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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 กลุ่มที่ 1 จาก
การประเมินรอบ 5 ได้รับการรับรองตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2568 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2572 และได้การรับรอง 
เข้าสู่ฐาน Asean Citation Index (ACI) เมื่อวันที่ 24 พฤศจิกายน 2560

ผลงานตีพิมพ์อยู่ในรูปแบบของบทความวิจัย (original article) บทความวิชาการ (review article)
รายงานผู้ป่วย (case report/case series) บทความวิจัยอย่างสั้น (short communications) หรือบทความ
ทางวชิาการอืน่ๆ ทีเ่กีย่วกบัการแพทย์และวทิยาศาสตร์สขุภาพ 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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บรรณาธิการแถลง

วารสารการแพทย์และวทิยาศาสตร์สขุภาพ ก้าวเข้าสูฉ่บับท่ีสอง ประจ�ำปี พ.ศ. 2568 ภายใต้เป้าหมายเดมิ
ทีย่ดึมัน่มาโดยตลอด คอื การเป็นเวทวีชิาการทีเ่ปิดกว้างส�ำหรับองค์ความรูด้้านการแพทย์และวทิยาศาสตร์สขุภาพ
ในทกุมติ ิโดยให้ความส�ำคัญต่อคุณภาพ เน้ือหาทีถ่กูต้องครบถ้วนตามหลกัวชิาการ มคีวามน่าเช่ือถือ และมจีรยิธรรม
ทางวิจัยและวิชาการควบคู่กันไป ขณะเดียวกัน วารสารฯ ก็มีการปรับตัวอย่างต่อเนื่องเพื่อให้สามารถตอบสนอง
ต่อบริบทของระบบสุขภาพที่ก�ำลังเปลี่ยนแปลงไปอย่างรวดเร็ว และซับซ้อนมากขึ้นในยุคเทคโนโลยีดิจิทัล

ปัจจบุนั ปัญหาด้านสขุภาพไม่ได้จ�ำกดัอยูแ่ค่เพยีงโรคภยัไข้เจบ็ แต่แผ่ขยายไปถึงปัจจยัด้านจิตใจ สภาพแวดล้อม 
เศรษฐกจิ สงัคม และวฒันธรรม ความเปลีย่นแปลงของสงัคม เทคโนโลย ีและพฤตกิรรมมนษุย์ ล้วนส่งผลให้การดูแล
สขุภาพแบบแยกส่วน (fragmented care) ไม่สามารถตอบโจทย์ความต้องการของประชาชนได้อย่างแท้จรงิ สิง่ท่ี
สงัคมต้องการในวนันีค้อื การดูแลสขุภาพแบบองค์รวม (holistic care) ทีพ่จิารณามนษุย์ทัง้ในมติร่ิางกาย จติใจ  
สงัคม และจติวญิญาณอย่างครบถ้วน แนวคิดการดูแลสขุภาพแบบองค์รวมนี ้มใิช่เป็นเพยีงค�ำสวยงามในเชิงอดุมคติ 
หากแต่ต้องการการปฏิบตัจิรงิทีอ่าศยัความร่วมมอืจากหลากหลายสาขาวชิา ไม่ว่าจะเป็นการแพทย์แผนปัจจุบนั 
การแพทย์ทางเลอืก การพยาบาลและสาธารณสขุ จิตวทิยา วทิยาศาสตร์การแพทย์ เทคโนโลยสีขุภาพ เศรษฐศาสตร์
สขุภาพ หรือแม้แต่ศาสตร์ด้านพฤตกิรรมศาสตร์ สงัคมศาสตร์ ทัง้หมดนีต่้างมบีทบาทร่วมกนัในการสร้างระบบสขุภาพ
ที่เข้าใจมนุษย์อย่างลึกซึ้ง และสามารถตอบสนองต่อความแตกต่างหลากหลายของผู้คนในแต่ละบริบท

วารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สขุภาพ จงึมจีดุยนืทีชั่ดเจนในการสนับสนนุ “องค์ความรูเ้ชงิบรูณาการ” 
(interdisciplinary knowledge) ทีน่�ำไปสูก่ารพฒันาการดแูลสขุภาพแบบองค์รวมอย่างแท้จรงิ จึงเปิดรบับทความวจัิย
และบทความวชิาการทีไ่ม่เพยีงมุง่วเิคราะห์ปัญหาในเชงิลกึ แต่ยงัสามารถเชือ่มโยงมมุมองจากหลากหลายศาสตร์
เข้าด้วยกัน เพือ่เสนอทางออกเชงิระบบอย่างสร้างสรรค์ ซึง่ถอืเป็นรากฐานส�ำคญัของการเพิม่คุณภาพ และความปลอดภยั
ต่อผูป่้วยในระบบบริการสขุภาพ อนัส่งผลต่อคณุภาพชวีติของประชาชนไทย นอกจากนี ้ วารสารฯ ยงัให้ความส�ำคญั
อย่างยิง่ต่อกลไกการประเมนิคุณภาพของบทความ โดยอาศยัผูท้รงคณุวุฒิท่ีหลากหลายจากท้ังภายในและภายนอก
มหาวทิยาลัยไม่น้อยกว่า 3 ท่านต่อบทความเพือ่ให้มัน่ใจได้ว่าบทความทีไ่ด้รบัการตพีมิพ์มคีวามน่าเชือ่ถอื มคีวามถกูต้อง
ทางวิชาการ และสามารถน�ำไปต่อยอดในการเรยีนรู ้การวจิยั และการประยกุต์ใช้ในทางปฏบัิติได้จรงิ ท้ังในระดบับุคคล 
ครอบครัว ชุมชน และระบบสุขภาพโดยรวม

ความส�ำเร็จของวารสารฯ ไม่ได้เกิดจากความพยายามของฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งเท่านั้น หากแต่เป็นผลลัพธ์
จากความร่วมแรงร่วมใจของผูนิ้พนธ์ ผูป้ระเมนิ ทมีบรรณาธกิาร และผูมี้ส่วนเกีย่วข้องทุกฝ่ายท่ีร่วมสร้างวารสารนี้
ให้เป็นสือ่กลางแห่งการเรยีนรูแ้ละพฒันาอย่างแท้จรงิ และต้องขอขอบพระคณุทุกท่านท่ีมส่ีวนร่วมในกระบวนการ
เหล่านัน้มา ณ โอกาสน้ี ในฐานะบรรณาธิการ ตระหนักดีว่า การท�ำวารสารให้ออกเล่มนัน้ยาก แต่การท�ำให้ออกได้
อย่างมีคณุภาพและเป็นประโยชน์นัน้ยากยิง่กว่า และยิง่ยากขึน้ไปอกีเมือ่เรามุง่หวงัให้วารสารก้าวไปสูร่ะดบัสากล 
แต่เชือ่ว่า หากเราทกุคนยงัคงยดึมั่นในอุดมการณ์ทางวชิาการ เชือ่มั่นในพลงัของการสือ่สารความรู้ และเดนิหน้า
สานต่อความร่วมมืออย่างต่อเนือ่ง วารสารฯ ย่อมสามารถเตบิโตอย่างมัน่คง และมบีทบาทท่ีส�ำคญัต่อวงการแพทย์
และวิทยาศาสตร์สุขภาพอย่างยั่งยืน

ท้ายท่ีสดุนี ้ขอเรียนเชญิบคุลากรทางการแพทย์ นกัวชิาการ นกัวจิยั และผูป้ฏิบัตงิานด้านสขุภาพทุกท่าน 
มาร่วมสร้างสรรค์พื้นที่แห่งปัญญานี้ไปด้วยกัน ส่งต่อองค์ความรู้ที่มีคุณค่า เพื่อให้วารสารฯ นี้เป็นจุดหมายเล็กๆ 
ที่มีความหมายอย่างยิ่งในเส้นทางของการดูแลสุขภาพประชาชนไทยให้ดียิ่งขึ้น

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ฉัตรชัย เอกปัญญาสกุล
บรรณาธิการวารสาร
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Original Articleบทความวิจัย

ลักษณะการใช้ถุงมือยางทางการแพทย์ชนิดลาเท็กซ์ของบุคลากรสุขภาพและความสัมพันธ์กับ
ภาวะภูมิแพ้ลาเท็กซ์

ชวภณ เหลืองทองค�ำ1 เนสินี ไชยเอีย2 ฉัตรพงศ์ งามโชควัฒนา2 จิตต์ลัดดา ศักดาภิพาณิชย์3 วิศันสนีย์ การุญบุญญานันท์4 
ผนึกแก้ว คลังคา5 สุกัญญา ค�ำหมั่นทูล6

1หลักสูตรอาชีวเวชศาสตร์และอาชีวอนามัย (นานาชาติ) คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
2สาขาวิชาเวชศาสตร์ชุมชน เวชศาสตร์ครอบครัว และอาชีวเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

3ภาควิชาเคมี คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล
4กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลขอนแก่น

5กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล โรงพยาบาลขอนแก่น
6หน่วยภูมคุ้ิมกนัและเคมคีลนิิก งานห้องปฏบิตักิารเวชศาสตร์ชนัสตูร โรงพยาบาลศรนีครนิทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น
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บทคัดย่อ
ถงุมอืยางทางการแพทย์ชนิดลาเทก็ซ์ (ถงุมอืยางฯ) ก่อให้เกดิภมูแิพ้ลาเท็กซ์ชนดิภมูไิวเกนิประเภทท่ีหน่ึง 

(อาการภูมิแพ้ฯ) และพบปัจจัยที่ส�ำคัญ ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคลและลักษณะการใช้ถุงมือยางฯ อย่างไรก็ตาม 
พบจ�ำนวนการศึกษาในประเทศไทยและแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ค่อนข้างจ�ำกัด การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาลักษณะการใช้ถุงมือยางฯ ของบุคลากรทางการแพทย์ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการภูมิแพ้ฯ  
การศึกษานี้เป็นการวิจัยวิทยาการระบาดเชิงวิเคราะห์ภาคตัดขวางโดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 
บุคลากรท่ีมีอาการน่าจะเป็นภูมิแพ้ฯ จ�ำนวน 45 ราย และไม่มีอาการน่าจะเป็นภูมิแพ้ฯ จ�ำนวน 343 ราย  
เครื่องมือวิจัย คือ ฐานข้อมูลของแบบสอบถามชนิดตอบเอง โดยน�ำลักษณะการใช้ถุงมือและอาการภูมิแพ้ฯ  
มาวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนาและการถดถอยโลจิสติก ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มบุคลากรที่มีอาการน่าจะเป็น
ภูมิแพ้ฯ มีสัดส่วนประวัติผิวหนังอักเสบที่มือ (p<0.001) โรคภูมิแพ้ชนิดอโธปิก (p=0.004) และใช้ถุงมือยางที่
สกดัโปรตนีได้มาก (p=0.002) สงูกว่ากลุม่ทีไ่ม่มอีาการฯ อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิปัจจยัส่วนบคุคลและลกัษณะ
การใช้ถุงมือยางฯ ที่สัมพันธ์กับการเกิดอาการน่าจะเป็นภูมิแพ้ฯ ได้แก่ โรคภูมิแพ้ชนิดอโธปิก (Adjusted OR = 
2.34, 95%CI: 1.03, 5.35) ประวัติผิวหนังอักเสบ (Adjusted OR = 2.66, 95%CI: 1.27, 5.57) สวมถุงมือยาง
ชนดิมีแป้ง (Adjusted OR = 2.31, 95%CI: 1.61, 8.71) และสวมถุงมอืยางท่ีสกดัโปรตนีได้มาก (Adjusted OR = 
2.21, 95%CI: 1.08, 4.58) เมือ่วเิคราะห์ปัจจัยลกัษณะการใช้ถุงมอืยางฯ ท่ีมคีวามสมัพนัธ์กบัอาการแพ้ลาเท็กซ์จรงิ 
พบว่าการสวมถุงมือยางฯ ที่สกัดโปรตีนได้มากสัมพันธ์กับอาการแพ้ลาเท็กซ์จริงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(Adjusted OR = 2.36, 95%CI: 1.98, 6.20) และเมื่อวิเคราะห์เฉพาะกลุ่มที่ไม่มีประวัติผื่นอักเสบน�ำพบว่าการ
สวมถุงมอืยางฯ ทีส่กัดโปรตีนได้มากสมัพันธ์กบัอาการแพ้ลาเท็กซ์จริงอย่างมนัียส�ำคญัทางสถิต ิ (Adjusted OR = 
5.67, 95%CI: 1.59, 37.0) สรปุผลการวจิยั ปัจจัยหลกัของการเกดิอาการภมูแิพ้ลาเทก็ซ์ชนดิภาวะภมิูไวเกนิของ
บุคลากรทางการแพทย์ของโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง ได้แก่ การสวมถุงมือยางทางการแพทย์ที่สกัดโปรตีนได้มาก 
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Abstract
Latex medical gloves have been shown to induce Type I hypersensitivity latex allergy 

(latex allergy symptoms), with significant contributing factors including personal factors and 
glove usage characteristics. However, studies from Thailand and Southeast Asia are relatively 
limited. This study aimed to investigate the characteristics of glove usage among health personnel 
associated with the development of latex allergy symptoms. This study was a cross-sectional 
analytical epidemiological study utilizing secondary data, including 45 health personnel with 
and 343 without probable symptoms of latex allergy. Data were collected from databases of 
self-administered questionnaires, which included variables on glove usage characteristics and 
latex allergy symptoms. The analysis was conducted using descriptive statistics and multiple 
logistic regression. The results indicated that the group with probable symptoms of latex allergy 
had a significantly higher proportion of health personnel with a history of hand dermatitis  
(p < 0.001), atopic diseases (p = 0.004), and usage of gloves with high extractable protein weight 
(p = 0.002) compared to those without probable symptoms of latex allergy. Personal factors 
and glove usage characteristics associated with probable symptoms of latex allergy included: 
atopic diseases (Adjusted OR = 2.34, 95% CI: 1.03, 5.35), history of hand dermatitis (Adjusted OR = 
2.66, 95% CI: 1.27, 5.57), use of powdered latex gloves (Adjusted OR = 2.31, 95% CI: 1.61, 8.71), 
and use of gloves with high extractable protein weight (Adjusted OR = 2.21, 95% CI: 1.08, 4.58). 
The analysis of factors contributing to definite symptoms of latex allergy revealed that gloves 
with high extractable protein weight were statistically significantly associated with definite 
symptoms of latex allergy (Adjusted OR = 2.36, 95% CI: 1.98, 6.20). When the analysis was 
conducted only on the subgroup without a history of dermatitis, gloves with high extractable 
protein weight remained statistically significantly associated with definite symptoms of latex 
allergy (Adjusted OR = 5.67, 95% CI: 1.59, 37.0). In conclusion, the main factor contributing to 
the development of latex hypersensitivity symptoms among tertiary-level health personnel in 
hospitals was the utilization of high extractable protein weight medical latex gloves.
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Introduction
Widespread use of latex gloves has 

been linked to a rising incidence of latex 
allergy, particularly Type I hypersensitivity 
reactions, triggered by 15 identified latex 
protein allergens-posing a major issue in 
occupational medicine. Latex allergy affects 
an estimated 9.7% of individuals working in 
healthcare settings1,2. A study in Thailand 
reported that 24% of nurses experienced 
symptoms associated with latex glove use3. 
To address this issue, replacing powdered latex 
gloves with latex-free gloves has significantly 
reduced the prevalence of latex allergy, as 
demonstrated in a U.S. study, where the rates 
declined from 42% to 29%4. However, this 
intervention is cost prohibitive in developing 
countries. Therefore, investigating the usage 
characteristics of latex gloves that influence 
the development of latex allergy while 
continuing the use of latex gloves may be a 
more practical approach to prevent latex 
allergy in these settings5. 

The primary risk factor for developing 
latex allergy is exposure to latex protein 
allergens, indicating that usage characteristics 

(i.e., frequency and duration) may play a 
significant role. A Thailand study identified 
that wearing latex gloves for more than 18 
hours per week and more than three pairs per 
day were risk factors for latex allergy (OR, 3.69; 
95% CI, 1.73, 7.87)6. Personal history among 
health personnel may also contribute to latex 
allergy, including a history of atopic diseases 
(OR 6.46; 95% CI, 1.87, 47.98) and a history of 
hand dermatitis (OR 2.70; 95% CI, 1.14, 6.24)5-7. 
Furthermore, a study conducted in Khon Kaen, 
Thailand, suggested that extractable protein 
weight might be the most significant risk factor, 
among frequency, duration, and personal 
history (crude OR 0.24; 95% CI 0.06, 0.74; and 
adjusted OR 0.18; 95% CI 0.04, 0.86). However, 
there is a limitation in studying the extractable 
protein weight in latex gloves, as previous 
studies did not use high-protein-weight latex 
gloves to evaluate latex allergy8. This study 
investigated the factors related to glove usage 
characteristics and latex hypersensitivity 
symptoms among health personnel. The 
personal factors and glove usage characteristics 
are presented in Figure 1.
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Figure 1 Conceptual framework of latex glove usage characteristics contributing to probable 
and definite symptoms of latex allergy

Research design
This study was a cross-sectional 

analytical epidemiological study utilizing 
secondary data from two previous databases 
by Ngamchokwathana et al8. and Luengtongkam 
et al9.

Study population and sample
This study included two groups of 

participants: (1) health personnel with 
probable symptoms of latex allergy and (2) 
health personnel without probable symptoms 
of latex allergy. The classification of probable 
symptoms of latex allergy was adapted from 
a previous study by Ngamchokwathana et al8. 

Symptoms indicative of a probable latex 
allergy included pruritic erythema of the 
hands, angioedema, localized urticaria of the 
hands, generalized urticaria, nasal irritation, 
and/or nasal congestion occurring within 30 
minutes to 24 hours after exposure to latex 
gloves. Symptoms suggestive of a definite latex 
allergy included angioedema, localized 
urticaria of the hands, and/or generalized 
urticaria within the same timeframe after latex 
glove exposure8. Health personnel classified 
as not having probable symptoms of latex 
allergy were those exposed to latex gloves 
but who did not exhibit any of the 
aforementioned symptoms. 

Glove usage characteristics

Personal factors

Latex allergy symptoms included

•	 History of atopic diseases (Yes/No)
•	 History of hand dermatitis (Yes/No)

•	 Extractable protein weight (High, Low)
•	 Powdered gloves (Yes/No)
•	 ≥ 4 hours per day (Yes/No)
•	 ≥ 5 pairs per day (Yes/No)
•	 ≥ 10 pairs per day (Yes/No)
•	 ≥ 5 years of duration of exposure (Yes/No)

•	 Probable symptoms (one of 
the followings (Yes/No): 

	 pruritic erythema of 
the hands or

	 angioedema or
	 localized urticaria of 

the hands or
	 generalized urticaria or
	 nasal irritation or
	 nasal congestion 

•	 Definite symptoms (one of 
the followings (Yes/No):

	 angioedema or
	 localized urticaria of 

the hands or
	 generalized urticaria
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The sample size calculation was 
based on the extractable protein weight (high) 
as the primary factor of interest to determine 
its proportion in individuals with probable and 
no probable symptoms of latex allergy. Using 
WinPepi version 11.65, with a 1:10 ratio, 5% 
significance level, and 80% power, the 
proportion of high extractable protein weight 
was detected in 6.9% of symptomatic and 
2.4% of asymptomatic individuals in the 
previous study10, the required sample size was 
determined to be 343 participants per group. 
However, with the limited number of the 
existing number of health personnel acquired 
the probable symptoms of latex allergy 45 
health personnel with probable symptoms of 
latex allergy and 343 without probable 
symptoms of latex allergy were recruited. The 
samples were randomly recruited from two 
previous databases by Ngamchokwathana et 
al8. and Luengtongkam et al9. using the 
Random function in SPSS for Windows version 
28.0.

Research tools and data collection
The research tools utilized in this 

study were databases obtained with the 
approved permission of Ngamchokwathana et 
al8. and Luengtongkam et al10. These databases 
provided the variables used for analysis, 
including personal factors (age, sex, and job 
title), medical history (history of hand 
dermatitis and history of atopic diseases, 
including allergic rhinitis, asthma, and/or atopic 
eczema), and characteristics of latex medical 
glove usage (high or low extractable protein 

weight latex gloves, powdered or non-
powdered latex gloves, number of glove pairs 
used per day, hours of glove use per day, and 
years of exposure). Additionally, self-reported 
cutaneous (pruritic erythema of the hands, 
angioedema, localized urticaria of the hands, 
generalized urticaria) and respiratory symptoms 
(nasal irritation and nasal congestion) 
associated with the use of medical latex 
gloves, as well as probable and definite 
symptoms of latex allergy, were included. 
These variables were derived from responses 
to a self-administered quest ionnaire 
incorporated into both databases. All of these 
variables were utilized to analyze the 
association between glove usage characteristics 
and latex allergy symptoms among health 
personnel. Data from these databases were 
initially entered into Microsoft Excel and 
subsequently imported into SPSS for Windows 
version 28.0 for analysis. Any errors identified 
during the data screening process were 
addressed as missing data before proceeding 
with the statistical analysis.

Data and statistical analyses
Data was managed by SPSS for 

Windows version 28.0. Descriptive statistics 
were used to analyze the demographics, 
personal factors, and glove usage characteristics 
of the probable and no probable symptoms 
of latex allergy groups. Frequency and 
percentage distributions were reported for 
categorical variables, while medians with 
interquartile ranges (IQR) were calculated for 
continuous variables, including the number of 
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gloves used per day, hours of glove use per 
day, years of exposure, and age. To assess the 
associations between personal factors, glove 
usage characteristics, and probable symptoms 
of latex allergy, the Chi-square test and 
Fisher’s exact test were utilized to compute 
p-values, crude odds ratios (OR), and 95% 
confidence intervals (CI). However, as probable 
symptoms of  latex a l lergy may be 
misinterpreted as either Type I hypersensitivity 
or contact dermatitis, further analysis was 
conducted using definite symptoms of latex 
allergy-defined as angioedema, localized 
urticaria of the hands, or generalized urticaria 
occurring within 30 minutes to 24 hours after 
glove exposure. This additional analysis aimed 
to establish a more definitive association 
between personal factors and glove usage 
characteristics. Crude OR, 95% CI, and p-values 
were calculated using OpenEpi software. 

Multiple logistic regression analysis 
was performed to evaluate the associations 
between personal factors, glove usage 
characteristics (based on the conceptual 
framework in Figure 1), and the development 
of probable and definite symptoms of latex 
allergy while adjust ing for potential 

confounders. Additionally, to account for the 
potential misclassification of hand dermatitis 
symptoms as Type I hypersensitivity symptoms, 
a subgroup analysis was conducted on health 
personnel without a history of hand dermatitis 
who exhibited definite symptoms of latex 
allergy. Adjusted odds ratios (AOR), 95% 
confidence intervals (CI), and p-values were 
reported using SPSS for Windows version 28.0.

Ethical consideration
The study results were presented in 

an aggregated format that did not disclose 
specific study populations, organizations, 
brands, or trademarks. This study was reviewed 
and approved by the Khon Kaen University Ethics 
Committee for Human Research (HE661408), 
and Khon Kaen Hospital (KEMOU66019).

Results
The demographic results indicated 

that the group with latex allergy symptoms had 
a significantly higher proportion of individuals 
with a history of dermatitis (p < 0.001), atopic 
diseases (p = 0.004), and usage of gloves with 
high extractable protein weight (p = 0.002) 
than those without latex allergic symptoms.
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Table 1 Comparison of demographic data, personal factors, glove characteristics, and glove use 
factors between the probable and no probable symptoms of latex allergy among health 
personnel

Demographic data, personal factors,  
and glove use factors

Probable 
symptoms of 
latex allergy

n = 45
% (n)

No probable 
symptoms of 
latex allergy

n = 343
% (n)

p-value

Age (years) median (IQR) 28 (25, 34) 30 (26, 36) 0.130

Sex

Male (n = 30) 2.2 (1) 8.5 (29) 0.231

Female (n = 358) 97.8 (44) 91.5 (314)

Job title

Registered nurse (n = 264) 77.8 (35) 66.8 (229)

Nurse assistant (n = 48) 13.3 (6) 12.2 (42)

Medical technologist (n = 41) 8.9 (4) 10.8 (37) 0.140

Nursing aids (n = 35) 0 (0) 10.2 (35)

Personal factors

History of hand dermatitis (n = 68) 40.0 (18) 14.6 (50) <0.001

History of atopic diseases (n = 233) 80.0 (36) 57.4 (197) 0.004

Gloves characteristics

High extractable protein-weight latex gloves (n = 207) 71.1 (32) 51.0 (175) 0.002

Powdered latex gloves (n = 251) 88.8 (40) 61.5 (211) 0.752

Gloves usage factors

Hours of gloves exposure per day (hours) median (IQR) 7 (3,9) 8 (5,10) 0.510

Number of gloves used per day (pairs) median (IQR) 10 (5,14) 10 (6,15) 0.729

Duration of glove exposure (years) median (IQR) 6 (4,10) 8 (5,13) 0.144

Among those with cutaneous 
symptoms on the hands, pruritic erythema 
was the most prevalent (77.8%), followed by 
localized (57.8%) and generalized urticaria 
(26.7%). Angioedema was the least common 
cutaneous symptom (4.4% of patients) 

observed. Among non-cutaneous symptoms, 
nasal irritation was more frequently reported 
(6.7%) than nasal congestion (4.4%) (Figure 2). 
Furthermore, none of the health personnel 
who reported non-cutaneous symptoms 
exhibited any cutaneous symptoms.
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Figure 2 Proportion of health personnel exhibiting probable symptoms of latex allergy (n = 45)

The use of high-extractable protein-
weight latex gloves (crude OR 2.35, 95% CI: 
1.21, 4.79) and powdered latex gloves (crude 
OR 4.98, 95% CI: 2.33, 14.59) was significantly 
associated with probable symptoms of latex 
allergy. Personal factors, including a history of 
hand dermatitis (crude OR 3.89, 95% CI: 1.97, 
7.59) and atopic diseases (crude OR 2.96,  
95% CI: 1.42, 6.68), were also associated with 
probable symptoms of latex allergy. However, 
glove use duration (≥4 hours/day), number of 
pairs used per day (≥5 or ≥10 pairs/day), and 

cumulative exposure over five years were not 
significant. Multiple logistic regression confirmed 
these findings, with high-extractable protein 
latex gloves (adjusted OR 2.21, 95% CI: 1.08, 
4.58, p = 0.003), powdered latex gloves 
(adjusted OR 2.31, 95% CI: 1.61, 8.71, p = 0.002), 
history of hand dermatitis (adjusted OR 2.66, 
95% CI: 1.27, 5.57, p = 0.009), and atopic 
diseases (adjusted OR 2.34, 95% CI: 1.03, 5.35, 
p = 0.043) remained significant. Other glove 
usage factors were not significantly associated 
(p > 0.05) (Table 2).
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Table 2 The association between personal and glove usage characteristics and probable 
symptoms of latex allergy

Personal and glove usage characteristics Probable 
symptoms of 
latex allergy

n = 45
% (n)

Crude OR
(95%CI)

Adjusted OR
(95%CI)

p-value

Extractable protein latex gloves

High protein
(n = 207)

15.5 (32)
2.35

(1.21, 4.79)
2.21

(1.08, 4.58)
0.003

Low protein
(n = 181)

7.2 (13)

Powdered latex gloves

Yes
(n = 251)

15.9 (40)
4.98

(2.33, 14.59)
2.31

(1.61, 8.71)
0.002

No
(n = 137)

3.6 (5)

History of hand dermatitis

Yes
(n = 68)

26.5 (18)
3.89

(1.97, 7.59)
2.66

(1.27, 5.57)
0.009

No
(n = 320)

8.4 (27)

History of atopic diseases

Yes
(n = 233)

15.5 (36)
2.96

(1.42, 6.68)
2.34

(1.03, 5.35)
0.043

No
(n = 155)

5.8 (9)

Gloves usage ≥ 4 hours per day

Yes
(n = 303)

9.2 (28)
0.41

(0.21, 1.80)
0.31

(0.15, 1.65)
0.102

No
(n = 85)

20.0 (17)

Gloves usage ≥ 5 pairs per day

Yes
(n = 338)

11.8 (40)
1.21

(0.48, 3.62)
1.46

(0.45, 4.81)
0.531

No
(n = 50)

10.0 (5)

Gloves usage ≥ 10 pairs per day

Yes
(n = 249)

11.2 (28)
0.91

(0.48, 1.76)
0.66

(0.30, 1.43)
0.291

No
(n = 139)

12.2 (17)

Gloves usage ≥ 5 years of 
duration of exposure

Yes
(n = 290)

10.7 (31)
0.72

(0.37, 1.45)
0.68

(0.32, 1.41)
0.294

No
(n = 98)

14.3 (14)
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Definite symptoms of latex allergy 
were significantly associated with high-
extractable protein latex gloves (crude OR 
2.36, 95% CI: 1.98, 6.20) and powdered latex 
gloves (crude OR 3.03, 95% CI: 1.08, 10.50). 
Personal risk factors included a history of hand 
dermatitis (crude OR 4.20, 95% CI: 1.77, 9.80) 
and atopic diseases (crude OR 2.20, 95% CI: 
1.88, 6.15). However, glove use duration (≥4 
hours/day), the number of pairs used per day 
(≥5 or ≥10 pairs/day), and cumulative exposure 
over five years were not significant. Multiple 

logistic regression confirmed these associations 
with high-extractable protein latex gloves 
(adjusted OR 2.68, 95% CI: 2.17, 7.19, p = 0.005) 
and powdered latex gloves (adjusted OR 2.87, 
95% CI: 1.04, 9.96, p = 0.008). A history of hand 
dermatitis (adjusted OR 3.50, 95% CI: 1.39, 
8.85, p = 0.008) and atopic diseases (adjusted 
OR 2.73, 95% CI: 2.62, 6.84, p = 0.029) also 
remained risk factors, whereas other glove 
usage factors showed no significant associations 
(p > 0.05) (Table 3).

Table 3 Personal and glove usage characteristics associated with definite symptoms of latex 
allergy

Personal and glove usage characteristics Definite 
symptoms of 
latex allergy

n = 25
% (n)

Crude OR
(95%CI)

Adjusted OR
(95%CI)

p-value

Extractable protein latex gloves

High protein
(n = 207)

8.7 (18)
2.36

(1.98, 6.20)
2.68

(2.17, 7.19)
0.005

Low protein
(n = 181)

3.9 (7)

Powdered latex gloves

Yes
(n = 251)

8.4 (21)
3.03

(1.08, 10.50)
2.87

(1.04, 9.96)
0.008

No
(n = 137)

2.9 (4)

History of hand dermatitis

Yes
(n = 68)

16.1 (11)
4.20

(1.77, 9.80)
3.50

(1.39, 8.85)
0.008

No
(n = 320)

4.4 (14)

History of atopic diseases

Yes
(n = 233)

8.2 (19)
2.20

(1.88, 6.15)
2.73

(2.62, 6.84)
0.029

No
(n = 155)

3.9 (6)
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Table 3 Continued

Personal and glove usage characteristics Definite 
symptoms of 
latex allergy

n = 25
% (n)

Crude OR
(95%CI)

Adjusted OR
(95%CI)

p-value

Gloves usage ≥ 4 hours per day

Yes
(n = 303)

6.3 (19)
0.88

(0.35, 2.48)
0.87

(0.31, 2.41)
0.781

No
(n = 85)

7.1 (6)

Gloves usage ≥ 5 pairs per day

Yes
(n = 338)

6.5 (22)
1.09

(0.34, 4.74)
0.59

(0.11, 3.25)
0.546

No
(n = 50)

6.0 (3)

Gloves usage ≥ 10 pairs per day

Yes
(n = 249)

7.6 (19)
1.83

(0.73, 5.12)
1.95

(0.54, 7.01)
0.306

No
(n = 139)

4.3 (6)

Gloves usage ≥ 5 years of 
duration of exposure

Yes
(n = 290)

6.9 (20)
1.38

(0.52, 4.22)
1.35

(0.47, 3.83)
0.579

No
(n = 98)

5.1 (5)

Among health personnel without a 
history of hand dermatitis in the definite 
symptoms of latex allergy groups, the use of 
high-extractable protein latex gloves was 
significantly associated with definite symptoms 
of latex allergy (crude OR 5.49, 95% CI: 1.36, 
36.58), whereas other personal factors and 

glove usage characteristics showed no 
significant associations. Multiple logistic 
regression analysis confirmed this finding, with 
high-extractable protein latex gloves remaining 
significantly associated (adjusted OR 5.67, 95% 
CI: 1.59, 36.99), while other factors continued 
to show no significant association (Table 4).
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Table 4 Association between personal and glove usage characteristics and definite symptoms 
of latex allergy (only health personnel who had no history of hand dermatitis)

Personal and glove usage characteristics Definite 
symptoms of 
latex allergy 

n = 14
% (n)

Crude OR
(95%CI)

Adjusted OR
(95%CI)

p-value

Extractable protein latex gloves

High protein
(n = 207)

5.8 (12)
5.49

(1.36, 36.58)
5.67

(1.59, 36.99)
0.009

Low protein
(n = 181)

1.1 (2)

Powdered latex gloves

Yes
(n = 251)

4.8 (12)
3.38

(0.84, 22.56)
3.10

(0.51, 22.14)
0.089

No
(n = 137)

1.5 (2)

History of atopic diseases

Yes
(n = 233)

4.3 (10)
1.69

(0.53, 6.32)
2.63

(0.77, 9.02)
0.125

No
(n = 155)

2.6 (4)

Gloves usage ≥ 4 hours per day

Yes
(n = 303)

4.0 (12)
1.71

(0.42, 11.45)
1.63

(0.34, 7.73)
0.539

No
(n = 85)

2.4 (2)

Gloves usage ≥ 5 pairs per day

Yes
(n = 338)

3.6 (12)
0.88

(0.21, 5.97)
0.56

(0.08, 3.72)
0.548

No
(n = 50)

4.0 (2)

Gloves usage ≥ 10 pairs per day

Yes
(n = 249)

3.6 (9)
1.01

(0.33, 3.37)
1.37

(0.35, 5.34)
0.652

No
(n = 139)

3.5 (5)

Gloves usage ≥ 5 years of 
duration of exposure

Yes
(n = 290)

4.1 (12)
2.07

(0.51, 13.84)
2.06

(0.44, 9.64)
0.361

No
(n = 98)

2.0 (2)
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Discussion
The objective of this cross-sectional 

analytical study was examining the association 
between current symptoms of latex allergy 
among health personnel and their exposure 
characteristics, including personal factors and 
latex glove usage characteristics. Although the 
samples of the asymptomatic group were 
more extensive, the analyses of the studied 
factors revealed sufficient evidence to 
determine a significant association with the 
sample size. The current study found no 
significant differences in demographic data, 
daily hours of glove exposure, daily number 
of gloves used (pairs), or duration of glove 
exposure (years) between the symptomatic 
and asymptomatic groups. These findings 
likely reflect the similar work characteristics 
of the two groups studied. Consequently, the 
key covariate factors related to allergy risk 
were comparable, minimizing the likelihood 
of significant confounding effects on the 
primary results regarding the latex allergy 
symptoms. Among the five health personnel 
who reported non-cutaneous symptoms 
(nasal irritation and nasal congestion) shown 
in Figure 2, none reported a history of atopic 
diseases. This suggests that misinterpretation 
between allergic rhinitis and non-cutaneous 
symptoms was unlikely in these cases.

Among the personal factors, a history 
of hand dermatitis (crude OR 3.89, 95% CI: 
1.97, 7.59) and a history of atopic diseases 
(crude OR 2.96, 95% CI: 1.42, 6.68) were 
significantly associated with the development 
of probable symptoms of latex allergy. A 

compromised skin barrier among those who 
reported hand dermatitis, causing higher 
chances of latex allergen exposure, might 
explain the higher latex allergy symptoms 
among hand dermatitis cases7. In addition, a 
history of atopic dermatitis also showed a 
significant association due to genetic 
predisposing factors7,11-13. Both factors also 
demonstrated a significant association when 
controlling for other variables, with adjusted 
ORs of 2.66 (95% CI: 1.27, 5.57) and 2.34 (95% 
CI: 1.03, 5.35), respectively. These findings are 
consistent with those of a Thai study that 
identified a history of hand dermatitis (adjusted 
OR 2.77, 95% CI: 1.11, 6.96) and atopic diseases 
(adjusted OR 0.91, 95% CI: 1.11, 6.96) as risk 
factors for latex allergy symptoms8.

Regarding glove usage characteristics, 
our study demonstrated that the use of 
powdered latex gloves (crude OR 4.98, 95% 
CI: 2.33, 14.59) and high-extractable protein 
weight latex gloves (crude OR 2.35, 95% CI: 
1.21, 4.79) were significant factors that 
contributed to the development of probable 
symptoms of latex allergy. Glove powder may 
impair skin integrity by inducing dryness and 
disturbing the skin’s protective barrier, which 
can enhance exposure to latex allergens and 
raise the potential for allergic responses14. In 
addition, powdered latex gloves can release 
latex aeroallergens into the workplace 
environment, further increasing exposure and 
contributing to a higher prevalence of latex 
allergy symptoms15. Baur et al. specifically 
observed a strong link between airborne latex 
allergen levels and the type of gloves used, 
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highlighting a notable difference between 
powdered and non-powdered latex gloves16. 
A study in the United States observed a 
reduction in the prevalence of latex-related 
symptoms from 42% to 29% following the 
substitution of powdered latex gloves with 
non-powdered latex and synthetic rubber 
gloves4. Our findings are consistent with those 
of these studies.

However, the association between a 
history of hand dermatitis and latex allergy 
symptoms should be interpreted with caution, 
as health personnel in our study might have 
faced challenges in differentiating between 
other types of contact dermatitis and 
symptoms of latex allergy. The additives in 
latex gloves, combined with irritant properties 
of powdered gloves, could lead to both 
allergic and irritant contact dermatitis, 
producing symptoms like pruritic erythema 
that closely resemble those of a latex allergy8. 
This overlap might explain the higher proportion 
of pruritic erythema among health personnel 
with a history of hand dermatitis. Studies 
indicated that a majority of individuals 
experiencing glove-related skin problems 
(93.2%) were diagnosed with contact dermatitis, 
while only a small proportion had contact 
dermatitis accompanied by latex-induced 
contact urticaria. This suggested the possibility 
of misinterpreting latex allergy as contact 
dermatitis, suggesting that both conditions 
may occur together. Therefore, pruritic 
erythema and a history of hand dermatitis 
should be managed8,17. To control the 
influence of pruritic erythema, therefore the 

current study used angioedema, localized 
urticaria of the hands, and generalized 
urticaria, for analyzing their association with 
personal factors and characteristics of glove 
usage. Therefore, the results demonstrated a 
more explicit association between glove usage 
characteristics and latex allergy symptoms. 
Similarly, this study compared two hospitals: 
one using non-powdered latex gloves and the 
other using powdered ones. When angioedema 
and urticaria were used as indicators, the 
decline in symptoms was more pronounced 
(50% in the powdered glove group vs. 13% in 
the non-powdered glove group) than in pruritic 
erythema (3% in the powdered glove group 
vs. 16% in the non-powdered glove group)8.

To further control the influence of a 
history of hand dermatitis, health personnel 
who reported no history of hand dermatitis 
were selected for analysis to examine the 
association between personal factors, glove 
usage characteristics, and definite symptoms 
of latex allergy. After controlling for pruritic 
erythema and a history of hand dermatitis, 
high-extractable protein-weight latex gloves 
remained the only significant factor associated 
with definite symptoms of latex allergy (crude 
OR 5.49, 95% CI: 1.36, 36.58; adjusted OR 5.67, 
95% CI: 1.59, 36.99). This association may result 
from latex protein exposure through skin 
contact or inhalation of latex-laden cornstarch 
from powdered gloves, triggering Type I 
hypersensitivity. Powdered gloves can also 
irritate the skin and enhance allergen 
penetration. The higher prevalence of latex 
allergy in the high-extractable protein group 
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underscored the role of inhaled latex 
aeroallergens in allergic reactions14,18. Higher 
extractable protein weight increased latex 
allergen binding to immune cells, triggering 
Type I hypersensitivity and latex allergy 
symptoms in health personnel15,19-21. This study 
aligns with a Canadian study showing a 
reduction in latex allergy symptoms from 44% 
to 27% after switching to low-extractable 
protein gloves22 and a Thai study reporting 
higher symptoms in the high-extractable 
protein group (62.5% vs. 37.5%)23. The findings 
also suggest challenges in distinguishing latex 
allergy from contact dermatitis. Additionally, the 
results confirm that angioedema and urticaria 
are specific to Type I hypersensitivity, supporting 
their use in self-administered questionnaires 
without laboratory investigations5,7,8,17,24.

The current study found no significant 
differences in glove use factors (hours per day, 
pairs per day, and duration since first exposure) 
between the probable and no probable 
symptoms of latex allergy groups, as well as 
between the definite and no definite symptoms 
of latex allergy groups. Our results were 
inconsistent with other studies, as other 
studies reported differences in glove use 
factors between the two groups6,25,26. These 
findings suggest a non-dose-response 
relationship for Type I hypersensitivity, 
indicating that increased exposure intensity 
alone is not a significant risk factor for the 
development of latex allergy symptoms. This 
supports the idea that increased exposure to 
latex does not reliably predict sensitization, 

highlighting that allergic reactions can occur 
even at minimal exposure levels24. These 
findings are inconsistent with those of a study 
conducted in Thailand, which identified using 
more than 8 pairs of gloves per day and 
wearing gloves for more than 6 hours per day 
as risk factors for latex allergy symptoms. This 
discrepancy might be due to differences in 
work characteristics between the groups in 
that study, whereas the groups in our study 
had similar work characteristics8,27,28.

Although the current study offers 
valuable insights, it has a few limitations. Being 
a cross-sectional analytical study, this research 
might have been affected by selection bias-
especially the healthy worker effect-where 
individuals who experienced latex allergy 
symptoms might have already left their jobs 
prior to data collection due to reactions 
associated with latex glove use. Additionally, 
reporting bias might have been present due 
to the self-administered questionnaire, with 
the potential for selective underreporting in 
the low-and selective overreporting in the 
high-extractable protein groups28. The 
association between personal factors and 
glove usage characteristics and definite 
symptoms of latex allergy among health 
personnel without a history of hand dermatitis 
(Table 4) showed wider 95% confidence 
intervals (CIs) for both crude and adjusted 
odds ratios compared to those in Table 2 and 
Table 3. This may be attributed to the smaller 
sample size in Table 4 relative to the other 
analyses.
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Conclusion and recommendations
The main factor contributing to the 

development of latex hypersensitivity 
symptoms among tertiary-level health 
personnel in a hospital was the use of high 
extractable protein weights medical latex 
gloves. Health personnel with a history of hand 
dermatitis or atopic diseases should be aware 
of these personal factors and use low-
extractable protein gloves to help prevent the 
development of latex allergy symptoms. 
Therefore, extractable protein weight could 
be a key parameter in selecting personal 
protective equipment for health personnel to 
prevent the development of hypersensitivity 
latex allergy symptoms. Future research 
should consider a randomized controlled trial 
or a prospective cohort study to build upon 
the findings of this study. Specifically, 
comparing health personnel using high versus 
low extractable protein weight latex gloves 
and monitoring the incidence of latex allergy 
across all types of hypersensitivity reactions 
would provide valuable and clinically relevant 
insights.
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บทคัดย่อ
การศกึษาวจิยันีมุ้ง่เน้นการใช้สารสกดัสมนุไพรเป็นทางเลอืกในการรกัษาสวิเพือ่ลดการใช้ยาปฏชีิวนะท่ีอาจ

น�ำไปสู่การดื้อยา โดยศึกษาศักยภาพของสารสกัดสมุนไพรในการยับยั้งเชื้อแบคทีเรียที่เกี่ยวข้องกับการเกิดสิว 
ได้แก่ Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis และ Cutibacterium spp. เพื่อคัดเลือก
สารสกัดที่มีประสิทธิภาพสูงสุด และน�ำไปพัฒนาเป็นแผ่นแปะรักษาสิวจากวุ้นน�้ำมะพร้าวผสมสารสกัดสมุนไพร 
พร้อมทัง้เปรียบเทยีบประสทิธภิาพในการยบัยัง้เชือ้ก่อสวิกบัแผ่นแปะรกัษาสวิทางการค้า ผ่านวธิ ีdisc diffusion 
และ dilution method ผลการทดลองพบว่าสารสกัดจากเปลือกมังคุดในตัวท�ำละลายเอทานอลมีประสิทธิภาพ
สูงสุดในการยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อทั้งสามชนิด โดยมีเส้นผ่านศูนย์กลางบริเวณใส 21.33±1.15, 
18.00±3.46 และ 14.67±1.15 มลิลเิมตร ตามล�ำดบั สารสกัดเปลอืกมงัคดุในตัวท�ำละลาย DMSO และสารสกัดจาก
มะหาดในตวัท�ำละลายทัง้เอทานอล และ DMSO ให้ผลการยบัยัง้ในระดบัทีน้่อยลง ขณะทีส่ารสกดัจากขมิน้ และ
ทานาคาให้ผลการยับยัง้ทีต่�ำ่มาก และไม่พบการยบัยัง้จากสารสกดัท่ีใช้ตวัท�ำละลายน�ำ้กลัน่ ส�ำหรับค่าความเข้มข้น
ต�ำ่สดุในการยบัยัง้เชือ้ (Minimum inhibitory concentration, MIC) พบว่าสารสกดัเปลอืกมงัคดุในตวัท�ำละลาย
น�ำ้กลัน่สามารถยบัยัง้เชือ้ได้ทีค่่าความเข้มข้น 3.6×10-7, 3.6×10-7 และ 3.6×10-9 มลิลกิรมัต่อมลิลลิติร (mg/ml) 
ตามล�ำดบั ส่วนในตวัท�ำละลายเอทานอลมค่ีาการยบัยัง้ท่ีความเข้มข้น คอื 3.6x10-9, 3.6x10-8 และ 3.6x10-8 mg/ml 
ตามล�ำดบั สารสกดัจากมะหาดกใ็ห้ผลในท�ำนองเดยีวกัน แต่ต้องใช้ความเข้มข้นทีส่งูกว่า นอกจากนี ้สารสกัดจาก
ขมิ้น และทานาคาด้วยน�้ำกลั่นไม่สามารถตรวจหาค่า MIC ได้ เมื่อทดลองเสริมสารสกัดจากเปลือกมังคุด และ
มะหาดในแผ่นแปะจากวุ้นน�้ำมะพร้าว พบว่าได้ผลยับยั้งเช้ือแบคทีเรียท้ังสามชนิดได้ดีกว่าแผ่นแปะรักษาสิว
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Abstract
This study examines herbal extracts as an alternative acne treatment to reduce antibiotic 

use, which may contribute to drug resistance, by evaluating their efficacy in inhibiting  
acne-related bacteria, including Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, 
and Cutibacterium spp. To determine the most effective extracts and develop them into acne 
patches that are composed of Nata de coco combined with herbal extracts and compare the 
efficacy of the most effective extracts in inhibiting acne-causing microbes with commercial acne 
patches by disc diffusion and dilution methods. The result demonstrated that the mangosteen 
pericarp extract in ethanol solvent exhibited the greatest effectiveness in suppressing the growth 
of all three bacterial strains, with inhibition zone diameters measuring 21.33±1.15, 18.00±3.46, 
and 14.67±1.15 millimeters, respectively. Lower inhibition levels were seen in the mangosteen 
pericarp extract in DMSO and the lakoocha extract in both ethanol and DMSO. On the other 
hand, the extracts of turmeric and tanaka showed minimal inhibition, while the extracts using 
distilled water as a solvent showed no inhibition. The minimum inhibitory concentration (MIC) 
of the mangosteen pericarp extract in distilled water was determined to be 3.6×10-7, 3.6×10-7, 
and 3.6×10-9 milligrams per milliliter (mg/ml), respectively, for bacterial inhibition. The inhibitory 
concentrations in the ethanol solvent were 3.6x10-9, 3.6x10-8, and 3.6x10-8 mg/ml, respectively. 
The lakoocha extract exhibited comparable benefits but necessitated greater doses. Furthermore, 
the turmeric and tanaka extracts combined with distilled water failed to demonstrate the 
minimum inhibitory concentration (MIC). The experimental results demonstrated that the  
anti-acne patches developed from Nata de coco incorporated with mangosteen pericarp and 
lakoocha extracts exhibited superior antibacterial activity against all three tested bacterial strains 
compared to the commercial anti-acne patches, which showed no inhibitory effect. These 
findings suggest that the anti-acne patches made with Nata de coco and herbal extracts from 
mangosteen pericarp and lakoocha could be developed further as a strong acne treatment. 
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บทน�ำ
	 ในปัจจบุนัสามารถพบปัญหาสิวได้ท้ังเพศหญงิ 
และเพศชาย เมื่อเข้าสู่วัยรุ่นปัญหาสิวที่พบ มักเริ่มต้น
จากการอุดตันของสิวจนถึงสิวอักเสบ โดยพบสิวได้ใน
บริเวณที่มีต่อมไขมันมาก เช่น ใบหน้า หน้าอก และ
บรเิวณหลัง ปัจจยัหลายอย่างทีส่่งผลต่อการเกดิสวิ มทีัง้
ปัจจยัภายใน คอื เพศ ช่วงอาย ุกรรมพนัธุห์รอืฮอร์โมน 
และปัจจยัภายนอก คือ การใช้ยา เครือ่งส�ำอาง อาหาร 
แสงแดด อุณหภูมิ และสภาพแวดล้อม แบคทีเรีย 
ที่มักเป็นสาเหตุของการเกิดสิว ได้แก่ เช้ือแบคทีเรีย 
Cutibacterium acnes (C. acnes) มีบทบาทส�ำคัญ
ต่อภาวะสมดุลของจุลชีพผิวหนัง แบคทีเรียชนิดนี้มี
บทบาทส�ำคญัในการสลายไขมนัในต่อมไขมนัโดยการผลติ
เอนไซม์ และกรดไขมัน ซึ่งเชื้อนี้มีกลไกที่ท�ำให้เกิดสิว
โดยการหล่ังเอนไซม์ต่างๆ เช่น lipase, phosphatase 
และ protease รวมถึงสารที่ไม่ใช่เอนไซม์ ซึ่งสาร 
เหล่านี้จะก่อให้เกิดการระคายเคือง มีการกระตุ้นให้
เม็ดเลือดขาวมารวมกันมากขึ้น และเกิดการอักเสบ 
ตามมา1-2 อย่างไรก็ตาม เมื่อจ�ำนวนของแบคทีเรีย 
Cutibacterium spp. สายพันธุ์ก่อโรคเพิ่มขึ้น เป็น 
จดุเริม่ต้นของการกระตุ้นให้เกดิการอกัเสบทีต่่อมไขมนั
และรูขุมขน เป็นสาเหตุของการเกิดสิว3 จุลินทรีย์ที่มัก
พบร่วมด้วยกับเชื้อก่อโรคสิว คือ แบคทีเรียในกลุ่ม 
Staphylococcus spp. เป็นแบคทีเรียแกรมบวกที่มี
เซลล์รูปร่างกลม เรียงตัวเป็นกลุ ่มคล้ายพวงองุ ่น 
สมาชกิในกลุ่มน้ี เช่น S. aureus และ S. epidermidis 
เป็นเชื้อประจ�ำถิ่น (normal flora) ตามรูจมูก และ 
บนผิวหนัง ที่สามารถฉวยโอกาสเล็ดลอดเข้าสู่ภายใน
ชั้นผิวหนังที่อักเสบจากเชื้อก่อโรคสิว แล้วก่อโรค 
ฝีหนองได้ ดังน้ัน การมีเชื้อแบคทีเรีย S. aureus  
ร่วมด้วยอาจเพิ่มโอกาสการเกิดสิวหนอง4 โดยเฉพาะ 
S. aureus ท่ีมีคุณสมบัติในการเป็นเชื้อก่อโรคได้สูง 
สามารถก่อให้เกดิการตดิเชือ้ และการอกัเสบทีร่นุแรง 
และอนัตรายกว่า S. epidermidis ท่ีมกัไม่ก่อโรค โดย
เป็นแบคทีเรียปกติของผิวหนังมีบทบาทช่วยป้องกัน
เชื้อก่อโรค และควบคุมสมดุลของเช้ือแบคทีเรีย 

ในระบบนิเวศของผิว หรืออาจมีบทบาทช่วยป้องกัน 
C. acnes ได้ด้วย5-9 ความสัมพันธ์ระหว่างเชื้อที่พบ
ประจ�ำถิน่บนผวิหนงัทัง้ 3 ชนดิ ข้างต้นจะเป็นไปอย่าง
มีสมดุล โดยที่เชื้อ S. epidermidis จะควบคุมไม่ให้ 
C. acnes มมีากจนเกนิไป จนความสมดลุภายในชุมชน
ของ Cutibacterium spp. เองเสยีไป ท�ำให้มสีายพนัธ์ุ
ที่กระตุ้นภูมิคุ้มกันให้ตอบสนองให้เกิดการอักเสบได้ 
มีเพ่ิมมากขึ้น และในขณะเดียวกัน เมื่อ C. acnes  
มีปริมาณน้อยๆ จะร่วมกับ S. epidermidis ในการ
ควบคมุ S. aureus และเชือ้ก่อโรคอืน่ๆ เช่น แบคทเีรยี
ก่อโรคฝีหนอง (Streptococcus pyogenes) หรือ 
เชื้อรา หรือ ยีสต์ ไม่ให้ก ่อโรคผิวหนังเกิดขึ้น10  
ในทางกลับกัน C. acnes เองก็มีบทบาทควบคุมไม่ให้ 
S. epidermidis มีการสร้างฟิล์มชีวภาพ (biofilm)  
ซึ่งอาจเป็นสิ่งสนับสนุนเพิ่มคุณสมบัติด้านการเป็น 
เช้ือก่อโรคข้ึน11 ส�ำหรับการรักษาสิวสามารถท�ำได้
หลากหลายวิธี เช่น ยาทาภายนอกที่เป็นสารกลุ่ม 
retinoids ทีล่ดการอกัเสบผ่านการควบคมุการตอบสนอง
ของภูมคิุม้กันแต่ก�ำเนดิ (innate immunity) ท่ีถูกกระตุ้น
โดย C. acnes หรือโดยการใช้ยาปฏิชีวนะชนิดต่างๆ 
ซึง่มทีัง้ข้อดจีากการลดปริมาณเชือ้ได้รวดเรว็ และข้อเสยี
ท่ีอาจเกิดจากผลข้างเคียงของการใช้ยาปฏิชีวนะ 
เหล่านั้นได้ เช่น Clindamycin เป็นยาแต้มสิวที่ใช้กัน
บ่อยท่ีสุด หากใช้ติดต่อกันเป็นเวลานานอาจท�ำให้ 
เกิดการดื้อยาได้ อีกทั้งท�ำให้สมดุลของจุลินทรีย์ 
ตามธรรมชาตขิองผวิหนงัเสยีไป เช้ือฉวยโอกาสก่อโรค
ได้มากขึ้น ท�ำให้การรักษายาก และนานขึ้น10,12 เพื่อ
เป็นทางเลือกในการลดการใช้ยาปฏิชีวนะ ส�ำหรับ 
โรคที่ไม่ได้มีอันตรายถึงชีวิต แต่มีผลกระทบต่อจิตใจ 
ความมั่นใจ หรือบุคลิกภาพ ส�ำหรับวัยรุ่น และผู้ใหญ่
ตอนต้น อย่างโรคสิว เป็นต้น สารสกัดสมุนไพรก็เป็น
อีกทางเลือกที่ดียิ่งทางหนี่ง ที่จะสามารถน�ำมาพัฒนา
ผลิตภัณฑ์ในการป้องกัน และรักษาโรคได้ 
	 โดยสมุนไพรที่น่าสนใจน�ำมาศึกษา เป็น
สมุนไพรท่ีพบท่ัวไปในท้องถ่ิน และปกติมักถูกใช้เป็น
เครื่องส�ำอาง หรือเครื่องประทินผิวตั้งแต่อดีตจนถึง
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ปัจจบัุนอยูแ่ล้ว ได้แก่ ขมิน้ (turmeric) ซ่ึงเป็นสมนุไพร
ท่ีพบทั่วไปในบริเวณแถบเขตร้อนของเอเชีย ใช้เป็น
เคร่ืองส�ำอาง สารแต่งสี และในทางแพทย์แผนไทย ขมิน้
มสีรรพคณุรกัษาอาการท้องอดื ท้องเฟ้อ อาหารไม่ย่อย 
แก้โรคผวิหนงั และสมานแผล13 ส่วนทานาคา (tanaka) 
มีสารต้านอนุมูลอิสระ และสารประกอบออร์กาโน
ฟอสฟอรัส (organophosphorus compounds: OPC) 
กับ Curcuminoid ต้านความเสื่อมของเซลล์ และ 
ยังช่วยป้องกันการเกิดสิว รวมถึงช่วยลดผดผื่นคัน14 
ส�ำหรับเปลือกมังคุด (mangosteen pericarp) มี
คณุสมบตัทิางชีวภาพ และทางการแพทย์ทีห่ลากหลาย 
เช่น ใช้เป็นยารักษาโรคบิด โรคท้องร่วง บาดแผล 
ติดเชื้อที่ผิวหนัง หรือโรคผิวหนังต่างๆ15 และมะหาด 
(lakoocha) มีคุณสมบัติในการลดเม็ดสีเมลานินใน
เซลล์ ไม่ท�ำให้เกิดการระคายเคืองต่อผิว ช่วยลดเลือน
ริว้รอย ช่วยให้ผิวหน้าขาวกระจ่างใส เพ่ิมความยดืหยุน่16 

ดังนั้น การนําสมุนไพรไทยเหล่านี้มาศึกษาเพื่อพัฒนา
เป็นผลติภณัฑ์รกัษาสิวเป็นอกีทางเลอืกในการรักษาสวิ
ที่ปลอดภัย มีรายงานสนับสนุนว่าสมุนไพรเหล่านี ้
มีฤทธิ์ต้านเชื้อแบคทีเรีย และเชื้อจุลินทรีย์อื่นๆ และ 
ใช้ในการพัฒนาผลิตภัณฑ์รักษาสิว เพื่อควบคุมการ
เจรญิเตบิโตของเชือ้จลุนิทรย์ีทีเ่กีย่วข้องกบัการเกดิสวิ
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ​17-22 จากการศึกษาก่อนหน้านี้
เกีย่วกบัการพัฒนาแผ่นไฮโดรเจลส�ำหรบัรกัษาสวิ ซึง่ผลิต
จากโลคสับนีกมั (locust bean gum) และคาร์ราจแีนน 
(carrageenan) ผสมกับสา รสกัดจากมังคุด พบว่า 
มีฤทธิ์ในการยับยั้งเชื้อแบคทีเรียก่อโรคสิวหลัก ได้แก่ 
C. acnes, S. epidermidis, และ S. aureus อย่างมี
ประสทิธิภาพ อย่างไรกต็าม จากการทดสอบทางคลนิิก
ระยะที่ 1 (phase I cli nical study) เกี่ยวกับการ
ระคายเคือง และอาการแพ้ ที่ผิวหนังของอาสาสมัคร
จ�ำนวน 30 คน พบว่า 2 ใน 30 คน มกีารเกิดผืน่ผวิหนงั
อกัเสบจากการแพ้สัมผสั (delayed allergic contact 
dermatitis) อันเน่ืองมาจากแผ่นไฮโดรเจลผสมสารสกดั
จากมงัคดุน้ี นอกจากน้ี กระบวนการผลติแผ่นไฮโดรเจล 

ดงักล่าวยงัมขีัน้ตอนทีซ่บัซ้อน ใช้อปุกรณ์และสารเคมี
ซึง่เป็นวตัถดุบิในการผลติท่ีมรีาคาสงูกว่าเมือ่เปรียบเทยีบ
กับการผลิตแผ่นเจลท่ีใช้ วัสดุจากธรรมชาติ17 ดังนั้น  
ในงานวิจัยนี้จึงท�ำการศึ กษาเพื่อพัฒนาแผ่นแปะ 
รักษาสิวที่ผลิตจากไบโอเซ ลลูโลสธรรมชาติ โดยใช ้
วุน้น�ำ้มะพร้าวทีไ่ด้จากแบคทเีรยี Acetobacter aceti 
var. xylinum ซึง่มต้ีนทุนวตัถุดบิต�ำ่กว่า เพือ่ลดต้นทุน
การผลิตและลดความเสี่ยงจากการระคายเคืองจาก 
สารเคมสีงัเคราะห์ ทัง้นีย้งัมกีารผสมสารสกดัสมนุไพร
ท่ีมีฤทธิ์ในการยับยั้งเช้ือแบคทีเรียท่ีก่อให้เกิดสิว 
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของผ ลิตภัณฑ์ โดยทดสอบ 
ฤทธิ์ในการต้านเชื้อแบคทีเรียก่อสิวทั้งสามชนิด ได้แก่ 
Staphylococcus aureus, St aphylococcus 
epidermidis, และ Cutibacterium spp.
	 การศึกษานี้มี วัตถุประสงค์เพื่อประเมิน 
ความสามารถของสารสกดัจากสมนุไพร ได้แก่ ขม้ินชนั 
ทานาคา เปลือกมงัคดุ และมะหาด ในการยบัยัง้การเจรญิ
เติบโตของเชื้อแบคทีเรียที่เกี่ยวข้องกับการเกิดสิว  
และคัดเลือกสารสกัดที่แสดง ฤทธิ์ต้านเชื้อได้อย่างม ี
ประสิทธิภาพ เพื่อน�ำไปพัฒน าต่อยอดเป็นแผ่นแปะ
จากวุ้นน�้ำมะพร้าวเสริมสาร สกัดสมุนไพรเพื่อการ
ยับยั้งเชื้อก่อสิว และเปรีย บเทียบประสิทธิภาพใน 
การยับยั้งการเจริญของเชื้อแ บคทีเรียก่อสิวระหว่าง 
แผ่นแปะจากวุ้นน�้ำมะพร้าวท่ี ผสมสารสกัดสมุนไพร
ชนิดต่างๆ กับแผ่นแปะรักษาสิว ทางการค้าที่น�ำมา
ทดสอบ

วิธีการศึกษา 
	 การศึ กษานี้ เ ป ็ น งานวิ จั ย เชิ งทดลอง 
(experimental research) โดยด�ำเนินการภายใต้
สภาวะควบคุมในห้องปฏิบัติการ เพื่อประเมินฤทธิ ์
ของสารสกัดจากสมุนไพร ได้แก่ ขม้ินชัน ทานาคา 
เปลือกมังคุด และมะหาด ต่อการยับยั้งการเจริญ 
ของเช้ือแบคทีเรียท่ีเก่ียวข้องกับการเกิดสิว โดยไม่มี
การทดลองในมนุษย์ในขั้นตอนการศึกษา
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การทดสอบฤทธิ์ต้านเชื้อแบคทีเรียก่อสิว
ด้วยวิธี paper disc diffusion

น�ำสารสกดัสมนุไพร (สารสกดัสมนุไพรรปูแบบ
ผงส�ำเรจ็ส�ำหรบัเครือ่งส�ำอาง ทีม่จี�ำหน่ายทัว่ไป) 4 ชนดิ 
คอื ขมิน้ ทานาคา เปลอืกมงัคุด และมะหาด มาเตรยีม
ให้มคีวามเข้มข้น 25 มลิลกิรมัต่อมลิลลิติร ในตวัท�ำละลาย
ทีแ่ตกต่างกนั ได้แก่ น�ำ้กลัน่ 95% เอทานอล และ 100% 
Dimethyl sulfoxide (DMSO) เพื่อใช้เป็นสารสกัด
สมุนไพรส�ำหรับทดสอบ จากนั้นเตรียมเชื้อแบคทีเรีย
ที่ใช้ในการทดสอบ คือ S. aureus, S. epidermidis 
และ Cutibacterium spp. โดยใช้ปลาย loop เขี่ย
เชื้อบริสุทธิ์ที่ต้องการทดสอบ ลงในหลอดทดลองที่มี
น�้ำกล่ันปริมาตร 5 มิลลิลิตร ปรับให้มีความเข้มข้น  
0.5 McFarland ใช้ไม้พันส�ำลีที่ปลอดเชื้อแล้วจุ่ม 
สารแขวนลอยเซลล์เชือ้แบคทเีรยีทีม่าตรฐานความขุน่ 
0.5 McFarland ให้พอหมาด แล้วป้ายให้ท่ัวพื้นผิว
อาหารวุ้น (Mueller Hinton Agar) ทิ้งไว้ให้แห้ง  
แล้วจึงวางแผ่นกระดาษกรอง (paper disc) ขนาด 
เส้นผ่านศูนย์กลาง 6 มิลลิเมตร ที่ชุบไว้ด้วยสารสกัด
สมนุไพรทีต้่องการทดสอบตามทีเ่ตรยีมไว้ข้างต้น หรอื
ยาแอมพซิลินิ 1 มลิลกิรัมต่อมลิลลิติร (ตัวควบคุมบวก) 
ปรมิาตร 10 ไมโครลติร ลงบนผวิอาหารเลีย้งเชือ้ น�ำไปบ่ม
ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 ชั่วโมง 
บนัทกึผลการทดลองทีไ่ด้จากการวดัเส้นผ่านศูนย์กลาง
บริเวณใส (inhibition zone) ในหน่วยมิลลิเมตร 
ท�ำการทดลองทั้งหมด 3 ซ�้ำ น�ำมาค�ำนวณหาค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

การหาค่าความเข้มข้นต�่ำสุดที่สามารถ
ยบัยัง้การเจรญิของเช้ือแบคทีเรียก่อสวิของสารสกัด
สมนุไพร (minimum inhibitory concentration, 
MIC) 

น�ำสารสกัดสมุนไพรที่คัดเลือกได้จากการ
ทดสอบฤทธิ์ต้านเช้ือแบคทีเรียด้วยวิธี paper disc 
diffusion มาท�ำการทดสอบหาค่าความเข้มข้นต�่ำสุด
ที่สามารถยับยั้งการเจริญของเชื้อแบคทีเรียก่อโรคสิว 

โดยเตรียมอาหารเลี้ยงเชื้อ Mueller Hinton Broth 
(MHB) ใส่ลงใน 96 well plate หลมุละ 50 ไมโครลติร 
ใส่เชื้อแบคทีเรียที่ใช้ทดสอบ คือ S. aureus, S. 
epidermidis และ Cutibacterium spp. ลงไปหลมุละ 
10 ไมโครลิตร และดูดสารสกัดในตัวท�ำละลายท่ี 
แตกต่างกนั 3 ชนดิ ได้แก่ น�ำ้กลัน่ เอทานอล และ DMSO 
ซึ่งท�ำการเจือจางล�ำดับส่วน (serial dilution) เริ่มต้น
จากความเข้มข้น 25, 2.5, 2.5×10-1, 2.5×10-2, 
2.5×10-3, 2.5×10-4, 2.5×10-5, 2.5×10-6, 2.5×10-7, 
2.5×10-8, 2.5×10-9 และ 2.5×10-10 มิลลิกรัมต่อ
มิลลิลิตร ตามล�ำดับ ใส่หลุมละ 10 ไมโครลิตร จากนั้น
น�ำไปบ่มไว้ที่ 37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 ชั่วโมง 
เมือ่ครบเวลาน�ำออกมาท�ำการใส่รซีาซรูนิ (Resazurin) 
ที่ความเข้มข้น 0.018 w/v หลุมละ 50 ไมโครลิตร  
น�ำไปบ่มต่อท่ี 37 องศาเซลเซียส และบันทึกผล 
การทดลองท่ี 0, 3 และ 24 ช่ัวโมง สงัเกตการเปลีย่นสี
ของรซีาซรูนิ โดยสม่ีวง คอื ความเข้มข้นสารทีท่ดสอบ
สามารถยบัยัง้เช้ือแบคทีเรยีได้ สชีมพู คือ ความเข้มข้น
สารที่ทดสอบไม่สามารถยับยั้งเชื้อแบคทีเรีย

การหาค่าความเข้มข้นต�ำ่สดุท่ีสามารถฆ่าเช้ือ
แบคทเีรยีก่อสวิได้ของสารสกดัสมุนไพร (minimum 
bactericidal concentration, MBC)

	น�ำผล MIC ที่ได้มาท�ำการทดลองโดยตรวจ
วิเคราะห์หาจุลินทรีย์ด้วยวิธี drop plate โดยท�ำการ
ปิเปตตัวอย่างจาก 1) หลุมสุดท้ายที่มีสีม่วง ซึ่งคาดว่า
ไม่มีการเจริญเติบโตของเช้ือแบคทีเรียใน 96 well 
plate, 2) หลุมก่อนหน้าหลุมสุดท้ายที่มีสีม่วง และ  
3) หลุมแรกที่มีสีชมพูซึ่งน่าจะมีการเจริญเติบโตของ
เชื้อแบคทีเรียมาหลุมละ 10 ไมโครลิตร ท�ำการ drop 
plate โดยหยดลงบนอาหารเลี้ยงเชื้อ Nutrient agar 
(NA) แล้วปล่อยทิ้งไว้ให้แห้ง จากนั้นน�ำบ่มที่อุณหภูมิ 
37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 ช่ัวโมง และบันทึก 
ผลการทดลองหาค่า MBC โดยบันทึกค่าความเข้มข้น
น้อยที่สุดของสารสกัดที่ไม่มีการเจริญของเชื้อ คือ  
ไม่พบโคโลนีของเชื้อบนอาหาร 
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การท�ำแผ่นแปะจากวุน้น�ำ้มะพร้าวเพือ่การ
ยับยั้งเชื้อแบคทีเรียก่อสิว

เตรยีมวุน้น�ำ้มะพร้าวโดยใช้น�ำ้มะพร้าวแก่ 1 ลติร 
เตมิน�ำ้ตาลทรายขาว 50 กรมั น�ำไปต้มให้เดือดแล้วเติม
น�ำ้ส้มสายชเูข้มข้น (acetic acid) 10 มลิลิลติร ปรบัให้
มคีวามเป็นกรดด่างระหว่าง 4.0 - 5.0 เติมแอมโมเนียม 
ไฮโดรเจนฟอสเฟต 5 กรัม ทิ้งให้เย็น ใส่เช้ือหมักที่
เตรียมไว้ในน�้ำมะพร้าวของเชื้อ Acetobacter aceti 
var xylinum ที่มาตรฐานความขุ่น 0.5 McFarland 
standards ลงไป 20% โดยปริมาตร ปิดฝาด้วย 
ผ้าขาวบางแล้วปิดทบัด้วยแผ่นไม้หรอืกระจกอกีชัน้หนึง่ 
เพ่ือป้องกนัไม่ให้ฝุน่ละอองลงไป ตัง้ทิง้ไว้ทีอ่ณุหภมูห้ิอง
ประมาณ 2 สัปดาห์ จนได้แผ่นวุ้นที่มีความหนา 0.5 
เซนตเิมตร ให้ตกัเอาแผ่นวุน้น�ำ้ส้มออก ส่วนน�ำ้ทีเ่หลอื
ท้ิงไว้กจ็ะมแีผ่นวุน้เกดิใหม่เรือ่ยๆ น�ำวุน้ทีไ่ด้มาล้างน�ำ้
ให้สะอาดตัดเป็นชิ้นให้ได้ขนาด 4x5 เซนติเมตร หนา 
0.5 เซนตเิมตร ชัง่น�ำ้หนักเร่ิมต้นของแผ่นวุน้ได้เท่ากบั 
5 กรัม จากนั้นน�ำไปต้มให้เดือดนาน 10 นาที เพื่อให้
ค่า pH ของวุน้น�ำ้มะพร้าวท่ีเป็นกรดออกไป แล้วแช่น�ำ้
ทิ้งไว้ 1 วัน ท�ำการเปลี่ยนน�้ำทุกๆ 1, 2, 3, 4, 5 ชั่วโมง 
และต้ังทิง้ไว้ 16 ชัว่โมง เพือ่ให้ได้ค่า pH ทีเ่หมาะสมใน
การเตรียมแผ่นแปะรักษาสิวซึ่งใกล้เคียงกับ pH ของ
ผิวหนังที่อยู่ในช่วง 5.0-6.023 พบว่า pH ที่วัดได้มีค่า
เพิ่มขึ้นจาก 4.52 เป็น 5.31 ค�ำนวณความชื้นเริ่มต้น
ได้ร้อยละ 68 อบแห้งที่อุณหภูมิ 80 องศาเซลเซียส  
3 ชัว่โมง ได้ขนาดของแผ่นแปะรกัษาสวิคอื 4x5 เซนติเมตร 
หนาประมาณ 0.10-0.12 มลิลเิมตร มนี�ำ้หนกัหลงัอบแห้ง
เท่ากบั 1.625 กรมั วดัความชืน้ได้ความชืน้หลงัอบแห้ง
เหลือ ร้อยละ 38 น�ำมาตัดด้วย cock borer ขนาด
เส้นผ่านศนูย์กลาง 1 เซนตเิมตร น�ำไปนึง่ฆ่าเชือ้ทีอ่ณุหภมูิ 
121 องศาเซลเซียส 15 นาที 

การทดสอบฤทธิ์ต้านเชื้อแบคทีเรียก่อสิว
ด้วยวิธี disc diffusion โดยใช้แผ่นวุ้นน�้ำมะพร้าว

น�ำแผ่นวุ้นน�้ำมะพร้าวที่เตรียมได้มาทดสอบ
ใช้เป็นแผ่นแปะรักษาสิวโดยหยดสารสกัดสมุนไพร 
ที่ความเข้มข้น 12.5 และ 25 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร 

ในตัวท�ำละลายเอทานอล เพื่อทดสอบฤทธิ์ต้านเชื้อ
แบคทีเรียด้วยวิธี disc diffusion โดยใช้ไม้พันส�ำลี
ปลอดเช้ือจุ ่มสารแขวนลอยเซลล์เช้ือแบคทีเรียท่ี
เตรียมตามวิธีการที่กล่าวข้างต้น ให้พอหมาดแล้ว
ท�ำการป้ายให้ทัว่บนผิวอาหารเลีย้งเชือ้ ทิง้ไว้ให้แห้ง และ
ท�ำการทดสอบวางแผ่นแปะรกัษาสวิจากวุ้นน�ำ้มะพร้าว
ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 1 เซนติเมตร หยดสารสกัด
สมุนไพรเปลือกมังคุด และมะหาด 10 ไมโครลิตร 
เปรียบเทียบกับแผ่นแปะรักษาสิวทางการค้าท่ีน�ำมา
ทดสอบ (Acne Pimple Patch) ทีม่ส่ีวนผสมของ Tea 
Tree Extract โดยน�ำแผ่นแปะรักษาสิวทางการค้า
ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 10 มิลลิเมตรวางลงบนจาน
อาหาร NA โดยมีเชื้อแบคทีเรียที่ใช้ในการทดสอบ คือ 
S. aureus, S. epidermidis และ Cutibacterium spp. 
และมีชุดควบคุมบวก คือ ยาแอมพิซิลิน (1 มิลลิกรัม
ต่อมิลลิลิตร) และชุดควบคุมลบคือ เอทานอล (10 
ไมโครลิตร) จากนั้นน�ำไปบ่มเป็นเวลา 24 ช่ัวโมง ท่ี
อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส บันทึกผลการทดลองที่ได้
จากการวัดเส้นผ่านศูนย์กลางบริเวณใส (inhibition 
zone) ในหน่วยมลิลเิมตร ท�ำการทดลองทัง้หมด 3 ซ�ำ้

สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลในการวิจัย
ครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูลดังนี้ 1) สถิติ
เชิงพรรณนา ได้แก่ การหาค่าเฉลี่ย (mean) และ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) เพื่อ
สรุปลักษณะทั่วไปของข้อมูล เช่น เส้นผ่านศูนย์กลาง
บรเิวณใส (inhibition zone) 2) สถิตเิชิงอนมุาน ได้แก่ 
การวเิคราะห์ความแปรปรวนแบบสองทาง (Two-way 
ANOVA) เพื่อทดสอบสมมติฐานว่าสารสกัดสมุนไพร
แต่ละชนดิมผีลหรอืไม่ต่อการยบัยัง้เชือ้แบคทเีรยีก่อสวิ
ทีใ่ช้ทดสอบ เชือ้แบคทเีรยีก่อสวิทีใ่ช้ทดสอบแต่ละชนดิ
ให้ผลการทดสอบท่ีแตกต่างกนัหรอืไม่ และมปีฏสิมัพนัธ์ 
(interaction effect) ระหว่างชนดิของสารสกดั และชนดิ
ของเชื้อแบคทีเรียก่อสิวที่ใช้ทดสอบต่อการยับยั้งเชื้อ
แบคทเีรยีก่อสวิทีใ่ช้ทดสอบหรอืไม่ ท่ีระดบันยัส�ำคญัทาง
สถติ ิ0.05 3) การวเิคราะห์ความแตกต่างเปรยีบเทยีบ
รายคู่ด้วยวิธี Tukey’s HSD (post-hoc test)
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ผลการศึกษา
การทดสอบฤทธิ์ต้านเชื้อแบคทีเรียก่อสิว

ด้วยวิธี paper disc diffusion
จากการทดสอบฤทธิก์ารยบัยัง้เชือ้ด้วยสารสกดั

สมนุไพร ปริมาณ 250 ไมโครกรมั บนแผ่นกระดาษกรอง
เส้นผ่านศูนย์กลาง 6 มิลลิเมตร ของสมุนไพร 4 ชนิด 
คือ ขมิ้น, ทานาคา, เปลือกมังคุด และมะหาด ต่อเชื้อ
แบคทีเรีย S. aureus, S. epidermidis และ 
Cutibacterium spp. ในตัวท�ำละลายที่แตกต่างกัน 
ได้ผลว่าสารสกดัสมนุไพรด้วยน�ำ้กลัน่ ไม่พบการยบัยัง้
เชือ้แบคทเีรยีเกิดขึน้ โดยไม่มบีรเิวณใสท่ีพ้นขอบแผ่น
กระดาษกรอง แต่สารสกดัสมนุไพรทีส่กดัด้วย DMSO 
และเอทานอล พบบรเิวณใสทีเ่ป็นการยบัยัง้การเติบโต
ของแบคทเีรียจากสารสกดัสมนุไพรทัง้ 4 ชนดิ มค่ีาเฉลีย่
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของเส้นผ่านศูนย์กลาง
บริเวณใส ที่เกิดจากสารสกัดสมุนไพรทั้ง 4 ชนิด  
ในตัวท�ำละลาย DMSO หรือเอทานอล ต่อแบคทีเรีย 
S. aureus, S. epidermidis และ Cutibacterium spp. 
โดยพบว่าสารสกดัเปลอืกมังคุดในตัวท�ำละลายทัง้สองชนิด 
ให้เส้นผ่านศูนย์กลางบริเวณใสกว้างที่สุด ดังแสดงใน
ตารางที ่1 และ 2 (Table 1 and 2) ซึง่แสดงให้เหน็ว่า
สารสกดัสมนุไพรส�ำเร็จรูปจากเปลอืกมงัคดุ มสีารออกฤทธิ์
ทีล่ะลาย และแพร่ออกไปยบัยัง้การเตบิโตของแบคทเีรยี
ทีเ่กีย่วข้องกบัการเกดิสวิทัง้ 3 ชนดิได้ดทีีส่ดุ ทัง้นีก้ารเกดิ
บริเวณใสเป็นการแสดงให้เห็นถึงเซลล์แบคทีเรียที่ 
ถูกป้ายไว้ในบริเวณนั้นไม่สามารถเติบโตเพิ่มจ�ำนวน
ทับถมกันจนมองเห็นเป็นบริเวณขาวขุ่นที่มีการเจริญ
ของเซลล์แบคทีเรียได้เหมือนกับบริเวณอื่นบนผิว
อาหารเลีย้งเชือ้ทีป้่ายด้วยเซลล์แบคทเีรยีปริมาณเท่ากนั 
เป็นการบ่งบอกว่ามกีารยบัยัง้การเตบิโตของแบคทเีรยีขึน้

ในบรเิวณใสนัน้ด้วยสารท่ีแพร่ออกจากแผ่นกระดาษกรอง 
จากผลการวเิคราะห์พบว่า สารสกดัเปลอืกมงัคดุ แสดง
ประสทิธภิาพในการยบัยัง้เชือ้แบคทเีรยีได้อย่างเด่นชดั 
โดยมเีส้นผ่านศนูย์กลางบรเิวณใสสงูสดุในทัง้สามชนดิ
ของเชื้อ ซึ่งสนับสนุนสมมติฐานว่าสารออกฤทธิ์ใน
เปลือกมังคุดมีฤทธิ์ต้านจุลชีพสูง มีศักยภาพในการ
พัฒนาเป็นสารสกัดทางชีวภาพในการยับยั้งจุลินทรีย์
ก่อโรคสิว หากมีการสกัด และเพ่ิมความเข้มข้นของ 
สารสกัดที่ส�ำคัญในปริมาณที่เหมาะสมต่อไป

นอกจากนั้น การวิเคราะห์ความแปรปรวน
แบบสองทาง (Two-way ANOVA) ของสารสกัดสมุนไพร
ในตัวท�ำละลาย DMSO พบว่า ท้ังชนิดของสารสกัด
สมุนไพร (F = 19.057, p < 0.001) และชนิดของ 
เชื้อแบคทีเรีย (F = 6.685, p = 0.005) มีผลต่อขนาด
บริเวณยับยั้งเชื้อ (เส้นผ่านศูนย์กลางบริเวณใส) อย่าง
มนียัส�ำคญัทางสถติ ิรวมถงึพบปฏสิมัพนัธ์ระหว่างสอง
ปัจจัยอย่างมนียัส�ำคญั (p = 0.001) ซ่ึงแสดงให้เหน็ว่า 
ฤทธิต้์านเชือ้ของสารสกัดขึน้อยูก่บัชนดิของแบคทเีรยี
ทีท่ดสอบ ส�ำหรับผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนแบบ
สองทางของสารสกัดสมนุไพรในตวัท�ำละลายเอทานอล 
พบว่าท้ังชนิดของสารสกัดสมุนไพร (F = 47.636,  
p < 0.001) และชนิดของเชื้อแบคทีเรีย (F = 20.691, 
p < 0.001) มีผลต่อขนาดบริเวณยับยั้งเชื้ออย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ไม่พบปฏิสัมพันธ์ระหว่าง 
สองปัจจัย เมื่อท�ำการวิเคราะห์รายคู่ด้วย Tukey’s 
HSD ภายในแต่ละสารสกัดทั้งในตัวท�ำละลาย DMSO 
และเอทานอล พบความแตกต่างของฤทธ์ิต้านเชื้อ 
ในแต่ละสายพันธุ์แบคทีเรียที่ใช้ทดสอบ ดังแสดงใน
ตารางที่ 1 และ 2 (Table 1 and 2)
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Table 1 Antimicrobial activity of four herbal extracts by DMSO against three acne-inducing 
bacteria using disc diffusion method

Herbal extracts Diameters of inhibition zone (mean ± SD) (mm)

S. aureus S. epidermidis Cutibacterium spp.

 Turmeric 12.67 ± 1.15 a 11.33 ± 1.15 b 12.00 ± 0.00 a

 Tanaka 12.00 ± 2.00 a 11.33 ± 1.15 a 14.67 ± 2.31 b

 Mangosteen pericarp 19.33 ± 3.06 a 16.67 ± 1.15 a 15.33 ± 1.15 b

 Lakoocha 17.33 ± 1.15 a 14.67 ± 1.15 b 10.67 ± 1.15 c

 DMSO (negative control) NCZ NCZ NCZ

 Ampicillin (positive control) 27.67 ± 0.57 27.33 ± 0.57 27.50 ± 0.50
Note:	 - Values are mean ± standard deviation (n = 3). NCZ = No inhibition zone.
	 - Different superscript letters (a, b, c) within the same row indicate significant differences among bacterial  

  strains for each herbal extract (Tukey’s HSD, p < 0.05).

Table 2 Antimicrobial activity of four herbal extracts by ethanol against three acne-inducing 
bacteria using disc diffusion method

Herbal extracts Diameters of inhibition zone (mean ± SD) (mm)

S. aureus S. epidermidis Cutibacterium spp.

Turmeric 12.67 ± 1.15 a 13.33 ± 1.15 a 8.67 ± 1.15 b

Tanaka 10.67 ± 1.15 a 10.67 ± 1.15 a 9.33 ± 1.15 a

Mangosteen pericarp 21.33 ± 1.15 a 18.00 ± 3.46 a 14.67 ± 1.15 b

Lakoocha 13.33 ± 1.15 a 13.33 ± 1.15 a 10.67 ± 1.15 b

Ethanol (negative control) NCZ NCZ NCZ

Ampicillin (positive control) 25.67 ± 0.57 26.33 ± 0.57 25.67 ± 0.57
Note:	 - Values are mean ± standard deviation (n = 3). NCZ = No inhibition zone. 
	 - Different superscript letters (a, b) within the same row indicate significant differences among bacterial  

  strains for each herbal extract (Tukey’s HSD, p < 0.05). 

การหาค่าความเข้มข้นต�่ำสุดของสารสกัด
สมุนไพรทีส่ามารถยบัยัง้การเจรญิของเช้ือแบคทีเรยี
ก่อสิว (minimum inhibitory concentration, MIC)

ในการศึกษาความเข้มข้นต�่ำสุดที่สามารถ
ยับยั้งเชื้อแบคทีเรียของสารสกัดทั้ง 4 ชนิด คือ ขมิ้น 
ทานาคา เปลือกมังคุด และมะหาดด้วยตัวท�ำละลาย
น�้ำกลั่น และเอทานอล สารสกัดเปลือกมังคุด และ
มะหาดมีค่าความเข้มข้นต�่ำสุดท่ีมีฤทธิ์ในการยับยั้ง 
เชื้อแบคทีเรีย S. aureus, S. epidermidis และ 
Cutibacterium spp. ที่สอดคล้องกับผลการทดสอบ 

ด้วยวิธี disc diffusion ของสมุนไพรทั้งสองชนิด ทั้ง
ใน DMSO และเอทานอล และพบว่าสารสกดัสมนุไพร
ในเอทานอลแสดงประสิทธิภาพที่ดีกว่าสารสกัด
สมุนไพรในน�้ำกลั่น โดยสารสกัดขมิ้น และทานาคา 
ไม่สามารถหาค่าความเข้มข้นต�่ำสุดท่ีสามารถยับยั้ง 
เชื้อแบคทีเรียได้ 

ในการทดสอบหาความเข้มข้นต�่ำสุดในการ
ยับยั้งเช้ือแบคทีเรียของสารสกัดเปลือกมังคุด และ
มะหาดด้วยตัวท�ำละลายเอทานอล พบว่าสารสกัด
เปลือกมังคุดมีฤทธิ์ในการยับยั้งการเติบโตของเชื้อ
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แบคทเีรยีทัง้ 3 ชนดิได้ดีทีส่ดุ โดยพบว่าในตัวท�ำละลาย
เอทานอลมีค่าความเข้มข้นต�่ำสุดในการยับยั้งเชื้อ
แบคทีเรียต�่ำกว่าในตัวท�ำละลายน�้ำกลั่น ดังแสดงใน
ตารางที ่3 และ 4 (Table 3 and 4) อาจแสดงให้เหน็ว่า 
การสกัดด้วยตัวท�ำละลายที่มีขั้วน้อยลง สามารถให ้
สารส�ำคญัทีม่ฤีทธิใ์นการต้านแบคทเีรยีทีเ่กีย่วข้องกบั
การเกิดสิวออกมาได้มากขึ้น

เนื่องจากผู ้วิจัยต้องการมุ ่งเน้นสารสกัด
สมุนไพรส�ำเร็จรูปด้วยตัวท�ำละลายน�้ำกลั่นเป็นหลัก 
เพ่ือการน�ำไปประยกุต์ใช้กบัผลติภณัฑ์แผ่นแปะรกัษาสวิ
ที่เหมาะสมส�ำหรับผิวหนังต่อไป ทางผู้วิจัยจึงได้น�ำ 
สารสกดัสมนุไพรส�ำเรจ็รปูด้วยตวัท�ำละลายน�ำ้กลัน่มาใช้ 
และพบว่าด้วยปริมาณที่เท่ากันกับที่ใช้ในการทดลอง 
disc diffusion (250 ไมโครกรัม) เมื่อทดลอง 
หาค่าความเข้มข้นต�่ำสุดที่สามารถยับยั้งการเติบโต 
ของแบคทีเรียได้นั้น พบว่าสารสกัดเปลือกมังคุด และ
มะหาดด้วยตัวท�ำละลายน�้ำกลั่น แสดงผลการยับยั้ง
การเติบโตของแบคทีเรียทั้ง 3 ชนิด ที่เกี่ยวข้องกับ 
การเกิดสิวได้ โดยสารสกัดจากเปลือกมังคุดสามารถ
ยับยั้งการเติบโตของแบคทีเรียทั้ง 3 ชนิดได้ ด้วย 
ความเข้มข้นที่ต�่ำกว่าสารสกัดจากมะหาด ประมาณ 
103 ถึง 105 เท่า 
	 การหาค่าความเข้มข้นต�่ำสุดที่สามารถ 
ฆ่าเชื้อแบคทีเรียก่อสิวได้ของสารสกัดสมุนไพร 
(minimum bactericidal concentration, MBC)
	 จากผลการทดลองความเข้มข้นต�่ำสุดท่ี
สามารถยบัยัง้เชือ้แบคทเีรยี ผู้วิจยัได้ศกึษาต่อเนือ่งใน
การหาค่าความเข้มข้นต�่ำสุดในการฆ่าเชื้อแบคทีเรีย 
เพื่อยืนยันผลการทดลองที่ตรวจไม่พบการเติบโตของ
แบคทเีรยีว่าในความเข้มข้นน้ันๆ ของสารสกดัสมนุไพร
ทั้ง 4 ชนิด ได้แก่ ขมิ้น ทานาคา เปลือกมังคุด และ
มะหาด มีฤทธิ์ในการยับยั้งการเติบโต หรือมีฤทธิ์ 

ในการฆ่าเชื้อแบคทีเรีย และจะสามารถพบฤทธิ์ใน 
การฆ่าเช้ือแบคทีเรียได้ท่ีความเข้มข้นระดับใด โดย 
การตรวจวเิคราะห์จลุนิทรย์ีด้วยวิธ ีdrop plate พบว่า 
สารสกัดสมุนไพรท้ัง 4 ชนิดในตัวท�ำละลายน�้ำกลั่น 
ไม่สามารถหาค่าความเข้มข้นต�ำ่สดุในการฆ่าเชือ้แบคทเีรยี
ได้เนื่องจากพบการเจริญเติบโตของเชื้อแบคทีเรีย 
บนผิวหน้าอาหารเลี้ยงเชื้อจากทุกความเข้มข้นที่พบ
การยับยั้งการเติบโตของแบคทีเรีย
	 เนือ่งจากผลการทดลองในตวัท�ำละลายน�ำ้กลัน่
ไม่เหน็ผลการทดสอบทีช่ดัเจน คณะผูว้จิยัจงึได้ท�ำการ
เปลี่ยนตัวท�ำละลายเป็นเอทานอล ซ่ึงผลการทดลอง 
ที่ได ้แสดงให้เห็นว ่าสารสกัดจากเปลือกมังคุดท่ี 
ความเข้มข้นต�่ำสุดที่ยับยั้งการเติบโตของแบคทีเรีย 
ทั้งสามชนิด มีฤทธิ์ในการฆ่า และเป็นค่าความเข้มข้น
ต�ำ่สดุ (3.6x10-9 มลิลกิรมัต่อมลิลลิติร) ทีฆ่่า S. aureus 
และ (3.6 x 10 -8 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร) ที่ฆ ่า  
S. epidermidis และ Cutibacterium spp. ในขณะท่ี
มะหาดพบมีค่าความเข้มข้นต�่ำสุดที่ฆ่าแบคทีเรียทั้ง
สามชนิดที่ใช้ในการทดสอบได้ที่ความเข้มข้นสูงกว่า 
ค่าความเข้มข้นท่ียับยั้งการเติบโต 10 เท่า หรือที่  
3.6 x 10-5 มลิลกิรมัต่อมลิลลิติร ดงัแสดงในตารางท่ี 3 
และ 4 (Table 3 and 4) อ้างอิงจากผลความเข้มข้น
ต�่ำสุดที่ยับยั้งเชื้อแบคทีเรีย (MIC) ได้ดีที่สุด 
	 จากการหาความเข้มข้นต�ำ่สดุทีส่ามารถยบัยัง้
เชือ้แบคทเีรยี (MIC) และความเข้มข้นต�ำ่สดุทีส่ามารถ
ฆ่าเช้ือแบคทีเรยี (MBC) ของสารสกัดสมนุไพรท้ัง 4 ชนดิ
พบว่าสารสกัดเปลือกมังคุดมีฤทธิ์ยับยั้งเช้ือแบคทีเรีย
ได้ดีที่สุด โดยมีค่า MBC ในช่วง 3.6x10-8 - 3.6x10-9 
มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร ดังตารางท่ี 4 (Table 4) 
สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้านี้ท่ีพบว่าสารสกัด
เปลือกมังคุดสามารถฆ่าเชื้อแบคทีเรียก่อสิวได้17,24-25
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Table 3 The results of the minimum inhibitory concentration (MIC) and minimum bactericidal 
concentration (MBC) of four herbal extracts in distilled water after adding resazurin for 24 hours 
(milligrams per milliliter) 

Herbal extract S. aureus S. epidermidis Cutibacterium spp.

MIC MBC MIC MBC MIC MBC

Mangosteen pericarp 3.6 x 10-7 NB 3.6 x 10-7 NB 3.6 x 10-9 NB

Lakoocha 3.6 x 10-4 NB 3.6 x 10-3 NB 3.6 x 10-4 NB

Turmeric NI ND NI ND NI ND

Tanaka NI ND NI ND NI ND

Ampicillin 0.14 0.14 0.14 0.14 0.14 0.14

Note: NI indicates no inhibition, ND indicates no testing (not done), and NB indicates no bactericidal effect.

Table 4 The results of the minimum inhibitory concentration (MIC) and minimum bactericidal 
concentration (MBC) of four herbal extracts in ethanol solvent after adding resazurin for 24 
hours (milligrams per milliliter)

Herbal extract S. aureus S. epidermidis Cutibacterium spp.

MIC MBC MIC MBC MIC MBC

Mangosteen pericarp 3.6 x 10-9 3.6 x 10-9 3.6 x 10-8 3.6 x 10-8 3.6 x 10-8 3.6 x 10-8 

Lakoocha 3.6 x 10-6 3.6 x 10-5 3.6 x 10-6 3.6 x 10-5 3.6 x 10-6 3.6 x 10-5 

Turmeric ND ND ND ND ND ND

Tanaka ND ND ND ND ND ND

Ampicillin 0.14 0.14 0.14 0.14 0.14 0.14

Note: ND indicates no testing (not done).

การทดสอบฤทธิ์ต้านเชื้อแบคทีเรียก่อสิว
ของแผ่นแปะจากวุ้นน�้ำมะพร้าวที่เสริมสารสกัด
สมุนไพร

จากการศึกษาฤทธิ์ยับยั้งเชื้อแบคทีเรียของ
แผ่นวุ้นน�้ำมะพร้าวที่มีสารสกัดสมุนไพร 2 ชนิดคือ 
เปลอืกมงัคดุ และมะหาด ทีค่วามเข้มข้น 12.5 มลิลกิรมั
ต่อมลิลลิติรในตัวท�ำละลายเอทานอล พบค่าเฉลีย่ และ
ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของเส้นผ่านศนูย์กลางบริเวณ
ยบัยัง้เชือ้แบคทเีรยี S. aureus, S. epidermidis และ 
Cutibacterium spp. ของทั้งสารสกัดเปลือกมังคุด 
และมะหาด ผลการทดลองที่ได้สารสกัดเปลือกมังคุด
สามารถยบัยัง้เชือ้แบคทเีรยีได้ดทีีส่ดุซึง่สามารถยบัยัง้เช้ือ 
S. aureus ได้มากที่สุด รองลงมาคือ S. epidermidis 

และ Cutibacterium spp. ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 5 
(Table 5) และท่ีความเข้มข้น 25 มลิลกิรมัต่อมลิลลิติร
ในตัวท�ำละลายเอทานอล พบว่าสารสกัดสมุนไพร 
ทั้ง 2 ชนิดมีค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางบริเวณยับยั้ง
เชื้อแบคทีเรียทั้ง 3 ชนิดมากกว่าที่ความเข้มข้น 12.5 
มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร เมื่อเทียบกับชุดควบคุมบวก 
ยาแอมพิซิลินที่ความเข้มข้น 1 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร 
แทนสารสกัดสมุนไพร ดังตารางที่ 6 (Table 6)  
ดงันัน้ สารสกดัเปลอืกมงัคดุ และมะหาดท่ีความเข้มข้น 
25 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร ในตัวท�ำละลายเอทานอล  
มค่ีาเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานเส้นผ่านศูนย์กลาง
บริเวณยับยั้งเชื้อแบคทีเรียที่มากกว่าความเข้มข้น 
12.5 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร
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Table 5 Antibacterial activity of herbal-enhanced Nata de coco anti-acne patch: Inhibition zone 
diameter (Mean ± SD) at 12.5 milligrams per milliliter in ethanol solvent

Herbal extract Diameter of inhibition zone (mean ± SD) (mm)

S. aureus S. epidermidis Cutibacterium spp.

Mangosteen pericarp 19.33 ± 1.15 18.67 ± 1.15 16.00 ± 2.00

Lakoocha 19.33 ± 1.15 16.67 ± 1.15 14.67 ± 1.15

Ethanol (negative control) NI NI NI

Ampicillin (positive control) 35.33 ± 2.31 34.67 ± 1.15 34.67 ± 3.06
Note: The Nata de coco anti-acne patch had a diameter of 10 millimeters (mm), and NI exhibited no inhibition. 
The result was obtained after a total of 3 repetitions.

Table 6 Antibacterial activity of herbal-enhanced Nata de coco anti-acne patch: Inhibition zone 
diameter (Mean ± SD) at 25 milligrams per milliliter in ethanol solvent

Herbal extract Diameter of inhibition zone (mean ± SD) (mm)

S. aureus S. epidermidis Cutibacterium spp.

Mangosteen pericarp 26.33 ± 0.58 25.33 ± 1.15 19.67 ± 1.53

Lakoocha 24.67 ± 1.15 21.67 ± 0.58 17.33 ± 1.15

Ethanol (negative control) NI NI NI

Ampicillin (positive control) 34.67 ± 1.15 35.33 ± 1.15 34.00 ± 2.00
Note: The Nata de coco anti-acne patch had a diameter of 10 millimeters (mm), and NI exhibited no inhibition. 
The result was obtained after a total of 3 repetitions.

เปรียบเทียบแผ่นแปะจากวุ้นน�้ำมะพร้าว
เสริมสารสกัดสมุนไพรเพ่ือการยับยั้งเช้ือก่อสิวกับ
แผ่นแปะรกัษาสวิทางการค้าทีน่�ำมาทดสอบ ด้วยวธิี 
disc diffusion

เมื่ อท�ำการทดสอบฤทธิ์การยับยั้ ง เชื้ อ
แบคทีเรียของแผ่นแปะรักษาสิวทางการค้าที่น�ำมา
ทดสอบซึ่งท�ำมาจาก Tea tree extract กับเชื้อ
แบคทีเรียทั้ง 3 ชนิด คือ S. aureus, S. epidermidis 
และ Cutibacterium spp. พบว่าแผ่นแปะรักษาสิว
ไม่มีโซนยับยั้ง (inhibition zone) แสดงว่าไม่สามารถ
ยับยั้งเช้ือแบคทีเรียได้ในการทดลองน้ี นอกจากน้ัน
แผ่นแปะรกัษาสิวยงัมลีกัษณะเปลีย่นไปจากเดมิคือ มี
การโค้งงอ บวม และขยายตวัขึน้ อนัอาจเป็นสาเหตใุห้
ผลการทดลองแผ่นแปะรกัษาสวิทางการค้าทีน่�ำมาทดสอบ
ไม่พบการยับยั้งเชื้อแบคทีเรียเกิดขึ้น คณะผู้วิจัยจึงใช้ 

stainless spatula ท่ีปลอดเช้ือจัดแต่งแผ่นแปะรกัษาสวิ
ทางการค้าที่น�ำมาทดสอบให้เรียบ และหยดน�้ำกลั่น
ปราศจากเชื้อ ปริมาตร 10, 20 และ 30 ไมโครลิตร 
ลงบนแผ่นแปะรกัษาสวิดงักล่าว น�ำไปบ่มต่อท่ีอณุหภมิู 
37 องศาเซลเซียสเป็นเวลา 24 ช่ัวโมง เพื่อสังเกต 
การเปลี่ยนแปลงของแผ่นแปะรักษาสิว เมื่อครบเวลา
พบว่าแผ่นแปะรักษาสิวทั้งก่อน และหลังหยดน�้ำกลั่น
ปราศจากเช้ือปริมาตร 10, 20 และ 30 ไมโครลิตร  
ผลการทดลองยงัเป็นเช่นเดมิ คอื ไม่มเีส้นผ่านศูนย์กลาง
บริเวณยับยั้งเช้ือแบคทีเรีย (inhibition zone)  
แผ่นแปะรักษาสิวทางการค้าที่น�ำมาทดสอบ เกิดการ
บวม และโค้งงอภายหลงัการบ่ม 24 ช่ัวโมง ซ่ึงแตกต่าง
จากชุดควบคุมก่อนการทดลอง ท่ีเวลา 0 ช่ัวโมง  
มีลักษณะเป็นแผ่นเรียบ ไม่โค้งงอ แนบติดไปกับ 
จานอาหารเลี้ยงเชื้อ 
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	จากผลการทดลองแผ่นแปะจากวุน้น�ำ้มะพร้าว
ทีม่สีารสกดัเปลอืกมังคุด และมะหาดทีค่วามเข้มข้น 25 
มลิลกิรัมต่อมิลลลิติร ในตวัท�ำละลายเอทานอล พบว่า
มฤีทธ์ิยบัยัง้เช้ือแบคทเีรีย S. aureus, S. epidermidis 
และ Cutibacterium spp. โดยพบโซนยบัยัง้เชือ้แบคทเีรยี

หลงัจากน�ำไปบ่มทีอ่ณุหภมู ิ37 องศาเซลเซียสเป็นเวลา 
24 ชัว่โมง ดงัตารางที ่6 (Table 6) และภาพประกอบท่ี 1 
(Figure 1) ดังนั้น แผ่นแปะจากวุ้นน�้ำมะพร้าวท่ีมี 
สารสกัดเปลือกมังคุด และมะหาด มีความสามารถ 
ในการยับยั้งเช้ือแบคทีเรียท้ัง 3 ชนิด และคงสภาพ 
ได้ดีกว่าแผ่นแปะรักษาสิวทางการค้าที่น�ำมาทดสอบ

Figure 1 Antibacterial activity of herbal-enhanced Nata de coco anti-acne patch at 25 milligrams 
per milliliter in ethanol solvent by disc diffusion method

อภิปรายผล
ฤทธ์ิของสารสกัดสมุนไพรต้านแบคทีเรยีก่อ

โรคสิว 
งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินฤทธ์ิ

ต้านเชือ้แบคทเีรียทีก่่อให้เกดิสวิของสารสกดัสมนุไพร 
4 ชนิด ด้วยวิธี disc diffusion ซึ่งเป็นวิธีที่ใช้กันอย่าง
แพร่หลาย เนื่องจากความสะดวก และง่ายต่อการ
ประเมนิขนาดบริเวณการยบัยัง้เชือ้ (inhibition zone) 
โดยมีการอ้างอิงถึงงานวิจัย เช่น Arullappan และ
คณะ (2009) ทีใ่ช้วธีิ disc diffusion ในการศกึษาฤทธิ์
ต้านเช้ือแบคทเีรียของสารสกดั Hibiscus rosa-sinensis 

ต่อเชื้อ S. aureus26 อย่างไรก็ตาม วิธีนี้มีข้อจ�ำกัด 
เมื่อทดสอบสารสกัดท่ีมีความเข้มข้นต�่ำ หรือมีปัญหา
การแพร่ในอาหารเพาะเลีย้งเชือ้ ทีม่นี�ำ้ซึง่มคีวามเป็นขัว้
ค่อนข้างสูงเป็นตัวท�ำละลาย ซึ่งอาจไม่เหมาะสมกับ
สารท่ีมีฤทธิ์ต้านเช้ือแบคทีเรียท่ีมีข้ัวต�่ำหรือโมเลกุล
ขนาดใหญ่ เมื่อเปรียบเทียบกับตัวท�ำละลายท่ีมีข้ัว  
เช่น เอทานอล และ DMSO ซ่ึงสามารถละลาย
สารประกอบท่ีมท้ัีงข้ัวต�ำ่ และไม่มข้ัีวได้หลากหลายกว่า 
ส่งผลให้สามารถสกัดกลุ่มสารที่มีฤทธิ์ส�ำคัญในการ
ต้านเช้ือแบคทีเรียได้ดีกว่า ส่งผลต่อความกว้างของ
บริเวณใสท่ีเกิดข้ึนได้ การเลือกตัวท�ำละลายท่ีมีข้ัว 
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ใกล้เคียงกับสารออกฤทธิ์ที่ต ้องการจะช่วยเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการสกัดสารดังกล่าว ดังนั้น น�้ำซึ่งมี
ขั้วสูงมากอาจไม่เหมาะสมต่อการละลาย และสกัด 
สารออกฤทธิ์ต้านเชื้อแบคทีเรียในสมุนไพรบางชนิด 
เช่น สารส�ำคัญในขมิ้น และทานาคา27-29

ในการศกึษานีจ้งึได้ใช้วธิ ีdilution method 
ควบคู ่เพือ่หาค่า minimum inhibitory concentration 
(MIC) ซึง่สามารถให้ข้อมลูทีแ่ม่นย�ำ และละเอยีดเก่ียวกบั
ความสามารถในการยบัยัง้เช้ือแม้ในระดับความเข้มข้น
ต�่ำสุด ผลการเปรียบเทียบฤทธิ์ต้านเชื้อแบคทีเรีย
ระหว่างวิธี disc diffusion และ dilution method 
แสดงให้เห็นว่าสารสกัดน�้ำด้วยมีประสิทธิภาพในการ
ยบัยัง้เชือ้น้อยกว่าสารสกดัทีใ่ช้เอทานอล หรอื DMSO 
เป็นตัวท�ำละลาย และสอดคล้องกับการทดสอบแบบ 
disc diffusion ที่สารสกัดสมุนไพรทั้ง 4 ชนิด ในน�้ำ
ไม่พบฤทธิต้์านเชือ้แบคทีเรีย (ไม่ได้แสดงผล) แต่พบได้
ในการทดสอบด้วยวิธี dilution method เพื่อหา 
ค่า MIC ในสารสกดัจากเปลอืกมงัคดุ และมะหาด และ
ได้สารที่มีฤทธิ์สูงขี้น เมื่อละลายในเอทานอล แสดงให้
เห็นว่าตัวท�ำละลายที่เหมาะสม เช่น DMSO หรือ 
เอทานอล สามารถละลายสารออกฤทธิ์ได้ดีกว่าน�้ำ30 
ซึ่งอาจมาจากข้อจ�ำกัดของวิธี disc diffusion ในการ
ตรวจหาฤทธิ์ต้านเชื้อแบคทีเรียในสารสกัดที่มีความ
เข้มข้นต�ำ่ หรอืสารทีแ่พร่ผ่านตัวท�ำละลายน�ำ้ในวุน้ของ
อาหารเพาะเลี้ยงได้ไม่ดี ก็จะแพร่ออกไปได้ด้วยความ
เข้มข้นที่ไม่เพียงพอต่อการสร้างโซนยับยั้งแบคทีเรีย 
ในทางกลับกนั การทดสอบด้วยวธิ ีMIC ช่วยให้สามารถ
วัดความเข้มข้นต�่ำสุดที่สามารถยับยั้งการเจริญของ
แบคทีเรียได้อย่างแม่นย�ำ และตรงไปตรงมา ท�ำให ้
การตรวจหาฤทธ์ิต้านเชื้อมีความละเอียดสูงขึ้น31-33 
จากการทดสอบด้วยวิธี dilution method ที่ใช้ 
สารตัง้ต้นในปรมิาณเท่ากนั พบว่าสารสกดัเปลอืกมงัคดุ
ในตัวท�ำละลายน�้ำมีความสามารถในการยับยั้งเชื้อ
แบคทีเรียได้ดีกว่าสารสกัดมะหาดที่มีค่า MIC ต่อเชื้อ
ท้ังสามชนิดสงูกว่า ผลการทดลองหาค่าความเข้มข้นต�ำ่สดุ
ที่สามารถยับยั้งการเจริญเติบโตของแบคทีเรีย (MIC) 

แสดงผลสอดคล้องกับการทดสอบด้วยวธิ ีdisc diffusion 
โดยพบว่า S. aureus ถกูยบัยัง้การเจรญิเตบิโตได้ด้วย
สารสกัดเปลือกมังคุดในตัวท�ำละลายเอทานอล 
เช่นเดียวกับ S. epidermidis และ Cutibacterium 
spp. ด้วยความเข้มข้นที่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตาม  
ช่วงการเจอืจางท่ีใช้ (10 เท่า) อาจกว้างเกนิไป ส่งผลให้
ไม่สามารถแยกความแตกต่างของความไวต่อสารสกดั
เปลือกมังคุดระหว ่าง S. epidermidis และ 
Cutibacterium spp. ได้ชัดเจน การใช้ช่วงความเจือจาง
ที่แคบลง เช่น 1:5 หรือ 1:2 อาจช่วยเพิ่มความแม่นย�ำ
ในการแยกความแตกต่างนี้ 

ผลการทดสอบ MIC เพียงอย่างเดียวยัง 
ไม่สามารถยืนยันได้ว่าสารสกัดสมุนไพรมีฤทธิ์ในการ 
ฆ่าเช้ือแบคทีเรีย หรือเพียงแค่ยับยั้งการเจริญเติบโต  
ดงัน้ัน จงึจ�ำเป็นต้องท�ำการทดสอบหาค่าความเข้มข้น
ต�่ำสุดที่สามารถฆ่าเชื้อแบคทีเรีย (MBC) เพื่อยืนยัน
ประสิทธิภาพของสารสกัดในการก�ำจัดเช้ือแบคทีเรีย 
ผลการทดสอบพบว่าสารสกดัเปลอืกมงัคดุ และมะหาด
ในตัวท�ำละลายน�้ำมีความสามารถในการยับยั้งเชื้อ
แบคทีเรียได้ดี อย่างไรก็ตาม ไม่พบฤทธิ์ในการฆ่าเชื้อ
แบคทีเรีย (bactericidal effect) แต่เมื่อทดลองด้วย
สารสกัดของสมนุไพรท้ังสองในเอทานอลท่ีน่าจะละลาย
สารส�ำคัญทีม่ฤีทธิต้์านเชือ้ได้ดีกว่า กท็�ำให้ตรวจหาค่า 
MBC ได้ และเมื่อเปรียบเทียบกับผลการทดลองของ 
Ganlayanee และคณะ (2017)34 พบว่าสารสกัด 
เอทานอลจากต�ำรบัยารกัษาสวิ THF-AC003 มค่ีา MBC 
ต่อ S. aureus และ S. epidermidis เท่ากับ 0.25 
และ 0.125 มลิลกิรมัต่อมลิลลิติร ตามล�ำดบั ซึง่สงูกว่า
ค่าความเข้มข้นต�ำ่สดุท่ีสามารถฆ่าเช้ือแบคทีเรยี (MBC) 
ของสารสกัดเปลือกมังคุดด้วยเอทานอลในงานวิจัยนี้ 
ข้อมลูดังกล่าวบ่งช้ีว่าสารสกัดเปลอืกมงัคดุในงานวจิยันี้
อาจมปีระสทิธภิาพในการยบัยัง้ และฆ่าเชือ้แบคทเีรยี
ได้ดีกว่าสารสกัด THF-AC003 อย่างไรก็ตาม เพ่ือ
ยืนยันสมมติฐานนี้ จ�ำเป็นต้องท�ำการทดสอบหาค่า 
MBC ของสารสกัดเปลือกมังคุด และเปรียบเทียบกับ
ค่า MBC ของสารสกัด THF-AC003 โดยตรง
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ผลการทดลองยงัชีว่้าสารสกดัด้วยเอทานอล
อาจมีศักยภาพในการป้องกันการติดเชื้อซ�้ำซ้อนจาก 
S .  a u r e u s  แ ล ะ ส าม า ร ถล ดปริ ม าณขอ ง 
Cutibacterium spp. ได้ ในขณะที่สารสกัดด้วย 
DMSO แสดงฤทธิ์ต ้านเชื้อแบคทีเรียทั้ง 3 ชนิด 
ในรปูแบบท่ีแตกต่างกนั โดยพบว่าสารส�ำคญัจากขมิน้
หรือทานาคาที่ สกัดด ้ วย DMSO มีฤทธิ์ ต ้ าน 
Cutibacterium spp. สูงกว่าสารสกัดด้วยน�้ำ หรือ 
เอทานอลอย่างมนัียส�ำคญั ในทางตรงกนัข้ามสารสกดั
จากเปลอืกมงัคดุ หรอืมะหาดทีส่กัดด้วย DMSO มฤีทธิ์
ต้านเช้ือแบคทีเรียทั้งสามชนิดในรูปแบบ และขนาด
บริเวณใสใกล้เคียงกับสารสกัดด้วยเอทานอล จาก
ข้อมูลนี้อาจตั้งสมมติฐานได้ว่าสารส�ำคัญที่มีฤทธิ์ต้าน 
Cutibacterium spp. ในขมิน้ หรอืทานาคามคีณุสมบตัิ
เป็นสารขั้วต�่ำ ซึ่งท�ำให้ไม่สามารถสกัดออกมาได้ใน
ปริมาณที่เพียงพอด้วยน�้ำเพื่อแสดงฤทธิ์ต้านเชื้อ แต่
สามารถสกัดได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้นด้วย 
เอทานอลที่มีขั้วลดลงกว่า และสกัดได้มากที่สุดด้วย 
DMSO ที่มีขั้วน้อยที่สุดในตัวท�ำละลายทั้งหมดในการ
ทดลองนี้ หากพิจารณาสารสกัดสมุนไพรทั้ง 4 ชนิด  
ใน DMSO พบมีศักยภาพในการยับยั้งการเติบโตของ 
Cutibacterium spp. ได้อย่างมีประสิทธิภาพทั้งสิ้น 
แม้มข้ีอจ�ำกดัของวิธกีารทดสอบด้วยวธิ ีdisc diffusion 
เมื่อไม่ทราบชนิด และค่าสัมประสิทธิ์การแพร่ของ 
สารออกฤทธิส์�ำคญัในสารสกดัจากสมนุไพรชนดิต่างๆ  
ว่าเหมือนหรือต่างกันอย่างไร ท�ำให้การเปรียบเทียบ
ขนาดของบรเิวณใสของการยบัยัง้โดยตรงอาจเป็นไปได้
อย่างจ�ำกัด และอาจคลาดเคลื่อนได้สูง แต่ยังสามารถ
เปรียบเทียบประสิทธิภาพของสารสกัดจากสมุนไพร
เดียวกันที่มีผลต่อเชื้อที่ต่างกันได้ และอาจสามารถใช้
แบ่งรปูแบบการยบัยัง้เชือ้ทีแ่ตกต่างกนัได้ว่า สารสกดั
ขมิ้น มีสารออกฤทธิ์ที่มีผลยับยั้งการเติบโตของเช้ือ
แบคทเีรยีทีเ่กีย่วข้องกบัการเกดิสวิทัง้ 3 ชนิดทีท่ดสอบ
ได้พอๆ กัน ส่วนสารสกัดทานาคาเป็นสารที่มีฤทธิ์ต่อ 
Cutibacterium spp. มากกว่า S. aureus และ S. 
epidermidis ตามล�ำดบั จึงอาจเหมาะทีจ่ะประยกุต์ใช้

เพื่อเป็นสารป้องกันการเกิดสิวในระยะเริ่มแรกจาก 
Cutibacterium spp. ได้ดีกว่าใช้เป็นสารป้องกันการ
เกดิสวิอกัเสบเป็นหนองจาก S. aureus ในขณะทีม่ผีล
ต่อเชื้อประจ�ำถิ่นอย่าง S. epidermidis ไม่สูงเท่าเชื้อ
อืน่ๆ และส�ำหรบัรูปแบบท่ีพบในสารสกัดเปลอืกมงัคดุ 
และมะหาด เป็นสารที่มีฤทธิ์ต่อ S. aureus มากกว่า 
S. epidermidis และ Cutibacterium spp. จงึอาจ 
เหมาะทีจ่ะประยกุต์ใช้เป็นสารป้องกันการเกดิสวิอกัเสบ 
เป็นหนองจาก S. aureus ได้ดกีว่าเพือ่เป็นสารป้องกนั
การเกิดสวิในระยะเริม่แรกจาก Cutibacterium spp. 
เป็นต้น อย่างไรก็ตาม เนื่องจากการศึกษานี้ต้องการ
ประยุกต์ใช้สารสกัดจากสมุนไพรท่ีละลายด้วยน�้ำไป
พัฒนาเป็นผลิตภัณฑ์แผ่นแปะรักษาสิวต่อไปจึงอาจ
ต้องพิจารณาจากประสทิธภิาพการยบัยัง้เช้ือของสารสกัด
สมุนไพรในน�้ำเป็นส�ำคัญ จากตารางท่ี 3 (Table 3) 
จะพบได้ว่ามีเพียงสารสกัดเปลือกมังคุด และมะหาด
เท่าน้ันท่ียงัคงให้สารออกฤทธิม์าในน�ำ้ได้ และสารสกดั
จาก เปลื อกมั ง คุ ดจะมี ฤทธิ์ ใ นการยั บยั้ ง เ ชื้ อ 
Cutibacterium spp. ได้ดทีีส่ดุ ในขณะทีม่ฤีทธิใ์นการ
ยับยั้ง S. aureus และ S. epidermidis ได้ด้วยความ
เข้มข้นทีส่งูขึน้ แต่กย็งัน้อยกว่าความเข้มข้นทีน้่อยทีส่ดุ
ของสารสกัดจากมะหาดที่ให้ผลต่อ Cutibacterium 
spp. และ S. aureus ดงันัน้ สารสกัดเปลอืกมังคดุ และ
มะหาดในน�้ำกลั่นจึงเป็นสารท่ีเหมาะสมส�ำหรับท้ังใช้
ป้องกนัการเกดิสวิในระยะแรก ซึง่มกัเกีย่วของกบัเชือ้ 
Cutibacterium spp. และใช้ปองกนัการเกิดสวิอกัเสบ 
เปนหนองซึ่งมีสาเหตุหลักจาก S. aureus ซึ่งมักเกิด
ภายหลงัการอกัเสบจาก Cutibacterium spp. จงึเปน
ตวัเลือกทีน่าสนใจสําหรับพฒันาเปนผลติภณัฑปองกัน
และรักษาสิวได้ แม้ผูบริโภคส่วนใหญ่จะหาแผ่นแปะ
รกัษาสวิมาใช้หลงัจากเกิดสวิแลว เพือ่ปองกันการอักเสบ 
เปนหนองท่ีอาจทาํใหสวิหายชาลง และเกิดรอยแผลเปน 
สารสกัดเปลือกมังคุด และมะหาดแสดงให้เห็นถึง
ประสทิธภิาพในการควบคุมป้องกันสวิทัง้ข้ันตอนเริม่แรก
ที่มักเกิดโดย Cutibacterium spp. และในขั้นตอนที่ 
S. aureus มีบทบาทท�ำให้เกิดแผลอักเสบมีหนอง 
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ตามมาได้ ดวยเหตน้ีุสารสกดัจากเปลอืกมงัคดุ และมะหาด
จงึเปนตวัเลอืกทีน่าสนใจสาํหรับการนาํไปศึกษาพัฒนา
เปนแผนแปะรกัษาสวิ เพ่ือปองกนัการอกัเสบเปนหนอง
ในสิวตอไป และจากการที่สารสกัดเปลือกมังคุดในน�้ำ
มีฤทธิ์เด่นในการต้าน Cutibacterium spp. ก็อาจใช้
เพื่อการพัฒนาต่อยอดเป็นมาร์ค หรือโลชั่นป้องกันสิว
ไปได้ด้วยเช่นกัน

การท�ำแผ่นแปะจากวุ้นน�้ำมะพร้าวเพื่อใช้
ยับยั้งแบคทีเรียก่อโรคสิว

อ้างอิงจากงานวิจัยของ Hasan และคณะ 
(2012)35 ได้ท�ำการศึกษาการใช้เซลลโูลสจากแบคทเีรีย 
Bacillus cereus ในการขดัผวิหน้าตามธรรมชาติ งานวจิยั
ดังกล่าวได้บอกถึงประโยชน์ของวุ ้นน�้ำมะพร้าวว่า
สามารถใช้เป็นสารเพิ่มความหนืด และความคงตัวใน
ผลิตภัณฑ์อาหาร เครื่องส�ำอางและยา เช่น การผลิต
แผ่นแปะผิวหน้าทีช่่วยรกัษาความชุม่ชืน้ให้กบัผวิหน้า 
ซึง่คณุสมบตัข้ิางต้นคณะผูว้จิยัจงึเหน็ว่ามคีวามเหมาะสม
ทีจ่ะน�ำแผ่นวุน้มะพร้าวมาใช้พฒันาในการเตรยีมแผ่นแปะ
รักษาสวิ ในงานวจิยัก่อนหน้านีพ้บว่าเมือ่น�ำวุน้น�ำ้มะพร้าว
มาพัฒนาเป็นแผ่นแปะแผล ไม่มีผลกระตุ้นสารก่อ 
การอักเสบ36 และพบว่าแผ่นปิดแผลจาก bacterial 
cellulose ช่วยท�ำให้แผลหายไว ต้านจุลินทรีย์ และ
ป้องกันการอักเสบ37 จึงมีความเป็นไปได้อย่างยิ่งว่า 
การเตรียมแผ่นแปะรักษาสิวจากวุ ้นน�้ำมะพร้าว
สามารถน�ำมาใช้กบับรเิวณผวิหนังได้และไม่เกดิอาการ
ระคายเคือง นอกจากนั้นยังสอดคล้องกับงานวิจัย 
ก่อนหน้าทีพั่ฒนาแผ่นแปะรกัษาสวิจากวสัดุธรรมชาติ
ไบโอเซลลูโลสผสมสารสกัดหยาบจันทน์แดง พบว่า
แผ่นแปะรกัษาสิวท่ีผสมสารสกัดหยาบจากจนัทน์แดง 
มปีระสิทธิภาพในการยบัยัง้เชือ้แบคทเีรยีทัง้สามชนดิได้ 
และยังมีฤทธิ์ต้านสารอนุมูลอิสระได้สูงอีกด้วย38

ในการศึกษาแผ่นแปะที่มีสารสกัดสมุนไพร
จากตํารับยาทาแก้พิษฝี และพัฒนาเป็นแผ่นแปะ 
ฟิล์มไคโตซานจากกระดองปลาหมึกเพ่ือใช้รักษาสิว 
สามารถยับยั้งเชื้อแบคทีเรีย S. epidermidis ATCC 
35984 ได้ โดยมีค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

เส้นผ่านศนูย์กลางบรเิวณยบัยัง้เช้ือแบคทีเรยี (inhibition 
zone) เท่ากับ 15.33 ± 0.58 มิลลิเมตร39 เมื่อ 
เปรยีบเทยีบกับงานวจัิยดงักล่าวพบว่าความสามารถยบัยัง้
เชื้อแบคทีเรีย S. epidermidis ของวุ้นน�้ำมะพร้าวที่มี
สารสกัดเปลือกมังคุด และมะหาดของคณะผู้วิจัยมี
ประสทิธภิาพในการยบัย้ังเชือ้แบคทเีรยี S. epidermidis 
ได้เช่นเดยีวกัน แต่เนือ่งจากผูวิ้จยัใช้ความเข้มข้นเริม่ต้น
ไม่เท่ากัน จึงไม่สามารถสรุปได้ถึงความแตกต่างในแง่
ของประสิทธิภาพในการยับยั้งเช้ือ ยิ่งไปกว่านั้นจาก 
การศึกษาของ Sirapop และคณะ (2020)24 พบว่า 
สารสกัดหยาบจากเปลือกมังคุดท่ีสกัดด้วยเอทานอล 
95% และละลายด้วย dimethyl sulfoxide (DMSO) 
มฤีทธ์ิในการยบัยัง้ และฆ่าเช้ือ S. epidermidis โดยมี
ค่าความเข้มข้นต�ำ่สดุทีส่ามารถยบัยัง้การเจรญิ (MIC) และ
ฆ่าเชื้อ (MBC) เท่ากับ 51,200 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร 
ซึง่เป็นความเข้มข้นทีเ่หมาะสมเพือ่พัฒนาแผ่นแปะสวิ
เซลลูโลสชีวภาพจากสารสกัดเปลือกมังคุด และน�ำมา
ทดสอบด้วยวธิ ีpaper disc diffusion พบว่าแผ่นแปะสวิ
ดงักล่าวสามารถยบัยัง้การเจรญิของเช้ือ S. epidermidis 
ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยนี้ที่พบ
ฤทธิ์ในการยับยั้งเชื้อ S. epidermidis จากแผ่นแปะ
จากวุ้นน�้ำมะพร้าวที่เสริมสารสกัดจากเปลือกมังคุด 
แสดงให้เหน็ถงึศกัยภาพของสารสกัดเปลอืกมงัคดุในการ
เป็นสารต้านเช้ือแบคทีเรยีท่ีเก่ียวข้องกับการเกิดสวิ และ
ความเป็นไปได้ในการน�ำมาใช้เป็นส่วนประกอบในผลติภัณฑ์
ดูแลผิวเพื่อรักษาสิวอักเสบ จากการศึกษาของ Chao 
และคณะ (2006)40 พบว่าแผ่นแปะสิวท่ีผลิตจากสาร 
ไฮโดรคอลลอยด์มีประสิทธิภาพในการปกป้องแผล 
จากการตดิเช้ือ ลดการอกัเสบของสวิ โดยดดูซับของเหลว 
น�ำ้เหลอืง และน�ำ้มนัส่วนเกิน ส่งผลให้ขนาด และรอยแดง
ของสิวลดลง ดังนั้น แผ่นแปะสิวจากไฮโดรคอลลอยด์
จึงเป็นตัวเลือกที่น่าสนใจส�ำหรับการเปรียบเทียบกับ
แผ่นแปะสวิท่ีพฒันาจากสารสกัดหยาบของมะขามป้อม 
ว่านหางจระเข้ และใบบวับก แผ่นแปะสวิจากสารสกัด
ดงักล่าวมลีกัษณะบาง เหนยีว สเีหลอืงใส สามารถยดึตดิ
ผิวหนังได้ดี และลอกออกได้ง่าย มีคุณสมบัติเชิงกลที่ดี 
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ทัง้ในด้านความแขง็แรง และความยดืหยุน่ ผลการทดลอง
พบว่า แผ่นแปะสิวจากสารสกัดหยาบมีระยะเวลา 
การหายของสิวอักเสบเฉลี่ย 4 วัน ในขณะที่แผ่นจาก 
ไฮโดรคอลลอยด์ใช้เวลาประมาณ 6 วนั แสดงให้เหน็ว่า
แผ่นปิดสิวจากสารสกัดธรรมชาติอาจมีประสิทธิภาพ
ในการรักษาสิวอักเสบได้รวดเร็วยิ่งกว่า41 สอดคล้อง
กับงานของคณะผู้วิจัยเช่นกันที่ได้มีการเปรียบเทียบ
แผ่นแปะรักษาสิวจากวุ ้นน�้ำมะพร้าวที่มีสารสกัด
เปลือกมังคุด และมะหาดกับแผ่นแปะรักษาสิวที่ขาย
ตามท้องตลาดซ่ึงมสีารไฮโดรคอลลอยด์ พบประสทิธภิาพ
จากสารสกัดสมุนไพรธรรมชาติในการยับยั้งการเจริญ
ของเชื้อที่ใช้ทดสอบ แต่แผ่นแปะรักษาสิวที่ขายตาม
ท้องตลาดมีลักษณะทางกายภาพเปลี่ยนจากเดิมที่มี
ลกัษณะกลม เรยีบ และมสีขีาวขุน่ ไปเป็นลกัษณะโค้งงอ 
บวม ขยายตวัขึน้ และไม่พบเส้นผ่านศนูย์กลางบรเิวณ
ยับยั้งเชื้อแบคทีเรีย (inhibition zone) นอกจากนั้น
จากการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของแผ่นแปะสิว 
โดยพิจารณาจากระยะเวลาการหายของสิวอักเสบ  
การเปลี่ยนแปลงของขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของสิว
อกัเสบ ระดบัความแดงทางคลนิกิ และค่าความแดงของ
ผวิหนัง พบว่าแผ่นแปะสิวทีผ่ลติจากแผ่นยางโปรตีนต�ำ่
ผสมสารสกัดจากเปลือกมังคุด และรากต้นก้ามปู  
มีประสิทธิภาพในการลดการอักเสบ และระยะเวลา 
ในการหายของสิวได้ดีกว่า เมื่อเทียบกับแผ่นแปะสิว 
ที่ท�ำจากสารไฮโดรคอลลอยด์42 ซ่ึงสอดคล้องกับ 
งานวิจยันีเ้นือ่งจากแผ่นแปะวุน้น�ำ้มะพร้าวเสรมิสารสกดั
เปลือกมังคุดสามารถยับยั้งเชื้อแบคทีเรียได้ดีที่สุด  
และสามารถยับย้ังเชื้อ S. aureus ได้มากที่สุด เมื่อ
เปรียบเทยีบกบัแผ่นแปะสวิทีข่ายตามท้องตลาดทีผ่สม
สารไฮโดรคอลลอยด์ ดงันัน้ สารสกดัจากเปลอืกมงัคดุ
อาจเหมาะสมในการป้องกนัการเกดิสวิอกัเสบเป็นหนอง
ซึ่งมีสาเหตุหลักจาก S. aureus ได้ 

เนื่องจากวัตถุประสงค์ของการศึกษานี้คือ 
การพัฒนาแผ่นแปะรกัษาสวิทีม่ฤีทธิป้์องกนัการอกัเสบ
เป็นหนองจากเชือ้ S. aureus และควบคมุปรมิาณเชือ้ 
Cutibacterium spp. โดยไม ่กระทบต ่อเชื้อ 

S. epidermidis มากเกินไป จึงมุ่งเน้นไปท่ีสารสกัด
เปลือกมังคุด และมะหาด แม้ว่าสารสกัดด้วย DMSO 
จะให้สารส�ำคญัท่ีมฤีทธิม์ากข้ึน แต่เนือ่งจากมีรายงานว่า 
DMSO อาจก่อให้เกิดผื่นแดงท่ีผิวหนัง43 จึงเลือกใช ้
สารสกัดจากน�้ำ และเอทานอลในการศึกษาพัฒนา 
แผ่นแปะรักษาสิวต่อไป

ข้อจ�ำกัดประการหนึ่งของการศึกษานี้คือ 
การใช้วิธีการทดสอบฤทธิ์ต้านแบคทีเรียแบบ disk 
diffusion ซึ่งแม้ว่าจะเป็นวิธีที่นิยมใช้ในการคัดกรอง
เบ้ืองต้นเนื่องจากมีข้ันตอนท่ีง่าย ต้นทุนต�่ำ และ 
ให้ผลที่ท�ำซ�้ำได้ แต่เป็นวิธีที่ให้ผลในเชิงคุณภาพ หรือ 
กึง่ปรมิาณเท่านัน้ ขนาดของบรเิวณยบัย้ังเช้ืออาจได้รบั
ผลกระทบจากหลายปัจจยั เช่น อตัราการแพร่กระจาย
ของสารออกฤทธิ์ ความสามารถในการละลายของ 
สารสกดั และความหนาของอาหารเลีย้งเชือ้ นอกจากนี้  
วิธีนี้ยังไม่สามารถแยกแยะฤทธิ์การยับยั้งเช้ือแบบ 
หยุดการเจริญเติบโต (bacteriostatic) จากแบบ
ท�ำลายเชือ้ (bactericidal) ได้ อกีทัง้ไม่สามารถระบ ุ
ค่าความเข้มข้นต�ำ่สดุท่ีสามารถยบัยัง้การเจรญิของเช้ือ 
(Minimum Inhibitory Concentration: MIC)  
ได้อย่างแม่นย�ำ ดังนั้น ในการศึกษานี้จึงมีการศึกษา 
ต่อเน่ืองโดยใช้วิธีท่ีให้ข้อมูลเชิงปริมาณมากข้ึน เช่น  
วิธี broth microdilution เพื่อยืนยัน และขยายผล 
จากการศึกษานี้

สรุปผล
การวิจัยในครั้งนี้ทดสอบสารสกัดสมุนไพรที่

ได้จากการสกัดด้วยน�้ำ เอทานอล และ DMSO โดย
ทดสอบต่อเชือ้ Cutibacterium spp., Staphylococcus 
aureus, และ Staphylococcus epidermidis  
เพือ่ตรวจสอบฤทธิใ์นการต้านจุลนิทรีย์ สารสกดัสมนุไพร
ทีเ่ลอืกใช้ในการศกึษานี ้ได้แก่ ขมิน้ ทานาคา เปลอืกมงัคดุ 
และมะหาด ซ่ึงเคยมีรายงานวิจัยก่อนหน้านี้ว่ามีฤทธิ์
ในการต้านเช้ือจุลินทรีย์ จากการเปรียบเทียบผลการ
ทดลองของ disc diffusion และ dilution methods 
จะเหน็ได้ว่าขนาดบรเิวณใสทีเ่กดิจากสารสกดัสมุนไพร
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ด้วยตัวท�ำละลายเอทานอล ให้ผลที่สอดคล้องกัน 
ทั้งในด้านของสารส�ำคัญที่ออกฤทธิ์ต้านแบคทีเรีย 
ทีเ่ก่ียวข้องกับการเกดิสวิ ในท�ำนองเดียวกนัทีส่ารสกดั
เปลือกมังคุดมีฤทธิ์ยับยั้ง S. aureus ได้ดีกว่า S. 
epidermidis และ Cutibacterium spp. ในขณะที่
สารสกัดมะหาดด้วยตัวท�ำละลายเอทานอลให้ผลการ
ยบัยัง้ต่อ Staphylococcus ได้ดีกว่า Cutibacterium 
spp. และผลจาก dilution method ใช้ยืนยันได้ว่า 
สารสกัดเปลือกมังคุดด้วยเอทานอล มีฤทธิ์ยับยั้ง
แบคทีเรียท่ีเก่ียวข้องกับสิวได้ดีกว่าสารสกัดมะหาด 
ตามขนาดบริเวณใสที่เกิดจากสารสกัดเปลือกมังคุด 
มีขนาดใหญ่กว่าขนาดบริเวณใสที่เกิดจากสารสกัด
มะหาด ท�ำให้สามารถใช้วิธี agar diffusion ซึ่งเป็น 
วธิอีย่างง่าย และสะดวกในการศกึษาเปรยีบเทยีบฤทธิ์
การยับยั้งแบคทีเรียทั้งสามชนิดได้ในการทดลอง
พัฒนาแผ่นแปะรักษาสิวจากแผ่นวุ้นน�้ำมะพร้าวที่ใส่
สารสกัดเปลือกมังคุด หรือมะหาดได้ นอกจากนั้น 
การเปรียบเทยีบประสทิธภิาพระหว่างแผ่นแปะรกัษาสวิ
วุ้นน�้ำมะพร้าวที่มีสารสกัดเปลือกมังคุด และมะหาด 
กับแผ่นแปะรักษาสิวที่จ�ำหน่ายในท้องตลาด พบว่า
แผ่นแปะรกัษาสวิวุน้น�ำ้มะพร้าวมฤีทธิใ์นการยบัยัง้เชือ้
แบคทีเรียก่อโรคสิวทั้ง 3 ชนิดได้ดีกว่า ดังนั้น ผลการ
วิจัยน้ีสนับสนุนการน�ำสารสกัดสมุนไพรที่มีฤทธิ์ต้าน
แบคทเีรยีก่อโรคสวิไปใช้เป็นส่วนประกอบในผลติภณัฑ์
แผ่นแปะรักษาสิวในอนาคต เนือ่งจากวตัถดิุบสมนุไพร
มีราคาถูก หาได้ง ่าย และสามารถเพาะปลูกได  ้
ในปริมาณมาก การน�ำสารสกัดเหล่านี้มาพัฒนาเป็น
ส่วนประกอบในผลิตภัณฑ์จึงเป็นการเพิ่มมูลค่าให้กับ
สมุนไพรได้อีกทางหนึ่ง

ข้อเสนอแนะ
การศกึษาวจิยันีมุ้ง่เน้นการแก้ปัญหาสิว ซึง่เป็น

ปัญหาผวิหนังทีพ่บบ่อย และส่งผลกระทบต่อคณุภาพชวีติ 
ของผู้คนจ�ำนวนมาก โดยใช้สมุนไพรซึ่งเป็นสารสกัด
จากธรรมชาติที่มีอยู่ในท้องถิ่นของไทยเป็นทางเลือก 
ที่น่าสนใจ เนื่องจากมีศักยภาพในการทดแทนการใช้

สารเคมีที่อาจมีผลข้างเคียง หรือเกิดการระคายเคือง
และเป็นมติรต่อสิง่แวดล้อมในการพฒันาเป็นผลติภัณฑ์
รักษาสิว เมื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของแผ่นแปะ
ท่ีพัฒนาข้ึนกับผลิตภัณฑ์ท่ีมีจ�ำหน่ายในท้องตลาด  
ช่วยเพิ่มความน่าเชื่อถือ และแสดงให้เห็นถึงศักยภาพ
ของผลติภณัฑ์ใหม่ แต่อย่างไรกต็าม ควรมกีารศกึษา 
เพิ่มเติมเกี่ยวกับกลไกการออกฤทธิ์ของสารสกัด
สมุนไพรในการต้านแบคทีเรียก่อโรคสิว การทดสอบ
ความเป็นพิษ (toxicity) ของสารสกัดสมุนไพร เพื่อให้
เข้าใจถงึประสทิธภิาพ และความปลอดภยัของผลติภัณฑ์
ได้ดียิ่งขึ้น นอกจากนั้นเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ และ 
ความน่าสนใจของผลิตภัณฑ์ ควรมีการพัฒนาสูตร
ต�ำรบัของแผ่นแปะรกัษาสวิ โดยอาจเพิม่ส่วนผสมอืน่ๆ 
ที่มีฤทธิ์ในการรักษาสิว หรือปรับปรุงคุณสมบัติทาง
กายภาพของแผ่นแปะรักษาสิวต่อไป
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บทคัดย่อ
โรคข้อเข่าเสื่อมเป็นข้อบ่งชี้อย่างหนึ่งท่ีส�ำคัญของการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ซึ่งมักพบอาการปวด 

หลงัผ่าตดัในระดบัปานกลางถงึระดับมากร่วมด้วย การระงับปวดด้วยวธีิการต่างๆ รวมทัง้การใช้ยา และการฉดียาชา
สกัดกั้นการน�ำประสาทของเส้นประสาทที่มาเลี้ยงข้อเข่าจึงมีความส�ำคัญ เพ่ือลดความเจ็บปวด ผู้ป่วยสามารถ
ขยับข้อเข่าได้เร็วขึ้น และลดการใช้ยาแก้ปวดโอปิออยด์ การศึกษานี้ต้องการเปรียบเทียบปริมาณยามอร์ฟีน 
หลังผ่าตัดเปล่ียนข้อเข่าเทียมที่เวลา 12 ชั่วโมงหลังผ่าตัดระหว่างกลุ่มที่ได้รับการบล็อกเส้นประสาทสองวิธี  
เป็นการศึกษาเพือ่ทดสอบความไม่ด้อยกว่า สุม่กลุ่มตวัอยา่งผู้ป่วยเป็นกลุม่ทีไ่ด้รบัการบลอ็กเส้นประสาทหน้าขา 
กับกลุ่มฉีดยาชาหลังข้อเข่าในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมโดยวิธีบล็อกหลังในอัตราส่วน 1:1 และ
เสริมด้วยการฉีดยาชารอบข้อเข่าโดยศัลยแพทย์ เปรียบเทียบปริมาณยาแก้ปวดมอร์ฟีนสะสมท่ีผู้ป่วยได้รับ 
โดยวิธีการควบคุมยาแก้ปวดด้วยตนเองที่เวลา 12 ชั่วโมงหลังผ่าตัด ผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษากลุ่มละ 14 คน  
ปรมิาณยา ณ เวลา 12 ชัว่โมงในกลุม่ทีฉ่ดียาชาหน้าขา 7.14+5.2 มลิลกิรมั เทียบกับกลุม่ฉดียาชาหลงัข้อเข่า 7.71+4.18 
มลิลกิรมั ค่าเฉลีย่ความแตกต่าง 0.57 มลิลิกรมั (ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = -3.23, 4.37) ปรมิาณยามอร์ฟีน ณ เวลา 
60 นาท,ี 6, 24 ชัว่โมงระหว่างสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน เช่นเดียวกับคะแนนความปวด และผลข้างเคียง 
ปรมิาณยาแก้ปวดมอร์ฟีนสะสม ณ เวลา 12 ชัว่โมงระหว่างสองกลุม่ไม่มคีวามแตกต่างกันอย่างมนัียส�ำคญัทางสถิติ 
อย่างไรก็ตาม ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่เล็ก ท�ำให้ไม่สามารถยืนยันความไม่ด้อยกว่าได้ โดยสรุป ในผู้ป่วยที่มารับ 
การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมด้วยวิธีบล็อกหลัง และฉีดยาชารอบข้อเข่า ปริมาณยาแก้ปวดมอร์ฟีนสะสมที่เวลา 
12 ช่ัวโมงหลังผ่าตดัไม่มคีวามแตกต่างระหว่างกลุม่ทีเ่สรมิด้วยการฉดียาชาหน้าขา และกลุม่ทีฉ่ดียาชาหลงัข้อเข่า 
รวมทั้งคะแนนความปวด และผลข้างเคียง
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Comparison of analgesic techniques: iPACK+PAI vs ACB+PAI in total knee 
arthroplasty: A single-center non-inferiority randomized controlled trial
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Abstract
Knee osteoarthritis stands as the predominant indication necessitating total knee 

arthroplasty (TKA), a procedure often accompanied by moderate to severe postoperative pain. 
Multimodal analgesia strategies for TKA encompass diverse pharmacological regimens and 
specific nerve blockades and aims to achieve optimal analgesia, facilitating early mobilization, 
and minimizing opioid consumption. The objective of the study is to compare cumulative 
morphine consumption in patients undergoing TKA between adjunct adductor canal block (ACB) 
and interspace between the popliteal artery and capsule of the knee (IPACK) block within the 
first 12 postoperative hours. In a non-inferiority, randomized controlled trial, this study assessed 
the efficacy of IPACK block or ACB combined with periarticular infiltration (PAI) in patients 
undergoing TKA under spinal block, focusing on postoperative morphine consumption. The 
patients were enrolled, and randomly assigned to either the ACB group or the IPACK group to 
attain a final 1:1 ratio with 14 patients in each group. The primary endpoint was the cumulative 
morphine consumption at 12 hours postoperatively. The mean morphine consumption in the 
IPACK group was 7.71±4.18 mg compared to 7.14±5.2 mg in the ACB group, yielding a mean 
difference = 0.57 mg (95% confidence interval = -3.23, 4.37). Cumulative morphine consumption 
at 60 minutes, 6 hours, and 24 hours did not exhibit statistical disparities between the groups. 
Similarly, pain scores and side effects at these time points did not demonstrate statistically 
significant differences. Nevertheless, the trial could not establish non-inferiority, possibly due 
to the small sample size. In conclusion, in the context of PAI accompanying TKA, the cumulative 
morphine consumption in IPACK block combined with PAI did not differ from that of ACB 
combined with PAI at the 12-hour mark postoperatively. There were also no differences observed 
in the pain score and associated side effects.

Keywords: Morphine consumption; IPACK block; adductor canal block; knee arthroplasty; 
postoperative pain
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Introduction
	 Knee osteoarthritis represents a prevalent 
degenerative joint pathology hallmarked  
by the progressive loss of articular cartilage 
and the formation of osteophytes. Clinical 
manifestations encompass joint pain, deformity, 
and diminished range of motion. Factors 
contributing to its onset include advancing 
age, obesity, and prior joint trauma. A plethora 
of therapeutic modalities exist to alleviate 
symptoms, with initial emphasis placed on 
non-surgical interventions such as lifestyle 
adjustments, physical therapy, utilization of 
assistive devices, gait aids, and pharmacotherapy. 
However, persistent joint pain often necessitates 
surgical intervention, most commonly in the 
form of total knee arthroplasty (TKA), entailing 
the substitution of the afflicted knee joint with 
a prosthetic implant. Notably, data derived 
from the National Inpatient Sample in the 
United States spanning the period from 2006 
to 2015 indicated that nearly 6 million TKA 
procedures had been documented, excluding 
instances of revision knee arthroplasty, which 
accounted for over 460,000 patients.1 In 
Thailand, according to reports from the 
National Health Security Office accessed from 
https://www.nhso.go.th/th/communicate-th/
thnewsforperson/News_3864, approximately 
8,000-10,000 TKAs were conducted annually 
during the period from 2017 to 2021. However, 
this figure likely underestimates the true 
nationwide prevalence as it excludes 
arthroplasty procedures performed within the 
non-governmental universal healthcare sector.

	 TKA commonly induces a spectrum of 
moderate to severe postoperative pain among 
patients. The primary objectives for pain 
management post-TKA encompass the 
provision of optimal analgesia, facilitation of 
early mobilization and rehabilitation, and the 
mitigation of opioid utilization. TKA procedures 
may be conducted under either general or 
regional anesthesia, with the latter conferring 
several advantages, notably the provision of 
residual analgesia. Numerous trials have 
investigated postoperative pain management 
strategies following TKA, leading to recent 
recommendations advocating for a multimodal 
approach. This approach integrates various 
interventions such as peripheral nerve blockade, 
periarticular infiltration of local anesthetics, 
diverse systemic analgesics, and cryoanalgesia.2 
Peripheral nerve blockade techniques have 
been particularly emphasized within the 
context of multimodal analgesia following 
knee joint arthroplasty. These techniques 
include femoral nerve block (FNB), adductor 
canal block (ACB), interspace between the 
popliteal artery and capsule of the knee 
(IPACK) block, genicular nerve block, Selective 
Sensory, Single-Injection Solution for Posterior 
Pain after Total Knee Arthroplasty (SPANK) 
block,3,4 and distal femoral triangle block. The 
primary objective of these interventions is to 
enhance postoperative pain management, 
facilitate early ambulation, mitigate opioid-
related side effects, and reduce the incidence 
of postoperative complications, such as deep 
venous thrombosis, pulmonary embolism, 
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requirements for blood transfusions, atelectasis, 
pneumonia, and respiratory depression.
	 While femoral nerve block provides 
anesthesia to the anterior and medial aspects 
of the thigh, extending to the medial knee, it 
concurrently impairs the motor function of 
the quadriceps muscle, potentially leading to 
delayed ambulation. Consequently, its utilization 
has waned in popularity over the past decade. 
Conversely, ACB or saphenous nerve block 
delivers motor-sparing analgesia to the 
anteromedial aspect of the knee, preserving 
the motor function of the quadriceps.
	 Unlike ACB, where anteromedial 
analgesia of the knee is apparent, selective 
tibial nerve block, first introduced by Sinha,5 
involves the infiltration of local anesthetics 
posterior to the knee joint to provide analgesia 
to the posterior knee region following knee 
arthroplasty. Initially termed as infiltration into 
IPACK block, it constitutes a selective terminal 
tibial nerve block, preserving the integrity of 
the main trunk of the tibial and common 
peroneal nerves. One study highlighted the 
potential advantage of combining IPACK block 
with ACB in the absence of local infiltration 
analgesia.6 However, the efficacy of combining 
IPACK block with other techniques varied 
among studies.
	 The utilization of periarticular infiltration 
(PAI), also known as local infiltration analgesia 
(LIA), has garnered attention in TKA procedures, 
typically administered by orthopedic surgeons. 
Despite variations in techniques as well as 
composition and volume of injectate, LIA has 

demonstrated notable efficacy in improving 
postoperative outcomes such as knee function 
recovery, pain relief, and reduced opioid 
consumption.7

Although numerous combination 
techniques exist to enhance post-TKA analgesia, 
evidence regarding the analgesic efficacy of 
IPACK block combined with PAI remains scarce. 
Moreover, studies specifically examining IPACK 
block are limited in number. Given the routine 
utilization of PAI in TKA within our institution, 
our interest lay in comparing the efficacy of 
IPACK block combined with PAI versus single-
shot ACB combined with PAI in patients 
undergoing TKA under spinal block, particularly 
in terms of postoperative opioid consumption. 

This study hypothesized that, in the 
presence of PAI, the additional analgesic effect 
conferred by IPACK block would not be inferior 
to that of ACB in terms of cumulative morphine 
consumption a t  the  12 -hou r  ma rk 
postoperatively. To establish non-inferiority, 
we anticipated that morphine consumption 
in the IPACK group would not exceed 20% of 
that observed in the ACB group, and that 
numerical pain scores at each time point 
would exhibit no statistically significant 
differences between the two groups.

Materials and Methods
	 This investigation constituted a  
non-inferiority, randomized controlled trial 
conducted among patients undergoing elective 
TKA under spinal block in a university hospital 
setting. Ethical approval was obtained from 
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the Institutional Review Board in accordance 
with The Declaration of Helsinki 2013, The 
Belmont Report 1979, and Council for 
International Organizations of Medical Sciences 
2016 (Approval number SWUEC/F-055/2565).  
After ethical endorsement, the trial was 
registered with the Thai Clinical Trials Registry 
(TCTR20220816002) on August 16, 2022. 
Written informed consent was obtained from 
all enrolled participants.
	 Anesthesiologists responsible for 
administering anesthesia were unblinded to 
group allocation, while patients and nurse 
anesthetists tasked with recording data in the 
post-anesthesia care unit (PACU) and collecting 
information from self-reported forms were 
blinded to both group allocation and the 
nature of the study intervention and design. 
Enrolled patients were subjected to computer-
generated randomization into either IPACK or 
ACB group, with a 1:1 allocation ratio within 
blocks of four. Randomization was executed 
by a research assistant uninvolved in the study 
intervention, and allocation concealment was 
maintained by using sealed envelopes until 
the initiation of the procedure.
	 This study was conducted in a 
university hospital. Patient enrollment 
spanned the period from August 2022 to  
June 2023. Inclusion criteria comprised 
patients undergoing elective primary unilateral 
TKA conducted by participating orthopedic 
surgeons under spinal anesthesia, aged 
between 50 and 85 years, with an American 
Society of Anesthesiologists (ASA) physical 
status classification of 1, 2, or 3, and a body 

mass index (BMI) in the range of 18.0 to 39.9 
kg/m². Exclusion criteria were refusal of 
regional anesthesia, allergy or contraindication 
to study medications, ineligibility for regional 
anesthesia or peripheral nerve blockade, prior 
neurological impairment, history of chronic 
opioid utilization, inability to self-assess pain, 
incapacity to operate a patient-controlled 
analgesia device, and alterations in the surgical 
plan. Patients allocated to either group who 
had been subject to general anesthesia due 
to any reason were withdrawn from the study.
	 The primary endpoint entailed the 
cumulative opioid consumption within the 
initial 12 hours postoperatively across both 
groups. Secondary endpoints comprised a 
comparison of postoperative opioid utilization 
between groups at 6 and 24 hours post-
surgery, assessment of resting and movement-
based numerical rating pain scores at 0, 15, 
30, and 60 minutes, as well as at 6, 12, and 
24 hours post-surgery, determination of 
hospitalization duration, and the occurrence 
of complications such as nausea, vomiting, 
pruritus, dermatological reactions, muscular 
weakness, etc.
	 Quantitative data normality was 
assessed using the Shapiro-Wilk test, with 
between-group comparisons conducted 
through Student’s t-test or the Mann-Whitney 
U test, and results reported as mean+standard 
deviation (SD), or median with interquartile 
range (IQR). Qualitative data were analyzed by 
employing Pearson’s chi-square, ordinal chi-
square, or Fisher’s exact test, and reported as 
frequency and percentage, while quantitative 
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data reported as mean+SD, mean difference, 
and 95% confidence interval (CI), with the 
significance threshold set at p<0.05. Statistical 
analyses were performed using SPSS Version 
25.0 (IBM Corp, Armonk, NY).
	 Sample size estimation for comparing 
two means with repeated measures between 
groups was based on prior research findings. 
Due to the fact that studies involving IPACK 
block were limited and studies comparing 
IPACK block and a placebo were unavailable, 
we decided to utilize the outcomes from the 
study of Singtana8 where IPACK block plus ACB 
was compared to ACB alone. He reported a 
mean+SD opioid consumption of 1.5+1.6 mg 
at 12 hours postoperatively in TKA patients 
receiving both ACB and IPACK block, compared 
to 3.75+1.39 mg in those receiving ACB alone. 
Assuming an alpha error of 0.05 (one-sided)
and 90% power, a sample size of 12 per group 
was calculated. Accounting for an estimated 
10% dropout rate and 5% loss to follow-up, 
the final sample size was 28 with 14 participants 
per group. The calculation formula employed 
is delineated below:
	 Estimated sample size for two samples 
with repeated measures: using n4Studies®

Assumptions:
 	 alpha =	0.05 (one-sided)
 		  power = 0.90
		  m1 = 1.50
		  m2 = 3.75
 		  sd1 = 1.60
 		  sd2 = 1.39
 		  n2/n1 = 1.00

		  number of follow-up 
		  measurements = 3
		  correlation between follow-up 
		  measurements = 0.10
		  number of baseline 
		  measurements = 1
		  correlation between baseline &  
		  follow-up = 0.10
		  relative efficiency = 0.83
		  adjustment to SD = 1.10
		  adjusted SD1 = 1.75
		  adjusted SD2 = 1.52
 	 Estimated required sample sizes:
		  n1 = 12
	  	 n2 = 12

	 Following acquisition of written 
informed consent, a total of 28 patients were 
randomly computer-assigned and allocated 
to either the ACB or IPACK group. Preoperative 
preparations entailed NPO for at least 8 hours, 
intravenous administration of isotonic solution 
at a rate of 80-100 ml/h, prophylactic antibiotic 
administration, and skin preparation. Upon 
arrival in the operating room, patients 
underwent continuous electrocardiography 
(ECG), non-invasive blood pressure monitoring, 
and pulse oximetry.
	 Subsequently, a sealed envelope 
containing the predetermined group allocation 
was opened by the attending anesthesiologist. 
Spinal anesthesia was administered in the 
lateral decubitus position using 0.5% isobaric 
bupivacaine at a volume ranging from 3 to 3.6 ml 
(equivalent to 15-18 mg) to achieve a sensory 
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blockade level between T6 and T10. Following 
spinal anesthesia, patients were maintained 
in a lateral position and were blinded with a 
partitioned curtain obscuring their view. In the 
ACB group, adductor canal block under 
ultrasound guidance was performed by staff 
anesthesiologists or Year-2 resident under staff 
supervision using 20 ml of 0.25% bupivacaine 
combined with 4 mg of dexamethasone and 
25 mcg of dexmedetomidine delivered via a 
50 mm or 80 mm 22G Ultraplex® needle. In 
the IPACK block group, local anesthetic 
infiltration at the interspace between the 
popliteal artery and posterior knee capsule 
under ultrasound guidance with the same drug 
regimen and an 80 mm needle. Subsequently, 
patients were repositioned in a supine 
position, and the TKA procedure commenced.
	 Throughout the surgical procedure, 
vital signs, including blood pressure, heart rate, 
ECG, and oxygen saturation, were monitored 
at 5-minute intervals. Upon completion of 
surgery, all patients received periarticular 
infiltration at seven anatomical points, 
administered by the participating orthopedic 
surgeon. These points comprised a double 
point in the posterior region and single points 
in each of the lateral, medial, lower, upper, 
and subcutaneous regions. The infiltration 
solution consisted of 10 ml of 0.5% bupivacaine, 
0.5 mg of epinephrine, and 30 mg of ketorolac, 
diluted with 0.9% NaCl to a total volume of 
50 ml. This was administered prior to wound 
closure. An intravenous dose of 8 mg 
ondansetron was administered 10 minutes 

before tourniquet release. Data on operation 
time, anesthesia duration, and demographic 
variables, including gender, ASA physical 
status, age, and BMI, were meticulously 
recorded. Following surgery, patients were 
transferred to the PACU.
	 Upon admission to the PACU, patients 
received standard post-anesthesia care and 
were assessed using the modified Aldrete 
score. Pain evaluation was conducted by PACU 
nurses who are unaware of the group 
allocation utilizing a numerical rating scale 
(NRS) both at rest and during movement at 
0-, 15-, 30-, and 60-minutes post-arrival. The 
NRS ranged from 0 to 10, with scores 
categorized as follows: 0 for no pain, 1-3 for 
mild pain, 4-6 for moderate pain, and 7-10 for 
severe pain. Patients were granted access to 
patient-controlled analgesia (PCA) if they 
deemed it necessary for pain management. 
The PCA settings comprised a morphine bolus 
of 1 mg with a 5-minute lockout period and 
a 1-hour limit of 10 mg, with PCA utilization 
permitted for up to 24 hours postoperatively. 
Morphine consumption in the PACU was 
documented using the PCA log.
	 Following the initial hour postoperatively, 
patients were transferred to the orthopedic 
ward. Pain management directives issued by 
orthopedic surgeons in the ward encompassed 
intravenous administration of 40 mg parecoxib 
every 12 hours, oral administration of 35 mg 
orphenadrine plus 450 mg paracetamol (one 
tablet three times daily), and oral intake of 
7.5 mg meloxicam (one capsule twice daily). 
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Patients self-reported their pain intensity at 
rest and during movement using the NRS, and 
cumulative morphine consumption was tracked 
via the PCA log at 6, 12, and 24 hours 
postoperatively. Self-reporting was also employed 
to document opioid-related side effects, such 
as dizziness, nausea or vomiting, and pruritus.

Results 
	 Twenty-eight patients were enrolled 
in this study, as illustrated in the CONSORT 
flow diagram (Figure 1). There were no 
withdrawals or dropouts among the 
participants, and data analysis encompassed 
the complete cohort of 28 patients.

Figure 1 Consort diagram of the study

	 Demographic characteristics of the 
study population are summarized in Table 1. 
No statistically significant differences were 

observed between the groups regarding any 
patient characteristics, for example, age, 
gender, weight, or operation time.
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Pain scores assessed using the NRS at 
0, 15, 30, and 60 minutes postoperatively, as 
well as self-reported pain scores at 6, 12, and 
24 hours postoperatively during resting and 
movement, are detailed in Figure 2 and 3. No 
statistically significant differences were observed 

in NRS scores at rest or during movement 
between the two groups at any time point. 
Additionally, opioid-related side effects did 
not differ significantly between groups. Side 
effects in both groups are shown in Table 3.

Table 1 Demographic data

Characteristics ACB (n=14) IPACK (n=14) p-value

Gender (male/female) 2/12 2/12 1.000

Age (year)* 68.14±7.53 68.92±7.89 0.789

Weight (kg)* 61.86±8.41 63.85±7.54 0.513

Height (cm)* 152.21±7.57 154.64±6.97 0.607

BMI (kg/m2)* 26.36±4.16 26.44±3.13 0.955

ASA (1/2/3) 0/13/1 0/9/5 0.165

Diagnosis site (right/left) 8/6 8/6 1.000

Anesthesia time (min)* 138.21±37.91 147.85±49.60 0.944

Operation time (min)* 93.93±35.26 100.71±40.09 0.908
*Mean+SD 
ACB=adductor canal block; IPACK=interspace between popliteal artery and capsule of the knee

The cumulative morphine consumption 
in the ACB group vs. the IPACK group at 60 
minutes, 6, 12, and 24 hours postoperatively 
was 0 vs. 0.5, 3.79 vs. 3.79, 7.14 vs. 7.71, and 
12.79 vs. 15.07 mg, respectively, as shown in 
Table 2. At all time points, the mean 
differences in morphine consumption between 

the groups were not statistically significant. 
Specifically, at the 12-hour mark, mean+SD 
cumulative morphine consumption was 
7.14+5.52 mg in the ACB group and 7.71+4.18 
mg in the IPACK group, with a mean difference 
of 0.57 (95%CI = -3.23, 4.37) and a p-value of 
0.760. The effect size is -0.121.

Table 2 Cumulative morphine consumption

Times Mean±SD Mean difference
(95%CI)

Cohen’s d p-value

ACB IPACK

60 minutes 0±0 0.5±1.16 0.5 (0, 0) -0.609 0.072

6 hours 3.79±3.24 3.79±3.51 0 (-1.17, 0.17) 0 1.000

12 hours 7.14±5.2 7.71±4.18 0.57 (-3.23, 4.37) -0.121 0.760

24 hours 12.79±8.34 15.07±6.08 2.28 (-3.39, 7.96) -0.312 0.416
ACB=adductor canal block; IPACK=interspace between popliteal artery and capsule of the knee
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Figure 2 NRS of pain score at 0, 15, 30, 60 minutes, 6, 12, and 24 hours during resting
 * o denote mild and extreme outliers respectively

Figure 3 NRS of pain score at 0, 15, 30, 60 minutes, 6, 12, and 24 hours during movement
o * denote mild and extreme outliers respectively

Table 3 Associated side effects between groups

Side effects ACB IPACK p-value

Dizziness (n) 0 4 0.098

Nausea/vomiting (n) 3 6 0.420

Itching (n) 0 1 1.000

ACB=adductor canal block; IPACK=interspace between popliteal artery and capsule of the knee
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Discussion
	 Postoperative pain management for 
TKA has evolved through many multimodal 
regimens. One of them, apart from analgesics, 
is selective peripheral nerve block. A recent 
meta-analysis has underscored the superiority 
of peripheral nerve blockade over epidural 
block in TKA, exhibiting reduced complications 
alongside comparable analgesic efficacy.9 
Conversely, FNB or FNB 3-in-1 has seen 
declining utilization in TKA over the past 
decade due to its propensity to induce motor 
weakness, prompting several studies to 
highlight the efficacy of ACB as a favorable 
alternative.10-12

	 Numerous invest igat ions have 
demonstrated the effectiveness of ACB in 
postoperative pain management following 
TKA13 and advocate for its utilization either as 
a single-shot intervention or in conjunction 
with LIA. In this study, we did not pursue 
continuous ACB due to inconsistent efficacy 
reports and the limited duration of this study 
period, which extended only to the initial 24 
hours postoperatively, rendering continuous 
block impractical.
	 The saphenous nerve, a sensory 
branch of the femoral nerve, innervates the 
anterior and medial aspects of the knee joint. 
Its motor-sparing characteristic represents a 
notable advantage, contributing to enhanced 
recovery of knee function.
	 One study highlighted the advantages 
of distal IPACK block over proximal block, 
particularly regarding the preservation of the 
common peroneal nerve.14 In this investigation, 

we implemented a distal IPACK block 
approach, where needle insertion occurred 
just above the femoral condyles.
	 G i ven  tha t  the  I PACK  b lock 
predominantly confers analgesia to the 
posterior aspect of the knee joint, whereas 
ACB primarily targets the anteromedial region, 
the synergistic utilization of both techniques 
appears to offer a comprehensive analgesic 
solution for TKA. Two studies have documented 
significantly reduced opioid consumption in 
patients receiving combined ACB and IPACK 
blocks compared to those undergoing ACB 
alone,8,15 with one of these studies also 
reporting significantly lower pain scores at 12 
hours postoperatively in the combined 
intervention group. However, contrasting 
findings were reported in another recent 
study,16 which observed higher pain scores in 
patients receiving ACB and IPACK blocks. 
Notably, the disparity lies in the comparison 
groups utilized: the former studies compared 
ACB and IPACK blocks with ACB alone or 
combined with PAI, whereas the latter study 
compared the combined block approach with 
a modified 4-in-1 block.
	 A previous case-series investigation 
delineated the technique for administering PAI 
in TKA,7 involving three sequential injection 
stages at specific time intervals and targeting 
five distinct surgical sites with a relatively large 
injectate volume of approximately 150-170 
ml. In this study, PAI was executed via a single-
step approach encompassing seven injection 
points, with a total volume of 50 ml, as 
previously described. This approach assumed 
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that adequate analgesic coverage could be 
achieved across the anterior, posterior, medial, 
lateral, upper, and lower regions of the knee 
joint. This reduced volume was comparable 
to the 60 ml volume utilized in a comparative 
study15 evaluating ACB alone versus ACB 
combined with periarticular infiltration 
(ACB+PAI), wherein superior NRS outcomes 
were noted in favor of ACB+PAI. Notwithstanding 
the substantial difference in injectate volume 
between the two studies, pain scores during 
the early postoperative period were found to 
be comparable.

	 The mean morphine consumption at 
the 12-hour mark did not exhibit statistical 
significance between groups in this study, with 
a marginal elevation of 7.9% noted in the 
IPACK group. However, the presumption of 
non-inferiority could not be substantiated as 
the 95% confidence interval of the mean 
difference surpassed the predefined margin, 
as depicted in Figure 4. Despite the absence 
of confirmed non-inferiority, IPACK block 
demonstrated comparable efficacy to ACB in 
terms of cumulative morphine consumption 
at the 12-hour postoperative interval, which 
aligns with the anticipated duration of nerve 
block.

Figure 4 Test of non-inferiority for mean difference

	 Discrepancies in cumulative morphine 
consumption across studies can be attributed 
to various factors, notably the timing of 
postoperative assessment, the composition 
of multimodal analgesic regimens, and the 
specific type of nerve block and its combined 
use. For instance, Singtana8 reported a 
morphine consumption of 1.5 mg in the 
ACB+IPACK group versus 3.75 mg in the ACB-
alone group at the 12-hour mark, employing 
a multimodal analgesic regimen comprising 

tramadol, nimesulide, paracetamol, and 
orphenadrine. Similarly, Sawhney et al.17 
documented a hydromorphone utilization of 
1.8 mg on postoperative day 1 (POD1) in the 
ACB+PAI group, equivalent to 12 mg of 
morphine, alongside a multimodal analgesic 
approach encompassing celecoxib, sustained-
release hydromorphone tablets, paracetamol, 
and gabapentin, in addition to patient-
controlled analgesia with potent opioids.
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	 Numerous studies have documented 
improved knee flexion and enhanced 
mobilization following ACB,18,19 PAI,7 and IPACK 
block interventions.14,15 Unfortunately, according 
to our institutional protocol, knee exercises 
and mobilization post-TKA are only initiated 
24 hours postoperatively. During this initial 
period, patients are limited to bed mobility 
with the knee immobilized in full extension. 
Consequently, evaluation of the impact of 
various nerve block techniques and NRS scores 
on knee flexion or the timed up-and-go test 
is impractical. Pain scores and morphine 
consumption at alternate time points did not 
exhibit statistically significant differences 
between the IPACK and ACB groups, with 
minimal mean differences observed. Notably, 
no major adverse events, such as local 
anesthetic systemic toxicity, muscle weakness, 
or prolonged numbness, were reported in 
either cohort. Common side effects, including 
dizziness, nausea or vomiting, and itching, 
demonstrated no statistically significant 
disparities between the two groups. 
	 As dexmedetomidine was added to 
local anesthetics, the sedation effect might 
be an issue of concern. This study did not 
record sedation scores in our study. However, 
the total dose of dexmedetomidine in our 
study did not differ significantly from that in 
the previous study. Zhao et al.20 found that 
the Ramsay sedat ion score  in  the 
dexmedetomidine group was from 2.2 to 2.3, 
compared to 1.7 in control group.
	 Considering the analogous supplementary 
analgesic attributes of IPACK block and ACB 

observed in our investigation, IPACK emerges 
as a preferable option due to its procedural 
simplicity and enhanced safety profile, 
attributed to the reduced risk of arterial 
puncture and expedited identification of the 
interspace facilitated by ultrasonography. 
Consequently, we advocate for the utilization 
of either ACB or IPACK block as adjuncts for 
multimodal analgesia in TKA, particularly 
within institutions where PAI is routinely 
administered. This recommendation is bolstered 
by findings from a meta-analysis6 indicating 
that the addition of IPACK block to ACB in 
conjunction with PAI does not yield superior 
analgesic outcomes, implying that IPACK block 
may be dispensable when PAI combined with 
ACB suffices.
	 The PROSPECT study cautions against 
the use of continuous adductor canal block 
and notes the impracticality of catheter 
placement in IPACK block. Hence, the strategy 
to prolong the analgesic efficacy of both 
single-shot techniques involves the adjunctive 
administration of medications. Notably, 
intravenous dexamethasone21 or local anesthetic 
adjuncts22 have demonstrated the potential 
to extend analgesic duration by up to 21 hours, 
as evidenced by previous research. Additionally, 
dexmedetomidine alone23 or in combination 
with dexamethasone24 further extends the 
analgesic duration. This study revealed modest 
morphine consumption within the initial 12 
hours postoperatively, with no clinically 
significant differences observed in NRS scores 
at 12 and 24 hours. Nonetheless, further 
investigation involving a larger sample size is 
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warranted to definitively establish the non-
inferiority of IPACK block.
	 The limitations of this study include 
its single-center design, small sample size, 
inability to blind the anesthesiologists who 
are performing the block, the lack of pilot 
study which led to the use of data from 
previous study to calculate the sample size, 
and the absence of assessments pertaining  
to knee exercises and NRS beyond the initial 
24-hour postoperative period.

Conclusion
In patients undergoing TKA under 

spinal anesthesia with PAI, there were no 
statistically significant differences observed in 
cumulative morphine consumption at 12 hours 
between IPACK block and ACB combined with 
PAI. However, the non-inferiority of IPACK block 
relative to ACB could not be conclusively 
demonstrated. Along with the technique of 
PAI in patients undergoing TKA, either ACB or 
IPACK block offers comparable analgesic 
efficacy.
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บทคัดย่อ
	 ภาวะโควิด-19 ส่งผลต่อระบบทางเดินหายใจ และสมรรถภาพทางกายของผู้ติดเชื้อ โดยเฉพาะผู้สูงอายุ
ทีฟ้ื่นตวัช้า และเสีย่งภาวะแทรกซ้อน การฝึกหายใจแบบลึก-ช้าช่วยเสรมิสมรรถภาพปอด และร่างกาย แต่งานวิจยั
ในกลุ่มนี้ยังมีจ�ำกัด การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลของโปรแกรมฝึกหายใจแบบลึก-ช้าต่อ
สมรรถภาพทางกายในผู้สูงอายุที่เคยติดเช้ือโควิด-19 กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปในอ�ำเภอเมือง  
จังหวัดอุตรดิตถ์ จ�ำนวน 46 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม และกลุ่มฝึกหายใจ กลุ่มละ 23 คน โดยสุ่มตัวอย่าง 
แบบเจาะจง กลุ่มควบคมุใช้ชวีติตามปกต ิส่วนกลุม่ฝึกหายใจเข้าร่วมโปรแกรมหายใจลกึ-ช้า 8 สปัดาห์ มกีารเกบ็
ข้อมลูที ่3 ช่วงเวลา ได้แก่ ก่อนออกก�ำลงักาย หลงัสปัดาห์ที ่4 และหลงัสปัดาห์ที ่8 ประกอบด้วย ข้อมลูพ้ืนฐานทัว่ไป 
ค่าสมรรถภาพทางกาย สถติิทีใ่ช้ในการวเิคราะห์ข้อมลู ได้แก่ ค่าความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
และการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวดัซ�ำ้ และการทดสอบค่าท ีจากผลการศกึษา พบว่า หลงัออกก�ำลังกาย 8 สปัดาห์ 
กลุ่มฝึกหายใจมีสมรรถภาพทางกายดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ (p<0.05 ส�ำหรับ 1 รายการ และ p<0.001 ส�ำหรับ  
4 รายการ) และสงูกว่ากลุม่ควบคุมใน 3 ตัวแปร ได้แก่ การลกุ-ยืน 30 วนิาที (p=0.044) ระยะทางเดนิเรว็ 6 นาที 
(p=0.007) และอัตราการใช้ออกซิเจนสูงสุด (p=0.047) กลุ่มฝึกหายใจมีสมรรถภาพปอดดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ
เมื่อเทียบกับก่อนฝึกหายใจ (p<0.001) และมีค่าที่สูงกว่ากลุ่มควบคุมใน 3 ตัวแปร ได้แก่ ร้อยละค่าคาดการณ์
ของอัตราการไหลของอากาศหายใจออกสูงสุด (p=0.012) ความจุปอด (p=0.022) และร้อยละค่าคาดการณ์ของ
ความจุปอด (p=0.002) สรุปได้ว่า โปรแกรมฝึกหายใจแบบลึก-ช้า 8 สัปดาห์ช่วยเพิ่มสมรรถภาพทางกาย และ
สมรรถภาพปอดในผู้สูงอายุที่เคยติดเชื้อโควิด-19
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Effects of slow-deep breathing training program on physical performance 
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Abstract
COVID-19 affects respiratory function and physical fitness, particularly in older adults 

who recover slowly and are at risk of complications. Deep and slow breathing training can help 
to improve lung function and overall fitness, but research in this population remains limited. 
This study aimed to compare the effects of a deep and slow breathing training program on 
pulmonary function and physical performance in older adults with a history of COVID-19 infection. 
The study included 46 older adults (aged 60 and above) from Mueang District, Uttaradit Province, 
Thailand. A total of 46 participants were selected using purposive sampling and divided into 
two groups of 23 participants each. Participants were randomly assigned to either a control 
group or an exercise group. The control group maintained their usual lifestyle, while the exercise 
group participated in the slow-deep breathing exercise program for 8 weeks. Data collection 
was conducted at three time points: baseline, after week 4 of exercise, and after week 8 of 
exercise. The data included general demographic information, and physical fitness. Data were 
analyzed using frequency, percentage, mean, standard deviation, repeated measures ANOVA, 
and t-tests for independent samples. The results showed that after 8 weeks of exercise, the 
exercise group demonstrated significant improvements in physical performance (p<0.05 for one 
parameter and p<0.001 for four parameters). Compared to the control group, three physical 
performance parameters showed significant improvement in the 30-second chair stand test 
(p=0.044), 6-minute walk distance (p=0.007), and maximum oxygen consumption (p=0.047). The 
exercise group had significantly improved pulmonary function compared to their baseline 
(p<0.001) and showed significantly higher values than the control group in three parameters: 
%predicted peak expiratory flow rate (p=0.012), vital capacity (p=0.022), and %predicted vital 
capacity (p=0.002). Additionally, the 8-week deep and slow breathing exercise program effectively 
enhanced physical performance and pulmonary function in older adults with a history of 
COVID-19 infection.

Keywords: slow-deep breathing training program; physical performance; elderly; post-COVID-19 
symptoms
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บทน�ำ
องค์การอนามัยโลก (World Health 

Organization: WHO) ได้ประกาศว่า สถานการณ์การ
แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือ 
โรคโควดิ-19 (Coronavirus disease 2019, COVID-19) 
เป็นโรคระบาดใหญ่ในทุกภูมิภาคทั่วโลก ซึ่งเป็นโรคที่
เก่ียวกับการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจโดยเชื้อ
ไวรสัทีช่ือ่ว่า ไวรัสโคโรนา (SARS-CoV-2) ส่งผลให้เกดิ
การอักเสบของทางเดินหายใจ โดยมีอาการไข้ ไอแห้ง 
หายใจติดขัด ปอดอักเสบ และสามารถแพร่กระจาย
อย่างรวดเร็วจากคนสู่คน โดยมช่ีองทางการแพร่กระจาย 
เช่น ทางน�้ำลายหรือสารคัดหลั่งทางจมูกเป็นหลัก  
จากการไอหรือจาม นอกจากนี้ เชื้อยังสามารถก่อโรค
ปอดบวม และท�ำให้เกดิระบบหายใจท�ำงานล้มเหลวได้ 
เมือ่วันที ่31 สงิหาคม 2565 รายงานจากกรมควบคมุโรค
ของประเทศไทย พบผูป่้วยยนืยนัในประเทศไทย จ�ำนวน 
4,650,919 ราย ผูเ้สยีชวีติจากโรค จ�ำนวน 32,303 ราย 
คิดเป็นอตัราการเสยีชวีติจากโรคประมาณร้อยละ 1.441 
และจากรายงานจากศนูยบ์รหิารสถานการณก์ารแพร่
ระบาดของโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 จงัหวดัอตุรดติถ์ 
เมื่อวันที่ 3 พฤษภาคม 2565 ได้รายงานว่าพบผู้ป่วย
สะสมยนืยนัในจงัหวดัอตุรดติถ์ 47,494 ราย มผีูเ้สยีชวีติ
จากโรค 72 ราย คิดเป็นอัตราการเสียชีวิตจากโรค
ประมาณร้อยละ 0.152 ซึ่งส่วนใหญ่ของผู้เสียชีวิตเป็น
ผู้สูงอายุ3 และผู้สูงอายุที่มีโรคประจ�ำตัวจะมีโอกาส
เสี่ยงที่จะเสียชีวิตเพิ่มขึ้น โดยผู้ที่เป็นโรคหัวใจมีอัตรา
การเสียชวีติมากทีสุ่ด รองลงมา คอื โรคเบาหวาน และ
โรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง4 ข้อมูลจากกลุ่มงาน
ควบคมุโรคตดิต่อ ส�ำนักงานสาธารณสขุจงัหวดัอุตรดติถ์ 
รายงานจ�ำนวนผู้ติดเชื้อโควิด-19 ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 
ตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน 2564 ถึง 9 กันยายน 2565 พบ
จ�ำนวนผู้ติดเชื้อสูงถึง 6,229 ราย โดยพบว่า ผู้สูงอายุ
ทีม่อีายตุัง้แต่ 60 - 69 ปี มจี�ำนวนมากทีส่ดุสงูถงึ 2,391 
ราย รองลงมา คอื ผูสู้งอายทุีม่อีายรุะหว่าง 70 - 79 ปี 
และ 80 - 89 ปี จ�ำนวน 1,267 ราย และ 486 ราย 
ตามล�ำดับ2 

โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ส่งผลกระทบ
ต่อการท�ำงานของร่างกายมากมายหลายระบบ โดย
ระบบของร่างกายที่ได้รับผลกระทบมากที่สุด คือ 
ระบบหายใจ อาจท�ำให้ผู้ป่วยเกิดอาการผิดปกติหรือ
ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังภายหลังการป่วยเป็นโควิด-19 
หรอืมอีาการในระยะยาวได้ (Long COVID หรอื Post 
COVID-19) โดยผู้ป่วยที่ติดเชื้อโควิด-19 ประมาณ 1 
ใน 4 จะมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่งต่อเนื่องอย่างน้อย 
4 สัปดาห์ และประมาณ 1 ใน 10 จะยังคงมีอาการ
บางอย่างหลงเหลืออยู่หลังจากระยะเวลาผ่านไปแล้ว 
12 สัปดาห์ ซึ่งอาการที่เกิดขึ้นอาจแตกต่างกันไป โดย
อาจเป็นอาการทีเ่กดิข้ึนใหม่หรอืเป็นอาการทีห่ลงเหลอือยู่
หลังรักษาหาย และยังสามารถเกิดได้ในทุกระบบของ
ร่างกาย ตั้งแต่ระบบทางเดินหายใจ ระบบหัวใจ และ
หลอดเลอืด ระบบประสาท และระบบภมูคิุม้กนั เนือ่งจาก
ระหว่างการติดเชื้อร่างกายจะสร้างภูมิคุ้มกันข้ึนมา 
เพื่อไปจับกับเซลล์โปรตีนของบางอวัยวะ ท�ำให้เกิด 
การอักเสบในร่างกายเป็นผลให้อวัยวะนั้นๆ ได้รับ 
ความเสยีหาย5 จากรายงานการศกึษาของ Lopez-Leon  
และคณะ (2021) พบว่า ผู้ท่ีเคยป่วยเป็นโควิด-19 
จ�ำนวน 47,910 ราย ส่วนใหญ่มอีาการเหนือ่ย อ่อนเพลยี 
คิดเป็นร้อยละ 58 รองลงมา คือ ปวดศีรษะ ความจ�ำ
และสมาธิสั้น ผมร่วง และมีภาวะหายใจล�ำบาก  
คดิเป็นร้อยละ 44, 27, 25 และ 24 ตามล�ำดบั6 ปัจจบุนั
การศึกษาวิจัยเพื่อท�ำความเข้าใจเก่ียวกับวิธีการฟื้นฟู
สมรรถภาพร่างกาย และการจัดการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังภายหลังการป่วยเป็นโควิด-19 
ยังคงมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง องค์การอนามัยโลก 
และกระทรวงสาธารณสุขของประเทศไทย แนะน�ำให้
มีการออกก�ำลังกายแบบฝึกหายใจ7,8 หรือการฟื้นฟู
สมรรถภาพปอดในผูป่้วยท่ีเคยตดิเชือ้ไวรัสโคโรนา 20199 
ในปี 2021 มกีารศกึษาของ Robbins และคณะ ศกึษา
การฟ้ืนฟอูาการเหนือ่ยล้าง่ายของผูป่้วย Long COVID 
ด้วยวธิกีารบ�ำบดัด้วยออกซิเจนความดนับรรยากาศสงู 
หรือ hyperbaric oxygen therapy (HBOT) เพื่อ
ฟื้นฟูระบบทางเดินหายใจ ซึ่งเป็นสาเหตุหลักของ
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อาการต่างๆ ในผูป่้วย Long COVID จากการศกึษาครัง้น้ี 
พบว่า การฟ้ืนฟผููป่้วยด้วยวธิ ีHBOT สามารถลดความ
เหนื่อยล้า ประสิทธิภาพสมองโดยรวม ความสามารถ
ของสมองส่วนหน้า และการประมวลผลข้อมูลของ 
ผู้ป่วย Long COVID ได้ อย่างไรก็ตาม ในงานวิจัยนี ้
ยังมีข้อจ�ำกัด คือ จ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้าร่วมงานวิจัย 
ยังมีจ�ำนวนที่น้อย และยังเป็นการศึกษาเบื้องต้น และ 
ยังไม่ได้รับการสอบเทียบเพื่อยืนยันผลการทดลอง10  
และยงัคงมหีลกัฐานเชงิประจักษ์เพ่ือยนืยนัผลดังกล่าว
น้อยมาก11 อกีทัง้ยงัมีความแตกต่างกนัออกไปทัง้เรือ่ง
วิธีการ รูปแบบ ลักษณะประชากรกลุ่มเป้าหมาย และ
ผลของการประเมนิ ดงันัน้ การหาวธิฟ้ืีนฟสูมรรถภาพ
ร่างกายโดยเฉพาะสมรรถภาพทางกายด้านสุขภาพท่ี
ประกอบไปด้วย 5 องค์ประกอบ คอื องค์ประกอบของ
ร่างกาย (body composition) ความยืดหยุ่นของ
ร่างกาย (flexibility) ความทนทานของกล้ามเนื้อ 
(muscular endurance) ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ 
(muscular strength) และความทนทานของระบบ
ไหลเวยีนเลอืด และระบบหายใจ (cardiorespiratory 
endurance) โดยการวจัิยคร้ังนีผู้ว้จัิยสนใจวธิกีารฟ้ืนฟู
สมรรถภาพร่างกายกบัระบบหายใจ ซึง่จะเป็นอกีวธิหีนึง่
ท่ีจะสามารถท�ำให้ร่างกายของผู้สงูอายทุีต่ดิเชือ้กลบัสู่
สภาวะปกติได้เร็วข้ึน และเพือ่ให้ทราบกลไกทางพยาธิ
สรีรวิทยาที่เกี่ยวข้อง และเพื่อให้สามารถจัดการดูแล
ระบบสาธารณสุขไทยได้อย่างมีประสิทธิภาพ หากมี
แนวทางทีส่ามารถป้องกนั หรอืชะลอไม่ให้การด�ำเนนิโรค
จนเกดิโรคแทรกซ้อนอืน่ๆ ตามมา ซึง่จะช่วยให้ผูส้งูอายุ
มีอายุยืนยาว และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น นับว่าเป็นวิถี
ทางหนึ่งของการสร้างเสริมสุขภาพของประชากรไทย
และเป็นการแก้ไขปัญหาสาธารณสุขของประเทศได้
อย่างดียิ่ง

ดงันัน้ ผูวิ้จยัจงึได้เลอืกแนวทางในการศกึษาผล
ในทางการรักษาของโปรแกรมการฝึกหายใจแบบลกึ-ช้า
ต่อสมรรถภาพทางกายของผูส้งูอายทุีเ่คยตดิเชือ้โควดิ-19 
ซึ่งจะเป็นสิ่งที่ยืนยันได้ว่าสามารถใช้วิธีการดังกล่าว 
เพ่ือฟื้นฟูการท�ำงานของระบบต่างๆ ในร่างกายของ 

ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังภายหลังการป่วย
เป็นโควิด-19 หรือมีอาการในระยะยาว และนับเป็น
ประโยชน์ต่อการสาธารณสุขเพื่อการน�ำไปใช้จริง 
ในการแนะน�ำผู้ป่วยท่ีเคยติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 
อาจจะน�ำไปสูก่ารลดอตัราการเกดิภาวะโรคร่วมต่างๆ 
ท่ีเกิดตามมาหลังการติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019  
ได้อีกด้วย โดยในการศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาเปรียบเทียบผลของโปรแกรมฝึกหายใจแบบ
ลึก-ช้าต่อสมรรถภาพทางกายในผู้สูงอายุท่ีมีประวัต ิ
การตดิเช้ือโควดิ-19 และ/หรอืมอีาการเรือ้รงัหลงัตดิเช้ือ
โควิด-19

วิธีการศึกษา
รปูแบบงานวจิยัครัง้นีเ้ป็นการวจิยัเชงิกึง่ทดลอง 

(quasi-experimental research design) แบบ 2 กลุม่
มกีารวดัผล 3 ครัง้ (control-group with a pre-test, 
mid-test, and post-test design)
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากร คอื ผูส้งูอายเุพศชาย และหญงิเคย
ตดิเชือ้โควดิ-19 และหายจากการตดิเชือ้มาแล้วไม่เกนิ 
2 เดือน อายุตั้งแต่ 60 - 80 ปี อ�ำเภอเมืองอุตรดิตถ์ 
จงัหวดัอตุรดิตถ์ โดยมปีระวตัยินืยนัผลตรวจ Antigen 
test kit ต่อ SAR-CoV2 ให้ผลบวกจากโรงพยาบาลส่งเสรมิ 
สุขภาพต�ำบล อ�ำเภอเมืองอุตรดิตถ์ จังหวัดอุตรดิตถ์  
และได้รับการประเมินภาวะ Post COVID-19 จาก 
แบบประเมนิภาวะ Post COVID-19 ของกรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข พบว่า เป็นผู้ท่ีมีภาวะอาการ
เรื้อรังหลังติดเชื้อโควิด-19 (Long COVID หรือ Post 
COVID-19) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการฝึกหายใจ
แบบลกึ-ช้าต่อสมรรถภาพทางกาย และความสามารถ
ในการออกก�ำลังกายด้วยการทดสอบเดินเร็ว 6 นาที 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในเขต
ต�ำบลท่าเสา อ�ำเภอเมืองอุตรดิตถ์ จังหวัดอุตรดิตถ์ 
ระหว่างเดือนมีนาคม ถึง เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2567 
ก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างอ้างอิงจากการศึกษาวิจัย
ของ Liu และคณะ (2020)12 โดยใช้โปรแกรม G*Power 



60 J Med Health Sci Vol.32 No.2 August 2025

เวอร์ชัน 3.1 เพื่อเปรียบเทียบ outcome ที่เป็น 
continuous data ที่เป็นอิสระต่อกัน (testing two 
independent means formula) ดงันัน้ ค่าอทิธพิลทีใ่ช้
ในการศกึษาครัง้นี ้เทา่กับ 1.11 ค่าความคลาดเคลื่อน 
(alpha) เท่ากับ 0.05 และค่าอ�ำนาจทดสอบ (power 
of analysis; 1 - beta) เท่ากับ 0.8 ได้ขนาด 
กลุ่มตัวอย่าง 58 คน และเพื่อป้องกันการลดลงของ
กลุ่มตัวอย่าง จึงเพิ่มจ�ำนวนอีกร้อยละ 3013 รวมเป็น 
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 60 คน ในการศึกษาครั้งนี้พบ
ข้อมูลกลุ่มตัวอย่างไม่สามารถมาฝึกตามโปรแกรม 
การฝึก และไม่เข้ารับการทดสอบสมรรถภาพทางกาย 
จ�ำนวน 14 คน จึงเหลือขนาดกลุ่มตัวอย่าง 46 คน 
ท�ำการคดัเลอืกกลุ่มตวัอย่างแบบเจาะจง แบ่งออกเป็น 
2 กลุม่ๆ ละ 23 คน ก�ำหนดให้กลุ่มทดลอง (slow-deep 
breathing exercise group; SDB) เข้าร่วมโปรแกรม
ฝึกหายใจแบบลึก-ช้า 36 นาทีต่อวัน ท�ำ 3 - 5 วัน 
ต่อสัปดาห์ ต่อเน่ืองเป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์ และ 
กลุ่มควบคุม (control group; CON) ไม่ได้รับการฝึก
หายใจแต่อย่างใด และได้รับค�ำแนะน�ำให้ปฏิบัติตัว 
ในชีวิตประจ�ำวันปกติ ระยะเวลาทดลอง 8 สัปดาห์  
คัดเลือกอาสาสมัครตามเกณฑ์การคัดเข้า (inclusion 
criteria) ดังน้ี (1) อาสาสมัครผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 
60 - 80 ปี (2) เพศชาย และเพศหญงิทีส่ามารถเดินได้เอง
โดยไม่ใช้อปุกรณ์ช่วยเดนิ (3) อาการเรือ้รงัหลงัตดิเชือ้
โควิด-19 ไม่เกิน 60 วันหลังการติดเชื้อ อย่างน้อย 5 
ใน 16 รายการ (อ่อนเพลีย เหนื่อยง่าย ไอ/ไอแห้ง  
ไอมเีสมหะ ปวดศรีษะ ปวดกล้ามเน้ือ ปวดเม่ือยตามตัว 
ความจ�ำไม่ดี ไม่มีสมาธิ/มึนงง ได้กลิ่นผิดปกติ หายใจ
ตื้นๆ/หายใจไม่อิ่ม ปวดตามข้อ นอนไม่หลับ เบื่อง่าย 
หงุดหงิดง่าย และวิตกกังวล) (4) ไม่มีอาการรุนแรง
เฉยีบพลนัเน่ืองจากอาการแทรกซ้อนของโรคโควดิ-19 
(5) ไม่มปีระวตัหิกล้ม และ (6) สามารถเข้าใจภาษาไทย 
มีสติสัมปชัญญะดี และให้ความร่วมมือในการทดสอบ 
เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) คือ (1) โรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง หอบหืด (2) โรคหัวใจวายเลือดคั่ง 
(3) โรคหลอดเลือดหัวใจที่ยังไม่ได้รับการถ่างขยาย

หลอดเลอืด (4) มพียาธสิภาพของข้อต่อ และกล้ามเนือ้ 
ที่ส่งผลต่อการทดสอบ การเดิน และการทรงตัว เช่น  
ข้อสะโพก ข้อเข่า ข้อเท้า ข้อไหล่ ข้อศอก ข้อมือ  
(5) มีปัญหาการได้ยิน และ (6) อาสาสมัครไม่สามารถ
ฝึกหายใจตามโปรแกรมท่ีตัง้ไว้ได้ หรอืหอบเหน่ือยขณะ
ฝึกหายใจตามโปรแกรมของโครงการวจิยันี ้และมเีกณฑ์
การน�ำอาสาสมัครออกจากการทดลอง (withdrawal 
of participant criteria) คือ (1) อาสาสมัครถอนตัว
ออกจากโครงการวจัิย (2) ในขณะการทดสอบอาสาสมคัร
มีอาการก�ำเริบของโรค และ (3) ข้อมูลท่ีเก็บได้จาก
อาสาสมัครไม่สมบูรณ์

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เครื่องมือท่ีใช้ใน
การวิจัย ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้

ส่วนที ่1 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการคดักรองกลุม่
ตัวอย่าง 

แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไปส่วนบุคคล ได้แก่ 
อาย ุน�ำ้หนกั ส่วนสงู ดัชนมีวลกาย อตัราการเต้นของหวัใจ 
ความดันเลือด อัตราการหายใจ ค่าความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนในเลอืด และโรคประจ�ำตวั และแบบสอบถาม
อาการเรื้อรังหลังติดเชื้อโควิด-19 จ�ำนวน 16 ข้อ 
	 ส่วนที่ 2 เครื่องมือท่ีใช้ในการด�ำเนินการ
ทดลอง คือ วีดิทัศน์โปรแกรมฝึกหายใจแบบลึก-ช้า 
(slow-deep breathing exercise program) จาก
การศึกษาของ Wattanapanyawech และคณะ 
(2021)14 ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน ดังนี้

(2.1)	รปูแบบที ่1 การหายใจเข้าลกึ 2 วนิาท:ี 
ขั้นตอนนี้ให้อาสาสมัครสูดหายใจเข้าลึกจนเต็มปอด 
ภายในเวลา 2 วินาที จากนั้นให้กลั้นหายใจไว้อีก 2 
วินาที และค่อยๆ หายใจออกจนหมดภายในเวลา 2 
วินาที โดยหายใจรูปแบบที่ 1 เป็นเวลา 1 นาที

(2.2) การควบคุมการหายใจ ให้อาสาสมัคร
สดูหายใจเข้าภายใน 2 วนิาทผ่ีานทางจมกู และหายใจออก
ภายใน 4 วนิาทผ่ีานทัง้ทางจมกู และปากแบบห่อปาก 
(pursed lip breathing) ท�ำเช่นเดิมเป็นเวลา 1 นาที
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(2.3)	รปูแบบที ่2 การหายใจเข้าลกึ 6 วนิาท:ี 
ขั้นตอนน้ีให้อาสาสมัครสูดหายใจเข้าลึกจนเต็มปอด 
ภายในเวลา 2 วินาที จากนั้นให้กลั้นหายใจไว้อีก 6 
วินาที และค่อยๆ หายใจออกจนหมดภายในเวลา 2 
วินาที หายใจรูปแบบที่ 2 เป็นเวลา 1 นาที

(2.4)	การควบคุมการหายใจ ให้อาสาสมัคร
สดูหายใจเข้าภายใน 2 วนิาทผ่ีานทางจมกู และหายใจออก
ภายใน 4 วนิาทผ่ีานทัง้ทางจมกู และปากแบบห่อปาก 
ท�ำเช่นเดิมเป็นเวลา 1 นาที

(2.5)	 รปูแบบที ่3 การหายใจเข้าลกึ 10 วนิาท:ี 
ขั้นตอนน้ีให้อาสาสมัครสูดหายใจเข้าลึกจนเต็มปอด 
ภายในเวลา 2 วินาที จากนั้นให้กลั้นหายใจไว้อีก 10 
วินาที และค่อยๆ หายใจออกจนหมดเป็นเวลาภายใน 
2 วนิาท ีโดยหายใจรปูแบบที ่3 เป็นเวลา 1 นาที

(2.6)	การควบคุมการหายใจ ให้อาสาสมัคร
สดูหายใจเข้าภายใน 2 วนิาทผ่ีานทางจมกู และหายใจออก
ภายใน 4 วนิาทผ่ีานทัง้ทางจมกู และปากแบบห่อปาก  
ท�ำเช่นเดิมเป็นเวลา 1 นาที

โปรแกรมการฝึกหายใจแบบลึก-ช้า 1 รอบ
ใช้เวลาประมาณ 6 นาทต่ีอรอบ โดยการศกึษาวจิยัครัง้นี้
ให้อาสาสมัครท�ำ 3 รอบติดต่อกัน โดยให้อาสาสมัคร
ควบคมุจงัหวะการหายใจตามคลปิวดีิโอการออกก�ำลงักาย
แบบหายใจลึก-ช้า ท�ำทัง้สิน้ 36 นาทต่ีอวนั ตามการศกึษา
ก่อนหน้าน้ีของ Wattanapanyawech และคณะ 
(2021)14 จ�ำนวน 3 - 5 วันต่อสปัดาห์ ท�ำต่อเน่ืองเป็น
ระยะเวลา 8 สปัดาห์

ส่วนที่ 3 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล คือ เครื่องวัดความดันเลือดอัตโนมัติ เครื่องวัด
ความเข้มข้นออกซเิจนท่ีปลายนิว้ เครือ่งวดัองค์ประกอบ
ของร่างกาย และเครือ่งมอืส�ำหรบัทดสอบสมรรถภาพ
ทางกาย ได้แก่ เครื่องวัดแรงบีบมือ เครื่องวัดการไหล
ของอากาศหายใจออกสงูสดุ เคร่ืองวดัความจุปอดแบบ
พกพา เก้าอี ้และนาฬิกาจับเวลาส�ำหรับทดสอบลกุ-ยนื 
5 ครั้ง และการทดสอบลุก-ยืน 30 วินาที เดินพื้นราบ
ไม่มีสิ่งกีดขวาง ระยะทาง 30 เมตร (100 ฟุต) ส�ำหรับ

การทดสอบเดินเร็ว 6 นาที และแบบบันทึกข้อมูล 
อาสาสมัคร

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
การด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล มีขั้นตอน 

ดังนี้
(1)	 ประชาสัมพันธ์โครงการวิจัย โดยท�ำ

หนังสือบันทึกข้อความจากคณะวิทยาศาสตร์และ
เทคโนโลยี มหาวิทยาลัยราชภัฏอุตรดิตถ์ คณบด ี
คณะวทิยาศาสตร์และเทคโนโลย ีมหาวทิยาลยัราชภฏั
อตุรดติถ์ เจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุท่ีประจ�ำอยูท่ี่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลท่าเสา อ�ำเภอเมืองอุตรดิตถ์ 
จงัหวดัอตุรดติถ์ ถงึอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน 
เพือ่ชีแ้จงวตัถปุระสงค์ของการวจิยั และขอความร่วมมอื
ในการเก็บรวบรวมข้อมูล

(2)	 คดักรองอาสาสมคัรตามเกณฑ์การคดัเลือก 
อาสาสมัครเข้าสู่โครงการ

(3)	 ผูว้จิยัช้ีแจงถึงรายละเอยีดท่ีเก่ียวข้องกับ
โครงการวจิยั และอธิบายผลข้างเคยีงอนัอาจจะเกิดข้ึนได้ 
ข้อด ีข้อเสยี เท่าทีไ่ด้มกีารศกึษาทดลองแล้ว ตลอดจนสาธติ
การใช้เครือ่งมอืต่างๆ และแนะน�ำการปฏบิตัติวัในการ
ทดสอบอย่างละเอียด ทั้งนี้เพื่อประกอบการตัดสินใจ

(4)	 อาสาสมัครลงนามในแบบยินยอม 
อาสาสมัคร ตามความสมัครใจ โดยสามารถตัดสินใจ
ได้อย่างอิสระ

(5)	 ตอบแบบสอบถามข้อมูลท่ัวไปส่วนบุคคล 
ประกอบด้วย อายุ เพศ น�้ำหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย 
องค์ประกอบของร่างกาย แบบสอบถามเกีย่วกับข้อมูล
เกี่ยวกับโรคโควิด-19 อาการทั่วไปของผู้ที่เคยติดเชื้อ
โควดิ-19 (ปัจจยัเสีย่ง โรคประจ�ำตวั ช่วงเวลาการตดิเช้ือ
และการรักษา และอาการทั่วไปในปัจจุบันภายหลัง
จากการติดเชื้อโควิด-19)

(6)	 วดัสญัญาณชพี ได้แก่ อตัราการเต้นของ
หัวใจ ความดันเลือด และอัตราการหายใจ 

(7)	 วดัสดัส่วน และองค์ประกอบของร่างกาย 
ได้แก่ น�้ำหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย วัดรอบเอว  
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วัดรอบสะโพก เปอร์เซน็ต์ไขมนัใต้ชัน้ผวิหนงั เปอร์เซน็ต์
น�้ำในร่างกาย มวลกล้ามเนื้อ และอัตราการเผาผลาญ
พลังงานพื้นฐาน 

(8)	 การประเมินสมรรถภาพทางกาย ประกอบด้วย
8.1)	 การทดสอบแรงบีบมือ (hand grip 

strength test) ใช้เครื่ องวัดแรงบีบมือ ด้วยเครื่องมือ 
Hand grip dynamometer ยี่ห้อ Grip-D รุ ่น 
T.K.K.5401 ที่ผ่านการทดสอบมาตรฐานแล้ว 

8.2)	 การทดสอบลกุ-ยนื 5 คร้ัง (Five times 
sit to stand test; 5X-STS) การทดสอบนี้สะท้อน
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา และการทรงตัวขณะ
เคลื่อนไหว บันทึกผล มีหน่วยเป็นวินาที15

8.3)	 การทดสอบลุก-ยืน 30 วินาที (30 
seconds chair stand test; 30sCST) การทดสอบนี้
สะท้อนความอดทนของกล้ามเนื้อขา บันทึกผล  
มีหน่วยเป็นครั้ง

8.4)	 การประเมินสมรรถภาพปอด การ
ทดสอบนี้สะท้อนการอุดกั้นของหลอดลมขนาดเล็ก 
เป็นการวัดการไหลของอากาศขณะหายใจออกสูงสุด 
(peak expiratory flow; PEF) ด้วยเครื่อง Portable 
peak flow meter ของบริษัทเดียวกันตลอดการวิจัย 
(Dolfin™ GaleMed Corporation, Taipei, Taiwan) 
มีหน่วยเป็นลิตรต่อนาที จากนั้นน�ำมาเทียบ percent 
predicted จากค่าอ้างอิง Dejsomritrutai และคณะ 
(2000)16

8.5)	 การประเมินสมรรถภาพปอดโดยใช้
เครือ่งสไปโรเมตรย์ีแบบพกพา (Portable spirometry, 
Spiropet, Windmill type, Germany)17 บันทึกค่า 
ที่มากที่สุด มีหน่วยเป็นลิตร 

8.6)	 การทดสอบเดินเรว็ 6 นาท ี(6-minute 
walk test; 6MWT) ตามวธิขีอง Harnphadungkij, G  
(2015)18 การทดสอบน้ีสะท้อนความสามารถใน 
การออกก�ำลังกาย (exercise capacity) ค�ำนวณ 
หาค่าความสามารถในการใช้ออกซิเจนสูงสุดขณะ 
ออกก�ำลงักาย (maximum oxygen uptake; VO

2
max) 

โดยใช้สูตร Burr และคณะ19

โดยการตรวจประเมนิตามข้อ (12) จะกระท�ำ 
3 ครัง้ ครัง้ที ่1 ก่อนออกก�ำลงักาย (Time 1; T1) ครัง้ท่ี 2 
หลังออกก�ำลังกายแล้ว 4 สัปดาห์ (Time 2; T2) และ
ครัง้ท่ี 3 หลงัออกก�ำลงักายแล้ว 8 สปัดาห์ (Time 3; T3) 
ทกุคร้ังทีน่ดัจะเป็นช่วงเวลาเช้าเริม่ประมาณ 7.00-9.00 น.

8.7) ผูวิ้จยัรวบรวมข้อมลูจากกลุม่ตวัอย่างครบ
ท้ังหมด และน�ำข้อมลูท่ีได้ไปวเิคราะห์ข้อมลูทางสถิติ

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง
การวจิยัครัง้นีไ้ด้ผ่านการพจิารณารบัรองจาก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวทิยาลยัพะเยา จงัหวดัพะเยา ตามเอกสารรบัรอง
หมายเลขรหัสโครงการ 23 สิงหาคม 2566 เลขที ่
HREC-UP-HSST 1.3/039/66 ผู้วิจัยได้พิทักษ์สิทธิ
ของอาสาสมัครกลุ่มตัวอย่างตามหลักจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ โดยค�ำนึงถึงหลักความเคารพในบุคคล 
มีการชี้แจง และให้ข้อมูลของการวิจัยอย่างละเอียด
ครบถ้วนจนอาสาสมคัรเข้าใจเป็นอย่างด ีและตดัสนิใจ
อย่างอิสระในการให้ความยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย 
และการขอความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษรในการ
เข้าร่วมการวจิยั มกีารประเมนิความพร้อมของอาสาสมคัร
กลุม่ตัวอย่างก่อนเข้าร่วมโปรแกรมทุกครัง้ มกีารใช้รหสั
แทนการระบชุือ่ และนามสกลุ การน�ำเสนอผลการวจิยั
ในภาพรวม และท�ำลายข้อมูลท่ีได้เมือ่การศกึษาครัง้นี้
เสร็จสิ้น 

การวิเคราะห์ข้อมูล
การศึกษาวิจัยครั้งนี้วิเคราะห์ข้อมูลด้วย

โปรแกรมวเิคราะห์สถติสิ�ำเรจ็รปู โดยใช้สถิติเชงิพรรณนา 
(descriptive statistics) วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของ
อาสาสมัคร ได้แก่ ค่าความถี่ (frequency) ค่าร้อยละ 
(percentage) ค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (standard deviation) และสถติเิชิงอนมุาน 
(inferential statistics) ใช้สถิต ิShapiro-Wilk test เพ่ือ
ศกึษาการกระจายตวัของข้อมลู วเิคราะห์เปรยีบเทยีบ
ความแตกต่างของค่าเฉลี่ย/ค่ามัธยฐานของตัวแปร 
กลุ่มตัวอย่างระหว่างกลุ่มใช้สถิติ Unpaired T-test 
(parametric data) และสถิติ Mann-Whitney U 
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Test (non-parametric data) ส�ำหรับการวิเคราะห์
เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย/ค่ามัธยฐาน
ของตวัแปรกลุม่ตวัอย่างภายในกลุม่ทีเ่กบ็ข้อมลู 3 ครัง้ 
ได้แก่ ก่อนฝึกหายใจ หลังฝึกหายใจสัปดาห์ที่ 4 และ 
หลังฝึกหายใจสัปดาห์ที่ 8 โดยใช้สถิติ One way 
repeated measures ANOVA (parametric data) 
และเปรียบเทียบรายคู ่ ใช ้สถิติการทดสอบแบบ 
บอนเฟอร์โรนี (Bonferroni test) ใช้สถิติ Friedman 
test (non-parametric data) และเปรียบเทียบ 
รายคู ่โดยใช้สถิติวิลคอกซัน (Wilcoxon signed  
ranks test) โดยก�ำหนดค่าระดับแอลฟ่าน้อยกว่า 0.05 
ถือว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ผลการศึกษา
1. ข้อมูลทั่วไป

1.1	 การเปรียบเทียบความแตกต่างข้อมูล 
พ้ืนฐานของกลุ่มตวัอย่างผูส้งูอายรุะหว่างกลุม่ควบคมุ
และกลุม่ฝึกหายใจ พบว่า ข้อมลูพืน้ฐานของอาสาสมคัร 
ได้แก่ อาย ุเพศ ตวัแปรสดัส่วนของร่างกาย (น�ำ้หนักตัว 
ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย อัตราส่วนระหว่าง รอบเอวต่อ
รอบสะโพก) องค์ประกอบของร่างกาย (มวลกล้ามเนือ้ 
เปอร์เซ็นต์ไขมัน เปอร์เซ็นต์น�้ำในร่างกาย) ตัวแปร 
ทางสรีรวิทยาของระบบหวัใจ และไหลเวยีนเลอืด ไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p>0.05) 

1.2	 จ�ำนวน และร้อยละของอาการเร้ือรัง
หลงัตดิเชือ้โควิด-19 พบว่า กลุม่ควบคุมมีอาการเร้ือรัง
หลังติดเชื้อโควิด-19 มากที่สุด คือ อ่อนเพลีย ร้อยละ 
47.8 รองลงมามีอาการไอมีเสมหะ ร้อยละ 39.1 และ
มีอาการเหนื่อยง่าย ไอ ไอแห้ง และปวดเมื่อยตามตัว 
ร้อยละ 30.4 ตามล�ำดับ ซึ่งอาการที่พบน้อยที่สุด คือ 
อาการวิตกกังวล ร้อยละ 4.3 ส่วนกลุ่มฝึกหายใจมี
อาการเร้ือรังหลงัตดิเชือ้โควดิ-19 มากทีส่ดุ คอื ไอมเีสมหะ 
ร้อยละ 52.2 รองลงมามอีาการอ่อนเพลยี ร้อยละ 47.8 
มอีาการไอ ไอแห้ง ร้อยละ 43.5 และมอีาการเหนือ่ยง่าย 
ร้อยละ 39.1 ตามล�ำดับ ซึ่งอาการที่พบน้อยที่สุด คือ 
ได้กลิ่นผิดปกติ ร้อยละ 8.7

2. ผลของการฝึกหายใจแบบลึก-ช้าต่อสมรรถภาพ
ทางกาย (physical performance)

จากตารางท่ี 1 แสดงการวเิคราะห์เปรยีบเทียบ
ค่าเฉลีย่สมรรถภาพทางกาย ประกอบด้วย ค่าแรงบีบมอื 
หน่วยเป็นกโิลกรมัต่อน�ำ้หนกัตวั ค่าการทดสอบลกุ-ยนื 
5 ครัง้ หน่วยเป็นวนิาท ีค่าการทดสอบลกุ-ยนื 30 วนิาที 
มหีน่วยเป็นครัง้ ค่าระยะทางการทดสอบด้วยการเดนิเรว็ 
6 นาที มีหน่วยเป็นเมตร และค่าความสามารถในการ
ใช้ออกซเิจนสงูสดุ มหีน่วยเป็นมลิลลิติรต่อกิโลกรมัต่อ
นาทีของกลุ่มควบคุม และกลุ่มฝึกหายใจก่อนฝึก (T1) 
และหลังฝึกหายใจสัปดาห์ที่ 4 (T2) และสัปดาห์ที่ 8 
(T3) พบว่า กลุ่มควบคุม มีค่าการทดสอบลุก-ยืน 30 
วินาที และค่าความสามารถในการใช้ออกซิเจนสูงสุด
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) เมื่อ
ท�ำการวิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยตัวแปร
ภายในกลุม่ โดยการวเิคราะห์ความแปรปรวนทางเดยีว
แบบวัดซ�้ำของกลุ่มควบคุม ระหว่างก่อนฝึก (T1)  
หลังฝึกสัปดาห์ที่ 4 (T2) และสัปดาห์ที่ 8 (T3) จากนั้น
เพื่อทราบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย จึงท�ำการ 
เปรียบเทียบรายคู่ โดยวิธีของ Bonferroni post hoc 
ส�ำหรับข้อมูลพาราเมตริก (parametric data) หรือ 
Friedman test ส�ำหรับข้อมูลนอน พาราเมตริก  
(non-parametric data) พบว่า ค่าการทดสอบลกุ-ยนื 
30 วินาทีของกลุ่มควบคุมเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบระหว่างก่อนฝึกกับหลังฝึก
สปัดาห์ท่ี 8 (T1 vs T3; 14.65 ± 3.59 vs 16.30 ± 3.50 
ครั้ง, p<0.05) อย่างไรก็ตาม ค่าความสามารถในการ
ใช้ออกซิเจนสงูสดุของกลุม่ควบคมุลดลงอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบระหว่างก่อนออกก�ำลังกาย
กับหลงัออกก�ำลงักายสปัดาห์ท่ี 8 (T1 vs T3; 22.8 ± 1.9 
vs 21.9 ± 2.0 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อนาที, p<0.05) 
ส�ำหรับค่าเฉลี่ยของข้อมูลสมรรถภาพทางกาย 3 
รายการ ได้แก่ แรงบบีมอื ค่าการทดสอบลกุ-ยนื 5 ครัง้ 
และค่าระยะทางการทดสอบด้วยการเดินเร็ว 6 นาที 
พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p>0.05)
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ส�ำหรับกลุ่มฝึกหายใจ พบว่า มีค่าข้อมูล
สมรรถภาพทางกายทกุรายการแตกต่างกนัในทางทีด่ขีึน้
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) เมื่อท�ำการ
วิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉลีย่ตัวแปรภายในกลุม่ 
โดยการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวแบบวัดซ�้ำ
ของกลุ่มฝึกหายใจ ระหว่างก่อนฝึก (T1) หลังฝึก
สัปดาห์ที่ 4 (T2) และสัปดาห์ที่ 8 (T3) จากนั้นเพื่อ
ทราบความแตกต่างของค่าเฉลีย่ จึงท�ำการเปรียบเทยีบ
รายคู่ โดยวธิขีอง Bonferroni post hoc ส�ำหรบัข้อมลู
พาราเมตรกิ (parametric data) หรอื Friedman test 
ส�ำหรับข้อมูลนอน พาราเมตริก (non-parametric 
data) พบว่า กลุ่มฝึกหายใจมีค่าแรงบีบมือเพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง 
ก่อนฝึกกบัหลงัฝึกสปัดาห์ที ่8 (T1 vs T3; 0.41 ± 0.11 
vs 0.44 ± 0.10 กิโลกรัมต่อน�้ำหนักตัว, p<0.01) เมื่อ
เปรียบเทียบระหว่างก่อนฝึกกับหลังฝึกสัปดาห์ที่ 8  
พบว่า กลุ่มฝึกหายใจมีค่าการทดสอบลุก-ยืน 5 ครั้ง 
ลดลงอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิ (T1 vs T3; 11.81 ± 4.91 
vs 9.55 ± 4.46 วินาที, p<0.001) นอกจากนี้ยัง  
พบว่า กลุ่มฝึกหายใจมีค่าการทดสอบลุก-ยืน 5 ครั้ง 
ลดลงอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิติ ภายหลงัฝึกสปัดาห์ท่ี 4 
และสัปดาห์ที่ 8 (T2 vs T3; 10.54 ± 5.05 vs  
9.55 ± 4.46 วินาที, p<0.001) ดังแสดงในตารางที่ 1 
(Table 1)

ส�ำหรบัค่าการทดสอบลกุ-ยนื 30 วนิาท ีพบว่า 
กลุม่ฝึกหายใจมค่ีาการทดสอบลกุ-ยนื 30 วนิาท ีเพิม่ขึน้
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง
ก่อนฝึกกบัหลงัฝึกสปัดาห์ที ่4 และสปัดาห์ที ่8 (T1 vs 
T2; 15.49 ± 4.92 vs 17.48 ± 5.57 ครั้ง, p<0.05 
และ T1 vs T3; 15.49 ± 4.92 vs 19.48 ± 5.35 วนิาท,ี 
p<0.001 ตามล�ำดบั) นอกจากนีย้งั พบว่า กลุม่ฝึกหายใจ
มค่ีาการทดสอบลกุ-ยนื 30 วนิาท ีภายหลงัฝึกสปัดาห์ที ่4 
เปรียบเทยีบกบัสัปดาห์ท่ี 8 เพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคัญทาง
สถติ ิ(T2 vs T3; 17.48 ± 5.57 vs 19.48 ± 5.35 คร้ัง, 
p<0.001) ในส่วนของค่าระยะทางการทดสอบเดินเรว็ 

6 นาที (6MWD) พบว่า กลุ่มฝึกหายใจมีค่า 6MWD 
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบ
ระหว่างก่อนฝึกกับหลังฝึกสัปดาห์ที่ 8 (T1 vs T3; 
331.6 ± 94.5 vs 420.6 ± 88.3 เมตร, p<0.001) และ
กลุ่มฝึกหายใจมีค่า 6MWD ภายหลังฝึกสัปดาห์ท่ี 4 
เปรียบเทียบกับสัปดาห์ท่ี 8 เพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิต ิ(T2 vs T3; 355.9 ± 75.2 vs 420.6 ± 88.3 เมตร, 
p<0.001) ส�ำหรับค่าอัตราการใช้ออกซิเจนสูงสุด 
(VO

2
max) พบว่า กลุม่ฝึกหายใจมค่ีา VO

2
max เพ่ิมข้ึน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง
ก่อนฝึกกับหลังฝึกสัปดาห์ที่ 8 (T1 vs T3; 22.4 ± 2.0 
vs 23.2 ± 2.0 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อนาที, p<0.01) 
และกลุ่มออกก�ำลังกายมีค่า VO

2
max เพิ่มขึ้นอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบระหว่างหลังฝึก
สัปดาห์ที่ 4 กับสัปดาห์ที่ 8 (T2 vs T3; 22.3 ± 2.0 
vs 23.2 ± 2.0 มลิลลิติรต่อกิโลกรมัต่อนาที, p<0.001) 
ดังแสดงในตารางที่ 1 (Table 1)

เมือ่ท�ำการวเิคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉลีย่
ของตวัแปรระหว่างกลุม่ โดยการทดสอบค่าทีแบบอสิระ 
(Independent t-test) พบว่า กลุ่มควบคุม และกลุ่ม
ฝึกหายใจมค่ีาเฉลีย่ข้อมลูสมรรถภาพทางกายทกุรายการ
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฝึกหายใจเป็นระยะเวลา 8 สปัดาห์ 
(T1) ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p>0.05) ภายหลังฝึกสัปดาห์ที่ 8 (T3) พบว่า กลุ่ม 
ฝึกหายใจมค่ีาเฉลีย่ข้อมลูสมรรถภาพทางกาย 3 รายการ
ดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) 
ได้แก่ ลกุ-ยนื 30 วนิาท ีค่าระยะทางการทดสอบเดนิเรว็ 
6 นาที และค่าอัตราการใช้ออกซิเจนสูงสุด ส่วนค่า 
แรงบีบมือ และค่าการทดสอบลุก-ยืน 5 ครั้ง พบว่า 
ไม ่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p>0.05) อย่างไรก็ตาม ภายหลังฝึกสัปดาห์ที่ 4  
ทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มฝึกหายใจมีค่าเฉล่ียข้อมูล
สมรรถภาพร่างกายทุกรายการไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p>0.05) ดังแสดงในตารางที่ 1 
(Table 1)
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3. ผลของการฝึกหายใจแบบลึก-ช้าต่อค่าสมรรถภาพ
ปอด (pulmonary function)

จากตารางที ่2 แสดงการวเิคราะห์เปรยีบเทยีบ
ค่าเฉลี่ยสมรรถภาพปอด 4 รายการ ประกอบด้วย  
ค่าการไหลของอากาศหายใจออกสงูสุด มหีน่วยเป็นลติร
ต่อนาที ค่าอัตราการไหลของอากาศหายใจออกสูงสุด 
มหีน่วยเป็น %predicted ค่าความจปุอด มหีน่วยเป็น
มลิลลิิตร และค่าความจปุอด มหีน่วยเป็น %predicted 
ของกลุ่มควบคุม และกลุ่มฝึกหายใจ ก่อนฝึก (T1)  
และหลังฝึกสัปดาห์ที่ 4 (T2) และสัปดาห์ที่ 8 (T3)  
พบว่า ค่าสมรรถภาพปอดทกุรายการของกลุม่ควบคมุ
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p>0.05) ในขณะทีก่ลุม่ฝึกหายใจมค่ีาสมรรถภาพปอด
ทุกรายการแตกต่างกันในทางท่ีดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถติิ (p<0.05) เมือ่ท�ำการวเิคราะห์ความแตกต่าง
ของค่าเฉลี่ยตัวแปรภายในกลุ่ม โดยการวิเคราะห ์
ความแปรปรวนทางเดยีวแบบวัดซ�ำ้ของกลุม่ฝึกหายใจ 
ระหว่างก่อนฝึก (T1) หลังฝึกสัปดาห์ที่ 4 (T2) และ
สัปดาห์ที่ 8 (T3) จากนั้นเพื่อทราบความแตกต่างของ
ค่าเฉลี่ย จึงท�ำการเปรียบเทียบรายคู ่ โดยวิธีของ 
Bonferroni post hoc ส�ำหรับข้อมูลพาราเมตริก 
(parametric data) หรือ Friedman test ส�ำหรับ
ข้อมูลนอน พาราเมตริก (non-parametric data)  
พบว่า ค่าเฉลี่ยการไหลของอากาศหายใจออกสูงสุด
ของกลุ่มฝึกหายใจเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
เมือ่เปรยีบเทียบระหว่างก่อนฝึกกับหลงัฝึกสปัดาห์ที ่ 8 
(T1 vs T3; 275.5 ± 93.3 vs 353.5 ± 111.5 ลติรต่อนาท,ี 
p<0.001) นอกจากนี ้เมือ่เปรยีบเทียบระหว่างหลงัฝึก
สัปดาห์ที่ 4 กับสัปดาห์ที่ 8 พบว่า กลุ่มฝึกหายใจม ี
ค่าเฉลี่ยการไหลของอากาศหายใจออกสูงสุดเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (T2 vs T3; 310.9 ± 104.1 
vs 353.5 ± 111.5 ลิตรต่อนาที, p<0.001) ค่าเฉลี่ย

อัตราการไหลของอากาศหายใจออกสูงสุดของกลุ่ม 
ฝึกหายใจเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อ 
เปรียบเทียบระหว่างก่อนฝึกกับหลังฝึกสัปดาห์ท่ี 4  
(T1 vs T2; 69.8 ± 18.3 vs 80.4 ± 17.5 %predicted, 
p<0.01) และก่อนฝึกกบัหลงัฝึกสปัดาห์ท่ี 8 (T1 vs T3; 
69.8 ± 18.3 vs 92.0 ± 20.1 %predicted, p<0.001) 
นอกจากนีย้งั พบว่า ค่าเฉลีย่อตัราการไหลของอากาศ
หายใจออกสูงสุดของกลุ่มฝึกหายใจเพิ่มขึ้นอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบระหว่างหลังฝึก
สัปดาห์ที่ 4 กับสัปดาห์ที่ 8 (T2 vs T3; 80.4 ± 17.5 
vs 92.0 ± 20.1 %predicted, p<0.001) ค่าเฉลี่ย
ความจปุอดของกลุม่ฝึกหายใจเพิม่ข้ึนอย่างมนียัส�ำคัญ
ทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบระหว่างก่อนฝึกกับหลังฝึก
สปัดาห์ท่ี 8 (T1 vs T3; 1,418.7 ± 703.3 vs 2,078.3 ± 
698.7 มลิลิลติร, p<0.001) และกลุม่ฝึกหายใจมค่ีาเฉลีย่
ความจุปอดเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อ
เปรยีบเทียบระหว่างหลงัฝึกสปัดาห์ท่ี 4 กบัสปัดาห์ท่ี 8 
(T2 vs T3; 1,747.8 ± 736.0 vs 2,078.3 ± 698.7 
มลิลลิติร, p<0.001) และส�ำหรบัค่าเฉลีย่ %predicted 
ความจปุอดของกลุม่ฝึกหายใจเพิม่ข้ึนอย่างมนียัส�ำคัญ
ทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบระหว่างก่อนฝึกกับหลังฝึก
สัปดาห์ที่ 4 (T1 vs T2; 54.4 ± 17.9 vs 67.2 ± 16.0 
%predicted, p<0.01) และกลุ่มฝึกหายใจมีค่าเฉลี่ย 
%predicted ความจุปอดเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบระหว่างก่อนฝึกกับหลังฝึก
สัปดาห์ที่ 8 (T1 vs T3; 54.4 ± 17.9 vs 81.2 ± 17.0 
%predicted, p<0.001) นอกจากนี้ยัง พบว่า กลุ่ม
ฝึกหายใจมค่ีาเฉลีย่ %predicted ความจปุอดเพิม่ขึน้
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิเมือ่เปรยีบเทียบระหว่างหลงัฝึก
สัปดาห์ที่ 4 กับสัปดาห์ที่ 8 (T2 vs T3; 67.2 ± 16.0 
vs 81.2 ± 17.0 %predicted, p<0.001) ดังแสดง
ในตารางที่ 2 (Table 2)
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เมือ่ท�ำการวเิคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉลีย่
ของตัวแปรระหว่างกลุม่ โดยการทดสอบค่าทีแบบอสิระ 
(Independent t-test) พบว่า ค่าเฉลีย่สมรรถภาพปอด
ทุกรายการของกลุ่มควบคมุเปรยีบเทยีบกบักลุม่ฝึกหายใจ 
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมออกก�ำลังกายเป็นระยะเวลา 8 
สัปดาห์ (T1) ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิต ิ(p>0.05) ภายหลงัฝึกสปัดาห์ท่ี 8 (T3) พบว่า 
กลุม่ฝึกหายใจมค่ีาเฉลีย่สมรรถภาพปอด 3 รายการ ดกีว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) 
ได้แก่ ค่าอัตราการไหลของอากาศหายใจออกสูงสุด 

(%predicted) ดงัรปูท่ี 1A (Figure 1A) ค่าความจปุอด 
(มลิลิลติร) ดงัรูปท่ี 1C (Figure 1C) และค่าความจปุอด 
(%predicted) ดังรูปท่ี 1D (Figure 1D) ส่วนค่า 
การไหลของอากาศหายใจออกสูงสุด (ลิตรต่อนาที)  
พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p=0.084) ดังรูปที่ 1B (Figure 1B) อย่างไรก็ตาม  
ภายหลังฝึกสัปดาห์ท่ี 4 (T2) ท้ังกลุ่มควบคุม และ 
กลุ่มฝึกหายใจมีค่าเฉลี่ยสมรรถภาพปอดทุกรายการ 
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p>0.05)  
ดังแสดงในรูปที่ 1A-D (Figure 1A-D)

Figure 1 Comparison of pulmonary function parameters between the exercise group (n = 23) and 
the control group (n = 23) for peak expiratory flow rate (% predicted) A), peak expiratory flow 
(liters per minute) B), vital capacity (milliliters) C), and vital capacity (% predicted) D) following an 
8-week slow-deep breathing exercise program in older adults with a history of COVID-19. The 
X-axis represents the measurement time points, while the Y-axis represents the pulmonary function 
parameters. (Values are presented as mean ± standard deviation (SD). Error bars represent SD.)
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อภิปรายผล
	 การฝึกหายใจด้วยโปรแกรมการฝึกหายใจ
ลกึ-ช้า ระยะเวลา 8 สปัดาห์ สามารถพัฒนาสมรรถภาพ
ปอด และสมรรถภาพทางกายในอาสาสมคัรผูส้งูอายทุีมี่
ประวตักิารตดิเชือ้โควดิ-19 ได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งค่า
อตัราการไหลของอากาศหายใจออกสงูสดุ ค่าความจปุอด 
และสมรรถภาพทางกาย ได้แก่ ค่าการทดสอบลุก-ยืน 
30 วินาท ีค่าระยะทางการทดสอบเดินเรว็ 6 นาท ีและ
ค่าอตัราการใช้ออกซเิจนสงูสุดมีการเปลีย่นแปลงดีขึน้
เมือ่เปรยีบเทยีบกบักลุม่ควบคุม อาจเป็นเพราะการฝึก
หายใจด้วยโปรแกรมการฝึกหายใจแบบลกึ-ช้า เป็นการ
ฝึกการหายใจโดยเน้นการหายใจเข้าลกึ และปล่อยลม
หายใจออกช้าๆ อย่างมีจังหวะ ซึ่งมักถูกน�ำมาใช้ใน
กจิกรรมทีใ่ช้หลกัการเดียวกบัโยคะ ไทเกก็ หรอืการฝึก
สมาธ ิเพือ่ช่วยส่งเสรมิสขุภาพทัง้ด้านร่างกาย และจติใจ 
โดยใช้ระยะเวลาการฝึกทีน่าน และมคีวามต่อเนือ่งกนั 
โดยหลักการของการหายใจลึก-ช้า ส่งผลให้กล้ามเนื้อ
กะบังลม (diaphragm) ถูกใช้งานมากขึ้น ช่วยให้
ออกซิเจนเข้าสู่ปอดได้เต็มที่ ลดความตึงเครียดของ
กล้ามเน้ือทีเ่กีย่วข้องกบัการหายใจ ส่วนการหายใจช้า 
จะช่วยลดอตัราการเต้นของหวัใจ ลดอตัราการหายใจ 
เพิม่ความยดืหยุน่ของหลอดเลือด (vascular compliance) 
จากการลดการท�ำงานของระบบประสาทซิมพาเทติก 
(sympathetic nervous system; SNS) และกระตุ้น
การท�ำงานของระบบประสาทพาราซิมพาเทติก 
(parasympathetic nervous system; PNS) ท�ำให้
ร่างกายสงบ และผ่อนคลาย ซึง่สอดคล้องกบัการศึกษา
ที่ผ่านมาของ Yoon, Im, และ Kim (2022) พบว่า  
การศกึษาน้ีได้ท�ำการสุม่ในผูเ้ข้าร่วมการศกึษาเป็นผูป่้วย
สูงอายุจ�ำนวน 32 คนที่มีโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรัง 
แบ่งผู้เข้าร่วมเป็น 2 กลุ่ม โดยกลุ่มทดลอง (n = 16) 
ท�ำการฝึกหายใจผ่านกะบังลมร่วมกับการฝึกหายใจ
ผ่านริมฝีปากพอง ส่วนกลุ่มควบคุม (n = 16) ท�ำการ
ออกก�ำลังกายบนจักรยานวงจรที่ไม่มีความต้านทาน 
โดยวัดผลการท�ำงานของปอด และการทดสอบการเดิน 
6 นาที ก่อน และหลังการรักษา 4 สัปดาห์ พบว่า กลุ่ม

ท่ีฝึกหายใจผ่านกะบังลม และรมิฝีปากพองมกีารเพิม่ข้ึน
อย่างมีนัยส�ำคัญในค่าการขยายของทรวงอก และผล
การทดสอบการเดนิ 6 นาที (p<0.05) นอกจากนี ้ยงัพบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญในค่า FVC FEV1 และ 
PEF ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุม่ควบคมุ (p<0.05) 
จากผลการศกึษาน้ี การฝึกหายใจผ่านกะบังลม และ 
รมิฝีปากพองมปีระสทิธภิาพในการพฒันาการท�ำงานของ
สมรรถภาพปอดในผูป่้วยสงูอายท่ีุมโีรคหลอดเลอืดสมอง
เรื้อรัง20 เช่นเดียวกันกับการศึกษาของ Sedaghati 
และคณะ (2023) รายงานว่า การฝึกออกก�ำลังกาย
แก้ไขท่าทางและการฝึกหายใจช่วยปรับปรงุการท�ำงาน
ของระบบทางเดินหายใจ และท่าทางของกระดกูสนัหลงั
ในผูส้งูอายทุี่มีประวัติติดเชื้อ COVID-19 ซึ่งสามารถ
เป็นการรกัษาช่วยเสรมิในการลดภาวะแทรกซ้อนจาก
โรคปอดเรือ้รงัได้ โดยการศกึษานีใ้ช้การทดลองแบบสุม่
ควบคุมกับผู้สูงอายุจ�ำนวน 30 คนที่มีประวัติติดเชื้อ 
COVID-19 โดยแบ่งออกเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่ม
ควบคุม กลุ่มทดลองได้รับการฝึกออกก�ำลังกายแก้ไข
ท่าทาง และการฝึกหายใจเป็นเวลา 8 สปัดาห์ (สามครัง้
ต่อสัปดาห์ ครั้งละ 30-45 นาที) การทดสอบที่ใช้ใน
การวัดผล ประกอบด้วย การทดสอบสภาพการหายใจ 
(Spirometry test) โดยวัดก่อน และหลังการฝึก  
ผลการศึกษา พบว่า มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคัญ 
ทางสถิต ิ เมือ่เปรยีบเทียบระหว่างกลุ่มของค่า FEV1 
(p=0.002) และอัตราส่วน FEV1/FVC (p=0.003)8 
และจากการศึกษาของ Jun และคณะ (2016) ศึกษา
เก่ียวกับผลของโปรแกรมการฝึกหายใจแบบลกึ-ช้า และ
กลุ่มฝึกหายใจด้วยการเป่าลูกโป่ง (ท�ำ 15 นาทีต่อวัน 
3 วนัต่อสปัดาห์ นานต่อเนือ่ง 6 สปัดาห์) เพือ่เสรมิสร้าง
ประสทิธภิาพการท�ำงานของปอด และกล้ามเนือ้หายใจ
ในผู้สูงอายุท่ีสูบบุหรี่เป็นประจ�ำ จากผลการทดลอง 
พบว่า ภายหลังโปรแกรมการฝึกหายใจแบบลึก-ช้า 
อาสาสมคัรกลุ่มออกก�ำลงักายมค่ีา FVC ค่า FEV1/FVC 
ค่า PEF และค่าการท�ำงานของกล้ามเนื้อหน้าท้อง 
ในสปัดาห์ที ่ 4 ดขีึน้ เมือ่เปรยีบเทยีบกบัก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมการฝึกหายใจแบบลกึ-ช้า นอกจากนีย้งั พบว่า 
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กลุม่ออกก�ำลังกายมค่ีา FEV1 หรอืค่า VC แตกต่างกนั
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติ ิ (p<0.05) เมือ่เปรยีบเทียบ
กบัระหว่างก่อน และหลงัการออกก�ำลงักาย 6 สปัดาห์7 
จากพยาธสิภาพของผูส้งูอายทุีม่อีาการเรือ้รงัหลงัตดิเชือ้
โควิด-19 การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของเยื่อบุผิว 
(epithelium) และชั้นใต้เยื่อเมือก (submucosa) ซึ่ง
ประกอบด้วย การเรียงตัวที่ผิดปกติของคลอลาเจน 
ใต้เซลล์เยื่อบุผิว (subepithelial fibosis) เป็นพังผืด 
และการเปล่ียนแปลงโครงสร้างเซลล์ต่างๆ การเพิ่ม
จ�ำนวนของเซลล์ (hyperplasia) และการเปลีย่นแปลง
ชนิด และหน้าที่การท�ำงานของเซลล์ (metaplasia) 
ทีเ่กดิขึน้กบัเซลล์กอบเลท (goblet cell) ต่อมหลัง่เมอืก 
(submucosal gland cell) และเซลล์กล้ามเนื้อเรียบ 
(smooth muscle cell) เป็นต้น นอกจากนี้ ยังเกิด
การหล่ัง และสะสมของเมอืกบรเิวณเซลล์เยือ่บผุวิทางเดนิ
หายใจ ส่งผลให้เกิดการตีบแคบของหลอดลม และ 
น�ำไปสู่การอุดกั้นของท่อทางเดินหายใจได้ นอกจากนี้ 
ยงัก่อให้เกดิการอกัเสบในถงุลม และเกิดพงัผดืภายใน
ถุงลม ท้ายที่สุดแล้วส่งผลให้ลดการไหลของอากาศ
ขณะหายใจออกในผูส้งูอายทุีมี่อาการเรือ้รังหลงัติดเชือ้
โควิด-19 ได้21,22 ท�ำให้สมรรถภาพปอดลดลง โดย 
การออกก�ำลังกายแบบหายใจลึก-ช้า มีรูปแบบการ
หายใจเข้าสงูสดุ และคงค้าง ประกอบด้วย การหายใจเข้า 
การคงค้าง ท�ำให้เพิ่มแรงในการหดตัวของกล้ามเนื้อ
กะบงัลม ซ่ึงจะมกีารท�ำงานแบบแอคทฟี (active) ระหว่าง
ที่มีการหายใจออกอย่างแรง (force exhalation)  
ในรอบของการหายใจเข้า-ออกที่มีแรงต้าน ท�ำให้ม ี
การยืด และหดตัวของกล้ามเนื้อระหว่างช่องซี่โครง
ภายใน และภายนอก (internal and external 
intercostal muscle) ซึ่งท�ำงานทั้งในระหว่างการ
หายใจเข้า และออก จึงส่งผลให้สมรรถภาพปอดดีขึ้น 
อีกทั้งการฝึก หรือออกก�ำลังกายแบบหายใจลึก-ช้า
เป็นการปรับสมดุลของระบบการหายใจ ช่วยกระตุ้น
ให้มกีารควบคมุลมหายใจได้ดียิง่ขึน้ ซึง่ช่วยให้สามารถ
ควบคุมการหายใจได้ทั้งในช่วงเวลาที่ออกก�ำลังกาย 
หรือในภาวะที่เครียด ส่งผลให้ระบบหายใจท�ำงาน

สมดุลมากข้ึน ช่วยลดความเหนื่อยล้า และอาการ
หายใจล�ำบากในผูท้ีม่ปัีญหาการหายใจ เช่น ผูป่้วยโรค
หอบหดื หรอืผูท่ี้มอีาการเรือ้รงัหลงัตดิเช้ือโควดิ-19 ได้9,23 
โดยจากการศึกษาของ Kulwong และคณะ (2025) 
พบว่า ผู้สูงอายุที่มีการฝึกออกก�ำลังกายแบบแอโรบิก 
(aerobic exercise) เช่น การฝึกซ่ีกง การฟ้อนร�ำ  
การฝึกพิลาทิส โดยเฉพาะการฝึกบริหารการหายใจ
ร่วมกับการฝึกด้วยยางยดืจะสามารถเพิม่สมรรถภาพปอด 
สามารถท�ำให้เนือ้ปอดดข้ึีน และป้องกันการเสือ่มสภาพ
ของระบบประสาทกล้ามเนื้อหายใจได้ อย่างไรก็ตาม  
จากการศึกษาของ Yüce และ Taşcı (2020) ศึกษา
เกีย่วกบัผลของการฝึกการหายใจแบบโยคะ Pranayama 
(pranayama breathing technique) ในผู้ป่วย 
โรคหอบหดื โดยท�ำ 20 นาทต่ีอวนั ฝึกทกุวนั เป็นระยะ
เวลา 1 เดอืน พบว่า ภายหลงัการฝึกการหายใจแบบโยคะ
อาสาสมัคร Pranayama group (n = 25) มค่ีา PEF ดีขึน้
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (394.40 ± 108.82 vs 
415.60 ± 119.27, p=0.003) เมื่อเปรียบเทียบกับ
ก่อนฝึกแบบโยคะ แต่ไม่พบความแตกต่างของค่า
สมรรถภาพปอดเมือ่เปรยีบเทยีบระหว่างกลุ่มควบคมุ 
และกลุ่มทดลอง (p>0.05)24 อาจเป็นไปได้ว่าการฝึก
หายใจแบบโยคะ ช่วยในการขยายแค่บางส่วนของปอด 
ซึ่งส่วนใหญ่จะกระตุ้นเฉพาะกล้ามเนื้อกะบังลม แต ่
ไม่ได้กระตุ้นการใช้งานเต็มที่ของกล้ามเนื้อในปอด 
และเนื้อเยื่อปอด25

	 จากผลการศึกษาสรุปว่า การฝึกหายใจแบบ
ลกึ-ช้า ช่วยให้ปอดสามารถขยายได้มากขึน้ในช่วงการ
หายใจเข้า และออก การหายใจลกึ และช้าช่วยให้ปอด
ขยายเต็มทีม่ากขึน้ในแต่ละรอบการหายใจ ซึง่ช่วยเพิม่
ปรมิาตรการหายใจ หรอื Tidal volume ขณะทีห่ายใจ
เข้า และออก ช่วยให้กล้ามเนือ้กะบงัลม และกล้ามเนือ้
ระหว่างซีโ่ครงท�ำงานอย่างเตม็ท่ี ซ่ึงการฝึกหายใจแบบ
ลกึ-ช้าส่งเสรมิให้มกีารเรยีกใช้กล้ามเนือ้เหล่านีม้ากข้ึน 
ช่วยเพ่ิมความแขง็แรงของกล้ามเนือ้หายใจ เพิม่ความ
แข็งแรง และความทนทานของกล้ามเนื้อหายใจ เช่น 
กะบังลม และกล้ามเนือ้ระหว่างซ่ีโครง เพิม่เส้นเลอืดฝอย
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ในปอด และจ�ำนวนถุงลม (alveoli) ช่วยให้การแลกเปลีย่น
ก๊าซมปีระสทิธภิาพมากขึน้ และส่งผลให้สมรรถภาพปอด
เพิ่มขึ้นได้
	 การเปลีย่นแปลงของค่าสมรรถภาพทางกาย
ที่เพิ่มขึ้นในอาสาสมัครผู้สูงอายุที่มีประวัติการติดเชื้อ
โควิด-19 ท้ังนี้อาจเป็นเพราะการฝึกหายใจช่วยลด
อัตราการเต้นของหัวใจ ช่วยเพิ่มปริมาตรอากาศที่ใช้
ในการหายใจ อีกท้ังสามารถเพิ่มความสนใจ ความ
จดจ่อ และสมาธิ รวมถึงเพิ่มประสิทธิภาพการท�ำงาน
ร่วมกันของตา และมือ ทั้งยังช่วยลดความล้าของ
ร่างกาย และลดความเครียดอีกด้วย รวมถึงงานวิจัย
ครั้งนี้ พบว่า กลุ่มที่ฝึกหายใจด้วยโปรแกรมฝึกหายใจ
แบบลึก-ช้า เป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์ มีสมรรถภาพ
ทางกาย และความสามารถในการออกก�ำลังกายเพิ่ม
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในสัปดาห์ที่ 8 ได้แก่ ค่าการ
ทดสอบลกุยืน 30 วนิาท ีระยะทางการทดสอบเดนิเรว็ 
6 นาที (6 minute walk distance; 6MWD) และ 
ค่าอัตราการใช้ออกซิเจนสูงสุด (VO

2
max) ซึ่งเป็นไป

ตามสมมติฐานของงานวิจัย โดยผลการทดลองนี้
สอดคล้องกับการศึกษาของ Hasanpour Dehkordi 
และคณะ (2021) ศึกษาเกี่ยวกับผลของการฝึกแบบ 
teach-back เป็นการฝึกการหายใจต่อระยะทางใน 
การทดสอบเดิน 6 นาที (6MWD) ในผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้
เรื้อรัง (COPD) จ�ำนวน 80 คน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม 
ได้แก่ กลุ่มควบคุม (n = 40) อายุเฉลี่ย 52.7 ± 9 ปี 
และกลุ่มทดลอง (n = 40) อายุเฉลี่ย 53.5 ± 7.1 ปี 
จากผลการทดลอง พบว่า ภายหลังจากการฝึกแบบ 
teach-back เป็นการฝึกการหายใจ 12 สปัดาห์ ผูป่้วย
กลุ่มทดลองมีค่า 6MWD ดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม (กลุ่มควบคุม vs 
กลุ่มทดลอง; 175 ± 21.58 vs 208 ± 41.5 เมตร, 
p<0.001)25 การประเมินการท�ำงานของระบบหัวใจ
ร่วมด้วยวิธีการทดสอบการเดินเร็ว 6 นาที เป็นการ
ประเมินความสามารถในการออกก�ำลังกาย ซึ่งเป็น 
วิธีที่นิยมใช้ในผู้ป่วยโรคหัวใจ โรคปอดต่างๆ รวมถึง 
ผูส้งูอาย ุเนือ่งจากมขีัน้ตอนการทดสอบง่าย ราคาไม่แพง 

ใช้เวลาไม่นาน ซึ่งจากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า  
ในผู้ป่วย Post COVID-19 มีค่า 6MWD ลดลงอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ ซ่ึงแสดงให้เห็นถึงผลกระทบของ 
Post COVID-19 ทัง้สองระบบในร่างกาย ได้แก่ ระบบ
หวัใจร่วมหลอดเลอืด และระบบหายใจ6,14 เมือ่สขุภาพ
ร่างกาย และระบบต่างๆ ได้รับผลกระทบ เกิดภาวะ
ความเครยีดสะสม ส่งผลให้คณุภาพชวีติท้ังตวัผูส้งูอายเุอง
และคนรอบข้างแย่ลงได้ ท้ังนีอ้าจเกิดจากการฝึกหายใจ
แบบลึก-ช้าช่วยเพิ่มความจุปอด และประสิทธิภาพ 
การแลกเปลี่ยนก๊าซ ลดการต้านทานทางเดินหายใจ 
และปรับปรุงสมรรถภาพของกล้ามเนื้อหายใจ รวมถึง
การหายใจลึก-ช้าช่วยลดอัตราการเต้นของหัวใจ 
และความเครียด โดยการเพิ่มการท�ำงานของระบบ
ประสาทพาราซิมพาเทติก14 ซึ่งช่วยลดการใช้พลังงาน
ขณะออกก�ำลงักาย ท�ำให้ผูส้งูอายทุีม่อีาการเรือ้รงัหลงั
ติดเช้ือโควิด-19 กล้ามเนือ้หายใจท่ีแข็งแรงสามารถลด
ความเหนือ่ยล้าขณะหายใจ ส่งผลให้ร่างกายสามารถใช้
ออกซิเจนอย่างมีประสิทธิภาพมากข้ึน เมื่อออกซิเจน
ในเลือดเพิ่มข้ึน กล้ามเนื้อโครงร่างได้รับออกซิเจน
อย่างเพียงพอเพื่อผลิตพลังงานผ่านกระบวนการ 
oxidative phosphorylation ซ่ึงช่วยเพิม่ความทนทาน
ในการเดิน และการออกก�ำลังกาย ท�ำให้อาสาสมัคร
สามารถเดนิได้นาน และไกลข้ึนจากการทดสอบเดนิเรว็ 
6 นาที การใช้พลังงานอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น  
ส่งผลให้ 6MWD และค่าการใช้ออกซเิจนสงูสดุเพิม่ขึน้
อย่างมีนัยส�ำคัญ11,20 
	 จากผลการวิจัยสามารถสรุปได้ว่า โปรแกรม
การออกก�ำลังกายแบบหายใจลึก-ช้า 36 นาทีต่อวัน 
3-5 วนัต่อสปัดาห์ เป็นระยะเวลา 8 สปัดาห์ ส่งผลดต่ีอ
ตวัแปรด้านสมรรถภาพปอด และสมรรถภาพทางกาย
ในผูส้งูอายท่ีุมอีาการเรือ้รงัหลงัตดิเช้ือโควดิ-19 (Long 
COVID หรือ Post COVID-19) จะเห็นได้ว่าโปรแกรม
การฝึกหายใจดงักล่าวนีส้ามารถน�ำมาประยกุต์ใช้ให้กบั
ผูส้งูอายท่ีุมอีาการเรือ้รงัหลงัติดเชือ้โควดิ-19 ในระยะยาว 
หรือผู้สูงอายุท่ัวไป เนื่องจากโปรแกรมการฝึกหายใจ
แบบลกึ-ช้า สามารถฝึกท�ำตามวดิโีอได้ง่าย และท�ำให้เกิด
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ความสนุก เพลดิเพลิน ผูส้งูอายมุปีฏสิมัพนัธ์เพิม่ขึน้ใน
สังคม นอกจากนี้ สามารถเผยแพร่โปรแกรมดังกล่าว
สู่ระบบสาธารณสุขของประเทศ ทั้งนี้เพื่อประโยชน์
ของผู้ป่วยเอง รวมทั้งประหยัดงบประมาณค่าใช้จ่าย
ทั้งของผู้ป่วย และงบประมาณของรัฐ

ข้อเสนอแนะและข้อจ�ำกัด
ควรมีการกระตุ้น และส่งเสริมให้ผู้สูงอายุที่มี

อาการเรื้อรังหลังติดเชื้อโควิด-19 หรือผู้สูงอายุทั่วไป 
มส่ีวนร่วมในกจิกรรมออกก�ำลังกายร่วมกบัการหายใจ
ลึก-ช้า ผ่านโปรแกรมวิดีโอที่ออกแบบเฉพาะ โดย
ก�ำหนดการหายใจทีม่สีมาธ ิสม�ำ่เสมอ และต่อเนือ่ง เพือ่
ส่งเสริมผลลัพธ์ทางสรีรวิทยาที่ดี นอกจากนี ้ควรมกีาร
ประเมนิตวัแปรทางสรรีวิทยาเพิม่เตมิ เช่น สมรรถภาพ
ของระบบหัวใจ และหลอดเลอืด หรอืความแปรปรวนของ
อัตราการเต้นของหัวใจ เพื่อเข้าใจกลไกทางสรีรวิทยา
ที่เกี่ยวข้องอย่างลึกซ้ึง ส�ำหรับการศึกษาต่อไป ควร
ด�ำเนินการในรูปแบบการทดลองทางคลินิก (clinical 
Trial) เพื่อยืนยันประสิทธิผลของโปรแกรมการหายใจ
ลึก-ช้าในกลุ่มผู้ที่มีภาวะเสี่ยง และอาจเป็นทางเลือก
ในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางกาย และปรบัปรงุสมรรถภาพ
ของหัวใจ และปอดในผู้ป่วย ทั้งนี้เพื่อประโยชน์ของ 
ผู้ป่วย และลดค่าใช้จ่ายของรัฐ ข้อจ�ำกดัของการศกึษา
ครั้งนี้คือ ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่จ�ำกัด และการคัดเลือก 
จากพ้ืนที่เดียว ซ่ึงอาจส่งผลต่อความหลากหลายของ
ข้อมูล และจ�ำกัดความสามารถในการสรุปผลลัพธ์ 
ให้ครอบคลุมผู้สูงอายุในบริบทที่กว้างขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
	 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณกลุ่มผู้สูงอายุในเขต
เทศบาลเมืองอุตรดิตถ์ และเทศบาลต�ำบลท่าเสา 
อ�ำเภอเมอืงอตุรดติถ์ จงัหวดัอตุรดิตถ์ ทีเ่ป็นอาสาสมคัร
ในการเข้าร่วมโปรแกรมการฝึกหายใจแบบลกึ-ช้าทกุท่าน
ที่ให้ความร่วมมือในการท�ำวิจัยจนเสร็จสิ้นเรียบร้อย
อย่างดยีิง่ รวมถงึขอขอบคณุเจ้าหน้าที ่และผูท้ีเ่กีย่วข้อง
ทุกท่าน ขอขอบพระคุณคณะวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

และคณะสหเวชศาสตร์ มหาวทิยาลยัพะเยา ในการให้
ความอนุเคราะห์ใช้เครื่องมือส�ำหรับการวิจัยในคร้ังนี้
เป็นอย่างดี ผู ้วิจัยขอขอบคุณมหาวิทยาลัยราชภัฏ
อุตรดิตถ์ และกองทุนส่งเสริมวิทยาศาสตร์ วิจัยและ
นวัตกรรม (กองทุน ววน.) สนับสนุนทุนวิจัยด้านทุน
สนับสนุนงานพื้นฐาน (Fundamental Fund; FF) 
ประเภทกลุ่มงานวิจัยท้าทาย ประจ�ำปีงบประมาณ 
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Original Articleบทความวิจัย
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บทคัดย่อ
ผูป่้วยมะเรง็ในประเทศไทยมจี�ำนวนเพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่ง ท�ำให้ความต้องการในการจดัเตรยีมยาเคมบี�ำบดั

โดยเภสชักรเพิม่สงูขึน้อย่างมนียัส�ำคญั ปัจจบุนัมกีารน�ำหุน่ยนต์ส�ำหรบัเตรยีมยามาใช้กันอย่างแพร่หลายในต่างประเทศ 
และเริ่มน�ำเข้ามาใช้ในประเทศไทย การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ และการวิเคราะห์อภิมานในครั้งนี้  
มวีตัถปุระสงค์เพ่ือประเมินความผดิพลาด และการปนเป้ือนของการเตรยีมยาเคมบี�ำบัดชนดิฉดีระหว่างระบบหุน่ยนต์
และการเตรียมยาด้วยมอืโดยเภสชักร โดยรวบรวมงานวจัิยจากฐานข้อมลูต่างๆ ได้แก่ PubMed, ScienceDirect, 
Cochrane reviews และอื่นๆ ตั้งแต่เริ่มมีฐานข้อมูลจนถึงวันที่ 16 เมษายน 2568 พบงานวิจัยที่ถูกคัดเลือกเข้า
จ�ำนวน 11 เรื่อง จากทั้งสิ้น 2,197 เรื่อง ผลการประเมินคุณภาพงานวิจัยด้วยเครื่องมือ ROBIN-I พบงานวิจัย  
7 เรื่อง มีความเสี่ยงต่อการเกิดอคติในภาพรวมระดับปานกลาง และอีก 4 เรื่องมีความเสี่ยงต่อการเกิดอคติใน
ระดบัสูงทีต้่องพิจารณา ผลการวเิคราะห์อภมิาน พบว่า การเตรยีมยาเคมบี�ำบัดระบบหุ่นยนต์มคีวามคลาดเคลือ่น
ของขนาดยา (MD=-0.04, 95%CI -0.40, 0.33, I2=99.7% model with random effect model) การปนเป้ือน
จากภายนอก (OR=0.49, 95%Cl 0.10, 2.40, I2=71.4% model with random effect model) และ 
ความล้มเหลวของการเตรียมยา (OR=0.45, 95%Cl 0.09, 2.17, I2=84.1% model with random effect 
model) น้อยกว่าการเตรียมยาด้วยมือโดยเภสัชกร แต่การปนเปื้อนในสิ่งแวดล้อมพบได้มากกว่า (OR=1.61, 
95%Cl 0.72, 3.63, I2=54.3% model with random effect model) ดังนั้น จึงสรุปผลได้ว่า สามารถน�ำ 
หุ่นยนต์เตรียมยาเคมีบ�ำบัดมาใช้ทดแทนการเตรียมยาด้วยมือโดยเภสัชกรได้อย่างมีประสิทธิภาพ สามารถลด
ภาระงานของเภสัชกรได้ แต่อย่างไรก็ตามเทคโนโลยียังมีราคาแพงจ�ำเป็นต้องพิจารณาความเหมาะสมในบริบท
ของแต่ละโรงพยาบาล 
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Piranee Kaewbut1, Nathapol Samprasit2, Sarocha Saepoo3, Aimusa Arsu4, Pitchayut Rattanatanyapat1

1Department of Pharmaceutical Care, School of Pharmaceutical Sciences, University of Phayao
2Department of Pharmacy, Bangpakok 8 Hospital

3Ambulatory Care, School of Pharmaceutical Sciences, University of Phayao
4Department of Clinical Operation, Medical Research Network for Social Co., Ltd. (MedResNet)

Abstract
The number of cancer patients in Thailand has been steadily increasing, leading to a 

significant rise in the demand for chemotherapy compounding by manual pharmacists. Currently, 
robotic systems are widely employed in several countries and have begun to be introduced in 
Thailand. This systematic review and meta-analysis aim to evaluate the preparation errors and 
contamination rates associated with intravenous chemotherapy compounding, comparing robotic 
systems with manual preparation by clinical oncology pharmacists. A total of 2,197 studies were 
initially identified from various databases, including PubMed, ScienceDirect, Cochrane reviews, 
and others, covering publications from database inception through April 16, 2025. Of these, 11 
studies were selected for inclusion. The quality of the included studies was assessed using the 
ROBINS-I tool, revealing that 7 studies had a moderate risk of bias, while 4 studies had a serious 
risk of bias. The meta-analysis demonstrated that robotic chemotherapy compounding was not 
significantly associated with lower rates of absolute dose errors (MD=-0.04, 95%CI -0.40, 0.33, 
I2=99.7% model with random effect model), external contamination (OR=0.49, 95%Cl 0.10, 2.40, 
I2=71.4% model with random effect model) and with a reduction in failure rates or rejected 
dose (OR=0.45, 95%Cl 0.09, 2.17, I2=84.1% model with random effect model). Additionally, 
environmental contamination (OR=1.61, 95%Cl 0.72, 3.63, I2=54.3% model with random effect 
model) was more frequently observed in the robotic compounding group, although this difference 
was not statistically significant. In conclusion, robotic chemotherapy compounding represents 
an effective alternative to manual preparation by pharmacists. However, its high cost should 
be considered, and implementation must align with each hospital’s specific needs and financial 
capabilities.
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บทน�ำ
	 โรคมะเรง็ถอืเป็นสาเหตขุองการเสยีชวีติสงูสดุ
ในประชากรไทย ปัจจุบนัยงัมแีนวโน้มเพ่ิมสงูขึน้ ข้อมลู
จากกองยุทธศาสตร์ และแผนงาน ส�ำนักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุข รายงานอัตราการเสียชีวิตในปี 
พ.ศ. 2566 ของโรคมะเรง็ในทกุชนดิเท่ากบั 129.2 คน
ต่อประชากร 100,000 คน โดยพบการเสียชีวิตใน
มะเร็งตับมากที่สุด รองลงมา คือ มะเร็งปอด มะเร็ง
เม็ดเลือดขาว (Leukemia) มะเร็งเต้านม และมะเร็ง
ปากมดลูก ตามล�ำดับ1 ส่งผลให้ภาระงานในการเตรยีม
ยาเคมีบ�ำบัดโดยบุคลากรทางการแพทย์เพิ่มสูงขึ้น 
อย่างไรกต็าม ยาเคมบี�ำบดัจดัเป็นยาทีม่คีวามเป็นพษิ 
(Hazardous drugs) และยาความเสีย่งสงู (High alert 
drugs) ตามมาตรฐานของ Institute for Safety 
Medication Practice (ISMP)2 ยาบางชนิดจัดเป็น 
ยา จ.2 ในบัญชียาหลักแห่งชาติที่ถือว่าเป็นยาที่ม ี
ราคาแพง มรีะบบก�ำกบัอนมุตักิารสัง่ใช้ยา เพือ่ให้ผูป่้วย 
สามารถเข้าถึงยาได้อย่างเสมอภาค และเท่าเทียมกัน 
มาตรฐานวชิาชพีเภสชักรรมโรงพยาบาล และมาตรฐาน
โรงพยาบาล และบริการสุขภาพ (Healthcare 
accreditation) ได้ก�ำหนดให้การผสมเตรยีมยาเคมบี�ำบดั
เป็นหน้าทีค่วามรบัผิดชอบของเภสชักร เภสชักรจึงต้อง
มีความรู้ตามมาตรฐานที่เกี่ยวข้องกับการเตรียมยา 
เคมีบ�ำบดั และความรูท้ีเ่กีย่วข้องกบัยาเคมบี�ำบดันัน้ๆ 
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างถูกต้องครบถ้วน เหมาะสม 
ผู้ป่วยมะเร็งแต่ละคนจ�ำเป็นต้องได้ยาในปริมาณที ่
แตกต่างกนัตามชนดิของมะเรง็ น�ำ้หนกั ส่วนสงู ตลอดจน
ระยะของโรค และคณุสมบตัขิองยาแต่ละชนดิทีจ่ะส่งผล
ต่อความสามารถในการท�ำลาย และลดการลกุลามของ
เซลล์ อกีทัง้การเตรยีมยาเคมบี�ำบดัจะต้องมคีวามถกูต้อง
และแม่นย�ำสูง เพื่อประสิทธิภาพในการรักษา และให้
ผูป่้วยมีความปลอดภยั ปราศจากการปนเป้ือนจากเชือ้
จุลชีพหรือสิ่งแปลกปลอมอื่นๆ และต้องไม่ท�ำให้เกิด
การปนเปื้อนของยาเคมีบ�ำบัดสู่สิ่งแวดล้อมด้วย3,4

	 ปัจจบุนัเริม่มกีารน�ำเทคโนโลยหีุน่ยนต์เตรียม
ยาเคมีบ�ำบัดอัตโนมัติเข้ามาใช้ในฝ่ายเภสัชกรรม  

โรงพยาบาลในประเทศไทย การศึกษาประสทิธิภาพของ
ระบบหุ่นยนต์เตรียมยาเคมีบ�ำบัด ด้านความถูกต้อง 
ความแม่นย�ำ และเวลาทีใ่ช้ในการท�ำงานในโรงพยาบาล
มะเร็งอุดรธานี พบว่า หุ่นยนต์สามารถเตรียมยาได้
อย่างถูกต้อง มีความแม่นย�ำ โดยรายงานค่ามัธยฐาน
ร้อยละความคลาดเคลื่อนของยาเคมีบ�ำบัดทุกชนิด 
ไม่เกินร้อยละ 5 (min=-2.49, max=4.06) และมี 
ระยะเวลาการเตรยีมยาเคมบี�ำบัดเฉลีย่ 15.1±6.9 นาที 
(ช่วงระหว่าง 11-35 นาทีต่อการเตรียมยาหนึ่งขนาน) 
โดยเวลาท่ีใช้ในการเตรียมยาด้วยหุ่นยนต์จะแปรผัน
ตามชนดิของยา ซึง่แสดงให้เห็นว่าสามารถน�ำหุน่ยนต์
เตรยีมยาเคมบี�ำบัดมาใช้งานได้อย่างถูกต้อง แม่นย�ำ และ
รวดเรว็ทดแทนการปฏบิตังิานโดยเภสชักรเพือ่ลดการ
สมัผสัของยาเคมีบ�ำบดั5 การทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบของการเตรยีมยาฉดีทีใ่ห้ทางหลอดเลอืดด�ำ 
(Intravenous admixture หรอื IV admixture) โดย
เปรยีบเทยีบการใช้หุน่ยนต์กบัการเตรยีมยาด้วยมอื พบว่า 
หุ่นยนต์จะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในกระบวนการผลิต 
ช่วยลดการปนเปื้อนของผลิตภัณฑ์ และสิ่งแวดล้อม 
ช่วยลดต้นทุนของวัสดุอุปกรณ์ที่ใช้6 การวิเคราะห ์
อภิมานของการใช ้หุ ่นยนต์เตรียมยาเคมีบ�ำบัด 
เปรยีบเทียบกบัการเตรียมยาด้วยมอื พบว่า การเตรยีม
ยาเคมบี�ำบดัโดยเภสชักรมแีนวโน้มทีจ่ะเกดิการปนเป้ือน 
(Contamination of the compounding area)  
น้อยกว่าหุน่ยนต์ (OR=4.251, 95%Cl=0.439-51.772) 
แต่ในส่วนของการปนเป้ือนของถุงยา (Contamination 
of infusion bags) พบว่า หุ่นยนต์มีการปนเปื้อน 
ที่น้อยกว่า (OR=0.176, 95%Cl=0.084-0.365) 
อย่างไรก็ตาม ทั้ง 2 ผลลัพธ์นี้ไม่พบความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ7 ปัจจุบันยังไม่พบหลักฐาน
สนบัสนนุทีเ่ปรยีบเทยีบความผดิพลาดของการเตรยีม
ยาเคมีบ�ำบัดโดยตรง ผลลัพธ์ท่ีศึกษาล้วนมาจาก 
การศกึษาทีม่คีวามแตกต่างของระเบียบวธิวีจิยั ดงันัน้ 
ผูว้จิยัจงึสนใจทีจ่ะทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
และวิเคราะห์อภิมานของการใช้หุ่นยนต์ช่วยเตรียม 
ยาเคมีบ�ำบัดเปรียบเทียบกับการเตรียมยาด้วยมือ 
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โดยเภสัชกร โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบ 
ความผิดพลาด และการปนเปื้อนในการเตรียมยา 
เคมบี�ำบดั อนัเป็นประโยชน์ในการลดภาระงาน ก่อให้เกดิ
ความปลอดภัย ลดการสัมผัส หรือการปนเปื้อนของ
สารเคมีท่ีเป็นพิษต่อเซลล์ ทั้งต่อเภสัชกร และผู้ที่
เกี่ยวข้องต่อไปในอนาคต

วิธีการศึกษา
	 งานวิจัยนี้เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบ และวเิคราะห์อภมิาน (Systematic review 
and meta-analysis) โดยสืบค้นข้อมูลงานวิจัยจาก
ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ มีการรายงานผลการศึกษา
ตามแนวทางของ PRISMA statement8 และมีการ 
ลงทะเบียนโปรโตคอลของการศึกษาที่ PROSPERO  
มีรหัสการศึกษา คือ CRD420251035073
	 1. การสืบค้นและคัดเลือกงานวิจัย: ผู้วิจัย
สืบค้นงานวิจัยจากฐานข้อมูลต่างประเทศ ได้แก่ 
PubMed, ScienceDirect, Cochrane reviews 
(CENTRAL) ฐานข้อมูลประเทศไทย ได้แก่ ThaiJO, 
Thai Library Integrated System (Thai LIS) และ

ฐานข้อมลูทีไ่ม่มกีารเผยแพร่งานวจิยั (Grey literature) 
ได้แก่ OATD (Open access theses and dissertations), 
BASE (Bielefeld academic search engine) และ 
CORE (Connecting repositories) นอกจากนี ้
ได้ท�ำการสบืค้นงานวจิยัจากเอกสารอ้างองิเพิม่เตมิด้วย 
การสืบค้นจะใช้ค�ำค้น (Keywords) หรือค�ำค้นทาง 
การแพทย์ (Medical subject headings; MeSH) 
โดยก�ำหนดกรอบ PICO framework ได้ดังตารางที่ 1 
(Table 1) สืบค้นช่วงเวลาตั้งแต่เริ่มมีฐานข้อมูลจนถึง 
16 เมษายน พ.ศ. 2568 โดยจ�ำกัดเฉพาะภาษาองักฤษ
และภาษาไทย เกณฑ์คดัเลือกเข้าจะต้องเป็นการศกึษาทีม่ี
รายงานผลลพัธ์ของการเตรยีมยาเคมบี�ำบดัเปรยีบเทยีบ
ระหว่างหุ่นยนต์กับการเตรียมยาด้วยมือโดยบุคลากร
ทางการแพทย์ หรอืเภสชักร ซ่ึงจะไม่มกีารจ�ำกดัรปูแบบ
ของการศึกษา การคัดเลือกงานวิจัยจะท�ำโดยผู้วิจัย  
2 คนที่เป็นอิสระต่อกัน (NS และ PR) และหากม ี
งานวิจยัทีม่คีวามเหน็ไม่ตรงกนั ผูว้จิยัจะปรกึษาหารอืกนั 
หากไม่สามารถสรปุความคดิเหน็ร่วมกันได้จะด�ำเนนิการ
ปรึกษาร่วมกับผู้วิจัยที่ 3 เพื่อหาข้อสรุป

Table 1 Keywords and MeSH terms defined according to the PICO framework

PICO framework Keywords and MeSH term

Population (P) Oncolytic; Anticancer; Antitumor; Chemotherapy; Hazardous drug; Cytostatic; Cytotoxic; 
Antineoplastic

Intervention (I) Robotic; Automatic; Automation

Comparator (C) Manual; Compounding; Preparation; Pharmacy; Pharmacist

Outcomes (O) Absolute dose error; Dose accuracy; Dose precision; Contamination; Wipe sampling; 
Failure rate; Error

	 2. การสกัดข้อมูล และประเมินคุณภาพ 
งานวิจัย: ผู้วิจัย 2 คน (PK กับ NS และ SS กับ NS)  
จะด�ำเนินการโดยเป็นอิสระต่อกัน โดยสกัดข้อมูล 
งานวิจัยที่ส�ำคัญ ได้แก่ ชื่อผู้วิจัย ปีที่เผยแพร่ ประเทศ
ที่ท�ำการศึกษา หุ่นยนต์ บุคลากรที่เตรียมยา จ�ำนวน
ตัวอย่าง สูตรยาเคมีบ�ำบัด การวัดผลลัพธ์ และการ
รายงานผลลัพธ์ ส�ำหรับคุณภาพของงานวิจัยจะใช้

เครื่องมือ ROBIN-I ในการประเมินคุณภาพ และ
รายงานผลทั้ง 7 มิติ และในภาพรวม ซึ่งแบ่งออกเป็น 
4 ระดับ ได้แก่ มีความเสี่ยงต่ออคติต�่ำ (Low risk of 
bias) มีความเสี่ยงต่ออคติปานกลาง (Moderate risk 
of bias) มคีวามเสีย่งต่ออคตสิงู (Serious risk of bias) 
และมีความเสี่ยงต่ออคติในระดับวิกฤติ (Critical risk 
of bias)9
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	 3.	 ผลลัพธ์ และการวเิคราะห์ทางสถติ:ิ พจิารณา 
ตามลักษณะของผลลัพธ์ กรณีที่ผลลัพธ์ที่เป็นการแบ่ง
กลุม่ (Binary outcome) เช่น การปนเป้ือนจากสารเคมี
หรือยามะเร็งจากการเก็บตัวอย่างจะรายงานเป็น
อัตราส่วน (Odd ratio; OR) กรณีที่ผลลัพธ์เป็นข้อมูล
ต่อเน่ือง (Continuous outcome) เช่น ความคลาดเคลือ่น
ของขนาดยา (Absolute dose error) จะรายงาน 
effect size เป็น mean difference หรอื standard 
mean difference ส�ำหรบัการวเิคราะห์ทางสถิติจะ
เลือกแบบจ�ำลองการวิเคราะห์จากความต่างแบบทาง
สถิติ (Statistical heterogeneity) โดยหากไม่พบ
ความต่างแบบกัน จะวิเคราะห์ผลโดยใช้ fix effect 
model และหากพบว่างานวจัิยมคีวามต่างแบบกนัมาก 
หรือค่า I2 เกิน 50% จะวิเคราะห์ผลลัพธ์โดยใช้ 
random effect model 
	 4.	การวเิคราะห์กลุ่มย่อย ความไว และอคติ
จากการตพิีมพ์: ผู้วจิยัวางแผนวเิคราะห์กลุม่ย่อยตาม

ลักษณะของหุ่นยนต์ สูตรยาเคมีบ�ำบัด ศักยภาพของ
โรงพยาบาล และคุณภาพของงานวิจัย โดยพิจารณา
ลักษณะของความแตกต่างทางคลินิก (Clinical 
heterogeneity) โดยตดังานวจิยัทีม่ข้ีอสงสยัออกจาก
การวเิคราะห์ นอกจากนี ้ยงัวเิคราะห์อคตจิากการตพีมิพ์ 
(Publication bias) อย่างไรก็ตาม เนื่องจากข้อมูล 
มจี�ำกดั จงึไม่สามารถวเิคราะห์กลุม่ย่อย และวเิคราะห์
ความไวตามแผนที่วางไว้ทั้งหมดได้ 

ผลการศึกษา 
1. การคดัเลอืกงานวจิยั: การสบืค้นงานวจิยั

จากฐานข้อมูลต่างๆ พบงานวิจัยจ�ำนวน 2,197 เรื่อง 
มีงานวิจัยที่ซ�้ำ 417 เรื่อง เมื่อคัดเลือกงานวิจัยจาก 
ช่ือเรือ่ง และบทคดัย่อ และประเมนิงานวจัิยจากรายงาน
ฉบับเต็มแล้ว มงีานวิจัยทีถู่กคดัเลอืกเข้าจ�ำนวน 11 เรือ่ง 
ดังแสดงในรูปที่ 1 (Figure 1)

Figure 1 Prisma flowchart of study selection and inclusion process
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	 2.	การประเมินคุณภาพงานวิจัย: รายงาน
ผลการประเมินคุณภาพของงานวิจัยได้ในตารางที่ 2 
(Table 2) พบว่า งานวิจัยทั้งหมด 7 เรื่องใน 11 เรื่อง 
มีภาพรวมของคุณภาพในระดับสูง และอีก 4 เรื่องมี
ความเสี่ยงต่ออคติในระดับสูงวิกฤต โดยอคติที่พบได้
มากที่สุด คือ อคติจากปัจจัยกวน (Bias due to 
confounding) อคติจากการคัดเลือก (Bias in 
selection of participants) อคติจากการวัดผลลัพธ์ 
(Bias in measurement of outcomes) และอคติ
จากการรายงานผล (Bias in selection of the 
reported result) ส�ำหรบัอคติจากสิง่แทรกแซง (Bias 
in classification of interventions) และอคติ 
จากข้อมูลที่หายไป (Bias due to missing data)  
มีความเสี่ยงต่ออคติในระดับต�่ำ 
	 3.	ลกัษณะของงานวจิยั: จากงานวจิยัจ�ำนวน 
11 เร่ือง พบว่า เป็นการศกึษาทีท่�ำในโรงพยาบาลทัว่ไป
หรือโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยที่มีหน่วยเคมีบ�ำบัด
เฉพาะ มีการเตรียมยาด้วยมือโดยเภสัชกร และ
พฒันาการใช้หุ่นยนต์อตัโนมติัเข้ามาช่วยในการเตรยีม
ยาเคมบี�ำบดั10-20 รปูแบบของการศกึษา พบการศกึษา
เชงิสงัเกตทีไ่ม่มีการสุม่แบบไปข้างหน้า (Prospective 
observational study; non-RCT design) จ�ำนวน 
6 เรื่อง12,14,16-19 การศึกษาเชิงสังเกตแบบเปรียบเทียบ
ต่างเวลา (Observational historical control 
design) จ�ำนวน 2 เรื่อง13,20 การศึกษาแบบกึ่งทดลอง
ที่ไม่มีการสุ่มไปข้างหน้า (Non-RCT prospective 
quasi-experimental design)10 จ�ำนวน 1 เร่ือง  
การศกึษาทดลองแบบไขว้ทีไ่ม่มกีารสุม่แบบไปข้างหน้า 

(Non-RCT prospective cross-over design) จ�ำนวน 
1 เรือ่ง15 และการศกึษาแบบย้อนหลงั (Retrospective 
design) จ�ำนวน 1 เรือ่ง11 การวดัผลลพัธ์ทีส่�ำคญั ได้แก่ 
ความคลาดเคลือ่นของขนาดยา (Absolute dose error) 
โดยวเิคราะห์ปริมาณยาด้วยวธิ ีGas chromatography-
mass spectrometry (GC-MS)13,17,20, High-
Performance Liquid Chromatography coupled 
with Mass Spectrometry (HPLC-MS)14, High-
Performance Liquid Chromatography (HPLC)11,12, 
Ultra-High Performance Liquid Chromatography 
(UHPLC)12, และวิธีวัดโดยน�้ำหนัก (Gravimetric 
analysis)10-12,15,18,19 ความเข้มข้นของยาท่ีปนเปื้อน 
(Concentration of contamination) การปนเปื้อน
ในสิ่งแวดล้อม (Environmental contamination) 
การปนเป้ือนจากภายนอก (External contamination) 
และการปนเปื้อนข้ามระหว่างภาชนะ หรืออุปกรณ์ 
(External cross-contamination) ซึง่ได้จากการเกบ็
ตวัอย่างจากการเชด็ท�ำความสะอาด (Wipe sample) 
ท่ีจดุต่างๆ และผลลพัธ์ของความล้มเหลวจากการเตรยีมยา 
(Failure rate หรอื Rejected dose)10,11,15,18 รายการ
ยาเคมีบ�ำบัดท่ีพบการเตรียม ได้แก่ 5-fluorouracil, 
Cyclophosphamide, Cisplatin, Carboplatin, 
Oxaliplatin, Methotrexate, Docetaxel, Etoposide, 
Irinotecan, Paclitaxel, Gemcitabine, Busulfan, 
Cytarabine, Fludarabine, Methotrexate, 
Mitoxantrone, Leucovorin และ Mesna 
(2-mercaptoethane sulfonate sodium) ส�ำหรับ
รายละเอียดอื่นๆ แสดงได้ดังในตารางที่ 3 (Table 3)
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Table 2 Results of quality assessment by ROBINS-I risk of bias
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1 Seger AC, et al. (2012)18

2 Masini C, et al. (2014)15

3 Sessink PJ, et al. (2015)19

4 Schierl R, et al. (2015)17

5 Iwamoto T, et al. (2017)14

6 Krämer I (2018)13

7 Geersing TH, et al. (2020)12 

8 Buning AW (2020)20 

9 Hao ML, et al. (2022)16

10 Shi LL (2024)10

11 Cho HN (2024)11

=Low risk of bias; =Moderate risk of bias; =Serious risk of bias and =Critical risk of bias

4.	การวเิคราะห์อภมิาน: ได้แก่ ความคลาดเคลือ่น
ของขนาดยา (Absolute dose error) ความล้มเหลว
จากการเตรียมยา (Rejected dose หรือ Failure 
rate) การปนเปื้อนในสิ่งแวดล้อม (Environmental 
contamination) และการปนเปื้อนจากภายนอก 
(External contamination)
	 ความคลาดเคลื่อนของขนาดยา: ได้จาก 
งานวิจัย 5 เร่ืองใน 21 รายงาน11,12,14,15,18 พบว่า  
การเตรยีมยาโดยหุน่ยนต์ท�ำให้เกดิความคลาดเคลือ่น
ของขนาดยาน้อยกว่าการเตรียมยาด้วยมอืโดยเภสชักร
อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (MD=-0.04, 95%CI 
-0.40, 0.33, I2=99.7% model with random effect 
model) ดังรูปที่ 2 (Figure 2) 
	 ความล้มเหลวจากการเตรยีมยา: ซึง่หมายถงึ
ความล้มเหลวที่เกิดขึ้นจากความคลาดเคลื่อนของ
ขนาดยามากกว่า หรือน้อยกว่า 10% ซึ่งเป็นผลท�ำให้

ต้องเตรียมยาเคมีบ�ำบัดใหม่ วัดได้จากงานวิจัย 4 
เรื่อง10,11,15,18 พบว่า การเตรียมยาโดยหุ่นยนต์เกิด 
ความล้มเหลวของการเตรยีมยาน้อยกว่าการเตรยีมยา
ด้วยมือโดยเภสัชกรอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(OR=0.45, 95%Cl 0.09, 2.17, I2=84.1% model 
with random effect model) ดังรูปที่ 3 (Figure 3)
	 การปนเปื้อนในสิ่งแวดล้อม: ซึ่งวัดโดยการ
เก็บตัวอย่างจากการเช็ดท�ำความสะอาดพื้นท่ีผิว
หลายๆ จุดบริเวณสถานท่ีเตรียมยา ได้จากงานวิจัย  
4 เรื่อง13,14,17,20 พบว่า การเตรียมยาโดยหุ่นยนต์พบ
การปนเปื้อนจากยาเคมีบ�ำบัดในสิ่งแวดล้อมมากกว่า
การเตรียมยาด้วยมือโดยเภสัชกรอย่างไม่มีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (OR=1.61, 95%Cl 0.72, 3.63, I2=54.3% 
model with random effect model) ดังรูปที่ 4 
(Figure 4)
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Figure 2 Forest plot of meta-analysis in absolute dose error 

Figure 3 Forest plot of meta-analysis in rejected dose (failure rate)

Figure 4 Forest plot of meta-analysis in environmental contamination 
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	 การปนเปื้อนจากภายนอก: หมายถึง การ
ตกค้างของยาเคมีบ�ำบัดที่อาจหลงเหลืออยู ่บนผิว
ภายนอกของภาชนะบรรจุยา เช่น ถุงยาฉีด (Infusion 
bag) หรือกระบอกฉีดยา (Syringe) ซึ่งอาจก่อให้เกิด
ความเส่ียงในการสัมผัสสารต่อบุคลากรที่เตรียมยา 
การวิเคราะห์อภิมานได้จากงานวิจัย 4 เรื่อง13,14,17,20 
พบว่า การเตรียมยาโดยหุ่นยนต์พบการปนเปื้อน
ภายนอกได้น้อยกว่าการเตรยีมยาด้วยมอืโดยเภสชักร
อย่างไม่มนัียส�ำคญัทางสถิติ (OR=0.49, 95%Cl 0.10, 
2.40, I2=71.4% model with random effect 
model) ดังรูปที่ 5 (Figure 5) และเมื่อพิจารณาอคติ
จากการตีพิมพ์ของ funnel plot ด้วย visual 
inspection ในผลลัพธ์ทั้งหมด พบว่า ยังไม่พบอคติ
จากการตีพิมพ์ ดังแสดงในภาคผนวกเพิ่มเติม 

อภิปรายผล
	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ และ
วิเคราะห์อภิมาน เป็นการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบ 
ความผิดพลาด และการปนเปื้อนของการเตรียมยา 
เคมีบ�ำบดัจากระบบหุน่ยนต์ และการเตรยีมยาด้วยมอื
โดยเภสัชกร จากการรวบรวมการศกึษา และวเิคราะห์
อภิมานพบว่า ไม่พบความแตกต่างของการใช้หุ่นยนต์
เตรยีมยาเคมบี�ำบดักบัการเตรยีมยาด้วยมอืโดยเภสชักร
ในด้านความคลาดเคลื่อนของขนาดยา การปนเปื้อน
ภายนอก การปนเป้ือนสูส่ิง่แวดล้อม และความล้มเหลว
จากการเตรียมยาที่ต้องเตรียมใหม่ 
	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ และ
วิเคราะห์อภิมานในครั้งนี้สอดคล้องกับผลการศึกษา 

ที่ผ่านมาในแง่ของความถูกต้องแม่นย�ำของขนาดยาที่
เตรียมได้ดีกว่าการเตรียมยาด้วยมือโดยเภสัชกรเพียง
เลก็น้อย ข้อมลูจากการศกึษาท่ีรวบรวมงานวจัิย 14 เรือ่ง 
และวเิคราะห์อภมิาน 4 เรื่อง พบว่า หุ่นยนต์เตรียมยา
มีอัตราความล้มเหลวอยู่ในช่วง 0.90-16.75% โดย
พจิารณาจากเกณฑ์ความเคลือ่นของขนาดยาที ่±5%7 
และการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบท่ีมีการ
สังเคราะห์เชิงบรรยาย (Narrative synthesis) จาก
งานวิจัย 25 เรื่อง พบว่า หุ่นยนต์สามารถเตรียมยาได้
ถูกต้องแม่นย�ำมากกว่า และช่วยลดต้นทุนรายปีได้21 
อย่างไรก็ตาม งานวจัิยท้ัง 2 เรือ่งนี ้ยงัไม่สามารถสรุปเรือ่ง
ระยะเวลาทีใ่ช้เตรยีมยา และต้นทนุ-ประสทิธผิลได้อย่าง
ชัดเจน การศกึษานีแ้สดงให้เหน็ว่า ในด้านการปนเป้ือน
ภายนอก การปนเป้ือนสูส่ิง่แวดล้อม ความคลาดเคลือ่น
ของขนาดยา และความล้มเหลวจากการเตรยีมยาท่ีต้อง 
เตรยีมใหม่สามารถใช้หุน่ยนต์ช่วยเตรยีมยาเคมบี�ำบดัได้
ไม่แตกต่างจากการเตรียมยาด้วยมือโดยเภสัชกร 
อย่างไรก็ตาม เทคโนโลยีหุ่นยนต์เตรียมยาเคมีบ�ำบัด
ยังถือเป็นเทคโนโลยีที่มีราคาสูง จ�ำเป็นต้องอาศัย 
การประเมนิความคุม้ค่าต้นทุน-ประสทิธผิล หรอืต้นทนุ-
อรรถประโยน์ของเทคโนโลยี การประเมินผลกระทบ
ต่องบประมาณ และการประเมินความเป็นไปได้ของ
การใช้เทคโนโลย ีโดยพจิารณาจดุคุ้มทุนของการลงทนุ
ส�ำหรบับริบทของประเทศไทย และแต่ละโรงพยาบาล
ต่อไปในอนาคตด้วย
	 ถึงแม้ว่าผลการวิเคราะห์ของการปนเป้ือนใน
สิง่แวดล้อมของการเตรยีมยาเคมบี�ำบดัโดยใช้หุน่ยนต์
จะสูงกว่าการเตรียมยาด้วยมือประมาณ 1.61 เท่า  

Figure 5 Forest plot of meta-analysis in external contamination 
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แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
อย่างไรก็ตาม ในแง่ของความหมายทางคลินิก ค่าที่ 
เพิ่มขึ้นน้ีถือว่าอยู่ในระดับที่น่ากังวล โดยเฉพาะเม่ือ
พิจารณาร่วมกับคุณสมบัติของยาเคมีบ�ำบัดซ่ึงเป็น 
สารพิษต่อเซลล์ และมีผลต่อสุขภาพของบุคลากร 
ที่สัมผัส พบว่า ต�ำแหน่งมือจับที่แขนของหุ่นยนต์ 
(Gripper of the robotic arm) พื้นผิวใต้จุดที่จ่ายยา 
(Surface beneath the dosing device) และภาชนะ
ด้านนอกของถงุยาจะเป็นจุดทีม่กีารปนเป้ือนมากทีส่ดุ 
ซึง่สามารถแก้ไขได้โดยการมแีนวทางการท�ำความสะอาด
หุน่ยนต์ทีช่ดัเจน มกีารระบตุ�ำแหน่งทีค่วรท�ำความสะอาด
ทั้งก่อน และหลังเตรียมยาอย่างสม�่ำเสมอ13,20

	 ข้อมูลการส�ำรวจภาระงานเภสัชกรในการ 
เตรียมยาเคมีบ�ำบัดจากโรงพยาบาล 56 แห่งใน
ประเทศไทย มีจ�ำนวนใบสั่งยาเคมีบ�ำบัดเฉลี่ย 13-14 
ใบยาต่อวัน และมีแนวโน้มของภาระงานเพิ่มสูงขึ้น 
โดยเฉพาะในโรงพยาบาลทีส่งักดัมหาวทิยาลยัทีม่คีณะ
แพทยศาสตร์มกีารเตรียมยาเคมบี�ำบดั 6,127 รายการ
ต่อปี และโรงพยาบาลทีม่จี�ำนวนเตียง 500 เตียงขึน้ไป
มกีารเตรียมยาเคมบี�ำบัดมากทีส่ดุถงึ 10,847 รายการ
ต ่อป ี และยาที่มีอัตราการเตรียมมากที่สุด คือ 
5-Fluorouracil รองลงมา ได้แก่ Paclitaxel, 
Cyclophosphamide, Doxorubicin และ Oxaliplatin 
ตามล�ำดบั ความคลาดเคลือ่นจากการเตรยีมยาด้วยมอื
โดยเภสชักรเกิดข้ึนเฉลีย่ร้อยละ 1.00 ได้แก่ เตรยีมยา
ไม่ถูกต้องตามค�ำสั่งแพทย์ เตรียมแล้วเกิดอันตรกิริยา
ระหว่างกันของส่วนประกอบ เกิดจากการปนเปื้อน  
ติดฉลากผิด การรั่วซึม และการเก็บยาในสภาวะที่ 
ไม่เหมาะสม นอกจากนี้ การส�ำรวจยังพบโรงพยาบาล 
4 แห่ง (ร้อยละ 7.41) ไม่มข้ีอก�ำหนดการท�ำลายยา โดย
สาเหตขุองการท�ำลายยาทัง้หมดเกดิจากการเตรยีมยา
ไม่ถูกต้องตามค�ำสั่งแพทย์ พบสิ่งแปลกปลอม แพทย์
ยกเลิกค�ำส่ังใช้ยา และยาหมดอายุหลังเตรียม22 ซึ่ง
ทั้งหมดน้ีถือเป็นความเสี่ยงที่ส�ำคัญต่อการสัมผัสของ 
ผู้ปฏิบัติงาน และเป็นต้นทุนแฝงที่ส่งผลกระทบต่อ
ประสิทธภิาพในระบบบริหารจัดการยา ดังน้ัน การประเมนิ

ต้นทุน-ประสิทธิผลของหุ่นยนต์ในอนาคตนั้น จึงควร
พจิารณาถงึปรมิาณยาทีไ่ม่สามารถน�ำไปใช้ได้ ค่าการก�ำจดั
ของเสีย และผลกระทบทางเภสัชเศรษฐศาสตร์ใน
ระยะยาวด้วย
	 ส�ำหรับประเทศไทย มกีารน�ำหุน่ยนต์อตัโนมตัิ
มาใช้ทดแทนการเตรียมยาด้วยมอืโดยเภสชักรได้อย่าง
มปีระสทิธภิาพ เช่น สถาบันมะเรง็แห่งชาต ิโรงพยาบาล
มหาวชิราลงกรณธัญบุรี โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี 
และโรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี การใช้หุ่นยนต์
ทดแทนจะมีประโยชน์ในการลดภาระงาน และความ
ผิดพลาดจากบุคคล (Human error) อย่างไรก็ตาม  
ยงัสามารถพบความผดิพลาดของการเตรยีมยาเคมบี�ำบัด
ด้วยหุน่ยนต์ทีร่ายงานจากงานวจิยัต้นฉบบั ได้แก่ แขนกล
ของหุ่นยนต์หยิบช้ินส่วนไม่ส�ำเร็จ แขนของหุ่นยนต ์
ไม่เปิดใช้งาน หรอือาจเกิดจากมแีรงต้านของสิง่แวดล้อม 
การรัว่ซึมของภาชนะบรรจ ุการท�ำยาหกตกแตก การใส่
สารละลายผดิ สาเหตุจากความหนดืของยาหลงัเตรยีม 
และความผิดพลาดท่ีเกิดจากการรายงานขนาดยาท่ี
คลาดเคลือ่นเกนิกว่าเกณฑ์ทีย่อมรับได้10,11,15,18 ดังนั้น 
การใช้หุ่นยนต์อัตโนมัติจึงจ�ำเป็นต้องมกีารตรวจสอบ
ความพร้อมในการปฏิบัติการ การท�ำความสะอาด  
การตรวจสอบความถูกต้อง และความแม่นย�ำให้เป็นไป
ตามเกณฑ์มาตรฐานของการเตรียมยาเคมีบ�ำบัด  
และเกณฑ์ซ่อมบ�ำรุงของบริษัทที่ผลิตหุ่นยนต์อย่าง
สม�่ำเสมอด้วย  

ข้อดีของการศึกษานี้ เป็นการศึกษาฉบับ
ปรับปรุง โดยเริ่มต้นขั้นตอนการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบใหม่ และสร้างข้อสรปุด้วยการวเิคราะห์
อภมิานในขัน้สดุท้าย เพือ่ศกึษาความผดิพลาดในการ 
เตรยีมยาเคมบี�ำบดั และการปนเป้ือนของระบบหุน่ยนต์
เปรยีบเทยีบกบัการเตรยีมยาด้วยมอืโดยเภสชักร และ
มุ่งหวังในการสร้างหลักฐานสนับสนุนเชิงประจักษ์ให้
เป็นปัจจุบัน อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ยังมีข้อจ�ำกัดที่
ต้องค�ำนงึถึงในการน�ำไปใช้ประโยชน์ในหลายประการ 
ได้แก่ ประการแรก คุณภาพของงานวิจัยที่น�ำมา
วเิคราะห์ผล เป็นงานวจิยัท่ีมคีวามเสีย่งในการเกิดอคติ
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ในระดับปานกลาง และสูงที่ต้องพิจารณา ท�ำให้เกิด
ความสงสัยในคุณภาพของข้อมูลโดยเฉพาะมิติจาก
ปัจจัยกวน การเลือกตัวอย่าง การเบี่ยงเบนจากแผนที่
วางไว้ อคติจากการวัดผลลัพธ์ และการรายงานผล  
ดังน้ัน การน�ำผลการศกึษาในครัง้นีไ้ปใช้ จ�ำเป็นอย่างยิง่
ที่ต้องใช้ด้วยความระมัดระวัง และมีการใช้ข้อมูลใน
ส่วนอืน่ๆ ประกอบเพิม่เติม ประการทีส่อง จ�ำนวนงานวจิยั
ที่น�ำเข้ามาวิเคราะห์อภิมานมีจ�ำนวนการศึกษาน้อย 
ท�ำให้ไม่สามารถวิเคราะห์กลุ่มย่อย วิเคราะห์ความไว 
และไม่สามารถทดสอบอคติของการตีพิมพ์ด้วยสถิติ
ของ Egger’s Test หรือ Begg’s Test ที่วางแผนไว้ได้ 
อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ได้มีการพิจารณาอคติ 
จากการตีพิมพ์ด้วย Visual inspection แทน และ
ประการสดุท้าย การวเิคราะห์อภมิานในครัง้นีไ้ม่สามารถ
วิเคราะห์ผลลัพธ์ที่เป็นระยะเวลาของการเตรียมยา 
ต้นทุน และต้นทุน-ประสิทธิภาพของการเตรียมยา 
เคมีบ�ำบัดได้ เนื่องจากมีข้อมูลสนับสนุนที่ไม่เพียงพอ 
ซึง่หากมกีารศึกษาผลลพัธ์ตามทีก่ล่าวมาข้างต้นเพิม่เตมิ
ในอนาคตได้จะเป็นประโยชน์ต่อผู้ก�ำหนดนโยบาย 
ในระดับโรงพยาบาล และระดับประเทศได้ 

สรุปผล
ไม ่พบความแตกต่างของการเตรียมยา 

เคมบี�ำบดัโดยระบบหุ่นยนต์ และการเตรียมยาด้วยมอื
โดยเภสัชกรในด้านความคลาดเคล่ือนของขนาดยา 
การปนเป้ือนจากภายนอก การปนเป้ือนในสิง่แวดล้อม 
และความล้มเหลวจากการเตรียมยาที่ต้องเตรียมใหม่ 
ดงัน้ัน สามารถน�ำระบบหุน่ยนต์เตรยีมยาเคมบี�ำบดัมา
ใช้ทดแทนการเตรียมยาด้วยมือโดยเภสัชกรได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ และมีผลลดภาระงานของเภสัชกรได้ 
อย่างไรก็ตาม เทคโนโลยยีงัมข้ีอจ�ำกดัด้านงบประมาณ 
จ�ำเป็นต้องพิจารณาตามความเหมาะสมในบริบทของ
แต่ละโรงพยาบาล 

ข้อเสนอแนะ
	 การน�ำเทคโนโลยหีุน่ยนต์เตรยีมยาเคมบี�ำบดั
มาใช้ในโรงพยาบาล จ�ำเป็นต้องอาศัยการประเมิน
ความคุม้ค่าต้นทุน-ประสทิธผิล หรือต้นทุน-อรรถประโยน์ 
ของเทคโนโลย ีการประเมนิผลกระทบต่องบประมาณ 
และการประเมินความเป็นไปได้ของการใช้เทคโนโลยี 
โดยพจิารณาจดุคุม้ทนุของการลงทนุส�ำหรบับรบิทของ
ประเทศไทย และแต่ละโรงพยาบาลต่อไปในอนาคตด้วย 
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Original Articleบทความวิจัย

ผลของอายุ เพศ และปัจจัยที่สัมพันธ์ต่ออัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยโรคมะเร็งไต 
ชนิด Renal Cell Carcinoma
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บทคัดย่อ
	 มะเร็งไต (Renal Cell Carcinoma) เป็นโรคมะเร็งอีกชนิดที่มีความซับซ้อนในการรักษา และพบบ่อย
มากขึ้นในผู้ป่วยสูงอายุ เพศชายมีแนวโน้มที่จะเป็นมะเร็งไตมากกว่าผู้เพศหญิงถึงสองเท่า จากการศึกษานี้เพื่อ
แสดงถงึความสัมพนัธ์ของปัจจยัเพศ อาย ุและผลลพัธ์ของการรกัษาผูป่้วยมะเรง็ไต โดยศกึษาในผูป่้วยมะเรง็อายุ 
18 ปีขึ้นไปที่ได้รับการวินิจฉัยไตชนิด Renal Cell Carcinoma และรักษาในโรงพยาบาลรามาธิบดีระหว่าง  
1 มกราคม 2555 ถึง 31 ธันวาคม 2564 ติดตามผลลัพธ์การรักษาจนถึง 31 ธันวาคม 2567 สถิติพรรณนา 
ใช้วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป และข้อมูลทางคลินิก วิเคราะห์อัตราการรอดชีวิต และปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิต
ด้วยสถิติ Kaplan–Meier method, log-rank test และ Cox proportional hazards model ผลจาก 
การศึกษาพบว่าผู้ป่วยมะเร็งไต จ�ำนวน 689 ราย พบว่าเพศชายคิดเป็นร้อยละ 72.13 อายุเฉลี่ย และค่ามัธยฐาน
เท่ากับ 57.93 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.71 ปี) และ 59.02 ปี (ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 18.49) ตามล�ำดับ 
เมือ่สิน้สดุการตดิตาม มผีูป่้วยเสยีชวีติจ�ำนวน 310 ราย (ร้อยละ 44.99) อตัราการรอดชีวติท่ี 5 ปี และ 10 ปี พบเป็น
ร้อยละ 61.16 (ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 = 57.33-64.76) และร้อยละ 48.98 (ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = 44.31-53.49) 
ตามล�ำดบั อตัราการรอดชีวติที ่5 ปี ในเพศชาย และเพศหญงิพบเป็นร้อยละ 58.43 และร้อยละ 68.30 ตามล�ำดบั 
(p-value=0.008) ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 60 ปี มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเพิ่มข้ึน 1.71 เท่า (ความเช่ือมั่น 
ร้อยละ 95 = 0.91-3.23, p-value=0.098) เมื่อเทียบกับผู้ป่วยอายุน้อยกว่า โดยผู้ป่วยท่ีมีเซลล์มะเร็งชนิด  
Non-clear cell มอีตัราการรอดชวีติทีต่�ำ่กว่าผูป่้วยแบบ Clear cell อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติ ิ(p-value=0.048) 
ผู้ป่วยสิทธิประกันสุขภาพ และประกันสังคมมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น 1.50 เท่า (ความเชื่อมั่นร้อยละ 
95 = 0.78-2.87) และ 3.37 เท่า (ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 0.67-19.93) ตามล�ำดับ เมื่อเทียบกับผู้ป่วย 
สิทธขิ้าราชการ นอกจากน้ี ผูป่้วยท่ีสบูบหุร่ีมีความเส่ียงเสียชีวิตมากกว่าผูไ้ม่สบูบุหรีร้่อยละ 65 การศกึษานีส้รปุว่า 
เพศ ผูป่้วยสูงอาย ุชนิดของเซลล์ ระดบัความรนุแรงของเนือ้งอก และระยะของโรค เป็นปัจจยัส�ำคัญทีม่คีวามสมัพันธ์
ต่อการเสยีชวีติของผูป่้วยมะเรง็ไต การศึกษาด้านการเข้าถงึการรกัษา และปัจจยัเชงิระบบสขุภาพ รวมถงึสนบัสนนุ
การผลักดันเข้าสู่ยาบัญชียาหลักแห่งชาต ิจะช่วยเพิ่มโอกาสรอดชีวิต และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

Keywords: มะเร็งไต; สิทธิการรักษา; ผู้สูงอายุ; อัตราการรอดชีวิต
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Abstract
Renal cell carcinoma is a complex cancer, with its incidence rising among elderly patients. 

It affects both males and females, but males are twice as likely to develop kidney cancer than 
females. This study aims to provide the relationship of gender and age factors to treatment 
outcomes in patients with RCC. We conducted a retrospective cohort study included RCC 
patients aged 18 years and above who diagnosed and treated from Jan 2012 to December 2021 
and completed the follow-up until December 2024. Descriptive statistics were used to 
summarized demographic and clinical demographic characteristics. Survival outcome at 5 years 
were analyzed using the Kaplan–Meier method and log-rank test. A Cox proportional hazards 
model and p-values were reported based on likelihood ratio test were used to determine 
factors associated with overall survival. A total of 689 RCC patients were identified, the majority 
were male (72.13%). The mean and median age were 57.39 years (SD 13.71) and 59.02 years 
(IQR 18.49), respectively. Over the past 10 years, 310 patients (44.99%) had died. The 5-years 
and 10-year overall survival rates were 61.16% (95%CI: 57.33-64.76) and 48.98% (95%CI: 44.31-53.49), 
respectively. The 5-year survival rates were significantly higher in females (68.30%) than in males 
(58.43%) (p=0.008). Patients aged over 60 had a 1.71 times higher risk of death compared to 
those under 60 (95%CI: 0.91-3.23, p-value=0.098). Significantly by sex, with 5-years survival of 
58.43% in male and 68.30% in female (p-value=0.008). Patient with clear cell tumor was 
significantly associated with higher survival compared to non-clear cell (p-value=0.048). Patients 
covered under the Universal coverage Scheme and Social Security Scheme had increased 
mortality risk of 1.50 (95%CI: 0.78-2.87) and 3.37 (95%CI: 0.67-19.93), respectively. Tumor staging 
and smoking were identified as risk of mortality. Patient who smoked had a 65% higher risk of 
death than non-smoker. In conclusions, sex, older patient, histology subtype, tumor grade and 
staging were identified as significant prognostic factor for survival in kidney cancer patients. The 
study of treatment accessibility, healthcare system factors, including in the advocacy for inclusion 
in the National List of Medicines can help improve the survival and quality of life of the patients. 
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บทน�ำ
สถานการณ์โรคมะเรง็ทัว่โลก และประเทศไทย 

มผีูป่้วยมะเร็งรายใหม่เกดิขึน้มากในแต่ละปี โรคมะเรง็
ยงัเป็นสาเหตหุลกัของการเสยีชวีติทีพ่บมากขึน้ในหลาย
ประเทศ องค์การอนามยัโลก (International agency 
for research on cancer, IARC) รายงาน พบจ�ำนวน
ผู ้ป่วยมะเร็งรายใหม่ทุกชนิดในปี 2563 จ�ำนวน 
19,292,789 ราย คิดเป็นอัตราอุบัติการณ์ (age 
standardized rate, ASR) โดยพบในเพศชาย 222.0 
ต่อแสนประชากรต่อปี ในขณะที่เพศหญิง 120.8  
ต่อแสนประชากรต่อปี มะเร็งไต (kidney cancer)  
พบอบุตักิารณ์บ่อยเป็นอนัดับที ่14 ทัว่โลก โดยพบเป็น
จ�ำนวน 434,419 ราย คิดเป็นอัตราอุบัติการณ์ ASR 
โดยพบในเพศชาย 6.1 ต่อแสนประชากรต่อปี ในขณะที่
เพศหญงิ 3.2 ต่อแสนประชากรต่อปี โดยพบผูเ้สยีชวีติ
จากโรคมะเร็งไต มจี�ำนวน 179,368 ราย คดิเป็นอัตรา
อบุตักิารณ์ ASR โดยพบในเพศชาย 2.5 ต่อแสนประชากร
ต่อปี ในขณะที่เพศหญิง 1.2 ต่อแสนประชากรต่อปี1,2 
ข้อมลูผู้ป่วยโรคมะเรง็ในประเทศไทยจากรายงานของ 
Cancer in Thailand Vol. XI (2019-2021) พบจ�ำนวน
ผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ทุกชนิดจ�ำนวน 140,789 ราย  
คิดเป็นอัตราอุบัติการณ์ ASR โดยในเพศชาย 137.6 
ต่อแสนประชากรต่อปี ในขณะที่เพศหญิง 132.9  
ต่อแสนประชากรต่อปี3

มะเร็งที่เกิดที่อวัยวะไต จะแบ่งเป็นมะเร็งไต 
renal cell carcinoma (RCC) และมะเรง็ของกรวยไต 
(renal pelvis urothelial carcinoma) โดยมะเรง็ไต
เป็นชนดิของเซลล์มะเร็งทีพ่บได้บ่อยทีส่ดุ4 แม้มะเรง็ไต
จะจัดเป็นโรคที่พบไม่บ่อยเมื่อเทียบกับมะเร็งชนิดอื่น 
แต่มอัีตราการเสยีชวีติทีค่่อนข้างสงู จากข้อมลูในทวปี
ยุโรป พบผู้ป่วยรายใหม่ 76,080 ราย และผู้เสียชีวิต 
13,780 รายต่อปี ในประเทศไทยจากรายงาน Cancer 
in Thailand Vol. X (2016-2018) พบจ�ำนวน 1,209 
ราย พบในเพศชาย จ�ำนวน 791 ราย คิดเป็นอัตรา
อุบัติการณ์ (age standardized rate, ASR) โดย 
พบในเพศชาย 1.7 ต่อแสนประชากรต่อปี ในขณะที่

เพศหญิง มีจ�ำนวน 418 ราย3 คิดเป็นอตัราอบัุตกิารณ์ 
ASR เป็น 1.3 ต่อแสนประชากรต่อปี

ทั้งนี้พบปัจจัยความเสี่ยงของโรคมะเร็งไต
เกี่ยวข้องกับการสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอร์ โรคอ้วน 
เบาหวาน ความดนัโลหติสงู และพบในเพศชายบ่อยกว่า
เพศหญิง5 รวมถึงพบบ่อยในผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า  
60 ปีข้ึนไป6,7 อตัราการรอดชีวิตเป็นหน่ึงในการตัวช้ีวดั
คุณภาพ และประสิทธิผลการรักษา อาการของโรค
มะเร็งไตในระยะแรกๆ อาจจะไม่มีอาการแสดง ท�ำให้
ผู้ป่วยส่วนใหญ่พบเมื่ออาการแสดงออกมากแล้ว ซ่ึง 
ส่งผลต่อการรกัษาท�ำให้ผลการรกัษาไม่ดนีกั การศึกษา
ท่ีผ่านมา อัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งไตมีความ
แตกต่างกนัตามระยะของโรคท่ีพบ อตัราการรอดชวีติ
ที่ 5 ปี ของผู้ป่วยโรคมะเร็งไตจะแตกต่างกันตาม 
ระยะของโรค ได้แก่ ร้อยละ 93 ในระยะโรคเฉพาะที่ 
(localized) ร้อยละ 71 ในระยะโรคลกุลาม (regional) 
และร้อยละ 14 ในระยะโรคแพร่กระจาย (distant 
metastasis)8 โรคมะเรง็ไตมแีนวโน้มเพิม่ขึน้อย่างต่อเน่ือง
ทัง้ในเพศชาย และเพศหญงิ โดยเฉพาะในกลุม่ผูส้งูอายุ
และผู้ท่ีมีโรคร่วมเร้ือรัง การเพิ่มขึ้นของอุบัติการณ์ 
ดงักล่าวเชือ่มโยงกบัปัจจยัเสีย่งด้านพฤตกิรรมสขุภาพ 
เช่น การสบูบหุรี ่การบรโิภคแอลกอฮอล์ รวมถึงโรคอ้วน 
และความดันโลหิตสูง9 
 	 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาลกัษณะ
ทางระบาดวทิยา อตัราการรอดชีวิต และปัจจยัเสีย่งที่
เกีย่วข้องในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคมะเรง็ไต 
การเข้าใจถงึปัจจัยทีม่ผีลต่อการเสยีชีวติ และการรอดชวีติ 
จะมีประโยชน์ในการพัฒนากลยุทธ์ในการคัดกรอง 
วางแผนการรกัษา และก�ำหนดนโยบายด้านสาธารณสขุ
ที่เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทยต่อไป

วิธีการศึกษา
การศกึษาในครัง้น้ี เป็นการศึกษาเชงิวเิคราะห์

แบบย้อนหลัง (retrospective cohort study) 
รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งไต ที่ถูกบันทึกข้อมูลทั่วไป 
รหสัโรคมะเรง็ ข้อมลูทัว่ไปทางคลนิกิ และข้อมลูการรกัษา 
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อย่างเป็นระบบในศูนย์มะเร็ง ศูนย์เพื่อความเป็นเลิศ 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ที่ได้รับการ
วินจิฉยัว่าเป็นโรคมะเรง็ไต (C64-C65) อ้างองิตามรหสั
โรคสากล (The international classification of 
disease for oncology: Third Edition) ระหว่าง 
วนัที ่1 มกราคม พ.ศ. 2555 ถงึ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2564  
ผู้ป่วยทุกรายจะถูกติดตามอย่างต่อเนื่องจนถึง 31 
มนีาคม พ.ศ. 2568 โดยผูป่้วยทีเ่สยีชวีติในโรงพยาบาล
จะบันทึกวันที่เสียชีวิตที่ระบุไว้ในเวชระเบียน ผู้ป่วย 
ที่สูญหาย จะตรวจสอบสถานะสุดท้ายจากส�ำนัก
บรกิารการทะเบียน โดยข้อมลูสทิธกิารรกัษาพยาบาล
ของผู้ป่วยในการศึกษาแบ่งเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ สิทธิ
สวสัดกิารรกัษาพยาบาลของข้าราชการ (civil servant 
medical benefit scheme - CSMBS) สทิธปิระกนัสงัคม 
(social security scheme - SSS) สิทธิหลักประกัน
สขุภาพถ้วนหน้า (universal coverage scheme - UCS) 
และสิทธิอื่นๆ ที่ไม่ได้อยู่ในสามกลุ่มแรก เช่น จ่ายค่า
รักษาเอง สิทธิการรักษาพยาบาลจากองค์กรเอกชน 
สทิธปิระกนัสขุภาพส่วนบคุคล หรอืสทิธอิืน่ การศกึษาน้ี
ได้รับการอนุมัติด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธบิดี (เลขท่ี COA: MURA2023/175) 
เมื่อวันที่ 16 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2568 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistic) 

วเิคราะห์ข้อมลูทัว่ไป ลกัษณะผูป่้วย ชนิดของโรคมะเร็ง 
กรณข้ีอมูลต่อเนือ่ง น�ำเสนอค่าเฉลีย่ และส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน ส่วนข้อมลูแจงนบั (เพศ กลุม่อาย ุชนดิของโรค) 
น�ำเสนอเป็นจ�ำนวน และค่าร้อยละ สถิติเชิงอนุมาน 
(Inference statistics) เปรยีบเทยีบความแตกต่างของ
ตัวแปรต้นต่างๆ ได้แก่ เพศ กลุ่มอายุ สิทธิการรักษา
พยาบาล ชนิดของเซลล์มะเร็ง ระยะของโรค ระหว่าง
กลุ่มเพศชาย และเพศหญงิด้วยสถติ ิStudent T-Test 
ในกรณีข้อมูลต่อเนื่อง และสถิติ Chi-square กรณี

ข้อมลูกลุม่ วิเคราะห์อบัุตกิารณ์เสยีชวีติ การวเิคราะห์
อตัราการรอดชวีติ และปัจจยัทีม่ผีลต่ออตัราการรอดชวีติ 
ใช้วธิ ีKaplan-Meier เพือ่ประมาณอตัราการรอดชวีติ
โดยรวม รวมถงึร้อยละของการปลอดเหตกุารณ์ และค่า
มธัยฐานของระยะเวลาการรอดชีวติพร้อมช่วงความเช่ือมัน่ 
การเปรยีบเทียบอตัราการรอดชีวติตามตวัแปรต้นท�ำโดย
ใช้สถิติ Log-rank test การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อ
อัตราการรอดชีวิตแบบควบคุมตัวแปรรบกวนต่างๆ 
ด�ำเนนิการด้วยแบบจ�ำลอง Cox proportional hazards 
โดยมีการทดสอบสมมติฐาน proportional hazards 
เพือ่ยนืยนัความถูกต้องของแบบจ�ำลอง ผลลพัธ์น�ำเสนอ
ในรูปอัตราส่วนความเสี่ยง (hazard ratio) พร้อม 
ช่วงความเชือ่มัน่ 95% และค่าความมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ
(p-value) จาก Likelihood ratio test (LRT)  
การประมวลผลโดยโปรแกรม STATA Released 16.0 
(College Station, Texas 77845 USA)

ผลการศึกษา
ข้อมูลทั่วไป 

ผูป่้วยโรคมะเรง็ไตทัง้หมดทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั
ระหว่างปี พ.ศ. 2555-2564 จ�ำนวน 689 คน ผู้ป่วย
มะเรง็ไตส่วนใหญ่พบในเพศชาย 597 คน (ร้อยละ 72.13) 
อายุเฉลี่ย และมัธยฐานอยู่ที่ 57.93 ปี และ 59.02 ปี 
ตามล�ำดบั ผูป่้วยมะเรง็ไตส่วนใหญ่ได้รบัการวนิจิฉยัที่
อายรุะหว่าง 50-70 ปี (ร้อยละ 54.14) ผูป่้วยส่วนใหญ่
ไม่สบูบุหรี ่(ร้อยละ 74.60) เมือ่แบ่งแยกตามชนดิช้ินเนือ้
ทางพยาธสิภาพแล้วพบผูป่้วยชนดิ clear cell มากทีส่ดุ
เป็น 437 คน (ร้อยละ 63.43) ชนิด non-clear cell 
86 คน (ร้อยละ 12.48) พบผู้ป่วยจ�ำนวนที่ไม่สามารถ
จ�ำแนกทางพยาธิสภาพได้จ�ำนวน 166 คน (ร้อยละ 
24.09) เนือ่งจากผูป่้วยส่วนหน่ึงได้รบัการส่งต่อมาจาก
โรงพยาบาลอื่น และการจัดเก็บข้อมูลในอดีตท�ำให้ 
ไม่สามารถหาข้อมูลในส่วนดังกล่าวได้ ผู้ป่วยมะเร็งไต
เมื่อแยกตามสิทธิการรักษา พบผู้ป่วยสิทธิข้าราชการ 
สิทธปิระกันสุขภาพถ้วนหน้า สิทธปิระกันสังคม และ
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สิทธอิื่นๆ เป็นร้อยละ 39.77, ร้อยละ 26.27, ร้อยละ 
4.50 และร้อยละ 29.46 ตามล�ำดับ ผู้ป่วยมะเร็งไต
ส่วนใหญ่ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลรามาธิบดี 

พบเป็นผูป่้วยระยะแพร่กระจายมากทีส่ดุจ�ำนวน 169 คน 
(ร้อยละ 56.52) รายละเอียดในตารางที่ 1 (Table 1)

Table 1 Baseline demographic and clinical characteristics of kidney cancer patients diagnosed 
between 2012 and 2022 at Ramathibodi Hospital

Variables Male
Number (%)

Female
Number (%)

Total
Number (%)

p-value

All 597 (72.13) 192 (27.87) 689 (100.00)

Age diagnosis (years) 0.790

<60 261 (52.52) 103 (53.65) 364 (52.83)

60+ 236 (47.48) 89 (46.35) 325 (47.17)

Mean (SD) 57.66 (13.44) 58.65 (14.40) 57.93 (13.71) 0.394

Median (IQR) 58.61 (18.54) 59.45 (17.33) 59.02 (18.49) 0.382

Smoke <0.001

No 329 (66.20) 185 (96.35) 514 (74.60)

Yes 168 (33.80) 7 (3.65) 175 (25.40)

Diabetes mellitus 0.651

No 391 (78.67) 148 (77.08) 539 (78.23)

Yes 106 (21.33) 44 (22.92) 150 (21.77)

Histology subtype 0.748

Clear cell 319 (64.19) 118 (61.46) 437 (63.43)

Non-clear cell 62 (12.47) 24 (12.50) 86 (12.48)

Unknown 116 (23.34) 50 (26.04) 166 (24.09)

Sidedness 0.489

Right 239 (48.09) 92 (47.92) 331 (48.04)

Left 226 (45.71) 88 (45.83) 314 (45.57)

Both 6 (1.21) 5 (2.60) 11 (1.60)

Unknown 26 (5.23) 7 (3.65) 33 (4.79)

Tumor grade 0.288

Well differentiated 39 (7.85) 22 (11.46) 61 (8.85)

Moderately differentiated 172 (34.61) 68 (35.42) 240 (34.83)

Poorly differentiated 76 (15.29) 21 (10.94) 97 (14.08)

Undifferentiated 18 (3.62) 10 (5.21) 28 (4.06)

Unknown 192 (38.63) 71 (36.98) 263 (38.17)

Staging 0.494

Localized 48 (22.54) 23 (26.74) 71 (23.75)

Regional 40 (18.78) 19 (22.09) 59 (19.73)

Distant 125 (58.69) 44 (51.16) 169 (56.52)
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Variables Male
Number (%)

Female
Number (%)

Total
Number (%)

p-value

Type of payment 0.347

CSMBS 190 (38.23) 84 (43.75) 274 (39.77)

UCS 129 (25.96) 52 (27.08) 181 (26.27)

SS 25 (5.03) 6 (3.13) 31 (4.50)

Other 153 (30.78) 50 (26.04) 203 (29.46)
Footnote: Data are presented as number (n) and percentage (%), unless otherwise indicated. Mean and median 
age at diagnosis are presented with standard deviation (SD) and interquartile range (IQR), respectively. Abbreviations: 
CSMBS = Civil Servant Medical Benefit Scheme; UCS = Universal Coverage Scheme; SS = Social Security Scheme.

อัตราการรอดชีวิตวิเคราะห์โดยรวม
ผู้ป่วยมะเร็งไตหลังการวินิจฉัย 689 คน มี

ระยะเวลาติดตามทั้งสิ้น 3,431.37 person-years  
ค่าเฉล่ียของระยะเวลาตดิตาม (ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน) 
4.98 (3.50) ปี เมือ่สิน้สดุการติดตามมผีูป่้วยเสยีชวีติ 
310 คน (ร้อยละ 44.99) อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย

มะเรง็ไตท่ี 1 ปี, 2 ปี, 3 ปี, 4 ปี, 5 ปี และ 10 ปี พบเป็น
ร้อยละ 82.15, ร้อยละ 73.29, ร้อยละ 68.94, ร้อยละ 
65.23, ร้อยละ 61.16 และร้อยละ 48.98 ตามล�ำดับ 
มีค่ามัธยฐานของการรอดชีวิต (median survival)  
ที่ 9.89 ปี (ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 7.35-11.29)  
ดังรูปที่ 1 (Figure 1) 

Table 1 Continued

Figure 1 Kaplan–Meier curves kidney cancer patient’s overall survival

อตัราการรอดชวีติแยกตามเพศ กลุม่อาย ุและปัจจัย
ที่ส่งผลต่อการรอดชีวิต 

อตัราการรอดชวีติของผูป่้วย เมือ่แบ่งกลุม่อายุ
ออกเป็น 4 กลุม่ คอื น้อยกว่า 50 ปี, 50-59 ปี, 60-69 ปี 
และมากกว่า 70 ปีขึ้นไป พบอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี 
ของเพศชายต�ำ่กว่าเพศหญิงในทกุกลุม่อาย ุโดยเฉพาะ

อายุ 50-59 ปี เพศชายมีอัตราการรอดชีวิตต�่ำกว่า 
เพศหญงิอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิโดยพบเป็นร้อยละ 
60.73 และร้อยละ 78.03 ในเพศชาย และเพศหญิง
ตามล�ำดบั (p-value=0.020) รายละเอยีดแยกตามเพศ 
และกลุ่มอายุแสดงในตารางที่ 2 (Table 2)
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Table 2 Five-year overall survival rates and median overall survival (OS) times in kidney cancer 
patients stratified by age and sex

Age group 
(years)

Median OS 
(years) (95%CI)

5-Year overall survival rate (%) p-value

Male 
(95%CI)

Female 
(95%CI)

Both 
(95%CI)

18-49
*

64.04
(55.22-71.57)

74.19
(58.22-84.81)

66.32
(58.74-72.83)

0.206

50-59
*

60.73
(51.41-68.82)

78.03
(65.15-86.62)

66.33
(58.89-72.74)

0.020

60-69 7.25
(4.33-10.32)

56.13
(47.31-64.05)

59.54
(44.06-72.04)

56.98
(49.41-63.84)

0.462

70+ 6.00
(4.27-7.16)

50.93
(40.32-60.59)

57.93
(40.14-72.14)

53.14
(44.15-61.33)

0.637

Total 9.89
(7.35-11.28)

58.43
(53.86-62.70)

68.30
(61.01-74.51)

61.16
(57.33-64.76)

0.008

Footnote: Survival probabilities were estimated using the Kaplan–Meier method. 
P-values indicate comparisons between males and females within each age group using the log-rank test. 
* Median OS not reached during the follow-up period.

อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี เมื่อแบ่งเป็นกลุ่ม
อายุน้อยกว่า 60 ปี และอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป พบว่า
ผูป่้วยมะเร็งในเพศชายมอีตัราการรอดชีวติต�ำ่กว่าเพศหญิง
ทั้งสองกลุ่มอายุ กลุ่มอายุน้อยกว่า 60 ปี เพศชาย 
มีอัตราการรอดชีวิตต�่ำกว่าเพศหญิงอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p-value=0.009) และในกลุ่มอายุมากกว่า 
60 ปีขึน้ไป ผูป่้วยเพศชายมอีตัราการรอดชวีติน้อยกว่า
เพศหญงิ อย่างไม่มนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p-value=316) 
ดังรูปที่ 2 (Figure 2) 

Figure 2 Kaplan–Meier survival curves stratified by age group (<60 vs. ≥60 years) in male and 
female patients with kidney cancer
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ตารางที ่3 (Table 3) แสดงอตัราการรอดชีวิต
ที่ 5 ปี การศึกษาพบว่าอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปีพบว่า 
เพศ อายุมากกว่า 60 ปี การสูบบุหรี่ ชนิดของเซลล์ 
(histology subtype) ลักษณะการแบ่งตัว (tumor 
grade) ระยะของโรค (staging) มีอัตราการรอดชีวิต
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผู้ป่วยที่มีชนิดของ
เซลล์ (histology subtype) ชนิด non-clear cell มี
อัตราการรอดชีวิตที่ต�่ำกว่าผู้ป่วย clear cell อย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value<0.001) ทั้งนี้พบอัตรา

การรอดชีวิตท่ี 5 ปี เป็นร้อยละ 72.97 และร้อยละ 
67.98 ในผู้ป่วยที่มีการแบ่งตัวของเซลล์มะเร็งชนิด 
clear cell และ non-clear cell ตามล�ำดบั ผลการศกึษา
ยนืยนัว่าระยะของโรคเป็นปัจจัยส�ำคญัท่ีส่งผลต่ออตัรา
การรอดชีวิต ผู้ป่วยท่ีใช้สิทธิสวัสดิการข้าราชการมี
อัตราการรอดชีวิตที่ดีที่สุด อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี
ในผูป่้วยสทิธสิวสัดกิารข้าราชการ สทิธปิระกนัสขุภาพ
ถ้วนหน้า และสทิธปิระกนัสงัคม พบเป็นร้อยละ 63.49, 
ร้อยละ 60.90 และร้อยละ 40.22 ตามล�ำดับ

Table 3 Median overall survival time and 5-year survival rates stratified by clinical variables in 
patients with kidney cancer

Variables Median OS (years) 
(95%CI)

5-Year OS (%)
(95%CI)

p-value
(log rank test)

Overall 9.89 (7.35-11.23) 61.16 (57.33-64.76)  

Gender     0.008

Male 7.80 (6.40-10.47) 58.43 (53.86-62.70)  

Female * 68.30 (61.01-74.51)  

Age at diagnosis     <0.001

<60 * 66.34 (61.14-71.01)  

60+ 6.50 (4.98-7.49) 55.35 (49.62-60.70)  

Type of payment   0.102

CSMBS 10.32 (7.35-12.82) 63.49 (57.38-68.96)  

UCS 9.93 (6.24-12.67) 60.90 (53.12-67.80)  

SSS 3.41 (1.17-11.48) 40.22 (22.71-57.14)  

Other 8.16 (6.29-12.31) 61.38 (54.19-67.78)  

Smoking     0.049

No 10.81 (7.49-12.82) 62.81 (58.37-66.92)  

Yes 6.50 (4.81-9.75) 56.49 (48.71-63.55)  

Diabetes mellitus   0.398

No 9.89 (7.35-12.82) 61.77 (57.43-65.81)  

Yes 7.18 (5.33-11.47) 59.16 (50.70-66.65)  

Histologic subtypes   0.048

Clear cell * 72.97 (68.42-76.98)  

Non-clear 8.72 (6.40-11.15) 67.98 (56.81-76.83)  
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Variables Median OS (years) 
(95%CI)

5-Year OS (%)
(95%CI)

p-value
(log rank test)

Tumor grade     <0.001

Well/moderate * 84.46 (79.65-88.22)  

Poor/undifferentiated 7.94 (4.18-11.45) 56.48 (47.09-64.83)  

Staging      <0.001

Localized * 82.51 (70.43-89.99)  

Regional 8.13 (4.18-11.29) 55.94 (40-52-67.23)  

Distant 1.02 (0.74-1.28) 17.75 (12.24-24.11)  

Footnote: Median overall survival time and 5-year overall survival (OS) rates stratified by clinical variables among 
patients with kidney cancer. Survival estimates were calculated using the Kaplan–Meier method, and differences 
between groups were assessed using the log-rank test. * Indicates median OS was not reached during the follow-up 
period.

การวิเคราะห์ปัจจยัทีม่ผีลต่ออตัราการรอดชีวติด้วย 
Cox proportional hazards model

การวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเสียชีวิต 
โดยสถิติ Hazard Ratio จาก Cox proportional 
hazard ratio โดยควบคุมปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่  
เพศ อายุ การสูบบุหรี่ เบาหวาน สิทธิการรักษา  
Tumor grade ชนิดของเซลล์ (histology subtype) 
และระยะของโรค พบว่า เพศหญิงมีแนวโน้มจะเสี่ยง
ต่อการเสยีชีวติน้อยกว่าเพศชายเป็นร้อยละ 39 ผูป่้วย
ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไปมีแนวโน้มจะเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตเป็น 1.71 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยกลุ่ม
อายนุ้อยกว่า 60 ปี (ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = 0.91-3.23, 
p-value=0.098) ผูป่้วยทีม่ชีนดิของเซลล์ (histology 
subtype) แบบ non-clear cell แสดงทิศทางของ
ความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเพิ่มข้ึน 

1.61 เท่า (ความเช่ือมั่นร้อยละ 95 = 0.65-2.71, 
p-value=0.303) แม้จะไม่ถงึระดบันยัส�ำคญัทางสถติิ 
ผู้ป่วยมะเร็งในระยะ regional และระยะ distant  
จะเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเป็น 3.92 เท่า (ความเช่ือมั่น
ร้อยละ 95 = 1.50-10.24) และ 8.81 เท่า (ความเช่ือมัน่
ร้อยละ 95 = 3.55-21.82) ตามล�ำดับ เมื่อเทียบกับ 
ผูป่้วยมะเรง็ระยะ localized (p-value<0.001) ผูป่้วย
ท่ีใช้สทิธปิระกันสขุภาพถ้วนหน้า ผูป่้วยสทิธิประกันสงัคม 
มีแนวโน้มท่ีจะเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเป็น 1.50 เท่า 
(0.78-2.87) และ 3.37 เท่า (ความเช่ือมั่นร้อยละ  
95 = 0.67-16.93) เมื่อเทียบกับผู ้ป่วยที่ใช้สิทธิ
สวัสดิการข้าราชการ (p-value=0.202) นอกจากนี ้
พบว่า ผูป่้วยท่ีสูบบุหรีมี่แนวโน้มจะเสีย่งต่อการเสยีชีวติ
มากกว่าผูป่้วยท่ีไม่ได้สูบบุหรี ่เป็นร้อยละ 65 ดงัรปูท่ี 3 
(Figure 3)

Table 3 Continued
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Figure 3 Forest plot from multivariable Cox regression analysis illustrating the independent 
effect of clinical and demographic factors on overall survival in kidney cancer patients. Adjusted 
hazard ratios (aHRs) with 95% confidence intervals are presented for each factor. A HR above 
1 indicates higher risk of mortality

อภิปรายผล
การศึกษานีเ้ป็นการวเิคราะห์อตัราการรอดชวิีต

ของผูป่้วยมะเร็งไตในระยะยาว โดยมจี�ำนวนผูป่้วยทัง้หมด 
689 ราย และมรีะยะเวลาตดิตามสงูสดุ 10 ปี เมือ่สิน้สดุ
การติดตาม พบอตัราการรอดชวีติของผูป่้วยมะเร็งไตท่ี 
1 ปี, 2 ปี, 3 ปี, 4 ปี, 5 ปี และ 10 ปี พบเป็นร้อยละ 
82.15, ร้อยละ 73.29, ร้อยละ 68.94, ร้อยละ 65.23, 
ร้อยละ 61.16 และร้อยละ 48.98 ตามล�ำดบั median 
survival อยู่ที่ 9.89 ปี อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี ของ 
ผู้ป่วย RCC ของการศึกษานี้ยังคงต�่ำกว่าการศึกษา
อัตราการรอดชีวิตในประเทศในทวีปอเมริกา ยุโรป 
เอเชียบางประเทศ เช่น ประเทศสิงคโปร์ (ร้อยละ 89) 
ประเทศเกาหลี (ร้อยละ 84.7) ยุโรป (ร้อยละ 79.6) 
สหรัฐอเมริกา (ร้อยละ 78) และประเทศจีน (ร้อยละ 
65.2)10-13 โดยสาเหตุของความแตกต่างน้ี อาจเกดิขึน้ได้
จากความแตกต่างในปัจจัยด้านการเข้าถึงการรักษา 
ทั้งการผ่าตัด ยาที่ใช้ในการรักษา และระยะของโรค  
ผูป่้วยมะเร็งไตนีส่้วนหนึง่เป็นกลุม่ผูป่้วยในโรงเรยีนแพทย์
ที่ได้รับการส่งต่อผู้ป่วยมะเร็งในระยะโรคลุกลาม จาก

โรงพยาบาลตามเขตสขุภาพจากท่ัวประเทศ ท่ีมข้ีอจ�ำกัด
ในการวินิจฉัย วิธีการรักษา ท�ำให้ต้องส่งมารักษาใน
โรงพยาบาลในระดับตติยภูมิ การรักษาโรคมะเร็งไต 
มคีวามซับซ้อน โดยเฉพาะในระยะลุกลาม ซ่ึงต้องอาศยั
ทั้งการผ่าตัด และการให้ยามุ่งเป้า เนื่องจากมะเร็งไต
เป็นมะเรง็ทีไ่ม่ตอบสนองต่อยาเคมบี�ำบัด มเีพยีงการรกัษา
ด้วยยามุง่เป้า (targeted therapy) และยาภมูคิุม้กนับ�ำบัด 
(immunotherapy) กลุ่มผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อการรักษา
มาจากโรงพยาบาลอื่น ในการศึกษานี้พบผูป่้วยจ�ำนวน 
53 คน (ร้อยละ 7.69) การวเิคราะห์อตัราการรอดชีวิตท่ี 
5 ปี เมื่อแยกตามประเภทของผู้ป่วยที่มารับการรักษา
แบบปกติ และผู้ป่วยท่ีส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอื่นๆ 
พบเป็นร้อยละ 63.37 (ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 
59.41-67.06) และร้อยละ 34.41 (ความเช่ือมัน่ร้อยละ 
95 = 21.64-47.55) ตามล�ำดับ อัตราการรอดชีวิต 
มีความแตกต ่าง กันอย ่ างมีนัยส� ำคัญทางสถิติ 
(p-value<0.001) 

การศกึษาปัจจยัทีส่่งผลต่อการรอดชวีติ พบว่า
ผู้ป่วยที่อายุมากขึ้นจะมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 
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เพิ่มมากขึ้น พบว่าผู้ป่วยกลุ่มอายุ 60-69 ปี และอายุ 
70 ปีขึ้นไป จะเส่ียงต่อการเสียชีวิตเป็น 1.48 เท่า 
(ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = 1.13-1.92) และ 1.82 เท่า 
(ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = 1.38-2.40) เมือ่เทยีบกบัผูป่้วย
ที่อายุน้อยกว่า 60 ปี ตามล�ำดับ สะท้อนให้เห็นว่าอายุ
ทีเ่พ่ิมขึน้มผีลต่อผลลพัธ์การรักษา ผูป่้วยสงูอายบุางคน
มคีวามสามารถในการทนการรกัษาด้วยยารกัษามะเร็ง
ได้น้อยกว่า ภาวะโรคร่วมที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ เช่น 
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะความเสื่อมของการ
ท�ำงานหัวใจ รวมถึงการมีโอกาสเกิดผลข้างเคียงจาก
การรกัษาได้ในผูป่้วยสงูอายมุากกว่าเม่ือเทียบกบัผูป่้วย
อายุน้อย ส่งผลให้อัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยสูงอาย ุ
ต�ำ่กว่าอย่างมนัียส�ำคญั (p-value<0.001)11,14 เพศหญงิ
มีแนวโน้มที่จะมีอัตราการรอดชีวิตที่ดีกว่าเพศชาย 
(HR=0.83, ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 0.39-1.73, 
p-value=0.615) ซ่ึงอาจเป็นผลมาจากความแตกต่าง
ทางชีววิทยาระหว่างเพศที่ท�ำให้โรคไตในเพศชายมี
ความรุนแรงมากกว่า รวมถงึการตอบสนองต่อการรกัษา 
ความร่วมมอืในการเข้ารบัการดแูลรกัษา และพฤตกิรรม
ด้านสุขภาพโดยรวม15 นอกจากนี ้ผลการศกึษาปัจจยัเสีย่ง
ยงัพบว่า ผูท้ีส่บูบหุรีม่แีนวโน้มทีจ่ะมคีวามเสีย่งต่อการ
เสียชีวิตเพิ่มขึ้น 1.65 เท่า (ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 
0.85-3.20, p-value=0.318) เมือ่เทยีบกับผูท้ีไ่ม่สบูบุหรี่ 
โดยพบว่าเพศชายมีอัตราการสูบบุหรี่สูงกว่าเพศหญิง
อย่างมีนัยส�ำคัญ โดยเพศชายสูบบุหรี่คิดเป็นร้อยละ 
33.9 ในขณะทีเ่พศหญงิสบูบหุรีเ่พยีงร้อยละ 3.57 เท่านัน้ 
(p-value<0.001) ซึ่งอาจเป็นปัจจัยร่วมที่ส่งผลต่อ
อัตราการรอดชีวิตที่แตกต่างกันระหว่างเพศ16

การศกึษานีพ้บว่า ชนิดของเซลล์ (histologic 
subtype) ระดบัความรนุแรงของเนือ้งอก (tumor grade) 
และระยะของโรค (staging) เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผล
ต่ออตัราการเสยีชวีติของผูป่้วยมะเรง็ไต โดยพบว่า ผูป่้วย
ที่มีชนิดเซลล์เป็น non-clear cell RCC มีอัตราการ
รอดชีวิตต�่ำกว่าผู้ป่วยชนิด clear cell (HR=1.61, 
ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = 0.65-3.96, p-value=0.303) 
ความแตกต่างนีอ้าจเกดิจากความสามารถในการตอบสนอง

ต่อการรกัษาทีแ่ตกต่างกนั โดยเฉพาะยามุง่เป้า (targeted 
therapy) และยาภมูคิุม้กนับ�ำบดั (immunotherapy) 
ทีม่กีารศกึษาจ�ำนวนมากพบว่า ผูป่้วยชนดิ clear cell 
มักตอบสนองต่อการรักษาได้ดีกว่า ในขณะที่ชนิด 
non-clear cell มกัมคีวามดือ้ต่อยา และมลีกัษณะของ
โรคที่รุกราน และแพร่กระจายได้มากกว่า จึงส่งผลให้
อตัราการรอดชีวติของกลุม่นีต้�ำ่กว่าอย่างมนียัส�ำคญั17

ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะแพร่กระจาย distant มี
ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูงกว่าอย่างมากเมื่อเทียบ
กับระยะ localized (HR=8.81, ความเชื่อมั่นร้อยละ 
95 = 3.55-21.82, p-value 0.001) อตัราการรอดชีวติ
ท่ี 5 ปีพบเป็นร้อยละ 82.51, ร้อยละ 55.94 และร้อยละ 
17.75 ในผู้ป่วย localized, regional และ distant  
ตามล�ำดบั สอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมาว่าผู้ป่วยท่ี
มกีารแพร่กระจายของโรคไปยงัอวยัวะอืน่ๆ เป็นปัจจยั
ที่ส�ำคัญท่ีสุดในการพยากรณ์โรค18,19 ผู้ป่วยที่ยังไม่มี
การแพร่กระจายตัวของโรคมะเร็งไปยังอวัยวะอื่น 
สามารถรักษาด้วยการผ่าตัดเพ่ือก�ำจัดก้อนมะเร็งได้
เกอืบทัง้หมด ท�ำให้มโีอกาสหายสงูกว่า ในขณะทีผู่ป่้วย
ในกลุม่มะเรง็ระยะแพร่กระจายมกัต้องได้รบัการรกัษา
ด้วย systemic treatment เช่น ยามุ่งเป้า (targeted 
therapy) และยาภมูคิุม้กนับ�ำบดั (immunotherapy) 
ซ่ึงยงัมข้ีอจ�ำกัดในบางระบบสขุภาพ ระยะของโรคจึงเป็น
ปัจจยัพยากรณ์ทีส่�ำคญัทีค่วรได้รบัการพจิารณาร่วมกบั
ปัจจัยอื่นในการวางแผนการรักษา และการติดตาม 
ผูป่้วยในระยะยาว การตรวจพบโรคตัง้แต่ระยะเริม่ต้น 
การวนิจิฉยัทีร่วดเรว็ และการเข้าถงึการรกัษาทีเ่หมาะสม
โดยเรว็ อาจช่วยเพิม่อตัราการรอดชวีติ และคณุภาพชวีติ
ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ20

การศึกษาในครั้งนี้พบว่า ผู้ป่วยท่ีอยู่ภายใต้
สทิธหิลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า (UCS) และประกนัสงัคม 
(SSS) มีแนวโน้มต่อการเสียชีวิตเพิ่มข้ึน 1.50 เท่า 
(ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 = 0.78-2.87) และ 3.37 เท่า 
(ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = 0.67-16.93) ตามล�ำดับ  
เมื่อเทียบกับผู้ป่วยภายใต้สิทธิข้าราชการ (CSMBS)  
แม ้ผลจะไม ่แตกต ่างอย ่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
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(p-value=0.202) แต่อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่ใช้
สทิธิประกนัสขุภาพถ้วนหน้า (UCS) และประกนัสงัคม 
(SSS) มแีนวโน้มสงูกว่ากลุม่ข้าราชการ (CSMBS) อย่าง
ชัดเจน ซึ่งอาจสะท้อนถึงความเหลื่อมล�้ำในการเข้าถึง
ยากลุ่มยามุ่งเป้า (targeted therapy) และภูมิคุ้มกัน
บ�ำบัด (immunotherapy) ที่ยังมีข้อจ�ำกัดในการ 
เบิกจ่ายในระบบสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า และ
สิทธิประกันสังคมของประเทศไทย ข้อจ�ำกัดดังกล่าว
ควรได้รับการแก้ไขเพื่อสนับสนุนความเท่าเทียมใน 
การรกัษา21 นอกจากนี ้เมือ่เปรยีบเทยีบกบัยโุรป และ
สหรฐัอเมรกิา ประเทศไทยยงัมข้ีอจ�ำกดัด้านจ�ำนวนยา
ที่ได้รับอนุมัติ และระบบเบิกจ่าย ส่งผลต่อการเข้าถึง
การรักษาใหม่ โดยเฉพาะกลุ่มยามุ่งเป้า (targeted 
therapy) ภูมิคุ้มกันบ�ำบัด (immunotherapy) และ
สูตรยาร่วม (combination regimens) ซ่ึงเป็นการ
รักษาอันดับแรก (first-line therapy) ตามแนวทาง
ของประเทศพัฒนาแล้ว22-24 และได้รับการแนะน�ำ 
ในแนวทางสากล เพื่อให้ผู ้ป่วยได้รับการรักษาที่มี
ประสิทธิภาพสูงสุด เพิ่มโอกาสรอดชีวิต และคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยให้ใกล้เคียงกับมาตรฐานของประเทศ 
ที่พัฒนาแล้ว25

จุดเด่นของการศึกษาคือ มีขนาดตัวอย่าง
ขนาดใหญ่ (689 คน) และมีการติดตามในระยะยาว 
10 ปี ท�ำให้ได้ข้อมูลสะท้อนแนวโน้มของผลลัพธ์ใน
ระยะยาวได้ชดัเจน สามารถน�ำผลการศกึษาไปประกอบ
การพจิารณาทบทวนสทิธปิระโยชน์ด้านยารักษามะเร็ง
ในระบบหลักประกันสุขภาพ เพื่อเพิ่มโอกาสเข้าถึง 
ยารักษาทีม่ปีระสิทธภิาพ โดยเฉพาะในกลุม่ผูป่้วยทีใ่ช้
สิทธิประกันสุขภาพ และประกันสังคม อย่างไรก็ตาม 
เน่ืองจากเป็นการศกึษาแบบย้อนหลงั (retrospective 
study) จงึมข้ีอจ�ำกดัของการศกึษาด้านความไม่สมบรูณ์
ของข้อมูล โดยเฉพาะข้อมูลทางคลินิก และข้อมูลทาง
พยาธิ เช่น ชนิดของเซลล์ ความรุนแรงของเนื้องอก 
ระยะของโรค เนื่องจากข้อมูลดังกล่าวไม่ได้ถูกบันทึก
อย่างครบถ้วนในระบบเวชระเบียน ส่งผลให้ไม่สามารถ
สืบค้นได้ครบถ้วนจากข้อมูลย้อนหลัง อาจส่งผลต่อ

ความแม่นย�ำของการจ�ำแนกกลุม่ผูป่้วย และการตคีวาม
ผลการวิเคราะห์ ควรมีการศึกษาในรูปแบบของการ
ตดิตามไปข้างหน้า (prospective study) เพ่ือรวบรวม
ข้อมลูได้อย่างครบถ้วน และลดความเอนเอยีงของข้อมลู 

สรุปผล
การศึกษานีเ้ป็นการวเิคราะห์อตัราการรอดชวิีต

ของผู้ป่วยมะเร็งไตในระยะยาว โดยมีจ�ำนวนผู้ป่วย
ทั้งหมด 689 ราย และมีระยะเวลาติดตามสูงสุด 10 ปี 
พบว่าอัตราการรอดชีวิตโดยรวมที่ 5 ปีอยู่ที่ร้อยละ 
61.16 ซ่ึงยงัคงต�ำ่กว่าค่าเฉลีย่จากประเทศพฒันาแล้ว 
การวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อการรอดชีวิต พบว่า
ปัจจัยด้านอายุ เพศ การสูบบุหรี่ ชนิดของเซลล์มะเร็ง 
ระดับการแบ่งตวัของเซลล์มะเรง็ (tumor grade) และ
ระยะของโรค โดยเฉพาะผูป่้วยสงูอาย ุผูท้ีม่เีซลล์มะเรง็
ชนิด non-clear cell RCC และผู้ป่วยในระยะแพร่
กระจาย มคีวามเสีย่งต่อการเสยีชีวติสงู นอกจากนี ้ยงัพบ
ความเหลือ่มล�ำ้ในระบบหลกัประกนัสขุภาพ ผูป่้วยทีอ่ยู่
ภายใต้สทิธ ิUCS และ SSS มแีนวโน้มการรอดชวิีตต�ำ่กว่า
ผู้ที่อยู่ภายใต้สิทธิ CSMBS แม้ผลจะไม่แตกต่างอย่าง
มนียัส�ำคญั แต่สะท้อนข้อจ�ำกดัในการเข้าถึงการรกัษา 
โดยเฉพาะยา targeted therapy และ immunotherapy 
ซึง่ยงัมีข้อจ�ำกดัด้านการเบกิจ่ายภายใต้ระบบหลกัประกนั
สขุภาพในประเทศไทย การศกึษาในคร้ังต่อไป ควรศึกษา
เชงิลกึทางคลนิกิแบบไปข้างหน้า (prospective cohort 
study) เพือ่ประเมนิพฤตกิรรมการรักษา เช่น อปุสรรค 
และการเข้าถึงยาในผูป่้วยแต่ละสทิธกิารรกัษา การรบัยา
ต่อเนือ่งของผูป่้วยสงูอาย ุความครบถ้วนของการได้ยา 
และการปฏิบัติตามแผนการใช้ยาของแพทย์ หรือ 
ผลกระทบของผูส้งูอายท่ีุมีโรคร่วม เช่น CKD เบาหวาน 
รวมถึงการประเมินคุณภาพชีวิตผู ้ป่วย และผู้ดูแล 
นอกจากนี้ การศึกษาด้านการเข้าถึงการรักษา และ
ปัจจัยเชิงระบบสุขภาพโดยสหสาขาวิชาชีพ และแบบ
สหสถาบนั เพือ่ให้ครอบคลมุการเข้าถงึยาในแต่ละสทิธิ
การรักษา (UCS, SSS, CSMBS) โดยเฉพาะปัจจัยท่ี
เป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึงยา ตลอดจนการวิเคราะห์
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ต้นทุน-ประสิทธิผลเพื่อใช้สนับสนุนการผลักดันเข้าสู่
ยาบญัชียาหลกัแห่งชาต ิอนัจะช่วยเพิม่โอกาสรอดชวีติ
และคณุภาพชวิีตของผูป่้วยโรคมะเร็งไตในประเทศไทย 
ในระยะยาว

กิตติกรรมประกาศ 
คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณศูนย์มะเร็ง กลุ่ม

ศนูย์เพ่ือความเป็นเลิศ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธบิด ีทีใ่ห้การสนับสนนุทนุในการน�ำเสนองานวจิยั 
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บทคัดย่อ
โรคมะเรง็เต้านมมอีบุติัการณ์ของโรคเพิม่ข้ึนอย่างต่อเนือ่ง ซ่ึงแนวทางการรกัษาหลักคอื การผ่าตดัเต้านม 

การจดัการความปวดเฉยีบพลนัหลงัผ่าตัดอย่างมปีระสทิธภิาพส่งผลกระทบต่อคณุภาพชีวติของผูป่้วย การศกึษานี้ 
มวัีตถปุระสงค์เพ่ือประเมินประสิทธภิาพของการจัดการความปวดหลงัการผ่าตดัเต้านมท่ีโรงพยาบาลศรนีครนิทร์ 
การศกึษาน้ีเป็นการศกึษาเชงิพรรณนาแบบย้อนหลงั ทีไ่ด้รวบรวมข้อมลูของผูป่้วยซึง่รบัการผ่าตดัเต้านมระหว่าง
วันที่ 1 มกราคม 2563 ถึง 31 ธันวาคม 2565 โดยมีเกณฑ์คัดเลือกผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 18 ปี มี American 
Society of Anesthesiologists (ASA) 1-3 ทีม่าเข้ารบัการผ่าตดัใหญ่ของเต้านมเข้าร่วมศึกษา และเกณฑ์คดัออก 
ได้แก่ ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดเต้านมสองข้าง ผ่าตัดสร้างเต้านมใหม่ หรือผู้ที่มีข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์ การศึกษานี ้
เกบ็ข้อมลูพืน้ฐานของผูป่้วย ประเภทของการผ่าตัด เทคนคิการระงับความรูส้กึ และการจดัการความปวดเฉยีบพลนั 
ระดบัความปวดหลงัผ่าตัด ปริมาณการใช้ยาโอปิออยด์ และภาวะแทรกซ้อนทีเ่ก่ียวข้องกบัยาโอปิออยด์มาวเิคราะห์ 
ผลการศึกษาพบว่ามีผู้ป่วย 302 คนจาก 523 คนที่เข้าเกณฑ์การศึกษา โดยผู้ป่วยทั้งหมดเป็นเพศหญิง ประเภท
การผ่าตัดที่พบมากที่สุด ร้อยละ 53.6 คือ การผ่าตัดเต้านม และต่อมน�้ำเหลืองที่รักแร้ออกบางส่วน (modified 
radical mastectomy) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วไป (general anesthesia; GA)  
เพยีงอย่างเดยีวร้อยละ 85.4 ด้านความปวดหลังผ่าตัดพบว่าทีห้่องพกัฟ้ืนหลังการระงบัความรูส้กึ (post anesthetic 
care unit; PACU) ผู้ป่วยร้อยละ 51.9 ไม่มีอาการปวด หรือปวดระดับเล็กน้อย โดยพบว่าการได้รับ GA ร่วมกับ
การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน (regional anesthesia; RA) สามารถลดจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีความปวดระดับรุนแรง
ใน PACU ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ โดยพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ GA เพียงอย่างเดียวมีความปวดระดับรุนแรงร้อยละ 46.9 
ในขณะทีผู่ป่้วยทีไ่ด้รบั GA ร่วมกบัเทคนคิ RA มคีวามปวดระดบัรนุแรงลดลงเหลอืร้อยละ 31.8 (p-value=0.036) 
จากการศึกษานี้ได้ข้อสรุปว่าในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ ผู้ป่วยมากกว่าครึ่งหนึ่งที่มารับการผ่าตัดใหญ่ของเต้านม
ได้รับการระงับปวดหลังผ่าตัดที่มีประสิทธิภาพ และการได้รับเทคนิค RA ร่วมกับ GA เพิ่มประสิทธิภาพในการ
ระงับปวดเฉียบพลันหลังผ่าตัดได้

ค�ำส�ำคัญ: การผ่าตัดใหญ่ของเต้านม; มะเร็งเต้านม; การจัดการความปวดเฉียบพลัน; ความปวดหลังผ่าตัด
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Technique and efficacy of pain control after major breast surgery
in Srinagarind Hospital
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Sasiwan Poorakorn, Pantipha Talsoi, Bussaba Uma

Department of Anesthesiology, Faculty of Medicine, Khon Kaen University

Abstract
The incidence of breast cancer has increased over the years, and breast surgery remains 

the mainstay treatment. Effective acute postoperative pain management has a significant impact 
on the quality of life. This study aims to evaluate efficacy of pain control management after 
major breast surgery in Srinagarind hospital. This retrospective descriptive study was approved 
by the institutional ethics committee; we extracted data from patients who underwent major 
breast surgery between January 1, 2020, and December 31, 2022. Patients aged over 18 years 
and ASA physical status of I-III were included. Patients who underwent bilateral breast surgery, 
breast reconstruction, and incomplete anesthetic records were excluded. Patient demographic 
data, type of surgeries, anesthetic techniques, postoperative pain scores, cumulative opioid 
requirements, and opioid-related complications were collected in the study. From this study, 
302 out of the 523 patients met the inclusion criteria. All the patients were female, with 53.6% 
undergoing modified radical mastectomy and 85.4% receiving general anesthesia (GA) alone for 
surgery. None to mild pain at the Post-Anesthesia Care Unit (PACU) was reported by 51.9% of 
patients. Combining GA with any regional anesthesia (RA) technique significantly reduces the 
incidence of severe pain in the PACU. More than 46% of patients who had GA alone reported 
severe pain, but only 31.8% who had both GA and RA together (p-value=0.036). From this study, 
over half of the patients undergoing major breast surgery in our hospital experience adequate 
pain control. The combination of RA with the GA technique improves the acute postoperative 
pain relief.

Keywords: major breast surgery; breast cancer; pain control; post operative pain
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บทน�ำ
อุบตักิารณ์ของโรคมะเรง็เต้านมเพิม่ขึน้อย่าง

ต่อเนื่องในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา และยังมีแนวโน้มที่
จะเพิม่ขึน้ในอนาคต1,2 เน่ืองจากการผ่าตัดเป็นแนวทาง
การรักษาหลักทั้งส�ำหรับมะเร็งเต้านมในระยะเริ่มต้น
และลุกลาม3,4 ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด
ความปวดเรื้อรัง (chronic pain) หลังการผ่าตัด 
เนือ่งจากมปัีจจยัเสีย่งต่อการเกิดภาวะน้ีหลายประการ 
เช่น เพศหญงิ มคีวามวติกกงัวลก่อนการผ่าตดั เป็นต้น 
รวมถึงการได้รับการจัดการความปวดเฉียบพลันหลัง
ผ่าตัดที่ไม่เพียงพอจะเป็นปัจจัยส่งเสริมเพิ่มโอกาส 
การเกดิความปวดเรือ้รงัได้5,6 ดังน้ัน การระงับปวดหลัง
ผ่าตัดอย่างมีประสิทธิภาพจึงมีความส�ำคัญ ช่วยเพิ่ม
คุณภาพชีวิต ส่งเสริมการฟื้นตัว เพิ่มความพึงพอใจ  
อีกทั้งช่วยลดโอกาสการเกิดความปวดเรื้อรัง ซึ่งส่งผล
ต่อคณุภาพชวีติของผูป่้วยในระยะยาวได้7 จากการศกึษา
ก่อนหน้านี้พบว่าร้อยละ 57.7 ของผู้ป่วยที่มารับการ
ผ่าตัดเต้านมมีความปวดอยู่ในระดับรุนแรง8

ปัจจุบันนิยมใช้วิธีจัดการความปวดด้วย 
หลักการระงับปวดแบบผสมผสาน (multimodal 
analgesia, MMA) ซึง่รวมถงึยาระงบัปวดพืน้ฐาน เช่น 
พาราเซตามอล ยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ 
(nonsteroidal anti-inflammatory drugs; NSAIDs) 
การระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วน (regional anesthesia; RA) 
การฉดียาชาเฉพาะที ่(local analgesic infiltration; LIA) 
และร่วมกับการให้ยาโอปิออยด์ (opioid) ลดปวดเมื่อ
จ�ำเป็น9,10 ซึง่แนวทางการจดัการความปวดเฉยีบพลนันัน้
มคีวามแตกต่างกนัไปตามบรบิทของแต่ละโรงพยาบาล
	 การศกึษานีมี้วตัถปุระสงค์เพือ่ประเมนิระดับ
ความปวดหลังการผ่าตดัใหญ่ของเต้านม (major breast 
surgery) ระดบัความปวดในแต่ละประเภทของการผ่าตดั 
และประสิทธิภาพในการจัดการความปวดเฉียบพลัน
ของแต่ละเทคนิคในโรงพยาบาลศรีนครินทร์

วิธีการศึกษา
การศึกษานี้เป็นเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง 

ผ่านการรับรองจากศูนย์จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
(HE661259) ได้รวบรวมข้อมลูจากฐานข้อมลูของโรงพยาบาล 
ผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดเต้านมระหว่างวันที่ 1 มกราคม 
2563 ถึง 31 ธันวาคม 2565 โดยมีเกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ 
ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 18 ปี มี American Society 
of Anesthesiologists (ASA) physical status 1-3 
และมารับการผ่าตัดใหญ่ของเต้านม ได้แก่ การผ่าตัด
เต้านม (simple mastectomy) การผ่าตดัเต้านม และ
ผ่าตดัต่อมน�ำ้เหลอืงเซนตเินล (simple mastectomy 
with sentinel lymph node biopsy) และการผ่าตดั
เต้านม และต่อมน�้ำเหลืองท่ีรักแร้ออกบางส่วน 
(modified radical mastectomy; MRM) และมี
เกณฑ์คัดออก ได้แก่ ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดเต้านม
สองข้าง การผ่าตัดสร้างเต้านมใหม่ และรายที่มีข้อมูล
ที่ต้องการศึกษาไม่ครบถ้วน

การศึกษานี้ได้ท�ำการรวบรวมข้อมูลเพื่อ
ท�ำการวเิคราะห์หลายด้าน ได้แก่ 1) ข้อมลูพืน้ฐานของ
ผูป่้วย ประกอบด้วย อาย ุเพศ น�ำ้หนกั ส่วนสงู และค่า
ดัชนีมวลกาย (BMI) 2) ข้อมูลการผ่าตัด ประกอบด้วย 
ประเภทของการผ่าตดัเต้านม ระยะเวลาการผ่าตดั และ
ปริมาณเลือดที่สูญเสียระหว่างผ่าตัด 3) ข้อมูลเทคนิค
การระงบัความรูส้กึ ได้แก่ การระงบัความรูส้กึแบบท่ัวไป 
(general anesthesia; GA) เพียงอย่างเดียว การ GA 
ร่วมกับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน (regional 
anesthesia; RA) ซึ่งแบ่งเป็นเทคนิค paravertebral 
block (PVB) เทคนิค erector spinae plane block 
(ESPB) และเทคนิค pectoral plane block (PEC) 
4) ข้อมูลระดับความปวดหลังผ่าตัด ที่ห้องพักฟื้น 
(post-anesthesia care unit; PACU) วันที่ 1 และ 2 
หลงัการผ่าตัด และ 5) ปรมิาณการใช้ยาโอปิออยด์หลงั
ผ่าตัด และผลข้างเคียง ได้แก่ อาการคลื่นไส้อาเจียน 
(post-operative nausea and vomiting; PONV) 
ระดับความง่วงซึม (sedation score) และภาวะกด
การหายใจ (respiratory depression) โดยการศกึษานี ้
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มวีตัถปุระสงค์หลกั คอื ระดับความปวดเฉยีบพลนัหลงั
ผ่าตัดที ่PACU และวตัถปุระสงค์รอง คอื ระดบัความปวด
ในแต่ละประเภทของการผ่าตัดเต้านม และระดับ 
ความปวดของแต่ละเทคนิคของการระงับความรู้สึก 
ที่ผู้ป่วยได้รับ 

เครือ่งมอืทีใ่ช้ประเมนิความปวดในการศกึษานี ้
เป็นแบบให้ผู้ป่วยรายงานความปวดด้วยตนเอง (self-
report) โดยใช้ numeric rating scale (NRS) pain score 
ซ่ึงมีค่าตัง้แต่ 0 (ไม่มคีวามปวด) ถงึ 10 (ปวดมากทีส่ดุ) 
จากนัน้ผูว้จัิยจะแบ่งระดบัความปวดเพือ่การรายงานผล
เป็น 4 ระดับ ได้แก่ ไม่มีความปวด (NRS = 0), ปวด
เล็กน้อย (NRS = 1-3), ปวดปานกลาง (NRS = 4-6) 
และปวดรุนแรง (NRS = 7-10) คะแนนความปวดจะ
ถกูประเมนิที ่PACU ขณะรบัผูป่้วยครัง้แรก ก่อนส่งกลบั
หอผู้ป่วย รวมถึงในวันที่ 1 และวันที่ 2 หลังผ่าตัด 
ส�ำหรบัข้อมลูด้านภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ การประเมนิ 
อาการคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัด (post-operative 
nausea and vomiting; PONV) มี 4 ระดับคือ  
0 = ไม่มีอาการ, 1 = มีอาการเล็กน้อย, 2 = มีอาการ 
และต้องการยารักษา และ 3 = มีอาการได้รับยารักษา 
1 ครัง้แล้วอาการไม่ดขีึน้ การประเมนิระดบัความง่วงซมึ 
(sedation score) มี 4 ระดับ คือ 0 = ตื่นรู้สึกตัวดี, 
1 = ง่วงเล็กน้อยแต่ปลุกตื่นง่าย, 2 = ง่วงซึมมากแต่
ยังสามารถปลุกตื่นง่าย และ 3 = หลับตลอดเวลา  
ปลุกไม่ตื่น หรือตื่นยาก โดยหากคะแนนมากกว่า 2 
ถือว่าเป็นภาวะง่วงซึมมากเกินไป (oversedation) 
และการประเมินภาวะกดการหายใจ (respiratory 
depression) จะให้การวินิจฉัยเมื่อมีอัตราการหายใจ
ต�่ำกว่า 10 ครั้งต่อนาที 

การรายงานผลส�ำหรับข ้อมูลเชิงกลุ ่ม 
(categorical data) น�ำเสนอด้วยจ�ำนวน และร้อยละ 
ข้อมลูต่อเนือ่ง (continuous data) น�ำเสนอด้วยค่าเฉลีย่ 
(mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation; SD) หรือค่ามัธยฐาน (median) และช่วง

ระหว่างควอไทล์ (interquartile range; IQR) ขึน้อยูก่บั
การกระจายตวัของข้อมลู ใช้การทดสอบ Kruskal-Wallis 
และ Generalized Estimating Equations (GEE) 
เพื่อเปรียบเทียบระดับความปวดระหว่างกลุ่มที่แบ่ง
ตามประเภทของการผ่าตัดเต้านม และเทคนิคการ
ระงับความรู้สึก และการจัดการความปวดเฉียบพลัน
และในการศึกษานี้ใช้โปรแกรม STATA เวอร์ช่ัน 18  
ในการวิเคราะห์ข้อมูล โดยก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติ
ที่ p-value<0.05

ผลการศึกษา
ในระยะเวลาศึกษามีผู้ป่วยจ�ำนวน 523 ราย 

ทีม่าเข้ารบัการผ่าตัดเต้านมในโรงพยาบาลศรนีครนิทร์ 
โดยมจี�ำนวน 302 ราย เข้าเกณฑ์การคดัเลอืกเพ่ือร่วม
ในการศึกษา ข้อมูลพื้นฐานประชากรในการศึกษานี้ 
พบว่าทั้งหมดเป็นเพศหญิง (ร้อยละ 100) มีอายุเฉลี่ย 
57.6 ปี น�ำ้หนกัเฉลีย่ 59.2 กิโลกรมั และค่าดัชนมีวลกาย 
(BMI) เฉลีย่ 24.4 กก./ม.² ผูป่้วย ASA class II ร้อยละ 
63.6 เป็นการผ่าตัดเต้านม และต่อมน�้ำเหลืองที่รักแร้
ออกบางส่วน (modified radical mastectomy; 
MRM) ร้อยละ 53.6 การผ่าตัดเต้านม และผ่าตัดต่อม
น�้ำเหลืองเซนติเนล (simple mastectomy with 
sentinel lymph node biopsy) ร้อยละ 38.1 และ
การผ่าตดัเต้านม (simple mastectomy) ร้อยละ 8.3 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับเทคนิคการระงับความรู้สึก และ
การจดัการความปวดเฉยีบพลนัด้วยวธิ ีGA เพยีงอย่างเดยีว 
(ร้อยละ 85.4) โดยมีเพียงร้อยละ 14.6 ได้รับเทคนิค 
GA ร่วมกับ RA ซึ่งแบ่งเป็นเทคนิค paravertebral 
block (PVB) ร้อยละ 8.0 เทคนิค erector spinae 
plane block (ESPB) ร้อยละ 5.3 และเทคนิค 
pectoral plane block (PEC) ร้อยละ 1.3 ใช้เวลา
ในการผ่าตดัเฉลีย่ 120.1 นาที และปรมิาณเลอืดท่ีสญูเสยี
ระหว่างผ่าตัดเฉลี่ย 62.8 มิลลิลิตร ดังตารางท่ี 1 
(Table 1)
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Table 1 Demographic data, surgical data and anesthetic techniques 

Variables n = 302

Age (years) 57.6 ± 10.8

Gender: Male/Female 0 (0)/302 (100)

Weight (kg) 59.2 ± 10.2

BMI (kg/m2) 24.4 ± 3.9

ASA status: I/II/III 93 (30.8)/192 (63.6)/17 (5.6)

Type of surgery

Simple mastectomy 25 (8.3)

Simple mastectomy with sentinel lymph node biopsy 115 (38.1)

Modified radical mastectomy 162 (53.6)

Type of anesthesia

GA 258 (85.4)

GA combined with RA 44 (14.6)

Paravertebral block 24 (8.0)

Pectoral plane block 4 (1.3)

Erector spinae plane block 16 (5.3)

Surgical time (minutes) 120.1 ± 39.4

Surgical blood loss (milliliters) 62.8 ± 75.7

ASA, American Society of Anesthesiologists; GA, general anesthesia; RA, regional anesthesia.
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Figure 1 Consort diagram
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ด้านความปวดหลังผ่าตัดแรกรับที่ PACU  
พบว่าผูป่้วยร้อยละ 52.0 ไม่มอีาการปวด หรือปวดเล็กน้อย 
ผูป่้วยร้อยละ 19.5 มรีะดบัความปวดปานกลาง และผูป่้วย
ร้อยละ 28.5 มีระดับความปวดรุนแรง อย่างไรก็ตาม
หลังได้รับการจัดการความปวดที่ PACU แล้ว ผู้ป่วย
ร้อยละ 71.9 ไม่มีอาการปวด หรือปวดเล็กน้อยก่อน

ส่งกลับหอผู ้ป่วย ดังตารางท่ี 2 (Table 2) เมื่อ 
เปรยีบเทยีบความปวดหลงัผ่าตัดเต้านมทัง้ 3 ชนดิ จาก
การศกึษานีไ้ม่พบความแตกต่างอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิ
ทั้งความปวดที่ PACU และที่หอผู้ป่วย ดังตารางที่ 3 
(Table 3)

Table 2 Pain intensity on arrival at PACU and before discharge 

Periods Pain intensity (level)

None to mild pain Moderate pain Severe pain

On arrival (%) 157 (52.0) 59 (19.5) 86 (28.5)

Before discharge (%) 217 (71.9) 74 (24.5) 11 (3.6)

None to mild pain (pain score 0-3), moderate pain (pain score 4-6) and severe pain (pain score 7-10).

Table 3 Postoperative pain intensity and pain score varies on the surgical procedures

Variables Simple
mastectomy

(n = 25)

Simple mastectomy with 
sentinel node biopsy

(n = 115)

Modified radical 
mastectomy

(n = 162)

p-value

Pain intensity level at PACU (%) 0.291

   None to mild 3 (12.0) 24 (20.9) 43 (26.5)

   Moderate 12 (48.0) 37 (32.2) 48 (29.6)

   Severe 10 (40.0) 54 (46.9) 71 (43.9)

Postoperative pain score at ward day 1 (%) 0.290

   None to mild 13 (52.0) 47 (41.0) 73 (45.1)

   Moderate 7 (28.0) 53 (46.0) 58 (35.8)

   Severe 5 (20.0) 15 (13.0) 31 (19.1)

Postoperative pain score at ward day 2 (%) 0.105

   None to mild 19 (76.0) 84 (73.0) 113 (69.7)

   Moderate 3 (12.0) 29 (25.2) 44 (27.2)

   Severe 3 (12.0) 2 (1.8) 5 (3.1)

None to mild pain (pain score 0-3), moderate pain (pain score 4-6) and severe pain (pain score 7-10).
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เมื่อเปรียบเทียบความปวดหลังผ่าตัดเต้านม
ระหว่างเทคนิคการระงบัความรู้สกึ และการระงบัปวด
ที่ผู้ป่วยได้รับ พบว่าที่ PACU ผู้ป่วยที่ได้รับเทคนิค GA 
ร่วมกับ RA ทุกเทคนิค มีระดับความปวดรุนแรง  
มจี�ำนวนลดลงเมือ่เทยีบกบัการใช้ GA เพยีงอย่างเดียว
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ (p-value=0.036) โดยพบ
จ�ำนวนผู้ป่วยทีม่รีะดบัความปวดรนุแรงร้อยละ 0, 29.2, 
43.7 และ 46.9 ในกลุ่ม PEC, PVB, ESPB และ GA 
เพยีงอย่างเดยีว ตามล�ำดบั อย่างไรกต็าม ระดบัความปวด

ที่หอผู้ป่วยในแต่ละกลุ่มนั้น ไม่มีความแตกต่างกัน 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 4 (Table 4) 

ส�ำหรับปริมาณการใช้โอปิออยด์แก้ปวดใน
แต่ละกลุ่มพบว่ากลุ่มที่ได้รับเทคนิค GA ร่วมกับ RA มี
แนวโน้มใช้มอร์ฟีนในปริมาณที่น้อยกว่ากลุ่มได้รับ
เทคนิค GA เพียงอย่างเดียว แต่อย่างไรก็ตาม ไม่พบ
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ท้ังในช่วง
ระหว่างผ่าตดั และ 48 ช่ัวโมงหลังผ่าตดั ดงัตารางท่ี 5 
(Table 5)

Table 4 Postoperative pain intensity and pain score varies on the anesthetic techniques

Variables GA 
(n = 258)

GA + PEC 
(n = 4)

GA + PVB
(n = 24)

GA + ESPB
(n = 16)

p-value

Pian intensity level at PACU (%) 0.036

   Mild 60 (23.3) 3 (75.0) 6 (25.0) 1 (6.3)

   Moderate 77 (29.8) 1 (25.0) 11 (45.8) 8 (50.0)

   Severe 121 (46.9) 0 (0) 7 (29.2) 7 (43.7)

Postoperative pain score at ward day 1 (%) 0.447

   None to mild 110 (42.6) 2 (50.0) 12 (50.0) 9 (56.3)

   Moderate 99 (38.4) 2 (50.0) 11 (45.8) 6 (37.5)

   Severe 49 (19.0) 0 (0) 1 (4.2) 1 (6.2)

Postoperative pain score at ward day 2 (%) 0.844

   None to mild 180 (69.8) 3 (75.0) 20 (83.3) 13 (81.3)

   Moderate 68 (26.3) 1 (25.0) 4 (16.7) 3 (18.7)

   Severe 10 (3.9) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

None to mild pain (pain score 0-3), moderate pain (pain score 4-6) and severe pain (pain score 7-10). GA, general 
anesthesia; PVB, paravertebral block; PECs, pectoral plane block; ESPB, erector spinae plane block.

Table 5 Postoperative total morphine consumption in 48 hours varies on the anesthetic techniques

Variables GA
(n = 258)

GA + PVB
(n = 44)

GA + PEC
(n = 24)

GA + ESPB
(n = 4)

Morphine (mg), mean±SD 5.4 ± 8.3 2.2 ± 5.1 2.3 ± 2.9 0.5 ± 1.2

Mean difference (95%CI) references -3.2 (-6.5, 0.1) -3.1 (-10.9, 4.6) -4.9 (-8.9, -0.9)

p-value - 0.057 0.426 0.015

GA, general anesthesia; PVB, paravertebral block; PECs, pectoral plane block; ESPB, erector spinae plane block. 
No statistically significant between group analyze by generalized linear models (GLMs).
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ยาระงับปวดพืน้ฐานทีใ่ช้มากทีส่ดุในช่วงผ่าตดั 
และหลงัผ่าตดัคอื พาราเซตามอล รองลงมาคือ NSAIDs 
ดังตารางที่ 6 (Table 6) โดยโอปิออยด์เป็นยาหลัก 
ในการระงบัปวดระหว่างการผ่าตัดส�ำหรบัผูป่้วยทกุคน 
ในการศกึษานีพ้บภาวะแทรกซ้อนในผูป่้วยจ�ำนวน 5 ราย 
โดยเป็นภาวะแทรกซ้อนรุนแรง คือ ภาวะกดการหายใจ 
1 ราย ในผู้ป่วยที่ได้รับเทคนิค GA เพียงอย่างเดียว 

ส่วนภาวะแทรกซ้อนที่ไม่รุนแรง ได้แก่ ภาวะง่วงซึม
เลก็น้อยแต่ปลกุง่ายพบ 1 รายในผู้ป่วยทีไ่ด้รบัเทคนคิ GA 
ร่วมกับ PVB อาการคลื่นไส้เล็กน้อยพบ 2 รายในกลุ่ม
ได้รบัเทคนคิ GA เพยีงอย่างเดยีว และกลุม่ทีไ่ด้รบั GA 
ร่วมกับ ESPB ส่วนอาการคลื่นไส้อาเจียนที่ต้องได้ยา
รักษาพบ 1 รายในกลุ่มได้รับเทคนิค GA ร่วมกับ PVB

Table 6 Perioperative analgesic drug use

Periods Number (%) 

Intraoperative analgesic drugs (before incision)

Paracetamol 141 (46.7)

NSAIDs 1 (0.3)

Gabapentin/pregabalin 1 (0.3)

Intraoperative analgesic drugs (during operation)

Paracetamol 71 (23.5)

NSAIDs 111 (36.8)

Opioids 302 (100)

Postoperative analgesic drug

Paracetamol 166 (55.0)

NSAIDs 115 (38.1)

Gabapentin or pregabalin 0 (0)

NSIADs, nonsteroidal anti-inflammatory drugs.

อภิปรายผล
	 การศกึษานีมี้วตัถปุระสงค์เพือ่ประเมนิระดับ
ความปวดหลังการผ่าตัดใหญ่ของเต้านม (major 
breast surgery) ระดับความปวดในแต่ประเภทของ
การผ่าตัด และประสิทธิภาพของแต่ละเทคนิคในการ
จดัการความปวดเฉยีบพลันในโรงพยาบาลศรนีครนิทร์ 
จากผลการศึกษา มากกว่าครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยท่ีมารับ
การผ่าตัดใหญ่ของเต้านม (major breast surgery) 
ไม่มีอาการปวด หรือมีอาการปวดเล็กน้อยที่ PACU 
เมือ่ใช้เทคนคิการระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วนร่วมกบั GA 
ช่วยลดจ�ำนวนผูป่้วยทีม่รีะดบัความปวดรนุแรงได้อย่างมี
นัยส�ำคัญ การศึกษานี้พบว่าระดับความปวดในแต่ละ
ประเภทของการผ่าตัดใหญ่ของเต้านม (major breast 

surgery) ท้ังการผ่าตดัเต้านม (simple mastectomy) 
การผ่าตัดเต้านม และผ่าตัดต่อมน�้ำเหลืองเซนติเนล 
(simple mastectomy with sentinel lymph node 
biopsy) และการผ่าตัดเต้านม และต่อมน�้ำเหลืองท่ี
รกัแร้ออกบางส่วน (modified radical mastectomy; 
MRM) ไม่มีความแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
ซึง่ขัดแย้งกบัการศกึษาก่อนหน้าท่ีพบว่า การผ่าตดัท่ีมี
การตดัต่อมน�ำ้เหลอืงออกมแีนวโน้มท�ำให้ระดบัความปวด
หลงัผ่าตดัมากขึน้11,12 อาจเกดิจากในการศกึษานีป้ระเมนิ
ระดบัความปวดเป็นช่วงโดยแบ่งเป็น 3 ระดบั คอื ไม่ปวด
ถึงปวดน้อย ปวดปานกลาง และปวดมาก จงึอาจไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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	 แนวทางปฏบิติัการระงับปวดแบบจ�ำเพาะกบั
ชนดิการผ่าตดั (procedure-specific postoperative 
pain management, PROSPECT)13 เกีย่วกบัการจดัการ
ความปวดหลังการผ่าตัดใหญ่ของเต้านม แนะน�ำให้ใช้
หลักการระงับปวดแบบผสมผสาน (multimodal 
analgesia; MMA) ซึง่ประกอบด้วย พาราเซตามอล NSAIDs 
เด็กซาเมทาโซน (dexamethasone) กาบาเพนติน 
(gabapentin) รวมถึงการใช้ยาชาเฉพาะที่ (local 
anesthetic agent) เพื่อท�ำหัตถการ RA ซึ่งถือเป็น
ส่วนหนึ่งใน MMA เช่นกัน 

การศึกษานี้พบว่าเมื่อใช้เทคนิค RA ร่วมกับ
เทคนิค GA สามารถลดระดับความปวดเฉยีบพลนัหลงั
ผ่าตัดเต้านมได้ และยังมีแนวโน้มลดปริมาณการใช้ยา
แก้ปวดมอร์ฟีนหลังผ่าตัด ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลจาก
การศึกษาก่อนหน้านี้ ที่แสดงให้เห็นถึงประโยชน์ของ
เทคนิค RA ทั้งในแง่ที่สามารถช่วยลดระดับความปวด
และปริมาณการใช้ยาโอปิออยด์14,15,16

ปัจจุบันในหลายสถาบันนิยมน�ำเทคนิค RA 
มาใช้เป็นส่วนส�ำคญัของ MMA เพ่ือระงบัปวดหลังผ่าตดั 
เช่น เทคนิคสกัดข่ายประสาทเบรเคียล (brachial 
plexus block) เพือ่ระงบัปวดหลงัผ่าตัดข้อไหล่17 หรอื
เทคนิคสกัดเส้นประสาทฟีมอรัล (femoral nerve 
block) เพ่ือระงบัปวดหลงัผ่าตัดเปล่ียนข้อเข่า18 ส�ำหรับ
การผ่าตัดเต้านม มีเทคนิค RA ที่ถือเป็นมาตรฐาน 
(standard) ในการระงบัปวดหลงัผ่าตัดคือเทคนิค PVB 
ซ่ึงเป็นวธิทีีม่ปีระสทิธภิาพสงูและการท�ำมาอย่างยาวนาน19 
เทคนิคนี้สามารถสกัดข่ายประสาทไขสันหลัง (spinal 
nerve) ส่วนรับความรู้สึก (sensory) การเคลื่อนไหว
กล้ามเน้ือ (motor) และระบบประสาทซิมพาเทติก 
ในด้านเดยีวกบัต�ำแหน่งทีท่�ำหตัถการ20 อย่างไรกต็าม 
เทคนิค PVB มข้ีอจ�ำกดัด้านเทคนคิ เนือ่งจากต�ำแหน่ง
ฉีดยาชาอยู่ลึก ใกล้กับเยื่อหุ้มปอด (pleura) จึงมี
โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เช่น ภาวะลมรั่วใน
เยื่อหุ้มปอด (pneumothorax) ได้21 เทคนิคนี้จัดเป็น
หัตถการที่ยาก และต้องอาศัยความช�ำนาญ และผู้ท�ำ
หัตถการที่มีประสบการณ์สูง จึงท�ำได้ในบางสถาบันที่

มีความพร้อมเท่านั้น นอกจากเทคนิค PVB แล้ว ยังมี
เทคนิค RA อื่น ได้แก่ ESPB และ PEC เทคนิค ESPB 
เป็นการฉดียาชาเฉพาะทีท่ีช่ัน้ระหว่างกล้ามเนือ้ erector 
spinae กับกระดูกส่วน transverse process กลไก
อาจเกิดจากการสกัดข่ายประสาทด้านหลัง และ 
ด้านหน้า (dorsal and ventral rami) รวมถึงระบบ
ประสาทซมิพาเทตกิ คล้ายกลไกของ PVB22 ส่วน PEC 
เป็นการฉีดยาชาเฉพาะที่ 2 ต�ำแหน่ง ต�ำแหน่งแรกคือ
ระหว่างกล้ามเนือ้ pectoralis กบักล้ามเนือ้ serratus 
เพ่ือสกดัแขนงด้านข้างของเส้นประสาทระหว่างซีโ่ครง 
(lateral branches of intercostal nerve) ต�ำแหน่ง
ที่สองคือ ระหว่างกล้ามเนื้อ pectoralis major และ 
pectoralis minor เพื่อสกัดเส้นประสาท medial 
pectoral และ lateral pectoral23 สองเทคนิคนี้
สามารถท�ำได้ง่าย และมรีายงานการศึกษาพบว่าได้ผล
ดเีทียบเคยีง หรอืไม่ด้อยกว่าเทคนคิ PVB และหตัถการ
ยงัสามารถท�ำได้ง่ายกว่า มคีวามปลอดภยัสงู เนือ่งจาก
ต�ำแหน่งฉีดยาอยู ่ตื้น ท�ำให้ไม่จ�ำเป็นต้องใช้ผู ้ท�ำ
หตัถการทีม่คีวามช�ำนาญมากนกั13,14,15 ในสถาบนัของ
ผู้วิจัยมีการน�ำเทคนิค RA มาร่วมเพื่อระงับปวดหลัง
การผ่าตดัเต้านม โดยมกีารท�ำทัง้ 3 เทคนคิทีก่ล่าวแล้ว
ในข้างต้น โดยการเลอืกเทคนคิจะข้ึนอยูก่บัประสบการณ์
และความช�ำนาญของผู้ท�ำหัตถการ

ข้อควรรู้ส�ำคัญในการเลือกท�ำหัตถการ RA 
อีกประการคือ ความเข้าใจทางกายวิภาค โดยเฉพาะ
เส้นประสาทที่มาเลี้ยงบริเวณเต้านม ซึ่งท�ำหน้าที่รับ
ความรูส้กึบรเิวณดงักล่าว ซึง่เส้นประสาททีเ่ลีย้งบริเวณ
เต้านมนัน้มคีวามซับซ้อนมาก โดยผวิหนงับรเิวณส่วนบน
ของเต้านมถูกเลีย้งโดยเส้นประสาท supraclavicular 
แขนงจากข่ายประสาทส่วนคอ (cervical plexus) 
ส่วนผิวหนังบริเวณทางด้านในของเต้านมถูกเลี้ยงโดย
แขนงด้านหน้าของเส้นประสาทระหว่างซีโ่ครง (anterior 
branches of intercostal nerve) ระดบัอกที ่3 ถงึ 6 
(3rd to 6th thoracic; T3-T6) ในขณะท่ีผิวหนังทาง 
ด้านนอกของเต้านมถูกเลี้ยงโดยแขนงด้านข้างของ 
เส้นประสาทระหว่างซีโ่ครงระดบัอกที ่3 ถงึ 6 (lateral 
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branches of intercostal nerve from T3-T6)  
ส่วนของผวิหนังบรเิวณรกัแร้ถกูเลีย้งโดยเส้นประสาท 
medial brachial cutaneous จากข่ายประสาท 
brachial และเส้นประสาท intercostobrachial  

และส�ำหรับกล้ามเนื้อหน้าอกที่อาจได้รับบาดเจ็บ  
และถูกท�ำลายในระหว่างการผ่าตัด ได้แก่ กล้ามเนื้อ 
pectoralis major และ pectoralis minor ถูกเลี้ยง
ด้วยเส้นประสาท medial pectoral และ lateral 
pectoral แขนงจากข่ายประสาท brachial24,25 จากที่
กล่าวข้างต้นจะเห็นได้ว่ากายวิภาค และเส้นประสาท
ทีม่าเล้ียงบริเวณเต้านมนัน้มคีวามซบัซ้อน จึงไม่สามารถ
เลือกท�ำหัตถการ RA เพียงเทคนิคเดียวเพื่อระงับ 
ความรู้สึก (anesthesia) ส�ำหรบัผ่าตัดใหญ่ของเต้านม 
เนื่องจากไม่สามารถครอบคลุมเส้นประสาทที่มาเลี้ยง
บรเิวณเต้านมได้ทัง้หมด เทคนคิ RA จงึมคีวามเหมาะสม 
และมปีระโยชน์ในแง่ของการเป็นส่วนหน่ึงทีม่ปีระสทิธภิาพ
ในการระงับปวดหลังผ่าตัดเต้านมแทน 
	 แม้ในการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 52 ได้
รับการจัดการความปวดที่มีประสิทธิภาพคือ มีความ
ปวดหลงัผ่าตดัแรกรบัทีห้่องพกัฟ้ืนในระดบัไม่ปวด หรอื
ปวดน้อย แต่หากมองในมุมกลบักนัจะพบว่ายงัมผีูป่้วย
ร้อยละ 48 ที่มีความปวดปานกลางถึงรุนแรง ซึ่งเป็น
จุดส�ำคัญที่ควรได้รับการพัฒนาในอนาคต โดยผู้วิจัย
คาดว่าม ี2 ปัจจยัท่ีอาจเพ่ิมประสทิธภิาพการระงับปวด
ได้ดียิ่งขึ้นได้ ปัจจัยแรก คือ การน�ำเทคนิค RA มาร่วม
จดัการความปวดหลังการผ่าตัดเต้านมให้มากขึน้ ซ่ึงใน
การศึกษานี้มีเพียงร้อยละ 14.6 เท่านั้น การพัฒนาใน
อนาคตจึงอาจต้องเริ่มจากการสร้างความตระหนัก
ความส�ำคญัของการจัดการความปวดส�ำหรบัการผ่าตัด
เต้านม การหาพื้นที่ส�ำหรับท�ำหัตถการ RA เพื่อลด
ความหนาแน่นในการใช้ห้องผ่าตัด รวมถึงการฝึกฝน
และสร้างความมั่นใจในการท�ำหัตถการ RA ชนิดที่ไม่
ซับซ้อน เช่น PEC หรือ ESPB แก่วิสัญญีแพทย์ใน
สถาบนั เพ่ือแก้ปัญหาความขาดแคลนของผูเ้ชีย่วชาญ
ด้าน RA ท่ีไม่เพยีงพอ ปัจจัยทีส่อง คือ การส่งเสริมให้มี
การน�ำยาแก้ปวดพืน้ฐานมาใช้ร่วมให้มากขึน้ตามหลกัการ 

MMA โดยเฉพาะพาราเซตามอล และ NSAIDs ซ่ึง
ปัจจุบันยังมีการใช้น้อยกว่าที่ควร 

สรุปผล
มากกว่าครึง่หนึง่ของผูป่้วยทีเ่ข้ารับการผ่าตดัใหญ่

ของเต้านมท่ีโรงพยาบาลศรีนครินทร์สามารถควบคุม
ความเจบ็ปวดได้อย่างเพยีงพอ ประโยชน์ของการใช้ RA 
ร่วมกบั GA คอืการช่วยบรรเทาความเจบ็ปวดเฉยีบพลนั
ได้อย่างมปีระสทิธภิาพ และมแีนวโน้มช่วยลดปรมิาณ
การใช้โอปิออยด์หลังการผ่าตัด

ข้อเสนอแนะ
ประการแรก การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาย้อนหลงั 

ท�ำให้มปัีจจัยกวนอาจส่งผลต่อระดบัความปวดเฉยีบพลัน
ที่ไม่สามารถควบคุมได้ ประการที่สอง ช่วงระยะเวลา
การศกึษาเกดิข้ึนในช่วงทีมี่การระบาดของ COVID-19 
ซึง่อาจส่งผลกระทบต่อจ�ำนวนผูป่้วยท่ีเข้ารบัการรกัษา
เมือ่เทียบกับสถานการณ์ปกตใินโรงพยาบาล ประการท่ี
สาม การศกึษานีม้ขีนาดตวัอย่างทีเ่ลก็ โดยเฉพาะในกลุ่ม 
RA ซึง่อาจส่งผลต่อผลลพัธ์ของการศกึษา หากต้องการ
เห็นผลลัพธ์ถึงประโยชน์ของ RA ที่ชัดเจน ควรท�ำการ
ทดลองแบบสุ่ม และมีกลุ่มควบคุม (randomized 
controlled trial หรือ RCT)
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บทคัดย่อ
การควบคุมความเจ็บปวดของผู้ป่วยระหว่างการส่องกล้องตรวจหลอดอาหาร กระเพาะอาหาร และ

ล�ำไส้เลก็ส่วนต้น (EGD) เป็นปัจจยัส�ำคญัทีช่่วยเพิม่ความพงึพอใจ ลดความไม่สบายตวั และเพิม่ความร่วมมอืของ
ผูป่้วย แม้ว่าสเปรย์ลโิดเคนจะเป็นยาชาทีใ่ช้กนัท่ัวไป และปลอดภัยส�ำหรบัการส่องกล้องแบบไม่ใช้ยาระงบัความรูส้กึ 
แต่แพทย์ผู้ท�ำการส่องกล้องยังคงมุ่งหวังที่จะพัฒนาการเตรียมตัวก่อนการท�ำ EGD ให้ดียิ่งข้ึน การศึกษานี้ 
มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบความพึงพอใจ ความเจ็บปวด และความไม่สบายตัวของผู้ป่วยระหว่างการใช ้
สเปรย์ลิโดเคนเพียงอย่างเดียวกับการใช้ร่วมกับสเปรย์แก้อักเสบในล�ำคอ โดยมีวิธีการศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่ม
ด�ำเนินการที่โรงพยาบาลยะลา จังหวัดยะลา ระหว่างเดือนมกราคม ถึงพฤษภาคม 2567 โดยคัดเลือกผู้ป่วย 
ที่เข้ารับการท�ำ EGD และท�ำการสุ่มแบ่งออกเป็นสองกลุ่มในอัตราส่วน 1:1 ได้แก่ กลุ่มท่ีได้รับสเปรย์ลิโดเคน 
เพยีงอย่างเดยีว (กลุม่ A) และกลุ่มทีไ่ด้รบัสเปรย์แก้อกัเสบในล�ำคอก่อนใช้สเปรย์ลโิดเคน (กลุม่ B) จากนัน้ประเมนิ
ความพึงพอใจ ความเจ็บปวด และความไม่สบายตัว โดยใช้มาตรวัดระดับตัวเลข ตั้งแต่ 0 ถึง 10 หลังท�ำ EGD 
พบว่าผู้เข้าร่วมทั้งหมดจ�ำนวน 100 คนถูกสุ่มให้อยู่กลุ่ม A จ�ำนวน 50 คน หรือกลุ่ม B จ�ำนวน 50 คน คะแนน
ความพงึพอใจ (ค่ามธัยฐาน (ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์) กลุม่ A 10 (9,10); กลุ่ม B 9 (9,10); p=0.248) ความเจ็บปวด 
(ค่ามธัยฐาน (ค่าพสิยัระหว่างควอไทล์) กลุม่ A 3 (1,5); กลุ่ม B 2.5 (0,5); p=0.624) และความไม่สบายตวั (ค่ามัธยฐาน 
(ค่าพิสยัระหว่างควอไทล์) กลุม่ A 3 (1,5); กลุม่ B 3 (2,5); p=0.203) ไม่พบความแตกต่างอย่างมนัียส�ำคญัทางสถิติ
ระหว่างทัง้สองกลุม่ แนวโน้มของผลข้างเคียง เช่น อาการเจ็บคอ รสขม คลืน่ไส้ และอาเจยีน พบน้อยกว่าในกลุม่ B 
แต่ความแตกต่างไม่มนัียส�ำคญัทางสถติ ิ สรปุได้ว่าทัง้สองวธีิมปีระสทิธภิาพเทียบเท่ากันในการควบคมุความพงึพอใจ
ของผูป่้วย ระดบัความเจบ็ปวด และความไม่สบายตวั ดังนั้น การเตรียมตัวส�ำหรับการท�ำ EGD โดยใช้สเปรย์ลิโดเคน
เพยีงอย่างเดยีวจงึยงัคงเป็นวธิทีีป่ลอดภยั และมปีระสทิธภิาพในการให้ยาชาเฉพาะท่ี แต่การเพิม่สเปรย์แก้อกัเสบ
ในล�ำคออาจเป็นทางเลือกหนึ่งในการช่วยลดผลข้างเคียงบางอย่างของผู้ป่วย
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Efficacy of lidocaine spray, either alone or in combination with anti-inflammatory 
throat spray, in alleviating discomfort during unsedated 

esophagogastroduodenoscopy: A double-blind randomized controlled trial
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2Division of Gastroenterology and Hepatology, Department of Medicine, Rajavithi Hospital

Abstract
Controlling patients’ pain during Esophagogastroduodenoscopy (EGD) is a fundamental 

factor in increasing patient satisfaction, reducing discomfort, and improving patient cooperation. 
Although lidocaine spray is a common and safe anesthetic option for unsedated EGD, endoscopists 
continue to seek ways to improve the preparation process before the EGD procedure. This 
study aimed to compare patient satisfaction, pain, and discomfort between the use of lidocaine 
spray alone and in combination with anti-inflammatory throat spray. This prospective, randomized 
clinical trial was conducted at Yala Hospital, Yala, Thailand between January 2024 and May 2024. 
Patients were randomly assigned to one of two groups: one received only a lidocaine spray 
(Group A), while the other received a combination of lidocaine spray and an anti-inflammatory 
throat spray (Group B, using Benzydamine Hydrochloride). After the procedure, patients rated 
their satisfaction, pain, and discomfort on a numerical scale from 0 to 10. A total of 100 subjects 
were randomized to receive either Lidocaine Spray alone (n=50) or a combination of Lidocaine 
Spray and an Anti-inflammatory Throat spray (n=50). The patient satisfaction score (Group A: 
median (IQR) 10 (9,10); Group B: median (IQR) 9 (9,10); p=0.248), pain score (Group A: median 
(IQR) 3 (1,5); Group B: median (IQR) 2.5 (0,5); p=0.624) and discomfort score (Group A: median 
(IQR) 3 (1,5); Group B: median (IQR) 3 (2,5); p=0.203) were not significantly different between 
the groups. Adverse events, including sore throat, bitter taste, nausea, and vomiting, were lower 
in group B, though the differences were not statistically significant. This study concludes that 
both methods have similar effects on patient satisfaction, pain and discomfort. Therefore, 
preparation for EGD using lidocaine spray alone remains a safe and effective approach to local 
anesthesia. Adding an anti-inflammatory throat spray may be an option to help reduce certain 
adverse events. 

Keywords: esophagogastroduodenoscopy; lidocaine spray; anti-inflammatory throat spray; 
unsedation
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Introduction
	 Esophagogastroduodenoscopy (EGD) 
is an important and widely used diagnostic 
and therapeutic procedure for evaluating 
disorders of the upper gastrointestinal tract1-4. 
However, inserting the endoscope through the 
pharynx into the digestive tract can cause 
significant discomfort and pain for patients 
due to the activation of the gag reflex, 
especially when they are conscious5-6. 
Therefore, there are preparation steps before 
performing an EGD, which can be done using 
local anesthesia for the pharynx, intravenous 
sedation, or a combination of both. The 
advantage of using local anesthesia is that it 
helps avoid adverse cardiovascular and 
respiratory events associated with intravenous 
sedation, such as aspiration, respiratory 
depression and cardiac event, particularly in 
patients with coronary artery disease, the 
elderly, and those with obesity7-9.
	 Currently, in Thailand, lidocaine spray 
is commonly used as a safe and convenient 
option for preparing patients for EGD without 
sedation. However, its bitter taste can cause 
throat irritation when swallowed. Several 
studies have compared different local 
anesthetic techniques, such as viscous 
lidocaine, lozenges, lollipops, and lidocaine 
spray, but it remains unclear which method 
is the most optimal10-15. A meta-analysis study 
found that the use of lidocaine spray had 
higher satisfaction scores compared to viscous 
lidocaine, but there was no significant 
difference in pain and discomfort levels16. 
Notably, topical lidocaine itself can also cause 

significant discomfort and throat irritation in 
many patients. Moreover, it provides only 
short-term anesthetic effects and lacks anti-
inflammatory properties, which may lead to 
irritation and inflammation caused by 
mechanical stimulation during endoscope 
insertion. Consequently, patients may develop 
sore throat and experience discomfort 
associated with EGD.

An anti-inflammatory throat spray is 
a topical non-steroidal anti-inflammatory drug 
(NSAID) that inhibits the production of 
prostaglandins, helping to reduce pain and 
inflammation in the oral cavity and throat. A 
previous randomized study found that the use 
of benzydamine hydrochloride sprayed in 
patients undergoing elective surgery with a 
laryngeal mask airway significantly reduced 
postoperative sore throat and increased 
patient satisfaction compared to the placebo 
group17. The combined use of an anti-
inflammatory throat spray with lidocaine spray 
may provide a synergistic effect in alleviating 
discomfort in both the short and long term. 
This combination may help reduce post-EGD 
sore throat and enhance patient satisfaction, 
particularly among those undergoing the 
procedure without sedation.

To date, no randomized trial has 
compared the use of lidocaine spray alone 
with its combination with a throat inflammation-
reducing spray in patients undergoing EGD 
without sedation. Therefore, we designed this 
randomized trial to improve patient satisfaction, 
reduce pain, and alleviate discomfort during 
the procedure.
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This study aimed to compare the patient 
satisfaction, pain, and discomfort between 
lidocaine spray alone and combination with 
Anti-inflammatory throat spray.

Materials and Methods
Study design and participants
	 This prospective, double-blind, 
randomized controlled study was conducted 
at Yala Hospital, a tertiary care hospital in Yala, 
Thailand from January 2024 to May 2024. The 
study protocol was approved by the office of 
the Yala Hospital Ethics Committee for Human 
Research (EC approval No. 07/2567) and 
registered with the Thai Clinical Trial Registry 
(TCTR) under the identifier TCTR20250329002. 
Adult patients (aged ≥ 15 years old) who came 
for EGD for diagnostic purposes without 
intravenous sedation at Yala Hospital were 
eligible for enrollment. Subjects with any one 
of the following criteria were excluded from 
the study: (1) head and neck cancer patients; 
(2) previous surgery of the upper aerodigestive 
tract; (3) corrosive ingestion; (4) pregnant;  
(5) contraindications for EGD; (6) allergy to 
medications, lidocaine, or NSAID; (7) psychiatric 
problem; (8) neuromuscular disorder; or  
(9) emergency conditions or with unstable vital 
signs.

Randomization and Interventions
All patients were fully informed of the 

objectives of this study. Written informed 
consent was obtained from each patient 
before randomization. 

	 Eligible patients were randomized into 
either a lidocaine spray alone (Group A) or a 
lidocaine spray combination with anti-
inflammatory throat spray (Benzydamine 
hydrochloride; Difflam Forte®) (Group B). 
Randomization was performed in blocks 1:1 
of 20 persons per each group and patients 
were enlisted to one of the two groups. The 
medication was administered by one of three 
endoscopy nurses, who took turns and were 
blinded to patient group allocation. The 
medication bottles were masked and labeled 
only as A1 and A2 for Group A, and B1 and B2 
for Group B, without revealing their contents. 
The spraying technique was standardized 
across all patients. Bottle 1 (either A1 or B1) 
was sprayed with two puffs each to the left, 
right, and center of the oropharynx using a 
tongue depressor, followed by Bottle 2 (either 
A2 or B2), using the same technique. The 
procedure was followed by a waiting period 
of approximately 5 minutes before starting 
the endoscopy.

Group A consisted of Bottle A1, 
containing 0.9% normal saline, and Bottle A2, 
containing lidocaine spray (Xylocaine Spray 
10%, AstraZeneca; 1 puff = 10 mg lidocaine). 
Group B consisted of Bottle B1, containing 
benzydamine hydrochloride spray, and Bottle 
B2, containing lidocaine spray (Xylocaine Spray 
10%, AstraZeneca; 1 puff = 10 mg lidocaine).
	 EGD was performed by a single 
gastroenterologist, having experience with > 
1,000 EGDs, accompanied by a second 
endoscopy nurse (a registered nurse skilled in 
assisting endoscopists performing endoscopies). 
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The endoscopist and second endoscopy nurse 
were blinded to the allocation group. A Fujifilm 
video gastroscope (EG-760R, Fujifilm Holdings 
Corporation, Tokyo, Japan) was used for all 
patients. Each procedure was monitored 
according to standard protocols, including 
blood pressure measurement, heart rate 
monitoring, single-lead electrocardiography 
(ECG), and oxygen saturation assessment. No 
premedication was administered before the 
endoscopy.
	 After completing the endoscopic 
examination, the research assistant administered 
a questionnaire. Patient satisfaction, pain, and 
discomfort were assessed using a Numerical 
Rating Scale (NRS) ranging from 0 to 10. 
Satisfaction was rated from 0 (no satisfaction) 
to 10 (extreme satisfaction). Pain was rated 
from 0 (no pain) to 10 (pain as bad as it could be). 
The discomfort was rated from 0 (no discomfort) 
to 10 (the worst discomfort imaginable).
	 The endoscopist’s satisfaction was 
categorized as follows: 1 = very satisfied, 2 = 
satisfied, 3 = neutral, and 4 = not satisfied. 
Patient tolerance to the procedure was rated 
by the endoscopist as follows: 1 = excellent, 
2 = good, 3 = neutral, and 4 = poor. The ease 
of endoscope insertion was assessed as 
follows: 1 = very easy, 2 = easy, 3 = neutral, 
and 4 = difficult.

	 The duration of the endoscopy procedure 
was recorded in minutes, starting from the 
insertion of the endoscope through the mouth 
until its withdrawal. Successful endoscopy was 
defined as completing the procedure without 
the need for additional intravenous sedation.
	 Adverse events included changes in 
vital signs, such as hypertension or hypotension 
(an increase or decrease in blood pressure by 
20% from baseline), tachycardia or bradycardia 
(an increase or decrease in heart rate by 20% 
from baseline), and oxygen desaturation (SpO2 
< 90%). Other symptoms, such as sore throat, 
nausea, or vomiting, were also recorded.

Outcomes
	 The primary endpoint of the study 
was to compare the patient satisfaction, pain, 
and discomfort between lidocaine spray alone 
and in combination with anti-inflammatory 
throat spray throat. Which was assessed by 
intention-to-treat (ITT) and per-protocol (PP) 
analyses. All randomized patients were 
included in the ITT analysis. Patients who were 
switched to the intravenous sedation group 
were excluded from the PP. The secondary 
endpoint was the endoscopist’s satisfaction, 
the endoscopist’s perception of the patient’s 
tolerance, ease of endoscope insertion, 
procedure duration, successful endoscopy, 
and adverse events.
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Statistical analysis
The sample size calculation was 

based on a previous study. The patient 
satisfaction after using lidocaine spray before 
undergoing EGD without anesthesia was 
89.6%10 and the incidence of preventing sore 
throat in postoperative patients who used 
Anti-inflammatory Throat spray as a preventive 
measure before intubation was 47.5%17. Our 
sample size estimation was 18 for each group, 
given a power of 80% and a confidence level 
of 95%, assuming a 20% loss to follow-up. 
From the calculation, the total sample size 
needed to be more than 44 patients.

The data are expressed as mean ± 
standard error of the mean for normally 
distr ibuted var iables and as median 
(interquartile range, IQR) for non-normally 
distributed variables. Statistical analysis was 

performed using the chi-square test and 
Fisher’s test for categorical data, and the 
Mann–Whitney U-test was used for continuous 
data. The data were analyzed using both the 
intention-to-treat and per-protocol analyses. 
A p-value < 0.05 was considered to be 
statistically significant. All statistical analyses 
were performed using STATA MP 18.

Results
Baseline characteristics of patients
	 From January 2024 and May 2024, 113 
patients with underwent diagnostic EGD were 
assessed for eligibility. Of these, 100 were 
enrolled and randomized to receive one of 
two groups. Fifty patients were assigned to 
groups A and 50 patients to group B. A total 
of 99 patients successfully completed the 
protocol, 49 in the group A and 50 in the group 

Figure 1 Flow chart of patient enrollment
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B. The flow chart for patients enrolled in the 
study is shown in Figure 1. The baseline 
characteristics of the two groups were not 

significantly different (Table 1). One patient in 
group A was switched to intravenous sedation.

Table 1 Baseline characteristics of subjects in the two groups

Baseline characteristics Lidocaine spray 
alone

(Group A)
(n=50)

Combination with
anti-inflammatory

(Group B)
(n=50)

p-value

Age (years), mean ± SD 49.64±17.45 55.34±17.58 0.107

Male gender, n (%) 21 (42%) 18 (36%) 0.539

BMI (kg/m2), median (IQR) 23.25 (20.6, 26.6) 24.65 (21.3,27.3) 0.393

SBP (mmHg), median (IQR) 135.5 (127,154) 141.5 (129,163) 0.191

DBP (mmHg), mean ± SD 83±10.433 82.5±11.355 0.819

HR (bpm), median (IQR) 74 (67,82) 77 (70,86) 0.408

RR (bpm), median (IQR) 20 (20,20) 20 (20,20) 0.552

Sat (%), median (IQR) 100 (99,100) 99 (99,100) 0.417

Smoking > 1 pack/week, n (%) 8 (16%) 4 (8%) 0.218

Alcohol > 1 day/week, n (%) 5 (10%) 1 (2%) 0.092

ASA class
    Class I, n (%)
    Class II, n (%)
    Class III, n (%)

27 (54%)
23 (46%)
0 (0%)

26 (52%)
23 (46%)
1 (2%)

0.601

Prior EGD, n (%) 15 (30%) 16 (32%) 0.829

Indication
    Dyspepsia, n (%)
    Upper gastrointestinal hemorrhage, n (%)
    Variceal screening, n (%)
    Gastroesophageal reflux disease, n (%)
    Anemia, n (%)
    Peptic ulcer, n (%)
    Other, n (%) 

26 (52%)
2 (4%)
7 (14%)
6 (12%)
7 (14%)
2 (4%)
0 (0%)

26 (52%)
1 (2%)
3 (6%)
7 (14%)
8 (16%)
3 (6%)
2 (4%)

0.639

Abbreviations: BMI, body mass index. SBP, systolic blood pressure. DBP, diastolic blood pressure. HR, heart rate. 
RR, respiratory rate. Sat, oxygen saturation. ASA class, American Society of Anesthesiologists (class I: normal healthy 
patient, class II: patient with mild systemic disease, class III: patient with severe systemic disease)

Evaluation of unsedated upper gastrointestinal 
endoscopy
	 The patient satisfaction, pain score, 
and discomfort by ITT and PP analysis were 
not significantly different between groups 

(Table 2). However, one participant who had 
received group A could not tolerate the 
procedure and had to proceed with the 
intervention under sedation.
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	 There is no statistically significant 
difference in endoscopist satisfaction, patient 
tolerance to the procedure, and the ease of 
endoscopy insertion for the endoscopist part 
(Table 3). The median procedure times of EGD 
were similar in both groups. Intra- endoscopic 
oxygen desaturation was identified in one 
patient in Group B but this difference was not 
statistically significant. The common adverse 

events included bitter taste, sore throat which 
were found in both groups he common 
adverse events included bitter taste and sore 
throat, which were found in both groups. The 
trends of sore throat, bitter taste, nausea, and 
vomiting were lower in group B; however, they 
were not statistically significant. Documented 
side effects are shown in Table 4.

Table 2 Differences in pain and situation during endoscopy, across different analytical methods

Participants (Intention-to-treat (ITT) analyses) Group A (n=50) Group B (n=50) p-value

Patient’s satisfaction median (IQR) 10 (9,10) 9 (8,10) 0.248

Pain score median (IQR) 3 (1,5) 2.5 (0,5) 0.624

Procedural discomfort median (IQR) 3 (1,5) 3 (2,5) 0.203

Participants (Per-protocol (PP) analyses) Group A (n=49) Group B (n=50) p-value

Patient’s satisfaction median (IQR) 10 (9,10) 9 (8,10) 0.171

Pain score median (IQR) 3 (1,5) 2.5 (0,5) 0.522

Procedural discomfort median (IQR) 3 (1,4) 3 (2,5) 0.148

Table 3 Evaluation of unsedated upper gastrointestinal endoscopy

Evaluation Group A Group B p-value

Complete endoscopy, n (%) 50 (100%) 50 (100%) 0

Switched to sedation, n (%) 1 (2%) 0 (0%) 0.310

Procedure duration, median (IQR), minutes 4 (3.4,5) 3.7 (3.2,4.5) 0.590

Endoscopist’ satisfaction
    - Very satisfied
    - Satisfied
    - Neutral
    - Not satisfied

36 (72%)
12 (24%)
1 (2%)
1 (2%)

35 (70%)
9 (18%)
6 (12%)
0 (0%)

0.171

Patient tolerance to the procedure
    - Excellent
    - Good
    - Neutral
    - Poor

33 (66%)
13 (26%)
3 (6%)
1 (2%)

30 (60%)
14 (28%)
6 (12%)
0 (0%)

0.536

Ease of endoscope insertion
    - Very easy
    - Easy
    - Neutral
    - Difficult

40 (80%)
7 (14%)
2 (4%)
1 (2%)

38 (76%)
8 (16%)
4 (8%)
0 (0%)

0.618
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Table 4 Endoscopy outcome 

Endoscopy Group A Group B p-value

Change BP > 20% of BL 9 (18%) 5 (10%) 0.249

Change HR > 20% of BL 21 (42%) 16 (32%) 0.3

Sat drop < 90% 0 (0%) 1 (2%) 0.315

Adverse events

Sore throat 15 (30%) 13 (26%) 0.656

Bitter taste 33 (66%) 27 (54%) 0.221

Nausea 10 (20%) 4 (8%) 0.084

Vomiting 1 (2%) 0 (0%) 0.315

Abbreviations: BP, blood pressure. HR, heart rate. Sat, oxygen saturation.

Discussion
	 In general, topical anesthesia is 
typically used before performing unsedated 
EGD18. Currently, lidocaine spray is commonly 
used as a safe and convenient option for 
preparing patients for EGD without sedation. 
Many publications report the use of different 
local anesthetic preparations for EGD such as 
viscous lidocaine solution, lozenges, lollipops, 
and nebulized lidocaine10-16 but the efficacy 
and tolerability of these techniques are still 
under debate. A previous randomized study 
found that the use of benzydamine 
hydrochloride sprayed in patients undergoing 
elective surgery with a laryngeal mask airway 
significantly reduced postoperative sore throat 
and increased patient satisfaction compared 
to the placebo group17. This study is using an 
anti-inflammatory spray in combination with 
lidocaine spray, which is a commonly used 
method today, with the aim of increasing 
patient satisfaction, reducing pain, and 
alleviating discomfort during the procedure.

This study founds that the patient 
satisfaction, pain score, and discomfort were 

similar and no statistically significant differences 
were found in the endoscopist’s satisfaction, 
patient tolerance to the procedure, and the 
ease of endoscopy insert ion for the 
endoscopist. The trend of adverse events, 
including sore throat, bitter taste, nausea, and 
vomiting, appeared to be lower in Group B. 
Particularly for nausea, where the p-value was 
0.084, increasing the sample size could 
improve the ability to detect a true difference 
and potentially result in statistical significance. 
However, these differences did not reach 
statistical significance in this study. Therefore, 
adding an anti-inflammatory throat spray to 
lidocaine spray before EGD to reduce patient 
discomfort and improve patient satisfaction 
remains unclear and further research with 
larger sample size may be required. Discomfort 
during unsedated EGD is likely multifactorial. 
Topical anesthetic and anti-inflammatory 
agents can alleviate just a portion of the pain 
and discomfort, but issues such as gag reflex, 
pharyngeal pressure, stomach gas distension, 
fear, and anxiety remain unaddressed. There 
were several limitations in this study. First, 
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there was no previous study to guide the 
appropriate dose and timing of anti-
inflammatory throat spray. In this study, six 
puffs of anti-inflammatory Throat spray were 
sprayed on the oropharynx based on the 
manufacturer’s recommended dose of 2-4 
sprays directly onto the sore/inflamed area. 
Increasing the amount of anti-inflammatory 
throat spray sprayed on the oropharynx may 
improve patient outcomes. However, any 
increase in the amount of benzydamine 
hydrochloride used should be weighed against 
any potential risk of side effects. Moreover, 
EGD is a brief procedure, whereas the anti-
inflammatory throat spray, despite its rapid 
onset, may require several minutes to achieve 
its maximal analgesic and anti-inflammatory 
benefits. Second, this investigation is a 
randomized double-blind trial; however, the 
cohort of patients administered normal saline 
spray may have discerned the treatment due 
to the distinct taste of NSS, which differs from 
the mint-flavored benzydamine hydrochloride 
spray. Third, this study was conducted at a 
single center, where the environment, 
resources, and patient characteristics may 
differ from those of other locations. 
Additionally, the procedure was performed 
by a single endoscopist, whose experience 
and technique may vary from other physicians, 
potentially affecting the outcomes. Finally, 
adding Difflam incurs additional costs. A cost-
effective analysis is valuable information for 
practicing physicians to justify treatment 
decisions.
	

Conclusions
	 Both methods were safe and effective 
in producing local anesthesia and were liked 
by patients. The trends of adverse events were 
lower in Lidocaine spray combination with 
Anti-inflammatory Throat spray group. 
Therefore, preparation for EGD using lidocaine 
spray alone should remain safe and effective 
in producing local anesthesia, but adding anti-
inflammatory throat spray might be an option 
to help reduce some patient side effects 
however, they were not statistically significant. 
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บทคัดย่อ
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นปัญหาสุขภาพที่ส่งผลกระทบต่อระบบต่างๆ ของร่างกาย โดยเฉพาะระบบ

กล้ามเนื้อ และระบบประสาท ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยพบได้บ่อยในผู้ป่วยเบาหวาน และอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อ
ภาวะปลายประสาทเสื่อม รวมถึงการหกล้ม ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิต และอาจน�ำไปสู่ภาวะแทรกซ้อนร้ายแรง 
การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบย้อนหลัง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย 
ที่คาดหมาย ภาวะปลายประสาทเสื่อม และความเสี่ยงต่อการหกล้มในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มตัวอย่าง
คือผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการวินิจฉัยมาแล้วตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป และมีอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป เข้ารับ
การรักษาระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2566 ถึง 30 กันยายน 2567 จ�ำนวนทั้งสิ้น 455 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
เป็นการทบทวนเวชระเบียน และวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป ประกอบด้วย การวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์
โดยใช้ Pearson Chi-square และการถดถอยพหุโลจิสติก (Multiple logistic regression) ผลการศึกษาพบว่า 
ผู้ป่วยร้อยละ 31.6 มีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ร้อยละ 17.8 มีภาวะปลายประสาทเสื่อม และร้อยละ 47.5  
มีความเสี่ยงต่อการหกล้ม ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับภาวะปลายประสาทเสื่อม 
(p=0.014) และความเสี่ยงต่อการหกล้ม (p<0.001) การวิเคราะห์ด้วยสมการถดถอยพหุโลจิสติกพบว่า ผู้ที่ม ี
ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยมโีอกาสหกล้มสงูกว่ากลุม่ทีไ่ม่มภีาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยประมาณ 2.11 เท่า (OR = 2.11;  
ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = 1.26, 3.55; p=0.005) ดังนัน้ การเฝ้าระวงัภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย และการพฒันา
แนวทางป้องกัน เช่น การส่งเสรมิการออกก�ำลงักาย และการดแูลด้านโภชนาการ เป็นสิง่ส�ำคญัในการลดความเสีย่ง 
และส่งเสรมิคณุภาพชวีติของผูป้ว่ยโรคเบาหวานชนดิที ่2 และผลการศกึษานีส้นบัสนนุการบรูณาการการคดักรอง
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยให้อยู่ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานตามปกติ เพื่อลดความเสี่ยงต่อการหกล้ม
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Abstract
Type 2 diabetes is a health problem that affects various systems of the body, especially 

the muscular and nervous systems. Sarcopenia is common in diabetic patients and may increase 
the risk of peripheral neuropathy and falls, which affect quality of life and can lead to serious 
complications. This retrospective study aimed to study the relationship between possible 
sarcopenia peripheral neuropathy and the risk of falls in patients with type 2 diabetes. The 
sample consisted of 455 patients diagnosed with type 2 diabetes for 5 years or more and were 
aged 50 years or older and received treatment between October 1, 2023 and September 30, 
2024. The study used medical record review and statistical data analysis using ready-made 
programs, including frequency, percentage, mean, standard deviation, and analysis of the 
relationship using Pearson Chi-square, Fisher’s exact test, and Multiple logistic regression. The 
results showed that 31.6% of the patients had sarcopenia, 17.8% had neuropathy, and 47.5% 
were at risk of falls. Sarcopenia was associated with neurological deficits (p=0.014) and falls risk 
(p<0.001). Multiple logistic regression analysis showed that those with sarcopenia were 
approximately 2.11 times more likely to fall than those without sarcopenia (OR = 2.11; 95% CI: 
1.26, 3.55; p=0.005). Therefore, surveillance and development of preventive measures, such as 
exercise and nutritional care, are important to reduce the risk and improve the quality of life 
of patients. These findings support the integration of sarcopenia screening into routine diabetes 
care to reduce fall risk.
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บทน�ำ
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 แบ่งตามสมาคมโรค

เบาหวานของอเมริกา พ.ศ. 2558, The American 
Diabetes Association: ADA (2558) เป็นโรคไม่ติดต่อ
เรือ้รงัทีพ่บได้บ่อยทีส่ดุในประเทศไทย จากการส�ำรวจ
ในปี พ.ศ. 2564 มีประชากรทั่วโลกถึง 537 ล้านคน 
ที่เป็นเบาหวาน คิดเป็นร้อยละ 10.5 ของประชากร 
และคาดว่าจ�ำนวนจะเพิ่มขึ้นเป็น 783 ล้านคนภายใน
ปี พ.ศ. 2588 ส่วนในประเทศไทย ความชุกของโรค
เบาหวานเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยในปี พ.ศ. 2563 
พบว่าประชากรท่ีมอีายต้ัุงแต่ 15 ปีขึน้ไป เป็นเบาหวาน
ถึงร้อยละ 9.51 เมื่อผู้ป่วยเป็นเบาหวานแล้วไม่ได้รับ
การดูแลรักษาที่ถูกต้อง จะท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
ในหลายระบบของร่างกาย ภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิข้ึนนัน้ 
อาจเกิดกับหลอดเลือดขนาดใหญ่ และหลอดเลือด
ขนาดเล็ก เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจ และสมอง ภาวะ
แทรกซ้อนทางไต จอประสาทตาผดิปกติจากเบาหวาน 
ภาวะแทรกซ้อนทีเ่ท้า เป็นต้น นอกจากน้ี โรคเบาหวาน
ยงัท�ำให้เกดิอาการเกีย่วกบัระบบกล้ามเนือ้ร่วมด้วย ได้แก่ 
ภาวะกล้ามเนือ้อ่อนแรง และภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย2 

	ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย (sarcopenia) คือ 
การสูญเสียมวลกล้ามเนื้อพร้อมๆ กับความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อที่ลดลงโดยสัมพันธ์กับอายุที่มากขึ้น 
ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยเป็นหนึง่ในกลุม่อาการสงูอายุ 
พบประมาณ ร้อยละ 5.5 - 25.7 ทั่วโลก แตกต่างกัน
ในแต่ละประเทศ และในประเทศไทยพบร้อยละ 30.53 
กระบวนการสูงอายุมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
มวลกล้ามเน้ือน้อย เน่ืองจากผู้สูงอายุมีจ�ำนวน และ
ขนาดเส้นใยของกล้ามเนื้อลดลง ซึ่งเกิดจากการ
เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา เช่น การฝ่อ และตายของ
เซลล์ประสาทส่ังการ การเปลีย่นแปลงของฮอร์โมน และ
กระบวนการอกัเสบของร่างกาย นอกจากการเปลีย่นแปลง
ทางสรีรวิทยาแล้วยังพบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล และ
ปัจจยัด้านสขุภาพมคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะมวล
กล้ามเน้ือน้อยในผูส้งูอายอุกีด้วย โดยปัจจัยส่วนบคุคล 
พบว่าเพศหญิงมีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยมากกว่า 

เพศชาย แต่มีบางการศึกษาท่ีพบว่าเพศชายมีภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อยมากกว่าเพศหญิง4,5 ทั้งนี้เนื่องจาก
เพศชาย และเพศหญิงมีฮอร์โมนทีแ่ตกต่างกนั เมือ่ระดบั
ฮอร์โมนลดลง จะท�ำให้เกดิภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยได้ 
นอกจากนี้ ยังพบว่าเมื่ออายุมากขึ้น มวลกล้ามเนื้อจะ
ค่อยๆ ลดลง โดยบุคคลเมื่ออายุ 50 ปี มวลกล้ามเนื้อ
จะเร่ิมลดลงร้อยละ 1-2 ต่อปี และเมือ่อาย ุ60 ปีข้ึนไป 
มวลกล้ามเนือ้จะลดลงถึงร้อยละ 3 ต่อปี ดงันัน้ ความชุก 
ของภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยจงึเพิม่ข้ึนเมือ่อายมุากข้ึน 
ส�ำหรับปัจจัยด้านสุขภาพ พบว่า การหกล้มท�ำให้เกิด
การบาดเจ็บ และเคลื่อนไหวร่างกายลดลง ส่งผลให้
เกิดการสูญเสียมวล และความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 
จากการศกึษาพบว่าผูส้งูอายท่ีุเคยมปีระวตัหิกล้มมาก่อน 
จะมีความชุกของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยสูง6 ในทวีป
เอเชียกลุม่ผูศ้กึษาวจัิยภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยแห่งเอเชีย 
(Asian Working Group for Sarcopenia; AWGS) 
ได้มีข้อตกลงในปี พ.ศ. 2557 ให้ใช้เกณฑ์การวินิจฉัย
ภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย เช่นเดยีวกนักบัฝ่ังทวปียโุรป6 
และปรับปรุงใหม่ในปี พ.ศ. 25622 แต่แตกต่างกันตรง
ขัน้ตอนการประเมนิเบือ้งต้น กล่าวคอื EWGSOP เลอืก
ใช้การประเมนิแรกคอื ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ โดย
ใช้การวัดแรงบีบมือ (hand grip) หรือการลุกข้ึนยืน
จากเก้าอี้ (chair stand test) แต่ AWGS แนะน�ำให้
ใช้เครื่องมือ 2 ด้าน ในการประเมินเบื้องต้นส�ำหรับ
ชุมชน คือ ประเมินความแข็งแรงกล้ามเนื้อ และ
สมรรถภาพทางกายควบคูก่นั และใช้เครือ่งมอืทัง้ 3 ด้าน 
ได้แก่ ประเมนิความแข็งแรงกล้ามเนือ้ สมรรถภาพทางกาย 
ปรมิาณกล้ามเนือ้ เพือ่วนิจิฉยัภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย
ในสถานพยาบาล หรอืการท�ำวจิยั อกีทัง้ปรบัค่าจดุตดั
ของแต่ละเครื่องมือในการวัดเพื่อให้เหมาะสมกับ 
คนเอเชยี เนือ่งจากข้อแตกต่างในด้านเชือ้ชาต ิวฒันธรรม 
วิถีชีวิต ขนาดรูปร่าง 

	ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานท่ีอาจท�ำให้
เกิดการสูญเสียการทรงตัว และเพิ่มความเสี่ยงต่อ 
การหกล้ม คือ ภาวะประสาทส่วนปลายเสือ่ม (diabetic 
neuropathy) หรืออาการเส้นประสาทเสื่อมจาก 
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โรคเบาหวาน ซึ่งพบได้มากกว่าร้อยละ 50 ของผู้ป่วย
เบาหวานทั้งชนิดที่ 1 และ 2 เนื่องจากเซลล์ของ 
เส้นประสาท บริเวณเส้นประสาทส่วนปลาย ไม่มกีลไก
การป้องกนัเซลล์จากภาวะน�ำ้ตาลในเลือดสงู จงึท�ำให้
เซลล์เกิดความเสยีหาย โดยเฉพาะเส้นประสาทบรเิวณ
ปลายมือ และปลายเท้า ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะ 
Diabetic neuropathy ส่วนมากจะมีอาการปวด  
หรือชาตามปลายมือปลายเท้า ซึ่งมักมีอาการเรื้อรัง 
และรักษาได้ยาก ท�ำให้ส่งผลกระทบต่อการใช้ชีวิต  
มีความเส่ียงต่อการหกล้ม ซ่ึงภาวะหกล้มพบได้บ่อย 
ในผู้สูงอายุ จากการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยภายใน และ
ปัจจยัภายนอกของการหกล้มพบว่า เพศ ภาวะโภชนาการ 
ภาวะซมึเศร้า การใช้ยาหลายชนิดร่วมกนั การมโีรคเรือ้รงั 
เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการหกล้ม เช่น เพศหญิงจะหกล้ม
มากกว่าเพศชายเมือ่อายเุพิม่ข้ึน ในผูท้ีเ่ป็นโรคเบาหวาน
จะเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะหกล้มมากกว่าผู้ที่ไม่เป็น 
โรคเบาหวาน7 โดยเฉพาะในผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะ
ประสาทส่วนปลายเสื่อม (diabetic neuropathy)  
มีการศึกษาพบว่าเป็นสาเหตุท�ำให้เกิดการสูญเสีย 
การทรงตัว และเพิ่มความเสี่ยงต่อการหกล้ม8

	จากการทบทวนเอกสารงานวิจัย มีหลาย 
การศึกษาพบว่า โรคเบาหวานเพิ่มความเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย และความเสี่ยงต่อการ
หกล้ม และมีการศึกษาภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยใน
หลายประเดน็ เช่น การศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างภาวะ
เบาหวานขึน้จอประสาทตากบัภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย 

และความเสี่ยงต่อการหกล้มในผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 29 การศึกษาความสัมพันธ์ของภาวะมวล 
กล้ามเนือ้น้อย และโรคเบาหวาน การศึกษาความชกุ และ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย 
ของผู้สูงอายุ การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยของผู้สูงอายุในชุมชนแออัด 
เขตกรุงเทพมหานคร และการศึกษาเกี่ยวกับอาหาร
และโภชนาการเพือ่ความยัง่ยนืในการจัดการภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อยของผู้สูงอายุ เป็นต้น อย่างไรก็ตาม  
การศึกษาในประเทศไทยเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อน 

โดยเฉพาะภาวะปลายประสาทเสือ่มทีเ่กดิจากเบาหวาน
ต่อภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย และความเสีย่งต่อการหกล้ม 
ยงัไม่พบว่ามกีารศกึษามาก่อน ดงันัน้ ผูว้จิยั และคณะ 
จงึมคีวามสนใจในการศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อยกับภาวะปลายประสาทเสื่อม และ
ความเสีย่งต่อการหกล้มในผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิท่ี 2 
เพือ่เป็นข้อมลูพืน้ฐานในการปรบัปรงุ และน�ำไปสูก่าร
พฒันาวธิกีารดูแล และป้องกนัภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย 
และภาวะปลายประสาทเสือ่ม รวมถึงการป้องกันการหกล้ม
ในผูป่้วยเบาหวานชนดิท่ี 2 และส่งเสรมิให้เกดิการปรับ
เปลีย่นพฤตกิรรมในด้านต่างๆ ของผูป่้วยเบาหวาน ส่งผล
ต่อการเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระยะยาวต่อไป 

การศกึษานีม้วีตัถุประสงค์เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์
ระหว่างภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยท่ีคาดหมาย ภาวะ
ปลายประสาทเส่ือม และความเสี่ยงต่อการหกล้มใน 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

วิธีการศึกษา
รูปแบบการวิจัยและกลุ่มประชากร 

การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาแบบใช้ข้อมูลแบบ
ย้อนหลงั (retrospective study) เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์
ระหว่างภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยท่ีคาดหมาย ภาวะ
ปลายประสาทเส่ือม และความเสี่ยงต่อการหกล้มใน 
ผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิท่ี 2 โดยมปีระชากรเป็นผูป่้วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา ตั้งแต่วันที ่ 
1 ตุลาคม พ.ศ. 2566 - วันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2567 
โดยการวจิยันีไ้ด้รบัการรบัรองจากคณะกรรมการด้าน
การวจิยัในมนษุย์โรงพยาบาลหาดใหญ่ เลขที ่HYH EC 
126-67-01 และเวชระเบยีนทีผ่่านเกณฑ์คดัเข้า คดัออก 
จะถูกน�ำมาศกึษา ซ่ึงข้อมลูท่ีได้จะถูกปกปิดเป็นความลบั  
มกีารรวบรวมข้อมลูทีเ่กีย่วข้องกบัประวตักิารรกัษา และ
ผลลพัธ์ทีเ่กิดข้ึนจากเวชระเบยีนลงในแบบบนัทกึข้อมลู 
ผูป่้วยโดยไม่มกีารระบตุวัตนของผูป่้วย มมีาตรการรกัษา
ความลับของข้อมูลโดยการใช้รหัสแทน และน�ำเสนอ
ข้อมูลในภาพรวมเพื่อประโยชน์ทางการศึกษาเท่านั้น
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เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) คือ  
ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นเบาหวานชนดิที ่2 มาแล้ว 
5 ปีขึ้นไป และมีอายุมากกว่า 50 ปี และมีข้อมูล 
จากเวชระเบียนครบถ้วน ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป 
ข้อมลูการตรวจคดักรอง และข้อมลูประเมนิภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อย และความสามารถในการทรงตัว ส่วน
เกณฑ์การคดัออก (exclusion criteria) คอื (1) ผูป่้วย
ทีพ่กิารไม่มมีอืทัง้สองข้าง หรอืผูป่้วยทีม่ปีระวตัอิบุตัเิหตุ
ที่ท�ำให้กระดูกมือ หรือข้อมือหัก หรือผิดรูป ภายใน  
3 เดือนก่อนรับการตรวจ (2) ผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัว
เกี่ยวกับข้อ เช่น รูมาตอยด์ ข้อเสื่อม พังผืดที่มือ  
หรือโรคประจ�ำตัวที่ท�ำให้กล้ามเนื้ออ่อนแรง เช่น 
หลอดเลือดสมองตีบ หรือโรคที่เกี่ยวกับสมอง หรือ
ไขสันหลัง และ (3) ผู้ป่วยที่ไม่สามารถสื่อสาร และ
เข้าใจภาษาไทยได้ หรือมีปัญหาด้านการสื่อสาร เช่น 
สมองเสือ่ม หหูนวก ตาบอด จติเภท ปัญญาอ่อน เป็นต้น

ข้อจ�ำกดัทีส่�ำคญัของการศึกษาแบบย้อนหลงั 
(retrospective design) คือ ความเสี่ยงต่อการเกิด
อคติ (bias) โดยเฉพาะอย่างยิ่ง อคติจากการระลึกถึง 
(recall bias) และอคติในการเลือก (selection bias) 
ซึ่งในการศึกษานี้ มีการก�ำหนดเกณฑ์การคัดเข้า และ
เกณฑ์การคดัออกทีช่ดัเจน เป็นวิธกีารควบคุมอคติจาก
การเลือกตวัอย่าง รวมถงึความยากในการระบคุวามสมัพันธ์
เชงิสาเหต ุและการศกึษาแบบย้อนหลงัยงัอาจมข้ีอจ�ำกดั
ในเรื่องของข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์ หรือไม่ถูกต้อง และ 
ไม่สามารถควบคุมตัวแปรต่างๆ ได้ 

การค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง
การศึกษาน้ีมีการวางแผนในการวิเคราะห์

หาความชุกของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้ป่วยโรค
เบาหวานชนิดที่ 2 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า 
Pourhoseingholi MA และคณะ10 และ Charan J 
และคณะ11 ได้แนะน�ำว่าควรมีกลุ่มตัวอย่าง (sample 
size) ดังนี้

Sample size (n) = Z2
1-α/2

P(1-P)
                               d2

โดย Z
1-α/2

 = ค่าตัวแปรมาตรฐานปกติ 
(standard normal variate)

P	=	สดัส่วนประชากรท่ีคาดหวงัในการศกึษา
ที่ผ่านมา (Expected proportion in population 
based on previous studies or pilot studies)

d	=	ค ่าความคลาดเคลื่อนท่ียอมรับได ้ 
(Absolute error or precision)

จากการทบทวนวรรณกรรมของ Xin Wu 
และคณะ12 พบว่า สดัส่วนของผูป่้วยท่ีมคีวามเป็นไปได้ท่ี
จะมภีาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย (possible sarcopenia) 
คิดเป็นร้อยละ 38.5 เมื่อแทนค่าในสูตรการค�ำนวณ
ประชากร

P	=	0.385
Z2

1-α/2
 = 1.96

Error (d) = 0.05
α = 0.05 
n = 1.962*0.385(1-0385) = 363.84 
	               0.052

ขนาดจ�ำนวนกลุม่ตวัอย่าง คอื 364 ราย และ
เพิ่มความคลาดเคลื่อนจากการเก็บข้อมูลย้อนหลัง 
ร้อยละ 20 ดังนั้น จึงได้ขนาดจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง คือ 
455 ราย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 การศึกษานี้ใช้เคร่ืองมือในการเก็บข้อมูล  
2 ส่วน ดังนี้ 
	 ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
เป็นแบบสอบถามข้อมูลคัดกรองเท้าท่ีผู้วิจัยสร้างข้ึน 
ประกอบด้วย ค�ำถามเกีย่วกบั เพศ อาย ุค่าดชันมีวลกาย 
ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด
ขณะอดอาหาร ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด ภาวะเบาหวานข้ึนตา 
ภาวะโรคไต การสบูบหุรี ่โรคประจ�ำตวัอืน่ๆ ใช้การเกบ็
ข้อมูลจากเวชระเบียน
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	 ส่วนที ่2 แบบประเมินทางคลนิกิ ประกอบด้วย 
4 แบบประเมิน โดยมีรายละเอียด ดังนี้
	 1. แบบประเมนิภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย โดย
ใช้แบบคดักรอง SARC-F (strength, assistance with 
walking, rising from a chair, climbing stairs and 
falls) เป็นเครือ่งมอืทีใ่ช้งานง่าย ทีส่ามารถรายงานด้วย
ตนเอง ซึ่ง Asian Working Group for Sarcopenia: 
AWGS 2019 แนะน�ำแบบสอบถาม SARC-F ส�ำหรับ
การคัดกรองเพื่อค้นหากลุ่มเสี่ยงผู ้สูงอายุในชุมชน 
ประกอบด้วย 5 ส่วน ได้แก่ ความแข็งแรง การช่วยเดิน 
การลุกขึ้นจากเก้าอี้ การปีนบันได และการหกล้ม โดย
คะแนนรวมต�่ำสุด คือ 0 คะแนน และสูงสุดคือ 10 
คะแนน การแปลผลคะแนน คือ หากคะแนน SARC-F 
มากกว่า หรือเท่ากับ 4 หมายความว่า มีความเสี่ยงต่อ
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
	 2. แบบประเมินภาวะปลายประสาทเสื่อม 
เป็นการตรวจประเมินการรับความรู้สึกที่เท้าประเมิน
โดยใช้อปุกรณ์ Semmes–Weinstein Monofilament 
โดยใช้เส้นใยไนลอน 1 เส้น ที่มีคุณสมบัติเฉพาะตัวคือ 
สร้างแรงกดได้คงที่ โมโนฟิลาเมนต์ขนาด 5.07 สร้าง
แรงกดได้ประมาณ 10 กรัม ค่าตัวเลขบอกขนาดได้จาก
การค�ำนวณจากน�ำ้หนกัทีใ่ช้กดเพือ่ให้โมโนฟิลาเมนต์งอ 
การตรวจให้ความไวถึงร้อยละ 9113 โดยการให้ผู้ป่วย
นัง่หรือนอนในท่าทีส่บาย และวางเท้าบนท่ีวางเท้าท่ีมัน่คง 
เมือ่จะเริม่ตรวจให้ผู้ป่วยหลบัตา ใช้โมโนฟิลาเมนต์แตะ
ในแนวตัง้ฉากกบัผวิหนงัทลีะต�ำแหน่ง ทัง้หมด 3 ต�ำแหน่ง
ในแต่ละข้าง ในการตรวจให้หลกีเลีย่งแผลเป็น หรอืแผล 
หลงัจากน้ันค่อยๆ กดลงจนโมโนฟิลาเมนต์มกีารงอตวั
เพยีงเล็กน้อย แล้วกดค้างไว้นานประมาณ 2 วินาท ีจงึ
เอาออก จากนัน้ให้ผูป่้วยบอกว่า รูสึ้กว่ามโีมโนฟิลาเมนต์ 
มาแตะหรือไม่ หรือส่งสญัญาณเมือ่มคีวามรูส้กึในขณะ
ทีโ่มโนฟิลาเมนต์ถกูกดจนงอตวั เพือ่ให้แน่ใจว่าความรูส้กึ
ท่ีผู้ป่วยตอบเป็นความจริง ในการตรวจแต่ละต�ำแหน่ง 
ให้ท�ำการตรวจ 3 ครั้ง โดยเป็นการตรวจจริง (real 
application) คอื มกีารใช้โมโนฟิลาเมนต์แตะทีเ่ท้าผูป่้วย 
แต่ให้ถามผูป่้วยว่า “รูส้กึว่ามโีมโนฟิลาเมนต์มาแตะหรอืไม่” 

1 ครั้ง หากผู้ป่วยรู้สึก ให้ถามต่อว่า รู้สึกที่ต�ำแหน่งใด 
ซึง่ล�ำดบัการตรวจจรงิ และหลอกไม่จ�ำเป็นต้องเรยีงล�ำดับ
เหมอืนกนัในการตรวจแต่ละต�ำแหน่ง ถ้าผู้ป่วยสามารถ
ตอบรบัความรูส้กึสมัผสัได้อย่างถกูต้องอย่างน้อย 2 ครัง้ 
ใน 3 ครัง้ (รวมตรวจหลอกด้วย 1 ครัง้) ของการตรวจแต่ละ
ต�ำแหน่ง แปลว่า การรบัความรูส้กึในการป้องกนัตวัเอง
ที่เท้าของผู้ป่วยยังปกติ ถ้าผู้ป่วยตอบไม่ถูกต้องเลย 
หรือตอบรับความรู้สึกได้ถูกต้อง 1 ครั้ง ใน 3 ครั้ง  
ให้ท�ำการตรวจซ�้ำใหม่ในต�ำแหน่งเดิม 
	 3. แบบทดสอบความสามารถในการทรงตวั14 
(single leg stance) โดยให้ผูสู้งอายยุนืตรงบนพืน้ราบ 
ตามองตรง มอืทัง้ 2 ข้างไขว้แตะไหล่ด้านตรงข้าม เริม่
การทดสอบโดยคณะผูว้จิยัให้สญัญาณ และเริม่จบัเวลา
เมือ่ยกขาข้างหนึง่ข้ึน โดยข้อสะโพกเหยยีดตรง ข้อเข่า 
(ข้างใดข้างหนึ่ง) งอ 90 องศา และหยุดการจับเวลา
เมือ่เท้าข้างทีย่กแตะพืน้ หรอืแตะขาข้างตรงข้าม หรอื
มกีารขยบัเลือ่นของขาข้างท่ียนือยู ่หรอืมอืหลดุออกจาก
การแตะไหล่ หรือแตะสิ่งแวดล้อมเพื่อพยุงตัว หากยืน
ได้นานน้อยกว่า 30 วนิาท ีถือว่ามคีวามเสีย่งในการล้ม
	 4. แบบประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 
(handgrip strength) เป็นการประเมินความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อสามารถประเมินจากแรงบีบมือ โดยใช้
เครื่องมือ Handgrip dynamometer แบบดิจิทัล ให้
ผู้สูงอายุนั่งท่ีเก้าอี้ งอข้อศอก (elbow flexion) 90 
องศา ใช้มือจับบริเวณด้ามของเครื่องมือแล้วออกแรง
บีบให้แรงที่สุดเท่าที่สามารถท�ำได้ ทดสอบทั้งมือซ้าย
และขวา จากนัน้น�ำค่าท่ีได้มาหาค่าเฉล่ีย และบันทึกผล
เป็นหน่วยกิโลกรัม หากแรงบีบมือต�่ำกว่า 28 กิโลกรัม
ในเพศชาย และต�่ำกว่า 18 กิโลกรัมในเพศหญิง 
หมายความว่า มีความแข็งแรงของกล้ามเนื้อต�่ำ

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
	 1.	ประชมุผูร่้วมการวจิยัเพ่ือชีแ้จงรายละเอยีด
การด�ำเนนิการวจิยั วตัถุประสงค์ของการศกึษา วธิกีาร
ด�ำเนนิการวจิยั และแนวทางการด�ำเนนิงาน และวธิกีาร
เก็บข้อมูล
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	 2.	ท�ำหนังสือขออนุญาตผู ้อ� ำนวยการ 
โรงพยาบาลหาดใหญ่ เพื่อเข้าถึงข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง
จากเวชระเบียน 
	 3.	ด�ำเนินการเกบ็ข้อมลูกลุม่ตวัอย่าง โดยเกบ็
รวบรวมข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ตามเกณฑ์การคดัเข้า และเครือ่งมอืประเมนิต่างๆ ระหว่าง
วนัที ่1 ตลุาคม พ.ศ. 2566 - วนัท่ี 30 กนัยายน พ.ศ. 2567

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป R 
version 3.6.3 โดยสถติทิีใ่ช้ในการวเิคราะห์ข้อมลู มดัีงนี้ 
	 1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลภาวะสุขภาพ
ของผู้ป่วยโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา โดยการแจกแจง
ความถี ่ร้อยละ ส�ำหรับข้อมลูเชงิกลุม่ และข้อมลูต่อเนือ่ง
และหาค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส�ำหรับ
ข้อมลูเชงิปริมาณ เช่น อาย ุน�ำ้หนกั ส่วนสงู ระยะเวลา
การเป็นโรคเบาหวาน 
	 2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะมวล
กล้ามเน้ือน้อยทีค่าดหมาย ภาวะปลายประสาทเสือ่ม และ
ความเสีย่งต่อการหกล้มในผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดที ่2 
โดยใช้การทดสอบไคสแควร์ (Chi-Square Test)  
และสมการถดถอยพหุโลจิสติก (Multiple logistic 
regression) มกีารควบคุมตัวแปรโดยใช้วธิกีารถดถอย
โลจสิติกพหคุณู (multivariable logistic regression) 
เพ่ือควบคุมหลายตัวแปรรบกวน (confounders) 
นอกจากนี ้มวิีธีจดัการ missing data โดยการตรวจสอบ
ลักษณะการหายของข้อมูล และตรวจสอบข้อมูลจาก
แหล่งอ่ืน ได้แก่ เวชระเบยีนซ�ำ้ ฐานข้อมลูประกนัสขุภาพ 
เพื่อความโปร่งใส และความน่าเชื่อถือของผลลัพธ์

ผลการศึกษา 
ข้อมูลทั่วไป
	 แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด
จ�ำนวน 455 ราย พบว่าผูเ้ข้าร่วมส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ
จ�ำนวน 249 ราย (ร้อยละ 54.7) และเพศชายจ�ำนวน 
206 ราย (ร้อยละ 45.3) กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉล่ีย
เท่ากับ 65.9 ± 8.4 ปี มีค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ยอยู่ท่ี 
25.9 ± 4.2 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ระยะเวลาที่ได้รับ
การวินจิฉยัว่าเป็นเบาหวานอยูท่ี่ 13.5 ± 8.0 ปี มรีะดับ
น�ำ้ตาลในเลอืดขณะอดอาหาร 154.0 ± 68.7 มลิลิกรมัต่อ
เดซิลติร ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดเฉลีย่ 7.8 ± 1.8 เปอร์เซ็นต์ 
ส�ำหรับความแข็งแรงกล้ามเนื้อบีบมือด้านขวาอยู่ที่ 
24.9 ± 8.6 กโิลกรมั ด้านซ้ายอยูท่ี ่23.9 ± 8.8 กโิลกรมั 
เมื่อจ�ำแนกตามภาวะแทรกซ้อนพบว่า ผู้ป่วยมีภาวะ
ปลายประสาทเสือ่ม 81 ราย (ร้อยละ 17.8) มีภาวะ 
เบาหวานขึ้นตา 48 ราย (ร้อยละ 10.5) มีภาวะโรคไต 
118 ราย (ร้อยละ 25.9) ผูป่้วยส่วนใหญ่ไม่สบูบุหรี ่368 
ราย (ร้อยละ 84.9) เคยสบูบุหรี ่55 ราย (ร้อยละ 12.1) 
ที่เหลือสูบบุหรี่ 32 ราย (ร้อยละ 7.0) และส่วนใหญ่ 
ผูป่้วยมโีรคประจ�ำตวัอืน่ๆ สงูถึง 432 ราย (ร้อยละ 94.9) 
ไม่มโีรคประจ�ำตวัอืน่ๆ 23 ราย (ร้อยละ 5.1) นอกจากนี้ 
กลุม่ท่ีมคีวามเสีย่งต่อการหกล้ม 216 ราย (ร้อยละ 47.5) 
ในขณะท่ีกลุม่ท่ีไม่มีความเสีย่ง 239 ราย (ร้อยละ 52.5) 
ดังตารางที่ 1 (Table 1)



137J Med Health Sci Vol.32 No.2 August 2025

Table 1 General characteristics of the subjects (n=455) 

Characteristics Total

Sex 

   Male 206 (45.3%)

   Female 249 (54.7%)

Age (years, mean ± SD) 65.9 ± 8.4

Body mass index (kg/m², mean ± SD) 25.9 ± 4.2

Duration of diabetes diagnosis (years, mean ± SD) 13.5 ± 8.0

Fasting blood glucose level (mg/dL, mean ± SD) 154.0 ± 68.7

Average blood glucose level (%, mean ± SD) 7.8 ± 1.8

Right-hand grip strength (kg, mean ± SD) 24.9 ± 8.6

Left-hand grip strength (kg, mean ± SD) 23.9 ± 8.8

Diabetic neuropathy

   No 374 (82.2%)

   Yes 81 (17.8%)

Diabetic retinopathy

   No 407 (89.5%)

   Yes 48 (10.5%)

Kidney disease 

   No 337 (74.1%)

   Yes 118 (25.9%)

Smoking status

   Non-smoker 368 (84.9%)

   Former smoker 55 (12.1%)

   Current smoker 32 (7.0%)

Underlying diseases

   None 23 (5.1%)

   Present 432 (94.9%)

Fall risk

   No 239 (52.5%)

   Yes 216 (47.5%)

	 ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยทีค่าดหมายในผูป่้วย
เบาหวานชนดิที ่2 จากการประเมนิภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย
ที่คาดหมาย ด้วยแบบประเมิน SARC-F พบว่า ผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนดิที ่2 ส่วนใหญ่ไม่อยูใ่นกลุม่เสีย่ง โดยมี

จ�ำนวน 311 คน (ร้อยละ 68.4) ขณะที่ผู้ที่จัดอยู่ใน
กลุม่เสีย่งต่อภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยมจี�ำนวน 144 คน 
(ร้อยละ 31.6) ดังตารางที่ 2 (Table 2)
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Table 2 Assessment of sarcopenia

                  Variable n %

Not risk (SARC-F < 4) 311 68.4

Risk (SARC-F ≥ 4) 144 31.6 

	 ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย
ทีค่าดหมาย ภาวะปลายประสาทเสือ่ม และความเสีย่งต่อ
การหกล้มในผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 จากผลการวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ภาวะ
ปลายประสาทเสื่อม และความเสี่ยงต่อการหกล้ม กับ
ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยในผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 โดย
ใช้สถิติ Chi-square test ผลการวิเคราะห์พบว่า  
ภาวะปลายประสาทเสื่อมมีความสัมพันธ์กับภาวะ 
มวลกล้ามเน้ือน้อยทีค่าดหมายอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
(X2=6.09, df=1, p=0.014) โดยกลุ่มที่มีภาวะ 

ปลายประสาทเสือ่มมมีวลกล้ามเนือ้ปกตเิพยีง ร้อยละ 
14.79 และกลุ่มที่ไม่มีภาวะปลายประสาทเสื่อมม ี
มวลกล้ามเนื้อปกติ ร้อยละ 85.21 นอกจากนี้ พบว่า
ความเสี่ยงต่อการหกล้มมีความสัมพันธ์กับภาวะ 
มวลกล้ามเนื้อน้อยที่คาดหมายอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติในระดับสูง (X2=54.7, df=1, p<0.001) โดย
กลุม่ทีไ่ม่มคีวามเสีย่งต่อการหกล้มมภีาวะมวลกล้ามเนือ้
ปกติ ร้อยละ 64.31 ขณะที่กลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อ 
การหกล้ม มีภาวะมวลกล้ามเนื้อปกติร้อยละ 35.69 
ดังตารางที่ 3 (Table 3)

Table 3 Analysis of the relationship using Chi-square test between sarcopenia, peripheral 
neuropathy, and risk of falls in patients with type 2 diabetes (n=455)

Associated factors Normal muscle mass (n, %) Sarcopenia (n, %)  Chi-square (X2) p-value

Diabetic neuropathy 6.09 0.014

   No 265 (85.21) 109 (75.69)

   Yes 46 (14.79) 35 (24.31)

Risk of falls 54.7 <0.001

   Not risk 200 (64.31) 39 (27.08)

   Risk 111 (35.69) 105 (72.92)  

	 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
ท่ีคาดหมายในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จากผลการ 
วิเคราะห์โลจิสติกพบว่า ความเสี่ยงต่อการหกล้ม 
จากการยนืขาข้างเดยีวมคีวามสมัพนัธ์อย่างมนัียส�ำคัญ
ทางสถิติกับคะแนน SARC-F โดยผู้ที่มีความเสี่ยง 
มีโอกาสที่จะมีคะแนน SARC-F ≥ 4 มากกว่ากลุ่มที่
ไม่มีความเสี่ยงประมาณ 2.11 เท่า (OR=2.11; 95% 
CI: 1.26, 3.55; p=0.005) ส่วนผลจาก เพศ อายุ 

ค่าดัชนีมวลกาย ระยะเวลาท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
เบาหวาน ระดับน�้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร ระดับ
น�้ำตาลในเลือด ความแข็งแรงกล้ามเนื้อบีบมือ ภาวะ
ปลายประสาทเสือ่ม ภาวะเบาหวานข้ึนตา ภาวะโรคไต 
การสบูบหุรี ่โรคประจ�ำตวัอืน่ๆ ไม่มนียัส�ำคญัทางสถติิ 
จึงไม่สามารถสรุปได้ว่ามีความสัมพันธ์กับคะแนน 
SARC-F 
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อภิปรายผล
จากผลการศกึษาพบว่า ผูป่้วยเบาหวานชนิดที ่2 

ทีเ่ข้ารบับรกิารในแผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลหาดใหญ่ 
มคีวามชุกของภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยทีค่าดหมายอยูท่ี่ 
ร้อยละ 31.6 ซ่ึงอยูใ่นระดับใกล้เคยีงกบัการศึกษาของ 
Boontanom และคณะ15 ทีร่ายงานความชกุของภาวะ
มวลกล้ามเน้ือน้อยในผูส้งูอายไุทยอยูท่ีร้่อยละ 32 และ
ยังใกล้เคียงกับรายงานจาก Asian Working Group 
for Sarcopenia6 (AWGS) ที่ระบุความชุกในภูมิภาค
เอเชยีตะวันออกเฉยีงใต้ในช่วงร้อยละ 25-35 โดยเฉพาะ
ในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง เช่น โรคเบาหวาน ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการวจัิยนี ้ภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยใน
ผู้ป่วยเบาหวานอาจเกิดจากหลายกลไก ได้แก่ ภาวะ
ต้านอินซูลิน (insulin resistance) ที่มีผลต่อ
กระบวนการสร้างโปรตีนในกล้ามเนื้อ ความผิดปกติ
ของฮอร์โมน anabolic เช่น IGF-1 และฮอร์โมนเพศ 
รวมถงึการอกัเสบเร้ือรังท่ีเกดิจากระดับน�ำ้ตาลในเลอืด
ท่ีไม่คงที่ ซึ่งล้วนส่งผลให้เกิดการเสื่อมถอยของ
เน้ือเย่ือกล้ามเน้ือท้ังในด้านปรมิาณ และความแขง็แรง 

นอกจากนี ้ผลการศึกษายงัพบว่า ภาวะปลาย
ประสาทเสือ่มมคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย
ที่คาดหมายอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติจากการทดสอบ
ไคสแควร์ (X2=6.09, p=0.014) โดยผู ้ที่มีภาวะ 
ปลายประสาทเส่ือมมอีตัราการเกดิมวลกล้ามเนือ้น้อย
สงูกว่ากลุ่มทีไ่ม่มภีาวะดงักล่าว ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษา
ของ Gonzalez-Freire และคณะ16 และ Rudolf และคณะ17 
ได้อธบิายว่า ภาวะปลายประสาทเสือ่มมคีวามสมัพนัธ์
กบัภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
โดยการเส่ือมของปลายประสาทท�ำให้เกดิการลดลงของ
การเชือ่มต่อระหว่างระบบประสาท และกล้ามเนือ้ ซ่ึงเป็น
ปัจจยัทีม่ผีลต่อการเสือ่มของกล้ามเน้ือ และการสญูเสยี
มวลกล้ามเนื้อโดยเฉพาะกล้ามเนื้อบริเวณขาล่าง ซึ่ง
เป็นจุดที่เส้นประสาทมักได้รับผลกระทบก่อน เมื่อ
ควบคุมตัวแปรร่วมในสมการถดถอยพหุโลจิสติกแล้ว 
กลับไม่พบความสัมพันธ์ที่มีนัยส�ำคัญ (p=0.146)  
ซ่ึงสามารถอธิบายได้ว่า การทดสอบไคสแควร์เป็น 

การพิจารณาความสัมพันธ์แบบภาพรวม (overall 
association) ระหว่างตวัแปรสองตวั แต่สมการถดถอย
โลจิสติก สามารถวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบเฉพาะ
เจาะจง (specific effects) และยังสามารถควบคุม
ผลกระทบจากตวัแปรอืน่ๆ ได้ หากความสมัพนัธ์ระหว่าง
ตัวแปรที่สนใจมีความซับซ้อน หรือมีตัวแปรอื่นๆ ที่มี
ผลกระทบอย่างมาก การทดสอบด้วยไคสแควร์ อาจ
ท�ำให้เห็นความสัมพันธ์ที่ชัดเจนในภาพรวม ในขณะที่ 
logistic regression อาจไม่สามารถจับความสัมพันธ์
นั้นได้ หากไม่ได้ควบคุมผลกระทบจากตัวแปรอื่นๆ 
อย่างเหมาะสม อาจเกิดจากจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีมีภาวะ
ปลายประสาทเสือ่มน้อย มเีพยีงร้อยละ 17.8 ของกลุม่
ตัวอย่างท้ังหมด และข้อจ�ำกัดเชิงระเบียบวิธี ได้แก่ 
ความแม่นย�ำของเครื่องมือ Monofilament test  
ที่ใช้ประเมินอาการปลายประสาทเสื่อม ในการตรวจ 
neuropathy ระยะเริ่มต้น การทดสอบนี้เป็นวิธีที่ง่าย 
ราคาไม่แพง และเป็นท่ียอมรบัในการประเมนิการรบัรู้
ความรู้สึกที่เท้า ซ่ึงเป็นส่วนส�ำคัญในการตรวจเท้าใน 
ผู้ป่วยเบาหวาน อย่างไรก็ตาม ความแม่นย�ำของการ
ทดสอบอาจแตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล และข้ึนอยู่
กบัปัจจยัหลายประการ เช่น ความช�ำนาญของผูต้รวจ 
และสภาพของผูป่้วย นอกจากนี ้ข้อจ�ำกดัในการศกึษา
แบบย้อนหลัง (retrospective design) ท่ีอาจมี 
ความเสี่ยงต่อการเกิดอคติ (bias) โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
อคตจิากการระลกึถึง (recall bias) และอคตใินการเลอืก 
(selection bias) รวมถึงความยากในการระบ ุ
ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ และการศึกษาแบบย้อนหลัง
ยังอาจมีข้อจ�ำกัดในเรื่องของข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์ หรือ
ไม่ถูกต้อง และไม่สามารถควบคุมตัวแปรต่างๆ ได้ 

ในขณะท่ีความเสีย่งต่อการหกล้ม ซึง่ประเมนิ
โดยการทดสอบ Single Leg Stance พบว่ามคีวามสมัพนัธ์
กับภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ท้ังจากการทดสอบไคสแควร์ (X2=54.7, p<0.001) 
และการวเิคราะห์โลจสิตกิถดถอย โดยผูท้ีม่คีวามเสีย่ง
ต่อการหกล้มมีโอกาสเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
มากกว่ากลุ่มทีไ่ม่มีความเสีย่งถึง 2.11 เท่า (OR=2.11; 
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95% CI: 1.26, 3.55; p=0.005) ซึ่งเป็นค่าที่สูงมาก 
และบ่งชีถ้งึความเชือ่มโยงทีช่ดัเจนระหว่างกล้ามเนือ้ท่ี
อ่อนแรงกบัความสามารถในการทรงตวั โดยเฉพาะใน
ผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นเบาหวาน ซึ่งมักมีปัญหา multi-
factorial ทั้งด้านโครงสร้างกล้ามเนื้อ ความไวของ
ระบบประสาท และความสามารถในการรบัรูต้�ำแหน่ง
ร่างกาย (proprioception) ผลลัพธ์นี้สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Warzecha และคณะ18 และ Trindade 
และคณะ19 ซึ่งพบว่าภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย มีผล 
อย่างชัดเจนต่อการเพิ่มความเสี่ยงในการล้ม และมี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับการสูญเสีย
ความสามารถในการเคลือ่นไหว และการทรงตวั การลด
มวลกล้ามเนื้อท�ำให้ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ และ
การควบคมุร่างกายลดลง ซึง่เพิม่ความเสีย่งในการเกดิ
อุบัติเหตุจากการล้ม

นอกจากนี ้การเลอืกใช้แบบประเมนิ SARC-F 
ร่วมกบัแบบทดสอบ Single Leg Stance ในการศึกษา
ครั้งนี้ เป็นแนวทางที่เหมาะสมส�ำหรับการคัดกรอง
ภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยในชุมชน เนื่องจากเป็น 
เครื่องมือที่ประเมินได้ง่าย ไม่ต้องใช้อุปกรณ์ซับซ้อน 
และสามารถน�ำไปใช้จริงในระดับปฐมภูมิได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตาม การไม่พบความสัมพันธ ์
ที่มีนัยส�ำคัญระหว่างภาวะปลายประสาทเสื่อมกับ 
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยที่คาดหมายในโมเดลถดถอย 
อาจจะสะท้อนถึงปัจจัยแทรกซ้อนอืน่ทีย่งัไม่ถกูควบคุม 
เช่น ระดับการออกก�ำลังกาย ประวัติภาวะแทรกซ้อน
จากเบาหวานในระบบอืน่ๆ หรือแม้แต่ภาวะโภชนาการ 
ซ่ึงล้วนมีผลกระทบโดยตรงต่อความสมบูรณ์ของ 
กล้ามเนื้อทั้งสิ้น 

ส�ำหรับข้อเสนอแนะการวิจัยในอนาคต และ
การน�ำไปใช้ประโยชน์ ได้แก่ ควรมกีารก�ำหนดช่วงอายุ
ที่ควรคัดกรอง การใช้ SARC-F ร่วมกับการประเมิน
การทรงตวัของผูป่้วยทกุครัง้ทีม่าตรวจ การวจิยัในอนาคต
ควรเป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้า (prospective 
study) เพือ่ยนืยนัความสมัพนัธ์เชิงเหตผุล หรอืการวจิยั
แบบ intervention เปรียบเทยีบโปรแกรมออกก�ำลงักาย/

โภชนาการเพื่อลดความเสี่ยงมวลกล้ามเนื้อน้อย และ
หกล้ม การท�ำงานร่วมกนัเป็นทมี (multidisciplinary 
team) เพือ่ป้องกนัปัญหา และลดความเสีย่งอย่างเป็น
ระบบ 

สรุปผล
การศกึษานีส้ะท้อนให้เห็นถึงความส�ำคญัของ

การเฝ้าระวงั และคดักรองภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยใน
ผูป่้วยเบาหวานเพือ่ป้องกนัภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ ทีต่ามมา 
และท�ำให้เหน็ว่าผูท้ีม่คีวามเสีย่งต่อการหกล้มมโีอกาส
เกิด possible sarcopenia มากกว่าประมาณ 2 เท่า 
และในการประเมิน SARC-F ควรบูรณาการร่วมกับ
การทดสอบการทรงตวัในระบบตดิตามผูป่้วยเบาหวาน
เพื่อป้องกันการหกล้ม นอกจากนี้ ข้อจ�ำกัดหลักของ
การศกึษาคอื การศกึษาแบบย้อนหลงั (retrospective 
study) การขาดข้อมลูบางปัจจยั เช่น ภาวะโภชนาการ
และระดับกิจกรรมทางกาย เป็นต้น อย่างไรก็ตาม  
ผลการศึกษานี้มีความส�ำคัญต่อการพัฒนาแนวทาง 
การคัดกรองในคลินิกเบาหวาน หรือการบูรณาการ 
ในระบบบริการสุขภาพ 
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Original Articleบทความวิจัย

การศึกษาเปรียบเทียบการให้สารละลายเดกซ์โทรสเข้าหลอดเลือดด�ำความเข้มข้น 10% 
ขนาดต�่ำ (15 กรัม และ 20 กรัม) กับ ความเข้มข้น 50% ขนาดมาตรฐาน (25 กรัม)

สู่เป้าหมายระดับน�้ำตาลในเลือดปกติในการรักษาภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ 
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กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช
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บทคัดย่อ
การให้สารละลายเดกซ์โทรสร้อยละ 50 ทางหลอดเลอืดด�ำ ในผูป่้วยทีม่ภีาวะน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่มกัส่งผล 

ให้ระดับน�้ำตาลในเลือดภายหลังการรักษาสูงกว่ากลุ่มท่ีให้สารละลายเดกซ์โทรสร้อยละ 10 ซ่ึงอาจก่อให้เกิด 
ผลข้างเคยีงทีไ่ม่พงึประสงค์ เช่น ภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่ซ�ำ้ และความแปรปรวนของระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดท่ีเพิม่ข้ึน 
การศกึษาน้ีเป็นการศกึษาแบบ prospective, cohort, non-blinded, non-randomized จดัสรรผูป่้วยเข้ากลุม่
ตามล�ำดับ ในผู้ใหญ่ (อายุ ≥18 ปี) ที่ได้รับการรักษาภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำในห้องฉุกเฉิน หรือโดยหน่วยแพทย์
ฉุกเฉิน แบ่งผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) เดกซ์โทรส ร้อยละ 10 ขนาด 15 กรัม 2) เดกซ์โทรส ร้อยละ 10 
ขนาด 20 กรมั และ 3) เดกซ์โทรส ร้อยละ 50 ขนาด 25 กรมั วเิคราะห์สดัส่วนของผูท่ี้มีระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดปกติ 
(นิยามระดับน�้ำตาลในเลือดปลายนิ้วอยู่ในช่วง 80-180 มก./ดล.) ที่ 15 และ 60 นาทีหลังให้เดกซ์โทรส โดยใช้
การวเิคราะห์ความแตกต่างของสดัส่วน และใช้การวเิคราะห์ถดถอยพหรุะดบัเพ่ือประเมนิระดบัน�ำ้ตาลปลายนิว้, 
ภาวะน�ำ้เกิน, ภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดสงู (ระดบัน�ำ้ตาลปลายนิว้ >180 มก./ดล.) และภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่ (ระดบั
น�้ำตาลปลายนิ้ว <80 มก./ดล.) หลังให้เดกซ์โทรสโดยปรับอิทธิพลของตัวแปรกวน และค�ำนึงถึงความสัมพันธ์
ระหว่างข้อมลูในแต่ละบคุคล แต่ละกลุม่มผีูป่้วย 55 ราย ท่ี 15 นาทีหลงัให้เดกซ์โทรส กลุม่ 15 กรมัมคีวามแตกต่าง
ของสัดส่วนผูท้ีมี่ระดับน�ำ้ตาลปกติอยู่ทีร้่อยละ 60.0 (ความเช่ือม่ันท่ีร้อยละ 95 = 45.2-74.8; p<0.001) และกลุม่ 
20 กรัมอยู่ที่ร้อยละ 30.9 (ความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 = 13.2-48.6; p=0.001) ระดับน�้ำตาลปลายนิ้วโดยเฉลี่ย 
อยู่ในเกณฑ์ปกติในกลุ่ม 15 และ 20 กรัม แต่เกินเกณฑ์ในกลุ่ม 25 กรัม (p<0.001) ความเสี่ยงต่อภาวะน�้ำตาล
ในเลือดสูงลดลงร้อยละ 65.8 ส�ำหรับกลุ่ม 15 กรัม และร้อยละ 40.4 ส�ำหรับกลุ่ม 20 กรัม อัตราการเกิด 
ภาวะน�้ำเกินในกลุ่ม 15 กรัมไม่แตกต่างกัน ขณะที่กลุ่ม 20 กรัมต�่ำกว่ากลุ่ม 25 กรัมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(ร้อยละ -4.9; p=0.007) ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า การให้เดกซ์โทรสร้อยละ 10 ขนาด 15 และ 20 กรัม  
มีประสิทธิภาพมากกว่าเดกซ์โทรสร้อยละ 50 ขนาด 25 กรัมในการท�ำให้ระดับน�้ำตาลกลับเข้าสู่ภาวะปกติ  
และลดความเสี่ยงต่อภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง โดยไม่เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะน�้ำเกิน
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Comparative study of lower-dose 10% intravenous dextrose (15 g and 20 g) 
versus standard 50% dextrose (25 g) in achieving euglycemia during 

hypoglycemia treatment

Kanjanee Wachirarangsiman, Sivanath Peeracheir
Department of Emergency Medicine, Somdejphrajoataksinmaharaj Hospital

Abstract 
Hypoglycemic patients treated with a rapid intravenous bolus of 50% dextrose often have 

higher post-treatment blood glucose levels compared to those receiving 10% dextrose, potentially 
causing adverse effects such as rebound hypoglycemia and increased glycemic variability. This 
prospective, non-blinded, non-randomized cohort study with sequential group allocation 
compared the proportion of post-treatment euglycemia and volume overload within 24 hours 
among adult patients (≥18 years) treated for hypoglycemia in the emergency department (ED) 
or by the emergency medical service (EMS). Patients were divided into three groups: Group 1. 10% 
dextrose, 15 g; Group 2. 10% dextrose, 20 g; Group 3. 50% dextrose, 25 g. The proportions of 
patients achieving euglycemia (defined as capillary blood glucose [CBG] 80-180 mg/dL) at 15 
and 60 minutes were analyzed using difference in proportions analysis. Multilevel multivariable 
regression was used to assess CBG, volume overload, and post-bolus hyperglycemia (CBG >180 
mg/dL) and hypoglycemia (CBG <80 mg/dL), adjusting for confounders and intrapersonal 
correlations. Each group included 55 patients. At 15 minutes, the differences in the proportions 
of patients achieving euglycemia were 60.0% (95% CI = 45.2-74.8; p<0.001) for the 15 g group 
and 30.9% (95% CI = 13.2-48.6; p=0.001) for the 20 g group. The mean CBG levels were euglycemic 
for the 15 g and 20 g groups but hyperglycemic for the 25 g group (p<0.001). Hyperglycemia 
risk was reduced by -65.8% for the 15 g group and -40.4% for the 20 g group. Volume overload 
was similar for the 15 g, while the 20 g groups had statistically significant lower than the 25 g 
group (-4.9%; p=0.007). These findings suggest that using 10% dextrose (15 g and 20 g) was more 
effective than 50% dextrose (25 g) at achieving euglycemia and reducing hyperglycemia, without 
increasing volume overload.

Keywords: hypoglycemia; hyperglycemia; hypertonic glucose solutions; emergency departments; 
diabetes mellitus
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Introduction
	 Severe hypoglycemia has traditionally 
been treated with an intravenous bolus of 
50% dextrose. Recently, there has been an 
increasing trend toward using lower-
concentration solutions, such as 10% and 20%, 
with recommended doses ranging from 10 to 
25 g1–4. Studies have suggested that 10% 
dextrose may be as effective as 50% dextrose 
in reversing hypoglycemia. However, treatment 
with 50% dextrose is linked to higher post-
treatment blood glucose levels, which may 
increase the risk of rebound hypoglycemia 
due to increased insulin release3–6. 
	 Maintaining euglycemia after treatment 
is crucial because glycemic variability has been 
linked to oxidative stress, endothelial 
dysfunction, and apoptosis, contributing to 
higher mortality and longer hospital stays in 
critically ill patients7,8. It is also an independent 
risk factor for diabetic complications beyond 
HbA1c levels9. Therefore, hypoglycemia 
management should aim to restore blood 
glucose to the euglycemic range while 
avoiding both hyperglycemia and recurrent 
hypoglycemia. Current guidelines vary in 
recommending dextrose concentrations from 
10% to 50% with doses of 10-25 g1,10,11. While 
50% dextrose poses a higher risk of tissue 
injury from extravasation due to its osmolarity4, 
10% dextrose is safer but requires larger 
volumes, which may be problematic for 
patients with fluid restrictions such as those 
with chronic kidney disease or heart failure.
	 Previous studies have compared 
different glucose concentrations and doses, 

focusing either on recovery of mental status5,12 
or on broader outcomes such as admission 
rates, length of stay, and mortality6. However, 
to date, no study has directly assessed their 
effectiveness in achieving euglycemia and the 
associated risk of volume overload, particularly 
when larger volumes of 10% dextrose are 
administered. Therefore, the primary aim of 
this study was to compare the effectiveness 
of administering 15 g and 20 g of 10% dextrose 
versus 25 g of 50% dextrose in restoring 
euglycemia. Secondary outcomes included 
the evaluation of mean capillary blood 
glucose levels after treatment and the 
incidence of volume overload within 24 hours.

Materials and Methods 
Study design 

This was a prospective, non-blinded, 
non-randomized therapeutic cohort study with 
sequential group allocation that included adult 
patients (aged ≥18 years old) who received an 
intravenous bolus of dextrose for hypoglycemic 
episodes, either at the Emergency Department 
(ED) of Somdejphrajoataksinmaharaj General 
Hospital, Thailand (with an annual ED census 
of approximately 48,000 visits) or by the 
hospital’s Emergency Medical Service (EMS) 
team before being transferred to the hospital’s 
ED. Randomization was not chosen because 
it was felt that it could have caused confusion 
among the healthcare providers, who needed 
to select between the three regimens for 
treating hypoglycemia, a medical emergency, 
and as we believed such confusion might have 
led to deviations from the treatment protocol. 
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Therefore, we opted for a sequential group 
allocation approach, completing data 
collection for one group before proceeding 
to the next. This method ensured better 
adherence to the protocol and facilitated a 
smoother workflow for the healthcare 
providers. The study period was from December 
2023 to September 2024. Ethical approval was 
obtained from the hospital’s ethics committee 
and the study was registered with the Thai 
Clinical Trials Registry (no. TCTR20240404005).
Sample size

The sample size was calculated using 
data from a pilot study conducted in the 
hospital’s ED to investigate post-treatment 
euglycemia across three regimens, with 10 
patients per group. The pilot study showed a 
post-treatment euglycemia rate of 40% in the 
50% dextrose group, compared to 70% in both 
10% dextrose groups (15 g and 20 g). A 1:1 
ratio was used, with power set at 80% and a 
significance level of 5%. The calculated 
sample size was 49 patients per group. To 
account for potential dropouts, the sample 
size was increased by 10%, resulting in 55 
patients required per group and a total of 165 
patients overall. At 60 minutes, the pilot study 
showed a post-treatment euglycemia rate of 
60% in all groups. No cases of volume 
overload were observed in the pilot study.
Participants

The inclusion criteria were: 1. Adults 
(≥18 years old), with or without diabetes, who 
presented with hypoglycemia defined as a 
capillary blood glucose (CBG) <70 mg/dL.  
2. Patients with altered consciousness or those 

recommended for intravenous glucose 
treatment by the treating physician, even if 
conscious. The exclusion criteria were: 1. 
Patients in cardiac arrest. 2. Patients suspected 
by the treating physician or EMS team of having 
impending or ongoing respiratory failure due 
to volume overload at the time of hypoglycemia 
diagnosis. 3. Fully conscious patients in the 
EMS setting with CBG <70 mg/dL who did not 
receive an immediate intravenous glucose 
bolus, as per EMS protocol.
Patient recruitment

For patients managed by the EMS 
team, recruitment was conducted by the team 
leader (a registered nurse or paramedic). 
According to the offline EMS protocol, an 
intravenous glucose bolus was indicated only 
for patients with CBG <70 mg/dL and altered 
consciousness. Fully conscious patients with 
CBG <70 mg/dL were generally not given a 
bolus; some received only glucose-containing 
intravenous fluids, while in other cases the 
team leader may consult the online medical 
command for authorization. Such patients 
were excluded because the bolus was not 
administered immediately after CBG 
measurement.

For patients presenting directly to the 
ED, recruitment was carried out by the treating 
physician. In the ED, an intravenous glucose 
bolus was administered to patients with CBG 
<70 mg/dL and altered consciousness, while 
fully conscious patients with CBG <70 mg/dL 
received a bolus based on the clinical 
judgment of the treating physician.
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Interventions
Patients were divided into three 

groups across three consecutive study periods. 
In the first period, patients received 10% 
dextrose, 150 mL (15 g). In the second period, 
patients received 10% dextrose, 200 mL (20 g). 
In the final period, patients received 50% 
dextrose, 50 mL (25 g) (Refer to Figure 1 for 
the study flow diagram).

After establishing intravenous access, 
blood samples were drawn for assessing the 
patients’ plasma glucose, BUN, and creatinine 
levels. For the 10% dextrose groups (15 g and 
20 g), the dextrose solution was prepared using 
10% dextrose in half-strength normal saline 
(10%D/N/2) at 1,000 mL per bag. A 50 mL 
syringe with a three-way stopcock and 
extension tubing was used to administer the 
IV bolus (150 mL or 200 mL). Following the 
bolus, the same bag was used for continuous 
IV infusion. For the 50% dextrose group (25 g), 
the solution was drawn directly from a 50 mL 
vial using a 50 mL syringe for the bolus. After 
the bolus, patients received a continuous drip 
of 10%D/N/2 solution (1,000 mL per bag) 
which was administered with or without an 
infusion pump, depending on availability and 
clinical judgment. The infusion rate was 

determined by the treating physician. Finger 
CBG levels were measured at 15 and 60 
minutes after the dextrose bolus. A member 
of the medical team performed the finger prick 
and recorded the results, including the 
infusion rates of the 10%D/N/2 solution, on 
the record form.

Data collected included the patients’ 
demographics (gender, age, weight), medical 
history (underlying diseases, comorbidities, 
type of diabetes medication), baseline plasma 
glucose level, and creatinine clearance from 
the electronic medical records. Additional 
information on the use of intravenous diuretics 
and emergency hemodialysis was gathered to 
assess volume overload based on predefined 
criteria.
Variable definitions 

1. Post-bolus euglycemia: defined as 
CBG between 80 and 180 mg/dL. 2. Post-bolus 
hypoglycemia: Defined as CBG <80 mg/dL.  
3. Post-bolus hyperglycemia: Defined as CBG 
>180 mg/dL. 4. Volume overload within 24 
hours: Defined as the need for intravenous 
diuretics or emergency hemodialysis (outside 
of routine cycles) within 24 hours following 
the IV bolus of dextrose, or at discharge if it 
occurs earlier.
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Figure 1 Study flow diagram

Outcomes
The primary outcome was the 

proportion of patients achieving post-bolus 
euglycemia at 15 and 60 minutes after 
treatment. Secondary outcomes included the 
proportions of patients with post-bolus 

hyperglycemia and post-bolus hypoglycemia 
at 15 and 60 minutes post-treatment, the 
mean capillary blood glucose levels at these 
time points, and the proportion of patients 
diagnosed with volume overload within 24 
hours.
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Statistical analysis
Descriptive and inferential statistics 

were  used to  summar i ze  base l ine 
characteristics. Categorical data were reported 
as frequencies and percentages, normally 
distributed continuous variables as mean with 
standard deviation, and non-normally 
distr ibuted variables as median with 
interquartile range (IQR). The proportions of 
patients achieving euglycemia, hyperglycemia, 
and hypoglycemia at 15 and 60 minutes were 
compared between groups (10% dextrose 15 g 
vs. 50% dextrose 25 g, and 10% dextrose 20 g 
vs. 50% dextrose 25 g). Capillary blood glucose 
levels at 0, 15, and 60 minutes were analyzed 
using linear mixed-effects regression with 
random intercepts and slopes at the patient 
level, adjusting for baseline CBG and potential 
confounders. The diagnosis of volume 
overload within 24 hours, as well as post-
treatment hyperglycemia and hypoglycemia, 
were assessed using generalized linear models 
with Gaussian family and identity link, applying 
robust standard errors and adjusting for 
potential confounders. Intrapersonal 
correlations were accounted for in the analysis 
of repeated CBG outcomes.

Results
During the study period, a total of 176 

patients received intravenous dextrose bolus 
treatment, and were considered for inclusion 
but 11 patients were excluded in line with the 
exclusion criteria. The 10% dextrose (15 g) 
group had more male patients, while the 10% 
dextrose (20 g) and 50% dextrose (25 g) groups 

had a slightly higher proportion of female 
patients. The mean age was approximately 65 
years old, and the mean weight was around 
60 kilograms across all groups. Around 80% of 
the patients had diabetes mellitus, with a 
slightly higher proportion in the 10% dextrose 
(20 g) group. End-stage renal disease (ESRD) 
was observed in 9% across all groups. The 
most common comorbidities included 
infection/sepsis, acute renal failure, and 
alcohol-related hypoglycemia. The most 
frequently used diabetes medication was 
sulfonylurea (around 50%), with about one-
third of the patients receiving home insulin or 
biguanides. Approximately 80% of the patients 
presented with altered consciousness. The 
mean baseline plasma glucose was similar across 
all the groups, averaging around 35 mg/dL, 
and the mean baseline capillary blood glucose 
was also similar, averaging around 40 mg/dL. 
The median creatinine clearance for all the 
groups indicated chronic kidney disease stage 
3. The infusion rate of 10% D/N/2 during the 
first 0-15 minutes after the treatment was 
similar across all the groups, but the infusion 
rate during the 15-60 minutes period was the 
highest in the 10% dextrose (15 g) group, 
followed by the 10% dextrose (20 g) and 50% 
dextrose (25 g) groups (Table 1).

Without adjusting for confounding 
factors, the mean CBG levels at both 15 and 
60 minutes post-treatment were increased 
according to the dextrose dosage: the highest 
levels were observed in the 50% dextrose (25 g) 
group, followed by the 10% dextrose (20 g) 
group, and lastly the 10% dextrose (15 g) 
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After adjusting for confounding factors 
using multilevel multivariable regression 
models, the mean capillary glucose levels at 
both 15 and 60 minutes post-treatment were 
significantly lower in the 10% dextrose (15 g 
and 20 g) groups compared to the 50% 
dextrose (25 g) group. Additionally, the 10% 
dextrose groups had a lower proportion of 
patients diagnosed with volume overload than 
in the 50% dextrose (25 g) group (Table 3).

The adjusted proportion of patients 
achieving post-treatment euglycemia at both 
15 and 60 minutes was the highest in the 10% 
dextrose (15 g) group, followed by the 10% 
dextrose (20 g) group, and the lowest in the 
50% dextrose (25 g) group (Figure 3). Compared 
to treatment with 50% dextrose (25 g), 
treatment with 10% dextrose slightly increased 
the risk of post-treatment hypoglycemia for 
both the 15 g and 20 g groups. However, the 
risk of post-treatment hyperglycemia was 
markedly reduced in both groups (Table 4).

group. Conversely, the proportion of patients 
achieving euglycemia was the highest in the 
10% dextrose (15 g) group, followed by the 
10% dextrose (20 g) group, and the lowest in 
the 50% dextrose (25 g) group at both time 
points. The proportion of patients diagnosed 
with volume overload did not differ significantly 
between the groups (Table 2).

After adjusting for confounding factors, 
the mean CBG in the 50% dextrose (25 g) group 
was within the hyperglycemic range (CBG >180 
mg/dL), while the mean CBG values for the 
10% dextrose (15 g and 20 g) groups were 
within the euglycemic range (80-180 mg/dL) 
at 15 minutes. By 60 minute post-treatment, 
the adjusted mean CBG had decreased to the 
euglycemic range in all the groups (Figure 2).

Figure 2 Adjusted mean capillary blood glucose levels at 0, 15, 60 minutes after administration 
of the dextrose solutions
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Figure 3 Proportions of patients in the various glycemic ranges (hyperglycemia, euglycemia, 
hypoglycemia) across the different glucose doses (15 g, 20 g, 25 g) at 15 and 60 minutes post-
treatment

Table 1 Baseline characteristics of the patients

Baseline characteristics 10% Dextrose
15 g

n=55, n (%)

10% Dextrose
20 g

n=55, n (%)

50% Dextrose
25 g

n=55, n (%)

p-value

Male 32 (58.2) 27 (49.1) 25 (45.5) 0.381

Age (years), mean±SD 63.9±14.1 65.8±11.3 65.1±11.4 0.725

Weight (kilograms), mean±SD 58.3±15.4 59.9±12.8 58.7±11.6 0.812

Underlying diseases

Diabetes mellitus 44 (80.0) 47 (85.5) 43 (78.2) 0.677

ESRDα 5 (9.1) 5 (9.1) 5 (9.1) 1.000

Chronic liver disease 2 (3.6) 4 (7.3) 0 (0) 0.167

Chronic heart failure 2 (3.6) 4 (7.3) 0 (0) 0.167

Active cancer 1 (1.8) 3 (5.5) 0 (0) 0.325

Comorbid

Sepsis/infection 13 (23.6) 22 (40.0) 8 (14.6) 0.010

Alcohol-related hypoglycemia 5 (9.1) 3 (5.5) 11 (20.0) 0.061

Acute renal failure 15 (27.3) 17 (30.9) 8 (14.6) 0.120

Acute stroke	 1 (1.8) 0 (0) 1 (1.8) 1.000

Acute liver failure 1 (1.8) 0 (0) 2 (3.6) 0.774

Acute heart failure 0 (0) 1 (1.8) 0 (0) 1.000

Volume overload 0 (0) 3 (5.5) 0 (0) 0.107
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Baseline characteristics 10% Dextrose
15 g

n=55, n (%)

10% Dextrose
20 g

n=55, n (%)

50% Dextrose
25 g

n=55, n (%)

p-value

Type of DM medication

Insulin 20 (36.4) 20 (36.4) 23 (41.8) 0.862

Sulfonylureas 30 (54.6) 29 (52.7) 25 (45.5) 0.684

Biguanides 16 (29.1) 17 (30.9) 21 (38.2) 0.650

Thiazolidinediones 13 (23.6) 13 (23.6) 9 (16.4) 0.588

DDP-4 1 (1.8) 2 (3.6) 3 (5.5) 0.872

None 11 (20.0) 12 (21.8) 13 (23.6) 0.971

Consciousness

Conscious and orientated 13 (23.6) 9 (16.4) 11 (20.0) 0.115

Abnormal conscious* 25 (45.5) 34 (61.8) 21 (38.2)

Unconscious** 17 (30.9) 12 (21.8) 23 (41.8)

PG$ (mg/dL), mean±SD 34.8±12.8 33.3±11.8 35.1±13.9 0.723

CBGβ (mg/dL), mean±SD 41.3±12.7 38.7±13.9 40.4 ±13.1 0.565

CrCl

Baseline characteristics 10% Dextrose 10% Dextrose 50% Dextrose p-value 
 15 g 20 g 25 g  
 n=55, n (%) n=55, n (%) n=55, n (%)  

Sulfonylureas 30 (54.6) 29 (52.7) 25 (45.5) 0.684 
Biguanides 16 (29.1) 17 (30.9) 21 (38.2) 0.650 
Thiazolidinediones 13 (23.6) 13 (23.6) 9 (16.4) 0.588 
DDP-4 1 (1.8) 2 (3.6) 3 (5.5) 0.872 
None 11 (20.0) 12 (21.8) 13 (23.6) 0.971 

Consciousness     
Conscious and orientated 13 (23.6) 9 (16.4) 11 (20.0) 0.115 
Abnormal conscious* 25 (45.5) 34 (61.8) 21 (38.2)  
Unconscious** 17 (30.9) 12 (21.8) 23 (41.8)  

PG$ (mg/dL), mean±SD 34.8±12.8 33.3±11.8 35.1±13.9 0.723 
CBGᵝ (mg/dL), mean±SD 41.3±12.7 38.7±13.9 40.4 ±13.1 0.565 
CrClƚ (mL/min), median [IQR] 38.9 [17.3, 76.2] 38.9 [23.2, 56.9] 41.8 [24.9, 76.1] 0.681 
IVF15ƚƚ (mL/h), mean±SD 89.1±14.3 82.9±17.0 85.1±15.5 0.113 
IVF60ƚƚƚ (mL/h), mean±SD 90.0±16.4 81.8±17.3 74.4±20.7 <0.001 
ESRDα: end-stage renal disease; Abnormal conscious*: conscious but disorientated/confused/aggressive; 
Unconscious**: unconscious/seizure/very aggressive; PG$: plasma blood glucose; CBGᵝ: capillary blood glucose 
before treatment; CrClƚ: creatinine clearance; IVF15ƚƚ: 10% dextrose IV fluid rate, 0–15 min post-bolus; IVF60ƚƚƚ: 
10% dextrose IV fluid, >15–60 min post-bolus 
 
Table 2 Crude mean and proportional differences in treatment outcomes after an intravenous dextrose bolus 
at 15 and 60 minutes post-treatment 

Outcome 50% D 
25 g 
n=55 

mean±SD 

10% D 
15 g 
n=55 

mean±SD 

Difference 
(95%CI) 

15 g vs. 25 g 

p-value 10% D 
20 g 
n=55 

mean±SD 

Difference 
(95%CI) 

20 g vs. 25 g 

p-value 

CBG* post-bolus, 
mg/dL 

       

at 15 min  207.2±44.0 140.6±35.3 -66.6 (-81.5, -51.7) <0.001 163.6±50.2 -43.6 (-61.2, -25.9) <0.001 
at 60 min 162±50.6 125.5±46.0 -36.5 (-54.6, -18.5) <0.001 140.0±49.8 -22.0 (-40.7, -3.3) 0.021 

Euglyᵟ, n (%)        
at 15 min 15 (27.3) 48 (87.3) 60.0 (45.2, 74.8) <0.001 32 (58.2) 30.9 (13.2, 48.6) 0.001 
at 60 min 29 (52.7) 40 (72.7) 20.0 (2.2, 37.8) 0.028 37 (67.3) 14.5 (-3.7, 32.8) 0.119 

Hypogly‡, n (%)        
at 15 min 0 (0) 1 (1.8) 1.8 (-1.7, 5.4) 0.317 2 (3.6) 3.6 (-1.4, 8.6) 0.153 
at 60 min 4 (7.3) 6 (10.9) 3.6 (-7.2, 14.5) 0.510 7 (12.7) 5.5 (-5.8, 16.7) 0.343 

Hyperglyα, n (%)        
at 15 min 40 (72.7) 6 (10.9) -61.8 (-76.3, 47.3) <0.001 21 (38.2) -34.5 (-52.1, -17.0) <0.001 

 (mL/min), median [IQR] 38.9 [17.3, 76.2] 38.9 [23.2, 56.9] 41.8 [24.9, 76.1] 0.681

IVF15

Baseline characteristics 10% Dextrose 10% Dextrose 50% Dextrose p-value 
 15 g 20 g 25 g  
 n=55, n (%) n=55, n (%) n=55, n (%)  

Sulfonylureas 30 (54.6) 29 (52.7) 25 (45.5) 0.684 
Biguanides 16 (29.1) 17 (30.9) 21 (38.2) 0.650 
Thiazolidinediones 13 (23.6) 13 (23.6) 9 (16.4) 0.588 
DDP-4 1 (1.8) 2 (3.6) 3 (5.5) 0.872 
None 11 (20.0) 12 (21.8) 13 (23.6) 0.971 

Consciousness     
Conscious and orientated 13 (23.6) 9 (16.4) 11 (20.0) 0.115 
Abnormal conscious* 25 (45.5) 34 (61.8) 21 (38.2)  
Unconscious** 17 (30.9) 12 (21.8) 23 (41.8)  

PG$ (mg/dL), mean±SD 34.8±12.8 33.3±11.8 35.1±13.9 0.723 
CBGᵝ (mg/dL), mean±SD 41.3±12.7 38.7±13.9 40.4 ±13.1 0.565 
CrClƚ (mL/min), median [IQR] 38.9 [17.3, 76.2] 38.9 [23.2, 56.9] 41.8 [24.9, 76.1] 0.681 
IVF15ƚƚ (mL/h), mean±SD 89.1±14.3 82.9±17.0 85.1±15.5 0.113 
IVF60ƚƚƚ (mL/h), mean±SD 90.0±16.4 81.8±17.3 74.4±20.7 <0.001 
ESRDα: end-stage renal disease; Abnormal conscious*: conscious but disorientated/confused/aggressive; 
Unconscious**: unconscious/seizure/very aggressive; PG$: plasma blood glucose; CBGᵝ: capillary blood glucose 
before treatment; CrClƚ: creatinine clearance; IVF15ƚƚ: 10% dextrose IV fluid rate, 0–15 min post-bolus; IVF60ƚƚƚ: 
10% dextrose IV fluid, >15–60 min post-bolus 
 
Table 2 Crude mean and proportional differences in treatment outcomes after an intravenous dextrose bolus 
at 15 and 60 minutes post-treatment 

Outcome 50% D 
25 g 
n=55 

mean±SD 

10% D 
15 g 
n=55 

mean±SD 

Difference 
(95%CI) 

15 g vs. 25 g 

p-value 10% D 
20 g 
n=55 

mean±SD 

Difference 
(95%CI) 

20 g vs. 25 g 

p-value 

CBG* post-bolus, 
mg/dL 

       

at 15 min  207.2±44.0 140.6±35.3 -66.6 (-81.5, -51.7) <0.001 163.6±50.2 -43.6 (-61.2, -25.9) <0.001 
at 60 min 162±50.6 125.5±46.0 -36.5 (-54.6, -18.5) <0.001 140.0±49.8 -22.0 (-40.7, -3.3) 0.021 

Euglyᵟ, n (%)        
at 15 min 15 (27.3) 48 (87.3) 60.0 (45.2, 74.8) <0.001 32 (58.2) 30.9 (13.2, 48.6) 0.001 
at 60 min 29 (52.7) 40 (72.7) 20.0 (2.2, 37.8) 0.028 37 (67.3) 14.5 (-3.7, 32.8) 0.119 

Hypogly‡, n (%)        
at 15 min 0 (0) 1 (1.8) 1.8 (-1.7, 5.4) 0.317 2 (3.6) 3.6 (-1.4, 8.6) 0.153 
at 60 min 4 (7.3) 6 (10.9) 3.6 (-7.2, 14.5) 0.510 7 (12.7) 5.5 (-5.8, 16.7) 0.343 

Hyperglyα, n (%)        
at 15 min 40 (72.7) 6 (10.9) -61.8 (-76.3, 47.3) <0.001 21 (38.2) -34.5 (-52.1, -17.0) <0.001 

 (mL/h), mean±SD 89.1±14.3 82.9±17.0 85.1±15.5 0.113

IVF60

Baseline characteristics 10% Dextrose 10% Dextrose 50% Dextrose p-value 
 15 g 20 g 25 g  
 n=55, n (%) n=55, n (%) n=55, n (%)  

Sulfonylureas 30 (54.6) 29 (52.7) 25 (45.5) 0.684 
Biguanides 16 (29.1) 17 (30.9) 21 (38.2) 0.650 
Thiazolidinediones 13 (23.6) 13 (23.6) 9 (16.4) 0.588 
DDP-4 1 (1.8) 2 (3.6) 3 (5.5) 0.872 
None 11 (20.0) 12 (21.8) 13 (23.6) 0.971 

Consciousness     
Conscious and orientated 13 (23.6) 9 (16.4) 11 (20.0) 0.115 
Abnormal conscious* 25 (45.5) 34 (61.8) 21 (38.2)  
Unconscious** 17 (30.9) 12 (21.8) 23 (41.8)  

PG$ (mg/dL), mean±SD 34.8±12.8 33.3±11.8 35.1±13.9 0.723 
CBGᵝ (mg/dL), mean±SD 41.3±12.7 38.7±13.9 40.4 ±13.1 0.565 
CrClƚ (mL/min), median [IQR] 38.9 [17.3, 76.2] 38.9 [23.2, 56.9] 41.8 [24.9, 76.1] 0.681 
IVF15ƚƚ (mL/h), mean±SD 89.1±14.3 82.9±17.0 85.1±15.5 0.113 
IVF60ƚƚƚ (mL/h), mean±SD 90.0±16.4 81.8±17.3 74.4±20.7 <0.001 
ESRDα: end-stage renal disease; Abnormal conscious*: conscious but disorientated/confused/aggressive; 
Unconscious**: unconscious/seizure/very aggressive; PG$: plasma blood glucose; CBGᵝ: capillary blood glucose 
before treatment; CrClƚ: creatinine clearance; IVF15ƚƚ: 10% dextrose IV fluid rate, 0–15 min post-bolus; IVF60ƚƚƚ: 
10% dextrose IV fluid, >15–60 min post-bolus 
 
Table 2 Crude mean and proportional differences in treatment outcomes after an intravenous dextrose bolus 
at 15 and 60 minutes post-treatment 

Outcome 50% D 
25 g 
n=55 

mean±SD 

10% D 
15 g 
n=55 

mean±SD 

Difference 
(95%CI) 

15 g vs. 25 g 

p-value 10% D 
20 g 
n=55 

mean±SD 

Difference 
(95%CI) 

20 g vs. 25 g 

p-value 

CBG* post-bolus, 
mg/dL 

       

at 15 min  207.2±44.0 140.6±35.3 -66.6 (-81.5, -51.7) <0.001 163.6±50.2 -43.6 (-61.2, -25.9) <0.001 
at 60 min 162±50.6 125.5±46.0 -36.5 (-54.6, -18.5) <0.001 140.0±49.8 -22.0 (-40.7, -3.3) 0.021 

Euglyᵟ, n (%)        
at 15 min 15 (27.3) 48 (87.3) 60.0 (45.2, 74.8) <0.001 32 (58.2) 30.9 (13.2, 48.6) 0.001 
at 60 min 29 (52.7) 40 (72.7) 20.0 (2.2, 37.8) 0.028 37 (67.3) 14.5 (-3.7, 32.8) 0.119 

Hypogly‡, n (%)        
at 15 min 0 (0) 1 (1.8) 1.8 (-1.7, 5.4) 0.317 2 (3.6) 3.6 (-1.4, 8.6) 0.153 
at 60 min 4 (7.3) 6 (10.9) 3.6 (-7.2, 14.5) 0.510 7 (12.7) 5.5 (-5.8, 16.7) 0.343 

Hyperglyα, n (%)        
at 15 min 40 (72.7) 6 (10.9) -61.8 (-76.3, 47.3) <0.001 21 (38.2) -34.5 (-52.1, -17.0) <0.001 

 (mL/h), mean±SD 90.0±16.4 81.8±17.3 74.4±20.7 <0.001

ESRDα: end-stage renal disease; Abnormal conscious*: conscious but disorientated/confused/aggressive; 
Unconscious**: unconscious/seizure/very aggressive; PG$: plasma blood glucose; CBGβ: capillary blood glucose 
before treatment; CrCl

Baseline characteristics 10% Dextrose 10% Dextrose 50% Dextrose p-value 
 15 g 20 g 25 g  
 n=55, n (%) n=55, n (%) n=55, n (%)  

Sulfonylureas 30 (54.6) 29 (52.7) 25 (45.5) 0.684 
Biguanides 16 (29.1) 17 (30.9) 21 (38.2) 0.650 
Thiazolidinediones 13 (23.6) 13 (23.6) 9 (16.4) 0.588 
DDP-4 1 (1.8) 2 (3.6) 3 (5.5) 0.872 
None 11 (20.0) 12 (21.8) 13 (23.6) 0.971 

Consciousness     
Conscious and orientated 13 (23.6) 9 (16.4) 11 (20.0) 0.115 
Abnormal conscious* 25 (45.5) 34 (61.8) 21 (38.2)  
Unconscious** 17 (30.9) 12 (21.8) 23 (41.8)  

PG$ (mg/dL), mean±SD 34.8±12.8 33.3±11.8 35.1±13.9 0.723 
CBGᵝ (mg/dL), mean±SD 41.3±12.7 38.7±13.9 40.4 ±13.1 0.565 
CrClƚ (mL/min), median [IQR] 38.9 [17.3, 76.2] 38.9 [23.2, 56.9] 41.8 [24.9, 76.1] 0.681 
IVF15ƚƚ (mL/h), mean±SD 89.1±14.3 82.9±17.0 85.1±15.5 0.113 
IVF60ƚƚƚ (mL/h), mean±SD 90.0±16.4 81.8±17.3 74.4±20.7 <0.001 
ESRDα: end-stage renal disease; Abnormal conscious*: conscious but disorientated/confused/aggressive; 
Unconscious**: unconscious/seizure/very aggressive; PG$: plasma blood glucose; CBGᵝ: capillary blood glucose 
before treatment; CrClƚ: creatinine clearance; IVF15ƚƚ: 10% dextrose IV fluid rate, 0–15 min post-bolus; IVF60ƚƚƚ: 
10% dextrose IV fluid, >15–60 min post-bolus 
 
Table 2 Crude mean and proportional differences in treatment outcomes after an intravenous dextrose bolus 
at 15 and 60 minutes post-treatment 

Outcome 50% D 
25 g 
n=55 

mean±SD 

10% D 
15 g 
n=55 

mean±SD 

Difference 
(95%CI) 

15 g vs. 25 g 

p-value 10% D 
20 g 
n=55 

mean±SD 

Difference 
(95%CI) 

20 g vs. 25 g 

p-value 

CBG* post-bolus, 
mg/dL 

       

at 15 min  207.2±44.0 140.6±35.3 -66.6 (-81.5, -51.7) <0.001 163.6±50.2 -43.6 (-61.2, -25.9) <0.001 
at 60 min 162±50.6 125.5±46.0 -36.5 (-54.6, -18.5) <0.001 140.0±49.8 -22.0 (-40.7, -3.3) 0.021 

Euglyᵟ, n (%)        
at 15 min 15 (27.3) 48 (87.3) 60.0 (45.2, 74.8) <0.001 32 (58.2) 30.9 (13.2, 48.6) 0.001 
at 60 min 29 (52.7) 40 (72.7) 20.0 (2.2, 37.8) 0.028 37 (67.3) 14.5 (-3.7, 32.8) 0.119 

Hypogly‡, n (%)        
at 15 min 0 (0) 1 (1.8) 1.8 (-1.7, 5.4) 0.317 2 (3.6) 3.6 (-1.4, 8.6) 0.153 
at 60 min 4 (7.3) 6 (10.9) 3.6 (-7.2, 14.5) 0.510 7 (12.7) 5.5 (-5.8, 16.7) 0.343 

Hyperglyα, n (%)        
at 15 min 40 (72.7) 6 (10.9) -61.8 (-76.3, 47.3) <0.001 21 (38.2) -34.5 (-52.1, -17.0) <0.001 

: creatinine clearance; IVF15

Baseline characteristics 10% Dextrose 10% Dextrose 50% Dextrose p-value 
 15 g 20 g 25 g  
 n=55, n (%) n=55, n (%) n=55, n (%)  

Sulfonylureas 30 (54.6) 29 (52.7) 25 (45.5) 0.684 
Biguanides 16 (29.1) 17 (30.9) 21 (38.2) 0.650 
Thiazolidinediones 13 (23.6) 13 (23.6) 9 (16.4) 0.588 
DDP-4 1 (1.8) 2 (3.6) 3 (5.5) 0.872 
None 11 (20.0) 12 (21.8) 13 (23.6) 0.971 

Consciousness     
Conscious and orientated 13 (23.6) 9 (16.4) 11 (20.0) 0.115 
Abnormal conscious* 25 (45.5) 34 (61.8) 21 (38.2)  
Unconscious** 17 (30.9) 12 (21.8) 23 (41.8)  

PG$ (mg/dL), mean±SD 34.8±12.8 33.3±11.8 35.1±13.9 0.723 
CBGᵝ (mg/dL), mean±SD 41.3±12.7 38.7±13.9 40.4 ±13.1 0.565 
CrClƚ (mL/min), median [IQR] 38.9 [17.3, 76.2] 38.9 [23.2, 56.9] 41.8 [24.9, 76.1] 0.681 
IVF15ƚƚ (mL/h), mean±SD 89.1±14.3 82.9±17.0 85.1±15.5 0.113 
IVF60ƚƚƚ (mL/h), mean±SD 90.0±16.4 81.8±17.3 74.4±20.7 <0.001 
ESRDα: end-stage renal disease; Abnormal conscious*: conscious but disorientated/confused/aggressive; 
Unconscious**: unconscious/seizure/very aggressive; PG$: plasma blood glucose; CBGᵝ: capillary blood glucose 
before treatment; CrClƚ: creatinine clearance; IVF15ƚƚ: 10% dextrose IV fluid rate, 0–15 min post-bolus; IVF60ƚƚƚ: 
10% dextrose IV fluid, >15–60 min post-bolus 
 
Table 2 Crude mean and proportional differences in treatment outcomes after an intravenous dextrose bolus 
at 15 and 60 minutes post-treatment 

Outcome 50% D 
25 g 
n=55 

mean±SD 

10% D 
15 g 
n=55 

mean±SD 

Difference 
(95%CI) 

15 g vs. 25 g 

p-value 10% D 
20 g 
n=55 

mean±SD 

Difference 
(95%CI) 

20 g vs. 25 g 

p-value 

CBG* post-bolus, 
mg/dL 

       

at 15 min  207.2±44.0 140.6±35.3 -66.6 (-81.5, -51.7) <0.001 163.6±50.2 -43.6 (-61.2, -25.9) <0.001 
at 60 min 162±50.6 125.5±46.0 -36.5 (-54.6, -18.5) <0.001 140.0±49.8 -22.0 (-40.7, -3.3) 0.021 

Euglyᵟ, n (%)        
at 15 min 15 (27.3) 48 (87.3) 60.0 (45.2, 74.8) <0.001 32 (58.2) 30.9 (13.2, 48.6) 0.001 
at 60 min 29 (52.7) 40 (72.7) 20.0 (2.2, 37.8) 0.028 37 (67.3) 14.5 (-3.7, 32.8) 0.119 

Hypogly‡, n (%)        
at 15 min 0 (0) 1 (1.8) 1.8 (-1.7, 5.4) 0.317 2 (3.6) 3.6 (-1.4, 8.6) 0.153 
at 60 min 4 (7.3) 6 (10.9) 3.6 (-7.2, 14.5) 0.510 7 (12.7) 5.5 (-5.8, 16.7) 0.343 

Hyperglyα, n (%)        
at 15 min 40 (72.7) 6 (10.9) -61.8 (-76.3, 47.3) <0.001 21 (38.2) -34.5 (-52.1, -17.0) <0.001 

: 10% dextrose IV fluid rate, 0-15 min post-bolus; IVF60

Baseline characteristics 10% Dextrose 10% Dextrose 50% Dextrose p-value 
 15 g 20 g 25 g  
 n=55, n (%) n=55, n (%) n=55, n (%)  

Sulfonylureas 30 (54.6) 29 (52.7) 25 (45.5) 0.684 
Biguanides 16 (29.1) 17 (30.9) 21 (38.2) 0.650 
Thiazolidinediones 13 (23.6) 13 (23.6) 9 (16.4) 0.588 
DDP-4 1 (1.8) 2 (3.6) 3 (5.5) 0.872 
None 11 (20.0) 12 (21.8) 13 (23.6) 0.971 

Consciousness     
Conscious and orientated 13 (23.6) 9 (16.4) 11 (20.0) 0.115 
Abnormal conscious* 25 (45.5) 34 (61.8) 21 (38.2)  
Unconscious** 17 (30.9) 12 (21.8) 23 (41.8)  

PG$ (mg/dL), mean±SD 34.8±12.8 33.3±11.8 35.1±13.9 0.723 
CBGᵝ (mg/dL), mean±SD 41.3±12.7 38.7±13.9 40.4 ±13.1 0.565 
CrClƚ (mL/min), median [IQR] 38.9 [17.3, 76.2] 38.9 [23.2, 56.9] 41.8 [24.9, 76.1] 0.681 
IVF15ƚƚ (mL/h), mean±SD 89.1±14.3 82.9±17.0 85.1±15.5 0.113 
IVF60ƚƚƚ (mL/h), mean±SD 90.0±16.4 81.8±17.3 74.4±20.7 <0.001 
ESRDα: end-stage renal disease; Abnormal conscious*: conscious but disorientated/confused/aggressive; 
Unconscious**: unconscious/seizure/very aggressive; PG$: plasma blood glucose; CBGᵝ: capillary blood glucose 
before treatment; CrClƚ: creatinine clearance; IVF15ƚƚ: 10% dextrose IV fluid rate, 0–15 min post-bolus; IVF60ƚƚƚ: 
10% dextrose IV fluid, >15–60 min post-bolus 
 
Table 2 Crude mean and proportional differences in treatment outcomes after an intravenous dextrose bolus 
at 15 and 60 minutes post-treatment 

Outcome 50% D 
25 g 
n=55 

mean±SD 

10% D 
15 g 
n=55 

mean±SD 

Difference 
(95%CI) 

15 g vs. 25 g 

p-value 10% D 
20 g 
n=55 

mean±SD 

Difference 
(95%CI) 

20 g vs. 25 g 

p-value 

CBG* post-bolus, 
mg/dL 

       

at 15 min  207.2±44.0 140.6±35.3 -66.6 (-81.5, -51.7) <0.001 163.6±50.2 -43.6 (-61.2, -25.9) <0.001 
at 60 min 162±50.6 125.5±46.0 -36.5 (-54.6, -18.5) <0.001 140.0±49.8 -22.0 (-40.7, -3.3) 0.021 

Euglyᵟ, n (%)        
at 15 min 15 (27.3) 48 (87.3) 60.0 (45.2, 74.8) <0.001 32 (58.2) 30.9 (13.2, 48.6) 0.001 
at 60 min 29 (52.7) 40 (72.7) 20.0 (2.2, 37.8) 0.028 37 (67.3) 14.5 (-3.7, 32.8) 0.119 

Hypogly‡, n (%)        
at 15 min 0 (0) 1 (1.8) 1.8 (-1.7, 5.4) 0.317 2 (3.6) 3.6 (-1.4, 8.6) 0.153 
at 60 min 4 (7.3) 6 (10.9) 3.6 (-7.2, 14.5) 0.510 7 (12.7) 5.5 (-5.8, 16.7) 0.343 

Hyperglyα, n (%)        
at 15 min 40 (72.7) 6 (10.9) -61.8 (-76.3, 47.3) <0.001 21 (38.2) -34.5 (-52.1, -17.0) <0.001 

: 
10% dextrose IV fluid, >15-60 min post-bolus.

Table 2 Crude mean and proportional differences in treatment outcomes after an intravenous 
dextrose bolus at 15 and 60 minutes post-treatment

Outcome 50% D
25 g
n=55

mean±SD

10% D
15 g
n=55

mean±SD

Difference
(95%CI)

15 g vs. 25 g

p-value 10% D
20 g
n=55

mean±SD

Difference
(95%CI)

20 g vs. 25 g

p-value

CBG* post-bolus, mg/dL

at 15 minutes 207.2±44.0 140.6±35.3 -66.6 (-81.5, -51.7) <0.001 163.6±50.2 -43.6 (-61.2, -25.9) <0.001

at 60 minutes 162±50.6 125.5±46.0 -36.5 (-54.6, -18.5) <0.001 140.0±49.8 -22.0 (-40.7, -3.3) 0.021

Eugly

Baseline characteristics 10% Dextrose 10% Dextrose 50% Dextrose p-value 
 15 g 20 g 25 g  
 n=55, n (%) n=55, n (%) n=55, n (%)  

Sulfonylureas 30 (54.6) 29 (52.7) 25 (45.5) 0.684 
Biguanides 16 (29.1) 17 (30.9) 21 (38.2) 0.650 
Thiazolidinediones 13 (23.6) 13 (23.6) 9 (16.4) 0.588 
DDP-4 1 (1.8) 2 (3.6) 3 (5.5) 0.872 
None 11 (20.0) 12 (21.8) 13 (23.6) 0.971 

Consciousness     
Conscious and orientated 13 (23.6) 9 (16.4) 11 (20.0) 0.115 
Abnormal conscious* 25 (45.5) 34 (61.8) 21 (38.2)  
Unconscious** 17 (30.9) 12 (21.8) 23 (41.8)  

PG$ (mg/dL), mean±SD 34.8±12.8 33.3±11.8 35.1±13.9 0.723 
CBGᵝ (mg/dL), mean±SD 41.3±12.7 38.7±13.9 40.4 ±13.1 0.565 
CrClƚ (mL/min), median [IQR] 38.9 [17.3, 76.2] 38.9 [23.2, 56.9] 41.8 [24.9, 76.1] 0.681 
IVF15ƚƚ (mL/h), mean±SD 89.1±14.3 82.9±17.0 85.1±15.5 0.113 
IVF60ƚƚƚ (mL/h), mean±SD 90.0±16.4 81.8±17.3 74.4±20.7 <0.001 
ESRDα: end-stage renal disease; Abnormal conscious*: conscious but disorientated/confused/aggressive; 
Unconscious**: unconscious/seizure/very aggressive; PG$: plasma blood glucose; CBGᵝ: capillary blood glucose 
before treatment; CrClƚ: creatinine clearance; IVF15ƚƚ: 10% dextrose IV fluid rate, 0–15 min post-bolus; IVF60ƚƚƚ: 
10% dextrose IV fluid, >15–60 min post-bolus 
 
Table 2 Crude mean and proportional differences in treatment outcomes after an intravenous dextrose bolus 
at 15 and 60 minutes post-treatment 

Outcome 50% D 
25 g 
n=55 

mean±SD 

10% D 
15 g 
n=55 

mean±SD 

Difference 
(95%CI) 

15 g vs. 25 g 

p-value 10% D 
20 g 
n=55 

mean±SD 

Difference 
(95%CI) 

20 g vs. 25 g 

p-value 

CBG* post-bolus, 
mg/dL 

       

at 15 min  207.2±44.0 140.6±35.3 -66.6 (-81.5, -51.7) <0.001 163.6±50.2 -43.6 (-61.2, -25.9) <0.001 
at 60 min 162±50.6 125.5±46.0 -36.5 (-54.6, -18.5) <0.001 140.0±49.8 -22.0 (-40.7, -3.3) 0.021 

Euglyᵟ, n (%)        
at 15 min 15 (27.3) 48 (87.3) 60.0 (45.2, 74.8) <0.001 32 (58.2) 30.9 (13.2, 48.6) 0.001 
at 60 min 29 (52.7) 40 (72.7) 20.0 (2.2, 37.8) 0.028 37 (67.3) 14.5 (-3.7, 32.8) 0.119 

Hypogly‡, n (%)        
at 15 min 0 (0) 1 (1.8) 1.8 (-1.7, 5.4) 0.317 2 (3.6) 3.6 (-1.4, 8.6) 0.153 
at 60 min 4 (7.3) 6 (10.9) 3.6 (-7.2, 14.5) 0.510 7 (12.7) 5.5 (-5.8, 16.7) 0.343 

Hyperglyα, n (%)        
at 15 min 40 (72.7) 6 (10.9) -61.8 (-76.3, 47.3) <0.001 21 (38.2) -34.5 (-52.1, -17.0) <0.001 

, n (%)

at 15 minutes 15 (27.3) 48 (87.3) 60.0 (45.2, 74.8) <0.001 32 (58.2) 30.9 (13.2, 48.6) 0.001

at 60 minutes 29 (52.7) 40 (72.7) 20.0 (2.2, 37.8) 0.028 37 (67.3) 14.5 (-3.7, 32.8) 0.119

Hypogly‡, n (%)

at 15 minutes 0 (0) 1 (1.8) 1.8 (-1.7, 5.4) 0.317 2 (3.6) 3.6 (-1.4, 8.6) 0.153

at 60 minutes 4 (7.3) 6 (10.9) 3.6 (-7.2, 14.5) 0.510 7 (12.7) 5.5 (-5.8, 16.7) 0.343

Table 1 Continued
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Outcome 50% D
25 g
n=55

mean±SD

10% D
15 g
n=55

mean±SD

Difference
(95%CI)

15 g vs. 25 g

p-value 10% D
20 g
n=55

mean±SD

Difference
(95%CI)

20 g vs. 25 g

p-value

Hyperglyα, n (%)

at 15 minutes 40 (72.7) 6 (10.9) -61.8 (-76.3, 47.3) <0.001 21 (38.2) -34.5 (-52.1, -17.0) <0.001

at 60 minutes 22 (40.0) 9 (16.4) -23.6 (-40.0, -7.3) 0.005 11 (20.0) -20.0 (-36.9, -3.1) 0.020

Vol24$, n (%) 2 (3.6) 1 (1.8) -1.8 (-8.0, 4.3) 0.561 4 (7.3) 3.6 (-4.9, 12.2) 0.404

CBG*: capillary blood glucose; Eugly

Baseline characteristics 10% Dextrose 10% Dextrose 50% Dextrose p-value 
 15 g 20 g 25 g  
 n=55, n (%) n=55, n (%) n=55, n (%)  

Sulfonylureas 30 (54.6) 29 (52.7) 25 (45.5) 0.684 
Biguanides 16 (29.1) 17 (30.9) 21 (38.2) 0.650 
Thiazolidinediones 13 (23.6) 13 (23.6) 9 (16.4) 0.588 
DDP-4 1 (1.8) 2 (3.6) 3 (5.5) 0.872 
None 11 (20.0) 12 (21.8) 13 (23.6) 0.971 

Consciousness     
Conscious and orientated 13 (23.6) 9 (16.4) 11 (20.0) 0.115 
Abnormal conscious* 25 (45.5) 34 (61.8) 21 (38.2)  
Unconscious** 17 (30.9) 12 (21.8) 23 (41.8)  

PG$ (mg/dL), mean±SD 34.8±12.8 33.3±11.8 35.1±13.9 0.723 
CBGᵝ (mg/dL), mean±SD 41.3±12.7 38.7±13.9 40.4 ±13.1 0.565 
CrClƚ (mL/min), median [IQR] 38.9 [17.3, 76.2] 38.9 [23.2, 56.9] 41.8 [24.9, 76.1] 0.681 
IVF15ƚƚ (mL/h), mean±SD 89.1±14.3 82.9±17.0 85.1±15.5 0.113 
IVF60ƚƚƚ (mL/h), mean±SD 90.0±16.4 81.8±17.3 74.4±20.7 <0.001 
ESRDα: end-stage renal disease; Abnormal conscious*: conscious but disorientated/confused/aggressive; 
Unconscious**: unconscious/seizure/very aggressive; PG$: plasma blood glucose; CBGᵝ: capillary blood glucose 
before treatment; CrClƚ: creatinine clearance; IVF15ƚƚ: 10% dextrose IV fluid rate, 0–15 min post-bolus; IVF60ƚƚƚ: 
10% dextrose IV fluid, >15–60 min post-bolus 
 
Table 2 Crude mean and proportional differences in treatment outcomes after an intravenous dextrose bolus 
at 15 and 60 minutes post-treatment 

Outcome 50% D 
25 g 
n=55 

mean±SD 

10% D 
15 g 
n=55 

mean±SD 

Difference 
(95%CI) 

15 g vs. 25 g 

p-value 10% D 
20 g 
n=55 

mean±SD 

Difference 
(95%CI) 

20 g vs. 25 g 

p-value 

CBG* post-bolus, 
mg/dL 

       

at 15 min  207.2±44.0 140.6±35.3 -66.6 (-81.5, -51.7) <0.001 163.6±50.2 -43.6 (-61.2, -25.9) <0.001 
at 60 min 162±50.6 125.5±46.0 -36.5 (-54.6, -18.5) <0.001 140.0±49.8 -22.0 (-40.7, -3.3) 0.021 

Euglyᵟ, n (%)        
at 15 min 15 (27.3) 48 (87.3) 60.0 (45.2, 74.8) <0.001 32 (58.2) 30.9 (13.2, 48.6) 0.001 
at 60 min 29 (52.7) 40 (72.7) 20.0 (2.2, 37.8) 0.028 37 (67.3) 14.5 (-3.7, 32.8) 0.119 

Hypogly‡, n (%)        
at 15 min 0 (0) 1 (1.8) 1.8 (-1.7, 5.4) 0.317 2 (3.6) 3.6 (-1.4, 8.6) 0.153 
at 60 min 4 (7.3) 6 (10.9) 3.6 (-7.2, 14.5) 0.510 7 (12.7) 5.5 (-5.8, 16.7) 0.343 

Hyperglyα, n (%)        
at 15 min 40 (72.7) 6 (10.9) -61.8 (-76.3, 47.3) <0.001 21 (38.2) -34.5 (-52.1, -17.0) <0.001 

: capillary blood glucose 80-180 mg/dL; Hypogly‡: capillary blood glucose 
below 80 mg/dL; Hyperglyα: capillary blood glucose over 180 mg/dL; Vol24$: diagnosis of volume overload within 
24 hours post-bolus.

Table 3 Adjusted mean and proportional differences in clinical outcomes after an intravenous 
glucose bolus at 15 and 60 minutes post-treatment

Outcome Difference (95%CI)
15 g vs. 25 g

p-value Difference (95%CI)
20 g vs. 25 g

p-value

CBG*, mg/dL 

at 15 minutes -65.8 (-76.5, -55.1) <0.001 -40.4 (-51.1, -29.8) <0.001

at 60 minutes -35.7 (-54.5, -16.9) <0.001 -18.9 (-37.6, -0.1) 0.048

Volumeload24β, n (%) -1.7 (-4.5, -1.2) 0.252 -4.9 (-8.4, -1.3) 0.007

CBG*: capillary blood glucose.

Adjusted post-treatment CBG, considering 
infection, alcohol-related hypoglycemia, 
baseline capillary blood glucose, and the 
infusion rate of 10% dextrose in half-strength 
normal saline over 15 to 60 minutes. 
Volumeload24β: diagnosis of volume overload 
within 24 hours post-bolus. 

Adjusted proportion of volume overload 
within 24 hours, considering end-stage renal 
disease, chronic liver and heart failure, infection, 
acute renal and heart failure, volume overload, 
creatinine clearance, and the infusion rate of 
10% dextrose in half-strength normal saline 
at 0-15 minutes and >15-60 minutes.

Table 2 Continued

Table 4 Adjusted risk difference of clinical outcomes after an intravenous glucose bolus at 15 
and 60 minutes post-treatment

Outcome Risk difference (95%CI)
15 g vs. 25 g

p-value Risk difference (95%CI)
20 g vs. 25 g

p-value

Hypoglycemia, mg/dL

15 minutes 1.8 (1.1, 2.6) <0.001 3.6 (2.9, 4.4) <0.001

60 minutes 3.6 (0.8, 6.4) 0.011 5.4 (2.7, 8.2) <0.001
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Outcome Risk difference (95%CI)
15 g vs. 25 g

p-value Risk difference (95%CI)
20 g vs. 25 g

p-value

Euglycemia, mg/dL

15 minutes

60 minutes

Hyperglycemia, mg/dL

15 minutes -61.8 (-65.7, -57.9) <0.001 -34.5 (-38.5, -30.6) <0.001

60 minutes -23.6 (-27.7, -19.6) <0.001 -20.0 (-24.1, -15.9) <0.001
Adjusted, considering infection, alcohol-related hypoglycemia, baseline capillary blood glucose, and the infusion 
rate of 10% dextrose in half-strength normal saline over 15 to 60 minutes.

Discussion
	 In this study, 50% dextrose (25 g) was 
selected as it aligns with the Thai Endocrine 
Society’s recommendation13. This was 
compared with 10% dextrose (15 g and 20 g), 
administered using a commercially available 
10% D/N/2 solution in a 1 liter bag, the only 
form of 10% dextrose available in the hospital. 
The first post-treatment CBG measurement 
was taken at 15 minutes, based on guideline 
recommendations1,10,13. The recommended 
glycemic range for diabetic patients includes 
a preprandial CBG of at least 80 mg/dL and a 
postprandial CBG up to 180 mg/dL11. In 
critically ill patients, the target range is 
typically 140-180 mg/dL, while non-diabetic 
patients may use a lower range of 80-140 mg/dL 
if close monitoring is feasible7,8. Based on these 
considerations, the target post-treatment 
euglycemic range in this study was set at  
80-180 mg/dL.
	 In the present study, the mean CBG 
in the 10% dextrose (15 g and 20 g) groups 
was within the euglycemic range at 15 minutes 
post-treatment, whereas the mean CBG in the 

50% dextrose (25 g) group reached the 
hyperglycemic range. The mean CBG increased 
with higher dextrose doses but declined to the 
euglycemic range in all groups by 60 minutes 
post-treatment. A previous study in healthy 
volunteers who received a 50% dextrose (25 g) 
bolus showed a significant rise in blood glucose 
at 5 and 15 minutes, returning to baseline at 
30 minutes14. This suggests that the mean CBG 
at 15 minutes reflects the immediate impact 
of the intravenous dextrose bolus, while the 
mean CBG at 60 minutes is influenced by both 
the elevated CBG levels at 15 minutes and 
the continuous infusion rate of 10% D/N/2.
	 After adjusting for confounders, the 
mean difference in CBG at 15 minutes was 
65.8 mg/dL lower in the 10% dextrose (15 g) 
group and 40.4 mg/dL lower in the 10% 
dextrose (20 g) group, compared to the 50% 
dextrose (25 g) group. Two previous RCTs 
comparing 10% and 50% dextrose for treating 
hypoglycemic patients with altered consciousness 
found that the 10% dextrose dose required 
less total dextrose to resolve symptoms, while 
the 50% dextrose group had higher post-

Table 4 Continued
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treatment CBG levels5,12. One of these RCTs 
reported a mean CBG of 169.4 mg/dL after 
administering 25 g of 50% dextrose5, which 
was lower than the mean CBG in this study’s 
50% dextrose group, where it exceeded 180 
mg/dL. The higher mean CBG in this study may 
be due to differences in the patients’ baseline 
blood glucose levels: the above-mentioned 
RCT5 included only patients with unresponsive 
hypoglycemia and reported a lower baseline 
CBG of 25.2 mg/dL, compared to 40.4 mg/dL 
in this study. Additionally, a prehospital study 
found no difference in the total intravenous 
bolus dose required to treat hypoglycemia 
between the 10% and 50% dextrose groups, 
with an average dose of around 20 g in both 
groups, but it confirmed that the 50% dextrose 
group had a higher mean CBG after treatment6.
	 The 10% dextrose, 15 g and 20 g 
groups had a higher proportion of patients 
achieving euglycemia at both 15 and 60 
minutes ,  with a lower inc idence of 
hyperglycemia compared to the 50% dextrose, 
25 g group. However, this difference was 
reduced at 60 minutes. Hyperglycemia 
following the bolus may increase the risk of 
rebound hypoglycemia due to inhibited 
gluconeogenesis, suppressed glycogenolysis, 
and increased insulin secretion4. Given that 
about 95% of people with diabetes in Thailand 
have type 2 diabetes13, and approximately 
50% of this study population used sulfonylureas 
(which promote insulin release), the risk of 
rebound hypoglycemia may be heightened. 
	 In the prehospital study of adults 
treated for hypoglycemia with intravenous 

glucose, both the 10% and 50% dextrose 
groups typically received around 20 g of 
glucose. The incidence of hyperglycemia was 
27%, with a mean blood glucose level of 289.8 
mg/dL among those who had developed 
hyperglycemia, and no significant differences 
were observed between the two groups6. In 
contrast, this study examined three dosing 
regimens: 10% dextrose at 15 g, 10% dextrose 
at 20 g, and 50% dextrose at 25 g. An increasing 
trend in hyperglycemia was observed at 15 
minutes post-treatment, with proportions of 
10.9%, 38.2%, and 72.7%, respectively, for the 
three groups. The incidence of hyperglycemia 
for the 20 g dose group in this study (38.2%) 
was higher than in the prehospital study (27%). 
This difference may be due to the timing of 
blood glucose assessment: the prehospital 
study measured blood glucose upon hospital 
arrival (approximately 30 minutes after the 
first assessment of CBG), whereas our study 
measured it at 15 minutes post-bolus. As 
previously mentioned in the study in healthy 
subjects, blood glucose levels were increased 
significantly at 5 and 15 minutes after an 
intravenous dextrose bolus but had returned 
to baseline by 30 minutes14. This may explain 
the higher incidence of hyperglycemia 
observed at the 15 minute mark in our study. 
Lastly, the mean body weight in this study 
was approximately 60 kilograms, compared to 
75 kilograms in the prehospital study6. As a 
result, the dose of dextrose per kilogram of 
body weight was higher in our study, potentially 
contributing to the increased incidence of 
hyperglycemia.



156 J Med Health Sci Vol.32 No.2 August 2025

	 The 10% dextrose groups (15 g and 
20 g) showed a slightly increased risk of post-
bolus hypoglycemia compared to the 50% 
dextrose group. The highest risk difference for 
hypoglycemia was around 5%, as observed in 
the 10% dextrose 20 g group at 60 minutes. 
Additionally, this study found a markedly 
lower proportion of patients with post-
treatment hypoglycemia than those reported 
in previous studies3,6. One possible explanation 
for this difference is that the lowest 
recommended dose of 10 g was not used in 
this study, as a prior study reported that 23% 
of patients required additional dextrose 
boluses before reaching the hospital3. 
However, the prehospital study using 
approximately 20 g of both 10% and 50% 
dextrose still found that more than 20% of 
the patients needed additional boluses. 
Notably, it was unclear whether those patients 
had received continuous intravenous dextrose 
infusions after the initial bolus6. In contrast, 
this study ensured that all the patients 
received a continuous infusion of 10% D/N/2 
following the initial bolus, in accordance with 
the Thai Clinical Practice Guideline. This 
guideline recommends administering a 
continuous dextrose infusion (5%-10%) after 
an IV dextrose bolus in patients with severe 
hypoglycemia, starting at a rate of 2 mg of 
glucose per kilogram of body weight per 
minute and adjusting it based on capillary 
blood glucose (CBG) levels to maintain a target 
range of 80-180 mg/dL13. This continuous 
infusion likely contributed to preventing 
recurrent hypoglycemia.

	 In terms of safety, there was a concern 
whether the higher volume required for 
administering the same amount of glucose 
would have an adverse effect on patients at 
risk of fluid overload. The prehospital study 
comparing 10% and 50% dextrose included 
about 8% of patients with end-stage renal 
disease requiring hemodialysis. Both groups 
received approximately 20 g of dextrose (50% 
dextrose = 40 ml and 10% dextrose = 200 ml), 
with no differences observed in hospital length 
of stay or mortality rates6. In this study, the 
10% dextrose, 15 g regimen showed a lower 
risk of volume overload, though this was not 
statistically significant. Conversely, the 10% 
dextrose, 20 g regimen demonstrated a 
statistically significant 4.9% reduction in risk 
compared to the 50% dextrose, 25 g regimen 
within 24 hours. This reduced risk, despite the 
higher fluid volumes, may be due to 
unmeasured confounders affecting the 
volume overload, such as the total fluid intake 
from blood products, intravenous fluids, and 
vasopressors, for which data were not 
collected. Based on these findings, using 10% 
dextrose, which requires a 100-150 ml greater 
volume than 50% dextrose, appeared to be 
safe in patients without obvious signs of 
volume overload, though further studies are 
needed to confirm this.
	 To the best of our knowledge, this is 
the first study to evaluate the effectiveness 
of 10% dextrose compared to 50% dextrose 
specifically for achieving post-treatment 
euglycemia, with a standardized timing of CBG 
measurements across all patients. Additionally, 
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data on the infusion rate of continuous 10% D/N/2 
in all the patients were collected, and the risk of 
volume overload associated with administering 
larger volumes of less concentrated dextrose 
was also compared. Previous studies primarily 
focused on the effectiveness of 10% dextrose 
versus 50% dextrose in terms of symptom 
resolution, time to symptom resolution, blood 
glucose levels post-treatment, the need for 
additional doses, or tissue damage from 
extravasation15. Only one study addressed 
post-treatment hyperglycemia, but the timing 
of blood glucose measurement differed in 
that study, as it was recorded upon the 
patient’s arrival at the hospital6.
	 Limitation Data on food or beverage 
intake before and after an intravenous 
dextrose bolus as well as data on intravenous 
drugs diluted in dextrose solutions within the 
first 60 minutes were not collected, which 
could affect post-treatment CBG levels. 
Additionally, infusion pumps were used in 
some patients, but not consistently across all 
cases, so the actual infusion rate could have 
differed from the prescribed rate. Meanwhile, 
guidelines recommend starting with oral food 
or beverages containing sugar for patients who 
are conscious and able to eat1,4,10,13. In this 
study, 20% of the patients had normal 
consciousness. The primary reasons for using 
intravenous dextrose bolus in these cases 
were a lack of appetite, nausea, vomiting, or 
critical illness (e.g., sepsis). This subgroup of 
patients may have had a higher baseline CBG 
compared  to  those  w i th  impa i red 
consciousness, which could explain the higher 

proportion of post-bolus hyperglycemia 
observed in this study.
	 Unlike capillary blood glucose, which 
is an objective measure and unlikely to be 
affected by the non-blinded study design, the 
assessment of volume overload might have 
been subject to potential bias due to the 
study’s non-blinded nature, and this should 
be noted. Specifically, since the study team 
was aware of the treatment group, the treating 
physicians may have intentionally adjusted 
the infusion rate to minimize the risk of 
volume overload. This study did not enforce 
a standardized infusion rate for all patients; 
instead, the infusion rates were adjusted based 
on real-world clinical practice. Physicians 
typically considered both the patient’s body 
weight and pre-treatment CBG levels when 
making decisions. For example, patients with 
significantly lower CBG levels were more likely 
to receive a higher initial infusion rate than 
those with relatively higher CBG levels. 
However, the primary objective of adjusting 
the infusion rate was to achieve euglycemia, 
rather than to prevent volume overload. 
Although there was an initial concern about 
potential bias, the actual data did not support 
this issue. As shown in Table 1, the IV 
continuous infusion rates during the first 15 
minutes were not significantly different among 
the three study groups. Furthermore, when 
analyzing infusion rates from 15 to 60 minutes, 
the group receiving the lowest continuous 
infusion rate was not the 10% dextrose bolus 
group, but rather the 50% dextrose group. This 
was likely because, at the 15 minute CBG 
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measurement, most patients in the 50% 
dextrose group had glucose levels exceeding 
180 mg/dL, leading physicians to reduce the 
infusion rate accordingly. Finally, the non-
randomized, sequential group assignment may 
have introduced residual confounding and 
temporal bias. Baseline imbalances (e.g., 
sepsis/infection) were present, and despite 
adjustment for measured confounders, 
unmeasured or time-related factors may still 
have influenced the outcomes.

Conclusions
Treating hypoglycemia with 10% 

dextrose at doses reduced to 15 g and 20 g 
lowered the risk of post-treatment hyperglycemia 
compared to 50% dextrose (25 g), without 
increasing the risk of volume overload. 
Although 10% dextrose at 20 g resulted in a 
higher post-bolus CBG than the 15 g dose, it 
remained within the euglycemic range. Since 
all the participants in this study were Thai and 
the research was conducted at a single center, 
the findings may not be generalizable to other 
ethnic groups and should be validated through 
further studies.
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Review Articleบทความวิชาการ

โรคหลอดเลือดสมองกับการใช้บุหรี่ไฟฟ้าในวัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่ตอนต้น: 
ประเด็นท้าทายที่บุคลากรวิชาชีพสุขภาพไม่ควรมองข้าม
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บทคัดย่อ
โรคหลอดเลือดสมอง เป็นสาเหตุของการเสียชีวิต และความผิดปกติของระบบประสาทและสมอง  

ส่งผลกระทบต่อระบบสาธารณสุขทั่วโลก มีจ�ำนวนผู้ป่วย และผู้เสียชีวิตจ�ำนวนมากต่อปี โดยการสูบบุหรี่เป็น
ปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญของการเกิดโรค ปัจจุบันบุหรี่ไฟฟ้า (E-cigarette) ก�ำลังได้รับความนิยมในกลุ่มเยาวชนทั่วโลก 
เนื่องจากเข้าใจผิดว่าบุหรี่ไฟฟ้าไม่มีอันตราย ซึ่งของเหลวในบุหรี่ไฟฟ้า (E-liquids) มีส่วนประกอบของนิโคติน 
และสารเคมทีีเ่ป็นอนัตรายหลายชนิด เช่น อัลดีไฮด์จากไอระเหยจากของเหลวในบุหรีไ่ฟฟ้าท่ีท�ำลายผนงัหลอดเลอืด 
ท�ำให้หลอดเลือดแขง็ตวั ส่งผลกระทบต่อระบบหัวใจและหลอดเลอืด และระบบประสาทและสมอง เพิม่ความเสีย่ง
ต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง บทความนีไ้ด้รวบรวมผลการศกึษาเกีย่วกับผลกระทบของบหุรีไ่ฟฟ้ากบัการเกดิ
โรคหลอดเลือดสมองในวัยรุ่น และวัยผู้ใหญ่ตอนต้น ซึ่งเป็นกลุ่มอายุที่มีการใช้บุหรี่ไฟฟ้าเป็นจ�ำนวนมากที่สุด  
และมีความเชื่อว่ามีความปลอดภัยกว่าบุหรี่มวน ร่วมกับความหละหลวมของกฎหมายเกี่ยวกับบุหรี่ไฟฟ้า จึงเป็น
ความท้าทายของบุคลากรวิชาชีพสุขภาพในการช่วยป้องกันโรคหลอดเลือดสมองจากบุหรี่ไฟฟ้า และลดการใช้
บหุร่ีไฟฟ้าในวยัรุน่ และวยัผูใ้หญ่ตอนต้น โดยใช้ความรูภ้ายใต้หลกัฐานทางวชิาการในการให้สขุศกึษาแก่ประชาชน 
โดยเฉพาะกลุ่มวยัรุน่ และวยัผูใ้หญ่ตอนต้น พฒันาแนวปฏบิตัใินการรณรงค์ป้องกนั ลด ละ เลกิการสบูบหุรีไ่ฟฟ้า 
เฝ้าระวังผลกระทบทางสุขภาพในระดับสังคม และสาธารณสุข รวมถึงพัฒนาการศึกษาวิจัยในอนาคต

ค�ำส�ำคัญ: โรคหลอดเลือดสมอง; บุหรี่ไฟฟ้า; วัยรุ่น; วัยผู้ใหญ่ตอนต้น; บุคลากรวิชาชีพสุขภาพ
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Cerebrovascular disease and e-cigarettes use in adolescents and young adults:
A critical concern for health professionals

Pornpimon Wong-intha
Department of Adult and Gerontological Nursing, McCormick Faculty of Nursing, Payap University

Abstract
Cerebrovascular disease is a leading cause of mortality and vascular complications in 

the brain, significantly impacting public health systems worldwide, with a high number of patients 
and deaths per year. Smoking is a major risk factor in the development of the disease. Currently, 
electronic cigarettes (e-cigarettes) are gaining popularity among young people worldwide because 
of the misunderstanding that e-cigarettes are harmless. The liquid in e-cigarettes contains nicotine 
and many other harmful chemicals, such as aldehyde produced from vaporizing the liquid, 
which damages blood vessel walls, promotes atherosclerosis, affects the cardiovascular and 
neurological systems, and increases the risk of Cerebrovascular disease. This article reviews the 
effects of e-cigarettes on Cerebrovascular disease incidence in adolescents and young adults. 
This age groups exhibits the highest rate of e-cigarettes smoking and belief that they are safer 
than conventional cigarettes, alongside the insufficient regulations of e-cigarettes. Therefore, it 
is a challenge for health professionals to prevent stroke caused by e-cigarettes and reduce the 
use of e-cigarettes in adolescents and young adults by using evidence-based knowledge to 
provide health education to the public, particularly among adolescents and young adults. This 
includes developing guidelines for campaigns to prevent, reduce, and quit e-cigarettes use, 
monitoring social and public health impacts, and developing future research.
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บทน�ำ
โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular 

disease: CVD หรอื Stroke) ซึง่มีอบุติัการณ์มากขึน้ใน
กลุม่คนอายตุัง้แต่ 25 ปีขึน้ไป โดยการสบูบหุรีเ่ป็นสาเหตุ
ของการเกิดโรค รายงานจากองค์การโรคหลอดเลือด
สมองโลก (World Stroke Organization: WSO) ได้
คาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2564 ทัว่โลกกว่า 200 ประเทศ
จะมผีูป่้วยรายใหม่เกดิข้ึนมากถงึ 12 ล้านคนต่อปี และ
เสยีชวีติมากถงึ 7 ล้านคนต่อปี โดยวดัจากอตัรามาตรฐาน
ตามอายตุ่อประชากร 100,000 คนต่อปี1-2 เช่นเดียวกับ
รายงานสถิติโรคหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง โดย
สมาคมโรคหัวใจแห่งอเมริกา (American Heart 
Association: AHA) ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2554 ถงึ พ.ศ. 2564 
มอีตัราผูเ้สยีชีวติจากโรคหลอดเลอืดสมองเพิม่ขึน้ร้อยละ 
26.3 และมีแนวโน้มมากขึ้นในกลุ่มอายุน้อยมากกว่า
กลุ่มอายุมาก ซึ่งการสูบบุหรี่เป็นสาเหตุอันดับต้นของ
โรคหลอดเลือดสมอง1,3 ปัจจุบันบุหรี่ไฟฟ้า หรือบุหรี่
อิเลก็ทรอนกิส์ (electronic cigarette หรอื e-cigarette) 
ถกูน�ำมาใช้ทดแทนการสบูบหุร่ีมวนมากข้ึน โดยเฉพาะ
ในกลุม่วัยรุน่ และวัยผูใ้หญ่ตอนต้นท่ียงัเข้าใจว่าบหุรีไ่ฟฟ้า
มีความปลอดภัย และสามารถช่วยเลิกบุหร่ีมวนได้4 
นโิคตินพบในบหุร่ีไฟฟ้ามากกว่าบหุร่ีมวน 5 เท่า อกีท้ัง
สารประกอบในของเหลวในบุหรี่ไฟฟ้า (e-liquids) มี
ผลกระทบต่อสขุภาพหลายระบบ โดยเฉพาะระบบหวัใจ
และหลอดเลอืด และระบบประสาทและสมอง5-6 น�ำไปสู่
โรคเรือ้รังต่างๆ ได้แก่ โรคความดันโลหติสงู โรคหลอดเลอืด
หัวใจตีบ และโรคหลอดเลือดสมอง4,7 

ในประเทศไทย มีสถติกิารใช้บหุรีไ่ฟฟ้าเพิม่ขึน้
ในกลุม่เดก็ และวยัรุ่น ประกอบกบัการแต่งกลิน่ และรส
ของบุหรี่ไฟฟ้า และการโฆษณาเกินจริง ท�ำให้กลุ่ม
เยาวชนเชื่อว่ามีความปลอดภัยจึงมีการใช้บุหร่ีไฟฟ้า
มากขึน้4 มกีารศกึษาว่าโรคหลอดเลอืดสมองอาจเกดิขึน้
ในระยะเริม่ต้น และมคีวามเชือ่มโยงอย่างมากกับการใช้
บหุร่ีไฟฟ้า ซึง่นโิคตนิในบหุรีไ่ฟฟ้าเป็นปัจจัยหลกัท�ำให้
เกิดความเสียหายของหลอดเลอืดในสมอง สามารถพัฒนา 
และกระตุ้นให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองได้เร็วขึ้น8-9 

โรคหลอดเลือดสมอง
โรคหลอดเลือดสมอง หรือ Stroke เดิมอาจ

เรยีกว่า โรคอมัพาต อมัพฤกษ์ หรอื Cerebrovascular 
accident (CVA) หรือ Cerebrovascular disease 
(CVD) เป็นความผิดปกติของกลุ่มอาการทางระบบ
ประสาททีเ่กดิขึน้อย่างเฉยีบพลนัจากความผดิปกตขิอง
หลอดเลือด10 โรคหลอดเลือดสมองสามารถแบ่งออก
ได้เป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มโรคหลอดเลือดสมองตีบ หรือ
อุดตัน (Ischemic stroke) พบได้ร้อยละ 85 เกิดจาก
การอุดตันของหลอดเลือด และกลุ่มโรคหลอดเลือด
สมองแตก (Hemorrhagic stroke) พบได้ ร้อยละ 15 
เกดิจากการแตก หรอืฉกีขาดของหลอดเลอืด ซึง่ทัง้ 2 กลุม่
มีสาเหตุการเกิดโรคที่แตกต่างกัน11-12 ปัจจัยเสี่ยงที่
ท�ำให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบ ได้แก่ โรคความดัน
โลหิตสูง (ร้อยละ 57) มลพิษทางอากาศ (ร้อยละ 17) 
การสูบบุหรี่ (ร้อยละ 14)1 และปัจจัยเสี่ยงของโรค
หลอดเลือดสมองแตก คือ อายุที่เพิ่มขึ้น โรคความดัน
โลหติสงู การรบัประทานยาต้านการแข็งตวัของเลอืด11 

การสบูบุหรีเ่ป็นปัจจัยเสีย่งของโรคหลอดเลือด
สมอง โดยในปี พ.ศ. 2562-2564 ประเทศไทยพบ
จ�ำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้ง 2 กลุ่ม จ�ำนวน
มากกว่า 3 หมื่นคนต่อประชากรแสนคน และอัตรา
การตายมากกว่าร้อยละ 50 ส่งผลกระทบต่อการ
ด�ำเนินชีวิต ความสูญเสียด้านเศรษฐกิจของผู้ป่วย 
ครอบครัว และประเทศชาติ12 จากการศึกษาปัจจัย
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองใน 
โรงพยาบาลศรีณรงค์ พบผู้ป่วยตั้งแต่อายุ 27 ปี โดย
มีประวัติสูบบุหรี่คิดเป็นร้อยละ 47.83 ผลการศึกษา
พบว่าประวัติการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ10 
สอดคล้องกบัการศกึษาปัจจยัเสีย่งทางหลอดเลอืดทีม่ี
ผลต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองซ�ำ้ในโรงพยาบาลโนนสงู 
พบว่าสัมพันธ์กับประวัติการสูบบุหรี่เช่นเดียวกัน13 
ล่าสุด จากรายงานโรคหลอดเลือดสมองทั่วโลก ปี  
พ.ศ. 2568 (Global Stroke Fact Sheet 2025) ที่
สรุปโดยองค์การโรคหลอดเลือดสมองโลก รายงานว่า
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ในแต่ละปีมจี�ำนวนผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองเพิม่ขึน้
ในผู้ป่วยอายุระหว่าง 15-49 ปี ซึ่งอยู่ในวัยรุ่น และ 
วยัผูใ้หญ่ เป็นโรคหลอดเลอืดสมองตบีเพิม่ขึน้ร้อยละ 12 
และโรคหลอดเลือดสมองแตก หรอืเลอืดออกในสมอง 
ร้อยละ 181 ซึ่งโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุหลัก
ของการเสียชีวติ และความผดิปกติของระบบประสาท
ของประชากรทั่วโลก11 ดังนั้น การสูบบุหรี่มีผลท�ำให้
หลอดเลือดเสียหาย ซ่ึงบุหร่ีมวนแบบด้ังเดิมยังคงม ี
ผู้ใช้อย่างต่อเนื่อง แต่ปัจจุบันมีกระแสนิยมในการใช้
บุหรี่ไฟฟ้าที่เชื่อว่าสามารถช่วยเลิกบุหรี่ได้4 โดยได้รับ
ความนยิมอย่างแพร่หลายตัง้แต่ปี พ.ศ. 2552 เป็นต้นมา
จนถึงปัจจุบัน14 

ความแตกต่างระหว่างบุหรี่มวนและบุหรี่ไฟฟ้า 
บุหรี่ ตามพระราชบัญญัติยาสูบ พ.ศ. 2509 

หมายถึง ยาเส้น หรือยาเส้นปรุง ไม่ว่าจะมีใบยาแห้ง
หรือยาอักเจือปนหรือไม่ ซึ่งมวนกระดาษ หรือวัสดุที่
ท�ำขึน้ใช้แทนกระดาษ หรอืใบยาแห้ง โดยเอายาสบูมา
หั่นให้เป็นฝอยๆ เรียกว่า ยาเส้น แล้วน�ำมามวนด้วย
ใบตองแห้ง ใบจาก หรือกระดาษแล้วจุดสบูเช่นเดียวกนั 
ต่อมาพระราชบญัญติัคุม้ครองสขุภาพของผูไ้ม่สบูบหุรี่ 
พ.ศ. 2535 ได้ระบคุวามหมายของบหุร่ีว่า บหุร่ีซกิาแรต 
บหุร่ีซกิาร์ บหุรีอ่ืน่ ยาเส้น หรือยาเส้นปรุงตามกฎหมาย
ว่าด้วยยาสูบ15 ในปัจจุบัน บุหรี่เป็นผลิตภัณฑ์ยาสูบ
ชนิดหนึ่ง โดยพระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ 
พ.ศ. 2560 ได้ให้ความหมายของผลิตภัณฑ์ยาสูบว่า 
เป็นผลิตภัณฑ์ที่มีส่วนประกอบของใบยาสูบ หรือพืช
นิโคเทียนาทาแบกกุ้ม (Nicotiana tabacum) และ
ให้หมายความรวมถึงผลิตภัณฑ์อื่นใดที่มีสารนิโคติน
เป็นส่วนประกอบ ซึง่บรโิภคโดยวิธสีบู ดูด ดม อม เค้ียว 
เป่า หรอืพ่นเข้าไปในปาก หรอืจมกู ทา หรอืโดยวธิอีืน่ใด 
เพือ่ให้ได้ผลเป็นเช่นเดียวกนั16 นิโคตินเป็นสารพษิหลกั
ในบหุร่ีมวน โดยเมือ่สบูเข้าร่างกายจะอยูใ่นกระแสเลอืด
สงูสดุโดยเฉลีย่ 6-11 นาโนกรมัต่อมลิลลิติร17 นอกจากน้ี 
ยงัมสีารพษิส�ำคญัอืน่ เช่น คาร์บอน มอนอกไซด์ (carbon 
monoxide) ทาร์ (tar) และสารเคมีอื่นกว่าพันชนิด18

บหุรีไ่ฟฟ้า หรือบหุรีอิ่เลก็ทรอนกิส์ (electronic 
cigarette หรือ e-cigarette) ผลิตโดยนักประดิษฐ ์
ชาวจีน Hon Lik14 ในปี พ.ศ. 2546 ซึ่งเป็นอุปกรณ์ส่ง
นโิคตนิ เพือ่ความพงึพอใจของผูใ้ช้บุหรีใ่ห้เทียบเท่ากบั
บุหรี่แบบดั้งเดิม แต่ลดผลเสียต่อสุขภาพ6 บุหรี่ไฟฟ้า
เดมิมช่ืีออย่างเป็นทางการว่า ผลติภณัฑ์ส่งผ่านนโิคตนิ
อเิลก็ทรอนกิส์ (electronic nicotine delivery systems: 
ENDS)19-20 เป็นอุปกรณ์ที่ใช้สูบโดยใช้แบตเตอรี่เพื่อ
สร้างความร้อนแล้วท�ำให้เกิดควนั หรอืละอองของเหลว
ให้ผูส้บู ภายในบหุรีไ่ฟฟ้าจะมสีารละลาย หรอืของเหลว
บรรจอุยู ่จากการแทนท่ีการเผาไหม้ด้วยความร้อนจาก
แบตเตอรี่เพื่อท�ำให้ของเหลวระเหย และเกิดเป็นควัน 
หรือไอละออง21 จึงเรียกการสูบบุหรี่ไฟฟ้าว่า vaping 
แทนค�ำว่า smoking โดยบรรจุภัณฑ์ของบุหรี่ไฟฟ้า
แบ่งเป็นส่วนของแบตเตอรี่ และส่วนที่บรรจุของเหลว
ที่มีส่วนผสมของนิโคติน (nicotine) ซึ่งมีความเข้มข้น
มากกว่าบหุรีม่วน 5-9 เท่า5 โดยของเหลวในบหุรีไ่ฟฟ้า 
(e-liquids) มคีวามเข้มข้นของนโิคตินตัง้แต่ 0 มลิลกิรมั
ต่อมลิลลิติร ไปจนถงึมากกว่า 50 มลิลกิรมัต่อมลิลลิติร 
และมปีรมิาณคงอยูใ่นกระแสเลอืดสงูสดุ 20-30 นาโนกรมั
ต่อมลิลลิติร17 ซ่ึงจะอยูใ่นรปูแบบเกลอืนโิคตนิ (nicotine 
salts) เช่น เบนโซเอต (benzoate) แลค็เตต (lactate) 
เป็นต้น ซึ่งแตกต่างจากนิโคตินในบุหรี่มวนที่สกัดจาก
ใบยาสูบโดยใช้แอมโมเนีย (ammonia) เป็นตัวสกัด22 
นอกจากนี้ ยังมีสารที่เป็นอันตรายหลายชนิด ได้แก่  
อลัดไีฮด์ (aldehyde) ไดอะเซทลิ (diacetyl) โลหะหนกั 
(heavy metals) สารประกอบคาร์บอนิล (carbonyl 
compounds) ไนโตรซามนี (nitrosamine) วติามนิอ ี
อะซิเตต (vitamin E acetate) โพรพิลีนไกลคอล 
(propylene glycol) กลเีซอรนี (glycerin) เททระไฮโดร
แคนนาบินอล (tetrahydrocannabinol: THC)  
จากกัญชา และสารแต่งกลิ่น และรส (flavoring) เช่น 
ผลไม้ (fruit) และพืชสมุนไพร (botanical)5,23-24 

บุหรี่ไฟฟ้ามีการดัดแปลงให้มีควันน้อยกว่า
บุหรี่มวน แต่ควันมีขนาดอนุภาคเล็กโดยเฉลี่ย 11-25 
นาโนเมตร และมคีวามเข้มข้นสงูกว่าบหุรีม่วน25 อกีทัง้
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มกีารเตมิแต่งสารต่างๆ โดยเฉพาะสารแต่งกลิน่ และรส
ทีด่งึดูดผูบ้รโิภคมากกว่า 7,000 กลิน่22 ซึง่ประชาชนทัว่ไป
โดยเฉพาะในเยาวชนมีความเข้าใจว่าบุหรี่ไฟฟ้าเป็น
ทางเลอืกทีป่ลอดภยั และทนัสมยักว่าการสบูบหุรีม่วน26 

จึงส่งผลให้จ�ำนวนผู้ใช้บุหรี่ไฟฟ้าในวัยรุ่น และผู้ใหญ่
ตอนต้นเพิ่มข้ึนอย่างต่อเนื่องท่ัวโลก27-28 ข้อแตกต่าง
ระหว่างบุหรี่แบบด้ังเดิมกับบุหรี่ไฟฟ้า ดังตารางที่ 1 
(Table 1)

Table 1 The differences between conventional cigarettes and e-cigarettes

Categories Conventional cigarettes Electronic cigarettes

Origin Dried tobacco leaves (Nicotiana 
tabacum) that are burned.

Electronic nicotine delivery systems (ENDS); the 
electronic devices that heat a liquid to create an 
aerosol.

Nicotine form Extracted from tobacco plants 
using ammonia.

Nicotine salts such as benzoate and lactate.

Nicotine 
concentration in 
blood stream

6-11 ng/mL 20-30 ng/mL

Harmful substances Nicotine, carbon monoxide, Tar, 
and thousands of chemicals.

Nicotine, aldehyde, diacetyl, heavy metals, 
carbonyl compounds, nitrosamine, vitamin E  
acetate, propylene glycol, glycerin, 
tetrahydrocannabinol (THC) and flavoring 
chemicals.

Particle size of 
emissions

Larger than e-cigarettes. Smaller particle size on average 11-25 nm, with 
higher particle concentration than conventional 
cigarettes.

Public perception Known health risks, declining 
use in some populations due to 
regulations and awareness.

Often perceived among adolescents and 
young adults worldwide as safer, more modern 
alternative choices for smoking cessation. 

วัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่ตอนต้นกับการใช้บุหรี่ไฟฟ้า
วยัรุน่ หมายถึง วยัทีม่อีายอุยูใ่นช่วง 10-19 ปี 

มีการเปลี่ยนแปลงทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และอารมณ์ 
รวมถึงพัฒนาการด้านต่างๆ มีความสนใจสิ่งใหม่ ชอบ
ความท้าทาย ให้ความส�ำคัญกับเพ่ือนมาก และต้องการ
การยอมรับในสังคม ประกอบกับอิทธิพลจากสังคม  
สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการสูบบุหรี่ เทคโนโลยี และ 
สื่อโฆษณาต่างๆ จึงท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของ
พฤติกรรม29-30 โดยเฉพาะพฤติกรรมเสี่ยงต่างๆ เช่น 
การสูบบหุรี ่ดืม่แอลกอฮอล์ และพฤตกิรรมเส่ียงทางเพศ31 
รวมถงึทศันคตคิวามเช่ือว่าการสบูบหุรีเ่ป็นสิง่ทีแ่สดงถึง
ความเท่ เข้าสังคมง่าย เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้วัยรุ่น
มีพฤติกรรมสูบบุหรี่30

วัยผู้ใหญ่ตอนต้น หมายถึง บุคคลที่มีอายุ
ระหว่าง 18-35 ปี เป็นช่วงที่ร่างกายมีความแข็งแรง  
มพีฒันาการทางสตปัิญญา อารมณ์ และสงัคมค่อนข้าง
สมบรูณ์ และพร้อมรบัการปรบัตวั และการด�ำเนนิชวีติ
ร่วมกบัผูอ้ืน่ ซึง่ปัญหาสขุภาพทีพ่บบ่อยในวยันี ้มกัเป็น
ผลมาจากลักษณะการด�ำรงชีวิต เช่น การสูบบุหรี่  
การดืม่แอลกอฮอล์ การรบัประทานอาหารท่ีไม่เหมาะสม 
ขาดการออกก�ำลังกาย และปัญหาสุขภาพจิต32 

การสบูบุหรีเ่ป็นพฤตกิรรมทางสขุภาพท่ีพบได้
ท้ังในวยัรุน่ และวยัผูใ้หญ่ตอนต้น การส�ำรวจพฤตกิรรม
ด้านสขุภาพของประชากร พ.ศ. 2564 พบว่า ประชากรไทย 
เช่ือว่าบุหรี่ไฟฟ้าอันตรายน้อยกว่าบุหร่ีมวน ร้อยละ 
57.9 และเชื่อว่าเป็นผลิตภัณฑ์ที่ช่วยเลิกบุหรี่มวนได้4 
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ประกอบกับผู้โฆษณาอ้างสรรพคุณว่าบุหรี่ไฟฟ้าช่วย
เลิกบุหรี่มวนได้ ซึ่งไม่มีหลักฐานยืนยันทางวิชาการใด
ท่ีรับรองว่าบุหรี่ไฟฟ้ามีความปลอดภัย แต่ด้วยการ
ออกแบบผลิตภณัฑ์ทีห่ลากหลาย และทนัสมยั รวมถงึ
การปรบัแต่งกล่ินรสของบหุรีไ่ฟฟ้า และโฆษณาชวนเชือ่
ของบริษัทผู้ผลิต เพื่อให้เด็ก และเยาวชนเข้าใจว่า 
บหุรีไ่ฟฟ้าเป็นผลติภณัฑ์ท่ีปลอดภยั33 จึงท�ำให้มจี�ำนวน
ผู้ใช้บุหร่ีไฟฟ้ามากขึ้น จากการส�ำรวจสถานการณ์ 
การสูบบุหรี่ ในปี พ.ศ. 2565 ใน 32 จังหวัด พบว่า
กลุ ่มอายุ 20-24 ปี มีการสูบบุหรี่ไฟฟ้าสูงที่สุด4 
นอกจากน้ี ยงัพบเยาวชนช่วงอาย ุ15-24 ปี ในภาคเหนอื 
ภาคกลาง และกรงุเทพมหานครมสีดัส่วนการใช้บหุร่ีไฟฟ้า
สูงที่สุดตามล�ำดับ34 

ผลกระทบต่อระบบประสาทและสมองจากบุหรีไ่ฟฟ้า 
ระบบประสาทและสมอง นิโคติน ซึง่เป็นส่วน

ผสมหลักในของเหลวในบุหรี่ไฟฟ้า เป็นสารสกัดจาก
ใบยาสูบ มีฤทธิ์ท�ำให้เสพติดในระยะแรกของการสูบ 
สามารถดดูซึมเข้าสู่กระแสเลอืดภายใน 6 วนิาที35 และ
เข้าสูส่มองภายในเวลา 7 วินาที5 โดยนโิคตนิจะจบัตวัรบั
ในสมอง (Nicotinic acetylcholine receptors: 
nAChRs) ท�ำให้เกดิการหลัง่สารก่อความสขุ ท�ำให้ผูสู้บ
รูสึ้กมคีวามสขุ แต่เมือ่ระดบันโิคตนิในกระแสเลอืดลดลง 
จะท�ำให้เกิดความต้องการสูบมากขึ้น โดยสมองจะ
ปล่อยสารโดปามินี (dopamine) ออกมามากขึน้ ผูส้บู
จะมีอาการหงุดหงิด ไม่สุขสบาย ต้องการเสพเพิ่มเพื่อ
ระงับอาการ และน�ำไปสู่การเสพติด4,35 และส่งผลให้
สมองมีความพร้อมที่จะติดยาเสพติดชนิดอื่นๆ ได้  
การสูบบุหร่ีไฟฟ้าในวัยรุ ่นอาจส่งผลเสียต่อสมอง  
ส่วนควบคุมความสนใจ ความจ�ำ การเรียนรู้ อารมณ์ 
พฤติกรรม การควบคุมแรงกระตุ้น และการตัดสินใจ
แย่ลงกว่าผู้ที่ไม่สูบบุหรี่5,27,36 สารประกอบอื่นๆ และ
โลหะหนักในบหุรีไ่ฟฟ้า กส็ามารถส่งผลต่อการท�ำงาน
ของเซลล์ประสาทได้เช่นกัน37 รวมถึงผลกระทบต่อ
สุขภาพจิต4 โดยมีการศึกษาในวัยรุ่นที่สูบบุหรี่ไฟฟ้า 

พบว่า มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคซึมเศร้า 1.66 เท่า 
โดยเกิดจากนิโคตินที่เข้าสู่สมอง ท�ำให้เกิดการอักเสบ
ของเซลล์ประสาทในส่วนทีเ่กีย่วกบัภาวะซมึเศร้า จาก
วิจัยในเยาวชนเขตภาคเหนือของประเทศไทย จาก
กลุ่มตัวอย่าง 3,424 คน อายุ 15-24 ปี พบว่าผู้ใช้บุหรี่
ไฟฟ้ามีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้า 1.8 เท่า และภาวะ
วติกกังวล 1.7 เท่า เมือ่เทียบกับผูไ้ม่สบูบุหรี่27 ผลกระทบ
ของนิโคตินในระยะสั้นท�ำให้เกิดอาการปวดศีรษะ 
มึนงง และสับสนได้5 และมีฤทธิ์กดระบบประสาทเมื่อ
สบูในระยะยาว35 นอกจากนี ้ผลการศกึษาของ Parekh 
และคณะ พบว่าการใช้บุหร่ีไฟฟ้า และบุหรีม่วนสมัพนัธ์
กับโอกาสเป็นโรคหลอดเลือดสมองที่สูงขึ้น 2.91 เท่า 
เมื่อเทียบกับผู้ไม่สูบบุหร่ี6 โดยเฉพาะสารนิโคตินท่ี 
อยูใ่นบหุรีไ่ฟฟ้าทีม่ผีลต่อความยดืหยุน่ของหลอดเลือด
และเพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองได้
เช่นเดียวกับการสูบบุหรี่มวน23,38

นอกจากนี ้ยงัมีผลต่อระบบหวัใจและหลอดเลอืด 
โดยนโิคตนิในบุหรี่ไฟฟ้าท�ำลายเซลล์เยื่อบุหลอดเลือด 
และท�ำให้หลอดเลอืดมคีวามยดืหยุน่ลดลง5 ท�ำให้หวัใจ
เต้นเรว็ หัวใจบีบตัวแรง ก่อให้เกิดโรคความดนัโลหติสูง 
และโรคหัวใจ4 โดยเฉพาะอย่างยิ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงท่ี
ท�ำให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (ร้อยละ 40) ภาวะ
กล้ามเนือ้หวัใจตาย (ร้อยละ 59) และโรคหลอดเลอืดสมอง 
(ร้อยละ 71) สูงกว่าเมื่อเทียบกับผู้ไม่สูบบุหรี่7 อีกทั้ง 
มคีวามเสีย่งต่อการเกิดภาวะกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืด
เฉยีบพลนัมากถึง 2.66 เท่า เมือ่เทยีบกบัผูไ้ม่สบูบหุรี่39-40 
การศกึษาผลของการสบูบหุรีไ่ฟฟ้ากบัความเสยีหายของ
หลอดเลือดในวัยผู้ใหญ่ตอนต้นอายุ 18 ถึง 35 ปี ที่
ไม่มโีรคเก่ียวกับหวัใจและหลอดเลอืด พบว่าหลอดเลอืด
ของผูท่ี้สบูบุหรีม่กีารอกัเสบ และมคีวามแข็งตวัมากกว่า
ผู้ที่ไม่สูบบุหรี่41 

ในภาพรวม นโิคตนิในบหุรีไ่ฟฟ้าเป็นตวัหลกั
ท่ีท�ำให้เกิดความเสียหายของหลอดเลือดสมอง และ
หลอดเลอืดหวัใจ อกีท้ังเป็นสาเหตขุองโรคความดนัโลหติสงู
ที่เป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
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โรคหลอดเลือดสมองกับบุหรีไ่ฟฟ้าทีบุ่คลากรวชิาชีพ
สุขภาพไม่ควรมองข้าม

โดยทัว่ไปโรคหลอดเลอืดสมองจะพบได้บ่อย
ในผู้สูบบุหรี่มวน จากการทบทวนวรรณกรรมอย่าง 
เป็นระบบใน 20 ประเทศ พบว่าแนวโน้มการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองแตกต่างกันตามอายุในประเทศที่มี
รายได้สงู แต่มแีนวโน้มมากขึน้ในกลุม่อายนุ้อยกว่า 55 ปี 
ถงึ 1.57 เท่า3 สอดคล้องกบัการศึกษาทางระบาดวิทยา
ของโรคหลอดเลือดสมองก่อนวัยอันควร พบว่า 
ความเส่ียงเดียวที่เห็นได้ชัดที่สุดที่เกี่ยวข้องกับโรค
หลอดเลอืดสมองในผูป่้วยอาย ุ18-34 ปี คือการสูบบหุร่ี42 
แต่การเกดิโรคหลอดเลอืดสมองในผูส้บูบุหรีไ่ฟฟ้าอาจ
เกิดข้ึนในระยะเร่ิมต้นเมื่อเทียบกับผู้สูบบุหรี่มวน8  
ซ่ึงสารส�ำคญัในบหุร่ีไฟฟ้าอย่างนโิคติน เป็นปัจจัยหลกั
ท�ำให้เกิดความเสียหายของหลอดเลือดในสมอง 

พยาธสิรีรวทิยาการเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง
จากบุหรี่ไฟฟ้า สามารถอธิบายได้จากผลการศึกษา
อนภุาคขนาดเลก็ทีไ่ด้จากเซลล์บผุนังหลอดเลอืดสมอง 
(Endothelial cell-derived microvesicles: EMVs) 
ในผู้สูบบุหรี่ไฟฟ้าอายุ 19-25 ปี พบว่า EMVs จาก 
ผู้สูบบุหรี่ไฟฟ้าท�ำให้การผลิตไนตริกออกไซด์ (nitric 
oxide) ลดลง ซึง่เป็นโมเลกลุทีท่�ำหน้าทีเ่ป็นสารขยาย
หลอดเลือด และมีฤทธิ์ต้านการอักเสบ43 เพิ่มการผลิต
เอนโดทิลิน (endothelin: ET-1) และลดการปล่อย 
ตัวกระตุ้นพลาสมิโนเจนชนิดเนื้อเยื่อ (tissue-type 
plasminogen activator: t-PA) ส่งผลเสียต่อเซลล์บ ุ
ผนังหลอดเลือด44 สามารถพัฒนา และกระตุ้นให้เกิด
โรคหลอดเลอืดสมองได้เรว็ขึน้ และน�ำไปสูภ่าวะสมอง
ขาดเลอืดได้8,9 การศกึษาในหนทูดลอง แสดงให้เหน็ว่า 
นิโคตินในบุหร่ีไฟฟ้าสามารถก่อให้เกิดภาวะเครียด
ออกซเิดชนั (oxidative stress) ส่งผลให้สมองขาดเลอืด 
และการใช้บหุรีไ่ฟฟ้าเป็นเวลานานท�ำให้หลอดเลอืดสมอง
เส่ือมสภาพ45 อกีทัง้ การศึกษาผลของสารอลัดีไฮด์ทีม่า
จากไอระเหยจากของเหลวในบุหรี่ไฟฟ้า พบว่าเป็น
ตัวกลางส�ำคัญที่กระตุ้นเอนไซม์ NADPH oxidase 
(NOX-2) ให้สร้างอนุมูลอิสระ (reactive oxygen 

species: ROS) เพิ่มขึ้น เกิดการท�ำลายของไขมันใน
ผนงัเซลล์ (lipid peroxidation) และเกดิภาวะเครยีด
ออกซิเดชัน ท�ำให้การผลติไนตรกิออกไซด์ลดลง ส่งผลให้
ผนงัหลอดเลอืดอกัเสบ และหลอดเลอืดขยายตวัลดลง 
เพิม่ความเสีย่งต่อโรคหลอดเลอืดหวัใจและหลอดเลอืด
สมอง43 

การศกึษาความสัมพนัธ์ระหว่างการใช้บหุรีไ่ฟฟ้า
และโรคหลอดเลอืดสมองในประชากรของสหรฐัอเมรกิา 
โดยวเิคราะห์จากการส�ำรวจปัจจยัเสีย่งทางพฤตกิรรม
และโรคเรือ้รงัประจ�ำปีโดยศนูย์ป้องกนัและควบคมุโรค
สหรัฐอเมริกา (Center for Disease Control and 
Prevention: CDC) ประกอบด้วย อาย ุเพศ สถานการณ์
สูบบุหรี่ โรคเบาหวาน การออกก�ำลังกาย และดัชนี
มวลกาย พบว่า ผู้สูบบุหรี่ไฟฟ้าจะมีความเสี่ยงต่อ 
โรคหลอดเลือดสมองมากกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับ 
ผูท้ีไ่ม่สบู6 ดงันัน้ การสบูบหุรีไ่ฟฟ้าเป็นเวลานานท�ำให้
หลอดเลือดสมองเสื่อมสภาพ และเพิ่มความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองในมนุษย์ได้43 

จากสถานการณ์ทัว่โลกในปัจจบุนัมอีตัราการ
ใช้บุหรี่ไฟฟ้าเพิ่มมากขึ้น ในปี พ.ศ. 2567 มีรายงาน
จากองค์การอนามัยโลก (World Health Organization: 
WHO) ว่ามีกลุ่มนักเรียนมัธยมในสหรัฐอเมริกาเคยใช้
บุหรี่ไฟฟ้ามากถึงร้อยละ 43.6 และยังคงใช้อยู่อย่าง
ต่อเนื่อง28 ล่าสุด ในประเทศไทยมีการส�ำรวจโดยกอง
สขุศกึษา ร่วมกบักระทรวงศกึษาธกิาร สถาบันยวุทศัน์
แห่งประเทศไทย และกรงุเทพมหานคร ในเดอืนพฤษภาคม 
พ.ศ. 2567 พบว่าคนไทยอายุระหว่าง 6-30 ปี มี
พฤติกรรมการสบูบุหรีไ่ฟฟ้า ร้อยละ 18.60 จากจ�ำนวน 
40,164 คนทั่วประเทศ และมีความรู้ความเข้าใจที่ผิด
เกี่ยวกับการใช้บุหรี่ไฟฟ้าว่ามีความปลอดภัย ช่วยเลิก
บุหรี่มวนได้27 แม้ว่าประเทศไทยมีการจัดท�ำร่างแผน
ปฏิบัติการด้านการควบคุมยาสูบแห่งชาติ ฉบับที่ 3 
พ.ศ. 2565-2570 ภายใต้กรอบแนวคดิ “ก้าวสูส่งัคมไทย
ปลอดบหุรีอ่ย่างยัง่ยนื” โดยมเีป้าหมายหลกัในการลด
อตัราการใช้ยาสบูในประชากรอาย ุ15 ปีขึน้ไป แต่จาก
สถานการณ์การใช้บุหรี่ไฟฟ้าในเยาวชนปัจจุบันยังมี
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แนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเน่ือง ประกอบกับการศึกษา
โรคหลอดเลือดสมองจากบุหรี่ไฟฟ้าในประเทศไทย  
ยังไม่มีการศึกษาวิจัยอย่างชัดเจน ดังนั้น บุคลากร
วิชาชีพสุขภาพจึงควรเฝ้าระวัง และไม่ควรมองข้าม  
อกีทัง้ ยงัมบีทบาทส�ำคญัอย่างยิง่ในการเสรมิสร้างการ
รับรู้เชิงรุกในระดับชุมชน สถาบันการศึกษา ไปจนถึง
ระดับนโยบายสาธารณะ30 โดยเน้นย�้ำถึงผลเสียของ
บหุรีไ่ฟฟ้าภายใต้หลกัฐานทางวชิาการให้มากขึน้ มุง่เป้า 
ไปที่การป้องกันการเกิดปัญหาสุขภาพจากบุหรี่ไฟฟ้า 
โดยเฉพาะโรคหลอดเลือดสมองที่มีสาเหตุมาจากการ
สูบบุหรี่ไฟฟ้า ซึ่งประชาชนในกลุ่มวัยน้ียังมีความรู้ 
ไม่เพียงพอ อีกทั้ง ยังเป็นปัญหาสุขภาพ และสาเหตุ
การเสยีชวีติอนัดบัต้นของประเทศไทย และทัว่โลก11-12 
โดยสามารถประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัลผ่านการให ้
ค�ำปรึกษาทางโทรศัพท์ หรือออนไลน์ หรือสื่อสังคม
ออนไลน์แบบมีปฏิสัมพันธ์ (social media-based 
interactive interventions) ซึง่เป็นอกีช่องทางในการ
ให้สขุศกึษาในยคุดจิทิลั46 และเข้าถงึวยัรุน่ และวยัผูใ้หญ่
ตอนต้นได้ง่ายขึ้น 
	 อย่างไรก็ตาม การศึกษาเกี่ยวกับบุหรี่ไฟฟ้า
กับการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองในวยัรุน่ และวยัผูใ้หญ่
ตอนต้นยงัคงมอียูอ่ย่างจ�ำกดั ประกอบกบัความเชือ่ว่า
บหุรีไ่ฟฟ้ามคีวามปลอดภยั และอทิธพิลจากเทคโนโลยี
และสื่อต่างๆ ท�ำให้เข้าถึงการใช้บุหร่ีไฟฟ้ามากข้ึน
อย่างต่อเนื่อง4 แม้ว่าปัจจุบันจะมีกฎหมายห้ามน�ำเข้า
และการจ�ำหน่ายบหุรีไ่ฟฟ้าในประเทศไทย รวมถึงห้าม
สบูบหุรีไ่ฟฟ้าในเขตปลอดบหุร่ี แต่ยงัมผีูล้กัลอบกระท�ำ
ผิดกฎหมาย และการบังคับใช้กฎหมายที่ไม่เข้มงวด47 
จึงเป็นความท้าทายของบุคลากรวิชาชีพสุขภาพที่จะ
ช่วยป้องกนั และลดปัญหาการใช้บหุร่ีไฟฟ้า โดยรณรงค์
ให้เลิกสูบบุหรี่ไฟฟ้า ให้ความรู้สุขศึกษา สร้างเสริม 
การรับรู้ถึงอันตรายของบุหร่ีไฟฟ้า และป้องกันโรค
หลอดเลือดสมองจากบุหรีไ่ฟฟ้าในวยัรุน่ และวยัผู้ใหญ่
ตอนต้น

สรุปผล 
บคุลากรวชิาชพีสขุภาพควรรูเ้ท่าทันเกีย่วกบั

ผลกระทบต่อสขุภาพจากบุหรีไ่ฟฟ้า โดยเฉพาะอย่างยิง่
ความสมัพนัธ์กบัการเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง เนือ่งจาก
บุหรี่ไฟฟ้าเป็นท่ีนิยมในวัยรุ่น และวัยผู้ใหญ่ตอนต้น 
ท่ัวโลก และยงัมคีวามรูค้วามเข้าใจท่ีไม่ถูกต้องเกีย่วกบั
ผลเสียของบุหรี่ไฟฟ้า ซ่ึงนิโคตินในบุหรี่ไฟฟ้าท่ีมี
ปรมิาณมากกว่าบุหรีม่วนหลายเท่า รวมถึงสารประกอบ
หลายชนดิในบุหรีไ่ฟฟ้าส่งผลกระทบต่อสขุภาพ ส่งผล
ต่อการท�ำงานของระบบประสาทและสมอง โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งโรคหลอดเลือดสมอง ท้ังบุหรี่มวน และบุหรี่
ไฟฟ้าเป็นปัจจยัส�ำคญัท่ีท�ำให้เกดิโรคหลอดเลือดสมอง 
น�ำไปสูส่าเหตกุารเสยีชวีติ และความพกิาร จากการศกึษา
ความสมัพนัธ์ระหว่างบหุรีไ่ฟฟ้ากบัโรคหลอดเลอืดสมอง 
เห็นได้ชัดว่าบุหรี่ไฟฟ้าเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท�ำให้เกิดโรค
หลอดเลือดสมองได้ ดังนั้น บุคลากรวิชาชีพสุขภาพ
ควรพัฒนาแนวปฏิบัติในการรณรงค์ป้องกัน ลด ละ 
เลิกการสูบบุหรี่ไฟฟ้า ให้สุขศึกษาแก่ประชาชน และ
เฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองในวัยรุ่น และวัยผู้ใหญ่
ตอนต้น เพื่อป้องกันผลกระทบระยะยาวต่อสุขภาพ 
และลดปัญหาในระบบสาธารณสุข และต่อยอดการ
ศึกษาวิจัยต่อไป
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บทคัดย่อ
โรคหนังแข็งเป็นโรคภูมิต้านทานเนื้อเยื่อตนเองท่ีก่อให้เกิดการแข็งตึงของผิวหนัง และจ�ำกัดพิสัยการ

เคลื่อนไหวของข้อต่อ การศึกษานี้น�ำเสนอผลของการบ�ำบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�ำบัดในโรคหนังแข็งบริบทของ
ประเทศไทย ซึง่ยงัมกีารศึกษาวจัิยอย่างจ�ำกัด รายงานผูป่้วยนีเ้กีย่วกบัหญงิไทยอาย ุ28 ปี ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัเป็น
โรคหนงัแขง็ และมีอาการมานาน 4 ปี แสดงอาการทางคลนิกิท่ีส�ำคญั ได้แก่ ผวิหนงัแข็งตงึบรเิวณใบหน้า และแขน 
ริมฝีปากหดรั้ง และมีภาวะข้อมือผิดรูปในลักษณะงอเกร็ง ได้รับการบ�ำบัดฟื้นฟูเป็นระยะเวลา 6 เดือน แบ่งเป็น 
2 ระยะ ประกอบด้วย การท�ำกิจกรรมบ�ำบัดเพื่อเพิ่มพิสัยการเคลื่อนไหว การฝึกมือ และการฝึกทักษะกิจวัตร
ประจ�ำวัน ผลการรักษาประเมินโดยใช้แบบประเมิน HAMIS และแบบประเมินความสามารถในการด�ำเนินชีวิต
ประจ�ำวนั ดชันบีาร์เธลเอดแีอล ภายหลงัการบ�ำบดั พบว่ามคีวามยดืหยุน่ของผวิหนงัเพิม่ขึน้ พสิยัการเคลือ่นไหว
ข้อมอื และข้อศอกดข้ึีน ก�ำมอื และกระดกข้อมือได้ดขีึน้ ส่งผลให้สามารถช่วยเหลอืตนเองในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั 
ได้มากขึ้น และมีทักษะการด�ำรงชีวิตในชุมชน ได้แก่ ขับรถยนต์ และประกอบชีพช่วยธุรกิจของครอบครัวได้  
การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่ากิจกรรมบ�ำบัดมีบทบาทส�ำคัญในการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหนังแข็ง โดยต้องค�ำนึงถึงระยะ
ของโรค และอาการก�ำเริบเพื่อปรับแผนการรักษาให้เหมาะสม ผลการศึกษานี้สามารถน�ำไปพัฒนาเป็นแนวทาง
การดูแลผู้ป่วยโรคหนังแข็งในประเทศไทยต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: โรคหนังแข็ง; กิจกรรมบ�ำบัด; การบ�ำบัดฟื้นฟู; รายงานผู้ป่วย
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Abstract
Systemic sclerosis is an autoimmune disease that causes skin hardening and restricts 

joint on patients with systemic sclerosis movement. This study aimed to investigate the effects 
of occupational therapy on systemic sclerosis patients in Thailand, where research in this area 
is limited. The case report involved a 28-year-old Thai female with a 4-year history of symptoms 
including hardened skin on the face and arms, lip retraction, and deformed wrists with flexion 
contractures. The rehabilitation treatment lasted 6 months and divided into 2 phases: 
occupational therapy activities to increase range of motion, hand function training, and activities 
of daily living (ADL) training. The Hand Mobility in Scleroderma (HAMIS) assessment, and the 
Barthel ADL Index were used to evaluate treatment effectiveness. After treatment, the patient 
showed increased skin flexibility, improved range of motion in wrists and elbows, and enhanced 
hand grip and wrist extension. These improvements led to better self-care, which resulted in 
enhanced abilities for daily activities and community living skills, such as driving a car and being 
able to work to support the family business. This study highlights the improvement role of 
occupational therapy in the rehabilitation of individuals with systemic sclerosis. It is essential 
to consider the different stages of the disease and when it gets worse so that treatment plans 
are tailored to each person. The findings can be developed into guidelines for caring for systemic 
sclerosis patients in Thailand.
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บทน�ำ
โรคหนังแข็ง (systemic sclerosis) เป็นโรค

เนื้อเยื่อเกี่ยวพันที่เกิดจากความผิดปกติของระบบ
ภมูคุ้ิมกัน ส่งผลกระทบต่อเนือ้เยือ่เกีย่วพนัทัว่ร่างกาย 
แม้ว่าสาเหตทุีแ่น่ชดัของโรคยงัไม่เป็นทีท่ราบแน่ชดั แต่
ลกัษณะเด่นของโรคน้ีคอื การสะสมของพังผดื ในปรมิาณ
ท่ีมากผดิปกตใินเน้ือเยือ่ต่างๆ โดยเฉพาะอย่างยิง่ทีบ่ริเวณ
ผิวหนัง ส่งผลให้ผิวหนังมีลักษณะแข็งตึงเป็นที่มาของ
ช่ือโรค โรคหนังแขง็สามารถจ�ำแนกออกเป็นสองชนดิหลกั
ตามความรุนแรง และขอบเขตของการแข็งตึงของ
ผิวหนัง ชนิดแรกคือ โรคหนังแข็งจ�ำกัด (limited 
cutaneous systemic sclerosis) ซึง่มอีาการไม่รุนแรง 
ผวิหนงัแขง็ตงึเฉพาะบริเวณใบหน้า และส่วนปลายแขนขา 
และไม่พบพยาธิสภาพของอวัยวะภายใน ขณะที่ชนิด
ที่สองคือ โรคหนังแข็งกระจาย (diffuse cutaneous 
systemic sclerosis) ซึ่งมีผิวหนังแข็งตึงกระจายเป็น
บริเวณกว้าง มีอาการรุนแรงกว่า และพบพยาธิสภาพ
ของอวัยวะภายในร่วมด้วย ส่งผลให้มีความเสี่ยงต่อ
การเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น¹ ในประเทศไทยโรคหนังแข็งจัด
เป็นโรคหายากทีพ่บเป็นรายกรณใีนผูป่้วยหญงิสงูอายุ
เป็นหลัก โดยพบสูงสุดในกลุ่มอายุ 60-69 ปี ข้อมูล 
ทางระบาดวิทยาพบว่าผู ้ป่วยส่วนใหญ่มาจากภาค
ตะวันออกเฉยีงเหนือ และอุบติัการณ์มแีนวโน้มคงทีใ่น
ช่วงปี พ.ศ. 2560-2563² จากการศึกษาในประเทศไทย
ระหว่างเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2562 ถึงเดือนเมษายน 
พ.ศ. 2563 พบว่า ผู้ป่วยโรคหนังแข็งในประเทศไทย
ส่วนใหญ่ คิดเป็นร้อยละ 62.2 เป็นโรคหนังแข็งชนิด
กระจาย³ ซึ่งเป็นชนิดที่มีความรุนแรงมากกว่า และมี
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ภาวะหลอดเลือดผดิปกตเิป็นอาการทางคลนิกิแรก และ
เด่นชัดที่สุดของโรคหนังแข็ง ดังจะเห็นได้จากการเกิด
ปรากฎการณ์เรย์โนด์ (Raynaud’s phenomenon) 
ซึง่เป็นอาการท่ีพบก่อนการเกดิภาวะหนังแขง็ อาการน้ี
มกัถูกกระตุน้ด้วยความเยน็ และส่งผลให้เกดิการลดลง
ของการไหลเวียนเลอืดส่วนปลาย จนอาจน�ำไปสูก่ารเกดิ
แผลที่ปลายนิ้วมือ และเท้า การเปลี่ยนแปลงในระยะ

เริ่มแรกเหล่าน้ีตามมาด้วยภาวะหลอดเลือดผิดปกต ิ
ทัว่ร่างกาย ซึง่ส่งผลให้หลอดเลอืดฝอยขยายตวัผดิปกติ 
เกิดเลอืดออกเล็กน้อย หลอดเลอืดบางลง และสญูเสยีไป 
โรคหลอดเลอืดในอวยัวะภายในท�ำให้เกิดอาการทางคลนิกิ
ที่รุนแรง และอาจถึงขั้นเสียชีวิตได้ ได้แก่ โรคไตแข็ง 
(scleroderma renal crisis) ความดนัโลหติสงูในปอด 
(pulmonary arterial hypertension) ความผดิปกตขิอง
การเคล่ือนไหวของระบบทางเดนิอาหาร ความผดิปกติ
ของกล้ามเนือ้หวัใจ และหลอดเลอืดในจอตาส่วนกลาง
อุดตัน4 ผลกระทบของโรคหนังแข็งต่อการท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวัน และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมีความส�ำคัญ
อย่างยิง่ ในผูป่้วยหนงัแข็งมากกว่าร้อยละ 80 มอีาการ
ปวดมอื และข้อแข็ง5 ซึง่ส่งผลกระทบต่อความสามารถ
ในการท�ำกจิวัตรประจ�ำวนั เช่น การรบัประทานอาหาร 
การแต่งกาย และการหยบิจบัสิง่ของ นอกจากนี ้พงัผดื
ทีส่ะสมบรเิวณผวิหนงัใบหน้า และเนือ้เยือ่ในช่องปาก
ยังท�ำให้เกิดปัญหาในการรับประทานอาหาร การพูด 
การดูแลช่องปาก และสุขอนามัยในช่องปากอีกด้วย6

	 นกักิจกรรมบ�ำบัดมบีทบาทส�ำคญัในการบ�ำบัด
ฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยโรคหนังแข็ง โดยประยุกต์
ใช้เทคนิคการบ�ำบัดฟื้นฟูที่หลากหลายรูปแบบ ได้แก่ 
การฝึกกิจกรรมเพือ่การเพิม่ช่วงการเคลือ่นไหวของข้อต่อ 
การสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนือ้ และการยดืเหยยีด
กล้ามเนือ้ทีม่ภีาวะหดรัง้ นอกจากนี ้การออกแบบจดัท�ำ
อปุกรณ์ดาม (splint) และอปุกรณ์ช่วย (assistive device) 
ร่วมกับการปรับปรุงสิ่งแวดล้อม และการดัดแปลง
อุปกรณ์ต่างๆ ซึ่งเป็นส่วนส�ำคัญในการเพิ่มศักยภาพ
การท�ำกจิกรรมในชวีติประจ�ำวนัให้มศีกัยภาพมากขึน้ 
แม้จะมข้ีอจ�ำกัดทางร่างกายจากภาวะของโรค7 หลกัฐาน
เชิงประจักษ์จากการศึกษาในรูปแบบต่างๆ ได้แก่  
การทดลองแบบสุม่กลุม่ควบคุมขนาดเลก็ รายงานผู้ป่วย 
และกรณศีกึษา แสดงให้เห็นถงึประสทิธิผลของการบ�ำบดั
ทางกิจกรรมบ�ำบัด การฝึกกิจกรรมเฉพาะบริเวณมือ 
และใบหน้าได้รบัการพสิจูน์ว่าสามารถเพิม่การท�ำงาน
ของกล้ามเนื้อบริเวณรอบปาก และลดความพิการได้8 
อกีทัง้การศกึษาในผูป่้วยโรคหนงัแขง็จ�ำนวน 220 ราย 
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พบว่าหลงัการเข้ารบัการบ�ำบดัฟ้ืนฟูทางกจิกรรมบ�ำบดั
เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ สามารถลดความพิการได้
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ9 อย่างไรก็ตาม การเข้าถึง
บริการกิจกรรมบ�ำบัดของผู้ป่วยโรคหนังแข็งยังคงม ี
ข้อจ�ำกดั ข้อมลูอตัราการเข้ารบัการบ�ำบดัทางกจิกรรม
บ�ำบดัชีใ้ห้เห็นว่าผูป่้วยโรคหนงัแขง็ส่วนใหญ่ไม่ถงึร้อยละ 
50 ได้รบัการบ�ำบดัฟ้ืนฟูทางกจิกรรมบ�ำบดั แม้ว่าโรคนี้
จะมลีกัษณะเป็นโรคท่ีส่งผลกระทบต่อระบบกล้ามเน้ือ
และโครงกระดูกโดยตรง ซึ่งบ่งชี้ถึงช่องว่างที่ส�ำคัญใน
การให้บริการดูแลผู้ป่วยแบบสหสาขาวิชาชีพ10

โรคหนงัแขง็ก่อให้เกดิผลกระทบทีซั่บซ้อนต่อ
หลายระบบในร่างกาย ส่งผลต่อคุณภาพชวีติของผู้ป่วย
อย่างมีนัยส�ำคัญ ค�ำถามส�ำคัญทางคลินิกจึงเกิดขึ้นว่า 
“ในผูป่้วยโรคหนงัแขง็ (P) การบ�ำบดัฟ้ืนฟทูางกจิกรรม
บ�ำบัด (I) เมื่อเปรียบเทียบก่อน-หลังการบ�ำบัดฟื้นฟู 
(C) จะสามารถเพิ่มความสามารถของมือ และกิจวัตร
ประจ�ำวัน (O) ได้ หรือไม่” ดังนั้น การศึกษานี้จึงมี
วัตถปุระสงค์เพือ่ศกึษาผลของกระบวนการบ�ำบดัฟ้ืนฟู
ทางกิจกรรมบ�ำบัดของผู้ป่วยโรคหนังแข็ง โดยมุ่งเน้น
การฟ้ืนฟคูวามสามารถในการท�ำกจิวัตรประจ�ำวนั และ
การประกอบอาชีพ เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถด�ำรงชีวิตได้
อย่างมีประสิทธิภาพตามศักยภาพสูงสุด

รายงานน�ำเสนอผู้ป่วย
จริยธรรมการวิจัย

รายงานผูป่้วยนีผ่้านการรับรองให้ด�ำเนนิการ
วิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครล�ำปาง เลขที่
โครงการวจิยั 053/2567 ซ่ึงรายงานผูป่้วยนีเ้ป็นการศกึษา
แบบย้อนหลังโดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน 
หรือเอกสารหลักฐานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการเกบ็ข้อมลู ได้แก่ แบบประเมนิ 
Hand Mobility in Scleroderma (HAMIS) ประกอบด้วย 

การทดสอบ 9 รายการท่ีครอบคลมุการเคลือ่นไหวหลกั
ของมอื ได้แก่ การงอนิว้มอื (finger flexion) การเหยยีด
นิ้วมือ (finger extension) การกางนิ้วหัวแม่มือ 
(thumb abduction) การจบัด้วยปลายนิว้หวัแม่มือ และ
นิว้ชี ้(pincer grip) การกางนิว้มอื (finger abduction) 
การเหยยีดข้อมือด้านหลงั (dorsal extension) การงอ
ข้อมือด้านฝ่ามือ (volar extension of the wrist) 
การคว�ำ่มอื (pronation) และการหงายมอื (supination) 
แต่ละรายการจะได้รบัการให้คะแนนต้ังแต่ 0 (ปกต)ิ ถึง 
3 (ไม่มกีารเคลือ่นไหว) โดยท�ำการประเมนิแยกระหว่าง
มอืขวา และมอืซ้าย11 และแบบประเมนิความสามารถ
ในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล 
(Barthel index) ประกอบด้วย ค�ำถามในการประเมนิ
กจิวตัรประจ�ำวนั 10 ข้อ ประกอบด้วย การรบัประทาน
อาหาร การลกุนัง่ การเข้าห้องน�ำ้ การอาบน�ำ้ การสวมใส่
เสือ้ผ้า การแต่งตวั การขึน้ลงบนัได การเคลือ่นทีภ่ายในบ้าน 
การกลัน้ปัสสาวะ และการกลัน้อจุจาระ ค�ำถาม 10 ข้อ 
มีคะแนนรวมอยู่ระหว่าง 0-20 คะแนน คะแนนรวม
ท้ัง 10 ข้อของแต่ละบุคคล ใช้แสดงระดบัการพึง่พาผูอ้ืน่ 
การแปลผลค่าคะแนน ADL จากช่วงคะแนนรวม 0-20 
โดยแบ่งระดบัการพึง่พาได้เป็น 4 กลุม่ ดงันี ้0-4 ระดบั
การพึ่งพาโดยสมบูรณ์ 5-8 พึ่งพาค่อนข้างมาก 9-11 
พึ่งพาปานกลาง 12-20 ไม่ต้องพึ่งพา12 

ข้อมูลทั่วไป
ผูป่้วยหญิงไทย อาย ุ28 ปี โสด ปัจจุบันว่างงาน 

มข้ีอจ�ำกัดในการเคลือ่นไหวต้องใช้รถเขน็แบบนัง่ อาศยั
อยูก่บัมารดา และยาย มารดาท�ำธรุกจิส่วนตวั (ผลติโมบาย)

อาการส�ำคัญ
ผิวหนังบริเวณใบหน้า และแขนมีลักษณะ 

เข้มคล�ำ้ พบการผดิรปูของข้อมอืทัง้สองข้างในลกัษณะ
งอเกรง็ (Flexion contracture) ร่วมกับภาวะรมิฝีปาก
หดร้ัง (Microstomia) ระยะเวลาของการเจบ็ป่วย 4 ปี
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ประวัติการรักษา
ได้รับการวินิจฉัยโรค systemic sclerosis 

และเร่ิมการรักษาครั้งแรกที่โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชยีงใหม่ ได้รับการรักษาด้วยยาปรบัเปล่ียนการด�ำเนนิโรค 
ยารกัษากรดไหลย้อน ยาบรรเทาอาการปวด และอกัเสบ
ของข้อทีเ่ป็นยาสเตยีรอยด์ ร่วมกับการท�ำกายภาพบ�ำบดั 
และหยดุการรกัษาตามแผนการรกัษาหลกัเป็นเวลา 1 ปี 
โดยเปลี่ยนไปรับการรักษาด้วยสมุนไพรทางเลือก 

ระยะที่ 1 (มกราคม 2566)
	 การฝึกกายภาพบ�ำบดัร่วมกบักจิกรรมบ�ำบดั 
ผูป่้วยได้รบัการประคบร้อน และพาราฟิน อีกท้ังมกีารท�ำ 
การออกก�ำลงักายในส่วนรยางค์ล่าง (passive exercise)
	 ระยะเวลาการฝึกกิจกรรมบ�ำบัด 2 ครั้งต่อ
สัปดาห์ ครั้งละ 1 ชั่วโมง
 	 การประเมินแรกรับ

ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 28 ปี เชื้อชาติไทย 
สถานภาพโสด ปัจจุบันว่างงาน จบการศึกษาทางด้าน
การตลาด เคยท�ำงานทีบ่รษัิทมาสด้าเชยีงใหม่เป็นเวลา 
2 ปี ก่อนโรคก�ำเรบิจนไม่สามารถท�ำงานได้ จงึกลบัมา
รักษาตวัทีบ้่านเกิดจงัหวดัล�ำปาง มอีาการมาเป็นระยะ
เวลา 4 ปี โดยเคยรับการรักษาครั้งแรกที่โรงพยาบาล
สวนดอก ได้รับการรักษาด้วยยา และกายภาพบ�ำบัด 
ต่อมาหยุดการรักษาไป 1 ปีเพื่อไปรักษาด้วยสมุนไพร 

ด้านร่างกาย พบว่าผูป่้วยนัง่รถเขน็ตลอดเวลา 
มีลักษณะผิวหน้าตึง สีคล�้ำ เมื่อหลับตา ตาปิดไม่สนิท 
ไม่สามารถหบุปากได้สนทิ และอ้าปากได้ไม่เต็มที ่แขน
มีสีคล�้ำ ผิวแห้ง และมัน ติดกระดูก ไม่สามารถจับ
ผวิหนงัขึน้มาได้ ผมยาวปิดหน้า มกีารจ�ำกดัการเคลือ่นไหว
ของข้อต่อทุกส่วน แขน และมือมีช่วงการเคลื่อนไหว
น้อยมากจนมีความผิดปกติ (Deformity) ในส่วนของ
ข้อมือติดอยู่ในท่างอทั้งสองข้าง ข้อศอกขยับงอ และ
เหยยีดได้เลก็น้อย หัวไหล่ขยบังอ และกางออกได้เลก็น้อย 
โดยมอืขวาไม่สามารถใช้งานได้เลย ส่วนมอืซ้ายสามารถ
ท�ำ thumb opposition ได้ถึงนิ้วกลาง สามารถใช้
หยบิของได้เลก็น้อยแต่จับไม่ได้นาน เมือ่หยบิจับสิง่ของ

ข้อมือจะงอมากขึ้น ผู้ป่วยใช้อุปกรณ์ wrist support 
ทั้งสองข้าง แต่เมื่อใส่แล้วข้อมือยังคงงอ ไม่สามารถ
เหยียดตรงได้ นอกจากนี้ ยังมีอาการเหนื่อยง่าย และ
มเีหงือ่ออกมากขณะท�ำกจิกรรม ผูป่้วยมท่ีายนืผดิปกติ
คือ หลัง สะโพก และเข่างอ จนไม่สามารถทรงตัวได้ 
แต่สามารถยืนโดยมีคนประคองแขนสองข้างได้ 

ด้านการท�ำกจิวตัรประจ�ำวัน ผู้ป่วยต้องการ
ความช่วยเหลือจากมารดา และยายเป็นส่วนมาก 
สามารถใช้มอืซ้ายจับส้อมจิม้อาหารได้เอง แต่ไม่สามารถ
เคลือ่นย้ายตวัได้เอง ขณะอยูท่ี่บ้านจะนัง่บนรถเข็นทัง้วัน 
และไม่ท�ำกิจกรรมใดๆ 

ด้านพฤตกิรรมและอารมณ์ พบว่าขณะพดูคยุ
ผูป่้วยก้มหน้าไม่สบตา ตอบค�ำถามสัน้ๆ และมคีวามกลวั
การเคลื่อนไหว เนื่องจากความเจ็บปวด

สภาพแวดล้อมที่บ้าน เป็นบ้านสองชั้น แต่
ผูป่้วยจะอยูเ่ฉพาะช้ันล่าง โดยทีบ้่านเป็นโรงงานท�ำโมบาย

การรักษาทางกิจกรรมบ�ำบัด ระยะที่ 1
การเพ่ิมช่วงการเคล่ือนไหวด้วยกจิกรรมบ�ำบดั 

โดยเริ่มจากการให้ค�ำแนะน�ำ และวิธีการดูแลผิวหนัง
โดยการทาครีม เพื่อเพิ่มความชุ่มชื้นของผิวหนังทั้งตัว 
และให้ค�ำแนะน�ำ และวิธีการนวดผิวบริเวณใบหน้า 
รอบดวงตา รอบปาก ขากรรไกร แขน ขา และมอื ร่วมกับ
แนะน�ำการออกก�ำลังกล้ามเนื้อใบหน้า ได้แก่ การยิ้ม 
การเม้มปาก การขมวดคิ้ว และการหลับตา โดยท�ำซ�้ำ
อย่างช้าๆ และควบคมุการเคลือ่นไหวให้มคีณุภาพ อกีท้ัง
ยงัให้หตัถการนวดผวิหนงัลดความตงึของใบหน้า และ
ยืด เหยียด กล้ามเนื้อ เอ็น ข้อต่อ ของแขน และมือ 
(passive stretching UE mobilization) โดยเน้นข้อมอื 
และนิว้มอืก่อน เพือ่เน้นให้สามารถช่วยเหลอืตนเองได้
มากข้ึน ร่วมกับให้ท�ำกิจกรรมทีม่กีารเคลือ่นไหวของแขน 
และมอื (active stretching exercise) โดยให้กิจกรรม
ทีเ่พิม่การท�ำงานของมอื (hand function) ได้แก่ การเอือ้ม 
(reach out) จับ (hold) เคลื่อนย้ายวัตถุ (carry) และ
เพิ่มก�ำลังกล้ามเนื้อแขน และมือ (strength of UE) 
ผ่านกิจกรรมการปั่นจักรยานมือ (Arm Ergo-Meter) 
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sliding board ฯลฯ โดยมกีารเพิม่ความยากขึน้ตาม
ความสามารถของผูป่้วย (grading activity) เช่น ปรับ
ความสงูของกรวยให้สงูขึน้ตามความสามารถของผูป่้วย 

การสร้างแรงจูงใจ และความม่ันใจให้กับผู้ป่วย 
ลดอาการกลวัการเคลือ่นไหวซึง่สามารถท�ำได้โดยการให้
ผูป่้วยได้ท�ำกิจกรรมทีไ่ม่ซับซ้อน และสามารถท�ำได้ส�ำเรจ็ 
เพ่ือให้ผูป่้วยเกดิความมัน่ใจ ภมูใิจ อยากทีจ่ะเคลือ่นไหว
มากขึน้ แล้วจงึค่อยๆ ปรับเพิม่ระดบัความท้าทายของ
กิจกรรมให้ซับซ้อนขึ้นตามล�ำดับ ในระหว่างการท�ำ
กิจกรรมหากพบว่าผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหวที่ไม่ถูกต้อง 
หรือมีการเคลื่อนไหวทดแทน (compensation 
movement) จ�ำเป็นต้องให้ค�ำแนะน�ำ และแก้ไขทนัที 
เช่น การหยิบของ เมื่อไม่สามารถเหยียดศอกออกไป
ได้จากข้อยึดติด จึงใช้การก้มตัวช่วยโดยไม่พยายาม
เหยียดศอกให้เต็มที่ ท�ำให้ข้อศอกยิ่งยึดติดมากขึ้น 
เป็นต้น 

การเพิ่มความทนทานของการท�ำกิจกรรม 
ด�ำเนินการอย่างเป็นระบบ และค�ำนงึถงึสภาพร่างกาย
ของผู้ป่วยเป็นหลัก โดยให้ผู้ป่วยท�ำกิจกรรมออกแรง
ต่อเนื่อง และค่อยๆ เพ่ิมเวลาให้นานขึ้น นอกจากน้ี
จ�ำเป็นต้องปรับความหนักเบาของกิจกรรม (grading 
activity) ให้สอดคล้องกบัความสามารถของผูป่้วยโดย
ค�ำนึงถึงข้อจ�ำกัด และศักยภาพที่แตกต่างกัน เพื่อให ้
การฟื้นฟูเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ และปลอดภัย

การส่งเสรมิความสามารถในการท�ำกิจวตัร
ประจ�ำวนั โดยแนะน�ำการเคลือ่นไหวทีถ่กูต้องช่วยให้ 
การท�ำกิจวัตรประจ�ำวนัง่ายขึน้ เช่น การใส่เสือ้คอกลม
โดยให้ใส่แขนเสือ้ให้สดุแขนด้านหนึง่ก่อน และจงึสวม
ศีรษะ และแขนอีกข้างหนึ่ง ซึ่งผู้ป่วยสามารถท�ำได้  
แม้จะยกแขนได้ไม่มาก และใช้การปรบัสภาพแวดล้อม
ทีบ้่านให้เอือ้ต่อการท�ำกจิกรรมจะช่วยให้ผูป่้วยสามารถ
ท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้สะดวก และปลอดภัยมากข้ึน 
เช่น การใช้สบูเ่หลวขวดแบบกด ถตูวัด้วยฟองน�ำ้ เป็นต้น 
ควบคู่กับการแนะน�ำการใช้อุปกรณ์เสริมที่เหมาะสม 
ได้แก่ wrist support โดยให้ใส่ข้างขวาไว้ตลอด ข้างซ้าย
ให้ใส่เมื่อหยิบของ เพื่อป้องกันไม่ให้ข้อมืองอมากขึ้น

ประเมนิผลการรกัษา ระยะที ่1 (มนีาคม 2566) 
ด้านร่างกาย 1) บริเวณใบหน้า ผิวหน้ามี

ความยดืหยุน่ดขีึน้ รวมถงึการทีส่ามารถหลบัตาได้สนทิ
แสดงถงึการท�ำงานทีด่ขีึน้ของกล้ามเนือ้รอบดวงตา ในส่วน
ของการเคลือ่นไหวบรเิวณปาก แม้จะยงัไม่สามารถท�ำได้
เตม็ที ่โดยสามารถอ้าปากได้เพยีง 60% ของความสามารถ
ปกติ และการปิดปากยังต้องใช้ความพยายาม แต่ก็ 
ถอืเป็นสัญญาณทีด่ทีีผู่ป่้วยสามารถควบคมุการเคลือ่นไหว
ของกล้ามเนือ้บรเิวณปากได้ แม้จะยงัต้องการการฟ้ืนฟู
เพิ่มเติมเพื่อให้กลับมาท�ำงานได้ใกล้เคียงปกติมากขึ้น 
2) ผิวหนัง ความยืดหยุ่นของผิวหนังเพิ่มขึ้น และสีผิว
ท่ีอ่อนลงจากเดมิ รวมถึงไม่พบอาการผวิแห้ง นอกจากนี้ 
การท่ีเร่ิมมกีารงอกของขนแขน และคิว้แสดงให้เหน็ถึง
การฟื้นตัวของรากขน และการท�ำงานของต่อมต่างๆ 
ในผิวหนัง 3) แขนและมือ สามารถท�ำงานได้ดีข้ึน  
ในส่วนของมือขวาสามารถท�ำ thumb opposition 
ได้ถึงนิ้วช้ี แต่ยังคงต้องใช้ wrist support เพื่อช่วย
ขณะท�ำกิจกรรม เนื่องจากข้อมือจะงอเพิ่มมากขึ้น 
เมื่อมีการเคลื่อนไหว และมือซ้ายสามารถท�ำ thumb 
opposition ได้ถึงนิว้นางโดยไม่ต้องใส่ wrist support 
สามารถหยิบจับของได้แน่นขึ้น และนานขึ้น 

ด้านการท�ำกจิวัตรประจ�ำวนั สามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้มากขึ้น เหลือเพียงการใส่รองเท้า ถุงเท้า แต่
ยงัใช้เวลาในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัค่อนข้างนาน เริม่
ช่วยท�ำงานบ้านได้ เช่น การกวาดบ้าน (นั่งสลับเดิน
เป็นระยะ) และพับผ้า 

ด้านสภาวะทางจิตใจ พบว่าผู้ป่วยมีอาการ
กลวัการเคลือ่นไหวน้อยลง แต่ยงัไม่ค่อยมัน่ใจในตวัเอง 
ส่งผลให้มกีารฟ้ืนตัวทางด้านจิตใจท่ีดข้ึีน เป็นสญัญาณ
บ่งช้ีทีด่ถีงึการยอมรบั และปรบัตวักบัสภาวะของตนเอง 
ท�ำให้เริม่มปีฏสิมัพนัธ์กบัสงัคมมากขึน้ และไม่แยกตวั
โดยเริ่มออกไปตามที่ชุมชน และร่าเริงมากขึ้น

การประเมินโดยรวม ชี้ให้เห็นว่าผู้ป่วยม ี
แนวโน้มการฟ้ืนตวัทีด่ ีแต่ยงัจ�ำเป็นต้องได้รบัการฟ้ืนฟู
อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะในด้านการเสริมสร้างความ
ทนทานของกล้ามเนื้อ และการพัฒนาความมั่นใจใน
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การเคล่ือนไหว เพ่ือให้สามารถกลบัมาใช้ชวีติได้ใกล้เคียง
ปกติมากที่สุด

การฝึกกิจกรรมบ�ำบัด ระยะที่ 2 
การฝึกกายภาพบ�ำบัดร่วมกับกิจกรรมบ�ำบัด 

ผูป่้วยได้รับการประคบร้อน และพาราฟิน อีกทัง้มีการ
ท�ำการออกก�ำลงักายในส่วนรยางค์ล่าง (passive exercise)

ระยะเวลาการฝึกกิจกรรมบ�ำบัด 2 ครั้งต่อ
สัปดาห์ ครั้งละ 1 ชั่วโมง

ประเมนิแรกรบั ระยะท่ี 2 (พฤษภาคม 2566)
ผู้ป่วยมพีฒันาการทีด่ขีึน้ในหลายด้าน โดยเฉพาะ

สภาพผวิหนังทีม่คีวามยดืหยุน่เพิม่ขึน้จนสามารถจบัยก
ผวิหนงับริเวณแขนได้ การงอกใหม่ของขนบรเิวณแขน 
นิ้ว และคิ้วที่เพิ่มขึ้น ร่าเริง พูดคุย และหัวเราะ

ด้านร่างกาย 1) การท�ำงานของกล้ามเนื้อ
บริเวณปาก สามารถปิดปากได้ง่าย แต่เวลาที่เผลอ
ปากจะอ้าออก การอ้าปากสามารถท�ำได้ปกติ 2) การ
เคลือ่นไหว พบว่าข้อศอกทัง้สองข้างเหยยีดได้ไม่เต็มที่ 
และหงายข้อมือท้ังสองได้ไม่สุดช่วงการเคลื่อนไหว  
การท�ำงานของมอืขวา สามารถหยบิจบัแบบท�ำ thumb 
opposition ได้ถึงนิ้วกลาง โดยใส่ wrist support แต่
ยังมีข้อจ�ำกัดในการงอข้อ MP และการเหยียดข้อ PIP 
ส่วนมือซ้ายมีความสามารถท�ำ thumb opposition 
ได้ถึงนิ้วนาง 

ด้านการด�ำเนนิชีวติประจ�ำวนั ผูป่้วยสามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้เกอืบทกุกจิกรรม มเีพยีงการมดัผม 
และมัดเชือกรองเท้าที่ยังท�ำไม่ได้ 

การรักษาทางกิจกรรมบ�ำบัด ระยะที่ 2
การให้ค�ำแนะน�ำการออกก�ำลังกล้ามเนื้อ

รอบปากและกล้ามเนือ้หน้าผาก เร่ิมจากการฝึกปิดปาก
ให้สนทิ และค้างไว้ จากนัน้ฝึกการเม้มรมิฝีปากพร้อมกบั
เป่าแก้มให้พอง ต่อด้วยการฝึกห่อปากเหมอืนการผวิปาก 
และการฝึกยิ้มให้กว้างสลับกับการห่อปาก นอกจากนี้
ยังมีการฝึกการใช้กล้ามเน้ือปากโดยกิจกรรมการเป่า
และดูด เช่น กิจกรรมเป่าลูกปิงปองไปตามทาง และ
ออกก�ำลังกล้ามเนื้อหน้าผากด้วยท่าหลับตาสนิท ใน
แต่ละท่าคงค้างไว้โดยเริม่ต้นที ่5 วนิาท ีและค่อยๆ เพิม่

ระยะเวลาเป็น 10-15 วินาที ท�ำซ�้ำประมาณ 10 ครั้ง 
โดยฝึกหน้ากระจกเพื่อสังเกตความสมมาตรของการ
เคลื่อนไหว 

การท�ำกิจกรรมบ�ำบัดส�ำหรับแขนและมือ 
โดยการให้หตัถการ ยดื เหยยีด กล้ามเนือ้ เอน็ ข้อต่อ ของ
แขน และมอื (passive stretching UE mobilization) 
โดยเน้นการเหยียดศอก หงายมือ กระดกข้อมือ งอ 
และเหยยีดนิว้มอื เพือ่เพิม่ความสามารถในการใช้งานได้
มากข้ึน ผ่านการท�ำกิจกรรมท่ีเพิ่มการท�ำงานของมือ 
(hand function) ก�ำลงักล้ามเนือ้ของมอื (hand power) 
และความคล่องแคล่วของมือ (manual dexterity) 
เช่น การบ�ำบัดด้วยดินน�้ำมัน (บีบ ดึง คลึง บิด) การใช้
ลกูบอลบบีฝึกก�ำลงักล้ามเนือ้ การฝึกด้วยไม้หนีบเพือ่เพิม่
แรงต้าน การฝึกหยบิจบัวตัถขุนาดต่างๆ การฝึกทกัษะ
ในชีวิตประจ�ำวัน เช่น ตดิกระดมุ ถือแก้วน�ำ้ ฯลฯ โดย
กิจกรรมทั้งหมดปรับระดับความยาก-ง่ายตามความ
สามารถของผูป่้วย ซึง่สามารถน�ำไปประยกุต์ใช้ในชวีติจรงิ
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ อีกทั้งยังแก้การเคลื่อนไหว 
ที่เคยชินในขณะที่ข้อติดแข็ง เช่น การยันตัวโดยใช ้
หลังมือแทนฝ่ามือเนื่องจากเดิมไม่สามารถท�ำได้ โดย
ใช้กระจกเป็น feed back และคอยพูดเตือน

ด้านการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน ให้ค�ำแนะน�ำ
การดัดแปลงวิธีการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน เช่น การใช้ที่
คาดผม หรือลวดมัดผมแทนยางมัดผม การมัดเชือก
รองเท้าไว้ก่อนจะสวม เป็นต้น และเพิ่มระยะทางใน
การเดิน โดยการวางแผนการเดิน ให้มีที่พักเป็นระยะ
แทนการนั่งรถเข็นตามเทคนิคการสงวนพลังงาน 
(energy conservation technique)

การวเิคราะห์อาชพีและสอบถามถงึความสนใจ
ในการท�ำกิจกรรมของผูป่้วย โดยรวบรวมข้อมลูเกีย่วกับ
ลักษณะงานที่ผู ้ป่วยท�ำอยู่ หรือต้องการกลับไปท�ำ 
พิจารณาองค์ประกอบต่างๆ เช่น ลักษณะท่าทางการ
ท�ำงาน การใช้อปุกรณ์ สภาพแวดล้อม และระยะเวลา
ในการท�ำงาน เป็นต้น การสอบถามความสนใจในการ
ท�ำกิจกรรมครอบคลุมท้ังกิจกรรมในชีวิตประจ�ำวัน 
งานอดิเรก และกิจกรรมทางสังคม โดยสอบถามถึง
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กิจกรรมที่ผู ้ป่วยเคยท�ำ และมีความสุข กิจกรรมที่
อยากกลับไปท�ำอีกครั้ง รวมถึงกิจกรรมใหม่ๆ ที่สนใจ 
นอกจากนี้ ยังพิจารณาถึงปัจจัยแวดล้อมอื่นๆ เช่น  
การสนับสนุนจากครอบครวั ทรพัยากรทีม่ ีและข้อจ�ำกดั
ต่างๆ เพ่ือวางแผนการฟ้ืนฟทูีส่ามารถน�ำไปปฏบิตัไิด้จรงิ 
และสอดคล้องกับบริบทชีวิตของผู้ป่วย 

ประเมินผลการรักษา ระยะที่ 2 (สิงหาคม 2566)
ด้านร่างกาย ผิวหนังของผู ้ป ่วยมีความ

ยืดหยุ่นมากขึ้น โดยเฉพาะบริเวณข้อมือ และข้อศอก 

มรีอยพบัของผวิหนงัทีข้่อมอื ผูป่้วยสามารถปิดปากได้
สนทิ เม้มปากได้ ขมวดคิว้ ยกคิว้ได้ ส่วนการใช้มอืขวา
สามารถกระดกได้เล็กน้อย ท�ำ thumb opposition 
ได้ถึงนิ้วนาง โดยใส่ wrist support ช่วยดังภาพที่ 1 
(Figure 1) มือซ้ายสามารถกระดกข้อมือได้มากกว่า 
สามารถใช้ฝ่ามอืยนัตวัได้ ใช้ตะเกยีบ หงายมอืได้มากขึน้
จนสามารถล้างหน้าโดยใช้ฝ่ามือได้ จากเดิมใช้หลังมือ
ในการล้างหน้า ผู้ป่วยไม่ใช้รถเข็นแล้ว เนื่องจากมี
ความคล่องตัวมากขึ้น 

Figure 1 Dorsal Cock-Up Splint for systemic sclerosis patient

ด้านอาชีพ ผู้ป่วยเร่ิมช่วยงานท�ำโมบายที่
บ้านได้ โดยท�ำหน้าท่ีบรรจขุองเตรยีมส่ง และสามารถเดนิ
ในระยะทางไม่ไกลมาก และสามารถขับรถยนต์ได้เอง

การประเมินโดยรวม ชี้ให้เห็นว่าผู้ป่วยมี
ผิวหนังที่มีความยืดหยุ่นดี ผิวหนังสีอ่อนลงไม่คล�้ำ 
ผิวหนังอ่อนนุ่มไม่ติดกระดูก ผิวหน้าไม่ตึง สามารถ
หลับตา ปิดปาก อ้าปาก ขมวดคิ้ว ยกคิ้วได้ แขน และ
มือทั้งสองข้างมีช่วงการเคลื่อนไหวของทุกข้อมากขึ้น 
ท�ำให้สามารถใช้งานได้มากขึน้ โดยผูป่้วยสามารถเดนิได้
ด้วยตัวเอง ท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัได้เอง ท�ำงานบ้านได้ และ
เริม่กลับมาท�ำงานโดยการช่วยธุรกจิทีบ้่าน ขบัรถยนต์

ไปซ้ือของได้เอง ผูป่้วยยงัมสีขุภาพจิตท่ีดข้ึีนมาก ผู้ป่วย
เริ่มออกไปที่สาธารณะ เช่น ห้างสรรพสินค้า ตลาดนัด 
เป็นต้น การรกัษาด้วยกจิกรรมบ�ำบดัแสดงประสทิธผิล
ในการปรบัปรงุท้ังการเคลือ่นไหวของมอื ดังรายละเอยีด
ในตารางที่ 1 (Table 1) แสดงผลการประเมินคะแนน 
HAMAIS พบว่ามือท้ังสองข้างเคลื่อนไหวได้มากข้ึน 
และความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันจาก
คะแนนดัชนีบาร์เธลเอดีแอลเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ
จาก 4 คะแนนเป็น 20 คะแนน โดยมีการปรับปรุงที่มี
ความหมายทางคลินิกอย่างต่อเนื่องตลอดระยะเวลา
การรักษา
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Table 1 Comparison of HAMAIS scores at initial assessment and treatment principles stage 1-2

Item Hand Initial 
Assessment

Post-
Treatment 
Evaluation 
Phase 1

Post-
Treatment 
Evaluation 
Phase 2

Finger Abduction Left 3 2 1

Right 3 3 2

Finger Extension Left 3 3 2

Right 3 3 2

Finger Flexion Left 2 1 1

Right 3 2 2

Abduction of the 5th Finger Left 2 2 2

Right 3 3 2

Flexion of MCP Joints Left 2 2 1

Right 3 2 2

Extension of PIP Joints Left 3 3 2

Right 3 3 3

Wrist Flexion Left 3 2 1

Right 3 3 1

Wrist Extension Left 3 2 1

Right 3 3 2

Thumb Abduction Left 2 1 1

Right 3 3 2
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Table 2 Comparison of Barthel ADL scores at initial assessment and treatment principles  
stage 1-2

Item Initial 
Assessment

Post-Treatment 
Evaluation 
Phase 1

Post-Treatment 
Evaluation 
Phase 2

Feeding 0 1 2

Grooming 0 1 1

Transfer 0 2 3

Toilet use 0 1 2

Mobility 0 2 3

Dressing 0 1 2

Stairs 0 1 2

Bathing 0 0 1

Bowels 2 2 2

Bladder 2 2 2

Sum Score 4 13 20

วิจารณ์
	  การศึกษานี้ได้แสดงให้เห็นประสิทธิผลของ
การบ�ำบดัฟ้ืนฟทูางกจิกรรมบ�ำบดัในผูป่้วยโรคหนังแข็ง 
ซ่ึงเป็นโรคที่พบได้ไม่บ่อย ผู้ป่วยรายนี้แสดงอาการที่
น่าสนใจทางคลินิกเนือ่งจากมกีารด�ำเนนิโรคทีร่วดเรว็
ในช่วงระยะเวลาสัน้ ซ่ึงส่งผลกระทบต่อการเคลือ่นไหวของ
มอือย่างชดัเจน นอกจากน้ี การทีผู่ป่้วยมคีวามบกพร่อง
ของมือทั้งสองข้างในระดับที่แตกต่างกัน (ข้างที่ถนัด 
มีอาการรุนแรงกว่า) ผู้ป่วยรายน้ียังแสดงให้เห็นถึง 
ความส�ำคัญของการบูรณาการการบ�ำบัดฟื้นฟูเข้ากับ
กิจวัตรประจ�ำวัน และการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย และ
ครอบครัว ซึ่งเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ส่งเสริมความร่วมมือ
ในการรักษา จนท�ำให้ผู้ป่วยสามารถกลับไปช่วยเหลือ
ตนเองได้ การศึกษากรณีนี้จึงไม่เพียงแต่น�ำเสนอ
ประสิทธิภาพของการบ�ำบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�ำบัด 
แต่ยงัให้ข้อมลูเชงิลกึเกีย่วกบัปัจจัยแห่งความส�ำเรจ็ใน
การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหนังแข็งในบริบทไทย 
ซึ่งมีความแตกต่างทางวฒันธรรม และวถิชีวีติจากการ
ศกึษาส่วนใหญ่ที่ท�ำในประเทศตะวันตก ผู้ป่วยรายนี้

เป็นเพศหญิงอายุ 28 ปี ซ่ึงสอดคล้องกับข้อมูลทาง
ระบาดวทิยาท่ีพบว่าโรคนีพ้บในเพศหญงิมากกว่าเพศชาย 
2 เท่า แม้ว่าอายุของผู้ป่วยจะต�่ำกว่าอายุเฉลี่ยท่ีพบ 
(60-69 ปี) ก็ตาม2 ผลการบ�ำบัดฟื้นฟูแสดงให้เห็น 
การพัฒนาที่ชัดเจนในหลายด้าน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
ในด้านความยืดหยุ่นของผิวหนัง และการท�ำงานของ
กล้ามเนือ้ สอดคล้องกบัการศกึษาของ Waszczykowski 
และคณะ (2021)13 ที่พบว่าการบ�ำบัดด้วยการยืด 
กล้ามเนื้อ และการนวดสามารถเพิม่ความยดืหยุน่ของ
ผวิหนัง และลดการหดรัง้ของข้อต่อได้อย่างมนียัส�ำคญั 
การฟื้นฟูสมรรถภาพของมือ และการใช้งานมือใน 
ชวีติประจ�ำวนัมพีฒันาการทีด่ขีึน้ สงัเกตได้จากการที่ 
ผู้ป่วยโรคหนังแข็งสามารถท�ำ thumb opposition  
ได้ดข้ึีน ซ่ึงสอดคล้องกบัการศกึษาของ Kwakkenbos 
และคณะ (2022)14 ทีพ่บว่าการฟ้ืนฟสูมรรถภาพมอืใน
ผู้ป่วยโรคหนังแข็งด้วยโปรแกรมการบ�ำบดัทีเ่หมาะสม
สามารถเพิ่มประสิทธิภาพการใช้งานมือได้อย่างมี 
นัยส�ำคัญ ซึ่งผลการบ�ำบัดฟื้นฟูเกิดจากการใช้เทคนิค
กจิกรรมบ�ำบัดกบัการรกัษาด้านชีวกลไก (biomechanics) 



182 J Med Health Sci Vol.32 No.2 August 2025

เป็นการฝึกด้านการเพิ่มก�ำลัง (strength) เพ่ิมช่วง 
การเคลื่อนไหวของข้อต่อ (range of motion) และ
เพ่ิมความทนทานของกล้ามเนือ้ (endurance) แบ่งเป็น 
2 ด้าน ได้แก่ 1) กิจกรรมเพื่อการรักษา (therapeutic 
activity) ซึ่งมีการวิเคราะห์กิจกรรมก่อนโดยกิจกรรม
นั้นต้องมีเป้าประสงค์เพ่ือการรักษาที่เฉพาะเจาะจง 
ช่วยพัฒนาทักษะ สามารถปรับระดับความยากง่ายได้ 
(grading activity) หรือสามารถดัดแปลงกิจกรรมได้ 
(adaptive activity) และเป็นกิจกรรมที่เหมาะสมกับ
ผูป่้วย เช่น การใช้ shoulder bar การฝึก skateboard 
arm การออกก�ำลังมือด้วย putty เพื่อเสริมสร้างแรง 
ในการแยกน้ิว และการบีบลูกบอลที่มีแรงต้านเพื่อ 
เพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเน้ือมือและน้ิวมือ ฯลฯ  
2) การใช้อุปกรณ์ดามมือ (hand splint) ซึ่งท�ำให้มือ
สามารถท�ำงานร่วมกับอวัยวะส่วนอื่นๆ เช่น แขน  
หัวไหล่ ข้อศอก และข้อมือ เพื่อจัดท่าของมือให้อยู่ใน
ต�ำแหน่งทีต้่องการอย่างมัน่คง อปุกรณ์ดามมอืถือเป็น
สิ่งส�ำคัญที่สุดอย่างหนึ่งที่ผู้บ�ำบัดน�ำมาใช้เพื่อลด และ
แก้ไขความผิดปกติ และเพ่ือฟื้นฟู/เพิ่มความสามารถ
ในการท�ำหน้าที่ของมือ15

	 ด้านการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน ผู้ป่วยมีความ
สามารถในการพ่ึงพาตนเองเพ่ิมขึน้อย่างชดัเจน จากเดิม
ทีต้่องพ่ึงพาผูอ้ืน่เกอืบทัง้หมด กลายเป็นสามารถช่วยเหลอื
ตนเองได้เกือบทุกกิจกรรม รวมถึงสามารถกลับมา
ท�ำงานบางส่วนได้ ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Navas-Otero (2023)16 ที่พบว่าการฟื้นฟูสมรรถภาพ
แบบองค์รวมช่วยเพ่ิมความสามารถในการท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวัน และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหนังแข็งได้ 
การศึกษานี้ยังแสดงให้เห็นความส�ำคัญของการดูแล
ด้านจิตใจควบคู่ไปกับการฟื้นฟูทางกาย โดยพบว่า 
ผู้ป่วยมีสภาวะทางจิตใจที่ดีขึ้น จากเดิมที่มีความกลัว
การเคลื่อนไหว และแยกตัวจากสังคม กลายเป็น 
มีความมั่นใจ และสามารถมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม 
ได้ดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Thombs และ 
Kwakkenbos (2024)17 ทีเ่น้นย�ำ้ความส�ำคญัของการ
ดูแลด้านจิตสังคมในผู้ป่วยโรคหนังแข็ง ซึ่งสอดคล้อง

กบัหลกักจิกรรมบ�ำบดักับการรกัษาด้านการฟ้ืนฟสูภาพ 
(rehabilitation approaches) ที่เน้นการรักษาด้วย
เทคนคิด้านต่างๆ ร่วมกนั ได้แก่ กจิวตัรประจ�ำวนัท่ัวไป 
(activities of daily living = ADL) คือ กิจวัตรท่ี
สามารถท�ำได้โดยอาศัยทักษะพื้นฐานของร่างกายใน
การท�ำให้ส�ำเรจ็ และกจิวัตรประจ�ำวันท่ีต้องใช้อปุกรณ์
หรือเคร่ืองมือ (instrumental activity of daily 
living = IADL) คือกิจกรรมที่ต้องการทักษะขั้นสูงขึ้น
ในการจดัการ หรือแก้ปัญหา รวมทัง้ทกัษะทางด้านสงัคม 
สภาพแวดล้อมที่ซับซ้อนมากขึ้น อีกทั้งยังมีการผนวก
กบัเทคนคิการสงวนพลงังาน (energy conservation 
technique) นักกิจกรรมบ�ำบัดต้องช่วยผู้ป่วยในการ
วเิคราะห์กจิกรรม สร้างความเข้าใจเกีย่วกบัอตัราส่วน
ของเวลาในการพัก และการท�ำกิจกรรมในแต่ละวัน  
การให้ค�ำแนะน�ำ หรอืดดัแปลงจดัท�ำจดัท�ำอปุกรณ์เพือ่
ช่วยให้ผู้ป่วยท�ำกิจกรรมให้ได้มากท่ีสุด เทคนิคสงวน
พลงังานนัน้จงึเป็นการรวมเอาทัง้การปรบัสภาพแวดล้อม 
การดดัแปลงอปุกรณ์ช่วยทีเ่หมาะสม และปรบัพฤติกรรม
มาไว้ด้วยกนั ในขณะเดยีวกบัยงัต้องปรบัปรงุดดัแปลง
สภาพบ้าน และสิ่งแวดล้อม รวมถึงการปรับตัวด้าน
สภาพจิตใจ และสังคม18 อย่างไรก็ตาม การศึกษานี ้
มีข้อจ�ำกัดในแง่ของการเป็นการศึกษารายงานผู้ป่วย 
ซ่ึงอาจไม่สามารถน�ำผลไปอ้างอิงกับผู้ป่วยรายอื่นได้
โดยตรง แต่สามารถใช้เป็นแนวทางในการพฒันาโปรแกรม
การฟ้ืนฟสูมรรถภาพส�ำหรบัผู้ป่วยโรคหนงัแข็งต่อไปได้ 

สรุปผล
รายงานผู้ป่วยโรคหนังแข็งนี้แสดงให้เห็น

ประสิทธิผลของกิจกรรมบ�ำบัดในผู้ป่วยโรคหนังแข็ง 
โดยการบ�ำบัดฟื้นฟูช่วยเพิ่มความยืดหยุ่นของผิวหนัง 
เพิม่ช่วงการเคลือ่นไหวของมอื และแขน ปรบัการท�ำงาน
ของกล้ามเนื้อมือ และเพิ่มความสามารถในการดูแล
ตนเอง โดยข้อเสนอแนะ ประกอบด้วย การให้ความรู้
ท่ีถูกต้อง การบูรณาการการรกัษาเข้ากบัชีวติประจ�ำวนั 
การใช้อุปกรณ์ท่ีเหมาะสม การสร้างแผนการรักษา
เฉพาะบุคคล และการสนับสนุนด้านจิตใจ ทั้งนี ้
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ความร่วมมอืระหว่างผูป่้วย ครอบครวั และทมีสหวชิาชพี
เป็นกญุแจส�ำคญัสู่ความส�ำเรจ็ในการรกัษาอย่างยัง่ยนื

ข้อเสนอแนะ
	 โรคหนงัแขง็จะมอีาการก�ำเรบิเป็นระยะ ช่วงที่
อาการของโรคก�ำเรบินัน้ ผูป่้วยจะมแีผลเกดิขึน้บรเิวณ
ปลายนิ้ว และข้อนิ้ว ซึ่งจ�ำเป็นต้องงดการเคลื่อนไหว
ในข้อน้ิวน้ันๆ ที่มีอาการบาดเจ็บจนกว่าแผลจะหาย 
อีกทั้งผู้ป่วยจะมีอาการกรดไหลย้อน ซึ่งต้องมีความ
ระมัดระวังไม่ให้ผู้ป่วยท�ำท่าที่มีแรงกดท่ีท้อง รวมถึง
จะมีภาวะเหนื่อยง่าย จึงต้องสังเกตขณะท�ำกิจกรรม
บ�ำบัดอย่างใกล้ชิด
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ชิดซ้ายถ้าเกิน 1 บรรทัด หรือไว้ตรงกลางหน้าถ้าไม่เกิน 1 บรรทัด
-	 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 และ (in Thai) ท้ายเอกสาร
อ้างอิงนั้นๆ

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, 61005
	 E-mail: journal.medswu@gmail.com 

LINE Official Account: @589mdxti (https://lin.ee/GtmicX9)



	 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.
- ชื่อผู้นิพนธ์ให้เขียน last name (นามสกุล) ตามด้วยอักษรตัวแรกของชื่อ (first name และ middle   
  name (ถ้ามี)) ทั้งผู้นิพนธ์ ชาวไทย และชาวต่างชาติเขียนเเบบเดียวกัน

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

1.3 ชื่อวารสาร 
- วารสารภาษาไทย และวารสารภาษาอังกฤษ ใช้เขียนชื่อย่อของวารสารตามแบบของ index medicus 
  (http://www2.bg.am.poznan.pl/czasopisma/medicus.php?lang=eng) ตัวอย่างเช่น Journal   
  of Medicine and Health Sciences ใช้เขียนเป็น J Med Health Sci
- 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….]
1.10 ถ้ามาจากวารสารที่เขียนเป็นภาษาไทยใช้ (in Thai) ท้ายสุดของรายการอ้างอิงนั้น

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 2013;25(2):170-80. 
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, et al. 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, et al. 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)
•	 ลักษณะการใช้ถุงมือยางทางการแพทย์ชนิดลาเท็กซ์ของบุคลากรสุขภาพและความสัมพันธ ์
	 กับภาวะภูมิแพ้ลาเท็กซ์  
	 ชวภณ เหลืองทองค�ำ  เนสินี ไชยเอีย  ฉัตรพงศ์ งามโชควัฒนา  จิตต์ลัดดา ศักดาภิพาณิชย์   
	 วิศันสนีย์ การุญบุญญานันท์  ผนึกแก้ว คลังคา  สุกัญญา ค�ำหมั่นทูล                                                                                                   

•	 แผ่นแปะจากวุ้นน�้ำมะพร้าวเสริมสารสกัดสมุนไพรเพื่อการยับยั้งเชื้อแบคทีเรียก่อสิว
	 บุญศรี จงเสรีจิตต์  เกศริน สุวรรณรัตน์  พานิชา หมู่ศิริ  สุรศักดิ์ อยู่ยงสะถิต

•	 การเปรียบเทียบเทคนิคการระงับปวด iPACK+PAI เทียบกับ ACB+PAI ในการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 
	 ทั้งหมด: การทดลองแบบสุ่มควบคุมเพื่อทดสอบความไม่ด้อยกว่าในศูนย์เดียว
	 ธิปไตย เกิดจั่น  ชัยพฤกษ์ กุสุมาพรรณโญ  วีนัส ปัญจะ  นิลดา จุลลา  สุมนขวัญ ธรรมรักษา

•	 ผลของโปรแกรมการฝึกหายใจแบบลึก-ช้าต่อสมรรถภาพทางกายในผู้สูงอายุท่ีมีประวัติการติดเช้ือโควิด-19                                                                                                      
	 กิตติ์ คุณกิตติ  ณัฏฐา ม่วงฤทธิ์เดช  ธนากร ธนวัฒน์  ธิชานนท์ พรหมศรีสุข  จารวี เส็งเมือง   
	 ธนพัทธ์ ไชยค�ำ  ศุภวัฒน์ นาดี

•	 การวิเคราะห์เปรียบเทียบข้อผิดพลาดและการปนเปื้อนในการเตรียมยาเคมีบ�ำบัดระหว่างระบบหุ่นยนต์
	 และการเตรียมยาด้วยมือ: การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ และการวิเคราะห์อภิมาน                                                                                          
	 พิรณี แก้วบุตร  ณัฏฐพล สัมประสิทธิ์  สโรชา แซ่ภู่  เอมอุษา อาสุ  พิชญุตม์ รัตนธัญพัทธ์

•	 ผลของอาย ุเพศ และปัจจัยทีส่มัพนัธ์ต่ออัตราการรอดชวีติในผู้ป่วยโรคมะเรง็ไตชนดิ Renal Cell Carcinoma
	 พรสุดา จิตรกสิกร  นิลทิตา ศรีไพบูลย์กิจ โถคนิตย์  ธนพล ทนค�ำดี  ศรุตา บุบผาผสม  
	 เอกภพ สิระชัยนันท์  พิชัย จันทร์ศรีวงศ์

•	 เทคนิคและประสิทธิผลของการระงับปวดหลังการผ่าตัดเต้านมในโรงพยาบาลศรีนครินทร์
	 นฤมล วัฒนาศิริพร  กนิษฐา ธิตินาสกุล  อุ้มจิต วิทยาไพโรจน์  เจตนิพัทธ์ อินทรพงษ์พันธุ ์
	 ศศิวรรณ ภูระคร  พรรณทิพา ตาลสร้อย  บุษบา อุมา

•	 ประสิทธิภาพของสเปรย์ลิโดเคนเพียงอย่างเดียวหรือร่วมกับสเปรย์พ่นคอชนิดต้านการอักเสบในการบรรเทา 
	 อาการไม่สบายระหว่างการส่องกล้องตรวจหลอดอาหาร กระเพาะอาหาร และล�ำไส้เล็กส่วนต้น 
	 โดยไม่ใช้ยาระงับความรู้สึก: การทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม และปกปิดสองฝ่าย
	 อรุณลักษณ์ บูรณถาวรสม  เฉลิมรัฐ บัญชรเทวกุล

•	 ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยที่คาดหมาย ภาวะปลายประสาทเสื่อม และความเสี่ยง
	 ต่อการหกล้มในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2
	 สุรภา หังสพฤกษ์  ฐิติรัตน์ จงอัจฉริย  ทวีศักดิ์ วงศ์กีรติเมธาวี  อารีรัตน์ นวลแย้ม   
	 ดวงมน ทรัพย์สินเสรี
•	 การศึกษาเปรียบเทียบการให้สารละลายเดกซ์โทรสเข้าหลอดเลือดด�ำความเข้มข้น 10% ขนาดต�่ำ 
	 (15 กรัม และ 20 กรัม) กับ ความเข้มข้น 50% ขนาดมาตรฐาน (25 กรัม) สู่เป้าหมาย 
	 ระดับน�้ำตาลในเลือดปกติในการรักษาภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ 
	 กัญจนี วชิรรังสิมันตุ์  ศิวนาฏ พีระเชื้อ

บทความวิชาการ (Review Article)
•	 โรคหลอดเลือดสมองกับการใช้บุหรี่ไฟฟ้าในวัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่ตอนต้น: ประเด็นท้าทายที่บุคลากร 
	 วิชาชีพสุขภาพไม่ควรมองข้าม
	 พรพิมล วงค์อินถา

บทความรายงานผู้ป่วย (Case Report)
•	 การบ�ำบัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�ำบัด ส�ำหรับผู้ป่วยโรคหนังแข็ง: รายงานผู้ป่วย
	 เมธิดา คุ้มจอหอ  ฉัตรสุดา มาทา




