone, allow patients to 
monitor and manage their health remotely. 
They often include features like symptom 
trackers, medication reminders, appointment 
scheduling, and health data logging. Benefits 
include active patient participation, improved 
medication adherence, and enhanced health 
literacy15.

Remote monitoring devices, such as 
wearable sensors and specialized devices for 
monitoring vital signs and specific conditions, 
e.g., Fitbit, Apple Watch, and Garmin, as well 
as specialized devices like glucometers and 
blood pressure monitors, can collect patients’ 
health data remotely. These devices transmit 
data wirelessly to healthcare providers for 
continuous monitoring and timely interventions. 
Benefits include timely interventions, proactive 
management of chronic conditions, and 
improved patient outcomes16.

Electronic health records (EHRs) like 
Epic, Cerner, and Allscripts, are digital 
repositories of patients’ medical information 
that enable secure storage, sharing, and access 
by healthcare providers involved in telenursing 
care.  They fac i l i tate comprehensive 
assessments, informed decision-making, and 
seamless continuity of care. Benefits include 
improved care coordination, reduced errors, 
and avoidance of duplicated tests17,18.

Secure messaging platforms like 
TigerText, Voalte, and Lua, as well as email, 
provide a secure means of communication 
between healthcare providers and patients, 
ensuring the confidentiality and privacy of 
patient information. They enable asynchronous 
communication for non-urgent queries or 
updates, enhancing patient engagement and 
ongoing care management19.

Store-and-forward technology like 
eConsult, DermEngine, and iClickCare, involves 
the transmission of patient data, such as 
images or diagnostic test results, for review 
and analysis at a later time. It facilitates remote 
consultation and collaboration between 
healthcare providers, improving efficiency and 
access to expert opinions, reducing wait times 
and improving access to specialized care20.

These telecommunication technologies 
enhance accessibility, improve patient-
provider communication, enable remote 
monitoring of health conditions, and promote 
patient engagement and self-management in 
telenursing settings.

Application of Telenursing Care
Remote Patient Monitoring

Telenursing utilizes remote patient 
monitoring (RPM) technologies to track and 
monitor patients’ vital signs and symptoms in 
real-time. These technologies, including 
wearable devices and mobile health 
applications, allow healthcare providers to 
collect and analyze data on patients’ 
physiological parameters. Remote monitoring 
enables timely intervention, continuous 
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monitoring, reduces hospitalizations, empowers 
patients, and facilitates data-driven decision 
making. It plays a crucial role in early detection 
and prevention of complications, allowing 
healthcare providers to intervene promptly, 
adjust treatment plans, and optimize patient 
care21.

Teleconsultations and virtual visits
Teleconsultations, also known as 

virtual visits, allow patients to remotely 
communicate with healthcare professionals 
using video conferencing or telecommunication 
technologies13.  They provide several 
advantages, including reduced travel time and 
increased access to specialists, improving 
healthcare accessibility. Teleconsultations 
enable convenient follow-up appointments, 
ensuring continuity of care. They save costs 
for patients and healthcare systems, maintain 
privacy and confidentiality, and enhance time 
efficiency by minimizing wait times. Overall, 
teleconsultat ions offer convenience, 
accessibility, and efficient utilization of 
healthcare resources.

Health education and self-management 
support

Teleconsultations, or virtual visits, 
allow patients to consult with healthcare 
providers remotely using video conferencing 
or telecommunication technologies. They 
offer advantages such as reduced travel time 
and increased access to specialists, particularly 
benefiting those in rural or underserved areas. 
Teleconsultations improve continuity of care, 

save costs for both patients and healthcare 
systems, ensure privacy and confidentiality, 
and optimize time efficiency. Overall, they 
enhance healthcare accessibility, patient 
convenience, and resource utilization.

Utilized in various medical fields
Telenursing can be utilized in various 

medical fields to provide remote care and 
support, depending on patient needs and the 
availability of technological infrastructure.

In primary care, it can be used for 
routine check-ups, health assessments, 
medication management, and patient 
education22. In chronic disease management, 
telenursing can assist in monitoring patients’ 
health status, providing education, medication 
adhe rence  suppo r t ,  and  l i f e s t y l e 
recommendations for conditions like diabetes, 
hypertension, asthma, and heart disease. For 
mental health services, telenursing enables 
remote counseling, therapy sessions, crisis 
intervention, and guidance towards appropriate 
resources. 

In pediatrics, telenursing aids in 
remote consultations, growth and development 
monitoring, post-operative care, and parental 
guidance23,24. For geriatrics, telenursing supports 
remote health assessments, medication 
management, fall prevention education, and 
coordination of care among multiple 
providers25,26.

 In anesthesia, telenursing provides 
remote support and consultation for patients 
undergoing anesthesia procedures. It can be 
used for preoperative assessments, educating 
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patients about anesthesia procedures, remote 
monitoring during procedures, postoperative 
care, and facilitating consultation and 
collaboration among anesthesia providers27,28. 
Telenursing allows for gathering patient 
information, providing instructions, monitoring 
vital signs, assessing postoperative recovery, 
and enhancing communication between 
healthcare professionals28,29. However, it’s 
important to note that physical presence may 
be required for certain procedures, and the 
extent of telenursing application will depend 
on the specific circumstances.

In home health care, telenursing 
enables remote patient monitoring, wound 
healing assessment, self-care guidance, and 
care coordination. In palliative and hospice 
care, telenursing provides support for symptom 
management, end-of-l i fe discussions, 
emotional support, and care coordination. In 
rehabilitation settings, telenursing allows for 
remote assessments, therapy sessions, and 
progress monitoring8. Additionally, telenursing 
can assist in occupational health settings by 
providing remote consultations, injury 
assessments, and guidance on workplace 
health and safety3. 
	 Furthermore, during the COVID-19 
pandemic, telemedicine has emerged 
worldwide as an indispensable resource to 
improve the surveillance of patients, curb the 
spread of disease, facilitate timely identification 
and management of ill people, but, most 
importantly, guarantee the continuity of care 
of frail patients with multiple chronic diseases32. 

The implementation of telenursing within 
various medical fields has played a crucial role 
in ensuring uninterrupted healthcare services, 
reducing the risk of exposure for both patients 
and healthcare providers, and optimizing 
resource utilization during these challenging 
times33. 

Challenges and Considerations
Telenursing care faces several 

challenges and considerations that need to 
be addressed for its successful implementation. 
Privacy and security concerns arise due to the 
electronic transmission and storage of patient 
data, requiring robust security measures and 
compliance with regulations like HIPAA5,30. 
Technological barriers and disparities, such as 
limited access to devices and reliable internet 
connections, as well as low digital literacy, 
can hinder effective remote healthcare1,20. 
Legal and regulatory considerations, including 
licensure requirements and compliance with 
varying guidelines, must be navigated. Patient 
acceptance and adoption of telenursing care 
may be hindered by concerns about quality 
of care, loss of personal connection, and 
technological difficulties. Overcoming these 
challenges requires prioritizing privacy and 
security, bridging technological gaps, complying 
with regulations, and actively engaging patients 
through education, clear communication, and 
technical support .  Address ing these 
considerations can maximize the potential of 
telenursing care and improve healthcare 
delivery and patient outcomes8.
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Future Directions 
The field of telenursing care is poised 

for significant advancements in technology 
and integration of artificial intelligence (AI) and 
machine learning (ML) 20. Wearable and IoT 
devices can enable real-time monitoring, while 
virtual reality (VR) and augmented reality (AR) 
can enhance patient education and virtual 
consultations31. Telemedicine robotics can 
expand the capabilities of telenursing by 
enabling remote physical examinations and 
interventions26. AI and ML can revolutionize 
telenursing by improving diagnosis, personalizing 
treatment plans, and predicting health outcomes. 
The expansion of telenursing care globally can 
address healthcare disparities and provide 
access to underserved populations. Collaboration 
between healthcare professionals and technology 
experts is essential to develop user-friendly 
platforms, interoperability standards, and secure 
data exchange. Interdisciplinary collaboration 
and research can contribute to evidence-based 
practices and inform future developments in 
telenursing care. These advancements hold 
great promise for enhancing remote healthcare 
delivery, improving patient outcomes, and 
transforming the healthcare landscape.

Conclusion
Telemedicine, embodied by Telenursing 

care, unfolds as a transformative force with 
myriad benefits and applications in modern 
healthcare. Its impact resonates in enhanced 
accessibility, patient convenience, cost 
reduct ion, outreach to underserved 
populations, and the effective monitoring and 

management of chronic conditions. The 
intricate role of telecommunication technologies 
remains pivotal in ensuring the efficient 
delivery of remote healthcare services.

Looking forward, the future of 
telemedicine stands on the cusp of significant 
breakthroughs. Artificial intelligence, machine 
learning, and robotics are poised to further 
elevate healthcare by refining diagnosis, 
personalizing treatment, and empowering 
patients. Global expansion of telemedicine 
holds promise in addressing healthcare 
disparities, promoting equitable access to 
quality care. Nevertheless, persistent 
challenges, encompassing privacy and security 
concerns, technological barriers, legal and 
regulatory considerations, and patient 
acceptance and adoption, must be diligently 
addressed. Overcoming these challenges 
ensures that healthcare organizations 
successfully implement and leverage the full 
potential of telemedicine.
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Case Reportบทความรายงานผู้ป่วย

กลุ่มอาการนีวอยด์เบซัลเซลล์คาร์ซิโนมา: รายงานผู้ป่วย 1 ราย
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บทคัดย่อ
	 กลุ่มอาการนีวอยด์เบซัลเซลล์คาร์ซิโนมา (nevoid basal cell carcinoma syndrome, NBCCS) หรือ
กลุม่อาการกอร์ลนิ (Gorlin syndrome) เป็นโรคทางพนัธกุรรมทีพ่บได้ยาก ถ่ายทอดผ่านทางยนีเด่น (autosomal 
dominant) สาเหตุหลักเกิดจากการกลายพันธุ์ของยีน patched tumor suppressor gene (PTCH1) อัตรา
ความชุกแตกต่างกันออกไปในแต่ละพื้นที่ กลุ่มอาการนี้มีลักษณะเฉพาะคือ มะเร็งผิวหนังชนิดเบซัลเซลล์หลาย
ต�ำแหน่ง (multiple basal cell carcinomas, BCC) ถงุน�ำ้โอดอนโตเจนกิเคอราโตซสิ (odontogenic keratocyst, 
OKC) ในกระดกูขากรรไกร และความผดิปกติอืน่ๆ ทีเ่กีย่วข้องกับโครงกระดกู ระบบประสาทส่วนกลาง ตา ต่อมไร้ท่อ 
และระบบสบืพันธ์ุ กลุ่มอาการนีอ้าจได้รับการวินจิฉัยโดยศลัยแพทย์ตกแต่งหรอืแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญด้านโรคผวิหนงั
ด้วยมะเร็งผิวหนังชนิดเบซลัเซลล์หลายต�ำแหน่ง หรอืวนิจิฉยัโดยทนัตแพทย์ด้วยถงุน�ำ้โอดอนโตเจนกิเคอราโตซสิ 
การวินิจฉัยที่รวดเร็วและการดูแลรักษาจากสหวิชาชีพอย่างถูกต้องจะช่วยลดโอกาสการด�ำเนินโรค และช่วยให้ 
ผูป่้วยได้รบัการรกัษาทีถ่กูต้องและมคีณุภาพชวีติทีด่ ี บทความนีร้ายงานผูป่้วยกลุม่อาการนวีอยด์เบซัลเซลล์คาร์ซิโนมา
ในชายไทยอายุ 38 ปี ที่สงสัยเนื้องอกในสมองไกลโอมาชนิดร้ายแรง
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Nevoid basal cell carcinoma syndrome: A case report

Sumitra Chanpeng
Surgery Department, Medical Education Center, Chaiyaphum Hospital

 
Abstract
 	 Nevoid basal cell carcinoma syndrome (NBCCS), also known as Gorlin syndrome, is a 
rare autosomal dominant inherited condition mainly caused by mutations in the patched tumor 
suppressor gene (PTCH1). Prevalence rates vary by region. This syndrome is characterized by 
multiple basal cell carcinomas, as well as odontogenic keratocysts (OKC) in the jaw and other 
abnormalities involving the skeletal, central nervous system, ophthalmic, endocrine, and genital 
systems. This syndrome may be diagnosed by a plastic surgeon or dermatologist in patients 
who present with multiple basal cell carcinomas or by a dentist in patients who present with 
OKC. Early diagnosis and a multidisciplinary approach to treatment are important for decreasing 
the progression and severity of this syndrome, as well as improving the patient’s quality of life. 
Here, we report a case of nevoid basal cell carcinoma syndrome with a suspected high-grade 
glioma in a 38-year-old Thai man.

Keywords: nevoid basal cell carcinoma syndrome; Gorlin syndrome; basal cell carcinoma; 
odontogenic keratocyst
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Introduction
 	 Nevoid basal cell carcinoma syndrome 
(NBCCS) or Gorlin syndrome was first reported 
by Gorlin and Goltz in 1960.1 The syndrome 
is a rare autosomal dominant inherited 
condition mainly caused by mutations in the 
patched tumor suppressor gene (PTCH1), 
located on chromosome 9q22.3.2 This gene 
has a fundamental role in controlling the 
growth and development of normal tissues. 
Incidences may vary by region, though they 
can also occur spontaneously. While it may 
arise in all ethnic groups, most cases involve 
Caucasians. Males and females are equally 
affected. There are three major reports 
concerning the epidemiology of this syndrome; 
in the UK, Australia and Japan. Prevalence 
rates were reported as 1 in 30,827 in the UK3, 
1 in 164,000 in Australia4 and 1 in 235,800 in 
Japan.5 The syndrome is defined as a condition 
characterized by the triad of basal cell 
carcinomas (BCC), as well as odontogenic 
keratocyst (OKC) in the jaw and skeletal 
anomalies. A spectrum of other neurological, 
ophtha lmic ,  endocr ine and gen i ta l 
manifestations is known to be variably 
associated with this triad.6 Early diagnosis and 
a multidisciplinary approach to treatment are 
important for decreasing the progression and 
severity of this syndrome as well as improving 
the patient’s quality of life. This study reports 
on a particular case of nevoid basal cell 
carcinoma syndrome.
 

Case report
A 38-year-old man was referred from 

a rural hospital with a chief complaint of 
generalized tonic-clonic seizure and alteration 
of consciousness. He was admitted to the 
internal medicine department and underwent 
investigations for the cause of his seizure and 
alteration of consciousness. Brain computerized 
tomography (CT) revealed a well-defined 
heterogeneous hypodense lesion at the left 
frontal lobe, measuring approximately 
5.6x3.5x5.3 cm with perilesional subtle 
increased leptomeningeal enhancement. The 
patient had been diagnosed with a brain 
abscess and had received treatment with 
intravenous (IV) antibiotics. After the 
completion of the IV antibiotics treatment, 
brain CT was repeated, which showed there 
was no significant change in the size of the 
brain lesion. The possible diagnosis for a brain 
lesion could be a brain tumor. Therefore, an 
internist consulted with a neurosurgeon and 
arranged for additional examination using 
magnetic resonance imaging (MRI), which 
revealed high-grade glioma. Upon a review of 
the patient’s history and a physical examination, 
multiple heterogenous hyperpigmentation 
papules, plaques and nodules were found  
to be present on his face since the age of 20. 
The lesions had persisted and gradually 
increased in size during the past year. A  
plastic surgeon was consulted for further 
assessment.
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 	 A general physical examination 
showed dysmorphic facial features including 
a coarse face, prominent brow, facial milia 
and multiple shiny blue-black papules, 
plaques and nodule of various sizes scattered 
on the face, particularly in the periorbital 
areas. Some lesions showed a raised and  
rolled border with central ulceration (Figure 1). 

Ophthalmic examination revealed multiple 
firm yellow papules on both upper and lower 
eyelids, protruding from palpebral conjunctiva, 
fixed to tarsus (Figure 2). Intraoral examination 
showed a permanent complement of teeth. 
There was mild swelling of the oral mucosa 
in the left mandibular ramus area.

Figure 1 Facial appearance of the patient showing dysmorphic facial features, coarse face, 
prominent brow, facial milia and multiple shiny blue-black papules, plaques and nodule of 
various sizes scattered on the face, particularly in the periorbital areas. Some lesions showed 
a raised and rolled border with central ulceration. 
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Figure 2 Ophthalmic examination showing multiple firm yellow papules on both upper and 
lower eyelids, protruding from palpebral conjunctiva, fixed to tarsus (indicated by the white 
arrow)

 	 The patient was subjected to various 
radiographic examinations as follows. 
Panoramic radiography for orthodontic 
purposes showed radiolucent lesions 
suggestive of jaw cysts in both the mandible 
and maxilla (Figure 3). Other radiographic 
examinations were also performed, which 
included posteroanterior (PA) and lateral view 
of the skull, chest (CXR), anteroposterior (AP) 
and lateral view of the whole spine radiographs, 
CT and MRI of the brain. The CT and MRI of 
the brain revealed high-grade glioma at the 
parasagittal of the left high frontal lobe  

(Figure 4), linear calcification of the falx cerebri 
(Figure 5), CXR and whole spine radiographs 
observed no osseous anomalies. The patient 
was then evaluated systemically for other 
anomalies of the skeletal and cardiovascular 
system, but there were no other anomalies 
observed. An oral and maxillofacial surgeon 
and neurosurgeon advised the patient to 
undergo incisional biopsy as well as removal 
of the jaw cysts and removal of glioma, but 
he refused to do so. Anticonvulsant and 
analgesic drugs were used to control his 
seizure and headache symptoms.
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Figure 3 Panoramic radiography showing radiolucent lesions associated with an impacted 
mandibular and maxillary molar tooth. The left mandibular lesion extended from angle to the 
ramus of the mandible (indicated by the blue arrow). The right maxillary lesion, associated with 
a horizontally impacted molar in the right maxilla, extended up to the right maxillary sinus 
(indicated by the red arrow). Moreover, the patient had another lesion associated with a 
radiolucent area on left mandibular body involving the first premolar tooth (indicated by the 
white arrow). All lesions are suggestive of jaw cysts.

Figure 4 Brain MRI showing high-grade glioma at the left frontal lobe (indicated by the white 
arrow)



J Med Health Sci Vol.31 No.1 April 2024146

Figure 5 Brain CT scan showing linear calcification of the falx cerebri (indicated by the white 
arrow)

 	 Based on the history and clinical 
findings, the provisional diagnosis was nevoid 
basal cell carcinoma syndrome. An incisional 
biopsy was performed on the patient to assess 
all hyperpigmentation papules, plaques and 
nodules on the face and bilateral intratarsal 
eyelid lesions; pathologic reports were BCC 
for the face lesions (Figure 6) and keratin flakes 
for the eyelid lesions. Since the two major 
criteria; excessive numbers of BCCs out of 
proportion to prior sun exposure and skin type, 

lamellar calcification of the falx cerebri  
were present; the final diagnosis was nevoid 
basal cell carcinoma syndrome.7 All the  
cancers on the face were surgically removed 
in one session through a wide excision with a 
local flap and/or primary closure technique. 
Pathology reports were BCC, superficial  
and nodular subtypes. During follow-up, 
intratarsal keratinous papules were resolved 
spontaneously. 

Figure 6 Pathological report of skin from the lower left eyelid; pigmented BCC, nodular subtype. 
The section shows a moderately cellular tumor with deposition of pigmentation throughout 
the tumor and the surrounding stroma, peripheral nuclear palisading, and a cleft artifact. Mitotic 
figures are frequently seen. All resection margins are free. 
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 	 The patient is receiving follow-up 
regularly and no recurrences of the BCC or 

intratarsal keratinous papules have been 
observed in one and a half years (Figure 7). 

Figure 7 Facial appearance of the patient showing no recurrence of BCC after follow-up for one 
and a half years

	 Regarding the jaw cysts, the patient 
did not experience jaw pain or swelling. 
However, for the high-grade glioma, the patient 
underwent repeated brain MRI scans, which 
showed an increase in size and extension of 
the infiltrative tumor involving the left frontal 
lobe. The patient also experienced generalized 
tonic-clonic seizures approximately five  
times a month, which were controlled by 
medications.

Discussion
	 Nevoid basal cell carcinoma syndrome 
(NBCCS) or Gorlin syndrome was first reported 
by Gorlin and Goltz in 1960. The syndrome is 
a rare autosomal dominant inherited condition 
characterized by a predisposition to neoplasms 

and other developmental abnormalities that 
are mainly caused by mutations in the patched 
tumor suppressor gene (PTCH1), located in 
chromosome 9q22.3. PTCH1 is the receptor 
for sonic hedgehog (SHH), a signaling molecule 
that plays crucial roles in embryonic 
development and tumorigenesis. When SHH 
binds PTCH1, smoothened (SMO) is released 
and signals cell proliferation.8 However, 
mutations in other genes such as Patched 2 
(PTCH2), Sonic hedgehog and Smoothened 
have been reported in isolated cases of 
medulloblastoma and BCC.5,9 Although it is a 
genetic disorder, this syndrome can also occur 
spontaneously.10 Genetic testing for PTCH1 is 
suggested in the following three situations: (1) 
diagnosis confirmation is insufficient using 
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clinical diagnostic criteria; (2) predictive testing 
for patients at risk, even if they do not meet 
the clinical criteria but have an affected family 
member; (3) prenatal testing if there is a known 
familial mutation.10 Although it can appear in 
all ethnic groups, Caucasians are the most 
affected. Males and females are equally 
affected. There are three major reports 
concerning the epidemiology of this syndrome; 
in the UK, Australia and Japan. The prevalence 

rates were reported as 1 in 30,824 in the UK3,11, 
1 in 164,000 in Australia4 and 1 in 235,800 in 
Japan.5 There is now general agreement that 
the prevalence is about 1 per 60,000.2 
Diagnosis of NBCCS can be established when 
(1) one major criterion and molecular 
confirmation; (2) two major criteria; or (3) one 
major and two minor criteria are present, as 
described in Table 1.7 

 

Table 1 Diagnostic criteria of NBCCS

The major criteria The minor criteria

(1) BCC prior to 20 years old or excessive numbers 
of BCCs out of proportion to prior sun exposure and 
skin type

(1) Rib anomalies

(2) Odontogenic keratocyst of the jaw prior to 20 years 
of age

(2) Other specific skeletal malformations and radiologic 
changes (i.e., vertebral anomolies, kyphoscoliosis, short 
fourth metacarpals, postaxial polydactyly)

(3) Palmar or plantar pitting (3) Macrocephaly

(4) Lamellar calcification of the falx cerebri (4) Cleft/lip palate

(5) Medulloblastoma, typically desmoplastic (5) Ovarian/cardiac fibroma

(6) First degree relative with BCNS (6) Lymphomesenteric cysts

(7) Ocular abnormalities (i.e., strabismus, hypertelorism, 
congenital cataracts, glaucoma, coloboma)

BCC: Basal cell carcinoma, BCNS: basal cell nevus syndrome 

The classical triad consists of multiple 
BCC, OKC in the jaw, and skeletal anomalies. 
Early diagnosis can reduce the severity of 
complications and death, such as skin cancer, 
brain tumors, and maxillofacial deformities 
related to multiple jaw cysts. The treatment 
of NBCCS involves a multidisciplinary approach 
to its clinical findings.

NBCCS is highly sensitive to ionizing 
radiation, which can cause DNA damage, 

mutations, or cell death through pathways 
involving p53 protein. As a result, radiation 
therapy is contraindicated for patients with 
NBCCS.12

The present case is interesting because 
the patient presented with generalized tonic-
clonic seizure. Along with physical examination 
and further investigations findings consistent 
with NBCCS, this led to the diagnosis. However, 
seizures are not considered a common clinical 
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manifestation in NBCCS. They have been rarely 
reported in the literature, with previous studies 
documenting 10 cases involving epilepsy.13

BCC is a slow-growing malignant tumor 
for which metastases are rare. It is derived 
from non-keratinizing cells that originate in 
the basal layer of the epidermis and rarely 
develops on the mucous membranes or palms 
and soles. BCC is the most common type of 
skin cancer. The development of BCC in most 
individuals is multifactorial. BCC typically 
occurs in middle-aged to elderly patients and 
is less common in younger individuals, After 
puberty, they can become aggressive and 
locally invasive. BCC is seen in 50-97% of 
patients with NBCCS.14 Highly suspicious NBCCS 
is also possible, especially in younger ages and 
those less than 20 years old. BCC typically 
presents as a pearl-liked, pink- or flesh-colored 
papule or nodule with surface telangiectasia. 
The tumor may enlarge and ulcerate, giving a 
rolled border or rodent ulcer appearance.  A 
more recent treatment for patients with 
advanced or metastatic BCC that is untreatable 
with conventional therapeutic methods is 
Hedgehog pathway inhibitors. The FDA 
approved Vismodegib in 2012.15 A second 
inhibitor, Sonidegib, was also approved.16

Another feature of NBCCS is the 
occurrence of multiple OKC of the jaw. The 
literature reports a wide variation in the 
incidence of OKC in NBCCS patients, ranging 
from 62% to 100%. This association has been 
found to be 100% in the case series of Lata 
et al.17 OKC associated with NBCCS are more 
common in the mandible (69%) than the 

maxilla (31%)18,19 Similarly, in our case, there 
were more jaw cysts observed on the 
mandible than on the maxilla.
 	  Patients with NBCCS experience 
various ophthalmic problems. The most 
common is periocular BCC, followed by 
intratarsal keratinous cyst; small, very transient 
keratin-filled cysts (milia) found on the 
palpebral conjunctivae in approximately 40%20 
of patients and tend to occur bilaterally as 
multiple eyelid cysts (80%) at an earlier age 
(mean age 40).21 Other problems include 
hypertelor ism, congenital  cataracts , 
microphthalmia, orbital cysts, coloboma of 
the iris, choroid and optic nerve, strabismus, 
and nystagmus. The histopathologic features 
of intratarsal keratinous cysts are characterized 
by a stratified squamous parakeratinized 
epithelium with a palisading pattern of 
columnar cells along with keratin flakes 
resembling the histopathology of OKC.22 

Complete excision of the cyst with surrounding 
tarsus and avoiding destruction of the eyelid 
anatomy is usually recommended for 
treatment to prevent recurrence. In our case, 
the incisional biopsy performed in the 
intratarsal area showed keratin flakes, but 
there was no information about the cyst wall, 
and the lesion disappeared spontaneously. 
Therefore, it cannot be concluded whether it 
is a keratinous cyst or not.
 	 In the present case, the syndrome did 
not affect the patient’s parents. It is possible 
that the patient has a sporadic case. NBCCS 
can also arise from a spontaneous mutation 
(without any family history) in 35% to 50% of 
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the cases.2 A negative family history could 
impede the early clinical recognition of 
patients with NBCCS. However, there was a 
history of neurofibromatosis type 1 (NF1) in 
his aunt, which was an autosomal dominant 
disorder from an NF1 gene mutation. The gene 
mutation for PTCH1 in his family was not 
carried out because the test was unable to 
be conducted in Thailand. 

Conclusion
 	 Nevoid basal cell carcinoma syndrome 
is a rare autosomal dominant inherited 
condition characterized by the triad of basal 
cell carcinomas (BCC), odontogenic keratocyst 
(OKC) in the jaw and skeletal anomalies. A 
spectrum of other neurological, ophthalmic, 
endocrine and genital manifestations is known 
to be variably associated with this triad. 
Despite this syndrome being potentially life-
threatening, correct and timely diagnoses can 
lead to appropr iate treatment by a 
multidisciplinary team, which can reduce 
complications, lower mortality rates, and 
improve the quality of life for patients.
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Short Communicationบทความวิจัยอย่างสั้น

ตัวอย่างการวิเคราะห์อภิมานเครือข่ายด้วยซอฟต์แวร์ R ส�ำหรับบริบทการวิจัยทางการแพทย ์
และวิทยาศาสตร์สุขภาพ

กมล เสวตสมบูรณ์1  กิตติ กรุงไกรเพชร2  สมศักดิ์ อาภาศรีทองสกุล3  ชัชวาล ศานติพิพัฒน์4  องอาจ ชาญประสิทธิ์ชัย5

1สาขาวิชาการจัดการ คณะการบัญชีและการจัดการ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม
2ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา
3สาขาวิชาเภสัชศาสตร์สังคม คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม
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บทคัดย่อ
งานวิจัยโดยใช้การวิเคราะห์อภิมานเครือข่าย หรือ network meta-analysis (NMA) ได้รับการตีพิมพ์

อย่างกว้างขวางในระดบัสากล ในบรบิทไทยนกัวจิยัไทยบางท่านได้ตพีมิพ์ผลงานการวเิคราะห์อภมิานแบบดัง้เดมิ
ซึ่งเป็นการวิเคราะห์อภิมานตัวแปรเดียว อาจมีนักวิจัยไทยเพียงไม่กี่คนที่ตีพิมพ์ผลงานโดยใช้ NMA โดยเฉพาะ
อย่างยิง่ในสาขาการแพทย์และวทิยาศาสตร์สขุภาพ นอกจากน้ี ยงัมนีกัวิจยัไทยเพียงไม่กีค่น (ถ้าม)ี ท่ีใช้ซอฟต์แวร์ R 
เพื่อท�ำการวิจัยและตีพิมพ์ สิ่งนี้สามารถมองได้ว่าเป็นช่องว่างเชิงการปฏิบัติ ดังนั้น วัตถุประสงค์ของการศึกษานี้
เพื่อแสดงให้เห็นถึงวิธีการด�ำเนินการ NMA โดยใช้ซอฟต์แวร์ R เป็นโปรแกรมฟรีและเป็นที่ยอมรับทั่วโลก และ
สามารถวิเคราะห์ NMA ได้อย่างสมบูรณ์ ในแง่ของวิธีการศึกษานี้ได้ใช้ข้อมูลทุติยภูมิเพื่อแสดงการวิเคราะห์ 
ชุดข้อมูลเรียกว่า Dogliotti2014 ซึ่งมีให้ใช้งานฟรีในซอฟต์แวร์ R วิธีการวิเคราะห์ NMA ใช้เป็นวิธีทางสถิติ 
ในการวิเคราะห์ข้อมูลดังกล่าว ในแง่ของการวิเคราะห์ มีแสดงขั้นตอนและรหัส R เพื่อแสดงการวิเคราะห์ NMA 
ในแง่ของผลลัพธ์ของการศึกษากล่าวได้ว่าการรักษาที่แตกต่างกัน ให้ผลลัพธ์ของการรักษาที่แตกต่างกัน ซึ่ง 
ได้ข้อสรุปว่าควรใช้ยากลุ่มต้านลิ่มเลือด หรือ Anti-thrombotic drug ที่ดีที่สุด เพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง
ส�ำหรับผู้ป่วยท่ีเสี่ยงต่อการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน โดยสรุป ซอฟต์แวร์ R มีความสามารถในการด�ำเนินการ NMA 
อย่างสมบรูณ์ จงึขอแนะน�ำนกัวจิยัด้านการแพทย์และวทิยาศาสตร์สขุภาพไทยใช้ซอฟต์แวร์ R เพือ่วเิคราะห์ NMA 
ส�ำหรับการวิจัยและตีพิมพ์ทั้งในประเทศและต่างประเทศต่อไป
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Abstract
Research utilizing network meta-analysis (NMA) is widely published internationally. In 

the Thai context, some Thai researchers have published traditional meta-analysis works, referring 
to univariate meta-analysis. However, few researchers have published their works using NMA, 
particularly in the field of medical and health science. Additionally, few Thai researchers (if any) 
utilize the R software to conduct NMA for their research and publications. This indicates a 
notable practice gap. Therefore, the objective of this study is to demonstrate how to conduct 
NMA using the R software. R is freely available, globally accepted, and fully capable of analyzing 
NMA. Methodologically, secondary data is employed to illustrate our analysis. The dataset 
utilized is Dogliotti2014, which is freely available in R. NMA serves as the statistical method to 
analyze the data. In terms of analysis, the R procedures and codes are provided to demonstrate 
how to conduct NMA. Regarding results, different treatments (medications) yield varying outcomes. 
This leads to the conclusion that Antithrombotic drugs are the most effective in preventing 
strokes and should be considered for patients at risk of thromboembolism. In conclusion, the 
R software is fully capable of conducting comprehensive NMA. It is recommended that Thai 
medical and health science researchers utilize the R software for conducting NMA in their 
research and publications at both national and international levels.

. 
Keywords: R software; meta-analysis; network meta-analysis; medical and health science

Corresponding Author:
Somsak Aphasitongsakun
Division of Social and Administrative Pharmacy, Faculty of Pharmacy, Mahasarakham University 
Khamriang Sub-district, Kantharwichai District, Mahasarakham 44150, Thailand
E-mail: somsak.a@msu.ac.th



J Med Health Sci Vol.31 No.1 April 2024154

Introduction
In the Thai academic research context, 

some Thai researchers conducted (traditional) 
meta-analyses, but not network meta-analyses 
(NMA). Here, a traditional meta-analysis is 
referred to as a univariate meta-analysis (UMA). 
An example of a traditional meta-analysis 
conducted by Thai researchers is a paper titled 
“An application of R on analyzing meta-
analysis for research: health science context”.1 
However, few Thai researchers have conducted 
network meta-analyses. There is some 
evidence that Thai researchers discussed 
network meta-analysis but only in principle, 
not actually carrying out the actual network 
meta-analysis. A case in point is a study in the 
medical field titled “Network meta-analysis: 
the concept and its applications for healthcare 
professionals”.2 In addition, there is one work 
that goes beyond discussing network meta-
analysis in principle, which is titled “Network 
meta-analysis of teaching method influencing 
mathematics achievement of students”.3 This 
work conducted a network meta-analysis in 
the field of education, but did not specify 
which software they used to carry out the 
NMA. Based on our literature review, it can be 
concluded initially that Thai researchers have 
not used R to conduct network meta-analysis 
in the medical and health science contexts in 
Thailand. This could be viewed as a practice 
gap. This article, thus, attempts to fill such a 
gap by illustrating how to use R to conduct 
NMA. This is our contribution to the body of 
literature. The example used in this article 
applies to the medical and health science 

research contexts. We are using an R package 
called netmeta package4 as the main package 
to conduct our example analysis of network 
meta-analysis. Other R packages used in this 
article will be introduced later, where 
appropriate.

Objective
The objective of this paper is to 

illustrate how to conduct network meta-
analysis using R.

Literature review
	 This literature review section comprises 
four major topics: traditional meta-analysis, 
network meta-analysis, comparing direct and 
indirect effects in NMA, and comparison 
between UMA (traditional meta-analysis) vs. 
NMA.

The traditional meta-analysis
When performing meta-analyses of 

clinical trials or other types of intervention 
studies, we usually estimate the true effect 
size of one specific treatment (see Figure 1 
and Table 1). We include studies in which the 
same type of treatment/intervention is 
compared between experimental groups and 
control (placebo) groups). All else being equal, 
this allows us to assess the effectiveness of 
treatment (A), in favor of the experimental 
group or control group. Table 1 summarizes 
the structure of the traditional meta-analysis. 
This is also called a univariate meta-analysis 
(assessing one treatment/intervention).
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Figure 1 A single treatment, treatment A = Apixaban

Table 1 A structure of the traditional (univariate) meta-analysis

Study Sample 
size

Treatment/
Intervention

Effect size (proportion)

Experimental group Control group

Study 1 n
1

A event/total
e1

event/total
c1

Study 2 n
2

A event/total
e2

event/total
c2

Study 3 n
3

A event/total
e3

event/total
c3

Study 4 n
4

A event/total
e4

event/total
c4

Study 5 n
5

A event/total
e5

event/total
c5

Study 6 n
6

A event/total
e6

event/total
c6

Network meta-analysis
Tradit ional meta-analysis only 

measures one treatment effect, however, in 
reality, the treatment effects can be multiple 
in nature. In our example, a stroke can be 
treated with different types of treatments (see 
Figure 2 and Table 2). This often means that 
traditional meta-analyses cannot be used to 
establish solid evidence on the relative 
effectiveness of several treatments. This led 

to the development of NMA. Let’s examine 
Table 2. We are interested in more than one 
treatment effect. In addition, we are also 
interested in which treatment is the most 
effective in dealing with a stroke. In short, NMA 
is interested in the effects of more than one 
treatment/intervention on experimental 
groups, while using control groups as 
benchmarks.

Figure 2 Treatments A = Apixaban, B = Aspirin, and C = Aspirin + Clopidogrel
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Table 2 Network meta-analysis

Study Sample 
size

Treatment/
Intervention

Effect size (proportion)

Experimental group Control group

Study 1 n
1

A event/total
e1

event/total
c1

Study 2 n
2

A event/total
e2

event/total
c2

Study 3 n
3

B event/total
e3

event/total
c3

Study 4 n
4

B event/total
e4

event/total
c4

Study 5 n
5

C event/total
e5

event/total
c5

Study 6 n
6

C event/total
e6

event/total
c6

While direct comparisons between 
two or more treatments may not exist, indirect 
evidence is typically available. Different 
treatments may have been evaluated in 
separate trials, but all of these trials may have 
used the same control group. For example, it 
is possible that two treatments were never 
compared directly, but that the effects of both 
treatments compared to the control (placebo) 
groups have been studied extensively. The 
comparisons between direct and indirect 
effects are clearly explained in the next 
section. Finally, for a historical development 
of NMA, please consult the work called “The 
development of network meta-analysis”.5

Comparing direct and indirect effects 
in NMA
	 In the traditional meta-analysis, we 
are only interested in one experimental group, 
for example, the effect of A = apixaban (on 
stroke). In other words, we only directly 
compare the effects of the experiment groups 
versus those of the control groups. In NMA, 
both direct and indirect effects are permitted. 
Let’s illustrate this point. The first direct 
comparison is the comparison of the effects 
of A’s against B’s. The second direct comparison 
is the comparison of the effects of A’s against 
C’s. However, there is also an indirect 
comparison. The indirect comparison is 
between B against C. Thus, the effect of B-C 
could be indirectly compared through B-A 
versus C-A. For more information on the direct 
and indirect effects of using NMA, please 
consult the work of Harrer.6
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Figure 3 Direct and indirect effects comparisons

Comparing between UMA (traditional 
meta-analysis) vs. NMA
	 Let’s start with UMA on the left side 
of Figure 4. UMA only uses one treatment. 
Based on Figure 4, the treatment for 
tuberculosis is isoniazid INH. This study 
comprises fifteen primary studies7. The 
individual effect sizes are relative risks. The 
pooled effect size is also a relative risk. On 
the other hand, NMA has multiple treatments. 
This is on the right side of Figure 48. For 

example, schizophrenia can be treated using 
different treatments (medications), for 
example, Haloperidol, Divalproex, and 
Carbamazepine. In short, NMA allows multiple 
treatments in a single meta-study. In summary, 
the difference between UMA vs. NMA lies in 
the number of treatments. UMA only uses one 
treatment in a single meta-analysis study. On 
the other hand, NMA uses multiple treatments 
in a single meta-analysis study. 

Figure 4 Comparing between traditional meta-analysis, UMA vs. NMA
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Material and Methods
An example analysis of NMA using R
An example analysis uses the data 

from the article called “Current and new oral 
antithrombotics in non-valvular atrial 
fibrillation: a network meta-analysis of 79,808 
patients”.9 They examined the effectiveness 
of antithrombotic treatments to prevent 
strokes in patients with non-valvular atrial 
fibrillation. These patients belong to the 
experimental group. They presumed that 
antithrombotic therapy reduces strokes, 
embolisms, and mortality in patients with atrial 
fibrillation (AF). Thus, they performed a meta-
analysis comparing treatments (experimental 
groups) against the control (placebo) groups 
using a pairwise comparison statistical method. 
They are interested in whether these 
treatments reduce the risk of stroke. The 
emphasis here is comparing the effects of 
multiple treatments, not just one treatment. 

Dataset
The example dataset (Dogliotti2014) 

is publicly available in the netmeta package. 
Based on Figure 5, the data is obtained from 
19 trials (under the id column) which use eight 
treatments (including placebo, under the 
treatment column) with a total of 79,808 
samples. A detailed description of the dataset 
is available at R: “Studies on Antithrombotic 
Treatments to Prevent Strokes”.10 Based on 
Figure 5, there are five columns. The first 
column is study (study label). The second 
column is id (study ID). The third column is 
treatment. The fourth column is stroke 
(number of strokes). Finally, the last column 
is the total (number of individuals/subjects). 
Stroke (event)/total (n, sample size) leads to 
proportions (effect sizes). There are 44 entries 
(rows). But, Figure 5 only shows the first 11 
rows. In summary, we used Dogliotti2014 as 
an example dataset to run the NMA in this 
paper.
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Figure 5 The dataset

Results
R software and packages used for NMA
R is a language and environment for 

statistical computing and graphics.11 To use R, 
you need to install R base on your computer 
first. Then, you could also install RStudio.12 
This is optional, but strongly recommended. 
RStudio is a user interface that runs on top of 
R (computing engine). Finally, you need to 
install the R packages you wish to use. For 
NMA, there is more than one R package that 
could run such an analysis. This paper mainly 
used the netmeta package, with the addition 
of a dplyr package also.13

R codes for NMA analysis
Based on Figure 6, there are 13 lines. 

Lines 1-2 call the packages used for NMA at 
hand. Here, we use two packages: the netmeta 

and dplyr packages. Line 3 specifies which 
built-in data is used. The dataset (Dogliotti2014) 
is used, which comes with the netmeta 
package. Line 4 is intentionally left blank. Lines 
5-6 arrange the treatments to be compared 
using the pairwise comparison method. The 
summary measure (sm) is OR (odds ratio) 
because the raw data is, as already mentioned, 
proportional. Line 7 initiates the analysis of 
the data set using NMA. Line 8 generates NMA 
text outputs. Line 9 is a command to generate 
an NMA graph. Line 10 displays the NMA graph 
(forest plot, default version). Lines 11-12 pull 
effect sizes of individual studies using inverse 
variance and Mantel-Haenszel methods. 
Finally, line 13 displays the NMA forest plot 
(extended version). 
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Figure 6 Code for instructing R to run NMA

	 Text outputs, NMA, R
	 This section summarizes the text 
outputs of NMA. The outputs can be divided 
into four major sections (see Figure 7). The 
first section includes general information, 
including the number of studies (k=19), 
number of pairwise comparisons (m=27), 
number of observations (o=79733), and 
number of designs (10) included in the NMA 
at hand. The second section includes the 
results of the common (fixed) effects model 
(measuring treatment weights). The odds ratio 
(OR) is used as the effect size for individual 
treatment effect sizes. For example, in the 
common (fixed) effect model treatment A has 
an OR value of 0.3303, representing its 
treatment effect size. The third part includes 
the results of the random effects model 
(treatment weights). Finally, the fourth part 
includes results on heterogeneities of the NMA 
study at hand, which includes two subsections. 
The first subsection is quantifying heterogeneity/
inconsistency. Note that the I2 is low (14.7%), 
which is agreeable as an I2 value closer to 0% 
signifies lower heterogeneity, which is more 

desirable. The second subsection is tests of 
heterogeneity. For this section, we do not want 
inconsistency between designs to be significant. 
	 In summary, based on Figure 7, all 
treatment effect sizes are significant in both 
common (fixed) and random models. If the 
pooled effect sizes are assumed to be close, 
the researcher may wish to use the fixed 
model to combine (pool) the individual 
studies’ effect sizes. On the other hand, if the 
pooled effect sizes are assumed to be far 
apart, the researcher may wish to use the 
random model to combine (pool) the 
individual studies’ effect sizes. These can be 
confirmed by the CI and p-values provided in 
Figure 7. With an I2 value of 14.7%, the 
quantified heterogeneity is low. Test results 
of heterogeneity within designs and 
inconsistency between designs are non-
significant. These are also desirable because 
we do not typically want the heterogeneities 
to be significant. If the heterogeneities are not 
significant, it implies that the 19 studies used 
to conduct the NMA analysis at hand are 
similar. 
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Figure 7 Text outputs, NMA, R

NMA plot, NMA, R
Figure 8 is the NMA plot output 

generated by the netmeta package. There are 
two graphical components to the graph. The 
first component is the node which is a red 
circle. The second component is the edge 
which is a line connecting the nodes. At each 
node, there are two descriptions. The first 
description is the name of the treatment. The 
second description is the sample size of that 
particular study. Lastly, the sizes of red circles 
represent the sizes of those treatment effects. 
In the 19 studies included in the network-meta 
analysis, there were eight types of treatments 
(including the placebo/control). There were 
27 pairwise comparisons. Let’s start with VKAs 

(n=28672) and dabigatran 110 mg (n=6015) 
were compared once (labeled on the edge of 
the two treatments). To elaborate, out of 
28672 VKA samples, 6015 VKA samples were 
compared against 6015 dabigatran 110 mg 
samples. The same logic applies to the 
remaining comparisons. Following clockwise, 
VKAs (n=28672) and dabigatran 150 mg 
(n=6075) were compared once. VKAs (n=28672) 
and placebo/control (n=2482) were compared 
six times. VKAs (n=28672) and aspirin (n=10372) 
were compared eight times. VKAs (n=28672) 
and apixaban (n=11928) were compared once. 
VKAs (n=28672) and aspirin + clopidogrel 
(n=7107) were compared once. VKAs (n=28672) 
and rivaroxaban (n=7081) were compared 
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once. Dabigatran 100 mg (n=6015) and 
dabigatran 150 mg (n=6076) were compared 
once. Placebo/control (n=2482) and aspirin 
(n=10372) were compared five times. Finally, 
aspirin (n=10372) and apixaban (n=11928) 

were compared once. The reason sample sizes 
(n) are different is because all 19 studies are 
included together, and each treatment is 
compared with one or more treatments. All 
these are captured in Figure 8. 

Figure 8 Graphical NMA plot, R

Forest plots, NMA, R
There are two types of forest plots 

presented here. The first one is the regular 
version (see Figure 9) and the second is the 
extended version (see Figure 10). Let’s start 
with the short version. Figure 9 labels 
treatment against placebo/control at the top. 
All treatments are under the treatment 
column. The random effects model is used 
to pool the effect sizes of individual studies. 

The results indicate that treatments are more 
effective compared to the placebos, as 
indicated by the OR values representing 
individual effect sizes. A 95% confidence 
interval accompanies each effect size. An 
effect size is the weight difference between 
treatment vs. control. Please note that the 
limitation of R is that it does not have a 
convenient way to produce a League Table 
(ranking). But, based on Figure 8, the ranking 
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can be done by using ORs, for example, the 
lowest (0.27) OR is Dabigatran 150 mg., the 
lower the OR the better. Thus, it can be 
concluded that Dabigatran 150 mg. is the most 
effective treatment. In addition, the metafor 

package also offers a way to rank the treatment 
outputs. The audience is encouraged to 
explore the package for this ranking of 
treatment outputs.

Favors treatment Favors placebo

Figure 9 Forest plot, NMA, R

	 On the long version of the forest plot 
(see Figure 10), at the top, the Figure labels 
“Comparison: other vs ‘Placebo/Control,”. 
Here, other refers to different types of 

treatments. All treatments are on the left 
column. Under each treatment, there are 
methods used to pull the effect sizes of 
individual studies. 
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Figure 10 Forest plot, illustrating treatment effects using Inverse variance and  
Mantel-Haenszel methods, NMA, R

The first one is the inverse variance 
method. The second one is the Mantel-
Haenszel method. The zero-effect line (or the 
line of no effect, value = 1) lies in the middle 
of Figure 10. All effect sizes of individual 
studies are under OR and all confidence 
intervals are under the 95%-CI column. 

Discussion
	 The objective of this paper is to 
demonstrate how to conduct NMA using R. 

First, the dataset was from the article called 
“Current and new oral antithrombotics in 
non-valvular atrial fibrillation: a network meta-
analysis of 79,808 patients”. R can read an 
Excel file. However, the dataset can be 
brought into R in multiple ways. Audiences 
are encouraged to explore further how to bring 
in a dataset into R. The main R package used 
is the netmeta package. The codes were 
provided for audiences to practice conducting 
NMA identical to this paper. The text outputs 
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were generated. In addition, the required 
graphical outputs (e.g. Forest plot) also were 
generated. The results of analyses are 
consistent with the work of Dogliotti A, 
Paolasso E, & Giugliano R. P.7

Conclusion
	 This article has illustrated how to 
conduct NMA analysis using R. As illustrated, 
R is fully capable of conducting NMA. R is free 
and accepted worldwide. However, R is not 
the only software that can run NMA. There 
are other popular (proprietary) software 
packages, for example, STATA14 and CMA15. 
International researchers use R to conduct 
their NMA analyses and publications. Likewise, 
Thai medical and health science researchers 
can also use R to conduct their NMA on their 
chosen sample data and publish their research 
in the medical and health science contexts 
and beyond. Thus, we strongly encourage Thai 
researchers in the medical and health science 
fields in Thailand to adopt R as an additional 
(or main) platform to perform NMA analysis 
for their research and publications. 
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Prevalence and pathological characteristics of benign and sarcomatous 
lesions in the abdominal cavity and retroperitoneum among adult 

at Thammasat University Hospital
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Abstract
Soft tissue tumors pose a challenge due to their rarity and complex diagnostic process. 

This pilot study aimed to investigate the prevalence and clinicopathological features of soft 
tissue tumors in the abdominal cavity and retroperitoneum in adults at Thammasat University 
Hospital. This descriptive retrospective study included patients aged at least 15 years who had 
undergone core needle biopsy and were diagnosed with soft tissue tumors according to the 
WHO classification of soft tissue and bone 2020. A total of 56 cases were collected by the 
Department of Pathology over 5 years from January 2017 to December 2021. Benign tumors 
accounted for 41.1% and sarcomas for 58.9% of the cases. The mean age of the patients was 
53.5 years, ranging from 15 to 92 years, with 25 (44.6%) cases being female and 31 (55.4%) cases 
male. Most tumors were located in the abdominal cavity, with the majority being larger than 
5 cm. Among sarcomas, 21.2% exhibited multiple foci. The most common sarcoma identified 
was gastrointestinal stromal tumor (GIST), while the most common benign tumor was PEComa. 
Incidental findings were observed in 35.7% of cases. The prevalence and clinicopathological 
findings of this study were consistent with previous research findings.
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Introduction
Soft tissue tumors are tumors derived 

from mesenchymal cells. They are rare and 
challenging to diagnose. Less than 1% of all 
malignancies are sarcomas1. Benign soft tissue 
tumors are more common than malignant 
ones by a ratio of about 100:11-3, but the 
proportion of benign or malignant tumors is 
difficult to determine. Approximately 20% of 
soft t issue sarcomas ar ise f rom the 
intraabdominal or retroperitoneal area. Since 
the signs and symptoms of intraabdominal 
and retroperitoneal soft tissue tumors are 
frequently subtle and unusual, diagnosis is 
often challenging. In addition to common 
symptoms of soft tissue tumors, bleeding, 
ascites, pressure feelings, and discomfort may 
be present, depending on the location of the 
tumor4. Size is a key clinical characteristics of 
soft tissue lesions. Tumors larger than 5 cm 
have a higher chance of malignancy2,6,7. Neither 
Thammasat University Hospital nor Thailand 
has collected data on patients with soft tissue 
tumors in the abdominal cavity and 
retroperitoneum. 

Objectives 
This study aimed to determine the 

number of cases and clinicopathological 
features of soft tissue tumors in the abdominal 
cavity and retroperitoneum of adult patients. 
Factors analyzed included age, gender, tumor 
location, focality, size, and clinical presentation.

Materials and Methods
This descriptive retrospective study 

collected data on patients at least 15 years 
old who had soft tissue tumors in their 
abdominal cavities or retroperitoneum and 
had undergone at least a core needle biopsy 
at Thammasat University Hospital. All cases 
were received at the Department of Pathology 
during the five-year period from 1 January 
2017 to 31 December 2021. The final 
pathologic diagnosis was in accordance with 
the WHO classification of tumors of soft tissue 
and bone (2020). Tumors with ICD-O /0, /1, 
and /2 are classified as benign, while tumors 
with ICD-O/3 are malignancy. The data from 
all cases, both benign and malignant, were 
obtained from the hospital’s electronic 
database, and included age, gender, tumor 
location, focality, size, clinical presentation, 
and pathological diagnosis. 

Results
During the five-year period from 1 

January 2017 to 31 December 2021, the 
Department of Pathology at Thammasat 
University Hospital in Bangkok collected a total 
of 56 cases of soft tissue tumors (Table 1).
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Table 1 Clinicopathologic characteristics of study cases (N = 56), (number of cases, %)

Characteristic Benign (%) Malignant (%) Total (%)

Gender

Male 11 (47.8) 20 (60.6) 31 (55.4)

Female 12 (52.2) 13 (39.4) 25 (44.6)

Age

Range 15-79 22-92 15-92

Mean 50.8 55.4 53.5

Tumor location

Abdominal cavity 13 (56.5) 26 (78.8) 39 (69.3)

Retroperitoneum 10 (43.5) 7 (21.2) 17 (30.7)

Tumor focality

Single focus 23 (100) 26 (78.8) 49 (87.5)

Multiple foci 0 (0) 7 (21.2) 7 (12.5)

Tumor size
(Range = 1-38 cm)

>5 cm 7 (30.4) 6 (18.2) 13 (23.2)

≥5 cm 16 (69.6) 27 (81.8) 43 (76.8)

Total 23 (41.1) 33 (58.9) 56 (100)

Of the 56 soft tissue tumors collected, 
58.9% were sarcomas and 41.1% were benign. 
The ratio of males to females in all soft tissue 
tumors of the abdominal cavity and 
retroperitoneum was 1.24:1. Sarcomas 
exhibited a slight male predominance, with a 
male to female ratio of 1:1.09, while the ratio 
for benign tumors was 1:1.53. The mean age 

of the patients was 53.5 years, ranging from 
15 to 92 years. Among sarcomas, 78.8% 
occurred in the abdominal cavity, 81.8% were 
larger than 5 cm, and 21.1% had multiple foci. 
For benign soft tissue tumors, 56.5% occurred 
in the abdominal cavity, 69.9% were larger 
than 5 cm, and all cases were solitary.
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In our study, the most common 
sarcoma was gastrointestinal stromal tumor 
(57.6%), followed by smooth muscle tumors 
(24.2%) and adipocytic tumors (15.2%). All 8 
cases of smooth muscle tumor were 
leiomyosarcomas. Adipocyt ic tumors 
comprised four cases of dedifferentiated 
liposarcoma and one case of atypical 
lipomatous tumor / well-differentiated 
liposarcoma.

Regarding benign soft tissue tumors, 
tumors of uncertain differentiation (30.4%) and 
vascular tumors (30.4%) were the most 
common, followed by adipocytic tumors 
(26.1%). All seven cases of tumors of uncertain 
differentiation were identified as PEComas. 
Vascular tumors consisted of six cases of 
hemangioma and one case of lymphangioma.

Table 2 Histologic groups of soft tissue tumor in abdominal cavity and retroperitoneum (N = 56), 
(number of cases, %)

Diagnostic group Benign (%) Malignant (%) Total (%)

Gastrointestinal stromal tumor 0 (0) 19 (57.6) 19 (33.9)

Adipocytic tumors 6 (26.1) 5 (15.2) 11 (19.6)

Smooth muscle tumors 1 (4.3) 8 (24.2) 9 (16.1)

Tumors of uncertain differentiation 7 (30.4) 0 (0) 7 (12.5)

Vascular tumors 7 (30.4) 0 (0) 7 (12.5)

Nerve sheath tumors 1 (4.3) 1 (3.0) 2 (3.5)

Fibroblastic / myofibroblastic tumors 1 (4.3) 0 (0) 1 (1.8)

Total 23 (100) 33 (100) 56 (100)

Table 3 Clinical presentation of soft tissue tumor in abdominal cavity and retroperitoneum (N = 56), 
(number of cases, %)

Clinical presentation Benign (%) Malignant (%) Total (%)

Incidental finding 13 (56.5) 7 (21.2) 20 (35.7)

Palpable mass 1 (4.3) 12 (36.4) 13 (23.2)

Abdominal pain 6 (26.1) 3 (9.1)  9 (16.1)

Bleeding 1 (4.3) 5 (15.2) 6 (10.7)

Abdominal distension 0 (0) 4 (12.1) 4 (7.1)

Weight loss 1 (4.3) 2 (6.1) 3 (5.4)

Other 1 (4.3) 0 (0) 1 (1.8)

Total 23 (100) 33 (100) 56 (100)
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Among the patients with sarcomas, 
36.4% presented with palpable mass, whereas 
56.5% of the benign soft tissue tumors were 
discovered incidentally.

Discussion
In our study, 58.9% of the tumors were 

sarcomas, while 41.1% were benign. This 
finding is comparable to studies by Muzaffer4 
and Sassa N8, which reported higher prevalence 
of malignant tumors (66.7-80%) than benign 
tumors (20-33.3%) in the retroperitoneum and 
abdominal cavity.

In this study, 55.4% of the cases were 
males and 44.6% were females. This distribution 
resembles those of studies by Syam Sundar 
B9, Dutta C10, Reshadi H11 and Toro JR12. 
However, some studies show a predominance 
of female cases. The correlation between 
gender and soft tissue tumors is difficult to 
evaluate because of variations in the 
characteristics studied.

In this study, the mean age for soft 
tissue tumors and sarcomas was 53.5 and 55.4 
years, respectively. Similarly, Basted BD13 and 
Jain P14 reported that the typical age group of 
soft tissue tumors is 50-60 years, while Syam 
sundar B9 and Gronchi15 reported that the 
typical age group of sarcomas is 51-60 years 
and 57 years, respectively.

The majority of sarcoma cases in this 
study were gastrointestinal stromal tumor 
(GIST), leiomyosarcoma, and liposarcoma, 
which is consistent with findings of Gronchi A15 
Huggett D16 and Levy AD17. The majority of 
benign tumors were PEComas. Notably, 

PEComas are the most common soft tissue 
tumors arising in the kidneys15,18.

Most soft tissue tumors in our study 
occurred in the abdominal cavity and were 
larger than 5 cm. The mean sizes of sarcomas 
and benign tumors were 15.6 and 5.2 cm, 
respectively. This size is consistent with 
findings from various other studies17,19, which 
reported that the size of sarcomas arising in 
the abdominal cavity and retroperitoneum 
was larger than 5 cm. In our study, 21.2% of 
sarcomas were multiple foci, while all benign 
tumors were solitary. Theodosopoulos T20 and 
Anaya DA21 reported that 20.3% and 31% of 
sarcomas at the retroperitoneum were 
multiple foci. 

A limitation of this study is the small 
sample size, which was a consequence of the 
COVID-19 pandemic. Another limitation is that 
it was conducted in only a single tertiary care 
center.

Conclusion
Soft tumors arising in abdominal cavity 

and retroperitoneum are rare. Sarcomas are 
more common than benign tumors. The most 
common soft tissue tumor in abdominal cavity 
and retroper itoneum were GIST and 
angiomyolipoma, respectively.
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•	 บทความทางวิชาการอื่นๆ ที่เกี่ยวกับการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ

ทั้งนี้เรื่องที่ส่งมาตีพิมพ์ในวารสารต้องไม่เคยตีพิมพ์หรืออยู่ในระหว่างพิจารณาตีพิมพ์ในวารสารหรือ
หนังสืออื่น การเขียนบทความต้นฉบับ (Manuscript) ต้องตรงตามรูปแบบที่วารสารก�ำหนด

บทความวิจัย (Original Article/Research Article) ประกอบด้วย
•	 บทคัดย่อ (Abstract)
•	 บทน�ำ (Introduction)
•	 วัตถุประสงค์ (Objectives)
•	 วิธีการศึกษา (Materials and Methods)
•	 ผลการศึกษา (Results)
•	 อภิปรายผล (Discussion)
•	 สรุปผล (Conclusion)/ข้อเสนอแนะ (Recommendation)
•	 กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements) (ถ้ามี)
•	 เอกสารอ้างอิง (References)

บทความวิชาการ (Review Article) ประกอบด้วย 
•	 บทคัดย่อ (Abstract) 
•	 บทน�ำ (Introduction)
•	 เนื้อหา (Content)
•	 สรุป (Summary)
•	 เอกสารอ้างอิง (References)

บทความรายงานผู้ป่วย (Case Report/Case Series) ประกอบด้วย 
•	 บทคัดย่อ (Abstract)
•	 บทน�ำ (Introduction)
•	 รายงานน�ำเสนอผู้ป่วย (Case report)
•	 สรุปผล (Conclusion)
•	 เอกสารอ้างอิง (References)

หมายเหต ุบทความต้นฉบบัทกุบทความต้องมบีทคัดย่อเป็นภาษาไทยและภาษาองักฤษ ในกรณตีพิีมพ์
บทความเป็นภาษาอังกฤษต้องมีบทคัดย่อภาษาไทยด้วย นอกจากนี้ ตาราง รูปภาพ และแผนภูมิ ทุกบทความ
ต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด เพื่อให้ผู้สนใจชาวต่างชาติสามารถสืบค้นและอ่านบทความนั้นได้



การเตรียมบทความต้นฉบับ
•	 จัดหน้ากระดาษ ขนาด A4
•	 ขอบกระดาษ ขอบบน 1.5 ซม. ขอบล่าง 1.25 ซม. ขอบขวา 2.2 ขอบซ้าย 2.2 พร้อมทั้งใส่เลขหน้า 

(ด้านล่าง)
•	 ตัวอักษร ใช ้Font TH Sarabun New และพิมพ์ตามรูปแบบที่ก�ำหนด

ชื่อเรื่อง (Title)
-	 ชื่อเรื่องต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ โดยชื่อเรื่องภาษาอังกฤษให้พิมพ์อักษรตัวใหญ่

เฉพาะอกัษรแรกของชือ่เรือ่งเท่านัน้ ท่ีเหลอืให้พมิพ์อกัษรตวัเลก็ท้ังหมด ขนาด Font 18 point 
โดยพิมพ์ชื่อเรื่องอยู่ตรงกลางหน้ากระดาษ

ชื่อ-นามสกุลของผู้นิพนธ์ และผู้ร่วมนิพนธ์ทุกท่าน
-	 ช่ือผูน้พินธ์และผูร่้วมนพินธ์ไม่ต้องใส่คณุวฒุทิางการศกึษา ในบรรทดัถดัไปให้ระบชุือ่หน่วยงาน

ท่ีผู้นิพนธ์สังกัด ถ้าคณะผู้นิพนธ์ไม่ได้อยู่ในสังกัดเดียวกันให้ใส่หมายเลขก�ำกับไว้ท่ีหลังช่ือ 
ผู้นิพนธ์แต่ละท่าน และใส่หมายเลขก�ำกบัหน้าช่ือหน่วยงานท่ีสงักดัของผูน้พินธ์และผูร่้วมนพินธ์
ทุกท่าน พร้อมทั้งระบุสถานที่ติดต่อของผู้นิพนธ์ประสานงานไว้ด้านล่างต่อจาก (Keywords)

-	 ในกรณีที่ผู้นิพนธ์ล�ำดับแรกเป็นนิสิต นักศึกษา ให้ระบุหน่วยงานที่ผู้นิพนธ์สังกัดเป็นหลักสูตร
คณะ มหาวิทยาลัย ขนาด Font 14 point

บทคัดย่อ (Abstract)
-	 ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ โดยพิมพ์บทคัดย่อภาษาไทยก่อนและตามด้วยบทคัดย่อ

ภาษาอังกฤษ ความยาวในแต่ละบทคัดย่อต้องไม่เกิน 400 ค�ำ 
-	 บทคัดย่อ (Abstract) ขนาด Font 16 point พมิพ์ตวัหน้า, ชิดซ้าย ขนาดของเนือ้หาในบทคดัย่อ 

ขนาด 14 point ย่อ 0.5 นิ้วไม่ต้องท�ำตัวหนา
ค�ำส�ำคัญ (Keyword)

-	 ให้ครอบคลุมเนื้อหาในบทความนั้น ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษอย่างละ 3-5 ค�ำ ตัวอักษร
ใช้ขนาด Font 14 point

ค�ำศัพท์และค�ำทับศัพท์ 
-	 ให้ใช้ค�ำศัพท์และค�ำทับศัพท์ตามพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน (พ.ศ. 2554) และ 

หลักเกณฑ์การทับศัพท์ของราชบัณฑิตยสถานและส�ำนักงานราชบัณฑิตยสถาน
ตาราง (Table), รูปภาพ (Figure), แผนภูมิ (Diagram)

-	 ให้ระบุต�ำแหน่งไว้ในเน้ือหาพร้อมค�ำบรรยาย โดยไฟล์รูปภาพดิจิตอลให้ใช้รูปแบบ JPEG  
ส่วนอักษรย่อและหน่วยวัดต่างๆ ใช้ระบบ SI unit 

-	 ชื่อรูปภาพให้ใช้ค�ำว่า “Figure …” ไว้ใต้รูปประกอบพร้อมทั้งระบุข้อความบรรยายรูปให้พิมพ์
ชิดซ้าย

-	 ชื่อตารางให้ใช้ค�ำว่า “Table …” ไว้บนตาราง ประกอบพร้อมทั้งระบุข้อความบรรยายตาราง
ให้พิมพ์ชิดซ้าย



-	 ชื่อแผนภูมิให้ใช้ค�ำว่า “Diagram …” ไว้บนแผนภูมิประกอบพร้อมทั้งระบุข้อความบรรยาย
แผนภูมิให้พิมพ์ชิดซ้าย ตัวอักษรใช้ขนาด Font 14 point

-	 ระบุแหล่งที่มาของภาพประกอบ ตาราง โดยพิมพ์ห่างจากช่ือภาพประกอบ เว้นห่างลงไป  
1 บรรทัด ตัวอักษรใช้ขนาด Font 14 point

หมายเหตุ:  กรณีมีภาพประกอบให้ปฏิบัติดังนี้
1. ภาพประกอบที่น�ำมาใช้จะต้องไม่ละเมิดลิขสิทธิ์/คัดลอกผลงานของผู้อื่น
2. ต้องมีความคมชัด และแสดงถึงรายละเอียดต่างๆ อย่างครบถ้วน
3. ไฟล์ภาพประกอบต้องใช้สกุล JPEG 

เอกสารอ้างอิง (References)
-	 ให้เขียนแบบ Vancouver Style แนะน�ำให้ใช้โปรแกรม EndNote เพื่อป้องกันการผิดพลาด 

โดยชือ่วารสารในการอ้างองิให้ใช้ชือ่ย่อตามรปูแบบของ U.S. National Library of Medicine 
ที่ตีพิมพ์ใน Index Medicus หรือเว็บไซต์ http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/liji.html 

-	 เอกสารอ้างอิงที่เป็นภาษาไทย ต้องแปลเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด

ขั้นตอนการส่งบทความต้นฉบับและเอกสารส�ำหรับการขอลงตีพิมพ์ในวารสารการแพทย์ฯ 
1.	 ศึกษาข้อมูลการส่งบทความต้นฉบับได้ที่ website: http://110.77.140.129/research/ 
2.	 ลงทะเบียนและส่งบทความ (Submissions) ในระบบวารสารออนไลน์ ThaiJo 

website: https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jmhs/about/submissions
3.	 ส่งเอกสารประกอบการขอลงตีพิมพ์มาทางระบบออนไลน์ ดังนี้

3.1	 บทความต้นฉบับ (Manuscript)
3.2	 แบบฟอร์มการขอลงตีพิมพ์บทความในวารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ
3.3	 กรณีบทความตีพิมพ์ประเภทบทความวิจัย (ที่มีการท�ำวิจัยในมนุษย์) และรายงานผู้ป่วย 

(Case series) ต้องส่งส�ำเนาหลักฐานใบรับรองการท�ำวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์

3.4	 กรณีบทความตีพิมพ์ที่เป็นภาษาอังกฤษ ต้องส่งส�ำเนาหลักฐานใบรับรองการตรวจทาน
ภาษาอังกฤษ

4.	 ติดต่อกองบรรณาธิการวารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ 
	 งานวิจัยและวิเทศสัมพันธ์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
	 เลขที่ 62 หมู่ 7 ต�ำบลองครักษ์ อ�ำเภอองครักษ์ จังหวัดนครนายก 26120
	 เบอร์ติดต่อ: 0-3739-5451-5 ต่อ 61002 โทรศัพท์มือถือ: 089-8886787
	 E-mail: journal.medswu@gmail.com 

LINE Official Account: https://lin.ee/39VtofN 



	 เอกสารอ้างอิงท่ีเป็นภาษาไทยให้แปลเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมดเนื่องจากวารสารการแพทย์และ
วิทยาศาสตร์สุขภาพได้ผ่านการประเมินเข้าสู่ฐานข้อมูล Asean citation index (ACI)

1. บทความในวารสาร (Journal Article) 
	 รูปแบบ: ชื่อผู้นิพนธ.์ ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร ปีที่พิมพ;์เล่มที่ (ฉบับที่):เลขหน้า.  

1.1 ชื่อผู้นิพนธ์ 
- หากไม่ปรากฏ ไม่ต้องใส่
- หากเป็นหน่วยงานหรือองค์กร ให้ระบุชื่อเต็มของหน่วยงาน/องค์กร
- หากมีมากกว่า 3 ชื่อ ให้ระบุเพียง 3 ชื่อแรก คั่นแต่ละชื่อด้วยเคร่ืองหมาย comma (,) ที่เหลือให้ใช้  
  et al. หรือ ภาษาไทยใช้ และคณะ
- ชื่อผู้นิพนธ์ให้เขียน last name (นามสกุล) ตามด้วยอักษรตัวแรกของชื่อ (first name และ middle   
  name (ถ้ามี))  

1.2 ชื่อเรื่อง 
- ภาษาอังกฤษ ให้เขียนเหมือนประโยค คือใช้ capital letter เฉพาะค�ำแรกของชื่อ และค�ำที่เป็นชื่อ 
  หรือ ตามหลักการที่ต้องใช้ capital letter เท่านั้น ที่เหลือเขียนด้วยอักษรตัวเล็ก 
- กรณีเป็นบทความเฉพาะ เช่น บทบรรณาธิการ (editorial) จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter) บทคัดย่อ 
  (abstract) ให้วงเล็บลักษณะบทความท้ายชื่อเรื่อง

1.3 ชื่อวารสาร 
- วารสารภาษาไทย ให้เขียนชื่อเต็ม ให้แปลเป็นภาษาอังกฤษ
- วารสารภาษาอังกฤษ ใช้เขียนชื่อย่อของวารสารตามแบบของ index medicus 

      (http://www2.bg.am.poznan.pl/czasopisma/medicus.php?lang=eng) หรือหากไม่ปรากฏ 
        ใน index medicus ให้เขียนตามแบบของวารสารนั้น

- หลังชื่อวารสาร ไม่ต้องมีจุด full stop ให้เคาะแล้วตามด้วยปีที่พิมพ์
1.4 ปีที่พิมพ์ 

- วารสารภาษาอังกฤษให้ใช้ปี ค.ศ. ระบุเฉพาะเลขปี
- วารสารภาษาไทยให้ (ให้แปลงปี พ.ศ. เป็น ปี ค.ศ.)

1.5 ปีที่พิมพ;์เล่มที่(ฉบับที่):เลขหน้า ให้เขียนติดกันทั้งหมด ไม่มีช่องว่างคั่น
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)

•	 ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
	 ด้วยภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นเฉียบพลัน
	 ภวพล ศิริสรรหิรัญ

•	 ความสามารถในการท�ำนายของความรอบรู้ด้านสุขภาพ การสอนก่อนจ�ำหน่าย และการประสาน 
	 การดูแลก่อนจ�ำหน่ายต่อความพร้อมในการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลของผู้ป่วยสูงอายุโรคทางอายุรกรรม	
	 ปานตา เฝ้าทรัพย์  มยุรี ลี่ทองอิน

•	 แบคทีเรียและเชื้อราก่อโรคที่ปะปนในมูลค้างคาวอาศัยในถ�้ำ จังหวัดกาญจนบุรี
	 วัชรมาศ ม่วงแก้ว  ฐิตารีย์ ดวงดัน  จันทิมา เอี่ยมพรชัย  รัตน์ติภรณ์ ทิพประเสริฐ  
	 ริศา เคนพันธ์  มารุต ตั้งวัฒนาชุลีพร  สุภัทร ประสพศิลป์  ยุทธนา สามัง  ปัญญวัฒน์ บุญถนอม  
	 ณัฐภาณินี ถนอมศรีเดชชัย

•	 การใช้ค่า Perfusion index ท�ำนายการเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำหลังได้รับยา Propofol 
	 ภายใต้การระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายในผู้ป่วยสูงอายุที่มารับการผ่าตัดแบบนัดหมายล่วงหน้า
	 รุ่งฤดี วิชาผง

•	 การพัฒนาแนวทางการประเมินกลับเข้าท�ำงานในผู้ป่วยโรคหัวใจด้วยวิธีเดลฟายประยุกต์
	 เมธาวี ปุยบัณฑิต  เนสินี ไชยเอีย  ภัทรพงษ์ มกรเวส  มนตรี ยาสุด

•	 การแยกและพิสูจน์เอกลักษณ์แบคทีเรียกรดแลคติกที่สร้างไบล์ซอลท์ไฮโดรเลสซึ่งมีศักยภาพเป็น
	 โพรไบโอติกลดคอเลสเตอรอลจากตัวอย่างน�้ำนมดิบในประเทศไทย
	 อนิรุทธิ์ ลิ้มตระกูล  กัญจน์ณัฏฐ์ โกวิทกุลานุชิต  ประไพพรรณ กันธะวัง  เบญจมาภรณ์ ภู่ปาน 
	 พรทิพา วิธีจงเจริญ  นราธิป พุทธรัตน์  แพรวพรรณราย จามจุรีย์  มาลัย ทวีโชติภัทร์

บทความวิชาการ (Review Article)

•	 ปัญหาของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย: ความท้าทายเพื่อการพัฒนาให้การดูแลแบบประคับประคองในอนาคต
	 ฤชุตา โมเหล็ก  พงศ์ธารา วิจิตเวชไพศาล  อดิศร โวหาร  สุรีพร มะณีรัตน์  จิราภรณ์ วรรักษา รัตติยา ไชยชมภู

•	 โรคอ้วนและโรคหัวใจและหลอดเลือด
	 ศราวุธ ลิ้มประเสริฐ

•	 การแพทย์และการพยาบาลทางไกล: การปฏิวัติการให้บริการสุขภาพในพื้นที่ห่างไกล
	 จิราภรณ์ วรรักษา  อารยา องค์เอี่ยม  ฤชุตา โมเหล็ก  พงศ์ธารา วิจิตเวชไพศาล

บทความรายงานผู้ป่วย (Case Report)

•	 กลุ่มอาการนีวอยด์เบซัลเซลล์คาร์ซิโนมา: รายงานผู้ป่วย 1 ราย
	 สุมิตรา จันทร์เพ็ง

บทความวิจัยอย่างสั้น (Short Communication)

•	 ตัวอย่างการวิเคราะห์อภิมานเครือข่ายด้วยซอฟต์แวร์ R ส�ำหรับบริบทการวิจัยทางการแพทย์
	 และวิทยาศาสตร์สุขภาพ
	 กมล เสวตสมบูรณ์  กิตติ กรุงไกรเพชร  สมศักดิ์ อาภาศรีทองสกุล ชัชวาล ศานติพิพัฒน์  

	 องอาจ ชาญประสิทธิ์ชัย

•	 ความชุก ลักษณะทางพยาธิวิทยาและชนิดของเนื้องอกเนื้อเยื่ออ่อนชนิดไม่ร้ายและมะเร็ง
	 บริเวณช่องท้องและช่องหลังช่องท้องในผู้ป่วยผู้ใหญ่ในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ
	 ณัชชา พ่วงมีชัย  จุฑาทิพย์ คินทรักษ์




