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SPEEDA
Chromatographically Puri�ed Vero cell Rabies Vaccine
COMPOSITION: Protective power of rabies antigen (Rabies virus L-Pasteur PV-2061 propagated on Vero cell and inactivated by β-propiolactone)≥2.5 IU, Human serum albumin≥5.0 mg, Dextran 40 18.0 
mg. INDICATIONS:  The vaccine can induce immunity against rabies virus in recipient following immunization, it is used to protect against rabies.  The treatment is adapted to the type of wound and the 
status of the animal.  DOSAGE AND ROUTE OF ADMINISTRATION:  1. Intramuscular administration. The 0.5 ml dose of vaccine shall be injected intramuscularly in the deltoid in adults and in the 
anterio-lateral region of the thigh in young children. Do not inject in the gluteal region. 2. Intradermal administration The 0.1 ml dose of vaccine (per site) shall be injected intradermally in deltoid. 
Pre-exposure schedule: -Primary vaccination: 3 injections on Day 0, Day 7, Day 28, -Booster injection 1 year later,-Booster injection every 5 years. The injection schedule on Day 28 may be administered 
on Day 21. Post-exposure schedule: 1.Auxillary therapy:The treatment of wound is very important and must be performed promptly after the bite. It is recommended �rstly to wash the wound with large 
quantity of water and soap and with detergent and then apply 70% alcohol, tincture of Iodine or 0.1% Quaternary Ammonium Solution (provided no soap remains as the two products neutralize each 
other.) Curative vaccination must be administered under medical supervision and only in rabies treatment centre. 2.Vaccination of non-immunized subjects: 2.1 Intramuscular schedule (Standard 
intramuscular regimen : ESSEN) Five injections (0.5 ml) will be given intramuscularly on day 0, 3, 7, 14 and 28.   2.2.  Intradermal schedule (Modi�ed TRC-ID regimen, 2-2-2-0-2) One dose of vaccine, in a 
volume of 0.1 ml is given intradermally at two di�erent sites, usually the left and right upper arm on days 0, 3, 7 and 28. In the case of type III, anti-rabies immunoglobulin should be administrated as well 
on day 0. The anti-rabies immunoglobulin (20 IU/kg) should be used as local wound soakage injection as much as possible, with the rest part for muscle injection. The rabies vaccine should be 
administrated in di�erent injection site. In case of the following situation, the vaccine dose should be reduplicated on day 0 and 3.  ADVERSE REACTIONS: Like other vaccine, the vaccine may cause some 
adverse reactions to a few individuals.-Local reactions: like pain, redness, edema, pruritus and induration in the injection site; the symptoms will be alleviated without treatment after injection. -Systemic 
reaction: like a little fever, chill, asphyxia, atony, giddy, arthralgia, muscle pain, gastrointestinal disorder.-The serious adverse reactions like rare anaphylaxis like tetter, nettle rash should be properly treated 
under the doctor’s instruction. Besides, any adverse reactions not mentioned in the instruction should be reported timely. CONTRAINDICATIONS: Post-exposure therapy immunization: Because rabies is 
fatal disease, there are no contraindications for immunization, including pregnant woman.Pre-exposure prophylaxis immunization:The person who is pregnant or in the active period of acute fever is 
recommended to delay vaccination; the person who has seriously chronic disease, disease of the nervous system, seriously hypersensitive disease or has allergic history of antibiotic, biological product 
should avoid use. PRECAUTION: 1. Intravenous injection is prohibited. 2. The vaccine and anti-rabies immunoglobulin must not be administrated with the same syringe and in the same injection site. 3. 
Before use, please carefully check package, label, appearance and the validity period. 4. After reconstitution, the freeze-dried rabies vaccine should be administrated as soon as possible. 
PHARMACEUTICAL INTERACTION: In the case of corticosteroid and immune inhibitor applied, they can a�ect antibody to be produced, and cause immunization failed. So such patients need to do the 
antibody neutralization test between 2nd and 4th week after the last vaccination. STORAGE: Store between +2

o
C and +8

o
C (Do not freeze). Do not exceed the expiry date stated on the packaging. 

Presentation: Pack contains 5 vials of vaccine and 5 ampoules of diluent. Manufactured by: Liaoning Cheng Da Biotechnology Co., Ltd., Shenyang, China.

Chromatographically Purified Vero cell Rabies Vaccine

        High Purity1

        High Immunogenicity2

      ID and IM administration
Intradermal (ID), administration; 0.1 ml dose 
of  vaccine (per site) shall be injected intrader-
mally in deltoid.
Intramuscular (IM): administration; 0.5 ml 
dose of  vaccine shall be injected intramuscu-
larly in the deltoid in adults or in the antero-
lateral region of  the thigh in young children

        
      ID and IM administration

ใบอนุญาตโฆษณาเลขที ฆศ. 371/2555

Reference:
(1) Cha Li et al. Preparation of rabies vaccine for human use by cell culture in bioreactor. Chin J Biologicals May, 2006; Vol. 19 No.3.  
(2) Xiaowei Zhang et al. Persistence of Rabies Antibody 5 Years after Postexposure Prophylaxis with Vero Cell Antirabies Vaccine and Antibody Response to a 
Single Booster Dose. CLINICAL AND VACCINE IMMUNOLOGY, Sept. 2011, p. 1477–147.
โปรดอานรายละเอียดเพิ่มเติมในเอกสารอางอิงฉบับสมบูรณและเอกสารกำกับยา

Tel: (66) 2361 8110 Fax: (66) 2361 8106 www.biovalys.com  
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Safety Should
Never be
Compromised.

1 Dante SA, Kurz MC et al. Circulation. 2009;120:S1456.

2 Lundy D et al. Circulation. 2009;120:S1470-S1471.

3 Ong ME, Omato JP et al. JAMA. 2006;295(22).

Compromised.
It’s not easy doing good CPR while 
transporting a patient, especially when 
standing in a moving ambulance. It’s 
not safe either. Sixty percent of the 
time during transport, rescuers are sub-
jected to acceleration forces that result 
in safety risks and poor-quality CPR.1 
ZOLL® believes that you should not have 
to risk your life to save others.

The AutoPulse® allows EMS providers 
to be safely strapped in while its load-
distributing LifeBand® squeezes a patient’s 
entire chest, providing uninterrupted 
blood fl ow and the possibility of more 
than doubling ROSC during transport2 
and tripling survival to discharge rates.3

Neither Should CPR.
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Impacting Outcomes
Link by Link

ZOLL® Strengthens the Hospital Chain of Survival by providing superior technology while 

remaining a trusted, dependable partner in the treatment and care of cardiac arrest. ZOLL’s 

products provide you with the quality and reliability you expect. Our innovative products 

and solutions comprise a fully integrated resuscitation system with all the tools you need to 

impact outcomes.

©2011 ZOLL Medical Corporation, Chelmsford, MA, USA. “Advancing Resuscitation. Today.”,  and ZOLL are registered trademarks of ZOLL Medical Corporation in the United States and/or other countries. 
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Data Management and Analysis

Early
Access

Early
Intervention

Early
CPR

Early
ACLS

Post Resus
Care

Early
Defibrillation
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12.00-12.15     Welcome and Opening Remarks 
                                  Assoc. Prof. Satawat Thongsawat
                                  Chiang Mai University
    
12.15-12.35           Management of  CHB Treatment  in Real -World: According to NLED
                    Assoc. Prof. Teerha Piratvisuth
                                  Songklanagarind Hospital 

12.35-12.55           Management of  Treatment-Experienced : 
                                  Retreatment and Special Population by Lamivudine
                                  Assoc. Prof. Tawesak Tanwandee
                    Siriraj Hospital
  
12.55-13.10      Management of  Treatment –Experienced : Add on ADV in YMDD 
                                  mutation and Advanced CHB :  Pre and Post Transplant Management
                    Asst. Prof. Piyawat Komolmit
                    Chulalongkorn  Hospital

13.10-13.25      Management of  Advanced CHB : HBV – HIV Co-infection
                                  Assoc. Prof. Satawat Thongsawat
                                  Chiang Mai University

13.25-13.30      Q&A

Luncheon Symposium in THASL  2013
Thursday 21st March 2013, 12.00-13.30 
Marriott Hotel, Rayong

Thai Association of the Study of the Liver and GlaxoSmithKline (Thailand )Limited
Cordially invite you to join an Luncheon symposium
Thai Association of the Study of the Liver and GlaxoSmithKline (Thailand )Limited
Cordially invite you to join an Luncheon symposium
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 เมือ่เร็ว ๆ นี ้ มีนักขาวจากตางประเทศกลาวโจมตีประเทศไทยวา 
ประเทศไทยไมมีการควบคุมดานจริยธรรมในเรื่องการคามนุษย โดยอางวา
ประเทศไทยเปนหนึ่งในสองประเทศในโลกที่ยอมใหมีการขายไขของสตรี
เอาไปใชในการผสมพนัธุใหแกผูมบีตุรยาก เราตองยอมรบัวาเรายงัไมมีกฎหมาย
ในเรื่องนี้ ทัง้ที่เรามรีางพระราชบญัญตัคิุมครองเดก็ที่เกดิโดยอาศยัเทคโนโลยี
ชวยการเจรญิพนัธุทางการแพทยที่ผานมตคิณะรฐัมนตรแีลวเมื่อป พ.ศ. 2553 
แตยงัไมไดนาํเขาสภาเนื่องจากมกีารยบุสภากอน อยางไรกต็าม แพทยสภาได
มีประกาศเรื่องนี้ตั้งแตป พ.ศ. 2540 และมีการแกไขเพิ่มเติมเมื่อป พ.ศ. 2545 
ในป พ.ศ. 2556 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทยไดขอแกไข
ใหมอีกแตยังไมไดผานมติกรรมการแพทยสภาเพื่อบังคับใช เนื่องจากการ
ประชาสัมพันธในเรื่องนี้ไมแพรหลายจึงมีผูกระทําผิดจากที่ประกาศโดยไม
ทราบเปนจํานวนมาก ประเทศไทยมีความสามารถในการผสมเทียมสูง ขณะ
เดียวกันก็มีชาวตางชาติที ่เขามาทํางานเรื ่องนี ้ในประเทศไทยโดยไมมีใบ
ประกอบวิชาชีพเวชกรรม มีการโฆษณาอยางแพรหลายในสื่ออิเล็กทรอนิกส 
ทาํใหมชีาวตางชาตเิขามารบัการรกัษาในประเทศไทยเปนจาํนวนมาก ในขณะ
เดียวกันสื่อตางประเทศก็เอาการโฆษณาเหลานี้มาโจมตีประเทศไทยที่ทําผิด
จรยิธรรม สิ่งที่พบวาทาํผดิบอยคอื แพทยผูทาํงานในดานนี้ไมไดไปขึน้ทะเบยีน
กับราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย และไมมีการรายงานผูปวยตาม
ประกาศ ทั้ง ๆ ที่ผูทําเปนผูที่มีคุณสมบัติครบตามประกาศ ผูหญิงที่อายุมาก
มบีอยครั้งทีไ่มมไีขที่สมบรูณแตตองการตั้งครรภและมบีตุรจงึตองอาศยัไขจาก
หญิงที่มีสุขภาพแข็งแรงและอายุอยูในวัยเจริญพันธุ เชน 20-30 ป มาผสมกับ
เซลลจากนํ้าอสุจิของสามี เมื่อไดตัวออนแลวนําเขาไปใสในโพรงมดลูกของ
ภรรยา ทําใหภรรยาตั้งครรภและคลอดบุตรจากทองของตน ทําใหมีความรูสึก
วาเปนลูกของตน ไมไดขอมาเลี้ยงเพราะคลอดจากทองของตน แตการนําไข
ของเดก็สาวมาใชตองอาศยัการบรจิาค หามมกีารซื้อขาย เชนเดยีวกบันํ้าอสจุิ
ของผูชายตองไดจากการบริจาค หามมีการซื้อขาย การตรวจพันธุกรรมของไข
ที ่ผสมแลวกอนนําไปใสในโพรงมดลูกทําไดเฉพาะเพื ่อวินิจฉัยโรคทาง
พนัธกุรรมเทานั้น หามทาํการเลอืกเพศ แตที่โฆษณาในสื่อประกาศวาจะทาํการ
เลือกเพศใหและเปนนายหนาหาผูบริจาคไขของสตรีใหซึง่ลวนแตเปนการทํา
ผิดจริยธรรมทั้งสิ้น กฎเกณฑมีอีกหลายขอที่เกี่ยวกับการอุมบุญ ความจริงนา
จะมีการทําประชาพิจารณและฟงความเห็นจากทุกฝายกอนที่จะมีการแก
ประกาศหรือออกพระราชบัญญัติในเรื่องนี้

ศ.นพ.สมศักดิ์ โลหเลขา

มาตรฐานการใหบริการเกี่ยวกับ
เทคโนโลยีชวยการเจริญพันธุ
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COPD:
A Physician’s Perspective
Part 2

COPD need not be a death sentence.  With new data on 
pharmacological intervention, lifestyle changes and rehabilitation, 
the condition can be well managed to lessen the associated burden. 
However, with about half a million people in Malaysia1 estimated to 
be suffering from the moderate and severe form of this disease and an 
increasing prevalence of COPD in Malaysia and throughout Asia, there 
still needs to be increased general awareness about the symptoms of 
COPD for patients to seek help from a doctor.

First of all, doctors ought to make 
it a practice to perform spirometry 
tests to offer an accurate diagnosis. 
Secondly, the strategies of managing 
COPD that we have become 
accustomed to should be revised to 
reflect the latest Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease 
(GOLD) Guidelines2. Traditionally, 
treatment goals were focused simply 
on dealing with immediate symptom 
relief. However, in dealing with a 
chronic disease such as COPD, we 
must have a long term strategy and 
look towards preventive treatment.

Amongst diagnosed patients, 
there is a need for them to better 
understand their condition to improve 
treatment compliance and aid in risk 
prevention. This paradigm shift will 
all contribute towards giving COPD 
patients a better life.

The under-diagnosis and under-
recognition of COPD is evident in the 
patients that are seen by physicians 
every day. Often, patients who 
display early symptoms of COPD such 
as cough and sputum, will either suffer 
in silence or visits to the doctor’s office
may turn futile as they are not given 
an accurate diagnosis and are simply 
sent away with antibiotics. 

These patients only get diagnosed 
with COPD when they have 
suffered a COPD lung attack, also 
called exacerbations, and are in 
critical condition.  A fine example 
is my patient Mr. Lee* who only 
got diagnosed with COPD after he 
suffered his first severe exacerbation 
4 years ago. He had been seeking 
treatment from the general 
practitioner for his persistent cough 
and sputum production for at least 
one year with episodes of worsening 
of such symptoms before he was 
admitted to the respiratory ward 
of my hospital for the severe acute 
exacerbation. He was started on 
inhaled corticosteroids combined with 
a long-acting beta2-agonist as well as 
a long-acting anticholinergic. Despite 
this treatment, he still had sputum 
production and shortness of breath on 
exertion and continued to suffer two to 
three exacerbations a year. 

Mr. Lee’s case is of severe COPD 
and he suffers from exacerbations 
a few times a year. The frequent 
exacerbations meant that he was 
having a faster decline in lung 
function, a poorer quality of life, and 
an increased risk of hospitalization 
causing economic burden but worst 
of all it meant that Mr. Lee was at an 
increased risk of dying. 

“However, in 
dealing with a 
chronic disease 
such as COPD, 
we must have a 
long term strategy 
and look towards 
preventive 
treatment.”

December 2012

Expert Perspectives on COPD in Asia

1 COPD prevalence in 
12 Asia-Pacific countries 
and regions: projections 
based on the COPD 
prevalence estimation 
model. Regional 
COPD Working Group 
Respirology. 2003 June; 
8(2): 192-198.

2 From the Global 
Strategy for the 
Diagnosis, Management 
and Prevention of 
COPD, Global Initiative 
for Chronic Obstructive 
Lung Disease (GOLD) 
2010. Available from 
http://www.goldcopd.
org/

 

ActCOPDifferently



2

Eight months ago, I started Mr. Lee 
on a PDE-4 inhibitor, roflumilast, which 
targeted both airway and systemic 
inflammation. Since being put on 
this oral treatment, his condition 
has stabilized and so far he has not 
suffered an exacerbation.

Mr. Lee’s success on the 
treatment can be owed in part to 
medication compliance and good 
communication between both 
physician and patient. In addition, 
Mr. Lee has a great support system in 
the form of his children who ensure 
he meets his medical appointments 
and ensure that Mr. Lee is well taken 
care of. 

Caregivers play an important role in 
the lives of COPD patients because 
the disease could leave a patient 
unable to accomplish everyday tasks.

COPD carries a heavy burden 
and affects employment as COPD 
sufferers will not be able to perform 
tasks as well as they used to. The 
recent “Epidemiology and Impact 
of COPD in Asia” Survey3 (EPIC Asia 
Survey) found that over a third of 

respondents were unable to work 
because of their condition. Beyond 
affecting their work lives, COPD also 
affects patients socially as they may 
feel unable to catch up with their 
friends and family or it might be too 
much of a struggle to even leave 
home so they choose to isolate 
themselves instead. Furthermore, their
condition varies from day to day so 
before making any plans, they must 
first consider what their condition is like 
on that day. 

Exacerbations further complicate the 
matter as they cause lung function 
to decline faster and patients will be 
able to do less and less of what they 
are used to. They may begin to feel 
anxious, frustrated, worthless and may 
even suffer from depression.

To alleviate the burden of patients 
and their caregivers, the best and 
most aggressive treatment strategy 
should be employed. We know now 
that treating symptoms must be 
complemented with risk prevention 
therapies. The patient must also play 
their part to seek and comply with 
treatment.

*Not his real name.

“Mr. Lee’s 
success on the 
treatment can 
be owed in part 
to medication 
compliance 
and good 
communication 
between both 
physician and 
patient.”

December 2012

Expert Perspectives on COPD in Asia

3 Takeda. Data on file. 
‘Epidemiology and 
Impact of COPD in 
Asia’ Survey. Fieldwork 
carried out by Abt SRBI. 
June 2012



3Ç§¡ÒÃá¾·Â�1 - 15 ÁÕ¹Ò¤Á 2556

[ âÅ¡¡ÇŒÒ§·Ò§á¾·Â� ]
¡Í§ºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ •

JAMA Intern Med. Published online February 18, 2013
 บทความเรื่อง Sex and Risk of Hip Implant Failure Assessing Total Hip Arthroplasty Outcomes in 
the United States รายงานวา บทบาทของเพศตอความลมเหลวหลงัการผาตดั total hip arthroplasty (THA) มคีวาม
สําคญัตอการดแูลรักษาผูปวยและการพฒันาอปุกรณ นกัวจิยัจงึศกึษาความสมัพนัธระหวางเพศและความเสี่ยงระยะ
สั้นตอ THA โดยปรับตามตัวแปรดานผูปวย, การปลูกถาย, การผาตัด, ศัลยแพทย และโรงพยาบาล
 นักวิจัยศึกษาจากผูปวยที่เขารับการผาตัดเปลี่ยนขอเทียมระหวางวันที่ 1 เมษายน ค.ศ. 2001 ถึง 31 
ธันวาคม ค.ศ. 2010 ผูปวยเปนผูเขารับการผาตัด THA ขางเดียวครั้งแรก โดยมาตรวัดผลลัพธ ไดแก ความลมเหลว
จากการผาตัด THA พิจารณาจากการตองแกไขเนื่องจาก 1) ทุกสาเหตุ 2) ติดเชื้อ และ 3) การหลุดหลวม
 มีรายงานการทาํ THA รวม 35,140 ครั้ง และมกีารตดิตามเฉลี่ย 3.0 ป ผูปวยหญิงมีสดัสวนเทากบั 57.5% 
ของกลุมประชากร และอายุเฉลี่ย (SD) ของผูปวยเทากับ 65.7 (11.6) ป ผูหญิงมีสัดสวนผูที่ไดรับหัวกระดูกตนขา
ขนาด 28 มิลลิเมตร (28.2% vs 13.1%) และผิวสัมผัสที่เปนโลหะบน highly cross-linked polyethylene (60.6% vs 
53.7%) มากกวาผูชาย ขณะที่ผูชายมีสัดสวนผูที่ไดรับหัวกระดูกตนขาขนาด 36 มิลลิเมตรหรือใหญกวา (55.4% vs 
32.8%) และผิวสัมผัสแบบโลหะบนโลหะ (19.4% vs 9.6%) มากกวา จากการติดตามที่ 5 ป พบวาการยึดอยู        
ของขอเทียมเทากับ 97.4% (95% CI, 97.2-97.6%) ขณะที่ประสิทธิภาพของขอเทียมสําหรับผูชาย (97.7%; 95% CI, 97.4-98.0%) เทียบกับผูหญิง 
(97.1%; 95% CI, 96.8-97.4%) มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ (p = 0.01) ซึ่งภายหลังการปรับพบวา hazards ratios สําหรับผูหญิงเทากับ 1.29 
(95% CI, 1.11-1.51) สําหรับ all-cause revision, 1.32 (95% CI, 1.10-1.58) สําหรับ aseptic revision และ 1.17 (95% CI, 0.81-1.68) สําหรับ septic 
revision 

ผูปวยหญิงในกลุมประชากรที่ศึกษามีความเสี่ยงตอความลมเหลวภายหลังการผาตัด THA สูงกวาผูชาย 29% ภายหลังปรับตามปจจัยดาน
ผูปวย การผาตัด ศัลยแพทย ขนาด และปจจัยเสี่ยงจําเพาะการปลูกถาย

เพศและความเสี่ยงลมเหลวผาตัดเปลี่ยนสะโพก 

เสริมกรดโฟลิกในหญิงตั้งครรภ
ลดเสี่ยง Autism Spectrum Disorders ในเด็ก 

JAMA. 2013;309(6):570-
577.
 บทความวิจัยเรือ่ง 
Assoc iat ion Between 
Maternal Use of Prenatal 
Folic Acid Supplements 
and Subsequent Risk of 

Autism Spectrum Disorders in Children รายงานวา การเสริมกรดโฟลกิ
ในชวงตัง้ครรภสามารถลดความเสี่ยงภาวะหลอดประสาทไมปดในเด็ก 
แตยังคงไมมีขอมูลวากรดโฟลิกสามารถปองกันความผิดปกติดาน
พัฒนาการทางระบบประสาทหรือไม  
 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพือ่ศึกษาความสัมพันธระหวางการ
เสริมกรดโฟลิกในหญิงตั้งครรภและความเสี่ยงตอ autism spectrum 
disorders (ASDs) (autistic disorder, Asperger syndrome, pervasive 
developmental disorder-not otherwise specified [PDD-NOS]) ในเด็ก 
โดยศึกษาจากเด็ก 85,176 คนในงานวิจัย Mother and Child Cohort 
Study (MoBa) ในประเทศนอรเวย เดก็คลอดระหวางป ค.ศ. 2002-2008 
และมีอายุตั้งแต 3.3 ถึง 10.2 ป (เฉลี่ย 6.4 ป) เมื่อสิ้นสุดการติดตามใน
วันที่ 31 มีนาคม ค.ศ. 2012 การเสริมกรดโฟลิกนับจาก 4 สัปดาหกอน
ถึง 8 สัปดาหหลังเริ่มตั้งครรภ ซ่ึงประเมนิจากวนัแรกของประจาํเดอืนครั้ง

สุดทายกอนปฏิสนธิ คา relative risks ตอ ASDs ประมาณจาก odds 
ratios (ORs) รวมกับ 95% CIs ในการวิเคราะห logistic regression 
analysis ทัง้นี้ การวเิคราะหไดปรบัตามระดบัการศกึษาของมารดา ปเกดิ 
และลําดับการคลอด และกําหนดใหการวินิจฉัย ASDs โดยแพทยเฉพาะ
ทางเปนผลลัพธหลัก
 เมื่อสิ้นสุดการติดตามพบวา มีเด็ก 270 รายตรวจพบวาเปน 
ASDs โดย 114 รายเปน autistic disorder, 56 รายเปน Asperger 
syndrome และอีก 100 รายเปน PDD-NOS ในเด็กที่แมเสริมกรดโฟลิก
พบวา 0.10% (64/61,042) เปน autistic disorder เทียบกับ 0.21% 
(50/24,134) ในกลุมที่ไมไดเสรมิกรดโฟลกิ โดยคา OR ที่ปรบัแลวสาํหรบั 
autistic disorder ในเด็กที่แมเสรมิกรดโฟลกิเทากบั 0.61 (95% CI, 0.41-
0.90) จากการศึกษาไมพบความสัมพันธกับ Asperger syndrome หรือ 
PDD-NOS แตการวิเคราะหก็มีอํานาจจํากัด นอกจากนี้การวิเคราะหผล
การปองกันความเสี่ยงจากการเสริมนํ้ามันปลาในชวงตั้งครรภก็ไมพบวา
มีความสัมพันธกับ autistic disorder แมการเสริมนํ้ามันปลาเชื่อมโยงกับ
ลักษณะของมารดาในแบบเดียวกับการเสริมกรดโฟลิก

การเสรมิกรดโฟลกิตั้งแตชวงเริ่มปฏสินธสิมัพนัธกบัความเสี่ยง
ที่ตํ่าลงตอ autistic disorder จากกลุมประชากรในงานวิจัย MoBa และ
แมยงัไมอาจระบคุวามเปนเหตเุปนผลได แตผลลพัธนี้สนบัสนนุการเสรมิ 
กรดโฟลิกในชวงตั้งครรภ

 บทความเรื่อง Sex and Risk of Hip Implant Failure Assessing Total Hip Arthroplasty Outcomes in 
the United States รายงานวา บทบาทของเพศตอความลมเหลวหลงัการผาตดั total hip arthroplasty (THA) มคีวาม
สําคญัตอการดแูลรักษาผูปวยและการพฒันาอปุกรณ นกัวจิยัจงึศกึษาความสมัพนัธระหวางเพศและความเสี่ยงระยะ

 นักวิจัยศึกษาจากผูปวยที่เขารับการผาตัดเปลี่ยนขอเทียมระหวางวันที่ 1 เมษายน ค.ศ. 2001 ถึง 31 
ธันวาคม ค.ศ. 2010 ผูปวยเปนผูเขารับการผาตัด THA ขางเดียวครั้งแรก โดยมาตรวัดผลลัพธ ไดแก ความลมเหลว

 มีรายงานการทาํ THA รวม 35,140 ครั้ง และมกีารตดิตามเฉลี่ย 3.0 ป ผูปวยหญิงมีสดัสวนเทากบั 57.5% 
ของกลุมประชากร และอายุเฉลี่ย (SD) ของผูปวยเทากับ 65.7 (11.6) ป ผูหญิงมีสัดสวนผูที่ไดรับหัวกระดูกตนขา
ขนาด 28 มิลลิเมตร (28.2% vs 13.1%) และผิวสัมผัสที่เปนโลหะบน highly cross-linked polyethylene (60.6% vs 
53.7%) มากกวาผูชาย ขณะที่ผูชายมีสัดสวนผูที่ไดรับหัวกระดูกตนขาขนาด 36 มิลลิเมตรหรือใหญกวา (55.4% vs 
32.8%) และผิวสัมผัสแบบโลหะบนโลหะ (19.4% vs 9.6%) มากกวา จากการติดตามที่ 5 ป พบวาการยึดอยู        

ความเสี่ยงลมเหลวผาตัดเปลี่ยนสะโพก 
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BMJ 2013;346:f228.
 บทความวิจัยเรื่อง Long term calcium intake and rates of 
all cause and cardiovascular mortality: community based prospective 
longitudinal cohort study รายงานผลจากงานวิจัยแบบ prospective 
longitudinal cohort study เพือ่ศึกษาความสัมพันธระหวางการบริโภค
แคลเซียมในอาหารและการเสรมิแคลเซยีมระยะยาวตอการตายทกุสาเหตุ
และการตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือด
 นักวิจัยศึกษาจากหญิงชาวสวีเดนที่เขารับการตรวจเตานม
ระหวางป ค.ศ. 1987-1990 จํานวน 61,433 คน (เกิดระหวางป ค.ศ. 
1914 และ ค.ศ. 1918) โดยติดตามเฉลี่ย 19 ป
  มาตรวดัผลลัพธประกอบดวย ระยะเวลาจนถงึเสยีชวิีตจากทกุ
สาเหตุ (n = 11,944) และจากโรคหัวใจและหลอดเลือด (n = 3,862), โรค
หัวใจขาดเลือด (n = 1,932) และสโตรค (n = 1,100) และประเมินอาหาร
จากแบบสอบถามที่เสนฐาน และในป ค.ศ. 1997 จากผูหญิง 38,984 
ราย และประเมินปริมาณแคลเซียมที่บริโภค โดยที่การบริโภคแคลเซียม
ทั้งหมดคดิจากผลรวมของแคลเซียมที่ไดจากอาหารและการเสรมิแคลเซยีม
 รูปแบบความเสี ่ยงจากการบริโภคแคลเซียมจากอาหารมี
ลักษณะเปน non-linear โดยมีอัตราที่สูงกระจุกอยูในกลุมที่บริโภคสูงสุด 
(≥ 1,400 มิลลิกรัม/วนั) เมื่อเทยีบกบัการบรโิภคระหวาง 600 และ 1,000 
มิลลิกรัม/วนั พบวาการบรโิภคเกนิ 1,400 มลิลกิรมั/วัน สมัพันธกบัอตัรา

ผล Ramipril ตอการเดินและคุณภาพชีวิต
ในผูปวยหลอดเลือดแดงสวนปลายและปวดขาขณะเดิน 

JAMA. 2013;309(5):453-
460. 
 บทความวิจัยเรือ่ง 
Effect of Ramipril on 

Walking Times and Quality of Life Among Patients With Peripheral 
Artery Disease and Intermittent Claudication: A Randomized Controlled 
Trial รายงานวา ประมาณหนึ่งในสามของผูปวยโรคหลอดเลือดแดงสวน
ปลายมีอาการปวดขาเวลาเดินซึ่งสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิต
 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาประสิทธิภาพของ ramipril 
สําหรับฟนฟูความสามารถในการเดิน, ความสามารถในการเดินที่ผูปวย
รับรู และคุณภาพชีวิตในผู ปวยที ่มีอาการปวดขา โดยศึกษาแบบ 
randomized, double-blind, placebo-controlled trial จากผูปวยโรค   
หลอดเลือดแดงสวนปลาย 212 คน (อายุเฉลี่ย 65.5 [SD, 6.2] ป) โดย
เริ่มขึ้นในเดือนพฤษภาคม ค.ศ. 2008 และสิ้นสุดในเดือนสิงหาคม ค.ศ. 
2011 ในโรงพยาบาล 3 แหงในออสเตรเลีย
 นักวิจัยสุมใหผูปวยไดรับ ramipril 10 มิลลิกรัม/วัน (n = 106) 
หรือยาหลอกในปริมาณเทากนั (n = 106) เปนเวลา 24 สปัดาห มาตรวดั 
ผลลัพธ ไดแก เวลาเดินสูงสุดและเวลาเดินโดยไมมีอาการปวดระหวาง

การทดสอบเดนิสายพาน และประเมนิความสามารถการเดนิและคุณภาพ
ชีวิตดวย Walking Impairment Questionnaire (WIQ) และ Short-Form 
36 Health Survey (SF-36)
 ที่ 6 เดอืนพบวา การรกัษาดวย ramipril สมัพนัธกบัระยะเวลา
ที่เพิ่มขึ้น 75 วินาที (95% CI, 60-89 seconds) ดานเวลาเฉลี่ยของการ
เดินโดยไมมีอาการปวด (p < 0.001) และเพิ่มขึ้น 255 วินาที (95% CI, 
215-295 seconds) ดานเวลาเดินสูงสุด (p < 0.001) เทียบกับยาหลอก 
นอกจากนี้ ramipril ยงัฟนฟคูะแนนระยะทางเฉลี่ยจาก WIQ เทากบั 13.8 
(Hodges-Lehmann 95% CI, 12.2-15.5), คะแนนความเร็วเทากับ 13.3 
(95% CI, 11.9-15.2) และคะแนนการเดินขึน้บนัไดเทากับ 25.2 (95% 
CI, 25.1-29.4) (p < 0.001 สําหรับทั้งหมด) เทียบกับยาหลอก ขณะที่
คะแนน Physical Component Summary เฉลี่ยจาก SF-36 รวมดีขึ้น
เทากับ 8.2 (Hodges-Lehmann 95% CI, 3.6-11.4; p = 0.02) ในกลุม 
ramipril เทียบกับกลุมยาหลอก และ ramipril ไมมีผลกระทบตอคะแนน 
Mental Component Summary เฉลี่ยจาก SF-36 รวม

ในกลุมผูปวยที่มีอาการปวดขาขณะเดินพบวา การรักษาดวย 
ramipril 24 สัปดาห สงผลใหระยะเวลาการเดินโดยไมมีอาการปวดและ
ระยะเวลาการเดินสงูสดุจากการเดินสายพานสงูขึ้นอยางมีนยัสาํคัญเทยีบ
กบัยาหลอก และสมัพันธกบัการเพ่ิมขึ้นอยางมีนยัสาํคญัขององคประกอบ
ดานสมรรถภาพทางกายของคะแนน SF-36

ผลลัพธบริโภคแคลเซียมระยะยาว
ตออัตราตายทุกสาเหตุและโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ตายที่สูงขึ้นจาก
ทุกสาเหตุ (hazard 
ra t io  1 .40 ,  95% 
confidence interval 1.17 
ถงึ 1.67), โรคหัวใจและหลอด
เลอืด (1 49, 1.09 ถงึ 2.02) และ
โรคหัวใจขาดเลือด (2.14, 1.48 ถึง 
3.09) แตไมสัมพันธกับการตายเนือ่งจากสโตรค (0.73, 0.33 ถึง 1.65) 
หลังจากวิเคราะหความไวซึ่งรวมถึง marginal structural model พบวา
อัตราตายที่สูงขึ้นจากการบริโภคแคลเซียมในอาหารในปริมาณนอย        
(< 600 มิลลกิรมั/วนั) หรอืจากปรมิาณรวมการบรโิภคแคลเซยีมที่ตํ่าหรอื
สงูกไ็มปรากฏอกีตอไป การบรโิภคแคลเซยีมในรปูยาเมด็ (มผีูใช 6% โดย
มีปริมาณแคลเซียม 500 มิลลิกรัม) ไมสัมพันธกับการตายจากทุกสาเหตุ
หรอืการตายจาํเพาะโรค แตในกลุมที่เสรมิแคลเซยีมและบรโิภคแคลเซยีม
ในอาหารเกนิ 1,400 มลิลกิรมั/วนั พบวาม ีhazard ratio สาํหรบัการตาย
จากทุกสาเหตุเทากับ (95% confidence interval 1.19 ถึง 5.55)

การบริโภคแคลเซียมปริมาณมากในผูหญิงสัมพันธกับอัตรา
ตายที่สงูขึ้นจากทกุสาเหตแุละจากโรคหัวใจและหลอดเลอืด แตไมสมัพนัธ
กับการตายเนื่องจากสโตรค
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สลบักนัในชวง 6 เดอืนหลงั โดยเปรยีบเทยีบอตัราการไดรบัเช้ือ MDROs 
และอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาลระหวางทั้งสองชวงดวย Poisson 
regression analysis
 นกัวจิยัศกึษาจากผูปวย 7,727 คน อตัรารวมของการไดรบัเชือ้ 
MDRO เทากับ 5.10 รายตอ 1,000 patient-days จากการเช็ดตัวดวย 
chlorhexidine เทียบกับ 6.60 รายตอ 1,000 patient-days จากผาเช็ดตัว
ที่ไมไดชุบนํ้ายาฆาเชื้อโรค (p = 0.03) หรือลดลง 23% จากการเช็ดตัว
ดวย chlorhexidine อัตรารวมของการติดเชื้อในโรงพยาบาลเทากับ 4.78 
รายตอ 1,000 patient-days จากการเช็ดตัวดวย chlorhexidine เทียบกับ 
6.60 รายตอ 1,000 patient-days จากผาเช็ดตัวที่ไมไดชุบนํ้ายาฆาเชื้อ
โรค (p = 0.007) หรือลดลง 28% จากการเช็ดตัวดวย chlorhexidine และ
ไมพบภาวะแทรกซอนของผิวหนังที่รุนแรงระหวางทั้งสองชวง

การเช็ดตัวทุกวันดวยผาชุบ chlorhexidine สามารถลดความ
เสี่ยงการไดรับเชื้อ MDROs และการติดเชื้อในโรงพยาบาลไดอยางมีนัย
สําคัญ

JAMA. 2013;309(6):578-586.
 บทความวิจัยเรื่อง Risk of Recurrent Helicobacter pylori 
Infection 1 Year After Initial Eradication Therapy in 7 Latin American 
Communities รายงานวา ประสิทธิภาพระยะยาวของการกําจัดเชื้อ 
Helicobacter pylori เพือ่ปองกันมะเร็งกระเพาะอาหารขึ้นอยูกับความ
เสี่ยงการเปนซํ้า รวมถึงปจจัยระดับบุคคลและชุมชน
 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความเสี่ยง H. pylori เปน
ซํา้และประเมินปจจัยที่สัมพันธกับความสําเร็จการกําจัดโรคที่ 1 ปหลัง
การรักษา กลุมประชากรเปนผูเขารวมในการศึกษาเปรียบเทียบจํานวน 
1,463 คน ซึ่งมีอายุระหวาง 21 ถึง 65 ป และอาศัยอยูในภูมิภาคละติน
อเมริกา โดยไดรับการรักษา H. pylori และติดตามอาการระหวางเดือน
กันยายน ค.ศ. 2009 และกรกฎาคม ค.ศ. 2011
 ผูเขารวมวิจัยไดรับการสุมเปนกลุมทีไ่ดรับ lansoprazole, 
amoxicillin, and clarithromycin (triple therapy) รวม 14 วัน, กลุมที่ได 
lansoprazole และ amoxicillin 5 วัน ตามดวย lansoprazole, clarithromycin 
และ metronidazole 5 วัน (sequential) และกลุมที่ได lansoprazole, 
amoxicillin, clarithromycin และ metronidazole 5 วนั (concomitant) โดย
ผูเขารวมวิจัยที่มี (13) C-urea breath test (UBT) เปนบวกที่ 6 ถึง 8 
สัปดาหหลังการรักษาจะไดรับการรักษาดวย bismuth-based quadruple 
therapy รวม14 วันตามความสมัครใจ
 การประเมนิพจิารณาจากการตดิเชื้อซ้ําภายหลัง UBT หลงัการ
รักษาเปนลบ และปจจัยที่สัมพันธกับความสําเร็จของการกําจัดโรคที่การ
ติดตาม 1 ป
 ในกลุมผูรวมวิจัยซึ่งมีผล UBT เปนลบและไดติดตามผล UBT 
1 ป (n = 1,091) พบวา 125 รายมีผลตรวจ UBT เปนบวก โดยมีความ
เส่ียงการเปนซ้ําเทากบั 11.5% (95% CI, 9.6-13.5%) การเปนซํ้าสมัพนัธ
อยางมนียัสาํคญักบัสถานที่วจิยั (p = 0.03), ปญหาการเกาะตดิการรกัษา 

(adjusted odds ratio [AOR], 2.94; 
95% CI, 1.31-6.13; p = 0.01) และ
เด็กในครวัเรอืน (AOR, 1.17; 95% CI, 
1.01-1.35 ตอคน; p = 0.03) จากผู
รวมวิจัย 281 รายซึ่งมีผล UBT หลัง
การรักษาเปนบวกพบวา 138 ราย    
ไดรับการรักษาซํ้า ซึ่งในจํานวนนี้มี 93 รายที่มี UBT เปนลบที่ 1 ป จาก     
ผูรวมวิจัย 1,340 คนซึ่งมีผล UBT ที่ 1 ป พบวา 80.4% (95% CI, 76.4-
83.9%), 79.8% (95% CI, 75.8-83.5%) และ 77.8% (95% CI, 73.6-
81.6%) มี UBT เปนลบในกลุม triple, sequential และ concomitant      
(p = 0.61) โดยมปีระสทิธภิาพโดยรวมเทากบั 79.3% (95% CI, 77.1-81.5%) 
จากการวิเคราะหผลการรักษาครั้งเดียวโดยตัดผลของการรักษาซํ้าพบวา 
รอยละของผล UBT เปนลบที่ 1 ป เทากบั 72.4% (95% CI, 69.9-74.8%) 
และสัมพันธอยางมีนัยสําคัญกับสถานที่วิจัย (p < 0.001), การเกาะติด
การรกัษา (AOR, 0.26; 95% CI, 0.15-0.42; p < 0.001), เพศชาย (AOR, 
1.63; 95% CI, 1.25-2.13; p < 0.001) และอายุ (AOR, 1.14; 95% CI, 
1.02-1.27 ตอสบิป; p = 0.02) และประสทิธภิาพที่หนึ่งปในผูเขารวมวจัิย 
1,463 รายเทากับ 72.7% (95% CI, 70.3-74.9%) โดยถือวาคา UBT ที่
หายไปทั้งหมดเปนบวก

ทีห่นึ่งปภายหลงัการรกัษาการตดิเชือ้ H. pylori พบการเปนซํ้า
เกิดขึ้นใน 11.5% ของผูเขารวมวิจัย ซึ่งมีผล UBT หลังการรักษาเปนลบ 
ปจจยัชี้การเปนซํ้า (เชน การไมเกาะตดิการรกัษาและปจจยัดานประชากร) 
อาจมีความสาํคญัเทยีบเทาสตูรยาปฏชิวีนะในดานการกาํหนดความสาํเรจ็
ระยะยาวของการรักษาเพื่อกําจัดเชื้อ H. pylori และผลลัพธการศึกษามี
ความเชื่อมโยงกับความเปนไปไดของโครงการสําหรับปองกันโรคมะเร็ง
กระเพาะอาหารในพื้นที่ซึ่งมีอุบัติการณสูงในภูมิภาคละตินอเมริกา 

ความเสี่ยง H. pylori เปนซํ้าในหนึ่งปหลังการรักษา 

อยางมีนัยสําคญักับสถานที่วจิยั (p = 0.03), ปญหาการเกาะตดิการรกัษา 

เช็ดตัวดวย Chlorhexidine ลดติดเชื้อในโรงพยาบาล 
N Engl J Med 2013;368:533-
542.
 บทความวิจัยเรื่อง Effect of 
Daily Chlorhexidine Bathing on 
Hospital-Acquired Infection อาง

ถงึขอมลูจากการศกึษาเชงิสงัเกตหลายชิน้กอนหนานี้
วา การเชด็ตวัผูปวยทกุวันดวย chlorhexidine อาจปองกนั

การติดเชื้อในโรงพยาบาลและการไดรับเชื้อดื้อยา (multidrug-resistant 
organisms - MDROs)
 นักวิจัยใชวิธีศึกษาแบบ multicenter, cluster-randomized, 
non-blinded crossover trial เพื่อประเมินผลของการเช็ดตัวทุกวันดวย 
chlorhexidine ตอการไดรับเชื้อ MDROs และอุบัติการณของการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล ซึง่นักวิจัยศึกษาจากหนวยวิกฤตและหนวยปลูกถาย
ไขกระดูกของโรงพยาบาลหกแหง โดยสุ มใหเช็ดตัวดวยผาชุบ 2% 
chlorhexidine หรือผาที่ไมไดชุบนํ้ายาฆาเชื้อเปนระยะ 6 เดือน และ    
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Lancet 2013. February 16: 381(9866):537-545.
 บทความวิจัยเรื่อง Effects of Body Size and Hypertension 
Treatments on Cardiovascular Event Rates: Subanalysis of the 
ACCOMPLISH Randomised Controlled Trial อางถึงผลการวิจัยหลาย
ชิ้นกอนหนานีใ้นผูปวยกลุมที่มีความเสี่ยงสูงตอความดันเลือดสูงชี้วา 
อัตราการเกิดเหตุการณของโรคหัวใจและหลอดเลือดพบสูงกวาในผูปวย
ที่มีน้ําหนักในเกณฑปกตเิทยีบกบัคนอวน นกัวจิยัจงึวเิคราะห prespecified 
analysis จากขอมูลในงานวจิยั Avoiding Cardiovascular Events through 
Combination Therapy in Patients Living with Systolic Hypertension 
(ACCOMPLISH) เพ่ือศกึษาวาชนดิของยาลดความดนัเลือดมผีลตอผลลพัธ
ดานโรคหัวใจและหลอดเลือดของผูปวยตามนํ้าหนักตัวหรือไม
 นักวจิยัจาํแนกกลุมผูปวยในงานวจิยั ACCOMPLISH ตามระดับ
ดัชนีมวลกายเปนกลุมคนอวน (BMI ≥ 30, n = 5,709), นํ้าหนักเกิน       
(≥ 25 to < 30, n = 4,157) หรือนํ้าหนักตัวปกติ (< 25, n = 1,616) โดย
ผูปวยไดผานการสุมใหรักษาดวย benazepril และ hydrochlorothiazide 
หรือ benazepril และ amlodipine นักวิจยัไดเปรยีบเทยีบอตัราเหตกุารณ 
(ปรับตามอายุ เพศ โรคเบาหวาน ประวัติเหตุการณของโรคหัวใจและ
หลอดเลือด สโตรค หรือไตวายเรือ้รัง) สําหรับ primary endpoint ซึง่
ประกอบดวยการตายเนื่องจากโรคหัวใจและหลอดเลือด หรือกลามเนื้อ
หัวใจตายหรือสโตรคที่ไมถึงแกชีวิต โดยการวิเคราะหเปนแบบ intention 
to treat

The Lancet, Early Online Publication, 13 February 2013.
 บทความวจิยัเรื่อง Use of Clopidogrel With or Without Aspirin 
in Patients Taking Oral Anticoagulant Therapy and Undergoing 
Percutaneous Coronary Intervention: An Open-Label, Randomised, 
Controlled Trial รายงานวา การใหยาตานเกลด็เลือดรวมกบั aspirin และ 
clopidogrel เปนการรกัษาสําหรบัผูปวยที่ไดรบัยาตานลิ่มเลอืดและจาํเปน
ตองทาํ percutaneous coronary intervention (PCI) อยางไรก็ดี การรกัษา
ทัง้สามวธีิทาํใหมีความเสี่ยงสูงข้ึนตอการเกดิเลอืดออกรนุแรง นกัวจิยัจงึ
ศึกษาความปลอดภัยและประสิทธิภาพของการรักษาดวย clopidogrel 
อยางเดียวเทียบกับ clopidogrel รวมกับ aspirin 
 นักวิจัยดําเนินการศึกษาแบบ open-label, multicentre, 
randomised, controlled trial จากศูนยการแพทย 15 แหงในเบลเยียม
และเนเธอรแลนด โดยสุมใหผูใหญที่ไดรบัยาตานลิ่มเลอืดและทาํ PCI ได
รับ clopidogrel อยางเดียว (double therapy) หรือ clopidogrel รวมกับ 
aspirin (triple therapy) ระหวางเดือนพฤศจิกายน ค.ศ. 2008 ถึง
พฤศจิกายน ค.ศ. 2011 ผลลัพธหลัก ไดแก การเกิดเลือดออกภายใน     
1 ปหลังทํา PCI และวิเคราะหแบบ intention to treat

 นักวิจัยไดศึกษาจาก      
ผูปวย 573 ราย และมีขอมูลที่ 1 
ปจากผูปวย 279 ราย (98.2%) 
ในกลุม double therapy และ 
284 ราย (98.3%) ในกลุม triple 
therapy อายุเฉลี่ยของผูปวยเทากับ 70.3 (SD 7.0) ป และ 69.5 (8.0) ป 
มีรายงานการเกิดเลือดออกในผูปวย 54 ราย (19.4%) ในกลุม double 
therapy และ 126 ราย (44.4%) ในกลุม triple therapy (hazard ratio [HR] 
0.36, 95% CI 0.26-0.50, p < 0.0001) โดยในกลุม double therapy พบ
ผูปวย 6 ราย (2.2%) ที่เกิดเลือดออกซํ้าซอนเทียบกับ 34 ราย (12.0%) 
ในกลุม triple therapy ผูปวย 11 ราย (3.9%) ในกลุม double therapy 
จําเปนตองใหเลือดอยางนอยหนึ่งครั้งเทียบกับ 27 ราย (9.5%) ในกลุม 
triple therapy (odds ratio จาก Kaplan-Meier curve เทากับ 0.39, 95% 
CI 0.17-0.84, p = 0.011)

การรักษาดวย clopiogrel โดยไมใช aspirin สัมพันธกับการ   
ลดลงอยางมีนัยสําคัญของเลือดออกโดยไมทําใหอัตราการเกิดลิ่มเลือด
อุดตันสูงขึ้น  

 ในผูปวยกลุมที่ได benazepril และ hydrochlorothiazide พบ 
primary endpoint (ตอ 1,000 patient-years) เทากบั 30.7 ในกลุมนํ้าหนกั 
ตัวปกติ, 21.9 ในกลุมนํ้าหนักเกิน และ 18.2 ในผูปวยกลุมโรคอวน (รวม 
p = 0.0034) อยางไรก็ดี ในผูปวยที่ไดรับ benazepril และ amlodipine 
พบวา primary endpoint ไมตางกนัระหวางทัง้สามกลุม (18.2, 16.9 และ 
16.5; รวม p = 0.9721) ในผูปวยที่เปนโรคอวนพบวา อัตราการเกิด
เหตุการณของโรคใกลเคียงกันระหวางกลุ มทีไ่ด benazepril และ 
hydrochlorothiazide และกลุมที่ได benazepril และ amlodipine ขณะที่
อัตราตํ่าลงอยางมีนัยสําคัญในผูปวยที่ได benazepril และ amlodipine 
ในกลุมนํ้าหนกัเกนิ (hazard ratio 0.76, 95% CI 0.59-0.94; p = 0.0369) 
และนํ้าหนักตัวปกติ (0.57, 0.39-0.84; p = 0.0037)
 ภาวะความดันเลอืดสงูในผูปวยนํ้าหนกัเกนิและอวนอาจควบคมุ
ดวยกลไกที่แตกตางกนั โดยการรกัษาดวยสตูร thiazide-based มผีลดาน
การปองกนัโรคหัวใจและหลอดเลอืดที่ตํ่ากวาในผูปวยที่มีนํ้าหนกัตวัปกติ
เทยีบกบัผูปวยที่อวน ขณะที่การรกัษาดวยสตูร amlodipine-based ใหผล
ดีเทียบเทากันในผูปวยแตละกลุมซึ่งจําแนกตามดัชนีมวลกาย และอาจ
ใหผลดีกวาในดานการปองกนัโรคหัวใจและหลอดเลอืดในผูปวยความดนั
เลือดสูงที่ไมเปนโรคอวน

Clopidogrel ลดเลือดออกในผูปวยไดยาตานลิ่มเลือดและทํา PCI

นํ้าหนักตัวและยาลดความดันเลือด
ตออัตราการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
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นพ.ณรงค สหเมธาพัฒน ปลัดกระทรวงสาธารณสุข กลาววา ในการเตรียมความพรอมระบบ

บริการสาธารณสุขในการเขาสูประชาคมอาเซียนไดวางแผนไว 2 ระดับ คือ 1. การพัฒนาระบบ

บริการในภาพรวมของประเทศไดแบงออกเปน 12 เขตบริการสุขภาพ เพื่อใชทรัพยากรรวมกัน

ใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุด ลดการลงทุนซํ้าซอน โดยใหแตละเขตบริการวางแผนการใช

ทรัพยากรรวมกันทั้งเครื่องมือและบุคลากร 2. เตรียมจัดตั้งเมืองศูนยกลางสุขภาพอาเซียน กําหนดไว 

5 จังหวัดคือ ภาคเหนือทีจ่ังหวัดเชียงราย ภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่จังหวัดอุบลราชธานี ภาคใต

ที่อาํเภอหาดใหญ จังหวดัสงขลา ภาคตะวนัออกที่จังหวัดจนัทบรุ ีและภาคตะวันตกท่ีจงัหวัดกาญจนบรุ ี

นอกจากนี้ไดเตรียมพัฒนาโรงพยาบาลชายแดน 50 แหง เพื่อรองรับประชาชนแนวชายแดนที่จะ

ขามพรมแดนเขามาใชบริการดวย

นพ.ประดิษฐ สินธวณรงค รัฐมนตรีวาการกระทรวง
สาธารณสุข กลาววา ขณะนี้กรมควบคุมโรคอยูระหวาง
ทํารางประกาศกระทรวงสาธารณสุขคือ การเปลี่ยนภาพ
คาํเตอืนเพ่ือกระตุนใหประชาชนเหน็ผลกระทบตอสขุภาพ 

และขยายขนาดภาพคําเตือนใหใหญกวาเดิมที่ใช
พื้นที่ไมเกินรอยละ 55 เพิ่มเปนรอยละ 85 
ของพื้นที่สวนใหญของซองบหุรีซ่ึ่งใหญที่สดุ
ในโลก สื่อความหมายชัดเจน ตรงไปตรงมา

ทั้ง 10 ภาพ ประกอบดวย โปรดงดสูบบุหรี่ในบาน ควันบุหรี่

 นพ.ประดิษฐ สินธวณรงค รัฐมนตรีวาการกระทรวง
สาธารณสุข กลาววา จากมติ ครม. ที่ใหทุกหนวยงานประหยัด
ไฟฟาใหไดรอยละ 10 ชวงเดือนเมษายน พ.ศ. 2556 เนื่องจาก
ประเทศพมาปดซอมบาํรงุแหลงขุดเจาะกาซ อาจทําใหประเทศไทย
ขาดแคลนกาซในการผลิตกระแสไฟฟา ทางกระทรวงสาธารณสุข
ไดวางมาตรการประหยดัไฟไวพรอมแลว โดยไดส่ังการใหหนวยงาน
ในสังกัดทุกแหงลดการใชไฟฟาตามแนวทางของรัฐบาล ปดไฟ
ในจดุที่ไมจาํเปน เชน อาคารสาํนกังาน หอพกั ทางเดนิ ลดปรมิาณ
การใชอุปกรณไฟฟาที่ไมจําเปน และจะเจรจากับการไฟฟาให
จัดลําดับความสําคัญของหนวยงานกระทรวงสาธารณสุขไวใน
ลําดับตน ๆ ของการจายกระแสไฟฟา โดยเฉพาะโรงพยาบาลซึ่ง
ตองใชเครื่องมือและอุปกรณการแพทยในการดูแลรักษาผูปวย

สธ. สั่ง ร.พ.ทุกแหงเตรียมพรอม
รับขาดแคลนไฟฟา 

 นอกจากนี้ไดเนนย้ําใหโรงพยาบาลทุกแหงเตรยีมเครื่อง
ปนไฟฟาสํารองใหมีสภาพความพรอม สํารองนํ้ามันเชื้อเพลิงไว
พรอมใชงานตลอดเวลา และเตรยีมเคลื่อนยายสงตอผูปวยที่จาํเปน
กรณีฉุกเฉินในกรณีเกิดปญหาไฟฟาดับเพื่อความปลอดภัยของ
ผูปวย

“หมอประดิษฐ” พรอมประกาศใชภาพคําเตือนบนซองบุหรี่ 85% 
ฆาเด็กได สูบบุหรี่ทําใหเปนมะเร็งกลองเสียง สูบบุหรี่ทําให
หัวใจวาย สูบบุหรี่ทําใหเสนเลือดสมองแตก สูบบุหรี่ทําให
เปนมะเร็งปาก สูบบุหรี่ทําใหเซ็กซเสื่อม สูบแลวปากเหม็น
บหุรี่ สบูบหุรี่ทาํใหเปนมะเรง็ปอด และสบูแลวทรมานจนตาย
จากถุงลมพอง โดยตองพิมพเปนภาพ 4 สี ทั้ง 2 ดาน ทั้งนี้
การขยายขนาดภาพคําเตือนทําใหประเทศไทยสามารถ
ลดการสูบบุหรี่ไดมากขึ้น โดยจะเรงออกประกาศภายในเร็ว
วันนี้ 

สธ. รับ AEC ตั้ง 5 เมืองศูนยกลางสุขภาพอาเซียน 
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ร.พ.เด็ก จัดอบรมครูอนุบาลและพี่เลี้ยง 
เฝาระวังโรคอวน
 สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี โดยกลุมงาน
กมุารเวชศาสตร ขอเชญิครอูนบุาล ครผููรบัผดิชอบในระดบั
ช้ันอนุบาล และพี่เล้ียงในศนูยพฒันาเด็กเล็ก เขารวมกจิกรรม 
“อบรมครูอนบุาล เพื่อเฝาระวงัโรคอวนในเดก็อนบุาล ป พ.ศ. 
2556” โดยกุมารแพทยผูเชี่ยวชาญ กลุมงานกุมารเวชศาสตร 
และโภชนากร สถาบันสุขภาพเดก็แหงชาติมหาราชนิ ีในวนัที ่
19 เมษายน พ.ศ. 2556 เวลา 08.00-16.00 น. ณ หองประชมุ
สยาม 3 ชั้น 7 อาคารสยามบรมราชกมุาร ีสถาบนัสขุภาพเดก็
แหงชาติมหาราชนีิ โดยไมมีคาใชจายใด ๆ รับจาํนวนจาํกดั 

 ผูสนใจสงใบสมัครเพ่ือสํารองที่นั่ง หรือสอบถาม
รายละเอยีดไดที่ คุณกรกมล ทองเพิ่ม, คณุสุกตีา บินรตัแกว 
โทรศพัท 0-2354-8333-43 ตอ 3531 E-mail: qsnichped@
yahoo.com

ร.ร.กายอุปกรณสิรินธร ศิริราช 
เปดหลักสูตรนานาชาติทางไกลผสมผสาน
 โรงเรยีนกายอปุกรณสรินิธร คณะแพทยศาสตรศิริราช
พยาบาล รวมกับ Human Study e.V. และองคกรวิชาชีพ
กายอุปกรณสากล (International Society for Prosthetics 
and Orthotics; ISPO) เปดหลกัสตูรกายอปุกรณศาสตรบัณฑติ
นานาชาต ิ(หลกัสตูรนานาชาตแิบบเรยีนทางไกลผสมผสาน) 
เพ่ือเปดโอกาสใหบุคลากรดานกายอปุกรณในระดบัอนุปรญิญา 
ISPO Category II ไดเขาถึงระบบการศึกษา โดยไมตอง
ลาออกจากงานทีท่าํอยูเพื่อมาศกึษาในรปูแบบปกต ิสําหรบั
หลักสูตรนานาชาติแบบเรียนทางไกลผสมผสานนี้จะใชการ
สอนผานดาวเทียม อินเตอรเน็ต และผานเว็บ แบงเปน
ภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ โดยใชระยะเวลาการศึกษา 2 ป 
จึงสําเร็จ 

 โรงพยาบาลกรุงเทพ ภูเกต็ รวมกบัวทิยาลยันานาชาตดิาน

ศัลยกรรมและสมาคมศัลยแพทยลําไสใหญและทวารหนักแหง

ประเทศไทย จดัการประชมุวชิาการนานาชาต ิThe first Phuket 

International Symposium in Colorectal disease ระหวางวนัที ่

8-10 ธนัวาคม พ.ศ. 2556 ณ โรงพยาบาลกรุงเทพ ภเูกต็ โดย

การสมัมนาวชิาการในครัง้นีจ้ะประกอบไปดวยการสาธติการผาตดั, 

การบรรยายทางวชิาการ, การสมัมนาเชงิโตตอบ, การนาํเสนอกรณี

ตวัอยางในคลินกิ พรอมทัง้มกีารอภิปราย 

 ผูสนใจสามารถสอบถามขอมูลเพิ่มเติมไดที่ โทรศัพท 

0-7625-4425 โทรสาร 0-7625-4430 E-mail: art.hi@bgh.co.th,  

samran.sr@bgh.co.th, maneewan.ka@bgh.co.th,  www.

phukethospital.com

ร.พ.กรุงเทพ ภูเก็ต จัดประชุมวิชาการนานาชาติ 

โรคมะเร็งลําไสใหญ

p 8 movement.indd   8 6/3/2556   17:01



9วงการแพทย์1 - 15 มีนาคม 2556

[ In Focus ]
กองบรรณาธิการ •

ข้อมูลล่าสุดพบว่า คนไทยเป็น 

 - โรคความดันโลหติสงู 21.4% หรือ 11.5 ล้านคน 

 - โรคไต 17.5% หรือ 7.6 ล้านคน

 - โรคหัวใจขาดเลือด 1.4% หรือ 0.75 ล้านคน 

 - โรคหลอดเลือดสมอง (โรคอัมพฤกษ์ อัมพาต)  

   เป็น 1.1% หรือ 0.5 ล้านคน 

 ศ.นพ.เกรียง ตั้งสง่า ประธานราชวทิยาลยั

อายรุแพทย์แห่งประเทศไทย กล่าวว่า ราชวทิยาลยั

อายุรแพทย์แห่งประเทศไทยให้การสนับสนนุในเรื่อง

การรณรงค์ลดเค็ม โดยเครือข่ายลดบริโภคเค็มได้

รณรงค์อย่างต่อเนื่อง เพื่อไม่ให้คนไทยเป็นโรค 

ต่าง ๆ  สงูขึ้น อาท ิเช่น โรคความดนัโลหิตสงูคิดเป็น

ร้อยละ 21.4 หรือ11.5 ล้านคน โรคไตร้อยละ 17.5 

หรือ 7.6 ล้านคน โรคหัวใจขาดเลือดร้อยละ 1.4 

หรอื 0.75 ล้านคน โรคหลอดเลอืดสมอง โรคอมัพฤกษ์ 

อัมพาตร้อยละ 1.1 หรือ 0.5 ล้านคน โรคกลุ่มนี้เกิด

จากพฤตกิรรมการบรโิภคที่ไม่ถกูต้องของประชาชน 

ซึ่งชื่นชอบอาหารรสชาตเิคม็ ซึง่มเีกลอืหรอืโซเดยีม

สูง และถือเป็นภัยเงียบที่ส่งผลร้ายต่อสุขภาพอย่าง

คาดไม่ถึง 

 “เวลาผู้ป่วยมาโรงพยาบาลก็มักจะเกิด

ค�าถาม เช่น หมอรักษาดีหรือไม่ พยาบาลดูแลดี 

การบริโภคเกลือ (โซเดียม) ปริมาณมากในการปรุงรสชาติอาหารให้มี

รสเค็มเป็นสาเหตุส�าคัญที่ท�าให้เกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น โรคความดันโลหิต

สูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจ และโรคอัมพฤกษ์ อัมพาต ในปัจจุบันพบคนไทยมี

พฤติกรรมการบริโภคเกลือ (โซเดียม) สูง 2-3 เท่าของปริมาณที่ร่างกายต้องการ 

ร้อยละ 71 มาจากการปรุงรสระหว่างประกอบอาหาร 

ทั้งที่ในความเป็นจริง คนไทยควรบริโภคเกลือไม่เกิน 5 กรัมต่อวัน 

(โซเดียม 2,400 มิลลิกรัม) เนื่องจากหากรับประทานอาหารที่มีเกลอืสูงจะส่งผล

เสียท�าให้เกิดความดันโลหิตสูง เพิ่มการรั่วของโปรตีนในปัสสาวะ และยังมีผล

เสียต่อไตโดยตรง นอกจากนี้ยังท�าให้หัวใจท�างานหนัก ก่อให้เกิดภาวะ

หัวใจวาย และความดันโลหิตสูงยังส่งผลให้ความดันในสมองเพิ่มขึ้น 

มีโอกาสเป็นอัมพฤกษ์ อัมพาตอีกด้วย 

นาวาอากาศเอก นพ.อนุตตร จิตตินันทน์ นายกสมาคม

โรคไตแห่งประเทศไทย กล่าวว่า ร้อยละ 17 ของคนไทยทั้งประเทศที่

อายุเกิน 15 ปี หรือประมาณ 7 ล้านคน ในจ�านวนนี้มีผู้ป่วยโรคไตที่ต้อง

ฟอกเลือดล้างไตและเปลี่ยนไตประมาณ 4 หมื่นคน ซึ่งต้องเสียค่าใช้จ่าย

สูงในการรักษาและดูแลตัวเอง โดยการฟอกเลือดเสียค่าใช้จ่าย 2,000 บาท

ต่อครั้ง โดย 1 สัปดาห์ต้องฟอกเลือดล้างไต 2-3 ครั้ง หากคิดเป็นค่าใช้จ่าย

ต่อปี ผู้ป่วย 1 คน ต้องเสียค่าใช้จ่ายถึง 2 แสนบาท ถ้า 4 หมื่นคน ต้องเสีย 

ค่าใช้จ่ายถึง 8 พันล้านบาท

ปรุงเพิ่ม เติมเค็ม เสี่ยงไตพัง
รณรงค์ ‘ลดเค็มครึ่งหนึ่ง’ สร้างสุขภาพ
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ในอาหารแปรรูป โดยเฉพาะจากเครื่องปรุงรสซึ่งนิยมใช้มาก 5 ล�าดับแรกคือ 

น�้าปลา ซีอิ๊วขาว เกลือ กะปิ และซอสหอยนางรม เมื่อเปรียบเทียบจะพบ

ว่า เกลือ 1 ช้อนโต๊ะมีปริมาณโซเดียม 6,000 มิลลิกรัม น�้าปลา 1 ช้อนโต๊ะ

มีปริมาณโซเดยีม 1,160-1,420 มิลลกิรัม ซอีิ๊ว 1 ช้อนโต๊ะมีปริมาณโซเดยีม 

960-1,420 มิลลิกรัม ซอสปรุงรส 1 ช้อนโต๊ะมีปริมาณโซเดียม 1,150 

มิลลิกรัม กะปิ 1 ช้อนโต๊ะมีปริมาณโซเดียม 1,430-1,490 มิลลิกรัม ซอส

หอยนางรม 1 ช้อนโต๊ะมีปริมาณโซเดียม 420-490 มิลลิกรัม นอกจากนี้ยัง

พบว่าอาหารถงุปรุงส�าเร็จมีปริมาณโซเดียมเฉลี่ยต่อถุง 815-3,527 มลิลกิรมั 

อาทิ ไข่พะโล้ แกงไตปลา คั่วกลิ้ง ฯลฯ ส่วนอาหารจานเดียวมีปริมาณโซเดียม 

1,000-2,000 มิลลิกรัมต่อหน่ึงจาน อาทิ ข้าวหน้าเป็ด ข้าวมันไก่ ข้าวขาหมู 

และข้าวคลุกกะปิ ฯลฯ

 “ปัจจุบนัผู้บรโิภคนยิมรบัประทานอาหารรสเคม็มากข้ึน เมื่อรับประทาน

บ่อย ๆ  ลิ้นจะเกดิการปรบัตวั และเคยชนิกบัรสชาตอิาหารนัน้ ๆ  รูส้กึว่าอาหาร

หรือเปล่า ทั้งที่ในความจริงแล้ว โรคบางโรคผู้ป่วย

สามารถป้องกันและดูแลตัวเองได้ก่อนที่จะเกิด 

โรค แต่ด้วยความไม่รู้และความเคยชิน โดยเฉพาะ

เรื่องของพฤติกรรมการบริโภครสเค็มซึ่งเป็นบ่อเกิด

ของโรคที่ส�าคัญ โดยเฉพาะโรคไตและโรคความดัน

โลหิตสูง” 

   ด้าน ผศ.นพ.สรุศกัด์ิ กนัตชเูวสศริิ ประธาน

เครือข่ายลดบรโิภคเคม็ ราชวทิยาลัยอายรุแพทย์

แห่งประเทศไทย กล่าวว่า คนไทยจะต้องลดอาหาร

เคม็เพือ่รกัษาไต จากการส�ารวจพบว่า คนไทยบรโิภค

เกลือและโซเดียมสูงเกินกว่าที่แนะน�า 2 เท่า หรือ 

10.8 กรัม หรือ 5,000 มลิลกิรัมต่อวนั การรับประทาน

อาหารรสเค็มจัดจะส่งผลให้ความดันโลหิตสูง เพิ่ม

การรั่วของโปรตีนในปัสสาวะ และยังมีผลเสียต่อไต

โดยตรง ท�าให้หวัใจท�างานหนกัก่อให้เกดิภาวะหวัใจ

วาย ความดันโลหิตสูง ความดันในสมองเพิ่มขึ้น มี

โอกาสเป็นโรคอัมพฤกษ์ อัมพาตได้

นอกจากนี้คนไทยได้รับโซเดียมจากการ 

รับประทานอาหารในแต่ละมื้อโดยไม่รู้ตัว ซึ่งมักอยู่

รสเค็มอร่อยกว่าอาหารรสจืดธรรมดา โดยที่ไม่รู้

ว่าการมีพฤติกรรมเช่นนี้จะสร้างปัญหาในอนาคต 

รวมทั้งพฤติกรรมการรบัประทานของเดก็ในปัจจบุนั

ที่นิยมรับประทานขนมกรุบกรอบกันมากขึ้น ส่วน

หนึง่อาจจะเพราะมีขนมหลากหลายยี่ห้อให้เลือก

มากกว่าในอดีต เมื่อรับประทานอาหารกรุบกรอบ

ซึง่ส่วนใหญ่จะมีรสเค็มก็หิวน�้า แต่แทนทีจ่ะดื่มน�้า

เปล่าก็เลือกดื่มน�้าอัดลม น�้าหวานแทน เกิดปัญหา

โรคอ้วนตามมาอกี เพราะฉะน้ันเวลาจะรบัประทาน

อาหารจึงควรลดปริมาณโซเดียมลงครึ่งหนึ่ง หลีก

เลี่ยงการปรุงรส เพราะยิ่งปรุงเพิ่ม เติมเค็ม ยิ่งเสี่ยง

ไตพัง”   

จากการส�ารวจ
พบว่า คนไทยบริโภค

เกลอืและโซเดียมสงูเกนิกว่า
ที่แนะน�า 2 เท่า หรอื 10.8 กรมั 

หรือ 5,000 มิลลิกรัมต่อวัน 
ซึ่งจะส่งผลให้ความดันโลหิตสูง 

เพิ่มการรั่วของโปรตีนในปัสสาวะ 
และยงัมผีลเสยีต่อไตโดยตรง ท�าให้หวัใจ

ท�างานหนักก่อให้เกิดภาวะหวัใจวาย และ
ความดนัโลหติสงู ความดันในสมอง 
เพิม่ขึน้ มีโอกาสเป็นโรค

อัมพฤกษ์ อัมพาตได้
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ปัจจØบันผู้บริโภคนิยม
รบัประทานอาหารรสเคม็มาก

ขึ้น เมื่อรบัประทานบ่อย æ ลิ้น
จะเกิดการปรับตัว และเคยªิน
กับรสªาติอาหารนั้น æ รู้สึกว่า

อาหารรสเคม็อร่อยกว่าอาหารรสจดื
¸รรมดา โดยที่ไม่รู้ว่าการมีพฤติกรรม

  เª่นนี้จะสร้างปัÞหาในอนาคต

ผศ.นพ.สุรศักดิ์ กล่าวเพิ่มเติมถึงเรื่อง 

‘ไตวายเรือ้รงั ภัยเงยีบรสเคม็’ ว่า เป็นภาวะที่เนือ้ไต

ถูกท�าลายอย่างถาวร ท�าให้ไตค่อย ๆ ฝ่อเลก็ลง แม้

อาการจะสงบแต่ไตจะค่อย ๆ  เสือ่มและเข้าสูไ่ตวาย

เรื้อรงัระยะสดุท้ายในที่สุด ส�าหรบัผูป่้วยโรคไตน้ันมี

หลากหลายสาเหตุและสามารถป้องกันได้ถ้าได้รับ

การรักษาแต่เนิ่น ๆ เช่น การควบคุมโรคเบาหวาน

และความดันโลหิตสูงให้ดี แต่เป็นที่น่าเสียดายที่

ผู้ป่วยโรคไตบางคนละเลยการรักษา ท�าให้ไตวาย

อย่างรวดเร็วจนเสียชีวิต ดังนั้น ผู้ป่วยโรคไตควร

ปฏิบัติดังนี้ 1. พบแพทย์อย่างสม�่าเสมอ 2. ควบคุม

ความดันโลหิตให้น้อยกว่า 130/80 มม.ปรอท และ

ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด 3. ควบคุมการ

รบัประทานอาหารรสเคม็ และจ�ากดัอาหารประเภท

โปรตีน โดยให้บริโภคเกลือไม่เกินวันละ 5 กรัม ถ้า

เทียบเป็นปริมาณโซเดียมก็ไม่ควรเกินวันละ 2,000 

มลิลิกรัม ซึง่ปริมาณดังกล่าวเทียบเท่ากับเกลือ 

1 ช้อนชา 4. หลีกเลี่ยงการใช้ยาแก้ปวด ยาหม้อ 

ยาชุดโดยไม่ปรกึษาแพทย์ 4. เลกิบุหรี่และงดดืม่สรุา 

และ 5. ออกก�าลังกายสม�่าเสมอ 

 ทั้งนี้เพื่อให้ได้ตระหนักถึงผลเสียของการ

บริโภครสเค็มของคนไทย ในเดือนมีนาคมของทุกปี

จึงมีการจัดกิจกรรมวันไตโลกขึ้น โดยในปีนี้สมาคม

 สําหรับกิจกรรมภายในงาน ‘วันไตโลก’ จะมีการจัดนิทรรศการใน

ด้านต่าง ๆ อาทิ การให้ความรู้เรื่องโรคทั่วไป การสาธิตโภชนาการและ

ผลิตภัณฑ์ทางด้านอาหารลดเค็มเพื่อผู้บริโภค การเปดรับบริจาคไต การ

ตรวจสขุภาพ การเสวนาทางการแพทย์ การแสดงการทาํอาหารสาํหรบัลด

เค็มเพื่อสุขภาพ โดย ดร.ยิ่งศักดิ์ จงเลิศเจษฎาวงศ์ และการแสดงบนเวที

โดยกลุ่มศิลปน นักแสดง ดาราต่าง ๆ มากมาย อาทิ แอน ทองประสม, 

แพนเค้ก เขมนิจ, โรส ศิรินทิพย์, หนุ่ย นันทกานต์, ปอป แคลอรี่ บลาบลา, 

ดีเจอั๋น ภูวนาท, ดีเจเฟยท, ดีเจพี่อ้อย พี่ฉอด, ศิลปน AF, บีม D2B เป็นต้น 

โดยสามารถดูรายละเอียดเพิ่มเติมที่ได้ www.nephrothai.org หรือ www.

lowsaltthailand.org

โรคไตแห่งประเทศไทย ราชวทิยาลยัอายรุแพทย์แห่ง

ประเทศไทย และหน่วยงานต่าง ๆ  ได้จดังาน ‘สปัดาห์

วันไตโลก ลดเค็มครึ่งหนึ่ง’ เพื่อให้เกิดความรู้ความ

เข้าใจและป้องกนัโรคอย่างเหมาะสม 

ระหว่างวันที่ 11-17 มีนาคม 

พ.ศ. 2556 ตามโรงพยาบาลรัฐ

ทุกแห่งทั่วประเทศ และจัด

งาน ‘วันไตโลก’ ในวันอาทิตย์

ที่ 17 มนีาคม พ.ศ. 2556 ต้ังแต่

เวลา 10.00-21.00 น. ณ โซน

อีเดน ชั้น 1 ภายในศูนย์การค้า

เซ็นทรัลเวิลด์ 
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กองบรรณาธิการ•

ด้วยวถิชีวีติที่แสนวุ่นวาย โดยเฉพาะกลุม่คนวยัท�างาน
ที่ไม่มีเวลาเลือกสรรการรับประทานอาหาร ท�าให้ใครหลาย
คนหันมาเลือกรับประทานอาหารเสริมเพือ่เป็นการทดแทน
สารอาหารที่ร่างกายคนเราต้องการให้ครบถ้วน ซึ่งแท้จรงิแล้ว
การเลือกรับประทานอาหารเสริมที่เหมาะกับตัวเองคือ การ
เลือกรับประทานอาหารเสริมทีช่่วยบ�ารุงสุขภาพของเราให้ 
ดีขึ้น ช่วยฟื้นฟูปัญหาสุขภาพได้อย่างตรงจุด เช่น อาการ
อ่อนเพลีย การช่วยเพิ่มพลังงานให้แก่ร่างกาย เสริมสร้าง
ภูมิคุ้มกันร่างกายให้แข็งแรง และที่ส�าคัญคือ ต้องปลอดภัย
ต่อสุขภาพกระดูก ตับ และระบบประสาทของร่างกายด้วย 
และรับประทานอย่างถูกวิธีคือ ควรรับประทานตามปริมาณ
บริโภคที่แนะน�าต่อวัน 

อาหารเสริม “กินดี” หรือ “สิ้นเปลือง”
	 อย่างไรกดี็	ยงัมีคนจ�านวน
ไม่น้อยทีเ่ลอืกบรโิภคอาหารเสรมิ
ด้วยความเชื่อแบบผิด	ๆ	อาจเกิด
จากการรบัสื่อชวนเชื่อ	หรอืเกดิจาก
การทราบข้อมลูทีผ่ดิ	หรอืไม่ได้ท�าการศกึษาข้อมลูที่ถกูต้องอย่าง
ละเอยีดถี่ถ้วนเสยีก่อน	ซึ่งโดยส่วนใหญ่มกัเลอืกรบัประทานอาหาร
เสริมเพียงเพือ่ได้ผลด้านความสวยความงาม	 โดยไม่ได้ค�านึงถึง
ผลกระทบที่จะตามมา

Talk of the Town	 ในฉบับนี้ได้ถามความคิดเห็น 
น้อง	ๆ	นักศึกษาแพทย์ว่า	อาหารเสริม	“กินดี”	หรือ	“สิ้นเปลือง”	
ลองมาดูกันนะคะว่า	น้อง	ๆ	นักศึกษาว่าที่ผู้ดูแลสุขภาพคนไทย
มีความเห็นต่อเรื่องนี้อย่างไรบ้าง...

	 “การเลอืกรบัประทาน

อาหารเสรมิข้ึนอยูกั่บความจ�าเป็น	

เช่น	 ร่างกายขาดโปรตีนก็อาจ

เลือกรับประทานอาหารเสริม

จ�าพวกโปรตีนเข้าไปเติมเต็มได	้

แต่ถ้าคนที่ใส่ใจการรับประทาน

อาหารในแต่ละมื ้อ	 หรือรับ

ประทานอาหารครบ	 5	 หมู่อยู่

แล้ว	ก็ไม่มีความจ�าเป็นที่จะต้อง

รับประทานอาหารเสริม	เพราะ

อะไรที่มนัมากเกนิไปกไ็ม่ด	ีสดุท้าย

ก็ถูกขับออกมากลายเป็นความ

สิ้นเปลืองโดยใช่เหตุ”

	 “อาหารเสริมถือเป็น

ทางเลือกส�าหรับคนที่ไม่มีเวลา

ในการเลือกรับประทานอาหาร

มากนกั	การรบัประทานอาหาร

เสริมก็ช่วยประหยัดเวลาและ

ชดเชยสารอาหารที่จ�าเป็นให้แก่

ร่างกายได้	สิง่ส�าคญัคอื	ต้องหา

ข้อมูลก่อนตัดสินใจเลือกรับ

ประทานอาหารเสรมิให้ด	ีเพราะ

แต่ละย่ีห้อก็มีการผลิตและใช้

วัสดุที่แตกต่างกันไป	หากเลือก

ผิดกอ็าจก่อให้เกดิโทษแทนการ

เกิดสุขภาพที่ดี”

	 “ส่วนตัวคิดว่าไม่ใช่สิ่ง

ทีจ่�าเป็นอะไร	เป็นไปได้ควรเลอืก

รบัประทานอาหารให้ครบ	5	หมู่

ดีกว่า	 แต่ส�าหรับคนที่ไม่มีทาง

เลือกจริง	ๆ	โหมงานหนัก	ไม่มี

เวลาเลือกซื้อ	 เลือกอาหาร	 ใน

กรณีนี้ก็จ�าเป็นต้องใช้วิธีรับ

ประทานอาหารเสรมิ	เช่น	โปรตนี	

วิตามินเอ	 วิตามินซี	 วิตามินด	ี

หรืออะไรก็ตามที่จ�าเป็นต่อ

ร่างกาย	ซึ่งหากไม่รับจากแหล่ง

ของสารอาหารโดยตรง	การรับ

ประทานอาหารเสริมก็ถือเป็น

สิ่งที่ส�าคัญ”

	 “ส่วนตัวแล้วเป็นคน 

ไม่รับประทานผัก	ก็รับประทาน

อาหารเสรมิคลอโรฟีลล์	แล้วกไ็ด้

ผลดีเมื่อเทียบกับช่วงเวลาที่ไม่

ได้รับประทานเลย	ข้อดีและข้อ

เสียของการรับประทานอาหาร

เสรมิขึ้นอยูก่บัว่าผูบ้รโิภคได้ศกึษา

ข้อมูลที่ถูกต้องหรือไม่	 และรับ

ประทานถูกวธิ	ีถูกหลกัหรอืเปล่า	

เพราะอะไรที่ขาดทั้งที่เป็นสิ่ง

จ�าเป็นกไ็ม่ด	ีหรอืจะรบัประทาน

จนมากเกินจ�าเป็นก็ท�าให้เกิด

โทษเช่นกัน”

นศพ.คณินทร์ ศรีอุดมพร นศพ.พริมา บุญวีรบุตร นศพ.ชัญญา สื่อวีรชัย นศพ.พีระพล เยี่ยมพิพัฒนา
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นพ.นิรันดร์ กล่าวถึงการเลือกท�างานในโรงพยาบาลชุมชนให้ฟังว่า ผมเริ่ม
ต้นท�างานและเติบโตมาในโรงพยาบาลชุมชนเป็นเวลาทั้งสิ้น 18 ปี (เริ่มตั้งแต่วันที่ 1 
เมษายน พ.ศ. 2537) นับตั้งแต่วันแรกที่ผมจบก็ได้รับต�าแหน่งรักษาการผู้อ�านวยการ
โรงพยาบาลชมุชนอ�าเภอปะนาเระ อกี 2 ปีหลงัจากนั้นกไ็ด้ขยายโรงพยาบาลปะนาเระ
เป็น 30 เตียง ในการใช้ทุนปีที ่ 3 ผมขอทุนศัลยประสาทของโรงพยาบาลสงขลา 
เพื่อที่จะกลับไปเรียนต่อที่สถาบันเดิมของผม คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
เนื่องจากรักและผูกพันที่นั่น แต่เนื่องด้วยในปี พ.ศ. 2540 จังหวัดปัตตานีขาดแคลน
แพทย์ 4 โรงพยาบาล (มายอ, ทุ่งยางแดง, กะพ้อ, แม่ลาน) นายแพทย์ส�านักงาน
สาธารณสุขจึงขอให้แพทย์ใช้ทุนท่ีก�าลังจะกลับไปเรียนต่อทีเ่คยเป็นผู้อ�านวยการ
อยูต่่อเพ่ือช่วยพ่ี ๆ น้อง ๆ ที่เหลือก่อน ผมก็ตดัสินใจขอลงมาอยูโ่รงพยาบาลมายอที่
ปฏิบัติงานอยู่ในปัจจุบัน จากนั้นก็ท�างานเพลินมาเรื่อย ๆ จนขยายเป็น 30 เตียงได้
ในปี พ.ศ. 2544 และปี พ.ศ. 2545 กเ็ข้าหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า พอปี พ.ศ. 2547 
กเ็ริ่มสถานการณ์ความรนุแรงมากขึ้นในพื้นที ่3 จงัหวดัชายแดนภาคใต้ รวมทั้งอ�าเภอ
มายอที่ผมอยู่ด้วย
 “มหีลายคนถามว่าท�าไมผมจงึอยูโ่รงพยาบาลชมุชนที่นี่ได้นาน ทั้ง ๆ  ที่ไม่ใช่
คนพื้นเพที่นี่หรือเคยอยู่มาก่อน ถ้าตอบกันง่าย ๆ  ก็คือ ผมคงมีอะไรที่ผมไม่ทราบดึง
ใจผมเอาไว้ แต่ถ้าให้คิดเชิงเหตุผลก็คงมีอยู่ 3-4 ประการ คือ ประการแรก ผมไม่ชอบ
กรุงเทพฯ หรือเมืองใหญ่ทั้งหลายรวมทั้งอ�าเภอเมืองด้วย เพราะกรุงเทพฯ รถติดมาก 
พื้นที่ก็แออัดยัดเยียดไปด้วยผู้คน ปัญหาในใจคนก็มากกว่าชนบท ประการที่สอง ผม

อยู่กรุงเทพฯ หรือบ้านเกิดที่จังหวัดนนทบุรี คงท�าอะไร
ไม่ได้มาก เพราะคนเก่งเยอะ อยู่ที่นี่ช่วยคนได้มากกว่า 
ประการที่สาม ผมชอบผูค้นที่นี่ พวกเขาน่ารกั เขาเหมอืน
กบัผม หรอืผมเป็นเหมอืนกบัเขากไ็ม่รู ้ผมกนิ ผมอยู ่ผม
คิดเหมือนพวกเขามา 15 ปี ผมว่าผมได้เรียนรู้เกี่ยวกับ
ตัวผมเองและคนมุสลิมเยอะมาก และประการสุดท้าย 
ถ้าเชื่อในเรื่องของกรรม หรือชาติปางก่อน ผมคงสร้าง
กรรมไว้เยอะกับคนที่นี่ ผมเลยยังคงต้องท�าหน้าที่ของ
ผมที่ไม่เคยเสร็จสักที”
 อย่างไรก็ตาม มักมีคนถามว่าท�าไมผมจึง
อยู่ในพื้นที่ที่มีความรุนแรงของ 3 จังหวัดชายแดนภาค
ใต้ได้นาน ไม่กลวัหรอื? พ่อแม่ไม่ว่าหรอื? ครอบครวัเป็น
อย่างไร? และอีกหลาย ๆ ค�าถาม ผมอยากอธิบายกับ
ทุกคนว่า  พ่อกับแม่ผมเขาไม่ว่าหรอก เพราะเบื่อที่จะ
ว่าแล้ว พวกเขาพดูกบัผมหลายครั้ง ช่วงแรก ๆ  คงเพราะ
เป็นห่วง แต่ผมคดิว่าตอนนี้เขาคงภาคภมูใิจมากกว่า แต่
ก็ขอร้องให้ระมัดระวังตัวเอง ผมก็รับปาก นอกจากนี้
ก่อนปี พ.ศ. 2547 มเีพ่ือน ๆ พ่อกบัแม่ และพี่ ๆ น้อง ๆ 
มาเยี่ยมผมบ้างที่โรงพยาบาล บางครั้งก็พักค้างอยูห่ลาย

นพ.นิรันดร วิชเศรษฐสมิตนพ.นิรันดร วิชเศรษฐสมิต
คุณหมอผูชวยลดผลกระทบ
จากความรุนแรงในพื้นทีส่ีแดง

 ถ้าเอ่ยถึงพื้นที่ในเขต 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ เชื่อว่าหลาย ๆ คนคงนึกถึงภาพเหตุการณ์
ความไม่สงบที่เกดิขึ้น ไม่ว่าจะเป็นการก่อการร้าย การลอบสงัหาร การวางระเบดิที่แทบจะให้เหน็เป็นข่าว
รายวนั จนท�าให้ใครต่อใครถ้าไม่ใช่คนในพื้นที่แล้วต่างไม่อยากเข้าไปเกี่ยวข้องหรอืท�างานในพื้นที่เสี่ยงภัย
หรือพื้นที่เขตสีแดงนี้ แต่ส�าหรับ นพ.นิรันดร์ วิชเศรษฐสมิต ผูอํานวยการโรงพยาบาลมายอ จังหวัด
ปตตาน ีแพทย์ชนบทดเีดน กองทนุ นพ.กนกศกัดิ์ พลูเกษร ประจาํป 2555 แล้ว แม้ว่าสถานที่แห่งนี้
จะเต็มไปด้วยความไม่สงบและอันตรายเพียงใดก็ตาม คุณหมอก็ไม่เคยคิดจะทิ้งหรือย้ายออกจากพื้นที่
แห่งนี้ ด้วยเหตุผลที่ว่า “เป็นสถานที่ที่ผมท�างานแล้วมีความสุข”
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เหล่านั้น ไม่เพียงแต่ตามหน้าที่ แต่ด้วยจิตส�านึกความเป็นมนุษย์ที่เหมือนกัน ยิ่ง
สถานการณ์มีความรุนแรงเพิ่มขึ้นและยาวนาน เราก็ยิ่งต้องมีความรับผิดชอบกัน 
สูงขึ้น นานขึ้นเท่านั้นเอง ส�านึกเหล่านี้มันท�าให้พวกเราลดละจากอัตตาตัวตนและ
ความกลวัลงได้บ้าง ที่ส�าคญัมนัท�าให้เรารูส้กึด ีๆ  กบัตัวเองและวชิาชพี รวมทั้งองค์กร
ของเรา”
 นพ.นิรันดร์ เล่าถึงประสบการณ์ในโรงพยาบาลชุมชนต่อว่า ผมอยู ่
โรงพยาบาลชมุชนตลอด 18 ปีนี้เพยีง 2 แห่งคอื โรงพยาบาลปะนาเระซึ่งเป็นโรงพยาบาล
แรกในชวีติการท�างานของผม ผมอยูท่ี่นั่นมคีวามสขุมากเพราะอยูใ่กล้ทะเล ขี่มอเตอร์ไซค์
ไปซื้อปลาถูก ๆ กินได้ทุกวัน ผมเริ่มน�้าหนักขึ้นก็ที่โรงพยาบาลแห่งนี้ เพราะต้องท�า
กับข้าวกินเอง เมื่อผมขยายโรงพยาบาลเป็น 30 เตียงเสร็จ ผมก็คิดว่าเสร็จสิ้นภารกิจ
ของผมแล้ว ผมจะไปเรยีนต่อกม็าเจอวกิฤตการขาดแคลนแพทย์ในจงัหวดั ไม่มแีพทย์
ประจ�าโรงพยาบาล 4 โรงพยาบาล ถ้าผมและผองเพื่อนไปเรียนต่อพร้อมกันทั้งหมด 
ผมจึงรับปากท่านสาธารณสุขจังหวัดว่าจะย้ายมาอยู่โรงพยาบาลมายอเพื่อท�าการหา
ที่ดินเพื่อขยายเป็นโรงพยาบาล 30 เตียง เมื่อปี พ.ศ. 2540 เนื่องจากผู้อ�านวยการคน
ก่อนท�าไม่ส�าเร็จมา 4 คนแล้ว โดยโรงพยาบาลมายอเปิดท�าการมา 14 ปี มีผู้อ�านวย
การทั้งหมด 9 คน ผมเป็นคนที่ 9 หลังจากย้ายมาเดือนเดียวผมก็เพิ่งรู้ตัวว่าต้อง 
วิ่งตรวจ 2 โรงพยาบาล คือ โรงพยาบาลมายอกับโรงพยาบาลทุ่งยางแดง ร่วมกับพี่
สมชัย พงษ์ธัญญะวิริยา พอเข้าปีที่ 2 ก็ต้องเจองานหินเรื่องการหาที่ดินเพื่อขยาย 
โรงพยาบาล ซึ่งชาวบ้านไม่ยอมบริจาคให้ กับค�าขู่จากส่วนกลางว่าจะไม่ได้ขยาย 
โรงพยาบาลเป็น 30 เตียงถ้าผมหาทีม่าเพิม่ไม่ได้ กว่าจะท�าได้ส�าเร็จจนขยาย 
โรงพยาบาลเป็น 30 เตียงได้เสร็จสิ้นจริงก็เข้าปี พ.ศ. 2544 รู้ตัวอีกทีก็สายเกินจะไป
เรยีนต่อเสยีแล้ว (คงไม่มหีมอใช้ทนุคนไหนอยากจะกลบัเข้าไปเรยีนต่อหลงั 7 ปีหรอก 
เพราะดจูะสงูวยัเกนิไปในหมู ่Residence แพทย์ประจ�าบ้าน) พอเวลาต่อมากเ็ข้าวกิฤต
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ากับการขาดแคลนแพทย์ ซึ่งมีอยู่ประจ�าเพียง 1-2 คนมา
ตลอด ทั้ง ๆ  ที่มีงานเยอะมากขึ้น รวมถึงจ�านวนคนไข้และความรับผิดชอบที่เพิ่มมาก
ขึ้นหลังเข้าโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค ท�าให้ต้องดูแลงบประมาณและการพัฒนา
สถานีอนามัยในอ�าเภออีก 13 แห่ง อีกทั้งยังมีความคาดหวังจากการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลมุ่งสู่ ISO กับ HA ในช่วงนั้นอีกมากมาย ผมก็ท�างานจนเพลินเลย พอต้น
ปี พ.ศ. 2547 ก็เกิดวิกฤตความรุนแรงในพื้นที่ขึ้น และในปลายปี พ.ศ. 2548 เราก็ได้

วนั พอเหน็ว่าผมอยู่อยา่งไร คนทีน่ี่เป็นอย่างไร มุมมอง
ที่ผมมีต่อพวกเขาเป็นอย่างไร ก็บอกเป็นเสียงเดียวกัน
ว่า “เอ็งอยู่ต่อไปเถอะ” ซึ่งคนที่นี่จะเรียกผมว่า “บอมอ
จีนอ, บอมอนิรัน, บอมอบือซา” (หมอจีน (หน้าตา), 
หมอนิรันดร์, หมอใหญ่) เป็นชื่อที่ชาวบ้านหรือคนไข้
เรียกผม พวกเขายอมรับผมแม้ว่าผมจะมีหน้าตาและ
ศาสนาแตกต่างจากพวกเขา นั่นก็เป็นสิ่งที่มีค่าที่สุด
ส�าหรบัผม รวมทั้งคนในโรงพยาบาล ท่ีส�าคญัผมคดิอย่าง
มุสลิม กินอย่างมุสลิม อยู่อย่างมุสลิมมา 15 ปี หรือ 18 
ปี ถ้ารวม อ.ปะนาเระ ผมว่าคุณธรรมของศาสนากับวิถี
ชวีติของคนที่นี่น่ารกัมาก ไม่เปล่ียนแปลงแม้ว่ากาลเวลา
จะเปลี่ยนไป หรอืเปลี่ยนแปลงน้อยกว่าสงัคมอื่น ๆ  และ
นี่คือความเป็นปกติสุขของพวกเขา ซึ่งความรุนแรงเป็น
เพียงสิ่งผิดปกติที่มาทีหลัง

“ถ้าถามว่าความกลวัผมมอียูไ่หม ผมกข็อ
ยอมรับว่ายังมีอยู่ แต่ไม่ถึงตระหนก ช่วงที่เห็นคนใกล้
ตัวโดนสถานการณ์ความรุนแรง เพราะเคยมีคนใน 
โรงพยาบาลเสียชีวิต 1 ท่าน รวมทั้งคนใกล้ชิดคนใน 
โรงพยาบาล เช่น พ่อ สาม ีพ่ีชาย น้องชาย ฯลฯ ของคนใน
โรงพยาบาลอีกหลายคน แต่ความกลัวก็เป็นเพียงความ
คิด ถ้าเปลี่ยนเป็นความจริงที่ว่า ทุกคนต่างก็ท�าหน้าที่
ของตวัเอง โจรหรอืผูก่้อความไม่สงบกส็ร้างความรนุแรง
ไป ฝ่ายความม่ันคงกต็รวจตรา จบักมุ ปราบปรามกนัไป 
เราก็มีหน้าที่รักษาคนไข้ ดูแลสุขภาพคนก็ดูแลต่อไป 
ปัญหากค็อื พวกเราเพยีงแต่มาท�างานกนับนพื้นทีเ่ดยีวกนั 
คือ 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ พวกผมก็ต้องระมัดระวัง
ตัวหน่อยเท่านั้น แต่สิ่งดี ๆ ที่เกิดขึ้นก็คือ พวกเราต้อง
คิดมากขึ้น รักกันมากขึ้น ดูแลเอาใจใส่ประชาชนให้ดี ๆ  
อย่าให้เป็นเงื่อนไข สร้างความเป็นธรรมในระบบบรกิาร
สขุภาพ และดแูลจติใจตวัเองให้มากข้ึนเท่านั้น สิ่งที่ส�าคญั
เมื่อเกิดความรุนแรงขึ้น พวกเราอาจไปช่วยลดความ
รุนแรงหรอืป้องกนัปัญหาไม่ได้ แต่พวกเราลดผลกระทบ
ที่เกดิจากความรนุแรงนั้นได้โดยการเพิ่มประสทิธภิาพที่
ห้องฉุกเฉินและหน่วยรถ Refer ของเราให้สามารถรับ
กับสถานการณ์ความรุนแรงที่เกิดขึ้นบ่อย ๆ ได้ สร้าง
ความรู้สึกเมตตาต่อผู้คนในองค์กรให้รู้สึกเห็นอกเห็นใจ
ผู้ที่ได้รับผลกระทบ และช่วยกันเยียวยาจิตใจพวกเขา

สูญเสียเจ้าหน้าที่ธุรการของโรงพยาบาลมายอซึ่งถูกลอบยิงเสียชีวิต ในปลายปี  
พ.ศ. 2549 สถานีอนามัยแห่งหนึ่งในอ�าเภอมายอถูกลอบวางเพลิง ปี พ.ศ. 2551  
บ้านนายอ�าเภอมายอถูกลอบวางระเบิด ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550-2554 เจ้าหน้าที่ระดับ
อาวโุสของโรงพยาบาลมายอทยอยกนัโยกย้ายเพื่อความปลอดภยัในการเดนิทางและ
เพื่อการศกึษาของบตุร ช่วงนั้นถ้าผมใจไม่แข็งพอคงหวั่นไหวน่าดู แต่ผมกม็คีนคอยให้
ก�าลงัใจกันเยอะนะ โดยเฉพาะเพื่อนร่วมงานของผม บางคร้ังผมก็ท�าตวัเหลวไหล เพื่อ
กลบเกลื่อนความกลัว เช่น แอบไปนั่งเล่นที่หอสมุดจอห์น เอฟ เคนเนดี้ มอ.ปัตตานี 
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โลกมีอย่างนี้หรือไม่ คนไทยโชคดีมากทีม่ีระบบบริการ
สุขภาพระดบัโรงพยาบาลชมุชนประจ�าอ�าเภอทีม่แีพทย์
ประจ�าและมบีคุลากรทางการแพทย์และสาธารณสขุครบ
ทุกวิชาชีพทั้งในด้านการรักษา ส่งเสริม ป้องกัน ฟื้นฟู 
และอกีทัง้ยงัสร้างวชิาการ สร้างนวตักรรม สร้างบคุลากร
ที่มีคุณภาพอยู่ในชนบทที่ห่างไกลอยู่ทั่วประเทศไทย 
(หรอืแม้กระทั่งชายขอบของประเทศนี)้ และยงัเป็นแหล่ง
สร้างงานและกระจายรายได้สู่ชนบทที่ส�าคัญอีกแหล่ง
หนึ่งที่มีคุณค่ามากทั้งในด้านสังคมและเศรษฐกิจ ผมว่า
ถ้าไม่มีโรงพยาบาลชุมชนประจ�าอ�าเภอเหมือนกับที่ผม
ท�างานอยู่น้ี เวลาคนจะคลอดลูก เด็กไม่สบายเป็น 
ไข้เลอืดออก ปอดบวม หรอืเป็นโรคที่ป้องกนัได้ด้วยวคัซนี 

แต่หลงัจากนั้นไม่นานกไ็ด้ตาสว่างเหน็ธรรม ก็เลยว่ิงไปเรียนต่อทางการบรหิารภาครฐั 
(NIDA) ที่อ�าเภอหาดใหญ่ช่วงเย็นวันศุกร์ เสาร์ และอาทิตย์ แล้วจึงกลับมายืนยิ้มสู้กับ
พวกเขาต่อที่โรงพยาบาลเก่าอย่างไม่ค่อยเครียดเท่าไร 
 นพ.นิรันดร์ เล่าถึงความรู้สึกภาคภูมิใจและประทับใจในการท�างานให้ฟัง
ต่อไปว่า แม้ว่าสถานการณ์ความรุนแรงในพื้นที่จะยังไม่มีท่าทีว่าจะมีวันลดลง หรือ
แม้ว่าเราไม่สามารถยับยั้งความรุนแรงทั้งหลายทั้งปวงให้ไม่เกิดขึ้นได้ แต่พวกเราชาว
โรงพยาบาลมายอก็ยังรู้สึกว่าได้ร่วมกันช่วยลดผลกระทบจากความรุนแรงลงได้ โดย
จากใจที่เข้มแข็งพร้อมรับสถานการณ์เมื่อเกิดเหตุความรุนแรงที่ ER ของเรา เรายังได้
ช่วยกนัลดผลกระทบทางจติใจของผูท้ี่ได้รบัผลกระทบจากความรนุแรงได้จากการร่วม
กันช่วยเหลือเยียวยา โดยโรงพยาบาลมายอได้รับรางวัลศูนย์เยียวยาดีเด่นจากกรม
สุขภาพจิตในปี พ.ศ. 2551 ทั้งนี้ผมได้น�าบทบาทหน้าที่ของแพทย์และพยาบาลที่เป็น
สตรีในการท�าหน้าที่ของตนในโรงพยาบาลของเราไปน�าเสนอให้กับ ศอ.บต. เมื่อปี 
พ.ศ. 2553 ผมไม่อยากจะเชื่อเลยว่าเราจะได้รับรางวัลองค์กรดีเด่นด้านการส่งเสริม
สนัติภาพใน 3 จงัหวดัชายแดนภาคใต้เนื่องในวนัสตรสีากล ปี พ.ศ. 2553 จากกระทรวง
พัฒนาสงัคมและความมั่นคงของมนษุย์ ซึ่งเป็นองค์กรทางด้านสาธารณสขุองค์กรเดยีว
ที่ได้รับรางวัลนี้
 นอกจากท่ีกล่าวมาแล้วในเดอืนกนัยายน พ.ศ. 2554 ผมได้น�าผลการด�าเนนิ
งานด้านการพฒันาทรพัยากรมนษุย์ ทั้งเรื่องการจดัอบรมจรยิธรรมคณุธรรมตามหลกั
ศาสนา, การอบรมสานเสวนา, การอบรมการสื่อสารอย่างสันติแก่เจ้าหน้าที่ใน 
โรงพยาบาล, การอบรมการพฒันาทกัษะทางด้านวฒันธรรม, การอบรมเรือ่งจติอาสา
และการดูแลแบบองค์รวม, การอบรมการดูแลสุขภาพด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ ฯลฯ 
ของโรงพยาบาลมายอในช่วง 4-5 ปีที่ผ่านมา หลังจากเกิดวิกฤตสถานการณ์ในพื้นที่ 
เข้าไปน�าเสนอระดับเขตจนได้รบัรางวลัองค์กรที่มผีลงานดเีด่นด้านการพฒันาจรยิธรรม 
คุณธรรม จากสถาบันแก้วกัลยา สถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข และ
ได้รับพระราชทานรางวัลจาก พระเจ้าวรวงศ์เธอ พระองค์เจ้าโสมสวลี พระวรราชา 
ทินัดดามาตุ ในปีนั้นอีกด้วย ทั้งนี้โรงพยาบาลยังให้ความส�าคัญกับสิ่งแวดล้อมในการ
ท�างานของเจ้าหน้าที่และบุคลากร ทั้งด้านการเอื้อต่อการส่งเสริมสุขภาพและการ
พัฒนาคณุภาพให้มีความปลอดภยัจนได้รบัรางวลัต่าง ๆ มากมาย อาทเิช่น HA ข้ัน 3 
และ Reaccreditation ได้ในอีก 2 ปีต่อมา, ผ่านการประเมินเป็นโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพ (HPH), ผ่านการประเมินความเสี่ยงจากการท�างานของบุคลากรในระดับ 5, 
Healthy Workplace ระดับทอง, ผ่านการประเมิน ‘5 ส’ จากองค์กรภายนอก (ในปี 
พ.ศ. 2552) และสุดยอดส้วมแห่งปีระดับจังหวัด 2 ปีซ้อน (ปี พ.ศ. 2553-2554) ฯลฯ 
เป็นต้น และโรงพยาบาลยงัได้พฒันาระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลและโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพโดยเป็นโรงพยาบาลแห่งแรกในจังหวัดปัตตานีที่มีการน�าระบบ LAN 
มาใช้ในปี พ.ศ. 2541 และการเป็นสถานที่ศึกษาดูงานและโรงพยาบาลน�าร่องเขต 18 
ในการพัฒนาระบบ IM โดยในส่วนของด้านพัฒนาคุณภาพชีวิตและการศึกษาของ
คนในท้องที่ โรงพยาบาลเองอาจไม่ได้เข้าไปมีส่วนร่วมได้โดยตรง แต่งานอนามัยแม่
และเดก็ของโรงพยาบาลมายอของเรากไ็ด้เลง็เหน็ถงึคณุค่าของต้นก�าเนดิคณุภาพชวีติ
และการมสีขุภาวะ IQ ที่ดขีองเดก็และเยาวชนทกุคนที่จะเกดิและเติบโตจากงานบรกิาร
ในส่วนรับผิดชอบของเรา เพื่อที่จะไปเป็นก�าลังส�าคัญของสังคมแห่งนี้ในอนาคตจาก
การตั้งครรภ์และการเกิดที่มีคุณภาพ โรงพยาบาลจึงให้ความส�าคัญกับโครงการที ่
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตท่ีดีทั้งกับตัวแม่และลูก การตั้งครรภ์และการคลอดที่มีคุณภาพ
ตามโครงการลูกเกิดรอดแม่ปลอดภัย และพัฒนาจนได้รับการรับรอง (Accreditation) 
โรงพยาบาลสายใยรักแห่งครอบครัวระดับทองทั้งปี พ.ศ. 2554 และ พ.ศ. 2555 
(Reaccreditation)
 สุดท้ายนี้ นพ.นิรันดร์ สรุปว่าตามความคิดเห็นของผม ผมว่าโรงพยาบาล
ชุมชนประจ�าอ�าเภอเป็นนวัตกรรมที่ดีของสังคมไทย ผมไม่รู้ว่ามีประเทศอื่นที่ไหนใน

ในชนบทคงล�าบากกว่านี้มากแน่ ๆ ผมยังไม่เห็นด้วย
กับอาจารย์แพทย์บางคนที่บอกว่าสร้างแพทย์จบ 6 ปี
ไปท�างานโรงพยาบาลที่ห่างไกลแล้ว กลบัมาวชิาจะหาย
หมด ผมเคยได้ยินเช่นน้ัน แต่ผมกลับคดิว่าช่วงหนึ่งของ
ชีวิตทุกวิชาชีพ วิทยาศาสตร์สุขภาพไม่ว่าสาขาใดต้อง
ลงมาหัดใช้ชีวิต เรียนรู้ในโรงพยาบาลชุมชนที่ห่างไกล 
ดูบ้าง มันเป็นยิ่งกว่ามหาวิทยาลัย เรียนเท่าไรก็ไม่รู้จัก
หมด มหีลากหลายวชิาให้เลอืก สิง่ที่ส�าคญัโรงพยาบาล
ชุมชนในชนบทยังได้สร้างคุณธรรมขึ้นในจิตใจคนได้
หลายอย่าง เช่น การมีความอดทนอดกลั้นกับสิ่งที่ไม่มี
หรือขาดแคลน (ความพอเพียง), ในการใช้ชีวิตอยู่ร่วม
กบัคนหมูม่ากอย่างสนัตสิขุ, การมคีวามเมตตาธรรมต่อ
คนที่ด้อยโอกาสและขาดแคลนทีต้่องการความช่วยเหลอื
ที่อยู่ห่างไกล ฯลฯ ถ้าใครได้มาอยู่แล้ว ประสบการณ์
ชีวติเหลา่นี้จะเป็นภาพความทรงจ�าที่ดีไปตลอดทั้งชีวิต 
ผมเชื่อเช่นนั้นครับ

Special385.indd   15 3/6/56 BE   5:42 PM



16 Ç§¡ÒÃá¾·Â� 1 - 15 ÁÕ¹Ò¤Á 2556

[ àÊÕéÂÇË¹Öè§¢Í§ªÕÇÔµ ]
¹¾.¾Ô¹Ô¨ ¡ØÅÅÐÇ³ÔªÂ�•

โรคนี้) ใหไปตรวจคัดกรองหาโรคเมื่อมีอายุ 50 ป ทําไมไมทํากอนอายุ 50 ป 

เพราะจากขอมูลของโลกพบวา ความเสี่ยงที่จะเกิดโรคมีหลังอายุ 50 ป มีนอย

รายที่จะเกดิมะเรง็ของลาํไสใหญกอนอาย ุ50 ป แตกเ็กดิขึ้นได แตนี่เปนแนวทาง

เวชปฏิบัติของประชาชนกลุมใหญ ซึ่งจะคุมคาตอการลงทุน แตถามาตรวจ

คัดกรองตอนอายุ 40 ป จะตองใชเงินมหาศาลและมักจะตรวจไมคอยพบโรค 

แตในผูที่มีความเสี่ยงอาจตองทําการตรวจคัดกรองเร็วกวาอายุ 50 ป แตผูที่มี

ฐานะถาตองการจะตรวจตอนอาย ุ45 ป แพทยคงไมขัดของ แตในสหรฐัอเมรกิา

ถาตรวจตอนอายุ 50 ป จะไดรักษาฟรี (จากระบบสาธารณสุข หรือ medicare) 

 การตรวจคัดกรองมีหลายวิธี แลวแตประเทศวามีงบประมาณแคไหน 

มีการตรวจอะไรไดบาง และขึ้นอยูกับการเลือกของประชาชนดวย (ยังไมเรียก

วาเปนผูปวย) วิธีการตาง ๆ  คือ ตรวจอุจจาระหาเม็ดเลือดแดงทุกป สองกลอง

เฉพาะสวนปลายของลําไสใหญ (sigmoidoscopy) ทุก 5 ป สวนแปงแบเรียม

ทางทวารหนักและฉายภาพรังสี (double contrast barium enema) ทุก 5 ป 

virtual colonoscopy โดยใช computer scan (CT) ทุก 5 ป และการสองกลอง

ดูลําไสใหญ ซึ่งถาปกติก็ควรทําทุก 10 ป

 ในการตรวจทุก ๆ อยางนอกเหนือจากการสองกลอง ถาตรวจพบ

อะไรผิดปกติจะตองมาทําการตรวจเพิ่มเติมดวยการสองกลอง เพื่อการวินิจฉัย

ที่แมนยาํขึ้นและเพื่อการรกัษา การสองกลองจงึถอืเปน ‘gold standard’ เพราะ

สามารถใหการวินิจฉัยและการรักษาได หรือเรียกไดวาเปน ‘one stop service’ 

หรอื “ท่ีเดยีวจบ” หลกัการของการตรวจอจุจาระเพื่อหาเม็ดเลอืดแดงก็คอื ตอง

อาศัยวาขณะตรวจมีติ่ง หรือกอนเนื้อ หรือมะเร็งที่เปนแผล และกําลังมีเลือด

ออกตอนนัน้ แตถามตีิ่ง หรอืมมีะเรง็แตเลอืดไมออกตอนนั้น การตรวจอุจจาระ

ก็จะไมพบเม็ดเลือด ดวยเหตุนี้เองการตรวจอุจจาระจึงตองทําทุกป ไมเหมือน

การสองกลอง ซึ่งถาปกตอิาจทาํทกุ 10 ป อยางไรกต็าม มหีลกัฐานเชงิประจกัษ

วา การตรวจอจุจาระสามารถลดอตัราตายของโรคมะเรง็ลาํไสใหญได ถาเปนการ

ตรวจเพื่อประชาชนกลุมใหญ วธิกีารน้ีจะประหยัดและคุมคามาก การสองกลอง

ตองอาศัยผูเชี่ยวชาญ เครื่องมือ แลวยังอาจมีภาวะแทรกซอนไดถึงแมจะนอย 

เชน จากสภาวะการเตรียมตัวสําหรับการสองกลอง ซึ่งตองรับประทานอาหาร

ออนและเหลว 2 วัน วันที่ 2 ตองรับประทานยาถาย ซึ่งเปนนํ้าถึง 2 ลิตร และ

การสองกลองเอง อาจเกิดลําไสทะลุ เลือดออก ฯลฯ ได

 อยางที่ผมเรยีนไวในฉบบักอน เราสามารถ

ปองกันหรือลดความเสี่ยงตอการเปนมะเร็งของ

ลําไสใหญได ดวยการปรึกษาแพทยทันทีถาทราบ

วามีญาติปวยเปนโรคนี้ และลดความเสี่ยงดวยการ

ไมรับประทานเนื้อสัตว ไขมันสัตวมาก รับประทาน

ผักและผลไมใหมาก ๆ อยาใหตัวเองอวน (BMI 

ต่ํากวา 23 พุงชายไมเกิน 90 ซม. หญงิไมเกนิ 80 ซม.) 

ดวยการเดิน วิ่ง วายนํ้า เตนแอโรบิก ดูแลตนเอง

ไมใหทองผูก และถึงแมทําทุกอยางแลวก็ตาม เมื่อ

มีอายุ 50 ป ถึงแมวาสบายดี แมยังไมมีอาการควร

ไปปรึกษาแพทยเกี่ยวกับการตรวจคัดกรอง (ภาษา

แพทยเรียกวา screening) เพื่อหามะเร็งของลาํไสใหญ 

หรือติ่ง (adenomatous polyp) ซึ่งเปนวาที่มะเร็ง

 ท่ีตองไปตรวจคดักรอง ทั้ง ๆ  ที่ทาํตามคาํ

แนะนําทุกอยางถึงแมวาสบายดี เพราะเมื่อมีอายุ 

50 ป ความเสี่ยงของการเกดิโรคมะเรง็ของลําไสใหญ

จะมีมากขึ้น และมะเร็งหรือ “วาที่” มะเร็งอาจเกิด

ข้ึนแลว โดยที่ยังไมมอีาการ ถามอีาการอาจเปนโรค

มากแลว และอาจสายไป

 มะเร็งของลําไสใหญไมไดอยูดี ๆ ก็เปน

มะเร็งเลย แตมะเร็งของลําไสใหญเกิดจากติ่งเนื้อ

ธรรมดาที่ไมใชมะเร็ง ที่แพทยเรียกวา polyp และ

เกดิขึ้นใน polyp ชนดิ adenomatous ซึ่งเมือ่สงูอายุ

ขึ้นจะมีความเสี่ยงตอการเกิดติ่งนี้ขึ้นมา ติ่งนี้จะ

คอย ๆ โตขึ้นเรื่อย ๆ จนกลายเปนมะเร็งภายใน

ระยะเวลา 10-20 ป ติ่งอาจคอย ๆ โตขึ้นโดยไมมี

อาการ ติ่งยิ่งโต ยิ่งยาว กจ็ะมคีวามเสีย่งตอการเกดิ

โรคมะเร็ง ผูเชี่ยวชาญทางโรคนี้ของโลกจึงไดวาง

แนวทางเวชปฏบิตั ิหรอื clinical practice guideline, 

CPG ไวใหทุก ๆ คนที่เปน average risk หรือผูที่มี

ความเสีย่งปานกลาง (หรือผูที่ไมมีประวัติญาติใน

ครอบครัวเปนโรคนี้ และไมมีความเสี่ยงอื่น ๆ ตอ

มะเร็งของลําไสใหญ
(ตอนที่ 2)
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     บีบีซี - คณะนักวิจัยยุโรปเตรียมเริ่มโครงการเก็บตัวอยางสิ่งมีชีวิตจากกนทะเล
เพื่อนําสารเคมีมาสกัดเปนยาปฏิชีวนะ
 คณะนกัวจิยันาํโดยนกัวทิยาศาสตรจากมหาวทิยาลัยอาเบอรดีนขององักฤษกาํลงัตดิตาม
สารเคมีชนิดใหมจากสิ่งมีชีวิตที่รองสมุทรเพื่อนํามาสกัดเปนยาปฏิชีวนะรุนใหม ซึ่งแมที่ผาน

มาสามารถเก็บตัวอยางไดเพียงนอยนิด แตนักวิจัยก็ยังคงเชื่อมั่นวาที่รองสมุทรซึ่งมีสภาพแวดลอมสุดหฤโหดนี้นาจะเปนโอกาสดีที่จะ
พบยาปฏิชีวนะชนิดใหม
 ดานนักวิจัยเปดเผยวา นับตัง้แตป พ.ศ. 2549 ทีผ่านมายังไมเคยมีการพัฒนายาปฏิชีวนะใหมแมแตตัวเดียว เนือ่งจากการ
พัฒนายาปฏิชีวนะใหมมีตนทุนสูงและไมสามารถทํากําไรไดมากนัก โดยกลาวดวยวา นักวิจัยจะนําตัวอยางมาศึกษาในหองทดลอง
ภายใน 18 เดือน ซึ่งหากพบยาตัวใหมก็นาจะสามารถผลิตออกสูตลาดไดภายใน 10 ป
 คณะนักวิจัยนานาชาติจะใชเรือประมงหยอนเครือ่งมือเก็บตัวอยางโคลนลงไปยังกนรองสมุทร และจะนําตัวอยางที่เก็บได
มาเพาะแบคทีเรียและเช้ือรา กอนจะนําไปสกัดและพัฒนาเปนยาปฏิชีวนะชนิดใหม โดยวางแผนที่จะศึกษาบริเวณรองอะตาคามา
ที่มหาสมุทรแปซิฟกบริเวณนอกชายฝงชิลีและเปรู รวมถึงรองสมุทรนอกชายฝงนิวซีแลนด นานนํ้านอกชายฝงแอนตารกติกา รวมถึง
ทะเลขั้วโลกเหนือนอกชายฝงนอรเวย

คนยาปฏิชีวนะจากกนทะเล

   
    ชาวอังกฤษลดกินเนื้อจากเหตุเนื้อมาปนเปอน 

รอยเตอรส - การเปดโปงเหตลุอบผสมเนือ้มาในผลติภณัฑเนือ้ววัทาํใหชาวองักฤษจาํนวน
มากลดการบริโภคเนื้อสัตว
 เหตเุนือ้มาปนเปอนซึง่พบในไอรแลนดเปนแหงแรกกอนกระจายอยางรวดเรว็ไปทัว่ยโุรป
สงผลใหเกิดการเรียกคืนผลิตภัณฑอาหารสําเร็จรูปออกจากหางสรรพสินคาและบั่นทอนความ
เชื่อมั่นของผูบริโภค ขณะเดียวกันก็กอใหเกิดความหวาดระแวงตอการติดฉลากสินคาและ
อุตสาหกรรมอาหารทั่วสหภาพยุโรป และสรางความกระอักกระอวนแกรัฐบาลหลายประเทศ
ในการชี้แจงตอประชาชนของตน
 ดานผลสํารวจความคิดเห็นในอังกฤษระบุวา ผูบริโภคราวหนึ่งในหาเริ่มลดการบริโภคเนื้อสัตวภายหลังเหตุพบดีเอ็นเอมา 
และกวาครึง่ระบวุามคีวามเชือ่ถอืในผูผลติลดลง และสวนใหญจะเปลีย่นวธิจีบัจายมาซือ้หาเนือ้สตัวจากรานขายเนือ้ในทองถิน่แทน 
และสวนหนึ่งยังระบุวาจะเลือกซื้อเนื้อสัตวที่ยังไมผานการแปรรูปแทนเนื้อสัตวผานกระบวนการ
 จนถึงขณะนี้ยังไมมีรายงานผูปวยจากการบริโภคเนื้อมานับตั้งแตเกิดเรื่องแดงขึ้นมา ขณะที่รัฐบาลหลายประเทศยืนกรานวา
เนื้อมาไมมีความเสี่ยงตอสุขภาพหรือมีความเสี่ยงนอย แตยอมรับวาเนื้อมาบางสวนอาจปนเปอนยาแกปวดที่ใชสําหรับมาแขงแต
หามใชในคน

     บีบีซี - คณะนักวิจัยยุโรปเตรียมเริ่มโครงการเก็บตัวอยางสิ่งมีชีวิตจากกนทะเล
เพื่อนําสารเคมีมาสกัดเปนยาปฏิชีวนะ
 คณะนกัวจิยันาํโดยนกัวทิยาศาสตรจากมหาวทิยาลัยอาเบอรดีนขององักฤษกาํลงัตดิตาม

เอฟดีเอรับรองเรตินาเทียม 
รอยเตอรส - สํานักงานอาหารและยาสหรัฐอเมริกา (เอฟดีเอ) รับรองเรตินาเทียมสําหรับฟนฟู

การมองเห็นในคนตาบอด และผูสูญเสียการมองเห็นจากโรคทางพันธุกรรม
 เรตินาเทียมรุน Argus II ซึ่งไดรับการรับรองเปนครั้งแรกนี้ผลิตโดยบริษัท Second Sight 
Medical Products Inc ในรฐัแคลฟิอรเนยีของสหรฐัอเมรกิา โดยออกแบบมาสาํหรบัชดเชยการทาํงาน
ของเซลลรับแสงในเรตินาซึ่งไดรับความเสียหายจากโรค retinitis pigmentosa 

 เรตินา Argus II ติดตั้งมาพรอมเลนสชนิดพิเศษรวมถึงกลองวิดีโอและอุปกรณแปลงสัญญาณภาพ
ซึ่งจะสงสญัญาณไปที่ตวัรบัไรสายซึ่งปลูกถายไวในดวงตา และแมอปุกรณน้ีจะยงัไมสามารถฟนฟูการมองเหน็

ไดอยางสมบูรณแบบ แตก็เพียงพอที่จะชวยใหผูปวยสามารถทํากิจกรรมในชีวิตประจําวัน เชน การระบุตําแหนงสิ่งของ 
และอานตัวอักษรหรือแยกแยะรูปทรงที่มีขนาดใหญ
 เรตินาเทียมรุน Argus II ผานการรับรองใชในยุโรปเมื่อป พ.ศ. 2554 และมีผูปวยไดรับการปลูกถายเรตินาเทียม
แลว 30 รายจากการวิจัยซึ่งเริ่มขึ้นเมื่อป พ.ศ. 2550 โดยผูบริหารของบริษัทเปดเผยวา เรตินาเทียมนี้อาจมีราคาสูงกวา 
100,000 ดอลลารเมื่อเขาสูตลาดสหรัฐอเมริกาในปนี้ ซึ่งบริษัทกําลังหาทางประสานกับบริษัทเอกชนและสวัสดิการ
เมดิแครของสหรัฐอเมริกา เพื่อหาแนวทางลดภาระคาใชจายของผูปวย
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Yahoo! - นักวิจัยพบยาตานอาการหวาดวิตกซึ่งรั่วไหลสูแหลงนํ้าทําใหปลา
เปลี่ยนพฤติกรรมการกินและการเขาฝูง
 นกัวจัิยสวเีดนพบวา ยาตานอาการหวาดวติกซึ่งขบัถายออกจากรางกายคน
และรั่วไหลลงสูแหลงนํ้าในสวีเดนและหลายประเทศทําใหปลาในแหลงนํ้าดังกลาว
มีพฤติกรรมตอตานสังคม และกันตัวเองออกจากฝูง นอกจากนี้ยังกินอาหารเร็วขึ้น
ซึ่งอาจสงผลกระทบตอปริมาณแพลงตอนและระบบนิเวศในแหลงนํ้า
 นักวิจัยกลาวดวยวา เนื่องจากระบบระบายนํ้าทั่วไปยังไมมีระบบกรองยา
ทีข่ับถายออกจากรางกายคนจึงเปนผลใหยาดงักลาวปนเปอนลงในแหลงนํ้าทั่วโลก 
และคาดวาจะสงผลกระทบตอปลาทั้งหมด เพราะยาดังกลาวมีผลตอเซลลตัวรับ
ของสัตวมีกระดูกสันหลังเกือบทุกชนิด ทําใหปญหานี้ยกระดับขึ้นเปนปญหา
ระดับโลก

เด็กนิวยอรคไปโรงเรียนดวยหุนยนต 
เอพี - หุนยนตตวัแทนชวยเดก็ชายในนครนวิยอรคสามารถรวมกจิกรรมกบัเพื่อน
ในชั้นเรียนประถมศึกษาขณะที่เขาพักรักษาตัวอยูที่บาน
 อาการภูมิแพซํ้าซอนที่รุนแรงจนอาจเปนอันตรายถึงแกชีวิตทําใหเด็กชายเดวอน 
แครโรว จําเปนตองเก็บตัวอยูแตในบาน แตหุนยนต VGo ความสูงสี่ฟุตที่ติดกลอง
วิดีโอไรสายก็ชวยใหเขาสามารถเขาชั้นเรียนและรวมกิจกรรมกับเพื่อน ขณะที่เพื่อน

รวมชั้นเองก็ยอมรับอยางสนิทใจวาหุนยนตที่ฉายภาพใบหนาของเดวอนบนจอนั้นเปนเดวอนตัวจริง
 แหลงขาวรายงานวา หุนยนต VGo มีคาตัวราว 6,000 ดอลลารไมรวมคาบริการรายเดือนอีกเดือนละ 100 
ดอลลาร แตโชคดีที่คาใชจายทั้งหมดไดรับการสนับสนุนจากสวัสดิการการศึกษา ซึ่งนอกจากเดวอนแลว ก็มีเด็กนักเรียน
อีกไมกี่คนในสหรัฐอเมริกาที่ใชหุน VGo เปนตัวแทนไปโรงเรียน นอกจากนี้หุน VGo ก็เริ่มเปนที่สนใจทั้งในแวดวง
สาธารณสุขและธุรกิจสําหรับการพบปะหรือติดตอสื่อสารในระยะไกล

อังกฤษแจกขาเทียมชีวกลทหารผานศึก
บีบีซี - ทางการอังกฤษประกาศสนับสนุนขาเทียมชีวกลรุนใหมลาสุดแกทหาร
ที่ถูกตัดขาจากการผานศึกสงคราม
 นายฟลิป แฮมมอนด รมว.กลาโหมอังกฤษเปดเผยวา กระทรวงมีนโยบาย
ใหการดูแลรักษาอยางดีที่สุดแกทหารผานศึก โดยจะสนับสนุนขาเทียมชีวกลดวย
งบประมาณ 6.5 ลานปอนดแกทหารผานศึกในสมรภมูอิริกัหรอือฟักานสิถาน ซึง่คาด
วาจะมีทหารผานศึกไดรับประโยชนจากสวัสดิการนี้ราว 160 นาย
 ดานผูเชี่ยวชาญกลาววา ขาเทยีมชวีกลนี้ไดพัฒนาใหมปีระสิทธภิาพดข้ึีน และ
จะชวยฟนฟูคุณภาพชีวิตของทหารไดอยางมีนัยสําคัญ และเทคโนโลยีใหมชวยให
ขาเทียมมีความเสถียรและเคลื่อนไหวไดดีขึ้น นอกจากนี้ยังไดพัฒนาความสามารถ
การเดินขามสิ่งกีดขวาง ปนบันได และเดินถอยหลังอยางปลอดภัย

ยารั่วไหลสูแหลงนํ้าทําปลาพฤติกรรมเบี่ยงเบน
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[ หลากสีสัน…ห้องฉุกเฉิน ]
ผศ.พญ.รพีพร โรจน์แสงเรือง

ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี
• 

แหวนรุ่น

	 ทหารหนุม่อายรุาว	30	ปี	เดนิเข้ามาที่ห้อง

ฉุกเฉินด้วยอาการปวดนิ้วกลางของมือขวามาก	

	 “ผมเปิดประตูบ้านไม่ออกก็เลยงัดประต	ู

แต่พอดีพลาด	นิ้วไปกระแทกกับเหล็กท�าให้นิ้วบวม

และปวดมากครับ”	นายทหารรายนี้เล่าไปพร้อมกับ

คล�านิ้วป้อย	ๆ	อย่างเจ็บปวด

	 หมอฉุกเฉินเข้าท�าการตรวจนิ้วกลางของ

มือขวานั้น	ก็พบว่ามีอาการบวมแดงเป็นอย่างมาก

รักษา	ดังนั้น	หมอกระดูกจึงได้พยายามทุกวิถีทางเพื่อรูดแหวนรุ่นนั้นออกจาก

นิว้ของผู้ป่วย	 ทัง้ราดน�้ามันและน�้าสบู่เพือ่ให้นิว้ลื่น…ก็ไม่สามารถรูดแหวนรุ่น

ออกมาได้	จนในที่สุดหมอกระดูกจึงตัดสินใจแจ้งว่า	“ต้องตัดแหวนรุ่นทิ้งนะคะ”

	 “โธ่คุณหมอ	 ผมเรียนจบทหารก็มีแหวนรุ่นนี่แหละที่เป็นสัญลักษณ์

ระหว่างเพื่อน	และไม่มีใครผลิตอีกแล้วนะครับ	มันเป็นแหวนที่ช่วยให้ระลึกได้

ว่าเราจบจากโรงเรยีนทหารรุน่ไหน	และย�้าให้คดิถงึเพือ่น	ๆ 	ทีจ่บมาด้วยกนั	มนั

มีกันแค่เฉพาะเพื่อนร่วมรุ่นเท่านั้น	ซึ่งไม่ถูกท�าขึ้นมาเพิ่มอีกแล้วนะครับ”

	 “หมอเข้าใจ	แต่ก็ต้องตัดแหวนเพื่อให้ฉีดยาชารอบโคนนิ้วได้	จึงจะยิง

	 “หมอคิดว่าอาจมีกระดูกหักนะคะ	คงต้อง

เอ็กซเรย์นิ้วดูก่อน	ตอนนี้อาการปวดนิ้วของคุณพอ

จะทนได้ไหมคะ	ตอนน้ีหมอยังไม่ให้ยาแก้ปวดนะคะ	

เพราะคุณอาจต้องได้รับการผ่าตัด”

	 “โห…ต้องผ่าตัดเลยหรือครับ	 แค่นิว้บวม

อย่างเดียว”

	 “ไม่ใช่ผ่าตดัใหญ่หรอกค่ะ	เพราะถ้ากระดกู

นิ้วหักก็ต้องยิงลวดเข้าไปยึดกระดูกเอาไว้	 ซึ่งก็อาจ

ต้องให้ฉดียานอนหลบัหรอืยาชาก่อนท�าหตัถการนะ

คะ”	หมออธิบายยดืยาวพร้อมกับพดูต่อว่า	“แต่ตอน

น้ียงัไม่แน่ใจนะคะ	เด๋ียวคณุไปเอ็กซเรย์น้ิวก่อนแล้ว

กัน	เดี๋ยวค่อยมาตกลงกันอีกที”

	 หลังจากดูเอ็กซเรย์ก็พบว่าเป็นกระดูกนิ้ว

หักจริงอย่างที่คิดไว้	 ดังนั้น	 หมอฉุกเฉินจึงอธิบาย

รายละเอยีดขั้นตอนการรักษาให้ผูป่้วยฟัง	พร้อมกบั

แจ้งให้ผู้ป่วยนั่งรอหมอกระดูกเพื่อมาท�าการผ่าตัด

ต่อไป

	 ระหว่างรอหมอกระดูกมาตรวจ...ก็พบว่า

นิ้วกลางเริ่มบวมมากขึ้นเรื่อย	ๆ

	 เมื่อหมอกระดูกมาตรวจก็ตัดสินใจท�าการ

ผ่าตัดด้วยการยิงลวดเข้านิ้วนั้น

	 แต่ปัญหาคือ…นิ้วที่บวมมากนั้นได้ถูกกด

รัดด้วยแหวนรุ่นที่สวมอยู่	 แหวนรุ่นที่รัดอยู่นั้นยิ่ง

ท�าให้เลอืดคัง่ทีน่ิว้มากขึน้	และท�าให้นิ้วนัน้บวมมาก

ยิ่งขึ้นเรื่อย	 ๆ	 แต่การผ่าตัดต้องท�าการฉีดยาชาที่

โคนนิว้…จึงพบว่าแหวนรุ่นนีเ้ป็นอุปสรรคต่อการ

ลวดเข้าไปยึดกระดูกนิ้วได้ค่ะ		นอกจากนี้แหวนยังรัดนิ้วท�าให้เลือดไหลเวียนไม่

สะดวก	จนกระทั่งนิ้วยิ่งบวมมากขึ้น	ก็จะยิ่งยากต่อการผ่าตัดอีกด้วย”

	 “แล้วหมอรักษาด้วยวิธีอื่นอีกได้ไหมครับ	ผมเสียดายแหวนนะครับ”

	 “จริง	ๆ 	แล้ว	หลังตัดแหวนแล้วคุณก็ยังสามารถเอาไปหลอมให้เป็นวง

ใหม่ได้นะคะ”

	 “แต่ก็ไม่เหมือนเดิมอยู่ดีนี่ครับ”

	 หลังจากต่อรองกันอยู่นาน	 ในที่สุดนายทหารรายนี้ก็ยอมให้ตัด 

แหวนรุ่นออกได้ทั้งที่เสียดายใจจะขาด

	 หมอกระดูกจึงส่งผู้ป่วยไปห้องแผนกวิศวกรช่างของโรงพยาบาลเพื่อ

ใช้อุปกรณ์ตัดเหล็ก	โดยการตัดเหล็กอาจใช้คีมตัดหรือเลื่อยก็ได้

	 ครั้งแรก	ๆ	 ลองใช้คีมตัดแต่ก็ไม่สามารถตัดได้	 ทั้งนีเ้พราะวงแหวน 

ค่อนข้างหนา

	 จนในทีสุ่ดกใ็ชเ้ลื่อยตดัเหลก็	โดยทีใ่ช้แผ่นเหลก็บาง	ๆ 	รองระหว่างนิ้ว

และแหวน	จากนั้นใช้เลื่อยตดัเหลก็ถไูปเรื่อย	ๆ 	ระหว่างนี้กพ็รมน�า้เลก็น้อยเพื่อ

ช่วยลดความร้อนระหว่างเลื่อย

Icu-385.indd   19 3/6/56 BE   5:37 PM



20 วงการแพทย์ 1 - 15 มีนาคม 2556

[ ËÅÒ¡ÊÕÊÑ¹…ËŒÍ§©Ø¡à©Ô¹ ]

1 - 15 มีนาคม 2556

	 หลังจากเอาแหวนออกได้แล้วก็ส่งผู้ป่วยรายนี้ไปยังห้องผ่าตัดเพื่อ

ท�าการฉีดยาชารอบโคนนิ้ว	รวมทั้งใส่ลวดเข้าไปยึดกระดูกไว้ต่อไป

	 ในที่สุดผู้ป่วยก็สามารถกลับบ้านได้ภายในวันนั้นเอง

	 ปัญหาแหวนตดินิ้วซึ่งดูเหมือนเป็นเรื่องเลก็น้อยมากทางการแพทย์…

ในบางครั้งก็กลับมีความผูกพันและส�าคัญต่อใจของผู้ป่วยเป็นอย่างมาก

	 ฉันเกิดความสงสัยจึงได้ซักถามหมอกระดูกรายนี้ว่า

	 “ส�าหรับน้องที่เป็นผู้ชาย	 ถ้าบังเอิญแหวนที่ติดนิ้วแบบรายนี้เกิดเป็น

แหวนแต่งงานแล้วน้องจะตัดสินใจท�าอย่างไร”

	 หมอกระดกูรายนีย้ิ้มไปพร้อมกบัตอบทนัทโีดยไม่ต้องหยดุคดิว่า	“กใ็ห้

ตัดแหวนทิ้งสิครับ	แล้วอ้างเป็นสาเหตุสมควรหย่าเลยครับ	จากนั้นก็หาภรรยา

ใหม่ได้เลย”	 แพทย์รายนี้ตอบจากประสบการณ์แต่งงานของตนเองมานาน	

10	ปี

	 ทันใดนั้นก็มีเสียงตะโกนมาจากหมอฉุกเฉินชายอีกรายหนึ่งที่ท�างาน

อยู่ข้าง	ๆ	ว่า

	 “แต่ส�าหรับผม	ถ้าเป็นแหวนแต่งงานติดที่นิ้วของผมนะครับ	ผมจะให้

ตัดนิ้วของผมออกโดยที่ห้ามแตะต้องแหวนเด็ดขาดครับ	แม้แต่ขีดข่วนให้แหวน

เป็นรอยก็ไม่ยอมครับ”

		 แพทย์รายหลังนี้เพิ่งแต่งงานได้เพียง	1	เดือน!

 แหวนมคีวามสาํคญัตอใจของคนสวมใส…แตกตางกนัอยางแทจรงิ

หมายเหตุ

	 ในบางครั้งที่เราต้องการจะสั่งซื้อแหวนผ่านทางเว็บไซต์	 ปัญหาที่พบ

คือ	ไม่ทราบว่าไซซ์แหวนในเว็บไซต์ที่เราต้องการนั้น	จะเท่ากับขนาดไซซ์แหวน

ที่เราใส่อยู่หรือไม่	

วิธีการหาไซซแหวนแบบงาย ๆ 

วิธีที่	1

	 1.	วัดเส้นผ่าศูนย์กลางของแหวน	โดยวัดจากขอบด้านในของแหวนที่

ใส่หรือมีอยู่แล้ว	 หน่วยเป็นมิลลิเมตร	 (มม.)	 ได้ค่าเท่าไหร่น�ามาเทียบตามราย

ละเอียดดังนี้	

	 เส้นผ่าศูนย์กลางที่วัดได้

	 15.3	มม.	 =	 แหวนไซซ์	48

	 15.6	มม.	 =	 แหวนไซซ์	49	(เบอร์	5)

	 16	มม.	 =	 แหวนไซซ์	50

	 16.2	มม.	 =	 แหวนไซซ์	51

	 16.5	มม.	 =	 แหวนไซซ์	52	(เบอร์	6)

	 17	มม.	 =	 แหวนไซซ์	53

	 17.2	มม.	 =	 แหวนไซซ์	54	(เบอร์	7)

	 17.5	มม.		 =	 แหวนไซซ์	55

	 17.8	มม.	 =	 แหวนไซซ์	56

	 18	มม.	 =	 แหวนไซซ์	57	(เบอร์	8)

วิธีที่	2	(ควรใช้วิธีที่	1	ร่วมด้วย)

	 1.	 วัดเส้นรอบวงโดยใช้เชือกหรือลวดมัด

ขนมปัง	หรือตัดกระดาษมาพันรอบนิ้วให้พอดี	 (ถ้า

ข้อนิ้วใหญ่ควรวัดที่ข้อนิ้วเป็นหลัก)

	 2.	ท�าเครื่องหมายตรงต�าแหน่งที่พอดี

	 3.	 น�าเชือกหรือกระดาษที่ได้มาทาบกับ

ไม้บรรทัด	ได้ผลเป็นมิลลิเมตร

	 4.	น�าความยาวที่ได้	(มิลลิเมตร)	น�ามาลบ

ด้วย	2	นัน่คอืขนาดแหวนของคณุ	เช่น	วดัความยาว

ได้	70	มม.	(น�า	70	มาลบด้วย	2	จะได้	68)	ดังนั้น	

ขนาดของแหวนเท่ากับแหวนไซซ์	68

เอกสารอางอิง

	 1.	 Napa	 Jewelry.การวัดไซซ์แหวนแบบ

ง่าย	ๆ .	Available	from:	URL:	http://www.napajewelry.

net/%
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(ตอจากฉบับที่แลว)

2. หลักคณุธรรม จะเหน็ไดวา คณะกรรมการหลกัประกนั

สุขภาพแหงชาติไมไดยึดหลักคุณธรรม ยกตัวอยางเชน กําหนด

รายการยาใหผูปวยเพียงบางชนิดเทานั้น จนอาจทําใหผูปวยตายไป

โดยยังไมสมควรตาย เชน การบังคับใหผูปวยไตวายระยะสุดทายทุก

คนตองลางไตทางหนาทองเปนวิธีแรก ไมเชนนั้นตองจายเงินเอง 

ทําใหผูปวยที่ยอมรับการรักษาในโครงการนี้มีอัตราตายสูงถึง 40% 

และในบางศูนยก็มีอัตราตายถึง 100% แสดงวาคณะกรรมการหลัก

ประกันสขุภาพแหงชาตไิมไดยดึหลักคณุธรรมและความถกูตองในการ

กําหนดหลักเกณฑรักษาผูปวยไตวายระยะสุดทาย

3. หลักความโปรงใส คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติไมยดึหลกัความโปรงใส ตรงไปตรงมา แตปกปดและบดิเบอืน

ขอเท็จจริง โดยการบอกประชาชนวา “รักษาทุกโรค” แตไมไดบอก

ความจริงทั้งหมดวา บางโรคกไ็มใหยาตามที่แพทยผูเช่ียวชาญตองการ

ใหยาที่เหมาะสมที่สดุ แตกาํหนดกฎเกณฑบงัคบัใหแพทยใชยาเพียง

บางอยางเทานั้น หรอื สปสช. จดัซื้อยาที่ไมมคีณุภาพมาตรฐาน ทาํให

ผูปวยไมหายจากการเจบ็ปวยเนื่องจากเช้ือโรคด้ือยา (ดังที่กลาวแลว

ในตอนที่ 6)

 ผูเขียนขอยกตัวอยางเปรียบเทียบใหเขาใจงาย ๆ ก็คือ 

สปสช. และคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติไดโฆษณา

ประชาสัมพันธใหประชาชนทราบวา ใหเงินแกโรงพยาบาลไปจัด

อาหารโตะจีนไวเลี้ยงประชาชน ใหประชาชนไปกินอาหารชั้นยอด

ไดที่ทกุโรงพยาบาลทัว่ประเทศ แต สปสช. จายเงนิใหโรงพยาบาลไม

เพียงพอที่จะไปซื้ออาหารชั้นยอดแบบโตะจีนได โรงพยาบาลไดรับ

เงนิแคไปซือ้อาหารขางถนนที่มฝีุนละออง มลภาวะปนเปอนริมถนน 

ประชาชนไปเหน็กไ็มพอใจ แตความหิวทาํใหตองกนิอาหารเหลานัน้ 

แตกินแลวก็เกิดทองรวง ทองเดิน ประชาชนก็ตองดาโรงพยาบาล 

เพราะประชาชนเชื่อตามที่ สปสช. ใหขอมลูวา “สั่งใหจดัโตะจนี ไมใช

ใหจดันํ้าพรกิ/ขาวแกงขางถนนแบบที่โรงพยาบาลจดั” และโรงพยาบาล

จะชี้แจงอยางไร ประชาชนก็ไมยอมรับฟง และไมยอมเขาใจ

 4. หลกัความมสีวนรวม คณะกรรมการหลักประกนัสขุภาพ

แหงชาติไมยอมรับฟงความคิดเห็นจากผูทีต่องทํางานใหบริการ

สาธารณสุขแกประชาชนในระบบ 30 บาทเลย ทั้งไมยอมจัดการ

ประชุมเพื่อรับฟงความคิดเห็นจากผูใหบริการตามที่มีบัญญัติไวใน

กฎหมาย และยังไมรับฟงจากรายงานของหนวยบริการ และยัง 

“บดิเบอืนขอมลูของหนวยบรกิารอีก” วาไมไดขาดเงนิ แตมเีงนิบาํรงุ

เหลือเยอะ และทําบัญชีไมไดมาตรฐานเหมือนบัญชีของรานโชหวย 

ฯลฯ การท่ีคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแหงชาตไิมยอมจดั

ประชุมเพื ่อรับฟงความ

เห็นของผูใหบริการและ

ผูรบับรกิาร นอกจากจะผดิ

หลกันิตธิรรม (ผิดกฎหมาย 

ใชอํานาจตามอําเภอใจ)

แล วยังไม ยึดหลักการมี   

สวนรวม และยังทําใหการบริการในระบบหลักประกันสุภาพไม

สามารถพัฒนาใหมีคุณภาพมาตรฐานเพื่อความปลอดภัยของ

ประชาชนอีกดวย 

 แตเงินที่ สปสช. จายใหแกโรงพยาบาลหรือหนวยบริการ

นัน้มันไมเพียงพอกับคาใชจายจริงที่หนวยบริการตองจายไปในการ 

“ใหบริการสาธารณสขุ” ทําใหหนวยบริการสาธารณสขุประสบปญหา

ในการจัดหา ยา วัคซีน เวชภัณฑ และอุปกรณทางการแพทย ทั้งนี้

เนื่องจากคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแหงชาตไิมไดจดัประชมุ

รบัฟงความคดิเหน็จากหนวยบรกิารเพื่อกาํหนด “คาใชจาย” สาํหรบั

หนวยบริการใหเหมาะสมเพียงพอ

 นอกจากคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติจะไม

ยอมจัดประชุมรับฟงความคิดเห็นดังกลาวแลว คณะกรรมการหลัก

ประกันสุขภาพแหงชาติและ สปสช. ยังไมฟงเสียงสะทอนจากหนวย

บริการที่ไดปรากฏในสื่อมวลชนอยางตอเนื่องวา หนวยบริการยังมี

เงินเหลือเฟอโดยการอางวา “โรงพยาบาลมีเงินบํารุงเพิ่มขึ้น” และ

กลาวหาวาโรงพยาบาลจายเงนิตอบแทนบคุลากรมากขึน้จึงทําใหเงิน

ไมพอ อางวาระบบบัญชีโรงพยาบาลเชื่อถือไมได เหมือนบัญชีราน

โชหวยบาง และไมประหยัดในการซื้อยาและเครื่องมือแพทยบาง

   โดยขอกลาวหาเร่ืองการซื้อยาและอปุกรณท่ี สปสช. กลาว

หาวาโรงพยาบาลไมประหยดันี้ ทาํให สปสช. “รวบอาํนาจการซื้อยา 

อุปกรณทางการแพทย วัคซีน และเวชภัณฑอื่น ๆ” มาทําเอง ซึ่งไม

ถกูตองตาม พ.ร.บ.หลกัประกนัสขุภาพฯ เพราะไมไดมบีทบญัญตัใิน 

พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติในมาตราใด ๆ เลยที่ให สปสช. 

จัดซื้อเอง สปสช. มีหนาที่ “จายคาบริการสาธารณสุขใหแกหนวย

บริการเทานั้น” แต สปสช. ก็รวบอํานาจมาดําเนินการเองเพราะมี

เงินอยูในมือ และอางวา สปสช. จัดซื้อประหยัดเงินงบประมาณไป

ถึง 4 พันลานบาท

 แต สปสช. ก็จัดซื้อยาและเครื่องมือแพทยที่ไมไดคุณภาพ

มาตรฐาน เชน การซื้อเลนสแกวตาเทียม การซื้อสเต็นท (Stent) ที่

ใชรักษาผูปวยเสนเลือดหวัใจตบีท่ีแพทยผูเชี่ยวชาญชี้วาไมเหมาะสม

และไมไดมาตรฐาน และเสียไปโดยไมไดใชอีกเปนจํานวนมาก 

 รวมทั้งสาํนกังานตรวจเงนิแผนดนิ (สตง.) กช็ี้วา สปสช. ได

มหันตภัย 30 บาทรักษาทุกโรค
ตอน ภัยตอระบบธรรมาภิบาลในการบริหารกิจการบานเมืองที่ดี
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ผลประโยชนตอบแทนโดยมชิอบจากองคการเภสชักรรมท่ีจดัซ้ือโดย

ผานองคการเภสัชกรรม และซื้อยาขององคการเภสัชกรรมอีกดวย

 ซึ่งผลการตรวจสอบ สปสช. ของ สตง. นี้ไดเปนขาวแพร

หลายในสื่อมวลชนทั่วไป แตคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหง

ชาติที่มีหนาที่ตามมาตรา 19 ใหคณะกรรมการมีหนาที่ควบคุมดูแล

สาํนกังานใหดาํเนนิกิจการใหเปนไปตามวตัถปุระสงคทีก่าํหนดไวทกุ

เรื่อง รวมทั้งการควบคุมดําเนินงานและการบริหารงานทั่วไป ตลอด

จนออกระเบยีบ ขอบังคบั ประกาศ หรอืขอกําหนดเก่ียวกับการบริหาร

งานทั่วไป การบริหารบุคคล งบประมาณ การเงินและทรัพยสิน การ

ติดตามประเมินผล และการดําเนินงานอื่นของสํานักงาน 

นาจะถอืวา คณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแหงชาติ

ไดละเวนการปฏบิตัหินาท่ีตามมาตรา 19 นี้มานานแลว นบัวาผดิ

หลักนิติธรรมอีกดวย

5. หลกัความรบัผดิชอบ คณะกรรมการหลกัประกนัสุขภาพ

แหงชาติไมเคยออกมารบัผดิชอบในสิ่งทีต่นกาํหนดขอบเขตการรักษา 

มีแตโฆษณาวารักษาทุกโรค ทั้ง ๆ ที่ความจริงมิไดเปนเชนนั้น เชน 

การใหยารกัษามะเรง็กก็าํหนดใหใชเพียงยา ก. หรอื ข. แตยา ค. หรอื 

ง. ที่มีประสิทธิภาพในการรักษาดีกวา ทันสมัย และรักษาหาย คณะ

กรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติก็ไมอนุญาตใหแพทยใชรักษา

ผูปวย เนื่องจากราคาสูงเกินไป สปสช. ไมสามารถจายใหได แตถึง

แมประชาชนจะยอมจายเงนิเอง สปสช. ก ็“บงัคบัใหโรงพยาบาลเอา

เงินไปคืนใหผูปวย” และผูปวยก็ไมไดรับยาจากโรงพยาบาล (เพราะ

โรงพยาบาลไมมีเงนิซื้อยา) และประชาชนกไ็ปซือ้ยาเองไมได เพราะ

เปนยาควบคุมเฉพาะที่มีจําหนายในโรงพยาบาลเทานั้น ทําให

ประชาชนขาดโอกาสในการรักษา และถูกละเมิดสิทธิในการ “รับ

บริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐาน”

 เปรียบเทียบใหเขาใจงาย ๆ ก็คือ รัฐบาลบอกให

ประชาชนเดินทางฟรีโดยไมตองจายเงิน แตใหเดินทางดวย

รถเมลรอนเทานั้น ใครจะไปรถปรับอากาศ หรือเครื่องบิน ก็ไม

ใหไป เพราะรัฐบาลไมมีเงินจาย แตก็ไมยอมใหประชาชนจาย

เงินเองดวย โดยไมบอกใหประชาชนทราบวา แทที่จริงแลวยังมี

วิธีการเดินทางทีส่ะดวก สบาย และรวดเร็วกวาเดินทางดวย

รถเมลรอน ทําใหประชาชนไมสามารถเลือกการเดินทางได

 แสดงถึงความไมสุจริต ไมโปรงใส และไมรับผิดชอบ

การกระทําของตนเอง และละเมิดสิทธิประชาชน  

 6. หลักความถูกตอง จะเห็นไดวาคณะกรรมการหลัก

ประกนัสุขภาพแหงชาติไมไดยึดหลักความถูกตองในการบริหารงาน 

กลาวคอื คณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแหงชาตนิอกจากจะไมมี

ความรูความเขาใจในการบริการสาธารณสุขแลว ยังไมรับฟงความ 

คดิเหน็ของผูใหบรกิารซ่ึงเปนผูเช่ียวชาญในการรกัษา แตใช “อาํนาจ

ในการถือสิทธิที่มีเงินในมือ” กําหนดวาจะรักษาผูปวยตามโครงการ

พิเศษ (ที่เรียกวา Vertical program หรือโครงการรักษาโรคเฉพาะ) 

และจัดสรรงบประมาณเพิม่เติมใหหนวยบริการที่รวมรักษาผูปวยใน

โครงการนั้น ๆ ทําใหเงินงบประมาณที่ควรจะตองจัดสรรใหแก   

หนวยบรกิารอื่น ๆ  ลดลงจนไมเพยีงพอ 

ที่จะจัดบริการที่มีคุณภาพมาตรฐาน    

แกประชาชนได

 นอกจากนี ค้ณะกรรมการ    

หลักประกันสุขภาพแหงชาติยังไมดําเนินการ

สอบสวนลงโทษเลขาธกิาร สปสช. ที่สาํนกังาน

ตรวจเงินแผนดินชี้วา บริหารสํานักงานและ

บริหารกองทุนผิดพลาดถึง 7 ประเด็น

และคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติยังมี  

คาํสั่งใหเลขาธกิาร สปสช. มอีาํนาจสั่งจายเงนิงบประมาณไดเอง

ถงึครั้งละ 1,000 ลานบาท โดยนาํไปใชในการซื้อยาและเวชภณัฑ 

ทั้ง ๆ ที่ไมไดมีการกําหนดไวใน พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพฯ วา

ให สปสช. มหีนาท่ีซ้ือยาและเวชภณัฑ นับเปนการทําผดิกฎหมาย

อีกดวย

 และคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติยังไม

ตรวจสอบเลขาธกิาร สปสช. ที่เอาเงนิกองทนุไปซื้อยาแลวไดผล

ประโยชนตอบแทน เอามาใชจายโดยมิชอบตามที่ สตง. ชี้มูล

 โดยสรุป บทความนี้ชี้ใหเห็นวา การบริหารงานในการให

บรกิารสาธารณะดานสาธารณสขุตาม พ.ร.บ.หลกัประกนัสขุภาพแหง

ชาติโดยคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ไมไดยึดหลัก    

ธรรมาภิบาลในการบริหารกิจการบานเมืองที่ดี ไมยึดหลักนิติธรรม 

คุณธรรม ไมมีความโปรงใสตรงไปตรงมา ไมยึดหลักความถูกตอง 

ความประหยัด และความรับผิดชอบ ทั้ง ๆ  ที่มีหนาที่บริหารกองทุน

ที่มาจากงบประมาณภาษอีากรของประชาชนที่จะตองยดึหลกัธรรมา 

ภิบาลเพื่อใหเกิดผลงานที่เหมาะสม เพื่อใหมีความปลอดภัยตอ

สุขภาพและคุณภาพชีวิตของประชาชนจนทําใหเกิดมหันตภัยแก

สุขภาพ ความเปนอยู และคุณภาพชีวิตของประชาชนดังกลาวแลว

 จึงสมควรที่ผูบริหาร ประชาชน และผูมีสวนเกี่ยวของตอง

รีบดําเนินการเพื่อยุติปญหาการขาดหลักธรรมาภิบาลในการบริหาร

กองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติของคณะกรรมการหลักประกัน

สขุภาพแหงชาตแิละ สปสช. โดยดวน ท้ังนี้เพื่อใหเกดิความปลอดภยั

แกประชาชนในระบบ 30 บาท โดยทั่วถึงกัน

เอกสารอางอิง
 1. http://www.ocn.ubu.ac.th/service/luktam.pdf     
หลักธรรมาภิบาล.
 2. พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545.
 3. การสาธารณสุขไทยกับอุปสรรคทางกฎหมาย โดย
นายสุกฤษฎิ ์ กิติศรีวรพันธุ  นบ. ป.บัณฑิตกฎหมายมหาชน 
ทนายความ จากหนังสือวารสารอาชีวเวชศาสตรและสิ่งแวดลอม 
ปที่ 21 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2554 หนา 20-22.
 4. รายงานสถานการณเงนิหนวยบรกิารสังกดัสาํนกังาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข จัดทําโดยกลุมประกันสุขภาพ แผน
พัฒนาการคลังและเศรษฐกิจสุขภาพ สํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ISBN 978-616-11-0439-9
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ดร.จินตมัย สุวรรณประทีป

ศูนย์เทคโนโลยีโลหะและวัสดุแห่งชาติ (เอ็มเทค)
•

	 ด้วยเหตุนี้เอง	 จึงท�ำให้มีกำรพัฒนำอุปกรณ์
สนับสนุนกำรท�ำงำนของปอด	 (lung	 assisted	
device)	หรอืปอดเทยีม	โดยอำศยัหลกักำรท�ำงำน
ที่คล้ำยคลึงกับกำรท�ำงำนของปอดในสิ่งมีชีวิต	
โดยประกอบด้วยชุดแลกเปลี่ยนก๊ำซที่ภำยใน
บรรจุแผ่นเยื่อบำงทีม่ีลักษณะเป็นเส้นใยกลวง 
ซึ่งผลิตจำกพอลิเมอร์	ในกำรท�ำงำนนั้นจะมีกำร
เจำะหลอดเลือดผู้ป่วยเพื่อน�ำโลหิตออกมำจำก
ร่ำงกำยผู้ป่วยให้ไหลผ่ำนท่อเข้ำมำสูช่ดุแลกเปลี่ยน
ก๊ำซ	โดยจะไหลอยู่ทำงด้ำนนอกของกลุ่มเส้นใย
เยื่อบำง	 ในขณะที่ก๊ำซออกซิเจนจะถูกส่งให้ 
ไหลเวียนอยู่ด้ำนในของเส้นใยกลวง	 ท�ำให้เกิด
กำรแลกเปลี่ยนก๊ำซออกซเิจนจำกด้ำนในกบัก๊ำซ

คำร์บอนไดออกไซด์ในโลหิตด้ำนนอกโดยไม่เกิดกำรสัมผัสกัน
โดยตรง	 ซึ่งหลักกำรท�ำงำนเช่นนี้เองจะมีควำมคล้ำยคลึงกับกำร
ท�ำงำนของปอด	 และท�ำให้โลหิตของผู้ป่วยสำมำรถมีระดับของ
ก๊ำซออกซเิจนและคำร์บอนไดออกไซด์ที่ปกต	ิซึ่งมผีลท�ำให้สำมำรถ
ประคับประคองให้ผู้ป่วยมีกำรแลกเปลี่ยนก๊ำซที่เพียงพอส�ำหรับ
กำรท�ำงำนของอวัยวะต่ำง	ๆ	แก้ไขภำวะขำดออกซิเจน	ลดแรงที่
ต้องใช้ในกำรหำยใจ	ลดกำรท�ำงำนของปอดของผู้ป่วยลงได้มำก	
ปัจจุบันมีผู้พัฒนำอุปกรณ์ประเภทนี้หลำยรำย	 และมีกำรน�ำมำ
ทดสอบทำงคลินิกในกำรช่วยรักษำผู้ป่วยแล้วในบำงกรณี	 เพื่อ
ทดแทนกำรใช้งำนของอปุกรณ์ช่วยหำยใจ	ซึ่งจำกกำรใช้งำนที่ผ่ำน
มำพบว่ำมีประสิทธิภำพที่ดีและช่วยรักษำอำกำรผู้ป่วยได้มำก	
อย่ำงไรก็ตำม	 ยังคงมีควำมกังวลถึงควำมปลอดภัยในกำรใช้งำน
จำกโอกำสที่จะเกิดกำรอุดตันของเส้นใยกลวงเยื่อบำงจำกกำร
เกำะติดของเซลล์เม็ดเลือด	 ซึ่งจะท�ำให้ประสิทธิภำพในกำรแลก
เปลี่ยนก๊ำซลดลงอย่ำงมำก	
ถึงแม้ว่ำพื้นผิวที่สัมผัสกับ
โลหะนั้นจะมีกำรเคลือบไว้
ด้วยสำรเฮพำรินก็ตำม

ปอดเทียม 
(ตอนจบ)

	 ในระหว่ำงกำรรักษำผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง	 หรือ
ระหว่ำงรอกำรผ่ำตัดเปลี่ยนถ่ำยปอดนั้น	 ผู้ป่วยจ�ำนวนมำกต้อง
พึ่งอุปกรณ์กำรแพทย์ในกำรรักษำหรือคงสภำพกำรท�ำงำนของ
ปอดแทนชั่วครำว	 ซึ่งโดยทั่วไปแล้ว	 ผู้ป่วยมักจะถูกรักษำด้วย
เครื่องช่วยหำยใจ	 (mechanical	 ventilation)	 ซึ่งอุปกรณ์ดังกล่ำว
จะให้แรงดันลมเข้ำสู่ปอดของผู้ป่วยเป็นจังหวะวงรอบกำรหำยใจ
เข้ำออกเลียนแบบกำรหำยใจตำมธรรมชำติ	 เพื่อช่วยลดแรงที ่
ผู้ป่วยจะต้องใช้ในกำรหำยใจ	ช่วยก�ำจัดก๊ำซคำร์บอนไดออกไซด์
ออกจำกร่ำงกำย	 และยังสำมำรถใช้ออกซิเจนทีม่ีควำมเข้มข้น 
สงูกว่ำปกตไิด้ด้วย	แต่ข้อเสยีของระบบดงักล่ำวคอื	ผูป่้วยไม่สำมำรถ
เคลือ่นที่ได้	มค่ีำใช้จ่ำยที่ค่อนข้ำงสงู	กำรให้มีแรงดนัลมเข้ำสูป่อด
นั้นอำจท�ำให้เกดิควำมเสียหำยต่อปอดได้	และจะต้องมกีำรใส่ท่อ
หำยใจ	ซึ่งอำจจะก่อให้เกิดอำกำรปอดอักเสบที่เก่ียวข้องกบัเครื่อง
ช่วยหำยใจ	(ventilator-associated	pneumonia,	VAP)	ขึ้นได้

ภำพแสดงกำรฝ่อลีบของเซลล์กล้ำมเนือ้ของปอดภำยหลัง 

จำกกำรใช้เครื่องช่วยหำยใจเป็นเวลำ	 18-69	 ชั่วโมง	 (A) 

เมื่อเทียบกับกำรใช้เครื่องช่วยหำยใจเป็นเวลำสั้นเพียง	 2-3	

ชั่วโมง	(B)(1)	

ตัวอย่ำงอุปกรณ์สนับสนุนกำรท�ำงำนของปอดต่ำง	 ๆ	 ที่มี

กำรพัฒนำขึ้น(2-4)
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ร่ำงกำยหรอืจะไม่ได้ฝังเข้ำไปในร่ำงกำย	แต่จะตดิตั้งอยูน่อกร่ำงกำย
โดยจะมสีำยท่อที่ต่อเข้ำกบัหลอดเลอืดเพื่อรบัและส่งเลอืดที่ผ่ำน
กำรแลกเปลี่ยนก๊ำซในอปุกรณ์	นอกจำกนี้ยงัมกีำรพฒันำกำรเพิ่ม
ประสิทธิภำพในกำรแลกเปลี่ยนก๊ำซให้เพิ่มมำกขึ้น	 โดยกำรใช้
เอนไซม์ที่เหมำะสมในกำรก�ำจดัก๊ำซคำร์บอนไดออกไซด์	ซึ่งจะส่ง
ผลให้มีควำมต้องกำรปรมิำณโลหติในกำรแลกเปลี่ยนก๊ำซที่ลดลง	
และส่งผลต่อควำมปลอดภัยในกำรใช้งำนที่เพิ่มมำกขึ้น	

	 นอกจำกนี้ถึงแม้ว่ำกำรใช้อุปกรณ์สนับสนุนกำรท�ำงำน
ของปอดนี้อำจจะสำมำรถลดข้อเสยีของปัญหำของควำมเสยีหำย
ต่อปอดและกำรเกดิปอดอกัเสบจำกกำรใส่ท่อหำยใจ	แต่อปุกรณ์
ที่มีกำรพัฒนำใช้งำนอยู่ในปัจจุบันยังคงมีขนำดใหญ่	ท�ำให้ผู้ป่วย
ยังไม่สำมำรถที่จะเคล่ือนไหวหรอืเคล่ือนที่ได้อย่ำงสะดวก	ปัจจบุนั
จึงมีควำมพยำยำมในกำรที่จะลดขนำดของอุปกรณ์ให้มีขนำด 
เล็กลงที่ผู้ป่วยสำมำรถจะพกพำไปได้	 ซึ่งอำจจะฝังอยู่ภำยใน

ตวัอย่ำงแนวคดิของกำรลดขนำดอปุกรณ์

สนับสนุนกำรท�ำงำนของปอดให้มีขนำด

เล็กลง	เพื่อกำรใช้งำนที่สะดวกมำกขึ้น(7)

เอกสารอ้างอิง
	 1.	Sanford	Levine,	Taitan	Nguyen,	Nyali	Taylor,	Michael	
E.	 Friscia,	 Murat	 T.	 Budak,	 Pamela	 Rothenberg,	 Jianliang	 Zhu,	
Rajeev	Sachdeva,	Seema	Sonnad,	Larry	R.	Kaiser,	Neal	A.	Rubinstein,	
Scott	K.	Powers,	and	Joseph	B.	Shrager	(2008),	N	Engl	J	Med,	
358,	pp.	1327-1335.
	 2.	 Peter	 D.	Wearden,	William	 J.	 Federspiel,	 Scott	W.	
Morley,	Meir	Rosenberg,	Paul	D.	Bieniek,	Laura	W.	Lund,	Burt	D.	
Ochs	(2012),	Intensive	Care	Med,	38,	pp.	1705-1711.
	 3.	http://www.novalung.com
	 4.	http://www.alung.com/
	 5.	http://www.ctsnet.org/portals/thoracic/newtechnology/
article-9.html

ภำพแสดงกลุ่มของเส้นใยกลวงที่มลัีกษณะเป็นแผ่น

เยื่อบำงที่ใช้ในกำรแลกเปลีย่นก๊ำซ	ซึ่งเป็นหวัใจหลกั

ของอุปกรณ์สนับสนุนกำรท�ำงำนของปอด(3-5)

ภำพแสดงระบบกำรหมุนเวียนโลหิต

จำกต้นขำผูป่้วยเพื่อแลกเปล่ียนออกซเิจน

ด้วยระบบแผ่นเยื่อบำงของอุปกรณ์

สนับสนุนกำรท�ำงำนของปอด(5-6)

	 6.	David	Sanchez-Lorente,	Tetsuhiko	Go,	Philipp	Jungebluth,	
Irene	Rovira,	Maite	Mata,	Maria	Carme	Ayats,	Paolo	Macchiarini	
(2010),	J	Thoracic	and	Cardio	Surg,	140(3),	pp.	558-563.
	 7.	http://chantix-smoking.blogspot.com/2010/08/info-on-
biolung.html
	 8.	 http://www.nhlbi.nih.gov/health/health-topics/topics/
copd/
	 9.	Jeremy	J.	Song	and	Harald	C.	Ott	(2011),	Trends	in	
Molecular	Medicine,	17(8),	pp.	424.
	 10.	Thomas	H.	Petersen,	Elizabeth	A.	Calle,	 Laura	E.	
Niklason	(2011),	Materials	Today,	14(5),	pp.	196.
	 11.	 Peter	 M.	 Crapo,	 Thomas	W.	 Gilbert,	 Stephen	 F.	
Badylak	(2011),	Biomaterials	32,	pp.	3233.
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 ปอดอักเสบชุมชน (community 

acquired pneumonia) หมายถึง	 ปอดอักเสบ

อนัเนือ่งจากการตดิเชื้อจลุนิทรย์ีนอกโรงพยาบาล	

เกณฑ์การวินจิฉัยปอดอกัเสบชมุชน	ผูป่้วยจ�าเป็น

ต้องมีรอยหรือปนฝาขาวเกิดขึ้นใหม่ในภาพรังสี

ปอด	ร่วมกับการมีอาการและอาการแสดงที่บ่งชี้

ถงึการตดิเชื้อของทางเดนิหายใจส่วนล่าง	เช่น	ไข้	

ไอ	 เจ็บหน้าอก	 โดยอาการและภาพรังสีปอดที่

เปลี่ยนแปลงนี้ควรเกิดค่อนข้างเฉียบพลันหรือ

ไม่เกนิ	2	สปัดาห์(2)

	 เกณฑ์การวินิจฉัยปอดอักเสบชุมชนนี้

จะไม่รวมถึงปอดอักเสบในผู้ป่วยที่เพิ่งจ�าหน่าย

จากโรงพยาบาลภายในเวลาไม่เกิน	 3	 สัปดาห์	

และยงัไม่ครอบคลมุผู้ปว่ยที่มีภูมิคุ้มกนับกพร่อง

รุนแรง	(immunocompromised	host)	เช่น	ผู้ป่วย

ติดเชือ้	 HIV	 ผู้ป่วยที่มีภาวะเม็ดเลือดนิวโตรฟล

ในเลอืดต�่า	(neutropenia)	ผูป่้วยท่ีมภีาวะปราศจาก

เม็ดเลือดขาว	(agranulocytosis)	ตลอดจนผู้ป่วย

ที่ได้รบัการปลกูถ่ายไขกระดูกหรือปลูกถ่ายอวยัวะ

เป็นต้น(2)

àª×้อก‹อโร¤ปอ´อักàÊบªØÁªน
	 เชื้อที่พบบ่อย	ได้แก่ S. pneumoniae,	

Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila 

pneumoniae (ในอดีตเรียกกันว่า	Chlamydia 

pneumoniae),	Legionella species	และ	respiratory	

viruses

ประวัตÔ 
	 ควรซักเกี่ยวกับอาการของปอดอักเสบ	 โรคประจ�าตัว	 และโอกาสที่

สัมผัสกับเชื้อจ�าเพาะต่าง	ๆ	เช่น	โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังหรือเอดส์ก็เพิ่มโอกาส

เสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบ	 นอกจากนี้ควรถามเกี่ยวกับอาชีพ	 สัตว์เลี้ยง	

ประวตัเิพศสมัพนัธ์กช่็วยบ่งถงึเชือ้ก่อโรคจ�าเพาะได้	การเดนิทางพกัตามโรงแรม

หรือเดินทางด้วยเรือภายใน	 2	 สัปดาห์ก่อนเกิดโรคก็อาจสัมพันธ์กับเชื้อ	

Legionella		 	

	 ปอดอักเสบจากไข้หวัดใหญ่ก็มักเกิดในช่วงโรคไข้หวัดใหญ่ระบาด

การตรวจร‹างกาย 
	 พบมีไข้สูง	เคาะปอดทึบ	หัวใจเต้นเร็ว	และหายใจเร็ว	ควรวัด	O2	Sat	

ด้วย	ภาพรังสีทรวงอกจะพบฝาขาว	โพรงฝ	และน�้าในช่องเยื่อหุ้มปอดได้บ่งว่า

ติดเชื้อแบคทีเรีย	 แต่ถ้าเป็นฝากระจายทั่วปอดอาจเป็นจาก Legionella หรือ

เชื้อไวรัส

	 อาการไข้สูง	 40	 °C	 (104	 °F)	 เพศชาย	 ฝาขาวในปอดหลายกลีบ	

(multilobar	involvement)	และความผิดปกติในระบบทางเดินอาหารหรือระบบ

ประสาทแสดงถึงว่าน่าจะเกิดจากเชื้อ	Legionella 	

	 อาการปอดอักเสบในคนแก่ก็มักไม่ค่อยแสดงอาการ	 อาจมาด้วย

อ่อนเพลียหรือซึมลง

การตรวจ·างË้องป¯ÔบัตÔการ¢องโร¤ปอ´อักàÊบªØÁªน
	 ถ้าอาการไม่รนุแรงแนะน�าให้ยารกัษาไปเลยโดยที่ไม่ต้องส่งตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการใด	ๆ

	 การตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร	เช่น	เพาะเชือ้ในเสมหะและเลือดมักท�า

ในผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงจนต้องพักรักษาตัวในโรงพยาบาล

	 การเพาะเชื้อในเลือดไม่แนะน�าให้ท�าทุกราย	 เชื้อทีต่รวจพบได้บ่อย

คือ S. pneumoniae	แต่ก็ไม่พบว่าพยากรณ์โรคแตกต่างจากเพาะเชื้อในเลือด

ไม่ขึ้น	 การเพาะเชื้อขึ้นในเลือดมักสัมพันธ์กับการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล

ยาวนาน	 และมีการใช้	 vancomycin	 กันมากขึ้น	 แต่ถ้าผู้ป่วยมีปอดอักเสบที่

รุนแรงก็ควรได้รับการตรวจเพาะเชื้อในเลือด

ปอดอักเสบชุมชน
(Community Acquired Pneumonia)
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	 แนวทางการรกัษาของ	Infectious	Diseases	

Society	of	America/American	Thoracic	Society	

(IDSA/ATS)	 แนะน�าว่าส�าหรับผู้ป่วยที่รับตัวไว้ใน	

โรงพยาบาลก็ให้เก็บเสมหะก่อนเริ่มให้ยาฆ่าเชื้อ	

เสมหะที่เก็บได้ถูกต้องแล้วแต่เพาะเชื้อไม่ขึ้นท�าให้

คิดถึง	gram-negative	bacilli	และ	Staphylococcus 

aureus	น้อยลง	

	 Necrotizing	 หรือ	 cavitary	 pneumonia	

อาจเกดิจาก	methicillin-resistant	S. aureus (MRSA)	

และถ้ามีแผลติดเชื้อที่ผิวหนังจากเชื้อนี้ก็ย่อมต้อง

ระวังการเกิดปอดอักเสบตามมาได้มากขึ้น

	 ระดับน�้าตาลในเลือดต�่า	(BS	<	70	mg%)	

พบมคีวามสมัพนัธ์กบัอัตราตายเพ่ิมขึ้นภายใน	30	วนั	

	 Procalcitonin	 levels	 เพิ่มขึ้นในผู้ป่วยที	่

ติดเชื้อแบคทีเรีย	

	 โดยทั่วไปใน	atypical	pneumonia	มักนิยม

ใช้ดูการเพ่ิมขึ้นของ	Acute	และ	convalescent-phase	

serologic	test	มากกว่าการดูผลในช่วงของ	Acute	

เพียงครั้งเดียว

	 Rapid	antigen	test	หรอื	direct	fluorescent	

antibody	test	ส�าหรับเชื้อไข้หวัดใหญ่ก็ช่วยวินิจฉัย

เพื่อตัดสินใจเริ่มยาต้านไวรัส

การตรวจ Urine antigen tests 
	 1.	ความไวของ	the	pneumococcal	urine	antigen	test	คือ	50-80%	

และความจ�าเพาะ	>	90%		

	 2.	Urine	antigen	test	ส�าหรบั	Legionella	จะทดสอบเฉพาะ	Legionella	

serogroup	 1	 (ความไว	 70-90%	 และความจ�าเพาะ	 99%)	 แต่พบว่าเชื้อ		

serogroup	1	เป็นชนดิทีก่่อโรคมากทีส่ดุถงึ	80-95%	ในกลุม่ปอดอกัเสบชมุชน

ที่เกิดจากเชื้อ	Legionella	ทั้งหมด	มักพบผลบวกในวันที่	1	ของโรคและยังคง

ผลบวกได้นานหลายสัปดาห์ซึ่งช่วยในการวินิจฉัยโรค	การทดสอบนี้ถ้าเป็นผล

ลบก็ไม่ได้ตัดโรคปอดอักเสบชุมชนที่เกิดจากเชื้อ	 Legionella ออกไป	 ทั้งนี้

เพราะการทดสอบมีความไวที่ไม่ดีนัก	โดยทั่วไปนิยมเจาะเลือดหา	Legionella	

titer	เพื่อช่วยในการวินิจฉัยมากกว่า

การรักษาแบบผู้ป่วยนอกและในโรงพยาบาล
	 พิจารณาการรักษาขึ้นกับความรุนแรงของโรค	 มีโรคประจ�าตัวและ

ปัจจัยเสี่ยง	เช่น	สูบบุหรี่มาก	รวมทั้งการรับตัวไว้ในโรงพยาบาลก็เป็นอีกปัจจัย

หนึ่ง	มีการน�า	score	ต่าง	ๆ	มาใช้เพื่อช่วยประเมินความรุนแรงของโรค	ได้แก่	

PSI,	CURB-65	และ	SMART-COP

	 PSI	เป็น	prediction	score	เพื่อพยากรณ์โรคได้ดีแต่จ�ายาก

	 CURB-65	(confusion,	uremia,	respiratory	rate,	blood	pressure)		

ที่	 British	 Thoracic	 Society	 เสนอนั้นใช้ได้ง่ายกว่าแต่ไม่จ�าเพาะต่อผู้ป่วยที่	

มีโรคประจ�าตัวร่วมด้วย	 แต่สามารถคาดเดาอัตราตายทั้งผู้ป่วยในและนอก	

โรงพยาบาลได้

ตารางแสดงการตรวจทางห้องปฏิบัติการในปอดอักเสบชุมชน
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	 SMART-COP	 (systolic	blood	pressure,	multilobar	 chest	 radio-

graphy,	 albumin	 level,	 respiratory	 rate,	 tachycardia,	 confusion,	oxygen	

level,	 arterial	 pH)	 ที่มีคะแนน	 >	 3	 มีความไวถึง	 92%	 ในการคาดการณ์ว่า	

ผู้ป่วยรายใดที่จะต้องได้รบัการดแูลระบบหายใจแบบวกิฤตหรอืต้องใช้ยากระตุน้

ความดันเลือด	 (vasopressor)	 ในขณะที่ความไวของ	 PSI	 74%	 และ		

CURB-65	39%	

ข้อบ่งชี้ว่าปอดอักเสบชุมชนที่มีอาการรุนแรง

SMART-COP Score ประเมินว่าปอดอักเสบรายใด
ควรได้รับการดูแลระบบหายใจวิกฤต

	 ผูป่้วยปอดอกัเสบทีม่กัต้องพกัรกัษาตวัใน

หอ	 ICU	 โดยมากจะเป็นผู้ชายที่มีภาวะหัวใจวาย

หรือโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังร่วมด้วย	

CURB-65 ประเมินอัตราตายในปอดอักเสบชุมชน

(อ่านต่อฉบับหน้า)

chapohrok385.indd   27 3/6/56 BE   5:29 PM



28 Ç§¡ÒÃá¾·Â� 1 - 15 ÁÕ¹Ò¤Á 2556

[ Systematic Review ]
¹¾.¸¹ÒÇØ±²� âÊÀÑ¡´Õ•

 ภาวะประสาทหเูสื่อมเฉยีบพลนัพบบอย

มากขึน้ สวนใหญไมรูสาเหตุ สาเหตุที่พบอาจเกดิ

จากการติดเช้ือไวรสับางชนิด ซึง่เปนการตดิเชือ้ใน

หชูั้นในและเสนประสาทสมองคูที่ 8 บางทฤษฎี

เชือ่วาเกี่ยวของกบัปฏกิริยิาทางอมิมนูทีเ่กิดขึ้นใน

หชูั้นใน ภาวะเสยีงดงัในหพูบไดบอยรวมกบัภาวะ

ประสาทหเูสื่อมเฉียบพลนั การรกัษาภาวะประสาท

หเูสือ่มเฉยีบพลนัในกรณทีีส่ามารถตรวจพบสาเหตุ

ไดใหพิจารณารกัษาตามสาเหต ุกรณไีมทราบสาเหตุ 

การใหสารสเตียรอยดอาจชวยได พบผูทาํการศกึษา

การรักษาโรคประสาทหูเสือ่มเฉียบพลันโดยใช 

hyperbaric oxygen พบวาสามาถเพิม่การดดูซึม

ของระดบัออกซิเจนในหูช้ันในและสมองได ทาํให

การไดยนิดีขึ้นได ลดภาวะสูญเสียการไดยนิ และ

ลดเสียงดังในหไูด

การใช Hyperbaric oxygen
รักษาภาวะประสาทหูเสือ่มเฉียบพลัน
ชนิดไมทราบสาเหตุ

การใช การใช การใช Hyperbaric oxygenHyperbaric oxygenHyperbaric oxygen
รักษาภาวะประสาทหูเสือ่มเฉียบพลันรักษาภาวะประสาทหูเสือ่มเฉียบพลันรักษาภาวะประสาทหูเสือ่มเฉียบพลันรักษาภาวะประสาทหูเสือ่มเฉียบพลัน
ชนิดไมทราบสาเหตุชนิดไมทราบสาเหตุ

 จากการรวบรวมรายงานวจิยัในฐานขอมลู CENTRAL, 

PUBMED, EMBASE, DORCTHM, CINAHL, BIOSIS, 

CAMBRIDGE จนถงึเดอืนพฤศจกิายน ค.ศ. 2012 พบรายงาน

วจิยัจาํนวน 7 รายงาน รวบรวมผูปวยประสาทหเูสือ่มเฉยีบพลนั

ชนิดไมทราบสาเหตุจํานวนท้ังสิน้ 392 คนท่ีรกัษาดวย hyperbaric 

oxygen โดยใชออกซิเจนท่ีมคีวามกดอากาศสูง 2.2 ความดนั

บรรยากาศ เปนเวลานาน 90 นาที ท้ังหมดรวม 10 ครั้ง ขอมลู

จากการศกึษาพบวา hyperbaric oxygen สามารถชวยใหระดบั

การไดยนิดขีึ้น ลดเสียงดงัในหูท่ีเกดิขึ้นได

กลาวโดยสรปุ ประสาทหเูสือ่มเฉียบพลนัชนดิไมทราบ

สาเหต ุอาการสามารถเกดิขึ้นได หากใช hyperbaric oxygen 

โดยการรกัษาดงักลาวชวยทาํใหเลอืดไปเลี้ยงบรเิวณหชูั้นใน

มากข้ึน สงผลใหระดบัการไดยนิดข้ึีน และลดอาการเสยีงดงัใน

หูท่ีกอใหเกดิความราํคาญลงได 
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[ มุมนิติเวช ]
นพ.วิสูตร ฟองศิริไพบูลย์ พ.บ., ว.ว.นิติเวชศาสตร์*

*รองศาสตราจารย์ภาควิชานิติเวชศาสตร์
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

•

	 แต่เดิมค�ำว่ำ	“การประกอบวิชาชีพเวชกรรม”	ยังไม่

เกิดขึ้น	สิ่งที่แพทย์ให้กำรดูแล	รักษำ	บ�ำบัด	เยียวยำ	หรือฟื้นฟู

นั้น	ถูกเรียกว่ำ	“การแพทย์”	ซึ่งต่อมำหลังจำกที่มีกำรประกำศใช้

พระรำชบัญญัติควบคุมกำรประกอบโรคศิลปะ	พ.ศ.	2479	แล้ว	

กำรด�ำเนินกำรทำงกำรแพทย์ทัง้หมดจึงอยู่ในกฎหมำยฉบับดัง

กล่ำว	ส�ำหรับแพทย์เองกถ็กูจดัไว้เป็นส่วนหนึ่งของ	“กำรประกอบ

โรคศิลปะ”	ซึ่งเมื่อพิจำรณำควำมหมำยของค�ำ	 (ศิลปะ)	ก็แสดง

ให้เห็นชัดแล้วว่ำเป็นกำร	 “ใช้ควำมสำมำรถในกำรด�ำเนินกำร

ควบคูไ่ปกบักำรใช้ศลิปะ”	ในครำวเดยีวกนั	แต่เมื่อมกีำรประกำศ

ใช้พระรำชบญัญตัวิชิำชพีเวชกรรม	พ.ศ.	2511	ท�ำให้มกีำรเปลีย่น

กำรด�ำเนนิกำรทำงกำรแพทยจ์ำก	“กำรประกอบโรคศิลปะ”	เปน็	

“กำรประกอบวิชำชีพเวชกรรม”	ในเวลำต่อมำ	และเป็นพระรำช

บญัญตัวิชิำชพีเวชกรรม	พ.ศ.	25251a	ในขณะนี้กต็ำม	กย็งัคงต้อง

ใช้ทั้ง	“ศำสตร์”	และ	“ศิลปะ”	อยู่เช่นเดียวกัน	

	 ศำสตร์2a	คือ	ควำมรู้	(knowledge)	:	 ศำสตร์	 (นำม)	

ระบบวิชำควำมรู้

	 ศิลปะ2a	คือ	เทคนิค	(technique)	:		 ศลิปะ	(นำม)	ฝีมอื,	

ฝีมือทำงกำรช่ำง

	 แต่ไม่ว่ำจะเป็น	 “โรคศิลปะ”	 หรือ	 “วิชาชีพเวชกรรม” 

ก็ตำม	 แท้ที่จริงแล้วดุลพินิจในกำรด�ำเนินกำร	 (ทำงกำรแพทย์)	

จะต้องมีอยู่ในด้ำนกำรให้กำรด�ำเนินกำรทำงกำรแพทย์	แต่สิ่งที่

เกิดขึ้นในปัจจุบันเริ่มกลับกลำย	 “ไม่เป็นตำมที่สมควรจะเป็น”	

กล่ำวคือ	 แม้ว่ำแพทย์หรือบุคลำกรทำงกำรแพทย์จะมีดุลพินิจ	

(โดยอำศัยหลักเกณฑ์แห่งวิชำชีพทำงด้ำนสำธำรณสุข)	 เข้ำมำ

แพทย์ถูกขอให้ดำ เนินการทางการแพทย์อันไม่จำ เป็นแต่ทำ ไปเพียงเพื่อเลี่ยงปัญหา:
ไม่เข้าข่ายกรณีการถูกข่มขืนใจ
Physician Ordered As Pationt’s Unresonable Need For Releasing Problems:
Not Compatible As “ข่มขืนใจ” 

ภำพที่	3

เป็นหลักเกณฑ์ที่เรียกว่ำ	“มาตรฐานทางการแพทย์”	ก็ตำม	แต่ดู

เหมือนว่ำจะท�ำให้ผู้ป่วยหรือญำติ	 (บำงส่วน)	 ไม่พึงพอใจ	 และ

ต้องกำรกำรด�ำเนินกำรทำงกำรแพทย์ในระดับที่อำจกล่ำวได้ว่ำ	

“เกินแก่กรณีแห่งความจ�าเป็น”	 นั่นเอง	 แต่ในสภำวะปัจจุบันที่

บุคลำกรทำงกำรแพทย์	 “ถูกรุมเร้า”	 โดยอ้ำงเรื่อง	 “สิทธิในการ

รกัษาพยาบาล”	และควำมง่ำยดำยต่อกำรร้องเรยีนหรอืฟ้องร้อง	

จึงเป็นเหตุให้แพทย์	(และ/หรอื)	บคุลำกรทำงกำรแพทย์ไม่ประสงค์

ที่จะมเีรือ่ง	(กรณพีพิำท)	ทัง้	ๆ 	ที่บคุลำกรทำงกำรแพทย์เป็นฝ่ำย

ทีถ่กูต้องตำมหลกัเกณฑ์หรอืมำตรฐำนทำงกำรแพทย์ทกุประกำร	

จนถึงกับต้องตกอยู่ในภำวะจ�ำยอมให้	 “ต้องปฏิบัติตำม”	ทั้ง	ๆ	

ท่ีตนเองมไิด้ประสงค์เช่นว่ำน้ันเลย	ถือได้ว่ำอยู่ในสภำวะที่กดดนั

อย่ำงมำก	และอำจเห็นได้ว่ำ	“ถูกข่มขืนใจ”	ก็ย่อมได้		

 การที่ผู้ป่วยมีตาแดงซึ่งจากประวัติได้ว่ามี
ผงเข้าตาและแพทย์ผู้ป่วยพบว่ามีผง (foreign 
body) เข้าตาจริงและเขี่ยออกแล้ว แต่ผู้ป่วยยังคง
ต้องการที่จะพบหมอตา (จักษุแพทย์) อยู่อีก  
(ทั้ง ๆ ที่ไม่มีความจ�าเป็น) แต่หากผู้ป่วยกล่าวขึ้น
ว่า “คุณหมอแน่ใจนะว่าตาของข้าพเจ้าไมเ่ป็นไรแน”่ 
หรือในเชิงที่ขู่หน่อย ๆ ว่า “หากเกิดอะไรขึ้นกับตา
ของข้าพเจ้า คณุหมอต้องรบัผดิชอบนะ เพราะคณุ
หมอไม่ยอมให้ข้าพเจ้าได้รับการรักษากับหมอตา” 
เช่นนี้แพทย์ย่อมต้องอยู่ในสภาวะกดดัน

����������.indd   29 3/6/56 BE   5:45 PM



30 วงการแพทย์ 1 - 15 มีนาคม 2556

[ มุมนิติเวช ]

ข้อเทจ็จริงที่แพทย์ต้องประสบในการประกอบวชิาชพีเวชกรรม

ในเวชปฏิบัติ

	 แม้จะเป็นกำรที่ผิดหลักกำร	แม้จะเป็นกำรที่ขัดกับสิ่งที่

เคยสอนเคยเรียนรู้มำ	แต่ในที่สุดแล้วแพทย์ก็ไม่อำจหลีกเลี่ยงที่

จะต้องท�ำในสิ่งที่	 “ตนเองไม่ต้องกำรท�ำ”	 และ	 “ผิดหลักในทำง

วิชำกำรโดยแท้”	 แต่จ�ำต้องท�ำอย่ำงหลีกเลี่ยงมิได้	 อำจเข้ำข่ำย

ในท�ำนอง	 “หักหำญน�้ำใจ”	หรือ	 “ข่มขืนใจ”	 ได้อย่ำงหนึ่งเลยที

เดียว

	 ประกำรใดที่แพทย์อยู่ในสภำวะที่เรียกว่ำ	“ถกูข่มขนืใจ”	

ประการที่ 1: กรณีผู้ป่วยต้องการให้เขียนในเหตตุาม

ที่ตนเองระบุ (subjective)

	 กรณทีี่ผูป่้วยต้องกำรให้เขียนสิ่งที่ตนเองระบ	ุ(Subjective)	

เช่น	ถูกนำย	ก.	ท�ำร้ำย	ในใบรับรองแพทย์	ซึ่งที่ถูกต้องแพทย์ไม่

จ�ำต้องเขยีนเน่ืองจำกแพทย์มไิด้อยูใ่นที่เกดิเหต	ุย่อมไม่อำจทรำบ

ได้ว่ำเหตทุี่เกดินั้นเป็นประกำรใด	แต่กำรที่แพทย์ไม่อำจทน	“เซ้ำซี”้	

หรอื	“รบเร้ำ”	อย่ำงหนกั	และในลกัษณะที่	“กึ่งชวนทะเลำะ”	หรอื	

“กวนจนไม่อำจท�ำงำนอื่นต่อเนื่องได้อีก”		จึงจ�ำต้องเขียน	อีกทั้ง

กำรที่หำกด�ำเนินกำรตำมที่ผู้ป่วยต้องกำรย่อมเท่ำกับเป็นกำร

ประหยัดเวลำในกำรท�ำอย่ำงอ่ืนของแพทย์ได้อีก	 ท�ำให้แพทย์

เป็นจ�ำนวนไม่น้อยยอมตำมผู้ป่วย

ตัวอย่าง:

	 หำกต้องเสยีเวลำในกำรต้องอธบิำยกบัผูป่้วยว่ำ	“แพทย์

ไม่สำมำรถที่จะเขยีนตำมทีผู่ป่้วยต้องกำรได้เพรำะว่ำแพทย์ไม่ได้

อยู่ในเหตกุำรณ์”	แพทย์จะต้องใช้เวลำในกำรอธบิำยให้กบัผูป่้วย

นำนมำกจึงจะท�ำให้ผู้ป่วยเข้ำใจในประเด็นนี้ได้	และหำกต้องใช้

เวลำถึง	 20	 หรือ	 30	 นำที	 เวลำดังกล่ำวที่ต้องเสียไปกับกำรที่

แพทย์ยอมเขียนข้อควำมตำมที่ผู้ป่วยร้องขอ	 ซึ่งน่ำจะใช้เวลำ 

ไม่เกิน	1	นำทีเท่ำนั้น	(อะไรจะดีกว่ำกัน)	และที่ส�ำคัญ “อะไรจะ

ท�าให้จติใจของแพทย์สบายกว่ากนั”	หำกต้องไปอธบิำยเนิ่นนำน

ย่อมท�ำให้จิตใจของแพทย์เกิดควำม	“ว้าวุ่น”	และ	“ต่อมำจะเกิด

สภำวะข้ำงเคียง	 (side	 effect)	 ต่อกำรที่จะต้องตรวจผู้ป่วยรำย 

อื่น	ๆ	อีก	ท�ำให้เกิดอำรมณ์ขุ่นมัว	จิตใจไม่สงบ	“ไม่นิ่ง”	แล้วจะ

ให้แพทย์ท�ำงำนต่อได้อย่ำงไร	 ผิดกับกำรที่เพียงแต่ยอมตำมที ่

ผู้ป่วยต้องกำรให้เขียนในเรื่อง	subjective	เท่ำนั้น

	 หำกมีกรณีทีแ่พทย์ต้องอธิบำยสิ่งที่ไม่อำจด�ำเนินกำร

ได้อย่ำงที่ว่ำมำนี้เพียง	4-5	รำยต่อวัน	ก็จะท�ำให้แพทย์ต้องเสีย

เวลำและชะลอกำรตรวจผู้ป่วยไปอีกหลำยรำย	 และอำจท�ำให้

แพทย์ต้องติดค้ำงกำรตรวจจนท�ำให้แพทย์ต้องเสียเวลำหรือ	 

“อดกินข้ำว”	 หรือ	 “ได้กินแต่ช้ำลงไป”	 กว่ำจะตรวจผู้ป่วยตำม

ล�ำดับ	(queue)	ได้หมด

ประการที่ 2: กรณีที่ผูป่้วยต้องการตรวจ/สบืค้น หรอื

ต้องการพบ/ปรึกษากับแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

	 กรณีนี้ก็เช่นเดียวกัน	 ซึ่งจะพบกับ	 “แพทย์ด่ำนหน้ำ”	

หรอื	“แพทย์ด่ำนแรก”	ยิ่งหำกเป็นกรณทีี่ได้รบับำดเจบ็อนัเนื่องจำก

ควำมรุนแรง	 (trauma)	 มำด้วยแล้ว	 จะเกิดค�ำร้องขอให้แพทย์

ด�ำเนินกำรต่ำง	ๆ 	(ตำมที่ตนเองได้เคยรู้หรือเคยทรำบมำถึงกำร

ด�ำเนินกำรต่ำง	ๆ 	เช่น	ขอให้แพทย์ส่งตรวจต่ำง	ๆ 	เช่น	X	Rays,	

CT,	MRI,	Ultrasound	และอื่น	ๆ	อีกอย่ำงมำก	กำรอธิบำยให้

กบัผูป่้วย	(หรอืญำต)ิ	ให้ได้รบัทรำบถงึข้อเท็จจรงิในทำงกำรแพทย์	

(เพื่อให้เหน็ว่ำไม่จ�ำเป็นต้องรบักำรตรวจดงักล่ำว)	แทบจะไม่เกดิ

ประโยชน์ในขณะนี้	 เพรำะผู้ป่วย	 (หรือญำติ)	 ย่อมไม่รับฟังถึง

เหตุผล	 แต่มีควำมประสงค์ตำมที่ตนเองเข้ำใจมำว่ำ	 “การตรวจ

ดังกล่าวสามารถบอกได้ว่าเกิดอะไรขึ้นหรือบาดเจ็บทีใ่ดอย่างไร” 

ซึ่งแท้ที่จริงอำจเป็นดังที่ผู้ป่วย	 (หรือญำติของผู้ป่วย)	 กล่ำวก็ไม่

ผิดได้	 แต่หำกกำรด�ำเนินกำรทำงกำรแพทย์เหล่ำนั้นจะเข้ำข่ำย

เป็นกำรสิ้นเปลืองโดยใช่เหตุหรือในท�ำนองสุภำษิตว่ำ	“ขี่ช้ำงจับ

ตั๊กแตน”	

ตัวอย่าง:

	 กำรตรวจว่ำกำรบำดเจบ็ที่เข่ำที่ปรำกฏจะมอีนัตรำยถงึ

เส้นเอ็นที่ข้อเข่ำหรือไม่	ผู้ป่วยต้องกำรให้แพทย์ส่งตรวจ	MRI	ที่

ข้อเข่ำ	หำกถำมว่ำจะมปีระโยชน์ต่อกำรตรวจข้อเข่ำหรอืไม่	หรอื

หำกมีอันตรำยต่อข้อเข่ำย่อมสำมำรถบ่งบอกได้หรือไม่	ค�ำตอบ

ย่อมมีว่ำ	 “มีประโยชน์”	 แต่จะคุ้มกับกำรตรวจหรือไม่เมือ่กำร

ตรวจร่ำงกำยโดยทั่วไป	(physical	examination)	แสดงว่ำไม่มกีำร

บำดเจ็บในข้อเข่ำ	หรือกำรเอ็กซเรย์ที่ข้อเข่ำก็บ่งว่ำไม่มีกำรแตก
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หรือร้ำวของกระดูกน่ำจะเพียงพอ	 แต่หำกถูกย้อนถำมกลับมำ

อีกว่ำ	“คุณหมอแน่ใจหรือว่ำไม่มีอันตรำยต่อข้อเข่ำและเส้นเอ็น

ในข้อเข่ำ”	 แน่นอนที่สุดว่ำ	 “ไม่อำจมั่นใจได้”	 ซึ่งเมื่อเป็นดังนั้น

แล้ว	ผู้ป่วย	(หรือญำติ)	จะขอให้ท�ำกำรตรวจ	MRI	ที่ข้อเข่ำเพื่อ

ให้แน่ใจว่ำ	“ไม่มีอันตรำยต่อข้อเข่ำหรอืเส้นเอน็ในข้อเข่ำ”	เพรำะ

แพทย์	 (หมอ)	 ไม่สำมำรถรับประกันได้ว่ำ	 “จะไม่มีอันตรำยต่อ 

ข้อเข่ำ”	และ	“เป็นสิทธิของผู้ป่วยที่จะได้รับกำรด�ำเนินกำร	 (ถูก

เรียกว่ำบริกำร)	ที่ดีที่สุดในทำงกำรแพทย์”	กำรที่แพทย์พยำยำม

ที่จะสร้ำงควำมกระจ่ำงให้กบัผูป่้วย	(หรอืญำติ)	เพื่อให้เข้ำใจหลกั

ในทำงกำรแพทย์นั่น	ย่อมกระทบต่อแพทย์ในด้ำนต่ำง	ๆ	เช่น	

	 ก.	ท�ำให้เสียเวลำ

	 ข.	ท�ำให้เสียอำรมณ์	 (ขุ่นมัว)	 ในกำรตรวจหรือท�ำกำร

ตรวจผู้ป่วยในรำยต่อไป

	 ค.	ถกูค�ำท้ำว่ำ	“กล้ำรบัประกนัในส่ิงที่ผูป่้วยคดิว่ำจะไม่

เกิดขึ้นได้หรอืไม่”	ซึ่งในประกำรน้ีน้ันไม่มทีำงที่จะเป็นไปตำมนั้น

ได้	 เพรำะสิง่ที่ผู้ป่วยบอกมำก็คือ	 “โอกำสที่อำจเกิดขึ้นได้ใน

ทำงกำรแพทย์	เช่น	กำรที่มี	head	injury	ย่อมมีโอกำสที่จะเกิด	

intracranial	hemorrhage	หรอืเกดิ	chronic	subdural	hemorrhage	

ได้เป็นแน่แท้	ไม่มีใครกล้ำรับประกันได้ว่ำจะไม่เกิด”	ดังนั้น	หำก

ผู้ป่วยต้องกำรท�ำกำรตรวจสมองด้วย	CT	Brain	จึงไม่มีใครกล้ำ

ปฏิเสธ	เพรำะไม่อำจรับประกันได้ว่ำ	“เลือดที่ออกในโพรงสมอง

จะไม่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยรำยดังกล่ำว”	

	 ง.	 เกิดควำมเสี่ยงในกำรถูกฟ้องร้องหรือร้องเรียนใน

ระดับต่ำง	ๆ	

	 จ.หำกเกิดกรณีที่ผู้ป่วยอ้ำงถึงจริง	 (เช่น	 กำรบำดเจ็บ

ภำยใน	 กำรที่เกิดสภำวะแทรกซ้อนของโรค)	 ย่อมท�ำให้แพทย์

ศาสตร, ศาสตร์

[สำดตฺระ,	สำดสะตฺระ,	สำด]	น.	ระบบวิชำควำมรู้,	มักใช้ประกอบหลังค�ำอื่น	เช่น	วิทยำศำสตร์	ประวัติศำสตร์	มนุษยศำสตร์.	(ส.).	

ศิลป, ศิลป์ ๑, ศิลปะ

[สินละปะ,	สิน,	สินละปะ]	น.	ฝีมือ,	ฝีมือทำงกำรช่ำง,	กำรท�ำให้วิจิตรพิศดำร,	เช่น	เขำท�ำดอกไม้ประดิดประดอยอย่ำงมีศิลปะ	ผู้หญิงสมัยนี้มีศิลปะในกำรแต่งตัว	รูปสลักวีนัสเป็น

รูปศิลป์;	กำรแสดงออกซึ่งอำรมณ์สะเทือนใจให้ประจักษ์ด้วยสื่อต่ำง	ๆ	อย่ำงเสียง	เส้น	สี	ผิว	รูปทรง	เป็นต้น	เช่น	ศิลปะกำรดนตรี	ศิลปะกำรวำดภำพ	ศิลปะกำรละคร	วิจิตรศิลป์.	

(ส.	ศิลฺป;	ป.	สิปฺป	ว่ำมีฝีมืออย่ำงยอดเยี่ยม).

เอกสารอ้างอิง

	 1a.	พระรำชบัญญัติวิชำชีพเวชกรรม	พ.ศ.	2525.	รำชกิจจำนุเบกษำ	2525;99:1-24.

	 2a.	พจนำนุกรมไทย	ฉบับรำชบัณฑิตยสถำน	พ.ศ.	2524.	http://rirs3.royin.go.th/new-search/word-38-search.asp

	 3a.	ประมวลกฎหมำยอำญำ.	http://www.dopa.go.th/dopanew/law/02.pdf

	 4a.	http://www.lawreform.go.th/lawreform/images/th/jud/th/thsc/2503/cd_1221.htm

ต้องแพ้คดทีี่ฟ้องร้อง	และอำจต้องถกูด�ำเนนิคดทีั้งทำงแพ่ง	อำญำ	

และจริยธรรม	ยังอำจส่งผลถึงคดีทำงวินัยอีกด้วย

ประการที่ 3: การที่ผู้ป่วย (หรือญาติ) ประสงค์จะให ้

ผู้เชี่ยวชาญในสาขา (ที่เกี่ยวข้อง) ท�าการตรวจตน

	 กำรที่ผู้ป่วยหรือญำติร้องขอให้แพทย์ท�ำกำรส่งตนเอง

เพื่อรับกำรตรวจจำก	 “แพทย์ผู้เชี่ยวชำญ”	 ในด้ำนหรือสำขำที่ 

ผูป่้วยเหน็ว่ำเกี่ยวข้อง	ทัง้	ๆ 	ที่แพทย์ที่ตรวจ	(มกัเป็นแพทย์ทั่วไป)	

ซึ่งด้วยควำมสำมำรถและมำตรฐำนทำงกำรแพทย์เห็นว่ำ	 “ไม่มี

ควำมจ�ำเป็นต้องท�ำกำรส่งตรวจตำมที่ผูป่้วยร้องขอ”	แต่เน่ืองจำก

ค�ำถำมหรือค�ำกล่ำวในเชิงให้แพทย์คิด	เช่น	“คุณหมอแน่ใจหรือ

ว่ำไม่เป็นไรแน่”	 “หำกมีอะไรเกิดขึ้นคุณหมอรับผิดชอบได้หรือ”	

เป็นต้น	 เช่นนี้ย่อมเป็นกำรยำกที่แพทย์จะท�ำกำรอธิบำยให้กับ 

ผู้ป่วย	 (หรือญำติ)	 ได้รับฟัง	และแน่นอนที่สุดคือ	แพทย์จะเกิด

สภำวะเช่นเดียวกับที่เกิดในประกำรที่	2	ดังกล่ำวแล้วข้ำงต้น

ตัวอย่าง:

	 กำรที่ผูป่้วยมตีำแดงซึง่จำกประวตัิได้ว่ำมผีงเข้ำตำและ

แพทย์ผู้ป่วยพบว่ำมีผง	 (foreign	 body)	 เขำ้ตำจริงและเขี่ยออก

แล้ว	แต่ผู้ป่วยยังคงต้องกำรที่จะพบหมอตำ	(จักษุแพทย์)	อยู่อีก	

(ทั้ง	ๆ	ที่ไม่มีควำมจ�ำเป็น)	แต่หำกผู้ป่วยกล่ำวขึ้นว่ำ	“คุณหมอ

แน่ใจนะว่ำตำของข้ำพเจ้ำไม่เป็นไรแน่”	หรือในเชิงที่ขู่หน่อย	ๆ	

ว่ำ	“หำกเกิดอะไรขึ้นกับตำของข้ำพเจ้ำ	คุณหมอต้องรับผิดชอบ

นะ	เพรำะคุณหมอไม่ยอมให้ข้ำพเจ้ำได้รับกำรรักษำกับหมอตำ”	

เช่นนี้แพทย์ย่อมต้องอยู่ในสภำวะกดดัน

(อ่านต่อฉบับหน้า)
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•

Mind-body medicine
(ตอนจบ)

¡Åä¡¡ÒÃÍÍ¡Ä·¸Ô์¢Í§ Mind-body medicine
 Mind-body medicine มีผลในดานการดูแลสุขภาพและการรักษาโรค

โดยผานกลไกที่อาจสามารถอธิบายไดดวยแนวคิดหรือขอเท็จจริงเกี่ยวกับ 

Psychoneuroendoimmunology, The infomedical cycle และ The placebo 

response ไดดังนี้18

ใดสวนหนึ่งในวงจรนี้ เชน การสอนใหผูปวยฝกการ

ผอนคลาย การใหคาํปรกึษาเพื่อปรบัเปลี่ยนทศันคติ

ตอตนเองและสิ่งแวดลอม รวมทั้งการออกกาํลงักาย

หรือการใหยา เปนตน24

 Psychoneuroendoimmunology (PNEI) เปนสิ่งที่แสดงถึงความเปน

จริงเกี่ยวกับความเกี่ยวพันระหวางจิตใจและรางกายวา ความคิด จิตใจ และสิ่ง

ที่เกดิขึ้นในระบบประสาทสวนกลางสามารถมผีลหรืออทิธพิลตอรางกายได โดย

ผานทางการติดตอสือ่สารอันละเอียดซับซอนระหวางระบบประสาทสวนกลาง

และอวยัวะสวนตาง ๆ  ของรางกาย โดยการติดตอสื่อสารนี้มทีั้งที่จดัอยูในระบบ

ประสาท ระบบภูมิคุมกัน และระบบตอมไรทอ และมิใชเปนการติดตอสื่อสาร

แบบทางเดียว แตเปนการติดตอสื่อสารแบบ 2 ทาง อันหมายถึงวา การ

เปลี่ยนแปลงหรือความผิดปกติใด ๆ ทางรางกายก็สามารถมีผลตอจิตใจและ

ระบบประสาทสวนกลางไดเชนเดียวกัน19-23

 The placebo response หรือ placebo 

effect เปนปรากฏการณที่เกิดขึ้นเมื่อความเชื่อของ

ผูปวยตอวิธีการรักษา และ/หรือตอแพทยผูรักษา

ทําใหผลการรักษาที่เกิดขึ้นจริงมีประสิทธิผลสูงกวา

ผลที่เกดิจากวธิหีรอืมาตรการรกัษานั้น ๆ  ตามลาํพัง 

ซึ่งถือเปนตัวอยางที่ดีมากเกี่ยวกับ PNEI และการ

ทาํงานของ The infomedical cycle โดยทั่วไป placebo 

response น้ีมสีวนตอผลการรกัษาถงึรอยละ 30 และ

อาจจะสงูขึ้นถึงรอยละ 70 สาํหรบัการรกัษาโรคบาง

ชนิดหากแพทยมคีวามเชื่อในผลการรักษานี้เชนเดยีว

กบัผูปวย ในขณะที่นกัวจิยัสวนมากมองวา placebo   

response เปนสิง่รบกวนการศกึษาวิจยัที่ตองควบคุม

หรือกําจัด แตในทางเวชปฏิบัติอาจมองอีกแงหนึ่ง

วา placebo response เปนเครื่องมืออันทรงพลังใน

การรักษาตนเองของรางกาย ดังนั้น แพทยที่ดีจะ

ตองคาํนึงถงึและพยายามสรางสภาพการณบางอยาง

ข้ึนในระหวางใหการรกัษาพยาบาลเพื่อใหเกดิ placebo 

effect มากที่สุด18-25

 แนวคิด The infomedical cycle ตั้งอยูบนสมมติฐานวา ความเชื่อ การ

ตีความหมายสภาพแวดลอม อารมณ การตอบสนองทางกาย พฤติกรรม และ

ความจาํ เปนสิ่งที่เกี่ยวของกนัเปนหวงโซอยางใกลชดิ (ภาพที่ 1) ซึ่งหากมกีจิกรรม

ทีจ่ดุใดจดุหนึง่ของหวงโซนีจ้ะมผีลสะเทอืนตอทัง้ระบบโดยรวม ดงันัน้ กจิกรรม

ทัง้ทางบวกและทางลบที่สวนใดสวนหนึ่งในหวงโซนีจ้ะมีผลกระทบตอสุขภาพ

กายและสุขภาพจิตได สิ่งที่สําคัญเกี่ยวกับ The infomedical cycle ก็คือ การ

เปลี่ยนแปลงที่สวนใดสวนหนึ่งสามารถมีผลกระทบตอสวนอื่น ๆ ดวย หรือ

กลาวอกีนัยหน่ึงก็คือ การบําบัดรกัษาสามารถกระทาํไดโดยการปรบัแกไขทีส่วน

ภาพที่ 1 The infomedical cycle

อารมณ

ความเชื่อ

พฤติกรรม

ความจํา

การเปลี่ยนแปลงทางกายภาพ

การตีความขอมูลขาวสาร

(ตอจากฉบับที่แลว)
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»ÃÐÊÔ·¸Ô¼Å¢Í§ Mind-body medicine
 จากผลการทบทวนขอมลูการวจิยัโดย John A. Astin 

รายงานวามีหลักฐานอยางชัดเจนเกี่ยวกับประสิทธิผลดาน

การบําบัดรกัษาของมาตรการกลุม Mind-body medicine เม่ือ

ใชรวมกับการแพทยแผนปจจุบันในการบําบัดรักษาโรค

ตาง ๆ ที่พบบอยในเวชปฏิบัติดังนี้2,3

 กลุมโรคที่มขีอมลูผลการศกึษาวจิยัแบบ randomized 

controlled trial และ/หรือ systematic review จํานวนมาก

ยืนยันสนับสนุนอยางชัดเจนวาสามารถบําบัดรักษาอยางได

ผลดีดวยมาตรการกลุม Mind-body medicine ประกอบดวย 

โรคหลอดเลือดหัวใจ (เชน การฟนฟูสภาพหัวใจหลังการเปน

โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด/ตายแบบเฉียบพลัน) การปวด

ศีรษะ การนอนไมหลับ การกลั้นปสสาวะไมอยู การปวดหลัง

อยางเรื้อรงั การรกัษาอาการจากโรคและผลขางเคยีงจากการ

รักษาในผูปวยโรคมะเร็ง และการดูแลผูปวยหลังผาตัด

ÍÑ¡àÊº áÅÐâÃ¤¤ÇÒÁ´Ñ¹âÅËÔµÊÙ§
 สวนกลุมโรคที่ยังมขีอมลูไมเพยีงพอ ในการสนบัสนนุ

ประสทิธผิลดานการบาํบดัรกัษาของมาตรการกลุมนี้ ประกอบ

ดวย โรคภูมิแพ โรคหืด โรคผิวหนัง โรคเบาหวาน โรคเอดส 

โรค irritable bowel syndrome การฟนฟูสภาพหลังการปวย

ดวยโรคหลอดเลือดสมอง โรคกระเพาะอาหาร โรคหลอดลม

อกัเสบเรื้อรงั ภาวะมเีสยีงดงัในห ู(tinnitus) และการดแูลสภาพ

มารดาและทารกขณะคลอด

¼Å¢ŒÒ§à¤ÕÂ§¢Í§ Mind-body medicine 
 โดยทั่วไปพบวามาตรการดาน Mind-body medicine 

มผีลขางเคยีงตํ่า ผลขางเคยีงบางประเภทเปนสิ่งที่คาดไดลวง

หนาและสามารถใชประโยชนในทางการรักษาได เชน การรบัรู

ความตึงเครียดทางกายและทางจิต หรือความบีบคั้นที่เกดิขึ้น

ขณะทาํสมาธหิรอืฝกเทคนคิการผอนคลายเปนสิ่งที่ชวยสอน

ใหบุคคลเรียนรูการจัดการกับความบีบคั้นในชีวิตไดดีขึ้น2,3

¡ÔµµÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ
 การทบทวนวรรณกรรมครั้งนี้ ไดรับทุนสนับสนุน

จากเครอืขายวจิยัสขุภาพ ฝายสวสัดภิาพสาธารณะ สาํนกังาน

กองทุนสนับสนุนการวิจัย (สกว.) และมูลนิธิสาธารณสุขแหง

ชาติ ตามสัญญาเลขที่ PDG4830210.
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คุณประโยชน์ต่อร่างกายกลับลดลง รวมทั้งขาดการออกก�าลังกายอย่างเหมาะสม  
ดงันั้น จึงจ�าเป็นต้องหาทางแก้ปัญหาร่วมกนัโดยวางแผนตั้งแต่วยัเดก็” รศ.พญ.ชตุมิา 
กล่าว
 รศ.ดร.วิลาสินี อดุลยานนท์ ผู้อ�านวยการส�านักรณรงค์

สื่อสารสังคม สสส. กล่าวว่า การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เป็นเรื่องยากและต้องใช้เวลา ย่ิงในปัจจบัุนนี้ที่มสีิ่งเร้าอยู่
รอบตัวเด็กมากไปหมด การสร้างนิสัยและความรู้เท่าทัน
ให้เดก็ได้เลอืกหรอืตัดสนิใจเองอย่างมเีหตุมผีลต่อสขุภาพ

ที่ดีของตัวเองนั้นเป็นสิ่งส�าคัญ ซึ่งจ�าเป็นต้องใช้การมีส่วน
ร่วมของผู้บริหารทุกระดับในการก�าหนดนโยบาย โดยครูและ 

ผูป้กครองมส่ีวนส�าคญัในการให้ความรูแ้ละจดัหาอาหารที่เหมาะสม ควบคมุสิ่งแวดล้อม
ในและรอบโรงเรียนให้ปลอดจากอาหารที่เป็นภัยต่อสุขภาพ และผู้ใหญ่ควรเป็น 
ต้นแบบของการบริโภค เช่น การรับประทานอาหารที่ปลอดภัยต่อสุขภาพ ลดหวาน 
มัน เค็ม เพิ่มผักและผลไม้อย่างน้อยครึ่งหนึ่งในแต่ละมื้ออาหาร เลือกรับประทาน
อาหารที่ผลิตได้ในท้องถิ่น และเพิ่มการมีกิจกรรมทางกาย ลดเวลานั่งและนอนหน้า
จอทีวีหรือคอมพิวเตอร์ลง
 “การที่กระทรวงศกึษาธกิารมแีนวทางว่าจะลดภาระการท�าการบ้านของเดก็
ลง และบูรณาการการเรียนการสอนในวิชาต่าง ๆ  เข้ามาด้วยกันนั้น น่าจะเป็นโอกาส
ให้โรงเรียนน�าเอาเรื่องของความรู้ด้านโภชนาการและการออกก�าลังกายใส่เข้าไว้ใน 
การบูรณาการครั้งนี้ด้วย ท�าให้เป็นเรื่องที่สนุกแต่สามารถส่งผลต่อการสร้างเสริม
พฤติกรรมของเด็ก ๆ ได้อย่างยั่งยืน” รศ.ดร.วิลาสินี กล่าว 

โครงการพัฒนาต้นแบบโรงเรียนเด็กไทย 
ดดูฯี - สสส. เผยผลส�ารวจ เดก็ไทยเสี่ยงภยัอ้วน เดก็
ประถมเกือบ 70% ไขมันในเลือดสูง อีก 20% เป็น
โรคอ้วน เหตุกินหวาน มัน เค็ม ออกก�าลังกายน้อย 
กินผัก ผลไม้ลดลง น่าห่วง 1 ใน 3 ของเด็กไทย  
คอมีรอยปื้นด�า สัญญาณเตือนเบาหวาน แนะรัฐ ครู  
พ่อ แม่ ต้องมีส่วนร่วมสร้างพฤติกรรมการบริโภค
ตั้งแต่เล็ก

รศ.พญ.ชุติมา ศิรกิุลชยานนท์ 
ภาควิชาโภชนวิทยา คณะ

สาธารณสุขศาสตร ์ 
มหาวิทยาลัยมหิดล  
กล่าวว่า จากการส�ารวจ

ของโครงการพฒันาต้นแบบ
โรงเรียนเด็กไทยดูด ีมีพลานามัย 

สนบัสนนุโดยส�านกังานกองทนุสนบัสนนุการสร้างเสรมิ 
สขุภาพ (สสส.) พบว่านกัเรยีนในเขต กทม. มสีดัส่วนโรค
อ้วนมากที่สุด โดยในปี พ.ศ. 2555 ผลการส�ารวจใน
เครือข่ายโรงเรียนภาครัฐ 4 โรงเรียน นักเรียนประถม
ศึกษาปีที่ 1-6 มีอัตราการเกิดโรคอ้วนร้อยละ 21 ไขมัน
ในเลือดสูงร้อยละ 66 ใกล้เคียงกับการส�ารวจในระยะ
แรกเมื่อปี พ.ศ. 2547-2549 ที่พบว่า เด็กไทยเกิดโรค
อ้วนร้อยละ 20 มีไขมันในเลือดสูงถึงร้อยละ 78 และ
พบ 1 ใน 3 ของเดก็อ้วนมป้ืีนด�าที่คอเป็นสญัญาณเตอืน
ถึงความเสี่ยงในการเป็นโรคเบาหวาน การเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือด สะสมตั้งแต่วัยเด็ก และหากเด็กยังคง
ความอ้วนต่อเนื่องไปจนถงึวยัผูใ้หญ่ย่อมส่งผลต่อคณุภาพ

สสส. เผยผลส�ำรวจ เด็กประถมเกือบ 70% เสี่ยงอ้วน

ชีวิตในอนาคต ปัญหาโรคอ้วนเกิดจากพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารที่ให้พลังงานสูง เช่น น�้าอัดลม น�้าหวาน 
นมเปรี้ยว รวมทั้งขนมกรบุกรอบ และยงับรโิภคผกั ผลไม้
น้อย ขาดวินัยในการบริโภคอาหารเป็นเวลา ใช้เวลาใน
การดูทีวีและเล่นเกมมากกว่าการวิ่งเล่นออกก�าลังกาย
 “ปัจจบุนัโรคเรื้อรงัต่าง ๆ  เช่น โรคอ้วน เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง มักเกิดจากพฤติกรรมกินอยู่ที่ไม่ถูก
ต้องและการเคลื่อนไหวร่างกายนอ้ย ซึง่ก�าลงักลายเป็น
ปัญหาของคนเกอืบทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทย โรคหวัใจ
และหลอดเลือดเป็นสาเหตกุารตายและปัญหาสาธารณสขุ
หนึ่งในสามล�าดบัแรกของไทย ส�าหรบัพฤตกิรรมที่ไม่ถกู
ต้องนี้จะเริ่มขึ้นตั้งแต่ในวยัเดก็ เนื่องจากสงัคมไทยได้รบั
อทิธิพลจากประเทศตะวนัตก อาหารที่บรโิภคเป็นประจ�า
จงึกลายเป็นอาหารทีใ่ห้พลงังานสงู มรีสจดัทั้งหวาน มัน 
และเค็ม ในขณะที่อัตราการบริโภคผักและผลไม้ซึ่งให้
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เวลา 5 วัน มีผูใหความสนใจเขาชมเปนจํานวนมาก
 ทั้งนี้คณะผูจัดงานไดนําเงินรายไดจํานวน 222,000 บาท 
รวมสมทบกองทุนอาคารเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษามหาราชินี เพื่อ
กอสรางอาคารเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษามหาราชินี (ศูนยการแพทย
เฉพาะทางโรคเดก็) สถาบนัสขุภาพเดก็แหงชาตมิหาราชนิ ีพรอมดําเนนิ
การจัดสงตุกตาที่ไดรับการบริจาคกลับคืนสูนอง ๆ ที่เขารับการรักษา
และตรวจสุขภาพภายในสถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี ที่รวม
สรางสรรคจินตนาการในโครงการ เพื่อเปนการสรางขวัญและกําลังใจ
ในการแตงแตมจินตนาการของผูปวยเด็กตอไป

สําหรับผูสนใจรวมบริจาคสมทบทุนสรางอาคาร
เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษามหาราชิน ี(ศูนยการแพทยเฉพาะทาง
โรคเดก็) สถาบนัสขุภาพเดก็แหงชาตมิหาราชนิ ีสามารถทําไดผาน 
5 ชองทาง ดังนี้
 1. สั่งจายเช็คในนามมูลนิธิโรงพยาบาลเด็ก เพื่อกองทุน
อาคารเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษามหาราชินี
 2. โอนเงนิเขาบญัชตีกึใหม โรงพยาบาลเดก็ ในนามมลูนธิิ
โรงพยาบาลเด็ก
 • ธนาคารกรุงเทพ สาขาคณะทันตแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยมหิดล เลขที่ 046-7-00688-8
 • ธนาคารไทยพาณชิย สาขารชัโยธนิ เลขที่ 111-410586-1
 • ธนาคารออมสิน สาขาอนุสาวรียชัยสมรภูมิ เลขที่ 
02-8888-99999-3
 3. เคานเตอรเซอรวิสทั่วประเทศแจงรหัสบริจาค มูลนิธิ
โรงพยาบาลเด็ก
 4. ATM ธนาคารไทยพาณิชย และธนาคารกรุงเทพ 
ทุกสาขา
 5. เว็บไซต www.childrenhospital.go.th
 โดยใบเสร็จสามารถลดหยอนภาษีได สามารถสอบถาม
รายละเอียดเพิ่มเติมไดที่ โทรศัพท/โทรสาร 0-2640-9363 (เวลา
ราชการ), 08-8874-4671, 08-8874-4673 

สถาบนัสขุภาพเดก็แหงชาตมิหาราชนิ ี(โรงพยาบาลเดก็) 
รวมกับ ดิ เอ็มโพเรี่ยม ชอปปง คอมเพล็กซ มอบความสุขสงตอ
กําลังใจแกนองผูปวยเด็กผานตุกตาตัวนอยกับโครงการ “Draw 
Comes True-ศิลปะจากภาพสูตุกตาตัวนอย” พรอมนําเงินรายได
จากการบริจาคจํานวน 222,000 บาท สมทบกองทุนอาคาร
เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษามหาราชินี เพือ่กอสรางอาคาร
เฉลิมพระเกียรต ิ80 พรรษามหาราชิน ี(ศูนยการแพทยเฉพาะทาง
โรคเด็ก) สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี 
 พญ.รตัโนทยั พลบัรูการ รองผูอาํนวยการสถาบนัสขุภาพ
เด็กแหงชาติมหาราชินี กลาววา สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติ
มหาราชินี เล็งเห็นและใหความสําคัญตอการพัฒนาการดานสุขภาพ
และรางกายควบคูกับการพัฒนาการดานจินตนาการและการเรียนรู 
จึงไดรวมกับคุณจิตร ตัณฑเสถียร หนึ่งในจิตอาสาผูริเริ่มกิจกรรม 
โครงการ “Draw Comes True-ศลิปะจากภาพสูตุกตาตวันอย” โครงการ
สรางตุกตาจากภาพวาดของนอง ๆ ใหกลายเปนจริง พรอมทั้งสงตอ
กําลังใจใหแกผูปวยเด็กดวยตุกตาที่นอง ๆ  วาดเอง โดยฝมือนักศึกษา
ชั้นปที่ 2 คณะอุตสาหกรรมการเกษตร ภาควิชาวิทยาการสิ่งทอ 
มหาวิทยาลยัเกษตรศาสตร ในการนาํผลงานภาพวาดเหลาน้ีไปตดัเยบ็
ขึ้นรปูเปนตุกตาผา นอกจากนี้ยงัมกีารนาํตุกตาจากโครงการมาจาํหนาย
ใหแกผูมีจิตศรัทธาบริจาคสมทบทุนสรางอาคารเฉลิมพระเกียรติ 80 
พรรษามหาราชินี (ศูนยการแพทยเฉพาะทางโรคเด็ก) สถาบันสุขภาพ
เด็กแหงชาติมหาราชินี ถือเปนโครงการที่นําสิ่งดี ๆ มาใหแกเด็ก ๆ 
เกิดความสุขทั้งผูใหและผูรับ 
 ดาน คุณมนาเทศ อันนวัฒน ผูบริหาร ดิ เอ็มโพเรีย่ม
ชอปปง คอมเพล็กซ กลาววา ดิ เอ็มโพเรี่ยม ชอปปง คอมเพล็กซ ได
เขารวมโครงการ “Draw Comes True-ศิลปะจากภาพสูตุกตาตัวนอย” 
โดยจดันทิรรศการโชวผลงานตุกตาที่เกดิจากการสรางสรรคจนิตนาการ
ภาพวาดของนอง ๆ ผูปวยภายในสถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติ
มหาราชินี นองจิตอาสา และเซเลบริตี้วัยเยาว รวมกวา 91 ผลงาน 
ภายในศูนยการคา ดิ เอ็มโพเรี่ยม ชอปปง คอมเพล็กซ ซึ่งตลอดระยะ

ร.พ.เด็ก-เอ็มโพเรี่ยม สงความสุขใหผูปวยเด็ก
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¤³Ð¡ÒÃá¾·Â�á¼¹µÐÇÑ¹ÍÍ¡
ÁËÒÇÔ·ÂÒÅÑÂÃÑ§ÊÔµ

 ปจจุบันคนทั่วไปโดยเฉพาะหนุมสาวยุคใหมตาง

ก็หันมาใสใจดูแลสุขภาพกันมากขึ้น ทําใหอาหารสงเสริม

สขุภาพไดรบัความนยิมมากขึ้น ทั้งนี้ยงัมงีานวจิยัทางวทิยาศาสตร

ที่สนับสนุนบทบาทและคุณประโยชนของอาหารในการ

สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคมากขึ้นอยางตอเนื่อง

 หนึ่งในอาหารสงเสริมสุขภาพที่ไดรับความนิยม

ในปจจุบันคือ อาหารฟงกชั่น (Functional foods) ซึ่งหมาย

ถงึอาหารหรอืสารอาหารชนดิใด ๆ  ทีอ่ยูในรปูธรรมชาตหิรอื

ที่ถูกแปรรูปไปเพื่อใหมีสารออกฤทธิ์ทางชีวภาพที่กอใหเกิด

ประโยชนตอสขุภาพนอกเหนอืจากประโยชนทีไ่ดรบัจากสาร

อาหารปกติที่มอียูในอาหารนั้น ๆ  ซึ่งสารออกฤทธิ์ทางชวีภาพ

อาจมีผลตอระบบการทํางานของรางกายในการเพิ ่ม

ภูมิตานทานโรค ปองกันโรคบางชนิด และเสริมสรางสุขภาพ  

 ตวัอยางอาหารฟงกชัน่ที่นยิมกนัในหมูผูรกัสขุภาพ

ของคนจีนมานานนับพันปคือ รังนกที่ไดจากนํ้าลายของนก

แอนกินรังที่คายออกมาเพื่อทํารัง ในสมัยโบราณนิยมปรุง

เปนอาหารหรือเครื่องดื่มของฮองเตมาเปนเวลาหลายพันป 

โดยชาวจีนเชื่อกันวารังนกชวยบํารุงหยินที่ปอด ชวยใหปอด

ชุมชื่น เสริมธาตุน้ําท่ีหลอดเสยีงและหลอดลม บรรเทาอาการ

อกัเสบของผวิหนาและแผนหลงั ทาํใหชุมคอและสดชื่น เพิ่ม

ความแขง็แรงใหแกไต มาม และลดพลงัหยาง ชวยใหผวิพรรณ

ดี ทําใหอายุยืน เชื่อกันวารังนกเปนอาหารฟนฟูสุขภาพหรือ

ยาโป แพทยแผนจีนใชรังนกรักษาโรคปอด โรคกระเพาะ

อาหารอักเสบ และโรคไต ปจจุบันรังนกยังเปนสิ่งที่หายาก

และราคาแพงมากจนไดรับการกลาวขานวาเปน ‘คารเวียร

ของตะวันออก (Caviar of the East)’ ในเอเชียรังนกสําเร็จรูป

จัดเปนอาหารฟงกชั่นชนิดหนึ่งที่นิยมกันมากในหมูคนรัก

สุขภาพ

 จากผลการศึกษาวิจัยพบวา รังนกมีสารที่มีฤทธิ์

ทางชีวเคมีที ่ชวยบํารุงสุขภาพ มีรายงานการวิจัยจาก

มหาวิทยาลัยในฮองกงพบวา ในรังนกมีสารไกลโคโปรตีน 

ชวยกระตุนการเจริญของเซลลในระบบภูมิคุมกันของมนุษย 

มีผลในการเพิ่มระบบเมตาบอลิซึมของรางกาย โดยพบใน

เด็ก ผูสูงอายุ ผูปวย และผูที่รางกายออนแอ นอกจากนี้ยัง

สาํเรจ็รปู ฯลฯ สาํหรบัรงันกสาํเรจ็รปูที่จาํหนายในทองตลาดจะประกอบไปดวยเน้ือรังนกแหง

กอนตม 1 เปอรเซ็นตกวา และนํ้าตาลกรวด 10-12 เปอรเซ็นต หลังจากเมื่อตมดวยความ

รอนแลวจะทําใหเนื้อรังนกออนตัวและนุมขึ้น มีลักษณะเปนเสนที่ขยายตัวและเพิ่มปริมาณ

มากขึ้น ดังนั้น ขอกําหนดของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) จึงระบุไวชัดเจน

วาเพื่อประโยชนของผูบรโิภค ผูผลติเครื่องดื่มรงันกแทสาํเรจ็รปูบรรจขุวดทกุตราสนิคาจะตอง

ทาํการจดทะเบยีนผลติภณัฑและระบปุรมิาณเนื้อรงันกแทในรปูแบบมาตรวดัเปนนํ้าหนกัเนื้อ

รังนกแหง (%) กอนตม เพื่อความสะดวกในการตรวจสอบและเปรียบเทียบ

 แตดวยปจจุบันตลาดทั้งในประเทศและตางประเทศมีความตองการรังนกอยูมาก 

แตดวยรังนกแทหายากจึงมีปริมาณไมเพียงพอกับความตองการของตลาด ราคาจึงสูงมาก

และมผีูฉวยโอกาสผลติรงันกปลอมขึ้น ที่สาํคญัรงันกแทและรงันกปลอมมลีกัษณะท่ีคลายคลงึ

กันมาก ไมสามารถบงบอกไดจากการสังเกตดูเทานั้น รังนกแทจะมีสวนประกอบหลักเปน

โปรตีนสูงกวา 50 เปอรเซ็นต และมีคารโบไฮเดรตประมาณ 22 เปอรเซ็นต สวนรังนกปลอม

จะมีโปรตีนเพียง 2 เปอรเซ็นต แตจะมีคารโบไฮเดรตสูงกวา 70 เปอรเซ็นต รังนกปลอม

สวนใหญทําจากยางคารายาที่ไดจากตน Sterculia urens ซึ่งมีถิ่นกําเนิดในอินเดีย ยางชนิด

นี้มีสีขาว สีเหลืองอมชมพู จนถึงสีนํ้าตาลเขม มีกลิ่นคลายนํ้าสมสายชู รูปรางไมแนนอน ไม

ละลายนํ้า แตดดูซบันํ้าและพองตัวคลายรงันก แมจะรบัประทานไดไมเปนอนัตราย แตกท็าํให

เสยีเงนิโดยไมเกดิประโยชนตอรางกาย ฉะน้ันหากซื้อรงันกปลอม นอกจากจะไมไดประโยชน

แลว ยังเปนการเสียเงินโดยใชเหตุ 

 ปจจบุนักรมวทิยาศาสตรบริการและกรมวทิยาศาสตรการแพทยสามารถตรวจสอบ

รังนกในหองปฏิบัติการ โดยใชวิธีทางเคมีและเทคนิคอินฟราเรดสเปคโทรสโคปดวยเครื่องที่

เรียกวา Fourier Transform Infrared Spectroscopy (FTIR) ทําใหสามารถบอกไดวารังนกแท

ทาํมาจากรงันกแอนกนิรงั มสีวนประกอบหลกัเปนโปรตนีและมคีารโบไฮเดรตเปนสวนประกอบ

รอง เพราะรังนกทุกชนิดมีรูปแบบของลายพิมพอินฟราเรดสเปคตรัม และสวนประกอบของ 

กรดอะมิโนที่เปนเอกลักษณ ซึ่งแตกตางจากวัตถุชนิดอื่นอยางชัดเจน จึงสามารถบงชี้ไดวา

เปนรังนกแทหรือไม ดังนั้น ในการเลือกซื้อจึงควรพิจารณาจากการดูที่ฉลากซึ่งระบุผูผลิต 

จําหนาย มีเครื่องหมายรับรองของ อย. และราคาที่เหมาะสม 

เรื่องนารูคุณคาของอาหารฟงกชั่นรังนก

มีงานวิจัยพบวารังนกมีฤทธิ์ชวยเพิ่มภูมิคุมกันของรางกายกับเชื้อไขหวัดใหญ โดยไกลโค

โปรตีนในรงันกจะทําหนาทีจ่ับกับเชือ้ไวรัสไขหวัดใหญ จึงชวยปองกันไมใหเชือ้ไขหวัดใหญ

เขาจับกับเซลลในรางกายได รวมทั้งงานวิจัยรังนกประกอบดวย Epidermal Growth Factor 

(EGF) ซึ่งมีองคประกอบเหมือนกับ EGF ที่มีอยูในคน โดยตามธรรมชาติ EGF จะชวยในการ

เพิ่มการสรางและซอมแซมเซลลผิว ชวยใหเกิดการผลัดเซลลผิว ทําใหสุขภาพผิวดีอยูเสมอ 

อยางไรก็ดี นักวิจัยยังคงมีการศึกษาอยางตอเนื่องเพื่อพิสูจนวาสารอาหารและสารออกฤทธิ์

ทางชีวภาพที่มีอยูในรังนกจะใหคุณประโยชนแกรางกายมากนอยเพียงใด

 ดวยคณุคาตาง ๆ  ดงัทีก่ลาวมา ปจจบุนัรงันกและผลติภณัฑรงันกจงึมจีาํหนายใน

หลายรูปแบบ เปนทั้งรังนกแหง รังนกแหงกึ่งสําเร็จรูป รังนกสดพรอมปรุง เครื่องดื่มรังนก
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กองบรรณาธิการ •

ยงัมีข้อจ�ำกดัในกำรเข้ำถงึเทคโนโลยดีงักล่ำว เพรำะกำรใช้โปรแกรมใน

กำรวิเครำะห์มีรำคำค่อนข้ำงสูง กำรจะน�ำโปรแกรมมำใช้งำนต้อง 

เสียค่ำใช้จ่ำยเป็นรำยปี ท�ำให้ผู้ป่วยจ�ำนวนไม่น้อยไม่สำมำรถเข้ำถึง

กระบวนกำรในกำรวิเครำะห์เกี่ยวกับภำวะเหล็กเกินในอวัยวะภำยใน

ได้อย่ำงทั่วถึง และอำจท�ำให้กำรรักษำโรคจำกภำวะเหล็กเกินไม่ได้ผล

เท่ำที่ควร 

อีกประกำรคือ บุคลำกรที่มีควำมเชี่ยวชำญในกำรวิเครำะห์

ภำพที่ได้จำกกำรสแกนยังมีไม่เพียงพอและถึงแม้จะมีศูนย์กำรแพทย์

ให้บรกิำรแต่ก็มค่ีำใช้จ่ำยค่อนข้ำงสงู ไม่ต�่ำกว่ำ 20,000 บำท ทั้งค่ำบรกิำร

ใช้เครื่องเอม็อำร์ไอ และกำรวเิครำะห์ภำพ ดงันั้น แนวคดิของโครงกำร 

“APIA-MRI Network” ที่ได้ก่อตั้งขึ้นมคีวำมมุง่หวงัให้โรงพยำบำลต่ำง ๆ  

รวมท้ังสถำบันทำงกำรแพทย์ท่ียงัขำดแคลนทัง้โปรแกรมและบุคลำกรที่

มีควำมเชี่ยวชำญได้สมัครเข้ำมำอยู่ในเครือข่ำยโครงกำร “APIA-MRI 

Network” เพื่อใช้เทคโนโลยีร่วมกัน โดยล่ำสุดทำงโครงกำรได้เปิด

เวบ็ไซต์ www.apia-mri.com เพื่อให้ข้อมลูรำยละเอยีดเกี่ยวกบัโครงกำร 

โดยโครงกำรจะท�ำกำรตรวจวเิครำะห์ให้โดยไม่คดิค่ำใช้จ่ำยใด ๆ ทั้งสิ้น 

ทั้งนี้เพื่อลดช่องว่ำงของผู้ป่วยในกำรเข้ำถึงข้อมูลกำรตรวจวินิจฉัย 

ภำวะเหล็กเกินในอวัยวะส�ำคัญอย่ำงได้ผล   

ภาพสแกนจากเครื่องเอม็อาร์ไอของผูป่้วยที่มภีาวะเหลก็เกนิมายงั

คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล เพื่อท�าการ

วิเคราะห์เพื่อประเมินหาค่าภาวะเหล็กเกินดังกล่าวโดยไม่เสียค่า

ใช้จ่าย นับเป็นการลดช่องว่างของการเข้าถึงเทคโนโลยีการตรวจ

หาภาวะเหล็กเกินของผู้ป่วยอย่างได้ผล พร้อมแนะน�าเว็บไซต์ 

www.apia-mri.com เพื่อเปิดกว้างให้โรงพยาบาลที่สนใจสมัครเข้า

มาเป็นสมาชิกในการใช้เทคโนโลยีร่วมกัน 

รศ.ดร.นพ.วิปร วิประกษิต อาจารย์แพทย์ประจ�าสาขา

วิชาโลหิตวิทยาและอองโคโลยี ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะ

แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล กล่ำวถึงควำม

ส�ำเร็จของโครงกำร “APIA-MRI Network” ว่ำ เกิดจำกควำมร่วมมือ

ของคณะแพทยศำสตร์ศิริรำชพยำบำล มหำวิทยำลัยมหิดล กับ 2 

สถำบันหลักในต่ำงประเทศ ประกอบด้วยมหำวิทยำลัยเซำเทิร์น

แคลฟิอร์เนยี และโรงพยำบำลเดก็แห่งนครลอสแองเจลสิ โดยโครงกำร

มีวัตถุประสงค์เพื่อให้ควำมช่วยเหลือโรงพยำบำลและศูนย์กำรแพทย์

ทั้งในประเทศไทยและต่ำงประเทศได้เข้ำถึงกำรตรวจประเมินวิเครำะห์

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
เปิดโครงการ “APIA-MRI Network” 
ตรวจวินิจฉัยภาวะเหล็กเกินอย่างเป็นระบบครั้งแรกของโลก

ผศ.ดร.ไพรัช สายวิรุณพร

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

ประสบความส�าเร็จในการเปิดโครงการ “APIA-MRI Network” 

เครือข่ายในการเข้าถงึข้อมูลการตรวจวนิิจฉัยภาวะเหลก็เกนิอย่าง

เป็นระบบเป็นครั้งแรกของโลก โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ความ 

ช่วยเหลือโรงพยาบาลและศูนย์การแพทย์ที่อยู่ในเครือข่ายทั้งใน

ประเทศไทยและประเทศในภูมิภาคเอเชียแปซิฟิก ให้สามารถส่ง

ภำวะเหล็กเกินในอวัยวะภำยในอย่ำงได้ผล ซึ่งจะเป็นประโยชน์ใน

แนวทำงกำรรกัษำภำวะเหลก็เกินในผูป่้วยโรคโลหติจำงธำลสัซเีมยี โรค

เหล็กเกนิพนัธกุรรม และภำวะเหลก็เกนิจำกกำรได้รบัเลือดในโรคอื่น ๆ   

เนื่องจำกในปัจจบุนัประเทศที่พฒันำแล้วมกีำรใช้เทคโนโลยี

เอ็มอำร์ไอเพื่อตรวจวินิจฉัยภำวะเหล็กเกินท่ีอยู่ในอวัยวะภำยในที่

ส�ำคัญแล้วอย่ำงแพร่หลำย ขณะท่ีผู้ป่วยในประเทศภูมิภำคเอเชยีแปซฟิิก

รศ.ดร.นพ.วิปร วิประกษิต

ศ.นพ.รุ่งโรจน์ กฤตยพงษ์
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 โครงกำร “APIA-MRI Network” นับเป็นโครงกำรที่ก่อตั้ง

ขึ้นเป็นแห่งแรกของโลกที่ยงัไม่เคยมลีกัษณะน้ีมำก่อน ส�ำหรบัโปรแกรม

กำรวิเครำะห์ภำวะเหล็กเกินที่คณะแพทยศำสตร์ศิริรำชพยำบำลที่ได้

พฒันำขึ้นใช้เองได้ส�ำเรจ็นี้นบัเป็นโปรแกรมที่ได้รบักำรตรวจยนืยนัโดย

ผูเ้ชีย่วชำญ และมผีลงำนกำรตพีมิพ์ในวำรสำรระดบันำนำชำตมิำแล้ว

หลำยฉบับ อนึง่โปรแกรมกำรวิเครำะห์นีไ้ด้รับกำรจดลิขสิทธิ์ใน

นำมของมหำวิทยำลัยมหิดลต่อกรมทรัพย์สินทำงปัญญำเป็นที่

เรียบร้อยแล้ว 

 ดงันั้น โรงพยำบำลหรอืสถำบนัทำงกำรแพทย์แห่งใดที่มคีวำม

สนใจเข้ำร่วมในโครงกำรสำมำรถเข้ำไปดูรำยละเอียดกำรสมัครเข้ำ

โครงกำรได้ที่เว็บไซต์ดังกล่ำวได้โดยไม่เสียค่ำใช้จ่ำยแต่อย่ำงใดทั้งสิ้น 

รวมทั้งทำงคณะแพทยศำสตร์ศิริรำชพยำบำล มหำวิทยำลัยมหิดล 

ยังมีทุนที่ช่วยสนับสนุนกำรด�ำเนินงำนในเบื้องต้นให้แก่โรงพยำบำลที่

สมคัรเข้ำร่วมในโครงกำรอกีด้วย เพรำะเชื่อว่ำถ้ำมสีมำชกิเข้ำมำอยูใ่น

เครอืข่ำยโครงกำร “APIA-MRI Network” มำก ๆ  จะท�ำให้เกดิประโยชน์

แก่ผู้ป่วยเป็นอย่ำงมำก   

 อย่ำงไรกต็ำม ล่ำสดุมหีลำยโรงพยำบำลแสดงควำมสนใจเข้ำ

ร่วมโครงกำรบ้ำงแล้ว ได้แก่ สถำบันสุขภำพเด็กแห่งชำติมหำรำชินี, 

คณะแพทยศำสตร์โรงพยำบำลรำมำธบิดี, คณะแพทยศำสตร์ จฬุำลงกรณ์

มหำวิทยำลัย, คณะแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัยสงขลำนครินทร์, 

โรงพยำบำลต�ำรวจ, โรงพยำบำลกลำง, โรงพยำบำลสมเดจ็พระปินเกล้ำ, 

โรงพยำบำลภูมิพลอดุลยเดช ส�ำหรับสถำบันทำงกำรแพทย์ในต่ำง

ประเทศที่ให้ควำมสนใจ ได้แก่ สถำบันทำงกำรแพทย์ในประเทศ

อินโดนีเซียให้ควำมสนใจเข้ำร่วมไม่น้อยกว่ำ 3 สถำบัน และประเทศ

ฟิลิปปินส์ มำเลเซีย และฮ่องกง แสดงควำมสนใจและมีกำรติดต่อ

เข้ำมำระดับหนึ่งแล้ว 

 ศ.นพ.รุ่งโรจน์ กฤตยพงษ์ อายุรแพทย์โรคหัวใจ สาขา

หทยัวทิยา ภาควชิาอายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล กล่ำวว่ำ คณะแพทยศำสตร์ศิริรำชพยำบำล มี

กำรพฒันำแนวทำงกำรวินจิฉยัโรคหัวใจด้วยเทคโนโลยเีครื่องเอม็อำร์ไอ

มำร่วม 10 ปี ท�ำให้สำมำรถน�ำประสบกำรณ์ดังกล่ำวมำประยุกต์ใช้ใน

กำรวินิจฉัยผู้ป่วยที่เป็นโรคโลหิตจำงธำลัสซีเมีย และผู้ป่วยท่ีมีภำวะ

เหล็กเกินที่สะสมในอวัยวะต่ำง ๆ ไม่ว่ำจะเป็นตับ หรือหัวใจ ซึ่งหัวใจ

นบัเป็นอวยัวะที่ส�ำคญัมำก ถ้ำไม่ได้รบักำรตรวจวนิจิฉยัภำวะเหลก็เกนิ

ที่ถกูต้องและรวดเรว็ คนไข้จะมคีวำมเสี่ยงที่จะเสยีชวีติจำกภำวะหวัใจ

ล้มเหลว โดยเฉพำะแนวทำงกำรตรวจหำภำวะเหล็กเกินในสมัยก่อน 

แพทย์ใช้วิธีเจำะเลือดเพื่อวัดระดับซีรั่มเฟอไรติน ซึ่งบำงครั้งก็มีควำม

คลำดเคลื่อน ดังนั้น กำรใช้เทคโนโลยีเครื่องเอ็มอำร์ไอตรวจหำ

ภำวะเหลก็เกนิที่หวัใจ นบัว่ำเป็นวิธหีนึ่งที่มคีวำมแม่นย�ำสงู เป็นกญุแจ

ส�ำคญัทีจ่ะตรวจหำภำวะเหลก็เกนิทีห่ัวใจ และใช้ข้อมลูนีป้ระกอบกำร

รักษำเพ่ือปองกนัผูป่้วยจำกภำวะหวัใจล้มเหลว รวมทั้งผลกำรรักษำจะ

ท�ำได้รวดเรว็และได้ผลด ีเช่นเดยีวกบัแนวทำงกำรรกัษำผู้ป่วยจำกภำวะ

เหล็กเกนิในประเทศต่ำง ๆ ที่พฒันำแล้ว ซ่ึงมกีำรตดิตำมกำรรกัษำอย่ำง

ได้ผล 

ด้ำน ผศ.ดร.ไพรัช สายวิรุณพร สาขารังสีวินิจฉัย ภาค

วิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัย

มหิดล กล่ำวว่ำ หลังจำกทีมงำนได้ภำพสแกนจำกเครื่องเอ็มอำร์ไอ

ของโรงพยำบำลทีเ่ป็นสมำชิกทีส่่งเข้ำมำผ่ำนเครือข่ำยโครงกำร 

“APIA-MRI Network” แล้วก็จะท�ำกำรวิเครำะห์ภำพดังกล่ำวด้วย

โปรแกรมกำรตรวจวินิจฉัยหำภำวะเหล็กเกินที่พัฒนำขึ้นเพื่อ

ประเมินหำค่ำภำวะเหล็กเกินในหัวใจและตับ เพื่อที่แพทย์

ผู้เช่ียวชำญจะได้ใช้ผลกำรวเิครำะห์ดงักล่ำวมำประกอบกำร

รักษำผู้ป่วย ท�ำให้กำรรักษำมีควำมถูกต้องและแม่นย�ำ

ยิ่งขึ้น กำรสแกนมีควำมปลอดภัยและใช้เวลำไม่นำน 

โดยสถติปัิจจบุนัมผีูป่้วยเข้ำมำใช้บรกิำรเฉลี่ยประมำณ 

150 คนต่อปี 
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 อําเภอกนัทรลักษเปนอําเภอขนาดใหญ 
มีอาณาเขตตดิกบัชายแดนกมัพชูา เมื่อวนัที่ 4-6 
กมุภาพนัธ พ.ศ. 2554 ไดเกดิเหตปุะทะชายแดน
ไทย-กัมพูชา มีกระสุนปนใหญตกที ่บาน
ภมูซิรอล ม.13 ต.เสาธงชยั อ.กนัทรลกัษ จ.ศรสีะเกษ 
ประชาชนเสียชีวิตทันที 1 ราย บานพักอาศัย 
เรือกสวนไรนาเสียหายหลายไร ประชาชนตอง
อพยพออกนอกพ้ืนที่ระหวางวนัที่ 4-12 กมุภาพนัธ 
พ.ศ. 2554 เปนเหตุใหประชาชนมีความเครียด 
กลัวและวิตกกังวล ซึ่งตามทฤษฎีความเครียด
จากภัยพิบัติจะคอย ๆ ลดลงไปไดเอง จนเขาสู
ภาวะปกติไดภายใน 1 เดือน  

 กลุมตัวอยาง : ประชาชนอายุตั้งแต 15 
ปบริบูรณขึ้นไป พูดและเขาใจภาษาไทย ใหความ
รวมมือตอบแบบสอบถามและเปนตัวแทนของ
ครัวเรือน มีทะเบียนบานอยูในบานภูมิซรอล ม.13 
ต.เสาธงชยั อ.กนัทรลกัษ จ.ศรีสะเกษ 176 ครวัเรอืน 
กลุมตัวอยางจํานวน 290 คน โดยใชตารางของ
ยามาเน จากจํานวนประชากร 814 คน (ชาย 
421 คน หญิง 393 คน)  
 วิธีการศึกษา : สัมภาษณกลุมตัวอยาง
ระหวางวันที่ 1-31 กรกฎาคม พ.ศ. 2554 โดยผูชวย
วิจัยอานแบบสอบถามและลงคําตอบ โดยใช
แบบสอบถาม ประกอบดวย ขอมลูทัว่ไป แบบประเมนิ
ความเครียด ST-5 และแบบประเมินความเสี่ยง
ซึมเศราและฆาตัวตาย DS-8 ของกรมสุขภาพจิต 
 ผลการศึกษา : ผลการศกึษาพบวา ประชาชน
เพศหญิงและเพศชายสัดสวนเทากัน สวนใหญอายุ
อยูในชวง 31-60 ป รอยละ 59.7, มีการศึกษาระดับ

พญ.พรทิพย แกวสวาง โรงพยาบาลกันทรลักษ จ.ศรีสะเกษ จึง
ตองการศึกษาความเครียด วิธีคลายเครียดเบื้องตน ปจจัยตาง ๆ ที่มีความ
สัมพนัธกบัระดบัความเครยีดของประชาชนในบานภมูซิรอล ม.13 อ.กนัทรลกัษ 

จ.ศรีสะเกษ เพื่อคนหาผูที่เสี่ยงหรือยังมีความเครียดอยูหลัง
จากเหตุการณปะทะแนวชายแดนไทย-กัมพูชาผานมา

มากกวา 1 เดือน เพื่อจะไดบําบัดและใหความชวย
เหลอืใหกลับสูภาวะปกต ิกอนที่จะมปีญหาหรอืเจบ็ปวย
ทางจิตที่รุนแรงโดยเฉพาะมีความเครียดจนเปนโรค
ซึมเศราหรือโรคจิตเภทที่เสี ่ยงตอการฆาตัวตาย 

เปนภัยทัง้ตอตนเองและผูอืน่ รวมทัง้ศกึษาความตองการ
ยายถิ่นฐาน วิธีแกปญหาแนวชายแดน และความชวยเหลือ

ที่ประชาชนตองการมากที่สุด 
วัตถุประสงค : เพื่อศึกษาความเครียด ปจจัยที่มีความสัมพันธกับ

ระดับความเครียด วิธีคลายเครียดเบื้องตนดวยตนเอง และวิธีแกปญหาแนว
ชายแดน และความชวยเหลือที่ตองการมากที่สุด รวมถึงความตองการยาย
ถิ่นฐานของประชาชนที่ผานเหตุการณปะทะชายแดนไทย-กัมพูชา (กรณีศึกษา
บานภูมิซรอล ม.13 ต.เสาธงชัย อ.กันทรลักษ จ.ศรีสะเกษ)

รปูแบบการศกึษา : การวิจยัคร้ังนี้เปนการศกึษาเชงิวเิคราะห (Analytical 
research) เพื่อสาํรวจความเครียด ปจจยัที่มีความสัมพนัธกบัระดบัความเครยีด 
วธิกีารคลายเครยีดเบ้ืองตนดวยตนเอง ความตองการยายถิ่นฐาน ส่ิงท่ีตองการ
ความชวยเหลือ รวมทั้งวิธีการแกปญหาความขัดแยงตามแนวชายแดนของ
ประชาชนที่ผานเหตกุารณปะทะชายแดนไทย-กมัพชูา (กรณศีกึษาบานภมูซิรอล 
ม.13 ต.เสาธงชัย อ.กันทรลักษ จ.ศรีสะเกษ) การวิเคราะหขอมูลสถิติพรรณนา 
ไดแก จํานวน รอยละ คาเฉลีย่ และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถติวิเิคราะห ไดแก 
ไคสแควร 

ความเครียดและปจจัยที่มีความสัมพันธกับระดับความเครียด
ของประชาชนที่ผานเหตุการณปะทะชายแดนไทย-กัมพูชา
(กรณีศึกษาบานภูมิซรอล ม.13 ต.เสาธงชัย อ.กันทรลักษ จ.ศรีสะเกษ)

R2R 385.indd   39 3/6/56 BE   5:40 PM



40 Ç§¡ÒÃá¾·Â� 1 - 15 ÁÕ¹Ò¤Á 2556

[ R2R ]

มคีวามรูและดแูลผูทีม่คีวามเครียดไดอยางถกูตองเหมาะสมและประสบผลสาํเรจ็ 
 ในสวนของประชากรที่มีความเครียดมาก มีความกลัวและวิตกกังวล 
และเสี่ยงตอการฆาตัวตายสูง ควรไดพบผูเชี่ยวชาญเพื่อประเมินโรค (PTSD; 
Post Traumatic Stress Syndrome) โรคซึมเศรา และโรคเครียด เพื่อไดรับการ
วินิจฉัยและรักษาที่ถูกตองเหมาะสมตอไป 
 นอกจากนี้หนวยงานสาธารณสุขควรทํางานรวมกับองคกรอื่น ๆ เชน 
สํานักงานพระพุทธศาสนา องคกรปกครองสวนทองถิ่น เปนตน โดยเฉพาะวัด
ที่อยูในพื้นที่นาจะเปนที่พึ่งทางใจได เพราะประชากรสวนใหญนับถือศาสนา
พทุธ และจากผลการศกึษาพบวา ประชากรไมอยากยายที่อยูอาศยัและตองการ

ประถมศึกษารอยละ 47.6, สถานภาพสมรส/คู
อยูดวยกันรอยละ 66.2, อาชีพเกษตรกรรมรอยละ 
41, มีรายไดไมเพียงพอรอยละ 82.4, สวนใหญใน
รอบ 1 เดอืนที่ผานมาไมมีปญหาดานสุขภาพรอยละ 
79 และไมเคยทํารายตนเองรอยละ 97.9 แตมี
ปญหาอื่นที่ทาํใหไมสบายใจรอยละ 75.5, ความรูสกึ
กลวัและวติกกงัวลตอเหตกุารณปะทะชายแดนมาก
ถึงรอยละ 82.1, ระดับความกลัวปานกลางรอยละ 
35.9, สวนใหญคลายเครียด/ความกลัว/ความวิตก
กังวล โดยคยุกบัเพื่อนบานรอยละ 70.7 และ
ไมตองการยายถิ่นฐานรอยละ 80 เพราะ
เปนบานเกิดและอยูมานานรอยละ 90.1, 
วิธทีี่ตองการมากที่สดุในการแกปญหาความ
ขัดแยงแนวชายแดนคือ ใหตกลงกันแบบ
สันติวิธีรอยละ 85.9, ความชวยเหลือที่
ตองการมากที่สุดคือ ที่ทํากินรอยละ 76.2 
และปจจยัที่มคีวามสมัพนัธกบัระดบัความเครยีด 
(p < 0.05) ไดแก มปีญหาไมสบายใจ มคีวาม
กลัวและวิตกกังวลตอเหตุการณปะทะชายแดน
ไทย-กัมพูชา และระดับความกลัวและวิตกกังวล

สรุป : ถึงแมประชาชนสวนใหญจะยังมี
ความกลวัและวิตกกงัวลตอเหตกุารณปะทะชายแดน
อยู แตก็ยังเลือกที่จะไมยายถิ่นฐาน ตองการใหแก
ปญหาโดยสันติวิธี ตองการความชวยเหลือดานที่
ทํากินมากที่สุด และผูที่มีปญหาไมสบายใจ มีความ
กลวัและวติกกงัวลตอเหตกุารณปะทะชายแดนไทย-
กมัพชูา ระดบัความกลวัและวติกกงัวลมคีวามสมัพนัธ
กับระดับความเครียดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

พญ.พรทิพย ยังไดเสนอแนะวา ในการ
เยียวยาดานจติใจควรตดิตามดแูลอยางตอเนื่องจาก
หลายฝายรวมกันไมเฉพาะหนวยงานที่เกี่ยวกับ
สขุภาพจิตเทานั้น โดยเฉพาะอาสาสมคัรสาธารณสขุ 
(อสม.) ที่เปนคนในพื้นที่ประสบเหตุเดียวกันและ
ใกลชิดกับผูประสบเหตุมากที่สุดควรไดรับการดูแล 
อบรมคัดกรอง ใหสุขภาพจิตศึกษาเบื้องตน เพื่อให

ความชวยเหลือดานที่ทํากินมากที่สุด หนวยงาน
ปกครองจึงควรมีสวนรวมในการดูแลปจจัยตาง ๆ 
เหลานี้ดวยเชนกัน เพราะเปนปญหาหนึ่งที่มีความ
สัมพันธกับความเครียด อีกทั้งควรมีการวิจัยเชิง
คณุภาพเรื่องการปรบัตวัและปจจยัที่สมัพนัธกบัการ
ปรบัตวัของประชากรใหอยูไดอยางไมเครยีดในพ้ืนท่ี
เสี่ยงภัย
 สุดทายนี้ พญ.พรทิพย กลาววา “ตองขอ
ขอบคุณ นพ.วันชัย เหลาเสถียรกิจ ผูอํานวยการ
โรงพยาบาลกนัทรลกัษ ที่อนญุาตใหศกึษา นาํเสนอ 
และสนบัสนนุงบประมาณผลงานวจัิยนี้ ขอขอบคณุ 
คณุศกุร ีศริบิรูณ ที่ชวยวเิคราะหขอมลู ขอขอบคณุ 
ชาวบาน บานภูมิซรอล ม.13 ต.เสาธงชัย 
อ.กันทรลักษ จ.ศรีสะเกษ ทุกทานที่ใหความ
รวมมือในการตอบแบบสอบถาม และขอขอบคุณ 
ดร.สมหมาย คชนาม ที่เปนที่ปรึกษางานวิจัยนี้” 
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การพัฒนาระบบการใหบริการทางการแพทยที่มีมา

อยางตอเนื่องทั้งในดานเทคโนโลยี งานวิจัยทีน่ํามาประยุกต 

ผสมผสานกับการปรับปรุงระบบสาธารณสุขในประเทศ กอให

เกิดการเปลี ่ยนแปลงแกวงการอายุรแพทยอยางมาก การ

เปลีย่นแปลงที่เกิดขึ้นนับเปนสิ่งทาทายสําหรับอายุรแพทยที่

ตองการปรับปรุงและประยุกตสิ่งตาง ๆ เหลานี้ และถือเปน

ปจจัยสําคญัทีก่อใหเกิดประโยชนอยางเหมาะสมในการรักษา

ผูปวย รวมท้ังการใหขอแนะนาํและการปองกนัโรค ท้ังในระดับ

ประเทศและระดับสากล

 ราชวทิยาลัยอายรุแพทยไดเล็งเหน็ถงึความสาํคญันี้ จงึได

ม ีการ จัดการประชุมวิชาการประจําป ของราชวิทยาลัย

อายุรแพทยแหงประเทศไทย คร้ังที่ 29 ภายใตหวัขอการประชมุ 

“Changes and Challenges in Medicine” หรอืการเตรียมพรอม

ของอายุรแพทยเพื่อการปรับเปลี ่ยนและความทาทายทาง

อายุรศาสตร ซึ่งจะจัดขึ้นระหวางวันที่ 24-27 เมษายน พ.ศ. 2556 

ณ ศูนยประชุม PEACH โรงแรมรอยัลคลิฟ บีช รีสอรท พัทยา 

จังหวดัชลบุรี โดยมีวตัถปุระสงคเพื่อใหสมาชกิที่เขาฟงการประชมุ

สามารถพัฒนาองคความรูทางอายรุศาสตรในทกุ ๆ  ดาน เพ่ือเตรียม

พรอมตอบริบททางการแพทยที่มีการพัฒนากาวหนาไปอยางมาก 

และสามารถนําความรูที่ไดนี้ไปใชไดจริงในเวชปฏิบัติ

 ศ.นพ.ธานินทร   อ ินทรกําธรชัย ประธานคณะ

อนุกรรมการจัดการประชุมวิชาการประจําป พ.ศ. 2556 กลาว

วา นอกจากกิจกรรมทางวิชาการที่จัดมาเปนประจําทุกป เชน 

symposium, clinical case seminar, meet the experts, workshops 

ตาง ๆ  ซึ่งในปน้ีทางคณะผูจดังานไดรบัความรวมมือจากราชวทิยาลยั

ลอนดอน รวมจดัแสดง workshop ในครั้งนี้ดวย ในปนี้ราชวทิยาลยั

อายุรแพทยแหงประเทศไทยยังไดเพิ่มกิจกรรมใหม ๆ  ในโปรแกรม

การประชุม ไดแก การอภิปราย guidelines ตาง ๆ, Landmark 

clinical studies เชน เรื่องการอัพเดทขอมูลเกี่ยวกับผูปวยที่ติดเชื้อ 

HIV และเร่ืองการอัพเดทขอมูลการปองกนัของผูปวยโรคสมองเสื่อม 

และ breakthroughs in internal medicine 2012 ซ่ึงเปนการรวบรวม

นวัตกรรมและการคนพบใหม ๆ  ที่แตละสาขาวิชาทางอายุรศาสตร

คิดวามีความสําคัญในรอบปที่ผานมาที่อายุรแพทยตองทราบกวา 

10 เรื่อง และที่พลาดไมไดคือ Vikit Viranuvatti lecture โดยไดรับ

ราชวิทยาลัยอายุรแพทยฯ รุดหนาจัดประชุมวิชาการ
“Changes and Challenges in Medicine”

เกียรติจาก Professor Irving 

L. Weissman Stanford 

Un i ve rs i t y  Schoo l  o f  

Medicine ผูเชี่ยวชาญดาน 

stem cell มารับหนาที่เปน

วิทยากร 

 สําหรับกิจกรรมที่

มีความสําคัญในการประชุม

วิชาการอีกอยางหนึ ่งคือ 

Convocation Ceremony 

และ Honorific Distinguished 

Internist Award ซึ่งจะมใีนวนั

พฤหัสบดีที ่ 25 เมษายน 

พ.ศ. 2556 เวลา 15.30 น. 

ซึ่งเปนพิธีมอบวุฒิบัตรและบัตรสมาชกิภาพใหแกแพทยประจาํบาน

และแพทยประจาํบานตอยอดทีจ่บการศกึษาป พ.ศ. 2555 หลงัจาก 

Convocation Ceremony ก็จะมีพิธีประกาศเกียรติคุณใหแก

อายุรแพทยที่ไดอุทิศตนปฏิบัติหนาที่จนเปนที่ประจักษและเปนที่

ยอมรับในวงกวางในดานของความเปนครู นักวิชาการ การบริการ

คลนิกิ และการบรกิารชมุชน และในปนีท้างราชวทิยาลยัอายรุแพทย

แหงประเทศไทยไดเพิ่มรางวัลสําหรับอายุรแพทยรุนใหมโดดเดน 

(อายุนอยกวา 45 ป) อีก 1 รางวัล ความดงีามของอายุรแพทยผูทรง

คุณคาเหลานีจ้ะถูกนํามาประกาศเผยแพรใหเปนทีป่ระจักษ ซึ่งจะ

เปนแบบอยางที่ดีสําหรับสมาชิกแพทยรุนนองไดนําไปปฏิบัติตาม 

ศ.นพ.ธานินทร กลาวทิ้งทายวา ในโอกาสนี้ขอเรียนเชิญ

สมาชิกราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย ตลอดจนผูสนใจ

ทุกทานไดสละเวลาเขารวมการประชุมวิชาการประจําปโดยพรอม

เพรียงกัน หวังวาทุกทานคงมีโอกาสไดเพิ่มพูนความรูอยางเต็มที่

จากการเขาประชุมในครั้งนี้

ผูท่ีสนใจสมคัรเขารวมประชุมสามารถสอบถามขอมลู

เพิ่มเติมไดที่ ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย ติดตอ

เจาหนาที่ฝายลงทะเบยีน นายประเสริฐ เดชจจิารุวฒัน โทรศัพท 

0-2716-6744 ตอ 16, 08-1450-4179 หรือ 08-9139-4555 
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[ ข่าวบริการ ]
กองบรรณาธิการ•

 วันที่  หน่วยงาน  รายละเอียด  ติดต่อสอบถาม
31 มีนาคม 2556 ศนูยค์วามเป็นเลศิดา้นการ

จัดการโซ่อุปทานสุขภาพ 
โดยความร่วมมือระหว่าง
มหาวิทยาลัยมหิดล
และสำานักงานกองทุน
สนับสนุนการวิจัย 

หลักสูตรอบรม 4 ภาค เพื่อเสริมสร้างความเข้าใจรหัสยามาตรฐาน
สากลและระบบการแลกเปลี่ยนข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์ 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ณ โรงแรมเซ็นทาราแอนด์คอนเวนชั่น
เซ็นเตอร์ ขอนแก่น 

โทรศัพท์ 0-2889-2138 ต่อ 
6246, 6708, 08-5296-7070 
E-mail: loghealthmahidol@
gmail.com

1-4 เมษายน 2556 ราชวิทยาลัยแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว
แห่งประเทศไทย

Updates in Family Medicine 2013 E-mail: thaifmcollege@gmail.
com

1-4 เมษายน 2556 ฝ่ายวิจัยร่วมกับ
ศูนย์วิทยาการวิจัย
แพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

โครงการอบรมระยะสั้น เศรษฐศาสตร์สาธารณสุขประยุกต์ ครั้งที่ 4 
ณ ห้องประชุมมงคลนาวิน ชั้น 10 ตึก สก. โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย

โทรศัพท์ 0-2256-4466, 
0-2254-1921
โทรสาร 0-2254-1921
http://research.md.chula.ac.th/
new.html

24-27 เมษายน 2556 ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์
แห่งประเทศไทย 

การประชุมวิชาการประจำาปี ครั้งที่ 29 “Changes and Challenges in 
Internal Medicine” ณ ศูนย์ประชุม PEACH โรงแรมรอยัลคลิฟ บีช  
รีสอรท์ พัทยา จ.ชลบุรี 

โทรศัพท์ 0-2716-6744, 
08-1450-4719, 08-9139-4555 
โทรสาร 0-2718-1652 
E-mail: rcpt@asianet.co.th,  
rcptmail@gmail.com

25-27 เมษายน 2556 ภาควิชาชีวเวชศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

การอบรมเชิงปฏิบัติการ หัวข้อ “Visualizing 3D protein structure: 
Understand, analyse and predict the protein nature” 
ณ ภาควิชาชีวเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

โทรศัพท์ 0-7445-1180-1
โทรสาร 0-7442-9584
E-mail: bmayuree@medicine.
psu.ac.th
http://medinfo.psu.ac.th

3-4 พฤษภาคม 2556 อนุสาขา Trauma section 
ราชวิทยาลัยแพทย์
ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทย

การประชุมวิชาการ 2nd Thai Annual Orthopaedic Trauma Congress 
2013 ณ ห้องประชุมสันต์ ศรุตานนท์ อาคารเฉลิมพระบารมี ชั้น 9 
โรงพยาบาลตำารวจ

โทรศัพท์ 0-2716-5436-7

4-5 พฤษภาคม 2556 ภาควิชาศัลยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

การประชุมศัลยเสวนา Surgical Forum (3rd) Breast Bowel 
Hepatobiliary Hernia Surgery: Smart & Simplify ณ Crowne plaza 
hotel จ.ภูเก็ต

โทรศัพท์/โทรสาร 0-7442-
9384, 0-7445-1404
http://medinfo.psu.ac.th, 
http://medinfo2.psu.ac.th/ 
surgery/

12 พฤษภาคม 2556 ศูนย์วิจัยฯ ร่วมกับ
ภาควิชาปรสิตวิทยา 
คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
และสำานักงานกองทุน
สนับสนุนการวิจัย 

การประชุมวิชาการนานาชาติ เรื่อง "Asian Parasites by Asian 
Parasitologists: Helminthiases in Greater Mekong Subregion"

โทรศัพท์ 0-4334-8387 
โทรสาร 0-4320-2475
E-mail: boonmars@gmail.com, 
boonmars@yahoo.com

23 พฤษภาคม 2556 คณะกรรมการมาตรฐาน
การช่วยชีวิต 
สมาคมแพทย์โรคหัวใจ
แห่งประเทศไทย 
ในพระบรมราชูปถัมภ์ 
และคณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี

การประชุมวิชาการ Therapeutic hypothermia for post cardiac 
arrest patient workshop ณ ห้องประชุมบอลรูม 3 ชั้น 11 อาคาร 1 
โรงแรมปริ๊นพาเลซ มหานาค กรุงเทพฯ

โทรศัพท์ 0-2201-2305-6, 
08-1101-0149 
โทรสาร 0-2201-2821 
E-mail: keroppi_lek@hotmail.
com
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[ ข่าวบริการ ]

ต้องการประชาสัมพันธ์ข่าวสารติดต่อกองบรรณาธิการกลุ่มวงการแพทย์ โทรศัพท์ 0-2435-2345 ต่อ 110 โทรสาร 0-2884-7299
บริษัท สรรพสาร จำากัด 71/17 ถ.บรมราชชนนี แขวงอรุณอมรินทร์ เขตบางกอกน้อย กทม. 10700 E-mail: hp_14_dna@hotmail.com

 วันที่  หน่วยงาน  รายละเอียด  ติดต่อสอบถาม
31 มีนาคม 2556 ศนูยค์วามเป็นเลศิดา้นการ

จัดการโซ่อุปทานสุขภาพ 
โดยความร่วมมือระหวา่ง
มหาวิทยาลัยมหิดล
และสำานักงานกองทุน
สนับสนุนการวิจัย 

หลักสูตรอบรม 4 ภาค เพื่อเสริมสร้างความเข้าใจรหัสยามาตรฐาน
สากลและระบบการแลกเปลี่ยนข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์ 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ณ โรงแรมเซ็นทาราแอนด์คอนเวนชั่น
เซ็นเตอร์ ขอนแก่น 

โทรศัพท์ 0-2889-2138 ต่อ 
6246, 6708, 08-5296-7070 
E-mail: loghealthmahidol@
gmail.com

1-4 เมษายน 2556 ราชวิทยาลัยแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว
แห่งประเทศไทย

Updates in Family Medicine 2013 E-mail: thaifmcollege@gmail.
com

1-4 เมษายน 2556 ฝ่ายวิจัยร่วมกับ
ศูนย์วิทยาการวิจัย
แพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

โครงการอบรมระยะสั้น เศรษฐศาสตร์สาธารณสุขประยุกต์ ครั้งที่ 4 
ณ ห้องประชุมมงคลนาวิน ชั้น 10 ตึก สก. โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย

โทรศัพท์ 0-2256-4466, 
0-2254-1921
โทรสาร 0-2254-1921
http://research.md.chula.ac.th/
new.html

24-27 เมษายน 2556 ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์
แห่งประเทศไทย 

การประชุมวิชาการประจำาปี ครั้งที่ 29 “Changes and Challenges in 
Internal Medicine” ณ ศูนย์ประชุม PEACH โรงแรมรอยัลคลิฟ บีช  
รีสอรท์ พัทยา จ.ชลบุรี 

โทรศัพท์ 0-2716-6744, 
08-1450-4719, 08-9139-4555 
โทรสาร 0-2718-1652 
E-mail: rcpt@asianet.co.th,  
rcptmail@gmail.com

25-27 เมษายน 2556 ภาควิชาชีวเวชศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

การอบรมเชิงปฏิบัติการ หัวข้อ “Visualizing 3D protein structure: 
Understand, analyse and predict the protein nature” 
ณ ภาควิชาชีวเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

โทรศัพท์ 0-7445-1180-1
โทรสาร 0-7442-9584
E-mail: bmayuree@medicine.
psu.ac.th
http://medinfo.psu.ac.th

3-4 พฤษภาคม 2556 อนุสาขา Trauma section 
ราชวิทยาลัยแพทย์
ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทย

การประชุมวิชาการ 2nd Thai Annual Orthopaedic Trauma Congress 
2013 ณ ห้องประชุมสันต์ ศรุตานนท์ อาคารเฉลิมพระบารมี ชั้น 9 
โรงพยาบาลตำารวจ

โทรศัพท์ 0-2716-5436-7

4-5 พฤษภาคม 2556 ภาควิชาศัลยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

การประชุมศัลยเสวนา Surgical Forum (3rd) Breast Bowel 
Hepatobiliary Hernia Surgery: Smart & Simplify ณ Crowne plaza 
hotel จ.ภูเก็ต

โทรศัพท์/โทรสาร 0-7442-
9384, 0-7445-1404
http://medinfo.psu.ac.th, 
http://medinfo2.psu.ac.th/ 
surgery/

12 พฤษภาคม 2556 ศูนย์วิจัยฯ ร่วมกับ
ภาควิชาปรสิตวิทยา 
คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
และสำานักงานกองทุน
สนับสนุนการวิจัย 

การประชุมวิชาการนานาชาติ เรื่อง "Asian Parasites by Asian 
Parasitologists: Helminthiases in Greater Mekong Subregion"

โทรศัพท์ 0-4334-8387 
โทรสาร 0-4320-2475
E-mail: boonmars@gmail.com, 
boonmars@yahoo.com

23 พฤษภาคม 2556 คณะกรรมการมาตรฐาน
การช่วยชีวิต 
สมาคมแพทย์โรคหัวใจ
แห่งประเทศไทย 
ในพระบรมราชูปถัมภ์ 
และคณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี

การประชุมวิชาการ Therapeutic hypothermia for post cardiac 
arrest patient workshop ณ ห้องประชุมบอลรูม 3 ชั้น 11 อาคาร 1 
โรงแรมปริ๊นพาเลซ มหานาค กรุงเทพฯ

โทรศัพท์ 0-2201-2305-6, 
08-1101-0149 
โทรสาร 0-2201-2821 
E-mail: keroppi_lek@hotmail.
com

3-7 มิถุนายน 2556 ราชวิทยาลัยแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว
แห่งประเทศไทย
 

การประชุมเชิงปฏิบัติการ ครั้งที่ 1 สำาหรับแพทย์ประจำาบ้าน
และแพทย์ปฏิบัติงาน ชั้นปี 1

โทรศัพท์ 0-2716-6651-2
โทรสาร 0-2716-6653, 
0-2716-6657
www.thaifammed.org

20-21 มิถุนายน 2556 งานบริการวิชาการ
โรงพยาบาลรามาธิบดี

การอบรมฟื้นฟูวิชาการเรื่อง "อุบัติเหตุทางมือ" ครั้งที่ 33 
ณ ห้องประชุมอรรถสิทธิ์ เวชชาชีวะ อาคารศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ 
ชั้น 5 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

โทรศัพท์ 0-2201-2193, 
0-2201-1542
http://academic.ra.mahidol.
ac.th, www.acmrrama.com

27-29 มิถุนายน 2556 สมาคมเวชบำาบัดวิกฤต
แห่งประเทศไทย

4th Critical Care Conference in Thailand 2013 All about Shock www.criticalcarethai.org, 
www.tsccm.com

12 กรกฎาคม 2556 ชมรมโภชนาการเด็ก
แห่งประเทศไทย

กิจกรรมวิชาการ Interhospital Pediatric Nutrition Conference 
ประจำาปี 2556 ณ ห้องบรรยาย 5 ชั้น 12 ตึกเจ้าฟ้ามหาจักรี 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

E-mail: group@pednutrition.
org

20-23 กรกฎาคม 2556 ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์
แห่งประเทศไทย

การประชุมวิชาการประจำาปี ครั้งที่ 38 Theme: “Surgical Innovation 
in Asia” ณ โรงแรมแอมบาสเดอร์ ซิตี้ จอมเทียน พัทยา จ.ชลบุรี

www.surgeons.or.th

24-26 กรกฎาคม 2556 ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์
แห่งประเทศไทย 
ร่วมกับโรงพยาบาลสมเด็จ
พระเจ้าตากสินมหาราช

การประชุมวิชาการสัญจร ครั้งที่ 24 ณ ห้องประชุมศูนย์แพทยศาสตร์
ชั้นคลินิก โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช

โทรศัพท์ 0-2716-6744 ต่อ 11, 
08-1450-4719, 08-9139-4555 
โทรสาร 0-2718-1652
E-mail: rcpt@asianet.co.th
www.rcpt.org

25-29 สิงหาคม 2556 สำานักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริม
สุขภาพ

การประชุมนานาชาติด้านการสร้างเสริมสุขภาพ ครั้งที่ 21 
การลงทุนที่ดีที่สุดเพื่อสุขภาพ (Best Investments for Health) 
ณ ศูนย์ประชุมพีช พัทยา

โทรศัพท์ 0-2343-1500
โทรสาร 0-2343-1551
E-mail: info@iuhpeconference.net
www.IUHPEconference.net

20-24 ตุลาคม 2556 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์
แห่งประเทศไทย

The 23rd Asian and Oceanic Congress of Obstetrics and 
Gynaecology  (AOCOG 2013) Themed “Challenges in Women’s 
Healthcare” in Bangkok, Thailand  

www.aocog2013.org

14-16 พฤศจิกายน 2556 สมาคมมัณฑนากรหัวใจ
และหลอดเลือด
แห่งประเทศไทย ร่วมกับ 
Asia-Pacific Society of 
Interventional Cardiology 
(APSIC)

งานประชุมวิชาการนานาชาติ
9th Asian Interventional Cardiovascular Therapeutics (AICT 2013)

www.aict2013.com
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[ ¢‹ÒÇºÃÔ¡ÒÃ ]

 Date  Title  City  Country  Contact

Highlight International Congress 2013

For The Medical school, Healthcare Organization or any Company in Healthcare Industry, if you need to promote the medical symposium or 
the medical courses, please contact  Wong Kan Pat Editorial Team at E-mail: hp_14_dna@hotmail.com or send your information to our company, Sapphasan Co., Ltd. 

71/17 Arunamarin Road, Bangkok-Noi District, Bangkok 10700 Tel. 0-2435-2345 #110 Fax 0-2884-7299

6-13 April 2013 Neurology Update Departs Ft. 
Lauderdale, 
Florida

United States of 
America

www.continuingeducation.net/
coursedescription.
php?topic=Neurology_CME_
Caribbean_Cruise_April_2013_Oasis

15-16 April 2013 9th Annual Asthma & COPD London United Kingdom www.smi-online.co.uk/goto/
asthma-copd8.asp

16-19 April 2013 Quality and Safety in Healthcare London United Kingdom http://internationalforum.bmj.com/
home

20-22 May 2013 International Breast Ultrasound 
Course 

Maroussi, 
Athens

Greece Email: congress2@prctravel.gr 
www.prctravel.gr

19-22 June 2013 XI World congress of perinatal 
medicine

Moscow Russia www.mcaevents.org/t/01/
wcpm2013

23-27 June 2013 11th World Congress of Biological 
Psychiatry 

Kyoto Japan www.wfsbp-congress.org

22-24 August 2013 9th Singapore International 
Congress of Obstetrics & 
Gynaecology (9SICOG 2013) 

- Singapore www.sicog2013.com

24-29 August 2013 International Congress of Pediatrics 
2013 (ICP) 

Melbourne Australia www2.kenes.com/ipa/pages/home.
aspx

8-13 September 2013 XV WFNS World Congress of 
Neurosurgery 2013

Seoul South Korea www.wfns2013.org
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[ Trip’s Guide ]
¡Í§ºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ •

เหนื่อยนัก...ไปพักมาเลเซีย 
ตอน เยือนกัวลาลัมเปอร

  หลังจากหางหายไปนาน Trip’s Guide ฉบับนี้

ขอนําเสนอทริปหนีงานไปเยือนประเทศเพื่อนบานอยาง

มาเลเซีย เรียกวาไปเที่ยวเองโดยไมงอบริษัททัวร จัดทริปกัน

ขามป กอนจะพรอมไปเปนคนแปลกหนาในดินแดนใหมที่ไม

คุนเคยแบบแบ็คแพ็ค นั่งเคร่ืองบนิประมาณชั่วโมงกวา ๆ กถึ็ง LCCT สนามบิน

ของมาเลเซีย แลวมุงสูจุดหมายแรกคือ กัวลาลัมเปอร 

ÍÒËÒÃàÂ็¹áÊ¹ÍÃ‹ÍÂ

µÖ¡á½´·Õ่ä´Œáµ‹ÁÍ§ÍÂÙ‹´ŒÒ¹Å‹Ò§  

Nasi Lemak ÍÃ‹ÍÂ¹‹ÒÅÔ้ÁÅÍ§

 àÃ×Í¹¹Í¹ ³ ¡ÑÇÅÒÅÑÁà»ÍÃ�

ª็Í»»�œ§ÂÒÁ¤ํ่Ò¤×¹·Õ่äª¹‹Ò·ÒÇ¹�

สีที ่ทาปลายไม กวา

หนงัทองจะตงึกป็าเขาไป

คอนคืน จึงพารางกาย

ไปพักผอนกอนจะ

ผจญภัยในวันถัดไป

 วนัแรกของ

การทองเที่ยวมาเลเซยี

ยงัไมรูสกึวามาตางประเทศมากนกั เพราะ

ผูคนก็ดูคลาย ๆ  กัน นิสัยก็อาจจะคลาย ๆ  กันดวย 

อยางการขามถนนตอนไฟเขียว (แอบแซว) แตที่

แตกตางกันอยางมากคอื คนมาเลเซยีสามารถสื่อสาร

ภาษาอังกฤษไดอยางคลองแคลว และการเดินทาง

มีระบบขนสงทัง้รถไฟฟา โมโนเรล 

รถบัส ครอบคลมุ ทาํใหการทองเที่ยว

มาเลเซยีไมยากอยางที่คดิ ยังไมหมด

เพียงเทานี้ มาเลเซียยังมีสถานที่ทอง

เที่ยวอีกมากมาย สัญญาวาจะนํามา

เลาใหฟงกันอีกแนนอน

 พอเทาไดสัมผัสกัวลาลัมเปอร สถานที่แรกที่ทริปทัวรตะลอนเที่ยวได

ไปเยอืนคอื Petronas Twin Towers ตกึแฝดอนัเลือ่งชื่อ

ของมาเลเซีย แตก็ไดแตเสพความยิ่งใหญอยูขางลาง 

เนื่องจากราคาคาเขาชมแพงเกินคาดคิด (ประมาณ 

800 บาท) จึงหันไปเดินเที่ยวหางสรรพสินคาใกล ๆ  

พรอมกับรับประทานเมนูที่หลาย ๆ คนแนะนําวา

มาถึงมาเลเซยีจะตองล้ิมลองใหได คอื “Nasi Lemak” 

หนาตาคลาย ๆ มัสมั่นไกราดขาว วางคูกับไขตม 

ปลาตวัเลก็ ๆ  ผดักบัซอสอะไรสกัอยาง รสชาตอิอก

เค็ม ๆ กับอะไรที่คลายนํ้าพริกปลาปน มีเครื่องเคียงใหดวย

เปนแตงกวา แครอท รสชาติออกเปรี้ยว ๆ  รวม ๆ  แลวรสชาติจะออกจืด ๆ  แต

ก็อรอยใชได หลังอิ่มหนํากันพอประมาณ ก็เดินช็อปปงกันตั้งแตวันแรก รวม ๆ  

แลวเสียคาช็อปปงมากกวาคาขึ้นตึกแฝดซะอีก (T_T เศรา)

 หลังจากช็อปปงเสร็จก็หอบขาวหอบของจรลีไปยังที่พักกันซะที 

ซึ่งที่พักของเราคือ Arenaa Mountbatten Hotel หลัง

จากนั่งนอนพักผอนกันพอหอมปากหอมคอก็ถึงเวลา

ทองเทีย่วยามเยน็ ซ่ึงสถานทีท่องเทีย่วแถวนั้นคอื มสัยดิ 

Jamek แตจนแลวจนรอดก็หาไมเจอสักที จึงเปลี่ยน

โปรแกรมไปช็อปปง (อีกแลว) ที่ไชนาทาวน ซึ่งมีของ

ขายมากมายคลาย ๆ กับสําเพ็งบานเรา สวนของกิน

ตามขางทางก็มีลูกชิ ้นปลาแผน

บาง ๆ นํามาทอดจนกรอบ

ราดนํา้จิม้ อรอยด ีและตบทายดวยมื้อหนกั ๆ  เปนราน

ขางทางที่มีอาหารสด ทั้งไก ปลาหมึก ลูกชิ้น เครื่องใน 

ฯลฯ และผักนานาชนิด เสียบไมใหเลือกใสจาน แลวนํา

ไปใหพนักงานยาง ทอด หรือจะนําไปตมรับประทานที่

โตะกไ็ด นํา้จิม้กม็ดีวยกนั 4-5 อยาง แตไมคุนลิน้สกัเทาไร

นัก คนขายใจดีแถมยังพูดไทยไดอีกดวย ราคาคาอาหาร

จะคิดตามจํานวนไม ซึ่งแตละไมราคาไมเทากัน แบงตาม

ขามป กอนจะพรอมไปเปนคนแปลกหนาในดินแดนใหมที่ไม

trip 385.indd   45 3/6/56 BE   5:44 PM



ÇÒÃÊÒÃÇ§¡ÒÃá¾·Â� â´Â ºÃÔÉÑ· ÊÃÃ¾ÊÒÃ ¨Ó¡Ñ´ ¡Ñºâ¤Ã§¡ÒÃ

Ç§¡ÒÃá¾·Â�ÊÑÞ¨Ã·ÑèÇä·Â 2556 ä´Œ¹ÓÇÒÃÊ
ÒÃÇ§¡ÒÃá¾·Â�

¾ÃŒÍÁ¡Ñº¹Ò�Ô¡Òä»ÁÍºãËŒá¡‹á¾·Â�µÒÁâÃ§¾ÂÒºÒÅµ‹Ò§ æ 

ã¹·Ø¡¾×é¹·Õè·ÑèÇ»ÃÐà·È â´Âã¹¤ÃÑé§¹Õé ä´Œà´Ô¹·Ò§ä»ÁÍºÇÒÃÊÒÃ

Ç§¡ÒÃá¾·Â�¾ÃŒÍÁ¡Ñº¹Ò�Ô¡ÒãËŒá¡‹á¾·Â�ã¹¾×é¹·Õè¨Ñ§ËÇÑ´àª ÕÂ§ÃÒÂ 

¾ÐàÂÒ áÅÐÅÓ»Ò§ «Öè§ä´ŒÃÑº¡ÒÃµÍºÃÑº·Õè´Ṏ Ò¡á¾·Â� 
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Activated partial thromboplastin time (APTT)

 การตรวจ APTT จะเปนการตรวจเพื่อดูความผดิปกติ

ของ intrinsic และ common coagulation pathway เหตุผลที่

เรียกวา partial thromboplastin ก็เนื่องจาก APTT reagent 

ไมมีสวน apoprotein ของ complete thromboplastin จะมีแต 

phospholipid ซึ่งทําหนาที่ทดแทนเกล็ดเลือดใน coagulation 

pathway พบวา phospholipid ที่อยูใน APTT reagent แตละ

ชนดิจะมีความแตกตางกนัมากและมผีลตอความไวของ reagent 

แตละชนดิตอการขาด clotting factor และการที่ม ีcoagulation 

inhibitor โดย phosphatidylserine (PS) จะเปนตัวที่มีความ

สําคัญในการทําใหมีการเริ่มการเกิด procoagulant activity 

ของ APTT reagent จํานวนของ PS (Phosphatidylserine) ใน 

APTT reagent ยังเปนตัวบงถึงความไวของ APTT reagent 

ตอ heparin นอกจากนี้ในการตรวจ APTT ยังมีสารที่เปน 

ÇÑµ¶Ø»ÃÐÊ§¤�¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ
 1. เพื่อใหทราบเกี่ยวกับผลของภาวะเลือดจางตอการตั้งครรภ

 2. เพื่อใหทราบเกี่ยวกับภาวะเลือดจางจากการเสียเลือดระหวางการตั้งครรภ

  และหลังคลอด

 3. เพื่อใหทราบเกี่ยวกับ Approach to Anemia

 4. เพื่อใหทราบเกี่ยวกับ Approach to Bleeding 

ตอนที่ 4

ตอจากฉบับที่แลว

¹¾.¡¹¡¡Ã ÊØ¹·Ã¢¨Ôµ Ç·.º., ¾.º.,
»ÃÐ¡ÒÈ¹ÕÂºÑµÃªÑé¹ÊÙ§·Ò§ÇÔ·ÂÒÈÒÊµÃ�¡ÒÃá¾·Â�¤ÅÔ¹Ô¡ ÁËÒÇÔ·ÂÒÅÑÂÁËÔ´Å

ÇØ²ÔºÑµÃÊÒ¢ÒÊÙµÔÈÒÊµÃ�áÅÐ¹ÃÕàÇªÇÔ·ÂÒ àÅ¢·Õèãº»ÃÐ¡ÍºâÃ¤ÈÔÅ»Š 9216

ÃËÑÊ 3-3220-000-9306/130201

ÀÒÇÐàÅ×Í´¨Ò§¨Ò¡¡ÒÃàÊÕÂàÅ×Í´

activator เชน ellagic acid, kaolin, celite หรือ micronized 

silica สารเหลานี้จะใหพืน้ผิวจํานวนมาก สําหรับการเกิด

ปฏกิริยิาทาํใหการตรวจ test น้ีมคีวามแมนยาํและถกูตองมาก

ขึ้น โดยไมขึ้นกับพื้นผิวของแกวที่สัมผัส คา APTT จะขึ้นกับ

ความเขมขนของตัวกระตุน และ incubation time นอกจากนี้

เครื่องมอืที่ใชในการตรวจกม็ผีลตอคา APTT ดงันั้น หองปฏบิตัิ

การแตละแหงจึงควรหาคาปกติของตัวเอง เนื่องจากคาที่ได

ในแตละแหงอาจแตกตางกันตาม reagent และเครื่องมือที่ใช

ในการตรวจ

สาเหตุของ activated partial thromboplastin time 

ยาวผิดปกติคาเดียว

• Mixing study แกไขได

 ผูปวยมีเลือดออกผิดปกติ

  - Factor VIII deficiency:- hemophilia A 

   หรือ von Willebrand disease 

โรคเลือดระหวางตั้งครรภ
Hematological Disorders during Pregnancy

CME.indd   1 3/6/56 BE   5:30 PM
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  - Factor IX deficiency:- hemophilia B

  - Factor XI deficiency

 ผูปวยไมมีเลือดออกผิดปกติ

  - การขาด factor XII, prekallikrein หรือ 

   high-molecular-weight kininogen

• Mixing study แกไขไมได

 ผูปวยมีเลือดออกผิดปกติ 

  - วดัระดบั factor VIII, IX และ XI Acquired factor 

   VIII inhibitor 

 ผูปวยไมมเีลือดออกผดิปกต ิ

  - ตรวจหา lupus anticoagulant 

 ชนิดของ APTT reagent มีความสําคัญ โดยจะขึ้น

กับวัตถุประสงคที่ตองการใช test นี้ เชน การตรวจดูการขาด 

clotting factor การใช monitor การใชยา unfractionated 

heparin และการตรวจหา lupus anticoagulant โดยทั่วไป

แนะนาํวาควรเทยีบความไวของ APTT reagent กบัระดบัของ 

factor VIII หรือ IX โดยทั่วไปเปนที่ทราบวา อัตราเสี่ยงที่จะ

เกิดปญหาเลือดออกจะเพิ่มขึ้นเมื่อระดับของ factor VIII หรือ 

factor IX นอยกวา 45% ดังนั้น ควรจะเลือก APTT reagent 

ท่ีมคีวามไวพอที่จะตรวจพบความผดิปกตริะดบันี้ได นอกจาก

นี้ APTT reagent ยังมีความไวแตกตางกันมากตอ lupus 

anticoagulant และ unfractionated heparin ถาจะใช APTT 

สําหรับ monitor การให heparin หองปฏิบัติการแตละแหง

ควรจะหาความสมัพนัธระหวางระดับของ heparin ในพลาสมา

กับคา APTT ในหองปฏิบัติการนั้น

 คา APTT ที่ยาวจะเกดิจากความผดิปกตขิอง clotting 

factor ที่อยูใน intrinsic และ common coagulation pathway 

(factor VIII, IX, X, XI, XII, kallikrein และ high-molecular-

weight kininogen) หรือจากการที่มี inhibitor คา APTT ที่ยาว

ยังอาจจะเกิดจากการที่ระดับของ fibrinogen, prothrombin 

หรอื factor V ตํ่ามาก ในผูปวยที่มเีลอืดออกผดิปกต ิคา APTT 

ทีย่าวอาจบงวามีการขาด coagulation factor เพยีงชนิดเดยีว 

(เชน ในโรคฮโีมฟเลยี) หรอืหลายชนดิ (เชน ในภาวะ DIC หรอื

โรคตับ) หรืออาจเกิดจากการไดรับยา anticoagulant (เชน 

warfarin หรือ unfractionated heparin)

 ภาวะ acquired hemophilia A แมจะพบไดไมบอย 

แตเปนภาวะเลือดออกผิดปกติที่รุนแรงจึงมีความจําเปนตอง

ตรวจยืนยันวาผูปวยม ีfactor VIII inhibitor เกดิขึ้นหรอืไม การ

ทาํ mixing study โดยใชพลาสมาของคนปกตกิบัพลาสมาของ

ผูปวยจะเปนการตรวจเบื้องตนวา ผูปวยมี inhibitor หรือไม 

(inhibitor screen) ในกรณีที่ไมมี inhibitor คา APTT จะปกติ 

ถาเราทํา 1:1 mix ของพลาสมาของคนปกติกับพลาสมาจาก

ผูปวยที่เปน severe hemophilia A (factor VIII < 0.01 IU/ml) 

เนื่องจากคา APTT จะยาวถาระดับของ clotting factor นอย

กวา 25-40% ในผูปวยที่มี factor VIII inhibitor จะพบวาระดับ

ของ factor VIII ในพลาสมาปกตจิะลดลง เพราะถกู neutralized 

โดย inhibitor ทําใหคา APTT ยังยาวอยู ในการทํา mixing 

study จะตองระวังวาปฏิกิริยาระหวาง factor VIII inhibitor 

กับ factor VIII : C ขึ้นกับเวลาและอุณหภูมิ (time and 

temperature dependent) ซึง่จะตรงขามกับ kinetics ของ 

lupus anticoagulant ซึ่งจะออกฤทธิ์ในทันที ดังนั้น ในการ

ตรวจหา factor VIII inhibitor จึงจําเปนตองทํา postmixing 

aPTT หลัง incubation เปนระยะเวลา 1-2 ชั่วโมง ที่ 37 °C

 สําหรับ APTT reagent สวนใหญ พบวาระดับของ 

factor VIII จะเปนตัวกําหนด clotting time ที่สําคัญที่สุด ดัง

นั้น ในผูปวยที่มีระดับของ factor VIII สูง จะพบวาคา 

APTT จะสั้นลงไดบอย ซึ่งผลอันนี้โดยเฉพาะในชวงระยะ

หลังของการตั้งครรภในผูปวยที่ใชยาคุมกําเนิด และใน

ชวงภายหลังการผาตัดอาจบดบังการลดลงของ clotting 

factor อื่น ๆ ที่อยูใน intrinsic pathway ดังนั้น คา APTT 

ซึง่ปกติก็ไมอาจบอกไดวา ผูปวยไมมีความผิดปกติของการ

หามเลอืด จงึควรตรวจด ูclotting factor assay ในกรณีที่สงสยั

วาผูปวยอาจจะมีการขาด clotting factor อื่น

 การดูทั้งคา PT, APTT และ TT จะใหขอมูลมากกวา

การที่จะดูแตละ test แยกจากกัน ดังนั้น การที่พบมีคา PT 

ยาว แตคา APTT ปกติ จะบงวามีการขาด factor VII เนื่องจาก 

factor VII จะไมมีผลตอ intrinsic pathway ในหลอดทดลอง 

อยางไรก็ตาม การขาด factor VII เล็กนอยถึงปานกลางอยาง

เดยีวอาจไมมคีวามสมัพนัธกบัการที่มเีลอืดออกผดิปกต ิความ

ผิดปกติของ factor VIII, IX และ XI จะมีความสัมพันธกับคา 

APTT ที่ยาว แตคา PT จะปกติ การลดลงของ vitamin K-
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dependent clotting factor II, VII, IX และ X เชน ในผูปวยที่

ไดรับยา warfarin หรอืในผูปวยโรคตบัมกัจะทาํใหทั้งคา APTT 

และ PT ยาวขึ้น แมวาคา PT จะไวกวา สาเหตุที่ทําใหคา TT 

ยาวที่พบบอยที่สดุในทางคลนิกิคอื การที่ม ีheparin ปนเปอน

ในพลาสมาที่ทดสอบ โดยคา TT จะไวตอ heparin มากที่สุด 

แต heparin ก็อาจมีผลตอคา APTT และ PT

 การตรวจ specific clotting factor assay

 การตัดสินใจสงตรวจหา clotting factor แตละตัวจะ

ขึ้นกับอาการทางคลินิกและผลของ coagulation screening 

test การใหการวนิิจฉยัและการดแูลรกัษาโรคทางพนัธกุรรมที่

ขาด coagulation factor จําเปนตองวัดระดับของ clotting 

factor ที่เกี่ยวของ ในผูปวยที่มีปญหาเลือดออกมากผิดปกติ

รุนแรง และการตรวจ screening บงวาอาจเกิดจากการขาด 

factor VIII หรือ factor IX จําเปนตองตรวจหาระดับของ fac-

tor VIII และ factor IX การรักษาและการใหคําแนะนําทาง

พันธุกรรมจําเปนตองแยกระหวาง classical และ acquired 

hemophilia A และโรค von Willebrand ดังนั้น เพื่อเลี่ยงการ

วินิจฉัยผิดจึงควรตรวจดูระดับของ vWF antigen และ activity 

ดวย นอกเหนือจากการตรวจระดับของ factor VIII

 หลกัของ one-stage coagulation factor bioassay

 โดยทั่วไปมกัจะใช one-stage assay สําหรบัวดัระดบั

ของ clotting factor ตาง ๆ  โดยอาศยัหลกัการที่วาเมื่อทดสอบ 

sample ที่ dilution ตาง ๆ คา clotting time จะเปนสัดสวน

กับความเขมขนของ clotting factor ท่ีทดสอบในแตละ sample 

ดังนั้น ถาทดสอบ dilution ของ standard preparation และ

พลาสมาที่จะทดสอบโดย specific assay system สําหรับ 

clotting factor ที่ตองการทดสอบและลงผลบนกราฟ double-

log ถา dilution เหมาะสม ผลที่ไดจะเปนเสนตรงขนานกัน 

ระยะที่หางกนัในแนวราบระหวางเสนของ standard และเสน

ของพลาสมาที่ทดสอบจะขึ้นกับระดับของ clotting factor ใน

พลาสมาที่ทดสอบ ถาเสนของพลาสมาที่ทดสอบอยูทางขวา

ของเสนของ standard ระดับของ clotting factor ในพลาสมา

ที่ทดสอบจะตํ่ากวาระดับของ clotting factor ใน standard 

ในทางกลับกันถาเสนของพลาสมาที่ทดสอบอยูทางซายของ

เสนของ standard ระดับของ clotting factor ในพลาสมาที่

ทดสอบจะสูงกวาระดับของ clotting factor ทีอ่ยูใน standard

 การที่เสนทั้ง 2 ขนานกัน จะมีความจําเปนสําหรับ

การทดสอบที่ถูกตอง ถาพบวาเสนทั้ง 2 ไมขนานกันจะบงวา

มีความแตกตางใน reactivity ของพลาสมาที่ทดสอบ ซึ่งมัก

จะเกิดจากการที่มี inhibitor ในพลาสมาที่ทดสอบ หรือจาก

การที่มีการขาด factor อื่น ใน substrate plasma

 หองปฏิบัติการควรใช standard ที่ดี ซึ่งโดยทั่วไปมัก

จะเตรียมโดยอาศัย pooled plasma จาก donor ปกติอยาง

นอย 20 คน ถาใช donor จํานวนนอยอาจทําใหคา mean ที่

ไดไมเปนคาตัวแทนของประชากรทั่วไป ซึ่งจะมีผลตอคาที่ได

จากการตรวจพลาสมาผูปวย

 การตรวจ factor VIII : C จะมี 3 วิธี การวัดโดยวิธี 

one-stage assay จะอาศัยหลักของ APTT ในขณะที่การวัด

โดยวธิ ีtwo-stage assay จะอาศยั thromboplastin generation 

test หองปฏิบัติการบางแหงวัด factor VIII : C โดยใช chro-

mogenic substrate โดยท่ัวไปการวัดโดยวิธ ีone-stage assay 

และ two-stage assay จะใหผลใกลเคียงกัน อยางไรก็ตาม 

วิธี one-stage assay จะไวตอ activated factor VIII ดังนั้น 

อาจใหคา factor VIII ที่สูงกวาความเปนจริงในพลาสมาที่มี 

activated factor VIII

 การวัด vWF ในพลาสมาอาจใชวิธี immunoassay 

และ functional assay การใช ristocetin cofactor assay (vWF : 

Ricof) จะเปนการวัดการตอบสนองของ vWF ในพลาสมาที่

จะ agglutinate เกล็ดเลือด เมื่อมี ristocetin อยู การวัด vWF 

antigen จะใช electroimmunoassay (EIA) หรอื enzyme-linked 

immunosorbent assay (ELISA) วิธี EIA (Electroimmuno-

assay) จะใชหลักการที่วา antigen-antibody complex จะ 

precipitate เปนรปู “rocket” ซึ่งความสงูของมนัจะเปนสดัสวน

โดยตรงกับระดับของ vWF : Ag พบวาผลที่ไดจากการตรวจ

โดยวิธี EIA และ ELISA จะใกลเคียงกัน แตการตรวจโดยวิธี 

ELISA จะมีความแมนยําและความไวมากกวา

 ในการแยกระหวางโรคฮีโมฟเลีย เอ กับโรค von 

Willebrand จะอาศัยการวัดระดับของ F VIII : C และ vWF : 

Ag ในโรคฮีโมฟเลีย เอ พบวาระดับของ F VIII : C จะตํ่า และ

ระดบัของ vWF : Ag จะปกต ิในขณะที่ผูปวยโรค von Willebrand 

สวนใหญจะพบวาระดับของ vWF : Ag และ F VIII : C จะลด

ลงไปดวยกัน การตรวจ vWF : Ricof assay จะชวยในการ
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วินิจฉัย type 2 ของโรค von Willebrand ในการตรวจวินิจฉัย

โรค von Willebrand จําเปนตองทราบหมูเลือด A B O ดวย 

เนื่องจากระดับของ factor VIII และ vWF จะลดลงในคนที่มี

หมูเลอืดโอ ในผูปวยที่มรีะดบัของ vWF : Ag ปกตจิะไมสามารถ

ตัดโรค von Willebrand ไปไดเลย ถายังสงสัยอาจตองทําการ

ตรวจใหมเปนระยะ เนื่องจากระดับของ vWF : Ag ในแตละ

วนัจะแตกตางกนัไดจากหลายสาเหต ุในคนตั้งครรภหรือคน

ที่ไดรับ estrogen ก็จะทําใหระดับของ vWF สูงขึ้น

 การตรวจดูจํานวนและหนาที่การทํางานของ

เกล็ดเลือด

 การดูจํานวนเกล็ดเลือดจะมีความสําคัญในการ

ประเมนิผูปวยทีส่งสยัวาจะมคีวามผดิปกตใินการหามเลอืด ผูปวย

ที่มีจํานวนเกล็ดเลือดระหวาง 50x109/L ถึง 100x109/L มัก

ไมมเีลอืดออก ยกเวนไดรบัอบุตัเิหตหุรอืไดรบัการผาตดัใหญ 

ในผูปวยที่มจีาํนวนเกลด็เลอืดระหวาง 20x109/L ถงึ 50x109/L 

มกัจะไมมเีลือดออกเอง อยางไรกต็าม ในบางกรณกีารดจูาํนวน

เกล็ดเลือดอยางเดียวอาจไมเพียงพอ เชน ในภาวะ DIC 

นอกจากจะมเีกลด็เลอืดตํ่าจากการที่ม ีPlatelet consumption 

ยังอาจมี acquired storage pool defect จากการที่มี Platelet 

activation ความผิดปกตใินหนาที่การทํางานของเกล็ดเลือดก็

มสีวนทําใหเกดิภาวะเลอืดออกซึ่งอาจจาํเปนตองใหเกลด็เลอืด 

แมวาระดับเกล็ดเลือดอาจจะยังไมตํ่ามาก

 การทํา skin bleeding time เปนการตรวจที่มี

ประโยชนในการดู interaction ของเกล็ดเลือดกับผนังหลอด

เลือด ในเด็กเล็กคา bleeding time อาจยาวกวาในผูใหญ 

โดยทั่วไปพบวาคา bleeding time กับจํานวนเกล็ดเลือดจะมี

ความสัมพันธกันแบบเสนตรง โดยคา bleeding time (เปน

นาท)ี ทีค่วรจะเปนเมือ่จาํนวนเกลด็เลอืดตํา่ลงจาก 100x109/L 

ลงไปจนถงึ 10x109/L จะเทากบั 30.5-(จาํนวนเกลด็เลอืด÷3850) 

ในผูปวยที่คา bleeding time ยาวไมเปนสัดสวนกับจํานวน

เกลด็เลอืดทีล่ดลงอาจมคีวามผดิปกตใินหนาทีข่องเกลด็เลอืด

รวมดวย ในผูปวยที่มีจํานวนเกล็ดเลือดนอยกวา 10x109/L 

ไมจําเปนตองทํา bleeding time

 นอกเหนอืจากจํานวนของเกลด็เลอืด พบวามปีจจยั

อกีหลายอยางที่มผีลตอคา bleeding time โดยเฉพาะ Hematocrit 

นอกจากนี้ยาหลายชนิด เชน aspirin จะมีผลตอหนาที่ของ

เกล็ดเลือด ทําใหคา bleeding time ยาว ทั้งที่มีจํานวนเกล็ด

เลอืดปกต ิในผูปวยที่มกีารทาํงานของเกลด็เลอืดผดิปกตแิบบ

พนัธกุรรมจะทาํใหคา bleeding time ยาว เชน ในโรค Platelet-

dense body storage pool การม ีplatelet release defect จาก

ความผิดปกติของ prostaglandin endoperoxide และ 

thromboxane synthesis และในโรค Glanzmann thrombas-

thenia ซึ่งความผิดปกติเหลานี้จะมีจํานวนเกล็ดเลือดและ

รปูรางปกตเิม่ือดูดวยกลองจลุทรรศน ในโรค Bernard-Soulier 

จะพบมจีาํนวนเกล็ดเลอืดตํ่าลง รวมกบัการที่ม ีgiant platelet 

ในสเมียรเลือด

การวินิจฉัยผูปวยที่มี bleeding time ยาว แตมี platelet 

count, thrombin time, prothrombin time และ activated 

partial thromboplastin time ปกติ

• Von Willebrand disease - ตรวจ factor VIII antigen, 

factor VIII activity, ristocetin cofactor activity, multimer 

analysis

• Qualitative platelet defect

  Congenital

   - Bernard-Soulier disease

   - Glanzmann thrombasthenia

   - Gray platelet syndrome

   - Unspecified

  Acquired

   - Drug:- aspirin, NSAIDs, alcohol

   - Uremia

   - Chronic myeloproliferative 

      disorders

   - Myelodysplasia

   - Myeloma หรือ Waldenstrom’s

     macroglobulinemia

   - Antiplatelet antibody

      NSAIDs = Nonsteroidal anti-infl ammatory drugs
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 คา bleeding time อาจยาวโดยที่จํานวนเกล็ดเลือด

ไมตํ่า หรืออาจจะยาวกวาที่ควรจะเปน ในผูปวยที่มีจํานวน

เกล็ดเลือดตํ่าไมมาก เชน ในโรคไต หรือตับวาย, โรคในกลุม 

myeloproliferative disorders, โรค Waldenstrom macro-

globulinemia, โรค multiple myeloma, ภาวะ hypofibrino-

genemia, ภาวะ dysfibrinogenemia และการขาด factor V 

ในโรคไตวาย พบวาคา hematocrit ที่ตํ่าจะมีบทบาทสําคัญที่

ทําให primary hemostasis เสียไป การแกไขภาวะเลือดจาง

จะทําใหคา bleeding time สั้นลงได การใช bleeding time 

เปน diagnostic screen ในผูปวยที่สงสัยวาจะมีโรค von 

Willebrand พบวาแมวาคา bleeding time มักจะยาวกวาปกติ

ในโรคนี้ แตในผูปวยบางรายโดยเฉพาะใน type 1 อาจมีคา 

bleeding time ปกติได

 การดูหนาทีก่ารทํางานของเกล็ดเลือด โดย light 

transmission aggregometry อาจจะมปีระโยชนในการชวย

แยกโรคในผูปวยที่มีความผิดปกติของหนาที่ของเกล็ดเลือด 

โดยทั่วไปมักจะสงตรวจในผูปวยที่มีประวัติเลือดออกงายผิด

ปกติ ซึ่งมีคา bleeding time ยาว ซึ่งไมพบสาเหตุชัดเจน การ

ด ูplatelet aggregation มกัใช collagen, adenosine diphosphate 

(ADP) และ arachidonic acid เปน agonist นอกจากนี้ยังใช 

ristocetin เปน agglutinating agent เพื่อดูการตอบสนองของ

เกล็ดเลือดที่ตองอาศัย vWF และ glycoprotein Ib/IX ความ

เขมขนของ ristocetin ท่ีใชไมควรจะเกนิ 1.4 mg/mL เนื่องจาก

ความเขมขนที่สูงกวานี้อาจทําใหมี nonspecific protein 

precipitation ซึ่งทําใหเขาใจผิดวามี agglutination เกิดขึ้น

 ในผูปวยท่ีมโีรค platelet storage pool โรค Glanzmann 

รูปแสดงแนวทางการวินิจฉัยผูปวยที่มีคา bleeding time ยาว

Platelet

aggregation

Diagnostic
abnormality

Medication history

Repeat bleeding time Unchanged
bleeding time 

Diagnostic
abnormality

BUN/creatinine,
liver function,
tests for vWD,

r/o myeloproliferative
disorder

Prolonged bleeding time

Yes

Stop suspected
medications

No

Normal bleeding time

No further
evaluation

All Normal

Normal
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thrombasthenia หรือ Bernard-Soulier บางรายอาจใหการ

วินิจฉัยไดโดยการตรวจ platelet aggregation แตประมาณ 

75% ของผูปวยที่มีคา bleeding time ผิดปกติ เมื่อตรวจ 

platelet aggregation จะใหผลปกติ ในผูปวยที่มีโรค storage 

pool บางรายพบวา การตรวจ platelet aggregation ใหผล

ปกติ แมวาจะมีคา bleeding time ยาว

 การวินิจฉัยโรค Glanzmann thrombasthenia และ 

Bernard-Soulier อาจอาศยั flow cytometry ในการยนืยนัการ

วินิจฉัยโดยใช monoclonal antibody ซึ่งมีความจําเพาะตอ 

glycoprotein IIb/IIIa และ Ib/IX ตามลําดับ โรค Bernard-

Soulier อาจอาศยัการตรวจ aggregometry ลาํบาก เนือ่งจาก

จะมีปญหาในการเตรียม platelet-rich plasma โดยการปน 

เนื่องจากจํานวนเกล็ดเลือดที่มีขนาดใหญจะลดลง

 การยนืยนัการวนิจิฉยัโรค platelet storage pool ตอง

อาศัยการวัด platelet nucleotide หรือดูหนาที่ของ dense 

body วธิทีี่ใชวดั platelet nucleotide อาจใชวธิ ีbioluminescence 

หรือใช high-performance liquid chromatography (HPLC) 

ในการวัดจํานวน ATP และ ADP ของเกล็ดเลือด ในโรคที่มี

ความผิดปกติของ storage pool เนื่องจากการขาด storage 

organelle (dense body) สัดสวนของ ATP ตอ ADP จะคลาย

กับใน metabolic pool (ประมาณ 8:1) มากกวาที่จะคลายกับ

ใน platelet pool ทั้งหมด (ประมาณ 2:1)

 การประเมินดูหนาที่ของ dense body อาจทําไดโดย

ดกูารจบัของ radiolabeled 5-hydroxy tryptamine (5-HT) โดย

เกล็ดเลือด และการสะสมใน dense body ในผูปวยที่มีความ

ผิดปกติของ storage pool พบวาการจับและการปลอย 5-HT 

จาก dense body จะลดลงภายหลังเติม agonist การที่มีการ

รั่วของ 5-HT ออกจากเกลด็เลอืดโดยไมมตีวักระตุนก็เปนการ

บงวาไมมี storage organelle

สาเหตขุองการที่มเีลอืดออกผดิปกต ิโดยที่ thrombin time, 

prothrombin time, activated partial thromboplastin 

time, platelet count หรือ bleeding time ปกติ

• Poorfibrin polymer cross-linking

 - Factor XIII deficiency

 - Factor XIII inhibitor

 - Abnormal fibrinogen

• Abnormal หรือ excessive fibrinolysis

 - α
2
-antiplasmin deficiency

 - Increased tissue plasminogen activator (TPA)

 - TPA inhibitor deficiency

 - Urokinase

 - Primary fibrinolysis

• Vascular purpuras

 - Scurvy

 - Amyloid

 - Senile purpura

 - Vasculitis

 - Henoch-Schnlein purpura

 - Congenital connective tissue disorders - Marfan 

syndrome, Ehlers-Danlos syndrome

 - Cryoglobulins

 - Autoerythrocyte purpura

 - Osler-Weber-Rendu disease (hereditary hemor-

rhagic telangiectasia)

การตรวจอื่นๆ

 ในการประเมนิผูปวยที่มภีาวะเลอืดออกผดิปกต ิการ

สงตรวจ TT, PT, APTT การดสูเมยีรเลอืด การนบัจาํนวนเกลด็

เลือด และการทํา bleeding time จะใหการวินิจฉัยสาเหตุของ

ภาวะเลอืดออกผดิปกตขิองผูปวยสวนใหญได ยกเวนในผูปวย

ที่มีความผิดปกติบางอยาง เชน มีความผิดปกติของ fibrin 

polymer cross-linking ความผิดปกติของการละลายลิ่มเลือด 

และความผิดปกติของหลอดเลือด

 เนื่องจากการจบัเวลาที่พลาสมาแขง็ตวัจะหยดุเมื่อม ี

fibrin polymer เกิดขึ้น โดยไมตองรอใหมี cross-linking ของ 

fibrin polymer กอน ซึ่งขั้นตอนนี้ตองอาศัย factor XIII 

การขาด factor XIII จึงไมสามารถตรวจพบไดจากการตรวจ 

coagulation screening test ผูปวยที่สงสัยวาอาจจะขาด fac-

tor XIII หรือมีความผิดปกติของ fibrin cross-linking จะตอง

สงตรวจทางหองปฏิบัติการที่จําเพาะ ซึ่งโดยทั่วไปมักจะสง

ตรวจ clot solubility test โดยอาศยัหลกัที่วา non-crosslinked 
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fibrin จะละลายใน 5 mol/L urea, 1% monochloroacetic 

acid หรือ 2% acetic acid พลาสมาที่จะทดสอบจะถูกทําให 

clot โดยเติม M/40 calcium chloride จากนั้นจะถูกนํามาดู

การละลายในตัวทําละลายดังกลาวขางตนที่ 37 °C ถาพบวา

มีการละลายของ clot เกิดขึ้นจะบงวามีการขาด factor XIII มี

การศึกษาพบวาถาใช thrombin แทน calcium ในการทําให

พลาสมาเกิด clot จะเพิ่มความไวในการตรวจพบการขาด 

factor XIII

 ภาวะการขาด factor XIII ซึ่งเปนพันธุกรรม มักทําให

ผูปวยมีเลือดออกบริเวณสะดือตั้งแตเล็ก นอกจากนี้ผูปวยยัง

อาจมีอาการเลือดออกทางผิวหนังและเยื่อบุคลายความผิด

ปกตขิองเกลด็เลอืด แตอาการเลอืดออกมกัเกดิขึ้นภายหลงัมี

อบุติัเหตุหลายชั่วโมง เหมอืนในผูปวยท่ีขาดปจจยัการแขง็ตวั

ของเลือด นอกจากนี้ผูปวยที่ขาด factor XIII ยังพบวามี

ภาวะเลือดออกในสมองเกิดขึ้นเองไดบอย และมีประวัติ

แทงลูกบอย นอกจากนี้ยังมีผูปวยที่มีความผิดปกติของ 

fibrinogen ซึ่งสามารถเกิด polymer ได แตไมเกิด cross-

linking ซึ่งอาจเนื่องจากการขาด binding site มรีายงานผูปวย

ที่รับประทานยา isoniazid แลวเกิด acquired inhibitor ของ 

fibrin polymer cross-linking

 ความผิดปกตขิองการหามเลือดทางพันธกุรรมทีเ่กดิ

ข้ึน การที่มกีารละลายลิ่มเลอืดมากขึ้นพบไดไมบอย เชน ภาวะ 

α
2
-antiplasmin deficiency ซึ่งจะมีปญหาเลือดออกผิดปกติ

จากการที่มกีารยอยสลาย procoagulant protein โดย plasmin 

ภาวะความผิดปกตขิองการละลายลิ่มเลอืดที่ทาํใหเกดิปญหา

เลือดออกยังพบในโรค acute promyelocytic leukemia, โรค

มะเรง็ตอมลกูหมาก และโรคตบัแขง็ การตรวจวามกีารละลาย

ลิ่มเลือดเพิ่มขึ้นอาจสงตรวจดู Euglobulin clot lysis time 

(ECLT) ซ่ึงเปนการตรวจเพ่ือดูระบบ fibrinolysis อยางคราว ๆ 

โดยการตกตะกอน สวน euglobulin จากพลาสมาที่ทดสอบ 

โดยการลด ionic strength และ pH ของพลาสมา หลังจาก

นั้นจะละลายสวน euglobulin ใหม และทําให euglobulin แข็ง

ตัวดวย thrombin หลังจากนัน้วัดระยะเวลาที่ euglobulin 

ละลาย คา ECLT จะขึ้นกบั activity ของทั้ง tissue plasminogen 

activator (tPA) และ Plasminogen activator inhibitor (PAI) 

คา ECLT ที่สั้นจะบงวามีการละลายลิ่มเลอืดเพิ่มขึ้น พลาสมา

ของคนปกติ euglobulin จะละลายไมหมดในเวลา 3 ชั่วโมง 

ผูปวยที่มี hypofibrinogenemia อาจใหผลบวกเทียม

 ผูปวยที่สงสัยวาจะมี DIC มักจะสงตรวจ fibrinogen/

fibrin degradation products (FDP) รวมดวย โดยมักจะตรวจ

โดยวิธี latex agglutination assay ซึ่งใช polyclonal antibody 

ตอ fibrin (ogen) products D และ E ขอเสียของ assay นี้คือ

ไมสามารถแยกวาเกดิจากการยอย fibrinogen หรอื fibrin สวน 

D-dimer assay จะใช monoclonal antibody ตอ D-dimer 

domain ของ crosslinked fibrin ซึ่งจับกับ latex bead ซึ่ง 

assay นี้ถกูนาํมาใชทางคลนิกิหลายอยาง โดยเฉพาะใชในการ

ชวยวินิจฉัยภาวะ Venous thromboembolism พบวาในภาวะ 

DIC ทั้ง FDP และ D-dimer จะมีระดับสูงขึ้น

 ในผูปวยที่มี vascular purpura จะมีการทํางานของ

ปจจัยการแข็งตัวของเลือดและเกล็ดเลือดปกติ แตจะมีความ

ผิดปกติของหลอดเลือด การทํา Rumpel Leede capillary 

fragility test โดยการใชเครื่องมือวัดความดันรัดที่ตนแขน 

แลวปรับความดันใหอยูที่ 80 มม.ปรอท นาน 5 นาที ถามี 

ecchymosis เกดิขึ้นใตตอบรเิวณที่วดัความดนัจะบงวามคีวาม

ผดิปกตขิองหลอดเลอืด การประเมนิผูปวยตอไปอาจตองตรวจ

หาดวูา ผูปวยม ีvasculitis หรอืไม เชน การสงตรวจ Erythrocyte 

sedimentation rate, Antinuclear antibody, Rheumatoid 

factor, Complement, immune complex, Cryoglobulin และ

การทํา skin biopsy โรคกลุมสุดทายของภาวะเลือดออก

ผิดปกติที่พบไดนอย เชน autoerythrocyte sensitization 

และ factitial bleeding เปนตน

 ดังนัน้ ภาวะตกเลอืดหลงัคลอด ไดแก ภาวะทีม่เีลอืด

ออกทางชองคลอดตั้งแต 500 มิลลิลิตรขึ้นไป หลังจากสิ้นสุด

ระยะทีส่ามของการคลอด (ภายหลังรกคลอด) เกณฑการ

วินิจฉัยนี้เปนเกณฑที่ใชกันโดยทั่วไป แตปญหาของการใช

เกณฑนี้คือ การประเมินปริมาณเลือดที่ออกทางชองคลอด

อยางถูกตองเปนสิ่งที่ทําไดยาก และสวนใหญมักประเมินตํ่า

กวาความเปนจริงประมาณ 50%

 เกณฑการวนิจิฉยัที่เหมาะสมทางคลนิกิ ไดแก ภาวะ

ที่มเีลอืดออกทางชองคลอดปรมิาณมาก หลงัจากสิ้นสดุระยะ

ทีส่ามของการคลอด จนทําใหผูปวยมอีาการทางคลินกิ ไดแก 

อาการวิงเวียน หนามืด เปนลม และ/หรือมีอาการแสดงของ
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ปริมาณเลือดในรางกายตํ่าลง (Hypovolemia) ไดแก ความดัน

โลหิตลดลง ชีพจรเตนเร็ว หรือปริมาณปสสาวะนอยลง

 การแบงประเภท

 A) การตกเลือดหลังคลอดระยะแรก (Early postpar-

tum hemorrhage) เปนการตกเลือดใน 24 ชั่วโมงแรกหลัง

คลอด

 B) การตกเลือดหลังคลอดระยะหลัง (Late postpar-

tum hemorrhage) เปนการตกเลือดภายหลัง 24 ชั่วโมง ไป

จนถึง 6 สัปดาหหลังคลอด

A) การตกเลือดหลังคลอดระยะแรก (Early postpartum 

hemorrhage) 

 สาเหตุ

 A.1) มดลูกไมหดรัดตัว (Uterine atony)

 สาเหตุ 

 a) มดลูกขยายตัวมากกวาปกติ

  ปจจัยเสี่ยงทางคลินิก

  • ครรภแฝดนํ้า

  • ครรภแฝด

  • ทารกตัวโต

 b) กลามเนื้อมดลูกออนแรง

  ปจจัยเสี่ยงทางคลินิก

  • คลอดเร็ว

  • เจ็บครรภคลอดนาน

  • คลอดบุตรหลายคน

  • การใชยากระตุนการหดตัวของมดลูก

   กอนคลอด

 c) การติดเชื้อในถุงนํ้าครํ่า

 ปจจัยเสี่ยงทางคลินิก

  • ไข

  • นํ้าเดินมานาน

 d) มดลูกมีรูปรางหรือการทํางานผิดปกติ

 ปจจัยเสี่ยงทางคลินิก

  • เนื้องอก

  • รกเกาะตํ่า

  • มดลูกผิดปกติแตกําเนิด

 A.2) ชิ้นสวนของการตั้งครรภคางในโพรงมดลูก 

(Retained products of conception)

 สาเหตุ

 a) ชิ้นสวนของรกคาง/เศษรกคาง/รกนอยคาง

 ปจจัยเสี่ยงทางคลินิก

 • รกคลอดไมครบ

 • เคยผาตัดที่มดลูก

 • คลอดบุตรหลายคน

 • เคยขูดมดลูก

 • รกผิดปกติจากการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงกอน

    คลอด

 b) กอนเลือดคางในโพรงมดลูก

  ปจจัยเสี่ยงทางคลินิก

  • มดลูกไมหดรัดตัว

ตารางอาการทางคลินิกที่สัมพันธกับการสูญเสียเลือดในภาวะตกเลือดหลังคลอด

ปริมาณเลือดที่เสีย ความดันโลหิต

(มิลลิลิตรปรอท)
อาการและอาการแสดง

เปอรเซ็นต มิลลิลิตร

10-15 500-1,000 ปกติ ใจสั่น มึนงง ชีพจรเร็ว

15-25 1,000-1,500 ตํ่าเล็กนอย 80-100 ออนแรง เหงื่อออก ชีพจรเร็ว

25-35 1,500-2,000 70-80 กระสับกระสาย ซีด ปสสาวะออกนอย

35-45 2,000-3,000 50-70 หมดสติ ขาดอากาศ ไมมีปสสาวะ
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 A.3) บาดเจ็บตอชองทางคลอด (Genital tract 

trauma)

 สาเหตุ

 a) การฉกีขาดของปากมดลกู ชองคลอด และแผล

ฝเย็บ

 ปจจัยเสี่ยงทางคลินิก

  • คลอดเร็ว

  • ใชสูติศาสตรหัตถการ

 b) การฉีกขาดตอของแผลผาตัดมดลูก

  ปจจัยเสี่ยงทางคลินิก

  • ทารกอยูในทาผิดปกติ

  • สวนนําของทารกลงลึกในอุงเชิงกราน

 c) มดลูกแตก

  ปจจัยเสี่ยงทางคลินิก

  • เคยผาตัดที่ตัวมดลูก

 d) มดลูกปลิ้น

  ปจจัยเสี่ยงทางคลินิก

  • คลอดบุตรหลายคน

  • รกเกาะบนยอดมดลูก และทาํคลอดรก

   ผดิวธีิ

 A.4) การแขง็ตวัของเลอืดผดิปกต ิ(Abnormalities 

of coagulation)

 สาเหตุ

 a) โรคทางอายุรกรรมที่พบกอนการตัง้ครรภที่

ทําใหการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ ไดแก โรค Hemophilia, 

von Willebrand’s disease 

  ปจจัยเสี่ยงทางคลินิก

  • ประวัติการถายทอดโรคการแข็งตัวของ

   เลือดผิดปกติในครอบครัว

  • ประวัติโรคตับ

 b) โรคที่พบภายหลังในระหวางตั้งครรภ ไดแก 

โรค Immune thrombocytopenic purpera, เกล็ดเลือดตํ่าจาก

ภาวะ preeclampsia, Disseminated intravascular coagulation 

ซึ่งพบในภาวะ preeclampsia, ทารกตายในครรภ, การ

ติดเชื้อรุนแรง, รกลอกตัวกอนกําหนด และ amniotic fluid 

embolism

  ปจจัยเสี่ยงทางคลินิก

  • จํ้าเลือดตามตัว

  • ความดันโลหิตสูง

  • ทารกตายในครรภ

  • ไขสูง

  • เลือดออกกอนการเจ็บครรภคลอด

  • การไหลเวียนลมเหลวฉับพลัน

 c) ไดรับยาระงับการแข็งตัวของเลือด

  ปจจัยเสี่ยงทางคลินิก

  • ประวัติเลือดแข็งตัว

การวินิจฉัยเพื่อหาสาเหตุ

 1. ซกัประวตัอิยางละเอยีดเกี่ยวกบัการต้ังครรภ การ

คลอด โรคประจําตัว เชน โลหิตจาง โรคที่เกี่ยวกับการแข็งตัว

ของเลือดผิดปกติ หาสาเหตุและเหตุชวนใหเกิดการตกเลือด

หลังคลอด และประเมินวาผูปวยมีปจจัยเสี่ยงทางคลินิกตอ

การตกเลือดหรือไม

 2. คะเนปริมาณเลือดที่ออกทางชองคลอดมากกวา 

500 มิลลิลิตร และเลือดที่ออกรุนแรงเพียงใด

 3. ตรวจรางกายดอูาการแสดงของการเสยีเลอืด เชน 

สัญญาณชีพ ไดแก ชีพจรเบาเร็ว ความดันโลหิตตํ่า หรือซีด

มากหรือไม เพื่อคะเนปริมาณเลือดที่เสีย

 4. ตรวจการหดรัดตัวของมดลูก ถายังหดรัดตัวไมดี 

หลงัการสวนปสสาวะแลว แสดงวาการตกเลอืดหลงัคลอดเกดิ

จากมดลูกหดรัดตัวไมดี แตถามดลูกหดรัดตัวดีแลว แตยังมี

เลือดออกอยู แสดงวาเลือดออกจากสาเหตุอื่น

 5. ตรวจการฉกีขาดของชองทางคลอดและปากมดลกู

 6. ตรวจรกที่คลอดออกมาอีกครั้งวาครบหรือไม 

ในกรณทีีร่กลอกตวัชาควรนกึถงึภาวะรกเกาะลกึผดิปกต ิเมือ่

ลวงรกและตรวจชิน้สวนของรกทีค่ลอดออกมาวาออกไมหมด 

แสดงวานาจะมรีกคางอยูในโพรงมดลูก รวมทั้งควรตรวจวามี

รกนอยหรือไม

 7. ถาตรวจทุกอยางขางตนแลวพบวาปกติ ใหตรวจ

สอบการแข็งตัวของเลือด

 8. ถามีอาการช็อกโดยเลือดที่ออกทางชองคลอดไม

มาก และไมไดสัดสวนกับปริมาณเลือดที่เสียไป แสดงวาอาจ
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มีเลือดออกในชองทอง ควรนึกถึงภาวะมดลูกแตก

การดูแลรักษาภาวะตกเลือดหลังคลอดระยะแรก

 การวินิจฉัยภาวะตกเลือดหลังคลอดระยะแรกไดเร็ว

เปนปจจัยที่สําคัญมากในการดแูลรกัษา ซึ่งตองอาศยัการดแูล

รกัษาเปนทมีทัง้แพทยและพยาบาล ผูชวยพยาบาล เจาหนาท่ี

ในหองคลอด และวิสัญญีแพทย โดยเฉพาะการเตรียมความ

พรอมอยูเสมอในเรื่องเครื่องมือและอุปกรณตาง ๆ ยา และ

บคุลากร ในกรณทีี่มภีาวะตกเลอืดหลงัคลอดระยะแรกเกิดข้ึน 

โดยมีขั้นตอนดังนี้

 ขั้นตอนที่ 1 การประเมินเริ่มตน และการดูแล

รักษา

 ประกอบดวยขั้นตอนยอย 3 ขั้นตอน ซึ่งตองทําไป

พรอมกัน ไดแก

 A) การกูชีพ (Resuscitation)

  ใชหลักการของการกูชีพทั่วไป ไดแก

  A.1) แทงเสนเลือดดําโดยใชเข็มเบอร 18 

และให Crystalloid solution

  A.2) ใหดมออกซิเจน

  A.3) บันทึกสัญญาณชีพ

  A.4) ใสสายสวนปสสาวะ บันทึกปริมาณ

ปสสาวะ

 B) การหาสาเหตุของการตกเลือด

  หาสาเหตุของการตกเลือดตามขั้นตอนการ

ตารางยาที่ใชรักษาภาวะมดลูกไมหดรัดตัว (Uterine Atony)

ยา ขนาดและวิธีที่ใช ขนาดตอเนื่อง ขนาดสูงสุด อาการขางเคียง ขอบงหาม

Oxytocin - 20 ยูนิต/นํ้าเกลือ 

1 ลิตร หยดเขาเสน 

อัตรา 60 หยดตอ

นาที

- 10 ยูนิต เขากลาม

หยดตอเนื่องขนาด 

20 ยูนิต/นํ้าเกลือ 

1 ลิตร หยดเขาเสน

ในอัตรา 40 หยด

ตอนาที

นํ้าเกลือที่ผสม 

oxytocin ไมควร

เกิน 3 ลิตร

พบนอยมาก ปวด

จากมดลูกบีบตัว 

คลื่นไส อาเจียน

แพยา

Methylergometrine 

maleate

0.2 มิลลิกรัม เขา

กลาม หรือเขาเสน

ชา ๆ

0.2 มิลลิกรัม เขา

กลาม ภายหลังฉีด

ครั้งแรก 15 นาที 

อาจฉีดซํ้าไดใน

ขนาด 0.2 มิลลิกรัม 

เขากลาม/เขาเสน 

ทุก 4 ชั่วโมง

1 มิลลิกรัม (5 ครั้ง) เสนเลือดสวน

ปลายหดรัดตัว 

ความดันโลหิตสูง 

คลื่นไส อาเจียน

ความดันโลหิตสูง 

แพยา

Sulprostone 500 ไมโครกรัม หยด

เขาเสนใน 1 ชั่วโมง

หยดตอเนื่องใน

อัตรา 100 

ไมโครกรัมตอชั่วโมง

1,500 ไมโครกรัม 

ใน 24 ชั่วโมง

คลื่นไส อาเจียน 

ปวดทอง ทองเสีย 

มึนงง ปวดศีรษะ 

หลอดลมหด

รัดตัว ชีพจรเตน

ชา ความดัน

โลหิตตํ่า 

เสนเลือดหัวใจตีบ

หอบหืด โรค

เสนเลือดหัวใจตีบ 

ความดันโลหิตสูง 

โรคตับหรือโรคไต

รุนแรง ลมชัก 

ตอหิน ธัยรอยด

เปนพิษ กระเพาะ

เปนแผล แพยาใน

กลุม prostaglandin

Misoprostol 800 ไมโครกรัม 

สอดทวารหนัก

- - ทองเสีย มีไข แพยาในกลุม 

prostaglandin 
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วินิจฉัยเพื่อหาสาเหตุ 

 C) การตรวจทางหองปฏิบัติการ

  C.1) ตรวจ Complete Blood Count (CBC)

  C.2) ตรวจการแข็งตัวของเลือด เชน Pro-

thrombin time (PT), Partial thromboplastin time (PTT), 

Bleeding time, Clotting time ตามความเหมาะสม

  C.3) Matching/grouping และจองเลือด 2 

ยูนิต

 การสงตรวจอยางอื่นแลวแตความเหมาะสม

 ขั้นตอนที่ 2 การดูแลรักษาตามสาเหตุ

 มดลูกไมหดรัดตัว: ขั้นตอนการดูแลรักษา

 a) ใชมือคลึงและกดบีบยอดมดลูก

 b) ใหยาเพื่อใหมดลูกบีบตัว โดยเริ่มให oxytocin 20 

ยนูติ ใน normal saline หรอื Ringer’s lactate 1,000 มลิลลิติร 

หยดเขาเสนอยางรวดเร็วพรอมกับฉีด Methylergometrine 

maleate ขนาด 0.2 มิลลิกรัมเขาเสน (ไมควรใชในกรณีที่มี

ความดันโลหิตสูง) สามารถฉีดซํ้าไดทุก 4 ชั่วโมง แตไมควร

เกนิ 5 ครั้ง ถามดลกูยงับบีตัวไมด ีให Sulprostone ขนาด 500 

ไมโครกรัม หยดเขาเสนใน 1 ชั่วโมง หรือสอด Misoprostol 

800 ไมโครกรัม ทางทวารหนัก

 c) ถาเลือดยังออกใหตรวจดูรกอีกครั้งวาครบหรือไม 

และมีการบาดเจ็บตอชองทางคลอดหรือไม รวมกับตรวจดู

การแข็งตัวของเลือดเพือ่การดูแลรักษาเฉพาะตอไป ถายังมี

เลือดออกจากมดลูก ไมหดรัดตัวใหทําหัตถการอยางใดอยาง

หนึ่ง ดังนี้

 c.1) Bimanual compression of the uterus

  วิธีการทํา

  1. สวมถุงมือยาวปราศจากเชื้อ สอดมือ

เขาไปในชองคลอด ลวงเอากอนเลือดบริเวณปากมดลูก หรือ

มดลูกสวนลางออกใหหมด

  2. กํามือเปนรูปกําปน และสอดเขาไปยัง 

anterior fornix และกดดันบริเวณผนังดานหนาของมดลูก

  3. มืออีกขางกดบนหนาทองหลังมดลูก 

และกดดันบริเวณผนังดานหลังของมดลูก

  4. มือทั้ง 2 ขาง กดมดลูกตอเนื่องตลอด

เวลาจนเลือดหยุด และมดลูกหดรัดตัวดีจึงเอามือออก

 c.2) Compression of abdominal aorta

  วิธีการทํา

  1. กาํมอืเปนรปูกาํปน และกดผนงัหนาทอง

มารดาลงลาง กดไปยัง abdominal aorta โดยตําแหนงที่

กดจะอยูเหนือสะดือ และคอนไปทางดานซายเล็กนอย (ภาย

หลังคลอดใหม ๆ  จะคลํา aortic pulsation ผานผนังหนาทอง

ทางดานหนาไดงาย)

  2. มืออีกขางใหคลํา femoral pulse เพื่อ

ตรวจสอบวาแรงกด abdominal aorta เพียงพอหรือไม ถายัง

คลําไดแสดงวาแรงกดยังไมเพียงพอ ถาคลําไมไดแสดงวาแรง

กดเพียงพอ

  3. ใชแรงกดตอเนื่องจนกระทั่งเลือดหยุด

 c.3) ชิ้นสวนของการตั้งครรภคางในโพรง

มดลูก

  ถามชีิ้นสวนของรกขนาดใหญคางในโพรง

มดลกูใหทาํการลวงรกภายใตการดมยาสลบโดยวสิญัญแีพทย 

ในกรณีที่มเีศษรกคางเพยีงเลก็นอยใหยาเพื่อใหมดลกูบบีตวัด ี

และทําการขูดมดลูกดวยความระมัดระวัง

 c.4) บาดเจ็บตอชองทางคลอด

 การเย็บชองทางคลอดที่ฉีกขาด และการรักษากอน

เลอืดหลงัคลอด (Puerperal hematoma) การเยบ็ซอมชองทาง

คลอดควรจะดมยาสลบเพื่อใหผูปวยไมตองทนทรมานจาก

ความเจ็บปวด และทําใหเย็บไดงายขึ้น การเย็บเริ่มจากรอย

ฉีกขาดที่สูงที่สุด เย็บใหถึงฐานของแผลเสมอ และเย็บไลลง

มาจนสุดแผล ถามีการฉีกขาดของปากมดลูกออกไปจนถึง 

broad ligament ไมควรเย็บซอมทางชองคลอด ควรทําการ

ผาตดัเปดหนาทองเพื่อเอากอนเลอืดออก และเยบ็ซอม หรอื

ทาํการผาตดัมดลกูออก กอนเลอืดที่ปากชองคลอด/ชองคลอด 

ถาพบเปนกอนเล็ก ๆ  ใหสังเกตวาโตขึ้นหรือไม ถากอนเลือด

ไมโตขึ้น ไมติดเชื้อ และไมปวด ไมตองระบายกอนเลือดออก 

แตถากอนเลือดยังโตขึ้นออกไปเรื่อย ๆ ควรตองทําการกรีด

ระบายกอนเลอืดออกแลวหาตาํแหนงทีเ่ปนจุดเลอืดออก และ

ทําการเย็บเพื่อหยุดเลือด โดยตองเย็บคลุมบริเวณเสนเลือด

ที่ฉีกขาดใหหมด บางครั้งไมสามารถหาตําแหนงเลือดออกได 

ใหใชผากอซกดที่ตําแหนงที่กรีด ระบายกอนเลือดออกแลว
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เปนเวลา 12-24 ชม. เลือดอาจหยุดเองได พึงระลึกไวเสมอ

วา เรามักประเมินปริมาณเลือดทีอ่อกจากกอนเลือดตํา่กวา

ความเปนจริงมาก ดังนั้น จึงตองติดตามดูอาการทางคลินิก

ของผูปวยโดยละเอียด และถาผูปวยเสยีเลอืดมากจนซดีกค็วร

พิจารณาใหเลือดทดแทนตามขอบงชี้

 c.5) การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ

 ปรึกษาอายุรแพทยโรคเลือดเพื่อหาสาเหตุและให

เลือด และ/หรือองคประกอบที่ชวยใหเลือดแข็งตัว ทดแทน

ตามความเหมาะสม เพื่อใหระบบการแข็งตัวของเลือดกลับ

มาปกติ ดังตาราง 

ที่ 1 และ 2 โดยยงัมเีลอืดออกอยางตอเนื่อง เปนภาวะคกุคาม

ตอชวีติผูปวย และอาจตองใหการรักษาโดยการผาตดั ขั้นตอน

นี้เปนการเตรียมผูปวยใหพรอมกอนการทําผาตัด โดยการ

เตรยีมเลอืดใหเพยีงพอ และเตรยีมหองไอซยี ูปรกึษาและตาม

สูติแพทย อายุรแพทย และวิสัญญีแพทย มารวมในการดูแล

รักษา ในระหวางนี้ใหเลือด นํ้าเกลือ และองคประกอบของ

เลอืดทดแทนใหเพยีงพอเพื่อรกัษาและคงไวซึ่งความดนัโลหติ 

ปริมาณปสสาวะ และการแข็งตัวของเลือด ในกรณีที่มดลูกยัง

ไมหดรัดตัวใหใชมือกดบริเวณยอดมดลูกไวตลอดเวลา

ตารางขอแนะนําในการใหเลือด องคประกอบของเลือด และผลลัพธที่ได

ชนิด องคประกอบ ผลลัพธ

 • Whole blood

(1 ยูนิต = 500 มิลลิลิตร)

ครบ - ใชนอยมาก อาจใชในกรณีที่เสียเลือดปริมาณมาก และ

ให packed red cell มากกวา 5-7 ยูนิตขึ้นไป

 • Packed red cell

(1 ยูนิต = 200-250 

มิลลิลิตร)

เม็ดเลือดแดง - 1 ยูนิต จะเพิ่ม hematocrit 3%

• Fresh frozen plasma

(1 ยูนิต = 200-250 

มิลลิลิตร)

Clotting factor ครบ - ใชในการแกไขการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ เชน DIC, 

โรคตับ, ไดรับยา warfarin มากเกินไป 1 ยูนิต จะเพิ่ม 

fibrinogen ในเลือด 7-10 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ขนาด

ทั่วไปที่ใชเทากับ 15 มิลลิลิตรตอนํ้าหนักตัว 1 กิโลกรัม

• Cryoprecipitate

(1 ถุง = 10-15 มิลลิลิตร)

Fibrinogen factor V, VIII, 

XIII, von Willebrand 

factor

- 10 ถุง จะเพิ่ม fibrinogen ในเลือด 70 มิลลิกรัมตอ

เดซิลิตร ในผูปวยที่มีนํ้าหนัก 70 กิโลกรัม

• Platelets

(1 ยูนิต = 50 มิลลิลิตร)

เกล็ดเลือด - 6 ยูนิต จะเพิ่มเกล็ดเลือดประมาณ 30,000 ตอ

ไมโครลิตร ในผูใหญที่มีพื้นผิวรางกาย 2.0 ตารางเมตร

 ขั้นตอนที่ 3 การดูแลรักษาในกรณีเลือดยังออก

ตอเนื่อง

 ในรายที่ไมตอบสนองตอการดูแลรักษาตามขั้นตอน

 ขั้นตอนที่ 4 การทําผาตัด

 พบไดไมบอย เทคนิคการทําผาตัด ไดแก การเย็บ

ซอมมดลูกที่ฉีกขาด, การผูกเสนเลือดมดลูก (uterine vessel 
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ligation), การผูกเสนเลือดแดง internal iliac (internal iliac 

artery ligation), การผกูเสนเลอืดรงัไข (ovarian vessel ligation), 

การผาตดัมดลกูชนดิ subtotal hysterectomy, การผาตดัมดลกู

ชนิด total hysterectomy 

 การเลือกเทคนิค การทําผาตัดชนิดใดขึ้นอยูกับอายุ, 

ความตองการมีบุตร, พยาธิสภาพที่พบ, ความรุนแรงของการ

ตกเลอืด, ความพรอมของบคุลากร, ปรมิาณเลอืดที่มีอยู และ

ประสบการณของแพทย

 ขั้นตอนท่ี 5 การดูแลรกัษาในรายท่ียงัมเีลอืดออก

ภายหลังการผาตัดมดลูก

 ในกรณีที่ทําผาตัดมดลูกชนิด total hysterectomy 

แลวยังมีเลือดซึมบริเวณอุงเชิงกรานอยางตอเนื่อง และไม

สามารถหยุดเลือดได

 การดูแลรักษา ไดแก

 การใสผากอซในชองทอง (abdominal packing) โดย

ใชผากอซขนาดใหญอัดแนนบริเวณอุงเชิงกราน เย็บปด

หนาทอง ทําการแกไขภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ 

ภายหลัง 24 ชั่วโมง ก็ทําผาตัดเปดหนาทอง เพื่อเอาผา

กอซออก

 การอดุตันเสนเลอืด uterine artery หรือ internal iliac 

artery (uterine artery/internal iliac embolization) เทคนิคนี้

เปนการฉีดสารเคมีหรือวัสดุอื่น ๆ ไปอุดเสนเลือด uterine 

artery หรือ internal iliac artery ขอเสียของวิธีนี้คือ ใชเวลา

ในการทาํประมาณ 1-2 ชัว่โมง เทคนคินีม้ปีระโยชนโดยเฉพาะ

ในผูปวยที่ยงัคงมเีลอืดออก แตสญัญาณชพีปกตหิรอืไมสามารถ

ทําผาตัดได

 การตรวจติดตาม

 เมื่อจาํหนายผูปวยกลับบาน ควรใหยาบาํรงุเลอืดไป

รับประทานและนัดมาตรวจติดตามอีก 1-2 สัปดาห และควร

เฝาระวังการเกิดภาวะ Sheehan syndrome ตามมา ซึ่งเปน

ภาวะแทรกซอนในระยะยาวที่อาจพบได แมวาจะพบไมบอย 

โดยจะทําใหไมมีนํ้านมหลังคลอด, ไมมีระดู, เตานมเล็กลง, 

ขนรักแรและหัวหนาวรวง, ตอมธัยรอยดและตอมหมวกไต

สวนนอกทํางานบกพรอง

การตกเลือดหลังคลอดระยะหลัง (Late postpartum 

hemorrhage)

 สาเหตุ

 A) การอักเสบในโพรงมดลูก

 B) ชิ้นสวนของรกคางในโพรงมดลูก

 C) เนื้องอกมดลูก

 การวินิจฉัยเพื่อหาสาเหตุ

 1. ซกัประวตัเิกี่ยวกบัการเจบ็ครรภคลอด วธิกีารคลอด 

ภาวะแทรกซอนหลังคลอด รวมทั้งการรับประทานยาตาง ๆ 

ภายหลังคลอด

 2. คะเนปริมาณเลือดที่ออกทางชองคลอดมากกวา 

500 มิลลิลิตร และเลือดที่ออกรุนแรงเพียงใด

 3. ตรวจรางกายดอูาการแสดงของการเสียเลือด เชน 

สัญญาณชีพ ไดแก ชีพจรเบาเร็ว, ความดันโลหิตตํ่า หรือซีด

มากหรือไม เพื่อคะเนปริมาณเลือดที่เสียและวัดอุณหภูมิ

รางกายวามีไขหรือไม

 4. ตรวจหนาทองดูขนาดมดลูก และตรวจดูวามดลูก

กดเจ็บหรือไม

 5. ตรวจภายในดูลักษณะของเลือดวามีกลิ่นเหม็น

หรือไม ประเมินปากมดลูกวาเปดหรือไม ขนาดมดลูกและปก

มดลูกทั้ง 2 ขางวากดเจ็บหรือไม และมีกอนผิดปกติหรือไม

 6. ตรวจคลืน่เสยีงความถี่สงูทางหนาทอง เพื่อวนิจิฉยั

ชิ้นสวนของรกคาง และประเมินขนาดมดลูกและปกมดลูก

 การดแูลรกัษาภาวะตกเลอืดหลงัคลอดระยะหลัง

 การรักษาในกรณทีีม่เีลอืดออกมาก ควรรักษาเบือ้งตน

โดยการใหนํ้าเกลือหรือใหเลือด เมื่อมีขอบงชี้และใหยา

กระตุ นการหดรัดตัวของมดลูก เชน Oxytocin หรือ 

Methylergometrine ถาเลือดยังไมหยุดอาจพิจารณาใหยา

กลุม Prostaglandins เชนเดียวกับยาที่ใชในการรักษาภาวะ

ตกเลือดหลังคลอดระยะแรก สําหรับการรักษาในขั้นตอน

ตอไปใหรักษาตามสาเหตุ ไดแก

 a) ใหยาปฏิชีวนะที่เหมาะสมในกรณีที่มีการอักเสบ

ในโพรงมดลูก

 b) การขูดมดลูกในกรณีที่มีรกคาง ควรทําดวยความ
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ระมัดระวัง เพราะมดลูกอาจทะลุไดงาย และอาจเสียเลือดได
มากขณะขูดมดลูก จึงควรเตรียมเลือดไวใหเพียงพอ
 c) กรณีที่ตกเลือดไมหยุด อาจตองทําการผาตัดผูก
เสนเลือดมดลูก (Uterine vessel ligation) หรือผูกเสนเลือด 
internal iliac artery (internal iliac artery ligation) หรอืตดัมดลกู 
ออก
 พึงระวังไววาไมควรขูดมดลูกถาไมมีขอบงชี้ เพราะ
อาจทําใหเลือดออกไมหยุดได โดยเฉพาะกรณีที่เลือดออก
จากการอักเสบในโพรงมดลูก หามขูดมดลูกเด็ดขาด เพราะ
อาจจะทําใหเสียเลือดมากจนช็อกได

ยาปฏิชีวนะที่ใชในการรักษา Endometritis
 ยามาตรฐาน (Standard Regimens)
 1. Ampicillin 2 กรัม ฉีดเขาเสนทุก 6 ชั่วโมง
 รวมกบั Gentamicin 5 มลิลกิรมั/นํ้าหนกัตวั 1 กโิลกรมั 
ฉีดเขาเสนทุก 24 ชั่วโมง
 รวมกับ Metronidazole 500 มิลลิกรัม ฉีดเขาเสนทุก 
8 ชั่วโมง
หรือ
 2. Clindamycin 600 มลิลกิรมั ฉดีเขาเสนทกุ 6 ชั่วโมง
 รวมกบั Gentamicin 5 มลิลกิรมั/นํ้าหนกัตวั 1 กโิลกรมั 
ฉีดเขาเสนทุก 24 ชั่วโมง 
 • ใหยาฉีดเขาเสนจนไขลง 48 ชั่วโมง แลวหยุดให ไม
ตองใหยารบัประทานตอ แตถาหลงัฉดีนบัจากครั้งแรกแลว 72 
ชั่วโมง ยังคงมีไขใหประเมินผูปวย และประเมินการวินิจฉัย
ใหม รวมกับปรึกษาอายุรแพทยโรคติดเชื้อ

 การตกเลือดหลังคลอดยังเปนสาเหตุหลักของการ
ตาย และการเจ็บปวยของมารดาในสหรัฐอเมริกาและทั่วโลก 
สาเหตุที่พบบอยคือ มดลูกหดรัดตัวไมดี อยางไรก็ตาม รก
ติดตรึงมีความเรงดวน และเปนสาเหตุของการตกเลือดมาก
จนทําใหมารดาเสียชีวิตได
 สวนใหญของมดลกูหดรดัตวัไมดสีามารถรกัษาไดดวย
ยา แตอาจจะมคีวามจาํเปนตองตดัมดลูกฉกุเฉนิซึ่งพบไดนอย 
การเตรียมพรอมทีดี่จะชวยลดการเจ็บปวยและการตายของ
มารดา การประเมิน Hematocrit และ Coagulation mechanism 
มีความสําคัญ เพื่อที่จะใหเลือดอยางเพียงพอ และทันทวงที
 มีความกาวหนาใหม ๆ  สาํหรบัแพทย เชน Selective 
arterial embolization, autotransfusion และเทคนิค Surgical 
suture ซึ่งอาจจะชวยและมีประโยชนตอผูปวยสูติกรรมที่มี
การตกเลอืดหลงัคลอด การประเมินปจจยัเสีย่งและเตรยีมการ 
ทั้ง medical, surgical intervention จะชวยลดความรนุแรงของ
การเสียเลือด และสงผลใหความรุนแรงของภาวะแทรกซอน
ลดนอยลง
 การปองกันภาวะตกเลือดหลังคลอดมีความสําคัญ
โดยเฉพาะการดูแลระยะที่ 3 ของการคลอด โดยวิธี active 
management ลดอุบัติการณของการตกเลือดหลังคลอด 
(Postpartum hemorrhage: PPH) และลดระยะทีส่ามของการ
คลอดลง ลดความจําเปนในการใหเลือดทดแทน (Blood 

transfusion) และทําใหภาวะซีดหลังคลอดลดลง 
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1. By what mechanism dose endotoxin (lipopolysac-
charide) activate the extrinsic clotting scheme?
 A. cytokine-induce tissue factor expression
 B. blocks thrombotic activity
 C. increases plasmin activity
 D. inhibits thromboplastin
 E. none of the above

2. What is mechanical disruption of the erythrocyte 
membrane within small vessels called?
 A. microangiopathic hemolysis
 B. ischemia
 C. nutritional coagulopathy
 D. intravascular coagulation
 E. none of the above

3. The activity of which coagulation factor is decreased 
during normal pregnancy?
 A. fibrinogen B. VII
 C. VIII D. plasmin 
 E. none of the above

4. How much fibrinogen is supplied in cryoprecipitate?
 A. 50 mg
 B. 100 mg
 C. 150 mg
 D. 200 mg
 E. none of the above

5. Which of the following factors is NOT a component 
of cryoprecipitate?
 A. factor VIII : C
 B. fetal fibronectin
 C. factor VIII : von Willebrand factor
 D. fibrinogen
 E. none of the above

1. By what mechanism dose endotoxin (lipopolysac-
charide) activate the extrinsic clotting scheme?
 A. cytokine-induce tissue factor expression
 B. blocks thrombotic activity
 C. increases plasmin activity
 D. inhibits thromboplastin
 E. none of the above

2. What is mechanical disruption of the erythrocyte 
membrane within small vessels called?
 A. microangiopathic hemolysis
 B. ischemia
 C. nutritional coagulopathy
 D. intravascular coagulation
 E. none of the above

3. The activity of which coagulation factor is decreased 
during normal pregnancy?
 A. fibrinogen B. VII
 C. VIII D. plasmin 
 E. none of the above

4. How much fibrinogen is supplied in cryoprecipitate?
 A. 50 mg
 B. 100 mg
 C. 150 mg
 D. 200 mg
 E. none of the above

5. Which of the following factors is NOT a component 
of cryoprecipitate?
 A. factor VIII : C
 B. fetal fibronectin
 C. factor VIII : von Willebrand factor
 D. fibrinogen
 E. none of the above

6. What is the hematocrit in 1 U of packed red cells?
 A. 35 vol%
 B. 45 to 50 vol%
 C. 60 to 70 vol%
 D. 80 to 90 vol%
 E. none of the above

7. By how much will the hematocrit increase after 
1 U of packed red blood cells?
 A. < 0.5 vol%
 B. 1.0 to 2.0 vol%
 C. 3.0 to 5.0 vol% 
 D. 6.0 to 8.0 vol%
 E. none of the above

8. What will the increase in hematocrit be after 1 U of 
whole blood?
 A. 3 to 4%
 B. 6 to 8%
 C. 10 to 12%
 D. 14 to 16%
 E. none of the above

9. During hemorrhage, at what minimum rate should 
urine flow be maintained to prevent renal tubular 
acidosis?
 A. 10 cc./hr.
 B. 30 cc./hr.
 C. 100 cc./hr.
 D. 200 cc./hr.
 E. none of the above

10. What is the important mechanism in the efficacy 
of internal iliac artery ligation?
 A. ischemia
 B. reduction in pulse pressure
 C. block of collateral circulation
 D. all of the above
 E. none of the above
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