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บทคัดย่อ
การศึกษาวิจัยเชิงพรรณาแบบภาคตัดขวางน้ี 

มวัีตถุประสงค์เพือ่ศกึษาภาพสขุภาพของผูส้งูอายุ

โรคหลอดเลือดสมองในอ�าเภอเมือง จังหวัด

นครราชสีมา สุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน

ได้ จ�านวน 184 คน จากโรงพยาบาลขนาดใหญ่ 

1 แห่ง และโรงพยาบาลขนาดเล็ก 5 แห่ง เก็บ

รวบรวมข้อมูลโดยใช้ แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป 

แบบสัมภาษณ์สุขภาพกาย แบบวัดภาวะซึมเศร้า

ในผู้สูงอายุไทย แบบทดสอบสภาพสมองของไทย 

แบบสัมภาษณ์สุขภาพสังคม แบบประเมินความ

สามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวันขั้นพื้นฐาน 

และแบบประเมินความสามารถในการปฏบัิตกิจิวตัร

ประจ�าวันขั้นต่อเน่ือง ตรวจสอบความเที่ยงของ

เครือ่งมอืโดยใช้สมัประสทิธิแ์อลฟาครอนบาคมค่ีา 

เท่ากับ 0.68, 0.67, 0.63, 0.90, 0.68, 0.95 และ 

0.68 ตามล�าดบั วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติพิรรณนา 

ผลการวิจัย พบว่า 1) ข้อมูลทั่วไป ผู้สูงอายุ

โรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

(71.7%) อายุ 60-69 ปี (ร้อยละ 67.4) (c2= 67.85, 

SD = 7.62). 2) สุขภาพกาย รับรู้ภาวะสุขภาพ

โดยทั่วไปอยู่ในระดับดี (ร้อยละ 41.3) และรับรู้

สขุภาพเมือ่เทยีบกับบคุคลอ่ืนทีม่อีายเุท่ากนัอยูใ่น

ระดับเท่ากัน (ร้อยละ 47.3) เป็นโรคหลอดเลือด

สมองระยะเรื้อรัง (ร้อยละ 71.7) ชนิด ischemic 

stroke (ร้อยละ 48.1) โรคร่วมท่ีพบมาก คือ 

ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 85.3) ไขมันในเลือดสูง 

(ร้อยละ 52.2) และเบาหวาน (ร้อยละ 33.7) ภาวะ

แทรกซ้อนที่พบในปัจจุบันคือ ความจ�าบกพร่อง 

(ร้อยละ 34.2) ในระยะ 2 สัปดาห์ที่ผ่านมาไม่มี

อาการเจ็บป ่วยเฉียบพลัน/อาการผิดปกติ

เฉยีบพลนั (ร้อยละ 53.8) ปัญหาสขุภาพส�าคญัของ

ผู้สูงอายุอันดับแรก คือ การนอนหลับ (ร้อยละ 

33.2) 3) สขุภาพจติ มคีะแนนประเมนิภาวะซมึเศร้า

ในระดบัปกต ิ(ร้อยละ 70.1) และสภาพสมองปกติ 

(ร้อยละ 59.9) 4) สุขภาพสังคม มีสัมพันธภาพ

ครอบครัวและชุมชนดี (ร้อยละ 52.2, 58.2 ตาม

ล�าดับ) ได้รับสนับสนุนด้านการเงินจากคู่สมรส

และบุตร (ร้อยละ 83.2) และมีผู้ดูแลหลักเมื่อเจ็บ

ป่วย (ร้อยละ 95.7) 5) ด้านความสามารถเชงิปฏบิตัิ 
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มีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวัน

ขัน้พ้ืนฐานท�าได้ด้วยตนเองทัง้หมด (ร้อยละ 35.9) 

กิจกรรมท่ีสามารถปฏิบัติได้มากที่สุดคือ ด้าน

สุขวิทยาส่วนบุคคล (ร้อยละ 82.1) และมีความ

สามารถในการปฏบิติักจิวตัรประจ�าวนัขัน้ต่อเน่ือง

ทั้ง 5 กิจกรรม กิจกรรมที่ท�าเองได้มากที่สุด คือ 

การทอนเงิน/แลกเงินสามารถท�าได้เอง (ร้อยละ 

72.9) 

ค�ำส�ำคัญ : ภาพสุขภาพ, ผู้สูงอายุ, โรค

หลอดเลือดสมอง 

บทน�ำ
โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular 

disease หรือ stroke) หรือโรคอัมพฤกษ์ อัมพาต 

เป็นโรคทางระบบประสาทท่ีพบได้บ่อยและเป็น

ปัญหาสาธารณสุขที่ส�าคัญทั่วโลก เน่ืองจากเป็น

สาเหตุของการเสียชีวิตและเกิดความพิการจาก

ความเสื่อมของหลอดเลือดแดงทั่วร ่ างกาย 

(atherosclerosis) จากการส�ารวจประชากรของ

องค์กรโรคหลอดเลือดสมองโลก (World Stroke 

Organization; WSO) ปี พ.ศ. 2563 พบว่า 

มีผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกว่า 80 ล้านคน 

มีผู้เสียชีวิตประมาณ 5.5 ล้านคน1 และพิการจาก

โรคหลอดเลือดสมอง จ�านวน 50 ล้านคน (ร้อยละ 

62.5)2 ซึ่งผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือด

สมองจะพบความพิการได้มากเป็นอันดับหน่ึง3 

อัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองจะเพิ่มขึ้นตาม

จ�านวนประชากรผู้สูงอายุที่มากขึ้น ผู ้สูงอายุท่ี

มีอายุมากขึ้นก็ย่ิงมีอัตราการเสียชีวิตสูงข้ึนด้วย4 

รวมท้ังมีจ�านวนวันนอนในโรงพยาบาลนานกว่า

คนวัยอื่น ๆ 5 ส�าหรับประเทศไทย กองยุทธศาสตร์

และแผนงานกระทรวงสาธารณสุข รายงานข้อมูล

โรคหลอดเลือดสมองย้อนหลัง 5 ป ี  ตั้งแต่ 

พ.ศ. 2556-2560 พบว่า จ�านวนผู ้ป ่วยโรค

หลอดเลือดสมองมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี โดยในปี 

พ.ศ. 2559-2560 พบผู้ป่วยใหม่จ�านวน 293,463 

และ 304,807 คน ตามล�าดับ และมีจ�านวน

ผู้เสียชีวิตจากโรคนี้ปีละประมาณ 30,000 คน6 

จังหวัดนครราชสีมา เป็นจังหวัดที่มีจ�านวน

ประชากรผู ้สูงอายุมากที่สุดเป็นอันดับ 2 ของ

ประเทศรองจากกรุงเทพมหานคร และมีจ�านวน

มากที่สุดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ7 จากข้อมูล

สถิติ 3 ปีย้อนหลัง พ.ศ. 2560-2562 พบว่า 

มีผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองสูงขึ้นทุกปี โดย

พบจ�านวนผู้ป่วย 3,938, 6025 และ 6,148 คน 

ตามล�าดบั6 และจากสถติขิองส�านกังานสาธารณสขุ

จังหวัดนครราชสีมา พบว่าอ�าเภอเมืองมีผู้สูงอายุ

โรคหลอดเลือดสมองมากที่สุดและมีแนวโน้มการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมองมากขึ้นทุกปี โดยในปี 

พ.ศ. 2559-2561 พบว่า มจี�านวน 2021, 2,304 และ 

2,543 คนตามล�าดับ สาเหตุที่ท�าให้ผู้สูงอายุเจ็บ

ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองมีหลายปัจจัย 

ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้ ได้แก่ อายุ เพศ และ

กรรมพันธุ์ ส่วนปัจจัยท่ีเปลี่ยนแปลงได้ ได้แก่ 

การสูบบุหร่ี โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 

โรคไขมันในเลือดสูง โรคล้ินหัวใจ ภาวะหัวใจ

เต้นผิดจังหวะ และภาวะการเผาผลาญในร่างกาย
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ผิดปกติ8,9 ดังนั้น ผู ้สูงอายุซึ่งเป็นวัยที่มีการ

เปลีย่นแปลงในทางเสือ่มถอยท้ังทางร่างกาย จติใจ 

สงัคม และสิง่แวดล้อม เมือ่เจบ็ป่วยด้วยโรคหลอด

เลือดสมองจึงย่อมส่งผลกระทบต่อการด�ารงชีวิต

ของผู ้สูงอายุ และจะมีความรุนแรงตามอายุที่

มากขึ้น โดยพบว่าร้อยละ 70 ของโรคหลอดเลือด

สมองจะเกิดเมื่อมีอายุ 65 ปี ขึ้นไป10

ผลกระทบจากโรคหลอดเลือดสมองของ

ผู้สูงอายุ ท�าให้เกิดปัญหาทั้งด้านร่างกาย จิตใจ 

อารมณ์ สังคม และเศรษฐกิจ11,12 ปัญหาทั้งด้าน

ร่างกายที่พบบ่อยคือ กล้ามเนื้ออ่อนแรงท�าให้

ส่งผลต่อการเคลือ่นไหวผดิปกตแิละท�าให้ไม่อยาก

เดิน เสี่ยงต่อการหกล้ม และความสามารถในการ

ท�ากิจวัตรประจ�าวันด้วยตนเองลดลง9,12 ปัญหา

ด้านจิตใจ อารมณ์ ท่ีพบบ่อยคือ ภาวะซึมเศร้า 

ซ่ึงเป็นผลมาจากความรู้สึกท้อแท้ หมดหวัง เหงา 

ว้าเหว่ หมดก�าลงัใจ กลวัไม่หาย กลวัเป็นภาระต้อง

พึง่พาผูอ้ืน่มากขึน้11 นอกจากนีอ้าจพบภาวะสมอง

เสื่อม และภาวะสับสนเฉียบพลันได้9 และปัญหา

ด้านสงัคมและเศรษฐกจิ เป็นผลมาจากความพกิาร

ที่เกิดขึ้นท�าให้มีความบกพร่องด้านการสื่อสาร 

การเข ้าร ่วมกิจกรรมทางสังคมลดลง การมี

สมัพนัธภาพกบัสมาชกิในครอบครวัและเพือ่นบ้าน

ลดลง ท�าให้รูส้กึถกูแยกออกจากสงัคม ไม่สามารถ

ท�างานได้ตามปกติ ท�าให้ขาดรายได้ และมีปัญหา

ด้านเศรษฐกิจตามมา11 ผลกระทบเหล่านี้สะท้อน

ให้เห็นถึงปัญหาภาวะสุขภาพของผู ้สูงอายุโรค

หลอดเลือดสมองทุกมิติ แต่ปัญหาของแต่ละ

บคุคลอาจจะแตกต่างกนัไปขึน้อยูก่บัต�าแหน่งของ

หลอดเลือดสมอง ดังนั้นในการดูแลด้านสุขภาพ

ของผู้สูงอายุกลุ่มนี้ จึงจ�าเป็นต้องมีฐานข้อมูลของ

ผูส้งูอายโุรคหลอดเลอืดสมองทีเ่ข้ารบัการรกัษาใน

โรงพยาบาล โดยการศึกษาภาพสุขภาพในทุกมิติ

ดังกล่าว

จากการทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้อง พบว่า 

มกีารศกึษาเกีย่วกบัภาพสขุภาพของผูส้งูอายทุัง้ใน

โรงพยาบาลและชุมชน13 ในโรงพยาบาล14-17 และ

ในชุมชน18,19 แต่ยังไม่พบการศึกษาภาพสุขภาพ

ของผู้สงูอายโุรคหลอดเลอืดสมองทีมี่ความจ�าเพาะ

และครอบคลมุประเดน็ปัญหาสขุภาพทีส่�าคญัและ

ซับซ้อน ในการศึกษาครั้งนี้ คณะผู้วิจัยจึงสนใจ

ศกึษาภาพรวมสขุภาพของผูส้งูอายโุรคหลอดเลอืด

สมองในอ�าเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา โดยใช้

แนวคิด ”ภาพสุขภาพ„ หรือ ”Health Profile„ ซึ่ง

หมายถึง ภาพร่างของภาวะสุขภาพหรือภาพรวม 

(overview) ของสุขภาพที่ครอบคลุมทุกมิติของ

สุขภาพของผู ้สู งอายุ โรคหลอดเลือดสมอง 

ประกอบด้วย การประเมินสุขภาพกาย (physical 

health) สุขภาพจิต (psychological health) 

สุขภาพสังคม (social health) และความสามารถ

เชิงปฏิบัติ (functional ability)13 ทั้งนี้เพื่อให้

เป็นไปตามเป้าหมายหลักในการดูแลผู ้สูงอายุ 

4 ประการ คอื 1) การคงไว้ซึง่การสขุภาพท่ีด ี2) การ

ป้องกนัโรคและรกัษาโรคอย่างเหมาะสม 3) การคง

ไว้ซึง่ความสามารถในการพึง่พาตนเองได้มากทีส่ดุ 

ป้องกันการเกิดภาวะพึ่งพาและทุพพลภาพ และ 

4) การเอาใจใส่ส่งเสรมิก�าลงัใจขณะเจบ็ป่วย20 เพือ่

ให้เข้าใจภาพสุขภาพที่ส�าคัญเฉพาะของผู้สูงอายุ

โรคหลอดเลือดสมองอย่างครอบคลุมทุกมิติ และ

ได้องค์ความรู้ใหม่ส�าหรับใช้เป็นฐานในการจัด
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บรกิารสขุภาพทีส่่งเสริมความสามารถของผูส้งูอายุ

ให้ตอบสนองความต้องการของตนเองได้มากขึ้น 

อันจะส่งผลดีต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรค

หลอดเลือดสมองต่อไป

วัตถุประสงค์ของงำนวิจัย 
เ พื่ อ ศึ ก ษ า ภ า พ สุ ข ภ า พ ข อ ง ผู ้ สู ง อ า ยุ

โรคหลอดเลอืดสมองในอ�าเภอเมอืง จงัหวดันครราชสมีา

กรอบแนวคิดของกำรวิจัย
 ก ารศึกษาภาพสุ ขภาพชองผู ้ สู งอายุ

โรคหลอดเลือดสมองในอ�าเภอเมือง จังหวัด

นครราชสีมา คร้ังนี้ เพื่อมุ่งให้ได้ข้อมูลที่เป็นภาพ

ร่างหรือภาพรวมด้านสุขภาพของผู ้สูงอายุโรค

หลอดเลือดสมองทุกมิติในมุมกว้างคณะผู้วิจัยใช้

กรอบแนวคิดของ13 ที่พัฒนามาจากการทบทวน

วรรณกรรมร่วมกับแนวคิดการวิเคราะห์ผู้สูงอายุ

แบบหลายมติ ิ(multi-dimensional assessment) 

ห รื อ ก า ร ป ร ะ เ มิ น ผู ้ สู ง อ า ยุ แ บ บ ส ม บู ร ณ ์ 

(comprehensive geriatric assessment; 

CGA) ที่ครอบคลุมการประเมินผู้สูงอายุประกอบ

ด้วย 1) ข้อมูลท่ัวไป (demographic data) 

2) สุขภาพกาย (physical health) 3) สุขภาพจิต 

(psychological health and mental health) 

4) สุขภาพสังคม (social health) และ 5) ความ

สามารถเชิงปฏิบัติ (functional ability) ซึ่งการ

ศึกษาครั้งนี้คณะผู้วิจัยได้ปรับข้อค�าถามเฉพาะ

สขุภาพกายของผูส้งูอายโุรคหลอดเลอืดสมองเพือ่

ให้สอดคล้องกับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ดังภาพที่ 1

ข้อมูลทั่วไป

- เพศ

- อายุ

- สถานภาพสมรส

- ศาสนา

- ระดับการศึกษา

- อาชีพ

- สิทธิการรักษาพยาบาล

- รายได้

สุขภำพกำย

- การรับรู้ภาวะสุขภาพ

- โรคและการเจ็บป่วย

- ปัญหาส�าคัญของผู้สูงอายุ

สุขภำพจิต

- ภาวะซึมเศร้า

- สมรรถภาพสมอง

สุขภำพสังคม

- สัมพันธภาพครอบครัวและชุมชน

- การสนบัสนนุด้านจติสงัคมและเศรษฐกจิ

- การสนับสนุนด้านการเงิน

- การสนับสนุนด้านผู้ดูแล

- การสนับสนุนด้านสิ่งแวดล้อม

ควำมสำมำรถเชิงปฏิบัติ

- กิจวัตรประจ�าวันขั้นพื้นฐาน

- กิจวัตรประจ�าวันขั้นต่อเนื่อง

ภำพสุขภำพ 

ผู้สูงอำยุ

โรคหลอด

เลือดสมอง 

ภำพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย

วิธีกำรศึกษำ
เป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวาง (cross – 

sectional study) เพื่อศึกษาภาพสุขภาพของ

ผู ้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในอ�าเภอเมือง 

จังหวัดนครราชสีมา ในช่วงเดือน ตุลาคม 2563 

ถึงเดือน มกราคม 2564 

ประชำกร เป็นผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด

สมองที่เข้ารับบริการสุขภาพทั้งแผนกผู้ป่วยนอก
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และแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลต่างๆ ในเขต
อ�าเภอเมอืง จงัหวดันครราชสมีา จ�านวน 2,543 คน

กลุ่มตัวอย่ำง เป็นผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองทั้งเพศชายและเพศหญิง ค�านวณกลุ่ม
ตัวอย่างโดยใช้สูตรการประมาณค่าสัดส่วนของ
ประชากร21 ได้จ�านวน 184 คน สุ่มตัวอย่างแบบ
หลายขั้นตอน (multi-stage sampling) จาก
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ 6 แห่ง มีจ�านวนผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมอง 442 คน และโรงพยาบาล
ขนาดเลก็ ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบล 
(รพ.สต.) และศูนย์การแพทย์ชุมชนเมือง รวม
ทัง้หมด 42 แห่ง มจี�านวนผูส้งูอายโุรคหลอดเลอืด
สมอง 2,101 คน แล้วแบ่งสดัส่วนของกลุม่ตวัอย่าง
ทีค่�านวณได้มาจากโรงพยาบาลขนาดใหญ่ จ�านวน 
32 คน (ร้อยละ 17.38) และโรงพยาบาลขนาดเล็ก 
จ�านวน 152 คน (ร้อยละ 82.62) จากนั้นสุ่ม
อย่างง่าย (simple random sampling) โดยการ
จับฉลากรายชื่อแบบไม่แทนที่ ได้ชื่อโรงพยาบาล
ขนาดใหญ ่  ได ้ แก ่  โ รงพยาบาลเทพรัตน ์
นครราชสีมา และโรงพยาบาลขนาดเล็ก 5 แห่ง 
ได้แก่ 1) รพ.สต. หลักร้อย จ�านวน 30 คน 
2) รพ.สต. โนนฝรัง่ จ�านวน 30 คน 3) รพ.สต.ขนาย 
จ�านวน 31 คน 4) รพ.สต. ระกาย จ�านวน 31 คน 
และ 5) รพ.สต. โพนสูง จ�านวน 30 คน

เ ก ณ ฑ ์ ใ น ก า ร คั ด เ ลื อ ก เ ข ้ า ม า ศึ ก ษ า 
(inclusion criteria) ได้แก่ 1) อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้น
ไป 2) ระดับความรู้สึกตัวดี สามารถสื่อสารหรือ
โต้ตอบได้ด้วยภาษาไทย และ 3) ยินดีให้ความ
ร่วมมอืในการท�าวจิยั เกณฑ์ในการคดัออกจากการ
ศึกษา (withdrawal criteria) ได้แก่ 1) มีอาการ
เปล่ียนแปลงท�าให้ไม่สามารถสื่อสารหรือโต้ตอบ
ได้ และ 2) ไม่สมัครใจให้ข้อมูลวิจัย

เคร่ืองมือที่ใช้ในกำรวิจัย ได้แก่ แบบ

สัมภาษณ์และแบบประเมินมาตรฐาน แบ่งเป็น 

5 ส่วน ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป เป็น

แบบสัมภาษณ์จ�านวน 8 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ 

สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ 

สิทธิการรักษาพยาบาล และรายได้ ส่วนที่ 2 ด้าน

สขุภาพกาย เป็นแบบสมัภาษณ์จ�านวน 3 ข้อ ได้แก่ 

การรับรู้ภาวะสุขภาพ โรคและการเจ็บป่วย และ

ปัญหาส�าคญัของผูส้งูอาย ุส่วนที ่3 ด้านสขุภาพจติ 

เป็นแบบวัดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (Thai 

Geriatric Depression Scale; TGDS) จ�านวน 

30 ข้อ พัฒนาโดยกลุ่มฟื้นฟูสมรรถภาพสมอง 

นิพนธ์ พวงวรินทร์และคณะ22,23 และแบบทดสอบ

สภาพสมองของไทย (Thai Mental State 

Examination; TMSE) ของกลุม่ฟ้ืนฟสูมรรถภาพ

สมอง โดยนิพนธ์ พวงวรินทร์และคณะ24,25 

เป็นการทดสอบ 6 ด้าน ได้แก่ การรับรู้เวลา สถาน

ที่ (orientation) ความจ�า (registration) ความ

ตั้งใจ (attention) การค�านวณ (calculation) 

ความเข้าใจภาษาและการแสดงออกทางภาษา 

(language) และความระลึกได้ (recall) ส่วนที่ 4 

ด ้านสุขภาพสังคม เป ็นแบบสัมภาษณ์และ

บันทึกข้อมูลของผู้สูงอายุ จ�านวน 5 ข้อ ได้แก่ 

สัมพันธภาพครอบครัวและชุมชน การสนับสนุน

ด้านจิตสงัคมและเศรษฐกจิ การสนบัสนนุด้านการ

เงิน การสนับสนุนด้านผู้ดูแล และการสนับสนุน

ด้านสิ่งแวดล้อม และส่วนที่ 5 ด้านความสามารถ

เชิงปฏิบัติ เป็นแบบประเมินความสามารถในการ

ปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวันขั้นพื้นฐาน โดยใช้แบบ

ประเมนิดัชนบีาร์เธลเอดแีอล (Barthel Activities 
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of Daily Living; ADL) ของสถาบนัประสาทวทิยา 

กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข26 จ�านวน 

10 ข้อ ได้แก่ การรับประทานอาหาร การลุกจาก

ที่นอน การเดิน การสวมใส่เสื้อผ้า การอาบน�้าเช็ด

ตวั สขุวทิยาส่วนบคุคล การใช้ห้องสขุา การขบัถ่าย

อุจจาระ การขับถ่ายปัสสาวะ และการขึ้นลงบันได 

และการประเมนิความสามารถในการปฏบิตักิจิวตัร

ประจ�าวันขั้นต่อเนื่อง (Chula Activities of 

Daily Living; Index; IADL) พัฒนาขึ้นโดย 

สุทธิชัย จิตะพันธ์กุลและคณะ27 โดยการประเมิน

กจิวัตรประจ�าวนั 5 ข้อ ได้แก่ การเดินหรอืเคลือ่นที่

ภายในบ้าน การเตรยีมอาหาร/หงุข้าว การท�าความ

สะอาดบ้าน/ซักรีดเสื้อผ้า การทอนเงิน/แลกเงิน 

และการใช้บริการรถเมล์สาธารณะ/รถสองแถว

กำรตรวจสอบคณุภำพเครือ่งมอื การตรวจ

หาความตรงตามเนื้อหา (content validity) 

คณะผู้วิจัยน�าเครื่องมือ ได้แก่ แบบสัมภาษณ์

ข้อมูลทั่วไป แบบสัมภาษณ์ด้านสุขภาพกาย และ

แบบสัมภาษณ์ด้านสังคม ไปตรวจสอบความตรง

ตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ จ�านวน 3 ท่าน 

ประกอบด้วย แพทย์ 1 ท่าน และอาจารย์พยาบาล 

2 ท่าน ทั้งน้ีคณะผู้วิจัยไม่ได้หาความตรงด้าน

เนื้อหาของแบบวัดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย 

แบบทดสอบสภาพสมองของไทย แบบประเมิน

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวันขั้น

พื้นฐาน และแบบประเมินความสามารถในการ

ปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวันขั้นต่อเนื่อง เนื่องจากได้

ผ่านการตรวจสอบความตรงด้านเนื้อหาและ

ปรบัปรงุแก้ไขได้มาตรฐานเป็นทีย่อมรบัและใช้กนั

อย่างแพร่หลายแล้ว หลังจากปรับแก้ไขเครื่องมือ

ตามข้อเสนอแนะแล้ว น�าเครื่องมือทั้งหมดไป

ทดลองใช้กับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่เข้า

รบับรกิารสขุภาพใน รพ.สต. ใกล้เคยีงกบัพืน้ทีว่จิยั 

จ�านวน 30 ราย จากนัน้น�ามาวเิคราะห์หาความเทีย่ง 

(reliability) ด้วยวิธีหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของ

ครอนบาค (Cronbach’ s Alpha Coefficient) 

ได้แก่ แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป แบบสัมภาษณ์

ด้านสุขภาพกาย แบบวัดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ

ไทย แบบทดสอบสภาพสมองของไทย แบบ

สมัภาษณ์ด้านสงัคม แบบประเมนิความสามารถใน

การปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวันขั้นพื้นฐาน และแบบ

ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�า

วนัขัน้ต่อเนือ่ง มค่ีาเท่ากบั 0.68, 0.67, 0.63, 0.90, 

0.68, 0.95, และ 0.68 ตามล�าดับ 

กำรเกบ็รวบรวมข้อมลู คณะผูว้จิยัชีแ้จงให้

ผูช่้วยวจิยัทีเ่กบ็ข้อมลูจากโรงพยาบาลต่างๆ ทราบ

ถึงวิธีการใช้เคร่ืองมือวิจัย และแนวทางการเก็บ

รวบรวมข้อมูลอย่างละเอียด หลังจากโครงร่าง

การวิจัยได้รับอนุมัติจริยธรรมการวิจัย และได้รับ

อนุญาตจากผู ้อ� านวยการโรงพยาบาลแล ้ว 

จึงด�าเนินการเก็บข้อมูลที่หอผู้ป่วยนอกและห้อง

ตรวจโรคที่นัดผู้ป่วยมาติดตามผลการรักษาและ

หอผู้ป่วยในที่รับผู้ป่วยเข้าอยู่รักษา พร้อมทั้งให้

เซ็นชื่อในใบยินยอม เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการ

สัมภาษณ์ ใช ้เวลาสัมภาษณ์คนละประมาณ 

30 นาที จากนัน้คณะผู้วิจยัตรวจสอบความถกูต้อง

และความสมบูรณ์ของแบบสัมภาษณ์ แล้วน�าไป

วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติต่อไป

กำรพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่ำง การวิจัย

ครั้งนี้ได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยจาก

ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร จ ริ ย ธ ร ร ม ก า ร วิ จั ย ใ น ค น 

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา เลขที่ใบรับรอง 
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018/2020 วันที่ 20 กุมภาพันธ์ 2563 ก่อนด�าเนิน

การเกบ็รวบรวมข้อมลู ผูช่้วยวจัิยชีแ้จงวัตถุประสงค์

และรายละเอียดการวิจัย การแจ้งสิทธ์ิในการ

ถอนตัวหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยโดยไม่มี

ผลกระทบใดๆ ข้อมูลที่ได้ครั้งนี้จะถูกเก็บไว้เป็น

ความลับ และน�าเสนอผลการวิจัยในภาพรวม

เท่านั้น

กำรวิเครำะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป 

ข้อมลูด้านสขุภาพกาย ด้านสขุภาพจติ ด้านสขุภาพ

สังคม และความสามารถเชิงปฏิบัติ โดยใช้สถิติ

เชิงพรรณนาด้วยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่า

เฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลกำรวิจัย
1.  ข ้อมูลทั่วไป พบว่า กลุ ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ ร้อยละ 71.7 มอีายรุะหว่าง 

60-69 ป ีร้อยละ 67.4 (c2= 67.85, SD = 7.62) 

สถานภาพการสมรสคู ่ ร้อยละ 61.4 นับถือ

ศาสนาพุทธ ร้อยละ 98.4 ระดับการศึกษาประถม

ศึกษา ร้อยละ 76.6 ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 

58.7 สทิธิก์ารรกัษาใช้บตัรประกันสขุภาพถ้วนหน้า 

ร้อยละ 86.4 รายได้เฉลี่ยปัจจุบันของตนเอง 

< 1,000 บาทต่อเดือน ร้อยละ 62.0 และรายได้

เฉลีย่ของครอบครวัมากกว่า 20,000 บาทต่อเดอืน 

ร้อยละ 32.6 

2.  ภำพสุขภำพของผู้สูงอำยุโรคหลอด

เลือดสมอง 

2.1  ด้ำนสุขภำพกำย

การประเมินสภาพร่างกาย พบว่า กลุ่ม

ตวัอย่างส่วนใหญ่มดีชันมีวลกายอยูใ่นเกณฑ์ปกติ 

ร้อยละ 52.7 น�า้หนกัเกนิ ร้อยละ 13.2 และมชีพีจร

สม�่าเสมอ ร้อยละ 99.2

-  การรับรู้ภาวะสุขภาพ พบว่า กลุ่ม

ตวัอย่างส่วนใหญ่รับรูภ้าวะสขุภาพโดยทัว่ไปอยูใ่น

ระดับดี ร้อยละ 41.3 การรับรู้สุขภาพเมื่อเทียบกับ

บคุคลอืน่ทีม่อีายเุท่ากนัอยูใ่นระดับเท่ากนั ร้อยละ 

47.3 และไม่มีอุปกรณ์ทางการแพทย์/เครื่องมือ

ช่วยเหลือที่ใช้ (เช่น ฟันปลอม ไม้เท้า อุปกรณ์

ช่วยเดิน รถนั่งเข็น เครื่องช่วยฟัง แว่นตา อื่น ๆ) 

ร้อยละ 57.1 

-  โรคและการ เจ็บป ่วย  (ภายใน 

6 เดือน) พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นโรคหลอดเลือด

สมองประเภทเร้ือรัง ร ้อยละ 71.7 ชนิดโรค

หลอดเลือดสมองที่พบมากที่สุดและใกล้เคียงกัน 

คือ ischemic stroke ร ้อยละ 48.1 และ 

hemorrhagic stroke ร ้อยละ 47.0 ไม ่มี

ประวตักิารเจบ็ป่วยด้วยโรคหลอดเลอืดสมองของ

สมาชิกในครอบครัว ร้อยละ 97.7 อาการของ

โรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยในคร้ังแรก คือ 

พดูไม่ชดั/พดูไม่ได้ ร้อยละ 70.1 แขน/ขา อ่อนแรง

ซีกซ้าย ร้อยละ 37.5 และปากเบี้ยว ร้อยละ 34.8 

ตามล�าดบั อาการของโรคหลอดเลอืดสมองทีต่รวจ

พบในปัจจุบัน พบว่า พูดล�าบาก ร้อยละ 58.1 

อ่อนแรงซกีซ้าย และพดูไม่ชดั ลิน้แขง็ มจี�านวนเท่า

กันคือ ร้อยละ 28.8 และอ่อนแรงซีกขวา ร้อยละ 

25.0 ภาวะแทรกซ้อนที่พบในปัจจุบัน คือ ความจ�า

บกพร่อง ร้อยละ 34.2 มารับการตรวจตามแพทย์

นัดต่อเนื่องทุกคร้ัง ร้อยละ 96.7 รับประทานยา

ตามแพทย์สั่งต่อเนื่อง ร้อยละ 95.1 ส่วนโรคและ

การเจ็บป่วยท่ีพบบ่อย 3 อันดับแรก ได้แก่ 

โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 85.3 รองลงมาคือ 
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ไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 52.2 เบาหวาน ร้อยละ 

33.7 ตามล�าดับ ประวัติการเจ็บป่วย ในรอบ 

12 เดือนที่ผ่านมา ไม่เคยเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล/รพ.สต. ร้อยละ 55.4 ไม่เคยผ่าตัด 

ร้อยละ 89.1 ไม่มีการใช้ยาอื่นๆ นอกเหนือจาก

แพทย์ใช้รักษา ร้อยละ 94.6 ไม่มีการแพ้ ร้อยละ 

90.2 และใน 2 สปัดาห์ทีผ่่านมา ไม่มีอาการเจบ็ป่วย

เฉยีบพลนั/อาการผดิปกตเิฉยีบพลนั ร้อยละ 53.8

-  ปัญหาส�าคัญของผู ้สูงอายุ พบว่า 

ป ัญหาท่ีส�าคัญ 3 อันดับแรก กลุ ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่มีปัญหาเรื่องการนอนหลับ ร้อยละ 33.2 

รองลงมาคอื ปัญหาเร่ืองการเคลือ่นที ่ร้อยละ 31.0 

ปัญหาเรื่องการมองเห็น ร้อยละ 28.8 ตามล�าดับ 

2.2 ด ้ ำนสุขภำพจิต  พบว่า กลุ ่ม

ตัวอย่างส่วนใหญ่มีคะแนนภาวะซึมเศร้าในระดับ

ปกติ ร้อยละ 70.7 ส�าหรับภาวะซึมเศร้ารายข้อ คือ 

การท่ีมีชีวิตอยู ่ถึงปัจจุบันนี้เป็นเรื่องที่น่ายินดี 

ร้อยละ 84.2 รองลงมาคือ พอใจกับชีวิตความเป็น

อยู่ตอนนี้ ร้อยละ 82.6 และรู้สึกอารมณ์ดี ร้อยละ 

81.0 ตามล�าดับ ส่วนสภาพสมองของไทย พบว่า 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีสภาพสมองปกติ ร้อยละ 

59.9 และสงสัยว่ามีภาวะสมองเสื่อม ร้อยละ 40.9 

2.3  ด้ำนสุขภำพสังคม

-  สัมพันธภาพครอบครัวและชุมชน 

พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีคู่สมรส มีสัมพันธภาพ

ครอบครัวระดับดี ร้อยละ 52.2 กลุ่มตัวอย่างหรือ

ญาติ/ผู ้ดูแลได้พูดคุยปรึกษาหารือเรื่องการ

เจ็บป่วยและการดูแลกับแพทย์/เจ้าหน้าที่ชุมชน

มากที่สุด ร้อยละ 50.0 สัมพันธภาพกับแพทย์/

เจ้าหน้าที่อยู่ในระดับดี ร้อยละ 54.9 สัมพันธภาพ

กับบุคคลในชุมชนอยู่ในระดับดี ร้อยละ 58.2 

- แหล่งสนับสนุนด้านการเงิน กลุ่ม

ตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับจากคู ่สมรสและบุตร 

ร้อยละ 83.2 สามารถจ่าย/จัดการกับค่ารักษา

พยาบาลของตนได้ ร้อยละ 84.8 ได้รับค�าแนะน�า

เกี่ยวกับการวางแผนเร่ืองการเงินส�าหรับการดูแล

ตัวเองระยะยาว ร้อยละ 73.9 และไม่มีความ

กังวลใจเรื่องการเงิน ร้อยละ 77.2

-  การสนับสนุนด้านจิตสังคมและ

เศรษฐกิจ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีบุคคลที่ไว้

วางใจ ร้อยละ 81.5 มีบุคคลที่ช ่วยเหลือเมื่อ

ต้องการ ร้อยละ 80.4 มีบุคคลที่สามารถพูดคุย

ด้วยเมื่อเกิดความกังวลใจ ร้อยละ 77.7 เมื่อ

เจ็บป่วยมีบุคคลมาเยี่ยมเยียนบ่อย ร้อยละ 8.8 

ไม่เข้าร่วมกจิกรรมทางศาสนา ร้อยละ 51.1 การท�า

กิจกรรมทางศาสนา โดยนั่งสมาธิ สวดมนต์ 

ฟังธรรม ร้อยละ 44.6 

-  การสนับสนุนด้านผูดู้แล กลุม่ตวัอย่าง

ส่วนใหญ่มีผู้ดูแลหลักเมื่อเจ็บป่วย ร้อยละ 95.7 

ผู ้ดูแลหลักเมื่อเจ็บป่วย คือ คู ่สมรสและบุตร 

ร้อยละ 82.6 ญาติ/ผู ้ดูแลได้รับการชักชวน/

ขอความร่วมมือจากแพทย์/เจ้าหน้าที่ในการมี

ส่วนร่วมในการดูแล ร้อยละ 49.5 ญาติ/ผู้ดูแล

ได้รับการชักชวน/ขอความร่วมมือจากแพทย์/

เจ้าหน้าที่ในการมีส่วนร่วมดูแล ร้อยละ 49.5 

สัมพันธภาพของเจ้าหน้าท่ีกับญาติ/ผู้ดูแลอยู่ใน

ระดับดี ร้อยละ 66.3 

-  การสนับสนุนด้านสิ่งแวดล้อม กลุ่ม

ตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ 

และด้านอื่นๆ ร้อยละ 72.8

2.4  ด้านความสามารถเชิงปฏิบัติ ความ

สามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวันขั้นพื้นฐาน 
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โดยภาพรวม 10 กิจกรรม พบว่า กลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่มีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจ�าวันได้ด้วยตนเองทั้งหมด ร้อยละ 35.9 

รองลงมาคือ มีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจ�าวนัได้มาก ร้อยละ 30.4 ความสามารถในการ

ปฏบิตักิจิวตัรประจ�าวนัขัน้พืน้ฐานรายข้อมากทีส่ดุ

ตามล�าดับ คือ ด้านสุขวิทยาส่วนบุคคล สามารถ

ล้างหน้า แปรงฟัน หวีผม โกนหนวดได้ ร้อยละ 

82.1 การอาบน�้าเช็ดตัว สามารถอาบน�้า ท�าความ

สะอาดร่างกายได้ ทั้งฟอกสบู่ ตักน�้าราดตัว หรือ

เชด็ตวัได้ทกุส่วน ร้อยละ 76.1 การขบัถ่ายอจุจาระ 

สามารถกลั้นได้ และ/หรือต้องสวนอุจจาระแต่

สามารถท�าได้เอง ร้อยละ 75.0 การขบัถ่ายปัสสาวะ 

สามารถกลั้นได้ ไม่มีปัสสาวะกระปริดกระปรอย 

ในกรณีท่ีคาสายสวนปัสสาวะสามารถดูแลได้เอง 

ร้อยละ 71.7 การรับประทานอาหาร สามารถช่วย

ตัวเองได้เมื่อเตรียมอาหารวางไว้ให้ ร้อยละ 69.4 

การสวมใส่เส้ือผ้า ต้องมีผู้ช่วยเหลือบางขั้นตอน 

ร้อยละ 59.8 การใช้ห้องสุขา สามารถเข้า-ออก 

ห้องสุขา หรือการสอด-ดึงกระโถน รวมท้ังการ

ถอด/สวมเสื้อผ้า การล้างท�าความสะอาดภายหลัง

จากการขับถ่าย ร้อยละ 57.1 การเคลื่อนย้าย 

สามารถลุกจากเตียง ที่นอน หรือเคลื่อนย้ายลงมา

เก้าอี้เข็นและสามารถล๊อคล้อเก้าอ้ีเข็นได้ร้อยละ 

53.0 การขึน้ลงบนัได สามารถขึน้ลงได้เอง (ถ้าต้อง

ใช้เครื่องช่วยเดิน เช่น walker จะต้องเอาขึ้นลงได้

ด้วย) ร้อยละ 52.7 และการเดนิ สามารถเดนิได้เอง 

โดยอาจใช้ไม้เท้า หรอืเครือ่งพยงุเดิน ร้อยละ 51.6 

ตามล�าดบั ส่วนความสามารถในการปฏบิตักิจิวตัร

ประจ�าวนัขัน้ต่อเน่ือง พบว่า กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่

มีความสามารถใน 5 กิจกรรมตามล�าดับ ดังนี้ 

การทอนเงิน/แลกเงิน สามารถท�าได้เอง ร้อยละ 

72.9 การเดนิหรอืเคลือ่นทีภ่ายในบ้าน สามารถเดนิ

ได้เอง รวมทั้งที่ใช้เครื่องช่วยเดิน เช่น walker 

ร้อยละ 63.5 การท�าความสะอาดบ้าน/ซกัรดีเสือ้ผ้า 

สามารถท�าได้เอง ร้อยละ 63.5 การเตรียมอาหาร/

หุงข้าว สามารถท�าเองได้ ร้อยละ 49.7 และการใช้

บรกิารรถเมล์สาธารณะ/รถสองแถว สามารถท�าได้

แต่ต้องมีคนช่วยดูแลไปด้วย ร้อยละ 37.6 

อภิปรำยผล
1.  ข้อมูลทั่วไป พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิง มีอายุเฉลี่ย 67.85 ปี สถานภาพการ

สมรสคู่ นับถือศาสนาพุทธ จบการศึกษาระดับ

ประถมศกึษา และไม่ได้ประกอบอาชพี สอดคล้อง

กับผลการศึกษาภาวะสุขภาพของผู ้สู งอายุ

โดยสถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุในสี่ภูมิภาคของ

ประเทศไทย13 ที่สะท้อนภาพข้อมูลทั่วไปของ

ผูส้งูอายุทีค่ล้ายคลงึกนัทัว่ประเทศ และการศกึษา

ภาวะสขุภาพ การเข้าถงึบรกิารสขุภาพและคณุภาพ

ชวีติของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง พบว่า ผูป่้วย

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีอายุเฉลี่ย 65.75 ปี และ

จบการศกึษาระดบัประถมศกึษา12 แต่แตกต่างจาก

การส�ารวจความชุกของโรคหลอดเลือดสมองใน

ประเทศไทย ที่พบว่า โรคหลอดเลือดสมองพบใน

เพศชายมากกว่าเพศหญิง8 ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ใช้

สิทธิ์การรักษาในระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

จึงช่วยให้ผู ้สูงอายุมีหลักประกันในการรักษา

พยาบาลเมื่อเกิดภาวะเจ็บป่วย และส่งผลถึงการ

ดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง12 อีกทั้งผู้สูงอายุส่วน

ใหญ่มีรายได้ทั้งของตนเองและครอบครัว ได้รับ

การสนับสนุนด้านการเงินจากคู่สมรสและบุตร 
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ไม่มีความกังวลใจเรื่องการเงินเกี่ยวกับการรักษา

พยาบาล และสามารถจ่าย/จัดการกับค่ารักษา

พยาบาลของตนได้ ผู ้สูงอายุจึงมีโอกาสที่จะมี

เครื่องอุปโภคบริโภคที่สมบูรณ์เพียงพอในการ

ดูแลสุขภาพของตนเองได้ดี รายได้ของบุคคลจึง

เป็นตวัก�าหนดทีบ่่งบอกถงึการทีบุ่คคลจะมสีขุภาพ

ที่ดีหรือไม่ดี28

2.  ภำพรวมด้ำนสุขภำพของผู ้สูงอำยุ

โรคหลอดเลือดสมอง

2.1  สุขภำพกำย 

-  การรับรู ้ภาวะสุขภาพ ผู ้สูงอายุ

ส่วนใหญ่รบัรูภ้าวะสขุภาพของตนเองโดยทัว่ไปอยู่

ในระดับดี และจากการประเมินสภาพร่างกาย พบ

ว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์

ปกติ มีชีพจรสม�่าเสมอ และไม่ได้มีการใช้อุปกรณ์

ทางการแพทย์/เครื่องมือช่วยเหลือ ทั้งนี้เนื่องจาก

ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นวัยสูงอายุตอนต้น จึงยังคง

มีก�าลังส�ารองท่ีไม่ลดลงมาก16 สอดคล้องกับการ

ศึกษาการรับรู้ภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุในระดับ

ภูมิภาคและระดับประเทศที่พบว่า ผู้สูงอายุวัยต้น

รับรู้ว่าสุขภาพตนเองดีมากกว่าผู้สูงอายุวัยกลาง

และวัยปลาย13 ซ่ึงการรับรู้ภาวะสุขภาพเป็นดัชนี

ช้ีวดัสขุภาพของผู้สงูอายท่ีุส�าคัญ เมือ่บุคคลรับรู้ว่า

ตนเองมีภาวะสุขภาพที่ดีก็จะมีแนวโน้มท่ีจะมี

สุขภาวะโดยรวมดี17 ส่วนการรับรู ้สุขภาพของ

ตนเองเมื่อเทียบกับบุคคลอื่นที่มีอายุเท่ากันอยู่ใน

ระดับเท่ากัน การรับรู้สุขภาพอยู่ในระดับเท่ากัน

เป็นตวัชีว้ดัทีส่�าคญัของความเจบ็ป่วยของผูส้งูอายุ

ด้วยเช่นกัน อย่างไรก็ตาม มีการศึกษาบางเรื่องที่

พบว่า ผู้สูงอายุประเมินภาวะสุขภาพตนเองดีกว่า

คนอืน่ ในขณะทีก่ารศกึษาบางเรือ่งพบว่า ผูส้งูอายุ

ประเมนิสขุภาพตนเองด้อยกว่าคนอืน่ อาจเนือ่งมา

จากสภาพความเจบ็ป่วยของผูส้งูอาย ุและลกัษณะ

ของโรงพยาบาลที่มีการรับประเภทผู้ป่วยที่แตก

ต่างกัน15 การรับรู้ภาวะสุขภาพจึงเป็นประเด็นที่

ต้องศึกษาในเชิงลึกต่อไป

-  โรคและการเจ็บป่วย (ภายใน 6 เดือน) 

พบว่า ผูส้งูอายสุ่วนใหญ่เป็นโรคหลอดเลอืดสมอง

เรือ้รงัชนดิสมองขาดเลอืด และมโีรคร่วมทีพ่บบ่อย 

3 อนัดบัแรก ได้แก่ โรคความดันโลหติสงู ไขมนัใน

เลือดสูง และเบาหวาน ทั้งนี้เนื่องจากโรคหลอด

เลือดสมองชนิดสมองขาดเลือด เป็นโรคที่พบพบ

มากทีส่ดุในประเทศไทย ร้อยละ 70.0 - 80.029 และ

พบได้บ่อยในผู้สูงอายุไทยที่มีอายุเฉลี่ยประมาณ 

65 ปี โดยมปัีจจยัเสีย่งของการเกดิโรคหลอดเลอืด

สมอง เช่น โรคความดนัโลหติสงู ไขมนัในเลอืดสงู 

เบาหวาน เป็นต้น8 สอดคล้องกับการศึกษาภาวะ

สุขภาพ การเข้าถึงบริการสุขภาพและคณุภาพชวีิต

ของผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อ�าเภอเมือง 

จังหวัดเพชรบูรณ์ ที่พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองเพศหญิงมีภาวะเจ็บป่วยเป็นโรคความดัน

โลหิตสูงและเบาหวานร่วมด้วย12 อาการของโรค

หลอดเลือดสมองของผู ้ป ่วยในครั้งแรก คือ 

พูดไม่ชัด/พูดไม่ได้ แขน/ขาอ่อนแรงซีกซ้าย 

ปากเบี้ยว และอาการของโรคหลอดเลือดสมองที่

ตรวจพบในปัจจุบัน คือ พูดล�าบาก อ่อนแรงซีก

ซ้าย/ขวา พูดไม่ชัด ล้ินแข็ง ซึ่งเป็นอาการและ

อาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมองที่พบบ่อย 

ขึน้อยูก่บัต�าแหน่งของสมองท่ีเกิดการขาดเลอืดไป

เลี้ยง โดยอาการที่พบได้บ่อย ได้แก่ ปากเบี้ยว 

มุมปากตกด้านใดด้านหนึ่ง แขน ขา อ่อนแรง 

พูดไม่ออก พูดไม่ชัด พูดไม่เข้าใจทันทีทันใด 
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ปวดศรีษะรุนแรงร่วมกบัมรีะดบัความรูส้กึเปลีย่น 

ตามองไม่ชัดหรือมืดทันทีทันใด โดยเฉพาะเป็น

ข้างเดียว24

-  ประวตักิารเจบ็ป่วย ในรอบ 12 เดอืน

ทีผ่่านมา พบว่า ผูส้งูอายมุากกว่าครึง่ไม่เคยเข้ารบั

การรักษาในโรงพยาบาล/รพ.สต. ไม่เคยผ่าตัด 

ไม่มีการใช้ยาอื่นๆ นอกเหนือจากแพทย์ใช้รักษา 

และไม่มีการแพ้ และใน 2 สัปดาห์ที่ผ ่านมา 

ผู้สูงอายุไม่มีอาการเจ็บป่วยเฉียบพลัน/อาการผิด

ปกตเิฉยีบพลนั อาจเนือ่งจากผู้สงูอายุมพีฤตกิรรม

การดูแลสุขภาพของตนเองที่ดี ส่งผลให้ผู้สูงอายุ

ไม่เกิดการเจ็บป่วยร้ายแรงใดๆ อย่างไรก็ดี 

ผูส้งูอายมุภีาวะแทรกซ้อนทีพ่บมากทีส่ดุคอื ความ

จ�าบกพร่อง และปัญหาที่ส�าคัญของผู ้สูงอายุ 

3 อนัดบัแรก พบว่า ส่วนใหญ่มปัีญหาเรือ่งการนอน

หลบั การเคลือ่นที ่และการมองเหน็ ทัง้นีเ้นือ่งจาก

เม่ือเข้าสู่วัยสูงอายุจะมีความเสื่อมถอยของระบบ

ต่างๆ ในร่างกาย โดยเฉพาะระบบประสาทและ

ประสาทสัมผัส การท�างานของสมองและประสาท

อัตโนมัติลดลง ความเร็วในการส่งสัญญาณ

ประสาทลดลง เป็นเหตุให้ความไวและความรู้สึก

ตอบสนองต่อปฏิกิริยาต่างๆ ลดลง ส่งผลให้ความ

จ�าเสื่อมโดยเฉพาะเรื่องราวใหม่ๆ แบบแผนการ

นอนหลับเปลี่ยนแปลง การเคลื่อนไหวและความ

คิดเชื่องช้า และการมองเห็นลดลง30

2.2 ด้านสุขภาพจิต พบว่า ผู้สูงอายุ

ส่วนใหญ่มคีะแนนภาวะซมึเศร้าในระดบัปกต ิและ

จากการประเมินภาวะซึมเศร้ารายข้อ พบว่า 

ผู้สูงอายุไม่มีภาวะซึมเศร้า โดยมีความคิดเห็นใน

เชิงบวกที่พบมากที่สุด 3 ข้อแรก คือ การที่มีชีวิต

อยู่ถึงปัจจุบันนี้เป็นเรื่องที่น่ายินดี พอใจกับชีวิต

ความเป็นอยู่ตอนนี้ และรู้สึกอารมณ์ดี แตกต่าง

จากการศึกษาอื่นๆ ที่พบว่า ภาวะซึมเศร้าเป็น

ปัญหาที่พบได้บ่อยถึง 1 ใน 3 ภายหลังเกิดโรค

หลอดเลือดสมอง ในระยะ 3 เดือนแรก31 และเกิด

ภาวะซึมเศร้าในช่วง 1 ปีแรกสูงกว่า 1-3 ปี32 และ

จากการศึกษาปัจจัยท�านายภาวะซึมเศร ้าใน

ผู้สูงอายุภายหลังเป็นโรคหลอดเลือดสมองในเขต

ชมุชนเมอืง พบว่า ผูส้งูอายไุทยมภีาวะซมึเศร้า ร้อย

ละ 76.633 อาจเนื่องจากกลุ่มผู้สูงอายุที่ศึกษาส่วน

ใหญ่มีปัจจัยเสี่ยงที่ท�าให้เกิดภาวะซึมเศร้าน้อย 

ได้แก่ เป็นโรคหลอดเลอืดสมองชนดิขาดเลอืดทีม่ี

อาการไม่รุนแรง สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวัน

ขั้นพื้นฐานได้ด้วยตนเองและขั้นต่อเนื่องได้มาก 

ได้รับการสนับสนุนทางสังคมท่ีช่วยป้องกันและ

ท�าให้ภาวะซมึเศร้าลดลง และมรีายได้เพียงพอต่อ

การรกัษาและการใช้ชวีติของตนเอง34 ทัง้นีผู้ส้งูอายุ

ส่วนใหญ่มีสถานภาพการสมรสคู่ ซึ่งเป็นปัจจัย

ส�าคญัของการเกดิภาวะซมึเศร้าในผูส้งูอาย ุการได้

รับความเกื้อหนุนจากคู่สมรส การได้รับความช่วย

เหลือให้ก�าลังใจ ท�าให้ผู้สูงอายุไม่รู้สึกโดดเดี่ยว

และมทีีพ่ึง่ คูส่มรสจงึเป็นบคุคลทีใ่กล้ชดิมากทีส่ดุ 

และเป็นแหล่งที่ให้การสนับสนุนที่มีประสิทธิภาพ 

จึงช่วยส่งเสริมการปรับตัวด้านจิตใจได้ดี35 อีกทั้ง

ผู ้สูงอายุเกือบทั้งหมดนับถือศาสนาพุทธ เมื่อ

บุคคลมีความทุกข์ไม่ว่าจะทางด้านร่างกายหรือ

จิตใจมักจะใช้หลักธรรมทางพุทธศาสนาเยียวยา

รกัษา ซึง่ผูส้งูอายสุ่วนใหญ่ใช้วธินีัง่สมาธิ สวดมนต์ 

ฟังธรรม จึงท�าให้มีที่สิ่งที่ยึดเหนี่ยวจิตใจ ศาสนา

จึงช่วยกล่อมเกลาจิตใจไม่ให้คิดฟุ้งซ่านและช่วย

ลดภาวะซึมเศร้าลงได้36 นอกจากนี้ ผู้สูงอายุส่วน

ใหญ่มีสภาพสมองปกตซิึง่บ่งบอกถงึความสามารถ
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ในการท�าหน้าท่ีของสมองของผู้สูงอายุที่สามารถ

พึ่งพาตนเองได้ดี จึงไม่พบปัญหาด้านจิตใจ

2.3  ด้านสุขภาพสังคม พบว่า ผู้สูงอายุ

ส่วนใหญ่มีสัมพันธภาพครอบครัวและชุมชนใน

ระดับดี เมื่อมีปัญหาสุขภาพก็สามารถพูดคุย

ปรึกษาหารือเรื่องการเจ็บป่วยและการดูแลกับ

แพทย์/เจ้าหน้าทีช่มุชนได้ ได้รบัการสนบัสนนุด้าน

การเงินจากคู่สมรสและบุตร และสามารถจ่าย/

จดัการกบัค่ารกัษาพยาบาลของตนได้ จงึท�าให้ไม่มี

ความกงัวลใจเรือ่งการเงนิ อกีทัง้ผูส้งูอายสุ่วนใหญ่

มบีคุคลทีไ่ว้วางใจ มบีคุคลทีช่่วยเหลอืเมือ่ต้องการ 

และสามารถพูดคุยด้วยเมื่อเกิดความกังวลใจ 

เมื่อเจ็บป่วยมีบุคคลมาเยี่ยมเยียนบ่อย นอกจากน้ี

ผู้สูงอายุเกือบทั้งหมดมีผู้ดูแลหลักเม่ือเจ็บป่วย

ส่วนใหญ่คือ คู่สมรสและบุตร และเกือบครึ่งหนึ่ง

ของญาต/ิผูด้แูลได้รบัการชกัชวน/ขอความร่วมมอื

จากแพทย์/เจ้าหน้าที่ในการมีส่วนร่วมในการดูแล 

สัมพันธภาพของเจ้าหน้าท่ีกับญาติ/ผู้ดูแลอยู่ใน

ระดบัด ีและผูส้งูอายสุ่วนใหญ่ได้รบัข้อมลูข่าวสาร

ด้านสุขภาพและด้านอื่นๆ ข้อมูลด้านสังคมได้

สะท้อนให้เห็นถึงโครงสร้างของครอบครัวไทยท่ีมี

การเกือ้กลูกนัเมือ่เข้าสูว่ยัสงูอาย ุสอดคล้องกบัการ

ศึกษาภาพสุขภาพของผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาลมโหสถ สาธารณรัฐประชาธิปไตย

ประชาชนลาว ที่พบว่า สุขภาพสังคมของผู้สูงอายุ

มแีหล่งสนบัสนนุทางสงัคมทีด่โีดยมคีรอบครัวทัง้

คู่สมรสและบุตรเป็นแหล่งสนับสนุนที่ส�าคัญทาง

ด้านการเงินและการดูแลเมื่อเจ็บป่วย15

2.4 ด้านความสามารถเชงิปฏบิตั ิได้แก่ 

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวันขั้น

พื้นฐาน โดยภาพรวม 10 กิจกรรม พบว่า มากกว่า

ครึ่งของผู้สูงอายุมีความสามารถในการปฏิบัติ

กิจวัตรประจ�าวันได้ด ้วยตนเองทั้งหมดและ

สามารถในการปฏบัิตกิจิวตัรประจ�าวนัได้มาก โดย

พบข้อทีป่ฏบัิตมิากทีส่ดุ 3 ข้อแรก คือ ด้านสขุวทิยา

ส่วนบุคคล การขับถ่ายอุจจาระ และการขับถ่าย

ปัสสาวะ ส่วนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจ�าวันขั้นต่อเนื่อง พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มี

ความสามารถใน 5 กจิกรรมมากทีสุ่ด 3 ข้อแรก คอื 

การทอนเงนิ/แลกเงนิ การเดนิหรอืเคลือ่นทีภ่ายใน

บ้าน และการท�าความสะอาดบ้าน/ซักรีดเสื้อผ้า 

อธบิายได้ว่าผูส้งูอายสุ่วนใหญ่เป็นโรคหลอดเลอืด

สมองชนิดขาดเลือดไปเลี้ยงชั่วคราว จะมีอาการ

และอาการแสดงทีเ่กิดขึน้อย่างเฉยีบพลนั อาจเกดิ

เป็นอาการเตือนขึ้นช่ัวขณะหนึ่งแล้วหายไปเอง 

ท�าให้สมองไม่ถูกท�าลายมาก รวมทั้งผู ้สูงอายุ

ส่วนใหญ่มารับการตรวจตามแพทย์นัดต่อเน่ือง

และรับประทานยาตามแพทย์สั่งต่อเนื่อง จึงท�าให้

ผู ้สูงอายุมีอาการดีขึ้นตามล�าดับ ท�าให้สามารถ

ปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวันขั้นพื้นฐานได้ด้วยตนเอง

ทั้งหมดและได้มาก และสามารถปฏิบัติกิจวัตร

ประจ�าวันขั้นต่อเนื่องได้ทั้ง 5 กิจกรรม สอดคล้อง

กับการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความ

สามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวันของ

ผู้สูงอายุที่พิการจากโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า 

ชนิดของโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กับ

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวันอย่าง

มีนัยส�าคัญทางสถิติ (p<0.001)37 และในทางกลับ

กันจากการศึกษาการพึ่งพาของผู้สูงอายุที่เป็นโรค

หลอดเลอืดสมอง ภาระการดูแล การสนบัสนนุทาง

สังคม และคุณภาพชีวิตของผู ้ดูแลวัยสูงอายุ 

พบว่า ผูส้งูอายสุ่วนใหญ่ท่ีมคีวามเจบ็ป่วยทีร่นุแรง
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ต้องการการปฏบิตักิจิวตัรประจ�าวนัขัน้พืน้ฐานอยู่

ในระดับการพึ่งพามาก และการปฏิบัติกิจวัตร

ประจ�าวันขั้นสูงอยู่ในระดับการพึ่งพา38

สรุปและข้อเสนอแนะ
แม้ว่ากลุม่ตวัอย่างผูส้งูอายโุรคหลอดเลอืด

สมองส่วนใหญ่มีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

ร้อยละ 52.7 แต่พบว่ามีดัชนีมวลกายในระดบั อ้วน 

ร้อยละ 17.0 และน�้าหนักเกิน ร้อยละ 13.2 จึงควร

ให้ความรูเ้กีย่วกบัการรบัประทานอาหารทีเ่หมาะสม 

เพื่อป้องกันผลกระทบในระยะยาว และกลุ่ม

ตัวอย่างส่วนใหญ่มีปัญหาเรื่องการนอนหลับ

มากท่ีสุด จึงควรให้ความส�าคัญเรื่องการส่งเสริม

การนอนอย่างมีประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตามแม้ว่า

กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความสามารถในการ

ปฏบิตักิจิวตัรประจ�าวนัได้ด้วยตนเองทัง้หมด และ

ความสามารถในการปฏบัิตกิจิวตัรประจ�าวนัข้ันต่อ

เนือ่งทีท่�าเองได้มากทีส่ดุ คอื การทอนเงนิ/แลกเงนิ 

สิ่งเหล่าน้ีก็ยังคงต้องให้ความตระหนักและให้

ความส�าคญัอย่างต่อเนือ่งเพือ่สนบัสนนุให้ผูส้งูอายุ

โรคหลอดเลอืดสมองสามารถปฏบิตักิจิวตัรประจ�า

วันได้ด้วยตนเองอย่างเป็นอิสระให้มากที่สุดเท่าที่

จะสามารถท�าได้ เพ่ือช่วยท�าให้ผู้สูงอายุมีคุณค่า

และมีความสุขในการด�ารงชีวิตต่อไป
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ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดกลุ่มอาการผิดปกติทางระบบ

โครงร่างและกล้ามเนื้อในนักศึกษาทันตแพทย์ชั้นปีที่ 3-6 

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ศุภณัฐ วีระอาชากุล
1
, วิลาวัลย์ วีระอาชากุล

2

1
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

2
แขนงวิชาทันตสาธารณสุข คณะทันตแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ผู้รับผิดชอบบทความ: วิลาวัลย์ วีระอาชากุล แขนงวิชาทันตสาธารณสุข คณะทันตแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น

อีเมล์: wilwee@kku.ac.th

บทคัดย่อ
หลักการและวัตถุประสงค์ : กลุ่มอาการ

ผิดปกติทางระบบโครงร ่ างและกล ้ ามเนื้ อ 

(musculoskeletal disorders, MSDs) เป็น

ป ัญหาสุขภาพท่ีส� า คัญในผู ้ปฏิบั ติงานด ้าน

ทันตกรรม วัตถุประสงค์ของการวิจัยครั้งนี้คือ 

ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดกลุ ่มอาการ

ผิดปกติทางระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อของ

นักศึกษาทันตแพทย์ ชั้นปีที่ 3-6 ที่ปฏิบัติงาน

เกีย่วกบังานทันตกรรมในคณะทนัตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น

วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง 

ด�าเนนิการศกึษาระหว่างเดอืนสงิหาคม พ.ศ. 2560 

ถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2561 ศึกษาในนักศึกษา

ทันตแพทย์ปีท่ี 3-6 จ�านวน 211 คนที่ได้รับการ

ช้ีแจงและสมคัรใจเข้าร่วมโครงการ ท�าเกบ็รวบรวม

ข้อมูล โดยใช้แบบสอบถามที่ตอบด้วยตนเอง

ซึ่งปรับปรุงมาจากแบบสอบถามมาตรฐานของ

นอร์ดิค สถิติเชิงพรรณนาที่ใช้ในการศึกษาคร้ังนี้ 

คือ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน ส่วนการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์

ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับ MSDs ใช้สถิติเชิงอนุมาน 

multiple logistic regression ที่ระดับนัยส�าคัญ

ทางสถิติที่ระดับ p < 0.05 

ผลการศกึษา : พบว่า นกัศกึษาทนัตแพทย์

ชัน้ปีที ่3-6 มอีายเุฉลีย่ 22.6 ° 1.3 ปี มอีตัราความ

ชุกในการเกิดภาวะ MSDs ในรอบ 7 วันที่ผ่านมา

เท่ากบั ร้อยละ 80.6 โดยต�าแหน่งทีพ่บมาก คอื คอ 

ไหล่ และหลังส่วนบน ซึ่งพบเป็น ร้อยละ 63.0, 

56.7 และ 35.4 ตามล�าดับ มีอัตราความชุกในการ

เกิดภาวะ MSDs ในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมาเท่ากับ 

ร้อยละ 95.3 โดยต�าแหน่งที่พบมาก คือ คอ ไหล่ 

Original Article

รับต้นฉบับ 17 มีนาคม 2564, ปรับปรุงต้นฉบับ 8 มิถุนายน 2564, ตอบรับต้นฉบับตีพิมพ์ 18 กรกฎาคม 2564
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และหลังส่วนบน ซึ่งพบเป็น ร้อยละ 81.2, 75.6 

และ 52.4 ตามล�าดับ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิด 

MSDs ในรอบ 7 วันทีผ่่านมา คือ การเอียงหมนุตวั 

บิดตัว ก ้ม หมุนคอ ยกศอกที่ ไม ่ เหมาะสม 

(adjusted Odds ratio = 5.10, 95%CI = 1.60-

16.73) พ้ืนท่ีการท�างานไม่เพียงพอในการปฏิบัติ

งานท�าให้ต้องมอีริยิาบถท่าทางทีไ่ม่ถนดัหรอืมกีาร

เคล่ือนไหวที่จ�ากัด (adjusted Odds ratio = 

2.53, 95%CI = 1.10-6.30) และการท�างานที่ต้อง

ใช้การเพ่งมองเป็นเวลานาน (adjusted Odds 

ratio = 3.47, 95% CI = 1.10-10.70)

 สรุปผลการศึกษา : การศึกษานี้พบปัจจัย

ที่สัมพันธ ์กับการเกิด MSDs ในนักศึกษา

ทนัตแพทย์ คอื ท่าทางในการท�างานท่ีไม่เหมาะสม 

พื้นที่การท�างานจ�ากัด และการท�างานที่ต้องใช้การ

เพ่งมองในพื้นที่ท�างานเป็นเวลานาน

ค�าส�าคัญ : กลุ่มอาการผิดปกติทางระบบ

โครงร่างและกล้ามเนื้อ นักศึกษาทันตแพทย์

บทน�ำ
กลุ่มอาการผิดปกติทางระบบโครงร่างและ

กล้ามเนือ้ (musculoskeletal disorders: MSDs) 

เป็นกลุม่อาการทีก่่อให้เกดิโรคท่ีเกีย่วข้องกบัข้อต่อ 

กล้ามเน้ือ เอ็นกล้ามเนื้อ เอ็นข้อต่อ เส้นประสาท

และเน้ือเย่ืออ่อนอื่นๆ อันเนื่องมาจากการท�างาน 

โดยมอีาการส�าคญัคือมอีาการปวดหรอื เจบ็ เมือ่ย

ล้า เคล็ด ตึง อักเสบ บวม แสบ ชา ตามส่วนต่างๆ 

ของร่างกาย โดยเฉพาะบรเิวณข้อต่อและกล้ามเนือ้ 

ซ่ึงไม่ครอบคลุมอันตรายที่เกิดจากอุบัติเหตุ หรือ

โรคต่างๆ เช่น angina pectoris ท่ีมีอาการปวด

คล้ายมีสิ่งกดทับบริเวณหน้าอกในระยะเวลา

น้อยกว่า 5 นาท ีส�าหรบัระดบัความรนุแรงของโรค

มีต้ังแต่ระดับความรุนแรงน้อย ซึ่งแค่เพียงสร้าง

ความร�าคาญจนถึงระดับความรุนแรงมากเข้า

ขั้นพิการ การป่วยจากปัญหาของระบบโครงร่าง

และกล้ามเนือ้ท่ีเกดิจากการใช้ท่าทางและอริยิาบถ

ที่ไม่ถูกต้อง มีการก้มตัวหรือเอี้ยวตัวในขณะ

ท�างาน และท�างานในท่านั่งหรือยืนเป็นเวลานาน

ท�าให้เกดิความเจบ็ปวดและเมือ่ยล้าของกล้ามเนือ้

ได้ ประกอบกับลักษณะการท�างานท่ีบุคคลต้อง

ปรับตัวต่อสิ่งกระตุ้นหรือสิ่งเร้าต่างๆ ที่ถูกกดดัน

ในสิง่แวดล้อมทีท่�างานก่อให้เกดิภาวะความเครียด 

และภาวะความเครียดที่เกิดขึ้นอาจส่งผลต่อการ

เกดิความผดิปกติทางระบบโครงร่างและกล้ามเนือ้

ทางอ้อมได้อีกด้วย1-3

จากสภาพบริบทการท�างานของทันตบุคลากร 

ทั้งสภาพแวดล้อมและลักษณะการท�างาน โดย

ทัว่ไปมโีอกาสสมัผสักบัเชือ้โรค สารเคม ีและได้รบั

แรงกดดนัจากความคาดหวงัของผูป่้วยต่อผลการ

รักษา ตลอดจนภาวะการยศาสตร์ (ergonomics) 

จากการที่ปฏิบัติงานกับช่องปากที่มีขนาดเล็ก 

ส่งผลให้จ�าเป็นต้องใช้ความแม่นย�าในการปฏิบัติ

งานสงู ต้องเพ่งมองในช่องปากอยูต่ลอดเวลา ท�าให้

ท่าทางการท�างานต้องเกร็งกล้ามเนื้อเกิดขึ้นซ�้าๆ 

เป็นประจ�าร่วมกับการยืนหรือนั่งเป็นเวลานานๆ 

การใช้ท่าทางทีไ่ม่เหมาะสมในการท�างานอาจท�าให้

ทนัตบคุลากรเกดิความเสีย่งต่อการเกดิกลุม่อาการ

ผดิปกตทิางระบบโครงร่างและกล้ามเนือ้ได้สงูกว่า

ประชาชนทั่วไป4 จนมีอาการเจ็บปวดและท�างาน

ไม่ได้ บางครัง้ต้องหยดุงาน จากรายงานการศกึษา

ในประเทศกรีซ ปี ค.ศ. 2004 พบว่าทันตแพทย์ 
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ร้อยละ 60 มกีลุม่อาการผิดปกตทิางระบบโครงร่าง

และกล้ามเนื้ออย่างน้อย 1 อาการในรอบ 1 ปี

ที่ผ่านมา โดยเฉพาะต�าแหน่งหลัง คอ ไหล่ และ

ข้อมือ ต�าแหน่งที่พบมากท่ีสุดคือ หลังส่วนล่าง 

(low back pain)5,6 รายงานการศกึษาในประเทศจนี 

ปี ค.ศ.2014 พบว่ามีทันตแพทย์ร้อยละ 80 ที่มี

อาการปวดโครงร่างกระดูกและกล้ามเน้ืออย่าง

น้อย 1 ต�าแหน่ง มีทันตแพทย์ร้อยละ 83.8 เป็น

ทุกข์จากการปวดบริเวณคอ7 การเกิดกลุ่มอาการ

ผิดปกติทางระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อเร้ือรังใน

ทันตบุคลากรพบว่าเกิดขึ้นได้เร็วในผู้ที่ปฏิบัติงาน

ทางทันตกรรม มีรายงานการศึกษาที่ประเทศ

อหิร่านปีค.ศ. 2014 พบว่าร้อยละ 67.05 และ 78.02 

ของนักศึกษาทันตแพทย์ชั้นปีที่ 3 และ 4 มีอาการ

ปวดโครงร่างและกล้ามเนื้อ8 และการศึกษาใน

ปากีสถานพบนักศึกษาทันตแพทย์ชั้นปีที่ 1 ปีที่ 3 

และปีที่ 4 มีอาการปวดบริเวณโครงร่างและกล้าม

เนื้อร้อยละ 41, 56 และ 50 ตามล�าดับ ส่วนมาก

ปวดที่ต�าแหน่งหลังส่วนล่าง ตามด้วยปวดคอและ

ปวดไหล่9 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดกลุ่มอาการ

ผิดปกติทางระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อของ

ผู้ประกอบอาชีพทางทันตกรรมคือการท�างานที่ใช้

ท่าทางและอิริยาบถท่ีไม่ถูกต้องต่อเน่ืองโดยไม่

หยุดพัก อาการสัมพันธ์กับอายุที่มากขึ้น และยัง

พบว่าทนัตแพทย์เพศหญงิมอีาการปวดไหล่เรือ้รงั

มากกว่าเพศชาย7 นอกจากนียั้งพบว่าความเครยีด

จากการประกอบอาชีพ (occupational stress) 

และความพึงพอใจต่อสิ่งแวดล้อมในที่ท�างาน 

อนัได้แก่ ระบบบรหิารจดัการ และความขดัแย้งใน

ที่ท�างาน10 ส่งผลให้เกิดกลุ่มอาการผิดปกติทาง

ระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อได้ โดยมีรายงานการ

ศึกษาพบว่าทันตแพทย์ที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อมี

ความพึงพอใจต่อสิ่งแวดล้อมในที่ท�างานน้อยกว่า

ทันตแพทย์ที่ไม่มีอาการ11 Gorter และคณะปี 

ค.ศ. 2000 รายงานว่าทันตานามัย (dental 

hygienist) ทีม่ภีาวะเหนือ่ยล้า (burnout) เป็นผล

เนื่องมาจากความเครียดจากการท�างาน ความเจ็บ

ปวดจากโครงร่างและกล้ามเนือ้ ท�างานหลายชัว่โมง

และท�างานโดยไม่มีผู ้ช่วย12 จากการศึกษาเชิง

คณุภาพโดยเกบ็ข้อมลูจากการสัมภาษณ์เชงิลกึใน

ทันตแพทย์ประเทศอังกฤษรายงานว่าสาเหตุท่ี

ทันตแพทย์เกษียณก่อนวัยอันควร เนื่องจากมี

อาการซมึเศร้า วติกกงัวล และเครยีด รองลงมาคอื 

มีอาการผิดปกติทางระบบโครงร่างและกล้ามเน้ือ 

และความพิการจากอุบัติเหตุ13

การศึกษาในประเทศไทย ปี ค.ศ. 2010 

พบว่า ทันตแพทย์ นักศึกษาหลังปริญญาและ

ผู้ช่วยทันตแพทย์ ที่ท�างานในมหาวิทยาลัยมหิดล 

กรุงเทพมหานคร มีอาการปวดไหล่ร้อยละ 72.2 

ปวดคอร้อยละ 70.3 และ ปวดหลังส่วนล่างร้อยละ 

50.6 ส่งผลให้ต้องใช้ยาร้อยละ 34.8 ลดชัว่โมงการ

ท�างานร้อยละ 27.2 หลบัยากร้อยละ 22.8 และหยดุ

งานร้อยละ 10.814 ต่อมาปี พ.ศ. 2559 มีการศึกษา

ในทันตแพทย์ ทนัตาภบิาล ผูช่้วยทนัตแพทย์ และ

พนักงานผู้ช่วยเหลือคนไข้ที่ได้รับการฝึกหัดช่วย

ข้างเก้าอี้ในโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลอ�าเภอ 

และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล จังหวัด

ขอนแก่น พบว่าทันตบุคลากรมีความชุกของการ

ปวดคอ ไหล่และหลังในรอบ 1 เดือนท่ีผ่านมา

ร้อยละ 47.9 ปัจจัยที่มีผลต่ออาการเจ็บปวดคือ 

การมีโรคประจ�าตัว ดัชนีมวลกาย และรายได้น้อย

ไม่เพียงพอต่อการใช้จ่าย15
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เนื่องจากการปฏิบัติงานทางทันตกรรม
สัมพันธ์กับการเกิดกลุ่มอาการผิดปกติทางระบบ
โครงร่างและกล้ามเนือ้ ส่งผลกระทบต่อสขุภาพทัง้
กายและใจ เศรษฐกิจและคุณภาพชีวิตของทันต
บคุลากร และยงัไม่มรีายงานการศกึษาในนกัศกึษา
ทันตแพทย์ จังหวัดขอนแก่น ดังนั้นวัตถุประสงค์
ของการศึกษาน้ีคือศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการ
เกิดกลุ่มอาการผิดปกติทางระบบโครงร่างและ
กล้ามเนื้อของนักศึกษาทันตแพทย์ชั้นปีที่ 3-6 
ท่ีปฏิบัติงานเกี่ยวกับงานทันตกรรมในคณะ
ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เพื่อน�า
ผลการศกึษาทีไ่ด้ไปใช้เป็นแนวทางในการวางแผน
ส ่งเสริมสุขภาพของนักศึกษาทันตแพทย ์ที่
ป ฏิ บั ติ ง านเกี่ ยว  กับงานทันตกรรม คณะ
ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่นต่อไป

วัสดุอุปกรณ์และวิธีกำรวิจัย
1.  รูปแบบการศึกษา เป็นการศึกษาวิจัย

แบบตัดขวาง ในช่วงเดือน สิงหาคม พ.ศ. 2560 – 
พฤษภาคม พ.ศ.2561 ที่คณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น โครงการวิจัยผ่านการ
พิจารณาจริยธรรมจากคณะ กรรมการจริยธรรม
วิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขที่
โครงการ HE 612050 

2.  ประชากรที่ศึกษาและขนาดตัวอย่าง 
 2.1 ประชากรที่ศึกษาคือ นักศึกษา

ทันตแพทย์ชั้นปีที่ 3-6 คณะทันตแพทยศาสตร์
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ปีการศึกษา 2560 

  2.1.1 เกณฑ์คัดเข้า คือนักศึกษา
ทนัตแพทยศาสตร์ชัน้ปีที ่3-6 ทีผ่่านการปฏบิตังิาน
ในห้องปฏบิตักิารทางทนัตกรรมหรอืปฏิบตังิานกบั
ผูป่้วยทนัตกรรมโดยตรง อย่างน้อย 6 เดอืนข้ึนไป 

  2.1.2 เกณฑ์คัดออก คือผู ้ที่มี

ปัญหาโรคทางระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อตั้งแต่

ก�าเนิด หรือเคยประสบอุบัติเหตุขั้นรุนแรงที่

ส่งผลต่อ คอ ไหล่และหลัง ถึงขั้นผ่าตัด หรือ เป็น

โรคเรื้อรัง เช่นโรคไต โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ 

(Rheumatoid arthritis) และโรคเอสแอลอ ี(SLE) 

 2.2 ขนาดตวัอย่าง : จากการศกึษาของ 

Dajpratham และคณะปี ค.ศ.201014 พบ ค่าอตัรา

ความชุกในกลุ่มศึกษาพบร้อยละ 26.8 กลุ่ม

ควบคุมพบร้อยละ 11.3 ก�าหนด α error = 0.05 

อ�านาจของการทดสอบร้อยละ 90 เมื่อน�ามา

ค�านวณขนาดตัวอย่างได้เท่ากับ 142 คน แต่ใน

การศึกษานี้ เ ก็ บข ้ อมู ลจากนักศึกษาคณะ

ทันตแพทยศาสตร์ ชั้นปีที่ 3-6 ปีการศึกษา 2556 

ทั้งหมด 211 คน นักศึกษาทุกคนที่ได้รับค�าชี้แจง

เกี่ยวกับรายละเอียดของโครงการวิจัยยินยอมเข้า

ร่วมในการวิจัยครั้งนี้

3. การเก็บรวบรวมข้อมูล

 3.1 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษานี้ คือ

แบบสอบถาม แบ่งออกเป็น 5 ส่วนต่อไปนี้คือ 

 ส่วนที่ 1) ข้อมูลทั่วไป เช่น อายุ เพศ 

ชั้นปี สถานภาพครอบครัว และ รายได้ของ

นักศึกษาเฉลี่ยต่อเดือน เป็นต้น 

  ส่วนที่ 2) ข้อมูลด้านสุขภาพ เช่น โรค

ประจ�าตวั การออกก�าลงักาย การนอนหลบัพกัผ่อน 

การดื่มสุรา การสูบบุหรี่ เป็นต้น 

 ส่วนที่ 3) ข้อมูลด้านลักษณะงานที่ท�า 

ประกอบไปด้วยงานที่เกี่ยวข้องกับทันตกรรมและ

งานอื่นๆ 

 ส่วนท่ี 4) ข้อมลูกลุม่อาการผดิปกตทิาง

ระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อ โดยใช้แบบประเมิน
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ความเส่ียงอาการผิดปกติของระบบโครงร่างและ

กล้ามเนื้อซึ่งผู้วิจัยปรับปรุงมาจากแบบสอบถาม

มาตรฐานนอร์ดิค (Standardized Nordic 

Questionnaire [SNQ]) ของคูรินกาและคณะ16 

ผู้ท่ีมีอาการ MSDs ในการศึกษานี้หมายถึงผู้ที่มี

อาการส�าคัญคือมีอาการปวดหรือ เจ็บ เม่ือยล้า 

เคลด็ ตงึ อกัเสบ บวม แสบ ชา ตามส่วนต่างๆ ของ

ร่างกาย โดยเฉพาะบริเวณข้อต่อและกล้ามเน้ือ 

ทั้งพักแล้วหาย และพักแล้วไม่หาย อัตราความชุก

ของ MSDs หมายถึง ผู ้ที่ มีอาการ MSDs 

ทีต่�าแหน่งต่างๆ ของร่างกายอย่างน้อย 1 ต�าแหน่ง 

หารด้วยจ�านวนทั้งหมด คูณ 100

 ส่วนท่ี 5) แบบวดัความเครยีดสวนปรงุ17

 3.2 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

 ผู ้ทรงคุณวุฒิด ้ านการศึกษาและ

ทันตแพทย์ จ�านวน 3 ท่านเป็นผู้ตรวจสอบความ

ตรงของเนื้อหา แล้วน�าไปทดลองใช้กับนักศึกษา

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

จ�านวน 30 คน จากนั้นน�ามาวิเคราะห์ความเชื่อมั่น 

(reliability) โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของ 

ครอนบาค (Cronbach’s Alpha coefficient) 

ค่าความเชือ่มัน่ของแบบประเมนิความเสีย่งอาการ

ผิดปกติของระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อ เท่ากับ 

0.73 ค่าความเช่ือมัน่ของแบบวดัความเครยีดสวน

ปรุงเท่ากับ 0.83 

 3.3  การด�าเนนิการเกบ็รวบรวมข้อมลู

 โดยการประสานงานกบัตวัแทนนกัศกึษา

ทันตแพทย์ชั้นปีท่ี 3-6 เพื่อขอความร่วมมือและ

ชี้แจงวัตถุประสงค์การศึกษา หลังจากนั้นท�าการ

นัดหมายวันเวลาที่สะดวก เช่น ตอนเย็นหลังเลิก

เรียน (17.00-17.30 น.) เพื่อท�าแบบสอบถามโดย

วธิใีห้นกัศกึษาตอบแบบสอบถามเอง เมือ่นกัศกึษา

ตอบเสร็จแต่ละวันคณะผู้วิจัยจะท�าการรวบรวม 

ตรวจสอบความถูกต้องของการกรอกแบบสอบถาม

ในแต่ละวัน แล้วเก็บเข้าแฟ้มงาน

4. การวิ เคราะห ์ข ้อมูล  ใช ้โปรแกรม

คอมพิวเตอร์ส�าเร็จรูป สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์

ข้อมูลแบ่งเป็น

 4.1  สถิติพรรณนา

  4.1.1  สถิติท่ีใช้อธิบายลักษณะ

ของตัวแปรเชิงกลุ่ม (categorical variable) เช่น

เพศ ชัน้ปี สถานภาพครอบครวั โรคประจ�าตวั และ

ความชกุของกลุม่อาการผดิปกตทิางระบบโครงร่าง

และกล้ามเนื้อ เป็นต้น ใช้สถิติ จ�านวน อัตราความชุก

  4.1.2 สถิติท่ีใช้อธิบายลักษณะ

ของตัวแปรต่อเนื่อง (continuous variable) เช่น 

ค่าดัชนีมวลกาย ค่าคะแนนความเครียด อายุ 

เป็นต้น ใช้สถติ ิค่าเฉลีย่ และ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน

 4.2 สถิติเชิงอนุมาน (Inferential 

statistics) 

 การศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิด

กลุ ่มอาการผิดปกติทางระบบโครงร ่าง และ

กล้ามเนื้อของนักศึกษาทันตแพทย์ชั้นปีที่ 3-6 

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

ปีการศึกษา 2560 ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์นี้ 

ตัวแปรต้นคือ เพศ เกรดเฉลี่ย ระดับชั้นป ี 

รายได้เฉล่ีย/เดือน ระดับความเครียด การใช้

คอมพิวเตอร์หรือมือถือ ออกก�าลังกาย ดัชนีมวล

กาย ชั่วโมงการท�างานทางทันตกรรม ท่าทางการ

ท�างานทางทันตกรรม และการเคลื่อนไหวซ�้าๆ ใน

ท่าเดิมมากกว่า 3 ชั่วโมงต่อวัน ตัวแปรตามคือ 

ความชุกของการเกิด MSDs โดยใช้สถิติวิเคราะห์
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แบบหลายตัวแปรด้วยการวิเคราะห์การถดถอย 

โลจิสติกแบบพหุ วิธี stepwise ก�าหนดระดับ

นัยส�าคัญทางสถิติ ที่ p < 0.05

ผลกำรศึกษำ
ข้อมูลทั่วไป

จากกลุ ่มตัวอย่างที่ตอบแบบสอบถาม 

จ�านวน 211 คน พบว่าเป็นเพศชายร้อยละ 25.1 

เป็นเพศหญิงร้อยละ 74.9 เป็นนักศึกษาชั้นปีที่ 3 

ร้อยละ 23.7 นักศึกษาช้ันปีที่ 4 ร้อยละ 28.0 

นักศึกษาชั้นปีที่ 5 ร้อยละ 26.5 และ นักศึกษาชั้น

ปีที่ 6 ร้อยละ 21.8 ซึ่งมีอายุเฉลี่ย 22.64 ° 1.27 ปี 

เกรดเฉลี่ยสะสม 3.34 ° 0.31 รายได้เฉลี่ยต่อ

เดอืน 11,232.66 ° 12,136 บาท (ต�า่สดุ 2,000 บาท 

สูงสุด 16,000 บาท) และค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย 

21.39 ° 3.89 (ต�่าสุด = 15.24 สูงสุด 41.73)

ความชุกของการเกิด MSDs 

จากกลุ่มตัวอย่างจ�านวน 211 คน ในช่วง 

7 วันที่ผ่านมาพบว่า มีอัตราความชุกของการเกิด 

MSDs ร้อยละ 80.6 โดยต�าแหน่งทีพ่บมากสดุ คือ 

คอ ไหล่ และหลงัส่วนบน คดิเป็นร้อยละ 63.0 56.7 

และ 35.4 ตามล�าดับ ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมามี

อัตราความชุกของการเกิด MSDs ร้อยละ 95.3 

โดยต�าแหน่งที่พบมากสุด คือ คอ ไหล่ และหลัง

ส่วนบน คิดเป็น ร้อยละ 81.2 75.6 และ 52.4 

ตามล�าดบั (แผนภมิูที ่1) ซึง่ต�าแหน่งทีม่อีาการปวด

รุนแรงมากที่สุด คือ ไหล่ คิดเป็นร้อยละ 36.4 

รองลงมาคือ หลัง คิดเป็นร้อยละ 25.59 และคอ 

คิดเป็นร้อยละ 8.06 ตามล�าดับ (แผนภูมิที่ 2) เมื่อ

มีอาการ MSDs กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ตอบว่าท�า

กายบริหาร ร้อยละ 42.2 รองลงมาคือปล่อยให้

หายเอง ร้อยละ 36.5 และพบแพทย์แผนโบราณ

เพื่อนวดคลายเส้น ร้อยละ 23.2 

แผนภูมิที่ 1 อัตราความชุกของการเกิด MSDs ในช่วง 7 วัน และ 6 เดือนที่ผ่านมา
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แผนภูมิที่ 2 อัตราความชุกของการเกิด MSDs จ�าแนกตามต�าแหน่งที่เจ็บปวดรุนแรงที่สุด

ตารางที่ 1  ปัจจัยทีส่มัพนัธ์กบัการเกดิกลุม่อาการผดิปกตทิางระบบโครงร่างและกล้ามเนือ้ของนักศกึษา

ทนัตแพทย์ โดยใช้สถิติ วเิคราะห์พหปัุจจยัโดยวธิสีเตป็ไวส์ (multiple logistic regression : 

stepwise method) 

ปัจจัย เคยมีอาการ MSDs 

ในรอบ 7 วันที่ผ่านมา

Crude 

Odds Ratio

(95%CI)

Adjusted

Odds Ratio

(95%CI)ไม่มี

จ�านวน (%)

มี

จ�านวน (%)

ท่าทางการท�างานทางทันตกรรม

 - การเอียงหมุนตัวบิดตัว ก้ม หมุนคอ ยกศอกที่ไม่เหมาะสม

- ไม่ใช่

- ใช่

7(50)

34(17.3)

7(50)

163(82.7)

1

4.7(1.57-14.50) **

1

5.10 (1.60-16.73) **
 - พื้นที่การท�างานของท่าน ไม่เพียงพอในการปฏิบัติงาน ท�าให้ต้อง

มีอิริยาบถท่าทางที่ไม่ถนัด หรือมีการเคลื่อนไหวที่จ�ากัด

- ไม่ใช่

- ใช่

29(26.4)

12(11.9)

81(73.6)

89(88.1)

1

2.65(1.27-5.54 )**

1

2.53(1.10- 6.30)**
 - ในการท�างานต้องใช้การเพ่งมองเป็นเวลานาน

- ไม่ใช่

- ใช่

8(42.1)

33(17.2)

11(57.9)

159(82.8)

1

3.50(1.30-9.38)**

1

3.47(1.10-10.70)**

**มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05

ตัวแปรต้น คือ  เพศ เกรดเฉลี่ย ระดับชั้นปี รายได้เฉลี่ย/เดือน การใช้คอมพิวเตอร์หรือมือถือ ระดับความเครียด ออกก�าลังกาย ดัชนีมวล

กาย ชั่วโมงการท�างานทางทันตกรรม พื้นที่การท�างาน ท่าทางการท�างานทางทันตกรรม และ การ เคลื่อนไหวซ�้าๆ ในท่าเดิม

มากกว่า 3 ชั่วโมงต่อวัน 

ตัวแปรตาม คือ  ความชุกของการเกิด MSDs
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ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิด MSDs

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยที่สัมพันธ์กับ

การเกิด MSDs ในช่วง 7 วันที่ผ่านมา ที่ระดับนัย

ส�าคัญทางสถิติ ที่ p < 0.05 โดยใช้สถิติวิเคราะห์

ถดถอยโลจิสติกแบบพหุ วิธี stepwise ก�าหนด

ระดับนัยส�าคัญทางสถิติ ที่ p < 0.05 พบว่าปัจจัย

ท่ีสัมพันธ์กับการเกิด MSDs คือ 1) ท่าทางการ

ท�างานทางทนัตกรรมทีม่กีารเอยีง บดิตวั ก้ม หมุน

คอ ยกศอกที่ไม่เหมาะสม 2) การมีพื้นที่ไม่เพียง

พอต่อการปฏบิตังิาน ท�าให้ต้องมอีริยิาบถท่าทางที่

ไม่ถนดั หรอืมกีารเคลือ่นไหวทีจ่�ากดั 3) การท�างาน

ที่ต ้องใช้การเพ่งมองเป็นเวลานาน โดยกลุ่ม

ตัวอย่างที่มีการเอียง บิดตัว ก้ม หมุนคอ ยกศอก

ที่ไม่เหมาะสม มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด MSDs 

มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีการเอียง บิดตัว ก้ม หมุนคอ 

ยกศอกที่ไม่เหมาะสม เป็น 5.10 เท่า (adjusted 

OR= 5.10, 95% CI= 1.60-16.73) กลุ่มตัวอย่างที่

มีพ้ืนท่ีไม่เพียงพอต่อการปฏิบัติงาน ท�าให้ต้องมี

อิริยาบถท่าทางที่ไม่ถนัด หรือมีการเคลื่อนไหวที่

จ�ากัด มีโอกาสการเกิด MSDs มากกว่ากลุ่ม

ตัวอย่างที่มีพื้นท่ีเพียงพอต่อการปฏิบัติงานเป็น 

2.53 เท่า (adjusted OR = 2.53 95% CI = 1.10-

6.30) ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่ต้องใช้การเพ่งมองเป็น

เวลานานมีโอกาสเกิด MSDs มากกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้

การเพ่งมองเป็นเวลานานเป็น 3.47 เท่า (adjusted 

OR = 3.47, 95% CI= 1.10-10.70) (ตารางที่ 1)

วิจำรณ์
จากการศึกษาพบว่า นักศึกษาทันตแพทย์

ชั้นปีที่ 3-6 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น ปีการศึกษา 2560 ในช่วง 6 เดือนที่ผ่าน

มาและในช่วง 7 วันที่ผ่านมา มีอัตราความชุกของ

การเกิด MSDs ร้อยละ 95.3 และ ร้อยละ 80.6 

ตามล�าดับ สอดคล้องกับการศึกษาของ Khan 

และ Yee Chew ปี ค.ศ. 2013 ประเทศมาเลเซียที่

พบว่านักศึกษาทันตแพทย์มีอาการปวดโครงร่าง

และกล้ามเนื้อ ร้อยละ 9318 แต่สูงกว่าการศึกษา

ของ Sardar และคณะ ปีค.ศ. 2014 ที่พบว่า 

นักศึกษาทันตแพทย์ชั้นปีที่ 3 และ 4 มีอาการปวด

โครงร่างและกล้ามเนื้อ ร้อยละ 67.05 และ 78.02 

ตามล�าดับ8 และสูงกว่าการศึกษาในปากีสถาน

พบนักศึกษาทันตแพทย์ชั้นปีที่ 1 ปีที่ 3 และปีที่ 4 

มอีาการปวดบรเิวณโครงร่างและกล้ามเนือ้ร้อยละ 

41 56 และ50 ตามล�าดับ9 ซึ่ง Sardar และคณะ 

รายงานว่ามนีกัศกึษาร้อยละ 82.9 ทีท่ราบว่าท่าทาง

ที่ถูกต้องและเหมาะสมในการท�างานเป็นอย่างไร 

แต่มีเพียงร้อยละ 43.8 เท่านั้น ที่ปฏิบัติตาม

ข้อปฏิบัติที่ก�าหนด8 นอกจากนี้มีการศึกษาของ 

Khan และ Yee Chew พบว่านกัศกึษาทนัตแพทย์

ชั้นคลินิกมีอาการปวดบริ เวณโครงร ่างและ

กล้ามเนือ้ มากกว่านกัศกึษาทนัตแพทย์ชัน้ก่อนขึน้

คลินิก เนื่องจากการปฏิบัติงานที่แตกต่างกัน18

การศึกษานี้พบว่าต�าแหน่งที่มีอาการปวด

รุนแรงมากที่สุดคือบริเวณไหล่ รองลงมาคือ หลัง 

และคอ ตามล�าดับ ต่างจากการศึกษาของ Abbas 

และคณะ ปีค.ศ. 2015 ที่รายงานว่า นักศึกษา

ทนัตแพทย์ชัน้ปีที ่1 ปีที ่3 และปีที ่4 ส่วนมากปวด

ที่ต�าแหน่งหลังส่วนล่าง ตามด้วยคอและไหล่9 

อย่างไรก็ตาม จากการที่นักศึกษาทันตแพทย์

ปฏบิตั ิงานในห้องปฏบิตักิารทนัตกรรมและคลนิกิ
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ทันตกรรมท่ีมีการท�างานในช่องปากที่มีขนาดเล็ก 

ส่งผลให้นักศึกษาทันตแพทย์ต้องใช้ความแม่นย�า

ในการปฏิบัติงานสูง ต้องเพ่งมองอยู่ตลอดเวลา 

ท�าให้ท่าทางการท�างานต้อง ก้ม หรือบิดตัว หรือ

โน้มตัว มีการเกร็งกล้ามเนื้อ เกิดขึ้นซ�้าๆ เป็น

ประจ�าร่วมกับการยืนหรือนั่งเป็นเวลานานๆ ท�าให้

นักศึกษาทันตแพทย์เกิดความเสี่ยงต่อการเกิด 

MSDs ได้สูงกว่าประชาชนทั่วไป  โดยเฉพาะ

ต�าแหน่ง คอ หลังและไหล่4 ในการศึกษานี้

ส่วนใหญ่นกัศกึษาทนัตแพทย์ ตอบว่า เมือ่มอีาการ 

MSDs จะไปท�ากายบริหาร เพ่ือลดอาการปวด 

แสดงว่านักศึกษาทันตแพทย์ส่วนใหญ่สามารถ

ปฏิบัติตนในการดูแลตนเองเม่ือมีอาการได้เป็น

อย่างดี 

ผลการศกึษาในครัง้นีพ้บว่าปัจจยัทีส่มัพนัธ์

กับการเกิด MSDs ในกลุ่มตัวอย่างนี้ คือ ท่าทาง

การท�างานทางทันตกรรมที่มีการเอียง บิดตัว 

ก้ม หมุนคอ ยกศอก การมีพ้ืนที่ไม่เพียงพอต่อ

การปฏบิตังิาน และการท�างานทีต้่องใช้การเพ่งมอง

เป ็นเวลานาน สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Valachi ปี ค.ศ.20034 และการศึกษาของ Cohen 

และคณะ ปีค.ศ. 199719 ท่ีได้อธบิายเกีย่วกบักลไก

การเกิด MSDs ในทันตแพทย์ว่า ลักษณะท่าทาง

ที่ใช้ในการท�างาน การเคลื่อนท่ีของข้อต่อต่างๆ 

ในร่างกาย ส่งผลให้เกิดแรงต่อกล้ามเนื้อส่วนใด

ส่วนหน่ึงมากจนเกินไป เมื่อท่าทางการท�างาน

เปลี่ยนไปจากท่าทางที่เป็นปกติตามธรรมชาติของ

มนุษย์ (neutral posture) และมีช่วงระยะเวลาที่

นานเกินไป ท�าให้กล้ามเนื้อล้า เลือดไปเลี้ยง

น้อยลง และกดเจ็บ เช่น ท่าน่ังของทันตแพทย์ 

การบิดล�าตัว การก้ม การหมุนคอ การยกศอก 

ที่ไม่เหมาะสมเป็นเวลานาน ซึ่งลักษณะท่าทางที่ใช้

ในการท�างานเป็นสาเหตุหลักของอาการเจ็บกล้าม

เนื้อและกระดูกโครงร่างของทันตแพทย์ได้4, 11,20 

ส่วนการศกึษาของ Leggat และ คณะ ปี ค.ศ 2006 

ประเทศควนีส์แลนด์ พบว่าทันตแพทย์ทีท่�างานมา

หลายปี มีรายงานการเกิด MSDs น้อยกว่า ผู้ที่

ท�างานน้อยปี เนื่องจากมีประสบการณ์ในการ

ท�างานที่มากกว่า และได้ปรับเปลี่ยนท่าทางในการ

ท�างานให้เหมาะสมขึน้ ท�าให้ลดการเกดิ MSDsได้21 

Gupta และคณะ รายงานว่าสาเหตุที่ทันตแพทย์

ตดัสนิใจเกษยีณก่อนวยัอนัควร เนือ่งจากเจบ็ป่วย

จาก MSDs คิดเป็นร้อยละ 29.5 อันดับหนี่ง 

รองลง คอื โรคหวัใจและอาการทางระบบประสาท22

การศึกษาในอดีตหลายการศึกษา ที่ศึกษา

ในทนัตบคุลากร พบว่าปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการเกดิ 

MSDs คือ จ�านวนชั่วโมงการท�างานต่อวัน7 ขนาด

ของเครือ่งมอืทีใ่ช้7 ความต้องการได้งาน7 การออก

ก�าลังกายเป็นประจ�า7 ความเครียด7,10,12 การมีโรค

ประจ�าตัว ดัชนีมวลกาย และรายได้น้อยไม่เพียง

พอต่อการใช้จ่าย15 แต่ในการศึกษานี้ไม่พบความ

สมัพนัธ์กบัปัจจยัดงักล่าว อาจเนือ่งมาจากงานวจิยั

ในอดีตที่ผ่านมา เก็บข้อมูลอาการ MSDs ในช่วง

เวลาที่ต่างกัน บ้างก็เก็บในช่วง 24 ชั่วโมงที่ผ่านมา 

บ้างก็เก็บ 1 เดือนที่ผ่านมา บ้างก็เก็บ 12 เดือนที่

ผ่านมา แต่ในการศกึษานีเ้กบ็ข้อมลูในช่วง 6 เดอืน

ที่ผ่านมา และ 7 วันที่ผ่านมา ประกอบกับ MSDs 

เป็นกลุ่มอาการที่เกิดจากสาเหตุหลายๆ ปัจจัย 

(multifactorial) ทันตบุคลากรแต่ละสถานที่อาจ

มีบริบทการท�างาน การใช้ชีวิตประจ�าวัน หรือสิ่ง
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แวดล้อมแตกต่างกนั ท�าให้พบปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบั

การเกิด MSDs แตกต่างกันได้

ข้อจ�ากัดของการศึกษา

1) เป็นการศึกษาแบบตัดขวาง ท�าให้ไม่

สามารถสรุปได้ว่าปัจจัยและกลุ่มอาการ MSDs 

อย่างใดเกิดขึ้นก่อน และอาจจะมี Recall bias ได้ 

2) เนื่องจากแบบสอบถามประเมินความ

เสีย่งอาการผดิปกตขิองระบบโครงร่างกระดกูและ

กล้ามเนื้อในการศึกษานี้ จัดท�าขึ้นโดยได้รับความ

ร่วมมือจากคณาจารย์จากคณะกายภาพบ�าบัด 

ม.มหิดล และแพทย์อาชีวอนามัย ส�านักโรคจาก

การประกอบอาชพีและสิง่แวดล้อม มวีตัถปุระสงค์ 

เพื่อคัดกรองผู้ที่มีอาการผิดปกติของระบบโครง

ร่างกระดูกและกล้ามเนื้อจากประชากรทั่วไปที่ยัง

ไม่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ จึงนิยมใช้ในการ

ส�ารวจความผดิปกต ิMSDs ในงานวจิยั เพือ่ศึกษา

ปัจจัยที่ท�าให้เกิดโรค สามารถท�าแบบประเมินได้

ด้วยตนเอง หรือให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรือ

อาสาสมัครช่วยในการประเมินและส่งต่อแพทย์

หรือนักกายภาพบ�าบัด เพื่อตรวจร่างกาย เพื่อ

ยนืยนัผลการตรวจต่อไป23 ท�าให้ในการศกึษานีไ้ด้

อัตราความชุกของผู้มีอาการผิดปกติค่อนข้างสูง 
 ในการศึกษาข้างหน้าต่อไปควรจะเป็นการ

ศึกษาถึงความตระหนักของการเกิด MSDs ใน

นักศึกษาทันตแพทย์และ ตรวจวัดลักษณะท่าทาง

ในการท�างานทางทันตกรรมที่ส่งผลให้เกิดอาการ

ปวดและกลวิธีในการจัดการปัญหาเหล่าน้ี จึงจะ

ท�าให ้ได ้ข ้อมูลไปส ่งเสริมสุขภาพนักศึกษา

ทนัตแพทย์ คณะทนัตแพทย์ศาสตร์ มหาวทิยาลยั

ขอนแก่นต่อไปได้ดียิ่งขึ้น

อย่างไรก็ตามข้อมูลจากการศึกษาในครั้งนี้ 

สามารถน�าไปใช้ประโยชน์ในการไปเป็นข้อมูล

พื้นฐานส�าหรับฝ่ายวิชาการ และฝ่ายกิจการ

นักศึกษา คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น ในการจดักจิกรรมอบรมพฒันาทักษะใน

การท�างานที่ถูกต้องตามหลักการยศาสตร์ เพื่อ

ป้องกันและลดการเกิดกลุ่มอาการผิดปกติทาง

ระบบโครงร ่ างและกล ้ ามเ น้ือในนักศึกษา

ทันตแพทย์ชั้นปีที่ 3-6 คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่นต่อไปได้

สรุป
นักศึกษาทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น ช้ันปีที ่3-6 กลุม่นี ้มีอตัราความชกุในการ

เกิด MSDs ในรอบ 7 วันที่ผ่านมาเท่ากับ ร้อยละ 

80.6 และ มีอัตราความชุกในการเกิดภาวะ MSDs 

ในรอบ 6 เดอืนทีผ่่านมาเท่ากบั ร้อยละ 95.3 ปัจจยั

ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการผิดปกติทาง

ระบบโครงร่างและกล้ามเนือ้ อย่างมนียัส�าคญัทาง

สถิติที่ระดับ p – value < 0.05 ได้แก่ ท่าทางการ

ท�างานทางทันตกรรมที่มีการเอียง บิดตัว ก้ม 

หมนุคอ ยกศอกทีไ่ม่เหมาะสม การมพีืน้ทีไ่ม่เพยีง

พอต่อการปฏิบัติงาน และ การท�างานที่ต้องใช้การ

เพ่งมองเป็นเวลานาน 

กิตติกรรมประกำศ
ขอขอบพระคุณนักศึกษาคณะทันตแพทยศาสตร์ 

ชั้นปีที่ 3-6 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย 

ขอนแก่นและนกัศกึษาคณะทนัตแพทยศาสตร์ ช้ัน

ปีที่ 3-4 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
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เชียงใหม่ที่ให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวม

ข้อมูลการศึกษาครั้งนี้ท�าให้ส�าเร็จลุล่วงไปได้ด้วย

ด ีขอขอบคุณคณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยั

ขอนแก่นที่สนับสนุนทุนวิจัยในครั้งนี้
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ภูมิหลัง : ในการวิเคราะห์ถึงปัจจัยเสี่ยงที่

ส่งผลต่อผลการการรักษาผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด

ภาวะเลือดออกในสมอง ยังมีข้อถกเถียงเกี่ยวกับ

ต�าแหน่งเลือดออกนอกก้านสมองร่วมกับเลือด

ขยายตวัสูก้่านสมองก่อนผ่าตดัจะส่งผลต่อผลการ

รักษาท่ีไม่ดีในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดภาวะเลือด

ออกในสมอง

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาผลของขยายตัว

ของเลือดสู่ก้านสมองก่อนผ่าตัดที่ส่งผลต่อผลต่อ

อตัราการรอดชวิีตในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัภาวะ

เลือดออกในสมอง

วิธีการศึกษา : การศึกษาแบบย้อนหลัง 

(retrospective study) ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดั

ภาวะเลือดออกในสมอง 70 รายท่ีโรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น ระหว่างเดอืนมกราคม พ.ศ.2559 – เดอืน 

ธันวาคม พ.ศ.2562 โดยใช้ข้อมูลจากเวชระเบียน

และผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง วิเคราะห์ถึง

ปัจจยัเสีย่งทีส่่งผลต่อการเสยีชวีติในผูป่้วยทีไ่ด้รบั

การผ่าตัดภาวะเลือดออกในสมอง

ผลการศึกษา : ผู ้ป ่วยที่มีภาวะเลือด

ขยายตวัสูก้่านสมองก่อนผ่าตดัจ�านวนร้อยละ 15.7 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ ระหว่าง 51 – 70 ปี 

และเป็นเพศชาย มีโรคประจ�าตัวเป็นความดัน

โลหิตสูง ร้อยละ 59 ค่าเฉลี่ย Glasgow coma 

scale เท่ากับ 9.3+3.5 ผู้ป่วยเสียชีวิตจ�านวน 29 

ราย คิดเป็นร้อยละ 41.4 ต�าแหน่งของก้อนเลือด

ก่อนขยายตัวสู่ก้านสมอง ส่วนใหญ่พบที่ต�าแหน่ง 

deep parenchymal hemorrhage จากการ

วิเคราะห์แบบ multivariate analysis พบว่า 

ปัจจัยเส่ียงของการเสียชีวิตในผู้ป่วยได้รับการ

ผ่าตัดภาวะเลือดออกในสมองที่มีนัยส�าคัญทาง

สถิติ ได้แก่ ภาวะเลือดขยายตัวสู ่ก ้านสมอง 

(P=0.002), อายุ > 70 ปี (P<0.001) และโรค

เบาหวาน (P=0.049) โดยที่การขยายตัวของเลือด

Original Article

รับต้นฉบับ 11 สิงหาคม 2564, ปรับปรุงต้นฉบับ 18 สิงหาคม 2564, ตอบรับต้นฉบับตีพิมพ์ 23 สิงหาคม 2564
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สู่ก้านสมองส่งผลให้อัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยที่

ได้รับการผ่าตัดภาวะเลือดออกในสมองลดลง

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (HR = 4.62; 95% CI: 

1.77-12.01)

สรุป : ภาวะเลือดขยายตัวสู่ก้านสมองเป็น

ปัจจัยเสี่ยงของการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่ได้รับการ

ผ่าตัดภาวะเลือดออกในสมอง 

ค�าส�าคัญ : ภาวะเลือดขยายตัวสู่ก้านสมอง 

ภาวะเลือดออกในสมอง ปัจจัยเสี่ยง

บทน�ำ
ภาวะเลือดออกในสมอง (spontaneous 

intracerebral hemorrhage) พบได้ร้อยละ 

10 – 30 ของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง (stroke)1 

ซึง่สาเหตขุองภาวะเลอืดออกในสมองส่วนใหญ่เกดิ

จากภาวะความดันโลหิตสูง การรักษาผู้ป่วยที่มี

ภาวะเลือดออกในสมองจะใช้ยาลดความดัน

โลหิต การผ่าตัดในรายที่มีข้อบ่งชี้ รวมถึงการ

กายภาพบ�าบัดเพื่อฟื้นฟูอาการอ่อนแรง อย่างไร

ก็ตาม ผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกในสมองยังคงมี

อัตราการเสียชีวิตที่สูงถึงร้อยละ 30-552

ข้อบ่งชีใ้นการผ่าตดัภาวะเลอืดออกในสมอง 

คือ อาการและอาการแสดง ร่วมกับผลเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์สมอง ได้แก่ ก้อนเลือดในต�าแหน่ง 

supratentorial ท่ีมีขนาดมากกว่า 30 cc หรือ 

ก้อนเลือดในต�าแหน่ง infratentorial ที่มีเส้นผ่าน

ศูนย์กลางมากกว่า 3 เซนติเมตร หรือมีภาวะโพรง

สมองโต (hydrocephalus)3 จากการศึกษา the 

Surgical Swedish ICH Score ในผู้ป่วยที่ได้รับ

การผ่าตัดภาวะเลือดออกในสมอง พบว่า ผลของ

การผ่าตัดจะข้ึนอยู่กับ Glasgow coma scale 

อายุ ขนาดของก้อนเลือด type 2 diabetes และ 

prior myocardial infarction4 แม้การศกึษา ICH 

Score พบว่าต�าแหน่งเลือดออกที่ก ้านสมอง 

(brainstem) และ สมองน้อย (cerebellum) 

เพ่ิมการเสียชีวิตที่ 30 วัน5 อย่างไรก็ตาม ยังเป็น

ข้อถกเถียงเก่ียวกับต�าแหน่งเลือดออกนอกก้าน

สมองร่วมกับเลือดขยายตัวสู่ก้านสมองจะส่งผล

ต่อผลการรักษาที่ไม่ดีในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด

ภาวะ เลือดออกในสมอง  จึ ง เป ็นที่ ม าของ

จุดประสงค์ของงานวิจัยนี้  คือ ศึกษาผลของ

ขยายตัวของเลือดสู่ก้านสมองก่อนผ่าตัดที่ส่งผล

ต่อการรอดชีวิตในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดภาวะ

เลือดออกในสมอง

วัสดุและวิธีกำร 
งานวิจัยนี้ เป ็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 

(retrospective study) ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดั

ภาวะเลือดออกในสมอง 70 รายที่โรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น ระหว่างเดอืนมกราคม พ.ศ.2559 – เดอืน

ธันวาคม พ.ศ.2562 โดยใช้ข้อมูลจากเวชระเบียน

และผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง

ส�าหรบัการผ่าตดัภาวะเลอืดออกในสมองจะ

หมายถงึการท�าการผ่าตดัเปิดกะโหลกและเอาก้อน

เลือดออก (craniotomy with blood clot 
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removal) และการผ่าตัดใส่สายระบายน�้าสมอง

(ventriculostomy) เกณฑ์คัดออก ได้แก่ ผู้ป่วย

ที่ได้รับการผ่าตัดภาวะเลือดออกในสมองจาก

อุบัติเหตุ (trauma) เนื้องอกสมอง (neoplasm) 

หลอดเลื อดผิดปกติ ในสมอง  (vascu la r 

malformation) และหลอดเลือดสมองโป่งพอง 

(cerebral aneurysm)

ข้อมูลพื้นฐานที่น�ามาวิเคราะห์ ได้แก่ เพศ 

อายุ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน การสูบบุหรี่ 

การดื่มสุรา การใช้ยาต้านเกล็ดเลือด หรือยา

ละลายลิ่มเลือด Glasgow coma scale การตอบ

สนองของรูม่านตาไม่เท่ากนั อาการแขนขาอ่อนแรง

ครึ่ งซีก ต�าแหน่งของก ้อนเลือด ขนาดของ

ก้อนเลือด ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง ภาวะ

โพรงสมองโต midline shift ภาวะ transtentorial 

herniation และภาวะ tonsillar herniation

ส�าหรับผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 

ต�าแหน่งของก้อนเลอืดทีเ่ป็น deep parenchymal 

hemorrhage หมายถึง เลือดในต�าแหน่ง basal 

gangl ia และ thalamus ถ ้ า เป ็น lobar 

hemorrhage หมายถึง เลือดในต�าแหน่ง frontal, 

parietal, temporal หรือ occipital ส่วนขนาด

ของก้อนเลือดใช้วิธีการ6 (กว้าง x ยาว x สูง) / 2

ข้อมูลที่ได้น�ามาเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วย

ที่ได้รับการผ่าตัดภาวะเลือดออกในสมองที่มีการ

ขยายตัวของเลือดสู ่ก้านสมองก่อนผ่าตัดและ

ผูป่้วยทีไ่ม่มกีารขยายตวัของเลอืดสูก้่านสมองก่อน

ผ่าตัด หลงัจากนัน้น�าข้อมลูทีไ่ด้มาวเิคราะห์โดยใช้

โปรแกรมส�าเร็จรูป Stata วิเคราะห์เรื่องปัจจัยที่มี

ผลต่ออัตราการเสียชีวิต โดยใช้สถิติ logistic 

regression ก�าหนดค่านัยส�าคัญทางสถิติ ที่ 

p <0.2 และมกีารค�านวณ Hazard ratio (HR) และ 

95% confidence interval (CI)

ผลกำรวิจัย
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดภาวะเลือดออกใน

สมองทั้งหมดจ�านวน 70 ราย ในจ�านวนนี้มีผู้ป่วย

ที่มีการขยายตัวของเลือดสู่ก้านสมองก่อนผ่าตัด

จ�านวนร้อยละ 15.7 (ตารางที่ 1) ผู้ป่วยส่วนใหญ่

อยูใ่นช่วงอาย ุระหว่าง 51 – 70 ปี และเป็นเพศชาย 

มีโรคประจ�าตัวเป็นความดันโลหิตสูง ร้อยละ 59 

ค่าเฉลี่ย Glasgow coma scale เท่ากับ 9.3+3.5 

ผู ้ป ่วยที่มีการตอบสนองต่อแสงของรูม่านตา

ไม่เท่ากันร้อยละ 22.9 ผู ้ป่วยเสียชีวิตจ�านวน 

29 ราย คิดเป็นร้อยละ 41.4 

ต�าแหน่งของก ้อนเลือดก ่อนขยายตัว

ไปยังก้านสมอง ส่วนใหญ่พบที่ต�าแหน่ง deep 

parenchymal hemorrhage ร้อยละ 51.4 ขนาด

ของก้อนเลือดน้อยกว่า 30 cc ร้อยละ 66.7 ผู้ป่วย

ทีม่เีลอืดออกในโพรงสมองร้อยละ 61.4 และผูป่้วย

ที่มีภาวะโพรงสมองโตร้อยละ 34.3
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดภาวะเลือดออกในสมอง

ข้อมูล 
จ�านวนผู้ป่วย  

(ร้อยละ)
n=70

Hematoma expansion to brainstem

ไม่พบ (ร้อยละ)
n=59 (84.3)

พบ (ร้อยละ)
n=11 (15.7)

P-value

อายุ
< 50 ปี
51-70 ปี
>70 ปี

9 (42.9)
35 (50.0)
26 (37.1)

9 (15.3)
28 (47.5)
22 (37.3)

0 
7 (63.6)
4 (36.4)

0.339

เพศชาย 40 (57.1) 31 (52.5) 9 (81.8) 0.072
ความดันโลหิตสูง 59 (84.3) 48 (81.4) 11(100.0) 0.119
เบาหวาน 18 (25.7) 12 (20.3) 6 (54.6) 0.017
การสูบบุหรี่ 7 (10.8) 5 (9.1) 2 (20.0) 0.306
การดื่มสุรา 10 (15.4) 8 (14.6) 2 (20.0) 0.660
การใช้ยาละลายลิ่มเลือด (antiplatelet Tx) 2 (2.9) 1(1.7) 1(9.1) 0.176
การใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด (VKA Tx) 3 (4.3) 2 (3.4) 1(9.1) 0.391
Glasgow Coma Scale ; mean + sd 9.3+3.5 9.5+3.6 7.9+2.6 0.743
การตอบสนองของรูม่านตาไม่เท่ากัน 16 (22.9) 12 (20.2) 4 (33.3) 0.114
ก้อนเลือดในสมองด้านซ้าย 37 (52.9) 31(52.5) 6 (54.6) 0.903
Location of hematoma 

Deep parenchymal hemorrhage
Cerebellum
Lobar hemorrhage

43 (51.4)
11 (15.7)
16 (22.9)

34 (57.6)
9 (15.3)
16(27.1)

9 (81.8)
2 (18.2)

0

 0.013

Hematoma volume
<30 ml
30-60 ml
>60 ml

46 (66.7)
18 (26.1)
3 (7.3)

38 (65.5)
17 (29.3)
3 (5.2)

8 (72.7)
1(9.1)

2 (18.2)

0.159

Intraventricular hemorrhage 43 (61.4) 32 (52.2) 11(100) 0.004
Hydrocephalus 24 (34.3) 17(28.8) 7 (63.6) 0.025
Midline shift >5 mm 26 (37.1) 22 (37.3) 4(36.4) 0.954
Transtentorial herniation 24 (34.8) 18 (31.0) 6 (54.6) 0.133
Tonsillar herniation 11(15.9) 8 (13.8) 3 (27.3) 0.263

จาก univariate analysis ตามตารางที่ 2 

พบว่า ปัจจัยเสี่ยงของการเสียชีวิตในผู้ป่วยได้รับ

การผ่าตัดภาวะเลือดออกในสมองท่ีมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ ได้แก่ อายุ > 70 ปี (P=0.047) โรค

เบาหวาน (P=0.023) ภาวะไตวาย (0.093) 

GCS 9-12 (0.096) และ ภาวะเลือดขยายตัวสู่

ก้านสมอง (P=0.014) 
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ตารางที่ 2  ปัจจัยเสี่ยงของการเสียชีวิตในผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดภาวะเลือดออกในสมองโดยใช้การ

วิเคราะห์แบบ univariable analysis 

ปัจจัยเสี่ยง Univariate analysis

HR 95% CI P-value

อายุ
< 50 ปี
51-70 ปี
>70 ปี

1
3.05
7.77

0.39-23.59
1.03-58.51

0.286
0.047

เพศชาย 1.36 0.64-2.87 0.427
ความดันโลหิตสูง 1.39 0.48-4.01 0.540
เบาหวาน 2.41 1.12-5.15 0.023
ไตวาย 5.78 0.74-44.82 0.093
การสูบบุหรี่ 1.20 0.36-3.99 0.762
การดื่มสุรา 0.67 0.20-2.23 0.519
การใช้ยาละลายลิ่มเลือด (antiplatelet Tx) 1.56 0.21-11.48 0.664
การใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด (VKA Tx) 0.81 0.11-5.94 0.833
GCS 

13-15
9-12
3-8

1
2.60
1.91

0.84-8.02
0.69-5.23

0.096
0.209

การตอบสนองของรูม่านตาไม่เท่ากัน 1.07 0.73-1.56 0.743
ก้อนเลือดในสมองด้านซ้าย 1.17 0.56-2.45 0.662
Location of hematoma 

Deep parenchymal hemorrhage
Cerebellum
Lobar hemorrhage

1
0.82
0.91

0.34-1.93
0.21-3.93

0.647
0.908

ภาวะเลือดขยายตัวสู่ก้านสมอง 2.78 1.22-6.34 0.014
Hematoma volume

< 30 ml
31-60 ml
>60 ml

1
0.81
0.91

0.34-1.93
0.21-3.93

0.647
0.908

Intraventricular hemorrhage 1.25 0.58-2.70 0.556
Hydrocephalus 1.38 0.65-2.93 0.399
Midline shift >5 mm 0.72 0.32-1.58 0.413
Transtentorial herniation 1.22 0.58-2.60 0.590
Tonsillar herniation 1.38 0.56-3.40 0.480
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จากการวิเคราะห์แบบ multivariate 

analysis ตามตารางที ่3 พบว่า ปัจจยัเสีย่งของการ

เสียชีวิตในผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดภาวะเลือดออก

ในสมองที่มีนัยส�าคัญทางสถิติ ได้แก่ ภาวะเลือด

ขยายตัวสู่ก้านสมอง (P=0.002) อายุ > 70 ปี 

(P<0.001) และโรคเบาหวาน (P=0.049) 

ตารางที่ 3  ปัจจัยเสี่ยงของการเสียชีวิตในผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดภาวะเลือดออกในสมองโดยใช้การ

วิเคราะห์แบบ multivariate analysis

Variable Multivariate analysis

HR 95% CI P-value

อายุ>70 ปี 4.66 1.97-10.99 <0.001
ภาวะเลือดขยายตัวสู่ก้านสมอง 4.62 1.77-12.01 0.002
เบาหวาน 2.40 1.00-5.78 0.049

เม่ือน�าปัจจัยการขยายตัวของเลือดสู่ก้าน

สมองก่อนผ่าตัดในผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดภาวะ

เลอืดออกในสมองมาวเิคราะห์ survival analysis 

แสดงด้วย Kaplan-Meier curve ดังแสดงตาม

รูปที่ 1 พบว่า การขยายตัวของเลือดสู่ก้านสมอง

ส่งผลให้อัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยที่ได้รับการ

ผ่าตัดภาวะเลือดออกในสมองลดลงอย่างมี

นัยส�าคัญทางสถิติ (HR = 4.62; 95% CI: 1.77-

12.01)

รูปที่ 1 Kaplan-Meier survival curve ของผู้ป่วยที่มีการขยายตัวของเลือดสู่ก้านสมอง
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วิจำรณ์ 
ในผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดภาวะเลือดออก

ในสมอง จากการศึกษานี้พบว่า การขยายตัวของ

เลือดสู่ก้านสมองเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเสียชีวิต

ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัภาวะเลอืดออกในสมอง 

ซึง่เป็นไปตามสมมตุฐิานของคณะผูวิ้จยั โดยทีก่าร

ขยายตวัของก้อนเลอืดสูก้่านสมองเป็นปัจจยัเสีย่ง

ใหม่ที่ไม่เคยมีในงานวิจัยท่ีน�าเสนอมาก่อนหน้า

นี้4,5,7 ก้อนเลือดที่ขยายตัวมายังก้านสมองส่วนใหญ่

มาจากต�าแหน่ง basal ganglia และ thalamus 

สอดคล้องกบัการศกึษาของ Roh และคณะ8 ทีพ่บ

ว่าก้อนเลือดที่มีการขยายตัวจะพบในต�าแหน่ง 

deep parenchymal hemorrhage มากกว่า 

lobar hemorrhage และจากการที่ต�าแหน่งของ 

deep parenchymal hemorrhage อยู่ใกล้ก้าน

สมองมากกว่า ท�าให้โอกาสที่ก้อนเลือดขยายตัว

มายังก้านสมองมีมากกว่าด้วย เม่ือมีก้อนเลือด

ขยายตัวมายังก้านสมองจะท�าให้ผู้ป่วยมีอาการ

แย่ลง โดยจะมีอาการซึมลง การหายใจผิดปกติ 

และแขนขาอ่อนแรงมากขึ้น9 

จากการศึกษานี้ นอกจากการขยายตัวของ

ก้อนเลือดไปยังก้านสมองแล้ว อายุ > 70 ปี และ

โรคเบาหวานยงัเป็นปัจจยัเสีย่งของการเสยีชวีติใน

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดภาวะเลือดออกในสมอง 

ซึง่ปัจจยัของอายจุะตรงกบัการศกึษา ICH score5 

ทีเ่ป็นการศกึษาทีไ่ด้รบัการยอมรบัในท�านายอตัรา

การเสยีชวีติภายใน 30 วนัของผู้ป่วยทีม่ภีาวะเลอืด

ออกในสมองและ Surgical SwICH Score4 

ทีท่�านายอตัราการเสยีชวิีตภายใน 30 วนัของผู้ป่วย

ที่ได้รับการผ่าตัดภาวะเลือดออกในสมอง ส่วน

ปัจจัยโรคเบาหวานจะพบในการศึกษา Surgical 

SwICH Score เท่านั้น

การศึกษา Surgical SwICH Score4 ซึ่ง

ท�านายอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันของผู้ป่วย

ที่ได้รับการผ่าตัดภาวะเลือดออกในสมอง พบว่า 

ปัจจัยที่ส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน

ของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดภาวะเลือดออกใน

สมอง ได้แก่ อายุ โรคเบาหวาน ประวัติโรคหัวใจ

ขาดเลือด Glasgow Coma Scale และขนาดของ

ก้อนเลอืดก่อนผ่าตดั โดยทีย่งัไม่มปัีจจยัการขยาย

ตัวของเลือดสู่ก้านสมอง

ในอนาคตทางคณะผู้วิจัยสามารถน�าปัจจัย

การขยายตัวของเลือดสู่ก้านสมองมาศึกษาเพิ่ม

เติมและน�าปัจจัยเส่ียงที่ได้มาสร้างเป็นตาราง

คะแนนเพื่อท�านายอัตราการการเสียชีวิตในผู้ป่วย

ที่ได้รับการผ่าตัดภาวะเลือดออกในสมอง ซึ่งการ

ทราบถึงการพยากรณ์ของโรคจากปัจจัยเส่ียง

เหล่านี้จะท�าให้แพทย์วางแผนการรักษาและให้ค�า

แนะน�าเก่ียวกับแนวทางการรักษากับผู้ป่วยและ

ญาติของผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม

ส�าหรับข้อจ�ากัดของการศึกษานี้ ได้แก่ 

เป็นการศึกษาย้อนหลัง ไม่ได้ลงรายละเอียดของ

เทคนคิการผ่าตดั การศกึษานีไ้ม่ได้แยกก้อนเลอืด

ระหว่าง supratentorial และ infratentorial ท�าให้

ขาดความเฉพาะเจาะจงเมือ่น�าไปใช้ และการศกึษา

นี้ยังไม่ได้น�ายาต้านการแข็งตัวของเลือดกลุ่ม 

non-vitamin K antagonist oral anticoagulants 

(NOACs) ซึ่งเริ่มเป็นที่นิยมใช้ในมาศึกษาในงาน

วิจัยนี้ 
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สรุป 
ภาวะเลือดขยายตัวสู่ก้านสมองเป็นปัจจัย

เสี่ยงของการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด

ภาวะเลือดออกในสมอง  
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ศิริพร เทียมเก่า

ภาควิชาเภสัชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

กลุ่มวิจัยโรคลมชักแบบบูรณาการ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

บทน�ำ
ยากนัชกั sodium valproate เป็นยากนัชัก

ที่มีประสิทธิภาพในการควบคุมอาการชักได้หลาย

รูปแบบ ได้แก่ การชักแบบ partial seizures และ 

generalized seizures เช่น absence seizures 

และ idiopathic generalized epilepsy จึงเป็น

ที่นิยมใช้ในการรักษาโรคลมชัก แต่ก็มีผลการ

ศกึษาทีย่นืยนัว่ายากนัชกั sodium valproate เอง

นั้นก็มีผลเสียในการใช้รักษาผู้หญิงวัยเจริญพันธ์

ที่ตั้งครรภ์ พบว่ายากันชัก sodium valproate 

นั้นก่อให้เกิดผลไม่พึงประสงค์ของการตั้งครรภ์ 

การคลอด และก่อให้เกดิความพกิารแต่ก�าเนดิของ

ทารกในครรภ์มารดาที่ใช ้ยากันชัก sodium 

valproate ระหว่างการต้ังครรภ์โดยเฉพาะช่วง 

7 สัปดาห์แรกของการต้ังครรภ์ ด้วยเหตุนี้ทาง 

European Medicine Agency (EMA) จึงได้

ออกแนวทางก�ากับการใช้ยา sodium valproate 

ในผู้หญิง เมื่อวันที่ 9 กุมภาพันธ์ 2561 ห้ามใช้ยา

กันชัก sodium valproate ในผู้หญิงตั้งครรภ์1 

อย่างไรก็ตามเนื่องจากประสิทธิภาพของยากันชัก 

sodium valproate และข้อจ�ากัดของยากันชัก

ชนิดอื่นๆ จึงยังมีความจ�าเป็นในการใช้ยากันชัก 

sodium valproate ในผู ้หญิง บทน้ีจึงมีการ

ทบทวนแนวทางการใช ้ยากันชัก  sodium 

valproate อย่างปลอดภยัในผูป่้วยหญิงโรคลมชกั

แนวทำงก�ำกับกำรใช้ยำกันชกั sodium 
valproate

คณะกรรมการเฝ้าระวังประเมินความเสี่ยง

ของการใช้ยา (Pharmacovigilance Risk 

Assessment Committee : PRAC) ของ EMA 

ได้ออกแนวทางก�ากับการใช้ยากันชัก sodium 

valproate โดยห้ามการใช้ยาดังกล่าวในผู้หญิง

ตั้งครรภ์ เมื่อวันที่ 9 กุมภาพันธ์ 2561 เพื่อป้องกัน

ไม่ให้ทารกต้องได้รบัผลเสยีของยากนัชกั sodium 

valproate ตั้งแต่อยู่ในครรภ์มารดา เน่ืองมาจาก

ยากันชัก  sodium valproate นั้นมีฤทธิ์ 

teratogenic effect ส่งผลให้เกิดความพิการแต่

ก�าเนิดได้ จึงได้ก�าหนดแนวทางปฏิบัติ ดังต่อไปนี้

1. ข ้อบ ่งชี้กรณีรักษาโรคปวดศีรษะ

ไมเกรน และภาวะ bipolar disorder 

 - ผู ้หญิงตั้งครรภ์ห ้ามใช ้ยากันชัก 

sodium valproate

 - ผู้หญิงที่อยู่ในวัยเจริญพันธ์และมี

โอกาสตั้งครรภ์ได้ ต้องหลีกเลี่ยงการใช้ยากันชัก 

sodium valproate ถ้าจ�าเป็นต้องใช้ยากันชัก 

Topic Review
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sodium valproate ต้องปฏิบัติตาม pregnancy 

prevention programme (PPP) อย่างเคร่งครัด 

เพื่อไม่ให้มีการตั้งครรภ์ในขณะท่ีใช้ยากันชัก 

sodium valproate 

2. ข้อบ่งชี้โรคลมชัก

 - ผู ้หญิงตั้งครรภ์ห ้ามใช ้ยากันชัก 

sodium valproate พึงระลึกไว้ว่ากรณีที่ผู้ป่วย

ต้องใช้ยากันชัก sodium valproate ต่อเนื่อง 

ไม่สามารถหยุดยาและปรับเปลี่ยนยากันชักเป็น

ชนิดอ่ืนได้นั้น ต้องได้รับการเฝ้าติดตามอย่างดี

ภายใต้การดูแลของแพทย์เฉพาะทางอย่างใกล้ชิด 

และปฏิบัติตามแนวทางของ PPP อย่างเคร่งครัด

 - ผู้หญิงที่อยู ่ในวัยเจริญพันธ์และมี

โอกาสต้ังครรภ์ได้ ต้องหลีกเลี่ยงการใช้ยากันชัก 

sodium valproate ถ้าจ�าเป็นต้องใช้ยากันชัก 

sodium valproate ต้องปฏิบัติตาม PPP อย่าง

เคร่งครัด เพื่อไม่ให้มีการตั้งครรภ์ในขณะที่ใช้

ยากันชัก sodium valproate 

3. กล่องหรือขวดที่ใช ้บรรจุยากันชัก 

sodium valproate นั้นต้องมีภาพเตือนเรื่อง

การตั้งครรภ์และผลเสียที่จะเกิดขึ้น

4. ผู ้ป ่วยหญิงที่ใช ้ยากันชัก sodium 

valproate นัน้ต้องมบีตัรประจ�าตวั เพือ่ไว้ใช้เตอืน

เภสัชกรว่าต้องมีการแนะน�าและให้ความรูเ้กีย่วกบั

การดูแลตนเองและผลเสียของยากันชัก sodium 

valproate ที่ใช้

5. บริษัทที่จัดจ�าหน่ายยากันชัก sodium 

valproate นัน้ต้องมกีารให้ความรูเ้กีย่วกบัผลเสยี

ของยากันชัก sodium valproate อย่างต่อเนื่อง

ต่อทีมสหวิชาชีพที่ดูแลผู้ป่วย และสังคม

Pregnancy Prevention Programme : 
PPP

1. ประเมินผู ้ป ่วยว ่ ามี โอกาสในการ

ตั้งครรภ์มากน้อยเพียงใด พิจารณาข้อมูลเป็นราย

บุคคลโดยละเอียด และต้องให้ค�าแนะน�าอย่างดี

ต่อผูป่้วยหญงิทีต้่องตดัสนิใจเกีย่วกบัการตัง้ครรภ์

หรือไม่ต้องการตั้งครรภ์

2. ต ้องท�าการทดสอบว่าผู ้ป ่วยมีการ

ตั้งครรภ์หรือไม่ก่อนเร่ิมการรักษา และระหว่าง

การรักษาอย่างต่อเนื่อง

3. ให้ค�าปรกึษาเกีย่วกบัผลเสยีของยากนั

ชัก sodium valproate ต่อผู้ป่วยหญิง

4. ต ้องให ้ค� าปรึกษาเกี่ยวกับวิธีการ

คุมก�าเนิดที่มีประสิทธิภาพดีตลอดการรักษา

5. ทบทวนแผนการรักษากับแพทย ์

ผู้เชี่ยวชาญสม�่าเสมอ

6. ให้ค�าแนะน�า และมีการทบทวนความรู้ 

ความเข้าใจและการปฏิบัติอย่างถูกต้องต่อผู้ป่วย

อย่างสม�่าเสมอและต่อเนื่องตลอดการรักษา

การให้ความรู้ที่ถูกต้องต่อผู้ป่วยและสังคม

เป็นสิ่งที่ทางบริษัทจัดจ�าหน่ายยาต้องปฏิบัติอย่าง

ต่อเนือ่ง สิง่ส�าคญั คอื ต้องแจ้งเตอืนให้ผู้ป่วยหญิง

ที่ใช้ยากันชัก sodium valproate ห้ามหยุด

ยากนัชกัเองโดยเดด็ขาด ต้องได้รบัการปรึกษาจาก

แพทย์ผู ้เชี่ยวชาญก่อน เพราะการหยุดยาด้วย

ตนเองอย่างทันทีอาจก่อให้เกิดผลเสีย ก่อให้เกิด

อันตรายต่อสุขภาพผู้ป่วยและทารกในครรภ์ได้
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แนวทำงกำรใช้ยำกันชัก sodium 
valproate ในผู้ป่วยหญิงโรคลมชัก2

ค�ำแนะน�ำทั่วไปกำรใช้ยำกันชัก sodium 

valproate ในผู้ป่วยหญิงโรคลมชักที่อยู่ในวัย

เจริญพันธ์

ผู้ป่วยหญิงโรคลมชักที่อยู่ในวัยเจริญพันธ์

ไม่ควรเริ่มให้การรักษาด้วยยากันชัก sodium 

valproate ยกเว้นผู้ป่วยหญิงรายน้ันไม่มีโอกาส

ในการต้ังครรภ์ เช่น มีความพิการหรือโรคร่วมที่

ไม่สามารถต้ังครรภ์ได้ หรือผู ้ป่วยหญิงที่ไม่มี

โอกาสมีเพศสัมพันธ์กับผู้ชาย การเริ่มใช้ยากันชัก 

sodium valproate นั้นอาจพิจารณาในกรณีเป็น

โรคลมชกัทีห่ายได้เองก่อนทีจ่ะมกีารตัง้ครรภ์ เช่น 

focal epilepsy with centrotemporal spikes, 

childhood absence epilepsy และ benign 

myoclonic epilepsy in infancy3 แต่ไม่ควรใช้

ในกรณีผู ้ป ่วย chronic childhood-onset 

epilepsy syndromes ทีไ่ม่สามารถควบคุมอาการ

ชกัได้ และมแีนวโน้มทีอ่าการชกัยงัไม่หายจนเข้าสู่

วัยรุ่น โดยสรุปไม่ควรเริ่มใช้ยากันชัก sodium 

valproate ในเด็กผู้หญิงอายุมากกว่า 10 ปี 

กรณีเริ่มให้ยากันชัก sodium valproate 

ต้องให้การดแูลรกัษาอย่างเคร่งครดัตามค�าแนะน�า

ของ PPP ซ่ึงต้องมีการทดสอบว่าผู้ป่วยไม่มีการ

ตั้ งครรภ ์  และมีการคุมก� า เนิดด ้ วยวิ ธีที่ มี

ประสทิธภิาพ ขนาดยากนัชกัทีใ่ช้ คอืไม่ควรสงูกว่า 

600-800 มก. ต่อวัน และควรใช้ยารูปแบบออก

ฤทธิ์เนิ่น (prolong release) เพื่อหลีกเลี่ยงระดับ

ยาขึ้นสูง4 เพราะระดับยาท่ีสูงส่งผลต่อการเกิด

ความพิการแต่ก�าเนิดของทารกในครรภ์ได้

ยกเว ้นกำรห้ำมใช้ยำกันชัก sodium 

valproate 

แพทย์ผู ้ เชี่ยวชาญด้านโรคลมชักและ

การตั้งครรภ์เสนอ 4 กรณีที่สามารถให้เร่ิมใช้

ยากนัชกัได้ โดยไม่ต้องหยดุยาหรอืเปลีย่นยากนัชกั

- กรณีผู้ป่วยหญิงเป็นโรคลมชักที่จะหาย

เม่ือเข้าสูว่ยัรุน่ หรอืให้ก่อนท�าการผ่าตดั กรณทีีโ่รค

จะหายภายหลังการรักษาด้วยการผ่าตัดรักษาโรค

ลมชัก ผู้ป่วยระยะสุดท้าย เช่น โรคมะเร็งชนิด

ร้ายแรง ซึง่ทัง้หมดนีก้ต้็องมกีารแนะน�าและปฏบิติั

ตาม PPP ร่วมด้วยเสมอ

- ผู้ป่วยท่ีสามารถควบคุมอาการชักได้เป็น

อย่างดีมาก และถ้ามีการปรับเปลี่ยนยา หรือหยุด

ยากันชัก sodium valproate จะมีโอกาสเกิด

การชักต่อเนื่องแบบ generalized tonic clonic 

status epilepticus ได้ ซึ่งก่อให้เกิดอันตราย

ต่อชีวิต ในกรณีแบบนี้ต้องปรึกษาร่วมกันระหว่าง

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ผู้ป่วย สามีผู้ป่วย และครอบครัว

- ผู้ป่วยเป็นโรคลมชักชนิดที่ไม่ตอบสนอง

ต่อยากนัชกัชนิดอืน่ๆ แต่ตอบสนองดีต่อยากนัชัก 

sodium valproate เท่านั้น เช่น idiopathic 

generalized epilepsy ที่ไม่ตอบสนองต่อ

ยากันชักชนิดอื่นๆ ซึ่งการรักษาด้วย sodium 

valproate ในกรณีนี้ก็ควรให้ยาขนาดต�่าๆ เช่น 

ไม่ควรใช้ขนาดสูงกว่า 600-800 มก. ต่อวัน

- ผูป่้วยมข้ีอห้ามในการรกัษาด้วยทางเลอืก

อืน่ๆ เช่น ผูป่้วยโรคลมชกัตอบสนองดต่ีอยากนัชกั 

sodium valproate และมีภาวะซึมเศร้าที่รุนแรง 

ไม่สามารถเปลี่ยนเป็นยากันชัก levetiracetam 

ได้ เนื่องจากยากันชัก levetiracetam ก็มีผลเสีย 
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ก่อให้เกดิภาวะซมึเศร้าและการคดิฆ่าตวัตาย หรือ

ผู้ป่วยแพ้ยากันชัก lamotrigine ก็ไม่สามารถ

เปลี่ยนเป็นยากันชัก lamotrigine ได้

กำรรกัษำผูป่้วยหญงิโรคลมชกัด้วยยำกนัชกั 

sodium valproate 

- กรณีนี้สิ่งส�าคัญที่สุด คือ การคุมก�าเนิด

ด้วยวธิทีีม่ปีระสทิธภิาพสงูอย่างน้อย 2 วธิร่ีวมกนั 

ภายใต้การดูแลอย่างใกล้ชิดของแพทย์เฉพาะทาง

โรคลมชัก และแพทย์ด้านสูตินรีเวช

- การรกัษาด้วยยากันชกั sodium valproate 

ในผูห้ญงิวยัเจรญิพนัธ์ต้องมกีารพูดคยุ ปรึกษากนั

อย่างละเอียดถี่ถ้วนระหว่างแพทย์ผู้ให้การรักษา 

ผู้ป่วย สามีผู้ป่วย และครอบครัว รวมทั้งมีการ

บันทึกลงเอกสารเป็นแบบยินยอมให้รับการรักษา

ด้วยยากันชัก sodium valproate ควรมีการให้

ข้อมูลเกี่ยวกับผลเสียท่ีอาจจะเกิดข้ึนเม่ือมีการ

ตั้งครรภ์เกิดขึ้น ซึ่งการตัดสินใจว่าจะใช้ยากันชัก 

sodium valproate ต่อ หรือเปลี่ยนเป็นยากันชัก

ชนิดอื่นนั้นต้องให้ผู ้ป ่วยหญิงโรคลมชักเป็น

ผู้ตัดสิน เพราะบางคนต้องการประสิทธิภาพของ

ยากันชัก ควบคุมอาการชักได้ดีเป็นอันดับแรก 

ส่วนผลเสียของการรักษาเป็นประเด็นรองลงไป 

- ควรมกีารตรวจวดัระดบัยากนัชกั ประเมนิ

ความรุนแรง ความถี่บ่อยของการชัก น�้าหนักตัว 

ผลข้างเคยีงของยากนัชกัทีม่ก่ีอนจะปรบัเปลีย่นยา 

และภายหลังการปรับเปลี่ยนยา รวมถึงการ

ประเมนิด้วยการตรวจคลืน่ไฟฟ้าสมอง จะได้ทราบ

ข้อมูลเกี่ยวกับตัวโรคลมชักและผลข้างเคียงอย่าง

แน่ชดั จะได้ใช้เป็นข้อมลูประกอบการตดัสนิใจทีด่ี

กำรตั้งครรภ์ ภำวะหลังคลอด และกำรให้

นมบุตร

- กรณีผู ้ป่วยหญิงโรคลมชักต้องการตั้ง

ครรภ์นัน้ ควรมกีารวางแผนล่วงหน้าประมาณ 1 ปี 

เพื่อการปรับเปลี่ยนยากันชักอย่างเหมาะสม 

เนื่องจากการปรับเปลี่ยนยากันชักเป็นชนิดใหม่ 

ก็ต้องใช้เวลาในการค่อยๆ เพิ่มขนาดยาจนได้

ระดับยาที่เหมาะสม ร่วมกับต้องใช้เวลาในการลด

ขนาดยากันชัก sodium valproate อย่างน้อย 

6-8 สัปดาห์ในการลดขนาดยาจนหยุดยาได้ และ

ต้องให้เวลาที่ระดับยากันชัก sodium valproate 

นั้นจะถูกก�าจัดไปหมดอย่างน้อยก็ต้องใช้เวลา

ประมาณ 1 เดือน และควรต้องให้ใช้วิธีการคุม

ก�าเนิดต่อเนื่องอย่างน้อย 3 เดือนหลังจากใช้

ยากันชักชนิดใหม่แล้ว เพ่ือให้มั่นใจว่ายากันชัก 

sodium valproate นั้นถูกก�าจัดและขับออกไป

จากร่างกายอย่างแน่นอน และให้ร่างกายปรับตัว

กับยากันชักชนิดใหม่ก่อนด้วย การให้ผู ้ป่วย

รับประทาน folic acid ก็จ�าเป็นที่ต้องได้รับก่อน

ที่จะตั้งครรภ์อย่างน้อย 1 เดือน ถึงแม้จะไม่ได้ใช้

ยากันชัก sodium valproate แล้วก็ตาม5

กำรตั้งครรภ์โดยไม่ได้วำงแผน

- การตั้งครรภ์โดยไม่ได้วางแผนไว้นั้น

สามารถเกิดขึ้นได้ ดังนั้นจึงต้องมีการปรับเปลี่ยน

ยากันชักจาก sodium valproate เป็นชนิดอ่ืนๆ 

ถึงแม้ว่าการศึกษาส่วนใหญ่จะพบว่าภาวะความ

พิการแต่ก�าเนิดของทารกในครรภ์นั้นจะสัมพันธ์

กบัทีท่ารกได้รบัยากนัชกั sodium valproate ผ่าน

มาจากแม่ที่ตั้งครรภ์ในช่วง 7 สัปดาห์แรก แต่ก็มี
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ข้อมูลผลเสียด้านอ่ืนๆ เช่น ความจ�า ระดับสติ

ปัญญา และพฤติกรรม ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการ

ได้รับยากันชัก sodium valproate ตลอดระยะ

เวลาที่ตั้งครรภ์4 ทั้งในช่วง 3 เดือนแรก 3 เดือนที่

สอง และ 3 เดือนสุดท้ายของการตั้งครรภ์ กรณี

การตั้งครรภ์ในช่วง 3 เดือนแรกถ้าแพทย์ทราบ 

ก็ควรเปลี่ยนเป็นยากันชัก levetiracetam 

มากกว่า lamotrigine เพราะสามารถให้ยาขนาด

สูงได้อย่างรวดเร็ว และมียากันชักรูปแบบฉีดเข้า

หลอดเลอืดด�าด้วย การปรบัเปลีย่นขนาดยากนัชัก 

sodium valproate น้ันถ้าสามารถลดขนาดยา

ลงมาให้ต�า่ทีส่ดุเท่าทีค่วบคมุอาการได้ หรอืต�า่กว่า 

600 มก. ต่อวันได้ก็จะดี6 และควรมีการตรวจ 

prenatal diagnosis ด้วย เพือ่ตรวจหาภาวะพกิาร

แต่ก�าเนิดของทารกในครรภ์

- ภาวะหลงัคลอดผูป่้วยจะมคีวามเสีย่งต่อ

การชกัถ้าไม่ได้ใช้ยากนัชกั sodium valproate อยู่

ในขณะน้ัน แนะน�าให ้ใช ้ยากันชัก sodium 

valproate ชนิดฉีดเข ้าหลอดเลือดด�าแบบ 

loading ร่วมด้วย เพื่อให้ระดับยากันชักสูงขึ้น

อย่างรวดเรว็5 ในระยะยาวนัน้การพจิารณาเลอืกใช้

ยากันชัก sodium valproate สามารถใช้ได้กรณี

ที่ผู้ป่วยไม่ได้วางแผนจะตั้งครรภ์อีก

- การให้นมบุตรน้ันสามารถท�าได้ ถึงแม้

มารดาจะใช้ยากันชัก sodium valproate ก็ตาม 

แต่ประเด็นนี้เป็นส่ิงท่ีต้องพิจารณาเป็นรายบุคคล 

เพราะบางครอบครัวก็ให้ความส�าคัญกับผลเสียที่

อาจเกิดกับทารกที่ดูดนมจากมารดาใช้ยากันชัก 

sodium valproate ได้แก่ ภาวะซึม ดูดนมยาก 

อาเจียน และจุดเลือดออกขนาดเล็ก7

- การประเมนิภาวะพกิารแต่ก�าเนดิและการ

พฒันาการของทารกต้องท�าการตรวจประเมนิทันที

หลังคลอด และภายใน 1 ปีแรก รวมทัง้การตดิตาม

การพฒันาการล่าช้าทีอ่าจพบได้ภายหลงั การตรวจ

ติดตามอย่างใกล้ชิดจะช่วยท�าให้ส่งพบแพทย์

ผู้เชี่ยวชาญเพื่อรับการแก้ไขอย่างรวดเร็ว

กำรรักษำผู้ป่วยหญิงโรคลมชักชนิด focal 

epilepsy

การรักษาโรคลมชักชนิด focal epilepsy 

นัน้ ยากนัชกั sodium valproate ไม่ได้มข้ีอดกีว่า

ยากันชักชนิดอื่นๆ ดังนั้นควรเลือกใช้ยากันชัก

ชนิดอื่นๆ ก่อนเสมอ จะใช้ยากันชัก sodium 

valproate ก็ต่อเมื่อมีประวัติการรักษาในอดีตที่

ผ่านมาแล้วว่า การรักษาด้วยยากันชักชนิดอื่นๆ 

นั้นไม ่ได ้ผลดี จึงต ้องใช ้ยากันชัก sodium 

valproate ซึ่งการใช้ไม่ว่ากรณีใด ก็ควรหยุดยา

ก่อนที่ผู้ป่วยหญิงจะเข้าสู่วัยเจริญพันธ์ หรือก่อน

อายุ 10 ปี ยากันชักอื่นๆ ที่สามารถใช้ได้ในผู้หญิง

วยัเจรญิพนัธ์ ได้แก่ levetiracetam, lamotrigine, 

oxcarbazepine และ carbamazepine ซึ่ง 

carbamazepine ต้องเป็นขนาดต�่า ยากันชัก 

topiramate, phenytoin และ phenobarbital 

ห้ามใช้ ส่วนยากันชักชนิดอื่นๆ ข้อมูลไม่เพียงพอ8 

แนวทางการรักษาแสดงดังภาพที่ 1
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ภำพที่ 1 แสดงแนวทางการพิจารณาเลือกใช้ยากันชักรักษาผู้ป่วยหญิงโรคลมชักชนิด focal epilepsy
หมายเหตุ : Lev, levetiracetam; LTG, lamotrigine; OXC, oxcarbazepine; PPP, pregnancy prevention 

program; VPA, valproate

ที่มำ : Toledo M, Mostacci B, Bosak M, et al. Expert opinion: use of valproate in girls and women of 

childbearing potential with epilepsy: recommendations and alternatives based on a review of the 

literature and clinical experience—a European perspective. Journal of Neurology https://doi.org/10.1007/

s00415-020-09809-0. Published online 1 April 2020.
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ภำพท่ี 2 แสดงแนวทางการพิจารณาเลือกใช้ยากันชักรักษาผู้ป่วยหญิงโรคลมชักชนิด idiopathic 

generalized epilepsy
หมายเหตุ : CAE, childhood absence epilepsy; ESM, ethosuximide; GTCS, generalized tonic-clonic 
seizure; JAE, juvenile absence epilepsy; JME, juvenile myoclonic epilepsy; LTG, lamotrigine; LEV, 
levetiracetam; OXC, oxcarbazepine; PPP, pregnancy prevention program; TPM, topiramate; VPA, valproate
ที่มำ : Toledo M, Mostacci B, Bosak M, et al. Expert opinion: use of valproate in girls and women of 
childbearing potential with epilepsy: recommendations and alternatives based on a review of the 
literature and clinical experience—a European perspective. Journal of Neurology https://doi.org/10.1007/

s00415-020-09809-0. Published online 1 April 2020.

กำรรักษำผู ้ป ่วยหญิงโรคลมชักชนิด 

generalized epilepsy

การรักษาโรคลมชักชนิด generalized 

seizures เช่น generalized tonic clonic 

seizures, childhood absence epilepsy, 

juvenile absence epilepsy, juvenile 

myoclonic epilepsy ซึ่งยากันชัก sodium 

valproate มีประสิทธิภาพดี อย่างไรก็ตามการใช้

ยากันชักที่เหมาะสมต้องไม่ใช้ยากันชัก sodium 

valproate เป็นยา first line ต้องมีการพิจารณา

ยากนัชกัชนดิอืน่ก่อนในผูป่้วยหญงิโรคลมชกั เพือ่

หลกีเลีย่งผลเสยีจากยากนัชกั sodium valproate 

แนวทางการใช้ยากันชักที่เหมาะสม แสดงดังภาพ

ที่ 2
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แนวทางการปรับเปลี่ยนยากันชัก sodium 

valproate เป็นยากันชัก levetiracetam และ 

lamotrigine ดังภาพที่ 3 และ 4 การปรับขนาด

ยากันชักชนิดใหม่ทดแทนยากันชัก sodium 

valproate น้ันต้องใช้ข้อมูลจากอาการทางคลินิก

ของผูป่้วยเป็นหลกั เช่น อาการชกั ผลข้างเคยีงของ

ยากันชัก ผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง เป็นระยะ

เวลานานประมาณ 3 เดือน เพื่อให้ผู้ป่วยมีการ

ปรับตัวกับการใช้ยากันชักชนิดใหม่เป็นอย่างดี9

A Lamotrigine : LTG Valproic acid : VPA

ขั้นที่ 1 เริ่มขนาด 12.5 mg/day. เพิ่มขนาดทุก 2 สัปดาห์ จนได้

ขนาดที่ต้องการ (100-200 mg/day) 

คงขนาดเท่าเดิมก่อน

ขั้นที่ 2 คงขนาดเป้าหมายเท่าเดิม ลดขนาดยาลงร้อยละ 20-30 ทุก 2 สัปดาห์
ขั้นที่ 3 (ทำงเลือก) เพิ่มขนาด 50 mg/day ทุก 2 สัปดาห์จนได้ขนาดที่ต้องการ 

300 mg/day 

หยุดยาต่อเนื่อง

B
VPA monotherapy LTG escalation phase (weeks) VPA withdrawal phase 

(weeks)

LTG 

monotherapy
1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6

200-300

150
100

75
50

25 LTG
LTG
12.5 mg/day

VPA 1000 mg/day
750

VPA 500

250
0

ภำพที่ 3 A, B แสดงการปรับเปลี่ยนยากันชัก VPA เป็น LTG 
หมายเหตุ : LTG, lamotrigine; VPA, valproic acid

ที่มำ : Toledo M, Mostacci B, Bosak M, et al. Expert opinion: use of valproate in girls and women of 

childbearing potential with epilepsy: recommendations and alternatives based on a review of the 

literature and clinical experience—a European perspective. Journal of Neurology https://doi.org/10.1007/

s00415-020-09809-0. Published online 1 April 2020.
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A Levetiracetam : LEV Valproic acid : VPA

ขั้นที่ 1 เริ่มขนาด 250 mg/day. เพิ่มขนาด 250 mg/day ทุก 2 

สัปดาห์จนได้ขนาดเป้าหมายที่ต้องการ

คงขนาดเท่าเดิมก่อน

ขั้นที่ 2 (ทำงเลือก) เพิ่มขนาดยาต่อเนื่องจนได้ขนาดเป้าหมายที่ต้องการ เริ่มลดขนาด VPA ก่อนที่ LEV ได้ขนาดเป้า

หมายที่ต้องการ
ขั้นที่ 3 คงขนาดเป้าหมายที่ต้องการ (500-2000 mg/day) ลดขนาดยาลงร้อยละ 20-30 ทุก 2 สัปดาห์

B
VPA monotherapy LEV escalation phase (weeks) VPA withdrawal phase 

(weeks)

LEVmonotherapy

1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6

2000
1500

1000
750

500
LEV LEV
250 mg/day

VPA 1000 mg/day
750

VPA 500

250
0

ภำพที่ 4 A, B แสดงการปรับเปลี่ยนยากันชัก VPA เป็น LEV
หมายเหตุ : LEV, levetiracetam; VPA, valproic acid

ที่มำ : Toledo M, Mostacci B, Bosak M, et al. Expert opinion: use of valproate in girls and women of 

childbearing potential with epilepsy: recommendations and alternatives based on a review of the 

literature and clinical experience—a European perspective. Journal of Neurology https://doi.org/10.1007/

s00415-020-09809-0. Published online 1 April 2020.

กรณีไม ่สามารถปรับเปลี่ยนหรือหยุด

ยากันชัก sodium valproate ได้ด้วยเหตุผลการ

ควบคุมอาการชัก หรือเกิดผลข้างเคียงของ

ยากันชักชนิดใหม่ ต ้องรีบให้การรักษาด้วย

ยากนัชัก sodium valproate ใหม่ภายใต้แนวทาง

การปฏิบัติของ PPP เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดการ

ตั้งครรภ์ในขณะใช้ยากันชัก sodium valproate

แ น ว ท า ง ก า ร ใ ช ้ ย า กั น ชั ก  s o d i u m 

valproate และการปรบัเปลีย่นหรอืหยดุยากนัชกั 

สรุปดงตารางที่ 1
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ตำรำงที่ 1  แสดงแนวทางการดแูลรกัษาผูป่้วยหญงิโรคลมชกัทีอ่ยู่ในวยัเจรญิพนัธ์ด้วยยากนัชกั sodium 

valproate 

1. กำรใช้ sodium valproate 

ในหญิงวัยเจริญพันธ์

หลักการดูแลทั่วไป ต้องปฏิบัติตามแนวทางของ PPP อย่างเคร่งครัด

ขนาดของยากันชักต�่าสุดที่ควบคุมอาการได้ ไม่ควรสูงกว่า 600-800 

มก.ต่อวัน
ควรพิจารณาข้อดี ข้อเสียอย่างรอบคอบ
ควรส่งปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง

การเริ่มยากันชัก sodium valproate 

ระหว่างตั้งครรภ์

ไม่ควรเริ่มยากันชัก sodium valproate

ยกเว้นผู้ป่วยมีประวัติตอบสนองดีต่อยากันชัก sodium valproate 

และมีอายุต�่ากว่า 10 ปี หรือสามารถหยุดยากันชักได้ก่อนอายุ 10 ปี
การหยุดหรือเปลี่ยนยา sodium valproate หยุดยาหรือเปลี่ยนยาก่อนการตั้งครรภ์
ใช้ยากันชัก sodium valproate ต่อเนื่อง กรณีผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อยากันชักชนิดอื่นๆ มีประวัติแพ้ยากันชัก

ที่ปลอดภัยกว่า จึงไม่สามารถปรับเปลี่ยนการใช้ยาได้ และต้องปฏิบัติ

ตาม PPP อย่างเคร่งครัด
2. แนวทำงกำรรักษำผู้ป่วยหญิงโรคลมชัก

ด้วยยำกันชัก
การคุมก�าเนิด เลือกใช้วิธีการคุมก�าเนิดที่มีประสิทธิภาพดี ไม่มีปัญหาอันตรกิริยา

ระหว่างยาคุมก�าเนิดกับยากันชัก และควรเลือกใช้วิธีการคุมก�าเนิด 

2 วิธีร่วมกัน เพื่อความปลอดภัย
กรณีต้องใช้ยากันชัก sodium valproate ใช้ยาด้วยขนาดต�่าๆ และประเมินอาการอย่างละเอียดร่วมกับ

การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง และถ้าไม่สามารถหยุดยากันชัก sodium 

valproate ได้ ก็ต้องพูดคุยกับผู้ป่วย ญาติ และครอบครัวอย่าง

ละเอียดถึงผลดี ผลเสียที่อาจเกิดขึ้นได้ และมีการลงนามรับทราบ

ข้อมูล การตัดสินใจอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร
ปรับเปลี่ยนหรือหยุดยากันชัก sodium 

valproate 

ต้องติดตามตรวจวัดระดับยากันชัก ติดตามอาการ และผลการตรวจ

คลื่นไฟฟ้าสมองระหว่างการปรับเปลี่ยนหรือหยุดยากันชัก sodium 

valproate และควรส่งพบแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
3. ตั้งครรภ์ หลังคลอด กำรให้นมบุตร
การวางแผนการตั้งครรภ์ ควรวางแผนล่วงหน้าอย่างน้อย 1 ปี และหยุดยากันชัก sodium 

valproate อย่างน้อย 1 เดือน ถ้าดีควรให้มีช่วงหยุดยากันชัก 

sodium valproate และใช้ยากันชักชนิดใหม่เป็นเวลา 3 เดือน ควรมี

การให้ folic acid ก่อนการตั้งครรภ์อย่างน้อย 1 เดือน และ

ช่วง 3 เดือนแรกของการตั้งครรภ์เป็นอย่างน้อย
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ตำรำงที่ 1  แสดงแนวทางการดแูลรกัษาผูป่้วยหญงิโรคลมชกัทีอ่ยู่ในวยัเจรญิพนัธ์ด้วยยากนัชกั sodium 

valproate (ต่อ)

3. ตั้งครรภ์ หลังคลอด กำรให้นมบุตร

ตั้งครรภ์โดยไม่ได้วางแผนไว้และใช้ยากัน

ชัก sodium valproate

ควรพิจารณาหยุดหรือลดยากันชัก sodium valproate โดยต้อง

พิจารณาถึงความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะชักต่อเนื่องแบบ generalized 

tonic clonic status epilepticus
การคลอด และภาวะหลังคลอด พิจารณาให้ยากันชัก sodium valproate แบบฉีดเข้าหลอดเลือดด�า 

และให้เริ่มยากันชัก sodium valproate ได้หลังคลอดกรณีมีความ

เสี่ยงสูงต่อการชักแบบ generalized tonic clonic seizures มารดา

สามารถให้นมบุตรได้ตามปกติ
4. Focal epilepsy กำรใช้ยำกันชัก 

sodium valproate 

ควรเลือกใช้ยากันชักชนิดอื่นๆ ก่อน เช่น levetiracetam, 

lamotrigine, oxcarbazepine และ carbamazepine ยกเว้นยา

ทั้ง 4 ชนิดดังกล่าวไม่ได้ผล จึงพิจารณาใช้ยากันชัก sodium 

valproate และปฏิบัติตามแนวทางของ PPP อย่างเคร่งครัด
ไม่ควรใช้ยากันชัก sodium valproate เป็นยา first line ยกเว้น

เป็นการชักแบบ self - limit childhood epilepsy ไม่ตอบสนองต่อ

ยากันชักชนิดอื่นๆ เป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย และรอการผ่าตัดรักษา

โรคลมชักที่ท�าให้หายขาดจากโรคลมชัก
5. Idiopathic generalized epilepsy 

กำรใช้ยำกันชัก sodium valproate

พิจารณาการใช้ยากันชักชนิดอื่นๆ เช่น levetiracetam และ 

lamotrigine เป็นแบบ monotherapy มากกว่า polytherapy แทน

ยากันชัก sodium valproate กรณีไม่ตอบสนองต่อยากันชักชนิด

อื่นๆ ให้ใช้ยากันชัก sodium valproate ขนาดต�่าๆ ที่สามารถ

ควบคุมอาการชักได้และปฏิบัติตาม PPP อย่างเคร่งครัด
การปรับเปลี่ยนหรือหยุดยากันชัก sodium 

valproate

ควรด�าเนินการก่อนอายุ 10 ปี หรือก่อนตั้งครรภ์โดยปฏิบัติตาม PPP 

อย่างเคร่งครัด
กรณีไม่สามารถปรับเปลี่ยนหรือหยุดยากัน

ชัก sodium valproate ได้

ระวังการเกิดการชักแบบต่อเนื่องชนิด generalized tonic clonic 

status epilepticus ให้ยากันชัก sodium valproate ภายใต้การ

ปฏิบัติตาม PPP อย่างเคร่งครัด และการท�าความเข้าใจกับผู้ป่วย 

ญาติ ครอบครัวอย่างดี

ที่มำ : Toledo M, Mostacci B, Bosak M, et al. Expert opinion: use of valproate in girls and women of 

childbearing potential with epilepsy: recommendations and alternatives based on a review of the 

literature and clinical experience—a European perspective. Journal of Neurology https://doi.org/10.1007/

s00415-020-09809-0. Published online 1 April 2020.
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สรุป 
การรักษาผู ้ป ่วยหญิงโรคลมชักด ้วย

ยากันชัก sodium valproate นั้นต้องพิจารณา
อย่างรอบคอบ เพื่อไม่ให้เกิดผลเสียต่อผู้ป่วย 
การตัง้ครรภ์ การคลอด และการเกดิภาวะพกิารแต่
ก�าเนดิของทารกในครรภ์ กรณทีีม่คีวามจ�าเป็นต้อง
ใช้ยากันชัก sodium valproate นั้น ต้องมีการ
แนะน�า และพดูคยุกนัอย่างละเอยีดระหว่างแพทย์
ผู้ให้การรักษา ผู้ป่วยหญิง สามีของผู้ป่วย และ
ครอบครัว เพือ่ให้มีความเข้าใจอย่างด ีและสามารถ
ตัดสินใจบนพื้นฐานของข้อมูลที่ครบถ้วน ถูกต้อง 
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ยาที่ควรหลีกเลี่ยงในผู้ป่วยโรคมายแอสทีเนียกราวิส

สุภัทรา ปุญญนิรันดร์
1
, จันทร์จิรา ศักดิ์อรุณชัย

1
, จันทร์พร ก้องวัชรพงศ์

1*
 

1
ฝ่ายเภสัชกรรม, คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล, มหาวิทยาลัยมหิดล, กรุงเทพมหานคร, 10700. 

บทคัดย่อ
Myasthenia Gravis (MG) เป็นโรคทาง

ระบบประสาท ที่ผู้ป่วยจะมาด้วยอาการกล้ามเนื้อ

อ่อนแรง ในปัจจุบันการรักษาผู้ป่วย MG แพทย์

มักให้การรักษาด้วยยาเป็นการรักษาแรก โดย

ผู้ป่วยแต่ละรายอาจมีโรคประจ�าตัวอ่ืนร่วมด้วย 

ท�าให้ผู้ป่วยได้รับยาอ่ืนๆ ท่ีจ�าเป็นต่อการรักษา

โรคร่วม ซึง่ยาบางชนดิอาจส่งผลให้ผูป่้วยมอีาการ

กล้ามเนือ้อ่อนแรงมากขึน้ หรอืมผีลให้อาการ MG 

ก�าเริบจนถึงข้ันวิกฤตได้ ดังนั้นผู ้ป ่วย MG 

ควรระมัดระวังการใช้ยาเป็นอย่างมาก ในขณะที่

ข้อมูลยาที่ควรหลีกเลี่ยงในผู้ป่วย MG มีค่อนข้าง

น้อย ดังนั้นวัตถุประสงค์หลักของบทความนี้

เพือ่รวบรวมยาทีค่วรหลกีเลีย่งในผูป่้วย MG และ

กลไกของยาทีท่�าให้อาการของโรค MG แย่ลง จาก

การทบทวนวรรณกรรมพบว่า ยาทีห้่ามใช้ในผู้ป่วย 

MG คือ ยา Telithromycin ยาที่ควรหลีกเลี่ยง 

ประกอบด้วย ยา Streptomycin, Gentamicin, 

Neomycin, Tobramycin, Procainamide, 

Propafenone, Quinidine, Chloroquine, และ 

D-penicillamine, ยาที่ควรระวังในการใช้ 

ประกอบด้วย ยา Azithromycin, Erythromycin, 

Ciprofloxacin, Norfloxacin, Ofloxacin, 

Propranolol, Ophthalmic-Timolol, Verapamil, 

Nifedipine, Felodipine, กลุ่มยา Statins: 

Cholesterol lowering drugs, Phenytoin, 

Lithium, และ Corticosteroids อย่างไรก็ตาม

การเลือกใช้ยาขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์ผู้ให้การ

รักษาที่จะค�านึงถึงประโยชน์เทียบกับความเสี่ยงที่

ผู้ป่วยจะได้รับ รวมถึงหากมีการพิจารณาใช้ยาที่มี

ความเส่ียงต่อผู ้ป่วยควรติดตามอาการไม่พึง

ประสงค์ของผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด

ค�ำส�ำคัญ : ผู้ป่วยมายแอสทีเนียกราวิส, 

มายแอสที เนียกราวิส,  ยาท่ีควรหลีกเลี่ยง, 

กล้ามเนื้ออ่อนแรง, อะซีทิลโคลีน

Topic Review

บทน�ำ
Myasthenia Gravis (MG) เป็นโรคที่เกิด

จากความผิดปกติของระบบภูมิคุ ้มกันที่สร้าง 

acetylcholine receptor antibody (Ach R-Ab) 

ที่มีผลยับย้ังการท�างานของ neuromuscular 

junction (NMJ)1 Ach R-Ab ที่เกิดขึ้นมีผลต่อ

ส่วนต่างๆ ของ NMJ ท�าให้เกิดการอ่อนแรง 

การเกิดโรค MG เกิดได้จากหลายสาเหตุเช่น 
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ความผิดปกติของระบบภูมิคุ้มกัน ความผิดปกติ

ของต่อมไทมัส โดยอาการแสดงสามารถพบได้

หลากหลายเช่น หนังตาตก (ptosis) เห็นภาพซ้อน 

(diplopia) กลืนล�าบาก (dysphagia) พูดไม่ชัด 

(dysarthria) เป็นต้น ในปัจจุบันการรักษาผู้ป่วย 

MG จะเริม่รกัษาด้วยการใช้ยาเป็นอนัดบัแรก โดย

หลักการจะแบ่งเป็น 2 ประเภท คือเพิ่มการท�างาน

ของการส ่งกระแสประสาทไปยังกล ้ามเนื้อ 

และลดการท�างานของระบบภูมิกันท่ีก่อให้เกิด

ความผิดปกติของ NMJ ท�าให้การด�าเนินไปของ

โรคสงบลง จะเห็นได้ว่าการรักษาทางยามีความ

ส�าคัญอย่างย่ิงในผู้ป่วย MG แต่ผู้ป่วย MG นั้น 

อาจมีภาวะหรือโรคประจ�าตัวอื่นๆ ที่ต้องได้รับยา

อื่นร่วมด้วย ซึ่งยาเหล่านั้นอาจส่งผลให้อาการ

กล้ามเนือ้อ่อนแรงของผูป่้วยแย่ลง หรอือาจส่งผล

ให ้อาการของโรค MG ก�า เริบถึงขั้น วิกฤต

จนเสียชีวิตได้ ดังน้ันการพิจารณาเลือกใช้ยาใน

ผู้ป่วย MG จึงมีความส�าคัญอย่างยิ่ง จากการ

ทบทวนวรรณกรรมพบว่า ยังไม่มีบทความใด

รวบรวมข้อมลูยาและกลไกของยาทีค่วรหลกีเลีย่ง

ในผู้ป่วย MG ดังน้ันวัตถุประสงค์หลักของการ

เขียนบทความในครั้งนี้ คือ เพื่อรวบรวมข้อมูลยา

และกลไกของยาที่ควรหลีกเลี่ยงในผู้ป่วย MG

อบัุตกิำรณ์กำรเกดิโรคและพยำธสิภำพ
MG เป็นโรคทีพ่บได้ไม่บ่อยในทางประสาท

วิทยา แต่พบได้บ่อยกว่าโรคของ NMJ ชนิดอื่นๆ 

ในประเทศไทยมีอุบัติการณ์การเกิดโรค MG 

โดยรวม 2.17 รายต่อประชากร 100,000 คน1 

โดยเพศหญงิพบมากในช่วงอาย ุ30 ปี และเพศชาย

พบมากในช่วงวัยกลางคน2 

การเกิดโรค MG มีสาเหตุมาจากหลาย

ปัจจัย เช่น ปัจจัยทางภูมิคุ้มกันเกิดขึ้นร้อยละ 803 

ซึ่งยังไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัด แต่ที่พบได้บ่อยเกิด

จากความผิดปกติของ Ach R-Ab ท�าลาย 

postjunctional fold และ synaptic cleft ท�าให้ 

acetylcholine (Ach) ท่ีหลัง่มาจาก presynaptic 

vesicle มี acetylcholine receptor (Ach R) 

จบัที ่postsynaptic ลดลง ส่งผลให้การท�างานของ 

NMJ จึงลดลง2 ดังแสดงในภาพที่ 14 นอกจากนี้

การเกิดโรค MG ยังเกิดได้จากความผิดปกติของ

ต่อมไทมัส (thymus gland) เกิดขึ้นร้อยละ 15 

โดยเซลล์เย่ือบุต ่อมไทมัสมีรูปร่างที่ผิดปกติ

ร่วมกับการเพิ่มจ�านวนเซลล์ของ T lymphocyte 

ท�าให้เกิดเนื้องอกบริเวณต่อมไทมัส (thymoma) 

โดยเนื้องอกต่อมไทมัสชนิด B2 จะสัมพันธ์กับ

การเกิด MG5

หากมีการรบกวนการท�างานของ NMJ ใน

บริเวณต่างๆ จะส่งผลท�าให้กลไกการหดตัวของ

กล้ามเนือ้ลายเกดิความผดิปกต ิซ่ึงบรเิวณทีย่ามกั

จะรบกวนการท�างานของ NMJ ดังแสดงในภาพที่ 

2  นอกจากนี้ยาบางชนิดอาจมีผลต ่อระบบ

ภมูคิุม้กนั (immunologic action) โดยก่อให้เกดิ

ความผิดปกติของ NMJ เช่นเดียวกัน
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ภำพที่ 1 แสดงพยาธิสภาพในผู้ป่วย MG 

(a. แสดงบริเวณ NMJ ขณะปกติ และ b. แสดงการเปลี่ยนแปลงบริเวณ NMJ ในผู้ป่วย MG)

(ดัดแปลงมาจาก Kusner et al., 2015)4

ภำพที่ 2 แสดงกลไกของ drug induce neuromuscular blockade

(ดัดแปลงมาจาก Robert W. Barrons, 1997)6

กลไกของ Drug induce neuromuscular blockade

(1)  ยามีผลท�าให้เกิดการขัดขวางการส่งกระแสประสาทของ nerve action potential (N.A.P.) depolarization 

(local anesthetic-like effect) บริเวณ presynaptic nerve terminal 

(2)  ยามีผลต่อการเคลื่อนที่ของ calcium ion บริเวณ presynaptic nerve terminal ขัดขวางการหลั่งของ Ach 

(3)  โดยทั่วไป Ach จับ receptor ที่ postsynaptic nerve terminal ยาไปแย่งจับกับ Ach R และยับยั้งการท�างาน

ของ Ach (curare-like action) นอกจากนีย้าบางชนดิอาจมผีลรวมกนัระหว่างการออกฤทธิแ์บบ presynaptic 

inhibitory activity และ postsynaptic blockage เรียกว่า membrane-stabilizing action

(4)  ยามีผลยับยั้งการเกิด muscle action potential (M.A.P.) บริเวณ postsynaptic
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อำกำรแสดงของผู้ป่วย MG
ลักษณะอาการที่ส�าคัญของโรคน้ีคือ มีการ

อ่อนแรงของกล้ามเนื้อแบบไม่คงที่ อาจมีการ

เปลีย่นแปลงของอาการในช่วงระหว่างวนั อาจเกดิ

เฉพาะจุดหรือทั่วร่างกาย โดยอาการจะแย่ลงหลัง

จากออกแรงไปได้สักระยะหน่ึงและอาการดีขึ้น

เมือ่พกั เมือ่ตรวจร่างกายพบว่าขนาดของกล้ามเนือ้ 

รีเฟลกซ์และระบบการรับความรู้สึกปกติ อาการ

และอาการแสดงอาจตรวจได้จากบริเวณที่มี

พยาธสิภาพ ได้แก่ การกลอกตาผดิปกต ิหนงัตาตก 

เห็นภาพซ้อน กลืนล�าบาก พดูไม่ชดั กล้ามเนือ้แกน

กลางร่างกายหรือกล้ามเนื้อแขนขาอ่อนแรง โดย

มักจะแสดงอาการในส่วนต้นมากกว่าส่วนปลาย 

อาการอาจจะรนุแรงมากขึน้หากมผีลต่อกล้ามเนือ้

หายใจ ท�าให ้ระบบทางเดินหายใจล ้มเหลว 

เรียกภาวะนี้ว่า myasthenic crisis อาการแสดง

ทางคลินิกที่พบได้บ่อยในผู้ป่วย MG แบ่งได้ดังนี้ 

1) Ocular myasthenia gravis มอีาการเฉพาะตา

เท่าน้ัน เช่น หนังตาตก เหน็ภาพซ้อน  2) Generalized 

myasthenia gravis มอีาการทางตาร่วมกับอาการ

อ่อนแรงของกล้ามเนือ้ อืน่ๆ ร่วมด้วย เช่น กล้ามเนือ้

ใบหน้า กล้ามเนือ้ทีใ่ช้ในการกลนื กล้ามเนือ้แขนขา

ในส่วนต้น รวมไปถึงกล้ามเนื้อที่ใช้ในการหายใจ7 

3) Myasthenic crisis ระบบทางเดินหายใจ

ล้มเหลวอย่างเฉียบพลันและมีอาการกล้ามเนื้อ

แขนขาอ่อนแรงร่วมด้วย8

อาการอ่อนแรงเหล่าน้ีอาจถูกกระตุ้นหรือ

ก�าเริบขึ้นจากปัจจัยทั้งภายในและภายนอก ปัจจัย

กระตุ้นท่ีส�าคัญได้แก่การติดเชื้อ ไข้ โรคของ

ต่อมไทรอยด์ การตั้งครรภ์ และยาที่มีผลต่อ

การท�างานของ NMJ ซึ่งยาหลายชนิดเมื่อน�ามาใช้

ในผู้ป่วยโรค MG แล้วมักกลายเป็นสาเหตุหลัก

ในการกระตุ ้นให้เกิดการก�าเริบจนเกิดภาวะ 

myasthenia crisis ได้9 ซึ่งมีอันตรายถึงชีวิต

หากไม่ได้รับการช่วยเหลือในทันที ดังนั้นแพทย์

ผูท้�าการรักษาจงึมคีวามจ�าเป็นอย่างยิง่ในการรูเ้ท่า

ทันในการเลือกยาที่เหมาะสมกับการรักษาและ

สภาวะของผู้ป่วยแต่ละราย เพื่อหลีกเลี่ยงการเกิด

อาการก�าเริบจากยาและท�าให้อาการของโรคทรุดลง

ยำที่ควรหลีกเลี่ยงในผู้ป่วย MG
กลุ่มยำปฏิชีวนะ (Antibiotics drugs)

กลุ่มยาปฏิชีวนะที่ใช้ในการรักษาอาการ

ติดเชื้อ ยาบางชนิดส่งผลเสียโดยตรงต่อการส่ง

ผ่านระบบประสาทและกล้ามเนือ้ ส่งผลให้คนปกติ

เกิดอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรงและมักท�าให้ผู้ป่วย 

MG มีอาการแย่ลงชั่วขณะ โดยอาการไม่พึง

ประสงค์ส่วนใหญ่เกิดจากการรบกวนบริเวณ 

NMJ และคงอยู่ในช่วงระยะเวลาอันสั้นเท่าน้ัน 

ส่วนใหญ่ขึ้นอยู่กับค่าครึ่งชีวิตของยาและปัจจัยท่ี

เกิดจากตัวบุคคลของผู ้ป ่วย เช ่น เพศ อายุ 

การท�างานของไต เป็นต้น

Aminoglycosides

ยากลุ่มนี้เป็นยาปฏิชีวนะท่ีออกฤทธ์ิกว้าง

มักใช้ในโรงพยาบาลเพ่ือป้องกันการติดเช้ือจาก

การผ่าตัด แต่มีผลข้างเคียงในการใช้ยากลุ่มนี้ทั้ง

ชนิดรับประทานและการให้ยาเข้าทางหลอดเลือด

ด�าท�าให้เกิดการอ่อนแรงของกล้ามเน้ือ ซึ่งอาการ

อ่อนแรงของกล้ามเนื้อในผู ้ป่วยแต่ละรายอาจ

แตกต่างกันไปขึ้นอยู่กับปริมาณยาที่ได้รับและ

ระยะเวลาในการใช้ยา10 ยาแต่ละตัวในกลุ่มนี้เช่น 

Streptomycin, Gentamicin, Tobramycin 
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และ Neomycin ส่งผลให้เกิดความผิดปกติของ

การส่งผ่านกระแสประสาทและกล้ามเนือ้ผ่านกลไก 

pre- and postsynaptic membrane stabilizing 

action10,11 ดังแสดงในตารางที่ 1

จากการศึกษาผลข้างเคียงจากการใช้ยา 

กลุ่ม Aminoglycosides ซึ่งประกอบไปด้วย  

ยา Neomycin, Streptomycin และ Kanamycin 

โดยให้ยาบรเิวณช่องท้อง ช่องเยือ่หุม้ปอด การฉดี

เข้ากล้ามเนื้อ และการรับประทาน พบว่าผู้ป่วย 

120 ราย แสดงอาการของการปิดกัน้ระบบประสาท

และกล้ามเนื้อ และมีผู้ป่วยจ�านวน 11 ราย เกิด

ภาวะกดการหายใจ อาการดังกล่าวเกิดขึ้นทันที

หลงัจากการผ่าตดั หรอืบางรายเกดิกล้ามเนือ้อ่อน

แรงที่ปลายแขนขา หายใจล�าบากและหยุดหายใจ

หลังจากการถอดเครื่องช่วยหายใจ 5 นาที -  

48 ชั่วโมง นอกจากนี้ยังพบว่าท�าให้เกิดการอ่อน

แรงของแขนขาและกล้ามเน้ือบนใบหน้าจ�านวน

ร้อยละ 64 ยาส่งผลท�าให้อาการของโรค MG 

ก�าเรบิรนุแรง6 จากการใช้ยาในผูป่้วย MG ทัง้หมด 

6 ราย พบว่า หลังจากได้รับยา 15-90 นาทีผู้ป่วย

เกิดอาการก�าเริบรุนแรง แสดงอาการ กลืนล�าบาก 

กล้ามเนื้ออ่อนแรง ในจ�านวนน้ีมีผู้ป่วย 1 ราย 

ได้รับยา Streptomycin 1 กรัม โดยฉีดเข้า

ทางกล้ามเนื้อเพียงครั้งเดียว และในจ�านวนน้ีมี

ผู ้ป่วย 3 ราย ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา 

cholinesterase inhibitors และผู้ป่วยอีก 1 ราย 

ต้องใส่เครื่องช่วยหายใจและอีก 1 รายไม่พบ

รายงานการติดตามผลการรักษา12 

จากการศึกษาของ Anthony และคณะ 

เมื่อเปรียบเทียบความเป็นพิษต่อระบบประสาท

และกล้ามเน้ือของยากลุ่มนี้ในสัตว์ทดลอง พบว่า 

Neomycin เป็นพิษมากที่สุด และ Tobramycin 

เป็นพิษน้อยที่สุด10,13 

จากทีก่ล่าวมาข้างต้นถงึผลข้างเคยีงจากการ

ใช้ยากลุ่ม Aminoglycosides จึงแนะน�าให้

หลีกเล่ียงการใช้ยากลุ ่มนี้ในผู ้ป ่วย MG ที่มี

ข้อบกพร่องในการส่งผ่านประสาทและกล้ามเนื้อ

อยูแ่ล้ว หากมคีวามจ�าเป็นต้องใช้ควรใช้ด้วยความ

ระมัดระวังและมีการติดตามอย่างใกล้ชิด

Macrolides

ยา Azithromycin, Erythromycin และ 

Telithromycin ส่งผลให้เกิดความผิดปกติของ

การส่งผ่านกระแสประสาทและกล้ามเนื้อแตกต่าง

กนั โดยยา Azithromycin, Erythromycin ส่งผล

ผ่านกลไก presynaptic local anesthetic like 

action ส่วนยา Telithromycin ส่งผลผ่านกลไก 

postsynaptic curare-like action10,14,15 ดงัแสดง

ในตารางที่ 1

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การให้

ยา Erythromycin ขนาด 500 มิลลิกรัม ทาง

หลอดเลือดด�า เพียงคร้ังเดียว ในผู้ป่วย MG 

จ�านวน 2 ราย ระหว่างการให้ยาทางหลอดเลือด

ด�านาน 30 นาท ีพบว่าผูป่้วยทัง้ 2 รายแสดงอาการ

ก�าเริบกล้ามเนื้ออ่อนแรงทันที ผู้ป่วย 1 ราย เกิด

ภาวะทางเดนิหายใจล้มเหลว6 และอกีราย มอีาการ

กล ้ามเนื้อใบหน้าอ ่อนแรง หนังตาตก และ

กล้ามเนื้อต้นแขนต้นขาอ่อนแรง 

น อ ก จ า ก นี้ ยั ง มี ร า ย ง า น ก า ร ใ ห ้ ย า 

Azithromycin ในผู ้ป ่วย MG ขนาด 500 

มิลลิกรัม พบว่าผู ้ป่วยมีอาการของโรคก�าเริบ

รุนแรงตั้งแต่ 1 ชั่วโมงหลังจากรับประทานยา 

อาการของผู้ป่วยก�าเริบหนักจนผู้ป่วยต้องได้รับ
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การใส่เครื่องช่วยหายใจเป็นเวลา 6 วัน รวมทั้ง

ผู้ป่วยรายนี้เคยได้รับยา Erythromycin มาก่อน

และมีอาการก�าเริบคล้ายคลึงกัน10 ดังนั้นควร

ระมัดระวังการใช้ยาดังกล่าวในผู้ป่วย MG

Telithromycin เป็นยาปฏิชีวนะ กลุ่ม 

Ketolides ซึ่งเป็นกลุ่มใหม่ที่ได้มาจากการพัฒนา

ดัดแปลงโครงสร้างยาในกลุ ่ม Macrolides 

พบรายงานผลจากการใช้ยา Telithromycin 

กระตุน้ให้เกดิอาการ MG หรือน�าไปสูอ่าการก�าเรบิ

รุนแรงถึงขั้นระบบหายใจล้มเหลวและเสียชีวิต13 

จากการติดตามผลของการใช้ยา Telithromycin 

มีรายงานการเกิด MG จ�านวน 10 ราย โดยใน

จ�านวนนี้มีผู้ป่วย 7 ราย แสดงอาการภายใน 2 

ชั่วโมงหลังจากได้รับยาครั้งแรก ซ่ึงในจ�านวนนี้

มีผู้ป่วยบางรายเกิดภาวะหยุดหายใจ14 จากผล

ข้างเคยีงทีร่นุแรง ยา Telithromycin จงึห้ามใช้ใน

ผู้ป่วย MG และถูกถอนออกจากตลาดในเวลา

ต่อมา13

Fluoroquinolones

ยากลุ่ม Fluoroquinolones ส่งผลให้เกิด

ความผิดปกติของการส่งผ่านกระแสประสาทและ

กล้ามเนื้อผ่านกลไก postsynaptic curare-like 

action ดังแสดงในตารางท่ี 1 เกิดการขัดขวาง

การจับบริเวณ Ach R16 ยากลุ่มนี้ประกอบด้วย 

Ciprofloxacin, Gemifloxacin, Levofloxacin, 

Moxifloxacin, Norfloxacin, Ofloxacin, 

Pefloxacin และ Prulifloxacin จากการศึกษา

พบว่าผู้ป่วย MG ทั้งหมด 37 คน หลังจากได้รับ

ยากลุ ่มน้ี ถูกกระตุ ้นให้เกิดอาการก�าเริบ จาก

ค่าเฉลี่ยการเกิดอาการก�าเริบของผู้ป่วย MG คือ

ประมาณ 1 วนัหลงัจากได้รบัยากลุม่นี ้ผูป่้วยทัง้สิน้ 

37 คนพบว่ามีอาการหายใจล�าบากจ�านวนร้อยละ 

51 เกิดอาการ myasthenia crisis ท่ีต้องได้รับ

การรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจจ�านวนร้อยละ 30 

และเสียชีวิตจ�านวน 2 คน13 นอกจากนี้ยังพบ

รายงานหลังจากใช้ยา Ciprofloxacin 48 ชั่วโมง 

พบว่ามผีูป่้วย 1 รายแสดงอาการหายใจล�าบากและ

มีอาการอ่อนแรงทั่วร่างกาย และผู้ป่วยอีก 1 ราย

แสดงอาการกลืนล�าบาก พูดไม่ชัดอย่างรุนแรง 

และมีอาการหนังตาตกที่ตาข้างหนึ่ง และพบ

รายงานหลังจากใช้ยา Norfloxacin ท�าให้เกิด

อาการหายใจตื้นและมีอาการอ่อนแรงมากขึ้น 

อาการเกดิขึน้ 4 ชัว่โมงหลงัได้รบัยา นอกจากนีห้ลงั

จากหยุดยาเป็นระยะเวลา 6 เดือน ผู้ป่วยกลับมา

ใช้ยา Norfloxacin อกีเพยีงครัง้เดยีว กก็ระตุน้ให้

อาการ MG ก�าเริบข้ึนภายใน 2 ชั่วโมงหลังได้รับ

ยา6 ซึง่อาการไม่พงึประสงค์เหล่านีเ้กดิขึน้หลงัจาก

ใช้ยาภายในไม่ก่ีชั่วโมงหรืออาจเกิดหลังหยุดยา

แล ้วหลายสัปดาห ์  ส ่วนใหญ่อาการจะดีขึ้น

หลังหยุดยา17 แต่ละรายงานที่เกิดขึ้นเกี่ยวกับ

การก�าเริบของผู ้ป่วย MG หลังจากใช้ยากลุ่ม 

Fluoroquinolones แสดงให้เห็นถึงความไม่

ปลอดภัยในการใช้ยากลุ่มนี้ในผู้ป่วย MG โดย

องค์การอาหารและยาแห่งสหรัฐอเมรกิาจงึได้มกีาร

เพิม่ค�าเตอืน black box warning ให้กบัยากลุม่นี้ 

โดยเฉพาะอย่างย่ิง Levofloxacin, Ofloxacin 

และ Ciprofloxacin อาจท�าให้อาการก�าเริบ

เฉียบพลัน และรุนแรงได้13 โดยรวมแล้วควร

ระมัดระวังการใช้ยากลุ่มนี้ในผู้ป่วย MG หากมี

ความจ�าเป็นต้องใช้ควรติดตามอาการไม่พึง

ประสงค์อย่างใกล้ชิด
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แพทย์ผูท้�าการรกัษาควรประเมนิประโยชน์

และความเสี่ยงอย่างรอบครอบก่อนใช้ยากลุ่มน้ี 

โดยเฉพาะเม่ือมคีวามจ�าเป็นต้องใช้รกัษาอาการตดิ

เช้ือในผู้ป่วย MG ในสถานพยาบาลที่ไม่มีเครื่อง

ช่วยหายใจเตรียมพร้อม

กลุ่มยำ Cardiovascular drugs

Anti-arrhythmics 

ย า รั ก ษ า ภ า ว ะ หั ว ใ จ เ ต ้ น ผิ ด จั ง ห ว ะ 

Procainamide และ Propafenone พบหลักฐาน

ว่าสามารถเหน่ียวน�าและกระตุ้นให้โรคกล้ามเนื้อ

อ่อนแรงก�าเรบิได้ โดย Procainamide เชือ่ว่ามผีล

ต่อการส่งผ่านกระแสประสาทและกล้ามเน้ือผ่าน

กลไก pre- and postsynaptic membrane 

stabilizing action ดงัแสดงในตารางที ่1 โดยลด

การหลั่ง Ach และรบกวนกลไกการเกิด action 

potentials ส่วนยา Propafenone ส่งผลผ่าน

กลไก presynaptic local anesthetic like 

action ดังแสดงในตารางที่ 1 ทั้ง Procainamide 

และ Propafenone มีผลยับย้ังการเข้าเซลล์ของ

โซเดียมท�าให้กล้ามเน้ือไม่สามารถหดตัวได้ ซ่ึง

อาการแสดงกล้ามเนื้ออ่อนแรงพบได้ทั้งการใช้ยา

ในระยะสั้นเพียงไม่กี่ชั่วโมงและใช้ระยะยาว

ประมาณ 8 เดือน เกิดได้จากระดับยาและปริมาณ

ยาหลากหลายท่ีใช ้แตกต่างกันไป11 ส�าหรับ 

Quinidine พบหลักฐานสามารถกระตุ้นอาการ

กล้ามเนื้ออ่อนแรงในผู้ป่วย MG ได้ มีรายงานว่า 

Quinidine สามารถกระตุ้นการแสดงอาการโรค

กล้ามเนื้ออ่อนแรงแบบไม่แสดงอาการหรือไม่เคย

ได ้รับการวินิจฉัยมาก ่อน10 ยามีผลบริ เวณ 

pre -  and  pos tsynapt ic  membrane 

stabilizing action ดงัแสดงในตารางที ่1 โดยขดั

ขวางการสร้างและลดการหลั่ง Ach อย่างไรก็ตาม

การใช้ขนาดยาที่สูงอาจมีผลต่อ postsynaptic 

ด้วย (curare-like action) ดังนั้นควรหลีกเลี่ยง

การใช้ยากลุ่มนี้ในผู้ป่วย MG แต่หากจ�าเป็นต้อง

ใช้ควรเฝ้าสังเกตอาการอย่างใกล้ชิด

Beta blockers

รายงานผู้ป่วยที่ใช้ยากลุ่ม Beta blockers 

ได้แก่ Propranolol, Atenolol, Sotalol, Nadolol 

และ Ophthalmic-Timolol พบว่าในผู้ป่วยที่

ไม่ได้เป็น MG มีอาการและอาการแสดงของ MG 

ได้แก่ หนังตาตก เห็นภาพซ้อน และผู้ป่วย MG 

มีอาการก�าเริบมากขึ้น โดยส่งผลให้เกิดความ

ผิดปกติผ่านกลไก postsynaptic curare-like 

action11 ดังแสดงในตารางที่ 1 จากการทดลองยา 

Atenolol, Labetalol, Metoprolol, Nadolol, 

Propranolol และ Timolol ในหน ูพบว่ายาทัง้หมด

มีผลลดการส่งผ่านกระแสประสาทและกล้ามเนื้อ

ของหนโูดยผลทีเ่กดิขึน้อยูก่บัปรมิาณและประเภท

ของยา เชื่อว่า Propranolol มีผลต่อการส่งผ่าน

กระแสประสาทมากที่สุดในขณะที่ Atenolol 

มผีลน้อยทีส่ดุเมือ่เปรยีบเทยีบกับ Beta blockers 

ตวัอืน่10 จากการศกึษาปรมิาณยาทีใ่ช้มหีลายขนาด

และยังไม่พบข้อมูลขนาดยาที่แน่ชัดที่ท�าให้ผู้ป่วย 

MG มีอาการก�าเริบรุนแรง อย่างไรก็ตามจากการ

ใช้ Propranolol ในผู้ป่วย MG ในรูปแบบยาฉีด

เข้าหลอดเลือดด�าเพียงครั้งเดียวหรือรูปแบบรับ

ประทานต่อเนื่องเป็นเวลานาน 14 วัน ยังไม่พบว่า

ท�าให้ผู ้ป่วย MG มีอาการแย่ลง11 จากข้อมูล

ดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าการใช้ยาในระยะสั้นจะมี

ความเส่ียงน้อยกว่า ดังนั้นอาจต้องระมัดระวัง
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การใช้ยาในผูป่้วย MG ทีไ่ด้รบัยา Beta blockers 

อย่างต่อเนื่อง ส�าหรับ Ophthalmic-Timolol 

ซ่ึงเป็นยากลุ่ม Beta blockers ที่ใช้ในการรักษา

ต้อหินมุมเปิด พบรายงานว่าท�าให้ผู้ป่วย MG 

เหน็ภาพซ้อน มอีาการอ่อนแรงของกล้ามเนือ้ลกูตา

และกล้ามเน้ือทั่วร่างกายเพิ่มขึ้น ยาในกลุ ่มนี้

ทั้งหมดจะส่งผลต่อผู้ป่วยเพียงชั่วคราวขณะใช้ยา

เท่านั้น และอาการหายไปเมื่อหยุดใช้ยา18

Calcium channel blockers 

หลายการศึกษาบ่งชี้ว่ายากลุ่ม Calcium 

channel blockers ส่งผลเสียต่อการส่งผ่าน

กระแสประสาทและกล ้ าม เนื้ อผ ่ านกลไก 

presynaptic local anesthetic like action 

ดังแสดงในตารางที่ 1 โดยลดการปลดปล่อย 

Ach จาก presynaptic และ postsynaptic 

curare-like action19 การใช้ยา Felodipine และ 

Nifedipine ในผู้ป่วยที่ไม่มีความบกพร่องของ

ระบบกล้ามเนื้อประสาทพบว่าการใช้ยาติดต่อกัน

นาน 18 เดือน ถึง 12 ปี สามารถกระตุ้นอาการ

คล้าย MG ได้ คอื เกดิอาการกลนืล�าบาก หนงัตาตก 

และอ่อนแรงทั่วร่างกายได้11 ส�าหรับยา Verapamil 

มีส่วนเกี่ยวข้องท�าให้ผู ้ป ่วย MG เกิดระบบ

ทางเดนิหายใจล้มเหลว แต่อย่างไรกต็ามการศกึษา

ของ  Jonkers  และคณะพบว ่ าการฉีดยา 

Verapamil ในขนาด 0.1 มลิลกิรมัต่อกโิลกรมั ได้

รับในอัตรา 1 มิลลิกรัมต่อนาที ไม่ส่งผลเสีย

ในผู้ป่วย MG20 รวมท้ังการได้รับยา Verapamil 

ทางหลอดเลือดด�าเพียงครั้งเดียวหรือทางการรับ

ประทานเป็นเวลา 14 วนั กไ็ม่ส่งผลให้อาการแย่ลง

ในผู้ป่วย MG แม้ว่ายา กลุ่ม Calcium channel 

blockers จะไม่เป็นข้อห้ามใช้ในผู้ป่วย MG แต่

ควรใช้ด้วยความระมัดระวงั และการใช้ในระยะสัน้

จะมีความเสี่ยงน้อยกว่าการใช้ในระยะยาว11

กลุม่ยำ Statins : Cholesterol lowering drugs

ยาลดคอเลสเตอรอลกลุม่ Statins มีการใช้

กันมากทางคลินิก แต่พบรายงานผู้ป่วยที่ใช้ยา 

กลุ่ม Statins ที่สัมพันธ์กับอาการอ่อนแรง MG 

แบบชั่วคราวได้ไม่บ่อยนัก ผู้ป่วยมักมีอาการอ่อน

แรงส่วนใหญ่ทีบ่รเิวณเปลอืกตาและกล้ามเนือ้ทีใ่ช้

ในการกลอกตา โดยกลไกการเกิดโรคยังไม่ทราบ

ชัดเจน แต่มีการศึกษาอธิบายเก่ียวกับความ

สมัพนัธ์ของการใช้ยากลุม่ Statins กบัโรค MG ว่า 

ยาส่งผลให้เกดิการเพิม่ขึน้ของ Th2 interleukins 

ซ่ึงอาจเป็นสาเหตุท�าให้ผู ้ป่วยมีอาการ MG21 

และยายับย้ังการสร้าง Coenzyme Q10 ใน

ไมโตคอนเดรียมีผลกระทบต่อการท�างานของ

ไมโตคอนเดรียส่งผลให้การสร้างพลังงานในเซลล์

กล้ามเนื้อลายจึงลดลงและท�าให้เกิด myopathy 

ผู้ป่วยแสดงอาการอ่อนแรง MG แบบชั่วคราว22 

จากรายงานผู้ป่วยจ�านวน 6 รายที่เริ่มการรักษา

ด้วยยากลุ่ม Statins มีอาการแสดงของกล้ามเนื้อ

อ่อนแรง MG ออกมามากขึ้น ซึ่งผู้ป่วย 5 ใน 6 คน 

เริ่มมีอาการ MG แสดงภายใน 1 สัปดาห์ถึง 

4 เดือนหลังจากเริ่มการรักษา23 และจากรายงาน

กรณีศึกษาในผู้ป่วยหญิงอายุ 50 ปี มีอาการโรค 

MG ที่ไม่รุนแรง ภายหลังได้รับยา Simvastatin 

20 มลิลิกรมั ต่อวนั นาน 2 ถึง 3 สปัดาห์ เกดิอาการ

อ่อนแรงของกล้ามเนื้อการพูดและการกลืนแบบ

เป็นๆ หายๆ รุนแรงเพิ่มขึ้น แพทย์ให้หยุดยา 

ภายหลังให้เริ่มรับประทานยา Simvastatin  

10 มิลลิกรัม ต่อวัน อาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ
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การพูดและการกลืนเกิดข้ึนอีกครั้ง แพทย์จึงให้

หยุดยา และให้ยายับยั้งโคลีนเอสเทอเรสชั่วคราว 

จากรายงานการศึกษาดังกล่าวควรระมัดระวังการ

ใช้ยากลุ่ม Statins ในผู้ป่วย MG แม้จะเปลี่ยน

ชนิดยากลุ่ม Statins หรือลดขนาดยาลงก็ไม่เกิด

ประโยชน์ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ นอกจากนี้อาจใช้วิธีการ

ลดคลอเรสเตอรอลด้วยวิธีอื่นก่อนหรือใช้ยาอื่นที่

ไม่ใช่กลุ่ม Statins แทน24

กลุ่มยำ Antirheumatic drugs 

Chloroquine ใช้กนัอย่างแพร่หลายในการ

รักษาโรคไขข้ออักเสบรูมาตอยด์ มาลาเรีย แต่บาง

ครั้งก็ใช้ในการรักษาโรคที่เกี่ยวข้องกับความ

ผิดปกติของภูมิคุ้มกัน พบภาวะแทรกซ้อนทาง

ระบบประสาทที่อาจเกิดขึ้น ปลายประสาทอักเสบ

และมีอาการผิดปกติท่ีเกิดขึ้นกับกล้ามเน้ือเป็น

ผลกระทบจากการเกดิความผดิปกตใินการส่งผ่าน

กระแสประสาทและกล้ามเนือ้ กลไกการเกดิความ

ผดิปกตอิาจเกดิจากหลายปัจจยั โดยยาอาจส่งผล

ผ่านกลไก presynaptic local anesthetic like 

action ในการลดแอมพลิจูด Miniature 

end-plate potential (MEPP) รวมถึงบริเวณ 

postsynaptic curare-like action มีผลแย่งจับ

กับ receptor บริเวณ postsynaptic (post 

junctional blockade)10 ดังแสดงในตารางที่ 1 

และยังลดความสามารถในการกระตุ ้นเยื่อหุ ้ม

กล้ามเนื้อโดยตรง นอกจากน้ีจากหลักฐานทาง

คลินิกของเภสัชวิทยา Chloroquine กับการเกิด 

MG คาดว่าเกิดจากยามีผลต่อระบบภูมิคุ้มกัน 

(immunologic action) เกดิการสร้าง Ach R-Ab 

ซึ่งหลังจากหยุดยาอาการและความผิดปกติต่างๆ 

หายไปในช่วงระยะเวลาสัปดาห์ ถึง เดือน และ

ยาเกิด direct toxic effect เป็นกลไกที่เกิดได้

โดยตรงจากการใช้ยาเป็นเวลานานหรอืใช้ในขนาด

สูง ยาส่งผลโดยตรงต่อการส่งผ่านระบบประสาท

และกล้ามเนื้อ ท�าให้เกิดอาการ MG ซึ่งหลังจาก

หยุดยา อาการยังคงอยู ่ 25 จากการทบทวน

วรรณกรรมผูป่้วยจ�านวน 12 ราย ทีเ่กดิอาการ MG 

ก�าเริบหรือแสดงอาการ MG ออกมาเมื่อใช้ยา 

Chloroquine ประมาณครึ่งหนึ่งมีความเกี่ยวข้อง

กับการรักษาด้วยยาในระยะยาวในขณะที่ส่วนที่

เหลอืเกดิจากการรกัษาด้วยยาในขนาดต�า่10 จงึควร

หลีกเลี่ยงการใช้ยานี้ในผู้ป่วย MG

D-Penicillamine ใช้ส�าหรับการรักษาโรค

ภูมิคุ้มกันผิดปกติต่างๆ โดยพบรายงานการเกิด 

MG ในผู ้ป่วยท่ีได้รับยานี้จ�านวนร้อยละ 1-7 

ซึ่งเกิดจากกลไก immunologic action ดังแสดง

ในตารางที ่1 การเพิม่จ�านวนของ Ach R-Ab ส่งผล

ให้ผูป่้วยมอีาการอ่อนแรงได้ รายงานส่วนใหญ่ของ 

MG ที่สัมพันธ์กับยา D-Penicillamine ระบุ

ระยะเวลาในการแสดงอาการแตกต่างกันออกไป 

โดยปกติจะเกิดขึ้น 2-12 เดือนหลังจากเร่ิมยา 

อาการเหล่านี ้และ Ach R-Ab มกัจะหายไปภายใน 

2-6 เดอืนหลงัหยดุยา26 ดงันัน้จงึควรหลกีเลีย่งการ

ใช้ยานีใ้นผูป่้วย MG หากจ�าเป็นต้องใช้ควรติดตาม

อาการอย่างใกล้ชิด

กลุ่มยำ Neurological drugs 

จากการศึกษาในห ้องทดลองพบว ่ า 

Phenytoin ส่งผลให้เกิดความผิดปกติของ

การส่งผ่านกระแสประสาทและกล้ามเนือ้ผ่านกลไก 

pre- and postsynaptic membrane stabilizing 
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action ดังแสดงในตารางที่ 1 โดยลดการปล่อย 

Ach ที่บริเวณ motor nerve terminal และ

ลดความสามารถในการจับกับ Ach R ที่บริเวณ 

postsynaptic27 จากทั้งสองกลไกนี้ท�าให้ผู้ป่วย

เกิดการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ ดังแสดงในตาราง

ท่ี 1 จากรายงานกรณีศึกษาผู้ป่วย 2 คนที่ใช้ยา 

Phenytoin นาน 4-6 ปี พบว่าท�าให้เกดิอาการของ

โรค MG เมือ่หยดุยา Phenytoin และให้การรกัษา

ด้วยยา Pyridostigmine อาการดังกล่าวดีขึ้นใน

ระยะเวลา 2-3 เดือน อย่างไรก็ตามผู้ป่วยรายหนึ่ง

ได้กลับไปใช้ยา Phenytoin พบว่าภายใน 2 

สปัดาห์หลงัได้รบัยาเกดิอาการก�าเรบิของโรค MG 

อีกครั้งและอาการดีขึ้นภายใน 5 เดือน6

ความอ่อนแรงของกล้ามเนื้อเป็นผลข้างเคียง

ที่อาจเกิดขึ้นได้จากยา Lithium นอกจากนี้ยังพบ

รายงานท�าให้ผูป่้วย MG เกดิอาการก�าเรบิหรอืผู้ทีย่งั

ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น MG มีอาการ

แสดงออกมา28 Lithium ส่งผลผ่านกลไก presynaptic 

local anesthetic like action ดังแสดงในตารางที่ 

1 โดยลดการสร้างและการหลั่ง Ach อาจเป็นผลมา

จากการที ่Lithium สะสมภายในเซลล์ประสาท และ

กลายเป็นไอออนบวกที่แข่งขันกับโซเดียม การสร้าง

และการหลั่ง Ach จึงลดลง29 หลังจากเริ่มให้ยา 

Lithium พบว่าความอ่อนแรงในผูป่้วย MG เกดิข้ึน

ภายในไม่กี่วัน และอาการดีขึ้นหลังหยุดยา6 จึงควร

ระมัดระวังการใช้ยานี้ในผู้ป่วย MG

กลุ่มยำ Endocrine drugs

Corticosteroids

ยากลุ ่ม Corticosteroids ได้รับการ

พจิารณาว่าเป็นยาทีม่ปีระสทิธภิาพในการรักษาโรค 

MG เนื่องจากกดระบบภูมิคุ้มกัน โดยออกฤทธิ์

ยับย้ังการตอบสนองในการสร้างแอนติบอดีและ

การตอบสนองผ่านเซลล์โดยลดการกระตุ ้น 

การสร้างและการเคลือ่นทีข่องเมด็เลอืดขาว ยบัยัง้

การท�างานของ Ach R ในทางกลับกันยากลุ่มนี้ 

อาจท�าให้เกิดกล้ามเนื้ออ่อนแรงได้เช ่นกัน 11 

ประมาณร้อยละ 50 ของผู้ป่วย MG ที่ได้รับยา 

กลุม่ Corticosteroids ขนาดสงูตัง้แต่ต้นมอีาการ

ก�าเริบทันที โดยประมาณร้อยละ 10 มีอาการ

ก�าเริบรุนแรงจนต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ การเริ่ม

ต้นใช้ยาที่ขนาดยาต�่าๆ โดยเพิ่มขึ้นทีละน้อยอาจ

ลดความเสี่ยงของการก�า เริบในช ่วงต ้นได ้ 

ความอ่อนแรงของกล้ามเนื้อจากการใช้ยากลุ่ม 

Corticosteroids ผ่านกลไก presynaptic local 

anesthetic like action ดังแสดงในตารางที่ 1 

เกดิจากลดการหลัง่ Ach และเกดิการเปลีย่นแปลง 

MEPPs ลดปริมาณโพแทสเซียมในเซลล์10 

นอกจากนีก้ารก�าเรบิของอาการ MG ในผูป่้วยทีไ่ด้

รับ Corticosteroids มักเกิดในผู้ป่วยสูงอายุที่มี

อาการ bulbar symptoms11 นอกจากนี้ควร

ระมัดระวังการใช้ยากลุ ่ม Corticosteroids 

ในผู้ป่วย MG ที่มีอาการก�าเริบของโรคและอยู่ใน

ภาวะวิกฤต เนื่องจากอาจเป็นตัวกระตุ้นให้อาการ

รุนแรงขึ้นได้30

จากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้นเกีย่วกบั

การรวบรวมข้อมูลยาที่ใช้บ่อยและอาจส่งผล

รบกวนการท�างานของ NMJ หรือรบกวนการ

ท�างานของระบบต่างๆ ในร่างกาย โดยปกติผู้ป่วย 

MG ทีค่วบคมุอาการได้ดจีะแสดงอาการกล้ามเนือ้

อ่อนแรงแบบค่อยเป็นค่อยไป แต่เมื่อได้รับยา

รักษาโรคร่วมเหล่านี้ อาจส่งผลให้ผู ้ป่วย MG 
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มีอาการกล ้ ามเนื้ ออ ่อนแรงรุนแรงมากขึ้น 

นอกจากนี้ยังได้จัดท�าตารางสรุปแสดงยาท่ีอาจ

ส่งผลกระทบต่อผู ้ป่วยในตารางที่ 231 ดังนั้น

บุคลากรทางการแพทย ์ ผู ้ท� าการรักษาควร

ระมัดระวังการใช้ยารวมถึงเฝ้าระวังอาการไม่พึง

ประสงค์ทีอ่าจเกดิขึน้ อย่างไรกต็ามการเลอืกใช้ยา

ข้ึนกบัดลุยพนิจิของแพทย์ผูใ้ห้การรกัษาทีจ่ะค�านงึ

ถึงประโยชน์เทียบกับความเสี่ยงที่จะได้รับอย่าง

รอบคอบก่อนใช้ยาในผู้ป่วย MG

นอกจากนี้ผู ้ป ่วยควรหลีกเล่ียงปัจจัยท่ี

กระตุ ้นให้เกิดภาวะกล้ามเนื้ออ่อนแรงมากขึ้น 

ได้แก่ อณุหภมูทิีร้่อนหรอืเยน็มากเกนิไป การนอน

พักผ่อนไม่เพียงพอ ความเครียด การออกก�าลัง

กายมากเกนิไป การตดิเชือ้ การผ่าตดั การฉายแสง 

ความไม่สมดลุของอเิลก็โทรไลต์ในร่างกาย เป็นต้น

ตำรำงที่ 1 กลไกของ Drug induce neuromuscular blockade6,10,11,13

กลุ่มยำ/ชื่อยำ

กลไกของ Drug induce neuromuscular blockade *หมำยเหตุ
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กลุ่มยำ Antibiotics

Aminoglycosides
· Streptomycin ü
· Gentamicin ü
· Neomycin ü
· Tobramycin ü

Macrolides
· Azithromycin ü
· Erythromycin ü
· Telithromycin ü

Fluoroquinolones
· Ciprofloxacin ü
· Norfloxacin ü
· Ofloxacin ü
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กลุ่มยำ/ชื่อยำ

กลไกของ Drug induce neuromuscular blockade *หมำยเหตุ
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กลุ่มยำ Cardiovascular drugs

Anti-arrhythmics
· Procainamide ü
· Propafenone ü
· Quinidine ü

Beta blockers
· Propranolol ü
· Ophthalmic-Timolol ü

Calcium Channel Blockers
· Verapamil ü ü
· Nifedipine ü ü
· Felodipine ü ü

กลุ่มยำ Antirheumatic drugs

· Chloroquine ü ü ü
· D-penicillamine ü

กลุ่มยำ Neurological drugs

· Phenytoin ü
· Lithium ü

กลุ่มยำ Cholesterol lowering drugs

· Statins ü* *เพิ่ม Th2 interleukins และ 

ลด Coenzyme Q10
กลุ่มยำ Corticosteroids ü ü

ตำรำงที่ 1 กลไกของ Drug induce neuromuscular blockade6,10,11,13 (ต่อ)
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ตำรำงที่ 2 แสดงยาที่อาจส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย MG (ดัดแปลงมาจาก Murray, 2018)31,32

ยำที่ห้ำมใช้ ยำที่ควรหลีกเลี่ยง ยำที่ควรระวัง

กลุ่มยำ Antibiotics
Telithromycin Streptomycin Azithromycin

Gentamicin Erythromycin
Neomycin Ciprofloxacin
Tobramycin Norfloxacin

Ofloxacin
กลุ่มยำ Cardiovascular drugs

Procainamide Propranolol
Propafenone Verapamil
Quinidine Nifedipine

Felodipine
Statins (Class effect)

Ophthalmology
Ophthalmic-Timolol

กลุ่มยำ Antirheumatic drugs
Chloroquine
D-penicillamine

กลุ่มยำ Neurological drugs
Lithium
Phenytoin

กลุ่มยำ Endocrine drugs
Corticosteroids

สรุป
จากข้อมูลข้างต้นจะเห็นได้ว่ามียาหลาย

ชนิดที่มีผลต่อ NMJ แพทย์จึงควรตระหนักถึง

ความส�าคัญ และระมัดระวังการใช้ยาแก่ผู้ป่วยให้

มากขึ้น จากการทบทวนวรรณกรรมสามารถจัด

แบ่งกลุม่ยาทีผู่ป่้วย MG ควรหลกีเล่ียง ตามระดบั

ความน่าเชื่อถือของหลักฐานท่ีสนับสนุนได้เป็น 

ยำที่ห้ำมใชใ้นผู้ป่วย MG คือ ยา Telithromycin 

ยำทีค่วรหลกีเลีย่ง ประกอบด้วย ยา Streptomycin, 

Gentamicin, Neomycin, Tobramycin, 

Procainamide, Propafenone, Quinidine, 

Chloroquine, และ D-penicillamine ยำที่ควร

ระวังในกำรใช ้ประกอบด้วย ยา Azithromycin, 

Erythromycin, Ciprofloxacin, Norfloxacin, 

Ofloxacin, Propranolol, Ophthalmic-Timolol, 

Verapamil, Nifedipine, Felodipine, กลุ่มยา 

Statins: Cholesterol lowering drugs, Lithium, 

Phenytoin, และ Corticosteroids อย่างไรก็ตาม

การเลือกใช้ยาขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์ผู้ให้การ

รักษาโปรดพิจารณาถึงประโยชน์เทียบกับความ
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เสี่ยงท่ีจะได้รับอย่างรอบคอบก่อนใช้ยาในผู้ป่วย 

MG รวมถงึหากมกีารพจิารณาเลอืกใช้ยาทีม่คีวาม

เสี่ยงต่อผู้ป่วยควรติดตามอาการไม่พึงประสงค์

ของผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด
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บทคัดย่อ

baclofen เป็นยาที่ออกฤทธิ์ต ่อระบบ

ประสาทส่วนกลาง โดยกระตุน้ตวัรบั GABA ชนดิ

บี ส่งผลลดการหดเกร็งของกล้ามเน้ือลาย ยา 

Baclofen ถูกน�ามาใช้ในหลายข้อบ่งใช้ ด้วย

คุณสมบัติ ท า ง เภสั ชพลศาสตร ์ และ เภสั ช

จลนศาสตร์ของยาทีม่ค่ีา ชวีประสทิธผิลด ีมคีวาม

ชอบไขมันสูง ท�าให้สามารถซึมผ่านแนวกั้นแบ่ง

ระหว่างหลอดเลือดกับเนื้อสมอง และไปออกฤทธิ์

ต่อระบบประสาทส่วนกลางได้อย่างมปีระสทิธภิาพ 

การใช้ยา Baclofen ในขนาดปกติในกลุ่มผู้ป่วย

ทั่วไป อาจพบผลข้างเคียงได้บางประการ เช่น มึน

ศีรษะ แต่ในกลุ ่มผู ้ป่วยที่มีการท�างานของไต

บกพร่อง อาจเกิดผลข้างเคียงต่อระบบประสาทที่

รนุแรงจากการใช้ยาได้ เนือ่งจากคณุสมบตัขิองยา

ที่ถูกก�าจัดออกทางไตในรูปที่ไม่เปลี่ยนแปลงถึง

ร้อยละ 50-85 โดยผูป่้วยมกัมอีาการแสดงถงึภาวะ

พษิ คือ มกีารเปลีย่นแปลงของระบบประสาทอย่าง

รวดเร็วหลังเร่ิมใช้ยา เช่น ซึมลง ความตึงตัวของ

กล้ามเนื้อลดลง เป็นต้น อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีค�า

แนะน�าที่ชัดเจนในการปรับขนาดยา Baclofen ใน

กลุ่มผู้ป่วยดังกล่าว และยังไม่มีแนวทางการรักษา

ด้วยยาต้านพิษ ดังนั้น แนวทางปฏิบัติที่เหมาะสม 

เมื่อสงสัยภาวะพิษจากยา Baclofen ที่ส�าคัญ คือ 

การวินิจฉัยภาวะพิษได้ถูกต้องและรวดเร็วโดย

สังเกตอาการแสดงทางคลินิก ประเมินค่าการ

ท�างานของไต ร่วมกบัทบทวนประวตัยิาท่ีได้รบั ซึง่

สามารถให้การรักษาแบบประคับประคองในกลุ่ม

ผูป่้วยท่ีมภีาวะการท�างานของไตบกพร่องเพยีงเลก็

น้อย แต่ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย

พบว ่า  การฟอกเลือด เป ็นวิธีการรักษาที่มี

ประสิทธิภาพที่สุดในการรักษาภาวะพิษจากยา 

baclofen

ค�ำส�ำคญั: Baclofen, พษิวทิยา, โรคไตเรือ้รงั, การ

ฟอกเลือด

Topic Review
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บทน�ำ
Baclofen เป็นสารอนุพันธ์ของ gamma-

aminobutyric acid (GABA) ช่วยคลายกล้ามเนือ้ 

ซึ่ งออกฤทธิ์ ต ่ อ  ระบบประสาทส ่ วนกลาง 

(centrally acting muscle relaxant) โดยการ 

กระตุ้นตัวรับ GABA ชนิดบี มีผลยับยั้งการส่ง

กระแสประสาท1, 2 น�ามาใช้ส�าหรับรักษาภาวะ

กล้ามเน้ือหดเกร็งท่ีเกิดจากการบาดเจ็บบริเวณ

ไขสนัหลงั (spinal cord injury) อาการสะอกึแบบ

รุนแรง (intractable hiccups) โรคปวดเส้น

ประสาทใบหน้า (Trigeminal neuralgia) ภาวะ

ตากระตุก (acquired nystagmus) โรคกรด

ไหลย้อน (gastroesophageal reflux) ส่งผลท�าให้

กล้ามเนื้อหดเกร็งลดลง3, 4 นอกจากน้ี มีการน�า

ยา baclofen มาใช้บ�าบัดผู ้ที่ติดสารเสพติด 

แอลกอฮอล์ และโคเคน ได้ด้วย1, 3 ปัจจุบันมีการ

ใช้ยา Baclofen ค่อนข้างแพร่หลาย การเกิดพิษ

จากการรับประทานยานี้พบได้ไม่บ่อย แต่สามารถ

เกิดขึ้นได้ในกลุ่มผู ้ป ่วยท่ีมีการท�างานของไต

บกพร่อง เนื่องจากยานี้มีการก�าจัดยาผ่านทางไต

เป็นหลัก สามารถแสดงอาการพิษที่เกิดขึ้นได้หลัง

จากรับประทานยาคร้ังแรก หรือแม้ว่าจะได้ขนาด

ยาทีต่�า่5 ซึง่ข้อมลูของขนาดยาทีเ่หมาะสมในผูป่้วย

กลุ่มนี้ในเอกสารก�ากับยา6 หรือบทความต่างๆ 

ยังไม่มีการแนะน�าที่ชัดเจน3

โครงสร้ำงและคุณสมบัติทำงเภสัชวิทยำ

รูปที่ 1 โครงสร้างสารสื่อประสาท GABA และยา Baclofen ตามล�าดับ1

โครงสร้างของยา Baclofen มีลักษณะ

ใกล้เคียงกับโครงสร้างของ GABA (gamma-

aminobutyric acid) ที่มาจากการเติมหมู ่ 

p-chlorophenyl ที่ต�าแหน่งบีตา ลงในโครงสร้าง

ของ GABA ดังรูปที่ 1 ซึ่ง GABA เป็นสารสื่อ

ประสาทประเภทยับย้ัง ชนิดหนึ่ง เมื่อยาเข้าสู่

ร่างกายโดยการรับประทาน จะถูกดูดซึมได้ดีใน

ทางเดินอาหาร โดยมค่ีาชวีประสทิธผิล (bioavail-

ability) ร้อยละ 70-851 ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มให้

ยาจนถึงเวลาที่ระดับยาในเลือดสูงสุด (T
max

)  

0.5-3.5 ชัว่โมง1, 3 มนี�า้หนกัโมเลกลุ 213.7 กรมัต่อ

โมล7 จับตัวกับโปรตีนในเลือดร้อยละ 303, 4, 8 และ

มค่ีาการกระจายตวั (volume of distribution; V
d
) 

0.83 ลิตรต่อกิโลกรัม ยานี้มีช่วงการรักษาที่แคบ 

(narrow therapeutic index) มีการกระจายตัว

ของยาสม�่าเสมอระหว่างไขสันหลัง และ บริเวณ

นอกไขสนัหลงั1 การทีย่ากระจายตวัเข้าสูส่มองและ

ไขสันหลังได้นั้น เนื่องจากยาสามารถละลายได้ดี



6868

Vol.17 No.1

ในไขมัน (lipophilic drug)3 ท�าให้การก�าจัดยานี้

จากเนื้อเยื่อประสาทและสมองจะช้ากว่าในเลือด 

ดังน้ันจึงเป็นเหตุผลท่ีว่า ยายังให้ผลการรักษา

แม้ว่าเจาะตรวจไม่พบระดับยาในเลือดก็ตาม1 

เมื่อยาน้ีถูกดูดซึมเข้าสู่ร่างกาย ร้อยละ 15 จะถูก

เปลี่ยนแปลงที่ตับ โดยกระบวนการน�าหมู่อะมิโน 

(-NH
2
) ในโครงสร้างออก (deamination) 

กลายเป็น beta-(p-chlorophenyl)-gamma-

hydroxybutyric acid ส่วนร้อยละ 50-85 จะถูก

ก�าจดัออกจากร่างกายในรปูทีไ่ม่เปลีย่นแปลง โดย

กระบวนการกรองที่โกลเมอรูลัสของไต1, 4 การ

ก�าจัดยาจะเป็นสัดส่วนกับค่าการท�างานของไต 

(creatinine clearance) ส�าหรับค่าคร่ึงชีวิตของ

การก�าจัดยานี้ (half-life) เท่ากับ 3-7 ชั่วโมง จะมี

ความแตกต่างกนัไปในผูใ้หญ่ทีม่ค่ีาการท�างานของ

ไตปกติ3

กลไกกำรออกฤทธิ์และผลทำงเภสัชวิทยำ1, 9

รูปที่ 2 กลไกการออกฤทธิ์ของสารสื่อประสาท GABA และยา Baclofen1

เมื่อสารสื่อประสาท GABA ถูกปลดปล่อย

ออกจาก presynaptic ของเซลล์ประสาทชนิด

ปลดปล่อย GABA จะไปจับกับตัวรับ GABA 

ชนิดบี ที่บริเวณ postsynaptic neuron ส่งผลให้

เกิดการยับย้ังการกระตุ ้นเซลล์ประสาทจาก

กระบวนการ hyperpolarization อีกทั้งสารสื่อ

ประสาท GABA ที่ ถูกปลดปล่อยออกมายัง

สามารถเกิดกระบวนการ autoregulation โดย

การยับยั้งการปลดปล่อยสารสื่อประสาท GABA 

จาก presynaptic neuron อีกด้วย ส่งผลให้เกิด

การกระตุ้นเซลล์ประสาท (ดังแสดงในรูปที่ 2a) 

นอกจากนี้ ตัวรับ GABA ชนิดบี ยังพบได้บริเวณ 

presynaptic neuron ของเซลล์ประสาทที่ปลด

ปล่อยสารส่ือประสาทชนิดกระตุ ้น เมื่อสารส่ือ

ประสาท GABA ไปจับที่ตัวรับบริเวณนี้ จะท�าให้

กระบวนการปลดปล่อยสารสื่อประสาทชนิด
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กระตุน้เกดิได้น้อยลง (ดงัแสดงในรปูที ่2b) ส�าหรบั

ยา Baclofen ถูกพัฒนาโครงสร้างของยามาจาก

สารส่ือประสาท GABA ส่งผลให้สามารถจับกับ

ตัวรับ GABA ชนิดบี ได้อย่างจ�าเพาะและมีผลต่อ

เซลล์ประสาทได้คล้ายคลึงกัน จะเห็นว่า ผลของ

การยับยั้งและการกระตุ้นอาจเกิดขึ้นได้เมื่อมีการ

จับกันของยา Baclofen กับตัวรับ GABA ชนิดบี 

ซ่ึงส่วนใหญ่ ถ้าใช้ยาในขนาดที่อยู่ในช่วงที่ให้ผล

ต่อการรกัษา ผลของการยบัยัง้จะเหนือกว่าผลของ

การกระตุ้น

อำกำรและอำกำรแสดงของภำวะพษิ
จำกยำ Baclofen 

ภาวะพิษจากยา Baclofen แบ ่งเป ็น 

2 ประเภท ได้แก่ ภาวะพิษแบบเฉียบพลัน (acute 

poisoning) และภาวะพิษแบบเรื้อรัง (chronic 

poisoning) ซึ่งมีอาการแสดงทางคลินิก ดังนี้

1. ภาวะพิษแบบเฉียบพลัน เกิดขึ้น

รวดเรว็ ในระยะเวลาสัน้ แต่แสดงอาการทางคลนิกิ

ทีร่นุแรง ซึง่ส่วนใหญ่แสดงอาการทางคลนิกิส�าคญั 

4  อาการ ได ้แก ่  ความผิดปกติของสมอง 

(encephalopathy)  การกดระบบหายใจ 

(respiratory depression) ความตึงตัวของ

กล้ามเนือ้ลดลง (muscular hypotonia) และการ

ตอบสนองช้า (generalized hyporeflexia)10 

ส�าหรับอาการอื่นที่พบได้ เช่น ชัก ความผิดปกติ

ของระบบหัวใจและหลอดเลือด คลื่นไส้ อาเจียน 

ความผิดปกติของการมองเห็น เป็นต้น1 

2. ภาวะพิษแบบเรื้อรัง เกิดจากการได้รับ

ยาเป็นระยะเวลานาน ส่วนใหญ่อาการแสดงทาง

คลินิก ได้แก่ มีความผิดปกติเก่ียวกับความจ�า 

( impaired memory)  ความผิดปกติของ

จิตประสาท และภาวะประสาทหลอน (hallucinosis) 

อ าการ อ่ืนที่ พบได ้  เ ช ่ น  กดระบบหายใจ 

ความผิดปกติของระบบหัวใจและหลอดเลือด 

ชัก หมดสติ เป็นต้น อย่างไรก็ตาม อาการทาง

คลินิกบางอย่างมีความคล้ายคลึงกันกับภาวะพิษ

แบบเฉียบพลัน1 

กำรใช้ยำ Baclofen ในผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง

ยา Baclofen ถูกก�าจัดออกจากร่างกาย

ผ่านทางไตเป็นหลัก ในรูปที่ไม่เปล่ียนแปลง1 

ดงันัน้ผูป่้วยทีม่ค่ีาการท�างานของไตบกพร่อง จงึมี

ความเสี่ยงที่จะเกิดพิษจากยานี้ได ้11 ในช่วง

หลายทศวรรษที่ผ่านมา มีรายงานกรณีศึกษา

เกี่ยวกับภาวะพิษจากยา Baclofen ในผู้ป่วยโรค

ไตเรือ้รงั4, 5, 11-13 น�าไปสูก่ารศกึษาเภสชัจลนศาสตร์

ของยาตัวนี้ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เพื่อหาขนาดยา

ที่ เหมาะสมในผู ้ป ่วยกลุ ่มน้ี มีการศึกษาของ 

Vlavonou และคณะ พ.ศ. 25573 ท�าการศึกษา

เภสัชจลนศาสตร์ของยา Baclofen ในผู้ป่วยโรคไต

เร้ือรงั เทยีบกบัผูป่้วยทีม่ค่ีาการท�างานของไตปกติ 

จ�านวนทัง้หมด 21 ราย ได้แบ่งกลุม่ย่อยตามค่าการ

ท�างานของไต (creatinine clearance; CrCL) 

โดยใช้สมการของ Cockcroft and Gault แบ่งได้

เป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ CrCL มากกว่า 80 มิลลิลิตรต่อ

นาท,ี CrCL 50-80 มลิลลิติรต่อนาท,ี CrCL 30-50 

มลิลลิติรต่อนาท ีและ CrCL น้อยกว่า 30 มิลลลิติร

ต่อนาที ผลการศึกษาพบว่า ระดับความเข้มข้น
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สงูสดุของยาในเลอืด (C
max

) ไม่มคีวามแตกต่างกนั

ระหว่างกลุม่ แต่พืน้ทีใ่ต้กราฟระหว่างความเข้มข้น

ของยาในเลอืดและเวลา (area under the curve; 

AUC) และค่าครึ่งชีวิตของการก�าจัดยา (half life; 

T
1/2

) เพิ่มขึ้น และการก�าจัดยา (clearance) ลดลง 

ตามระดับความรุนแรงของโรคไตเร้ือรัง นอกจาก

นี้ พบว่า ควรลดขนาดยา Baclofen ลงในผู้ป่วย

โรคไตเรือ้รงั โดยค่าเฉลีย่ของขนาดยาทีค่วรลดลง 

เท่ากับ หนึ่งในสาม หนึ่งในสอง และ สองในสาม 

ของขนาดยาปกติ ในผู้ป่วยที่มีการท�างานของไต

บกพร่องเลก็น้อย ปานกลาง และรนุแรง ตามล�าดบั 

ร่วมกับควรยืดความถ่ีของการให้ยาร่วมด้วย 

(prolong dosing interval) แต่การศึกษานี้ไม่มี

ข้อมลูเภสชัจลนศาสตร์ของยาส�าหรบัผูป่้วยโรคไต

เรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือด 

อย่างไรก็ตาม รายงานกรณีศึกษาของ 

Bassilios และคณะ พ.ศ. 254312 พบการเกิดพิษ

จากยา Baclofen ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะ

สุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือด หลังจากได้รับยา 

Baclofen เพ่ือรักษาอาการสะอึก โดยเริ่มต้น

ด้วยขนาดยาที่ต�่าเพียง 5 มิลลิกรัมต่อวัน เป็น

ระยะเวลา 4 วัน ผู ้ป ่วยเริ่มมีอาการสับสน 

กระสบักระส่าย เมือ่ตัดสาเหตอุืน่ทีน่่าจะเป็นไปได้

ออกแล้ว จึงคิดถึงอาการพิษจากยา Baclofen 

มากที่สุด ซ่ึงอาการดังกล่าวกลับมาเป็นปกติหลัง

จากหยดุยาและได้รบัการรกัษาด้วยการ ฟอกเลอืด 

จากการศกึษานี ้จะเหน็ว่า ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะ

สุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือด แม้ว่าจะได้รับยาใน

ขนาดต�่า และระยะเวลาเพียงสั้นๆ ก็สามารถท�าให้

เกิดพิษจากยาได้

สรุปได้ว่า การใช้ยา Baclofen ในผู้ป่วย

โรคไตเรือ้รงั แนะน�าให้เริม่ทีข่นาดยาทีต่�า่ก่อน ยดื

ความถีข่องการให้ยา และจงึค่อยๆ เพิม่ขนาดยาจน

เห็นผลของการรักษา รวมทั้งจะต้องตรวจติดตาม

อาการและอาการแสดงของการเกิดพิษอย่างใกล้

ชดิในผูป่้วยกลุม่นี ้ส�าหรบัผู้ป่วยโรคไตเรือ้รงัระยะ

สดุท้ายทีไ่ด้รบัการฟอกเลอืด ควรหลีกเลีย่งการใช้

ยา baclofen และพจิารณาเลอืกใช้ยากลุม่อืน่แทน 

ซึ่งในข้อมูลจากเอกสารก�ากับยาของยา Baclofen 

ไม่ได้มขีนาดยาทีแ่นะน�าไว้ในผูป่้วยทีม่กีารท�างาน

ของไตบกพร่องที่ได้รับการฟอกเลือด

แนวทำงกำรรักษำ14

แนวทางปฏิบัติเมื่อสงสัยภาวะพิษจากยา 

Baclofen ให้พจิารณาการท�างานของไตของผูป่้วย

เป็นอันดับแรก หากผู้ป่วยมีค่าการท�างานของไต

บกพร่องเล็กน้อย หรือปานกลาง ให้ท�าการรักษา

แบบประคับประคอง และติดตามอาการอย่าง

ใกล้ชิด แต่ในผู ้ป ่วยที่มีค่าการท�างานของไต

บกพร่องรุนแรง ได้แก่ ไตวายเฉียบพลันรุนแรง 

โรคไตเรือ้รงัรนุแรง และโรคไตเรือ้รงัระยะสดุท้าย

ที่ได้รับการฟอกเลือด ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีอาการ

แสดงให้เห็นถึงภาวะการเปลี่ยนแปลงทางระบบ

ประสาท หรือ อาการอื่นๆ ที่เกิดขึ้นภายในระยะ

เวลาอนัสัน้หลงัจากได้รบัยา การฟอกเลอืด เป็นวธิี

การรักษาที่รวดเร็วและมีประสิทธิภาพในผู้ป่วย

กลุม่นี ้เพือ่ทีจ่ะก�าจดัยาออกจากร่างกาย เนือ่งจาก

ยา Baclofen มขีนาดโมเลกลุต�า่ ดงันัน้จงึสามารถ

ผ่านเย่ือไดอะไลซสิออกไปได้ ท้ังในการฟอกเลอืด

แบบช่วง (intermittent hemodialysis; IHD) 
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หรือการฟอกเลือดแบบต่อเนื่อง (continuous 

renal replacement therapy; CRRT) ซ่ึงการ

ฟอกเลือดแบบช่วงแนะน�าให้ใช้เยื่อไดอะไลซิส

ชนดิประสทิธภิาพสงู และฟอกเลอืดนานประมาณ 

4-5 ชั่วโมง วันละ 1 ครั้ง จนกระทั่งอาการผู้ป่วยดี

ขึ้นและกลับมาเป็นปกติ 

กรณีศึกษำ
ผู ้ป่วยชายไทยคู ่ อายุ 75 ปี ภูมิล�าเนา 

กรุงเทพมหานคร สิทธิการรักษา ข้าราชการ

อาการส�าคัญที่น�าผู ้ป่วยมาโรงพยาบาล: 

เจ็บหน้าอก จุกแน่นลิ้นป ี ่  6 ชั่วโมงก่อนมา

โรงพยาบาล

ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน: 6 ชั่วโมงก่อน

มาโรงพยาบาล ผู้ป่วยไปพบแพทย์ตามนัดเพื่อได้

รับการฟอกเลือดตามปกติ 30 นาที ต่อมามีอาการ

เจ็บหน้าอก จุกแน่นลิ้นปี่ ร้าวไปที่ข้อศอก 2 ข้าง 

แพทย์คิดถึงภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉยีบพลนั จงึส่งตวัผูป่้วยเข้ารบัการรกัษาต่อทีห้่อง

ฉุกเฉิน และได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะกล้ามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST elevation 

(STEMI) วางแผนการรักษาด้วยการผ่าตัดท�าทาง

เบีย่งหลอดเลอืดหวัใจ (coronary artery bypass 

graft; CABG) ในวันที่ 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2564

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต: ผู้ป่วยมีโรค

ประจ�าตัว ดังนี้

1.  โรคตับแข็ง ได้รับการปลูกถ่ายตับในปี 

พ.ศ. 2555 ปัจจบุนัรบัประทานยากดภมูคิุม้กนั คอื 

tacrolimus 1 มิลลิกรัม  รับประทาน 3 เม็ด เวลา 

7.00 น. และ 19.00 น.

2.  โรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย ได้รับการ

ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 3 ครั้งต่อสัปดาห์ 

3. โรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี โดยมี

ประวัติเจ็บป่วยด้วยอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาด

เลือดชนิด non-ST elevation เมื่อปี พ.ศ. 2560

4.  โรคประจ�าตวัอืน่ๆ ได้แก่ โรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 โรคความดันโลหิตสูง และโรคไขมันใน

เลือดสูง

ยาที่ได้รับในปัจจุบัน: ยาเดิมที่ผู้ป่วยได้รับ

ก่อนเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล

1.  Vitamin b complex รับประทาน

ครั้งละ 1 เม็ด หลังอาหารเช้า และเย็น

2.  Insulin 70/30 ฉีดเข ้าใต้ผิวหนัง 

30 ยูนิต เช้า และ 14 ยูนิต เย็น (ก่อนอาหาร)

3.  Doxazosin 2 มิลลิกรัม รับประทาน

ครั้งละ 1 เม็ด หลังอาหารเย็น

4.  Gabapentin 100 มิลลกิรมั รบัประทาน

ครั้งละ 1 เม็ด ก่อนนอน

5.  Lercanidipine 20 มิลลิกรัม รับ

ประทานครั้งละ 1 เม็ด ก่อนอาหารเช้า

6.  Sennosides รบัประทานครัง้ละ 2 เมด็ 

ก่อนนอน

7.  Tacrolimus 1 มิลลิกรัม รับประทาน

ครั้งละ 3 เม็ด เวลา 7.00 น. และ 19.00 น.

8.  Simvastatin 20 มลิลกิรัม รบัประทาน

ครั้งละ 1 เม็ด ก่อนนอน

9.  Folic acid รับประทานครั้งละ 1 เม็ด 

หลังอาหารเช้า

10.  Omeprazole 20 มลิลกิรมั รบัประทาน

ครั้งละ 1 เม็ด ก่อนอาหารเช้า 30 นาที
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11.  Metoprolol 100 มลิลกิรมั รบัประทาน

ครั้งละ ครึ่ง เม็ด หลังอาหารเช้า และเย็น

12.  Aspirin 81 มิลลิกรัม รับประทาน

ครั้งละ 1 เม็ด หลังอาหารเช้าทันที

13.  Calcium carbonate 600 มิลลิกรัม 

รับประทานครัง้ละ 1 เมด็ พร้อมอาหารเช้า กลางวนั 

และเย็น

ระหว่างรักษาตัวในโรงพยาบาล เพื่อรอ

ท�าการผ่าตัด ผู้ป่วยมีอาการปกติ ไม่มีเจ็บแน่น

หน้าอกอีก ได้รับการฟอกเลือดอย่างสม�่าเสมอ

ต่อมาผู้ป่วยมีอาการสะอึก โดยไม่ทราบ

สาเหตุ แพทย์ให้การรักษาด้วยยา ดังต่อไปนี้

วันที่16 มกราคม 2564 เวลา 10.30 น. 

ผู้ป่วยได้รับยา Metoclopramide 10 มิลลิกรัม 

ฉดีเข้าหลอดเลอืดด�า ทนัท ีและ ฉดีซ�า้ทกุ 8 ชัว่โมง 

เวลามีอาการสะอึก ต่อมา เวลา 20.00 น. ได้รับยา 

Chlorpromazine 50 มิลลิกรัม ฉีดเข้ากล้าม 

ทันที แต่อาการสะอึกยังไม่ทุเลา จึงได้รับยาฉีด 

Chlorpromazine อีก 25 มิลลิกรัม หลังจากนั้น 

อาการสะอึกของผู้ป่วยบรรเทาลง และหายสนิท

ภายใน 24 ชั่วโมงหลังได้รับยา

3 วันต่อมา ในวันที่ 20 มกราคม พ.ศ. 2564 

ผู้ป่วยมีอาการสะอึกก�าเริบอีกครั้ง แพทย์ให้การ

รักษาด้วยยา Metoclopramide 5 มิลลิกรัม ฉีด

เข้าหลอดเลือดด�าทุก 8 ชั่วโมง และ ยา Baclofen 

10 มิลลิกรัม รับประทาน 1 เม็ด หลังอาหาร เช้า 

กลางวัน และเย็น แต่ยังคงไม่สามารถบรรเทา

อาการสะอกึได้ จงึได้รบัยา Baclofen 10 มลิลกิรมั 

รับประทาน 1 เม็ด หลังอาหาร เช้า กลางวัน และ

เย็น อีกครั้งในวันที่ 21 มกราคม พ.ศ. 2564 

หลังได้รับยา Baclofen มื้อล่าสุด (วันที่ 

21 มกราคม พ.ศ.2564 เวลา 17.00 น.) อาการ

สะอึกดีขึ้น หลังจากนั้นประมาณ 16 ชั่วโมง พบว่า

ผู้ป่วยมีอาการซึมลง ไม่สามารถรับประทานยามื้อ

เช้าได้ตามปกติ มีแขนขวาเกร็งกระตุก

ผลตรวจร่างกาย: 

ผู้ป่วยซึม ไม่รู ้สึกตัว เรียกไม่ตอบสนอง 

มีค่าความดันโลหิต 137/59 มิลลิเมตรปรอท, 

อุณหภูมิร่างกาย 36.5 องศาเซลเซียส, อัตราการ

หายใจ 18 คร้ังต่อนาท ีและอัตราการเต้นของหวัใจ 

60 ครั้งต่อนาที

Neurological exam: E2V2M4, hypotonia, 

disorientation to time, place, person, cortical 

myoclonus, motor power grade III+ all 

CT brain non contrast: no intracranial 

lesion

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ: ผลตรวจค่า 

อิเล็กโทรไลต์ ความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด ระดับ

น�้าตาลในเลือด และค่าการท�างานของตับอยู่ใน

เกณฑ์ปกติ 

วินิจฉัยและกำรดูแลผู้ป่วยระหว่ำง
อยู่โรงพยำบำล

ผู้ป่วยรายนี้ มีอาการสะอึกโดยไม่ทราบ

สาเหตุ ได้รับการรักษาด้วยยา Baclofen หลังจาก

ที่ได้รับยากลุ่มอื่นแล้วยังไม่สามารถยับยั้งอาการ

สะอึกได้ เมื่อได้รับยา Baclofen ไปรวม 40 

มิลลิกรัม ในเวลาประมาณ 48 ชั่วโมง ผู้ป่วยมี

อาการซึมลง ไม่ท�าตามส่ัง ผลตรวจเอกซเรย์

คอมพวิเตอร์สมอง รวมถงึผลตรวจทางห้องปฏบิตัิ
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การท่ีเกี่ยวข้องไม่พบความผิดปกติ แพทย์ตรวจ

ร่างกายพบภาวะความตึงตัวของกล้ามเนื้อลดลง 

และภาวะเกร็งกระตุกที่แขนขวา 

หลงัจากทีแ่พทย์ได้ตดัสาเหตอุืน่ทีน่่าจะเป็น

ไปได้ เช ่น โรคทางระบบประสาทส่วนกลาง 

การตดิเชือ้ รวมถงึความผดิปกตขิองอเิลก็โทรไลต์

ออกไปแล้ว พบว่า สาเหตุที่เหลืออยู่และอาจเป็น

ไปได้ก็คือ นึกถึงจากยามากที่สุด ซึ่งส่วนใหญ่เป็น

ยาเดิมที่ผู้ป่วยเคยได้รับประทานอยู่เดิมก่อนที่จะ

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล จึงทบทวนประวัติ

ยาทั้งหมดที่ได้รับ ณ ปัจจุบันอีกครั้งร่วมกับ

เภสัชกรประจ�าหอผู้ป่วย และพบรายงานกรณี

ศึกษาท่ีกล ่าวถึงภาวะพิษจากยา Baclofen 

ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท่ีได้รับการรักษาด้วยการ

ฟอกเลือด4, 5, 11-13 ดังนั้น จึงวินิจฉัยว่า อาการของ

ผูป่้วยเข้าได้กบัภาวะเป็นพิษจากยา Baclofen มาก

ที่สุด ซึ่งสามารถให้การรักษาด้วยการฟอกเลือด 

เนื่องจากผู ้ป ่วยรายนี้ ได ้รับการบ�าบัด

ทดแทนไตด้วยการฟอกเลือดอยู่แล้ว จึงให้ผู้ป่วย

ได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉินทันที เพื่อแก้ไขภาวะ

พษิจากยา Baclofen โดยใช้เวลาในการฟอกเลอืด

นาน 4 ชั่วโมงตามปกติท่ีผู้ป่วยเคยได้รับ ภายใน 

24 ชั่วโมงหลังจากได้รับการฟอกเลือด 1 ครั้ง 

ผู้ป่วยกลับมามีความรู้สึกตัวปกติ สามารถพูดคุย 

ถามตอบ ท�าตามสั่งได้ ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ

กลับมาเป็นปกติ ไม่มีอาการกระตุก และสะอึกอีก 

และผูป่้วยได้รบัการผ่าตดัท�าทางเบีย่งหลอดเลอืด

หัวใจตามแผนการรักษาเดิมในที่สุด

อภิปรำย
จากการศึกษาข้อมูลทางเภสัชจลนศาสตร์

ของยา Baclofen พบว่า ค่าครึ่งชีวิตของการก�าจัด

ยาจะเพิ่มขึ้นในกลุ่มผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง13 น�าไปสู่

การศึกษาเภสัชจลนศาสตร์เชิงคลินิกของยา 

Baclofen เพื่อก�าหนดขนาดยาที่เหมาะสมในใน

กลุ่มผู้ป่วยดังกล่าว อย่างไรก็ตาม ปัจจุบันยังไม่มี

ค�าแนะน�าที่ชัดเจนเก่ียวกับการปรับขนาดยาใน

กลุ่มผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังที่ได้รับการรักษาด้วยการ

ฟอกเลือด

ผู้ป่วยรายนี้เป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ได้รับ

การรักษาด ้วยการฟอกเลือด และได ้รับยา 

Baclofen เพื่อรักษาอาการสะอึก หลังจากที่ได้รับ

ยา Baclofen รวมขนาดยาสะสมเท่ากับ 40 

มิลลิกรัมใน 48 ชั่วโมง ผู้ป่วยเริ่มมีอาการแสดงที่

ผิดปกติเก่ียวกับระบบประสาทส่วนกลาง ได้แก ่

ซมึลง ปลกุไม่ตืน่ สบัสน ความตงึตวัของกล้ามเนือ้

ลดลง หลงัจากได้ทบทวนรายการยาทีผู่ป่้วยได้รบั 

รวมถึงพิจารณาตัดสาเหตุอื่นๆ ออกแล้ว แพทย์

ให้การวินิจฉัยว่าคิดถึงภาวะพิษจากยา Baclofen 

มากที่สุด และท�าการรักษาด้วยการฟอกเลือด

ฉุกเฉิน ซึ่งเป็นวิธีการรักษาที่เหมาะสมในการลด

อาการพษิและช่วยให้ผูป่้วยอาการกลบัมาเป็นปกติ

ได้เร็วขึ้น12

ปัจจบัุน ยงัไม่พบกรณศีกึษาในประเทศไทย

ที่รายงานการเกิดภาวะพิษจากยา Baclofen 

ในกลุม่ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั แต่เมือ่สบืค้นการศกึษา

ในต่างประเทศ พบว่า มีรายงานการเกิดภาวะ

ดังกล่าวหลายกรณีศึกษา เช่น การศึกษาของ 

Brvar และคณะ พ.ศ. 255013 พบการเกิดพิษของ
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ยา Baclofen ในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน ที่ได้รับ

ยา Baclofen ขนาด 25 มิลลิกรัม ทุก 12 ชั่วโมง 

ซึ่งได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือด และอาการ

กลับมาเป็นปกติหลังจากการฟอกเลือดเพียง 

1 ครัง้ นอกจากนีก้ารศกึษาดงักล่าวได้ท�าการศึกษา

เภสชัจลนศาสตร์ของยา Baclofen เพิม่เตมิ พบว่า 

ค่าครึง่ชีวติของการก�าจดัยาในผูป่้วยรายนีเ้พิม่ขึน้

เป็น 2 เท่าเมื่อเทียบกับคนปกติ

การศึกษาของ Wu และคณะ พ.ศ.255015 

พบการเกิดพิษของยา Baclofen ในผู้ป่วยโรคไต

เร้ือรังท่ีได้รับการฟอกเลือด ได้รับยา Baclofen 

รวมขนาดยาสะสมเท่ากับ 45 มิลลิกรัม ใน 72 

ชัว่โมง และมาโรงพยาบาลด้วยอาการสบัสน ได้รบั

การวนิจิฉยัว่า เกดิภาวะพษิจากยา Baclofen จงึได้

รบัการรกัษาด้วยการฟอกเลอืดฉกุเฉนิ 1 ครัง้ และ

มีอาการกลับมาเป็นปกติภายใน 8 ชั่วโมง

การศกึษาของ Porter และคณะ พ.ศ. 25595 

ที่พบภาวะพิษของยา Baclofen ในผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรังที่ได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือด และได้

รับยา Baclofen 40 มิลลิกรัมต่อวัน ผู้ป่วยมาโรง

พยาบาลด้วยอาการซมึ สบัสน ได้รบัการวนิจิฉัยว่า 

เกดิภาวะพษิจากยา Baclofen และได้รบัการรกัษา

ด้วยการฟอกเลอืดฉกุเฉนิ ผูป่้วยมีอาการดีขึน้หลงั

จากสิ้นสุดการฟอกเลือดในครั้งแรก ผู้ป่วยยังคง

ได้รับการฟอกเลือดต่อเนื่อง จนอาการทางระบบ

ประสาทกลบัมาเป็นปกตหิลงัสิน้สดุการฟอกเลอืด

ครั้งที่ 3 นอกจากนี้ การศึกษานี้มีเจาะวัดระดับยา 

Baclofen ในเลือด โดยก่อนเริ่มการฟอกเลือดใน

ครั้งแรก มีระดับยาอยู ่ที่ 0.51 ไมโครกรัมต่อ

มลิลลิติร (ระดบัยาในช่วงการรกัษาในผูป่้วยทัว่ไป

อยู่ระหว่าง 0.08 ถึง 0.40 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร) 

และ หลังสิ้นสุดการฟอกเลือดคร้ังแรกลดลงมา

เหลือ 0.17 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร 

ส�าหรับรายงานกรณีศึกษานี้ ผู้ป่วยท่ีเกิด

ภาวะพิษจากยา Baclofen มีอาการทางระบบ

ประสาทกลบัมาเป็นปกตหิลงัจากได้รบัการฟอกเลอืด

เพียง 1 ครั้ง ซึ่งเหมือนกับการศึกษาก่อนหน้า13, 15 

แต่ยังพบว่า มีบางการศึกษาที่ผู้ป่วยต้องได้รับ

การฟอกเลือดมากกว่า 1 ครั้ง5 นอกจากนี้ รายงาน

กรณศีกึษานีไ้ม่สามารถเจาะวดัระดบัยา Baclofen 

ในเลอืดได้ ท�าให้ไม่สามารถยนืยนัการเกดิภาวะพษิ

จากยา Baclofen ได้ อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยรายนีไ้ด้

รับการวินิจฉัยภาวะพิษจากยา Baclofen จาก

อาการแสดงทางคลนิกิเป็นหลกั และผูป่้วยมอีาการ

ดีขึ้นหลังจากได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือด

บทบำทเภสัชกรในกรณีศึกษำ 
จากกรณีศึกษาข้างต้น สรุปได้ว่า ระหว่าง

นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล ผู้ป่วยรายนี้ได้รับยา 

Baclofen เพื่อรักษาอาการสะอึก แต่เนื่องจาก

ผู้ป่วยเป็นโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย ซึ่งมีโอกาส

เกิดพิษจากยา Baclofen ได้ง่าย แม้ว่าจะได้รับยา

ในขนาดปกติที่ใช้รักษา หลังจากผู้ป่วยได้รับยา 

Baclofen และมีอาการแสดงของภาวะพิษจากยา

ดังกล่าว ในเบื้องต้นเภสัชกรได้ท�างานร่วมกับ

แพทย์และทีมสหสาขาวิชาชีพอื่นๆ ในการทบทวน

รายการยาที่ผู้ป่วยได้รับทั้งหมด โดยพิจารณาใน

แง่ของเภสัชวิทยาของยา การเกิดผลข้างเคียงจาก

ยา ซึง่อาจจะท�าให้เกดิอาการแสดงดงักล่าว รวมถงึ

ผู้ป่วยรายนี้ มีโรคร่วมอื่นๆ ร่วมด้วย ท�าให้ต้องได้
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รับยาหลายชนิดร่วมกัน เภสัชกรจึงต้องค�านึงถึง

และประเมินโอกาสการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา

ที่ผู้ป่วยได้รับด้วย นอกเหนือจากการพิจารณาผล

ข้างเคียงทั่วไปของยา

หลังจากพิจารณารายการยาที่ผู้ป่วยรายนี้

ได้รับทั้งหมดร่วมกับแพทย์แล้ว แพทย์ให้การ

วินิจฉัยว่า อาการที่เกิดขึ้นคิดถึงจากภาวะพิษจาก

ยา Baclofen มากทีส่ดุ และให้การรักษาผูป่้วยด้วย

การฟอกเลือดฉุกเฉิน เภสัชกรได้มีบทบาทร่วมใน

การให้ข้อมูลเกี่ยวกับเภสัชจลนศาสตร์ของยา

เพื่อติดตามและประเมินผลการรักษา นอกจากนี้ 

หลังสิ้นสุดการรักษาและผู้ป่วยกลับมามีอาการ

ปกติแล้ว เภสัชกรได้มีบทบาทในการแนะน�าและ

ให้ข้อมูลแก่แพทย์ในการพิจารณาปรับขนาดยา

หรือเลือกใช้ยากลุ่มอื่นเพื่อรักษาอาการต่อไป 

สรุป
การเกิดพิษจากยา Baclofen เป็นภาวะที่

รนุแรงและอาจท�าให้เกดิอนัตรายถงึชีวติ เนือ่งจาก

ยา Baclofen มีการก�าจัดยาผ่านทางไตเป็นหลัก 

ท�าให้ผู้ป่วยท่ีมีการท�างานของไตบกพร่องรุนแรง 

รวมถงึผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการฟอกเลอืดมโีอกาสเกดิพษิ

จากยาได้ ดงันัน้การใช้ยา Baclofen ในผูป่้วยกลุม่

ดงักล่าว ควรมกีารปรบัลดขนาดยาให้เหมาะสมใน

ผู้ป่วยท่ีมีค่าการท�างานของไตบกพร่อง และควร

หลีกเลี่ยงในกลุ่มผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ได้รับการ

ฟอกเลือด เน่ืองจากภาวะพิษจากยา Baclofen 

ไม่มียาต้านพิษในการรักษา และจากข้อมูลของยา

ท่ียามีขนาดโมเลกุลต�่า ท�าให้สามารถผ่านเยื่อได

อะไลซิสได้ ดังนั้น ฟอกเลือดจึงเป็นวิธีที่ดีที่สุด

ส�าหรับการรักษาภาวะพิษจากยา Baclofen
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โปรตีนอาหารเสริมป้องกันภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย

จันทร์ทิพย์ ค�ำแหง
1,3

, วิภำวี ทูค�ำมี
2,3

1
นักศึกษำหลักสูตรประสำทวิทยำศำสตร์ คณะแพทยศำสตร์ บัณฑิตวิทยำลัย มหำวิทยำลัยขอนแก่น

2
ภำควิชำสรีรวิทยำ คณะแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัยขอนแก่น 

3
สถำบันวิจัยเพื่อพัฒนำสมรรถนะมนุษย์และกำรเสริมสร้ำงสุขภำพ คณะแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัยขอนแก่น

ปัจจุบันประเทศไทยที่เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ

อย่างเต็มรูปแบบ ปัญหาสุขภาพที่พบมากใน

ผูส้งูอายอุกีปัญหาหนึง่คอืกลุม่อาการของผูส้งูอายุ 
(geriatric syndrome) มักเกิดปัญหาภาวะมวล

กล้ามเน้ือน้อย (sarcopenia) ที่ส่งผลต่อการ

ใช้ชีวิตประจ�าวัน อันเนื่องจากการสูญเสียมวล

กล้ามเนื้อ ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ และ

อัตราเร็วของการเดินลดลง ท�าให้ดูแลตนเองได้

น้อยลง เสี่ยงต่อการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น1 ภาวะมวล

กล้ามเน้ือน้อย พบมากในคนวัย 50 ปีขึ้นไป พบ

มากขึ้นตามอายุท่ีมากขึ้น มวลกล้ามเน้ือจะเริ่ม

ลดลงร้อยละ 1-2 ต่อปี และอายุ 60 ปีขึ้นไป 

มวลกล้ามเน้ือจะลดลงถึงร้อยละ 3 ต่อปี ดังนั้น

ความชุกของภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยจึงเพิ่มขึ้น

เมือ่อายมุากขึน้2 ปัจจยัทีส่่งเสรมิการเกดิภาวะนีค้อื 

แหล่งท่ีอยู่อาศัยโดยเฉพาะในชุมชนเมือง ปัจจัย

รองคอื ดชันมีวลกายและอายทุีม่ากขึน้ ตามล�าดบั 

นอกจากน้ีปัจจัยการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา 

เพศ โดยพบในผู ้หญิงมากกว่าผู ้ชาย ปัจจัย

ส่วนบคุคล และปัจจยัด้านสขุภาพมคีวามสมัพนัธ์

กับการเกิดภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อยในผู้สูงอายุ

อีกด้วย3 กระบวนการสูงอายุมีความสัมพันธ์กับ

การเกดิภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย เนือ่งจากผูส้งูอายุ

มีจ�านวนและขนาดเส้นใยของกล้ามเนื้อลดลง 

ซึ่งเกิดจากการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยา เช่น 

การฝ่อและตายของเซลล์ประสาทสั่งการ โดยมี

รายงานว่า satellite cells หรอืเซลล์ต้นก�าเนดิของ

เซลล ์กล ้ามเนื้อมีการเปลี่ยนแปลงลดลงใน

ผู้สูงอายุเป็นผลให้การฟื้นตัวของกล้ามเนื้อไม่ดี 

(unregeneration) เกิดพังผืด (fibrosis) และ

การตายแบบ apoptosis เพิม่ขึน้4 การเปลีย่นแปลง

ระบบประสาทกล้ามเนื้อ (neuromuscular 

system) โดยพบว่ามกีารลดลงของหน่วยประสาท

ยนต์และแอกซอน (motor unit and motor 

axon) และเมือ่อายมุากขึน้กระบวนการอักเสบของ

ร ่างกายเพิ่มขึ้น มีรายงานว ่าระดับซีรัมของ 
interleukin (IL)-6, tumor necrosis factor 

(TNF-α) และ C-reactive protein (CRP) สูงขึ้น 

2-4 เท่าเมื่อเทียบกับคนอายุน้อย5 รวมไปถึงการ

เพิ่มขึ้นของ reactive oxygen species (ROS) 

จากการการท�างานบกพร่องของไมโตคอนเดีย

ส่งผลการเพิ่มการตายแบบ apoptosis ของเซลล์

กล้ามเนื้อ สารอนุมูลอิสาระเพิ่มขึ้นอีกด้วย4

Topic Review
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ปัจจบุนัไม่มยีารกัษาโรคนี ้การใช้โภชนบ�าบดั

ทีเ่หมาะสม การออกก�าลงักาย และการปรบัเปลีย่น

พฤติกรรมเสี่ยงเป ็นการรักษาหลัก6 ดังนั้น

โภชนาการเป็นเรือ่งส�าคญัต่อการรกัษาโรคนี ้มกีาร

ศกึษาในหนไูมซ์แก่ อาย ุ22 เดอืน (เทยีบเท่ากบัคน

อายุ 60 ปี) หลังได้รับเวย์โปรตีนผสมสารต้าน

อนุมูลอิสระอย่างต่อเนื่อง นาน 3 เดือน ช่วยเพิ่ม

น�้าหนักของร่างกายที่ไม่มีไขมัน (lean body 

mass )  และความแข็ งแรงของกล ้ าม เนื้ อ 

(muscular strength) อย่างมีนัยส�าคัญเมื่อ

เทยีบกบักลุม่ควบคมุทีไ่ม่ได้รบั และเมือ่ให้โปรตนี

หรอืสารต้านอนมุลูอิสระอย่างใดอย่างหนึง่ไม่มผีล

ต่อการเพิ่ม lean body mass7 นอกจากนั้นมีการ

รายงานถงึการศกึษาผลของการบรโิภคกรดอะมโิน

ที่จ�าเป็น ซ่ึงเป็นกรดอะมิโนที่ร่างกายไม่สามารถ

สร้างขึน้ได้และต้องน�ามาจากอาหารโดยเฉพาะกรด

อะมิโนโซ่กิ่ง branched chain amino acids 

(BCAAs) ซึ่งได้แก่ ลิวซีน (Leucine) ไอโซลิวซีน 

(Isoleucine) วาลีน (Valine) สามารถช่วยสร้าง

และป้องกันการสลายตัวของโปรตีนในกล้ามเนื้อ 

มากไปกว่านั้นการบริโภคอาหารที่มี BCAAs 

ยังมีประสิทธิภาพในการป้องกันโรคซาร์โคพีเนีย 

มีการศึกษาในหนูไมซ ์แก ่  อา ยุ  25  เดือน 

เปรียบเทียบการกินเวย์โปรตีนที่มีกรดอะมิโนลิว

ซีนสูงกับกรดอะมิโนลิวซีนสูงอย่างเดียว พบว่า

โปรตีนที่มีกรดอะมิโนลิวซีนสูงช่วยเพ่ิมการสาร

กล้ามเนื้อขณะที่หนูท่ีได้รับกรดอะมิโนลิวซีนสูง

อย่างเดยีวไม่มผีลในการเพิม่กล้ามเนือ้8 มรีายงาน

พบว่าผู ้สูงอายุจากการบริโภคสูตรกรดอะมิโน

จ�าเป็นที่อุดมด้วยกรดอะมิโนลิวซีน ขนาด 3.95 

กรัมในทั้งหมดโปรตีน 11 กรัม ในระยะยาวช่วย

เพิ่มการเปลี่ยนแปลงของมวลกล้ามเนื้อความแข็ง

แรงและความเรว็ในการเดนิได้เป็นอย่างดี9 ยิง่กว่า

นั้นกรดอะมิโนยังช่วยฟื้นฟูการตอบสนองของ

ภูมิคุ้มกันได้ นอกจากนี้การศึกษาในอาสาสมัคร

เพศชาย อายุ 55-75 ปี พบว่าการดื่ม 30 กรัม 

เวย์โปรตีนหรือโปรตีนนมถั่วเหลือง (25% soy, 

25% whey, and 50% casein) หลงัออกก�าลงักาย

เป็นเวลา 1 ชัว่โมง ให้ผลในการสร้างมวลกล้ามเน้ือ

ได้ผลเช่นเดียวกัน10

อาหารโปรตีนจากพืช (plant-protein 

based diet) โดยเฉพาะพืชตระกูลถั่วมีปริมาณ

กรดอะมิโนจ�าเป็นสูง พบว่าถ่ัวเขียว ถ่ัวด�าและ

ถ่ัวแดงมีกรดอะมิโนลิวซีนสูงถึง 1,700-1,800 

มลิลกิรมั/น�า้หนกัถัว่ร้อยกรมั โปรตนีจากฝักมะรมุ

มีปริมาณกรดอะมิโนจ�าเป็น 426 มิลลิกรัม มีกรด

อะมิโนลิวซีน 73 มิลลิกรัม/น�้าหนักถั่วร้อยกรัม11 

โปรตีนจากสาหร่ายเป็นอีกทางเลือกหนึ่งจาก

รายงานพบว่าสาหร่ายทะเลแห้งมีปริมาณกรด

อะมโินจ�าเป็นสงูเกอืบ 10,000 มลิลกิรมั โดยมกีรด

อะมิโนลิวซีนสูงเกือบ 2,000 มิลลิกรัม/น�้าหนัก

สาหร่ายร้อยกรัม11 การศึกษาที่ผ่านมาโปรตีนจาก

ถ่ัวสามารถเพิ่มการสร้างกล้ามเนื้อทั้งในวัยเด็ก

และผู้ใหญ่12 และมีรายงานว่าโปรตีนจากสาหร่าย

ช่วยเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อได้สูงสุดและ

ยังป้องกันกล้ามเนื้อถูกท�าลายขณะออกก�าลังกาย

ได้อีกด้วย13 การรับประทานโปรตีนร ่วมกับ

การออกก�าลงักายกส็ามารถลดภาวะมวลกล้ามเน้ือ

น้อยได้14 
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การพัฒนาผลิตภัณฑ ์ที่ป ้องกันภาวะ

มวลกล้ามเน้ือน้อยจึงเป ็นความท้าทายและ

น่าสนใจโดยเฉพาะโปรตีนจากพืชซ่ึงก�าลังเป็นที่
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บทบาทพืชสมุนไพรต่อภาวะเครียดและ 

ระบบภูมิคุ้มกัน

พนธพันธ์ พลเยี่ยม
1,3

, วิภาวี ทูค�ามี
2,3

1
นักศึกษาหลักสูตรประสาทวิทยาศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยขอนแก่น

2
ภาควิชาสรีรวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

3
สถาบันวิจัยเพื่อพัฒนาสมรรถนะมนุษย์และการเสริมสร้างสุขภาพ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ปัจจุบันเราต้องเผชิญกับทั้งฝุ่นพิษ PM 2.5 
และการระบาดของไวรัสโควิด-19 ส่งผลให้เกิด
ภาวะซมึเศร้า และภาวะเครยีด ทัว่โลกมผีูป่้วยด้วย
ภาวะซึมเศร้า มากถึง 322 ล้านคน ในประเทศไทย
คาดว่ามปีระมาณ 2.9 ล้านคน หรอืประมาณร้อยละ 
4.41 ในภาวะดังกล่าวส่งผลให้ร่างกายมีภูมิคุ้มกัน
ลดลง2 เช่น ลดประสิทธิภาพการท�างานของเม็ด
เลือดขาวในการก�าจัดเชื้อโรคหรือสิ่งแปลกปลอม 
เมด็เลอืดขาวถกูสร้างลดลง3 หลายการศกึษาแสดง
ให้เหน็ว่าอาหาร โภชนาการเฉพาะ หรอืพชืสมนุไพร
ไทย ที่มีสารต้านอนุมูลอิสระสูงมีบทบาทส�าคัญใน
การป้องกันภาวะเครียดและเสริมการท�างานระบบ
ภูมิคุ้มกันได้ แต่ส่วนใหญ่ยังไม่มีองค์ความรู้มาก
พอเก่ียวกับในการพัฒนาเพื่อเสริมระบบภูมิคุ้มกัน 
รวมถึงวิธีคงสภาพพฤษเคมีที่ มีผลต ่อระบบ
ภูมิคุ้มกัน รสชาติ รูปแบบยังไม่หลากหลาย จึงยัง
ไม่นยิมในตลาดมากนกั พชืทีม่รีายงานวจิยัเกีย่วกบั
ฤทธิ์ต้านเครียดและเสริมภูมิคุ้มกัน คือ 

1.  ผักชีลาว ผลการทดสอบในเซลล์ไลน์
เม็ดเลือดขาวแมคโคเฟจ (RAW264.7 cells) 
พบว่ามีฤทธ์ิต้านเครียดออกซิเดชั่นโดยกลไกการ

ลดลงของไนตริกออกไซด์ (Nitric oxide) และมี
ฤทธิ์ต้านการอักเสบโดยการลดระดับ cytokines 
IL-1,  IL-6 ไม ่ ให ้มากจนเกินไปส ่งผลให ้
กระบวนการจบักนิเชือ้โรคแบบไม่จ�าเพาะของเมด็
เลือดแมคโคเฟจมีประสิทธิภาพมากข้ึน4 สารสกัด
น�้าผักชีลาวสามารถยับยั้ง advanced glycation 
end products (AGEs) และการสร้างฟรุกโตซามีน
และลดปริมาณคาร์บอนิลโปรตีนซึ่งเป็นตัวบ่งชี้
เกี่ยวกับความชราและการพัฒนาโรคความเสื่อม
หลายชนิด สารสกัดน�้าผักชีลาวป้องกันการเกิด
เครียดออกซิ เดชั่นทั้ งในหลอดทดลองและ
ในร่างกายได้อย่างมีนัยส�าคัญในกลุ่มที่ได้รับ
ผักชีลาวเมื่อเทียบกับหนูเบาหวานที่ไม่ได้รับ
ผักชีลาว5 การศึกษาในสัตว์ทดลองพบว่าสารสกัด
น�า้ผกัชลีาวยบัยัง้กระบวนการ lipid peroxidation 
ทัง้ในตบัและสมองท�าให้ลดความเครยีด ลดอนมุลู
อสิระและช่วยเสรมิสร้างความจ�าอย่างมนียัส�าคญั6 
ข้อมลูจาก USDA National Nutrient data base 
รายงานว่าในผักชีลาว 100 กรัม มีปริมาณวิตามิน
เอสงูถงึ 7718 IU หรอื 257%7 เป็นทราบดว่ีาวติามนิ
เอช่วยเสริมการสร้างเยื่อบุ (epithelial tissues) 
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เยื่อเมือก (mucous tissues) ต่างๆ ท�าให้สารน�้า
หรือสารคัดหลั่งตามเย่ือบุท�างานได้ปกติ นอกจากนี้
วิตามินเอหรือ Retinoid acid ยังมีบทบาทในการ
ควบคุมการกลายชนิดของเซลล์ (differentiate) 
และการพัฒนาหน้าที่ของเซลล์ในระบบภูมิคุ้มกัน
แบบไม่จ�าเพาะโดยเฉพาะ dendritic cells ซึง่เป็น
ตวักลางในการกระตุน้ให้เกดิภูมคิุม้กนัด้านสารน�า้ 
(humoral  immunity)  หรือภูมิต ้ านทาน 
(antibody) ท่ีจ�าเพาะต่อเช้ือนั้นประกอบด้วย
โปรตีน globulin ชนิดต่างๆ เรียกว่า immuno-
globulin มีทั้งหมด 5 กลุ่ม คือ IgG, IgA, IgM, 
IgD, IgE ซ่ึงถูกผลิตจากการที่ B-lymphocyte 
(B-cell) เมื่อสัมผัสกับสิ่งแปลกปลอม (antigen) 
แล้วจะเปลี่ยนไปเป็น plasma cell ท�าหน้าที่ผลิต
แอนติบอดีดังกล่าว8

2.  กล้วย กล้วยเป็นแหล่งของสารต้าน
อนุมลูอสิระและโปรวติามนิเอตามธรรมชาตทิีม่อียู่
ในแคโรทีนอยด์ ฟีนอลิกและสารประกอบเอมีน 
ซึ่งเป็นวัตถุดิบท่ีอุดมไปด้วยสารออกฤทธิ์ทาง
ชวีภาพ กล้วยจงึมปีระโยชน์ส�าหรบัการพฒันาด้าน 
phytomedicine9 ในอดีตกล้วยถูกน�ามาใช้อย่าง
มีประสิทธิภาพในการรักษาโรคต่างๆ รวมถึงลด
ความเสีย่งของความผดิปกตขิองความเสือ่มเรือ้รงั
หลายอย่าง10 มีรายงานว่าเน้ือกล้วยและเปลือกมี
ฤทธ์ิต้านความวิตกกังวล ต้านอาการซึมเศร้าและ
เสรมิสร้างหน่วยความจ�าโดยอาจเกดิจากกลไกการ
ต้านอนุมูลอิสระ11 หลายงานวิจัยชี้ให้เห็นถึง
ศักยภาพของเส้นใยอาหารจากกล้วย (dietary 
fiber) โดยเฉพาะ Fructooligosaccharides เป็น
เส้นใยพรีไบโอติกชนิดหลักในกล้วย12 ช่วยเพิ่ม
ความหลากหลายของแบคทเีรยีทีเ่ป็นมติรในระบบ
ทางเดินอาหารท�าให้ภูมิคุ ้มกันในล�าไส้ดีขึ้น13 

หลายวรรณกรรมรายงานว่ากลไกร่วมกันของ
ระบบทางเดินอาหารกับแกนสมอง (gut-brain 
axis) สัมพันธ์กับการลดความเครียดวิตกกังวล 
เมื่อระบบทางเดินอาหารมีภูมิคุ้มกันดี เช่น เชื้อก่อ
โรคลดลง การอักเสบลดลง จะส่งผลต่อสมอง
ให้การแสดงความเครยีดวติกกงัวลลดลงไปด้วย14 
เม่ือมองถึงกล้วยต่อการเสริมระบบภูมิคุ ้มกัน 
ข้อมลูจาก USDA National Nutrient data base 
รายงานว่าในกล้วย 118 กรัม มีวิตามินบี 6 
ร้อยละ 33 ซึ่งมีงานวิจัยรายงานว่าวิตามินบี 6 
เพิ่มศักยภาพการท�างาน T lymphocytes 
(T Cell)15 เซลล์เม็ดเลือดขาวนี้พบมากในต่อมน�้า
เหลอืง ท�าหน้าทีส่�าคญัในระบบภมูคิุม้กนัด้านเซลล์ 
มักมีจ�านวนสูงขึ้นในการติดเชื้อไวรัส ในกล้วย 
118 กรัม ยังมีวิตามินซี ร้อยละ 11 ซึ่งงานวิจัย
รายงานว่าวติามนิซช่ีวยป้องกนัการตดิเชือ้ในระบบ
ทางเดินหายใจ การติดเชื้อจากแบคทีเรีย ไวรัส 
และโปรโตซวั16 ยิง่ไปกว่านัน้ปัจจบุนัพบว่า วติามนิ
ซสีนบัสนุนการเปลีย่น γδ-T cells เป็น cytotoxic 
effector cells ของมนษุย์ให้มปีระสทิธิภาพมากขึน้
โดยการควบคุมผ่าน epigenetic modification 
ของการแสดงออกของยีน FOXP317

3.  หอมใหญ่  เป ็นพืชหัว (bulb) พืช
เศรษฐกิจไทย หัวหอมอุดมไปด้วยสารอาหารที่
กระตุ้นภูมิคุ ้มกัน เช่น ซีลีเนียม สารประกอบ
ก�ามะถัน สังกะสีและวิตามินซี18 มีรายงานว่า
ซีลีเนียมมีส่วนสนับสนุนภูมิคุ้มกันป้องกันการติด
เชือ้ COVID-19 ได้ โดยซลีเีนยีมเมือ่เปลีย่นรปูเป็น
ซีลีไนต์จะยับยั้งเชื้อไวรัสบุกรุกเซลล์ ลดการเพิ่ม
จ�านวนไวรสันัน่เอง19 การทดลองในหนูไมซ์ทีก่นิหัว
หอม พบว่าเซลล์เย่ือบุช ่องท้องเพิ่มการผลิต 
TNF-α, IL-12 และประสทิธภิาพการจบักนิเชือ้โรค 
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(phagocytosis) ของเม็ดเลือดขาว นอกจากนี้ยัง
กระตุ้นการท�างานของเซลล์ natural killer (NK) 
การกินหัวหอมช่วยเพิ่มภูมิคุ้มกันตามธรรมชาติ
ได้ดี20 มงีานวจิยัในหนแูรทพบว่า หนทูีไ่ด้รบัผงหวั
หอมท่ีอุดมด้วยสารส�าคัญ quercetin 50 mg/
kg.BW ผลการทดสอบ forced swimming test 
(FST) พบว่าเวลาที่หยุดเคลื่อนที่ (immobility 
time) ลดลงอย่างมีนัยส�าคัญ แสดงให้เห็นว่าหัว
หอมมผีลต้านเครยีด ต้านซมึเศร้าได้ด ีแม้ว่าจะไม่
ลดระดับฮอร์โมนคอร์ติโคสเตอโรน แต่มีผลเพิ่ม
ระดับสารสื่อประสาทโดปามีนและเซโรโทนินใน
สมองส่วน Hypothalamus21 นอกจากน้ีมีการ
ศึกษาพบว่าเมื่อได้รับผงเส้นใยอาหารจากหัวหอม 
(dietary onion powder) ช่วยเพ่ิมจ�านวนเม็ด
เลือดแดง (RBC) ระดับฮีมาโตคริต (Hct) เม็ด
เลือดขาว (WBC) และเพิ่มระดับอิมมูโนโกลบูลิน
ในซีรัม (total immunoglobulin) อย่างมีนัย
ส�าคัญ แสดงให้เห็นว่าหัวหอมเพิ่มการตอบสนอง
ของระบบภูมิคุ ้มกันแบบไม่จ�าเพาะ (innate 
immune response) เป็นภูมิคุ้มกันด่านแรกที่ท�า
หน้าที่ทันที22

อีกด้านหนึ่งผลการทดลองในหนูแรทจาก
การกินเส้นใยอาหารจากหัวหอมจะช่วยเพิ่ม
การหมักย่อยของแบคทีเรียที่มีประโยชน์อย่าง 
Lactobacilli และ Bifidobacteria ในล�าไส้ที่เพิ่ม
ขึ้นท�าให้เพ่ิมการผลิต short-chain fatty acid 
(SCFAs) ส่งผลให้ภูมิคุ้มกันในล�าไส้ดีขึ้นด้วย23 

เท่าน้ันไม่พอพบว่า Lactobacilli หรือ SCFAs 
ท่ีเพ่ิมขึ้นยังสัมพันธ์กับกลไก gut-brain axis24 
มีผลเพิ่มระดับโดปามีนและเซโรโทนินในสมอง
ส่วน striatum ในหนูไมซ์เป็นผลให้คลายภาวะ
วิตกกังวลได้25 หลายงานวิจัยกล่าวว่า SCFAs 

ควบคุมการท�างานของระบบประสาท-ภูมิคุ้มกัน-
ต ่อมไร ้ท ่อ (neuro-immunoendocrine 
function)26 จึงกล่าวได้ว่าเมื่อสุขภาพล�าไส้ดีมีผล
ต่อการแสดงพฤติกรรมวิตกกังวลลดลง คลาย
ความเครียด สุขภาพจิตดีขึ้นนั่นเอง27

4.  กะเพรา (ชื่อวิทยาศาสตร์: Ocimum 
tenuiflorum ชื่ออื่นๆ : Tulsi, Holy basil) สาร
สกดัจากใบกะเพรากระตุน้ภูมคิุม้กนัทัง้โดยการกนิ
และการฉดีเข้าทางช่องท้อง สารสกดัจะกระตุน้การ
ตอบสนองของแอนติบอดีและการท�างานของเม็ด
เลือดขาวนิวโทรฟิล เส้นใยอาหารจากกะเพรายัง
ช่วยเพิ่มการตอบสนองของแอนติบอดีและทนต่อ
การติดเชื้อแบคทีเรีย Aeromonas hydrophila28 
ใบกะเพราป้องกันการติดเช้ือไวรัส แบคทีเรีย 
เชื้อราและโปรโตซัวได้เกือบทั้งหมด สารสกัดจาก
ใบกะเพราช่วยเพิ่ม T lymphocytes และการ
ท�างานของ natural killer cells29 ผลการทดลอง
ในหนูไมซ์พบว่าสารสกัดน�้าใบกะเพรากระตุ้นภูมิ
คุมกันทั้งแบบไม่จ�าเพาะและจ�าเพาะในภาวะที่
เหนีย่วน�าภมูคิุม้กนัต�า่ โดยเพิม่การตอบสนองการ
ท�างานของนิวโทรฟิลเคลื่อนย้ายไปบริเวณที่มีการ
อกัเสบ และเพิม่ปฏกิริยิาภมูไิวเกนิ delayed type 
hypersensitivity (DTH) ที่เกิดอาการภายหลัง
ถูกกระตุ้น 24-72 ชั่วโมงแม้ในภูมิคุ้มกันต�่า แสดง
ให้เห็นว่ากะเพรามีผลกระตุ ้นการท�างานของ 
T lymphocytes ในหนูที่เหนี่ยวน�าให้ภูมิคุ้มกัน
ต�า่30 งานวจิยัในมนษุย์พบว่ากะเพรามฤีทธิก์ระตุน้
ภูมิ คุ ้มกันโดยตรงต ่อการท�างานของเซลล ์
ภูมิคุ้มกันมนุษย์ เป็นไปได้ว่าผ่านกลไก ERK2 
MAP-kinase signal pathway31 การศึกษาใน
อาสาสมัครพบว่า หลังบริโภคแคปซูลสารสกัดใบ
กะเพรา นาน 4 สปัดาห์ มผีลเพิม่ระดบัของ IFN-γ, 
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IL-4 และเพ่ิมร้อยละ T-helper และ NK-cells 
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ ่มยา
หลอก32 นอกจากนี้มีงานวิจัยในสัตว์ทดลองพบว่า
กะเพรามคีณุสมบตัใินการต่อต้านความวติกกงัวล
และต่อต้านอาการซึมเศร้าพบว่า immobility 
time ทัง้การทดสอบ tail suspension test (TST) 
และ forced swim test (FST) ลดลงอย่างมี
นัยส�าคัญ33,34 ฤทธิ์ที่พบมีผลเทียบเท่ากับยา
ไดอะซแีพมและยากล่อมประสาททีใ่ช้รกัษาอาการ
ซึมเศร้า35 เช่นเดียวกับงานวิจัยในมนุษย์พบว่า
กะเพราสามารถลดความเครียดวิตกกังวลและ
ภาวะซึมเศร้าได้36 การศกึษาผลการบรโิภคกะเพรา
ทีค่วบคมุด้วยยาหลอกแบบสุม่เป็นเวลา 6 สปัดาห์ 
พบว่ากะเพราท�าให้ระดับคะแนนความเครียด
ทั่วไปดีข้ึน ช่วยลดปัญหาทางเพศและการนอน
หลับรวมถึงอาการต่างๆ เช่น การหลงลืมและ
การอ่อนเพลีย37

5.  สับปะรด (ชื่อวิทยาศาสตร์ Ananas 
comosus (L.) Merr.) สับปะรด 100 กรัม 
มีปริมาณวิตามินซี 47.8 mg หรือ 80% ซึ่งช่วยใน
การสร้างคอลลาเจน และการเสริมสร้างภูมิคุ้มกัน 
มีเส้นใยอาหารทั้งชนิดละลายน�้าและไม่ละลายน�้า 
ได้แก่ เพคติน38 ซึ่งเป็นพรีไบโอติก39 มีรายงานใน
สัตว์ทดลองพบว่าผงใบสับปะรดมีผลต่อจ�านวน
เชื้อแบคทีเรีย Lactobacillus ในล�าไส้เจริญ
มากขึ้นซ่ึงช่วยยับยั้งเชื้อก่อโรคในล�าไส้จ�าพวกโค
ลิฟอร์มแบคทเีรยีส่งผลต่อภมูคิุม้กนัทีด่ใีนเวลาต่อ
มา40 สารส�าคญัในสบัปะรดทีน่่าสนใจ คอื โบรมเีลน 
(Bromelain) เป็นเอนไซม์จากธรรมชาติจัดอยู่ใน
กลุ่มโปรตีเอส ท่ีพบได้ทุกส่วนของสับปะรดซึ่งมี
คุณสมบัติต้านการอักเสบ การศึกษาในหลอด
ทดลองและสัตว์ทดลองพบว่าโบรมีเลนกระตุ้น

ระบบภูมิคุ ้มกันท�าให ้ เซลล ์ เม็ดเลือดขาวมี
ประสิทธิภาพในการยับย้ังการเติบโตของเซลล์
มะเร็งและก�าจัดเซลล์มะเร็ง41 โบรมีเลน กระตุ้น
การเพิม่ขึน้ของตวัรบั T cell receptor (TCR) และ
การเพิ่มจ�านวนของ CD28-mediated T cell ใน
ม้ามเซลล์เป็นผลให้เกดิ costimulatory activity 
เพิ่มขึ้น ชี้ให้เห็นว่าโบรมีเลนไปมีผลในการพัฒนา
และเพิ่มจ�านวนของ T cell42 การศึกษาในมนุษย์ 
พบว่าเดก็ทีก่นิสบัปะรดมคีวามเสีย่งต่อการตดิเชือ้
ไวรัสและแบคทีเรียลดลงอย่างมาก และเด็กที่กิน
สับปะรดมากที่สุดพบว่าเซลล์เม็ดเลือดขาวกลุ่ม
แกรนูโลไซต์ต่อสู้กับเชื้อโรคมากกว่าเด็กกลุ่มอ่ืน
ถึงสี่เท่า43 งานวิจัยในหนูไมซ์พบว่าคุณสมบัติของ
น�้าสับปะรดเทียบเท่ากับยา fluoxetine และ 
imipramine, prazosin, sulpiride, baclofen 
และ p-CPA ยิ่ งกว ่านั้นพบว ่ามีฤทธิ์ยับยั้ ง 
monoamine oxidase MAO-A และ MAO-B 
activity และลดระดับของ malondialdehyde 
(MDA) อย่างมนียัส�าคญั การค้นพบนีแ้สดงให้เหน็
ถึงศักยภาพในการต้านอาการซึมเศร้าจากการ
บริโภคสับปะรด44 และยังลดอาการวิตกกังวลได้
อีกด้วย45

6.  ถัว่เขยีว (Mung bean) ช่ือวทิยาศาสตร์ 
Vigna radiata (L.) R.Wilczek เมล็ดถั่วเขียว
อดุมไปด้วยสารโพลฟีินอล มสีมบัตทิีด่ต่ีอสขุภาพ
ช่วยต้านอนุมูลอิสระ ต้านมะเร็ง ควบคุมความดัน
โลหิตสูง ลดความเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจ โดยลด
ระดับของ cholesterol และ triglyceride ในเลอืด 
และกระตุ้นระบบภูมิคุ ้มกัน มากกว่านั้นยังพบ
ว่าการหมักเมล็ดถั่วเขียวจะได้สารโพลิฟีนอลเพิ่ม
ขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญเมื่อเทียบกับการกินถ่ัวที่ไม่
ผ่านการหมกั ส่งผลให้มฤีทธิก์ระตุน้ภมูคิุม้เพิม่ขึน้
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ไปด้วย46 มรีายงานในหนไูมซ์เพศผู ้(Balb/c mice) 
อายุ 8–10 สัปดาห์ หลังได้รับสารสกัดน�้าหมัก
ถั่วเขียวขนาด 2.3 mg/mL พบว่าการเพิ่มจ�านวน 
splenocyte มกีารผลติ IL-2 และ IFN-γ เพิม่ขึน้47 
การศึกษาถัว่เขยีวหมกัทีม่ฤีทธิต้์านเครยีด ควบคมุ
ระดบัฮอร์โมนความเครยีด Corticosterone และ
ลดระดับ malondialdehyde (MDA) ในหนูไมซ์ 
เมล็ดถ่ัวเขียวจึงน่าสนใจที่จะน�ามาพัฒนาเป็น
อาหารสุขภาพต่อไป48

7.  ถั่วแดง (Red kidney bean) ชื่อ
วิทยาศาสตร์ Phaseolus vulgaris ส่งเสริมการ
เจริญเติบโตของจุลินทรีย์ท่ีมีประโยชน์ในร่างกาย
อย่างแลคโตบาซลิลสั ซึง่สอดคล้องกบัปริมาณของ
แป้งรีซิสแตนท์สูงและยังพบความสามารถในการ
ต้านอนุมูลอิสระ ปริมาณสารประกอบฟีนอลิก 
แอนโทไซยานินท่ีมีมากกว่าถั่วชนิดอ่ืนๆ49 เป็น
ผลให้ภูมิคุ้มกันในล�าไส้ดีขึ้น มีรายงานว่าสาร
เลกติน (lectin) จากถ่ัวแดงมีคุณสมบัติเป็น 
immunomodulation กระตุ้นการท�างานเซลล์
ลมิโฟไซต์ CD3 และ CD8 เพิม่ขึน้เพือ่ท�าลายเซลล์
มะเร็งในก้อนมะเร็งในหนูไมซ์50 การศึกษาผลของ
เทมเป้ถั่วแดงให้ผลต้านภาวะเครียดสัมพันธ์กับ
ระดับคอร์ติซอลลดลงซึ่งให้ผลเช ่นเดียวกับ
เทปเป้ถั่วเหลือง51

พืชทั้ง 7 ชนิดมีสารส�าคัญบ่งชี้การเสริม
ระบบภูมิคุ ้มกันที่แตกต่างกันไป ผักชีลาวมี
วิตามินเอสูงเสริมการสร้างแอนติบอดี กล้วยและ
หอมใหญ่มี เส ้นใยอาหารสูงอาจมีผลเสริม
ภมิูคุม้กนัในทาง gut-brain axis มากกว่าการกระ
ตุ้นภูมิโดยตรง ขณะที่กะเพราและสับปะรดเสริม
การท�างานด้านเซลล์ภมูคิุม้กนัแบบจ�าเพาะ ผลการ
บริโภคถัว่ไม่ว่าจะถัว่เขยีวหรอืแดงช่วยต้านอนมุลู

อิสระและเพิ่มการกระตุ ้นภูมิ คุ ้มกันให ้ดี ข้ึน 
หากต้องการลดภาวะเครียดอาจเพิ่มกรรมวิธีการ
หมักถ่ัวให้ได้จุลินทรีย์โปรไบโอติกจะท�าให้ถ่ัวมี
สารส�าคัญต่อการลดเครียดได้ดีข้ึน พืชที่กล่าวมา
นั้นหาได้ง่าย มีประสิทธิภาพในการพัฒนาต่อเป็น
อาหารสุขภาพเพื่อลดภาวะเครียดและเสริม
ภูมิคุ้มกันร่างกาย
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กล้วยกับโรคพาร์ฅินสัน

ก้องเกียรติ กูณฑ์กันทรากร
1
, สมชัย บวรกิตติ

2

1
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ส�านักวิทยาศาสตร์ ราชบัณฑิตยสภา

2
ส�านักวิทยาศาสตร์ ราชบัณฑิตยสภา

กล้วยเป็นพืชและผลผลิตพืชท่ีคนไทยรู้จัก

กันดี เพราะคุ้นเคยตั้งแต่วัยเด็กอ่อนจนสูงวัย 

ประโยชน์ของกล้วยมีนานัปการตั้งแต่เป็นอาหาร

เดก็อ่อน เป็นของเล่นเดก็เลก็ และเป็นอาหารมสีาร

เอ้ือประโยชน์ด้านสขุภาวะ ต้นกล้วยนอกจากน�าไป

ปลูกใน พ้ืน ท่ีว ่ า ง เปล ่ า เพื่ อประ จักษ ์พยาน

ด้านกฎหมายแสดงว่าเป็นพื้นท่ีท�าประโยชน์ 

หยวกกล้วยเป็นอาหารเล้ียงสัตว์เช่นสุกร เป็นทุ่น

พยงุเดก็หดัว่ายน�า้ หวัปลใีช้เป็นเครือ่งเคยีงอาหาร

หลายอย่าง เช่น ก๊วยเตี๋ยวผัดไทย ขนมจีนน�้าพริก

น�้ายา

ผลกล้วยเป็นอาหารตั้งแต่ทารกจนแก่เฒ่า 

เช่น กล้วยเผา กล้วยปิ้ง กล้วยแขก กล้วยบวชชี 

ในบริบทเป็นอาหารเลี่ยงความอ้วน และประโยชน์

อ่ืนๆ กล้วยมี 4 กลุ่มสายพันธ์หลักตามจ�านวน

โครโมโซม สารประกอบทางเคมีในเปลือกและ

ผลมีจ�านวนมาก เช่น carotenoids, phenolic 

compound, biogenic amines จึงมีฤทธ์ต้าน

อนมุลูอสิระและน่าจะมปีระโยชน์ในทางการแพทย์ 

ปริมาณสารข้างต้น จะลดลงเมื่อผลสุกมากขึ้น 

และ เปลือกจะมีปริมาณสารดังกล่าวสูงกว่าผล 

สารหนึ่งในนั้นคือโดพามีนที่น่าจะมีผลประโยชน์

พิเศษด้านส่ือประสาทที่ในโรคพาร์ฅินสันแก่

ผู้บริโภค ซึ่งเป็นบริบทเอกของบทความนี้

โรคพาร์ฅินสัน เป็นโรคที่เกิดจากความ

เสือ่มของสมองส่วนลกึบรเิวณเบสลัแกงเกลยีและ

ก้านสมองมิดเบรนส่วนสับสแทนเทียไนกรา 

เซลล์สมองในส่วนนี้เป็นตัวสร้างสารสื่อประสาท

โดพามนี ซึง่ควบคมุการเคลือ่นไหวของร่างกายให้

เป็นไปอย่างถูกต้องและต่อเนื่อง ผู้ป่วยส่วนใหญ่

อายุ ๖๐ ปีขึ้นไป อุบัติการราวร้อยละ ๑-๒ และ

เพ่ิมขึ้นอีกตามอายุ โรคนี้พบในผู้ชายมากกว่า

ผู ้หญิงในทุกกลุ่มอายุ อาการส�าคัญของผู้ป่วย

คืออาการสั่นขณะอยู ่นิ่ งๆ กล ้ ามเนื้ อ เกร็ ง 

การเคลื่อนไหวเชื่องช้าและเสียสมดุลการทรงตัว 

การรักษาในปัจจุบันเป็นการเสริมสารส่ือ

ประสาทนี้โดยการรับประทาน levodopa ซึ่งเป็น

สารตั้งต้นของโดพามีน แล้วเซลล์สมองจะเปลี่ยน

เป็นโดพามีนเพื่อใช้งาน ยาอีกกลุ่มคือการให้

สารจับกับตัวรับโดพามีนโดยตรงไม่ว่าจะเป็นการ

รบัประทานหรือฉดี อย่างไรกต็ามยงัไม่มีการรักษา

ใดที่มีฤทธิ์ป้องกันหรือชะลอความเสื่อมของเซลล์

ประสาทดงักล่าว การรกัษาทีต่รงเหตคุอืการถนอม

เซลล์สมองส่วนผลิตโดพามีน ซึ่งกระท�าได ้

นานาสาระ
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โดยหลีกเล่ียงการบริโภคเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์

ปรมิาณมากเป็นกจิวตัร บรหิารร่างกายและบรหิาร

สมองด้านความคดิและการอ่านสม�า่เสมอ มข้ีอมลู

สนบัสนนุว่าการสบูบหุรีน่ัน้สารนโิคทนีเป็นตวัช่วย

ป้องกันการเกิดโรคพาร์ฅินสัน ปัจจัยอ่ืนได้แก่

การดื่มชากาแฟประจ�า ระดับยูริคในเลือดที่สูง 

ส�าหรับด้านปัจจัยเสี่ยงโรคจากการใช้ยาต้าน

อักเสบ การสัมผัสสารต้านศัตรูพืชโดยเฉพาะสาร

ก�าจัดวัชพืชพาราควอตยังมีหลักฐานอยู่บ้าง เช่น

เดียวกับกรณีสัมผัสตะกั่ว แมงกานีส และการตัด

รงัไข่ในสตรก่ีอนหมดระด ูด้านพนัธุกรรมทีเ่ป็นต้น

เหตุของโรคเป็นเรื่องใหม่ท่ีมีการศึกษาน่าสนใจ

ติดตาม

ข้อมูลเรื่องการใช้กล้วยรักษาผู้ป่วยโรคนี้

มีน้อยมาก มักเป็นการใช้กล่ินกล้วยเพื่อทดสอบ

การรับกลิน่ทีมั่กมกีารบกพร่องในโรคนีต้ั้งแต่ระยะ

แรกของโรค ซึ่งกลิ่นกล้วยนั้นเป็นกลิ่นที่ใช้แยก

โรคได้ดีในประชากรหลายเชื้อชาติ มีบทปริทัศน์

จากการบรรยายและเอกสารสิ่งพิมพ์เรื่องสาร

โดพามีนในผลกล้วยน�้าว้าดิบอ้างว่ามีปริมาณสาร

โดพามนีสงูช่วยเสรมิสารโดพามนีทีส่ร้างในร่างกาย

ได้ แต่เนื่องจากฝ่ายแพทย์เชื่อว่าสารโดพามีนที่

ได้รับจากภายนอกดูดซึมเข้ากระแสเลือดได้ไม่ดี 

จะต้องศึกษาหาข้อมูลยืนยัน 
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Time to Act

Somchai Bovornkitti, MD, FRCP

The Academy of Science, The Royal Institute of Thailand, Bangkok

Exaggerated claims of asbestos risks 

in Thailand first appeared in the media a 

few years after importation of the mineral 

for industrial use, and such claims surge 

from time to time. Pros and cons of the 

discussions, however, are evidently derived 

from non-scientific misunderstanding and 

sometimes fraud, seemingly occurring 

against a political background which has 

proven confounding. More recently, 

arguments have been emerging based on 

evidence of atmospheric asbestos pollution 

in Thailand, the results of which did not 

conform with the incidence of asbestos-

related diseases in the country. Hence, 

a few skeptical scholarly requests have been 

made aimed at obtaining information on the 

genomics and habitats of the victims, such 

as their susceptibility or whether they have 

resistant genes or mutations that favor 

predisposing specific pathologies, such as 

respiratory cancers, mesotheliomas in 

particular. The results of postmortem 

examination of lung tissue for types of 

asbestos bodies, to determine whether 

they are amphibole or chrysotile minerals, 

have been sought. It is worth noting that 

information from elsewhere indicated that 

the needle-like amphibole crystals are 

indeed pathogenic, but not the common 

form of the mineral known as white asbestos, 

or chrysotile, which accounts for almost all 

of the asbestos used in industry worldwide. 

At this point, finally setting aside 

political decisions, it is the time to act in 

light of the ample scientific opinion on the 

industrial uses of chrysotile in this country. 

The debate should come to an end. 
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 วารสารประสาทวิทยาศาสตรเปนวารสารที่จัดทําขึ้น เพื่อเผยแพรความรูโรคทางระบบประสาท
และความรูทางประสาทวิทยาศาสตรในทุกสาขาที่เกี่ยวของ เชน การเรียนรู พฤติกรรม สารสนเทศ 

ความปวด จิตเวชศาสตร และอ่ืนๆ ตอสมาชิกสมาคมฯ แพทยสาขาวิชาท่ีเกี่ยวของ นักวิทยาศาสตร 

ผูสนใจดานประสาทวิทยาศาสตร เปนสื่อกลางระหวางสมาชิกสมาคมฯ และผูสนใจ เผยแพรผลงานทาง
วชิาการและผลงานวิจยัของสมาชิกสมาคมฯ นักศกึษาสาขาประสาทวิทยาศาสตร และเพ่ือพฒันาองคความรู
ใหม สงเสริมการศึกษาตอเน่ือง โดยกองบรรณาธิการสงวนสิทธิใ์นการตรวจทางแกไขตนฉบบัและพิจารณา
ตีพิมพตามความเหมาะสมบทความทุกประเภท จะไดรับการพิจารณาถึงความถูกตอง ความนาเชื่อถือ 

ความนาสนใจ ตลอดจนความเหมาะสมของเน้ือหาจากผูทรงคุณวุฒิจากในหรือนอกกองบรรณาธิการ 
วารสารมีหลักเกณฑและคําแนะนําทั่วไป ดังตอไปนี้
 1. ประเภทของบทความ บทความที่จะไดรับการตีพิมพในวารสารอาจเปนบทความประเภทใด
ประเภทหนึ่งดังตอไปน้ี
  1.1. บทบรรณาธิการ (Editorial) เปนบทความสั้น ๆ ที่บรรณาธิการและผูทรงคุณวุฒิท่ี
กองบรรณาธิการเห็นสมควร เขียนแสดงความคิดเห็นในแงมุมตาง ๆเก่ียวกับบทความในวารสารหรือ
เรื่องที่บุคคลนั้นเชี่ยวชาญ
  1.2 บทความท่ัวไป (General article) เปนบทความวิชาการดานประสาทวิทยาศาสตร และ
สาขาวิชาอื่นท่ีเกี่ยวของ ไมเนนวิชาการเรื่องใดเร่ืองหน่ึงเปนการเฉพาะท่ีคนทั่วไปสามารถอานเขาใจได
  1.3 บทความปรทิศัน (Review article) เปนบทความทีเ่ขยีนจากการรวบรวมความรใูนเรือ่ง
ใดเร่ืองหน่ึงทางประสาทวิทยาศาสตร และสาขาวิชาอ่ืนที่เก่ียวของ ท่ีผูเขียนไดจากการอานและวิเคราะห
จากวารสารตาง ๆ ควรเปนบทความท่ีรวบรวมความรูใหม ๆ ท่ีนาสนใจท่ีผูอานสามารถนําไปประยุกตได 

โดยอาจมบีทสรปุหรอืขอคิดเหน็ของผเูขียนดวยก็ได บทความประเภทนีป้ระกอบดวยบทคดัยอภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ พรอมคํารหัส ”key word„ บทนํา เนื้อเรื่อง และเอกสารอางอิง
  1.4 นิพนธตนฉบับ (Original article) เปนเรื่องรายงานผลการศึกษาวิจัยทางประสาท
วิทยาศาสตร และสาขาวิชาอ่ืนที่เกี่ยวของของผูเขียนเองประกอบดวยบทคัดยอ บทนํา วัสดุและวิธีการ 
ผลการศึกษา สรุปแบะวิจารณผลการศึกษา และเอกสารอางอิง

วารสารประสาทวิทยาศาสตร ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
คําแนะนําสําหรับผูเขียน
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  1.5 ยอบทความ (Abstract) เปนเรื่องยอของบทความท่ีนาสนใจทางประสาทวิทยาศาสตร 
และสาขาวิชาอ่ืนที่เกี่ยวของ
  1.6 วิทยาการกาวหนา (Progress news) เปนบทความสั้น ๆ ท่ีนาสนใจแสดงถึงความรู 
ความกาวหนาทางวิชาการดานประสาทวิทยาศาสตร และสาขาวิชาอื่นท่ีเกี่ยวของ
  1.7 จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the editor) อาจเปนขอคิดเห็นเกี่ยวกับบทความ
ทีตี่พิมพไปแลวในวารสารและกองบรรณาธกิารไดพจิารณาเหน็วาจะเปนประโยชนตอผอูานทานอืน่ หรือ
อาจเปนผลการศึกษาการคนพบความรูใหม ๆ ท่ีสั้นและสมบูรณในตัว
  1.8 บทความอ่ืน ๆ ท่ีกองบรรณาธิการเห็นสมควรเผยแพร

 2. การเตรียมตนฉบับ
  2.1 ใหพมิพตนฉบับในกระดาษขาวขนาด A 4 (8.5 x 11 นิว้) โดยพมิพหนาเดยีวเวนระยะหาง
ระหวางบรรทัด 2 ชวง (double space) เหลือขอบกระดาษแตละดานไมนอยกวา 1 นิ้ว และใสเลขหนา
กํากับไวทุกหนา
  2.2 หนาแรกประกอบดวย ช่ือเรื่อง ช่ือผูเขียนและสถานท่ีทํางานภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

และระบุชือ่ผูเขียนท่ีรบัผิดชอบในการติดตอ (corresponding author) ไวใหชัดเจน ช่ือเร่ืองควรส้ันและ
ไดใจความตรงตามเนื้อเร่ือง
  2.3 เนื้อเรื่องและการใชภาษา เนื้อเรื่องอาจเปนภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ ถาเปนภาษาไทย
ใหยึดหลักพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถานและควรใชภาษาไทยใหมากท่ีสุด ยกเวนคําภาษาอังกฤษ
ที่แปลแลวไดใจความไมชัดเจน
  2.4 รูปภาพและตาราง ใหพิมพแยกตางหาก หนาละ 1 รายการ โดยมีคําอธิบายรูปภาพเขียน
แยกไวตางหาก รูปภาพทีใ่ชถาเปนรปูจริงใหใชรูปถายขาว-ดาํ ขนาด 3„ x 5„ ถาเปนภาพเขียนใหเขียนดวย
หมึกดําบนกระดาษมันสีขาว
  2.5 นิพนธตนฉบับใหเรียงลําดับเน้ือหาดังน้ี
   บทคัดยอภาษาไทยและภาษาอังกฤษพรอมคํารหัส (Keg word) ไมเกิน 5 คํา บทนํา 
(Introduction) วัสดุและวิธีการ (Material and Methods) ผลการศึกษา (Results) สรุปและวิจารณ
ผลการศึกษา (Conclusion and Discussion) กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement) และเอกสาร
อางอิง (References)

  2.6 เอกสารอางอิงใชตามระบบ Vancouver’s International Committee of Medical 

Journal โดยใสหมายเลขเรียงลําดับท่ีอางอิงในเนื้อเร่ือง (Superscript)  โดยบทความท่ีมีผูเขียนจํานวน 
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6 คน หรือนอยกวาใหใสช่ือผูเขียนทุกคน ถามากกวา 6 คน ใหใสช่ือเฉพาะ 6 คนแรก ตามดวยอักษร 
et al ดังตัวอยาง 

 วารสารภาษาอังกฤษ 

 Leelayuwat C, Hollinsworth P, Pummer S, Lertmemongkolchai G, Graeme T, Mullberg 

 J, et al. Antibody reactivity profi les following immunisation with diverse peptides of 

 the PERB11 (MIC) family. Clin Exp Immunol 1996;106:568-76.

 วารสารที่มีบรรณาธิการ
 Solberg He. Establishment and use of reference values with an introduction to 

 statistical technique. In: Tietz NW, ed. Fundamentals of Clinical Chemistry. 3rd. ed. 

 Philadelphia: WB Saunders, 1987:202-12.

 3. การสงตนฉบับ 

 สงตนฉบับ 1 ชุด ของบทความทุกประเทศพรอมไฟลเอกสารไปท่ี อีเมลลของผูชวยศาสตราจารย
แพทยหญงิวรนิทร พทุธรกัษ ภาควิชารังสวีทิยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 40002 พรอม
ระบุรายละเอียดเกี่ยวกับโปรแกรมท่ีใช และชื่อไฟลเอกสารของบทความใหละเอียดและชัดเจน

 4. เงื่อนไขในการพิมพ
  4.1 เรือ่งทีส่งมาลงพิมพตองไมเคยตีพมิพหรอืกําลงัรอตีพิมพในวารสารอ่ืน หากเคยนําเสนอ
ในที่ประชุมวิชาการใดใหระบุเปนเชิงอรรถ (foot note) ไวในหนาแรกของบทความ ลิขสิทธิ์ในการพิมพ
เผยแพรของบทความที่ไดรับการตีพิมพเปนของวารสาร
  4.2 ขอความหรือขอคิดเห็นตาง ๆ เปนของผูเขียนบทความนั้น ๆ ไมใชความเห็นของกอง
บรรณาธิการหรือของวารสาร และไมใชความเห็นของคณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน
  4.3 วารสารจะมอบวารสาร 1 เลม ใหกับผูเขียนที่รับผิดชอบในการติดตอเปนอภินันทนาการ
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