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1คณะสัตวแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
2โรงเรียนนํ้าพองพัฒนศึกษา รัชมังคลาภิเษก อําเภอนํ้าพอง จังหวัดขอนแกน 
3คณะศึกษาศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน

ความสามารถเชิงพุทธิปญญา ความเครียด 
และผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนทางวิทยาศาสตร

ของนักเรียนมัธยมตนที่เกิดจาก
รูปแบบการสอน CMEN 

บทคัดยอ
 การวิจัยคร้ังนีม้วีตัถปุระสงคเพ่ือ เปรียบเทียบ
ผลของการสอนดวย รูปแบบการสอนตามแนวคิด 

constructivism และ metacognition รวมกับ
ความรปูระสาทวทิยศกึษาศาสตรเปนฐาน (CMEN)

กับรูปแบบการสอนแบบสืบเสาะหาความรู 5 ข้ัน 

(5E) ทีม่ตีอผลสมัฤทธิท์างการเรยีนวชิาวทิยาศาสตร
เรื่อง หนวยของสิ่งมีชีวิต ความสามารถเชิงพุทธิ
ปญญา และความเครียดของนักเรยีนช้ันมธัยมศึกษา
ปที่ 1 ภาคเรียนท่ี 2 ปการศึกษา 2560 โรงเรียน
นํ้าพองพัฒนศึกษา รัชมังคลาภิเษก อําเภอน้ําพอง 
จังหวัดขอนแกน สังกัดสํานักงานเขตพื้นท่ีการ
ศึกษามัธยมศึกษาเขต 25 จํานวน 56 คน ท่ีไดมา
โดยการสุมแบบแบงกลมุ (cluster random sam-

pling) แบงเปนกลมุทดลอง และกลมุควบคมุกลมุ
ละ 28 คน กลุมทดลองไดรับการสอนตามรูปแบบ
การสอน CMEN สวนกลุมควบคุมไดรับการสอน
ตามรูปแบบการสอน 5E ผลการศึกษาพบวา 

1) กลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยผลสัมฤทธ์ิทางการ
เรียนวชิาวิทยาศาสตร เรือ่ง หนวยของส่ิงมีชีวติสงู
กวากลุมนักเรียนกลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญ
ทางท่ีระดบั 0.05 2) นักเรยีนกลุมทดลองมีคาเฉลีย่
ของเวลาในการตอบสนองในการปฏิบัติภาระงาน
ดานความจําขณะทํางานและดานความตั้งใจสวน
ใหญนอยกวากลุมควบคมุอยางมีนยัสําคญัทีร่ะดบั 

0.01 และ 0.5 3) นักเรียนกลุมทดลองมีคาเฉล่ีย
ของความถกูตองในการปฏบิติัภาระงานดานความ
จาํขณะทํางานและดานความต้ังใจสวนใหญสงูกวา
นกัเรยีนกลมุควบคมุอยางมีนยัสาํคญัทีร่ะดบั 0.01 

และ 0.5 4) นักเรียนกลุมทดลองมีคะแนน
ความเครยีดทีไ่ดจากแบบวดัความเครยีดฉบบัของ
กรมสุขภาพจิตตํา่กวานักเรียนกลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญท่ีระดับ 0.01 สรุปไดวารูปแบบการสอน 

CMEN สามารถเพิม่ผลสมัฤทธิท์างการเรยีน และ
ความสามารถเชิงพุทธิปญญาและยังสามารถลด
ความเครียดของนักเรียนได
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หลักการและเหตุผล
 การดํารงชีวิตของมนุษยสวนใหญแลวน้ัน
ลวนมีสวนเกี่ยวของกับวิทยาศาสตร สังคมโลกที่
มีการเปลี่ยนแปลงอยางตอเน่ืองอยูตลอดเวลา
เนื่องจากความรูทางดานวิทยาศาสตรและดาน
เทคโนโลยีมีการพัฒนาและกาวหนาข้ึนอยาง
รวดเร็ว การท่ีจะสงเสริมหรือพัฒนาวิทยาศาสตร
และเทคโนโลยีของประเทศใหมีความกาวหนาน้ัน
จะตองอาศัยการวางรากฐานทางการศึกษาใหมี
คณุภาพ การจดัการเรยีนรขูองกลมุสาระการเรยีน
รูวทิยาศาสตรในประเทศไทยจึงตองเปนไปอยางมี
คุณภาพและมีประสิทธิภาพ มุงหวังท่ีจะใหผูเรียน
ไดศึกษาและเรียนรู วิทยาศาสตรอยางมีความ
หมาย โดยเนนการเช่ือมโยงความรูกบักระบวนการ
และสามารถนําเอาองคความรูน้ันไปใชไดจริง ให
ผู เรียนมีสวนรวมในการเรียนรูและมีการทํา
กิจกรรมในการเรียนรูดวยการลงมือปฏิบัติจริง
อยางหลากหลายรวมไปจนถึงมีความเหมาะสมกับ
วัยของผูเรียน มีทักษะสําคัญในการคนควาและ
สรางองคความร ูโดยใชกระบวนการในการสบืเสาะ
หาความรูและแกปญหาที่หลากหลาย1

 จากผลการประเมินการศึกษาในระดับชาติ 
ไมวาจะเปน การทดสอบทางการศึกษาระดับชาติ
ข้ันพ้ืนฐาน (Ordinary National Education; 

O-NET) หรือในระดับนานาชาติ เชน การประเมิน
ผลการเรียนรูวิทยาศาสตรในระดับการศึกษาขั้น
พื้นฐาน (Trends in International Mathemat-

ics and Science Study;TIMSS) หรือ โครงการ
ประเมินผลนักเรียนนานาชาติ (Programme for 

International Student Assessment;: PISA) 

พบวาเด็กไทยมีความสามารถดานวิทยาศาสตร
และคณิตศาสตรอยูในระดับท่ีต่ํากวาประเทศอ่ืน 

ๆ ซ่ึงจากผลการประเมินตาง ๆ เหลานี้สามารถ
สะทอนคุณภาพการศึกษาดานวิทยาศาสตรของ
ประเทศไทยถึงกระบวนการเรียนการสอนที่ยังลา
หลัง และไมสามารถสรางใหผูเรียนเกิดทักษะ
กระบวนการคิดได 2

 การจัดการเรียนการสอนของสังคมไทยใน
อดีตไมเอ้ือใหผูเรียนไดโตแยงหรือตั้งขอสงสัย 

และหาขอพิสูจนในประเด็นที่ตนสนใจทั้งในบท
เรียนหรือนอกบทเรียน จึงทําใหผูเรียนขาดทักษะ
ในการวิเคราะหขอมูล การคิดวิเคราะหอยางมี
วิจารณญาณ  และทักษะการตีความอย างมี
ประสิทธิภาพ 3 กระบวนการจัดการเรียนการสอน
ทางวิทยาศาสตรที่เหมาะสมน้ัน ควรเนนใหตัว
ผูเรียนเปนคนผูลงมือกระทํา ฝกคิดดวยตนเอง 
ในสวนของผูสอนมีทําหนาที่เปนผู จัดเตรียม
กิจกรรมใหผูเรียนไดศึกษาและเรียนรูดวยตนเอง 
ซ่ึงจะมคีวามเหมาะสมกวาจะเปนผูมาบอกเลาใหผู
เรียนจดจําเนื้อหาสาระ 
 Anderson et al 4 ระบุวาการจัดกจิกรรมใน
ช้ันเรยีนทีใ่หผูเรียนเปนผไูดลงมอืเรยีนรแูละศกึษา
ดวยตนเองนั้นมีความเชื่อมโยงกับทฤษฎี con-

structivism ที่มีความเช่ือวา การเรียนรูเปน
กระบวนการสรางความรมูากกวารบัความร ูดงันัน้
เป าหมายของการจัดการเรียนรู จะสนับสนุน
กระบวนการสรางความรูมากกวาการพยายาม
ถายทอดความรู โดยมุงเนนการสรางความรูใหม
ของแตละบคุคลอยางเหมาะสม ทฤษฎี construc-

tivism นี้มาจากทฤษฎีพัฒนาการทางสติปญญา
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ของ Piaget โดยมีความเช่ือวาการเรียนรูเกิดข้ึน
ไดจากการท่ีแตละบุคคลไดสรางความรูข้ึนโดย
ผานการปรบัความสมดลุ ซึง่กลไกของความสมดลุ
เปนกระบวนการการปรับตัวของตนเองใหเขากับ
สิ่งแวดลอม ประกอบดวยการดูดซึม (assimila-

tion) และการปรับหรือจัดระบบโครงสรางทาง
ปญญา (accommodation) ซึง่การดูดซมึเปนกระ
บวนการท่ีมนุษยมีปฏิสัมพันธหรือไดรับรูส่ิงใหม
กบัสิง่แวดลอมและเกิดการซึมซับเอาประสบการณ
ใหมเขาสูประสบการณเดิมที่มีความเหมือนหรือมี
ความคลายคลึงกัน โดยสมองจะมีการปรับและนํา
ประสบการณใหมเขากับประสบการณเดิมที่มีอยู 

สวนการปรบัหรอืจัดระบบโครงสรางทางปญญาจะ
เปนขัน้ตอนท่ีตอเน่ืองมาจากกระบวนดูดซึม โดยท่ี
เมือ่เกิดการดดูซึมเอาประสบการณใหมทีไ่ดรับมา
เขาไปในโครงสรางเดิมแลวก็จะทาํการปรบัโครงสราง
ใหเขากัน แตถาประสบการณใหมเขากบัโครงสราง
เดิมไมไดก็จะมีการปรับโครงสรางเพื่อรองรับ
ประสบการณใหม ซึง่แนวคดิของ Piaget น้ีมคีวาม
สอดคลองกับแนวคิดของ Vygotsky ท่ีมคีวามเช่ือ
วาผเูรียนมีการสรางความรูโดยผานการมีสวนรวม
ในสังคมและวัฒนธรรมรวมไปจนถึงการมี
ปฏสิมัพนัธทางสงัคมกบัผูอ่ืน จึงสามารถสรปุไดวา
ปฏิสมัพนัธทางสงัคมท่ีมนษุยสรางข้ึนมสีวนสาํคญั
ในการพัฒนาทางพุทธิปญญา 
 การตระหนักรูและควบคุมการรูคิดของตน
เปนอีกส่ิงหน่ึงท่ีจะสามารถชวยใหผูเรียนบรรลุ
เปาหมายในการเรียนรูไดงายขึน้ metacognition 

เปนการตระหนักรูและควบคุมกระบวนการรูคิด
ของบุคคลเพื่อใหบรรลุถึงเป าหมาย มีความ

ตระหนักในงาน ซึ่งผูเรียนท่ีมีความสามารถทาง
ดาน metacognition จะสามารถจัดกระทําหรือ
ปฏิสัมพนัธกับขอมูลใหมไดอยางรวดเรว็ฉับไวและ
เช่ือมโยงเขากับความรูเดิมท่ีมีไดเปนอยางดี โดย
สามารถควบคุมและกํากับตนเอง สามารถเขาใจ
กระบวนการคิดของตน และใชการรับรูนี้ในการ
ควบคุมพฤติกรรมและตรวจสอบประเมินความ
กาวหนาในส่ิงที่ตนทํา ตลอดจนสามารถหาทาง
แกไขขอบกพรองเมื่อตนเองมีปญหา ผูเรียนที่มี
ความสามารถทางดาน metacognition ทีก่ลาวมา
นีม้กัมผีลสมัฤทธิท์างการเรยีนสงู คอืรวูา ตนกําลงั
อยูในกระบวนการคิดใด และสามารถควบคุม
ตนเองใหทาํตามน้ันได การตระหนักรแูละควบคุม
การรูคดิของตนจึงเปนอีกสิง่หน่ึงทีจ่ะสามารถชวย
ใหผูเรยีนบรรลเุปาหมายในการเรยีนรูไดงายขึน้5,6

 ในการจัดการเรียนการสอน ส่ิงท่ีผูสอนควร
ที่จะตองคํานึงถึงนอกเหนือจากองคความรู คือ 

อารมณและความรูสึกของผูเรียน ทั้งสองสิ่งนี้
สงผลตอการเรียนรู อารมณในเชิงลบ เชนความเครียด
จะสงผลใหผูเรียนมีความสนใจตอส่ิงเราลดลง 
ความเครียดในระดับที่พอดีหรือในระยะสั้น ๆ จะ
ชวยกระตนุใหบคุคลมพีลังและมคีวามกระตอืรือรน
ในการตอสูชีวติ ชวยผลักดนัใหเอาชนะปญหาและ
อุปสรรคตาง ๆ ไดดีขึ้น ความเครียดจะสงผลให
เกิดความผดิปกตทิางรางกาย จิตใจ และพฤตกิรรม
เชน วิตกกังวลไมมีสมาธิ ซึมเศรา หลงลืมงาย 

เปนตน7

 ประสาทวิทยศึกษาศาสตร (educational 

neuroscience) เปนศาสตรเชิงบูรณาการแขนง
ใหมที่เกิดข้ึนมาในลักษณะการนําเอาองคความรู
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ทางประสาทวิทยาศาสตรเชิงพุทธิปญญา (cogni-

tive neuroscience) จิตวิทยาทางการศึกษา 
(educational psychology) เทคโนโลยีทางการ
ศกึษา (educational technology) และทฤษฎกีาร
เรียนรู (learning theories) เขามาประยุกตใช
ประกอบการดําเนินงานและปฏิบัติการในบริบท
ของช้ันเรียน เพ่ือสงเสริมคุณภาพและสมรรถนะ
การเรียนรูของผูเรียนเพ่ือสงเสริมคุณภาพและ
สมรรถนะการเรียนรูของผูเรียน โดยยึดเปาหมาย
หลักรวมกันใน 3 ทิศทาง ไดแก เพื่อแกปญหาท่ี
เกดิขึน้โดยท่ัวไปท่ีเก่ียวของกบัการพัฒนาเด็ก เพือ่
ทาํความเขาใจศักยภาพการเรียนรูไดของมนุษยท้ัง
ดานกระบวนการทํางานของสมองและดานพฤตกิรรม
ในแตละชวงวัยของการดําเนินชีวิต และเพื่อ
กําหนดทิศทางการปรับเปลี่ยนการจัดการศึกษา8 

จากแนวคิดการสรางองคความรูดวยตนเอง 
(constructivism) ความสามารถทางด าน 

metacognition ความรูทางประสาทวิทยศึกษา
ศาสตร (educational neuroscience) และสภาพ
ปญหาของการจัดการเรียนการสอนในรายวิชา
วิทยาศาสตรดังกลาว ผูวิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะ
ศึกษาเพื่อเปรียบเทียบความสามารถเชิงพุทธิ
ปญญาและผลสัมฤทธ์ิทางการเรียน ของนักเรียน
ช้ันมธัยมศกึษาปที ่1 เรือ่ง หนวยของสิง่มชีีวิต โดย
การใชรปูแบบการสอนตามแนวคดิ constructiv-

ism และ metacognition รวมกับความรปูระสาท
วทิยศกึษาศาสตรเปนฐานกบัรูปแบบการสอนแบบ
สืบเสาะหาความรู 5 ข้ัน (5E) เพ่ือสงเสริมความ
สามารถดานความจําขณะทํางาน (working 

memory) ความต้ังใจ (attention) และการ

ตระหนักรู (cognitive ability) ซ่ึงจะนําไปสูการ
ยกระดับผลสัมฤทธ์ิทางการเรียนในวิชาวทิยาศาสตร
ใหสูงขึ้นได 

วัตถุประสงคของการวิจัย
 เพ่ือศึกษาผลการใชรปูแบบการสอนทัง้สอง
รปูแบบของนกัเรยีนกลมุทดลองและกลมุควบคมุ
โดยเปรียบเทียบคาเฉลี่ย 1) คะแนนเฉล่ียของผล
สัมฤทธ์ิทางการเรียนวชิาวทิยาศาสตร เร่ือง หนวย
ของสิง่มชีีวิต 2) คาเฉลีย่ของคะแนนความถกูตอง
ในการปฏิบัติภาระงานความจําขณะทํางาน 3) คา
เฉลี่ยของเวลาตอบสนองในการปฏิบัติภาระงาน
ความจําขณะทํางาน และ 4) คะแนนเฉลี่ยของ
ความเครียดทีไ่ดจากแบบวัดความเครียดฉบบัของ
กรมสุขภาพจิต

วิธีดําเนินการวิจัย
 ใช รูปแบบการวิจัยแบบ การวิจัยครั้งนี้
เปนการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (quasi-experiment 

designs) แบบกลุมไมสมมูลเปรียบเทียบวัด
กอนและหลังการทดลอง (pretest-posttest 

nonequivalent comparison group design) 

ประชากร คือ นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปที่ 1 

โรงเรยีนนํา้พองพฒันศกึษา รชัมังคลาภเิษก อาํเภอ
น้ําพอง จงัหวดัขอนแกน สังกัดสาํนกังานเขตพ้ืนท่ี
การศึกษามัธยมศึกษา เขต 25 สวนกลุมตัวอยาง 
คือ คือ นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปที่ 1/1 และ 1/2 

จํานวน 56 คน ทีกํ่าลังศกึษาในภาคเรยีนที ่2 ปการ
ศกึษา 2560 โรงเรยีนน้ําพองพฒันศกึษา รัชมังคลา
ภิเษก จังหวัดขอนแกน สังกัดสํานักงานเขตพ้ืนที่
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การศึกษามัธยมศึกษาเขต 25 ท่ีไดมาโดยการสุม
แบบแบงกลมุ (cluster random sampling) แบง
เปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 28 คน
โดยท่ี กลุมทดลอง เรียนโดยใชรูปแบบการสอน 

CMEN ซึ่งประกอบดวย 1) ข้ันการสรางการรับรู
และความต้ังใจ (perceived and attention) 2) 

ขั้นกําหนดเปาหมาย วางแผนและกํากับการเรียน 

(objective, planning and monitoring) 3) ขั้น
บูรณาการประสาทสัมผัสพหุ (multisensory in-

tegration) 4) ข้ันการเช่ือมโยง (linking) 5) ขั้น
ทบทวน และฝกฝน (rehearsal and practice) 

และ 6) ข้ันสรุปและประเมินผล (summary and 

evaluation ) ท่ีพัฒนาข้ึนโดยสุวทิย อุปสยั5,6 สวน
กลุมควบคุมเรียน ตามรูปแบบการสอน 5E ซ่ึง
ประกอบดวย 1) ข้ันสรางความสนใจ 2) ขั้นสํารวจ
และคนหา 3) ข้ันอธิบายและลงขอสรุป 4) ขัน้ขยาย
ความรู และ 5) ข้ันประเมิน เน้ือหาท่ีใชสอนคือ 

รายวิชาวิทยาศาสตร เร่ือง หนวยของส่ิงมีชีวิต 

จํานวน 7 แผนการจัดการเรียนรูจํานวน 12 ชั่วโมง 
ซึ่งมีแบบแผนการทดลองดังนี้

 E  O
1
 X

1
 O

2

  C  O
3
  X

2
 O

4

   E  แทน กลุมทดลอง
   C  แทน กลุมควบคุม
   O

1
  แทน การเก็บขอมูลกอนเรียนของกลุม

ทดลอง โดยเก็บคะแนนวัดผลสัมฤทธ์ิทางการเรียน
ความสามารถเชิงพุทธิปญญาและความเครียด 

   O
2  
แทน การเก็บขอมูลหลังเรียนของกลุม

ทดลอง โดยเก็บคะแนนวัดผลสัมฤทธ์ิทางการเรียน
ความสามารถเชิงพุทธิปญญาและความเครียด 

   O
3
  แทน การเก็บขอมูลกอนเรียนของกลุม

ควบคุมโดยเก็บคะแนนวัดผลสัมฤทธ์ิทางการเรียน
ความสามารถเชิงพุทธิปญญาและความเครียด 

   O
4  
แทน การเก็บขอมูลหลังเรียนของกลุม

ควบคมุโดยเกบ็คะแนนวดัผลสมัฤทธิท์างการเรยีน
ความสามารถเชิงพุทธิปญญาและความเครียด 

   X
1
  แทน การจดักจิกรรมการเรยีนรูตามรปู

แบบการสอนแบบ CMEN 

   X
2
  แทน การจัดกิจกรรมการเรียนรูแบบ 

5E

  งานวิจยัน้ีไดผานการรับรองจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมการวิจัยในมนุษย มหาวทิยาลัยขอนแกน 

เลขที่  HE613033

เครือ่งมอืทีใ่ชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
 ประกอบดวยแบบวัดทั้ง 3 ประเภท ดังนี้
 1)  แบบวัดความสามารถเชิงพุทธิปญญา 
(cognitive ability) เปนเคร่ืองมือวัดสมรรถนะ
สมองดานพทุธปญญาฉบบัภาษาไทย (computer-

ize battery test) ที่ถูกสรางขึ้นและพัฒนาโดย
ทัศนีย บุญเติม และคณะ9  ซึ่งเปนแบบทดสอบที่
เปนซอฟตแวรคอมพิวเตอรประกอบดวย เครื่อง
มือวัดความจําขณะทํางาน (working memory 

test) และ เครื่องมือวัดความต้ังใจ (attention 

test)ในแตละแบบทดสอบยอย จะทําการวัดเวลา
ในการตอบสนอง (reaction time) ในหนวยมิลลิ
วินาที และความถูกตองในการปฏิบัติภาระงาน 

(correctness)  เวลาตอบสนองและความถูกตอง
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ในการปฏบิตัภิาระงานเปนพฤตกิรรมของบคุคลที่
แสดงออกภายใตการควบคมุและประมวลผลของ
สมองท่ีแสดงถึงประสิทธิภาพของระบบประสาท
และการเรียนรู
  เครื่องมือวัดความจําขณะทํางาน 

(working memory test) เปนชุดทดสอบความ
จําขณะทํางานท่ีประกอบดวย 5 ดาน ไดแก 

การจัดการกับขอมูล (processing) การจัดเก็บ 

(storage) การปรับปรุงขอมูล (updating) การ
สกัดกั้นขอมูลที่ไมตองการ (inhibition) และการ
ทาํสลับไปมาใน 2 ภาระงาน (switching) ประกอบ
ดวยแบบทดสอบยอยจํานวน 13 แบบทดสอบ 

ไดแก 1) stroop, 2) Flanker- arrow, 3) odd-

even, 4) vowel-consonant, 5) switch-Thai 

Letter Number, 6) left-right,  7) up-down, 8) 

switch-up-down-left-right, 9) Thai word 

span, 10) number updating,  11) รามเกียรติ 
0 -back, 12) รามเกียรติ 1 -back และ 13) 

รามเกียรติ 2 -back

  เคร่ืองมือวัดความต้ังใจ (attention 

test) เปนชุดทดสอบความต้ังใจโดยวัดความตัง้ใจ 

4 ดาน ไดแก เวลาในการตอบสนอง (simple 

reaction time) การเลือกรับขอมูลท่ีตองการ 
(selected attention) ความจดจอในภาระงาน 

(focus attention) และการคงความตัง้ใจในภาระ
งาน (sustain attention) ประกอบดวยแบบ
ทดสอบยอยจํานวน 14 แบบทดสอบ ไดแก 

1) SR- sound, 2) Select-ch- sound, 3) Sus-

tain- sound, 4) SR-letter Thai, 5) Focus-

letter Thai, 6) Sustain-letter Thai, 7) Select-

ch-letter Thai (20),  8) Select-ch- letter Thai 

(21),  9) SR-dot, 10) Focus-dot, 11) Sustain-

dot, 12) Select-ch-dot (20),  13) Select-ch- 

dot(21) และ 14) Series Thai letter

  2)  แบบวัดความเครียดของกรมสุขภาพ
จิต เปนแบบประเมินและวิเคราะหความเครียด
ดวยตนเอง มีลักษณะเปนแบบมาตรประมาณคา 
5 ระดับ จํานวน 20 ขอ ซึ่งผานการหาคุณภาพของ
แบบวดัจากการตรวจสอบคณุภาพกบันกัเรยีนชัน้
มัธยมศึกษาปท่ี 1 โรงเรียนอุบลรัตนพิทยาคม ป
การศึกษา 2560 จาํนวน 60 คนจากการหาคุณภาพ
ของแบบวัดโดยการหาคาสัมประสิทธ์ิอัลฟา ของ 
Cronbach มีคาความเช่ือมั่นเทากับ 0.95

 3)  แบบวัดผลสัมฤทธ์ิทางการเรียนวิชา
วิทยาศาสตร  เปนแบบทดสอบชนิดเลือกตอบ 

4 ตัวเลือก จํานวน 30 ขอ หนวยที่ 4  เร่ือง หนวย
ของส่ิงมชีวีติ ท่ีผานการหาคาดชันคีวามสอดคลอง 
(IOC) จากผูเชี่ยวชาญท่ีผานการปรับปรุงแกไข
แลวไปทดลองใช  (try out) กับนักเรียนช้ัน
มธัยมศึกษาปท่ี 2/1 โรงเรียนศรีกระนวนวทิยาคม 

จังหวัดขอนแกน สํานักงานเขตพ้ืนที่การศึกษา
มัธยมศึกษาเขต 25 จํานวน 45 คน มีคาความยาก
งาย (p) อยรูะหวาง 0.33-0.73 คาอาํนาจจาํแนก (r) 

อยรูะหวาง 0.27-0.53 และคาความเช่ือมัน่ของแบบ
ทดสอบทั้งฉบับ เทากับ 0.85

การเก็บรวบรวมขอมูล
  1)  ปฐมนิเทศ นักเรียนกลุมตัวอยางทั้ง
กลุมทดลองและกลุมควบคุม ช้ีแจงจุดประสงค
การเรียนรู เนื้อหาสาระการเรียนรู วิธีการทดสอบ
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วดัผลสัมฤทธ์ิทางการ และผลการจัดกิจกรรมการ
เรยีนรตูามรปูแบบการสอนทัง้สองกอนท่ีจะทําการ
ทดลอง
  2)  ระยะกอนการทดลอง เก็บขอมูลพื้น
ฐานของกลุมตัวอยางไดแก อายุ ระดับสติปญญา
ที่วัดดวย แบบวัด Raven’s progressive matri-

ces และคาดัชนีมวลกาย จากนั้นทําการทดสอบ
กอนเรียน ดวยแบบวัดทั้ง 3 ประเภท
  3)  ระยะทดลอง จัดกิจกรรมการเรียนรู
ดวยแผนการจัดการเรียนรูสําหรับนักเรียนช้ัน
มัธยมศึกษาปท่ี 1 โดยการจัดการเรียนรูตามรูป
แบบการสอน CMEN กบักลมุทดลอง และจดัการ
เรยีนรแูบบ 5E กบักลมุควบคมุ รายวชิาวิทยาศาสตร
เรือ่ง หนวยของส่ิงมชีีวติ จํานวน 7 แผนการจัดการ

เรียนรูจํานวน 12 ช่ัวโมง
  4)  ระยะหลังการทดลอง ผูวิจยัจัดใหมกีาร
ทดสอบหลังเรียน ดวยแบบวัดท้ัง 3 ประเภท

ผลการวิจัย
 ตอนที่ 1 ขอมูลพื้นฐานของกลุมตัวอยาง
 ผลการวเิคราะหความแตกตางระหวางกลมุ
ของนักเรียนทั้งสองกลุมพบวา อายุ ดัชนีมวลกาย 

(body mass index) และสตปิญญาทีว่ดัดวยแบบ
วัด Raven’s progressive matrices ของกลุม
ทดลองและกลุมควบคุมไมมคีวามแตกตางระหวาง
กลุม (T2 = .109 ; F

(3,53)
 = 2.879 ; p = .065 ) คา

เฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของอายุ ดัชนี
มวลกายและสติปญญา แสดงดังตารางที่ 1

ตารางท่ี 1 ขอมูลพื้นฐานของกลุมตัวอยาง

ตัวแปร
กลุมทดลอง กลุมควบคุม

X S.D. X S.D.

อายุ (ป) 13.71 0.46 13.82 0.39

สติปญญา 39.48 6.55 39.21 6.34

ดัชนีมวลกาย (กก/ม2) 19.83 3.68 17.7 3.42

 ตอนที่ 2 ความสามารถเชิงพุทธิปญญา 
 ความสามารถเชิงพุทธิปญญาในการวิจัย
ครั้งนี้วัดดวยพิจารณาจากความถูกตองและเวลา
การตอบสนองในการปฏิบัติภาระงานความตั้งใจ 

(attention) และความจําขณะทํางาน (working 

memory) การวิเคราะหขอมูลของทั้ง 2 ตัวแปรนี้
โดย ผลการศึกษาสามารถสรุปไดดังนี้

 1)  กอนเรียน พบวาคาเฉลี่ยของเวลาการ
ตอบสนองในการปฏิบัติภาระงานดานความตั้งใจ
ของกลุมทดลองและกลุมควบคุมไมมีความแตก
ตางกัน (T2 = 0.283 ; F

(14,41)
 = 0.828 ; p = 0.636) 

สวนหลังเรียนพบวาคาเฉล่ียของเวลาในการตอบ
สนองของกลุมทดลองตํ่ากวากลุมควบคุมอยางมี
นยัสาํคญัทีร่ะดับ 0.01 (T2 = .474 ; F

(14,41)
 = 1.388) 
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ทาํการทดสอบความแตกตางรายคขูองตัวแปรดวย 

univariate analysis คาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบน
มาตรฐานของเวลาการตอบสนองในการปฏิบัติ

ภาระงานดานความตั้งใจและผลการทดสอบ uni-

variate analysis รายคูแสดงในตารางท่ี 2

ตารางที่ 2  คาเฉลีย่และสวนเบีย่งเบนมาตรฐานของเวลาการตอบสนองในการปฏบัิติภาระงานดานความ
ตั้งใจและผลการทดสอบ univariate analysis รายคู

 กอนเรียน หลังเรียน 
univariate analysis

 กลุมทดลอง กลุมควบคุม กลุมทดลอง กลุมควบคุม

X SD X SD X SD X SD F

SR-sound 766.27 320.34 869.21 263.13 514.99 239.5 659.4 354.73 3.188

Select ch. sound 941.19 322.34 873.54 299.75 696.05 142.04 849.18 285.84 6.444*

Sustain sound 762.48 272.3 785.27 291.09 588.07 149.07 718.9 284.4 4.649*

SR-dot 760.13 334.8 722.36 317.75 408.15 112.18 504.95 200.03 4.989*

Select ch.-dot(20) 831.32 394.05 824.4 386.7 425.24 70.84 587.17 285.61 8.480**

Select ch.-dot(21) 898.89 321.41 848.78 372.09 534.53 92.67 683.2 245.88 8.964**

Focus dot 716.26 221.79 644.88 230.42 452.36 92.46 526.1 135.99 5.630*

Sustain dot 755.82 261.51 667.06 253.56 477.31 80.84 585.28 177.59 8.574**

SR-letter 822.98 314.45 860.31 294.38 568.92 198.41 658.49 331.96 1.502

Select ch.-letter(20) 992.82 396.38 861.45 388.04 572.36 107.45 724.29 304.85 6.186*

Select ch.-letter(21) 977.31 234.49 930.46 263.6 731.44 152.14 845.82 193.24 6.056*

Focus letter 696.09 234.96 726.74 264.71 504.87 78.58 535.12 145.25 0.939

Sustain letter 815.46 248.29 813.54 242.2 556.28 88.23 566.53 156.01 0.092

Series letter 576.33 153.78 554.82 154.8 437.99 100.08 486.73 146.44 2.114

*p<0.05 เปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม
**p<0.01 เปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม

 2)  กอนเรียนพบวาคาเฉลี่ยของคะแนน
ความถกูตองการตอบสนองในการปฏบิติัภาระงาน
ดานความต้ังใจของกลุมทดลองและกลุมควบคุม
ไมมีความแตกตางกัน (T2 =  0.159 ; F

(14,41)
 = 

0.466 ; p = 0.938)  สวนหลังเรียนพบวาคาเฉลี่ย

ของคะแนนความถูกตองในการตอบสนองของ
กลุมทดลองสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ
ที่ระดับ 0.05 (T2 =  0.735 ; F

(14,41)
 = 2.153 ; p 

<0.05) ทําการทดสอบความแตกตางรายคูของ
ตัวแปรดวย univariate analysis คาเฉลี่ยและ
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ตารางที่ 3  คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความถูกตองในการตอบสนองและผลการ
ทดสอบ univariate analysis รายคู

 กอนเรียน หลังเรียน 
univariate analysis

 กลุมทดลอง กลุมควบคุม กลุมทดลอง กลุมควบคุม

X S.D. X S.D. X S.D. X S.D. F

SR-sound 32.82 14.12 31.5 13.41  40.75 12.33 39.14 9.62 0.296

Select ch. sound 28.5 13.64 25 13.75 39.32 12.74 28 12.18 11.552**

Sustain sound 5.29 3.05 5 2.78 7.21 2.64 5.14 2.94 7.684**

SR-dot 34.25 17.99 34.54 18.61 20.14 17.26 19.75 16.24 0.008

Select ch.-dot(20) 40 11.29 35.71 13.21 47.68 4.16 39.36 13.55 9.651**

Select ch.-dot(21) 16.71 3.7 15.07 5.75 17.64 4.09 13.46 6.29 8.688**

Focus dot 8.07 1.94 8.21 2.33 8.64 2.54 7.21 3 3.699

Sustain dot 7.39 2.64 7.89 2.42 8.93 2.12 7.04 3.1 7.113*

SR-letter 31.04 14.91 30.25 15.56 23.54 18.52 21.57 17.18 0.169

Select ch.-letter(20) 30.11 15.11 29.07 12.9 40.43 13.24 32.07 12.41 5.942*

Select ch.-letter(21) 13.89 5.38 13.29 5.44 16.18 4.79 13.29 5.1 4.786*

Focus letter 6.79 2.9 6.79 2.23 8.21 2.48 6.64 2.98 4.585*

Sustain letter 7.29 2.65 6.93 2.52 7.93 2.68 6.93 2.89 1.801

Series letter 27.61 6.46 28.71 4.4 29.57 6.2 29.25 4.35 0.05

* p<0.05 เปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม
** p<0.01 เปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม

สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของของคะแนนความถูก
ตองในการตอบสนองและผลการทดสอบ uni-

variate analysis รายคูแสดงในตารางที่ 3

3) กอนเรียนพบวาคาเฉลี่ยของเวลาการ
ตอบสนองในการปฏิบัติภาระงานดานความจําขณะ
ทํางานของกลุมทดลองและกลุมควบคุมไมมีความ
แตกตางกัน (T2 = 0.595 ; F

(14 , 41)
 = 1.742 ; p = 

.084) สวนหลังเรียนพบวาคาเฉลี่ยของเวลาการตอบ
สนองของกลุมทดลองนอยกวากลุมควบคุมอยาง
มีนัยสําคัญที่ระดับ 0.01   (T2 = 9.536 ; F

(14 , 41)
 = 

27.928 ; p < 0.01) เม่ือทําการทดสอบความแตกตาง
รายคูดวย univariate analysis  คาเฉลี่ยและสวน
เบี่ยงเบนมาตรฐานของเวลาการตอบสนองในการ
ปฏิบัติภาระงานดานความจําขณะทํางานและผลของ
การทดสอบ univariate analysis รายคูแสดงใน
ตารางที่ 4
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ตารางที่ 4  คาเฉลีย่และสวนเบีย่งเบนมาตรฐานของเวลาการตอบสนองในการปฏบัิตภิาระงานดานความ
จําขณะทํางานและผลของการทดสอบ univariate analysis รายคู

 กอนเรียน หลังเรียน univariate 

analysis กลุมทดลอง กลุมควบคุม กลุมทดลอง กลุมควบคุม

X SD X SD X S.D. X S.D. F

Odd – even 926.7 148.91 867.54 265.02 857.09 172.9 882.4 300.04 0.15

Vowel – consonant 805.12 95.9 762.76 226.71 750.71 111.94 777.97 281.63 0.226

Switch – Thai letter 

number 
868.49 188.74 716.11 300.18 826.69 211.45 863.03 304.22 0.269

Left – right 619.36 103.42 581.75 133.14 564.05 116.33 589.53 116.1 0.673

Up – down 648.44 118.73 651.76 198.85 636.63 124.15 640.83 146.23 0.013

Switch–up–down-

left–right 
823.69 202.08 766.33 249.33 745.76 172.9 754.39 267.41 0.021

Stroop 818.9 195.4 718.87 161.62 673.84 144 695.32 224.29 0.182

Flanker 710.68 98.77 654.16 127.2 644.35 65.23 675.12 123.06 1.366

2 words span 4223.04 773.18 4208.07 901.69 2849.35 721.91 4130.28 739.02 43.045**

3 words span 5612.32 1000.43 5221.53 548.77 3600.2 566.37 5145.23 693.46 83.376**

4 words span 6569.13 1302.46 5776.91 2184.53 4571.26 1306.9 6184.46 1339.92 20.799**

รามเกียรติ 0 back 1110.55 413.7 1192 222.91 621.45 171.06 1406.52 226.89 213.730**

รามเกียรติ 1 back 1077.3 300.27 1091.37 307.82 703.29 257.54 921.54 333.66 7.507**

รามเกียรติ 2 back 1273.53 280.71 1285.64 425.89 687.06 266.65 1148.19 341.98 31.660**

** p<0.01 เปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม

 4)  กอนเรียนพบวาคาเฉล่ียของคะแนน
ความถกูตองของการตอบสนองในการปฏบิตัภิาระ
งานดานความจําขณะทํางานของท้ังสองกลุมไมมี
ความแตกตางกัน (T2 = 0.852 ; F

(14,41)
 = 2.494 ; 

p = 0.12)  สวนหลังเรียนพบวาคาเฉล่ียคะแนน
ความถูกตองของการตอบสนองของกลุมทดลอง
สูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.01 

(T2 =  2.07; F
(14,41)

 = 9.31; p <0.01) ทาํการทดสอบ
ความแตกตางรายคูดวย univariate analysis  คา
เฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนน
ความถกูตองของการตอบสนองในการปฏบิตัภิาระ
งานดานความจําขณะทํางานและผลการทดสอบ 

univariate analysis รายคู  แสดงในตารางท่ี 5
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ตารางที่ 5  คาเฉล่ียและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของคะแนนความถูกตองของการตอบสนองในการปฏิบัติ
ภาระงานดานความจําขณะทํางานและผลการทดสอบ univariate analysis รายคู

กอนเรียน หลังเรียน univariate 

analysisกลุมทดลอง กลุมควบคุม กลุมทดลอง กลุมควบคุม

X SD X SD X SD X SD F

Odd – even 30.61 11.16 21.39 11.65 31.29 9.96 23.11 11.12 0.617

Vowel – consonant 37.04 9.57 27.18 14.23 36.32 11.24 28.57 13.5 0.04

Switch –Thai letter 

number 
20.79 8.27 16.29 7.99 25.75 12.71 16.57 8.28 2.476

Left – right 52.68 10.44 43.86 19.61 48.36 13.71 36.25 18.54 10.292**

Up – down 43.68 17.33 35.71 19.67 47.64 15.95 36.29 16.7 0.939

Switch–up–down-

left–right 
22.5 10.16 17.57 10.45 28.43 13.82 19.39 10.36 5.684*

Stroop 58.89 25.03 70.5 23.76 79.32 21.86 63.5 27.07 2.78

Flanker 80.36 19.96 76.43 23.57 88.79 8.54 70.18 24.01 0.108

2 words span 1.91 0.61 1.98 0.62 6.07 1.02 5.04 1.4 5.082*

3 words span 2.55 0.77 2.59 0.73 12.11 1.71 9.07 1.82 39.020**

4 words span 2.52 0.6 2.38 0.91 3.14 0.65 2.14 0.71 5.248*

รามเกียรติ 0 back 5.32 0.94 4.71 1.27 4.45 0.58 2.11 0.42 44.268**

รามเกียรติ 1 back 8.96 1.1 8.04 1.67 3.32 0.92 2.34 1 3.037

รามเกียรติ 2 back 2.21 0.42 2.36 0.87 6.21 3.05 4.43 1.43 77.705**

* p<0.05 เปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม
** p<0.01 เปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม

 ตอนที่ 3 ความเครียด
 จากการศกึษาพบวากอนเรียนคะแนนเฉลีย่
ความเครยีดทีไ่ดจากแบบวดัความเครยีดฉบบัของ
กรมสุขภาพจิตของกลุมทดลองมีคาเปน 20.64± 

5.19  และกลุมควบคุมมีคาเปน 19.61±7.78 

ทดสอบคาสถติิที (t-test) พบวาไมมีความแตกตาง
อยางมีนยัสําคญัระหวางกลุม  (t=.172 ; p = 0.843)

สวนหลังเรียนพบวา คะแนนเฉลี่ยของคะแนน

เฉลี่ยความเครียดของกลุมทดลองมีคาเปน 17.54 

±3.69 และกลุมควบคุมมีคาเปน 22.07±4.11 

พบวาคะแนนเฉลี่ยของคะแนนเฉลี่ยความเครียด
ของกลุมทดลองต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัย
สําคัญ  (t=4.35,  p<.01) 

ตอนที่ 4  ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน
 จากการศึกษาพบวากอนเรยีนคะแนนเฉลีย่
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ของผลสัมฤทธ์ิทางการเรียน เรื่อง หนวยของสิ่งมี
ชวีติของกลุมทดลองมีคาเปน 7.79±2.11 และกลุม
ควบคุมมีคาเปน 7.54±2.42 ทดสอบคาสถิติที 

(t-test)  พบวาไมมคีวามแตกตางอยางมีนัยสําคญั
ระหวางกลุม  (t=0.465,  p=0.498) สวนหลังเรียน
พบวา คะแนนเฉล่ียของผลสัมฤทธ์ิทางการเรียน
ของกลุมทดลองมีคาเปน 13.54±2.28 และกลุม
ควบคุมมีคาเปน 10.18±3.41 ทดสอบคาสถิติที 
(t-test)  พบวาคะแนนเฉลี่ยของผลสัมฤทธิ์
ทางการเรียนของกลุมทดลองสูงกวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสําคัญ  (t=5.99,  p<0.05)  

อภิปรายผลการวิจัย
 ผลการศึกษาคร้ังน้ีพบวานักเรียนในกลุม
ทดลองละกลุมควบคุมมีอายุ ดัชนีมวลกาย และ
ระดับสติปญญาที่ไมแตกตางกัน เพื่อลดความ
ลําเอียงหรือปจจัยอื่นๆท่ีจะมีผลตอตัวแปรตามท่ี
ศึกษา เนื่องจากปจจัยท่ีกลาวมาลวนสงผลตอ
ความสามารถดานพุทธิปญญา ผลสัมฤทธ์ิทางการ
เรียน และความเครียดของผู เรียนทั้งสิ้น10,11 

นอกจากนัน้กอนดาํเนนิการวจัิยกไ็ดทําการทดสอบ
ความแตกตางของตัวแปรตาม ไดแก ความสามารถ
ดานพุทธิปญญา ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน และ
ความเครียดของนักเรียนทั้งสองกลุมโดยใชการ
วิเคราะหขอมูลหลายตัวแปรพบวาไมมีความแตก
ตางระหวางกลมุ แสดงถงึผลทีจ่ะเกดิจากภายหลงั
จากการดําเนินการวิจัยน้ันมาจากตัวแปรตนซ่ึงก็
คือรูปแบบการสอนท่ีผูวิจัยจัดใหผูเรียนนั้นเอง  
สามารถนําผลการวิจัยมาอภิปรายตามลําดับดัง
ตอไปน้ี

 1)  ความต้ังใจ (attention) และความจํา
ขณะทํางาน (working memory) เปนความสามารถ
เชิงพุทธิปญญา (cognitive ability) ท่ีสําคัญใน
การสงผลตอผลสมัฤทธิท์างการเรยีน12  ในการวจัิย
ครั้งน้ีความตั้งใจและความจําขณะทํางาน วัดดวย
จากความถูกตองและเวลาในการตอบสนองจาก
การปฏิบัติภาระงานซึ่งเปนเครื่องมือชนิด Com-

puterize Battery Test ทีส่ามารถวัดจาํนวนขอที่
ถูกตองเปนคะแนน (accuracy) และวัดระยะเวลา
การตอบสนองในขอนั้นเริ่มจากเห็นส่ิงเราจนถึง
การตอบสนองดวยการกดแปนพิมพ (reaction 

time) มีหนวยเปนมิลลิวินาที ซึ่งไดผานการหา
คุณภาพของเครื่องมือมาแลว9 ภายหลังจากการ
ดําเนินการวิจัยพบวานักเรียนกลุมทดลองใชเวลา
ในการตอบสนองการปฏิบัติภาระงานดานความ
ต้ังใจนอยกวากลุมควบคมุทกุภาระงานและยงัพบ
วาเวลาในการตอบสนองการปฏิบัตภิาระงานน้ีสวน
ใหญ (9 ใน 14 ภาระงาน ) นอยกวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสําคัญ (ตารางท่ี 1) แสดงใหเห็นวา
ผเูรยีนในกลุมนีม้คีวามสามารถในการประมวลผล
ขอมูลไดอยางรวดเร็วมากกวา ท้ังน้ีอาจเน่ืองจาก
ผูเรียนเกิดความเข็งแรงของกระแสประสาทท่ีไดมา
จากการฝกฝนในขั้นตอนการสอนแบบ CMEN 

สอดคลองกับการศึกษาของ Takeuchi et al.13 

ท่ีทําการศึกษากับอาสาสมัครที่เปนนักศึกษาใน
มหาวทิยาลยั Sendai ทีไ่ดรับการฝกฝนดวยภาระ
งานดานความจําขณะทํางานโดยศึกษาผลกระทบ
ที่เกิดข้ึนกับ white matter ดวยวิธีการ frac-

tional anisotropy (FA) พบวา ปริมาณภาระงาน
ดานความจําขณะทํางานท่ีฝกฝนสัมพันธกับ



1313

Vol.14 No.2

ปริมาณความหนาของ myelination  ของ white 

matter บริเวณรอบ right prefrontal cortex,  

intraparietal sulcus และ สวนหนาของ  body 

of the corpus callosum แสดงใหเห็นวาการ
ฝกฝนภาระงานดานความจาํขณะทาํงานสงเสรมิให
เกิดเกิดความเข็งแรงของกระแสประสาททําใหมี
ความสามารถในการประมวลผลขอมูลไดอยาง
รวดเร็วและมีประสิทธิภาพมากข้ึนทําใหมีความ
สามารถทางปญญาดีข้ึนและมีผลสัมฤทธ์ิทางการ
เรยีนสูงตามมา สวนอีกปจจยัหน่ึงซ่ึงไดแก คะแนน
ความถูกตองในการตอบสนองพบวาภายหลังจาก
การดําเนินการวิจัยนักเรียนกลุมทดลองทําแบบ
ทดสอบดานความตั้งใจไดถูกตองมากกวากลุม
ควบคุมทุกภาระงานและยังพบวาคะแนนความถูก
ตองในการตอบสนองภาระงานดานน้ีสวนใหญ (8 

ใน 14 ภาระงาน ) สูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัย
สาํคัญ (ตารางท่ี 2) แสดงใหเหน็ถึงความแมนยําใน
การตอบสนองที่ไดรับการฝกฝนในขั้นตอนการ
สอนแบบ CMEN

 2)  ความจําขณะทํางาน (working mem-

ory) เปนตัวแปรสําคัญหนึ่งท่ีสงผลตอผลสัมฤทธิ์
ทางการเรยีน5,6,10,12,13   ภายหลงัจากการดาํเนนิการ
วิจัยพบวานักเรียนกลุมทดลองใชเวลาการตอบ
สนองในการปฏิบัติภาระงานดานความจําขณะ
ทํางานนอยกวากลุมควบคุมทุกภาระงาน และยัง
พบวาเวลาการตอบสนองของนักเรียนกลุมทดลอง
ในการปฏิบัติภาระงานทางดานการจัดเก็บ (stor-

age) และการปรบัปรงุขอมูล (updating) ซึง่ถือวา
เปนองคประกอบหลักที่สําคัญของความจุของ
ความจําขณะทํางาน (working memory capacity;

WMC) 14,15   นอยกวาเวลาการตอบสนองของกลมุ
ควบคมุอยางมนัียสาํคัญ (p< 0.01) ซึง่ไดแกภาระงาน
words span และ n back (ตารางท่ี 3) นอกจากน้ัน
คะแนนความถูกตองในการตอบสนองในการ
ปฏิบัติภาระงานดานความจําขณะทํางานของกลุม
ทดลองยังสูงกวากลุมควบคุมทกุภาระงาน และผล
วจิยัพบวา 7 ใน 14 ภาระงานซึง่สวนใหญเปนภารกิจ
ทางดานการจัดเก็บ (storage) และการปรับปรุง
ขอมูล (updating) ของความจําขณะทํางาน ของ
กลุมทดลองมีความถูกตองสูงกวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสําคัญ  (ตารางท่ี 4) แสดงใหเห็นวา
นักเรียนกลุมทดลองมี working memory ca-

pacity มากกวากลุมควบคุม สอดคลองกับการ
ศึกษาของ Uopasai et al. 6,16   เนื่องจากรูปแบบ
การสอน CMEN มข้ัีนตอนการเรยีนรซูึง่กระบวนการ
นัน้ไดเอ้ือใหผูเรียนตัง้ใจหรือ concentrate ในส่ิง
ที่เรียน มีการใชการ repeating และ practicing 

ซึ่งทําใหเกิดความเข็งแรงของกระแสประสาทของ
ผเูรียน ซ่ึงสงผลตอความสามารถดานพทุธิปญญา
ท้ังความจาํขณะทาํงานและความตัง้ใจของผเูรยีน17  

 3)  แบบวัดความเครียดฉบับของกรม
สุขภาพจิตเปนแบบประเมินความเครียดที่พัฒนา
มาจากโรงพยาบาลสวนปรุง (Suanprung Stress 

Test 20 [SPST–20]) ซึง่เปนแบบประเมนิความเครยีด
มาตรฐานท่ีสรางข้ึนมาเพ่ือวดัระดับความเครียดที่
เหมาะสมกบัคนไทย โดยใชกรอบแนวคดิทางดาน
ชีวภาพจิตใจและสังคม18 พบวากอนดําเนินการ
วจิยันกัเรียนทัง้สองกลมุมคีวามเครยีดไมแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญแมวากลุมทดลองจะมีระดับ
คะแนนความเครียดท่ีสูงกวากลุมควบคุมอยูเล็ก
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นอยก็ตาม แตเมื่อสิ้นสุดการวิจัยแลวพบวา
นักเรียนกลุมทดลองมีระดับคะแนนความเครียด
ตํา่กวากลุมควบคุมอยางมีนัยสาํคัญ (p< 0.05) ซึง่
หมายถึงการสอนแบบ CMEN ชวยทําใหนักเรียน
มีความผอนคลายเนื่องจากรูปแบบการสอนที่
พัฒนาข้ึนทําใหนักเรียนสามารถวางแผนและ
กําหนดเปาหมายในการเรียนดวยตนเอง อยูใน
บรรยากาศการเรียนที่ ผอนคลาย ไมเครียด 

สอดคลองกับขอเสนอของ นัยพินิจ คชภักดี 19 ที่
แนะนําการจัดบรรยากาศการเรียนการสอนใหมี
ลักษณะผอนคลายและตื่นตัว และ จินตนาภรณ 

วฒันธร7 ทีก่ลาววาอารมณในทางลบเชนความเครียด
ทําใหผูเรียนมีความตั้งในในสิ่งเราลดลง การไม
ตองการใหผูเรียนมีความตั้งใจในส่ิงเราลดลงตอง
จัดกิจกรรมท่ีใหผูเรียนต่ืนตัว (arouse) การนํา
เสนอสื่อ กิจกรรมรูปแบบการเรียนรูท่ีหลากหลาย 

กระตุนใหผูเรียนเกิดความตั้งใจในการเรียนเพิ่ม
ขึน้ แตอยางไรกต็ามระดบัความเครยีดท่ีเกดิข้ึนใน
นกัเรยีนทัง้สองกลุมยังจดัอยใูนความเครียดระดบั
นอยท่ีไมกอใหเกิดอันตรายตอสุขภาพ18

 4)  ภายหลังการดําเนินการวิจัย พบวา
คะแนนเฉลี่ยของผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนวิชา
วิทยาศาสตร เร่ือง หนวยของส่ิงมีชีวิต ของกลุม
ทดลองสงูกวากลุมควบคมุอยางมีนัยสําคัญแสดง
ใหเห็นวารูปแบบการสอน CMEN  สามารถเพิ่ม
ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนได  สอดคลองกับการ
ศึกษาของ Jaeggi et al. 20  และ  Buschkuehl et 

al.21 ท่ีพบวาการฝกความจําขณะทํางานสามารถ
พัฒนา fluid intelligence (Gf) ทําใหผูเรียนมี
ความสามารถในการใหเหตุผล การสรรคสราง

นวัตกรรมใหมๆ การแกปญหา การคิดในทาง
นามธรรม และสงเสริมใหผูเรียนมีผลสมฤทธ์ิ
ทางการเรียนสูงขึ้น 

สรุปผลการวิจัย
 รูปแบบการสอน CMEN เมื่อนํามาทดลอง
ใชกบัรายวิชาทางวิชาวิทยาศาสตร เรือ่ง หนวยของ
สิ่งมีชีวิต กับนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปท่ี 1 ภาค
เรียนท่ี 2 ปการศึกษา 2560 โรงเรียนน้ําพองพัฒน
ศึกษา รัชมังคลาภิเษก อําเภอน้ําพอง จังหวัด
ขอนแกน ซ่ึงเปนนกัเรียนทีม่อีายุยงัไมมากแตก็ยัง
สามารถเพ่ิมทัง้ผลสัมฤทธ์ิทางการเรียน และความ
สามารถเชิงพุทธิป ญญาและยังสามารถลด
ความเครียดของนักเรียนไดอีกดวย
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Clinical Feature & Outcome in Adults with 
Acute Bacterial Meningitis: 

A 2 Year Retrospective Study
in Sunpasitthiprasong Hospital

 Background: Acute bacterial menin-

gitis is one of the neurological emergency 

condition, which caused high morbidity 

and mortality rate if not appropriately 

treated. Its clinical features include acute 

onset of headache, fever, nuchal rigidity, 

impaired mental status. However, only half 

of the cases present with classic triad of 

fever, nuchal rigidity and impaired mental 

status. The clinical features, laboratory 

features, outcome of acute bacterial men-

ingitis are never studied in Sunpasitthipra-

song Hospital. The objective of this study 

is to describe clinical features, laboratory 

features, outcome of acute bacterial men-

ingitis patients admitted in our hospital and 

to study factors, which related to the out-

come.

 Methods : Medical records of acute 

bacterial meningitis patients who admitted 

during January 2013 to December 2014 

were searched according to ICD-10 in Sun-

pasitthiprasong hospital electronic data-

base. We included all patients who are aged 

more than 15 years-old, diagnosed with 

acute bacterial meningitis. Demographic 

data, clinical features, underlying diseases, 

imaging studies, cerebrospinal fluid study 

and microbiology profile, blood culture, 

plasma glucose, complications and out-

come of patients at discharge were col-

lected. Data were analyzed by using Med-

Calc version 16.2 and SPSS version 23.0.

 Results : 123 patients were diagnosed 

acute bacterial meningitis. 83 patients were 

male (67.5%) and ratio of male and female 
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was 2.08. Mean age of studied patient was 

50.98±18.62 years old. About 66.7% (82 

patients) presented with headache. 56.9 % 

(70 patients) presented with fever. 65.9 % 

(81 patients) presented with nuchal rigidity. 

In addition, 51.2% (63 patients) presented 

with impaired mental status. However, only 

12.2% (15 patients) present with all four of 

above symptoms. According to brain imag-

ing data, only 10.6 % (13 patients) has 

abnormalities specific with meningitis. CSF 

analysis was done in 119 patients (96.7%). 

Increase opening pressure (>20) was found 

42.9 % (51 patients). Elevated CSF white 

blood cell count was observed in 68.9 % (82 

patients), with neutrophil predominated in 

48 patients (40.3 %). Elevated CSF protein 

was observed in almost all patients (92.4 %, 

110 patients). Low CSF/plasma glucose 

ratio was observed in 80 patients (67.2 %). 

CSF culture was positive in 9 patients (7.6 

%). Poor outcome, determined by not 

improve at discharge and death, in this 

study is 17.9% (22 patients). Almost all of 

our patients had recovery from the disease 

(82.1%). Only 10 patients were death in 

hospital (8.1%). Residual neurological deficit 

was found in 23 patients (18.7%). Factors 

predicted poor outcome are elderly age 

(defined as age >65 years old) OR 7.14 (95% 

CI 2.63 to 19.34) p=0.001, altered mental 

status as presenting symptom OR 4.5 (95% 

CI 1.44 to 14.66) p=0.01 and neutrophil more 

than 80% in CSF white blood cell OR 6.65 

(95% CI 1.33 to 33.24) p=0.02. However, 

prior antibiotic administration was not 

significant for good or poor prognostic 

factor.

 Conclusion: Majority of acute bacte-

rial meningitis patients in our study pre-

sented with at least two of major symptoms. 

Factors predicted poor clinical outcome 

included elderly, impaired mental status 

and more than 80% of neutrophil in CSF 

white blood cell.

 Keyword: Bacterial meningitis, clinical

features, laboratory features, outcome, 

Sunpasitthiprasong hospital

Background:
 Acute bacterial meningitis is inflam-

mation of meninges caused by bacteria, 

developing within hours to days.1,2 It is a 

medical emergency condition characterized 

by headache, fever, neck stiffness and 

alteration of mental status. Only 44 percent 

of cases were characterized by the classic 

triad of fever, neck stiffness, and impaired 

mental status.3 It causes significant morbidity



1919

Vol.14 No.2

and mortality if left untreated or improper 

treated.4-6 Incidence in western countries 

between 2006 to 2007 is 1.38/100,000 

people/year and case-fatality rate is 14.3%7 

There are few studies of acute bacterial 

meningitis in Thailand. However, clinical 

features, laboratory features, outcome of 

acute bacterial meningitis are never studied

in Sunpasitthiprasong Hospital. The objective

of this study is to determine clinical features,

laboratory features, outcome of acute bacterial

meningitis patients admitted in our hospital

and to study factors that related to the out-

come.

Methods :
 Medical records of acute bacterial 

meningitis patients who admitted during 

January 2013 to December 2014 were 

searched according to ICD-10 in Sunpasit-

thiprasong hospital electronic database. We 

included all patients who are aged more 

than 15 years-old, and diagnosed with 

acute bacterial meningitis. Demographic 

data, clinical features (headache, fever, 

neck stiffness and alteration of mental 

status), underlying diseases including 

altered immune status, imaging studies, 

cerebrospinal fluid (CSF) study and micro-

biology profile, blood culture, plasma glu-

cose, complications and outcome of pa-

tients at discharge were collected. Patients 

aged more than 65 years old were classified 

as elderly. Patients with immunosuppres-

sive therapy, diabetes mellitus and HIV 

infection were classified as immunocom-

promised host.7 

 Imaging studies include brain com-

puted tomography (CT) and chest radio-

graph. Abnormalities specific to bacterial 

meningitis in CT scan of brain include 

hydrocephalus, cerebral edema, meningeal 

enhancement, cerebral infarction, subdural 

effusion, lesions consistent with septic 

emboli, venous sinus thrombosis and 

subdural empyema.5 Abnormalities of chest 

radiograph were lesion that consistent with 

bacterial pneumonia. Abnormalities of CSF 

studies includes cell number and differential

count, glucose, protein, gram stain, culture 

for bacterial, and counter immunoelectro-

phoresis (CIE). Data of prior antibiotics use 

were also collected. 

 Neurological complications and dis-

charge outcome were recorded. Chi-square 

tests were used to compare categorical 

outcomes. Odds ratios and 95 percent 

confidence intervals were used to predict 

association between clinical parameter and 

unfavorable outcome. Data were analyzed 
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by using MedCalc version 16.2 and SPSS 

version 23.0. 

Results :
 123 patients were diagnosed acute 

bacterial meningitis. 83 patients were male 

(67.5%) and ratio of male and female was 

2.08. Mean age of studied patients was 

50.98±18.62 years old (range 16-87 years 

old). Demographic and clinical data were 

summarized in Table 1.

Table 1  Demographic and clinical data of acute bacterial meningitis patients

 Number of case (N=123)  Percentage

Gender

  Male

  Female

 

83

40

67.5

32.5

Age (years)

  >65

 <65

30

93 

24.4

75.6

Predisposing conditions

 None

 Diabetes mellitus

 HIV infection

 Immunosuppressive therapy

 Others

76

13

2

4

28

61.8

10.6

1.6

3.3

22.8

 Our study found that about 66.7 % (82 

patients) presented with headache. 56.9 % 

(70 patients) presented with fever. 65.9 % 

(81 patients) presented with nuchal rigidity. 

Moreover, 51.2% (63 patients) presented 

with impaired mental status. 86.2% (106 

patients) presented with at least 2 of the 

above symptoms. However, only 12.2% (15 

patients) present with all of the above 

symptoms. Presenting symptoms of acute 

bacterial meningitis are presented in Table 

2.
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Table 2 Presenting symptoms of acute bacterial meningitis patients

Number of case (N=123)  Percentage

Headache

  Yes 

  No

82

41

66.7

33.3

Fever

  Yes

  No

70

53

56.9

43.1

Stiff neck

  Yes

  No

 

81

42

65.9

34.1

Altered mental status

  Yes

  No

63

60

51.2

48.8

At least 2 of above symptoms

  Yes

  No

106

17

106

17

All above 4 symptoms

  Yes

  No

15

108

12.2

87.8

 According to brain imaging data, only 

10.6 % (13 patients) had abnormalities spe-

cific with meningitis. 6 patients (4.9%) had 

hydrocephalus. 2 patients (1.6%) had lep-

tomeningeal enhancement. 1 patient (0.8%) 

had subdural collection. 2 patients (1.6%) 

had brain edema and 2 patients (1.6%) had 

ring-enhanced lesion. Normal CT scan were 

84 patients (68.3 %). Missing data of CT 

Brain were 21.1 % (26 patients) Abnormali-

ties of chest radiograph included lesion 

consistent with bacterial pneumonia 0.8% 

(1 patient). Others non-specific abnormali-

ties such as pulmonary congestion, cardio-

megaly, emphysematous lung 18.7% (23 

patients). Normal chest radiograph were 
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43.1% (53 patients). Missing data of chest 

radiograph were 37.4% (46 patients). CT 

scan and chest radiograph features of acute 

bacterial meningitis are shown in Table 3 

and Table 4 respectively.

Table 3 CT brain finding of acute bacterial meningitis patients

Number of case (N=123)  Percentage

Lesion specific with bacterial meningitis 

(total)

• Hydrocephalus

• Leptomeningeal enhancement

• Subdural collection

• Brain edema

• Ring-enhanced lesion

Non-specific abnormality finding

Normal CT findings

Not done

13

6

2

1

2

2

0

84

26

10.6

4.9

1.63

0.8

1.63

1.63

0

68.3

21.1

Table 4 Chest radiograph features of acute bacterial meningitis

Number of case (N=123)  Percentage

Pneumonia 1 0.8

Non-specific abnormality finding 23 18.7

Normal chest finding 53 43.1

Not done 46 37.4

 CSF was obtained in (96.7%) 119 

patients. Four patients (3.3%) failed to do 

lumbar puncture. Increase opening pressure

(>20) was found 42.9% (51 patients). Elevated

CSF white blood cell count was observed 

in 68.9% (82 patients), with neutrophil 

predominated in 48 patients (40.3%). Ele-

vated CSF protein was observed in almost 
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all patients (92.4%, 110 patients). Low CSF/

plasma glucose ratio was observed in 80 

patients (67.2%). CSF culture was positive 

in 9 of 119 patients (7.3%). Among 4 of 9 

positive CSF culture were identified as 

Streptococcus group B. The others 5 of 9 

were identified Streptococcus pneumoniae, 

Streptococcus group D, Streptococcus spp., 

Klebsiella pneumoniae, and Staphylococcus 

coagulase negative respectively. CSF 

features of acute bacterial meningitis are 

shown in Table 5 and Table 6 respectively.

Table 5 CSF features of acute bacterial meningitis patients

Number of case (N=119)  Percentage

Open pressure (mmH
2
O)

• ≤20
• >20-40
• >40

68
46
5

57.1
38.7
4.2

WBC count (cell/ml)
• ≤100
• >100-1000
• >1000-5000
• >5000

37
57
17
8

31.1
47.9
14.3
6.7

Neutrophil (percentage)
• ≤20
• >20-80
• >80

32
39
48

26.9
32.8
40.3

CSF protein (mg%)
• ≤45
• >45-200
• >200

9
53
57

7.6
44.5
47.9

CSF glucose (≤40 mg%)
 Yes
 No

58
61

48.7
51.3

CSF/serum glucose ratio ≤0.5 
 Yes
 No

80
39

67.2
32.8
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Table 6 CSF microbiology of acute bacterial meningitis

Number of case (N=119)  Percentage

CSF gram stain

• Found organism

• Not found organism

4

115

3.4

96.6

CSF culture

• Positive

• No growth

9

110

7.6

92.4

CIE (N=17)

• Positive

• Negative

3

14

17.6

82.4

 In 19 patients (15.4 %) were hemocul-

ture positive. 7 patients (5.7%) were identi-

fied Streptococcus group B, 3 patients 

(2.4%) were identified Streptococcus group 

A, 2 patients(1.6%) were identified Strepto-

coccus pneumoniae, 3 patients (2.4%) were 

identified Streptococcus spp., 2 patients 

(1.6%) were identified Escherichia coli and 

the others 2 were reported Pseudomonas 

spp. (0.8%) and gram positive bacilli (0.8%) 

respectively. 55 patients (44.7%) had re-

ceived antibiotics before arrived our hospi-

tal. Antibiotics used in all of 55 patients 

were ceftriaxone which had been adminis-

tered from rural hospital. Data of hemocul-

ture and prior antibiotics use are shown in 

Table 7.

Table 7 CSF Data of hemoculture and prior antibiotics use

Number of case (N=123)  Percentage

Hemoculture

 Positive

 No growth

19

104

15.4

84.6

Prior antibiotics use

 Yes 

 No

55

68

44.7

55.3
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 Poor outcome, determined by not 

improvement at discharge and death, in 

this study was 17.9% (22 patients). Almost 

all of our patients had improvement and 

recovery from the disease (82.1%). Only 10 

patients were death in hospital (8.1%). Re-

sidual neurological deficit was found in 23 

patients (18.7%). Factors predicted poor 

outcome were elderly age (defined as age 

>65 years old) OR 7.14 (95% CI 2.64 to 19.34) 

p=0.0001, altered mental status as present-

ing symptom OR 4.5 (95% CI 1.44 to 14.66) 

p=0.01 and neutrophil more than 80% in 

CSF white blood cell OR 6.65 (95% CI 1.33 

to 33.24) p=0.02. However, prior antibiotic 

administration was not significant for good 

or poor prognostic factor. Analysis of factors 

associated with poor outcome and neuro-

logical complications are shown in Table 8 

and Table 9 respectively.

Table 8 Multivariate analysis of factors associated with poor outcome of acute bacterial 

meningitis

Characteristic

No./No. evaluated (%)

Poor outcome

(N = 22)

Good outcome

(N = 101)

Odds ratio (95%CI) P Value

Elderly (age>65)

Male gender

Clinical presentation

� Headache

� Fever

� Stiff neck

� Altered mental status

Predisposing conditions

� DM

� HIV

� Immunosuppressive therapy

Specifi c abnormalities on CT brain

CSF infl ammatory index

� Open pressure >20-40 vs.≤20

� Open pressure >40 vs. ≤20

� WBC count >100-1000 vs. ≤100

� WBC count >1000-5000 vs. ≤100

� WBC count >5000 vs. ≤100 

13/22 (59.1%)

14/22 (63.6%)

6/22 (27.3%)

10/22 (45.5%)

15/22 (68.2%)

18/22 (81.8%)

2/17 (11.8%)

0/15 (0%)

1/16 (6.25%)

13/16 (81.25%)

8/13 (61.5%)

0/5 (0%)

9/17 (52.9%)

2/10 (20%)

1/9 (11.1%)

17/101 (16.8%)

69/101 (68.3%)

76/101 (75.2%)

60/101 (59.4%)

66/101 (65.3%)

45/101 (44.6%)

1/72 (1.4%)

2/63 (3.2%)

3/64 (4.7%)

52/68 (76.5%)

38/67 (56.7%)

5/34 (14.7%)

48/77 (62.3%)

15/44 (34.1%)

7/36 (19.4%)

7.14 (2.64 - 19.34)

0.81 (0.31 - 2.13)

0.12 (0.04 - 0.35)

0.57 (0.23 - 1.44)

1.14 (0.42 - 3.05)

4.6 (1.44 - 14.66)

1.35 (0.27 - 6.76)

0.79 (0.04 - 17.39)

1.36 (0.13- 13.97)

1.33 (0.34 - 5.27)

1.22 (0.36 - 4.13)

0.49 (0.02 - 10.14)

0.68 (0.24 - 1.96)

0.48 (0.09 - 2.57)

0.52 (0.06 - 4.85)

0.0001

0.67

0.0001

0.23

0.80

0.01

0.71

0.88

0.80

0.68

0.75

0.64

0.47

0.39

0.56
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Table 8 (continued.)

Characteristic Poor Outcome

(N = 22)

Good Outcome

(N = 101)

Odds Ratio 

(95%CI)

P Value

� %Neutrophil >20-80 vs. ≤20

� %Neutrophil >80 vs. ≤20

� CSF protein >45-200 vs. ≤45

� CSF protein >200 vs. ≤45

� Low CSF glucose (≤40)

� CSF/serum glucose ratio ≤0.5

Positive CSF gram stain

Positive CSF culture

CIE

Pneumonia on chest radiograph

Positive hemoculture

Prior antibiotics

4/8 (50%)

12/16 (75%)

6/8 (75%)

12/14 (85.7%)

10/20 (50%)

11/19 (57.9%)

2/20 (10%)

2/20 (10%)

1/2 (50%)

0/10 (0%)

3/21 (14.3%)

7/22 (31.8%)

35/62 (56.5%)

36/63 (57.1%)

47/54 (87%)

45/52 (86.5%)

48/98 (49%)

69/89 (77.5%)

2/93 (2.2%)

7/91 (7.7%)

2/15 (13.3%)

1/44 (2.3%)

16/88 (18.2%)

48/101 (47.5%)

0.77(0.18 - 3.37)

2.25(0.65 - 7.75)

0.45(0.07 - 2.67)

0.93(0.17- 5.09)

1.04(0.40 - 2.73)

0.40(0.14 - 1.13)

5.06(0.67 -38.27)

1.33(0.26 - 6.96)

6.5(0.28- 151.13)

1.38(0.05- 36.37)

0.75(0.20 - 2.86)

0.52(0.19 - 1.37)

0.73

0.20

0.38

0.94

0.93

0.08

0.12

0.73

0.24

0.85

0.67

0.18

Table 9  Multivariate analysis of factors associated with neurological complications of 

  acute bacterial meningitis

Characteristic

No./No.evaluated (%)

Neurological 

complications

(N = 23)

No 

complications

(N = 64)

Odds ratio (95%CI) P Value

Elderly (age>65)

Male gender

Clinical presentation

� Headache

� Fever

� Stiff neck

� Altered mental status

Predisposing conditions

� DM

� HIV

� Immunosuppressive therapy

Specifi c abnormalities on CT brain

9/23 (39.1%)

14/23 (60.9%)

9/23 (39.1%)

 15/23 (65.2%)

15/23 (65.2%)

14/23 (60.9%)

3/20 (15%)

 0/17 (0%)

 0/17 (0%)

 9/14 (64.3%)

13/64 (20.3%)

43/64 (67.2%)

53/64 (82.8%)

41/64 (64.1%)

44/64 (68.8%)

25/64 (39.1%)

4/43 (9.3%)

2/41 (4.9%)

3/42 (7.1%)

37/44 (84.1%)

2.52(0.9 - 7.1)

0.76(0.28 - 2.04)

0.13(0.05 - 0.38)

1.05(0.39 - 2.85)

0.85(0.31 - 2.33)

2.42(0.91 - 6.44)

1.72(0.35 - 8.54)

0.45(0.02 - 9.9)

0.32(0.02 - 6.58)

0.34(0.9 - 1.33)

0.08

0.59

0.0002

0.92

0.76

0.08

0.51

0.61

0.46

0.12
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Table 9  (continued.)

Characteristic Neurological 

complications

(N = 23)

No 

complications

(N = 64)

Odds ratio (95%CI) P Value

CSF infl ammatory index

� Open pressure >20-40 vs.≤20

� Open pressure >40 vs. ≤20

� WBC count >100-1000 vs. ≤100

� WBC count >1000-5000 vs. ≤100

� WBC count >5000 vs. ≤100

� %Neutrophil >20-80 vs. ≤20

� %Neutrophil >80 vs. ≤20

� CSF protein >45-200 vs. ≤45

� CSF protein >200 vs. ≤45

� Low CSF glucose (≤40)

� CSF/serum glucose ratio ≤0.5

Positive CSF gram stain

Positive CSF culture

CIE

Pneumonia on chest radiograph

Positive hemoculture

Prior antibiotics

8/14 (57.1%)

0/6 (0%)

9/15 (60%)

3/9 (33.3%)

3/6 (50%)

4/6 (66.7%)

14/16 (87.5%)

5/6 (83.3%)

15/16 (93.8%)

8/21 (38.1%)

13/20 (65%)

0/21 (0%)

0/20 (0%)

0/2 (0%)

1/11 (9.1%)

1/21 (4.8%)

11/23 (47.8%)

26/44 (59.1%)

4/22 (18.2%)

31/53 (58.5%)

8/30 (26.7%)

3/6 (50%)

25/44 (56.8%)

20/39 (51.3%)

33/39 (84.6%)

25/31 (80.6%)

32/63 (50.8%)

45/57 (78.9%)

3/59 (5.1%)

5/58 (8.6%)

2/9 (22.2%)

0/28 (0%)

12/58 (20.7%)

28/64 (43.8%)

0.92 (0.27 - 3.12)

0.32 (0.01 - 6.71)

1.06 (0.33 - 3.43)

1.38 (0.28 - 6.84)

7.33 (0.99 - 54.41)

1.52 (0.25 - 9.19)

6.65 (1.33 - 33.24)

0.91 (0.09 - 9.22)

3.6 (0.39 - 32.87)

0.6 (0.22 - 1.643)

0.5 (0.16 - 1.51)

0.38 (0.02 - 7.58)

0.24 (0.01 - 4.48)

0.6 (0.02 - 17.22)

8.14(0.31- 215.95)

0.19 (0.02 - 1.58)

1.18 (0.45 - 3.06)

0.90

0.46

0.92

0.70

0.051

0.65

0.02

0.94

0.26

0.32

0.22

0.52

0.34

0.77

0.21

0.12

0.74

Discussion :
 Acute bacterial meningitis had more 

incidence in men more than women in our 

study. Mean age of patients is 50.98 ± 18.62 

years old which is similar to study in Neth-

erlands by Van de Beek, et al.3 Therefore it 

is higher than other studies in Thailand.8,9 

The ratio of men to women with acute 

bacterial meningitis is 2.08, which is 

higher than other studies.3,5,6,8,9 

  Although typical features of acute 

bacterial meningitis include headache, 

fever, stiff neck and alteration of mental 

status, not all patients present with all of 

classical symptoms. Our study has found 

that only 15 patients (12.2%) present with 

all four classical symptoms. Thus, majority 

of our patients present with at least two of 

four classical symptoms 106 patients 

(86.2%). 

 Typically, CT brain findings include 

meningeal enhancement, hydrocephalus, 

cerebral infarction, subdural effusion, 

abscess, lesions consistent with septic 
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emboli, cavernous-sinus thrombosis and 

lesion consistent with a disruption of blood 

brain barrier.3,4 There are less availability for 

emergency contrast CT brain scan in 

our hospital, therefore, most CT brain 

performed in our study is non-contrast CT 

scan which result in less sensitivity for 

detect abnormalities in CT scan. In our 

study, 78.9 % of patients had performed CT 

scan but only 13 patients (10.6 %) has 

abnormalites specific with meningitis 

which is much lower than others study.3,4

 CSF findings in acute bacterial 

meningitis include increase opening 

pressure on lumbar puncture which was 

found only 42.9% of patients.4 Increase CSF 

WBC count, increase neutrophil percentage 

>80%, increase CSF protein, low CSF 

glucose, low CSF/serum glucose ratio are 

found 68.9%, 40.3%, 92.4%, 48.7% and 67.2% 

of our patients respectively. This finding is 

much different from other studies.4,10-14 

There are 2 patients (1.6%) whose initial 

CSF profile were not consistent with bacterial

meningitis but later revealed positive 

bacterial culture, CIE on repeated CSF 

examination. The incidence of atypical CSF 

findings is found 0.5-12%10-13,15 therefore the 

incidence is low in our study. The causes 

of initial normal CSF and positive microbio-

logical studies may be due to immunocom-

promised host e.g.HIV, immunosuppressive 

therapy, incorrect diagnosis10-13, contamina-

tion of CSF specimen, and improper CSF 

specimen processing.14

  In our study, CSF and hemoculture 

were positive only 9 patients (7.6%) and 19 

patients (15.4 %) respectively which were 

much lower than other studies such as 

study by Van de beek et al.3 Most of positive 

hemoculture were Streptococcus group B 

which were different to other studies in 

which most positive culture were Strepto-

coccus pneumoniae.1-9 Almost half of pa-

tients (44.7%) had received antibiotics from 

rural hospital before arrived our hospital. 

 However, prior antibiotic administra-

tion was not significant for good or poor 

prognostic factor. Poor outcome, deter-

mined by no improvement at discharge and 

death, in this study is 17.9% (22 patients). 

Almost all of our patients had improvement 

and recovery from the disease (82.1%). Only 

10 patients were death in hospital (8.1%). 

Residual neurological deficit was found in 

23 patients (18.7%). Case motality rate in 

our study is lower than other studies such 

as study conducted by Van de Beek which 

had mortality rate 21%.3 This was due to 

relatives of some patients with not-improve 
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outcome had decided to refused treatment 

in hospital and brought patient to their 

home which may result in death at home. 

Factors predicted poor outcome are elderly 

age, altered mental status as presenting 

symptom OR 4.5 (95% CI 1.44 to 14.66) and 

neutrophil more than 80% in CSF white 

blood cell OR 6.65 (95% CI 1.33 to 33.24) 

p=0.02 which were similar to other stud-

ies.3,7,15,16 

  Limitations of our study are retrospec-

tive study design, missing data, low sample 

size number. There is no information of 

adjuvant dexamethasone use, timing of 

antibiotics after diagnosis of meningitis.

Conclusion :
 Acute bacterial meningitis has more 

incidence in men than women. The major 

presenting symptoms include headache, 

fever, stiff neck and altered of mental status. 

Common CSF findings include high CSF 

opening pressure, CSF pleocytosis with 

neutrophil predominate, high CSF protein 

and low CSF glucose. Poor prognostic

factors include elderly, altered mental status 

as presenting symptoms and more than 80 

percent of neutrophil in CSF. Prior antibiot-

ics administration does not correlate with 

good or poor outcome. Therefore, early 

antibiotics treatment should be adminis-

tered as soon as possible.
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Original Article

พญ. มนัสวร อินทรพินทุวัฒน1,3, รศ.นพ. สมศักดิ์ เทียมเกา2,3, รศ.พญ. เนสินี ไชยเอีย1

1ภาควิชาเวชศาสตรชุมชน คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
2สาขาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
3กลุมวิจัยโรคหลอดเลือดสมอง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มหาวิทยาลัยขอนแกน

การประเมินผูปวยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด
ในวัยทํางาน เพื่อการกลับเขาทํางาน: กรณีศึกษา
ผูปวยของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแหงหนึ่ง

ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

บทคัดยอ
 บทนํา : โรคหลอดเลือดสมองในวัยทํางาน
เปนโรคทีก่อใหเกดิผลกระทบตอคุณภาพชีวติและ
มีผลกระทบตอรายไดในผูปวยวัยน้ี จึงไดดําเนิน
การศึกษาลักษณะของผูปวยดังกลาวตอการกลับ
ไปทํางาน ในลักษณะรายงานกลุม
 วัตถุประสงค : เพ่ือศึกษาลักษณะ อาการ
ของผูปวย และการกลับเขาไปทํางานในลักษณะ
ตางๆ ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาด
เลือดท่ีเขารับการรักษาระหวางวันที่ 1 ก.ค. 2559- 

29 ก.พ. 2561 ท่ีหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
 รูปแบบการศึกษา : เปนการรายงานกลุม
ผูปวย (case series) 

 วิธีการศึกษา: ทําการศึกษาขอมูลทุติยภูมิ
ของผูปวย stroke จํานวน 33 คน โดยการศึกษา
จากเวชระเบียนและบันทึกการติดตามผูปวยของ
ทีม stroke fast track ในประเด็นท่ีเกี่ยวของกับ
การประเมินการกลับเขาทํางาน ไดแก ความเสี่ยง 

(risk) ขอจาํกดั (limitation) ความทน (tolerance) 

ในลักษณะงาน 

 ผลการศึกษา : จากระยะเวลาต้ังแต 1 ก.ค. 

2559-29 ก.พ. 2561 พบวามีผูปวยท่ีสงสัยโรค
หลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดในวัยทํางาน 

จํานวน 538 คน มผูีทีไ่ดรับการประเมินจากแพทย
อาชีวเวชศาสตรจํานวน 75 คน และโทรศัพท
ตดิตามอาการได จํานวน 33 คน โดยพบวาสามารถ
กลับไปทํางานได 26 คน (รอยละ 79) โดยผูปวย
สวนใหญมีอายุระหวาง 56-60 ป (รอยละ 42) โดย
ปจจัยที่คาดวาสงผลใหผูปวยกลับเขาทํางานได 

ไดแก ระดับความออนแรงของรยางค การไดรับ
การรักษาตรงตามขอบงช้ี ความสามารถในการทํา
กจิวัตรประจําวัน การไดรับการสงเสริมการกลับเขา
ทํางาน อาทิ การที่ผูปวยไดรับกายภาพบําบัด 

ทัศนคตขิองสถานท่ีทํางานทีมี่การยอมรับใหมกีาร
ปรับเปล่ียนลักษณะงานได สําหรับการมีขอหาม
หรือขอจํากดัในการทาํงานนัน้พบวาสวนใหญมกีาร
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หามหรือจํากัดในงานท่ีมีความเส่ียง 
 สรุป: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาด
เลือดในวัยทํางานรอยละ 79 สามารถกลับเขา
ทาํงานได โดยปจจัยทีอ่าจสงผลใหสามารถกลับเขา

ทาํงานได ไดแก กําลงัแขนขา ความสามารถในการ
ทาํกิจวัตร การปรับเปล่ียนลักษณะงานใหเหมาะสม 

 คําสําคัญ โรคหลอดเลือดสมอง วัยทํางาน 

การกลับเขาทํางาน

บทนํา (introduction) 
 โรคหลอดเลือดสมองเปนโรคเร้ือรัง การท่ี
เกิดโรคนี้ในผูปวยในวัยทํางาน สงผลทั้งในระยะ
ส้ันคอืเกดิการเจ็บปวยและอาจตองขาดงาน แตใน
ระยะยาวอาจหมายถงึการทุพพลภาพและสงผลถงึ
การตองออกจากงาน ในประเทศไทยพบวามีผปูวย
โรคหลอดเลือดสมองในวัยทํางาน ตั้งแตอายุ 
15-65 ป ตั้งแตป พ.ศ. 2554-2559 ต้ังแตรอยละ 
19-211 นอกจากน้ันการประกอบอาชีพ สัมพันธกบั
ความเครียด และความเครียดก็เปนสาเหตุใหเกิด
โรคหลอดเลือดสมองได2 ทังน้ีนิยามคําวาผูปวย
โรคหลอดเลอืดสมองในวยัทาํงานนัน้มเีกณฑอายุ
แตกตางตามแตละการศึกษา ต้ังแตอายุนอยกวา 
63 ป3 หรือบางการศึกษาตัดที่ 65 ป4

 สาํหรบัการคุมครองแรงงานน้ัน ประเทศสห
ราชอาณาจักร ไดมีการจัดการบริการอาชีวอนามัย
ในการประเมินการกลับเขาทํางานไว โดยมีกฏ
หมาย Health and Safety Work Act 1974 

ไดกําหนดใหสถานประกอบการเตรียมขอมูล 

การฝกฝนและการให คําแนะนําเ พ่ือให เกิด
สวัสดิภาพในการทํางานแกลูกจาง รวมถึงการ
ปกปองลูกจางในการกลับเขาทํางานในผูท่ีมีปจจัย
เสี่ยงตอการบาดเจ็บ เจ็บปวยหรือทุพพลภาพ 

ใหกลับเขาทํางานไดปลอดภัย 5 

 นอกจากน้ัน การไมเปดเผยขอมูลผูปวยก็
เปนประเด็นที่สําคัญ ในสหราชอาณาจักรยังได
มกีฏหมายเกีย่วกบัการปกปองขอมลูผูปวยป ค.ศ. 

2018 (Data Protection Act 2018) ซึ่งกําหนด
เกีย่วกบัการคมุครองประเดน็ออนไหว เชน เชือ้ชาติ
ความเห็นทางการเมือง ศาสนา ขอมูลพันธุกรรม 

ขอมูลสุขภาพ รสนิยมทางเพศ เปนตน ทั้งนี้การ
ดแูลบุคลากรดานอาชีวอนามัยและความปลอดภัย
ก็เชนกัน ตองคํานึงถึงสิทธิในการเปดเผยขอมูล
ของผูปวย ซึ่งอาจสามารถเปดเผยแกหัวหนางาน
ไดเพียงความพรอมในการกลับเขาทํางาน (fit note)

และหลีกเล่ียงการลงวินิจฉัยหรือการบงบอกถึง
ความเจ็บปวยอันเปนภาวะทางสุขภาพสวนบุคคล 

(sick note) 6 

 ในประเทศไทยมีกฏกระทรวงกําหนดหลัก
เกณฑและวิธีการตรวจสุขภาพของลูกจางและ
สงผลการตรวจแกพนักงานตรวจแรงงาน พ.ศ. 

2547 ไดกําหนดวาในกรณีท่ีลูกจางหยุดงาน 3 วัน
ติดตอกันเน่ืองจากการประสบอันตรายหรือ
เจ็บปวย นายจางอาจขอความเห็นจากแพทยใหมี
การตรวจสขุภาพของลกูจางกอนใหลูกจางกลบัเขา
ทํางานได 7

 การประเมินการกลับเขาทํางานนั้นเปนการ
ประเมนิโดยอาศยัผูปวยทัง้ปจจัยทางกายภาพและ
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ดานจิตใจ มี 7 ข้ันตอน โดยอางอิงจาก AMA 

Guides to the Evaluation of Work Ability 

and Return to Work 8 ดังนี้
 1. ทํางานอะไร
 2. ปญหาทางสุขภาพคืออะไร
 3. มีพยาธิสภาพของโรคท่ีรุนแรงจนเกิด
ภาวะทุพพลภาพหรือไม
 4. โรคหรอืพยาธิสภาพท่ีผูปวยมอีย ูกอให
เกิดความเสี่ยง (risk) ตอการทํางานหรือไม หาก
สงสัยวามี ก็จะทําการหาม (restrict) ในงานหรือ
เฉพาะหนาที่นั้นๆ หากไมพบความเส่ียงจึงให
พิจารณาถึงความสามารถสูงสุด(capacity) 9 ตอ
 การประเมินความสามารถ(functional 

capacity evaluation- FCE)10 สามารถตรวจได
หลายวิธี เชน ประเมินสมรรถนะของหัวใจ ก็อาจ
ตรวจโดยการวิ่งสายพาน (exercise stress test-

EST) พิสัยของขอ (range of motion) ความแข็ง
แรงของรางกาย (physical strength) ความ
สามารถในการยก (lifting ability) และการตรวจ
อื่นๆที่เกี่ยวของกับงานที่ทํา11 ถาผูปวยมีความ
สามารถไมพอกใ็หความเหน็วามีขอจํากัด (limita-

tions)

 หากผูปวยมีความสามารถในการทํางาน
นัน้ๆแลว จึงพจิารณาถงึความทน (tolerance) คือ
ความตองการท่ีจะทํางานไดอยางสบายใจ ซ่ึงอาจ
ประเมินเปนรูปธรรมไดไมชัดเจน เพราะเปนภาวะ
ทางจิตสรีวิทยา (psychophysiology) ท้ังน้ีการ
ประเมินความทนน้ันขึ้นกับปจจัยหลายประการ 
งานบางชนิดแมผูปวยรูสึกฝนใจท่ีจะทําแตหากมี
การสงเสริมที่ดี เชน มีการจัดสภาพแวดลอม 

มีเพ่ือนรวมงานหรือคาตอบแทนที่ดี ผูปวยอาจ
ตัดสินใจทํางานนั้นก็ได
 กรณีทีผู่ปวยมคีวามสามารถทาํงานในนัน้ๆ
ที่ความเส่ียงที่ยอมรับได และตองการทํางาน จึง
ประเมินวามีความสามารถทางการแพทยในการ
ทํางานได
 ในกรณีท่ีผูปวยมีความสามารถที่จะทํางาน
นั้นในระดับความเส่ียงท่ียอมรับได แตไมสะดวก
หรือสบายใจที่จะทํางานนั้น ใหประเมินไดวา มี
พยาธิสภาพที่ตรวจพบทางการแพทย แตอาจใหผู
ปวยทํางานไดหากตองการ
 และใหคํานึงเสมอวาการตัดสินใจที่จะทํา
หรือไมทํางานในขณะท่ีมีอาการน้ัน ใหเปนการ
ตัดสินใจของผูปวยมิใชของแพทยเพียงฝายเดียว
 นอกจากภาวะของผูปวยจะเปนตัวตัดสิน
การกลับเขาทาํงานแลว ทางองคการอนามัยโลกได
ใหแนวทางการพจิารณาวาสภาพแวดลอมรอบขาง
ก็สงผลตอการกลับเขาทํางานเชนกัน โดยควร
พิจารณาถึงสภาพแวดลอม (environmental 

factor) ลกัษณะงานท่ีลกูจางตองการกลับเขาไปทํา 
(types of work) เชน physical demanding of 

work และปจจัยสวนบุคคล (personal factor) 

เชน การจัดการปญหาของลูกจาง (coping skills) 

การใชชีวิตกับเพ่ือน (แผนภาพที่ 1)12 เพื่อเปน
ประโยชนในการรับการบําบัด (occupational 

therapy) สําหรับผูปวยที่มีขอจํากัด และจัดการ
การกลบัเขาทาํงานนีค้วรพจิารณาจดัใหลกูจางเปน
ปจเจกบุคคล13 
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Health Condition, Disorder or Disease 

Activity Participation Body Functions and 

Structures 

Environmental 

factor 

Personal 
factor 

Normal Variation 

Complete Impairment 

No Activity Limitation 

Complete Activity Limitation 

No Participation Restriction 

Complete Participation Restriction 

แผนภาพท่ี 1 แสดงการแบงแยกภาวะทุพพลภาพตามองคการอนามัยโลก

 ในปจจุบันมีงานวิจัยพิสูจนใหเห็นวาการ
ทํางานได ทําใหอายุยืนข้ึน มีคุณภาพชีวิตที่ดี 

ประกอบกับขณะน้ีมีการดูแลผูปวยอยางเปน
ระบบขึ้น เชน มีแนวทางการดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองชนิดเฉียบพลัน stroke fast track14 

ซึง่ทาํใหผปูวยรอดชวีติมากขึน้ จึงเปนท่ีมาของการ
ทาํการศึกษาเก่ียวกบัลกัษณะของผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองในวัยทํางานและการติดตามลักษณะ
งานที่กลับเขาทํางานได เพื่อเปนประโยชนตอใน
การพิจารณาผูปวยเพ่ือการกลับเขาทํางานและ
ความพรอมในการทาํงานตอไป นอกจากน้ันยังเปน 

1 ในกระบวนการการดูแลผูปวย (patient care 

process) ท่ีสําคัญ อันประกอบดวยการดูแลตอ
เน่ือง ทีค่วรกระทําตอยอดจนถึงการกลับไปใชชีวิต
อยางมีคุณคา ดังเชน การประเมินการกลับเขา
ทํางาน 15 

วสัดแุละวธิกีาร (Material and Methods)
 เปนการศึกษาวิจัยแบบรายงานกลุมผูปวย
โรคหลอดเลือดสมอง อันประกอบดวยกลุม
รายงานผูปวย 12 ราย โดยเปนการคัดเลือกจาก
ผูปวยท่ีมีขอมูลจากเวชระเบียนท่ีไดรับการบันทึก
เรื่องการประเมินการกลับเขาทํางานครบถวน
 เคร่ืองมือที่ใช  ประกอบดวยขอมูลจาก
บันทึกเวชระเบียน โดยมีขอมูลที่ตองเก็บ ไดแก 

ประวัติปจจุบัน โรคประจําตัวเดิม ลักษณะงาน 

วินจิฉยัโรค การรกัษาทีไ่ดรับ คะแนนความรนุแรง
ของโรค (NIHSS) ความพิการ (mRS) ความ
สามารถในการทํากจิวตัรประจําวนั (Barthel ADL 

index) การติดตามโรค (progress note) จากเวช
ระเบียนและการบริการโทรศัพทติดตามสัมภาษณ
จากเจาหนาที่หอผูปวยหลังออกจากโรงพยาบาล 

แสดงกระบวนการและจํานวนผูปวยที่ติดตามได 

ดังแผนภาพที่ 2 และ 3 ตามลําดับ
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แผนภาพท่ี 2 แสดงกระบวนการการดูแลผูปวยจนถึงข้ันการประเมินการกลับเขาทํางาน

แผนภาพท่ี 3  แสดงจํานวนโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลันในวัยทํางานอายุ 15-65 ป 

ท่ีนอนโรงพยาบาล และสามารถติดตามอาการได

ผลการศึกษาวิจัย (Results) 
 ผปูวยในวัยทาํงานท้ังหมดท่ีไดรบัการประเมิน
และการโทรศัพทสัมภาษณติดตาม ในชวงระยะ
เวลาตัง้แต ก.ค. 2559- ก.พ. 2561 มีผปูวยทีไ่ดซัก
ประวัติและตรวจรางกาย 72 คน สามารถติดตาม

อาการไดจรงิ 33 คน พบวาผปูวยสวนใหญ (26/33 

= รอยละ 79) สามารถกลับไปทาํงานมีรายไดเลีย้ง
ชพีได โดยอาจมีการปรับเปล่ียนลักษณะงาน ซึง่ผล
การประเมินอาจทําตามขั้นตอนของ American 

Medical Associations ดังขางตนหรอืมกีารปรบั
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เปลี่ยนโดยใหเขากับคลินิกอาชีวเวชกรรมได แต
ยังคงหลักไวดังเดิม คือดูขอความเส่ียง ขอจํากัด 

และความทนในการทํางาน (risk capacity toler-

ance) ผลแสดงลักษณะดังตารางที่ 1 

ตารางท่ี 1 แจกแจงผูปวยวัยทํางานอายุ 15-65 ป ทีไดรับการประเมิน

ปจจัย จํานวน (รอยละ) 
ผูปวยวัยทํางานที่โทรศัพทติดตามอาการได

เพศชาย
33 

24 (73)

อายุ
25-30

36-40

46-50

51-55

56-60

61-65

1 (3.03)

1 (3.03)

4 (12.12) 

10 (30.3)

14 (42.42)

 3 (9.1)

มีความออนแรงของรยางคซีก
ขวา
ซาย
ไมมีการออนแรง

9 (27.27)

11 (33.33)

9 (27.27)

กลับไปทํางานได 

มีการปรับเปล่ียนลักษณะงาน 3

สามารถกลับไปทํางานเดิมได 23

ระยะการกลับเขาทํางาน
ไดทันที
 1 สัปดาหหลังออกจากร.พ.

 2 สัปดาหหลังออกจากร.พ.

 3 สัปดาหหลังออกจากร.พ.

 1 เดือน หลังออกจากร.พ.

 2 เดือน หลังออกจากร.พ.

3 เดือน หลังออกจากร.พ.

   4 เดือน หลังออกจากร.พ.

 4 (15.38)

2 (7.69)

4 (15.39)

3(11.54)

3(11.54)

3(11.54)

2 (7.69)

5 (19.23)
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ตารางที่ 1 แจกแจงผูปวยวัยทํางานอายุ 15-65 ป ทีไดรับการประเมิน (ตอ)  

ปจจัย จํานวน (รอยละ) 
ปจจุบันไมไดประกอบอาชีพ 

ไมไดทํางานที่กอใหเกิดรายไดอยูเดิม
ออกจากงาน

4

2

2

เสียชีวิต 3

มีขอมูลครบถวนสําหรับเขียนรายงานกลุมผูปวย 12

จําแนกตามวินิจฉัย
Transient Ischemic Attack (TIA) 2

Middle Cerebral Artery Infarction 

(MCA infarction) 

3

Lacunar infarction 3

Intracerebral hemorrhage 4
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ตารางที่ 3 แสดงกําลังของรยางค ความรุนแรงของโรคและความพิการตามลักษณะของโรค
หมายเลข วินิจฉัย Motor power Score NIHSS Barthel 

ADL Index

mRS*

RUL/RLL LUL/LLL แรกรับ กอน 

D/C

แรกรับ กอน 

D/C

แรกรับ กอน
D/C

1 TIA V/V V/V - 0 0 - - 1 0

2 TIA V/V V/V - 0 0 100 100 1 0

3 TIA  V/V V/V ABCD2*=2 0 0 100 100 1 0

4 Right MCA infarction V/V 0/II ASPECT*=7 13 2 80 95 4 1

5 Left MCA infarction IV/IV V/V ASPECT =5 12 9 - - - -

6 Left MCA infarction IV/IV V/V ASPECT =8 2 3 50 - 4 -

7 Lacunar infarction V/V IV/IV - 0 0 80 100 2 1

8 Lacunar infarction IV/IV V/V - - - 90 90 4 1

9 Subarachnoid 

hemorrhage

 IV/IV IV/IV - - - 15 100 4 1

10 Left basal ganglia 

hemorrhage

0/0 V/V - - - 5 50 4 3

11 Acute ischemic stroke 

due to cerebral 

thrombosis

V/V IV/IV - 5 2 40 95 2 1

12 Right cerebellar stroke 

S/P craniotomy

IV/IV V/V ASPECT=8 4 - 65 - 4 -

RUL/ RLL= Right upper limb/ Right lower limb

LUL/LLL= Left upper limb/ Left lower limb

TIA= Transient Ischemic Stroke

MCA infarction= Middle Cerebral Artery Infarction

ABCD2 เปนคะแนนที่ใชประเมินความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองอุดตันชั่วขณะ ประกอบดวยการประเมินทางอายุ ความดัน อาการ
แสดง ระยะเวลาที่เปน ประวัติโรคเบาหวาน หากคาย่ิงสูงหมายถึงมีความเส่ียงมาก16

ASPECT เปนคะแนนท่ีในการอานผลเอกซเรยคอมพิวเตอรสมองของโรคหลอดเลือดสมองชนิด Middle Cerebral Artery Infarction17

NIHSS เปนคะแนนที่บอกความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ยิ่งคาสูงหมายถึงมีความรุนแรงมาก18

Barthel ADL เปนคะแนนท่ีใชประเมินความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันดวยตนเอง หากมีคะแนนสูง (ยิ่งใกลเคียง 100) หมายถึงมี
ความสามารถในการชวยเหลือตนเองไดมาก
D/C = Discharge

mRS scale เปนคะแนนท่ีบอกความพิการ ตั้งแต 0-6 โดยคะแนน 0 หมายถึง ไมมีความพิการ เรียงจนถึงคะแนน 6 หมายถึงเสียชีวิต
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กลุมผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอุด
ตันชั่วขณะ (Transient Ischemic At-
tack- TIA) ไดแกผปูวยหมายเลข 1, 2 
และ 3
 โรคน้ีเปนโรคท่ีอาจเกิดกับผูปวยไดโดย
ไมรูตัว อาจทําใหผูปวยเขาใจผิดวาเปนการปวด
เสนประสาทสวนปลายได 19 ธรรมชาติของโรคน้ี
จะมีการฟนตัวเปนปกติภายใน 24 ช่ัวโมง โดย
ไมทิ้งอาการออนแรงหรือความผิดปกติไว ผูปวย
โรคนี้ที่ไดรับการประเมินการกลับเขาทํางานและ
โทรติดตามได มีจํานวน 3 คน สามารถกลับไป
ทํางานไดทั้ง 3 คน ท่ีระยะเวลา 3-4 เดือน และ 
2 เดือนตามลําดับ (ตารางที่  2) ซ่ึงช ากว าท่ี
คาดการณไว ท้ังๆท่ีมีคา NIHSS และ mRS ตํ่าท้ัง
สองราย (ตารางท่ี 3) โดยลักษณะงานท่ีคํานึงถึง
ในการพิจารณา มีดังน้ี
 ผปูวยหมายเลข 1 มลีกัษณะงานการกอสราง
ซึง่ตองข้ึนทีสู่ง 3 เมตร มีการขับรถยนต ยงัทรงตัว
ไดไมดี ประกอบกับผูปวยใหประวัติวาหลังปวย
แลวรูสกึคิดชาลง และยังไมสบายใจท่ีจะทํา จงึอาจ
บอกไดวาผูปวยไมพรอมเน่ืองจากความเส่ียง 
(risk) ขอจํากัด (capacity) แตเม่ือมีการปรับ
เปลีย่นลกัษณะงานเปนการขายไก ก็สามารถทํางาน
ทีไ่มมคีวามเสีย่งได และพบวาผูปวยสามารถกลบั
ไปทํางานกอสรางดวย แตไมตองทํางานขึ้นท่ีสูง 
ทัง้นีก้ารทํางานบนท่ีสงูในประเทศไทยน้ันยงัมีการ
ดูแลนอย ประกอบกบัแรงงานทีทํ่างานดังกลาวมัก
เปนแรงงานนอกระบบ (informal worker) ที่ยัง
ไมไดรับการดูแลอยางครอบคลุม20

 ดังน้ันควรจัดใหมีการตรวจความพรอมใน
การทํางานเพิ่มเติม (working at height) 21, 22

 ผูปวยหมายเลข 2 ลักษณะงานเปนการ
ทํานา ดํานา แตไมมีงานเส่ียง จึงสามารถกลับเขา
ทํางานได
 ผปูวยหมายเลข 3 มลัีกษณะงานเปนเจาของ
ธุรกิจสวนตวั ส่ังการเปนหลัก ไมตองทาํงานยกของ
หรือขับรถอย างใด เ ม่ือพิจารณาความเส่ียง 
ขอจํากัดแลวไมพบวามีขอเส่ียงหรือขอจํากัดใดๆ 

จึงประเมินใหกลับเขาทํางานไดเมื่อผูปวยพรอม
 แมโรคนี้จะไมหลงเหลือความผิดปกติไว 

และไมไดมีขอหามที่ชัดเจน อยางไรก็ตามหากพบ
วามีปญหาความบกพรอง อาทิเชน เห็นภาพซอน 

(diplopia) หรือเดินเซ (ataxia) ก็ควรคํานึงถึง
ความเสี่ยงและขอจํากัดในการทํางานใหมากขึ้น
ดวย อยางไรก็ตามผูปวยเหลาน้ีสามารถกลับเขา
ทาํงานไดโดยปรับเปลีย่นลกัษณะงานใหเหมาะกบั
ภาวะทางสุขภาพไดดวย 

กลมุผปูวยโรคหลอดเลอืดสมองชนดิ 
Middle Cerebral Artery Infarction 
ไดแกผูปวยหมายเลข 4, 5 และ 6
 จากการสัมภาษณผูปวยพบวาผูปวยทั้ง 
3 ราย กลับเขาทํางานไดที่ระยะเวลา ประมาณ 1-2 

เดือนทั้งนี้นอกจากลักษณะงานจะสงผลตอระยะ
เวลาทีก่ลบัเขาทาํงานแลว จากงานวิจัยพบวาอายุก็
อาจสงผลตอการกลับเขาทํางานในลักษณะตางๆ
กัน ทั้งโรคหลอดเลือดสมองและโรคอ่ืนๆ 23, 24

 ผูปวยหมายเลข 4 มีลักษณะงานสอน
นักเรียนโดยใชไวทบอรดและโปรแกรมพาวเวอร
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พอยท ไมตองยกของหรือสอนออกกําลงักาย สามี
ขับรถพาไปท่ีทํางาน ไมตองขับรถเอง ดังนั้นไมมี
ความเสี่ยง แตยังไมขอจํากัดในการเดินจึงอาจยัง
ไมสามารถกลับเขาทํางานได หรอือาจทํางานไดโดย
มอีปุกรณชวย transfer เชน wheelchair เปนตน
 ผูปวยหมายเลข 5 ลักษณะงานเดิมเปน
ผคูวบคมุเครือ่งซักผาเลก็ มปีญหา global aphasia

ซึง่ก็ไดรบัการปรกึษากับนกัอรรถบาํบดั และมีการ
ตรวจติดตามทําให มีโอกาสให ผูปวยกลับมา
ประกอบอาชีพหารายได  โดยในระยะแรกทาง
หัวหนาใหผูปวยทํางานที่ไมเปนอันตรายมากนัก 

คือใหพับผา และเม่ือผูปวยไดรับการกายภาพ
บาํบัดและฝกพูดจนฟนตวัดี กใ็หกลับมาทํางานคุม
เคร่ืองซักผาเล็ก แตทําในเวลากลางวันเทานั้น 

เน่ืองจากในเวลากะกลางคืนมีเพ่ือนรวมงานชวย
ดูแลนอย และยังไมใหขับรถสงผา ซึ่งเมื่อไดรับ
ความรวมมอืของนายจางและเพือ่นรวมงานแลวจะ
ทาํใหลดการสูญเสียศกัยภาพของบุคลากรจากโรค
นี้ไปไดมาก ตามผลการศึกษาท่ีสนับสนุนวางาน
เปรียบเสมือนยารักษาโรคอยางหน่ึง เพราะสงเสริม
ใหคนมีความม่ันใจ รูสึกม่ันคงทางฐานะ25

 ผูปวยหมายเลข 6 มีลักษณะงานเปน
พนกังานขบัรถบรรทกุ 10 ลอ ขนสงของในจงัหวดั
ขอนแกนและกรงุเทพ ซ่ึงถือวาเปน highly safety 

sensitive job ซึ่งตองระมัดระวังเร่ืองความ
ปลอดภัยในการขับข่ีเปนอยางย่ิง หากอางอิงตาม
การตรวจสุขภาพความพรอมในการขับขี่ของ
ประเทศสหราชอาณาจักรแลวจะหามผูปวยเปน
โรคหลอดเลอืดสมองขบัข่ีเปนระยะเวลาอยางนอย 

1 เดือน 26

กลมุผปูวยโรคหลอดเลอืดสมองชนดิ
ลาคูนาร (acute lacunar infarction) 
ไดแกผูปวยหมายเลข 7 และ 8
 โรคนีเ้ปนลักษณะสมองขาดเลอืดเฉพาะจดุ
ดังนั้นจึงมีพยากรณโรคที่ดี จากตารางที่ 2 แสดง
ใหเหน็วาผูปวยสามารถกลับเขาทํางานท่ีใชการคิด
วิเคราะหวางแผน (executive function) ไดท่ี
ระยะเวลาคอนขางเรว็ตัง้แตทนัทไีปจนถงึประมาณ 

2 สัปดาห
 ผูปวยหมายเลข 7 มาถึง รพ. ดวยอาการ
แขนขาซายออนแรง มโีรคประจําตัวเดมิ DM, HT, 

BPH ตรวจรางกายแรกรับมีแขนขาซายออนแรง
ระดับ 4 มีความรุนแรงของโรคนอย ( NIHSS =0 

ท้ังแรกรับและกอนออกจากโรงพยาบาล) ในการ
ดูแลผูปวยตองมีการดูแลแบบองครวม ทั้งการให
ยารักษา การกายภาพบําบัด การตรวจติดตาม 

ผูปวยรายนีไ้ดรบัการกายภาพบาํบดัตัง้แตอย ูรพ. 

มีระดับกําลังแขนขาอยูในระดับ motor grade V 

all แตยังมีปญหา left upper limb apraxia ยัง
ประกอบกับทางโรงเรียน ลดระยะเวลาการทํางาน
หรือใหทํางานที่ไมซับซอน 

 ผูปวยหมายเลข 8 มาร.พ. ดวยแขนขาขวา
ออนแรง 6 ช่ัวโมงกอนมา ร.พ. ไดรบัการรักษาและ
การกายภาพบําบัดผูปวยทั้ง 2 รายทํางานวางแผน
เปนหลัก ประกอบกับลักษณะงานไมมี highly 

safety sensitive job ท่ีควรหาม ดังนั้นอาจให
กลับทํางานไดเมื่อผูปวยพรอม ท้ังนี้ใหคําแนะนํา
ประกอบวาควรหลีกเล่ียงการขับรถ ในระยะเวลา 
1 เดือนแรก 
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กลุมผูปวยโรคหลอดเลือดสองแตก 
ไดแกผูปวยหมายเลข 9 และ 10 
 ผปูวย 2 รายน้ีแรกรับสงสยั acute ischemic

stroke แตเมือ่ตดิตามไปแลวพบวาเปนโรคหลอด
เลือดสมองแตก ผูปวยหมายเลข 9 ทํางานเปน
ผอูาํนวยการโรงเรียนและผูปวยหมายเลข 10 เปน
เจาหนาที่กรมชลประทาน ซึ่งผูปวยท้ัง 2 ราย 

มลีกัษณะงานเชนเดยีวกนัคอืเปนผู บริหารจัดการ 
เซ็นเอกสาร เดินตรวจงาน ซึ่งกลับไปทํางานได
ภายในระยะเวลา 2 เดือน แตมีผปูวยหมายเลข 10 

ที่อาจใชเวลานานกวาปกติ เน่ืองจากพยาธิสภาพ
กอใหเกดิการออนแรงของแขนซกีขวาซึง่เปนขางที่
ถนดั ประกอบกบัมปีญหา global aphasia ซึง่ตอง
ฝกพูด อันอาจสงผลใหตองใชเวลาในการฟนตัว
กลับเขาทํางาน 

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองชนิด 
cerebral thrombosis ไดแก ผูปวย
หมายเลข 11
 ชาย 59 ป แขนขาซายออนแรง 1.5 ช่ัวโมง
กอน มา ร.พ. ไมมีโรคประจาํตวั สบูบหุรี ่30 pack-

year ไดรับการรักษาโดย stroke fast track 

ลักษณะงานเปนการกอสรางทํานา ซึ่งบางครั้งการ
อาจมีการใชอุปกรณเชน คอน ตะปู หรือการปน
ปายข้ึนท่ีสูง ดังน้ันจึงควรระมัดระวังงานเส่ียงดัง
กลาว อกีประเดน็คอื การรบัจางกอสรางบางบรษัิท
รับจางเปนแรงงานนอกระบบ (informal worker) 

ซึ่งยังไมมีสิทธิการรักษาเชนประกันสังคมซ่ึงถือวา
เปนจดุทีค่วรพัฒนาใหครอบคลุมในประเทศไทย27

ผปูวยโรคหลอดเลือดสมองและมีภาวะแทรกซอน

ตองผาตัด ไดแก ผูปวยหมายเลข 12

 มอีาชีพเดิมคอื การทาํไรทํานา ซ่ึงตองมกีาร
ใชงานแขนและขาที่มีความแข็งแรง อยางไรก็ตาม
ผปูวยรายน้ีมภีาวะแทรกซอน จนตองทําการผาตดั
เปดกะโหลก และตองติดตามตอเนื่องเปนระยะ
เวลานาน การเดินตองอาศัยอปุกรณชวยเดิน (gait 

aid) เปนระยะเวลาอยางนอย 1 เดือน และมีภาวะ 
subgaleal collection ที่ระยะเวลา 3 เดือน และ 
communicating hydrocephalus ตามมาทีร่ะยะ
เวลา 5 เดือน แตการโทรศัพทติดตามพบวาผูปวย
กลบัไปทาํงานไดทันท ีท้ังนีอ้าจเกดิจากการสือ่สาร
คลาดเคล่ือนหรือการท่ียังไมไดเตรียมบุคลากร
สําหรับการติดตามการกลับเขาทํางานอยางเปน
ระบบ 

วิจารณผลการศึกษา (Discussion)
 ผลการศกึษาในครัง้นีพ้บวาผปูวยทีส่ามารถ
ติดตามอาการไดสวนใหญ รอยละ 79 (26 คนจาก 

33 คน) สามารถกลบัเขาทาํงานได ทีร่ะยะเวลาแตก
ตางกัน ข้ึนกับการฟนตัวของผูปวย ลักษณะงาน
หรืองานท่ีปรบัเปล่ียนใหทําได และภาวะแทรกซอน
หลังรักษา ถือวามีสัดสวนมากกวาการศึกษากอน
หนานี้ ซ่ึงมีรอยละของผูที่กลับเขาทํางานไดตั้งแต
รอยละ 23-693

 ท้ังนี้การที่มีสัดสวนมากกวาอาจเกิดจาก
เปนการติดตามเฉพาะผูปวยท่ีสามารถสัมภาษณ
ทางโทรศัพทได ยังไมใชตวัแทนของผูปวยท้ังหมด 

 ระยะเวลาท่ีผูปวยจํานวน 26 คนสามารถ
กลับเขาทํางานไดต้ังแตหลังออกจากโรงพยาบาล
ทนัทจีนถึงระยะเวลาประมาณ 4-5 เดอืน (ตารางท่ี 
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2) ซ่ึงผูปวยทั้งหมดท่ีติดตามได จะมีระยะเวลา
การกลบัเขาทํางานไมเกนิ 5 เดือน ท้ังนีใ้นความเปน
จริงแลวอาจใชเวลานานกวานั้นจะกลับเขาทํางาน
ได28 จงึควรมีการศกึษาประเดน็นีเ้พิม่เติมในระยะ
ยาว
 ท้ังนีค้วามพยายามในการเชือ่มโยงลกัษณะ
วนิจิฉยัโรค หรือตําแหนงรอยโรคทีส่มองกบัระยะ
เวลาท่ีทํานายการกลับเขาทํางานไดน้ันยังไมพบ
ความสัมพันธที่ชัดเจนนัก29

 หากแตเนนท่ีการฟนฟูกายภาพบําบัดและ
การฟนฟูสมรรถภาพมากกวา นอกจากน้ันผูปวย
หมายเลข 6, 8, 9, 10 และ 12 มีแขนขาซกีขวาออน
แรง ซ่ึงอาจเปนดานท่ีถนัดและสงผลตอการทาํงาน
อยางมาก อยางไรก็ตามการซักประวัติยังไม
ครอบคลุมถึงขางของแขนขาท่ีถนดัเพ่ือใหไดขอมลู
ตอการประเมิน นอกจากนั้นการติดตามที่ดีควรมี
การประเมินทางจิตใจและการคงอยูในงานเปน
ระยะเวลาไดนานเทาใด รวมดวย4 

 การประเมินผูปวยเพื่อการกลับเขาทํางาน 

มีสิ่งสําคัญที่ควรพิจาณาคือ ความเสี่ยง (risk) 

ความสามารถ (capacity) และความทน (toler-

ance) ซึ่งการประเมินความสามารถออกมาเปน
ผลลัพธอยางเปนรูปธรรมไดคือ การตรวจ func-

tional capatity evaluation (FCE) ซึ่งในผูปวย
โรคหลอดเลือดสมอง มีส่ิงท่ีนํามาใชประเมินได
ความสามารถทางดานรางกายได อาทิเชน การ
ตรวจ cognitive function โดยแบบทดสอบตางๆ 

เชน Montreal Cognitive Assessment, TMSE 

การประเมินทางดานรางกาย เชน แรงในการบีบมอื 

(hand grip) 30

 การศกึษาดงักลาวเปนการศกึษาแบบรายงาน
กลุมผูปวย ซึง่อาจไดประโยชนในรายละเอียดเปน
ปจเจกบุคคล อยางไรก็ตามพบขอปรับปรุงท่ีควร
กระทําใหมีมากข้ึน อันไดแก การพัฒนาระบบการ
ติดตามผูปวย การสัมภาษณทางโทรศัพทหรือการ
นัดตรวจติดตามเพื่อรักษาโรค รวมกับประเมิน
การกลับเข าทํางาน ทั้งน้ีควรจัดใหบุคลากร
บุคลากรมีความเชี่ยวชาญในการติดตามการกลับ
เขาทาํงานโดยเฉพาะหรอืในตางประเทศจะเรยีกวา 
case manager31

 โดยทักษะที่ควรสรางเสริมไดแก การซัก
ประวตัอิาชพี ลกัษณะงานทีเ่ขาไปทาํได หรือการคง
อยใูนงานนัน้ไดเปนระยะเวลานานเทาไร ตองมกีาร
หยุดงานกลางคันหรือไม นอกจากนั้นควรมีการ
ตดิตามการไดรบัการกายภาพบาํบดัและอาจมกีาร
นัดตรวจติดตามผูปวยจริงรวมกับแพทยเจาของ
ไข
 การประเมินการกลับเขาทํางานเปนการ
บริการทางอาชีวเวชกรรม ซึ่งเปนประโยชนตอผู
ปวยทั้งในโรงพยาบาลท่ีมีและไมมีแพทยเฉพาะ
ทางสาขาอาชีวเวชศาสตร เพราะจะทําใหผูปวยได
กลับไปใชชีวิตไดอยางเกิดประโยชนสามารถเล้ียง
ชีพตนเองได อยางปลอดภยั และหากพบวาผปูวย
มีขอหามหรือขอจํากัดทางดานรางกายใดๆ จะได
สงเสริมพื่อรับการฟนฟูนั้นๆ อยางเหมาะสมและ
รวดเร็ว

สรุปผลการศึกษา (Conclusion)
 จากผลการศึกษาขางตน พบวากลุมผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองในลักษณะตางๆ มีขอหาม
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หรือขอจํากัด และความสามารถในการกลับเขา
ทาํงานในลักษณะตางๆกัน ข้ึนตามแตลักษณะงาน
เชนกัน อยางไรก็ตามควรดําเนินการใหมกีารประเมิน
การกลับเขาทํางานทําให เปนระบบมากข้ึนใน
ประเทศไทย อนัจะเกดิประโยชนจากการรกัษาโรค
อยางสูงท่ีสุด
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รศ.นพ.สมศักดิ์ เทียมเกา
สาขาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน
กลุมวิจัยโรคลมชักแบบบูรณาการ มหาวิทยาลัยขอนแกน

การใชยาอาการปวดศีรษะ

บทนํา
 ภาวะปวดศรีษะเปนภาวะผิดปกติทางระบบ
ประสาทท่ีพบบอยท่ีสุด หรืออาจกลาวไดวาไมมี
ใครท่ีไมเคยปวดศีรษะ ภาวะน้ีมีทัง้การปวดศีรษะ
แบบรนุแรงเฉียบพลนัและแบบเรือ้รงั มีการเปนซํา้
ไดบอย เชน ปวดศีรษะไมเกรน ปวดศีรษะจาก
ความเครียดเปนตน กรณีภาวะปวดศีรษะรุนแรง
เฉียบพลันนั้นถือวาเปนภาวะฉุกเฉินหนึ่งทาง
อายุรศาสตรท่ีผูปวยมารับการรักษาท่ีหองฉุกเฉิน 

เนื่องจากมีอาการปวดศีรษะที่ทรมานมาก จนไม
สามารถทํากิจกรรมตางๆ หรือนอนหลับได หรือ
บางรายอาจสงผลใหพกิารหรอืเสยีชวีติไดถาใหการ
รักษาที่ไมทันเวลาและเหมาะสม
 ถึงแมวาสวนใหญแลวสาเหตุของการปวด
ศรีษะเปนชนิดไมรายแรง (functional หรือ primary

headache หรือ non-organic headache) ไดแก 

ปวดศีรษะไมเกรน (migraine headache) ปวด
ศีรษะคลัสเตอร (cluster headache) ปวดศีรษะ
จากความเครียด (tension typed headache) 

และปวดศีรษะที่สัมพันธกับการมีเพศสัมพันธ 

(sexual related headache) แตก็มีปวดศีรษะ
ที่มีสาเหตุรายแรง (organic headache หรือ 

secondary headache) เชน subarachnoid 

hemorrhage (SAH), central nervous system 

(CNS) infection และเลอืดออกในสมอง (intrac-

erebral hemorrhage) เปนตน ดังน้ัน ส่ิงสําคัญ
ในกรณีใหการรักษาผูปวยปวดศีรษะรุนแรง
เฉียบพลันท่ีหองฉุกเฉิน คือ การรักษาอาการปวด
ศีรษะใหดีขึ้น และตองพยายามคัดกรอง แยก
ผูปวยท่ีมสีาเหตุรายแรงออกจากผูปวยปวดศีรษะ
ชนิดไมรายแรงใหได 

 สวนผูปวยปวดศีรษะเรือ้รงั เปนๆ หายๆ นัน้ 

หลักการรักษาท่ีสาํคญั คอื การรักษาใหอาการปวด
หายไปอยางรวดเร็วในขณะท่ีมีอาการปวด และ
ปองกันการเปนซํา้ ดังนัน้บทความน้ีมวัีตถปุระสงค 

 1.  หลักการวินิจฉัยภาวะปวดศีรษะชนิด
ตางๆ และการแยกโรคท่ีอันตราย 

 2.  หลักการรักษา และ 
 3. การใชยารักษาอาการปวดศีรษะและ
ปองกันการเปนซํ้า

 1. หลักการวินิจฉัยภาวะปวดศีรษะชนิด
ตางๆ และการแยกโรค1-3

 ผูปวยอาการปวดศีรษะรุนแรงเฉียบพลัน
ทีม่ารบัการรักษาทีห่องฉุกเฉนิมหีลากหลายสาเหตุ 
ท้ังสาเหตุท่ีไมรายแรง ซึ่งเปนภาวะท่ีพบบอยและ
สาเหตุรายแรง แสดงดังตารางท่ี 1
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ตารางที่ 1 แสดงสาเหตุของผูปวยปวดศีรษะรุนแรงเฉียบพลันที่มารับการรักษาที่หองฉุกเฉิน

วินิจฉัย รอยละ
ตรวจไมพบพยาธิสภาพ
Cluster headache 

Migraine 

Unspecified primary headache 

Tension-type headache 

Trigeminal neuralgia

54.1

2.7

22

17.6

11.1

0.7

ตรวจพบพยาธิสภาพ
ชนิดไมรายแรง 
Systemic illness 

Dental/ENT cause 

Cervicogenic headache 

Drug side effect 

ชนิดรายแรง
Subarachnoid haemorrhage 

Cerebral infarct 

Transient ischaemic attack 

Meningitis (bacterial and viral) 

Intracerebral haemorrhage 

Neoplasia (primary and secondary) 

Carbon monoxide poisoning 

Temporal arteritis 

42.1

28.8

15.8

6.3

3.8

1.2

13.3

3.4

2.9

2

1.3

1.3

0.8

0.4

0.2

 การใหการคัดกรองแยกภาวะผิดปกติตางๆ 

 ขางตน และการรักษาที่ดีน้ัน ตองเร่ิมตนจากการ
ไดประวัติที่สําคัญ เพ่ือแยกสาเหตุตางๆ ออกจาก
กัน จึงจะทําใหผูปวยไดรับการรักษาท่ีถูกตอง 
ประวัติสําคัญท่ีตองทราบ คือ 

 1. อาการปวดศีรษะคร้ังน้ีรุนแรงท่ีสุดใน
ชีวิต หรือไม
 2.  ระดับความรุนแรงของการปวดศีรษะ 
โดย visual analog scale 1 ถึง 10 

 3.  อาการปวดศีรษะคร้ังนี้เปนอาการปวด
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ศีรษะท่ีเปนประจําหรือไม
 4.  มีอาการผดิปกตอ่ืินๆ กอนทีจ่ะมอีาการ
ปวดศีรษะครั้งน้ี หรือไม
 5.  นอกจากอาการปวดศีรษะ มีอาการผิด
ปกติอื่นๆ รวมดวยหรือไม
 6.  อาการปวดศีรษะครัง้นีเ้ริม่เปนเมือ่ไหร
 7.  อาการปวดศรีษะครัง้น้ีคอยๆ เปนหรอื
เปนข้ึนมาอยางรวดเร็วทันที 
 8.  ตําแหนงที่ปวดศีรษะเปนบริเวณไหน 

เร่ิมบริเวณใดและมีการกระจายไปท่ีใดบาง
 9.  ลักษณะการปวดศรีษะเปนแบบปวดตบุ 

(throbbing), แบบมีดแทง (stabbing) , แบบตื้อ 

(dull)

 10.  มีโรคประจําตัวหรือไม โรคอะไรเชน 

โรคตับ ไต หัวใจ ติดเชื้อ เอช ไอ วี
 11.  ทานยาประจําอะไรบาง เชน ยาขยาย
หลอดเลือดหวัใจ ยาละลายลิม่เลือด (anticoagu-

lant)

 12.  ชวงน้ีมอุีบัติเหตท่ีุศรีษะ และอาการผดิ
ปกติอื่นๆ เชน ปวดฟน ไปทําฟนมาหรือไม
   13.  อะไรเปนตัวกระตุนที่ทําใหอาการเปน
รุนแรงมากขึ้น และทําอยางไรอาการปวดจึงลดลง

 ประวัติและลักษณะทางคลินิกของโรคท่ี
ผูปวยมีอาการปวดศีรษะรุนแรงและมารักษาท่ี
แผนกฉุกเฉิน แสดงดังตารางท่ี 2 

ตารางที่ 2 ลักษณะทางคลินิกผูปวยท่ีมารับการรักษาท่ีแผนกฉุกเฉิน

ภาวะ ลักษณะสําคัญ
Acute glaucoma มองไมชัด, คลื่นไส, อาเจียน, เห็นวงรอบดวงไฟ
Subdural hematoma ประวัติอุบัติเหตุที่ศีรษะ, ความรูสึกตัวลดลง, ผิดปกติทางระบบ

ประสาท
Acute severe hypertension ความดันสูง 210/120 มม. ปรอท,สับสน, กระสับกระสาย
Pseudotumor cerebri คล่ืนไส, อาเจียน, มองไมชัด, จอประสาทตาบวม, ปวดมากเม่ือไอ 

จาม เบง เปลี่ยนทาทาง
Cervical spondylosis ปวดเม่ือเคลื่อนไหวคอ, ผูสูงอายุ, ปวดราวไปกลางศีรษะ หนาผาก, 

ปวดมากดานหลังศีรษะทายทอย
Encephalitis สับสน, ความรูสึกตวัเปล่ียนแปลง, ความผดิปกตทิางระบบประสาท
Sinusitis ปวดมากเม่ือเปลี่ยนทา, ไอ, เบง, แนนจมูก, กดเจ็บบริเวณไซนัส
Occipital neuralgia ปวดบริเวณดานหลังศีรษะ ทายทอย, ปวดเสียว, ราวไปกลางศีรษะ 

หนาผาก 

Meningitis ไขปวดศีรษะ ตนคอแข็งตึง
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ตารางที่ 2 ลักษณะทางคลินิกผูปวยที่มารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉิน (ตอ)

ภาวะ ลักษณะสําคัญ
Post concussion syndrome ประวัติอุบัติเหตุท่ีศีรษะ, วิงเวียน, หนักศีรษะ, ไมมีสมาธิ, ความจํา

ไมดี, เหนื่อยเพลีย
Subarachnoid hemorrhage ปวดศีรษะท่ีรุนแรงที่สุดในชีวิต เหมือนหัวจะระเบิด
Temporal arteritis อายุมากกวา 50 ป กดเจ็บบริเวณขมับ ปวดกราม มองไมชัด ไข 

ออนเพลีย
Trigeminal neuralgia ปวดเสีย้วแปลบๆ เหมอืนไฟชอ็ต, มดีแทงบรเิวณ แกม ใบหนา กราม

 โดยสวนใหญแลวผูปวยจะตรวจรางกายไม
พบความผิดปกติใดๆ ดังน้ัน การไดมาซึ่งประวัติ
ที่ดีข างตนจะเปนประโยชนอยางมากตอการ
วนิจิฉยัแยกโรคสาเหตรุายแรงและไมรายแรงออก

จากกันได ประวัตทิีเ่ปนลกัษณะสําคัญในการแยก
โรคและแนวทางการสืบคนท่ีเปนสาเหตุรายแรง 
ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ประวัติที่สําคัญและโรคที่รายแรง และแนวทางการสืบคน

ลักษณะสําคัญ วินิจฉัยแยกโรค การตรวจเพิ่มเติม
ปวดศีรษะคร้ังแรกหลังจาก
อายุ 50 ป

Temporal cell arteritis, 

เน้ืองอกในสมอง
ESR, 

เอกซเรยคอมพิวเตอรสมอง
อาการปวดศีรษะรุนแรงทันที SAH, pituitary apoplexy, 

เลือดออกในกอนเน้ืองอกสมอง
เอกซเรยคอมพิวเตอรสมอง,
เจาะหลังถาผลตรวจเอกซเรย
คอมพิวเตอรสมองปกติ

อาการปวดศีรษะรุนแรง
มากขึ้น เปนบอยมากขึ้น

เนื้องอกในสมอง, subdural 

hematoma, medication 

overuse headache

เอกซเรยคอมพิวเตอรสมอง, 
ประวัติการใชยาแกปวด

อาการปวดศีรษะในผูปวย
ติดเชื้อเอชไอวี โรคมะเร็ง

เยื่อหุมสมองติดเช้ือ, 

มะเร็งกระจายมาท่ีเยื่อหุมสมอง,
เน้ืองอกสมอง, 
cerebral toxoplasmosis

เอกซเรยคอมพิวเตอรสมอง,
เจาะหลังถาผลตรวจเอกซเรย
คอมพิวเตอรสมองปกติ
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ตารางที่ 3 ประวัติที่สําคัญและโรคที่รายแรง และแนวทางการสืบคน (ตอ)

ลักษณะสําคัญ วินิจฉัยแยกโรค การตรวจเพิ่มเติม
ปวดศีรษะรวมกับตนคอแข็ง
(stiffness of neck) ไข

เย่ือหุมสมองติดเช้ือ เจาะหลัง, เอกซเรยคอมพิวเตอร
สมอง (ถาจําเปน)

แขนขาออนแรง เน้ืองอกในสมอง, โรคหลอดเลือด
สมอง

เอกซเรยคอมพิวเตอรสมอง

จอประสาทตาบวม
(papilledema)

เนื้องอกในสมอง, 
เยื่อหุมสมองอักเสบเร้ือรัง, 
ภาวะความดันในโพรงกะโหลก
ศีรษะสูง 
(increased intracranial 

pressure)

เอกซเรยคอมพิวเตอรสมอง, 
เจาะหลัง

ปวดศีรษะหลังจากมีอุบัติเหตุ
ตอศีรษะ (head injury)

เลือดออกในสมอง, 
subdural hematoma, 

epidural hematoma, 

post-traumatic headache 

เอกซเรยคอมพิวเตอรสมอง

 นอกจากอาการปวดศีรษะรุนแรงเฉียบพลัน
ที่มีสาเหตุจากโรคท่ีรุนแรงขางตนแลว โรคปวด
ศีรษะไมเกรนและโรคปวดศีรษะคลัสเตอรก็เปน
อีก 2 สาเหตุของปวดศีรษะรุนแรงเฉียบพลันชนิด
ไมมีรอยโรคในสมองที่พบบอยในแผนกฉุกเฉิน 

การวินิจฉัยที่ถูกตองน้ันตองใชเกณฑการวินิจฉัย
ที่ถูกตอง ซึ่งมีเกณฑการวินิจฉัยโรค ดังน้ี

เกณฑการวินจิฉัยโรคปวดศีรษะคลัสเตอร
 A.  มีอาการอยางนอย 5 คร้ัง โดยมีอาการ
ตางๆในขอ B ถึง D
 B.  ปวดศีรษะรุนแรงข างเดียวบริเวณ
เบาตา (orbital) เหนอืเบาตา (supra-orbital) หรอื
ขมับ นาน 15 – 180 นาที (กรณีไมรักษา)

 C.  อาการปวดศีรษะรวมกับอาการหรือ
อาการแสดงรวมตอไปน้ี
  1.  ตาแดง  

  2.  น้ําตาไหล
  3.  คัดจมูก 

  4.  นํ้ามูกไหล
  5. เหงื่อออกบริเวณใบหนา หนาผาก
   ขางที่ปวด
  6.  รูมานตาเล็ก
  7.  หนังตาตก
  8.  เปลือกตาบวม
 D.  มีอาการบอยๆ ตั้งแต 1-8 ครั้งตอวัน 

และเปนซํ้าในวันตอๆ มา
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เกณฑการวินิจฉยัโรคปวดศรีษะไมเกรน4

 ปวดศีรษะไมเกรนชนิดไมมอีาการนํา (mi-

graine without aura)

 A.  มีอาการปวดศีรษะอยางนอย 5 คร้ัง 
โดยมีลักษณะในขอ B ถึง C
 B.  อาการปวดศีรษะนาน 4-72 ช่ัวโมง 
(กรณีไมรักษาหรือรักษาไมหาย)

 C. มีลักษณะของอาการปวดศีรษะอยาง
นอย 2 ขอ ตอไปน้ี
  1.  ปวดศีรษะขางเดียว
  2.  ปวดแบบตุบ
  3.  ความรุนแรงปานกลางถึงรุนแรง
  4.  ปวดแรงขึ้นเมื่อมีการเดินข้ึนบันได 

   เคลื่อนไหวหรือทํากิจกรรม
 D.  ระหวางปวดศีรษะ มีลักษณะตอไปน้ี คือ
  1.  คล่ืนไสหรืออาเจียน
  2.  กลัวแสง กลัวเสียง
 ปวดดวยไมเกรนชนิดมีอาการนํา (migraine

with aura)

 A.  มีอาการปวดศีรษะอยางนอย 2 ครัง้ข้ึน
ไป โดยมีลักษณะในขอ B

 B.  มีลักษณะการปวดศีรษะอยางนอย 

3 ขอ ตอไปน้ี
  1.  มีอาการนํา (aura) ทีเ่ปนแลวหายเอง
บงชี้วามีความผิดปกติของ cerebral cortex หรือ 

brainstem

  2.  มอีาการนาํทีค่อยๆ เปนนานมากกวา
4 นาที
  3.  อาการนําดังกลาว ตองไมนานกวา 
60 นาที (ถามีอาการนําหลายครั้ง คร้ังหนึ่งอาจ

รุนแรง นานกวา 60 นาทีได)

  4. อาการปวดศีรษะตามหลังอาการนํา 
โดยอาจมีชวงไมมีอาการนอยกวา 60 นาที (อาการ
ปวดศีรษะอาจเกิดกอนหรือพรอมกับอาการนําได)

 เน่ืองจากปวดศีรษะไมเกรน เปนภาวะท่ีพบ
บอยท่ีนําผูปวยมารักษาที่แผนกฉุกเฉิน แตก็อาจ
มผีปูวยบางรายทีไ่มใชปวดศรีษะไมเกรนปะปนมา
ดวย ถาแพทยประเมินไมถูกตองก็อาจสงผล
ใหการรักษาไมถูกตอง ผูปวยที่ไมใชไมเกรนอาจ
ไดรับการรักษาแบบไมเกรน จึงมขีอแนะนําวากอน
ที่จะวินิจฉัยวาผูปวยเปนไมเกรนและใหการรักษา
นัน้ควรสอบถามประวติัและตรวจรางกาย เพ่ิมเติม
ดังน้ี4

ประวัติ 1.  ครั้งน้ีเปนครั้งท่ีรุนแรงท่ีสุดหรือไม
 2.  มปีระวัติอบุติัเหตมุากอนหรอืไมท่ีจะ
ปวดครั้งน้ี
 3.  มอีาการผิดปกตอ่ืินๆ ทีแ่ตกตางจาก
ครั้งกอนๆ หรือไม
 4.  ความรูสึกตัวผิดปกติหรือไม
 5.  ปวดตึงตนคอหรือไม
 6.  มีอาการปวดราวลงมากลางหลังหรือไม
 7.  มีไขรวมดวยหรือไม

ตรวจรางกาย 1.  สัญญาณชีพปกติหรือไม
   2.  ตรวจจอประสาทตาปกตหิรอืไม
   3.  พูดชัดเจน คิดคําพูดไดปกติ 

หรือไม
   4.  ไมมีความผิดปกติทางระบบ
ประสาท รวมทั้งไมเซ เดินไดปกติ 
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 ถาพบวามีประวัติขอหน่ึงขอใดขางตน ควร
ประเมินใหละเอียดวามโีรคหรือสาเหตุอ่ืนๆ ท่ีทําให
มีอาการปวดศีรษะคร้ังน้ีหรือไม เพราะอาจมีโอกาส
ที่จะไมใชปวดศีรษะไมเกรน ท่ีสําคัญตองใหมีการ
ตรวจรางกายโดยละเอียดตามขอแนะนําขางตน ซ่ึง
ตองปกติทั้งหมด จึงสามารถใหการวินิจฉัยและ
ใหการรักษาแบบปวดศีรษะไมเกรนได
 การรกัษาผูปวยปวดศรีษะไมเกรนทีมี่อาการ
รุนแรง แนะนําใหยา dexamethazone ขนาดสูง 
4 มก.ฉดีเขาทางหลอดเลือดดําทกุ 6 ชัว่โมง พบวา
ไดผลดีและลดการเกิดอาการปวดศีรษะไมเกรนซ้ํา
ไดดี
 นอกจากน้ีผูปวยปวดศีรษะไมเกรนหรือ
ปวดศีรษะจากความเครียดอาจมารับการรักษาที่
หองฉุกเฉินดวยอาการปวดศีรษะรุนแรง จากการ
ใชยาแกปวดเกินขนาด (medication overused 

headache:MOH) เกณฑการวินิจฉัย ไดแก
 1. ใชยาแกปวดตัง้แต 15 วนัตอเดอืน และ/
หรือใชยากลุม opioid, ergots และ triptans 

สมํา่เสมอ หรือการใชยาแกปวดหลายชนิดรวมกัน
ต้ังแต 10 วันตอเดือน
 2.  อาการปวดศีรษะมีเกือบทุกวัน
 3.  อาการปวดศีรษะรุนแรงหลังตื่นนอน
ตอนเชา
 4.  อาการปวดศีรษะรนุแรงข้ึนเม่ือหยดุยา
การวินิจฉัยยนืยันดวยผลการรักษา เมือ่หยุดยาแก
ปวดแลว 2 เดือน อาการปวดศีรษะดีขึ้น

 การรักษาที่แผนกฉุกเฉินสวนใหญโดย
แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป แตบางกรณีแพทยเวช
ปฏิบัติท่ัวไปควรปรึกษาแพทยผูเช่ียวชาญ ถาผู
ปวยมีอาการดังตอไปน้ี
 1.  ผปูวยมาตรวจซํา้กอนนดั เพราะอาการ
เปนซํ้าและรุนแรง
 2.  แพทย เวชปฏิบัติทั่วไปไมสามารถ
ใหการวินิจฉัยโรคปวดศีรษะได
 3.  อาการผูปวยไมดีข้ึน ไมตอบสนองตอ
การรักษา
 4.  อาการผปูวยรุนแรงมากขึน้ และ/หรอืมี
ความผิดปกติทางระบบประสาท
 5.  อาการเปนๆ หายๆ และรุนแรงมากข้ึน
 6.  อาการรุนแรงจนตองรับไวรักษาในโรง
พยาบาล
   7.  ผูปวยมีลักษณะการปวดศรีษะท่ีสงสัย
วาจะมีสาเหตุที่รายแรง

 อาการปวดศรีษะตอไปน้ีทีต่องระวงัไววาจะ
มีสาเหตุท่ีรายแรง ไดแก
 1.  อาการปวดศีรษะที่เปนครั้งแรกและมี
ความรุนแรงมาก
 2.  อาการปวดศีรษะรุนแรงทันทเีหมือนหัว
จะระเบิด
 3.  อาการปวดศีรษะที่มีอาการนํา (aura) 

นานมากกวา 1 ชั่วโมง (เพราะอาจเปน TIA) 

 4.  มเีฉพาะอาการนาํ (aura) แตไมมีอาการ
ปวดศีรษะ (เพราะอาจเปน TIA)

 5.  อาการนํา (aura) ท่ีเกิดขึ้นคร้ังแรกใน
ผูหญิงที่ใชยาฮอรโมนคุมกําเนิด (อาจเปนอาการ
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เตือนของโรคหลอดเลือดสมอง)
 6.  อาการปวดศีรษะคร้ังแรกในผูปวยอายุ
ตั้งแต 50 ป
 7.  อาการปวดศีรษะท่ีรุนแรงมากข้ึน นาน
มากกวา 1 สัปดาห แตไมดีข้ึน
 8.  อาการปวดศีรษะรุนแรงมากขึ้น โดย
การออกแรง เบงถาย เปลีย่นทาทาง (บงชีว้ามคีวาม
ดันในโพรงกะโหลกศีรษะสูง)
 9.  อาการปวดศีรษะคร้ังแรกในผูปวยโรค
มะเร็ง ผูติดเชื้อเอชไอวี
 10. ตรวจพบไขรวมกบัปวดศีรษะโดยไมมี
สาเหตุอื่นๆ ตองคิดถึงภาวะเยื่อหุมสมองติดเช้ือ
 11. อาการปวดศีรษะรวมกับความผิดปกติ
ทางระบบประสาท เชน แขน ขาออนแรง ปากเบีย้ว

 การใหการรักษาผูปวยปวดศีรษะที่แผนก
ฉุกเฉินน้ัน  นอกจากการซักประวัติที่ดีแล ว 

ตองรวมกับการตรวจรางกายทางระบบประสาท 

และระบบอื่นๆ ท่ีครบถวน แตก็ยังไมสามรถให
การวินิจฉัยได บางกรณีจึงตองสงตรวจเพ่ิมเติม 

การสงตรวจเพ่ิมเติมบอยท่ีสุด คือ เอกซเรย
คอมพิวเตอรสมอง เพ่ือพสูิจนวามีรอยโรคในสมอง
เชน เลือดออกในช้ันเย่ือหุมสมองหรือเน้ือสมอง 
กอนเน้ืองอก หรือฝในสมอง การสงตรวจเอกซเรย
คอมพิวเตอรสมองมีขอบงชี้ ดังน้ี

 เม่ือใดท่ีผู ป วยตองส งตรวจเอกซเรย
คอมพิวเตอรสมอง5

 1.  ผูปวยปวดศีรษะและมีความผิดปกติ
ของระบบประสาท ไดแก แขนขาออนแรง ระดับ

ความรูสึกตัวเปลี่ยนแปลง ความจําลดลง
 2.  ผปูวยมอีาการปวดศรีษะครัง้แรกรนุแรง
ท่ีสุดในชีวิต
 3.  ผูปวยติดเชื้อ เอชไอวี มีอาการปวด
ศีรษะ
 4.  ผูปวยอายุ 50 ปขึ้นไป ท่ีมีอาการปวด
ศีรษะครั้งแรกถึงแมจะตรวจรางกายปกติ
 5.  ผูปวยสงสัย subarachnoid hemor-

rhage (SAH) ทุกราย ถาผลการตรวจเอกซเรย
คอมพิวเตอรสมองปกติ ใหเจาะหลัง (lumbar 

puncture: LP) ผปูวยทุกราย ถาผลเจาะหลังปกติ 

กไ็มมีความจําเปนตองทํา angiography ตอ เพราะ
ผูปวยกลุมน้ีถึงแมจะสงตรวจ angiography ผล
การตรวจก็จะไมพบความ ผิดปกติ และเปนกลุม
ผูปวยท่ีผลการรักษาดี มีโอกาสการเกิดอาการซ้ํา
นอยมาก
 บางกรณีแพทยคิดถึงภาวะติดเชื้อของเยื่อ
หุมสมอง (meningitis)ในผูปวยท่ีมีอาการปวด
ศีรษะและตนคอแข็งตึง แตก็กังวลใจวาจะตอง
เอกซเรยคอมพิวเตอรสมองกอนหรือไม กรณีไหน
บางท่ีสามารถเจาะหลังไดเลยโดยไมตองเอกซเรย
คอมพิวเตอรสมองกอน ไดแก 

 1. ผูปวยที่มีลักษณะของ meningitis 

โดยไมมลีกัษณะของภาวะความดันในโพรงกะโหลก
ศีรษะสูง เชน papilledema, lateral rectus 

palsy 

 2. ผูปวย normal host 

 3. ผูปวยไมทานยาละลายล่ิมเลือดหรือมี
ภาวะความผิดปกติทางการแข็งตัวของเลือด
 4. ผูปวยไมมีลักษณะทางคลินิกของ en-

cephalitis (ไข สับสน ชัก) รวมดวย
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 กรณีผูปวยติดเช้ือเอชไอวี โรคไตวาย ทาน
ยาละลายล่ิมเลือด มีอาการชักกอนมาพบแพทย 

ตรวจพบ papilledema, lateral rectal palsy และ
ความรู สึกตัวผิดปกติรวมดวย ควรเอกซเรย
คอมพิวเตอรสมองกอนเจาะหลังเสมอ เพ่ือ
ประเมินวาผูปวยมีรอยโรคในสมอง ที่เปนขอหาม
ในการเจาะหลังหรือไม
 บางกรณีผูปวยมีอาการปวดศีรษะรุนแรง
ทีส่ดุในชีวิต และเปนข้ึนมาอยางทันททัีนใด แพทย
ตองคิดถึงวาผูปวยมีอาการปวดศีรษะรุนแรง
เฉียบพลันจากภาวะ SAH กอนเสมอ จึงมีการ
ศกึษาจํานวนมากเก่ียวกับ SAH จากคําแนะนําของ 
Ottawa SAH rule แนะนําไววา ผูปวยอายุต้ังแต 

15 ป มีอาการปวดศีรษะรุนแรงโดยไมมีประวัติ
อุบัติเหตุท่ีศีรษะ และอาการปวดศีรษะนั้นรุนแรง
มากขึ้นสูงสุดใน 1 ช่ัวโมง รวมกับมีลักษณะตอไป
น้ีอยางนอย 1 ขอ ควรคิดถึง SAH ไดแก6

 1.  อายุตั้งแต 40 ป
 2.  ปวดตนคอ หรือตนคอแข็งตึง (stiff

  ness of neck)

 3.  มีหลักฐานแนชัดวาหมดสติ
 4.  อาการเกิดขึ้นขณะทํากิจกรรม
 5.  อาการปวดแบบรุนแรงข้ึนมาทันที
 6.  ตรวจพบตนคอแข็งตึง

 ข้ันตอนตอจากการวนิิจฉยัแยกโรคแลว คือ 

การรกัษา การรกัษาโรคปวดศรีษะทีมี่การเปนซํา้ได 

จึงประกอบดวย 2 ชวงการรักษาท่ีสําคัญ คือ การ
รักษาอาการปวดศีรษะและการปองกันการเปนซํ้า

Migraine headache 
 อาการปวดศีรษะไมเกรน เปนอาการปวด
ศีรษะท่ีเปนสาเหตุท่ีพบบอยท่ีสุดของ vascular 

headache อาการปวดศีรษะมักเปนซํ้าๆ และมัก
ปวดศีรษะขางเดียว ลักษณะปวดเปนพัก ๆ แบบ 

throbbing ปวดรุนแรงเปนข้ึนมาทนัที และอาการ
ปวดศีรษะมักจะสัมพันธกับอาการตางๆ เชน 

คลืน่ไส อาเจียน ทองผูก ทองเสีย และการกลัวแสง
สวาง (photophobia) เปนตน ระยะเวลาทีม่อีาการ
อยางนอยนาน 1 ช่ัวโมง ลักษณะการดําเนนิโรคพบ
อาการกลบัเปนซํา้ไดบอย อาการปวดศรีษะมต้ัีงแต
รุนแรงนอย ปานกลางจนกระทั่งถึงรุนแรงมากจน
ไมสามารถทํางานได อาการเตือนท่ีพบบอย ๆ 

ไดแกอาการผิดปกติทางสายตา เชน ตาพรา เห็น
แสงวาบ เปนตน อยางไรก็ตาม ปจจุบันนี้ ไมเกรน
โดยท่ัวไปสามารถแบงออกเปนหลายชนิดคอื ชนิด
ท่ีมีอาการเตือน (classical migraine หรือ 

migraine with aura) ชนิดท่ีไมมีอาการเตือน 

(common migraine หรือ migraine without 

aura) ซ่ึงชนดิท่ีไมมอีาการเตือนจะพบไดบอยกวา 
และชนิด ophthalmoplegia migraine เปนตน 

ปจจุบันผูปวย migraine แบงเปน 2 กลุม คือการ
รักษาขณะมีอาการ (acute attack) และการ
ปองกัน (prophylactic treatment)

พยาธสิรรีวิทยาของการเกดิ migraine7 
 มสีาเหตหุนึง่ของการเกดิไมเกรน เชือ่วาเกดิ
จากการหดตัวของหลอดเลือดแดงเล็กๆ ในสมอง 
(cranial arteries) และตามมาดวยการขยายตัว
ของหลอดเลือด
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 การเกิด migraine attack มีอยู 2 ระยะ
 ระยะที่ 1 จะมีการตีบตัวของหลอดเลือด
สมองและมีภาวะขาดเลือด อาจเนือ่งจาก มีกระแส
ประสาทชนิดที่เรียกวา cortical spreading de-

pression (CSD) ที่มากผิดปกติ มากระตุนกาน
สมองและเกล็ดเลือดใหมีการหล่ัง serotonin 

(5-hydroxytryptamine, 5-HT) มากข้ึน ดังน้ัน
ยากันชักบางชนิดยาตานเกล็ดเลือดและยาปดกั้น
ตัวรับของ serotonin (serotonin receptor an-

tagonist) จึงมีฤทธิ์ในการปองกันการเกิดปวด
ศีรษะไมเกรน
 ระยะที ่2 จะดําเนินอยูนานกวาในระยะแรก 

ในชวงนีห้ลอดเลอืดสมองจะขยายตวัและผปูวยจะ
รูสึกปวดศีรษะอยางมาก เขาใจวา trigeminal 

neurovascular system จะมีบทบาทสําคัญใน
ระยะที่ 2 นี้ เซลลประสาทในสวนของ trigeminal 

complex จะหล่ัง peptides ออกมาหลายชนิด
รวมท้ัง substance P และ calcitonin gene-

related peptide (CGRP) peptides เหลาน้ีจะ 
trigger ใหหลอดเลือดทีเ่ลีย้งเน้ือเยือ่หมุสมองช้ัน
ใน (pial vessels) และช้ันนอก (dura vessels) 

ขยายตัว และมีการอักเสบ (neurogenic inflam-

mation) และยงักระตนุ nociceptive fibers ของ 
trigeminal nerve ท่ีมาเลีย้งหลอดเลอืด ทาํใหเกดิ
ความเจ็บปวด 

 ปจจัยท่ีเสริมหรือกระตุนใหเกิด migraine 

attack นัน้มีหลายปจจัยดวยกนั ซ่ึงแตกตางกนัใน
แตละบุคคล ถาเปนผูปวยหญิงฮอรโมนเพศหญิง
กจ็ะเปนปจจยัสําคัญปจจยัหนึง่ อาจแบงได 5 กลุม
ใหญ ๆ ดังนี้

 1.  อาหารและสารปรุงแตงอาหาร
  1.1  รับประทานอาหารไมพอเพยีง หรอื
การไมไดรับประทานอาหารบางมื้อ และความหิว
  1.2  อาหารประเภทเนยแขง็ (cheese), 

chocolate, citrus fruit, wines, beers

  1.3  สารปรุงแตง เชน เกลือไนเตรต, 

ไนไตรที่ใสในเนื้อ (เชน sausage), ผงชูรส
 2.  อารมณ (emotional trigger) ไดแก 

เมื่อมีความเครียด ความโกรธ ความรูสึกสับสน
 3.  ส่ิงแวดลอม เชน แสงทีส่วางเกนิไป แสง
วูบวาบ การเดินทางไกล การเปลี่ยนแปลงสภาพ 

ภมูอิา- อากาศ กลิน่ทีรุ่นแรง (ไมวาเหมน็หรอืหอม) 

กล่ินบุหรี่ อากาศรอน
 4.  ฮอรโมนเพศ ไดแก estrogen, pro-

gesterone (ตัวอยางเชน การเกิด migraine ชวง
กอนหรือขณะมีประจําเดือน), ยาคมุกาํเนดิชนิดรับ
ประทานและในหญิงวัยทองที่ได รับฮอร โมน
ทดแทน สําหรับหญิงตั้งครรภ การเกิด migraine 

จะลดลงในชวงไตรมาสที่ 2 และ 3 ของการตั้ง
ครรภ
 5. การนอนหลับ การอดนอนหรือมีสิ่ง
รบกวนในระหวางการนอนหลบั หรอืนอนนานเกนิ
ไปโดยเฉพาะอยางยิ่งหลังจากอยูในภาวะเครียด
เปนเวลานาน

การรักษา
 การรกัษา migraine ในระยะ acute attack 

ประกอบดวยยากลมุ specific และ non-specific 

ยาในกลุม non-specific drugs ไดแก ยาลดปวด 

เชน aspirin และ paracetamol ยา NSAIDs ยา
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ตานการอาเจียน เชน metoclopramide และ 
domperidone ยา narcotics เชน codeine, 

pethidine และ morphine การเลือกใชยา ขนาด
ของยา รูปแบบของการบริหารยา ข้ึนกับลักษณะ
การปวดศรีษะ ความถีข่องการมอีาการ และขอหาม
ใชของยาในผปูวยประเภทตางๆ ในผูปวยกลมุท่ีมี
อาการไมรุนแรง (mild attack) มักจะรักษาดวย
ยากลุม analgesic หรือ NSAIDs สวนในผูปวย
กลุมท่ีมีอาการปวดศีรษะรุนแรง (severe attack) 

ควรใหยาในกลุม specific antimigraine เชน 

sumatriptan หรือ ยากลุม ergot alkaloids เชน 

ergotamine และ dihydroergotamine เปนตน
 สําหรับการปองกันการปวดศีรษะแบบ 

migraine น้ันเพ่ือตองการลดความถ่ีและความ
รุนแรงของอาการ ซ่ึงนอกจากจะตองจํากัดหรือ
หลีกเล่ียงสิ่งกระตุนบางอยางเชน ความเครียด 

อาหารที่สารออกฤทธ์ิเปน vasoactive เชน 

tyramine, chocolate หรือ alcohol รวมถึงการ
ไดรับ caffeine ที่มากเกินไป การไดรับยาท่ีเปน 

prophylactic regimen ตดิตอกันทุกวนัเปนระยะ
เวลานานประมาณ 6 เดอืนกเ็ปนส่ิงจาํเปนในผูปวย
ที่มีลักษณะดังตอไปนี้
 1. มีอาการปวดศีรษะมากกวา 2 ครั้งตอ
เดือน
 2. มีระยะของการเกิด attack แตละครั้ง
นานมากกวา 24 ช่ัวโมง
 3. มีขอหามของการใชยาในกลมุทีใ่ชรกัษา 
acute attack หรือแพยาดังกลาว
 4. มีความลมเหลวหรือเกิดการดื้อยาจาก
การใชยาในกลุมที่ใชรักษา acute attack

 5. มีแนวโนมของการไดรับสารท่ีกระตุน
ใหเกิดอาการหรือไมสามารถหลีกเล่ียงปจจัย
กระตนุตางๆ ได เชน อาชพีทีต่องอดนอนเปนประจาํ
 6. ไมเกรนชนิดมีภาวะแทรกซอน เชน 

hemiplegic migraine, basilar migraine

 7.  ผูปวยตองการรักษาใหหาย

 การใชยาในกลมุตางๆ ทีเ่ปนแบบรกัษาและ/
หรือปองกัน จะกลาวในหัวขอท่ีเกี่ยวกับ กลุมของ
ยา ชนิด กลไกการออกฤทธ์ิ อาการไมพึงประสงค 

ขอหามใช หรือขอควรระวัง ดังตอนี้ 
 I Ergot alkakoids ยากลุมนี้ เชน ergot-

amine tartate, dihydroergotamine

 1. Ergotamine tartate (Cafergot®, 

Vasograin®) 

  ยาชนิดนี้จัดวาเปน gold standard 

สําหรับการบรรเทาอาการใน acute attack ควรใช
ยาตั้งแตเริ่มมีอาการหรือมี aura ไมควรใหอาการ
ปวดเปนมากกอนแลวคอยใชยา เพราะจะทําใหไม
คอยไดผล ขนาดจะแตกตางในแตละบุคคล ยามี
ทัง้ในรปูรบัประทาน เหนบ็ อมใตลิน้ ในประเทศไทย
มีเฉพาะรูปรับประทาน ยาจะมีรสขมซ่ึงเปนขอ
จํากัดของการใชยา
  กลไก จากการกระตุนที่ adrenergic 

และ 5-HT (serotonin) receptor ท่ีบริเวณ pre-

synaptic ทาํใหมฤีทธิเ์ปน potent vasoconstric-

tor ตอ external carotid system (แตไมมผีลตอ
หลอดเลือดใน intracranial circulation) ลด 

sterile inflammation ของเสนประสาทใน dura 

mater เนื่องจากลดการหล่ังสาร neuropeptide 
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transmitter ซ่ึงกอใหเกิดการอักเสบในเสนประสาท
เชน substance P, neurokinin จึงทาํใหลดอาการ
ปวดได
  ขอบงใช ใชในการรักษาแบบเฉียบพลัน
ของ migraine attacks ขนาดคร้ังละ ½ -1 เม็ด 

ถาอาการไมดีขึ้นสามารถรับประทานซ้ําไดอีก 

1 ครั้งภายในหน่ึงชั่วโมง
  ขอควรระวัง ผูปวยท่ีมีความผิดปกติ
ของการมองเห็น หรือมีความผิดปกติของระบบ
ประสาทกอนหรือระหวางที่มีอาการปวดศีรษะ 
migraine และผูปวยท่ีมีประวัติ ischemic 

disease เชน หัวใจขาดเลือดหรือสมองขาดเลือด 

โรคตับหรือมีโรคเร้ือรัง เนื่องจากยาทําใหหลอด
เลือดหัวใจและสมองเกิดการหดตัวอยางแรง
  อาการไมพึงประสงค คลืน่ไส, อาเจยีน 

(รอยละ 40 - 50) ทีพ่บรองลงมาเชน ปวดทอง ทอง
เสีย ความรูสึก เหมือนมีอะไรไต (tingling) ตาม
ปลายมือปลายเทา จากฤทธ์ิ vasoconstriction 

ที่หลอดเลือดสวนปลาย และเจ็บหนาอก ดังนั้น
ควรลดขนาดยาลง มีบางรายงานพบวาทําใหเกิด
กระสับกระสาย (nervousness) และอยูไมสุข 

(restlessness) อาจเกิด rebound headache 

หลังรับประทานยาแลว 12-48 ชั่วโมง การใชยา
ติดตอกันจะทําใหเกิดการติดยา (dependency) 

และเม่ือหยุดยาจะทําใหมี อาการปวดศีรษะจาก
การหยุดยา (withdrawal) และ rebound head-

ache ได ดังนัน้ไมควรใชมากกวาสปัดาหละ 2 คร้ัง 
หรือติดตอกันนานเกนิ 3-4 วนัการใชยา naproxen 

สามารถลด withdrawal effect ในกรณตีองหยดุ
ยา ergotamine tartrate 

 2. Dihydroergotamine ยาในกลุมนี้
ไดแก dihydroergotamine mesylate (Dihy-

dergot®) 

  (DHE – 45) นิยมใชใน acute attack 

ยาในรูปแบบฉีดใหผลดีเทาๆ กับ nasal spray 

รูปแบบยาเตรียมมีหลายชนิดเชน ยาฉีดเขาใต
ผิวหนัง หลอดเลือดดําพนทางจมูก
  กลไก ในสัตวทดลองพบวายาสามารถ
ผาน blood-brain barrier แลวเขาไปสู brain 

stem nuclei ทําใหลดการแพรกระจายความเจ็บ
ปวด
  ขอดี ไมพบ rebound headache

  ขอบงใช ใน acute attack นิยมให 

DHE ขนาด 1 มก. ทางหลอดเลือดดําแลวตามดวย
ยาตานการอาเจียน เชน metoclopramide ใน
ขนาด10 มก. ทางหลอดเลือดดํา ถาอาการไมดีขึ้น
สามารถให DHE ซ้ําไดอีก 1 ครั้ง ภายใน 1 ช่ัวโมง 
แตไมควรเกิน 4 คร้ังภายใน 24 ช่ัวโมง
  อาการไมพงึประสงค คลายกบั ergot-

amine tartate

 II Triptans8 ยาในกลุมนีจ้ดัเปน specific 

drug ตอการรักษาปวดศีรษะไมเกรน มียาหลาย
ชนิดในกลุมน้ีไดแก  first generation คือ 

sumatriptan (ซึง่เร่ิมใชคร้ังแรกในป พ.ศ. 2534), 

และกลุม second generation triptans ไดแก 

golmitriptan, naratriptan (เริ่มใชป พ.ศ.2540) 

และ rigatriptan (เริ่มใชในป พ.ศ. 2541)

  กลไก ยาทกุชนดิเปนอนพัุนธของ 5-HT 

(serotonin) ท่ีมคีวามเฉพาะเจาะจงสงูและ potent 
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ตอตัวรับ 5-HT ชนิด 1B, 1D, 1F และบางสวนของ 
1A ฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาที่เปน antimigraine 

effect ไดแก
 1. Vasoconstriction ตอ meningeal, 

dura, cerebral และหลอดเลือดใน pia โดย
กระตุนตัวรับ 5-HT 1B ที่หลอดเลือดของบริเวณ
ดังกลาว นอกจากนี้ยังมีผลตอหลอดเลือดนอก
กระโหลกศรีษะดวย เชนที ่coronary artery ทาํให
เปนขอจํากัดของการใชยา 
 2. ยับยั้งกระบวนการอักเสบของระบบ
ประสาทโดย
  2.1  กระตุ นตัวรับชนิด 5-HT 1D 

บริเวณ presynaptic ของ trigeminal C-fibers 

ทําใหยับย้ังการหลั่ง substance P และ neurok-

inin A

  2.2 กระตุ นตัวรับชนิด 5-HT 1D 

บรเิวณ presynaptic trigeminal A-fibers ทําให
การยับยั้งการหล่ัง calcitonin gene-related 

peptide (CGRP) จึงทําใหหลอดเลือดบริเวณ 

dura หดตัว
  2.3  ยับย้ังการปวดท่ีเกิดจากการกระ
ตนุ cell ใน trigeminal nuclei และกระตนุตวัรบั
ชนดิ 5-HT 1B/1D ในกานสมองทาํใหลดการปวด
ไดอีกทางหน่ึง

 จากที่กลาวมาแลววากลุม triptans มียา
หลายชนิด ซึง่ในท่ีน้ีจะกลาวเฉพาะ sumatriptan 

เทาน้ัน Sumatriptan (Imigran®)

 Sumatroptan succinate จดัเปน seroto-

nin receptor agonist สามารถลดอาการคลื่นไส

อาเจียน กลัวแสงและเสียงได การใหยาในรูปฉีด
ใตผิวหนังยาจะมี bioavailability (F) สูงถึงรอย
ละ 96 และใหผลในการรักษาหลังจากฉีดยาแลว 

10 นาที แตถาใหในรูปรับประทานจะมีคา F เพียง
แครอยละ 14 เทานั้น ยาจับกับโปรตีนในพลาสมา
รอยละ 14 ถึง 21 และถูกทําลายที่ตับขับออกทาง
ไตในรูปที่เปล่ียนแปลงเปนสวนใหญ
 กลไก 1. มี  specific ตอ  5-HT 1D 

receptor โดยไปมีผลกระตุนทาํใหเกดิ vasocon-

striction

  2. มผีลยบัยัง้ plasma extravasa-

tion ของ neuropeptide neurotransmitter จาก
หลอดเลือดใน dura mater

 ขอบงใช ใชในการรกัษาแบบเฉยีบพลนัของ 
migraine attack ขนาดท่ีใชวันละ 25-50 มก.

 อาการไมพึงประสงค โดยสวนใหญผูปวย
จะสามารถทานยาตอไดดี มีเพียง transient 

symptoms เชน flushing, irritation บริเวณ
ฉีดยาเทาน้ัน อาการมักเกิดหลังไดรับยา 15 นาที 

(เมื่อฉีดเขาใตผิวหนัง) หรือ 45 นาที (เม่ือรับ
ประทาน) การบริหารยาผานทางจมูกจะทําใหมีรส
ขม เน่ืองจากยาถูกทําลายโดย monoamine 

oxidase A (MAO-A) ดังน้ันจึงหามใชยาน้ีรวม
กับ MAO-A inhibitor เชน phenelzine และ 
moclobemide ไมควรใหยาทางหลอดเลือดดํา
เพราะอาจทําใหเกดิ coronary spasm และไมควร
ใหในผปูวย ischemic heart disease หรอืความ
ดนัโลหติสงูท่ีไมสามารถควบคมุความดนัโลหติได
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 III Analgesics and narcotics

 ยาที่ใชลดอาการปวดกลุมนี้ไดแก  par-

acetamol, aspirin, carisoprodol (Alaxan®), 

chlorzoxazone (Parafon forte®) และ codeine

 1.  Paracetamol และ codeine par-

acetamol เปนยาท่ีบรรเทาอาการปวดไดดี นิยม
ใชอยางกวางขวางเนื่องจากในขนาดที่ใหผลการ
รักษาไมคอยพบวามีอาการไมพึงประสงค co-

deine เปนยากลุม narcotis ออกฤทธิ์ระงับปวด
แรงกวา paracetamol

  กลไก Paracetamol ยับยั้งเอ็นไซม 

cycloxygenase อยางออน สําหรับยากลุม nar-

cotics จะออกฤทธ์ิโดยกระตุน opioid receptor 

ในสมองและเน้ือเยื่อ ทําใหมีสัญญาณยอนกลับ
เพื่อลดการทํางานของระบบสงสัญญาณปวด
  ขอดี มีการนํายาหลายขนานมาใชรวม
กัน เชนการให codeine รวมกับ aspirin หรือ 

acetaminophen หรอืใช barbiturate รวมกบัยา
แกปวดเปนคร้ังคราวก็เพียงพอสําหรับรักษา 
acute attack

  ขอบงใช ใชในการรักษาแบบเฉียบพลนั
ของ migraine attacks

  ขอควรระวัง การใชยากลุม narcotic 

ไมควรใชตดิตอกันนานเพราะอาจทําใหเกิดการตดิ
ยา (dependency)

  อาการไมพึงประสงค Paracetamol ใน
ขนาดท่ีใชรกัษาจะไมมอีาการพิษทีร่นุแรง อาจมีผืน่ขึน้
หรอืมีอาการแพบาง codeine ในขนาดรบัประทาน
เพ่ือระงับปวด อาจทําใหทองผูก เวียนศีรษะและ
งวงซึมเพียงเล็กนอย

 2. Aspirin เปนอนุพันธของ salicylates 

ที่นิยมใชมากตัวหนึ่งลดอาการปวดไดดีกวา par-

acetamol โดยมีประสิทธิภาพใกล เคียงกับ 

NSAIDs มรีาคาถูกและปลอดภัยในขนาดท่ีใชลด
ปวด
  กลไก ยับย้ังเอ็นไซม cyclo-oxyge-

nase ท่ีใชในการสังเคราะห prostaglandins และ
ยังมีผลยับย้ังการเกาะกันของเกร็ดเลือด
  ขอบงใช ใชในการรักษาแบบเฉียบพลัน
ของ migraine attack ขนาดทีใ่ชรักษาอยูระหวาง 
650-1300 มก.

  ขอควรระวัง หามใชในผูปวยท่ีมอีาการ
ของโรคแผลในทางเดินอาหาร หรือมี bleeding 

tendency นอกจากนี้ ยังควรหลีกเลี่ยงหรือ
ระมัดระวังในผูปวยโรคหอบหืด โรคตับและไต 

และไมควรใชรวมกับยากลุม steroids หรือ alco-

hol เน่ืองจากจะทําใหเกิดแผลในทางเดินอาหาร
งายข้ึน
  อาการไมพึงประสงค ท่ีพบบอยที่สุดมี
ตั้งแตปวดแสบลิ้นป คล่ืนไสอาเจียน ปวดทอง ถา
ใชยาขนาดสูงหรือเปนเวลานานอาจอาการพิษปาน
กลางเรียกวา ”Salicylism„ ซึง่พบไดทัง้ในเด็กและ
ในผูใหญ ประกอบดวยอาการ ปวดศีรษะ เวียน
ศีรษะ หูอ้ือ สับสน งวงซึม เหง่ือออก กระหาน้ํา 
หายใจเร็ว คล่ืนไส อาเจียน อาจมีอาการทองเดิน 

ถามีอาการรนุแรงจะมเีลอืดออก เกิดความผดิปกติ
ของกรด – เบส ภายในรางกาย ชัก โคมาและการ
หายใจลมเหลว
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 IV Nonsteroidal anti-inflammatory 

drugs (NSAIDs)

 ยากลุมท่ีมีประโยชนมากใน migraine โดย
เฉพาะการใชยากลุมที่ออกฤทธิ์เร็ว มีฤทธิ์ระงับ
ปวดมากกวา salicylates หรือ paracetamol ยา
ในกลุมน้ี เชน naproxen (Naprosyne®, Synflex®),

ibuprofen (Brufen®), kryoprofen(Oruvail®) 

และ meclofenamate sodium (Posntan®)

 กลไก เปล่ียนแปลงการทาํงานของ serotonin

ซึ่งเปน inhibitory neurotransmitter ลดการ
เกาะกลุมของเกร็ดเลือด ยับยั้งการสราง prosta-

glandin และมีคุณสมบัติลดปวด ลดการอักเสบ
ที่เกิดขึ้นใน late phase ของ migraine attacks 

โดยมีผลยับยัง้ chemotaxis การหล่ัง lysosomal 

enzyme และกระบวนการ phagocytosis 

นอกจากนี้ยังยับย้ังการสราง complement และ 
kinin ดวย
 ขอด ีใหรวมกับยาอืน่เพ่ือเพ่ิมประสทิธิภาพ
ในการรักษา เชนใหรวมกับ metoclopromide, 

ergotamine tartrate ในกรณีฉุกเฉิน หรือให 

ketorolac ฉีดหรือรับประทานรวมกับ dihydro-

ergotamine และ meperidine เปนตน
 ขอบงใช ใชใน migraine attacks ท้ังใน
กรณี acute และ prophylaxis โดยเฉพาะใน
ผูปวยท่ีมีโรคขออักเสบรวมดวย และไดผลดีใน
กรณีท่ีผูปวยมีอาการปวดศีรษะเฉพาะชวงมีรอบ
ประจําเดอืน โดยใหเปน prophylaxis รับประทาน
กอนทีจ่ะเริม่มอีาการ 1-2 วนั เปนระยะเวลา 3-4 วนั
ก็จะสามารถปองกันอาการปวดศีรษะในชวง
ดังกลาวได

 ตอไปจะขอกลาวตัวอยางของยาในกลุม 

NSAIDs ท่ีนิยมใชดังนี้
 1. Naproxen (Naprosyne®, Synflex®) 

เปนอนุพันธของ propionic acid ดูดซึมอยาง
สมบรูณหลงัรบัประทานยาวนัละ 2 คร้ังจะทาํใหถงึ 
steady state ภายใน 2-3 วนั ความเขมขนในพลา
สมาขึ้นสูงสุดภายใน 2 ชั่วโมง
  กลไก เปน prostaglandin inhibitor

  ขอควรระวงั ระวังในผูปวยท่ีอายุมากกวา
60 ป ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตัน เบาหวาน
ไตวายในผูปวยที่มีภาวะ renal hypoperfusion 

เชน cirrhosis, nephritic syndrome และภาวะ
หัวใจวาย เพราะยาอาจทําใหเกิด acute renal 

failure ในผูปวยดังกลาว
  ขอบงใช ใน acute attacks ขนาดท่ีใช
รับประทานอยูระหวาง 250-500 มก. ทุก 6 ช่ัวโมง 
สาํหรับกรณีท่ีใชยาเพ่ือปองกันใหรับประทานยาใน
ขนาด 500 มก. วันละ 2 ครั้ง
  อาการไมพึงประสงค คลื่นไส อาเจียน 

เวียนศีรษะ มีเสียงดังในหู บวมและผื่น
 2. Ibuprofen (Brufen®) เปนอนพัุนธของ 
propionic acid ดูดซึมอยางเร็วแตไมสมบูรณ
(รอยละ 85) ความเขมขนในพลาสมาขึ้นสูงสุด
ภายใน 2 ช่ัวโมง อาหารในกระเพาะอาหารทาํใหการ
ดดูซมึยาลดลง แตยาลดกรดไมมผีลตอการดูดซมึ 

คาคร่ึงชีวิตในพลาสมาประมาณ 3 ชั่วโมง รอยละ 
99 จบักบั albumin ในพลาสมาและถกูเปลีย่นแปลง
ท่ีตับ ขับออกทางปสสาวะ
  กลไก เปน prostaglandin inhibitor

  ขอบงใช ใน acute attacks ขนาดท่ีใช
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รับประทานอยูระหวาง 400-800 มก. ทุก 6 ช่ัวโมง
  อาการไมพึงประสงค คลืน่ไส ปวดทอง 
อดืแนนทองซ่ึงเกิดข้ึนในผปูวยประมาณรอยละ 15 

และไมพบรายงานการเกิดไตวาย อาการไมพึง
ประสงคดังกลาวรุนแรงนอยกวาใน aspirin แต
อยางไรก็ตามตองระวังในผูปวยมีประวัติแผลใน
ทางเดินอาหาร
 3. Ketoprofen (oruvail®) เปนอนุพันธ
ของ propionic acid ดูดซึมอยางรวดเร็วและ
สมบูรณจากทางเดินอาหาร คาคร่ึงชวีดิในพลาสมา
ประมาณ 2 ช่ัวโมง ความเขมขนในพลาสมาขึ้น
สูงสุดภายใน 30 นาที รอยละ 99 กับกับ albumin 

ในพลาสมาและถูกเปลี่ยนแปลงท่ีตับ ขับออกทาง
ปสสาวะ
  กลไก มีผลยับยั้งตอการสังเคราะห 

prostaglandin และ leukotriene (antibrady-

kinin activity) และยังทําใหผนังของ lysosome 

คงตัว (lysosomal membrane stabilizing 

action)

  ขอควรระวัง ควรลดขนาดยาประมาณ 

½ หรอื 1/3 ในผปูวยทีมี่การทาํงานของไตบกพรอง
หรือผูปวยสูงอายุเพราะอาจทําใหเกิดการคั่งของ
ของเหลวในรางกาย ทําใหระดับของ creatinine 

ในพลาสมาสูงขึ้น
  อาการไมพึงประสงค ทําใหเกิดอาหาร
ไมยอย แตความรุนแรงนอยกวาและไมเกิดบอย
เหมือนท่ีพบใน aspirin อาการไมพึงประสงคจะ
ลดลงเมื่อใหพรอมกับอาหาร นม หรือยาลดกรด

 V Antiemetic agents

 ยากลุมนี้ไดแก Chlorpromazine (Chlo-

promid®), prochlorperazine (Proclozine®), 

promethazine (Phenergan®), metoclopramide

(Plasil®) และ domperidone (Motilium®)

  กลไก Chlorpromazine, prochlorp-

erazine, promethazine, metoclopramide 

ออกฤทธิเ์ปน domperidone ออกฤทธิเ์ปน dopa-

mine receptor antagonist ท่ีทางเดินอาการ 
มีผลเพิ่ม gastric motility จึงสามารถลดอาการ
คลืน่ไสและอาเจยีนทีเ่กดิขึน้ในขณะเกดิ migraine

ได
  ขอด ีเพิม่ประสทิธภิาพของยาอืน่เม่ือให
รวมกัน เชน เมื่อให metoclopramide รวมกับยา
ลดปวดหรือยากลุม ergotamine จะทําใหเพ่ิม
ระดับของยาลดปวดนอกจากนี้ยังสามารถใหยา
ชนิดน้ีทางหลอดเลือดดําในกรณีท่ีต องการ
ความเรงดวนเพือ่ลดอาการอาเจยีนและปวดศรีษะ
  ขอบงใช ใชในการรักษาแบบเฉียบพลัน
ของ migraine attacks ท่ีมีอาเจียนรวมดวย เชน
การฉีด metoclopramide ขนาด 10 มก. ทาง
หลอดเลือดดํา
  อาการไมพึงประสงค ในกลุมท่ีออก
ฤทธ์ิตอสมองสวนกลางอาจทําใหงวงนอน วงิเวียน
ศีรษะ รูสึกหมุนผูปวยอายุนอยบางรายพบอาการ
ความผิดปกติของระบบ extrapyramidal ไดแก 

dystonia, akathiasia,facial spasm เปนตน 

domperidone อาจทาํใหเกดิอาการปวดเกรง็ทอง
แตพบนอย การไดรับยาในขนาดสูงอาจจะกระตุน
การสราง prolactin
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 VI β-Blocker 

 ยาในกลุมนี้เชน propranolol, timolol, 

nadolol, metoprolol และ atenolol สวน acebu-

tol และ pindolol ไมควรใชเน่ืองจากมี intrinsic 

sympathomimetic activity ขอบงใชยากลุมนี้
มีหลายประการ เชน angina, hypertension, 

cardiac arrhythmias, acute myocardial in-

farction นอกจากน้ียังมีบทบาทท่ีใชรักษา thyro-

toxicosis, anxiety states, glaucoma และ 
migraine

 กลไกรวม ยาทกุชนิดในกลุมนีย้บัยัง้การจับ
ของ catecholamine กับ adrenergic receptor 

กลไกตอ migraine ยังไมทราบแนชัด แตอาจ
เนื่องจากยามีฤทธิ์ปองกันการเกิด peripheral 

vasodilation เพราะการกระตุนที่ β
2
 receptor 

บนหลอดเลือดของกลามเนื้อเรียบกอใหเกิด 

vasodilatation ซ่ึงเปนพยาธวิทิยาของอาการปวด
ที่เกิดข้ึนใน migraine นอกจากนี้ β-blockers 

ยับยั้งกระบวนการ lipolysis ทําใหลดการสราง
กรด arachidonic ซึ่งเปน precursor ของ 
prostaglandin และยังมีผลยับยั้งการเกาะกลุม
ของเกร็ดเลือด
 ขอบงใช ใชปองกันการเกิด migraine at-

tacks

 

 ตอไปน้ีจะกลาวถึงรายละเอียดของยาแตละ
ชนิดในหวัขอเกีย่วกบัขอบงช้ี อาการไมพึงประสงค
ขอควรระวังและขอหามใช
 1. Propranolol (Inderal®) เปน non-

selective β-blockers ละลายในไขมันไดดีทําให

แพรผานเขาสสูมองไดมาก ม ีfirst-pass metabo-

lism ที่ตับ คาครึ่งชีวิตสั้นมาก
  ขอบงใช Propranolol เปนยาทีเ่ลอืกใช
ตัวแรกในการปองกัน migraine โดยเฉพาะใน
ผูปวยท่ีเปนโรคความดันโลหิตสูงหรือมี anxiety 

และ panic รวมดวย และไดรับการยอมรับจาก 

FDA ในการเปน long – term prophylactic 

treatment ของ migraine โดยเฉพาะ β-blockers 

ท่ีเปนชนิด l-isomer ซ่ึงมีคุณสมบัติเปน mem-

brane-stabilizing activity มีรายงานวาผูปวยที่
ใชยา propranolol ติดตอกันอยางนอย 6 เดือน 

เม่ือหยดุยาจะไมพบวาม ีrecurrent attack ขนาด
ท่ีใชปองกันอยูระหวาง 140-240 มิลลิกรัมตอวัน
  ขอหามใช  ผูปวยโรคหัวใจลมเหลว
เน่ืองจากยามี negative inotropic effect, 

severe braycardia และ heart block ผูปวยโรค
หอบหืดหรือหลอดลมตีบตัน ผูปวยเบาหวานชนิด
พ่ึง insulin เนื่องจากยาไปมีผลบดบังอาการทาง 
autonomic ท่ีอาจเกิดข้ึนหากผปูวยเบาหวานเกดิ
ภาวะ hypoglycemia นอกจากน้ียงัหามใชในผปูวย
ที่มี severe peripheral vascular disease เชน 

Raynaud’s disease และควรหลีกเล่ียงในผูปวย
ท่ีมีภาวะซึมเศราดวย
  อาการไมพึงประสงค แบงออกเปน 3 

ระบบ ด้ังนี้
  1.  ระบบประสาทสวนกลาง เนื่องจาก
สามารถผานเขาสูสมองไดมาก อาจทําใหเกิด 

insomnia, depression และ vasoconstriction

  2.  กลามเน้ือเรียบ ทําใหเกิดการหด
เกร็งของกลามเน้ือเรียบ เชน Bronchospasm 
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และ vasoconstriction

  3. หัวใจ ยาในขนาดที่ใหผลในการ
รักษาทําใหเกิด bradycardia, heart block, และ 
hypotension ได 

  นอกจากนี้ยายังสามารถผานรกและ
นํ้านมจึงควรหลีกเลี่ยงในผูหญิงต้ังครรภและให
นมบุตร
 2. Other β-blockers การเลือกใช 

β-blockers ในกรณี prophylaxis น้ันขึ้นอยูกับ
ปญหาทางอายุรกรรมของผูปวย อาการไมพึง
ประสงค  ขอหามใชและคุณสมบัติทางเภสัช
จลนศาสตรของยาเชน
  ก.  Timolol (Blocadren®) เปนยาท่ี
ไดรบัการยอมรบัจาก FDA ในการเปน long-term 

prophylactic treatment ของ migraine 

มีคุณสมบัติเปน non-cardioselective มีขอควร
ระวังและหามใชเชนเดียวกับ propranolol แตมี
ความสามารถในการละลายในไขมันตํ่ากวา pro-

pranolol แตมีความสามารถในการละลายในไขมนั
ตํ่ากวา propranolol จึงมีอาการไมพึงประสงคตอ
ระบบประสาทสวนกลางนอยกวา ขนาดท่ีใช
ปองกันอยูระหวาง 10-40 มก.ตอวัน รับประทาน
วันละ 2 คร้ัง
  ข.  Metoprolol (Betaloc®) และ 
atenolol (Tenormin®) มีคุณสมบัตเิปน cardis-

oselective จงึมคีวามปลอดภยัในผปูวยเบาหวาน
และหอบหืด แตเนือ่งจากยา atenolol ขับออกทาง
ไตเปนสวนใหญจงึควรจะระวังและลดขนาดลงใน
ผูปวยที่มีการทํางานของไตบกพรอง ขนาดปกติที่
ใชปองกันของ metoprolol อยูระหวาง 100-200 

มลิลิกรัมตอวัน และ atenolol อยูระหวาง 50-150 

มิลลิกรัมตอวัน

 VII Calcium channel blockers

 ยากลุมนี้เชน verapamil, flunarizine, 

nifedipine, diltiazem, nimodipine, nicardi-

pine, เปนตน มรีายงานวา verapamil, diltiazem, 

nifedipine และ nimodipine ชวยลดความถีแ่ละ
ความรุนแรงของ migraine

 กลไกรวม มีคุณสมบัติเปน vasospasm 

inhibiting โดยยับย้ังการเขา cell ของ calcium 

โดยผานทาง voltage-channels ทําใหยับยั้งการ
ปลดปลอยของ serotonin ซึ่งเก่ียวของกับการ
เกาะกลุมกับของเกร็ดเลือดและยังชวยปองกัน
ภาวะ ischemia และ hypoxia ในสมองสงผลให
ลดโอกาสเกิด migraine attacks

 ตอไปน้ีจะกลาวถึงรายละเอียดของยาแตละ
ชนิดในหวัขอเกีย่วกับ ขอบงชี ้อาการไมพึงประสงค 

ขอควรระวังและขอหามใช
 1. Verapamil (Isoptin®, Veratin®) เปน
prototype ของ calcium antagonist โดยทั่วไป
ผปูวยจะทนตอยาไดดไีมมปีญหาของอาการทองผกู
ระดับยาสูงสุดในเลือดที่ 3 ชั่วโมงหลังรับประทาน
ระดับยาจะสูงข้ึนหากผูปวยมีภาวะไตบกพรอง
  ขอบงใช ใชเปน migraine prophy-

lactic therapy โดยเฉพาะในนักกรีฑาและใน
ผูปวย migraine infarction ขนาดท่ีใหผลการ
รักษาอยูระหวาง 240-320 มก. ตอวัน นอกจากนี้
ยังใชในกรณีที่ผูปวยมีเฉพาะ aura

  ขอหามใช ไมควรใชในผปูวยทีม่ ีheart 
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blocks

  อาการไมพึงประสงค พบบอยท่ีสุดคือ 

constipation, GI disturbance, numbness, 

gynecomastia และทีต่องระวงัคือ hypotension 

นอกจากนีย้งัมีผลทาํให lithium มีระดบัลดลงรวม
ถงึเพิม่ความไวในการตอบสนองตอ lithium ดวย
 2. Flunarizine (Sibelum®, Fluna-

zine®) เปน piperazine derivation ท่ีมีฤทธิเ์ปน 

calcium channel blockers อยางออน เริ่มใชใน
ยุโรป แตเน่ืองจากมีอาการไมพึงประสงคหลาย
ประการจึงยังไมเปนท่ีแพรหลาย
  ขอบงใช รบัประทานยาในขนาด 5-10 มก.

วนัละครัง้เพ่ือ prophylaxis หรือฉดีเขาทางหลอด
เลือดดํา หรืออมใตล้ินในขนาด 10-20 มก. เพื่อ
รักษาในกรณี acute attack

  อาการไมพึงประสงค เนือ่งจากมผีลลด
การปลดปลอยของ dopamine ในสมองจึงชักนํา
ใหเกดิ depression ได ทําใหเกดิ extrapyrimidal 

sign จากการที่ยาไปยับยั้ง D
2
 receptor นอกจาก

น้ียังมีผลเพ่ิมระดับ prolactin ในเลือดได
 3. Nifedipine (Adalat®) เปน dihydro-

pyridine derivative พบวาไดผลดีทีสุ่ดในผปูวย
ที่มี aura มีรายงานวาหลังจากใหยาเปนระยะเวลา 
1 เดือน ในขนาด 10 มก. วนัละ 3 ครัง้ทาํใหความถ่ี
และความรุนแรงของโรคปวดศีรษะ migraine ลด
ลงอยางชัดเจน
  ขอบงใช ใชปองกันการเกิด migraine 

attacks

  อาการไมพึงประสงค Postural hypo-

tension, flushing, edema, GI upset และปวด
ศีรษะ

 VIII Antidepressants

 เปนที่ทราบกันดีแลววาอาการของภาวะซึม
เศราประการหนึ่ง คือ อาการปวดศีรษะ และผูที่
ปวยเปน migraine ก็อาจจะเกิดการซึมเศราตาม
มา ดงัน้ันการใชยากลุมนีจึ้งสามารถปองกันอาการ
ปวด ใน migraine ได ยาดังกลาวคือ tricyclic 

antidepressants ท่ีสําคัญ เชน amitriptylline 

และ nortriptylline (Nortrilen®) 

 กลไก
 1. ยับย้ังการ reuptake ของ amine 

(norepinephrine หรือ serotonin) ทําใหความ
เขมขนของ neurotransmitter ท่ี receptor site 

สูงขึ้น
 2. จับกับ serotonin

2 
receptor ทําให

ยับย้ังการ uptake ของ serotonin ในเซลลสมอง
และเกร็ดเลือด
 3. มีฤทธิ์เปน membrane-stabilizing 

agents, ยับยั้ง Na+,K+,ATPase activity และ 
prostaglandin synthesis

 ขอควรระวัง ควรระมัดระวังในผูปวยท่ีได
รบั cisapride และผปูวยโรคลมชกัเนือ่งจากยาไป
มีผลลด seizure threshold

 ขอบงใช ใชเปน prophylaxis ในผูปวยที่มี
อาการปวดศรีษะ migraine รวมกับภาวะซึมเศรา 
ปวดศีรษะเร้ือรังชนิด tension และ C-spine

related headache ขนาดที่ใหผลในการรักษาอยู
ระหวาง 30-150 มก. ตอวัน
 อาการไมพึงประสงค 

 1. จากการทีม่ฤีทธ์ิยบัย้ัง H
1
 receptor จึง

ทําใหเกิด drowsiness, sedation และweight 

gain
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 2. จากการที่มีฤทธิ์ยับย้ัง muscarinic 

cholinergic receptor เชน amitriptylline 

protriptylline, trimipramine จึงทําใหเกิด 

blurred vision, dry mouth, constipation, 

urinary retention, impaired cognition และ 
sinus tachycardia แต trazadone จะทําใหเกิด
อาการดังกลาวนอยที่สุด
 3. จากการท่ีมีฤทธ์ิยับยั้ง alpha

1
-adren-

ergie receptor เชน doxepin, trimipramine, 

amitriptylline, trazadone จงึทาํใหเกิด postural

hypotension, dizziness, reflex tachycardia 

แต protriptylline ทําใหเกิดอาการดังกลาวนอย
ที่สุด
 4. จากการทีมี่ยบัยัง้ dopamine

2
 receptor

อยางออนๆ มีผลทําใหเกิด extrapyramidal 

movement disorder และทาํใหระดบัของ prolactin

ในเลือดเพ่ิมข้ึนซึ่งมักพบใน amoxapine, trimi-

pramine

 IX Antiepileptic 

 ยา กลุมน้ี เชน valproate และ topiramate9,11

สามารถปองกันการเกิด migraine attack ใน
ผูปวยได
 1. Valproate เปนยาระงบัชกัท่ีใชกนัมาก
ตัวหนึ่งยานี้จะตองใชเวลา 2-3 สัปดาหจึงจะเห็น
ผล
  กลไก ยบัย้ัง Na-channel ทําใหยบัยัง้
การเกิด depolarizationจึงตานกระแสประสาท 

cortical spreading depression (CSD) ที่มาก
ผิดปกติ 

  ขอบงใช ใชเปน prophylaxis ในผูปวย
ที่มีอาการปวดศีรษะ migraine ขนาดที่ใหผลใน
การรักษาอยูระหวาง 500-1500 mg/d ตอวัน
  อาการไมพึงประสงค ไดแก งวง, มือ
ส่ัน (tremor) นํ้าหนักตัวเพ่ิม ยามีผลยับย้ังการ
เกาะกลุมของเกล็ดเลือด (platelet aggregation) 

ทําใหพบรอยฟกช้ํา (bruising) hematoma และ
มีเลอืดออกงาย นอกจากน้ียามผีลตอตับ มรีายงาน
วาการใช valproate สามารถทําใหเกิดอันตรายตอ
ตบัขัน้รุนแรงได จึงควรทาํการตรวจสอบการทาํงาน
ของตบัเปนระยะโดยเฉพาะในชวง 6 เดอืนแรกของ
การใชยา และควรหยุดยาทันทีเม่ือพบอาการแสดง
ทีบ่งบอกภาวะความผดิปกตขิองตบั ผลอืน่ๆ ทีอ่าจ
พบไดเชน การใชยา valproate อาจพบวาทําใหมี
ผมบางลง เพิ่มความอยากอาหารกลั้นปสสาวะไม
ได (abnormal thyroid functions) และภาวะขาด
ระดู (amenorrhea) การใช valproate รวมกับยา
กนัชักตัวอ่ืน ควรระวังวา valproate เปน enzyme 

inhibitor จึงอาจทําใหยาอื่นมี half-life ยาวข้ึน 

 2.  Topiramate9,11 เปนยากนัชักกลมุใหม
ท่ีนิยมใช มีประสิทธิภาพดี ปลอดภัย สามารถลด
ความถ่ีของการปวดศีรษะ และความถ่ีของการกิน
ยาแกปวดลงได แตมีราคาแพง
  กลไก ยบัยัง้ Na-channel ลด excita-

tory glutamatergic neurotransmitter เสริม
ฤทธิ์ในการยับย้ังของ GABA ทําใหลด neuronal 

hyperexcitability จึงเปนการยับยั้งกระแส
ประสาท cortical spreading depression (CSD) 

ที่มากผิดปกติได 

  ขอบงใช ใชเปน prophylaxis ในผูปวย
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ที่มีอาการปวดศีรษะ migraine ขนาดท่ีใหผลใน
การรักษาอยูระหวาง 100-200 mg ตอวัน9

  ขอควรระวัง ระมัดระวังการใชยาใน
ผูปวยท่ีมีประวัติน่ิวในไต เนื่องจากยาเปน car-

bonic anhydrase inhibitor ดังน้ันควรแนะนํา
ใหผูปวยดื่มน้ํามากๆ
  อาการไมพึงประสงค  ไดแก เดินเซ 

มึนงง งวงซึม น้ําหนักตัวลด (dose –related) 

มีรายงานวาอาจลดลงไดถึง 10 กิโลกรัม 

 X Botulinum neurotoxin10,11,12

 Botulinum neurotoxin เปน potent 

toxin ท่ีผลิตไดจากเช้ือ Clostidium botulinium 

มงีานวจัิยท่ีสนบัสนนุวา Botulinum neurotoxin 

ใชเพือ่เปนยาปองกนัในผปูวยท่ีมีอาการปวดศรีษะ 
migraineแบบเร้ือรังไดผลดี มีความปลอดภัย 

ผปูวยทนตอยาไดดี สามารถลดจํานานวันของการ
เกิดอาการ ลดความถ่ีของการกินยาแกปวดและ
ชวยทําใหคุณภาพของชีวิตดีขึ้น
 กลไก เช่ือวายาไปยบัยัง้การหลัง่ vasoactive

neuropeptide ซึ่งเปน pain neurotransmitter 

เชน CGRP, substance P และ glutamate จาก 

trigeminovascular complex ที่ทําใหเกิด neu-

rogenic inflammation แลวเกิดอาการปวดศีรษะ
ตามมา
 ขอบงใช ใชเปน prophylaxis ในผูปวยที่มี
อาการปวดศีรษะ migraine แบบเรื้อรัง
 อาการไมพึงประสงค กลามเนื้อออนแรง 
 กรณผูีปวยมีอาการปวดศรีษะไมเกรนรนุแรง
และตอเนื่องเปนระยะเวลานานกวา 72 ชั่วโมงน้ัน 

เรยีกวาภาวะ status epilepticus หรอื ภาวะปวด
ศีรษะไมเกรนตอเน่ือง การรักษาที่ไดผล คือ การ
ใหยาสเตียรอยดขนาดสูง เชน prednisolone 

ขนาด 60 มก.ตอวัน หรือ dexamethasone 

16- 20 มก.ตอวันกรณีผูปวยมีอาการอาเจียน ไม
สามารถทานยาได รวมกับการใหยากลุมปองกัน
รวมดวยและการใหยาท่ีทําใหผูปวยนอนหลับได
ดวย ก็จะทําใหผูปวยมีอาการดีข้ึนอยางรวดเร็ว 

การใชยาสเตียรอยด น้ันสามารถใชในผูปวย 

medical overused headache ไดดวย
 ขอผิดพลาดท่ีพบบอยในการรักษาผูปวย
ปวดศรีษะไมเกรน คือ ผูปวยไมเกรนทานแตยาแก
ปวดและไมไดทานยาปองกัน เพราะเขาใจวาปวด
ศีรษะไมเกรนรักษาไมหาย ขอผิดพลาดที่พบบอย 

ไดแก
 1. ผูปวยไมไดรับการแนะนําที่เหมาะสม
เกี่ยวกับวิธีการรักษาและปองกัน
 2. ผปูวยทานยาแกปวดมากเกินไป จนกอ
ใหเกิดภาวะ medication overused headache

 3. การใชยาแกปวดผิดวิธี คือ การอดทน
จนอาการปวดศีรษะรุนแรงจนทนไมได แลวจึงทาน
ยาแกปวด ทําใหการทานยาแกปวดไมไดผล ตอง
แนะนําใหทานยาแกปวดตั้งแตเริ่มมีอาการปวด
หรือมีอาการเตือน ไมควรทนปวดจนอาการปวด
รุนแรง
 4. การส่ังยาแกปวด 3 เวลา เชน cafergot 

1 เม็ด 3 เวลาหลังอาหาร ที่ถูกตองนั้นควรส่ังให
ทานเฉพาะชวงเวลาท่ีมีอาการปวดเทาน้ัน
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Tension - type headache
 การปวดศีรษะแบบ tension เปนอาการ
ปวดศีรษะท่ีพบไดบอยท่ีสดุ ลักษณะการปวดเปน
แบบตึงเคนหรือบีบเคน หรือหนักๆเหมือนมีอะไร
มากดทบั บริเวณท่ีปวดมักเปนทีท่ายทอยและเปน
ทัว่ศรีษะ อาการปวดเปนไดต้ังแตทันทจีนถึงคอยๆ
เปน อาการมักเปนครั้งคราว เปนๆหายๆ ไมมี
อาการอื่น ๆ เชน ตาพรามัว คล่ืนไส อาเจียนรวม
ดวย โดยมีปจจัยกระตุนเชน อารมณความเครียด 

ความวิตกกังวล การทรงตัวผิดทา การพักผอนไม
เพียงพอ การอดนอน การออกกําลังกายมากเกิน
ไป ความหิว ความเหนื่อยลา เปนตน อาการจะคง
ที่เทาๆเดิม นานต้ังแต 30 นาทีจนถึง 1 สัปดาห ถา
อาการปวดมากกวา 15 วันใน 1 เดือนติดตอกัน
นาน3เดือนเรียกวา การปวดแบบเร้ือรัง อายุที่พบ
เร่ิมไดตัง้แตวัยเด็ก และพบมากในชวงวยักลางคน 

เพศหญงิพบมากกวาเพศชาย ความรนุแรงมต้ัีงแต
ปวดเลก็นอยไปจนถงึปวดปานกลาง โดยสวนใหญ
การปวดชนิดน้ีไมรุนแรง ไมกระทบตอการมองเห็น
และการทรงตัว สามารถทํางานไดตามปกติ การ
ตรวจรางกายจะไมพบความผิดปกติ  
 กลไกการเกิด ไมทราบชัดเจนเช่ือวาปจจัย
กระตุนดังกลาวทําใหเกิดการ spasm ของกลาม
เน้ือบริเวณทายทอย ใบหนาและศีรษะ
 การรักษาประกอบดวย  

 1.  Acute medication เชน simple 

analgesia, NSAIDs ในขณะท่ีปวดศีรษะ
 2.  Prevention medication เชน anti-

depressants (amitriptylline, nortriptylline 

เปนตน) รวมกับ non-pharmacologic modali-

ties หรือ alternative treatment เชน biofeed-

back

 3.  Botulinum toxin type A injection12 

เปนยาที่อยูระหวางการศึกษา อาจใชในรายที่ปวด
แบบรุนแรงและใชยาอ่ืนไมไดผล ซึ่งยาน้ีมักใชใน 

chronic migraine มากกวา
 4.  การติดตามรักษา เพื่อประเมินอาการ 
อาการขางเคยีง และพจิารณาวาควรใชยาเพ่ือปองกนั
รวมดวยหรือไม
 5.  ใหคําแนะนําในการลดปจจัยกระตุน 

Cluster headache
 การปวดศรีษะชนิดนีพ้บไดนอย มีประมาณ
รอยละ1ของประชากร พบไดทุกชวงอายุ แตพบ
บอยในชวงวัยรุนจนถึงวัยกลางคน อายุสูงสุดที่มี
อาการคืออายุ 40ปและ 60ป ในเพศชายและหญิง
ตามลําดับลักษณะการปวดเปนแบบ unilateral 

orbital/ supraorbital and / or temporal pain 

ที่รุนแรงปานกลางหรือรุนแรงมาก ปวดนาน
ประมาณ 15-180 นาทถีาไมไดใหการรกัษา อาการ
ปวดเปนขึน้ทนัทไีมมอีาการเตอืน และในแตละครัง้
ท่ีปวดมักปวดในชวงเวลาเดิม (“alarm clock” 

headache) ซ่ึงมักเปนชวงเชาตรูและชวงเร่ิมตน
ของเวลาบาย peak ของการปวดคอืเทีย่งคนืจนถงึ
ตี 3 และการปวดศีรษะจะเกิดรวมกับ 

 1.  ipsiluteral conjunctival injection 

and / or lacrimation

 2. ipsilateral nasal congestion

  3. ipsilateral eyelid edema

 4. ipsilateral facial sweating
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 5. ipsilateral miosis and ptosis

   อาการปวดมีความถี่ต้ังแตเปนวันเวนวันไป
จนถึง 8 ครั้งตอวัน พบในเพศชายมากกวาเพศ
หญงิ เปนการปวดศรีษะทีร่วมกบัอาการทางระบบ 

autonomic เชน ตาแดง น้ําตาไหล น้ํามูกไหล หรือ 

คัดจมูก, ปวดบริเวณเปลือกตา รอบกระบอกตา 
บางครั้งมีหนังตาตกขางที่ปวด หรือมีเหงื่อออก
บริเวณดานใดดานหนึ่งของใบหนา อาการปวดมี 
radiating pain ไปยังศีรษะ, ขากรรไกร, เหงือก
และฟน อาการดังกลาวพบในคนท่ีสูบบหุรีห่รือดืม่ 

alcohol มากและผูปวยท่ีปวดศีรษะชนิดน้ีมักมี
ประวัติคนในครอบครัวเปน migraine ผูปวยมัก
มีภาวะวิตกกังวลและและภาวะซึมเศรารมดวย 

และพบวาการปวดชนิดน้ีเปนสาเหตุของการฆา
ตัวตาย
   กลไกการเกิด สาเหตุไมทราบแตเชื่อวาการ
ปวดหัวเกิดในท่ี nerve pathway ใน base of 

brain คือ trigeminal reflex pathway ถูก
กระตนุ โดยเมือ่ trigeminal nerve ถกูกระตนุจะ
มีการหลั่งสารท่ีทําใหหลอดเลือดรอบกระบอกตา
ขยายตัว ทําใหเกิดปวดรอบๆ กระบอกตา และ
การกระตุนเสนประสาทดังกลาวยังไปกระตุนเสน
ประสาทกลุมอ่ืนๆ ทําใหเกิดนํ้าตาไหล ตาแดง คัด
จมูก นํ้ามูกไหล การกระตุน trigeminal nerve 

นั่นเปนสวนที่เปน deep part ในสมองเรียกวา 
hypothalamus ซึ่งจัดเปน internal biologic 

clock ซ่ึงจะควบคุมการหลับตาตื่นตลอด 24 ชม. 

ซ่ึงผลการศกึษาจาก Imaging พบวา hypothala-

mus จะถูกกระตนุระหวางท่ีม ีcluster headache

 การรักษาประกอบดวย ยาที่ใชลดอาการ
ปวดขณะมี acute attack และ ยาปองกันเพ่ือลด
ความรุนแรงและความถ่ีของการปวด
 1.  Relief of acute headache ไดแก
  1.1 ยา sumatriptan การฉีดยาจะ
สามารถลดอาการปวดภายใน 15 นาที สวนการให
เปนรูปแบบยาพนทางจมูกอาจไดผลในบางราย 

และยามีราคาแพง
  1.2  dihydroergotamine ชนิดฉีด
สามารถลดอาการปวดไดอยางรวดเร็วภายใน 

5 นาที เนื่องจากยามีผลทําใหหลอดเลือดหดตัว 

และจากผลดังกลาวอาจกอใหเกิดอาการไมพึง
ประสงค เชน peripheral vascular spasm

 2.  Prevention of headache ไดแก
  2.1 ยากลุม calcium channel blocker

ไดแก verapamil 13 ขนาด 240 mg-360 mg รับ
ประทานวันละ 3 ครั้งไดผลดีมาก ลดอาการไดถึง
รอยละ 94 และตองรับประทาน 2- 3 สัปดาหจึงจะ
เหน็ผลในการปองกันอยางตอเนือ่ง ยานีป้ลอดภัย
และมีขอหามนอยกวากลุม ergotamine

   2.2  ยา steroid เชน prednisolone, 

dexamethasone ซึง่ลดการหล่ังสารส่ือทีจ่ะทาํให
หลอดเลือดรอบกระบอกตาขยายตัว จงึใชปองกัน
ในชวงทีร่อผลการออกฤทธ์ิของยา verapamil การ
ใชมักใชเปนชวงส้ันๆเพื่อลดอาการไมพึงประสงค 

มีบางรายงานบงช้ีวาการฉีดยาเขาไปยัง occipital 

nerve ท่ีบริเวณดานหลังของคอ จะชวยทําให
อาการดีขึ้น ไมควรใชนานเกิน 2-3 สัปดาห
   2.3  ยา litium เปนยา alternative ที่
ใชแทน verapamil ได
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   2.4 ยากนัชัก valproate, topiramate 

gabapentin สามารถปองกนัโดยยับย้ังการกระตนุท่ี
trigeminal reflex pathway

 นอกจากการใชยาแกปวดศีรษะคลัสเตอร
น้ัน การใหผปูวยดมออกซิเจน 100% กส็ามารถลด
อาการปวดไดเชนเดียวกัน
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 วารสารประสาทวิทยาศาสตรเปนวารสารที่จัดทําขึ้น เพื่อเผยแพรความรูโรคทางระบบประสาท
และความรูทางประสาทวิทยาศาสตรในทุกสาขาที่เกี่ยวของ เชน การเรียนรู พฤติกรรม สารสนเทศ 

ความปวด จิตเวชศาสตร และอ่ืนๆ ตอสมาชิกสมาคมฯ แพทยสาขาวิชาท่ีเกี่ยวของ นักวิทยาศาสตร 

ผูสนใจดานประสาทวิทยาศาสตร เปนสื่อกลางระหวางสมาชิกสมาคมฯ และผูสนใจ เผยแพรผลงานทาง
วชิาการและผลงานวิจยัของสมาชิกสมาคมฯ นักศึกษาสาขาประสาทวิทยาศาสตร 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
เรื่องที่บุคคลน้ันเชี่ยวชาญ
  1.2 บทความท่ัวไป (General article) เปนบทความวิชาการดานประสาทวิทยาศาสตร และ
สาขาวิชาอื่นที่เก่ียวของ ไมเนนวิชาการเรื่องใดเร่ืองหนึ่งเปนการเฉพาะที่คนท่ัวไปสามารถอานเขาใจได
  1.3 บทความปรทิศัน (Review article) เปนบทความทีเ่ขยีนจากการรวบรวมความรใูนเรือ่ง
ใดเรื่องหน่ึงทางประสาทวิทยาศาสตร และสาขาวิชาอ่ืนที่เกี่ยวของ ท่ีผูเขียนไดจากการอานและวิเคราะห
จากวารสารตาง ๆ ควรเปนบทความท่ีรวบรวมความรูใหม ๆ ท่ีนาสนใจท่ีผูอานสามารถนําไปประยุกตได 

โดยอาจมบีทสรปุหรือขอคิดเห็นของผูเขียนดวยกไ็ด 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
ทีตี่พิมพไปแลวในวารสารและกองบรรณาธกิารไดพจิารณาเหน็วาจะเปนประโยชนตอผูอานทานอ่ืน หรือ
อาจเปนผลการศึกษาการคนพบความรูใหม ๆ ท่ีสั้นและสมบูรณในตัว
  1.8 บทความอ่ืน ๆ ท่ีกองบรรณาธิการเห็นสมควรเผยแพร

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

และระบุชือ่ผูเขียนท่ีรับผิดชอบในการติดตอ (corresponding author) ไวใหชัดเจน ช่ือเร่ืองควรส้ันและ
ไดใจความตรงตามเน้ือเรื่อง
  2.3 เนื้อเรื่องและการใชภาษา เน้ือเรื่องอาจเปนภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ ถาเปนภาษาไทย
ใหยึดหลักพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถานและควรใชภาษาไทยใหมากท่ีสุด ยกเวนคําภาษาอังกฤษ
ที่แปลแลวไดใจความไมชัดเจน
  2.4 รูปภาพและตาราง ใหพิมพแยกตางหาก หนาละ 1 รายการ โดยมีคําอธิบายรูปภาพเขียน
แยกไวตางหาก รูปภาพทีใ่ชถาเปนรปูจริงใหใชรูปถายขาว-ดํา 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 โดยใสหมายเลขเรียงลําดับที่อางอิงในเนื้อเร่ือง (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. เง่ือนไขในการพิมพ
  4.1 เร่ืองทีส่งมาลงพิมพตองไมเคยตีพมิพหรอืกําลงัรอตีพิมพในวารสารอ่ืน 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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