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บุหรี่ชนิดเผาไหม้กับบุหรี่อุ่นไม่เผา

สมศักดิ์ เทียมเก่า
1
, สมชัย บวรกิตติ

2

1
ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก้น

2
ส�ำนักวิทยาศาสตร์ ราชบัณฑิตยสภาแห่งประเทศไทย

	 Evaporation, e.g. turning liquid into 

vapor by heating <100-300OC

	 Torrefaction, e.g. mild decomposition 

that does not require oxygen by heating 

200-300OC

	 Pyrolysis, e.g. decomposition that 

does not require oxygen by heating 

300-600OC

	 Combustion/Burning, e.g. smoldering 

at lower temperature (400OC)

	 แพทย ์ทั่ ว ไปรู ้ จั กกันดีถึ งพิษภัยของ

การสูบบุหรี่ยาสูบเผาไหม้ ซ่ึงมีสารพิษมากกว่า 

7 พันชนิด และ 250 ชนิดเป็นสารก่อโรคร้ายแก่

ผู ้สูบ1,2 สารพิษท่ีส�ำคัญได้แก่ โลหะอาร์เสนิค 

เบอรีย์ลเลียม โฆรเมียม นิคเฅิล และแคดเมียม 

ซ่ึงเป็นสารก่อมะเร็ง และสารประกอบอินทรีย์ 

เอ็น-ไนทรอสอะมีน ท่ีเป็นสารก่อมะเร็งเช่นกัน 

นอกจากนั้นยังมีสารฮัยโดรคาร์บอนมากกว่า 

1,200 ชนิด

	 ป ัจจุบันมีบุหรี่ชนิดอุ ่นไม ่ เผา (heat-

not-burn; HnB) ซึ่งเป ็นบุหร่ีอีเลคทรอนิค

เช่นเดียวกับบุหรี่นิโคทีนน�้ำ เพราะใช้อุปกรณ์

อีเลคทรอนิคให้ความร้อนเช่นกัน2 แต่บางเอกสาร

ไม่ให้บุหรี่อุ่นไม่เผาเป็นบุหรี่อีเลคทรอนิค ความ

ส�ำคัญอยู่ที่บุหร่ีชนิดไม่เผาไหม้ทุกแบบที่ผลิต

ออกมาเพราะต้องการลดอุบัติการโรคร้ายต่างๆ 

ที่เกิดจากควันบุหร่ีที่สูดเข้าในปอด (tobacco 

harm reduction)3 แต่เท่าที่ผ่านมาก่อนหน้าน้ี

ยังไม่มีข ้อมูลชัดเจนถึงปริมาณและชนิดของ

สารพิษจากบุหรี่ชนิดไม่เผาไหม้ว่ามีปริมาณและ

ชนิดสารพิษมากน้อยอย่างไร 

	 จนกระทั่งเมื่อวันที่ 20 เดือนพฤษภาคม 

พ.ศ.  2563 มีบทความลงพิมพ ์ในวารสาร 

Chemical Research in Toxicology4 รายงาน

ผลการศกึษาเปรียบเทยีบสารพษิในสิง่ทีส่บูเข้าทาง

หายใจระหว่างควนับหุรีช่นดิเผาไหม้ (smoke) กบั

ไอน�ำ้ (vaper) และกบัละอองแขวนลอย (aerosol) 

ของบุหรี่อีเลคทรอนิคชนิดน�้ำนิโคทีนและชนิด

ยาสูบอุ่นไม่เผา ซึ่งพบว่าความแตกต่างกันชัดเจน 

กล่าวคอือฏัภาคแก๊สสารอนมุลูอสิระในไอของบหุร่ี

อีเลคทรอนิคมีน้อยกว่าในควันบุหร่ียาสูบเผาไหม้

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(ตาราง) ยิง่ไปกว่าน้ันยงั

พบว่าปริมาณอนุมูลสารในวัฏภาคอนุภาคใน

ไอบุหรี่ไม่เผาไหม้น้อยมากจนตรวจไม่พบท�ำให้

เชื่อว่าเป็นผลให้เกิดอันตรายน้อยมาก ซึ่งเคยมี

รายงานแล้ว5 

บทบรรณาธิการ
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	 จากข้อมูลผลการศึกษาของ Zachary T 

และคณะ4 ท่ีน�ำมาเสนอข้างต้นนี้ ได้ช่วยให้ทราบ

ว่าการสูบบุหรี่อีเลคทรอนิคซึ่งผู้เขียนขอรวมบุหรี่

ชนิดไม่เผาไหม้ด้วยให้สารพิษน้อยมากแก่ผู้สูบ 

ซึ่งเป็นหนทางหนึ่งที่ช่วยลดการเกิดโรคร้ายจาก

สูบควันบุหรี่ยาสูบ
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ตารางที่ 1 	 ข้อมูลเปรียบเทียบสารอนุมูลวัฏภาคอนุภาคและวัฏภาคแก๊สควันหรือไอหรือละออง

แขวนลอยที่สูดเข้าแต่ละครั้ง (per puff)

บุหรี่  

 (pmol)

นิโคทีน 

(pmol)

วัฏภาคอนุภาค  

(pmol)

วัฏภาคแก๊สรวม 

(pmol)

วัฏภาคแก๊ส 

(NP)

วัฏภาคแก๊ส 

(P)

เผาไหม้ 189.5+/-7.9 73.9+/-7.5 567.6+/-78.3 444.9+/-86.9 9.6+/-2.8

อุ่นไม่เผา 122.2+/-9.6 ไม่พบ 12.6+/-1.1 13.9+/-0.9 6.8+/-1.6

น�้ำนิโคทีน 155.7+/-44.6 ไม่พบ 5.3+/-0.5 2.4+/-1.4 5.9+/-1.1

NP = non-polar characteristic ; P = polar characteristic
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การทบทวนการใช้อิมมูโนโกลบูลินที่ให้ 
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บทคัดย่อ
บทน�ำ : ยาอิมมูโนโกลบูลินที่ให้ทางหลอด

เลือดด�ำเปน็ยาในบญัชยีาหลกัแหง่ชาตบิญัชี จ (2) 

เน่ืองจากเป็นยาส�ำหรับผู ้ป่วยท่ีมีความจ�ำเป็น

เฉพาะ มีราคาแพง และค่าใช้จ่ายต่อการรักษาสูง 

จึงต้องมีมาตรการควบคุมการใช้ยาให้เหมาะสม 

เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุดในการรักษา 

และลดค่าใช้จ่ายที่ไม่จ�ำเป็น

วัตถุประสงค์ : เพื่อประเมินผลการด�ำเนิน

การตามมาตรการควบคุมการใช้ยาอิมมูโนโกลบูลิน 

ทีใ่ห้ทางหลอดเลือดด�ำ ณ โรงพยาบาลศรนีครนิทร์

รปูแบบการศึกษา : การศกึษานีเ้ป็นการศกึษา

แบบย้อนหลัง โดยเก็บข ้อมูลจากฐานข้อมูล

อเิลก็ทรอนกิส์ในโปรแกรม Health Object และจาก

เวชระเบียนของผู้ป่วยในที่ได้รับยาอิมมูโนโกลบูลิน 

ที่ให้ทางหลอดเลือดด�ำ ณ โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ระหว่าง

วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2559 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 

2561 ประเมินความครบถ้วนและความสอดคล้อง

ของข้อมูลประกอบการสั่งใช้ยา ผลลัพธ์ทางคลินิก 

และค่าใช้จ่ายของการรักษา 

ผลการศกึษา : ข้อมูลการใช้ยาอมิมูโนโกลบลูนิ 

ทีใ่ห้ทางหลอดเลอืดด�ำรวบรวมจาก 188 คอร์สการ

รักษาของผู้ป่วยรวมทั้งสิ้น 124 ราย ส่วนใหญ่เป็น

เพศชาย (ร ้อยละ 58.1) ใช ้สิทธิการรักษา

หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า (ร้อยละ 45.2) การใช้

ยาเป็นไปตามมาตรการก�ำกบัการใช้ยาร้อยละ 91.9 

โดยมีข้อบ่งใช้เป็นไปตามเกณฑ์อนุมัติการใช้ยา

ของแนวทางก�ำกับการใช ้ยาในบัญชียาหลัก

แห่งชาตบิญัช ีจ (2) และของแนวทางการดูแลรกัษา

ผู ้ป ่วยปลูกถ ่ายไตร ้อยละ 53.2 และ 38.7 

ตามล�ำดบั ข้อมลูประกอบการสัง่ใช้ยาด้านข้อบ่งใช้ 

Original Article

รับต้นฉบับ 9 มิถุนายน 2563, ปรับปรุงต้นฉบับ 15 มิถุนายน 2563, ตอบรับต้นฉบับตีพิมพ์ 17 มิถุนายน 2563
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และระยะเวลาในการใช้ยาของผู ้ป่วยทุกรายมี

ความครบถ้วน และสอดคล้องตามแนวทางก�ำกับ

ยาใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติบัญชี จ (2) แต่มี

ส่วนน้อยท่ีไม่ครบถ้วนและไม่สอดคล้องตาม

แนวทางดแูลรกัษาผู้ป่วยปลกูถ่ายไต ผูป่้วยร้อยละ 

88.3 อาการดีขึ้นขณะถูกจ�ำหน ่ายออกจาก

โรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายยาอิมมูโนโกลบูลิน มีมูลค่า

ระหว่าง 8,311 ถงึ 315,818 บาท ซึง่คดิเป็นร้อยละ 

74.6 ของค่าใช้จ่ายด้านยาของผู้ป่วยตลอดคอร์ส

การรักษา

สรุปผลการศึกษา : การสั่งใช้ยาอิมมูโนโกลบูลิน 

ที่ให้ทางหลอดเลือดด�ำส่วนใหญ่มีการด�ำเนินการ

ตามมาตรการก�ำกับการใช้ยา ข้อมูลการสั่งใช้ยา

ที่บันทึกในโปรแกรม Health Object และ

เวชระเบียนส ่วนใหญ่มีความครบถ ้วนและ

สอดคล้องกัน และผู้ป่วยส่วนใหญ่มีผลลัพธ์ท่ีดี

ภายหลังได้รับการรักษา

ค�ำส�ำคัญ :  อิมมูโนโกลบูลินที่ให ้ทาง

หลอดเลือดด�ำ, อิมมูโนโกลบูลิน

ความส�ำคัญและที่มาของปัญหา
Immunoglobulin (Ig) เป็นโปรตีนที่มี

คุณสมบัติเป็นแอนต้ีบอดีย์ที่แยกได้จากซีรัม 

สามารถน�ำมาใช้ทางการแพทย์ส�ำหรับผู้ป่วยเพื่อ

เสริมสร้างภูมิคุ้มกันของร่างกาย ในอดีตมีการใช้

ยานี้ในรูปแบบยาฉีดเข้ากล้ามเนื้อจนกระทั่ง

ในปี ค.ศ.1952 จึงได้มีการพัฒนายาในรูปแบบ

ฉดีเข้าหลอดเลอืดด�ำ (human normal immuno-

globulin, intravenous) หรือ IVIG เพื่อให้ยา

สามารถออกฤทธิ์ได้อย่างรวดเร็วยิ่งขึ้น และ

สามารถให้ยาในขนาดสูงได้1 และไดร้บัการรบัรอง

จากส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาของ

ประเทศสหรัฐอเมริกาใน 8 ข้อบ่งใช้2 ส�ำหรับใน

ประเทศไทยยานี้จัดอยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

หมวดบญัชยีาส�ำหรบัโรงพยาบาลและสถานบรกิาร

สาธารณสุข รายการยาส�ำหรับผู ้ป่วยที่มีความ

จ�ำเป็นเฉพาะหรือบัญชี จ (2) เนื่องจากเป็นยาที่มี

ความเหมาะสมที่จะใช้เพียงบางข้อบ่งใช้ หรือมี

แนวโน้มจะมกีารสัง่ใช้ไม่ถกูต้อง หรอืเป็นยาทีต้่อง

อาศัยความรู้ ความช�ำนาญเฉพาะโรคหรือใช้

เทคโนโลยีขั้นสูง หรือเป็นยาที่มีราคาแพง หรือ

ส่งผลอย่างมากต่อความสามารถในการจ่ายทัง้ของ

สังคม และผู้ป่วย จึงต้องมีระบบก�ำกับและอนุมัติ

การสั่งใช้ที่เหมาะสมโดยหน่วยงานสิทธิประโยชน์

หรือหน่วยงานกลางทีไ่ด้รบัมอบหมาย ทัง้นีเ้พือ่ให้

เป็นไปตามข้อบ่งใช้และเงื่อนไขการสั่งใช้ยา จึงจะ

ก่อประโยชน์สูงสุด สถานพยาบาลจะต้องมีระบบ

การก�ำกับประเมินและตรวจสอบการใช้ยา และมี

เก็บข้อมูลการใช้ยาเหล่านั้น เพื่อให้ตรวจสอบ

โดยกลไกกลางในอนาคตได้3 การใช้ IVIG อย่าง

ไม่เหมาะสมจะท�ำให้สิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายเนื่องจาก

ค่าใช้จ่ายของยานี้มีมูลค่าประมาณ 5,000 บาทต่อ

น�้ำหนักผู้ป่วย 1 กิโลกรัม ต่อ 1 คอร์สการรักษา4 

นอกจากนีอ้าจท�ำให้เกดิภาวะแทรกซ้อนขณะให้ยา

ทางหลอดเลือดด�ำ ได้แก่ อาการไข้ หนาวส่ัน 

คลื่นไส้ ปวดศีรษะ หายใจล�ำบาก และความดัน

โลหติสงู ซึง่ระดบัความรนุแรงของภาวะแทรกซ้อน

อาจเพียงเล็กน้อย5 หรืออาจรุนแรง เช่น การเกิด
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ภาวะลิ่มเลือดอุดตันที่รุนแรงถึงชีวิตหากผู้ป่วยได้

รับยาในขนาดท่ีสูงเกินไป6-8 มีรายงานงานการ

ทบทวนการใช้ยา IVIG ตามแนวทางก�ำกับการใช้

ยาบัญชี จ (2) ณ โรงพยาบาลศรีนครินทร์ใน พ.ศ. 

2556 พบว่าการสั่งใช้ยาส�ำหรับผู้ป่วยที่ได้รับยา 

ครั้งเดียว 123 คอร์สการรักษามีความเหมาะสม

ร้อยละ 84.6 ส่วนการบริหารยาส�ำหรับผู้ป่วยที่ได้

รบัยาต่อเนือ่ง 67 คอร์สการรกัษา มคีวามเหมาะสม

ของการบริหารยาครั้งแรก และครั้งที่ 2 คิดเป็น

ร้อยละ 70.2 และ 64.2 ตามล�ำดับ9 ในปัจจุบัน

โรงพยาบาลได้เพิ่มการใช้ฐานข้อมูลอิเลคโทรนิค

ในมาตรการก�ำกับการใช้ยา IVIG และมีการเพิ่ม

ข้อบ่งใช้ของยาลงในเกณฑ์อนุมตักิารใช้ยาเพิม่เตมิ

จากแนวทางก�ำกับการใช้ยาบัญชี จ (2) คือ บ่งใช้ 

antibody-mediated rejection ตามแนวทางการ

ดูแลรักษาผู้ป่วยปลูกถ่ายไตปี พ.ศ.255710 คณะ

ผู้วิจัยจึงต้องการประเมินผลการด�ำเนินการตาม

มาตรการก�ำกับการใช้ยาตามเงื่อนไขที่สถาน

พยาบาลจะต้องมีระบบการก�ำกับประเมินและ

ตรวจสอบการใช้ยาตามข้อก�ำหนดของการใช้ยาใน

บัญชี จ (2) ของบัญชียาหลักแห่งชาติ IVIG โดย

ท�ำการทบทวนข้อมลูการใช้ยาในด้านข้อบ่งใช้ ขนาด

การรักษา ระยะเวลาในการใช้ยา มูลค่าการใช้ยา 

และผลลพัธ์การรกัษา และน�ำข้อมูลทีไ่ด้มาใช้ในการ

พัฒนาแนวทางการสั่งใช้ยาให้เป็นไปตามมาตรการ

ก�ำกับการใช้ยา IVIG ของโรงพยาบาลต่อไป

ระเบียบวิธีวิจัย
รูปแบบและขอบเขตการวิจัย

การวิจัยน้ี เป ็นการศึกษาเชิงพรรณนา

แบบย้อนหลัง โดยเก็บข้อมูลจากฐานข้อมูล

อิเลคโทรนิคของโปรแกรม Health Object 

และเวชระเบียนของผู ้ป ่วยที่ได ้รับยา IVIG 

ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ เฉพาะที่เริ่มการรักษา

และการรักษาเสร็จสิ้นในระหว่างวันที่ 1 มกราคม 

พ.ศ. 2559 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2561 

การวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น 

เลขที่ HE621013 

ค�ำนิยามการวิจัย

1. 	 มาตรการก�ำกับการใช้ยา หมายถึง 

มาตรการก�ำกับการใช้ยา IVIG ของโรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ ประกอบด้วยเกณฑ์อนุมัติการใช้ยา

ตามแนวทางก�ำกบัการใช้ยา IVIG ในบญัชยีาหลกั

แห่งชาติ พศ. 2561 และแนวทางการดูแลรักษา

ผูป่้วยปลกูถ่ายไต พ.ศ. 2557 โดยแพทย์ผูส้ัง่ใช้ยา

ต้องบนัทึกข้อมูลประกอบการสัง่ใช้ยาลงใน 3 ส่วน 

ได้แก่ แบบฟอร์มก�ำกบัการใช้ยา IVIG, ฐานข้อมลู

ในโปรแกรม Health Object และเวชระเบียน

ผู้ป่วย

2. 	 แบบแผนการสั่งใช้ยา หมายถึง ขนาด

ยาที่ใช้ ปริมาณ ระยะเวลาการใช้ยา และวิธีการใช้ 

ซึ่งต้องระบุในแบบฟอร์มก�ำกับการใช้ยา IVIG, 

ฐานข้อมูลในโปรแกรม Health Object และเวช

ระเบียนผู้ป่วย

3. 	 ผลลัพธ์ของผู้ป่วย หมายถึง สถานะ

ด้านสขุภาพของผูป่้วยในวนัทีถ่กูจ�ำหน่ายออกจาก

โรงพยาบาล ประกอบด้วย อาการดีข้ึน อาการ

ไม่ดีขึ้น และเสียชีวิต

กลุ่มประชากร

ผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการส่ังใช้ยา IVIG 

ณ โรงพยาบาลศรนีครนิทร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น 
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ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2559 ถึงวันที่ 31 

ธันวาคม พ.ศ. 2561

	 การด�ำเนินการวิจัย

1. 	 สืบค้นรายชื่อผู้ป่วยท่ีได้รับยา IVIG 

จากฐานข้อมูลอิเลคโทรนิคของโปรแกรม Health 

Object จัดท�ำรหัสผู้ป่วยเพื่อใช้แทนชื่อ-นามสกุล 

และรหัสประจ�ำตัวของผู้ป่วยโรงพยาบาล ในการ

เก็บข้อมูลเพ่ือเป็นการ รักษาความลับของผู้ป่วย 

และป้องกันการเข้าถงึข้อมลูของผูป่้วยในแต่ละราย

โดยบุคคลที่สาม

2. 	 เก็บข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียน และ

ท�ำการบันทึกในแบบเก็บข ้อมูลการวิจัย ซึ่ ง

ประกอบด้วยข้อมลู 3 ส่วน ส่วนที ่1 ข้อมลูพืน้ฐาน

ของผู้ป่วย ได้แก่ รหัสผู้ป่วย เพศ อายุ น�้ำหนัก 

สทิธกิารรกัษา วนัเข้ารบัการรกัษา วนัจ�ำหน่ายออก 

จ�ำนวนวันนอน ผลการวินิจฉัย โรคประจ�ำตัว และ

ประวัติการแพ้ยา ส่วนที่ 2 ข้อมูลการใช้ยา ได้แก่ 

ข้อบ่งใช้ยา แบบแผนการสัง่ใช้ยา ซึง่ประกอบด้วย 

ความแรง ขนาดการใช้ยา ความถี่ วันที่เริ่มและ

หยุดใช้ยา ระยะเวลาท่ีใช้ยา จ�ำนวนขวดยาที่ใช ้

ปรมิาณกรมัของยาทีใ่ช้ และผลลพัธ์ทางคลนิิกของ

ผู้ป่วยขณะออกจากโรงพยาบาล และส่วนที่ 3 

ข้อมูลค่าใช้จ่าย ประกอบด้วยค่าใช้จ่ายด้านยา 

ค ่าใช ้จ ่ายยา IVIG และค่าใช ้จ ่ายอ่ืนๆ ใน

โรงพยาบาล

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 

วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติเิชงิพรรณนาด้วย

โปรแกรม Microsoft excel 2010 ซ่ึงข้อมูล

เชิงกลุ่ม (categorical data) จะรายงานผล

ในรูปจ�ำนวนและร้อยละ ข้อมูลแบบต่อเนื่อง 

(continuous data) จะรายงานในรปูค่าเฉลีย่และ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือค่ามัธยฐานและพิสัย

ระหว่างควอไทล์

ผลการศึกษา
ข้อมูลทั่วไป

ในระยะเวลา 3 ปี มีผู้ป่วยที่ได้รับยา IVIG 

จ�ำนวนรวมทั้งสิ้น 126 ราย แต่ถูกคัดออก 2 ราย

เนื่องจากไม่สามารถเข้าถึงเวชระเบียนของผู้ป่วย

และไม่พบข้อมูลด้านค่าใช้จ่ายยาของยา IVIG 

คงเหลือผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษา 124 ราย ได้รับ

การรักษาด้วยยา IVIG รวม 188 คอร์สการรักษา 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 58.1 มีอายุ

ระหว่าง 8 เดอืน ถงึ 83 ปี (อายเุฉลีย่ 24.6 + 22.1 ปี) 

ซึ่งส่วนใหญ่ ร้อยละ 42.7 มีอายุน้อยกว่า 18 ปี 

และส่วนน้อย ร้อยละ 13.7 มีอายุมากกว่า 60 ปี 

ส่วนใหญ่ใช้สิทธิการรักษาหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า ร้อยละ 45.2 รองลงมา คือ สวัสดิการ

รักษาพยาบาลข้าราชการ ร้อยละ 26.6 และหลัก

ประกันสังคม ร้อยละ 11.3 ปริมาณการใช้ยาใน 

3 ปี รวมทั้งสิ้น 2,068 ขวด โดยมีแนวโน้มการใช้

ที่เพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ดังตารางที่ 2
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ตาราง 1 	 ข้อบ่งใช้ ขนาดยาที่แนะน�ำ และวิธีการให้ยา

ข้อบ่งใช้ตามแนวทางก�ำกับการใช้ยา บัญชี จ (2) พศ. 2561

1. Acute phase of Kawasaki disease

ขนาด 2 ก./กก./ครั้ง  โดยให้ยาเพียงครั้งเดียว ภายในระยะ 10 วันหลังจากเริ่มมีไข้ ด้วยวิธีหยดทางหลอดเลือดด�ำ

อย่างต่อเนื่อง โดยเริ่วมให้ยาในขนาด 0.6 มล./กก./ชม. และเพิ่มอัตราครั้งละเท่าตัวทุก 30 นาที (ขนาดสูงสุดไม่เกิน 

4.8 มล./กก./ชม.) จนได้อัตราที่ให้ยาได้หมดภายใน 12 ชม.

2. Primary immunodeficiency diseases

เริ่มด้วย 400-600 มก./กก./ครั้ง ทุก 2-4 สัปดาห์ จากนั้นปรับระดับให้ได้ระดับต�่ำสุดของ IgG มากกว่า 500 มก./

ดล. หรือมากกว่า 800 มก./ดล. กรณีที่มี bronchiectasis หรือการติดเชื้อที่รุนแรง  ระยะเวลาในการรักษาขึ้นอยู่กับ

ชนิดของโรคและดุลยพินิจของแพทย์

3. Immune thrombocytopenia ชนิดรุนแรง

เด็กและผู้ใหญ่ ให้ยาในขนาด 400 มก./กก./วัน เป็นเวลา 2-5 วัน หรือให้ยาในขนาด 1 ก./กก./วัน เป็นเวลา 2 วัน 

โดยเริ่มให้ยาในขนาด 0.6 มล./กก./ชม. และเพิ่มอัตราครั้งละเท่าตัวทุก 30 นาที (ขนาดสูงสุดไม่เกิน 4.8 มล./กก./

ชม.) จนได้อัตราที่ให้ IVIG ได้หมดใน 8-12 ชม. ให้ยาซ�้ำครั้งที่ 2 24 ชม. หลังให้ยาครั้งแรก

4. Autoimmune hemolytic anemia (AIHA)

400-500 มก./กก./วัน เป็นเวลา 4-5 วัน หรือ 1 ก./กก./วัน เป็นเวลา 2 วัน ขนาดรวมไม่เกิน 2 ก./กก. และไม่อนุมัติ

ให้ใช้ยาซ�ำ้ในการรกัษาคราวเดยีวกัน ให้ยาด้วยวธิหียดเข้าหลอดเลอืดด�ำอย่างต่อเนือ่งโดยเริม่ให้ยาในขนาด 0.6 มล./

กก./ชม. (30 มก./กก./ชม.) และเพิ่มอัตราครั้งละเท่าตัวทุก 30 นาที ขนาดสูงสุดไม่เกิน 4.8 มล./กก./ชม. (240 มก./

กก./ชม.) และหยดเข้าหลอดเลือดด�ำอย่างต่อเนื่องจนยาหมด หากให้ยาด้วยวิธีข้างต้านโดยใช้ยาในขนาดสูงสุดคือ 

1 ก./กก. ยาจะหมดในระยะเวลาประมาณ 5-6 ชม.

โดยให้ต่อเนื่องจนยาหมด

5. Guillain–Barré syndrome

ขนาดยาที่แนะน�ำคือ 2 ก./กก. ต่อการรับไว้ในโรงพยาบาล 1 ครั้ง แบ่งให้ 2-5 วัน ให้ยาด้วยวิธีหยดทางหลอดเลือด

ด�ำอย่างต่อเนื่อง และต้องได้รับ IVIG ภายใน 2 สัปดาห์หลังจากเริ่มมีอาการทางคลินิก

6. Myasthenia gravis, acute exacerbation หรือ myasthenic crisis

ให้ยาในขนาดยา 1-1.2 ก./กก. เป็นเวลา 1 วันแล้วประเมินผลการรักษา หากไม่ได้ผลจึงให้ต่อจนครบ 2 ก./กก. 

โดยมีวิธีการบริหารยาดังนี้ ก. ให้ยา IVIG 0.4 ก./กก./วัน เป็นเวลา 3 วัน หากไม่ได้ผลจึงพิจารณาให้ต่ออีก 2 วัน 

จนครบ 2 ก./กก. (ขนาดยารวม 1.2 ก./กก. มีประสิทธิผลเท่ากับ 2 ก./กก.) หรือ ข. 1 ก./กก./วัน เป็นเวลา 1 วัน หาก

ไม่ได้ผลจึงพิจารณาให้ต่ออีก 1 วัน จนครบ 2 ก./กก. (ขนาดยารวม 1 ก./กก. มีประสิทธิผลเท่ากับ 2 ก./กก.)
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ตารางที่ 1 	 เกณฑ์อนุมัติการใช้ยา IVIG (ต่อ)

7. Pemphigus vulgaris
ขนาดยาท่ีแนะน�ำคอื 2 ก./กก./รอบ แบ่งให้ในเวลา 3 วนั โดย 1 รอบมีระยะเวลา 3-4 สัปดาห์ ถ้าให้ 3 รอบแล้วยงัควบคุม

โรคไม่ได้ให้พิจารณาหยุดยา หากควบคุมโรคได้และไม่มีรอยใหม่นาน 3 สัปดาห์แล้ว ให้ค่อยๆ ลดขนาดยาลง หรือให้ยา
ในระยะเวลาที่ห่างออกไป รวมทั้งหมดไม่เกิน 6 รอบแล้วพิจารณาเปลี่ยนไปใช้ยาอื่น
8. Hemophagocytic lymphohistiocytosis (HLH)

ขนาดยา 400 มก./กก./วัน นาน 3-5 วัน ขนาดยารวมไม่เกิน 2 ก./กก.
9. Dermatomyositis

ขนาดยาที่ใช้คือ 2 ก./กก. แบ่งให้ 2-5 วัน (เช่น 0.4 ก./กก./วัน นาน 5 วันหรือ 1 ก./กก. นาน 2 วัน) ให้ยาด้วยวิธีหยด
ทางหลอดเลอืดด�ำอย่างต่อเนือ่ง ถ้าผูป่้วย อาการยงัไม่ดข้ึีน สามารถให้ IVIG ซ�ำ้ได้อกีทกุ 4 สปัดาห์ แต่รวมท้ังหมดไม่เกนิ 
3 รอบต่อการก�ำเริบ 1 ครั้ง
ข้อบ่งใช้ตามแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยปลูกถ่ายไต พ.ศ.  2557

1. Precondition ก่อน induction therapy: 
ขนาดยา IVIG 0.1-0.4 ก./กก. หลังการท�ำ plasmapheresis (PP) หรือ double filtration plasmapheresis (DFPP) 

แต่ละครั้ง
2. Antibody-mediated rejection in kidney transplant  

ขนาดยา IVIG 0.1-0.4 ก./กก. หลังการท�ำ plasmapheresis (PP) หรือ double filtration plasmapheresis (DFPP) 
แต่ละครั้ง หรือ 2 ก./กก. 1 ครั้ง

ตารางที่ 2 	 ข้อมูลผู้ป่วย

ข้อมูล จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิง

72 ราย (58.1)
52 ราย (41.9)

อายุ (ปี)
1 เดือน ถึง 1 
2  ถึง 11 
12  ถึง 17 
18  ถึง 40 
41  ถึง 59 
มากกว่า 60 

3 ราย (2.4)
36 ราย (29.0)
14 ราย (11.3)
30 ราย (24.2)
24 ราย (19.4)
17 ราย (13.7)

สิทธิการรักษา
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ
หลักประกันสังคม
ช�ำระเอง
อื่นๆ

56 ราย (45.2)
33 ราย (26.6)
14 ราย (11.3)
17 ราย (13.7)
4 ราย (3.2)

ปริมาณการใช้ยา
ปี 2559
ปี 2560
ปี 2561

532 ขวด
757 ขวด
779 ขวด
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ข้อมูลการสั่งใช้ยา

การสั่งใช้ยาเป็นไปตามเกณฑ์อนุมัติการใช้

ยาในผู้ป่วย 114 ราย ร้อยละ 91.9 รวม 176 

คอร์สการรักษา ร้อยละ 93.6 โดยเป็นข้อบ่งใช้

ตามแนวทางก�ำกับการใช ้ยาในบัญชียาหลัก

แห่งชาต ิบญัชี จ (2) ในผูป่้วย 66 ราย ร้อยละ 53.2 

รวม 120 คอร์สการรักษา ร้อยละ 63.8 และตาม

แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยปลูกถ่ายไต 48 ราย 

ร้อยละ 38.7 รวม 56 คอร์สการรักษา ร้อยละ 

29.8 ข้อบ่งใช้ท่ีพบสูงสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ 

Antibody-mediated rejection in kidney 

transplant ร้อยละ 38.7 รองลงมาคือ Guillain–

Barre syndrome ที่มีอาการรุนแรงร้อยละ 15.3 

และ primary immunodeficiency diseases 

ร้อยละ 12.9 ส่วนข้อบ่งใช้นอกเกณฑ์อนุมัติฯ 

พบร้อยละ 8.1 โดยเป็นข้อบ่งใช้ที่มีหลักฐาน

สนบัสนนุการใช้ยาร้อยละ 3.2 และทีไ่ม่มหีลกัฐาน

เพียงพอสนับสนุนการใช้ยาร้อยละ 4.8 ดังตาราง

ที่ 3

ตารางที่ 3 	 ข้อบ่งใช้ของยาอิมมูโนโกลบูลินที่ให้ทางหลอดเลือดด�ำ 

ข้อบ่งใช้ จ�ำนวนราย (ร้อยละ)

ตามแนวทางก�ำกับการใช้ยาในบัญชี จ (2)

Acute phase of Kawasaki disease

Guillain–Barre syndrome ที่มีอาการรุนแรง

Hemophagocytic lymphohistiocytosis (HLH)

Idiopathic thrombocytopenic purpura (ITP) ชนิดรุนแรง

Myasthenia gravis

Pemphigus vulgaris

Primary immunodeficiency diseases

Autoimmune hemolytic anemia (AIHA)

66 (53.2)

9 (7.3)

19 (15.3)

11 (8.9)

3 (2.4)

6 (4.9)

1 (0.8)

16 (12.9)

1 (0.8)

ตามแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยปลูกถ่ายไต

Precondition ก่อน induction therapy

Antibody-mediated rejection in kidney transplant

48 (38.7)a

4 (3.2)

44 (35.6)

นอกเกณฑ์อนุมัติการใช้ยา

Anti-NMDA encephalitis

Catastrophic Antiphospholipid syndrome

Lymphopenia

Maternal measle infection

Severe sepsis

SJS due to Mycoplasma infection

Viral meningoencephalitis

10 (8.1)

3 (2.4)

1 (0.8)

1 (0.8)

1 (0.8)

2 (1.6)

1 (0.8)

1 (0.8)
aผู้ป่วย 2 รายได้รับยามากกว่า 1 คอร์สการรักษาด้วยข้อบ่งใช้ต่างกัน
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การปฏิบัติตามมาตรการควบคุมการใช้ยา

ผลการประเมินความครบถ้วนของการ
บันทึกข้อมูลการสั่งใช้ยาลงในโปรแกรม Health 
Object และเวชระเบียนผู ้ป่วยใน และความ
สอดคล้องของข้อมูลที่บันทึกใน 2 แหล่งข้อมูล 
พบว่ามีการบันทึกข้อมูลข้อบ่งใช้ และระยะเวลา
การใช้ยาอย่างครบถ้วน ร้อยละ 100 และข้อมูล
ที่บันทึกมีความสอดคล้องตรงกันในทุกการสั่ง

ใช้ยา ร้อยละ 100 ส่วนข้อมูลด้านขนาดยามีการ
บันทึกครบถ้วน 172 คอร์สการรักษา และประเมิน
ไม่ได้ 4 คอร์สการรกัษา และข้อมลูทีบ่นัทกึมคีวาม
สอดคล้องกนั ไม่สอดคล้องกนั และประเมนิไม่ได้ 
จ�ำนวน 149, 23 และ 4 คอร์สการรักษาตามล�ำดับ 
ดังตารางที่ 4 โดยมีรายละเอียดผลการประเมิน

ขนาดการใช้ยาดังตารางที่ 5

ตารางที่ 4 	 ความครบถ้วนและความสอดคล้องของข้อมูลประกอบการสั่งใช้ยา

ข้อบ่งใช้
จ�ำนวนคอร์สของการสั่งใช้ยา (ร้อยละ)

ความครบถ้วน ความสอดคล้อง
ครบถ้วน ไม่ครบถ้วน ประเมินไม่ได้ สอดคล้อง ไม่สอดคล้อง ประเมินไม่ได้

ตามแนวทางก�ำกับการใช้ยาในบัญชี จ 2
    ข้อบ่งใช้
    ขนาดยา
    ระยะเวลาการให้ยา

120 (100)
120 (100)
120 (100)

0
0
0

0
0
0 

120 (100)
 97 (80.8)
120 (100)

0
23 (19.2)

0

0
0
0

ตามแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยปลูกถ่ายไต
    ข้อบ่งใช้ 
    ขนาดยา
    ระยะเวลาการให้ยา

56 (100) 
52 (92.9)
56 (100)

0
0
0

0
4 (7.1)

0

56 (100) 
52 (92.9) 
56 (100)

0
0
0

0
4 (7.1)

0

ตารางที่ 5 	 การประเมินขนาดยา IVIG ที่สั่งใช้ตามเกณฑ์อนุมัติการใช้ยา

ข้อบ่งใช้ จ�ำนวนคอร์ส (ร้อยละ)
ขนาดยาตามเกณฑ์ ขนาดยาไม่ตามเกณฑ์ ประเมินไม่ได้ รวม

ตามแนวทางก�ำกับการใช้ยาในบัญชียา จ 2
   Acute phase of Kawasaki disease
   Severe Guillain–Barré syndrome
   Hemophagocytic lymphohistiocytosis
   Idiopathic thrombocytopenic purpura 
รุนแรง
   Myasthenia gravis 
   Pemphigus vulgaris
   Primary immunodeficiency diseases
   Autoimmune hemolytic anemia

97 (80.8)
9 (7.5)

19 (15.8)
13 (10.8)
3 (2.5)
4 (3.3)

0
48 (40.0)
1 (0.8)

23 (19.2)
0

3 (2.5)
3 (2.5)

0
2 (1.7)
1 (0.8)

14 (11.7)
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0

120 (100)
9 (7.5)

22 (18.3)
16 (13.3)
3 (2.5)
6 (5.0)
1 (0.8)

62 (51.7)
1 (0.8)

ตามแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยปลูกถ่ายไต
   Precondition ก่อน induction therapy
   Antibody-mediated rejection

52 (92.9)
4 (3.3)

48 (40.0)

0
0
0

4 (7.1)
0
0

56 (100)
4 (3.3)

48 (40.0)
รวม 149 (84.6) 23 (13.1) 4 (2.3) 176 (100)
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ผลลัพธ์ของผู้ป่วย

ข้อมูลผลลัพธ์ของผู้ป่วยขณะจ�ำหน่ายออก

จากโรงพยาบาล พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยา IVIG ใน

ข้อบ่งใช้ตามแนวทางก�ำกับการใช้ยาบัญชียาหลัก

แห่งชาติ บัญชี จ (2) มีอาการดีขึ้น ไม่ดีขึ้น และ

เสียชีวิต ร้อยละ 86.7, 5.0 และ 8.3 ตามล�ำดับ 

ผู้ป่วยท่ีได้รับยาในข้อบ่งใช้ตามแนวทางการดูแล

รักษาผู ้ป ่วยปลูกถ่ายไตทั้งหมดมีอาการดีขึ้น

ร้อยละ 92.9 แต่ไม่สามารถประเมินได้ร้อยละ 7.1 

เนื่องจากไม่มีข้อมูลผู้ป่วยขณะจ�ำหน่ายออกจาก

โรงพยาบาล ส่วนการใช้ยา IVIG ในข้อบ่งใช้นอก

เกณฑ์อนุมัติการใช้ยาฯ ในข้อบ่งใช้ที่มีหลักฐาน

สนบัสนนุการใช้ยาผูป่้วยมอีาการดขีึน้ทัง้หมด ส่วน

ผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาในข้อบ่งใช้ทีไ่ม่มหีลกัฐานเพยีงพอ

สนับสนุนการมีอาการดีขึ้น 4 จาก 5 คอร์สการ

รักษา และเสียชีวิตใน 2 คอร์สการรักษา (2 ราย) 

ดังตารางที่ 6

ตารางที่ 6 	 ผลลัพธ์ของผู้ป่วยขณะจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล

ข้อบ่งใช้ จ�ำนวนคอร์ส (ร้อยละ)

อาการดีขึ้น อาการไม่ดีขึ้น เสียชีวิต ประเมินไม่ได้

ตามแนวทางก�ำกับการใช้ยา บัญชี จ (2)

ตามแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยปลูกถ่ายไต

นอกเกณฑ์อนุมัติการใช้ยา

104 (86.7)

52 (92.9)

10 (83.3)

6 (5.0)

0

0

10 (8.3)

0

2 (16.7)

0

4 (7.1)

0

รวม 166 (88.3) 6 (3.2) 12 (6.4) 4 (7.1)

จ�ำนวนและมูลค่าการใช้ยา

ในการใช้ยา IVIG 188 คอร์สการรักษา 

พบว่ามีการใช้ยารวมทั้งหมด 2,068 ขวด คิดเป็น

มูลค่า 17,187,148 บาท โดยเป็นสั่งใช้ antibody-

mediated rejection ตามแนวทางการดูแลรักษา

ผู้ป่วยปลูกถ่ายไตมากที่สุด จ�ำนวน 1,051 ขวด 

มลูค่า 8,734,861 บาท คดิเป็นร้อยละ 50.8 ของค่า

ใช้จ่ายท้ังหมด รองลงมาคือการสั่งใช้ในข้อบ่งใช้

ตามแนบทางก�ำกับการใช้ยาในบัญชี จ (2) ที่มีการ

สั่งใช้จ�ำนวน 927 ขวด มูลค่า 7,704,297 บาท 

คิดเป็นร้อยละ 44.8 ส่วนการใช้ในข้อบ่งใช้นอก

เกณฑ์อนุมัติการใช้ยามีจ�ำนวน 90 ขวด มูลค่า 

747,990 บาทคดิเป็นร้อยละ 4.4 ดงัตารางที ่7 เมือ่

ค�ำนวณพิจารณาร้อยละค่าใช้จ่ายยา IVIG ต่อค่า

ใช้จ่ายทั้งหมดและต่อค่ายาทั้งหมดของผู้ป่วย 

พบว่ามีค่ามัธยฐานเท่ากับร้อยละ 41.23 (พิสัย

ระหว่างควอร์ไทล์ 63.83) และ 74.62 (พสิยัระหว่าง

ควอร์ไทล์ 50.82) ตามล�ำดับดังตารางที่ 8
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ตารางที่ 7 จ�ำนวนและมูลค่าการใช้ยา IVIG

ข้อบ่งใช้ จ�ำนวน 

(ขวด)

มูลค่า 

(บาท)

ตามแนวทางก�ำกับการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี จ (2)

    Acute phase of Kawasaki disease

927

46

7,704,297

382,306

     Guillain–Barré syndrome ที่มีอาการรุนแรง 414 3,440,754

     Hemophagocytic lymphohistiocytosis (HLH) 95 789,545

     Idiopathic thrombocytopenic purpura (ITP) ชนิดรุนแรง 34 282,574

     Myasthenia gravis, acute exacerbation หรือ myasthenic crisis 137 1,138,607

     Pemphigus vulgaris 3 24,933

     Primary immunodeficiency diseases

     Autoimmune hemolytic anemia

196

2

1,628,956

16,622

ตามแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยปลูกถ่ายไต 

     Precondition ก่อน induction therapy

     Antibody-mediated rejection in kidney transplant

1,051

80

971

8,734,861

664,880

8,069,981

นอกเกณฑ์อนุมัติการใช้ยา 90 747,990

     Anti-NMDA encephalitis 62 515,282

     Catastrophic Antiphospholipid syndrome 10 83,110

     Lymphopenia 1 8,311

     Maternal measle infection 1 8,311

     Severe sepsis 6 49,866

     SJS due to Mycoplasma infection 6 49,866

     Viral meningoencephalitis 4 33,244

รวม 2,068 17,187,148

ตารางที่ 8 	 สรุปรายการค่าใช้จ่าย

รายการค่าใช้จ่าย มัธยฐาน พิสัยระหว่างควอร์ไทล์ ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด

ค่าใช้จ่ายทั้งหมด (บาท) 301,363.55 470,016.26 9,951.90 222,7685.40

ค่าใช้จ่ายด้านยาทั้งหมด (บาท) 141,054.63 221,403.06 8,338.00 571,718.75

ค่าใช้จ่ายยา IVIG (บาท) 49,866.00 141,287.00 8,311.00 315,818.00

ร้อยละค่ายา IVIG ต่อค่าใช้จ่ายทั้งหมด 41.23 63.83 0.75 96.30

ร้อยละค่ายา IVIG ต่อค่ายาทั้งหมด 74.62 50.82 5.00 100
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วิจารณ์
ยา IVIG เป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

บัญชี จ (2) ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2551 เป็นยาส�ำหรับผู้

ป่วยที่มีความจ�ำเป็นเฉพาะให้เข้าถึงยาได้อย่างสม

เหตผุล แต่เนือ่งจากมรีาคาแพง และมค่ีาใช้จ่ายต่อ

คอร์สการรักษาสูง ในการใช้ยาน้ีจึงมีมาตรการ

ควบคุมการสั่งใช้ยาให้มีความสมเหตุสมผล โดย

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ได้ก�ำหนดให้แพทย์ผู้สั่ง

ใช้ยาต้องเขียนแบบฟอร์มประกอบการสั่งใช้ยา 

IVIG และต้องบันทึกข้อมูลการสั่งใช้ยาลงใน

โปรแกรม Health Object และเวชระเบียนผู้ป่วย

ในด้วย จากการทบทวนการสั่งใช้ยาใน 3 ปีปฏิทิน

พบว่ามีการสั่งใช้ยา IVIG จ�ำนวน 188 คอร์สการ

รักษา ในผู้ป่วย 124 ราย มีการด�ำเนินการตาม

มาตรการควบคุมการสั่งใช้ยาและการสั่งใช้ยา

ส่วนใหญ่มีความสมเหตุสมผลตามมาตรการ

ควบคุมการสั่งใช้ยาถึงร้อยละ 91.8 ซึ่งสูงกว่าร้อย

ละ 84.6 ที่ได้จากข้อมูลการที่ได้ทบทวนการใช้ยา 

IVIG ณ โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ปี พ.ศ. 2554-

25569 ทัง้นีม้าตรการควบคมุการสัง่ใช้ยา IVIG ใน

ป ัจจุบันมีการเ พ่ิมเติมในส ่วนของข ้อบ ่งใช ้ 

antibody-mediated rejection ตามแนวทางการ

ดูแลรักษาผู้ป่วยปลูกถ่ายไต10 ซึ่งมีจ�ำนวนผู้ป่วย 

48 ราย 56 คอร์สการรักษา คิดเป็นร้อยละ 38.7 

ของผู ้ป่วยทั้งหมดและเป็นการใช้ยาอย่างสม

เหตุผล

 เมือ่พจิารณาในด้านความครบถ้วนของการ

บนัทกึข้อมลูการสัง่ใช้ยา และความสอดคล้องของ

ข้อมูลข้อบ่งใช้ ขนาดยาและระยะเวลาการใช้ยาที่

บันทึกในโปรแกรม Health Object และเวช

ระเบียนผู้ป่วย พบว่าส่วนใหญ่มีความครบถ้วน

และสอดคล ้องกัน อย ่างไรก็ดีพบความไม ่

สอดคล้องด้านขนาดยาในการสัง่ใช้ยาตามแนวทาง

ก�ำกับการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติบัญชี 

จ (2) ซึ่งมีทั้งการใช้ยาในขนาดต�่ำกว่าหรือสูงกว่า

เกณฑ์ทีร่ะบไุว้ในแบบฟอร์ม เนือ่งจากต้องค�ำนวณ

ขนาดยาตามน�้ ำหนักตัวของผู ้ป ่วยซึ่ ง มีการ

เปลี่ยนแปลงระหว่างการรักษา ในกรณีที่ไม่ทราบ

ข้อมูลน�้ำหนักผู้ป่วยจะท�ำให้ไม่สามารถประเมิน

ความครบถ้วนและความสอดคล้องของขนาดยา

ได้ การติดตามผลลัพธ์ทางคลินิกขณะจ�ำหน่าย

ออกจากโรงพยาบาลของผู้ป่วยที่ได้รับยา IVIG 

พบว่าผู้ป่วยมีอาการดีข้ึน ไม่ดีขึ้น และเสียชีวิต 

คดิเป็นร้อยละ 88.3, 3.2 และ 6.4 ตามล�ำดบั ผูป่้วย

ที่ได้รับยาในข้อบ่งใช้ antibody mediated 

rejection มอีาการดข้ึีนร้อยละ 92.9 ซึง่สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Gubensek J และคณะ11 

ที่พบว่าการใช้ยา IVIG ร่วมกับการท�ำ plasma 

exchange ในผู ้ป่วย antibody-mediated 

rejection after kidney transplantation ช่วยให้

ผู้ป่วยมีอัตราการรอดชีวิตสูงถึงร้อยละ 95.0 ส่วน

ผลลัพธ์ของผู้ป่วยที่มีการใช้ยาในข้อบ่งใช้นอก

มาตรการควบคมุการสัง่ใช้ยา IVIG จ�ำนวน 10 ราย 

12 คอร์สการรกัษา พบว่ามอีาการดข้ึีนและเสยีชวีติ

คิดเป็นร้อยละ 83.3 และ 16.7 ตามล�ำดับ ซึ่งแม้

ข้อบ่งใช้นีจ้ะอยู่นอกมาตรการควบคุมการสัง่ใช้ยา 

IVIG แต่ส ่วนหนึ่งเป ็นข้อบ่งใช ้ที่มีหลักฐาน

สนับสนุนการใช ้ยา  ได ้แก ่  ant i -NMDA 

encephalitis12 และ catastrophic antiphos-

pholipid syndrome13 ส่วนข้อบ่งใช้ที่ไม่มี
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หลกัฐานอย่างเพยีงพอทีจ่ะสนบัสนนุการใช้ยา ได้แก่ 

Steven Johnson Syndrome จากการติดเช้ือ 

Mycoplasma, maternal measle infection, 

lymphopenia, viral meningoencephalitis, 

และ severe sepsis นั้นข้อมูลส่วนใหญ่มาจาก 

case report จึงมีการแนะน�ำในระดับต�่ำและ

ความน่าเชื่อถือต�่ำ ดังนั้นการใช้ยา IVIG ในข้อบ่ง

ใช้เหล่าน้ีจึงควรพิจารณาเฉพาะในผู ้ป่วยที่ไม่

สามารถใช้ยาที่เป็นการรักษามาตรฐานได้ หรือ

ผู้ป่วยมีอาการไม่ดีขึ้นหลังจากได้รับยามาตรฐาน

ปริมาณ IVIG ที่มีการสั่งใช้ใน 3 ปีปฏิทินมี

จ�ำนวนรวม 2,068 ขวด คิดเป็นค่ายาราว 17 

ล้านบาท โดยมีค่ามัธยฐานของค่าใช้จ่ายราว 

49,866 บาทต่อคอร์สการรกัษาจะซึง่เป็นค่าใช้จ่าย

ที่ค่อนข้างสูง โดยคิดเป็นร้อยละ 74.62 ของ

ค่าใช้จ่ายด้านยา และเป็นร้อยละ 41.23 ของ

ค่าใช้จ่ายทั้งหมด แต่มูลค่าดังกล่าวยังต�่ำกว่าการ

ศึกษาค่าใช้จ่ายของยา IVIG ในผู้ป่วย immune 

thrombocytopenia ของ Pettigrew M และ

คณะ14 ซึ่งพบว่าสัดส่วนของค่าใช้จ่าย IVIG ต่อ

ค่าใช้จ่ายทั้งหมดและต่อค่าใช้จ่ายด้านยาเท่ากับ

ร้อยละ 96.9 และ 98.7 ตามล�ำดับ ท้ังนี้อาจ

เนื่องจากราคายา IVIG ในประเทศไทยมีราคาไม่

สูงมากนักเมื่อเปรียบเทียบกับต่างประเทศซ่ึงมี

ราคาเฉลี่ย 62 USD ต่อกรัม15 มูลค่า IVIG ท่ี

สิน้เปลอืงจากการใช้ยานอกเกณฑ์อนมุตักิารใช้ยา

ซึ่งเป็นการใช้ยาในข้อบ่งใช้ที่ไม่มีหลักฐานอย่าง

เพียงพอท่ีจะสนับสนุนการใช้ยามีจ�ำนวนรวม 18 

ขวด คิดเป็นมูลค่า 149,598 บาท เป็นงบประมาณ

สูญเสียไปอย่างไม่เกิดความคุ้มค่าซึ่งแม้ว่าจะเป็น

จ�ำนวนเงนิไม่มากนกั แต่สามารถป้องกนัและลดได้ 

 

สรุปผล
	 การสั่ งใช ้ยาอิมมูโนโกลบู ลินที่ ให ้ทาง

หลอดเลือดด�ำมีความสมเหตุผล ส่วนใหญ่มีการ

ด�ำเนินการตามมาตรการควบคุมการสั่งใช้ยาของ

โรงพยาบาล ข ้อมูลการสั่งใช ้ยาที่ บันทึกใน

โปรแกรม Health Object และเวชระเบียน

ส่วนใหญ่มีความครบถ้วนและสอดคล้องกัน และ

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีผลลัพธ์ท่ีดีภายหลังได้รับการ

รักษา ค่าใช้จ่ายของยาอิมมูโนโกลบูลินเป็นค่าใช้

จ่ายหลกัของค่าใช้จ่ายด้านยา และเป็นครึง่หนึง่ของ

ค่าใช้จ่ายทั้งหมดของผู้ป่วย
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การประเมินฤทธิ์ทางชีวภาพของพืชผักพื้นบ้าน

ส�ำหรับพัฒนาเป็นผลิตภัณฑ์ป้องกันอันตราย  

จากรังสีในผู้ป่วยรังสีร่วมรักษาระบบประสาท

วรนันท์ คีรสีตัยกุล
1,2

, สพุรรณกิาร์ ขาววเิศษ
3
, ธวชัชยั ปราบศัตรู

1,2
, วรานนท์ ม่ันคง

1,2
, จติติพร เขยีนประสทิธิ์

1

1
ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

2
กลุ่มวิจัยรังสีวิทยาหลอดเลือดและรังสีร่วมรักษาระบบประสาท

3
โรงเรียนรังสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีวิทยาศาสตร์สุขภาพ วิทยาลัยวิทยาศาสตร์การแพทย์เจ้าฟ้าจุฬาภรณ์ ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์

ผูร้บัผดิชอบบทความ: วรนันท์ คีรสีตัยกุล ภาควชิารงัสวีทิยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น อ.เมือง จ.ขอนแก่น 40002

บทคัดย่อ
อนุมูลอิสระจากรังสีเป็นปัจจัยหลักที่ท�ำให้

เกิดความเสียหายต่อเซลล์โดยเฉพาะดีเอ็นเอ 

น�ำไปสู่การกลายพันธุ์ของเซลล์และเป็นมะเร็งได้ 

การยับยั้งการเกิดอนุมูลอิสระจากรังสีโดยใช้พืชที่

มีฤทธ์ิต้านอนุมูลอิสระและสารแอนโทไซยานินสูง

น่าจะช่วยลดความเสี่ยงดังกล่าวได้โดยเฉพาะ

ในผู ้ป ่วยรังสีร ่วมรักษาระบบประสาทซึ่งเป็น

หัตถการที่ได้รับรังสีปริมาณสูง การศึกษานี้มี

วัตถุประสงค์เพื่อประเมินฤทธิ์ทางชีวภาพของพืช

ผักพ้ืนบ้านและคัดเลือกพืชที่มีคุณสมบัติต้าน

อนมุลูอสิระและมสีารแอนโทไซยานินสงูมาพฒันา

เป็นผลิตภัณฑ์ป้องกันอันตรายจากรังสีให้แก่

ผูป่้วยรงัสร่ีวมรกัษาระบบประสาท โดยน�ำข้าวโพด

ม่วง (เมลด็และซงั) ข้าวเหนยีวด�ำลมืผวั (เมลด็ข้าว

และร�ำ) มะเขือเทศ ผักแพว ใบหม่อน ย่านาง และ 

ผกัชลีาว มาสกดัด้วยน�ำ้แล้วน�ำไปประเมนิฤทธิท์าง

ชวีภาพ ประกอบด้วยปรมิาณสารประกอบฟีโนลกิ 

ปริมาณสารแอนโธไซยานิน และฤทธิ์ต้านอนุมูล

อิสระซึ่ งวิ เคราะห ์ด ้วยวิธี  DPPH radical 

scavenging assay และ FRAP assay โดยผล

การประเมนิฤทธิท์างชวีภาพทีก่ล่าวมาจะมนี�ำ้หนกั

คะแนนร้อยละ 10, 30, 40 และ 20 ตามล�ำดับ 

จากนั้นน�ำสารสกัดพืชที่ได้คะแนนประเมินดีที่สุด 

2 ชนิดมาผสมกันในอัตราส่วนต่างๆ 5 อัตราส่วน 

(100:0, 75:25, 50:50, 25:75, 0:100) แล้วประเมนิ

ฤทธิท์างชวีภาพดงัทีไ่ด้กล่าวมาเพือ่เลอืกอตัราส่วน

ทีเ่หมาะสมทีส่ดุ ผลการทดลองและเลอืกสารสกดั

พืชโดยวิธีให้น�้ำหนักคะแนนพบว่า ผักแพวมีฤทธิ์

ต้านอนุมูลอิสระ (DPPH IC
50

= 49.09 ° 0.98 ́ g 

Original Article

รับต้นฉบับ 23 พฤษภาคม 2563, ปรับปรุงต้นฉบับ 6 มิถุนายน 2563, ตอบรับต้นฉบับตีพิมพ์ 8 มิถุนายน 2563
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dry powder/ml; FRAP assay = 47.30 ° 0.39 

´M Fe(II)/mg dry powder) และปริมาณสาร

ประกอบฟีโนลิก (2.836 ° 0.005 mg/ml Gallic 

acid equivalent/100 mg dry powder) ดีที่สุด 

รองลงมาคือร�ำข้าวเหนียวด�ำลืมผัวมีฤทธิ์ต้าน

อนมุลูอสิระ (DPPH IC
50 

= 510.26 ° 1.72 ́ g dry 

powder/ml; FRAP assay= 27.92 ° 0.31 ´M 

Fe(II)/mg dry powder) และปริมาณสาร 

แอนโทไซยานิน (1.058 ° 0.008 mg Cyanidin-

3-glucoside equivalent/100 mg dry powder) 

เมื่อน�ำสารสกัดร�ำข้าวเหนียวด�ำลืมผัว (OSBE) 

และสารสกดัผกัแพว (POE) ซึง่ให้ฤทธิท์างชีวภาพ

ดีท่ีสุดมาผสมกันเพื่อหาอัตราส่วนที่เหมาะสม 

ผลการทดลองพบว่า OSBE:POE ในอัตราส่วน 

25:75 และ 0:100 นั้นให้ฤทธิ์ทางชีวภาพรวมถึง

ความเป็นพิษต่อเซลล์เม็ดเลือดขาวหนูเหมาะสม

ที่สุด ดังนั้น OSBE:POE ในอัตราส่วนดังกล่าวน่า

จะมศีกัยภาพในการพฒันาเป็นผลติภณัฑ์ป้องกนั

รังสีได้ แต่อย่างไรก็ตามยังต้องมีการทดสอบฤทธิ์

ป้องกันอันตรายจากรังสีในเซลล์ต้นก�ำเนิดและ

เลือดของผู ้ป ่วยรวมถึงทดสอบความเป็นพิษ

ทั้งชนิดเฉียบพลันและเร้ือรังในสัตว์ทดลองก่อน

จะน�ำมาใช้ในทางคลินิก

ค�ำส�ำคัญ : อนมุลูอสิระ รงัส ีแอนโทไซยานนิ 

สารต้านอนุมูลอิสระ รังสีร่วมรักษาระบบประสาท

บทน�ำ 
ปัจจบุนัเทคโนโลยกีารแพทย์ด้านรังสวีทิยา

พัฒนาขึ้นเป็นอย่างมากท�ำให้มีการน�ำรังสีมาใช้ใน

การวนิิจฉยัและรกัษาโรคเพิม่มากขึน้ท�ำให้มผีูป่้วย

ที่ได้รับรังสีเพิ่มมากขึ้นตาม โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้

รบัการตรวจวนิจิฉยัและรกัษาโรคของหลอดเลอืด

สมองด้วยเคร่ืองเอกซเรย์ระบบหลอดเลือดหรือ 

digital subtraction angiography (DSA) จาก

การศึกษาระบาดวิทยาและแนวโน้มของโรคของ

หลอดเลือดสมองในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

พบว่าหน่วยรังสีร่วมรักษาระบบประสาทมีผู้ป่วย

ทีม่ารบับรกิารตรวจวนิจิฉยัและรกัษาโรคดงักล่าว

เพิ่มขึ้นจาก 191 รายต่อปี เป็น 292 รายต่อปี เพิ่ม

ข้ึนถึงร้อยละ 52.081 และมีรายงานว่าผู้ป่วยที่ได้

รบัการตรวจวนิจิฉยัโรคของหลอดเลอืดสมองด้วย

เครือ่ง DSA ได้รบัรงัสใีนปรมิาณทีส่งูและมากกว่า

การตรวจด้วยเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หรือ 

CT ถึง 5 เท่า2 แม้ว่ารังสีจะมีประโยชน์ด้านการ

แพทย์เป็นอย่างมาก แต่การได้รับรังสีปริมาณสูง

จากการท�ำหัตถการด้านรังสีร่วมรักษาสามารถก่อ

ให้เกิดผลข้างเคียงที่เกิดจากรังสี (deterministic 

effect) ได้ เช่น ผิวหนังแดง (skin erythema) 

ผิวหนังหลุดลอก ผมร่วง ต้อกระจก3 และเพิ่ม

ความเสีย่งในการเกดิมะเรง็ได้ โดยมรีายงานว่ารงัสี

ที่ใช้ในการวินิจฉัยโรคเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด

มะเร็ง ร้อยละ 0.6-34 แม้ว่าการสัง่ตรวจวินจิฉยัทาง

รงัสนีัน้  แพทย์จะค�ำนงึถงึการประเมนิคณุประโยชน์

และความเสี่ยงของผู้ป่วยเป็นส�ำคัญก่อนส่งตรวจ 

แต่อย่างไรกต็ามหากผูป่้วยได้รบัรงัสเีพือ่ประโยชน์

ในการวินิจฉัยหรือรักษาโรคและได้ลดความเสี่ยง

ในการเกิดผลข้างเคียงจากรังสีรวมถึงมะเร็งด้วย

น่าจะเป็นเรื่องที่ดีกว่า
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รังสีเอกซ์สามารถก่อให้เกิดผลโดยตรงต่อ

ดีเอ็นเอซึ่งพบได้ ร้อยละ 30 โดยท�ำให้พันธะเคมี

ของสายดเีอน็เอทัง้สองเส้นได้รบัความเสยีหายขาด

ออกจากกัน หากไม่ได้รับการซ่อมแซมจะเป็น

สาเหตนุ�ำไปสูก่ารตายหรอืการกลายพนัธ์ของเซลล์

นั้นๆ ได้ ส่วนผลโดยอ้อมต่อดีเอ็นเอซ่ึงพบได้

ร้อยละ 70 โดยรังสีจะก่อให้เกิดกระบวนการ

ไอออไนเซชั่น (inoization) และเอกซ์ไซเทชั่น 

(excitation) ท�ำให้เกดิสารอนมุลูอสิระ Hydroxyl 

radical (lOH) Hydrogen radical (Hl ) 

Hydroperoxyl free radical (HO
2
l) และสารที่

ไม่ใช่สารอนุมูลอิสระเช่น H
2
O

2 
ในเซลล์ของ

ร่างกาย และสารอนุมูลอิสระเหล่าน้ันจะเป็นตัว

ท�ำให้เกิดความเสียหายต่อดีเอ็นเอ อาร์เอ็นเอ 

โปรตีนและไขมันต่อไป5 ซ่ึงผลโดยตรงและโดย

อ้อมนี้สามารถน�ำไปสู่การตายของเซลล์ การกลาย

พันธุ์และการเป็นมะเร็งได้ ดังนั้นจะพบว่าหากมี

กระบวนการในการยับยั้งผลของรังสีโดยอ้อมน่า

จะสามารถลดการตายของเซลล์ซ่ึงท�ำให้เกิดผล

ข้างเคียงจากรังสี และลดความเสี่ยงในการกลาย

พันธุ์และการเป็นมะเร็งของผู้ป่วยท่ีได้รับรังสี

ปริมาณสูง

งานวิจัยหลายฉบับรายงานว่าสารที่มีฤทธิ์

ต้านอนมุลูอสิระและพชืทีมี่ปรมิาณแอนโทไซยานนิ

สูงช่วยป้องกันความเสียหายของเซลล์จากรังสีได้6-9 

ประเทศไทยอดุมไปด้วยพชืผกัพืน้บ้านทีม่ฤีทธิใ์น

การต้านอนุมูลอิสระและมีสารแอนโทไซยานินสูง 

เช่น ใบหม่อน ผักแพว ย่านาง ข้าวโพดสีม่วง 

ข้าวเหนียวด�ำ มะเขือเทศและผักชีลาว เป็นต้น 

สารสกัดจากพืชผักเหล่าน้ีสามารถช่วยลดความ

เสียหายของร่างกายจากสารอนุมูลอิสระในภาวะ

ต่างๆ ได้เป็นอย่างดี10-15 แต่ยังไม่เคยมีการศึกษา

เปรียบเทียบคุณสมบัติด้านการต้านอนุมูลอิสระ

ของพืชเหล่านี้ และยังไม่เคยมีการศึกษาศักยภาพ

ในการป้องกันอันตรายจากรังสีของพืชเหล่านี้

มาก่อน นอกจากนี้หลักการแพทย์แผนโบราณ

มักนิยมน�ำสมุนไพรหลายตัวมารวมกันเพ่ือให้

เสริมฤทธิ์กันหรือท�ำงานร่วมกันของสารส�ำคัญใน

สมุนไพรแต่ละชนิด ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้จึงมี

วัตถุประสงค์เพื่อประเมินฤทธิ์ทางชีวภาพและ

ฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระของพืชผักพื้นบ้านไทยและ

คัดเลือกพืชที่มีศักยภาพและศึกษาอัตราส่วนที่

เหมาะสมของพืชผกัพืน้บ้านไทยดงักล่าวส�ำหรับน�ำ

ไปพัฒนาเป็นผลิตภัณฑ์ป้องกันอันตรายจากรังสี

ในผู้ป่วยรังสีร่วมรักษาระบบประสาท 

วัสดุและวิธีการศึกษา
การเตรียมพืช

น�ำเมล็ดและซังข้าวโพดม่วง (Zea mays 

Lin) เมล็ดข้าวและร�ำข้าวเหนียวด�ำลืมผัว (Oryza 

sativa Linn.) มะเขือเทศ (Solanum lycopersicum) 

ผักแพว (Polygonum odoratum Lour.) 

ใบหม่อน (Morus alba Linn.) ย่านาง (Tiliacora 

triandra Diels) และ ผักชีลาว (Anethum 

graveolens) อย่างละ 1 กิโลกรัม มาอบให้แห้ง

ด้วยเตาอบ ทีอ่ณุหภมู ิ60 องศาเซลเซยีส เป็นเวลา 

24 ชั่วโมง จากน้ันน�ำไปปั่นให้ละเอียดเป็นผง 

เก็บใส่ถุงพลาสติดปิดปากถุงให้สนิท เก็บไว้ที่

อุณหภูมิห้องจนกว่าจะน�ำมาใช้
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การเตรียมสารสกัดพืชส�ำหรับคัดเลือกพืช

ทีม่ศีกัยภาพในการพฒันาเป็นผลติภณัฑ์ป้องกนั

อันตรายจากรังสี

	 ชั่งน�้ำหนักผงพืชแต่ละชนิดปริมาณ 1 กรัม 

ผสมน�้ำกลั่นปริมาตร 20 มิลลิลิตร (มล.) ใส่ในบีก

เกอร์ขนาด 40 มล.จากนั้นน�ำไปต้มบนเครื่องกวน

สารให้ความร้อนท่ีอุณหภูมิ 60 องศาเซลเซียส 

เป็นเวลา 20 นาที16 ท้ิงไว้ให้เย็นแล้วกรองด้วย

ผ้าขาวบางและกระดาษกรองเบอร์ 1 (Whatman®) 

น�้ำสารสกัดที่ได ้จะมีความเข้มข้นเท่ากับ 50 

มิลลิกรัม/มิลลิลิตร (มก./มล.)

	 การเตรยีมสารสกดัพชืเพือ่ศกึษาอตัราส่วน

ที่เหมาะสมของพืชสมุนไพรในการพัฒนาเป็น

ผลิตภัณฑ์ป้องกันอันตรายจากรังสี

	 ผกัแพวและร�ำข้าวเหนยีวด�ำลมืผวัเป็นพชืที่

มศีกัยภาพดทีีส่ดุ 2 อนัดบัแรก ถกูคดัเลอืกมาเพือ่

ศึกษาอัตราส่วนที่เหมาะสมในการพัฒนาเป็น

ผลิตภัณฑ์ป้องกันรังสี น�ำผงพืชทั้ง 2 ชนิดๆ 

ละ 500 กรัม สกัดด้วยน�้ำกลั่นโดยวิธี decoction 

ในอัตราส่วน 1:10 ต้มเป็นเวลา 30 นาที หลังจาก

ทิง้ไว้ให้เยน็น�ำมากรองด้วยผ้าขาวบางและกระดาษ

กรอง Whatman เบอร์ 116 จากนั้นน�ำสารสกัดน�้ำ

ไปท�ำให้เป็นผงแห้งด้วยเครื่อง mini spray drier 

(BUCHI/B-290) เก็บผงสารสกัดไว ้ในขวด

พลาสติกปิดฝาสนิทและเก็บในตู้แช่แข็งอุณหภูมิ 

-20 องศาเซลเซยีส โดยได้สารสกดัผกัแพวและสาร

สกัดร�ำข้าวเหนียวด�ำลืมผัวน�้ำหนัก 31.05 และ 

19.65 กรัมตามล�ำดับ คิดเป็นร้อยละ 6.21 และ 

3.93 จากน�้ำหนักแห้งก่อนสกัดตามล�ำดับ น�ำสาร

สกัดร�ำข้าวเหนียวด�ำลืมผัว (OSBE) และสารสกัด

ผักแพว (POE) มาผสมกันในอัตราส่วน 100:0, 

75:25, 50:50, 25:75 และ 0:100 เตมิน�ำ้กลัน่ให้สาร

สกัดแต่ละอัตราส่วนให้มีความเข้มข้น 5 มก./มล. 

แล้วน�ำไปทดสอบฤทธิท์างชวีภาพ ฤทธิต้์านอนมุลู

อิสระ และความเป็นพิษต่อเซลล์เม็ดเลือดขาวหนู

และฤทธิ์ทางชีวภาพทันที

	 การประเมินปริมาณสารประกอบฟีโนลิก

การวิจัยนี้ประเมินปริมาณสารฟีโนลิกใน

สารสกัดพืชสมุนไพรด้วยวิธี Folin Ciocalteau17 

โดยหยอดสารสกดัแต่ละชนิดปรมิาตร 20 ไมโครลติร 

ลงในหลอดทดลองแล้วเติมน�้ำกลั่นปริมาตร 1.58 

มล. และสารละลาย 50% (v/v) Folin-Ciocalteu 

phenol (Sigma-Aldrich) ปรมิาตร 0.1 มล. ลงใน

หลอดทดลอง น�ำไปเขย่าให้เข้ากันทิ้งไว้ 8 นาทีที่

อณุหภมูห้ิอง จากนัน้เตมิสารละลาย 20% sodium 

carbonate ปริมาตร 0.3 มล. ลงไป แล้วเขย่าให้

เข้ากัน เก็บไว้ในห้องมืดที่อุณหภูมิห้องเป็นเวลา 

2 ชั่วโมง แล้วน�ำมาวัดการดูดกลืนแสงด้วยเครื่อง 

UV-spectrophotometer (Pharmacia LKB-

Biochrom 4060) ทีค่วามยาวคลืน่ 765 นาโนเมตร 

(nm) ในการทดลองนี้ใช้สาร Gallic acid ความ

เข้มข้นระหว่าง 0-250 มก./มล. เป็นสารมาตรฐาน

และน�ำมาสร้างกราฟมาตรฐานส�ำหรับค�ำนวน

ปรมิาณสารประกอบฟีโนลกิในสารสกดัพชื โดยน�ำ

ค่าการดูดกลืนแสงของสารสกัดพืชที่วัดได้มาค�ำ

นวนปริมาณสารประกอบฟีโนลิกจากสมการของ

กราฟมาตรฐาน Y= 0.085x+0.0577 R2= 0.9964 

ค่าท่ีได้แสดงออกมาเป็นหน่วย mg/ml Gallic 

acid equivalent/mg dry powder (mg/ml 

GAE/mg dry powder) ส�ำหรับสารสกัดพืชทั้ง 9 
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ชนิด และเป็นหน่วย mg/ml GAE/mg extract 

ส�ำหรับสารสกัดร�ำข้าวเหนียวด�ำลืมผัวและสาร

สกัดผักแพว 5 อัตราส่วน 

การประเมินปริมาณสารแอนโทไซยานิน

	 ประเมินปริมาณสารแอนโทไซยานินในสาร

สกัดพืชสมุนไพรด้วยวธิขีอง AOAC (Associated 

of Official Analytical Chemists) ที่ 2005.0216 

โดยหยอดสารสกัดแต่ละชนิดปริมาตร 0.5 มล. 

ลงในหลอดทดลอง จ�ำนวน 2 ชุด หลอดทดลอง

ชุดแรกหยอดสารละลายโพแทสเซียมคลอไรด์ 

(Potassium chloride) ความเข้มข้น 0.025 โมลาร์ 

pH 1.0 ปริมาตร 1 มล. หลอดทดลองชุดที่ 2 

หยอดสารละลายโซเดียมอะซีเตท (Sodium 

acetate) ความเข้มข้น 0.4 โมลาร์ pH 4.5 ปริมาตร 

1 มล. เขย่าหลอดทดลองให้สารละลายเข้ากนั เกบ็

ไว้ท่ีอุณหภูมิห้องเป็นเวลา 30 นาที น�ำมาอ่านค่า

การดูดกลืนแสง (absorbance: A) ด้วยเครื่อง 

UV-spectrophotometer (Pharmacia LKB-

Biochrom 4060) ที่ความยาวคลื่น 520 nm และ 

700 nm น�ำค่าการดูดกลืนแสงที่ได้มาค�ำนวน

ปริมาณสารแอนโทไซยานินจากสูตร 

Anthocyanin content (cyanindin-

3-glucoside equivalent, mg/L) = (A x MW x 

DF x 103)/(εx1) 

A = (A 520 nm-A 700 nm ของสารละลาย 

pH 1.0)-(A 520 nm – A 700 nm ของสารละลาย 

pH 4.5);

MW = มวลโมเลกุลของสาร cyanidin-

3-glucoside = 449.2 g/mol; 

 DF = ค่า dilution factor จากการทดลอง 

= 2;

ε = ค่าสัมประสิทธิ์เฉพาะของ cyanidin-

3-glucoside=26,900

	 ปริมาณสารแอนโทไซยานินของสารสกัด

แสดงออกมาเป็นหน่วย mg/L cyaniding-

3-glucoside equivalent/100 mg dry powder 

(mg/L CGE/mg dry powder) ส�ำหรับสารสกัด

พืชทั้ง 9 ชนิด และเป็นหน่วย mg/L CGE/mg 

extract ส�ำหรับสารสกัดร�ำข้าวเหนียวด�ำลืมผัว

และสารสกัดผักแพว 5 อัตราส่วน 

	 การประเมินฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระด้วยวิธี 

2,2-diphenyl-1-picrylhydrazyl (DPPH) 

radical scavenging assay

	 สาร DPPH เป็นสารอนุมูลอิสระที่มีความ

เสถียร นิยมน�ำมาใช้ทดสอบความสามารถในการ

ก�ำจดัอนมุลูอสิระของสารสกดัจากพชื16 โดยหยอด

สารสกัดที่ความเข้มข้นต่างๆ (ความเข้มข้น 

25-2,000 ไมโครกรมั/มล. ส�ำหรบัการประเมนิฤทธิ์

ต้านอนมุลูอสิระเพือ่คดัเลอืกพชื และความเข้มข้น 

5-250 ไมโครกรัม/มล. ส�ำหรับการประเมินฤทธิ์

ต้านอนุมูลอิสระเพื่อหาอัตราส่วนที่เหมาะสม) 

ปริมาตร 0.8 มล. ลงในหลอดทดลอง จากนั้น

หยอดสารละลาย DPPH ความเข้มข้น 0.15 

มิลลิโมลาร์ ปริมาตร 0.4 มล. ลงไป เขย่าสารให้

เข้ากันแล้วน�ำไปบ่มไว้ 30 นาทีในห้องมืด จากนั้น

น�ำมาวัดการดูดกลืนแสดงด้วยเครื่อง UV-spec-

trophotometer (Pharmacia LKB-Biochrom 

4060) ท่ีความยาวคล่ืน 517 nm น�ำค่าการ

ดูดกลืนแสงของสารสกัดแต่ละความเข้มข้นมา

ค�ำนวณความสามารถในการยับย้ังอนุมูลอิสระ 

(%Inhibition) ด้วยสูตร 
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%Inhibition of DPPH = [(A control-A 

extract)/A control]x100 

โดย A control คือ ค่าการดูดกลืนแสงของ 

Methanol 0.8 มล. และสารละลาย DPPH 0.4 มล. 

ในขณะที่ A extract คือ ค่าการดูดกลืนแสงของ

สารสกัดแต ่ละความเข ้มข ้น จากน้ันน�ำค ่ า 

%Inhibition ที่ได้มาสร้างกราฟมาตรฐานและค�ำ

นวนค่า IC
50

 หรือค่าความเข้มข้นที่สามารถก�ำจัด

อนุมูลอิสระได้คร่ึงหน่ึงจากกราฟดังกล่าว และ

แสดงออกมาเป็นหน่วย ´g dry powder/ml 

ส�ำหรบัสารสกดัพชืทัง้ 9 ชนดิ และ ́ g/ml ส�ำหรบั

สารสกัดร�ำข้าวเหนียวด�ำลืมผัวและสารสกัดผัก

แพว 5 อัตราส่วน โดยที่ค่า IC
50

 น้อยแสดงว่าพืช

นั้นมีความสามารถในการต้านอนุมูลอิสระที่ดี

การประเมินฤทธ์ิต้านอนุมูลอิสระด้วยวิธี 

Ferric reducing antioxidant power assay

Ferric reducing antioxidant power 

หรือ FRAP เป็นวิธีที่ใช้ประเมินความสามารถของ

สารสกดัในการให้อิเลก็ตรอนแก่สารประกอบ Fe3+ 

(ferric ion) ให้มาเป็น Fe2+ (ferrous ion) โดย

จะเปลี่ยนสีจากน�้ำตาลอ่อน มาเป็นสีน�้ำเงินเข้ม

ในภาวะเป ็นกรด ท�ำการทดลองตามวิธีของ 

Kirisattayakul และคณะ17 โดยเตรยีมสารละลาย 

FRAP ซึ่งประกอบด้วยสารละลาย Acetate 

buffer pH 3.6 ความเข้มข้น 300 มิลลิโมลาร์ 

สารละลาย 2,4,6-tripyridyl-striazine (TPTZ) 

ความเข้มข้น 10 มิลลิโมลาร์ ในกรดไฮโดรคลอริก

ความเข้มข้น 40 มิลลิโมลาร์ และ สารละลาย

เฟอริคคลอไรด์ (Ferric chloride) ความเข้มข้น 

20 มิลลิโมลาร์ ในอัตราส่วน 10:1:1 วางไว้ในอ่าง

น�้ำอุ ่น 37 องศาเซลเซียสคนให้ละลายจนได้

สารละลายสีน�้ำตาลใส น�ำมาหยอดใส่หลอด

ทดลองปริมาตร 1.45 มล. เติมสารสกัดปริมาตร 

50 ไมโครลติรลงไป เขย่าให้เข้ากนัแล้วน�ำไปบ่มใน

อ่างน�้ำอุ่น 37 องศาเซลเซียสเป็นเวลา 10 นาที น�ำ

มาวัดการดูดกลืนแสงด้วยเครื่อง UV-spectro-

photometer (Pharmacia LKB-Biochrom 

4060) ที่ความยาวคลื่น 593 nm ในการทดลองนี้

ใช ้สารเฟอรัสแอมโมเนียมซัลเฟต (Ferrous 

ammonium sulphate) ความเข้มข้น 0-250 

ไมโครโมลาร์ (´M) มาสร้างกราฟมาตรฐานเพื่อ

ค�ำนวณค่า FRAP activity ของสารสกัดแต่ละ

ชนิดด้วยสมการจากกราฟ y=0.005x+0.0893 

ค่าที่ได้แสดงออกมาเป็นหน่วย ´M Fe(II)/mg 

dry powder ส�ำหรับสารสกัดพืชทั้ง 9 ชนิด และ 

´M Fe(II)/mg extract ส�ำหรับสารสกัดร�ำข้าว

เหนียวด�ำลืมผัวและสารสกัดผักแพว 5 อัตราส่วน

การประเมินความเป็นพิษของสารสกัด

ร�ำข ้าวเหนียวด�ำลืมผัวและสารสกัดผักแพว 

5 อัตราส่วนต่อเซลล์เม็ดเลือดขาวหนูด้วยวิธี 

MTT assay

ทดสอบความเป็นพษิต่อเซลล์เม็ดเลอืดขาว

หนู (RAW 264.7 cell) ด้วยวิธี MTT (3-(4,5-di-

methylthiazol-2-yl)-2,5-diphenyltetrazolium 

bromide) การทดสอบนี้ได้ดัดแปลงตามงานวิจัย

ของ Poulsen และคณะ18 และ Wattanathorn 

และคณะ19 ขั้นตอนเริ่มจากการเพาะเลี้ยงเซลล์

ในฟลาสก์ที่มีอาหารเล้ียงเซลล์ Dulbecco’s 

Modified Eagle Medium (DMEM) ทีผ่สม 10% 

Fetal Bovine Serum หรือ FBS (Gibco®) และ
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ยาปฏิชีวนะเพนนิซิลิน 100 ยูนิต/มล. และสเตรป

โตมยัซนิ 100 ไมโครกรัม/มล. น�ำไปบมที ่37 องศา

เซลเซียส ในสภาวะที่มี 5% คาร์บอนไดออกไซด์ 

(CO
2
) เป็นเวลา 3-5 วัน จากนั้นท�ำให้เซลล์หลุด

ออกจากผิวของฟลาสก์ ด้วย 0.25% Trypsin-

EDTA (trypsinization) เติมเซลล์ปริมาณ 104 

เซลล์/หลุม ลงในไมโครเพลทชนิด 96 หลุม และ

เลี้ยงเซลล์ในสภาวะท่ีมี 5% CO
2
 เป็นเวลา 24 

ชั่วโมง เพื่อให้เซลล์เกาะบนผิวของเพลต จากนั้น

ทดสอบความเป็นพิษของสารสกัดทั้ง 5 อัตราส่วน 

โดยท�ำการเจอืจางความเข้มข้นลงทลีะครึง่หนึง่จาก 

5 มก./มล. เจือจางจนถึง 0.156 มก./มล. ตัวอย่าง

ควบคุมผลลบ คอื เซลล์ทีเ่ลีย้งในอาหารเลีย้งเซลล์

ปกติ ตัวอย่างควบคุมผลบวก คือ เซลล์ที่เลี้ยงใน

อาหารเลีย้งเซลล์ทีม่กีารเตมิ 1%Tween20 ท�ำการ

ทดสอบซ�ำ้ 2 ครัง้ (duplicate) เมือ่เตมิสารทดสอบ

แล้วน�ำไมโครเพลตบ่มท่ี 37 องศาเซลเซียส ใน

สภาวะที่มี 5% CO
2 
เป็นเวลา 24 ชั่วโมง เมื่อครบ

เวลา เซลล์ที่ตายหรือเศษเซลล์ท่ีลอยในอาหารจะ

ถูกล้างด้วย Phosphate buffer saline pH 7.2 

จากนัน้เติมสารละลายสเีหลอืง MTT (0.5 มก./มล.) 

ในทุกหลุม แล้วน�ำไปบ่มเป็นเวลา 4 ชั่วโมง 

เมทาบอไลต์เอนไซม์ (mitochondrial dehydro-

genase) ของเซลล์ทีย่งัมชีวีติจะเปลีย่นสารละลาย 

MTT ให้เป ็นผลึกฟอร์มาแซน (Formazan 

crystals) ซ่ึงมีสีม่วง จากนั้นละลายผลึกโดย

การเติม dimethyl sulfoxide (DMSO) 100 

ไมโครลิตร/หลุม แล้วน�ำไปวัดค่าการดูดกลืนแสง 

(A) ท่ีความยาวคลื่น 540 nm ด ้วยเครื่อง 

microplate reader ซึ่งค่า A จะแปรตามปริมาณ

เซลล์ทีม่ชีวีติ ค�ำนวณเปอร์เซน็ต์ความเป็นพษิจาก

สูตร; %Cytotoxicity = (1- (A ทดสอบ/A 

ควบคุมผลลบ)) x 100 โดยที่ค่า %cytotoxicity 

ยิ่งสูงยิ่งมีความเป็นพิษต่อเซลล์

เกณฑ์การคดัเลอืกพชืและสารสกดัส�ำหรบั

พัฒนาเป็นผลิตภัณฑ์ป้องกันรังสี

	 ในการทดลองนี้ได้ก�ำหนดเกณฑ์ส�ำหรับ

คัดเลือกพืชและสารสกัดที่มีคุณสมบัติเหมาะสม

ส�ำหรบัพฒันาเป็นผลติภณัฑ์ป้องกนัรงัส ีโดยให้น�ำ้

หนักคะแนนฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระด้วยวิธี DPPH 

radical scavenging assay ร้อยละ 40 ปริมาณ

สารแอนโทไซยานินให้น�้ำหนักคะแนนร้อยละ 30 

ฤทธิ์ต ้านอนุมูลอิสระด้วยวิธี FRAP assay 

ให้น�้ำหนักคะแนนร้อยละ 20 และปริมาณสารประ

กอบฟีโนลิกให้น�้ำหนักคะแนนร้อยละ 10 โดยพืช

ที่มีฤทธิ์ดีที่สุดเป็นล�ำดับที่ 1 ในแต่ละการประเมิน

จะได้คะแนน 40, 30, 20 และ 10 ส่วนล�ำดับอื่นๆ 

จะได้คะแนนลดลงไปตามล�ำดับ พืชและสารสกัด

ที่มีคะแนนสูงที่สุด 2 อันดับแรกจะได้รับการ

คดัเลอืกส�ำหรบัทดสอบและพฒันาเป็นผลติภณัฑ์

ป้องกันรังสีต่อไป

ผลการศึกษา
ผลการประเมินปริมาณสารประกอบ

ฟีโนลิกและแอนโทไซยานินของพืชทั้ง 9 ชนิด 

ปริมาณสารประกอบฟีโนลิกและปริมาณ

สารแอนโทไซยานินของพืชทั้ง 9 ชนิดแสดงใน

ตารางที่ 1 จากผลการทดลองพบว่าผักแพวมี

ปรมิาณสารประกอบฟีโนลกิสงูทีส่ดุ (2.836 ° 0.005 

mg/ml GAE/100mg dry powder) รองลงมา คอื
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ผักชีลาว (2.243 ° 0.002 mg/ml GAE/100mg 

dry powder) ส่วนใบหม่อน ใบย่านาง ร�ำข้าว

เหนียวด�ำลืมผัว มะเขือเทศ ซังข้าวโพดม่วง 

ข ้ าว เหนียวด� ำลืมผั ว  และ  เมล็ดข ้ าว โพด  

(1.310 ° 0.001, 1.230 ° 0.013, 1.089 ° 0.001, 

1.060 ° 0.014, 0.569 ° 0.006, 0.498 ° 0.001 

และ 0.164 ° 0.001 mg/ml GAE/100 mg dry 

powder ตามล�ำดับ) มีปริมาณสารประกอบ 

ฟีโนลิกรองลงมาตามล�ำดับ 

ร� ำข ้ าว เหนียวด� ำลืมผัวมีปริมาณสาร 

แอนโทไซยานินสูงที่สุด (1.058 ° 0.005 mg 

CGE/100 mg dry powder) รองลงมาคือข้าว

เหนียวด�ำลืมผัว (0.778 ° 0.002 mg CGE/100 

mg dry powder) ส่วนซังข้าวโพดม่วงและเมล็ด

ข้าวโพดม่วง (0.258 ° 0.001 และ 0.041 ° 0.001 

mg CGE/100 mg dry powder) มีปริมาณสาร

แอนโทไซยานนิรองลงมาตามล�ำดบั พืชอีก 5 ชนดิ

ไม ่ได ้ตรวจประเมินในส ่วนนี้ เ น่ืองจากไม ่ม ี

แอนโทไซยานนิเป็นองค์ประกอบของสารพฤกษเคมี

ในพืชดังกล่าว

ตารางที่ 1 	 ปริมาณสารประกอบฟีโนลิกและปริมาณสารแอนโทไซยานินของพืชทั้ง 9 ชนิด

พืชทั้ง 9 ชนิด
ปริมาณสารประกอบฟีโนลิก ปริมาณสารแอนโทไซยานิน

(mg/ml GAE/100 mg dry powder) (mg CGE/100 mg dry powder)

ซังข้าวโพดม่วง 0.569 ° 0.006 0.258 ° 0.001

เมล็ดข้าวโพดม่วง 0.164 ° 0.001 0.041 ° 0.001

ข้าวเหนียวด�ำลืมผัว 0.498 ° 0.001 0.778 ° 0.002

ร�ำข้าวเหนียวด�ำลืมผัว 1.089 ° 0.001 1.058 ° 0.005

มะเขือเทศ 1.060 ° 0.014 -

ผักแพว 2.836 ° 0.005 -

ใบหม่อน 1.310 ° 0.001 -

ใบย่านาง 1.230 ° 0.013 -

ผักชีลาว 2.243 ° 0.002 -

ผลการประเมินฤทธ์ิต้านอนุมูลอิสระของ

พชืท้ัง 9 ชนดิด้วยวธิ ีDPPH radical scavenging 

assay และ FRAP assay

ผลการประเมินฤทธิต้์านอนมุลูอสิระของพชื

ทั้ง 9 ชนิดด้วยวิธี DPPH radical scavenging 

assay และ FRAP assay แสดงในตารางที่ 2 ผล

การทดลองพบว่าผักแพวมีฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ

ด้วยวิธี DPPH radical scavenging assay 

สูงที่สุด (49.09 ° 0.98 ´g dry powder/ml) 

รองลงมาคือผักชีลาว (337.88 ° 1.65 ´g dry 

powder/ml) ส่วนร�ำข้าวเหนยีวด�ำลมืผวั ใบหม่อน 

ใบย ่านาง ข ้าวเหนียวด�ำลืมผัว มะเขือเทศ 

ซังข้าวโพดและเมล็ดข้าวโพด (510.26 ° 1.72, 

584.76 ° 2.74, 628.13 ° 1.71, 833.47 ° 0.12, 
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1176.60 ° 3.82, 1222.85 ° 1.03 และ 1702.69 °  

4.52 ´g/ml) มีฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระด้วยวิธี 

DPPH radical scavenging assay รองลงมาตาม

ล�ำดับ ส่วนฤทธ์ิต้านอนุมูลอิสระด้วยวิธี FRAP 

assay ผักแพวมีค่าที่ดีที่สุด (47.30 ° 0.39 ´M 

Fe(II)/mg dry powder) รองลงมาคือผักชีลาว 

(39.06 ° 1.31 ́ M Fe(II)/mg dry powder) ส่วน

ร�ำข้าวเหนียวด�ำลืมผัว ใบหม่อน ใบย่านาง มะเขือ

เทศ ข้าวเหนยีวด�ำลมืผวั ซงัข้าวโพดม่วง และเมลด็

ข้าวโพดม่วง มฤีทธิด้์านอนมุลูอสิระด้วยวธิ ีFRAP 

assay รองลงมาตามล�ำดับ (27.92 ° 0.31,  

22.84 ° 1.17, 17.57 ° 0.86, 9.55 ° 0.01,  

8.24 ° 0.13, 7.61 ° 0.22 และ 3.75 ° 0.09 ´M 

Fe(II)/mg dry powder ตามล�ำดับ) 

ตารางที่ 2 	 ฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระของพืชทั้ง 9 ชนิด ด้วยวิธี DPPH radical scavenging assay และ 

FRAP assay

พืชทั้ง 9 ชนิด
DPPH radical scavenging assay FRAP assay

(IC50 
µg dry powder/ml) (µM Fe(II)/mg dry powder)

ซังข้าวโพดม่วง 1222.85 ° 1.03 7.61 ° 0.22

เมล็ดข้าวโพดม่วง 1702.69 ° 4.52 3.75 ° 0.09

ข้าวเหนียวด�ำลืมผัว 833.47 ° 0.12 8.24 ° 0.13

ร�ำข้าวเหนียวด�ำลืมผัว 510.26 ° 1.72 27.92 ° 0.31

มะเขือเทศ 1176.60 ° 3.82 9.55 ° 0.01

ผักแพว 49.09 ° 0.98 47.30 ° 0.39

ใบหม่อน 584.76 ° 2.74 22.84 ° 1.17

ใบย่านาง 628.13 ° 1.71 17.57 ° 0.86

ผักชีลาว 337.88 ° 1.65 39.06 ° 1.31

ผลคะแนนการตรวจประเมินและการคัด

เลือกพชืส�ำหรบัพฒันาเป็นผลติภณัฑ์ป้องกนัรงัสี

ผลการคัดเลือกและคะแนนการตรวจ

ประเมินพืชทั้ง 9 ชนิดแสดงในตารางที่ 3 ผลการ

ประเมินพบว่าผักแพวมีคะแนนรวมการตรวจ

ประเมนิสงูสดุ (86.67 คะแนน) รองลงมาคอืร�ำข้าว

เหนียวด�ำลืมผัว (82.22 คะแนน) ส่วนผักชีลาว 

ใบหม่อน ย่านาง ข้าวเหนียวด�ำลืมผัว มะเขือเทศ 

ซังข้าวโพดม่วง และข้าวโพดม่วง มีคะแนนรองลง

มาตามล�ำดับ ในการทดลองนี้ผักแพวและร�ำข้าว

เหนียวด�ำลืมผัวได้รับการคัดเลือกส�ำหรับน�ำไป

ทดสอบเพื่อหาอัตราส่วนที่เหมาะสมและพัฒนา

เป็นผลิตภัณฑ์ป้องกันรังสีต่อไป
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ผลการประเมนิปรมิาณสารประกอบฟีโนลกิ

และแอนโทไซยานนิของสารสกดัร�ำข้าวเหนียวด�ำ

ลืมผัวและสารสกัดผักแพว 5 อัตราส่วน 

ผลการประเมนิปรมิาณสารประกอบฟีโนลกิ

และแอนโทไซยานินของสารสกัดร�ำข้าวเหนียวด�ำ

ลืมผัวและสารสกัดผักแพวทั้ง 5 อัตราส่วนแสดง

ในตารางที่ 4 พบว่าอัตราส่วน 0:100 มีปริมาณสาร

ประกอบฟีโนลิกสูงที่สุด (223.00 ° 9.70 mg/ml 

GAE/mg extract) รองลงมาคืออตัราส่วน 25:75 

(204.00 ° 1.94 mg/ml GAE/mg extract) และ

ลดลงตามล�ำดับในอัตราส่วน 50:50 75:25 และ 

100:0 (129.19 ° 0.97, 79.71 ° 0.79 และ 37.75 ° 

1.94 mg/ml GAE/mg extract ตามล�ำดับ) ส่วน

ปริมาณสารแอนโทไซยานินนั้น อัตราส่วน 100:0 

มีปริมาณสารแอนโทไซยานินสูงสุด (6.36 ° 0.05 

mg/ml CGE/mg extract) ตามมาด้วยอัตราส่วน 

75:25 (4.86 ° 0.14 mg/ml CGE/mg extract) 

50:50 และ 25:75 (3.58 ° 0.23, 1.97 ° 0.14 mg/

ml CGE/mg extract ตามล�ำดับ) ส่วนอัตราส่วน 

0:100 นั้น ไม่ได้ตรวจปริมาณสารแอนโทไซยานิน

เนื่องจากเป็นพืชที่ไม่มีสารดังกล่าว

ตารางที่ 3 	 ค่าน�้ำหนักคะแนนของแต่ละการตรวจประเมินและคะแนนรวมการตรวจประเมินของพืช

ทั้ง 9 ชนิด

พืชทั้ง 9 ชนิด

DPPH radical 

scavenging assay

ปริมาณสารแอน

โทไซยานิน

FRAP 

assay

ปริมาณสาร

ประกอบฟีโนลิก

คะแนน

รวม

ค่าน�้ำหนัก

ร้อยละ 40

ค่าน�้ำหนัก

ร้อยละ 30

ค่าน�้ำหนัก

ร้อยละ 20

ค่าน�้ำหนัก

ร้อยละ 10

ร้อยละ 

100

ซังข้าวโพดสีม่วง 8.89 23.33 4.44 3.33 40.00

ข้าวโพดม่วง 4.44 20.00 2.22 1.11 27.78

ข้าวเหนียวด�ำลืมผัว 17.78 26.67 6.67 2.22 53.33

ร�ำข้าวเหนียวด�ำลืมผัว 31.11 30.00 15.56 5.56 82.22

มะเขือเทศ 13.33 16.67 8.89 4.44 43.33

ผักแพว 40.00 16.67 20.00 10.00 86.67

ใบหม่อน 26.67 16.67 13.33 7.78 64.44

ย่านาง 22.22 16.67 11.11 6.67 56.67

ผักชีลาว 35.56 16.67 17.78 8.89 78.89
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ตารางที่ 4 	 ปริมาณสารประกอบฟีโนลิกและปริมาณสารแอนโทไซยานินของสารสกัดร�ำข้าวเหนียวด�ำ

ลืมผัวและสารสกัดผักแพว 5 อัตราส่วน 

อัตราส่วน

OSBE:POE

ปริมาณสารประกอบฟีโนลิก ปริมาณสารแอนโทไซยานิน

(mg/ml GAE/mg extract) (mg/ml CGE/mg extract)

100:0 37.75 ° 1.94 6.36 ° 0.05

75:25 79.71 ° 0.79 4.86 ° 0.14

50:50 129.19 ° 0.97 3.58 ° 0.23

25:75 204.00 ° 1.94 1.97 ° 0.14

0:100 223.00 ° 9.70 -

ผลการประเมนิฤทธิต้์านอนมุลูอสิระด้วยวธิี 

DPPH radical scavenging assay และ FRAP 

assay ของสารสกัดร�ำข้าวเหนียวด�ำลืมผัวและ

สารสกัดผักแพว 5 อัตราส่วน 

ผลการประเมนิฤทธิต้์านอนมุลูอสิระด้วยวธิี 

DPPH radical scavenging assay และ FRAP 

assay แสดงในตารางที่ 5 และพบว่าอัตราส่วน 

0:100 มีฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระด้วยวิธี DPPH 

radical scavenging assay และ FRAP assay 

ดีที่สุดด้วยค่า IC
50 

เท่ากับ 11.51 ° 0.15 ´g/ml 

และ FRAP เท่ากับ 279.18 ° 2.49 ´M Fe(II)/mg 

extract รองลงมาคืออัตราส่วน 25:75 (21.41 °  

0.08 ´g/ml, 237.82 ° 4.07 ´M Fe(II)/mg 

extract) และลดลงตามล�ำดับในอัตราส่วน 50:50 

75:25 และ 100:0 (26.91 ° 0.07, 38.95 ° 0.90, 

140.85 ° 4.26 ´g/ml และ 203.79 ° 4.62, 

125.53 ° 2.11, 71.57 ° 0.92 ´M Fe(II)/mg 

extract ตามล�ำดับ) 

ตารางที่ 5 	 ฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระของสารสกัดร�ำข้าวเหนียวด�ำลืมผัวและสารสกัดผักแพวทั้ง 5 

อัตราส่วน ด้วยวิธี DPPH radical scavenging assay และ FRAP assay

อัตราส่วน

OSBE:POE

DPPH radical scavenging assay FRAP assay

(IC50 
µg/ml) (µM Fe(II)/mg extract)

100:0 140.85 ° 4.26 71.57 ° 0.92

75:25 38.95 ° 0.90 125.53 ° 2.11

50:50 26.91 ° 0.07 203.79 ° 4.62

25:75 21.41 ° 0.08 237.82 ° 4.07

0:100 11.51 ° 0.15 279.18 ° 2.49
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ผลการประเมินความเป็นพิษของสารสกัด

ร�ำข ้าวเหนียวด�ำลืมผัวและสารสกัดผักแพว 

5 อัตราส่วนในเซลล์เม็ดเลือดขาวหนูด้วยวิธี 

MTT assay

 ผลการประเมินความเป็นพิษของสารสกัด

ร�ำข ้าวเหนียวด�ำลืมผัวและสารสกัดผักแพว 

5 อัตราส่วนในเซลล์เม็ดเลือดขาวหนูแสดงใน

รูปที่  1 ผลการทดสอบแสดงให้เห็นว่าสารสกัดทั้ง 

5 อัตราส่วน ได้แก่ 100:0, 75:25, 50:50, 25:75 

และ 0:100 ที่ความเข้มข้น 5.0 มก./มล. มีความ

เป็นพิษต่อเซลล์เม็ดเลือดขาวหนู ร้อยละ 51.02, 

44.64, 68.45 62.50, และ 85.48 ตามล�ำดับ เมื่อ

เจือจางความเข ้มข้นลดลงครึ่งหนึ่งจาก 5.0 

มก./มล. จนถึง 0.156 มก./มล. พบว่าสารสกัดทั้ง 

5 อตัราส่วนมคีวามเป็นพิษลดลงตามสดัส่วนความ

เข้มข้นของสารสกดั (dose dependent manner) 

และพบว่าทีค่วามเข้มข้น 0.156 มก./มล. อตัราส่วน 

100:0, 75:25 และ 50:50 มีความเป็นพิษร้อยละ 

12.93, 16.61, 18.02 ตามล�ำดบั ในขณะทีอ่ตัราส่วน 

25:75 และ 0:100 ไม่มีความเป็นพิษต่อเซลล์ 

 
รูปท่ี 1การประเมินความเปนพิษของสารสกัดผักแพวและสารสกัดรําขาวเหนียวดําลืมผัวตอเซลลเม็ดเลือดขาวหนู

ดวยวิธีMTT assay 
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Cytotoxicity by MTT assay

Growth control 1%Tween20 Steriled water 5mg/ml 2.5mg/ml

1.25mg/ml 0.625mg/ml 0.3125mg/ml 0.15625mg/ml

รูปที่ 1 การประเมินความเป็นพิษของสารสกัดผักแพวและสารสกัดร�ำข้าวเหนียวด�ำลืมผัวต่อเซลล์เม็ด

เลือดขาวหนูด้วยวิธี MTT assay

ผลคะแนนการตรวจประเมินและการคัด

เลอืกสตูรส�ำหรบัพฒันาเป็นผลติภณัฑ์ป้องกนัรงัสี

ผลคะแนนการตรวจประเมินของสารสกัด

อตัราส่วนต่างๆ แสดงในตารางที ่6 พบว่าสารสกดั

อัตราส่วน 0:100 มผีลคะแนนการตรวจประเมนิสงู

ทีส่ดุ (76 คะแนน) ตามมาด้วยอตัราส่วน 25:75 (68 

คะแนน) 50:50 (60 คะแนน) 75:25 (52 คะแนน) 

และ 100:0 (44 คะแนน) เมื่อประเมินคะแนนการ

ตรวจประเมินร่วมกับความเป็นพิษต่อเซลล์เม็ด

เลือดขาวหนู อัตราส่วน 25:75 และ 0:100 ถูกคัด

เลือกเพ่ือน�ำไปทดสอบฤทธิ์ป้องกันรังสีในเซลล์

เมด็เลอืดขาวหนแูละพฒันาเป็นผลิตภณัฑ์ป้องกนั

รังสีส�ำหรับผู้ป่วยรังสีร่วมรักษาระบบประสาท

ต่อไป
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สรุปและวิจารณ์ผลการศึกษา
	 จากผลการทดลองพบว่าผักแพว ผักชีลาว 

และร�ำข้าวเหนียวด�ำลืมผัวเป็นพืชที่มีฤทธิ์ต้าน

อนุมูลอิสระด้วยวิธี DPPH radical scavenging 

assay และ FRAP assay ดีที่สุด 3 อันดับแรก 

ส่วนปริมาณสารประกอบฟีโนลิกนั้นผักแพว 

ผกัชลีาว และใบหม่อนมปีริมาณมากทีส่ดุ 3 อนัดบั

แรก ในขณะที่ร�ำข ้าวเหนียวด�ำมีปริมาณสาร

ประกอบฟีโนลิกไม ่สูงมากแต่มีปริมาณสาร

แอนโทไซยานินสูงที่สุด ทั้งนี้ปริมาณสารประกอบ

ฟีโนลิกและสารแอนโทไซยานินในพืชแต่ละชนิด

นัน้มคีวามสมัพนัธ์กบัความสามารถของพชืในการ

ต้านอนุมูลอิสระ ซึ่งเป็นไปในทางเดียวกันกับ

งานวิจัยก่อนหน้านี้ท่ีแสดงให้เห็นว่าสารประกอบ

ฟีโนลกิในพชืนัน้สามารถก�ำจดัอนมุลูอิสระได้โดย

การให้ไฮโดรเจนไอออนให้แก่สารอนมุลูอสิระหรือ

ดึงอิเล็กตรอนจากสารอนุมูลอิสระ20 ซึ่งความ

สามารถในการก�ำจัดอนุมูลอิสระของสารแต่ละตัว

นัน้ขึน้อยู่กับจ�ำนวนและต�ำแหน่งของหมูไ่ฮดรอกซลิ 

(OH) และจ�ำนวนพนัธะคูข่อง C2-C3 บนวงแหวน

ฟีนอลของสารนัน้ๆ21 ในการทดลองนีร้�ำข้าวเหนยีว

ด�ำลืมผัวมีปริมาณสารประกอบฟีโนลิกต�่ำกว่า

ใบหม่อนและใบย่านางแต่มฤีทธิต้์านอนมุลูอสิระที่

ดกีว่า น่าจะเป็นผลมาจากโครงสร้างของสารส�ำคญั

ของร�ำข ้าวเหนียวด�ำลืมผัวคือกลุ ่มของสาร

แอนโทไซยานินที่มีวงแหวนฟีนอลและจ�ำนวน 

OH บนวงแหวนจ�ำนวนมากกว่าสารส�ำคัญของ

ใบหม่อนและใบย่านางคือ Chlorogenic acid 

และ α-Tocopherol ตามล�ำดับ22,23 ซึ่งมีวงแหวน

ฟีนอลวงเดียวและจ�ำนวน OH น้อย 

	 สืบเนื่องจากการที่รังสีสามารถก่อความ

เสยีหายแก่เซลล์ได้หลายรปูแบบ การป้องกนัเซลล์

จากรังสีในหลายๆ เป้าหมายจึงมีความส�ำคัญ 

ในการวจิยันีจ้งึใช้การประเมนิฤทธิท์างชวีภาพของ

สารสกดัพชืด้วยหลายวธิ ีได้แก่ การศกึษาฤทธิต้์าน

อนุมูลอิสระด้วยวิธี DPPH radical scavenging 

assay และ FRAP assay ปริมาณสารประกอบ

ฟีโนลิกและสารแอนโทไซยานินของสารสกัดพืช 

จากผลโดยอ้อมของรังสีที่ท�ำให้เกิดอนุมูลอิสระ

หลักประเภท Hydroxyl  radical  (l OH) 

ตารางที่ 6 	 ค่าน�้ำหนักคะแนนของแต่ละการตรวจประเมินและคะแนนรวมการตรวจประเมินของสาร

สกัดร�ำข้าวเหนียวด�ำลืมผัวและสารสกัดผักแพวที่อัตราส่วนต่างๆ 

อัตราส่วน

OSBE:POE

DPPH radical 

scavenging assay

ปริมาณสารแอน

โทไซยานิน

FRAP 

assay

ปริมาณสาร

ประกอบฟีโนลิก

คะแนน

รวม

ค่าน�้ำหนัก

ร้อยละ 40

ค่าน�้ำหนัก

ร้อยละ 30

ค่าน�้ำหนัก

ร้อยละ 20

ค่าน�้ำหนัก

ร้อยละ 10

ร้อยละ 

100

100:0 30 8 4 2 44

75:25 24 16 8 4 52

50:50 18 24 12 6 60

25:75 12 32 16 8 68

0:100 6 40 20 10 76
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Hydrogen radical (Hl) Hydroperoxyl free 

radical (HO
2
l)5 ซึ่งมีอิเล็กตรอนคู่โดดเดี่ยวอยู่ 

ท�ำให้เกิดความเสียหายแก่เซลล์ในร่างกายได้โดย

เฉพาะสายดีเอ็นเอ การศึกษาคุณสมบัติของ

สารสกัดพืชในการให้ไฮโดรเจนไอออนหรือดึง

อเิลก็ตรอนจากอนมุลูอสิระด้วยวิธี DPPH radical 

scavenging assay จึงมีความส�ำคัญมากในการ

ป้องกันผลจากรังสีและในงานวิจัยนี้ให้ค่าคะแนน

ถ่วงน�้ำหนักร้อยละ 40 นอกจากนี้มีรายงานว่าสาร

แอนโทไซยานินช่วยท�ำให้สายดีเอ็นเอมีความ

เสถยีรมากขึน้ ท�ำให้สามารถป้องกันความเสยีหาย

ของดีเอ็นเอซ่ึงเป็นเป้าหมายส�ำคัญของสารอนุมูล

อิสระที่เกิดจากรังสี24,25 และสามารถป้องกันความ

เสียหายจากรงัสใีห้แก่เซลล์ได้ดี6,9 จึงมคีวามส�ำคญั

ในการป้องกนัผลจากรังสแีละให้ค่าคะแนนถ่วงน�ำ้

หนักร้อยละ 30 ส่วน FRAP assay นั้นเป็นการดู

ความสามารถของสารสกัดในการให้อิเล็กตรอน26 

ซึ่งเป็นกลไกหน่ึงในการช่วยท�ำให้สารอนุมูลอิสระ

เป็นกลาง ให้ค่าคะแนนถ่วงน�ำ้หนกัร้อยละ 20 และ

จากที่ได้กล่าวมาข้างต้นว่าปริมาณสารประกอบ

ฟีโนลกินัน้มคีวามสมัพนัธ์กบัความสามารถในการ

ต้านอนุมูลอิสระของพืชจึงให้ค่าคะแนนถ่วงน�้ำ

หนักร้อยละ 10 ส�ำหรับประเมินและคัดเลือกพืชที่

มศีกัยภาพมาพฒันาเป็นผลติภณัฑ์ส�ำหรบัป้องกนั

รังสีส�ำหรับผู้ป่วยรังสีร่วมรักษาระบบประสาท 

	 จากเกณฑ์การประเมินและให้คะแนน

ดังกล่าวพบว่าผักแพวและร�ำข้าวเหนียวด�ำลืมผัว

ถูกคัดเลือกมาศึกษาต�ำรับหรืออัตราส ่วนที่

เหมาะสมส�ำหรบัพฒันาเป็นผลติภณัฑ์ป้องกนัรงัสี 

ซึ่งผลการประเมินพบว่าอัตราส่วนของสารสกัดร�ำ

ข ้าวเหนียวด�ำลืมผัวและสารสกัดผักแพวที่

อัตราส่วน 25:75 และ 0:100 นั้นมีคะแนนการ

ประเมินดีที่สุด 2 อันดับแรก และผลการศึกษาใน

หลอดแก้วนั้นแสดงให้เห็นความสัมพันธ์ระหว่าง

ฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระและปริมาณสารประกอบ

ฟีโนลกิเป็นอย่างด ีนอกจากนีย้งัพบว่า 2 อัตราส่วน

นี้ในความเข้มข้นสูงนั้นมีความเป็นพิษต่อเซลล์สูง

กว่าความเข้มข้นต�่ำมากและสูงกว่าอัตราส่วนอื่น 

ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้านี้ที่ศึกษาความ

เป็นพิษของสารสกัดผักแพวต่อเซลล์มะเร็ง

ล�ำไส้ใหญ่และเซลล์มะเรง็ตบัชนดิเซลล์ต้นก�ำเนดิ27 

แต่เมื่อลดความเข้มข้นลงพบว่ามีความเป็นพิษ

น้อยกว่าอัตราส่วนอื่นๆ และไม่พบความเป็นพิษ

เมื่อมีความเข้มข้น 0.156 มก./มล. ในขณะที่

อัตราส่วนที่มีสารสกัดร�ำข้าวเหนียวด�ำลืมผัวนั้นมี

ค่า %cytotoxicity ค่อนข้างสูง ซึ่งมีงานวิจัยก่อน

หน้านี้รายงานถึงศักยภาพของสารสกัดจากข้าวสี

ม่วงในการท�ำลายเซลล์มะเร็งพบว่าความเข้มข้น 

0.2 มก./มล. สามารถท�ำให้เซลล์มะเรง็ตายได้ร้อย

ละ 20-6028 ในการทดลองนีจ้งึพบความเป็นพษิต่อ

เซลล์เม็ดเลือดขาวหนูของสารสกัดที่มีอัตราส่วน

ของร�ำข้าวเหนียวด�ำลืมผัวและผักแพว 100:0, 

75:25 และ 50:50 สูงกว่าอัตราส่วน 25:75 และ 

0:100 และเมือ่เปรยีบเทยีบทีค่วามเข้มข้นเดยีวกนั

พบว่าอัตราส่วน 25:75 มีค่า %cytotoxicity 

ต�่ ำกว ่ า  0 :100  ทั้ งนี้ อ าจจะเป ็นผลมาจาก

สารประกอบทีม่คีวามเป็นพษิต่อเซลล์ของสารสกัด

ทั้ง 2 ชนิดถูกยับยั้ง จากสารประกอบของสารสกัด

อีกชนิดหนึ่ง (masking effect) ส่งผลให้สารสกัด

อัตราส่วน 25:75 มีความเป็นพิษน้อยลง 

	 เมื่อพิจารณาจากคะแนนประเมินฤทธิ์

ทางชีวภาพและความเป็นพิษต่อเซลล์ สกัดร�ำ
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ข้าวเหนียวด�ำลืมผัวและผักแพวอัตราส่วน 25:75 

และ 0:100 มีฤทธิ์ทางชีวภาพที่เหมาะสมที่สุด 

น่าจะมีศักยภาพในการป้องกันรังสีได้ จึงถูก

คดัเลอืกเพือ่ประเมนิฤทธิป้์องกันอนัตรายจากรงัสี

ในเซลล์เม็ดเลือดขาวหนูชนิดเซลล์ต้นก�ำเนิดและ

พัฒนาเป็นผลิตภัณฑ์ป้องกันอันตรายจากรังสี

ส�ำหรับผู้ป่วยรังสีร่วมรักษาระบบประสาทต่อไป 

อย่างไรก็ตามการทดสอบฤทธิ์ทางชีวภาพน้ีเป็น

เพียงการประเมินศักยภาพของสารสกัดขั้นต้น

เท่านัน้ ยงัต้องมกีารทดสอบศกัยภาพของสารสกดั

ในการป้องกนัรังสใีห้แก่เซลล์ทัง้เซลล์เมด็เลอืดขาว

หนแูละเซลล์เม็ดเลอืดขาวคนรวมถึงทดสอบความ

เป็นพิษทั้งชนิดเฉียบพลันและเรื้อรังในสัตว ์

ทดลองก่อนจะน�ำมาใช้ในทางคลินิก 

กิตติกรรมประกาศ
	 งานวิจัยน้ีได้รับการสนับสนุนทุนวิจัยจาก
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บทคัดย่อ

	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา 

(descriptive study) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

ระดบัคณุภาพชวีติผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีม่ี

ความบกพร่องทางการรู้คิด ที่มาติดตามการรักษา

ที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลมหาสารคาม 

ระหว่างเดือน กันยายน พ.ศ. 2562 ถึง เดือน 

พฤศจกิายน พ.ศ. 2562 จ�ำนวน 142 ราย คดัเลอืก

กลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ไปถึงช่วงเวลาที่ก�ำหนด 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย เครื่องมือ

คัดกรองกลุ่มตัวอย่าง และเครื่องมือที่ใช้ในการ

เก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย ประเมินคุณภาพชีวิต

โดยใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิต QOL-AD 

ซึ่งประกอบด้วย 6 ด้าน ได้แก่ 1) สภาพร่างกาย 

2) อารมณ์ 3) ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 

4) ความสามารถในการท�ำกิจกรรม 5) สถานะ

ทางการเงิน และ 6) คุณภาพชีวิตโดยรวม ทดสอบ

ค่าความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือได้ค่าสัมประสิทธิ

อัลฟาครอนบาคเท่ากับ .85 

	 ผลการศกึษาพบว่า คณุภาพชวีติของผูป่้วย

โรคหลอดเลือดสมองที่มีความบกพร่องทางการ

รู้คิดโดยรวมอยู่ในระดับต�่ำ  (E.Mean = 2.32, 

E.SD = .40) คุณภาพชีวิตรายด้าน ด้านความ

สัมพันธ์ระหว่างบุคคล (E.Mean = 2.79, E.SD = 

.47) ความสามารถในการท�ำกิจกรรม (E.Mean = 

2.54, E.SD = .57) และด้านอารมณ์ (E.Mean = 

2.49, E.SD = .67) อยู่ในระดับปานกลาง ด้าน

สถานะทางการเงนิ (E.Mean = 2.07, E.SD = .65) 

ด้านสภาพร่างกาย (E.Mean = 2.12, E.SD = .47) 

และด้านคุณภาพชีวิตโดยรวม (E.Mean = 2.40, 

รับต้นฉบับ 12 พฤษภาคม 2563, ปรับปรุงต้นฉบับ 26 พฤษภาคม 2563, ตอบรับต้นฉบับตีพิมพ์ 28 พฤษภาคม 2563

Original Article
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E.SD= .54) อยู ่ในระดับต�่ำ  ผู ้ป ่วยที่มีความ

บกพร่องทางการรูค้ดิ มคีวามบกพร่องด้านความจ�ำ 

ร ้อยละ 97.9 และมีคุณภาพชีวิตโดยรวมต�่ำ 

พยาบาลและบคุลากรทมีสขุภาพควรมีการส่งเสรมิ

การฟื้นฟูสภาพร่างกายและการฟื้นฟูความจ�ำแก่

ผู้ป่วย ท�ำให้ผู้ป่วยมีสมรรถภาพทางกายและทาง

สมองดีขึ้น นอกจากนี้ ควรส่งเสริมให้ผู ้ป่วย

สามารถเข้าถงึแหล่งสนบัสนนุโดยเฉพาะทีม่อียูใ่น

ชุมชนได้แก่ กองทุนหมู่บ้าน กองทุนสวัสดิการ

ผู ้พิการ การวิจัยในอนาคตควรศึกษาเก่ียวกับ

ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองที่มีความบกพร่องทางการรู้คิด 

	 ค�ำส�ำคัญ : ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง, 

ความบกพร่องทางการรู้คิด, คุณภาพชีวิต

บทน�ำ
	 โรคหลอดเลือดสมองเป ็นสาเหตุการ

เสียชีวิตอันดับ 2 ของโลก และเป็นสาเหตุความ

พกิารอนัดบั 3 ของโลก1 องค์การอนามัยโลกพบว่า

ในแต่ละปีจะมีผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองราว 

15 ล้านคนทั่วโลก โดยเฉลี่ยทุกๆ 6 วินาที จะมีคน

เสยีชวีติด้วยโรคหลอดเลอืดสมองอย่างน้อย 1 คน 

ทั้งนี้ ในปี พ.ศ. 2563 คาดว่าจะมีผู ้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองเพิ่มขึ้นเป็น 2 เท่า2 ส�ำหรับใน

ประเทศไทยโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุที่

ส�ำคญัของการเสยีชวีติและความพกิาร โดยมอัีตรา

การเสียชีวิตร้อยละ 5 และมีอัตราความพิการถึง

ร้อยละ 70 โดยพบว่ามีอัตราการเสียชีวิตจากโรค

หลอดเลอืดสมองแตกร้อยละ 22.3 และมอีตัราการ

เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองตีบ/ตันร้อยละ 

3.43 นอกจากนี้โรคหลอดเลือดสมองยังก่อให้เกิด

ความสูญเสียอันเนื่องมาจากการเสียชีวิตก่อนวัย

อันควรสูงเป็นอันดับ 1 ในเพศหญิง และสูงเป็น

อันดับ 2 ในเพศชาย และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี4 

โรคหลอดเลอืดสมองท�ำให้มกีารสญูเสยีปีสขุภาวะ

ของประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป ในเพศชาย จ�ำนวน 

2.1 ล้านปี และในเพศหญิง จ�ำนวน 2.2 ล้านปี5 

มีการสูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษารวมต้นทุน

เฉลี่ยจากการเจ็บป่วยจากโรคหลอดเลือดสมอง 

162,664.97 บาทต่อปี6 ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอด

เลือดสมองส่วนใหญ่จะหลงเหลือความพิการหรือ

ผลกระทบของร่างกายด้านต่างๆ ได้แก่ ด้านการ

เคลื่อนไหวและการทรงตัว ด้านประสาทการรับรู้

และการเรียนรู ้  ด ้านการสื่อความหมายด้าน

พฤติกรรมและอารมณ์ รวมทั้งอาจมีปัญหาด้าน

ครอบครัวและสังคม7,8 

ผลกระทบที่ส�ำคัญอีกประการหนึ่งของ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองคือความผิดปกติด้าน

การรู้คิด (cognitive dysfunction) เป็นความ

ผิดปกติที่สามารถพบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหลอด

เลอืดสมอง เนือ่งจากโรคหลอดเลอืดสมองจะท�ำให้

เกดิพยาธสิภาพทีส่มองส่วนทีเ่กีย่วข้องกบัการรูค้ดิ 

ท�ำให้ผู้ป่วยมีระดับการรู้คิดแตกต่างกันขึ้นอยู่กับ

ต�ำแหน่งและขนาดของพ้ืนที่สมองที่เป็นรอยโรค 

ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองต่อการเกิด

ความบกพร่องของระดับการรู้คิด มีถึง ร้อยละ 

20-80 แตกต่างกันในแต่ละประเทศ เชื้อชาติ และ
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เกณฑ์ในการวินิจฉัย (diagnostic criteria)9 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการส่งผลให้ระดับ

การรูค้ดิแตกต่างกนั ได้แก่ ปัจจัยด้านคุณลกัษณะ

ประชากร9-15 ปัจจัยด้านหลอดเลือด6,16,17 ปัจจัย

ด้านรอยโรคทางกายภาพของระบบประสาท13 และ

ปัจจัยด้านพฤติกรรม16,18,19 หากผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองมีความผิดปกติด้านการรู้คิด จะส่งผล

ให้เกิดปัญหาเก่ียวกับการติดต่อสื่อสาร การขาด

สมาธิ ความจ�ำบกพร่อง ความบกพร่องในด้าน

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของวัตถุที่มองเห็น 

การละเลยส่วนของร่างกายและสภาพครึ่งซีก 

เกิดจากความบกพร่องในการบริหารจัดการ และ

ภาวะสมองเสื่อม (dementia)20 ส ่งผลต ่อ

การ ตัดสินใจและการคิดแบบนามธรรม21 

การเปลี่ยนแปลงด้านการรู้คิดของผู้ป่วยจะส่งผล

ให้ผู ้ป่วยไม่สามารถดูแลตนเองในการปฏิบัติ

กิจวัตรประจ�ำวันและท�ำให้มีคุณภาพชีวิตที่ลดลง 

ผลการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าระดับความบกพร่อง

ของระดับการรู้คิดมีความสัมพันธ์และส่งผลกับ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน

ระยะเวลาต่อมา22,23 

	 จากการศึกษาเก่ียวกับคุณภาพชีวิตของ

ผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ผ ่านมา พบว่า

เป็นการศึกษาคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองทั่วไปที่มีการรู ้คิดดีและคัดกลุ่มที่มี

ความบกพร่องทางการรู้คิดออก ซึ่งผลการศึกษา

พบว่าคณุภาพชวีติของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง

ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง24-28 เมื่อท�ำการ

เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยแต่ละด้าน

พบว่า ด้านสุขภาพและการท�ำหน้าที่ของร่างกาย 

และด้านจิตใจและจิตวิญญาณมีคุณภาพชีวิตอยู่

ในระดับปานกลาง ด้านสังคมและเศรษฐกิจ และ

ด้านครอบครวัมคีณุภาพชวีติอยูใ่นระดบัสงู24 และ

พบว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพและการท�ำหน้าที่

ของร่างกาย ด้านจติใจและจิตวญิญาณอยูใ่นระดบั

ปานกลาง ส ่วนคุณภาพชีวิตด ้านสังคมและ

เศรษฐกจิ และด้านครอบครวัอยูใ่นระดบัสงู ทีผ่่าน

มาไม่มีการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู ้ป ่วยโรค

หลอดเลือดสมองที่มีความบกพร่องทางการรู้คิด

โดยเฉพาะ ดงัน้ัน ผลการศกึษาคณุภาพชวีติผูป่้วย

โรคหลอดเลือดสมองที่ผ่านมาจึงไม่ครอบคลุมถึง

ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความบกพร่อง

ทางการรู้คิด 

	 ผู ้ วิ จัย ได ้ ขยายขอบเขตการทบทวน

วรรณกรรมในกลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาการรู้คิดที่มี

ลกัษณะคล้ายคลงึกบัผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง

ที่มีความบกพร่องทางการรู ้คิด ได้แก่ ผู ้ป่วย 

dementia และ Alzheimer’s disease ซึ่งพบว่า

คณุภาพชีวติผู้ป่วยโดยรวมอยูใ่นระดบัปานกลาง29,30 

เมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตรายด้านพบว่า คุณภาพ

ชีวิตด้านที่อยู่อาศัย ครอบครัว การแต่งงานและ

เพือ่น อยูใ่นระดบัปานกลาง ส่วนคณุภาพชวิีตด้าน

สขุภาพกาย ระดบัพลงังาน ความจ�ำ ความสามารถ

ในการท�ำกิจกรรมอยู่ในระดับต�่ำ  ซึ่งจะเห็นได้ว่า

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่มีความบกพร่องทางการ

รูค้ดิมคีณุภาพชวีติรายด้าน ด้านสขุภาพกาย ระดบั

พลังงาน ความจ�ำ  และความสามารถในการท�ำ

กิจกรรมระดับต�่ำกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองทั่วไป ส่วนคุณภาพชีวิตราย

ด้านที่มีความคล้ายคลึงกันคือ ด้านที่อยู่อาศัย 
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ครอบครัว การแต่งงานและเพื่อน ซึ่งอยู่ในระดับ

สูง จากท่ีกล่าวมาทั้งหมดข้างต้น ผู้วิจัยจึงสนใจ

ศกึษาระดบัคณุภาพชวีติของผูป่้วยโรคหลอดเลอืด

สมองที่มีความบกพร่องทางการรู้คิด ผลที่ได้จาก

การศึกษาจะช่วยให้พยาบาลเข้าใจระดับคุณภาพ

ชีวิตของผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความ

บกพร่องทางการรู้คิด และสามารถวางแผนให้การ

ดูแลผู้ป่วยได้เหมาะสม

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 เพือ่ศกึษาระดบัคณุภาพชวีติของผูป่้วยโรค

หลอดเลือดสมองที่มีความบกพร่องทางการรู้คิด

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา 

(descriptive research) กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองที่มีความบกพร่องทางการ

รูค้ดิ โดยมคีะแนนประเมนิความบกพร่องทางการ

รูค้ดิระหว่าง 9-24 คะแนน จากการใช้แบบประเมนิ 

MoCA ฉบบัภาษาไทย คดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างตาม

เกณฑ์ไปถึงช่วงเวลาท่ีก�ำหนด คือ มีอายุต้ังแต ่

18 ปีขึ้นไป เป็นโรคหลอดเลือดสมองทั้งชนิด

หลอดเลอืดสมองขาดเลอืด หรอืชนดิเลอืดออกใน

สมอง มีระยะเวลาการป่วยเป็นโรคหลอดเลือด

สมองต้ังแต่ 3 เดือนขึ้นไป ไม่มีภาวะซึมเศร้า

ประเมนิโดยใช้แบบประเมนิ 2Q9Q สามารถสือ่สาร

โดยใช้ภาษาไทยได้ ผู้ป่วยและญาติสายตรงยินดี

เข้าร่วมการวิจัย และไม่มีประวัติบาดเจ็บศีรษะ

ก่อนป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง จ�ำนวน 

142 ราย ระหว่างเดือนกันยายน พ.ศ. 2562 ถึง

เดอืนพฤศจกิายน พ.ศ. 2562 เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการ

วิจัยประกอบไปด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 1) เครื่องมือที่

ใช้ในการคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง 2) เคร่ืองมือที่ใช้

ในการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย ประเมินคุณภาพ

ชีวิตโดยแบบประเมินคุณภาพชีวิต QOL-AD 

(Quality of Life in Alzheimer’s Disease) 

ที่พัฒนาโดย Logsdon et al (1999) แปลเป็น

ภาษาไทยโดย นพพร บัวศรี34 ตรวจสอบความ

เทีย่งของเครื่องมอื (reliability) โดยการน�ำเครื่อง

มือไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 

30 ราย และค�ำนวณหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของ

ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) มค่ีา

เท่ากับ .85 แบบประเมินคุณภาพชีวิต QOL-AD 

ครอบคลุม 6 ด้าน ได้แก่ 1) สภาพร่างกาย 

(physical condition) 2) อารมณ์ (mood) 

3) ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล (interpersonal 

relationships) 4) ความสามารถในการท�ำ

กจิกรรม (ability to participate in meaningful 

activities) 5) สถานะทางการเงิน (financial 

situation) และ 6) มุมมองคุณภาพชีวิตโดยรวม 

(life quality as a whole) มีจ�ำนวน 13 ข้อ ได้แก่ 

สภาพร่างกาย ระดับพลังงาน อารมณ์และความ

รูส้กึ สภาพความเป็นอยู ่ความจ�ำ ครอบครวั การใช้

ชีวิตคู่ เพื่อน การมองตนเองในภาพรวม ความ

สามารถในการท�ำงานบ้าน ความสามารถในการท�ำ

สิ่งต่างๆ เพื่อความบันเทิง สถานภาพทางการเงิน 

และการมองชีวิตโดยรวม แต่ละข้อมีค�ำตอบให้

เลือกตอบ 4 ระดับ คือ poor, fair, good, 

excellent มีระดับคะแนนตั้งแต่ 13-52 คะแนน 
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คะแนนทีม่าก หมายถงึคณุภาพชวีติทีด่ ีแบ่งระดบั

คุณภาพชีวิตตามแนวคิดของ Bloom (1956) โดย

ใช้เกณฑ์ตัดคะแนนที่ ร้อยละ 60-80 แบ่งระดับ

คุณภาพชีวิตเป็น 3 ระดับ โดยใช้ estimated 

mean (E.x) คอื E.x = 1.00-2.49 คอื คณุภาพชีวติ

ต�่ำ  E.x = 2.50-3.29 คือคุณภาพชีวิตปานกลาง 

E.x = 3.30-4.00 คือ คุณภาพชีวิตสูง การวิจัยใน

ครัง้น้ีได้ผ่านการพจิารณารบัรองจรยิธรรมการวิจยั

ในมนุษย์จากคณะกรรมการพิจารณารับรอง

จรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น 

เลขที่ HE 622177 และผ่านการพิจารณารับรอง

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการ

พิจารณารับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

โรงพยาบาลมหาสารคาม เลขที่ MSKH_REC 

62-02-026 วิเคราะห์ข ้อมูลโดยใช้โปรแกรม

คอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป SPSS version 23 ข้อมูล

ส่วนบุคคลและข้อมูลสุขภาพ ใช้การแจกแจง

ความถ่ี การค�ำนวณค่าเฉลี่ย ร้อยละ พิสัย และ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การวิเคราะห์ระดับ

คณุภาพชวีติ ใช้ estimated mean และ estimated 

standard deviation ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด

ผลการศึกษา 
1.	 ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 52.8 มีอายุระหว่าง 

24 – 87 ปี อายุเฉลี่ย 62 ปี (SD = 13.07) ส่วนใหญ่

อายุระหว่าง 45 – 65 ปี ร้อยละ 47.2 แต่งงานและ

อยู่กับคู่สมรส ร้อยละ 70.4 เรียนจบระดับประถม

ศึกษา ร้อยละ 71.8 ประกอบอาชีพเกษตรกร 

ร้อยละ 43.7 มรีายได้เฉลีย่ต่อเดอืนระหว่าง 1,000 

– 100,000 บาท ค่ากลางรายได้ 8,000 บาท (SD = 

17262.65) ส่วนใหญ่รายได้ครอบครัวไม่พียงพอ

และมีหนี้สิน ร้อยละ 54.9 ใช้สิทธิการรักษาบัตร

ประกันสุขภาพแห่งชาติร้อยละ 76.1 ส่วนใหญ่ได้

รบัการวินจิฉยัว่าเป็นโรคหลอดเลอืดสมองชนดิตบี

หรืออุดตัน ร้อยละ 81.7 มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 

71.8 ในกลุ ่มนี้พบเป็นโรคความดันโลหิตสูง 

ร้อยละ 58.8 มีความบกพร่องทางการรู้คิดด้าน

ความจ�ำ  ร้อยละ 97.9 มีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่น

ในสังคมเป็นประจ�ำ ร้อยละ 85.9 มีคะแนน MRS 

1 คะแนน ร้อยละ 38.7 มีคะแนน Barthel ADL 

Index 100 คะแนน ร้อยละ 84.5

2.	 ระดบัคณุภาพชวิีตของผูป่้วยโรคหลอด

เลอืดสมองทีม่คีวามบกพร่องทางการรู้คดิโดยรวม

อยู่ในระดับต�่ำ  (E.Mean = 2.32, E.SD = .40) 

คุณภาพชีวิตรายด้าน ด้านความสัมพันธ์ระหว่าง

บุคคล (E.Mean = 2.79, E.SD= .47) ความ

สามารถในการท�ำกิจกรรม (E.Mean = 2.54, E.SD = 

.57) และด้านอารมณ์ (E.Mean = 2.49, E.SD = 

.67) อยู่ในระดับปานกลาง คุณภาพชีวิตด้าน

สถานะทางการเงนิ (E.Mean = 2.07, E.SD = .65) 

ด้านสภาพร่างกาย (E.Mean = 2.12, E.SD = .47) 

และด้านคุณภาพชีวิตโดยรวม (E.Mean = 2.40, 

E.SD = .54) อยู่ในระดับต�่ำ ดังแสดงในตารางที่ 1 

โดยมีคุณภาพชีวิตรายข้อของแต่ละด้านดังแสดง

ในตารางที่ 2
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ตารางที่ 1 	 คุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความบกพร่องทางการรู้คิดโดยรวมและ

รายด้าน

คุณภาพชีวิต Estimated Mean Estimated SD การแปลผล

ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 2.79 .47 ปานกลาง

ด้านความสามารถในการท�ำกิจกรรม 2.54 .57 ปานกลาง

อารมณ์ 2.49 .67 ปานกลาง

ด้านมุมมองต่อคุณภาพชีวิตโดยรวม 2.40 .54 ต�่ำ

ด้านสภาพร่างกาย 2.12 .47 ต�่ำ

ด้านสถานะทางการเงิน 2.07 .65 ต�่ำ

คุณภาพชีวิตโดยรวม 2.32 .40 ต�่ำ

 

ตารางที่ 2 	 คุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความบกพร่องทางการรู้คิดรายข้อ

คุณภาพชีวิต Estimated Mean Estimated SD

สภาพทางกาย 2.23 .62

พละก�ำลัง 2.18 .65

อารมณ์ 2.49 .67

สภาพความเป็นอยู่ 2.52 .66

ความจ�ำ 1.96 .55

ครอบครัว 2.87 .57

ชีวิตสมรส 3.10 .56

เพื่อนฝูง 2.68 .76

ตัวคุณเองในภาพรวม 2.46 .60

ความสามารถในการท�ำงานต่างๆในบ้าน 2.50 .77

ความสามารถในการท�ำกิจกรรมเพื่อความบันเทิง 2.58 .67

ภาวะการเงิน 2.07 .65

ชีวิตในภาพรวม 2.35 .59

การอภิปรายผล
ระดับคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับต�่ำ 

อภิปรายได้ว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีปัญหาเรื่อง

ความจ�ำบกพร่อง ร้อยละ 97.9 ท�ำให้หลงลืมทั้ง

ระยะสั้น และระยะยาว ท�ำให้มีปัญหาการคิดเรื่อง

นามธรรม การตดัสินใจ การดแูลตนเองลดลงต้อง

พึ่งพาคนอื่นมากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ

เจษฎา เขียนดวงจนัทร์10 ทีพ่บว่าความจ�ำบกพร่อง

ส่งผลให้การช่วยเหลือตนเองลดลง อาจเป็นจาก

ภาวะหลงลืม ท�ำให้การวินิจฉัยโรคอื่นๆ ที่พบร่วม
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ช้าลง เกดิภาวะแทรกซ้อน รวมถงึการตดิตามรกัษา

และปฏบัิติตามค�ำแนะน�ำของแพทย์น้อยลง ข้อมลู

การศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 62 ปี 

(SD= 13.07) มอีายรุะหว่าง 45 - 65 ปี ร้อยละ 47.2 

อายุท่ีมากขึ้นกับความจ�ำที่บกพร่องส่งผลให้กลุ่ม

ตัวอย่างรับรู้ถึงสภาพร่างกาย ความจ�ำ  และพละ

ก�ำลังอยู่ในระดับต�่ำ  ท�ำให้การรับรู้คุณภาพชีวิต

ด้านสภาพร่างกายอยูใ่นระดบัต�ำ่ ส่งผลให้คณุภาพ

ชีวิตโดยรวมต�่ำ  ขนิษฐา รักษาเคน และคณะ24 

พบว่าความบกพร่องในการท�ำหน้าที่ของร่างกาย

จากพยาธิสภาพของโรคส่งผลให้ไม่สามารถช่วย

เหลอืตนเองได้ มข้ีอจ�ำกดัในการเคลือ่นไหว ส่งผล

ให้คณุภาพชวีติลดลง นอกจากนี ้กลุม่ตวัอย่างส่วน

ใหญ่ประกอบอาชพีเกษตรกร ร้อยละ 43.7 รายได้

ของครอบครัวต�่ำ  (mode = 8,000 บาท/เดือน) 

ไม่เพียงพอและมีหนี้สินร้อยละ 54.9 ไม่สามารถ

จบัจ่ายใช้สอยในสิง่ทีต้่องการได้ รวมถงึการใช้จ่าย

ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ ถึงแม้ว่าส่วนใหญ่ร้อยละ 

76.1 ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ไม่ต้อง

จ่ายค่ารักษาพยาบาล และกลุ่มตัวอย่างได้รับเงิน

สวสัดกิารจากรฐั คอื เบีย้ผูส้งูอาย ุและเบีย้ผูพ้กิาร 

รวมไม่เกนิเดอืนละ 1,500 บาท ถงึกระนัน้ ยงัถอืว่า

ไม่เพียงพอ เพราะนอกจากการใช้จ่ายส�ำหรับชีวิต

ประวันแล้วยังมีค่าใช้จ่ายในการเดินทาง ค่าที่พัก 

และค่าอาหารในระหว่างทีไ่ปตดิตามรกัษาต่อเนือ่ง 

ท�ำให้การรับรู้คุณภาพชีวิตด้านสถานะทางการเงิน

อยูใ่นระดบัต�ำ่ รงัษยิา เชือ้เจ็ดตน และเดชา ท�ำดี26, 

อาภรณ์ รัตนวิจิตร และวัลภา คุณทรงเกียรติ27, 

Kwon et al36, Badaru et al28, Shingpoo et al37 

พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีไม่สามารถ

ประกอบอาชีพได้ หรือมีอาชีพที่ไม่มั่นคงมีรายได้

ต่อเดือนต�่ำจะมีคุณภาพชีวิตต�่ำ  เนื่องจากโรค

หลอดเลือดสมองเป็นโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูง หาก

ผู้ป่วยเป็นผู้หารายได้หลักของครอบครัวจะท�ำให้

รายได้ลดลง สวนทางกับรายจ่ายที่สูงขึ้น สมาชิก

ในครอบหรือผู้ดูแลต้องรับภาระมากขึ้นทั้งในการ

ดแูลผูป่้วยและการท�ำงานหารายได้ อกีทัง้ รายได้ท่ี

ต�่ำท�ำให้ไม่สามารถเข้าถึงบริการทางการแพทย์

บางอย่างที่มีค่าใช้จ่ายสูง นอกจากนี้ การศึกษา

พบว่ากลุ ่มตัวอย่างส ่วนใหญ่เรียนจบระดับ

ประถมศึกษา ร ้อยละ 71.8 Kwon et al36, 

Mahesh et al38, Shingpoo et al37 พบว่า ผู้ป่วย

โรคหลอดเลอืดสมองทีม่รีะดบัการศกึษาต�ำ่ จะขาด

ความตระหนักในการปฏิบัติตามแนวทางการดูแล

ตนเอง ไม่เข้าใจในพยาธิสภาพและกระบวนการ

ฟื้นคืนสภาพของโรค และมีความไม่ชัดเจนใน

บทบาททางสังคมของตนเองในอนาคต และจาก

ประเด็นที่อภิปรายข้างต้น ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่าง

รับรู้คุณภาพชีวิตด้านมุมมองต่อคุณภาพชีวิตโดย

รวมอยู่ในระดับต�่ำ 

เมื่อพิจารณาระดับคุณภาพชีวิตรายด้าน

พบว่า ระดับคุณภาพชีวิตรายด้านที่สอดคล้องกับ

การรับรู ้ คุณภาพชี วิต โดยรวมคือ  การรับ

รู ้คุณภาพชีวิตด้านสภาพร่างกาย ด้านสถานะ

ทางการเงนิ และด้านมมุมองคณุภาพชวีติโดยรวม

ซึ่งอยู่ในระดับต�่ำ  ประเด็นส�ำคัญที่ท�ำให้การรับ

รูค้ณุภาพชวีติด้านเหล่านีใ้นระดบัต�ำ่ดงัได้อภิปราย

ไปแล้วข้างต้น ส่วนระดับคุณภาพชีวิตด้านความ

สัมพันธ์ระหว่างบุคคลอยู ่ในระดับปานกลาง 

อภิปรายได้ว่าสอดคล้องกับคะแนนการรับรู้ชีวิต
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สมรสปานกลาง (mean = 3.10, SD = .56) ชีวิต

ครอบครัวปานกลาง (mean = 2.87, SD = .57) 

เพือ่นฝงูปานกลาง (mean = 2.68, SD = .76) และ

สภาพความเป็นอยูป่านกลาง (mean = 2.52, SD = 

.66) และพบว่าส่วนใหญ่อยูก่บัคูส่มรสร้อยละ 70.4 

และมคีูส่มรสเป็นผูด้แูล ร้อยละ 54.9 มปีฏสิมัพนัธ์

กับบุคคลอื่นเป็นประจ�ำ  ร้อยละ 85.9 ท�ำให้การ

รบัรูค้ณุภาพชวีติด้านความสมัพนัธ์ระหว่างบุคคล

อยู่ในระดับปานกลาง ขนิษฐา รักษาเคน และ

คณะ24, รังษิยา เชื้อเจ็ดตน และเดชา ท�ำดี26 พบว่า 

ผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีอาศัยอยู ่กับ

ครอบครัว มีคู่สมรสเป็นผู้ดูแล มีการช่วยเหลือ

ดูแลซ่ึงกันและกัน และมีความสัมพันธ์กับคนใน

ชุมชนดี จะท�ำให้ผู ้ป่วยได้รับการดูแลดีและมี

คณุภาพชวีติทีด่ ีนอกจากนี ้คณุภาพชวีติด้านความ

สามารถในการท�ำกิจกรรมอยู่ในระดับปานกลาง 

อภิปรายได้ว่ากลุ ่มตัวอย่างสามารถช่วยเหลือ

ตนเองในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้ คะแนน 

Barthel ADL 100 คะแนน ร้อยละ 84.5 ยังมีการ

ไปมาหาสู่กับบุคคลอ่ืนในชุมชนได้ และมีระดับ

ความรุนแรงของโรคในระดับท่ีไม่มีความผิดปกติ

รนุแรง คอื มคีะแนน MRS 1 คะแนน ร้อยละ 38.7 

ระดับก�ำลังของกล้ามเนื้อแขนด้านที่มีพยาธิสภาพ

อยูใ่นระดบัเกรด 4 ร้อยละ 49.3 ก�ำลงักล้ามเนือ้ขา

ด้านที่มีพยาธิสภาพอยู่ในระดับเกรด 4 ร้อยละ 

48.6 และพบว่าคะแนนความสามารถในการท�ำ

กิจกรรมเพื่อความบันเทิงปานกลาง (mean = 

2.58, SD = .67) ความสามารถในการท�ำกิจกรรม

ต่างๆ ภายในบ้านปานกลาง (mean = 2.50, SD = 

.77) ขนิษฐา รักษาเคน และคณะ24 การศึกษาของ 

รงัษยิา เช้ือเจด็ตน และเดชา ท�ำดี26 พบว่าก�ำลงัของ

กล้ามเนื้อแขนและระดับความสามารถในการ

ปฏิบตักิจิวตัรประจ�ำวนัมคีวามสมัพนัธ์เชงิบวกกบั

คุณภาพชีวิต นอกจากนี้ พบว่าคุณภาพชีวิตด้าน

อารมณ์อยู่ในระดับปานกลาง อภิปรายได้ว่ากลุ่ม

ตัวอย่างสามารถช่วยเหลือตนเองในการปฏิบัติ

กิจวัตรประจ�ำวันได้ไม ่ต ้องพึ่งพาผู ้อื่น และ

ยังด�ำเนินชีวิตอยู่กับคู่สมรส และมีปฏิสัมพันธ์กับ

บุคคลอื่นในชุมชนได้ ดังที่อภิปรายไปแล้วข้างต้น 

ท�ำให้การรบัรูค้ณุภาพชวีติด้านอารมณ์อยูใ่นระดบั

ปานกลาง

ข้อเสนอแนะ
	 1. 	 ข้อเสนอแนะเพือ่การฟ้ืนฟสูภาพร่างกาย

และความจ�ำ 

	 	 1.1 	ผู้ป่วยมีการรับรู้คุณภาพชีวิตด้าน

สภาพร่างกายต�่ำ  พยาบาลควรมีการส่งเสริมการ

ฟ้ืนฟสูภาพร่างกายให้กบัผูป่้วยกลุม่นี ้มกีารศกึษา

ของ นวรชัต์ อตุรารขัต์กจิ และคณะ พบว่า ผลของ

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพของการใช้งานรยางค์บนและ

ล่างในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ท�ำให้ผู้ป่วย

สามารถท�ำกิวัตรประจ�ำวัน และใช้งานรยางค์บน

และล่างได้ดีขึ้น

	 	 1.2 	กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความ

บกพร่องด้านความจ�ำ  ร้อยละ 97.9 ซึ่งส่งผลให้

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยต�่ำ ดังนั้นทีมบุคลากรทาง

สุขภาพควรส่งเสริมการฟื้นฟูความจ�ำแก่ผู้ป่วย 

มกีารศกึษาของ จฬุารตัน์ วเิรขะรัตน์ พบว่า ผลของ

การใช ้ โปรแกรมฟ ื ้นฟูสมรรถภาพสมองที่

ครอบคลุม การรับรู้ การจดจ�ำ ความใส่ใจและการ
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ค�ำนวณ ภาษา และการระลึกได้ ท�ำให้ผู้ป่วยมี

สมรรถภาพสมองดีขึ้น

	 2. 	 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

	 	 2.1 ควรสนับสนุนให้ชุมชนมีส่วนร่วม

ในการดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วยต่อเนื่องในระดับ

ชุมชน โดยควรมีการส่งต่อข้อมูลการรักษาของ

ผูป่้วยจากหน่วยบรกิารสขุภาพระดบัตตยิภมูลิงไป

ยังหน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ เพื่อให้ทีม

สุขภาพในพื้นที่เช่น เจ้าหน้าที่ รพ.สต. อสม. กลุ่ม

ผูน้�ำชมุชนร่วมออกตรวจเย่ียมและให้การดแูลและ

ค�ำแนะน�ำแก่ผู้ป่วยและญาติที่บ้าน

	 	 2.2 	จากข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างพบว่า 

คุณภาพชีวิตด้านสถานะการเงินของกลุ่มตัวอย่าง

ต�่ำ  กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีรายได้ต�่ำไม่เพียงพอ

ต่อการใช้จ่าย ดังนั้นควรมีการสนับสนุนให้ผู้ป่วย

และญาติสามารถเข้าถึงแหล่งสนับสนุนด้านการ

เงินของชุมชนได้ เช่นกองทุนเงินกู ้ยืมผู ้พิการ 

ซึ่งเป็นกองทุนที่ปลอดดอกเบี้ย เป็นต้น

	 3. 	 ข้อเสนอส�ำหรับการท�ำวิจัยในอนาคต 

ควรศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตในผู้ป่วย

โ รคหลอด เลื อดสมองที่ มี คว ามบกพร ่ อ ง

ทางการรู้คิด และปัจจัยท่ีมีผลต่อความบกพร่อง

ทางการรู้คิดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณอาจารย์ ดร.ณิชาภัตร 

พุฒิคามิน อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ และ

คณาจารย์ทกุท่านทีใ่ห้ค�ำแนะน�ำทีเ่ป็นประโยชน์ยิง่ 

ขอขอบพระคุณเจ ้าหน ้าที่แผนกผู ้ป ่วยนอก 

โรงพยาบาลมหาสารคาม ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองและญาติทุกท่าน ที่ให้ความร่วมมือในการ

เก็บรวบรวมข้อมูล และขอขอบพระคุณกลุ่มวิจัย

โรคลมชักแบบบูรณาการ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

ที่สนับสนุนทุนในการวิจัยครั้งนี้
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โรงพยาบาลศรีนครินทร์โดยใช้ ABC-VED Matrix
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การวิเคราะห์ ABC-VED matrix เป็นเครื่องมือ

ประเภทหน่ึงที่ช่วยให้การบริหารจัดการยาคงคลัง

ให้มปีระสทิธภิาพ การศึกษาครัง้นีจ้ดัท�ำเพือ่ศกึษา

แนวทางในการลดต้นทนุและเพิม่ประสทิธภิาพการ

บริหารคลังยาและเวชภัณฑ์ของโรงพยาบาล

ศรนีครนิทร์ โดยใช้การวเิคราะห์ ABC-VED matrix 

วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาแบบพรรณนา 

โ ด ย เ ก็ บ ข ้ อ มู ล ย า ใ น ค ลั ง ย า แ ล ะ เ ว ช ภั ณ ฑ ์ 

โรงพยาบาลศรนีครนิทร์ ตัง้แต่วนัที ่1 ตลุาคม 2561- 

30 กนัยายน 2562 ใช้สถติร้ิอยละ แจกแจง แบ่งกลุม่

ยาตามการวิเคราะห์ ABC และ VED แล้วน�ำมา

วเิคราะห์ ABC-VED matrix แบ่งเป็น 3 หมวด คอื 

หมวดที่ 1 คือ ยาที่มีความจ�ำเป็นอย่างมากหรือมีค่า

ใช้จ่ายสงู หมวดที ่2 คอื ยาทีม่คีวามจ�ำเป็นและมค่ีา

ใช้จ่ายปานกลาง หมวดที่ 3 คือ ยาที่มีความจ�ำเป็น

น้อยและมีค่าใช้จ่ายน้อย น�ำมาวางแผนการจัดการ

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารคลังยา 

ผลการศึกษา : สามารถจัดกลุ่มยาได้ดังนี้ 

กลุ่ม A มีจ�ำนวน ร้อยละ 16.69 มูลค่า ร้อยละ 

74.95 กลุ่ม B มีจ�ำนวน ร้อยละ 27.21 มูลค่า 

ร้อยละ 20.05 กลุ่ม C มีจ�ำนวน ร้อยละ 56.10 

มลูค่า ร้อยละ 5.00 เมือ่น�ำมาจดักลุม่ตาม VED ได้

ดงันี ้กลุม่ V มจี�ำนวน ร้อยละ 11.30 มลูค่า ร้อยละ 

11.51 กลุ่ม E มีจ�ำนวน ร้อยละ 45.47 มูลค่า 

ร้อยละ 50.67 กลุ่ม D มีจ�ำนวน ร้อยละ 43.23 

มูลค่า ร้อยละ 37.81 และเมื่อน�ำมาวิเคราะห์ 

ABC-VED matrix ได้ผลดังนี้ หมวด 1 มีจ�ำนวน 

ร้อยละ 25.97 มูลค่า ร้อยละ 77.82 หมวด 2 

มีจ�ำนวน ร้อยละ 48.06 มูลค่า ร้อยละ 20.05 

หมวด 3 มจี�ำนวน ร้อยละ 25.97 มลูค่า ร้อยละ 2.13 

สรุป : การจัดกลุ่มยาโดยใช้ ABC-VED 

matrix สามารถน�ำมาก�ำหนดวิธีการจัดการที่

เหมาะสมในการบริหารคลังยาและเวชภัณฑ์ได้

ค�ำส�ำคญั : ABC-VED matrix, การบรหิาร

คลังยา

Original Article

รับต้นฉบับ 18 มิถุนายน 2563, ปรับปรุงต้นฉบับ 20 มิถุนายน 2563, ตอบรับต้นฉบับตีพิมพ์ 21 มิถุนายน 2563
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จากสถานการณ์ปัจจบุนั รัฐประสบปัญหาค่า

ใช้จ่ายทางด้านสุขภาพและการรักษาพยาบาลที่มี

แนวโน้มเพิม่ขึน้อย่างรวดเรว็ อนัเป็นผลมาจากการ

เปลี่ยนแปลงของโครงสร้างประชากรและปัจจัย

อื่นๆ โดยค่าใช้จ่ายดังกล่าวอาจเพิ่มไปถึง 2 ล้าน

ล้านบาท ภายใต้ข้อสมมตทิีป่ระเทศไทยเข้าสูส่งัคม

สูงวัยอย่างเต็มตัว1 ส่งผลให้เกิดการควบคุม

ค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพ และการดูแลรักษา

พยาบาลของรัฐเพิ่มมากขึ้น โรงพยาบาลจึงจ�ำเป็น

ต้องบริหารจัดการภายใต้งบประมาณที่ได้รับ

จัดสรรมาอย่างจ�ำกัดนี้ให้เกิดประโยชน์ และมี

ประสิทธิภาพสูงสุด โดยการบริหารคลังยาและ

เวชภัณฑ์เป็นกระบวนการที่มีความส�ำคัญย่ิง

กระบวนการหนึ่งของโรงพยาบาล เนื่องจากมี 

ผลกระทบโดยตรงต ่อต ้นทุนค ่าใช ้จ ่ายของ

โรงพยาบาล 

การบริหารคลั งยาและ เวชภัณฑ ์ที่ มี

ประสิทธิภาพ คือ การจัดหายาให้มียาใช้อย่าง

พอเพียง อยู ่ในปริมาณที่เหมาะสม ไม่ท�ำให้

เกิดต ้นทุนที่ เกิดจากการจัดเก็บที่สูงเกินไป 

การด�ำเนินการเพื่อให้เกิดการบริหารคลังยาและ

เวชภัณฑ์ที่มีประสิทธิภาพ จ�ำเป็นต้องใช้เครื่องมือ

เพื่อช่วยในการจัดการ โดยนอกจากระบบการจัด

เก็บที่มีประสิทธิภาพแล้ว การใช้เทคนิคการ

วิเคราะห์ ABC (ABC analysis) และเทคนิคการ

วเิคราะห์ VED (VED analysis) เป็นเครือ่งมือหนึง่

ที่ ช ่ วยให ้การบริหารจัดการยาคงคลังให ้มี

ประสิทธิภาพ การวิเคราะห์ ABC แบ่งยาออกเป็น

สามกลุ่มคือ กลุ่ม A, B และ C โดยพิจารณาจาก

งบประมาณรวมทัง้ปีทีใ่ช้ในการจดัซือ้ของยาแต่ละ

รายการ ดังนี้ กลุ่ม A คือ กลุ่มยาที่ใช้งบประมาณ

ในการจัดซื้อประมาณ ร้อยละ 75 ของงบประมาณ

ทั้งหมด แต่อาจมีจ�ำนวนรายการเพียง ร้อยละ 10 

ของรายการทั้งหมด กลุ่ม B คือ กลุ่มยาที่ใช้งบ

ประมาณในการจัดซื้อประมาณ ร้อยละ 20 ของ

งบประมาณทัง้หมด แต่อาจมจี�ำนวนรายการเพยีง 

ร้อยละ 20 ของรายการทั้งหมด กลุ่ม C คือ กลุ่ม

ยาที่ใช้งบประมาณในการจัดซื้อประมาณ ร้อยละ 

5 ของงบประมาณทัง้หมด แต่อาจมจี�ำนวนรายการ 

ร้อยละ 70 ของรายการทั้งหมด การแบ่งกลุ่มยา

ตามการวิเคราะห์ VED มีหลักดังนี้ กลุ่ม V (vital 

items) คอื กลุม่ยาทีต้่องมพีร้อมใช้ ในโรงพยาบาล

ตลอดเวลา เช่น ยาช่วยชวีติ ยาต้านพษิ ยาปฏชิวีนะ 

การขาดแคลนยาเหล่านี้ท�ำให้เกิดต้นทุนของ

การเสียโอกาสต่อโรงพยาบาลเป็นอย่างมากและ

อาจมผีลกระทบร้ายแรงตามมา กลุม่ E (essential 

items) คือ กลุ่มยาที่ควรมีใช้ในโรงพยาบาล เช่น 

ยารักษาโรคที่พบบ่อยในโรงพยาบาล ยาบัญชี 

ก.และ ข.ในบัญชียาหลักแห่งชาติ ยาแก้ปวด กลุ่ม 

Opioid การขาดแคลนยาเหล่านี้ท�ำให้เกิดต้นทุน

ของการเสียโอกาสต่อโรงพยาบาลอยู่ในเกณฑ์ที่

ยอมรบัได้ และไม่น�ำไปสูผ่ลกระทบร้ายแรงตามมา 

กลุ่ม D (desirable หรือ N –non-essential 

items) คือ กลุ่มยาที่อาจมีในโรงพยาบาล เช่น 

ยาทางเลือกของกลุ่ม E เป็นยาเสริมส�ำหรับรักษา

อาการเจ็บป่วยเล็กน้อยที่ไม่มีผลต่อการรักษา 

หรือมีความส�ำคัญน้อยในการดูแลผู ้ป่วยของ

โรงพยาบาล เมือ่มกีารขาดแคลนยากลุม่นี ้ไม่ท�ำให้

เกิดผลกระทบต่อโรงพยาบาลนัก และมีต้นทุน

การสูญเสียน้อย การวิเคราะห์ ABC และ VED 
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(ABC-VED matrix) เป็นการวิเคราะห์และ

จัดหมวดยาในโรงพยาบาลออกเป็น 3 หมวด คือ 

หมวดที่ 1 ได้แก่ AV, AE, AD, BV และ CV คือ 

ยาที่มีความจ�ำเป็นอย่างมากหรือมีค่าใช้จ่ายสูง 

มีจ�ำนวนการยาเป็นสัดส่วนน้อย แต่มีผลต่อ

ค่าใช้จ่ายอย่างมาก หมวดที่ 2 ได้แก่ BE, CE และ 

BD ยาที่มีความจ�ำเป็นและมีค่าใช้จ่ายปานกลาง 

มีจ�ำนวนรายการยามาก หมวดที่ 3 ได้แก่ CD ยาที่

มีความจ�ำเป็นน้อยและมีค่าใช้จ่ายน้อย มีจ�ำนวน

รายการยามาก แต่มีค่าใช้จ่ายเป็นสัดส่วนน้อย2 

ในปี ค.ศ. 2017 Dudhgaonkar และคณะ3 

ท�ำการศึกษาการวิเคราะห์ ABC-VED matrix ใน

ยาจ�ำนวน 124 รายการ จากร้านยาของโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิ ประเทศอินเดีย แบ ่งเป ็นยา

หมวดท่ี 1 จ�ำนวน ร้อยละ55.65 มูลค่า ร้อยละ 

84.53 หมวดท่ี 2 จ�ำนวน ร้อยละ 30.65 มูลค่า 

ร้อยละ 13.43 หมวดที่ 3 จ�ำนวน ร้อยละ 13.70 

มูลค่า ร้อยละ 2.04 นอกจากประเทศอินเดีย ยังมี

ประเทศอ่ืนๆ ทีท่�ำการวิจยัโดยในปี ค.ศ.2016 Nag 

และคณะ4 ท�ำการศึกษาการวิเคราะห์ ABC-VED 

matrix ในยาจ�ำนวน 100 รายการของศนูย์กระจาย

ยาในประเทศคูเวต สามารถแบ่งเป็นยาหมวดที่ 1 

จ�ำนวน ร้อยละ 27 มูลค่า ร้อยละ 71.02 หมวดที่ 2 

จ�ำนวน ร้อยละ 51 มูลค่า ร้อยละ 27.10 หมวดที่ 3 

จ�ำนวน ร้อยละ 22 เป็นมูลค่า ร้อยละ 1.88 ในปี 

ค.ศ.2017 Ceylan และคณะ5 ท�ำการศึกษาการ

วิเคราะห์ ABC-VED matrix ในยาจ�ำนวน 1,552 

รายการจากฐานข้อมลูเภสชักรรมของกรงุอสิตลับลู 

ประเทศตุรกี แบ่งเป็นยาในหมวดที่ 1 จ�ำนวน 

ร้อยละ 17.40 มูลค่า ร้อยละ 75.25 หมวดที่ 2 

จ�ำนวน ร้อยละ 48.70 มูลค่า ร้อยละ 22.18 

หมวดที่ 3 จ�ำนวน ร้อยละ 33.90 มูลค่า ร้อยละ 

2.57 ในปี ค.ศ. 2018 Hazrati และคณะ6 ท�ำการ

ศึกษาการวิเคราะห์ ABC-VED matrix ในยา

จ�ำนวน 597 รายการ จากแผนกเภสัชกรรมของ

โรงเรียนแพทย์ ประเทศอิหร่าน สามารถแบ่งเป็น

ยาหมวดที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละ 15.24 มูลค่า ร้อยละ 

83.76 หมวดที่ 2 จ�ำนวน ร้อยละ 20.44 ของมูลค่า 

ร้อยละ 13.54 หมวดที่ 3 จ�ำนวน ร้อยละ 63.32 

มูลค่า ร้อยละ 2.70 และในปี ค.ศ. 2018 Fitriana 

และคณะ7 ท�ำการศึกษาการวิเคราะห์ ABC-VED 

matrix ในยาจ�ำนวน 196 รายการ จากร้านยาของ

โรงพยาบาลสัตว์ มหาวิทยาลัย Gadjah Mada 

ประเทศอินโดนีเซีย แบ่งเป็นยาในหมวดที่ 1 

จ�ำนวน ร้อยละ 25.13 มลูค่า ร้อยละ 74.17 หมวดที่ 

2 จ�ำนวน ร้อยละ 67.02 มูลค่า ร้อยละ 24.57 

หมวดที่ 3 จ�ำนวน ร้อยละ 7.85% มูลค่า ร้อยละ 

1.26 

ในส ่วนของการศึกษาในประเทศไทย 

ในปี พ.ศ. 2556 ธนเพ็ญ8 ท�ำการศึกษาการบริหาร

คลงัยาโดยใช้ระบบ ABC-VEN matrix ยาจ�ำนวน 

635 รายการ ในโรงพยาบาลราชพิพัฒน์ เพื่อใช้ใน

การวางแผนการส�ำรองหรือปรับปริมาณความ

ต้องการใช้ยาเมือ่งบประมาณไม่เพยีงพอ แบ่งเป็น

ยาหมวดที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละ 20.77 มูลค่า ร้อยละ 

81.70 หมวดที่ 2 จ�ำนวน ร้อยละ 63.46 มูลค่า 

ร้อยละ 17.89 หมวดที่ 3 จ�ำนวน ร้อยละ 15.75 

มูลค่า ร้อยละ 1.27 และในปี พ.ศ.2560 วรศักดิ์9 

ท�ำการศึกษาการพัฒนางานคลังเวชภัณฑ์ใน

โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีโดยใช้ ABC-VEN 
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matrix ของยาจ�ำนวน 1,113 รายการ สามารถแบ่ง

เป็นยาในหมวดที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละ 19.49 มูลค่า 

ร้อยละ 83.30 หมวดที่ 2 จ�ำนวน ร้อยละ 65.05 

มูลค่า ร้อยละ 13.94 หมวดที่ 3 จ�ำนวน ร้อยละ 

15.46 มูลค่า ร้อยละ 2.76 

งานเภสัชกรรม โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

ขนาดเตยีง 1,200 เตยีง เป็นหน่วยงานทีม่หีน้าทีร่บั

ผิดชอบในการดูแลระบบยาของโรงพยาบาล โดย

มหีน่วยคลงัเวชภณัฑ์ให้บรกิารจดัซือ้ จดัหายาและ

เวชภัณฑ์ท่ีมีคุณภาพ เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุด

ในการให้บริการแก่ผู้ป่วยและบุคลากรทางการ

แพทย์ในโรงพยาบาล อย่างไรกต็าม โดยบรบิทของ

โรงเรียนแพทย์และการเป็นโรงพยาบาลในระดับ

ตติยภูมิ ท�ำให้มีจ�ำนวนรายการยาและเวชภัณฑ์

ของโรงพยาบาลที่มีการเคลื่อนไหวมากถึง 1,779 

การบริหารใช้เทคนิคการค�ำนวณ จุดสั่งซ้ือใหม่ 

(ROP) และการพยากรณ์ความต้องการใช้ยา 

(demand forecasting) อย่างไรก็ตาม พบว่ายัง

คงเกิดการคาดการณ์ที่ผิดพลาด หรือเกิดการ

ส�ำรองยาคงคลังท่ีไม่เหมาะสมท�ำให้เกิดปัญหา

ต่างๆ ตามมา เช่น เกิดยาหมดอายุ ยาเสื่อมสภาพ 

หรือการส�ำรองยาคงคลังมีน้อยเกินไปจนไม่พียง

พอต่อความต้องการของผูป่้วยทีม่ารบับรกิาร จาก

ปัญหาดังกล่าวข้างต้น งานเภสัชกรรมจึงมีความ

สนใจท่ีจะน�ำการวิเคราะห์แบบ ABC และ VED 

มาใช้ในการแบ่งกลุม่เวชภณัฑ์ยา และท�ำการศกึษา

วิธีการจัดการท่ีเหมาะสม เพ่ือลดต้นทุนในการ

บริหารคลังเวชภัณฑ์ยา ลดปริมาณเวชภัณฑ์ยา

คงคลงั และเพิม่ประสทิธภิาพในการบรหิารจดัการ

ต่อไป

วิธีการศึกษา
รูปแบบการวิจัย

เป็นการศกึษาแบบพรรณนา ใช้สถติร้ิอยละ

แจกแจง และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีการ ABC-

VED matrix โดยใช้โปรแกรม Microsoft Excel

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ข ้อมูลรายการยาและมูลค ่ายาที่ ใช ้ใน

ปีงบประมาณ 2562 (1 ตุลาลาคม 2561 – 30 

กันยายน 2562) จากคลังยาและเวชภัณฑ์ของ

โรงพยาบาลศรีนครินทร์

นิยามศัพท์

การวิเคราะห์ ABC (ABC analysis) คือ 

การแบ่งยาออกเป็นกลุ่มโดยพิจารณาจากงบ

ประมาณรวมทั้งปีที่ใช้ในการจัดซื้อของยาแต่ละ

รายการ ดังนี้ กลุ่ม A คือ กลุ่มยาที่ใช้งบประมาณ

ในการจัดซื้อประมาณ รอ้ยละ 75 กลุม่ B คือ กลุม่

ยาที่ใช้งบประมาณในการจัดซื้อประมาณ ร้อยละ 

20 กลุ่ม C คือ กลุ่มยาที่ใช้งบประมาณในการจัด

ซื้อประมาณ ร้อยละ 5 

การวิเคราะห์ VED (VED analysis) คือ 

การแบ่งยาออกเป็นกลุ่มโดยพิจารณาจากความ

ส�ำคัญดังนี้

กลุ่ม V (vital items) คือ กลุ่มยาที่ต้องมี

พร้อมใช้ ในโรงพยาบาล

กลุ่ม E (essential items) คือ กลุ่มยาที่

ควรมีใช้ในโรงพยาบาล 

กลุม่ D (desirable หรอื N –non-essential 

items) คือ กลุ่มยาที่อาจมีในโรงพยาบาล 

การวิเคราะห์ ABC และ VED (ABC-VED 

matrix) คือ การแบ่งยาออกเป็นกลุ่มโดยใช้
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มมุมองงบประมาณรวมทัง้ปีทีใ่ช้ในการจัดซือ้ และ

จากความส�ำคัญของยา 

วิธีการด�ำเนินงาน

1. 	 เกบ็รวบรวมข้อมลูรายการยาและมลูค่า

ยาที่ใช้ในปีงบประมาณ 2562 (1 ตุลาลาคม 2561 

– 30 กนัยายน 2562) จากคลงัยา และเวชภณัฑ์ของ

โรงพยาบาลศรีนครินทร์

2. 	 การวิเคราะห์ ABC (ABC analysis) 

	 2.1 	รวบรวมรายการยาตามบัญชียา

ของโรงพยาบาลศรีนครินทร์

	 2.2 	ค�ำนวณมูลค่าต้นทุนการใช้ยาใน

แต่ละรายการในปีงบประมาณ 2562 พร้อมแสดง

ผลในรูป ร้อยละ

	 2.3 	เรียงล�ำดับรายการยาตามมูลค่า

ต้นทุนการใช้ยาจากค่ามากที่สุดไปหาน้อยที่สุด

	 2.4 	ค�ำนวณค่าสะสม ร้อยละ ของ

มูลค่าต้นทุนที่ค�ำนวนได้ของยาแต่ละรายการท่ี

เรียงล�ำดับจากค่ามากที่สุดไปหาน้อยที่สุด

	  2.5 	 จัดกลุ่มยาตามหลักการ ABC 

analysis โดยก�ำหนดให้

	 กลุ่ม A คือ กลุ่มยาท่ีมีมูลค่าสะสม

ตั้งแต่ร้อยละ 0.01 ถึง ร้อยละ 75.00

	 กลุ่ม B คือ กลุ่มยาที่มีมูลค่าสะสม

ตั้งแต่ร้อยละ 75.01 ถึง ร้อยละ 95.00 

	 กลุ่ม C คือ กลุ่มยาที่มีมูลค่าสะสม

ตั้งแต่ร้อยละ 95.01 ถึง ร้อยละ 100.00

3. 	 การวิเคราะห์ VED (VED analysis)

ด�ำเนินการจัดกลุ่มยาแต่ละรายการดังนี้ 

กลุ่ม V (vital items) คือ กลุ่มยาที่ต้องมี

พร ้อมใช ้  ในโรงพยาบาลตลอดเวลา เช ่น 

ยาช่วยชวีติ ยาต้านพษิ ยาปฏชีิวนะ การขาดแคลน

ยาเหล่านี้ท�ำให้เกิดต้นทุนของการเสียโอกาสต่อ

โรงพยาบาลเป็นอย่างมากและอาจมีผลกระทบ

ร้ายแรงตามมา 

กลุ่ม E (essential items) คือ กลุ่มยาที่

ควรมใีช้ในโรงพยาบาล เช่น ยารกัษาโรคทีพ่บบ่อย

ในโรงพยาบาล ยาบัญชี ก. และ ข.ในบัญชียาหลัก

แห่งชาติ ยาแก้ปวด กลุ่ม opioid การขาดแคลน

ยาเหล่านี้ท�ำให้เกิดต้นทุนของการเสียโอกาสต่อ

โรงพยาบาลอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ และไม่น�ำไป

สู่ผลกระทบร้ายแรงตามมา 

กลุ่ม D (desirable หรือ N : non-essential 

items) คือ กลุ่มยาที่อาจมีในโรงพยาบาล เช่น 

ยาทางเลือกของกลุ่ม E เป็นยาเสริมส�ำหรับรักษา

อาการเจบ็ป่วยเลก็น้อยทีไ่ม่มผีลต่อการรักษา หรือ

ความส�ำคญัน้อยในการดแูลผู้ป่วยของโรงพยาบาล 

เม่ือมีการขาดแคลนยากลุม่น้ีไม่ท�ำให้เกดิผลกระทบ

ต่อโรงพยาบาลนัก และมีต้นทุนการสูญเสียน้อย

4. 	 การวิเคราะห์ ABC-VED matrix

วิเคราะห์และแบ่งหมวดยาตามวิธี ABC-

VED matrix ออกเป็น 3 หมวดดังนี้ 

หมวดที่ 1 ได้แก่ AV, AE, AD, BV และ 

CV คือ ยาที่มีความจ�ำเป ็นอย่างมากหรือมี

ค่าใช้จ่ายสูง มีจ�ำนวนการยาเป็นสัดส่วนน้อยแต่ 

มีผลต่อค่าใช้จ่ายอย่างมาก 

หมวดที่ 2 ได้แก่ BE, CE และ BD ยาที่มี

ความจ�ำเป็นและมีค่าใช้จ่ายปานกลาง มีจ�ำนวน

รายการยามาก

หมวดที่ 3 ได้แก่ CD ยาที่มีความจ�ำเป็น

น้อยและมีค่าใช้จ่ายน้อย มีจ�ำนวนรายการยามาก

แต่มีค่าใช้จ่ายเป็นสัดส่วนน้อย 
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5. 	 วางแผนการจัดการเพื่อลดลดต้นทุน

และเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารคลังยาและ

เวชภัณฑ์

ผลการศึกษา
จากการรวบรวมข้อมูลรายการยาและ

มูลค่ายา ท่ีจัดซื้อในปีงบประมาณ 2562 (ตั้งแต่

วันที่ 1 ตุลาลาคม 2561 – 30 กันยายน 2562) ของ

หน่วยคลังเวชภัณฑ์ยา โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

พบว่ามีจ�ำนวนรายการยาท้ังสิ้น 1,779 รายการ 

มีมูลค่าการจัดซื้อทั้งสิ้น 1,668,102,663.98 บาท

เมือ่น�ำข้อมลูรายการยาและมลูค่าการจดัซือ้

มาวิเคราะห์และจัดกลุ่มยาตามหลักการ ABC 

analysis ได้ผลดังตารางที่ 1

เมือ่น�ำข้อมลูรายการยาและมลูค่าการจดัซือ้

มาวิเคราะห์และจัดกลุ่มยาตามหลักการ VED 

analysis ได้ผลตามตารางที่ 2

เมือ่น�ำข้อมลูรายการยาและมลูค่าการจดัซือ้

มาวเิคราะห์และจดักลุ่มยาตามหลกัการ ABC-VED 

matrix ได้ผลตามตารางที่ 3

และเม่ือน�ำข้อมลูทีไ่ด้จากการท�ำ ABC-VED 

matrix มาแบ่งเป็นหมวด เพื่อใช้ประโยชน์ในการ

บริหารจัดการหมวดที่ 1 ได้แก่ ยา AV, AE, AD, 

BV และ CV หมวดที่ 2 ได้แก่ ยา BE, CE และ 

BD และหมวดที ่3 ได้แก่ ยา CD ได้ผลดงัตารางที ่4

การวางแผนการจัดการเพื่อลดลดต้นทุน 

และเพือ่เพิม่ประสทิธภิาพการบรหิารคลงัเวชภณัฑ์

ยา

ตารางที่ 1 	 แสดงผลการจัดกลุ่มยาตามหลักการ ABC Analysis	

กลุ่ม จ�ำนวนรายการ ร้อยละ มูลค่า (บาท) ร้อยละ

A 297 16.69 1,250,279,645.05 74.95

B 484 27.21 334,456,226.69 20.05

C 998 56.10 83,366,792.24 5.00

รวม 1,779 100.00 1,668,102,663.98 100.00

ตารางที่ 2 	 แสดงผลการจัดกลุ่มยาตามหลักการ VED Analysis	

กลุ่ม จ�ำนวนรายการ ร้อยละ มูลค่า (บาท) ร้อยละ

V 201 11.30  192,075,202.89 11.51

E 809 45.47  845,303,616.08 50.67

D 769 43.23  630,723,845.01 37.81

รวม 1,779 100.00 1,668,102,663.98 100.00
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จากข้อมูลการแบ่งหมวดยาเป็นสามหมวด 

พบว่าหมวดท่ี 1 ประกอบด้วย ยา 462 รายการ 

คิดเป็น ร้อยละ 25.97 ของรายการยาทั้งหมด แต่

ใช้งบประมาณในการจดัซือ้สงูทีส่ดุ คดิเป็น ร้อยละ 

77.82 ของงบประมาณทั้งหมด ยาในหมวดนี้เป็น

ยาที่มีความส�ำคัญ จ�ำเป็นต้องมีในโรงพยาบาล 

และมีค่าใช้จ่ายสูง จึงควรได้รับการดูแลอย่าง

ใกล้ชิด การส�ำรองยาเหล่านี้ในคลังเวชภัณฑ์ ควร

ส�ำรองอยู่ในปริมาณที่เหมาะสม นอกจากนี้ ควรมี

การทบทวนการใช้ยาในหมวดน้ีอย่างสม�่ำเสมอ 

และควรก�ำหนดแนวทางการใช้ยาในโรงพยาบาล

ให้สมเหตุผล ยาหมวดที่ 2 ประกอบด้วย ยา 855 

รายการ คิดเป็น ร้อยละ 48.06 ของรายการยา

ทัง้หมด ซึง่มปีรมิาณสงูสดุในบรรดายาทัง้สามกลุม่ 

แต่มีค่าใช้จ่ายเพียงร้อยละ 20.05 การบริหาร

จัดการควรเลือกเป็นล�ำดับสุดท้าย เนื่องจากมี

จ�ำนวนรายการมากจึงต้องใช้ทรัพยากรในการ

จดัการสงู ผลลพัธ์ทีไ่ด้อาจไม่คุม้กบัการด�ำเนนิการ 

ยาหมวดที ่3 ประกอบด้วยยา 462 รายการคดิเป็น 

ร ้อยละ 25.97 ของรายการยาทั้งหมดใช้งบ

ประมาณในการจดัซือ้ต�ำ่ท่ีสดุ คดิเป็น ร้อยละ 2.13 

และมีความจ�ำเป็นน้อย หากเกิดการขาดแคลน 

ก็ไม่ส่งผลกระทบต่อการให้บริการมากนัก หรือ

หากมคีวามจ�ำเป็นต้องลดรายการยาในเภสชัต�ำรบั

ตารางที่ 3 	 แสดงผลการจัดกลุ่มยาตามหลักการ ABC-VED matrix

กลุ่ม จ�ำนวนรายการ ร้อยละ มูลค่า(บาท) ร้อยละ

AV 36 2.02 144,283,472.36 8.65

AE 141 7.93 640,978,495.49 38.43

AD 120 6.75 465,017,677.20 27.88

BV 58 3.26 38,688,467.05 2.32

CV 107 6.01 9,103,263.48 0.55

BE 239 13.43 165,635,231.35 9.93

BD 187 10.51 130,132,528.29 7.80

CE 429 24.11 38,689,889.23 2.32

CD 462 25.97 35,573,639.52 2.13

รวม 1,779 100.00 1,668,102,663.98 100.00

ตารางที่ 4 	 แสดงผลการจัดหมวดยาเพื่อใช้ประโยชน์ในการบริหารจัดการ

หมวด จ�ำนวนรายการ ร้อยละ มูลค่า(บาท) ร้อยละ

1 462 25.97 1,298,071,375.58 77.82

2 855 48.06 334,457,648.87 20.05

3 462 25.97 35,573,639.52 2.13

รวม 1,779 100.00 1,668,102,663.98 100.00
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โรงพยาบาลสามารถพจิารณาเลอืกจากยาในกลุม่นี้

เป็นล�ำดับแรก

วิจารณ์
จากผลการศึกษาเม่ือน�ำข้อมูลรายการยา 

และมูลค่าการจัดซ้ือมาวิเคราะห์ จัดกลุ่มยาตาม

หลกัการ ABC analysis ให้ผลเป็นไปตามกฎของ 

Pareto คือ ยาในกลุม่ A เป็นยาทีม่จี�ำนวนรายการ

น้อยที่สุด คือ ร้อยละ 16.69 รองลงมา คือ กลุ่ม B 

และ C คือ ร้อยละ 27.21 และ 56.10 ตามล�ำดับ 

เมื่อน�ำข้อมูลรายการยาและมูลค่าการจัดซื้อมา

วิเคราะห์ และจัดกลุ ่มยาตามหลักการ VED 

analysis ซึ่งแบ่งประเภทยาตามความส�ำคัญ 

ให้ผลเป็นไปตามหลกัการ คอื ยาในกลุม่ A เป็นยา

ที่มีจ�ำนวนรายการน้อยที่สุด คือ ร้อยละ 11.30 ใน

ขณะที่ยากลุ่ม Eและ D มีจ�ำนวนรายการใกล้เคียง

กัน คือ ร้อยละ 45.47 และ 43.23 ตามล�ำดับ ทั้งนี้

อาจเป็นเพราะบริบทของโรงพยาบาลโรงเรียน

แพทย์ที่ต้องมีรายการยาหลากหลายเพื่อใช้ในการ

เรียนการสอน และเมื่อน�ำข้อมูลรายการยาและ

มูลค่าการจัดซื้อมาวิเคราะห์ จัดกลุ่มยาตามหลัก

การ ABC-VED matrix พบว่ายาในหมวด I มี

มลูค่าสงูสดุ คอื ร้อยละ 77.82 ดงันัน้ในการบรหิาร

จัดการ ควรให้ความส�ำคัญกับยากลุ่มนี้เป็นพิเศษ 

เน่ืองจากส่งผลกระทบต่อทัง้ความจ�ำเป็นต้องมยีา

ไว้พร้อมใช้ และงบประมาณส่วนใหญ่ที่ใช้ในการ

จัดซื้อจัดหายา อย่างไรก็ตามยาในหมวดนี้มียา 

กลุม่ AD ทีมี่ค่าใช้จ่ายสงูแต่มคีวามจ�ำเป็นต�ำ่รวมอยู่

ด้วย หากโรงพยาบาลต้องการประหยัดงบประมาณ

ในการจัดซื้อยา อาจพิจารณาปรับลดยาในกลุ่มนี้

ออกจากเภสัชต�ำรับโรงพยาบาลเป็นล�ำดับแรก

เม่ือน�ำจ�ำนวนรายการในแต่ละประเภท 

ทีเ่ป็นผลจากการศกึษาทีไ่ด้มาเปรยีบเทยีบกบัการ

ศึกษาอื่นๆ ในรูปของร้อยละได้ผลดังตารางที่ 5

ตารางที่ 5 	 แสดงผลการเปรยีบเทยีบผลการศกึษาในครัง้นีก้บัการศกึษาอืน่ในรูปของร้อยละของจ�ำนวน

รายการ

ประเภท Dudhgaonkar

2017

Nag

2016

Ceylan

2017

Hazrati

2018

Fitriana

2018

ธนเพ็ญ

2556

วรศักดิ์

2560

การ

ศึกษานี้

A 14.51 19 10.31 5.7 14.14 16.38 15.45 16.69

B 16.94 17 21.78 11.2 20.42 23.46 19.14 27.21

C 68.55 64 67.91 83.1 65.45 60.16 65.41 56.10

V 54.03 10 10.76 10.55 14.14 4.57 4.13 11.30

E 30.65 63 45.49 19.43 69.63 63.93 69.18 45.47

D 15.32 27 43.75 70.02 16.23 31.50 26.69 43.23

1 55.65 27 17.40 15.24 25.13 20.77 19.49 25.97

2 30.65 51 48.70 20.44 67.02 63.46 65.05 48.06

3 13.70 22 33.90 63.32 7.85 15.75 15.46 25.97
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จากตารางเมื่อเปรียบเทียบผลการศึกษาใน

หัวข้อ ABC analysis กับงานวิจัยในประเทศไทย 

คืองานวิจัยของ ธนเพ็ญ12 และ วรศักดิ์13 พบว่า 

มค่ีาใกล้เคยีงกนั แต่เมือ่เปรยีบเทยีบผลการศกึษา

ในหัวข้อ VED analysis พบว่ามีค่าแตกต่างกัน 

ทัง้นีอ้าจเกดิจากการทีแ่ต่ละโรงพยาบาลมบีรบิทที่

แตกต่างกัน ท�ำให้การก�ำหนดรายการยา VED 

แตกต่างกันออกไป และเมื่อน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์ 

ABC-VED matrix ท�ำให้ค่าที่ได้แตกต่างกันไป 

มีเพียงร้อยละของจ�ำนวนรายการยาในหมวดที่ 1 

เทา่นัน้ที่ใกล้เคยีงกนั และเมือ่เปรยีบเทยีบกับงาน

วจิยัของประเทศอืน่ๆ พบว่าผลการศกึษาในหวัข้อ 

ABC analysis ให้ผลคล้ายคลงึกนั (ยกเว้นผลการ

ศึกษาของ Hazrat10 ส่วนผลการศึกษาในหัวข้อ

อื่นๆ ให้ผลที่แตกต่างกันไปในแต่ละประเทศ 

อย่างไรก็ความแตกต่างกันนี้ อาจเกิดจากการ

ก�ำหนดสัดส่วน กลุ่ม A : B : C ที่แตกต่างกัน

ข้อจ�ำกัดของการวิเคราะห์ ABC-VED 

matrix คือ จ�ำเป็นต้องใช้ข้อมูลที่มีความถูกต้อง

และน่าเชื่อถือมาใช้ในการวิเคราะห์ รวมถึงข้อมูล

ต้องมีความทันสมัย เนื่องจากการจัดกลุ่มยาตาม

หลักการ ABC analysis ใช้มูลค่าของการจัดซื้อ

ยาในแต่ละปี ซึ่งอาจมีการเปลี่ยนแปลงไปตาม

สภาพแวดล้อม หรือนโยบายท่ีเปลี่ยนแปลงไป 

นอกจากนีต้้องมกีารก�ำหนดหลกัการหรอืนยิามใน

การในการแบ่งประเภทยา VED ให้ชัดเจน เป็น

มาตรฐานของโรงพยาบาล เพื่อป้องกันความ

ผิดพลาดที่อาจเกิดจากการก�ำหนดประเภทยาผิด 

เนือ่งจากบญัชยีาในโรงพยาบาลมกีารเปลีย่นแปลง

โดยตลอด

สรุป
การวิเคราะห์ข้อมูลการใช้ยาโดยใช้การ

วิเคราะห์ ABC-VED matrix สามารถน�ำผลการ

ศกึษาทีไ่ด้มาก�ำหนดแนวทางในการลดต้นทนุการ

บริหารคลังยา และเวชภัณฑ์ของโรงพยาบาล

ศรีนครนิทร์ โดยการให้ความส�ำคญักบัการบรหิาร

จัดการยาในหมวดที่ 1 เป็นหลัก ต้องดูแลอย่าง

ใกล้ชิด การส�ำรองยาหมวดนี้ในคลังเวชภัณฑ์ 

ต้องส�ำรองอยู่ในปริมาณที่เหมาะสม นอกจากนี้

ต ้องมีการทบทวนการใช ้ยาในหมวดนี้อย ่าง

สม�่ำเสมอ ควรมีการก�ำหนดแนวทางการใช้ยาของ

โรงพยาบาลในหมวดนี้ให้สมเหตุผล และหาก

ต้องการประหยดังบประมาณอาจพจิารณาปรับลด

ยาในกลุม่ AD ออกจากเภสชัต�ำรบัโรงพยาบาลเป็น

ล�ำดับแรก 
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บทคัดย่อ
หลักการและวัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาผล

ของกระบวนการเติมเต็มยา และเวชภัณฑ์ให้

หน่วยบริการจ่ายยา ก่อน และหลังการปรับปรุง

ระบบ โดยการประยุกต์ใช้แนวคิดแบบลีนร่วมกับ

การใช ้ โปรแกรม Health Object ในงาน

เภสัชกรรม โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา 

โดยการเปรียบเทียบข้อมูลในปัจจุบันกับข้อมูล

ก่อน และหลังปรับปรุงระบบโดยใช้เครื่องมือผัง

กระบวนการไหลตามหน้าท่ี (functional flow 

chart) การไหลของกิจกรรมของการท�ำงาน และ

วิเคราะห์กระบวนการท�ำงาน โดยใช้แผนภาพ

ตามหน้าที่กิจกรรมของกระบวนการ (process 

activity mapping) น�ำข้อมูลระยะทาง เวลา และ

จ�ำนวนคนทีใ่ช้ในการด�ำเนนิการแต่ละกจิกรรมของ

การท�ำงาน มาวิเคราะห์เพื่อจ�ำแนกคุณค่าของ

กิจกรรมที่ท�ำ ออกเป็นกิจกรรมที่เพ่ิมคุณค่า 

(value - added) กิจกรรมที่ไม่เพิ่มคุณค่า (non 

value - added) และกิจกรรมที่จ�ำเป็นต้องท�ำแต่

ไม่เพิ่มคุณค่า (necessary but non value - 

added) วิเคราะห์เปรียบเทียบผลของการท�ำงาน

และแสดงผลในรูปร้อยละ

ผลการศึกษา : จากการวิเคราะห์ขั้นตอน

การท�ำงานของการเติมเต็มยาคงคลังยา พบว่า 

ก่อนการปรบัปรงุระบบ มกีระบวนการท�ำงานท่ีเป็น 

กิจกรรมที่ไม่มีคุณค่าเพิ่มอยู่ 3 กิจกรรม คิดเป็น

ร้อยละ 22.58 ของเวลาที่ใช้ทั้งหมด และเป็น

กิจกรรมที่จ�ำเป็นต้องท�ำแต่ไม่เพิ่มคุณค่าอยู ่ 

2 กิจกรรม คิดเป็นร้อยละ 46.24 ของเวลาที่ใช้

ทั้งหมด เม่ือน�ำระบบลีนมาใช้ พบว่าสามารถลด

กิจกรรมที่ไม่มีคุณค่าเพิ่ม ลงได้ถึง ร้อยละ 100 

Original Article

รับต้นฉบับ 18 มิถุนายน 2563, ปรับปรุงต้นฉบับ 20 มิถุนายน 2563, ตอบรับต้นฉบับตีพิมพ์ 21 มิถุนายน 2563
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และลดกิจกรรมที่ไม่เพิ่มคุณค่า แต่จ�ำเป็นต้องท�ำ

ลงได้ร้อยละ 34.88 

สรุป : การประยุกต์ใช้แนวคิดแบบลีนช่วย

ลดความสูญเปล่า ในการท�ำงานเพิ่มประสิทธิภาพ

ของระบบเตมิเตม็ยาคงคลงัไปยงัหน่วยบรกิารจ่าย

ยาได้

ค�ำส�ำคญั : แนวคดิแบบลนี, การเตมิเตม็ยา

และเวชภัณฑ์, ผังกระบวนการไหลตามหน้าที่, 

แผนภาพตามหน้าที่กิจกรรม 

 

บทน�ำ
การน�ำแนวแนวคดิแบบลนีมาประยกุต์ใช้ใน

ระบบบริการสุขภาพ เพื่อช่วยในการค้นหาความ

สญูเสยีทีม่ ีและหาวธิใีนการลดความสญูเสยีทีเ่กดิ

ขึ้นในแต่ละขั้นตอนของการท�ำงาน ให้เหลือแต่

ขั้นตอนที่มีคุณค่า และท�ำให้ขั้นตอนที่มีคุณค่านั้น 

มีการไหลของงานอย่างสะดวกและรวดเร็ว เกิด

การพฒันาคณุภาพงานอย่างต่อเนือ่ง1 โดยแนวคดิ

แบบลีน มุ่งเน้นการค้นหาความสูญเสีย (wastes) 

ทั้ง 8 ประการดังนี้ ความสูญเสียจากการมีของเสีย

มากเกินไป (defect lost) ความสูญเสียจากการ

ผลิตที่มากเกินไป (overproduction lost) ความ

สูญเสียจากการรอคอยงาน (waiting lost) ความ

สูญเสียเนื่องจากไม่มีการใช้ความคิดจากทีมงาน 

(none use idea from team lost) ความสูญเสีย

เน่ืองจากการขนส่งเคลื่อนย้าย (transportation 

lost) ความสูญเสียเน่ืองจากการมีสินค้าคงคลัง

มากเกนิไป (inventory lost) ความสญูเสยีจากการ

เคลื่อนไหวมากเกินไป (motion lost) และความ

สูญเสียจากการมีกระบวนการมากเกินไป (extra 

processing)2 ความสญูเสยีทีเ่กีย่วข้องกบัทางด้าน

ระบบบริการสุขภาพ เช่น การรอคอยเพื่อรับการ

ตรวจรักษา การรอรับยา การมียาคงคลังมากเกิน

ความจ�ำเป็น เป็นต้น เป็นความสูญเสียท่ีส่งผล 

กระทบโดยตรงต่อคณุภาพของการให้บรกิารรกัษา

พยาบาล โรงพยาบาลจึงจ�ำเป็นต้องปรับปรุง

กระบวนการท�ำงาน โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือก�ำจัด

หรือลดความสูญเสียเหล่านี้ให้ได้มากที่สุด 

การจัดการสายธารคุณค่า (value stream 

management) การจัดการสายธารคุณค่า คือ 

แนวคดิทีใ่ช้ในการเพิม่ศกัยภาพในการแข่งขนัโดย

การลดเวลาน�ำ (lead time) รักษาระดับคุณภาพ 

ควบคุมระดับสินค้าคงคลังและลดต้นทุนใน

กระบวนการท�ำงาน โดยการวิเคราะห์การไหลของ

วัสดุและสารสนเทศเพื่อให้เห็นถึงส่วนที่มีมูลค่า

เพิ่ม (value added : VA) ไม่มีคุณค่าเพิ่ม (non 

value - added : NVA) และส่วนที่ไม่ก่อให้เกิด

คุณค่าแต่จ�ำเป็นต้องท�ำ (necessary but non 

value added : NNVA) การจดัการสายธารคณุค่า

จะท�ำให้เห็นภาพของการไหลของวัตถุดิบและ

สารสนเทศทัง้หมด และเลอืกปรบัปรงุส่วนทีท่�ำให้

เกดิประโยชน์สงูสดุจากการวเิคราะห์หาจุดทีท่�ำให้

เกิดความสูญเสีย3

ในปีค.ศ. 2009 Hintzen และคณะ4 ท�ำการ

ศึกษาผลของการน�ำแนวคิดแบบลีนมาใช้ในการ

ปรับปรุงกระบวนการท�ำงาน การลดลดความ

สญูเสยี และลดต้นทนุของงานเภสชักรรมผูป่้วยใน 

โดยใช้เครื่องมือคือ 5 ส. และ value stream 
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mapping ผลการศึกษาพบว่า สามารถลดความ

สูญเสียทางยาลง ร้อยละ 40 ประหยัดค่าใช้จ่ายใน

การจ ้างเจ ้าหน้าที่ ได ้  275,500 ดอลลาร ์/ป ี 

ลดปริมาณยาที่ไม่มีการเคลื่อนไหวลง ร้อยละ 20 

คิดเป็นมูลค่า 50,000 ดอลลาร์ ต่อมาในปี ค.ศ. 

2012 Jenkins และคณะ5 ท�ำการศึกษาผลของ

การน�ำแนวคิดแบบลีนมาใช ้ในการปรับปรุง

กระบวนการท�ำงานของงานเภสชักรรมผูป่้วยนอก 

วิเคราะห์ด้วย value stream mapping และน�ำ

มาปรับปรุงกระบวนการท�ำงาน โดยสร้างเป็นแบบ

จ�ำลองกระบวนการท�ำงานแบบ A สามารถลด

ความสูญเสียจากการท�ำกิจกรรมที่ไม่มีคุณค่า

เพิ่มลง ร้อยละ 55 และแบบ B สามารถลดลง ร้อยละ 

74 และในปี ค.ศ. 2017 Shiu และคณะ6 ท�ำการ

ศึกษาผลของการน�ำแนวคิดแบบลีนมาใช้ในการ

ปรบัปรงุกระบวนการท�ำงานทางคลนิกิของเภสชักร

ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ โดยวิเคราะห์ด้วย 

value stream mapping พบว่ามีกระบวนการที่

เป็นกิจกรรมที่ไม่มีคุณค่าเพิ่มถึง ร้อยละ 39 หลัง

การปรบัปรงุ สามารถลดกระบวนการดังกล่าวของ

เภสชักรแต่ละคนลง 31 นาท/ีวนั ในประเทศไทยมี

การน�ำแนวคดิแบบลีนมาประยกุต์ใช้ในการพฒันา

ระบบการท�ำงาน โดยในปี พ.ศ. 2555 ปรญิดา และ

คณะ7 ท�ำการศึกษาระบบงานในห้องยาผู้ป่วยนอก

เพ่ือลดความสูญเปล่าคือเวลารอคอยรับยา โดย

พบว่าสามารถลดเวลาจาก 54.01 ° 11.24 นาที 

เป็น 46.11 ° 24.45 นาที ต่อมาในปี พ.ศ. 2560 

กญัจน์นร ีและคณะ8 ท�ำการศกึษาการใช้แผนทีส่าย

ธารคุณค่ามาพัฒนากระบวนการเบิกจ่ายยาใน

โรงพยาบาล สามารถลดขั้นตอนการท�ำงานจาก 

10 ขั้นตอน เหลือเพียง 6 ขั้นตอน ในปี พ.ศ. 2562 

วิชชุดา และคณะ9 ท�ำการศึกษาผลของการจัดการ

ด้วยระบบลีนในงานบริการผู้ป่วยนอก พบว่าช่วย

ลดขัน้ตอนทีไ่ม่เกดิคณุค่า คอื การนัง่รอการบรกิาร

ลดลง 7 นาที 46 วินาที อุบัติการณ์ความเสี่ยงด้าน

การค้นและเก็บเวชระเบียนในช่วงเวลา 3 เดือน 

ลดลง คือ 13,8 และ 4 ครั้งตามล�ำดับ และอัตรา

ความคลาดเคลือ่นทางยาทางด้านการจัดเตรยีมยา

ในช่วงเวลา 3 เดือน ลดลง คือ ร้อยละ 1.33, 0.95 

และ 0.75 ตามล�ำดับ

งานเภสัชกรรมเป็นหน่วยงานที่มีบทบาท

ส�ำคญัในระบบยาของโรงพยาบาล โดยคลงัเวชภัณฑ์

เป็นหน่วยงานท่ีต้องรับผิดชอบดูแลการจัดซื้อ

จัดหายาและเวชภัณฑ์ที่มีคุณภาพ จัดเก็บรักษา

และกระจายยาและเวชภัณฑ์ไปยังหน่วยบริการ

โดยเฉพาะหน่วยบรกิารจ่ายยา เพือ่ให้ยามเีพยีงพอ

ต่อต่อผู้ป่วยที่มารับบริการ เพิ่มความพึงพอใจ ใน

แต่ละวันมีผู้รับบริการจ�ำนวนมากถึง 4,254 ราย 

จากสถิติเวชระเบียนปี 2562 ดังนั้นเพื่อแก้ปัญหา

ในการบริหารจัดการให้หน่วยบริการจ่ายยามียา

อย่างเพยีงพอ คลงัเวชภณัฑ์จงึน�ำระบบเตมิเตม็ยา

คงคลงัมาใช้ โดยใช้แนวคดิลนีมาประยกุต์ตัง้แต่ปี 

2559 แต่ยังไม่มีการวัดผลถึงประสิทธิภาพของ

ระบบดังกล่าว ผู ้วิจัยจึงสนใจศึกษาผลของ

กระบวนการเติมเต็มยาคงคลัง ก่อนและหลังการ

ปรับปรุงของหน่วยบริการจ ่ายยา และคลัง

เวชภัณฑ์ งานเภสชักรรม โรงพยาบาลศรนีครนิทร์ 

เพื่อน�ำข้อมูลที่ได้มาพัฒนาต่อไป 
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วิธีการศึกษา
รูปแบบการวิจัย

เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา โดยการเปรียบ

เทียบข้อมูลก่อนและหลัง การน�ำแนวคิดแบบลี

นมาใช้ โดยใช้สถติิการรายงานผลเปรยีบเทยีบเป็น

ร้อยละ

สถานที่ด�ำเนินการ

งานเภสัชกรรมโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

เลขที ่123 ถ.มติรภาพ ต.ในเมอืง อ.เมอืง ขอนแก่น 

40002ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

กระบวนการท�ำงานในการเติมเต็มยาของ

บุคลากรในหน ่วยบริการจ ่ายยาและหน ่วย

คลังเวชภัณฑ์ 

ข้อมลูการท�ำงานของเจ้าหน้าที ่หน่วยบรกิาร

จ่ายยาและคลังเวชภัณฑ์ ระหว่างวันที่ 1 กันยายน 

2558 ถึง 30 พฤศจิกายน 2558 เปรียบเทียบกับ 

ระหว่างวนัที ่1 มกราคม 2563 ถงึ 31 มนีาคม 2563

นิยามศัพท์

ระบบเตมิเตม็ยาคงคลงั (replenishment) 

คอื ระบบการจ่ายยาจากคลงัเวชภณัฑ์ ไปยงัหน่วย

บรกิารจ่ายยา เมือ่ยารายการนัน้ๆ มปีรมิาณคงคลงั

ในหน่วยบริการจ่ายยาถึงจุดที่ก�ำหนดไว้

ผงักระบวนการไหลตามหน้าท่ี (functional 

flow chart ) คือ ผังท่ีแสดงล�ำดับขั้นตอนของ

กิจกรรมทีเ่ชือ่มโยงกบัหน่วยงานทีม่คีวามเกีย่วข้อง

กับกิจกรรมนั้นๆ

แผนภาพตามหน้าทีก่จิกรรมของกระบวนการ 

(process activity mapping) คือ ผังงานของ

กระบวนการที่ใช้ในการวิเคราะห์ความสูญเปล่า

วิธีการด�ำเนินการ
การเก็บรวบรวมข้อมูล

รวบรวมข้อมูลกระบวนการท�ำงานในการ

เตมิเต็มยาคงคลงัในอดตีก่อนปรบัปรงุระบบ และ

ในการท� ำงานป ัจจุบันให ้ เห็นภาพรวมของ

กระบวนการท�ำงาน โดยใช้ผงักระบวนการไหลตาม

หน้าที ่(functional flow chart) เพือ่ดกูารไหลของ

กิจกรรมของการท�ำงาน

การวิเคราะห์ข้อมูล

วเิคราะห์กระบวนการท�ำงานการเตมิเตม็ยา

คงคลังในอดีตก่อนปรับปรุงระบบ และในการ

ท�ำงานปัจจบุนั โดยใช้แผนภาพตามหน้าทีก่จิกรรม

ของกระบวนการ (process activity mapping) 

น�ำมาวิเคราะห์ระยะทาง เวลา และจ�ำนวนคนที่ใช้

ในการด�ำเนินการแต่ละกิจกรรมของการท�ำงาน 

จ�ำแนกคุณค่าของกิจกรรมที่ท�ำออกเป็นกิจกรรม

ทีเ่พิม่คณุค่า (VA) กจิกรรมทีไ่ม่เพิม่คณุค่า (NVA) 

และกิจกรรมที่จ�ำเป็นต้องท�ำ แต่ไม่เพิ่มคุณค่า 

(NNVA) ของการท�ำงานก่อนและหลังปรับปรุง 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาแสดงผล

ในรูปร้อยละ

ผลการศึกษา
1. 	 ผั ง ก ร ะ บ ว น ก า ร ไ ห ล ต า ม ห น ้ า ที่ 

(functional flow chart) 

1.1 	 การท�ำงานในกระบวนการเติม

เต็มยาคงคลังก่อนการปรับปรุง 

ความสัมพันธ์ของกระบวนการท�ำงาน

ก่อน วันที่ 1 ธันวาคม 2558 เริ่มต้นจากเจ้าหน้าที่

หน่วยบริการจ่ายยาจัดเตรียมเอกสารที่เกี่ยวข้อง
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แล้วด�ำเนินการตรวจสอบรายการและจ�ำนวนยา

คงคลงัในหน่วย หลงัจากนัน้จงึท�ำการเขยีนใบเบกิ

ยาเพือ่เตมิเตม็พร้อมท้ังส่งมอบให้เภสชักรทีมี่หน้า

ที่ ดูแลตรวจสอบความถูกต้องพร้อมลงนาม 

หลังจากนั้นเจ้าหน้าที่จะน�ำใบเบิกทั้งหมดมาที่

หน่วยคลงัเวชภัณฑ์ โดยท�ำการลงทะเบยีนเอกสาร

ในสมุดลงทะเบียนของคลังเวชภัณฑ์ ต่อจากนั้น

เจ้าหน้าทีข่องหน่วยคลงัเวชภัณฑ์ จะท�ำการบนัทกึ

ข้อมูลรายการและจ�ำนวนยาท้ังหมดท่ีเบิกลงใน

ระบบสารสนเทศ เพื่อพิมพ์ใบจัดจ่ายยา หลังจาก

นัน้เจ้าหน้าทีค่ลังเวชภณัฑ์จะด�ำเนนิการจดัยาตาม

เอกสาร เมือ่จดัยาจนครบทกุรายการแล้ว เภสชักร

คลงัเวชภณัฑ์จะด�ำเนนิการตรวจสอบความถกูต้อง

ของยาทีจ่ดัจ่าย เมือ่ตรวจสอบครบเจ้าหน้าทีห่น่วย

บริการจ่ายยาจะจะท�ำการขนส่งยาทั้งหมด เพื่อน�ำ

ไปจดัเกบ็ทีห่น่วยบรกิารจ่ายยาต่อไป โดยสามารถ

สรปุเป็นผงักระบวนการไหลตามหน้าทีด่งัแสดงผล

ในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 	 ผังกระบวนการไหลตามหน้าที่ของการกระบวนการเติมเต็มยาคงคลังก่อนปรับปรุงระบบ

เจ้าหน้าที่หน่วยบริการ 

จ่ายยา

เภสัชกรหน่วยบริการ 

จ่ายยา

เจ้าหน้าที่หน่วยคลัง

เวชภัณฑ์

เภสัชกรหน่วยคลัง

เวชภัณฑ์

ส�ำรวจยาคงคลัง

เขียนใบเบิก

รับยา

ตรวจสอบ ลงทะเบียน

บันทึกข้อมูลลง 

ระบบสารสนเทศ

	            

จัดยา ตรวจสอบ

NO

YES

YES

NO

1.2 	 การท�ำงานในกระบวนการเติม

เต็มยาคงคลังหลังการปรับปรุง

ความสัมพันธ์หลังการปรับปรุงระบบ 

ตั้งแต่ วันที่ 1 ธันวาคม 2558 ถึงปัจจุบัน เริ่มต้น

จากเจ้าหน้าที่หน่วยคลังเวชภัณฑ์ด�ำเนินการเติม

เต็มยาคงคลังให้หน่วยบริการจ่ายยาโดยใช้

โปรแกรม Health Object ซึ่งจะแสดงผลรายการ

ยาที่ต้องเติมเต็มโดยโปรแกรมจะส�ำรวจยาที่ถึง
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YES

NO

ตารางที่ 2 	 ผังกระบวนการไหลตามหน้าที่ของการกระบวนการเติมเต็มยาคงคลังในปัจจุบัน

เจ้าหน้าที่หน่วยบริการจ่ายยา เจ้าหน้าที่หน่วยคลังเวชภัณฑ์ เภสัชกรหน่วยคลังเวชภัณฑ์

รับยา

ส�ำรวจยาคงคลัง 

และ

บันทึกข้อมูลลงระบบ

สารสนเทศ

   	                       

จัดยา ตรวจสอบ

จดุเตมิเตม็ ทีค่�ำนวณได้จากอตัราการใช้ยารายการ 

น้ันๆ เฉลี่ยย ้อนหลังสามเดือน หลังจากนั้น

เจ้าหน้าที่คลังเวชภัณฑ์จะด�ำเนินการจัดยาตาม

รายการ เมื่อจัดเสร็จ เภสัชกรหน่วยคลังเวชภัณฑ์

จะเป็นผู ้ตรวจสอบความถูกต้องของรายการ 

จ�ำนวนตามเอกสาร และเจ้าหน้าทีห่น่วยบริการจ่าย

ยาท�ำการขนส่งยาทัง้หมด เพือ่น�ำไปจดัเกบ็ทีห่น่วย

โดยสามารถสรุปเป็นผังกระบวนการไหลตาม

หน้าที่ดังแสดงในตารางที่ 2

2. 	 ผลการวิเคราะห์กระบวนการท�ำงาน

โ ด ย ใ ช ้ แ ผ น ภ า พ ต า ม ห น ้ า ที่ กิ จ ก ร ร ม ข อ ง

กระบวนการ (process activity mapping) เมื่อ

น�ำข้อมูลการท�ำงานมาวิเคราะห์โดยใช้แผนภาพ

ตามหน้าที่กิจกรรมของกระบวนการ (process 

activity mapping) น�ำมาจ�ำแนกตามขัน้ตอนการ

ท�ำงานโดยระบเุป็นลกัษณะการท�ำงาน (operation) 

การเดนิทาง (transportation) การรอคอย (delay) 

การตรวจสอบ (inspection) และการเก็บ 

(storage) รวมถึงจ�ำแนกตามข้อมูลระยะทาง 

(distance) เวลา (time) และจ�ำนวนคน (staff) 

ที่ใช้ในแต่ละกิจกรรมได้ผลดังตารางที่ 3 และ 4 

โดยสัญลักษณ์แต่ละตัวแทนความหมายดังนี้

	 	 คือ Operation

	 	 คือ Transportation

	 D	 คือ Delay

	 	 คือ Inspection

	 	 คือ Storage
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3.	 วิเคราะห์กระบวนการด้วยสายธาร

คุณค่า เมื่อน�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ โดยการใช้

สายธารคณุค่าโดยแบ่งเป็นกจิกรรมท่ีมคีณุค่าเพิม่ 

(value added) กิจกรรมที่ไม่มีคุณค่าเพิ่ม (non 

value - added) และกิจกรรมท่ีไม่เพ่ิมคุณค่า

แต่จ�ำเป็นต้องท�ำ (necessary but non value - 

added) โดยมีเงื่อนไข 3 ข้อ ดังนี้

	 1.	 กิจกรรมที่มีคุณค่าเพิ่มจะมาจาก

การท�ำงานเท่านั้น

	 2.	 ไม่ใช่ทกุการท�ำงานจะเป็นกจิกรรม

ที่มีคุณค่าเพิ่ม

	 3.	 การเดินทาง การตรวจสอบ การ

เก็บ/การรอคอย จะเป็นกิจกรรมที่ไม่เพิ่มคุณค่า

หรือกิจกรรมที่ไม่เพิ่มคุณค่าแต่จ�ำเป็นต้องท�ำ ได้

ผลดังตารางที่ 5 

4. 	 วเิคราะห์เปรยีบเทยีบผลของการท�ำงาน

ในอดีตก่อนปรับปรุงระบบและการท�ำงานใน

ปัจจุบัน

ตารางที่ 3 	 แสดงข้อมูลระยะทาง (Distance) เวลา (Time) และจ�ำนวนคน (Staff) ที่ใช้ในแต่ละ

กิจกรรมก่อนการปรับปรุงระบบ

ขั้นตอน/รายละเอียด Dist

(เมตร)

Time

(นาที)

Staft

(คน)

D

1. ส�ำรวจยาคงคลัง 20 98 5 X

2. เขียนใบเบิก - 38 5 X

3. ตรวจสอบใบเบิก - 20 2 X

4. ส่งใบเบิก 20 12 5 X

5. ลงทะเบียนใบเบิก - 14 1 X

6. ลงข้อมูลในระบบสารสนเทศ - 53 2 X

7. จัดยา 60 145 5 X

8. ตรวจสอบยาที่จัด 10 85 1 X

ตารางที่ 4 	 แสดงข้อมูลระยะทาง (Distance) เวลา (Time) และจ�ำนวนคน (Staff) ที่ใช้ในแต่ละ

กิจกรรมหลังการปรับปรุงระบบ

ขั้นตอน/รายละเอียด Dist

(เมตร)

Time

(นาที)

Staft

(คน)

D

1. ส�ำรวจยาคงคลังและบันทึกข้อมูลลงระบบ

สารสนเทศโดยโปรแกรม Health Object

0 32 1 X

2. จัดยา 60 125 5 X

3. ตรวจสอบยาที่จัด 10 108 1 X
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เมื่อน�ำข้อมูลผลการวิเคราะห์กระบวนการ

ด้วยสายธารคุณค่าของการเติมเต็มยาคงคลังใน

อดตีมาเปรยีบเทียบกบัปัจจบุนั พบว่ากระบวนการ

ท�ำงานในปัจจบุนั สามารถลดกจิกรรมทีไ่ม่มคีณุค่า

เพิ่ม (non value - added) ลงได้ร้อยละ 100 

และลดกิจกรรมที่ไม่เพ่ิมคุณค่าแต่จ�ำเป็นต้องท�ำ 

(necessary but non value - added) ลงได้ 

ร้อยละ 34.88 ดังแสดงผลในตารางที่ 6

ตารางที่ 5 	 ผลการวิเคราะห์กระบวนการด้วยสายธารคุณค่าก่อนและหลังปรับปรุง

ประเภทกิจกรรม

การปฏิบัติ

ก่อนปรับปรุง หลังปรับปรุง

ระยะ

ทาง

(เมตร)

จ�ำนวน

คน

เวลา

นาที

(ร้อยละ)

การปฏิบัติ ระยะ

ทาง

(เมตร)

จ�ำนวน

คน

เวลา

นาที

(ร้อยละ)

VA จัดยา ü 60 5 145 (31.18) ü 60 5 125 (47.17)

รวม 60 5 145 (31.18) 60 5 125 (47.17)

NVA เขียนใบเบิก ü - 5 38 (8.17) -

ลงทะเบียนใบเบิก ü - 1 14 (3.01) -

ลงข้อมลูในระบบสารสนเทศ ü - 2 53 (11.40) -

รวม - 8 105 (22.58) - - -

NNVA ส�ำรวจยาคงคลัง ü 20 5 98 (21.08) ü - 1 32 (12.08)

ตรวจสอบใบเบิก ü - 2 20 (4.30) -

ส่งใบเบิก ü 20 1 12 (2.58) -

ตรวจสอบยาที่จัด ü 10 1 85 (18.28) ü 10 1 108 (40.75)

รวม 50 9 215 (46.24) 10 2 140 (52.83)

รวมทั้งหมด 110 22 465 (100.00) 70 7 265 (100.00)

ตารางที่ 6	  แสดงการเปรยีบเทยีบการจดัการกระบวนการเตมิเตม็ยาคงคลงัก่อนและหลงัการปรบัปรงุ

ระบบ

กิจกรรม ก่อนการปรับปรุง

(นาที)

หลังการปรับปรุง

(นาที)

ผลต่าง

(นาที)

ร้อยละของ

ผลต่าง

Value Added

Non - Value Added

Necessary but Non - Value Added

145

105

215

125

0

140

20

105

75

13.79

100.00

34.88

รวม 465 265 200 43.01
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วิจารณ์
จากการศกึษาพบว่า หลงัการปรับปรงุระบบ 

โดยการปรับกระบวนการท�ำงานในกิจกรรมที่ไม่

เพ่ิมคุณค่าแต่จ�ำเป็นต้องท�ำ และกิจกรรมที่ไม่มี

คุณค่าเพิ่ม ซ่ึงกระบวนการเหล่าน้ีลดได้โดยน�ำ

ระบบสารสนเทศ Health Object มาใช้ในการ

ท�ำงานโดยสามารถลดข้ันตอนการท�ำงานลงจาก 

8 ข้ันตอน เหลอืเพยีง 3 ขัน้ตอน ท�ำให้หน่วยบรกิาร

จ่ายยาสามารถลดภาระงานในการเตมิเตม็ยา และ

มีก�ำลังคนเพ่ิมขึ้น 5 คน ในการให้บริการผู้ป่วย 

ลดเวลารอคอยในการรับงานของหน่วยคลัง

เวชภัณฑ์ สามารถลดความสูญเสียที่ไม่ก่อให้เกิด

คุณค่าลงได้ถึง 200 นาที ท�ำให้สามารถลดความ

สูญเปล่าจากกิจกรรมที่ไม่เพ่ิมคุณค่า แต่จ�ำเป็น

ต้องท�ำ และกจิกรรมทีไ่ม่มคีณุค่าเพ่ิม ลงได้ร้อยละ 

34.88 และ 100 ตามล�ำดับ

เนือ่งจากงานวจิยัในครัง้นีเ้ป็นการน�ำข้อมลู

ในอดีตมาศึกษาเปรียบเทียบกับข้อมูลในปัจจุบัน 

โดยช่วงเวลาท่ีท�ำการศึกษามีระยะเวลาห่างกันถึง 

5 ปี ท�ำให้อาจมีปัจจัยอื่นเข้ามามีผลกระทบ เช่น 

ปรมิาณงานในการเตมิเตม็ยาทีม่มีากขึน้ ท�ำให้ต้อง

ใช้เวลาในการตรวจสอบยามากขึน้ ความเชีย่วชาญ

ของบุคลากรมีมากขึ้น ท�ำให้เวลาที่ใช้ในการจัดยา

ลดลง อย่างไรกต็ามเมือ่ท�ำการเปรยีบเทยีบผลการ

ศึกษาในครั้งน้ีกับงานวิจัยอ่ืน เช่น งานวิจัยของ 

Hintzen และคณะ4 งานวิจัยของ Jenkins และ

คณะ5 งานวิจัยของ Shiu และคณะ6 รวมถึงงาน

วิจัยที่ท�ำในประเทศไทย คือ งานวิจัยของ ปริญดา 

และคณะ7 งานวิจัยของกัญจน์นรี และคณะ8 

งานวิจัยของวิชชุดา และคณะ9 ถึงแม้จะท�ำการวิจัย

ในกลุม่เป้าหมายและสถานการณ์ทีแ่ตกต่างกนั แต่

วตัถปุระสงค์ต่างกเ็หมอืนกนั คอื ต้องการลดความ

สูญเสียที่ไม่เกิดคุณค่า และผลการวิจัยล้วนแต่มี

ผลไปในทศิทางเดียวกนัคอื ช่วยลดกจิกรรมทีไ่ม่มี

คุณค่าเพิ่มลงได้ ทั้งนี้ผลที่ได้มีปริมาณมากหรือ

น้อยขึ้นอยู่กับบริบทของแต่ละงานวิจัย 

ข้อจ�ำกัดของการใช้โปรแกรม Health 

Object แทนการใช้แรงงานคน คือ ความยืดหยุ่น

ในการจัดการเนื่องการท�ำงานของโปรแกรม 

Health Object อยูบ่นพืน้ฐานข้อมลูทีใ่ส่ในระบบ

ที่มีจ�ำกัด ท�ำให้ไม่สามารถปรับตัวให้เหมาะสมกับ

สถานการณ์เหมอืนมนษุย์ได้ เช่น ยาบางรายการมี

ขนาดใหญ่ ต้องใช้พื้นที่ในการจัดเก็บมาก แต่

โปรแกรม Health Object จะเติมเต็มยาตาม

ข้อมูลที่มี โดยไม่ค�ำนึงถึงพื้นที่ในการจัดเก็บท�ำให้

การจัดเก็บยาของหน่วยบริการจ่ายยาเกิดความ

แออัด ต่างจากการเติมเต็มยาในระบบเดิมโดย

บุคคลากรที่สามารถใช้ดุลพินิจในการตัดสินใจให้

เกิดความเหมาะสม นอกจากนี้การใช้ soft ware 

ช่วยในการบริหารจัดการจ�ำเป็นต้องมีข้อมูลที่

ถูกต้อง แม่นย�ำ หากจ�ำนวนสินค้าทีมีอยู่จริงกับ

จ�ำนวนที่มีในฐานข้อมูลไม ่ตรงกัน จะท�ำให ้

กระบวนการเติมเต็มด้อยประสิทธิภาพลง

สรุป
การศึกษาผลของกระบวนการเติมเต็มยา

และเวชภณัฑ์ก่อนและหลงัการปรบัปรงุระบบ โดย

การประยุกต์ใช้แนวคิดแบบลีน ร่วมกับการใช้

โปรแกรม Health Object ของหน่วยบริการจ่าย

ยา และคลงัเวชภณัฑ์ งานเภสชักรรม ท�ำให้เหน็ถงึ
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การไหลของงาน ระยะเวลาและจ�ำนวนบุคลากรที่

ใช้ในการท�ำงาน สามารถน�ำไปวิเคราะห์ความ

สูญเสียท่ีไม่ก่อให้เกิดคุณค่าลงได้ถึง 200 นาที 

และเมือ่น�ำไปปรบัปรงุระบบการท�ำงาน สามารถลด

ความสูญเปล่าจากกิจกรรมที่ไม่เพิ่มคุณค่าแต่

จ�ำเป็นต้องท�ำ และ กจิกรรมทีไ่ม่มคีณุค่าเพิม่ ลงได้

ร้อยละ 34.88 และ 100 ตามล�ำดับ ท�ำให้หน่วย

บริการจ่ายยา สามารถลดภาระงานในการเติม

เต็มยา และปรับเปลี่ยนเป็นภาระงานท่ีมีคุณค่า 

คือการให้บริการผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้นได้ 
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การรับรู้ทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วย 

โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดระยะเฉียบพลัน 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน จังหวัดขอนแก่น

สัตกช โพธิ์ค�ำ

พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน อ�ำเภอกระนวน จังหวัดขอนแก่น

ผู้รับผิดชอบบทความ: สัตกช โพธิ์ค�ำ พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน อ�ำเภอกระนวน  

จังหวัดขอนแก่น

บทคัดย่อ
ทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke 

Fast Track) คือ ระบบบริการเพื่อรักษาผู้ป่วย

โรคหลอดเลอืดสมองระยะเฉยีบพลนั เพือ่คดักรอง

ให้ยา recombinant tissue plasminogen 

activator : rt-PA ฉดีเข้าทางหลอดเลอืดด�ำภายใน

ระยะเวลา 270 นาที และให้การรักษาผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันได ้อย ่าง

เหมาะสม โรงพยาบาลสมเดจ็พระยพุราชกระนวน

เป็นโรงพยาบาลขนาด 90 เตียง ระดับ M2 ยังไม่มี

ยา rt-PA เม่ือพบผู ้ป่วยที่มีอาการน�ำของโรค

หลอดเลือดสมองที่มาถึงโรงพยาบาลภายใน 

3 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ จะมีการส่งต่อผู ้ป่วย 

ไปยังโรงพยาบาลแม่ข่าย มีระยะทางประมาณ 

70 กิโลเมตร ในปี 2557, 2558 และ 2559 ผู้ป่วย

สามารถเข้าถึงบริการทางด่วนโรคหลอดเลือด

สมอง คิดเป็นร้อยละ 20, 27.5 และ 20 ตามล�ำดับ 

การรับรู ้ระบบทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง

เป็นการศึกษาปัญหาในการรับรู ้ เพ่ือช่วยให้

ประชาชนสามารถเข ้าถึงระบบบริการได ้รับ

การรักษาทันเวลา สามารถลดอัตราความพิการ

การเสียชีวิตจากสมองขาดเลือดไปเลี้ยงได้

การศึกษาครั้งนี้เป็นงานวิจัยเชิงพรรณนา 

(descriptive study) โดยวธิกีารส�ำรวจแบบตดัขวาง 

(cross sectional study) ตามกรอบแนวคิด

ความเชื่อด้านสุขภาพของเบคเกอร์ ท�ำการศึกษา

จากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 

จ�ำนวน 122 คน ซึง่ค�ำนวณโดยใช้สตูรการค�ำนวณ

ขนาดตัวอย่างแบบการประมาณค่าเฉลีย่ประชากร

สูตร Taro Yamane เก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง

จ�ำนวน 94 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม

ทีผ่่านการตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หา (content 

Original Article

รับต้นฉบับ 11 มิถุนายน 2563, ปรับปรุงต้นฉบับ 18 มิถุนายน 2563, ตอบรับต้นฉบับตีพิมพ์ 20 มิถุนายน 2563
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validity) โดยผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 3 ท่าน และมีค่า

ความเท่ียง (reliability) เท่ากับ 0.9 เก็บข้อมูล

ระหว่างกมุภาพนัธ์ 2560 – สงิหาคม 2560 วเิคราะห์

ข้อมูลโดยใช้สถิติ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน ค่าสูงสุด ค่าต�่ำสุด

ผลการศึกษาพบว่า การรับรู้ระบบทางด่วน

โรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองชนิดขาดเลือดในภาพรวมอยู ่ในระดับ

ปานกลาง คะแนนเฉลี่ย 2.28 (SD = 0.48) เมื่อ

พิจารณาเป็นรายด้าน พบว่า การรับรู้ความรุนแรง

ของโรคหลอดเลอืดสมอง คะแนนเฉลีย่ 2.83 (SD = 

0.62) อยู่ในระดับสูง รองลงมา คือ การรับรู้อาการ

เตือนหรืออาการน�ำของโรคหลอดเลือดสมอง 

คะแนนเฉลี่ย 2.18 (SD = 0.70) การรับรู ้

ผลประโยชน์ของการรักษาด้วยทางด่วนโรค

หลอดเลอืดสมอง คะแนนเฉลีย่ 2.12 (SD = 0.76) 

การรับรู้อุปสรรคของการมารักษา คะแนนเฉลี่ย 

2.09 (SD = 0.78) และการรบัรูปั้จจยัเสีย่งของโรค

หลอดเลอืดสมอง คะแนนเฉลีย่ 2.01 (SD = 0.62) 

อยู่ในระดับปานกลางตามล�ำดับ ที่เป็นปัญหา

มากที่สุด คือ การรับรู้ผลประโยชน์ของการรักษา

เกีย่วกบัอาการเตอืนของโรคหลอดเลอืดสมองควร

ไปรกัษาภายใน 3 ชัว่โมง คะแนนเฉลีย่ 2.00 (SD = 

0.83) และการรับรู้อาการเตือนหรืออาการน�ำของ

โรคหลอดเลือดสมอง เกี่ยวกับอาการเวียนศีรษะ

บ้านหมนุ สญูเสยีความสามารถของการประสานงาน

ของแขนขา เดินล�ำบากเฉียบพลัน คะแนนเฉลี่ย 

2.00 (S.D.=0.80)

ดังนั้นเจ้าหน้าที่สาธารณสุขควรเพิ่มการให้

ความรู้อาการเตือน หรอือาการน�ำ เร่ืองเวยีนศรีษะ

บ้านหมุน สูญเสียความสามารถของการประสาน

งานของแขนขา เดินล�ำบากเฉยีบพลนั และแนวทาง

การรกัษาโรคหลอดเลอืดสมองเพือ่ผูป่้วยสามารถ

มารับบริการทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองได้

ค�ำส�ำคัญ : การรับรู้, ทางด่วนโรคหลอด

เลือดสมอง, ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือ

อุดตันระยะเฉียบพลัน

ความเป็นมาและความส�ำคัญ
โรคหลอดเลอืดสมองเป็นปัญหาสาธารณสขุ

ระดับโลก ปัจจุบันประชากรทั่วโลกป่วยเป็นโรค

หลอดเลือดสมองจ�ำนวน 17 ล้านคน เสียชีวิตจาก

โรคหลอดเลือดสมองจ�ำนวน 6.5 ล้านคน และมี

ชีวิตรอดจากโรคหลอดเลือดสมองจ�ำนวน 26 

ล้านคน ซึง่ผูท้ีม่ชีวีติรอดจากโรคหลอดเลอืดสมอง

จ�ำนวนมากได้รับผลกระทบทั้งทางด้านสภาพ

ร่างกาย จติใจ สงัคม รวมถงึความสญูเสยีทางด้าน

เศรษฐกิจ ส�ำหรับในประเทศไทย พบว่าอัตราตาย

ด้วยโรคหลอดเลอืดสมองต่อประชากรแสนคน ใน

ภาพรวมของประเทศในปี 2556-2558 เท่ากับ 

36.13, 38.66 และ 42.62 ตามล�ำดับ อัตราผู้ป่วย

ในด้วยโรคหลอดเลือดสมองต่อประชากรแสน

คนในภาพรวมของประเทศ ในปี 2557 เท่ากับ 

352.301 การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ

หรืออุดตันที่ดีที่สุด คือ การให้ยา recombinant 

tissue –type plasminogen activator (rt-PA) 
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ฉีดเข ้าทางหลอดเลือดด�ำภายในระยะเวลา 

270 นาที นับตั้งแต่ผู้ป่วยมีอาการจนกระทั่งได้รับ

การให้ยา rt-PA อตัราการได้รบัยาละลายลิม่เลอืด

ยา rt - PA ปี 2554- 2556 ของเขตบริการสุขภาพ

ที่ 7 เท่ากับ 4.4, 4.4 และ 2.8 ตามล�ำดับ2 ปี 2557 – 

2558 จังหวัดขอนแก่นมีอัตราการป่วยด้วยโรค

หลอดเลอืดสมองต่อแสนประชากรเท่ากบั 415.81, 

408.32, และ 512.41 ตามล�ำดับ3 

ทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke 

Fast Track) คือ จัดระบบบริการเพื่อรักษาผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันให้ยา rt-PA 

ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด�ำภายในระยะเวลา 270 

นาที4 หรือ onset-to-needle time คือ ระยะเวลา

ตั้งแต่ผู ้ป่วยเริ่มเกิดอาการจนกระทั่งได้รับยา

ละลายลิ่มเลือดไม่ควรเกิน 4.5 ชั่วโมง5 มาตรฐาน

สากลของ Stroke Fast Track ใช้หลัก 8 Ds คือ 

1) Detection หมายถึง การท่ีประชาชนท่ัวไป

สามารถบอกถงึอาการของโรคหลอดเลอืดสมองได้

อย่างรวดเรว็ต้ังแต่เริม่มอีาการ (early recognition) 

โดยต้องมีการให้ความรู้แก่ประชาชนเกี่ยวกับวิธี

การสังเกตอาการที่ง ่ ายและมีประสิทธิภาพ6 

2) Dispatch หมายถงึ การแจ้งเตอืนคนใกล้ชดิให้

เร็วที่สุด โทร 1669 แล้วมีการไปรับผู้ป่วยออก

จากจดุเกดิเหตุด้วยความปลอดภัย รถโรงพยาบาล 

รถกู ้ชีพต�ำบล หรือรถส ่วนตัว ให ้ โทรแจ ้ง

โรงพยาบาลที่จะน�ำส่งผู้ป่วยทราบ เพื่อน�ำส่งอย่าง

รวดเร็วและถูกต้อง 3) Delivery หมายถึง การส่ง

ผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลท่ีมีศักยภาพสามารถ

ให้ยาสลายก้อนเลอืดทางหลอดเลอืดด�ำได้ โดยไม่

ต้องแวะตามสถานพยาบาลทีไ่ม่มศีกัยภาพ  ในส่วน

ของ 4) Door, 5)Data 6) Decision 7) Drug และ 

8)  Disposition เป ็นส ่วนท่ีด�ำ เนินการใน

โรงพยาบาล โดยอาศัยการบริหารจัดการแบบ

สหวิชาชีพ จ�ำเป็นต้องมีการประสานและก�ำหนด

หน้าที่ของผู้ปฏิบัติงานอย่างชัดเจน6

การรับรู้ทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองช่วย

ให้ประชาชนสามารถเข้าถึงระบบบริการได้รับการ

รกัษาทนัเวลา ลดอตัราความพกิารและการเสยีชวีติ

จากสมองขาดเลือดเลี้ยงได้ การทบทวนงานวิจัย

พบว่า ในการศกึษาการวดัความรูค้วามเข้าใจเก่ียวกบั

ทางด่วนโรคหลอดเลอืดสมองของประชาชน พบว่า

ร้อยละ 85.82 ไม่เคยได้ยิน หรือไม่รู ้จักค�ำว่า

ทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง7 ซึ่งสอดคล้องกับ

การศึกษาของ น้อมจิตต์ นวลเนตร์8 ที่ศึกษา

การรบัรูเ้กีย่วกบัทางด่วนโรคหลอดเลอืดสมองของ

ผู ้มีภาวะเส่ียงในชุมชน พบว่า ร ้อยละ 12.3 

เคยได้ยินค�ำว่าทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง 

การรับรู้ทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองตามกรอบ

ความเช่ือด้านสุขภาพของเบรคเกอร์ (Becker, 

1947) อ้างใน เบญจมาศ สุขศรีเพ็ง9 

การศึกษานี้ประกอบด้วย 1) การรับรู้ปัจจัย

เสี่ยงที่ท�ำให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง 2) การรับรู้

ความรนุแรงของโรคหลอดเลอืดสมอง 3) การรบัรู้

ผลประโยชน์ของการรักษา 4) การรับรู้อุปสรรค

ของการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง 5) การรับรู้

อาการเตอืนหรอือาการน�ำของโรคหลอดเลอืดสมอง 

และปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการรับรู้ทางด่วนโรค

หลอดเลือดสมองประกอบด้วย 3 ปัจจัย คือ 

1) ปัจจัยทางประชากร 2) ปัจจัยทางโครงสร้าง 

3) ปัจจัยชักน�ำภายนอก ซึ่งน�ำมาประกอบเป็น
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ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลัน

	 โรงพยาบาลสมเดจ็พระยพุราชกระนวนเป็น

โรงพยาบาลขนาด 90 เตียง ระดับ M2 มีศูนย์

สุขภาพชุมชน 1 แห่ง มี รพ.สต. 12 แห่ง มีการจัด

ตั้ งหน ่วยปฏิ บั ติการการแพทย ์ ฉุกเฉิน คือ 

มีหน่วยกู้ชีพทั้งหมด 7 หน่วย โรงพยาบาลสมเด็จ

พระยุพราชกระนวนเป็นลูกข่ายของโรงพยาบาล

ขอนแก่น และโรงพยาบาลศรนีครนิทร์ และไม่มยีา 

rt-PA เมื่อพบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิด

ขาดเลือดในระยะเฉียบพลันจึงมีการส่งต่อผู้ป่วย

ไปยังโรงพยาบาลแม่ข่าย ระยะทางที่ห่างจากตัว

จังหวัดประมาณ 70 กิโลเมตร ใช้เวลาในการเดิน

ทางประมาณ 45-60 นาที ดังน้ันเม่ือผู้ป่วยที่มี

อาการเตอืนหรอือาการน�ำของโรคหลอดเลอืด ต้อง

รีบมาถึงโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน

ภายใน 3 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ จากการศึกษา

จ�ำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ ปี 

2557, 2558 และ 2559 เท่ากับ 120, 145 และ 169 

ตามล�ำดับ จ�ำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ

และอุดตันมาถึงโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช

กระนวนภายใน 3 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ ปี 2557, 

2558 และ 2559 เท่ากับ 36, 40 และ 35 ตามล�ำดับ 

คิดเป็นร้อยละ 20, 27.5 และ 20 ของผู้ป่วยโรค 

หลอดเลือดสมองตีบและอุดตันที่สามารถเข้าถึง

ทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองของปี 2557, 2558 

และ 2559 ตามล�ำดับ ร้อยละการเรียกใช้บริการ

การแพทย์ฉุกเฉินลดลงในปี 2558 และ 2559 

เท่ากับ 14.29 และ 6.96 ตามล�ำดับ10 ดังนั้นผู้วิจัย

จึงสนใจศึกษาเรื่องการรับรับรู้ทางด่วนโรคหลอด

เลือดสมอง เพราะเป็นห่วงโซ่ส�ำคัญที่ท�ำให้ผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองรอดชีวติ และท�ำให้ผูป่้วยได้

รับยา rt-PA ทันเวลาภายใน 4.5 ชั่วโมง

วัตถุประสงค์การศึกษา
1.	 เพื่อศึกษาการรับรู้ทางด่วนโรคหลอด

เลือดสมองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ

หรืออุดตันระยะเฉียบพลัน โรงพยาบาลสมเด็จ

พระยุพราชกระนวน

2.	 เพ่ือศึกษาปัญหาอุปสรรคการรับรู ้

ทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองของผู ้ป ่วยโรค

หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลัน 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน

วิธีการศึกษา
การศึกษาครั้งนี้เป็นงานวิจัยเชิงพรรณนา 

(descriptive research) โดยวิธีการส�ำรวจแบบ

ตัดขวาง (cross sectional study) ประชากร

เป้าหมายที่ใช ้ในศึกษาคร้ังนี้  คือ ผู ้ป ่วยโรค

หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่มารับบริการที่

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน อ�ำเภอ

กระนวน จังหวัดขอนแก่น มีจ�ำนวน 122 คน 

(ระบบฐานข้อมูลโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช

กระนวนปีงบประมาณ 2560) ลักษณะของกลุ่ม

ตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือ

อุดตันที่มารับบริการในโรงพยาบาลสมเด็จ

พระยุพราชกระนวน ในเดือน ตุลาคม 2559 - 

สงิหาคม 2560 สามารถอ่านและเข้าใจภาษาไทยได้

และยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัย
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การสร้างและตรวจสอบคณุภาพของ
เครื่องมือ

ผู ้ ศึกษาได ้ พัฒนาตามกรอบแนวคิด

ความเชื่อด้านสุขภาพของของเบคเกอร์ (Becker, 

1947) อ้างใน เบญจมาศ สขุศรเีพง็9 ซึง่ผูว้จิยัน�ำมา

ออกแบบสอบถามการรบัรูท้างด่วนโรคหลอดเลอืด

สมอง ประกอบด้วย การรับรู้ 5 ด้าน คือ 

1) 	 การรับ รู ้ป ัจจัยเสี่ยง เกี่ยวกับโรค

หลอดเลือดสมอง 

2) 	 ก า ร รั บ รู ้ ค ว า ม รุ น แ ร ง ข อ ง โ ร ค

หลอดเลือดสมอง 

3) 	 การรับรู ้ถึงประโยชน์ของการรักษา

ทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง 

4) 	 การรับรู้อุปสรรคต่อการรักษา 

5) 	 การรับรู้อาการเตือนหรืออาการน�ำของ

โรคหลอดเลือดสมอง

การตรวจความเท่ียงของเครื่องมือ ความ

ตรงเชงิเนือ้หา (content validity) โดยผูเ้ชีย่วชาญ

จ�ำนวน 3 ท่าน และมีค่าความเที่ยง (reliability) 

เท่ากับ 0.9 และได้รับการปรับปรุงแก้ไข แล้ว

ทดลองใช้ (try out) กบัผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 

โดยน�ำไปทดลองใช้ในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองในโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง ในจังหวัดขอนแก่น 

จ�ำนวน 30 คน หลังจากนั้นน�ำไปวิเคราะห์หาค่า

ความเที่ยงของเครื่องมือ โดยวิธีหาค่าสัมประสิทธิ์

อัลฟ่าของ ครอนบาค (Cronbach’ s Alpha 

coefficient) เท่ากับ 0.85 น�ำแบบสัมภาษณ์ที่ได้

ไปเก็บข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่าง 94 คน

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล

ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป โดยใช้

สถิติ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

ค่าสูงสุด ค่าต�่ำสุด

ผลการศึกษา
1. 	 ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลส่วนบุคคล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันส่วน

ใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 61.7 หญิง ร้อยละ 38.3 

อายเุฉลีย่ 64 ปี (SD = 10.91 ปี) กลุม่อายทุีพ่บมาก

ที่สุด 60 – 65 ปีขึ้นไป กลุ่มอายุที่พบน้อยที่สุด 

40 - 49 ปี การศึกษาในระดับประถมศึกษา / หรือ

ต�ำ่กว่า ร้อยละ 89.4 รองลงมา คอื การศกึษาระดบั

ประกาศนียบัตร / หรือต�่ำกว่า ร้อยละ 6.4 ระยะ

ตั้งแต ่ เกิดอาการน�ำจนถึงโรงพยาบาลเฉลี่ย 

1,907.3 นาที (SD = 3,849.17 นาที) ระยะตั้งแต่

เกิดอาการน�ำจนถึงโรงพยาบาลมากที่สุด 14,440 

นาท ีระยะตัง้แต่เกดิอาการน�ำจนมาถงึโรงพยาบาล

น้อยที่สุด 15 นาที การเคยได้ความรู้เก่ียวกับ

ทางด่วนโรคหลอดเลอืดสมองคดิเป็น ร้อยละ 31.9 

การไม่เคยได้ความรูท้างด่วนโรคหลอดเลอืดสมอง

คิดเป็น ร้อยละ 68.1 ช่องทางเก่ียวกับการรับรู้

ทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองมากที่สุด คือ 

เจ้าหน้าที่สาธารณสุขคิดเป็น ร้อยละ 60 รองลงมา 

คือ วิทยุ โทรทัศน์คิดเป็น ร้อยละ 33.3 
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ตารางที่ 1 	 จ�ำนวนและร้อยละ ข้อมลูส่วนบคุคลของผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองตบีหรืออดุตนั จ�ำแนก

ตามปัจจัยด้านประชากร ปัจจัยทางโครงสร้าง สิ่งชักน�ำหรือสิ่งกระตุ้นภายนอก N = 94

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน จ�ำนวน ร้อยละ
ปัจจัยด้านประชากร

1. เพศ
ชาย
หญิง

2. อายุ
40 – 49 ปี
50 – 59 ปี
60 – 65 ปีขึ้นไป
อายุเฉลี่ย 64 ปี (SD = 10.19 ปี) อายุมากที่สุด 88 ปี อายุน้อยที่สุด 40 ปี

3. ระดับการศึกษา
ประถมศึกษา/ต�่ำกว่าประถมศึกษา
ประกาศนียบัตร/มัธยมศึกษา 
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า

 

58
36

8
28
56

44
6
4

61.7
38.3

8.5
29.8
61.7

89.4
6.4
4.3

ปัจจัยทางโครงสร้าง

1. ประวัติการมีโรคประจ�ำตัว
ไม่มีโรคประจ�ำตัว
มีโรคประจ�ำตัวดังนี้ (เป็นได้มากกว่า 1 โรค)
โรคความดันโลหิตสูง
เบาหวาน
ไขมันในเลือดสูง
หัวใจหรือโรคหลอดเลือด

2. ระยะเวลาที่เป็นโรค 
ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคเฉลี่ย 8 ปี ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคมากท่ีสุด  
30 ปี ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคน้อยที่สุดน้อยกว่า 5 เดือน

3. ประวัติการรับยา (กรณีที่มีโรคประจ�ำตัวดังข้อ 1)
รับยาสม�่ำเสมอ
รับยาไม่สม�่ำเสมอ

4. ระยะเวลาตั้งแต่เกิดอาการน�ำจนถึงโรงพยาบาล
ระยะเวลาเฉลี่ย 1,907.3 นาที (SD = 3,870.03 นาที) 
ระยะเวลามากสุด 14,400 นาที ระยะเวลาน้อยสุด 15 นาที

5. การเคยได้รับความรู้เกี่ยวกับทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง
เคย
ไม่เคย

48
46
34
14
8
4

24
22

30
64

51.1
48.9
73.9
30.4
17.3
8.6

25.5
23.4

31.9
68.1
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2. 	 ตารางที ่2 แสดงการรบัรูร้ะบบทางด่วน

โรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองตีบหรืออุดตัน ในภาพรวมอยู ่ในระดับ

ปานกลาง คะแนนเฉลี่ย 2.28 (SD = 0.48) เมื่อ

พิจารณาเป็นรายด้าน พบว่า การรับรู้ความรุนแรง

ของโรคหลอดเลือดสมอง คะแนนเฉลี่ย 2.83 

(SD = 0.62) อยูใ่นระดบัสงู รองลงมา คอื การรบัรู้

อาการเตือนหรืออาการน�ำของโรคหลอดเลือด

สมอง คะแนนเฉลี่ย 2.18 (SD = 0.70) การรับรู้

ผลประโยชน์ของการรักษาด้วยทางด่วนโรค

หลอดเลอืดสมอง คะแนนเฉลีย่ 2.12 (SD = 0.76) 

การรับรู้อุปสรรคของการมารักษา คะแนนเฉลี่ย 

2.09 (SD = 0.78) และการรบัรูปั้จจยัเสีย่งของโรค 

หลอดเลอืดสมอง คะแนนเฉลีย่ 2.01 (SD = 0.62) 

อยู่ในระดับกลางตามล�ำดับ ที่เป็นปัญหามากที่สุด 

คือ การรับรู้ผลประโยชน์ของการรักษาเก่ียวกับ

อาการเตอืนของโรคหลอดเลอืดสมองควรไปรกัษา

ภายใน 3 ชัว่โมง คะแนนเฉลีย่ 2.00 (SD = 0.83) และ 

การรับรู้อาการเตือนหรืออาการน�ำของโรคหลอด

เลือดสมองเก่ียวกับอาการเวียนศีรษะบ้านหมุน 

สูญเสียความสามารถของการประสานงานของ

แขนขา เดินล�ำบากเฉียบพลัน คะแนนเฉลี่ย 2.00 

(SD = 0.80)

ตารางที่ 2 	 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการรับรู้ระบบทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน N = 94

การรับรู้ระบบทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือ

อุดตัน

SD ระดับ

1. การรับรู้ปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง 2.01 0.62 ปานกลาง
2. การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 2.83 0.37 สูง
3. การรับรู้ผลประโยชน์ของการรักษาด้วยทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง 2.12 0.76 ปานกลาง
4. การรับรู้อุปสรรคของการมารักษา 2.09 0.78 ปานกลาง
5.การรับรู้อาการเตือนหรืออาการน�ำของโรคหลอดเลือดสมอง 2.18 0.70 ปานกลาง

รวม 2.28 0.48 ปานกลาง

ตารางที่ 1 	 จ�ำนวนและร้อยละ ข้อมลูส่วนบคุคลของผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองตีบหรอือดุตนั จ�ำแนก

ตามปัจจยัด้านประชากร ปัจจัยทางโครงสร้าง สิง่ชกัน�ำหรอืสิง่กระตุน้ภายนอก N = 94 (ต่อ)

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน จ�ำนวน ร้อยละ
สิ่งชักน�ำภายนอกหรือสิ่งกระตุ้นภายนอก 

1. บุคลากรสาธารณสุข 
2. วิทยุ/โทรทัศน์
3. อินเตอร์เน็ต/ สังคมออนไลน์
4. บุคคลในครอบครัว 
5. เพื่อน

18
10
4
4
6

60.0
33.3
13.3
13.3
20.0
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ตารางที่ 3 	 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการรับรู้ระบบทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน จ�ำแนกตามการรับรู้ผลประโยชน์ของการ

รักษาด้วยทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง N = 94

การรับรู้ผลประโยชน์ของการรักษาด้วยทางด่วน 
โรคหลอดเลือดสมอง

เห็นด้วยมาก เห็นด้วยปาน
กลาง

เห็นด้วยน้อย S.D ระดับ

จ�ำนวน/ร้อยละ จ�ำนวน/ร้อยละ จ�ำนวน/ร้อยละ
1. อาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมองควรเดินทาง

มาโรงพยาบาลทันที
44

46.8
24

25.5
26

27.7
2.19 0.85 ปานกลาง

2. อาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมองควรขอใช้
บริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยโทรเรียก 1669

52
55.3

20
21.3

22
23.4

2.32 0.84 ปานกลาง

3. อาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมองควรไปรับ
รักษาภายในเวลา 3 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ

32
34.0

30
31.9

32
34.0

2.00 0.83 ปานกลาง

4. อาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมองไม่แวะคลินิก
หรือสถานีอนามัย

36
38.3

28
29.8

30
31.9

2.06 0.85 ปานกลาง

5. อาการเตอืนของโรคหลอดเลอืดสมองไม่รอดอูาการก่อน 36
38.3

28
29.8

30
31.9

2.06 0.85 ปานกลาง

6. อาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมองหากได้รับยา
ละลายลิ่มเลือดภายใน 270 นาที หลังเกิดอาการ 
สามารถช่วยลดอัตราความพิการได้

36
38.3

30
31.9

28
29.8

2.09 0.83 ปานกลาง

รวม 2.12 0.76 ปานกลาง

ตารางที่ 4 	 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการรับรู้ระบบทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง

ของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองตีบหรอือดุตนั จ�ำแนกตามการรบัรูอ้าการเตอืนหรอือาการ

น�ำของโรคหลอดเลือดสมอง

การรับรู้อาการเตือนหรืออาการน�ำของ 
โรคหลอดเลือดสมอง

เห็นด้วยมาก เห็นด้วย 
ปานกลาง

เห็นด้วยน้อย S.D ระดับ

จ�ำนวน/ร้อยละ จ�ำนวน/ร้อยละ จ�ำนวน/ร้อยละ
1. อาการมุมปากเบี้ยว ทันทีทันใด 40

42.6
30

31.9
24

25.5
2.17 0.81 ปานกลาง

2. อาการแขนขาอ่อนแรง หรือชาข้างใด  
ข้างหนึ่ง ทันทีทันใด

60
63.8

12
12.8

22
23.4

2.40 .085 สูง

3. อาการตามัว หรือมองไม่เห็นทันทีทันใด 36
38.8

32
34.0

26
27.7

2.11 0.81 ปานกลาง

4. อาการพูดตะกุกตะกัก หรือพูดไม่ชัด นึกค�ำพูด
ไม่ออก หรือไม่เข้าใจค�ำพูดทันทีทันใด

50
53.2

26
27.7

18
19.1

2.34 0.79 สูง

5. อาการปวดศีรษะรุนแรงเฉียบพลันชนิดไม่เคย
เป็นมาก่อน

38
40.4

26
27.7

30
31.9

2.09 0.85 ปานกลาง

6. อาการเวียนศีรษะ บ้านหมุน สูญเสียความ
สามารถของการประสานงานของแขนขา 
เดินล�ำบาก หรือเป็นลมเฉียบพลัน

30
31.9

34
36.2

30
31.9

2.00 0.80 ปานกลาง

รวม 2.18 0.70 ปานกลาง
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การอภิปรายผล
จากการศึกษาการรับรู้ทางด่วนโรคหลอด

เลือดสมองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ

หรอือดุตนั โรงพยาบาลสมเดจ็พระยพุราชกระนวน 

อ�ำเภอกระนวน จังหวัดขอนแก่น พบว่าการรับรู้

ระบบทางด่วนโรคหลอดเลอืดสมองของผูป่้วยโรค

หลอดเลอืดสมองตบีหรอือดุตนั ในภาพรวมอยูใ่น

ระดับปานกลาง คะแนนเฉลี่ย 2.28 (SD = 0.48) 

สอดคล้องการศึกษาของธนพร วรรณกูล11 ศึกษา

การรบัรูแ้ละพฤติกรรมการป้องกนัโรคหลอดเลอืด

สมอง ในชมุชนสคีาม เขตดสุติ ผลการศกึษาพบว่า 

กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการรับรู ้เกี่ยวกับโรค

หลอดเลือดสมองระดับกลาง เมื่อการศึกษาเป็น

รายด้านพบว่า 1) การรบัรบัรูผ้ลประโยชน์การรกัษา

เกีย่วกบัอาการเตอืนของโรคหลอดเลอืดสมองควร

ไปรกัษาภายใน 3 ชัว่โมงหลงัเกดิอาการอยูใ่นระดบั

ปานกลาง ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.00 (SD = 0.83) เป็น

คะแนนเฉลี่ยที่ต�่ำกว่ารายข้ออ่ืนในด้านเดียวกัน 

เมื่ อศึกษาระยะเวลาตั้ งแต ่อาการน� ำจนถึง

โรงพยาบาลพบว่า มีระยะเวลาเฉลี่ย 1,907.3 นาที 

(SD = 3,849.17 นาที) หรือเวลาเฉลี่ย 1 วัน 

7 ชั่วโมง เคยได้รับความรู ้ทางด่วนโรคหลอด

เลือดสมองคิดเป็น ร้อยละ 31.9 ไม่เคยได้ความรู้

ทางด่วนโรคหลอดเลอืดสมองคดิเป็น ร้อยละ 68.1 

2) ด้านการรับรู้อาการเตือนหรืออาการน�ำของ

โรคหลอดเลือดสมอง อยู ่ในระดับปานกลาง

คะแนนเฉลีย่ 2.18 (SD = 0.70) พบว่าอาการเวยีน

ศีรษะบ้านหมุน สูญเสียการประสานงานแขนขา 

เดินล�ำบาก หรือเป็นลมเฉียบพลัน อยู่ในระดับ

ปานกลาง คะแนนเฉลี่ย 2.00 (SD = 0.80) 

ข้อเสนอแนะ
1.	 โรงพยาบาลสมเดจ็พระยพุราชกระนวน 

ควรเพ่ิมช่องทางการรบัรู้ให้ความรู้แก่ประชาชนได้

อย่างทั่วถึง เช่นการจัดอบรมความรู้ทางด่วนโรค

หลอดเลือดสมองให้กับอาสาสมัครชุมชน เพื่อ

สามารถให้ความรู้แก่ประชาชนในชุมชนเมื่อออก

เย่ียมบ้าน การให้ความรู้แก่ผู้น�ำชุมชนเพื่อช่วย

ประชาสัมพันธ์ตามหอกระจายข่าวของหมู่บ้าน

2.	 เจ้าหน้าที่สาธารณสุขควรเพ่ิมการให้

ความรู้อาการเตือนหรืออาการน�ำ เรื่องเวียนศีรษะ

บ้านหมุน สูญเสียความสามารถของการประสาน

งานของแขนขา เดนิล�ำบากเฉยีบพลนั เมือ่มอีาการ

เตือนหรืออาการน�ำต่างๆ ของโรคหลอดเลือด

สมองควรมาโรงพยาบาลทนัท ีมาเองไม่ได้ สามารถ

ขอความช่วยเหลอืจากกูชี้พประจ�ำต�ำบล หรอืเบอร์

การแพทย์ฉุกเฉิน 1669

3.	 เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุมกีารส่งเสรมิให้มี

การป้องกนัการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองในปัจจยั

เสี่ยงที่ควบคุมได้ แก่ประชาชนทั่วไปและผู้ป่วย

กลุ่มเสี่ยงที่จะเป็นโรคหลอดเลือดสมอง

เอกสารอ้างอิง
1.	 ส�ำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กลุ่ม

พัฒนาระบบสาธารณสุข (2559) ประเด็นสาร

รณรงค์วันอัมพาต โลก ค้นเมื่อ 4 มีนาคม 

2560 thaincd.com/document/file/.../

ประเด็นสารวันอัมพาต2559.docx

2.	 แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาโรค

หลอดเลือดสมอง, เขตบริการสุขภาพที่ 8 

(2558) R8WAY
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3.	 กรมควบคมุโรค ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง

ใหญ่ ค้นเมื่อวันที่ 3 กุมภาพันธ์ 2560 จาก  

http://thicd.com/2016/mission3สืบค้น

4.	 เกษมสนิ ภาวะกลุ (2559) ทางด่วนโรคหลอด

เลือดสมอง สืบค้นเมื่อ 4 มีนาคม 2560 

https://th-th.facebook.com/ทางด่วนโรค

หลอดเลือดสมอง-2324147...

5.	 พนัชญา ขันติจิตร, ภัทระ แสนไชยสุริยา 

พิมพา เทพวัลย์ (2557) ระยะเวลาในการรับ

การรักษาของผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดใน

จังหวัดอุบลราชธานี  สถาบันวิจัยระบบ

สาธารณสุข

6.	 สิรินาฏ นิภาพร, จิราลักษณ์ นนทารักษ์, 

สมบัติ มุ่งทวีพงษา, ปิยฉัตร สมทรง (2556) 

การประเมินสมรรถนะระบบหลักประกัน

สุขภาพในการให้บริการ ผู้ป่วยโรคสมองขาด

เ ลื อ ด จ า ก ห ล อ ด เ ลื อ ด ตี บ ห รื อ อุ ด ตั น 

ก า ร ศึ ก ษ า โ ร ง พ ย า บ า ล ธ ร ร ม ศ า ส ต ร ์

เฉ ลิมพระเกียรติ  คณะแพทยศาสตร ์ 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

7.	 กาญจนา สิงห์ภู่ พัชรินทร์ อ้วนไตร อรกานต์ 

แสงมีคุณ สมศักดิ์ เทียมเก่า (2554) ความรู้

ความเข้าใจ เกีย่วกบัทางด่วนโรคหลอดเลอืด

สมอง(Stroke Fast Track) หรือ ”270 นาที

ทอง”คณะแพทยศาสตร ์  มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น เอกสารคัดลอก

8.	 น้อมจิตต์ นวลเนตร์, ศศิวิมล วรรณพงษ์, 

ซากีย๊ะ คามา (2558) การรับรู ้เ ก่ียวกับ

ทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองของผู้มีภาวะ

เสี่ยงในชุมชน กายภาพบ�ำบัด คณะเทคนิค

การแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

9.	 เบญจมาศ สุขศรีเพ็ง (2560) แบบแผนความ

เชื่อด้านสุขภาพ ค้นเมื่อ 4 มีนาคม 2560 จาก 

h t t p s : / / w w w . g o t o k n o w . o r g /

posts/115420 สืบค้น

10.	 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน. 

ฐานสถิติข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ปี 2557 - 2560

11.	 ธนพร วรรณกูล (2555) ศึกษาการรับรู้และ

พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างคือประชาชนใน

ชุมชนสีคาม เขตดุสิต
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ประโยชน์ของนิโคทีน

ก้องเกียรติ กูณฑ์กันทรากร
1,2

, สมชัย บวรกิตติ
2

1
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ปทุมธานี

2
ส�ำนักวิทยาศาสตร์ ราชบัณฑิตยสภาแห่งประเทศไทย กรุงเทพมหานคร

นักประสาทวิทยาศาสตร์รู้ดีว่านิโคทีนเป็น

สารเสพติดรุนแรง แหล่งธรรมชาติที่ส�ำคัญอยู่ใน

ใบยาสบู นโิคทนีเป็นสารต้นเหตท่ีุท�ำให้คนเสพติด

บหุรี ่ทยีากจะปลดได้ การตดิบหุรีเ่ป็นปัญหาระดบั

โลกที่ท�ำให้เกิดการสูญเสียด้านต่างๆ มากมาย 

อย่างไรก็ตามสารอื่นในสูบบุหรี่นอกเหนือจาก

นิโคทีนกมีส่วนส�ำคัญในการก่อโรคเช่นกันและ

มากกว่าด้วยซ�้ำ1

นิโคทีนออกฤทธ์โดยจับกับ nicotinic 

acetylcholine receptors (nAChRs) ซ่ึงเป็น 

ligand-gated ion channel ท่ีพบกระจายใน

สมองทั่วไป ท�ำให้เกิดการเปิดของช่องอิออนบวก

ผ่านเยื่อหุ้มเซลล์ แล้วเกิดผลทางชีววิทยาต่างๆ

มากมายจากการกระตุ้นเซลล์นั้นๆ ซึ่งหนึ่งในนั้น

คือ วงจรการเสพติดยาน่ันเอง การเสพติดเกิด

เนื่องจากนิโคทีนไปกระตุ้นศูนย์ประสาทในสมอง

ผ่านทางระบบสาร acetylcholine ให้สร้างสารน�ำ

ส่งกระแสประสาทโดพามนี ไปกระตุน้ส่วนสมองที่

ท�ำให้อารมณ์ด ีสดชืน่ ตืน่ตวั มีความสขุ โดยเฉพาะ

ที่ ventral tegmental area1,2

ความผิดปรกติของ nAChRs ชนิดต่างๆ 

พบในโรคความเสื่อมของระบบประสาทหลายโรค

เช่น โรคพาร์ฅินสัน อัลซไฮเมอร์ ลมชัก จิตเภท 

ท�ำให้สมองส่วนสับสแทนเทีย ไนกรา ผลิตหรือ

หล่ังโดพามีนผิดปรกติ (nAChR-mediated 

dopamine release) เนือ่งจากโรคพาร์กฅนิสนันัน้

เกิดจากการขาดโดพามีน การให้สารนิโคทีนจึงน่า

จะมีประโยชน์ในการรักษาโรคน้ี ในสัตว์ทดลอง

พบว่า สามารถลดภาวะแทรกซ้อนของโรคได้และ

มีฤทธ์ปกป้องการเสื่อมของเซลล์ประสาท3

การศึกษาทางวิทยาการระบาดแบบย้อน

หลังก่อนหน้านี้พบว่าผู้ที่สูบบุหรี่มีอุบัติการณ์ของ

โรคพาร์ฅินสันต�่ำกว่าคนทั่วไป งานวิจัยล่าสุดใน

แพทย์ชาวอังกฤษผู้สูบบุหรี่จ�ำนวน 30,000 คน

แบบติดตามไปข้างหน้าตั้งแต่ ค.ศ. 1951 โดย

ติดตามเป็นเวลานานถึง 65 ปี พบว่าการเสียชีวิต

จากโรคพาร์ฅินสันในผู ้ที่สูบบุหร่ีน้อยกว่าผู ้ที่

ไม่สบูบหุรีอ่ย่างมนียัส�ำคญัทางสถติริาว ร้อยละ 30 

และในผู้ที่สูบต่อเนื่องลดลงถึง ร้อยละ 40 โดย

ปริมาณการสูบแปรผกผันกับความเสี่ยงที่จะเกิด

โรค อย่างไรก็ตามการสูบบุหรี่ในแพทย์ชายกลุ่มนี้

ลดลงมากจาก ร้อยละ 67 เป็น ร้อยละ 8 ในช่วงปี 

ค.ศ. 1951 ถึง 19984

ปกิณกะ
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บทปริทัศน์เชิงอณูจิตวิทยาศาสตร์เรื่อง 

A molecular basis for nicotine as a gateway 

drug ใน New England Journal of Medicine 

2014; 371: 932-9435 มรีายละเอยีดทีน่่าสนใจมาก

ท้ังในสัตว์ทดลองและในมนุษย์ ซึ่งน�ำไปสู ่สม

มติฐานการเสพติดสารต่างๆ (สมชัย บวรกิตติ. 

Beyond Nicotine Gateway Hypothesis) 

ท่ีก� ำลั งจะลงพิมพ ์ ในธรรมศาสตร ์ เวชสาร

ฉบับเมษายน-มิถุนายน พ.ศ. 25636,7

ในช่วงปีน้ี มีการรายงานว่าโรคโควิด-19 

ท่ีรุนแรงอาจเกี่ยวข้องกับระบบการต้านอักเสบที่

สัมพันธ ์กับโคลิ เนอจิก แล ้วท�ำให ้ เกิดพายุ 

ไซโตไคน์ที่เป็นเหตุให้ผู ้ป่วยเสียชีวิต การปรับ

ระบบ nicotinic-cholinergic โดยให้สารนโิคทนี

จึงน่าจะช่วยรักษาผู้ป่วยได้ แต่สมมติฐานนี้ต้องมี

การยืนยันในผู้ป่วยจ�ำนวนมากต่อไป8 เมื่อเร็วๆ นี้

มีข่าวในหนังสือพิมพ์ The Guardian ว่ามีการ

ศกึษาทีโ่รงพยาบาล Pitie-Salpetriere ในประเทศ

ฝรั่งเศสอ้างผลการศึกษาผู ้ป ่วยโรคโคโรนา

ไวรสั-19 จ�ำนวน 480 ราย พบว่าผูป่้วยโรคโคโรนา

ไวรัส-19 ที่มีอาการป่วยรุนแรง 350 รายที่ต้องรับ

ไว้รักษาในโรงพยาบาลมผีูส้บูบหุรีเ่พยีง ร้อยละ 4.4 

ส่วนผู้ป่วย 130 รายที่มีอาการไม่รุนแรงไม่ต้องรับ

ไว้รักษาในโรงพยาบาลเป็นผู้สูบบุหรี่ ร้อยละ 5.3 

จากข้อมูลดังกล่าวได้ท�ำให้แพทย์ฝรั่งเศสเร่ิม

ท�ำการวิจัยรักษาผู้ป่วยโควิด-19 โดยแปะแผ่น

นิโคทีนบนร่างกายผู้ป่วย9 (แต่ผู้เขียนบทความนี้

ต้องการบทความลงพิมพ์ในวารสารวิชาการท่ีมี

ข้อมูลทางสถิติและค�ำอธิบายที่ชัดเจน) 
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การจราจรในกรุงเทพมหานคร

สมชัย บวรกิตติ

ส�ำนักวิทยาศาสตร์ ราชบัณฑิตยสภาแห่งประเทศไทย 

ผมสนใจเรื่องวิกฤติจราจรมานานแล้ว 

อาจเป็นเพราะต้องเดินทางบนถนนเป็นส่วนใหญ่ 

ท้ังโดยรถโดยสารและรถส่วนตัว ประกอบกับได้

รับประสบการณ์การจราจรบนถนนทั้งภายใน

ประเทศไทยเองและในต่างประเทศหลายประเทศ 

คนอื่นๆ ก็คงมีประสบการณ์เช่นเดียวกัน ดังนั้น

เมื่ออยู่ในประเทศไทย ผมจะสังเกตและครุ่นคิด

ต้ังโจทย์หาทางแก้ไขวิกฤติ เคยเขียนหลาย

บทความอ้างอยูใ่นบทนานาสาระ ”ปัญหาการจราจร

ในกรุงเทพมหานครกับการแก้ไข„ ในวารสาร

ประสาทวิทยาศาสตร์ ฉบบัภาคตะวนัออกเฉยีงเหนือ 

พ.ศ. 2563 ฉบับที่ 2 หน้า 76-78 ก่อนหน้านั้นก็มี

ประสบการณ์น่าสนใจจากการศึกษาการจราจร

บนท้องถนน รายงานลงพิมพ์อยู ่ในสารศิริราช 

ฉบับ พ.ศ. 2541 หน้า 210-221

เ ม่ือปลายป ี ท่ีแล ้ ว  ในฐานะประธาน

สิ่งแวดล้อม ส�ำนักวิทยาศาสตร์ ราชบัณฑิตยสภา

แห่งประเทศไทย ได้จัดการประชุมเกี่ยวกับ

มลภาวะ PM2.5 เน่ืองจากมีข้อมูลว่าการใช้รถใช้

ถนนเป็นต้นเหตสุ�ำคญัประการหนึง่ ได้เชญิผูแ้ทน

กองบังคับการฝ่ายควบคุมการจราจรมาให้ความรู้ 

(หนังสือแจกกผู้เข้าประชุมการเสวนาสาธารณะกู้

วิกฤตการณ์ PM 2.5 ด้วยงานวิจัยและนวัตกรรม 

วันที่  14 กุมภาพันธ ์ พ.ศ. 2563 หน้า 22) 

และได ้ เขียนบทความป ัญหาการจราจรใน

กรุงเทพมหานครกับการแก้ไขจากประสบการณ์

ใหม่ ลงพิมพ์อยู่ในวารสารประสาทวิทยาศาสตร์ 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ฉบับ เดือนเมษายน-

มถินุายน พ.ศ. 2563 หน้า 76-78 ซึง่ได้อ้างตวัอย่าง

ถนนบางสายที่มีรถจอดเต็มสองฟากถนน ท�ำให้

การจราจรตดิขดัมาก ได้กล่าวอ้างวธิปีรบัแก้หลาย

แบบ โดยหวังว่าสักวันจะมีใครแก้ไข 

มีเหตุการณ์ประจวบเหมาะ กล่าวคือเมื่อ

วนัที ่8 เดอืนมถินุายน พ.ศ. 2563 บตุรสาวจอดรถ

ลงซื้อยา เพียงไม่ก่ีนาที ซ่ึงเคยท�ำอยู่เป็นประจ�ำ

หลายปีแล้ว ถูกเจ้าหน้าที่ต�ำรวจล็อกล้อจับปรับ 

(ภาพเอกสาร) และแจ้งว่าถนนสายนั้นอนุญาตให้

จอดรถได้เฉพาะช่วงเวลา 22 นาฬิกาถึง 5 นาฬิกา

วันรุ่งขึ้น (ภาพปกหลังด้านใน) (เข้าใจว่ามีประกาศ

แจ้งให้ประชาชนทราบแล้ว ?) เรื่องนี้ เป็นข่าวท่ี

น่ายินดี อยากให้ท�ำตลอดไป และหวังว่าจะมีการ

ด�ำเนินการทุกถนนบางสายที่จ�ำเป็นในเมืองใหญ่ 

จดหมายถึงบรรณาธิการ
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