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Editor's Note

	 As the middle of 2020, the coronavirus disease 2019 (COVID-19) situation is still dire in many parts of  
the world, and the number of cases is continuously rising. COVID-19 has made changes to many things in our society, 
so-called “New Normal.” In the scientific publication, COVID-19 has exposed previous ignorant loophole,  
peer-review process.
	 On June 4, two articles from the highest profiled medical journals (The New England Journal of Medicine  
and The Lancet) were retracted due to issue of data validation.1, 2 Both articles got data from a healthcare analytics  
company called Surgisphere. The company claimed to house a system of fully integrated data from the electronic  
health records of at least 671 hospitals across six continents with thousands of patients’ data. However, it seems unlikely 
that the data exist as advertised. After rushing to the publication of anything titled COVID-19 as most the journals, 
there were many concerns from correspondents around the world sent to journal editors. Both journals have conducted 
official investigations and Surgisphere refused to show the raw data.
	 Not only the retractions of both articles, but also one of the authors was terminated the faculty appointment from 
The University of Utah.3

	 In case that our readers are interesting in retraction of research paper about COVID-19. There is a continuously 
updated list maintained by Retraction Watch website.4

	 In the aftermath, some may concern why peer review process did not identify the articles as questionable.  
How did the reviewers miss what, in retrospect, seems obvious? Currently, peer review process is the main quality-control  
system for the integrity of the medical literature. But journal editor is equally important as “the first line of defense 

against fraudulent, hyped, deceptive, or just plainly bad papers.”5 

	 Asst. Prof. Dr. Chusak  Okascharoen

	 Editor in Chief
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Visceral Fat Quantitated From CT Colonography Is Associated With the Presence of 
Colorectal Polyps

Saowanee  Srirattanapong1, Yasinee  Panyawaraporn1, Wichan  Prasertsilpakul2, Jiraporn  Laothamatas2

1	 Department of Diagnostic and Therapeutic Radiology, Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol University,  

	 Bangkok, Thailand 
2	 Advanced Diagnostic Imaging Center (AIMC), Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol University, Bangkok, Thailand

Background: An adenomatous polyp is known as a precancerous lesion of 
colorectal cancer. Detection and removal of adenomatous polyps are essential for 
colon cancer prevention. Previous studies have found the association between 
obesity and adenomatous polyp using many parameters.

Objective: To determine the association between visceral fat visualized on 
computed tomography (CT) colonography (CTC) and colorectal polyps.

Methods: This retrospective case-control study consisted of 280 adult subjects 
who underwent colon cancer screening by CTC at Ramathibodi Hospital;  
129 cases with CT detected colorectal polyps who underwent polypectomy 
within 6 months, and 151 control subjects who were negative for significant 
polyps on CTC. Visceral fat areas of all subjects were measured on CT at  
the umbilical level by a semiautomatic method. Statistical analysis was 
performed to ascertain associations with the presence of colorectal polyps.

Results: Of 280 adult subjects, there were classified into 4 groups;  
no polyps (n = 151), hyperplastic polyp (n = 23), low-risk adenomatous  
polyp (n = 75), and high-risk adenomatous polyp (n = 31). The mean visceral  
fat areas in 4 groups were 125.1 ± 55.7 cm2, 140.2 ± 63.8 cm2, 147.9 ± 74.2 cm2, 
and 156.6 ± 63.7 cm2, respectively. There were statistically significant differences 
in these means visceral fat between the no polyp group and both the low-risk  
and high-risk adenomatous polyp groups. In multivariate analyses, subjects who 
had visceral fat areas more than 168.60 cm2 were more likely to have polyps 
than subjects whose visceral fat areas were less than 93.65 cm2 (P < .05).

Conclusions: Visceral fat was positively associated with the presence of 
adenomatous colorectal polyps.

Keywords: Visceral fat, Colorectal polyp, Adenomatous polyp, Computed 
tomography 

Rama Med J: doi:10.33165/rmj.2020.43.2.240071
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Introduction

	 Colorectal cancer is the third most common cancer 
and the fourth leading cause of cancer-related death 
worldwide.1 According to European data from 2012, 
colorectal cancer represented 13.2% of all cancer cases in 
men and 12.7% in women, and caused 215,000 deaths; 
that was 11.6% and 13.0% of all cancer deaths in men and 
women, respectively.2

	 In Thailand, 2010 data from the hospital-based cancer 
registry of the National Cancer Institute (NCI), Thailand, 
showed that colorectal cancer accounted for 21.5% of all 
male cancers and 10.4% of all female cancers.3 The etiology 
and risk factors of colorectal carcinoma include old age, 
history of adenomatous polyps, family history of colorectal 
cancer or adenomatous polyps, smoking, physical activity  
and obesity, history of inflammatory bowel disease, heavy 
alcohol consumption, and high-fat diets.4 It is known that 
an adenomatous polyp is a precancerous lesion of colorectal 
cancer. Thus, detection and removal of adenomatous polyps 
are essential for colon cancer prevention and decreased 
colorectal cancer mortality.5-8 
	 One of potential risk factors of colorectal cancer is 
obesity, which has been reported in many prior studies.9-12 
There are several methods to assess obesity including overall 
body fat, body mass index (BMI), and waist circumference. 
BMI is easy to obtain as a measure of the weight and height. 
Cross-sectional study in 2009 found an association between 
waist circumference and risk of colorectal adenoma,  
but BMI was not associated with risk of colorectal polyp.9  
It is known that visceral fat tissue releases numerous 
cytokines and adipokines, causing proinflammatory 
process and can lead to tumorgenesis in the local 
environment, whereas peripheral fat does not.13, 14 However, 
the association between BMI, percentage of body fat, 
body fat distribution, and health risks were different across 
populations and ethnic groups. For instance, the proportion of 
Asian populations with a high risk of type 2 diabetes and 
cardiovascular disease is substantial at BMIs lower than 
the existing World Health Organization (WHO) cutoff point 
for overweight (greater than or equal to 25 kg/m2).15

	 This study aimed to determine whether there is an 
association between visceral fat quantitated from computed 
tomography (CT) colonography (CTC) and the presence 
and type of colorectal polyps.

Methods

Ethics
	 This retrospective case-control study was approved  
by the institutional review board and ethics committee on 
human right related to research involving human subjects 
(No. MURA2015/503 on September 21, 2015), and individual 
informed consent was waived.

Study Design
	 The study retrospectively reviewed the radiological 
database of subjects who underwent CTC at Ramathibodi 
Hospital during the period of August 2014 to January 2015. 
The “cases” consisted of 129 adults with greater than or 
equal to 6 mm CT detected colorectal polyps who underwent 
polypectomy. The controls consisted of 151 subjects who 
were negative for significant colorectal polyp (none greater 
than or equal to 6 mm) on CTC. Potential subjects were 
excluded from the study if they had a known primary cancer, 
history of inflammatory bowel disease or history of familial 
adenomatous polyposis.
	 The data of the included subjects were retrieved and 
reviewed from electronic medical records, picture archiving 
and communication system (PACS), and pathologic reports. 
The weight and height of subjects were recorded at the day  
of CTC to calculate BMI.

CT Technique and Interpretation
Bowel Preparation
	 The bowel cleansing regimen for CTC included eating  
a soft, low residue diet for 2 days prior to the study. On the day 
before the exam, 3 doses (15 mL each) of hospital-made 
30% w/v barium-based, fecal tagging agent were taken after 
breakfast, lunch, and dinner. Also, 3 doses of the laxative agent, 
sodium phosphate (Swiff, Berlin Pharmaceutical Industry  
Co, Ltd, Thailand), were taken orally at 5 PM, 7 PM, and 9 PM.



3Rama Med J Vol.43 No.2 April - June 2020

Visceral Fat Quantitated From CT Colonography Is Associated With the Presence of 

Colorectal Polyps

CT Colonography Scanning
	 All CT scans were performed by either the 64-slice  
CT scanner (SOMATOM Sensation 64; Siemens Medical 
System, Forchheim, Germany) or 320-slice CT scanner 
(Aquilion ONE; Toshiba Medical Systems Corp, Tokyo, 
Japan). Before colonic insufflation via a rectal tube with 
room air, 10 mL of hyoscine N-butylbromide (Government 
Pharmaceutical Organization [GPO], Thailand) was given 
intravenously to relax the colon and decrease peristalsis. 
The scans were taken during a single breath holds for 
both prone and supine positions. CT parameters included 
120 kV, 100 - 50 mAs, 0.6 mm collimation with 1 mm 
reconstruction and 0.7 mm increment for the 64-slice 
CT scanner, and 120 kV, automated mAs with 0.5 mm 
collimation with 1 mm reconstruction and 0.5 mm 
increment for the 320-slice CT scanner.
	 All studies were interpreted by experienced 
radiologists who had attended CTC training and had  
been interpreting CTC for more than 5 years. CT images  
were assessed in both 2D and 3D by using Toshiba Vitrea 
Workstation or Siemens Syngo Workstation. Study results 
were reported using a CT Colonography Reporting and 
Data System (C-RADS).9

Optical Colonoscopy
	 Subjects with CT-detected polyps underwent optical 
colonoscopy with polypectomy or biopsy within 6 months 

after CTC by gastroenterologists. The polyp findings  
at optical colonoscopy and histopathology served as  
the reference standard for polyps in this study.
Visceral Fat Measurement
	 The quantification of visceral fat areas by using  
a semiautomatic method on a single cross-sectional  
image at an umbilical level has been validated in  
an earl ier  study, and visceral  fat  areas were  
positively correlated with total visceral fat volume  
measurements.16

	 Visceral fat areas of all subjects were measured  
by a single technologist with 20 years of CT experience.  
A single cross-sectional image at the umbilical level  
was selected. The area of fat including subcutaneous  
and visceral fat, as defined by attenuation between  
-50 and -150 Hounsfield units (HU), was automatically 
calculated and labeled with a yellow color. The abdominal 
cavity was outlined manually.
	 The visceral fat area was obtained by subtraction  
of the subcutaneous fat. The last image obtained from  
this method showed a visceral fat in a red color and  
a subcutaneous fat in green color. Finally, this red area  
was quantitated as the visceral fat area (cm2). The last 
images of subjects with fat areas in the 1st and the 4th 
quartile obtained from this method were determined  
(Figure 1).

Figure 1. 	 The Last Images Obtained From a Fat Quantification Method

Visceral fat area showed in red color and subcutaneous fat in green color. A, a subject with visceral fat in the 1st quartile. 

B, a subject with visceral fat in the 4th quartile.
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Statistical Analysis
	 Data were analyzed using statistical software,  
STATA version 14.1 (StataCorp. Version 14. College 
Station, TX: StataCorp LP; 2015), and P values  
less than .05 were considered statistically significant. 
Continuous variables (such as age) were summarized as 
mean, while categorical variables were summarized as 
number and percentage.
	 The mean of visceral fat areas in each group of 
subjects was calculated. The t test was used to compare 
means of visceral fat areas of the control group and each 
polyp-positive group. The visceral fat data of all subjects 
were stratified into 4 quartiles. The odds ratios (ORs) for 
having polyp of each quartile were computed by dividing 
the odds of visceral fat quartile by the odds of the 1st quartile.
	 Multivariable logistic regression analysis for  
the presence of at least one colonic polyp was also 
performed. The independent variables were categorized 
visceral fat area, gender (male), obesity (BMI greater than 
or equal to 25 kg/m2), old age (greater than 60 years), 
and family history (present) of colorectal cancer.

Results

	 A total of 280 subjects were included in the study  
and classified into 4 groups; no polyp (n = 151), 

hyperplastic polyp (n = 23), low-risk adenomatous  
polyp (tubular adenoma) (n = 75), and high-risk 
adenomatous polyp (tubulovillous adenoma, villous 
adenoma, and adenocarcinoma) (n = 31). If the subject  
had more than one polyp, he would be classified into  
a more advanced histopathology. There was no significant 
difference in the means of age among the studied groups. 
The characteristics of the 4 groups of subjects are 
summarized (Table 1).
	 The visceral fat areas of all subjects were divided into  
4 equal quartiles. The cut points of visceral fat areas 
between quartiles from smallest to largest number were 
93.65 cm2, 126.81 cm2, and 168.60 cm2, respectively. 
Univariate and multivariate analyses were determined 
(Table 2).
	 The mean area of visceral fat of subjects with 
adenomatous colorectal polyps was significantly larger  
than that of subjects without polyps. Larger areas of  
visceral fat were associated with a greater risk of  
adenomatous polyps. 
	 The OR of having polyp of the 4th quartile of  
visceral fat area versus the 1st quartile of the visceral fat 
area was 2.9, and the adjusted OR was 2.5 with statistical 
significance (P < .05). The OR of being male gender  
was 2.9, and the adjusted OR was 2.7 with statistical 
significance (P < .05).

Table 1.	 Characteristics of the Subjects Without Polyp, With Hyperplastic Polyp, Low-Risk Adenomatous Polyp, and  

	 High-Risk Adenomatous Polyp 

Variable

No. (N = 280)

Controls

(n = 151)

Cases With  

Polyp (n = 129)

Hyperplastic 

Polyp (n = 23)

Low-Risk 

Adenomatous 

Polyp (n = 75)

High-Risk 

Adenomatous 

Polyp (n = 31)

Gender (male/female) 44/107 70/59 11/12 39/36 20/11

Mean age, y 60.0 63.0 62.7 63.1 62.8

Age > 60 y 61 67 15 33 19

BMI ≥ 25 (kg/m2) 48 66 10 39 17

Family history of colon cancer 8 6 2 4 0

Visceral fat area, mean (SD), cm2 125.1 (55.7) 148.6 (69.7) 140.2 (63.8) 147.9 (74.2) 156.6 (63.7)
Abbreviations: BMI, body mass index; SD, standard deviation.
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Discussion

	 Many studies have investigated the relationship 
between obesity and adenomatous polyps, using many 
parameters. A cross-sectional study in South Korea,9 showed 
that the mean waist circumference of subjects with adenoma 
was significantly larger than that of subjects without polyps, 
and obese subjects (BMI greater than or equal to 25 kg/m2) 
had a significant higher risk of adenoma than normal BMI 
subjects (BMI less than 23 kg/m2) (OR, 1.76; 95% CI, 1.0 - 3.1). 
However, there was no significant association between 
BMI and adenoma after adjusting for waist circumference. 
In a study in the USA of 126 adult men,12 investigators found 
that males with BMI greater than or equal to 30 kg/m2 
were 6.5 times more likely to have greater than or equal to 
3 polyps than males with BMI less than 25 kg/m2. Moreover, 
males with BMI greater than or equal to 30 kg/m2 were 
more likely to have a tubular adenoma compared to the 
likelihood that males with BMI less than 25 kg/m2 would 
have a tubular adenoma (OR, 7.8; 95% CI, 2.0 - 30.8). 
Results were different in a study from Turkey, where the 
BMI and waist circumference of subjects with colorectal 
adenoma and colorectal cancer were lower than the BMI in 
control subjects. Interestingly, subjects with colorectal 
adenoma and carcinoma had visceral fat areas smaller than 
that in controls but this difference was not statistically 
significant. The authors postulated that the different results 

may be associated with weight loss in the cancer subjects 
by the time of imaging.17 This present study showed that 
an increased BMI was not associated with the presence of 
the colorectal polyp. The different results from many 
studies may suggest that the BMI is not a good predictor 
for colorectal polyps, probably because of the association 
between BMI and body fat depends on many factors 
including age, gender, and ethnicity.15

	 This present study found that visceral fat areas larger 
than 168.6 cm2 on CTC in subjects were associated with 
an increased risk of colorectal polyps, which are known to 
be a precursor of colorectal cancer. The odds ratio of having  
at least one polyp increased progressively from 1.4, 1.7 to 2.9, 
when going from the second to the highest quartiles of the 
visceral fat area, respectively. The odds ratio of presence of 
polyp in the highest visceral fat area quartile was 2.9 times 
compared to the lowest quartile and was 2.5 times after 
adjusting for other variables. The mean areas of visceral fat 
were significantly larger in both low-risk and high-risk 
adenomatous polyps than in that of the control group. 
This outcome supported results from the prior studies 
that patients with higher visceral fat measurements are 
at greater risk for the presence of colonic polyps.10, 18, 19

	 A study from Japan showed the significant association 
of visceral fat area in subjects with colorectal cancer, but 
not in subjects with adenomatous polyps.18 Another study 
from the USA, reported that measurements of visceral fat 

Table 2.	 Odds Ratios of Factors Assessed for Association With Colorectal Polyps in Univariate and Multivariate Analyses

Variable
Univariate Analysis Multivariate Analysis

OR   95% CI P Value OR 95% CI P Value 

Male gender 2.9 1.80 - 4.70 < .001 2.7 1.61 - 4.47 < .001

Age > 60 years 1.6 1.00 - 2.60 .054 1.4 0.84 - 2.30 .192

Obesity (BMI ≥ 25 kg/m2) 1.0 0.60 - 1.70 .887 0.9 0.55 - 1.57 .798

Family history of colorectal cancer 0.9 0.30 - 2.60 .805 1.0 0.16 - 0.59 .954

Visceral fat area

1st quartile (< 93.65 cm2) 1.0 -     - 1.0 - -

2nd quartile (93.66 - 126.80 cm2) 1.4 0.73 - 2.85 .298 1.6 0.77 - 3.12 .214

3rd quartile (126.81 - 168.60 cm2) 1.7 0.87 - 3.38 .123 1.8 0.90 - 3.71 .094

4th quartile (> 168.60 cm2) 2.9 1.45 - 5.72 .003 2.5 1.18 - 5.15 .017
Abbreviations: OR, odds ratio; CI, confident interval; BMI, body mass index.
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ไขมนัในช่องท้องทีว่ดัได้จากการตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ล�ำไส้ใหญ่มคีวามสัมพนัธ์ 

กบัการพบติง่เน้ือของล�ำไส้ใหญ่

เสาวณย์ี  ศรีรัตนพงษ์1, ญาศินี  ปัญญาวราภรณ์1, วชิาญ  ประเสริฐศิลปกลุ2, จริพร  เหล่าธรรมทศัน์2

1	 ภาควชิารังสีวทิยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวทิยาลยัมหิดล กรุงเทพฯ ประเทศไทย
2	 ศูนยรั์งสีวนิิจฉยักา้วหนา้ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวทิยาลยัมหิดล กรุงเทพฯ ประเทศไทย

บทน�ำ: ต่ิงเน้ือล�ำไส้ชนิด Adenoma เป็นรอยโรคก่อนเกิดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่  

การตรวจพบและตดัต่ิงเน้ือชนิดน้ีออกเป็นการป้องกนัการเกิดมะเร็งล�ำไสใ้หญ่ได ้ 
มีขอ้มูลพบวา่ต่ิงเน้ือชนิด Adenoma มีความสมัพนัธ์กบัโรคอว้น

วัตถุประสงค์: เพื่อหาความสัมพนัธ์ระหว่างปริมาณไขมนัภายในช่องท้อง 

(Visceral fat area) ท่ีวดัไดจ้ากเอกซเรยค์อมพวิเตอร์กบัการพบต่ิงเน้ือในล�ำไสใ้หญ่

วธีิการศึกษา: การศึกษาขอ้มูลผูป่้วยยอ้นหลงัแบบมีกลุ่มควบคุม โดยเกบ็ขอ้มูล

ผูป่้วยท่ีได้ท�ำการตรวจคดักรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ด้วยเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ 

จ�ำนวน 280 คน โดยเป็นกลุ่มท่ีพบต่ิงเน้ือจากการตรวจเอกซเรยค์อมพิวเตอร์

และไดรั้บการตรวจและตดัต่ิงเน้ือดว้ยการส่องกลอ้งล�ำไสใ้หญ่ จ�ำนวน 129 คน และ

กลุ่มควบคุมซ่ึงไม่พบต่ิงเน้ือจากการตรวจดว้ยเอกซเรยค์อมพวิเตอร์ จ�ำนวน 151 คน 

การวดัไขมนัภายในช่องทอ้งท�ำโดยการวดัไขมนัจากการตรวจเอกซเรยค์อมพวิเตอร์

ท่ีต�ำแหน่งระดบัสะดือโดยเทคนิค Semiautomatic method จากนั้นท�ำการวเิคราะห์

ทางสถิติเพื่อหาความสมัพนัธ์กบัการพบต่ิงเน้ือของล�ำไสใ้หญ่

ผลการศึกษา: ผูป่้วย จ�ำนวน 280 คน แบ่งเป็น 4 กลุ่มคือ กลุ่มท่ีไม่พบต่ิงเน้ือ (151 คน) 

กลุ่มท่ีพบต่ิงเน้ือชนิด Hyperplastic (23 คน) กลุ่มท่ีพบต่ิงเน้ือชนิด Low-risk 

adenoma (75 คน) และกลุ่มท่ีพบต่ิงเน้ือชนิด High-risk adenoma (31 คน) พบวา่ 

ปริมาณไขมนัในช่องทอ้งมีค่าเฉล่ียเท่ากบั 125.1 ± 55.7, 140.2 ± 63.8, 147.9 ± 74.2, 

และ 156.6 ± 63.7 ตารางเซนติเมตร ตามล�ำดบั โดยค่าเฉล่ียของไขมนัในช่อง

ทอ้งระหวา่งกลุ่มท่ีไม่พบต่ิงเน้ือ และกลุ่มท่ีพบต่ิงเน้ือทั้งชนิด Low-risk  adenoma และ 

High-risk adenoma มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส�ำคญั และค่าเฉล่ียของไขมนั 

ในช่องทอ้งระหวา่งกลุ่มท่ีพบต่ิงเน้ือชนิด Hyperplastic และกลุ่มท่ีไม่พบต่ิงเน้ือ 

ไม่มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส�ำคญั จากการวเิคราะห์พหุตวัแปรพบวา่ คนท่ีมี

ไขมนัในช่องทอ้งมากกวา่ 168.60 ตารางเซนติเมตร มีโอกาสพบต่ิงเน้ือท่ีล�ำไสใ้หญ่ 

เม่ือเทียบกบัคนท่ีมีไขมนัในช่องทอ้งนอ้ยกวา่ 93.65 ตารางเซนติเมตร (P < .05) 

สรุป: ไขมนัภายในช่องทอ้งสมัพนัธ์กบัการพบต่ิงเน้ือในล�ำไสใ้หญ่

ค�ำส�ำคัญ: ไขมนัในช่องทอ้ง  ต่ิงเน้ือในล�ำไส้ใหญ่  ต่ิงเน้ือชนิด Adenoma 

เอกซเรยค์อมพิวเตอร์
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การศึกษาปริมาณดเีอน็เอทีไ่ด้จากการสกดัจากเส้นผมของผู้เสียชีวติ

กาญจนา  สุจริชาโต1, สุรนันท์  ตรีะวฒันพงษ์1, นูรฮัสนี  หมแิหม1, ศิริรัตน์  อนิอ่อน1, อดศัิกดิ์  แก้วดวงดี1, 

วศิาล  วรสุวรรณรักษ์2

1	 ภาควชิาเทคนิคการแพทย ์คณะวทิยาศาสตร์และเทคโนโลย ีมหาวทิยาลยัราชภฏับา้นสมเดจ็เจา้พระยา กรุงเทพฯ ประเทศไทย
2	 ภาควชิาพยาธิวทิยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวทิยาลยัมหิดล กรุงเทพฯ ประเทศไทย

บทน�ำ: ปัญหาท่ีพบบ่อยในการสกดัดีเอ็นเอจากเส้นผมคือการไดป้ริมาณนอ้ย 

และมีความไม่บริสุทธ์ิของดีเอน็เอ

วตัถุประสงค์: เพ่ือประเมินการสกดัดีเอน็เอจากรากผมโดยวธีิสกดัดว้ยสารละลาย 

Phenol/Chloroform/Isoamyl alcohol

วธีิการศึกษา: ตวัอยา่งรากผม จ�ำนวน 5 เสน้ และ 10 เสน้ ของผูเ้สียชีวติ จ�ำนวน 

30 คน ถูกน�ำมาสกดัดีเอน็เอดว้ยสารละลาย Phenol/Chloroform/Isoamyl alcohol 

จากนั้ นเปรียบเทียบปริมาณและความบริสุทธ์ิของดีเอ็นเอโดยใช้เคร่ือง 

NanoDrop spectrophotometer และตรวจสอบคุณภาพของดีเอน็เอโดยวิธี PCR 

ท�ำการวิเคราะห์ปริมาณของดีเอ็นเอท่ีสกัดได้กับปัจจัยท่ีอาจมีผลกระทบ  

เช่น เพศ อาย ุและพฤติการณ์การเสียชีวติ

ผลการศึกษา: ปริมาณและความบริสุทธ์ิของดีเอน็เอจากรากผม 10 เส้น สูงกวา่

รากผม 5 เส้น (P > .05) โดยปริมาณดีเอ็นเอจากรากผม 10 เส้น และ 5 เส้น  

ในปริมาตร 30 ไมโครลิตร มีค่าเฉล่ีย (ค่าต�ำ่สุด - ค่าสูงสุด) เท่ากบั 200.4 (35.2 - 799.6) 

และ 148.2 (21.7 - 571.5) นาโนกรัมตอ่ไมโครลิตร ตามล�ำดบั ความบริสุทธ์ิของ 

ดีเอน็เอ (A260/280) ของรากผม 10 เสน้ และ 5 เสน้ มีคา่เฉล่ีย (ค่าต�่ำสุด - ค่าสูงสุด) 

เท่ากบั 1.6 (1.3 - 1.9) และ 1.5 (1.3 - 1.9) ตามล�ำดบั ปัจจยัดา้นเพศ อาย ุและ

พฤติการณ์การเสียชีวติไม่มีผลต่อปริมาณและความบริสุทธ์ิดีเอน็เอจากรากผม

สรุป: ดี เอ็นเอสามารถถูกสกัดจากรากผมโดยวิ ธีสกัดด้วยสารละลาย  

Phenol/Chloroform/Isoamyl alcohol โดยไดป้ริมาณและคุณภาพของดีเอ็นเอ

เพียงพอส�ำหรับตรวจพิสูจน์เอกลกัษณ์บุคคล และการสกดัดีเอ็นเอจากรากผม  

10 เสน้ ไดผ้ลดีกวา่รากผม 5 เสน้

ค�ำส�ำคญั: นิติพนัธุศาสตร์ ปริมาณดีเอน็เอ การสกดัดีเอน็เอจากรากผม  สารละลาย 

Phenol/Chloroform/Isoamyl alcohol วธีิ PCR เคร่ือง NanoDrop spectrophotometer

Rama Med J: doi:10.33165/rmj.2020.43.2.224635
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บทน�ำ

	 ในกระบวนการยติุธรรมจ�ำเป็นตอ้งหาหลกัฐานยนืยนั

บุคคลผูก้ระท�ำผดิ การพสูิจนเ์อกลกัษณ์บุคคลเพือ่ใหท้ราบ

ตวัตนท่ีแทจ้ริงในเหตุการณ์จะเป็นประโยชนใ์นทางกฎหมาย

โดยเฉพาะการตรวจดีเอน็เอท่ีมีความจ�ำเพาะมากกวา่การตรวจ

โดยวธีิอ่ืน1 ทั้งน้ี วตัถุพยานส่วนใหญ่เป็นเลือด แต่ในบางคดี

ไม่สามารถพบเลือดของผูต้อ้งสงสยั เสน้ผมจึงเป็นวตัถุพยาน

ท่ีพบไดบ่้อยรองจากเลือด2-4 การสกดัดีเอน็เอจากเส้นผม

มกัมีปัญหาเร่ืองไดป้ริมาณดีเอน็เอนอ้ย และอาจมีตวัยบัย ั้ง 

(Inhibitor) ท่ีส่งผลใหก้ารเพ่ิมปริมาณดีเอน็เอ (Amplify DNA) 

โดยวธีิ Polymerase chain reaction (PCR) ไม่ไดผ้ล5

	 การสกัดดีเอ็นเอจากเส้นผมมีรายงานการศึกษา 

ในต่างประเทศ เช่น ญ่ีปุ่น5 เวยีดนาม6 และสาธารณรัฐเช็ก7 

วิธีการสกดัดีเอ็นเอจากเส้นผมมีหลายวิธี เช่น การตม้ 

(Boiling) การตกตะกอนด้วยเกลือ (Salting-out)  

การใชส้ารละลาย Phenol/Chloroform/Isoamyl alcohol 

การตกตะกอนดว้ยสาร Isopropanol และการใชชุ้ดสกดั 

ดีเอน็เอส�ำเร็จรูป (Commercial kits)8 โดยพบวา่ การใช้

สารละลาย Phenol/Chloroform/Isoamyl alcohol สามารถ

สกดัดีเอ็นเอไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพและมีปริมาณมาก 

รวมทั้ ง ค่าใช้จ่ ายไม่แพงและใช้เวลาสกัดน้อย 9-10  

แต่มีขอ้เสียคือ สามารถท�ำใหเ้กิดพิษจากสาร Phenol11

	 การศึกษาน้ี มีว ัตถุประสงค์เ พ่ือศึกษาวิ ธีสกัด 

ดีเอ็นเอจากตวัอย่างเส้นผมโดยวิธีสกดัดว้ยสารละลาย 

Phenol/Chloroform/Isoamyl alcohol และวิเคราะห์

เปรียบเทียบปริมาณและความบริสุทธ์ิของดีเอน็เอท่ีสกดั

จากรากผม ระหวา่งรากผม จ�ำนวน 5 เสน้ และ 10 เสน้ โดยวดั

การดูดกลืนแสงดว้ยเคร่ือง NanoDrop spectrophotometer  

และศึกษาคุณภาพของดีเอน็เอท่ีสกดัไดโ้ดยใชว้ธีิ PCR

วธีิการศึกษา

กลุ่มตวัอย่าง

	 เสน้ผมของผูเ้สียชีวติ จ�ำนวน 30 คน จากหอ้งปฏิบติัการ

ชนัสูตรศพ สาขาวิชานิติเวชศาสตร์ ภาควิชาพยาธิวิทยา 

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวทิยาลยัมหิดล 

ระหวา่งเดือนตุลาคมถึงเดือนธนัวาคม พ.ศ. 2561 โดยเลือก

เส้นผมจากแต่ละคนท่ีมีรากผมดว้ยแวน่ขยาย ตดัรากผม

ยาว 5 มิลลิเมตร ดว้ยกรรไกรสะอาด ชัง่น�้ำหนกัโดยเคร่ืองชัง่

ความละเอียดสูงทศนิยม 4 ต�ำแหน่ง ใส่ในหลอดทดลอง 

(Microtube) ขนาด 1.5 มิลลิลิตร โดยหลอดท่ี 1 ใส่รากผม 

จ�ำนวน 10 เสน้ และหลอดท่ี 2 ใส่รากผม จ�ำนวน 5 เสน้

การพทิกัษ์สิทธิของกลุ่มตวัอย่าง

	 การศึกษาน้ีไดรั้บการอนุมติัด�ำเนินการวิจยัโดยผา่น

การพิจารณาและรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม 

การวจิยัในคน คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวทิยาลยัมหิดล เลขท่ี 2019/957 เม่ือวนัท่ี 27 กนัยายน 

พ.ศ. 2562

วธีิด�ำเนินการวจิยั

การสกัดดีเอ็นเอจากรากผมโดยวิธีสกัดด้วยสารละลาย 

Phenol/Chloroform/Isoamyl Alcohol

	 ตัวอย่างรากผมถูกย่อยผนัง เซลล์รากผมด้วย 

เอนไซม ์Proteinase K และ Lysis buffer ท้ิงไวค้า้งคืน 

ท่ีอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส หลงัจากนั้นสกดัดีเอ็นเอ 

ดว้ยสารละลาย Phenol/Chloroform/Isoamyl alcohol  

ในอตัราส่วน 25:24:1 ปริมาตร 300 ไมโครลิตร และ

สารละลาย Chloroform/Isoamyl alcohol ในอตัราส่วน 24:1 

ปริมาตร 300 ไมโครลิตร ดูดชั้นบนซ่ึงเป็นสารละลายน�้ำ 

(Aqueous) ใส่ในหลอดใหม่แล้วตกตะกอนดีเอ็นเอ 

ดว้ยสารละลาย Ethanol sodium acetate และ Glycogen 

โดยไวใ้นตูแ้ช่แขง็อุณหภูมิ -20 องศาเซลเซียส อยา่งนอ้ย 

3 ชัว่โมง จากนั้นน�ำไปป่ันดว้ยความเร็วสูง (12,000 รอบ

ต่อนาที) เป็นเวลา 15 นาที โดยใชเ้คร่ืองป่ันแยกสารแบบ

ควบคุมอุณหภูมิ (Refrigerated centrifuge) เน่ืองจาก 

การป่ันนานจะเกิดความร้อน จากนั้นลา้งตะกอนดีเอน็เอ

ดว้ยสารละลาย 70% Ethanol และละลายตะกอนดีเอน็เอ

ในน�้ำกลัน่ (DNase-free water) ท่ีอุณหภูมิ 55 องศาเซลเซียส 

เป็นเวลา 10 นาที หลงัจากนั้นเก็บหลอดตวัอย่างสกดั

ดีเอน็เอไวใ้นตูแ้ช่แขง็อุณหภูมิ -20 องศาเซลเซียส 3, 12-13
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การทดสอบดเีอ็นเอทีส่กดัได้ในเชิงปริมาณและเชิงคณุภาพ

	 การทดสอบเชิงปริมาณโดยใช้เคร่ือง NanoDrop 

2000c UV-Vis spectrophotometer (Thermo Scientific, 

Wilmington, USA) ซ่ึงสามารถวดัได้ทั้ งปริมาณและ 

ความบริสุทธ์ิของดีเอ็นเอ โดยวดัการดูดกลืนแสงท่ี 

ความยาวคล่ืน 260/280 (A260/280) นาโนเมตร จ�ำนวน  

3 คร้ัง รายงานค่าเฉล่ียปริมาณดีเอ็นเอเป็นหน่วย 

นาโนกรัมต่อไมโครลิตร และค่าเฉล่ียความบริสุทธ์ิของ 

ดีเอน็เอ (A260/280) ควรมากกวา่ 1.5

	 การทดสอบเชิงคุณภาพโดยวิธี PCR12-13 ทดสอบ

คุณภาพดีเอ็นเอโดยใช้ Human growth hormone  

(HGH-S และ HGH-AS) (Biodesign, Pathum Thani, 

Thai land)  เ ป็น Pr imer  ซ่ึง มีล�ำดับดี เอ็น เอดัง น้ี  

HGH-S: 5′-TGCCTTCCCAACCATTCCCTTA-3′ และ  

HGH-AS: 5′-CCACTCACGGATTTCTGTTGTGTT-TC-3′ 

และใชชุ้ดน�้ำยา PerfectTaq Plus MasterMix (5 PRIME 

GmbH, Hamburg, Germany) โดยปฏิบัติตามคู่มือ 

ของชุดน�้ ำยา  จากนั้ นท�ำการเ พิ่มปริมาณดี เอ็น เอ 
โดยวิ ธี  PCR ด้วยเคร่ือง T100 Thermal Cycler  

(Bio-Rad Laboratories, California, USA) โดยตั้งค่า

โปรแกรมปฏิกิริยา PCR ประกอบดว้ย 1) Predenaturation  

ท่ี อุณหภูมิ  94  องศาเซลเซียส เ ป็นเวลา 3  นาที   

2) Denaturation ท่ีอุณหภูมิ 94 องศาเซลเซียส เป็นเวลา  

60 วินาที  3) Annealing ท่ีอุณหภูมิ 65 องศาเซลเซียส  

เป็นเวลา 30 วินาที 4) Extension ท่ีอุณหภูมิ 72 องศา

เซลเซียส เป็นเวลา 30 วินาที จ�ำนวน 35 รอบ และ  

5) Final Extension ท่ีอุณหภูมิ 72 องศาเซลเซียส เป็นเวลา  

5 นาที โดยหยุดปฏิกิริยาท่ีอุณหภูมิ 12 องศาเซลเซียส 

จากนั้ นตรวจสอบขนาดของ PCR product  ด้วย  

2% Agarose gel electrophoresis ร่วมกบัดีเอนเอมาตรฐาน

ขนาด 100 คู่เบส (100 bp DNA Ladder, MBGEN 

Biosciences, Taipei, Taiwan) ซ่ึงทราบขนาดท่ีแน่นอน

ของดีเอ็นเอแต่ละช้ิน (Molecular weight marker)  

ยอ้มดว้ย Ethidium bromide และตรวจวเิคราะห์ดว้ยเคร่ือง 

Gel Doc (Cell Biosciences, Santa Clara, USA) ซ่ึงควรปรากฏ

แถบดีเอน็เอขนาด 434 คู่เบส

การวเิคราะห์ข้อมูล

	 การวิ เคราะห์ข้อมูลทางสถิติ เพื่อ เปรียบเทียบ 

ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณกับความบริสุทธ์ิของ 

ดีเอ็นเอของรากผม 10 เส้น และ 5 เส้น กบัเพศ อาย ุ 

และพฤติการณ์การเสียชีวติ โดยใชโ้ปรแกรมส�ำเร็จรูป SPSS 

รุ่นท่ี 25.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. 

Armonk, NY: IBM Corp; 2017) แสดงผลเป็นคา่เฉล่ีย (Mean) 

ค่าต�ำ่สุด (Minimum) ค่าสูงสุด (Maximum) และคา่เบ่ียงเบน

มาตรฐาน (Standard deviation, SD) ก�ำหนดระดบันยัส�ำคญั

ทางสถิติเท่ากบั .05 (P < .05)

ผลการศึกษา

	 กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวนทั้ งหมด 30 คน แบ่งเป็น 

เพศชาย จ�ำนวน 25 คน และเพศหญิง จ�ำนวน 5 คน  

(อัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิง เท่ากับ 5:1) อาย ุ

มีค่าเฉล่ีย (ค่าต�่ำสุด - ค่าสูงสุด) เท่ากบั 43.6 (17 - 88) ปี 

ส�ำหรับพฤติการณ์การเสียชีวิต ส่วนใหญ่เสียชีวิตแบบ

กะทนัหนั จ�ำนวน 12 คน คิดเป็นร้อยละ 40.0 รองลงมาคือ 

อุบติัเหตุจราจร จ�ำนวน 8 คน ถูกฆ่า/ฆ่าตวัตาย/อุบติัเหตุ 

จ�ำนวน 6 คน และอ่ืนๆ จ�ำนวน 4 คน

	 การเปรียบเทียบปริมาณและความบริสุทธ์ิของ 

ดีเอน็เอท่ีไดจ้ากการสกดัรากผม 10 เสน้ และ 5 เสน้ ของ

กลุ่มตัวอย่างพบว่า  น�้ ำหนักของรากผม 10 เส้น  

และ 5 เส้น มีค่าเฉล่ีย (ค่าต�่ำสุด - ค่าสูงสุด) เท่ากับ  

0.0010 (0.0002 - 0.0040) และ 0.0005 (0.0001 - 0.0021) 

กรัม ตามล�ำดับ ปริมาณดีเอ็นเอจากรากผม 10 เส้น  

มีค่าเฉล่ีย (ค่าต�ำ่สุด - คา่สูงสุด) เท่ากบั 200.4 (35.2 - 799.6) 

นาโนกรัมต่อไมโครลิตร สูงกว่าปริมาณดีเอ็นเอจาก 

รากผม 5 เสน้ ซ่ึงมีค่าเฉล่ีย (ค่าต�่ำสุด - ค่าสูงสุด) เท่ากบั 

148.2 (21.7 - 571.5) นาโนกรัมต่อไมโครลิตร

	 เม่ือพจิารณาความบริสุทธ์ิของดีเอน็เอ (A260/280) พบวา่ 

ดีเอน็เอจากรากผม 10 เสน้ มีค่าเฉล่ีย (ค่าต�ำ่สุด - ค่าสูงสุด) 

เท่ากบั 1.61 (1.31 - 1.99) สูงกวา่ดีเอน็เอจากรากผม 5 เสน้  

ซ่ึงมีค่าเฉล่ีย (ค่าต�ำ่สุด - ค่าสูงสุด) เท่ากบั 1.54 (1.32 - 1.90) 

นอกจากน้ียงัพบว่ากลุ่มรากผม 5 เส้น ท่ีสกดัดีเอ็นเอ 
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ไดน้อ้ยกวา่ 50 นาโนกรัมต่อไมโครลิตร มีจ�ำนวนมากกวา่

กลุ่มรากผม 10 เสน้ คิดเป็นร้อยละ 33.3 และร้อยละ 16.7 

ตามล�ำดบั และกลุ่มรากผม 5 เส้น ท่ีสกดัดีเอ็นเอแลว้ 

มีค่าความบริสุทธ์ิของดีเอ็นเอ (A260/280) ในระดบัต�่ำ 

(นอ้ยกวา่ 1.5) มีจ�ำนวนมากกวา่กลุ่มรากผม 10 เสน้ คิดเป็น

ร้อยละ 40.0 และร้อยละ 23.3 ตามล�ำดบั อยา่งไรก็ตาม 

เ ม่ือวิ เคราะห์ทางสถิ ติพบว่า  ไ ม่ มีความแตกต่าง 

ทั้งปริมาณและความบริสุทธ์ิของดีเอ็นเอระหว่างกลุ่ม

รากผม 10 เสน้ และ 5 เสน้ (ตารางท่ี 1)

	 การเปรียบเทียบเพศกบัปริมาณและความบริสุทธ์ิ 

ของดีเอน็เอท่ีสกดัจากรากผม 10 เสน้ และ 5 เสน้ โดยวธีิ

สกดัดว้ยสารละลาย Phenol/Chloroform/Isoamyl alcohol 

พบว่า ปริมาณดีเอ็นเอเฉล่ียในผู ้ชายมากกว่าผู ้หญิง  

กล่าวคือ ในกลุ่มรากผม 10 เส้น ค่าเฉล่ียปริมาณดีเอน็เอ

ในผูช้าย เท่ากบั 219.3 นาโนกรัมต่อไมโครลิตร ขณะท่ี

ในผูห้ญิง เท่ากบั 105.9 นาโนกรัมต่อไมโครลิตร และ 

ในกลุ่มรากผม 5 เส้น ค่าเฉล่ียปริมาณดีเอ็นเอในผูช้าย 

เท่ากบั 150.5 นาโนกรัมต่อไมโครลิตร ขณะท่ีในผูห้ญิง 

เท่ากบั 136.5 นาโนกรัมต่อไมโครลิตร ในทางกลบักนั

ความบริสุทธ์ิของดีเอ็นเอของผู ้หญิงสูงกว่าผู ้ชาย  

กล่าวคือในกลุ่มรากผม 10 เส้น ค่าเฉล่ียความบริสุทธ์ิ 

ของดี เอ็นเอ(A260/280)  ในผู ้หญิง เท่ ากับ 1.70  

ขณะท่ีในผูช้าย เท่ากบั 1.59 และในกลุ่มรากผม 5 เส้น  

ค่าเฉล่ียความบริสุทธ์ิของดีเอน็เอ (A260/280) ในผูห้ญิง 

เท่ากบั 1.59 ขณะท่ีในผูช้าย เท่ากบั 1.53 เม่ือทดสอบ 

ทางสถิติพบว่า ปริมาณและความบริสุทธ์ิของดีเอ็นเอ

ระหวา่งผูช้ายและผูห้ญิงในกลุ่มผม 10 เส้น และ 5 เส้น  

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (P > .05)  

(ตารางท่ี 2)

	 การเปรียบเทียบอายุกบัปริมาณและความบริสุทธ์ิ 

ของดีเอน็เอท่ีสกดัจากรากผม 10 เสน้ และ 5 เสน้ โดยวธีิ

สกดัดว้ยสารละลาย Phenol/Chloroform/Isoamyl alcohol 

พบวา่ ปริมาณดีเอน็เอเฉล่ียในคนอายนุอ้ยกวา่ 50 ปี และ

มากกวา่หรือเท่ากบั 50 ปี ไม่มีความแตกต่างกนั กล่าวคือ 

ในกลุ่มผม 10 เสน้ คนอายนุอ้ยกวา่ 50 ปี ปริมาณดีเอน็เอ

เฉล่ียเท่ากับ 204.8 นาโนกรัมต่อไมโครลิตร ขณะท่ี 

คนอายุมากกว่าหรือเท่ากบั 50 ปี ปริมาณดีเอ็นเอเฉล่ีย

เท่ากบั 208.1 นาโนกรัมต่อไมโครลิตร ส่วนในกลุ่มผม  

5 เส้น คนอายุน้อยกว่า 50 ปี ปริมาณดีเอ็นเอเฉล่ีย 

เท่ากบั 158.5 นาโนกรัมต่อไมโครลิตร ขณะท่ีคนอายุ

มากกว่าหรือเท่ากบั 50 ปี ปริมาณดีเอ็นเอเฉล่ียเท่ากบั 

142.6 นาโนกรัมต่อไมโครลิตร

ตารางที ่1.	 การเปรียบเทยีบปริมาณและความบริสุทธ์ิของดเีอน็เอทีส่กดัจากรากผม 10 เส้น และ 5 เส้น

รายการ
จ�ำนวน (%)

ผม 10 เส้น ผม 5 เส้น

ปริมาณดีเอน็เอ (ในปริมาตร 30 µL), ng/µL

< 50 5 (16.7) 10 (33.3)

50 - 100 5 (16.7) 6 (20.0)

> 100 20  (66.6) 14 (46.7)

Mean (SD) [min - max], ng/µL 200.4 (169.7) [35.2  - 799.6] 148.2 (137.0) [21.7 - 571.5]

ความบริสุทธ์ิของดีเอน็เอ (A260/280)

< 1.5 7 (23.3) 12 (40.0)

1.5 - 1.7 18 (60.0) 14 (46.7)

> 1.7 5 (16.7) 4 (13.3)

Mean (SD) [min - max] 1.61 (0.15) [1.31  - 1.99] 1.54 (0.13) [1.32 - 1.90]

SD, standard deviation.
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	 ส�ำหรับความบริสุทธ์ิของดีเอน็เอในคนอายนุอ้ยกวา่ 

50 ปี และมากกวา่หรือเท่ากบั 50 ปี ไดผ้ลใกลเ้คียงกนัคือ 

ในกลุ่มผม 10 เส้น คนอายุน้อยกว่า 50 ปี ค่าเฉล่ีย 

ความบริสุทธ์ิของดีเอ็นเอ (A260/280) เท่ากับ 1.64  

ขณะท่ีคนอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 50 ปี  ค่า เฉล่ีย 

ความบริสุทธ์ิของดีเอ็นเอ (A260/280) เท่ากับ 1.56  

ส่วนในกลุ่มผม 5 เส้น คนอายุน้อยกว่า 50 ปี ค่าเฉล่ีย 

ความบริสุทธ์ิของดีเอ็นเอ (A260/280) เท่ากับ 1.53  

ขณะท่ีคนอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 50 ปี  ค่า เฉล่ีย 

ความบริสุทธ์ิของดีเอ็นเอ (A260/280) เท่ากับ 1.57  

เ ม่ือทดสอบทางสถิติพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน 

อยา่งมีนยัส�ำคญัของปริมาณและความบริสุทธ์ิของดีเอน็เอ

ระหว่างกลุ่มอายุน้อยกว่า 50 ปี และกลุ่มอายุมากกว่า 

หรือเท่ากบั 50 ปี ทั้งในกลุ่มผม 10 เสน้ และ 5 เสน้ (P > .05) 

(ตารางท่ี 3)

	 ก า ร เ ป รี ย บ เ ที ย บ พ ฤ ติ ก า ร ณ์ ก า ร เ สี ย ชี วิต กับ 

ปริมาณและความบริสุทธ์ิของดีเอ็นเอท่ีสกดัจากรากผม  

10 เส้น และ 5 เส้น โดยวิ ธีสกัดด้วยสารละลาย  

Phenol/Chloroform/Isoamyl alcohol พบว่า ปริมาณ 

และความบริสุทธ์ิของดีเอน็เอกบัพฤติการณ์การเสียชีวิต 

ไม่มีความแตกต่างกนัทั้งในกลุ่มผม 10 เส้นและ 5 เส้น  

(P > .05) (ตารางท่ี 4)

	 ค่าใช้จ่ายในการสกัดดีเอ็นเอจากรากผมโดยวิธี 

สกดัดว้ยสารละลาย Phenol/Chloroform/Isoamyl alcohol  

คิดเป็นเงิน 49.55 บาทต่อคน จ�ำแนกเป็นคา่น�้ำยา 37.55 บาท 

และค่าอุปกรณ์ส้ินเปลือง 12.00 บาท ใชเ้วลาสกดัดีเอน็เอ

เป็นเวลา 20 ชัว่โมง 33 นาที

	 การสุ่มตวัอยา่งดีเอน็เอท่ีสกดัจากรากผม 10 เสน้ และ  

5 เส้น ท่ีมีปริมาณดีเอ็นเอและความบริสุทธ์ิต่างๆ กนั 

จากคนๆ เดียวกนั จ�ำนวนอยา่งละ 9 คน (M599, M600, 

M605, M603, M620, M626, M625, M649 และ M665) 

ทดสอบด้วยวิธี PCR พบว่ากลุ่มผม 10 เส้น มีปัญหา 

การท�ำ PCR ไม่ไดผ้ล จ�ำนวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 22.2 

ขณะท่ีกลุ่มผม 5 เสน้ มีปัญหาท�ำ PCR ไม่ไดผ้ล จ�ำนวน 

3 คน คิดเป็นร้อยละ 33.3 เม่ือน�ำค่าท่ีได้จากเคร่ือง 

NanoDrop spectrophotometer มาวเิคราะห์ร่วมกบัผล PCR 

เพือ่หาสาเหตุของการท�ำ PCR ไม่ไดผ้ล สรุปไดเ้ป็น 3 แบบ 

ดงัน้ี

	 ตวัอยา่งดีเอน็เอ M600 จากผม 5 เสน้ ปริมาณดีเอน็เอ 

เท่ากบั 34.6 นาโนกรัมต่อไมโครลิตร และค่าความบริสุทธ์ิ

ของดีเอ็นเอ (A260/280) เท่ากับ 1.87 น่าจะเกิดจาก

ปริมาณดีเอน็เอนอ้ย (ภาพท่ี 1)

	 ตวัอยา่งดีเอน็เอ M620 จากผม 10 เสน้ ปริมาณดีเอน็เอ 

เท่ากบั 85.7 นาโนกรัมต่อไมโครลิตร และค่าความบริสุทธ์ิ

ของดีเอ็นเอ (A260/280) เท่ากับ 1.46 น่าจะเกิดจาก 

ความบริสุทธ์ิของดีเอน็เอนอ้ย

	 ตวัอยา่งดีเอน็เอ M620 จากผม 5 เสน้ ปริมาณดีเอน็เอ 

เท่ากบั 87.3 นาโนกรัมต่อไมโครลิตร และความบริสุทธ์ิ

ของดีเอ็นเอ (A260/280) เท่ากับ 1.40 น่าจะเกิดจาก 

ความบริสุทธ์ิของดีเอน็เอนอ้ย

ตารางที ่2.	 การเปรียบเทยีบเพศกบัปริมาณและความบริสุทธ์ิของดเีอน็เอจากรากผม 10 เส้น และ 5 เส้น

เพศ

ปริมาณดเีอน็เอ (ในปริมาตร 30 µL), ng/µL ความบริสุทธ์ิของดเีอน็เอ (A260/280)

ค่าเฉลีย่
จ�ำนวน (%)

ค่าเฉลีย่
จ�ำนวน (%)

< 50 ≥ 50 < 1.5 ≥ 1.5

ผม 10 เสน้

ชาย (n = 25) 219.3 3 (12) 22 (88) 1.59 6 (24) 19 (76)

หญิง (n = 5) 105.9 2 (40) 3 (60) 1.70 1 (25) 4 (75)

ผม 5 เสน้

ชาย (n = 25) 150.5 8 (32) 17 (68) 1.53 10 (40) 15 (60)

หญิง (n = 5) 136.5 2 (40) 3 (60) 1.59 2 (40) 3 (60)
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	 ตวัอยา่งดีเอน็เอ M665 จากผม 10 เสน้ ปริมาณดีเอน็เอ 

เท่ากบั 255.7 นาโนกรัมต่อไมโครลิตร และค่าความบริสุทธ์ิ

ของดีเอ็นเอ (A260/280) เท่ากับ 1.63 น่าจะเกิดจาก 

ตวัยบัย ั้งปฏิกิริยา PCR 

	 ตวัอยา่งดีเอน็เอ M665 จากผม 5 เสน้ ปริมาณดีเอน็เอ 

เท่ากบั 214.8 นาโนกรัมต่อไมโครลิตรและคา่ความบริสุทธ์ิ

ของดีเอ็นเอ (A260/280) เท่ากับ 1.57 น่าจะเกิดจาก 

ตวัยบัย ั้งปฏิกิริยา PCR 

	 เม่ือน�ำตวัอยา่งดีเอน็เอ M665 จากผม 10 เส้น และ  

5 เส้น มาเจือจางเพื่อลดผลของตวัยบัย ั้งปฏิกิริยา PCR  

แต่ยงัคงความเขม้ขน้ของดีเอน็เอไม่นอ้ยกวา่ 50 นาโนกรัม 

ต่อไมโครลิตร โดยท�ำการเจือจางแบบ 2-fold dilution 

จนไดอ้ตัราส่วน 1:2 และ 1:4 จากนั้นท�ำการทดสอบซ�้ ำ

โดยวิธี PCR พบว่า ผลยงัคงไม่เห็นแถบดีเอ็นเอขนาด 

434 คู่เบส แสดงว่า การท�ำ 2-fold dilution ไม่สามารถ 

ลดผลของตวัยบัย ั้งปฏิกิริยา PCR ได้

ตารางที ่3.  	 การเปรียบเทยีบอายุกบัปริมาณและความบริสุทธ์ิของดเีอน็เอจากรากผม 10 เส้น และ 5 เส้น

อายุ, ปี

ปริมาณดเีอน็เอ (ในปริมาตร 30 µL), ng/µL ความบริสุทธ์ิของดเีอน็เอ (A260/280)

   ค่าเฉลีย่
จ�ำนวน (%)

ค่าเฉลีย่
จ�ำนวน (%)

< 50 ≥ 50 < 1.5 ≥ 1.5

ผม 10 เสน้

< 50 (n = 18) 204.8 3 (16.7) 15 (83.3) 1.64 3 (16.7) 15 (83.3)

≥ 50 (n = 11) 208.1 1 (9.1) 10 (90.9) 1.56 4 (36.4) 7 (63.6)

ผม 5 เสน้

< 50 (n = 18) 158.5 6 (33.3) 12 (66.7) 1.53 8 (44.4) 10 (55.6)

≥ 50 (n = 11) 142.6 4 (36.4) 7 (63.6) 1.57 4 (36.4) 7 (63.6)

ตารางที ่4.	 การเปรียบเทยีบพฤตกิารณ์การเสียชีวติกบัปริมาณและความบริสุทธ์ิของดเีอน็เอจากรากผม 10 เส้น และ 5 เส้น

พฤตกิารณ์การเสียชีวติ

ปริมาณดเีอน็เอ (ในปริมาตร 30 µL), ng/µL ความบริสุทธ์ิของดเีอน็เอ (A260/280)

   ค่าเฉลีย่
จ�ำนวน (%)

ค่าเฉลีย่
จ�ำนวน (%)

< 50 ≥ 50 < 1.5 ≥ 1.5

ผม 10 เสน้

เสียชีวติกะทนัหนั (n = 12) 215.8 2 (16.7) 10 (83.3) 1.59 5 (41.7) 7 (58.3)

อุบติัเหตุจราจร (n = 8) 236.7 1 (12.5) 7 (87.5) 1.65 2 (25) 6 (75)

ถูกฆ่า/ฆ่าตวัตาย (n = 6) 191.7 0 (0) 6 (100) 1.59 0 (0) 6 (100)

อ่ืนๆ (n = 4) 94.6 2 (50) 2 (50) 1.60 0 (0) 4 (100)

ผม 5 เสน้

เสียชีวติกะทนัหนั (n = 12) 119.3 5 (41.7) 7 (58.3) 1.57 4 (33.3) 8 (66.7)

อุบติัเหตุจราจร (n = 8) 185.0 2 (25) 6 (75) 1.54 2 (25) 6 (75)

ถูกฆ่า/ฆ่าตวัตาย (n = 6) 125.2 1 (16.7) 5 (83.3) 1.54 2 (33.3) 4 (66.7)

อ่ืนๆ (n = 4) 195.8 2 (50) 2 (50) 1.49 3 (75) 1 (25)
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ภาพที ่1.  	 การทดสอบคุณภาพของดเีอน็เอจากรากผม M599  M600 และ M605 โดยวธีิ PCR

1 2 3 4 5 6 7

MW marker M599 M599 M600 M600 M605 M605

Hair  10 5 10 5 10 5

DNA, ng/µL 35.5 22.5 80.4 34.6 39.4 30.9

A260/280 1.52 1.49 1.90 1.87 1.70 1.59

PCR (434 bp)  Present Present Present Pale Present Present

MW, molecular weight; PCR, polymerase chain reaction.

อภปิรายผล

	 ประเทศไทยมีรายงานการสกดัดีเอ็นเอจากเส้นผม 

เพยีงบทความเดียว14 เม่ือ พ.ศ. 2555 หรือประมาณ 7 ปีท่ีผา่นมา 

โดยเกบ็ตวัอยา่งหนวดสตัวป่์าตระกลูเสือ ตวัละ 3 - 5 เสน้ 

ใช้ชุดสกัดดีเอ็นเอส�ำเร็จรูป และวดัความเขม้ขน้และ

ความบริสุทธ์ิของดี เอ็นเอด้วยเค ร่ือง NanoDrop 

spectrophotometer พบว่า ค่าความบริสุทธ์ิของดีเอ็นเอ 

(A260/280) ส่วนใหญ่มีค่าน้อยกว่า 1.8 ซ่ึงผลท่ีไดน้ั้น

ใกล้เคียงกับการศึกษาน้ี ในการสกัดเส้นผม 5 เส้น  

ได้ปริมาณดีเอ็นเอเฉล่ีย เท่ากับ 148.2 นาโนกรัมต่อ

ไมโครลิตร และความบริสุทธ์ิของดีเอ็นเอ (A260/280)  

มีค่าเฉล่ีย (ค่าต�่ำสุด - ค่าสูงสุด) เท่ากบั 1.54 (1.32 - 1.90)

	 การสกดัดีเอน็เอจากเสน้ผมในต่างประเทศมีรายงาน

การศึกษาของ Takayanagi และคณะ5 ไดเ้ปรียบเทียบวิธี

สกดัดีเอน็เอจากเสน้ผมดว้ยวธีิ Phenol/Chloroform method 

วธีิ Sodium iodide (NaI) method และวธีิ Silica-beads method 

พบวา่ ปริมาณดีเอน็เอในไมโทคอนเดรีย (Mitochondrial 

DNA, mtDNA) ท่ีสกดัจากเส้นผม (Fresh hair shaft)  

ท่ีมีความยาว 1, 3, 5 และ 10 เซนติเมตร ทั้ง 3 วิธีไดผ้ล 

ไม่แตกต่างกนั รายงานการศึกษาของ Riemann และคณะ15  

ได้เสนอว่า ควรสกัดดีเอ็นเอโดยวิธีการท�ำด้วยมือ 

(Manual DNA extraction) เพื่อลดค่าใชจ่้าย เน่ืองจาก

เคร่ืองสกัดดีเอ็นเอแบบอตัโนมติั (Automated DNA 

extraction) มีราคาแพงร่วมกับตวัอย่างมีจ�ำนวนน้อย 

นอกจากน้ี รายงานการศึกษาของ Hue และคณะ6  

ได้ศึกษาการสกัดดีเอ็นเอโดยวิธีสกัดด้วยสารละลาย 

Phenol/Chloroform/Isoamyl alcohol พบวา่ การท�ำ 2 ขั้นตอน 

(2-step Phenol/Chloroform/Isoamyl alcohol) ไดผ้ลดีกวา่  

1 ขั้นตอน (1-step Phenol/Chloroform/Isoamyl alcohol) 

และเม่ือเร็วๆ น้ี รายงานการศึกษาของ Votrubova และคณะ7 

ไดน้�ำเคร่ืองอตัโนมติั MagCore HF 16 Plus (RBC Bioscience, 

Taipei, Taiwan) มาใชส้กดัดีเอ็นเอพบว่า สามารถช่วย 

ลดภาระงานท่ีเพิ่มข้ึน แต่ขอ้เสียคือเคร่ืองมีราคาแพง 
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	 อยา่งไรกต็าม การศึกษาน้ีไดแ้สดงใหเ้ห็นถึงการสกดั

ดีเอน็เอโดยใชอุ้ปกรณ์ น�้ ำยา และเคร่ืองมือราคาไม่แพง 

คิดเป็นค่าใชจ่้ายประมาณ 50 บาทต่อคน และใชเ้วลาไม่เกิน 

24 ชัว่โมง ในการสกดัดีเอน็เอ เม่ือใชว้ธีิการน้ีบ่มคา้งคืน

สามารถลดระยะเวลาการสกดัดีเอ็นเอไดใ้ห้เหลือเพียง  

3 ชัว่โมง ซ่ึงจะท�ำให้ประหยดัเวลาในการสกดัดีเอ็นเอ 

ไดเ้พิม่ข้ึนอีก แต่ขอ้เสียของวธีิ Phenol/Chloroform/Isoamyl 

alcohol คือพิษจาก Phenol ซ่ึงมีผลต่อผิวหนงั ถา้สัมผสั

จะเกิดรอยไหม ้เน้ือตาย (Necrosis) และมีผลต่อระบบหายใจ 

เกิดอาการคล่ืนไส ้วงิเวยีนศีรษะ ระคายเคืองทางเดินหายใจ 

นอกจากน้ียงัมีผลต่อตา ถา้สัมผสัจะเกิดการกดักร่อน

ท�ำใหป้วดตา การศึกษาน้ีใชว้ธีิการ Microtechnique ปริมาตร

นอ้ยมาก และมีการสวมถุงมือ (Glove) เส้ือกาวน ์(Gown) 

แวน่ตา (Goggle) และหนา้กากปิดจมูก (Mask) เพือ่ป้องกนั

การสมัผสัโดยตรง รวมทัง้มีการก�ำจดัส่ิงปนเป้ือนตามหลกัการ

ห้องปฏิบติัการท่ีดี (Good Laboratory Practice, GLP)  

จึงไม่พบปัญหาในการปฏิบติังาน

	 ดีเอน็เอท่ีสกดัไดจ้ากรากผมโดยวธีิการใชส้ารละลาย 

Phenol/Chloroform/Isoamyl alcohol ในการศึกษาน้ีพบวา่ 

รากผม จ�ำนวน 10 เส้น มีปริมาณและความบริสุทธ์ิของ 

ดีเอน็เอดีกวา่เลก็นอ้ยเม่ือเปรียบเทียบกบัดีเอน็เอท่ีสกดัได้

จากรากผม จ�ำนวน 5 เส้น แต่ไม่มีความแตกต่างกัน 

อย่างมีนัยส�ำคัญ ซ่ึงอาจเป็นเพราะจ�ำนวนตัวอย่าง 

ในการศึกษาน้ียงัมีจ�ำนวนค่อนขา้งนอ้ย นอกจากน้ี ดีเอน็เอ 

ท่ีสกดัไดจ้ากรากผมไม่มีปัญหาในการท�ำ PCR โดยใช ้

Human growth hormone เป็น Primer ในกรณีท่ีมีปัญหา

เน่ืองจากความเขม้ขน้ของดีเอน็เอนอ้ยกวา่ 50 นาโนกรัม

ต่อไมโครลิตร โดยปรากฏแถบดีเอน็เอจางหรือไมป่รากฏ

แถบดีเอน็เอ ไดแ้กปั้ญหาโดยเพิม่สดัส่วนปริมาตรดีเอน็เอ

ในสารองคป์ระกอบของการท�ำ PCR (PCR mixture) เพือ่ใหมี้

ความเขม้ขน้ของดีเอ็นเอไม่น้อยกว่า 50 นาโนกรัมต่อ

ไมโครลิตร พบวา่ สามารถแกปั้ญหาดงักล่าวได ้ส�ำหรับค่า

ความบริสุทธ์ิของดีเอ็นเอ (A260/280) ท่ีน้อยกว่า 1.5  

จะพบปัญหาในการท�ำ PCR ซ่ึงกรณีน้ีไม่สามารถแกปั้ญหา

โดยการตกตะกอนดีเอน็เอซ�้ ำ เน่ืองจากดีเอน็เอเดิมมีนอ้ย 

ส�ำหรับตวัยบัย ัง้ท่ีพบในตวัอยา่ง 1 คน ซ่ึงท�ำ PCR ไม่ไดผ้ล

แมว้่าความเขม้ขน้และความบริสุทธ์ิของดีเอ็นเออยู่ใน

เกณฑดี์ ซ่ึงมีรายงานการศึกษาของ Takayanagi และคณะ5  

พบเหตุการณ์เช่นน้ีและอธิบายว่าเกิดจากตวัยบัย ั้งคือ  

สาร Melanin มีผลต่อ Taq polymerase ซ่ึงมกัพบในกลุ่ม

ตวัอยา่งท่ีมีเสน้ผมสีด�ำโดยธรรมชาติ (Natural black hairs) 

อาจตอ้งตรวจจากวตัถุพยานอ่ืน

	 อย่างไรก็ตาม การสกัดดีเอ็นเอจากรากผมพบว่า  

ไม่มีความสมัพนัธ์กบัเพศ อาย ุและพฤติการณ์การเสียชีวติ

อย่างมีนัยส�ำคญั ซ่ึงอาจเป็นไปไดว้่ากลุ่มตวัอย่างท่ีใช ้

ในการศึกษาน้ียงัมีจ�ำนวนน้อย ซ่ึงหากมีการเพิ่มกลุ่ม

ตวัอยา่งใหม้ากข้ึน อาจท�ำใหเ้ห็นความแตกต่างทางสถิติได้

สรุปผล

	 การศึกษาน้ีแสดงใหเ้ห็นวา่ปริมาณและความบริสุทธ์ิ

ของดีเอ็นเอท่ีสกดัจากรากผมโดยวิธีการใชส้ารละลาย 

Phenol/Chloroform/Isoamyl alcohol ของรากผม จ�ำนวน 10 เสน้ 

ไดท้ั้งปริมาณและความบริสุทธ์ิของดีเอน็เอ (A260/280) 

ท่ีสกดัไดดี้กวา่รากผม จ�ำนวน 5 เสน้ ซ่ึงดีเอน็เอท่ีสกดัได้

มีคุณภาพเพียงพอส�ำหรับตรวจพิสูจนเ์อกลกัษณ์บุคคล
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The Study of the Yield of DNA Extracted From Hairs of Postmortem Cases
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Background: Problems frequently occur from hair extraction are low 
concentration and impurity of DNA.

Objective: To assess the Phenol/Chloroform/Isoamyl alcohol method for 
extracting DNA from hair roots.

Methods: Hairs from 30 postmortem cases were collected. In each case, 5 and 
10 hair roots were extracted DNA by Phenol/Chloroform/Isoamyl alcohol.  
The amount and purity of DNA (A260/280) were detected by NanoDrop 
spectrophotometer. The quality of DNA was examined using polymerase chain 
reaction (PCR). Amount of DNA was analyzed compared with gender, age,  
and manner of death.

Results: The amount and purity of DNA extracted from 10 hair roots  
were slightly better than 5 hair roots (P > .05). The mean (range) of  
DNA concentration was 200.4 (35.2 - 799.6) ng/µL from 10 hair roots vs  
148.2 (21.7 - 571.5) ng/µL from 5 hair roots in 30 µL volume whereas  
the mean (range) of A260/280 was 1.61 (1.31 - 1.99) in 10 hair roots vs  
1.54 (1.32 - 1.90) in 5 hair roots. The results from NanoDrop showed no 
difference among various gender, age, and manners of death.

Conclusions: DNA can be extracted from hair by Phenol/Chloroform/Isoamyl 
alcohol. The quantity and quality of DNA were good enough for personal 
identification by PCR. DNA extracted from 10 hair roots is better than 5 hair roots.

Keywords: Forensic genetics, DNA yield, DNA extracted from hairs,  
Phenol/Chloroform/Isoamyl alcohol method, PCR, NanoDrop spectrophotometer
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1	 ภาควชิาเภสชักรรมปฏิบติั คณะเภสชัศาสตร์ มหาวทิยาลยันเรศวร พิษณุโลก ประเทศไทย
2	 มูลนิธิศูนยว์จิยัและติดตามความเป็นธรรมทางสุขภาพ พิษณุโลก ประเทศไทย

บทน�ำ: การใชส้ารเคมีก�ำจดัศตัรูพืชจ�ำนวนมากส่งผลให้เกิดปัญหาต่อสุขภาพ

ของเกษตรกรในประเทศไทย ซ่ึงการศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในเชิงพฤติกรรม

และผลกระทบต่อสุขภาพ แต่ยงัขาดการศึกษาถึงผลกระทบในเชิงเศรษฐศาสตร์

วตัถุประสงค์: เพ่ือวเิคราะห์การใชบ้ริการและค่ารักษาพยาบาลของผูป่้วยท่ีเขา้รับ

บริการในโรงพยาบาลดว้ยพิษจากสารเคมีก�ำจดัศตัรูพืช

วิธีการศึกษา: การวิจยัเชิงพรรณนาแบบตดัขวางโดยเก็บขอ้มูลจากฐานขอ้มูล

บริการผูป่้วยนอกและผูป่้วยในของส�ำนักงานหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติ

ระหวา่งปี พ.ศ. 2559 - 2561 ตามรหสัวนิิจฉยัโรค ICD-10 คือ รหสั T60.0 - T60.9 

(Toxic effect of pesticides) แต่ไม่รวมรหสั X68 (การตั้งใจท�ำร้ายตนเองดว้ยพิษ

จากยาฆ่าศตัรูพืชและสตัว)์ และวเิคราะห์ขอ้มูลโดยใชส้ถิติเชิงพรรณนา

ผลการศึกษา: ขอ้มูลระหวา่งปี พ.ศ. 2559 - 2561 ส่วนใหญ่เป็นการรับบริการ

แบบผูป่้วยใน (ร้อยละ 97.0) ไดรั้บการวนิิจฉยัโรคหลกัจากสารฆ่าวชัพืชและรา 

(ร้อยละ 47.9) ค่ารักษาพยาบาลรวมผูป่้วยในเฉล่ียต่อคนต่อปีเท่ากบั 7,740 บาท 

11,048 บาท และ 9,641 บาท  ตามล�ำดบั ส�ำหรับค่ารักษาพยาบาลรวมผูป่้วยนอก

เฉล่ียต่อคนต่อปีเท่ากบั 1,651 บาท 1,482 บาท และ 1,668 บาท ตามล�ำดบั  

สารเคมีก�ำจดัศตัรูพชืท่ีเป็นสาเหตุของการเขา้รับบริการของผูป่้วยในและผูป่้วยนอก

มากท่ีสุดคือ สารฆ่าวชัพชืและรา รองลงมาคือ สารฆ่าแมลงกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟต

และคาร์บาเมต

สรุป: ผูป่้วยส่วนใหญ่ท่ีไดรั้บผลกระทบจากสารเคมีก�ำจดัศตัรูพืชเป็นผูป่้วยใน 

ซ่ึงไดรั้บพิษจากสารฆ่าวชัพืชและรา และมีค่ารักษาพยาบาลสูงกว่าผูป่้วยนอก  

แต่สาเหตุท่ีมีค่าใชจ่้ายในการรักษาและจ�ำนวนคร้ังท่ีเขา้รับการรักษามากท่ีสุดคือ 

สารฆ่าแมลงกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตและคาร์บาเมต 

ค�ำส�ำคญั: สารเคมีก�ำจดัศตัรูพืช  ค่ารักษาพยาบาล  การใชบ้ริการ
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บทน�ำ

	 ขอ้มูลส�ำมะโนการเกษตรปี พ.ศ. 2556 ประเทศไทย  

มีผูป้ระกอบอาชีพเกษตรกรรม จ�ำนวนทั้งส้ิน 5.9 ลา้นคน1 

ปัจจุบนัรูปแบบการเกษตรกรรมเปล่ียนแปลงไปเป็นการเกษตร

อุตสาหกรรมเพือ่การคา้ ท�ำใหเ้กษตรกรส่วนใหญ่มีการใช้

สารเคมีก�ำจดัศตัรูพืชเพ่ือเพ่ิมผลผลิต โดยในปี พ.ศ. 2558 

พบวา่ ปริมาณน�ำเขา้สารเคมีก�ำจดัศตัรูพืช (Pesticide) ทุกชนิด 

จ�ำนวน 149,546 ตนั มูลค่ารวม 19,326 ลา้นบาท2 ส่งผลใหเ้กิด

โรคพิษจากสารเคมีก�ำจดัศตัรูพืช (Pesticide poisoning) 

ซ่ึงเกิดจากการไดรั้บสารเคมีก�ำจดัศตัรูพืชเขา้สู่ร่างกาย

	 จากรายงานสถานการณ์โรคและภัยสุขภาพจาก 

การประกอบอาชีพและส่ิงแวดลอ้ม ในช่วงปี พ.ศ. 2557 - 2559 

ของส�ำนักโรคจากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดลอ้ม 

กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข แสดงถึงจ�ำนวนผูป่้วย

โรคพิษสารเคมีก�ำจดัศตัรูพืชเฉล่ียเท่ากบั 8,940 คนต่อปี  

อตัราป่วยเฉล่ียเท่ากบั 14.61 ต่อประชากรแสนคนต่อปี3-5 

โดยการศึกษาเก่ียวกบัพฤติกรรมการใชห้รือไดรั้บสารเคมี

ก�ำจดัศตัรูพชื และผลกระทบต่อสุขภาพในดา้นต่างๆ บ่งช้ีวา่ 

แมเ้กษตรกรจะทราบถึงพิษภยัของสารเคมีก�ำจดัศตัรูพืช

ท่ีมีผลต่อสุขภาพ แต่ไม่สามารถหลีกเล่ียงการสมัผสัสารเคมี

ก�ำจดัศตัรูพืชไดเ้น่ืองจากเป็นอาชีพ6-8

	 การศึกษาท่ีผา่นมาส่วนใหญ่เป็นดา้นความรู้ ทศันคติ9 

ปัจจยัท่ีเก่ียวกบัพฤติกรรม10, 11 พฤติกรรมการใชส้ารเคมีก�ำจดั

ศตัรูพชื6, 12 และผลกระทบท่ีเกิดจากสารเคมีก�ำจดัศตัรูพชื13-16 

แต่ยงัขาดการศึกษาถึงผลกระทบในเชิงเศรษฐศาสตร์เก่ียวกบั

ค่าใชจ่้ายท่ีเกิดจากการเจบ็ป่วยดว้ยสารเคมีก�ำจดัศตัรูพืช

	 การศึกษาน้ีมีวตัถุประสงคเ์พ่ือวเิคราะห์การใชบ้ริการ

และค่ารักษาพยาบาลของผูป่้วยท่ีเขา้รับบริการดา้นสุขภาพ 

ในโรงพยาบาลดว้ยพิษจากสารเคมีก�ำจดัศตัรูพืช

วธีิการศึกษา

	 การศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตดัขวาง (Cross-

sectional descriptive study) โดยใชแ้หล่งขอ้มูลจากชุดขอ้มูล

มาตรฐานเพือ่การประกนัสุขภาพของส�ำนกังานหลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ระหวา่งปี พ.ศ. 2559 - 2561 จ�ำนวน 

12 แฟ้ม โดยขอ้มูลของผูท่ี้มารับบริการดว้ยพษิจากสารเคมี

ก�ำจดัศตัรูพชื มีรหสัวนิิจฉยัโรค ICD-10 คือ รหสั T60.0 - T60.9 

(Toxic effect of pesticides) แต่ไม่รวมรหสั X68 (การตั้งใจ

ท�ำร้ายตนเองดว้ยพิษจากยาฆ่าศตัรูพืชและสตัว)์18, 19 

	 ขอ้มูลจากชุดขอ้มูลมาตรฐาน ประกอบดว้ย หมายเลข 

ผูใ้ชบ้ริการของโรงพยาบาล (เขา้รหสั) หมายประจ�ำตวัผูป่้วยใน 

(เขา้รหสั) ประเภทผูป่้วยนอกหรือผูป่้วยใน รหสัวินิจฉยั

โรคหลกัและรอง รหสัหตัถการ และรายละเอียดค่าใชจ่้าย

ประเภทต่างๆ

	 การวเิคราะห์ขอ้มูลทางสถิติใชโ้ปรแกรมส�ำเร็จรูป SPSS 

รุ่นท่ี 17.0 (SPSS Statistics for Windows, Version 17.0. 

Chicago: SPSS Inc; 2008) โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา

แสดงขอ้มูลการใชบ้ริการและคา่รักษาพยาบาล ในรูปแบบ

ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย (Mean) ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

(Standard deviation, SD) และค่าควอไทล ์(Quartile, Q) 

แสดงเป็นค่าใชจ่้ายต่อคร้ังและต่อคน

	 การศึกษาน้ีไดรั้บการอนุมติัด�ำเนินการวิจยัโดยผา่น

การพิจารณาและรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม 

การวจิยัในมนุษย ์มหาวทิยาลยันเรศวร เลขท่ี 0735/2561 

เม่ือวนัท่ี 10 ตุลาคม 2561

ผลการศึกษา

	 ผูเ้ขา้รับบริการดว้ยพษิจากสารเคมีก�ำจดัศตัรูพชืในช่วงปี 

พ.ศ. 2559 - 2561 มีจ�ำนวนทั้งหมดประมาณ 4,730 - 4,929 คน 

ส่วนใหญ่เป็นการใชบ้ริการผูป่้วยใน (ร้อยละ 97) และไดรั้บ

การวินิจฉัยโรคหลกัเป็นการไดรั้บสารเคมีก�ำจดัวชัพืช

และรา (ร้อยละ 48) รองลงมาคือ สารฆ่าแมลงกลุ่มออร์กาโน

ฟอสเฟตและคาร์บาเมต (ร้อยละ 21) (ตารางท่ี 1)

	 ในช่วงปี พ.ศ. 2559 - 2561 ขอ้มูลการใหบ้ริการผูป่้วยใน

ประมาณปีละ 4,570 - 4,751 คน ส่วนใหญ่เขา้รับบริการเพยีง  

1 คร้ัง โดยมารับบริการดว้ยโรคท่ีถูกวนิิจฉยัมากท่ีสุดคือ 

สารฆ่าวชัพืชและรา (T60.3) จ�ำนวน 2,074 - 2,206 คน  

มีค่ารักษารวมเฉล่ียต่อคนต่อปีเท่ากบั 8,907 (SD, 20,341) บาท 

12,794 (SD, 23,726) บาท และ 10,956 (SD, 15,759) บาท ตามล�ำดบั 
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เป็นค่ายารวมเฉล่ียต่อคนต่อปีเท่ากบั 2,598 (SD, 7,336) บาท 

3,875 (SD, 9,530) บาท และ 3,177 (SD, 6,523) บาท รองลงมาคือ 

สารฆ่าแมลงกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตและคาร์บาเมต (T60.0) 

จ�ำนวน 972 - 1,301 คน มีค่ารักษารวมเฉล่ียต่อคนต่อปี

เท่ากบั 9,471 (SD, 23,195) บาท 13,501 (SD, 32,480) บาท และ 

12,338 (SD, 28,716) บาท ตามล�ำดบั เป็นค่ายารวมเฉล่ีย

ต่อคนต่อปีเท่ากบั 2,120 (SD, 7,920) บาท 3,010 (SD, 9,505) บาท 

และ 3,117 (SD, 12,600) บาท ตามล�ำดบั (ตารางท่ี 2)

	 ในช่วงปี พ.ศ. 2559 - 2561 ขอ้มูลการใหบ้ริการผูป่้วยนอก

ประมาณปีละ 149 - 171 คน โดยมารับบริการดว้ยโรคท่ีถูกวนิิจฉยั

มากท่ีสุดคือ สารฆ่าวชัพืชและรา (T60.3) จ�ำนวน 49 - 74 คน 

มีค่ารักษารวมเฉล่ียต่อคนต่อปีเท่ากบั 1,447 (SD, 931) บาท 

1,821 (SD, 1,375) บาท และ 1,975 (SD, 1,639) บาท ตามล�ำดบั 

เป็นค่ายารวมเฉล่ียต่อคนต่อปีเท่ากบั 183 (SD, 217) บาท 

222 (SD, 271) บาท และ 224 (SD, 297) บาท ตามล�ำดบั 

รองลงมาคือ สารฆ่าแมลงกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟต 

และคาร์บาเมต (T60.0) จ�ำนวน 26 - 35 คน มีค่ารักษารวมเฉล่ีย

ต่อคนต่อปีเท่ากบั 2,946 (SD, 7,264) บาท 1,492 (SD, 1,403) บาท 

และ 1,592 (SD, 1,294) บาท ตามล�ำดบั เป็นค่ายารวมเฉล่ีย 

ต่อคนต่อปีเท่ากบั 402 (SD, 1,057) บาท 208 (SD, 305) บาท 

และ 162 (SD, 321) บาท ตามล�ำดบั (ตารางท่ี 3)

	 ค่ารักษาพยาบาลผูป่้วยในและผูป่้วยนอก ในช่วงปี  

พ.ศ. 2559 - 2561 พบวา่ รายละเอียดค่าใชจ่้ายของการรับบริการ 

ผูป่้วยในส่วนใหญ่เป็นค่ายาและสารอาหารทางเส้นเลือด

ท่ีใชใ้นโรงพยาบาล ค่าบริการทางการพยาบาล และค่าตรวจ

วินิจฉัยทางเทคนิคการแพทยแ์ละพยาธิวิทยา ในขณะท่ี

รายละเอียดค่าใชจ่้ายของการรับบริการผูป่้วยนอกส่วนใหญ่

เป็นคา่บริการทางการพยาบาล คา่ตรวจวนิิจฉยัทางเทคนิค

การแพทยแ์ละพยาธิวิทยา และค่ายาท่ีน�ำไปใชต่้อท่ีบา้น 

(ตารางท่ี 4 และตารางท่ี 5)

ตารางที ่1.	 ข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วยทีไ่ด้รับสารพษิจากสารเคมกี�ำจดัศัตรูพืช ปี พ.ศ. 2559 - 2561

ข้อมูล
ปี พ.ศ. 2559 ปี พ.ศ. 2560 ปี พ.ศ. 2561

จ�ำนวนคร้ัง (คน) ร้อยละ จ�ำนวนคร้ัง (คน) ร้อยละ จ�ำนวนคร้ัง (คน) ร้อยละ

ประเภทการใชบ้ริการ

ผูป่้วยนอก 164 (149) 3.0 (3.0) 189 (171) 2.9 (3.5) 166 (154) 2.9 (3.3)

ผูป่้วยใน 4,962 (4,741) 97.0 (96.8) 6,398 (4,751) 97.1 (96.4) 5,475 (4,570) 97.1 (96.6)

ทั้งผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน NA (8) NA (0.2) NA (7) 0 (0.1) NA (6) NA (0.1)

ประเภทสารเคมีตามวนิิจฉยัโรคหลกั

T60.0 สารฆ่าแมลงกลุ่มออร์กาโน

ฟอสเฟตและคาร์บาเมต

1,402 (1,329) 27.4 (27.1) 1,591 (1,177) 24.2 (23.9) 1,213 (1,007) 21.5 (21.3)

T60.1 สารฆ่าแมลงกลุ่มฮาโลเจน  

(ไม่รวมคลอรีเนตเตด็ไฮโดรคาร์บอน)

113 (111) 2.2 (2.3) 173 (123) 2.6 (2.5) 129 (116) 2.3 (2.5)

T60.2 สารฆ่าแมลงอ่ืน 433 (421) 8.4 (8.6) 508 (401) 7.7 (8.1) 518 (428) 9.2 (9.0)

T60.3 สารฆ่าวชัพืชและรา 2,240 (2,129) 43.7 (43.5) 3,137 (2,338) 47.6 (47.4) 2,680 (2,266) 47.5 (47.9)

T60.4 สารฆ่าหนู (ทาลเลียม  

ไม่รวมสตร๊ิกนินและเกลือ)

249 (236) 4.9 (4.8) 300 (230) 4.6 (4.7) 307 (248) 5.4 (5.2)

T60.8 สารฆ่าศตัรูพชื/สตัวช์นิดอ่ืน 145 (140) 2.8 (2.9) 174 (129) 2.6 (2.6) 122 (105) 2.2 (2.2)

T60.9 สารฆ่าศตัรูพืชและสตัว ์ 

ไม่ระบุรายละเอียด

544 (532) 10.6 (10.9) 704 (531) 10.7 (10.8) 672 (560) 11.9 (11.8)

จ�ำนวนคร้ัง (คน) 5,126 (4,898) 100.0 (100.0) 6,587 (4,929) 100.0 (100.0) 5,641 (4,730) 100.0 (100.0)

NA, not available.
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ตารางที ่2.	 จ�ำนวนคร้ังและค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยในทีไ่ด้รับพษิจากสารเคมกี�ำจดัศัตรูพืช ปี พ.ศ. 2559 - 2561

โรคทีถู่กวนิิจฉัย

ค่าใช้จ่าย, Mean ± SD [Q1 ; Q3], บาท

ปี พ.ศ. 2559 ปี พ.ศ. 2560 ปี พ.ศ. 2561

จ�ำนวน

คร้ัง 

(คน)

ค่ารักษาเฉลีย่

ต่อคร้ัง 

(ต่อคน)

ค่ายาเฉลีย่

ต่อคร้ัง 

(ต่อคน)

จ�ำนวน

คร้ัง

(คน)

ค่ารักษาเฉลีย่

ต่อคร้ัง  

(ต่อคน)

ค่ายาเฉลีย่

ต่อคร้ัง 

(ต่อคน)

จ�ำนวน

คร้ัง 

(คน)

ค่ารักษาเฉลีย่

ต่อคร้ัง  

(ต่อคน)

ค่ายาเฉลีย่

ต่อคร้ัง 

(ต่อคน)

T60.0 สารฆ่าแมลง

กลุ่มออร์กาโน

ฟอสเฟตและ 

คาร์บาเมต

1,373

(1,301)

8,964 ± 21,743

[2,065 ; 7,304]

(9,471 ± 23,195)

[2,097 ; 7,473]

2,007 ± 7,501

[177 ; 1,020]

(2,120 ± 7,920)

[178 ; 1,039]

1,557

(1,144)

10,060 ± 22,411

[2,449 ; 8,723]

(13,501 ± 32,480)

[2,730 ; 11,154]

2,230 ± 6,313

[209 ; 1,217]

(3,010 ± 9,505)

[246 ; 1,467]

1,177

(972)

10,214 ± 24,986

[2,5735 ; 8,552]

(12,338 ± 28,716)

[2,746 ; 10,947]

2,561 ± 10,862

[206 ; 1,197]

(3,117 ± 12,600)

[234 ; 1,419]

T60.1 สารฆ่าแมลง

กลุ่มฮาโลเจน  

(ไม่รวมคลอรีเนต

เตด็ไฮโดรคาร์บอน

190

(107)

3,182 ± 3,149

[1,494 ; 3,765]

(3,220 ± 3,176)

[1,485 ; 3,783]

423 ± 633

[104 ; 485]

(427 ± 639)

[103 ; 511]

171

(121)

4,069 ± 5,927

[1,884 ; 4,205]

(5,848 ± 10,290)

[1,999 ; 6,282]

499 ± 819

[141 ; 550]

(729 ± 1,432)

[158 ; 799]

124

(111)

4,077 ± 4,042

[2,049 ; 4,806]

(4,314 ± 4,394)

[2,029 ; 5,168]

723 ± 2,280

[127 ; 614]

(658 ± 1,373)

[127 ; 606]

T60.2 สารฆ่าแมลง 

อ่ืน

404

(394)

3,829 ± 5,754

[1,663 ; 3,899]

(3,968 ± 6,007)

[1,651 ; 3,944]

532 ± 1,150

[129 ; 527]

(547 ± 1,186)

[123 ; 536]

488

(382)

3,989 ± 8,118

[1,769 ; 3,974]

(5,113 ± 10,530)

[1,986 ; 5,034]

572 ± 1,650

[127 ; 507]

(728 ± 2,004)

[148 ; 649]

494

(406)

4,906 ± 23,317

[1,778 ; 4,267]

(5,944 ± 25,827)

[1,856 ; 5,318]

530 ± 929.5

[152 ; 503]

(643 ± 1,119.2)

[166 ; 629]

T60.3 สารฆ่าวชัพืช

และรา

2,185

(2,074)

8,554 ± 16,656

[2,715 ; 9,130]

(8,907 ± 20,341)

[2,735 ; 9,565]

2,492 ± 6,273

[284 ; 2,336]

(2,598 ± 7,336)

[285 ; 2,437]

3,055

(2,261)

9,445 ± 14,642

[2,896 ; 10,414]

(12,794 ± 23,726)

[3,199 ; 12,773]

2,865 ± 5,772

[305 ; 2,838]

(3,875 ± 9,530)

[345 ; 3,496]

2,619

(2,206)

9,268 ± 13,114

[2,937 ; 10,801]

(10,956 ± 15,759)

[3,210 ; 12,559]

2,685 ± 5,200

[302 ; 2,868]

(3,177 ± 6,523)

[322 ; 3,261]

T60.4 สารฆ่าหนู  

(ทาลเลียม ไม่รวม

สตร๊ิกนินและเกลือ)

246

(233)

4,055 ± 4,619

[2,073 ; 4,607]

(4,223 ± 4,784)

[2,144 ; 4,853]

602 ± 1,719

[128 ; 570]

(630 ± 1,774)

[134 ; 559]

294

(225)

4,174 ± 3,831

[1,895 ; 5,291]

(5,417 ± 5,105)

[2,114 ; 6,698]

570 ± 1,171

[140 ; 584]

(738 ± 1,423)

[161 ; 731]

303

(244)

4,775 ± 6,317

[2,057 ; 5,065]

(5,946 ± 7,627)

[2,233 ; 6,468]

615 ± 1,376

[108 ; 558]

(766 ± 1,766)

[117 ; 686]

T60.8  สารฆ่าศตัรูพชื

และสตัวช์นิดอ่ืน

120

(117)

3,888 ± 4,196

[1,684 ; 4,361]

(4,016 ± 4,311)

[1,673 ; 4,432]

557 ± 705

[155 ; 615]

(577 ± 735)

[147 ; 647]

158

(113)

5,211 ± 12,049

[2,144 ; 4,581]

(7,336 ± 14,289)

[2,405 ; 6,615]

1,111 ± 4,710

[214 ; 636]

(1,554 ± 5,540)

[274 ; 892]

108

(91)

4,485 ± 4,914

[2,131 ; 4,711]

(5,239 ± 5,270)

[2,462 ; 6,098]

672 ± 1,349

[189 ; 573]

(791 ± 1,455)

[200 ; 857]

T60.9  สารฆ่าศตัรูพชื

และสตัว ์ไม่ระบุ

รายละเอียด

525

(514)

4,746 ± 19,756

[1,739 ; 3,954]

(4,924 ± 20,342)

[1,728 ; 4,027]

754 ± 3,078

[148 ; 555]

(828 ± 3,906)

[149 ; 568]

675

(505)

4,895 ± 8,227

[1,963 ; 4,553]

(6,741 ± 12,622)

[2,178 ; 6,786]

697 ± 1,418

[158 ; 646]

(969 ± 2,190)

[166 ; 860]

650

(540)

4,595 ± 6,759

[1,982 ; 4,578]

(5,702 ± 9,034)

[2,136 ; 5,920]

627 ± 1,605

[165 ; 589]

(783 ± 1,964)

[179 ; 749]

รวมทัง้หมด 4962,

(4,741)

7,426 ± 17,400

[2,166 ; 6,797]

(7,740 ± 19,572) 

[2,177 ; 6,992]

1,828 ± 5,897

[195 ; 1,228]

(1,909 ± 6,586)

[196 ; 1,248]

6,398

(4,751)

8,209 ± 15,726

[2,412 ; 7,879]

(11,048 ± 23,799)

[2,679 ; 10,089]

2,095 ± 5,245

[217 ; 1,469]

(2,821 ± 8,262)

[245 ; 1,783]

5,475

(4,570)

8,062 ± 16,704

[2,462 ; 7,840]

(9,641 ± 19,370)

[2,669 ; 9,625]

2,021 ± 6,309

[212 ; 1,405]

(2,419 ± 7,506)

[234 ; 1,669]

Q1, quartile 1; Q3, quartile 3; SD, standard deviation.
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ตารางที ่3.	 จ�ำนวนคร้ังและค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยนอกทีไ่ด้รับสารพษิจากสารเคมกี�ำจดัศัตรูพืช ปี พ.ศ. 2559 - 2561

โรคทีถู่กวนิิจฉัย

ค่าใช้จ่าย, Mean ± SD [Q1 ; Q3], บาท

ปี พ.ศ. 2559 ปี พ.ศ. 2560 ปี พ.ศ. 2561

จ�ำนวน

คร้ัง

(คน)

ค่ารักษาเฉลีย่

ต่อคร้ัง 

(ต่อคน)

ค่ายาเฉลีย่

ต่อคร้ัง 

(ต่อคน)

จ�ำนวน

คร้ัง

(คน)

ค่ารักษาเฉลีย่

ต่อคร้ัง 

(ต่อคน)

ค่ายาเฉลีย่

ต่อคร้ัง 

(ต่อคน)

จ�ำนวน

คร้ัง

(คน)

ค่ารักษาเฉลีย่

ต่อคร้ัง 

(ต่อคน)

ค่ายาเฉลีย่

ต่อคร้ัง 

(ต่อคน)

T60.0 สารฆ่าแมลง

กลุ่มออร์กาโน

ฟอสเฟตและ

คาร์บาเมต

29 

(26)

2,644 ± 6,923

[239 ; 1,986]

(2,946 ± 7,264)

[343 ; 2,079]

360 ± 1,007

[32 ; 177]

(402 ± 1,057)

[39 ; 195]

34 

(29)

1,398 ± 1,368

[209; 2,485]

(1,492 ± 1,403)

[264 ; 2,606]

184 ± 286

[7 ; 240]

(208 ± 305)

[18 ; 258]

36 

(35)

1,548 ± 1,238

[592 ; 1,986]

(1,592 ± 1,294)

[591 ; 2,041]

158 ± 317

[18 ; 152]

(162 ± 321)

[18 ; 152]

T60.1 สารฆ่าแมลง

กลุ่มฮาโลเจน 

(ไม่รวมคลอรีเนตเตด็

ไฮโดรคาร์บอน

4 

(4)

2,157 ± 3,718

[160 ; 5,931]

(2,157 ± 3,718)

[160 ; 5,931]

41 ± 29

[12 ; 65]

(41 ± 29)

[12 ; 65]

2 

(2)

688 ± 575

[282 ; NA]

(688 ± 575)

[282.0 ; NA]

81 ± 114

[0 ; NA]

(81 ± 114)

[0 ; NA]

5 

(4)

1,833 ± 1,261

[563 ; 3,032]

2,063 ± 1,329

[655 ; 3,041]

167 ± 154

[23 ; 305]

209 ± 142

[79 ; 347]

T60.2 สารฆ่าแมลง

อ่ืน

29 

(27)

786 ± 1,401

[109 ; 497]

(844 ± 1,510)

[96 ; 584]

204 ± 815

[18 ; 84]

(219 ± 844)

[20 ; 82]

20 

(19)

610 ± 577

[73 ; 1,136]

(642 ± 791)

[93 ; 1,240]

63 ± 66

[8 ; 115]

(67 ± 66)

[8 ; 115]

24 

(21)

1,170 ± 1,288

[116 ; 2,280]

(1,222 ± 1,361)

[105 ; 2,401]

84 ± 101

[26 ; 82]

(88 ± 108)

[22 ; 114]

T60.3 สารฆ่าวชัพืช

และรา

55 

(49)

1,438 ± 1,074

[356 ; 2,078]

(1,447 ± 931)

[360 ; 2,102]

182 ± 230

[30 ; 224]

(183 ± 217)

[40 ; 239]

82 

(74)

1,719 ± 1,361

[488 ; 2,777]

(1,821 ± 1,375)

[530 ; 2,838]

203 ± 253

[38 ; 271]

(222 ± 271)

[39 ; 296]

61 

(56)

1,961 ± 1,618

[911 ; 2,610]

(1,975 ± 1,639)

[975 ; 2,574]

225 ± 292

[56 ; 316]

(224 ± 297)

[56 ; 322.2]

T60.4 สารฆ่าหนู 

(ทาลเลียม ไม่รวมส

ตร๊ิกนินและเกลือ)

3 

(2)

1,330 ± 965

[965 ; NA]

1,820 ± 649

[1,361 ; NA]

91 ± 84

[0 ; NA]

136 ± 44

[105 ; NA]

6 

(5)

959 ± 800

[381 ; 1,696]

(1,151 ± 875)

[282 ; 1,892]

38 ± 79

[0 ; 74]

(46 ± 86)

[0 ; 115]

4 

(4)

881 ± 949

[243 ; 1,851]

881 ± 949

[243 ; 1,851]

75 ± 87

[11 ; 165]

75 ± 87

[11 ; 165]

T60.8 สารฆ่าศตัรูพืช

และสตัวช์นิดอ่ืน

25 

(23)

1,581 ± 1,256

[494 ; 2,606]

(1,719 ± 1,246)

[709 ; 2,633]

268 ± 300

[59 ; 404]

(291 ± 302)

[99 ; 406]

16 

(16)

1,383 ± 1,135

[134 ; 2,451]

1,383 ± 1,135

[134 ; 2,451]

288 ± 299

[15 ; 485]

288 ± 299

[15 ; 485]

14 

(14)

1,976 ± 2,414

[353 ; 2,454]

1,976 ± 2,414

[352 ; 2,454]

172 ± 335

[0 ; 203]

172 ± 335

[0 ; 203]

T60.9 สารฆ่าศตัรูพืช

และสตัว ์ไม่ระบุราย

ละเอียด

19 

(18)

1,257 ± 1,122

[243 ; 2,313]

(1,326 ± 1,4552)

[237 ; 1,980]

86 ± 75

[39 ; 104]

(90 ± 82)

[36 ; 126]

29 

(26)

1,171 ± 1,584

[150 ; 2,004]

(1,306 ± 1,629)

[147 ; 2,324]

234 ± 542

[8 ; 212]

(261 ± 567)

[16 ; 262]

22 

(20)

1,157 ± 1,247

[178 ; 1,815]

(1,272 ± 1,382)

[226 ; 1,795]

88 ± 119

[18 ; 111]

(96 ± 122)

[19 ; 113]

รวมทัง้หมด 164 

(149)

1,552 ± 3,151

[260 ; 2,954]

(1,651 ± 3,286)

[270 ; 2,076]

214 ± 572

[29 ; 184]

(229 ± 594)

[35 ; 205]

189 

(171)

1,396 ± 1,347

[213 ; 2,344]

(1,482 ± 1,368)

[270 ; 2,395]

190 ± 312

[10 ; 229]

(208 ± 327)

[20 ; 258]

166 

(154)

1,622 ± 1,532

[377 ; 2,343]

(1,668 ± 1,574)

[404 ; 2,420]

162 ± 262

[35 ; 188]

(166 ± 266)

[36 ; 188]

NA, not available; Q1, quartile 1; Q3, quartile 3; SD, standard deviation.
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ตารางที ่4.	 ค่าบริการและค่าใช้จ่ายผู้ป่วยในทีไ่ด้รับสารเคมกี�ำจดัศัตรูพืช ปี พ.ศ. 2559 - 2561

รายการ
ค่ารักษาเฉลีย่ต่อคร้ัง (ต่อคน), Mean ± SD, บาท

ปี พ.ศ. 2559 ปี พ.ศ. 2560 ปี พ.ศ. 2561

ค่าหอ้งค่าอาหาร 1,120 ± 1,731

(1,166 ± 1,913)

1,210 ± 1,957

(1,628 ± 2,914)

1,163 ± 1,723

(1,389 ± 2,039)

ค่าอวยัวะเทียม/อุปกรณ์บ�ำบดัรักษา 26 ± 447

(27 ± 567)

28 ± 640

(38 ± 803)

5 ± 95

(6 ± 107)

ค่ายา/สารอาหารทางเสน้เลือดท่ีใชใ้นโรงพยาบาล 1,608 ± 5,534

(1,678 ± 6,213)

1,660 ± 4,814

(2,235 ± 7,430)

1,668 ± 5,982

(1,996 ± 6,993)

ค่ายาท่ีน�ำไปใชต่้อท่ีบา้น 220 ± 2,031

(230 ± 2,156)

435 ± 2,230

(586 ± 3,712)

353 ± 2,073

(423 ± 2,754)

ค่าเวชภณัฑท่ี์ไม่ใช่ยา 204 ± 680

(213 ± 711)

257 ± 995

(346 ± 1,526)

247 ± 1,022

(296 ± 1,174)

ค่าบริการโลหิตและส่วนประกอบโลหิต 47 ± 703

(49 ± 765)

31 ± 381

(42 ± 495)

40 ± 1,317

(48 ± 1,461)

ค่าตรวจวนิิจฉยัทางเทคนิคการแพทยแ์ละพยาธิวทิยา 1,184 ± 1,683

(1,233 ± 1,796)

1,277 ± 1,751

(1,719 ± 2,646)

1,275 ± 1,643

(1,526 ± 2,029)

ค่าตรวจวนิิจฉยัและรักษาทางรังสีวทิยา 275 ± 871

(287 ± 926)

290 ± 803

(390 ± 1,162)

300 ± 803

(358 ± 997)

ค่าตรวจวนิิจฉยัโดยวธีิพิเศษอ่ืนๆ 67 ± 210

(69 ± 228)

81 ± 404

(109 ± 620)

81 ± 290

(96 ± 335)

ค่าอุปกรณ์ของใช/้เคร่ืองมือทางการแพทย์ 1,083 ± 5,444

(1,127 ± 5,984)

1,155 ± 4,407

(1,556 ± 6,480)

1,072 ± 5,195

(1,282 ± 5,853.01)

ท�ำหตัถการและบริการวสิญัญี 173 ± 1,439

(181 ± 1,816)

174 ± 1,244

(235 ± 1,667)

171 ± 1,158

(205 ± 1,361)

ค่าบริการทางการพยาบาล 1,273 ± 2,712

(1,327 ± 2,852)

1,454 ± 3,382

(1,957 ± 5,343)

1,570 ± 3,615

(1,878 ± 4,169)

ค่าธรรมเนียมบุคลากรทางการแพทย์ 47 ± 1,217

(50 ± 1,246)

36 ± 309

(48 ± 473)

34 ± 400

(41 ± 448)

ค่าบริการอ่ืนๆ และส่งเสริมป้องกนัโรค 42 ± 761

(44 ± 779)

53 ± 835

(71 ± 1,359)

34 ± 328

(41 ± 378)

ค่าบริการอ่ืนๆ ท่ียงัไม่ไดจ้ดัหมวด 34 ± 199

(36 ± 209)

42 ± 220

(57 ± 341)

32 ± 184

(38 ± 230)

รวมทั้งหมด 7,426 ± 17,400

(7,740 ± 19,572)

8,209 ± 15,726

(11,048 ± 23,800)

8,062 ± 16,704

(9,641 ± 19,370)

SD, standard deviation.
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ตารางที ่5.	 ค่าบริการและค่าใช้จ่ายผู้ป่วยนอกทีไ่ด้รับสารเคมกี�ำจดัศัตรูพืช ปี พ.ศ. 2559 - 2561

รายการ
ค่ารักษาเฉลีย่ต่อคร้ัง (ต่อคน), Mean ± SD, บาท

ปี พ.ศ. 2559 ปี พ.ศ. 2560 ปี พ.ศ. 2561

ค่าหอ้งค่าอาหาร 4 ± 22

(4 ± 23)

4 ± 20

(5 ± 24)

6 ± 31

(6 ± 32)

ค่าอวยัวะเทียม/อุปกรณ์บ�ำบดัรักษา 18 ± 70

(16 ± 76)

16 ± 67

(16 ± 67)

8 ± 47

(7 ± 43)

ค่ายา/สารอาหารทางเสน้เลือดท่ีใชใ้นโรงพยาบาล 41 ± 287

(46 ± 301)

22 ± 124

(24 ± 137)

24 ± 74

(26 ± 76)

ค่ายาท่ีน�ำไปใชต่้อท่ีบา้น 173 ± 509

(183 ± 529)

168 ± 299

(183 ± 310)

138 ± 263

(140 ± 268)

ค่าเวชภณัฑท่ี์ไม่ใช่ยา 47 ± 96

(47 ± 92)

59 ± 156

(64 ± 162)

54 ± 92

(57 ± 96)

ค่าบริการโลหิตและส่วนประกอบโลหิต 1 ± 8

(1 ± 8)

0 ± 0

(0 ± 0)

12 ± 151

(13 ± 156)

ค่าตรวจวนิิจฉยัทางเทคนิคการแพทยแ์ละพยาธิวทิยา 188 ± 368

(192 ± 342)

219 ± 311

(240 ± 327)

270 ± 359

(275 ± 363)

ค่าตรวจวนิิจฉยัและรักษาทางรังสีวทิยา 73 ± 484

(75 ± 503)

39 ± 129

(43 ± 135)

65 ± 186

(69 ± 192)

ค่าตรวจวนิิจฉยัโดยวธีิพิเศษอ่ืนๆ 24 ± 83

(24 ± 81)

27 ± 93

(30 ± 98)

29 ± 83

(32 ± 86)

ค่าอุปกรณ์ของใช/้เคร่ืองมือทางการแพทย์ 44 ± 131

(47 ± 137)

52 ± 129

(55 ± 132)

78 ± 251

(83 ± 260)

ท�ำหตัถการและบริการวสิญัญี 78 ± 165

(85 ± 187)

95 ± 223

(93 ± 206)

143 ± 564

(154 ± 586)

ค่าบริการทางการพยาบาล 214 ± 265

(233 ± 297)

203 ± 249

(220 ± 266)

280 ± 308

(292 ± 333)

ค่าธรรมเนียมบุคลากรทางการแพทย์ 10 ± 44

(11 ± 46)

20 ± 139

(22 ± 146)

12 ± 49

(13 ± 51)

ค่าบริการอ่ืนๆ และส่งเสริมป้องกนัโรค 286 ± 2,894

(315 ± 3,038)

62 ± 290

(59 ± 296)

26 ± 154

(25 ± 155)

ค่าบริการอ่ืนๆ ท่ียงัไม่ไดจ้ดัหมวด 347 ± 483

(370 ± 506)

396 ± 512

(414 ± 517)

472 ± 505

(474 ± 513)

รวมทั้งหมด 1,552 ± 3,151

(1,651 ± 3,286)

1,396 ± 1,347

(1,482 ± 1,368)

1,622 ± 1,532

(1,668 ± 1,574)

SD, standard deviation.
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อภปิรายผล

	 ขอ้มูลจากฐานขอ้มูลของส�ำนกังานหลกัประกนัสุขภาพ

แห่งชาติ พบวา่ การรักษาพยาบาลผูป่้วยท่ีเกิดพิษจากสารเคมี

ก�ำจดัศตัรูพชืในช่วงระหวา่งปี พ.ศ. 2559 - 2561 ส่วนใหญ่

เป็นการรับบริการแบบผูป่้วยใน (ร้อยละ 97) ซ่ึงมีรายงาน

การศึกษาก่อนหนา้น้ีพบวา่ การรายงานจ�ำนวนเกษตรกร

ท่ีเกิดพิษจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชนั้ นถือว่าน้อยกว่า

ความเป็นจริง เน่ืองจากขอ้จ�ำกดัของสถานพยาบาลท่ี

เกษตรกรเขา้รับการรักษา ส่วนมากเป็นโรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพต�ำบล แต่การรายงานจ�ำนวนผูป่้วยท่ีเกิดพิษจาก

สารเคมีก�ำจดัศตัรูพืชนั้นส่วนมากไดม้าจากโรงพยาบาล8 

แสดงใหเ้ห็นวา่ผูป่้วยท่ีมีอาการท่ีไมรุ่นแรง จะเขา้รับการรักษา

ท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล การศึกษาน้ีจึงมีขอ้จ�ำกดั 

เน่ืองจากขอ้มูลในการวิเคราะห์นั้นมาจากผูป่้วยท่ีเขา้รับ

การรักษาท่ีโรงพยาบาล ซ่ึงยงัขาดขอ้มูลการรักษาในโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ท�ำใหค่้ารักษาพยาบาลท่ีค�ำนวณได้

อาจสูงกวา่ความเป็นจริง และการศึกษาน้ีไม่ครอบคลุมผูป่้วย

ท่ีรับบริการในระบบกองทุนประกนัสงัคม ซ่ึงอาจไม่สามารถ

แสดงใหเ้ห็นถึงผลกระทบของการใชส้ารเคมีก�ำจดัศตัรูพชืได้

ครบถว้น นอกจากน้ี ค่าใชจ่้ายท่ีโรงพยาบาลรายงานมาอาจยงัมี

ความแตกต่างในเร่ืองของการตั้งราคาขาย แมว้า่จะมีก�ำหนด

เกณฑก์ารตั้งราคาจากประกาศของกระทรวงสาธารณสุข

	 จากการศึกษาน้ีพบวา่ สาเหตุท่ีผูป่้วยโรคพิษจากสารเคมี

ก�ำจดัศตัรูพชืท่ีมารับบริการสูงสุด 3 อนัดบัแรกคือ สารฆ่า

วชัพชืและเช้ือรา สารฆ่าแมลงกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตและ

คาร์บาเมต และสารฆ่าศตัรูพืชและสตัวไ์ม่ระบุรายละเอียด 

ซ่ึงมีบางส่วนสอดคลอ้งกบัรายงานการศึกษาก่อนหนา้น้ี

เก่ียวกบัการใชแ้ละการเกิดพิษ ความรู้และการประกอบอาชีพ

ท่ีไม่ปลอดภยัจากสารเคมีก�ำจดัศตัรูพืชในประเทศไทย 

ท่ีพบวา่ ส่วนมากเกิดจากการใชส้ารฆ่าแมลงกลุ่มออร์กาโน

ฟอสเฟตและคาร์บาเมต (666 คน) ตามดว้ยสารฆ่าวชัพืช

และเช้ือรา (605 คน) สารฆ่าหนู (69 คน)8 และยงัสอดคลอ้งกบั

รายงานการศึกษาท่ีพบวา่ อตัราความชุกของการไดรั้บพษิจาก

สารเคมีก�ำจดัศตัรูพืชปี พ.ศ. 2559 มากท่ีสุด คือ สารฆ่าแมลง

กลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตและคาร์บาเมต อตัราความชุกเท่ากบั 

15.83 ต่อประชากรแสนคน รองมาคือ สารฆา่วชัพชืและเช้ือรา 

อตัราความชุกเท่ากบั 11.87 ต่อประชากรแสนคน และสารก�ำจดั

ศตัรูพืชและสตัวอ่ื์นๆ ไม่ระบุรายละเอียด อตัราความชุก

เท่ากบั 11.87 ต่อประชากรแสนคน20

	 การเข้ารับบริการแบบผู ้ป่วยในมีจ�ำนวนผู ้ป่วย 

และจ�ำนวนคร้ังท่ีมากกวา่การเขา้รับบริการแบบผูป่้วยนอก 

แสดงใหเ้ห็นวา่มีผูป่้วยจ�ำนวนมากท่ีมีอาการรุนแรงถึงขัน้ตอ้ง

รับการรักษาโดยการนอนโรงพยาบาล ดงันัน้ โรงพยาบาลจะตอ้ง

มีความพร้อมในการดูแลผูป่้วยหรือมีแผนรองรับในการส่งต่อ 

ผูป่้วยไปยงัโรงพยาบาลท่ีมีศกัยภาพในการรักษาท่ีสูงกวา่

	 จากข้อมูลรายละเอียดบริการและค่าใช้จ่ายของ 

การเขา้รับบริการทั้งแบบผูป่้วยในและผูป่้วยนอกพบว่า 

ค่าบริการและคา่ใชจ่้ายท่ีมีค่าสูง ไดแ้ก่ ค่ายาหรือสารอาหาร

ทางเสน้เลือดท่ีใชใ้นโรงพยาบาล คา่ยาท่ีน�ำไปใชต่้อท่ีบา้น 

ค่าบริการทางการพยาบาล คา่ตรวจวนิิจฉยัทางเทคนิคการแพทย์

และพยาธิวทิยา เป็นตน้ ทั้งน้ี อาจเน่ืองมาจากการรักษาผูป่้วย

ท่ีไดรั้บพษิจากสารเคมีก�ำจดัศตัรูพชืจ�ำเป็นจะตอ้งใชส้ารหรือ

ยาท่ีเป็นยาตา้นพษิ (Antidote) การรักษาแบบประคบัประคอง

เพือ่สงัเกตอาการ เน่ืองจากสารเคมีก�ำจดัศตัรูพชืก่อใหเ้กิด

อนัตรายต่อระบบภายในของร่างกาย จึงจ�ำเป็นตอ้งตรวจติดตาม

ผลทางหอ้งปฏิบติัการอยา่งใกลชิ้ด ท�ำใหค่้าใชจ่้ายดงักล่าว

ขา้งตน้มีค่าสูง ดงันั้น โรงพยาบาลท่ีมีรายงานจ�ำนวนผูป่้วย 

ท่ีไดรั้บพษิจากสารเคมีก�ำจดัศตัรูพชืเป็นจ�ำนวนมาก จะตอ้งมี

การวางแผนในการจดัซ้ือและบริหารคลงัยาของกลุ่มยาตา้นพษิ

และเวชภณัฑ ์ใหมี้เพยีงพอต่อการรักษาผูป่้วย อยา่งไรกต็าม 

ประกาศกระทรวงอุตสาหกรรมเก่ียวกบัการยกเลิกใชส้ารเคมี 

2 ชนิด คือ พาราควอต และคลอร์ไพริฟอส ท่ีเร่ิมบงัคบัใช้

เม่ือวนัท่ี 1 มิถุนายน พ.ศ. 256321 อาจส่งผลใหจ้�ำนวนผูป่้วย 

ท่ีไดรั้บสารพษิกจ็ะลดนอ้ยลง ซ่ึงควรตอ้งมีการติดตามต่อไป

	 อย่างไรก็ตาม เน่ืองจากขอ้มูลท่ีไดจ้ากส�ำนักงาน

หลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ เป็นขอ้มูลท่ีมีวตัถุประสงค ์

เพื่อใช้การเบิกจ่ายเป็นหลกั ดงันั้น ขอ้มูลท่ีได้จึงเป็น 

ข้อมูลการใช้บริการและค่ารักษาพยาบาล ซ่ึงยงัขาด 

การติดตามผลลพัธ์ท่ีเกิดกบัผูป่้วยในระยะยาวและผลกระทบ

ต่อรายได ้ซ่ึงควรมีการวจิยัเพิม่เติมเพือ่เปรียบเทียบระหวา่ง 

ค่าใชจ่้ายของโรงพยาบาลกบัการเบิกจ่ายคืน (Reimbursement) 
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โดยกลุ่มวนิิจฉยัโรคร่วม (Diagnosis related group, DRG)  

ท่ีส�ำนกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติจ่ายใหแ้ก่โรงพยาบาล 

เพือ่แสดงถึงผลกระทบต่อโรงพยาบาลท่ีใหก้ารดูแลผูป่้วย

กลุ่มน้ี นอกเหนือจากงบประมาณท่ีสูญเสียไปกบัการรักษาผูป่้วย

สรุปผล

	 ผูป่้วยท่ีไดรั้บพิษจากสารเคมีก�ำจดัศตัรูพืชส่วนใหญ่

จะเขา้รับบริการแบบผูป่้วยใน โดยสาเหตุของการเขา้รับบริการ

มากท่ีสุดคือ สารฆ่าวชัพชืและรา มีคา่รักษารวมเฉล่ียต่อคน

มากท่ีสุดในปี พ.ศ. 2560 ในขณะท่ีสาเหตุของการเขา้รับบริการ

แบบผูป่้วยนอกมากท่ีสุดคือ สารฆ่าวชัพชืและรา มีค่ารักษา

รวมเฉล่ียต่อคนต่อปีมากท่ีสุดในปี 2561

	 สาเหตุท่ีมีค่าใช้จ่ายในการรักษาเฉล่ียต่อคนต่อปี 

และจ�ำนวนคร้ังท่ีเขา้รับการรักษามากท่ีสุดของบริการแบบ 

ผูป่้วยในคือ สารฆ่าแมลงกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตและ

คาร์บาเมต และสารฆ่าวชัพชืและรา ตามล�ำดบั ซ่ึงแตกต่างกบั

การเขา้รับบริการแบบผูป่้วยนอก โดยในปี พ.ศ. 2560 - 2561 

สาเหตุท่ีมีค่าใช้จ่ายในการรักษาเฉล่ียต่อคนต่อปีและ

จ�ำนวนคร้ังท่ีเขา้รับการรักษามากท่ีสุด คือ สารฆ่าวชัพืช

และรา และสารฆ่าแมลงกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตและ 

คาร์บาเมต ตามล�ำดบั มีเพียงปี พ.ศ. 2559 ท่ีคลา้ยกบั 

การเขา้รับบริการแบบผูป่้วยใน ผลการศึกษาท่ีไดส้ามารถใช้

เป็นแนวทางการจดัการส�ำหรับค่าใชจ่้ายของโรงพยาบาลต่อไป

กติตกิรรมประกาศ

	 คณะผูว้จิยั ขอขอบคุณส�ำนกังานหลกัประกนัสุขภาพ

แห่งชาติ ท่ีใหค้วามอนุเคราะห์ขอ้มูลในการวเิคราะห์ และ 

นายศุภกร กล�ำ่โภชน ์ท่ีอ �ำนวยความสะดวกในการรวบรวมขอ้มูล 

และขอขอบคุณคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลยันเรศวร 

ท่ีสนบัสนุนทุนอุดหนุนวจิยัส�ำหรับการศึกษาน้ี
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An Analysis of Services Utilization and Medical Care Charge in Pesticide Poisoned 
Patients Using the National Health Security Office Database
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Background: As the results of the high pesticides use, pesticide poisoning is an 
important health problem in Thailand. Most studies are about pesticide use behavior  
and health impact, but lack of studies that indicate the impact economically.

Objective: To analyze the services and medical care charge of patient diagnosed with 
pesticide poisoning at the hospitals.

Methods: This study was a cross-sectional descriptive study using data from  
the National Health Security Office both outpatients and inpatients. Data was 
collected during the year 2016 - 2018 and selected according to ICD-10 
diagnosis code T60.0-T60.9 (Toxic effect of pesticides), but excluding code X68 
(Intentional self-poisoning by and exposure to pesticides). Data were analyzed 
using descriptive statistics.

Results: During the year 2016 - 2018, the majority was inpatient (97.0%), and 
diagnose with toxic effect of herbicide and fungicides (47.9%). The average 
cost per person per year of inpatient care was ฿7740, ฿11 048 and ฿9641,  
by year respectively. While the average cost per person per year of outpatient 
care was ฿1651, ฿1482, and ฿1668, respectively. The common types of 
poisoning were herbicide and fungicides, followed by organophosphate and 
carbamate poisoning. 

Conclusions: The majority of patients affected by pesticides are inpatients who were 
poisoned by herbicide and fungicides with higher medical cost than outpatients. 
However, the causes of the highest average cost of treatment and the highest number  
of visits are organophosphate and carbamate insecticides.

Keywords: Pesticide, Charge of care, Services utilization
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Factors Related to Treatment Compliance Among Patients With Heart Failure

Hoang Thi Ngoc Sen1, Tran Thi Tuyet Linh1, Duong Thi Kieu Trang1

1	 Faculty of Nursing, Da Nang University of Medical Technology and Pharmacy, Da Nang, Vietnam

Background: Treatment compliance can not only prevent complications 
among patients with heart failure but also improve their health, quality of life, 
decrease hospitalization, and mortality rate.

Objective: To examine the treatment compliance among patients with heart failure, 
and identify factors related to treatment compliance.

Methods: The descriptive correlational study was carried out in 112 participants  
by a random sampling technique in the Cardiovascular Department, C Hospital, 
Vietnam. Data were collected during June to August 2019. Four instruments  
were used: 1) Demographic and clinical conditions; 2) the Revised Heart 
Failure Compliance Scale; 3) Mini Mental State Examination (MMSE);  
and 4) the Japanese Heart Failure Knowledge Scale (JHFKS). Data were analyzed 
by chi-square test and Spearman rank correlation.

Results: Among 54.5% of participants were demonstrated treatment compliance. 
Compliance with the medication and routine checkup were high (> 80%), 
whereas doing exercise, fluid restriction and weighing daily were low (43.8%, 
33.8%, and 16.1%, respectively). Factors included gender, education level, 
numbers of hospitalization during the past year, comorbidities, heart failure 
knowledge, and cognitive function were significantly related to treatment 
compliance (P < .05).

Conclusions: Patients should enhance heart failure knowledge in order to  
improve treatment compliance. By doing this, heart failure patients were supplied 
information about the disease when they are hospitalized. Patients with 
cognitive impairment were also paid attention to improve treatment compliance.

Keywords: Treatment compliance, Heart failure, Cognitive function
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Introduction

	 Heart failure is the last evolution of many 
cardiovascular diseases.1 Heart failure does not only 
decrease patient’s capacity but also is one of the leading 
to mortality.1 In the recent 2 decades, mortality caused 
by ischemic heart disease and stroke has considerably 
reduced, whereas mortality from heart failure has 
gradually increased.1 Nowadays, heart failure is referred 
to as a worldwide disease.1 In the United States, there were 
5.7 million people with heart failure reported in 2017, 
and this number has rapidly increased.2 In Sweden, 1.8% of 
the population had heart failure and this rate was equal 
in both genders.2 This is also a serious health issue in Asia 
with about 1 million people with heart failure.3 Moreover, 
the number of patients with heart failure is higher in the 
southeastern Asian countries as compared to other countries 
in the world.4 People with acute heart failure in this region 
were younger than in the United States (54 years vs 75 years, 
respectively), and they also had worse clinical symptoms, 
higher rate of mechanical ventilation, longer duration of 
hospitalization and higher in hospital mortality.4

	 In Vietnam, prevalence and mortality of cardiovascular 
disease has rapidly increased, and is also the leading 
cause of death.5 Although there has not been any officially 
published research about the prevalence of heart failure in 
Vietnam, it has been estimated about 0.3 to 1.6 million people 
with heart failure.6 According to the statistics of Hanoi 
Heart Hospital in 2016, the proportion of hospitalization 
caused by heart failure accounted for 15% in the total of 
hospitalized patients.
	 Treatment compliance plays an important role  
in patients with heart failure because it can influence  
the patient’s health as it can decrease rehospitalization  
and mortality, and improve quality of life.7 In addition, 
treatment noncompliance leads to many consequences  
such as impaired cardiac function, pathological changes, 
aggravating signs and symptoms of disease, increasing the 
severity of health problems, medical costs, risk of death and 
disability.8 Therefore, treatment compliance is a crucial 
factor of health maintenance in patients with heart failure.

	 Patients should adhere to treatment methods including 
medication and lifestyle changes.9 Compliance with 
medication is defined as patients take the medicine  
as the physician orders.9 Lifestyle changes are compliances 
with diet (such as salt restriction, fluid restriction,  
low fat intake), regular exercise, weight control, alcohol 
and substance using restrictions, nonsmoking, managing 
stress, monitoring blood pressure, recognizing symptoms 
and monitoring treatment process.9

	 In Vietnam, treatment compliance in patients with 
heart failure was low.9 One study demonstrated that  
37% of patients with heart failure did not take medication  
as ordered, and 10% of patients did not regularly monitor 
their symptoms.10 The similar proportion was noted for 
patients without routine checkups, and 52.5% continued 
on a normal salt diet after discharge from the hospital.10 
The study of Nguyen Ba Tam in the Nam Dinh General 
Hospital out of Danang displayed the moderate level of 
treatment compliance among patients with heart failure.9 
This reported first study on treatment compliance among 
patients with heart failure in Da Nang. 
	 Factors related to treatment compliance are divided 
into 3 components, including patient factors, treatment 
factors, and health provider factors.7 This study focused  
on the patient factors. Based on the previous studies, 
patient factors related to treatment compliance  
including clinical conditions, demographic variables, 
cognitive factor, and knowledge of heart failure.7, 11 
Demographic variables in this study consisted of age, 
gender, education level, marital status, and fee payment. 
Clinical conditions were defined as duration of heart 
failure, New York Heart Association (NYHA) classification, 
numbers of hospitalization during the past year, and 
comorbidities.
	 Age and gender were potential factors related  
to treatment compliance, however the relationships  
were inconsistent among studies.12-14 Patients who had 
higher education level had knowledge of disease better,  
so they performed treatment compliance strictly.7  
Duration of heart failure, NHYA classification, numbers of 
hospitalization, and comorbidities were identified as factors 
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correlated to treatment compliance in some studies.14-16 
For instance, patients had previous hospitalization because 
of heart failure practiced better treatment compliance.15 
The presence of comorbidities such as hypertension  
led to the poor treatment compliance.14 It has been 
indicated that heart failure knowledge positively related 
to treatment compliance.13 
	 In addition, numerous studies stated that level of 
cognitive function correlated to treatment compliance 
among patients with heart failure.16-18 Heart failure  
patients who were cognitive impairment got poorly overall 
adherence, especially in daily weighing, regular exercise, 
and fluid restriction.19 
	 In spite of prevalence of heart failure has been 
increasing in Vietnam6 and treatment compliance had 
played important role in controlling the illness, there was 
scant evidence for level of treatment adherence  
as well as related factors among this group of patients 
carried out in Da Nang. This study aimed to examine  
the relationships between demographic variables,  
clinical conditions, heart failure knowledge, and  
cognitive function and with treatment adherence.  
The findings will support treatment adherence  
among patients with heart failure. It will be a valuable 
evidence to treatment compliance for patients with  
heart failure in the future.

Methods

Participants
	 The descriptive cross-sectional design was use  
in this study. Participants who were selected by  
random sampling technique had heart failure were  
treated in the Cardiovascular Department, C Hospital,  
Da Nang, Vietnam. The eligibility criteria of participants 
were as follows: aged of 18 years and over; had diagnosed 
with heart failure more than 3 months; understood 
Vietnamese language; agreed to join this study.  
The sample size was calculated by the G*power  
program to determine the minimal number of participants. 
The correlation coefficient was 0.331 which was identified 

by correlation analysis between cognitive function and 
treatment compliance by the Revised Heart Failure 
Compliance Scale,19 alpha error probability was 0.05, 
power was 0.95, and the 2-sided was used. The sample size 
was calculated 112, so 112 participants were required as 
a minimal adequate sample size.

Ethics
	 The study was approved by the Da Nang University 
of Medical Technology and Pharmacy with the  
number of approval decision 165/QD-DHKTYDDN on  
April 24, 2019. Additionally, the study was accepted to 
collect data in the C Hospital.

Instruments
	 The instruments included 4 parts. Part A, demographic 
and clinical conditions consisted of age, gender, education 
level, marital status, fee payment, duration of heart failure, 
NYHA classification, numbers of hospitalization during 
the past year, and comorbidities.
	 Part B, the Revised Heart Failure Compliance Scale 
was used to investigate treatment compliance among 
patients with heart failure. The contents of this scale 
were about compliance with salt restriction in diet,  
fluid restriction, regular exercise, daily weighing, 
medication and routine checkups. The scale consisted  
of 6 questions of 5-point Likert scales from 0 score (never) 
to 4 scores (always). Patients were asked to estimate 
their compliance during the past week for medication, 
salt restriction in diet, fluid restriction, and regular 
exercise, during the past month for daily weighing,  
and during the past 3 months for routine checkups. 
Patients were evaluated to perform compliance when 
they chose the answer “always” or “mostly”, and 
noncompliance when they answered “never” and 
“seldom”. Patients were noted as “compliance” if they got 
at least 4 out of 6 recommendations.20 The Cronbach’s 
alpha of this scale was 0.77.
	 Part C, Mini Mental State Examination (MMSE) 
used to examine cognitive function. MMSE was a  
popular screening test to measure orientation, memory, 
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attention, language function, and visual-spatial skills.21 
The score ranges from 0 to 30 with more than 24 defined 
as normal function; 18 - 23 as mild cognitive impairment, 
and less than 17 as severe cognitive impairment.
	 Part D, knowledge of patients was evaluated by the 
Japanese Heart Failure Knowledge Scale (JHFKS). 
JHFKS included 15 questions of Yes/No/I don’t know type. 
Participants were asked about 02 items of general heart 
failure knowledge, 05 items of signs and symptoms of 
heart failure, and 08 items of self-care recommendation.  
If participants answered correctly, they got 1 mark, and  
in opposite, they got 0, if they answered wrongly or said  
“I don’t know”. The scale had a minimum score of 0 and  
a maximum of 15 points. According to the previous study, 
patients who got good knowledge when they answered 
correctly more than 75%.22 The Kuder-Richardson 
reliability coefficient of this scale was 0.79.

Data Collection
	 Patients with heart failure were potentially eligible 
for the study. Patients were provided study information 
and informed consent. After receiving the acceptance  
to join the study, the researcher interviewed patients  
one by one. The procedure often took about 20 minutes  
for each patient during June to August 2019.

Statistical Analysis
	 Data were analyzed with SPSS version 21.0  
(IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. 
Armonk, NY: IBM Corp; 2012). Descriptive statistics 
were applied to characterize patients’ information.  
Level of significant and the confidence interval were  
set at 5% and 95%, respectively. The relationships  
between demographic variables, clinical condition and  
treatment compliance were examined by chi-square test.  
Normality of continuous variable was evaluated by 
Kolmogorov-Smirnov test. The correlations between 
cognitive function, heart failure knowledge and  
treatment compliance were identified with Spearman  
rank correlation (rs) when the variables did not match  
the normal distribution.

Results

Demographic and Clinical Conditions 
	 The average (range) age of 112 heart failure patients 
was 77.6 (49 - 93) years (standard deviation [SD], 9.1). 
Almost 98.2% of patients were older than 60 years,  
and 58.9% of patients were female. A large number of 
patients had health insurance (92%). Most had comorbid 
hypertension (68.8%). The average (range) duration of 
heart failure was 5.5 (1 - 42) years (SD, 6.3), and 72.3% 
of patients were under 5 years. Patients with New York Heart 
Association (NYHA) class III were hospitalized in 45.5%. 
About 50% of patients admitted twice in the year (Table 1).

Treatment Compliance
	 The finding showed that 56.3% demonstrated 
treatment compliance. Compliance with medication  
was accounted for 99.1%. Routine checkups and salt  
restriction were also in 83.0% and 70.5%. In contrast,  
3 recommendations were noncompliant including 
regular exercise, fluid restriction, and daily weighing 
(43.8%, 34.8%, and 16.1%, respectively) (Figure 1).

Cognitive Function
	 The mean of MMSE was 25.5 (SD, 5.048) in the 
actual range from 9 to 30. About three quarters had 
normal cognitive function (70.5%).

Table 1.	 Demographic and Clinical Information of  

	 Patients With Heart Failure

Characteristic    No. (%)

Age, y

< 60 2 (1.8)

≥ 60 110 (98.2)

Gender

Male 46 (41.1)

Female 66 (58.9)

Education level 

Under high school 67 (59.8)

High school and over 45 (40.2)
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Heart Failure Knowledge
	 The average score of heart failure knowledge  
was 7.98 out of 15 (SD, 2.989) with the actual range  
of 1 - 14. The large number (80.5%) of patients had  
poor knowledge.

Correlations Between Demographic and Clinical 
Conditions, MMSE, Heart Failure Knowledge and 
Treatment Compliance
	 Treatment compliance showed no relationship with 
patient’s age, married status, fee payment, duration of 
heart failure, and NYHA classification (P > .05), whereas 
gender, education level, numbers of hospitalization  
during the past year, comorbidities (P < .05) (Table 2). 
In addition, cognitive function and heart failure knowledge 
positively correlated with treatment compliance (rs = 0.29 
and rs = 0.23, respectively, P < .05) (Table 3).

Figure 1.	 Treatment Compliance of Patients With  

	 Heart Failure
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Table 2.	 Relationships Between Demographic and Clinical Conditions and Treatment Compliance Among Patients  

	 With Heart Failure

Variable

No. (%)

P Value*Treatment Compliance 

Compliance Noncompliance

Age, y

< 60 1 (50.0) 1 (50.0)
.706

≥ 60 50 (45.5) 60 (54.5)

Table 1.	 Demographic and Clinical Information of  

	 Patients With Heart Failure (Continued)

Characteristic    No. (%)

Marital status

Single 2 (1.8)

Married 110 (98.2)

Fee payment 

Health insurance 103 (92)

Self-paid 9 (8)

Duration of heart failure, y

< 5 81 (72.3)

5 - 10 21 (18.8)

> 10 10 (8.9)

NYHA classification 

I 26 (23.2)

II 29 (25.9)

III 51 (45.5)

IV 6 (5.4)

Numbers of hospitalization during the past year

1 32 (28.6)

2 56 (50.0)

≥ 3 24 (21.4)

Comorbidities*

Hypertension 77 (68.8)

Diabetes 22 (19.6)

Chronic obstructive pulmonary disease 8 (7.1)

Others 24 (21.4)

Abbreviation: NYHA, New York Heart Association.
* Patient might have multiple comorbidities.
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Table 2.	 Relationships Between Demographic and Clinical Conditions and Treatment Compliance Among Patients  

	 With Heart Failure (Continued)

Variable

No. (%)

P Value*Treatment Compliance 

Compliance Noncompliance

Gender

Male 31 (67.4) 15 (32.6)
.022

Female 30 (45.5) 36 (54.5)

Education level

Under high school 30 (44.8) 37 (55.2)
.001

High school and over 14 (31.1) 31 (68.9)

Married status

Single 0 (0) 2 (100)
.205

Married 61 (55.5) 49 (44.5)

Fee payment

Health insurance 56 (54.4) 47 (45.6)

.527Self-paid 5 (55.6) 4 (44.4)

Duration of heart failure, y

< 5 45 (55.6) 36 (44.4)

.9255 - 10 11 (52.4) 10 (47.6)

> 10 5 (50.0) 5 (50.0)

NYHA classification

I 12 (46.2) 14 (53.8)

.12
II 12 (41.3) 17 (58.6)

III 34 (66.7) 17 (33.3)

IV 3 (50.0) 3 (50.0)

Numbers of hospitalization during the past year

1 17 (53.1) 15 (46.9)

.0382 36 (64.3) 20 (35.7)

≥ 3 8 (33.3) 16 (66.7)

Comorbidities

Hypertension 38 (50.7) 37 (49.3)

.027
Diabetes 16 (72.7) 6 (7.3)

Chronic obstructive pulmonary disease 14 (66.7) 7 (33.3)

Others 26 (65.0) 14 (35.0)
Abbreviation: NYHA, New York Heart Association.
* The statistically significance was determined at P < .05.
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Discussion

	 This study provided data about the treatment 
compliance among adult patients with heart failure in  
Da Nang. Although these found just 56% with compliance, 
the rate was corresponded with previous studies.9, 23  
In the descriptive correlational study conducted on  
126 older adults with heart failure in Thai Nguyen,  
a province in the Northern of Vietnam, the low self-care 
behaviors including diet restriction, exercise, weigh 
controlling, fluid intake restriction, medication, and regular 
checkup visits were revealed (50.9%).23 This result was 
relatively comparable to the study carried out in Nam Dinh, 
another province of the Vietnam Northern, what showed 
treatment compliance in the medium level.9 Compare to 
other studies, this result was higher than the data  
from the Netherlands, Ethiopia, and Sudan (48%, 22.3%, 
and 28.9%, respectively).12, 24, 25 This level of treatment 
compliance was also higher than the study’s finding in 
Poland conducted on 170 patients with heart failure.19

	 In the study, compliance with medication reached 
99.1%, whereas adherence to daily weighing was in the 
lowest rate (16.1%). This result was consistent with the 
study from Seid et al,12 showing that 8.4% of patients  
was compliant with daily weighing, 19.4% of patients  
doing exercise regularly, 64% performed salt restriction, and 
86% did routine checkups.12 The findings from others studies 
in the order from low to high as follows: daily weighing,18, 26 
regular exercise,7, 27 salt restriction in diet,18, 19 fluid 
restriction,11, 19 taking medicine as physician’s order,7, 17 and 

routine checkups.12 The reason of low compliance with daily 
weighing was likely from being forgotten, or unawared.26 
The high rate of medication adherence in most studies 
caused by patients took their time to take medicine.26

	 This study indicated that gender, education level, 
numbers of hospitalization during the past year,  
and comorbidities significantly associated to treatment 
compliance (P < .05). Firstly, the study proved the number 
of males and females who maintained treatment compliance 
was relatively similar, whereas the study of Seid et al,12 
showed that gender was regarded as a nonmodifiable factor 
that related to self-care compliance stated that male patients 
performed treatment compliance 2.3 times than females. 
However, Ok and Choi13 demonstrated that women 
complied better than men in the study from Korea. 
Secondly, education level was also related to treatment 
compliance (P < .01). The result was the same as the study 
of Van der Wal et al7 that suggested low education level 
correlated to low adherence in diet, fluid restriction and 
medication. The authors explained that patients with lower 
education level were not able to learn how to do adhere and 
they had to spend more time to explore the way to practice 
compliance.23 Thirdly, numbers of hospitalization during the 
past year correlated to treatment compliance (P < .05). 
Patients who admitted hospital twice a year maintained 
treatment compliance with the highest rate (64.3%). 
Patients who used to hospitalize before has higher 
compliance rate because they had experience about the 
symptoms of disease and received some information from 
healthcare providers during admission.15 However, number 
of hospitalization was not a factor related to medication 
adherence in the study in Iran.8 Fourthly, the finding of 
comorbidities associated to treatment compliance (P < .05). 
It seemed as similar to previous study because comorbidities 
were a barrier for patients to do compliance.12 Seid et al12 
showed that patients had no comorbidities did treatment 
compliance 2.6 times than ones had hypertension, diabetes, 
hyperthyroidism. As patients had comorbidities, it was 
difficult for them to do adherence in treatment as follow: 
taking medicine, diet restriction, symptoms monitoring,  
and making decision to manage these diseases.9

Table 3.	 Relationships Between MMSE, Heart Failure  

	 Knowledge, and Treatment Compliance  

	 Among Patients With Heart Failure

Variable
Treatment Compliance

Correlation P Value*

MMSE 0.29 < .05

Heart failure knowledge 0.23 < .05
Abbreviation: MMSE, Mini Mental State Examination.
* The relationships were determined by using Spearman rank 
correlation with a significant level of .05 (P < .05).
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	 The study concluded that cognitive function and 
treatment compliance positively related (rs = 0.29, P < .01). 
The result agreed with the previous studies. A study of 
Murad et al16 demonstrated mild cognitive impairment was 
negatively correlated to rehospitalization rate or mortality 
in 30 days because patients did not implement rigorous 
treatment compliance. Dickson et al17 recognized that 
cognitive function significantly predicted self-care 
behaviors in patients with heart failure, especially in 
recommendations of assurance sodium intake in diet.  
In contrast, Dolansky et al28 analyzed the relationship 
between cognitive impairment and compliance with  
salt restriction in diet. This suggested that patients  
with cognitive impairment met difficulties in correctly 
collecting urine sample to test, but cognitive function had 
no relationship to salt intake in daily meals. In the study 
of Cameron et al,18 although mild cognitive impairment 
significantly correlated monitoring symptoms, cognitive 
function also had not related to salt restriction in diet. 
	 Another factor remarkably related to treatment 
compliance was heart failure knowledge. The study showed 
heart failure knowledge had a positive relationship to 
treatment compliance (rs = 0.23, P < .05). Patients who 
were well-prepared about signs, symptoms, and heart failure 
self-care behaviors performed more thorough and stricter 
than others who did not know about the information.12 
This result was similar to most previous studies.17, 22, 28 
When compared, Seid et al12 identified patients who had good 
heart failure knowledge had higher treatment compliance 
2.5 times than who had lower knowledge. The study of 
Ok and Choi,13 and study of Matsuoka et al 29 concluded 

that poor heart failure knowledge statistically related to 
noncompliance among patients with heart failure.22, 28 
Enhancing heart failure knowledge was crucial to increase 
treatment compliance and decrease hospitalization rate, 
especially in heart failure patients lived in the rural region.30 
To improve treatment compliance among patients with 
heart failure, the best way was attention to health education 
to patients in order to enrich their knowledge.31

	 The study has some limitations. The small sample size 
of the study could not generalize the population. Additionally, 
the descriptive cross-sectional design could not deduce from 
the causal relationship.

Conclusions 

	 The study revealed the first data of treatment 
compliance among patients with heart failure in Da Nang 
as well as advantage factors related to perform the adherence. 
According to the results, enhancing knowledge about 
heart failure to patients was an indispensable issue. 
Moreover, performing treatment compliance should also pay 
attention to heart failure patients with cognitive impairment. 
Additionally, monitoring treatment compliance in hospital 
should also be closer and stricter.
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ปัจจยัทีสั่มพนัธ์กบัการปฏิบัตติามแนวทางการรักษาของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว

ฮวาง ธี งอ็ค เซ็น1, เฉิน ธี เตือต ลนิห์1, เซือง ธี เกยีว จาง1

1	 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลยัเทคโนโลยกีารแพทยแ์ละเภสชักรรมแห่งดานงั เมืองดานงั ประเทศเวยีดนาม

บทน�ำ: การปฏิบติัตามแนวทางการรักษาของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว ไม่เพยีงแต่

ช่วยป้องกนัการเกิดภาวะแทรกซ้อน แต่ยงัช่วยส่งเสริมสุขภาพ คุณภาพชีวิต  

ลดอตัราการนอนโรงพยาบาลและอตัราการเสียชีวติของผูป่้วย

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการปฏิบติั 

ตามแนวทางการรักษาของผูป่้วยท่ีมีภาวะหวัใจลม้เหลว

วธีิการศึกษา: การศึกษาเชิงพรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหน่ึง กลุ่มตวัอยา่งผูป่้วย 

จ�ำนวน 112 คน ถูกสุ่มจากแผนกหวัใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลซี ประเทศเวยีดนาม 

เกบ็ขอ้มูลระหวา่งเดือนมิถุนายนถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2562 โดยใชแ้บบประเมิน 

4 ชนิด ไดแ้ก่ 1) Demographic and clinical information; 2) The Revised Heart 

Failure Compliance Scale; 3) Mini Mental State Examination (MMSE);  

และ 4) The Japanese Heart Failure Knowledge Scale (JHFKS) การวเิคราะห์ขอ้มูล

ใชส้ถิติ Chi-square test และ Spearman rank correlation

ผลการศึกษา: กลุ่มตวัอย่างผูป่้วยร้อยละ 54.5 ปฏิบติัตามแนวทางการรักษา  

โดยมีการใชย้าและตรวจร่างกายอย่างสม�่ำเสมอ (มากกว่าร้อยละ 80) ขณะท่ี 

การออกก�ำลงักาย การจ�ำกดัน�้ำ และการชัง่น�้ำหนกัทุกวนั มีการปฏิบติัอยา่งไม่สม�ำ่เสมอ 

(ร้อยละ 43.8 ร้อยละ 33.8 และร้อยละ 16.1 ตามล�ำดบั) ปัจจยัท่ีมีความสมัพนัธ์

ต่อการปฏิบติัตามแนวทางการรักษาของผูป่้วย ไดแ้ก่ อาย ุระดบัการศึกษา ระยะเวลา

การนอนโรงพยาบาล โรคประจ�ำตวั ความรู้เก่ียวกบัภาวะหวัใจลม้เหลว และการรับรู้  

(P < .05)

สรุป: ผูป่้วยควรไดรั้บการเพิ่มพูนความรู้เก่ียวกบัภาวะหัวใจลม้เหลวเพื่อเพิ่ม 

การปฏิบติัตามแนวทางการรักษา และผูใ้หบ้ริการดูแลสุขภาพควรใหข้อ้มูลและ

ความรู้เพิ่มเติมเก่ียวกบัภาวะหวัใจลม้เหลวแก่ผูป่้วยเม่ืออยูใ่นโรงพยาบาล

ค�ำส�ำคญั: การรักษา  ภาวะหวัใจลม้เหลว  การรับรู้

Rama Med J: doi:10.33165/rmj.2020.43.2.239889
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การประเมนิความพงึพอใจในประสิทธิภาพของการให้บริการด้านการวจิยัทางออร์โธปิดกิส์

เยาวเรศ  แตงโสภา1, ภทัรวณัย์  วรธนารัตน์1, ชนิกา  องัสนันท์สุข1

1	 ภาควชิาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวทิยาลยัมหิดล กรุงเทพฯ ประเทศไทย

บทน�ำ: การใหบ้ริการวจิยัทางออร์โธปิดิกส์ตอ้งไดรั้บการประเมินประสิทธิภาพ

วตัถุประสงค์: เพือ่ประเมินความพงึพอใจประสิทธิภาพบริการวจิยัทางออร์โธปิดิกส์

วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบภาคตดัขวางในกลุม่อาจารย ์แพทยป์ระจ�ำบา้นต่อยอด 

แพทย์ประจ�ำบ้าน และเจ้าหน้าท่ีท่ีรับบริการวิจัยทางออร์โธปิดิกส์ ตั้ งแต่ 

เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2561 ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2562 คดัผูรั้บบริการท่ีขาด

ขอ้มูลออก เก็บคุณลกัษณะ ไดแ้ก่ เพศ การศึกษาสูงสุด ประเภทการจา้ง และ

ต�ำแหน่ง ประเมินความพึงพอใจประสิทธิภาพการใหบ้ริการวจิยัดว้ยแบบสอบถาม  

23 ขอ้ 8 ดา้น ไดแ้ก่ ความรับผดิชอบ ความสามารถ ความพากเพียร การค�ำนึงถึง

ประโยชนส่์วนรวม ความคิดสร้างสรรค ์ปฏิสมัพนัธ์ การใหบ้ริการและผลิตภาพ

ผลการศึกษา: ผูรั้บบริการตอบแบบสอบถาม จ�ำนวน 80 คน เป็นเพศชาย จ�ำนวน 

61 คน (ร้อยละ 76.25) และแพทยป์ระจ�ำบา้น จ�ำนวน 56 คน (ร้อยละ 70.00)  

ผูรั้บบริการพงึพอใจระดบัดีถึงดีมากในการใหบ้ริการร้อยละ 95.30 ความพากเพยีร

ร้อยละ 94.80 ปฏิสมัพนัธ์ร้อยละ 94.75 การค�ำนึงถึงประโยชนส่์วนรวมร้อยละ 94.60 

ผลิตภาพร้อยละ 94.50 ความรับผดิชอบร้อยละ 94.13 ความสามารถร้อยละ 94.13 

และความคิดสร้างสรรคร้์อยละ 93.80 โดยไม่พบความสมัพนัธ์ระหวา่งคุณลกัษณะ

ไม่สมัพนัธ์กบัความพึงพอใจอยา่งมีนยัส�ำคญั

สรุป: ผูรั้บบริการมากกวา่ร้อยละ 93 พงึพอใจในการใหบ้ริการวจิยัทางออร์โธปิดิกส์

ในระดบัดีถึงดีมาก การพฒันาความรับผดิชอบ ความสามารถ และความคิดสร้างสรรค์

อาจยกระดบัความพึงพอใจของผูรั้บบริการ

ค�ำส�ำคญั: ความพึงพอใจ  ประสิทธิภาพ  การบริการ  การวจิยั  ออร์โธปิดิกส์
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บทน�ำ

	 ในปัจจุบนัววิฒันาการทางการแพทยมี์การเปล่ียนแปลง

อยา่งรวดเร็วและต่อเน่ือง ท�ำให้บุคลากรทางการแพทย์

จ�ำเป็นตอ้งมีการท�ำวิจยัอยา่งสม�่ำเสมอ ทั้งอาจารยแ์พทย ์

แพทยป์ระจ�ำบา้นต่อยอด แพทยป์ระจ�ำบา้น และเจา้หนา้ท่ี

ธุรการในภาควิชาออร์โธปิดิกส์ ซ่ึงการด�ำเนินการวิจยั

ของภาควิชาออร์โธปิดิกส์ ให้ประสบผลส�ำเร็จนั้ น 

จ�ำเป็นตอ้งมีเจา้หน้าท่ีวิจยัเป็นผูใ้ห้บริการดา้นการวิจยั 

ประสานงาน และอ�ำนวยความสะดวกในขั้นตอนต่างๆ 

ไดแ้ก่ การจดัท�ำเอกสารขออนุมติัและการตอบขอ้ซกัถาม

ในการขออนุมัติจริยธรรมและการรวบรวมสถิติของ 

การท�ำวิจยัในคน การจดัท�ำเอกสารการขออนุมติัทุนวิจยั

จากเงินรายไดค้ณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลยัมหิดล การเก็บขอ้มูลวิจยัจากภาคสนาม 

และจากฐานข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูล การเผยแพร่ 

ผลงานวิจัยในวารสารวิชาการ และการด�ำเนินการ

สนับสนุนด้านการวิจัยส�ำหรับแพทย์ประจ�ำบ้าน  

เ พื่ อ ส่ ง ส อ บ วุ ฒิ บัต ร แ ส ด ง ค ว า ม รู้ ค ว า ม ช�ำ น า ญ 

ในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม สาขาออร์โธปิดิกส์ 

ราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทย  

อย่ า งไรก็ตาม  การพัฒนากระบวนการดังกล่ าว 

มีความจ�ำเป็นต้องได้รับการประเมินความพึงพอใจ 

จ า ก ผู ้รั บ บ ริ ก า ร ซ่ึ ง เ ป็ น ผู ้มี ส่ ว น ไ ด้ส่ ว น เ สี ย ห ลัก 

ประกอบด้วย  อาจารย์แพทย์ แพทย์ประจ�ำบ้าน  

แพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอด และเจ้าหน้าท่ีในภาควิชา

ออร์โธปิดิกส์

	 ความพงึพอใจ หมายถึง ความตอ้งการ และความคาดหวงั

ท่ีได้รับการตอบสนองตามท่ีตั้ งความหวงั ซ่ึงระดับ 

ก า ร ต อ บ ส น อ ง น้ี จ ะ ข้ึ น อ ยู่กับ ป ร ะ ส บ ก า ร ณ์ ข อ ง 

แต่ละบุคคล1-2 ระดบัความคาดหวงั มีความสัมพนัธ์กบั

คุณค่า คุณภาพ พฤติกรรมการร้องเรียน ความจงรักภกัดี  

ตัวแปรด้านประชากรศาสตร์ ได้แก่ เพศ อายุ และ 

การศึกษา3-7 จากการส�ำรวจความพึงใจของผูรั้บบริการ 

จากหน่วยสนับสนุนทางการวิจยัของ Philip R. Lee, 

Institute for Health Policy Studies, School of Medicine, 

University of California, San Francisco โดยใชแ้บบสอบถาม

ออนไลน์ ในปี ค.ศ. 2013 และปี ค.ศ. 2014 พบว่า  

ในปี ค.ศ. 2013 ผูต้อบแบบสอบถามได้ให้ค �ำแนะน�ำ 

เก่ียวกบัการพฒันาบริการของหน่วยสนบัสนุนทางการวจิยั 

ในด้านบุคลิกภาพของพนักงาน ด้านการส่ือสาร 

ของพนกังาน ดา้นการบริการ ดา้นทรัพยากรท่ีใชใ้นการวจิยั 

เช่น ระบบคอมพวิเตอร์ และโปรแกรมท่ีใชใ้นการวจิยั ฯลฯ 

และเม่ือท�ำการส�ำรวจอีกคร้ังในปี ค.ศ. 2014 พบว่า  

หลังจากได้น�ำค�ำแนะน�ำจากผู ้ตอบแบบสอบถาม 

มาปรับใชใ้นการด�ำเนินการของหน่วยฯ ท�ำให้ค่าเฉล่ีย

คะแนนความพงึพอใจในภาพรวมเพิม่ข้ึนจาก 2.5 คะแนน 

เป็น 3.9 คะแนน อยา่งมีนยัส�ำคญั8 นอกจากน้ี คุณลกัษณะ

ท่ีแตกต่างกนัของแต่ละบุคคล9 อาจส่งผลต่อการประเมิน

ระดับความพึงพอใจต่อการให้บริการ ซ่ึงในปัจจุบัน 

ยงัขาดขอ้มูลดงักล่าวในดา้นบริการวจิยั

	 จากทฤษฎีขา้งตน้ คณะผูว้ิจยัไดน้�ำกรอบแนวคิด 

ด้านความพึงพอใจมาประยุกต์ใช้กับการให้บริการ 

ดา้นการวิจยัทางออร์โธปิดิกส์ โดยก�ำหนดวตัถุประสงค ์

เพื่อศึกษาระดับความพึงพอใจของผูรั้บบริการ และ

เปรียบเทียบความพงึพอใจของผูรั้บบริการซ่ึงมีคุณลกัษณะ 

ท่ีแตกต่างกนัต่อการใหบ้ริการดา้นการวิจยั ของภาควิชา

ออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวทิยาลยัมหิดล

วธีิการศึกษา

กลุ่มตวัอย่าง

	 การ ศึกษา น้ี เ ป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง  

(Cross-sectional study) เพื่อส�ำรวจความพึงพอใจของ

ผู ้รับบริการด้านการวิจัยของภาควิชาออร์โธปิดิกส์  

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวทิยาลยัมหิดล 

เกณฑก์ารคดัเลือกประชากร ประกอบดว้ย อาจารยแ์พทย ์

แพทยป์ระจ�ำบา้นต่อยอด แพทยป์ระจ�ำบา้น และเจา้หนา้ท่ี

ธุรการท่ีเข้ารับบริการด้านการวิจัยจากเจ้าหน้าท่ีวิจัย 

ของภาควิชาออร์โธปิดิกส์ ผูเ้ข้ารับบริการท่ีประเมิน

ความพงึพอใจไม่ครบถว้นจะถูกคดัออก ขนาดกลุ่มตวัอยา่ง 
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ท่ีค �ำนวณได ้เท่ากบั 79 คน การศึกษาน้ีไดท้ �ำการเกบ็ขอ้มูล

โดยการแจกแบบสอบถามใหผู้เ้ขา้รับบริการในช่วงเวลา

ตั้งแต่เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2561 ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2562 

จ�ำนวน 90 คน

การพทิกัษ์สิทธิกลุ่มตวัอย่าง

	 การศึกษาน้ีไดรั้บการอนุมติัด�ำเนินการวิจยัโดยผา่น 

การพิจารณาและรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม 

การวิจยัในคน คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวทิยาลยัมหิดล เลขท่ี 2561/245 เม่ือวนัท่ี 3 มกราคม 

พ.ศ. 2562

วธีิด�ำเนินการวจิยั

	 การสร้างแบบสอบถามโดยอ้างอิงจากรายงาน 

การศึกษาก่อนหน้าน้ีเก่ียวกับการศึกษาปัจจัยท่ีมีผล 

ต่อประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากร 10  

ซ่ึงมีค่าความน่าเช่ือถือสูง (Cronbach’s alpha = 0.987) 

คณะผูว้ิจัยจึงสร้างแบบสอบถามท่ีใช้ในการศึกษาน้ี  

เพื่อ เก็บข้อมูลคุณลักษณะและความพึงพอใจของ 

ผูรั้บบริการ โดยแบบสอบถามมีขอ้ค�ำถามทั้งหมด จ�ำนวน 

23 ขอ้ (Cronbach’s alpha = 0.984) แบ่งเป็น 8 ดา้น ไดแ้ก่ 

1) ความพึงพอใจในดา้นความรับผิดชอบต่อการท�ำงาน 

(Cronbach’s alpha = 0.903)  2) ความพึงพอใจในดา้น

ความรู้ความสามารถ (Cronbach’s alpha = 0.909)   

3) ความพึงพอใจในดา้นความพากเพียรในการท�ำงาน 

(Cronbach’s alpha = 0.824)  4) ความพึงพอใจในดา้น

การค�ำนึงถึงประโยชนส่์วนรวม (Cronbach’s alpha = 0.846)  

5) ความพึงพอใจในด้านความคิดริเ ร่ิมสร้างสรรค ์

(Cronbach’s alpha = 0.844)  6) ความพึงพอใจในดา้น

ความสามารถในการปฏิสมัพนัธ์ (Cronbach’s alpha = 0.895)  

7) ความพึงพอใจในด้านการให้บริการ (Cronbach’s 

alpha = 0.983) และ 8) ความพึงพอใจในดา้นผลิตภาพ 

(Cronbach’s alpha = 0.933)

	 การเก็บคุณลักษณะพื้นฐานของผูรั้บบริการวิจัย 

ประกอบดว้ย เพศ วุฒิการศึกษาสูงสุด ประเภทการจา้ง  

และต�ำแหน่ง ซ่ึงปัจจยัดงักล่าวเก่ียวขอ้งกบัประสิทธิภาพ 

ในการส่ือสาร การสร้างความสมัพนัธ์6 ความคิดไตร่ตรอง 

การใชเ้หตุผล ทศันคติและพฤติกรรม5 ท่ีอาจส่งผลต่อ

ความพึงพอใจ ผลลพัธ์ท่ีต้องการศึกษา ได้แก่ ระดับ 

ความพงึพอใจของผูรั้บบริการต่อประสิทธิภาพการใหบ้ริการ

ดา้นการวิจยัจากเจา้หน้าท่ีวิจยั ซ่ึงแบ่งออกเป็น 8 ดา้น 

ไดแ้ก่

	 1)	 ความพึงพอใจในด้านความรับผิดชอบต่อ 

การท�ำงาน หมายถึง ความพึงพอใจต่อการศึกษาคน้ควา้ 

หาความรู้ท่ีจ�ำเป็นต่อการปฏิบติังานเสมอ มีความตั้งใจ 

สนใจ และเอาใจใส่การปฏิบติังานให้ไดรั้บความส�ำเร็จ  

และการปฏิบัติงาน หรือหน้า ท่ี ท่ีได้รับมอบหมาย 

อยา่งมีประสิทธิภาพ

	 2)	 ความพึงพอใจในด้านความรู้ความสามารถ 

หมายถึง มีความสามารถในการน�ำความรู้ท่ีมีไปใช ้

ในการปฏิบัติงานได้เ ป็นอย่างดี  มีความสามารถ 

ในการแกปั้ญหา และมีปฏิภาณไหวพริบในการปฏิบติังาน 

รวมถึงมีความรัก และชอบท่ีจะปฏิบัติงานในหน้าท่ี 

ค ว า ม รั บ ผิด ช อ บ  ห รื อ ห น้า ท่ี ท่ี ไ ด้ รั บ ม อ บ ห ม า ย 

ดว้ยความเตม็ใจ

	 3)	 ความพงึพอใจในดา้นความพากเพยีรในการท�ำงาน 

หมายถึง มีความกระตือรือร้น ตอ้งการท่ีจะปฏิบติังาน 

ท่ีได้รับมอบหมายจนส�ำเร็จ มีความขยนัหมั่นเพียร  

เสียสละ และอุทิศตนเพื่องานท่ีรับผดิชอบ

	 4)	 ความพึงพอใจในด้านการค�ำนึงถึงประโยชน์

ส่วนรวม หมายถึง ให้ความร่วมมือ ช่วยเหลือ และ

ประสานงานในการจดังานต่างๆ รวมถึงการใชว้สัดุ และ

สาธารณูปโภคไดอ้ยา่งเหมาะสม มีความประหยดั

	 5)	 ความพึงพอใจในดา้นความคิดริเร่ิมสร้างสรรค ์

หมายถึง มีความสามารถในการคิดริเร่ิม หาหลกัการ 

แนวทาง วธีิการใหม่ๆ มาใชป้ระโยชนใ์นการปฏิบติังาน  

มีความสามารถในการปรับปรุงงาน ให้มีประสิทธิภาพ 

มากข้ึน และมีความสามารถในการท�ำงานท่ียาก หรือ 

งานใหม่ใหส้�ำเร็จเป็นผลดี

	 6)	 ค ว า ม พึ ง พ อ ใ จ ใ น ด้ า น ค ว า ม ส า ม า ร ถ 

ในการปฏิสัมพนัธ์ หมายถึง เป็นผูมี้มนุษยสัมพนัธ์ดี 

ยอมรับฟังความคิดเห็นของผูอ่ื้น กลา้และรับผิดชอบ 
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ในส่ิงท่ีไดก้ระท�ำ และมีน�้ำใจ ช่วยเหลือ และใหค้วามร่วมมือ

ในการปฏิบติังาน

	 7)	 ความพึงพอใจในดา้นการให้บริการ หมายถึง  

มี จิตส�ำนึก และตระหนักในหน้า ท่ีการให้บริการ 

ช่วยเหลือ แนะน�ำในส่ิงท่ีดี ตลอดจนให้ขอ้มูลข่าวสาร 

ท่ี เป็นประโยชน์  ให้บริการด้วยความเต็มใจ และ 

มีความเสมอภาคในทุกระดบั รวมถึงมีอธัยาศยัดี เป็นกนัเอง  

มีความสุภาพต่อทุกคน

	 8)	 ความพึงพอใจในดา้นผลิตภาพ หมายถึง ปฏิบติังาน

ส�ำเร็จดว้ยความเรียบร้อย รวดเร็ว ไม่ล่าชา้ ทนัก�ำหนด

	 เกณฑ์การให้คะแนนค่าระดบัความพึงพอใจของ 

แต่ละขอ้ค�ำถามก�ำหนดดงัน้ี มากท่ีสุดเท่ากบั 5 คะแนน  

มากเท่ากับ 4 คะแนน ปานกลางเท่ากับ 3 คะแนน  

นอ้ยเท่ากบั 2 คะแนน และนอ้ยท่ีสุดเท่ากบั 1 คะแนน

	 การเก็บขอ้มูลท�ำโดยแจกแบบสอบถามดังกล่าว 

ใหผู้รั้บบริการตอบแบบสอบถามดว้ยตนเอง (Self-administered 

questionnaire) ท�ำการตรวจสอบความครบถว้นของการตอบ

แบบสอบถาม และน�ำขอ้มูลบนัทึกลงในโปรแกรม Excel 2013 

(Microsoft Corp) เพ่ือวเิคราะห์ขอ้มูล

การวเิคราะห์ข้อมูล

	 การวเิคราะห์ขอ้มูลทางสถิติ ประกอบดว้ย การวเิคราะห์

ค่าร้อยละของคุณลกัษณะของผูรั้บบริการ ได้แก่ เพศ  

วุฒิการศึกษาสูงสุด ประเภทการจา้ง และต�ำแหน่ง และ

แสดงค่าเฉล่ีย (Mean) และคา่เบ่ียงเบนมาตรฐาน (Standard 

deviation, SD) ของตวัแปรตน้ท่ีเป็นขอ้มูลชนิดต่อเน่ือง 

การวิเคราะห์ค่าร้อยละของระดับความพึงพอใจของ 

ผูรั้บบริการดา้นการวิจยัทั้ง 8 ดา้น และการเปรียบเทียบ

ความพึงพอใจในแต่ละดา้นระหวา่งกลุ่ม (เพศ การศึกษา 

ประเภทการจา้ง และต�ำแหน่ง) โดยใช ้One-way analysis of 

variance (ANOVA) การวิเคราะห์ความสมัพนัธ์ระหวา่ง

ปัจจัยท่ีต้องการศึกษาตัวแปรต้นกับคะแนนรวมของ

ความพงึพอใจทั้ง 8 ดา้น ใช ้Multiple regression analysis 

แสดงเป็นค่า Adjusted R2 และขนาดของความสัมพนัธ์

ดงักล่าวแสดงเป็นคา่ Coefficient โดยคดัเลือก Parsimonious 

model ก�ำหนดระดบันยัส�ำคญัทางสถิติเท่ากบั .05 (P ≤ .05) 

การวิเคราะห์ทางสถิติใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป STATA  

รุ่นท่ี 15.0 (StataCorp. Version 15. College Station, TX: 

StataCorp LLC; 2017) 

ผลการศึกษา

	 จากการเก็บขอ้มูลผูเ้ขา้รับบริการ จ�ำนวน 90 คน  

โดยใช้แบบสอบถามความพึงพอใจต่อการให้บริการ 

ดา้นการวจิยัทางออร์โธปิดิกส์ มีผูต้อบแบบสอบถามครบถว้น 

จ�ำนวน 80 คน จ�ำแนกตามคุณลกัษณะส่วนบุคคลไดด้งัน้ี 

เพศชายจ�ำนวน 61 คน (ร้อยละ 76.25) วฒิุการศึกษาสูงสุด

ระดบัปริญญาตรี จ�ำนวน 76 คน (ร้อยละ 93.80) ขา้ราชการ

จ�ำนวน 36 คน (ร้อยละ 45.00) พนกังานมหาวทิยาลยัมหิดล

จ�ำนวน 36 คน (ร้อยละ 45.00) และต�ำแหน่งแพทยป์ระจ�ำบา้น 

จ�ำนวน 56 คน (ร้อยละ 70.00) (ตารางท่ี 1)

ตารางที ่1.	 ข้อมูลพืน้ฐานผู้ตอบแบบสอบถาม

ตวัแปร จ�ำนวน (%)

เพศ

ชาย 61 (76.25)

หญิง 19 (23.75)

วฒิุการศึกษาสูงสุด

มธัยมศึกษา 1 (1.20)

อนุปริญญา/ปวช./ปวส. 2 (2.50)

ปริญญาตรี 75 (93.80)

ปริญญาโท 2 (2.50)

ประเภทการจา้ง

ขา้ราชการ 36 (45.00)

พนกังานมหาวทิยาลยัมหิดล 36 (45.00)

ลูกจา้งประจ�ำ 1 (1.20)

ลูกจา้งชัว่คราว 7 (8.80)

ต�ำแหน่ง

อาจารยแ์พทย์ 3 (3.75)

แพทยป์ระจ�ำบา้นต่อยอด 5 (6.25)

แพทยป์ระจ�ำบา้น 56 (70.00)

เจา้หนา้ท่ีธุรการ 16 (20.00)
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	 ผลการวเิคราะห์ระดบัความพึงพอใจของผูรั้บบริการ

ท่ีมีต่อการให้บริการด้านการวิจัยทั้ ง 8 ด้าน พบว่า  

ผู ้รับบริการมีความพึงพอใจในด้านการให้บริการ  

ค ว า ม พ า ก เ พี ย ร ใ น ก า ร ท�ำ ง า น  ค ว า ม ส า ม า ร ถ 

ในการปฏิสัมพนัธ์ การค�ำนึงถึงประโยชน์ส่วนรวม  

ผลิตภาพ ความรับผดิชอบต่อการท�ำงาน ความรู้ความสามารถ 

และความคิดริเร่ิมสร้างสรรค ์ตามล�ำดบั (ตารางท่ี 2)

	 การเปรียบเทียบคุณลกัษณะของผูรั้บบริการ พบว่า 

เพศชาย วุฒิการศึกษาสูงสุดในระดับมัธยมศึกษา 

และอนุปริญญา/ปวช./ปวส.  พนักงานมหาวิทยาลัย  

และอาจารยแ์พทย ์มีแนวโนม้พงึพอใจมากกวา่ผูรั้บบริการ 

ในกลุ่มอ่ืน อยา่งไรกต็าม ประเภทการจา้ง และต�ำแหน่ง 

มีระดับความพึงพอใจต่อการให้บริการด้านการวิจัย 

ไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส�ำคญัในทุกดา้น (ตารางท่ี 3) 

	 ความสมัพนัธ์ระหวา่งคุณลกัษณะและความพงึพอใจ

พบวา่ คะแนนความพึงพอใจแปรผกผนักบัวฒิุการศึกษา

สูงสุด (ปริญญาโทหรือสูงกว่า) และประเภทการจ้าง 

(ลูกจา้งชัว่คราว) (ตารางท่ี 4)

ตารางที ่2.	 ค่าร้อยละของระดบัความพงึพอใจของผู้รับบริการทีม่ต่ีอการให้บริการด้านการวจิยัทั้ง 8 ด้าน

ความพงึพอใจ (คะแนนเตม็)    Mean (SD) ร้อยละของค่าระดบัความพงึพอใจมากถงึมากทีสุ่ด

ความรับผดิชอบต่อการท�ำงาน (15) 14.12 (1.27) 94.13

ความรู้ความสามารถ (15) 14.12 (1.26) 94.13

ความพากเพียรในการท�ำงาน (10) 9.48 (0.92) 94.80

การค�ำนึงถึงประโยชนส่์วนรวม (10) 9.46 (0.89) 94.60

ความคิดริเร่ิมสร้างสรรค ์(15) 14.07 (1.36) 93.80

ความสามารถในการปฏิสมัพนัธ์ (20) 18.95 (1.76) 94.75

การใหบ้ริการ (20) 19.06 (1.73) 95.30

ผลิตภาพ (10) 9.45 (0.95) 94.50

SD, standard deviation.

ตารางที ่3.	 การเปรียบเทยีบค่าเฉลีย่ความพงึพอใจในแต่ละด้านระหว่างกลุ่ม (เพศ การศึกษา ประเภทการจ้าง และต�ำแหน่ง)

ตวัแปร

ความพงึพอใจ (คะแนนเตม็)

ความรับ

ผดิชอบ 

(15)

ความรู้

ความสามารถ 

(15)

ความ

พากเพยีร 

(10)

การค�ำนึงถงึ

ประโยชน์

ส่วนรวม (10)

ความคดิริเร่ิม

สร้างสรรค์ 

(15)

การปฏิสัมพนัธ์ 

(20)

การให้ 

บริการ 

(20)

ผลติภาพ 

(10)

เพศ

ชาย 14.08 14.11 9.55 9.52 14.06 19.08 19.18 9.52

หญิง 14.22 14.11 9.55 9.22 14.05 18.44 18.58 9.16

P Value .95 .99 .18 .21 .99 .18 .22 .16

วฒิุการศึกษาสูงสุด

มธัยมศึกษา 15.00 15.00 10.00 10.00 15.00 20.00 20.00 10.00

อนุปริญญา/

ปวช./ปวส.

15.00 15.00 9.00 9.00 13.50 18.00 18.00 9.00
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ตารางที ่4.	 ความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัพืน้ฐานกบัคะแนนรวมของความพงึพอใจ

ความพงึพอใจ (คะแนนเตม็) ความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัพืน้ฐาน 

กบัคะแนนรวมของความพงึพอใจ

Adjusted R2

ความรับผดิชอบต่อการท�ำงาน (15) 17.533 + 0.278 (เพศ) - 0.673 (วฒิุการศึกษาสูงสุด) 

- 0.346 (ต�ำแหน่ง)

-0.010

ความรู้ความสามารถ (15) 18.300 + 0.279 (เพศ) - 0.720 (วฒิุการศึกษาสูงสุด) 

- 0.154 (ประเภทการจา้ง) - 0.447 (ต�ำแหน่ง)

0.012

ความพากเพียรในการท�ำงาน (10) 11.166 - 0.409 (เพศ) - 0.277 (วฒิุการศึกษาสูงสุด)  

- 0.067 (ประเภทการจา้ง) + 0.018 (ต�ำแหน่ง)

-0.014

การค�ำนึงถึงประโยชนส่์วนรวม (10) 11.342 - 0.288 (เพศ) - 0.289 (วฒิุการศึกษาสูงสุด)  

- 0.043 (ประเภทการจา้ง) - 0.094 (ต�ำแหน่ง)

-0.016

ตารางที ่3.	 การเปรียบเทยีบค่าเฉลีย่ความพงึพอใจในแต่ละด้านระหว่างกลุ่ม (เพศ การศึกษา ประเภทการจ้าง และต�ำแหน่ง) (ต่อ)

ตวัแปร

ความพงึพอใจ (คะแนนเตม็)

ความรับ

ผดิชอบ 

(15)

ความรู้

ความสามารถ 

(15)

ความ

พากเพยีร 

(10)

การค�ำนึงถงึ

ประโยชน์

ส่วนรวม (10)

ความคดิริเร่ิม

สร้างสรรค์ 

(15)

การปฏิสัมพนัธ์ 

(20)

การให้ 

บริการ 

(20)

ผลติภาพ 

(10)

ปริญญาตรี 14.10 14.12 9.50 9.48 14.13 18.98 19.10 9.48

ปริญญาโท 13.50 13.50 9.00 9.00 12.00 18.00 18.00 8.50

P Value .60 .70 .40 .70 .13 .68 .61 .42

ประเภทการจา้ง

ขา้ราชการ 14.00 14.19 9.61 9.00 14.08 19.08 19.11 9.50

พนกังาน

มหาวทิยาลยั

14.34 14.20 9.42 9.51 14.26 18.94 19.17 9.54

ลูกจา้งประจ�ำ 15.00 - 8.00 8.00 12.00 16.00 16.00 8.00

ลูกจา้งชัว่คราว 13.85 13.71 9.57 9.42 13.71 19.14 19.14 9.14

P Value . 55 .63 .33 .42 .33 .38 .34 .32 

ต�ำแหน่ง

อาจารยแ์พทย์ 15.00 15.00 9.66 10.00 15.00 20.00 20.00 10.00

แพทยป์ระจ�ำบา้น

ต่อยอด

14.40 14.40 9.60 9.60 14.40 19.20 19.00 9.60

แพทยป์ระจ�ำบา้น 13.96 14.03 9.46 9.41 13.92 18.20 19.01 9.42

เจา้หนา้ท่ีธุรการ 14.40 14.14 9.46 9.46 14.28 18.66 19.00 9.33

P Value .37 .59 .97 .72 .46 .68 .82 .72
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ตารางที ่4.	 ความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัพืน้ฐานกบัคะแนนรวมของความพงึพอใจ (ต่อ)

ความพงึพอใจ (คะแนนเตม็) ความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัพืน้ฐาน 

กบัคะแนนรวมของความพงึพอใจ

Adjusted R2

ความคิดริเร่ิมสร้างสรรค ์(15) 18.431 + 0.139 (เพศ) - 0.800 (วฒิุการศึกษาสูงสุด) 

- 0.152 (ประเภทการจา้ง) - 0.349 (ต�ำแหน่ง)

-0.002

ความสามารถในการปฏิสมัพนัธ์ (20) 23.231 - 0.466 (เพศ) - 0.614 (วฒิุการศึกษาสูงสุด)  

- 0.055 (ประเภทการจา้ง) - 0.375 (ต�ำแหน่ง)

-0.003

การใหบ้ริการ (20) 22.393 - 0.609 (เพศ) - 0.514 (วฒิุการศึกษาสูงสุด)  

- 0.035 (ประเภทการจา้ง) - 0.149 (ต�ำแหน่ง)

-0.020

ผลิตภาพ (10) 12.507 - 0.295 (เพศ) - 0.492 (วฒิุการศึกษาสูงสุด)  

- 0.121 (ประเภทการจา้ง) - 0.169 (ต�ำแหน่ง)

0.170

อภปิรายผล

	 การประเมินความพึงพอใจในประสิทธิภาพของ 

การใหบ้ริการดา้นการวจิยัทางออร์โธปิดิกส์มีความส�ำคญั

อยา่งยิง่ในการพฒันาการใหบ้ริการใหมี้ประสิทธิภาพมากข้ึน 

ผลการวเิคราะห์ระดบัความพงึพอใจของผูรั้บบริการท่ีมีต่อ

การให้บริการดา้นการวิจยัทางออร์โธปิดิกส์ทั้ง 8 ดา้น 

พบว่า ผูรั้บบริการมีความพึงพอใจในระดบัดีถึงดีมาก 

ในทุกด้านสูงกว่าร้อยละ 93 โดยมีความพึงพอใจต่อ 

การให้บริการ ความพากเพียรในการท�ำงานและ 

การปฏิสัมพันธ์สูงสุด และมีความพึงพอใจในด้าน 

ความรับผดิชอบ ความรู้ความสามารถ และความคิดริเร่ิม

สร้างสรรคน์อ้ยกว่าความพึงพอใจดา้นอ่ืนๆ นอกจากน้ี

ยงัพบวา่ ผูรั้บบริการทุกกลุ่มมีความพงึพอใจไม่แตกต่างกนั

อยา่งมีนยัส�ำคญั

	 ผูรั้บบริการมีความพึงพอใจต่อการใหบ้ริการดา้นการวจิยั

ดา้นออร์โธปิดิกส์ในดา้นความพากเพียรในการท�ำงานและ

การปฏิสัมพนัธ์สูงสุด สอดคลอ้งกบัรายงานการศึกษา

ก่อนหนา้น้ีของ University of California San Francisco8 

ซ่ึงมีความพึงพอใจในดา้นการปฏิบติังานอย่างทนักาล

และความสามารถในการปฏิสมัพนัธ์มากท่ีสุด (3 คะแนน 

จากคะแนนเตม็ 5 คะแนน) งานวิจยัไดเ้สนอการพฒันา

ในดา้นส่ือสารตลอดเวลา การติดตามและประเมินผล 

อยา่งต่อเน่ืองและใกลชิ้ด การปรับขอ้ตกลงระดบับริการ 

(Service level agreement, SLA) ใหเ้หมาะสมกบัผูมี้ส่วนได้

ส่วนเสีย เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการบริการและ 

ความพึงพอใจของผูรั้บบริการ

	 ความพึงพอใจต่อการให้บริการด้านการวิจยัทาง 

ออร์โธปิดิกส์ในด้านต่างๆ มีแนวโน้มแปรผกผนักับ 

วุฒิการศึกษาสูงสุดและประเภทการจ้างแต่ไม่พบ 

ความแตกต่างอยา่งมีนยัส�ำคญั อาจเน่ืองจากระดบัการศึกษา

ร้อยละ 93.8 เป็นการศึกษาระดบัปริญญาตรี และมีระดบั

การศึกษาอ่ืนจ�ำนวนน้อยมาก (5 คน) ประเภทการจา้ง

ร้อยละ 90 เป็นพนกังานประจ�ำ (ขา้ราชการหรือพนกังาน

มหาวิทยาลยั) และเป็นลูกจา้งจ�ำนวนน้อยมาก (7 คน)  

ไม่เพียงพอท่ีจะพบความแตกต่างอยา่งมีนยัส�ำคญั

	 การศึกษาน้ีเป็นการวเิคราะห์ขอ้มูลความพงึพอใจของ

ผูรั้บบริการดา้นการวจิยัทางออร์โธปิดิกส์ท่ีเป็นผูมี้ส่วนได้

ส่วนเสียหลกัทุกกลุ่ม ใชแ้บบสอบถามอา้งอิงการศึกษาท่ีมี

ความน่าเช่ือถือ อยา่งไรกต็าม การศึกษาน้ีมีขอ้จ�ำกดั ไดแ้ก่ 

กลุ่มอาจารยท่ี์เขา้ร่วมในการวิจยัมีจ�ำนวนเพียง 3 ท่าน 

จากอาจารย์ประจ�ำ 29 ท่าน อาจไม่ได้เป็นตัวแทน 

ของอาจารยใ์นภาควิชา แบบสอบถามไม่ได้รวบรวม 

ความตอ้งการและความคาดหวงัของผูใ้ชบ้ริการ ผลส�ำเร็จ

ของการตอบรับการตีพิมพผ์ลงานวิจยัมีความแตกต่าง

จากรายงานการศึกษาก่อนหนา้น้ี11 ซ่ึงไดท้ �ำการศึกษาระดบั

ความพงึพอใจและความตอ้งการของลูกคา้ในการใหบ้ริการ

ของบริษทัโดยผลการวจิยัประกอบดว้ย ระดบัความพงึพอใจ 
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และความต้องการของลูกค้าซ่ึงท�ำให้เกิดความเข้าใจ 

ในความต้องการท่ีแท้จริงของลูกค้า และเม่ือน�ำผล 

การประเมินความตอ้งการมาเปรียบเทียบกบัผลระดบั

ความพึงพอใจจะสามารถน�ำผลการวจิยัทั้ง 2 ส่วน ไปใช้

ในการก�ำหนดแนวทางการปฏิบติังานท่ีมีประสิทธิภาพได้

	 การศึกษาน้ีท�ำใหท้ราบถึงระดบัความพึงพอใจของ

ผูรั้บบริการดา้นการวจิยัในภาควชิาออร์โธปิดิกส์ และสามารถ

น�ำผลการศึกษาความพึงพอใจในคร้ังน้ีไปใชพ้ฒันาการ

ท�ำงานของเจา้หนา้ท่ีวจิยัไดอ้ยา่งตรงประเดน็ เพ่ือตอบสนอง

ความตอ้งการในการรับบริการดา้นการวิจยัของบุคลากร

ในภาควิชาออร์โธปิดิกส์ ใหเ้กิดความพึงพอใจในระดบั

สูงสุดต่อไป อยา่งไรกต็าม การศึกษาน้ีเป็นเพียงการศึกษา

ระดบัความพึงพอใจ ซ่ึงไม่ได้รวมถึงการศึกษาระดบั

ความตอ้งการของผูรั้บบริการ กล่าวไดว้่าการน�ำผลจาก

การศึกษาในคร้ังน้ีไปใชห้ากมีการศึกษาความตอ้งการ

ของผูรั้บบริการประกอบดว้ย จะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพ

ในการน�ำผลการศึกษาไปใชไ้ดม้ากข้ึน

	 นอกจากน้ี การศึกษาน้ีพบว่าผูรั้บบริการมีค่าเฉล่ีย

ระดับความพึงพอใจต่อการให้บริการด้านวิจัยทาง 

ออร์โธปิดิกส์ในดา้นความรับผดิชอบ ความรู้ ความสามารถ 

และดา้นความคิดริเร่ิมสร้างสรรคต์�่ำกว่าความพึงพอใจ

ในด้านอ่ืน จึงมีความจ�ำเป็นต้องท�ำการพฒันาระบบ 

การให้บริการทั้ งในด้านความรับผิดชอบ ความรู้ 

ความสามารถ รวมทั้งฝึกอบรมเพื่อเสริมสร้างศกัยภาพ 

ของเจ้าหน้าท่ีวิจัยให้เหมาะสมกับความต้องการของ 

ผูรั้บบริการ เพื่อพฒันาการท�ำงานให้เกิดความพึงพอใจ

สูงสุดของผูรั้บบริการในอนาคต เน่ืองจากผลการศึกษา 

ในคร้ังน้ีเป็นการเก็บข้อมูลการรับรู้เชิงเปรียบเทียบ 

อาจมีความจ�ำเป็นตอ้งส�ำรวจความตอ้งการของผูรั้บบริการ

เชิงลึก เช่น การสมัภาษณ์กลุ่ม (Focus group) เพือ่ใหไ้ดข้อ้มูล

ความตอ้งการในส่วนอ่ืนของผูรั้บบริการท่ีตอ้งการใหเ้กิดข้ึน 

เช่น ผลสมัฤทธ์ิของการตอบรับผลงานตีพมิพ ์นอกเหนือจาก

ความพงึพอใจของผูรั้บบริการตอ่การท�ำงานของเจา้หนา้ท่ีวจิยั

ทั้ง 8 ดา้น ท่ีท�ำการส�ำรวจในคร้ังน้ี

สรุปผล

	 ผูรั้บบริการมากกวา่ร้อยละ 93 พงึพอใจการใหบ้ริการ

วิจยัดา้นออร์โธปิดิกส์ในระดบัมากถึงมากท่ีสุด ในดา้น

การใหบ้ริการ ความพากเพยีรในการท�ำงาน ความสามารถ

ในการปฏิสมัพนัธ์ การค�ำนึงถึงประโยชนส่์วนรวม ผลิตภาพ 

ความรับผิดชอบต่อการท�ำงาน ความรู้ความสามารถ  

และความคิดริเร่ิมสร้างสรรค ์โดยระดบัความพึงพอใจ

ไม่มีความสมัพนัธ์กบัคุณลกัษณะของผูรั้บบริการ
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Background: Orthopaedic research service needs to be evaluated its effectiveness.

Objective: To assess customer satisfaction of effectiveness in orthopaedic 
research service.

Methods: A cross-sectional study was conducted among staffs, residents, 
fellows, and officers who used orthopaedic research service between June 2018 
and June 2019. Customers who provided incomplete data were excluded. 
Baseline characteristics such as gender, highest education, types of employment, 
and positions were collected. Satisfaction of effectiveness of research service  
was assessed using the 23-item questionnaire with 8 dimensions; responsibilities, 
competency, diligence, public interests, creativity, communication, service mind, 
and productivity.

Results: From 80 participated customers, there were 61 males (76.25%), and  
56 residents (70.00%). Customers satisfied at a good-excellent level in service 
mind (95.30%), diligence (94.80%), communication (94.75%), public interests 
(94.60%), productivity (94.50%), responsibility (94.13%), competency (94.13%),  
and creativity (93.80%). Baseline characteristics were not significantly associated  
with satisfaction. 

Conclusions: Customers satisfied orthopaedic research service at the good-excellent 
level more than 93%. Improvement of responsibility, competency, and creativity 
may increase customer satisfaction.

Keywords: Satisfaction, Effectiveness, Service, Research, Orthopaedics
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Nontraditional Biomarkers for Cardiovascular Disease in Patients With 
Chronic Kidney Disease

Ittikorn  Spanuchart1, Arkom  Nongnuch1, Yong  Liu2
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2	 Hefei Institutes of Physical Science, Chinese Academy of Sciences, Hefei, China

Cardiovascular disease (CVD) is the leading cause of death among patients  
who have chronic kidney disease (CKD). Nowadays, CKD per se is considered  
one of the coronary heart disease (CHD) risk equivalents. Apart from traditional  
CVD risk factors, there are several possible determinants for CVD in patients  
with CKD, for example, uremic toxins, increased inflammatory stage, abnormal  
bone mineral metabolism, and positive calcium balance. In this narrative 
review, we offer a summary of the extensively studied biomarkers for CVD in 
patients with CKD, including uremic toxins (p-cresol, indoxyl sulfate, and 
advanced glycated end products), and a novel indicator of arterial stiffness, 
cardio-ankle vascular index (CAVI), which is an independent prognostic 
predictor for CVD. For the uremic toxins, we reviewed their metabolisms, 
particularly, how the reduced renal function in CKD patients affect their 
clearance and their clearance with dialysis. Also, we pay attention to the recent 
evidence on how those uremic toxins contribute to CVD and their clinical 
associations. We do not include the possible treatment targeting at those uremic 
toxins. As for the novel indicator of arterial stiffness, we reviewed the clinical 
application of CAVI in comparison to the standard indicator for arterial 
stiffness, pulse wave velocity.

Keywords: P-cresol, Indoxyl sulfate, Advanced glycated end products,  
Cardio-ankle vascular index, Chronic kidney disease, Dialysis
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Introduction

	 Cardiovascular disease (CVD) is a group of disorders 
that involves the heart and blood vessels. CVD is categorized  
in 4 areas, which are coronary heart disease (CHD), 
cerebrovascular disease, peripheral artery disease, and 
aortic atherosclerosis /thoracic or abdominal aneurysm.
	 CVD is common in the general population, and it is 
the leading cause of death globally. Based on data from  
the World Health Organization (WHO), an estimated  
17.9 million people died from CVD in 2016, representing 
31% of all global deaths. CHD accounts for approximately 
one-third to one-half of the total cases of CVD.  
Some people without known CHD have a risk of 
developing cardiovascular events equivalent to those 
with established CHD (a 10-year risk of developing 
cardiovascular events higher than 20%). Those high-risk 
patients include the noncoronary atherosclerotic arterial 
disease (carotid artery disease, peripheral artery disease, 
and abdominal aortic aneurysm), diabetes mellitus, and 
chronic kidney disease (CKD).

	 CKD is an independent risk factor for the 
development of CVD. Several studies have identified that 
a reduced glomerular filtration rate (GFR) and proteinuria 
are both independently associated with an increased risk of 
cardiovascular events in community-based populations. 
In patients with CKD, numerous risk factors are 
contributing to the development of CVD, which are 
divided into traditional and nontraditional risk factors. 
Tradition risk factors include age, hypertension, diabetes, 
dyslipidemia, smoking, and metabolic syndrome.  
As for nontraditional risk factors, possible determinants 
for CVD in patients with CKD include retention of uremic 
toxins, anemia, elevated certain cytokines, increased 
inflammatory stage, poor nutritional state, positive calcium 
balance, and abnormal bone mineral metabolism.
	 In this review, we focus on the clinical association of 
the extensively studied novel biomarkers for CVD, including 
uremic toxins (p-cresol, indoxyl sulfate, and advanced 
glycated end products), and a novel indicator of arterial 
stiffness, cardio-ankle vascular index (CAVI), which is 
an independent prognostic predictor for CVD (Figure 1).

Figure 1.	 Schematic Diagram Depicting the Chronic Kidney Disease Progression Leading to Uremic Toxins  

	 Accumulation and Endothelial Dysfunction and Cardiovascular Disease

Abbreviations: CAVI, cardio-ankle vascular index; CKD, chronic kidney disease; PVW, pulse wave velocity.
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Uremic Toxins

P-Cresol
	 P-cresol, considered a prototype of protein-bound 
uremic toxin, is a small phenolic compound with a small 
molecular weight of 188.2 g/mol. P-cresol is produced by 
bacteria in the large intestine by catabolizing tyrosine and 
phenylalanine. It is detoxified in the intestinal wall and  
the liver by conjugation processes into p-cresyl sulfate 
and p-cresyl glucuronide. P-cresyl sulfate is the main 
conjugated p-cresol in the human body. This conjugated 
metabolite exerts various toxic effects in vivo. Toluene, 
cigarettes, and herbal medications are examples of 
environmental sources of p-cresol. 
	 P-cresyl sulfate is primarily cleared by kidneys. 
Accordingly, as renal function declines, p-cresyl sulfate is 
gradually accumulated, as early detected as in CKD stage 2.1  
In chronic dialysis patients, it has been known that p-cresol  
is poorly removed with standard hemodialysis (HD) despite 
the small molecular weight. This limited clearance is 
contributed to its strong protein-bound affinity.2 The study  
of intradialytic removal of protein-bound uremic toxin 
found that there is no beneficial effect in p-cresol removal 
with high-flux hemodialysis (HF-HD) when compared 
with low-flux hemodialysis (LF-HD).2 However, p-cresol 
appears to be efficiently removed with a convective  
than a diffusive approach as hemofiltration (HF) and 
hemodiafiltration (HDF) have superior dialytic clearance 
of p-cresol than standard HD.3 The study of removing 
protein-bound p-cresol with fractionated plasma separation 
and adsorption, a nonbiologic detoxification system for 
treatment of liver failure, shows promising results. However, 
significant coagulation disturbance resulting in arteriovenous 
access thrombosis raises a concern. In the in vitro study, 
adding an adsorptive material, hollow fiber mixed 
matric membrane, on a high-flux membrane markedly 
enhances the removal of protein-bound solutes, including 
p-cresyl sulfate.4 As for peritoneal dialysis (PD), p-cresol 
is less removed by PD when compared to HF-HD.5 
However, serum p-cresol level has been reported to be 
lower in PD patients. This finding is likely due to the 

residual renal function as the native kidneys can filter 
protein-bound solutes more effectively than dialysis.5

	 In regard to the clinical outcomes, several studies have 
reported that accumulation of serum p-cresol is implicated 
with uremic symptoms, increased hospitalization mainly 
related to infection, increased cardiovascular disease 
and increased overall mortality independently with 
traditional CVD risk factors.6 P-cresyl sulfate induces 
the shedding of endothelial microparticles, which might 
act as proinflammatory or prothrombotic mediators 
leading to increased susceptibility to vascular damage and 
cardiovascular disease.7 P-cresyl glucuronide, the second 
conjugated p-cresol, also has a role in the activation of 
an inflammatory response by exerting a synergistic effect 
with p-cresyl sulfate on leukocyte activation and direct 
vascular toxic effect as demonstrated in an animal model 
study. In addition to the activation of the immune system, 
p-cresyl sulfate also has direct renal toxicity through 
various mechanisms, including proximal tubular cell 
damage through increased inflammatory response, 
glomerulosclerosis, and fibrosis through activation 
renin-angiotensin-aldosterone system and suppression of 
Klotho gene expression as demonstrated in a rat model.

Indoxyl Sulfate
	 Indoxyl sulfate, another uremic toxin, is a hepatic 
metabolite of L-tryptophan from indole, which is produced 
by intestinal microbiota. Indoxyl sulfate is a highly 
protein-bound, small solute, with a molecular weight of 
213.21 g/mol. As indoxyl sulfate is cleared by the kidneys 
through tubular secretion, a decline of renal function is 
primarily responsible for an accumulation of indoxyl sulfate.8 
Also, diet plays an essential role in the production of 
indoxyl sulfate. The higher level of indoxyl sulfate has been 
observed with the consumption of the high protein diet, 
as indoxyl sulfate is a metabolite of tryptophan.
	 As indoxyl sulfate is at least 90% bound to plasma 
proteins, its clearance by HD is limited.2 In standard HD, 
superflux HD is superior to LF-HD for the removal of 
indoxyl sulfate.9 Increasing convection with HDF can 
increase the clearance of indoxyl sulfate; however,  
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the effect may not be sustained in the long term as a  
re-elevation of predialysis indoxyl sulfate levels was 
observed several weeks later.10-11 Increasing diffusion by 
either adding a dialysate absorbent (activated charcoal), 
increasing dialysate flow, or utilizing a dialyzer with  
a higher dialyzer mass transfer area coefficient, is another 
strategy to enhance the clearance of indoxyl sulfate.  
In the in vitro study of the mixed matrix membrane 
(activated charcoal coated outer membrane) to enhance 
absorption of protein-bound solutes, the application of 
this membrane can effectively remove a more significant 
portion of indoxyl sulfate.4

	 Regarding the clinical outcomes, an accumulation of 
indoxyl sulfate may contribute to kidney disease and 
vascular disease.12 Oral administration of indoxyl sulfate 
can stimulate glomerular sclerosis in uremic rats.  
Indoxyl sulfate can induce kidney fibrosis through several 
mechanisms, including activation of nuclear factor-κB 
(NF-κB), upregulation of plasminogen activator inhibitor-1 
(PAI-1) expression, increase in production of inflammatory 
cytokines, activation of the renin-angiotensin-aldosterone 
system,13 and suppression of Klotho gene expression.  
In prospective studies in humans, an increase in indoxyl 
sulfate has been shown to be associated with the progression  
of kidney disease.14 However, the association may have been 
influenced by p-cresol, which is a known predictor of 
kidney disease progression. Indoxyl sulfate is believed 
to cause vascular injury by inhibiting endothelial cell 
proliferation and repair and promoting vascular smooth 
muscle cell proliferation. This injury to blood vessels may 
lead to atherosclerosis. Moreover, in several clinical studies, 
indoxyl sulfate has been reported to be associated with 
other cardiovascular outcomes including coronary artery 
atherosclerosis, cardiac stent restenosis in patients receiving 
drug-eluting stent implantations, left ventricular diastolic 
dysfunction, hospitalization for heart failure in patients 
with dilated cardiomyopathy, and aortic calcification.8 
The meta-analysis of the association of indoxyl sulfate 
with cardiovascular events shows that increased indoxyl 
sulfate was associated with overall mortality but not 
CVD events.15

Advanced Glycated End Products
	 The advanced glycation end product (AGE) is a 
heterogeneous group of compounds derived from the 
nonenzymatic glycation reactions between reducing sugars 
and proteins, lipids, or nuclear acids through a complex 
sequence of reactions. Among several types of AGEs, 
pentosidine, N-carboxymethyl lysine, methylglyoxal (MG), 
and hydroimidazolones are best characterized and serve as 
markers of AGE accumulation in several tissues. 
	 AGEs can be generated endogenously in response to 
hyperglycemia or formed in conditions with high oxidative 
stress. Exogenous exposure of AGEs includes diet,16 
particularly cooked under dry and high heat conditions, 
and cigarettes. In patients with CKD, markedly increased AGEs 
are not only due to their decreased clearance but also due to 
spontaneous production of AGEs by the endogenous 
formation in response to uremia. The elevation of the 
pentosidine level is independent of hyperglycemia in the 
uremic stage. Moreover, uremic patients have higher 
glycated low-density lipoprotein (LDL), which is more 
prone to oxidation than nonglycated LDL. Chronic dialysis 
patients are known to have elevated reactive oxygen species 
(ROS) and reduced antioxidant levels, which further results  
in increased formation of AGEs.17 Interestingly, dialysis 
membrane types per se may be associated with a different 
degree of AGE accumulation, as demonstrated in the study  
of different types of dialysis membranes with different 
degrees of predialysis pentosidine levels.18

	 Several pathways involving in AGE homeostasis 
include AGE homeostasis: degradation of AGEs by 
glyoxalase I (Glo-1) and glyoxalase II (Glo-2), modification  
of AGEs by lysozyme, which enhances their renal 
excretion, and receptor-dependent uptake and degradation. 
Advanced glycation end products receptor 1 (AGER1), 
a transmembrane receptor, plays a role in AGE degradation. 
AGER1 binds AGEs and leads to their sequestration  
and intracellular degradation. If these mechanisms are 
overwhelmed by elevated AGEs, AGEs can trigger 
inflammatory and oxidative pathways, which leads to 
activation of immune cascade resulting in endothelial 
dysfunction and tissue damage. Interestingly, AGER1, 
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which has antioxidant properties, is downregulated by 
elevated AGE levels leading to a decrease in negative 
regulation of inflammatory responses. In contrast to AGER1, 
another receptor that binds AGEs and initiates oxidative 
stress is the receptor for advanced glycation end product 
(RAGE), a transmembrane cell surface immunoglobulin (Ig) 
protein receptor. Interaction of AGEs and RAGE initiates  
a cascade of intracellular signaling leading to activation of 
inflammatory responses and eventually producing ROS. 
The elevated ROS results in the production of inflammatory 
cytokines, recruitment of inflammatory cells to the vessel wall, 
and formation of the extracellular matrix, which amplify the 
development of vascular inflammation and atherosclerosis. 
Besides, an increase in AGE levels, such as pentosidine, 
is associated with increased coronary artery calcification. 
In addition to transmembrane cell surface RAGE, the soluble 
form of RAGE (sRAGE), which is released into circulation 
and sequesters AGEs, may also be implicated with clinical 
outcomes. Recent data shows that high circulating sRAGE 
level was associated with an increased incidence of CKD  
and dialysis risk, but not after adjustment for baseline 
kidney function.19 Further studies are needed to elucidate 
the association between AGEs and sRAGE.
	 The methods of AGE measurement can be performed  
by directly measuring plasma pentosidine or utilizing skin 
autofluorescence (SAF) to detect AGEs deposited in the 
subcutaneous tissue. In dialysis patients, even though 
plasma AGE sampling is convenient and straightforward, 
the plasma AGE is influenced by HD as its level is reduced  
by 14% after HD, whereas SAF is not affected by HD.20 
It has been suggested that SAF can be performed during 
the whole HD period.20 SAF, a novel technique of estimation 
of AGE accumulation, not only offers a less invasive 
technique, but it is also reliable and reproducible with low 
intraobserver variability. Moreover, it is cost-effective and  
may be useful for rapid assessment for AGE accumulation.  
To date, AGE SAF is produced in the Netherland (AGE Reader, 
Diagnoptics) and China (DM Scan, Chinese Academy of 
Sciences). The Netherland model has been validated in 
Europe, the US, and Japan. However, skin complexion 
and pigmentation in the South-East Asian and African 

populations may limit its use.16 The China model may be 
more applicable to the Asian population as the database of 
the SAF detection correlation model was studied in Chinese 
subjects. The study using this machine shows that elevated 
SAF was a significant risk factor for developing CKD in 
diabetic patients. In comparison to the Netherland model, 
the China model comes with a lower cost. However,  
its validation and reproducibility will need to be explored.
	 As a significant portion of AGEs, particularly 
pentosidine, are bound to plasma protein, even though  
the free form of pentosidine is effectively removed by  
HF-HD, the clearance of total pentosidine is marginal.21 
When compared with HF-HD, HDF may prevent further 
accumulation of AGEs. The prospective study from the UK 
regarding the effect of on-line HDF shows that AGE levels 
continued to increase over time in the HF-HD group but 
not in the HDF group.22 As with HD, the AGE levels are 
also increased in chronic PD patients. Glucose-containing 
dialysate and heat sterilization of dialysate can contribute 
to increased AGE accumulation in the mesothelial layer 
of peritoneum, which may lead to peritoneal fibrosis. 
When compared with HD, PD has a higher clearance of 
AGEs, such as pentosidine. Higher albumin clearance  
in PD is likely contributed to the greater AGE clearance. 
Moreover, residual renal function plays an essential role 
in AGE clearance and may alleviate AGE accumulation  
in chronic dialysis patients. It has been reported that the 
residual urine volume greater than 250 mL/day is negatively 
associated with AGE levels.22

	 As for the clinical outcomes, an association between 
AGEs and cardiovascular outcomes has been extensively 
studied. Several studies of serum and skin AGEs show that 
accumulated AGEs were associated with increased carotid 
artery intima-media thickness (IMT), increased carotid 
artery pulsatility index, reduction in carotid distensibility, 
increased cardiovascular and overall mortality independently 
from traditional CVD risk factors.23 Skin AGE has been 
reported as an independent determinant of serum 
C-reactive protein (CRP) levels, which is a well-established 
predictor of cardiovascular disease. Dysregulation of the 
immune system associated with AGEs can contribute to 
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atherosclerosis in dialysis patients. The formation and 
accumulation of AGEs could activate the immune 
system through monocyte activation and complement 
dysregulation leading to vascular inflammation. Moreover, 
AGEs may be implicated with dialysis-related amyloidosis. 
The AGE-modified β2-microglobulin can initiate the 
inflammatory response by enhancing the migratory 
activity of monocytes and activate inflammatory cytokines. 
These can ultimately result in the development of CVD.

Cardio-Ankle Vascular Index

	 Arterial function and structural alterations are known 
to be associated with CVD. Recently, there has been a 
growing interest in arterial wall properties, particularly 
arterial stiffness, in predicting CVD outcomes. The arterial 
stiffness reflects the distensibility and contractility of the 
arterial wall in response to pressure changes. The arterial 
stiffness is responsible for pathologic processes and has been 
identified as an independent prognostic predictor for CVD.
	 The pulse wave velocity (PWV), the velocity at which 
the blood pressure pulse propagates along the arterial tree, 
is widely used to measure arterial stiffness. However,  
its accuracy is hindered by changes in blood pressure. 
Moreover, PWV does not reflect the pathological changes of 
atherosclerosis until its advanced stage when calcification 
develops in the atherosclerotic plaque.24 Given the major 
limitation of PWV, the cardio-ankle vascular index (CAVI) 
has been proposed as a new method in the evaluation of 
atherosclerosis.25 CAVI is obtained by recoding the distance 
from the level of the aortic valve (the brachial level) to 
the measuring point (the ankle) and the time delay from 
the closing of the aortic valve to the detected change in 
arterial pressure wave at the measuring point.24 In theory, 
CAVI is independent of changes in blood pressure. 
According to the manufacture’s instruction (Fukuda-Denshi 
Company L, Tokyo, Japan), a CAVI score equal to or 
greater than 9.0 is suspicious for arteriosclerosis, whereas 
CAVI scores less than 8.0 is considered normal.
	 CAVI has been used in several clinical studies, 
particularly those involving the assessment of arterial 

stiffness to establish CVD in high-risk populations.  
CAVI has been reported to be correlated with other  
well-established vascular indices such as ankle-brachial 
PWV, increased carotid intima-media thickness, a presence  
of carotid arterial plaque.26 CAVI has not only been found  
to reflect coronary artery plaque burden in patients with 
known coronary heart disease, but can be useful to evaluate  
the prognosis and the risk for subclinical coronary 
atherosclerosis in asymptomatic patients.27 In hypertensive 
patients, CAVI is independently associated with elevated 
plasma BNP (an indicator of left ventricular afterload). 
Also, in chronic hemodialysis patients, CAVI has been 
identified as an independent determinant of left ventricular 
diastolic dysfunction.28 In addition to the association 
between CAVI and atherosclerosis, CAVI is also 
implicated with small vessel diseases. CAVI is sensitive in 
the detection of early diabetes-associated microvascular 
complications such as diabetic polyneuropathy and 
microalbuminuria in diabetic nephropathy.26 Several 
studies suggest that CAVI is an independent factor 
associated with cerebral arteriosclerosis, including white 
matter lesions, silent lacunar infarction, and cerebral 
microbleeds.11 The recent study showed higher CAVI  
in diabetic CKD compared to control and higher CAVI 
was independently associated with traditional and 
nontraditional risk for CVD.29

Homocysteine

	 Homocysteine is a sulfhydryl-containing amino acid 
produced by the demethylation of dietary methionine. 
The elevation of the homocysteine level is related to CVD 
through an increased inflammatory stage. Accumulation of 
homocysteine can lead to the stimulation of macrophages 
by activating NF-κB, via superoxide anion generation, and 
increasing monocyte chemoattractant protein-1 expression.30 
Moreover, homocysteine can directly stimulate vascular 
smooth muscle cell proliferation. In CKD patients,  
the homocysteine level is 2 - 4 times higher than the general 
population and possibly contributes to accelerated 
atherosclerosis.31
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Guanidine

	 Guanidine is a small uremic toxin with a molecular weight of 
59.07 g/mol. Among guanidine compounds, asymmetric and 
symmetric dimethylarginine (ADMA and SDMA) have been 
increasingly recognized as toxic amino acids. Once a renal 
function declines, ADMA and SDMA start to accumulate. 
Also, like other protein-bound uremic toxins, they are difficult 
to be removed by conventional HD. In addition to the known 
neurotoxicity of ADMA and SDMA,32 they also have adverse 
cardiovascular effects. The proposed mechanisms are the 
reduction of the endothelial protective nitric oxide synthase and 
the production of tumor necrosis factor α (TNF-α), leading to 
increased free radical released from inflammatory cells.33, 34

Other Biomarkers

	 There are other potential novel biomarkers in association 
with CVD in patients with CKD, such as phenylacetic acid,35 
resistin,36 and ischemic modified albumin.37 However, 
the evidence of these biomarkers remains scarce, and their 
clinical application in everyday practice are still limited.

Conclusions

	 CKD is an independent risk factor for the 
development of the cardiovascular disease. In addition 
to the traditional CVD risk factors, there are substantial 
evidences to show the association between the development 
of cardiovascular disease and accumulated uremic toxins,  
such as P-cresol, indoxyl sulfate, and AGEs, in patients 
with renal failure. As their high protein-bound affinity, 
the removal of these solutes by dialysis is challenging. 
Further studies are required to improve their clearance 
and establish clinical outcomes.
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ตวัช้ีวดัใหม่ส�ำหรับโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง

อทิธิกร  สภานุชาต1, อาคม  นงนุช1, หย่ง  หลวิ2

1	 ภาควชิาอายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวทิยาลยัมหิดล กรุงเทพฯ ประเทศไทย
2	 สถาบนัฟิสิกส์ทางการแพทยเ์หอเฝย ์สถาบนับณัฑิตวทิยาศาสตร์จีน เหอเฝย ์สาธารณรัฐประชาชนจีน

โรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นสาเหตุการตายท่ีส�ำคญัในผูป่้วยโรคไตเร้ือรัง 

ปัจจุบันโรคไตเร้ือรังนั้ นถูกจัดเป็นหน่ึงในปัจจัยเทียบเท่าความเส่ียงต่อ 

โรคเสน้เลือดหวัใจ นอกเหนือจากปัจจยัดั้งเดิมต่อโรคหวัใจและหลอดเลือดแลว้  

ยงัมีหลายปัจจยัท่ีส่งผลต่อการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดในคนไขท่ี้มีโรคไตเร้ือรัง 

เช่น สารพษิในเลือดสภาวะท่ีมีการเพิม่ข้ึนของการอกัเสบ และความผดิปกติของ

ระบบการควบคุมเกลือแร่และกระดูก รายงานการทบทวนบทความน้ีไดส้รุปดชันี 

ช้ีวดัทางชีวภาพต่อการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดท่ีไดมี้การศึกษาอยา่งแพร่หลาย 

ไดแ้ก่ สารพษิในเลือด (P-cresol, Indoxyl sulfate, และ Advanced glycated end products) 

และตวัวดัความแขง็ของหลอดเลือดแดง (Cardio-ankle vascular index, CAVI) 

ซ่ึงเป็นปัจจยัพยากรณ์การเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด โดยบทความน้ีมุ่งเนน้

ไปท่ีระบบการขบัออกทางไตของสารพิษในเลือดดงักล่าวในคนไขโ้รคไตเร้ือรัง 

และการก�ำจดัสารพิษดว้ยการบ�ำบดัไตทดแทน นอกจากน้ี บทความน้ีไดท้บทวน

หลกัฐานท่ีสารพษิในเลือดดงักล่าวสามารถส่งผลต่อการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด

และอาการทางคลินิก อยา่งไรกต็าม บทความน้ีไม่ไดท้บทวนการรักษาท่ีเก่ียวขอ้งกบั

สารพษิในเลือด แต่เป็นการทบทวนการประยกุตใ์ชท้างคลินิกของตวัวดัความแขง็

ของหลอดเลือดแดงเปรียบเทียบกบัความเร็วคล่ืนความดนัเลือดแดง (Pulse wave velocity) 

ซ่ึงเป็นตวัวดัความแขง็ของหลอดเลือดแดงมาตรฐาน 

ค�ำส�ำคญั: สาร P-cresol  สาร Indoxyl sulfate  สาร Advanced glycated end products  

ตวัวดัความแขง็ของหลอดเลือดแดง  โรคไตเร้ือรัง  การฟอกเลือด

Rama Med J: doi:10.33165/rmj.2020.43.2.230208

Received: February 7, 2020  Revised: April 15, 2020  Accepted: May 1, 2020



ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้เขยีนบทความ

	 รามาธิบดีเวชสาร เป็นวารสารทางดา้นการแพทย ์เผยแพร่ทุกๆ 3 เดือน ของคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลยัมหิดล 

วตัถุประสงคส์�ำคญัเพือ่เผยแพร่ผลงานวจิยัทางวชิาการแพทย ์การศึกษาทางคลินิกและการวจิยัขั้นสูง ซ่ึงบทความท่ีพมิพเ์ผยแพร่เป็นบทความภาษาไทย

และภาษาองักฤษ ส�ำหรับบทความท่ีมีการศึกษาวจิยัในคน ควรไดรั้บการพจิารณารับรองแลว้จากคณะกรรมการจริยธรรมการวจิยัในคน ในหน่วยงานนั้นๆ

ประเภทของบทความ

	 1) บทบรรณาธิการ (Editorials)

	 2) นิพนธ์ตน้ฉบบั (Original Articles)

	 3) บทความปริทศัน ์(Review Articles)

	 4) บทความพิเศษ (Special Articles)

	 5) รายงานผูป่้วย (Case Reports)

	 6) จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letters to the Editor)

การเตรียมนิพนธ์ต้นฉบับ

	 นิพนธ์ตน้ฉบบัจดัพิมพด์ว้ยโปรแกรม Microsoft Word รูปแบบอกัษร Angsana New ขนาด 16 ควรพิมพห์นา้เดียวบนกระดาษสีขาวขนาด 

(21.6 x 27.9 เซนติเมตร หรือ 8.5 x 11 น้ิว) หรือขนาดมาตรฐาน ISO กระดาษ A4 (21.2 x 29.7 เซนติเมตร) การเวน้ระยะระหวา่งบรรทดัเป็นแบบ

ระยะพิมพเ์ด่ียว (Single space) ความยาวของนิพนธ์ตน้ฉบบัไม่ควรเกิน 15 หนา้

	 ส่วนเน้ือเร่ืองประกอบดว้ย บทคดัย่อภาษาไทยและภาษาองักฤษ บทน�ำ วตัถุประสงค์ วิธีการวิจยั ผลการศึกษา อภิปรายผล สรุปผล  

และเอกสารอา้งอิง บนมุมขวาของกระดาษใส่เลขหนา้ก�ำกบัทุกหนา้ หากมีรูปภาพ แผนภูมิ และตาราง ใหจ้ดัส่งภาพถ่ายตน้ฉบบัหรือไฟลรู์ปภาพ

ท่ีมีขนาดความละเอียดท่ีเหมาะสม แนบมาพร้อมกนัดว้ย

	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบด ีมหาวทิยาลยัมหิดล

	 270 ถนนพระรามที ่6 แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทว ีกรุงเทพฯ 10400

	 Submission online http://www.ramamedj.com

	 โทรศัพท์ +66 2201 0453

รูปแบบการเขยีนนิพนธ์ต้นฉบับ

	 ช่ือเร่ือง ควรสั้นไดใ้จความ ช้ีถึงเป้าหมายหลกัของการศึกษา ภาษาองักฤษใชต้วัพิมพใ์หญ่เฉพาะตวัแรก ยกเวน้ article และ preposition  

ใชต้วัพิมพเ์ลก็

	 ช่ือ-สกลุ และหน่วยงาน ระบุเฉพาะช่ือและนามสกลุเตม็ทั้งช่ือภาษาไทยและภาษาองักฤษ

	 บทคดัย่อ ตน้ฉบบัตอ้งส่งทั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ ความยาวไม่ควรเกิน 250 ค�ำ ประกอบดว้ย บทน�ำ วตัถุประสงค ์วธีิการวจิยั ผลการศึกษา 

และสรุปผลการศึกษา มีค�ำส�ำคญั (Keywords) จ�ำนวนไม่เกิน 6 ค�ำ ใส่ไวท้า้ยของบทคดัยอ่ และระบุช่ือ-สกลุท่ีปรึกษา (Corresponding Author) 

องคก์รหรือหน่วยงาน หมายเลขโทรศพัท ์และอีเมล เพื่อใหผู้อ่้านสามารถติดต่อได้

	 ค�ำแนะน�ำการเขยีนนิพนธ์ต้นฉบับ

	 การพมิพช่ื์อยอ่ตวัอกัษร ไม่ควรใส่ช่ือยอ่อาการของโรค กายวภิาค และลกัษณะทางจุลกายวภิาคศาสตร์ ควรใชช่ื้อเตม็ของสารเคมี ช่ือของวธีิการ

และกระบวนการทดสอบ และหน่วยวดัท่ีเป็นตวัเลข ทั้งน้ีอาจใชต้วัยอ่ในรูปภาพและตารางเพ่ือเป็นการประหยดัพื้นท่ี 

	 การเขียนหน่วยต่างๆ ควรใชร้ะบบเอสไอ (SI) ท่ีเป็นสากล เม่ือใชห้น่วยวดัอ่ืนนอกเหนือจากหน่วยวดัเอสไอ ควรระบุในวงเลบ็หลงัหน่วยวดั 

	 ช่ือท่ีจ�ำเป็นตอ้งใชคื้อ ช่ือยาทั้งหมด ตลอดจนช่ือท่ีจดทะเบียนเป็นกรรมสิทธ์ิ เคร่ืองมือและอุปกรณ์ทางการแพทยต์อ้งถูกอา้งอิงวา่มีการจดทะเบียน

เป็นกรรมสิทธ์ิ ซ่ึงมีช่ือของผูผ้ลิตแสดงในขอ้ความวงเลบ็

	 ตารางและรูปภาพ

	 ตารางและรูปภาพ ควรมีจ�ำนวนทั้งหมดไม่เกิน 5 รายการ โดยตารางทุกตารางจะตอ้งเวน้ระยะระหวา่งบรรทดัเป็นแบบระยะพิมพเ์ด่ียว และ

มีหมายเลขตาราง โดยใชต้วัเลขอารบิค (Arabic) และตอ้งมีการกล่าวอา้งในเน้ือบทความทุกตาราง หวัขอ้ตารางตอ้งสั้นกระชบั และมีค�ำบรรยาย

อยา่งชดัเจน ทั้งน้ีแนะน�ำวา่ไม่ควรน�ำเสนอขอ้มูลซ�้ ำท่ีคลา้ยกบัขอ้มูลในตาราง

	 รูปภาพควรมีขนาดความละเอียดท่ีเหมาะสมอยา่งนอ้ย 300 dpi โดยตวัอกัษรท่ีปรากฏในรูปภาพตอ้งมีขนาดใหญ่ สามารถอ่านไดส้ะดวก 

และตอ้งไม่เลก็กวา่ตวัอกัษรในเน้ือเร่ือง โดยทุกรูปภาพท่ีใส่ไวท้า้ยบทความตอ้งมีหมายเลขก�ำกบัและมีการกล่าวอา้งในเน้ือบทความทุกรูปภาพ 

รูปภาพทั้งหมดควรมองเห็นชดัเจนโดยใชรู้ปแบบเป็น JPG, TIFF, EPS, PDF ทั้งน้ี ควรระมดัระวงัการน�ำรูปภาพมาใช ้ตอ้งอา้งอิงแหล่งท่ีมาใหถู้กตอ้ง 

ชดัเจน และไม่ละเมิดลิขสิทธ์ิ โปรดศึกษาแนวปฏิบติัไดจ้าก Best Practices in Image Processing by US Office of Research Integrity



	 เอกสารอ้างองิ

	 เอกสารอา้งอิง ควรมีจ�ำนวนไม่เกิน 25 - 30 รายการ และตอ้งเป็นภาษาองักฤษทั้งหมด โดยใชรู้ปแบบการเขียนอา้งอิงตาม AMA Manual of 

Style ของ American Medical Association (URL: http://www.amamanualofstyle.com) และสามารถดาวนโ์หลดรูปแบบไดท่ี้เวบ็ไซตข์องวารสาร

	 ผูเ้ขียนตอ้งรับผดิชอบและตรวจสอบความถูกตอ้งของเอกสารอา้งอิง โดยรูปแบบท่ีใชอ้า้งอิงใหเ้รียงล�ำดบัหมายเลขอา้งอิง และใชเ้ลขอารบิค

ตวัยกต่อทา้ยขอ้ความส่วนท่ีอา้งถึง

	 เกณฑก์ารเขียนเอกสารอา้งอิงทัว่ไป ดงัน้ี

	 - รายการเอกสารท่ีมีอา้งอิงทั้งหมดท่ีระบุในล�ำดบัหมายเลข ตอ้งอา้งถึงในบทความ

	 - ระบุผูเ้ขียน 6 คน (ถา้มีมากกวา่ 6 ควรระบุช่ือของผูเ้ขียน 3 คน แลว้เพิ่ม “et al.”)

	 - ถา้ไม่มีช่ือผูเ้ขียน ควรเร่ิมดว้ยช่ือเร่ือง
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